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  اهمیت اختلالات روانی
 درصد و شیوع این اختلالات در هر مقطـع زمـانی            25ی بیش از    در جهان شیوع در تمام عمر اختلالات روان       

در سـال   .  خانواده یک عـضو مبـتلا دارد       4یکی از هر    . شود   درصد در جمعیت بالغ تخمین زده می       10حدود  
ها به علت اختلالات روانی ارزیـابی شـده و ایـن میـزان تـا سـال                    درصد از کل بار بیماری     13، حدود   2006
  علت بار قابل توجه اختلالات روانی، شیوع بـالا، مـدت طـولانی،            . ایش خواهد یافت   درصد افز  16 به   2020

کـه میـزان نـاتوانی ناشـی از ایـن          تأخیر در تشخیص و درمان و شدت ناتوانی ایجاد شده اسـت، بـه طـوری               
 20 تا   5. گیرد  ها و اختلالات قرار می      درصد بالغ شده و در صدر ناتوانی ناشی از کل بیماری           33اختلالات به   

آموزان دارای مشکلات بهداشت روان بوده و موجب اختلال در پیشرفت تحـصیلی آنـان نیـز          درصد از دانش  
  .شود می

 درصـد بـرآورد   20 بـیش از   روانی در جمعیت بالای پانزده سال کشور     های  اختلال  تمام عمر  شیوعدر ایران،   
شیوع در هر مقطع زمانی بیش از       . ردع را دا   و اضطرابی بیشترین شیو    خلقی تد که در این میان اختلالا     وش می
ها در سه استان آذربایجان شرقی، بوشهر و چهارمحال          ای که در خصوص بار بیماری       مطالعه.  درصد است  10

شوند و پـس   ها را شامل می درصد از کل بار بیماری5/14و بختیاری انجام شد، نشان داد که اختلالات روانی  
چنـین   هـم . های قلبی عروقی جایگاه دوم را به خود اختـصاص مـی دهـد    اریاز حوادث بطور مشترک با بیم    

هـا    در زنان، افسردگی در صدر بیماری     . شوند  اختلالات روانی، مهمترین علت ناتوانی را در کشور موجب می         
هـا، اخـتلالات افـسردگی       در مردان، اعتیاد سومین علـت بـار بیمـاری         . ها قرار دارد    در ایجاد بار کلی بیماری    

درکودکان نیز شـیوع اخـتلالات      . دهد  شتمین و اختلالات پسیکوتیک نهمین علت بار بیماریها را تشکیل می          ه
عـلاوه بـر ایـن، چـه در کودکـان و چـه در               . شـود    درصد بـرآورد مـی     10روانی در هر مقطع زمانی بیش از        

ی و افـت تحـصیلی،      مانند خشونت، بزهکار  ) غیر از اختلالات روانی   ( بزرگسالان، مشکلات روانی اجتماعی   
  . درصد دارد20شیوعی بیش از 

و ) بـازتوانی و پیـشگیری     مالی اقدامات تشخیصی، درمـانی،     بار(مستقیم  های     هزینه ایجاد روانی با    تاختلالا
   )، بار خانوادگیکاهش توان فردی، کاهش نیروی مولد جامعه(غیرمستقیم های  هزینه

هـا را در کـشور مـا تـشکیل            که بیشترین علت از کارافتادگی      ی می گذارند؛ به طور    برجامعهی  اثرات زیان بار  
ت روانی از اهداف برنامـه چهـارم توسـعه قـرار داشـته و               اختلالا درصدی بار    10از این رو کاهش     . دهند  می

  .نیازمند به کارگیری جدی راهکارها و منابع مختلف در این راه است
  اهمیت بهداشت روان جامعه
 بعد سلامت روان جمعیت عمومی و بهداشت روانـی گـروه هـای خـاص مـورد             بهداشت روان جامعه از دو    

های بهداشـت   در بعد سلامت روان جمعیت عمومی اولویت های مورد تأکید شامل تأمین ارزش        . توجه است 
هـای انطبـاقی و وجـود حـس           روان، از جمله احساس شادی و امنیـت، مهـارت هـای بکـارگیری مکانیـسم               

  .های مختلف سنی، جنسی، شغلی و قومی آحاد جامعه می باشد بینی برای گروه خودکارآمدی، امید و خوش
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ازدحـام،  : افزایش قابل ملاحظه استرسها و حوادث ناگوار ناشی از زنـدگی شهرنـشینی و مهـاجرت از قبیـل                  
های اجتماعی و بیکاری برسـلامت       نشینی، کاهش حمایت   های محیطی، فقر، تبعیض، گسترش حاشیه      آلودگی
ترین شیوه شناخته شـده امـروزی    ارتقاء سلامت روان جمعیت عمومی سالم   . ات نامطلوبی می گذارد   روان اثر 

  .برای جبران این عواقب و آثار منفی تمدن امروزی است
های بهداشت روان برای گروه های خاص مهمترین گـروه مـورد توجـه در ایـران جمعیـت                    از بعد نیازمندی  

 هـزار  100یلیون عدم قبولی در کنکور در هـر سـال، وجـود بـیش از     حدود یک م. باشند نوجوان و جوان می   
 در صـد هـزار خودکـشی،        6زندانی، بیش از دو میلیون معتاد و تغییرات الگوی مصرف مواد، شیوع بالاتر از               

 در صـد هـزار      4 درصد از جمعیت زیر خط فقـر مطلـق، آمـار             14 میلیون بیکار، قرار داشتن حدود       3حدود  
 درصـد همـسرآزاری  و کـودک آزاری          30 درصدی موارد طلاق به ازدواج، شیوع        10بت  دختران فراری، نس  
 هزار کودک شاغل و همین میزان کودک خیابانی از شـواهد بـارز اهمیـت و ضـرورت                600فیزیکی و وجود    

  .های خاص است توجه به نیاز های بهداشت روان گروه
  

  اهداف
  :بهداشتی اولیه عبارتند ازهای  هداف برنامه بهداشت روان در نظام مراقبتا

  )بندی آن اولویت(پیشگیری 
  شناسایی زودرس و فعال

  کنترل، درمان و پیگیری مناسب و مستمر
  عصبی-کاهش ضرر و زیان ناشی از بیماریهای روانی

  افزایش آگاهی جامعه نسبت به اصول و مفاهیم بهداشت روان
  عصبی-روانیهای  تغییر و اصلاح نگرش افراد جامعه نسبت به بیماری

  
  فعالیت ها و خدمات بهداشت روان تیم سلامت

پیـشگیری، شناسـایی   در راستای اهداف فوق، فعالیت ها و خدمات بهداشت روان تیم سلامت مـشتمل بـر                 
 در گـروه هـای سـنی کودکـان و نوجوانـان،             ها، کنترل، درمان و پیگیـری مـستمر        زودرس و فعال بیماری   

 :ر استمیانسالان و سالمندان به شرح زی
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  افسردگی             
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  مقدمه
بیماران مبتلا به افسردگی، علاوه بر خلق افـسرده، دچـار           . باشد  خلق و روحیه افسرده می     افسردگی به معنای  

لال م دیگر افسردگی شـامل تمرکـز مختـل، اخـتلال خـواب، اخـت              یعلا. گردند  ق نیز می  یکاهش انرژی و علا   
م جسمی متعدد که هیچ توجیه طبی دیگری ندارنـد و           یعلا اشتها، اختلال در عملکرد شناختی، احساس گناه،      

باشـد کـه باعـث        افسردگی یک اختلال راجعه و مزمن می      . دباش   می در انواع شدیدتر افکار مرگ و خودکشی      
هـا را در هـر        ناشی از بیمـاری   بار  رتبه چهارم    2000طوری که در سال       گردد؛ به   اختلال عملکرد و ناتوانی می    

 15-44تبـه دوم را در سـنین   دو جنس و در تمام سنین به خود اختـصاص داده اسـت و  در حـال حاضـر ر               
 شـیوع  با اسـتفاده از ابزارهـای غربـالگری    یبه طور کل.  در هر دو جنس به خود اختصاص داده است        سالگی

 گـزارش    درصد در مطالعـات ایرانـی      4/23 تا   8/3و    درصد در مطالعات خارجی      20 تا   8 به میزان    افسردگی
 درصـد و در     5/9 تـا    8/0 سال در مطالعات خارجی      18میزان افسردگی اساسی در جمعیت بالای       . شده است 

 15العمر افـسردگی اساسـی در حـدود           به طور کلی شیوع مادام    .  درصد گزارش شده است    4/4 تا   89/2ایران  
کـشی  د نفـر بـه دلیـل خو   850000سالانه . برسد درصد 25 زنان تا حد    باشد که شاید این میزان در       درصد می 

. و درمـان کـرد    داد  های اولیه تشخیص      توان در سیستم مراقبت     این اختلال را می   . میرند  ناشی از افسردگی می   
شود درمان افسردگی     در ایالات متحده، کوشش می    . درصد افراد مبتلا به درمان دسترسی دارند       25اما کمتر از    

ای خاص جهت پزشکان    ه  اند که آموزش    مطالعات نشان داده  . های مراقبت اولیه تمرکز یابد       سطح سرویس  در
هـای    نشان داده شـده کـه برنامـه       . استمناسب   بخشی موثر و  اثر، از نظر هزینه     مان افسردگی عمومی برای در  

 هبود کیفیـت خـدمات  های اولیه جهت افسردگی، منجر به ب  درمان در سیستم مراقبت کیفیت خدماتیارتقا

  .گردد درمانی، بهبود رضایت بیماران از خدمات، بهبود عملکرد بیماران و بهبود تولید اقتصادی می
تـوان آنهـا را در سیـستم          باشـد کـه مـی       درمان افسردگی مشتمل بر داروهای ضدافسردگی و رواندرمانی مـی         

 60-80بهبـود   ی سـاختاریافته مختـصر در       درمـان   داروهای ضدافسردگی و روان   . های اولیه به کار برد      مراقبت
، تـرخیص از بیمارسـتان   مـاه اول پـس از    6 درصد بیمـاران در      25در حدود   . باشد  درصد افراد مبتلا مؤثر می    

بروز عود در بیمارانی کـه      . شوند  دچار عود می    سال اول  5 درصد در    50-75 سال اول و     2 درصد در    50-30
 سیستماتیک  در یک مطالعه مرور   . ین میزان است   ادامه دهند کمتر از ا     های دارویی و غیردارویی خود را       درمان

بررسـی سـازمان   . دهـد  ها میزان عود را بـه نـصف کـاهش مـی     افسردگی   ادامه درمان با ضد     که نشان داده شد  
مقـرون بـه   ی ضدافسردگی جدیـد و قـدیمی هـر دو         بهداشت نشان داد که درمان افسردگی با داروها       جهانی  

های اختصاصی    کننده  مهار( با توجه به شرایط اقتصادی در کشور ما درمان با داروهای جدید              باشد و   صرفه می 
 .می رسد   به نظرمقرون به صرفه) سروتونین
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 :هایی که پزشک عمومی  برای برخورد با افسردگی به آنها نیاز دارد مهارت

 مهارت ایجاد رابطه همدلانه با بیمار افسرده •

  افسردگیعلایم مهارت مصاحبه و یافتن •

 مهارت در تشخیص افتراقی افسردگی •

  مهارت در تشخیص افسردگی تک قطبی از دوقطبی •
  داروهای ضدافسردگی رایج و نحوه تجویز آنهاآشنایی با  •
  و نحوه کنترل آنهابا عوارض دارویی آشنایی •

  ارجاع نیازمند بهشناسایی موارددر مهارت  •

  و خانوادهبیمار به نکات ضروری درباره افسردگیمهارت آموزش  •
  

  های در معرض خطر افسردگی گروه
  از زایمانبه ویژه در دوران پس  زنان •
 های مزمن و ناتوان کننده بیماران مبتلا به بیماری •

  مواد کنندگانسوء مصرف •

 . اخیر داشته اندشکست شغلی و مالیافرادی که  •

 .افرادی که اخیراٌ عزیزی را از دست داده اند •

 .یا جدایی اخیر داشته اند طلاقافرادی که  •

 به علایم افسردگی نیـز توجـه ویـژه    پزشک بایددر صورت وجود عوامل خطر فوق یا هر یک از عوامل زیر          
  :داشته باشد

 متعـدد جـسمی، شکـست اخیـر در        ، شکایات اقدام به خودکشی  فقدان حمایت خانوادگی و اجتماعی، سابقه       
  زمن جسمی و روانیهای م روابط عاطفی، والدین کودکان با بیماری
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 خیر بله

  پرسیدن سؤالات تکمیلی
 )ت راهنمای تشخیصی افسردگیسؤالا(

 افسردگی نامحتمل است

  پرسیدن سؤالات تکمیلی
 )سؤالات راهنمای تشخیصی افسردگی(

 

 خیر بله

وجود طـرح جـدی بـرای خودکـشی یـا           
، بیمـاری کـه احتمـال        اقدام به خودکشی  

رود به دیگران آسیب برساند، بیمـاری         می
کنـد تـصمیم دارد بـه فـرد           که اظهار مـی   
ــی ــسیار  خاصــی آس ــار ب ــاند، بیم ب برس

قرار کـه کنتـرل       پذیر یا شدیداَ بی     تحریک
 .رفتار وی دشوار باشد

مراجعـــه بـــه قـــسمت   
ــاقی و   ــتلالات انطبــ اخــ

 استرس

 خیر بله

ــه  ــوری ب بخــش ارجــاع ف
، دریافــــت روانپزشــــکی

پسخوراند و پیگیری بیمـار     
 پس از بازگشت از ارجاع

افکار خودکـشی بـدون طـرح جـدی بـرای           
خـتلال جـدی در غـذا خـوردن،         خودکشی، ا 

 وضعیت طبی بد، عدم تحرک و عدم صحبت

 بله خیر

   تشخیص و مدیریت اختلالات افسردگی-1الگوریتم 
  

 وجود خلق افسرده یا کاهش علاقه
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  دیده، پزشک عمومی دورهیا  روانپزشکارجاع فوری به      هایی از خلق سؤال از وجود دوره
  یدریافت پسخوراند از سوی روانپزشک یا پزشک عموم  قسمت مربوط (بالا و علایم مانیا 

  پیوست نحوه پیگیری بیمار (پیگیری بیمار دوره دیده و  )به اختلال دو قطبی
  ).پس از بازگشت از ارجاع

  
  بله               یر خ                                

  
  مراجعه به الگوریتم اختلال دوقطبی  سؤال از وجود علایم پسیکوتیک

  )سؤالات غربالگری پسیکوز(
  
  

  مراجعه به الگوریتم اختلالات پسیکوتیک            بله  خیر                             
  
  
  

  عمومیمعاینه فیزیکی  طبیعی در نتلیج غیر
  
  
  

     بله     خیر                                                      
  
  بله                    

  
  
  
  
  
  
  

ل ید مـسا ر، باشـد سال به ویژه در مـردان ظـاهر شـده     55گر افسردگی برای اولین بار در سن بالای   ا :1تذکر
  .ها هستند، بسیار مهم است ریوی و بدخیمی -س آنها اختلالات قلبیأطبی که در ر

 بسته خدمتی سـوء     مصرف مواد به    وجود سابقه    مواد را بپرسید و در صورت        مصرفر شرح حال سابقه     د :2تذکر  
  .مواد مراجعه شودمصرف 

  

 در صورت لزوم
   ,ALT یهــا آزمایـش

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

 بر اسـاس    رمان افسردگی د
ویزیت در   (الگوریتم درمان 

هـا را    بعدی جواب آزمـایش   
  )بیاورد

 یهــا آزمایـش در صورت لزوم
ALT,   

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

اصلی همرمان با درمان افسردگی     
بر طبق الگوریتم درمان افسردگی    

های جـسمی     بسیاری از بیماری  (
ــا علایــم  ماننــد هیپوتیروئیــدی ب

  ). یابند افسردگی تظاهر می
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  :الگوریتم درمان دارویی بیمار افسرده
 در  گـرم   میلـی  10در افراد سالمند دوز     ( ز صبحانه   گرم در روز بعد ا       میلی 20 در روز تا یک هفته و سپس         گرم  میلی 10تجویز فلوکستین   

 و ارجاع همزمان بـه کارشـناس بهداشـت    .) در روز رسانده شودگرم میلی 20 هفته به 8روز کافی است و در صورت عدم پاسخ پس از           
  روان تیم سلامت جهت ارزیابی و در صورت لزوم انجام مداخلات روانشناختی

  
  
  
  
  
  
  
  
.  

  
  
.  

  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  .تواند دارو را بتدریج قطع نماید می خود ارجاع بیمار پزشک در صورت عدم امکان ٭

 کمتر از علایمکاهش 
25%

  علایمکاهش 
 %  50تا25%

 علایمکاهش   
   %50بیش از 

آمـوزش در مـورد+ ادامه درمان   
 ماه بعد1ویزیت  + مصرف دارو   
 ماه سـپس ارجـاع6و هر ماه تا     

ــا ــه روانپزشــک ی ــر فــوری ب غی
جهت پزشک عمومی دوره دیده   

گیری در باره مدت ادامـه  تصمیم
 یا قطع دارودرمان 

س تعـــویض دارو بـــر اســـا
آلگــوریتم مربــوط بــه نحــوه 

 مصرف نورتریپتیلین     

 عدم پیشرفت محسوس درمانی پیشرفت محسوس درمانی

ادامه پیگیری ماهانـه و پـس       
 ماه ارجاع به روانپزشک    6 از

یا پزشک عمومی دوره دیده     
برای تصمیم گیری در مورد     

 ٭  مدت درمان

 افزایش  گرم  میلی 40دوز به   
 عدد بعد از صـبحانه      1( یابد
ــار  1و  ــد از ناه ــدد بع  ،) ع

  ماه بعد1ویزیت 

 عدم پاسخ مناسب پاسخ مناسب

اطمینان بخشی  + ادامه درمان   
رد مـصرف   و آموزش در مـو    

  ماه بعد1ویزیت + دارو 

ویزیت مـاه   +آموزش  + ن  ادامه درما 
ماه سپس ارجاع غیر    6بعدوهرماه تا   

فــوری بــه روانپزشــک یــا پزشــک 
ــده جهــــت  عمــــومی دوره دیــ

   ٭گیری در باره مدت درمان  تصمیم

ارجاع غیر فـوری    
بــه روانپزشــک یــا 
پزشــک عمــومی  

 دوره دیده

 چهار هفته بعد ، ویزیت از نظر ارزیابی پاسخ به درمان
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  :نورتریپتیلینتجویز آلگوریتم نحوه 
 1(در شـبانه روز برسـد       قـرص    3 بـه  قرص تـا     1 قرص شب وافزایش هر هفته       1 نورتریپتیلین به صورت     گرم  میلی 25تجویز

  ). قرص شب2قرص ظهر و 
  

  یزیت از نظر ارزیابی پاسخ به درمانچهار هفته بعد ، و
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  تدریج قطع نماید هتواند دارو را ب  میارجاع بیمار پزشکدر صورت عدم امکان  ٭
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

      علایمکاهش 
 %25کمتر از

  علایمکاهش 
 %50تا25%

 علایمکاهش 
  %50بیش از 

ارجــاع غیــر فــوری بــه    
ــا پزشـــک  روانپزشـــک یـ

 عمومی دوره دیده

ــان   ــه درم ــان + ادام اطمین
بخشی و آموزش در مـورد      

 1ویزیــت + مــصرف دارو 
 ماه بعد 

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

 مـاه سـپس     6بعد و هر ماه تـا       
ارجاع غیر فوری به روانپزشک     

دوره دیـده   یا  پزشک عمـومی      
جهت تـصمیم گیـری در بـاره        

 مدت ادامه درمان 

 عدم پیشرفت محسوس درمانی پیشرفت محسوس درمانی

 6ادامه پیگیری ماهانـه و پـس از         
ماه ارجاع به روانپزشک یا پزشک      
عمـــومی دوره دیـــده بـــرای   

ــصمیم ــدت  ت ــورد م ــری در م گی
 ٭درمان 

ارجاع غیر فوری به روانپزشک 
 عمومی دوره دیدهیا پزشک 
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  .... واضطراب، عوارض گوارشی ، اختلال عملکرد جنسی از جمله عوارض دارویی فلوکستین
  )وست عوارض دارویی رجوع به پی(

  
  
  

  
  
  

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 خفیف تا متوسط

بروز هر کـدام از عـوارض تمایـل یـا           
واکنش حـساسیت   ،  اقدام به خودکشی  

ا حملـه مانیـا دارو قطـع و         ی وی یدارو
بیمــار بــه بخــش روانپزشــکی ارجــاع 

 .فوری شود

قطــــع دارو و تجــــویز 
نــورتریپتیلین بــر اســاس 
آلگوریتم نحـوه مـصرف     

 آن

 شدید وغیر قابل تحمل خطرناک

اطمینان بخشی از کاهش عوارض     
کـاهش دوز بـه     + با ادامه مصرف    

نصف و افزایش تدریجی پـس از       
  هفته 1

 توصـیه بـه مـصرف       :عارضه گوارشی 
  همزمان با غذا همزمان

 5 افزودن کلرد یازپوکـساید  :اضطراب
 میلی گرم گـرم در روز و قطـع          10تا  

  تدریجی پس ازحداکثر یکماه
گـام   مـصرف دارو هن    :آلودگی  خواب
  شب

  کاهش دوز دارو:عارضه جنسی

ــه   ــاهش دوز ب ک
ــرم  25 ــی گـ میلـ

شبانه وارجاع غیر   
ــه  ــوری بـــ فـــ
ــا  روانپزشـــک یـ
ــومی  پزشــک عم

 دوره دیده 

ادامه : بدون عارضه یا با عارضه کم
 درمان بر طبق آلگوریتم دارویی

خفیف 
 تا متوسط

 عوارض نورتریپتیلین

ادامه درمـان برطبـق     
 آلگوریتم دارویی

  فع عوارضر ادامه عوارض

غیرقابل  شدید و
 تحمل

مینـــان بخـــشی از کـــاهش اط
ــا ادامــه مــصرف  + عــوارض ب

کاهش دوز به نصف و افزایش      
  هفته1تدریجی پس از

 رفع عوارض ادامه عوارض

 ماه سـپس    6ویزیت ماه بعدو هرماه تا      + آموزش  + ادامه درمان   
ارجاع غیر فوری به روانپزشک یا پزشـک عمـومی دوره دیـده             

 *جهت تصمیم گیری برای ادامه یا قطع دارو

 .دریج قطع نمایدتتواند دارو را بهدر صورت عدم امکان ارجاع بیمار پزشک می*

تعویض دارو 
به 

 نورتریپتیلین
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  نکات درمان دارویی در افسردگی
  .در صورتی که بیمار در گذشته به یک دارو خوب پاسخ داده دوباره از همان دارو استفاده کنید -
  .وز دارو را افزایش دهیدثر دارو به تدریج دؤتا رسیدن به سطح م -
 .در هر بار ویزیت حداقل مقدار دارو تجویز شود -

  .بنا به صلاحدید پزشک به نظر بیمار در مورد انتخاب دارو توجه شود -
قراری و اضطراب است که در اکثر مـوارد بـا کـاهش دوز     ترین عارضه فلوکستین در افراد مسن بی      شایع -

  .شود دارو برطرف می
ان مراقبتهای بهداشتی اولیه     پزشک  توسط ای  حلقه  داروهای ضدافسردگی سه  تجویز  یون  موارد کنتراندیکاس  -

 ):پرامین پرامین، دزیپرامین و تریمی تریپتیلین، ایمی تیلین، آمی مثل نورتریپ(

وجود آریتمی قلبی، سابقه یـا علایـم ایـسکمی قلـب، گلوکـوم زاویـه بـسته، هیپرتروفـی پروسـتات و                       
  های عروقی مغز بیماری

  
  انتخاب داروی همراه داروی ضدافسردگی در برخی موارد شایع

  :دلشوره و اضطراب و یا مشکل خواب  همراه با افسردگی
  گرم یک ساعت قبل از خواب  میلی5/0-1گرم یک یا دو بار در روز یا لورازپام   میلی5-10کلردیازپوکساید 

  
   ارجاعپیگیری و مراقبت بیمار افسرده توسط پزشک بعد از بازگشت از

  )بازگشت از ارجاع اول هفته طی (ویزیت اولیه
در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروهـا، آمـوزش خـانواده و بیمـار در                 دریافت پسخوراند از سطح بالاتر    

 ویزیت مجدد یک هفته      ارجاع همزمان به کارشناس بهداشت روان تیم سلامت سپس          و مورد مصرف داروها  
  .بعد

  
  های بعدی ویزیت

ترجیحا بیمار را از نظر پاسخ درمانی و عوارض دارویی بـر طبـق برنامـه تعیـین شـده در پـسخوراند          پزشک  
مـاه بیمـار بـه صـورت         صورت تا شـش    در غیر این  . کند پزشک عمومی دوره دیده ویزیت می      روانپزشک یا 

شک عمـومی    به صورت غیرفوری به روانپزشک یا پز       ترجیحا بیمار،  برای قطع درمان  . شود  می ویزیتماهانه  
 . در صورت عدم امکان ارجاع پزشک خود میتواند بـه تـدریج دارو را قطـع نمایـد                  شود دوره دیده ارجاع می   

نامـه زمانبنـدی    همزمان با ویزیت پزشک بیمار توسط کارشناس بهداشـت روان تـیم سـلامت نیـز مطـابق بر                  
  .شود گیری میمربوطه پی 
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  :انواده وی آموزش داده شودنکاتی که باید توسط پزشک به بیمار افسرده و خ
 .ثر و در دسترس وجود داردؤهای م باشد و درمان افسردگی شایع می -

ی عمـومی ماننـد    هـا   افسردگی یک بیماری است نشانه ضعف اراده یا تنبلی نمی باشد و صرفا بـا توصـیه                 -
 .رفتن به مسافرت برطرف نمی شود

  .کند افسردگی توانایی انطباق بیمار را تضعیف می -
  . هفته ظاهر خواهد شد و قبل از آن نباید زیاد انتظار بهبودی داشت3-4 در طی بهبودی -
  . ظاهر شوند که اغلب به تدریج از میان خواهند رفت داروهاممکن است اثرات جانبی -
  .دشوقبل از قطع دارو حتما با پزشک مشورت  -
ابـستگی  اغلب داروها در صورت مصرف طبـق دسـتور پزشـک باعـث عـوارض جـانبی خطرنـاک یـا و                      -

  .شوند نمی
  .لازم است دارو را برای دست کم یک دوره شش ماهه مصرف نمود -
 .الامکان خانواده بر مصرف دارو نظارت داشته باشد  روز استفاده شود و حتی دارو باید هر -

پزشک باید خانواده بیمار افسرده را به همکاری برای ادامه درمان بیمار تشویق کند و از آنهـا بخواهـد تـا         -
  .رد بهبودی را به وی متذکر شوندموا

 ـ فقدان حمایت روانی و مالی نقش مهمی در ایجـاد و           از دست دادن همسر و     - داوم افـسردگی سـالمندان      ت
  .دارد

  
  پیوست سؤالات تشخیصی افسردگی برای پزشک

  )خلق افسرده، کاهش علاقه(ؤالات کلیدی س
  ؟)ورد خلقپرسش در م(آیا در روزهای اخیر، احساس غمگینی و غصه دارید  - 1
وصله انجـام دادن کارهـا را نداشـته         کنید به شکلی که ح      حوصلگی می   آیا در روزهای اخیر احساس بی      - 2

  ؟)پرسش در مورد علاقه(باشید 
  .توان از خانواده یا اطرافیان بیمار هم پرسید موارد فوق را می

  .بقیه سؤالات پرسیده شوند ،2 یا 1در صورت پاسخ مثبت به سؤالات 
  

  میلیالات تکؤس
   کاهش یا افزایش یافته است؟ا در روزهای اخیر، میل شما به غذاآی . 1
  ؟)پرسش در مورد خواب(آیا خوابتان نسبت به گذشته کاهش یا افزایش داشته است  . 2
 نداریـد   هـای معمـول را   کنید که توان انجـام فعالیـت   کنید یا احساس می     آیا احساس خستگی می    . 3

  ؟)پرسش در مورد انرژی(
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 ؟)پرسش در مورد افکار مرگ(اید    که از زندگی خسته شدهکنید احساس می . 4

  اید؟  اید یا تمرکز خود را از دست داده  کنید دچار فراموشی شده آیا احساس می . 5
  ؟)پرسش در مورد فکر خودکشی(کنید که خود را از بین ببرید  آیا در این روزها به این فکر می . 6

  .کافی است» افکار مرگ و خود کشی « ای معیار بر6 یا 5پاسخ مثبت به هر یک از سؤالات : توجه
دردهـای   و   اختلال اشـتها، خـواب     (بیش از تاکید بر خلق افسرده از علایم جسمی افسردگی          سالمندان: تذکر
). دمـانس کـاذب  (دمانس اسـت   و نیز گاهی علایم آنها به صورت علایم شبه        قراری شاکی هستند   و بی  )بدنی

در صـورت عـدم      توان یک دوره درمان افسردگی را امتحـان نمـود و            می در موارد مشکوک به دمانس کاذب     
  . مراجعه شود“دمانس”پاسخ به الگوریتم 

  
  موارد ارجاع فوری به روانپزشک

  . دارد حتی اگر به نظر پزشک واقعی نرسدیخودکش) ایده(بیماری که به هر دلیل فکر  -
  .کند بیماری که از خوردن آب و غذا امتناع می -
 .ل جدی در غذا خوردن، وضعیت طبی بد، عدم تحرک، عدم صحبتوجود اختلا -

  
  موارد ارجاع فوری به بخش روانپزشکی

  .بیماری که طرح یا برنامه جدی برای خودکشی دارد -
  .رود به دیگران آسیب برساند بیماری که احتمال می -
  .کند تصمیم دارد به فرد خاصی آسیب برساند بیماری که اظهار می -
 .پذیر، آژیته یا شدیداً بیقرار که کنترل رفتار وی دشوار است یکبیمار بسیار تحر -

  
  موارد ارجاع غیرفوری به روانپزشک

  .های مانیا یا هیپومانیا داشته باشد ای از دوره ای که سابقه بیمار افسرده -
  .ای که علایم پسیکوتیک داشته باشد بیمار افسرده -
گرم هنوز هـیچ پاسـخی بـه درمـان         میلی 40لوکستین به   ای که دو هفته پس از افزایش دوز ف          بیمار افسرده  -

  .نداده است
ای که پس از پاسخ نسبی به درمان پیشرفت درمانی وی متوقف شده است و به افـزایش دوز       بیمار افسرده  -

  دارو پاسخ نداده است
  .بیماری که دچار عوارض دارویی شده و به اقدامات ابتدایی درمانی پزشک پاسخ نداده است -
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  وظایف اعضای تیم سلامت در مورد اختلالات افسردگیشرح 
  شرح وظایف بهورز درباره بیمار افسرده

  غربالگری جمعیت تحت پوشش و ارجاع موارد مشکوک به پزشک -
  و ادامه درمان از سوی بیماراندارویی پیگیری پذیرش  -
رضـایت  رض، رضایت خانواده و وضـعیت   مشخص کردن علت عدم مراجعه، وضعیت مصرف دارو، عوا         -

  بیمار
  ه گزارشی از پیگیری خود به پزشکیارا -
  آموزش لازم به خانواده و بیمار -
 دریافت پسخوراند از پزشک -

  
  شرح وظایف پزشک درباره بیمار مبتلا به افسرد گی

  ویزیت موارد ارجاع شده از طرف بهورز -
  نی که در معرض خطر افسردگی هستندابررسی علایم افسردگی در کلیه مراجع -
  یماران افسرده طبق الگوریتم درمان افسردگیدرمان ب -
   نحوه مصرف دارو وآموزش بیمار در مورد درمان -
  ارجاع به سطح تخصصی در صورت لزوم -
  روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده بهداشت روان دریافت پسخوراند از -
  ارجاع برگشت از پیگیری بیمار بعد از -

  )روانشناس بالینی(ان تیم سلامتکارشناس بهداشت رونظارت بر عملکرد بهورز و 
  )روانشناس بالینی(کارشناس بهداشت روان تیم سلامتشرح وظایف 

  .بررسی موارد ارجاع شده از طرف پزشک -
له، أهـای حـل مـس      مداخله در بحـران، روش     انجام مداخلات غیردارویی برای درمان افسردگی مشتمل بر        -

  . . . .کنترل استرس و
 .و بهورزآموزش به خانواده، بیمار  -

  ی زندگی و فرزندپروریها آموزش مهارت -
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  اختلالات            
  پسیکوتیک           
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 ٣٠

ای از اختلالاتی مانند اسکیزوفرنیا، اختلال هذیانی و اختلال پسیکوتیک گـذرا              اختلالات پسیکوتیک مجموعه  
گذارنـد نیازمنـد پیگیـری و توجـه           د مـی  فرباشند که به علت شدت بیماری و اثرات زیادی که بر زندگی               می

ی خارجی دارند و مهمترین علایـم ایـن اخـتلالات           ها  این بیماران اختلال در ارزیابی واقعیت     . خاصی هستند 
هـایی کـه در       ادراک محـرک  (، تـوهم    )های فرهنگی   یک اعتقاد نادرست ناهمخوان با زمینه     (عبارتند از هذیان    
ها و    های اجتماعی و کاهش بروز هیجان       گیری، کاهش ارتباط     آشفته، گوشه  ، رفتار و گفتار   )واقع وجود ندارند  

رود کـه     انتظـار مـی   . شیوع این اختلالات در مجموع حدود یک درصد از جمعیـت عمـومی اسـت              . عواطف
پزشک بتواند در برخورد با افراد مشکوک به پسیکوز، سؤالات مربوط به غربالگری را بپرسد و اقدامات اولیه                  

رود   توجه به این نکته لازم است که از پزشک خانواده انتظار نمـی            . های زیر را انجام دهد       الگوریتم مذکور در 
ت مـوارد اورژانـس و ارجـاع مـوارد بـرای تـشخیص و               ییرر تشخیص قطعی مطرح نماید بلکه مد      برای بیما 

یـده از جملـه     شروع، پیگیری و خاتمه درمان و پیگیری درمان براساس دستور روانپزشک یـا پزشـک دوره د                
  .وظایف وی در قبال این بیماران است

  
  تیکپسیکوتشخیص و مدیریت اختلالات 

 از  یااست  کوک به پسیکوز    ش توجه به علایم مذکور در مقدمه، م       بیماری که بر اساس قضاوت پزشک و با       از  
پـسیکوز  هـای مربـوط بـه غربـالگری        الؤس ـمیـشود،   طرف بهورز برای ارزیابی بیشتر از نظر پسیکوز ارجاع          

  . شود میپرسیده
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ٣١

ررسی از نظر وضعیت دهیدراتاسیون، در ب
 یدراسیون وارجاع فوری بههصورت لزوم 
دریافت پسخوراند و عمومی،  بیمارستان

 پیگیری بیمار  الگوریتم نحوه(بیمارپیگیری 
 )پس از ارجاع

دریافت . روانپزشک آموزش وارجاع غیرفوری به
، دریافت پسخوراند از سوی روانپزشک و پیگیری بیمار
الگوریتم  (پسخوراند از سوی روانپزشکی و پیگیری بیمار

 ) پیگیری بیمار پس از ارجاع نحوه

  سؤالات تشخیصی اختلالات پسیکوتیک                              
  
  
  

  پاسخ مثبت                            پاسخ منفی                                 
  
  

  آیا علایم پرخاشگری، احتمال آسیب زدن به خود یا دیگران،       حتمال پسیکوز کم استا                  
  قراری شدید وجود دارد؟ آژیتاسیون و بی                                                                  

  
 

  بلی                 خیر                                                                       
  
  
  
  
  
  
  
  
  

5گــرم و بیپریــدین   میلــی5تزریــق داروی آرامــبخش هالوپریــدول 
یقـه دق60 تـا  30گرم به صورت عضلانی و در صورت نیاز هـر    میلی

بخـشارجاع فوری بیمار به     حداکثر تا سه نوبت تکرار شود و سپس         
، دریافت پسخوراند از سوی روانپزشک و پیگیری بیمـارروانپزشکی

 .)ی بیمار پس از ارجاع پیگیر الگوریتم نحوه(

یا از نظر علایم جسمی به ویژه علایم حیـاتی          آ
و از نظــر وضــعیت شــناختی بــه ویــژه ســطح  

 مشکل خاصی دارد؟وشیاری و جهت یابیه

 خیر بلی



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ٣٢

  هایی که پزشک در برخورد با این بیماران نباید انجام دهدکار

 توهمییا واقعیت بیرونی داشتن تجربیات باورهای هذیانی بیمار درباره   یا بحث)تأیید یا رد(قضاوت  - 1

  مصاحبه با بیمار مسلح - 2
 مصاحبه به تنهایی با بیمار عصبانی و خطرناک - 3

ن بخشی پزشک، بیمار تمایلی به صحبت درباره        پافشاری بر پرسش درباره مواردی که علی رغم اطمینا         - 4
  آنها ندارد

  
  توسط پزشک پس از بازگشت از ارجاعاختلالات پسیکوتیک مراقبت و پیگیری بیمار مبتلا به 

  :)طی هفته اول بازگشت از ارجاع (ویزیت اولیه
ف، ثبـت   در مورد تشخیص و نحوه مصرف داروها، پیگیری علایم هـد           دریافت پسخوراند از سطح بالاتر    

 و ارجـاع غیرفـوری بـه کارشـناس بهداشـت روان             مورد مصرف داروها  در   آموزش خانواده و بیمار      ،داروها
  .عدب، ویزیت مجدد دو هفته جهت انجام مداخلات لازم

  
  :)دو هفته بعد( ویزیت دوم

  بیمار و خانواده از درمان پرسیده می شـود و          ، رضایت  بیمار عمومیدر این ویزیت در خصوص وضعیت       
 بررسـی    و علایم حیاتی   )وست د پی (، عوارض دارویی  اشتها   ،)پیوست ج ( ، خواب )ب پیوست(م هدف   یعلا

  .می شود
  

  های بعد ویزیت
 ،م هدف ی، رضایت از درمان، علا    و علایم حیاتی    علاوه بر بررسی بیمار از نظر حال عمومی        ها  در این ویزیت  

در ایـن   . اعی و خانوادگی بیمار هم ارزیابی گـردد        لازم است عملکرد اجتم    خواب و اشتها، عوارض دارویی،    
در سیر بهبودی قرار داشته باشد باید تا دو ماه، هر دو هفته توسط پزشک ویزیت شود                  مرحله حتی اگر بیمار   

پـس از آن    .  پزشک تخصصی سـطح سـوم ارجـاع داده شـود            روانپزشک یا  در پایان ماه اول جهت ویزیت به      
پزشک سطح تخصـصی هـر سـه مـاه یـک بـار              یا   روانپزشکار و توسط    توسط پزشک هر ماه یک ب      پیگیری

  .این نحوه پیگیری تا زمانی که پزشک تخصصی سطح سوم مناسب بداند ادامه خواهد داشت. خواهد بود
کند ولی در     می  پزشک متوجه شود که بیمار از مصرف دارو خودداری         ها  در صورتی که در هر یک از ویزیت       

در مورد لزوم ادامه مـصرف دارو و          خانواده ضمن تاکید به بیمار و    د لازم است    عین حال مشکل خاصی ندار    
و در    به کارشناس بهداشت روان تیم سلامت نیـز ارجـاع دهـد             آموزش  بیمار را جهت     خطرات عود بیماری  

  . بیمار را به سطح تخصصی ارجاع دهدیکه پذیرش دارویی بیمار همچنان مشکل داشته باشدصورت
 در  از سـه روز   تـاخیر بیـشتر     یـا   ها مراجعـه نکنـد        برای هر کدام از ویزیت     در پی گیری  یماردر صورتی که ب   



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ٣٣

 بـه   تـا تشویق نمایـد     علت را بررسی کند و وی را         ،، بهورز موظف است ضمن مراجعه به منزل بیمار        مراجعه
  . کندمراجعه پزشک
  

  : باشد میشامل موارد زیربهورز پیگیری 
  )ارض، تشدید بیماری، مخالفت اطرافیان، عدم پذیرش و غیرهبروز عو(علت عدم مراجعه تعیین  •
 وضعیت مصرف داروتعیین  •

  داروییوضعیت عوارضتعیین  •

 وضعیت رضایت خانوادهتعیین  •

 وضعیت رضایت بیمار •
 

 بهورز در مورد ضرورت و منافع مصرف دارو و خطرات           ،دارو در صورت عدم مصرف یا مصرف نامرتب       -
  .کند ه مییارارا وزش لازم آمآن قطع یا مصرف نامرتب 

دهد و بیمار را ترغیب بـه   پذیر بودن آنها توضیح می  بهورز درباره درمان، داروییدر صورت بروز عوارض   -
  .نماید مراجعه به پزشک می

ه یهایی را درباره بیماری ارا       آموزش ،بخشی در صورت عدم رضایت خانواده یا بیمار، بهورز ضمن اطمینان          -
شکل خاصـی در زمینـه بیمـاری یـا نحـوه            م ـرت برخورد با هر نـوع       صوخواهد در     انواده می کند و از خ     می

  .دن به مرکز بهداشت مراجعه کن،برخورد با بیمار
ه کنـد تـا بـر اسـاس علـت عـدم            یبه علاوه ضروری است بهورز گزارشی از پیگیری خود را به پزشک ارا             -

یکـی از ایـن     . ام مـداخلات بیـشتر بررسـی شـود        مراجعه و اقدامات انجام شده توسط بهورز، ضرورت انج ـ        
  .باشد  میمداخلات انجام ویزیت در منزل توسط پزشک

  
  قطع درمان

قطع درمان یا کاهش دوز دارو تنها توسط پزشک تخصصی سـطح بـالاتر یـا بـر اسـاس دسـتور وی انجـام                         
  .باشد همواره کاهش دوز یا قطع درمان تدریجی می. گردد می

  
  پسیکوزشخیصی تسؤالات  :پیوست الف

  ؟یمشنو نمیگویند ما   میآیا برای شما پیش آمده صداهایی را بشنوید که دیگران - 1
 ؟یمبین نمیگویند ما   میهایی را ببینید که دیگران آیا برای شما پیش آمده چیز - 2

 بـه ) شناسـید  حتـی کـسانیکه نمـی    (ران  آیا برای شما پیش آمده که احساس کنید رفتارها یا حرکات دیگ            - 3
 وط به شماست؟نوعی مرب



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ٣۴

 آیا برای شما پیش آمده که احساس کنید دیگران قصد آزار و اذیت یا از بین بردن شما را داشته باشند؟ -4

 ؟داریدآیا برای شما پیش آمده که احساس کنید مقام مذهبی یا سیاسی خاصی  - 5

ابل فهمـی بـا     آشفته است که اجزای آن فاقد ارتباط منطقی و ق         در هم ریخته و     آیا گفتار بیمار به شکلی       - 6
 هم باشد؟

 آشفته است که نتوان برای آن دلیل قابل فهمی یافت؟غیرعادی و آیا رفتار بیمار به شکلی  - 7

  
  :نکته

  .توان از همراه بیمار نیز پرسید و ارزش آنرا معادل گفته خود بیمار تلقی نمود   را می1-5سؤالات 
  .دهد ده پاسخ می را پزشک با مشاهده خود یا با شرح حال خانوا7و 6 الات ؤس
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 ٣۵

سایکوتیک  دوز داروی آنتی
 ن مقدار مجاز است؟بیشتری

آیا اطمینان از مصرف دارو توسط بیمار 
 وجود دارد ؟

 خیر بلی

 آموزش و پیگیری 

ادامه درمان و مراجعه برطبق الگوریتم 
 مراجعات بعدی

اروی تدریجی دافزایش 
دامه و ا سایکوتیک آنتی

 پیگیری دو هفته بعد

ارجاع به سطح تخصصی
 و دریافت پسخوراند

تأثیر مثبت در مصرف 
 داروی بیمار

  پیگیری علایم هدف:  بپیوست
و سـایر علایمـی     ) پیوست الف (این علایم شامل علایم موجود در پیوست سؤالات تشخیصی          : علایم هدف 

است که پزشک تخصصی به عنوان علایم سایکوتیک در بیمـار شناسـایی نمـوده و در سـیر درمـان مناسـب                 
. مـشخص شـوند  از سوی پزشک تخصصی سطح بالاتر جهت پیگیری درمان       یم باید   این علا . یابند  کاهش می 

  .پیگیری علایم توسط پزشک خانواده انجام می شود
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

کاهش یا کنترل علایم هدف

 خیر بلی

 خیر بلی

 خیر بلی

ارجاع به سطح  ادامه درمان
تخصصی و 

 پسخورانددریافت
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 ٣۶

  نحوه برخورد با مشکل خواب در بیمار مبتلا به اختلال پسیکوتیک:  جپیوست
باشد که لازم است پزشک نحـوه        کی از شکایات شایع بیماران مبتلا به پسیکوز می        شکایات مرتبط با خواب ی    

  .درمان موارد ساده را بداند و اجرا کند
  

  خوابوضعیت 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

انتقال بیشتر یا تمام دوز داروی 
 ضد پسیکوز به شب

  عدم رفع مشکل
  
 
فوری به ارجاع غیر

سطح تخصصی و 
دریافت پسخوراند 

 و پیگیری 

 رفع مشکلعدم  رفع مشکل

ارجاع غیر فوری 
به سطح تخصصی 

و دریافت 
پسخوراند و 

 پیگیری 

  ادامه درمان

ی شبانهخواببی مناسب  خواب آلودگی در طول روز

یا تمام دوز  انتقال بیشتر ادامه درمان
 داروهای ضدپسیکوز به شب

 رفع مشکل
 عدم رفع مشکل

 1-2لورازپام (افزودن بنزودیازپین  ادامه درمان
 گرم  میلی50-100یا ) گرم میلی

 کلرپرومازین به شب
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 ٣٧

  پارکینسونیسم

  پسیکوتیک عوارض داروهای آنتی: پیوست د
  :سایکوتیک ای آنتیالگوریتم نحوه برخورد با عوارض حرکتی داروه

) فلـوپرازین و پرفنـازین      مثل هالوپریدول، تری  (تیپیک    سایکوتیک  این عوارض عمدتاَ با مصرف داروهای آنتی      
ترین عارضه است و عمدتا در یک هفته اول پس از آغـاز دارو یـا افـزایش      زودرس1دیستونی. افتند  اتفاق می 

  و پارکینسونیسم2آکاتیژیا  )NMS( م نورولپتیک بدخیمسندرسایر عوارض عبارتند از . شود دوز آن ایجاد می
  .ترمور وضعیتی و

  عوارض حرکتی داروها

  
  
 NMS                                                               رمور وضعیتیت                                       دیستونی     اآکاتیژی  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
در صورت عدم بهبودی هر یک از عوارض با انجام مداخلات ذکر شده یا در صورت بروز عـوارض شـدید                     

  . انجام شودارجاع به سطح تخصصی
اگرچه عارضه دیستونی عضلات حنجره نادر است ولی به علت مرگبار بودن آن تجویز بلافاصـله بـی          : توجه

  .پریدین وریدی ضروری است
پسیکوز قطع شده باشد، دست کم تا دو روز و در صـورتی   پس از وقوع دیستونی، در صورتی که داروی ضد      

یـا   (ت کم تا سه هفتـه، لازم اسـت درمـان خـوراکی بـا بیپریـدن        پسیکوز ادامه یافته باشد، دس      که داروی ضد  
  .ادامه یابد) فنیدیل هگزی تری

  .کولینرژیک را به تدریج کاهش داد و قطع نمود توان دوز داروی آنتی پس از این مدت می
  این عارضه: سندرم نورولپتیک بدخیم

                                                 
بالا رفتن یا منحرف شـدن      (عضلات چشم   ،  )کج شدن گردن  (سر و گردن    : کند   می عضلات زیر را درگیر   معمولاَ  اسپاسم مداوم و شدید عضلات که        -1

 )دیسفونی(عضلات حنجره ، )اشکال در بلع و تکلم(عضلات زبان ، )ها چشم

   راه رفتن مداوم برای رفع این احساساحساس بی قراری و در پی آن -2

تزریق فوری 
 بیپریدین عضلانی

 20 تا 10پروپرانولول 
  سه بار در روزرمگمیلی

 20 تا 10پروپرانولول 
  سه بار در روزگرم میلی

افزایش دوز تجویز یا 
 1-2ژیک آنتی کولینر

 سه بار در روز گرم میلی

در صورت لزوم تکرار 
 20-30 تزریق به فاصله

 دقیقه تا سه نوبت

ارجاع فوری به 
 روانپزشکی بخش
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   تیم سلامتبهداشت روانآموزش خانواده بیمار مبتلا به پسیکوز توسط کارشناس 
  :باشد ها توسط کارشناس طی چند جلسه و مشتمل بر موارد زیر می آموزش

 مهمترین عامل وراثت است و زمینه را برای آغـاز بیمـاری             :توضیح در مورد علت ایجاد بیماری شامل       -1
ی هـا   ژنباید توجه داشت که     اگرچه ممکن است سایر افراد خانواده مشکلی نداشته باشند ولی           . کند   می آماده

افرادی که دارای   . باشدمتفاوت  با آنها    تا حدودی    تواند  می در نتیجه    وی والدین است    ها  هر فرد ترکیبی از ژن    
ی مختلف ممکن است به تدریج یا ناگهـانی علایـم را     ها   در اثر برخورد با استرس     ،این آمادگی ژنتیک هستند   

. هم باعث تشدید بیمـاری و عـود علایـم شـود           تواند پس از فروکشی علایم         می استرس. از خود بروز دهند   
  .توان باید کمک کرد که بیمار استرس وتنش کمتری را تجربه کند   میبنابراین تا جایی که
 های ماوراء الطبیعه عدم دخالت نیرو

توان امیدوار بود بیمـاری تـا           می  در صورت درمان مداوم و پیگیرانه      :کنترل بودن بیماری  قابل  قابل درمان و    
انجام برخـی اقـدامات     با  همچنین    زیادی کنترل شود و پس از مدتی به تدریج و با کمک خانواده و              حد

ی خانوادگی و اجتماعی خود را بازیابد و در نهایت حتی بـه سـر               ها  ولیتؤبازتوانی خواهد توانست مس   
در . رمـان دارد شود و نیاز به صرف وقت و پیگیری کامـل د   نمیله فوری ایجادأالبته این مس. کار برگردد 

مزمن شده است ممکن است بهبـودی کامـل اجتمـاعی و             مواردی که بیماری چندین بار عود کرده و یا        
 حاد بیماری را با درمان تحت کنترل        علایمتوان      می رت نگیرد ولی حتی در این موارد هم       وعملکردی ص 

ن است بـرای انجـام برخـی        اگرچه ممک .  به شکلی که برای خود یا دیگران مشکلی ایجاد نکند          ،درآورد
 .امور نیازمند کمک دیکران باشد

ای این اخـتلالات وجـود   ای بر عارضه ثر و کم  ؤی م ها   با توجه به اینکه درمان     :نیاز به درمان پیگیرانه و جدی     
 را بـه طـور جـدی و مـداوم           هـا   تواند فرد را به زندگی معمول خود برگرداند باید این درمان              می دارد که 

 .دنمایا روند بهبودی را تسریع انجام داد ت

مراه باشد که این عوارض همه قابل        تجویز دارو ممکن است با عوارضی ه       :قابل درمان بودن عوارض دارو    
به سرعت به پزشک گزارش داده شوند تا بـرای          عوارض،   لذا لازم است در صورت بروز        .درمان هستند 
 .م شوددادرمان آنها اق

 عـود بیمـاری در بـسیاری از مـوارد قابـل             :طع دارو بدون دستور پزشک    احتمال عود بیماری در صورت ق     
قطـع  . پیشگیری است مشروط بر اینکه درمان به صـورت کامـل و تحـت نظـر پزشـک صـورت گیـرد                     

  فشارهای روحی و مالی زیادی را به خـانواه تحمیـل           وتواند باعث عود بیماری شود         می زودهنگام دارو 
 بار عود بیماری بهبـودی دشـوارتر و دیرتـر حاصـل خواهـد شـد و                  به علاوه در صورت چندین    . دنمای

 .ممکن است فرد بیشتر نیازمد کمک دیگران شود

  بیشتر علایمی که در دوره حاد بیماری وجود دارند بـا درمـان دارویـی فـروکش         :نیاز به حمایت و بازتوانی    
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اجتمـاعی و شـغلی نیـاز بـه         ی  هـا   عدم شرکت در فعالیت   ،  گیری کنند ولی برخی از علایم مثل گوشه        می
رتی که خانواده مشاهده کند که چند ماه پس از درمـان هنـوز              ودر ص . درمانی دارد  کمک خانواده و گروه   

بیمار نتوانسته به وضعیت قبل از بیماری برگردد باید این مساله را با پزشک درمیان بگذارد تا درصورت                  
 .لزوم وی را به کارشناس ارجاع دهد

ان، استرس، هیجان ابراز شده زیاد      قطع خودسرانه درم   (توانند به تشدید بیماری بیانجامند        عواملی که می  
ی مکـرر   ها   اعضای خانواده باید دقت نمایند تا از انتقاد کردن         :و نحوه کاهش این عوامل    ) و اجزای آن  

عث افزایش احتمال   تواند با   می کند و    می این کار استرس زیادی را به بیمار وارد       . از بیمار خودداری کنند   
بنـابراین افـراد نبایـد بـه        ،  همچنین مراقبت بیش از حد از بیمار نیز نقش مخرب دارد          . عود بیماری شود  

سرکشی یا دخالت کننـد و سـعی        ،  ترین امور بیمار نظارت    تمام کارهای بیمار شامل کوچکترین و جزئی      
بدیهی . زا هستند  ین رفتارها هم استرس   ا. در کنترل و سرکشی به کلیه رفتار و حرکات بیمار داشته باشند           

 .تواند در تشدید بیماری مؤثر باشد   می دعوا و درگیری نیز،است که مشاجره

  
  راهنمای درمان بیمار مبتلا به پسیکوز مزمن

ی قبلـی  هـا   فـردی اسـت کـه بـر اسـاس سـوابق و ویزیـت       ،در اینجا منظور از بیمار مبتلا به پسیکوز مـزمن     
ماری یا  یای از تشدید ب    گذرد و در شش ماهه اخیر دوره        می سال از شروع اختلال وی    روانپزشک بیش از یک     

.  ولی با این وجود هنوز بهبودی کامل نیافته و به سطح عملکرد قبلی خود برنگـشته اسـت                  ،عود نداشته است  
 تخصصی  طول مدت درمان و تنظیم دوز دارو با سطح        . باشد  در این موارد پیگیری بیمار به صورت ماهانه می        

است، لذا برای تغییر دوز یا تصمیم به قطع درمان حتماَ باید بـا روانپزشـک یـا پزشـک عمـومی دوره دیـده                         
 ماه یک بـار بـه صـورت غیرفـوری بـه روانپزشـک یـا         4لازم است این بیماران دست کم هر        . مشورت شود 

  .پزشک عمومی دوره دیده ارجاع غیرفوری شوند
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   مبتلا به اختلال پسیکوتیک مزمنالگوریتم تشخیص و درمان بیمار
  

  بررسی وجود علایم پسیکوتیک
  )پیوست الف الگوریتم پسیکوز حاد(
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

روانپزشک یـا   در صورت عدم پاسخ به هر یک از اقدامات یا عدم پذیرش دارویی ارجاع غیرفوری به                 : توجه
  . در نظر گرفته شودعمومی دوره دیدهپزشک 

  

 وجود دارد وجود ندارد

 وجود ندارد

بررسی از نظر وجود 
عوارض دارویی

 بله

در حال حاضر آیا بیمار 
 کند؟ میدارو دریافت

 خیر وجود دارد

آیا دارو را مرتب 
 کند؟  میمصرف

روانپزشک ارجاع به 
یا پزشک عمومی 

 دوره دیده

ارجاع به روانپزشک 
 یا برای شروع دارو

 دیده مومی دورهپزشک ع

، توصیه به مصرف مرتب دارو
، آموزش توسط بهورز

پیگیری  دو هفته بعد،مراجعه 
 هفتگی توسط بهورز

بله   خیر

درمان بر اساس 
 الگوریتم عوارض

 دارویی

ارجاع به کارشناس 
ت هبهداشت روان ج

 ارزیابی نیاز به بازتوانی

نیاز به بازتوانی 
 ندارد

نیاز به بازتوانی 
 دارد

آموزش پیشگیری از 
  عود

بازتوانی شغلی و 
 اجتماعی
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  ارجاع فوری به بخش روانپزشکیموارد 
  :بیماری که طرح یا برنامه جدی برای خودکشی دارد

  .کند تصمیم دارد به فرد خاصی آسیب برساند بیماری که اظهار می -
 .قرار که کنترلف رفتار وی دشوار باشد پذیر، آژیته یا شدیداَ بی بیمار بسیار تحریک -

 .بروز عارضه سندرم نورولپتیک بدخیم -

  
  اع فوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیدهموارد ارج

  .خودکشی دارد حتی اگر به نظر پزشک واقعی نرسد) دیده(بیماری که به هر دلیل فکر  -
 .رود به دیگری آسیب برساند بیماری که احتمال می -

 .وجود اختلال جدی در غذا خوردن، وضعیت طبی بد، عدم تحرک، عدم صحبت -

  
  انپزشک یا پزشک عمومی دوره دیدهموارد اجراع غیرفوری به رو

  .کنند بیمارانی که از خوردن دارو امتناع می -
 بیماران مشکوک به پسیکوز که شرایط ارجاع فوری را ندارند، برای تأیید تشخیص و شروع درمان -

 .اند بیماران مبتلا به عوارض دارویی که به اقدامات اولیه پاسخ نداده -

 . ماه یک بار در مرحله پیگیری درمان2 هر کلیه بیماران مبتلا به پسیکوز حاد -

 . ماه یک بار در مرحله پیگیری درمان4کلیه بیماران مبتلا به پسیکوز مزمن هر  -

 .اند بیمارانی که پیشرفت درمانی آنها متوقف شده و به اقدامات پزشک طبق پسخوراند پاسخ نداده -

  
  وظایف بهورز درباره بیمار مبتلا به پسیکوز

از ،  کنند یا مواردی که پزشک بـه هـر دلیـل           نمی که به موقع برای ویزیت پزشک مراجعه         پیگیری مواردی  -
 کند  میبرای پیگیری بیشتر به بهورز معرفی، جمله مصرف نامرتب دارو

 وضعیت رضایت خـانواده و    ،  وضعیت عوارض ،  وضعیت مصرف دارو  ،  مشخص کردن علت عدم مراجعه     -
  وضعیت رضایت بیمار

  رورت و منافع مصرف دارو و خطرات قطع درمان یا مصرف نامرتب داروآموزش لازم در مورد ض -
 ترغیب بیمار به مراجعه به پزشکو پذیر بودن عوارض  توضیح درباره درمان -

آموزش درباره بیماری و مراجعه به مرکـز بهداشـت در صـورت     اطمینان بخشی به بیمار و خانواده وی و       -
 یا نحوه برخورد با بیماربرخورد با هر نوع مشکلی در زمینه بیماری 

 ارائه گزارشی از پیگیری خود به پزشک -

 به صورت سالانهغربالگری جمعیت تحت پوشش و ارجاع موارد مشکوک به پزشک  -
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  وظایف کارشناس بهداشت روان درباره بیمار مبتلا به پسیکوز
  بررسی موارد ارجاع شده از طرف پزشک جهت تعیین نیاز به بازتوانی -
 و اجتماعی موارد نیازمند بازتوانیبازتوانی شغلی  -

 آموزش بیمار و خانواده وی درباره بیماری و عوامل تاثیرگذار در بهبود و یا تشدید بیماری -

 آموزش به خانواده بیمار برای رفع مشکلات ناشی از عدم اطلاع از نحوه برخورد مناسب با بیمار -

 توسـط   هـا   ران و پایش نحوه اجـرای آمـوزش       انجام آموزش نحوه کاهش هیجان ابرازشده به خانواده بیما         -
 خانواده

  
  وظایف پزشک درباره بیمار مبتلا به پسیکوز

بر اساس الگوریتم و تصمیم     ،  از جمله موارد ارجاع شده از طرف بهورز       ،  پذیرش افراد مشکوک به اختلال     -
  گیری در مورد نحوه درمان و پیگیری

 ویآموزش به بهورز و نظارت بر  -

وجـود  ،  سیر درمان و نیاز به تغییـر درمـان        ،  یگیری و بررسی از نظر بهبود علایم هدف       ی پ ها  انجام ویزیت  -
 ی طبیها وضعیت سلامت عمومی و نیاز به درمان، درمان آنها، عوارض

 ی بالاترها ارجاع بیمار به سطح مراقبت -

 تعیین بیمارانی که نیاز به پیگیری بیشتر توسط بهورز دارند -

و همچنـین   ،  ی لازم به بیمار و خانواده وی      ها  اشت روان برای انجام آموزش    ارجاع موارد به کارشناس بهد     -
 بررسی از نظر نیاز به بازتوانی

 ارائه پسخوراند به بهورز و کارشناس بهداشت روان -
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  اختلال دوقطبی       
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  مقدمه
. شـود   و مخلـوط مـشخص مـی   اختلال دوقطبی با نوسانات خلقی شامل حملات مانیا، هیپومانیـا، افـسردگی          

 علایـم دیگـر   . شـود   پذیری بیمارگونه مشخص می    صورت شادی یا تحریک     حملات مانیا با بالا رفتن خلق به      
هـای بیمـار و      این حمله شامل کاهش نیاز به خواب، پرش افکار، افزایش اعتماد بـه نفـس، افـزایش فعالیـت                  

این اختلال  . کنند  هایی از افسردگی را نیز تجربه می        ورهبیماران اغلب د  . باشد  های خطرطلبانه می    افزایش رفتار 
بیمـارانی کـه یـک حملـه مانیـا          % 90. باشـد   مزمن و تکرارشونده بوده و همراه با ناتوانی و زجر فـراوان مـی             

شـد امـا    ذکـر مـی  % 1شیوع آن در مطالعات قبلی درحـدود        . اند، حمله دیگری را تجربه خواهند داشت        داشته
پـس پزشـکان    . بـالا باشـد   % 5دهند که شاید شیوع طیف اختلالات دوقطبی تا حـد            ان می های جدید نش    داده

های اولیـه     بیمارانی که با شکایت افسردگی به مراکز مراقبت       % 30تا  . طور شایع با آن برخورد دارند       عمومی به 
زء ششمین بیماری   سازمان بهداشت جهانی این اختلال را ج      . کنند، مبتلا به اختلال دوقطبی هستند       مراجعه می 

در تنهـا   . این بیماران اقـدام بـه خودکـشی دارنـد         % 25-50. داند  سالگی می  15-44منجر به ناتوانی در سنین      
ای کـه در مـورد شـیوع ایـن اخـتلال در ایـران انجـام شـده اسـت، میـزان ایـن اخـتلال بـر اسـاس                                 مطالعه

افتـراق افـسردگی   . معناداری نداشتگزارش شد که میزان آن در زن و مرد تفاوت % SADS  96/0پرسشنامه
هـا در     دوقطبی از افسردگی تک قطبی توسط پزشک عمومی بسیار اهمیـت دارد زیـرا تجـویز ضدافـسردگی                 

. تواند منجر به بدتر شدن سـیر بیمـاری، حمـلات مانیـا و یـا مقاومـت بـه درمـان گـردد           اختلال دوقطبی می  
های روان از بهترین نیمـرخ پاسـخ بـه درمـان و بـه       ماریاند که اختلال دوقطبی در بین بی مطالعات نشان داده 

  .صرفه بودن درمان برخوردار است را دارد 
  
  :هایی که پزشک عمومی برای برخورد با اختلال دوقطبی لازم دارد مهارت

  مانیا و افسردگیعلایممهارت انجام مصاحبه و استخراج  •

 مهارت تشخیص افتراقی افسردگی تک قطبی از دوقطبی •

  برقراری رابطه همدلانه با بیمارمهارت •

  قرار یا پرخاشگر مهارت کنترل بیمار بی •
  مهارت شناخت عوارض دارویی و برخورد با آنها •
  مهارت شناسایی موارد نیازمند ارجاع •
  

  :های در معرض خطر اختلال دوقطبی در موارد زیر به احتمال اختلال دوقطبی فکر شود گروه
  : تظاهری از اختلال دوقطبی باشدتواند در موارد زیر افسردگی می

  )گذرای پس از زایمان  غیر از غمگینی (افسردگی یا هر گونه اختلال روان در دوره پس از زایمانابتلا به 
  سابقه خانوادگی اختلال دوقطبیوجود 
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  شروع افسردگی یا اختلال خلقی در دوره کودکی و نوجوانی
  سردگیبدتر شدن وضعیت روانی بیمار با داروهای ضداف

  افسردگی راجعه با عود زیاد
  هیپومانیای دارویی

  شروع ناگهانی افسردگی
  ی پسیکوتیک و یا افسردگی آتیپیکها وجود ویژگی
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  الگوریتم تشخیص و مدیریت اختلال دوقطبی
ه اختلال دوقطبی در    بنابراین در برخورد با هر بیمار افسرده، سابق        کنند،  می اکثر موارد اختلال دوقطبی با افسردگی مراجعه      : نکته

  .گذشته و یا سابقه خانوادگی در نظر گرفته شود
 روز در حـال حاضـر یـا در گذشـته دچـار عـصبانیت یـا        4 لآیا بیمار به مدت حـداق     :  در مورد علایم مانیا و هیپومانیا      شپرس

  احساس شادی به میزان غیر معمول یا درحدی که باعث اختلال عملکرد گردیده، شده است؟
  
 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 بله خیر

   الات تکمیلی مانیاؤپرسیدن س
 )ت مانیا سؤالاپیوست ب (

احتمال وجود اختلال دوقطبی 
ادامه بررسی کم است، 

 ها سایرشکایت

وجود حداقل سه علامت از 
 الات تکمیلیؤس

 خیر بله

 سمت راست فوری که در رد ارجاع آیا موا
، شامل خودکشی (وجود دارند؟، آمده است

  )قراری شدید احتمال آسیب و بی

بیمار مشکوک به اختلال دوقطبی است

وجود طرح جدی خودکشی، اقدام به خودکشی، 
وجود احتمال آسیب به دیگران، اظهار بیمار مبنی بر 
این که تصمیم دارد به فرد خاصی آسیب برساند، یا 

قراری شدید که کنترل رفتار را  پذیری یا بی تحریک
 دشوار سازد

  خیر بله

 خیر بله

رح طکشی بدون دوجود افکار خو
وجود اختلال ، جدی برای خودکشی
وضعیت طبی ، جدی در غذاخوردن
 عدم صحبتبد، عدم تحرک و 

  خیر

ارجاع غیرفوری به روانپزشک یا پزشک 
 و دریافت پسخوراند از سویعمومی دوره دیده 

پیوست  (روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده
 )ارجاعبرگشت از نحوه پیگیری بیمار پس از 

ارجاع فوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره 
دریافت پسخوراند از سوی روانپزشک یا  ودیده 

پیوست  (پزشک عمومی دوره دیده و پیگیری بیمار
 )ارجاعبرگشت ازنحوه پیگیری بیمار پس از 

 بله

  فوری به اورژانس روانپزشکیارجاع
دریافت پسخوراند از سوی 

پیوست (روانپزشک و پیگیری بیمار 
مراجعه به قسمت نحوه پیگیری بیمار 

 )ارجاعبرگشت از پس از 

پسخوراند به بهورز برای ارائه 
پیوست  (های لازم و پیگیری توصیه

جاع غیرفوری به رو ا )ف بهورزیوظا
برای کارشناس بهداشت روان 

 لازممداخلات 

اقدام براساس 
 های ارجاعتوصیه
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باشد و در صورت مصرف مواد مخدر، جهت            اخذ شرح حال سوءمصرف مواد مخدر از بیمار لازم می         : تذکر
  .انجام اقدامات لازم به قسمت مربوط به سوءمصرف و پیشگیری از مواد رجوع شود

 
  نکاتی که باید توسط پزشک به بیمار مبتلا به اختلال دوقطبی و خانواده وی آموزش داده شود

   شودمصرفو باید هر روز و طبق دستور پزشک، دار -
 بهبودی پس از مصرف دارو، به معنای عدم احتیاج به دارو نیست -

 تاکید بر عدم مصرف سرخود و بدون تجویز پزشک -

 آموزش داده شود  به خانواده در جهت بیمار بودن فرد -

  هشداردهنده عود به بیمار و خانواده آموزش داده شودعلایم -

 )پیوست عـوارض دارویـی    (ی در مورد عوارض شایع یا بالقوه خطرناک داروی مصرفی           اطلاعات ضرور  -
 .داده شود

 به ویـژه در افـرادی کـه در          بیماران درحال مصرف لیتیوم،   توصیه در مورد مصرف آب و مایعات کافی به           -
 ردیگ ـهـر گونـه داروی      مـورد مـصرف     و لزوم مشورت در      کنند  می ی گرم یا زیر نور آفتاب کار      ها  محیط

 انجام شود

 شوند  در صورت نظارت پزشک باعث وابستگی نمیها اکثر دارو -

 بدون مشورت با پزشک دارو قطع نشود -

. گردد    ازدواج هیچ نقش درمانی در این بیماری ندارد و حتی گاهی در حمله حاد باعث تشدید بیماری می                  -
 . ازدواج تصمیم گیری نشودبنابراین به بیمار و خانواده او تذکر داده شود که در حمله حاد برای

 آموزش به بیمار در مورد چگونگی کنار آمدن با بیماری -
 

  نکات درمان دارویی بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی
حتـی در   (افسردگی یا آلپرازولام برای ایـن بیمـاران           هیچگاه بدون مشورت با روانپزشک از داروهای ضد        -

  .استفاده نکنید) دوره افسردگی
ها یا آلپرازولام، علایم شادی بیش از حد، عـصبانیت            افسردگی  ای که در طی درمان با ضد        سردههر بیمار اف   -

قراری پیدا کند را با تشخیص احتمالی اختلال دوقطبی، به پزشک عمومی دوره دیده یـا روانپزشـک                    یا بی 
  .ارجاع دهید

بق پسخوراند روانپزشک   راهکارهای غیردارویی اختلال دوقطبی باید توسط کارشناس بهداشت روان و ط           -
 .انجام شود

  



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ۴٨

پیوست نحوه پیگیری و مراقبت از بیمار مبتلا به اختلال دوقطبی توسط پزشک پس از بازگشت از                 
  ارجاع

  )طی هفته اول ویزیت یک ماه پس از بازگشت: (مراقبت اولیه
اده و بیمـار در     مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروهـا، آمـوزش خـانو           در دریافت پسخوراند از سطح بالاتر    

  .مورد مصرف داروها ویزیت مجدد یک هفته بعد
  

  های بعدی ویزیت
 و عوارض دارویـی  )علایم قبلی بیمار یا علایم جدید روانی( بیمار را از نظر بروز علایم عود        ًپزشک ترجیحا 

غیـر  در  . کنـد   پزشک عمـومی دوره دیـده ویزیـت مـی          بر طبق برنامه تعیین شده در پسخوراند روانپزشک یا        
مسمومیت با لیتیـوم در هـر ویزیـت بررسـی            .شود   ویزیت می  ماهانهماه بیمار به صورت      صورت تا شش   این

  .شود بیمار به صورت غیرفوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده ارجاع می،  برای قطع درمان.گردد
  .گردد میبرای مداخلات غیردارویی به صورت غیرفوری به کارشناس بهداشت روان ارجاع 

  
  های مربوط به مصرف دارو نحوه پیگیری آزمایش

  لیتیوم
 به طـور    در موارد مشکوک به مسمومیت با لیتیوم      شود و    ماه به طور معمول بررسی       3-6هر  : سطح سرمی لیتیوم   -

 .والان در لیتر است اکی   میلی4/0-8/0سطح سرمی لازم در دوره نگهدارنده . اورژانسی ارزیابی شود

گیری شود و در صورت بـالا بـودن، ارجـاع غیرفـوری بـه                  ماه باید اندازه   6-12م هر سال  سر TSHسطح   -
 . انجام شودروانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده

در صورت بروز اختلال کلیـوی ارجـاع        .  ماه 6گیری سطح کراتینین سرم و آزمایش ادرار سالانه هر           اندازه -
 . انجام شودغیرفوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده

  
  والپروات سدیم

 برابر حد طبیعـی     3کبدی به بیش از     های    در صورت افزایش آنزیم   . تا ماه   12 تا   6هر   CBCو   LFTانجام   -
 .صص داخلی ارجاع شودخبه روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده یا مت

  
  کاربامازپین

 ماه چک 6-12سپس هر شود و انجام  CBC, SGOT, SGPT, ALPهای   آزمون ماه6 ماه تا 3ماهانه هر  -
هـای خـون مـشاوره        بیمـاری داخلی یـا    در صورت مشاهده هر کدام از موارد زیر با یک متخصص            . شود
 .شود

میلیون در   4 متر مکعب، تعداد گلبول قرمز کمتر از        در میلی  3000های سفید خون کمتر از        شمارش سلول  -
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 درصـد،   32متـر مکعـب، هماتوکریـت کمتـر از             در میلـی   1500نوتروفیل کمتر از     متر مکعب، تعداد    میلی
متـر مکعـب، تعـداد       در میلی 100000لیتر، تعداد پلاکت کمتر از        میلی 100 گرم در    11هموگلوبین کمتر از    

 .های کبدی از مقدار طبیعی  برابر آنزیم3و افزایش بیش از درصد 3/0رتیکولوسیت کمتر از 

  لاموتریژین
  دنیاز به پیگیری آزمایشگاهی ندار -
  

  پیوست سؤالات تکمیلی تشخیصی مانیا
  توان هم از بیمار و هم از همراهان وی به صورت سوم شخص پرسید  این سؤالات را می:توجه

  
   سئوالات کلیدی تشخیص مانیا:پیوست الف

خـانواده و    ایـد بـه شـکلی کـه         خوشحال شـده  طور غیرمعمول    روزه، به    4ای حداقل     آیا تاکنون در طی دوره    
  ؟ان شما شده باشنددوستان نگر

 با مردم بحث کنید یـا سـر         کهاید   به طور غیرمعمول ایرادگیر شده     روزه،   4ای حداقل      تاکنون در طی دوره    آیا
  آنها داد بکشید؟

  
   سئوالات تکمیلی تشخیص مانیا:پیوست ب

د یـا   هـای شـما شـون       توانستند متوجه صـحبت     کردید که مردم نمی       آیا در طی این دوره آنقدر تند صحبت می        
  کنید؟  کردید که مدام صحبت می  احساس می

  توانستید یک جا بنشینید؟   اید یا اینکه کمتر می تر از معمول بوده آیا در طی این دوره فعال
در عـین حـال      آیا در طی این دوره خواب شما کم شده بود به نحوی که اصلا نخوابید یـا کمتـر بخوابیـد و                     

  احساس خستگی نکنید؟
از ایـن   یـا    کردید؟    هایتان را عوض می     شد و یا اینکه زیاد برنامه          دوره مرتب حواستان پرت می     آیا در طی این   
  ؟یدپرید  میکار به آن کار

بندوبار، مصرف    مهابا، رابطه جنسی بی     رانندگی بی (های پرخطر شما بیشتر شده بود         آیا در طی این دوره رفتار     
  ؟)مواد مخدر، ولخرجی

اد به نفس شما افزایش یافته بود و به طوری که معتقد باشید نیرو یا ویژگی منحصر                 آیا در طی این دوره اعتم     
  به فردی دارید؟

   ایجاد شده است؟ها آیا تغییر غیر عادی در عقاید و رفتار
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  لیتیوم  روش برخورد با عوارض دارویی: جپیوست
وارشـی، افـزایش وزن، ترمـور،       ترین عوارض لیتیوم عبارتند از افزایش تشنگی، پرادراری، مـشکلات گ            شایع

  .خستگی و اشکالات شناختی خفیف که در ادامه به توضیح موارد و درمان برخی از آنها پرداخته شده است

توان پروپرانولول بـه      می)  دارویی پیوست(در صورت عدم وجود علایم مسمومیت با لیتیوم         : لرزش دست  -
منقسم کردن دوز روزانه لیتیـوم، کـاهش        .  نمود گرم در روز به صورت منقسم تجویز         میلی 30-120میزان  

  .باشد ین و درمان اضطراب همراه نیز مؤثر مییمصرف کاف
در صورت عدم وجود علایم مسمومیت با لیتیوم، منقسم کـردن دوز روزانـه و تجـویز                 : عوارض گوارشی  -

  .درصورت وجود اسهال از داروهای ضداسهال کمک بگیرید. دارو با غذا مؤثر است
بررسی عملکرد کلیه لازم اسـت و در صـورت مـشاهده نتـایج غیرطبیعـی، ارجـاع                  :  یا پرادراری  پرنوشی -

انتقـال بیـشتر دوز دارو بـه شـب نیـز            . صـورت گیـرد   لازم  غیرفوری به متخصص داخلی جهت اقدامات       
  .کننده باشد تواند کمک می

  .بیشترین دوز دارو را به شب منتقل کنید: خواب آلودگی -
 .تواند مفید باشد  کردن کالری دریافتی و ورزش میمحدود: افزایش وزن -

 ارجاع غیرفوری به روانپزشک: یدیکم کاری تیرو -

 .ی دارویی مراجعه شودها به قسمت مسمومیت: مسمومیت با لیتیوم -
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  روش برخورد با عوارض دارویی سدیم والپروات: دپیوست 
همـراه بـا غـذا و نیـز رانیتیـدین یـا       تـوان بـا تجـویز دارو     علایم گوارشی در غیاب مشکل کبدی را مـی        -

  .سایمتیدین درمان کرد
. گرم در روز به صـورت منقـسم تجـویز نمـود      میلی30-120توان پروپرانولول به میزان     می: لرزش دست  -

  .باشند ین و درمان اضطراب همراه نیز مؤثر مییمنقسم کردن دوز روزانه، کاهش مصرف کاف
 .باشند کننده می  هستند، کمک1ویتامین ب و  سلنیوم ،وی رویهای ویتامینی که حا فرآورده: ریزش مو -

 .محدود کردن کالری دریافتی و ورزش مؤثر است: افزایش وزن -

ها کمتر از سه برابر بالاترین حـد طبیعـی باشـد و علایـم                 اگر افزایش این آنزیم   : های کبدی   افزایش آنزیم  -
هـا از حـد      در صـورت بـالاتر رفـتن آنـزیم         .بالینی مشکل کبدی موجود نباشد، هیچ درمانی لازم نیـست         

 .مذکور، قطع والپروات و ارجاع غیرفوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده لازم است

  .قطع دارو و ارجاع غیرفوری به متخصص داخلی لازم است: ترومبوسیتوپنی -
  

   روش برخورد با عوارض دارویی کاربامازپین: هـپیوست
های کبدی کمتر از سه برابر بالاترین حد طبیعی باشد و علایم بـالینی مـشکل                  ماگر افزایش آنزی  : هپاتیت -

ها از حد مذکور یا       در صورت بالاتر رفتن آنزیم    . کبدی وجود نداشته باشد، هیچ اقدام خاصی لازم نیست        
جـاع  وجود علایم اختلال عملکرد کبدی یا افزایش بیلیروبین و یا آلکالین فسفاتاز، قطع کاربامازپین و ار               

 .باشد فوری به متخصص داخلی لازم می

توان بـا تجـویز دارو همـراه بـا غـذا و نیـز تجـویز                   غیاب اختلال عملکرد کبدی می     در: علایم گوارشی  -
 .رانیتیدین این علایم را درمان کرد

هـای خـون جهـت بررسـی هیپونـاترمی            بررسی میزان الکترولیت  : گیجی، ضعف شدید، تشنج یا سردرد      -
در صورت وجود هیپوناترمی پس از قطـع دارو و تثبیـت وضـعیت الکترولیتـی          . زم است ناشی از دارو لا   

 .بیمار، او را به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده ارجاع دهید

اختلال انعقادی شامل خونریزی زود به زود، پتشی و غیره، بثورات پوسـتی، گلـودرد و                : عوارض خونی  -
شد که لازم است ابتدا دارو قطع و ارجـاع فـوری بـه متخـصص           تواند علایم دیسکرازی خونی با      تب می 

 .داخلی انجام شود

  .کاربامازپین را قطع و بیمار را پیگیری نمایید: راش خارش دار  -
  

  روش برخورد با عوارض دارویی لاموتریژین: وپیوست 
رد بثـورات   در مـوا   در صورت بروز هرگونه بثورات پوستی، لاموتریژین را قطع کنیـد و           : بثورات پوستی  -

 تا بهبـودی پیگیـری نماییـد و در صـورت شـک بـه سـندرم                را  بیمار  به علاوه   پوستی از گردن به پایین      
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 جانسون یا نکرولیز سمی اپیدرمال ارجاع فـوری بـه متخـصص داخلـی یـا پوسـت توصـیه                     -استیونس
 .گردد می

  .شود سایر عوارض این دارو گذرا و خفیف است و اغلب با کاهش دوز برطرف می -
  

  نکات درمان دارویی در افراد مسن
احتمال مسمومیت با لیتیوم در افراد مسن بیشتر از افراد جوان اسـت و بایـد در هـر ویزیـت بـه علایـم                          -

 ).های دارویی و الگوریتم مسمومیت پیوست دارویی (مسمومیت با لیتیوم دقت ویژه شود

باشـند، مراقـب تـداخلات        گری هـم مـی    با توجه به اینکه افراد مسن معمولاَ تحت درمان با داروهای دی            -
 ).پیوست دارویی(دارویی باشید 

س آنهـا   أل طبـی کـه در ر      یاگر اختلال دوقطبی برای اولین بار در سن بـالا ظـاهر شـده اسـت، رد مـسا                   -
  .ها هستند، بسیار مهم است دخیمیب
  

  موارد ارجاع فوری به بخش روانپزشکی
  .دبیماری که طرح یا برنامه جدی برای خودکشی دار -
  .کند تصمیم دارد به فرد خاصی آسیب برساند  بیماری که اظهار می -
 .قرار که کنترل رفتار وی دشواراست پذیر، آژیته یا شدیداً بی بیمار بسیار تحریک -

 ).به قسمت عوارض داروهای ضد پسیکوز مراجعه شود (روز عارضه سندرم نورولپتیک بدخیمب -

  
  موارد ارجاع فوری به روانپزشک

  .رود به دیگران آسیب برساند  ه احتمال میبیماری ک -
  .خودکشی دارد حتی اگر به نظر پزشک واقعی نرسد) ایده(بیماری که به هر دلیل فکر  -
  .وجود اختلال جدی در غذا خوردن، وضعیت طبی بد، عدم تحرک، عدم صحبت -
  .وجود بیماری جسمی شدید در بیمار مسن مبتلا به اختلال دوقطبی -

  

  وری به روانپزشکموارد ارجاع غیرف
  .ز شرایط ارجاع فوری نیستندیتمام بیماران مشکوک به اختلال دوقطبی که حا -
  .کنند  از خوردن دارو امتناع می دلیلی  هربیمارانی که به -
  .اند اند و به اقدامات اولیه پزشک پاسخ نداده بیمارانی که به عوارض دارویی دچار شده -
 اقـدامات پزشـک      متوقف شده است و بـه       آنها ن، پیشرفت درمانی  ی که پس از پاسخ نسبی به درما       انبیمار -

 .اند طبق پسخوراند پاسخ نداده
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 بروز علایم عود -

 برای قطع درمان -

 ه پسخوراند یا دست کم هر دو ماه یک بارمطبق برنا -

  کند  یا کراتینین سرم در بیماری که لیتیوم مصرف میTSHافزایش سطح  -
  

  جاع فوری به بخش داخلیرموارد ا
 مومیت با لیتیوممس -

  جانسون–سندرم استیونس  -

  اپیدرمسمی رولیزنک -

 هپاتیت -

  آگرانولوستیوز -
  

  دوقطبیشرح وظایف اعضای تیم سلامت در مورد اختلالات 
  شرح وظایف بهورز درباره بیمار مبتلا به اختلال دوقطبی

  .غربالگری جمعیت تحت پوشش هر سال یک بار و ارجاع موارد مشکوک به پزشک -
  .و ادامه درمان از سوی بیماراندارویی پذیرش پیگیری  -
در صـورت     و مشخص کردن وضعیت مصرف دارو، عوارض، رضایت خانواده، وضعیت رضـایت بیمـار             -

  .علت عدم مراجعه ، بررسیعدم مراجعه
  . به پزشکی انجام شدهها ه گزارش پیگیرییاراثبت و  -
به خـانواده  ن یا مصرف نامرتب دارو در مورد ضرورت و منافع مصرف دارو و خطرات قطع درما       آموزش   -

  .و بیمار
  .کنند ارجاع بیمارانی که از خوردن دارو و یا مراجعه به پزشک امتناع می -
 .دریافت پسخوراند از پزشک -

  
  اختلال دوقطبیشرح وظایف پزشک درباره بیمار مبتلا به 

  ویزیت موارد ارجاع شده از طرف بهورز -
 با آن بر اساس الگوریتم اختلال دوقطبیوجود اختلال دوقطبی و برخورد بررسی  -

  شناسایی موارد جدید اختلال دوقطبی در مراجعین -
  ارجاع به سطح تخصصی در صورت لزوم -
  پیگیری بیمار پس از ارجاع -
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   نحوه مصرف دارو وآموزش بیمار در مورد درمان -
 نظارت بر عملکرد بهورز -

  
  اختلال دوقطبی درباره بیمار مبتلا به شرح وظایف کارشناس بهداشت روان

  ه پسخوراندی، روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده و اراررسی موارد ارجاع شده از طرف پزشکب -
مداخلـه در بحـران،       مـشتمل بـر     و مانیـا    افـسردگی   نگهدارنـده  انجام مداخلات غیردارویی برای درمـان      -

   کنترل خشم استرس ومدیریتله، أهای حل مس روش
اختلال دوقطبی و کاهش عـود شـامل آمـوزش          مورد افراد در معرض خطر      انجام مداخلات پیشگیرانه در      -

  های زندگی مهارت
 : شامل موارد زیرآموزش به خانواده، بیمار و بهورز -

  وضیح در مورد علت ایجاد بیماریت
 .کنـد    مهمترین عامل وراثت است و زمینه را برای آغاز بیماری آماده مـی باید به خانواده آموزش داده شود که 

 اگرچه ممکن است سایر افراد خـانواده مـشکلی نداشـته    .ثی بودن بیماری به معنای لاعلاج بودن آن نیست   ار
. های والدین است که در نتیجه با آنهـا تـا حـدودی متفـاوت اسـت                  های هر فرد ترکیبی از ژن       باشند ولی ژن  

ف ممکن است به تـدریج یـا        های مختل   در اثر برخورد با استرس    ،  افرادی که دارای این آمادگی ژنتیک هستند      
تواند پس از فروکشی علایم هم باعث تشدید بیماری و عود علایـم               استرس می . ناگهانی علایم را بروز دهند    

 .تنش کمتری را تجربه کند توان باید کمک کرد که بیمار استرس و  بنابراین تا جایی که می. شود

 طبیعـی   یندارند بیماری قابل انتـساب بـه عوامـل مـاورا           نقشی در ایجاد این بیماری       های ماوراء الطبیعه    نیرو
  .نیست و بنابراین با مراجعه به دعانویس درمان نمی شود

  
 توضیح درمورد ماهیت علایم بیماری

) شاد یا عـصبانی   (هایی از خلق بالا       اختلال دوقطبی، یک اختلال در خلق و روحیه بیمار است که به دوره             -
.  دو نوع دوره نیاز به درمان دارند تـا از عـود حمـلات کاسـته شـود                  هر. شود    و خلق افسرده مشخص می    

اش باعـث مـشکل یـا     بیمار ممکن است در دوره مانیا دست به کارهایی بزند کـه بـرای خـود و خـانواده          
 .نباید بیمار را به دلیل انجام آن کارها سرزنش نمود زیرا علامتی از بیماری هستند. سرافکندگی شود

تواند با افـزایش اسـترس وارد شـده بـر بیمـار               رمانی در این بیماری ندارد و حتی می       ازدواج هیچ نقش د    -
 .گردد باعث تشدید بیماری 

 .قابل درمان بودن عوارض دارو -

 .م شوددا تا برای درمان آنها اقدبه پزشک گزارش داده شودر صورت بروز هرگونه عارضه  -

 .کاحتمال عود بیماری در صورت قطع دارو بدون دستور پزش -
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شود و کیفیـت زنـدگی         اما بسیار کمتر می     رسد  حتی با درمان مناسب هم احتمال عود بیماری به صفر نمی           -
 .بیار بسیار بهتر خواهد شد

 
  نیاز به حمایت و بازتوانی

کنند ولـی برخـی از علایـم          بیشتر علایمی که در دوره حاد بیماری وجود دارند با درمان دارویی فروکش می             
. های اجتماعی و شغلی نیاز به کمک خـانواده و گـروه درمـانی دارد      عدم شرکت در فعالیت   گیری،   مثل گوشه 

رتی که خانواده مشاهده کند که چند ماه پس از درمان هنوز بیمار نتوانسته به وضعیت قبل از بیمـاری                    ودر ص 
 .جاع دهدله را با پزشک درمیان بگذارد تا درصورت لزوم وی را به کارشناس ارأبرگردد باید این مس

شـامل  ( قطع خودسرانه درمان، استرس، هیجان ابـراز شـده           :توانند به تشدید بیماری بیانجامند        عواملی که می  
 .و مواد مخدر) اجزا و نحوه کاهش آن

  .توانند باعث تشدید علایم، عدم پاسخ به درمان و افزایش دفعات عود بیماری گردند  مواد مخدر می
توان امیـدوار بـود بیمـاری تـا حـد             در صورت درمان مداوم و پیگیرانه می      : ماریقابل درمان و کنترل بودن بی     

همچنـین انجـام برخـی اقـدامات بـازتوانی       زیادی کنترل شود و پس از مدتی به تدریج و با کمک خانواده و  
 .های خانوادگی و اجتماعی خود را بازیابد ولیتؤمسبتواند 

ای برای ایـن اخـتلالات وجـود          عارضه ثر و کم  ؤهای م    اینکه درمان  با توجه به  : نیاز به درمان پیگیرانه و جدی     
 به طور جدی و مداوم انجـام داد  بایدها  این درمان، توانند فرد را به زندگی معمول خود برگردانند     دارد که می  

  .ندنمایتا روند بهبودی را تسریع 
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  سردرد              
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   و معاینهعلایمپیوست 
  ینات لازم برای سردردمعا

   حیاتیعلایم و بررسی معاینه عمومی
   یا خونریزیدیدن ته چشم به منظور شواهد افزایش فشار مغز

  معاینه میدان بینایی
  معاینه گردن برای یافتن رودور

  های وتری  گرفتن رفلکس
  معاینه قدرت عضلات

  معاینه حسی
  مشاهده نحوه راه رفتن بیمار

  
   بدون اورامعیارهای سردرد میگرن

  .کند پر  را" د" تا "ب"وجود سردرد که حداقل دو تا از معیارهای : الف
  )بدون درمان یا با درمان غیر موفق( ساعت 4-72 طول مدت سردرد: ب
  : سردرد حداقل دو  خاصیت زیر را داشته باشد:ج

  یک طرفه -
  کیفیت ضربان دار -
  شدت متوسط تا شدید -
  های روزمره گردد  یا باعث اجتناب از فعالیتهای روزمره تحریک شود توسط فعالیت -

  :در طی سردرد حداقل یکی از شرایط زیر موجود باشد: د 
  تهوع و یا استفراغ -
  ترس از نور و صدا -

  .اختلال به بیماری دیگری مربوط نباشد :ر
  

   اورابامعیارهای سردرد میگرن 
  . را پر کند"د" تا "ب"وجود حداقل دو سردرد که معیارهای : الف
  اورا شامل حداقل یک علامت زیر بدون ضعف حرکتی: ب
 و یـا  ) نقـاط یـا خطـوط      هـای نـور،    جرقـه (هـای مثبـت       قابل برگشت بینایی شامل مشخصه      کاملاً علایم -

  )ییفقدان بینا(های منفی   مشخصه
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هـای   و یـا مشخـصه  ) احساس میخ یا سـوزن (های مثبت   کاملاً قابل برگشت حسی، شامل مشخصه علایم -
  )ز شدن، بیحسیگزگ(منفی 

  اختلال کاملاً قابل برگشت تکلم -
  : حداقل دو علامت زیر:ج
  طرفه  حسی یکعلایم بینایی هومونیموس و یا علایم -
 متعـدد اورا کـه     علایمکند و یا       دقیقه یا بیشتر پیشرفت می     5حداقل یک علامت اورا که به تدریج در طی           -

  .کند  دقیقه یا بیشتر پیشرفت می5در طی 
  .کشد   دقیقه طول می60 دقیقه و حداکثر 5 اقل هر علامت حد -
 دقیقـه پـس از اورا شـروع      60 برای میگرن بدون اورا ، در طـی اورا یـا             " د" تا   "ب"سردرد با معیار های     : د

  .شود می
  . اختلال به بیماری دیگری مربوط نباشد:ر

  
  معیارهای سردرد تنشی

  : زیر را داشته باشدعلایمسردردی که حداقل دو تا از 
  دو طرفه -
 )غیر ضرباندار(کیفیت کوبنده یا فشارنده  -

 شدت خفیف تا متوسط -

  شود نمیبا فعالیت های طبیعی روزمره مثل راه رفتن تحریک  -
  

  :وجود هر دو علامت زیر
  )اشتها شود ممکن است بی(بدون تهوع یا استفراغ  -
  فقدان ترس از نور و صدا -

یز کافی است به شرطی که بنـد یـک فقـط تهـوع خفیـف            فوق ن  علایم در انواع مزمن یک علامت از        :تبصره
  .باشد دقیقه تا روزها می30طول مدت سردرد از . باشد
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  :تذکر
  :درمان پیشگیرانه در موارد زیر مد نظر قرار می گیرد 

 .شود   روز در هفته لازم می2-3اگر درمان علامتی بیش از  -

 ساعات زیادی از کار یا تحصیل را از دست بدهدبیمار به دلیل سردرد  -

 وجود افسردگی، اضطراب و یا صرع -

 عدم پاسخ به درمان حاد -

  حمله در ماه داشته باشد3 یا 2 -

 .الگوی سردرد به صورت مزمن و روزانه درآید -

ر در هـای مربـوط بـه میگـرن، تغیی ـ     پلژیک، بازیلار، اورای طولانی، انفارکـت      در مورد میگرن همی   : نکته اول 
  .گیرد الگوی سردرد، درمان پیشگیرانه توسط نورولوژیست صورت می

های مربوط بـه      پلژیک، بازیلار، اورای طولانی یا انفارکت          ترکیبات ارگوتامین در مورد میگرن همی      :نکته دوم 
  .شود میگرن توصیه نمی

  
  

 درمان سردرد میگرن

  درمان حمله حاد
 داروهـای   :میگرن خفیف تـا متوسـط     

ــامل   ــتروئیدی شـ ــدالتهاب غیراسـ ضـ
ایبوبروفن، ایندمتاسـین، یـا ضـددردها       

  شامل آسپرین و استامینوفن
میگــرن شــدید یــا عــدم پاســخ بــه 

ــط اول ــای خ ــا :داروه ــامین ی  ارگوت
ورت عـدم   هیدروارگوتامین و در ص     دی

توان از مخدرها اسـتفاده کـرد         پاسخ می 
 ). پیوست دارویی(

  پیشگیرانهدرمان 
در صورت عـدم وجـود منـع مـصرف           )1

  پروپرانولول، آتنولول:بتابلوکرها
 تیلین نورتریپ :تیلین  تریپ آمی )2
 والپروات )3
 

ارجاع : در صورت عدم پاسخ به درمان
 غیرفوری به روانپزشک یا نورولوژیست

 وجود میگرن  )4
 میگرن بازیلار )5
 میگرن با اورا  )6
 های مربوط به میگرن انفارکت )7
 تغییر در الگوی سردرد )8
 سردرد با شروع اخیر )9
  

 ارجاع به نورولوژیست
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  موارد ارجاع غیرفوری
  توصیه شده توسط پزشک عمومیهای  عدم پاسخ بیمار به درمان -
  :وجود هر یک از موارد زیر -
  تغییر شدت و کیفیت سردرد نسبت به قبل -
  بدتر شدن تدریجی سردرد در طی چند روز تا چند هفته -
   سالگی50شروع پس از  -
  شروع در خواب -
  بیماری طبی در جریان -
  سردرد کلاستر -
 

  موارد ارجاع فوری
  :وجود هر یک از موارد زیر

  غیرطبیعی حیاتی علایم -
  غیرطبیعی نورولوژیعلایموجود  -

 همراهی با تب -

 ایجاد سردرد پس از صدمه به سر -

 حال عمومی بد -

 وجود استفراغ قبل از سردرد -

 :درمان سردرد تنشی

  :سردرد خفیف تا متوسط 
 ماسـاژ،  سازی، درمان غیردارویی شامل آرامش   

  گرم کردن یا سرد کردن سر

  :سردرد متوسط تا شدید
  :یی با یا بدون درمان غیرداروییدرمان دارو

ــان دارویــی ــا داروهــای  :خــط اول درم ضــددردها ی
  ضدالتهاب غیر استروئیدی
هــا شــامل  ضدافــسردگی: خــط دوم درمــان دارویــی

 نورتریپ تیلین، آمی تریپ تیلین

ارجـاع  : در صورت عدم پاسخ به درمـان      
 غیرفوری به روانپزشک یا نورولوژیست 
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   سردردمورد بیمار مبتلا بهشرح وظایف تیم سلامت در 

   در مورد بیمار مبتلا به سردردوظایف بهورزشرح 
  جاع موارد مشکوک به پزشکغربالگری جمعیت تحت پوشش هر سال یک بار و ار -
  پیگیری پذیرش و ادامه درمان از سوی بیماران -
  علت عدم مراجعه  و وضعیت رضایت بیمار، وضعیت مصرف دارو، عوارضمشخص کردن -
   به پزشکهای انجام شده پیگیری ارائه گزارشثبت و  -
   به بیمارو در مورد ضرورت و منافع مصرف دارو و خطرات قطع درمان یا مصرف نامرتب دارآموزش  -
  دریافت پسخوراند از پزشک -

  
  سردردشرح وظایف پزشک درباره بیمار مبتلا به 

  ویزیت موارد ارجاع شده از طرف بهورز -
  وجود سردرد و برخورد با آن بر اساس الگوریتم مربوطهبررسی  -
  ارجاع به سطح تخصصی در صورت لزوم -
  پیگیری بیمار پس از ارجاع -
  نحوه مصرف دارو  وآموزش بیمار در مورد درمان -
  نظارت بر عملکرد بهورز و کارشناس بهداشت روان -

 
  سردرد درباره بیمار مبتلا به شرح وظایف کارشناس بهداشت روان

  ، روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده و ارائه پسخوراندبررسی موارد ارجاع شده از طرف پزشک -
هـای حـل     تمل برمداخله در بحران، روش     مش ، اضطراب انجام مداخلات غیردارویی برای درمان افسردگی      -

 سازی های آرامش  کنترل خشم و آموزش روش استرس ومدیریتمساله، 

  
  نکاتی که باید توسط پزشک به بیمار مبتلا به سردرد آموزش داده شود

  . شودمصرفدارو باید طبق دستور مصرف پزشک  -
  )پیوست داروها(دادن اطلاعات ضروری درمورد عوارض دارویی  -
 طع دارو بدون مشورت با پزشکعدم ق -

 ها  آموزش درمورد خطر مصرف خودسرانه مسکن -

 آموزش درمورد دلایل سردرد و راهکارهای  پیشگیری از سردرد -
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   توسط پزشک پس از بازگشت از ارجاعسردردپیوست نحوه پیگیری و مراقبت از بیمار مبتلا به 
  . درمان کندپزشک موظف است بر اساس پسخوراند بیمار را ویزیت  و

  
  نورولوژیست پس از بازگشت از ارجاعموارد ارجاع غیرفوری به روانپزشک یا 

 طبق برنامه پسخوراند -

 .عود بیمار ی به نحوی که پزشک قادر به درمان آن نباشد -

 .عوارض دارویی که به اقدامات پزشک پاسخ نداده است -

 برای قطع درمان -
 

  انس نورولوژی پس از بازگشت از ارجاعبه  نورولوژیست یا اورژموارد ارجاع فوری 
  :وجود هر یک از موارد زیر

   حیاتی غیر طبیعیعلایم -
  غیر طبیعی نورولوژیعلایموجود  -

 همراهی با تب -

 ایجاد سردرد پس از صدمه به سر -

 حال عمومی بد -

 وجود استفراغ قبل از سردرد -
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  پیوست دارویی
  نشیدوز ونحوه تجویز داروها در سردرد میگرن یا ت

  دوز مصرفی  ژه  احتیاط وی  عوارض شایع یا قابل توجه  نام دارو
 500 و 250 قــــرص   (ناپروکــــسن

 5 در گـرم   میلـی  500ی و شـربت     گرم  میلی
  )سی سی

ــاد،تهوع،درد  طــــولانی شــــدن زمــــان انعقــ
ــی ــسی،خونریزی گوارشــی و    اپ ــتر،دیس پپ گاس

  پرفوراسیون،ادم محیطی،سردرد، سرگیجه

شی،گاستریت ها منع   در بیماری کلیه،زخم گوار   
  .مصرف نسبی دارد

مصرف این دارو باعث افزایش سطح سـرمی لیتیـوم          
  .می گردد

پـس        500ابتدا   میلی گرم از راه خوراکی و س
 ساعت بـر حـسب      6-8 هر   گرم  میلی 250
  .گرم است25/1حداکثر دوز روزانه .نیاز

ی گرم ـ  میلی 400 و   200قرص  ( ایبوبروفن
  ) سی  سی5 درگرم میلی 100و شربت 

گاسـتر،      طولانی شدن زمان انعقاد، تهوع، درد اپی      
پپسی، خونریزی گوارشـی و پرفوراسـیون،           دیس

  ادم محیطی، سردرد، سرگیجه

هـا    در بیماری کلیه، زخم گوارشـی، گاسـتریت       
  .منع مصرف نسبی دارد

مصرف این دارو باعث افزایش سطح سـرمی لیتیـوم          
  .گردد  می

  از راه خــوراکی،گــرم میلــی 800-200
  سه تا چهار بار در روز

ــین ــسول (ایندومتاس ــی 25کپ ــ میل ی، گرم
ــرص ــسته رهـــش   قـ ــای آهـ  80و 75هـ
 100 و 50هـــای  ی، شـــیافگرمـــ میلـــی
  )یگرم میلی

 گاسـتر،   طولانی شدن زمان انعقاد، تهوع،درد اپـی   
ــس ــسی،  دیــ ــی و   پپــ ــونریزی گوارشــ خــ

  پرفوراسیون،ادم محیطی، سردرد، سرگیجه

هـا    ی، گاسـتریت   زخم گوارش ـ   در بیماری کلیه،  
  .منع مصرف نسبی دارد

مصرف این دارو باعث افزایش سطح سـرمی لیتیـوم          
  .گردد می

 بار در روز همراه بـا       2-3 گرم  میلی 25
 بار  4 از راه رکتال     گرم  میلی 50غذا، یا   
  در روز

 100،  500،  325،  80های    قرص(آسپیرین  
  )325های  و شیاف

ی وزوز گوش، تهوع، خونریزی گوارشی، طـولان      
  شدن زمان خونریزی

هـا      در بیماری کلیه، زخم گوارشـی، گاسـتریت       
  .منع مصرف نسبی دارد

  ساعت بر حسب نیاز6 هر 650-325

ــتامینوفن  ــرص(اسـ ــای  قـ  500، 325هـ
  )یگرم میلی 325های  ی، شیافگرم میلی

در بیماری کلیه، زخم گوارشی، بیماری عـروق          درد شکم، اسهال، نفخ
 مـصرف نـسبی     محیطی و سیروز کبـدی  منـع       

  .دارد

 از راه خوراکی یـا      گرم  میلی 650-325
   ساعت در صورت نیاز4رکتال هر 

قـرص ارگوتـامین سـی و    (هـا   ارگوتـامین 
  )قرص زیر زبانی ارگوتامین تارترات

بیحسی در انگـشتان، تاکیکـاردی، برادیکـاردی،        
  تهوع، استفراغ، درد شکم

در موارد تهوع یا استفراغ بارز، بیمـاری عـروق          
ونــر، بیمــاری عــروق محیطــی و فــشارخون کر

  .کنترل نشده منع مصرف نسبی دارد

یـن علامـت شـروع سـردرد             2با ایجاد اول
شود و سپس در صورت         قرص مصرف می  

حداکثر دوزاژ  ( دقیقه یک قرص     30نیاز هر   
در درد حـاد    ).  قرص اسـت   6در هر حمله    

 زیرزبانی کـه    گرم  میلی 2ابتدا نوع زیرزبانی    
 دقیقـه تکـرار     30سب نیاز هر    توان بر ح      می
 در هر حملـه     گرم  میلی 6حداکثر دوز   (شود

  ) ساعت است24یا 
  دوز مصرفی  ژه  احتیاط وی  عوارض شایع یا قابل توجه  نام دارو

ــول  ــرص( پروپرانول ــای  ق  80، 40، 10ه
  )سی  در سیگرم میلی 1ی، آمپول گرم میلی

افت فشار خون، برادیکـاردی،  بیمـاری عـروق          
ارسایی احتقانی قلب، رویاهای واضح،     محیطی، ن 

ــاردی،   ــدون تاکیکــــ ــسمی بــــ هیپوگلیــــ
  برونکواسپاسم،ناتوانی جنسی

در آسم، افسردگی، نارسایی قلبی، پدیده رینـود        
در بلــوک . و دیابــت منــع مــصرف نــسبی دارد
  .دهلیزی بطنی منع مصرف مطلق دارد

 در دوزهـای    گـرم   میلی 80ابتدا روزانه   
ــده   ــسم، دوز نگهدارنـ  160-240منقـ

   دوز منقسم2-4  در روز در گرم میلی

خستگی، سرگیجه، برادیکاردی، بیماری عـروق        )گرم میلی 100 و50قرص های ( آتنولول 
  محیطی، نارسایی احتقانی قلب،  ناتوانی جنسی

در آسم، افسردگی، نارسایی قلبیپ دیده رینـود        
و دیابت  و هیپرتیروئیدی منـع مـصرف نـسبی           

زی بطنی منع مصرف مطلق     در بلوک دهلی  . دارد
  .دارد

 در روز در یک دوز      گرم  میلی 200-50
  واحد

 10، 25هــای  قــرص(تیلــین   نورتریــپ
  )یگرم میلی

خـــواب آلـــودگی، ســـرگیجه، افـــت فـــشار،  
تاکیکاردی، خـشکی دهـان، یبوسـت، احتبـاس         

  ادراری، تاری دید

در موارد نارسـایی قلبـی یـا بلـوک قلبـی، احتبـاس              
یتیک، بزرگی پروستات، گلوکوم    ادراری، ایلئوس پارال  

 روز پـس از قطـع مـصرف مهـار     14زاویه بسته، تـا     
های انزیم منوامین اکسیداز و دراختلال دوقطبی         کننده

  .منع مصرف نسبی دارد

 در روز، منقـسم یـا       گرم  میلی 150-50
  یک دوز هنگام خواب
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، 50،  10،25هـای     قرص(آمی تریپ تیلین    
  ) میلگرمی100

ــرگ یجه، افـــت فـــشار، خـــواب الـــودگی، سـ
تاکیکاردی، خـشکی دهـان، یبوسـت، احتبـاس         

  ادراری، تاری دید

در موارد نارسایی قلبی یا بلـوک قلبـی، وجـود           
بزرگی پروستات، گلوکوم زاویه بسته، ایلئـوس       

روز 14پارالیتیک،  هیپرتیروئیدی، یبوست، تـا         
هـای انـزیم      پس از قطـع مـصرف مهـار کننـده         

ــوامین اکــسیداز و و اخــتلال  ــع من دوقطبــی من
  .مصرف نسبی دارد

 در روز ،منقـسم یـا       گرم  میلی 150-10
  یک دوز هنگام خواب

  سدیم والپروات
 200گــرم، شــربت    میلــی200قــرص (

  ) سی سی5گرم در  میلی
  

هـای کبـدی،     تهوع، سوزش معده، افزایش آنزیم    
ترومبوسیتوپنی، ریزش مو، افزایش وزن، خواب      

ــادی  ــتلال انعق ــودگی، اخ ــادر، پان/آل ــت ن کراتی
  نادر/هموراژیک

در بیماران با نارسایی کبد یا با       
های کبـد تجـویز      افزایش آنزیم 

 .نشود

ــه درد   ــورت هرگونــ در صــ
هــای پوســتی و  شــکمی، راش

 بـه پزشـک     رکبودشدگی بیمـا  
 .مراجعه کند

ــه    ــورد مراجع ــار در م ــه بیم ب
بثـورات  فوری در هنگام بـروز      

پوستی در زمان مصرف همزمـان      
ژین هـشدار   والپروات و لامـوتری   

 .داده شود
  .عملکرد کبد سالیانه چک شود

ــی 600-500 ــرم میل ــه گ  در روز در س
  دوز منقسم

  دوز مصرفی  ژه  احتیاط وی  عوارض شایع یا قابل توجه  نام دارو
ی، گرم ـ  میلـی  20 و   10کپسول  (فلوکستین  

  )سی   سی5 در گرم میلی 20شربت 
تهوع، استفراغ، اسهال، خـشکی دهـان، سـردرد،         

شدن، اضطراب، لـرزش دسـت، اخـتلال        عصبی  
  عملکرد جنسی

 روزانه در یک یـا دو       گرم  میلی 10-20  .در اختلال دوقطبی منع مصرف نسبی دارد
  دوز منقسم

ــل  ــرص(وراپامی ــای  ق ــرص 80، 40ه ، ق
 5ی و آمپـول     گرم ـ  میلی 240آهسته رهش   

  )سی   سی2 در گرم میلی

سرگیجه، افت فشار خون، سردرد، برادیکـاردی،    
  یه، آسیستولادم ر

در یبوست و افت فشارخون منع مصرف نسبی        
  .دارد

   سه بار در روزگرم میلی 80-40

در افزایش فشارخون، بیمـاری عـروق کرونـر،             سوماتریپتان
  .بیماری عروق محیطی منع مصرف نسبی دارد

  

  )مرفین(ها  نارکوتیک
 10ی و آمپـول     گرم ـ  میلـی  10های    قرص(

  )سی   سی1 در گرم میلی

قراری، لرزش دست، تـشنج،       آلودگی، بی خواب  
برادیکاردی، افت فشارخون، ادم ریه، دپرسـیون       

  تنفسی

مـصرف یـا وابـستگی بـه مـواد،          ءدر موارد سو  
ریتمــی فــوق بطنــی،   هــای ریــه، دیــس بیمــاری

اختلالات همراه با تـشنج منـع مـصرف نـسبی           
  .دارد

 از راه گــرم میلــی 4-15در درد شــدید 
  زیر جلدی یا عضلانی
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  اختلالات            
  شبه جسمی           
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  جسمی و روانیاختلالات تعامل 
تواند باعث تشدید    وجود مشکلات روانی می   . ی روانی و جسمی ارتباط تنگاتنگی با یکدیگر دارند        ها  بیماری

هـای   ریبیمـا ( شـود   ی گوارشـی و قلبـی     هـا   بیمـاری ماننـد   ی جـسمی    هـا   علایم و بدتر شدن سـیر بیمـاری       
اختلالات روانشناختی نیز ممکـن اسـت خـود را بـه صـورت علایـم                ،  به علاوه . )تنی  پسیکوسوماتیک، روان 

  ).اختلالات شبه جسمی(ی جسمی نشان دهد ها بیماری
ی جسمی و چه در افـرادی کـه بـا شـکایات جـسمی               ها  بنابراین پزشکان باید چه در بیماران مبتلا به بیماری        

  . احتمال وجود مشکلات روانشناختی را در نظر داشته باشندکنند همواره مراجعه می
شـناخته  ی جـسمی  ها که در آن ممکن است برخی بیماری     (تنی  یا اختلالات روان   ی دسته نخست  ها  بیماری

توانـد بـه درمـان       شناخت و کنترل مـشکلات و استرسـورهای روانـی مـی            )ثر شوند أاز عوامل روانی مت   شده  
ی هـا   یی مانند بیماری  ها  لذا لازم است به خصوص در بیماری      . ی جسمی منجر شود   تر و بهبود سیر بیمار    مؤثر

ی هـا  بیمـاری (ی قلبـی عروقـی   هـا  بیمـاری ، )یفلاکـس ر هـای گوارشـی و   ، زخمIBS ،IBD(مزمن گوارشی  
و دیابـت نگـران     ) RA  ،SLE(ی روماتولوژیـک    ها  بیماری،  )آسم(ی ریوی   ها  بیماری،  )فشارخون،  ایسکمیک

ثیرگذار بود و برای کمک به کاهش استرس و درمان اختلالات احتمـالی روانـشناختی               أانی ت وجود عوامل رو  
  .ریزی نمود برنامه

الات غربالگری زیـر پرسـیده شـود و در صـورت مثبـت              ؤ س ها  گردد در برخورد با این بیماری       می لذا توصیه 
  :بودن دو تا از سوالات فرم شرح حال و معاینه روانپزشکی تکمیل گردد

  دشو ام تشدید می شوم علایم بیماری می که به هر دلیل با مشکلی روبرو یا دچار استرس میهنگا −
 شود ام مقداری بهتر می کنم خود به خود بیماری  میهنگام آرامش خیال احساس −

 فـشارهای روحـی ارتبـاط زمـانی         تجربـه ام بـا      تشدید یا عودهای بیمـاری     ، ام که بین شروع    متوجه شده  −
 واضحی وجود دارد

،  اختلال دیگری مانند اضطراب یا افـسردگی تـشخیص داده شـد            ،در صورتی که با انجام شرح حال و معاینه        
سـازی   هـای آرام   در غیر این صورت بیمار برای آموزش روش       .  بخش مربوطه مراجعه شود    هبرای درمان آن ب   

، از روش هایی    سازی معلاوه بر آموزش آرا   بسته به مورد    کارشناس  .  روان ارجاع گردد   تبه کارشناس بهداش  
  .دکر خواهد استفادهله نیز أهای حل مس روشمانند آموزش 

اختلالات روانشناختی خود را به صورت علایـم        که در آن    (جسمی   های دسته دوم یا اختلالات شبه      بیماری
ی شناسایعلاوه بر شروع درمان مناسب      از این نظر حائز اهمیت هستند که        ) دهد های جسمی نشان می    بیماری

  .شود آنها باعث جلوگیری از انجام اقدامات تشخیصی و درمانی غیرضروری و بالقوه خطرناک می
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  اختلالات شبه جسمینحوه برخورد با بیماران مشکوک به 
علاوه   های بالینی و پاراکلینیک قابل توجیه نیست و به          بیماران دارای شکایات جسمی که شکایات آنها با یافته        

  ا شروع یا تشدید علایم ایشان ارتباط داردعوامل روانشناختی ب
  

   جسمی که پس از انجام شرح حالشکایتوجود یک 
 باشد  نمیو معاینه عمومی با اختلال جسمی خاصی قابل توجیه

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  روش برخورد بامراجعه به 
  اختلال تبدیلی

  
  ندو دریافت پسخورایا پزشک عمومی دوره دیده ارجاع غیرفوری به روانپزشک 

  دارویی غیرو ارجاع به کارشناس برای انجام اقدامات درمانیبراساس پسخوراند و پیگیری بیمار 
  برگشت از ارجاعپس از 

  
  شد  میسازی از واژه هیستری استفاده در گذشته در متون علمی برای اختلالات تبدیلی و جسمانی *

، اخـتلال بدشـکلی بـدن     ،  لال جسمانی سازی  شامل اخت (جسمی   در برخورد با بیماران مبتلا به اختلالات شبه       
شود بعـد از     با توجه به تخصصی بودن درمان این بیماران توصیه می         ،  )اختلال خودبیمارانگاری و اختلال درد    

  .ارجاع غیرفوری به روانپزشک صورت گیرد، انجام معاینات جسمی لازم
  :در مورد این بیماران باید موارد زیر را رعایت نمود

 تن اینکه این علایم خیالی یا غیرواقعی است و اینکه فرد بیماری ندارد و سالم استپرهیز از گف - 1

 کند  می این حالات را احساسپذیرفتن این نکته که بیمار واقعاً - 2

 کمک به بیمار در درک ارتباط این علایم با حالات روانی - 3

یک علامت  بروز
نورولوژیک کاذب 

فلج ، مثل نابینایی
  یا تشنج

 *تبدیلیاختلال 

وجود علایم مختلف 
، و متنوع گوارشی

جنسی و ، درد
 نورولوژیک کاذب

وجود یک یا جند 
 علامت درد

اختلال 
 *سازی جسمانی

 اختلال درد

اشتغال ذهنی 
با بدشکلی 

قسمتی از بدن 
یا ابتلا به یک 
 بیماری خاص

ختلال بدشکلی ا
بدن یا اختلال 

خودبیمارانگاری 

سایر موارد 
اختلالات شبه 

  جسمی
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 محدود شود) مثلا یک بار در ماه( به تعداد خاصی ها ویزیت - 4

کننـده بیمـاری      م جـسمانی مطـرح     نه فقـط علای ـ    اوستبیان مشکلات روانی    اهی برای   رشکایات بیمار    - 5
 تواند به بهبودی کمک کند جسمی، بنابراین همدردی کردن با بیمار و گوش دادن به این شکایات می

 و به صورت مختصر صورت گیرد  تنها در صورت بروز علایم جدیدها انجام معاینه و آزمایش - 6

لذا نباید بیمار را     .باشد لذا بیمار بر آنها کنترل ارادی ندارد        دیلی ارادی و آگاهانه نمی    علایم در اختلال تب    - 7
  . نگریست"آورد  میادا در"به چشم کسی که 

  . باید بیمار از نظر وجود اختلالات روانپزشکی همراه مانند افسردگی همزمان بررسی شودحتماً - 8
  

  اختلالات نورولوژیک مشابهدر افتراق اختلالات تبدیلی از کننده  نکات کمک
  .بسیار شایعتر است ها خانمدر اختلال تبدیلی . آید  می همیشه به دنبال استرسور پدیدتقریباَ

  
  فلج

  ی وتری عمقیها باقی ماندن رفلکس -
 افتد افتد و پهلوی آن می  نمیدست روی صورت، با رها کردن دست بالای صورت، در فلج دست -

دست خود احـساس    پای فلج بر روی     گر فشاری را زیر      معاینهی سالم،   قیم پا با بلند کردن مست   ،  در فلج پا   -
  کند می

  
  نابینایی

  کند  نمیبیمار هنگام راه رفتن به موانع برخورد -
 بندد  میچشمش راشدید  ناگهانی نور تاباندنبا  -

را دستور  این  تواند  بفرد نابینا   رود    انتظار می کند در حالیکه      نمی  این کار را   "به دستانت نگاه کن   "با دستور    -
  .انجام دهد

  
   کاذبتشنج

  عدم آسیب دیدن در هنگام سقوط -
 عدم بی اختیاری ادرار و مدفوع -

  بودن زمان حملهتر طولانی -

 خواب آلودگی و گیجی پس از تشنجعدم وجود دوره  -

 وقوع در حضور دیگران -

 ها الگوهای متفاوتی دارند در حملات مختلف تشنج -

 نجناله و فریاد در هنگام تش -
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   و مقاومت در برابر بازکردن آنهاها بستن چشم -
  

  اختلال تبدیلیروش برخورد با 
لذا تنهـا انجـام     . رود  می خود بخود از بین   ) چند روز (در بیشتر موارد اختلال تبدیلی در عرض مدت کوتاهی          

  :شود  میکنند توصیه  میموارد زیر که این سیر را تسریع
، ماننـد پرومتـازین   (خش تزریقی یا خـوراکی      ب تجویز یک داروی آرام   ،  یهم دلی با بیمار و آرامش دادن به و        

  .و توصیه به استراحت )دیازپام
  .شود  نمیانجام تزریق آب مقطر و سایر اقدامات دردناک به هیچ عنوان توصیه

یـا پزشـک عمـومی دوره       بیمار به روانپزشک    ،  در صورت باقی ماندن مشکل پس از انجام این اقدامات اولیه          
  .ارجاع شوده دید

  
  جسمی سایر موارد اختلالات شبه

در این حالـت    . شامل انواع مختلفی از اختلالات است که یکی از شایعترین آنها سندرم هیپرونتیلاسیون است             
 سـر  خفگی و سـبکی   ،  اضطراب،  کشد و در عین حال احساس تنگی نفس         می ی عمیقی ها  فرد به سرعت نفس   

شـود و بـه تـدریج      مـی   و دور دهـان    ها   دچار احساس گزگزشدن دست    با گذشت یکی دو دقیقه فرد     . کند می
در نهایـت  . ردد که ثانویه به آلکالوز تنفسی و هیپوکلسمی ناشی از آن اسـت        گ  می اسپاسم کارپوپدال نیز ظاهر   

به معمولاَ  این حالت   .  دچار سنکوپ شود   ،فرد ممکن است به علت اسپاسم عروق مغزی ثانویه به این حالت           
توان باعث افـزایش فـشار        می آید و با وادار کردن بیمار به تنفس در یک کیسه کاغذی             می رس پدید دنبال است 

  .دی اکسید کربن خون شد و حمله را متوقف کرد
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  اختلالات             
  ناشی از استرس        
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  استرس
  تعریف

بخـش   ست که به وسیله شرایط ناخوشـایند یـا لـذت   واکنش غیراختصاصی بدن به هرگونه خواسته و نیازی ا  
استرس بنابراین تعریف شامل هر چیزی اعم از واقعی یا نمادین یا تصوری است کـه بقـای     . ایجاد شده باشد  

 .فرد را با خطر و تهدید مواجه کند

 
  زا های استرس رویداد

 رویـداد  43انـد کـه حـاوی         ه یک مقیاس انطباق مجدد اجتماعی تنظـیم کـرد         4ارد راهه چ و ری  3توماس هولمز 
  .رندگی است که با مقادیر متفاوت آشفتگی و استرس در زندگی معمول همراهند

  :های استرس آور از این قرارند مهمترین رویداد
مرگ همسر، طلاق، جدایی از همسر، بازداشت در زندان یا سایر مؤسسات، مـرگ عـضو نزدیـک خـانواده،                    

، اخراج از کار، پیوند دوباره با همسر، بازنشـستگی، تغییـر عمـده در    بیماری یا صدمه شدید شخصی، ازدواج   
  .تندرستی یا رفتار یکی از اعضای خانواده

های  این عوامل همچنین باعث ایجاد واکنش     . شوند عوامل استرس آور اغلب باعث اختلالات روانپزشکی می       
بـه اخـتلالات افـسردگی یـا اضـطرابی      کننده هستند ولی آنقدر شدید نیستند که  شوند که ناراحت   هیجانی می 
  .منجر شوند

در این فصل به بحث درباره تشخیص و درمان چهار مورد از شایعترین اختلالات روانپزشـکی کـه متعاقـب                    
های روزمره زندگی نظیر آغاز تحصیل، ازدواج، طلاق، پدر یا مـادر             فوت بستگان، استرس   (آور وقایع استرس 

) یا خطر آن باشـند     زایی که متضمن مرگ یا صدمه واقعی و        وقایع آسیب و  ای   شدن، نرسیدن به اهداف حرفه    
  .پردازیم شوند می ایجاد می

  
  
  
  
  
  
  
  

                                                 
3  -  Thomas Holmes 
4 -Richard Rahe 



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ٧٣

  الگوریتم تشخیص اختلالات واکنش به استرس
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  سوگ
های روانی بازمانـدگان یـک فقـدان بـزرگ           سوگ، سوگواری و داغدیدگی اصطلاحاتی هستند که به واکنش        

مرگ غیرمنتظره در مقابـل     (ابراز سوگ بسته به هنجارها و توقعات فرهنگی و شرایط فقدان            . شوند لاق می اط
  .گیرد طیف وسیعی از هیجانات را دربرمی )قابل انتظار مرگ کاملاَ

  .های سوگ طبیعی مورد توجه قرار گیرد قبل از مراجعه به الگوریتم سوگ، لازم است علایم و نشانه
  .شود ها و سیر آن یک واکنش بهنجار تلقی می بینی نشانه ه از لحاظ قابلیت پیشسوگ بدون عارض

  
  مراحل سوگ طبیعی عبارتند از

 رفتارهای جستجو، گریه و زاری، اعتراض) چند دقیقه تا چند روز یا هفته(شوک و ناباوری  - 1

نـی، خـشم، احـساس      گیری، اشتغال ذه   های جسمی، کناره   ناراحتی ):چند هفته تا چند ماه    (ناراحتی حاد    - 2
 انگیزگی، همانندسازی با فرد متوفی هدفی، بی قراری، سراسیمگی، بی گناه، بی

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

هـا و مراحـل      ، نـشانه   علایـم ،  دهـد  های زیادی نشان مـی      از آنجا که تظاهرات سوگ در افراد مختلف تفاوت        
و شدت سوگ بـه خـصوص در مراحـل حـاد بـه میـزان               طول  . کنند  سوگواری معمولاَ به تدریج فروکش می     

اگر مرگ بدون هشدار روی دهد، شوک و ناباوری ممکن است مـدتی دراز              . ناگهانی بودن مرگ بستگی دارد    
ای از فراینـد سـوگواری تـا          ، بخـش عمـده    باشدبینی بوده     ها قبل قابل پیش     اگر مرگ از مدت     اما طول بکشد 

 استرسواکنش به

های  آیا بیمار متعاقب استرس
های  روزمره زندگی دچار نشانه

هیجانی و رفتاری مثل خلق 
اختلال   واضطراب، افسرده

  رفتار شده است؟ 

مراجعه به الگوریتم اختلال 
فشار روانی حاد و اختلال فشار 

  دزا روانی آسیب

ار در معرض واقعه آیا بیم
ن آیی قرار گرفته یا شاهد زا آسیب

بوده است که متضمن مرگ یا خطر 
 جدی یا خطر آن در ۀصدم  و یاآن

 مورد خودش یا دیگران بوده باشد؟

الگوریتم  مراجعه به
  اختلال انطباقی

  مراجعه به الگوریتم سوگ

ــا ــراً آی ــستگان   اخی ــسی از ب ک
بیمــــار از دســــت رفتـــــه   

 است؟
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برخـی علایـم و     . کـشد   ماه تـا یکـسال طـول مـی         6 سنتی حدود    سوگ به طور  . وقوع مرگ روی داده است    
هـا و     سـال طـول بکـشد و شـخص بازمانـده احـساسات، نـشانه               1-2های سوگ ممکن است بیش از         نشانه

شـود و شـخص    اما سوگ طبیعی بالاخره حل می   . رفتارهای مربوط به سوگ را در تمام طول عمر تجربه کند          
 نـشیند و   های حاد سوگ به تـدریج فرومـی         به طور کلی نشانه   . گردد می راحتی نسبی باز   به زندگی سازنده و   

ها تجـویز     در برخی از موقعیت   . تواند به عملکرد عادی خود بازگردد       ظرف یک تا دو ماه شخص سوگوار می       
هـا و     تجـویز ضدافـسردگی   . توانـد بـرای خـواب مفیـد باشـد           یک داروی آرامبخش خفیف مانند دیازپام می      

  .اندازد وگ طبیعی ضرورت ندارد چون فرایند سوگ طبیعی را به تاخیر میها در س ضداضطراب
  سوگ بیمارگونه، عارضه دار یا نابهنجار

سوگ بیمارگونه ممکـن اسـت بـه اشـکال گونـاگونی      . در برخی افراد سیر سوگ و سوگواری نابهنجار است   
د عبارتند از کسانی که به طـور        افرادی که بیشتر در معرض خطر واکنش سوگ نابهنجار قرار دارن          . تظاهر کند 

اند، افرادی که از لحاظ اجتماعی منـزوی هـستند،           ناگهانی یا از طریق حوادث وحشتناک با فقدان مواجه شده         
زا دارنـد و      هـای آسـیب    دانند، افرادی که سـابقه فقـدان       مرگ می ) واقعی یا خیالی   (ولؤکسانی که خود را مس    

  .اند  دوگانگی احساس با شخص از دست رفته داشتهای وابسته یا همراه با کسانی که رابطه
 اتخاذ برخی از صفات مورد تحسین یا جمـع کـردن برخـی وسـایل او                 فرد متوفی مثلاَ   همانندسازی با * 

اما اگر شخص بازمانده اصرار داشته باشد که در اتاق متوفی همیشه باید بسته باشد و بـه                  . امری طبیعی است  
مرده یا به همان دلیلـی کـه شـخص از           خودش   شود یا معتقد باشد که       زدهست  یک از وسایل او نباید د      هیچ

باشد و در واقع چنین چیزی صحت نداشته باشد ایـن واکـنش               دست رفته فوت کرده است در حال مرگ می        
  .نابهنجار است

شنیدن صدای شخص فوت شده به صورت گذرا طبیعی است اما توهمات شـنوایی پیچیـده و مـزاحم                    *
  .تطبیعی نیس

دسـت   ن شخص معتقد است فـرد از     آانکار برخی وجوه مرگ واکنشی بهنجار است اما انکاری که طی             -
  .رفته هنوز زنده است نابهنجار است

هـا و    آیند زیـرا واکـنش     ها در جریان سوگ طبیعی به ندرت در جستجو و یاری روانپزشک برمی              انسان *
توصـیه کنـد کـه      به همین ترتیب پزشک معالج نباید مرتبـاَ .پذیرند ای مناسب می  خود را به عنوان رویه     رفتار

 غیرمتعـارف باشـد   شخص داغدیده با روانپزشک ملاقات کند، مگر اینکه واکنش فرد نسبت به فقـدان کـاملاَ         
  . داشته باشد اقدام به خودکشیمثلاَ

  سوگ در مقابل افسردگی
اشتهایی، اختلال خواب،    گینی، گریه، بی  سوگ و افسردگی در بسیاری از خصوصیات با هم تشابه دارند و غم            

به هر حال تفـاوت ایـن دو        . شود مشاهده می در هر دوی این حالات      های روزمره     و کاهش علاقه در فعالیت    
جـدول زیـر افتـراق علایـم سـوگ و           . کننـد   به حدی است که روانپزشکان آنها را دو سندرم مجزا تلقی مـی            
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  .دهد افسردگی را نشان می
  

  سردگی عمدهاختلال اف  سوگ
نـد امـا بـه نـدرت در بازمانـده                   ها ممکن است واجد ملاک      نشانه های حمله افـسردگی عمـده باش

  شود ارزشی، فکر خودکشی، یا کندی روانی حرکتی دیده می احساس مرضی کناه و بی
  )به بخش افسردگی مراجعه شود (های افسردگی عمده است ها واجد ملاک نشانه

ر اثر فکر کردن درباره فرد متوفی یا برخـورد بـا آثـار او آغـاز     احساس ناراحتی معمولاَ ب   
  شود می

ربطی به فکر کردن دربـاره فـرد      شود و   احساس ناراحتی اغلب خود به خود ایجاد می       
  متوفی یا برخورد با آثار وی ندارد

  ممکن است در هر زمانی شروع شود  شود ماه نخست داغ دیدگی شروع می2معمولاَ ظرف 
  کند ای بروز می افسردگی اغلب به صورت مزمن، متناوب یا حمله  کشد ماه طول می 2ردگی کمتر از علایم افس

  از نظر بالینی ناراحتی یا اختلال عملکرد قابل توجهی وجود دارد  اختلال عملکرد موقت و خفیف است
  ر فرد یا خانواده وجود داردسابقه اختلال افسردگی د  اختلال افسردگی عمده در فرد یا اعضای خانواده وجود ندارد

  الگوریتم تشخیص و مدیریت سوگ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

 گونه  اختلال سوگ بیمار

به  مراجعه 
الگوریتم اختلال 

افسردگی و 
 اضطراب

 افسردگی و علایم
 اضطراب

افکار یا عقاید 
 خودکشی

فوری به روانپزشک  ارجاع
یا پزشک عمومی دوره 

دریافت پسخوراند دیده و 
پیگیری بیمار پس از و 

  ارجاع

 پسیکوزعلایم 

ارجاع غیرفوری به 
روانپزشک یا پزشک 
 عمومی دوره دیده و

راند و دریافت پسخو
 یگیری بیمار پس از ارجاعپ

 سوگ طبیعی 

فوری به کارشناس  غیررجاعا
بهداشت روان جهت 

مداخلات روانشناختی و 
 دارویی غیرهای درمان

  سوگ

) پیوست الف (مثبت به حداقل یک سوال از پیوست سوالات تشخیصیپاسخ 

 خیر   بلی

  اختلال سوگ بیمارگونه 
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  ارجاعبازگشت از مار پس از یپیگیری ب
  )طی هفته اول بازگشت از ارجاع(ویزیت اولیه 

 در  در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروهـا، آمـوزش خـانواده و بیمـار               دریافت پسخوراند از سطح بالاتر    
  .مورد مصرف داروها، ویزیت مجدد یک هفته بعد

  
  های بعدی ویزیت

 بیمار را از نظر پاسخ درمانی و عوارض دارویی بـر طبـق برنامـه تعیـین شـده در پـسخوراند          ًپزشک ترجیحا 
صورت تا شـش مـاه بیمـار بـه صـورت             در غیر این  . کند  پزشک عمومی دوره دیده ویزیت می      روانپزشک یا 

بیمار به صورت غیرفـوری بـه روانپزشـک یـا           ،  قطع درمان بررسی از نظر امکان     برای  . شود  ویزیت می  ماهانه
 .شود پزشک عمومی دوره دیده ارجاع می

  
  اختلال انطباق
های غیرانطباقی کوتاه مدت نسبت به موضوعاتی هستند کـه شـخص عـادی آن را                  واکنش،  اختلالات انطباق 

رود کـه اخـتلال      انتظـار مـی   . داند  اجتماعی می  – روانی یک مصیبت شخصی و روانپزشک آن را یک استرس        
مانـد سـطح جدیـدی از         زا برطرف شود و یا اگـر پایـدار مـی            انطباق مدت کوتاهی پس از رفع عامل استرس       

. زا ایجـاد شـود      ماه پس از شروع عامل اسـترس       3علایم این اختلال باید ظرف      . سازگاری حاصل شده باشد   
ای هـستند    رویدادهای روزمره  ها اکثراً   زا استرسبا این حال این     . اند ص نشده ها مشخ   زا ماهیت و شدت استرس   

)  جنایـات خـشونت بـار       و مثـل بلایـای طبیعـی      (آمیـز  فاجعه و شامل حوادث نادر و     شوند که به کرات دیده می    
ه  مـا 6هـای اخـتلال ظـرف مـدت      نـشانه . دباش سایر اختلالات روانپزشکی در حد نباید  شدت علایم   . شوند نمی

ها بیش  زا مزمن یا دارای عواقب طولانی مدت باشد، ممکن است نشانه هرچند اگر عامل استرس. شود برطرف می
های روانپزشکی در بیمارانی است که بـه دلیـل    اختلالات انطباق یکی از شایعترین تشخیص.  ماه طول بکشد  6از  

 در جمعیت عمومی تخمین زده       درصد 2-8میزان شیوع این اختلال از      . اند  مشکلات جراحی و طبی بستری شده     
ساز شایع عبارتند از مشکلات تحصیلی،       زای زمینه   عوامل استرس .  برابر مردان است   دوشیوع آن در زنان     . شود می

  .مسایل زناشویی، طلاق، انتقال به محیط تازه و مشکلات مالی، بیماری جسمی و بازنشستگی
هـای    های نـاگوار زنـدگی و ابـتلا بـه بیمـاری             وز رویداد بعضی از اشخاص در معرض خطر بیشتری برای بر        

عوامل خانوادگی و ژنتیکی در بروز علایم نقش        . زنان در معرض خطر بیشتری هستند     . دارندقرار  متعاقب آن   
  .دارند
های افسردگی و اضطرابی و مخـتلط در بزرگـسالان بیـشتر              های این اختلال تنوع زیادی دارد و ویژگی         نشانه

 هـا ممکـن اسـت در هـر        ولی این نـشانه   . های جسمی شایعتر است     ر کودکان و سالمندان نشانه    د. شایع است 
احتیـاط، افـراط در      رفتار تهـاجمی، راننـدگی بـی      : تظاهرات دیگر این اختلال عبارتند از     . گروه سنی رخ دهد   
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  .خودکشی و رفتار اشکال در خواب و اشتهاهای قانونی و انزوا طلبی،  مصرف الکل، تقلب در مسؤولیت
  .کند زا فروکش نمی ها همیشه به محض توقف عامل استرس نشانه

  زا تداوم یابد، اختلال ممکن است به صورت مزمن درآید اگر عامل استرس
 مـاه باشـد اخـتلال مـزمن محـسوب           6اختلال حاد و اگر بیش از       .  ماه باشد  6اگر طول مدت علایم کمتر از       

  .گردد می
 لال انطباقالگوریتم تشخیص و مدیریت اخت

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  

 کلردیازپوکسید و قطع تدریجی
فوری به کارشناس  غیرارجاع

بهداشت روان جهت مداخلات 
های غیردارویی درمان ناختی وروانش

مراجعه به پیوست  (اختلال انطباق 
 )، پیوست بالات تشخیصیؤس

  افسردگی و اضطرابعلایم 

فوری به کارشناس  غیررجاعا 
بهداشت روان جهت مداخلات 

 های روانشناختی و درمان
 داروییغیر

  هفته و2تجویز کلردیازپوکسید به مدت  
فوری به کارشناس بهداشت  غیررجاعا

 لات روانشناختی وروان جهت مداخ

 دارویی غیرهای  درمان

  بدون پاسخ  پاسخ مناسب

ارجاع غیرفوری به روانپزشک 
یا پزشک عمومی دوره دیده و

پیگیری دریافت پسخوراند و 
 بیمار پس از ارجاع

 علایم سایر
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  پیگیری بیمار پس از ارجاع
  )طی هفته اول بازگشت از ارجاع (ویزیت اولیه

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروهـا، آمـوزش خـانواده و بیمـار در                 دریافت پسخوراند از سطح بالاتر    
  . ویزیت مجدد یک هفته بعد ومورد مصرف داروها

  
  های بعدی ویزیت

ار را از نظر پاسخ درمانی و عوارض دارویی بـر طبـق برنامـه تعیـین شـده در پـسخوراند          بیم پزشک ترجیحاَ 
مـاه بیمـار بـه صـورت         صورت تا شـش    در غیر این  . کند پزشک عمومی دوره دیده ویزیت می      روانپزشک یا 

ک عمـومی دوره  برای قطع درمان بیمار به صورت غیرفوری بـه روانپزشـک یـا پزش ـ             . شود  ویزیت می  ماهانه
  .شود دیده ارجاع می

  
  موارد ارجاع فوری

  اند یمارانی که افکار خودکشی دارند یا اقدام به خودکشی کردهب - 4
  .های روزمره آنها مختل شده است که کلیه فعالیت کننده یا شدید دارند طوری بیمارانی که علایم ناتوان -5
  .قراری دارند  بی یایپذیر بیمارانی که علایم غیرقابل کنترل پرخاشگری، تحریک - 6

  
  موارد ارجاع غیرفوری

  بیماران با تشخیص اختلال استرس پس از سانحه - 1
  اختلال فشار روانی حاد - 2
  اختلال سوگ بیمارگونه - 3
  جهت قطع درمان - 4
   ماه6هر ماه یکبار تا  - 5

  )PTSD(زاد  اختلال فشار روانی حاد و اختلال فشار روانی آسیب
 شـدید ایجـاد   بـسیار زای  که در پی مواجهه با عامل آسیب ای از علایم است مجموعه 5زاد اختلال فشار روانی آسیب

  .شود می
 CIDI  و DSM-III-R   با استفاده از ابـزار  National comorbidity surveyمیزان شیوع مادام العمر آن در مطالعه 

  ).2005سادوک، سادوک و % ( (5-6و مردان % 10-12زنان (جمعیت  عمومی به دست آمده است % 8
 بـه دسـت   SADS98/0 در ایران شیوع این اختلال با استفاده از پرسشنامه اختلالات عاطفی و اسـکیزوفرنیا  

 ).1380محمدی و همکاران، ) (77/0، مرد 20/1زن (آمده است 

                                                 
5  -  Post Traumatic Stress Disorder 
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 بـوده   SADS 30/0در تهران شیوع این اختلال با استفاده از پرسشنامه اختلالات عـاطفی و اسـکیزوفرنیا                
 ).1380محمدی و همکاران، ) (29/0، مرد 31/0زن (است 

  :افتد این اختلال بیش از همه در این افراد اتفاق می
  مجرد، طلاق گرفته یا بیوه

  افراد منزوی از اجتماع
  سطح اجتماعی اقتصادی پایین

  های دوران کودکی سابقه آسیب
  تغییرات پر استرس اخیر در زندگی

  های روانی پذیری ارثی به بیماری آسیب
های مهم زنـدگی شـده         یا سایر حوزه   ر صورتی که علایم باعث اختلال در کارکردهای اجتماعی، شغلی         د -

  .شود باشد، اختلال محسوب می
ماه باشد تشخیص اختلال استرس پس از سانحه و در صورتی که             در صورتی که مدت علایم حداقل یک       -

  .گردد  مطرح میماه باشد تشخیص اختلال فشار روانی حاد مدت علایم کمتر از یک
  . ماه طول بکشد3اختلال حاد وقتی است که مدت علایم کمتر از  -
  . ماه طول بکشد3اختلال مزمن وقتی است که مدت علایم بیش از  -
 مـاه از بـروز      6شکار نشود که اگر علایم پس از        آها پس از حادثه       ها و سال    این اختلال ممکن است تا ماه      -

  .گردد خیری محسوب میأ شروع تزا شروع شود اختلال با واقعه آسیب
تر از مـواردی اسـت       اختلال شدیدتر و طولانی   ) نظیر تجاوز ( انسانی داشته باشد     أزا منش  اگر عامل استرس   -

 )نظیر سیل(زا منشا غیر انسانی دارد  که عامل استرس

  
  درمان

  .های بازجذب سروتونین خط اول هستند مهارکننده: دارودرمانی
نی سایکودینامیک، رفتاردرمـانی، شـناخت درمـانی، هیپنـوز، گـروه درمـانی، خـانواده                درما  روان: درمانی  روان

 stress managementدرمانی، 

  .علایم متوسط دارند% 20علایم خفیف و % 40یابند،  کاملاً بهبود می% 30بدون درمان 
  .یابند از بیماران بهبود می% 50بعد از یکسال 
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  زاد شار روانی حاد و آسیبالگوریتم تشخیص و مدیریت اختلال ف
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  

ارجاع غیرفوری به روانپزشک یا 
و  پزشک عمومی دوره دیده

پیگیری بیمار دریافت پسخوراند و 
 ارجاع بازگشت از پس از 

الات تشخیصی اختلال فشار روانی حاد و ؤمراجعه به پیوست س
  )پیوست ج (دزافشار روانی آسیب

 قراری و پرخاشگری شدید  بیعلایم 

 خیر بله

+  عضلانی گرم میلی 5تجویزهالوپریدول  
و سپس  پریدین عضلانی  بیگرم میلی 5

زشک ارجاع فوری به روانپزشک یا پ
و و دریافت پسخوراند عمومی دوره دیده 

     ارجاعبازگشت از پیگیری بیمار پس از 

 دزا  اختلال فشار روانی حاد یا آسیباحتمال

پاسخ مثبت به دو مورد بند یک و حداقل یک مورد از بندهای دو، 
 سه و چهار

 )پاسخ مثبت به خداقل یک سوال (خیر بله

 نیکالاختلال فشار روانی ساب کلی

رجاع غیرفوری به کارشناس ا 
بهداشت روان جهت مداخلات 

 های غیردارویی روانشناختی و درمان
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  ارجاعبازگشت از پیگیری بیمار پس از 
  )طی هفته اول بازگشت از ارجاع(ویزیت اولیه 

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروهـا، آمـوزش خـانواده و بیمـار در                 دریافت پسخوراند از سطح بالاتر    
  .ا، ویزیت مجدد یک هفته بعدمورد مصرف داروه

  
  های بعدی ویزیت

 بیمار را از نظر پاسخ درمانی و عوارض دارویی بـر طبـق برنامـه تعیـین شـده در پـسخوراند          ًپزشک ترجیحا 
هـای   در صـورتی کـه در پـسخوراند برنامـه ویزیـت           . کند  پزشک عمومی دوره دیده ویزیت می      روانپزشک یا 

بـرای قطـع درمـان بیمـار بـه          . شود  ویزیت می  ماهانهار به صورت    ماه بیم   تا شش  بعدی مشخص نشده باشد   
  .شود صورت غیرفوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده ارجاع می

  
  الات تشخیصی برای اختلالات واکنش به استرسؤپیوست س
  دار الات تشخیصی برای تشخیص سوگ بیمارگونه یا عارضهؤس: پیوست الف

  خانواده یا دوستان شما از دست رفته است؟آیا اخیراً کسی از اعضاء 
ایـد    ماه از آن رویداد دچار احساس غمگینی بیش ازحـد دربـاره فـرد متـوفی شـده     2آیا پس از گذشت     - 1

  های روزمره شما مختل شده باشد؟ طوری که فعالیت
   ماه از آن رویداد خواب و اشتهای شما هنوز مشکل دارد؟2آیا پس از گذشت  - 2
  د افکار خودکشی یا اقدام به آن برای شما ایجاد شده است؟آیا پس از آن رویدا - 3
  کنید؟ دانید و آیا در این رابطه احساس گناه می ول مرگ فرد متوفی میؤآیا خودتان را مس - 4
 ماه از آن رویداد هنوز حالات غمگینی و بیقراری روزهای اول برای شـما               2آیا با گذشت مدت بیش از        - 5

  باقی مانده است؟
  اید به زندگی عادی و راحتی نسبی بازگردید؟  ماه پس از آن رویداد توانسته2آیا حداکثر تا  - 6
رسد طـوری کـه دیگـران قـادر بـه شـنیدن آنهـا                ی به گوش شما می    یها  آیا پس از آن رویداد مرتباً صدا       - 7

  نیستند؟
  

  الاتی که از خانواده بیمار باید پرسیده شودؤس
بیش از حدی کـه  (شدید غمگینی، بی قراری، گریه زیاد آیا بیمار پس از آن رویداد تاکنون دچار حالات        - 1

هـای معمـولش     طـوری کـه قـادر بـه انجـام فعالیـت           ،  شـده ) رود برای یک سوگواری معمول انتظار می     
  باشد؟ نمی

کند کـه فـرد       ماً اظهار می  یکند یا دا    آیا بیمار شما واقعه مرگ فرد ازدست رفته را به طور مستمر انکار می              - 2
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  متوفی زنده است؟
  باشد؟ ، خودش در حال مرگ میمتوفی شخص  مرگا بیمار شما اعتقاد دارد که به همان دلیلآی - 3
  بیند که بقیه قادر به دیدن آنها نیستند؟ چیزهایی میشنود یا  صداهایی میکند که  آیا بیمار مرتباً اظهار می - 4
ه کلیـه وسـایل     خواهـد همـوار     ایست کـه مـی     آیا واکنش بیمار نسبت به مرگ فرد از دست رفته به گونه            - 5

های او گذاشته    یک از وسایل یا لباس     متوفی به همان صورتی که هست حفظ شده و حتی دست به هیچ            
  نشود و یا در اتاق متوفی برای همیشه بسته بماند؟

  
  الات تشخیصی برای اختلال انطباقیؤس: پیوست ب

ی، اقتصادی، تحصیلی، ازدواج،    رویدادی مثل مشکلات خانواگی، شغل    )  ماه گذشته تاکنون   3از   (آیا اخیراَ  - 1
  طلاق بازنشستگی، بیماری جسمی، و غیره در زندگیتان رخ داده است؟

  اید؟ آیا پس از آن رویداد دچار ناراحتی، غمگینی، دلشوره و نگرانی بیش از حد شده - 2
  خواب و اشتهای شما تغییری کرده است؟، آیا پس از آن رویداد - 3
  اید؟ ین و عصبانی شدهآیا پس از آن رویداد بیش از حد خشمگ - 4

  الاتی که بهتر است از خانواده بیمار پرسیده شودؤسایر س
  احتیاط و نزاع با دیگران شده است؟ هایی مثل فرار از مدرسه، ولگردی، رانندگی بی رفتار آیا بیمار دچار -1
ری با  هایی مثل انکار مطلق و عدم همکا        آیا بیمار شما دچار بیماری جسمی شده که نسبت به آن واکنش            - 2

  دهد؟ دستورات درمانی و کناره گیری از اجتماع نشان 
  

  زاد الات تشخیصی برای اختلال فشار روانی حاد و فشار روانی آسیبؤس: پیوست ج
  زا سؤالات مربوط به واقعه آسیب) 1
شـما یـا    ) مرگ یا آسیب یا خطر آن      (اید که خطر جدی    ن بوده آای روبرو شده یا شاهد        آیا اخیراً با واقعه    - 1

  دیگران را تهدید کند؟
  ؟)خیلی وحشت کردید یا احساس درماندگی کردید (قتی آن واقعه اتفاق افتاد چه واکنشی داشتید؟و - 2

باید پـس از رخ دادن واقعـه       دو، سه و چهار     الات قسمت   ؤاز لحاظ سیر زمانی علایم مربوط به س       : توجه  
  .زا باشد آسیب

  الات مربوط به تجربه مجدد واقعهؤس) 2
  کند؟ خواستید فکر آن واقعه زیاد ذهنتان را مشغول می  نمیبا آنکه - 1
  بینید؟ خواب آن واقعه را می - 2
  اید؟ کنید انگار که دوباره در همان موقعیت قرار گرفته هیچ وقت جوری عمل یا احساس می - 3
 شوید؟ اندازد، خیلی ناراحت می وقتی چیزی شما را به یاد آن واقعه می - 4
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  زا های مرتبط با واقعه آسیب  محرکالات مربوط به اجتناب ازؤس )3
  کنید که از فکر کردن یا صحبت درباره آن واقعه اجتناب کنید؟ تلاش می - 1
  کنید؟ اندازند دوری می ها یا افرادی که شما را یاد آن واقعه می از چیز - 2
  توانید به خاطر بیاورید؟ های مهمی از آن واقعه را فراموش کرده و نمی کنید بخش آیا احساس می - 3
هایی که قبلاً برایتـان مهـم بـوده کمتـر             کنید علاقه شما نسبت به فعالیت       ا پس از آن واقعه احساس می      آی - 4

  )مثل معاشرت با دوستان، مطالعه کتاب یا تماشای تلویزیون (شده است؟
آیا پس از آن واقعه هیچ وقت بـوده کـه خـود را از دیگـران دور احـساس کنیـد و نـسبت بـه دیگـران                   - 5

  تفاوت باشید؟ بی
اید یا انگار که احساسات خود را نسبت به چیزهایی که دوستـشان   کنید آدم بی احساسی شده     آیا فکر می   - 6

  اید؟ اید از دست داده داشته
 مثـل عـدم     شـدن آینـده   تـصور کوتـاه      (ایـد؟  تان برای آینده شـده     در طرز فکر یا برنامه     آیا متوجه تغییر   - 7

  )یانتظارشغل، ازدواج، داشتن فرزند یا طول عمر طبیع
  

  سؤالات مربوط به افزایش برانگیختگی) 4
  )مشکل در به خواب رفتن یا تداوم خواب (آیا خواب شما دچار مشکل شده است؟ - 1
  شوید؟ آیا زود عصبانی و خشمگین می - 2
  آیا تمرکزتان دچار مشکل شده است؟ - 3
  لیل و مداوم مواظب و مراقب اطرافتان هستید؟د آیا بی - 4
  پرید؟ ز جا میآیا باصداهای ناگهانی خیلی زود ا - 5
ای ه ـ  باعث ایجـاد نـاراحتی قابـل توجـه در زمینـه           ) زاد  علایم اختلال فشار روانی آسیب    (این مشکلات    - 6

 جتماعی یا سایر عملکردها شده است؟اشغلی، 

  
  شرح وظایف تیم بهداشت روان:  دپیوست

  وظایف بهورز درباره بیمار مبتلا به هریک از اختلالات واکنش به استرس
  د مشکوک به اختلالشناسایی موار -
  ارجاع موارد مشکوک به پزشک مرکز بهداشتی درمانی -
کنند یا مواردی که پزشک بـه هـر دلیـل، از              پیگیری مواردی که به موقع برای ویزیت پزشک مراجعه نمی          -

 کند جمله مصرف نامرتب دارو، برای پیگیری بیشتر به بهورز معرفی می

رو، وضعیت عوارض، وضعیت رضایت خـانواده و        مشخص کردن علت عدم مراجعه، وضعیت مصرف دا        -
  وضعیت رضایت بیمار
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های مراجعین، دادن ارزش و معنویت به زندگی،          گوش کردن با احترام به صحبت      :آموزش بهداشت روان   -
تقویت ایمان و اعتقاد و عشق ورزیدن، محبت کردن، توضیح در مورد ضرورت و منـافع مـصرف دارو و                    

  امرتب داروخطرات قطع درمان یا مصرف ن
 پذیر بودن عوارض، تشویق بیمار به مراجعه به پزشک توضیح درباره نحوه صحیح مصرف دارو، درمان -

اطمینان بخشی به بیمار و خانواده وی و آموزش درباره بیماری و مراجعه به مرکـز بهداشـت در صـورت           -
 برخورد با هر نوع مشکلی در زمینه بیماری یا نحوه برخورد با بیمار

 ی علل و عوامل احتمالی همکاری نکردن با درمان و به کار گرفتن امکانات موجود جهت رفع آنهاشناسای -

 ه گزارشی از پیگیری خود به پزشکیارا -
 

  وظایف کارشناس بهداشت روان درباره بیمار مبتلا به هر یک از اختلالات واکنش به استرس
  نظارت بر وظایف بهورز -
  وسط پزشک و اطمینان از پیشرفت صحیح کار درمانه شده تیپیگیری برنامه درمانی ارا -
هـای    و ایجـاد تغییـرات در محـیط واسـتفاده از تکنیـک             های بیرونی کـه اسـترس آورنـد         کشف موقعیت  -

  سازی آرام
  سازی برای کلیه اختلالات واکنش به استرس های آرام انجام تکنیک -
  توسط پزشک ارجاع داده شودهای مقابله با افکار مزاحم و اجتناب در صورتی که  انجام تکنیک -
آموزش درباره ادامه مصرف دارو حتی پس از بهبودی طبق دستور پزشک و رفع باورهای غلط در مـورد                    -

  داروها
های زندگی سالم     تقویت حفظ آرامش و صمیمیت در فضای خانه، محیط کار و اجتماع و آموزش مهارت               -

  وحل مشکل
  مشاوره فردی و گروهی برای بیماران -
 شغلی و اجتماعی موارد نیازمند بازتوانیبازتوانی  -

 ثیرگذار در بهبود و یا تشدید بیماریأآموزش بیمار و خانواده وی درباره بیماری و عوامل ت -

 آموزش به خانواده بیمار برای رفع مشکلات ناشی از عدم اطلاع از نحوه برخورد مناسب با بیمار -

 داروترغیب بیماران ارجاع شده از طرف بهورز برای مصرف  -

 ناخت درمانیشفتاردرمانی، رانجام مداخلات غیردارویی شامل ارزیابی روانشناختی،  -

  
  وظایف پزشک درباره بیمار مبتلا به هریک از اختلالات واکنش به استرس

 ز طـرف بهـورز، بـر اسـاس الگـوریتم و     ویزیت افراد مشکوک به اختلال، از جمله مـوارد ارجـاع شـده ا          -
  درمان و پیگیریگیری در مورد نحوه  تصمیم
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 نظارت بر عملکرد بهورز و کارشناس بهداشت روان -

های پیگیری و بررسی از نظر بهبود علایم هدف، سیر درمان و نیاز به تغییر درمان یا ارجـاع                     انجام ویزیت  -
 بیمار

 های پیگیری و بررسی از نظر وجود عوارض، درمان آنها یا ارجاع بیمار انجام ویزیت -

 های طبی یری و بررسی از نظر وضعیت سلامت عمومی و نیاز به درمانهای پیگ انجام ویزیت -

های پیگیری و بررسی از نظر پذیرش دارویی بیمار و درخواسـت از بهـورز بـرای پیگیـری                     انجام ویزیت  -
 بیشتر

 ارجاع فوری یا غیرفوری بیماران به سطح تخصصی و دریافت پسخوراند -

  ع بیمار به سطح تخصصیهای پیگیری ماهانه پس از ارجا انجام ویزیت -
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  خودکشی
 مقدمه

 سازمان جهانی بهداشت، خودکشی در کشورهایی که اطلاعات آنهـا در دسـترس اسـت در                 های    طبق گزارش 
سـال، خودکـشی سـومین       34 باشد و در برخی از این کشورها در گروه سـنی             علت اصلی مرگ می    10زمره  

 .شکیل می دهدعلت مرگ را ت

کننـد     نفر در جهان خودکـشی مـی       400000بر اساس آمارهای منتشره از سوی این سازمان، هر ساله بیش از             
 ـ     نظر می رسد که این تعداد شـامل همـه مـوارد نمـی               هولی ب  دلیـل شـرایط اجتمـاعی، فرهنگـی و          هگـردد و ب
طبـق ایـن آمارهـا، بـالاترین        . شوند  یمذهبی غالب در کشورها، درصد بالایی از موارد گزارش نم         های    نگرش

صـد    در 8/29 و   8/35،  6/38مجارستان، سریلانکا و فنلاند به ترتیب با        های    میزان خودکشی مربوط به کشور    
میـزان  . صد هزار جمعیت بوده اسـت       در 3/2هزار جمعیت بوده و کمترین میزان مربوط به کشور مکزیک با            

 .زار گزارش گردیده استصد ه  در2/12خودکشی در اِیالات متحده 

آمار ارائه شـده    . افتد   مورد اقدام به خودکشی اتفاق می      10 هر مورد خودکشی،     یدر کشورهای اروپایی به ازا    
لـیکن درصـد   . انـد  فقط در مورد کسانی است که جهت درمان به مراکز درمانی مراجعه کرده و به ثبت رسیده       

  .گردند مراکز درمانی گزارش نمیدلیل عدم مراجعه به  هبسیار بالایی از آنها ب
بهداشتی سازمان بهداشت جهـانی و      های    مداخلات معطوف به کاهش نرخ خودکشی در دهه اخیر از اولویت          

ای اخیر  ه  دهند خودکشی در دهه    آمار جهانی نشان می   ). 1( توسعه بوده است      یافته و درحال    کشورهای توسعه 
نتایج تحقیقات نشان داده میزان خودکـشی   ). 3و2(ل تغییر است رو به افزایش بوده  و الگوی سنی آن در حا      

  .متغیر است)  5( در صد هزار نفر در اسلونی  28تا  ) 4(از صفر نفر در کشورهای اسلامی
ی نـرخ   ا    در مطالعـه  ). 8،  7،  6( در صد هزار نفر برآورد شـده اسـت           8 تا   6در مطالعات ملی میزان خودکشی      

 در صـد در طـول عمـر و همـین     3 و 6، 14خودکشی در شهر کرج به ترتیـب برابـر    فکر، برنامه، و اقدام به      
   ).9(دست آمد ه در صد در سطح جمعیت عمومی  ب2/1 و 3، 6موارد در یکسال گذشته به ترتیت برابر 

 رفتارهای خودکشی حائز اهمیت (risk factors)پیشگیری از خودکشی، شناسایی عوامل خطر های  در برنامه
مردان مجرد، زنان تازه ازدواج کرده، دختران و پسران         اند    مطالعات انجام شده در ایران نشان داده      . ستبسیار ا 
 ،10،  11 ،12(دار در معرض خطر بالاتر برای اقدام قرار دارند          آموز و نوجوان، مردان بیکار، و زنان خانه         دانش

اجتماعی از جمله اختلافـات     -اقدام، مشکلات روانی  کنندگان ایرانی  از لحاظ ارتباط زمانی با           در اقدام ). 7،  8
خانوادگی،اختلاف با همسر، در بزرگسالان  و نیز تعارض با والدین در نوجوانان شایعترین عوامل فـشارزای                 

  ).15 ،14 ،13 ،9 ،8(روانی نزدیک،  و مشکلات مالی، و شغلی شایعترین عوامل فشارزای روانی دور است 
کنندگان، موضوعی است که در مطالعات داخلی          ررسی تشخیص روانپزشکی اقدام   مشکلات روانشناختی  و ب    

کننـدگان    اقـدام % 90کـه بـیش از   انـد   مطالعات خارجی نـشان داده ). 16( کمتر مورد بررسی قرار گرفته است    
روانپزشـکی، افـسردگی    هـای     از میان تـشخیص   . حداقل یک تشخیص روانپزشکی در محور یک یا دو دارند         
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  ).20 ،19 ،18 ،17(کنندگان است   روانی مشاهده شده در اقدام-ترین بیماری عصبی ایعاساسی ش
اجتماعی در بروز رفتارهای خودکشی  نقش دارند، کنترل تمامی          -خانوادگی-نظر به اینکه عوامل متعدد روان     

 پیشگیری  هر یک از رویکردهای   . این عوامل در پیشگیری از خودکشی کاری دشوار و تقریباً غیرممکن است           
تشخیص  و درمـان     . اند  از خودکشی متناسب با ریسک فاکتورهای مربوطه، اهداف مختلفی را  در نظر گرفته             

روانی از رویکردهایی بوده است که اثربخشی آن در مطالعات خـارجی نـشان داده شـده                 -های عصبی  بیماری
  ).21(است 

که علت اقدام به خودکشی خود را مشکلات         ر کسانی تنها در بیماران افسرده، بلکه همچنین د        نظر به اینکه نه   
شود، درمان افسردگی در پیشگیری از       افسردگی دیده می  های    کنند،  نشانه   خانوادگی، شغلی، و مالی عنوان می     

بهداشـت روانـی تلقـی      های    تواند رویکرد مناسبی در هزینه کردن اعتبارات این بخش از برنامه           خودکشی می 
  .شود

انـد    درمانی افرادی که اقدام به خودکـشی کـرده        های    متعدد بیمه درمانی، از پرداخت هزینه     ای  ه  در ایران نظام  
منجر به فوت و یـا اقـدام بـه آن، بـه             های    گردد که تعداد خودکشی    این امر موجب آن می    . کنند  خودداری می 

 .میزان بسیار کمتر گزارش شود

 مـورد   13طور متوسط روزانـه      ه آموزش پزشکی ب   منتشر شده توسط وزارت بهداشت، درمان و       اساس آمار  بر
 5/2طبق این آمار نسبت خودکشی مردان به زنان         . افتد   سال اتفاق می   29خودکشی در کشور با میانگین سنی       

هر چند که آمار خودکشی در ایـران نـسبت بـه بـسیاری از کـشورها در رده                   .  به یک است   5/4به یک و گاه     
های گذشته در ایران رشد قابل توجهی را نشان            این آمار با آمار ثبت شده سال       تری قرار دارد اما مقایسه      پایین
صـد هـزار نفـر        در 4/6 بـه    1363صـد هـزار نفـر در سـال            در 3/1طوری که  میزان خودکشی از        هدهد ب   می

  .جمعیت رسیده است
های   که داده ،  "سیمای مرگ و میر در هجده استان کشور       " در خصوص    1380در بررسی انجام گرفته در سال       

صد هزار نفر نهمین علت مرگ و میـر           در 6/7 شهرستان کشور گرفته شده، خودکشی در مردان با          195آن از   
هـای   هـای جهـانی و بررسـی    پزوهش .بوده است صد هزار نفر دهمین علت مرگ و میر       در 1/5و در زنان با     

در پژوهـشی کـه در      . باشـد   پذیر مـی   کید دارند که پیشگیری از خودکشی امکان      أمحدود داخلی بر این نکته ت     
 آموزش پزشـکان عمـومی در جهـت تـشخیص افـسردگی و            ه شده است که   سوئد انجام شد نشان داد    کشور  

 سال  2دهد و این تاثیر تا        می درمان بیماران دارای تمایل خودکشی، میزان بروز خودکشی را در جامعه کاهش           
گرفت اقدامات مشابهی انجام شد و توانست یک اپیدمی         در پژوهشی نیز که در شهربابک صورت        . ادامه دارد 

 .گذراند کنترل کند  میرا که مراحل آغازین خود را

، در راسـتای انجـام وظـایف    1378اداره سلامت روان وزارت بهداشت، درمان و آمـوزش پزشـکی در سـال           
بـا  بتهای بهداشـتی اولیـه   محوله خویش اقدام به تدوین برنامه ادغام پیشگیری اولیه از خودکشی در نظام مراق    

  :نمود، این برنامه با اهداف کلی زیر انجام گردیدتاکید بر درمان افسردگی 
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قـصد اقـدام بـه      افـرادی کـه   بیماران افسرده و     فراهم آوردن خدمات بهداشت روان و قابل دستیابی برای           -1
  .اند خودکشی داشته و یا اقدام نموده

 .ش مرگ و میر ناشی از آن کاهش موارد اقدام به خودکشی و کاه-2

هـای درگیـر در      های اداری، گروه هماهنگی چندبخشی با حـضور نماینـدگان از ارگـان             در راستای استراتژی  
 بهزیـستی در وزارت بهداشـت تـشکیل گردیـد و برنامـه       ومسایل اجتماعی و فرهنگی همچـون اسـتانداری    

  .اجرایی نهایی شد
دهنـده    های مختلف ارائه    تاکید بر درمان افسردگی برای گروه      متون آموزشی مناسب پیشگیری از خودکشی با      

خدمات بهداشتی درمانی شامل بهورز، رابط، کـاردان، کارشـناس، پزشـک عمـومی، کـادر بخـش اورژانـس                    
های آموزشی ارائه خدمات توسط      های مرتبط تهیه گردید و با برگزاری کارگاه        ها و پرستاران بخش    بیمارستان

  .زمند فراهم گردیدآنها به افراد نیا
 در چهار دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایـران، کاشـان، ایـلام و                 1380این برنامه از سال     

 ایـن   1383آمیز بودن آن، از سـال         مورد اجرا درآمد و با توجه به گزارشات طرح مبنی بر موفقیت            هکرمانشاه ب 
گسترش یافتـه اسـت      ن، چهارمحال و بختیاری و کرمان نیز       دانشگاه علوم پزشکی فارس، مازندرا     4برنامه در   
رود گزارش جـامعی     مورد اجرا درآمده و امید می      هها ب  آموزشی، اجرایی و خدماتی این دانشگاه     های    که برنامه 
  . تهیه و تدوین گردد1384ها نیز تا پایان سال  های مداخلاتی این دانشگاه از فعالیت
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 خودکشی
بـرای خودکـشی علـل       گیـرد   روانپزشکی است که سالانه جان یک میلیون نفر را می          خودکشی یک اورژانس  

  :مهمترین این عوامل عبارتند از. اند  به آن مؤثر دانستهمختلفی ذکر گردیده و عوامل متعددی را در اقدام
هـای شـدید    بیمـاری ( و های روانی به ویژه افسردگی، اعتیاد، پسیکوز، اخـتلال دوقطبـی           بیماری :علل روانی 

  ).روانی
  ).مثل سرطان، صرع، ایدز، بیماران دیالیزی (های جسمی مزمن  بیماری:علل جسمی

مانند طلاق،   (کردن، فقدان حمایت خانوادگی و اجتماعی و همچنین عوامل فشارزا          مثل تنها زندگی     :علل اجتماعی 
  . . .)بیکاری، فقر، از دست دادن نزدیکان، شکست در کار یا تحصیل، ازدواج تحمیلی و

هـای   ن خود را که از گروه     اباید کلیه موارد شناسایی و ارجاع شده توسط بهورز و کلیه مراجع             پزشک خانواده   
طبق الگوریتم مداخله در خودکـشی اقـدامات مربوطـه را            خطر خودکشی هستند، ویزیت کرده و     در معرض   
  .انجام دهد

  
  های در معرض خطر هگرو

  :تواند عامل خطری برای اقدام به خودکشی باشد وجود هر یک از عوامل زیر می
  )ماژور(افسردگی به ویژه افسردگی اساسی -
  وجود یا سابقه پسیکوز، اختلال دوقطبی -
  ابقه اقدام به خودکشی قبلیس -
  سابقه اقدام به خودکشی در یکی از اعضای خانواده -
  سوء مصرف مواد و الکل -
  مشکلات عاطفی اخیر یا طلاق -
  ناامیدی، تنهایی یا انزوا -
  )impulsive(ای  تمایلات پرخاشگرانه یا تکانه -
  مشکلات مالی و بیکاری، شکست شغلی -
  کننده  توانهای جسمی مزمن و نا مبتلایان به بیماری -
 یا طرح جدی برای خودکشی دارند کنند کسانی که از خودکشی صحبت می -

  
 الات غربالگری افکار خودکشیؤس
  اید؟  کنید از زندگی سیر شده می احساس در حال حاضرآیا  - 1

  رسید؟ کنید که کاش زندگی شما به پایان می در حال حاضر آرزو میآیا 
  بین ببرید؟کنید که خود را از  آیا به این فکر می
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  .در صورت پاسخ مثبت به هریک از سؤالات فوق احتمال خطر خودکشی وجود دارد

  
  

  آیا بیمار طرح جدی برای اقدام به خودکشی دارد؟
  
  
  
  
  
 
  
  
  
  
  :اقداماتی که تا زمان ارجاع باید انجام شود*
  .بیمار را تنها نگذارید -1
  .دور از دسترس بیمار قرار دهیدو برنده، داروها و سموم را  اشیاء خطرناک، وسایل تیز -2
  .مراقب احتمال صدمه زدن بیمار به خودش یا اطرافیان باشید -3
  .با وی همدلی نمایید احساسات خود را آزادانه بیان کند و به بیمار فرصت دهید افکار و -4
توانـد بـسیار    ار مـی های بیم گاهی تنها گوش دادن به صحبت. از پند و اندرز و قضاوت زودهنگام در مورد بیمار بپرهیزید      -5

  .کننده باشد کمک
  .به خانواده جهت حمایت و نظارت نزدیک اطلاع دهید -6
  .یدیطور مشروح تشخیص، علت و اقدامات درمانی خود را ذکر نماه د ارجاع بردر تمام موا -7
  .مطلع ارجاع دهیدی قادر به اداره خود یا دادن اطلاعات کافی نیستند را به همراه یکی از بستگان یتنها   که بهیبیماران -8
  .ید که بیمار دچار سردرگمی نشودیای تنظیم نما زمان و مکان ارجاع را به گونه -9

  . سوابق درمانی و پاراکلینیکی بیمار ضمیمه فرم ارجاع گردددر صورت امکان -10

  
   توسط پزشک بعد از بازگشت از ارجاعدارای افکار خودکشیپیگیری و مراقبت بیمار 

  :به یکی از طرق زیر عمل خواهد کرد دوره دیده با بیمار ارجاع شده روانپزشک یا پزشک عمومی
   ادامه درمان تا کنترل بیماری و سپردن ادامه درمان بعد از کنترل به پزشک ارجاع دهنده-الف
   ارائه رهنمود کلی و تعیین زمان ارجاع بعدی-ب

  
  

 ندارددارد            

 *ارجاع فوری به بخش روانپزشکی

دریافت پسخوراند از روانپزشک و 
  پیگیری بیمار

یا پزشک * ارجاع فوری به روانپزشک
عمومی دوره دیده، دریافت پسخوراند پس از 

 بازگشت از ارجاع و پیگیری بیمار
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  )طی هفته اول بازگشت از ارجاع(ویزیت اولیه پزشک 
خودکـشی، نحـوه مـصرف داروهـا،         در مورد تشخیص و علل ایجاد افکار       د از سطح بالاتر   دریافت پسخوران 

  . ویزیت مجدد طی دو هفته بعد وثبت داروها، آموزش خانواده و بیمار در مورد مصرف داروها
هـای روانـشناختی و مـداخلات درمـانی      ارجاع غیرفوری به کارشناس بهداشت روان جهـت انجـام ارزیـابی       

  .غیردارویی
  

  های بعدی ویزیت
در غیر این   . کند  بیمار را مطابق پسخوراند روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده ویزیت می            ًپزشک ترجیحا 

 بیمـار بـه   ً بـرای قطـع درمـان ترجیحـا    . شـود  صورت تا شش ماه بیمار به صورت  ماهانه یک بار ویزیت می            
  .شود میصورت غیرفوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده ارجاع 

  
  های تکمیلی در مورد بیمار با افکار خودکشی توصیه

افسردگی یکی از شایعترین علل خودکشی است، بدین ترتیب شناسایی به موقع افـراد افـسرده و درمـان                    •
بـه  (تواند اقدام به خودکشی و مرگ ناشی از آن را به میزان زیادی کـم کنـد                    مناسب و کامل این افراد می     

  ).رمان افسردگی مراجعه کنیدالگوریتم تشخیص و د
کنند نادرست است و هـر بیمـاری کـه تمایـل بـه         این باور که بیماران با افکار خودکشی آن را عملی نمی           •

  .کند باید به دقت ارزیابی و تحت نظر قرار گیرد خودکشی را عنوان می
کـه در صـورت برگـشت       تأکید کنید   .گردد  به بیمار و مراقبین وی بگویید گاه افکار خودکشی دوباره برمی           •

  .افکار خودکشی سریعا به شما مراجعه نمایند
شـود و در مـواردی کـه فـرد در             پرسش در مورد خودکشی موجب افزایش خطر اقدام به خودکشی نمـی            •

  .معرض خطر است حتماَ باید از نظر خودکشی ارزیابی شود
  .از طریق خانواده، دوستان و همکاران بیمار را مورد حمایت قرار دهید •
های خـود حـرف بزنـد، بیمـار را حمایـت کنیـد و از                  ها و ناراحتی    به بیمار فرصت دهید تا در مورد رنج        •

  .سرزنش و پند و اندرز اجتناب کنید
های مثبت زندگی بیمار را به وی نشان دهید، به بیمار کمـک کنیـد تـا ارزش زنـدگیش را بـرای                      موقعیت •

  .وی تا چه حد به وی نیازمندندخود و دیگران دریابد برای مثال اینکه فرزندان 
هـای مـشابهی      خصوص اگـر در گذشـته دوره          ؛ به  بر موقتی بودن احساس غیرقابل تحمل بیمار تأکید کنید         •

  .داشته که بهبود یافته است
تواند میزان خودکشی را افزایش دهد، پخش خبر مربوط به خودکشی یک نفـر در                 از جمله عواملی که می     •

 شود کسانی کـه     پخش خبر خودکشی و نحوۀ اقدام به آن موجب می         . باشد  قه می بین مردم آن محل یا منط     
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دچار افسردگی هستند و در معرض خطر خودکشی قرار دارنـد، ترغیـب شـوند کـه خودشـان را از بـین                 
بنابراین به عنوان یک اقدام پیشگیرانه هم خودتان خبر خودکشی را پخش نکنید و هم بـه دیگـران                   . ببرند

  . پخش این خبر خودداری کنندتوصیه کنید از
  

  شرح وظایف پزشک تیم سلامت در رابطه با خودکشی
  پذیرش موارد ارجاع شده از سوی بهورز -
  ارجاع فوری بیماران با افکار خودکشی به روانپزشک یا بخش روانپزشکی -
  ارائه پسخوراند به بهورز در مورد پیگیری بیماران -
های روانـشناختی و مـداخلات درمـانی          هت انجام ارزیابی   ج ارجاع غیرفوری به کارشناس بهداشت روان      -

  غیردارویی پس از بازگشت بیمار از سطح تخصصی
  پیگیری برنامه درمانی توصیه شده توسط پزشک تخصصی سطح سوم -
  آموزش بیمار و خانواده وی در مورد علل احتمالی، درمان و پیگیری بر حسب تشخیص -
  شت رواننظارت بر عملکرد بهورز و کارشناس بهدا -

  
  شرح وظایف بهورز

  شناسایی و غربالگری افراد در معرض خطر -
  .اند  ارجاع به موقع افراد در معرض خطر و افرادی که اقدام به خودکشی داشته -
  پیگیری برنامه درمانی تعیین شده از سوی پزشک -
  موزش انفرادی به افراد مهم خانوادهآ -
  دهی منظم خودکشی گزارش -
  به صورت محرمانهثبت و نگهداری اطلاعات  -

  
  رح وظایف کارشناس بهداشت روان در رابطه با خودکشیش
  .های روانشناختی لازم بررسی موارد ارجاع شده از طرف پزشک و انجام ارزیابی -
له، أهـای حـل مـس       مداخله در بحـران، روش     انجام مداخلات غیردارویی برای درمان خودکشی مشتمل بر        -

   غیرهکنترل استرس و
  ).پروتکل پیشگیری از خودکشی (خودکشی پیشگیرانه در مورد افراد در معرض خطرانجام مداخلات  -
  .آموزش به خانواده، بیمار و بهورز -
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  موارد ارجاع فوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره دیده

  .بیماری که به هر دلیل فکر خودکشی دارد -
له أکند حتی اگر به نظر پزشک ایـن مـس          گونه وانمود می   بیماری که به هر دلیل فکر خودکشی دارد یا این          -

  .واقعی یا جدی نباشد
  .کند بیماری که از خوردن آب و غذا امتناع می -
  .جود اختلال جدی در غذا خوردن، وضعیت طبی بد، عدم تحرک، عدم صحبتو -

  
  موارد ارجاع فوری به بخش روانپزشکی

  بیماری که برای خودکشی برنامه یا نقشه مشخصی دارد -
  رود به دیگران آسیب برساند حتمال میبیماری که ا -
  قرار که کنترل رفتار وی دشوار است پذیر، آژیته یا شدیداً بی بیمار بسیار تحریک -
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  اختلالات             
  اضطرابی             
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  اختلالات اضطرابی
اند که     حاکی از آن بوده    به علاوه مطالعات  . های روانپزشکی هستند    اختلالات اضطرابی از شایعترین تشخیص    

و مقادیر بالایی از خدمات بهداشـتی را صـرف          . شوند  این اختلالات مشکلات و عوارض زیادی را سبب می        
اند که اختلال     مطالعات جدید نیز نشان داده    . آورند  کنند و اختلال زیادی در کارکرد افراد به وجود می           خود می 

بنـابراین بـالینگران    . تبط با عوارض قلبی عروقی را افزایش دهد       تواند میزان مرگ و میر مر       اضطرابی مزمن می  
در حـال حاضـر     . باید بتوانند اختلال اضطرابی را به سرعت و دقت تشخیص داده و درمان آن را شروع کنند                

. رونـد   های روانپزشـکی بـه شـمار مـی          های موجود برای اختلالات اضطرابی از جمله مؤثرترین درمان          درمان
در بـسیاری  . انـد  ویی و غیر دارویی همگی برای مقابله با اختلالات اضطرابی موثر شناخته شده     های دار   درمان

توانند انتظار داشته باشند که پس از مدت نـسبتاً کوتـاهی درمـان،          از موارد مثل اختلال پانیک اکثر بیماران می       
ر این فـصل مـورد بررسـی قـرار         ت اضطرابی که د   انواع اختلالا .  آنها ایجاد شود   علایمبهبود قابل توجهی در     

  :گیرند عبارتند از می
  

  اختلال پانیک
هـای    مشخصه اختلال پانیک وقوع غیرمنتظره و خود به خود حملات پانیک است که شامل حمـلات و دوره                 

و فراوانی بروز آنها از چند حمله در یک روز تا صرفاً تعداد انگـشت شـماری                 می باشد   مجزای ترس شدید    
  .کند یدر یک سال فرق م

  
  جمعیت هراسی

هـای مختلـف اجتمـاعی نظیـر          جمعیت هراسی ترس مفرط از تحقیر شدن یا خجالـت کـشیدن در موقعیـت              
  .باشد صحبت کردن در جمع یا غذا خوردن در کنار جمع می

  
  اختلال وسواسی جبری

 اسـت کـه رنـج و عـذاب قابـل            یها یـا اجبارهـای مکـرر و شـدید           اختلال وسواسی جبری وجود وسواس    
شـوند و اخـتلال قابـل     ها سبب اتلاف وقت می    ها یا اجبار    این وسواس . آورند     می رای برای فرد به با      حظهملا

های معمول اجتماعی یا روابط فرد ایجاد         ای در روند معمول و طبیعی زندگی، کارکرد شغلی، فعالیت           ملاحظه
  .کنند می

اجبار رفتاری آگاهانـه، معیارمنـد و       . زاحموسواس عبارتست از فکر، احساس، اندیشه یا حسی عودکننده و م          
از غیرمنطقی  معمولاًبیمار مبتلا به اختلال وسواسی اجباری       .  نظیر شمارش، وارسی یا اجتناب     ،عودکننده است 
  .هایش آگاهی  دارد بودن وسواس
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  شیوع اختلالات اضطرابی
 ماهـه ایـن     12و میزان شـیوع      نفر واجد  ملاکهای تشخیصی لااقل یک اختلال اضطرابی است            1 نفر   4از هر   

 درصـد  ممکـن   2/19در مقایسه با مردان بـا شـیوع   % 5/30زنان با شیوع مادام العمر     . است% 7/17اختلالات  
  )2005 سادوک، سادوک و(است دچار اختلالات اضطرابی شوند 

  
  مطالعات ایران

ای تـصادفی و   گیـری خوشـه    با اسـتفاده از نمونـه  شهر تهرانجمعیت بزرگسال شیوع اختلالات اضطرابی در  
، محمـدی و همکـاران    ( درصد گزارش شده است      31/8و در کل ایران     % 15 بیش از    پرسشنامه اضطراب بک  

1380(.  
  

  جدول شیوع اختلالات اضطرابی ایران و جهان

  خراسان
%  

ــران  ــشنامه : تهـ پرسـ
ــاطفی و   ــتلالات ع اخ

 (SADS اســـکیزوفرنیا

ــدی و  ــال محمــ ســ
  )1382، همکاران

%  

ــران ــش:ایــ نامه پرســ
اخــتلالات عــاطفی و  

ــکیزوفرنیا  (SADS اسـ

ــدی و   ــال محمــ ســ
  )1380 ،همکاران

%  

ــر    ــادام العم ــیوع م ش
ــاپلان و ( کـــــــــ

امریکـا،  ) 2005سادوک
ــه ــدمیولوژیکا مطالع پی

National 
comorbidity 

survey DSM-
III-R CIDI  

% 

ــیوع  شـــ
العمر  مادام

کــاپلان و (
،ســـادوک

2005(  
WHO-

all sites
18-65 

ICD-10 
CIDI  

 تلالنام اخ

      زن  مرد  کل  زن  مرد  کل  زن  مرد  کل  

 اختلال پانیک  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

   فراگیر  اضطرابی اختلال  7/9  6/6  3/6  1/5  1/94  73/0  1/33  1/67  1/10  1/37  -

  هراسی جمعیت  - 15/5 11 13  -  -  -  -  -  -  -

  اختلال فوبی 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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  نکات لازم در درمان اختلالات اضطرابی
  .های سنی، مؤثرترین درمان مورد نیاز است به دلیل شیوع بالا و عوارض اختلالات اضطرابی در تمام گروه

  :خلات درمانی موجود برای درمان اختلالات اضطرابی از این قرارندمدا
  ها بنزودیازپین - 2

  )SSRI  یاهای جدید ، آنتی دپرسانTCAیا های قدیم  دپرسان آنتی(های دارویی  درمان
  های روانی اجتماعی درمان
 دارودرمانی+ های روانی اجتماعی  درمان

ان مؤثری است، بسیاری از بیماران هستند که به این درمان         بر اساس منابع موجود اگرچه شناخت درمانی درم       
بنـابراین نیـاز بـه درمـانی غیـر از           . باشـد   پاسخ مناسبی نمی دهند یا اصلاً پاسخ نمی دهند و بسیار گران مـی             

های سوماتیک را به طور وسیعی در این زمینه مورد مطالعـه              موری استاین درمان  . شناخت درمانی وجود دارد   
  .قرار داد
درمـان دیگـر    . )%50حـدود   (ها میزان موفقیت بالایی در درمان اضطراب صـحبت در جمـع دارنـد                 بتا بلوکر 

  .باشد بنزودیازپین کوتاه اثر می
  .باشند ی میخوباثربخشی خیلی خوب، و عوارض جانبی کم درمان  بنزودیازپین به خاطر ایمنی بالا و

  .شوند  خیلی خوب تحمل میSSRIداروهای 
  .نی پیشنهاد اول نیست و درمان روتین آن غیرضروری استشناخت درما

  
  مطالعات هزینه اثربخشی

. برای افراد با افسردگی و اضطراب سایکوتراپی به انـدازه داروهـای ضدافـسردگی جدیـد بـه صـرفه اسـت                     
هـای    هزینـه (تـرین آنهاسـت       های شایع روانپزشکی مثل اختلال پانیک به صرفه         مؤثرترین درمان برای بیماری   

کمتر از متوسط درآمـد سـرانه در یـک    ، DALY averted costsبرگشت داده شده هر سال عمر ازدست رفته
  ).سال است

جملـه کـاهش بـار خـانواده،         ها منافع دیگری نیز وجود دارد از        علاوه بر کاهش عوارض روانپزشکی بیماری     
% 50بـا هـدف پوشـش       . هها در منزل، کاهش جرم و رفتارهـای ضـداجتماعی در سـطح جامع ـ               ه مراقبت یارا

آیـد   های دوقطبی و اختلال پانیـک بـه دسـت مـی     های سلامتی که در هر سال با درمان بیماری         جمعیت، سال 
  . در هر میلیون جمعیت است400-150

شوند مؤثرترین استراتژی  بـه کـاربردن داروهـای     های اولیه درمان می های شایعی که در مراقبت   برای بیماری 
ولی بـه علـت     .  علت قیمت کمتر آنها در مقایسه با داروهای ضدافسردگی جدید است           ضدافسردگی قدیم به  

  . هستندهباشد داروهای جدید هم به صرف اینکه مرز بین قیمت این دو دسته دارو در حال کاهش می
برای بیماری که با شکایت اضطراب مراجعه کرده یا توسط غربالگری بـه عنـوان فـرد مـشکوک بـه اخـتلال                
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 ١٠٠

 معاینـه فیزیکـی عمـومی و      ،  شرح حال کامل روانپزشکی و طبـی      لازم است   ارجاع داده شده است،      اضطرابی
و CBC ،Cr ،T4 ،TSH ،FBS ،ALT ، AST آزمایـشات  نـوار قلـب،    در صورت لزوممعاینه علایم حیاتی و

  . انجام شوداروهای مصرفیدیر اس بررسی از نظر سوءمصرف مواد و
  .شوددرمانی مراجعه تشخیصی و های  ا به الگوریتمه زمایش آر صورت طبیعی بودن معاینات ود
به همـراه درمـان     طبق پروتکل مربوطه و       یا سوءمصرف مواد   صورت درمان اختلال طبی عمومی      غیر این  در

  .شود میاختلال اضطرابی انجام 
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  درمان اختلال اضطرابی خفیف تا متوسطالگوریتم 
   دو بار در روزگرم میلی 5 مثل کلردیازپوکساید شروع درمان دارویی با یک بنزودیازپین

 ).گرم میلی 15روزانه  حداکثر دوز (باشد مواقعی که احساس اضطراب زیاد ریا نصف قرص اکسازپام فقط د

  های غیردارویی و مداخلات روانشناختی ارجاع به کارشناس بهداشت روان جهت درمان
  و ارزیابی مجدد دو هفته بعد

  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 )کاهش اضطراب (پاسخ درمانی

 خیر

کاهش تدریجی و قطع دارو طی 
 های ادامه درمان. دو هفته

دارویی و مداخلات غیر
  روانشناختی

فوری به  غیرادامه درمان و ارجاع
 پزشک عمومی دورهروانپزشک یا

خوراند و  دریافت پس، دیده
پیگیری بیمار

  بلی
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  وریتم درمان اختلال اضطرابی منالگ
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
  
  

 بعد از ) میلی گرم هر روز20 یک هفته بعد ( میانر یک روز دگرم میلی 20تجویز فلوکستین 
  ،  روزانهگرم میلی 5-10 به همراه کلردیازپوکسید، صبحانه
  درمان ارزیابی پاسخ به  هفته بعد ویزیت از نظردو

 های غیردارویی ارجاع غیرفوری به کارشناس بهداشت روان جهت مداخلات روانشناختی و درمان

،هفته بعد 2ویزیت ، گرم میلی 40فلوکستین به  افزایش دوز
ادامه  قطع تدریجی کلردیازپوکسید طی دو هفته و

های غیردارویی و مداخلات روانشناختی کارشناس  درمان
 اشت روانبهد

 )کاهش اضطراب (پاسخ درمانی

 خیر

 پاسخ مناسب

  بلی

   ماه 6ماهانه تا  ویزیت، ادامه درمان
ارجاع غیرفوری به روانپزشک یا پزشک 

 دوره دیده برای تصمیم گیری در مورد عمومی
  قطع درمان

 بلی

 خیر

ارجاع غیرفوری به روانپزشک یا پزشک عمومی دوره 
 پسخوراند و پیگیری بیماردریافت ، دیده
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  حمله پانیک
 دقیقـه   10عـرض    که ابتدا و انتهای مشخصی دارد و در       است  ای از ترس یا ناراحتی شدید         دورهحمله پانیک   

 احساس کوتاه شدن     علامت افزایش ضربان قلب، تعریق، لرزش،      4حداقل با   . رسد به حداکثر شدت خود می    
  . تهوع همراه است وتنفس، احساس خفقان، ناراحتی یا درد قفسه سینه

هـای پانیـک در پـی برآشـفتگی،           اما گـاهی نیـز حملـه      . نخستین حمله پانیک اغلب کاملاً خود به خود است        
د شـو   حمله پانیک شروع می   وقتی  . فعالیت بدنی یا جنسی، یا آسیب هیجانی متوسطی ممکن است روی دهد           

 عبارتند از ترس مفـرط      آنعلایم روانی عمده    . شود   دقیقه به سرعت تشدید می     10علایمش در عرض    اغلب  
  و به علاوه   .تواند علت ترس خود را بیان کند        بیمار اغلب نمی  . و احساس قریب الوقوع بودن مرگ و نابودی       

سمی حملـه پانیـک اغلـب       های ج   نشانه. ممکن است دچار اغتشاش شعور شود و در تمرکز اشکال پیدا کند           
کوشـد در هـر       بیمار اغلب می  . عبارت است از افزایش ضربان قلب، احساس تپش قلب، تنگی نفس و تعریق            

 سـاعت   1 دقیقه و ندرتاً بیش از       20-30 حمله عموماً . جایی هست، آنجا را ترک کند تا از کسی کمک بگیرد          
ه طور معمول معاینـه شـود، نـشخوار ذهنـی،           اگر در حین حمله پانیک وضعیت روانی بیمار ب        . کشد  طول می 

علایم پانیک ممکن اسـت بـه سـرعت یـا بـه             . شود   اشکال در صحبت کردن، و مختل شدن حافظه دیده می         
بیمار در فاصله حملات ممکن است از اینکه دچار حمله دیگری شود دچـار اضـطراب              . تدریج برطرف شود  

ولی بیماران  . لال اضطرابی فراگیر ممکن است دشوار باشد       و اخت  یافتراق میان اضطراب انتظار    . شود یانتظار
 .توانند علت اضطراب خود را بیان کنند کنند، می  پیدا مییدچار اختلال پانیک که اضطراب انتظار

نگرانی از مرگ به دلیل مشکل قلبی یا تنفسی ممکن است کانون اصلی توجه بیمـار در حـین حملـه پانیـک                       
. میـرد   د باشد تپش قلب و درد قفـسه سـینه نـشاندهنده آن اسـت کـه دارد مـی                   بیمار ممکن است معتق   . باشد

. شوند  های سنکوپ می     در حین حمله پانیک دچار حمله      ً درصد، واقعا  20بسیاری از این بیماران یعنی حدود       
لم کنند و با اینکه از نظر جسمی سا         ها مراجعه می    ای هستند که به بخش فوریت        ساله 20-30وان  جاینها افراد   

هـا    پزشک بخش فوریت  در این شرایط    . میرند  اند و دارند می     کنند که دچار حمله قلبی شده       هستند، اصرار می  
درمـان  . تواند آلکالوز تنفسی و سایر علایم را ایجاد کند          نفس نفس زنی می   .  به تشخیص پانیک فکر کند     باید

  .کند الوز را کم میقدیمی نفس کشیدن در داخل کیسه کاغذی گاه مفید است، چون شدت آلک
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 مدیریت حمله پانیک
 
 
 
 
 

  
  

 بررسی مجدد بیماری طبی

 دقیقه به حداکثر شدت خود 10از ترس یا ناراحتی شدید که ابتدا و انتهای مشخصی دارد و درعرض ای  دوره (
، احساس خفقان، احساس کوتاه شدن تنفس، لرزش، تعریق، افزایش ضربان قلب  علامت4حداقل با . رسد می

   .)تهوع همراه است وناراحتی یا درد قفسه سینه

  میلی گرمی1تجویز کلونازپام

به روانپزشک یا پزشک عمومی غیرفوری ارجاع 
 دوره دیده و دریافت پسخواند و پیگیری بیمار

 دهدپاسخ می

 هددپاسخ نمی

 1 کلونازپام  دوز بعدیتجویز
  دقیقه20 پس ازیگرم میلی

، ریه ، وضعیت قلب، معاینه فیزیکی ازنظرعلایم حیاتی، گرفتن شرح حال
 انجام آزمایشات لازم با توجه به شرح حالهیپوگلیسمی و

  احتمال وجود بیماری جسمی

 خیر بله

، انفارکتوس قلبی، های جسمی مانندآریتمی قلبی بسیاری از بیماری
  مشابه حمله پانیک بروزعلایمیروئیدی با تهیپرهیپوگلیسمی و، آسم
 علایم کنند که در این صورت درمان بیماری طبی موجب بهبود می

 اضطرابی علایمگر با درمان بیماری طبی ا. اضطرابی خواهد شد
مطابق الگوریتم درمان   درمان اضطرابلازم استبرطرف نشوند 

 . انجام شوداختلالات اضطرابی مربوطه 

  تشحیص
   حمله پانیک

 

 هد نمیپاسخ
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  ریاختلال وسواسی جبالگوریتم درمان 
  ، هر روز بعد از صبحانهگرم  میلی20یک هفته بعد،  میانرگرم یک روز د  میلی20جویز فلوکستین ت

  .درمان هفته بعد ویزیت از نظر ارزیابی پاسخ به چهار
  .های غیردارویی شناس بهداشت روان جهت مداخلات روانشناختی و درمانارجاع غیرفوری به کارهمچنین 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  :تذکر
هفتـه   8-16شود، اما برای کسب حداکثر نفع درمانی          هفته دیده می   4-6پس از    اثرات اولیه داروها عموماً   

  .زمان لازم است
بیمـار بـه روانپزشـک ارجـاع        ز،  نظیم دو جهت ت ،  هفته 16 ادامه درمان پس از       در مورد  گیری برای تصمیم 

  .دشده و پیگیری درمان پس از ارجاع انجام شو
پاسخ درمانی در ابتدا به صورت کاهش اضطراب و بهبود عملکرد و در نهایت به صورت کاهش فکر یـا                    

 وده ودرمان با فلوکستین ممکن است در ابتدا اضطراب بیمار را زیاد کند که موقتی ب            (باشد    رفتار وسواسی می  
  ).شود طی یکی دو هفته اول برطرف می

  
  
  
  

 پاسخ درمانی

 بلی
 افزایش گرم میلی 40دوز فلوکستین را به 

  ویزیت گردد بعدهفتهچهاراده شودد

 ویزیت ماهانه،  داروییادامه درمان
های  توسط پزشک و ادامه درمان

غیردارویی توسط کارشناس 
ارجاع ،  ماه6بهداشت روان تا 

غیرفوری به روانپزشک یا پزشک 
گیری در  دوره دیده برای تصمیم
  مورد قطع درمان

 پاسخ درمانی

 بلی
 خیر

ارجاع غیرفوری به روانپزشک 
، یا پزشک عمومی دوره دیده

دریافت پسخوراند و پیگیری 
 بیمار



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ١٠٧

   اختلال جمعیت هراسیالگوریتم درمانی
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  موارد ارجاع فوری به بخش روانپزشکی
ای برای خودکشی دارند حتی اگر به نظر پزشک واقعی نرسد، یـا بیمـارانی کـه     بیمارانی که قصد یا برنامه   -

  .اند اقدام به خودکشی کرده
  .قراری دارند  بی وپذیری بیمارانی که علایم غیرقابل کنترل پرخاشگری، تحریک -
  .رود به دیگران آسیب برساند بیماری که احتمال می -

  

به متخصص روانپزشکی یا  ارجاع غیرفوری
خوراند  افت پسدری، پزشک عمومی دوره دیده

  و پیگیری بیمار 

  از عملکرد یک ساعت پیش گرم میلی 20-40پروپرانولول 
 های غیردارویی ارجاع به کارشناس بهداشت روان برای درمان

   درمانی پاسخ
  )کاهش علایم جمعیت هراسی (

  بلی
  خیر

 میان صبح تا  میلی گرم یکروز در20، شروع فلوکستین
ویزیت ماهانه ، پیگیریدرمان و ادامه   هفته4 روزانه تا گرم میلی20 از هفته دوم، یک هفته

ارجاع غیرفوری به ه،  ما6تا 
 دوره عمومیروانپزشک یا پزشک 

گیری در مورد قطع  دیده برای تصمیم
 درمان

 )کاهش علایم جمعیت هراسی ( درمانیپاسخ

  خیر  بلی
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  موارد ارجاع فوری به روانپزشک یا پزشک دوره دیده
  .ه استهای روزمره آنها مختل شد که کلیه فعالیت کننده یا شدید دارند طوری بیمارانی که علایم ناتوان -
  .وجود اختلال جدی در غذا خوردن، وضعیت طبی بد، عدم تحرک، عدم صحبت -
  .بیمارانی که افکار خودکشی دارند بدون قصد یا اقدام به خودکشی -

  

 موارد ارجاع غیرفوری به روانپزشک یا پزشک دوره دیده
  .بیمارانی که تشخیص اختلال پانیک دارند -
   سانحه دارندبیمارانی که تشخیص اختلال استرس پس از -
  اند نسبی ندادهکه پس از یک دوره درمان، پاسخ بیمارانی  -
  

  ارجاعبازگشت از پیگیری بیمار پس از 
  )طی هفته اول بازگشت از ارجاع (ویزیت اولیه

در مورد نحوه مصرف داروها، ثبت داروهـا، آمـوزش خـانواده و بیمـار در                 دریافت پسخوراند از سطح بالاتر    
  .ویزیت مجدد یک هفته بعد  ومورد مصرف داروها

  
  های بعدی ویزیت

پزشـک عمـومی دوره دیـده از          بیمار را بر طبق برنامه تعیین شده در پسخوراند روانپزشک یا           اًپزشک ترجیح 
 ماهانـه ماه بیمار به صورت      صورت تا شش   در غیر این  . کند نظر پاسخ درمانی و عوارض دارویی ویزیت می       

بیمار به صورت غیرفـوری بـه روانپزشـک یـا پزشـک              قطع درمان جهت  گیری    تصمیمبرای  . شود ویزیت می 
  .شود عمومی دوره دیده ارجاع می

  

  نکاتی که پزشک باید به بیمار و خانواده وی آموزش دهد
 هفته دیـده    4-6بعد از    به بیمار و خانواده یادآور شود که اثرات اولیه داروها برای اختلال وسواس عموماَ              -

  .نیاز استزمان  هفته 8-16 حداکثر نفع درمانی شود، اما برای کسب می
 . هفته مداوم مصرف نشود2ها بیشتر از  بنزودیازپین -

  ).عوارض در پیوست داروها موجود است(عوارض شایع داروها برای بیمار و خانواده توضیح داده شود  -
  .باشد پذیر می رغم شدت آن کشنده یا خطرناک نبوده و درمان اختلال پانیک علی -
  .دشو از قطع دارو حتماً با پزشک مشورت قبل -
  .شود دارو باعث عوارض جانبی خطرناک یا وابستگی نمی -
  - . استرس و نگرانی هم اثرات جسمانی و هم روانی دارد -
 .سازی به صورت روزانه استفاده کرد توان از روش آرام جهت کاستن از اثرات استرس می -
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 .و دخانیات ضروری استین یا اجتناب از مصرف الکل یکاهش مصرف کاف -

 .حمایت خانواده از بیمار ضروری است -

رسـد   هایی که به نظرش مـی       های بیماری و مشکلات را بفهمد و راه حل           رابطه بین نشانه   سعی شود بیمار   -
 .ه دهدیارا

 

 اضطرابیم سلامت در مورد اختلالات یف اعضای تیشرح وظا
  یوظایف بهورز درباره بیمار مبتلا به اختلال اضطراب

  غربالگری جمعیت تحت پوشش هر سال یک بار و ارجاع موارد مشکوک به پزشک -
  پیگیری پذیرش و ادامه درمان از سوی بیماران -
  ارجاع موارد مشکوک به پزشک -
کنند یا مواردی که پزشک بـه هـر دلیـل، از             پیگیری مواردی که به موقع برای ویزیت پزشک مراجعه نمی          -

 .کند گیری بیشتر به بهورز معرفی میجمله مصرف نامرتب دارو، برای پی

مشخص کردن علت عدم مراجعه، وضعیت مصرف دارو، وضعیت عوارض، وضعیت رضایت خـانواده و                -
  .وضعیت رضایت بیمار

  . خطرات قطع درمان یا مصرف نامرتب دارو تذکر در موردمصرف دارو وتوصیه به  -
 .ض، تشویق بیمار به مراجعه به پزشکپذیر بودن عوار توضیح درباره نحوه صحیح مصرف دارو، درمان -

بخشی به بیمار و خانواده وی و آموزش درباره بیماری و مراجعه به مرکـز بهداشـت در صـورت                     اطمینان -
 .برخورد با هر نوع مشکلی در زمینه بیماری یا نحوه برخورد با بیمار

نات موجـود جهـت رفـع        درمان و به کار گرفتن امکا      درشناسایی علل و عوامل احتمالی همکاری نکردن         -
 .آنها

  .به پزشکی انجام شده ها ه گزارشی از پیگیرییارا -
  .های مربوطه های انجام شده و تکمیل فرم ثبت مشخصات بیماران و پیگیری -
 .دریافت پسخوراند از پزشک -
  

  
 وظایف کارشناس بهداشت روان درباره بیمار مبتلا به اختلال اضطرابی

  . توسط پزشک و اطمینان از پیشرفت صحیح کار درمانه شدهیپیگیری برنامه درمانی ارا -
شود و انجام مـداخلات درمـانی لازم در صـورت             که سبب تشدید بیماری می     های بیرونی   کشف موقعیت  -

 .امکان

  .سازی برای اختلالات اضطرابی های آرام تکنیکآموزش  -
  .شک ارجاع داده شوددر صورتی که توسط پز،  های مقابله با افکار مزاحم و اجتناب  تکنیکآموزش -
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  . رفع باورهای غلط در مورد داروها وآموزش درباره ادامه مصرف دارو -
 .ثیرگذار در بهبود و یا تشدید بیماریأآموزش بیمار و خانواده وی درباره بیماری و عوامل ت -

 .ترغیب بیماران ارجاع شده از طرف بهورز برای مصرف دارو -

  .یشناخت درمان و  روانشناختی، رفتاردرمانیانجام مداخلات غیردارویی شامل ارزیابی -
  

  وظایف پزشک درباره بیمار مبتلا به اختلال اضطرابی
ویزیت افراد مشکوک به اختلال، از جمله مـوارد ارجـاع شـده از طـرف بهـورز، بـر اسـاس الگـوریتم و                -

  .گیری در مورد نحوه درمان و پیگیری تصمیم
 .واننظارت بر عملکرد بهورز و کارشناس بهداشت ر -

های پیگیری و بررسی از نظر بهبود علایم هدف، سیر درمان و نیاز به تغییر درمان یا ارجـاع                     انجام ویزیت  -
 .بیمار

 .بیمار  یا ارجاع آن درمان وهای پیگیری و بررسی از نظر وجود عوارض انجام ویزیت -

 .های طبی های پیگیری و بررسی از نظر وضعیت سلامت عمومی و نیاز به درمان انجام ویزیت -

 .های پیگیری و بررسی از نظر پذیرش دارویی بیمار انجام ویزیت -

 .ارجاع فوری یا غیرفوری بیماران به سطح تخصصی و دریافت پسخوراند -

 .ارجاع به سطح تخصصیبرگشت بیمار از های پیگیری ماهانه پس از  انجام ویزیت -
  

  نکات خاص دوره سالمندی
هـای   ایع نیست و اغلب با دیگر اخـتلالات روانپزشـکی و بیمـاری          اختلالات اضطرابی در سالمندان غیرش     -

  .طبی همبودی دارد
شیوع کلیه اختلالات اضطرابی در سالمندان کمتـر از میانـسالان اسـت بجـز اخـتلال اضـطراب منتـشر و                       -

  .باشد می اختلالات فوبی که به اندازه میانسالان
 .های طبی و عوارض دارویی است ، بیماریمهمترین تشخیص افتراقی اختلالات اضطرابی در سالمندان - 3

 اضطراب در سالمندان با افسردگی همراه میباشد، از این رو بررسی افسردگی خفیـف و                الباًغنظر به اینکه     - 4
 .در صورت تایید اجرای پروتکل درمان افسردگی برای این بیماران پیشنهاد میشود

 .یت داردحی بر ضداضطرابی ارجیید بیماری اضطرابی تجویز داروهای ضدافسردگأدر صورت ت - 5

 .ای در راهکار درمانی اختلالات اضطرابی سالمندان با بالغین وجود ندارد تفاوت ویژه -

 . دوز مورد نظر بالغین استیک چهارم تا نصفدوز شروع دارو در سالمندی  -

فزایش اخـتلال  ا. 2سقوط بیمار . 1: ها در سالمندان یک اصل است زیرا باعث      استفاده کمتر از بنزودیازپین    -
در صورتی که مجبور به استفاده از این دسته دارویی شویم، لازم است به نکات زیر توجه                 . حافظه میشود 

  :کنیم
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 تر استفاده از داروهای با نیمه عمر پایین •

 تر دوره درمان کوتاه •

 تر ینیدوز پا •

 تر قطع آهسته •

 .رابی سالمندان جایگاهی ندارد در اختلالات اضطاولیه به صورت پسیکوز استفاده از داروهای ضد -
  

 الات مربوط به شرح حال اختلالات اضطرابیؤسپیوست 
  سوالات مربوط به حمله پانیک

ای با ابتدا و انتهای مـشخص بـوده و حـداقل              اید که به صورت حمله     آیا ناراحتی یا ترس شدیدی داشته      - 1
 چند دقیقه طول بکشد؟

گـی، تنـد نفـس    ف قلب، خـشکی دهـان، احـساس خ   احساس تعریق، لرزش، تپش در طول این دوره     آیا - 2
 اید؟ کشیدن، درد و ناراحتی در قفسه سینه، حالت تهوع یا دلاشوبه به صورت ناگهانی داشته

یا منگی برای شما ایجاد       به صورت ناگهانی احساس سرگیجه، عدم تعادل، ضعف         در طول این دوره    آیا - 3
 شود؟ می

 دیوانه شدن یا از هوش رفـتن بـرای شـما اتفـاق افتـاده                احساس ترس از مردن یا    در طول این دوره     آیا   - 4
 است؟

  احساس کرختی یا مورمورشدن بدن برای شما رخ داده است؟در طول این دورهآیا  - 5

  کنید؟  احساس سرمازدگی یا گرگرفتگی می در طول این دورهآیا - 6
  

  
  
  
  
  
  الات مربوط به اختلال اضطرابی خفیف تا متوسط و اختلال اضطراب فراگیرؤس
 ل روزمره دارید؟یدر مورد مسا نگرانیو یا احساس تنش آ - 1

 اید؟ کند یا حواسپرت شده آیا  برای شما اتفاق افتاده که احساس کنید مغزتان کار نمی - 2

 شوید؟ روید یا زود عصبانی و خشمگین می آیا اخیراً زود از کوره در می - 3

 روید؟ آیا اخیراً به دلیل نگرانی دیر به خواب می - 4

   دلشوره دارید؟ یای، دلواپسیقرار احساس بی - 5
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  الات مربوط به اختلال وسواسی جبریؤس
ایـد طـوری کـه باعـث آزار و اذیـت شـما شـوند و                    مزاحم و تکراری شده    یمیدچار افکار، تصورات دا    -1

  بخواهید از شر آنها خلاص شوید؟
  ام دهید دارید؟وشو یا شک کردن زیاد که به دنبال آن وارسی انج آیا رفتارهای تکراری مثل شست -2
  کنید که این فکرها و کارهای تکراری افراطی و نامعقول هستند؟ آیا فکر می -3
  
  الات مربوط به اختلال استرس پس از سانحهؤس
شما یـا   ) مرگ یا آسیب یا خطر آن     (اید که خطر جدی       ای روبرو شده یا شاهد آن بوده        آیا اخیراً با واقعه    -١

  دیگران را تهدید کند؟
  ؟) وحشت و درماندگی،ترس(ر مقابله با این حادثه چگونه بوده است واکنش شما د -٢
هایی که باعث رنج و عذاب شما شـود بـه یـاد            آیا آن واقعه را به شکل تصور یا افکار مزاحم یا کابوس            -٣

  آورید؟ می
  کنید که واقعه برای شما دوباره در حال تکرار شدن است؟ آیا احساس می -۴
  ه هستند برای شما عذاب آور است؟آیا مواردی که یاد آور آن حادث -۵
که آن حادثـه را بـه یـاد    ) ها ها یا مکان افکار، احساسات، یا فعالیت (کنید که از هر سرنخی        آیا تلاش می   -۶

  آورد دوری کنید؟ شما می
  توانید به خاطر بیاورید؟ های مهمی از آن حادثه را فراموش کرده و نمی کنید بخش آیا احساس می -٧
  لاقه شما نسبت به امور مهم زندگی کم شده است؟کنید ع یا احساس می -٨
  اید؟ کنید با دیگران غریبه آیا احساس می -٩
  توانید احساس مهر و محبت داشته باشید؟ کنید مثل گذشته نمی آیا احساس می -١٠
دار شـدن یـا عمـر معمـول           مثلاً ازدواج کردن، بچه   (کنید همه چیز برای شما بعید است          آیا احساس می   -١١

  )داشتن
  ؟)مشکل در به خواب رفتن یا تداوم خواب( شما مختل شده است آیا خواب -١٢
  شوید؟ آیا زود عصبانی و خشمگین می -١٣
  پرید؟ آیا با کوچکترین صدایی از جا می -١۴
 اید؟ آیا حواسپرت شده -١۵
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  اختلالات             
  خواب               
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  مقدمه
کنترل دقیق خواب بخـشی از کـار   . ابل برگشت است خواب حالتی منظم و تکرار شونده است که به آسانی ق          

اختلالات اولیه و مقاوم خواب که شایع هستند        . خواب با سلامت روانی ارتباط نزدیک دارد      . مهم بالینی است  
  .های روانی گردد توانند سبب عوارض مهم روانشناختی در یک فرد سالم از سایر جنبه می

خوابی علاوه بـر      بی. باشد  خوابی می  ی از انواع مهم و شایع آنها بی       اختلالات خواب انواع مختلفی دارد که یک      
بعضی از تحقیقـات نـشان      . ی فرد شود  یکارا رفتار و  تواند سبب اثرات مهمی روی خلق و        خستگی روزانه می  

انـد کـه    نـشان داده . خوابی ممکن است در برخی از بیماران افسرده علت ایجادکننـده آن باشـد   دهد که بی    می
ی قلبـی یـا   یتواند منجر به تخریب سطح سلامتی افراد از نظـر کمـی و کیفـی بـه انـدازه نارسـا                  بی می خوا  بی

  ).درصد10تا (باشد  خوابی مزمن در سطح جمعیتی شایع می بی. افسردگی گردد
  .تواند سبب ایجاد مشکلات عمده در فعالیت اجتماعی فرد گردد خوابی می پر خوابی هم مانند بی

ربوط به تنفس به صورت قطع مکرر روند خـواب بـه علـت اخـتلال در تهویـه در حـین                  اختلالات خواب م  
 درصد زنان بزرگسال    2 درصد در مردان میانسال،      4 و شیوع آن     استاین اختلال شایع    . یابد  خواب تظاهر می  

تواند سبب موربیـدیتی عمـده قلبـی عروقـی و سیـستم عـصبی                 این بیماری می  .  درصد در کودکان است    1و  
  .گردد

 16/0 تـا   02/0شود کـه ایـن اخـتلال در           برآورد می . شد نادر نیست    حمله خواب آنگونه که زمانی تصور می      
  .دهد و تا حدی زمینه خانوادگی دارد درصد بزرگسالان روی می

رویـه و     با توجه به تأثیر اختلالات خواب در زندگی افراد که بـه آن اشـاره شـد و از آنجـا کـه مـصرف بـی                          
آور به میزان قابل توجهی بالا است چون خیلی از مشکلات مربوط به خـواب بـه                  های خواب خودسرانه دارو 

گردد توجه به این اخـتلال در اکثـر کـشورهای             ل مربوط به بهداشت خواب رفع می      یراحتی و با رعایت مسا    
  .دنیا افزایش یافته است

  اختلالات خواب  بیمار مبتلا به ارزیابی
  خوابی بی

  :ی از موارد زیر به مدت حداقل یک ماهشکایت مراجع از یک
  اشکال در به خواب رفتن -1
  بیدار شدن مکرر شبانه -2
  خواب رفتن مجدده بیدار شدن در ساعات اولیه صبح و مشکل در ب -3
 احساس خستگی و کسلی و نبودن نشاط با وجود ساعات خواب کافی -4
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  اخذ شرح حال و معاینه فیزیکی
  
  

  

    خیر بله

 بیخوابی اولیه   علل طبی علل روانپزشکی

اقدام براساس 
 دستورالعمل مربوطه

آموزش بهداشت خواب توسط کارشناس 
 ماه 1مراجعه به  توصیه بهداشت روان و
  )پیوست ب (بعد

 بدون پاسخ پاسخ مثبت

  توصیه به ادامه رعایت
 بهداشت خواب

ی یا کپسول گرم میلی 1قرص لورازپام 
 15ی به مدت گرم میلی 15 فلورازپام
 بهداشت خواب رعایت شب و

 پاسخ مثبت

شب15 به مدت داروادامه 
بعد  درمیان وشب یک 

 قطع

 بدون پاسخ پاسخ مثبت

دامه رعایت بهداشت ا
 خواب

 ارجاع غیرفوری به
روانپزشک و دریافت 

 پسخوراند

ناشی از سوء 
 وادممصرف

اختلال خواب 
 مربوط به تنفس

مراجعه به 
 آلگوریتم مربوطه

 بدون پاسخ

 سایر علل طبی

مراجعه به آلگوریتم 
 مربوطه

  .باشد  میل  روانپزشکی ، اختلالات وابسته به سوء مصرف موادبی خوابی ناشی از بیماریهای طبی یا اختلا
 )مراجعه به پیوست الف(
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  خوابی بیعلل : پیوست الف
  علل روانپزشکی

 اختلالات اضطرابی •

 افسردگی •

 مانیا •

 اسکیزوفرنیا و سایر اختلالات سایکوتیک •

  
  علل طبی

 )اختلالات قلبی تنفسی/ریفلاکس/آرتریت/ها بدخیمی(های همراه با درد  وضعیت •

 های ادراری ناشی از پروستاتیسم یا عفونت) Noctruria(ناکتوریا  •

 )نارسایی کبد یا کلیه/یدیهای تیرو بیماری(یک اختلالت اندوکرین یا متابول •

 )ضایعات عروقی مغز/ترومای سر(ضایعات سیستم عصبی مرکزی  •

 اختلالات خواب مربوط به تنفس •

  
 مصرف مواد

 ها قهوه،چای و سایر محرک •

 الکل •

 ها محرکداروهای طبی و روانپزشکی از قبیل  •

 ترک مصرف یا سوءمصرف برخی مواد •

 سیگار •
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  شت خواببهدا: پیوست ب
  .هر شب در وقت معینی به رختخواب بروید و هر روز در وقت معینی از خواب بیدار شوید - 1
 از بستر فقط برای خوابیدن استفاده کنید - 2

 .ویژه قبل از خواب متوقف کنیده ها را ب ین، نیکوتین، الکل و محرکیمصرف داروهایی مثل کاف - 3

 .از چرت زدن روزانه بپرهیزید - 4

 .ی ورزش صبحگاهی تناسب جسمانی خود را به دست آوریدبه کمک برنامه تدریج - 5

 . دقیق قبل از خواب را امتحان کنید20حمام با آب گرم و به مدت  - 6

 .هر روز در ساعت معینی غذا صرف کنید و قبل از خواب غذای سنگینی میل نکنید - 7

 .سازی استفاده کنید ها از روش آرام غروب - 8

 .شرایط خواب را برای خود راحت سازید - 9

  
  رخوابیپ

  
   ماه طول کشیده باشد1آلودگی روزانه که حداقل  ابی طولانی خواب یا خوها آلودگی به صورت دوره شکایت از خواب  

 اخذ شرح حال و معاینه فیزیکی

آلودگی ناشی از علل طبی یا روانپزشکی یا سوءمصرف مواد یا سایر اختلالات خواب مثل  خواب
 )پیوست ج(باشدخوابی اولیه میبی

 بله خیر

 ل روانپزشکیعل علل طبی سوء مصرف مواد علل دارویی پرخوابی اولیه

ارجاع غیرفوری 
به روانپزشک و 
 دریافت پسخوراند

مراجعه به 
 آلگوریتم مربوطه

اختلال خواب  سایر علل
مربوط به تنفس

اختلال حمله 
 خواب 

سایر علل 
 روانپزشکی 

 مراجعه به آلگوریتم مربوطه
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  علل شایع پرخوابی: پیوست ج
  اختلالات اولیه خواب

 پرخوابی اولیه •

 اختلالات ریتم خواب •

 اختلال حمله خواب •

  
 علل طبی

 یتژها و منن انسفالیت •

 کننده فضا در مغز های اشغال سکته مغزی، ضربه به سر، توده •

 های دژنراتیو نورولوژیک وضعیت •

 اختلالات توکسیک، متابولیک یا هورمون •

  اختلالات خواب مربوط به تنفس •
  

 مصرف مواد

 الکل و سایر مواد مخدر •

 )ای حلقه های سه ها، ضدافسردگی ها، بنزودیازپین مثل آنتی پسیکوتیک(داروهای تجویز شده  •

 سندرم ترک مواد محرک •

  خوابی یا محرومیت خواب ثانویه به بی
  

  علل روانپزشکی
  انواع آتیپیک افسردگی •
  دلیریوم •
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   خوابحمله
 

  
 

  
  
  
  
  
  
  
  

  اختلال خواب مربوط به تنفس
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

نی و یا توهم یا ناتوانی در تکان شکایت از حملات غیرقابل مقاومت خواب همراه با فقدان ناگهانی قوام عضلا
 های خواب دادن عضلات در زمان بیداری در شروع خواب یا بیداری پس از پایان دوره

 احتمال حمله خواب مطرح است

  زا و پرهیز از کارهایی توصیه به پرهیز از داروهای رخوات
  ها که به تمرکز بالا نیاز دارند مثل رانندگی و کار با دستگاه

 رفوری به روانپزشک و دریافت پسخوراندارجاع غی

های مکرر شبانه همراه با سردرد صبحگاهی بدون مشکل در به خواب رفتن و یا  شکایت بیمار از بیدار شدن
 ها از خر خر پر سر و صدا و خواب ناآرام فرد شکایت هم اتاقی

 احتمال اختلال خواب مربوط به تنفس مطرح است

  زا و الکل اروهای رخوتتوصیه به پرهیز از مصرف د
 ارجاع غیرفوری به روانپزشک و دریافت پسخوراند
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  پرخاشگری            
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  مقدمه
کند و    بار به منظور صدمه به خود  یا دیگران تظاهر می            رفتار پرخاشگرانه در انسان به صورت اعمال خشونت       

پرخاشـگری و خـشونت در      . قابلـه کنننـد   آنها نیز ممکن اسـت از چنـین برخوردهـایی اجتنـاب یـا بـا آن م                 
تسلط درونـی از هـم بپاشـد خـشونت      ها و هرگاه تعادل بین تکانه. دهد های بالینی متعددی روی می      موقعیت
انـد ایـن    باری داشته باشند اما تا تسلط خود را از دسـت نـداده   افراد ممکن است افکار خشونت  . کند  بروز می 

  .آید افکار به عمل در نمی
های پرخاشگرانه شود ممکـن اسـت بـه اعمـال             ی که در زمینه کاهش تسلط موجب افزایش تکانه        هر وضعیت 

سوءمصرف مـواد  : هایی که در آنها ترکیبی از این عوامل وجود دارد عبارتند از           موقعیت. خشونت بار بیانجامد  
 شخـصیتی و    های رشدی، سایکوز، اختلال سلوک، اختلالات خلقی، اختلالات         و اختلالات عضوی، معلولیت   

  .کننده روانی و محیطی فشارهای فلج
فراوانی برخی از انواع پرخاشگری شامل آدمکشی، کتک کاری، حمله با سلاح یـا تجـاوز توسـط مـردان بـه       

  .وضوح از زنان بیشتر است
توانـد داشـته باشـد و     ی و نحوه برخورد و اداره فـرد پرخاشـگر مـی   یبا توجه به عواقبی که ناتوانی در شناسا      

مال خطراتی که هم برای فرد پرخاشگر و هم کادر درمانی و اطرافیان فرد وجـود دارد پـرداختن بـه ایـن               احت
  .مبحث در مقوله بهداشت روان لازم است

  
  الوقوع کننده خشونت قریب عوامل پیش بینی
  از جمله خسارت زدن به اموال اعمال خشونت اخیر

  تهدید کلامی و فیزیکی
   که ممکن است به عنوان اسلحه از آ نها استفاده شودحمل اسلحه یا سایر اشیایی

  قراری یا عصبانیت شدید بی
  مسمومیت با الکل یا سایر مواد

  یدیخصوصیات پارانو
  توهمات شنیداری آمرانه

  مانیای شدید
  یدیاجتماعی، مرزی یا پارانو اختلالات شخصیت ضد

  خطر خشونت را ارزیابی کنید
  میل و طرح خشونت، تفکر

اجرای طرح و احتمال سوءاستفاده از دیگران برای اجرای خـشونت را در             ،  سترسی به ابزار خشونت   قابلیت د 
  .نظر بگیرید
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  های جمعیت شناختی را در نظر بگیرید گیژوی

  حمایت اجتماعی اندک، ینیوضعیت اجتماعی اقتصادی پا، )15 -24(سن ، )مرد(جنس 
  

  سابقه بیمار را در نظر بگیرید
خودکشی یا آسـیب    ،  مانند سوءمصرف مواد  (عدم کنترل تکانه    ،  پرخاشگرانه ضداجتماعی رفتارهای  ،  خشونت
  )و سایکوزبه خود 

  
  زا را در نظر بگیرید عوامل آ شکار استرس
  فقدان ،احساس تبعیض یا ناکامی، ییمانند تعارضات زناشو
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  اقدامات فوری در مقابله با بیماران پرخاشگر
  :همزمان صورت گیردتمام مداخلات زیر باید فوری و 

  ارزیابی وضعیت روانی و
  جسمانی بیماربه صورت مستمر

  
  
  
  
  
  

  مداخلات محیطی

محـــیط را آرام ســـازید  •
ــو را   ــا رادی ــون ی تلویزی

ــد  ــاموش کنی ــایر . خ س
بیماران را به اتاق دیگـر      

  . منتقل کنید

تواننـد    وسایلی را که می    •
به عنوان سلاح اسـتفاده     
شوند از جمله لیـوان و      

روی میـز   سایر وسـایل    
 . در دسترس نباشند

 .از نگهبان کمک بگیرید •

  مداخلات رفتاری
به آرامی و با مهربـانی       -1

 .صحبت کنید
رویکرد تهدیدکننده یا    -2

تحقیرکننــده نداشـــته  
  .باشید

هرگز به بیمـار پـشت       -3
 نکنید

ــار و در   -4 ــین بیمــ بــ
 . خروجی قرار گیرید

ــی در  -5 ــؤالات خنثـ سـ
مورد خـواب و اشـتها      
ممکــن اســت کمــک  

ــرا  ــوبی ب ــرت خ ی پ
کــردن حــواس بیمــار 

 . باشد
به بیمار نشان دهید که      -6

خواهید به او کمک      می
 . کنید

اجازه دهیـد بیمـار در       -7
مورد احساسات خـود    
صحبت کند ولی اگـر     
منجر به افزایش خشم    
بیمار گردید کلام وی     

 . را کوتاه کنید
ممکن است لازم باشد     -8

بیمار بـه یـک محـیط       
خطر و مجزا انتقـال    بی

*فیزیکـییابد و مهار

  توجه به علل شایع و مهم پرخاشگری
افــسردگی، مانیــا، پــسیکوز، سوءمــصرف مــواد، 
دلیریوم،اختلالات شخصیتی و اخـتلال اسـترس       
پس از سانحه   علل جسمی شامل ضربه به سر،           

  تشنج، هیپوگلیسمی
  

  توجه به سابقه بیمار
سؤال در مورد سابقه مصرف مواد و الکل، سابقه   

   یا روانی ازخود یا همراهان فرداختلال جسمی
  

  معاینه
معاینه فیزیکی و نورولوژیک و توجه بـه سـطح          

ــیاری و  ــمهوش ــدام مناســب  علای ــاتی و اق  حی
  اورژانس

  
  ارزیابی وضعیت روانی

بررسی علایم دلیریوم، افسردگی، مانیا، پسیکوز،      
های مربوطه    سوء مصرف مواد براساس الگوریتم    

 و تـشخیص    هـای انجـام شـده       براساس بررسی 
اساس الگـوریتم    احتمالی درمان دارویی بیمار بر    

 . گیرد درمان دارویی خشونت صورت می
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  تشخیص افتراقی و درمان دارویی خشونت
  
  
  
  
  
  
  
  
  

صـورت  اساس تشخیص مطرح شـده الگـوریتم         ادامه درمان هر کدام از بیماران پس از کنترل پرخاشگری بر          
  .پذیرد می
  

  استفاده از مهار فیزیکی
که مهار فیزیکی نیازمند امکانات لازم و افراد آموزش دیـده اسـت و از آنجـا کـه در سـطح                      با توجه به آن   

پزشک خانواده فراهم نمودن آن امکان پذیر نیست در صورت نیاز به آن بیمار باید بـه سـطح بـالاتر ارجـاع                       
  .شود 
  

  وظایف بهورز و کارشناس بهداشت و پزشک عمومی در قبال فرد پرخاشگر
ت که همکاری برای مـداخلات محیطـی و رفتـاری بایـد توسـط تمـامی گـروه درمـان و                     لازم به ذکر اس   

  .مداخلات مربوط به اخذ شرح حال و اقدامات دارویی توسط پزشک عمومی صورت پذیرد

علل کارکردی و مربوط بـه      
  :سوءمصرف مواد

ــدول  ــی 5هالوپری ــرم میل  و گ
ــدین  ــی 5بیپری ــرم میل ــه گ  ب

صورت عضلانی تزریق شـود     
 تـا   30و در صورت نیـاز هـر        

 دقیقه حداکثر تا سه نوبت      60
 . شودتکرار

  :اپی لپسی 
 بـه  گـرم  میلـی  2تـا  1ها شامل لورازپام    بنزودیازپین

 بـه   گـرم   میلـی  20 تا   10صورت خوراکی، دیازپام    
 10صورت خوراکی و در صـورت لـزوم دیازپـام           

  یا وریدی  به صورت تزریق عضلانی گرم میلی
  

تزریــق وریــدی دیازپــام بایــد بــا احتیــاط : توجــه
  .صورت گیرد و به دپرسیون تنفسی توجه شود
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  دلیریوم            
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  مقدمه
. شـود  ای باعث ایجاد آن مـی      باشد که یک بیماری ارگانیک زمینه      عملکرد کلی مغز می    دلیریوم یک اختلال در   

در طول روز نیز شدت علائـم نوسـان         . شوند علائم به صورت ناگهانی شروع  و در زمان کوتاهی تکمیل می           
انـد در حـالی کـه        ی دلیریوم به مطالعه افـراد مـسن پرداختـه         ژ   اغلب تحقیقات در مورد اپیدمیولو    . کند پیدا می 

  .ه این اختلال هستندنوزادان و کودکان کم سن نیز مستعد ابتلا ب
 درصـد از    15  تـا     10بـین    باشـد و   درصـد مـی    40تا   25شیوع این اختلال در بیماران پیر بستری در حدود          

بیماران مبتلا به دمـانس ریـسک بـالاتری بـرای           . باشند  می  سال در هنگام پذیرش دلیریوس     65بیماران بالای   
  .افتد وارد دلیریوم در مبتلایان دمانس اتفاق میسوم م در حقیقت بیش از دو ابتلا به دلیریوم دارند و

 درصـد   50 تـا    30باشـد و پزشـکان معمـولا فقـط            درصد می  40 تا   25مورتالیتی این اختلال به طور متوسط       
هـای   با توجه به اینکه در صورت شناسائی به موقع ورفع عامـل سـببی نـشانه               . دهند مبتلایان را تشخیص می   

ها  کنند و حتی احتمال بهبودی بیماراز دلیریومی که هفته          یک هفته فروکش می     روز تا  3دلیریوم معمولا ظرف    
طول کشیده وجود دارد اهمیت توجه به تشخیص به موقع این اخـتلال و اقـدامات لازم جهـت رفـع علـت                       

  .گردد ای بیش از پیش مشخص می زمینه
  

  دلیریومروش برخورد با بیمار مبتلا به 
است که شروع حادی دارد و در طی آن بیمار دچار نوعی اختلال هوشیاری و               دلیریوم نوعی اختلال شناختی     

، اختلال دوره خـواب و بیـداری، اخـتلال          )مثل توهم بینایی  (اختلالات ادراکی   . شود  کاهش توانایی توجه می   
  .شود جریان فکر و اختلالات رفتاری می

دلیریـوم  . توانند باعث دلیریوم شوند      می CNSننده  ک  های درگیر   ها و بیماری    مسمومیت،  های حاد و شدید     کلیه بیماری 
  :های آن عبارتند از نشانه. همیشه یک علت عضوی دارد که باید آنرا شناسایی و درمان کرد

همراه با کاهش توانـایی بـرای تمرکـز، حفـظ یـا             ) یعنی کاهش وضوح آگاهی   (وجود تیرگی هوشیاری    . الف
  تغییر توجه

  :کند ت زیر تظاهر میاختلال شناختی که به دو صور. ب
 تخریب حافظه فوری همراه با سالم ماندن نسبی حافظه دور. 1

 مکان یا شخص، عدم وقوف به زمان. 2

 :حداقل یکی از موارد اختلالات روانی حرکتی زیر. ج

  از کم تحرکی به بیش فعالی، بینی غیرقابل پیش تغییر سریع و. 1
  افزایش زمان واکنش. 2
  یان کلامافزایش یا کاهش جر. 3
  تقویت واکنش از جا پریدن. 4
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  :کند بیداری که حداقل با یکی از موارد زیر تظاهر می اختلال خواب یا چرخه خواب و. د
یـا   یا بدون چـرت زدن روزانـه       خوابی که در موارد شدید ممکن است موجب فقدان کلی خواب شود            بی. 1

 بیداری معکوس شدن چرخه خواب و

  علایمتشدید شبانه . 2
صورت توهم یا خطای حسی ادامه      ه  کننده که ممکن است پس از بیداری نیز ب         یاهای ناراحت ؤر کابوس و  .3

  داشته باشد
  در طول روز نوسان دارند علایم شروع سریعی داشته و. ه
های آزمایـشگاهی حـاکی از وجـود         عصبی یا آزمون   معاینه جسمی و   شواهد عینی حاصل از شرح حال و      . و

 ولؤتـوان آن را مـس      ای یا اختلالات وابسته به مصرف مـواد اسـت کـه مـی              ا مغزی زمینه  بیماری سیستمیک ی  
 .تظاهرات بالینی مذکور دانست

علل زیادی دارد که همه آنهـا موجـب بـروز الگـوی               مذکور سندرم دلیریوم مطرح است و      علایمدر بیمار با    
  .ندشو سطح هوشیاری و تخریب شناختی میهای مربوط به  مشابهی از نشانه

  
  دلیریومکننده  علل ایجاد

  علل اینترا کرانیال
   دمانس:نراتیوژنورود
   ترومای سر-ها   هماتوم–ها   آبسه–ها   کیست-تومورها : کننده فضا های اشغال توده

   انسفالیت–یت ژ منن:ها عفونت
  لپسی اپی

  :اختلالات عروقی مغز 
  حملات گذرای ایسکمیک
  ترومبوز یا آمبولی سربرال

  آراکنوئید یا داخل مغزی  سابخونریزی
  انسفالوپاتی هیپرتانسیو

  ها واسکولیت
  

  علل سیستمیک
  مصرف الکل: توکسیک
  ):مصرف یا ترک(داروها 
ــا  یــکژکولینر آنتــی ــشنج–ه ــا   ضدت ــسردگی–ه ــا   ضداف ــی–ه ــسیو   داروهــای آنت  داروهــای –هایپرتان

 – انـسولین    – دیگوکـسین    –فیرام   دیـسول  – سـایمتیدین    - حـشیش    –هـا     سـایکوتیک    آنتی –پارکینسون    ضد
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  )ها بنزودیازپین( سداتیوها –ها   استروئید–ها   سالیسیلات–سیکلیدین   فن–ها  اپیات
  :اندوکرین اختلالات متابولیک و
  اختلالات الکترولیتی

  اورمی
  انسفالوپاتی کبدی

  پورفیری
  هیپوگلیسمی

  هیپر یا هیپوتیروئیدی
  هیپر یا هیپوپارا تیروئیدی

  سمی  و سپتیها عفونت
   نارسایی قلبی–نارسایی تنفسی : آنوکسی
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  نحوه برخورد با بیماری که سندرم دلیریوم برای وی مطرح است
  .ای است و جهت رفع آن بستری کردن بیمار ضروری است هدف اولیه در درمان دلیریوم رفع علت زمینه

  
  :هش دیسترس وی اقدامات لازم تا زمان بستری شدن بیمار جهت کا

  
  بررسی علل اورژانس ایجاد کننده و  حیاتی و نورولوژیکعلایممعاینه فیزیکی شامل 

  های بیماری، مسمومیت با اپیوم، دلیریوم شامل هیپوگلیسمی
  دهیدراتاسیون، همراه با تب بالا

  
 

  حیاتی در ارتباط با علل یاد شدهعلایمتثبیت  انجام اقدامات ضروری و
 
  

 محیطی حسی و، یت فیزیکیتدارک حما
 
 
 

 .حمایت فیزیکی از این نظر ضروری است که بیمار دلیریومی در موقعیتی قرار نگیرد که دچار سانحه شود) الف

 .بیمار مبتلا به دلیریوم باید نه محرومیت حسی داشته باشد و نه در معرض تحریک محیطی مفرط قرار داشته باشد) ب

  نشین همیشگی به او یا حضور یک هم ن یک دوست یا یکی از بستگان بیمار دلیریومی وتوان با حاضر کرد میمعمولاَ 
زمان به احساس آرامش بیمار کمک  یادآوری مکان و وجود یک ساعت یا تقویم و، کوراسیون آشنا دتصاویر و. کمک کرد

برای کمک به چنین بیمارانی . رشودها ممکن است دلیریوم ظاه پوشاندن چشم مسن پس از عمل کاتاراکت و در افراد. کند می
 .های ریزی روی چشم بند ایجاد کرد توان به منظور ایجاد تحریک نوری مختصر سوراخ می

  از اعزام به بیمارستان باشند شاملی قبل یدو نشانه عمده دلیریوم که ممکن است مستلزم درمان دارو: ییدرمان دارو) ج
  : اقدام زیر را انجام دهیدود یکی از این دو نشانهدر صورت وج. باشد خوابی می بی سایکوز و

 
 

  در صورت تداوم برآشفتگی بیمار، گرم به صورت عضلانی  میلی5/2تزریق آمپول هالوپریدول
  تکرار کرد توان آنرا ساعت بعد می یک
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  آلزایمر              
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  مقدمه
 10، به طوری که در حـال حاضـر سـالمندان حـدود              درصد سالمندان در جمعیت جهان رو به افزایش است        

. گردد   درصد نیز بالغ می    30این میزان در برخی از جوامع به        . دهند درصد از جمعیت کل جهان را تشکیل می       
 درصـد اسـت، در حـالی کـه نـرخ رشـد جمعیـت        6/1در کشور ما نرخ کلی رشد جمعیت برای تمام سنین          

  .د است درص5/2سالمندی بالاتر از آن و حدود 
از بین انـواع    . های روانپزشکی دوران سالمندی است      ترین بیماری   کننده  ترین و نیز ناتوان     دمانس یکی از شایع   

 سال را   60از موارد زوال عقل در سنین بالای         % 60 تا   50حدود  . دمانس، بیماری آلزایمر شیوع بیشتری دارد     
حـدود  . گـردد    سال دو برابـر مـی      5سالگی نیز هر     65دهد و شیوع آن بعد از سن          بیماری آلزایمر تشکیل می   

شیوع . از موارد نیز دمانس عروقی همراه با آلزایمر است        % 15از موارد دمانس از نوع عروقی است و در          % 15
به طور معمول و به دنبال تثبیت پاتولوژی بیماری         . گزارش شده است  % 10 تا   5سایر موارد دمانس نیز حدود      

متأسـفانه  . از موارد دمانس قابل برگشت اسـت      % 5 قابل توقف نیست و تنها حدود        دمانس، روند پیشرفت آن   
  .هنوز آمار دقیقی از میزان شیوع دمانس در ایران وجود ندارد

سروصداست که سیر پیـشرونده دارد        بیماری آلزایمر یک اختلال تحلیل برنده عصبی، با شروع تدریجی و بی           
یات کلینیکی ویژه نظیر اختلال پیشرونده در وضعیت شـناختی،       های اختصاصی بافتی و خصوص      و با مشخصه  

بیماران مبتلا به این بیماری به تـدریج        . شود  های روزمره زندگی، رفتار و کیفیت زندگانی مشخص می          فعالیت
ی زنـدگی خـود       ی روزمـره   دهند و قادر بـه انجـام امـور سـاده            ی زندگی مستقل را از دست می        توانایی اداره 
ی   سـاعته 24هـای   های فردی و اجتماعی بایـد تحـت مراقبـت       ی حیات در زمینه     ، لذا برای ادامه   نخواهند بود 

گذشـته از آن در مراحـل پایـانی         . کنـد   افراد دیگر قرار گیرند که خود  بار شدیدی را بر خانواده تحمیل مـی              
ات و  هـای عملکـردی، ممکـن اسـت منجـر بـه نگهـداری در مؤسـس                  بیماری، پسرفت شدید در تمام حیطه     

ی زیادی را بر سبد مخارج خانواده و نیز نهادهای بهداشتی جامعـه تحمیـل                 گردد که خود هزینه     ها    آسایشگاه
 و اختلالات روانپزشکی را در مراقبین فراهم        علایمکند و حتی در غیر این صورت موجبات ابتلا به انواع              می
  .کند می

 عمل می کنند ولی شناخت صحیح و تشخیص بـه           های موجود بیشتر در جهت کند کردن سیر بیماری          درمان
ی فـوری و مناسـب درمـانی، عـلاوه بـر کـاهش سـرعت پیـشرفت          موقع انواع دمانس و به دنبال آن مداخله 

تواند باعث افزایش کیفیت زندگی بیمـاران و مـراقبین آنهـا، بـه حـداکثر                  بیماری، از نقطه نظر علامتی نیز می      
  .ان و در نهایت کاهش میزان دریافت خدمات درمانی و مراقبتی شودرساندن توانایی زندگی مستقل بیمار

بعد از تشخیص گذاری دمانس، لازم است پزشک خانواده نسبت به طراحی مدیریت درمانی اقدام نماید کـه                  
 علایـم های جسمانی همراه، درمـان        پیگیری درمان اختلالات شناختی، درمان بیماری     : شامل موارد ذیل است   

  .ی توأم و در نهایت مداخلات خانوادگیرفتاری و خلق
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  تشخیص
  :ی زیر است ی سالمندی است و دارای چهار مشخصه های دوره ترین بیماری بیماری آلزایمر یکی از شایع

 اختلال حافظه - 1

 :اختلال شناختی حداقل به صورت یکی از موارد زیر - 2

 )غات در حین صحبت کردناشکال در یادآوری نام اشیا، افراد و نیز اشکال در یافتن ل (آفازی •

 )کاهش توانایی اجرای اعمال حرکتی هماهنگ مثل لباس پوشیدن و غذا خوردن (آپراکسی •

های حسی، به عنوان مثال نمی تواند کلیدی را در کـف دسـت                ناتوانی در تشخیص محرک    (آگنوزی •
 )خود تشخیص دهد

ریـزی و تفکـر       ، برنامـه  ل پیچیـده، طراحـی    ینقص عملکرد در حل مـسا      (اختلال در عملکرد اجرایی    •
 . . .) خرید روزانه، تفسیر ضرب المثل ساده و ،آشپزی، کشاورزی(انتزاعی 

 اختلال قابل ملاحظه در عملکرد شغلی و بین فردی - 3

ای دیگر که منجر به هر یک از مـوارد   های نورولوژیک فوکال و یا هر بیماری زمینه      و نشانه  علایمفقدان   - 4
 .فوق شده باشد

  
  MMSE برای تشخیص بیماری دمانس با استتفاده از مقیاس غربالگری فرد
  :توان به دو دلیل انجام داد این مقیاس را می

  غربالگری -1
 مراجعه یا ارجاع فردی به درمانگاه به دلیل اختلال حافظه -2

  .زشک یا کارشناس آموزش دیده با بیمار صورت گیردپتکمیل این مقیاس با انجام مصاحبه توسط 
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  MMSEوضعیت شناختی معاینه مختصر 
  جهت یابی

  در چه سال، فصل، ماه، روز ماه و روز هفته هستیم؟(    )   نمره 5
  های صحیح یک نمره برای هر یک از پاسخ

  کشور، شهر، محله، بیمارستان، طبقه؟: کجا هستیم(    )   نمره 5
  های صحیح یک نمره برای هر یک از پاسخ

  
  ثیت اطلاعات

  سیب، میز، کفش:  شیء را نام ببریداین سه (    )   نمره 3
  های صحیح یک نمره برای هر یک از پاسخ

  
  توجه و محاسبه

  .پس از پنج بار متوقف شوید. از عدد صد، هفت تا هفت تا کم کنید(    )   نمره 5
  .یا لیوان را برعکس هجی کنید
  های صحیح یک نمره برای هر یک از پاسخ

  
  یادآوری

  .لی را نام ببریدسه شیء قب(    )   نمره 3
  های صحیح یک نمره برای هر یک از پاسخ

  
  زبان

  .اشاره به ساعت و قلم و درخواست نام بردن آنها(    )   نمره 2
  .کند تاجر تجارت توپ می: این جمله را تکرار کنید(    )   نمره 1
  :این سه کار را پشت سر هم تکرار کنید(    )   نمره 3

  . روی کتاب و بعد هر دو را بگذارید روی زمینمداد را بردارید، بگذارید
  های صحیح یک نمره برای هر یک از پاسخ

  " چشمتان را ببندید": این نوشته را بخوانید و انجام دهید(    )   نمره 1
  شوند و سپس از در بیسوادان تصویری را نشان دهید که در آن دو چشم باز بسته می{

  }او بخواهید همان کار را انجام دهد
  .یک جمله بنویسید(    )   نمره 1
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  }سوادان بخواهید تا تصویری را بکشد در بی{
  :این تصویر را کپی کنید(    )   نمره 1
  
 
 

  --------:  نمره کل
  

باشـد، بیمـار مـشکوک بـه دمـانس          ...................... در صورتیکه نمره حاصل از این مقیاس برابر یا کمتـر            
  .زشک یا نورولوژیست معرفی شودپبه روانخواهد بود و لازم است 
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ر معاینات ی او از یکی از علایم زیر شاکی باشند و یا پزشک د  سال که خود و یا خانواده65هر فرد سالمند بالای 
 خود متوجه علایم بالینی شود، باید از نظر وجود دمانس مورد بررسی قرار گیرد

  اخیری  حافظهفراموشکاری قابل ملاحظه با تأکید بیشتر بر 
  )مربوط به فراموشکاری در خصوص حوادث چند روز گذشته (

  و یا
 کمتر به همراه فراموشکاری با شدت اتغییرات مشخص شخصیتی به صورت تغییر صفات قبلی و یا تشدید آنه

انجام  
MMSE    

 نمره ی

MMSE  24  ≥ 

 نمره ی

MMSE  ≤24 

   هر سه ماه MMSEارزیابی

  :یکی از موارد زیر
  آفازی، آپراکسی، آگنوزی و اختلال در عملکرد اجرایی

 

 بله
 نه

 مجدد هر سه ماه ارزیابی تشخیصی
  دمانس

  نرولوژیست جهت ارزیابی، تشخیص قطعی و درمان تخصصی/ارجاع به روانپزشک
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  .لگوریتم تشخیصی با هدف آموزشی تنظیم شده استا

  

 ارزیابی
 آزمایشگاهی

 مثبت

  منفی

  :علل احتمالی
 کم کاری تیروئید •

 Vit B12کمبود  •

هــــای  ســــایر بیمــــاری •
 سیستمیک

درمان علت و یا ارجاع 
 برای درمان

تصویر نگاری 
 مغز

 :علل احتمالی

 تومور •

 آبسه •

 سایر علل •

 ی درمان علتارجاع برا

  ضایعه فضاگیر

ضایعه عروقی و یا  
  آتروفی مغز

  دمانس
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  :علل احتمالی
 دمانس آلزایمر •

 دمانس عروقی •

 سایر علل دمانس •

  درمان تخصصی

  سیر یکنواخت و رو به زوال

  احتمال دمانس آلزایمر

  ای و رو به زوال سیر پله

  احتمال دمانس عروقی

         
 ه 
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  ی بالینی نکته چند
 قطعی و شروع داروهای     اگر بیماری در هر کدام از مراحل آلزایمر تشخیص داده شد، باید برای تشخیص              •

 .ی کولین استراز به روانپزشک و یا نورولوژیست ارجاع داده شود مهارکننده

 :ی کولین استراز موجود در ایران عبارتند از داروهای مهارکننده •

 گرم  میلی 5/1ی که برای بیمار روزی دو کپسول        گرم  میلی 6 و   5/4،  3،  5/1ی  ها  ریواستیگمین، کپسول  -1
 . روزی دو بار اضافه نمودگرم میلی 6توان دوز آن را تا  ر حسب ضرورت میشود و ب تجویز می

 . یک بار در روزگرم میلی 10 و 5های  دانپزیل، قرص -2

 .توان به گالانتامین و ممانتین نیز اشاره نمود از داروهای رایج دیگر می -3

 غ، احساس ضـعف،   توان به اختلالات گوارشی مانند تهوع و استفرا         از عوارض شایع این داروها می      -
 . سرگیجه اشاره کرد وقراری بی

ثرنـد و اثربخـشی     ؤداروهای آنتی کلین استراز برای درمان بیماران آلزایمری با شدت خفبف تا متوسـط م               •
از میـان   .  اسـت  علایـم درمانی  آنها در حد متوسط است و انتظار ما از آنها کنـدکردن سـرعت پیـشرفت                   

 .دید نیز تجویز میگردد موارد شرایداروهای مذکور ممانتین ب

  
  درمان علایم روانپزشکی در بیماران دمانسی

 .موارد دیده میشود% 60طور متوسط در ه علایم روانپزشکی و اختلالات روانی ب

 مثـل هالوپریـدول و      پـسیکوز تـوان از داروهـای ضد        سـایکوز مـی    علایـم برای کنترل حمـلات     : سایکوز •
 . .ریسپریدون با دوز کم استفاده کرد

 .درمان افسردگی در آلزایمر مطابق بروتکل درمان اختلالات خلقی است: دگیافسر •

 ذکـر شـده در بـالا        ضدپـسیکوز پرخاشگری علاوه بر داروهـای      / راریقعلایم بی : راری و پرخاشگری  ق بی •
 . کاربامازپین استفاده نمود وتوان از داروهای ضدتشنج مانند والپروات سدیم می

 دونوم، ترازلورازپام، اگزازپا: خوابی بی •

 دوز  یک چهـارم  میزان دوز دارو در هر کدام از موارد فوق حداقل نصف دوز سالمندان بدون آلزایمر و یا                   •
 .بالغین با تشخیص مشابه است

 
 های غیردارویی توصیه

 .فعالیت در طول روز : خوابی بی •

 یبوست، فضای کافی برای فعالیت فیزیکی/ کنترل درد: راریق بی •

 ونکنترل دهیدراتاسی •
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هـا، در صـورت امکـان مطالعـه، نوشـتن مطالـب،               از طریق یادآوری خاطره   : حافظه/افزایش فعالیت ذهنی   •
 افزایش برقراری ارتباط با دیگران

 خانواده و مراقبین بیمار و همچنین با بیمـارانی کـه            یآگهی بیماری را با اعضا     لازم است تشخیص و پیش     •
نامـه قبـل     اشت و حتی در مورد مسایل حقوقی و وصیت        تری برخوردارند، در میان گذ      از وضعیت مناسب  

 .از پیشرفت دمانس اقدام نمود

کنـد ولـی    خانواده باید اطلاع داشته باشند که فرآیند رو به وخامت بیماری با درمان فروکش نمـی      اعضای   •
له أ مـس  کند تا این    لذا هشدار به موقع و مناسب به آنها کمک می         . کند  می درمان مناسب سیر بیماری را کند     

  .را بپذیرند و با آن کنار بیایند
  .شود هر شش ماه یک بار مراقب سالمند از نظر سلامت روانی مورد بررسی قرار گیرد  میتوصیه •
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  صـــرع               
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  مقدمه
گروه سنی تظاهرات صرع    شوند و در این       می در دوران کودکی شروع   ،  ناشی از صرع  های     تشنج 3/2بیشتر از   

در تمام افرادی که بیماری تازه شـروع        ،   بطور کلی بر اساس اتیولوژی صرع      1از تنوع بیشتری برخوردار است    
 بـاقی  5/34%در . اسـت ) ایـدیوپاتیک یـا کریپوتوژنیـک      ( علت ناشـناخته   5/65%و تشخیص داده شده است،      

و ) 8% (مـادرزادی -)5/5%(مـا    ترو -)1/4% (لازیکنئوپ-)5/3% (دژنراتیو–) 5/2% (عللی مانند عفونت  ،  مانده
ایدیوپاتیک هستند و با توجه به علل مطـرح         ،  بنابراین بیشترین موارد صرع   . مطرح هستند ) 9/10% (وسکولار

 سـال در مـوارد      18های سنی خـاص، گـروه سـنی زیـر ده سـال و بـالای                  شده و شیوع موارد فوق در گروه      
  2.  تشخیص انجام شودلازمهای  جدیدی صرع، بایستی بررسی

و بـه تـدریج زیـاد        است   1 %شیوعدر کودکی   . باشد  می 5-1000/8 شیوعایدیوپاتیک،  های    لپسی  در گروه اپی  
بـروز  ). 3. (%یابـد   سال به شدت افزایش می60رسیده و سپس بالای )پلاتو( سال، به کفه 20-60در  . شود  می
 -)Simple partial) 8/12ن میـان، پارشـیال سـاده یـا    باشـد کـه از ای ـ    در سال می30-50 000/001لپسی   اپی

 انـواع ژنرالیـزه نـاقص       –) 5/12( تونیک کلونیک ژنرالیـزه      –) 2/7( مولتی فوکال    -)4/10(کمپلکس پارشیال   
....) آتونیـک، میوکلونیـک و      (و سـایر مـوارد      ) 4/3(ابـسانس   ) 1/6(همراه یا بدون حملات تونیک کلونیـک        

  3.بروز دارند) 5/4(
توان بر اساس پروتکل تهیه شده در حد قابل تـوجهی از مبتلایـان بـه صـرع را از                      اس مطالب فوق، می   بر اس 

های معتبـر نورولـوژی کـه در سـطح            های دارویی بر اساس رفرانس      ابتدا و بدون ارجاع و با توجه به انتخاب        
های لازم و بازگـشت   شبکه بهداشت نیز وجود دارند، درمان کرد و درصد کوچکی را بعد از ارجاع و بررسی         

  .آنان به نزد پزشک خانواده، درمان نمود
  

References 
1- Adams and victor's principles of neurology/2005  

2-Merritts textbook of neurology/2004 
3- Hand book of epilepsy ,/2000 

  
  Epilepsyصرع 

بـه تظـاهرات    . شـود   مـی   گفتـه  Seizure،  هر بـالینی  به هر نوع تخلیه الکتریکی غیرطبیعی مغز، یا هر نوع تظا          
وقتـی  . شـود   گفته می  Convulsionحمله سیژر، تشنج یا     ) یا تونیک کلونیک   مانند تونیک یا کلونیک    (حرکتی

 ایـن لغـات و      اًگاه ـ. شـود   اطـلاق مـی    Epilepsy تکرارشونده شوند، به آن صرع یـا         و ، مزمن حملات سیژر 
  .ندشو اصطلاحات جابجا نیز عنوان می

باشد که ناشـی از تخلیـه         می صورت گذرا  هلپتیک، نتیجه اختلال عملکرد فیزیولوژیک مغز ب       یک تشنج اپی  
انواع بسیار متنوعی از حملات تـشنج وجـود         .  و البته غیرطبیعی قشر مغز است      همزمانالکتریکی هماهنگ و    
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منتشر آغاز  طور    بهز سراسر قشر مغز      اختلال عملکرد ا   دارند که تظاهرات هر کدام بستگی به این دارد که اولاً          
 ـ        اًثانی. شود یا تنها از یک منطقه شروع شود        طـور فیزیولـوژیکی و طبیعـی        ه عملکرد آن قسمت از قشر مغـز ب

 تقـسیم ) ژنرالیـزه  (و منتـشر )پارشـیال یـا فوکـال    (لپسی به دو دسته کلی موضـعی  پیابر این اساس  چیست؟  
 یـا پارشـیل، حملـه صـرع         سادهصرع  . و کمپلکس دارد  ) Simple( نوع پارشیال خود دو دسته ساده     . شود می

محدود به یک مناطق خاصی از قشر مغز بوده و بیمار هوشیاری خود را از دست نمی دهد و بسته به منطقـه                       
 در صرع کمپلکس پارشـیال،      .) ...ی و یشنوا-ییبینا-حرکتی-حسی (.متفاوت است ،  درگیر در قشر مغز علائم    

اسـت، بیمـار هوشـیاری خـود را از     ) لـوب تمپـورال  (ه محدود به قسمت خاصی از مغز  رغم اینکه حمل      علی
های ژنرالیزه بیمار از ابتدا هوشـیاری خـود را از             در انواع صرع  . دست داده و با محیط ارتباط برقرار نمی کند        

  تونیـک،  - تونیـک  - میوکلونیـک  -صورت منتـشر اسـت و عبارتنـد از ابـسانس            دهد و تظاهرات به     دست می 
  . آتونیک-کلونیک

  :شوند باشند،توضیح داده می ترین می در زیر چند نوع صرع که شایع
بیمـار در هـر   )  - GTCS Generalized tonic colonic Seizure( کلونیـک ژنرالیـزه   – تـشنج تونیـک   -1

شنج افتد و دچار فاز تونیـک حملـه ت ـ          طور ناگهانی هوشیاری خود را از دست داده و می           وضعیتی که باشد به   
ها بـه سـمت بـالا انحـراف          شوند و چشم      و سفت می    Extendها و تنه و گردن          در این حالت اندام   . شود  می

  .ممکن است در این مرحله صدای شبیه جیغ یا فریاد توسط بیمار ایجاد شود. کنند پیدا می
لـذا مخـاط   . ودش ـ شوند، تنفس در این مرحله متوقـف مـی        که عضلات تنفسی نیز دچار اسپاسم می        از آنجایی 

ممکـن اسـت در ایـن       . شـوند   ها دیلاته و بدون پاسخ به نور می         مردمک. شود  دهان و گاه پوست سیانوزه می     
انجامد و سپس فـاز        ثانیه به طول می    10-20این مرحله   . اختیار شود     مرحله یا مراحل بعدی ادرار بیمار نیز بی       

ایـن فـاز نیـز    . شـوند   مـی ها شروع ضلات اندامانبساط ع شود که حرکات ریتمیک انقباض        کلونیک شروع می  
بعد از اتمام تشنج بیمار تا چند دقیقه گیج است و نسبت به زمان و مکـان                 . انجامد  می طول ه ثانیه ب  30 اًحدود

  .گردد  میو سپس به وضعیت عادی باز) Postictal فاز (شناخت ندارد
  سـال شـروع    4-12 بین سـنین     ر است و معمولاً   ت   در دختران شایع   این نوع صرع معمولاً    : absence صرع   -2

داده   مـی  و کاری که انجـام    . دهد  می در این نوع صرع بیمار بطور ناگهانی هوشیاری خود را از دست           . شود می
بیمار حالت خیرگی  و مـات      ،  در این حمله  . افتد  ولی تون عضلانی از بین نرفته و بیمار نمی        . گردد  می متوقف

ممکن است حرکات خفیف پلـک      . یابد  می طول انجامیده و خاتمه    ه مدت چند ثانیه ب    کند که به    می زدگی پیدا 
و  گـردد  میبعد از اتمام حمله بلافاصله کودک به وضعیت عادی بر. ها نیز همزمان دیده شود    و انگشتان دست  
  .تکرار شوداین حملات ممکن است در طی روز به تعداد بسیار زیاد . دهد  میداده ادامه  میکاری را که انجام

حمـلات از نـواحی عمقـی    : Complex partial Seizure ( صرع لوب تمپورال یا کمپلکس پارشیال سیژر-3
حمـلات بـه شـکل      . شوند  از اواخر کودکی یا سنین نوجوانی شروع می        گیرد و معمولاً    می لوب تمپورال منشا  

احـساس  (یی این آنهـا اورای احـش  تـر  شـایع . ه باشـد ممکن است بیمار اورای خاصی داشت     ابتدا  : باشد  می زیر
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تغییر فرم و شـکل     ،  سایر اوراها احساس غیرطبیعی نسبت به محیط      . است..)  ...گاستر، تهوع   غیرطبیعی در اپی  
سپس بیمار ارتباط خود بـا محـیط و         . باشند  می .. ...و اندازه اشیاء محیط، احساس بیگانگی با خود یا محیط ،          

انجـام حرکـات تکـراری در     –ملوچ کـردن    ،  علائم اتوماتیسم مانند ملچ   دهد و     می هوشیاری خود را از دست    
 چرخیدن به دور خود یـا       -تر مانند در آوردن لباس       حرکات پیچیده  -سطح زمین  ها مانند کورمال کردن    دست

بعـد از اتمـام ایـن       . دهـد   مـی   از خود نـشان    ،رفتار شبیه به ترس و فرار     ،  چرخش دورانی دور چیزی، دویدن    
ممکـن اسـت بیمـار در طـول حملـه ،بـا             . شود  می  کوتاهی دارد و سپس هوشیار     Postictal ار فاز بیم،  مرحله

بیمار حوادث رخ داده را بـه یـاد         ،  بعد از اتمام حمله   . چندین بار صدا زدن پاسخ محدود بله یا خیر نیز بدهد          
یعنـی   ( زنرالیزه به یک حمله تونیک کلونیک    کمپلکس پارشیال سیژر     یک حمله    اًممکن است گاه  . نمی آورد 

  .تبدیل شود) از حالت فوکال به منتشر
  اپـی لپـسی    رفلکـس تـرین نـوع      در واقع این نوع صـرع شـایع       ): Photosensitive ( صرع حساس به نور    -4

علی رغـم   . شوند  می ایجاد..)  ...تحریک لمسی ،  صداو  نور   (ها در پاسخ به تحریکات     این نوع صرع  . باشد می
دنبال تحریک نـوری     هبیمار ب . ها بسیار بسیار نادر هستند     یر انواع این نوع صرع    شیوع صرع حساس به نور سا     

دچـار حملـه    )  صفحه برفک تلویزیـون    اًخصوص (و یا دیدن تلویزیون   ) های چشمک زن   مانند چراغ  (متناوب
  .شود  میتشنج تونیک کلونیک ژنرالیزه

صـرع در سـنین نوجـوانی و جـوانی و     ایـن  : )Juvenile myoclonic epilepsy ( صرع میوکلونی جوانان-5
های ناگهانی و    پرش (ونیکلشود با حملات تشنج میوک      می و مشخص . شود  می  سالگی شروع  15  تیپیک بطور

 هـر دو نـوع   اًمشخـص . به علاوه حملات تشنج تونیک کلونیک ژنرالیزه) نامنظم و غیر ریتمیک و بسیار کوتاه     
و به درمـان   این نوع تشنج زمینه خانوادگی دارد. شود  میدیدهتشنج بعد از بیدار شدن از خواب صبح، بیشتر          

  .دهد ولی احتمال عود بعد از درمان زیاد است  میپاسخ خوبی
  

  تب و تشنج
دار سیستمیک، بدون درگیری مغـز و         شود که در طی یک بیمای تب        می ای گفته   تشنج به تشنج ژنرالیزه   تـب و    
 7-6نـدرت تـا        سـال و بـه     4 ماه تا    6ج اغلب در کودکان بین سنین       این تشن .های مغزی ایجاد شده باشد      پرده

دار و بـه خـصوص وقتـی درجـه تـب بـه طـور                  تب و تشنج اغلب در شروع بیماری تب       . شود  می سال دیده 
ای ماننـد اوتیـت، فارنژیـت،         شود و در معاینه اغلـب یـک علـت عفـونی زمینـه               می رود دیده   می ناگهانی بالا 

 هرگونه شک به مننژیـت      با این وجود  .شود  می ولا انفونتوم یا به دنبال واکسیناسیون دیده      گاستروانتریت، روزئ 
باید توجه داشت که در شیرخوران علایم تیپیک تحریک مننژ مانند سـفتی گـردن               .کند  می  را الزامی  LP انجام

کوتـاه  ،  نوع سـاده  . شود  می تب و تشنج به دو نوع ساده و پیچیده تقسیم         . علایم ثابت و قابل اعتمادی نیستند     
 دقیقه ادامه یابـد،     15اگر تشنج بیش از     . مدت است، یک بار حمله دارد بدون تظاهرات موضعی عصبی است          

  .شود  می ساعت چندین بار تکرار شود پیچیده یا کمپلکس نامیده24یا در عرض 
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  نحوه برخورد با تب و تشنج
  .وژیست یا متخصص کودکان داردو تشنج از نوع پیچیده نیاز به ارجاع فوری به نورولتب 
  . ماه نیاز به ارجاع فوری به نورولوژیست یا متخصص کودکان دارد18و تشنج از نوع ساده زیر سن تب 
 ماه اگـر بـیش از یـک بـار تکـرار شـود نیـاز بـه ارجـاع فـوری بـه                         18و تشنج از نوع ساده بالای سن        تب  

  .نورولوژیست یا متخصص کودکان دارد
  
   صرعی و درمانیشناسا

 سـیژر مولتی  فوکال، فوکال از جمله صرع لوب تمپورال یا کمپلکس پارشـیل              های     بیماران مبتلا به تشنج    -1
 سال و بیمارانی که معاینه نورولوژیک غیرطبیعـی یـا           18زیر ده سال و بالای      های    تشنج از چندین نوع، تشنج    

Mental Retardationاولیه از نظر ضایعات های  اده شوند، تا بررسیبه نورولوژیت ارجاع د از ابتدا   دارند
ی صرف، تحت نظر پزشک خانواده درمان       یانجام شود، سپس در صورت نیاز به درمان دارو        ..  ...ساختمانی و 

  .ارجاع داده شود، موارد توصیه شده توسط نورولوژیت ادامه یابد و تنها در
طبـق الگـوریتم درمـان      ( و در صـورت نیـاز      درمان توسط پزشک خانواده شروع شـود      ،  های زیر   در صرع  -2

  .بیمار ارجاع داده شود) داروئی
 داروی انتخابی، سدیم والپروئیت یا اتوسوکسماید، بـا دوز پیوسـت بـه              ← )absence (صرع ابسانس ) الف

  این پروتکل
   داروی انتخابی سدیم والپروئیت← )Juvenile myoclonic epilepsy (صرع میوکلونی جوانان)ب
  . داروی انتخابی کاربامازپین←) photosensitive ( فتوسنسیتیوصرع) ج
و پروتکل پیوستی   ها    طبق الگوریتم ،  grandmal یا) GTCS (تونیک کلونیک ژنرالیزه  های     در مورد تشنج   -3

  .توسط پزشک خانواده اقدام شود
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  الگوریتم تشخیص حمله تشنج تونیک کلونیک ژنرالیزه
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 خیر

  شروع درمان و ارجاع به نورولوژیست

 Faintبررسی از نظر هیپوتانسیون وضعیتی و 
  و سایر علل

، فند، CBC( و آزمایشات آیا معاینه بالینی
ای  یافته) سدیم، کلسیم، اوره و اشتهای کبدی

  به نفع بیماری سیستمیک دارد؟ 

، های سیستمیک مانند دیابت ریبررسی از نظر بیما
  .هیپوپاراتیروئیدی و غیره ، یماری کبدی، باورمی

  آیا معاینه نورولوژیک طبیعی است؟
های  نورولوژیست جهت بررسیارجاع بیمار 

  )غیرفوری(بیشتر تشخیصی درمانی 

 شروع درمان و ارجاع به نورولوژیست

 25آیا بیمار زیر شش سال و یا بالای 
 رد؟سال سن دا

 آیا اولین حمله تشنج است؟

  لپسی است؟  ق با اپیبآیا شرح حال بیمار منط

بله

 خیر

 بله
  کنیم و ارجاع به نورولوژیست درمان نمی

بله
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  لپتیک  اپی  انتخاب داروی آنتی
  .تونیک کلونیک زنرالیزه موثر هستندهای  توئین، کاربامازپین و سدیم والپروئیت هر سه در تشنج  فنی

 کندی ذهـن    -خواب آلودگی  (CNSفنوباربیتال نیز از داروهای بسیار موثر است ولی به دلیل عوارض جانبی             
 انتخاب بین سه داروی فوق بر اساس سن و جـنس بیمـار            .  نمی شود  به عنوان داروی رده اول استفاده     .)  ...و
  )با توجه  به عوارض طولانی مدت داروی  فوق انجام گیرد(
  ) در اطفال400mg/day (4-7 mg/kg-300: دوز درمانی فنی توئین -
 ) در اطفال1200mg/day (20-30 mg/kg-600: دوز درمانی کاربامازپین -

 ) در اطفال3000mg/day (30-60 mg/kg-1000: دوز درمانی سدیم والپروئیت -

 ) در اطفال200mg/day (3-5 mg/kg-90: دوز درمانی فنوباربیتال -

فاده کـرد ولـی کاربامـازپین و سـدیم       اسـت Single dose تـوان بـصورت    میتوئین و فنوباربیتال را  فنی •
 .تجویز شوند) در سه دوز منقسم ( سه بار در روزدوالپروئیت بای
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  الگوریتم درمان حملات تشنج تونیک کلونیک ژنرالیزه
  

  

  
  
  
  

    بله       خیر                                 
  
  
  
  

  بلهخیر                     
  
  
  

  خیر
  بلهخیر        

  
  
  
  

     بله    خیر     
  
  

 .  منظور از کنترل حملات این است که بیمار بیش از یک حمله در سال نداشته باشد*

بالینی و در صورت لزوم  ( عوارض داروئی -2 کنترل حملات  -1دو ماهه بیمار، بررسی از نظر     های     در مراجعات و پیگیری    **
  . و تستهای کبدی چک شودCBCانجام شود و هر سه ماه )آزمایشگاهی

ــه دوزلازم،                       *** ــانیدن بـ ــس از رسـ ــده و پـ ــافه شـ ــد اضـ ــابی جدیـ ــی انتخـ ــستی دارئـ ــویض دارو بایـ ــت تعـ  جهـ
  .داروی قبلی تدریجاً قطع شود

  *شوند؟  میآیا حملات کنترل

  ادامه درمان و پیگیری هر 
 **دو ماه یکبار  

طول دوره درمان حداقل 
 دو سال

 ند؟شوآیا حملات کنترل می

 ارجاع به نورولوژیت

 انتخاب دارو بر حسب سن و جنس

 منوتراپی

 افزایش دوز دارو تا حداکثر میزان مجاز

 شوند؟ میآیا حملات کنترل

 ***تعویض دارو 

 شوند؟آیا حملات کنترل می

 افزایش دوز دارو تا حداکثر میزان مجاز

ارجاع به مراکز بالاتر یا نورولوژیت جهت 
 یری برای کاهش و قطع داروتصمیم گ
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   عوارض داروئی managementگوریتم ال
  
  
  خیر  هبل
  
  
  
  له                 خیرب

  
 

 
 
 
 
 
 
 خیر  بله
 
  
  
  
  

 بله                             خیر
 
 
  
 
 

ماننـد اخـتلال     (CNSو عـوارض    ) مانند عوارض گوارشی   (لپتیک، عوارض سیستمیک    اپی  تقریباً تمام داروهای آنتی   : نکته  
که شدید نباشند یا ادامه درمان  تخفیف  یافته و یا  را دارند و در صورتی   ) تعادل، سرگیجه، گیجی، منگی، لرزش، کندی حافظه      

که شدید باشند و باعث تغییر فعالیت روزانه و روند جـاری زنـدگی              شوند و نیاز به مداخله ندارند ولی در صورتی          برطرف می 
راش،  (عوارض ایدیوسنکراتیک داروهای ضدتشنج عبارتند از عـوارض پوسـتی مخـاطی           .گیری شود   فرد شوند، بایستی تصمیم   

 در مصرف همه داروهای ضدتشنج آگرانولوسـیتوز و آنمـی           ) جانسون سفرم، سندرم استیون    ، اریتم مولتی  Exfoliativeدرماتیت  
) تـوئین   فنی (های بافت همبند    ، بیماری )سدیم والپروات  (ی کبدی ناشی از هپاتیت و پانکراتیت      ی، نارسا )کاربامازپین (آپلاستیک

  .و ترومبوسیتوپنی) وئین و فنوباربیتالت  فنی (سندرم سودولینفوم
  
  

 ادامه درمان و پیگیری دو ماه یکبار آیا وابسته به دوز است؟

 ایدیوسنکراتیک کاهش دوز دارو

 شود؟ میآیا حملات از کنترل خارج

 تعویض دارو

 آیا عارضه داروئی وجود دارد؟

 ادامه درمان با دوز جدید

 ری دو ماه یکبارادامه درمان و پیگی ارجاع به مراکز بالاتر

 قطع دارو و ارجاع

 آیا عارضه داروئی وجود دارد؟



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ١۴٩

   در استاتوس اپی لپتیکوسmanagementپروتکل 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  یر                                              بلهخ
 
 
 
 
 

  خیر                       بله
 
 
 
 
 
 
  خیر  لهب

 
 
  خیر  بله
 
 
 
 
 
  
 
 

  )25% گلوکزkg/cc2در اطفال  (50% گلوکزcc50 تیامین و سپس mg100، در صورت شرح حال نامشخص

  ها  ترولیتالک– اوره -نمونه خون جهت قند اقدامی، با آنژیوکت و قبل از هرIV lineگرفتن

   ،IV، سپس تزریق فنی توئین mg 20 تا قطع تشنج تا حداکثرminmg2/ا سرعت  تزریق دیازپام وریدی ب
kg/  mg 20-15 آهسته با سرعت کمتر از/min mg50) در اطفال کمتر ازmin/ kg   /1mg 

 آیا تشنج کنترل شده است ؟ 

Kg/mg5فنی توئین، حداکثر kg/mg30فنی توئین  . تزریق شوداً، مجددTDS/100mgمان محافظتی و ، ادامه در
   لزوم و امکان، اعزام به مراکز تخصصیدر صورت

 آیا تشنج کنترل شده است؟

  kg/mg20داکثرح تاmm/ mg100انتوباسیون بیمار و فنوباربیتال وریدی

 آیا تشنج کنترل شده است؟

 و TDS/mg100فنی توئین
 و ادامه BD/mg100فنوباربیتال 

اقدامات محافظتی و درمان 
ای  مسبب   زمینهبیماری

استاتوس و در صورت امکان 
 ارجاع بیمار به مراکز تخصصی

دادن داروهای بیهوشی کوتاه اثر مانند 
 تحت نظر متخصص بیهوشی،پنتوباربیتال

آیا تشنج کنترل 
 ت؟ سا شده

  و مانیتورینگ قلبی VS و دادن اکسیژن، کنترل air wayارزیابی وضعیت قلبی ریوی، گذاشتن

 کاهش دوز +نی توئین و فنوباربیتالادامه ف
 ساعت 12-24بیهوشی هر داروی 

 م قطع تشنجعدبرای ارزیابی قطع یا 

  +ادامه داروی بیهوشی
   500mg/dayفنی توئین
   400mg/dayفنوباربیتال
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  :ه پزشک باید به بیمار و همراهان وی آموزش دهدنکاتی ک
  :دارومصرف نکات مربوط به ) الف

مـصرف نامرتـب دارو     .  مـصرف شـود    به مـدت توصـیه شـده       و طبق دستور     بطور مرتب دارو بایستی    -1
  .باشد  میشایعترین علت از کنترل خارج شدن حملات تشنج

 رمان و یا پس از قطع دارو بعد از مدت لازم، از بـین             اغلب عوارض داروئی شایع، گذرا بوده و با ادامه د          -2
 .روند می

 .قطع ناگهانی دارو خطر استاتوس اپی لپتیکوس را دراد و از این رو نبایستی بطور ناگهانی قطع شوند -3

  
  :اقدامات اساسی حین حمله ) ب
  . خونسردی خود را تا اتمام حمله تشنج حفظ کنید-1
  .ننده را از اطراف بیمار دور نگه داریدرسا   اجسام خطرناک و آسیب-2
شوند و حتـی      باز کردن دهان بیمار، موثر واقع نمی       –ها و گرفتن بیمار      داشتن اندام    اقدام خاصی مانند نگه    -3

  .بنابراین از این کار خودداری کنید. خطر آسیب جسمی را برای بیمار دربردارند
دست نیاورده اسـت از خورانیـدن آب، غـذا، دارو بـه بیمـار                 خود را ب     کامل  تا زمانی که بیمار هوشیاری     -4

  .یدیخودداری نما
  

  : به مراکز درمانی برده شوداً سریعدموارد زیر بیمار بای در) ج
  .طول انجامیده است ای که بیشتر از ده دقیقه به  حمله-1
  . دو یا بیشتر حمله که بین حملات فرد هوشیاری خود را بدست نیاورده است-2
  .که حین حمله اتفاق افتاده است..... های بدنی مانند ضربه به سر یا سایر مناطق بدن، خونریزی،  یب آس-3

  نکاتی که کارشناس بهداشت روان باید به بیمار و همراهان آموزش دهد
 روانی در جهت شناساندن صحیح بیماری به بیمار و اطرافیـان و زدودن افکـار غلـط در                   روحیهای    حمایت

نفس، پیشگیری از عوارض عاطفی      یماری، آموزش پذیرش بیماری و زندگی با آن، افزایش اعتماد به          رابطه با ب  
هـای فـردی، در اختیـار قـرار دادن            مندی  مانند اضطراب و افسردگی و احساس شرم، آموزش استفاده از توان          

زشی، وظـایف   های آمو  بروشورهای آموزشی و در صورت تعداد بیش از چند نفر مصروعان، برگزاری کلاس            
  .دهند و مسائلی هستند که کارشناسان بهداشت روان انجام می

 کاهش +لادامه فنی توئين و فنوباربيتا
 ساعت ١٢-٢۴دوز داروی بيهوشی هر 

 برای ارزیابی قطع یا عدم قطع تشنج
 فنی +ادامه داروی       

 فنوباربيتال   ۵٠٠توئين       
/mg ۴٠٠   
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  ها اورژانس           
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  ها مسومیت
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  ها مسمومیت با بنزودیازپین
ر بالا خواب   ها در مقادی    بنزودیازپین. دهند   زا و خواب آور قرار می       ها را در طبقه داروهای رخوت       بنزودیازپین

هـا در درمـان اضـطراب و سراسـیمگی            بنزودیـازپین . زا هـستند    زدا یا رخوت   آور و در مقادیر پایین اضطراب     
  .مصرف طولانی مدت آنها باید اجتناب گردداز به دلیل خطر وابستگی، . داروهای انتخاب اول هستند

. شـود  از همـه بیمـاران دیـده مـی        % 10ها خواب آلودگی اسـت کـه تقریبـاً در             شایعترین عارضه بنزودیازپین  
. شـود  هـای پرقـدرت دیـده مـی     هـا بـه ویـژه بنزودیـازپین       گـستر نیـز همـراه بـا بنزودیـازپین          فراموشی پیش 

  .های واکنشی به این داروها نادر است حساسیت
زایـی، خـواب آلـودگی و آتاکـسی، افـت فـشارخون و                ها عبارتند از رخوت     علایم مسمومیت با بنزودیازپین   

  .ونیهیپوت
هـا بـه کـار        فلومازنیل برای خنثی کردن عوارض روانی حرکتی، فراموشی، و رخـوت ناشـی از بنزودیـازپین               

  .رود می
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 ها الگوریتم درمانی مسمومیت با بنزودیازپین
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  

تکلم . تضعیف سیتم اعصاب مرکزی از خواب آلودگی گرفته تا اغما:  مسمومیتعلایم
افت فشار ، ها کاهش رفلکس، اغتشاش شعور، ناهماهنگی حرکات، جویده جویده

 هیپوتونی،خون

، مراقبت حمایتی، و زغال فعال، های نمکی مسهل، ی معدهالقای استفراغ و شستشو
تجویز مایعات به صورت داخل ، باز نگهداشتن راه هوایی،  حیاتیعلایممراقبت از 

توان با احتیاط  می. توان برای کاهش فشار خون به کار برد نفرین را می وریدی و نوراپی
 . و فقط در بیماران بستری فلومازنیل را به کار برد

 حوه تجویز فلومازنیلن

 انتظار  ثانیه30 ثانیه و سپس30گرم در مدت  میلی0.2تزریق داخل وریدی فلومازنیل

دهدمیپاسخ دهد پاسخ نمی

کنترل و مراقبت بیمار
 ساعت24 تا 

در برخی بیماران 
کاهش سطح هشیاری 
 ممکن است برگردد که

توان با دادن مقادیر  می
مکرر فلومازنیل در 

ای از   دقیقه20اصل فو
آن پیشگیری یا آن را 

برای تکرار . درمان کرد
درمان نباید در هر 

 1نوبت بیش از 
. 0هر دقیقه  (گرم میلی

ودر هر  ) میلی گرم5
 3ساعت بیش از

 . گرم داده شود میلی

 30 ثانیه و سپس 30گرم در مدت   میلی2/0تزریق داخل وریدی فلومازنیل 
 ثانیه انتظار

 دهد پاسخ نمی

 1 ثانیه و سپس 30گرم در مدت   میلی3/0تزریق داخل وریدی فلومازنیل 
 دقیقه انتظار

 دهد پاسخ نمی

 1 ثانیه به فواصل 30گرم در مدت   میلی5/0تزریق داخل وریدی فلومازنیل 
 گرم  میلی3ای تا مقدار تجمعی دقیقه

 دهد پاسخ نمی

 1 ثانیه به فواصل 30 مدت گرم در  میلی5/0تزریق داخل وریدی فلومازنیل 
  دقیقه انتظار5گرم و سپس   میلی5ای تا مقدار تجمعی دقیقه

 دهد پاسخ نمی

ها ندارد و باید علل دیگر کاهش  علت اصلی رخوت ربطی به بنزودیازپین
 سطح هشیاری بررسی گردد
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  ای مسمومیت با داروهای سه وچهار حلقه
  
  
  

 مقدار سمی یا کشنده

:0. 7-1. 4gمسمومیت   
2. 1-2. 8g :کشنده  

0. 5g :ار شناخته شده حداقل مقد
  کشنده آمی تریپتیلین

:30mg/kg    کـشنده  دوز متوسط
 ایمی پیرامین

  علایم  یا ها نشانه
 تحریک ابتدایی سیـستم عـصبی      

، اغتـــشاش شـــعور ، مرکـــزی
افزایش دمای  ،  توهم،  سرآسیمگی

 هیپررفلکـسی ،  نیستاگموس،  بدن
  میـدریاز ،  ی پارکینـسونی  ها  نشانه
ضــعف سیــستم عــصبی ، تــشنج

ــزی متعاقـ ـ ــک آنمرک ، ب تحری
ــدن  ــای ب ــاهش دم ــیون ، ک دپرس

، آریتمــی، هیپوتانــسیون، تنفــسی
 QRS  میــزان طــولانی شــدن(

ــشان   ــسمومیت را نـ ــدت مـ شـ
  .)دهد می

 اختلال در توانائی انقباض قلـب     
 پلی رادیکولونوروپـاتی  ،  استفراغ

  کما، استوپور، خواب آلودگی
  

  درمان
ایجاد ،  شستشوی معده با زغال فعال    

مراقبـت  ،  شـود   نمـی  استفراغ توصیه 
هــای  نــشانه و، حمــایتی علامتــی و
 پــایش ECGحفــظ راه ، حیــاتی
حـداقل بیمـار را بـه مـدت         ،  هوایی

تحت نظـر گـرفتن بـا        شش ساعت 
 IVبـرای  دیازپام،  مونیتورینگ قلبی 

 : IVسـدیم بیکربنـات     ،  رای تشنج ب
 .7-45 .7 حفـظ  pH در محدوده

، برای کمک به درمـان آریتمـی       55
ــیون  ــدون  هیپرونتیلاس ــا ب ــراه ی هم

آریتمی مثل لیدوکائین     ضد داروهای
اسـتفاده از   ،  ممکن است لازم شـود    

  1C و 1Aآریتمــی   ضــدداروهــای
 بـه جـز مـوارد       .کنترا اندیکه اسـت   

ــاوم و ــسمومیت  مق ــده م  تهدیدکنن
  .شود توصیه نمی یکیژکلینر آنتی
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  نحوه برخورد با مسمومیت با لیتیوم
  .تواند باعث صدمه دائم نورونی و مرگ گردد  میزیرا، یوم یک اورژانس طب استمسمومیت با لیت

  
  عوامل خطر برای ایجاد مسمومیت با لیتیوم

و کـم  ؛ تداخل دارویـی ، رژیم کم نمک ،  کاهش دفع لیتیوم به دلیل اختلال کلیه      ،   از حد توصیه شده    بالاتردوز  
  .آبی
  

  ی مسمومیت با لیتیومها  و نشانهعلایم
  )والان در لیتر  میلی اکی5/1-2  بینسطح سرمی لیتیوم (ت خفیف تا متوسطمسمومی

 خشکی دهان، درد شکم، استفراغ: گوارشی -

 ضعف عضلانی، حالی یا تهییج بی، نیستاگموس، لکنت زبان، سرگیجه کاذب، آتاکسی :نورولوژیک -

  )روالان در لیت  میلی اکی2-5/2 بین سطح سرمی لیتیوم (مسمومیت متوسط تا شدید
 تهوع و استفراغ مداوم، اشتهایی بی :گوارشی -

هـای وتـری     افزایش رفلکس ،  حرکات کلونیک اندام  ،  فاسیکولاسیون عضلانی ،  تاری دید  :نورولوژیک -
نارسـایی  ،  اغمـا ،  بهـت ،  تغییـرات نـوار مغـز     ،  سـنکوپ ،  دلیریوم،  تشنج،  آتتوئید -حرکات کره ،  عمقی

 )اختلالات هدایتی قلب ،نظمی قلب بی، افت فشار خون (دستگاه گردش خون

  )والان در لیتر  میلی اکی5/2 بالاتر از سطح سرمی لیتیوم (مسمومیت شدید
 ی منتشرها تشنج -

 اولیگوره و نارسایی کلیه -

 مرگ -
 

  درمان
 قطع لیتیوم -

 رفع کم آبی بدن -

 ایجاد استفراغ -

یـا محلـول     )کـی اکـسالات    (اسـتیرن سـولفونات    تجـویز پـولی   . دهانـه گـشاد   بـا   لاواژ معده با یک لولـه        -
 .مفید است، نه ذغال فعال گلیکول و اتیلن پلی

، هـا بـه خـون      به دلیل توزیع مجدد لیتیـوم از بافـت        . ثرترین راه است  ؤ م یدر اکثر موارد شدید دیالیز خون      -
 .ممکن است تکرار دیالیز لازم باشد

دل آب و اگـر عـدم تعـا   ، %9/0تزریـق محلـول سـدیم کلرایـد          :اگر مسمومیت به دلیل کمبود نمک است      
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تکـرار  . گـردد   می  ساعت توصیه  8-12انجام همودیالیز به مدت      :الکترولیت به اقدامات محافظتی جواب نداد     
والان در لیتر است یا اگـر سـطح آن      میلی اکی  3>اگر سطح سرمی لیتیوم      :شود  می دیالیز در موارد زیر توصیه    

 سـاعت بـه   6سـطح آن پـس از    یا اگر،  شدن استباشد اما بیمار در حال بدتر   والان در لیتر می    اکی  میلی 3-2
 ساعت پس از اتمام     8 والان در لیتر   اکی  میلی 1 رسیدن به سطح کمتر از    ،  هدف؛  پایین نیامده است  % 20اندازه  

  .دهند  میمانیتول و آمینوفیلین ترشح کلیوی لیتیوم را افزایش، اوره. باشد دیالیز می
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  کیاختلال پان
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  نیکحمله پا
 دقیقه به   10که ابتدا و انتهای مشخصی دارد و درعرض         است  از ترس یا ناراحتی شدید      ای    دورهحمله پانیک   

احساس کوتـاه شـدن     ،  لرزش،  تعریق،   علامت ا فزایش ضربان قلب     4حداقل با   . رسد حداکثر شدت خود می   
  .تهوع همراه است، ناراحتی یا درد قفسه سینه، احساس خفقان، تنفس

هـای پانیـک در پـی بـر آشـفتگی،             اما گاهی نیز حملـه    . مله پانیک اغلب کاملاً خود به خود است       نخستین ح 
حمله پانیک اغلب وقتی شـروع      . فعالیت بدنی، یا جنسی، یا آسیب هیجانی متوسطی ممکن است روی دهند           

تـرس  اش عبارتنـد از       علایم روانـی عمـده    . شود     دقیقه به سرعت تشدید می     10شود علایمش در عرض       می
. تواند علـت تـرس خـود را بیـان کنـد             بیمار اغلب نمی  . مفرط و احساس قریب الوقوع بودن مرگ و نابودی        

های جسمی حملـه پانیـک اغلـب          نشانه. ممکن است دچار اغتشاش شعور شود و در تمرکز اشکال پیدا کند           
کوشد در هـر      ب می بیمار اغل . عبارت است از افزایش ضربان قلب، احساس تپش قلب، تنگی نفس، و تعریق            

 سـاعت   1 دقیقه و ندرتاً بـیش از        20-30حمله عموماً . جایی هست، آنجا را ترک کند تا از کسی کمک بگیرد          
اگر در حین حمله پانیک وضعیت روانی بیمار به طور معمول معاینـه شـود، نـشخوار ذهنـی،       . کشد    طول می 

پانیک ممکـن اسـت بـه سـرعت یـا بـه             علایم  . اشکال در صحبت کردن، و مختل شدن حافظه دیده میشود           
بیمار در فاصله حملات ممکن است از اینکه دچار حمله دیگری شود دچار اضـطراب               . تدریج برطرف شود    

ولـی بیمـاران    . افتراق میان اضطراب انتظار و اختلال اضطرابی فراگیر ممکن است دشوار باشـد            . انتظار شود   
 .توانند علت اضطراب خود را بیان کنند کنند، می دچار اختلال پانیک که اضطراب انتظار پیدا می

نگرانی جسمی از مرگ به دلیل مشکل قلبی یا تنفسی ممکن است کانون اصلی توجه بیمـار در حـین حملـه                      
. میرد    بیمار ممکن است معتقد باشد تپش قلب و درد قفسه سینه نشاندهنده آن است که دارد می                . پانیک باشد 

. شوند  های سنکوپ می     در حین حمله پانیک دچار حمله      ً درصد، واقعا  20نی حدود   بسیاری از این بیماران یع    
کنند و با اینکه از نظر جسمی سالم          ها مراجعه می    ای هستند که به بخش فوریت        ساله 30-20اینها افراد حوان    

ر اسـت بـه     ها بهت ـ   پزشک بخش فوریت  . میرند  اند و دارند می     کنند که دچار حمله قلبی شده       هستند، اصرار می  
درمـان  . تواند آلکـالوز تنفـسی و سـایر علایـم را ایجـاد کنـد                  نفس نفس زنی می   . تشخیص پانیک فکر کند     

  .کند قدیمی نفس کشیدن در داخل کیسه کاغذی گاه مفید است، چون شدت آلکالوز را کم می
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 مدیریت حمله پانیک
 
 
 
 
 

  
  

 بررسی مجدد بیماری طبی

 دقیقه به حداکثر شدت خود 10 درعرض از ترس یا ناراحتی شدید که ابتدا و انتهای مشخصی دارد وای  دوره (
، احساس خفقان، احساس کوتاه شدن تنفس، لرزش، تعریق، افزایش ضربان قلب  علامت4حداقل با . رسد می

  . )تهوع همراه است،ناراحتی یا درد قفسه سینه

  میلی گرمی1تجویز کلونازپام

ماه دوره 2ارجاع به روانپزشک یا پزشک عمومی 
  پسخواند و پیگیری بیماردیده و دریافت

 دهدپاسخ می

 هددپاسخ نمی

 1 کلونازپام  دوز بعدیتجویز
  دقیقه20 پس ازمیلی گرمی

، ریه،  وضعیت قلب، معاینه فیزیکی ازنظرعلایم حیاتی، گرفتن شرح حال
 هیپوگلیسمی وانجام آزمایشات لازم با توجه به شرح حال

  احتمال وجود بیماری جسمی

 خیر بله

، انفارکتوس قلبی، بسیاری از بیماریهای جسمی مانندآریتمی قلبی
  مشابه حمله پانیک بروزعلایمهیپوگلیسمی وهیپرنیروئیدی با ، آسم
 علایمکنند که در این صورت درمان بیماری طبی موجب بهبود می

 اضطرابیعلایممگر اینکه با درمان بیماری طبی . اضطرابی خواهد شد
مطابق  برطرف نشوند که در این صورت نیازمند درمان اضطراب

 . الگوریتم درمان اختلالات اضطرابی مربوطه خواهند بود

  تشحیص
   حمله پانیک

 

 هد نمیپاسخ
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  دلیریوم
  
  
  
  

 



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ١۶٢

  دلیریوم به روش برخورد با بیمار مبتلا
دلیریوم نوعی اختلال شناختی است که شروع حادی دارد و در طی آن بیمار دچار نوعی اختلال هوشیاری و                   

، اختلال دوره خـواب و بیـداری، اخـتلال          )مثل توهم بینایی  (اختلالات ادراکی   . شود  کاهش توانایی توجه می   
  .شود جریان فکر و اختلالات رفتاری می

دلیریـوم  . توانند باعث دلیریوم شوند      می CNSکننده    های درگیر   ها و بیماری    مسمومیت،   و شدید  های حاد   کلیه بیماری 
  :های آن عبارتند از نشانه. همیشه یک علت عضوی دارد که باید آنرا شناسایی و درمان کرد

همراه با کاهش توانـایی بـرای تمرکـز، حفـظ یـا             ) یعنی کاهش وضوح آگاهی   (وجود تیرگی هوشیاری    . الف
  تغییر توجه

  :کند اختلال شناختی که به دو صورت زیر تظاهر می. ب
 تخریب حافظه فوری همراه با سالم ماندن نسبی حافظه دور. 1

 مکان یا شخص، عدم وقوف به زمان. 2

 :حداقل یکی از موارد اختلالات روانی حرکتی زیر. ج

  از کم تحرکی به بیش فعالی، بینی تغییر سریع وغیر قابل پیش. 1
  افزایش زمان واکنش. 2
  افزایش یا کاهش جریان کلام. 3
  تقویت واکنش از جا پریدن. 4
  :کند بیداری که حداقل با یکی از موارد زیر تظاهر می اختلال خواب یا چرخه خواب و. د
یـا   یا بدون چـرت زدن روزانـه       خوابی که در موارد شدید ممکن است موجب فقدان کلی خواب شود            بی. 1

 بیداری خه خواب ومعکوس شدن چر

  علایمتشدید شبانه . 2
کننده که ممکن است پس از بیداری نیز بصورت توهم یا خطای حـسی ادامـه                 یاهای ناراحت ؤر کابوس و . 3

  داشته باشد
  در طول روز نوسان دارند علایم شروع سریعی داشته و. ه
ایـشگاهی حـاکی از وجـود       هـای آزم   معاینه جسمی وعصبی یا آزمون     شواهد عینی حاصل از شرح حال و      . و

 ولؤتـوان آن را مـس      ای یا اختلالات وابسته به مصرف مـواد اسـت کـه مـی              بیماری سیستمیک یا مغزی زمینه    
 .تظاهرات بالینی مذکور دانست

علل زیادی دارد که همه آنهـا موجـب بـروز الگـوی               مذکور سندرم دلیریوم مطرح است و      علایمدر بیمار با    
  .شوند سطح هوشیاری و تخریب شناختی میط به های مربو مشابهی از نشانه
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  دلیریومکننده  علل ایجاد
  علل اینترا کرانیال

   دمانس:نراتیوژنورود
   ترومای سر-ها   هماتوم–ها   آبسه–ها   کیست-تومورها : کننده فضا های اشغال توده

   انسفالیت–یت ژ منن:ها عفونت
  لپسی اپی

  :اختلالات عروقی مغز 
  سکمیکحملات گذرای ای

  ترومبوز یا آمبولی سربرال
  آراکنوئید یا داخل مغزی خونریزی ساب

  انسفالوپاتی هیپرتانسیو
  ها واسکولیت

  
  علل سیستمیک

  مصرف الکل: توکسیک
  )مصرف یا ترک(داروها 

 –پارکینسون     داروهای ضد  –هایپرتانسیو     داروهای آنتی  –ها     ضدافسردگی –ها     ضدتشنج –ها    یکژکولینر  آنتی
ــی ــ آنت ــا  ایکوتیکس ــایمتیدین - حــشیش –ه ــسولفیرام – س ــسین – دی ــسولین – دیگوک ــات– ان ــا   اپی  –ه
  )ها بنزودیازپین( سداتیوها –ها   استروئید–ها   سالیسیلات–سیکلیدین فن

  :اندوکرین اختلالات متابولیک و
  اختلالات الکترولیتی

  اورمی
  انسفالوپاتی کبدی

  پورفیری
  هیپوگلیسمی

  یهیپر یا هیپوتیروئید
  هیپر یا هیپوپارا تیروئیدی

  سمی  و سپتیها عفونت
   نارسایی قلبی–نارسایی تنفسی : آنوکسی

  



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ١۶۴

  نحوه برخورد با بیماری که سندرم دلیریوم برای وی مطرح است
  .ای است و جهت رفع آن بستری کردن بیمار ضروری است هدف اولیه در درمان دلیریوم رفع علت زمینه

  ی شدن بیمار جهت کاهش دیسترس ویاقدامات لازم تا زمان بستر
  

  وبررسی علل اورژانس ایجاد کننده  حیاتی و نورولوژیکعلایممعاینه فیزیکی شامل 
  های بیماری، مسمومیت با اپیوم، دلیریوم شامل هیپوگلیسمی

  دهیدراتاسیون، همراه با تب بالا
  
 

 ه حیاتی در ارتباط با علل یاد شدعلایمانجام اقدامات ضروری وتثبیت 
 
  

 حسی ومحیطی، تدارک حمایت فیزیکی
 
 
 

 .حمایت فیزیکی از این نظر ضروری است که بیمار دلیریومی در موقعیتی قرار نگیرد که دچار سانحه شود) الف

 .بیمار مبتلا به دلیریوم باید نه محرومیت حسی داشته باشد و نه در معرض تحریک محیطی مفرط قرار داشته باشد) ب

  نشین همیشگی به او یا حضور یک هم ن با حاضر کردن یک دوست یا یکی از بستگان بیمار دلیریومی وتوا میمعمولاَ 
زمان به احـساس آرامـش بیمـار کمـک           یادآوری مکان و   وجود یک ساعت یا تقویم و     ،  کوراسیون آشنا  د تصاویر و . کمک کرد 

برای کمک به چنین بیمـارانی      . ت دلیریوم ظاهرشود  ها ممکن اس   پوشاندن چشم  مسن پس از عمل کاتاراکت و      در افراد . کند می
 .های ریزی روی چشم بند ایجاد کرد توان به منظور ایجاد تحریک نوری مختصر سوراخ می
 
  ی قبل از اعزام به بیمارستان باشند شاملیدو نشانه عمده دلیریوم که ممکن است مستلزم درمان دارو: ییدرمان دارو. 3

  . : اقدام زیر را انجام دهیددر صورت وجود یکی از این دو نشانه. دباش خوابی می بی سایکوز و
 
 

  در صورت تداوم برآشفتگی بیمار، گرم به صورت عضلانی  میلی5/2تزریق آمپول هالوپریدول
  توان آنرا تکرار کرد یک ساعت بعد می
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  اختلال تبدیلی
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  اختلال تبدیلیروش برخورد با 
لذا تنهـا انجـام     . رود  می خود بخود از بین   ) چند روز  (ل تبدیلی در عرض مدت کوتاهی     در بیشتر موارد اختلا   

  :شود  میکنند توصیه  میموارد زیر که این سیر را تسریع
، ماننـد پرومتـازین    (خش تزریقی یا خـوراکی    ب تجویز یک داروی آرام   ،  هم دلی با بیمار و آرامش دادن به وی        

  .و توصیه به استراحت )دیازپام
  .شود  نمیم تزریق آب مقطر و سایر اقدامات دردناک به هیچ عنوان توصیهانجا

یـا پزشـک عمـومی دوره       بیمار به روانپزشک    ،  در صورت باقی ماندن مشکل پس از انجام این اقدامات اولیه          
  .ارجاع شوددیده 
  

  در افتراق اختلالات تبدیلی از اختلالات نورولوژیک مشابهکننده  نکات کمک
  .بسیار شایعتر است ها خانمدر اختلال تبدیلی . آید  میه به دنبال استرسور پدید همیشتقریباَ

  
  فلج

  ی وتری عمقیها باقی ماندن رفلکس -
 افتد افتد و پهلوی آن می  نمیدست روی صورت، با رها کردن دست بالای صورت، در فلج دست -

دست خود احـساس    پای فلج بر روی     گر فشاری را زیر      معاینهی سالم،   با بلند کردن مستقیم پا    ،  در فلج پا   -
  کند می

  
  نابینایی

  کند  نمیبیمار هنگام راه رفتن به موانع برخورد -
 بندد  میچشمش راشدید  ناگهانی نور تاباندنبا  -

را دستور  این  بتواند  فرد نابینا   رود    انتظار می کند در حالیکه      نمی  این کار را   "به دستانت نگاه کن   "با دستور    -
  .انجام دهد

  
  اذب کتشنج

  عدم آسیب دیدن در هنگام سقوط -
 عدم بی اختیاری ادرار و مدفوع -

  بودن زمان حملهتر طولانی -

 خواب آلودگی و گیجی پس از تشنجعدم وجود دوره  -

 وقوع در حضور دیگران -
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 ها الگوهای متفاوتی دارند در حملات مختلف تشنج -

 ناله و فریاد در هنگام تشنج -

  ردن آنها و مقاومت در برابر بازکها بستن چشم -
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  دیستونی
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  دیستونی
سـر و   : کننـد    مـی  عضلات زیر را درگیر   معمولاَ  اسپاسم مداوم و شدید عضلات که       دیستونی عبارت است از     

اشکال در بلع و     (عضلات زبان ،  )ها  بالا رفتن یا منحرف شدن چشم      (عضلات چشم ،  )کج شدن گردن   (گردن
  )دیسفونی( عضلات حنجره، )تکلم
 اگرچه عارضه دیستونی عضلات حنجره نادر است ولی به علـت مرگبـار بـودن آن تجـویز بلافاصـله                   : توجه
  .پریدین وریدی ضروری است بی

پسیکوز قطع شده باشد، دست کم تا دو روز و در صـورتی   پس از وقوع دیستونی، در صورتی که داروی ضد      
یـا  (کم تا سه هفتـه، لازم اسـت درمـان خـوراکی بـا بیپریـدن        پسیکوز ادامه یافته باشد، دست        که داروی ضد  

  .ادامه یابد) فنیدیل هگزی تری
  .کولینرژیک را به تدریج کاهش داد و قطع نمود توان دوز داروی آنتی پس از این مدت می

این عارضه اگر چه شایع نیست ولی به علت کشنده بودن، شناسایی به موقـع آن و  : سندرم نورولپتیک بدخیم  
تـرین علایـم      سفتی شدید عضلانی و افزایش درجه حرارت بدن مهم        . نجام مداخلات درمانی ضروری است    ا

. این عارضه هستند که معمولاَ همراه با بعضی از علایم دیگر مثل تعریـق، لـرزش، کـاهش سـطح هوشـیاری         
  .شوند کاردی، دیس فاژی دیده می تاکی

یک را قطع کرد و ضمن هیدراتاسـیون و خنـک کـردن بـدن               پسیکوت  در این شرایط باید بلافاصله داروی آنتی      
  .بیمار و کنترل علایم حیاتی وی را بلافاصله به بخش روانپزشکی یا بیمارستان ارجاع نمود
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  صــــرع
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  استاتوس اپی لپتیکوسالگوریتم مراقبت از بیمار مبتلا به 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  بله  خیر
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  بله  خیر
 
 
 
 

 بله  خیر
 
 

  )25% گلوکزkg/cc2در اطفال  (50% گلوکزcc50 تیامین و سپسmg100،ح حال نامشخصدر صورت شر

  الکترولیت ها – اوره-نمونه خون جهت قند، با آنژیوکت و قبل از هر اقدامیIV lineگرفتن

  ، IVسپس تزریق فنی توئین ، mg 20 تا قطع تشنج تا حداکثرmm mg2/تزریق دیازپام وریدی با سرعت  
 kg/mg 20-15آهسته با سرعت کمتر از /mm mg50)  در اطفال کمتر ازkg   /1mg 

 آیا تشنج کنترل شده است ؟ 

Kg/mg5حداکثر، فنی توئینkg/mg30،فنی توئین  . تزریق شوداًمجددTDS/100mg ، ادامه درمان محافظتی و در
  اعزام به مراکز تخصصی، صورت لزوم و امکان

 ؟آیا تشنج کنترل شده است

  kg/mg20 تا حداکثرmm/ mg100انتوباسیون بیمار و فنوباربیتال وریدی 

 آیا تشنج کنترل شده است؟

ــوئین  ــی ت  و TDS/mg100فن
 و BD/mg100فنوباربیتـــــال 

ادامـــه اقـــدامات محـــافظتی و 
درمان بیماری زمینه ای  مسبب      
استاتوس و در صـورت امکـان       
  ارجاع بیمار به مراکز تخصصی

 بیهوشی کوتاه دادن داروهای
تحت ، اثر مانند پنتوباربیتال

 نظر متخصص بیهوشی

 آیا تشنج کنترل شده است؟ 

  و مانیتورینگ قلبی VSکنترل ،  و دادن اکسیژنair wayگذاشتن،ارزیابی وضعیت قلبی ریوی

 کاهش +ادامه فنی توئین و فنوباربیتال
 ساعت 12-24هوشی هر  دوز داروی بی

  عدم قطع تشنجبرای ارزیابی قطع یا

  +ادامه داروی بیهوشی
      500mg/dayفنی توئین
    400mg/dayفنوباربیتال
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  داروها              
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  پیوست دارویی داروهای مورد مصرف در اختلال دوقطبی
  دوز مصرفی  احتیاط ویژه  عوارض شایع  دارو

  م کربناتیولیت
  )گرم میلی100های  قرص(

ــر ادراری،   ــی، پــ پرنوشــ
ــواب  ــزایش وزن، خــ افــ
آلودگی، کم کاری تیروئید،    
اخـــتلال عملکـــرد کلیـــه، 

ــت ــرزش دسـ ــم . لـ علایـ
ــ ــهال و :سمومیتمــ  اســ

اســتفراغ، لــرزش شــدید   
، علایـم   دست، لکنت زبـان   

  ای مخچه

به بیمار در مورد اشتن رژیم غـذایی و          -
  .کنیدورزش منظم توصیه 

ک متوصیه به مصرف کافی آب و ن       -
 .انجام شود

در صورت بروز علایم مـسمومیت،       -
مراجعه فوری بـه پزشـک صـورت        
گیرد و بیمار را به مراکز مسمومیت       

 .دارجاع دهی

هـا و     بـه جـز گـزانتین     (مدر  داروهای   -
هــای  التهــاب  و ضــد)اســتازولامید

همراه ) به جز آسپیرین  (غیراستروئیدی  
زیـرا باعـث    ،  م مصرف نـشوند   وبا لیتی 

 .گردند م میومسمومیت با لیتی

هر سال عملکرد کلیه و تیروئیـد را         -
  .ارزیابی کنید

ــالغین   ــروع در بـ  300دوز شـ
 100(گـــــرم در روز  میلـــــی

  )م سه بار در روزگر میلی
گـرم    میلـی 100 :در افراد مـسن   

  یک یا دو بار در روز
 900-1200 :دوز معمـــــــول 

  گرم در روز میلی

  سدیم والپروات
گـرم، شـربت       میلی 200قرص  (

  ) سی سی5گرم در   میلی200

ــده،  ــوع، ســـوزش معـ تهـ
هـای کبـدی،     افزایش آنزیم 

بوسیتوپنی، ریزش مو،   مترو
ــواب  ــزایش وزن، خــ افــ

 ــ ــودگی، اخــــ تلال آلــــ
ــادر، پانکراتیــت /انعقــادی ن

  نادر/هموراژیک

در بیماران با نارسایی کبد یا با افـزایش       -
 .های کبد تجویز نشود آنزیم

در صورت هـر گونـه درد شـکمی،         -
ــدگی   راش ــتی و کبودش ــای پوس ه
 . به پزشک مراجعه کندربیما

به بیمـار در مـورد مراجعـه فـوری در            -
هنگام بروز بثورات پوسـتی در زمـان        

 والپــــروات و زمــــانهممــــصرف 
 .لاموتریژین هشدار داده شود

  .عملکرد کبد سالیانه چک شود -

گـرم سـه       میلی 200: دوز شروع 
  بار در روز

ــول  1200-1500: دوز معمــــ
  گرم در روز میلی

  کاربامازپین
و فرم  ) گرم   میلی 200قرص  (

 400 و 200 آهـــسته رهـــش
  )تگرتول(گرم  میلی

آلودگی، تـاری دیـد،      خواب
دل، عــا ســرگیجه، عــدم ت 
کراتیک، نعــوارض ایدیوســ

ــندرم   ــیتوز، سـ آگرانولوسـ
استیون جانـسون، نارسـایی     

  کبد، پانکراتیت

در بیمــاران بــا نارســایی کبــد یــا افــزایش 
 .های کبدی تجویز نشود آنزیم

 بثـورات تـاولی دارو      زدر صورت بـرو   
 .قطع گردد

 .دوز شروع بسیار کم و آهسته افزایش یابد

رین، سطح  کننده وارفا   مصرفدر بیماران   
  .دهد  وارفارین را کاهش میسرمی

گرم در     میلی 100از  : دوز شروع 
روز و بـــه تـــدریج برحـــسب 
تحمــل بیمــار افــزایش داده تــا 

  )گرم در روز  میلی600برسد به 
ــول  600-1200: دوز معمـــــ

  گرم میلی

  ینژلاموتری
ــرص( ــای  قــ  100 و 50هــ

  )گرم میلی

  سردرد، خواب آلودگی
  سندرم استیون جانسون

ــا  در   ــصرف بـ ــام مـ هنگـ

در صورت بروز هر گونـه راش در         -
ــا لامـــوتریژین،   حـــین درمـــان بـ

 و در اسـرع     لاموتریژین قطع شـود   

ــی50-25 ــر    میل ــرم در روز و ب گ
یـم         حسب وجـود دارو همـراه تنظ

ــی ــردد مـ ــه . گـ ــداکثر دوز بـ حـ
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احتمـال سـندرم    : والپروات
ــسون   ــتیون جان ــشتر اس بی

  .شود می

ــایی  .وقت به پزشک مراجعه شود ــرم در روز،  400:تنه ــی گ  میل
حداکثر دوز در ترکیب با والپروات      

 میلــی گــرم در روز، حــداکثر 200:
اـزپین   اـ کاربامـ : دوز در ترکیــب بـ

  میلی گرم در روز600
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  پیوست داروها
  نام دارو  اشکال دارویی  دوز معمول  عوارض شایعتر  احتیاطات

مصرف همزمـان بـا سـایر      
ــواب آور،   ــای خـ داروهـ

ون، پایین آورنده فشار خ ـ   
ــولانی ــده  طــ ، QTکننــ

  گلوکوم
ــیردهی   ــاملگی و ش در ح

  ممنوع

خواب آلودگی، عوارض آنتی    
کولینرژیــک، عــوارض قلبــی، 
افــت وضــعیتی فــشار خــون، 
  افزایش وزن، عوارض جنسی

800-300 
 25خوراکی،  

  تزریقی

 10، 25، 100قــــــرص 
ــی ــول  میل ــی، آمپ  25گرم
  گرمی میلی

Chlorpromazine 

گرمــی،   میلــی5/0قــرص     ریدولمثل هالوپ  مثل هالوپریدول
ــول  ــی20آمپ ــی   میل گرم

  طولانی اثر

Flupenthixol 

-20خوراکی    مثل هالوپریدول  مثل هالوپریدول
1  

در روز،       
تزریقـــــــی 

100-5/12 
  در ماه

گرمی،    میلی 1،  5/2قرص  
ــول  ــی25آمپ ــی   میل گرم

  طولانی اثر

Fluphenazine 

مصرف همزمـان بـا سـایر      
  داروهای خواب آور

ــاط در  ــاملگی و احتیـ حـ
  شیردهی

ــستونی،   ــسم، دیـ پارکینسونیـ
آکاتیژیــا، خــواب آلــودگی،   
  عوارض جنسی، افزایش وزن

20-6 
خــوراکی در 

  روز،
10-5 

  تزریقی،
: طــولانی اثــر

 در  200-100
  ماه

گرمی،    میلی 5/0،  5قرص  
، ccگـرم در       میلی 2قطره  

ــول  ــی5آمپ ــی،   میل گرم
ــول  ــی50آمپ ــی   میل گرم

  طولانی اثر

Haloperidol 

ری کبـــــدی، در بیمـــــا
ــیردهی  ــاملگی و شــ حــ

  ممنوع

 Olanzapine  گرمی  میلی5قرص   5=15  افزایش وزن، قند خون

 8 -40  مثل هالوپریدول  مثل هالوپریدول
  خوراکی

10-5 
  تزریقی

ــرص   2، 4، 8قـــــــــ
ــی ــول   میل ــی، آمپ  5گرم
  گرمی میلی

Perphenazine 

 Pimozide  گرمی  میلی4قرص   1-10  مثل هالوپریدول  مثل هالوپریدول

ــیردهی   ــاملگی و ش در ح
  ممنوع

عوارض خارج هرمی خـواب     
  آلودگی، افزایش وزن

ــرص   6-2  1، 2، 3، 4قــــــ
  گرمی میلی

Risperidone 

 10، 25، 100قــــــرص   200-700  مثل کلرپرومازین  مثل کلرپرومازین
  گرمی میلی

Thioridazine 
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 Thithixene  گرمی  میلی5کپسول   6-30  مثل هالوپریدول  مثل هالوپریدول

 6-20  مثل هالوپریدول  ل هالوپریدولمث
  خوراکی

   تزریقی2-1

  گرمی  میلی1، 2، 5قرص 
  گرمی  میلی1آمپول 

Trifluoperazine 
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  ی اختصاصی باز جذب سروتونینها مهارکننده
اندازه مصرف روزانه و      نام ژنریک

  شکل دارو
  تداخلات دارویی  عوارض جانبی

  فلوکستین
ــده در  [  ــصرف عم ــوارد م م

ــتلالات افـــــسردگی، ا خـــ
اخـتلال وسواسـی    ،  اضطرابی
  ]بولیمیا، اجباری

  گرم  میلی80-20
ــسول ــای  کپـ  20و10هـ

  گرمی میلی
ــایع   ــول م ــی 5محل  س

  گرم  میلی20/سی
  

ــصبی   ــستم ع ــوارض سی ع
عصبانیت، ،  سر درد : مرکزی  

خواب آلـودگی و    ،  خوابی  بی
  اضطراب

، تهـوع : عوارض گوارشـی  
ــهال ــی، اسـ ــتهائی بـ ، اشـ

سوءهاضـــمه، اخـــتلالات 
ــسی ــت  ، جن ــاهش غلظ ک

  گلوکز خون
، قـراری   بـی : بیش مـصرف  
  ترمور تشنج

ایجاد سندرم سـروتونینی مرگبـار در       
م ایـــن داروهـــا بـــا أمـــصرف تـــو

ــده ــوآمین  مهارکنن ــای من ــسیداز ه ، اک
احتیــاط در مــصرف همزمــان بــالیتیم 
ــندرم    ــشنج وسـ ــاد تـ ــدلیل ایجـ بـ

داروهــای ایــن ، ســروتونینی مرگبــار
ــت دزی    ــت غلظ ــن اس ــروه ممک گ

   برابر کنند3-4ا ر پیرامین

  سیتالوپرام
مـــوارد مـــصرف عمـــده در [

، اختلالات اضطرابی ،  افسردگی
  ]اجباری-اختلالات وسواسی

  گرم  میلی80-20
 40 و 20هـــای  قـــرص

  گرمی میلی
  

، خــشکی دهــان ، تهــوع
، خــواب آلــودگی، تعریــق

ــور ــهال، ترم ــتلال ، اس اخ
  جنسی، سرگیجه

تداخلات داروئی با داروهای ذکر شـده       
لوکستین و سـیتالوپرام سـطح      در مورد ف  

برابـر افـزایش    2سرمی متوپرولول را تـا      
  .دهد می

افزایش سطح سرمی در مصرف توأم بـا        
  سایمیتیدین

  سرترالین
ــده در   [ ــصرف عم ــوارد م م

ــسردگی ــتلالات ، افـــ اخـــ
ــطرابی ــتلالات ، اضـــ اخـــ

  ]اجباری-وسواسی

  گرم  میلی200-50
ــرص ــای  ق  100 و 50ه
  گرمی میلی

عــوارض گوارشــی شــامل 
اسهال و تهـوع،    ،   معده درد

خـواب  ،  ترمـور ،  سرگیجه
، آلودگی، افـزایش تعریـق    

خشکی دهان و اخـتلالات     
  جنسی

تداخلات داروئی بـا داروهـای ذکـر        
شده در مـورد فلوکـستین و افـزایش         
سطح وارفارین آزاد وافـزایش زمـان        

سایمیتیدین غلظـت آنـرا    پروترومبین
  دهد افزایش می

  فلووکسامین
ــده د  [ ــصرف عم ــوارد م ر م

ــتلالات ، افـــــسردگی اخـــ
ــطرابی ــتلالات ، اضـــ اخـــ

  ]اجباری -وسواسی

  گرم  میلی50 -300
 50هـــــای  قـــــرص

  گرمی میلی

اختلال ،  سوءهاضمه،  تهوع
هـــای  جنـــسی، آشـــفتگی

  خواب و سردرد

تداخلات داروئی بـا داروهـای ذکـر        
ــد   ــستین و نبای ــورد فلوک ــده در م ش

ــادین   ــا ترفن ــراه ب ــتمیزول و ، هم اس
  .کتوکونازول مصرف شود

  فزایش نیمه عمر آلپرازولام ودیازپاما
  افزایش غلظت تئوفیلین و وارفارین

ــت   ــالا فعالی ــزایش غلظــت واحتم اف
کاربامـــازپین، اینـــدرال، ، کلـــوزاپین
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  متادون و دیلتیازم
  را در مورد این داروها هم باید مراعات کرد] اجتناب از هر دارویی در حاملگی[ قاعده کلی *
  شوند لذا مادران شیرده نباید آنها را مصرف کنند  میادر ترشح همه این داروها در شیر م*
  در بیماران کبدی باید احتیاط نمود*

  



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ١٧٩

  ای چهار حلقه افسردگی سه و  ضدداروهای
مقدار مصرف روزانه و      موارد مصرف  نام ژنریک

  شکل دارو
  تداخلات دارویی  عوارض جانبی

  آمی تریپتیلین
گروه شیمیائی سـه    (

  )ای حلقه

ــام دا ــن تم ــای ای روه
  :گروه 

بطور عمده افسردگی،   
، اخــتلالات اضــطرابی

ــی   ــتلالات وسواس اخ
  اجباری

  گرم  میلی300-75
 و 25 و 10: هــای قــرص

  گرمی  میلی100 و 50

ــن    ــای ای ــام داروه تم
عــوارض آنتــی : گــروه
یکی مثل خشکی   ژکلینر
تـاری  ،  یبوسـت ،  دهان
، رتانسیون ادراری ،  دید

ــل    ــوارض مث ــایر ع س
ــزایش وزن ــواب ، اف خ

، تـــــشنج، آلــــودگی 
، هیپوتانسیون وضـعیتی  

عوارض قلبی از جملـه     
، بلوک قلبی و آریتمـی    

  ناتوانی جنسی

ــن    ــای ای ــام داروه تم
  :گروه 

ــوارض   ــشدید عــ تــ
سداســــیون و آنتــــی 

یکی در مـصرف    ژکلینر
همزمان با داروهائی که    

  اثرات مشابه دارند

  ایمی پیرامین
گروه شیمیائی سـه    (

  )حلقه ای

  گرم  میلی300-75  
ــرص ــای  ق  و 25 و 10ه

ــی50 ــرم    میل ــی و ف گرم
 25/ سـی      سی 2تزریقی  

  گرم میلی

ــه   ــتلا ب ــاران مب در بیم
هیپرتروفــی ، گلوکــوم
انفـارکتوس  ،  پروستات
ــر ــی، اخیـ ــا آریتمـ ، هـ
های دید کبـدی      بیماری

و آگرانولوســـــیتوز و 
ــد    ــا نبای ــلات مانی حم

  تجویز شوند

ــا    ــان ب ــصرف همزم م
ــد  ــای مقلـــ داروهـــ
ــوارض  ــمپاتیک عـ سـ

جــاد جــدی قلبــی ای 
  کند می

  کلومیپرامین
گروه شیمیائی سـه    (

  )ای حلقه

ــیش از  ــومیپرامین ب کل
ــن  ــایرداروهای ایـ سـ
گــروه روی اخــتلال  

  اجباری-وسواسی

  گرم میلی250-150
ــرص ــای  ق  و 25 و 10ه

  گرمی  میلی75 و50

ــرعی   ــاران صـ در بیمـ
ــی   ــاران قلبـــ وبیمـــ
وسالمندان باید احتیاط   

  نمود
  

ممانعـــت در واکـــنش 
ــه داروهـــای  بـــدن بـ

  فشارخون بالا دض

  داکسپین
گروه شیمیائی سـه    (

  )ای حلقه

  گرم  میلی300-150  
 25 و 10هـــای  کپـــسول

  گرمی میلی

این داروهـا وارد شـیر      
ــی ــادر مـ ــوند و  مـ شـ

ــی ــد عــوارض   م توانن
ــل  ــدی در طفـــ جـــ

  شیرخوار ایجاد کنند

ــطح   ــزایش ســـ افـــ
پلاسمائی ایـن داروهـا     

ــی   ــای آنتـ  -وداروهـ
سایکوتیک در مـصرف    

  تؤام آنها
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  ای افسردگی سه و چهار حلقه امه داروهای ضداد
مقدار مصرف روزانـه و       موارد مصرف  نام ژنریک

  شکل دارو
  تداخلات دارویی  عوارض جانبی

  دزی پیرامین
گــــروه شــــیمیائی (

  )های ثانویه آمین

  گرم میلی300-150  
  گرمی  میلی25قرص 

ــدی   ــاران کبـ در بیمـ
وکلیوی باید با احتیاط    

  مصرف شوند

رمی افــزایش ســطح ســ
این داروها بـا مـصرف      
ــپیرین  ــا آس ــان ب ، همزم

سایمیتیدین، فلوکـستین   
ــدی   ــدرهای تیازیـ ومـ
وکاهش سـطح سـرمی     
آنها با مصرف همزمـان     

ــیم  ــا لیت ــدون، ب ، پریمی
ها و تـدخین      باربیتورات

  سیگار
  نورتریپتیلین

گــــروه شــــیمیائی (
  )های ثانویه آمین

  گرم  میلی50 -150  
 25و10هــــای  قــــرص

  گرمی میلی

ــا ــدی در بیمـ ران کبـ
وکلیوی باید با احتیاط    

  مصرف شوند

افــزایش ســطح ســرمی 
این داروها بـا مـصرف      
ــپیرین  ــا آس ــان ب ، همزم

فلوکـستین  ،  سایمیتیدین
و مـــدرهای تیازیـــدی 
وکاهش سـطح سـرمی     
آنها با مصرف همزمـان     

ــیم  ــا لیت ــدون، ب ، پریمی
ها و تـدخین      باربیتورات

  سیگار
  ماپروتیلین

گروه شیمیائی چهار   (
  )ای حلقه

  گرم  میلی150 -225  
 75 و 25هــــای  قــــرص

  گرمی میلی

مـــاپروتیلین بـــیش از 
ــن   ــای ای ــایر داروه س
ــشنج   ــث ت ــروه باع گ

  شود می
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  خلقکننده  پیوست دارویی داروهای تثبیت
  :مورد مصرف در اختلال دوقطبیداروهای 

  دوز مصرفی  احتیاط ویژه  عوارض شایع  دارو
  م کربناتیولیت
 300هـای    قرص(

  )گرم میلی

پرنوشی، پر ادراری، افزایش    
وزن، خــواب آلــودگی، کــم 
کـــاری تیروئیـــد، اخـــتلال 

. لرزش دست عملکرد کلیه،   
 اسـهال و    :علایم مسمومیت 

اســـتفراغ، لـــرزش شـــدید 
، علایـم   دست، لکنت زبـان   

  ای مخچه

اشتن رژیم غـذایی    دبه بیمار در مورد      -
  کنیدو ورزش منظم توصیه 

توصــیه بــه مــصرف کــافی آب و  -
 دک انجام شومن

در صورت بروز علایم مـسمومیت،       -
مراجعه فوری بـه پزشـک صـورت       
گیرد و بیمار را به مراکز مـسمومیت     

 ارجاع دهید

ها و    به جز گزانتین  (مدر  داروهای   -
هـای   التهـاب    و ضـد   )استازولامید

) به جز آسـپیرین   (غیراستروئیدی  
، م مـصرف نـشوند    وهمراه با لیتی ـ  

م وزیرا باعث مـسمومیت بـا لیتی ـ      
 گردند می

 سال عملکرد کلیـه و تیروئیـد        هر -
  را ارزیابی کنید

 900دوز شروع در بـالغین      
 300(گـــرم در روز  میلـــی
  )گرم سه بار در روز میلی

ــسن  ــراد مــ  300 :در افــ
گرم یک یا دو بـار در         میلی
  روز

ــول   900-1200 :دوز معم
  گرم در روز میلی

  سدیم والپروات
 200قــــــرص (

گرم، شربت    میلی
گرم در     میلی 200

  )یس  سی5

تهوع، سوزش معده، افزایش 
ــزیم ــدی،   آنــ ــای کبــ هــ

بوسیتوپنی، ریزش مـو،    مترو
ــواب   ــزایش وزن، خــ افــ
آلــــــودگی، اخــــــتلال  

ــادی ــت /انعق ــادر، پانکراتی ن
  نادر/هموراژیک

در بیماران با نارسایی کبـد یـا بـا           -
هـای کبـد تجـویز       افزایش آنـزیم  

 نشود

در صورت هر گونه درد شـکمی،     -
های پوسـتی و کبودشـدگی       راش
  به پزشک مراجعه کندربیما

به بیمار در مورد مراجعه فـوری در         -
هنگام بروز بثورات پوستی در زمان      

ــصرف  ــانمـ ــروات و همزمـ  والپـ
 لاموتریژین هشدار داده شود

  عملکرد کبد سالیانه چک شود -

گـرم     میلی 200: دوز شروع 
  سه بار در روز

 1200-1500: دوز معمول 
  گرم در روز میلی

  کاربامازپین
 200قــــــرص (

و فـرم   ) گرم  میلی
 آهـــسته رهـــش

آلودگی، تـاری دیـد،      خواب
دل، ســـرگیجه، عـــدم تعـــا

ــوارض ایدیوسـ ـ کراتیک نع
ــندرم ( ــیتوز، سـ آگرانولوسـ

در بیماران با نارسایی کبد یا افزایش        -
 های کبدی تجویز نشود آنزیم

ات تـاولی    بثـور  زدر صورت برو   -
 دارو قطع گردد

ــروع  100از : دوز شــــــ
ــی ــه   میل ــرم در روز و ب گ

ــل   ــدریج برحــسب تحم ت
بیمار افزایش داده تا برسد     
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 400 و        200
گـــــرم  میلـــــی

  )تگرتول(

استیون جانـسون، نارسـایی     
  )کبد، پانکراتیت

دوز شروع بـسیار کـم و آهـسته          -
 افزایش یابد

کننده وارفـارین،     در بیماران مصرف   -
 وارفـارین را کـاهش      سطح سـرمی  

  دهد می

  )گرم در روز  میلی600به 
ــول  600-1200: دوز معمـ

  گرم میلی

  
  :ننده خلق مورد مصرف در اختلال دوقطبیک پیوست دارویی داروهای تثبیتادامه 
  دوز مصرفی  احتیاط ویژه  عوارض شایع  دارو

  ینژلاموتری
 و  50های   قرص(

  )گرم  میلی100

ــواب  ــردرد، خ ــودگی س ، آل
سندرم اسـتیوس جانـسون،     

: در هنگام مصرف با والپروات      
 ساحتمـــال ســـندرم اســـتیو

  شود  میبیشترجانسون 

در صورت بروز هر گونـه راش در         -
حـــین درمـــان بـــا لامـــوتریژین، 

 و در اسـرع    لاموتریژین قطـع شـود    
  وقت به پزشک مراجعه شود

گرم در روز و بـر         میلی 25
حسب وجـود دارو همـراه     

هــر دو . گــردد  مــیتنظــیم
گـرم     میلی 25توان    هفته می 

حــداکثر دوز . اضــافه کــرد
 میلـی گـرم     400:به تنهایی 
حـــداکثر دوز در در روز، 

 200:ترکیب بـا والپـروات      
گرم در روز، حـداکثر       میلی

ــا   ــب بـــ دوز در ترکیـــ
میلی گرم  600: کاربامازپین

  در روز
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  دوز ونحوه تجویز داروها در سردرد میگرن یا تنشی: پیوست دارویی
عوارض شـایع یـا قابـل         نام دارو

  توجه
  دوز مصرفی  ژه  احتیاط وی

 و 250ص (ناپروکسن
ــی500 ــی و   میلـ گرمـ

گـرم     میلی 500شربت  
  )سی  سی5در

طولانی شدن زمان انعقـاد،     
ــتر،    ــی گاس ــوع، درد اپ ته
ــونریزی   ــسی، خ ــس پپ دی
گوارشی و پرفوراسیون، ادم   
  محیطی، سردرد، سرگیجه

در بیمــــاری کلیــــه، زخــــم 
هــا منــع  گوارشــی، گاســتریت

  .مصرف نسبی دارد
مصرف این دارو باعث افزایش     

  .گردد سطح سرمی لیتیوم می

گـرم از راه خـوراکی و          میلی 500بتدا  ا
 سـاعت   6-8گرم هـر       میلی 250سپس  

حـداکثر دوز روزانـه     . بر حـسب نیـاز    
  . گرم است25/1

 200قرص  (ایبوبروفن  
ــی400و  ــی و   میل گرم

گـرم    میلـی 100شربت  
  )سی  سی5در

طولانی شدن زمان انعقـاد،     
ــتر،    ــی گاس ــوع، درد اپ ته

ــس ــونریزی   دی ــسی، خ پپ
، ادم گوارشی و پرفوراسیون  

  محیطی، سردرد، سرگیجه

در بیمــــاری کلیــــه، زخــــم 
هــا منــع  گوارشــی، گاســتریت

  .مصرف نسبی دارد
مصرف این دارو باعث افزایش     

  .گردد سطح سرمی لیتیوم می

گـرم از راه خـوراکی،         میلی 800-200
  سه تا چهار بار در روز

کپـسول  (ن  ایندومتاسی
ــی،   میلـــــی25 گرمـــ

های آهسته رهش     قرص
ــی80 و 75 ــی،   میل گرم

ــیاف ــای  ش  100 و 50ه
  )گرمی میلی

طولانی شدن زمان انعقـاد،     
ــتر،    ــی گاس ــوع، درد اپ ته

ــس ــونریزی   دی ــسی، خ پپ
گوارشی و پرفوراسیون، ادم   
  محیطی، سردرد، سرگیجه

در بیمــــاری کلیــــه، زخــــم 
هــا منــع  گوارشــی، گاســتریت

  .مصرف نسبی دارد
مصرف این دارو باعث افزایش     

  .گردد سطح سرمی لیتیوم می

 بار در روز همراه با 2-3 میلی گرم    25
 بار  4گرم از راه رکتال        میلی 50غذا، یا   
  در روز

هـای    قـرص (آسپیرین  
 و  100،  500،  325،  80

  )325های  شیاف

ــوع،   ــوش، تهــ وزوز گــ
ــی،   ــونریزی گوارشــ خــ
ــان   ــدن زمـ ــولانی شـ طـ

  خونریزی

در بیمــــاری کلیــــه، زخــــم 
هــا منــع  گوارشــی، گاســتریت

  .مصرف نسبی دارد

 سـاعت بـر حـسب       6ر       ه 650-325
  نیاز

هـای    قرص(استامینوفن  
گرمــی،   میلــی500، 325

 325هــــای   شــــیاف
  )گرمی میلی

در بیمــــاری کلیــــه، زخــــم   درد شکم، اسهال، نفخ
ــروق  ــاری عـ ــی، بیمـ گوارشـ
محیطی و سیروز کبـدی  منـع        

  .مصرف نسبی دارد

گرم از راه خوراکی یـا         میلی 650-325
   ساعت در صورت نیاز4رکتال هر 

قــرص (هــا  تــامینارگو
ارگوتـــامین ســـی و  
قـــرص زیـــر زبـــانی 

  )ارگوتامین تارترات

ــشتان،   ــسی در انگـ بیحـ
تاکیکاردی، برادیکـاردی،   
  تهوع، استفراغ، درد شکم

در موارد تهوع یا استفراغ بارز،      
بیماری عروق کرونر، بیمـاری     
عروق محیطـی و فـشار خـون        
کنترل نشده منع مصرف نـسبی   

  .دارد

 2 شـروع سـردرد   با ایجاد اولین علامـت   
ــی  ــصرف م ــرص م ــود وســپس در  ق ش

 دقیقـه یـک قـرص       30صورت نیاز هـر     
 قــرص 6حــداکثر دوزاژ در هــر حملــه (

 2در درد حاد ابتدا نوع زیر زبانی       ). است
توان بر حسب     گرم زیر زبانی که می      میلی

حـداکثر  ( دقیقه تکـرار شـود       30نیاز هر   



  )ویژه پزشکان(های روانپزشکی بزرگسالان  راهنمای مراقبت از بیماری      

 ١٨۴

ــا   میلــی6دوز   24گــرم در هــر حملــه ی
  )ساعت است

  دوز ونحوه تجویز داروها در سردرد میگرن یا تنشی: پیوست داروییمه ادا
  دوز مصرفی  ژه  احتیاط وی  عوارض شایع یا قابل توجه  نام دارو

ــول  پروپرانولــــــــ
، 10،  40هـای     قرص(

گرمی، آمپول     میلی 80
ــی1 ــرم در   میلــ گــ

  )سی سی

افت فشار خون، برادیکاردی،     
بیمــاـری عـــروق محیطـــی، 
، نارســاـیی احتقــاـنی قلـــب

رویاهای واضح، هیپوگلیسمی   
اـردی،  ــدون تاکیکـــــ بــــ
  برونکواسپاسم، ناتوانی جنسی

در آســم، افــسردگی، نارســایی 
قلبی، پدیـده رینـود و دیابـت        

ــسبی دارد  ــصرف ن ــع م در . من
ــع    ــی من ــزی بطن ــوک دهلی بل

  .مصرف مطلق دارد

گرم در دوزهـای       میلی 80ابتدا روزانه   
 160-240منقـــسم، دوز نگهدارنـــده 

   دوز منقسم2-4ر روز در گرم  د میلی

هـای    قـرص (آتنولول  
  )گرم  میلی100 و 50

ــرگیجه،   ــستگی، ســ خــ
برادیکاردی، بیماری عروق 
محیطی، نارسایی احتقـانی    

  قلب، ناتوانی جنسی

در آســم، افــسردگی، نارســایی 
قلبی، پدیده رینود و دیابت  و        
ــصرف   ــع م ــدی من هیپرتیروئی

در بلـوک دهلیـزی     . نسبی دارد 
  .مطلق داردبطنی منع مصرف 

ــی200-50 ــرم در روز در یــک   میل گ
  دوز واحد

ــین  ــپ تیلــ نورتریــ
 10، 25هــای  قــرص(

  )گرمی میلی

خواب الودگی، سـرگیجه،    
ــشار، تاکیکــاردی،  افــت ف
خــشکی دهــان، یبوســت، 
  احتباس ادراری، تاری دید

ــا   ــی ی ــایی قلب ــوارد نارس در م
بلوک قلبـی، احتبـاس ادراری،      
ــی    ــک، بزرگ ــوس پارالیتی ایلئ

ت، گلوکوم زاویه بسته،    پروستا
 روز پس از قطع مصرف      14تا  

های انـزیم منـوامین       مهار کننده 
اکسیداز و دراخـتلال دوقطبـی      

  .منع مصرف نسبی دارد

گرم در روز، منقسم یـا         میلی 150-50
  یک دوز هنگام خواب

آمــی تریــپ تیلــین   
ــرص( ــای  ق ، 25، 10ه

  )گرمی   میلی100 و 50

خواب الودگی، سـرگیجه،    
ــشار ، تاکیکــاردی، افــت ف

خــشکی دهــان، یبوســت، 
  احتباس ادراری، تاری دید

ــا   ــی ی ــایی قلب ــوارد نارس در م
ــی، وجــود بزرگــی   ــوک قلب بل

پروستات، گلوکوم زاویه بسته،     
ایلئـــــــوس پارالیتیـــــــک،  
ــا     ــت، ت ــدی، یبوس هیپرتیروئی

روز پــس از قطــع مــصرف 14
هـای انـزیم منـوامین        کننده  مهار

اکسیداز و اختلال دوقطبی منع     
  .ف نسبی داردمصر

گرم در روز، منقسم یـا         میلی 150-10
  یک دوز هنگام خواب

  سدیم والپروات
گرم،   میلی 200قرص  (

تهـــوع، ســـوزش معـــده، 
هـای کبـدی،    افزایش آنزیم 

در بیماران با نارسایی کبد یـا بـا         
هـای کبـد تجـویز       افزایش آنزیم 

گــرم در روز در ســه   میلــی600-500
  دوز منقسم
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گـرم    میلی 200شربت  
  ) سی سی5در 
  

ترومبوسیتوپنی، ریزش مو،   
افــــزایش وزن، خــــواب 
آلــــــودگی، اخــــــتلال 

نـادر، پانکراتیـت    /انعقادی
  نادر/کهموراژی

 .نشود

در صــورت هــر گونــه درد   
هــای پوســتی و  شــکمی، راش

کبودشــدگی بیمــا بــه پزشــک 
 .مراجعه کند

ــه   ــورد مراجع ــار در م ــه بیم ب
فوری در هنگام بروز بثـورات      
پوســـتی در زمـــان مـــصرف 
همزمــــــان والپــــــروات و 

 . شودلاموتریژین هشدار داده

  .عملکرد کبد سالیانه چک شود
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  دوز ونحوه تجویز داروها در سردرد میگرن یا تنشی: پیوست داروییادامه 
عوارض شـایع یـا قابـل         نام دارو

  توجه
  دوز مصرفی  ژه  احتیاط وی

ــستین  ــسول (فلوکـــ  20 و 10کپـــ
 5گـرم در       میلی 20گرمی، شربت     میلی
  )سی سی

تهــوع، اســتفراغ، اســهال، 
خــشکی دهــان، ســردرد، 
عصبی شـدن، اضـطراب،     
ــتلال   ــت، اخ ــرزش دس ل

  عملکرد جنسی

در اختلال دوقطبی منع مصرف   
  .نسبی دارد

گــــرم   میلــــی20-10
روزانــه در یــک یــا دو 

  دوز منقسم

، قـرص   80،  40هـای     قرص(وراپامیل  
گرمی و آمپول      میلی 240آهسته رهش   

  )سی ی س2گرم در   میلی5

ــشار    ــت ف ــرگیجه، اف س
ــردرد،   ــون، ســــ خــــ
برادیکـــاردی، ادم ریـــه، 

  آسیستول

در یبوست و افت فشار خـون       
  .منع مصرف نسبی دارد

گـرم سـه       میلی 80-40
  بار در روز

در افزایش فشار خـون، بیمـاری           سوماتریپتان
عــروق کرونــر، بیمــاری عــروق 

  .محیطی منع مصرف نسبی دارد

  

  )مرفین(ها  نارکوتیک
گرمـی و آمپـول        میلـی  10ای  ه  قرص(

  )سی  سی1گرم در   میلی10

قراری،   لودگی، بی آ  خواب
ــشنج،   ــت، ت ــرزش دس ل
برادیکاردی، افـت فـشار     
خون، ادم ریه، دپرسـیون     

  تنفسی

ــو  ــوارد س ــا  ءدر م ــصرف ی  م
هـای    وابستگی به مواد، بیماری   

ریه، دیس ریتمی فـوق بطنـی،       
اختلالات همراه با تـشنج منـع       

  .مصرف نسبی دارد

 4-15درد شــــدید در 
ــی ــر  میل ــرم از راه زی گ

  جلدی یا عضلانی
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  مــنــابــــــع             
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