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 نی افسردگی بزرگسالان ایرانیعنوان راهنما: بومی سازی راهنمای بالی

Iranian clinical guideline for management of adult patients with depression  

 گیری شناسیمقدمه و همه

 تعریف اختلال

مشخصه ی اختلال افسردگی اساسی وقوع است. Major Depressive Disorder (MDD] )]افسردگی شامل گستره ای از اختلالات است که مهم ترین آنها اختلال افسردگی اساسی 

نباشد و فرد در طول زندگی خود، دوره هایی از مانیا یا هایپومانیا را تجربه نکرده طبی دیگری که ناشی از مصرف مواد یا ابتلا به بیماری  دست کم یک برهه ی افسردگی اساسی است، به طوری

ی علامت از علایم خلق افسرده در اکثر روزها، کاهش لذت یا بی لذتی از تقریباً تمام فعالیتها، کاهش یا افزایش اشتها، وزن و خواب و کند 5وجود دست کم   DSM-5 .  طبق معیارهای(1)باشد 

اخیر برای تشخیص برهه  ی افکار عود کننده در مورد مرگ و خودکشی در دو هفتهو گناه بی مورد، کاهش تمرکز،  روانی حرکتی، احساس خستگی یا کاهش انرژی، احساس بی ارزشی جییته ای

آسیمگی اجتماعی شود. این علایم موجب ی افسردگی اساسی ضروری است و یکی ازعلائم باید خلق افسرده یا بی لذتی باشد و باعث افت واضح در حوزه های مهم عملکردی مانند شغلی و 

  .  (2) می شود و با هیچ اختلال روان پریشانه ای توجیه نمی شود و با بیماری های طبی یا مصرف مواد بی ارتباط است یا افت کارکرد قابل توجه بالینی (دیسترس)

نیز به شرح زیر بیان Dysthymic Disorder(DD] )ِ]یا اختلال دل افگاری  Persistent Depressive Disorder (PDD] )]افسردگی پایدارجهت اختلال  DSM-5معیارهای 

یدی به مدت دست کم علامت از علایم کم یا پر اشتهایی،کم یا پرخوابی، کاهش انرژی یا خستگی، کاهش اعتماد به نفس، کاهش تمرکز یا قدرت تصمیم گیری، و ناام 2م شده است: وجود دست ک

روان پریشانه وجه بالینی یا افت کارکردمی شود و با هیچ اختلال سال، به طوری که طی مدت دو سال بیمار بیش از دو ماه متوالی فاقد این علایم نباشد. این علایم موجب دیسترس قابل ت 2

وجود  ا(یکلوتایمیاسدل گشتاری )یا  ی توجیه نمی شود و با بیماری های طبی یا مصرف مواد بی ارتباط است. این تشخیص زمانی مطرح می شود که هیچ دوره مانیا یا هایپومانیا و( اسایکوتیک)

 . (2)نداشته باشد 

 . (3) تعریف شده است DDبرای  300.4و   F34.1و  MDDبرای  296و  F33ترتیب با کدهای به DSM-5و  ICD-10بندی های طبقهسامانهاین اختلالات در 
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 همه گیری شناسی

ماهه آن  12( تخمین زده می شود. شیوع 21تا  6/6درصد ) 6/14( و در کشورهای با درآمد بالا 4/18تا  8درصد ) 1/11در طول عمر در کشورهای با درآمد پایین اختلال افسردگی اساسی شیوع 

 . (2)( در کشورهای با درآمد پایین برآورد می شود 4/10تا  8/3درصد ) 9/5درصد ( در کشورهای با درآمد بالا و  3/8تا  2/2درصد ) 5/5

 .  (4)درصد گزارش شده است  1/4آن ع نقطه ای بوده و شیو (درصد 4/15و درزنان  2/10در مردان درصد ) 7/12ی آندر ایران شیوع یکساله 

 .  (6)می شوند افسردگی پایدار اختلال مبتلا به صد از جمعیت ایران رد 3/1و  (5)درصد از جمعیت دنیا  5/1هر سال 

 

 و دلایل انتخاب این بیماری جهت تدوین راهنما اهمیت موضوع

 :نمود ینیتب زیر پرسش دو هب پاسخ در می توان را ایران درافسردگی  اختلال بالینی راهنمای تدوین اهمیت دلایل

 است؟ برخوردار آن بالینی راهنمای تدوین بودن اولویت برای کافی اهمیت از افسردگی اختلال آیا -فال

، مهم ترین بار 2030پیش بینی کرده که اختلال افسردگی اساسی در سال بهداشت و سازمان جهانی  (8, 7)پزشکی است  ترین اختلال روان ر ایران شایعد افسردگی اختلالچرا که  .بله خ:پاس

 .(9) دهدبیماری ها را در سطح جهانی تشکیل می

 شده در جهان کافی است؟ آیا راهنماهای بالینی تدوین -ب

بومی سازی بازبینی و مناطق و کشورهای مختلف از طرف دیگر، در و امکانات  نگاشتی اقلیمی و جمعیت ویژگیهایدرمانی از یک طرف و  تفاوت رویکردهای  و ناهمگونی پاسخ: خیر. تنوع

توجه به ویژگی ها و امکانات کشور، درمان های مناسب برای انواع افسردگی ارائه شده با  بر اساس شواهد موجود، در این راهنما لذا سازد.ری میراهنماهای بالینی موجود با جمعیت هدف را ضرو

 .است
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 اهداف بومی سازی راهنما

سط بیماران و مقرون به صرفه بودن خدمات درمانی توجه شده و درمان های به ایمنی، اثربخشی، در دسترس بودن، داشتن پذیرش توبرای بومی سازی درمان افسردگی در جامعه ی ایرانی، 

 استانداردی ارائه شده است.  

 

 :ها پاسخ خواهد دادکه راهنما به آن بالینی سوالات فهرست

 دوم و سوم کدام ها هستند؟ برای درمان مرحله ی حاد اختلال افسردگی اساسی/پایدار، گزینه/گزینه های خط اول،  -

 خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟  یها نهیگز/نهیگزدر صورت عدم پاسخ،  دار،یپا/یاساس یحاد اختلال افسردگ یدرمان مرحله  یبرا -

 خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟  یها نهیگز/نهیگزدر صورت پاسخ نسبی )نا کامل(،  دار،یپا/یاساس یدرمان اختلال افسردگ یبرا -

 ه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟ی اختلال افسردگی اساسی/پایدار، گزینه/گزینبرای درمان نگهدارنده  -

 برای درمان مرحله ی حاد اختلال افسردگی اساسی/پایدار در حاملگی، گزینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟  -

 ینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟برای درمان نگهدارنده ی اختلال افسردگی اساسی/پایدار در حاملگی، گز -

 برای درمان مرحله ی حاد اختلال افسردگی اساسی/پایدار در شیردهی، گزینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟  -

 دام ها هستند؟برای درمان نگهدارنده ی اختلال افسردگی اساسی/پایدار در شیردهی، گزینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم ک -

 برای درمان مرحله ی حاد اختلال افسردگی اساسی/پایدار در بیماری های طبی، گزینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟  -

 برای درمان نگهدارنده ی اختلال افسردگی اساسی/پایدار در بیماری های طبی، گزینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟ -

 ی درمان مرحله ی حاد اختلال افسردگی اساسی/پایدار در سالمندان، گزینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟ برا -

 برای درمان نگهدارنده ی اختلال افسردگی اساسی/پایدار در سالمندان، گزینه/گزینه های خط اول، دوم و سوم کدام ها هستند؟ -

 

 کار روش
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 افسردگیسال( مبتلا به  18افراد بالای بزرگسالان ) جمعیت هدف:

 کاربران هدف راهنما:

 پزشکانروان -

 پزشکان خانواده-

 یپزشکان عموم -

 شناسان بالینی و سلامتروان -

 کار گرفته شود:عرصه اصلی که راهنما باید در آن به
 تمامی سطوح:

 (مراکز مراقبت اولیهسطح اول ) -

 های عمومی(سطح دوم )بیمارستان -

 های سرپایی یا بستری(های تخصصی و فوق تخصصی؛ اعم از بخشوم )بیمارستانسطح س -

 

 راهنما تدوین در استناد مورد بالینی راهنماهای فهرست

در فسردگی ابه درمان  مربوط بالینی راهنماهای آخرین Scopus و MedLine و Cochrane و  Science Directو  Google ScolarوTrip اطلاعاتی بانکهای در جستجو با

ی کامل و به روز بودن غربالگری راهنماها بر مبنای معیارهای سازماندهی مناسب راهنما، در دسترس بودن نسخه گردید. جمع آوریمیلادی  2020سال  پایان تا میلادی 2010از سال بزرگسالان 

 :شدند گذاشته کنار میلادی بود، 2010شار آنها قبل از که سال انتاینل دلی به زیر مورد 3 موجود، راهنماهای میان ازو  ا انجام گرفتهآن

1) World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP). Guidelines for Biological Treatment of Unipolar Depressive Dis-
orders in Primary Care. 2007 (Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17455102) 
2) Texas Medication Algorithm Project Procedural Manual. Major Depressive Disorder Algorithms. 2008 (Available from: 
https://chsciowa.org/sites/chsciowa.org/files/resource/files/9_-_depression_med_algorithm_supplement.pdf) 
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3) Management of depression in adults. Clinical Review. 2008 (Available from: https://www.bmj.com/content/336/7641/435) 
 

توسط مجری و همکاران اصلی طرح مورد نقد قرار گرفته و جهت پاسخگویی به  1راهنمای بالینی مرتبط با درمان افسردگی در بزرگسالان، بر اساس معیارهای مندرج در جدول شماره  یازده

 آورده شده است.  2فهرست این منابع و نشانی اینترنتی آنها در جدول شماره سوالات بالینی مورد استفاده قرار گرفتند. 

جهت پاسخ به سوالات بالینی نیز مند با یا بدون متاآنالیز( و مطالعات کارآزمایی بالینی مروری )با اولویت مطالعات مرور نظام اتمطالعمقاله شامل   151تعداد  علاوه بر راهنماهای بالینی یاد شده،

 راهنما انتخاب شدند. 

 آورده شده است.  1هت پاسخ به سوالات بالینی راهنما در تصویر شماره نمودار جریان فرآیند انتخاب شواهد ج

https://www.bmj.com/content/336/7641/435
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 . نمودار جریان فرآیند انتخاب شواهد علمی جهت پاسخگویی به سوالات بالینی راهنما1تصویر 

 

  

پس از حذف افت شده در جستجوی بانک های اطلاعاتی منابع ی

 موارد تکراری

(n= 165 ) 

مطالعات مروری و کارآزمایی بالینی که در فرآیند سنتز نتایج وارد 

 شدند

(n= 151 ) 

 

  

که در فرآیند بزرگسالان راهنماهای بالینی مرتبط با درمان افسردگی 

 سنتز نتایج وارد شدند

(n= 11 ) 

 

  

 ی بالینی که حذف شدند راهنماها

(n= 3 ) 
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  منتخب بالینی راهنماهای ارزیابی -1 جدول

 عنوان راهنمای بالینی
 نسخه کامل در

 سترس استد

 پرسشهای بالینی

 به طور مشخص بیان

 شده است

بین هر توصیه و 

 شواهد

حمایت کننده آن 

 ارتباط

 آشکار وجود دارد

 را PICOپاسخ سؤالات 

 پوشش می دهد

Clinical Practice Guideline for the Treatment of Depression Across Three Age Cohorts. American Psy-

chological Association Guideline Development Panel for the Treatment of Depressive Disorders. 2019 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Clinical Practice Guidelines. Management of major depressive disorder (second edition). 2019  

 
✓ ✓ ✓ ✓ 

Guidelines for Adolescent Depression in Primary Care (GLAD-PC): Part II. Treatment and Ongoing 

Management. 2018 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Depression in adults: treatment and management. NICE guideline. 2018 ✓ ✓ ✓ ✓ 

Depression Management Adult, Ambulatory Clinical Practice Guideline. 2017 ✓ ✓ ✓ ✓ 

Systematic Review of Clinical Practice Guidelines for Failed Antidepressant Treatment Response in 

Major Depressive Disorder, Dysthymia, and Subthreshold Depression in Adults. 2017 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Nonpharmacologic Versus Pharmacologic Treatment of Adult Patients with Major Depressive Disorder: 

A Clinical Practice Guideline from the American College of Physicians. 2016 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Man-

agement of Adults with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. 2016 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Health Care Guideline: Adult Depression in Primary Care Guideline (seventeenth edition). 2016 ✓ ✓ ✓ ✓ 

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines for mood disor-

ders. 2015 

✓ ✓ ✓ ✓ 

World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological Treatment of 

Unipolar Depressive Disorders, Part 1: Update 2013 on the acute and continuation treatment of unipo-

lar depressive disorders. 2013 

✓ ✓ ✓ ✓ 

 

 

 

 صلی مورد استناد در تدوین راهنمافهرست منابع ا - 2جدول 
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 منبع راهنما نشانی اینترنتی
https://www.apa.org/depression-guideline/guideline.pdf 
 

Clinical Practice Guideline for the Treatment of Depression Across Three Age Co-
horts. American Psychological Association Guideline Development Panel for the 
Treatment of Depressive Disorders. 2019 

https://www.moh.gov.my/moh/resources/Penerbitan/CPG/1)_CPG_
Management_Major_Depressive_Disorder_(Second_Edition).pdf 

Clinical Practice Guidelines. Management of major depressive disorder (second 
edition). 2019  
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29483201/ Guidelines for Adolescent Depression in Primary Care (GLAD-PC): Part II. Treat-
ment and Ongoing Management. 2018 

https://www.nice.org.uk/guidance/gid-cgwave0725/documents/short-
version-of-draft-guideline 

Depression in adults: treatment and management. NICE guideline. 2018 

https://www.dartmouth-hitchcock.org/sites/default/files/2021-
02/depression-clinical-practice-guideline.pdf 

Depression Management Adult, Ambulatory Clinical Practice Guideline. 2017 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27554483/ Systematic Review of Clinical Practice Guidelines for Failed Antidepressant 
Treatment Response in Major Depressive Disorder, Dysthymia, and Subthreshold 
Depression in Adults. 2017 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26857948/ Nonpharmacologic Versus Pharmacologic Treatment of Adult Patients with Major 
Depressive Disorder: A Clinical Practice Guideline from the American College of 
Physicians. 2016 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27486148/ Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical 
Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder: Section 
3. Pharmacological Treatments. 2016 

https://www.icsi.org/guideline/depression/ Health Care Guideline: Adult Depression in Primary Care Guideline (seventeenth 
edition). 2016 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26643054/ Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guide-
lines for mood disorders. 2015 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23879318/ World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines for 
Biological Treatment of Unipolar Depressive Disorders, Part 1: Update 2013 on 
the acute and continuation treatment of unipolar depressive disorders. 2013 

 

 نگارش گزارش نهایی:  یشیوه
 

https://www.moh.gov.my/moh/resources/Penerbitan/CPG/1)_CPG_Management_Major_Depressive_Disorder_(Second_Edition).pdf
https://www.moh.gov.my/moh/resources/Penerbitan/CPG/1)_CPG_Management_Major_Depressive_Disorder_(Second_Edition).pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/gid-cgwave0725/documents/short-version-of-draft-guideline
https://www.nice.org.uk/guidance/gid-cgwave0725/documents/short-version-of-draft-guideline
https://www.dartmouth-hitchcock.org/sites/default/files/2021-02/depression-clinical-practice-guideline.pdf
https://www.dartmouth-hitchcock.org/sites/default/files/2021-02/depression-clinical-practice-guideline.pdf


11 

 

  استفاده شد. (10) سازی راهکارهای طبابت بالینی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیجهت تدوین گزارش نهایی، از الگوی ملی بومی الگوی نگارش:

به منظور انتخاب بهترین شواهد در تهیه و تنظیم توصیه ها، تطبیق آنها با شرایط موجود، لحاظ نمودن ایمنی بیشتر  ها:تحلیل محتوای راهنماهای بالینی و ارزیابی شواهد پشتیبان توصیه

(safety( اثربخشی بالینی بهتر ،)clinical effectivenessمقرون به صرفه بودن ،) هزینه( هاcost effectiveness استانداردسازی و کاهش تنوع ارائه خدمات ،)

(standardizationافزایش رضایت ،)( مندی بیمارانsatisfaction( و افزایش پذیرش درمان دارویی )compliance کارگروه بومی سازی راهنمای بالینی افسردگی بزرگسالان ایرانی با ،)

 وین استانداردها و راهنماهای بالینی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تشکیل شد. همکاری و مشاوره گروه تد

سازی سعی شده تا از به همین جهت در تیم بومی ؛هدف از تدوین این راهنمای بالینی، جمع آوری و مستند سازی جدیدترین شواهد موجود جهت درمان افسردگی در بزرگسالان ایرانی بوده است

 های مختلف مرتبط با مدیریت درمان افسردگی استفاده شود. خصصین رشتههمفکری مت

، Patient, Intervention, Comparison, Outcome (PICO)ها و شواهد علمی مرتبط با درمان افسردگی بزرگسالان، بر اساس سرفصلهای جستجوی دستی و الکترونیک گایدلاین

 سال اخیر انتشار یافته بودند، جهت استناد مورد بهره برداری قرار گرفتند.  10م گرفت. راهنماهای بالینی و شواهد علمی معتبری که  در طی ( انجاI( و مداخله اصلی )Pبه ویژه جمعیت )

شده در منبع جهت پاسخگویی به هر سوال  های ارائهآوری شواهد و توصیهسؤال بالینی در مدیریت درمان افسردگی بزرگسالان ایرانی، توسط تیم تدوین استخراج شد. فرم جمع 42مجموعا 

 تکمیل گردید و در پایان، شواهد پشتیبان هر توصیه براساس منبع ذکر شده در راهنمای بالینی مشخص گردید. 

عوارض ( 2منافع، ( 1ایرانی، با لحاظ نمودن معیارهای های مرتبط با درمان افسردگی در بزرگسالان های بالینی مداخلات/ توصیهمزیتتکمیل فرم  تکمیل فرم مربوط به مزیت بالینی مداخلات:

 قابلیت تعمیم پذیری اثربخشی مداخله/ توصیه )میزان( 2مداخله/ توصیه در کشور،  کارگیری به قابلیت( 1 معیار سه گرفتن نظر درسازی هر مداخله/ توصیه با اثربخشی و قابلیت بومی( 3جانبی و 

بیماران(  درمانی توسط پروتکل تحمل و جامعه فرهنگ و عرف قبول بیمار، قابلیت پذیرش مداخله/ توصیه )ترجیح( 3شده( و  مطالعه شواهد با مداخله و اریبیم نوع و بیماران خصوصیات تشابه

 توسط تیم تدوین گزارش نهایی انجام گرفت. 

بخشی درکشور و کثرت تغییر هزینه های درمان، این مهم خیلی قابل اعمال نبود. چنانچه توصیه ای دارای اثر -اما با توجه به ناکافی بودن مطالعات هزینه ؛در هر توصیه به هزینه ها توجه شد

 عارضه جانبی مهم و یا منافع جانبی غیر از پیامد اصلی بود مدنظر قرار گرفت و در توصیه ها آورده شد.

 گروهی متمرکز استفاده شد.  در فرایند اجماع از متد دلفی و جلسات حضوری و مجازی بحث فرآیند اجماع:

آوری شواهد و تکمیل جداول توصیه ها و اطلاعات که شواهد علمی زیادی در پاسخ به سوال بالینی مطرح شده، یافت نگردید، مراتب در متن راهنما قید شده است. پس از جمعدر مواردی 

 .انجمن علمی روان پزشکان ایران ارسال گردید و نظرات تکمیلی آنها مد نظر قرار گرفت پشتیبان شواهد، با هدف نهایی شدن این راهنما، برای افراد صاحب نظر و
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 پاسخ به سوالات بالینی مرتبط با درمان افسردگی در بزرگسالان ایرانی
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 مرحله: درمان افسردگی و اهداف هر مراحل 

  (acute phase)حادمرحله ی  -1

 (Response to treatment)هدف: پاسخ به درمان 

 هاجه سن نمرات در کاهش %50 حدود–: کاهش معنادار در علائم بالینیپاسخ 

 (continuation phase of treatment)تداوم مرحله ی  -2

 (remission)بهبود یافتن  هدف: 

 (relapsو جلوگیری از بازگشت ) (recovery)(، رسیدن به بهبودی premorbidی پیش مرضی )عملکرد کامل و برگشت به مرحله تا رسیدن به  پاسخ به درمانتداوم 

   (maintenance phase) نگهداشتمرحله ی  -3

 و بهبود تاب آوری (recurrence)هدف: جلوگیری از عود 

 انتخاب و شروع ضد افسردگی خط اول و سپس: 

 ماه  6-9عود ادامه درمان نگهدارنده تا عوامل خطر هفته، در صورت بهبود علائم و نداشتن  8تا  6هفته، ادامه درمان برای  2در صورت  بهبودی اولیه بعد از  -

 سال 2ادامه درمان نگهدارنده تا   عودعوامل خطر هفته، در صورت بهبود علائم و داشتن  8تا  6هفته، ادامه درمان برای  2بهبودی اولیه بعد از در صورت    - 

 را ضروری می کنند: (سال دو تا) ها افسردگی ضد با تر مدت طولانیی  نگهدارنده درمانعوامل خطری که 

  مکررهای  عود -

 خودکشی احتمال و نقص عملکرد شدید ،افسردگی همراه با سیمایه های روان پریشانه مثل یشدید هایبرهه  -

 مزمن هایبرهه -

 دیگرطبی  اختلالات یا پرشکی روان اختلالات با سایرهم ابتلایی  -

  باقیمانده علائم وجود-

  شده کنترل سخت هایبرهه  -
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به ضد افسردگی خط ) (switch)هفته، انتخاب درمان ضدافسردگی جایگزین  8تا  6هفته، اما در صورت عدم بهبود علائم  طی  8تا  6برای  هفته، ادامه درمان 2در صورت بهبودی اولیه بعد از  - 

 (adjunct)دوم یا سوم یا به ضدافسردگی با اثربخشی بیشتر( یا درمان کمکی 

 (adjunct)یا درمان کمکی  (switch)جایگزین  در صورت عدم بهبودی علائم بعد از دو هفته، انتخاب درمان ضدافسردگی -

)به ضد افسردگی خط  (switch)هفته، اما در صورت عدم بهبود علائم طی این مدت،  انتخاب درمان ضدافسردگی جایگزین  8تا  6هفته، ادامه درمان برای  2در صورت  بهبودی اولیه بعد از  -

 نگهدارندهمرحله ی هفته و سپس در صورت بهبودی  6-8هفته ادامه درمان تا  4-2، در صورت بهبودی بعد از (adjunct)ا درمان کمکی دوم یا سوم یا به ضدافسردگی با اثربخشی بیشتر( ی

 های درمان اختلالات طیف افسردگی در مراحل مختلف و در جمعیت های مختلف درج شده است.، گزینه یا گزینه42تا  3در جدول های 

 

 اختلالات طیف افسردگی درمان یهای خط اول شیوهگزینه یا گزینه -3جدول

 روان درمانی افسردگی خفیف

دارودرمانی یا رواندرمانی بر حسب در دسترس بودن )رواندرمانی خط  خفیف در سالمندان اساسی افسردگی

 (BAیا   IPTیا   CBTاول در سالمندان 

 ورزش(/علف چاینی/درمان با گیاهان دارویی)وان درماردارودرمانی/ افسردگی اساسی با شدت خفیف تا متوسط

 روان درمانی خفیف تا متوسط در بارداری اساسی افسردگی

 روان درمانی دارودرمانی+ متوسط تا شدید در بارداریاساسی افسردگی 

 روان درمانی +دارودرمانی متوسط تا شدیداساسی افسردگی 

روان درمانی تحلیل شناختی روان درمانی )سیستم  +دارودرمانی افسردگی پایدار

 (CBASPرفتاری 

مقاوم به درمان،  با کندی روانی حرکتی،  با افکار خودکشی شدید،  با موارد شدید نیازمند درمان فوری، اساسی افسردگی 

 در سالمندان (سایکوتیکاساسی با سیمایه های روان پریشانه )عدم غذا خوردن یا  افسردگی 

 الکتریکیتشنج درمانی  دارودرمانی+

CBT: Cognitive-Behavioral Therapy, IPT: Interpersonal Psychotherapy, BA: Behavioral Activation, CBASP: Cognitive Behavioral Analysis Sys-

tem of Psychotherapy 



15 

 

  *اختلال افسردگی اساسیحاد مرحله ی درمان دارویی  -4جدول

 نیرتازاپیم ون،ی(، بوپروپنیدولوکست ن،ی)ونلافاکس SSRIs  ،SNRIs خط اول

 ترازودون ن،یاپین،کوئتیآگوملات ،یچند حلقه ا یها یضد افسردگ خط دوم

 دازیاکس نیبازجذب مونوآم یمهارکننده ها خط سوم

*Major Depressive Disorder 

Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), Serotonin–norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs), Monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) 

 

 

  اختلال افسردگی اساسی نگهدارندهمرحله ی درمان دارویی  -5جدول

هداشت نگ  یمرحله به صورت درمان لازم است ادامه بازگشتند، خود (premorbid) یمرض شیپ عملکرد به و آوردند دست به را خود کامل عملکرد افراد که هنگامی

(maintenance phase )حاد یمرحله در که را داروهایی باید بیماران نماید. جلوگیری عود ازتواند می مرحله ی نگهداشت. شود حفظ بهبودی تا ادامه پیدا کند (acute 

phase )یابد ادامه شد دیده پاسخ آن با که یدوز مشابه مقدار با در مرحله ی نگهداشت درمان شود می پیشنهاد .دهند ادامه داده اند پاسخ آنها به. 
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  حاد و نگهدارندهمرحله ی  اختلال افسردگی اساسی درمان های روان شناختی در  -6جدول

 حادی مرحلهدرمان 

 CBT ،IPT  ،Behavioral activation آموزش روانی به همراه: خط اول

  *پویشی کوتاه مدت روان ، روان درمانی CBGT, Family therapy ,IPT group therapy,  ،CBASP خط دوم

خط 

 سوم

 (CBT, Problem solving, Behavioral Activation)  با کمک اینترنت و رایانه 

 نگهدارندهی مرحلهدرمان 

 CBGT)درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی(، MBCT,  CBT,IPT  خط اول

 problem solving خط دوم

خط 

 سوم

 *پویشی کوتاه مدتروان روان درمانی 

CBT: Cognitive Behavioral Therapy, IPT: Interpersonal Therapy, CBGT: Cognitive Behavioral Group Therapy, CBASP: Cognitive Behavioral 

Analysis System of Psychotherapy, MBCT: Mindfulness-Based Cognitive Therapy 

* Short term psychodynamic psychotherapy 
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 حاد در اختلال افسردگی اساسی در مرحله یدرمان های تحریک سامانه ی اعصاب مرکزی  -7جدول

خط 

 اول

شدید،  (سایکوتیکروان پریشانه ی ))فقط در مواقع خاص که نیاز به بهبودی سریع از افسردگی شدید است، مانند افسردگی  (ECT)درمانی الکتریکی تشنج

 کشی شدید(دخوافکار دی روانی حرکتی، افسردگی مقاوم به درمان، عدم مصرف غذای مداوم، افسردگی شدید با کن

خط 

 دوم

 )درمانی و روانضدافسردگی ، در صورت شکست درمان با یک یا دو داروی روان پریشانه در بیماران با افسردگی غیر ) (rTMS)تحریک الکتریکی تکرارشونده مغز 

خط 

 سوم

 (VNS)تحریک عصب واگ 

ECT: Electro Convulsive Therapy, rTMS:  repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, VNS: Vagus Nerve Stimulation 

  *حاد اختلال افسردگی اساسی در مرحله ی  فرآورده های گیاهی در درمان -8جدول

 فسردگی اساسی با شدت خفیف تا متوسط به صورت مونوتراپی  درمان ا:  (St.John’s wort)علف چای، یا گل راعی، یا هوفاریقون خط اول

 درمان افسردگی اساسی با شدت متوسط تا شدید به صورت درمان کمکی :**علف چای خط دوم

خط 

 سوم

 و چه به صورت درمان کمکیتک درمانی درمان افسردگی اساسی با شدت خفیف تا متوسط، چه به صورت :  (crocus sativus)زعفران 

 (: درمان کمکی در خط سوم درمان افسردگی اساسی با شدت خفیف تا متوسطLavenderطوخودوس )اس

 موجود نیست. معتبری ی درمان افسردگی شواهدی نگهدارنده*در مورد استفاده از فرآورده های گیاهی در مرحله

 .است ( هم یاد شدهhypericum perforatum or St.John’s wortنز ورت )ا اسامی دیگری چون گل راعی، هوفاریقون یا سنت جای گیاهی باین فرآوردهاز  **
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 حاد و نگهدارنده اختلال افسردگی اساسی در مرحله یطب مکمل در درمان   -9جدول 

 ورزش می تواند به عنوان خط اول درمان افسردگی خفیف تا متوسط به کار رود. خط اول

 دوم به صورت ترکیبی یا تک دارویی در درمان افسردگی خفیف تا متوسط به کار رود. می تواند به عنوان درمان خط 3امگا  خط دوم

 (  در درمان افسردگی خفیف تا متوسط به عنوان خط دوم  درمان کمکی توصیه شده است.(SAM-eمتیونین  -ال -آدنوزیل -اس

 ید به کار رود.ورزش می تواند به عنوان درمان خط دوم درمانی یا درمان ترکیبی در افسردگی شد

 تواند به عنوان درمان ترکیبی خط دوم در افسردگی خفیف تا متوسط در نظر گرفته شود.یوگا می

 .نوردرمانی می تواند به عنوان خط دوم درمان درمانی تک دارویی یا درمان کمکی در درمان افسردگی ماژور خفیف تا متوسط استفاده شود

خط 

 سوم

 خفیف تا متوسط به عنوان خط سوم درمان افسردگی توصیه می شود. کارنیتین در درمان افسردگی

 آندروسترون به عنوان خط سوم درمان در درمان تک دارویی افسردگی خفیف تا متوسط و درمان ترکیبی  توصیه می شود.هیدرواپیدی

 رود.فولات می تواند به عنوان درمان ترکیبی خط سوم در درمان افسردگی متوسط و شدید به کار 

 درمان محرومیت از خواب به عنوان خط سوم درمان کمکی برای انواع شدیدتر و مقاوم افسردگی توصیه می شود.

 طب سوزنی به عنوان درمان خط سوم درمان ترکیبی در درمان افسردگی خفیف تا متوسط توصیه می شود.

 

 شواهد معتبری وجود ندارد.، له ی حاد و نگهدارندهافسردگی اساسی در مرح در درمان اختلال انواع حجامت کارگیریجهت به
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  *دل افگاریاختلال افسردگی پایدار یا درمان دارویی  -10جدول

 مهارکننده های باز جذب سروتونین، مهار کننده های بازجذب سروتونین و نوراپی نفرین، میرتازاپین، بوپروپیون خط اول

 ن، نفازودون،آگوملاتینضد افسردگی های سه حلقه ای، ترازودو خط دوم

خط 

 سوم

 داروهای مهار کننده مونوآمینواکسیداز

*Persistent Depressive Disorder or Dysthymic Disorder 

  اختلال افسردگی پایدار یا دل افگاری درمان های روان شناختی در -11جدول

 (CBASPسیستم روان درمانی تحلیل شناختی رفتاری)  خط اول

 (IPT)فردی درمانی بینروان  خط دوم

خط 

 سوم

 (CBT)رفتاری  -درمان شناختی

CBT: Cognitive Behavioral Therapy, IPT: Interpersonal Therapy, CBASP: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy  
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  ر یا دل افگاریاختلال افسردگی پایدادرمان درمانهای تحریک سامانه اعصاب مرکزی در  -12جدول

 شواهد معتبری وجود ندارد.کارگیری درمانهای تحریک سامانه اعصاب مرکزی در درمان اختلال افسردگی پایدار یا دل افگاری، جهت به

 

 

 اختلال افسردگی پایدار یا دل افگاری فرآورده های گیاهی در درمان  -13جدول

 .ندارد وجود معتبری شواهد افگاری، دل یا پایدار افسردگی لاختلا درمان در های گیاهیفرآورده کارگیریبه جهت

 

 

  یدل افگار ای داریپا یطب مکمل در درمان  اختلال افسردگ  -14جدول 

 شواهد معتبری وجود ندارد.افگاری، در درمان اختلال افسردگی پایدار یا دل ، از جمله انواع حجامتکارگیری طب مکملجهت به

 

 در دوران بارداری  *اختلال افسردگی اساسی ارویی مرحله ی حاددرمان د  -51جدول 

 پاروکستین منع مصرف دارد.( سرترالین و بعد سیتالوپرام توصیه می شود. ویژه)به  مهارکننده های باز جذب سروتونین خط اول 
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 مهار کننده های بازجذب سروتونین و نوراپی نفرین، بوپروپیون خط دوم

 وآگوملاتین های سه حلقه ای )از این دسته نورتریپتیلین و دزیپرامین به خاطر عوارض آنتی کولینرژیک کمتر، انتخاب بهتری هستند( ضد افسردگی خط سوم

 *Major Depressive Disorder 

داروی در حین مصرف  مبتلا به افسردگی زنان باردار -2 ،پیدا کرده اند که خلق طبیعی سابقه ی افسردگیزنان با  -1بندی نمود:توان در سه گروه طبقهباردار را میخانم های در این ارتباط، 

 جدید افسردگی)اپیزود( برهه ی زنان باردار با  -3 ،ضدافسردگی

در صورت  ماریشود بمی هیتوص نظر باشد.کم برای عود باشد، قطع دارو مد خطر کند و در حال برنامه ریزی برای بارداری است، اگر خلق وی طبیعی و در مصرف میضدافسردگی خانمی که داروی 

 .دیمراجعه نما یعود افسردگ یدر فواصل منظم جهت بررس شدن، باردار

درمان داروی  همانشود توصیه می بالای عود قرار می دهد وخطر باشد و متوجه بارداریش بشود،  قطع ناگهانی درمان او را در ضدافسردگی باید توجه داشت درخانمی که در حال دریافت داروی 

 . ادامه پیدا کند ممکنمقدار حداقل  موثر با

لازم شود. در موارد شدید یا مواردی که به روان درمان پاسخ مناسبی نداده است، استفاده از داروهای ضد افسردگی توصیه می افسردگی مراجعه کرده است،برهه ی درخانم بارداری که با اولین 

 باشد.داشته را شناخته شده برای مادر و جنین خطر از دارویی استفاده شود که حداقل  ،ضرات در مقابل منفعت مصرفم/براساس سنجش خطراست 

در  ویژه به یقلب یاه نابهنجاریاز مطالعات با  یدر برخ نیکنند. پاروکستیم تیحما تالوپرامیو بعد س نیسرترال ویژهبه  ی باز جذب سروتونینی مهار کنندهمطالعات از مصرف داروها بیشتر

ترازودون و نفازودون در  ون،یبوپروپ ن،یرتازاپیم ن،ینفر یو نوراپ نیوتونبازجذب سر یمانند مهارکننده ها گرید یها یدر مورد مصرف ضدافسردگ یبالا همراه بوده است. مطالعات کم یدوزها

خون ی فشارپر احتمال حملاتبه خاطر  یباردار رد مهار کننده های منو آمین اکسیداز. وده اندداروها ب نیاز ا یناش یمادرزاد یها خطر نابهنجاری شیعدم افزا گربیانوجود دارد که  یباردار

 هستند. یکمتر، انتخاب بهتر کینرژیکول یبه خاطر عوارض آنت نیپرامیو دز نیلیپتینورتر ،دسته نیاز ا انتخاب سوم هستند و یسه حلقه ا یها یممنوع هستند. ضد افسردگ

های مادرزادی نمی شود، هرچند نابهنجاری نسل اول و دوم در این دوران باعث افزایش داروهای ضد روان پریشی . مصرف ستنیو تجویز آن ممنوع  گیردقرار می Bدسته  دردر بارداری بوسپیرون 

 ن و کلوزاپین افزایش یابد. لیتیم بهتر است در بارداری استفاده نشود.  الانزاپیویژه نسل دوم به  یشیضد روان پر یداروهاتمام دیابت بارداری با مصرف  خطرممکن است 

 

 حاد و نگهدارنده مرحله ی درمان های روان شناختی در افسردگی بارداری در  -16 جدول
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 (IPTو روان درمانی بین فردی )  (CBTدرمان شناختی رفتاری ) خط اول

 شوند که از نظر شواهد تفاوت معناداری برای ارجحیت هیچکدام موجود نیست:د، سایر درمانهای زیر مطرح میکه شرایط درمان فوق فراهم نباش در صورتی خط دوم

 ، مداخلات مبتنی بر ذهن آگاهی و روان درمانی های مبتنی بر اینترنت*کوتاه مدت شیپویروان  درمانی حمایتی، روان درمانی روان

CBT: Cognitive Behavioral Therapy, IPT: Interpersonal Psychotherapy, * Short term psychodynamic psychotherapy 

 حادمرحله ی دوران بارداری در اختلال افسردگی اساسی در درمانهای تحریک سامانه اعصاب مرکزی در  -17جدول 

های افسردگی با سیمایه مبتلا بهپاسخ نداده یا داروها را تحمل نمی کنند، برای بیماران باردار بارداری که به داروها خانم های ( برای افسردگی متوسط تا شدید در ECTتشنج درمانی الکتریکی ) 

 پیشنهاد شده است.اوم مد یعدم مصرف غذاو ، دیشد یحرکت یروان یا کندی یکشدخو ا افکاریروان پریشانه )سایکوتیک( 

ECT: Electro Convulsive Therapy 

  حادمرحله ی دوران شیردهی در اختلال افسردگی اساسی در نه اعصاب مرکزی در درمانهای تحریک ساما -18جدول 

یا افکار  یحرکت یروان یا کندی (کیکوتی)سا شانهیروان پر یها هیمایبا س یاست، مانند افسردگ دیشد یافسردگ فاز حاد از عیسر یبه بهبود ازی( در مواقع خاص که نECT) یکیالکتر یدرمانتشنج

 می تواند مفید باشد. یردهیدر دوران ش مداوم یعدم مصرف غذاو مقاوم به درمان،  یافسردگ ،خودکشی شدید

ECT: Electro Convulsive Therapy 

 شیردهیحاد و نگهدارنده در دوران مرحله ی فرآورده های گیاهی  در درمان اختلال افسردگی اساسی در  -19جدول

 سردگی دوران شیردهی توصیه نمی شود.استفاده از فرآورده های گیاهی در درمان اف
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 طب مکمل در درمان اختلال افسردگی اساسی در دوران بارداری و افسردگی پس از زایمان در مرحله ی حاد و نگهدارنده -20جدول

 

 شود.استفاده از طب مکمل در درمان افسردگی دوران بارداری و افسردگی پس از زایمان توصیه نمی

 

 

  یردهیدر دوران ش یاساس یحاد اختلال افسردگ یمرحله  ییارودرمان د -21جدول

 

نظر گرفت. در قرار گرفتن دارو در معرض خطر نسبت به  را ادامه دهد. در هر بیمار باید منافع شیردهیرا اد، دبارداری مورد مصرف قرار میدوران توصیه می شود بیمار داروی ضد افسردگی که در 

شود. داروهای مهار کننده بازجذب سروتونین ارجح هستند. سرترالین به خاطر سطح کم در شیرمادر و سرم نوزاد گی شدید، تجویز داروی ضد افسردگی توصیه میهای جدید افسردبرههبرای 

 رمادریدر ش شتریو ترشح ب یعمر طولان مهیبه خاطر ن نیفلوکستبه جز فلوکستین انتخاب مناسبی هستند.  نیبازجذب سروتونهای مهار کننده سایر باشد. سیتالوپرام و در قدم بعد انتخاب اول می

 شود.یم هیدسته کمتر توص نیا یداروها هینسبت به بق

ی گزارش نشده است. در عارضه جددر دوران شیردهی مطالعه ی کافی انجام نشده، اما بر اساس مطالعات فعلی در مورد ضد افسردگی هایی مانند ونلافاکسین، ترازودون، بوپروپیون و میرتازاپین 

. در ستیدر دسترس ن یادیاطلاعات ز یردهیدر شی مونو آمین اکسیداز مهار کننده یدوران است. در مورد داروها نیا یبرادارو  نیترمناسب نیلیپتینورتر ی،سه حلقه ا یها یضد افسردگ نیب

شود داروی مورد د. در مورد داروهای تثبیت کننده خلق هم معمولا توصیه مینباشکوتاه اثر مانند لورازپام ارجح می داروهای مورد داروهای کمکی، چنانچه لازم باشد بنزودیازپین تجویز شود،

دامه یابد به جز کلوزاپین. هم معمولا توصیه می شود همان داروی مصرفی در دوران بارداری اداروهای ضد روان پریشی به جز لیتیم. در مورد  ،شیردهی ادامه یابدطی در  ،بارداریدوران مصرف در 

 گزارش نشده است. جانبی جدیدر مورد بوسپیرون هم عارضه  تیاپین ارجح هستند.ئآنتی سایکوتیک هایی مانند الانزاپین و کو

 حاد و نگهدارنده مرحله ی درمان های روان شناختی در افسردگی  دوره شیردهی در  -22جدول

   ی حاددرمان مرحله
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 IPT)و روان درمانی بین فردی )  (CBTرفتاری ) -انی شناختیروان درم خط اول

 )هیچ کدام بر دیگری ارجح نیست( (CBTI)همچون  **درمان های مبتنی بر اینترنت  و  *مشاوره غیر هدایتگرانه   خط دوم

 ی نگهدارندهدرمان مرحله

 IPT)( و روان درمانی بین فردی )CBTرفتاری ) -روان درمانی شناختی خط اول

 )هیچ کدام بر دیگری ارجح نیست( (CBTI، روان درمانی شناختی رفتاری مبتنی بر اینترنت )***کوتاه مدت شیروان درمانی روان پوی خط دوم

CBT: Cognitive Behavioral Therapy, IPT: Interpersonal Psychotherapy, ICBT: Internet-Based Cognitive Behavioural Therapy * Non-directive 

counseling, ** Internet Based Therapies, *** Short term psychodynamic psychotherapy 

 

 حاد و نگهدارنده در دوران شیردهی مرحله ی فرآورده های گیاهی  در درمان اختلال افسردگی اساسی در   -23 جدول 

  یافت نشده است. شواهد معتبری ساسی دوران شیردهی،های گیاهی در درمان اختلال افسردگی اکارگیری فرآوردهجهت به

 

 

 در بیماری های قلبی  افسردگی اساسی حادمرحله ی درمان دارویی   -24جدول

 سیتالوپرام توجه شود.( QT)به خطر افزایش فاصله  *بازجذب سروتونیناختصاصی داروهای مهارکننده  خط اول
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 نوراپی نفرین، ترازودون، بوپروپیون، میرتازاپینمهار کننده های بازجذب سروتونین و  خط دوم

 

خط 

 سوم

 اکسیداز، بوسپیرون ضد افسردگی های سه حلقه ای، محرک ها، نفازودون، مهار کننده های کانال کلسیم، لاموتریژین، داروهای مهار کننده مونوآمین

 نیو پاروکست نیفلووکسام ن،یدارند، فلوکست ییبالا ینیکه اتصال پروت نیو وارفار نیگوکسیمثل د ییوهاو دار نیبازجذب سروتون یمهارکننده اختصاص یداروها *در صورت مصرف همزمان

 دارند. تداخل را نیشتریب

 

 کلیوی هایدر بیماران مبتلا به بیماری اختلال افسردگی اساسیحاد مرحله ی درمان دارویی  -25جدول

 نظیم دوز پاروکستین توجه شود.(داروهای مهارکننده بازجذب سروتونین )به ت خط اول

 مهار کننده های بازجذب سروتونین و نوراپی نفرین، ترازودون، بوپروپیون، میرتازاپین خط دوم

خط 

 سوم

 ناکسیداز، بوسپیرو ضد افسردگی های سه حلقه ای ، محرک ها، نفازودون، مهار کننده های کانال کلسیم، لاموتریژین، داروهای مهار کننده مونوآمین

 

  ابتیمبتلا به د مارانیدر ب یاساس یحاد اختلال افسردگ یمرحله  ییدرمان دارو -26جدول

 بازجذب سروتونینی داروهای مهارکننده  خط اول
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 ی بازجذب سروتونین و نوراپی نفرین، بوپروپیون داروهای مهار کننده  خط دوم

خط 

 سوم

 اکسیداز، بوسپیرون، میرتازاپین، ترازودون مونوآمینی ار کننده های کانال کلسیم، لاموتریژین، داروهای مهار کننده ضد افسردگی های سه حلقه ای، محرک ها، نفازودون، مه

 

 های کبدیدرمان دارویی مرحله ی حاد اختلال افسردگی اساسی در بیماران مبتلا به بیماری -27جدول

 داروهای مهارکننده بازجذب سروتونین خط اول 

 )به جز دولوکستین(، ترازودون، بوپروپیون، میرتازاپین ننده های بازجذب سروتونین و نوراپی نفرینمهار ک خط دوم

خط 

 سوم

، برگشت پذیر اکسیداز ، مهار کننده های کانال کلسیم، لاموتریژین، داروهای مهار کننده مونوآمین ضد افسردگی های سه حلقه ای، لیتیم، آنتی سایکوتیک های نسل دوم، محرک ها

 بوسپیرون

 

 ممنوع هستند. ریپذنابرگشت  دازیاکس نیمهار کننده مونوآم یداروها به کاهش دوز داروها در بیماران مبتلا به سیروز و نارسایی کبد توجه شود.تذکر: 

 

 

 حاد و نگهدارندهمرحله ی در بیماریهای طبی در   اختلال افسردگی اساسی شناختی در درمان های روان -28جدول
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 تفاوتی با شرایط عدم بیماری های طبی ندارد. ،شناختی افسردگی ماری های طبی، درمان های رواندر بی

 

  اختلال افسردگی اساسی  حاد مرحله ی درمان های تحریک سامانه ی اعصاب مرکزی در بیماری های طبی در  -29جدول

به )بیماری های طبی ( برای افسردگی متوسط تا شدید در ECTتشنج درمانی الکتریکی ) ی،اطیو انجام اقدامات احتو مشورت با پزشک مربوطه  یا نهیزم یماریخطر ب زانیبا در نظر گرفتن م

از  عیسر یبهبود به ازیدر مواقع خاص که نکه به داروها پاسخ نداده یا داروها را تحمل نمی کنند، و ( شوند یفشار داخل جمجمه م شیکه موجب افزا ییها یماریو ب یحاد قلب یسکته  یاستثنا

دم مصرف یا ع دیشد یحرکت یروان یا کندی یکشدخو ا افکاریافسردگی با سیمایه های روان پریشانه )سایکوتیک(  مبتلا به که بیمارانگروهی از این است، مانند  دیشد یحاد افسردگ مرحله ی

  پیشنهاد شده است.هستند، اوم مد یغذا

*ECT: Electro Convulsive Therapy  

 حاد و نگهدارنده مرحله ی فرآورده های گیاهی  در درمان اختلال افسردگی اساسی در بیماری های طبی در  -30دولج

ل افسردگی اساسی در های گیاهی در درمان اختلاتوان در زمینه به کارگیری فرآوردهدر زمینه اطلاعاتی یافت نگردید. اما با توجه به تداخلات دارویی ذکر شده مربوط به هر فرآورده گیاهی می

 های طبی تصمیم گیری نمود.بیماری

 

 حاد و نگهدارندهمرحله ی در  عروقی -قلبیدر بیماری های  اختلال افسردگی اساسی طب مکمل در درمان -31جدول 

 ان قلبی عروقی یافت نشده است.تاکنون شواهدی به نفع استفاده از طب مکمل به عنوان خط اول/دوم/سوم در درمان اختلال افسردگی اساسی در بیمار
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 در بیماران مبتلا به بیماری کلیویاختلال افسردگی اساسی طب مکمل در درمان  -32جدول

 شود.دیالیز میتحت کارنیتین موجب کاهش علائم افسردگی در بیماران  -و ال 3-شواهدی وجود دارد که ورزش، امگا

 

 در بیماران مبتلا به دیابتساسی اختلال افسردگی اطب مکمل در درمان  -33جدول

 شواهد کافی در خصوص به کارگیری طب مکمل در درمان اختلال افسردگی اساسی در بیماران مبتلا به دیابت یافت نشده است.

 

 های کبدی در بیماران مبتلا به بیماریاختلال افسردگی اساسی طب مکمل در درمان  -34جدول

  یافت نشده است.کبدی های ب مکمل در درمان اختلال افسردگی اساسی در بیماران مبتلا به بیماریشواهد کافی در خصوص به کارگیری ط

 

 در دوران سالمندیاختلال افسردگی اساسی حاد مرحله ی درمان دارویی  -35جدول

 بوپروپیون، میرتازاپینباز جذب سروتونین، مهار کننده های بازجذب سروتونین و نوراپی نفرین، اختصاصی مهارکننده های  خط اول

 )کوئتیاپین(آگوملاتین ، آنتی سایکوتیک های نسل دوم  خط دوم

خط 

 سوم

 ها محرک

مسن بهتر  مارانیبدر  دیو مکلوبما نیآنها فنلز نیندارند. البته در ب یگاهیسالمندان جا یشان در درمان افسردگ ییو دارو ییتداخلات غذا با توجه به عوارض و دازیاکس نیمنو آم یمهارکننده ها

 استفاده کرد. طیرادو دارو بر اساس ش نیگروه از ا نیتوان در ایم یشوند و در صورت مصرف قبلیتحمل م
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 .دنشوینم هیسالمندان توص یبرا یبا دوز ضد افسردگ یو عروق یو خطرات قلب کینرژیکول یبا توجه به عوارض آنت ضد افسردگی های سه حلقه ای

 در دوران سالمندی ی افسردگی اساسینگهدارنده مرحله ی ویی درمان دار -36جدول

 میرتازاپینیون، بوپروپرین، مهار کننده های بازجذب سروتونین و نوراپی نف ،مهارکننده های باز جذب سروتونین خط اول

 کوئتیاپین((آگوملاتین، آنتی سایکوتیک های نسل دوم  خط دوم

 لیتیوم خط سوم

 حاد و نگهدارنده مرحله ی در دوران سالمندی در  اختلال افسردگی اساسی ان شناختیدرمان های رو -37جدول

 حادی مرحلهدرمان 

  CBT   ،IPT   ،Behavioral activationبا آموزش روانی همراه خط اول

 *پویشی کوتاه مدت روان ، روان درمانیFamily therapy, CBT and IPT group therapy ،CBASP خط دوم

 تلفنی ،روان درمانی به کمک اینترنت و رایانه ، روان درمانی ویدئو کنفرانسیIPTو  ACT ،CBT ومخط س

 نگهدارندهی مرحلهدرمان 

 MBCT  ،CBGT خط اول

 problem solving خط دوم

 *پویشی کوتاه مدتروان روان درمانی  خط سوم

CBT: Cognitive Behavioral Therapy, IPT: Interpersonal Therapy, ICBT: Internet-Based Cognitive Behavioural Therapy, CBASP: Cognitive 

Behavioral Analysis System of Psychotherapy, MBCT: Mindfulness-based cognitive therapy, * Short term psychodynamic psychotherapy 

 حاد و نگهدارندهمرحله ی در دوران سالمندی در  تلال افسردگی اساسیدر اخ درمان های تحریک سامانه ی اعصاب مرکزی -38جدول
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 هیمایبا س یسالمند مبتلا به افسردگ مارانیب یو برا کنندیداروها را تحمل نم ایکه به داروها پاسخ نداده  یدر دوران سالمند دیمتوسط تا شد یافسردگ یبرا )ECT( *درمانی الکتریکیتشنج

 شده است. شنهادیمداوم پ یو عدم مصرف غذا دیشد یحرکت یروان یکند ای یکشدافکار خو ای( کیکوتی)سا شانهیروان پر یها

  ی مطالعه ی کافی انجام نشده است.اعصاب مرکز یسامانه  کیتحر یدرمان هادر مورد سایر 

 * Electro Convulsive Therapy  (ECT) 

 

 حاد و نگهدارندهمرحله ی در دوران سالمندی در گی اساسی اختلال افسردفرآورده های گیاهی در درمان  -39 جدول 

 . گهدارنده، شواهد علمی یافت نشدکارگیری فرآورده های گیاهی در درمان اختلال افسردگی اساسی در دوران سالمندی در مرحله ی حاد و ندر زمینه ی به

 

 حاد و نگهدارندهمرحله ی ر در دوران سالمندی د اختلال افسردگی اساسی طب مکمل در درمان -40جدول

 شود.کارنیتین در درمان افسردگی خفیف تا متوسط به عنوان خط سوم درمان افسردگی توصیه می-ال -استیل

 

 

 1مقاوم به درمانبا پاسخ ناکافی/اختلال افسردگی اساسی  درمان

                                                           

 در ابتدای همین راهنما مراجعه فرمایید. " و اهداف هر مرحله یمراحل درمان افسردگ "به قسمت   1 
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درصد از علایم  50کمتر از (، *وره یا بیشتر درمان کافی )شامل درمان مرحله ی حاد و تداوم درمانپس از دو دشود که به مواردی اطلاق می مقاوم به درمانبا پاسخ ناکافی/ افسردگی 

ختلالات طبی، همراه با سیمایه های روان )افسردگی ناشی از سایر ا . ارزیابی تشخیصی مجددی به عمل آید1. در این موارد باید (11)، یا فرد نتواند به کار/تحصیل برگردد افسردگی از بین برود

. پایبندی به درمان را ارزیابی کرد 3هم ابتلایی های احتمالی با سایر اختلالات روان پزشکی بررسی شود )مصرف مواد، اختلال استرس پس از ضربه و وسواس(، . 2، پریشانه یا نوع مالیخولیایی(

. 4نفوذ دیگران بر بیمار، و عوارض دارویی(،  ی درمان، سوگیری/هزینه، و درمانگر ماریب نیب فیضع یهماهنگ، مداخله کنندهفرد  یتیشخص ویژگی های)تردید برای درمان، مشکلات شناختی، 

درمان های روان شناختی و به  شامل مقاومت بررسی شود. مقاومت به درمان (جنبه های فارماکوکینتیک )تداخل های دارویی، سرعت سوخت و ساز و مصرف سیگار. 5مقدار/مدت درمان  و 

 .(12) به درمان های دارویی استمقاومت 

 

 های روان شناختیبه درمان مقاومتخ ناکافی/پاسالف: 

با ادامه ی درمان است. در  های پایدارکننده برای دستیابی به پاسخگوییترین پیش، قویختیهای روان شنابعد از چند هفته از درمانپاسخ در بیمارانی که تحت روان درمانی قرار گرفته اند، 

 های دارویی مد نظر قرار گیرد.نبود، لازم است درمان 4تا  1ختی پاسخ ندهند، لازم است موارد فوق مدنظر قرار گیرد. اگر مشکلی در ارتباط با موارد شنامواردی که  به جلسات متعدد درمان روان

 

 های داروییبه درمان مقاومتپاسخ ناکافی/ب: 

 ( داروییcombinationترکیب ). 4، و (switching) . تغییر3(، augmentation. تقویت )2(، optimization. بهینه سازی )1های زیر توصیه می شود:  گام

ه در گذشته مقدار زیاد دارو (: رساندن مقدار دارو به حداکثر مقدار درمانی )در صورت تحمل(، و حتی مقدیر بالاتر از مقدار مرسوم درمانی )به ویژه برای بیمارانی کoptimizationبهینه سازی )

 هفته  12تا  6ه و پاسخ نسبی به درمان داده اند( به مدت دست کم را طلب و تحمل می کرد

  (.41ضدافسردگی است )جدول  -راهبرد بعدی در مواردی که به گام قبلی پاسخ نسبی داده شود، اضافه کردن یک داروی غیر (:augmentationتقویت )
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 تقویت داروهای ضد افسردگی -41جدول 

 ***، تری یدو تیرونین**، لیتیوم*یپیکداروهای ضد روان پریشی آت خط اول

 آدنوزیل متیونین -متیل فولات، مودافینیل، بنزودیازپین ها، اس-سلکوکسیب، ال خط دوم

بدون  شواهدمختلف/

 شواهد

 ب آورهای غیر بنزودیازپینی، بوسپیرون، لاموتریزین، متیل فنیدیت/آمفتامین ها، استروژن/تستوسترون، پیندولول، پرامی پکسول، خوا3-فولات، اسید چرب امگا

اختصاصی میلی گرم( به داروهای ضد افسردگی مسدود کننده ی  300-150میلی گرم و کوئتیاپین با مقدار  20-5بیشتر مطالعات روی اضافه کردن این داروها )به ویژه آری پیپرازول با مقدار *

در صورت عدم پاسخ  .است میلی گرم( انجام شده 12-50و  3-25اولانزاپین )با مقدار-ن و به خصوص ترکیب فلوکستیننوراپی نفری-بازجذب سروتونین و مسدود کننده ی باز جذب سروتونین

باشد، مد نظر و سایر گیرنده ها داشته  D2ی  مناسب، ضمن در نظر گرفتن عوارض دارویی، تغییر داروی ضد روان پریشی آتیپیک به داروی دیگری از همین گروه که تمایل متفاوتی به گیرنده

 قرار گیرد.

 میلی گرم 250 -1200**

 میکرو گرم 25-50***

 . (42)جدول  تغییر داروی ضد افسردگی توصیه می شودپاسخ نسبی به داروی اول  مواردی که داروی اول تحمل نشود و در مواردعدم (: درswitchingتغییر )

 *تغییر داروهای ضد افسردگی -24جدول 

 یمسدود کننده )بوپروپیون، میرتازاپین، ونلافاکسین(، تغییر به یک داروی  نینوباز جذب سروت یاختصاص یمسدود کننده  -اروی غیرتغییر به یک د خط اول

 دیگر نینوباز جذب سروت یاختصاص
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 ضد افسردگی های سه حلقه ای خط دوم

 مهار کننده های مونو آمین اکسیداز خط سوم

اگر بیمار به دو وع تدریجی داروی دوم. ف. قطع تدریجی و کامل داروی اول پیش از شروع تدریجی داروی دوم، ب. قطع تدریجی داوری اول و هم زمان، شردو روش برای تغییر وجود دارد: ال*

گروه توصیه شده. شواهد بیشتری از تغییر به یک نین جواب نداد، تغییر به یک داروی ضد افسردگی از گروه دیگر، یا سومین دارو از همین وداروی مسدود کننده ی اختصاصی باز جذب سروت

)بوپروپیون، میرتازاپین، ونلافاکسین( حمایت می کنند. هنگام تغییر دارو باید مواردی چون تداخل های دارویی )مهارکننده های مونو  نینوباز جذب سروت یاختصاص یمسدود کننده  -داروی غیر

( توجه کرد. در مواردی که نشانگان درد هم وجود داشته باشد، نینفر ینوراپ-نیباز جذب سروتون هایمسدود کننده اپین و پرفشاری خون ناشی از آنین اکسیداز(، عوارض )چاقی ناشی از میرتاز

داروی اول می شود )و بالعکس(، حتما باید از  در مواردی که یک داروی مهارکننده های مونو آنین اکسیداز جایگزینانتخاب بهتری هستند.  نینفر ینوراپ-نیباز جذب سروتون یمسدود کننده ها

 ( بدون دارو را درنظر گرفت.washoutروش الف استفاده کرد، و پس از قطع داروی اول و پیش از شروع داروی دوم، یک دوره ی پاکشویی )

های با سازو کار اثر متفاوت است. در این موارد باید به تداخل ها و موارد منع ترکیب  ( دارویی: شامل استفاده از دو یا چند داروی ضد افسردگی، به طور تیپیک از گروهcombinationترکیب )

 توجه کرد. )مثل ترکیب مهار کننده های مونو آمین اکسیداز با ضد افسردگی های سروتونرژیک(

  مین( وجود ندارد.داروهای آنتی گلوتاماترژیک: شواهد کافی در مورد استفاده از این داروها )مانند کتامین و اسکوپولا

 

 

 

 پیوست ها

 جدول داروهای ضد افسردگی و دوز درمانی آنها :1 وستیپ
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 دوز پیشنهادی  دسته داروئی 

 † مهار کننده های اختصاصی باز جذب سروتونین

 20-40 سیتا لوپرام 

 10-20 اس سیتالوپرام

 20-60 فلوکستین 

 100-300 کسامینوفلو

 20-60 پاروکستین

 50-200  سرترالین

 ‡مهارکننده های بازجذب سروتونین و نوراپی نفرین

 75-375 ونلافاکسین 

 50-100 *دزونلافاکسین

 30-120 دولوکستین

 20-80 *لومیلناسیپران

  †† ضد افسردگی های سه حلقه ای

 150-300 آمی تریپتیلین

 150-300 کلومیپرامین

 150-300 داکسپین

 150-300 ایمی پرامین

 75-300 رامینپیدز

 50-150 نورتریپتیلین
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 15-60 *پروتریپتیلین

 150-300 *آموکساپین

 100-225 ماپروتیلین

 ‡‡مهار کننده های مونو آمین اکسیداز

 20-60 ترانیل سیپرومین

 30-90 فنلزین

 20-60 *ایزوکربوکسازید

 10-30 سلژلین

 300-600 مکلوباماید

نسل دوم   سایر داروهای ضد افسردگی جدید و  

 25-50 اگوملاتین

 150-450 بوپروپیون

 15-60 میرتازاپین

 10-40 *ویلازودون

 10-20 *ورتیوکستین

 150-600 ترازودون

 در فارماکوپه ی ایران نیست.*

 

 هانوشت : کوتاه2وستیپ

 CANMAT: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
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 BA: Behavioral Activation  

 CBASP: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy 

 CBGT: Cognitive-Behavioral Group Therapy  

 CBT: Cognitive-Behavioral Therapy  

 DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  

 DD: Dysthymic Disorder 

 ECT: Electroconvulsive Therapy  

 ICBT: Internet-based Cognitive Behavioural Therapy 

 ICD: International Classification of Diseases  

 IPT: Interpersonal Psychotherapy 

 MAOIs: Monoamine oxidase inhibitors  

 MBCT: Mindfulness-based cognitive therapy 

 MDD: Major Depressive Disorder  

 NICE: National Institute for Health and Care Excellence   

 PICO: Patient, Intervention, Comparison, Outcome     

 PDD: Persistent Depressive Disorder 

 rTMS: Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation 

 SAM-e: S-adenosylmethionine 

 SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitors  

 SNRIs: Srotonin–norepinephrine reuptake inhibitors  

 tDCS: Transcranial direct current stimulation 

 VNS: Vagus nerve stimulation 

 WFSBP: World Federation of Societies of Biological Psychiatry 

 

 

 منافع تعارض
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 پژوهش ندارند. نیدر ارتباط با ا یطرح، تعارض منافع یراهنما و همکاران اصل نیتدو تسرپرس

 

 نامه سپاس

از  تیحما یهمکاران طرح بودند، برا یپرسشها یطرح پاسخگو یکه در طول اجرا یریخ میاز سرکار خانم دکتر مر و طرح نیا یارجاع اجرا یبرا رانیپزشکان ا روان یانجمن علم از

 .شود یم یسپاسگزار مانهیطرح صم  ی ایناجرا
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