خلاصه ای از کار:
تعاريف افسردگي :                                                           
با توجه به اينكه موضوع تحقيق در مورد افسردگي مي باشد لذا اشاره به مجموعه اي از تعاريف افسردگي لهذا به مجموعه اي از تعاريف افسردگي در ذيل اشاره مي شود .
افسردگي از نظر پزشكي عبارت است از كاهش يافتن نيرو و فعاليت جسماني و رواني به سبب آزردگي و انزوا ، افسردگي را اضطراب ثانوي نيز مينامند (مرات، 1385).

.....................

طبقه بندي انواع افسردگي : 
از نظر تاريخي اختلاف نظر در مورد طبقه بندي افسردگي در آغاز اين محور بود كه آيا افسردگي يك  بيماري است . ( ديدگاه وحدت گرا ) و يا در واقع چند نوع بيماري است ( ديدگاه كثرت گرا ) كريپلين در سال 1896 با تفكيك جنونهاي فونسكيونل به دو گروه جنون جواني و مانيك دپرسيو ، سهم خود را در روانپزشكي ادا كرد و ماني كوز يا جنون جواني را مزمن و بدون دوره هاي بهبود بوده و عاقبت  نيكي نداشته تلقي كرد . اما مانيك و دپرسيو بر خلاف آن به جنون جواني تبديل نمي شد ( فيش ، 1384).

علائم افسردگي : 

علائم باليني در افسردگيهاي خفيف : فرد تا حدي غمگين و مضطرب است و نسبت  به مسائل زندگي ، بي علاقگي و بي تفاوتي مشهودي از خود نشان ميدهد . همواره احساس گناه و بي حوصلگي مي كند حرفهايش يكنواخت
بررسي نظريه هاي مربوط به افسردگي  و سبب شناسي آن :

در اين قسمت از پژوهش  به بررسي برخي از نظريه هاي مربوط به سبب شناسي افسردگي خواهد شد . گرچه نظريه هاي مختلفي در رابطه اختلالات عاطفي و اتيولوژي اين اختلالات و همچنين نشانه ها و تشخيص و درمان انها وجود دارد ولي در اينجا فقط به چند نمونه مهم اشاره مي شود :

الف: ديدگاه زيست شناسي پيش فرضهاي نظريه زيست شناسي اين ا ست كه عادت افسردگي يا در ژنها نهفته است كه از  طريق توارث از والدين به فرزندان منتقل مي..........

.............

ديدگاه روان پويايي:
مطالعات روان شناختي درباره افسردگي با زيكموند فرويد و كارل آبراهام شروع گرديد هر دو در مقالات جداگانه خود درباره  افسردگي ، اختلال را بعنوان يك واكنش پيچيده نسبت به از دست دادن   چيزي توصيف تمايلات جنسي ، عامل ذكر كرده بود ( آزاد ، 1382).
...............

ديدگاه يادگيري : 

نظريه پردازان يادگيري معتقدند كه اختلالات رواني بطور كلي نتيجه آموختن پاسخهاي ناكافي براي روشن
............

رويكرد تقويت:
افراد به اين علت افسرده مي شوند كه محيط اجتماعي آنها ، تقويت مثبت فراهم نمي آورد مثلاً مرگ يكي از عزيزان ،
...........

ديدگاه هاي شناختي : 

رويكرد شناختني بر ديدگاه  افراد درباره خود و جهان اطراف خود تاكيد دارند بر اعمال افراد . بر طبق  يكي از نظرهاي شناختني در افراد مستعد افسردگي اين نگرش كلي پرورش يافته كه خودشان را از يك ديدگاه منفي و انتقاد آميز   بنگرند ( هاناسينکال ، 1381). 

..........

- ديدگاه هاي شناختي « بك »درباره افسردگي :

آرون بك ، معتقد است كه افراد افسرده  به اين دليل افسرده اند كه در روش تفكرشان خطا مي كنند يا به راه مبالغه مي روند
..........

علل افسردگي : 

اگر چه با توجه به موضوع تحقيق نيازي  به بررسي علل افسردگي ديده نمي شود  ولي براي تكميل مباحث ديگر بطور خيلي خلاصه علل افسردگي در ذ يل آورده شده ا ست :

علل ژنتيكي : علل
..........

شيوع افسردگي : 

زنان بيشتر از مردان دچار افسردگي مي شوند در واقع نسبت افسردگي در زنان دو برابر مردان است . اين اختلاف افسردگي در ميان دو جنس در مواردي كه افسردگي بعنوان اثرات باليني بيماران مورد درمان ، بررسي  اجتماعي افرادي
..............

افسردگي

تعاريف افسردگي :                                                           
با توجه به اينكه موضوع تحقيق در مورد افسردگي مي باشد لذا اشاره به مجموعه اي از تعاريف افسردگي لهذا به مجموعه اي از تعاريف افسردگي در ذيل اشاره مي شود .
1- افسردگي از نظر پزشكي عبارت است از كاهش يافتن نيرو و فعاليت جسماني و رواني به سبب آزردگي و انزوا ، افسردگي را اضطراب ثانوي نيز مينامند (مرات، 1385).

2- افسردگي اصطلاحي است كه به مجموعه رفتارهايي اطلاق مي شود كه عناصر مشخص آن كندي حركت وكلام ، گريه كردن ، غمگيني ، فقدان پاسخهاي شاد ، خودكم بيني ، فقدان علاقه ، كم ارزشي ، بي خوابي ، بي اشتهايي ، خلق افسرده ، بازداري از عمل و بازداري از تفكر است ( احمدي ،1372).

3- افسردگي اصطلاحي است وسيع و مبهم ، براي شخص عادي حالتي مشخص با غمگيني و گرفتگي و بي حوصلگي و براي پزشك گروه وسيعي از اختلالات عاطفي يا زير ساخته هاي متعدد را تداعي مي كند( فيش ، 1384).

4- افسردگي يك احساس نوميدي در نيل  به اهداف مشخص است و اين نوميدي بيشتر معلول كمبودهاي شخصي است (اخوت و جليلي ، 1382).

5- بيماري  افسردگي بيماري است كه خصوصيات اول و عمده آن تغيير خلق است و شامل يك احساس غمگيني است كه از يك نوميدي خفيف تا احساس ياس شديد ممكن است نوسان داشته باشد . اين تغيير خلق نسبتا ثابت و براي روزها و هفته ها و ماه ها و سالها ادامه دارد . همراه اين تغيير خلق تغييرات  مشخص در رفتار ، نگرش ، تفكر ، كارآيي و اعمال فيزيولوژيك وجود دارد ( لينفورد رئيس ، 1384).

6- ادوارد اردبرينگ افسردگي را چنين تعريف مي كند : افسردگي را مي توان بيان عاطفي از حالت درماندگي ، ناتواني خود EGO بدون در نظر گرفتن آنچه باعث شكست مكانيزمهاي مربوط به احترام به خود گرديده است و افسردگي ممكن 

است در نتيجه عدم توانايي در افكار ، جنبه هاي تهديد كننده محيط بوجود مي آيد تعريف كرد (اخوت و جليلي ، 1382).

7- افسردگي هر چند از شايعترين اختلالات رواني انسان است ، ولی شايد بيش از هر اختلال رواني ديگر ناشناخته باقي مانده است و يا در تشخيص آن اشتباه مي شود . يكي از علل پنهان ماندن و عدم تشخيص ماندن و عدم تشخيص افسردگي در آميختن  آن با غمگيني معمولي است. در زندگي هر كس موقعيت هایي پيش مي آيد كه خواه و ناخواه او را غمگين مي سازد. اما اين حالت با آشفتگي واقعي رواني و تقليل بينش معنوي شخص همراه نيست. بر عكس افسردگي حالتي است كه بر كيفيت خلق شخص تاثير عميق گذاشته و نحوه ادراك او را از خويش و از محيطش دگرگون مي سازد(فيش,1384).

8- ضايعه کم وبيش پايداري که با کاهش انرژي و بنيه همراه است به گونه اِي که بِيمار توان آن را ندارد که حتِي با کوچکترِين سختِي در زندگِي به مقابله بپردازد (رزم آزما,1385).
9- افسردگي عبارت است از شكست ساختهاي شخصي كه منجر به احساس  تهديد ، گناه ، خصومت ، پرخاشگري در شخص مي شود . (اخوت و جليلي ، 1382).

10- افسردگي يك هيجان عادي بشر نيز است ، اين افسردگي عادي با علايمي مثل ، غمگيني ، دلشكستگي ، نوميدي ، ناكامي يا ناشادي مشخص مي شود . اين  يك احساس  همگاني و عمومي است و بعنوان اختلال غير عادي تلقي نمي شود ، اما گاهي به حدي شديد است كه بيمار ممكن است رابطه خود رابا واقعيت از دست بدهد ، دچار هذيان  شود و چه بسا دست  به خودكشي زند .(کلاس,1386).

11- افسردگي حالت رواني ناخوش كه با دلزدگي ، ياس و خستگي پذيري مشخص ميشود و قالباً با يك اضطراب كم و بيش شديد همراه ا ست . ( منصور و دادستان ، 1385).

12- افسردگي حالتي است از خلق كه با احساس  بي كفايتي ، ياس ، كاهش فعاليت ها با واكنشها ، بدبيني ، نگراني ، علايم مربوط ، مشخص ميشود .

13- دو مشخصه اساسي افسردگي ، نااميدي و غمگيني است . شخص ركورد وحشتناكي احساس مي كند و نمي تواند تصميم بگيرد يافعاليتي را شروع كند و يا به چيزي علاقه مند شود .  شخص افسرده در احساس بي  كفايتي و بي ارزشي غوطه ور مي شود . گاه زير گريه مي زند و ممكن است به فكر خودكشي بيفتد .افسردگي با اضطراب همراه است كه در اين صورت افسردگي تحريك ناميده مي شود .  شخص احساس خستگي مي كند و به زندگي بي علاقه مي شود اما در عين حال تنش و بي قراري دارد و نمي تواند آرام بگيرد( کلاس ، 1386).

14- افسردگي عبارت است از نااميدي ، درماندگي ، دست كم گرفتن خود ، عجول بودن در كارها ، برچسب زدن ، ترس از  شكست ، ترس از موفقيت ، ترس از انتقاد ، كم طاقتي ، سرزنش كردن خويشتن است ( برنز ، 1370 ).

طبقه بندي انواع افسردگي : 
از نظر تاريخي اختلاف نظر در مورد طبقه بندي افسردگي در آغاز اين محور بود كه آيا افسردگي يك  بيماري است . ( ديدگاه وحدت گرا ) و يا در واقع چند نوع بيماري است ( ديدگاه كثرت گرا ) كريپلين در سال 1896 با تفكيك جنونهاي فونسكيونل به دو گروه جنون جواني و مانيك دپرسيو، سهم خود را در روانپزشكي ادا كرد و ماني كوز يا جنون جواني را مزمن و بدون دوره هاي بهبود بوده و عاقبت  نيكي نداشته تلقي كرد . اما مانيك و دپرسيو بر خلاف آن به جنون جواني تبديل نمي شد ( فيش ، 1384).

در دهه گذشته گزارشهايي چاپ شد كه نشان مي دهد اختلال عاطفي اوليه را به دو شكل يا قطبي و دو قطبي مي توان تقسيم نمود. در دو قطبي هم ماني و هم افسردگي وجود دارد و در نوع يك قطبي فقط يكي  از دو را دارا است. بيماران مبتلا به نوع دو قطبي شيوع معمولا زودتر از نوع ديگر است ، دوره هاي آن كوتاه و متعدد است( فيش، 1384).

کاپلان و سادوک ( 1384)  انواع افسردگي را چنِين بيان مي كنند :

1- افسردگي پنهاني 
: اصطلاحي است كه از سال 1950 به بعد عموميت يافت اين نوع افسردگي ممكن است در لباس هر نوع شكايت جسمي كه نسبت به درمانهاي مناسب طبي مقاوم بوده است ، ظاهر شود . چنين  شكايت جسمي معمولاً با درمانهاي ضد افسردگي مثل آنتي دپرسانهاي سه حلقوي يا الكنرو شوك بهبود مي يابند .

2- افسردگي اتكايي
 : سندرمي است در بچه  ها در نيمه دوم يك سالگي بدنبال محروميت از توجه مادر يا كسي كه نقش مادري داشته باشد ، ظاهر مي شود . چنين طفلي ابتدا با خشم و اعتراض و اضطراب به غيبت مادر واكنش نشان مي دهد و پس  از آن ياس و بي تفاوتي و بدنبال آن بي اشتهايي و تحليل قوا و بالخره مرگ ممكن است پيش آيد .

3- افسردگي رجعتي ياافسردگي دوره يائسگي
: كه از چهل سالگي و بالا شايع است . و با آشفتگي و بيقراري شديد همراه است و احتمال اقدام به خودكشي يكي از خطرات جدي اين نوع افسردگي است .
سندرم آشيانه خالي ، اصطلاحي است كه گاهگاهي به اين نوع افسردگي اطلاق مي شود .

4- افسردگي بعد از زايمان
:  بروز علائم افسردگي شديد چند روز  پس از زايمان عارضه نادري نيست ، بي علاقگي و بي تفاوتي نسبت به نوزاد ، از جمله اضطراب انگيز اين نوع افسردگي براي مادر است كه تمايل به درك منزل ، يا درك نشدن و مقبول نبودن ، بيقراري ، بدخلقي و پرخاشگري شايع است . بداخمي تعلل در  شركت در جريانات خانوادگي و كناره گيري از فعاليتهاي اجتماعي و  پناه آوردن به اطلاق خصوصي خود فراوان مشاهده مي شود مسايل مربو ط به مدرسه بسيار محتمل است . ممكن است بي توجهي به ظاهر خود و هيجان زدگي همراه و با حساسيت شديد به طرد شدن در روابط عاشقانه ديده مي شود . از جوانان مبتلا اين سيندرم  افسردگي اساسي ممكن است دچار توهم و هذيان گردند . در اكثر موارد  ، اين علائم پيسكوتيك  از نظر محتوي هماهنگ با خلق افسرده هستند در ضمن دوره افسردگي معمولاً در  بدترين زمان آن روي داده و حاوي انواعي نظير صداهايي كه با هم بحث مي كنند يا به بيمار اشاره مي كنند ( كه بيشتر مختص اسكيزوفرني هستند ).نمي باشند ، اين موارد  افسردگيهاي پيسيكوتيك خوانده ميشوند . در حاليكه توهمات افسردگي معمولاً به صورت صداي و احدي است كه خطاب بيمار صحبت مي كند . از خارج سر او ، ريشه مي گيرد و محتوي موهن و انتظاري دارد و هذيانهاي افسردگي مايه هاي احساس گناه ، بيماري جسمي ، مرگ ، نيستي ، شايستگي تنبيه ، بي كفايتي شخصي ، يا گاهي گزند و آسيب دارند . اين هذيانها در كودكان نابالغ نادر است . احتمالاً بدليل عدم تمايل شناختي است . اما تقريباً در نيمي از نوجوانان دچار افسردگي پيسيكوتيك مشاهده مي گردد . 

افسردگي دوران كودكي و نوجواني : ابتدا تصور ميشد كه افسردگي مخصوص سنين بلوغ است ولي تحقيقات بعدي خلاف آنرا به ثبوت رساند  و اينطور نتيجه گيري شد كه در واقع تجربيات سنين ا بتدايي عمر سهم مهمي در تكامل شخصيت دارد . رابطه نوزاد و مادر و بعداً پدر تا حدودي ميزان شكنندگي شخصيت و استواري آن را مشخص مي نمايد . در دوره نوجواني انسان در معرض تعبيرات و تحولات عميق جسمي رواني واقع مي شود . تغييرات هورموني و رشد جسمي از  يك طرف ، عوامل رواني و بلوغ فكري و علاقه به استقلال از سوي ديگر نوعي عدم تعادل ايجاد مي نمايد كه هيچ فردي از گزند آن مصون نيست . لذا تعجبي ندارد كه دوران نوجواني ، انسان استعداد زيادي براي ابتلاء به افسردگي دارد ( فيش ، 1384).
افسردگي گاهي در نوجواني با واژه عبارت آشفتگي عواطف همراه با احساسي بدبختي و ناخوشحالي  ، مشخص ميشود . اين  احساس هميشه همراه با اختلالات خواب و تغذيه است  ( اخوت و جليلي ، 1382) . 
علائم افسردگي : 

1- علائم باليني در افسردگيهاي خفيف : فرد تا حدي غمگين و مضطرب است و نسبت  به مسائل زندگي ، بي علاقگي و بي تفاوتي مشهودي از خود نشان ميدهد . همواره احساس گناه و بي حوصلگي مي كند حرفهايش يكنواخت و خسته كننده است . قواي عقلاني او مانند هوش ، حافظه ، شناخت زمان و مكان دست نخورده است و علائم توهم و هذيان در او يافت نمي شود . بيمار سعي مي كند كه با افسردگي خود مبارزه كند ، معمولاً اگر به درمان  نياز باشد  ، درمان سرپايي مي تواند به رفع آن كمك نمايد . گاهي بدون درمان ، و بر اثر مرور زمان و يا تغيير شرايط ، اين حالات  بهبود  مي يابد( شاملو ، 1380).
2- علائم باليني در افسردگي متوسط : علائم باليني اساسي ، عبارتند از : خلق پايين ، ناتواني در كسب لذت ، و كاهش انرژي كه همه آنها منجر  به افت كارآيي شخص مي گردند . ظاهر شخص شكل مشخصي ندارد . ممكن است شخص با لباس و وضع ظاهري توجه نكند . قيافه بيمار نيز به پايين افتادن  گوشه هاي دهان و چينهاي عمودي بين  ابروها حالت مشخص دارد . راه رفتن و حركاتش آهسته  است . در موقعيتهايي كه احساس غمگيني عادي اصولاً از بين مي رود ، اضطراب نيز شايع بوده ولي از اجزاي دائمي آن شمرده نمي شود .

يك علامت شايع ديگر تحريك پذيري ، يعني تمايل به ابراز واكنش مشخص با ناراحتيهاي بي دليل نسبت به درخواستهاي جزئي است (فيش ، 1384).

3- علايم باليني در افسردگي شديد : همان علايم افسردگي قبل را فقط با شدت  بيشتري ، علايم اضافي اختصاصي نيز ممكن است به صورت هذيان و توهم پيدا شود ، در اين حال اختلال را گاهي افسردگي پسيكوتيك مي خوانند . هذيان گناه ، هذيان هيپوكندرياك كه بيمار معتقد است  به سرطان مبتلا شده است نيز در وي مشهود ا ست ( فيش ، 1384).

4- افسردگي بهت زده : اين حالت شديدترين درجه افسردگي و فقط در تعداد معدودي از افراد ديده مي شود .  اگر درمان شد بيمار مدتها بيحركت و بدون هيچگونه واكنش مي ماند . تيرگي شعور و هوشياري و فقدان تكلم ممكن است در بيمار مشاهده  شود( شاملو ، 1380).

5- افسردگي درونزا ( بيولوژيك ) كه داراي علايم بسياري است .

موارد پيشرفته آن غالباً همراه بابيماري مانيك- دپرسيو است كه  مي تواند  يك قطبي باشد.  غالباً پس از برطرف شدن علت بيولوژيك ، افسردگي نيز برطرف مي شود و يا اينكه لازم است از داروهاي ضد افسردگي مانند ايمي پر امين و شوك الكتريكي كمك گرفته شود  ( احمدي ، 1372).

6- افسردگي واكنشي : ( روان نژند – محيطي ) از نظر رفتار شناسي روان نژندي داراي خصوصيات نوساني است كه به تعبيرات در شدت اضطراب بستگي دارد . در اين مورد هنوز جاي تحقيقات بسياري وجود دارد ( احمدي ، 1372).

پورافكاري علايم باليني افسردگي را چنين بيان مي كند : ظاهر بيمار شكل مشخصي دارد و ممكن است شخص  به لباس و  ظاهر خود توجه نكند ، قيافه  بيمار نيز با پايين افتادن گوشه هاي دهان و چينهاي عمودي بين ابروها حالت مشخصي دارد . حركات وضعيتي  بدن كاهش پيدا مي كند (فيش، 1384).

اختلالات جسمي ، علايمي نظير بي اشتهايي ، يبوست ، اختلال خواب و ناراحتيهاي نظيرسردرد ، گرفتگي نفس ، احساس فشار در سينه ، خشكي دهان ، اشكال در بلع ، اختلال قاعدگي و بي اشتهايي چه بطور جداگانه و چه به صورت چند نشانه در توصيف افسردگيها مورد مطالعه قرار گرفته است ( اخوت وجليلي ، 1382). اختلال در شناخت و تفكر : جريان فكر و تمركز فكر و محتوي آن دستخوش تغييراتي مي شود ( اخوت وجليلي ، 1382). اختلال در هيجان و احساس : احساسات و تمايلات همساز و هماهنگ با افكار و خلق افسرده مي گردد . مفاهيم  مانند ميل ، علاقه مندي ، دوستي ، دوست داشتن ، عشق و صميميت و نظاير آنها ديگر معني و صورت واقعي ندارد و جاي آنها را بي ميلي ، بي تفاوتي ، دلسوزي ، دلمردگي ، بي حوصلگي اشغال كرده اند ( اخوت وجليلي ، 1382).

علائم ديگر : علائمي مانند كندي رواني – حركتي بيمار مبتلا به افسردگي  راه رفتن و حركاتش آهسته است  . بيمار شوقي براي فعاليت ها و مشغوليتهايي كه بطور طبيعي از آنها لذت مي برد نشان نمي دهد . كاهش انرژي از علايم مشخص است . بيمار احساس بي حالي مي كند ، هر كار جزئي براي او مشكل است و اقدامات خود را ناتمام مي گذارد . (فيش، 1384).هر چند ممكن است اضطراب در تمام انواع افسردگي يكي از علائم باشد معهذا در افسردگي هاي خفيف ممكن است شدت آن به همان اندازه افسردگي هاي شديد باشد  . اين يافته سبب شده است كه بساري تصور كنند كه اين اختلالات افسردگي خفيف فرمهاي شديد و متوسط و خود سندرم مستقلي است . اين افسردگي در حد فاصل ميان افسردگي عادي و خفيف است .( شاملو ، 1380).

بررسي نظريه هاي مربوط به افسردگي  و سبب شناسي آن :

در اين قسمت از پژوهش  به بررسي برخي از نظريه هاي مربوط به سبب شناسي افسردگي خواهد شد . گرچه نظريه هاي مختلفي در رابطه اختلالات عاطفي و اتيولوژي اين اختلالات و همچنين نشانه ها و تشخيص و درمان انها وجود دارد ولي در اينجا فقط به چند نمونه مهم اشاره مي شود :

الف: ديدگاه زيست شناسي پيش فرضهاي نظريه زيست شناسي اين ا ست كه عادت افسردگي يا در ژنها نهفته است كه از  طريق توارث از والدين به فرزندان منتقل مي شود و يا نارسايي كم دو نسل از بستگان آنها رفتارهاي مشابهي داشته اند. (آزاد، 1382). يك زمينه پژوهش عمده پژوهش درباره علل زيست  شناسي افسردگي مربوط به نقش انتقال دهندگان عصبي ، سالهاست كه نظريه كته كولامين  در مورد افسردگي  حاكم بوده است اين نظريه بيان كنننده اين است كه افسردگي مربوط به كمبود كته كولامينها به خصوص نوارايي نفرين در محلهاي گيرنده مخصوص در مغز ا ست (آزاد، 1382). رابطه دوپامين نيز با افسردگي مربوط شناخته شده ا ست. دوپامين با گروه نرونهاي مربوط به هماهنگ تنظيم غذا و مايعات و اثرات كورتيزول در اغلب موارد به منجر به افسردگي مي گردد اما در تعدادي ديگر منجر به حالت مانيا مي شود . ميزان بالايي يا اختلال دو قطبي ، در خويشاوندان مبتلا اختلالات خلقي وجود دارد . در بين تمام بيماران رواني ، شواهد و دلايل  زيادي وجود دارد كه نشان مي دهد ، بيماري هاي عاطفي اساس ارثي و جنبه هاي فيزيولوژيك و بيوشيميايي بيشتر دارد . پژوهشهاي مربوط به خانواده در افسردگي هاي يك قطبي ، شيوع اين بيماري به مراتب كمتر از بيماري دو قطبي نشان مي دهد ، در پژوهشهاي مربوط به دوقلوها همبستگي آماري در دوقلوهاي يكسان حدود 40% و دوقلوهاي غير يكسان تقريباً 11% بدست آمده است . ( شاملو ، 1380).
ديدگاه روان پويايي:
مطالعات روان شناختي درباره افسردگي با زيكموند فرويد و كارل آبراهام شروع گرديد هر دو در مقالات جداگانه خود درباره  افسردگي ، اختلال را بعنوان يك واكنش پيچيده نسبت به از دست دادن   چيزي توصيف تمايلات جنسي ، عامل ذكر كرده بود ( آزاد ، 1382).فرويد عقيده داشت كه فرد مبتلا به افسردگي ، يك وجدان يا فراخود نتيجه كننده قوي دارد او بر احساس گناه ه وجدان موجب آن مي شود تاكيد مي ورزد ، فرويد يكي از كساني است كه در مقاله خود بنام عزاداري و ماليخوليا –1917- به مسئله افسردگي پرداخت . او افسردگي را از غم طبيعي و سالم تفكيك نمود  و آن را مخصوص افراد خودخواه و  خود محور دانست  زيرا در غم انسان سالم ، خودخواهي و خود محوري شديد وجود ندارد . مكتب روانكاوي  و مكاتب وابسته  علل زير را موجب بروز افسردگي مي دانند:

1- خشم بدرون گرائيده : تبديل غريزه خشم و ستيزه جوئي به افسردگي .

2- از دست دادن غريزه يا معبود : جدايي انقطاع عاطفي بين بيمار و غريزه از دست رفته .

3- نقصان حس اعتماد به نفس : عدم توانايي در  رسيدن  به ايده آلهاي شخصي .

4- اختلال در ارزيابي واقعي و درك امور : نااميدي( معاني ، 1388).

يكي ديگر از بديع ترين تحقيقات اين نظريه را مديون بيبرينك ( 1953 ) هستيم . به نظر وي ، حالت مرحله  دهاني  ، از هم پاشيدگي كشاننده ها درون فكني ، چيزي جزء جنبه هاي 

ثانوي نيستند و افسردگي قبل از هر چيزي پديده اي عاطفي است كه با حالت استيصال (من) همبستگي دارد و از دست دادن موضوع عشق يا آنچه بدينگونه احساس شده باشد ، منتهي به سقوط ارزش خويشتن و حالت  استيصال مي شود( منصور و دادستان ، 1385 ).

بنظر كارل آبراهام دورهاي آشكار بيماري را فقدان شي ليبدوئي تسريع مي كند ، اين فقدان به فرآيندي قهقرايي مي انجامد كه ضمن آن Ego  ( من ) از حالت  عملكرد پخته به حالتي كه در آن ضربه خردسالي مرحله دهاني ساديستي رشد ليبدوتي مسلط است . بعلت تثبيت  به دوران كودكي پناه  برد( فيش ، 1384) .

در مرحله افسردگي جريان درون گيري  شدت مي گيرد . اين موضوع از طر في  بعلت كاهش مكانيسم برون فكني است و از سوي ديگر بعلت اين است كه كودك كشف نموده است كه وجود مستقلي دارد و احتمال اين هست كه از وي دور شود . اين كشف و درك نياز كودك را به تملك مطلوب شيئي و نگهداري وي در درون خود چنانچه ممكن باشد و چنين محافظت وي از تهاجمات پرخاشگرانه و ويرانكارانه ، خود مي باشد . وضع و حالت  افسردگي در مرحله دهاني وقتي كه مهر و محبت و نياز فروبلعيدن را موجب مي شود ( هاناسينکال ، 1381).

ديدگاه يادگيري : 

نظريه پردازان يادگيري معتقدند كه اختلالات رواني بطور كلي نتيجه آموختن پاسخهاي ناكافي براي روشن شدن با مسائل زندگي يا نياموختن پاسخهاي لازم براي حل مشكلات زندگي مي باشد  . براي تعداد زيادي از اين  نظريه پردازان علت اصلي بيماري افسردگي در افراد انسان كاسته شدن تقويت و فعاليت فرد است نظريه هاي يادگيري دربا ره افسردگي ، بيشتر بر شيوه هاي زندگي فعلي فرد تمركز دارند تا تجارب گذشته او . در چهار چوب نظريه يادگيري دو رويكرد عمده در تحليل علل افسردگي وجود دارد يكي از آنها بر تقويت تاكيد دارد و ديگري بر عوامل شناختي   (هاناسينکال، 1381).

رويكرد تقويت:
افراد به اين علت افسرده مي شوند كه محيط اجتماعي آنها ، تقويت مثبت فراهم نمي آورد مثلاً مرگ يكي از عزيزان ، شكست در شغل ، نداشتن سلامتي ، در عين  حال امكان  تقويت مثبت موجب كاهش بيشتري در آن دسته از فعاليت ها و جلوه هاي رفتاري مي شوند كه احتمال اينكه پاداش بدنبال داشته باشد زياد است و دور باطلي پيش مي آيد كه هم  فعاليت ها و هم يادداشتها را كاهش ميدهد  ( هاناسينکال ، 1381).

ديدگاه هاي شناختي : 

رويكرد شناختني بر ديدگاه  افراد درباره خود و جهان اطراف خود تاكيد دارند بر اعمال افراد . بر طبق  يكي از نظرهاي شناختني در افراد مستعد افسردگي اين نگرش كلي پرورش يافته كه خودشان را از يك ديدگاه منفي و انتقاد آميز   بنگرند ( هاناسينکال ، 1381). 

آنان بيشتر در انتظار شكست هستند تا موفقيت و در ارزيابي كارهاي خود معمولاً شكستهاي خود را بزرگتر و موفقيتهاي خود را ناچيز به حساب مي آورند هر وقت در كارهايشان به مشكلي بر مي خوردند بيشتر خود را مقصر مي دانند تا شرايط و موفقيتها . را بر طبق اين نظريه تشويق فرد افسرده به اينكه از لحاظ  اجتماعي بيشتر فعال شود تا  به تقويت مثبت بيشتري دست يابد به خودي خود كارساز نخواهد بود .  چون آنان به راحتي بهانه هاي ديگري براي سرزنش خود پيدا  مي كنند ( هاناسينکال ، 1381).

اگر چه بنظر مي رسد كه انتظارات منفي درباره خود و جهان اطراف خود نقش مهمي در افسردگي دارد ، اما هنوز روشن نيست كه اينگونه افكارات تا چه اندازه پيشايند افسردكي هستند و تا چه اندازه همايند با آن نگرشهاي سرزنش آميز نسبت به خود  و احساس درماندگي ممكن است به افسردگي منجر شوند . اما اين امكان نيز وجود دارد كه خود افسرده شدن موجب پيدايش افكار شود  ( هاناسينکال ، 1381).

نظريه لوينسون در مورد افسردگي :

اين نظريه چند فرضيه دارد :

1- احساس افسردگي و علايم ديگري مانند اينكه رفتار تقويتي دريافت نمي شود .

2- عدم تقويت باعث كاهش فعاليت مي شود حتي بيشتر از زماني تقويت كم وجود دارد .

3- فراواني تقويت مثبت ، به عملكرد 3 مجموعه زير بستگي دارد .

· تعدادي عوامل تقويت كننده همچون سن ، جنس ، جذابيت  براي ديگران .

· تعدادي عوامل تقويت كننده قابل دسترس  مانند محيط ( خانه ، زندان ).

· وجود رفتارهاي شخصي كه تقويتهايي مثل مهارتهاي حرفه اي و اجتماعي را بتوان كسب كرد . 

تعدادي از نظريه  پردازان يادگيري معتقدند كه علت اصلي بيماري افسردگي در انسان كاهش تقويت و فعاليت فرد است . اين صاحبنظران معتقدند كه انسان دچار اختلالات عاطفي و بخصوص افسردگي مي شود كه در زمان يادگيري مراحل زير طي مي شود :

1- وقتي رفتار فرد از جانب محيط تقويت و تشويق مي شود .

2- بعلت  اين عدم تشويق و تقويت ، كميت رفتار فرد  به نحو چشمگيري كاهش مي يابد و اين امر به نوبه خود بازهم  از تقويت و تشويق مي كاهد ( شاملو,1380 ).

بطور كلي پيش فرضهاي نظريه يادگيري آن است كه افسردگي و فقدان تقويت به هم نزديك است .

- ديدگاه هاي شناختي « بك »درباره افسردگي :

آرون بك ، معتقد است كه افراد افسرده  به اين دليل افسرده اند كه در روش تفكرشان خطا مي كنند يا به راه مبالغه مي روند . شخص افسرده نظر منفي درباره خود دنيا و آينده اش دارد . طبق نظر « بك » اين شناختهاي منفي است كه علت افسردكي است . بنظر  « بك » طرز استدلال و تفكر افراد ، تعيين كننده حالت عاطفي آنهاست و نحوه تفكر افراد افسرده ، داراي حالات و خصوصيات زير است .

1- افراد افسرده از يك موضوع كوچك نتيجه مي گيردند كه بدبخت و بي ارزش هستند .

2- اتفاقات نامربوط را به خود نسبت مي دهند اگر هوا ابري است و نمي تواند به گردش برود آن را به دليل بدشانسي خود مي داند .

3- اگر در موضوعي ، اشتباهي از او سربزند ، آن را تعميم مي دهد  و كل وجود خود را بي كفايت و نالايق مي پندارد .

4- افراد افسرده تمايل به بزرگ كردن عيوب و كوچك شمردن محاسن خود دارند. 

ديدگاه اصالت وجودي انسان گرايي :

نظريه هاي اصالت وجود بر محور از دست دادن عزت نفس دور مي زنند . شيئي از دست رفته مي تواند واقعي يا سمبليك باشد . مانند قدرت اجتماعي پول و غيره بسياري از افراد خود پنداره خود را بر پايه اين كه ، كه هستند ، چه دارند ، بنا مي كنند . علت شايع افسردگي در مردان از دست دادن شغل است . شغل بيانگر ارزش شخص در نظر خودش مي باشد .مسئله تنها از دست دادن شخص مورد علاقه نبوده است ، بلكه منبع اصلي ارزش وي  بوده است . نظريه هاي انسان  گرايي ممكن است بر خلاف « من آرماني شخص » و ادراك وي از حالت واقعي امور تاكيد بگذارد . افسردگي بر اساس اين نظريه ، احتمالاً زماني ظاهر ميشود كه اختلاف بين « من واقعي » و « من آرماني » خيلي زياد است و بطوري كه براي تشخيص قابل تحمل نباشد( آزاد ، 1382).
 علل افسردگي : 

اگر چه با توجه به موضوع تحقيق نيازي  به بررسي علل افسردگي ديده نمي شود  ولي براي تكميل مباحث ديگر بطور خيلي خلاصه علل افسردگي در ذ يل آورده شده ا ست :

1- علل ژنتيكي : علل ژنتيكي در انواع متوسط و شديد اختلاف خلقي مطالعه  شده ولي در موارد خفيفتر چنين تحقيقاتي صورت نگرفته است . مطالعات نشان داده اند كه خطر ابتلا به افسردگي شديد ، به اختلال عاطفي 10 الي 15 درصد و در مقابل 1 الي 2 درصد كل جمعيت است( فيش ، 1384) .
2- علل بيولوژيكي : آمين هاي بيولوژيك – نوراپي نفرين و سروتونين – دو ناقل عصبي هستند كه بيش  از همه در فيزيوپاتولوژي اختلافات خلقي مطرح مي باشند . در مدلهاي حيواني تمام درمانهاي سوماتيك مؤثر ضد افسردگي با تاخير در كاهش حساسيت گيرنده هاي پس سيناپسي آدرنرژيك و 5H 12  در تعقيب درمان طولاني همراه هستند . اين تغييرات تاخيري گيرنده ها در مدلهاي حيواني تاخير 1 الي 3 هفته اي در حصول بهبود  باليني كه معمولاً در بيماران ديده مي شود هماهنگي دارد . كاهش در تعداد مكانهاي  جذب مجدد سروتونين و  افزايش غلظت سروتونين در اتوپس  مغز افراد خودكشي كرده مشاهده شده است و احتمالاً با كاهش درگيرنده هاي سرتونين بدنبال مواجهه مزمن با داروها ، هماهنگ است . همچنين مطالعات متعدد بر روي بيماران خلقي ناهنجارهاي گوناگون  در متابوليسم هاي آمين هاي بيوژميك (AA    5-HI,  MHP  HVA ) در خون ، ادرار و مايع مغزي  نخاعي نشان داده شده  است . يافته هاي گزارش شده  با اين فرضيه كه اختلالات خلقي با بي نظمي هاي ناهمگوني سيستم هاي بيوامين مربوطند هماهنگي دارد(کاپلان وسادوک ، 1384 ).
3- علل رواني – اجتماعي :

· عوامل مربوط به زندگي مشترك( چه ازدواج و چه بدون ازداوج )

· عدم سازش ، جدايي ، مرگ همسر .

· عوامل مربوط به پدر و مادر  شدن مثل كشمكش با فرزند .

· عوامل مربوط به شغل و حرفه .

· عوامل و شرايط زيستي .

· عوامل مادي .

· عوامل قانون .

· عوامل خانوادگي  (فيش ، 1384 ).

4- عوامل فرهنگي و اجتماعي :

عوامل اجتماعي شامل طبقه اجتماعي ، خانواده ، دوستان و همسن و سالان ، مدرسه و شامل وضعيت اقتصادي  مثل ميزان درآمد . سطح سواد و  دانش و نيز سطح اشتغال خانواده مي باشد كه تمام اينها با يكديگر در ارتباطند و تاثير فراگير متغيرهاي اجتماعي – اقتصادي را  مي توان در تمام طبقه هاي اجتماعي مي ديد . اما اين متغيرها بويژه در طبقات پايين چشمگير است ( ريتا و وانس ، 1387).

5- علل عضوي : 

1- جراحتي – ضربه اي در اثر جراحت سر و ضربه مغزي و عملهاي جراحي معيني بويژه بر روي بخشهايي از بدن كه از اهميت خاصي برخورد دارند مانند ، سر ، دستها ، چشمها ، گوشها و اندامهاي تناسلي و مانند آن .

2- عفوني – بويژه در اثر انفلوانزا ، و در اثر عفونتهايي مانند انسفاليت ( تب مغزي ) و هپاتيت ( تورم كبدي ) .

3- عروقي3 بدنبال ضربه اي كه ، به مرگ منجر نشود اما موجب خونريزي يا لخته شدن خون گردد ، فلج عضوي يا اختلال و عدم توانايي در  گفتار عارض ميشود .

4- هورموني – تغييرات بيوشيميايي  در بدن ، مانند تغييراتي كه بدنبال زايمان رخ ميدهد ( عارضه هاي ناشي از زايمان 4 ) يا تغيير زيستي مانند يائسكي ، و نيز هنگامي كه غذه هاي معيني در بدن بدرستي كار نمي كنند..

5- صرعي: بيماري صرع هميشه بشكل حمله ظاهر نمي شود ، بلكه در عوض مي تواند به دگرگوني هاي غير قابل پيش بيني حالتهاي خلق ، يا  به تغييرات فاحش رفتار « صرع حركتي – رواني  منجر گردد .

6- فرسودگي در  نتيجه پيري تدريجي ، مغز كار آيي خود را از دست مي دهد شخص ممكن است از اين موضوع و در نتيجه افسرده گردد . برخي مغزها پيش از موقع فرسوده مي گردند . و گفته  ميشود كه شخص دچار پيري زودرس شده است . سالخوردگي مي توان به از دست رفتن كارائي غير قابل برگشت مغز بينجامد كه جنون ناميده مي شود و بيماران جنون اغلب احساس افسردگي مي كنند . ( Degenerative با فرسودگي موجب بيماري مي گردد .)

7- دارويي : داروهاي معيني كه به منظور درمان بيماريهاي ديگري تجويز مي گردند ، در افراد مستعد مي توانند موجب افسردگي شود . و پزشك بايد مراقب اين موضوع باشد . در نتيجه داروهايي كه براي كنترل فشارخون بالا داده ميشوند و در اثر مصرف انواع معيني از قرص هاي ضد بارداري ممكن است افسردگي پديد مي آيد . بايد گفت كه ا ين امر اجتناب ناپذير نيست بلكه در برخي افراد مستعد رخ مي دهد ( راس، 1389).

فرويد معتقد  است  افسردگي هنگامي در شخص پديد مي آيد كه وي  در مرحله معقدي تثبيت شده باشد چون كودك به استقلال شخصيتي نمي رسد لذا افسرده مي شود( راس ، 1389).
شيوع افسردگي : 

زنان بيشتر از مردان دچار افسردگي مي شوند در واقع نسبت افسردگي در زنان دو برابر مردان است . اين اختلاف افسردگي در ميان دو جنس در مواردي كه افسردگي بعنوان اثرات باليني بيماران مورد درمان ، بررسي  اجتماعي افرادي كه تحت درمان نبوده اند ، مطالعات منجر به خودكشي و اقدامات مربوط به خودكشي ، يا واكنشي نسبت به داغديدكسي تعريف شده   ملاحظه گرديده است . تنها ممكن است به دليل عده  زنان افسرده بيشتر  از مردان باشد كه عده بيشتري از آنها براي معالجه مراجعه مي كنند اين اختلاف در ميزان وقوع افسردگي در بين زنان به نظر مي رسد كه واقعي باشد نه ساختگي.

در حال حاضر بيشترين شيوع افسردگي  در بين جوانان است . شواهدي وجود دارد كه افسردگي ناسازگار بطور معمول در خلال دوره هاي تغييرات سريع اجتماعي روبه افزايش است . عامل اجتماعي ديگر اين است كه افراد ممكن است بطور متفاوت نسبت به رفتار افسرده زنان و مردان واكنش نشان دهند . در حالي كه مردان افسرده تمايل بيشتري به كناره گيري و شكايات بدني دارند . زنان بيشتر خود انتقاد گر هستند و احساس عدم كفايت مي كنند . ( راس ، 1389).

طبق تحقيقاتي كه بر روي نوجوانان دختر و  پسر صورت گرفت نشان داد كه دختران نشانه هاي بيشتري از افسردگي ، وقايع استرس  زاي رواني و تصور منفي دئرباره بدن خود و عزت نفس را بدعت مي دهند . تحقيقات براي اندازه گيري و تفاوت هاي افسردگي در نوجوانان كمتر صورت گرفته   است و بيشتر در مو رد بزرگسالان است . بنابراين آنچه در مورد بزرگسالان بدست آمده نمي توان به نوجوانان تعميم داد . شيو ع افسردگي  در نوجوانان نشان مي دهد كه در آنان ميزان افسردگي بيشتر از بزرگسالان است . خودكشي در نوجوانان بيشتر ديده مي شود  و علت اساسي خودكشي  ، افسردگي است ، پژوهشگران باليني ، توجه خود را به سوي مطالعه در اين گروه سني معطوف نموده اند ، داشتن تصور بد از بدن خود مي تواند باعث افسردگي گردد و طبق تحيقات اين طرز فكر در دختران بيشتر از پسران ديده مي شود و همين باعث افزايش افسردگي در زنان مي شود . اگر چه افسردگي  بطور معمول در جمعيت بزرگسالان شيوع دارد ، وجود آن در طي كودكي نسبتاً ، غير معمول است ( راس ، 1389).

در ميان افرادي كه دست به خودكشي ميزنند نوجوانان افسرده به وضوع بيشتر از نوجواناني است كه دچار افسردگي نيستند ( ريتا و وانس ، 1387 ).

افسردگي گرچه در نزد كودكان  و افراد مسن ، فراوان ديده مي شود ، لكن در دوران  بيش از هر موقع ديگر شخصيت فرد را تحت تاثير قرار مي دهد ، نوجوانان اغلب اوقات گوشه گير و فسرده هستند و  به هيچ وجه به چيزي علاقه نشان  نمي دهند . آنان نمي توانند حتي براي چند لحظه هم كه شده  در اتاق تنها بمانند و آرام بگيرند و به كار و مطالعه بپردازند ، آنها مدام به دنبال تحريكي مي گردند كه بدان وسيله تشويقهاي دروني خود را تخفيف دهند (بهرامي، 1386). ظهور افسردگي هم در زنان و هم در مردان كه قبلاً بيشتر ين شيوع را داشت به نظر مي آيد كاهش يافته است و در حال حاضر بيشترين شيوع افسردكي در بين  نوجوانان كه و قبلاً ممكن بود به عوامل روان شناختي نسبت داده شود ( آزاد ، 1382  ).

تمام انسانها با هر گونه الگوي شخصيتي تحت شرايط  مناسب ممكن است دچار افسردگي شوند اما برخي از انواع شخصيتهاي وابسته ، وسواسي ، جبري ، هيستريك ، در معرض خط بيشتري براي افسردگي هستند تا شخصيتهاي ضد  اجتماعي ، پارانوئيد و  ساير شخصيتهايي كه از مكانيزمهاي برونسازي استفاده مي كنند . ( کرين ، 1370). افسردگي اگر قبل از اواسط  دوران ديده  شود به احتمال زياد به افزايش سن از بين خواهد رفت ولي اگر بعد  از اواسط نوجواني بروز كند به قابليتهاي رفتاري ناسالم و كمابيش پايداري در سنين بالاتر دلالت خواهد كرد . ( فيش ، 1384). در مقايسه ساختمان فاكتوري اختلالات رفتاري پسران و دختران ، علائم عرضي افسردگي يكي از فاكتورهايي است كه فقط براي دختران در نظر گرفته  شده است ولي  معتقد است كه اين فاكتور در پسران به ندرت ديده مي شود.
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