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Introduction: The major depressive disorder is a long-lasting disorder that results in 

major functional and social disorders. According to the World Health Organization, the 

major depressive disorder will become the second leading cause of disease worldwide in 

2020. The purpose of the present study was to present a second-orderer nonlinear dynam-

ic model underlying depression disorder using computational modeling that can justify 

the conditions of occurrence and recurrence of depression.

Methods: In this model, two mathematical equations were presented which consisted 

of several effective quantities in the generation of major depressive disorder such as the 

volume of the hippocampus, serotonin levels, amygdala volume, psychological external 

factors and unpredictable processes and the history of previous periods of the patient 

were considered. The data were analyzed on the 1002 depressed people periods, over a 

64-year normal life span.

Results: The results of the presented model show that in the dynamic model, the duration 

curve of depression in patients under the antidepressant drugs and the third wave cogni-

tive behavioral therapy was widespread, with an average of 1019 days.

Conclusion: The study developed a mathematical framework, which will eventually 

lead to the development of more detailed models for a major depressive disorder and a 

better perception of the major depressive disorder and its effects on cognitive processes.
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اصلی  به دومین عامل  اختلال  افسردگی  اساسی در سال 2020  بهداشت جهانی،  اساسی می شود. طبق گفته  سازمان 

بیماری در سراسر جهان تبدیل خواهد شد. هدف از انجام این پژوهش، ارائه  یک مدل دینامیکی غیر خطی مرتبه دوم 

برای اختلال  افسردگی  اساسی با استفاده از مدل سازی محاسباتی بود که بتواند شرایط وقوع و بازگشت دوره های افسردگی 

را توجیه کند.

افسردگی  اساسی  اختلال   ایجاد  مؤثر در  از چند کمیت  بود که،  ارائه شده  ریاضی  معادله  این مدل دو  روش کار: در 

مانند حجم هیپوکامپ، سطح سروتونین، حجم آمیگدال، عوامل خارجی روان شناختی و فرایندهای غیر قابل پیش بینی، 

تشکیل یافته بود و سابقه  دوره های قبلی بیمار در نظر گرفته شده است. در مدل سازی صورت گرفته، داده های مدل، بر 

روی دوره های 1002 فرد افسرده، در بازه  زمانی یک عمر طبیعی 64 ساله، بررسی شد.

یافته ها: در مدل دینامیکی، منحنی توزیع مدت دوره افسردگی در بیماران تحت درمان دارویی و شناختی  رفتاری موج 

سوم، بسیار گسترده بوده و میانگین آن 1019 روز است. 

نتیجه گیری: در این پژوهش یک چارچوب ریاضی توسعه یافت، که در نهایت به توسعه مدل های مفصل تر برای اختلال  

افسردگی  اساسی و درک بهتر این اختلال و اثرات آن بر فرایندهای شناختی، منجر خواهد شد.
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مقدمه
 ،)MDD) Major Depressive Disorder)) اختلال  افسردگی  اساسی
یک اختلال طولانی و پایا است و منجر به ایجاد اختلالات عملکردی 
و اجتماعی اساسی می شود (1(. افسردگی چالشی بزرگ برای سلامت 
عمومی است، زیرا تا 21/4 درصد شیوع جهانی دارد و با محدودیت ها 
طبق   .)2) است  مرتبط  جامعه  و  خانواده  فرد،  برای  بالا  هزینه های  و 

گفته  سازمان بهداشت جهانی، MDD در سال 2020 به دومین عامل 
اصلی بیماری در سراسر جهان تبدیل خواهد شد (3(. این اختلال اولین 
دلیل بازنشستگی زودرس و غیبت از کار به دلیل بیماری، در بسیاری 
از کشورهای اروپایی است (4(. افراد مبتلا به MDD، اغلب علاقه خود 
را به فعالیت هایی که زمانی از آن لذت می بردند، از دست می دهند و 
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در انجام فعالیت های روزمره، دچار مشکل می شوند. گاهی اوقات، آنها 
اطلاعات   .)6  ،5) ندارد  ارزش  زندگی  که  کنند  احساس  است  ممکن 
وجود  اختلال  افسردگی  اساسی  همه گیر  بیماری  مورد  در  محدودی 
دارد. اما به نظر می رسد که تفاوت های مهمی در بروز MDD، در بین 
مناطق و کشورها وجود داشته باشد (7(. دلایل خاص برای این تفاوت ها 
مشخص نیست و عوامل مختلفی از جمله، عوامل محیطی خاص محلی 
یا اجتماعی_فرهنگی ارائه شده اند. برای مثال، شواهد نشان می دهند در 
برخی مناطق اروپا مانند جنوب آن، چون یک محیط اجتماعی و سنتی 
دارند، خودکشی و افسردگی در آنجا کم تر رایج است (8(. این اختلال  
ایالات  متحده آمریکاست. در  از شایع ترین بیماری های روانی در  یکی 
سالگی   18 سن  در  آمریکایی ها  از  درصد   7 به  نزدیک   ،2015 سال 
یک دوره از اختلال  افسردگی اساسی داشتند (9(. آمار کل اختلالات 
روان پزشکی در ایران، بر اساس پیمایش ملی سال 1390 حدود 23/6 
درصد است. آمار افسردگی نیز به صورت اختصاصی حدود 12/6 درصد 
است، اینکه در حال حاضر این رقم تغییر کرده یا خیر مشخص نیست 
(10(. ناراحتی بخشی طبیعی از تجربه انسانی است. افراد زمانی که از 
یک چالش زندگی، مانند طلاق یا بیماری جدی عبور می کنند، ممکن 
است احساس افسردگی داشته باشند. با این حال، این احساسات معمولاً 
کوتاه هستند. زمانی که فردی احساس شدید غم را برای مدت  زمان 
 .)11) باشد  شده   MDD دچار  است  ممکن  می کند،  تجربه  طولانی 
افسردگی در بین مبتلایان بیماری های مزمن مانند دیابت، بیماری های 
بسیار شایع است  ام اس  و  ایدز  بیماری کلیوی،  التهاب مفاصل،  قلبی، 
افسردگی  از  مبتلایان،  سوم  یک  حدود  که  می دهد  نشان  آمارها  و 
رنج می برند (12(. از سوی دیگر، افسردگی، بیماری های مزمن را هم 
ایجاد کرده و زندگی اجتماعی  تشدید می کند؛ درد و خستگی مفرط 
شخص را مختل و افراد را از روابط اجتماعی دور می کند. تخمین زده 
می شود که تا 90 درصد از خودکشی ها در سال، در سراسر جهان در 
یک اختلال افسردگی رخ می دهد (12، 13(. آگاهی نسبت به ماهیت و 
علل افسردگی در طول سال ها، پیشرفت زیادی داشته است؛ هرچند این 
آگاهی ناقص است و بسیاری از جنبه های آن همچنان موضوع بحث و 
تحقیق محسوب می شود. عوامل روان شناختی، روانی_اجتماعی، وراثت، 
تکامل و بیولوژیکی را می توان از عوامل اصلی برای اختلال افسردگی 

اساسی نام برد (14، 15(.
پنجم، چاپ  روانی  اختلال  تشخیصی  و  آماری  راهنمای  طبق 

SSS 
مشخصه  بارز دوره افسردگی دوره ای است که دست کم 14 روز طول 
می کشد و طی آن بیمار دائماً در طیف بیمارگونه ی علائم به سر می برد 

(16(. اما، تعریفی که محققان مختلف از حالات اختلال افسردگی ارائه 
می دهند، هماهنگ نیستند. لذا تفسیر نتایج دشوار می شود و نمی توان 
بین تحقیق های مختلف مقایسه انجام داد (1، 17(. برای بیشتر افراد 
دارای اختلال  افسردگی  اساسی، عود پس از بهبودی، یک پدید ه رایج 
اصلی  هدف  افسردگی،  علائم  و  نشانه ها  شدن  برطرف  هرچند  است. 
فعلی  از چالش های  این وضعیت سلامت، یکی  اما حفظ  درمان است، 
بر   ،MDD بالینی  و  نظری  مطالعات  است.  روان  بهداشت  زمینه   در 
هرچه   .)19  ،18) کرده اند  تأکید  بهبودي  از  پس  عود  بالاي  درصد 
رخ  سریع تر  عود  اندازه،  همان  به  باشد،  بیشتر  قبلی  دورههای  تعداد 
می دهد (20-22(. به هر حال، چندین فرضیه وجود دارد که هرکدام 
توضیح جداگانه ای، از اختلال شناختی در MDD ارائه می دهد (23(. 
فرضیه های اختلال شناختی خاصی، ادعا می کنند که MDD با اختلال 
عملکرد  و  حافظه  در  ویژه  به  خاص،  شناختی  حوزه های  در  مشخص 
فرضیه   عنوان  تحت  که  دیگر  فرضیه   یک  می باشد.  مرتبط  شناختی 
تلاش شناختی، شناخته می شود، ادعا می کند که صرف نظر از حوزه  
را در مورد وظایفی که  اختلالاتی  بیماران،  اختلال  افسردگی  اساسی، 
که  حالی  در  می دهند.  نشان  دارند،  شناختی  ظرفیت  و  توجه  به  نیاز 
عملکردهای آنها در مورد وظایف غیرارادی، طبیعی می باشد (24(. بر 
اساس پژوهش های انجام شده در طی دهه  گذشته، مشخص شده است 
که نقایص شناختی در MDD منجر به کاهش کیفیت زندگی می شود 
(8، 13(. فرضیه های متعددی، برای توضیح دینامیک اختلال  افسردگی 
دارند،  فرضیه ها، محدودیت هایی  به هرحال، همه   دارد،  اساسی وجود 
بنابراین درک ما از اینکه چه چیزی موجب MDD می شود، هنوز کامل 

نیست. بهتر است  که فرضیه های موجود ادغام شوند. 
مدل های محاسباتی متعددی در مورد اختلال افسردگی ارائه شده است، 
یکی از روش های بررسی افسردگی، بررسی اختلال به  عنوان یک سیستم 
دینامیک است. یک سیستم دینامیکی سیستمی است که می تواند برای 
توصیف رفتارهای غیرخطی در طول زمان از بازخورد کمیت ها استفاده 
دو  از  بیشتر  روانی  بیماری های  دینامیکی  مدل سازی  ارائه   .)25) کند 
دهه قدمت دارد. در یک پژوهشی، دینامیک افسردگی با مجموعه ای از 
قوانین تولید ( اگر_آنگاه(، در یک مدل مجازی، هفت متغیر مربوط به 
یک فرد بیمار شبیه سازی شدند (26(. در حال حاضر اکثر مردم دارای 
تلفن هوشمند هستند، این تلفن های هوشمند حاوی اطلاعات غنی از 
جمله اطلاعات مربوط به تعامل و فعالیت های اجتماعی، در مورد کاربر 
هستند، این اطلاعات می تواند برای پیش بینی خلق و خو، اعمال شود. در 
پژوهشی، برنامه ای ساخته شده است که بر اساس داده های گوشی های 
هوشمند مانند سابقه مرورگر، استفاده از برنامه و سابقه موقعیت مکانی ، 

 )Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder )DSM-5))
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خلق و خوی را پیش بینی می کند. با استفاده از نرم افزار نصب شده بر 
روی گوشی هوشمند به مدت دو ماه، داده های مصرفی و گزارش شده از 
32 بیمار جمع آوری می شود. با تکنیک های رگرسیون آماری، میانگین 
و  تلفنی  تماس های  از  استفاده  با  می نمایند.  محاسبه  را  حالت  روزانه 
برنامه های طبقه بندی شده حالت بیمار را پیش بینی می کنند. علاوه بر 
این، تجزیه و تحلیل داده ها، قدرت تشخیص این که کدام ویژگی ها در 

تشخیص حالت فرد کمک بیشتری می کنند، به  دست می آید (27(. 
در پژوهشی، طول دوره های افسردگی مورد مطالعه قرار گرفته است. 
زمان  مدت  برای  ریاضی  مدل  یک  شده  است،  سعی  مطالعه  این  در 
با  دوره های افسردگی نوشته شود و نشان داده شود که بهترین دوره 
استفاده از یک مدل لگاریتم نرمال است. بر اساس این پژوهش توزیع 
احتمال تجمعی تقریباً به  صورت یک خط مستقیم بر روی مقیاس های 
با  را  خلق  دینامیک  دیگری  پژوهش  در   .)28) است  دوبل  لگاریتمی 
نوسان سازها نشان دادند. یک نوسان ساز، خروجی های دینامیک خلقی 
را از یک حالت متوسط، در دوره آرام، تا حالت اپیزودیک توصیف می کند 
و این نوسان سازها می توانند، هم به صورت مستقیم و هم غیر مستقیم از 
طریق نویز، جفت شوند. افزایش سطح جفت شدگی در حضور نویز باعث 
افزایش تمایل فزاینده سیستم برای نوسان شده و همچنین بر میزان 
افزایش  گذاشت.  خواهد  تاثیر  نوسان گرها،  بین  شده  مشاهده  انطباق 
افزایش می دهد. در کل،  انطباق بین جفت نوسان گرها را  نویز، درجه 
علاوه  می شود.  توصیف  مستقل  نوسان ساز  دو  توسط  خلقی  دینامیک 
نیز  (تغییرپذیری(  بودن  تصادفی  و  افسردگی  متوسط  سطوح  این،  بر 
در کنترل دینامیک خلقی و نوسانات خلقی مهم و ضروری هستند. از 
آنجا که این تغییرپذیری بخش جدایی ناپذیر و مکمل این دینامیک ها 
تصادفی  طور  به  شده  کنترل  خلقی  حالت های  بین  انتقال  می باشد، 
از سیستم های  نوع  این  برای محدودیت های پیش بینی در  پیامدهایی 
غیر خطی دارد. (29(. در مطالعه دیگری، مدل دینامیکی پیشنهادی از 
پنج متغیر حالت تشکیل شده  است (شدت مساله، موفقیت و پیشرفت 
درمانی، انگیزش برای تغییر، احساسات و دیدگاه های جدید( که با 16 
تابع به هم متصل می شوند. شکل هر تابع به چهار پارامتر تغییر داده 
می شود. از نظر روان شناسی، پارامترها نقش مهارت ها یا صفات را ایفا 
می کنند. مدل کیفی به پنج معادله تقسیم شده است که مدل، هر متغیر 

را به  عنوان تابعی از متغیرهای دیگر تولید می کند.
بتواند  که  است  ریاضی  فرمول بندی  یک  توسعه  پژوهش،  این  هدف 
کند.  تولید  رایانه ای  شبیه سازی  از  استفاده  با  را  درمانی  فرآیندهای 
را  از دینامیک ها  انواع مختلفی  از معادلات پیشنهاد شده،  مجموعه ای 
فرآیند  مدل  بر  مبتنی  شبیه سازی  که  می دهد  نشان  و  می کند  ایجاد 

روان درمانی امکان پذیر است. تمرکز اصلی این مقاله بر مدل کیفی پشت 
فرمول های ریاضی آن است که توسط پنج معادله دیفرانسیل غیرخطی 
از  Cheng در سال (2014( مدلی  DeMic و  بیان شده  است (30(. 
داده اند  ارائه   MDD پیشرفت  توضیح  برای  را  دینامیکی  سیستم های 
(31(. در این مطالعه از مدل سازی محاسباتی استفاده شده است. این 
مدل انتزاعی است و چندین عامل اصلی را در هم می آمیزد. این پژوهش 
تلاش دارد تا مدل مرتبه یک DeMic  و Cheng را توسعه دهد و مدل 
بتواند  که  جامع  دینامیکی  مدل  یک  وجود  دهد.  ارائه  بالاتری  مرتبه 
احساس می شود.  به  شدت  باشد،  داشته  اختلال  با  بیشتری  سازگاری 
است؛  ریاضي  دانش  مبنای  بر  نوعی مدل سازي  دینامیکی،  مدل سازي 
یعني مدلي که با این روش ساخته می شود، از معادلات ریاضي تشکیل 
شده است. حتي در مورد ساده ترین مدل ها نیز، عموماً ذهن انسان از 
حلّ معادله ها ناتوان است و باید براي حل معادلات مدل و رسیدن به 
جواب، از شبیه سازي رایانه ای استفاده کند. روش مدل سازي هر سیستم 
که  مدلی  ساختن  مسئله،  تعریف  و  شناخت  مراحل  دارای  دینامیکی، 
استفاده  با  فهم  و  بینش  به  رسیدن  و  کند  توصیف  را  مسئله  بتواند 
با  دینامیکی،  سیستم های  است.  داده ها  تحلیل  تجزیه  و  و  توصیف  از 
بسیاری از نظریه های موجود در مورد MDD، سازگار می باشد. اگرچه 
این مدل، مکانیکی نیست، اما به ما در درک و آنالیز سبب شناسی و 
دینامیک MDD کمک می کند. هدف این مطالعه، تعریف سیستماتیک 

حالات، در دوره  ها و مطالعه  دینامیک های MDD بود.

روش کار
در پژوهشی که DeMic و Cheng از دانشگاه Bochum در سال 2014 
انجام داده است مدل دینامیکی مطرح کرده است که، برای مدل سازی 
دینامیک افسردگی ابتدا به روشی برای توصیف حالت فرد، که آیا فرد 
منظور، ساده ترین  این  برای  است.  نیاز  یا خیر،  است  مبتلا   MDD به 
روش ممکن انتخاب شده است، که قرار است حالت فرد را با متغیر واحد 
توصیف کند. این متغیر M را خلق می نامیم. M>0 نشان می دهد که 
فرد به علائمی مبتلا است که تداعی کننده  MDD است؛ یعنی فرد در 
حالت بیمارگونه به سر می برد. در این مدل که فقط یک متغیر دارد، نوع 
علائمی را که بیماران دارا هستند، مدل سازی نمی شود. اگر مقدار متغیر 
حالت منفی باشد، به این معنا است که فرد علائم کافیِ بیماری را دارا 
است تا طبق DSM-5، با معیار سندرومی دوره افسردگی مطابقت داشته 
باشد. اگر این حالت، به مدت دو هفته یا بیشتر تداوم داشته باشد، فرد را 
مبتلا به MDD معرفی می کنند (16، 31(. اگر M>0 باشد، یعنی این 
 که فرد معیار سندرومی برای دوره افسردگی را دارا نیست و در حالت 
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جدول 1. همبسته های فیزیولوژیکی احتمالیِ پارامترهای مدل (31(

بدون علامت به سر می برد.
سیر زمانی متغیر M در گام های زمانی گسسته طبق این معادله ساده، 

مدل سازی شده است:

M)t+∆t)=M)t) + dM/dt ∆t                                               )1)
موضوع  می کند.  تغییر       ∆t مقدار  با  خلق   ،∆t زمانی  گام  هر  در 
است.  به      باتوجه  خلق  دینامیک  مدل سازی  چگونگی  مهم  بسیار 
رفتار سیستم را به  طور کامل دینامیک تعیین می کند و همان طور که 
در مقدمه به  طور خلاصه گفته شد، باید بتوان مشاهدات تجربی مهم 
بتواند  یافتن مدل ساده ای است که  را توضیح دهد. هدف   MDD در 
بسیاری از مشاهدات بالینی مهم در ارتباط با MDD را به دست آورد. 
ساده ترین مدل، مدلی خطی با یک نقطه  پایدار است. تحقیق مقدماتی 
از  بسیاری  توجیه کننده   نمی تواند  خطی  دینامیک  که  می دهد  نشان 
مشاهدات مهم باشد. بنابراین، پر واضح است که ما به مدلی نیاز داریم 

که دارای دو حالت پایدار باشد، یک حالت که با حالت افسردگی متناظر 
است و حالت دیگر که با حالت غیر افسردگی تناظر دارد. لذا، دینامیک 

MDD، با یک معادله درجه یک چند جمله ای مدل سازی شده است:

dM/dt=- a(M-b)(M-c)(M-d)+I+ε                          )2)
در رابطه ی بالا،a>0 و c ،b و d  پارامترهایی هستند که باید مورد مطالعه 
قرار گیرند، I ورودی خارجی و Ɛ نویز گاوسی با مقدار میانگین صفر و 
برای تعیین مقیاس است (31(. سیستم دینامیکی  انحراف معیار یک 
ثابت  نقطه   با  که  است،  پایدار  ثابت  نقطه   دو  دارای   )2) معادله ی  در 
ناپایدار از هم جدا شده اند. پارامترهای c ،b و d طوری مرتب شده اند 
که b ≤ c ≤ d. پارامترهای مدل، دینامیک منحصر به  فرد سیستم را 
مشخص می کنند، که بازنمود فرد است (شکل 1(. پارامترها با توجه به 
نحوه  تأثیرگذاری آنها بر دینامیک MDD، به پارامترهای فیزیولوژیکی 

احتمالی نسبت داده شده است (جدول 1(.

نمادپارامترهمبسته های فیزیولوژیکی

aنرخ کاهشیحجم هیپوکامپ و نرخ تولید نرون های بالغ

bنقطه ثابت پایدار منفیسطح مونوآمین ها و سروتونین

cنقطه ثابت ناپایدارc>0 حالت خوش بینانه و c>0 حالت بدبینی

dنقطه ثابت پایدار مثبتفعالیت آمیگدال

iورودی خارجیتأثیر محیط

Ɛنویزورودی های غیرپیش بینی شده یا رفتارخارجی مؤثر در خلق

تمام افراد در زیر جمعیت مدل، پارامترهای یکسان و مشترکی دارند. 
عوامل  نیز  و  تصادفی  فیزیولوژیکی  فرایندهای  نویز  فرایند  برعکس، 
است،  نوسانات خلق ممکن  توصیف می کند. علت  را  محیطی خارجی 
ریتم  از  ناشی  تغییرات  یا  تصادفی  هورمونی  تغییرات  مثال،  برای 
یا  استرس آور  موقعیت های  یعنی  خارجی،  تغییرات  باشد.  شبانه روزی 
باعث نوسان خلق در فرد  نیز ممکن است  تغییرات سریع آب وهوایی، 
درطول روز شود. نام »نویز« به این معنا نیست که فرایند نویز بی ربط 
یا بی اهمیت است. برعکس، واژه  نویز در این مدل اهمیت بسیاری دارد؛ 
چرا که تغییرات پیش بینی نشده را در خلق ایجاد می کند. این تصادفی 
فرد  در  خُلق  زمانی  سیر  می شود  باعث  که  است  چیزی  همان  بودن 

مدل سازی شده با فرد دیگر تفاوت داشته باشد (31(.
تصویر فاز، نمایشی هندسی، از دینامیک سیستم است. تصویر فاز، تمام 
نقاط تعادل، پایداری آنها، مسیرهای نمونه و بستر جذب را نشان می دهد.

در شکل (1( نقاطی که با c ،b و d علامت گذاری شده اند، ثابت هستند. در 
این نقاط، مقدار تغییر صفر است. نقاط ثابت b و d پایدار هستند، به این 
معنا که سیستم اگر، اندکی آشفته شود، به این حالات بر خواهد گشت. 
نقطۀ ثابت c ناپایدار است، و دارای ویژگی های متفاوتی است، سیستم 
اگر اندکی آشفته شود، از نقطه  c فاصله می گیرد. در این حالت، سیستم 
انبساط می یابد، تا به یکی از نقاط ثابت پایدار برسد. اگر0<       باشد، 
سیستم به سمت نقطه  d حرکت می کند اگر0<       باشد، سیستم به 

)1))2)
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جذب دو نقطه  ثابت پایدار را جدا می کند.سمت دیگر، نقطه  ثابت b بسط می یابد. بنابراین، نقطه  ثابت c، بستر 

قبل از ساختن مدل مرتبه دو لازم بود که مدل مرتبه یک با داده های 
 MATLAB بالینی جدید اعتبارسنجی شود. لذا با برنامه نوشته شده در
مدل مرتبه یک شبیه سازی شد، و فضای فاز و گستره تغییرات کمیت ها 
مجدداً بررسی شد. داده های بیولوژیکی مربوط به ساختار هیپوکامپ و 
آمیگدال با نرم افزار Python توسط Roddy در سال (2018( تحلیل 
شده است و در سایت github قرار گرفته است (32(. این داده ها مربوط 
به حجم و ضخامت نواحی مختلف هیپوکامپ و آمیگدال است. تفسیر 
این داده ها که به صورت انیمیشن نشان داده شده است، نشان می دهد 
که حجم هیپوکامپ در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی  اساسی کمتر 
از گروه کنترل است (32(. برای بررسی این نکته که میانگین نمونه های 

برداشته شده از یک متغیر تصادفی تا چه حد به میزان واقعی نزدیک 
مقدار  دینامیکی  لذا در مدل  استفاده شد.  استیودنت   t از تست  است 
a را که متناسب با نرخ کاهشی هیپوکامپ است، با استفاده از مقادیر 
با حجم  متناسب  که   d مقدار  و  برای شروع 4/5 درصد  استیودنت،   t

آمیگدال است عدد 5/25 جای گذاری شد. 
 M تغییرات  و  یک  مرتبه  دینامیکی  سیستم  فاز  فضای  رسم  برای 
 ،MATLAB نسبت به زمان مقادیر اولیه زیر، در کد نوشته شده در

جای گذاری شد. 
a=4/5, b=-0/9, c=2 (rand-0/5), d=5/25, I=0/04 (rand-0/5), 

dt=0/1, M1=0
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شکل 1. تصویر فاز یک بعدی، که تغییر خلق را به  صورت تابعی از متغیر حالت M نشان می دهد.

شکل 2. تصویر فاز مدل سیستم های دینامیکی مرتبه یک با نویز زیاد
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شکل 3. فضای فازی متناظر با متغیرهای M و b در مدل سیستم های دینامیکی مرتبه دو با یک جاذب

شکل (2( فضای فاز برای تغییرات M با نویز زیاد را نشان می دهد که با 
افزایش نویز، دینامیک سیستم در سطح بالاتری رشد می یابد. با افزایش 
نویز تغییرات M شدیدتر شده و در خلق منفی و مثبت در بازه های زمانی 
مختلف جابجا می شود. در نتیجه آهنگ تغییرات خلق نسبت به M رشد 

بسیار سریع تری گرفته و جهت آن همواره در حال تغییر است.
مدل DeMic علیرغم سازگاری فراوان با حالات واقعی و بالینی، محدودیت 
مهمی دارد و آن این است که سابقه و حالات افسردگی قبلی بیمار، در این 
مدل در نظر گرفته نشده است. در این پژوهش، محدودیت مهم، یعنی 
سابقه بیمار و دوره های قبلی بیمار که در وقوع حالت افسردگی بعدی، 
تأثیر بسزایی دارد، مرتفع شده و برای اولین بار در نظر گرفته شد. برای 
اصلاح و تکمیل مدل، آهنگ تغییرات b با مقادیر خلق یعنی M به مدل 

قبلی اضافه شده است. تغییرات b به صورت معادله زیر می باشد.

(db/dt=M(b -b_0                                        )3)
در این معادله b0 مکان اولیه  نقطه ثابت پایدار منفی است. به عبارت دیگر 
در مدل دینامیکی سابقه و دوره قبلی بیمار است که برای دوره بعدی 
در نظر گرفته می شود. چون در هر دوره مکان اولیه نقطه ناپایدار تغییر 

می کند، لذا با اعمال تغییرات b سابقه ی بیمار در مدل اعمال می شود.
با اضافه کردن معادله (3(، سیستم دینامیکی از حالت یک بعدی قبلی به 

حالت دو بعدی تبدیل می شود، سیستم های دو بعدی غیرخطی می توانند 
تعداد زیادی جاذب به  طور همزمان داشته باشند. برخلاف سیستم های 
یک بعدی، در سیستم های دو بعدی نقاط تعادل ناپایدار بسترهای جذب 
را جدا نمی کنند. بسترهای جذب توسط یک زوج مسیر حرکت، به  نام 

جداکننده از هم جدا می شوند.
منظور ازخطوط صفر خطوطی هستند که صفحه فاز را، به دو ناحیه، 
تقسیم می کنند. و مجموعه ای از نقاط را، مشخص می کنند، که میدان 
روی  می دهد.  تغییر  را  خود  عمودی  یا  افقی  جهت  آنها،  در  برداری 

خطوط صفر0=      می شود.
اولیه  نقطه   اگر  است.  تعادل سیستم  نقاط  تقاطع خطوط صفر،  محل 
حرکت  مسیر  پایداری،  نوع  به  بسته  آنگاه  باشد،  تعادل  نقطه   نزدیک 

ممکن است به نقطه  تعادل، همگرا و یا واگرا شود.
در شکل (3( تصویر فاز تنها یک جاذب دور حدی متناظر با دوره های 
حالت  با  متناظر  پایدار،  کانون  یک  تعادل  نقطه  دارد.  شونده  تکرار 
استراحت می باشد. با افزایش پارامتر b کانون پایداری خود را از دست 
می دهد و یک جاذب حلقه حدی با دامنه  کوچک را تشکیل می دهد. 
دامنه  دور حدی با افزایش b زیاد می شود. در این حالت دو شاخگی از 
نوع آندرونوف_هوپف خواهد بود. این دو شاخگی می تواند از نوع فوق 

بحرانی یا زیر بحرانی باشد.
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دوشاخگی آندرونوف_هوپف فوق بحرانی متناظر با به  وجود آمدن یک 
جاذب حلقه حدی با دامنه  کم است. دوشاخگی آندرونوف_هوپف زیر 

بحرانی متناظر با از بین رفتن یک دور حدی ناپایدار می باشد.
شده  محدود  بالینی  داده های  بازه ی  در   b تغییرات   )4) مطابق شکل 
است، به  عبارت دیگر مدل در هر اجرا مقدار b حالت قبلی را به عنوان 

مقدار اولیه سطح سروتونین در نظر می گیرد.
برای محاسبه  توزیع تعداد دوره های افسردگی درطول عمر فرد از سرعت 
 )OR) Occurrence)) وقوع و بازگشت علائم استفاده شد؛ سرعت وقوع
دوره  به  عمر  طول  در  بار  یک  دست کم  که  است  جمعیت  از  کسری 
افسردگی دچار شده اند. بنابراین سرعت وقوع با احتمال داشتن یک یا 

 )NDE) NuMber of Depressive Episodes)) چند دوره افسردگی
برابر است.  

                           (4) 

سرعت اولین بازگشت ((Rate of First  Recurrence )RR1( کسری 
از بیمارانی است که از میان بیمارانی که قبلًا دوره افسردگی را تجربه 

کرده اند، برای بار دوم به افسردگی مبتلا می شوند.   
          )Occurrence Rate )OR))

)NuMber of Depressive Episodes )NDE)) 
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برای بررسی سرعت OR و RR، به سیستم در حالت مثبت مقدار اولیه  
M داده شده است و دینامیک اختلال  افسردگی اساسی با استفاده از 
گام زمانی t=0/1 d∆ برای دوره  64 ساله شبیه سازی شد. تحلیل ها بر 
اساس شبیه سازی 1002 نفر انجام می شود. برای این  که زمانِ تقلیل 
علائم و زمان واکنش در مدل مطالعه شود، به سیستم در حالت منفی  
b  ≤M(0)< مقدار اولیه داده شده است. مقدار اولیه از توزیع یکنواخت 

افسردگی  دوره  حالت  در  گرفته می شود.  بالینی،  داده های  در گستره  
بازگشتی مقدار اولیه داده و زمان افزایش متغیر M بیش از 50 درصد را 
زمان واکنش و زمان وقوع نخستین تقلیل با بهبود علائم را زمان تقلیل 
در نظر می گیریم. به زمانِ تقلیل چهارده روز افزوده می شود؛ زیرا فرد 

باید دست  کم چهارده روز علائم را داشته باشد تا بتوان آن دوره را دوره  
افسردگی نامید. 

داده های مدل با استفاده از توزیع یکنواخت و تشخیص ریاضی صورت 
و   Muller توسط  که  بالینی  نمونه های  از  تجربی  داده های  گرفت. 
بیمار  به مدت 15 سال 380  آمریکا در سال 1999 که  در  همکاران 
و   Furukawa نمونه های  و   )33) داشته اند  کنترل  تحت  را   MDD

 MDD همکاران در سال 2000 که به مدت 2 سال بر روی 90 بیمار
صورت گرفته بود (34( و همچنین از نمونه های Spijker و همکاران 
که در سال 2002 به مدت 2 سال بر روی 7076 بیمار صورت گرفته 

بود، به  دست آمده است (35(. 

 bدر مدل سیستم های دینامیکی مرتبه دو با گستره محدود b و M شکل 4. فضای فازی متناظر با متغیرهای

)4)

)RR1)

)5)

b ≤ M)0) >0
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انتقال متغییر M، از حالت بدون علامت،  این مدل ریاضیاتی، مراحل 
به حالت بیمارگونه را تجزیه  و تحلیل می کند و هر حالت بیماری را به 
یک بازه  زمانی نسبت می دهد. تغییر حالات بیماری به طول دوره هایی 

بستگی دارد که در آنها متغیر M مثبت (TP( یا منفی (Tn( می ماند.
ماشین حالت را در حالت دوره  افسردگی بازگشتی مقدار اولیه داده و 
زمان افزایش متغیر M بیش از 50 درصد را زمان واکنش و زمان وقوع 
نخستین تقلیل با بهبود علائم را زمان تقلیل در نظر می گیریم. به زمانِ 
تقلیل، چهارده روز افزوده شد؛ زیرا فرد باید دست  کم چهارده روز علائم 
را داشته باشد تا بتوان آن دوره را دوره افسردگی نامید. در گروه کنترل، 
وقوع  سرعت  شبیه سازی  در  که  هستند  پارامترهایی  همان  پارامترها 

استفاده شده اند. 
دوره  افسردگی ممکن است با تقلیل علائم متوقف شود، که به  صورت 
دوره ای بدون علامت به مدت دست  کم دو هفته تعریف می شود. تقلیل 
و بهبودی با علائم رفتاری یکسانی توأم هستند و در سطح رفتاری فقط 
با مدت علائم تشخیص داده می شوند. تقلیلی که شش ماه یا بیشتر به 
طول انجامد، بهبودی نامیده می شود (21(. در واقع، منظور از بهبودی، 
افسردگی  اختلال  درمان  وگرنه  است،  افسردگی  دوره  رفتن  بین  از 
اساسی، نیازمند بازه  زمانی طولانی است. ظهور دوره افسردگی جدید 
بعد از بهبودی، بازگشت نامیده می شود (21(. عود، بازگشت علائم است 
که با تمام معیارهای سندرومی دوره  افسردگی در دوره ی تقلیل علائم 

و قبل از بهبودی مطابقت دارد (16(.
حالت تهی همان حالت اولیه است، که هنوز هیچ داده ای برای تصمیم 
قطعی درباره  حالت بیماری در دسترس نیست. دوره های کوتاه در حالت 
افسردگی  بدون علامت  بیمارگونه (Tn >14( و هرگونه دوره در حالت 
اگر Tn ≥14 شود،  کرد.  نخواهد  ایجاد  تهی  در حالت  تغییری   )TP<0)
ماشین از حالت تهی به حالت دوره افسردگی تغییر می کند. اگر دوره 
افسردگی بازگشتی، در این حالت کمتر از 14 روز باشد به دوره  افسردگی 
کوتاه  وقفه های  کاهش  در  فرعی  بیماری  حالات  می شود.  افزوده  قبلی 
این  بالینی  به  لحاظ  اما  هستند،  ضروری  مدل  این  در  بیماری  حالات 
نکته توجه ویژه ای  به یک  وقفه ها در نظر گرفته نمی شوند. لازم است 
شود؛ بهبودی بعد از دوره ی بدون علامت افسردگی شش ماهه یا بیشتر، 
اتفاق می افتد. اگر حالت مثبت بیشتر از 14 روز و کمتر از 6 ماه طول 
می نامد.  علائم  تقلیل  دوره   را،  دوره  این  ماشین  این صورت  در  بکشد، 
وقفه های کوتاه در حالت منفی و دوره های بعدی در حالت مثبت به مدت 
زمان تقلیق علائم افزوده می شود. اگر کل زمان دوره  تقلیل علائم از 6 ماه 
بیشتر شود، آن را دوره  بهبودی می نامیم. این ماشین، تعریف مشخصی از 
حالات بیماری ارائه می دهد و می توان برای پیگیری تحول آنها در طول 

عمر بیماران و همین طور در شبیه سازی های نظری از آن بهره گرفت.
دینامیکی  معادلات   MATLAB زبان  به  برنامه نویسی  کمک  به 
پیش بینی شده و ماشین حالات افسردگی به صورت نرم افزار تهیه شده 
است. داده های تولید شده توسط مدل، با داده هایی که به صورت بالینی 
در مدت بازه زمانی طولانی صورت گرفته بود و مقالات آنها در دسترس 

بود، مقایسه شد.

یافته ها 
نتایج مدل حاکی از آن است که، در سیستم دینامیکی مرتبه 2 مدل دچار 
دوره حدی می شود و سابقه دوره های قبلی در سیستم اعمال می شود. 
این مشاهدات بیانگر این موضوع است که احتمال ابتلا به افسردگی در 
افرادی که قبلًا دچار افسردگی شده اند، زیاد است و در طول عمر خود 
دوره های افسردگی بیشتر و طولانی تری را تجربه می کنند. پیش بینی 
صورت گرفته توسط مدل، برای متخصصان بالینی معنادار است؛ چراکه 
نشان می دهد افراد در معرض خطر ابتلا به دوره های مزمن اختلال قرار 
دارند. به  علاوه، این گروه از بیماران به درمان های طولانی تر و معاینات 

منظم تری بعد از بهبودی نیازمند هستند.
در واقع این مدل تأکید می کند که هیچ کس در برابر افسردگی ایمن 
پس  عود  اساسی،  اختلال  افسردگی  دارای  افراد  بیشتر  برای  نیست. 
علائم  و  نشانه ها  شدن  برطرف  چند  هر  است.  قانون  یک  بهبودی،  از 
افسردگی، هدف اصلی درمان است، اما حفظ این وضعیت سلامت، یکی 
از چالش های فعلی در زمینه بهداشت روان است. مشاهدات طبیعي و 
مطالعات درماني افسردگي اساسی، بر میزان بالاي عود پس از بهبودي 
تاکید کرده اند. تعداد دوره های قبلی افسردگی، بهترین پیش بینی کننده 
تعداد دوره های  است؛ هر چه  بهبودی  بازه ی  زمان  تعیین مدت  برای 

قبلی بیشتر باشد، به همان اندازه عود سریعتر  است.
در مدل دینامیکی ارائه شده، میانگین زمان عود 1019 روز  و میانه 757 
روز به  دست آمد. در نمودار (1( داده های بالینی، مربوط به نتایج پژوهشی 
Mueller بر روی 279 نفر را نشان می دهد. افراد در تاریخ های مختلف 

شروع می کنند و بنابراین طول های مختلف پیگیری از 28 هفته تا 15 
سال کامل (780 هفته( را دارند. میانگین زمان عود 132 هفته (924 
روز( است. میانگین زمان عود در کل گروه افراد 145 هفته (انحراف معیار: 
160( است. چون برخی از 279 فرد مبتلا به اختلال  افسردگی اساسی 
در هنگام مصرف که عود داشتند، تشخیص های مختلفی در طی عود 
دریافت کرده اند. با این حال برای 78 درصد (تعداد 217 نفر(، زمان عود 
برای اختلال  افسردگی  اساسی است. در مطالعات بالینی هسین که بر روی 
7432 بیمار صورت گرفته است، میانگین زمان عود 3/86 سال (1409 
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روز( به  دست آمده است (36(. در مدل دینامیکی ارائه شده، میانگین 
زمان عود 1019 روز بدست آمده است.

اگر هدف مدل، نشان دادن جنبه های دینامیک MDD باشد، باید بتواند 
داده های بالینی مربوط به سرعت وقوع و بازگشت MMD را توضیح دهد.

طبق معیارهای بالینی، مقادیر سرعت وقوع را 20 درصد و سرعت برگشت 
اول را 50 درصد و سرعت برگشت دوم را  70 درصد گزارش کرده اند 
(Ten Have .)33 ،16 از 746 بیمار مورد مطالعه، سرعت برگشت پیوسته 
در مدت 5 سال را 4/3 درصد، در مدت 10 سال را 13/4 درصد و در 
مدت20 سال را 27/1 درصد گزارش کرده است (37(. مقایسه نتایج مدل 

با داده های بالینی و مدل مرتبه یک در نمودار (2( گزارش شده است.

است،  ناپایدار مدل  تعادل  نقطه  c که  پارامتر  برای  اینکه  به  توجه  با 
I که عوامل محیطی  MATLAB 16 عدد و برای پارامتر  در برنامه 
خروجی  می شود،  انتخاب  عدد   8 برنامه  در  است،  مدل  شناختی  و 
ماتریس 8×16 بدست  RR بصورت یک  و   OR برای  را  مدل مقادیر 
می آورد. لذا برای محاسبه سرعت وقوع و بازگشت، از کل 128 داده 
از میانگین، در نظر گرفته شد. در نمودار  بدست آمده، مقادیر کمتر 
(2( داده های مدل مرتبه دو، نسبت به مدل DeMic، تطابق بهتری 
با سرعت های تجربی وقوع و بازگشت داد های بالینی دارد. این نتیجه 
محدودیت  است  توانسته  دو  مرتبه  سیستم  مدل  که  است  آن  بیانگر 

مدل مرتبه یک را رفع نماید.

بالینیمدلمدل
100

80

60

40

20

0

د(
رص

(د

3650
924 1019

730 1095 1460 5475

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

سرعت وقوع سرعت برگشت 1

سرعت وقوع و سرعت برگشت (درصد(

سرعت برگشت 2

DSM-5مدلمدل قدیمی

نمودار 1. زمان عود افرادی که از دوره اختلال افسردگی بهبود یافته اند.

نمودار 2. مقایسه سرعت وقوع و بازگشت مدل مرتبه دو با داده های بالینی و مدل مرتبه یک
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بحث
با توسعه مدل دینامیکی از مرتبه یک به مرتبه دو سرعت وقوع و سرعت 
معادله  افزودن  با  شد.  مدل  عمومی  جمعیت  زیر  یک  برای  برگشت، 
تغییرات b  مدل دارای حافظه گردید و سابقه دوره های قبلی افسردگی 
در مدل لحاظ شد. همچنین مقادیر c و I بصورت تابعی از اعداد تصادفی 
هر  در  دیگر  به  عبارت  گرفت.  قرار  مدل  در  در یک گستره  مشخص، 
مطالعه   بودند.  زمان  به  وابسته  متغیر   M و   b پارامترهای  مدل سازی 
برای درک  آنها،  بر  و عوامل مؤثر  اختلال  افسردگی  اساسی  دوره های 
ماهیت اختلال ضروری است و باعث توسعه  راهبردهای درمانی مؤثرتر 
می شود. DSM-5، که در سراسر جهان به عنوان یک ابزار تشخیصی 
استفاده می شود، مرز مطلقی را بین اختلال روانی و عدم اختلال روانی 
در  قطعی  طبقه بندی  یک  از  استفاده  حال،  این  با  نمی کند.  تعریف 
اساسی  نیاز  برای خدمات، یک  و همچنین  پژوهش،  و  روزمره  طبابت 
است. دسته بندی های صورت گرفته مربوط به علائم اولیه هستند، که 
ما  که،  معنی  این  به  می کنند،  تعریف  علائم  برای  معیارهای مشخص 
اختلال،  اولیه  نشانه  از  نزدیک  تقریب  یک  با  بیمار  یک  که  می گوییم 
اختلال   که  است  شده  استدلال  حال،  این  با  می آید.  به حساب  بیمار 
به  به عنوان یک اختلال قطعی درمان شود و  نباید  افسردگی اساسی 

جای آن، باید در امتداد یک فرایند پیوسته در نظر گرفته شود (38(.
عود پس از بهبودی، در اختلال افسردگی اساسی، اجتناب ناپذیر است. 
جنسیت بیمار، نداشتن تجربه  ازدواج، داشتن دوره های طولانی قبل از 
شروع درمان و داشتن تعداد دوره های  قبلی بیشتر، ویژگی هایی است 
که ممکن است باعث عود پس از بهبودی، در بیمار افسرده شود (36(. 
نتایج مدل، حاکی از آن است که افراد حتی بعد از دوره های طولانی 
پارامتر های  کمبود  داشت.  خواهند  را،  عود  تجربه   همچنان  سلامتی، 
در  را  بیماران  و  پزشکان  باید  عود،  تداوم  احتمال  و  کننده  پیش بینی 
مورد عود افسردگی و علائم مضر افسردگی، هشیار سازد. مطالعات انجام 
شده، نشان می دهد، که پیگیری طولانی مدت، برای نشان دادن تأثیر 

جنسیت بر عود، ضروری است (37(.
در این مدل داده ها برای بیماران زن و مرد و ویژگی های آنها،  یکسان 
در نظر گرفته شده است. در حالی  که در مطالعات بالینی، رفتار بیماران 
زن و مرد و سطح روابط خانوادگی آنها در نتایج، تأثیرگذار است. در این 
مدل، سیستم از هر دو دینامیک درونی_جبری و فرایند نویز تصادفی، 
تأثیر می گیرد. دینامیک درونی، مدل انتزاعیِ تغییر خلق در فرد است، 
که از فرایندهای روان شناختی جبری، تأثیر می پذیرد، فرایندهایی که 

به  صورت دینامیکی در اینجا مدل سازی نشده است. 

نتایج مدلمشاهداتمتغییرها

میانگین زمان عود
132 هفته (924 روز( (33(

3/86 سال (1409 روز( (36(
1019 روز

)OR) سرعت وقوع
20 درصد (16، 33(

27/1 درصد (37(
25/7 درصد

)RR) سرعت اولین برگشت
50 درصد (16(

55/1 درصد (33(
55/5 درصد

جدول 2. مقایسه معیارهای کمی پیشرفت بیماری بین مدل و مشاهدات بالینی

نتیجه گیری
با توجه به داده ها ی موجود، مدل متناسبی بیان شده است. قطعاً به دلیل 
کمبود داده، محدودیت هایی در سیستم های مرتبه  بالاتر، ایجاد خواهد 
شد. در این پژوهش یک چارچوب ریاضی توسعه یافت، که در نهایت به 
توسعه مدل های مفصل تر برای اختلال  افسردگی  اساسی و درک بهتر 

این اختلال و اثرات آن بر فرایندهای شناختی، منجر خواهد شد.

تشکر و قدردانی
دکتری  مقطع  پایان نامه  از  بخشی  پژوهشی  نتیجه  مقاله  این 
از  است.  شناختی  مدل سازی  گرایش  شناختی  علوم  تخصصی 
محیط  که  مدل سازی  گروه  و  شناختی  علوم  عالی  آموزش  مؤسسه 
انجام گیرد کمال تقدیر  تا این پژوهش  و شرایطی را فراهم نمودند 

و تشکر را داریم.
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