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· يرجع وصف الاكتئاب والأمراض العقلية إلي ما سجله الفراعنة 2600 سنة قبل الميلاد حين تحدثوا عن الرغبة في الموت والكسل والنوم الزائد.وذكرت أعراض الإكتئاب في إلياذة هوميروس في القرن الثامن قبل الميلاد                ( المدني ,وعلي إسماعيل2010)
·  ووصفها أبقراط بمصطلح الميلانوخوليا عام 450 قبل الميلاد ، ويعتبر هو أول من درس هذه الأعراض ونظمها وحاول  الربط بين المزاج المميز للشخص وبين نظرية الأخلاط الأربعة ( الدم ، التراب ، البلغم ، الصفراء) ، و بين الشخصية حيث رأي أن كل شخص لديه الاستعداد لحدوث أحد الأمراض الأربعة ( الهوٍس، الميلانخوليا، البارانويا ، الجنون phrenitis  ) حسب المزاج المميز له حسب الأخلاط. كما قسم بن سينا الميلانخوليا إلي أربعة أقسام وذلك عام 850 م ، واستمر إستخدام لفظ الميلانخوليا لوصف الاكتئاب حتي جاء كريبللين في نهاية القرن التاسع عشر( 1886)  وأدخل مصطلح الهوس الاكتئابي حتي يفرق بينها وبين الخرف المبكر (demenia precox) .
                                              (محمود حمودة 4200)
الإكنئاب في أرقام:

· يُعتبر الاكتئاب المرض الأول في الولايات المتحدة الأمريكية  ففي عام 2006صُرف ما يُقارب 60مليون وصفة من الأدوية المضادة للإكتئاب بينها 11مليون وصفة كانت للأطفال. وتُقّدر منظمة الصحة العالمية بأنه يوجد ما يُقارب من نصف مليار شخص في العالم يُعانون من مرض الاكتئاب.فمرض الاكتئاب حسب تقارير الأمم المتحدة يُكلف سنوياً أكثر من 92مليون يوم غياب عن العمل ومليارات الدولارات تخسرها أماكن العمل بسبب تغّيب مرضى الاكتئاب عن أعمالهم.  كما أنه يمثل السبب الرابع للاعاقات في الوقت الحاضر وتقول تقارير وتوقعات منظمة الصحة العالمية بأن الاكتئاب سوف يُصبح المرض الثاني للاعاقات في عام 2020بعد أمراض القلب.  (Mendlewic et al 2009)
· تكلفة الاكتئاب في المملكة المتحدة  300 مليون يورو كتكلفة  مبا شر ة  كل  عام بجوار 3 بليون كتكلفة  غير مباشرة  
، 155 مليون يوم  عمل سنويا (Chisholm D et al 2001)
· إضطراب يصيب 15-25% من السيدات خلال فترة العمر.30% من النساء يصبن به قبل الدورة الشهرية ،10% من النساء أثناء الحمل ،10-20 %من النساء بعد الولادة ، 10-15% منهن بعد إنقطاع الدورة الشهرية.    ( Barbara et al 2008)
· الإكتئاب الجسيم فى السيدات ضعف الرجال.كما يزيد بين الأرامل والمطلقات ومن يعيش وحيدا.والرجل يصاب بالإكتئاب عند الطلاق أكثر من المرأة. بينما تصاب المرأة بالإكتئاب عند الزواج أكثر من الرجل. 
(Sloan DM, et al 2003)
· 30% من المكتئبين يفكرون في الإنتحار، وقد يخططوا له.10-17% من المكتئبين يقدمون فعلا علي الإنتحار.
(National Committee for Quality Assurance 2006)
· 97% من المكتئبين يشكون من نقص المجهود.80% من المكتئبين يشكون من إضطرابات النوم.90% من المكتئبين يصاحبهم  قلق نفسي.  

                                        (صادوك وكابلان 2001)
الإكتئاب يزداد مع تقدم العمر.

· الإكتئاب في أطفال ما قبل المدرسة 0.3%.1 %ما بعد الذهاب إلي المدرسة، ويصل في مرحلة الشباب والمراهقة إلي حوالي 5%.12
·  ألف طفل يدخلون المستشفيات في أمريكا سنويا بسبب محاولات إنتحارية بعد تعرضهم للإكتئاب.
) American Academy of Child and Adolescent Psychiatry2007(
· 13,6 من كل 100 ألف من المراهقون 15-19 سنة ينتحرون سنويا في أمريكا بسبب الإكتئاب. 3,6 من كل 100 ألف من البنات البالغات 15-19 سنة  ينتحرون سنويا في أمريكا بسبب الإكتئاب.            (Bridge JA et al 2006 , Angold, et al., 2002)
· 400 من كل 100 ألف من الكبار ينتحرون سنويا في أمريكا بسبب الاكتئاب، والذي يصيب المسنين 15 %.                   (Pepersack et al 2006, Chen et al 2007)
المواصفات الديموغرافية
معدل الإنتشار 
· يعد الإكتئاب من أكثر الإضطرابات النفسية شيوعا بين البالغين حيث تصل نسبة الإصابة بالإكتئاب في وقت ما من حياة البالغين (20%) لدى الإناث و(10%) لدى الذكور) محمد عبد الفتاح 1997).
· السن : تبدأ الإضطرابات الوجدانية عادة  ما بين سن 20 – 40 سنة بنسبة قد تصل إلي 50%  وإن كان الإضطراب ثنائي القطبية يظهر مبكراً عن الإكتئاب . يزداد الإستعداد البيولوجي للإكتئاب الجسيم مع السن ، وتجعل العوامل الإجتماعية والضغوط الإضطرابات أعلى بين الشباب .الإضطرابات الوجدانية  أعلي في الرجال بين سن 14- 44 ، بينما أكثر في النساء بين 24-34 سنة (Afana, A et al 2000 (
· الجنس : الإناث ضعف الرجال في الإكتئاب الجسي ( MDD )  10-25% من السيدات ، 5-12 % من الرجال يواجهون الإكتئاب أثناء فترات مختلفة من حياتهم ،15 % منهم معرضين للانتحار.
                                       ( (Sloan DM, et al 2003
· ظهرت العديد من التفسيرات لهذا أحدهما أنها زيادة زائفة وليست حقيقية (النساء أكثر تعبيرا عن إنفعالاتهن من الرجال، ولذا فإنهن يظهرن الحزن والتعاسة أكثر من الرجال ) والثانية أنها أسباب مجتمعية (تركز على تخلف المكانة الاجتماعية للمرأة وعلى الأدوار الاجتماعية والجنسية وما تتركه من آثار فى حياة كل من الجنسين فالسبب هو ما تتعرض له المرأة من ضغوط خاصة بها والشعور بالعجز أو القهر في بعض المجتمعات،). وأخري أنها أسباب بيولوجية( ما تتعرض له من تغيرات هرمونية مع الدورة الشهرية أو مثل الحمل والولادة)، وأخيرا تفسيرات تقوم على معطيات التحليل النفسى فيما يتعلق بالنمو النفسى  للمرأة ، وكيف أن هذا النمو يؤهلها بدرجة أكبر للإصابة بهذا الاضطراب .                           
                                    (المدني وعلي إسماعيل 2010)
· في دراسة مستفيضة للدكتور غريب عبد الفتاح1988 لمناقشة هذا وخلص إلي تلخيص الشواهد التى تؤكد تفوق المرأة على الرجل فى الاكتئاب فى النقاط التالية : 
· 1.أن النساء لا يتعرضن لمواقف حياتية ضاغطة أكثر من الرجال كما أنهن لا يقمن بتقييم المواقف الحياتية الضاغطة بطريقة أكثر مبالغة مما يفعل الرجال . 
· 2.النساء لديهن أعراض وآلام ومشاكل إنفعالية بدرجة أكثر من الرجال ، إلا أن هذا ليس سببا فى أنهن يشعرن بدرجة أقل من الوصمة بالاكتئاب stigma لإفصاحهن عن هذه الأعراض ، أو لأنهن يتمنين الحصول على إستحسان من القائم بالمقابلة التشخيصية. 
· 3.النساء والرجال يختلفون فى طرق طلب المساعدة ، فالنساء 
يذهبن للأطباء والعيادات الطبية بدرجة أكثر من الرجال بسبب الأمراض سواء كانت بسيطة أو خطيرة،وليس فقط بسبب الإضطرابات النفسية .
· 4.النساء لا يتورطن غالبا فى صعوبات مع القانون سواء بسبب مشاكل نفسية أو غير ذلك . 
· 5.يؤدى ميل النساء للذهاب إلى مراكز العلاج الطبية إلى تضخيم نسبتهن فى حالات الإكتئاب التى يتم علاجها ، فإن الزيادة فى إستفادة المرأة من الخدمات الطبية لا تؤدى إلى تفوقها فى الإكتئاب فى الدراسات التى تعتمد على المسوح الإجتماعية لأن الحالات التى يتضمنها المسح الإجتماعى لا تكون تحت العلاج الإكلينيكى سواء وقت تطبيق البحث أو قبل تطبيقه. 
· 6.ليس هناك أى شك فى أن هناك نسبة أكبر من الرجال يدمنون الخمر مقارنة بالنساء ، لذلك فإن نسبة غير معروفة من المكتئبين من الرجال يظهرون فى نسبة المدمنين ، ولا يتم التعامل معهم كمكتئبين ، ولكن لا يزال الخلاف قائماً حول ما إذا كان هؤلاء الرجال يمكن إعتبارهم أو لا يمكن إعتبارهم مكتئبين حقيقيين. 
· 7.ينطبق نفس الشئ على المكتئبين من الرجال الذين يتورطون مع القانون والنظام العقابى وعلى الرغم من أن الإفتراض بأن بعضهم مكتئب إفتراض قائم ، إلا أن هذا الإفتراض لم يتم التحقق منه بعد .
· عند وضع كل النتائج السابقة فى الإعتبار فإن الخلاصة تكون أن تفوق المرأة فى الاكتئاب عن الرجل ليس تفوقا زائفاً، إنما هو حقيقة مؤكدة  (Weissman & Klerman, 1979,; Nolen  Hoeksema, 1987) 
· والسؤال ما تفسير هذه الفروق بين الجنسين فى الاكتئاب ؟
· بالنسبة للتفسير البيولوجى الأول والذى يرجع الفروق بين الجنسين فى الاكتئاب إلى التغيرات فى المستويات الهرمونية لدى المرأة ، نجد أن هذا التفسير لم يتم دعمه ، فالشواهد تدل على أن تأثير التغيرات أو التقلبات البيولوجية فى مستويات الهرمونات على الإكتئاب لدى النساء تأتى بطريقة غير مباشرة ، وبالتالى تكون عرضة لتفسيرات متعددة ومتغيرة ، ويكون من الممكن معارضتها بعدد مساو من الشواهد والدعائم، إلا أن هذا لا يعنى أيضاً إنكار الدور الذى يمكن أن تلعبه التقلبات البيولوجية لدى النساء فى حالاتهن المزاجية ، وذلك لأن نتائج الدراسات حول هذه التفسيرات لا زالت غير متفقة.
· أحد التفسيرات المحتملة هي الإستعداد الوراثي لدي النساء أعلي ، فالدراسات تشير إلي ارتباط الاكتئاب بوجود خلل في كروموسوم( × ) ولأن الإناث يحملن زوجا من هذا الكروموسوم بينما يحمل الرجال واحد فقط ، فإن هذا يجعل الإناث أكثر عرضه للاكتئاب من الرجال .
· ومن خلال الأبحاث نجد أنه لا توجد شواهد قوية متماسكة على أن هذه الفروق يمكن إرجاعها إلى إستعداد وراثى لدى المرأة للإصابة بهذا الإضطراب ، وهنا نجد أن التفسيرات البيولوجية وحدها غير كافية لتفسير الإختلاف.
· تفسيرات التحليل النفسى للفرق بين الجنسين فى الاكتئاب :يرى أن سبب هذه الفرق هو صراعات المرأة النفسية الداخلية،  فرويد يري أن شخصية المرأة البالغة سواء كانت سوية أو عصابية تتصف بالنرجسية والمازوخية وإنخفاض  تقدير الذات والإعتمادية وعدوانية مكبوتة ، وذلك كنتيجة لحل الفتاة الصغيرة للصراع الأوديبى (Weissman,Klerman, 1979) إن تثبيت الفتاة على أبيها  والذى يمثل شكلاً لعلاقة الحب فيما بعد مع الرجال  علاقة ضعيفة قائمة على حب نرجسى أكثر من قيامها على الارتباط أو التعلق بموضوع ،هو الذى يجعل المرأة أكثر عرضة من الرجل للاكتئاب ( لم يتمكن أحد من تدعيم الفروض التى ذهبت إليها ، فليس هناك تدعيم للتغير الأوديبى لدى الفتيات من العلاقة بالأم إلى العلاقة بالأب  كما أنه لا يوجد دليل على وجود ما يسمى بقلق الخصاء لدى الفتيان أو حسد القضيب لدى الفتيات )
· تفسيرات الأدوار الاجتماعية فى الاكتئاب : الرجل يحصل علي الإشباع من مصدرين (العائلة والعمل ) وبالتالي إذا فقد الرجل مصدراً للإشباع فسوف يظل لديه مصدرا آخر يلوذ إليه وقت الضرورة ، كما تعاني المرأة من إزدواجية الأدوار( العمل ، المنزل ) والتوقعات منها أن تؤديهما بنفس الكفاءة ، مما يعرضها للاحساس بالذنب عند التقصير في أحدهما ، أو يعرضها للضغوط النفسية الشديدة للقيام بهما بنفس الكفاءة.
· تفسيرات تقوم على أنماط الإستجابة لحالات الإكتئاب : تري نولين هوكسيما 1987 Nolen-Hoeksema أن الرجال عموماً يميلون إلى الإستجابة لما قد يخبرونه من مشاعر إكتئابية بطريقة أكثر فاعلية يكون من شأنها القضاء على هذه المشاعر(يميلون إلى الإندماج فى أوجه نشاط يكون المقصود منها إلهاء أنفسهم عن حالاتهم الإكتئابية )، بينما يميل النساء إلى الإستجابة للمشاعر الإكتئابية بطريقة فيها تضخيم ، وتأمل ذاتى زائد فى أسباب ما حدث وما يمكن أن تنتهى إليه (يكن أقل نشاطاً وحركة وأكثر ميلاً إلى البحث عن أسباب ما هن فيه). 
· وترجع الباحثة الأصل فى إختلاف الإستجابة بينهما إلى معنى الذكورة بالنسبة للرجل هو أن يكون نشيطاً وفعالاً وأن يتجاهل مشاعره ، بينما بالنسبة للمرأة فإن نمط الأنوثة يقتضى منها أن تكون عاطفية وأقل فاعلية ( عودة إلي النمط المجتمعي).
الخلاصة : لازال الجدل قائم في علاقة الاكتئاب بالاناث حتي الآن.

· الأجناس : أثبتت الأبحاث أنه لا دور للأجناس في الإنتشار، وتفسر الدراسات إنتشار الأعراض الإكتئابية بين الأمريكيين الأفارقة إلي أن العلاج بينهم أقل من البيض ، وأغلب الأبحاث تعتمد على العينات المعالجة                           (صادوك وكابلان 2001).
·  المستوى الإجتماعي والإقتصادي : توجد علاقة ضعيفة بين الإضطرابات الوجدانية والمستوى الإجتماعي والإقتصادي في بعض الدراسات،وعلاقة ثابتة في دراسات أخرى مع MDD 0 ففي دراسة مقننة  NCSوجد أن المستوي التعليمي والاقتصادي المنخفض يصاحبMDD .    
                                    ((Angold,A et al 2002                                                                           
· الحالة الإجتماعية : الإضطرابات الوجدانية أعلى بين المطلقين والمنفصلين وأقل بين العزاب والمتزوجين، وقد يختلف هذا حسب الجنس فالآنسات أقل تعرضاً للإكتئاب من المتزوجات ، بينما الأعزب أكثر تعرضاً من المتزوج ، والإكتئاب الجسيم   MDD في الأشخاص الذين يعيشون منفردين ضعف الذين يعيشون مع آخـرين ، كما أن حجم العائلة ليس له علاقة بالاكتئاب ، بينما حجم الدعم وإختفاء الصراعات داخل الدائرة الإجتماعية أهم العوامل التي تساعد علي الحماية من الإضطرابات الوجدانية خاصة الإكتئاب                       . (Sloan DM, et al 2003)                                   
· التاريخ العائلي : وجود تاريخ عائلي من الدرجة الأولي للإضطرابات الوجدانية في العديد من الدراسات ، كما وجد تاريخ عائلي للإنتحار وإنتشار الكحوليات بين المكتئبين                                                                                        .( Birmaher et al 1996)                                                
· خبرات الطفولة :فقد الأبوين قبل المراهقة عامل مهم لحدوث الإكتئاب عند الرشد ، وجود بيئة فقيرة مادياً ومضطربة إجتماعياً يظهر إضطراب ثنائي القطبية بين الأشخاص الذين لا تحظى عائلتهم بمركز إجتماعي مرموق ، بينما يظهر الإكتئاب بين الأشخاص الذين يموت  آباؤهم أو يعيشون في بيئة مضطربة إجتماعياً .       (هشام أبوحجازي 2004)
· مواصفات الشخصية :الأشخاص المعرضين للإكتئاب هم الأكثر ميلاً للوحدة (Introverted ) والأكثر إعتمادية وحساسية والذين يفتقدون للحماس والطاقة، فالاكتئاب الجسيم MDD ينتشر أعلي مع وجود إضطرابات في الشخصية(التجنبية ،الاعتمادية ، العدوان السلبي).
·                                       1994 Abrams RC et 
· الضغوط الإجتماعية : تأخذ الضغوط الإجتماعية الدور الأعلى بين باقي العوامل في ظهور إضطراب الإكتئاب الجسيم ما عدا الجنس.
· وهناك ثلاثة أنواع من الضغوط :
· أحداث الحياة:  فالتغيرات التي تحدث في حياة الآباء وتؤدي إلي خلل في السلوك المعتاد للطفل وتهدد وجوده مثل الفقر ، فقدان الأحباب .
· الضغوط المزمنة :وهي الظروف طويلة المدى التي تتحدى الشخص مثل صراعات العمل ، التهديد المستمر للأمن (الحياة في أماكن خطيرة)
· المنغصات اليوميةDaily hessless  هي ضغوط تحدث عادة في الحياة العصرية مثل العلاقات السيئة مع الجيران ، الخلافات الزوجية.
Fombonne et al 1999
أثبتت العديد من الدراسات وجود علاقة قوية بين الأحداث السيئة وبداية ومآل إضطراب الإكتئاب الجسيم ، دراسة في هافان وجدت أن مرضى الإكتئاب لديهم إرتفاع المعدل في ثمانية من الأحداث الحياتية خلال الشهور الستة السابقة لحدوث نوبة الاكتئاب وهي الخلافات الزوجية ، الانفصال بداية عمل جديد ، تغييرات في العمل ، مرض عضوي خطير ، وفاة عضو من الأسرة ، مرض خطير لأحد أفراد الأسرة ، ترك أحد الأفراد المنزل 0وهذه الضغوط عادة ما يصاحبها إستمرار وثبات الإضطرابات الإكتئابية . 
عـ.زة محمد 2000
· في دراسة إنجليزية وجدت أن الأحداث السلبية أثناء العام التالي لبداية ظهور نوبة الإكتئاب غالباً ما يصاحبها مآل سيء للنوبة ، وتختفي تأثير هذه الأحداث عن طريق معادلة الحدث مثل إذا فقدت المرأة وظيفتها ثم وجدت أخرى معادلة لها تماماً في الوقت والأجر .
الأشخاص الذين خبروا نوبات إكتئابية متكررة أقل تسجيلاً لوجود أحداث حياتية مصاحبة لحدوث نوبة الإكتئاب في أول نوبتين ، تأثير الضغوط المزمنة أعلى في حالة MDD ، بينما وجد أن الأفعال الإندفاعية  Impulsive  مثل الإنتحار لها علاقة قوية جداً بالأحداث اليوميةDaily hessless  ،حيث يفشل في التأقلم معها وإن كانت الدراسات في هذا المجال قليلة جدا (هناك تفسير بيولوجي لهذا يرجع إلي التغير الذي يحدث في الخلايا العصبية مما يجعلها هشة ولا تحتاج إلي ضغوط).                        
                                  Banazak DA et al  2000)
العوامل والنظريات التي تفسر الإضطرابات الوجدانية


الوراثة         بيولوجية          فسيولوجية               الضغوط

مازالت الأسباب حتي الآن غير معروفة ولذا يطلق عليها عوامل  ، ولاحظ العلماء وجود عوامل مختلفة سواء بيولوجية أونفسية أو إجتماعية تشترك في ظهور الاضطرابات.

الجينات الوراثية:

· كشفت الدراسات الأسرية ودراسات التوائم عن أدلة تشير إلى وجود عامل جيني له دور هام في نقل الاضطرابات الوجدانية. 90% من مرضى الوجدان لديهم قريب من الدرجة الأولى يعانى من اضطرابات الوجدان .
· تنتشر الإضطرابات الوجدانية في التوائم المتماثلة تقريباً من 2 : 4 أضعاف التوائم غير المتماثلة. كما لوحظ إرتباط جيني بين ثنائي القطبية وكروموسومات 5،11،إكس. ( Kendal et al 1995
الخلاصة أن النتائج تدعم دور الجينات في إضطرابات الوجدان وإن كانت المشاكل التي تواجه هذه الدراسات هي صغر حجم العينات مع صعوبة الحصول عليها.
الأمينات الحيوية:
لوحظ وجود علاقة سببية بين الأمينات الحيوية في الدماغ وبين الإضطرابات الوجدانية وذلك من خلال ما يلي:
· نقص الأمينات الحيوية ينتج عنه مرض الاكتئاب كما في حالة تعاطي الرزربين.
· وجود إختلال في مخلفات أيض الأمينات الحيوية في الدم والبول والسائل النخاعي الشوكي لمرضى إضطراب الوجدان.
· ملاحظة نقص ناتج أيض النورأدرينالين في مرضى الإكتئاب، بينما يكون مرتفعا في (50%) من مرض الهوس .
· نقص السيروتونين يرسب الإكتئاب.
· بعض مرضى الإكتئاب الذين يعانون ميولا إنتحارية لديهم نقص في تركيز السيروتونين في السائل النخاعي الشوكي (مخلفات الأيض) ونقص تركيزه في الصفائح الدموية .. ومع أن مضادات الاكتئاب التي تنشط السيروتونين تعمل أساسا على قفل آلية إعادة أخذ السيروتونين، فإن أجيالا جديدة من مضادات الإكتئاب قد يكون لها تأثيرات أخرى على نظام السيروتونين شاملا مضاد لمستقبل السيروتونين  (5HT1A) مثل (Ipsapirone).
(Halgin &Whitbourne 1993  )                          
· كان معروفا نقص نشاط الدوبامين يرتبط بالإكتئاب وزيادته ترتبط بالهوس، ولكن إكتشاف أنواع فرعية من مستقبلات الدوبامين زاد من فهم وظيفة الدوبامين وتنظيمه قبل أو بعد المشبك وعلاقة ذلك بإضطرابات الوجدان، حيث لوحظ أن العقاقير التي تقلل تركيز الدوبامين (مثل الرزربين) وكذلك الأمراض التي يقل فيها تركيز الدوبامين (مثل مرض باركنسون) ترتبط بأعراض إكتئابية، كما أن العقاقير التي تزيد تركيز الدوبامين مثل (التيروسين والأمفيتامين والبوبروبيون Bupropion) تقلل أعراض الاكتئاب، وهناك نظريات حديثة ترى أن المسار الميزولمبي (Mesolimbic) للدوبامين مختل الوظيفة في الاكتئاب وأن مستقبل الدوبامين1 (D1) قد يقل نشاطه في الاكتئاب.    Abou Suleh et al 1996                                )
· وجود دور لبعض الناقلات العصبية من الأحماض الأمينية خاصة الجابا والبيبتيدات النشطة عصبيا خاصة المورفينات الداخلية في بعض الإضطرابات الوجدانية. Jennifer Keller et al 2008
الخلاصة: قلة نشاط  السيرتونين والنوادرينالين، الدوبامين يؤدي إلي الإكتئاب 
إختلال النشاط الهرموني:
· لوحظ وجود إختلالات هرمونية في مرضى الوجدان من خلال الآتي:
· زيادة  أو نقص إفراز الكورتيزون وهو ما يشير إلى خلل في المحور الطرفي الهيبوثلامي النخاعي الكظري ، ويلاحظ أن نوبات الهوس أو الإكتئاب قد تصاحب مرض كوشنج أو تعاطي الكورتيزون.            Heba Essawi et al 1999                                             
· نقص إفراز الميلاتونين ليلا(يوجد دواء حاليا يعمل عليه )، نقص إفراز البرولاكتين ، نقص الهرمونات الجنسية (F.S.H & L.H.)، ونقص معدل التستوستيرون لدى الرجال، وأهم المحاور الهرمونية التي تتأثر في إضطرابات الوجدان هي (الكظرية الأدرينالينية والدرقية وهرمون النمو).
·  الإكتئاب إنعكاس لنظام شاذ في إيقاع الساعة البيولوجية الداخلية ويؤكد ذلك شذوذ نمط النوم في الإكتئاب مع التحسن العابر في الاكتئاب الذي يحدث بتأثير الحرمان من النوم، ، كما أن بعض التجارب على الحيوانات أشارت إلى أن مضادات الإكتئاب المعتادة فعاله في تغيير إيقاع الساعة البيولوجية.                     Kendal & Hammen 1995                                      . 
إختلال الكهارل:
· حيث لوحظ زيادة الصوديوم المتبقي في حالات الإكتئاب بنسبة (50%) 
وهناك أسباب طبية وعصبية للإكتئاب هي:
· بعض العقاقير: ومنها حبوب منع الحمل ، مقفلات البيتا ، الأفيونات ، البنزوديازبين ، الباربيتورات .
· أمراض عصبية مثل السكتة الدماغية ، أورام الدماغ ‘ إالتصلب المتناثر، الباركنسون.مرض الذئبة الحمراء الجهازي S.L.E..
· إضطرابات الأيض (الغدة الدرقية – الكظرية – مرض الكبد – نقص السكر بالدم – سرطان البنكرياس و القناة الهضمية).
· الخرف (الزهايمر  ، مرض هنتنجتون)
                                              (محمود حمودة 2004)
العوامل الاجتماعية والبيئية:
· لوحظ أن الظروف الحياتية الضاغطة في الطفولة (مثل فقد أحد الوالدين و طريقة التربية وتشدد الأم في معاملة الطفل والتربية الاعتمادية) تهيئ لحدوث الاضطرابات الوجدانية .. كما أن فقد الزوج (أو الزوجة) والعزلة الأسرية والضغوط الاقتصادية أو الدينية قد يرسب الاضطرابات الوجدانية.
العوامل النفسية:
· التفسيرات السيكودينامية للاكتئاب :ينظر للاكتئاب على أنه كبت للغرائز , وما ينتج عن ذلك من عدوان يرتد على الذات . ويربط فرويد كذلك بين الاكتئاب وفقدان الموضوع , فعندما يفقد الفرد موضوعا محببا إلى نفسه فإنه يشعر بالحزن , ولكنه ليس الحزن العادي الذي يعبر عن الفقدان , فالمكتئب يفسر الفقد على أنه رفض , ولما كان ما فقده الشخص مصدرا للحب والتقدير , فإن المكتئب لا يستطيع أن يعبر عن غضبه صراحة , وبدلا من ذلك يحوله إلى الداخل وبذلك يشعر بالعجز والشعور بالذنب وعدم القيمة وتجريم الذات . وترى هذه الوجهة أيضا أن بدايات الاكتئاب ترجع إلي الطفولة المبكرة حيث قد يخبر الطفل في هذه المرحلة فقدانا لموضوع محبب إليه سواء كان فقدانا حقيقيا أو مدركا , وإذا لم يستطع الطفل حل هذا الفقدان أو استبداله فإنه سوف ينتهي إلى حيلة لاشعورية لإنكار الفقد تعرف بالإستدماج Introjection . حيث يتم إستدماج الموضوع المفقود داخل الذات , ومن ثم يوجه إليه غضبه في صورة توجيه اللوم إلى الذات . وتؤدي أحداث الحياة التالية كالفقد إلى إعادة تنشيط هذه العملية وتفجيرها في الرشد لتظهر أعراض الاكتئاب . وبالرغم من أهمية التفسير السيكودينامي , فإنه ليس بالضرورة أن ينشا الاكتئاب عن خبرات الفقد , فهناك الكثير من حالات الاكتئاب ممن لم يتعرض أصحابها لخبرات الفقد في طفولتهم , الأمر الذي يجعل هذا المنحى قاصرا في التفسير                                              ( ) Arafa M et al 2009 يحي الرخاوي 1979
· التفسير السلوكي :هناك نموذجين أساسيين في تفسير الإكتئاب وفقا للمدرسة السلوكية :
أ‌- يرى النموذج الأول أن الإكتئاب ينشا عن مستويات منخفضة للإثابة أو مستويات مرتفعة من العقاب , أو عن كليهما . وتؤكد بعض الدراسات أن المكتئبين يتلقون في الواقع إثابة أقل وعقابا أكثر من الآخرين عمل يقومون به من أعمال من البيئة المحيطة بهم ، كذلك فهم يميلون أيضا إلى إعطاء أنفسهم إثابات أقل وعقابات أكثر لما يصدر عنهم من سلوك .
ب‌- يفسر النموذج الثاني الإكتئاب على إنه أنماط سلوكية متعلمة , وتظل هذه الأنماط قائمة لأنها تؤدي إلى إثابة للفرد مثل التعاطف وتلقى الدعم من الآخرين . فما يلقاه المكتئب من رعاية واهتمام من المحيطين به قد يعمل على إثابة السلوك الاكتئابي , ومن ثم تدعيمه.                                        

( عبد الستار إبراهيم1998 &Halgin &Whitbourne 1993).
· التفسيرات المعرفية للاكتئاب:

· 1.المخطط المعرفي السالب Negative Cognitive Schema : وترى أن لدى المكتئبين حالات معرفية سالبة تجعلهم يركزون على نواحي القصور والنقص والعيوب الشخصية فقط , مما يساعد على وجود المزاج الحزين , الذي يؤدي بدوره إلى الاكتئاب . يتصف المكتئبون بأن لديهم مخططا ذاتيا معرفيا سالبا يستبعد بطريقة انتقائية المعلومات الموجبة عن الذات , ويستبقى السالبة, ويحتمل أن يعزى إلى كثرة النقد والأوامر والنواهي التي يتلقاها الطفل من والديه , أو قد يعزى إلى أحداث الحياة السالبة القوية . وتشكل هذه المخططات المعرفية السالبة أساسا لتطور ما يسميه بيك المثلث المعرفي السلبي Triad  . ويطلق بيك على هذه المخططات السالبة مصطلح التشويه المعرفي Cognitive Distortion .

· 2.العجز المكتسب للاكتئاب Learned Helplessness Model : يرى هذا النموذج أن الأفراد يتعلمون بشكل صحيح أو خاطئ أنهم لا يستطيعون التحكم في النتائج السالبة في المستقبل , ونتيجة لذلك يشعرون بالعجز الحقيقي ،  , مما يرسب في الفرد اعتقادا بأن المواقف غير السارة في المستقبل سوف تكون خارج نطاق سيطرته , ولن يستطيع التحكم فيها . 
ويكمن الفارق الأساسي بين كلا النموذجين أن الأفراد ذوي المعارف السالبة يعتقدون أنهم مسئولون عن الأشياء السالبة التي تحدث في حياتهم , بينما الأفراد ذوي العجز المتعلم يعتقدون أنهم عاجزون عن التحكم في الأشياء السالبة .                             ( زيزي السيد 2003 )
ملخص للعوامل النفسية:
· عدم النضج الإنفعالي وثنائية المشاعر والشعور بالعجز المتعلم والفهم الخاطئ للخبرات الحياتية وتقويم النفس السالب والتشاؤم واليأس، كلها عوامل نفسية تهيئ لحدوث الاضطرابات الوجدانية. والنموزج التحليلي كالتالي:
· فقد الحب  يؤدي إلي  نكوص الأنا إلى المرحلة الفمية فتسبب الإكتئاب.
· ازدياد الحاجات النرجسية ( الحب )  يؤدي إلي الإكتئاب .
التقييم النفسي للإكتئاب باستخدام القياسات النفسية:
أ.التقويم المقنن للإضطرابات الإكتئابية المراجعه الخامسة : Standerdised Assessment of Depressive Disorders -5th Rivision
· صمم بواسطة منظمة الصحة العالمية، به 57 بند تتناول مظاهر الإكتئاب، يصلح لتقييم شدة الإكتئاب، لكنه لا يصلح للتشخيص.
ب.مقياس تقدير هاملتون للإكتئاب Hamilton Rating scale for Depression

· يستخدم بواسطة الطبيب النفسي لقياس شدة أعراض الإكتئاب،ويتون من 17 بند،يفيد جدا في متابعه العلاج بشرط أن تتباعد الفترات(2-3أسابيع).
ج.قائمة بيك للإكتئاب Beck Depression Inventory
· يعتمد علي التقدير الذاتي بواسطة المريض،يتكون من 21 بند وهناك نسخة مختصرة تحتوي علي 13 بند، لا يفيد في الإكتئاب الشديد جدا، سهل الاستخدام.
(محمد عويضة 2006)
التوصيات:
1.يحتاج المجتمع المصري لوضع استراتيجية وقائية قومية للتحكم في الإضطرابات الاكتئابية حيث أنها تمثل عنصر فقد هام للإقتصاد القومي ، فهي أكثر انتشاراً بين الشباب ، كما أنها في إزدياد علي المستوي المحلي والعالمي.
تفعيل دور الأخصائيون النفسيون في المدارس ومراكز الشباب بهدف التعرف علي 2.الأعراض الإكتئابية قبل أن تتحول إلي متلازمة أو إضطراب.
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