
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
،جـاده ائـل گلـی     ،  تبریـز . تبریـز   درمـانی  -و خـدمات بهداشـتی    گروه روانپزشکی دانشکده پزشکی دانشگاه علـوم پزشـکی           استادیارروانپزشک،   *

 E-mail:fakharia@tbzmed.ac.ir                                                                                        .)نویسنده مسئول(بیمارستان رازی 

 .مرکز مطالعات و توسعه آموزش پزشکی، ساختمان پشمینه،  خیابان دانشگاه، تبریز،پزشک عمومی **
1- Cho  2- Nam   
3- Suh  4- Barkow 
5- Heum  6- Ustun 
7- Maier 

 
 

 های اولیه در مبتلایان به افسردگی شکایت
 

 ** دکتر شادی شیوا،** دکتر علی اکبری،*دکتر علی فخاری

 چکیده
 باشـد کـه در نهایـت روانپزشـک تشـخیص بیمـاری       مـی نی  های ابراز شده توسط بیمارا       هدف این پژوهش بررسی نخستین شکایت      :مقدمه

  ایـن بررسـی  در  :کـار  مـواد و روش . راهنمایی نمایـد درست، ی تشخیص     ن را در زمینه    را برای آنان عنوان نموده است تا پزشکا        افسردگی
افسـرده تشـخیص داده       DSM-IVی معیارهای     کننده به مرکز آموزشی درمانی اسدآبادی تبریز که بر پایه           بیمار مراجعه  300 مقطعی   -توصیفی

این بیماران در شایع   های اولیه شکایت از  عصبانیت وخوابی بی، ای پراکندهدرده ،)ای ترکی واژه (داریخما :ها یافته. شده بودند بررسی شدند
 ـعلا. بودند%) 41 (داریخماو %) 9/45 (کاهش خواب ،افسردگی اساسیدر های اولیه  شکایتترین  شایع. بودند و % 3/54 در روانشـناختی م ی
می چـون دردهـای منتشـر و میـزان پـایین      یبه میزان بالای علا با توجه :گیـری  نتیجه. دیده شدندموارد افسردگی   % 4/73 در   جسمیم  یعلا
 .ثر باشدؤموقع افسردگی م ه بیماران در تشخیص بهای آشنائی پزشکان با این شکایترسد   به نظر می،عدم احساس لذتمی مانند یعلا

 

 فرهنگشناسي،  علامت، شكايت اوليهفسردگي،  ا:كليدواژه

 
 مقدمه

های شایع روانـی اسـت        لاختلال افسردگی یکی از اختلا    
اغلب پزشکان یا این اخـتلال      ولی  ) 1998،  3 و سوه  2نام،  1چو(

، 4بـارکو (کننـد     دهند یا به درستی درمان نمی       را تشخیص نمی  
شکایت اولیه بیماران افسـرده     ). 2001،  7 و مایر  6، اوستون 5هوم

هـای مختلـف    ها و فرهنگ   در مراجعه به مراکز درمانی در زبان      
این . کند  توسط پزشکان دشوار می   را   بیماری   معمولاً تشخیص 

هایی مانند زبان آذری بیشتر به چشـم         ویژه در زبان    دشواری به 
های ابـراز شـده توسـط         این بررسی به نخستین واژه    . خورد  می

بیماران که در نهایت توسط روانپزشک بـه تشـخیص بیمـاری       
هـا    پردازد تا پزشکان نسـبت بـه ایـن واژه           انجامیده است، می  

 .ساس شده و  در راستای تشخیص درست راهنمایی شوندح
 

 كار روشمواد و 
  بیمار300.  مقطعی است-این بررسی از نوع توصیفی

 
 درمـانی اسـدآبادی     -کننده بار اول به مرکز آموزشی      مراجعه

بدون وجود  (ی یکی از انواع افسردگی      یتبریز با تشخیص نها   
  DSM-IVی معیارهــای  پایــه بــر) جســمیآشــکار بیمــاری 

هـای    اطلاعات گردآوری شده شامل شـکایت     . بررسی شدند 
م بیماری کـه توسـط      یسایر علا . اولیه به زبان خود بیمار بود     

شـد در ایـن       پزشک برای رسیدن به تشـخیص پرسـیده مـی         
کمک آزمون    دست آمده به    های به   داده. بررسی وارد نگردیدند  

 . تحلیل گردیدندt دو و آزمون آماری خی
 

 ها يافته
 میانگین  .مرد بودند % 25بیماران مورد بررسی زن و      % 75

 فامیلی  ی   سابقه  و )3/14انحراف معیار   (سال   7/32سنی آنها   
 . موارد مثبت بود% 2/79در 

ای ترکی که در فارسی برای آن         واژه(“ داریخما”علامت  
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خـوابی و     ، دردهای پراکنده، بـی    )معنی یافت نشد    ای هم   واژه
یع اظهار شده توسـط ایـن بیمـاران         م شا یعصبانیت جزو علا  

 .)1جدول (بودند 
 
در بیمـاران مبـتلا بـه       هـای اولیـه       شـکایت  فراوانی   -1جدول  

 کننده به مرکز آموزشی درمانی اسدآبادی تبریز افسردگی مراجعه
 درصد تعلام

 فراوانی
سطح 

 داری معنی
 001/0 6/34 داریخما

 05/0 0/33 درد در ناحیه سر و گردن
 05/0 4/31 خوابی بی

 05/0 4/31 عصبانیت
 05/0 1/27 گریه

 .N.S 0/25 ها درد در ناحیه تنه و اندام
 05/0 6/18 خیالات

 001/0 6/18 حوصلگی بی
 01/0 0/16 عدم توانایی انجام کار

 .N.S 0/16 طپش قلب
 .N.S 0/16 ناراحتی اعصاب

 01/0 4/15 اشتهایی بی
 05/0 3/13 سستی بدن

 .N.S 2/12 ناراحت بودن
 001/0 2/12 اضطراب

 01/0 2/11 خستگی زودرس
 .N.S 2/11 دلتنگی

 .N.S 6/10 احساس گرما
 .N.S 6/10 قراری بی

 .N.S 1/10 کرختی در دست و پا
 05/0 1/10 لرزش دست و پا

 01/0 1/10 عدم امیدواری به آینده
 01/0 6/9 عدم خوشحالی

 01/0 0/9 منزوی بودن
 05/0 9/5 کشیدافکار خو
 05/0 8/4 پذیری تحریک

 05/0 8/4 حرص خوردن
 05/0 3/4 پرخوابی

 . درصد داشتند10سایر علایم شیوع کمتر از 
 

، %5/18، افسردگی خفیـف در      %29افسردگی اساسی در    
و اختلال انطباق با خلق افسـرده در        % 4/40ی در   یخو افسرده

 .دیده شد% 9/11
ــراس در    ــتلال ه ــا اخ ــردگی ب ــی افس % 4/15 همراه

)05/0p< .(      8با اضطراب منتشـر در) %001/0p<(     بـا گـذر ،
 جبـری در    -، با اختلال وسواسی   )>05/0p% (5/0هراسی در   

4/14 % )001/0p< (         در ضـربه   و با اختلال اسـترس پـس از
1/1) %05/0p< (دیده شد. 

 در نـوع افسـردگی اساسـی،        شـکایت اولیـه   ترین   شایع
 ـ( و داریخمـا     )%9/45(کاهش خـواب     ) ک بـه دلتنگـی   نزدی

، )%6/43(م داریخمـا    ی در افسردگی خفیف علا    . بودند )41%(
ــبانیت  ــردن  )%9/35(عص ــر و گ ــه )%3/33(، درد س ، گری

  و پرتـی، دلتنگـی    ، حواس )%1/23(، کاهش خواب    )1/23%(
 .  بودندتر  شایع)%9/17هرکدام (حوصلگی  بی

حوصلگی   ی، بی یخو  شایع در افسرده  ی    های اولیه   شکایت
ــاب  ،)2/21%( ــاراحتی اعص ــحالی  )%2/21( ن ــدم خوش ، ع
ــتگی زودرس )9/12%( ــطراب )%9/12(، خس  و )%4/9(، اض

 .  بودند)%2/8(افکار خودکشی 
 شایع در اخـتلال انطبـاق بـا خلـق           ی  های اولیه   شکایت

 و احساس جنون    )%28(اشتهایی    ، بی )%32(افسرده، خیالات   
 .  بودند)8%(

  افسـردگی اساسـی     داری با   داریخما ارتباط معنی   ی  واژه

)05/0p<(،       افسردگی خفیـف )05/0p< (     و اخـتلال هـراس
)01/0p< (   اضـطراب  اختلال  داری با     و ارتباط معکوس معنی

 1 . داشت) >05/0p(منتشر 
 ـم افسردگی این علا  یبه منظور بررسی بهتر علا     م بـه دو  ی

دسته روانشناختی و جسمی تقسیم گردیدند که در کل موارد          
م جسـمی در    ی علا ،% 3/54وانشناختی در   م ر ی علا ،افسردگی

 . دیده شدند% 3/38و وجود همزمان هردو علامت در % 4/73
 
 بحث

 -هـای اجتمـاعی    افسردگی در زنان، افراد جوان، گـروه      
، 2، را 1نـرو  (تر اسـت    اقتصادی پایین و افراد ترک شده شایع      

هــای بررســی  و یافتــه) 1990، 5 و رگیــر4، لاک3موســکیکی
 .سو است ها هم  یافتهحاضر نیز با این

سازترین علامت عنوان شده از سوی بیماران برای          مشکل
 برخی پزشکان آن را بـا        که باشد  ی داریخما می    پزشکان واژه 

 ی دانند، ولی در این بررسی با وجـود رابطـه   دلتنگی برابر می  
دارتـرین    ، معنـی   دار آن با افسردگی اساسـی      تنگاتنگ و معنی  

 . اس دیده شدارتباط آن با اختلال هر
عـدم   ،   DSM-IVی معیارهـای      کـه برپایـه     با وجود این  

اساسـی  احساس لذت جزو معیارهای تشخیصـی افسـردگی         
 شـیوع   علایـم آورده شده است ولی در بررسی حاضر ایـن          

رسد به دلیل شـرایط       به نظر می  %). 6/9(بسیار پایینی داشتند    
 ی چون عـدم احسـاس     علایمفرهنگی در جامعه ما، افراد با         

_____________________________ 
1- Narrow  2-  Rae 
3-  Moscicki  4- Locke  
5- Regier  



. داننـد   را مهم نمیعلایملذت به پزشک مراجعه نکرده و این    
 در  DSM-IVرسـد برخـی معیارهـای         بنابراین بـه نظـر مـی      

 .جوامعی مانند جامعه ما نیاز به بررسی بیشتری دارند
عنوان شکایت اصـلی     هوجود شکایات جسمی مختلف ب    

ویـژه در افسـردگی دیـده       در بسیاری از بیماران روانـی، بـه       
 روانشناختی در بیماران روانـی      علایمسازی   جسمی. شود  می
در جـوامعی کـه     . بستگی به عوامل فرهنگی دارد    ای    اندازهتا  

نگرش منفی نسبت به بیماری روانی وجـود دارد بسـیاری از          
که مبادا بیمار روانی شناخته شـوند بـه          این افراد از ترس این    

آورنـد    سازی مشکلات روانشـناختی خـود روی مـی         جسمی
در ایـن بررسـی شـیوع       ). 1376،   و مسـعودزاده   احمدزاده(

ــتر از   ــمی بیش ــم جس ــمعلای ــودعلای ــناختی ب در .  روانش
 روانشناختی کمتـر    علایمهای مشابه دیگری نیز شیوع        بررسی

بیشـتر  ). 2002 و همکاران،    1شافر(بوده است   علایم بدنی   از  
 ،کنند  به افسردگی از علایم بدنی شکایت می      مبتلایان  % 50از  

این   و  وابسته به درد هستند    ،این عوارض بدنی  % 60کم    دست
بـاز  موارد پزشکان را از تشـخیص درسـت         % 50در بیش از    

شیوع ). 2003،  5 و کرونک  4، کاتون 3روبینسون ،2بایر(دارد    می
و بـا میـانگین     % 100تا  % 15 درد در طول زندگی بین       علایم

رش شده است که بیشترین دلیل مراجعـه کننـدگان          گزا% 65
  و همکـاران، بـایر (باشد  به پزشک و جستجو برای درمان می     

چنین ارتباطی میـان افسـردگی و         هم .)2001 ،کرونک؛  2003
هـای   هر دوی اینها به درمـان     .  درد گزارش شده است    علایم

 وجود یکـی باعـث تشـدید دیگـری           و دهند  مشابه پاسخ می  
؛ 2004بایر، روبینسون، کاتون و کرونـک،       ،  6بکمن(گردد    می

 افسـردگی   ،)2001،  10 و ابـوت   9 بلیر ؛1999،  8مار و و  7گالاگر
از عوامل شروع دردهـای شـدید ازجملـه درد کمـر و درد              

  و )1993، 12 و مــاگنی11لینــو(گــردن گــزارش شــده اســت 
 افسردگی دو برابـر دیگـران       علایمکمردرد در افراد مبتلا به      

چنـین   هـم ). 1995،  همکـاران  و   13کروفت (گردد  گزارش می 
معده، کمردرد، یا به دلیل       بیمارانی که با درد    هنشان داده شد  
ــادکــاهش وزن  ــد و در   مراجعــه مــیزی هــای  بررســیکنن

، در  شـود   پاراکلینیکی هیچ دلیلی برای بیماری آنها یافت نمی       
ــا % 10 ــوارد% 15ت ــی   ،م ــردگی م ــه افس ــتلا ب ــند  مب باش

و ) 2003 ،18 و اونگـار   17، کندری 16، ارل 15، بلو 14کجرنیستید(
درمان افسردگی در ایـن بیمـاران باعـث کـاهش درد آنهـا              

شیوع بالای این دردهـا در بررسـی        ). 2003 ،19تانه(شود    می
هـای سـایر      بـا یافتـه   %) 63 علایـم شـیوع مجمـوع     (حاضر  
سازگار بوده و نشانگر نیاز به توجه به ایـن دردهـا       ها    بررسی

 1 .باشد یاز سوی پزشکان م
 دردناک متعدد و پایا که      علایم”رسد که جای     به نظر می  

 در بـین    “های جسمی دردناک سازگار نیست      با اغلب اختلال  
 . معیارهای تشخیصی افسردگی خالی است
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