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ارزیابی روان پزشکی

ارتباطبینبیماروپزشک

هستۀ اصلی کار پزشکی، ارتباط بیمار و پزشک است.

همۀ بیماران در ارتباط با پزشک، تقاضای کمک دارند و زمانی که حس احترام، امنیت 
و اعتماد دریافت می کنند اطلاعات و احساسات خود را بهتر در میان می گذارند.

رفتار پزشک باید بدون قضاوت باشد، نشان دهد نه تنها بیمار را درک می کند که به او 
اهمیت نیز می دهد. 

انعطاف پذیری پزشک طی مصاحبه و پاسخ دهی به رفتار و کلام بیمار اهمیت دارد.
به سؤالات بیمار مستقیم پاسخ داده شود و اگر او دربارۀ مسائل شخصی پزشک سؤال 
کرد باید به علت پرسیدن این سؤال پرداخت. سؤال دربارۀ مدرک تحصیلی را می توان 

مستقیم جواب داد. 

مراحللازمبرایشکلگیریارتباطموفق

 بیمار را در شرایط آسوده قرار دهید:. 1

در ابتدا از محاورۀ ساده استفاده کنید، خود را معرفی کرده و نام و اطلاعات اولیه اش را بگیرید. 
مایل است با نام کوچک صدایش کنید یا نام خانوادگی؟ دربارۀ نحوۀ معرفی اش بپرسید.

به رفتارهای کلامی و غیرکلامی به خوبی پاسخ دهید.

در  مثلًا  کنید.  حفظ  را  خود  امنیت  باشد.  داشته  آرامش  احساس  باید  نیز  پزشک 
باشد. داشته  وجود  مانع  بدون  خروج  امکان  که  بنشینید  جایی  در  اورژانس 

رنج و ناراحتی بیمار را ارزیابی کنید و با همدلی واکنش نشان دهید:. 2
همدلی یعنی درک آن چه بیمار تجربه می کند و زمانی ایجاد می شود که پزشک بتواند 

خود را جای بیمار قرار دهد و در عین حال واقع گرایی خود را حفظ کند. 

بینش بیمار را ارزیابی کنید.. 3

حمایت خود را نشان دهید:. 4

نشان دهید که توانایی و مهارت لازم برای درمان مشکل وی را دارید.

اقتدار خود را به عنوان درمانگر برقرار کنید:. 5

بیمار را به تغییر وادار کنید که اگر پذیرفت یعنی نقش مقتدرانۀ شما را پذیرفته است. 
اگر پزشکی تصور کند که هر چه می گوید باید بیمار عمل کند و لازم نیست توضیح 

بیشتری دهد، رابطۀ صادقانه خراب خواهد شد.

نقش ها را متعادل کنید:. 6
یک  همدل،  پزشک  جمله  از  مختلف  نقش های  باید  بیمار  نیاز  به  توجه  با  پزشک 

کند. ایفا  را  مقتدر  فردی  و  متخصص 

مدلهایارتباطبینپزشکوبیمار

توصیه هایی  و  می گیرد  پزشک  را  تصمیمات  همۀ  روش  این  در  استبدادی:  یا  پدرمآبانه  مدل 
و  باشد  کنترل کننده  باید  پزشک  که  فوری  موقعیت های  در  بپذیرد.  باید  بیمار  که  می کند 

تصمیمات حیاتی را سریع بگیرد مناسب است. 

رهایی  احساس  این روش  با  درآمده اند  بیماری خود  بیماران که تحت سلطۀ  بعضی 
می یابند. در این روش پزشک اطلاعات را بر حسب آن چه صلاح بیمار می داند، ارائه 

می دهد و بخشی را پنهان می کند. 

مدل آموزنده: پزشک همۀ اطلاعات را به بیمار می دهد و انتخاب را به عهدۀ او می گذارد.

مناسب برای مشاوره های تک نوبتی است وگرنه در صورت ادامۀ این روند بیمار احساس سردی و 
عدم توجه خواهد کرد زیرا بیمار به شکل غیرواقع گرایانه خودمختار تلقی شده است. 

مدل تعبیری: پزشک با آگاهی از شرایط بیمار توصیه های مناسب را به او می کند و با 
مشورت بیمار تصمیم گرفته می شود. 

مدل مشورتی: پزشک به عنوان یک دوست و مشاور عمل می کند هم اطلاعات ارائه داده 
و هم از یک سلسله اقدامات جانبداری می کند. برای تغییر رفتار مثل کاهش مصرف 

سیگار یا کاهش وزن مناسب است. 

فرآیندخودآگاهوناخودآگاه

در مصاحبه فرآیندهای ناخودآگاه به صورت انتقال و انتقال متقابل ظاهر می شوند.

در    هیجانی  و  رفتاری  الگوهای  نامتناسب،  و  ناخودآگاه  به صورت  بیمار  انتقال1: 
بنابراین  به درمانگر نسبت می دهد.  را  افراد مهم زندگی گذشتۀ خود  با  ارتباط 
به دلیل  می تواند  پزشک  به  نسبت  و...  خصومت  عصبانیت،  با  همراه  رفتارهای 

مشکلات در کودکی باشد.
انتقال متقابل2: واکنش درمانگر به بیمار است که مشابه آنچه درباره انتقال گفته   

شد، می باشد.

باید نسبت به این فرآیندها آگاه باشد، در غیر این صورت می تواند منجر به  پزشک 
شود. درمانی  رابطۀ  تخریب 

مصاحبةبیمارمحور/مصاحبةبیماریمحور

مصاحبۀ روان پزشکی هم زمان بیمارمحور و بیماری محور است، یعنی در عین این که به 
نقاط قوت و توانمندی های بیمار توجه می شود براساس علائم تشخیص گذاری مناسب 

صورت می گیرد.

می شود.    گفته  درمانی  توصیه های  رعایت  در  بیمار  همکاری  به   :Compliance

1. transference   2. counter transference
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و یافته های نورولوژی کانونی. 
انجام آزمون AIMS در ابتدا و هر 6 ماه از بیماران تحت درمان با آنتی سایکوتیک ها   

برای رد عارضۀ اختلالات حرکتی. 

معاینةوضعیتروانی

اجزای معاینۀ وضعیت روانی به شرح زیر است:

الف(توصیفکلی

1 ظاهرکلیبیمار1: توصیف کلی از ظاهر بیمار و تظاهرات جسمی عمده آورده .
می شود؛ مانند آراستگی، نحوۀ پوشش، تناسب سن ظاهری با سن تقویمی.

فعالیتروانی-حرکتی2ورفتار:.2

y  شناختی و  حرکتی  فعالیت های  شدید  افزایش  روانی حرکتی3:  سراسیمگی 
معمولاًً غیرسازنده در واکنش به برانگیختگی های درونی فرد است.

y  مثل حرکتی،  و  شناختی  فعالیت های  کاهش  حرکتی4:  روانی   فعالیت  کاهش 
می شود. دیده  حرکات  و  کلام  تفکر،  در  کندی  که  حرکتی  روانی    کندی 

به طورشایع با کندی در تفکر همراه است.
y  گرایش دوگانه در حرکات5 )تناقض(: بیمار به طور متناوب حرکات متناقض انجام

می دهد. مثلًا هنگام دست دادن مکرراً دست هایش را پس و پیش می کند.
تیک: 

حرکات غیرارادی نامنظم، تکرارشونده و اسپاسمودیک

رفتارکلیشهای6: 

الگوی ثابت و تکراری حرکات و کلام که منظم است، اهمیت خاصی ندارد.

اداواطوار7: 

حرکات غیرارادی تکراری و پایدار

پژواکرفتار8)آینه کرداری(: 

تقلید حرکات فرد مقابل.

1. appearance 
2. psychomotor(P.M)

3. P.M agitation 
4. P.M hypoactivity 
5. ambitendence 
6. stereotypy 
7. mannerism 
8. echopraxia 

کاتاپلکسی9: 
فقدان )از دست دادن ناگهانی( موقت تون عضلانی و ضعف عضلانی تحت تأثیر حالات 

هیجانی مختلف که در نارکولپسی مشاهده می شود. 

کاتاتونیا10: 
y  اتخاد وضعیت11: وضعیت بدنی غیرطبیعی و ارادی )نامناسب و غیرعادی( که بیماران

آن را به مدت طولانی حفظ می کنند )مثل ایستادن روی یک پا(.
y منفی کاری12: مقاومت بدون انگیزه در مقابل حرکت یا دستور
y  برای دیگران  تلاش  علی رغم  بی حرکت  و  سفت  وضعیت  اتخاذ  سفتی13: 

حرکت دادن شخص.
y  تهییج14: فعالیت حرکتی بی هدف و سراسیمه که تحت تأثیر محرک های خارجی

قرار نمی گیرد.
y  استوپور15: کندی بارز فعالیت حرکتی حتی بی حرکتی است که به نظر می رسد

شخص از محیط اطراف آگاه نیست.
y  انعطاف مومی شکل16: حالتی که در آن می توان بیمار را در هر »قالب« دلخواه

قرار داد و وضعیت ایجادشده دوام می یابد.
رفتاروسواسی17: 

رفتار کلیشه ای و تکراری

دوستانه، .3 اغواگر،  انواع  شامل  مصاحبه کننده؛  با  برخورد  نحوۀ  بیمار18:  نگرش
دفاعی، خصمانه، طفره رونده و... می شود.

کاتاتونیا

ب(تکلم

گفتار از نظر کمیت، کیفیت، میزان تولید و سرعت سنجیده می شود و لهجه هم در 
این جا ثبت می شود.

9. cataplexy 
10. catatonia 
11. posturing
12. negativism
13. rigidity
14. excitement
15. stupor
16. waxy flexibility
17. anancasm
18. attitude
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اختلالدوقطبینوعدو12: 

در این جا دوره های خلق بالا نه در حد شیدایی بلکه خفیف تر است و نیمه شیدایی1 و 
دوره های خلق افسرده در حد افسردگی عمده را تجربه می کند.

به  است  مانیا  تشخیصی  ملاک های  همان  )هایپومانیا(  نیمه شیدایی  تشخیصی  ملاک های 
استثنای: 

y  .مدت زمان: حداقل چهار روز متوالی کافی است
y  علائم: تغییرات واضحی در عملکرد فرد ایجاد کرده ولی به حدی شدید نیست که منجر به

اختلال بارز در عملکرد شغلی و اجتماعی فرد شود. بیمار سایکوتیک نیست. 

تغییراتخلق

اختلالخلقادواری2:

در این اختلال هم دوره های افسردگی و هم سرخوشی )ملاک های هایپومانیا 
پر نمی شود( خفیف تر است ولی طول مدت آن حداقل دو سال پیاپی می باشد. 

شروع تدریجی و سیر طولانی دارد.

اختلالدوقطبیوابستهبهموادوداروها:

اختلال دوقطبی ناشی از بیماری های جسمی

اختلالدوقطبیناکامل:

بیماران این گروه نیز پاره ای از علائم اختلالاتی دوقطبی را دارند ولی در حدی نیست 
که تشخیص اختلال دوقطبی نوع یک و دو یا خلق ادواری تشخیص داده شود.

اختلالدوقطبینامشخص

علائمبالینیدورةشیدایی

اطرافیان  که  است  همراه  غیرمعمولی  نشاط  و  وجد  احساس سرخوشی،  با  بالا  خلق 
متوجه کیفیت غیرطبیعی آن می شوند. کیفیت مُسری خلق دیگران و حتی پزشک و 
کادر درمانی را نیز می تواند تحت تأثیر قرار دهد و احساس خوشایندی ایجاد کند و 
منجر شود که ارزیابی مناسبی از جنبۀ مرضی این حالت نداشته باشند. بیمار مبتلا 
به مانیا معمولاً پرحرف است و با فشار و با صدای بلند صحبت می کند، به حدی که 
قطع کلام او دشوار می باشد. گاهی بیمار احساس می کند افکار زیادی به ذهن او هجوم 
می آورند و تظاهر آن در کلام به صورت  تغییرات ناگهانی موضوع صحبت یا پرش افکار 

مشهود می شود.

افزایش فعالیت حرکتی و بیش فعالی یا احساس ناآرامی و بی قراری از دیگر مشخصات 
است. افزایش انرژی این گونه تظاهر می کند که علی رغم کاهش قابل توجه نیاز بیمار 
به خواب و تمایل به بیدارماندن، چندان نشانی از خستگی در بیمار ملاحظه نمی شود. 
افزایش فعالیت بی مهار و بیش ازحد به خصوص در زمینۀ امور لذت بخش مانند افزایش 

1. Hypomania
2. Cyclothymia

فعالیت جنسی، میل به مصرف الکل و مواد مخدر، ولخرجی و غیره بدون درنظرگرفتن 
عواقب آن ها، موجب بروز مشکلات فراوانی برای بیمار و اطرافیان وی می شود. به علت 
افزایش اعتمادبه نفس کاذب و احساس خودبزرگ بینی، بیمار خود را در انجام بسیاری 
از امور توانا می بیند، اما به علت حواس پرتی و ناتوانی در برنامه ریزی مناسب اغلب این 
در پی خواهد  را  غیرسازنده ای  و  نتیجه مخرب  نهایتاً  و  باقی می ماند  نیمه تمام  امور 

داشت.

بیمار  خلق  با  محتوی  که  است  مانیا  در  انتظاری  قابل  مسئلۀ  هذیان   و  توهم  وجود 
است.  بیمار  سرخوشی  احساس  و  خودبزرگ بینی  از  حاکی  عمدتاً  و  سازگار 

جدول1-3.افتراقانواعاختلالاتخلقی

هایپومانیامانیاافسردگیاختلالخلقی

  +اختلال افسردگی اساسی

I دوقطبی نوع /++ /+

II دوقطبی نوع+ +

  خفیف، بیش از 2 سالدیس تایمی

خفیف و مکرر خفیف، بیش از 2 سالسیکلوتایمی

تشخیصافتراقی

بیماری های طبی و علل عضوی:  

تعدای از علائم و نشانه های اختلالات خلقی مانند احساس ضعف و خستگی، بی اشتهایی 
و کاهش وزن و اختلال در عملکرد جنسی در بسیاری از اختلالات طبی دیده می شوند.

y  مولتیپل میگرن،  صرع،  دمانس،  مغز،  عروقی  حوادث  نورولوژیک:  بیماری های 
اسکلروزیس، ضایعات فراگیر، پارکینسون، ویلسون، آسیب های وارده به مغز

y بیماری های غددی: کم کاری یا پرکاری غدۀ فوق کلیوی، تیروئید، پاراتیروئید
y بیماری های عفونی: ایدز، منونوکلئوز، پنومونی های ویروسی و باکتریایی، سل
y  ،سایر بیماری ها: بدخیمی ها، بیماری های قلبی عروقی، اورمی، کمبود ویتامین ها

نارسایی کبد
مواد مخدر و داروها:  
y  ،رزربین پروپرانولول،  دوپا،  متیل  کلونیدین،  خون:  ضدفشار  و  قلبی  داروهای 

دیژیتال، پرازوسین
y داروهای خواب آور و آرام بخش: باربیتورات ها، بنزودیازپین ها، کلرال هیدرات
y هورمون ها: کورتیکو استروئیدها، داروهای ضدبارداری خوراکی
y ضددرد و ضدالتهاب: ایبوپروفن، ایندومتاسین، اوپیوئیدها
y  ،کلوتریمازول سولفامتوکسازول،  آمپی سیلین،  ضدقارچ:  و  آنتی بیوتیک ها 

تتراسیکلین، ایزونیازید
y داروهای ضدسرطان: وین کریستین، میترامایسین، ال آسپارژیناز
y داروهای نورولوژیک: فنی توئین، کاربامازپین، باکلوفن، برموکریپتین، لوودوپا، تترابنازین
داغ دیدگی و واکنش سوگ طبیعی:  

به دنبال مرگ عزیزان علائمی کاملًا شبیه با اختلال افسردگی عمده در بازماندگان 
متوفی ممکن است دیده شود که واکنشی طبیعی است.

این علائم در سوگ طبیعی ایجاد نمی شود و باید  به افسردگی شک کرد:  

احساس ناامیدی و بی ارزشی شدید، فکر و اقدام به خودکشی، احساس گناه از این که 
باعث مرگ متوفی شده است و نیز ایجاد اختلال عمده در زندگی فرد. 
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زیر.4 داروی کدام دوقطبی افسردگی درمان اول خط
میباشد؟)دستیاری96(

الف(ترانیلسیپرومین

ب(نورتریپتیلین

ج(لیتیومکربنات

د(فلوکستین

ازهفتماهپیشنگرانیبیشازحدوهر.5 خانم42ساله،
روزدربارةموضوعاتگوناگونشغلیوخانوادگیخودداشته
وبی قراریومشکلدرتمرکزدارد.ویکم اشتهاوبی خواب
و بی حوصلگی بهدلیل را خود تفریحی برنامه های و است
ندارد. جسمی بیماری است. کرده قطع شدید خستگی
وضعیت این نمیکند. استفاده دارویی از حاضر حال در
کارکرداورامختلکردهاست.باتوجهبهتشخیصاحتمالی،

مناسبتریندرمانکداماست؟)دستیاری96(

 الف(آلپرازولام

ب(توپیرامات

ج(ایمیپرامین

د(سیتالوپرام

به.6 و داده دست از را همسرش پیش ماه 4 جوانی مرد
علتاقدامبهخودکشیبستریشدهاست.درمعاینهعلائم
دارد. خودکشی افکار و شدید ناامیدی با توأم افسردگی

محتملترینتشخیصکداماست؟)دستیاری97(

الف(اختلالافسردگیاساسی

ب(داغدیدگیطبیعی

ج(داغدیدگیبیمارگونه

د(اختلالسازگاری

سؤالاتآزمون

خانم28سالهایبرایاولینباردچارکمخوابی،پرحرفیو.1
افزایشفعالیتشدهواظهارمیداردکهازیکهفتةگذشته
بشری اصلاحجامعة برای الهی،صاحبرسالتی براثروحی
شدهاست.درسابقةفردومعاینةفیزیکی،نکتةغیرطبیعی
کدام   بیمار این برای تشخیص محتملترین نمی شود. یافت

یکازمواردزیراست؟)دستیاری93(

Bipolar I Disorder )الف

Bipolar II Disorder)ب

Bipolar III Disorder)ج

Brief Psychotic Disorder)د

کفایت.2 Bipolar Disorder تشخیص برای زیر شرایط کدام
میکند؟)دستیاری94(

الف(وجوداپیزودپسیکوتیکبدونوجوداپیزودافسردگی

ب(وجوداپیزودافسردگیبدونوجوداپیزودمانیک

ج(وجوداپیزودهایپومانیکبدونوجوداپیزودافسردگی

د(وجوداپیزودمانیکبدونوجوداپیزودافسردگی

خانمی23سالههمسرخودرا10روزقبلدرتصادفاز.3
تحریک مکرر، گریة بی خوابی، دچار وی است. داده دست
ندارد. خودکشی افکار اما است، شده بی قراری و پذیری

کدام یکازاقداماتزیرنادرستاست؟)دستیاری95(
الف(توصیهبهعصبانی نشدندرصورتخشمگین شدنبیمار

ب(بیانکلماتتسلی بخشپیشازتجویزدارو،جهتدرمانبیقراریحاد

ج(ملاقاتهایکوتاهمدتومتعددتوسطنزدیکان

د(صحبتکردندرموردمتوفیدرجمعکوچکیازآشنایان

یادداشت:............................................................................................................
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اسکیزوفرنی و عود بالای آن در خانواده با این ویژگی ها 
بیشتر دیده می شود:

رفتار  به  عکس العمل  در  ثبات  عدم  ارتباطی،  مشکلات 
کودک، تعهد دوگانه )یک رفتار از طرفی تقویت و از طرف 

دیگر منع می شود(، انتقادگر، رفتار خصمانه، پرتوقع.

نکته

)DSM-5(جدول1-4.ملاکهایتشخیصاسکیزوفرنیا

الف.علائممشخصه
)کاراکتریستیک(

حداقل دو تا از علائم زیر که هر یک به مدت چشمگیری در 
یک دورۀ یک ماهه )در صورت درمان موفقیت آمیز کمتر( ادامه 
داشته باشد. وجود حداقل یکی از علائم 2،1 یا 3 ضروری است:

1. هذیان ها
2. توهم ها

3. تکلم آشفته )از خط خارج شدن های مکرر یا بی ربط مکرر(
4. رفتار آشفتۀ بارز یا رفتار کاتاتونیک

5. علائم منفی )عاطفۀ سطحی، کاهش محتوای تفکر، بی ارادگی(

ب.اختلالعملکرد
اجتماعی/شغلی

در بخش قابل ملاحظه ای از زمان، از شروع اختلال به بعد یک یا 
چند زمینۀ عمدۀ عملکرد، نظیر کار، روابط بین فردی یا مراقبت 
قبل  که  است  از سطحی  پایین تر  ملاحظه  قابل  به طور  خود  از 
اختلال  شروع  که  )وقتی  بود  آمده  دست  به  اختلال  شروع  از 
در کودکی یا نوجوانی است، ناتوانی در دستیابی به سطح مورد 

انتظار در روابط بین فردی، عملکرد تحصیلی یا شغلی(

پ.طولدرمان

نشانه های مداوم اختلال حداقل به مدت 6 ماه ادامه می یابد. 
این دورۀ 6 ماهه باید دربرگیرندۀ حداقل یک ماه )اگر به طور 
موفقیت آمیز درمان شده باشد کمتر( از علائم ملاک الف )علائم 
مرحلۀ فعال( باشد و ممکن است شامل علائم دورۀ مقدماتی 
یا  مقدماتی  دوره های  این  ضمن  در  بشود.  نیز  باقی مانده  و 
باقی ماندۀ علائم اختلال ممکن است به صورت علائم منفی یا 
اعتقادات  الف به صورت ملایم )مثل  یا چند علامت ملاک  دو 

غریب، تجارب ادراکی غیرعادی( باشد.

ت.رداختلال
اسکیزوافکتیوو
اختلالخلقی

اختلال اسکیزوافکتیو و اختلال خلقی با خصوصیات روان پریشی 
با توجه به یکی از دو وضعیت زیر کنار گذاشته شده است: 1ـ 
با  هم زمان  آن ها  مختلط  شکل  یا  مانیا  افسردگی،  دوره های 
علائم مرحله فعال روی نداده است یا 2ـ اگر دوره های خلقی در 
جریان مرحلۀ فعال روی داده باشد کل طول مدت آن ها نسبت 
باشد. بوده  باقی مانده کوتاه و گذرا  و  فعال  به طول دوره های 

ث.رداختلالپزشکی
عمومی

وسوءمصرفمواد

اختلال ناشی از تأثیر فیزیولوژیک مستقیم یک ماده )مثل یک 
داروی نسخه شده یا مورد سوءاستفاده( یا یک اختلال پزشکی 

عمومی نمی باشد.

ج.رابطهبااختلال
نافذرشد

اگر سابقۀ اختلال اوتیستیک یا یک اختلال نافذ رشد دیگر وجود 
گذاشته  زمانی  فقط  اسکیزوفرنیا  اضافی  تشخیص  باشد،  داشته 
)اگر  ماه  یک  مدت  به  حداقل  توهمات  یا  هذیان ها  که  می شود 
درمان موفقیت آمیز صورت گرفته باشد کمتر( دوام داشته باشد.

تشخیص

بلکه    نمی باشد  بیماری  تشخیص  برای  هذیان ملاک های ضروری  و  توهم  وجود 
با سایر ملاک ها نیز می توان به تشخیص رسید )جدول1 4(. علائم بیماری در 
طول زمان تغییر می کند. شکایت های مبهم جسمی، گوشه گیری، کاهش انگیزه 
و علایق، کاهش روابط و رفتارهای اجتماعی، غفلت از مراقبت از خود و رسیدگی 
به بهداشت فردی و اجتماعی، گاهی افکار و عقاید فلسفی به طوری که اطرافیان 
متوجه تغییراتی در وی می شوند، کاهش توانایی شغلی و حرفه ای ممکن است 

علائم اولیه باشند. آگاهی به زمان و مکان و شخص تغییر نمی کند. تغییرات خلقی 
نیز اگر وجود داشته باشد بارز نیست. مشکل اصلی، اختلال در تفکر، ادراک و 

عواطف است )عاطفه سطحی یا کند یا غیرمتناسب(.

کاهش  اسکیزوفرنیا  در  عاطفی  علامت  شایع ترین   
عکس العمل هیجانی است که اگر شدید باشد می تواند 

باعث فقدان احساس لذت1 شود.

نکته

 : بیاحساسی2

یعنی فقدان احساس که غالباً با بی انرژی بودن، فقدان اراده و برنامه ریزی برای آینده 
همراهی دارد. این افراد میل و سائق3 درونی برای کارکردن یا پیداکردن شغل ندارند و 

حتی ممکن است لباس نپوشد یا به اندازۀ کافی غذا نخورد.

هزیانگزندوآسیب

کندیعاطفه: 

کندی عاطفه یعنی عدم حساسیت هیجانی مثل بی تفاوتی در مرگ یک عزیز ولی در 
سطحی شدن عاطفه، فرد حالات عاطفی محدودی را که متناسب هم هست از خود 
نشان می دهد. پس این دو یکی نیستند ولی به خودی خود برای تشخیص اسکیزوفرنیا 

اهمیت دارند.

هیجان بیش ازحد هم می تواند تجربه شود مثل خشم، شعف، اضطراب، احساس توانایی 
برای انجام هر چیز، خلسۀ مذهبی، احساس اضطراب جدی از انهدام جهان و ...

اختلالدرک:  

و  توهم، شنوایی است  نوع  بیماران شایع ترین  این  در 
نامعمول  چشایی  و  بویایی  لمسی،  توهم  بینایی.  سپس 

بررسی شود. طبی  علل  باید  و  است 

نکته

1. Anhedonia
2. Avolition
3. Drive
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غیرمنطقی و بسیار شدیدتر از احتمال خطری است که واقعاً ممکن است روی 
دهد. علائم حداقل 6 ماه طول کشیده و باعث اختلال در کارکرد فرد می  شود.

بیمار فعالانه از روبه  رو شدن با موقعیت یا شئ ترسناک خودداری می  کند و یا با   
ترس و اضطراب زیاد آن را تحمل می    کند.

مواجهه با عامل فوبیک ممکن است منجر به حملۀ هراس شود.   
هراس از خون، تزریق و جراحت انتقال خانوادگی دارند.  
شایع ترین بیماری اضطرابی کودکان است. شایع ترین شکل در کودکان ترس از   

قشقرق،  گریه،  به صورت  می تواند  اضطراب  یا  ترس  کودکان  در  است.  حیوانات 
میخکوب شدن یا چسبیدن به دیگران بروزکند.

فوبی خاص

تشخیصافتراقی

سوء مصرف توهم  زاها، شبه آمفتامین  ها، تومورهای CNS و بیماری  های عروق مغزی

درمان:

درمان دارویی:  

اندیکاسیون ندارد مگر در درمان حملۀ هراس ناشی از فوبی خاص. 

درمان  های روان  شناختی:   

رفتاردرمانی: حساسیت  زدایی سیستماتیک، مواجهه درمانی، غرقه  سازی . 1

روان  درمانی بینش  گرا . 2

هیپنوتیزم . 3

خانواده درمانی: تمرکز بر اصلاح عملکرد خانواده در ایجاد و دوام علائم. . 4

اختلالاضطراباجتماعی

اساس اختلال اضطراب اجتماعی ترس از موقعیتی است که ممکن است به شرمندگی 
فرد منتهی شود. ترس از تحقیرشدن در جمع و شرمساری در موقعیت  های اجتماعی 
مثل صحبت کردن، ملاقات کردن و سایر موقعیت  های اجتماعی باعث تخریب آهسته 
ولی تدریجی و مداوم عملکرد فرد می شود. این بیماران اغلب هنگام حضور در جمع 
ذره  بین  زیر  را  او  و  کار کشیده  از  همه دست  انگار  که  می  کنند  عمل  و  فکر  طوری 

گذاشته  اند، لذا دچار اضطراب شدید می  شوند یا از آن موقعیت اجتناب می  کنند.

یادداشت:............................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

دو نوع اختلال اضطراب اجتماعی وجود دارد:
منتشر: در اغلب جمع ها دچار علائم اضطرابی می شوند.. 1
توجه . 2 مورد  است  قرار  وقتی  )موقعیتی(:  عملکردی 

دیگران قرار گیرد دچار علائم اضطرابی می  شود نه 
به دلیل حضور در جمع؛ مثلًا دانشجویی که در کلاس 
درس راحت است و مشکلی ندارد ولی وقتی مورد 
دچار  علمی  تسلط  وجود  یا  می  گیرد  قرار  پرسش 
صحنه،  فوبی  به  نوع  این  می  شود.  اضطرابی  علائم 
بوده  مشهور  نیز  موقعیتی  فوبی  و  موزیسین  ها  فوبی 

است. در زن  ها بیشتر از مردان دیده می  شود.

نکته

تشخیصهایافتراقی

اختلال شخصیت دوری گزین که به افراد خجالتی نیز مشهور هستند. بیمار الگوی   
ثابتی از خجالتی بودن، شرمساری و اجتناب از جمع علی رغم علاقه به حضور در 
جمع را دارد. این علائم از دوران کودکی یا نوجوانی شروع شده و ادامه می  یابند. 
درحالی که در اختلال اضطراب اجتماعی علائم از زمان مشخصی شروع شده  اند 

و قبل از آن مشکلی وجود نداشته است.
از هجده سالگی    ثابتی وجود دارد که قبل  الگوی  اختلال شخصیت اسکیزوئید: 

شروع شده و از حضور در جمع امتناع می  کند زیرا انگیزه  ای از حضور در جمع 
ندارد و علت ترس یا اضطراب نیست، ولی در تنهایی خود فردی نرمال است. 

اختلالات روان  پریشی مانند اسکیزوفرنیا نیز ممکن است از جمع گریزان  باشند.   
مثلًا هذیان آسیب و گزند مربوط به نفوذ افکار دیگران باعث امتناع بیمار از حضور 
در جمع می  شود که ممکن است به  طور اولیه با اختلال اضطراب اجتماعی اشتباه 
شود. در اختلال اضطراب اجتماعی فرد به غیرمنطقی بودن ترس خود آگاه است. 

در افسردگی عدم حضور در جمع به علت عدم احساس لذت و یا افت کارایی و   
خلق پایین بیمار است.

اضطراباجتماعی

درمان:

اختلال اضطراب اجتماعی با دو روش روان  درمانی و نیز درمان دارویی درمان می  شود. 
هرچند درمان توأم نتایج مؤثرتری دارد.

درمان دارویی:  
دورۀ    اضافه کردن  بوسپیرون،  ونلافاکسین،  است.   SSRI اول  خط  منتشر:  نوع 

کوتاهی از بنزودیازپین تجویز شود.
فوبیک    موقعیت  در  حضور  از  قبل  میلی  گرم،   20 40 بتابلاکر  عملکردی:  نوع 

استفاده شود.
روان  درمانی:  

به صورت درمان شناختی رفتاری است.
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تشنجاتبزرگناشیازترکالکلیاغشالکلی1:

 EEG .در 30% موارد این تشنجات شبه صرع بزرگ منجر به دلیریوم ترمنس می شوند
فقط در طول تشنج مختل است.

سرسامیاروانپریشیناشیازترکالکل2

علائم سرسام ترک الکل:

کاهش هوشیاری ●
اختلال در جهت یابی زمان و مکان ●
اختلال حافظه اخیر ●
●  lilliputian( .آشفتگی ادراکی: توهم بینایی شایع تر است

یا توهمات کوچک دید(
آتاکسی ●
افزایش  ● تعریق،  اتونوم:   عصبی  سیستم  در  اختلال 

ضربان قلب، پرفشاری خون، مردمک گشاد
تب و دهیدریشن، افزایش WBC، کارکرد کبد مختل ●
EEG : امواج سریع ●

نکته

یک سوم  در  و  الکل  ترک  موارد   %5 از  کمتر  در  است.  الکل  ترک  حالت  شدیدترین 
 %5    10 میآید.  وجود  به  می شوند  تشنج  دچار  الکل  ترک  دنبال  به  که  بیمارانی 

دارد. مرگ ومیر 

شروع آن 4   3 روز پس از ترک است و گاهی حین مصرف الکل بروز می کند یعنی 
زمانی که سطح خونی الکل کاهش یافته است.

عوامل خطر: کم شدن آب بدن، مشکلات متابولیسم، عفونتهای همراه

در صورت بروز فراموشی به دنبال آن باید سایر علل را بررسی کرد.

سایراختلالاتروانپزشکیمرتبطبامصرفالکل

اختلالخلقیناشیازترکالکل:

در وابستگی به الکل تا 80% افراد افسردگی را تجربه می کنند که احتمال آن در زن ها 
برابر  برابر و در مردها 4  اقدام به خودکشی در زن ها 20  از مردها و احتمال  بیشتر 
نیاز به  از بین می رود و کمتر  با قطع مصرف علائم  افراد(. اکثراً  می شود )یک چهارم 

درمان وجود دارد. احتمال مانیا و علائم مخلوط وجود دارد.

dysphoria و اختلال خواب و اشتهای ایجادشده پس از قطع الکل طی چند هفته 
بهبود می یابد.

اختلالاضطرابیناشیازالکل:

علائم  شود.  ایجاد  می تواند  ترک  از  پس  هفته   4 طی  یا  ترک  مسمومیت،  طی  در 
می شود. دیده  هراس  حملات  و  فوبیا  اضطرابی، 

اختلالکارکردروانی-جنسی:

اشکال در نعوض و تأخیر  در انزال

اختلالخواب:

y  از خواب می پرد و به سختی به از چند ساعت  تسریع در به خواب رفتن، بعد 
خواب خواهد رفت. 

1. Rum fits
2. Delirium tremense

y  کاهش مرحلۀ حرکات سریع چشم و مرحلۀ 4 خواب
y  خواب منقطع و بیدارشدن مکرر
y  کابوس شبانه در انتهای شب به دنبال کاهش سطح خونی الکل

آسیبشناسیسوءمصرفالکل

عوامل محیطی، روان شناختی و زیست شناسی مؤثرند. شرطی شدن کلاسیک، مقابله با 
ابرمن )Superego ( خشن و تنبیه کننده و همین طور عوامل ژنی.

درمانمیبارگی

روان درمانی با تمرکز بر علل مصرف الکل  
گروه های خودیاری:  
y گروه می باره های بی نام برای افراد الکلی
y گروه های خودیاری برای فرزندان و همسران ایشان
درمان محرومیت از الکل یا ترک:  
y اقدامات حمایتی، پیشگیری از عفونت، دهیدریشن و اقدام به خودکشی

برای پیشگیری از تشنج و دلیریوم ترمنس درمان علائم 
بنزودیازپین های  تجویز  سریعاً شروع شود.  الکل  ترک 
طولانی اثر )کلردیازپوکساید ( بر کوتاه اثر )اگزازپام ( 
ارجح است ولی در سالمندان و در اختلال کبد می تواند 
خواب آلودگی و ضعف ایجاد کند.بنزودیازپین طی 5 تا 

10روز به تدریج قطع شود. 

در صورت مستعدبودن به تشنج، اضافه کردن ضدتشنج ها 
لازم است.

تجویز هم زمان مولتی ویتامین )به ویژه ویتامین ب (، دوز 
بیش از 50 میلی گرم در روز برای تیامین جذب نمی شود.

نکته

y  دلیریوم برای  جز  می دهند،  کاهش  را  تشنج  آستانه  ضدروان پریشی  داروهای 
ترمنس تثبیت شده )توهم و هذیان(کاربرد ندارد.

y  ،سایر داروها برای کاهش تظاهرات محیطی مانند لرزش و تاکی کاردی: بتابلاکرها
آلفا 2 آدرنرژیک )کلونیدین و لوفکسیدین(، کلسیم بلاکر

پس از سم زدایی برای پیشگیری از عود مصرف:  
y  دی سولیفرام: مهارکنندۀ آلدهید دهیدروژناز است. در صورت مصرف هم زمان

الکل باعث تجمع استالدهید و بروز عوارض انزجارآور می شود )گرگرفتگی، تپش 
قلب، تنگی نفس و سردرد(.

y  اعمال کاهش  و  گابا  مهاری  عمل  تحریک  با  الکل  ولع  کاهش  آکامپروسیت: 
تحریکی گلوتامات 

y نالترکسون: مانع سرخوشی مصرف الکل و کاهش اشتیاق

موادتریاکی

مواد تریاکی یا اپیوئیدها مشتق از گیاه خشخاش هستند. انواع طبیعی شامل تریاک، مورفین 
اکسی  پروپوکسی فن،  پنتازوسین،  مپریدین،  متادون،  انواع صناعی شامل هروئین،  و  و کدئین 

لوورفانول می شود. کراک نوعی هروئین است.  کدون، هیدرو مورفین، 

مواد اپیوئید درون زا3 به طور طبیعی در بدن وجود دارد و ضددرد است.

3. endorphins
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طب روان تنی، اختلال علائم جسمی، اختلال ساختگی

طبروانتنییااختلالعلائمجسمیواختلالاتمرتبط

واکنش های    مرتبط،  اختلالات  و  جسمی  علائم  اختلال  گروه  این  مشخصۀ 
اضطرابی، رفتاری و فکر نامتناسب با علائم جسمی است. در DSM-5، اختلال 
روان شناختی  عوامل  بیماری،  اضطراب  اختلال  تبدیلی،  اختلال  جسمی،  علائم 
مؤثر بر سایر اختلالات طبی و اختلالات ساختگی زیر عنوانِ واحد اختلال علائم 

جسمی و اختلالات مرتبط قرار گرفته است.

به  تظاهر  و  کرده  تجربه  را  جسمی  علائم  بیماران  این 
تجربه این علائم ندارد. به عبارتی منشأ شکل گیری علائم 
در سطح ناخودآگاه است و فرد خود را بیمار می  داند.

نکته

در DSM IV : طب روان تنی به رابطه و تأثیر متقابل ذهن و جسم بر یکدیگر   
با تأکید تأثیر ذهن بر جسم به کار برده می شود. بین اختلالات شبه جسمی  و 

)سوماتوفرم( و روان تنی )سایکوسوماتیک( تفاوت جدی وجود داشت. 
شرایط    و  استرس  اما  دارد  وجود  فیزیکی  مشخص  اختلال  روان تنی  اختلال  در 

بیرونی و درونی فرد در ایجاد، شدت و تداوم این اختلال نقش مهمی دارد )مانند 
بیماری آسم و آلرژی، کولیت اولسراتیو(.

اختلال مشخص جسمی وجود نداشته و فقط    در اختلال علائم جسمی معمولاً 
شکایت بیمار وجود دارد. 

ویژگی اختلالات ساختگی وجود نشانه های جسمی یا روانی است که برای ایفای   
نقش بیمار به عمد ایجاد یا وانمود می شوند. افراد دچار اختلال ساختگی، بیماری 
را جعل می کنند. اما برخلاف افراد متمارض که در پی اهداف مادی، نظیر نفع 
مالی یا معافیت از وظایف هستند، هدف بیماران دچار اختلال ساختگی از تحمل 
این رنج ها عمدتاً دریافت مراقبت هیجانی و توجهی است که در اثر برعهده گرفتن 

نقش بیمار از سوی سیستم پزشکی، نسیب شان می شود.

یادداشت:............................................................................................................
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5-DSMجدول1-7.خلاصهایازطبقةاختلالعلائمجسمیواختلالاتمرتبط

تابلویبالینیناماختلال

اختلال علائم جسمی
)هیپوکندریای سابق(

اشــتغال ذهنــی یــا تــرس یــا بــاور بــه داشــتن یــک 
بیمــاری جــدی جســمی، زمینــۀ ایــن اشــتغال ذهنــی 
تعبیــر نادرســت نشــانه های فیزیولوژیــک اســت و 
منجــر بــه اســترس شــدید و افــت عملکــرد می شــود.

ــال و اختلال اضطراب بیماری ــاری در ح ــه بیم ــلا ب ــا ابت ــی ب ــتغال ذهن اش
ــارز ــمی ب ــکایت جس ــود ش ــدون وج ــده، ب آین

اختلال شکایات
عملکردی نورولوژیک

)اختلال تبدیلی(

حســی،  سیســتم  در  اختــلال  چنــد  یــا  یــک 
تداعی کننــدۀ  علائــم  ایــن  کــه  ارادی  حرکتــی 
ــال  ــه دنب ــولاً ب ــتند و معم ــک هس ــاری نورولوژی بیم
ــاد  ــاد ایج ــورت ح ــخص و به ص ــترس مش ــک اس ی

. ند می شــو

اختلالات طبی تحت
تأثیر عوامل روان شناختی

بیماری هایی با علائم و نشانه های جسمی که تحت 
تأثیر استرس تشدید می شوند و در بررسی های طبی 

یافته هایی وجود دارد.

ایجاد آگاهانۀ علائم و تقلید یک بیماری جسمی با اختلال ساختگی
انگیزۀ ناخودآگاه 

سایر علائم جسمی و 
اختلالات وابسته

یک یا چند شکایت جسمی که یافتۀ طبی متناسب با 
شدت شکایت وجود ندارد و این شکایت سبب افت عملکرد 
کشیده  ماه طول  از شش  کمتر  اختلال  این  می شود. 
قرار می گیرد. این طبقه  باشد. حاملگی کاذب هم در 

علائم جسمی و
اختلالات وابستۀ
طبقه بندی نشده

یک  هیچ  معیارهای  که  جسمی  شکایت  چند  یا  یک 
از اختلالات گروه را ندارد و منجر به افت عملکرد در 
حیطه های مختلف زندگی فرد شده و استرس برای فرد 
ایجاد می کند. این تشخیص در مواقعی گذاشته می شود 
ندارد. وجود  کامل  اطلاعات  به  دسترسی  امکان  که 

اختلالعلائمجسمی1

همهگیرشناسی: شیوع بین زنان و مردان برابر بوده و بیشترین سن شروع بین 20 تا 
30 سالگی است. در دو سال اول تحصیل پزشکی در بین 2% تا 3% دانشجویان این 

اختلال گزارش شده است و اغلب گذرا است.  

الگویبالینی

 اشتغال ذهنی غیرهذیانی یا باور به نشانه های جسمی و مشکل سلامتی به مدت   
حداقل 6 ماه

افکار راجعه و نامتناسب نسبت به اهمیت شکایات جسمی  
اضطراب شدید و مزمن نسبت به شکایت و یا سلامتی خود  
اتلاف وقت و انرژی زیاد برای بررسی شکایت و یا حفظ سلامتی  
اگر شکایت عمده و غالب درد باشد "با غلبۀ درد" نام گذاشته می شود. نام قبلی   

این فرم اختلال درد بود. 

تشخیصافتراقی

بیماری های جسمی با سیر کند مثل سرطان، ایدز، میاستنی و...  
اختلال اضطراب بیماری  
افسردگی و اضطراب  
اختلال ساختگی  
اختلال هذیان جسمی  

1. Somatic symptom disorder  

7
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مروری بر اختلالات روانپزشکی

اختلالمسخشخصیت/مسخواقعیت

شاهد    بیرون  از  این که  احساس  بدنی،  تغییرات  احساس  به صورت  تجربه ای 
ماجراست، مجزا بودن از دیگران، انفکاک از احساسات خود، حس در رویابودن.

مرده ام«،    »انگار  می کنند:  استفاده  اصطلاحات  این  از  تجربه  این  توصیف  برای 
»انگار هیچ چیز واقعی نیست« و »انگار بیرون خودم ایستاده ام«.

ارزیابی از واقعیت مختل نیست و فرد می داند که این حالات غیرطبیعی است.  
اختلالات    به  ثانویه  و  به دنبال مسائل جسمی، مصرف مواد  این حالت می تواند 

دیگر روان پزشکی تجربه شود.

اختلالمسخشخصیت

سایراختلالاتتجزیهایمشخص/نامشخص

y1اختلالخلسهتجزیهای
تغییر در سطح آگاهی همراه با عدم پاسخ به محرک های محیطی و جایگزینی هویت 
به روح، شیطان یا فرد دیگری منصوب می شود. فرد  فرد با هویت جدید که معمولاً 
حرکات کلیشه ای متناسب با فرهنگ دارد و معتقد است که توسط موجودی تسخیر 

شده است و هم چنین فراموشی کامل یا نسبی دربارۀ دوره خلسه دارد.
نمونۀ آن در ایران، خاومیانه )شمال آفریقا( "زار" است که در طی آن سطح هوشیاری 

تغییر یافته، حرکات غیرارادی، گنگی و صحبت کردن نامفهوم است.

yمغزشویی
تغییر هویت به دلیل متقاعدسازی تحت فشار شدید و طولانی

yسندرمگانسر

بیشتر در زندانی ها دیده می شود. به پرسش ها پاسخ نزدیک ولی غلط می دهند. 
در سندرم گانسر علائم همراه شامل تیرگی شعور، توهم و علائم تجزیه ای، 

تبدیلی و شبه جسمی است.

درماناختلالاتتجزیهای
   ،MAOI مهارکننده های  SSRIها،  از  ولی  ندارد  کاربرد چندانی  دارویی  درمان 

داروی ضدصرع، کلونیدین، پرازوسین، بتابلاکر و نالوکسان استفاده شده است.
درمان غیردارویی: هدف از این درمان افزایش توانایی فرد در مواجهه با ترومای   

روان شناختی و انسجام در هوشیاری است.

روانکاوی، درمان شناختی  رفتاری و هیپنوتراپی درمان های اصلی هستند.

تمارض

1. dissociative trance

تمارض

تظاهر دروغین یا شدید ارادی و آگاهانه یک اختلال جسمی یا روانی برای کسب   
منافع یا اهداف خاص

اهدافی مانند: منفعت مالی، فرار از مجازات، فرار از مسئولیت، نرفتن به سربازی و...   
یک    با  همراه  است  ممکن  ولی  نیست  روان پزشکی  اختلال  یک  به خودی خود 

بیماری روان پزشکی باشد.
در DSM-5 در طبقۀ "شرایط دیگری که ممکن است کانون توجه بالینی باشند"   

قرار گرفته است.
در موارد زیر به تمارض شک کنید: 

ارجاع در یک بستر قانونی )فرد زندانی یا ارجاع از طرف یک مرجع قانونی برای معاینه(   
بین آن چه بیمار اعلام می کند و آن چه در معاینه به دست می آید تفاوت وجود دارد.  
عدم همکاری در اقدامات تشخیصی و درمانی   
از پذیرش گواهی سلامت و پیش آگهی خوب امتناع می کند.  
اختلال شخصیت ضداجتماعی   
در شرح حال ممکن است سابقۀ  دوره هایی از بیماری و آسیب های بدون تشخیص   

داشته باشد. 
با    بزرگسالان  اضطرابی، در  اختلالات  و  اختلال سلوک  با  نوجوانان  و  درکودکان 

اختلال شخصیت ضداجتماعی، خودشیفته و مرزی همراهی دارد. 
ویژگی هایی که به نفع تمارض علائم سایکوتیک است:   
توهم شنوایی: ارتباط با هذیان هایی که ادعا می کند ندارد، ادعا می کند در مقابل  3

جنسیت  ندارد،  آن ها  با  سازگاری  برای  تلاش  ندارد.  مقاومت  شنوایی  توهمات 
صداها کاملًا مشخص است. به طور ناگهانی به درمان پاسخ می دهند. 

توهم بینایی: بستن چشم باعث از بین رفتن توهم می شود. هذیان های هم زمان  3
وجود ندارد. باجزئیات و با هیجان توصیف می شود. 

هذیان: واکنش های متفاوتی به هذیان می دهد، هذیان ها نمایشی است ولی رفتار  3
آشفته ندارد. آغاز و قطع هذیان ناگهانی است. 

در تمارض نسبی2: یک بیماری واقعی وجود دارد که فرد علائم آن را اغراق می کند.2  

درمان:

همبودی های  و  افتراقی  تشخیص های  بررسی  به  و  باشد  داشته  خنثی  رویکرد  باید  پزشک 
روان پزشکی بپردازد و بعد از رد آن ها، با آرامش و قاطعیت فرد را متوجه عواقب کارش نماید. 

تشخیصافتراقیتمارض:

وجودنفعثانویهمکانیسمایجادعلائم

داردآگاهانهتمارض

نداردآگاهانهاختلال ساختگی

نداردناخودآگاهاختلالات علائم جسمی

یادداشت:............................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................
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تشخیصافتراقی

افتراق حملات صرع از صرع کاذب:

صرعکاذبصرع

ناشایعشایعحمله شبانه

 معمولاورای کلیشه ای

تغییرات سیانوزی پوست حین 
 شایعحمله

نادرشایعبی اختیاری ادرار

نادرشایعآسیب زدن به خود

-+اغتشاش شعور بعد از حمله

تونیک/ کلونیکحرکات بدن
غیرهم زمان، ناهمگونتونیک کلونیک

EEG تغییرات+ 

+-تلقین پذیری

تومورمغزی

50 درصد مبتلایان به تومور مغزی علامت روان پریشی دارند که در مورد لوب   
فرونتال و لیمبیک به 80 درصد می رسد.

مننژیوم علائم موضعی و گلیوم علائم منتشر می دهند.  
دلیریوم با تومورهای متاستاتیک بزرگ با رشد سریع ایجاد می شود.  
بی اختیاری ادرار، مدفوع به نفع تومور لوب فرونتال است.  
اختلال حافظه و تکلم در لوب تمپورال  
اختلال کارکرد هوشی، حافظه نزدیک و نقایص درکی  
تومور با منشأ فوقانی ساقه مغز: بی حرکتی ناگویا1 با کما بیدارمانی2.  
افزایش فشار داخل مغز باعث اختلال آگاهی می شود.  

ضربهبهسر

نام    به  روانی  علائم  از  ای  مجموعه  است  ممکن  سر  به  ضربه  متعاقب 
Postconcussional و زوال عقل ایجاد شود. disorder 

تغییرات رفتاری مانند تغییر شخصیت، افسردگی، پرخاشگری  
حواس پرتی،    توجه،  کاهش  پردازش،  سرعت  کاهش  مانند  شناختی  مشکلات 

اختلال در حل مسئله، مشکلات حافظه و یادگیری
پس از یک دوره فراموشی پس از ضربه، یک دوره بهبود 6 تا 12 ماهه وجود دارد   

و پس از آن علائم باقی مانده احتمالاً ادامه می یابند.

اسکلروزمالتیپل

اغلب افراد اختلال شناختی نسبی و کمتر اختلال شناختی جدی دارند و در بین   
اختلالات شناختی، حافظه بیشتر مختل می شود که با شدت علائم عصبی یا طول 

مدت بیماری ارتباط ندارد.
1. Akinetic mutism 
2. Coma vigil

جزء    سایکوز  و  شخصیت  تغییر  افسردگی،  مانیا،  سرخوشی،  هوشی،  قوای  افت 
علائم MS است.

در مردان، شروع بیماری بیش از 30 سالگی و در صورت همراهی افسردگی خطر   
خودکشی بیشتر است. 

لوپوسارتیماتوزسیستمیک

50 درصد تظاهرات روانی دارند. درمان با استروئیدها با 
ریسک ایجاد مانیا و سایکوز همراه است.

نکته

هایپرتیروئیدی

خستگی پذیری،  سایکوز،  شناختی،  اختلال  بی قراری،  افسردگی،  اضطراب،  گیجی، 
مانیا و  حافظه  اختلال  عمومی،  ضعف 

هایپوتیروئیدی

پارانویا، افسردگی، هایپومانیا، سایکوز، کندی فکر و دلیریوم

پاراتیروئید

تغییرات    دلیریوم،  می شود.   Ca سطح  افزایش  به  منجر  پاراتیروئید  پرکاری 
شخصیتی و آپاتی، اختلال شناختی از عوارض آن است.

علائم    شخصیت،  اختلال  دلیریوم،  هایپوپاراتیروئیدی:  اثر  در   Ca سطح  کاهش 
اکستراپیرامیدال، تشنج، افزایش فشار داخلی جمجمه

آدیسون

آپاتی، خستگی پذیری، تحریک پذیری، افسردگی، بهت

کوشینگ

افسردگی همراه با سراسیمگی که اکثراً منجر به خودکشی می شود و اختلال حافظه

پورفیری

اضطراب، بی خوابی، بی ثباتی، خلق افسرده، سایکوز

باربیتورات ها حملات پورفیری را تشدید می کنند.

کمبودویتامین)پلاگر(

درماتیت، اسهال، دلیریوم، دمانس، آپاتی، تحریک پذیری، بی خوابی، افسردگی، مرگ 
و اختلال حافظه

کمبودویتامینB12 )کوبالامین(

آپاتی، افسردگی، تحریک پذیری، دلیریوم

مسمومیتباجیوه

افسردگی، تحریک پذیری، سایکوز، نوروپاتی حسی، آتاکسی مخچه ای،  دیس آرتری و 
نقص میدان بینایی.
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پیامدومدیریتسوءرفتار

 پیامد سوءرفتار در کودکانی که مشکل زمینه ای دارند یا مدت طولانی در معرض   
بوده اند، بدتر است.

 در مواردی که کودک از نظر شناختی سالم است، اگر در مراحل اولیه کشف و   
متوقف شود و خانواده در درمان شرکت کنند، پیش آگهی خوب است.

 مشکلات رفتاری، اجتماعی، تحصیلی، کنترل ضعیف تکانه، رفتارهای خودتخریبی،   
و  مرزی  اختلال شخصیت  تجزیه ای،  اختلالات  سانحه،  از  استرس پس  اختلال 

سوء مصرف مواد از پیامدهای سوءرفتار با کودکان است.
 در مواجهه با سوءرفتار، ارزیابی جامع روان پزشکی از کودک انجام شود.  
 قدم اول در مداخله، تضمین ایمنی و رفاه کودک است. اگر لازم است کودک را   

از فرد و محیط آسیب رسان جدا کنید. 
 در مورد والدین مداخلات مددکاری و روان درمانی برای فراهم کردن حمایت و   

کاستن استرس و فشار انجام شود.

آموزشبرایجلوگیریازسوءرفتارجنسی

سؤالاتآزمون

ناتوانیدرتکلمارجاعشدهاست..1 با پسربچة6سالهای
براساسشرححالوالدینتاحدود1/5سالگیمشکلخاصی
صحبت نمی تواند کلمه چند جز حاضر حال در و نداشته
کند.توجهبهاطرافیانکماست،بهاسمخودواکنشنشان
نمیدهد،بسیارپرتحرکاستومرتبدستانخودراجلوی
چشمانشحرکتمیدهد،کدامیکازتشخیص هایزیربرای

ویمحتملتراست؟)دستیاری93(
الف(اختلالزبانبیانی

ب(اختلالبیش فعالی-نقصتوجه

ج(اختلالرت

د(اختلالاوتیسم

2.ADHDدربارةپیشآگهیاختلالبیش فعالیکمتوجهی
تمامگزینههایزیرصحیحاستبه جز:)دستیاری94(

هستند. )Antisocial( الف(مبتلایانمستعدرفتارهایضداجتماعی

ب(بیشترمبتلایانبهبودینسبیخواهندیافت.

اولینعلامتیاستکهبهبودمییابد. )Impulsivity( ج(تکانشگری

د(مبتلایانمستعدسوءمصرفموادهستند.

و.3 نمیباشد صحبت کردن به قادر ساله ای چهار کودک
خود همسنوسالان با مناسب اجتماعی ارتباط نمی تواند
دارد. را بال بال زدن چون تکراری رفتارهای و کند برقرار
کدامگزینهدرموردنحوةبازیویبیشترموردانتظاراست؟

)دستیاری95(
ب(رقابتی  الف(یکنواخت

د(تخیلی  ج(اجتماعی
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جدول4-30.اثراتداروشناسیبنزودیازپینها

جدول6-30فاکتورهایمهمدرایجادعلائمترکبنزودیازپینها.

داروهای با قدرت بالا و نیمه عمر کوتاه )مثل آلپرازولام،تریازولام، نوع دارو
لورازپام( بیشتر مستعدند.

با زمان، ریسک افزایش می یابد.مدت مصرف

دوزهای بالا ریسک بیشتری دارند.دوز

بیماران مبتلا به پانیک بیشتر مستعد هستند.تشخیص

بیماران با ویژگی شخصیتی هیستریونیک، منفعل وابسته، شخصیت
جسمانی سازی و آستنیک، بیشتر مستعد هستند.

آنتاگونیستبنزودیازپینها

فلومازنیل، یک آنتاگونیست بنزودیازپین است که برای معکوس کردن اثر آگونیست های گیرندۀ 
بنزودیازپین در مصرف بیش ازحد و در شرایط بالینی مانند سدیشن یا بیهوشی استفاده می شود. 
از  استفاده  از  قبل  بلافاصله  بنزودیازپین ها  اثرات  معکوس کردن  برای  دارو  این  از  هم چنین 
نیز استفاده شده است. عوارض جانبی شامل تهوع، استفراغ و آژیتاسیون  (ECT) الکتروشوک
به  وابسته  که  دارند  تشنجی  اختلال  که  افرادی  در  به ویژه  را  تشنج  می تواند  فلومازنیل  است. 
بنزودیازپین ها هستند، یا کسانی که  مصرف بیش ازحد زیاد داشته اند، شعله ور کند. رژیم معمول 
/0 میلی گرم داخل وریدی با سرعت بیش از 30 ثانیه است. اگر هوشیاری برنگشت،  2 دادن 
/0 میلی گرم اضافی می تواند به صورت داخل وریدی تزریق شود. اکثر افراد به دوز کل 1 تا  3
3 میلی گرم پاسخ می دهند.  دوزهای بیشتر از 3 میلی گرم بعید است که فایده ای داشته باشند. 

داروهایضدروان پریشی)آنتیسایکوتیکها(

دوم  نسل  آنتی سایکوتیک های  و  متعارف  یا  اول  نسل  آنتی سایکوتیک های  به  داروها  این   
(SDAS) یا آتیپیک طبقه بندی می شوند. از نظر تاریخچه ای، آنتی سایکوتیک های سنتی برای 
و خلقی همراه  منفی، شناختی  بدترشدن علائم  با  و  مؤثرند  اسکیزوفرنی  مثبت  درمان علائم 
بوده اند. آنتی سایکوتیک های جدید در بهبودی علائم مثبت مانند توهم، هذیان، افکار آشفته، 
و  شناختی  اختلال  کلام،  فقر  سطحی،  عاطفۀ  انزوا،  مانند  منفی  علائم  نیز  و  تحریک پذیری 
به  نسبت  آتیپیک  آنتی سایکوتیک های  ترجیح  و  سودمندی  مورد  در  بوده اند.  مؤثر  کاتاتونیا، 
طولانی مدت  متابولیکی  عوارض  به   NIMH مطالعات دارد.  وجود  نظر  اختلاف  اول،  نسل 
آنتی سایکوتیک های آتیپیک توجه کرده و هیچ مزایای قابل توجهی نسبت به آنتی سایکوتیک های 

قدرت:

حملات  سرکوب  در  کلونازپام  و  آلپرازولام   مانند  بالا  قدرت  با  بنزودیازپین های 
هراس)پانیک( مؤثر هستند.  به طور کلی، در دوزهای مورد نیاز برای کنترل حملات 
خواب آلودگی  باعث  است  ممکن  دیازپام  مانند  کم قدرت  بنزودیازپین های  هراس، 

شوند.  ناخواسته 

مدتزماناثر:

 دیازپام و تریازولام  به سرعت جذب می شوند و شروع اثرسریع دارند.  کلردیازپوکساید و اگزازپام 
کندتر عمل می کنند. ترکیبات دارای نیمه عمر طولانی، با تجویز مکرر تجمع می یابند به طوری 
افزایش  به خواب آلودگی بیش ازحد، اختلال در توجه و حافظه و زمین خوردن،  ابتلا  که خطر 
داروهای طولانی اثر  افراد مسنی که  در  زمین خوردن  از  ناشی  لگن  میزان شکستگی  می یابد. 
مصرف می کنند، نسبت به افرادی که  ترکیبات با دفع سریع تر را مصرف می کنند، بیشتر است.  
بنزودیازپین ها با نیمه عمر کوتاه هم چنین، اختلال کمتری با استفادۀ منظم ایجاد می کنند؛ اما 

آن ها سندرم ترک شدیدتری ایجاد می کنند.  

وابستگیوعلائمترک:

با  ویژه  به  وابستگی  ایجاد  بنزودیازپین ها،  مدت  طولانی  مصرف  در  عمده  نگرانی 
بازگشت مجدد  و  عود  به  منجر  بنزودیازپین ها  تنها قطع  نه  است.  پرقدرت  داروهای 
علائم می شود، بلکه می تواند علائم ترک را نیز شعله ور کند. عوامل متعددی در ایجاد 
نوع دارو و مدت زمان مصرف،  بنزودیازپین نقش دارند )جدول6 30(.   علائم ترک 

هستند. مهم  نیز  مانند شخصیت  ملاحظات  سایر  اما  هستند،  فاکتورها  مهم ترین 

ترک  علائم  نیمه عمرکوتاه  و  بالا  قدرت  با  داروهای 
می کنند. ایجاد  بیشتری 

نکته
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الف(درمانکوتاهمدت:معادل 5 تا 10 میلی گرم هالوپریدول، یک مقدار مناسب برای 
یک فرد بالغ در وضعیت سایکوتیک حاد است. یک فرد مسن ممکن است از مقداری 
کم به اندازۀ 1 میلی گرم هالوپریدول سود ببرد. تجویز عضلانی آنتاگونیست های گیرندۀ 
دوپامین منجر به اوج غلظت پلاسما در طی 30 دقیقه، در مقابل 90 دقیقه از طریق 
تقریباً  عضلانی  تجویز  برای  دوپامین  گیرندۀ  آنتاگونیست های  دوز  می شود.  خوراکی 

نصف دوز معمول خوراکی است.  

بیمار باید به مدت 1 ساعت پس از اولین دوز تحت نظر باشد. بعد از این مدت، اکثر 
پزشکان برای دستیابی به کنترل رفتاری کافی، یا دوز دوم  تزریق و یا یک داروی 
آرام بخش دیگر مثل بنزودیازپین را تجویز می کنند.  داروهای آرام بخش مفید در این 
زمینه شامل 2 میلی گرم لورازپام عضلانی و 50 تا 250 میلی گرم آموباربیتال عضلانی 
در  torsades de pointes  و  QT طولانی شدن ناگهانی،  مرگ  از  گزارشاتی  است. 
دوزهای  که  می رسد  نظر  به  دارد.  وجود   (Haldol) هالدول دریافت کنندۀ  بیماران 
وریدی و بالاتر با افزایش خطر طولانی شدن QT و de pointes ر torsades همراه است.

یک  در  کلرپرومازین  میلی گرم   50 از  بیش  مصرف   
تزریق ممکن است منجر به افت فشار خون جدی شود. 

شود.  شروع  میلی گرم   25 دوز  با  است  بهتر 

نکته


به  مبتلا  افراد  از  برخی  که  آن جا  از   : (Depot) طولانی مدت انبارهای درمان ب(
اجرا  کامل   به طور  را  خوراکی  دوپامین  گیرندۀ  آنتاگونیست  رژیم های  اسکیزوفرنی 
نمی کنند، ممکن است داروهای انباره ای طولانی مدت مورد نیاز باشد.  پزشک معمولاً 
فرم های عضلانی را هر 1 تا 4 هفته یک بار تجویز می کند. فرم انباره ای آنتاگونیست های 
گیرندۀ دوپامین ممکن است با افزایش عوارض جانبی، از جمله دیس کینزی دیررس 

باشد.    همراه 

احتیاطاتوعوارضجانبی

آنتاگونیست های گیرندۀ دوپامین با قدرت کم باعث ایجاد عوارض جانبی غیر نورولوژیک 
می شوند و آنتاگونیست های گیرندۀ دوپامین با قدرت بالا باعث ایجاد عوارض جانبی 
نورولوژیکال )مثل اکستراپیرامیدال( می شوند.  داروهای نسل دوم باعث ایجاد اختلالات 
آنتی سایکوتیک  داروهای  که  می دهد  نشان  اخیر  مطالعات  می شوند.  متابولیکی 
داروهای  مشابه  قلبی،  ناگهانی  مرگ  به  ابتلا  دوز  به  وابسته  خطر  دارای  آتیپیک، 
باید به طور مناسب بیمارانی را که به مدت  آنتی سایکوتیک تیپیک هستند. پزشکان 
طولانی تحت درمان آنتی سایکوتیک های آتیپیک قرار دارند، غربالگری و نظارت کنند.

تداخلاتدارویی

ایجاد  را  بی شماری  گیرنده ای  اثرات  دوپامین  گیرندۀ  آنتاگونیست های  که  آن جا  از 
می کنند و بیشتردر کبد متابولیزه می شوند، ممکن است با بسیاری از داروها تداخل 

.)30 12 )جدول  باشند  داشته 

جدول12-30.تداخلاتداروییآنتاگونیستهایگیرندهدوپامین
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مروری بر اختلالات روانپزشکی

تداخلات دارویی: تداخلات دارویی لیتیوم در جدول 21 30 خلاصه شده است.

جدول21-30.تداخلاتداروییلیتیوم

واکنشدارو

احتمال انسفالوپاتی، تشدید عوارض داروهای ضدروان پریشی
NMS اکستراپیرامیدال، سندرم 

گزارشات پراکنده مبنی بر بروز سندرم سروتونین ضدافسردگی ها

تداخل مهمی با کاربامازپین و والپروات ندارد.ضدتشنج ها

ضدالتهابی های غیراستروئیدی
 (NSAID)

و افزایش غلظت  Li کاهش تصفیۀ کلیوی 
پلاسمایی آن و ایجاد مسمومیت )به جز آسپرین(.

Li و افزایش غلظت داروهای دیورتیک تیازیدی کاهش تصفیۀ کلیوی 
پلاسمایی اش و بروز مسمومیت

شوند.مدرهای نگهدارندۀ پتاسیم Li ممکن است موجب افزایش غلظت 

Liمدرهای لوپ هنله عدم تغییر در تصفیۀ کلیوی 

Li و کاهش غلظت آنمدرهای اسموتیک )اوره، مانیتول( افزایش تصفیۀ کلیوی 

مهارکنندۀ کربنیک انهیدراز 
)استازولامید(

Li و کاهش غلظت آن افزایش تصفیۀ کلیوی 

گزانتین ها )آمینوفیلین، تئوفیلین، 
کافئین(

Li و کاهش غلظت آن افزایش تصفیۀ کلیوی 

مهارکنندۀ آنزیم آنژیوتانسین 
) ACEI (

و افزایش غلظت و  Li کاهش تصفیۀ کلیوی 
مسمومیت لیتیوم

سمیت عصبی ممکن است ایجاد کند.مهارکنندۀ مجرای کلسیم

طولانی شدن مهار عصبی عضلانیسوکسینیل کولین، پانکرونیوم

افزایش غلظت لیتیوم و مسمومیت آنمترونیدازول

سمیت عصبیمتیل دوپا

افزایش تصفیۀ کلیوی لیتیوم و کاهش غلظت آنبی کربنات سدیم

تشدید اثرات ضدتیروئیدییدیدها

در لرزش ناشی از لیتیوم مفید است.پروپرانولول
ممکن است افزایش مختصر در غلظت لیتیوم دهد.

2(والپرواتسدیم

اپیزودهای حاد  لیتیوم، در درمان  ایمنی  و  به مؤثری  اول  داروی خط  والپروات یک 
است.  نوع 1  دوقطبی  اختلال  در  شیدایی 

اثربخشیدرمانی

کنترل  را  حاد  شیدایی  به  مبتلا  افراد  از  دو سوم  علائم  والپروات  شیدایی:  حملات
بنزودیازپین ها  اضافی  دوزهای  به  نیاز  و  روان پزشکی  کلی  علائم  هم چنین  می کند. 
یا آنتاگونیست های گیرنده دوپامین را کاهش می دهد. افراد مبتلا به شیدایی معمولاً 
پوستی،  شناختی،  جانبی  عوارض  داشتن  به دلیل  می دهند.  پاسخ  روز   4 تا   1 ظرف 
تیروئید و کلیوی کمتر، برای درمان شیدایی حاد در کودکان و افراد مسن، نسبت به 

است.   ارجح  لیتیوم 

حملاتافسردگی: والپروات به تنهایی در درمان کوتاه مدت اپیزودهای افسردگی در 
اختلال دوقطبی 1 نسبت به درمان اپیزودهای شیدایی، کمتر مؤثر است. در بین علائم 

افسردگی، والپروات روی سرآسیمگی مؤثرتر است تا دیسفوری و احساس ملال.

نوع  دوقطبی  اختلال  در  نگهدارنده  درمان  برای   FDA والپروات نگهدارنده:  درمان
کوتاه تر  و  خفیف تر  شیدایی  اپیزودهای  با  آن  از  طولانی مدت  استفادۀ  ولی  ندارد،   1
به  نسبت  و  است  مؤثر  لیتیوم  اندازه  به  والپروات  لیتیوم،  با  مقایسه  در  است.  همراه 
لیتیوم بهتر تحمل می شود. والپروات  به ویژه در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی تند 
چرخشی و شیدایی ملالت بار یا مختلط، شیدایی ثانویه به یک بیماری طبی اند برای 
به  مطلوبی  پاسخ  که  افرادی  یا  هراس  به حملات  مبتلایان  یا  مواد  مصرف کنندگان 
درمان با لیتیوم ندادند، مؤثر است. ترکیب والپروات و لیتیوم ممکن است مؤثرتر از 
لیتیوم به تنهایی باشد. در مبتلایان به اختلال دوقطبی، درمان نگهدارنده با والپروات 
اما  می شود،  شیدایی  اپیزودهای  شدت  و  فراوانی  کاهش  باعث  توجهی  قابل  به طور 
اثربخشی   است.  مؤثر    متوسط  تا  به طورخفیف  افسردگی  اپیزودهای  از  پیشگیری  در 
آنتاگونیست های  زپین،  ا کاربام لیتیوم،  اضافه کردن  با  می توان  را  والپروات  پیشگیرانه 
گیرندۀ دوپامین، داروهای نسل دوم، داروهای ضدافسردگی، گاباپنتین یا لاموتریژین 

کرد.   تقویت 

ارزیابیپیشازدرمان

 به طور روتین شامل شمارش گلبول های سفید و پلاکت ها، اندازه گیری غلظت ترانس 
آمیناز کبدی و تست بارداری در صورت لزوم است. سنجش آمیلاز و تست های انعقادی 

باید در صورت شک به اختلالات انعقادی یا بیماری پانکراس انجام شود.  

مقدارونحوةمصرف

دوز در روز اول باید 250 میلی گرم به همراه وعدۀ غذایی تجویز شود. مقدار مصرف می تواند به 
میزان 250 میلی گرم خوراکی سه بار در روز در عرض 3 تا 6 روز افزایش یابد. 

پایشآزمایشگاهی

شمارش گلبول های سفید و پلاکت ها و ترانس آمیناز کبدی باید 1 ماه پس از شروع 
درمان و هر 6 تا 24 ماه پس از آن انجام شود.  افزایش بدون علامت غلظت ترانس 

آمینازها تا سه برابر حد طبیعی شایع است و نیازی به تغییر دوز نیست.  

احتیاطاتوعوارضجانبی

درمان با والپروات معمولاً بی خطر است. شایع ترین عوارض جانبی تهوع، استفراغ،  سوء 
هاضمه و اسهال است. عوارض گوارشی معمولاً در طول ماه اول درمان به ویژه در صورت 
افزایش سریع دوز شایع تر است. اسید والپروئیک بدون خط دار بیشتر از انواع  دارای 
پوشش روده ای یا فرم دیوالپروئکس آهسته رهش موجب بروز علائم گوارشی می شود.  
علائم گوارشی ممکن است به آنتاگونیست های گیرندۀ هیستامین پاسخ دهند.  سایر 
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ب(آریپیرازول-خطرمیوکاردیت

ج(کاربامازپین-خطرآگرانولوسیتوز

د(سرترالین-خطرتشنج

SDAعوارضاکستراپیرامیدالنمیدهد؟.7 کدام
ب(ریسپریدون الف(آریپیرازول

د(کلوزاپین  ج(الانزاپین

SDAایکهباافزایشوزنهمراهنیستکداماست؟.8 تنها
ب(ریسپریدون  الف(الانزاپین

د(زیپراسیدون ج(پالیپریدون

DKAمیشود؟.9 SDAبیشتریازسایرین،موجبدیابتو کدام
ب(آسناپین الف(ریسپریدون

د(کوئتیاپین  ج(الانزاپین

CBCدرمصرفکلوزاپین،چگونهاست؟.10 چکدورهای
الف(هر2هفتهدر6ماهاول،سپسهرماه

ب(هر2هفتهدر3ماهاول،سپسهرماه

ج(هرهفتهدر6ماهاول،سپسهر2هفته

د(هرهفتهدر3ماهاول،سپسهر2هفته

بازجذب.11 )مهارکنندههای SSRIها بین در کدامیک
سروتونین(،نیمهعمرطولانیتروکوتاهتریدارد؟)بهترتیب(

ب(فلوکستین-فلووکسامین الف(فلوکستین-اسسیتالوپرام

د(پاروکستین-سرترالین ج(فلووکسامین-فلوکستین

بیماریبهجهتافسردگی،تحتدرمانبا40میلیفلوکستین.12
استکهبعدازگذشت3ماههمچنانهیچگونهپاسخمناسبی

دریافتنکردهاست.کدامبرنامهدرمانیمناسبتراست؟
الف(افزایشدوزفلوکستین

)TCA( ب(اضافهکردنیکضدافسردگیسهحلقهای

TCA ج(قطعفلوکستینوتجویز

د(قطعفلوکستینوتجویزسرترالین

SSRIاست؟.13 بیشترینسندرمقطع،مخصوصکدام
ب(فلوکستین الف(پاروکستین

د(فلووکسامین  ج(سیتالوپرام

کدامدستهداروییجهتدرماناختلالرفتاریدرطول.14
REMمفیداست؟ خواب

TCA ب(  BZD الف(

Zdrugهامثلزولپیدم د(  SSRI ج(

پانیک،.15 حملات درمان جهت BZDها، از کدامیک 
مؤثرتراست؟

د(کلونازپام ج(تریازولام ب(دیازپام الف(لورازپام

BZDهاجهتخنثیکردناثراتآنهادر.16 آنتاگونیست
مصرفبیشازحد،کداماست؟

ب(فلومازنیل  الف(فلورازپام

د(فلوفنازین  ج(فلوکونازول

بیماریتحتدرمانبا15میلیاگزازپاماستوقراراست.17
کلونازپام براساس آن معادل دوز تبدیلشود. کلونازپام به

چقدراست؟
میلی 0/5 د( 0/25میلی ج( ب(2میلی الف(1میلی

تجویزهمزمانالانزاپینباکدامداروممنوعیتدارد؟.18
ب(لتیم  الف(دیازپام

د(هالوپریدول  ج(لورازپام

workupاولیهقبلازتجویزلتیم،کدام.19 درآزمایشاتو
آزمایشلازمنیست؟

B ،W Crو ب(  ECE الف(

LFT د(  TSH ج(

Therapeuticindex)شاخصدرمانی(درکدام.20 نسبت
داروکمترازسایرداروهاست؟

ب(لورازپام الف(هالوپریدول

د(لتیم  ج(الانزاپین

دردرمانسندرمسروتونین،کداممؤثرنیست؟.21
ب(کلرپرومازین الف(متیسرژید

د(بوپروپیون ج(نیتروگلیسیرین

ازمدتهاپیش،اخیراًدچار.22 لتیم با فردیتحتدرمان
افسردگیشدهاست.کدامتشخیصکمترمطرحاست؟

الف(عدممصرفصحیحدارو
TSHبالا ب(

ج(مصرفتریاک
د(بیاثرشدندارو)بروزمقاومتنسبتبهدارو(

کدامصحیحاست؟.23
الف(عارضهجنسیSSRIزودگذراستوباادامهدرمانبهترمیشود.

SSRIمصرفمیکنند،ممکناستدچار ب(تقریباًهمهافرادیکه
اضافهوزنشوند.

مصرف، 20 SSRIهادرهفته ج(کاهشوزنوبیاشتهاییناشیاز
بهاوجمیرسدوسپسبهوزنپایهبرمیگردد.

SSRIهادردرماناختلالاتحرکتیدربیمارمبتلابهپارکینسون، د(
مفیدند.

BZDها.24 کدامیکفاکتورمهمتریدرایجادعلائمترک
است؟

personality ب(  Doselevel الف(

Drugtype د( rateof discontinuation ج(
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بیوفیدبکیابازخوردزیستی

فعالیت های سیستم خودکار را می توان از طریق شرطی سازی عامل تحت کنترل ارادی 
بیمار درباره کارکردهای فیزیولوژیک  به  ارائۀ آگاهی  از طریق  بیوفیدبک  لذا  درآورد، 

بدن این امر را ممکن می سازد.

کاربرد:

صرع  کودکان،  بیش فعالی  مدفوع،  و  ادرار  بی اختیاری  قلبی،  آریتمی  آسم،  درمان 
پرفشاری خون، سردرد تنشی، میگرن، درد عضلات فک )دندان قروچه(،  گراندمال، 

دیررس دیس کینزی  و   (CP) عضلانی  عصبی   بازتوانی  رینود،  سندرم 

بیوفیدبک1

بازتوانیروانی1

به مجموعه مداخلات با هدف بهبود عملکرد و کیفیت زندگی در افراد با بیماری روانی، 
به خصوص اسکیزوفرنیا گفته می شود.

محیط درمانی،  اجتماعی،  مهارت های  توانبخشی  شغلی،  بازتوانی  عبارتنداز:  آن  انواع 
شناختی. توانبخشی  و  ژتونی  اقتصاد 

رواندرمانیروایتی

روان پزشکان روایتی دو جنبه طب روایتی و روان درمانی روایتی را با هم ترکیب می کنند. 
داستان بیمار به شکل بهتری گوش داده می شود و تماس بالینی انسانی تر می شود.

درمانمبتنیبرذهنیتسازیوذهنآگاهی

فرد روی بودن در این جا و اکنون متمرکز است.

ذهنیت سازی2شامل تفکر و احساس دربارۀ خود و دیگران و نوعی تبادل بین فردی است. 
درمان مبتنی بر ذهنیت سازی3 تلفیقی از روانکاوی، نظریۀ دلبستگی، شناخت درمانی، 

درمان مراجع محور و درمان بین فردی است.

در ذهن آگاهی4 تمرکز فقط بر روی ذهن خود است.

1. psychiatric rehabilitation 
2. mentalization
3. metallization
4. mindfulness

فوایدترکیبرواندرمانیودارو درمانی

افزایش تأثیر درمان نسبت به استفاده از هر یک به تنهایی  
 بهبود رعایت دستورات دارویی  
 پایش بهتر وضعیت بالینی  
 کاهش دفعات و مدت بستری  
 بهبود عملکرد شغلی و اجتماعی  

سؤالاتآزمون

آن.1 از بعد و است گرفته قرار گربه حمله مورد فردی
میگویدهمهگربههاوحشیهستند.ویدچارکدامتحریف

شناختیاست؟
الف(توجهانتخابی

ب(تعمیممفرط

ج(شخصیسازیموضوع

د(بزگنماییکردن

درکدامیکازمواردزیرنبایدزوجدرمانیانجامشود؟.2
الف(عدمتمایلیکیاززوجینبهشرکتدرجلسات

ب(زوجینیکهزیریکسقفزندگینمیکنند

ج(وجودخشونتفیزیکیدررابطه

د(سوءمصرفمواددریکیاززوجین
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