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درمانياختلالاتافسردگيمزمنهایکاربردیدررويکردهایشاخص
 

 2، سید حمیدرضا عریضی سامانی2، مهرداد کلانتری2دوست طاهر نشاط حمید ،1سید محمدرضا صمصام شریعت
 

 چكيده

های متعددی وجود دارد و  ها و نیز نارسایی بر اساس مطالعات انجام گرفته پیرامون تدوین درمانی اختصاصی و کاربردی در اختلالات افسردگی مزمن، محدودیت :زمینه و هدف

 .تواند موجب تدوین درمانی جامع و کاربردی در این اختلالات گردد درمانی قبلی می های کاربردی در رویکردهای شناسایی شاخص

و  PubMedهایی مانند  ( بود و بر این اساس، با بررسی تحقیقات پیشین مرتبط با این اختلالات، از پایگاهNarrative reviewمقاله حاضر به روش مروری ساده ) ها: واد و روشم

ScienceDirectمطالعه مداخله استخراج گردید 71های کاربردی در درمان اختلالات افسردگی مزمن از  ترین شاخص ، رویکردهای درمانی و مهم. 

با کمبودهای فراوانی همراه است و اغلب نتایج تعمیم  مزمن اختلال افسردگی براجتماعی  -روانی های دانش مربوط به اثربخشی درمانبر اساس بررسی نتایج مطالعات قبلی،  ها: یافته

درمانی بین  روان(، CBTیا  Cognitive behavioral therapy) رفتاری -درمان شناختیپویشی،  مانی رواندر روان باشد. داده شده در افسردگی مزمن مربوط به افسردگی اساسی می

محور بر افسردگی مزمن مؤثر بود. هرچند نقاط ضعف درمان خانواده ی و گروه درمان، رفتاری -شناختی یحلیلتدرمانی  روان، (IPTیا  Interpersonal psychotherapy) فردی

، ارایه از تغییر و پیشرفت بازبینیخود، تمرکز بر روی مشکلات کنونی، موضع فعالانه درمانگر، منطق صریح برای درمان، ارایه زمان محدودای در هر کدام وجود داشت.  عمده

های صورت گرفته در درمان اختلالات  رمانی و مداخله مبتنی بر خانواده، عناصر مشترک حاصل از بررسی درماند ، ترکیب دارو، رواندستاوردها و نگهدارای از تکالیف منظم

 .افسردگی مزمن بود

تحقیق در این زمینه ضروری باشد و نیاز به  میجوان  به نسبتدرمانی برای افسردگی مزمن  تحقیقاتی در روانشتوانه ، پاساسی افسردگی درماندر مقایسه با پژوهش در  گیري: نتیجه

 .رسد به نظر می

 درمانی، اختلال افسردگی، افسردگی مزمن روان هاي کلیدي: واژه

 

درماني اختلالات  های کاربردی در رويکردهای شاخص .، کلانتری مهرداد، عریضی سامانی سید حمیدرضاطاهر دوست حمید نشاط صمصام شریعت سید محمدرضا، ارجاع:

 386-396: (3) 15؛ 1396 مجله تحقیقات علوم رفتاری. افسردگي مزمن
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 مقدمه
 خییویی اخییتلاا افیییرده شییام  چهییار نییوس افیییردگی میی م  هییا  پیشییینهدر 
(Dysthymic disorder ،)   اخییییتلاا افیییییردگی اساسییییی میییی م   
(Major depressive disorder  یاMDD،)  مضاعف یا افییردگی  افیردگی

اختلاا افییردگی اساسیی    و( Double depressionخویی ) اساسی همراه با افیرده
 در همچنیی ، (. 1)شیده اسیت    متمیای   از هی   هیا  دوره با بهبودی ناقص بی  بازگشتی

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5th 

edition (DSM-5،)  اخییتلاا میی م  بییودن افیییردگی بییر اسییا   تشییخیص
باشد  ( میPersistent depressive disorder) تایمی دیسیا  افیردگی مداوم

(. به 2خویی است ) افیردهو  عمده م م  شام  دو دسته تشخیصی افیردگیکه 
از جمعیت ب رگیاا در جامعه از افیردگی م م  رنی   درصد  5/2 رسد که نظر می

در  یی  دوره می م   بیا   از تمام افیراد افییرده   درصد 20حدود و در  (3د )نبر می
عملکیرد  در (. افیردگی می م  بیا افی ایخ اخیتلاا     4)شوند  افیردگی مواجه می

ی و هیای بهداشیت   سیوو  بیارتری از اسیتفاده از مراقبیت     و (5) باشید  می همراه
بیه فیرد    در مقاییه بیا اشیکاا رییر می م  از افییردگی     را اقتصادی  یها ه ینه

   (.6)کند  تحمی  می
ای از  طیییف گیییترده تیییریراتتحقیقییات قابیی  تییوجهی  در عییی  حییاا، 

ی درمیانی گروهی   روان (،7، 8) درمانی فردی مخت ، از جمله روان های درمانی روان
نشیان   اساسیی افیردگی  ر رویب( را 11، 12) و درمان زناشویی/ خانواده (9، 10)

 براجتماعی  -روانی های دانخ مربوط به ارربخشی درمان ،داده است. با ای  حاا
( با کمبودهیای  Chronic depressive disorder) م م  افیردگی تاختلار

محیدودی وجیود دارد کیه بیه طیور       موالعات ای که فراوانی همراه است؛ به گونه
 . (13ها را بر ای  اختلاا مورد بررسی قرار داده باشد ) درمانی ارر روانصریح 

 چرا توسعه ی  درمان مؤرر برای اخیتلارت افییردگی   در خصوص ای  که
حیدود   ای  کیه  اوا (.14ای وجود دارد ) ، دری  عمدهاست و ضروری مه  م م 

افیردگی  ااشکا ی ازیک به عنوان خویی نیمی از بیماران مبتلا به اختلاا افیرده

 یمرورمقاله
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افیرادی  بییاری از  ای  که دهند. دوم م م ، به داروهای ضد افیردگی پاسخ نمی
عوارض وجود از جمله  گوناگونیبه دری   شوند، میانتخاب که برای دارو درمانی 

از  توانند به آن ادامه دهنید و در نتیجیه، بهتیر اسیت     ، نمیقاب  تحم  جانبی ریر
 بییاری از بیمیاران کیه بیه دارو   حتی در  ای  که . سوماستفاده گردددرمانی  روان

ه بر دارو درمانی درمانی اضاف روانمندی از ی   ، ارلب بهرهدهند درمانی پاسخ می
 دهید کیه ترکییب دارو    . در نهاییت، شیواهد نشیان میی    وجود داشته است همواره

بیه  بهتری  گ ینه برای درمیان افییردگی می م      تواند میدرمانی  درمانی و روان
رر بیرای اخیتلارت   ؤدرمانی م توسعه و ارزیابی روان(. بنابرای ، 15-17)ار رود شم

درمیانی میورد اسیتفاده قیرار      به تنهایی یا در ترکیب بیا دارو که  م م  افیردگی
پیرامیون   یادبییات پیشیینه  ، موالعه حاضردر  مه  است.بییار از نظر بالینی  ،گیرد
بیا توجیه بیه تعیاریف      م م  ت افیردگیاختلارهای انجام گرفته بر  درمانی روان

پیس  همچنی ،  .ای که از ای  اختلاا وجود دارد، مورد بررسی قرار گرفت گیترده
مشترک ای  موالعیات   م م ، به وجود افیردگی بر ها درمانی روان سایراز بررسی 
 بررسیی ایی   . پرداخته شید و محققان  درمانگرانکلی برای  یهای توصیه مبنی بر

درمیان افییردگی   ی در درک بهتیر به  درمانگران تحقیقات کم  خواهد کرد که
 .دست یابندم م  
 

 ها مواد و روش
 Narrativeایی  پیهوهخ از نیوس موالعیات سیاده، سینتی ییا میروری نقلیی )         

review( بود )بر ای  اسیا ، بیا بررسیی تحقیقیات پیشیی  در خصیوص       18 .)
و  PubMedهیییایی همچیییون   اخیییتلارت افییییردگی مییی م ، از پایگیییاه  

ScienceDirect ،71  مقاله با روش مداخله بر ای  اختلارت استخراج گردید و
های کیاربردی در درمیان ایی  اخیتلاا،      تری  شاخص رویکردهای درمانی و مه 

 قرار گرفت و ارایه شد.مورد بررسی 

 پويشي درماني روان روان
عنیوان تبیینیی از   به  ،افیردگی م م مرتبط با  کاوی از لحاظ تاریخی، تفکر روان

پویشی نتیجه خواهید   رواندرمان  با ،و در نتیجه است شخصیت عملکردیآسیب 
درمیانی   بیا حماییت روان  پویشی درمانی  ارر شک  خاصی از روان در تحقیقی،. داد

افیردگی می م   ( بر Supportive-expressive therapy( )19پویشی رسا )
 پویشیی اسیت   از درمان روان یمدرن شک رسا  -. درمان حمایتی(20) بررسی شد

شیود و   استفاده می یمحدودزمان  تدر مد پویشی که در آن از اصوا سنتی روان
ایی   . (19) تپویشی در حاا حاضر مورد توجه اسی  های روان بیخ از سایر درمان

بیا تمرکی  بیر روی     تواند چگونه می های افیردگی نشانهدهد که  نشان میدرمان 
 آشیکار گیردد،  تعارض بی  فردی از طریق انتقاا در رابوه بیمار درمانگر موضوس 

تییریرات درمیانی    تفیاوت بیییار کمیی بیی      کیه  نشان داددیگر   موالعهنتای  اما 
هیای افییردگی می م  و     گیروه بیه وجیود آمیده در    رسیا   -درمانی حمیایتی  روان

کنید   خود بیان میی   نی  در موالعه Taubner. (19، 21وجود دارد ) افیردگی حاد
کار بیا خیاطرات ناخودآگیاه و    ، کاوی در روان پویشی رواندرمانی  هدف از روانکه 
گییری   شیک   از انتظیارات اجتمیاعی و   یاصیلا  پاییدار   ،با بیماران افییرده آگاه 
ای  درمیان   نتای  پذیری ناشی از ارتباطات است. در برابر آسیبنظ  مبردهای راه

سیازماندهی  و پاسیخدهی  هیای   تغییرات قاب  توجهی در تواناییدر پهوهخ وی، 
 ،دلگیرم کننیده  و  نتیای  مببیت  البته با وجود ای ، (. 22روانی بیشتر را نشان داد )

 شیاهد روه عدم وجود گحج  نمونه کوچ ،  مانند) در روشهای ذاتی  محدودیت

 .ودگرفته ش مواردی است که باید در نظرو یا انتیاب تصادفی(، 

 (CBTيا  Cognitive behavioral therapy) رفتاری -درمان شناختي
 در درمیان افییردگی حیاد     CBTارربخشیی  در خصیوص  شواهد قابی  تیوجهی   

. پشیتیبانی قیوی بیرای    ( وجیود دارد 24-27آن ) پیشگیری از عود نی و  (8، 23)
در را که محققیان ارربخشیی آن    است باعث شده CBTدرمان افیردگی حاد با 

میرتبط  موالعیات  البتیه   .مورد بررسی قرار دهند م م  درمان اختلارت افیردگی
 ی است کیه . دسته اوا موالعاتنمودبه دو دسته عمده تقیی  با ای  درمان را باید 

 ایی  درمیان بیر روی    را بیا تییریر  می م    اختلارت افیردگی بر CBT شرو ارر
کیه اریر    ی استدسته دوم موالعاتقرار داده است و تحلی   موردافیردگی اساسی 

 کند. می بررسی م م  اختلارت افیردگیبه طور اختصاصی بر  را CBT روش
 (،Mixed samples) هیای ترکیبیی   رفتاری برای نمونیه  -رمان شناختید

ای  موالعات نشان داد که بیماران مبیتلا  نتای   :افیردگی م م  و افیردگی حاد
بیماران مبیتلا بیه افییردگی    تری در مقاییه با  ضعیفپاسخ  ،به افیردگی م م 

 روشنتیای    شام  بررسی ای دهند. موالعه از خود نشان می CBT به روشحاد 
CBT با تمرک  بر تعیاملات اجتمیاعی،    به همراه درمان فردی یگروه به صورت
. بودبخخ و مدیریت شناخت منفی  های لذت ، اف ایخ فعالیتآرامخهای  مهارت
 درصید  43افیردگی عمیده،  افراد مبتلا به از  درصد 70، درمانساا  ی  پس از

بهبیود   مضیاعف افیردگی درصد افراد مبتلا به  27افیردگی م م  و افراد دارای 
افیراد مبیتلا بیه     ، میی ان عیود  مجیدد  پیگیریبعد از آن و ساا  ی . یافته بودند

  مضیاعف افییردگی   و درصید  33، افییردگی می م    درصید  31 افیردگی عمده
بیر   CBT تییریر روش نشان داد کیه  نی  نتای  دو موالعه  (، اما28بود ) درصد 14

(. در پهوهخ دیگری نیی   29، 30) از افیردگی حاد بودتر  ضعیفافیردگی م م  
درمانی بی  فردی  و روان CBTسنتی  روشپرامی ،  ایمی داروی ارربخشی نتای 
(Interpersonal psychotherapy  یییاIPT ) معیارهییای بییا در بیمییاران

 بهبییود  CBT بییا روشبیمییار  16نشییان داد کییه  ، افیییردگی میی م  زودر  
دارونما  با شیوهبیمار  15در حالی که  داشتند؛ Hamiltonای در مقیا   نمره 10

بهبیود در   تیر از  ضیعیف . ایی  تغیییر   نشان دادند ای در ای  مقیا  را نمره 9کاهخ 
)از نمره  تنها با نشانه افیردگی حاد   افیردگی شده توسط آن دسته از بیمارانیعلا
ی از نتیای  مشیابه   نیی   تیر  . در ی  موالعه با نمونه کوچی  (31) بود (7/7به  2/19

بیه   (Managing depression) یمیدیریت افییردگ  با تمرکی  بیر    CBT روش
( درصید  69) نفیر  CBT ،9 روش، از تمام پاسخ دهندگان به دست آمد. همچنی 
همیواره  ، وجود ای  نتیجیه با  .ندداشتنگه ماه  شخدر طوا  اررات درمانی خود را

تر از افیردگی حاد  ، ضعیفCBT نرخ پاسخ در بهبودی افیردگی م م  به روش
درک تفاوت بی  افییردگی حیاد و    انی درتوناسفانه یمت(. بنابرای ، 32بوده است )

ای  بیماری همراه با فقدان اطلاعات مربوط به فقط محدود به ارایه درمان م م  
ی افییردگی  بر اسا  بیمار CBT روش تا چه حدای  که  . به عنوان مباا،است

افییردگی می م  و   اوت سیییتماتی  ایی  درمیان بیی      م م  بوده اسیت و تفی  
باشد، مواردی است که اطلاعات درستی از آن در  در چه چی ی می افیردگی حاد
 دستر  نییت.

قبلیی در  ضیعف موالعیات    ویه نق: برای افیردگی می م   تنها CBT روش
تنها شام  بیماران مبتلا بیه اخیتلارت    های ترکیبی بوده است و نمونهاستفاده از 
مبنیی   موالعه در مقارت به طور خاص 5 .گردید و درمان ای  بیماری نمیم م  

افیردگی می م  گی ارش شیده اسیت.      بر CBT روشسنتی شیوه استفاده از  بر
بود که باعث  آزمایشی در مقیا  کوچ  شام  تحقیقات ای  موالعاتهمه  البته
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ر یی   د Teasdale و Fennell .شیود  میی گییری   نتیجیه تعمیی   محدودیت در 
درمیانی،   افیردگی م م  مقاوم بیه دارو  نفر مبتلا به 5بر روی  آزمایشی پهوهخ
نی در بهبیود همیراه اسیت    سنتی با نرخ پاسیخ پیایی   CBT روشکه  ندنشان داد

از یی    ی رامببیت بیشیتر   های یافتهو همکاران  Stravynski، در مقاب (. 33)
. (34نمودنید ) خیویی اراییه    بیمار با تشخیص افیرده 6برای  CBT وشمداخله ر
کیاهخ  فلوکیتی  با درمان  بیماران های تحقیق دیگری نی  بیان داشت که یافته

 بیمییار بییا  10)شییام   CBT بیشییتر از بیمییاران بییا روش درصیید( 33)علاییی  را 
به طور کلی، نتای  حاصی  از ایی     (.35نشان دادند ) درصد( 9)هفته درمان(  16

بیه عنیوان   ممکی  اسیت    CBT روشسنتی روش دهد که  سه موالعه نشان می
بیرای کییب   ، امیا  به شمار آیید ی  نقوه شروس مفید در درمان افیردگی م م  

هیای   سیازگاری در درمان، رزم است ای  درمان با شیرایط،  تر عملکرد  نتای  قوی
طیور  برای افیردگی م م  بیه   CBT روشر از موالعه دیگ دو ی پیدا کند.خاص

سیازگار  فیردگی می م   موجود در ا  خاص یمیا با واضحی ای  درمان را بیشتر
چهیار  پهوهشی به بررسی تییریرات مداخلیه   در  و همکاران Harpinنموده است. 
های اجتماعی برای بیماران و  آموزش مهارت» شام  CBT روشج ء اصلی در 
 روابیط اصیلا    ،هیای خیاص رفتیاری و شیناختی     مهیارت  فرد،زندگی افراد مه  
پرداختنید. نتیای  بییان     «رفتار افیردگی و آموزش مدیریت اضوراب دراجتماعی 

بیی ،  فییردگی و اضیوراب   تفاوت قاب  توجهی بیی  ا  آزمایخگروه نمود که در 
 هیای   یافتیه بیه طیور مشیابه،    (. 36ه شیده بیود )  نشان دادقب  و بعد از مداخلات 

de Jong   روشسینتی  شیوه اصیلا  شیده روش    از ینتای  مببتو همکاران نی 
CBT    نییه  رییی ی فعار برنامییه]هییای فییردی   درمییان بییا مییواردی شییام 

(Activity scheduling )و بازسازی شناختی (Ognitive restructuring]) 
. بییا توجییه بییه  (37نشییان داد )هییای اجتمییاعی(  )آمییوزش مهییارت گروهیییو 

شیرایط  وجود ، عدم ها ، از جمله اندازه کوچ  نمونههموالع 5های ای   محدودیت
، معلوم نییت که چیه چیی ی باعیث ایی      ی مشخصو عدم ارزیاب کنترا مناسب
تشیکی    ج یییات بیه شناسیایی   تیوان   نمیی ، بنیابرای  اسیت.  شده نتای  متفاوت 

عیی   و در منجر شیده اسیت، پرداخیت    ها  به اختلاف بی  ای  یافته ای که دهنده
توان بیان داشت که چه چی ی به طور دقیق باعیث کیاهخ نمیرات در     نمی ،حاا
تصیویری   تر، پیچیده( شده است. از همه 33) Teasdale و Fennell های یافته

( و در تضییاد کامیی  بییا 34و همکییاران ارایییه نمودنیید ) Stravynskiاسییت کییه 
سینتی  ناشیی از شییوه   تغیییرات   در خصوص Teasdale و Fennell های یافته
 (.33است ) CBT روش

 (Schema therapyي )درمان طرحواره
Cecero اولیه ناسازگار های رابوه طرحواره در موالعه خود با بررسی همکاران و 

(. همچنیی ،  38یافتند ) دست مببتی نتای  (، بهDysphoriaلذتی ) بی احیا  و
Calvete اولییه و  ناسازگار های طرحواره بر نقخ خود موالعه نی  در همکاران و 

 (.39تیکیید نمودنید )   افییردگی  اختلاا های نشانه و ها طرحواره ای  بالینی رابوه
Reinecke و Simons ناسیازگار   هیای  طرحیواره  که نتیجه دست یافتند ای  به

 میی ان  افی ایخ  در مهمیی  عوامی   پیایی ،  اجتمیاعی  هیای  مهارت با همراه اولیه
 هیا  (. در استفاده از درمان مبتنی بیر طرحیواره  40است ) افیردگی پذیری به آسیب

واره حی ابتکیاری کوتیاه میدت از طر   در پهوهشی نشان داده شد که اعماا برنامیه  
بیرای کیاهخ افییردگی و     مناسبی ( روشSTیا  Schema therapyدرمانی )

نتای  پیگیری پس از یی  سیاا نشیان داد کیه      .باشد میپذیری  اف ایخ انعواف
پذیری همچنان برقیرار بیوده    رات درمان در کاهخ افیردگی و اف ایخ انعوافار

درصد از بیمیاران   60حدود (. در پهوهخ دیگری نی  نشان داده شد که 41است )
نمره افیردگی در میانگی   اند و پاسخ داده مبتلا به افیردگی م م  به ای  درمان

در پیگیییری  75/10 پییس از درمییان و 40/9بییه  70/21 از Hamiltonمقیییا  
تحقیقات داخلی نی  نتای  نشان داد که طرحیواره درمیانی   . (2) کاهخ یافته است

 (.42، 43شیوه مؤرری بر درمان افیردگی م م  است )

 (Behavioral activation therapy) سازی رفتاری درمان فعال
 اجتنیاب رفتیاری و   موجب بهبود عملکیردی و کیاهخ   سازی رفتاری درمان فعاا

و همکیاران در   Hellerstein. شیود  در افیردگی م م  میی عملکرد کلی  بهبود

درصید از   87، سیازی رفتیاری   درمان فعااپهوهشی نشان دادند که پس از انجام 

و  شیان هیای مربیوط بیه کار    ت فعالییت اساعدرمان، هفته  12اتمام کام   اافراد ب

نی  نشیان داد  نتای  رانویه  .یافته استوری کار به طور قاب  توجهی اف ایخ  بهره

به طور قاب  توجهی بعید از درمیان بهبیود     نی اجتناب رفتاری و عملکرد کلی  که

و همکاران در پهوهشی بیان داشیتند کیه    Collado(. همچنی ، 44ه است )یافت

داری یافته  سازی رفتاری کاهخ معنی فعااجلیه  10پس از های افیردگی  نشانه

ه پس از ی  ماه بعد از پایان دوره درمیانی برقیرار بیوده    است. نتای  به دست آمد

سیازی   فعیاا و همکاران در پهوهشی بیان داشتند کیه درمیان    Raes (.45است )

نشخوار فکری، افت ، اجتنابیت/ های فعال مقیا  خردهدر رفتاری برای افیردگی 

 در تحقیقیات داخلیی نیی     .(46باشد ) مؤرر می شغلی/ تحصیلی و آسیب اجتماعی

بر درمان افیردگی م م  مؤرر بوده اسیت   سازی رفتاری فعاانتای  نشان داد که 

(48 ،47.) 
IPT  

زمان محدود است که به بیماران با درمانی متمرک   ای  ی  رویکرد روان در واقع،
تغییر و ساز در روابط میان فردی  احیاسات، افکار و رفتارهای مشک در شناسایی 

آوری اطلاعیات دربیاره    پس از جمعدر ای  درمان،  (.49، 50کند ) ها کم  می آن
علای  افیردگی به یکی از چهیار  ارتباط  گر در تبیی تاریخچه فردی بیمار، درمان

ری  و انیدوه،    هیا اسیت شیام     بیر آن  های مشک  فردی که تمرک  درمان حوزه
 فییردیبییی   کمبودهییایو یییا  نقییخ تغییییراتفییردی، بییی  نقییخ  تعارضییات

(Interpersonal deficits   به بیمیار کمی  میی )   روش  نمایید. ماننیدCBT ،
 درمانی بی  فردی در درمان افیردگی اپی ودی  رواناز تیریر شواهد قاب  توجهی 

ها سعی گردیده  وجود دارد که بر مبنای آن (51-53آن ) و جلوگیری از عود (49)
مورد استفاده  یردگی م م افبر  درمانی بی  فردی رواناست شیوه استانداردی از 

نشیان داد   Markowitzو  Weissman(. نتای  موالعه 14، 54، 55قرار گیرد )
توافیق   6 ی،خوی افیرده مبتلا به درمانی بی  فردی برای ی  جمعیت روانکه در 

زمیان   باشیند،  هیای گذشیته از خلیق طبیعیی     دوره یجیتجودر » اساسی شام 
یکید بر الگوی پ شیکی بیمیاری داشیته    ی برای درمان اختصاص دهند، تمحدود
حفی   طبیعی نمودن خودبیانی در بیمار از جمله احیا  خش  بپردازند،  به باشند،

مهارت و اطمینان در کیار بیا ایی  بیمیاران را      و تداوم داشته دستاوردهای درمان
درمانی بیی    در سه موالعه آزمایشی جداگانه، روان(. 49مه  است )« داشته باشند

 خیویی اسیتفاده شید    افییرده بیمار مبتلا به نفر  17رای درمان در مجموس فردی ب
منجیر بیه اجیرای     ،موالعات مقیدماتی شیوه در موفقیت اولیه ای   .(14، 58-56)

درمانی بی  فردی در  بررسی ارر روان در خصوص تری و میتق تر  موالعات وسیع
نشیان   و همکیاران  Browne هیای  نتای  یافته. (14) درمان افیردگی م م  شد

درمانی بی  فردی به تنهایی برای افیردگی م م   روانبهبودی در می ان داد که 
 بییر اسییا  هییای افیییردگی  درصیید در نشییانه 40بهبییود و درصیید  47حییدود 
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  Montgomeryبنیییییییییدی افییییییییییردگی  مقییییییییییا  درجیییییییییه
(Montgomery-asberg depression rating scaleبود ). ، نیرخ   همچنی

برای درمان ترکیبیی   بهبودیو نرخ  درصد 2/60برای سرترالی  به تنهایی بهبود 
 هایی همچیون  درمانبتوان از  بر طبق ای  موالعات، شاید (.59) درصد بود 5/57

یی   بیه عنیوان   درمانی بیی  فیردی    روانو  سازی رفتاری فعااطرحواره درمانی، 
افییردگی   از دارودرمانی مانده بعد باقی های پیشرفت قاب  توجه در درمان ناتوانی

 م م  استفاده نمود.

يااا  CBASPشااناختي ) -درماااني لیل ااس س سااتر رفتاااری روان
Cognitive-behavioral analysis system of psychotherapy) 

درمیانی موجیود )بیه     هیای روان  استفاده از روش بهدر درجه اوا  ها پهوهخارلب 

دو بیود، امیا   افیردگی م م  متمرک  شده  بر( IPTو  CBTرویکرد عنوان مباا 
که به طور خیاص  گردید درمانی  رواندر گیری  جهت موجب توسعه نوعیموالعه 

مورد اسیتفاده قیرار   م م  گی افیرد مبتلا به برای رسیدگی به مشکلات بیماران
فیرض اساسیی    ،CBASP(. در 60نام داشت ) CBASPگرفت که ای  درمان، 
حی  مشیک    ی ناسیازگار در نتیجیه تیو م    افیردگی می م   بر ای  باور است که

 شیود  ایجیاد میی   ناتوانی در تشخیص و درک اررات فردی از رفتار فرد و اجتماعی
برای افیردگی  IPTو  CBTروش از  یادرام عناصر CBASP(. بنابرای ، 60)
ایی   . از طرییق  اسیت تعاملی محیدود بیه زمیان     شک  ها در ی  آناستفاده از و 

کیه چگونیه   د نی آموز بیمیاران میی   ،تغیییر ای بیرای   ی  رویکرد مرحلیه در  درمان
خیود را   از عملکیرد  ت ناشیی و مشیکلا  را تغییر دهندالگوهای رفتاری و شناختی 

در تولیید   خیود بیمار به اهمییت نقیخ   بنابرای ، در مرحله نخیت، . برطرف کنند
تولییدی  نیبت به عواقب منفیی  . هنگامی که برد پی می حوادث منفی در زندگی

بیر زنیدگی   بیشتر تواند احیا  خود را از ارربخشی و تیلط  ، میخودآگاهی یافت
در اصیلا  شیناخت   او  نتای  اف ایخ ارربخشی در واقع، از اف ایخ دهد. ای  حس

، جلیوگیری نمیوده   ز مدیریت وضیعیت میؤرر  ااست که سازی  های مشک و رفتار

در  های فشارزا بر محرکمدیریت مؤررتر ی  منجر به تعمی   ،که در نهایت است
 60در پهوهخ دیگری نی  نشیان داده شید کیه    (. 61، 62گردد ) می دنیای واقعی

بیماران مبتلا به افیردگی ای  درمان در . دهند میبیماران به درمان پاسخ  درصد
شیود و در عیی     میی ت هیجانی منفیی  اانگیختگی به عبار، موجب اف ایخ م م 

 ای  مربیییوط بیییه تبییییی  هیجانیییات چهیییره  ش عصیییبی در پیییردازحیییاا، 
(Facial emotions ،) (. همچنییی ، 63بیمییاران مبییتلا مییؤرر بییوده اسییت )در

Swan  ،تشخیصی معیارهای  درصد 30و همکاران نشان دادند که پس از درمان

در ای  بی ،  .مواجه شده استتغییر نی  با معیارهای بالینی  درصد 30بهبودی و  با
اند. همچنی ، ای  درمان  د با شرایط بدون تغییر پس از درمان بودهدرص 39حدود 

نیی  شیده   کیفیت زندگی، عملکرد اجتماعی و عملکرد بی  فیردی  باعث بهبود در 
ی  درمان قاب  قبیوا بیرای بخیخ    را  CBASPتوان  بنابرای ، می .(64است )

 یقاب  توجه مببت تغییردانیت که با ب رگی از بیماران مبتلا به افیردگی م م  
 بیماران همراه بوده است.درصد  60در 

 (Group treatment) يگروه درمان
درمانی فردی، متمرکی  شیده اسیت.     رواندر درمانی  رواننتای   به موالعات ارلب
نقیخ روابیط    عجیب است؛ چرا که تاکنون محققان متعددی بیر واقعیت ی  ای  

(. 50، 55) انید  هنمیود کید یاختلاا تی  او نگهداری  بهبودمد در امیان فردی ناکار
یی ینیدها اکیه فر  فیردی  درمیانی  های روان قاب  قبوا است که روشموضوس ای  

های گروهیی ییا    دهد، در مقاییه با درمان میقرار مورد توجه  را هدفبر متمرک  
بیه همیراه   درمان افیردگی م م   را درسود قاب  توجهی  شاید مبتنی بر خانواده

کیاهخ   ،درمیان شیناختی   باگروه در نشان داد که قیق دیگری نی  تحنتای  دارد. 
دارونمیا اسیت.   افراد تحت درمیان  از شرایط  ترعلای  افیردگی قاب  توجهی بیش

، افی ایخ  شود می سرترالی  ترکیبمصرف با درمان شناختی گروهی نگامی که ه
 وضیو   . بیه (65شیود )  به طور قاب  توجهی نشان داده می بهبود عملکرد بیماران
ارربخشیی درمیان    در خصیوص  ای هرگونه توصیه ارایه قب  از قاب  ذکر است که

رزم در ایی  زمینیه   تحقیقیات بیشیتری    ،اختلارت می م  افییردگی   درگروهی 
درمیان  گیروه درمیانی در   دهد که ممک  است  است. با ای  حاا، نتای  نشان می

 باشد. بتواند مؤرر ترکیبی با دارو به عنوان ی  درمان میتق 

 (Family-based treatmentمیور )درمان خانواده 
 بیه صیورت  بیرای اخیتلارت افییردگی می م       محورخانواده  یمداخلات درمان
را دارد آن پتانییی   با ایی  وجیود   ، اما ون قرار نگرفته استآزممورد سییتماتی  

ی  تیر  یکیی از مهی    ؛ چیرا کیه  کنید  در درمان ای  اختلارت ایفا که نقخ مهمی
هیا   با آن خانواده و تعاملات خ باروابو هر فرد مربوط به های عملکرد روانی جنبه
های اجتمیاعی   زمینهو ای بر دیگران  تیریر عمده ،بیماری ی  بیمارای  که ست. ا

عملکیرد   انیدکی بیه بررسیی   اگرچه موالعیات  آور نییت.  فرد داشته باشد، تعجب
در  ات ایجاد شدهفیردگی م م  و تغییردر بیماران مبتلا به اختلارت اها  خانواده

تحقیقات زیادی با ای  وجود ، پرداختهدچار افیردگی شدید افراد عملکرد خانواده 
ایجیاد  بیه عنیوان مبیاا،    ست. نشان داده ا را در طوا دوره درمان اهمیت خانواده
از بیماری افییردگی   شدیدتریدوره به وجود آمدن عملکرد خانواده با مشک  در 

بیا توجیه بیه شیواهد     (. 66-70) اسیت بوده  پاسخ به درمان در ارتباطدر ضعف و 
 ضورمتعدد مبنی بر ح قوی برای نقخ عملکرد خانواده در افیردگی حاد و شواهد

کیه  رود  میی انتظار ، افیردگی م م در خانواده بر ایجاد  اختلاا روانی قاب  توجه
 چه در، آن اختلاا در عملکردبا خانواده و تواند  یو شدت افیردگی م بودن م م 

هیای پیهوهخ    یافتیه . باشید پاسخ به درمیان در ارتبیاط    چه نحوه دوره بیماری و
Miller در زمینیه  که بیماران با اختلاا افییردگی می م    نشان داد  و همکاران

هفته مصیرف دارو، بهبیود قابی  تیوجهی داشیتند و از       12عملکرد خانواده بعد از 
بهتیر، بیه   عملکرد روانی  بابیماران که  لب توجه استجاطرف دیگر، ای  موضوس 

   .(71دهند ) پاسخ بهتری می نی  درمانی دارو
 خیویی و شیوهران   افیردهمبتلا به زن  17 نتای  موالعه دیگری که بر روی

زناشییویی  -درمییان شییناختی هاکییه فاقیید علاییی  بیمییاری بودنیید بییا شیییوه  آن
(Cognitive marital therapy   ییاCMT) از  م شید، نشیان داد کییه   انجییا 

دارای علایی   ، همیه زنیان   انده بودنید پایان رسرا به هفته درمان  10زوج که  12
قیرار   شیان  از موقعییت افییردگی   قابی  تیوجهی   یخویی در شرایط بهبود افیرده
ارربخشی درمان  ی نی ، موالعات دیگر(72تحقیق مذکور ) . به ریر از(72داشتند )

 نهیایی ایی   . گی ارش  نید  ه افیردگی می م  بررسیی کیرد   در را مبتنی بر خانواده 
 اضافه کردن خانواده درمیانی و درمیان شیناختی بیه دارو     تحقیقات نشان داد که

منجر به می ان  ها، درمانی برای درمان بیماران مبتلا به انواس شدیدتری  افیردگی
تنهیایی  به نیبت انجام دارو درمانی به  ماه پیگیری 6قاب  توجهی از بهبودی در 

مداخلیه  درمانی از  نشان داد که زوج نی موالعه دیگری همچنی ، . (73) شده است
درمان افیردگی اساسی اپی ودیی  قابی    در  داروهای ضد افیردگیبا استفاده از 

هیا نشیان    . ای  یافتیه بوده است ررؤم همان می انحداق  به یا و باشد  میتر  قبوا
یمیاران مبیتلا بیه    بدرمیانی   ر مدیریت رواندهد که گنجاندن درمان خانواده د می
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درمیانی   درمانی، روان به دارویی که ها م م ، به خصوص آن اختلارت افیردگی
 دهند، امری منوقی است. و یا ترکیبی از ای  دو پاسخ نمی

 منابع لیق قالي در افسردگي مزمن
، عمده روشی است که برای دستیابی بیه یی  درمیان    بررسی سایر متون مرتبط

بیه  با توجیه بیه موالعیات    تواند مورد توجه قرار گیرد.  جامع در افیرگی م م  می
به منظیور گییترش ادبییات    ، م م  درمانی افیردگی روان محدود پیرامون نیبت

پیرامون ای  موضوس باید به میواردی چیون بازگشیت افییردگی و نیی  موضیوس       
گفته شد،  در قب طور که  همانهمچنی ، . دید را مورد توجه قرار دادافیردگی ش
اشیکاا   ، بررسیی تحقیقیاتی بیر   افیردگی م م موالعاتی در گیترش  به منظور

بیا وجیود   کیه   چیرا  ؛استدرمانی پیرامونشان، حای  اهمیت  و رواندیگر افیردگی 
بنیابرای ،  (. 74) وجیود دارد  بیی  موضیوعات  همپوشانی قابی  تیوجهی   ها،  تفاوت
ای  اختلارت نی  بیا   درمانی روان موضوعاتکه بییاری از  آن وجود دارداحتماا 

(. دو منبع موالعاتی اصلی وجود دارد کیه در  75ه  تشابهات زیادی داشته باشد )
 ادامه به تفصی  بیان شده است.

 افسردگي شديدمطالعات مربوط به متون 
 و اسیت  یبرانگیی   ، موضوس بحیث دارودرمانی افیردگی شدید بدون  درمان روان

بیا ایی  حیاا، موالعیات      (.16ای  شیوه خاص پرداخته است )موالعات اندکی به 
را نشیان داده  درمیانی بیه دارودرمیانی     روانن اضافه شید  منفعت متعددی همواره

کیه ارلیب    گی شیدید افییرد شده مبتلا به . تحقیق بر روی بیماران بیتری است
انید، در   نمیوده را تجربه  و اشکاا شدید افیردگی افیردگی م م ، عودگی افیرد
در  و وسییع از اطلاعیات مهمیی اسیت کیه      بالقوه مفید حوزه دانخی   بردارنده
(. 75کارامیدی قابی  تیوجهی دارد )    افییردگی می م   بررسیی موالعیات   هنگام 

های ای  بیمیاران در تحقیقیات، کمی      های آشکار شده از درمان بنابرای ، بخخ
نماید و ایی  کیه چیه داروهیایی      ی به کیب اطلاعات از افیردگی م م  میب رگ

توانید میؤرر واقیع گیردد      اجتماعی می -های روانی گردد و کدام درمان مصرف می
بیه   CBTروش اند که با اضافه کردن  به طور خاص، محققان دریافته (.76، 77)

در بلنید  ه درمیان  به طور قاب  تیوجهی پاسیخ بی    دارو درمانی در بیماران سرپایی،
بیه خصیوص   درمانی  یابد. حتی ای  نوس روان اف ایخ میپیگیری بیماران مدت و 

بودند، در بهبود اخیتلاا در تظیاهرات شیناختی    بیتری ای که  افیرده در بیماران
ها میؤرر بیوده    ( آنDemonstrate initial cognitive dysfunctionاولیه )
و  Miller، هبیییتری شیید بیمییاران در موالعییه دیگییری از درمییان(. 78اسییت )

را  گیافییرد  مبیتلا بیه   همکاران گ ارش بهبود پیامدهای بالینی بیماران بیتری
، اضیافه شید  درمانی نی  خانواده  ،درمانی و دارو CBTهر دو درمان به زمانی که 

به طور قاب  توجهی علای  اولیه افیردگی ارایه نمودند؛ در حالی که ای  بیماران 
 .(71) بودندرا را داشدید 

 افسردگيمتون مرلبط با بازگشت 
 ،افییردگی پیرامیون بازگشیت   درمیانی   روان مرتبط با های صورت گرفته پهوهخ

 م م  اراییه دهید.   برای درمان اختلارت افیردگی ی راهای مفید تواند بینخ می
، بیا ایی  حیاا    شیود  میدر نظر گرفته  یافیردگی رویدادی طبیعبازگشت اگرچه 

است که نیاز به درمان  یبیماری م من ،م م  اختلاا افیردگیدهد که  نشان می
در  IPTو  CBTهمیواره بیرای حماییت از دو روش     علاوه بر ایی ،  .دارد مداوم

خصوص ایجاد بهبودی و یا حف  آن در بیماران مبتلا به افیردگی، خور بیاریی  
از  یآمیی   گی ارش اسیتفاده موفقییت    هایی پهوهخدر به عنوان مباا، وجود دارد. 

با داروهیای   در گذشتهمانده در بیمارانی که  برای درمان علای  باقی CBTروش 
سیاا   4، با بهبود پیشگیری از عود تیا  قرارگرفته بودنددرمان  موردضد افیردگی 
بیه  بیماران مبیتلا   درموفقیت  همچنی ، ای . (23، 24شان، ارایه شد )بعد از درمان
و همکاران نی  در موالعه خود  Paykel(. 25بازگشته نی  تییید گردید )افیردگی 

 هفتیه  68تیا بییخ از   مانیده   می ان عود و عوارض باقیبه ای  نتیجه رسیدند که 
ه شد که استفاده از رویکرد نشان دادنی   در پهوهخ دیگری. (27) یابد کاهخ می

CBT  درصید میوارد    67ییردگی در  توانید موجیب کیاهخ عیود اف     ماه میی  8تا 
هییای مبتنییی بییر  شییام  مهییارت CBT روش ییی  نییوس از (.76نفییر( گییردد ) 16)

آن دسیته از   اریر آن تنهیا در  ، امیا  هآگاهی نی  در کاهخ خور عود موفیق بیود   ذه 
 (.  77اند ) ی نشان داده شده است که دارای سه یا بیشتر دوره افیردگی بودهبیماران

به  را CBT روشبیمارانی که  عود بیماری داد کههای دیگر نشان  پهوهخ
بیود  به طور مداوم کمتیر از بیمیارانی    نموده بودند، دریافت جلیات ماهانه صورت
 ، امیا دار نبیود  هرچنید کیه ایی  تفیاوت معنیی      نید. کرده بود مصرفدارو  که فقط
گی ارش شیده   های دیگر  بیماری در درمان در جلوگیری از عود یمشابه توفیقات
 در IPT از ماهیانیه  نشان دادند که اسیتفاده و همکاران  Frank (.51-53) است

از پیشیگیری   موجیب  ،داروهای ضد افییردگی  های مصرف بی  دورهطوا زمان 
 IPTیی از بیمارانی که کیفییت بیار  همچنی ، . (51گردد ) عود مجدد بیماری می

نید؛ یعنیی بیه    داد قب  از عود نشیان  ی راتر دوره طورنی نموده بودند، دریافترا 
 موالعه دیگیری  (.52اف ایخ یافته بود )ساا  2ماه، عود در  5جای زمان عود در 

 عیود و سیالمندان مبیتلا بیه افییردگی اساسیی       ی در خصیوص مشابهنی  نتای  
 (.48شان را ارایه نمود ) بیماری

 عناصر مشترک در درمان
 تیا   30دهید کیه بیی      نشیان میی   پیرامون افیردگیادبیات بررسی به طور کلی، 

بییه انییواس مختلفییی از میی م  درصیید از بیمییاران مبییتلا بییه انییواس افیییردگی  50

به درمان، به طور که ای  می ان پاسخ  دهند. با توجه به ای  درمانی پاسخ می روان

، اسیت درمیانی   گی ارش شیده در موالعیات دارو   میی ان بهبیودی   شبیه به  کام 

تیرجیح   خودشیان که  هیتنداز درمان  ینوع در انتخاب واقعیحق بیماران دارای 

باید با همکاری بیمار و درمانگر بیا   ،انتخاب اوا درمانگیری در  دهند. تصمی  می

در درمیان، سیوح مهیارت     مشارکتو انگی ه بیمار برای  ها در نظر گرفت  اولویت

انجام گیرد. در ایی  مییان،    های مالی و محدودیت او درمانگر و در دستر  بودن

هایشیان و مایی  بیه داشیت  تعهید در       بیمارانی که بیشتر علاقمند توسعه مهارت

 ای بیشیتر هییتند،   زمانی خاص هیتند و علاقمنید تیلاش در درمیان بیه گونیه     

(. همچنیی ، بیرای   75آید ) به شمار میمعقوا  درمانی به عنوان انتخاب اوا روان

 تحقیقیاتی موجیود میانع از تحلیی     وضعیت شواهد ی تدوی  درمانی کارامد، بررس

(. 55اسیت )  CBTو  CBASP ،IPTچیون  همهیایی   درمانی روان تفاوت میان

شیده  گی ارش  ها  در هر کدام از روش که علاوه بر ای ، با توجه به نتای  مشابهی

میؤرر در   خصوصیات ریر اختصاصیی  ی مانندمشترکعوام  که  امکان دارد، است

شان مه  باشد. با بررسی همه ای   بیشتر از محتوا و شک  درمانیها  ارربخشی آن

توان ای  عناصر مشترک را به صورتی که در ادامه آمده است، برای  ها، می درمان

 درمان اختلارت افیردگی م م  استخراج نمود.

هیای بیه    بیه دوره درمیانی   روانهای  شیوه :درمانی روان محدودیت زمانی در
 از جلییات هفتگیی بیه میدت      هیایی کیه   درمیان  گرایخ دارد.نیبت کوتاه مدت 

یت زمان بر ای  فرض استوار اسیت کیه   هفته تشکی  شده است. محدود 24-12
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همواره ه  در بیمار و ه  درمانگر تمرکی  انیر ی وجیود دارد و انگیی ه بیارتری      
 ی  که ممک  است با محدودیت زمانی،درمانی  روانبرای تغییر رفتار وجود دارد. 

روان درمانگر معتقد است  به دنباا داشته باشد و آن عبارت از ای  کهپیام ضمنی 
حاصی  نمیود؛ در   از زمیان   یکوتیاه  به نییبت توان در ی  دوره  که بهبود را می

حالی که در بیمار مبتلا به افیردگی م م  ای  فرض ناامید کننده پایدار است که 
 (.14) خواهد کردنهیچ چی  تغییر 

 شیام   درمانی روانهای  شیوههمه  :منوق صریح و روش  برای درمانارایه 
اسیت. اگرچیه ایی     به فیرد بیمیار    روش درمان ارایه منوق صریح و روش  برای

 در است. با ای  حاا، اگرمتفاوت  (CBTو  IPTها ) ای  شیوهمنوق در محتوای 
تنظی   گردد، دررو  روبهبیمار با ی  دلی  منوقی خوب ها  درمانی ای  روانی تمام
 تواننید بهتیر از قبی     شود و درمانگر و بیمیار میی   انیجام درمانی آن کم  میو 

 د.نهای افیردگی خود را کنترا کن نشانه
موضیع  بایید  روانی مؤرر  های درماندرمانگران در تمام  :درمانگرفعاا بودن 

رهبیری  مرتبط با شیوه ولیت درمانگر ؤ. ای  میداشته باشند در طوا درمان یفعال
رلبیه بیر کمبیود انیر ی،      شکلی اسیت از  ،و هدایت جلیه درمان است. ای  رفتار

 م م  به طیور خیاص  به افیردگی انفعاا و درماندگی که مشخصه بیماران مبتلا 
 (.75باشد ) می

کیاوی،   و روان های سنتی درمانی رواندر تضاد با  :تمرک  بر مشکلات کنونی
که بیمیار   داردتمرک  ی خاص بر روی مشکلاتبه طور درمانی به شک  فعلی  روان

دوران کودکی و یا دیگر تجیارب   که ممک  استهرچند . است  آن در حاا تجربه
هیا بیه    آن ای  بررسی در زمانی است کیه گذشته مورد بررسی قرار گیرد، اما تنها 

و  Weissmanقیرار داده اسیت.   ریر یتی را تحت   فعلی بیمار یطور میتقی  میا
در کیه جییتجو   ها را زمیانی حیای  اهمییت دانییتند      بررسیجام ای  همکاران ان

 به بیمار در حیاا حاضیر  کننده  ، به عنوان ی  وسیله کم فردهای گذشته  دوره
رفتار کنونی و تعاملات بی  فردی حیداق   در کید بر تغییر ی. ت(14محیوب گردد )

 بیمیار رفتیار کنیونی   در حاا حاضر تغیییر   ای  که اوا کند، را دنباا می دو هدف
های  شبکهگیترش  ، به ویههها در زندگی آنتولید بهبود اهداف و وضعیت  موجب

تییریر  افییردگی  بیر بهبیود   نوبه خود  موضوس بهای   .گردد فرد میحمایت اجتماعی 
تقوییت حیس کنتیرا شخصیی     کنونی موجب ای  تغییرات ای  که  . دومدارد یمببت
 .است با منوق درمانی بیشتر سازگاردر خشی باررپیامدش و شده 

علای  از جا که  از آن :از تغییر و پیشرفت (Self-monitoringبازبینی )خود
بیخ از حد منفی است، بیماران  به شکلیتمای  به درک حوادث  ،شایع افیردگی

درمان ناشی از سود  در خصوص یحداقلگرایخ به نگاه  بیشترمبتلا به افیردگی 
بیماران بیرای نظیارت    بهگرایخ ایجاد  برایتواند  درمانی می روان بنابرای ، .دارند

. ای  نظارت بر خلاف تمایی  بیرای بیه    آموزش دهدبر رفتار و خلق و خوی خود 
تقویت ارتباط بی  تغیییر رفتیار و   به دنباا و  باشد ی میحداق  رساندن سود درمان

 بیمار است. خلق و خوی
رر ؤاجتماعی م -های روانی از درمانبییاری  :تکالیف به طور منظ ارایه  -6

ها تکییه  و رفتار بر فعالیت در جلیه درمان برای تغییر علای  فقط برای افیردگی
توسط بیمار تکمی  شود تا  ی ارایه میتکالیف در بی  جلیات ارلب. در عوض، دارد
اسیت و بیه   بیمیاران  بیرای  گیترش در  درمیان  در واقع . ای  مشق شب گردد
خیود را بیه    یدرمیان  بتواننید نیازهیای  تر  روش بینخ با ی  ند ک ها کم  می آن

حیس  توانید   می. علاوه بر ای ، تکالیف بیشتر تعمی  دهندمشکلات دنیای واقعی 
 (.75) بیماران از کنترا شخصی و ارربخشی را تقویت کند

زیادی که بیه اهمییت   با توجه به شواهد  درمانی: دستاوردهای نگهداری -7
تیداوم درمیان و حفی      از بیمیاری اشیاره دارد،  مانیده   عیوارض بیاقی  رویارویی با 

به احتماا زیاد نقیخ مهمیی در جلیوگیری از عیود و      دستاوردهای حاص  شده،
درمانگر با وجود ای  کیه کمتیر در   ، شیوهدر ای   .(24، 25) دارد بیماری بازگشت

اده افی ایخ در  باید آمی  نماید، با ای  حاا مقاییه با دوره اصلی درمان مداخله می
 باشد.بیمار و بدتر شدن تعداد و شدت علای  

درمیانی پاسیخ    بیرای بیمیارانی کیه بیه روان     ی:درمان و روان ترکیب دارو -8
دهید کیه    شیواهد نشیان میی    دهنید،  پاسخ میی دهند یا کیانی که خیلی کند  نمی

شیمار  بیه  از درمیان   یدرمانی ممک  است دوره مناسب  درمانی با دارو ترکیب روان
بیا  درمیانی   کیه ترکیبیی از دارو   دهد مینشان های تحقیقاتی متعددی  نمونه .رود

CBASP،  را در مقاییه بیا هیر کیدام از ایی      هفته درمان  12بیخ از در بهبود
علایمیی ماننید   (. البتیه  79ها به تنهایی، با سرعت بیشتری به دنباا دارد ) درمان
آیید. در   دارو درمیانی پدیید میی    یعکاهخ سر ارلب به دلی  خوابی و اضوراب بی

درمیانی کیافی    میداخلات روان صورت کنترا ای  گونه علای  در بیماران، شیاید  
 خواهد بود.
که اشاره شد، گنجانیدن خیانواده    گونه همان: خانوادهمبتنی بر مداخلات  -9

های اجتماعی بیمار تعرییف   حوزه باتعام   ی که دربه عنوان افراد مهم خاصطور ه ب
قابی   برای آن دسته از بیماران که دچار مشیکلات   نقخ مهمی تواند می، است  شده

کیانی که بیه انیدازه کیافی بیه      یا و اند شده بی  فردی و اجتماعی توجهی در روابط
یی   اند، داشته باشد.  پاسخ نداده درمانی درمانی و دارو درمانی یا ترکیبی از روان روان

 میدار خیانواده   درمیان نظیام میییله    ،خیانواده  مدا بیه طیور بیالقوه مفیید از درمیان     
(Problem centered systems therapy of the family   ییاPCSFT )

گیرا اسیت    عدی و سیییت  بیافته، چند اربییار ساخت (. ای  شیوه، درمانی80) است
های مختلف بیته به تظاهرات بیالینی   دهد تا تعدادی از درمان روش که اجازه می

 .شود و هماهنگگردد درام ا ، با ه خاص
 

 گیری و نتیجه بحث
بازتابی از اختلاا عملکیرد  عنوان  م م  به از لحاظ تاریخی، اختلارت افیردگی

در نظیر گرفتیه   آن درمیان   کمتری به تمای  ،و در نتیجه شد مور  می شخصیت
هیای داروییی و روانیی     درمیان شییوه  هیر دو   ، اما به تدری  روش  شد کهشد می
ی بیه  علای  و عوارض روانی افیردگی م م ، البته با نرخ پاسخ کمتر برد نتوا می

توجه به نتای  در نتیجه  ،ای  تغییر در تفکر واقع گردد.مؤرر ، افیردگی حاد نیبت
اما با ای  وجود، بیر   ،است ودهمببت به دست آمده توسط برخی از موالعات اخیر ب

درمیانی بیرای افییردگی     انرونیبت به در درک  های قاب  توجه پیشرفت خلاف
 ی از ایی  شیکاف، بیه   . بخشمانده است م م ، شکاف قاب  توجهی در دانخ باقی

 ارلیب  شناسی موالعات نهفته اسیت.  روش در محدودیتهای موجود دلی  کمبود
تحقیقیاتی شیام  تعیداد کمیی از بیمیاران، انتییاب رییر تصیادفی و          هیای  طر 
 پاسخ به درمان بیوده اسیت.  هایی بدون ساختار مشخص و ابهام در شک   یارزیاب

، شیاهد  همراه بیا گیروه  تصادفی  از انتخابموالعات آینده بنابرای ، رزم است که 
 زمیانی  طیوا  )به عنوان مبیاا ها  در درمانتر  تر و مقررات دقیق های ب رگ نمونه
همگنیی در  وان مباا، از نظر بیماران در موالعه )به عنتوجه به ( و مداخلاترابت 

برای تعییی  ایی    . علاوه بر ای ، مند گردد ، بهرهطوا و شدت بیماری افیردگی(
هیای   که ی  درمان دارای ارربخشی کافی بر بیماران بوده است یا خیر، پیگییری 

پیگییری   بیا بییاری از موالعیات  طلبد. ای  در حالی است که  ساا می 2فراتر از 
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را به دنبیاا  هایی که کاهخ کوتاه مدت علای   . درماناست بودهساا  1 کمتر از
اریرات   تیوان پاییایی از  در میورد   ی. با ای  حاا، اطلاعات بیشیتر دارد، مه  است

 حیداق    آن بیه تعرییف  بنیا  برای ی  بیماری که  ،به ویهه .درمان مورد نیاز است
  موالعیات،  در انتخاب شیوه درمان نی  با توجه به نتای .طوا کشیده استساا  2

بیمییار، مییواد تشییکی  دهنییده در بینییی پاسییخ بییه درمییان  پیییخمییواردی ماننیید 
عوام  بیولو ی  در نقخ در نظر گرفت  و اجتماعی  -های درمانی روانی پروتک 
موالعیات تحقیقیاتی    رسد که حتیی اگیر    مه  است. با ای  وجود، به نظر میابتلا
هیای حاصی  از    بیر اسیا  داده   گردد، بیاز هی   طراحی  تر و دقیق تر گیرانه سخت

اجتمیاعی بیه احتمیاا     -های روانی تحقیقات صورت گرفته، در حاا حاضر درمان
زیادی پاسخ به درمان در حد متوسط را برای اختلارت افیردگی می م ، ایجیاد   

گردد که شیوه درمانی سازگاری  نماید و ای  می ان پاسخ نی  زمانی حاص  می می
رسید کیه اسیتفاده از     بیه نظیر میی    پیس  ن داشیته باشید.  باریی با شرایط بیمارا

 با موفقیت بیشیتری بتوانید همیراه گیردد.     افیردگی م م های ترکیبی در  درمان

درمیانی و   در ترکییب الگیوی سینتی از دارو   تواند  ها به طور خاص می ای  درمان
زمیان   روانی به طور ه  های های مختلف درمان وشدر کنار ردرمانی فردی،  روان
خیانواده( در اختییار   درمان مبتنیی بیر   فردی، درمان گروهی و  درمانی مانند روان)

درمانی بیرای افییردگی    پایگاه تحقیقاتی در روانهمچنی ،  .درمانگران قرار گیرد
 بیه نییبت  حیاد،   درمانی اختلارت افیردگی م م  در مقاییه با پهوهخ در روان

توجه کامی  در بیه کیار    م م ،  جوان است. با توجه به عواقب اجتماعی افیردگی
تر اشاره گردید، در هر نوس درمانی بیه کیار گرفتیه     بیت  عناصر مشترک که قب 
 .(81-83تواند بییار مه  و مؤرر باشد ) شده برای افیردگی م م ، می

 

 سپاسگزاری

بدی  وسیله از کلیه افرادی که در انجام پهوهخ حاضر همکاری نمودند، تشکر و 
 .آید می قدردانی به عم 
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Abstract 
Aim and Background: The number of previous studies on the subject of specific treatments for chronic depression 

disorders was limited and significantly incomplete. Identification of applied indicators in treatment approaches of 

chronic depression disorders extracted from previous work would result in the development of applied and plenary 

treatment of these disorders. 
Methods and Materials: In this narrative review, referring to the databases like Pubmed and ScienceDirect, and a 

review of 71 articles, the treatment approaches and the most important applied indicators related to the treatment of 

chronic depressive disorder were extracted.  

Findings: There are differences between acute and chronic depression of existing signs, and the aforementioned 

treatments often focus on major depression. The effective methods in the treatment of chronic depression include 

psychodynamic psychotherapy, cognitive-behavioral therapy (CBT), interpersonal psychotherapy (IPT), cognitive-

behavioral analysis system of psychotherapy, schema therapy, behavioral activation therapy, group therapy and 

family-based treatment. However, in any of these ways, there are major weaknesses. According to the literature, 

some common elements in treatment of chronic depressive disorders are time-limited psychotherapy, explicit 

rationale for treatment, the active therapist position, focus on current problems, emphasis on changing current 

behavior and interpersonal interactions, self-monitoring of change and progress, regular homework assignments, 

continuation/maintenance therapy to extend gains, combined pharmacological and psychotherapeutic treatment, 

family-based interventions. 

Conclusions: In comparison with research conducted in major depressive disorder, research support in 

psychotherapy for chronic depression is relatively young and further research is essential. 
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