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مقدمه

مدرسان درس اصول روان‌پزشــکی در مامایی، برای تدریس تمام رئوس مطالب تعیین شده از 
ســوی شورای عالی برنامه‌ریزی علوم پزشــکی )در یک واحد درسی یا 17 ساعت کلاس(، غالباً با 
کمبود وقت مواجه می‌شــوند؛ وجود یک منبع معتبر که مباحــث مورد نظر را به طور خلاصه و در 
عین حال جامع و قابل فهم در اختیار دانشــجویان قرار دهد، مدرســان را مطمئن خواهد نمود که 

دانشجویان تمام مباحث مهم را در اختیار دارند. 
در تألیف کتاب اصول روان‌پزشــکی در مامایی، از منبع معتبر روان‌پزشکی کاپلان و سادوک 
و ســایر منابع اســتفاده شده اســت تا دانشــجویان بتوانند قضاوت‌های بالینی علمی‌تری در مورد 
اختلالات روانی مراجعان داشــته باشــند. برای درک دقیق‌تر نیازهای دانشجویان رشته مامایی در 
زمینــه اختلالات روانی، منابع معتبر زنان و زایمان نیز مــورد مطالعه قرار گرفته و از این منابع در 
تألیف این کتاب استفاده شده است؛ بنابراین، کتاب حاضر نیاز دانشجویان را به مباحث روان‌پزشکی 
مورد نیاز، به‌طور کامل برآورده می‌سازد. دانشجویان رشته مامایی با مطالعه این کتاب، قادر خواهند 
بود اختلالات روانی و سایر مشکلات روان‌شناختی مادران را در طول دوران بارداری، زایمان و پس 
از زایمان، شناســایی نموده و اقدامات لازم برای درمان، آمــوزش مادران و در صورت لزوم ارجاع 
آن‌ها را به روان‌پرشــک انجام دهند؛ همچنین، مطالب به‌گونه‌ایی به تحریر در آمده است که برای 

شرکت در آزمون کارشناسی ارشد نیز مفید باشد.
از جنــاب آقای رنجبر که پیشــنهاد تألیف این کتاب را مطرح نموده و آن را منتشــر نمودند و 

همکارانشان سپاسگزارم.

محسن کوشان
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کلیّات روان‏پزشکی
فصل

1
اختــال روانی1، اختلال در فعالیت‏های ذهنی، مانند تفکر، هوشــیاری، ادراک، احســاس، هیجانات، یادگیری، 
حافظه، شــناخت و قضاوت است که باعث ناراحتی و ناتوانی چشمگیر فرد در انجام امور زندگی ‏می‏گردد. پاسخ‏ها یا 
واکنش‏هایی که افراد در تجربه رویدادهایی، مثل مرگ عزیزان، شکست تحصیلی یا شغلی و نظایر آن، از خود نشان 

می‏دهند که از نظر فرهنگ، جامعه و اطرافیان، غیرعادی تلقی نمی‏گردد، اختلال روانی نیست.
در گذشــته، برای توصیف اختلالات روانی از اصطلاحات ســایکوز2 )سایکوتیک(، نوِروز3 )نروتیک(، روان‏تنی4 و 

سایکوزهای عضوی یا اختلالات روانی عضوی استفاده می‏شد.
سایکوز )روان‏پریش(: سایکوز یا اختلال سایکوتیک به تخریب اساسی در سنجش واقعیت اطلاق می‏گردد که با 
از دست دادن توانایی واقعیت سنجی مشخص می‏شود. وقتی که اختلال شدید در سنجش واقعیت وجود دارد، فرد در 
ارزیابی واقعیت‏ها و تشخیص آن از خیال، دچار اشتباه می‏شود و درک درستی از واقعیت‏های بیرونی ندارد. اختلال در 
واقعیت‏سنجی به علت پسرفت یا تضعیف ایگو است. توهم و هذیان از نشانه‏های شاخص اختلال در سنجش واقعیت 
می‏باشد. از هم پاشیده شدن شخصیت، فقدان بینش نسبت به ماهیت بیماری خود و تخریب شدید عملکرد اجتماعی 
و شخصی از ویژگی‏های مهم اختلالات سایکوتیک می‏باشند. اسکیزوفرنی، اسکیزوافکتیو و اختلالات خلقی )که با 

هذیان و توهم همراه باشد(، نمونه‏هایی از اختلال سایکوتیک می‏باشند. 
نِوروز )روان‏نژند(: نوروز یا نروتیک به اختلالاتی اطلاق می‏گردد که ســنجش واقعیت ســالم است و لذا، فرد به 
بیمار بودن خود آگاه اســت، هذیان و یا توهم ندارد و از وجود علائم و نشــانه‏ها، ابراز ناراحتی می‏کند. رفتار فرد با 
واقعیت‏ها هماهنگی دارد. اضطراب هســته مرکزی اختلالات نروتیک اســت. در گذشته، اختلالات اضطرابی مانند 

اضطراب فراگیر، وحشت، فوبیا، وسواس و استرس پس از سانحه، جزء اختلالات نروتیک محسوب می‏شد.
روان‏تنی: روان‏تنی به تأثیر روان یا ذهن بر جسم تأکید دارد. اصطلاح روان‏تنی به گروهی از بیماری‏های جسمی 
یا طبی اطلاق می‏گردد که عوامل هیجانی یا روان‏شناختی در بروز آن‏ها نقش آشکاری دارد و بیان این واقعیت است 
که پزشک در درمان بیماری‏ها، به عوامل روان‏شناختی نیز توجه لازم را داشته باشد. نقش استرس طولانی در ایجاد 
اختلالات قلبی عروقی، گوارشــی و غیره و ارتباط خصوصیات شخصیتی با برخی بیماری‏های جسمی از موضوعات 

طب روان‌تنی است. امروزه طب روان‏تنی به عنوان یک حوزه مستقل در روان‏پزشکی مورد توجه است.

1. Mental disorders
2. Psychosis
3. Neuroses 
4. Psychosomatic
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سایکوزهای عضوی: سایکوزهای عضوی به اختلالات روانی که در اثر اختلالات عضوی مغز، بیماری‏های طبی، 
ضربه و مسمومیت‏ها بوجود می‏آید، گفته می‏شود. تقریباً همه اختلالات روانی ممکن است در اثر بیماری‏های عضوی 

ایجاد شوند. 

سبب‏شناسی اختلالات روانی
علت اختلالات روانی را نمی‏توان به‏طور دقیق شناسایی نمود؛ اما، این حقیقت پذیرفته شده‏است که ممکن است 
فرد، یک زمینه قبلی که موجب آســیب‏پذیری او برای ابتلا به یک بیماری خاص می‏شــود، را داشته باشد و سپس 
رویدادهای استرس‏زای محیطی، موجب آشکار شدن بیماری گردد. عوامل زمینه‏ساز، می‏تواند ژنتیکی باشد یا نقایص 
و نابهنجاری‏های عصبی، مشکلات دوران جنینی )مثل ابتلا مادر باردار به آنفلوآنزا و سرخجه(، مشکلات زمان تولد 
)مثل کمبود اکسیژن، ضربه(، استرس‏های دوران کودکی و سبک‏های تربیتی والدین باشد و عواملی که باعث آشکار 
شــدن بیماری می‏شوند، رویدادهایی هستند که معمولًا به فاصله کوتاهی قبل از شروع بیماری اتفاق می‏افتند؛ مانند 
از دســت دادن عزیزان، مشاجره خانوادگی، بیماری جســمی، بارداری، زایمان، قبولی در دانشگاه، رفتن به سربازی، 

تجاوز، خشونت و غیره )تصویر 1-1(. 
همۀ علل آســیب‏پذیری و عوامل آشــکار کنندۀ اختلالات روانی را می‏توان به علل ژنتیکی، زیست‏شــناختی، 

روان‏شناختی و اجتماعی تقسیم نمود: 
الف( ژنتیکی: نقش وراثت در ایجاد بیشتر اختلالات روانی، مشخص شده‏است. نتایج تحقیقات نشان می‏دهد که 
اگر پدر یا مادر، مبتلا به یک اختلال روانی باشند، احتمال ابتلا فرزندان آن‏ها به همان بیماری بیشتر از بقیه است و 

این احتمال زمانی که هر دو والد مبتلا باشند افزایش می‏یابد.
ب( زیست‏شــناختی: از آنجا که سیســتم عصبی، مرکــز فعالیت‏های ذهنی یا روانی اســت، هرگونه اختلال در 
فرآیندهای عصبی-هورمونی و ســاختارهای مغزی، منجر به بروز انواع اختلالات روانی خواهد شــد )جدول 1-1(. 
افزایش یا کاهش میزان ناقل‏های عصبی یا فعالیت آن‏ها، مهم‏ترین دلیل بروز علائم و نشــانه‏های بیماری اســت؛ 
مثلاً، افزایش فعالیت دوپامین به بروز اختلال اســکیزوفرنی منجر می‏شود. تغییرات هورمونی و آسیب‏های مربوط به 

ساختمان مغز نیز در بروز اختلالات روانی نقش دارند.
ج( روان‏شناختی: کارکردهای ذهنی انسان تحت تأثیر عوامل روان‏شناختی نیز می‏باشد. شیوه فکر کردن، احساس 
کردن، ابراز هیجانات و نحوه ادراک و رفتار در جریان رشد و تکامل شخصیت، شکل می‏گیرد. با توجه به این‏که تعامل 
والدین با کودک و تجربه‏های دوران کودکی نقش بســیار مهمی در تشکیل شخصیت فرد دارد، بیشتر روان‏شناسان 
اعتقاد دارند که اساس ایجاد اختلال روانی، در دوران کودکی که شخصیت در حال شکل‏گیری است گذاشته می‏شود. 

در این ارتباط، نظریه‏های متعددی مطرح شده‏است که مبناء درمان‏های روان‏شناختی یا روان‏درمانی‏ها می‏باشد:
1. نظریــۀ روان‏کاوی )روان‏پویایی(: زیگمونــد فروید، بنیان‏گذار مکتب روان‏کاوی، اعتقاد داشــت که تعارضات 
ناخودآگاه یا به‏عبارتی، هیجانات ناشــی از ناکامی‏ها، محرومیت‏ها، تبعیض‏ها و طرد شدن‏های سال‏های اولیه 
زندگــی عامل اصلی بروز اختلال روانی می‏باشــد. فروید برای درمان اختــالات روانی، توصیه به برونریزی 

هیجانات با روان‏کاوی ‏نموده‏است.
2. نظریۀ رفتارگرایی: گروهی از روان‏شناسان، به‏نام رفتارگرایان، اعتقاد دارند که شخصیت انسان و رفتارها در اثر 
یادگیری شکل می‏گیرد و یادگیری غلط می‏تواند به ایجاد اختلال روانی منجر گردد؛ مثلًا، مادر با رفتارهایش 

به کودک یاد می‏دهد که وسواس باشد و یا فرد در اثر شرطی شدن از چیزی می‏ترسد که خطری ندارد. 
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3. نظریۀ شــناخت‏گرایی:  بر اســاس نظریۀ شــناخت‏گرایی، هر فرد در دوران رشــد و تکامــل، مجموعه‏ای از 
طرح‏واره‏های شــناختی یا الگوهای فکری را کسب می‏نماید که اســاس شناخت فرد از خود، دیگران، محیط 
اطراف و تفســیر رویدادها  قرار می‏گیر‏د. اگر این طرح‏واره‏ها یا الگوهای فکری، ناســازگارانه باشــد منجر به 
خطاهای شــناختی خواهد شد که فرد را مســتعد ابتلا به اختلال روانی می‏کند؛ مثلًا، اگر طرح‏واره یا الگوی 
فکری فرد این باشد که آدم بدشانسی است و همیشه شکست خواهد ‏خورد، بیشتر در معرض ابتلا به افسردگی 
قرار دارد و فردی که الگوی فکری او این اســت که دنیا جای خطرناکی است و نباید به کسی اعتماد کند، در 

معرض ابتلا به پارانوئید می‏باشد. 
د( اجتماعــی فرهنگــی: تفاوت در بروز برخی از اختلالات روانــی در گروه‏های مختلف اجتماعی و فرهنگی، این 
فرضیه را تأیید می‏کند که شــرایط اجتماعی و فرهنگی )مثل ســن، جنسیت، طبقۀ اجتماعی فرهنگی، قومیّت، نژاد، 
وضعیت تأهل(، آســیب‏های خاص روانی را منجر می‏شــود؛ مثلاً، مشــخص شده اســت که بین جنسیت و برخی 
بیماری‏ها رابطه وجود دارد؛ مثل، اختلالات افسردگی و  اضطرابی که در زنان بیشتر مشاهده می‏شود. کسانی که در 
طبقات پایین اجتماعی زندگی می‏کنند، نســبت به عوامل استرس‏زا آسیب‏پذیری بیشتری دارند؛ لذا، اختلالات روانی 
در این افراد بیشــتر مشاهده می‏شود؛ همچنین، رویدادهای محیطی؛ مثل از دست دادن عزیزان، اختلافات زناشویی 

و نظایر آن با بروز اختلالات روانی ارتباط دارند. 

زیست‌شناختی: ژن‌ها، بی‌نظمی بیوشیمیایی، نابهنجاری 
مغز، مشکلات بارداری و زایمان، بیماری‌های ویروسی، 

سایر بیماری‌های طبی، ضربه‌ها و ...
حوادث مهم )مثل از دست 
دادن عزیزان، تجاوز و ...(، 

شروع بیماری

روان‌شناختی: تعارضات ناخودآگاه، ناهنجاری‌های رشد، 
نادرســت، ضعف مهارت‌های دفاعی،  الگوهای تربیتی 
سبک‌های شناختی ناسازگارانه، یادگیری‌های غلط و ...

اجتماعی: سیســتم حمایت اجتماعی ضعیف، اســترس 
مزمن، زمینه فرهنگی، طبقه اقتصادی - اجتماعی و ...

تصویر  1-1. مدل آسیب‏پذیری - استرس
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جدول 1-1. ناقل‏های عصبی درگیر در اختلالات روانی

اختلال روانیناقل عصبی
افسردگیسروتونین

اسکیزوفرنی
اختلالات خوردن

وسواسی جبری
بد ریخت انگاری بدن

اسکیزوفرنیدوپامین
اختلالات خلقی

اختلالات اضطرابینوراپی‏نفرین و اپی‏نفرین
اختلالات خلقی

اسکیزوفرنی
افسردگیاستیل کولین

دمانس ناشی از آلزایمر
اختلالات اضطرابیگاما آمینوبوتیریک اسید )گابا(

افسردگی
الکلیسم

افسردگیهیستامین



در اختلال روانی، عملکردهای ذهنی، مانند تفکر، گفتار، ‏ادراک،‏ هیجانات،‏ هوشیاری،‏ حافظه و حرکات فرد ‏دچار 
اختلال می‏شود و به صورت علائم و نشانه‏های بیماری مشخص می‏گردد. برخی از این علائم و نشانه‏ها عبارتند از:

1- هذیان1: هذیان، یک اعتقاد و باور نادرســت و باطل اســت؛ اما، فرد به‏طور جدّی آن را واقعى می‏داند و از آن 
دفاع می‏کند. با هیچ دلیل و منطقی نمی‏توان او را متقاعد نمود؛ مثلًا، بیمار فکر می‏کند که شخص بسیار مهمی است 
و می‏تواند جهان را از نابودی نجات دهد یا بیمار دیگری اعتقاد دارد شــب‏ها منبع تغذیه تمام نورافکن‏های دنیاست. 
افکار هذیانی بیمار، مورد تأیید خانواده و دیگران نیست؛ لذا، با اعتقادات فرهنگی و مذهبی افراد متفاوت است. وجود 

هذیان، همیشه دلیل بر وجود اختلال روانی می‏باشد. هذیان‏ها اشکال متفاوتی دارند که عبارتند از: 
هذیان بزرگ‏منشــی: بیمار معتقد است که تمام سپرده‏های بانک‏ها به او تعلق دارد؛ روشی برای درمان کرونا یا ••

سرطان کشف کرده‏است؛ رئیس جمهور است.
هذیان گزند و آسیب )هذیان پارانوئید(: بیمار اعتقاد دارد که کسى یا گروهی، قصد آسیب‏زدن به او را دارند؛ مثلًا ••

می‏خواهند او را مسموم کنند یا بکشند؛ عده‏ایی مدام او را تقیب می‏کنند.
هذیان انتساب: بیمار فکر می‏کند که اطرافیان به او م‏ىخندند یا در تلویزیون در مورد او صحبت می‏کنند. ممکن ••

است بیمار، رنگ لباس همسایه یا طرز چیدمان صندلی‏ها را به خود نسبت بدهد.
هذیان بی‏وفایی یا حســادت: بیمار اعتقاد دارد که همسرش به او خیانت می‏کند. این نوع هذیان بیشتر در مردان ••

مشاهده می‏شود.
هذیان شــهوانی: بیمار فکر م‏ىکند فردی از یک موقعیت اجتماعى بالا، عاشق او شده‏است؛ اما، می‏ترسد عشق ••

خود را مستقیماً ابراز ‏کند. این نوع هذیان، بیشتر در زنان مشاهده می‏شود.
هذیان جسمانی: بیمار اعتقاد دارد که مغزش پوسیده‏است، معده‏اش خشک شده‏است.••
هذیان گناه: بیمار اعتقاد دارد که عامل بدبختی و بیچارگی خانواده ‏اســت. این نوع هذیان، تقریباً خاص بیماران ••

مبتلا به افسردگی است.
هذیان نیست‏گرایی: اعتقاد بر این‏که خودش یا دیگران و یا دنیا نابوده شده‏است.••
هذیان فقر: اعتقاد بر این‏که تمام دارایی او از بین رفته‏است یا از همه چیز ساقط شده ‏است.••
هذیــان کنترل: بیمار اعتقاد دارد افکارش توســط دیگران از مغزش بیرون کشــیده می‏شــود یا در دنیا پخش ••

می‏شود؛ مثلًا می‏گوید: "هر فکری به ذهنم می‏آید، نیروهای امنیتی متوجه می‏شوند"، گاهی فکر می‏کند دیگران 
افکارشان را وارد مغز او می‏کنند. 

1. Delusion

آشنایی با علائم و نشانه‏ها در 
اختلالات روانی

فصل

2
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2- توهم1: توهم به معنای درک بدون وجود محرّک خارجى اســت که در هر یک از حواس پنج‏گانه مشــاهده 
می‏شود و بر حسب نوع حواس، به توهمات شنوایی، بینایی، لامسه، بویایی و چشایی تقسیم می‏شود. توهم گاهی در 

افراد سالم، تحت شرایط خاصی به‏صورت گذرا مشاهده می‏شود. 
توهم شــنوایی: بیمار صداهایی را می‏شــنود که وجود ندارد؛ اما، بیمار واقعاً می‏شنود و خیال نمی‏کند. صداهایی ••

که بیمار می‏شــنود، گاهی برای بیمار و یا دیگران خطرســاز اســت؛ به عنوان مثال، خانمی که مبتلا به سایکوز 
پس از زایمان شده‏اســت، ممکن است صدایی بشنود که او را مجبور به کشتن نوزادش می‏کند. توهمات شنوایی 

شایع‌ترین نوع توهمات هستند.
توهم بینایی: بیمار چیزهایی را می‏بیندکه دیگران نمی‏بینند؛ مثل دیدن افراد فوت شــده‏، افرادی که قصد کشتن ••

او را دارند یا دیدن حیوانات و غیره. توهم بینایی در اختلالات ســایکوتیک )مثل اسکیزوفرنی(، دلیریوم، دمانس، 
مصرف مواد روان‏گردان؛ مثل حشیش )گل( و مواد توهم‏زا و ترک الکل مشاهده می‏شود.

توهم لامسه: بیمار تماس چیزی را با بدنش تجربه می‏کند که وجود ندارد؛ مثل خزیدن حشره روی بدن.••
توهم بویایی: بیمار بوهایی را استنشاق می‏کند که وجود ندارد؛ مثل بوی گاز یا گوشت فاسد. ••
توهم چشایی: بیمار مزه‏هایی را در دهانش می‏چشد که وجود خارجی ندارد.••

3- ایلوزیون2: در نظر بیمار، اشــیاء و افراد به‏صورت متفاوت ادراک می‏شود؛ مثلًا، جالباسی به‏ شکل یک حیوان 
درک می‏شود.

4- سســت شــدن تداعی‏‏ها3: انسان افکارش را به صورت جملاتی که به طور منطقی پشت سر هم بیان می‏شود 
بــه دیگران منتقل می‏کند. اگر بین جملات ارتباط منطقی وجود نداشته‏باشــد، گفته‏های فرد بی‏معنا خواهد‏بود؛ این 

وضعیت را سستی تداعی‏ها می‏گویند که از علائم اسکیزوفرنی است.
5- پرش افکار4: به معنای شاخه به شاخه پریدن است، بیمار از موضوعی به موضوع دیگر می‏رود، بدون آن که 

جمله قبلی را تمام کرده باشد. این علامت در اختلال دو قطبی در فاز مانیا شایع است.
6- فشار تکلم5: صحبت سریع و تند که نمی‏توان قطع نمود. در اختلال دو قطبی در فاز مانیا مشاهده می‏شود.

7- انســداد فکر6: بیمار در حال صحبت، قبل از آن‏که جمله‏اش را تمام کند، به‏طور ناگهانی ســکوت می‏کند و 
می‏گوید همه چیز از ذهنش پاک شد.

8- در جا زدن7: بیمار پاسخ سؤال اول را برای سؤالات بعدى تکرار م‏ىکند و یا کلمه یا جمله‏ای را به‏طور مرتب 
در صحبت‏هایش تکرار می‏کند.

9- کلام کلیشه‏اى:8 تکرار مداوم یک یا چند جمله یا تکرار بى معنى کلمات. 
10- تفکر بى‏ربط9: صحبت بیمار از تعدادى کلمات بی‏ربط تشکیل شده است.

11- تداع ىصوتی10 : نوعی قافیه‏سازی است، صوت کلمات و نه معنى آن‏ها، خط فکرى جدیدى را در ذهن بیمار 
تداعی می‏کند؛ مثلًا بیمار با شنیدن کلمۀ پنیر، در مورد خمیر صحبت می‏کند.

1. Hallucination
2. Illusion
3. Loosening of association
4. Flight of ideas
5. Pressure of speech
6. Blocking
7. Perseveration
8. Verbigeration 
9. Incoherence
10. Clang association
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12- بی‏احساسی1: فقدان احساس یا علاقه و نگرانی. معمولًا در افسردگی مشاهده می‏شود. 
13- عاطفه بی‏ثبات2: تغییر سریع، ناگهانی و شدید احساسات بدون دلیل خاص. 

14- عاطفه نامتناســب3: ابراز هیجان نامتناسب با موقعیت موجود؛ مثلًا بیمار در مرگ فرزندش، می‏خندد. بیشتر 
در اسکیزوفرنی مشاهده می‏شود.

15- فقدان لذت4: از دســت دادن علاقه به فعالیت‏هایی که قبلًا برایش لذت‏بخش بوده است. از علائم کلیدی 
افسردگی اساسی می‏باشد.

16- حرکات کلیشه‏ای5: حرکات تکراری؛ مانند کوبیدن مداوم یک پا به زمین یا ادا و اطوارهای خاص؛ مثل، راه 
رفتن خاص در اسکیزوفرنی و اوتیسم.

17- کاتالپســی6: بیمار برای مدتی یــک وضعیت بی‏حرکتی مداوم را حفظ می‏کند. این وضعیت ممکن اســت 
ساعت‏ها و حتی روزها ادامه پیدا کند؛ مثلًا، یک دستش را بالا نگه‏می‏دارد. در کاتاتونیا مشاهده می‏شود.

18- منفی کاری7: بیمار در مقابل دستورات، مقاومت می‏کند و آن‏ را انجام نمی‏دهد یا خلاف آن را انجام می‏دهد؛ 
مثلًا وقتی از او خواسته می‏شود که برود، بر می‏گردد. در کاتاتونیا مشاهده می‏شود.

19- اختلال جهت‏یابی8: اختلال جهت‏یابی به معنای فقدان آگاهی نســبت به شــخص، زمان و مکان می‏باشد؛ 
مثلًا، نمی‌داند شما چه کسی هستید، الآن چه موقع از روز است و جایی که هست کجاست.

20- پژواک کلام9: تکرار بیمارگونه کلمات دیگران.
21- پژواک رفتار10: تکرار بیمارگونه حرکات دیگران. 

22- بهت11: بیمار آگاه و هوشیار است؛ اما هیچ واکنشی به محرکات محیطی نشان نمی‏دهد. در کاتاتونیا مشاهده 
می‏شود. 

1. Apathy
2. Labile
3. Inappropriate
4. Anhedonia
5. S‏terotypy
6. Catalepsy
7. Negativism 
8. Disorientation
9. Echolalia
10. Echopraxia
11. S‏tupor





اصول کلی برخورد با بیماران مبتلا به اختلالات روانی
گام اول در بر خورد با کســانی که به اختلالات روانی مبتلا هستند، برقراری یک رابطۀ مبتنی بر اعتماد با بیمار ••

است. این رابطه، یک رابطۀ اجتماعی نیست؛ بلکه یک رابطۀ درمانی است. 
بیمار باید با نام خانوادگی مورد خطاب قرار بگیرد )در مورد کودکان مستثنی است(. از به کار بردن، پدرم، مادرم، ••

برادرم، خواهرم باید خودداری شود؛ زیرا، ممکن است باعث شود که بیمار درمان‏گر را به‏عنوان یک شخص مهم 
در زندگی خود ببیند و احساسات خود نسبت به آن شخص را به درمان‏گر منتقل نماید.  

پذیرش بی‏قید و شرط بیمار، برای برقراری یک رابطه اعتماد برانگیز ضرورت دارد. پذیرش به معنای تصدیق یا ••
تأیید رفتار تحقیرآمیز و آسیب‏رسان بیمار نیست؛ بلکه این پیام را به بیمار می‏دهد که حق دارد وجود داشته باشد، 

زندگی کند و به او اهمیت داده می‏شود. 
با بیمار در یک محیط آرام و به‏صورت انفرادی صحبت شــود، تا براحتی مشــکلاتش را مطرح نماید. بعضی از ••

بیماران، مانند مبتلایان به اسکیزوفرنی به دلیل هذیان و توهم از برقراری ارتباط با دیگران می‏ترسند؛ لذا، ارتباط 
با این بیماران باید بدون تهدید و به‏صورت فردی باشد.

ابتــدا به بیمار اجازه داده شــود تا آزادانه در مورد موضوع مورد علاقۀ خــود صحبت کند. کمتر صحبت کنید، تا ••
فرصتی برای صحبت بیمار فراهم شود.

در مورد وضعیت روانی بیمار، غیر از تیم درمانی، با کســی صحبت نشــود یا در مورد بیمار در مکان‏های عمومی ••
)مثل رستوران بیمارستان( با کسی صحبت نشود.

باید احساســات و نگرش‏های منفی خود را نسبت به بیمار، شناسایی و کنترل نمود؛ مثل ترس، عصبانیت و این ••
نگرش که "او دیوانه اســت و من باید او را از ســر باز کنم". بیماران متوجه این احساسات و نگرش‏ها می‏شوند و 

ممکن است در رفتارهایشان تأثیر بگذارد و آن‏ها را نسبت به شما بی‏اعتماد یا عصبانی کند.
بیمــاران دچار اختلال روانی، به همدلی1 نیاز دارند نه همدردی. همدلی، یعنی توانایی درک احســاس دیگری و ••

انتقال این درک به او. همدلی، یعنی شنوندۀ مثبت بودن و احساسات واقعی بیمار را درک کردن. با بیمار می‏توان 
خندید؛ اما، نباید با او گریه کرد.

باید بدون تعصب به صحبت‏های بیمار گوش دهید و از نصیحت کردن بیمار و قضاوت خودداری کنید.••
از صحبت در مورد زندگی شخصی خود با بیمار خودداری نمایید. ••
به بیمار شماره تلفن شخصی خود را ندهید.••

1. Empathy
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با بیمار در خارج از محیط درمانی، قرار ملاقات نگذارید.••
با بیمار در مورد مسائل عاشقانه صحبت نکنید.••
بیمار را به انجام کاری مجبور نکنید.••
اگــر بیمــار رفتار و افکار خنده‏دار دارد، نبایــد خندید؛ مگر این‏که خود بیمار بخندد. خندیدن به بیمار، احســاس ••

بی‏احترامی و پذیرفته‏نشدن بوجود می‏آورد.
بیمار را به خاطر افکار و رفتارش، مورد تمسخر قرار ندهید. ••
اگر بیمار افکار خودکشی یا دیگرکشی دارد، به اطرافیان اطلاع داده شود و فوراً به روان‏پزشک ارجاع گردد.••
اگر بیمار اظهار می‏کند که قصد آسیب‏زدن یا کشتن کسی را دارد، حتماً به آن فرد اطلاع داده شود.••
بیمارانی که افکار خودکشی یا دیگر کشی دارند، باید تحت‏نظر باشند.••
بایــد روش برخــورد و رفتار خود را با وضعیت روانی بیمار وفق دهید؛ مثلًا، در حضور بیمار بدبین از در گوشــی ••

صحبت کردن و خندیدن خودداری کنید. در هنگام مصاحبه نیز باید فاصله رعایت شــود؛ نباید خیلی نزدیک او 
نشست؛ چون باعث تشدید بدبینی او می‏شود.

هنگام مصاحبه با بیماران پرخاشگر، نکات ایمنی را رعایت کنید؛ خیلی به بیمار نزدیک نشوید.••
اگر با بیماری مواجه شــدید که رفتارش تهدید کننده اســت، آرام باشید و بدون این‏که ترس خود را نشان دهید، ••

درخواســت کمک نمایید. با بیمار جدّی باشــید؛ اما او را درک کنید. اگر بیمار وســایل روی میز را پرت می‏کند، 
نادیده بگیرید. اگر توهین می‏کند، تحمل کنید و نگذارید بر احساســات شما تأثیر بگذارد. با بیمار عصبانی، بحث 
نکنید؛ بلکه با لحن آرام به او بگویید، می‏تواند در مورد عصبانیت خود صحبت کند. وقتی شروع به صحبت کرد، 

صحبت‏های او را قطع نکنید. بدون نصیحت و قضاوت، فقط گوش کنید.
بیمار را تشویق به بیان احساسات کنید. بیان احساسات منجر به کاهش اضطراب و خشم می‏شود.••
اگر بیمار هذیان دارد، از تأیید یا رد آن خودداری کنید. تأیید یا به چالش کشیدن هذیان فقط موجب تقویت هذیان ••

و سلب اعتماد بیمار می‏شود. هذیان با بحث و ارائه دلایل منطقی، برطرف نمی‏شود.
 هذیان از نظر بیمار، واقعی است؛ لذا، ممکن است، احساس ترس و وحشت نماید؛ مثلًا، بیماری که اعتقاد دارد، ••

عده‏ایی قصد کشــتن او را دارند؛ حق دارد که بترســد. باید بیمار را تشویق به بیان احساسات نمود، بدون این که 
هذیان او تایید یا انکار شود، تا از ترس و وحشت او کاسته شود. به او اطمینان داده شود که محیط امن است.

از دنبال کردن جزئیات هذیان و محتوای آن خودداری شــود؛ زیرا باعث تقویت آن می‏شود. هرگز بیمار به دلیل ••
باورهای هذیانی، مورد سرزنش؛ تمسخر، توهین و قضاوت قرار نگیرد.

منحرف کردن ذهن بیمار از هذیان و جلب توجه او به فعالیت‏های ساده، اقدام مناسبی است و باعث می‏شود که ••
بیمار بر هذیان خود تمرکز نکند؛ مثل، "خانم..... بیایید کمی قدم بزنیم".

در برخورد با بیمارانی که توهم دارند، باید بدون انکار توهم، نشان داد که موافق ادراکات او نیستیم؛ مثل، "خانم ••
.... می‏دونم شما صدایی می‏شنوید؛ اما من نمی‏شنوم". 

تشــویق به توصیف احساســات مرتبط با توهمات؛ مثل، "خانم ... زمانی که صداها را می‏شــنوی، چه احساسی ••
داری؟"، باعث کاهش اضطراب و ترس بیمار می‏شود.

گاهی بیمار صداهای تهدید کننده می‏شــنود که ممکن است او را به سمت آسیب‏زدن به خود یا دیگران هدایت ••
کند؛ لذا، باید فهمید که بیمار چه صداهایی می‏شنود. اگر صداها خطرناک است، امنیت بیمار و دیگران تأمین شود.

بیمار در دوره افسردگی، گوشه‏گیری و حمله‏های پانیک، از نظر افکار خودکشی بررسی و تحت نظر باشد.••
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به بیمار گوشــه‏گیر و کم‏حرف، نشــان داده شود که مورد احترام اســت؛ مثلًا، هر روز زمان کوتاهی با او‏ صرف ••
کنید. کنار بیماری که ساکت است، نشسته و کتاب بخوانید، لازم نیست حرفی بزنید یا گاهی در مورد موضوعات 

معمولی صحبت کنید. 
با بیماران بدبین )مثل پارانوئیدها(، باید صادق باشــید و در جلب اعتمــاد آن‏ها عجله نکنید )مثلًا، نگویید: "من ••

دوســت شما هستم و می‏خواهم به شــما کمک کنم باید به من اعتماد کنید"(. از بحث کردن با این بیماران به 
منظور تغییر افکار بدبینانه، خودداری کنید؛ چون باعث بدبینی بیشتر می‏شود. نباید با اصرار، این افراد را وارد جمع 
یا مهمانی نمود. اگر به دلیل بدبینی، داروهایش را نمی‏خورد، با ملایمت گفته شود "خانم... این داروی همیشگی 

شماست، خودتان اسم آن را بخوانید و باز کنید.
به خانواده‏ها توصیه شود که در شرایط استرس‏زا، بیمار را مورد حمایت قرار دهند.••

شرح حال روان‏پزشکی
اخذ شــرح حال روان‏پزشکی، مهم‏ترین بخش ارزیابی سلامت روانی فرد است؛ زیرا، اطلاعاتی که از این بخش 
کســب می‏شود، به شناسایی عوامل مستعدکننده و آشکارکننده اختلال، سیر بیماری و پیش‏آگهی آن کمک می‏کند 
و مصاحبه، مهم‏ترین روش برای گرفتن شــرح حال و معاینه وضعیت روانی اســت و باید در یک اتاق مخصوص که 

بیمار احساس امنیت بکند، انجام شود.
اطلاعات اولیه در مورد وضعیت سلامت روانی مراجعین، باید به هنگام گرفتن شرح حال و انجام معاینه مامایی، 
اخذ شــود؛ به‏طوری که ماما بتواند در پایان معاینه تخصصی، مشخص کند که آیا مراجع، لازم است از نظر وضعیت 
روانی نیز مورد ارزیابی تخصصی قرار بگیرد یا خیر؟ همچنین، بتواند، بیماران را از نظر وجود ســوءرفتارهای جسمی 

و جنسی یا خشونت خانگی، اضطراب و افسردگی غربال نماید.
بنابراین، ماما باید در هنگام معاینه مامایی، اطلاعات کلی در مورد وضعیت ســامت روانی مراجع، ســابقه ابتلا 
به هر گونه اختلال روانی، بســتری شــدن‏ها، سابقه ابتلا بســتگان نزدیک به بیماری، وضعیت زناشویی و هر گونه 

نگرانی‏های دیگر کسب نماید.
 قبل از طرح سؤالات خاص، مراجع تشویق شود تا چند دقیقه‏ای در مورد خودش صحبت نماید؛ مثل، "خانم .... 
لطفاً کمی از خودتون بگید"،" در مورد مادر شدن چه احساسی دارید؟"، "رابطه زناشویی‏تان چگونه است؟". در مورد 
احتمال خشــونت، سؤال شود. این صحبت چند دقیقه‏ایی، ماما را با خلق، تفکر، ادراک و نگرش مراجع آشنا می‏کند 
و چنان‏چه اختلالی در هر کدام از این حوزه‏ها وجود داشــته باشد مشخص می‏شود؛ البته، قرار نیست با یک صحبت 
کوتاه به تشــخیص روان‏پزشــکی رســید؛ اما، می‏توان اطلاعات اولیه‏ایی از وضعیت روانی مراجع کسب نمود تا در 

صورت ظنّ به وجود اختلال روانی، به یک مرکز روان‏پزشکی یا متخصص معرفی شود. 
برای معرفی مراجع به روان‏پزشک، لازم نیست به او گفته شود که "به نظر من شما افسردگی یا اضطراب دارید و 
بهتر است به یک روان‏پزشک مراجعه کنید"؛ بلکه، می‏توان به او گفت که "برای رفع این بی‏خوابی، غمگینی، تپش 

قلب و ... به روان‏پزشک مراجعه کنید". 
در مواردی که مراجع افکار خودکشــی، دیگرکشی، هذیان یا توهم دارد، بایستی همسر وی در جریان قرار بگیرد 
و بیمار به روان‏پزشــک ارجاع داده شود. پی‏گیری وضعیت روانی مراجع، بعد از ارجاع به روان‏پزشک، از وظایف ماما 
می‏باشــد. باید به بیمار یا همســرش تأکید شود که پس از ملاقات با روان‏پزشک، او را در جریان نتیجۀ این ملاقات 
و برنامه درمانی قرار دهند. باید دلایل ارجاع به روان‏پزشک، برای بیمار و همسرش به‏طور شفاف توضیح داده شود.
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شرح حال روان‏پزشکی، شامل بخش‏های زیر است:
مشخصات بیمار: نام و نام خانوادگی، جنسیت، سن، شغل، وضعیت تأهل، تحصیلات، دین، مختصری از وضعیت 

سکونت فعلی
شکایت اصلی: شکایتی که بیمار به خاطر آن مراجعه کرده‏است، عین کلمات بیمار باید یادداشت شود.

سابقه بیماری فعلی: بیماری فعلی، چگونه، کی و به چه صورت شروع شد‏ه‏است.
سابقه روان‏پزشکی قبلی: اختلالات قبلی )در صورت وجود(، طول مدت و نوع درمان.

ســوءمصرف یا مصرف مواد / الکل: این بخش بدون قضاوت و نصیحت بررســی شود، تا بیمار به‏راحتی حقیقت 
را بگوید. 

سابقه طبی: وجود بیماری‏های طبی و درمان آن‏ها، مصرف مواد و داروها
سابقه خانوادگی: وجود بیماری در هر کدام از اعضای خانواده. 

ســابقه زندگی بیمار از قبل از تولد تا اکنون: خواســته یا ناخواسته بودن حاملگی، مشکلات دوران بارداری مادر، 
مدت بارداری، صدمات زایمانی، عادات غذایی در شــیرخوارگی، رشــد جسمی، آموزش توالت رفتن، وجود مشکلات 
دوران کودکی )مثل کج خلقی، مکیدن انگشــت، ناخن جویدن، بی‏قراری، گوشه‏گیری، شب ادراری(، مسائل مربوط 

به دوران بلوغ، نوجوانی، تحصیل، کار، ازدواج، بچه‌دار شدن و غیره

معاینه وضعیت روانی  
معاینه وضعیت روانی، یک اقدام تخصصی اســت که به منظور تشــخیص اختلال روانی انجام می‏شود و شامل 

بخش‏های زیر می‏باشد:
11 وضعیت عمومی: ظاهر عمومی، حالت چهره، وضعیت راه رفتن و نشســتن، در بعضی از اختلالات روانی متفاوت .

اســت؛ مثلاً، بی توجهی به خود )مثل ظاهر کثیف و لباس‏های آلوده(، اعتیاد به مواد، دمانس و اســکیزوفرنی را 
مطرح می‏کند. ظاهر ژولیده، آرام وارد اتاق معاینه شــدن، شــانه‏های افتاده و نگاه به پایین، ممکن اســت نشانۀ 
افســردگی باشــد. ناآرامی روی صندلی و لرزش اندام‏ها، اضطراب را نشان می‏دهد و شاد و شنگول بودن نشانۀ 

مانیا است. 
22 خلق و عاطفه: با طرح سؤال "از این که باردار هستید چه احساسی دارید"، یا "الآن چه احساسی دارید؟"، می‏توان .

با وضعیت خلقی مراجع آشــنا شد. در صورت وجود بی‏علاقگی به بارداری، دلیل آن سؤال شود؛ چنان چه مراجع 
علت مشخصی را ذکر نکرد و از احساس غمگینی، گرفتگی، بی‏حوصلگی،‏ دل‏شکستگی و ناامیدی صحبت کرد، 
می‏توان احتمال وجود افسردگی را مطرح نمود. احساسات و عواطف عجیب و غیرعادی )مثل بی‏تفاوتی یا عاطفه 
نامتناســب(، گریۀ بدون دلیل، خوشحالی بیش از حد، شوخی زیاد، ظاهر نگران و بی‏ثباتی خلقی، ممکن است از 

علائم و نشانه‏های وجود اختلال روانی باشد.
33 تفکر و  تکلم: اگر در صحبت‏های مراجع، بی‏ربطی، کلمات مبهم، شــاخه به شــاخه پریدن، سرعت زیاد تکلم یا .

بیش از حد آرام صحبت کردن مشاهده می‏شود، باید برای بررسی بیشتر به روان‏پزشک معرفی شود. مراجعی که 
اعتقاد دارد، بچه‏ایی که تو شــکم اوســت یک شیطان است و باید نابود شود یا اعتقاد دارد بچه او دنیا را از ظلم و 
ستم نجات خواهد داد و مواردی از این قبیل، نشانۀ وجود هذیان می‏باشد که مستلزم مداخلۀ فوری درمانی است. 
در کسانی که احتمال ابتلا به افسردگی یا سایکوز وجود دارد یا سابقه ابتلا به این اختلالات را دارند و یا کسانی 
که درگیر یک رابطه زناشویی غیر قابل تحمل هستند، بررسی افکار خودکشی، ضرورت دارد؛ به‏خصوص کسانی 
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که از ناامیدی و احســاس بی‏اررشی صحبت می‏کنند. برای بررسی افکار خودکشی می‏توان سؤالاتی نظیر "آیا تا 
به حال به فکر پایان دادن به زندگی خود بوده‏اید؟"، "آیا تا به حال آرزوی مرگ کرده‏اید؟"، " آیا اخیراً به فکر از 
بین بردن خود افتاده‏اید". در صورتی که رابطۀ ماما با مراجع بر اساس اعتماد شکل گرفته باشد، مراجع با صداقت 
به این ســؤالات پاســخ می‏دهد. اگر پاسخ او به ســؤالات مثبت بود، باید زمان و برنامه خودکشی را سؤال کرد. 
گزارش وجود افکار خودکشــی به خانواده مراجع و ثبت آن در پرونده لازم است. سؤال در مورد خودکشی و دگر 

کشی، خطر آن را افزایش نمی‏دهد.
44 ادراک: یکی از نشــانه‏های مهم در اختلالات روان‏پزشــکی، توهم است که گاهی از رفتارهای مراجع مشخص .

می‏شــود؛ مثلًا، زمانی که مراجع  با کسی که حضور ندارد صحبت می‏کند و گاهی نیز لازم است از بیمار پرسیده 
شــود که آیا صدایی را می‏شــنود که دیگران قادر به شنیدن آن نیستند، کســی را می‏بیند که دیگران نمی‏توانند 
ببینند؟  وجود توهم به همراه ســایر علائم و نشــانه‏های روان‏پزشــکی، ابتلا به اختلالات سایکوتیک را نشان 
می‏دهد که مســتلزم معاینه تخصصی و درمان فوری می‏باشــد. گاهی توهم ممکن اســت پس از مصرف مواد 

روان‏گردان مشاهده شود که نباید از نظر ماما دور بماند.  
55 جهت‏یابی: برای این که مشخص شود مراجع، در شناخت و تشخیص موقعیت‏ها مشکلی ندارد، باید از او سؤالاتی .

در مورد زمان )هم اکنون چه موقع از روز اســت؟(، مکان )این‏جا کجاســت؟( و شخص )من چه کسی هستم؟( 
پرسیده شود.

66 حافظه: برای بررسی حافظه فوری، می‏توان از بیمار خواست تا یک عدد شش رقمی را به صورت معکوس تکرار .
نماید. برای بررسی حافظه اخیر، از وقایعی که در یکی دو روز گذشته رخ داده است، سؤال می‏شود و برای حافظه 

دور، از مسائل مهم مربوط به زندگی گذشته فرد، مثل تاریخ تولد سؤال می‏شود.
77 وضعیت هوشــیاری: با صحبت با مراجع و میزان پاســخ‏دهی او به ســؤالات و تحریکات وارده، م‏ىتوان سطح .

هوشــیاری را تعیین کرد. سطح هوشیارى؛ شامل هوشیاری کامل، تیرگى هوشیاری، خواب‏آلودگى، بهت و اغما، 
می‏باشــد. اختلال در هوشــیاری، ممکن است ناشی از مصرف داروها یا مواد و یا نشاندهندۀ اختلال عضوى مغز 

باشد. 
88  توجه و تمرکز: برای بررســی میزان تمرکز بیمار، می‏توان از او خواست تا به صورت متوالی عدد هفت را از صد، .

کم کند یا از سی، سه تا سه تا کسر کند و ساده‏تر آن، از یک تا بیست به سرعت بشمارد.
99 تفکــر انتزاعــی: تفکر انتزاعی، در مقابل تفکر عینــی قرار دارد و به معنای توانایی اســتنباط و درک مفاهیم از .

موقعیت‏های کلی می‏باشــد. کودکان تفکر عینی دارند و پدیده‏هــا را آن‏گونه که از طریق حواس پنج‏گانه حس 
می‏کنند )مثلاً می‏بینند یا می‏شــنوند(، درک می‏کنند و به تدریج با افزایش ســن )حدود 12 سالگی( قدرت تفکر 
انتزاعی پیدا می‏کنند. فقدان تفکر انتزاعی در بزرگســالان، نشــانۀ اختلال اســکیزوفرنی یا دمانس است. برای 
تشخیص این‏‏که بیمار تفکر انتزاعی دارد یا خیر، از ضرب‏المثل‏ها استفاده می‏شود. کسانی که تفکر انتزاعی ندارند، 

نمی‏توانند ضرب‏المثل را تفسیر نمایند، فقط عین کلمات را بیان می‏کنند. 
هوش: با طرح سؤالاتی نظیر پایتخت کشور، اسم رئیس جمهور و نظایر آن، می‏توان سطح هوش بیمار را بررسی 1010

نمود. در صورت ظنّ به کم‏توانی ذهنی )عقب‏ماندگی(، باید توسط روان‏شناس، تست هوش گرفته شود.
قضاوت: قضاوت یا واکنش بیمار در موقعیت‏های اجتماعی را می‏توان با ســؤالاتی؛ نظیر اگر این جا آتش بگیرد 1111

چه کار می‏کنید؟ بررسی نمود. پاسخ‏های غیرواقع بینانه نشانۀ اختلال در قضاوت است.
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بینش: منظور میزان آگاهی و درک بیمار از بیماری خودش است. آیا علائم خود را نشانۀ بیماری می‏داند و خود 1212
جهت درمان مراجعه می‏کند؟ یا علائم موجود را قبول ندارد و بیمار بودنش را انکار می‏کند. انکار بیماری روانی 

دلیل بر اختلال سایکوتیک است.
کنترل تکانه‏ها: بررسی توانایی بیمار برای کنترل تکانه‏های پرخاشگری، جنسی و سایر انواع تکانه‏ها بسیار مهم 1313

است. چون احتمال خطر بیمار برای خود و دیگران را مشخص می‏کند.

تشخیص اختلال روانی: بر اساس اطلاعات کسب شده از شرح حال و معاینه وضعیت روانی، می‏توان احتمال وجود 
اختلال روانی را مشخص نمود. تشخیص نوع اختلال روانی، زمانی امکان پذیر است که علائم و نشانه‏های موجود، 

ملاک‏های لازم یک اختلال را برآورده سازد.
1)DSM-5( ملاک‏های تشخیصی اختلالات روانی، در ویراست پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی 

مشخص شده‏است. 

1. Diagnos‏tic and S‏tatis‏tical Manual of Mental disorders fifth edition (DSM-5)



با توجه به این‏که اختلالات روانی، هم منشــاء زیست‏شــناختی و هم منشاء روان‏شــناختی-اجتماعی دارند، باید 
درمان‏ها نیز هم بر علل زیست‏شــناختی و هم بر عوامل روان‏شــناختی-اجتماعی تأثیــر بگذارند؛ به‏همین منظور، 
درمان‏های متنوعی وجود دارد که برخی با تأثیر بر علل زیست‏شناختی و برخی با تأثیر بر علل روان‏شناختی-اجتماعی 
منجر به بهبود اختلال می‏شــوند؛ بنابراین، درمان‏ها در روان‏پزشــکی، به درمان‏های زیست‏شــناختی و درمان‏های 

روان‏شناختی تقسیم می‏شوند.

الف. درمان‏های زیست‏شناختی
دارودرمانــی و درمان تحریک مغز با ایجاد تشــنج و امواج مغناطیســی، از درمان‏های زیست‏شــناختی مهم در 

روان‏پزشکی هستند. 

1. داروهای روان‏پزشکی
این داروها با اصلاح بی‏نظمی‏های زیســتی، علایم و نشانه‏های بیماری را کاهش می‏دهند و یا کنترل می‏کنند. 
داروها در صورتی‏که به مقدار مناســب و به مدت کافی مصرف شــوند اثر درمانی لازم را خواهند داشت. استفاده از 
داروها باید تحت نظر یک متخصص روان‏پزشــکی واحد باشــد. قطع ناگهانی مصرف داروهای روان‏پزشکی باعث 

ظهور مجدد علایم و نشانه‏ها می‏گردد. 
مصرف داروهای روان‏پزشــکی در دوران بارداری و شیردهی، به‏طور مطلق ممنوع نیست؛ اما در مورد هیچ کدام 
از این داروها، نمی‏توان با قاطعیت گفت که در زنان باردار و شــیرده، کاملًا بی‏خطر اســت. بعضی از داروها به دلیل 
عوارض مادرزادی و زایمان زودرس نباید اســتفاده شــود؛ مگر این‏که بیماری مادر جدّی باشد و داروی دیگری مؤثر 
نباشــد؛ مثل،لیتیوم، کاربامازپین و والپروات. پاروکستین نیز ممکن است با ناهنجاری‏های قلبی همراه باشد. توصیه 
می‏شود زنانی که در دوران بارداری داروهای روان‏پزشکی مصرف می‏کنند، برای پیش‏گیری از بروز عوارض جنینی، 

اسید فولیک نیز مصرف نمایند.
بعضی از نوزادان متولد شــده از مادرانی که در ســه ماه سوم بارداری، داروهای ضد افسردگی مصرف می‏کردند، 
ممکن است دچار سندرم محرومیت باشند که لازم است تحت درمان قرار بگیرند. بعضی نیز ممکن است زمان تولد، 

حالت سستی و خواب آلودگی شدید داشته باشند و نیاز به دستگاه تنفس پیدا کنند. 

مروری بر درمان‏ها در روان‏پزشکی

فصل

4
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مصرف این داروها از شــیر مادر دفع می‏شــوند؛ بنابرایــن، مادرانی که این داروها را مصــرف می‏کنند؛ نباید به 
کودکشان شیر بدهند. 

داروهای متعدی هســتند که مصارف روان‏پزشــکی دارنــد؛ در این فصل، فقط به چهار گــروه اصلی داروهای 
روان‏پزشکی اشاره می‏گردد )جدول 4-1(: 

1-1. داروهای ضد جنون: کاربرد اصلی داروهای ضد جنون، اختلالات ســایکوتیک؛ مثل، اسکیزوفرنی می‏باشد. 
از این داروها برای درمان دلیریوم، سایکوزهای پس از زایمان، کنترل پرخاشگری و تحریکات مانیا، اوتیسم و ناتوانی 

ذهنی نیز استفاده می‏شود. 
داروهای ضــد جنون در دو گروه قرار دارند: گروه اول شــامل داروهای قدیمی؛ مثــل کلروپرومازین، فنتازین، 
هالوپریدول، هســتند که هنوز هم مورد اســتفاده قرار می‏گیرند. این داروها به داروهای تیپیک )معمول( یا داروهای 
نســل اول مشهور هستند و با مهار گیرنده‏های دوپامین و ســروتونین، علائم سایکوتیک )مثل هذیان، توهم، تکلم 
آشفته و رفتار آشفته( را کاهش می‏دهند. داروهای گروه دوم، به داروهای آتیپیک )غیر معمول( یا داروهای نسل دوم 
)نسل جدید( معروف هستند؛ مثل، کلوزاپین، ریسپریدون، اولانزاپین. داروهای نسل دوم با مهار گیرنده‏های دوپامین 

اثر ضد جنون خود را می‏گذارند.
عوارض جانبی: داروهای ضد جنون عوارض متعددی دارند که بعضی از آن‏ها بســیار ناراحت کننده و بعضی نیز 
خطرناک هستند. عوارض اکستراپیرامیدال یا عوارض حرکتی؛ مثل دیستونی حاد )انقباضات عضلانی دردناک(، 
پارکینسونیســم )لرزش دســت‏ها و ســفتی اندام‏ها(، آکاتژیا )بی‏قراری ذهنی و حرکتی( و دیسکنزی دیررس 
)حــرکات غیرعــادی و بی‏نظم بدن( با ضد جنون‏های قوی، مثل هالوپریدول بــروز می‏کند؛ این عوارض برای 
بیمار ناخوشــایند و ناراحت کننده است که باید خیلی سریع درمان شود. عارضه دیسکنزی دیررس قابل درمان 
نیســت و تا آخر عمر می‏ماند؛ اما سایر عوارض اکستراپیرامیدال با داروهای تری‏هگزافنیدیل )آرتان(، بی‏پریدین 

)آکینیتون(، دیفن‏هیدرامین و پروپرانالول قابل درمان می‏باشند. 
یکی از عوارض خطرناک داروهای ضد جنون، ســندرم نرولپتیک بدخیم اســت که احتمال مرگ با این عارضه 
زیاد می‏باشد؛ این عارضه با علائم سفتی عضلات، افزایش فشارخون، نبض، دمای بدن و تعریق شروع می‏شود 
که باید به‏طور اورژانســی درمان شود. درمان معمولًا علامتی است؛ مثل خنک کردن بدن، کنترل علائم حیاتی 

و تجویز مایعات.
عارضه بدخیم دیگر داروهای ضد جنون، آگرانولوسیتوز یا کاهش گلبول‏های سفید است که قابل درمان نیست و 
باعث مرگ بیمار می‏شود. این عارضه با مصرف کلوزاپین، بیشتر مشاهده می‏شود. بیمارانی که کلوزاپین مصرف 

می‏کنند باید از نظر بروز عارضه آگرانولوسیتوز با انجام آزمایشات منظم شمارش گلبولی تحت نظر باشند. 
عوارض افت فشارخون وضعیتی، خشکی دهان، تاری دید، یبوست، افزایش وزن، بثورات جلدی و عوارض کبدی 

با تدابیر درمانی خاص، بر طرف می‏شوند.
2-1. داروهای ضد افسردگی: داروهایی که خاصیت ضد افسردگی دارند عبارتند از: ضد افسردگی‏های سه‏حلقه‏ای، 
مهارکننده‏های اختصاصی باز جذب ســروتونین )SSRI( و مهارکننده‏های مونوآمین‏اکسیداز )MAOI(. این داروها، 
موارد استفاده زیادی غیر از افسردگی نیز دارند؛ مثل، انواع اختلالات اضطرابی، وسواسی‏جبری، بی‏اشتهایی، پرخوری 
عصبی و PTSD. مکانیسم تأثیر داروهای سه‏حلقه‏ایی از طریق کاهش جذب نوراپی‏نفرین، سروتونین و استیل‏کولین 
می‏باشد. داروهای SSRI با مهار باز جذب سروتونین و داروهای MAOI از طریق مهار آنزیم منوآمینواکسیداز، باعث 

افزایش سطح سروتونین می‌شوند.


