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  اهميت اختلالات رواني

 در هر  درصد و شيوع اين اختلالات25در جهان شيوع در تمام عمر اختلالات رواني بيش از 

 خانواده يك عضو 4يكي از هر . شود  درصد در جمعيت بالغ تخمين زده مي10مقطع زماني حدود 

ها به علت اختلالات رواني ارزيابي شده   درصد از كل بار بيماري13، حدود 2006در سال . مبتلا دارد

تلالات رواني، علت بار قابل توجه اخ.  درصد افزايش خواهد يافت16 به 2020و اين ميزان تا سال 

كه   تأخير در تشخيص و درمان و شدت ناتواني ايجاد شده است، به طوري شيوع بالا، مدت طولاني،

ها   درصد بالغ شده و در صدر ناتواني ناشي از كل بيماري33ميزان ناتواني ناشي از اين اختلالات به 

لات بهداشت روان بوده و آموزان داراي مشك  درصد از دانش20 تا 5. گيرد و اختلالات قرار مي

  .شود موجب اختلال در پيشرفت تحصيلي آنان نيز مي

 درصد 20 بيش از  رواني در جمعيت بالاي پانزده سال كشورهاي  اختلال تمام عمرشيوعدر ايران، 

شيوع در هر مقطع . رد و اضطرابي بيشترين شيوع را داخلقي تد كه در اين ميان اختلالاوش ميبرآورد 

ها در سه استان آذربايجان  اي كه در خصوص بار بيماري مطالعه.  درصد است10 از زماني بيش

درصد از كل بار 5/14شرقي، بوشهر و چهارمحال و بختياري انجام شد، نشان داد كه اختلالات رواني 

هاي قلبي عروقي جايگاه دوم را  شوند و پس از حوادث بطور مشترك با بيماري ها را شامل مي بيماري

چنين اختلالات رواني، مهمترين علت ناتواني را در كشور موجب  هم. خود اختصاص مي دهدبه 

در مردان، اعتياد . ها قرار دارد ها در ايجاد بار كلي بيماري در زنان، افسردگي در صدر بيماري. شوند مي

بار ها، اختلالات افسردگي هشتمين و اختلالات پسيكوتيك نهمين علت  سومين علت بار بيماري

 درصد 10دركودكان نيز شيوع اختلالات رواني در هر مقطع زماني بيش از . دهد بيماريها را تشكيل مي

غير از ( علاوه بر اين، چه در كودكان و چه در بزرگسالان، مشكلات رواني اجتماعي. شود برآورد مي

  . دارد درصد20مانند خشونت، بزهكاري و افت تحصيلي، شيوعي بيش از ) اختلالات رواني

بازتواني و  مالي اقدامات تشخيصي، درماني، بار(مستقيم هاي   هزينهايجاد رواني با تاختلالا

   )، بار خانوادگيكاهش توان فردي، كاهش نيروي مولد جامعه(غيرمستقيم هاي  و هزينه) پيشگيري

 الف
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را در كشور ما ها  كه بيشترين علت از كارافتادگي  مي گذارند؛ به طوريبرجامعهي اثرات زيان بار

ت رواني از اهداف برنامه چهارم توسعه اختلالا درصدي بار 10از اين رو كاهش . دهند تشكيل مي

  .قرار داشته و نيازمند به كارگيري جدي راهكارها و منابع مختلف در اين راه است

  

  اهميت بهداشت روان جامعه

داشت رواني گروه هاي خاص بهداشت روان جامعه از دو بعد سلامت روان جمعيت عمومي و به

در بعد سلامت روان جمعيت عمومي اولويت هاي مورد تأكيد شامل تأمين . مورد توجه است

هاي  هاي بهداشت روان، از جمله احساس شادي و امنيت، مهارت هاي بكارگيري مكانيسم ارزش

سي، شغلي و هاي مختلف سني، جن بيني براي گروه انطباقي و وجود حس خودكارآمدي، اميد و خوش

  .قومي آحاد جامعه مي باشد

: افزايش قابل ملاحظه استرسها و حوادث ناگوار ناشي از زندگي شهرنشيني و مهاجرت از قبيل

هاي اجتماعي و  نشيني، كاهش حمايت هاي محيطي، فقر، تبعيض، گسترش حاشيه ازدحام، آلودگي

ترين  مت روان جمعيت عمومي سالمارتقاء سلا. بيكاري برسلامت روان اثرات نامطلوبي مي گذارد

  .شيوه شناخته شده امروزي براي جبران اين عواقب و آثار منفي تمدن امروزي است

هاي بهداشت روان براي گروه هاي خاص مهمترين گروه مورد توجه در ايران  از بعد نيازمندي

ال، وجود بيش حدود يك ميليون عدم قبولي در كنكور در هر س. باشند جمعيت نوجوان و جوان مي

 در صد 6 هزار زنداني، بيش از دو ميليون معتاد و تغييرات الگوي مصرف مواد، شيوع بالاتر از 100از 

 درصد از جمعيت زير خط فقر مطلق، 14 ميليون بيكار، قرار داشتن حدود 3هزار خودكشي، حدود 

 درصد 30، شيوع  درصدي موارد طلاق به ازدواج10 در صد هزار دختران فراري، نسبت 4آمار 

 هزار كودك شاغل و همين ميزان كودك خياباني 600همسرآزاري  و كودك آزاري فيزيكي و وجود 

  .هاي خاص است از شواهد بارز اهميت و ضرورت توجه به نياز هاي بهداشت روان گروه

 

 ب
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  اهداف

  :هاي بهداشتي اوليه عبارتند از هداف برنامه بهداشت روان در نظام مراقبتا
  )بندي آن اولويت(يري پيشگ

  شناسايي زودرس و فعال

  كنترل، درمان و پيگيري مناسب و مستمر

  عصبي- كاهش ضرر و زيان ناشي از بيماريهاي رواني

  افزايش آگاهي جامعه نسبت به اصول و مفاهيم بهداشت روان

  عصبي- هاي رواني تغيير و اصلاح نگرش افراد جامعه نسبت به بيماري

  

  بهداشت روان تيم سلامتفعاليت ها و خدمات 

پيشگيري، در راستاي اهداف فوق، فعاليت ها و خدمات بهداشت روان تيم سلامت مشتمل بر 

 در گروه هاي سني كودكان و ها، كنترل، درمان و پيگيري مستمر شناسايي زودرس و فعال بيماري

 :نوجوانان، ميانسالان و سالمندان به شرح زير است
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  مقدمه
بيماران مبتلا به افسردگي، علاوه بر خلق . باشد خلق و روحيه افسرده مي افسردگي به معناي

م ديگر افسردگي شامل تمركز مختل، اختلال يعلا. گردند ق نيز مييافسرده، دچار كاهش انرژي و علا

م جسمي متعدد كه هيچ توجيه يعلا ناختي، احساس گناه،خواب، اختلال اشتها، اختلال در عملكرد ش

افسردگي يك اختلال راجعه . دباش  ميطبي ديگري ندارند و در انواع شديدتر افكار مرگ و خودكشي

رتبه چهارم  2000طوري كه در سال   گردد؛ به باشد كه باعث اختلال عملكرد و ناتواني مي و مزمن مي

ر دو جنس و در تمام سنين به خود اختصاص داده است و  در حال ها را در ه ناشي از بيماريبار 

به طور .  در هر دو جنس به خود اختصاص داده است سالگي15- 44تبه دوم را در سنين حاضر ر

و   درصد در مطالعات خارجي 20 تا 8 به ميزان افسردگي شيوع با استفاده از ابزارهاي غربالگري يكل

ميزان افسردگي اساسي در جمعيت بالاي .  گزارش شده است ايراني درصد در مطالعات4/23 تا 8/3

.  درصد گزارش شده است4/4 تا 89/2 درصد و در ايران 5/9 تا 8/0 سال در مطالعات خارجي 18

باشد كه شايد اين ميزان در   درصد مي15العمر افسردگي اساسي در حدود  به طور كلي شيوع مادام

اين . ميرند كشي ناشي از افسردگي ميد نفر به دليل خو850000نه سالا. برسد درصد 25زنان تا حد 

درصد افراد  25اما كمتر از . و درمان كردداد هاي اوليه تشخيص  توان در سيستم مراقبت اختلال را مي

شود درمان افسردگي در سطح  در ايالات متحده، كوشش مي. مبتلا به درمان دسترسي دارند

اي خاص جهت پزشكان ه اند كه آموزش مطالعات نشان داده. مركز يابدهاي مراقبت اوليه ت سرويس

نشان داده شده كه . استمناسب  بخشي موثر واثر، از نظر هزينه مان افسردگيعمومي براي در

هاي اوليه جهت افسردگي، منجر به بهبود   درمان در سيستم مراقبت كيفيت خدماتيهاي ارتقا برنامه

د رضايت بيماران از خدمات، بهبود عملكرد بيماران و بهبود توليد درماني، بهبو كيفيت خدمات

  .گردد اقتصادي مي

توان آنها را در  باشد كه مي درمان افسردگي مشتمل بر داروهاي ضدافسردگي و رواندرماني مي

درماني ساختاريافته مختصر در  داروهاي ضدافسردگي و روان. هاي اوليه به كار برد سيستم مراقبت
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 ماه اول پس از 6 درصد بيماران در 25در حدود . باشد  درصد افراد مبتلا مؤثر مي60-80بهبود 

دچار عود   سال اول5 درصد در 50- 75 سال اول و 2 درصد در 30-50، ترخيص از بيمارستان

ين هاي دارويي و غيردارويي خود را ادامه دهند كمتر از ا بروز عود در بيماراني كه درمان. شوند مي

ها ميزان  افسردگي  ادامه درمان با ضد كه سيستماتيك نشان داده شددر يك مطالعه مرور.  استميزان

بهداشت نشان داد كه درمان افسردگي با جهاني بررسي سازمان . دهد عود را به نصف كاهش مي

باشد و با توجه به شرايط اقتصادي  مقرون به صرفه ميي ضدافسردگي جديد و قديمي هر دو داروها

   به نظرمقرون به صرفه) هاي اختصاصي سروتونين كننده مهار(كشور ما درمان با داروهاي جديد در 

 .مي رسد

  
 :هايي كه پزشك عمومي  براي برخورد با افسردگي به آنها نياز دارد مهارت

 مهارت ايجاد رابطه همدلانه با بيمار افسرده •

  افسردگيعلايممهارت مصاحبه و يافتن  •

 فتراقي افسردگيمهارت در تشخيص ا •

  مهارت در تشخيص افسردگي تك قطبي از دوقطبي •

  داروهاي ضدافسردگي رايج و نحوه تجويز آنهاآشنايي با  •

  و نحوه كنترل آنهابا عوارض دارويي آشنايي •

  ارجاع نيازمند بهشناسايي موارددر مهارت  •

  و خانوادهبيمارنكات ضروري درباره افسردگي به مهارت آموزش  •

  

  ر معرض خطر افسردگيهاي د گروه

  از زايمانبه ويژه در دوران پس  زنان •

 هاي مزمن و ناتوان كننده بيماران مبتلا به بيماري •
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  مواد كنندگانسوء مصرف •

 . اخير داشته اندشكست شغلي و ماليافرادي كه  •

 .افرادي كه اخيراٌ عزيزي را از دست داده اند •

 . يا جدايي اخير داشته اندطلاقافرادي كه  •

پزشك بايد به علايم افسردگي نيز ت وجود عوامل خطر فوق يا هر يك از عوامل زير در صور
  :توجه ويژه داشته باشد

 متعدد جسمي، شكست ، شكاياتاقدام به خودكشيفقدان حمايت خانوادگي و اجتماعي، سابقه 
  هاي مزمن جسمي و رواني اخير در روابط عاطفي، والدين كودكان با بيماري
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 رخي بله

  پرسيدن سؤالات تكميلي
 )سؤالات راهنماي تشخيصي افسردگي(

 افسردگي نامحتمل است

  پرسيدن سؤالات تكميلي
 )سؤالات راهنماي تشخيصي افسردگي(

 

 خير بله

وجود طـرح جـدي بـراي خودكـشي يـا           
، بيمـاري كـه احتمـال        اقدام به خودكشي  

رود به ديگران آسيب برساند، بيمـاري         مي
كنـد تـصميم دارد بـه فـرد          كه اظهار مـي   

ــسيار    ــار ب ــاند، بيم ــيب برس خاصــي آس
قرار كـه كنتـرل       پذير يا شديداَ بي     تحريك

 .رفتار وي دشوار باشد

مراجعـــه بـــه قـــسمت   
ــاقي و   ــتلالات انطبــ اخــ

 استرس

 خير بله

ــه  ــوري ب بخــش ارجــاع ف
، دريافــــت روانپزشــــكي

پسخوراند و پيگيري بيمـار     
 پس از بازگشت از ارجاع

شي بـدون طـرح جـدي بـراي         افكار خودك ـ 
خودكشي، اخـتلال جـدي در غـذا خـوردن،          
 وضعيت طبي بد، عدم تحرك و عدم صحبت

 بله خير

   تشخيص و مديريت اختلالات افسردگي-1الگوريتم 
  

 وجود خلق افسرده يا كاهش علاقه
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  ديده، پزشك عمومي دورهيا  روانپزشكارجاع فوري به      هايي از خلق سؤال از وجود دوره
  دريافت پسخوراند از سوي روانپزشك يا پزشك عمومي  قسمت مربوط (بالا و علايم مانيا 

  پيوست نحوه پيگيري بيمار (پيگيري بيمار ودوره ديده   )به اختلال دو قطبي
  ).پس از بازگشت از ارجاع

  
  بله  ير خ
  

  مراجعه به الگوريتم اختلال دوقطبي  سؤال از وجود علايم پسيكوتيك
  )سؤالات غربالگري پسيكوز(
  
  

  مراجعه به الگوريتم اختلالات پسيكوتيك      بله  خير
  
  
  

 عموميمعاينه فيزيكي نتليج غير طبيعي در 
  ا

  
  

  خير                                       بله
  

  بله                   خير 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 در صورت لزوم
   ,ALT يهــا آزمايـش

AST, FBS, BUN, Cr, 
T4, TSH, CBC   شـروع

 بر اسـاس    رمان افسردگي د
ويزيت در   (الگوريتم درمان 

هـا را    بعدي جواب آزمـايش   
  )بياورد

 يهــا زمايـشآ در صورت لزوم
ALT,   

AST, FBS, BUN, Cr, T4, 
TSH, CBC درمـان بيمـاري     و

 درمان افسردگي   اصلي همرمان با  
بر طبق الگوريتم درمان افسردگي    

هاي جـسمي     بسياري از بيماري  (
ــا علايــم  ماننــد هيپوتيروئيــدي ب

  ). يابند افسردگي تظاهر مي
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د ر، باشدسال به ويژه در مردان ظاهر شده  55گر افسردگي براي اولين بار در سن بالاي  ا:1تذكر
  .ها هستند، بسيار مهم است ريوي و بدخيمي -س آنها اختلالات قلبيأل طبي كه در ريمسا

 بسته مصرف مواد به وجود سابقه  مواد را بپرسيد و در صورت مصرفر شرح حال سابقه د :2تذكر 
  .مواد مراجعه شودخدمتي سوء مصرف 
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  :الگوريتم درمان دارويي بيمار افسرده
 10لمند دوز در افراد سا( گرم در روز بعد از صبحانه    ميلي20 در روز تا يك هفته و سپس گرم ميلي 10تجويز فلوكستين 

 و ارجاع همزمان به .) در روز رسانده شودگرم ميلي 20 هفته به 8 در روز كافي است و در صورت عدم پاسخ پس از گرم ميلي
  كارشناس بهداشت روان تيم سلامت جهت ارزيابي و در صورت لزوم انجام مداخلات روانشناختي

  
  
  
  
  
  
  
  
  
.  

  
  
.  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 كمتر از علايمكاهش 
25%

  علايمكاهش 
 %  50تا25%

 علايمكاهش   
   %50بيش از 

آمـوزش در مـورد+ ادامه درمان   
 ماه بعد1ويزيت  + مصرف دارو   
 ماه سـپس ارجـاع6و هر ماه تا     

ــا ــه روانپزشــك ي ــر فــوري ب غي
جهت پزشك عمومي دوره ديده   

گيري در باره مدت ادامـه  تصميم
 ارويا قطع ددرمان 

تعـــويض دارو بـــر اســـاس 
آلگــوريتم مربــوط بــه نحــوه 

 مصرف نورتريپتيلين     

 عدم پيشرفت محسوس درماني پيشرفت محسوس درماني

ادامه پيگيري ماهانـه و پـس       
 ماه ارجاع به روانپزشك   6از  

يا پزشك عمومي دوره ديده     
براي تصميم گيري در مورد     

 ٭  مدت درمان

 افزايش  گرم  ميلي 40دوز به   
 عدد بعد از صـبحانه      1( يابد
ــار  1و  ــد از ناه ــدد بع  ،) ع

  ماه بعد1ويزيت 

 بعدم پاسخ مناس پاسخ مناسب

اطمينان بخشي  + ادامه درمان   
رد مـصرف   و آموزش در مـو    

  ماه بعد1ويزيت + دارو 

ويزيت مـاه   +آموزش  + ادامه درمان   
ماه سپس ارجاع غير    6بعدوهرماه تا   

فــوري بــه روانپزشــك يــا پزشــك 
ــده جهــــت  عمــــومي دوره ديــ

   ٭گيري در باره مدت درمان  تصميم

ارجاع غير فـوري    
بــه روانپزشــك يــا 

شــك عمــومي  پز
 دوره ديده

 چهار هفته بعد ، ويزيت از نظر ارزيابي پاسخ به درمان
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  .تواند دارو را بتدريج قطع نمايد مي خود ع بيمار پزشكارجا در صورت عدم امكان ٭
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  :نورتريپتيلينتجويز آلگوريتم نحوه 
در شبانه روز قرص  3 به قرص تا 1 قرص شب وافزايش هر هفته 1 نورتريپتيلين به صورت گرم ميلي 25تجويز

  ). قرص شب2قرص ظهر و  1(برسد 
  

  به درمانچهار هفته بعد ، ويزيت از نظر ارزيابي پاسخ 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  تدريج قطع نمايد هتواند دارو را ب  ميارجاع بيمار پزشكدر صورت عدم امكان  ٭
  
  
  
  
  
  

      علايمكاهش 
 %25كمتر از

  علايمكاهش 
 %50تا25%

 علايمكاهش 
  %50بيش از 

ارجــاع غيــر فــوري بــه    
ــا پزشـــك  روانپزشـــك يـ

 عمومي دوره ديده

ــان   ــه درم ــان + ادام اطمين
بخشي و آموزش در مـورد      

 1ويزيــت + مــصرف دارو 
 ماه بعد 

آموزش در مورد   + ادامه درمان   
 مـاه   1ويزيـت   + مصرف دارو   

 مـاه سـپس     6بعد و هر ماه تـا       
ري به روانپزشك   ارجاع غير فو  

يا  پزشك عمـومي دوره ديـده        
جهت تـصميم گيـري در بـاره        

 مدت ادامه درمان 

 عدم پيشرفت محسوس درماني پيشرفت محسوس درماني

 6ادامه پيگيري ماهانـه و پـس از         
ماه ارجاع به روانپزشك يا پزشك      
عمـــومي دوره ديـــده بـــراي   

ــصميم ــدت  ت ــورد م ــري در م گي
 ٭درمان 

 غير فوري به روانپزشك ارجاع
 يا پزشك عمومي دوره ديده
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  .... واضطراب، عوارض گوارشي ، اختلال عملكرد جنسي از جمله عوارض دارويي فلوكستين
  ) رجوع به پيوست عوارض دارويي(

  
  
  

  
  
  

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 خفيف تا متوسط

بروز هر كـدام از عـوارض تمايـل يـا           
واكنش حـساسيت   ،  خودكشياقدام به   

ي ويا حملـه مانيـا دارو قطـع و          يدارو
بيمــار بــه بخــش روانپزشــكي ارجــاع 

 .فوري شود

قطــــع دارو و تجــــويز 
نــورتريپتيلين بــر اســاس 
آلگوريتم نحـوه مـصرف     

 آن

 شديد وغير قابل تحمل خطرناك

اطمينان بخشي از كاهش عوارض     
كـاهش دوز بـه     + با ادامه مصرف    

نصف و افزايش تدريجي پـس از       
  هفته 1

 توصـيه بـه مـصرف       :عارضه گوارشي 
  همزمان با غذا همزمان

 5 افزودن كلرد يازپوكـسايد  :اضطراب
 ميلي گرم گـرم در روز و قطـع          10تا  

  كماهتدريجي پس ازحداكثر ي
 مـصرف دارو هنگـام      :آلودگي  خواب
  شب

  كاهش دوز دارو:عارضه جنسي

ــه   ــاهش دوز ب ك
ــرم  25 ــي گـ ميلـ

شبانه وارجاع غير   
ــه  ــوري بـــ فـــ
ــا  روانپزشـــك يـ
ــومي  پزشــك عم

 دوره ديده 

ادامه : بدون عارضه يا با عارضه كم
 درمان بر طبق آلگوريتم دارويي

خفيف 
 تا متوسط

 عوارض نورتريپتيلين

ادامه درمـان برطبـق     
 آلگوريتم دارويي

  رفع عوارض ادامه عوارض

غيرقابل  وشديد 
 تحمل

اطمينـــان بخـــشي از كـــاهش 
ــا ادامــه مــصرف  + عــوارض ب

كاهش دوز به نصف و افزايش      
  هفته1تدريجي پس از

 رفع عوارض ادامه عوارض

 ماه سـپس    6ويزيت ماه بعدو هرماه تا      + آموزش  + ادامه درمان   
ارجاع غير فوري به روانپزشك يا پزشـك عمـومي دوره ديـده             

 *وجهت تصميم گيري براي ادامه يا قطع دار

 .تدريج قطع نمايدتواند دارو را بهدر صورت عدم امكان ارجاع بيمار پزشك مي*

تعويض دارو 
به 

 نورتريپتيلين
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  نكات درمان دارويي در افسردگي
  .در صورتي كه بيمار در گذشته به يك دارو خوب پاسخ داده دوباره از همان دارو استفاده كنيد -

  .ثر دارو به تدريج دوز دارو را افزايش دهيدؤتا رسيدن به سطح م -

 . بار ويزيت حداقل مقدار دارو تجويز شوددر هر -

  .بنا به صلاحديد پزشك به نظر بيمار در مورد انتخاب دارو توجه شود -

قراري و اضطراب است كه در اكثر موارد با كاهش  ترين عارضه فلوكستين در افراد مسن بي شايع -

  .شود دوز دارو برطرف مي

 پزشكان مراقبتهاي  توسطاي حلقه هداروهاي ضدافسردگي ستجويز موارد كنترانديكاسيون  -

 ):پرامين پرامين، دزيپرامين و تريمي تريپتيلين، ايمي تيلين، آمي مثل نورتريپ(بهداشتي اوليه 

وجود آريتمي قلبي، سابقه يا علايم ايسكمي قلب، گلوكوم زاويه بسته، هيپرتروفي پروستات و 

  هاي عروقي مغز بيماري

  

  سردگي در برخي موارد شايعانتخاب داروي همراه داروي ضداف
  :دلشوره و اضطراب و يا مشكل خواب  همراه با افسردگي

گرم يك ساعت قبل   ميلي5/0-1گرم يك يا دو بار در روز يا لورازپام   ميلي5- 10كلرديازپوكسايد 

  از خواب

  

  پيگيري و مراقبت بيمار افسرده توسط پزشك بعد از بازگشت از ارجاع
  )بازگشت از ارجاع ولا هفته طي (ويزيت اوليه

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروها، آموزش خانواده و  دريافت پسخوراند از سطح بالاتر

 ويزيت  ارجاع همزمان به كارشناس بهداشت روان تيم سلامت سپس وبيمار در مورد مصرف داروها

  .مجدد يك هفته بعد
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  هاي بعدي ويزيت

رماني و عوارض دارويي بر طبق برنامه تعيين شده در پزشك ترجيحا بيمار را از نظر پاسخ د

ماه  صورت تا شش در غير اين. كند پزشك عمومي دوره ديده ويزيت مي پسخوراند روانپزشك يا

 به صورت غيرفوري به ترجيحا بيمار، براي قطع درمان. شود  ميويزيتماهانه بيمار به صورت 

 در صورت عدم امكان ارجاع پزشك خود ودش روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده ارجاع مي

 همزمان با ويزيت پزشك بيمار توسط كارشناس بهداشت روان .ميتواند به تدريج دارو را قطع نمايد

  .شود گيري مينامه زمانبندي مربوطه پي تيم سلامت نيز مطابق بر

  
  :نكاتي كه بايد توسط پزشك به بيمار افسرده و خانواده وي آموزش داده شود

 .ثر و در دسترس وجود داردؤهاي م باشد و درمان ردگي شايع ميافس -

ي عمومي ها افسردگي يك بيماري است نشانه ضعف اراده يا تنبلي نمي باشد و صرفا با توصيه -

 .مانند رفتن به مسافرت برطرف نمي شود

  .كند افسردگي توانايي انطباق بيمار را تضعيف مي -

  . و قبل از آن نبايد زياد انتظار بهبودي داشت هفته ظاهر خواهد شد3-4بهبودي در طي  -

  . ظاهر شوند كه اغلب به تدريج از ميان خواهند رفت داروهاممكن است اثرات جانبي -

  .دشوقبل از قطع دارو حتما با پزشك مشورت  -

اغلب داروها در صورت مصرف طبق دستور پزشك باعث عوارض جانبي خطرناك يا وابستگي  -

  .شوند نمي

  .و را براي دست كم يك دوره شش ماهه مصرف نمودلازم است دار -

 .الامكان خانواده بر مصرف دارو نظارت داشته باشد  روز استفاده شود و حتي دارو بايد هر -

پزشك بايد خانواده بيمار افسرده را به همكاري براي ادامه درمان بيمار تشويق كند و از آنها  -

  .بخواهد تا موارد بهبودي را به وي متذكر شوند
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داوم افسردگي  تفقدان حمايت رواني و مالي نقش مهمي در ايجاد و از دست دادن همسر و -

  .سالمندان دارد

  پيوست سؤالات تشخيصي افسردگي براي پزشك

  )خلق افسرده، كاهش علاقه(ؤالات كليدي س
  ؟)پرسش در مورد خلق(آيا در روزهاي اخير، احساس غمگيني و غصه داريد  - 1

كنيد به شكلي كه حوصله انجام دادن كارها را  حوصلگي مي حساس بيآيا در روزهاي اخير ا - 2

  ؟)پرسش در مورد علاقه(نداشته باشيد 

  .توان از خانواده يا اطرافيان بيمار هم پرسيد موارد فوق را مي

  .بقيه سؤالات پرسيده شوند ،2 يا 1در صورت پاسخ مثبت به سؤالات 

  

  الات تكميليؤس

   كاهش يا افزايش يافته است؟ما به غذاا در روزهاي اخير، ميل شآي .1

  ؟)پرسش در مورد خواب(آيا خوابتان نسبت به گذشته كاهش يا افزايش داشته است  .2

 هاي معمول را كنيد كه توان انجام فعاليت كنيد يا احساس مي آيا احساس خستگي مي .3

  ؟)پرسش در مورد انرژي( نداريد 

 ؟)سش در مورد افكار مرگپر(ايد   كنيد كه از زندگي خسته شده احساس مي .4

  ايد؟  ايد يا تمركز خود را از دست داده  كنيد دچار فراموشي شده آيا احساس مي .5

پرسش در مورد فكر (كنيد كه خود را از بين ببريد  آيا در اين روزها به اين فكر مي .6

  ؟)خودكشي

  .كافي است » افكار مرگ و خود كشي« براي معيار 6 يا 5پاسخ مثبت به هر يك از سؤالات : توجه

 و اختلال اشتها، خواب (بيش از تاكيد بر خلق افسرده از علايم جسمي افسردگي سالمندان: تذكر

دمانس است  و نيز گاهي علايم آنها به صورت علايم شبه قراري شاكي هستند و بي )دردهاي بدني
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 ۴٢

 را امتحان توان يك دوره درمان افسردگي در موارد مشكوك به دمانس كاذب مي). دمانس كاذب(

  . مراجعه شود“دمانس”در صورت عدم پاسخ به الگوريتم  نمود و

  موارد ارجاع فوري به روانپزشك

  . دارد حتي اگر به نظر پزشك واقعي نرسديخودكش) ايده(بيماري كه به هر دليل فكر  -

  .كند بيماري كه از خوردن آب و غذا امتناع مي -

 .د، عدم تحرك، عدم صحبتوجود اختلال جدي در غذا خوردن، وضعيت طبي ب -

  

  موارد ارجاع فوري به بخش روانپزشكي

  .بيماري كه طرح يا برنامه جدي براي خودكشي دارد -

  .رود به ديگران آسيب برساند بيماري كه احتمال مي -

  .كند تصميم دارد به فرد خاصي آسيب برساند بيماري كه اظهار مي -

 . كه كنترل رفتار وي دشوار استپذير، آژيته يا شديداً بيقرار بيمار بسيار تحريك -

  

  موارد ارجاع غيرفوري به روانپزشك

  .هاي مانيا يا هيپومانيا داشته باشد اي از دوره اي كه سابقه بيمار افسرده -

  .اي كه علايم پسيكوتيك داشته باشد بيمار افسرده -

 پاسخي به گرم هنوز هيچ  ميلي40اي كه دو هفته پس از افزايش دوز فلوكستين به  بيمار افسرده -

  .درمان نداده است

اي كه پس از پاسخ نسبي به درمان پيشرفت درماني وي متوقف شده است و به  بيمار افسرده -

  افزايش دوز دارو پاسخ نداده است

  .بيماري كه دچار عوارض دارويي شده و به اقدامات ابتدايي درماني پزشك پاسخ نداده است -

  



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  
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  ختلالات افسردگيشرح وظايف اعضاي تيم سلامت در مورد ا
  شرح وظايف بهورز درباره بيمار افسرده

  غربالگري جمعيت تحت پوشش و ارجاع موارد مشكوك به پزشك -

  و ادامه درمان از سوي بيماراندارويي پيگيري پذيرش  -

مشخص كردن علت عدم مراجعه، وضعيت مصرف دارو، عوارض، رضايت خانواده و وضعيت  -

  رضايت بيمار

  يري خود به پزشكه گزارشي از پيگيارا -

  آموزش لازم به خانواده و بيمار -

 دريافت پسخوراند از پزشك -

  

  شرح وظايف پزشك درباره بيمار مبتلا به افسرد گي

  ويزيت موارد ارجاع شده از طرف بهورز -

  ني كه در معرض خطر افسردگي هستندابررسي علايم افسردگي در كليه مراجع -

  ن افسردگيدرمان بيماران افسرده طبق الگوريتم درما -

   نحوه مصرف دارو وآموزش بيمار در مورد درمان -

  ارجاع به سطح تخصصي در صورت لزوم -

  روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده بهداشت روان دريافت پسخوراند از -

  ارجاع برگشت از پيگيري بيمار بعد از -

  )روانشناس باليني(كارشناس بهداشت روان تيم سلامتنظارت بر عملكرد بهورز و 

  )روانشناس باليني(كارشناس بهداشت روان تيم سلامترح وظايف ش
  .بررسي موارد ارجاع شده از طرف پزشك ‐

هاي حل  مداخله در بحران، روش انجام مداخلات غيردارويي براي درمان افسردگي مشتمل بر -



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ۴۴

  . . . .له، كنترل استرس وأمس

 .آموزش به خانواده، بيمار و بهورز -

  فرزندپروريي زندگي و ها آموزش مهارت -
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  اختلالات
  پسيكوتيك
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اي از اختلالاتي مانند اسكيزوفرنيا، اختلال هذياني و اختلال  اختلالات پسيكوتيك مجموعه

گذارند  د ميفرباشند كه به علت شدت بيماري و اثرات زيادي كه بر زندگي  پسيكوتيك گذرا مي

ي خارجي دارند و ها ران اختلال در ارزيابي واقعيتاين بيما. نيازمند پيگيري و توجه خاصي هستند

، )هاي فرهنگي يك اعتقاد نادرست ناهمخوان با زمينه(مهمترين علايم اين اختلالات عبارتند از هذيان 

گيري، كاهش  ، رفتار و گفتار آشفته، گوشه)هايي كه در واقع وجود ندارند ادراك محرك(توهم 

شيوع اين اختلالات در مجموع حدود يك . ها و عواطف يجانهاي اجتماعي و كاهش بروز ه ارتباط

رود كه پزشك بتواند در برخورد با افراد مشكوك به  انتظار مي. درصد از جمعيت عمومي است

هاي زير را انجام  پسيكوز، سؤالات مربوط به غربالگري را بپرسد و اقدامات اوليه مذكور در الگوريتم

ر تشخيص قطعي رود براي بيما ت كه از پزشك خانواده انتظار نميتوجه به اين نكته لازم اس. دهد

ت موارد اورژانس و ارجاع موارد براي تشخيص و شروع، پيگيري و خاتمه ييرمطرح نمايد بلكه مد

درمان و پيگيري درمان براساس دستور روانپزشك يا پزشك دوره ديده از جمله وظايف وي در قبال 

  .اين بيماران است

  

  تيكپسيكوديريت اختلالات تشخيص و م
كوك به پسيكوز ش توجه به علايم مذكور در مقدمه، مبيماري كه بر اساس قضاوت پزشك و بااز 

هاي مربوط به  الؤسميشود،  از طرف بهورز براي ارزيابي بيشتر از نظر پسيكوز ارجاع يااست 

  . شود ميغربالگري پسيكوز پرسيده
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ررسي از نظر وضعيت دهيدراتاسيون، در ب
 يدراسيون وارجاع فوري بههصورت لزوم 
دريافت پسخوراند و عمومي،  بيمارستان

 پيگيري بيمار  الگوريتم نحوه(بيمارپيگيري 
 )پس از ارجاع

دريافت . روانپزشك آموزش وارجاع غيرفوري به
، دريافت پسخوراند از سوي روانپزشك و پيگيري بيمار

الگوريتم (ز سوي روانپزشكي و پيگيري بيمار پسخوراند ا
 ) پيگيري بيمار پس از ارجاع نحوه

  سؤالات تشخيصي اختلالات پسيكوتيك
  
  
  

  پاسخ مثبت  پاسخ منفي
  
  
  آيا علايم پرخاشگري، احتمال آسيب زدن به خود يا ديگران،  حتمال پسيكوز كم استا

  قراري شديد وجود دارد؟ آژيتاسيون و بي
  
 

  بلي  خير
  
  
  
  
  
  
  
  
  

5گــرم و بيپريــدين   ميلــي5 هالوپريــدول تزريــق داروي آرامــبخش
يقـه دق60 تـا  30گرم به صورت عضلاني و در صورت نياز هـر    ميلي

بخـشارجاع فوري بيمار به     حداكثر تا سه نوبت تكرار شود و سپس         
ري بيمـارو پيگي ريافت پسخوراند از سوي روانپزشك      ، د روانپزشكي

 .) پيگيري بيمار پس از ارجاع الگوريتم نحوه(

يا از نظر علايم جسمي به ويژه علايم حيـاتي          آ
و از نظــر وضــعيت شــناختي بــه ويــژه ســطح  

 مشكل خاصي دارد؟وشياري و جهت يابيه

 خير بلي
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  كارهايي كه پزشك در برخورد با اين بيماران نبايد انجام دهد

يا واقعيت بيروني داشتن تجربيات باورهاي هذياني بيمار درباره  بحث يا )تأييد يا رد(قضاوت  - 1

 توهمي

  مصاحبه با بيمار مسلح - 2

 مصاحبه به تنهايي با بيمار عصباني و خطرناك - 3

پافشاري بر پرسش درباره مواردي كه علي رغم اطمينان بخشي پزشك، بيمار تمايلي به صحبت  - 4

  درباره آنها ندارد

  

توسط پزشك پس از بازگشت از اختلالات پسيكوتيك تلا به مراقبت و پيگيري بيمار مب
  ارجاع

  :)طي هفته اول بازگشت از ارجاع (ويزيت اوليه

در مورد تشخيص و نحوه مصرف داروها، پيگيري علايم هدف،  دريافت پسخوراند از سطح بالاتر

ارشناس بهداشت  و ارجاع غيرفوري به كمورد مصرف داروهادر  آموزش خانواده و بيمار ،ثبت داروها

  .عدب، ويزيت مجدد دو هفته روان جهت انجام مداخلات لازم

  

  :)دو هفته بعد( ويزيت دوم

 بيمار و خانواده از درمان پرسيده مي ، رضايت بيمارعموميدر اين ويزيت در خصوص وضعيت 

 و علايم )وست دپي (، عوارض دارويياشتها  ،)پيوست ج( ، خواب)ب پيوست(م هدف ي علاشود و

  . بررسي مي شودحياتي

  

  هاي بعد ويزيت

، رضايت از درمان، و علايم حياتي  علاوه بر بررسي بيمار از نظر حال عموميها در اين ويزيت



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ۴٩

 لازم است عملكرد اجتماعي و خانوادگي بيمار هم خواب و اشتها، عوارض دارويي، ،م هدفيعلا

ي قرار داشته باشد بايد تا دو ماه، هر دو در سير بهبود در اين مرحله حتي اگر بيمار. ارزيابي گردد

 پزشك تخصصي  روانپزشك ياهفته توسط پزشك ويزيت شود در پايان ماه اول جهت ويزيت به

يا  روانپزشكتوسط پزشك هر ماه يك بار و توسط  پس از آن پيگيري. سطح سوم ارجاع داده شود

يري تا زماني كه پزشك تخصصي اين نحوه پيگ. پزشك سطح تخصصي هر سه ماه يك بار خواهد بود

  .سطح سوم مناسب بداند ادامه خواهد داشت

  پزشك متوجه شود كه بيمار از مصرف دارو خودداريها در صورتي كه در هر يك از ويزيت

در مورد لزوم   خانوادهضمن تاكيد به بيمار وكند ولي در عين حال مشكل خاصي ندارد لازم است  مي

 به كارشناس بهداشت روان تيم  آموزش بيمار را جهت عود بيماريادامه مصرف دارو و خطرات 

 بيمار را به يكه پذيرش دارويي بيمار همچنان مشكل داشته باشدو در صورت سلامت نيز ارجاع دهد

  .سطح تخصصي ارجاع دهد

 از سه روزتاخير بيشتر يا ها مراجعه نكند   براي هر كدام از ويزيتدر پي گيريدر صورتي كه بيمار

تشويق  علت را بررسي كند و وي را ،، بهورز موظف است ضمن مراجعه به منزل بيماردر مراجعه

  . كندمراجعه  به پزشكتانمايد 

  

  : باشد ميشامل موارد زيربهورز پيگيري 
  

  )بروز عوارض، تشديد بيماري، مخالفت اطرافيان، عدم پذيرش و غيره(علت عدم مراجعه تعيين  •

 وضعيت مصرف داروتعيين  •

  داروييوضعيت عوارضتعيين  •

 وضعيت رضايت خانوادهتعيين  •

 وضعيت رضايت بيمار •
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 بهورز در مورد ضرورت و منافع مصرف ،دارو در صورت عدم مصرف يا مصرف نامرتب -

  .كند ه مييارارا آموزش لازم آن دارو و خطرات قطع يا مصرف نامرتب 

دهد و بيمار را  ودن آنها توضيح ميپذير ب  بهورز درباره درمان، داروييدر صورت بروز عوارض -

 .نمايد ترغيب به مراجعه به پزشك مي

هايي را درباره   آموزش،بخشي در صورت عدم رضايت خانواده يا بيمار، بهورز ضمن اطمينان -

شكل خاصي در مرت برخورد با هر نوع صوخواهد در  كند و از خانواده مي ه مييبيماري ارا

  .دن به مركز بهداشت مراجعه كن،با بيمارزمينه بيماري يا نحوه برخورد 

ه كند تا بر اساس علت يبه علاوه ضروري است بهورز گزارشي از پيگيري خود را به پزشك ارا

يكي از . عدم مراجعه و اقدامات انجام شده توسط بهورز، ضرورت انجام مداخلات بيشتر بررسي شود

  .باشد  مياين مداخلات انجام ويزيت در منزل توسط پزشك

  

  قطع درمان

قطع درمان يا كاهش دوز دارو تنها توسط پزشك تخصصي سطح بالاتر يا بر اساس دستور وي 

  .باشد همواره كاهش دوز يا قطع درمان تدريجي مي. گردد انجام مي

  

  پسيكوزتشخيصي سؤالات  :پيوست الف
  ؟يمشنو نميگويند ما   ميآيا براي شما پيش آمده صداهايي را بشنويد كه ديگران - 1

 ؟يمبين نميگويند ما   ميهايي را ببينيد كه ديگران آيا براي شما پيش آمده چيز - 2

) شناسيد حتي كسانيكه نمي(آيا براي شما پيش آمده كه احساس كنيد رفتارها يا حركات ديگران  - 3

 به نوعي مربوط به شماست؟

 دن شما را داشته باشند؟آيا براي شما پيش آمده كه احساس كنيد ديگران قصد آزار و اذيت يا از بين بر -4

 ؟داريدآيا براي شما پيش آمده كه احساس كنيد مقام مذهبي يا سياسي خاصي  - 5

آشفته است كه اجزاي آن فاقد ارتباط منطقي و قابل در هم ريخته و آيا گفتار بيمار به شكلي  - 6



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ۵١

 فهمي با هم باشد؟

 يل قابل فهمي يافت؟آشفته است كه نتوان براي آن دلغيرعادي و آيا رفتار بيمار به شكلي  - 7

  

  :نكته
  .توان از همراه بيمار نيز پرسيد و ارزش آنرا معادل گفته خود بيمار تلقي نمود   را مي1-5سؤالات 

  .دهد  را پزشك با مشاهده خود يا با شرح حال خانواده پاسخ مي7و 6 الات ؤس
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سايكوتيك  دوز داروي آنتي
 بيشترين مقدار مجاز است؟

آيا اطمينان از مصرف دارو توسط بيمار 
 وجود دارد ؟

 خير بلي

 آموزش و پيگيري 

ادامه درمان و مراجعه برطبق الگوريتم 
 مراجعات بعدي

اروي تدريجي دافزايش 
و ادامه  سايكوتيك آنتي

 پيگيري دو هفته بعد

ارجاع به سطح تخصصي
 و دريافت پسخوراند

تأثير مثبت در مصرف 
 داروي بيمار

  
  پيگيري علايم هدف:  بپيوست

و ساير ) پيوست الف( پيوست سؤالات تشخيصي اين علايم شامل علايم موجود در: علايم هدف
علايمي است كه پزشك تخصصي به عنوان علايم سايكوتيك در بيمار شناسايي نموده و در سير 

از سوي پزشك تخصصي سطح بالاتر جهت پيگيري اين علايم بايد . يابند درمان مناسب كاهش مي
  . مي شودپيگيري علايم توسط پزشك خانواده انجام. مشخص شونددرمان 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

كاهش يا كنترل علايم هدف

 خير بلي

 خير بلي

 خير بلي

ارجاع به سطح  ادامه درمان
تخصصي و 

 پسخورانددريافت
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  نحوه برخورد با مشكل خواب در بيمار مبتلا به اختلال پسيكوتيك:  جپيوست
باشد كه لازم است  شكايات مرتبط با خواب يكي از شكايات شايع بيماران مبتلا به پسيكوز مي

  .را كندپزشك نحوه درمان موارد ساده را بداند و اج
  

  خوابوضعيت 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

انتقال بيشتر يا تمام دوز داروي 
 ضد پسيكوز به شب

  عدم رفع مشكل
  
 
فوري به ارجاع غير

سطح تخصصي و 
دريافت پسخوراند 

 و پيگيري 

 رفع مشكلعدم  رفع مشكل

ارجاع غير فوري 
به سطح تخصصي 

و دريافت 
پسخوراند و 

 پيگيري

  دامه درمانا

ي شبانهخواببي مناسب  خواب آلودگي در طول روز

يا تمام دوز  انتقال بيشتر ادامه درمان
 داروهاي ضدپسيكوز به شب

 رفع مشكل
 عدم رفع مشكل

 1-2لورازپام (افزودن بنزوديازپين  ادامه درمان
 گرم  ميلي50-100يا ) گرم ميلي

 كلرپرومازين به شب
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  پاركينسونيسم

  پسيكوتيك عوارض داروهاي آنتي: پيوست د
  

  :سايكوتيك الگوريتم نحوه برخورد با عوارض حركتي داروهاي آنتي
 و فلوپرازين مثل هالوپريدول، تري(تيپيك  سايكوتيك اين عوارض عمدتاَ با مصرف داروهاي آنتي

ترين عارضه است و عمدتا در يك هفته اول پس از آغاز   زودرس1ديستوني. افتند اتفاق مي) پرفنازين
  )NMS( سندرم نورولپتيك بدخيمساير عوارض عبارتند از . شود دارو يا افزايش دوز آن ايجاد مي

  .ترمور وضعيتي  و و پاركينسونيسم2آكاتيژيا
  عوارض حركتي داروها

  

  
  

NMS  ترمور وضعيتي  ديستوني  كاتيژياآ  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

                                                 
بـالا رفـتن يـا      (عـضلات چـشم     ،  )كج شدن گردن  (سر و گردن    : كند   مي عضلات زير را درگير   معمولاَ  اسپاسم مداوم و شديد عضلات كه        -1

 )ونيديسف(عضلات حنجره ، )اشكال در بلع و تكلم(عضلات زبان ، )ها منحرف شدن چشم

  احساس بي قراري و در پي آن راه رفتن مداوم براي رفع اين احساس -2

ريق فوري تز
 بيپريدين عضلاني

 20 تا 10پروپرانولول 
  سه بار در روزگرمميلي

 20 تا 10پروپرانولول 
  سه بار در روزگرم ميلي

تجويز يا افزايش دوز 
 1-2ژيك رآنتي كولين

 سه بار در روز گرم ميلي

در صورت لزوم تكرار 
 20-30 تزريق به فاصله

 دقيقه تا سه نوبت 

ارجاع فوري به 
 روانپزشكي بخش
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در صورت عدم بهبودي هر يك از عوارض با انجام مداخلات ذكر شده يا در صورت بروز 

  .عوارض شديد ارجاع به سطح تخصصي انجام شود

اگرچه عارضه ديستوني عضلات حنجره نادر است ولي به علت مرگبار بودن آن تجويز : توجه

  .بي پريدين وريدي ضروري استبلافاصله 

پسيكوز قطع شده باشد، دست كم تا دو روز و  پس از وقوع ديستوني، در صورتي كه داروي ضد

پسيكوز ادامه يافته باشد، دست كم تا سه هفته، لازم است درمان خوراكي  در صورتي كه داروي ضد

  .ادامه يابد) فنيديل هگزي يا تري (با بيپريدن

  .كولينرژيك را به تدريج كاهش داد و قطع نمود توان دوز داروي آنتي پس از اين مدت مي

  اين عارضه: سندرم نورولپتيك بدخيم

  

  بهداشت روان تيم سلامتآموزش خانواده بيمار مبتلا به پسيكوز توسط كارشناس 
  :باشد ها توسط كارشناس طي چند جلسه و مشتمل بر موارد زير مي آموزش

 مهمترين عامل وراثت است و زمينه را براي آغاز :بيماري شاملتوضيح در مورد علت ايجاد  - 1

بايد توجه اگرچه ممكن است ساير افراد خانواده مشكلي نداشته باشند ولي . كند   ميبيماري آماده

با آنها  تا حدودي تواند مي در نتيجه وي والدين است ها ي هر فرد تركيبي از ژنها ژنداشت كه 

ي مختلف ها  در اثر برخورد با استرس،داراي اين آمادگي ژنتيك هستندافرادي كه . باشدمتفاوت 

تواند پس از فروكشي    مياسترس. ممكن است به تدريج يا ناگهاني علايم را از خود بروز دهند

توان بايد كمك كرد    ميبنابراين تا جايي كه. علايم هم باعث تشديد بيماري و عود علايم شود

  .تري را تجربه كندكه بيمار استرس وتنش كم

 هاي ماوراء الطبيعه عدم دخالت نيرو

توان اميدوار بود    مي در صورت درمان مداوم و پيگيرانه:كنترل بودن بيماريقابل قابل درمان و 

انجام با همچنين  بيماري تا حد زيادي كنترل شود و پس از مدتي به تدريج و با كمك خانواده و
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ي خانوادگي و اجتماعي خود را بازيابد و ها وليتؤوانست مسبرخي اقدامات بازتواني خواهد ت

شود و نياز به صرف وقت و   نميله فوري ايجادأالبته اين مس. در نهايت حتي به سر كار برگردد

مزمن شده است  در مواردي كه بيماري چندين بار عود كرده و يا. پيگيري كامل درمان دارد

 رت نگيرد ولي حتي در اين موارد هموردي صممكن است بهبودي كامل اجتماعي و عملك

 به شكلي كه براي خود يا ديگران ، حاد بيماري را با درمان تحت كنترل درآوردعلايمتوان    مي

 .اگرچه ممكن است براي انجام برخي امور نيازمند كمك ديكران باشد. مشكلي ايجاد نكند

اي براي اين اختلالات  عارضه ثر و كمؤي مها ن با توجه به اينكه درما:نياز به درمان پيگيرانه و جدي

 را به طور جدي ها تواند فرد را به زندگي معمول خود برگرداند بايد اين درمان    ميوجود دارد كه

 .دنمايو مداوم انجام داد تا روند بهبودي را تسريع 

ين عوارض  تجويز دارو ممكن است با عوارضي همراه باشد كه ا:قابل درمان بودن عوارض دارو

به سرعت به پزشك گزارش عوارض،  لذا لازم است در صورت بروز .همه قابل درمان هستند

 .م شودداداده شوند تا براي درمان آنها اق

 عود بيماري در بسياري از موارد :احتمال عود بيماري در صورت قطع دارو بدون دستور پزشك

. مل و تحت نظر پزشك صورت گيردقابل پيشگيري است مشروط بر اينكه درمان به صورت كا

 فشارهاي روحي و مالي زيادي را به وتواند باعث عود بيماري شود    ميقطع زودهنگام دارو

به علاوه در صورت چندين بار عود بيماري بهبودي دشوارتر و ديرتر . دنماي خانواه تحميل

 .حاصل خواهد شد و ممكن است فرد بيشتر نيازمد كمك ديگران شود

 بيشتر علايمي كه در دوره حاد بيماري وجود دارند با درمان دارويي :ه حمايت و بازتوانينياز ب

ي اجتماعي و ها عدم شركت در فعاليت، گيري كنند ولي برخي از علايم مثل گوشه   ميفروكش

رتي كه خانواده مشاهده كند كه چند ماه ودر ص. درماني دارد شغلي نياز به كمك خانواده و گروه

درمان هنوز بيمار نتوانسته به وضعيت قبل از بيماري برگردد بايد اين مساله را با پزشك پس از 

 .درميان بگذارد تا درصورت لزوم وي را به كارشناس ارجاع دهد
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قطع خودسرانه درمان، استرس، هيجان ابراز  (توانند به تشديد بيماري بيانجامند   عواملي كه مي

 اعضاي خانواده بايد دقت نمايند تا از انتقاد :اهش اين عواملو نحوه ك) شده زياد و اجزاي آن

 كند و   مياين كار استرس زيادي را به بيمار وارد. ي مكرر از بيمار خودداري كنندها كردن

همچنين مراقبت بيش از حد از بيمار نيز نقش . تواند باعث افزايش احتمال عود بيماري شود مي

ترين امور بيمار  يد به تمام كارهاي بيمار شامل كوچكترين و جزئيبنابراين افراد نبا، مخرب دارد

سركشي يا دخالت كنند و سعي در كنترل و سركشي به كليه رفتار و حركات بيمار داشته ، نظارت

تواند در    مي دعوا و درگيري نيز،بديهي است كه مشاجره. زا هستند اين رفتارها هم استرس. باشند

 .دتشديد بيماري مؤثر باش

  

  راهنماي درمان بيمار مبتلا به پسيكوز مزمن
ي قبلي ها  فردي است كه بر اساس سوابق و ويزيت،در اينجا منظور از بيمار مبتلا به پسيكوز مزمن

اي از تشديد  گذرد و در شش ماهه اخير دوره  ميروانپزشك بيش از يك سال از شروع اختلال وي

جود هنوز بهبودي كامل نيافته و به سطح عملكرد قبلي خود  ولي با اين و،ماري يا عود نداشته استيب

طول مدت درمان و تنظيم دوز . باشد در اين موارد پيگيري بيمار به صورت ماهانه مي. برنگشته است

دارو با سطح تخصصي است، لذا براي تغيير دوز يا تصميم به قطع درمان حتماَ بايد با روانپزشك يا 

 ماه يك بار به صورت 4لازم است اين بيماران دست كم هر . رت شودپزشك عمومي دوره ديده مشو

  .غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده ارجاع غيرفوري شوند
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  الگوريتم تشخيص و درمان بيمار مبتلا به اختلال پسيكوتيك مزمن
  

  بررسي وجود علايم پسيكوتيك
  )پيوست الف الگوريتم پسيكوز حاد(
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

در صورت عدم پاسخ به هر يك از اقدامات يا عدم پذيرش دارويي ارجاع غيرفوري به : توجه
  . در نظر گرفته شودعمومي دوره ديدهپزشك روانپزشك يا 

  

 وجود دارد وجود ندارد

 وجود ندارد

بررسي از نظر وجود 
عوارض دارويي

 بله

در حال حاضر آيا بيمار 
 كند؟  ميدارو دريافت

 خير وجود دارد

آيا دارو را مرتب 
 كند؟  ميمصرف

روانپزشك ارجاع به 
يا پزشك عمومي 

 دوره ديده

ارجاع به روانپزشك 
 يا براي شروع دارو
 ديده پزشك عمومي دوره

، يه به مصرف مرتب داروتوص
، آموزش توسط بهورز

پيگيري  دو هفته بعد،مراجعه 
 هفتگي توسط بهورز

بله   خير

درمان بر اساس 
 الگوريتم عوارض

 دارويي

ارجاع به كارشناس 
ت هبهداشت روان ج

 ارزيابي نياز به بازتواني 

نياز به بازتواني 
 ندارد

نياز به بازتواني 
 دارد

از آموزش پيشگيري 
  عود

بازتواني شغلي و 
 اجتماعي
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  موارد ارجاع فوري به بخش روانپزشكي
  :بيماري كه طرح يا برنامه جدي براي خودكشي دارد

  . دارد به فرد خاصي آسيب برساندكند تصميم بيماري كه اظهار مي -

 .قرار كه كنترلف رفتار وي دشوار باشد پذير، آژيته يا شديداَ بي بيمار بسيار تحريك -

 .بروز عارضه سندرم نورولپتيك بدخيم -

  

  موارد ارجاع فوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده
  . پزشك واقعي نرسدخودكشي دارد حتي اگر به نظر) ديده(بيماري كه به هر دليل فكر  -

 .رود به ديگري آسيب برساند بيماري كه احتمال مي -

 .وجود اختلال جدي در غذا خوردن، وضعيت طبي بد، عدم تحرك، عدم صحبت -

  

  موارد اجراع غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده
  .كنند بيماراني كه از خوردن دارو امتناع مي -

 ايط ارجاع فوري را ندارند، براي تأييد تشخيص و شروع درمانبيماران مشكوك به پسيكوز كه شر -

 .اند بيماران مبتلا به عوارض دارويي كه به اقدامات اوليه پاسخ نداده -

 . ماه يك بار در مرحله پيگيري درمان2كليه بيماران مبتلا به پسيكوز حاد هر  -

 .يري درمان ماه يك بار در مرحله پيگ4كليه بيماران مبتلا به پسيكوز مزمن هر  -

 .اند بيماراني كه پيشرفت درماني آنها متوقف شده و به اقدامات پزشك طبق پسخوراند پاسخ نداده -

  

  وظايف بهورز درباره بيمار مبتلا به پسيكوز
كنند يا مواردي كه پزشك به هر  نميپيگيري مواردي كه به موقع براي ويزيت پزشك مراجعه  -

 كند  مياي پيگيري بيشتر به بهورز معرفيبر، از جمله مصرف نامرتب دارو، دليل
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وضعيت رضايت ، وضعيت عوارض، وضعيت مصرف دارو، مشخص كردن علت عدم مراجعه -

  وضعيت رضايت بيمار خانواده و

  آموزش لازم در مورد ضرورت و منافع مصرف دارو و خطرات قطع درمان يا مصرف نامرتب دارو -

 ب بيمار به مراجعه به پزشكترغيو پذير بودن عوارض  توضيح درباره درمان -

آموزش درباره بيماري و مراجعه به مركز بهداشت در  اطمينان بخشي به بيمار و خانواده وي و -

 صورت برخورد با هر نوع مشكلي در زمينه بيماري يا نحوه برخورد با بيمار

 ارائه گزارشي از پيگيري خود به پزشك -

 به صورت سالانه به پزشك غربالگري جمعيت تحت پوشش و ارجاع موارد مشكوك -

 

  وظايف كارشناس بهداشت روان درباره بيمار مبتلا به پسيكوز
  بررسي موارد ارجاع شده از طرف پزشك جهت تعيين نياز به بازتواني -

 بازتواني شغلي و اجتماعي موارد نيازمند بازتواني -

 يا تشديد بيماريآموزش بيمار و خانواده وي درباره بيماري و عوامل تاثيرگذار در بهبود و  -

 آموزش به خانواده بيمار براي رفع مشكلات ناشي از عدم اطلاع از نحوه برخورد مناسب با بيمار -

 ها انجام آموزش نحوه كاهش هيجان ابرازشده به خانواده بيماران و پايش نحوه اجراي آموزش -

 توسط خانواده

  

  وظايف پزشك درباره بيمار مبتلا به پسيكوز
بر اساس الگوريتم و ، از جمله موارد ارجاع شده از طرف بهورز، ك به اختلالپذيرش افراد مشكو -

  تصميم گيري در مورد نحوه درمان و پيگيري

 ويآموزش به بهورز و نظارت بر  -

، سير درمان و نياز به تغيير درمان، ي پيگيري و بررسي از نظر بهبود علايم هدفها انجام ويزيت -
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 ي طبيها سلامت عمومي و نياز به درمانوضعيت ، درمان آنها، وجود عوارض

 ي بالاترها ارجاع بيمار به سطح مراقبت -

 تعيين بيماراني كه نياز به پيگيري بيشتر توسط بهورز دارند -

و ، ي لازم به بيمار و خانواده ويها ارجاع موارد به كارشناس بهداشت روان براي انجام آموزش -

 همچنين بررسي از نظر نياز به بازتواني

 ه پسخوراند به بهورز و كارشناس بهداشت روانارائ -
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  اختلال دوقطبي
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  مقدمه
اختلال دوقطبي با نوسانات خلقي شامل حملات مانيا، هيپومانيا، افسردگي و مخلوط مشخص 

. شود پذيري بيمارگونه مشخص مي صورت شادي يا تحريك  حملات مانيا با بالا رفتن خلق به. شود مي

 اين حمله شامل كاهش نياز به خواب، پرش افكار، افزايش اعتماد به نفس، افزايش علايمديگر 

هايي از افسردگي را نيز  بيماران اغلب دوره. باشد هاي خطرطلبانه مي هاي بيمار و افزايش رفتار فعاليت

% 90. باشد مياين اختلال مزمن و تكرارشونده بوده و همراه با ناتواني و زجر فراوان . كنند تجربه مي

شيوع آن در مطالعات . اند، حمله ديگري را تجربه خواهند داشت  بيماراني كه يك حمله مانيا داشته

دهند كه شايد شيوع طيف اختلالات  هاي جديد نشان مي شد اما داده ذكر مي% 1قبلي درحدود 

بيماراني % 30تا . رندطور شايع با آن برخورد دا  پس پزشكان عمومي به. بالا باشد% 5دوقطبي تا حد 

. كنند، مبتلا به اختلال دوقطبي هستند هاي اوليه مراجعه مي كه با شكايت افسردگي به مراكز مراقبت

 سالگي 15-44سازمان بهداشت جهاني اين اختلال را جزء ششمين بيماري منجر به ناتواني در سنين 

اي كه در مورد شيوع اين  ها مطالعهدر تن. اين بيماران اقدام به خودكشي دارند% 25-50. داند مي

گزارش شد % SADS  96/0اختلال در ايران انجام شده است، ميزان اين اختلال بر اساس پرسشنامه

افتراق افسردگي دوقطبي از افسردگي تك قطبي . كه ميزان آن در زن و مرد تفاوت معناداري نداشت

تواند  ها در اختلال دوقطبي مي گيتوسط پزشك عمومي بسيار اهميت دارد زيرا تجويز ضدافسرد

اند كه  مطالعات نشان داده. منجر به بدتر شدن سير بيماري، حملات مانيا و يا مقاومت به درمان گردد

هاي روان از بهترين نيمرخ پاسخ به درمان و به صرفه بودن درمان  اختلال دوقطبي در بين بيماري

  .برخوردار است را دارد 

  
  :عمومي براي برخورد با اختلال دوقطبي لازم داردهايي كه پزشك  مهارت

  مانيا و افسردگيعلايممهارت انجام مصاحبه و استخراج  •

 مهارت تشخيص افتراقي افسردگي تك قطبي از دوقطبي •
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 مهارت برقراري رابطه همدلانه با بيمار •

  قرار يا پرخاشگر مهارت كنترل بيمار بي •

  هامهارت شناخت عوارض دارويي و برخورد با آن •

  مهارت شناسايي موارد نيازمند ارجاع •

  

  :هاي در معرض خطر اختلال دوقطبي در موارد زير به احتمال اختلال دوقطبي فكر شود گروه

  :تواند تظاهري از اختلال دوقطبي باشد در موارد زير افسردگي مي

گذراي پس از   غير از غمگيني (افسردگي يا هر گونه اختلال روان در دوره پس از زايمانابتلا به 

  )زايمان

  سابقه خانوادگي اختلال دوقطبيوجود 

  شروع افسردگي يا اختلال خلقي در دوره كودكي و نوجواني

  بدتر شدن وضعيت رواني بيمار با داروهاي ضدافسردگي

  افسردگي راجعه با عود زياد

  هيپومانياي دارويي

  شروع ناگهاني افسردگي

  آتيپيكي پسيكوتيك و يا افسردگي ها وجود ويژگي
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 ۶۵

  الگوريتم تشخيص و مديريت اختلال دوقطبي
بنابراين در برخورد با هر بيمار افسرده، سابقه اختلال  كنند،  مياكثر موارد اختلال دوقطبي با افسردگي مراجعه: نكته

  .دوقطبي در گذشته و يا سابقه خانوادگي در نظر گرفته شود
 روز در حال حاضر يا در گذشته دچار 4 لار به مدت حداقآيا بيم:  در مورد علايم مانيا و هيپومانياشپرس

  عصبانيت يا احساس شادي به ميزان غير معمول يا درحدي كه باعث اختلال عملكرد گرديده، شده است؟
  
 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 بله خير

   انياالات تكميلي مؤپرسيدن س
 )ت مانيا سؤالاپيوست ب (

احتمال وجود اختلال دوقطبي 
ادامه بررسي كم است، 

 هاسايرشكايت

وجود حداقل سه علامت از 
 الات تكميليؤس

 خير بله

 سمت راست فوري كه در آيا موارد ارجاع 
، شامل خودكشي (وجود دارند؟، آمده است

 )قراري شديد احتمال آسيب و بي

 به اختلال دوقطبي استبيمار مشكوك

وجود طرح جدي خودكشي، اقدام به خودكشي، 
وجود احتمال آسيب به ديگران، اظهار بيمار مبني بر 
اين كه تصميم دارد به فرد خاصي آسيب برساند، يا 

قراري شديد كه كنترل رفتار را  پذيري يا بي تحريك
 دشوار سازد

  خير بله

 خير بله

رح طكشي بدون دوجود افكار خو
وجود اختلال ، جدي براي خودكشي
وضعيت طبي ، جدي در غذاخوردن
 عدم صحبتبد، عدم تحرك و 

  خير

ارجاع غيرفوري به روانپزشك يا پزشك 
و دريافت پسخوراند از سوي  ديده عمومي دوره

پيوست  (روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده
 )ارجاعبرگشت از نحوه پيگيري بيمار پس از 

ارجاع فوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره 
دريافت پسخوراند از سوي روانپزشك يا  وديده 

پيوست  (پزشك عمومي دوره ديده و پيگيري بيمار
 )ارجاعبرگشت از ر پس از نحوه پيگيري بيما

 بله

  فوري به اورژانس روانپزشكيارجاع
دريافت پسخوراند از سوي 

پيوست (روانپزشك و پيگيري بيمار 
مراجعه به قسمت نحوه پيگيري بيمار 

 )ارجاعبرگشت از پس از 

پسخوراند به بهورز براي ارائه 
پيوست  (هاي لازم و پيگيري توصيه

يرفوري به جاع غرو ا )ف بهورزيوظا
كارشناس بهداشت روان براي 

 لازممداخلات 

اقدام براساس 
 هاي ارجاعتوصيه
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 ۶۶

باشد و در صورت مصرف مواد   اخذ شرح حال سوءمصرف مواد مخدر از بيمار لازم مي: تذكر

  .ت لازم به قسمت مربوط به سوءمصرف و پيشگيري از مواد رجوع شودمخدر، جهت انجام اقداما

 

نكاتي كه بايد توسط پزشك به بيمار مبتلا به اختلال دوقطبي و خانواده وي آموزش داده 
  شود

   شودمصرفدارو بايد هر روز و طبق دستور پزشك،  -

 بهبودي پس از مصرف دارو، به معناي عدم احتياج به دارو نيست -

 دم مصرف سرخود و بدون تجويز پزشكتاكيد بر ع -

 آموزش داده شود  به خانواده در جهت بيمار بودن فرد -

  هشداردهنده عود به بيمار و خانواده آموزش داده شودعلايم -

پيوست عوارض (اطلاعات ضروري در مورد عوارض شايع يا بالقوه خطرناك داروي مصرفي  -

 . داده شود)دارويي

 به ويژه در افرادي بيماران درحال مصرف ليتيوم،عات كافي به توصيه در مورد مصرف آب و ماي -

هر گونه مورد مصرف و لزوم مشورت در  كنند  ميي گرم يا زير نور آفتاب كارها كه در محيط

  انجام شودديگرداروي 

 شوند  در صورت نظارت پزشك باعث وابستگي نميها اكثر دارو -

 بدون مشورت با پزشك دارو قطع نشود -

چ نقش درماني در اين بيماري ندارد و حتي گاهي در حمله حاد باعث تشديد بيماري ازدواج هي -

بنابراين به بيمار و خانواده او تذكر داده شود كه در حمله حاد براي ازدواج تصميم گيري . گردد  مي

 .نشود

 آموزش به بيمار در مورد چگونگي كنار آمدن با بيماري -
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   به اختلال دوقطبينكات درمان دارويي بيماران مبتلا

حتي (افسردگي يا آلپرازولام براي اين بيماران  هيچگاه بدون مشورت با روانپزشك از داروهاي ضد -

  .استفاده نكنيد) در دوره افسردگي

ها يا آلپرازولام، علايم شادي بيش از حد،  افسردگي اي كه در طي درمان با ضد هر بيمار افسرده -

ا با تشخيص احتمالي اختلال دوقطبي، به پزشك عمومي دوره قراري پيدا كند ر عصبانيت يا بي

  .ديده يا روانپزشك ارجاع دهيد

راهكارهاي غيردارويي اختلال دوقطبي بايد توسط كارشناس بهداشت روان و طبق پسخوراند  -

 .روانپزشك انجام شود

  

 پيوست نحوه پيگيري و مراقبت از بيمار مبتلا به اختلال دوقطبي توسط پزشك پس از
  بازگشت از ارجاع

  )طي هفته اول ويزيت يك ماه پس از بازگشت: (مراقبت اوليه

مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروها، آموزش خانواده و  در دريافت پسخوراند از سطح بالاتر

  .بيمار در مورد مصرف داروها ويزيت مجدد يك هفته بعد

  

  هاي بعدي ويزيت

 و )علايم قبلي بيمار يا علايم جديد رواني(لايم عود  بيمار را از نظر بروز عًپزشك ترجيحا

پزشك عمومي دوره ديده  عوارض دارويي بر طبق برنامه تعيين شده در پسخوراند روانپزشك يا

مسموميت با  .شود  ويزيت ميماهانهماه بيمار به صورت  صورت تا شش در غير اين. كند ويزيت مي

بيمار به صورت غيرفوري به روانپزشك يا ، ع درمان براي قط.ليتيوم در هر ويزيت بررسي گردد

  .شود پزشك عمومي دوره ديده ارجاع مي

  .گردد براي مداخلات غيردارويي به صورت غيرفوري به كارشناس بهداشت روان ارجاع مي
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  هاي مربوط به مصرف دارو نحوه پيگيري آزمايش
  ليتيوم

 در موارد مشكوك به مسموميت با ليتيومد و شو ماه به طور معمول بررسي 3-6هر : سطح سرمي ليتيوم -
والان در ليتر  اكي   ميلي4/0-8/0سطح سرمي لازم در دوره نگهدارنده . به طور اورژانسي ارزيابي شود

 .است

گيري شود و در صورت بالا بودن، ارجاع غيرفوري   ماه بايد اندازه6-12سرم هر سال TSHسطح  -
 . انجام شودبه روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده

در صورت بروز اختلال كليوي .  ماه6گيري سطح كراتينين سرم و آزمايش ادرار سالانه هر  اندازه -
 . انجام شودارجاع غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده

  

  والپروات سديم

ر حد  براب3هاي كبدي به بيش از  در صورت افزايش آنزيم. تا ماه 12 تا 6هر  CBCو  LFTانجام  -
 .صص داخلي ارجاع شودخطبيعي به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده يا مت

  

  كاربامازپين

 6-12سپس هر انجام شود و  CBC, SGOT, SGPT, ALPهاي   آزمون ماه6 ماه تا 3ماهانه هر  -
هاي  بيماريداخلي يا در صورت مشاهده هر كدام از موارد زير با يك متخصص . ماه چك شود
 . شودخون مشاوره

 4 متر مكعب، تعداد گلبول قرمز كمتر از  در ميلي3000هاي سفيد خون كمتر از  شمارش سلول -
متر مكعب، هماتوكريت كمتر از    در ميلي1500نوتروفيل كمتر از  متر مكعب، تعداد ميليون در ميلي

در 100000ليتر، تعداد پلاكت كمتر از   ميلي 100 گرم در 11 درصد، هموگلوبين كمتر از 32
هاي كبدي   برابر آنزيم3و افزايش بيش از درصد 3/0متر مكعب، تعداد رتيكولوسيت كمتر از  ميلي

 .از مقدار طبيعي



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ۶٩

  لاموتريژين

  نياز به پيگيري آزمايشگاهي ندارد -

  
  پيوست سؤالات تكميلي تشخيصي مانيا

  خص پرسيدتوان هم از بيمار و هم از همراهان وي به صورت سوم ش  اين سؤالات را مي:توجه

  

   سئوالات كليدي تشخيص مانيا:پيوست الف

 ايد به شكلي كه خوشحال شدهطور غيرمعمول  روزه، به 4اي حداقل  آيا تاكنون در طي دوره

  ؟خانواده و دوستان نگران شما شده باشند

 با مردم بحث كهايد  به طور غيرمعمول ايرادگير شده روزه، 4اي حداقل   تاكنون در طي دورهآيا

  د يا سر آنها داد بكشيد؟كني

  

   سئوالات تكميلي تشخيص مانيا:پيوست ب

هاي شما  توانستند متوجه صحبت كرديد كه مردم نمي  آيا در طي اين دوره آنقدر تند صحبت مي

  كنيد؟  كرديد كه مدام صحبت مي  شوند يا احساس مي

  توانستيد يك جا بنشينيد؟   ايد يا اينكه كمتر مي تر از معمول بوده آيا در طي اين دوره فعال

در عين  آيا در طي اين دوره خواب شما كم شده بود به نحوي كه اصلا نخوابيد يا كمتر بخوابيد و

  حال احساس خستگي نكنيد؟

 كرديد؟  هايتان را عوض مي شد و يا اينكه زياد برنامه  آيا در طي اين دوره مرتب حواستان پرت مي

  ؟يددپري  مياز اين كار به آن كاريا 

مهابا، رابطه جنسي  رانندگي بي(هاي پرخطر شما بيشتر شده بود  آيا در طي اين دوره رفتار

  ؟)بندوبار، مصرف مواد مخدر، ولخرجي بي
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 ٧٠

آيا در طي اين دوره اعتماد به نفس شما افزايش يافته بود و به طوري كه معتقد باشيد نيرو يا 

  ويژگي منحصر به فردي داريد؟

   ايجاد شده است؟ها ي در عقايد و رفتارآيا تغيير غير عاد

  

  ليتيوم  روش برخورد با عوارض دارويي: جپيوست

ترين عوارض ليتيوم عبارتند از افزايش تشنگي، پرادراري، مشكلات گوارشي، افزايش وزن،  شايع

ترمور، خستگي و اشكالات شناختي خفيف كه در ادامه به توضيح موارد و درمان برخي از آنها 

  . شده استپرداخته

توان  مي) پيوست دارويي(در صورت عدم وجود علايم مسموميت با ليتيوم : لرزش دست -

منقسم كردن دوز . گرم در روز به صورت منقسم تجويز نمود  ميلي30-120پروپرانولول به ميزان 

  .باشد ين و درمان اضطراب همراه نيز مؤثر مييروزانه ليتيوم، كاهش مصرف كاف

 صورت عدم وجود علايم مسموميت با ليتيوم، منقسم كردن دوز روزانه و در: عوارض گوارشي -

  .درصورت وجود اسهال از داروهاي ضداسهال كمك بگيريد. تجويز دارو با غذا مؤثر است

بررسي عملكرد كليه لازم است و در صورت مشاهده نتايج غيرطبيعي، ارجاع : پرنوشي يا پرادراري -

انتقال بيشتر دوز دارو به شب نيز . صورت گيردلازم دامات غيرفوري به متخصص داخلي جهت اق

  .كننده باشد تواند كمك مي

  .بيشترين دوز دارو را به شب منتقل كنيد: خواب آلودگي -

 .تواند مفيد باشد محدود كردن كالري دريافتي و ورزش مي: افزايش وزن -

 ارجاع غيرفوري به روانپزشك: يديكم كاري تيرو -

 .ي دارويي مراجعه شودها به قسمت مسموميت: مسموميت با ليتيوم -
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  روش برخورد با عوارض دارويي سديم والپروات: دپيوست 

توان با تجويز دارو همراه با غذا و نيز رانيتيدين يا  علايم گوارشي در غياب مشكل كبدي را مي ‐

  .سايمتيدين درمان كرد

ر روز به صورت منقسم تجويز گرم د  ميلي30- 120توان پروپرانولول به ميزان  مي: لرزش دست ‐

  .باشند ين و درمان اضطراب همراه نيز مؤثر مييمنقسم كردن دوز روزانه، كاهش مصرف كاف. نمود

كننده   هستند، كمك1ويتامين ب و  سلنيوم ،هاي ويتاميني كه حاوي روي فرآورده: ريزش مو ‐

 .باشند مي

 .محدود كردن كالري دريافتي و ورزش مؤثر است: افزايش وزن ‐

ها كمتر از سه برابر بالاترين حد طبيعي باشد و  اگر افزايش اين آنزيم: هاي كبدي افزايش آنزيم ‐

ها  در صورت بالاتر رفتن آنزيم. علايم باليني مشكل كبدي موجود نباشد، هيچ درماني لازم نيست

زم از حد مذكور، قطع والپروات و ارجاع غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده لا

 .است

  .قطع دارو و ارجاع غيرفوري به متخصص داخلي لازم است: ترومبوسيتوپني ‐

  

   روش برخورد با عوارض دارويي كاربامازپين: هـپيوست

هاي كبدي كمتر از سه برابر بالاترين حد طبيعي باشد و علايم باليني  اگر افزايش آنزيم: هپاتيت ‐

ها از  در صورت بالاتر رفتن آنزيم. لازم نيستمشكل كبدي وجود نداشته باشد، هيچ اقدام خاصي 

حد مذكور يا وجود علايم اختلال عملكرد كبدي يا افزايش بيليروبين و يا آلكالين فسفاتاز، قطع 

 .باشد كاربامازپين و ارجاع فوري به متخصص داخلي لازم مي

 غذا و نيز تجويز توان با تجويز دارو همراه با غياب اختلال عملكرد كبدي مي در: علايم گوارشي ‐

 .رانيتيدين اين علايم را درمان كرد

هاي خون جهت بررسي  بررسي ميزان الكتروليت: گيجي، ضعف شديد، تشنج يا سردرد ‐
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در صورت وجود هيپوناترمي پس از قطع دارو و تثبيت . هيپوناترمي ناشي از دارو لازم است

 .مي دوره ديده ارجاع دهيدوضعيت الكتروليتي بيمار، او را به روانپزشك يا پزشك عمو

اختلال انعقادي شامل خونريزي زود به زود، پتشي و غيره، بثورات پوستي، : عوارض خوني ‐

تواند علايم ديسكرازي خوني باشد كه لازم است ابتدا دارو قطع و ارجاع فوري  گلودرد و تب مي

 .به متخصص داخلي انجام شود

  .ر را پيگيري نماييدكاربامازپين را قطع و بيما: راش خارش دار  ‐

  

  روش برخورد با عوارض دارويي لاموتريژين: وپيوست 

در موارد  در صورت بروز هرگونه بثورات پوستي، لاموتريژين را قطع كنيد و: بثورات پوستي ‐

تا بهبودي پيگيري نماييد و در صورت شك به را بيمار به علاوه بثورات پوستي از گردن به پايين 

سون يا نكروليز سمي اپيدرمال ارجاع فوري به متخصص داخلي يا پوست  جان-سندرم استيونس

 .گردد توصيه مي

  .شود ساير عوارض اين دارو گذرا و خفيف است و اغلب با كاهش دوز برطرف مي ‐

  

  نكات درمان دارويي در افراد مسن
يت به علايم احتمال مسموميت با ليتيوم در افراد مسن بيشتر از افراد جوان است و بايد در هر ويز ‐

 ).هاي دارويي و الگوريتم مسموميت پيوست دارويي (مسموميت با ليتيوم دقت ويژه شود

باشند، مراقب  با توجه به اينكه افراد مسن معمولاَ تحت درمان با داروهاي ديگري هم مي ‐

 ).پيوست دارويي(تداخلات دارويي باشيد 

س آنها أل طبي كه در ريشده است، رد مسااگر اختلال دوقطبي براي اولين بار در سن بالا ظاهر  ‐

  .ها هستند، بسيار مهم است دخيميب
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  موارد ارجاع فوري به بخش روانپزشكي
  .بيماري كه طرح يا برنامه جدي براي خودكشي دارد -

  .كند تصميم دارد به فرد خاصي آسيب برساند  بيماري كه اظهار مي -

 .ر كه كنترل رفتار وي دشواراستقرا پذير، آژيته يا شديداً بي بيمار بسيار تحريك -

 ).به قسمت عوارض داروهاي ضد پسيكوز مراجعه شود (روز عارضه سندرم نورولپتيك بدخيمب -

  

  موارد ارجاع فوري به روانپزشك
  .رود به ديگران آسيب برساند  بيماري كه احتمال مي -

  . نرسدخودكشي دارد حتي اگر به نظر پزشك واقعي) ايده(بيماري كه به هر دليل فكر  -

  .وجود اختلال جدي در غذا خوردن، وضعيت طبي بد، عدم تحرك، عدم صحبت -

  .وجود بيماري جسمي شديد در بيمار مسن مبتلا به اختلال دوقطبي -

  

  موارد ارجاع غيرفوري به روانپزشك
  .ز شرايط ارجاع فوري نيستنديتمام بيماران مشكوك به اختلال دوقطبي كه حا -

  .كنند  از خوردن دارو امتناع مي دليلي  هربيماراني كه به -

  .اند اند و به اقدامات اوليه پزشك پاسخ نداده بيماراني كه به عوارض دارويي دچار شده -

 اقدامات  متوقف شده است و به آنهاي كه پس از پاسخ نسبي به درمان، پيشرفت درمانيانبيمار -

 .اند پزشك طبق پسخوراند پاسخ نداده

 بروز علايم عود -

 مانبراي قطع در -

 ه پسخوراند يا دست كم هر دو ماه يك بارمطبق برنا -

  كند  يا كراتينين سرم در بيماري كه ليتيوم مصرف ميTSHافزايش سطح  -
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  جاع فوري به بخش داخليرموارد ا
 مسموميت با ليتيوم -

  جانسون–سندرم استيونس  -

  اپيدرمسمي روليزنك -

 هپاتيت -

  آگرانولوستيوز -

  

  دوقطبيورد اختلالات شرح وظايف اعضاي تيم سلامت در م
  شرح وظايف بهورز درباره بيمار مبتلا به اختلال دوقطبي

  .غربالگري جمعيت تحت پوشش هر سال يك بار و ارجاع موارد مشكوك به پزشك -

  .و ادامه درمان از سوي بيماراندارويي پيگيري پذيرش  -

در  و مشخص كردن وضعيت مصرف دارو، عوارض، رضايت خانواده، وضعيت رضايت بيمار -

  .علت عدم مراجعه ، بررسيصورت عدم مراجعه

  . به پزشكي انجام شدهها ه گزارش پيگيريياراثبت و  -

به در مورد ضرورت و منافع مصرف دارو و خطرات قطع درمان يا مصرف نامرتب دارو آموزش  -

  .خانواده و بيمار

  .كنند ارجاع بيماراني كه از خوردن دارو و يا مراجعه به پزشك امتناع مي -

 .دريافت پسخوراند از پزشك -

  

  اختلال دوقطبيشرح وظايف پزشك درباره بيمار مبتلا به 

  ويزيت موارد ارجاع شده از طرف بهورز -

 وجود اختلال دوقطبي و برخورد با آن بر اساس الگوريتم اختلال دوقطبيبررسي  -
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  شناسايي موارد جديد اختلال دوقطبي در مراجعين -

  ومارجاع به سطح تخصصي در صورت لز -

  پيگيري بيمار پس از ارجاع -

   نحوه مصرف دارو وآموزش بيمار در مورد درمان -

 نظارت بر عملكرد بهورز -

  

   درباره بيمار مبتلا به اختلال دوقطبيشرح وظايف كارشناس بهداشت روان

  ه پسخوراندي، روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده و اراررسي موارد ارجاع شده از طرف پزشكب -

مداخله در بحران،   مشتمل بر و مانيا افسردگي نگهدارندهت غيردارويي براي درمانانجام مداخلا -

   كنترل خشم استرس ومديريتله، أهاي حل مس روش

اختلال دوقطبي و كاهش عود شامل انجام مداخلات پيشگيرانه در مورد افراد در معرض خطر  -

  هاي زندگي آموزش مهارت

 :ل موارد زير شامآموزش به خانواده، بيمار و بهورز -

  وضيح در مورد علت ايجاد بيماريت
 مهمترين عامل وراثت است و زمينه را براي آغاز بيماري بايد به خانواده آموزش داده شود كه

 اگرچه ممكن است ساير افراد . ارثي بودن بيماري به معناي لاعلاج بودن آن نيست.كند  آماده مي

هاي والدين است كه در نتيجه با آنها  ر فرد تركيبي از ژنهاي ه خانواده مشكلي نداشته باشند ولي ژن

هاي  در اثر برخورد با استرس، افرادي كه داراي اين آمادگي ژنتيك هستند. تا حدودي متفاوت است

تواند پس از فروكشي علايم   استرس مي. مختلف ممكن است به تدريج يا ناگهاني علايم را بروز دهند

توان بايد كمك كرد كه بيمار   بنابراين تا جايي كه مي. ود علايم شودهم باعث تشديد بيماري و ع

 .تنش كمتري را تجربه كند استرس و

 ي نقشي در ايجاد اين بيماري ندارند بيماري قابل انتساب به عوامل ماوراهاي ماوراء الطبيعه نيرو
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  .طبيعي نيست و بنابراين با مراجعه به دعانويس درمان نمي شود

  

 ورد ماهيت علايم بيماريتوضيح درم

شاد يا (هايي از خلق بالا  اختلال دوقطبي، يك اختلال در خلق و روحيه بيمار است كه به دوره -

هر دو نوع دوره نياز به درمان دارند تا از عود حملات . شود  و خلق افسرده مشخص مي) عصباني

اش  ه براي خود و خانوادهبيمار ممكن است در دوره مانيا دست به كارهايي بزند ك. كاسته شود

نبايد بيمار را به دليل انجام آن كارها سرزنش نمود زيرا علامتي . باعث مشكل يا سرافكندگي شود

 .از بيماري هستند

تواند با افزايش استرس وارد شده بر  ازدواج هيچ نقش درماني در اين بيماري ندارد و حتي مي -

 .گردد بيمار باعث تشديد بيماري 

 . بودن عوارض داروقابل درمان -

 .م شوددا تا براي درمان آنها اقدبه پزشك گزارش داده شودر صورت بروز هرگونه عارضه  -

 .احتمال عود بيماري در صورت قطع دارو بدون دستور پزشك -

شود و كيفيت   اما بسيار كمتر مي رسد حتي با درمان مناسب هم احتمال عود بيماري به صفر نمي -

 . خواهد شدزندگي بيار بسيار بهتر

 

  نياز به حمايت و بازتواني

كنند ولي برخي از  بيشتر علايمي كه در دوره حاد بيماري وجود دارند با درمان دارويي فروكش مي

هاي اجتماعي و شغلي نياز به كمك خانواده و گروه  گيري، عدم شركت در فعاليت علايم مثل گوشه

ه چند ماه پس از درمان هنوز بيمار نتوانسته به رتي كه خانواده مشاهده كند كودر ص. درماني دارد

له را با پزشك درميان بگذارد تا درصورت لزوم وي را به أوضعيت قبل از بيماري برگردد بايد اين مس

 .كارشناس ارجاع دهد

 قطع خودسرانه درمان، استرس، هيجان ابراز شده :توانند به تشديد بيماري بيانجامند  عواملي كه مي
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 .و مواد مخدر)  و نحوه كاهش آنشامل اجزا(

  .توانند باعث تشديد علايم، عدم پاسخ به درمان و افزايش دفعات عود بيماري گردند  مواد مخدر مي

توان اميدوار بود بيماري  در صورت درمان مداوم و پيگيرانه مي: قابل درمان و كنترل بودن بيماري

همچنين انجام برخي اقدامات  با كمك خانواده وتا حد زيادي كنترل شود و پس از مدتي به تدريج و 

 .هاي خانوادگي و اجتماعي خود را بازيابد وليتؤمسبتواند بازتواني 

اي براي اين  عارضه ثر و كمؤهاي م با توجه به اينكه درمان: نياز به درمان پيگيرانه و جدي

 به طور بايدها  اين درمان، ندتوانند فرد را به زندگي معمول خود برگردان اختلالات وجود دارد كه مي

  .ندنمايجدي و مداوم انجام داد تا روند بهبودي را تسريع 
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  سردرد
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 )معاينه حال و پيوست شرح (اخذ شرح حال و معاينه جسمي و نورولوژيك

  :وجود هر يك از موارد زير
   حياتي غيرطبيعيعلايم -
  غيرطبيعي نورولوژيعلايموجود  -
 همراهي با تب -
 ايجاد سردرد پس از صدمه به سر -
 حال عمومي بد -
 وجود استفراغ قبل از سردرد -
 

 بله خير

ارجاع پايدار كردن وضعيت حياتي بيمار و 
  به اورژانس نورولوژيفوري

  :وجود هر يك از موارد زير
   تغيير شدت و كيفيت سردرد نسبت به قبل-
   بدتر شدن تدريجي سردرد در طي چند روز تا چند هفته-
   سالگي50شروع پس از -
   شروع در خواب-
   بيماري طبي در جريان-

 بله خير

 يا  به نورولوژيستارجاع غيرفوري
  انپزشكرو

سردرد ، ي سردرد ميگرن با يا بدون اوراها وجود معيار
 )ي سردردهاپيوست معيار (تنشي

 بله خير

يا اضطراب  معيارهاي افسردگي و
 وجود دارد؟

 خير بله

و يا اضطراب به الگوريتم درمان افسردگي 
 . مراجعه شود

  جسمي متعدد است؟علايمزئي از آيا سردرد ج

به پيوست درمان سردرد مربوطه 
 مراجعه شود

 تشخيص و مديريت سردرد
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 بله خير

تي سردرد با درمان علام
، هاي غيرمخدر مسكن

غيرفوري به ارجاع 
نورولوژيست يا 

 روانپزشك

زير براي رد علل جسمي هاي  معاينه باليني و آزمايش
   :انجام شوند

BS,BUN/CR,TFT,LFT,U/A,ESR,CBC 

ي سوماتوفرم ها در صورت رد بيماري جسمي به قسمت بيماري
 .مراجعه شود
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   و معاينهعلايمپيوست 
  معاينات لازم براي سردرد

   حياتيعلايم و بررسي معاينه عمومي

   يا خونريزيشار مغزديدن ته چشم به منظور شواهد افزايش ف

  معاينه ميدان بينايي

  معاينه گردن براي يافتن رودور

  هاي وتري  گرفتن رفلكس

  معاينه قدرت عضلات

  معاينه حسي

  مشاهده نحوه راه رفتن بيمار

  

  معيارهاي سردرد ميگرن بدون اورا
  .كند پر  را" د" تا "ب"وجود سردرد كه حداقل دو تا از معيارهاي : الف

  )بدون درمان يا با درمان غير موفق( ساعت 4-72 ردردطول مدت س: ب

  : سردرد حداقل دو  خاصيت زير را داشته باشد:ج

  يك طرفه -

  كيفيت ضربان دار -

  شدت متوسط تا شديد -

  هاي روزمره گردد هاي روزمره تحريك شود يا باعث اجتناب از فعاليت توسط فعاليت -

  :شددر طي سردرد حداقل يكي از شرايط زير موجود با: د 

  تهوع و يا استفراغ -

  ترس از نور و صدا -
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  .اختلال به بيماري ديگري مربوط نباشد :ر

  

   اورابامعيارهاي سردرد ميگرن 
  . را پر كند"د" تا "ب"وجود حداقل دو سردرد كه معيارهاي : الف

  اورا شامل حداقل يك علامت زير بدون ضعف حركتي: ب

 و يا) نقاط يا خطوط هاي نور، جرقه(هاي مثبت   قابل برگشت بينايي شامل مشخصه كاملاًعلايم -

  )ييفقدان بينا(هاي منفي   مشخصه

و يا ) احساس ميخ يا سوزن(هاي مثبت   كاملاً قابل برگشت حسي، شامل مشخصهعلايم -

  )گزگز شدن، بيحسي(هاي منفي  مشخصه

  اختلال كاملاً قابل برگشت تكلم -

  : حداقل دو علامت زير:ج

  طرفه  حسي يكعلايم و يا  بينايي هومونيموسعلايم -

 متعدد علايمكند و يا   دقيقه يا بيشتر پيشرفت مي5حداقل يك علامت اورا كه به تدريج در طي  -

  .كند  دقيقه يا بيشتر پيشرفت مي5اورا كه در طي 

  .كشد   دقيقه طول مي60 دقيقه و حداكثر 5هر علامت حد اقل  -

 دقيقه پس از اورا 60بدون اورا ، در طي اورا يا  براي ميگرن " د" تا "ب"سردرد با معيار هاي : د

  .شود شروع مي

  . اختلال به بيماري ديگري مربوط نباشد:ر

  

  معيارهاي سردرد تنشي
  : زير را داشته باشدعلايمسردردي كه حداقل دو تا از 

  دو طرفه -
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 )غير ضرباندار(كيفيت كوبنده يا فشارنده  -

 شدت خفيف تا متوسط -

  شود نميزمره مثل راه رفتن تحريك با فعاليت هاي طبيعي رو -

  

  :وجود هر دو علامت زير

  )اشتها شود ممكن است بي(بدون تهوع يا استفراغ  -

  فقدان ترس از نور و صدا -

 فوق نيز كافي است به شرطي كه بند يك فقط تهوع علايم در انواع مزمن يك علامت از :تبصره

  .شدبا دقيقه تا روزها مي30طول مدت سردرد از . خفيف باشد
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  :تذكر
  :درمان پيشگيرانه در موارد زير مد نظر قرار مي گيرد 

 .شود   روز در هفته لازم مي2-3اگر درمان علامتي بيش از  -

 بيمار به دليل سردرد ساعات زيادي از كار يا تحصيل را از دست بدهد -

 وجود افسردگي، اضطراب و يا صرع -

 ادعدم پاسخ به درمان ح -

  حمله در ماه داشته باشد3 يا 2 -

 .الگوي سردرد به صورت مزمن و روزانه درآيد -

هاي مربوط به ميگرن، تغيير  پلژيك، بازيلار، اوراي طولاني، انفاركت در مورد ميگرن همي: نكته اول
 .گيرد در الگوي سردرد، درمان پيشگيرانه توسط نورولوژيست صورت مي

هاي  پلژيك، بازيلار، اوراي طولاني يا انفاركت  در مورد ميگرن همي تركيبات ارگوتامين :نكته دوم
  .شود مربوط به ميگرن توصيه نمي

  

درمان سردرد ميگرن

  مله حاددرمان ح
 داروهـاي   :ميگرن خفيف تـا متوسـط     

ــامل   ــتروئيدي شـ ــدالتهاب غيراسـ ضـ
ايبوبروفن، ايندمتاسـين، يـا ضـددردها       

  شامل آسپرين و استامينوفن
ميگــرن شــديد يــا عــدم پاســخ بــه 

ــط اول ــاي خ ــا :داروه ــامين ي  ارگوت
هيدروارگوتامين و در صورت عـدم        دي

توان از مخدرها اسـتفاده كـرد         پاسخ مي 
 ). ييپيوست دارو(

  پيشگيرانهدرمان 
در صورت عـدم وجـود منـع مـصرف           )1

  پروپرانولول، آتنولول:بتابلوكرها
 تيلين نورتريپ :تيلين  تريپ آمي )2
 والپروات )3
 

ارجاع : در صورت عدم پاسخ به درمان
 غيرفوري به روانپزشك يا نورولوژيست

 وجود ميگرن  )4
 ميگرن بازيلار )5
 ميگرن با اورا  )6
 نهاي مربوط به ميگر انفاركت )7
 تغيير در الگوي سردرد )8
 سردرد با شروع اخير )9
  

 ارجاع به نورولوژيست
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  موارد ارجاع غيرفوري
  هاي توصيه شده توسط پزشك عمومي عدم پاسخ بيمار به درمان -
  :وجود هر يك از موارد زير -
  ه قبلتغيير شدت و كيفيت سردرد نسبت ب -
  بدتر شدن تدريجي سردرد در طي چند روز تا چند هفته -
   سالگي50شروع پس از  -
  شروع در خواب -
  بيماري طبي در جريان -
  سردرد كلاستر -
 

 :درمان سردرد تنشي

  :سردرد خفيف تا متوسط 
 ماسـاژ،  سازي، درمان غيردارويي شامل آرامش   

  گرم كردن يا سرد كردن سر

  :سردرد متوسط تا شديد
  :درمان دارويي با يا بدون درمان غيردارويي

ــان دارويــي ــا داروهــاي ضــد :خــط اول درم دردها ي
  ضدالتهاب غير استروئيدي
هــا شــامل  ضدافــسردگي: خــط دوم درمــان دارويــي

 نورتريپ تيلين، آمي تريپ تيلين

ارجـاع  : در صورت عدم پاسخ به درمـان      
 غيرفوري به روانپزشك يا نورولوژيست 
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  موارد ارجاع فوري
  :وجود هر يك از موارد زير

   حياتي غيرطبيعيعلايم -

  غيرطبيعي نورولوژيعلايموجود  -

 همراهي با تب -

 ايجاد سردرد پس از صدمه به سر -

 ال عمومي بدح -

 وجود استفراغ قبل از سردرد -

  

   سردردمورد بيمار مبتلا بهشرح وظايف تيم سلامت در 
   در مورد بيمار مبتلا به سردردوظايف بهورزشرح 

  غربالگري جمعيت تحت پوشش هر سال يك بار و ارجاع موارد مشكوك به پزشك -

  پيگيري پذيرش و ادامه درمان از سوي بيماران -

  علت عدم مراجعه  و وضعيت رضايت بيمار، مصرف دارو، عوارض وضعيتمشخص كردن -

   به پزشكهاي انجام شده پيگيري ارائه گزارشثبت و  -

 به در مورد ضرورت و منافع مصرف دارو و خطرات قطع درمان يا مصرف نامرتب دارو آموزش  -

  بيمار

  دريافت پسخوراند از پزشك -

  

  سردردشرح وظايف پزشك درباره بيمار مبتلا به 

  يزيت موارد ارجاع شده از طرف بهورزو -

  وجود سردرد و برخورد با آن بر اساس الگوريتم مربوطهبررسي  -
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  ارجاع به سطح تخصصي در صورت لزوم -

  پيگيري بيمار پس از ارجاع -

   نحوه مصرف دارو وآموزش بيمار در مورد درمان -

  نظارت بر عملكرد بهورز و كارشناس بهداشت روان -

 

  سردرد درباره بيمار مبتلا به اشت روانشرح وظايف كارشناس بهد

، روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده و ارائه بررسي موارد ارجاع شده از طرف پزشك -

  پسخوراند

 مشتمل برمداخله در بحران، ، اضطرابانجام مداخلات غيردارويي براي درمان افسردگي -

 سازي  آرامشهاي  كنترل خشم و آموزش روش استرس ومديريتهاي حل مساله،  روش

  

  نكاتي كه بايد توسط پزشك به بيمار مبتلا به سردرد آموزش داده شود

  . شودمصرفدارو بايد طبق دستور مصرف پزشك  -

  )پيوست داروها(دادن اطلاعات ضروري درمورد عوارض دارويي  -

 عدم قطع دارو بدون مشورت با پزشك -

 ها  آموزش درمورد خطر مصرف خودسرانه مسكن -

 لايل سردرد و راهكارهاي  پيشگيري از سردردآموزش درمورد د -
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 توسط پزشك پس از بازگشت از سردردپيوست نحوه پيگيري و مراقبت از بيمار مبتلا به 
  ارجاع

  .پزشك موظف است بر اساس پسخوراند بيمار را ويزيت  و درمان كند

  

  نورولوژيست پس از بازگشت از ارجاعموارد ارجاع غيرفوري به روانپزشك يا 

 طبق برنامه پسخوراند -

 .عود بيمار ي به نحوي كه پزشك قادر به درمان آن نباشد -

 .عوارض دارويي كه به اقدامات پزشك پاسخ نداده است -

 براي قطع درمان -

 

  به  نورولوژيست يا اورژانس نورولوژي پس از بازگشت از ارجاعموارد ارجاع فوري 

  :وجود هر يك از موارد زير

   حياتي غير طبيعيعلايم -

  غير طبيعي نورولوژيعلايموجود  -

 همراهي با تب -

 ايجاد سردرد پس از صدمه به سر -

 حال عمومي بد -

 وجود استفراغ قبل از سردرد -
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  پيوست دارويي
  دوز ونحوه تجويز داروها در سردرد ميگرن يا تنشي

  دوز مصرفي  ژه  احتياط وي  عوارض شايع يا قابل توجه  نام دارو

 500 و 250 قرص   (ناپروكسن

 5 درگرم ميلي 500ي و شربت گرم ميلي

  )سي سي

طولاني شدن زمان انعقاد،تهوع،درد 

گاستر،ديس پپسي،خونريزي گوارشي و   اپي

  پرفوراسيون،ادم محيطي،سردرد، سرگيجه

در بيماري كليه،زخم گوارشي،گاستريت ها 

  .منع مصرف نسبي دارد

مصرف اين دارو باعث افزايش سطح سرمي 

  .ددليتيوم مي گر

ميلي گرم از راه خوراكي و 500ابتدا 

 ساعت بر 6-8 هر گرم ميلي 250سپس 

گرم 25/1حداكثر دوز روزانه .حسب نياز

  .است

 400 و 200قرص ( ايبوبروفن

 5 درگرم ميلي 100ي و شربت گرم ميلي

  ) سي سي

طولاني شدن زمان انعقاد، تهوع، درد 

پپسي، خونريزي گوارشي و   گاستر، ديس  اپي

  راسيون، ادم محيطي، سردرد، سرگيجهپرفو

ها  در بيماري كليه، زخم گوارشي، گاستريت

  .منع مصرف نسبي دارد

مصرف اين دارو باعث افزايش سطح سرمي 

  .گردد  ليتيوم مي

 از راه خوراكي، گرم ميلي 800-200

  سه تا چهار بار در روز

ي، گرم ميلي 25كپسول (ايندومتاسين

 80و 75هاي آهسته رهش  قرص

 100 و 50هاي  ي، شيافگرم ميلي

  )يگرم ميلي

طولاني شدن زمان انعقاد، تهوع،درد 

خونريزي گوارشي و  پپسي،  ديس گاستر،  اپي

  پرفوراسيون،ادم محيطي، سردرد، سرگيجه

ها   زخم گوارشي، گاستريت در بيماري كليه،

  .منع مصرف نسبي دارد

مصرف اين دارو باعث افزايش سطح سرمي 

  .ددگر ليتيوم مي

 بار در روز همراه 2-3 گرم ميلي 25

 از راه ركتال گرم ميلي 50با غذا، يا 

   بار در روز4

، 500، 325، 80هاي  قرص(آسپيرين 

  )325هاي   و شياف100

وزوز گوش، تهوع، خونريزي گوارشي، 

  طولاني شدن زمان خونريزي

ها   در بيماري كليه، زخم گوارشي، گاستريت

  .منع مصرف نسبي دارد

ساعت بر حسب 6 هر 650-325

  نياز

 500، 325هاي  قرص(استامينوفن 

  )يگرم ميلي 325هاي  ي، شيافگرم ميلي

در بيماري كليه، زخم گوارشي، بيماري   درد شكم، اسهال، نفخ

عروق محيطي و سيروز كبدي  منع مصرف 

  .نسبي دارد

 از راه خوراكي گرم ميلي 650-325

 ساعت در صورت 4يا ركتال هر 

  نياز

قرص ارگوتامين سي و (ها  ارگوتامين

  )قرص زير زباني ارگوتامين تارترات

بيحسي در انگشتان، تاكيكاردي، براديكاردي، 

  تهوع، استفراغ، درد شكم

در موارد تهوع يا استفراغ بارز، بيماري 

عروق كرونر، بيماري عروق محيطي و 

فشارخون كنترل نشده منع مصرف نسبي 

  .دارد

 2مت شروع سردرد با ايجاد اولين علا
شود و سپس در   قرص مصرف مي

 دقيقه يك قرص 30صورت نياز هر 
 قرص 6حداكثر دوزاژ در هر حمله (

 2در درد حاد ابتدا نوع زيرزباني ). است
توان بر حسب    زيرزباني كه ميگرم ميلي

حداكثر ( دقيقه تكرار شود30نياز هر 
 24 در هر حمله يا گرم ميلي 6دوز 

  )ساعت است

  دوز مصرفي  ژه  احتياط وي  عوارض شايع يا قابل توجه  ام دارون
 80، 40، 10هاي  قرص( پروپرانولول 

 در گرم ميلي 1ي، آمپول گرم ميلي
  )سي سي

افت فشار خون، براديكاردي،  بيماري عروق 
محيطي، نارسايي احتقاني قلب، روياهاي 
واضح، هيپوگليسمي بدون تاكيكاردي، 

   جنسيبرونكواسپاسم،ناتواني

در آسم، افسردگي، نارسايي قلبي، پديده 
در . رينود و ديابت منع مصرف نسبي دارد

  .بلوك دهليزي بطني منع مصرف مطلق دارد

 در گرم ميلي 80ابتدا روزانه 

دوزهاي منقسم، دوز نگهدارنده 

- 4  در روز در گرم ميلي 240-160

   دوز منقسم2
 100 و50قرص هاي ( آتنولول 

  )گرم ميلي
ي، سرگيجه، براديكاردي، بيماري خستگ

عروق محيطي، نارسايي احتقاني قلب،  
  ناتواني جنسي

در آسم، افسردگي، نارسايي قلبيپ ديده 
رينود و ديابت  و هيپرتيروئيدي منع مصرف 

در بلوك دهليزي بطني منع . نسبي دارد
  .مصرف مطلق دارد

 در روز در يك گرم ميلي 200-50

  دوز واحد
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 10، 25هاي  قرص (تيلين  نورتريپ
  )يگرم ميلي

خواب آلودگي، سرگيجه، افت فشار، 
تاكيكاردي، خشكي دهان، يبوست، احتباس 

  ادراري، تاري ديد

در موارد نارسايي قلبي يا بلوك قلبي، احتباس 
ادراري، ايلئوس پاراليتيك، بزرگي پروستات، 

 روز پس از قطع 14گلوكوم زاويه بسته، تا 
نزيم منوامين اكسيداز و هاي ا مصرف مهار كننده

  .دراختلال دوقطبي منع مصرف نسبي دارد

 در روز، منقسم گرم ميلي 150-50

  يا يك دوز هنگام خواب

، 10،25هاي  قرص(آمي تريپ تيلين 
  ) ميلگرمي100، 50

خواب الودگي، سرگيجه، افت فشار، 
تاكيكاردي، خشكي دهان، يبوست، احتباس 

  ادراري، تاري ديد

ايي قلبي يا بلوك قلبي، وجود در موارد نارس
بزرگي پروستات، گلوكوم زاويه بسته، 
ايلئوس پاراليتيك،  هيپرتيروئيدي، يبوست، 

روز پس از قطع مصرف مهار 14تا  
هاي انزيم منوامين اكسيداز و و اختلال  كننده

  .دوقطبي منع مصرف نسبي دارد

 در روز ،منقسم گرم ميلي 150-10

  يا يك دوز هنگام خواب

  يم والپرواتسد
 200گرم، شربت   ميلي200قرص (

  ) سي سي5گرم در  ميلي
  

هاي  تهوع، سوزش معده، افزايش آنزيم
كبدي، ترومبوسيتوپني، ريزش مو، افزايش 

نادر، /وزن، خواب آلودگي، اختلال انعقادي
  نادر/پانكراتيت هموراژيك

در بيماران با نارسايي كبد يا 
هاي كبد  با افزايش آنزيم

 .شودتجويز ن
در صورت هرگونه درد 

هاي پوستي و  شكمي، راش
 به پزشك ركبودشدگي بيما

 .مراجعه كند
به بيمار در مورد مراجعه 

بثورات فوري در هنگام بروز 
پوستي در زمان مصرف 
همزمان والپروات و 

 .لاموتريژين هشدار داده شود
  .عملكرد كبد ساليانه چك شود

 در روز در سه گرم ميلي 600-500
  منقسمدوز 

  دوز مصرفي  ژه  احتياط وي  عوارض شايع يا قابل توجه  نام دارو

 20 و 10كپسول (فلوكستين 

 5 در گرم ميلي 20ي، شربت گرم ميلي

  )سي  سي

تهوع، استفراغ، اسهال، خشكي دهان، 

سردرد، عصبي شدن، اضطراب، لرزش 

  دست، اختلال عملكرد جنسي

 روزانه در يك يا گرم ميلي 10-20  .در اختلال دوقطبي منع مصرف نسبي دارد

  دو دوز منقسم

، قرص 80، 40هاي  قرص(وراپاميل 

ي و آمپول گرم ميلي 240آهسته رهش 

  )سي   سي2 در گرم ميلي 5

سرگيجه، افت فشار خون، سردرد، 

  براديكاردي، ادم ريه، آسيستول

در يبوست و افت فشارخون منع مصرف 

  .نسبي دارد

  وز سه بار در رگرم ميلي 80-40

در افزايش فشارخون، بيماري عروق كرونر،     سوماتريپتان

بيماري عروق محيطي منع مصرف نسبي 

  .دارد

  

  )مرفين(ها  ناركوتيك

 10ي و آمپول گرم ميلي 10هاي  قرص(

  )سي   سي1 در گرم ميلي

قراري، لرزش دست،  خواب آلودگي، بي

تشنج، براديكاردي، افت فشارخون، ادم ريه، 

  دپرسيون تنفسي

مصرف يا وابستگي به مواد، ءدر موارد سو
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  جسمي و روانياختلالات تعامل 
تواند  وجود مشكلات رواني مي. سمي ارتباط تنگاتنگي با يكديگر دارندي رواني و جها بيماري

 شود ي گوارشي و قلبيها بيماريمانند ي جسمي ها باعث تشديد علايم و بدتر شدن سير بيماري

اختلالات روانشناختي نيز ممكن است خود را به ، به علاوه. )تني هاي پسيكوسوماتيك، روان بيماري(

  ).اختلالات شبه جسمي(ي جسمي نشان دهد اه صورت علايم بيماري

ي جسمي و چه در افرادي كه با شكايات ها بنابراين پزشكان بايد چه در بيماران مبتلا به بيماري

  .كنند همواره احتمال وجود مشكلات روانشناختي را در نظر داشته باشند جسمي مراجعه مي

ي ها ن ممكن است برخي بيماريكه در آ (تني  يا اختلالات رواني دسته نخستها بيماري

شناخت و كنترل مشكلات و استرسورهاي رواني  )ثر شوندأاز عوامل رواني متشناخته شده جسمي 

لذا لازم است به خصوص در . تر و بهبود سير بيماري جسمي منجر شودمؤثرتواند به درمان  مي

، )يفلاكسر رشي وهاي گوا ، زخمIBS ،IBD(ي مزمن گوارشي ها يي مانند بيماريها بيماري

ي ها بيماري، )آسم(ي ريوي ها بيماري، )فشارخون، ي ايسكميكها بيماري(ي قلبي عروقي ها بيماري

ثيرگذار بود و براي كمك به كاهش أو ديابت نگران وجود عوامل رواني ت) RA ،SLE(روماتولوژيك 

  .ريزي نمود استرس و درمان اختلالات احتمالي روانشناختي برنامه

الات غربالگري زير پرسيده شود و در صورت ؤ سها گردد در برخورد با اين بيماري  مييهلذا توص

  :مثبت بودن دو تا از سوالات فرم شرح حال و معاينه روانپزشكي تكميل گردد

  دشو ام تشديد مي شوم علايم بيماري هنگامي كه به هر دليل با مشكلي روبرو يا دچار استرس مي −

 شود ام مقداري بهتر مي كنم خود به خود بيماري  ميهنگام آرامش خيال احساس −

 فشارهاي روحي ارتباط زماني تجربهام با   تشديد يا عودهاي بيماري، ام كه بين شروع متوجه شده −

 واضحي وجود دارد
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 اختلال ديگري مانند اضطراب يا افسردگي تشخيص ،در صورتي كه با انجام شرح حال و معاينه

در غير اين صورت بيمار براي آموزش .  بخش مربوطه مراجعه شوده ببراي درمان آن، داده شد

علاوه بر بسته به مورد كارشناس .  روان ارجاع گرددتسازي به كارشناس بهداش هاي آرام روش

  .دكر خواهد استفادهله نيز أهاي حل مس روش، از روش هايي مانند آموزش سازي آموزش آرام

اختلالات روانشناختي خود را به كه در آن (جسمي  شبههاي دسته دوم يا اختلالات  بيماري

علاوه بر شروع از اين نظر حائز اهميت هستند كه ) دهد هاي جسمي نشان مي صورت علايم بيماري

شناسايي آنها باعث جلوگيري از انجام اقدامات تشخيصي و درماني غيرضروري و درمان مناسب 

  .شود بالقوه خطرناك مي
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  اختلالات شبه جسميماران مشكوك به نحوه برخورد با بي

هاي باليني و پاراكلينيك قابل توجيه نيست  بيماران داراي شكايات جسمي كه شكايات آنها با يافته

  علاوه عوامل روانشناختي با شروع يا تشديد علايم ايشان ارتباط دارد و به
  

   جسمي كه پس از انجام شرح حالشكايتوجود يك 
 باشد  نميتلال جسمي خاصي قابل توجيهو معاينه عمومي با اخ

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  روش برخورد بامراجعه به 
  اختلال تبديلي

  
  و دريافت پسخورانديا پزشك عمومي دوره ديده ارجاع غيرفوري به روانپزشك 

  دارويي غيرو ارجاع به كارشناس براي انجام اقدامات درمانيبراساس پسخوراند و پيگيري بيمار 
  ارجاعبرگشت از پس از 

  
  شد  ميسازي از واژه هيستري استفاده در گذشته در متون علمي براي اختلالات تبديلي و جسماني *

يك علامت  بروز
كاذب نورولوژيك 
فلج ، مثل نابينايي
  يا تشنج

 *تبديلياختلال 

وجود علايم مختلف 
، و متنوع گوارشي

جنسي و ، درد
 نورولوژيك كاذب

وجود يك يا جند 
 علامت درد

اختلال 
 *سازي جسماني

 اختلال درد

اشتغال ذهني 
با بدشكلي 

قسمتي از بدن 
يا ابتلا به يك 
 بيماري خاص

اختلال بدشكلي 
ل بدن يا اختلا

خودبيمارانگاري 

ساير موارد 
اختلالات شبه 

  جسمي
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اختلال ، شامل اختلال جسماني سازي(جسمي  در برخورد با بيماران مبتلا به اختلالات شبه

ن بيماران با توجه به تخصصي بودن درمان اي، )اختلال خودبيمارانگاري و اختلال درد، بدشكلي بدن

  .ارجاع غيرفوري به روانپزشك صورت گيرد، شود بعد از انجام معاينات جسمي لازم توصيه مي

  :در مورد اين بيماران بايد موارد زير را رعايت نمود

 پرهيز از گفتن اينكه اين علايم خيالي يا غيرواقعي است و اينكه فرد بيماري ندارد و سالم است - 2

 كند  مي اين حالات را احساسواقعاًپذيرفتن اين نكته كه بيمار  - 3

 كمك به بيمار در درك ارتباط اين علايم با حالات رواني - 4

 محدود شود) مثلا يك بار در ماه( به تعداد خاصي ها ويزيت - 5

كننده بيماري  م جسماني مطرح نه فقط علاياوستبيان مشكلات رواني راهي براي شكايات بيمار  - 6

تواند به بهبودي كمك  ار و گوش دادن به اين شكايات ميجسمي، بنابراين همدردي كردن با بيم

 كند

 و به صورت مختصر صورت گيرد  تنها در صورت بروز علايم جديدها انجام معاينه و آزمايش - 7

لذا نبايد  .باشد لذا بيمار بر آنها كنترل ارادي ندارد علايم در اختلال تبديلي ارادي و آگاهانه نمي - 8

  . نگريست"آورد  ميا دراد"بيمار را به چشم كسي كه 

  . بايد بيمار از نظر وجود اختلالات روانپزشكي همراه مانند افسردگي همزمان بررسي شودحتماً - 9

  

  در افتراق اختلالات تبديلي از اختلالات نورولوژيك مشابهكننده  نكات كمك
  .عتر استبسيار شاي ها خانمدر اختلال تبديلي . آيد  مي هميشه به دنبال استرسور پديدتقريباَ

  

  فلج

  ي وتري عمقيها باقي ماندن رفلكس -

 افتد افتد و پهلوي آن مي  نميدست روي صورت، با رها كردن دست بالاي صورت، در فلج دست -
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دست خود پاي فلج بر روي گر فشاري را زير  معاينهي سالم، با بلند كردن مستقيم پا، در فلج پا -

  كند احساس مي

  

  نابينايي

  كند  نمي به موانع برخوردبيمار هنگام راه رفتن -

 بندد  ميچشمش راشديد  ناگهاني نور تاباندنبا  -

اين بتواند فرد نابينا رود  انتظار ميكند در حاليكه   نمي اين كار را"به دستانت نگاه كن"با دستور  -

  .انجام دهدرا دستور 

  

   كاذبتشنج

  عدم آسيب ديدن در هنگام سقوط -

 عدم بي اختياري ادرار و مدفوع -

  بودن زمان حملهتر يطولان -

 خواب آلودگي و گيجي پس از تشنجعدم وجود دوره  -

 وقوع در حضور ديگران -

 ها الگوهاي متفاوتي دارند در حملات مختلف تشنج -

 ناله و فرياد در هنگام تشنج -

   و مقاومت در برابر بازكردن آنهاها بستن چشم -

  

  اختلال تبديليروش برخورد با 
لذا . رود  ميخود بخود از بين) چند روز( در عرض مدت كوتاهي در بيشتر موارد اختلال تبديلي

  :شود  ميكنند توصيه  ميتنها انجام موارد زير كه اين سير را تسريع
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مانند (خش تزريقي يا خوراكي ب تجويز يك داروي آرام، هم دلي با بيمار و آرامش دادن به وي

  .و توصيه به استراحت )ديازپام، پرومتازين

  .شود  نميآب مقطر و ساير اقدامات دردناك به هيچ عنوان توصيهانجام تزريق 

يا پزشك بيمار به روانپزشك ، در صورت باقي ماندن مشكل پس از انجام اين اقدامات اوليه

  .ارجاع شودعمومي دوره ديده 

  

  جسمي ساير موارد اختلالات شبه
در . درم هيپرونتيلاسيون استشامل انواع مختلفي از اختلالات است كه يكي از شايعترين آنها سن

، اضطراب، كشد و در عين حال احساس تنگي نفس  ميي عميقيها اين حالت فرد به سرعت نفس

 و دور ها با گذشت يكي دو دقيقه فرد دچار احساس گزگزشدن دست. كند  ميسر خفگي و سبكي

آلكالوز تنفسي و ردد كه ثانويه به گ  ميشود و به تدريج اسپاسم كارپوپدال نيز ظاهر  ميدهان

در نهايت فرد ممكن است به علت اسپاسم عروق مغزي ثانويه به اين . هيپوكلسمي ناشي از آن است

آيد و با وادار كردن بيمار به   ميبه دنبال استرس پديدمعمولاَ اين حالت .  دچار سنكوپ شود،حالت

ن شد و حمله را متوقف توان باعث افزايش فشار دي اكسيد كربن خو  ميتنفس در يك كيسه كاغذي

  .كرد
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  اختلالات
  ناشي از استرس
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  استرس
  تعريف

واكنش غيراختصاصي بدن به هرگونه خواسته و نيازي است كه به وسيله شرايط ناخوشايند يا 

استرس بنابراين تعريف شامل هر چيزي اعم از واقعي يا نمادين يا . بخش ايجاد شده باشد لذت

 . بقاي فرد را با خطر و تهديد مواجه كندتصوري است كه

 

  زا هاي استرس رويداد

 43اند كه حاوي   يك مقياس انطباق مجدد اجتماعي تنظيم كرده4ارد راههچ و ري3توماس هولمز

  .رويداد رندگي است كه با مقادير متفاوت آشفتگي و استرس در زندگي معمول همراهند

  :رارندهاي استرس آور از اين ق مهمترين رويداد

مرگ همسر، طلاق، جدايي از همسر، بازداشت در زندان يا ساير مؤسسات، مرگ عضو نزديك 

خانواده، بيماري يا صدمه شديد شخصي، ازدواج، اخراج از كار، پيوند دوباره با همسر، بازنشستگي، 

  .تغيير عمده در تندرستي يا رفتار يكي از اعضاي خانواده

اين عوامل همچنين باعث ايجاد . شوند تلالات روانپزشكي ميعوامل استرس آور اغلب باعث اخ

كننده هستند ولي آنقدر شديد نيستند كه به اختلالات  شوند كه ناراحت هاي هيجاني مي واكنش

  .افسردگي يا اضطرابي منجر شوند

در اين فصل به بحث درباره تشخيص و درمان چهار مورد از شايعترين اختلالات روانپزشكي كه 

هاي روزمره زندگي نظير آغاز تحصيل، ازدواج،  فوت بستگان، استرس (آور ب وقايع استرسمتعاق

زايي كه متضمن مرگ يا صدمه  وقايع آسيبو اي  طلاق، پدر يا مادر شدن، نرسيدن به اهداف حرفه

  .پردازيم شوند مي ايجاد مي) يا خطر آن باشند واقعي و
  

                                                 
3  -  Thomas Holmes 
4 -Richard Rahe 
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  رسالگوريتم تشخيص اختلالات واكنش به است
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  سوگ
هاي رواني بازماندگان يك فقدان  سوگ، سوگواري و داغديدگي اصطلاحاتي هستند كه به واكنش

مرگ (ابراز سوگ بسته به هنجارها و توقعات فرهنگي و شرايط فقدان . شوند بزرگ اطلاق مي

  .گيرد نات را دربرميطيف وسيعي از هيجا )قابل انتظار غيرمنتظره در مقابل مرگ كاملاَ

  .هاي سوگ طبيعي مورد توجه قرار گيرد قبل از مراجعه به الگوريتم سوگ، لازم است علايم و نشانه

  .شود ها و سير آن يك واكنش بهنجار تلقي مي بيني نشانه سوگ بدون عارضه از لحاظ قابليت پيش

  

  مراحل سوگ طبيعي عبارتند از

 رفتارهاي جستجو، گريه و زاري، اعتراض) وز يا هفتهچند دقيقه تا چند ر(شوك و ناباوري  - 1

 استرسواكنش به

هاي  آيا بيمار متعاقب استرس
هاي  روزمره زندگي دچار نشانه

هيجاني و رفتاري مثل خلق 
اختلال   واضطراب، افسرده

  رفتار شده است؟ 

مراجعه به الگوريتم اختلال 
فشار رواني حاد و اختلال فشار 

  دزا رواني آسيب

آيا بيمار در معرض واقعه 
ن آشاهد يي قرار گرفته يا زا آسيب

بوده است كه متضمن مرگ يا خطر 
 جدي يا خطر آن در ةصدم  و ياآن

 مورد خودش يا ديگران بوده باشد؟

الگوريتم  مراجعه به
  اختلال انطباقي

  مراجعه به الگوريتم سوگ

ــا ــراً آي ــستگان   اخي ــسي از ب ك
بيمــــار از دســــت رفتـــــه   

 است؟
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گيري، اشتغال ذهني، خشم،  هاي جسمي، كناره ناراحتي ):چند هفته تا چند ماه(ناراحتي حاد  - 2

 انگيزگي، همانندسازي با فرد متوفي هدفي، بي قراري، سراسيمگي، بي احساس گناه، بي

 بازگشت به كار): ها ها تا سال ماه( - 3

ها و  ، نشانه علايم، دهد هاي زيادي نشان مي هرات سوگ در افراد مختلف تفاوتاز آنجا كه تظا

طول و شدت سوگ به خصوص در مراحل حاد . كنند مراحل سوگواري معمولاَ به تدريج فروكش مي

اگر مرگ بدون هشدار روي دهد، شوك و ناباوري ممكن . به ميزان ناگهاني بودن مرگ بستگي دارد

اي از  ، بخش عمدهباشدبيني بوده  ها قبل قابل پيش اگر مرگ از مدت  امابكشدطول است مدتي دراز 

 ماه تا يكسال طول 6سوگ به طور سنتي حدود . فرايند سوگواري تا وقوع مرگ روي داده است

سال طول بكشد و شخص  1-2هاي سوگ ممكن است بيش از  برخي علايم و نشانه. كشد مي

اما سوگ . فتارهاي مربوط به سوگ را در تمام طول عمر تجربه كندها و ر بازمانده احساسات، نشانه

به طور كلي . گردد مي راحتي نسبي باز شود و شخص به زندگي سازنده و طبيعي بالاخره حل مي

تواند به  ظرف يك تا دو ماه شخص سوگوار مي نشيند و هاي حاد سوگ به تدريج فرومي نشانه

ها تجويز يك داروي آرامبخش خفيف مانند ديازپام  از موقعيتدر برخي . عملكرد عادي خود بازگردد

ها در سوگ طبيعي ضرورت  ها و ضداضطراب تجويز ضدافسردگي. تواند براي خواب مفيد باشد مي

  .اندازد ندارد چون فرايند سوگ طبيعي را به تاخير مي

  

  سوگ بيمارگونه، عارضه دار يا نابهنجار

سوگ بيمارگونه ممكن است به اشكال .  نابهنجار استدر برخي افراد سير سوگ و سوگواري

افرادي كه بيشتر در معرض خطر واكنش سوگ نابهنجار قرار دارند عبارتند از . گوناگوني تظاهر كند

اند، افرادي كه از لحاظ  كساني كه به طور ناگهاني يا از طريق حوادث وحشتناك با فقدان مواجه شده

دانند، افرادي كه سابقه  مرگ مي) واقعي يا خيالي (ولؤ خود را مساجتماعي منزوي هستند، كساني كه

اي وابسته يا همراه با دوگانگي احساس با شخص از  زا دارند و كساني كه رابطه هاي آسيب فقدان
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  .اند دست رفته داشته

 اتخاذ برخي از صفات مورد تحسين يا جمع كردن برخي وسايل فرد متوفي مثلاَ همانندسازي با* 

اما اگر شخص بازمانده اصرار داشته باشد كه در اتاق متوفي هميشه بايد بسته . امري طبيعي استاو 

مرده يا به همان دليلي خودش  شود يا معتقد باشد كه زدهيك از وسايل او نبايد دست  باشد و به هيچ

باشد و در واقع چنين چيزي صحت  كه شخص از دست رفته فوت كرده است در حال مرگ مي

  .شته باشد اين واكنش نابهنجار استندا

شنيدن صداي شخص فوت شده به صورت گذرا طبيعي است اما توهمات شنوايي پيچيده و  *

  .مزاحم طبيعي نيست

 ن شخص معتقد است فرد ازآانكار برخي وجوه مرگ واكنشي بهنجار است اما انكاري كه طي  -

  .دست رفته هنوز زنده است نابهنجار است

آيند زيرا  ر جريان سوگ طبيعي به ندرت در جستجو و ياري روانپزشك برميها د انسان *

به همين ترتيب پزشك معالج نبايد . پذيرند اي مناسب مي خود را به عنوان رويه ها و رفتار واكنش

توصيه كند كه شخص داغديده با روانپزشك ملاقات كند، مگر اينكه واكنش فرد نسبت به فقدان  مرتباَ

  . داشته باشد اقدام به خودكشيتعارف باشد مثلاَ غيرمكاملاَ

  

  سوگ در مقابل افسردگي

اشتهايي،  سوگ و افسردگي در بسياري از خصوصيات با هم تشابه دارند و غمگيني، گريه، بي

به هر . شود مشاهده ميدر هر دوي اين حالات هاي روزمره  اختلال خواب، و كاهش علاقه در فعاليت

جدول زير . كنند حدي است كه روانپزشكان آنها را دو سندرم مجزا تلقي ميحال تفاوت اين دو به 

  .دهد افتراق علايم سوگ و افسردگي را نشان مي
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  اختلال افسردگي عمده  سوگ
هاي حمله افسردگي عمده باشند اما به ندرت در بازمانده  ها ممكن است واجد ملاك نشانه

  شود دكشي، يا كندي رواني حركتي ديده ميارزشي، فكر خو احساس مرضي كناه و بي
  )به بخش افسردگي مراجعه شود (هاي افسردگي عمده است ها واجد ملاك نشانه

احساس ناراحتي معمولاَ بر اثر فكر كردن درباره فرد متوفي يا برخورد با آثار او آغاز 
  شود مي

 درباره فرد ربطي به فكر كردن شود و احساس ناراحتي اغلب خود به خود ايجاد مي
  متوفي يا برخورد با آثار وي ندارد

  ممكن است در هر زماني شروع شود  شود ماه نخست داغ ديدگي شروع مي2معمولاَ ظرف 
  كند اي بروز مي افسردگي اغلب به صورت مزمن، متناوب يا حمله  كشد ماه طول مي 2علايم افسردگي كمتر از 

  اليني ناراحتي يا اختلال عملكرد قابل توجهي وجود دارداز نظر ب  اختلال عملكرد موقت و خفيف است
  سابقه اختلال افسردگي در فرد يا خانواده وجود دارد  اختلال افسردگي عمده در فرد يا اعضاي خانواده وجود ندارد
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  الگوريتم تشخيص و مديريت سوگ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  اختلال سوگ بيمارگونه 

 مراجعه به 
الگوريتم اختلال 

افسردگي و 
 اضطراب

 افسردگي و معلاي
 اضطراب

افكار يا عقايد 
  خودكشي

فوري به روانپزشك  ارجاع
يا پزشك عمومي دوره 

دريافت پسخوراند ديده و 
پيگيري بيمار پس از و 

  ارجاع

 پسيكوزعلايم 

ارجاع غيرفوري به 
روانپزشك يا پزشك 
 عمومي دوره ديده و

دريافت پسخوراند و 
 يگيري بيمار پس از ارجاعپ

 عيسوگ طبي 

فوري به كارشناس  غيررجاعا
بهداشت روان جهت 

مداخلات روانشناختي و 
 دارويي غيرهاي درمان

  سوگ

) پيوست الف (مثبت به حداقل يك سوال از پيوست سوالات تشخيصيپاسخ 

 خير   بلي

  اختلال سوگ بيمارگونه 
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  ارجاعبازگشت از مار پس از يپيگيري ب
  )طي هفته اول بازگشت از ارجاع(ويزيت اوليه 

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروها، آموزش خانواده و  دريافت پسخوراند از سطح بالاتر
  .بيمار در مورد مصرف داروها، ويزيت مجدد يك هفته بعد

  
  هاي بعدي ويزيت

برنامه تعيين شده در  بيمار را از نظر پاسخ درماني و عوارض دارويي بر طبق ًپزشك ترجيحا
صورت تا شش ماه  در غير اين. كند پزشك عمومي دوره ديده ويزيت مي پسخوراند روانپزشك يا

بيمار به صورت ، قطع درمانبررسي از نظر امكان براي . شود  ويزيت ميماهانهبيمار به صورت 
 .شود غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده ارجاع مي

  
  اقاختلال انطب

هاي غيرانطباقي كوتاه مدت نسبت به موضوعاتي هستند كه شخص  واكنش، اختلالات انطباق
انتظار . داند اجتماعي مي –عادي آن را يك مصيبت شخصي و روانپزشك آن را يك استرس رواني

زا برطرف شود و يا اگر پايدار  رود كه اختلال انطباق مدت كوتاهي پس از رفع عامل استرس مي
 ماه پس از 3علايم اين اختلال بايد ظرف . سطح جديدي از سازگاري حاصل شده باشدماند  مي

با اين حال اين . اند ها مشخص نشده زا ماهيت و شدت استرس. زا ايجاد شود شروع عامل استرس
 و شامل حوادث نادر و شوند اي هستند كه به كرات ديده مي رويدادهاي روزمره ها اكثراً زا استرس
 ساير در حدنبايد شدت علايم . شوند نمي)  جنايات خشونت بار ومثل بلاياي طبيعي (زآمي فاجعه

هرچند اگر عامل . شود  ماه برطرف مي6هاي اختلال ظرف مدت  نشانه. دباشاختلالات روانپزشكي 
.  ماه طول بكشد6ها بيش از  زا مزمن يا داراي عواقب طولاني مدت باشد، ممكن است نشانه استرس
هاي روانپزشكي در بيماراني است كه به دليل مشكلات  ت انطباق يكي از شايعترين تشخيصاختلالا

 در جمعيت عمومي تخمين زده  درصد2-8ميزان شيوع اين اختلال از . اند جراحي و طبي بستري شده
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ت ساز شايع عبارتند از مشكلا زاي زمينه عوامل استرس.  برابر مردان استدوشيوع آن در زنان . شود مي
  .تحصيلي، مسايل زناشويي، طلاق، انتقال به محيط تازه و مشكلات مالي، بيماري جسمي و بازنشستگي

هاي ناگوار زندگي و ابتلا به  بعضي از اشخاص در معرض خطر بيشتري براي بروز رويداد

 عوامل خانوادگي و ژنتيكي. زنان در معرض خطر بيشتري هستند. دارندقرار هاي متعاقب آن  بيماري

  .در بروز علايم نقش دارند

هاي افسردگي و اضطرابي و مختلط در  هاي اين اختلال تنوع زيادي دارد و ويژگي نشانه

ها  ولي اين نشانه. هاي جسمي شايعتر است در كودكان و سالمندان نشانه. بزرگسالان بيشتر شايع است

رفتار تهاجمي، : ند ازتظاهرات ديگر اين اختلال عبارت. گروه سني رخ دهد ممكن است در هر

اشكال در هاي قانوني و انزوا طلبي،  احتياط، افراط در مصرف الكل، تقلب در مسؤوليت رانندگي بي

  . و رفتار خودكشيخواب و اشتها

  .كند زا فروكش نمي ها هميشه به محض توقف عامل استرس نشانه

  آيدزا تداوم يابد، اختلال ممكن است به صورت مزمن در اگر عامل استرس

 ماه باشد اختلال مزمن 6اختلال حاد و اگر بيش از .  ماه باشد6اگر طول مدت علايم كمتر از 

  .گردد محسوب مي
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  الگوريتم تشخيص و مديريت اختلال انطباق
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  

 كلرديازپوكسيد و قطع تدريجي
فوري به كارشناس  غيرارجاع

بهداشت روان جهت مداخلات 
هاي غيردارويي درمان روانشناختي و

مراجعه به پيوست  (اختلال انطباق 
 )، پيوست بالات تشخيصيؤس

  افسردگي و اضطرابعلايم 

فوري به كارشناس  غيررجاعا 
بهداشت روان جهت مداخلات 

 هاي روانشناختي و درمان
 داروييغير

  هفته و2تجويز كلرديازپوكسيد به مدت  
فوري به كارشناس بهداشت  غيررجاعا

 روان جهت مداخلات روانشناختي و

 دارويي غيرهاي  درمان

  بدون پاسخ پاسخ مناسب 

ارجاع غيرفوري به روانپزشك 
يا پزشك عمومي دوره ديده و

پيگيري دريافت پسخوراند و 
 بيمار پس از ارجاع

 علايم ساير
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  پيگيري بيمار پس از ارجاع
  )طي هفته اول بازگشت از ارجاع (ويزيت اوليه

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروها، آموزش خانواده و  اند از سطح بالاتردريافت پسخور

  . ويزيت مجدد يك هفته بعد وبيمار در مورد مصرف داروها

  

  هاي بعدي ويزيت

ار را از نظر پاسخ درماني و عوارض دارويي بر طبق برنامه تعيين شده در  بيمپزشك ترجيحاَ

ماه  صورت تا شش در غير اين. كند وره ديده ويزيت ميپزشك عمومي د پسخوراند روانپزشك يا

براي قطع درمان بيمار به صورت غيرفوري به روانپزشك يا . شود  ويزيت ميماهانهبيمار به صورت 

  .شود پزشك عمومي دوره ديده ارجاع مي

  

  موارد ارجاع فوري
  اند يماراني كه افكار خودكشي دارند يا اقدام به خودكشي كردهب - 4

  .هاي روزمره آنها مختل شده است كه كليه فعاليت كننده يا شديد دارند طوري  كه علايم ناتوانبيماراني -5

  .قراري دارند  بي ياپذيري بيماراني كه علايم غيرقابل كنترل پرخاشگري، تحريك - 6

  

  موارد ارجاع غيرفوري
  بيماران با تشخيص اختلال استرس پس از سانحه - 1

  اختلال فشار رواني حاد - 2

  بيمارگونهاختلال سوگ  - 3

  جهت قطع درمان - 4

   ماه6هر ماه يكبار تا  - 5
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  )PTSD(زاد  اختلال فشار رواني حاد و اختلال فشار رواني آسيب
 بسيارزاي  كه در پي مواجهه با عامل آسيب اي از علايم است مجموعه 5زاد اختلال فشار رواني آسيب

  .شود شديد ايجاد مي

  DSM-III-R   با استفاده از ابزار National comorbidity surveyميزان شيوع مادام العمر آن در مطالعه 

سادوك و % ( (5- 6و مردان % 10- 12زنان (جمعيت  عمومي به دست آمده است % CIDI 8و 

  ).2005سادوك، 

 به SADS98/0 در ايران شيوع اين اختلال با استفاده از پرسشنامه اختلالات عاطفي و اسكيزوفرنيا 

 ).1380محمدي و همكاران، ) (77/0 مرد ،20/1زن (دست آمده است 

 SADS 30/0در تهران شيوع اين اختلال با استفاده از پرسشنامه اختلالات عاطفي و اسكيزوفرنيا 

 ).1380محمدي و همكاران، ) (29/0، مرد 31/0زن (بوده است 

  :افتد اين اختلال بيش از همه در اين افراد اتفاق مي

  مجرد، طلاق گرفته يا بيوه

  د منزوي از اجتماعافرا

  سطح اجتماعي اقتصادي پايين

  هاي دوران كودكي سابقه آسيب

  تغييرات پر استرس اخير در زندگي

  هاي رواني پذيري ارثي به بيماري آسيب

هاي مهم زندگي  در صورتي كه علايم باعث اختلال در كاركردهاي اجتماعي، شغلي يا ساير حوزه -

  .شود شده باشد، اختلال محسوب مي

ماه باشد تشخيص اختلال استرس پس از سانحه و در  صورتي كه مدت علايم حداقل يكدر  -

  .گردد ماه باشد تشخيص اختلال فشار رواني حاد مطرح مي صورتي كه مدت علايم كمتر از يك

                                                 
5  -  Post Traumatic Stress Disorder 
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  . ماه طول بكشد3اختلال حاد وقتي است كه مدت علايم كمتر از  -

  .ه طول بكشد ما3اختلال مزمن وقتي است كه مدت علايم بيش از  -

 ماه از 6شكار نشود كه اگر علايم پس از آها پس از حادثه  ها و سال اين اختلال ممكن است تا ماه -

  .گردد خيري محسوب ميأزا شروع شود اختلال با شروع ت بروز واقعه آسيب

 تر از مواردي اختلال شديدتر و طولاني) نظير تجاوز( انساني داشته باشد أزا منش اگر عامل استرس -

 )نظير سيل(زا منشا غير انساني دارد  است كه عامل استرس

  

  درمان
  .هاي بازجذب سروتونين خط اول هستند مهاركننده: دارودرماني

درماني سايكوديناميك، رفتاردرماني، شناخت درماني، هيپنوز، گروه درماني،  روان: درماني روان

 stress managementخانواده درماني، 

  .علايم متوسط دارند% 20علايم خفيف و % 40يابند،  لاً بهبود ميكام% 30بدون درمان 

  .يابند از بيماران بهبود مي% 50بعد از يكسال 

  

  



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١١٣

  زاد الگوريتم تشخيص و مديريت اختلال فشار رواني حاد و آسيب

  

  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  

ارجاع غيرفوري به روانپزشك يا 
و  پزشك عمومي دوره ديده

پيگيري بيمار دريافت پسخوراند و 
 ارجاع بازگشت از پس از 

الات تشخيصي اختلال فشار رواني حاد و ؤيوست سمراجعه به پ
  )پيوست ج (دزافشار رواني آسيب

 قراري و پرخاشگري شديد  بيعلايم 

 خير بله

+  عضلاني گرم ميلي 5تجويزهالوپريدول  
و سپس  پريدين عضلاني  بيگرم ميلي 5

ارجاع فوري به روانپزشك يا پزشك 
و و دريافت پسخوراند عمومي دوره ديده 

     ارجاعبازگشت از يگيري بيمار پس از پ

 دزا  اختلال فشار رواني حاد يا آسيباحتمال

پاسخ مثبت به دو مورد بند يك و حداقل يك مورد از بندهاي دو، 
 سه و چهار

 )پاسخ مثبت به خداقل يك سوال (خير بله

 اختلال فشار رواني ساب كلينيكال

رجاع غيرفوري به كارشناس ا 
وان جهت مداخلات بهداشت ر

 هاي غيردارويي روانشناختي و درمان

 



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١١۴

  ارجاعبازگشت از پيگيري بيمار پس از 
  )طي هفته اول بازگشت از ارجاع(يه ويزيت اول

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروها، آموزش خانواده و  دريافت پسخوراند از سطح بالاتر

  .بيمار در مورد مصرف داروها، ويزيت مجدد يك هفته بعد

  

  هاي بعدي ويزيت

يين شده در  بيمار را از نظر پاسخ درماني و عوارض دارويي بر طبق برنامه تعًپزشك ترجيحا

در صورتي كه در پسخوراند برنامه . كند پزشك عمومي دوره ديده ويزيت مي پسخوراند روانپزشك يا

براي قطع . شود  ويزيت ميماهانهماه بيمار به صورت   تا ششهاي بعدي مشخص نشده باشد ويزيت

  .ودش درمان بيمار به صورت غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده ارجاع مي

  

  الات تشخيصي براي اختلالات واكنش به استرسؤپيوست س
  دار الات تشخيصي براي تشخيص سوگ بيمارگونه يا عارضهؤس: پيوست الف

  آيا اخيراً كسي از اعضاء خانواده يا دوستان شما از دست رفته است؟

ي  ماه از آن رويداد دچار احساس غمگيني بيش ازحد درباره فرد متوف2آيا پس از گذشت  - 1

  هاي روزمره شما مختل شده باشد؟ ايد طوري كه فعاليت شده

   ماه از آن رويداد خواب و اشتهاي شما هنوز مشكل دارد؟2آيا پس از گذشت  - 2

  آيا پس از آن رويداد افكار خودكشي يا اقدام به آن براي شما ايجاد شده است؟ - 3

  كنيد؟  احساس گناه ميدانيد و آيا در اين رابطه ول مرگ فرد متوفي ميؤآيا خودتان را مس - 4

 ماه از آن رويداد هنوز حالات غمگيني و بيقراري روزهاي اول 2آيا با گذشت مدت بيش از  - 5

  براي شما باقي مانده است؟

  ايد به زندگي عادي و راحتي نسبي بازگرديد؟  ماه پس از آن رويداد توانسته2آيا حداكثر تا  - 6



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١١۵

رسد طوري كه ديگران قادر به شنيدن آنها  ما ميي به گوش شيها آيا پس از آن رويداد مرتباً صدا - 7

  نيستند؟

  

  الاتي كه از خانواده بيمار بايد پرسيده شودؤس
بيش از (آيا بيمار پس از آن رويداد تاكنون دچار حالات شديد غمگيني، بي قراري، گريه زياد  - 1

هاي  ليتطوري كه قادر به انجام فعا، شده) رود حدي كه براي يك سوگواري معمول انتظار مي

  باشد؟ معمولش نمي

كند  ماً اظهار مييكند يا دا آيا بيمار شما واقعه مرگ فرد ازدست رفته را به طور مستمر انكار مي - 2

  كه فرد متوفي زنده است؟

  باشد؟ ، خودش در حال مرگ ميمتوفي شخص  مرگآيا بيمار شما اعتقاد دارد كه به همان دليل - 3

بيند كه بقيه قادر به ديدن آنها  چيزهايي ميشنود يا  اهايي ميصدكند كه  آيا بيمار مرتباً اظهار مي - 4

  نيستند؟

خواهد همواره كليه  ايست كه مي آيا واكنش بيمار نسبت به مرگ فرد از دست رفته به گونه - 5

يك از وسايل يا  وسايل متوفي به همان صورتي كه هست حفظ شده و حتي دست به هيچ

  ق متوفي براي هميشه بسته بماند؟هاي او گذاشته نشود و يا در اتا لباس

  

  الات تشخيصي براي اختلال انطباقيؤس: پيوست ب

رويدادي مثل مشكلات خانواگي، شغلي، اقتصادي، تحصيلي، )  ماه گذشته تاكنون3از  (آيا اخيراَ - 1

  ازدواج، طلاق بازنشستگي، بيماري جسمي، و غيره در زندگيتان رخ داده است؟

  ايد؟ اراحتي، غمگيني، دلشوره و نگراني بيش از حد شدهآيا پس از آن رويداد دچار ن - 2

  خواب و اشتهاي شما تغييري كرده است؟، آيا پس از آن رويداد - 3

  ايد؟ آيا پس از آن رويداد بيش از حد خشمگين و عصباني شده - 4



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١١۶

  الاتي كه بهتر است از خانواده بيمار پرسيده شودؤساير س
  احتياط و نزاع با ديگران شده است؟ سه، ولگردي، رانندگي بيهايي مثل فرار از مدر رفتار آيا بيمار دچار -1

هايي مثل انكار مطلق و عدم  آيا بيمار شما دچار بيماري جسمي شده كه نسبت به آن واكنش - 2

  دهد؟ همكاري با دستورات درماني و كناره گيري از اجتماع نشان 

  

  زاد اني آسيبالات تشخيصي براي اختلال فشار رواني حاد و فشار روؤس: پيوست ج

  زا سؤالات مربوط به واقعه آسيب) 1
) مرگ يا آسيب يا خطر آن (ايد كه خطر جدي ن بودهآاي روبرو شده يا شاهد  آيا اخيراً با واقعه - 1

  شما يا ديگران را تهديد كند؟
خيلي وحشت كرديد يا احساس درماندگي  (قتي آن واقعه اتفاق افتاد چه واكنشي داشتيد؟و - 2

  ؟)كرديد
بايد پس از رخ دادن دو، سه و چهار الات قسمت ؤاز لحاظ سير زماني علايم مربوط به س: توجه 

  .زا باشد واقعه آسيب
  

  الات مربوط به تجربه مجدد واقعهؤس) 2
  كند؟ خواستيد فكر آن واقعه زياد ذهنتان را مشغول مي با آنكه نمي - 1
  بينيد؟ خواب آن واقعه را مي - 2
  ايد؟ د انگار كه دوباره در همان موقعيت قرار گرفتهكني هيچ وقت جوري عمل يا احساس مي - 3
 شويد؟ اندازد، خيلي ناراحت مي وقتي چيزي شما را به ياد آن واقعه مي - 4

  
  زا هاي مرتبط با واقعه آسيب الات مربوط به اجتناب از محركؤس )3
  كنيد كه از فكر كردن يا صحبت درباره آن واقعه اجتناب كنيد؟ تلاش مي - 1
  كنيد؟ اندازند دوري مي رادي كه شما را ياد آن واقعه ميها يا اف از چيز - 2



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١١٧

  توانيد به خاطر بياوريد؟ هاي مهمي از آن واقعه را فراموش كرده و نمي كنيد بخش آيا احساس مي - 3
هايي كه قبلاً برايتان مهم بوده  كنيد علاقه شما نسبت به فعاليت آيا پس از آن واقعه احساس مي - 4

  )با دوستان، مطالعه كتاب يا تماشاي تلويزيونمثل معاشرت  (كمتر شده است؟
آيا پس از آن واقعه هيچ وقت بوده كه خود را از ديگران دور احساس كنيد و نسبت به ديگران  - 5

  تفاوت باشيد؟ بي
ايد يا انگار كه احساسات خود را نسبت به چيزهايي كه  كنيد آدم بي احساسي شده آيا فكر مي - 6

  ايد؟ ايد از دست داده دوستشان داشته
 مثل عدم شدن آيندهتصور كوتاه  (ايد؟ تان براي آينده شده در طرز فكر يا برنامه آيا متوجه تغيير - 7

  )انتظارشغل، ازدواج، داشتن فرزند يا طول عمر طبيعي
  

  سؤالات مربوط به افزايش برانگيختگي) 4
  )مشكل در به خواب رفتن يا تداوم خواب (آيا خواب شما دچار مشكل شده است؟ - 1
  شويد؟  زود عصباني و خشمگين ميآيا - 2
  آيا تمركزتان دچار مشكل شده است؟ - 3
  ليل و مداوم مواظب و مراقب اطرافتان هستيد؟د آيا بي - 4
  پريد؟ آيا باصداهاي ناگهاني خيلي زود از جا مي - 5
اي ه باعث ايجاد ناراحتي قابل توجه در زمينه) زاد علايم اختلال فشار رواني آسيب(اين مشكلات  - 6

 عي يا ساير عملكردها شده است؟جتمااشغلي، 

  
  شرح وظايف تيم بهداشت روان:  دپيوست

  وظايف بهورز درباره بيمار مبتلا به هريك از اختلالات واكنش به استرس
  شناسايي موارد مشكوك به اختلال -

  ارجاع موارد مشكوك به پزشك مركز بهداشتي درماني -



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١١٨

كنند يا مواردي كه پزشك به هر  ميپيگيري مواردي كه به موقع براي ويزيت پزشك مراجعه ن -

 كند دليل، از جمله مصرف نامرتب دارو، براي پيگيري بيشتر به بهورز معرفي مي

مشخص كردن علت عدم مراجعه، وضعيت مصرف دارو، وضعيت عوارض، وضعيت رضايت  -

  خانواده و وضعيت رضايت بيمار

ن، دادن ارزش و معنويت به هاي مراجعي گوش كردن با احترام به صحبت :آموزش بهداشت روان -

زندگي، تقويت ايمان و اعتقاد و عشق ورزيدن، محبت كردن، توضيح در مورد ضرورت و منافع 

  مصرف دارو و خطرات قطع درمان يا مصرف نامرتب دارو

 پذير بودن عوارض، تشويق بيمار به مراجعه به پزشك توضيح درباره نحوه صحيح مصرف دارو، درمان -

 بيمار و خانواده وي و آموزش درباره بيماري و مراجعه به مركز بهداشت در اطمينان بخشي به -

 صورت برخورد با هر نوع مشكلي در زمينه بيماري يا نحوه برخورد با بيمار

شناسايي علل و عوامل احتمالي همكاري نكردن با درمان و به كار گرفتن امكانات موجود جهت  -

 رفع آنها

 به پزشكه گزارشي از پيگيري خود يارا -

 

  وظايف كارشناس بهداشت روان درباره بيمار مبتلا به هر يك از اختلالات واكنش به استرس
  نظارت بر وظايف بهورز -

  ه شده توسط پزشك و اطمينان از پيشرفت صحيح كار درمانيپيگيري برنامه درماني ارا -

هاي   از تكنيكو ايجاد تغييرات در محيط واستفاده هاي بيروني كه استرس آورند كشف موقعيت -

  سازي آرام

  سازي براي كليه اختلالات واكنش به استرس هاي آرام انجام تكنيك -

  هاي مقابله با افكار مزاحم و اجتناب در صورتي كه توسط پزشك ارجاع داده شود انجام تكنيك -

آموزش درباره ادامه مصرف دارو حتي پس از بهبودي طبق دستور پزشك و رفع باورهاي غلط در  -



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١١٩

  اروهامورد د

هاي  تقويت حفظ آرامش و صميميت در فضاي خانه، محيط كار و اجتماع و آموزش مهارت -

  زندگي سالم وحل مشكل

  مشاوره فردي و گروهي براي بيماران -

 بازتواني شغلي و اجتماعي موارد نيازمند بازتواني -

 د بيماريثيرگذار در بهبود و يا تشديأآموزش بيمار و خانواده وي درباره بيماري و عوامل ت -

 آموزش به خانواده بيمار براي رفع مشكلات ناشي از عدم اطلاع از نحوه برخورد مناسب با بيمار -

 ترغيب بيماران ارجاع شده از طرف بهورز براي مصرف دارو -

 ناخت درمانيشفتاردرماني، رانجام مداخلات غيردارويي شامل ارزيابي روانشناختي،  -

  

   هريك از اختلالات واكنش به استرسوظايف پزشك درباره بيمار مبتلا به
ويزيت افراد مشكوك به اختلال، از جمله موارد ارجاع شده از طرف بهورز، بر اساس الگوريتم و  -

  گيري در مورد نحوه درمان و پيگيري تصميم

 نظارت بر عملكرد بهورز و كارشناس بهداشت روان -

 سير درمان و نياز به تغيير درمان يا هاي پيگيري و بررسي از نظر بهبود علايم هدف، انجام ويزيت -

 ارجاع بيمار

 هاي پيگيري و بررسي از نظر وجود عوارض، درمان آنها يا ارجاع بيمار انجام ويزيت -

 هاي طبي هاي پيگيري و بررسي از نظر وضعيت سلامت عمومي و نياز به درمان انجام ويزيت -

يمار و درخواست از بهورز براي هاي پيگيري و بررسي از نظر پذيرش دارويي ب انجام ويزيت -

 پيگيري بيشتر

 ارجاع فوري يا غيرفوري بيماران به سطح تخصصي و دريافت پسخوراند -

  هاي پيگيري ماهانه پس از ارجاع بيمار به سطح تخصصي انجام ويزيت -



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٢٠

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  خودكشي

 

 



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٢١

  خودكشي
 مقدمه

كه اطلاعات آنها در دسترس  سازمان جهاني بهداشت، خودكشي در كشورهايي هاي  طبق گزارش

سال،  34 باشد و در برخي از اين كشورها در گروه سني   علت اصلي مرگ مي10است در زمره 

 .خودكشي سومين علت مرگ را تشكيل مي دهد

 نفر در جهان خودكشي 400000بر اساس آمارهاي منتشره از سوي اين سازمان، هر ساله بيش از 

دليل شرايط اجتماعي،  هگردد و ب  ه اين تعداد شامل همه موارد نمينظر مي رسد ك  هكنند ولي ب  مي

طبق اين . شوند  مذهبي غالب در كشورها، درصد بالايي از موارد گزارش نميهاي  فرهنگي و نگرش

، 6/38مجارستان، سريلانكا و فنلاند به ترتيب با هاي  آمارها، بالاترين ميزان خودكشي مربوط به كشور

صد هزار   در3/2صد هزار جمعيت بوده و كمترين ميزان مربوط به كشور مكزيك با   در8/29 و 8/35

 .صد هزار گزارش گرديده است  در2/12ميزان خودكشي در ايِالات متحده . جمعيت بوده است

آمار . افتد   مورد اقدام به خودكشي اتفاق مي10 هر مورد خودكشي، يدر كشورهاي اروپايي به ازا

ر مورد كساني است كه جهت درمان به مراكز درماني مراجعه كرده و به ثبت ارائه شده فقط د

  .گردند دليل عدم مراجعه به مراكز درماني گزارش نمي هليكن درصد بسيار بالايي از آنها ب. اند رسيده

بهداشتي سازمان بهداشت هاي  مداخلات معطوف به كاهش نرخ خودكشي در دهه اخير از اولويت

دهند خودكشي  آمار جهاني نشان مي). 1( توسعه بوده است   يافته و درحال  ي توسعهجهاني و كشورها

نتايج تحقيقات  ). 3و2(اي اخير رو به افزايش بوده  و الگوي سني آن در حال تغيير است ه در دهه

 در صد هزار نفر در اسلوني  28تا  ) 4(نشان داده ميزان خودكشي از صفر نفر در كشورهاي اسلامي

  .  متغير است)5(

در ). 8، 7، 6( در صد هزار نفر برآورد شده است 8 تا 6در مطالعات ملي ميزان خودكشي 

 در صد در 3 و 6، 14ي نرخ فكر، برنامه، و اقدام به خودكشي در شهر كرج به ترتيب برابر ا  مطالعه

ح جمعيت  در صد در سط2/1 و 3، 6طول عمر و همين موارد در يكسال گذشته به ترتيت برابر 
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   ).9(دست آمد هعمومي  ب

 رفتارهاي خودكشي (risk factors)پيشگيري از خودكشي، شناسايي عوامل خطر هاي  در برنامه

مردان مجرد، زنان تازه ازدواج اند  مطالعات انجام شده در ايران نشان داده. حائز اهميت بسيار است

دار در معرض خطر بالاتر براي   ار، و زنان خانهآموز و نوجوان، مردان بيك  كرده، دختران و پسران دانش

كنندگان ايراني  از لحاظ ارتباط زماني با اقدام، مشكلات   در اقدام). 7، 8 ،10، 11 ،12(اقدام قرار دارند

اجتماعي از جمله اختلافات خانوادگي،اختلاف با همسر، در بزرگسالان  و نيز تعارض با - رواني

ن عوامل فشارزاي رواني نزديك،  و مشكلات مالي، و شغلي شايعترين والدين در نوجوانان شايعتري

  ).15 ،14 ،13 ،9 ،8(عوامل فشارزاي رواني دور است 

كنندگان، موضوعي است كه در   مشكلات روانشناختي  و بررسي تشخيص روانپزشكي اقدام

كه بيش از اند  دادهمطالعات خارجي نشان ). 16( مطالعات داخلي  كمتر مورد بررسي قرار گرفته است

هاي  از ميان تشخيص. كنندگان حداقل يك تشخيص روانپزشكي در محور يك يا دو دارند  اقدام% 90

كنندگان است   رواني مشاهده شده در اقدام-ترين بيماري عصبي روانپزشكي، افسردگي اساسي شايع

)17، 18، 19، 20.(  

در بروز رفتارهاي خودكشي  نقش دارند، اجتماعي - خانوادگي- نظر به اينكه عوامل متعدد روان

هر يك از . كنترل تمامي اين عوامل در پيشگيري از خودكشي كاري دشوار و تقريباً غيرممكن است

رويكردهاي پيشگيري از خودكشي متناسب با ريسك فاكتورهاي مربوطه، اهداف مختلفي را  در نظر 

ز رويكردهايي بوده است كه اثربخشي آن در رواني ا-هاي عصبي تشخيص  و درمان بيماري. اند گرفته

  ).21(مطالعات خارجي نشان داده شده است 

كه علت اقدام به خودكشي خود را  تنها در بيماران افسرده، بلكه همچنين در كساني  نظر به اينكه نه

شود، درمان  افسردگي ديده ميهاي  كنند،  نشانه مشكلات خانوادگي، شغلي، و مالي عنوان مي

تواند رويكرد مناسبي در هزينه كردن اعتبارات اين بخش از  دگي در پيشگيري از خودكشي ميافسر

  .بهداشت رواني تلقي شودهاي  برنامه
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درماني افرادي كه اقدام به خودكشي هاي  متعدد بيمه درماني، از پرداخت هزينههاي  در ايران نظام

منجر به فوت و يا هاي   كه تعداد خودكشيگردد اين امر موجب آن مي. كنند  خودداري مياند  كرده

 .اقدام به آن، به ميزان بسيار كمتر گزارش شود

طور متوسط روزانه  همنتشر شده توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي ب اساس آمار بر

طبق اين آمار نسبت خودكشي . افتد  سال اتفاق مي29 مورد خودكشي در كشور با ميانگين سني 13

هر چند كه آمار خودكشي در ايران نسبت به .  به يك است5/4 به يك و گاه 5/2ه زنان مردان ب

هاي گذشته  تري قرار دارد اما مقايسه اين آمار با آمار ثبت شده سال بسياري از كشورها در رده پايين

 در صد هزار نفر  در3/1طوري كه  ميزان خودكشي از  هدهد ب در ايران رشد قابل توجهي را نشان مي

  .صد هزار نفر جمعيت رسيده است  در4/6 به 1363سال 

، "سيماي مرگ و مير در هجده استان كشور" در خصوص 1380در بررسي انجام گرفته در سال 

صد هزار نفر   در6/7 شهرستان كشور گرفته شده، خودكشي در مردان با 195آن از هاي  كه داده

 .بوده است د هزار نفر دهمين علت مرگ و ميرص  در1/5نهمين علت مرگ و مير و در زنان با 

كيد دارند كه پيشگيري از خودكشي أمحدود داخلي بر اين نكته تهاي  هاي جهاني و بررسي پزوهش

 آموزش ه شده است كهسوئد انجام شد نشان دادكشور در پژوهشي كه در . باشد  پذير مي امكان

ان داراي تمايل خودكشي، ميزان بروز پزشكان عمومي در جهت تشخيص افسردگي و درمان بيمار

در پژوهشي نيز كه در .  سال ادامه دارد2دهد و اين تاثير تا   ميخودكشي را در جامعه كاهش

شهربابك صورت گرفت اقدامات مشابهي انجام شد و توانست يك اپيدمي را كه مراحل آغازين خود 

 .گذراند كنترل كند  ميرا

، در راستاي انجام 1378 درمان و آموزش پزشكي در سال اداره سلامت روان وزارت بهداشت،

وظايف محوله خويش اقدام به تدوين برنامه ادغام پيشگيري اوليه از خودكشي در نظام مراقبتهاي 

  :نمود، اين برنامه با اهداف كلي زير انجام گرديدبا تاكيد بر درمان افسردگي بهداشتي اوليه 

قصد  افرادي كهبيماران افسرده و  و قابل دستيابي براي  فراهم آوردن خدمات بهداشت روان- 1
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  .اند اقدام به خودكشي داشته و يا اقدام نموده

 . كاهش موارد اقدام به خودكشي و كاهش مرگ و مير ناشي از آن- 2

هاي  هاي اداري، گروه هماهنگي چندبخشي با حضور نمايندگان از ارگان در راستاي استراتژي

 بهزيستي در وزارت بهداشت تشكيل  واعي و فرهنگي همچون استانداريدرگير در مسايل اجتم

  .گرديد و برنامه اجرايي نهايي شد

هاي مختلف  متون آموزشي مناسب پيشگيري از خودكشي با تاكيد بر درمان افسردگي براي گروه

كادر دهنده خدمات بهداشتي درماني شامل بهورز، رابط، كاردان، كارشناس، پزشك عمومي،   ارائه

هاي  هاي مرتبط تهيه گرديد و با برگزاري كارگاه ها و پرستاران بخش بخش اورژانس بيمارستان

  .آموزشي ارائه خدمات توسط آنها به افراد نيازمند فراهم گرديد

 در چهار دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ايران، كاشان، 1380اين برنامه از سال 

آميز بودن آن، از   مورد اجرا درآمد و با توجه به گزارشات طرح مبني بر موفقيت هايلام و كرمانشاه ب

 دانشگاه علوم پزشكي فارس، مازندران، چهارمحال و بختياري و كرمان 4 اين برنامه در 1383سال 

مورد اجرا درآمده  هها ب آموزشي، اجرايي و خدماتي اين دانشگاههاي  گسترش يافته است كه برنامه نيز

 تهيه و 1384ها نيز تا پايان سال  هاي مداخلاتي اين دانشگاه رود گزارش جامعي از فعاليت اميد ميو 

  .تدوين گردد

  
  منابع

گيرشناسي خودكشي در مناطق  بررسي همه. داود، كفاشي، احمد محمدي  موسوي فاطمه، شاه - 1

  .4-10، ص 3؛ شماره 1379فصلنامه انديشه و رفتار، . روستايي
2- Centers for disease control and prevention. Self-reported frequent mental distress 

among adults. JAMA 1998; 729: 1772-3. 

3- National Institute of Mental health. Suicide research consortium. The surgeon 

Geneval's call to action to prevent sucide, 1999-at a glance: suicide among special 



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٢۵

population 2004. Internet. 

4- Marusic A. suicide in Slovenia: Lessons for cross cultural psychiatry. International 

Review of Psychiatry 1999: 11: 212-18. 

بررسي روند تغييرات برخي ويژگيهاي موارد خودكشي و اقدام به خودكشي . لقاء  جمشيدزاده فرخ- 5

پايان نامه كارشناسي ارشد و پيشگيري از آسيبهاي . 1373- 80در استان ايلام طي سالهاي 

  .1381. دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي. اجتماعي

فصلنامه علمي . ل خودكشي در شهرستان كوهدشتبررسي علل.  كلدي عليرضا و گراوند اردشير- 6

  .275-291، سال دوم، ص 6شماره . 1381. پژوهشي رفاه اجتماعي

هاي منجر به مرگ در ايران و مقايسه آن  بررسي وضعيت خودكشي. و خادمي علي...  مرادي سعدا- 7

  ، سال هشتم27شماره . 1381. مجله پزشكي قانوني. با نرخهاي جهاني

) حوادث(هاي ناشي از علل خارجي  گيرشناسي آسيب همه.  و اكبري محمد اسماعيل نقوي محسن- 8

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، معاونت سلامت، . در جمهوري اسلامي ايران

  .1381. انتشارات فكرت

كنندگان به خودكشي در شهرستان   اجتماعي اقدام–وضعيت رواني .  حيدري پهلويان، احمد- 9

  .سال سوم. و2 و 1شماره . 1376. نامه انديشه و رفتارفصل. همدان

مجله دانشكده پزشكي . بررسي دويست مورد خودكشي. علي زاده مهدي و رجالي   حسن-10

  .47-59، سال ششم، ص 22شماره . 1363. اصفهان

هاي مقابله با  هاي شخصيتي، استرس و شيوه بررسي رابطه بين ويژگي.... ا  محمديان فتح-11

پايان نامه كارشناسي ارشد روانشناسي . كننده به خودكشي در شهر ايلام ي در افراد اقدامخودكش

  .1378. انستيتو روانپزشكي تهران. دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ايران. باليني
12-  Bertolote JM, Fleishmann A, Leo DD, Bolhari J, Botega N, et al. Suicide attempts, 

plans, and ideation in culturally diverse sites : the WHO SUPRE-MISS 

Psychological Medicine , 2005;35:1457-1465 



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٢۶

كنندگان به بخش  فراواني اقدام به خودكشي در مراجعه.  ظهور عليرضا و افلاطونيان محمدرضا-13

، ص 38شماره . 1382. يرانمجله دانشگاه علوم پزشكي ا. 1380اورژانس شهر جيرفت در سال 

19-913.  
14- Zarghami M. Khalilian A, Deliberate self-burning in Mazandaran, Iran. Burns 2001; 

26: 115-19. 

15- Cheng, ATA., Lee, CS., Suicide in Asia and the far east in the International 

Handbook of Suicide and Attempted Suicide; 1998: 29-48. 

. بررسي مقدماتي برداشتها و آگاهيهاي مردم شهر ايلام نسبت به خودكشي. زاده شاكر  احمدي-16

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني . پايان نامه كارشناسي ارشد روانشناسي باليني

  .1373. انستيتو روانپزشكي تهران. ايران
17- Balazs L, Lecrabier Y, Csiszier N, et al. Prevanlence and comorbidity of affective 

disorders in persons making suicide attemts in hungary: Importance of depressive 

disorders and of bipolar to diagnosis. Journal of Affective Disorders 2003; 76: 113-

19. 

18- Schnyder U, Valach L. Suicide attempters in a psychiatric emergency room 

population. General Hospital Psychiatry 1997; 19: 119-29. 

19- Groholt B, Ekeberg O, Wichstrom L, Haldorsen T. Youth suicide in Norway, 1990-

1992: A comparison between children and adolsecnets completing suicide and age-

and gender-matched controls. Suicide & Life-threatening Behavior 1997; 27: 250-3. 

20- Rihmer S. Relationship between recognized depression and suicide in Hungary. 

European Psychiatry 1996; 11: 181-8. 

21- Gruffadd A, Lenkins P. psychological autopsy in psychiatric patients who attempted 

deliberate self-harm (preliminary results). European psychiatry 1996; II: 288-9. 

  



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٢٧

 خودكشي

براي  گيرد روانپزشكي است كه سالانه جان يك ميليون نفر را مي خودكشي يك اورژانس

مهمترين اين . اند خودكشي علل مختلفي ذكر گرديده و عوامل متعددي را در اقدام به آن مؤثر دانسته

  :عوامل عبارتند از

هاي  بيماري( و لال دوقطبيهاي رواني به ويژه افسردگي، اعتياد، پسيكوز، اخت  بيماري:علل رواني

  ).شديد رواني

  ).مثل سرطان، صرع، ايدز، بيماران دياليزي (هاي جسمي مزمن  بيماري:علل جسمي

  مثل تنها زندگي كردن، فقدان حمايت خانوادگي و اجتماعي و همچنين عوامل فشارزا:علل اجتماعي

  . . .)يا تحصيل، ازدواج تحميلي ومانند طلاق، بيكاري، فقر، از دست دادن نزديكان، شكست در كار (

ن خود را كه از ابايد كليه موارد شناسايي و ارجاع شده توسط بهورز و كليه مراجع پزشك خانواده 

طبق الگوريتم مداخله در خودكشي  هاي در معرض خطر خودكشي هستند، ويزيت كرده و گروه

  .اقدامات مربوطه را انجام دهد

  

  هاي در معرض خطر هگرو
  :تواند عامل خطري براي اقدام به خودكشي باشد ر يك از عوامل زير ميوجود ه

  )ماژور(افسردگي به ويژه افسردگي اساسي -

  وجود يا سابقه پسيكوز، اختلال دوقطبي -

  سابقه اقدام به خودكشي قبلي -

  سابقه اقدام به خودكشي در يكي از اعضاي خانواده -

  سوء مصرف مواد و الكل -

  مشكلات عاطفي اخير يا طلاق -

  نااميدي، تنهايي يا انزوا -
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  )impulsive(اي  تمايلات پرخاشگرانه يا تكانه -

  مشكلات مالي و بيكاري، شكست شغلي -

  كننده  هاي جسمي مزمن و ناتوان مبتلايان به بيماري -

 يا طرح جدي براي خودكشي دارند كنند كساني كه از خودكشي صحبت مي -

  

 الات غربالگري افكار خودكشيؤس

  ايد؟  كنيد از زندگي سير شده مي احساس در حال حاضرآيا  - 1

  رسيد؟ كنيد كه كاش زندگي شما به پايان مي در حال حاضر آرزو ميآيا 

  كنيد كه خود را از بين ببريد؟ آيا به اين فكر مي
  

  .در صورت پاسخ مثبت به هريك از سؤالات فوق احتمال خطر خودكشي وجود دارد
  
  

  دكشي دارد؟آيا بيمار طرح جدي براي اقدام به خو
  
  
  
  
  
 
  
  
  

  
  :اقداماتي كه تا زمان ارجاع بايد انجام شود*
  .بيمار را تنها نگذاريد -1
  .و برنده، داروها و سموم را دور از دسترس بيمار قرار دهيد اشياء خطرناك، وسايل تيز -2
  .مراقب احتمال صدمه زدن بيمار به خودش يا اطرافيان باشيد -3
  .با وي همدلي نماييد ت خود را آزادانه بيان كند واحساسا به بيمار فرصت دهيد افكار و -4

 ندارددارد            

 *ارجاع فوري به بخش روانپزشكي

دريافت پسخوراند از روانپزشك و 
  پيگيري بيمار

يا پزشك * ارجاع فوري به روانپزشك
عمومي دوره ديده، دريافت پسخوراند پس از 

 بازگشت از ارجاع و پيگيري بيمار
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تواند  هاي بيمار مي گاهي تنها گوش دادن به صحبت. از پند و اندرز و قضاوت زودهنگام در مورد بيمار بپرهيزيد -5
  .كننده باشد بسيار كمك

  .به خانواده جهت حمايت و نظارت نزديك اطلاع دهيد -6
  .يديص، علت و اقدامات درماني خود را ذكر نماطور مشروح تشخيه د ارجاع بردر تمام موا -7
  .ي قادر به اداره خود يا دادن اطلاعات كافي نيستند را به همراه يكي از بستگان مطلع ارجاع دهيديتنها   كه بهيبيماران -8
  .يد كه بيمار دچار سردرگمي نشودياي تنظيم نما زمان و مكان ارجاع را به گونه -9

  . پاراكلينيكي بيمار ضميمه فرم ارجاع گردد سوابق درماني ودر صورت امكان -10

  
   توسط پزشك بعد از بازگشت از ارجاعداراي افكار خودكشيپيگيري و مراقبت بيمار 

  :به يكي از طرق زير عمل خواهد كردروانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده با بيمار ارجاع شده 

  د از كنترل به پزشك ارجاع دهنده ادامه درمان تا كنترل بيماري و سپردن ادامه درمان بع-الف

   ارائه رهنمود كلي و تعيين زمان ارجاع بعدي-ب

  

  )طي هفته اول بازگشت از ارجاع(ويزيت اوليه پزشك 

خودكشي، نحوه مصرف  در مورد تشخيص و علل ايجاد افكار دريافت پسخوراند از سطح بالاتر

 ويزيت مجدد طي دو هفته  وف داروهاداروها، ثبت داروها، آموزش خانواده و بيمار در مورد مصر

  .بعد

هاي روانشناختي و مداخلات  ارجاع غيرفوري به كارشناس بهداشت روان جهت انجام ارزيابي

  .درماني غيردارويي

  

  هاي بعدي ويزيت

. كند  بيمار را مطابق پسخوراند روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده ويزيت ميًپزشك ترجيحا

براي قطع درمان . شود ش ماه بيمار به صورت  ماهانه يك بار ويزيت ميدر غير اين صورت تا ش

  .شود  بيمار به صورت غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديده ارجاع ميً ترجيحا
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  هاي تكميلي در مورد بيمار با افكار خودكشي توصيه

قع افراد افسرده و افسردگي يكي از شايعترين علل خودكشي است، بدين ترتيب شناسايي به مو •

تواند اقدام به خودكشي و مرگ ناشي از آن را به ميزان زيادي  درمان مناسب و كامل اين افراد مي

  ).به الگوريتم تشخيص و درمان افسردگي مراجعه كنيد(كم كند 

كنند نادرست است و هر بيماري كه تمايل  اين باور كه بيماران با افكار خودكشي آن را عملي نمي •

  .كند بايد به دقت ارزيابي و تحت نظر قرار گيرد دكشي را عنوان ميبه خو

تأكيد كنيد كه در صورت .گردد به بيمار و مراقبين وي بگوييد گاه افكار خودكشي دوباره برمي •

  .برگشت افكار خودكشي سريعا به شما مراجعه نمايند

در مواردي كه فرد شود و  پرسش در مورد خودكشي موجب افزايش خطر اقدام به خودكشي نمي •

  .در معرض خطر است حتماَ بايد از نظر خودكشي ارزيابي شود

  .از طريق خانواده، دوستان و همكاران بيمار را مورد حمايت قرار دهيد •

هاي خود حرف بزند، بيمار را حمايت كنيد و  ها و ناراحتي به بيمار فرصت دهيد تا در مورد رنج •

  .داز سرزنش و پند و اندرز اجتناب كني

هاي مثبت زندگي بيمار را به وي نشان دهيد، به بيمار كمك كنيد تا ارزش زندگيش را  موقعيت •

  .براي خود و ديگران دريابد براي مثال اينكه فرزندان وي تا چه حد به وي نيازمندند

هاي  خصوص اگر در گذشته دوره  ؛ به بر موقتي بودن احساس غيرقابل تحمل بيمار تأكيد كنيد •

  .اشته كه بهبود يافته استمشابهي د

تواند ميزان خودكشي را افزايش دهد، پخش خبر مربوط به خودكشي يك  از جمله عواملي كه مي •

پخش خبر خودكشي و نحوة اقدام به آن موجب . باشد نفر در بين مردم آن محل يا منطقه مي

رغيب شوند شود كساني كه دچار افسردگي هستند و در معرض خطر خودكشي قرار دارند، ت مي

بنابراين به عنوان يك اقدام پيشگيرانه هم خودتان خبر خودكشي را . كه خودشان را از بين ببرند

  .پخش نكنيد و هم به ديگران توصيه كنيد از پخش اين خبر خودداري كنند
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  شرح وظايف پزشك تيم سلامت در رابطه با خودكشي
  پذيرش موارد ارجاع شده از سوي بهورز -

  اران با افكار خودكشي به روانپزشك يا بخش روانپزشكيارجاع فوري بيم -

  ارائه پسخوراند به بهورز در مورد پيگيري بيماران -

هاي روانشناختي و مداخلات   جهت انجام ارزيابيارجاع غيرفوري به كارشناس بهداشت روان -

  درماني غيردارويي پس از بازگشت بيمار از سطح تخصصي

   توسط پزشك تخصصي سطح سومپيگيري برنامه درماني توصيه شده -

  آموزش بيمار و خانواده وي در مورد علل احتمالي، درمان و پيگيري بر حسب تشخيص -

  نظارت بر عملكرد بهورز و كارشناس بهداشت روان -

  

  شرح وظايف بهورز
  شناسايي و غربالگري افراد در معرض خطر -

  .اند   داشتهارجاع به موقع افراد در معرض خطر و افرادي كه اقدام به خودكشي -

  پيگيري برنامه درماني تعيين شده از سوي پزشك -

  موزش انفرادي به افراد مهم خانوادهآ -

  دهي منظم خودكشي گزارش -

  ثبت و نگهداري اطلاعات به صورت محرمانه -

  

  رح وظايف كارشناس بهداشت روان در رابطه با خودكشيش
  .وانشناختي لازمهاي ر بررسي موارد ارجاع شده از طرف پزشك و انجام ارزيابي -

هاي حل  مداخله در بحران، روش انجام مداخلات غيردارويي براي درمان خودكشي مشتمل بر -

   غيرهله، كنترل استرس وأمس
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پروتكل پيشگيري از  (خودكشي انجام مداخلات پيشگيرانه در مورد افراد در معرض خطر -

  ).خودكشي

  .آموزش به خانواده، بيمار و بهورز -

  

   به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره ديدهموارد ارجاع فوري
  .بيماري كه به هر دليل فكر خودكشي دارد -

كند حتي اگر به نظر پزشك اين  گونه وانمود مي بيماري كه به هر دليل فكر خودكشي دارد يا اين -

  .له واقعي يا جدي نباشدأمس

  .كند بيماري كه از خوردن آب و غذا امتناع مي -

  .ردن، وضعيت طبي بد، عدم تحرك، عدم صحبتجود اختلال جدي در غذا خوو -

  

  موارد ارجاع فوري به بخش روانپزشكي
  بيماري كه براي خودكشي برنامه يا نقشه مشخصي دارد -

  رود به ديگران آسيب برساند بيماري كه احتمال مي -

  قرار كه كنترل رفتار وي دشوار است پذير، آژيته يا شديداً بي بيمار بسيار تحريك -
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  اختلالات اضطرابي
به علاوه مطالعات حاكي از آن . هاي روانپزشكي هستند اختلالات اضطرابي از شايعترين تشخيص

و مقادير بالايي از خدمات . شوند اند كه اين اختلالات مشكلات و عوارض زيادي را سبب مي بوده

مطالعات جديد . آورند كاركرد افراد به وجود ميكنند و اختلال زيادي در  بهداشتي را صرف خود مي

تواند ميزان مرگ و مير مرتبط با عوارض قلبي عروقي  اند كه اختلال اضطرابي مزمن مي نيز نشان داده

بنابراين بالينگران بايد بتوانند اختلال اضطرابي را به سرعت و دقت تشخيص داده و . را افزايش دهد

هاي موجود براي اختلالات اضطرابي از جمله  ل حاضر درماندر حا. درمان آن را شروع كنند

هاي دارويي و غير دارويي همگي براي  درمان. روند هاي روانپزشكي به شمار مي مؤثرترين درمان

در بسياري از موارد مثل اختلال پانيك اكثر بيماران . اند مقابله با اختلالات اضطرابي موثر شناخته شده

 آنها علايمته باشند كه پس از مدت نسبتاً كوتاهي درمان، بهبود قابل توجهي در توانند انتظار داش مي

  :گيرند عبارتند از ت اضطرابي كه در اين فصل مورد بررسي قرار ميانواع اختلالا. ايجاد شود

  

  اختلال پانيك
مشخصه اختلال پانيك وقوع غيرمنتظره و خود به خود حملات پانيك است كه شامل حملات و 

و فراواني بروز آنها از چند حمله در يك روز تا صرفاً تعداد مي باشد هاي مجزاي ترس شديد  دوره

  .كند انگشت شماري در يك سال فرق مي

  

  جمعيت هراسي

هاي مختلف اجتماعي  جمعيت هراسي ترس مفرط از تحقير شدن يا خجالت كشيدن در موقعيت

  .باشد مينظير صحبت كردن در جمع يا غذا خوردن در كنار جمع 

  

  اختلال وسواسي جبري
 است كه رنج و عذاب قابل يها يا اجبارهاي مكرر و شديد اختلال وسواسي جبري وجود وسواس
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شوند و اختلال  ها سبب اتلاف وقت مي ها يا اجبار اين وسواس. آورند   ميراي براي فرد به با ملاحظه

هاي معمول اجتماعي يا  لي، فعاليتاي در روند معمول و طبيعي زندگي، كاركرد شغ قابل ملاحظه

  .كنند روابط فرد ايجاد مي

اجبار رفتاري آگاهانه، . وسواس عبارتست از فكر، احساس، انديشه يا حسي عودكننده و مزاحم

بيمار مبتلا به اختلال وسواسي اجباري .  نظير شمارش، وارسي يا اجتناب،معيارمند و عودكننده است

  .هايش آگاهي  دارد واساز غيرمنطقي بودن وسمعمولاً

  

  شيوع اختلالات اضطرابي
 12 نفر واجد  ملاكهاي تشخيصي لااقل يك اختلال اضطرابي است و ميزان شيوع 1 نفر 4از هر 

 2/19در مقايسه با مردان با شيوع % 5/30زنان با شيوع مادام العمر . است% 7/17ماهه اين اختلالات 

  )2005 سادوك، سادوك و( شوند درصد  ممكن است دچار اختلالات اضطرابي

  

  مطالعات ايران
اي  گيري خوشه  با استفاده از نمونهشهر تهرانجمعيت بزرگسال شيوع اختلالات اضطرابي در 

 درصد گزارش شده است 31/8و در كل ايران % 15 بيش از تصادفي و پرسشنامه اضطراب بك

  .)1380، محمدي و همكاران(
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  رابي ايران و جهانجدول شيوع اختلالات اضط

  خراسان
%  

پرسشنامه : تهران 
اختلالات عاطفي و 

 (SADS اسكيزوفرنيا

سال محمدي و 
  )1382، همكاران

%  

پرسشنامه :ايران
اختلالات عاطفي و 

 (SADS اسكيزوفرنيا

سال محمدي و 
  )1380 ،همكاران

%  

شيوع مادام العمر 
كاپلان و (

امريكا، ) 2005سادوك
پيدميولوژيكا مطالعه

National 
comorbidity 

survey DSM-
III-R CIDI  

% 

شيوع 
العمر  مادام

كاپلان و (
،سادوك

2005(  
WHO-

all 
sites 

18-65 
ICD-

10 
CIDI  

 نام اختلال

      زن  مرد  كل  زن  مرد  كل  زن  مرد  كل  

 اختلال پانيك  1/1  5/1  1/9  3/5  2/19  79/0  1/49  2/32  1/28  8/1  -

 وسواس   2/8 1/7 3/2  2/82  73/0  1/76  2/56  0/48  1/49  1/91

   فراگير  اضطرابي اختلال  7/9  6/6  3/6  1/5  1/94  73/0  1/33  1/67  1/10  1/37  -

  هراسي جمعيت  - 15/5 11 13  -  -  -  -  -  -  -

  اختلال فوبي خاص  -  15/7  6/7  11/3  3/22  89/0  05/2  1/86  1/10  1/47  -

  جمع          12/5  4/17  8/31  9/43  4/39  6/83  
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  ان اختلالات اضطرابينكات لازم در درم
هاي سني، مؤثرترين درمان مورد  به دليل شيوع بالا و عوارض اختلالات اضطرابي در تمام گروه

  .نياز است

  :مداخلات درماني موجود براي درمان اختلالات اضطرابي از اين قرارند

  ها بنزوديازپين - 2

  )SSRI  يا جديدهاي ، آنتي دپرسانTCAيا هاي قديم  دپرسان آنتي(هاي دارويي  درمان

  هاي رواني اجتماعي درمان

 دارودرماني+ هاي رواني اجتماعي  درمان

بر اساس منابع موجود اگرچه شناخت درماني درمان مؤثري است، بسياري از بيماران هستند كه به 

بنابراين نياز به . باشد اين درمان پاسخ مناسبي نمي دهند يا اصلاً پاسخ نمي دهند و بسيار گران مي

هاي سوماتيك را به طور وسيعي در  موري استاين درمان. رماني غير از شناخت درماني وجود داردد

  .اين زمينه مورد مطالعه قرار داد

درمان . )%50حدود (ها ميزان موفقيت بالايي در درمان اضطراب صحبت در جمع دارند  بتا بلوكر

  .باشد ديگر بنزوديازپين كوتاه اثر مي

ي خوباثربخشي خيلي خوب، و عوارض جانبي كم درمان  طر ايمني بالا وبنزوديازپين به خا

  .باشند مي

  .شوند  خيلي خوب تحمل ميSSRIداروهاي 

  .شناخت درماني پيشنهاد اول نيست و درمان روتين آن غيرضروري است

  

  مطالعات هزينه اثربخشي
سردگي جديد به صرفه براي افراد با افسردگي و اضطراب سايكوتراپي به اندازه داروهاي ضداف

ترين آنهاست  هاي شايع روانپزشكي مثل اختلال پانيك به صرفه مؤثرترين درمان براي بيماري. است
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كمتر از متوسط ، DALY averted costsهاي برگشت داده شده هر سال عمر ازدست رفته هزينه(

  ).درآمد سرانه در يك سال است

جمله كاهش بار  منافع ديگري نيز وجود دارد ازها  علاوه بر كاهش عوارض روانپزشكي بيماري

با هدف . ها در منزل، كاهش جرم و رفتارهاي ضداجتماعي در سطح جامعه ه مراقبتيخانواده، ارا

هاي دوقطبي و اختلال پانيك  هاي سلامتي كه در هر سال با درمان بيماري جمعيت، سال% 50پوشش 

  .ست در هر ميليون جمعيت ا150-400آيد  به دست مي

شوند مؤثرترين استراتژي  به كاربردن  هاي اوليه درمان مي هاي شايعي كه در مراقبت براي بيماري

داروهاي ضدافسردگي قديم به علت قيمت كمتر آنها در مقايسه با داروهاي ضدافسردگي جديد 

يد باشد داروهاي جد ولي به علت اينكه مرز بين قيمت اين دو دسته دارو در حال كاهش مي. است

  . هستندههم به صرف

براي بيماري كه با شكايت اضطراب مراجعه كرده يا توسط غربالگري به عنوان فرد مشكوك به 

معاينه فيزيكي ، شرح حال كامل روانپزشكي و طبيلازم است  ارجاع داده شده است، اختلال اضطرابي

، CBC، Cr ،T4 ،TSH ،FBS آزمايشات نوار قلب،  در صورت لزوم معاينه علايم حياتي وعمومي و

ALT ، ASTانجام شوداروهاي مصرفيدير اس و بررسي از نظر سوءمصرف مواد و .  

  .شوددرماني مراجعه تشخيصي و هاي  ا به الگوريتمه زمايش آر صورت طبيعي بودن معاينات ود

به طبق پروتكل مربوطه و   يا سوءمصرف موادصورت درمان اختلال طبي عمومي  غير ايندر

  .شود ميرمان اختلال اضطرابي انجام همراه د
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  بيماري كه با شكايت اضطراب مراجعه كرده است

  

 خير بلي

 بلي خير

  دارد؟اضطرابي منتشر آيا بيماراختلال 
احساس تنش و نگراني مفرط در مورد  (

مسائل روزمره طوري كه براي او اختلال 
همراه با يكي از ، نمايدكاركرد ايجاد 

مشكل ، قراري بي، خسته شدن د زوعلايم
 تنش عضلاني و، پذيري تحريك، تمركز

 )كاهش خواب

، وضعيت قلب، نظرعلايم حياتي معاينه فيزيكي از، گرفتن شرح حال
  لازم با توجه به شرح حالياهانجام آزمايش هيپوگليسمي و،ريه

     احتمال وجود بيماري جسمي

اختلال ، افكارخودكشي، احتمال وجود افسردگي
 پسيكوتيكدوقطبي يا اختلال 

 الات تشخيصي مربوطهؤبر اساس شرح حال و س

انفاركتوس ، آريتمي قلبي هاي جسمي مانند بسياري از بيماري
 علايميروئيدي با تهيپوگليسمي وهيپر، آسم، ميوكارد

صورت درمان بيماري طبي كنند كه در اين  اضطرابي بروز مي
مگر اينكه با درمان .  اضطرابي خواهد شدعلايم موجب بهبود

 اضطرابي برطرف نشوند كه در اين علايمبيماري طبي 
مطابق الگوريتم درمان   درمان اضطرابلازم استصورت 

 انجام شوداختلالات اضطرابي مربوطه 
ي تشخيصي و ها  مراجعه به الگوريتم

  ختلالاتدرماني هريك از ا

  دارد؟وسواس آيا بيمار اختلال 
يا رفتارهاي تكراري  افكار (

، شو  ومزاحم مثل شست
 وارسي يا چك كردن زياد

   )ازحد

 دارد؟هراس اجتماعي  آيا بيمار
ترس از حضور در  (

ي اجتماعي مثل ها موقعيت
صحبت كردن در جمع يا 
ترس از اينكه كانون توجه 

 )واقع شود

 اختلال علايمآيا بيمار 
 استرس پس از سانحه

مواجهه با موقعيت  (دارد؟
و متعاقب آن  فاجعه آميز

  ، خاطرات مزاحم
مشكل ، پذيري تحريك

مشكل ، فوران خشم، خواب
 )تمركز حواس

  دارد؟حمله پانيكآيا بيمار 
از ترس يا ناراحتي شديد كه اي  دوره (

ابتدا و انتهاي مشخصي دارد و درعرض 
. رسد كثر شدت خود مي دقيقه به حدا10

،  علامت افزايش ضربان قلب4حداقل با 
احساس كوتاه شدن ، لرزش، تعريق
ناراحتي يا درد ، احساس خفقان، تنفس

  )پيوست الف ()تهوع، قفسه سينه
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 ميلي 1تجويز كلونازپام 
گرمي به هنگام حملات 
و ارجاع غيرفوري به 
روانپزشك يا پزشك 
، عمومي دوره ديده

 و  خورانددريافت پس
 پيگيري بيمار

 
  مراجعه به

الگوريتم درماني 
 اضطراب منتشر

  

 خير بلي بلي بلي
 بلي

ارجاع غير فوري به 
روانپزشك يا پزشك 
، عمومي دوره ديده

خوراند و  دريافت پس
 پيگيري بيمار

  
 به مراجعه

 الگوريتم

  درماني وسواس

 خير بلي

 
مراجعه به 
 الگوريتم

درماني هراس 
  اجتماعي

 خير

 خير

  مراجعه به
 الگوريتم درماني اضطراب

  خفيف تا متوسط

 خير
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  درمان اختلال اضطرابي خفيف تا متوسطالگوريتم 
  
  
  

   دو بار در روزگرم ميلي 5شروع درمان دارويي با يك بنزوديازپين مثل كلرديازپوكسايد 
 ).گرم ميلي 15روزانه  حداكثر دوز (باشد مواقعي كه احساس اضطراب زياد رپام فقط ديا نصف قرص اكساز

  هاي غيردارويي و مداخلات روانشناختي ارجاع به كارشناس بهداشت روان جهت درمان
  و ارزيابي مجدد دو هفته بعد

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 )كاهش اضطراب (پاسخ درماني

 خير

كاهش تدريجي و قطع دارو طي 
 هاي ادامه درمان .دو هفته

دارويي و مداخلات غير
  روانشناختي

فوري به  غيرادامه درمان و ارجاع
روانپزشك يا پزشك عمومي دوره

خوراند و  دريافت پس، ديده
 پيگيري بيمار

  بلي
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  الگوريتم درمان اختلال اضطرابي منتشر
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
  
  

 بعد از ) ميلي گرم هر روز20 يك هفته بعد ( ميانروز د يك رگرم ميلي 20تجويز فلوكستين 
  ،  روزانهگرم ميلي 5-10 به همراه كلرديازپوكسيد، صبحانه
  درمان هفته بعد ويزيت از نظر ارزيابي پاسخ به دو

 هاي غيردارويي ارجاع غيرفوري به كارشناس بهداشت روان جهت مداخلات روانشناختي و درمان

،هفته بعد 2ويزيت ، گرم ميلي 40ه فلوكستين ب افزايش دوز
ادامه  قطع تدريجي كلرديازپوكسيد طي دو هفته و

هاي غيردارويي و مداخلات روانشناختي كارشناس  درمان
 بهداشت روان

 )كاهش اضطراب (پاسخ درماني

 خير

 پاسخ مناسب

  بلي

   ماه 6ماهانه تا  ويزيت، ادامه درمان
ك يا پزشك ارجاع غيرفوري به روانپزش

 دوره ديده براي تصميم گيري در مورد عمومي
  قطع درمان

 بلي

 خير

ارجاع غيرفوري به روانپزشك يا پزشك عمومي دوره 
 دريافت پسخوراند و پيگيري بيمار، ديده
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  حمله پانيك
عرض  كه ابتدا و انتهاي مشخصي دارد و دراست اي از ترس يا ناراحتي شديد  دورهحمله پانيك 

 علامت افزايش ضربان قلب، تعريق، لرزش، 4حداقل با . رسد  دقيقه به حداكثر شدت خود مي10

  .راه است تهوع هم واحساس كوتاه شدن تنفس، احساس خفقان، ناراحتي يا درد قفسه سينه

هاي پانيك در پي  اما گاهي نيز حمله. نخستين حمله پانيك اغلب كاملاً خود به خود است

حمله وقتي . برآشفتگي، فعاليت بدني يا جنسي، يا آسيب هيجاني متوسطي ممكن است روي دهد

علايم رواني . شود  دقيقه به سرعت تشديد مي10علايمش در عرض اغلب شود  پانيك شروع مي

تواند  بيمار اغلب نمي.  عبارتند از ترس مفرط و احساس قريب الوقوع بودن مرگ و نابودينآعمده 

 ممكن است دچار اغتشاش شعور شود و در تمركز اشكال  و به علاوه.علت ترس خود را بيان كند

هاي جسمي حمله پانيك اغلب عبارت است از افزايش ضربان قلب، احساس تپش  نشانه. پيدا كند

كوشد در هر جايي هست، آنجا را ترك كند تا از كسي  بيمار اغلب مي.  نفس و تعريققلب، تنگي

اگر در حين حمله . كشد  ساعت طول مي1 دقيقه و ندرتاً بيش از 20-30 حمله عموماً. كمك بگيرد

پانيك وضعيت رواني بيمار به طور معمول معاينه شود، نشخوار ذهني، اشكال در صحبت كردن، و 

بيمار . علايم پانيك ممكن است به سرعت يا به تدريج برطرف شود. شود  فظه ديده ميمختل شدن حا

افتراق  . شوديدر فاصله حملات ممكن است از اينكه دچار حمله ديگري شود دچار اضطراب انتظار

ولي بيماران دچار اختلال .  و اختلال اضطرابي فراگير ممكن است دشوار باشديميان اضطراب انتظار

 .توانند علت اضطراب خود را بيان كنند كنند، مي  پيدا مييكه اضطراب انتظارپانيك 

نگراني از مرگ به دليل مشكل قلبي يا تنفسي ممكن است كانون اصلي توجه بيمار در حين حمله 

بيمار ممكن است معتقد باشد تپش قلب و درد قفسه سينه نشاندهنده آن است كه دارد . پانيك باشد

هاي   در حين حمله پانيك دچار حملهً درصد، واقعا20ي از اين بيماران يعني حدود بسيار. ميرد مي

كنند و با  ها مراجعه مي اي هستند كه به بخش فوريت  ساله20-30وان جاينها افراد . شوند سنكوپ مي

 اين در. ميرند اند و دارند مي كنند كه دچار حمله قلبي شده اينكه از نظر جسمي سالم هستند، اصرار مي
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تواند آلكالوز  نفس نفس زني مي.  به تشخيص پانيك فكر كندبايدها  پزشك بخش فوريتشرايط 

درمان قديمي نفس كشيدن در داخل كيسه كاغذي گاه مفيد است، . تنفسي و ساير علايم را ايجاد كند

  .كند چون شدت آلكالوز را كم مي
  
  

 مديريت حمله پانيك
 
 
 
 
 

  
  

 بررسي مجدد بيماري طبي

 دقيقه به حداكثر شدت خود 10از ترس يا ناراحتي شديد كه ابتدا و انتهاي مشخصي دارد و درعرض اي  دوره (
، احساس خفقان، احساس كوتاه شدن تنفس، لرزش، تعريق، افزايش ضربان قلب  علامت4حداقل با . درس مي

  . )تهوع همراه است وناراحتي يا درد قفسه سينه

  ميلي گرمي1تجويز كلونازپام

به روانپزشك يا پزشك عمومي غيرفوري ارجاع 
 دوره ديده و دريافت پسخواند و پيگيري بيمار

 ددهپاسخ مي

 هدد پاسخ نمي

 1 كلونازپام  دوز بعديتجويز
  دقيقه20 پس ازيگرم ميلي

، ريه،  وضعيت قلب، معاينه فيزيكي ازنظرعلايم حياتي، گرفتن شرح حال
 انجام آزمايشات لازم با توجه به شرح حالهيپوگليسمي و

  احتمال وجود بيماري جسمي

 خير بله

، انفاركتوس قلبي، هاي جسمي مانندآريتمي قلبي بسياري از بيماري
  مشابه حمله پانيك بروزعلايميروئيدي با تهيپوگليسمي وهيپر، آسم
 علايم كنند كه در اين صورت درمان بيماري طبي موجب بهبود مي

 اضطرابي علايمرمان بيماري طبي گر با دا. اضطرابي خواهد شد
مطابق الگوريتم درمان   درمان اضطرابلازم استبرطرف نشوند 

 . انجام شوداختلالات اضطرابي مربوطه 

  تشحيص
   حمله پانيك

 

 هد  نميپاسخ
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  ريل وسواسي جباختلاالگوريتم درمان 
  ، هر روز بعد از صبحانهگرم  ميلي20يك هفته بعد،  ميانرگرم يك روز د  ميلي20جويز فلوكستين ت

  .درمان هفته بعد ويزيت از نظر ارزيابي پاسخ به چهار

هاي  ارجاع غيرفوري به كارشناس بهداشت روان جهت مداخلات روانشناختي و درمانهمچنين 

  .غيردارويي
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  :تذكر

- 16شود، اما براي كسب حداكثر نفع درماني   هفته ديده مي4- 6پس از  اثرات اوليه داروها عموماً

  .هفته زمان لازم است 8

بيمار به روانپزشك ز، جهت تنظيم دو، هفته 16 ادامه درمان پس از  در موردگيري براي تصميم

  .دارجاع شده و پيگيري درمان پس از ارجاع انجام شو

پاسخ درماني در ابتدا به صورت كاهش اضطراب و بهبود عملكرد و در نهايت به صورت كاهش 

 

 پاسخ درماني

 بلي
 افزايش گرم ميلي 40دوز فلوكستين را به 

  ويزيت گردد بعدهفتهرچهااده شودد

 ويزيت ماهانه،  داروييادامه درمان
هاي  توسط پزشك و ادامه درمان

غيردارويي توسط كارشناس 
ارجاع ،  ماه6بهداشت روان تا 

غيرفوري به روانپزشك يا پزشك 
گيري در  دوره ديده براي تصميم
  مورد قطع درمان

 پاسخ درماني

 بلي
 خير

روانپزشك ارجاع غيرفوري به 
، يا پزشك عمومي دوره ديده

دريافت پسخوراند و پيگيري 
 بيمار
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درمان با فلوكستين ممكن است در ابتدا اضطراب بيمار را زياد كند كه (باشد  فكر يا رفتار وسواسي مي

  ).شود طي يكي دو هفته اول برطرف مي موقتي بوده و
  

  
  سي اختلال جمعيت هراالگوريتم درماني

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
 
  
  
  
  
  
 
  
  
  

به متخصص روانپزشكي يا  ارجاع غيرفوري
خوراند  دريافت پس، پزشك عمومي دوره ديده

  و پيگيري بيمار 

  از عملكرد يك ساعت پيش گرم ميلي 20-40ل پروپرانولو
 هاي غيردارويي ارجاع به كارشناس بهداشت روان براي درمان

   درماني پاسخ
  )كاهش علايم جمعيت هراسي (

  بلي
  خير

 ميان صبح تا  ميلي گرم يكروز در20، شروع فلوكستين
ويزيت ماهانه ، پيگيرين و درماادامه   هفته4 روزانه تا گرمميلي20از هفته دوم ،يك هفته

ارجاع غيرفوري به ه،  ما6تا 
 دوره عموميروانپزشك يا پزشك 

گيري در مورد قطع  ديده براي تصميم
 درمان

 )كاهش علايم جمعيت هراسي ( درمانيپاسخ

  خير  بلي
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  موارد ارجاع فوري به بخش روانپزشكي
اي براي خودكشي دارند حتي اگر به نظر پزشك واقعي نرسد، يا  بيماراني كه قصد يا برنامه -

  .اند بيماراني كه اقدام به خودكشي كرده

  . دارندقراري  بي وپذيري بيماراني كه علايم غيرقابل كنترل پرخاشگري، تحريك -

  .رود به ديگران آسيب برساند بيماري كه احتمال مي -

  

  موارد ارجاع فوري به روانپزشك يا پزشك دوره ديده
  .هاي روزمره آنها مختل شده است كه كليه فعاليت كننده يا شديد دارند طوري بيماراني كه علايم ناتوان -

  .صحبتوجود اختلال جدي در غذا خوردن، وضعيت طبي بد، عدم تحرك، عدم  -

  .بيماراني كه افكار خودكشي دارند بدون قصد يا اقدام به خودكشي -

  

 موارد ارجاع غيرفوري به روانپزشك يا پزشك دوره ديده

  .بيماراني كه تشخيص اختلال پانيك دارند -

  بيماراني كه تشخيص اختلال استرس پس از سانحه دارند -

  اند نسبي ندادهكه پس از يك دوره درمان، پاسخ بيماراني  -

  

  ارجاعبازگشت از پيگيري بيمار پس از 
  )طي هفته اول بازگشت از ارجاع (ويزيت اوليه

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروها، آموزش خانواده و  دريافت پسخوراند از سطح بالاتر

  . ويزيت مجدد يك هفته بعد وبيمار در مورد مصرف داروها

  

  هاي بعدي ويزيت

پزشك عمومي دوره  طبق برنامه تعيين شده در پسخوراند روانپزشك يا بيمار را بر اًپزشك ترجيح



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١۴٩

ماه بيمار به  صورت تا شش در غير اين. كند ديده از نظر پاسخ درماني و عوارض دارويي ويزيت مي

بيمار به صورت غيرفوري به  قطع درمانگيري جهت  تصميمبراي . شود  ويزيت ميماهانهصورت 

  .شود ه ديده ارجاع ميروانپزشك يا پزشك عمومي دور

  

  نكاتي كه پزشك بايد به بيمار و خانواده وي آموزش دهد
 4-6بعد از  به بيمار و خانواده يادآور شود كه اثرات اوليه داروها براي اختلال وسواس عموماَ -

  .نياز استزمان  هفته 8-16شود، اما براي كسب حداكثر نفع درماني  هفته ديده مي

 . هفته مداوم مصرف نشود2از ها بيشتر  بنزوديازپين -

عوارض در پيوست داروها موجود (عوارض شايع داروها براي بيمار و خانواده توضيح داده شود  -

  ).است

  .باشد پذير مي رغم شدت آن كشنده يا خطرناك نبوده و درمان اختلال پانيك علي -

  .دشوقبل از قطع دارو حتماً با پزشك مشورت  -

  .شود ك يا وابستگي نميدارو باعث عوارض جانبي خطرنا -

  - . استرس و نگراني هم اثرات جسماني و هم رواني دارد -

 .سازي به صورت روزانه استفاده كرد توان از روش آرام جهت كاستن از اثرات استرس مي -

 .ين يا اجتناب از مصرف الكل و دخانيات ضروري استيكاهش مصرف كاف -

 .حمايت خانواده از بيمار ضروري است -

هايي كه به نظرش  هاي بيماري و مشكلات را بفهمد و راه حل  رابطه بين نشانهمارسعي شود بي -

 .ه دهديرسد ارا مي
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 اضطرابيم سلامت در مورد اختلالات يف اعضاي تيشرح وظا

  وظايف بهورز درباره بيمار مبتلا به اختلال اضطرابي

  زشكغربالگري جمعيت تحت پوشش هر سال يك بار و ارجاع موارد مشكوك به پ -

  پيگيري پذيرش و ادامه درمان از سوي بيماران -

  ارجاع موارد مشكوك به پزشك -

كنند يا مواردي كه پزشك به هر  پيگيري مواردي كه به موقع براي ويزيت پزشك مراجعه نمي -

 .كند دليل، از جمله مصرف نامرتب دارو، براي پيگيري بيشتر به بهورز معرفي مي

ت مصرف دارو، وضعيت عوارض، وضعيت رضايت مشخص كردن علت عدم مراجعه، وضعي -

  .خانواده و وضعيت رضايت بيمار

  . خطرات قطع درمان يا مصرف نامرتب دارو تذكر در موردمصرف دارو وتوصيه به  -

پذير بودن عوارض، تشويق بيمار به مراجعه به  توضيح درباره نحوه صحيح مصرف دارو، درمان -

 .پزشك

ه وي و آموزش درباره بيماري و مراجعه به مركز بهداشت در بخشي به بيمار و خانواد اطمينان -

 .صورت برخورد با هر نوع مشكلي در زمينه بيماري يا نحوه برخورد با بيمار

 درمان و به كار گرفتن امكانات موجود جهت درشناسايي علل و عوامل احتمالي همكاري نكردن  -

 .رفع آنها

  .پزشكبه ي انجام شده ها ه گزارشي از پيگيرييارا -

  .هاي مربوطه هاي انجام شده و تكميل فرم ثبت مشخصات بيماران و پيگيري -

 .دريافت پسخوراند از پزشك -

  

 وظايف كارشناس بهداشت روان درباره بيمار مبتلا به اختلال اضطرابي

  .ه شده توسط پزشك و اطمينان از پيشرفت صحيح كار درمانيپيگيري برنامه درماني ارا -
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 ١۵١

شود و انجام مداخلات درماني لازم در   كه سبب تشديد بيماري ميونيهاي بير كشف موقعيت -

 .صورت امكان

  .سازي براي اختلالات اضطرابي هاي آرام تكنيكآموزش  -

در صورتي كه توسط پزشك ارجاع داده ،  هاي مقابله با افكار مزاحم و اجتناب  تكنيكآموزش -

  .شود

  . در مورد داروها رفع باورهاي غلط وآموزش درباره ادامه مصرف دارو -

 .ثيرگذار در بهبود و يا تشديد بيماريأآموزش بيمار و خانواده وي درباره بيماري و عوامل ت -

 .ترغيب بيماران ارجاع شده از طرف بهورز براي مصرف دارو -

  .يشناخت درمان و انجام مداخلات غيردارويي شامل ارزيابي روانشناختي، رفتاردرماني -

  

   مبتلا به اختلال اضطرابيوظايف پزشك درباره بيمار

ويزيت افراد مشكوك به اختلال، از جمله موارد ارجاع شده از طرف بهورز، بر اساس الگوريتم و  -

  .گيري در مورد نحوه درمان و پيگيري تصميم

 .نظارت بر عملكرد بهورز و كارشناس بهداشت روان -

رمان و نياز به تغيير درمان يا هاي پيگيري و بررسي از نظر بهبود علايم هدف، سير د انجام ويزيت -

 .ارجاع بيمار

 .بيمار  يا ارجاع آن درمان وهاي پيگيري و بررسي از نظر وجود عوارض انجام ويزيت -

 .هاي طبي هاي پيگيري و بررسي از نظر وضعيت سلامت عمومي و نياز به درمان انجام ويزيت -

 .هاي پيگيري و بررسي از نظر پذيرش دارويي بيمار انجام ويزيت -

 .ارجاع فوري يا غيرفوري بيماران به سطح تخصصي و دريافت پسخوراند -

 .ارجاع به سطح تخصصيبرگشت بيمار از هاي پيگيري ماهانه پس از  انجام ويزيت -
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  نكات خاص دوره سالمندي

اختلالات اضطرابي در سالمندان غيرشايع نيست و اغلب با ديگر اختلالات روانپزشكي و  -

  .ي داردهاي طبي همبود بيماري

شيوع كليه اختلالات اضطرابي در سالمندان كمتر از ميانسالان است بجز اختلال اضطراب منتشر و  -

  .باشد مي اختلالات فوبي كه به اندازه ميانسالان

هاي طبي و عوارض دارويي  مهمترين تشخيص افتراقي اختلالات اضطرابي در سالمندان، بيماري - 3

 .است

ر سالمندان با افسردگي همراه ميباشد، از اين رو بررسي افسردگي  اضطراب دالباًغنظر به اينكه  - 4

 .خفيف و در صورت تاييد اجراي پروتكل درمان افسردگي براي اين بيماران پيشنهاد ميشود

 .يت داردحييد بيماري اضطرابي تجويز داروهاي ضدافسردگي بر ضداضطرابي ارجأدر صورت ت - 5

 .ت اضطرابي سالمندان با بالغين وجود ندارداي در راهكار درماني اختلالا تفاوت ويژه -

 . دوز مورد نظر بالغين استيك چهارم تا نصفدوز شروع دارو در سالمندي  -

افزايش . 2سقوط بيمار . 1: ها در سالمندان يك اصل است زيرا باعث استفاده كمتر از بنزوديازپين -

ه دارويي شويم، لازم است به در صورتي كه مجبور به استفاده از اين دست. اختلال حافظه ميشود

  :نكات زير توجه كنيم

 تر استفاده از داروهاي با نيمه عمر پايين •

 تر دوره درمان كوتاه •

 تر ينيدوز پا •

 تر قطع آهسته •

 . در اختلالات اضطرابي سالمندان جايگاهي ندارداوليه به صورت پسيكوز استفاده از داروهاي ضد -
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 لات اضطرابيالات مربوط به شرح حال اختلاؤسپيوست 

  سوالات مربوط به حمله پانيك

اي با ابتدا و انتهاي مشخص بوده و  ايد كه به صورت حمله آيا ناراحتي يا ترس شديدي داشته - 1

 حداقل چند دقيقه طول بكشد؟

گي، تند فاحساس تعريق، لرزش، تپش قلب، خشكي دهان، احساس خ در طول اين دوره آيا - 2

ه سينه، حالت تهوع يا دلاشوبه به صورت ناگهاني نفس كشيدن، درد و ناراحتي در قفس

 ايد؟ داشته

يا منگي براي   به صورت ناگهاني احساس سرگيجه، عدم تعادل، ضعف در طول اين دورهآيا - 3

 شود؟ شما ايجاد مي

احساس ترس از مردن يا ديوانه شدن يا از هوش رفتن براي شما اتفاق در طول اين دوره آيا  - 4

 افتاده است؟

  احساس كرختي يا مورمورشدن بدن براي شما رخ داده است؟ اين دورهدر طولآيا  - 5

  كنيد؟  احساس سرمازدگي يا گرگرفتگي مي در طول اين دورهآيا - 6

  

  الات مربوط به اختلال اضطرابي خفيف تا متوسط و اختلال اضطراب فراگيرؤس
 ل روزمره داريد؟يدر مورد مسا نگرانيو آيا احساس تنش  - 1

 ايد؟ كند يا حواسپرت شده  افتاده كه احساس كنيد مغزتان كار نميآيا  براي شما اتفاق - 2

 شويد؟ رويد يا زود عصباني و خشمگين مي آيا اخيراً زود از كوره در مي - 3

 رويد؟ آيا اخيراً به دليل نگراني دير به خواب مي - 4

   دلشوره داريد؟ ياقراري، دلواپسي احساس بي - 5
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  الات مربوط به اختلال وسواسي جبريؤس
ايد طوري كه باعث آزار و اذيت شما شوند و   مزاحم و تكراري شدهيميچار افكار، تصورات داد - 1

  بخواهيد از شر آنها خلاص شويد؟

  وشو يا شك كردن زياد كه به دنبال آن وارسي انجام دهيد داريد؟ آيا رفتارهاي تكراري مثل شست - 2

  ي و نامعقول هستند؟كنيد كه اين فكرها و كارهاي تكراري افراط آيا فكر مي - 3

  
  الات مربوط به اختلال استرس پس از سانحهؤس
) مرگ يا آسيب يا خطر آن(ايد كه خطر جدي  اي روبرو شده يا شاهد آن بوده آيا اخيراً با واقعه ‐۱

  شما يا ديگران را تهديد كند؟

  ؟) وحشت و درماندگي،ترس(واكنش شما در مقابله با اين حادثه چگونه بوده است  ‐۲

هايي كه باعث رنج و عذاب شما شود  واقعه را به شكل تصور يا افكار مزاحم يا كابوسآيا آن  ‐۳

  آوريد؟ به ياد مي

  كنيد كه واقعه براي شما دوباره در حال تكرار شدن است؟ آيا احساس مي ‐۴

  آيا مواردي كه ياد آور آن حادثه هستند براي شما عذاب آور است؟ ‐۵

كه آن حادثه را ) ها ها يا مكان ر، احساسات، يا فعاليتافكا(كنيد كه از هر سرنخي  آيا تلاش مي ‐۶

  آورد دوري كنيد؟ به ياد شما مي

توانيد به خاطر  هاي مهمي از آن حادثه را فراموش كرده و نمي كنيد بخش آيا احساس مي ‐۷

  بياوريد؟

  كنيد علاقه شما نسبت به امور مهم زندگي كم شده است؟ يا احساس مي ‐۸

  ايد؟ ران غريبهكنيد با ديگ آيا احساس مي ‐۹

  توانيد احساس مهر و محبت داشته باشيد؟ كنيد مثل گذشته نمي آيا احساس مي ‐۱۰

دار شدن يا عمر  مثلاً ازدواج كردن، بچه(كنيد همه چيز براي شما بعيد است  آيا احساس مي ‐۱۱
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  )معمول داشتن

  ؟)مشكل در به خواب رفتن يا تداوم خواب(آيا خواب شما مختل شده است  ‐۱۲

  شويد؟ ني و خشمگين ميآيا زود عصبا ‐۱۳

  پريد؟ آيا با كوچكترين صدايي از جا مي ‐۱۴

 ايد؟ آيا حواسپرت شده ‐۱۵
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  اختلالات
  خواب
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  مقدمه
كنترل دقيق خواب . خواب حالتي منظم و تكرار شونده است كه به آساني قابل برگشت است

اختلالات اوليه و مقاوم . خواب با سلامت رواني ارتباط نزديك دارد. بخشي از كار مهم باليني است

هاي  توانند سبب عوارض مهم روانشناختي در يك فرد سالم از ساير جنبه خواب كه شايع هستند مي

  .رواني گردد

خوابي  بي. باشد خوابي مي اختلالات خواب انواع مختلفي دارد كه يكي از انواع مهم و شايع آنها بي

بعضي از . ي فرد شوديكارا رفتار و همي روي خلق وتواند سبب اثرات م علاوه بر خستگي روزانه مي

خوابي ممكن است در برخي از بيماران افسرده علت ايجادكننده آن  دهد كه بي تحقيقات نشان مي

تواند منجر به تخريب سطح سلامتي افراد از نظر كمي و كيفي به  خوابي مي اند كه بي نشان داده. باشد

  ).درصد10تا (باشد  خوابي مزمن در سطح جمعيتي شايع مي بي. رددي قلبي يا افسردگي گياندازه نارسا

  .تواند سبب ايجاد مشكلات عمده در فعاليت اجتماعي فرد گردد خوابي مي پر خوابي هم مانند بي

اختلالات خواب مربوط به تنفس به صورت قطع مكرر روند خواب به علت اختلال در تهويه در 

 درصد 2 درصد در مردان ميانسال، 4 و شيوع آن استتلال شايع اين اخ. يابد حين خواب تظاهر مي

تواند سبب موربيديتي عمده قلبي عروقي  اين بيماري مي.  درصد در كودكان است1زنان بزرگسال و 

  .و سيستم عصبي گردد

 تا  02/0شود كه اين اختلال در  برآورد مي. شد نادر نيست حمله خواب آنگونه كه زماني تصور مي

  .دهد و تا حدي زمينه خانوادگي دارد رصد بزرگسالان روي مي د16/0

رويه  با توجه به تأثير اختلالات خواب در زندگي افراد كه به آن اشاره شد و از آنجا كه مصرف بي

آور به ميزان قابل توجهي بالا است چون خيلي از مشكلات مربوط به  و خودسرانه داروهاي خواب

گردد توجه به اين اختلال در  ل مربوط به بهداشت خواب رفع مييساخواب به راحتي و با رعايت م

  .اكثر كشورهاي دنيا افزايش يافته است
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  اختلالات خواب  بيمار مبتلا به ارزيابي
  خوابي بي

  :شكايت مراجع از يكي از موارد زير به مدت حداقل يك ماه
  اشكال در به خواب رفتن - 1

  بيدار شدن مكرر شبانه - 2

  خواب رفتن مجدده دن در ساعات اوليه صبح و مشكل در ببيدار ش - 3

 احساس خستگي و كسلي و نبودن نشاط با وجود ساعات خواب كافي - 4
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  اخذ شرح حال و معاينه فيزيكي
  
  
  

  

    خير بله

 بيخوابي اوليه   علل طبي علل روانپزشكي

اقدام براساس 
 دستورالعمل مربوطه

ارشناس آموزش بهداشت خواب توسط ك
 ماه 1به مراجعه  توصيه بهداشت روان و
  )پيوست ب (بعد

 بدون پاسخ پاسخ مثبت

  توصيه به ادامه رعايت
 بهداشت خواب

ي يا كپسول گرم ميلي 1قرص لورازپام 
 15ي به مدت گرم ميلي 15 فلورازپام
 بهداشت خواب رعايت شب و

 پاسخ مثبت

شب15 به مدت داروادامه 
د بع درميان وشب يك 

 قطع

 بدون پاسخ پاسخ مثبت

ادامه رعايت بهداشت 
  خواب

 ارجاع غيرفوري به
روانپزشك و دريافت 

 پسخوراند

ناشي از سوء 
 وادممصرف

اختلال خواب 
 مربوط به تنفس

مراجعه به 
 آلگوريتم مربوطه

 بدون پاسخ

 ساير علل طبي

مراجعه به آلگوريتم 
 مربوطه

  .باشد  ميناشي از بيماريهاي طبي يا اختلال  روانپزشكي ، اختلالات وابسته به سوء مصرف موادبي خوابي 
 )مراجعه به پيوست الف(
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  خوابي علل بي: پيوست الف
  علل روانپزشكي

 اختلالات اضطرابي •

 افسردگي •

 مانيا •

 اسكيزوفرنيا و ساير اختلالات سايكوتيك •

  

  طبيعلل 

 )اختلالات قلبي تنفسي/ريفلاكس/آرتريت/ها بدخيمي(هاي همراه با درد  وضعيت •

 هاي ادراري ناشي از پروستاتيسم يا عفونت) Noctruria(ناكتوريا  •

 )نارسايي كبد يا كليه/يديهاي تيرو بيماري(اختلالت اندوكرين يا متابوليك  •

 )ضايعات عروقي مغز/تروماي سر(ضايعات سيستم عصبي مركزي  •

 اختلالات خواب مربوط به تنفس •

  
 مصرف مواد

 ها قهوه،چاي و ساير محرك •

 الكل •

 ها محركداروهاي طبي و روانپزشكي از قبيل  •

 ترك مصرف يا سوءمصرف برخي مواد •

 سيگار •
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  بهداشت خواب: پيوست ب
  .هر شب در وقت معيني به رختخواب برويد و هر روز در وقت معيني از خواب بيدار شويد - 1

 ط براي خوابيدن استفاده كنيداز بستر فق - 2

ويژه قبل از خواب متوقف ه ها را ب ين، نيكوتين، الكل و محركيمصرف داروهايي مثل كاف - 3

 .كنيد

 .از چرت زدن روزانه بپرهيزيد - 4

 .به كمك برنامه تدريجي ورزش صبحگاهي تناسب جسماني خود را به دست آوريد - 5

 .امتحان كنيد دقيق قبل از خواب را 20حمام با آب گرم و به مدت  - 6

 .هر روز در ساعت معيني غذا صرف كنيد و قبل از خواب غذاي سنگيني ميل نكنيد - 7

 .سازي استفاده كنيد ها از روش آرام غروب - 8

 .شرايط خواب را براي خود راحت سازيد - 9
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  پرخوابي
  
   ماه طول كشيده باشد1آلودگي روزانه كه حداقل  ي طولاني خواب يا خوابها ورت دورهآلودگي به ص شكايت از خواب  

 اخذ شرح حال و معاينه فيزيكي

آلودگي ناشي از علل طبي يا روانپزشكي يا سوءمصرف مواد يا ساير اختلالات خواب مثل  خواب
 )پيوست ج(باشدخوابي اوليه ميبي

 بله خير

 علل روانپزشكي علل طبي سوء مصرف مواد ييعلل دارو پرخوابي اوليه

ارجاع غيرفوري 
به روانپزشك و 
 دريافت پسخوراند

مراجعه به 
 آلگوريتم مربوطه

اختلال خواب  ساير علل
مربوط به تنفس

اختلال حمله 
 خواب 

ساير علل 
 روانپزشكي 

 مراجعه به آلگوريتم مربوطه
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  علل شايع پرخوابي: پيوست ج
  اختلالات اوليه خواب

 پرخوابي اوليه •

 اختلالات ريتم خواب •

 ل حمله خواباختلا •

  
 علل طبي

 يتژها و منن انسفاليت •

 كننده فضا در مغز هاي اشغال سكته مغزي، ضربه به سر، توده •

 هاي دژنراتيو نورولوژيك وضعيت •

 اختلالات توكسيك، متابوليك يا هورمون •

  اختلالات خواب مربوط به تنفس •

  
 مصرف مواد

 الكل و ساير مواد مخدر •

 )اي حلقه هاي سه ها، ضدافسردگي ها، بنزوديازپين تيكمثل آنتي پسيكو(داروهاي تجويز شده  •

 سندرم ترك مواد محرك •

  خوابي يا محروميت خواب ثانويه به بي

  

  علل روانپزشكي

  انواع آتيپيك افسردگي •

  دليريوم •



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١۶۴

  حمله خواب
  
 

  
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  اختلال خواب مربوط به تنفس
  
  

راه با فقدان ناگهاني قوام عضلاني و يا توهم يا ناتواني در تكان شكايت از حملات غيرقابل مقاومت خواب هم
 هاي خواب دادن عضلات در زمان بيداري در شروع خواب يا بيداري پس از پايان دوره

 احتمال حمله خواب مطرح است

  زا و پرهيز از كارهايي توصيه به پرهيز از داروهاي رخوات
  ها گي و كار با دستگاهكه به تمركز بالا نياز دارند مثل رانند

 ارجاع غيرفوري به روانپزشك و دريافت پسخوراند

هاي مكرر شبانه همراه با سردرد صبحگاهي بدون مشكل در به خواب رفتن و يا  شكايت بيمار از بيدار شدن
 ها از خر خر پر سر و صدا و خواب ناآرام فرد شكايت هم اتاقي

  استاحتمال اختلال خواب مربوط به تنفس مطرح

  زا و الكل توصيه به پرهيز از مصرف داروهاي رخوت
 ارجاع غيرفوري به روانپزشك و دريافت پسخوراند
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  پرخاشگري
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  مقدمه
بار به منظور صدمه به خود  يا ديگران  ر انسان به صورت اعمال خشونترفتار پرخاشگرانه د

پرخاشگري و . كند و آنها نيز ممكن است از چنين برخوردهايي اجتناب يا با آن مقابله كننند تظاهر مي

تسلط دروني از هم  ها و هرگاه تعادل بين تكانه. دهد هاي باليني متعددي روي مي خشونت در موقعيت

باري داشته باشند اما تا تسلط خود را از  افراد ممكن است افكار خشونت. كند نت بروز ميبپاشد خشو

  .آيد اند اين افكار به عمل در نمي دست نداده

هاي پرخاشگرانه شود ممكن است به  هر وضعيتي كه در زمينه كاهش تسلط موجب افزايش تكانه

: ركيبي از اين عوامل وجود دارد عبارتند ازهايي كه در آنها ت موقعيت. اعمال خشونت بار بيانجامد

هاي رشدي، سايكوز، اختلال سلوك، اختلالات  سوءمصرف مواد و اختلالات عضوي، معلوليت

  .كننده رواني و محيطي خلقي، اختلالات شخصيتي و فشارهاي فلج

 فراواني برخي از انواع پرخاشگري شامل آدمكشي، كتك كاري، حمله با سلاح يا تجاوز توسط

  .مردان به وضوح از زنان بيشتر است

تواند داشته  ي و نحوه برخورد و اداره فرد پرخاشگر مييبا توجه به عواقبي كه ناتواني در شناسا

باشد و احتمال خطراتي كه هم براي فرد پرخاشگر و هم كادر درماني و اطرافيان فرد وجود دارد 

  .ستپرداختن به اين مبحث در مقوله بهداشت روان لازم ا

  

  الوقوع كننده خشونت قريب عوامل پيش بيني
  از جمله خسارت زدن به اموال اعمال خشونت اخير

  تهديد كلامي و فيزيكي

  حمل اسلحه يا ساير اشيايي كه ممكن است به عنوان اسلحه از آ نها استفاده شود

  قراري يا عصبانيت شديد بي

  مسموميت با الكل يا ساير مواد



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١۶٨

  يديخصوصيات پارانو

  همات شنيداري آمرانهتو

  مانياي شديد

  يدياجتماعي، مرزي يا پارانو اختلالات شخصيت ضد

 

  خطر خشونت را ارزيابي كنيد
  ميل و طرح خشونت، تفكر

اجراي طرح و احتمال سوءاستفاده از ديگران براي اجراي ، قابليت دسترسي به ابزار خشونت

  .خشونت را در نظر بگيريد

  

  ا در نظر بگيريدهاي جمعيت شناختي ر گيژوي

  حمايت اجتماعي اندك، ينيوضعيت اجتماعي اقتصادي پا، )15 -24(سن ، )مرد(جنس 

  

  سابقه بيمار را در نظر بگيريد

خودكشي ، مانند سوءمصرف مواد(عدم كنترل تكانه ، رفتارهاي پرخاشگرانه ضداجتماعي، خشونت

  )و سايكوزيا آسيب به خود 

  

  ر بگيريدزا را در نظ عوامل آ شكار استرس

  فقدان ،احساس تبعيض يا ناكامي، ييمانند تعارضات زناشو
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  اقدامات فوري در مقابله با بيماران پرخاشگر
  

  :تمام مداخلات زير بايد فوري و همزمان صورت گيرد
  
  

  ارزيابي وضعيت رواني و
  جسماني بيماربه صورت مستمر

  
  
  

  مداخلات محيطي

محـــيط را آرام ســـازيد  •
ــو را   ــا رادي ــون ي تلويزي

ــد  ــاموش كني ــاير . خ س
بيماران را به اتاق ديگـر      

  . منتقل كنيد

تواننـد    وسايلي را كه مي    •
به عنوان سلاح اسـتفاده     

ند از جمله ليـوان و      شو
ساير وسـايل روي ميـز      

 . در دسترس نباشند

 .از نگهبان كمك بگيريد •

  مداخلات رفتاري
به آرامي و با مهربـاني       -1

 .صحبت كنيد
رويكرد تهديدكننده يا    -2

تحقيركننــده نداشـــته  
  .باشيد

هرگز به بيمـار پـشت       -3
 نكنيد

ــار و در   -4 ــين بيمــ بــ
 . خروجي قرار گيريد

ــي در  -5 ــؤالات خنثـ سـ
 و اشـتها    مورد خـواب  

ممكــن اســت كمــك  
ــرت    ــراي پ ــوبي ب خ
كــردن حــواس بيمــار 

 . باشد
به بيمار نشان دهيد كه      -6

خواهيد به او كمك      مي
 . كنيد

اجازه دهيـد بيمـار در       -7
مورد احساسات خـود    
صحبت كند ولي اگـر     
منجر به افزايش خشم    
بيمار گرديد كلام وي     

 . را كوتاه كنيد
ممكن است لازم باشد     -8

بيمار بـه يـك محـيط       
خطر و مجزا انتقـال    بي

*يابد و مهار فيزيكـي

  توجه به علل شايع و مهم پرخاشگري
افــسردگي، مانيــا، پــسيكوز، سوءمــصرف مــواد، 
دليريوم،اختلالات شخصيتي و اخـتلال اسـترس       
پس از سانحه   علل جسمي شامل ضربه به سر،           

  تشنج، هيپوگليسمي
  

  توجه به سابقه بيمار
مواد و الكل، سابقه سؤال در مورد سابقه مصرف   

  اختلال جسمي يا رواني ازخود يا همراهان فرد
  

  معاينه
معاينه فيزيكي و نورولوژيك و توجه بـه سـطح          

ــياري و  ــمهوش ــدام مناســب  علاي ــاتي و اق  حي
  اورژانس

  
  ارزيابي وضعيت رواني

بررسي علايم دليريوم، افسردگي، مانيا، پسيكوز،      
وطه هاي مرب   سوء مصرف مواد براساس الگوريتم    

هـاي انجـام شـده و تـشخيص           براساس بررسي 
اساس الگـوريتم    احتمالي درمان دارويي بيمار بر    

 . گيرد درمان دارويي خشونت صورت مي
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  تشخيص افتراقي و درمان دارويي خشونت
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

اساس تشخيص مطرح شده الگوريتم  ادامه درمان هر كدام از بيماران پس از كنترل پرخاشگري بر
  .پذيرد ميصورت 

علل كاركردي و مربوط بـه      
  :سوءمصرف مواد

ــدول  ــي 5هالوپري ــرم ميل  و گ
ــدين  ــي 5بيپري ــرم ميل ــه گ  ب

صورت عضلاني تزريق شـود     
 تـا   30و در صورت نيـاز هـر        

 دقيقه حداكثر تا سه نوبت      60
 .تكرار شود

  :اپي لپسي 
 بـه  گـرم  ميلـي  2تـا  1ها شامل لورازپام    بنزوديازپين

 بـه   گـرم   ميلـي  20 تا   10صورت خوراكي، ديازپام    
 10صورت خوراكي و در صـورت لـزوم ديازپـام           

   به صورت تزريق عضلاني يا وريدي گرم ميلي
  

تزريــق وريــدي ديازپــام بايــد بــا احتيــاط : توجــه
  .صورت گيرد و به دپرسيون تنفسي توجه شود
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  استفاده از مهار فيزيكي
با توجه به آنكه مهار فيزيكي نيازمند امكانات لازم و افراد آموزش ديده است و از آنجا كه در 

 نيست در صورت نياز به آن بيمار بايد به سطح سطح پزشك خانواده فراهم نمودن آن امكان پذير

  .بالاتر ارجاع شود 

  

  وظايف بهورز و كارشناس بهداشت و پزشك عمومي در قبال فرد پرخاشگر
لازم به ذكر است كه همكاري براي مداخلات محيطي و رفتاري بايد توسط تمامي گروه درمان و 

  .سط پزشك عمومي صورت پذيردمداخلات مربوط به اخذ شرح حال و اقدامات دارويي تو
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  دليريوم
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  مقدمه
اي باعث ايجاد آن  باشد كه يك بيماري ارگانيك زمينه عملكرد كلي مغز مي دليريوم يك اختلال در

در طول روز نيز شدت . شوند علائم به صورت ناگهاني شروع  و در زمان كوتاهي تكميل مي. شود مي

ي دليريوم به مطالعه افراد مسن ژ  اغلب تحقيقات در مورد اپيدميولو .كند علائم نوسان پيدا مي

  .اند در حالي كه نوزادان و كودكان كم سن نيز مستعد ابتلا به اين اختلال هستند پرداخته

 15  تا  10بين  باشد و درصد مي 40تا  25شيوع اين اختلال در بيماران پير بستري در حدود 

بيماران مبتلا به دمانس ريسك . باشند  ميسال در هنگام پذيرش دليريوس 65درصد از بيماران بالاي 

سوم موارد دليريوم در مبتلايان دمانس  در حقيقت بيش از دو بالاتري براي ابتلا به دليريوم دارند و

  .افتد اتفاق مي

 50 تا 30باشد و پزشكان معمولا فقط   درصد مي40 تا 25مورتاليتي اين اختلال به طور متوسط 

با توجه به اينكه در صورت شناسائي به موقع ورفع عامل سببي . دهند درصد مبتلايان را تشخيص مي

كنند و حتي احتمال بهبودي بيماراز   روز تا يك هفته فروكش مي3هاي دليريوم معمولا ظرف  نشانه

 و اقدامات ها طول كشيده وجود دارد اهميت توجه به تشخيص به موقع اين اختلال دليريومي كه هفته

  .گردد اي بيش از پيش مشخص مي لازم جهت رفع علت زمينه
  

  دليريومروش برخورد با بيمار مبتلا به 
دليريوم نوعي اختلال شناختي است كه شروع حادي دارد و در طي آن بيمار دچار نوعي اختلال 

تلال دوره خواب و ، اخ)مثل توهم بينايي(اختلالات ادراكي . شود هوشياري و كاهش توانايي توجه مي

  .شود بيداري، اختلال جريان فكر و اختلالات رفتاري مي

توانند باعث دليريوم   ميCNSكننده  هاي درگير ها و بيماري مسموميت، هاي حاد و شديد كليه بيماري

  :هاي آن عبارتند از نشانه. دليريوم هميشه يك علت عضوي دارد كه بايد آنرا شناسايي و درمان كرد. شوند

همراه با كاهش توانايي براي تمركز، ) يعني كاهش وضوح آگاهي(وجود تيرگي هوشياري . لفا
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  حفظ يا تغيير توجه

  :كند اختلال شناختي كه به دو صورت زير تظاهر مي. ب

 تخريب حافظه فوري همراه با سالم ماندن نسبي حافظه دور. 1

 مكان يا شخص، عدم وقوف به زمان. 2

 : اختلالات رواني حركتي زيرحداقل يكي از موارد. ج

  از كم تحركي به بيش فعالي، بيني غيرقابل پيش تغيير سريع و. 1

  افزايش زمان واكنش. 2

  افزايش يا كاهش جريان كلام. 3

  تقويت واكنش از جا پريدن. 4

  :كند بيداري كه حداقل با يكي از موارد زير تظاهر مي اختلال خواب يا چرخه خواب و. د

يا بدون چرت  ه در موارد شديد ممكن است موجب فقدان كلي خواب شودخوابي ك بي. 1

 بيداري يا معكوس شدن چرخه خواب و زدن روزانه

  علايمتشديد شبانه . 2

صورت توهم يا ه كننده كه ممكن است پس از بيداري نيز ب ياهاي ناراحتؤر كابوس و. 3

  خطاي حسي ادامه داشته باشد

  در طول روز نوسان دارند علايم شروع سريعي داشته و. ه

هاي آزمايشگاهي حاكي  عصبي يا آزمون معاينه جسمي و شواهد عيني حاصل از شرح حال و. و

اي يا اختلالات وابسته به مصرف مواد است كه  از وجود بيماري سيستميك يا مغزي زمينه

 .تظاهرات باليني مذكور دانست ولؤتوان آن را مس مي

علل زيادي دارد كه همه آنها موجب بروز  درم دليريوم مطرح است و مذكور سنعلايمدر بيمار با 

  .شوند سطح هوشياري و تخريب شناختي ميهاي مربوط به  الگوي مشابهي از نشانه

  



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٧۵

  دليريومكننده  علل ايجاد
  علل اينترا كرانيال

   دمانس:نراتيوژنورود

   تروماي سر-ها  وم همات–ها   آبسه–ها   كيست- تومورها : كننده فضا هاي اشغال توده

   انسفاليت–يت ژ منن:ها عفونت

  لپسي اپي

  :اختلالات عروقي مغز 

  حملات گذراي ايسكميك

  ترومبوز يا آمبولي سربرال

  آراكنوئيد يا داخل مغزي خونريزي ساب

  انسفالوپاتي هيپرتانسيو

  ها واسكوليت

  

  علل سيستميك

  مصرف الكل: توكسيك

  ):مصرف يا ترك(داروها 

 داروهاي –هايپرتانسيو   داروهاي آنتي–ها   ضدافسردگي–ها   ضدتشنج–ها  يكژكولينر آنتي

 – انسولين – ديگوكسين – ديسولفيرام – سايمتيدين - حشيش –ها  سايكوتيك  آنتي–پاركينسون  ضد

  )ها بنزوديازپين( سداتيوها –ها   استروئيد–ها   ساليسيلات–سيكليدين   فن–ها  اپيات

  :اندوكرين اختلالات متابوليك و

  اختلالات الكتروليتي

  اورمي



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٧۶

  انسفالوپاتي كبدي

  پورفيري

  هيپوگليسمي

  هيپر يا هيپوتيروئيدي

  هيپر يا هيپوپارا تيروئيدي

  سمي  و سپتيها عفونت

   نارسايي قلبي–نارسايي تنفسي : آنوكسي
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  نحوه برخورد با بيماري كه سندرم دليريوم براي وي مطرح است
اي است و جهت رفع آن بستري كردن بيمار ضروري  يريوم رفع علت زمينههدف اوليه در درمان دل

  .است
  

  :اقدامات لازم تا زمان بستري شدن بيمار جهت كاهش ديسترس وي 
  

  بررسي علل اورژانس ايجاد كننده و  حياتي و نورولوژيكعلايممعاينه فيزيكي شامل 
  هاي بيماري، مسموميت با اپيوم، دليريوم شامل هيپوگليسمي

  دهيدراتاسيون، همراه با تب بالا
  
 

  حياتي در ارتباط با علل ياد شدهعلايمتثبيت  انجام اقدامات ضروري و
 
  

 محيطي حسي و، تدارك حمايت فيزيكي
 
 
 

 .حمايت فيزيكي از اين نظر ضروري است كه بيمار دليريومي در موقعيتي قرار نگيرد كه دچار سانحه شود) الف

 .ليريوم بايد نه محروميت حسي داشته باشد و نه در معرض تحريك محيطي مفرط قرار داشته باشدبيمار مبتلا به د) ب

  نشين هميشگي به او يا حضور يك هم توان با حاضر كردن يك دوست يا يكي از بستگان بيمار دليريومي و ميمعمولاَ 
زمان به احساس آرامش بيمار  ان ويادآوري مك وجود يك ساعت يا تقويم و، كوراسيون آشنا دتصاوير و. كمك كرد
براي كمك به . ها ممكن است دليريوم ظاهرشود پوشاندن چشم مسن پس از عمل كاتاراكت و در افراد. كند كمك مي

 .هاي ريزي روي چشم بند ايجاد كرد توان به منظور ايجاد تحريك نوري مختصر سوراخ چنين بيماراني مي
 
  ي قبل از اعزام به بيمارستان باشند شاملييريوم كه ممكن است مستلزم درمان دارودو نشانه عمده دل: ييدرمان دارو) ج

  : اقدام زير را انجام دهيددر صورت وجود يكي از اين دو نشانه. باشد خوابي مي بي سايكوز و
 
 

  در صورت تداوم برآشفتگي بيمار، گرم به صورت عضلاني  ميلي5/2تزريق آمپول هالوپريدول
  تكرار كرد توان آنرا يساعت بعد م يك
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  آلزايمر
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  مقدمه
درصد سالمندان در جمعيت جهان رو به افزايش است، به طوري كه در حال حاضر سالمندان 

 درصد 30اين ميزان در برخي از جوامع به . دهند  درصد از جمعيت كل جهان را تشكيل مي10حدود 

 درصد است، در حالي كه 6/1شد جمعيت براي تمام سنين در كشور ما نرخ كلي ر. گردد نيز بالغ مي

  . درصد است5/2نرخ رشد جمعيت سالمندي بالاتر از آن و حدود 

از . هاي روانپزشكي دوران سالمندي است ترين بيماري كننده ترين و نيز ناتوان دمانس يكي از شايع

از موارد زوال عقل در سنين  % 60 تا 50حدود . بين انواع دمانس، بيماري آلزايمر شيوع بيشتري دارد

 سال دو 5 سالگي نيز هر 65دهد و شيوع آن بعد از سن   سال را بيماري آلزايمر تشكيل مي60بالاي 

از موارد نيز دمانس عروقي % 15از موارد دمانس از نوع عروقي است و در % 15حدود . گردد برابر مي

به طور . گزارش شده است% 10 تا 5ز حدود شيوع ساير موارد دمانس ني. همراه با آلزايمر است

معمول و به دنبال تثبيت پاتولوژي بيماري دمانس، روند پيشرفت آن قابل توقف نيست و تنها حدود 

متأسفانه هنوز آمار دقيقي از ميزان شيوع دمانس در ايران . از موارد دمانس قابل برگشت است% 5

  .وجود ندارد

سروصداست كه سير   برنده عصبي، با شروع تدريجي و بيبيماري آلزايمر يك اختلال تحليل

هاي اختصاصي بافتي و خصوصيات كلينيكي ويژه نظير اختلال پيشرونده  پيشرونده دارد و با مشخصه

بيماران . شود هاي روزمره زندگي، رفتار و كيفيت زندگاني مشخص مي در وضعيت شناختي، فعاليت

دهند و قادر به انجام امور  ي زندگي مستقل را از دست مي ي ادارهمبتلا به اين بيماري به تدريج تواناي

هاي فردي و اجتماعي  ي حيات در زمينه ي زندگي خود نخواهند بود، لذا براي ادامه ي روزمره ساده

ي افراد ديگر قرار گيرند كه خود  بار شديدي را بر خانواده تحميل   ساعته24هاي  بايد تحت مراقبت

هاي عملكردي، ممكن  ز آن در مراحل پاياني بيماري، پسرفت شديد در تمام حيطهگذشته ا. كند مي

ي زيادي را بر سبد مخارج  گردد كه خود هزينه ها  است منجر به نگهداري در مؤسسات و آسايشگاه

كند و حتي در غير اين صورت موجبات ابتلا به  خانواده و نيز نهادهاي بهداشتي جامعه تحميل مي
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  .كند  و اختلالات روانپزشكي را در مراقبين فراهم ميعلايمانواع 

هاي موجود بيشتر در جهت كند كردن سير بيماري عمل مي كنند ولي شناخت صحيح و  درمان

ي فوري و مناسب درماني، علاوه بر كاهش  تشخيص به موقع انواع دمانس و به دنبال آن مداخله

تواند باعث افزايش كيفيت زندگي بيماران و  يسرعت پيشرفت بيماري، از نقطه نظر علامتي نيز م

مراقبين آنها، به حداكثر رساندن توانايي زندگي مستقل بيماران و در نهايت كاهش ميزان دريافت 

  .خدمات درماني و مراقبتي شود

بعد از تشخيص گذاري دمانس، لازم است پزشك خانواده نسبت به طراحي مديريت درماني اقدام 

هاي جسماني همراه،  پيگيري درمان اختلالات شناختي، درمان بيماري: ارد ذيل استنمايد كه شامل مو

  . رفتاري و خلقي توأم و در نهايت مداخلات خانوادگيعلايمدرمان 

  

  تشخيص
ي  ي سالمندي است و داراي چهار مشخصه هاي دوره ترين بيماري بيماري آلزايمر يكي از شايع

  :زير است

 اختلال حافظه - 1

 :ختي حداقل به صورت يكي از موارد زيراختلال شنا - 2

 )اشكال در يادآوري نام اشيا، افراد و نيز اشكال در يافتن لغات در حين صحبت كردن (آفازي •

 )كاهش توانايي اجراي اعمال حركتي هماهنگ مثل لباس پوشيدن و غذا خوردن (آپراكسي •

ند كليدي را در كف هاي حسي، به عنوان مثال نمي توا ناتواني در تشخيص محرك (آگنوزي •

 )دست خود تشخيص دهد

ريزي و  ل پيچيده، طراحي، برنامهينقص عملكرد در حل مسا (اختلال در عملكرد اجرايي •

 . . .) خريد روزانه، تفسير ضرب المثل ساده و ،آشپزي، كشاورزي(تفكر انتزاعي 

 اختلال قابل ملاحظه در عملكرد شغلي و بين فردي - 3
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اي ديگر كه منجر به هر يك از  نورولوژيك فوكال و يا هر بيماري زمينههاي   و نشانهعلايمفقدان  - 4

 .موارد فوق شده باشد

  

  MMSEغربالگري فرد براي تشخيص بيماري دمانس با استتفاده از مقياس 
  :توان به دو دليل انجام داد اين مقياس را مي

  غربالگري -1

 مراجعه يا ارجاع فردي به درمانگاه به دليل اختلال حافظه -2

  .زشك يا كارشناس آموزش ديده با بيمار صورت گيردپكميل اين مقياس با انجام مصاحبه توسط ت
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  MMSEمعاينه مختصر وضعيت شناختي 

  جهت يابي

  در چه سال، فصل، ماه، روز ماه و روز هفته هستيم؟(    )   نمره 5

  هاي صحيح يك نمره براي هر يك از پاسخ

  هر، محله، بيمارستان، طبقه؟كشور، ش: كجا هستيم(    )   نمره 5

  هاي صحيح يك نمره براي هر يك از پاسخ

  

  ثيت اطلاعات

  سيب، ميز، كفش:  اين سه شيء را نام ببريد(    )   نمره 3

  هاي صحيح يك نمره براي هر يك از پاسخ

  

  توجه و محاسبه

  .پس از پنج بار متوقف شويد. از عدد صد، هفت تا هفت تا كم كنيد(    )   نمره 5

  .يا ليوان را برعكس هجي كنيد

  هاي صحيح يك نمره براي هر يك از پاسخ

  

  يادآوري

  .سه شيء قبلي را نام ببريد(    )   نمره 3

  هاي صحيح يك نمره براي هر يك از پاسخ

  

  زبان

  .اشاره به ساعت و قلم و درخواست نام بردن آنها(    )   نمره 2



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ١٨٣

  .كند تاجر تجارت توپ مي: اين جمله را تكرار كنيد(    )   نمره 1

  :اين سه كار را پشت سر هم تكرار كنيد(    )   نمره 3

  .مداد را برداريد، بگذاريد روي كتاب و بعد هر دو را بگذاريد روي زمين

  هاي صحيح يك نمره براي هر يك از پاسخ

  " چشمتان را ببنديد": اين نوشته را بخوانيد و انجام دهيد(    )   نمره 1

  شوند و سپس از دان تصويري را نشان دهيد كه در آن دو چشم باز بسته ميدر بيسوا{

  }او بخواهيد همان كار را انجام دهد

  .يك جمله بنويسيد(    )   نمره 1

  }سوادان بخواهيد تا تصويري را بكشد در بي{

  :اين تصوير را كپي كنيد(    )   نمره 1
  
 
 

  --------:  نمره كل
  

باشد، بيمار مشكوك به ...................... از اين مقياس برابر يا كمتر در صورتيكه نمره حاصل 
  .زشك يا نورولوژيست معرفي شودپدمانس خواهد بود و لازم است به روان
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يم زير شاكي باشند و يا پزشك در معاينات ي او از يكي از علا  سال كه خود و يا خانواده65هر فرد سالمند بالاي 
 خود متوجه علايم باليني شود، بايد از نظر وجود دمانس مورد بررسي قرار گيرد

  اخيري  حافظهفراموشكاري قابل ملاحظه با تأكيد بيشتر بر 
  )مربوط به فراموشكاري در خصوص حوادث چند روز گذشته (

  و يا
 كمتر به همراه فراموشكاري با شدت تغيير صفات قبلي و يا تشديد آنهاتغييرات مشخص شخصيتي به صورت 

انجام  
MMSE    

 نمره ي

MMSE  24  ≥ 

 نمره ي

MMSE  ≤24 

   هر سه ماه MMSEيابيارز

  :يكي از موارد زير
  آفازي، آپراكسي، آگنوزي و اختلال در عملكرد اجرايي

 

 بله
 نه

 مجدد هر سه ماه ارزيابي تشخيصي
  دمانس

  نرولوژيست جهت ارزيابي، تشخيص قطعي و درمان تخصصي/ارجاع به روانپزشك
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 .لگوريتم تشخيصي با هدف آموزشي تنظيم شده استا

  

  
  
  
  
  

  :ي
 زايمر

 روقي

  دمانس

  درمان تخصصي

  سير يكنواخت و رو به زوال

  احتمال دمانس آلزايمر

  و به زوالاي و ره

  مال دمانس عروقي

 مثبت

  :علل احتمالي
 كم كاري تيروئيد •

 Vit B12كمبود  •

هــــاي  ســــاير بيمــــاري •
 سيستميك

درمان علت و يا ارجاع 
 براي درمان

 :علل احتمالي

 تومور •

 آبسه •

 ساير علل •

 ارجاع براي درمان علت

  ضايعه فضاگير
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  ي باليني نكته چند

اگر بيماري در هر كدام از مراحل آلزايمر تشخيص داده شد، بايد براي تشخيص قطعي و شروع  •

 .ي كولين استراز به روانپزشك و يا نورولوژيست ارجاع داده شود داروهاي مهاركننده

 :ي كولين استراز موجود در ايران عبارتند از داروهاي مهاركننده •

 5/1ي كه براي بيمار روزي دو كپسول گرم ميلي 6 و 5/4، 3، 5/1ي ها ن، كپسولريواستيگمي -1

 روزي دو بار گرم ميلي 6توان دوز آن را تا  شود و بر حسب ضرورت مي  تجويز ميگرم ميلي

 .اضافه نمود

 . يك بار در روزگرم ميلي 10 و 5هاي  دانپزيل، قرص -2

 . ممانتين نيز اشاره نمودتوان به گالانتامين و از داروهاي رايج ديگر مي -3

توان به اختلالات گوارشي مانند تهوع و استفراغ، احساس  از عوارض شايع اين داروها مي -

 . سرگيجه اشاره كرد وقراري ضعف، بي

ثرند و ؤداروهاي آنتي كلين استراز براي درمان بيماران آلزايمري با شدت خفبف تا متوسط م •

 علايمست و انتظار ما از آنها كندكردن سرعت پيشرفت اثربخشي درماني  آنها در حد متوسط ا

 . موارد شديد نيز تجويز ميگرددراياز ميان داروهاي مذكور ممانتين ب. است
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  درمان علايم روانپزشكي در بيماران دمانسي
 .موارد ديده ميشود% 60طور متوسط در ه علايم روانپزشكي و اختلالات رواني ب

 مثل هالوپريدول و پسيكوزتوان از داروهاي ضد  سايكوز ميلايمعبراي كنترل حملات : سايكوز •

 . .ريسپريدون با دوز كم استفاده كرد

 .درمان افسردگي در آلزايمر مطابق بروتكل درمان اختلالات خلقي است: افسردگي •

 ذكر شده در ضدپسيكوزپرخاشگري علاوه بر داروهاي / راريقعلايم بي: راري و پرخاشگريق بي •

 . كاربامازپين استفاده نمود وان از داروهاي ضدتشنج مانند والپروات سديمتو بالا مي

 دونولورازپام، اگزازپام، تراز: خوابي بي •

يك ميزان دوز دارو در هر كدام از موارد فوق حداقل نصف دوز سالمندان بدون آلزايمر و يا  •

 . دوز بالغين با تشخيص مشابه استچهارم

 

 هاي غيردارويي توصيه

 .فعاليت در طول روز : يخواب بي •

 يبوست، فضاي كافي براي فعاليت فيزيكي/ كنترل درد: راريق بي •

 كنترل دهيدراتاسيون •

ها، در صورت امكان مطالعه، نوشتن  از طريق يادآوري خاطره: حافظه/افزايش فعاليت ذهني •

 مطالب، افزايش برقراري ارتباط با ديگران

 خانواده و مراقبين بيمار و همچنين با ي اعضاآگهي بيماري را با لازم است تشخيص و پيش •

تري برخوردارند، در ميان گذاشت و حتي در مورد مسايل حقوقي  بيماراني كه از وضعيت مناسب

 .نامه قبل از پيشرفت دمانس اقدام نمود و وصيت
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ند ك خانواده بايد اطلاع داشته باشند كه فرآيند رو به وخامت بيماري با درمان فروكش نمياعضاي  •

كند تا  لذا هشدار به موقع و مناسب به آنها كمك مي. كند  ميولي درمان مناسب سير بيماري را كند

  .له را بپذيرند و با آن كنار بيايندأاين مس

  .شود هر شش ماه يك بار مراقب سالمند از نظر سلامت رواني مورد بررسي قرار گيرد  ميتوصيه •
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  صـــرع
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  مهمقد
شوند و در اين گروه سني   ميدر دوران كودكي شروع، ناشي از صرعهاي   تشنج3/2بيشتر از 

در تمام افرادي ،  بطور كلي بر اساس اتيولوژي صرع1تظاهرات صرع از تنوع بيشتري برخوردار است

ايديوپاتيك يا  ( علت ناشناخته5/65%كه بيماري تازه شروع و تشخيص داده شده است، 

 نئوپلازيك-)5/3% (دژنراتيو–) 5/2% (عللي مانند عفونت،  باقي مانده5/34%در . است) يككريپوتوژن

بنابراين بيشترين موارد . مطرح هستند) 9/10% (و وسكولار) 8% (مادرزادي-)5/5%(ما  ترو-)%1/4(

هاي سني خاص،  ايديوپاتيك هستند و با توجه به علل مطرح شده و شيوع موارد فوق در گروه، صرع

لازم تشخيص هاي   سال در موارد جديدي صرع، بايستي بررسي18روه سني زير ده سال و بالاي گ

  2. انجام شود

و به  است 1 %شيوعدر كودكي . باشد  مي5- 1000/8 شيوعايديوپاتيك، هاي  لپسي  در گروه اپي

 افزايش  سال به شدت60رسيده و سپس بالاي )پلاتو( سال، به كفه 20-60در . شود تدريج زياد مي

باشد كه از اين ميان، پارشيال ساده   در سال مي30-50 000/001لپسي   بروز اپي). 3. (%يابد مي

 تونيك كلونيك ژنراليزه –) 2/7( مولتي فوكال -)4/10( كمپلكس پارشيال -)Simple partial) 8/12يا

و ساير ) 4/3(سانس اب) 1/6( انواع ژنراليزه ناقص همراه يا بدون حملات تونيك كلونيك –) 5/12(

  3.بروز دارند) 5/4....) (آتونيك، ميوكلونيك و (موارد 

توان بر اساس پروتكل تهيه شده در حد قابل توجهي از مبتلايان به  بر اساس مطالب فوق، مي

هاي معتبر  هاي دارويي بر اساس رفرانس صرع را از ابتدا و بدون ارجاع و با توجه به انتخاب

 شبكه بهداشت نيز وجود دارند، درمان كرد و درصد كوچكي را بعد از ارجاع نورولوژي كه در سطح

  .هاي لازم و بازگشت آنان به نزد پزشك خانواده، درمان نمود و بررسي

  
References 

1- Adams and victor's principles of neurology/2005  
2-Merritts textbook of neurology/2004 
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3- Hand book of epilepsy ,/2000 

  Epilepsyصرع 
به . شود  مي گفتهSeizure، به هر نوع تخليه الكتريكي غيرطبيعي مغز، يا هر نوع تظاهر باليني

 گفته Convulsionحمله سيژر، تشنج يا ) يا تونيك كلونيك مانند تونيك يا كلونيك (تظاهرات حركتي

. شود  اطلاق ميEpilepsy يا  تكرارشونده شوند، به آن صرعو ، مزمنوقتي حملات سيژر. شود مي

  .شوند  اين لغات و اصطلاحات جابجا نيز عنوان مياًگاه

باشد كه ناشي از   ميصورت گذرا هلپتيك، نتيجه اختلال عملكرد فيزيولوژيك مغز ب يك تشنج اپي

انواع بسيار متنوعي از حملات .  و البته غيرطبيعي قشر مغز استهمزمانتخليه الكتريكي هماهنگ و 

 اختلال عملكرد از سراسر قشر ج وجود دارند كه تظاهرات هر كدام بستگي به اين دارد كه اولاًتشن

 عملكرد آن قسمت از قشر مغز اًثاني. منتشر آغاز شود يا تنها از يك منطقه شروع شودطور  بهمغز 

ال يا پارشي (لپسي به دو دسته كلي موضعي پيابر اين اساس چيست؟ طور فيزيولوژيكي و طبيعي  هب

و كمپلكس ) Simple (نوع پارشيال خود دو دسته ساده. شود  ميتقسيم) ژنراليزه (و منتشر)فوكال

 يا پارشيل، حمله صرع محدود به يك مناطق خاصي از قشر مغز بوده و بيمار سادهصرع . دارد

 .متفاوت است، هوشياري خود را از دست نمي دهد و بسته به منطقه درگير در قشر مغز علائم

رغم اينكه حمله محدود به    در صرع كمپلكس پارشيال، علي.) ...ي ويشنوا- ييبينا- حركتي-حسي(

است، بيمار هوشياري خود را از دست داده و با محيط ارتباط ) لوب تمپورال(قسمت خاصي از مغز 

 و دهد هاي ژنراليزه بيمار از ابتدا هوشياري خود را از دست مي در انواع صرع. برقرار نمي كند

 -  تونيك، كلونيك- تونيك- ميوكلونيك-صورت منتشر است و عبارتند از ابسانس تظاهرات به

  .آتونيك

  :شوند باشند،توضيح داده مي ترين مي در زير چند نوع صرع كه شايع

بيمار در )  - GTCS Generalized tonic colonic Seizure( كلونيك ژنراليزه – تشنج تونيك - 1

افتد و دچار فاز تونيك  طور ناگهاني هوشياري خود را از دست داده و مي ههر وضعيتي كه باشد ب
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ها به  شوند و چشم   و سفت ميExtendها و تنه و گردن   در اين حالت اندام. شود حمله تشنج مي

ممكن است در اين مرحله صداي شبيه جيغ يا فرياد توسط بيمار . كنند سمت بالا انحراف پيدا مي

  .ايجاد شود

لذا . شود شوند، تنفس در اين مرحله متوقف مي كه عضلات تنفسي نيز دچار اسپاسم مي نجايياز آ

ممكن . شوند ها ديلاته و بدون پاسخ به نور مي مردمك. شود مخاط دهان و گاه پوست سيانوزه مي

طول  ثانيه به 10-20اين مرحله . اختيار شود  است در اين مرحله يا مراحل بعدي ادرار بيمار نيز بي

ها  انبساط عضلات اندامشود كه حركات ريتميك انقباض  انجامد و سپس فاز كلونيك شروع مي مي

بعد از اتمام تشنج بيمار تا چند دقيقه . انجامد  ميطول ه ثانيه ب30 اًاين فاز نيز حدود. شوند  ميشروع

 ت عادي بازو سپس به وضعي) Postictal فاز (گيج است و نسبت به زمان و مكان شناخت ندارد

  .گردد مي

 4-12 بين سنين تر است و معمولاً   در دختران شايعاين نوع صرع معمولاً : absence صرع - 2

و كاري . دهد  ميدر اين نوع صرع بيمار بطور ناگهاني هوشياري خود را از دست. شود  ميسال شروع

بيمار ، در اين حمله. افتد  مار نميولي تون عضلاني از بين نرفته و بي. گردد  ميداده متوقف  ميكه انجام

. يابد  ميطول انجاميده و خاتمه هكند كه به مدت چند ثانيه ب  ميحالت خيرگي  و مات زدگي پيدا

بعد از اتمام حمله . ها نيز همزمان ديده شود ممكن است حركات خفيف پلك و انگشتان دست

اين حملات . دهد  ميداده ادامه  ميامو كاري را كه انج گردد ميبلافاصله كودك به وضعيت عادي بر

  .ممكن است در طي روز به تعداد بسيار زياد تكرار شود

حملات از : Complex partial Seizure ( صرع لوب تمپورال يا كمپلكس پارشيال سيژر- 3

. شوند  از اواخر كودكي يا سنين نوجواني شروع ميگيرد و معمولاً  مينواحي عمقي لوب تمپورال منشا

ترين آنها اوراي  شايع. ه باشدممكن است بيمار اوراي خاصي داشتابتدا : باشد  ميت به شكل زيرحملا

ساير اوراها احساس غيرطبيعي نسبت به . است..)  ...گاستر، تهوع  احساس غيرطبيعي در اپي(يي ااحش

. باشند  مي.. ...تغيير فرم و شكل و اندازه اشياء محيط، احساس بيگانگي با خود يا محيط ،، محيط
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، دهد و علائم اتوماتيسم مانند ملچ  ميسپس بيمار ارتباط خود با محيط و هوشياري خود را از دست

تر    حركات پيچيده- سطح زمين ها مانند كورمال كردن انجام حركات تكراري در دست–ملوچ كردن 

رفتار شبيه به  ، چرخيدن به دور خود يا چرخش دوراني دور چيزي، دويدن-مانند در آوردن لباس

 كوتاهي دارد و سپس Postictal بيمار فاز، بعد از اتمام اين مرحله. دهد  مي از خود نشان،ترس و فرار

ممكن است بيمار در طول حمله ،با چندين بار صدا زدن پاسخ محدود بله يا خير نيز . شود  ميهوشيار

 يك حمله اًممكن است گاه. ي آوردبيمار حوادث رخ داده را به ياد نم، بعد از اتمام حمله. بدهد

تبديل ) يعني از حالت فوكال به منتشر (به يك حمله تونيك كلونيك زنراليزهكمپلكس پارشيال سيژر 

  .شود

 اپي رفلكسترين نوع  در واقع اين نوع صرع شايع): Photosensitive ( صرع حساس به نور- 4

 ايجاد..)  ...تحريك لمسي، صداو ور ن (ها در پاسخ به تحريكات اين نوع صرع. باشد  ميلپسي

. ها بسيار بسيار نادر هستند علي رغم شيوع صرع حساس به نور ساير انواع اين نوع صرع. شوند مي

 اًخصوص (و يا ديدن تلويزيون) هاي چشمك زن مانند چراغ (دنبال تحريك نوري متناوب هبيمار ب

  .شود  مينراليزهدچار حمله تشنج تونيك كلونيك ژ) صفحه برفك تلويزيون

اين صرع در سنين نوجواني و : )Juvenile myoclonic epilepsy ( صرع ميوكلوني جوانان- 5

 ونيكلشود با حملات تشنج ميوك  ميو مشخص. شود  مي سالگي شروع15  تيپيكجواني و بطور

لونيك به علاوه حملات تشنج تونيك ك) هاي ناگهاني و نامنظم و غير ريتميك و بسيار كوتاه پرش(

اين نوع . شود  مي هر دو نوع تشنج بعد از بيدار شدن از خواب صبح، بيشتر ديدهاًمشخص. ژنراليزه

  .دهد ولي احتمال عود بعد از درمان زياد است  ميو به درمان پاسخ خوبي تشنج زمينه خانوادگي دارد

  

  تب و تشنج
دار سيستميك، بدون درگيري   ي تبشود كه در طي يك بيما  مياي گفته  تشنج به تشنج ژنراليزهتب و 

 سال و 4 ماه تا 6اين تشنج اغلب در كودكان بين سنين .هاي مغزي ايجاد شده باشد  مغز و پرده
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دار و به خصوص وقتي   تب و تشنج اغلب در شروع بيماري تب. شود  مي سال ديده7- 6ندرت تا   به

اي مانند   عاينه اغلب يك علت عفوني زمينهشود و در م  ميرود ديده  ميدرجه تب به طور ناگهاني بالا

 با اين وجود.شود  مياوتيت، فارنژيت، گاستروانتريت، روزئولا انفونتوم يا به دنبال واكسيناسيون ديده

بايد توجه داشت كه در شيرخوران علايم تيپيك .كند  مي را الزاميLP هرگونه شك به مننژيت انجام

تب و تشنج به دو نوع ساده و . ثابت و قابل اعتمادي نيستندتحريك مننژ مانند سفتي گردن علايم 

كوتاه مدت است، يك بار حمله دارد بدون تظاهرات موضعي ، نوع ساده. شود  ميپيچيده تقسيم

 ساعت چندين بار تكرار شود 24 دقيقه ادامه يابد، يا در عرض 15اگر تشنج بيش از . عصبي است

  .شود  ميپيچيده يا كمپلكس ناميده

  
  حوه برخورد با تب و تشنجن

  .و تشنج از نوع پيچيده نياز به ارجاع فوري به نورولوژيست يا متخصص كودكان داردتب 

 ماه نياز به ارجاع فوري به نورولوژيست يا متخصص كودكان 18و تشنج از نوع ساده زير سن تب 

  .دارد

شود نياز به ارجاع فوري به  ماه اگر بيش از يك بار تكرار 18و تشنج از نوع ساده بالاي سن تب 

  .نورولوژيست يا متخصص كودكان دارد

  

  ي و درمان صرعيشناسا
مولتي  فوكال، فوكال از جمله صرع لوب تمپورال يا كمپلكس هاي   بيماران مبتلا به تشنج- 1

 سال و بيماراني كه معاينه 18زير ده سال و بالاي هاي   تشنج از چندين نوع، تشنجسيژرپارشيل 

به نورولوژيت ارجاع داده شوند،  از ابتدا   دارندMental Retardationژيك غيرطبيعي يا     نورولو

انجام شود، سپس در صورت نياز به درمان ..  ...اوليه از نظر ضايعات ساختماني وهاي  تا بررسي

موارد توصيه شده توسط  ي صرف، تحت نظر پزشك خانواده درمان ادامه يابد و تنها دريدارو
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  .ارجاع داده شود، ولوژيتنور

طبق الگوريتم  (درمان توسط پزشك خانواده شروع شود و در صورت نياز، هاي زير  در صرع- 2

  .بيمار ارجاع داده شود) درمان داروئي

 داروي انتخابي، سديم والپروئيت يا اتوسوكسمايد، با دوز ← )absence (صرع ابسانس) الف

  پيوست به اين پروتكل

 داروي انتخابي سديم ← )Juvenile myoclonic epilepsy ( جوانانصرع ميوكلوني)ب

  والپروئيت

  . داروي انتخابي كاربامازپين←) photosensitive (صرع فتوسنسيتيو) ج

و ها  طبق الگوريتم، grandmal يا) GTCS (تونيك كلونيك ژنراليزههاي   در مورد تشنج- 3

  .پروتكل پيوستي توسط پزشك خانواده اقدام شود
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  الگوريتم تشخيص حمله تشنج تونيك كلونيك ژنراليزه
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  
  

 خير

  شروع درمان و ارجاع به نورولوژيست

 Faintبررسي از نظر هيپوتانسيون وضعيتي و 
  و ساير علل

، فند، CBC( و آزمايشات آيا معاينه باليني
اي  يافته) سديم، كلسيم، اوره و اشتهاي كبدي

  به نفع بيماري سيستميك دارد؟ 

، بتهاي سيستميك مانند ديا بررسي از نظر بيماري
  .هيپوپاراتيروئيدي و غيره ، يماري كبدي، باورمي

  آيا معاينه نورولوژيك طبيعي است؟
هاي  نورولوژيست جهت بررسيارجاع بيمار 

  )غيرفوري(بيشتر تشخيصي درماني 

 شروع درمان و ارجاع به نورولوژيست

 25آيا بيمار زير شش سال و يا بالاي 
 سال سن دارد؟

 ج است؟آيا اولين حمله تشن

  لپسي است؟  ق با اپيبآيا شرح حال بيمار منط

بله

 خير

 بله

  كنيم و ارجاع به نورولوژيست درمان نمي

بله
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  لپتيك  اپي  انتخاب داروي آنتي
تونيك كلونيك زنراليزه موثر هاي  توئين، كاربامازپين و سديم والپروئيت هر سه در تشنج  فني

  .هستند

 -خواب آلودگي (CNSوارض جانبي فنوباربيتال نيز از داروهاي بسيار موثر است ولي به دليل ع

انتخاب بين سه داروي فوق بر اساس . به عنوان داروي رده اول استفاده نمي شود.)  ...كندي ذهن و

  )با توجه  به عوارض طولاني مدت داروي  فوق انجام گيرد (سن و جنس بيمار

  ) در اطفال400mg/day (4-7 mg/kg-300: دوز درماني فني توئين -

 ) در اطفال1200mg/day (20-30 mg/kg-600: ربامازپيندوز درماني كا -

 ) در اطفال3000mg/day (30-60 mg/kg-1000: دوز درماني سديم والپروئيت -

 ) در اطفال200mg/day (3-5 mg/kg-90: دوز درماني فنوباربيتال -

و سديم   استفاده كرد ولي كاربامازپين Single dose توان بصورت  ميتوئين و فنوباربيتال را  فني •

 .تجويز شوند) در سه دوز منقسم ( سه بار در روزدوالپروئيت باي
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  الگوريتم درمان حملات تشنج تونيك كلونيك ژنراليزه
  

  

  
  
  
  

    بله       خير                                 
  
  
  
  

  بله          خير           
  
  
  

  خير
  بلهخير        

  
  
  
  

     بله خير        
  
  

 .  منظور از كنترل حملات اين است كه بيمار بيش از يك حمله در سال نداشته باشد*
 و در باليني ( عوارض داروئي-2 كنترل حملات-1دو ماهه بيمار، بررسي از نظرهاي   در مراجعات و پيگيري**

  . و تستهاي كبدي چك شودCBCانجام شود و هر سه ماه )صورت لزوم آزمايشگاهي
 جهت تعويض دارو بايستي دارئي انتخابي جديد اضافه شده و پس از رسانيدن به دوزلازم،                            ***

  *شوند؟  ميآيا حملات كنترل

  ادامه درمان و پيگيري هر 
 **دو ماه يكبار  

طول دوره درمان حداقل 
 دو سال

 شوند؟آيا حملات كنترل مي

 ارجاع به نورولوژيت

 انتخاب دارو بر حسب سن و جنس

 منوتراپي

 افزايش دوز دارو تا حداكثر ميزان مجاز

 شوند؟ ميآيا حملات كنترل

 ***تعويض دارو  

 شوند؟آيا حملات كنترل مي

 افزايش دوز دارو تا حداكثر ميزان مجاز

ارجاع به مراكز بالاتر يا نورولوژيت جهت 
 تصميم گيري براي كاهش و قطع دارو
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  .اروي قبلي تدريجاً قطع شودد
   عوارض داروئي managementگوريتم ال

  
  
  خير  هبل
  
  
  

  بله                 خير
  
 

 
 
 
 
 
 
 خير  بله
 
  
  
  
  

 بله                             خير
 
 
  
 
 

انند م (CNSو عوارض ) مانند عوارض گوارشي (لپتيك، عوارض سيستميك  اپي  تقريباً تمام داروهاي آنتي: نكته 
كه شديد نباشند يا ادامه درمان   را دارند و در صورتي) اختلال تعادل، سرگيجه، گيجي، منگي، لرزش، كندي حافظه

كه شديد باشند و باعث تغيير فعاليت  شوند و نياز به مداخله ندارند ولي در صورتي تخفيف  يافته و يا برطرف مي
عوارض ايديوسنكراتيك داروهاي ضدتشنج عبارتند .گيري شود  يمروزانه و روند جاري زندگي فرد شوند، بايستي تصم

 در مصرف همه ) جانسونسفرم، سندرم استيون  ، اريتم مولتيExfoliativeراش، درماتيت  (از عوارض پوستي مخاطي
سديم ( ي كبدي ناشي از هپاتيت و پانكراتيتي، نارسا)كاربامازپين (داروهاي ضدتشنج آگرانولوسيتوز و آنمي آپلاستيك

 ادامه درمان و پيگيري دو ماه يكبار آيا وابسته به دوز است؟

 ايديوسنكراتيك كاهش دوز دارو

 شود؟ ميآيا حملات از كنترل خارج

 تعويض دارو

 آيا عارضه داروئي وجود دارد؟

 ادامه درمان با دوز جديد

 ادامه درمان و پيگيري دو ماه يكبار ارجاع به مراكز بالاتر

 و و ارجاعقطع دار

 آيا عارضه داروئي وجود دارد؟
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  .و ترومبوسيتوپني) توئين و فنوباربيتال  فني (سندرم سودولينفوم) توئين  فني (هاي بافت همبند ، بيماري)والپروات
  
  

   در استاتوس اپي لپتيكوسmanagementپروتكل 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  ير                                              بلهخ
 
 
 
 
 

  خير                       بله
 
 
 
 
 
 
  خير  لهب

 
 
  خير  بله
 
 

  )25% گلوكزkg/cc2در اطفال  (50% گلوكزcc50 تيامين و سپس mg100، در صورت شرح حال نامشخص

  ها  تروليتالك– اوره-نمونه خون جهت قند اقدامي، با آنژيوكت و قبل از هرIV line گرفتن

   ،IV، سپس تزريق فني توئين mg 20تشنج تا حداكثر تا قطع minmg2/تزريق ديازپام وريدي با سرعت  
kg/  mg 20-15 آهسته با سرعت كمتر از/min mg50) در اطفال كمتر ازmin/ kg   /1mg 

 آيا تشنج كنترل شده است ؟ 

Kg/mg5فني توئين، حداكثر kg/mg30فني توئين  . تزريق شوداً، مجددTDS/100mg ادامه درمان محافظتي و ،
  وم و امكان، اعزام به مراكز تخصصي لزدر صورت

 آيا تشنج كنترل شده است؟

  kg/mg20داكثرح تاmm/ mg100انتوباسيون بيمار و فنوباربيتال وريدي

 آيا تشنج كنترل شده است؟

 و TDS/mg100فني توئين
 و ادامه BD/mg100فنوباربيتال 

اقدامات محافظتي و درمان 
اي  مسبب  بيماري زمينه

و در صورت امكان استاتوس 
 ارجاع بيمار به مراكز تخصصي

دادن داروهاي بيهوشي كوتاه اثر مانند 
 تحت نظر متخصص بيهوشي،پنتوباربيتال

آيا تشنج كنترل 
 ت؟ سا شده

  و مانيتورينگ قلبي VS و دادن اكسيژن، كنترل air wayارزيابي وضعيت قلبي ريوي، گذاشتن

كاهش دوز  +ادامه فني توئين و فنوباربيتال
 ساعت 12-24بيهوشي هر داروي 

 م قطع تشنجعدبراي ارزيابي قطع يا 

  +ادامه داروي بيهوشي
   500mg/dayفني توئين
   400mg/dayفنوباربيتال
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  :نكاتي كه پزشك بايد به بيمار و همراهان وي آموزش دهد
  :دارومصرف نكات مربوط به ) الف

مصرف نامرتب دارو .  مصرف شودبه مدت توصيه شده و طبق دستور بطور مرتبدارو بايستي  - 1

  .باشد  ميملات تشنجشايعترين علت از كنترل خارج شدن ح

اغلب عوارض داروئي شايع، گذرا بوده و با ادامه درمان و يا پس از قطع دارو بعد از مدت لازم،  - 2

 .روند  مياز بين

قطع ناگهاني دارو خطر استاتوس اپي لپتيكوس را دراد و از اين رو نبايستي بطور ناگهاني قطع  - 3

 .شوند

  

  :اقدامات اساسي حين حمله ) ب

  .سردي خود را تا اتمام حمله تشنج حفظ كنيد خون- 1

  .رساننده را از اطراف بيمار دور نگه داريد   اجسام خطرناك و آسيب- 2

شوند و   باز كردن دهان بيمار، موثر واقع نمي–ها و گرفتن بيمار  داشتن اندام   اقدام خاصي مانند نگه- 3

  .از اين كار خودداري كنيدبنابراين . حتي خطر آسيب جسمي را براي بيمار دربردارند

  خود را بدست نياورده است از خورانيدن آب، غذا، دارو به  كامل تا زماني كه بيمار هوشياري- 4

  .يديبيمار خودداري نما

  

  : به مراكز درماني برده شوداً سريعدموارد زير بيمار باي در) ج

  .طول انجاميده است اي كه بيشتر از ده دقيقه به  حمله- 1

  .ا بيشتر حمله كه بين حملات فرد هوشياري خود را بدست نياورده است دو ي- 2
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كه حين حمله اتفاق افتاده ..... هاي بدني مانند ضربه به سر يا ساير مناطق بدن، خونريزي،   آسيب- 3

  .است

  نكاتي كه كارشناس بهداشت روان بايد به بيمار و همراهان آموزش دهد
اندن صحيح بيماري به بيمار و اطرافيان و زدودن افكار  رواني در جهت شناسروحيهاي  حمايت

نفس، پيشگيري از  غلط در رابطه با بيماري، آموزش پذيرش بيماري و زندگي با آن، افزايش اعتماد به

هاي فردي،  مندي عوارض عاطفي مانند اضطراب و افسردگي و احساس شرم، آموزش استفاده از توان

 آموزشي و در صورت تعداد بيش از چند نفر مصروعان، برگزاري در اختيار قرار دادن بروشورهاي

  .دهند هاي آموزشي، وظايف و مسائلي هستند كه كارشناسان بهداشت روان انجام مي كلاس
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  ها اورژانس
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  ها مسوميت
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  ها مسموميت با بنزوديازپين
ها در مقادير  بنزوديازپين. دهند  زا و خواب آور قرار مي هاي رخوتها را در طبقه دارو بنزوديازپين

ها در درمان اضطراب و  بنزوديازپين. زا هستند زدا يا رخوت بالا خواب آور و در مقادير پايين اضطراب

مصرف طولاني مدت آنها بايد از به دليل خطر وابستگي، . سراسيمگي داروهاي انتخاب اول هستند

  .اجتناب گردد

از همه بيماران ديده % 10ها خواب آلودگي است كه تقريباً در  ايعترين عارضه بنزوديازپينش

هاي پرقدرت ديده  ها به ويژه بنزوديازپين گستر نيز همراه با بنزوديازپين فراموشي پيش. شود مي

  .هاي واكنشي به اين داروها نادر است حساسيت. شود مي

زايي، خواب آلودگي و آتاكسي، افت  ارتند از رخوتها عب علايم مسموميت با بنزوديازپين

  .فشارخون و هيپوتوني

ها به  فلومازنيل براي خنثي كردن عوارض رواني حركتي، فراموشي، و رخوت ناشي از بنزوديازپين

  .رود كار مي
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 ها الگوريتم درماني مسموميت با بنزوديازپين
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  

تكلم . تضعيف سيتم اعصاب مركزي از خواب آلودگي گرفته تا اغما:  مسموميتعلايم
افت فشار ، ها كاهش رفلكس، اغتشاش شعور، ناهماهنگي حركات، جويده جويده

 هيپوتوني،خون

، مراقبت حمايتي، و زغال فعال، هاي نمكي مسهل، القاي استفراغ و شستشوي معده
تجويز مايعات به صورت داخل ، باز نگهداشتن راه هوايي،  حياتيعلايممراقبت از 

توان با احتياط  مي. توان براي كاهش فشار خون به كار برد نفرين را مي وريدي و نوراپي
 . و فقط در بيماران بستري فلومازنيل را به كار برد

 نحوه تجويز فلومازنيل

 انتظار  ثانيه30 ثانيه و سپس 30گرم در مدت ميلي0.2ريق داخل وريدي فلومازنيلتز

دهد مي پاسخ دهد پاسخ نمي

كنترل و مراقبت بيمار
  ساعت24 تا 

در برخي بيماران 
كاهش سطح هشياري 
 ممكن است برگردد كه

توان با دادن مقادير  مي
مكرر فلومازنيل در 

اي از   دقيقه20فواصل 
يشگيري يا آن را آن پ

براي تكرار . درمان كرد
درمان نبايد در هر 

 1نوبت بيش از 
. 0هر دقيقه  (گرم ميلي

ودر هر  ) ميلي گرم5
 3ساعت بيش از

 . گرم داده شود ميلي

 30 ثانيه و سپس 30گرم در مدت   ميلي2/0تزريق داخل وريدي فلومازنيل 
 ثانيه انتظار

 دهد پاسخ نمي

 1 ثانيه و سپس 30گرم در مدت   ميلي3/0لومازنيل تزريق داخل وريدي ف
 دقيقه انتظار

 دهد پاسخ نمي

 1 ثانيه به فواصل 30گرم در مدت   ميلي5/0تزريق داخل وريدي فلومازنيل 
 گرم ميلي3اي تا مقدار تجمعي دقيقه

 دهد پاسخ نمي

 1 ثانيه به فواصل 30گرم در مدت   ميلي5/0تزريق داخل وريدي فلومازنيل 
  دقيقه انتظار5گرم و سپس  ميلي5اي تا مقدار تجمعيدقيقه

 دهد پاسخ نمي

ها ندارد و بايد علل ديگر كاهش  علت اصلي رخوت ربطي به بنزوديازپين
 سطح هشياري بررسي گردد
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  اي  حلقهمسموميت با داروهاي سه وچهار
  
  
  

 مقدار سمي يا كشنده

:0. 7-1. 4gمسموميت   
2. 1-2. 8g :كشنده  

0. 5g : حداقل مقدار شناخته شده
   تريپتيلينكشنده آمي

:30mg/kg    كـشنده  دوز متوسط
 ايمي پيرامين

  علايم  يا ها نشانه
 تحريك ابتدايي سيـستم عـصبي      

، اغتـــشاش شـــعور ، مركـــزي
افزايش دماي  ،  توهم،  سرآسيمگي

 هيپررفلكـسي ،  نيستاگموس،  بدن
  ميـدرياز ،  ي پاركينـسوني  ها  نشانه
ضــعف سيــستم عــصبي ، تــشنج

ــك آن   ــب تحري ــزي متعاق ، مرك
 ــ ــاي ب ــاهش دم ــيون ، دنك دپرس

، آريتمــي، هيپوتانــسيون، تنفــسي
 QRS  ميــزان طــولاني شــدن(

ــشان   ــسموميت را نـ ــدت مـ شـ
  .)دهد مي

 اختلال در توانائي انقباض قلـب     
 پلي راديكولونوروپـاتي  ،  استفراغ

  كما، استوپور، خواب آلودگي
  

  درمان
ايجاد ،  شستشوي معده با زغال فعال    

مراقبـت  ،  شـود  استفراغ توصيه نمـي   
هــاي  نــشانه و، حمــايتي  وعلامتــي
 پــايش ECGحفــظ راه ، حيــاتي
حـداقل بيمـار را بـه مـدت         ،  هوايي

تحت نظـر گـرفتن بـا        شش ساعت 
 IVبـراي  ديازپام،  مونيتورينگ قلبي 

 : IVسـديم بيكربنـات     ،  راي تشنج ب
 .7-45 .7 حفـظ  pH در محدوده

، براي كمك به درمـان آريتمـي       55
ــدون   ــا ب ــراه ي ــيون هم هيپرونتيلاس

آريتمي مثل ليدوكائين    د ض داروهاي
اسـتفاده از   ،  ممكن است لازم شـود    

  1C و 1Aآريتمــي   ضــدداروهــاي
 بـه جـز مـوارد       .كنترا انديكه اسـت   

ــاوم و ــسموميت  مق ــده م  تهديدكنن
  .شود توصيه نمي يكيژكلينر آنتي
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  نحوه برخورد با مسموميت با ليتيوم
  .تواند باعث صدمه دائم نوروني و مرگ گردد  ميزيرا، مسموميت با ليتيوم يك اورژانس طب است

  
  عوامل خطر براي ايجاد مسموميت با ليتيوم

تداخل ، رژيم كم نمك، كاهش دفع ليتيوم به دليل اختلال كليه،  از حد توصيه شدهبالاتردوز 

  .و كم آبي؛ دارويي

  

  ي مسموميت با ليتيومها  و نشانهعلايم

  )والان در ليتر  ميلي اكي5/1- 2  بينسطح سرمي ليتيوم (مسموميت خفيف تا متوسط

 خشكي دهان، درد شكم، استفراغ: گوارشي -

ضعف ، حالي يا تهييج بي، نيستاگموس، لكنت زبان، سرگيجه كاذب، آتاكسي :نورولوژيك -

 عضلاني

  )والان در ليتر  ميلي اكي2- 5/2 بين سطح سرمي ليتيوم (توسط تا شديدمسموميت م

 تهوع و استفراغ مداوم، اشتهايي بي :گوارشي -

هاي  افزايش رفلكس، حركات كلونيك اندام، فاسيكولاسيون عضلاني، تاري ديد :نورولوژيك -

، اغما، هتب، تغييرات نوار مغز، سنكوپ، دليريوم، تشنج، آتتوئيد -حركات كره، وتري عمقي

 )اختلالات هدايتي قلب، نظمي قلب بي، افت فشار خون (نارسايي دستگاه گردش خون

  )والان در ليتر  ميلي اكي5/2 بالاتر از سطح سرمي ليتيوم (مسموميت شديد

 ي منتشرها تشنج -

 اوليگوره و نارسايي كليه -

 مرگ -
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  درمان

 قطع ليتيوم -

 رفع كم آبي بدن -

 ايجاد استفراغ -

يا محلول  )كي اكسالات (استيرن سولفونات تجويز پولي. دهانه گشادبا ك لوله لاواژ معده با ي -

 .مفيد است، نه ذغال فعال گليكول و اتيلن پلي

ها به  به دليل توزيع مجدد ليتيوم از بافت. ثرترين راه استؤ ميدر اكثر موارد شديد دياليز خون -

 .ممكن است تكرار دياليز لازم باشد، خون

اگر عدم تعادل آب و ، %9/0تزريق محلول سديم كلرايد  :دليل كمبود نمك استاگر مسموميت به 

. گردد  مي ساعت توصيه8-12انجام همودياليز به مدت  :الكتروليت به اقدامات محافظتي جواب نداد

والان در ليتر است يا   ميلي اكي3>اگر سطح سرمي ليتيوم  :شود  ميتكرار دياليز در موارد زير توصيه

سطح آن  يا اگر، باشد اما بيمار در حال بدتر شدن است والان در ليتر مي اكي  ميلي2- 3ح آن اگر سط

والان در  اكي  ميلي1 رسيدن به سطح كمتر از، هدف؛ پايين نيامده است% 20 ساعت به اندازه 6پس از 

 تيوم را افزايشمانيتول و آمينوفيلين ترشح كليوي لي، اوره. باشد  ساعت پس از اتمام دياليز مي8 ليتر

  .دهند مي
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  اختلال پانك
  
  

 

 



  )ويژه پزشكان(هاي روانپزشكي بزرگسالان  راهنماي مراقبت از بيماري  

 ٢١٣

  حمله پانيك
كه ابتدا و انتهاي مشخصي دارد و درعرض است از ترس يا ناراحتي شديد اي  دورهحمله پانيك 

، لرزش، تعريق،  علامت ا فزايش ضربان قلب4حداقل با . رسد  دقيقه به حداكثر شدت خود مي10

  .تهوع همراه است، ناراحتي يا درد قفسه سينه، اس خفقاناحس، احساس كوتاه شدن تنفس

هاي پانيك در پي بر  اما گاهي نيز حمله. نخستين حمله پانيك اغلب كاملاً خود به خود است

حمله پانيك . آشفتگي، فعاليت بدني، يا جنسي، يا آسيب هيجاني متوسطي ممكن است روي دهند

علايم رواني . شود  دقيقه به سرعت تشديد مي 10شود علايمش در عرض  اغلب وقتي شروع مي

تواند  بيمار اغلب نمي. اش عبارتند از ترس مفرط و احساس قريب الوقوع بودن مرگ و نابودي عمده

. ممكن است دچار اغتشاش شعور شود و در تمركز اشكال پيدا كند. علت ترس خود را بيان كند

فزايش ضربان قلب، احساس تپش قلب، تنگي هاي جسمي حمله پانيك اغلب عبارت است از ا نشانه

. كوشد در هر جايي هست، آنجا را ترك كند تا از كسي كمك بگيرد بيمار اغلب مي. نفس، و تعريق

اگر در حين حمله پانيك وضعيت . كشد   ساعت طول مي1 دقيقه و ندرتاً بيش از 20- 30حمله عموماً

ني، اشكال در صحبت كردن، و مختل شدن حافظه رواني بيمار به طور معمول معاينه شود، نشخوار ذه

بيمار در فاصله حملات . علايم پانيك ممكن است به سرعت يا به تدريج برطرف شود . ديده ميشود 

افتراق ميان اضطراب انتظار . ممكن است از اينكه دچار حمله ديگري شود دچار اضطراب انتظار شود 

ولي بيماران دچار اختلال پانيك كه اضطراب . باشدو اختلال اضطرابي فراگير ممكن است دشوار 

 .توانند علت اضطراب خود را بيان كنند كنند، مي انتظار پيدا مي

نگراني جسمي از مرگ به دليل مشكل قلبي يا تنفسي ممكن است كانون اصلي توجه بيمار در 

 نشاندهنده آن بيمار ممكن است معتقد باشد تپش قلب و درد قفسه سينه. حين حمله پانيك باشد

 در حين حمله پانيك ً درصد، واقعا20بسياري از اين بيماران يعني حدود . ميرد  است كه دارد مي

ها  اي هستند كه به بخش فوريت  ساله30- 20اينها افراد حوان . شوند هاي سنكوپ مي دچار حمله

اند و  ار حمله قلبي شدهكنند كه دچ كنند و با اينكه از نظر جسمي سالم هستند، اصرار مي مراجعه مي
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نفس نفس زني . ها بهتر است به تشخيص پانيك فكر كند  پزشك بخش فوريت. ميرند دارند مي

درمان قديمي نفس كشيدن در داخل كيسه . تواند آلكالوز تنفسي و ساير علايم را ايجاد كند  مي

  .كند كاغذي گاه مفيد است، چون شدت آلكالوز را كم مي
  
  

 يكمديريت حمله پان
 
 
 
 
 

  
  

 بررسي مجدد بيماري طبي

ثر شدت خود  دقيقه به حداك10از ترس يا ناراحتي شديد كه ابتدا و انتهاي مشخصي دارد و درعرض اي  دوره (
، احساس خفقان، احساس كوتاه شدن تنفس، لرزش، تعريق، افزايش ضربان قلب  علامت4حداقل با . رسد مي

  . )تهوع همراه است،ناراحتي يا درد قفسه سينه

  ميلي گرمي1تجويز كلونازپام

ماه دوره 2ارجاع به روانپزشك يا پزشك عمومي 
 ديده و دريافت پسخواند و پيگيري بيمار

 دهدپاسخ مي

 هدد پاسخ نمي

 1 كلونازپام  دوز بعديتجويز
  دقيقه20 پس ازميلي گرمي

، ريه،  وضعيت قلب، معاينه فيزيكي ازنظرعلايم حياتي، گرفتن شرح حال
 هيپوگليسمي وانجام آزمايشات لازم با توجه به شرح حال

  احتمال وجود بيماري جسمي

 خير بله

، انفاركتوس قلبي، بسياري از بيماريهاي جسمي مانندآريتمي قلبي
  مشابه حمله پانيك بروزعلايمهيپوگليسمي وهيپرنيروئيدي با ، آسم
 علايمكنند كه در اين صورت درمان بيماري طبي موجب بهبود مي

 اضطرابيعلايممگر اينكه با درمان بيماري طبي  .اضطرابي خواهد شد
مطابق  برطرف نشوند كه در اين صورت نيازمند درمان اضطراب

 . الگوريتم درمان اختلالات اضطرابي مربوطه خواهند بود

  تشحيص
   حمله پانيك

 

 هد  نميپاسخ
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  دليريوم
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  دليريومروش برخورد با بيمار مبتلا به 
دليريوم نوعي اختلال شناختي است كه شروع حادي دارد و در طي آن بيمار دچار نوعي اختلال 

، اختلال دوره خواب و )مثل توهم بينايي(اختلالات ادراكي . شود هوشياري و كاهش توانايي توجه مي

  .شود ي، اختلال جريان فكر و اختلالات رفتاري ميبيدار

توانند باعث دليريوم   ميCNSكننده  هاي درگير ها و بيماري مسموميت، هاي حاد و شديد كليه بيماري

  :هاي آن عبارتند از نشانه. دليريوم هميشه يك علت عضوي دارد كه بايد آنرا شناسايي و درمان كرد. شوند

همراه با كاهش توانايي براي تمركز، ) يعني كاهش وضوح آگاهي (وجود تيرگي هوشياري. الف

  حفظ يا تغيير توجه

  :كند اختلال شناختي كه به دو صورت زير تظاهر مي. ب

 تخريب حافظه فوري همراه با سالم ماندن نسبي حافظه دور. 1

 مكان يا شخص، عدم وقوف به زمان. 2

 :زيرحداقل يكي از موارد اختلالات رواني حركتي . ج

  از كم تحركي به بيش فعالي، بيني تغيير سريع وغير قابل پيش. 1

  افزايش زمان واكنش. 2

  افزايش يا كاهش جريان كلام. 3

  تقويت واكنش از جا پريدن. 4

  :كند بيداري كه حداقل با يكي از موارد زير تظاهر مي اختلال خواب يا چرخه خواب و. د

يا بدون چرت  ست موجب فقدان كلي خواب شودخوابي كه در موارد شديد ممكن ا بي. 1

 بيداري يا معكوس شدن چرخه خواب و زدن روزانه

  علايمتشديد شبانه . 2

كننده كه ممكن است پس از بيداري نيز بصورت توهم يا  ياهاي ناراحتؤر كابوس و. 3

  خطاي حسي ادامه داشته باشد
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  در طول روز نوسان دارند علايم شروع سريعي داشته و. ه

هاي آزمايشگاهي حاكي از  معاينه جسمي وعصبي يا آزمون شواهد عيني حاصل از شرح حال و. و

توان  اي يا اختلالات وابسته به مصرف مواد است كه مي وجود بيماري سيستميك يا مغزي زمينه

 .تظاهرات باليني مذكور دانست ولؤآن را مس

ل زيادي دارد كه همه آنها موجب بروز عل  مذكور سندرم دليريوم مطرح است وعلايمدر بيمار با 

  .شوند سطح هوشياري و تخريب شناختي ميهاي مربوط به  الگوي مشابهي از نشانه

  

  دليريومكننده  علل ايجاد
  علل اينترا كرانيال

   دمانس:نراتيوژنورود

   تروماي سر-ها   هماتوم–ها   آبسه–ها   كيست- تومورها : كننده فضا هاي اشغال توده

   انسفاليت–يت ژ منن:ها عفونت

  لپسي اپي

  :اختلالات عروقي مغز 

  حملات گذراي ايسكميك

  ترومبوز يا آمبولي سربرال

  آراكنوئيد يا داخل مغزي خونريزي ساب

  انسفالوپاتي هيپرتانسيو

  ها واسكوليت

  

  علل سيستميك

  مصرف الكل: توكسيك
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  )مصرف يا ترك(داروها 

 داروهاي –هايپرتانسيو   داروهاي آنتي–ها  گي ضدافسرد–ها   ضدتشنج–ها  يكژكولينر آنتي

 – انسولين – ديگوكسين – ديسولفيرام – سايمتيدين - حشيش –ها  سايكوتيك  آنتي–پاركينسون  ضد

  )ها بنزوديازپين( سداتيوها –ها   استروئيد–ها   ساليسيلات–سيكليدين   فن–ها  اپيات

  :اندوكرين اختلالات متابوليك و

  يتياختلالات الكترول

  اورمي

  انسفالوپاتي كبدي

  پورفيري

  هيپوگليسمي

  هيپر يا هيپوتيروئيدي

  هيپر يا هيپوپارا تيروئيدي

  سمي  و سپتيها عفونت

   نارسايي قلبي–نارسايي تنفسي : آنوكسي

  

  نحوه برخورد با بيماري كه سندرم دليريوم براي وي مطرح است
 جهت رفع آن بستري كردن بيمار ضروري اي است و هدف اوليه در درمان دليريوم رفع علت زمينه

  .است
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  اقدامات لازم تا زمان بستري شدن بيمار جهت كاهش ديسترس وي
  
  
  

  وبررسي علل اورژانس ايجاد كننده  حياتي و نورولوژيكعلايممعاينه فيزيكي شامل 
  هاي بيماري، مسموميت با اپيوم، دليريوم شامل هيپوگليسمي

  يوندهيدراتاس، همراه با تب بالا
  
 

  حياتي در ارتباط با علل ياد شدهعلايمانجام اقدامات ضروري وتثبيت 
 
  

 حسي ومحيطي، تدارك حمايت فيزيكي
 
 
 

 .حمايت فيزيكي از اين نظر ضروري است كه بيمار دليريومي در موقعيتي قرار نگيرد كه دچار سانحه شود) الف

 .ته باشد و نه در معرض تحريك محيطي مفرط قرار داشته باشدبيمار مبتلا به دليريوم بايد نه محروميت حسي داش) ب

  نشين هميشگي به او يا حضور يك هم توان با حاضر كردن يك دوست يا يكي از بستگان بيمار دليريومي و ميمعمولاَ 
 زمان به احساس آرامش بيمار يادآوري مكان و وجود يك ساعت يا تقويم و، كوراسيون آشنا دتصاوير و. كمك كرد
براي كمك به . ها ممكن است دليريوم ظاهرشود پوشاندن چشم مسن پس از عمل كاتاراكت و در افراد. كند كمك مي

 .هاي ريزي روي چشم بند ايجاد كرد توان به منظور ايجاد تحريك نوري مختصر سوراخ چنين بيماراني مي
 
  ي قبل از اعزام به بيمارستان باشند شاملي دارودو نشانه عمده دليريوم كه ممكن است مستلزم درمان: ييدرمان دارو. 3

  . : اقدام زير را انجام دهيددر صورت وجود يكي از اين دو نشانه. باشد خوابي مي بي سايكوز و
 
 

  در صورت تداوم برآشفتگي بيمار، گرم به صورت عضلاني  ميلي5/2تزريق آمپول هالوپريدول
  توان آنرا تكرار كرد يك ساعت بعد مي
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  اختلال تبديلي
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  اختلال تبديليروش برخورد با 
لذا . رود  ميخود بخود از بين) چند روز (در بيشتر موارد اختلال تبديلي در عرض مدت كوتاهي

  :شود  ميكنند توصيه  ميتنها انجام موارد زير كه اين سير را تسريع

مانند  (خش تزريقي يا خوراكيب امتجويز يك داروي آر، هم دلي با بيمار و آرامش دادن به وي

  .و توصيه به استراحت )ديازپام، پرومتازين

  .شود  نميانجام تزريق آب مقطر و ساير اقدامات دردناك به هيچ عنوان توصيه

يا پزشك بيمار به روانپزشك ، در صورت باقي ماندن مشكل پس از انجام اين اقدامات اوليه

  .ارجاع شودعمومي دوره ديده 

  

  در افتراق اختلالات تبديلي از اختلالات نورولوژيك مشابهكننده  مكنكات ك
  .بسيار شايعتر است ها خانمدر اختلال تبديلي . آيد  مي هميشه به دنبال استرسور پديدتقريباَ

  

  فلج

  ي وتري عمقيها باقي ماندن رفلكس -

 افتد آن ميافتد و پهلوي   نميدست روي صورت، با رها كردن دست بالاي صورت، در فلج دست -

دست خود پاي فلج بر روي گر فشاري را زير  معاينهي سالم، با بلند كردن مستقيم پا، در فلج پا -

  كند احساس مي

  

  نابينايي

  كند  نميبيمار هنگام راه رفتن به موانع برخورد -

 بندد  ميچشمش راشديد  ناگهاني نور تاباندنبا  -

اين بتواند فرد نابينا رود  انتظار ميد در حاليكه كن  نمي اين كار را"به دستانت نگاه كن"با دستور  -
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  .انجام دهدرا دستور 

  

   كاذبتشنج

  عدم آسيب ديدن در هنگام سقوط -

 عدم بي اختياري ادرار و مدفوع -

  بودن زمان حملهتر طولاني -

 خواب آلودگي و گيجي پس از تشنجعدم وجود دوره  -

 وقوع در حضور ديگران -

 متفاوتي دارندها الگوهاي  در حملات مختلف تشنج -

 ناله و فرياد در هنگام تشنج -

   و مقاومت در برابر بازكردن آنهاها بستن چشم -
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  ديستوني
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  ديستوني
 عضلات زير را درگيرمعمولاَ اسپاسم مداوم و شديد عضلات كه ديستوني عبارت است از 

عضلات ، )ها نحرف شدن چشمبالا رفتن يا م (عضلات چشم، )كج شدن گردن (سر و گردن: كنند  مي

  )ديسفوني (عضلات حنجره، )اشكال در بلع و تكلم (زبان

اگرچه عارضه ديستوني عضلات حنجره نادر است ولي به علت مرگبار بودن آن تجويز : توجه

  .پريدين وريدي ضروري است  بيبلافاصله

م تا دو روز و پسيكوز قطع شده باشد، دست ك پس از وقوع ديستوني، در صورتي كه داروي ضد

پسيكوز ادامه يافته باشد، دست كم تا سه هفته، لازم است درمان خوراكي  در صورتي كه داروي ضد

  .ادامه يابد) فنيديل هگزي يا تري(با بيپريدن 

  .كولينرژيك را به تدريج كاهش داد و قطع نمود توان دوز داروي آنتي پس از اين مدت مي

ه اگر چه شايع نيست ولي به علت كشنده بودن، شناسايي به اين عارض: سندرم نورولپتيك بدخيم

سفتي شديد عضلاني و افزايش درجه حرارت بدن . موقع آن و انجام مداخلات درماني ضروري است

ترين علايم اين عارضه هستند كه معمولاَ همراه با بعضي از علايم ديگر مثل تعريق، لرزش،  مهم

  .شوند  فاژي ديده ميكاردي، ديس تاكي. كاهش سطح هوشياري

پسيكوتيك را قطع كرد و ضمن هيدراتاسيون و خنك  در اين شرايط بايد بلافاصله داروي آنتي

  .كردن بدن بيمار و كنترل علايم حياتي وي را بلافاصله به بخش روانپزشكي يا بيمارستان ارجاع نمود
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  صــــرع
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  وس اپي لپتيكوساستاتالگوريتم مراقبت از بيمار مبتلا به 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  بله  خير

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  بله  خير

 
 
 
 

 بله  خير
 
 

  )25% گلوكزkg/cc2در اطفال (50% گلوكزcc50امين و سپس تيmg100،در صورت شرح حال نامشخص

  الكتروليت ها – اوره -نمونه خون جهت قند، با آنژيوكت و قبل از هر اقداميIV lineگرفتن 

  ، IVسپس تزريق فني توئين ، mg 20 تا قطع تشنج تا حداكثرmm mg2/تزريق ديازپام وريدي با سرعت  
 kg/mg 20-15متر از آهسته با سرعت ك/mm mg50)  در اطفال كمتر ازkg   /1mg 

 آيا تشنج كنترل شده است ؟ 

Kg/mg5حداكثر،  فني توئينkg/mg30،فني توئين  . تزريق شوداًمجددTDS/100mg ، ادامه درمان محافظتي و در
  اعزام به مراكز تخصصي، صورت لزوم و امكان

 آيا تشنج كنترل شده است؟

  kg/mg20 تا حداكثرmm/ mg100فنوباربيتال وريدي انتوباسيون بيمار و 

 آيا تشنج كنترل شده است؟

ــوئين  ــي ت  و TDS/mg100فن
 و BD/mg100فنوباربيتـــــال 

ادامـــه اقـــدامات محـــافظتي و 
درمان بيماري زمينه اي  مسبب      
استاتوس و در صـورت امكـان       
  ارجاع بيمار به مراكز تخصصي

دادن داروهاي بيهوشي كوتاه 
تحت ،  پنتوباربيتالاثر مانند

 نظر متخصص بيهوشي

 آيا تشنج كنترل شده است؟ 

  و مانيتورينگ قلبي VSكنترل ،  و دادن اكسيژنair wayگذاشتن،ارزيابي وضعيت قلبي ريوي

 كاهش +ادامه فني توئين و فنوباربيتال
 ساعت 12-24هوشي هر  دوز داروي بي

 براي ارزيابي قطع يا عدم قطع تشنج

  +روي بيهوشيادامه دا
      500mg/dayفني توئين
    400mg/dayفنوباربيتال
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  داروها
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  پيوست دارويي داروهاي مورد مصرف در اختلال دوقطبي
  دوز مصرفي  احتياط ويژه  عوارض شايع  دارو

  م كربناتيوليت
هاي  قرص(

  )گرم ميلي100

پرنوشي، پر ادراري، 
افزايش وزن، خواب 

دگي، كم كاري تيروئيد، آلو
اختلال عملكرد كليه، 

علايم . لرزش دست
 اسهال و :مسموميت

استفراغ، لرزش شديد 
، علايم دست، لكنت زبان

  اي مخچه

به بيمار در مورد اشتن رژيم غذايي و  -
  .كنيدورزش منظم توصيه 

ك متوصيه به مصرف كافي آب و ن -
 .انجام شود

در صورت بروز علايم مسموميت،  -
وري به پزشك صورت مراجعه ف

گيرد و بيمار را به مراكز مسموميت 
 .ارجاع دهيد

ها و  به جز گزانتين(مدر داروهاي  -
هاي  التهاب  و ضد)استازولاميد

همراه ) به جز آسپيرين(غيراستروئيدي 
زيرا باعث ، م مصرف نشوندوبا ليتي

 .گردند م ميومسموميت با ليتي
هر سال عملكرد كليه و تيروئيد را  -

  .ي كنيدارزياب

 300دوز شروع در بالغين 
 100(گرم در روز  ميلي
  )گرم سه بار در روز ميلي

گرم   ميلي100 :در افراد مسن
  يك يا دو بار در روز

 900-1200 :دوز معمول 
  گرم در روز ميلي

  سديم والپروات
گرم،   ميلي200قرص (

گرم   ميلي200شربت 
  ) سي سي5در 

تهوع، سوزش معده، 
ي كبدي، ها افزايش آنزيم

بوسيتوپني، ريزش مو، مترو
افزايش وزن، خواب 
آلودگي، اختلال 

نادر، پانكراتيت /انعقادي
  نادر/هموراژيك

در بيماران با نارسايي كبد يا با افزايش  -
 .هاي كبد تجويز نشود آنزيم

در صورت هر گونه درد شكمي،  -
هاي پوستي و كبودشدگي  راش
 . به پزشك مراجعه كندربيما

مورد مراجعه فوري در به بيمار در  -
هنگام بروز بثورات پوستي در زمان 

 والپروات و همزمانمصرف 
 .لاموتريژين هشدار داده شود

  .عملكرد كبد ساليانه چك شود -

گرم سه   ميلي200: دوز شروع
  بار در روز

 1200- 1500: دوز معمول
  گرم در روز ميلي

  كاربامازپين
 200قرص (

و فرم ) گرم ميلي
  و200 آهسته رهش

گرم   ميلي400
  )تگرتول(

آلودگي، تاري ديد،  خواب
دل، سرگيجه، عدم تعا

كراتيك، نعوارض ايديوس
آگرانولوسيتوز، سندرم 
استيون جانسون، نارسايي 

  كبد، پانكراتيت

در بيماران با نارسايي كبد يا افزايش 
 .هاي كبدي تجويز نشود آنزيم

 بثورات تاولي دارو زدر صورت برو
 .قطع گردد
 .ع بسيار كم و آهسته افزايش يابددوز شرو

كننده وارفارين، سطح  مصرفدر بيماران 
  .دهد  وارفارين را كاهش ميسرمي

گرم در   ميلي100از : دوز شروع
روز و به تدريج برحسب 
تحمل بيمار افزايش داده تا 

  )گرم در روز  ميلي600برسد به 
 600- 1200: دوز معمول

  گرم ميلي

  ينژلاموتري
و  50هاي  قرص(

  )گرم  ميلي100

  سردرد، خواب آلودگي
  سندرم استيون جانسون

در هنگام مصرف با  
احتمال سندرم : والپروات

بيشتر استيون جانسون 
  .شود مي

در صورت بروز هر گونه راش در  -
حين درمان با لاموتريژين، 

 و در اسرع لاموتريژين قطع شود
  .وقت به پزشك مراجعه شود

 گرم در روز و بر  ميلي50-25
 حسب وجود دارو همراه تنظيم

حداكثر دوز به . گردد مي
 ميلي گرم در روز، 400:تنهايي

حداكثر دوز در تركيب با والپروات 
 ميلي گرم در روز، حداكثر 200:

: دوز در تركيب با كاربامازپين
  ميلي گرم در روز600
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  پيوست داروها
  نام دارو  اشكال دارويي  دوز معمول  عوارض شايعتر  احتياطات

مصرف همزمان با ساير 
داروهاي خواب آور، 
پايين آورنده فشار خون، 

، QTكننده  طولاني
  گلوكوم

در حاملگي و شيردهي 
  ممنوع

خواب آلودگي، عوارض آنتي 
كولينرژيك، عوارض قلبي، 
افت وضعيتي فشار خون، 
  افزايش وزن، عوارض جنسي

800-300 
 25خوراكي، 

  تزريقي

 10، 25، 100قرص 
 25آمپول گرمي،  ميلي
  گرمي ميلي

Chlorpromazine 

گرمي،   ميلي5/0قرص     مثل هالوپريدول  مثل هالوپريدول
گرمي   ميلي20آمپول 

  طولاني اثر

Flupenthixol 

-20خوراكي   مثل هالوپريدول  مثل هالوپريدول
1  

در روز، 
تزريقي 

100-5/12 
  در ماه

گرمي،   ميلي1، 5/2قرص 
گرمي   ميلي25آمپول 

  طولاني اثر

Fluphenazine 

مصرف همزمان با ساير 
  داروهاي خواب آور

احتياط در حاملگي و 
  شيردهي

پاركينسونيسم، ديستوني، 
آكاتيژيا، خواب آلودگي، 
  عوارض جنسي، افزايش وزن

20-6 
خوراكي در 

  روز،
10-5 

  تزريقي،
: طولاني اثر

 در 200-100
  ماه

گرمي،   ميلي5/0، 5قرص 
، ccگرم در   ميلي2قطره 

گرمي،   ميلي5آمپول 
گرمي   ميلي50آمپول 

  طولاني اثر

Haloperidol 

بيماري كبدي، در 
حاملگي و شيردهي 

  ممنوع

 Olanzapine  گرمي  ميلي5قرص   5=15  افزايش وزن، قند خون

 8 -40  مثل هالوپريدول  مثل هالوپريدول
  خوراكي

10-5 
  تزريقي

 2، 4، 8قرص 
 5گرمي، آمپول  ميلي
  گرمي ميلي

Perphenazine 

 Pimozide  گرمي  ميلي4قرص   1-10  مثل هالوپريدول  مثل هالوپريدول
در حاملگي و شيردهي 

  ممنوع
عوارض خارج هرمي خواب 

  آلودگي، افزايش وزن
 1، 2، 3، 4قرص   6-2

  گرمي ميلي
Risperidone 

 10، 25، 100قرص   200-700  مثل كلرپرومازين  مثل كلرپرومازين
  گرمي ميلي

Thioridazine 

 Thithixene  گرمي  ميلي5كپسول   6-30  مثل هالوپريدول  پريدولمثل هالو
 6-20  مثل هالوپريدول  مثل هالوپريدول

  خوراكي
   تزريقي2-1

  گرمي  ميلي1، 2، 5قرص 
  گرمي  ميلي1آمپول 

Trifluoperazine 
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 ٢٣٣

  ي اختصاصي باز جذب سروتونينها مهاركننده
اندازه مصرف روزانه   نام ژنريك

  و شكل دارو
  تداخلات دارويي  بيعوارض جان

  فلوكستين
موارد مصرف عمده در [ 

افسردگي، اختلالات 
اختلال ، اضطرابي

  ]بوليميا، وسواسي اجباري

  گرم  ميلي80-20
 20و10هاي  كپسول
  گرمي ميلي

 سي 5محلول مايع 
  گرم  ميلي20/سي

  

عوارض سيستم عصبي 
، سر درد: مركزي 

، خوابي عصبانيت، بي
خواب آلودگي و 

  اضطراب
، تهوع: رض گوارشيعوا

، اشتهائي بي، اسهال
سوءهاضمه، اختلالات 

كاهش غلظت ، جنسي
  گلوكز خون
، قراري بي: بيش مصرف
  ترمور تشنج

ايجاد سندرم سروتونيني مرگبار 
م اين داروها با أدر مصرف تو

، اكسيداز هاي منوآمين مهاركننده
احتياط در مصرف همزمان باليتيم 
بدليل ايجاد تشنج وسندرم 

داروهاي اين ، تونيني مرگبارسرو
گروه ممكن است غلظت دزي 

   برابر كنند3-4را  پيرامين

  سيتالوپرام
موارد مصرف عمده در [

اختلالات ، افسردگي
اختلالات ، اضطرابي
  ]اجباري-وسواسي

  گرم  ميلي80-20
 40 و 20هاي  قرص
  گرمي ميلي

  

، خشكي دهان، تهوع
، خواب آلودگي، تعريق

ل اختلا، اسهال، ترمور
  جنسي، سرگيجه

تداخلات داروئي با داروهاي ذكر 
شده در مورد فلوكستين و سيتالوپرام 

برابر 2سطح سرمي متوپرولول را تا 
  .دهد افزايش مي

افزايش سطح سرمي در مصرف توأم 
  با سايميتيدين

  سرترالين
موارد مصرف عمده در [

اختلالات ، افسردگي
اختلالات ، اضطرابي
  ]اجباري-وسواسي

  گرم  ميلي200-50
 100 و 50هاي  قرص
  گرمي ميلي

عوارض گوارشي شامل 
اسهال و ، درد معده

، ترمور، تهوع، سرگيجه
خواب آلودگي، افزايش 

خشكي دهان و ، تعريق
  اختلالات جنسي

تداخلات داروئي با داروهاي ذكر 
شده در مورد فلوكستين و افزايش 
سطح وارفارين آزاد وافزايش 

يدين سايميت زمان پروترومبين
  دهد غلظت آنرا افزايش مي

  فلووكسامين
موارد مصرف عمده در [

اختلالات ، افسردگي
اختلالات ، اضطرابي
  ]اجباري -وسواسي

  گرم  ميلي50 -300
 50هاي  قرص
  گرمي ميلي

، سوءهاضمه، تهوع
اختلال جنسي، 

هاي خواب و  آشفتگي
  سردرد

تداخلات داروئي با داروهاي ذكر 
 نبايد شده در مورد فلوكستين و

استميزول و ، همراه با ترفنادين
  .كتوكونازول مصرف شود

افزايش نيمه عمر آلپرازولام 
  وديازپام

افزايش غلظت تئوفيلين و 
  وارفارين

افزايش غلظت واحتمالا فعاليت 
كاربامازپين، ايندرال، ، كلوزاپين

  متادون و ديلتيازم
  ورد اين داروها هم بايد مراعات كردرا در م] اجتناب از هر دارويي در حاملگي[ قاعده كلي *
  شوند لذا مادران شيرده نبايد آنها را مصرف كنند  مي همه اين داروها در شير مادر ترشح*
  در بيماران كبدي بايد احتياط نمود*
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  اي چهار حلقه افسردگي سه و  ضدداروهاي
مقدار مصرف روزانه   موارد مصرف  نام ژنريك

  و شكل دارو
  لات داروييتداخ  عوارض جانبي

  آمي تريپتيلين
گروه شيميائي (

  )اي سه حلقه

تمام داروهاي اين 
  :گروه 

بطور عمده 
افسردگي، اختلالات 

اختلالات ، اضطرابي
  وسواسي اجباري

  گرم  ميلي300-75
 و 25 و 10: هاي قرص

  گرمي  ميلي100 و 50

تمام داروهاي اين 
عوارض آنتي : گروه
يكي مثل ژكلينر

، خشكي دهان
، تاري ديد، يبوست

، رتانسيون ادراري
ساير عوارض مثل 

خواب ، افزايش وزن
، تشنج، آلودگي

هيپوتانسيون 
عوارض ، وضعيتي

قلبي از جمله بلوك 
، قلبي و آريتمي

  ناتواني جنسي

تمام داروهاي اين 
  :گروه 

تشديد عوارض 
سداسيون و آنتي 

يكي در ژكلينر
مصرف همزمان با 
داروهائي كه اثرات 

  مشابه دارند

  يمي پيرامينا
گروه شيميائي (

  )سه حلقه اي

  گرم  ميلي300-75  
 و 25 و 10هاي  قرص

گرمي و فرم   ميلي50
/ سي   سي2تزريقي 

  گرم  ميلي25

در بيماران مبتلا به 
هيپرتروفي ، گلوكوم

، پروستات
، انفاركتوس اخير

، ها آريتمي
هاي ديد  بيماري

كبدي و 
آگرانولوسيتوز و 
حملات مانيا نبايد 

   شوندتجويز

مصرف همزمان با 
داروهاي مقلد 
سمپاتيك عوارض 
جدي قلبي ايجاد 

  كند مي

  كلوميپرامين
گروه شيميائي (

  )اي سه حلقه

كلوميپرامين بيش از 
سايرداروهاي اين 
گروه روي اختلال 

  اجباري-وسواسي

  گرم ميلي250-150
 و 25 و 10هاي  قرص

  گرمي  ميلي75 و50

در بيماران صرعي 
وبيماران قلبي 

سالمندان بايد و
  احتياط نمود

  

ممانعت در واكنش 
بدن به داروهاي 

  فشارخون بالا ضد

  داكسپين
گروه شيميائي (

  )اي سه حلقه

  گرم  ميلي300-150  
 25 و 10هاي  كپسول
  گرمي ميلي

اين داروها وارد شير 
شوند و  مادر مي

توانند عوارض  مي
جدي در طفل 
  شيرخوار ايجاد كنند

افزايش سطح 
اين داروها پلاسمائي 

 -وداروهاي آنتي 
سايكوتيك در 

  مصرف تؤام آنها
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  اي افسردگي سه و چهار حلقه ادامه داروهاي ضد
مقدار مصرف روزانه و   موارد مصرف  نام ژنريك

  شكل دارو
  تداخلات دارويي  عوارض جانبي

  دزي پيرامين
گروه شيميائي (

  )هاي ثانويه آمين

  گرم ميلي300-150  
  گرمي  ميلي25قرص 

ر بيماران كبدي د
وكليوي بايد با 
احتياط مصرف 

  شوند

افزايش سطح سرمي 
اين داروها با مصرف 
، همزمان با آسپيرين

سايميتيدين، 
فلوكستين ومدرهاي 
تيازيدي وكاهش 
سطح سرمي آنها با 
مصرف همزمان با 

، پريميدون، ليتيم
ها و  باربيتورات

  تدخين سيگار
  نورتريپتيلين

گروه شيميائي (
  )ي ثانويهها آمين

  گرم  ميلي50 -150  
 25و10هاي  قرص
  گرمي ميلي

در بيماران كبدي 
وكليوي بايد با 
احتياط مصرف 

  شوند

افزايش سطح سرمي 
اين داروها با مصرف 
، همزمان با آسپيرين

، سايميتيدين
فلوكستين و مدرهاي 
تيازيدي وكاهش 
سطح سرمي آنها با 
مصرف همزمان با 

، پريميدون، ليتيم
ها و  تباربيتورا

  تدخين سيگار
  ماپروتيلين

گروه شيميائي (
  )اي چهار حلقه

  گرم  ميلي150 -225  
 75 و 25هاي  قرص
  گرمي ميلي

ماپروتيلين بيش از 
ساير داروهاي اين 
گروه باعث تشنج 

  شود مي
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  خلقكننده  پيوست دارويي داروهاي تثبيت
  :مورد مصرف در اختلال دوقطبيداروهاي 

  دوز مصرفي  حتياط ويژها  عوارض شايع  دارو
  م كربناتيوليت
 300هاي  قرص(

  )گرم ميلي

پرنوشي، پر ادراري، 
افزايش وزن، خواب 
آلودگي، كم كاري تيروئيد، 
اختلال عملكرد كليه، 

علايم . لرزش دست
 اسهال و :مسموميت

استفراغ، لرزش شديد 
، علايم دست، لكنت زبان

  اي مخچه

اشتن رژيم غذايي دبه بيمار در مورد  -
  كنيدو ورزش منظم توصيه 

توصيه به مصرف كافي آب و  -
 ك انجام شودمن

در صورت بروز علايم مسموميت،  -
مراجعه فوري به پزشك صورت 
گيرد و بيمار را به مراكز مسموميت 

 ارجاع دهيد
ها  به جز گزانتين(مدر داروهاي  -

هاي  التهاب  و ضد)و استازولاميد
) به جز آسپيرين(غيراستروئيدي 

، م مصرف نشوندو ليتيهمراه با
م وزيرا باعث مسموميت با ليتي

 گردند مي
هر سال عملكرد كليه و تيروئيد  -

  را ارزيابي كنيد

 900دوز شروع در بالغين 
 300(گرم در روز  ميلي
  )گرم سه بار در روز ميلي

 300 :در افراد مسن
گرم يك يا دو بار در  ميلي
  روز

 900-1200 :دوز معمول 
  گرم در روز ميلي

  ديم والپرواتس
 200قرص (

گرم، شربت  ميلي
گرم در   ميلي200

  )سي  سي5

تهوع، سوزش معده، 
هاي كبدي،  افزايش آنزيم

بوسيتوپني، ريزش مو، مترو
افزايش وزن، خواب 
آلودگي، اختلال 

نادر، پانكراتيت /انعقادي
  نادر/هموراژيك

در بيماران با نارسايي كبد يا با  -
هاي كبد تجويز  افزايش آنزيم

 شودن
در صورت هر گونه درد شكمي،  -

هاي پوستي و كبودشدگي  راش
  به پزشك مراجعه كندربيما

به بيمار در مورد مراجعه فوري در  -
هنگام بروز بثورات پوستي در 

 والپروات و همزمانزمان مصرف 
 لاموتريژين هشدار داده شود

  عملكرد كبد ساليانه چك شود -

گرم   ميلي200: دوز شروع
  سه بار در روز
 1200-1500: دوز معمول

  گرم در روز ميلي

  كاربامازپين
 200قرص (

و فرم ) گرم ميلي
 آهسته رهش

 400 و 200
گرم  ميلي

  )تگرتول(

آلودگي، تاري ديد،  خواب
دل، سرگيجه، عدم تعا

كراتيك نعوارض ايديوس
آگرانولوسيتوز، سندرم (

استيون جانسون، نارسايي 
  )كبد، پانكراتيت

ي كبد يا در بيماران با نارساي -
هاي كبدي تجويز  افزايش آنزيم

 نشود
 بثورات تاولي زدر صورت برو -

 دارو قطع گردد
دوز شروع بسيار كم و آهسته  -

 افزايش يابد
كننده وارفارين،  در بيماران مصرف -

 وارفارين را كاهش سطح سرمي
  دهد مي

 100از : دوز شروع
گرم در روز و به  ميلي

تدريج برحسب تحمل 
ه تا برسد بيمار افزايش داد

  )گرم در روز  ميلي600به 
 600-1200: دوز معمول

  گرم ميلي
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  :ننده خلق مورد مصرف در اختلال دوقطبيك پيوست دارويي داروهاي تثبيتادامه 
  دوز مصرفي  احتياط ويژه  عوارض شايع  دارو

  ينژلاموتري
 و 50هاي  قرص(

  )گرم  ميلي100

، آلودگي سردرد، خواب
سندرم استيوس جانسون، 

در هنگام مصرف با  
احتمال سندرم : والپروات

بيشتر  جانسون ساستيو
  شود مي

در صورت بروز هر گونه راش در  -
حين درمان با لاموتريژين، 

 و در اسرع لاموتريژين قطع شود
  وقت به پزشك مراجعه شود

گرم در روز و بر   ميلي25
حسب وجود دارو همراه 

هر دو . گردد  ميتنظيم
گرم  ي ميل25توان  هفته مي

حداكثر دوز . اضافه كرد
 ميلي گرم 400:به تنهايي

در روز، حداكثر دوز در 
 200:تركيب با والپروات 

گرم در روز، حداكثر  ميلي
دوز در تركيب با 

ميلي 600: كاربامازپين
  گرم در روز
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  دوز ونحوه تجويز داروها در سردرد ميگرن يا تنشي: پيوست دارويي
بل عوارض شايع يا قا  نام دارو

  توجه
  دوز مصرفي  ژه  احتياط وي

 250ص (ناپروكسن
گرمي و   ميلي500و 

 500شربت 
 5گرم در ميلي
  )سي سي

طولاني شدن زمان انعقاد، 
تهوع، درد اپي گاستر، 
ديس پپسي، خونريزي 
گوارشي و پرفوراسيون، ادم 
  محيطي، سردرد، سرگيجه

در بيماري كليه، زخم 
ها منع  گوارشي، گاستريت

  . داردمصرف نسبي
مصرف اين دارو باعث افزايش 

  .گردد سطح سرمي ليتيوم مي

گرم از راه   ميلي500ابتدا 
 250خوراكي و سپس 

 ساعت بر 6-8گرم هر  ميلي
حداكثر دوز . حسب نياز

  . گرم است25/1روزانه 
قرص (ايبوبروفن 

 400 و 200
گرمي و شربت  ميلي
 5گرم در ميلي100
  )سي سي

 طولاني شدن زمان انعقاد،
تهوع، درد اپي گاستر، 

پپسي، خونريزي  ديس
گوارشي و پرفوراسيون، ادم 
  محيطي، سردرد، سرگيجه

در بيماري كليه، زخم 
ها منع  گوارشي، گاستريت

  .مصرف نسبي دارد
مصرف اين دارو باعث افزايش 

  .گردد سطح سرمي ليتيوم مي

گرم از راه   ميلي800-200
خوراكي، سه تا چهار بار در 

  روز

ن متاسيايندو
 25كپسول (

گرمي،  ميلي
هاي آهسته  قرص

 80 و 75رهش 
گرمي،  ميلي
 100 و 50هاي  شياف
  )گرمي ميلي

طولاني شدن زمان انعقاد، 
تهوع، درد اپي گاستر، 

پپسي، خونريزي  ديس
گوارشي و پرفوراسيون، ادم 
  محيطي، سردرد، سرگيجه

در بيماري كليه، زخم 
ها منع  گوارشي، گاستريت

  .داردمصرف نسبي 
مصرف اين دارو باعث افزايش 

  .گردد سطح سرمي ليتيوم مي

 بار در روز 2-3 ميلي گرم 25
گرم   ميلي50همراه با غذا، يا 

   بار در روز4از راه ركتال 

هاي  قرص(آسپيرين 
80 ،325 ،500 ،

هاي   و شياف100
325(  

وزوز گوش، تهوع، 
خونريزي گوارشي، 
طولاني شدن زمان 

  خونريزي

 كليه، زخم در بيماري
ها منع  گوارشي، گاستريت

  .مصرف نسبي دارد

 ساعت بر 6 هر   650-325
  حسب نياز

استامينوفن 
، 325هاي  قرص(

گرمي،   ميلي500
 325هاي  شياف
  )گرمي ميلي

در بيماري كليه، زخم   درد شكم، اسهال، نفخ
گوارشي، بيماري عروق 
محيطي و سيروز كبدي  منع 

  .مصرف نسبي دارد

گرم از راه  يلي م650-325
 ساعت 4خوراكي يا ركتال هر 

  در صورت نياز

قرص (ها  ارگوتامين
ارگوتامين سي و 
قرص زير زباني 
  )ارگوتامين تارترات

بيحسي در انگشتان، 
تاكيكاردي، براديكاردي، 
  تهوع، استفراغ، درد شكم

در موارد تهوع يا استفراغ بارز، 
بيماري عروق كرونر، بيماري 

شار خون عروق محيطي و ف
كنترل نشده منع مصرف نسبي 

  .دارد

با ايجاد اولين علامت شروع 
شود   قرص مصرف مي2سردرد 

 30وسپس در صورت نياز هر 
حداكثر دوزاژ (دقيقه يك قرص 

در ).  قرص است6در هر حمله 
 2درد حاد ابتدا نوع زير زباني  

توان بر  گرم زير زباني كه مي ميلي
  دقيقه تكرار30حسب نياز هر 

گرم   ميلي6حداكثر دوز (شود 
  ) ساعت است24در هر حمله يا 
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پروپرانولول 
، 10، 40هاي  قرص(

گرمي، آمپول   ميلي80
گرم در   ميلي1

  )سي سي

ار خون، براديكاردي،  افت فش
بيماري عروق محيطي، 
نارسايي احتقاني قلب، 
روياهاي واضح، هيپوگليسمي 
بدون تاكيكاردي، 
  برونكواسپاسم، ناتواني جنسي

در آسم، افسردگي، نارسايي 
قلبي، پديده رينود و ديابت 

در . منع مصرف نسبي دارد
بلوك دهليزي بطني منع 

  .مصرف مطلق دارد

گرم  ميلي 80ابتدا روزانه 
در دوزهاي منقسم، دوز 

 160-240نگهدارنده 
 2-4گرم  در روز در  ميلي

  دوز منقسم

هاي  قرص(آتنولول 
  )گرم  ميلي100 و 50

خستگي، سرگيجه، 
براديكاردي، بيماري عروق 
محيطي، نارسايي احتقاني 

  قلب، ناتواني جنسي

در آسم، افسردگي، نارسايي 
قلبي، پديده رينود و ديابت  و 

رتيروئيدي منع مصرف هيپ
در بلوك دهليزي . نسبي دارد

  .بطني منع مصرف مطلق دارد

گرم در روز   ميلي200-50
  در يك دوز واحد

نورتريپ تيلين 
 10، 25هاي  قرص(

  )گرمي ميلي

خواب الودگي، سرگيجه، 
افت فشار، تاكيكاردي، 
خشكي دهان، يبوست، 
  احتباس ادراري، تاري ديد

يا در موارد نارسايي قلبي 
بلوك قلبي، احتباس ادراري، 
ايلئوس پاراليتيك، بزرگي 
پروستات، گلوكوم زاويه بسته، 

 روز پس از قطع مصرف 14تا 
هاي انزيم منوامين  مهار كننده

اكسيداز و دراختلال دوقطبي 
  .منع مصرف نسبي دارد

گرم در روز،   ميلي150-50
منقسم يا يك دوز هنگام 

  خواب

آمي تريپ تيلين 
، 25، 10 هاي قرص(

  )گرمي   ميلي100 و 50

خواب الودگي، سرگيجه، 
افت فشار، تاكيكاردي، 
خشكي دهان، يبوست، 
  احتباس ادراري، تاري ديد

در موارد نارسايي قلبي يا 
بلوك قلبي، وجود بزرگي 
پروستات، گلوكوم زاويه بسته،  
ايلئوس پاراليتيك،  
هيپرتيروئيدي، يبوست، تا  

روز پس از قطع مصرف 14
هاي انزيم منوامين  كننده هارم

اكسيداز و اختلال دوقطبي منع 
  .مصرف نسبي دارد

گرم در روز،   ميلي150-10
منقسم يا يك دوز هنگام 

  خواب

  سديم والپروات
گرم،   ميلي200قرص (

گرم   ميلي200شربت 
  ) سي سي5در 
  

تهوع، سوزش معده، 
هاي كبدي،  افزايش آنزيم

ترومبوسيتوپني، ريزش مو، 
يش وزن، خواب افزا

آلودگي، اختلال 
نادر، پانكراتيت /انعقادي

  نادر/هموراژيك

در بيماران با نارسايي كبد يا با 
هاي كبد تجويز  افزايش آنزيم

 .نشود
در صورت هر گونه درد 

هاي پوستي و  شكمي، راش
كبودشدگي بيما به پزشك 

 .مراجعه كند
به بيمار در مورد مراجعه 
 فوري در هنگام بروز بثورات
پوستي در زمان مصرف 
همزمان والپروات و 

 .لاموتريژين هشدار داده شود
  .عملكرد كبد ساليانه چك شود

گرم در   ميلي600-500
  روز در سه دوز منقسم
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  توجه
  يدوز مصرف  ژه  احتياط وي

 20 و 10كپسول (فلوكستين 
گرم   ميلي20گرمي، شربت  ميلي
  )سي  سي5در 

تهوع، استفراغ، اسهال، 
خشكي دهان، سردرد، 
عصبي شدن، اضطراب، 
لرزش دست، اختلال 

  عملكرد جنسي

در اختلال دوقطبي منع مصرف 
  .نسبي دارد

گرم   ميلي20-10
روزانه در يك يا 

  دو دوز منقسم

، 80، 40هاي  قرص(وراپاميل 
 240قرص آهسته رهش 

گرم   ميلي5گرمي و آمپول  ميلي
  )سي  سي2در 

سرگيجه، افت فشار 
خون، سردرد، 
براديكاردي، ادم ريه، 

  آسيستول

در يبوست و افت فشار خون 
  .منع مصرف نسبي دارد

گرم   ميلي80-40
  سه بار در روز

در افزايش فشار خون، بيماري     سوماتريپتان
عروق عروق كرونر، بيماري 

  .محيطي منع مصرف نسبي دارد

  

  )مرفين(ها  ناركوتيك
گرمي و   ميلي10هاي  قرص(

 1گرم در   ميلي10آمپول 
  )سي سي

قراري،  لودگي، بيآ خواب
لرزش دست، تشنج، 
براديكاردي، افت فشار 
خون، ادم ريه، دپرسيون 

  تنفسي

 مصرف يا ءدر موارد سو
هاي  وابستگي به مواد، بيماري

مي فوق بطني، ريه، ديس ريت
اختلالات همراه با تشنج منع 

  .مصرف نسبي دارد

-15در درد شديد 
گرم از راه   ميلي4

زير جلدي يا 
  عضلاني
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