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 مقدمه و پیشگفتار : 

دیگر اطلاق می گردد . پرخاشگری بر قصد پرخاشگری به هرگونه رفتار با هدف آسیب رساندن یا مجروح ساختن موجودی 

آسیب رساندن نیز دلالت می کند که این قصد را را باید از اتفاقات پیش و پس از عمل پرخاشگری استنباط نمود . در بعضی 

ان موارد اثبات قصد آسیب رساندن به دیگری نسبتاً ساده است . پرخاشگران غالباً به تمایل خود برای آسیب رساندن به دیگر

اعتراف کرده و در صورت عملی نشدن قصدشان ابراز یأس می کنند . بهترین و جامع ترین تعریفی که از پرخاشگری ارائه شده 

است او پرخاشگری را هر نوع عمل و رفتاری می داند که به طور مستقیم در جهت هدفی و به منظور  "براون  "است تعریف  

 ل نیستند مورد آزار و اذیت قرار گیرند اعمال می شود .آزار و اذیت رساندن به دیگران که مای

 هر نوع رفتار که منجر به آسیب به خود یا دیگری گردد پرخاشگری نامیده می شود.

 همچنین پرخاشگری را می توان هرگونه رفتاری دانست که متوجه آسیب رساندن و یا مجروح ساختن موجودی دیگر است. 

که شخص وضع روحی مطلوبی ندارد و عواملی چون افسردگی، وسوسه، ن دلیل صورت می گیرد بسیاری از پرخاشگری ها به ای

این امر ممکن است ناشی از تمایلات خرابکارانه در اشخاص باشد که جلوی بسیاری از آرامش ها اضطراب او را ناراحت می کند 

زی از اختلالاتی رنج می برند که ممکن است رفتارهای را می گیرد . تقریباً نیمی از بیماران ساکن در آسایشگاه های شبانه رو

 پرخاشگرانه از خود بروز دهند . 

 با این حال درک پرخاشگری کار آسانی نیست و شخص دارای اختلال نمی تواند دلایل منطقی رفتارهای خویش را ارائه کند. 

فیزیکی و دارویی بیمار مد نظر قرار گیرد. با  خشونت و آژیتاسیون بیمار در بخش های روان پزشکی و شرایط مهارلازم است 

وجود این که برخی افراد مهار کردن بیماران را برای کنترل خشونت لازم می دانند، اما بسیاری معتقد هستند که مهار بیماران 

موضوع   ا توجه به اینروانی نوعی تجاوز به حقوق انسان می باشد و در واقع، از عوارض جسمی و روانی آن بیم دارند. بنابراین، ب

 .میزان موارد مهار کردن بیماران در واحدهای روان پزشکی به عنوان یک شاخص بهداشتی محسوب می شود
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 گروه هدف: 

 گروه هدف: پزشک عمومی، پزشک متخصص ، پرستار و بهیار

 

 

 اهداف آموزشی:

 هدف کلی:

ار فیزیکی ، شیمیایی به روش ارتقاء سطح آگاهی، نگرش و عملکرد فراگیران در خصوص مه

 ایمن در )بخش روان(

 اهداف رفتاری:

 فراگیران پس از طی دوره قادر خواهند بود : 

 د.نبیمار تحریک پذیر و بی قرار را به درستی تشخیص بده -1

 د.نسیستم عصبی و عروقی اندام مهار شده را به طرز صحیح ارزیابی نمای -2

 د.نن انجام دهمهار فیزیکی و شیمیایی را به صورت ایم -3
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 فصل اول 

 تعاریف:

 پرخاشگری:

%  از اورژانس های روانپزشکی را به خود اختصاص داده که در این 10است که  ی روانپزشکی ژانس ها         اورپرخاشگری یکی از 

 یکی از اصول اصلی مراقبت می باشد.مدیریت بیماران پرخاشگر بین 

 فتار خشن، تعین علت آن است. علت، مسیر درمان را تعیین می کند.نخستین کار در ارزیابی ر

 بزرگترین اشتباه در مراکز درمانی، نادیده گذاشتن یک بیماری عضوی به عنوان علت اختلال روانی است.

 تاکید پزشک باید بر شکایت موجود و دلیل مراجعه یک بیمار مزمن به مرکز فوریت در آن زمان خاص باشد.

 مراجعین مرکز فوریت روانپزشکی دچار اختلال جسمی هستند که موجب همه یا بخشی از علایم درصد 5-30

است موجب  اختلالات متابولیک و داروها ممکن -روانی آنها است. ضربه مغزی، سوء مصرف دارو )ار جمله الکل(، سکته مغزی

 رفتار ناهنجار گردد و اخذ سابقه دقیق در این زمینه ها ضرورت دارد.

 وش کردن، مشاهده و تعبیر بخش عمده مصاحبه فوری روانپزشکی را شامل می گردد.گ

ار انتظ. دارد اهمیت بسیار بیمار با برخورد در درمانی کادر و پزشک بودن آمیز تهدید حالت فاقد و آرامش ، صداقت روراستی،

 دهد.اید به برخی پرسشها هم پاسخ نمی رود که ارزیابی اورژانس کامل باشد، اما ب

 :تهاجم 

 نیروی فیزیکی است که با هدف تجاوز کردن یا صدمه زدن به شخص دیگر وارد می شود . تهاجم بکار بردن 

 تجاوزگرانه قدرت است که به صدمه جسمی منجر می شود.

 فوریت روانپزشکی:

ال هایی شایع از این فوریت ها فوریت روانپزشکی اختلالی است در فکر ، احساس ، یا عمل که نیاز به درمان فوری است . مث  

 عبارتند از : خشونت ، خودکشی ، خودزنی ، صدمه رساندن به خود یا دیگران که قریب الوقوع باشد . 

 و بر اثر اشتباه در قضاوت یا بی توجهی منفعلانه ی بیمار پیش آید . 

  :که با مداخلات عمومی از جمله

 تحریک پذیربخش و شناسایی بیمار ارزیابی اولیه در ـ  1

 ( Physical Restraintـ محدود کردن جسمی ) 2 

 ـ دارو درمانی  3 

 ی می توان پیشگیری و درمان نمودحمایت –ـ روان درمانی  4 
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 در رابطه با بیماران تحریک پذیر توجه به نکاتی مانند :

 ـ محافظت از خود 1 

 ـ پیشگیری از آسیب 2

 بیمار به خودکشی و صدمه رساندن ـ پیشگیری از خود 3

 دیگران باید در نظر گرفته شوندـ پیشگیری از خشونت نسبت به  4 

 

Assessment: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 اخذ شرح حال کامل روانپزشکی

 معاینه وضعیت روانی

 و بررسی رفتار پرخاشگرانه بیمار سوال در مورد افکار ، قصد ، طرح و اقدام به خودکشی

 را در فرد افزایش می دهند شناسایی نمود : و پرخاشگری در شرح حال باید عواملی که خطر خودکشی 

  و طبی اختلالات روانی 

 مشکلات اجتماعی 

  و پرخاشگری رفتارهای خودکشی مثل تهدید به خودکشی 
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 راهبردهای کلی در ارزیابی بیماران:

A-  همراهان( نها را بشناسید )اخذ اطلاعات ازآقبل از ملاقات با بیمار پرخاشگر، حتی الامکان به خوبی 

B- کار مهار فیزیکی را به کسانی واگذار کنید که در این مورد آموزش دیده اند. 

C- .نسبت به خطرات خشونت قریب الوقوع آگاه و آماده باشید 

D- توجه کنید. اق(تی به در، اشیاء داخل اسبه ایمنی محیط فیزیکی )مثلاً دستر 

E-اهید که حضور داشته باشند.ضمن ارزیابی در صورت لزوم از افراد دیگر بخو 

F- .از خودآزاری و خودکشی و آسیب زدن به خود توسط بیمار جلوگیری کنید 

G- .از اعمال خشونت نسبت به دیگران توسط بیمار جلوگیری کنید 

از مداخلات: ارتباطی،  ضمن ارزیابی، خطر خشونت را از جانب بیمار ارزیابی کنید اگر خطر خشونت قابل مداخله باشد

 شیمیایی یا فیزیکی استفاده نمایید.

 معاینه وضعیت روانی

 بررسی بیمار از نظر:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  و هذیان های گزند و آسیب ، توهمات شنوایی آمرانهبیماران با هذیان بزرگ منشی 

  ، بررسی بیمارانی که سلامت جسمی آنها به خطر افتاده است )دردهای مزمن یا بیماری های مزمن ، صرع

ات جمجمه ، سکته مغزی ، ایدز ، بی اشتهایی عصبی ، زخم پیتیک ، سیروز ، همودیالیز ، ام اس ، صدم

 معلولیت ها ، سوختگی ها( 

   تغییرات ناگهانی در وضعیت زندگی )جدایی ، مرگ شخص مورد علاقه( و آشفتگی در زندگی 
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  دومفصل 

 اولین برخورد با بیماران پرخاشگر )کلامی ، فیزیکی(:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 درارزیابی خطر خشونت:

 .کمک را در نظر بگیرید سوال در خصوص تفکر، تمایل، قصد، طرح خشونت، قابلیت وصول وسیله، اجرای طرح، نیاز به -1

حمایت اجتماعی)محدود( -اقتصادی )پایین( -وضعیت اجتماعی -(دجنس)مر-15تا  24ویژگی های جمعیت شناسی )سن  -2

 را در نظر بگیرید.

  )یافتن نقاط مثبت در بیمار و تأکید بر آنها )تقویت روحیه استقامت بیمار 

 با  برا از پشت قفل نموده است نباید به زور اقدام به بازکردن آن نمود بلکه از پشت در بچنانچه بیمار در

  .بیمار صحبت نمایید تا آرام شود

  که مسلح هستند و تهدید به آسیب خود یا دیگران می کنند را نترسانید و به آرامی با آنها صحبت افرادی

 و در ابتدا توسط افراد آموزش دیده خلع سلاح گردند. .کنید

  از منابع موجود اجتماعی )خانواده و دوستان( استفاده کنید و مشکل بیمار را با آنها در میان بذارید. 

 ج از بیمارستان اقدام می کنند بهتر است در بیمارستان بستری شوند افرادی که خار. 

   .مهارت انطباقی و سازشی بیمار بررسی شود 

 ی عاری از خشونت )با صحبت کردن با بیمار( تخلیه خشم بیمار در محیط 

 

  اکثر بیماران روانی متخاصم ، خطرناک یا پرخاشگر نیستند ولی ممکن است در تعدادی از آنها رفتار

 پرخاشگرانه بروز کند .

 وال عقل مکن است باعث اختلالات اسکیزوفرنی ، اختلالات شخصیتی ، اختلالات مرتبط با الکل و داروها ، ز

 بروز رفتارهای پرخاشگرانه شود.
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سابقه عدم کنترل تکانه را در نظر -سابقه اعمال ضد اجتماعی بدون خشونت-سابقه بیمار را در نظر بگیرید: سابقه خشونت -3

 ید.بگیر

 فقدان واقعی یا سمبولیک(-نظر بگیرید )مثل تعارضات زناشوییدر عوامل آشکار استرس آمیز را  -4

دستگیری به -بهترین عوامل پیش بینی کننده رفتار خشونت آمیز عبارتند از : مصرف زیاد الکل و سابقه رفتار خشونت آمیز 

 ت.دلیل فعالیت جنایی و سابقه تحمل سوء رفتار ، در کودکی اس

 انجام اعمال خشونت بار اندکی پیشتر ، خشونت نسبت به سایر بیماران  -5

 تهدیدهای خطرناک کلامی یا بدنی  -6

 سرآسیمگی )آژیتاسیون( پیشرونده روانی حرکتی  -7

 مسمومیت دارویی -8

 وجود خصایص بدگمانانه )پارانوئید( در یک بیمار روانپریش)سایکوتیک( -9 

 آمرانه ی خشونت بار  وجود توهم شنوایی -10

 وجود بیماری مغزی مثل توده )تومور( یا زوال عقل )دمانس(  -11

 بیماران دچار برآشفتگی ناشی از قوام باختگی  -12

 شیدایی )مانیا(  -13

 بیماران دچار اختلال شخصیت که مستعد خشم ، خشونت یا تکانشگری اند  توجه نمود.  -14

قابل اجرا -5در دسترس بودن وسایل ، -4نقشه اش  -3نیت آن  -2میل به آن  -1ار دهید و فکر خشونت را مورد توجه قر -15

 تقاضای بیمار را برای کمک. -6بودن نقشه اش  و 

به سابقه بیمار توجه کنید : سابقه خشونت ، اعمال ضد اجتماعی  غیر خشونت بار ، مشکلات ناشی از عدم نظارت برتکانه  -16

 وء مصرف مواد مخدر ، خودکشی یا خودزنی ، روانپریشی )سایکوز( مثل:  قمار بازی ، س

 به عوامل فشار آشکار نظیر تعارض زناشویی توجه کنید . -17
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 نشانه های خشونت قریب الوقوع : ارزیابی و پیش بینی رفتار خشن                : 1جدول شماره 

 اعمال خشونت اخیر از جمله خسارت زدن به اموال 

 دید کلامی و فیزیکی )ترساندن( ته

 حمل اسلحه یا چیزی که به عنوان اسلحه بتوان بکار برد )مثل چنگال ، زیرسیگاری( 

 خصوصیات پارانوئید در بیمار پسیکوتیک ، 

 بیماری های مغزی ، کلی یا با یافته های لوب پیشانی ، به میزان کمتر با یافته های لوب تامپورال 

 تحریک کاتاتونیک

 مانیکدوره های 

 دوره های خاص افسردگی تهییجی

 در اختلالات شخصیتی )خشم ، شدت عمل یا عدم کنترل تکانه( خطر خشونت را ارزیابی کنید. 

 تفکر ، میل ، قصد و طرح خشونت، قابلیت وصول وسیله ،اجرای طرح، نیاز به کمک را در نظر بگیرید.

اقتصادی )پایین( حمایت  –جنس )مرد( ، وضعیت اجتماعی  24تا  51ویژگی های جمعیت شناسی ، سن 

 اجتماعی )محدود( را در نظر بگیرید .

 سابقه بیمار را در نظر بگیرید : خشونت اعمال ضد اجتماعی بدون خشونت 

 عدم کنترل تکانه )مثل قمار بازی ، سو مصرف مواد ، اقدام به خودکشی یا خودآزاری ، پسیکوز(

 رس آمیز را در نظر بگیرید )مثل تعارض زناشویی ، فقدان واقعی یا سمبولیک(عوامل آشکار است

 حرکتی فزاینده –تحریک روانی 

 مسمومیت با الکل یا سایر مواد

 توهمات آمرانه خشن )بعضی ، از بیماران در معرض خطر هستند( .
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 :بیمار پرخاشگر ارتباط با

 .بول نیستبه بیمار اطلاع دهیم که خشونت مورد ق -1

 .به گونه ای بدون تهدید به بیمار نزدیک شویم -2

 .مار اطلاع دهیم که در صورت لزوم از دارو با مهار فیزیکی یا اتاق انفرادی استفاده خواهد شدبیبه  -3

 تیم مهار فیزیکی را آماده داشته باشید. -4

 .مکرراً چک نمایید ضمن مهار شدن بیمار به دقت مراقب وی باشید و علایم حیاتی وی را -5

 قوانینی در برخورد با بیماران پرخاشگر:

 از درمانگر جهت احساس امنیت بیشتر نیاز دارند. بیشتری بیماران پرخاشگر به فاصله -1

 .بهتر است اول ما بنشینیم بعد بیمار جای خود را تعین نموده و بنشیند -2

 .هیز نمائیمپر ها از لمس فیزیکی بیماران پرخاشگر بخصوص بدبین -3

محل نشستن و قرار گرفتن درمانگر به درب خروجی نزدیک تر باشد تا در هنگام ضرورت دسترسی به راه خروج راحت  -4

 باشد.

 .وسایلی که بیمار در صورت عصبانی شدن بتواند با آنها به اطرافیان آسیب برساند در دسترسی بیمار نباشد -5

 .گرفتن نبض فشار خون( قبل از اقدام به بیمار توضیح دهید در صورت نیاز به لمس بیمار )مانند -6

 .حتماً با داشتن همراه و نفرات کافی بیمار را ویزیت نمائید )به هیچ وجه به تنهایی بیمار پرخاشگر را ویزیت نکنید( -7

 هر جای مصاحبه احساس خطر و بروز خشم قریب الوقوع کردید مصاحبه را قطع نمائید. -8

 .از دارو استفاده نمائید ، نیاز قبل از ویزیت بیماردر صورت  -9

 تماس چشمی طولانی با بیمار پرخاشگر بخصوص بدبین برقرار ننمائید. -10

 ایجاد ارتباط موثر با بیمار جهت کاهش رفتارهای پرخاشگرانه و آسیب زا نسبت به خود یا دیگران-11

سط افراد آموزش دیده ، حتی الامکان بدون آسیب رساندن به بیمار اگر بیمار مسلح است  و خطرناک باشد ؛ باید ، تو -12

خلع سلاح شود . اگر در بیمارستان پلیس وجود دارد ؛ نباید اسلحۀ او پر باشد ؛ چون ممکن است ، بیمار اسلحه را از 

 دست او گرفته و به کشتار حاضرین دست بزند.
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 الگوهای برقراری ارتباط با بیمار پرخاشگر:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تماس با افراد 
 به بیمار نزدیک

 پزشک تماس با 

خشونت به هیچ وجه  معالج یا درمانگر 

 قابل قبول نیست 

جلوگیری از خود آزادی 

  و  خودکشی بیمار

رفتار آرام و محتاطانه 
صورتی که شما در 

 د بیمار مسلح باش

دردسترس بودن افراد 

  مهار بیمار ماهر جهت
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از خود 

محافظت 

نموده و 

از وقوع 

حادثه 

جلوگیری 

 کنید

 .بیمار را از محیط و شرایط اضطراب انگیز خارج کنید

 .سعی کنید مشکل بیمار را برایش توضیح دهید

 .تشویق کنید تا بنشیند و آرامش خود را حفظ نماید 

آنچه در فکر دارد آزادانه  تشویق کنید تا درباره

 .صحبت کند 

  .بدون تهدید به بیمار نزدیک شوید و او را آرام کنید
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  سومفصل 

 معیار جداسازی بیماران در بخش های روانپزشکی:

 ارتقاء و بیمار ایمنی حفظ و دیگران و خود به رساندن از آسیب پیشگیری جهت روانپزشکی، بیماران جداسازیهدف:  

 ت بیماران می باشد.سلام

 .نماید می را شناسائی بالفعل و بالقوهبیمار، بیماران  از حال شرح فتناولیه با گر ارزیابی در پرستارـ 1 

 نماید.  می شناسائی را بیمار جداسازی بیمار، معیارهای ارزیابی از پس پرستار ـ 2

 به اقدام دیگران یا به خود بیمار جلوگیری از آسیب جهت باشد زیر معیارهای از دارای یکی بیمار صورتیکه در پرستارـ 3

 .نماید می اسازیجد

 

 برای چه بیمارانی باید از معیار جدا سازی استفاده شود:

 . باشد دیگران می یا خود برای خطرناک رفتار که دارای یبیمار-

 دارد . سابقه خشونتبدون   یا فیزیکی همراه یا کلامی کننده تهدید رفتارـ  بیماری که 

 

 اصول درمان:

 ن علت آن رفتار است . در زمان بروز خشونت اولین اقدام تعیی

 برخورد با این بیماران باید با تفاهم و تا حد امکان با ملایمت و بدون تهدید باشد . 

 وسائل خطرناک از دسترس بیمار دور باشد . 

 به او بگوئید خشونت به هیچ وجه قابل قبول نیست.

وهای انتخابی هالوپریدول عضلانی یا خوراکی ، در صورت نیاز و طبق دستور پزشک می توان از آرامبخش استفاده نمود )دار-

 دیازپام( 

 ـ الکتروشوک درمانی در مواقع خشونت های شدید 

 (  که باعث کمک به افزایش اعتماد به نفس می شود . Empathyـ همدلی )

 ـ پرهیز از برخوردهای اهانت آمیز 

 ـ گوش کردن فعال که باعث برون ریزی بیمار می شود . 

مهار کلامی و شیمیایی تأثیری نداشت یا امکان مصرف دارو وجود ندارد و خشونت بیمار شدید است می توان از  در صورتی که

 مهار فیزیکی استفاده کرد . 
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 شرایط اتاق ایمن برای جداسازی بیماران پرخاشگر گروه روانپزشکی :

نزوا باید مناسب با تعداد بیمارانی که نیازمند استفاده از هر بخش روانپزشکی باید حداقل دارای یک اتاق انزوا باشد. تعداد اتاق ا

 .باشد آن می شوند، 

 مترمربع  12ـ مساحت اتاق حداقل  1

 ـ درب های ضد ضربه  2

 ـ مراقبت از چارچوب درب ها 3

 سانتی متر  25*35ـ پنجره ها با شیشه ضد ضربه و اندازه های  4

 ـ شیشه های دوجداره 5

متی از بخش روانپزشکی احداث گردد که دیگر بیماران بخش ، ملاقات کنندگان به آن دسترسی نداشته ـ اتاق انزوا در قس6

 باشند . 

 60تا  41تخت ، دو اتاق و  40تا  21تخت یک اتاق ،  20تا  8هر بخش حداقل دارای یک اتاق انزوا باشد و حداقل برای -7

 اتاق ایزوله موجود باشد. 3تخت 

 س فوم فشرده با رویه چرمی یک تکه بسیار محکم و قابل شستشو وجود یک تشک از جن-8

 امکان مراقبت مداوم حتی هنگامی که از نور کم استفاده می شود وجود داشته باشد.-9

دهند، می توانند دکمه زنگ بیمار را از کار بیندازند و اجازه صحبت  کنترلها در ایستگاه پرستاری اجازه تنظیم صدا را می -10

در اتاق انزوا باید در چارچوبی امن در بالا ثابت شود، مقاوم به  intercom قسمت کنترل کننده .دهند ا به بیمار میکردن ر

 باشد اتاق انزوا باید  hands-freeضربه و ایمن باشد و قابلیت تقویت صدا را داشته باشد و 

  .تاق است، داشته باشدظرفیت پایش از نظر صدا و تصویر را از ایستگاه پرستاری که در خارج ا

بالا، سیاه و سفید  resolution ، با(compact) اندازه جمع و جور دوربین اتاق انزوا باید با مشخصات زیر نصب شود:  -11

الکترونیک که تامین کننده کیفیت  -اتو irisدرجه، کنترل کننده شیب و چرخش بطور کامل، عدسی و  180، دارای زاویه 

 هنگام شب /نور کم( باشد.ه بخصوص ب)تصویر در تمام شرایط روشنایی 

  .به آب پلی کربنات پوشیده شودسقف )تا حد ممکن بالا( نصب شود، با پوشش سخت مقاوم 

ژاکت مورد استفاده برای مهار بیمار می بایست طبق استانداردها و اصول ایمنی طراحی شده باشند و موجب آسیب زدن   -12

  .بیمار نگردند

ستاری سنسورهای الکترونیک باید در یک محفظه امن در فرورفتگی سقف تعبیه شود کنترل دما باید از طریق ایستگاه پر-13

 د.صورت گیر

اگر بیش از یک اتاق پایش می شود، به ازای هر دوربین، یک مانیتور باید تامین شود، مگر اینکه چهار اتاق مورد پایش قرار 

  .اینچی کار کند 20 گیرد در حالیکه یک صفحه تقسیم شده 

https://slideplayer.dk/slide/14681991/90/images/16/%D8%A7%D8%AA%D8%A7%D9%82+%D8%A7%DB%8C%D8%B2%D9%88%D9%84%D9%87.jpg
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ای قرار داده  ایستگاه پرستاری و بگونه برای تامین حریم خصوصی بیمار، تجهیزات مانیتور باید در قسمت عقب پیشخوان -14

  .امکان دیدن آن را نداشته باشند برای افراد دیگر شود که صرفاً پرسنل قادر به دیدن آن باشند و 

ها بطور دائمی و امن به دیوار  ها در معرض ضربه هستند، مراقبت خاص دوره ای باید بعمل آید تا چارچوبب از آنجا که در

  .محکم شوند

 .سانتیمتر داشته باشد 25×  35باید پنجره ای برای مشاهده با اندازه های  برد-16

  .از قفل الکترومکانیکی برای در اتاق استفاده می شود. قفل کردن باید از دور، از ایستگاه پرستاری اعمال شود-17

 .باشد سانتیمتر بالاتر از کف اتاق 140باید  ب،ضلع پایین پنجره مشاهده نصب شده روی در در

یک هشتم اینچ( که بین دو (میلیمتری  3از پلی کربنات دودی  "پنجره مشاهده "اتاق انزوا  بپنجره نصب شده روی در-19

پهنای در اتاق -20 .تشکیل شده است ،اند، قرار دارد میلی متری )یک چهارم اینچ( که با حرارت مقاوم شده 6لایه شیشه 

  .سانتیمتر باید باشد 100حداقل 

 

 اق ایمن استاندارد :ات

 

 

 

 

 

 

 

 

 اتاق ایمن در اکثر بخش های روانپزشکی ایران:
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  چهارمفصل 

 مهارکننده چیست:

 مهار کننده ها عبارتند از : هر نوع ابزار ، تجهیزات یا موادی که روی بدن یا نزدیک بدن بیمار اعمال می شوند.

 و یا دور ساختن آن از خود نباشد.به طوریکه بیمار کنترلی روی آن نداشته و قادر به برداشتن  

 دسته فیزیکی و شیمیایی تقسیم می شوند .  2مهار کننده ها به 

 

 :ای فیزیکیمهار کننده ه-1

 .بندها ، دستکش ها ، جلیقه ها ، نرده های تخت و ... هستند 

 : شیمیایی کننده مهار -2

 .باشند می بخش آرام داروهای شامل

 علت مهار فیزیکی:

فیزیکی زمانی بکار برده می شود که بیمار نسبت به خود و دیگری چنان خطرناک است که تهدیدی جدی به شمار می مهار 

 رود و به گونه ای دیگر قابل کنترل نباشد.

 بیمار را می توان موقتاً برای تجویز دارو، یا در صورت عدم امکان مصرف دارو، برای مدتی طولانی تر مهار نمود.

 ان پس از آن که مدتی در مهار فیزیکی ماندند آرام می گیرند.غالباً بیمار

 برای مدتی طولانی تر مهار نمود.  ،یا در صورت عدم امکان مصرف دارو ،در مهارفیزیکی، بیمار را می توان موقتا برای تجویز دارو

 .به او گفته شود که خشونت به هیچ عنوان پذیرفتنی نیست 

  ، از مهار فیزیکی استفاده نمود. شدید است و امکان مصرف دارو نیز وجود ندارد ؛ می تواندر موارد ی که  خشونت بیمار 

  استاندارد:مراحل انجام مهار فیزیکی  

 ـ برای بیمار توضیح داده شود که چرا او را مهار می کنند .  1

 نفر لازم است .  4و حداقل  5ـ برای مهار  2

انگشت فاصله بین اندام مهار و وسیله مهار  2و بی خطر به صورتی که حدود مطمئن  ـ برای بستن بیمار از بندهای چرمی 3

 .  فاصله وجود داشته باشد استفاده کنید.

 ـ پس از مهار ، با بیمار ارتباط کلامی برقرار شود . 4

طمینان دهد این امر در و به بیماری که مهار می شود ا ـ یکی از اعضای تیم درمانی در معرض دید بیمار قرار داشته باشد 5

 . رفع ترس از درماندگی و ناتوانی و فقدان کنترل به بیمار کمک می کند.
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ـ وضعیت مهار باید طوری باشد که پاهای بیمار از هم باز ، یک دست در پهلو و دست دیگرش روی سر او قرار گرفته شود ،  6

 ر آسپیراسیون را کاهش دهد . سر بیمار را نیز کمی بالاتر از سطح بستر باشد تا احتمال خط

 ـ مهار باید طوری باشد که در صورت نیاز به تزریقات وریدی ، مشکل وجود نداشته باشد .  7

 ـ مرتباً مهارها از نظر ایمنی و راحتی کنترل شود . 8

 پس از گذاشتن مهار، پزشک شروع به معالجه و مداخله کلامی می نماید.-9

مهار فیزیکی دارو را بصورت خوراکی می پذیرند. دو مهار آخر بهتر است یکجا برداشته نشود. بعضی از بیماران حتی تحت -11

 می توان به صورت ضربدری اندام های مهار شده را خارج نمود .

 همیشه بطور کامل دلیل استفاده از مهار را در پرونده یادداشت نمائید. همه درمان های انجام شده و پاسخ بیمار به درمان -12

 .ضمن مهار فیزیکی را شرح دهید

 

 :  مهار از منظر استانداردهای ایمنی 

ـ بررسی اندام ها از نظر صدمات بافتی ، آسیب به خود یا ایجاد زخم فشاری ، کنترل نبض های فیکس شده و حس و حرکت 1

 اندام و سیستم عصبی عروقی اندام مهار شده را به صورت مستمر کنترل می نماید . 

 کنترل حس و حرکت اندام و کنترل سیستم عصبی و عروقی اندام مهار شده  همچنین-2

ساعت اندام مهار را به صورت چرخشی در جهت عقربه  2دقیقه یکبار و در صورت انجام مهار بیش از  15ـ بررسی  بیمار هر 3

 های ساعت تعویض نمائید . 

 ای چرخش عضو مهار شده استفاده نمود.جهت آسیب کمتر به اندام مهار شده می توان از روش زیر بر-4

 توجه به نیازهای فیزیولوژیکی و تغذیه ای  بیمار  -5

 ـ بررسی از نظر خفگی و تنفس بیمار 6

 ـ جلوگیری از سقوط بیمار  7

 مهار باید طوری باشد تا در صورت تزریقات وریدی مشکل نداشته باشد.-8

 ربررسی مرتب اندام از نظر ایمنی و راحتی بیما-9

 صورت در تا نماید می رسانی اطلاع معالج نبود، به پزشک مفید بیمار کنترل جهت روانی بیمارمهارفیزیکی در صورتیکه  -10

  .پذیرد انجام ) شیمیایی ( مهار به اقدام نیاز

 گزارش ررا د دیگران یا و خود به از آسیب جداسازی و پیشگیری زمینه در انجام شده و تمهیدات اقدامات کلیه ثبت 11

 ریپرستا
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 مهار چرخشی به صورت زیر:

 

 

 

 

 

 

 استانداردهای اعتباربخشی در مهار فیزیکی:

 تامین ابزار و تجهیزات استاندارد مورد نیاز با لحاظ جلوگیری از کمترین آسیب به بیمار برای مهار فیزیکی-1

جهت مهارفیزیکی و مدت آن در دستور  زمذکر اندام های لاانجام مهار فیزیکی و مدت آن صرفا بر اساس دستور پزشک و -2

 پزشک

 استفاده از ایمن ترین روش جهت مهار فیزیکی ومهار اندام ها و اعضای مجاز با روش های استاندارد و بدون عوارض-3

 ثبت و کنترل سیستم عصبی عروقی اندام های مهار شده به صورت مستمر-4

 )بررسی شرایط بیمار قبل از شروع مهار فیزیکی و حین آن(ارزیابی مستمر و مجدد بیمار تحت مهار فیزیکی -5

 تمهیدات ایمنی بیمار از قبیل احتمال سقوط، ایجاد زخم های فشاری و صدمه بافتی به بیمار، آسیب به خود و...-6

 قطع مهار فیزیکی درکوتاهترین زمان ممکن-7

 نحوه بررسی وقایع ناخواسته، آسیب ناشی از مهار فیزیکی بیمار-8

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین زمان مهار فیزیکی-9

 ثبت زمان شروع، زمان خاتمه مهار فیزیکی و عوارض احتمالی در گزارش پرستاری-10

تکرار مهار فیزیکی صرفا منوط به دستور مجدد پزشک و عدم امکان تکرار مهار فیزیکی بدون دستور مجدد پزشک حتی -11

 با وجود دستور در صورت لزوم.

ر مادران باردار بدلیل امکان آسیب به مادر و جنین در وضعیت خوابیده به پشت ، مهار فیزیکی ممنوع است. همچنین در د 

 بیمارانی که اعضای آن ها اختلال حرکتی دارد، مهار عضو مبتلا ممنوع می باشد.
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 مهار از نظر  اخلاق حرفه ای :

به بکارگیری مهار فیزیکی وجود دارد، رعایت شود. از مهار فیزیکی نباید برای تنبیه حقوق بیمار باید در مواردی که نیاز مبرم 

 .بیمار و یا راحتی کار پرسنل استفاده کرد

  .خانواده بیمار باید در برنامه ی مراقبتی بیمار حضور فعال داشته باشند

 یمار مشورت صورت گیرد.در هنگام برنامه ریزی برای استفاده از مهار فیزیکی، باید با خانواده ی ب

اطلاعات کافی در خصوص دستورالعمل مهار فیزیکی و گزینه های جایگزین مهار فیزیکی باید در اختیار خانواده بیمار قرار  

 .گیرد

در ” مهار فیزیکی باید توسط پزشک معالج و یا هرفرد دارای مجوز و مسئولیت قانونی بیمار داده شود. دستور نباید به شکل 

 .داده شود” نیازصورت 

 در هنگام اقدام به مهار فیزیکی بیمار باید مجددا مورد بررسی قرار گرفته است. 

 2سال ظرف  17تا  9ساعت اول شروع مهار فیزیکی در بالغین تکرار شود) کودکان  4همچنین این بررسی باید در طول 

 (.ررسی قرار گیرندباید مجددا مورد ب (سال ظرف یک ساعت اول 9ساعت و کودکان کمتر از 

 .ساعت بیمار را مورد ارزیابی قرار دهد 24ص دارای مجوز قانونی، باید هر صپزشک معالج و یا یک فرد متخ

 علایم حیاتی باید مورد بررسی قرار گیرد

 نیازهای فردی بیمار باید مرتفع شود. .

 .هر دو ساعت نیاز به تغذیه و دفع در بیمار باید بررسی شود

تمرینات حرکتی در محدوده ی دامنه ی حرکتی مفاصل هر دو ساعت باید قرار گرفته و  یی بیمار مورد بررستمامیت پوست

 .انجام شود
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اطلاعات مربوط به علت، چگونگی و نواحی مورد استفاده برای مهار فیزیکی، مدت زمان استفاده از مهار و علایم حیاتی و برنامه 

 بهتر است که مهار در اتاق مجزا و یا اتاق ایمن صورت پذیرد. .بیمار شود ی مراقبتی به طور دقیق در پرونده ثبت

 

 مهار:تجهیزات  مهار وانواع 

 

 

 

 

 

                     

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 مهار شیمیایی:

 یعنی استفاده از داروهای آرام بخش و مهارکننده های دارویی  

 :یایینکاتی مهم در خط مشی و روش مهار شیم

شیمیایی بیمار و  وع داروی مورد استفاده برای مهارلحاظ سابقه داروئی و حساسیت های شناخته شده بیمار در تعیین ن-1

 پیشگیری از عوارض و تداخلات داروئی
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 استفاده از ایمن ترین روش تجویز در مهار شیمیایی بیمار با کمترین عوارض و رعایت اصول ایمنی دارودهی - 2 

 وزش اثربخش کارکنان مرتبط. آم 3 

 انجام مهار شیمیایی صرفا بر اساس دستور پزشک -4

 ارزیابی پاسخ به درمان، علایم حیاتی و شرایط بالینی بیمار به صورت مستمر، قبل، حین و پس از مهار شیمیایی 5 -

 .شرایط بیمار قبل از شروع مهار وهمچنین پاسخ بیمار به درمان در گزارش پرستاری ثبت می گردد6 -

 کنترل و ثبت علایم حیاتی و شرایط بالینی بیمار به صورت مستمر در طول مدت زمان مهار در پرونده-  7

 مستمر وکنترل پایش…تمهیدات ایمنی بیمار از قبیل احتمال سقوط، مانیتورینگ مداوم و- 8

 قطع مهار شیمیایی در کوتاهترین زمان ممکن-9

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین زمان مهار شیمیایی-10

 نحوه بررسی وقایع ناخواسته ناشی از مهار شیمیایی بیمار- 11

 تکرار مهار شیمیایی صرفا منوط به دستور مجدد پزشک و عدم امکان تکرار مهار شیمیایی بدون دستور مجدد پزشک-12

 "در صورت لزوم  "حتی با وجود دستور

 روش اجرایی در مهار شیمیایی :

  درمان و مراقبت ارائه در تسهیل و بستری بیماران ایمنی مخاطرات بروز از پیشگیری  با هدف هدف:

وارد و م روش ،نوع، میزان ،پزشک دستورات برگه در بیمار شده شناخته حساسیت و دارویی سابقه لحاظ با معالج پزشکـ 1

 .نماید امضا می و مهر ثبت، را بخش مصرف داروی آرام

 .           نماید می اقدام آن رفع جهت در و صحبت بیمار با کننده تحریک عوامل کاهش جهت در پرستارـ 2

 (بیمار با صحبت امکان، صورت در روانشناس به ارجاع وصدا، سر کاهش) 

 .نماید اخذ رضایت آگاهانه بیمار را کنترل می دارویی، حساسیت ، سابقه حیاتی یمعلا تزریق شرایط بالینی ، از قبل پرستارـ 3

 دستور مطابق ... بیخوابی و پرخاشگری اضطراب، ، بیقراری) شیمیایی مهار روش از استفاده به نیاز صورت در پرستارـ 4

 آماده بیمار برای بالا هشدار و ر خطرپ داروی و رایت هشت قانون طبق را نظر مورد داروی پزشک، دستور چک از پس (پزشک

 .نماید می

 این غیر در و مجزا اتاق به وی انتقال با را بیمار شخصی وحریم می دهد توضیح بیمار برای را کار انجام نحوه و هدف پرستارـ 5

 .نماید می حفظ پاراوان از استفاده صورت

  .گیرد می بیمار کمک شیمیایی رمها جهت روانشناس از بیمار، همکاری عدم صورت در پرستارـ 6

 تزریق بیمار به بالا هشدار و خطر داروی پر تزریق اصول و رایت 8 قانون و پزشک دستور طبق را شده تجویز داروی پرستارـ 7

  .نماید می
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 سرکشی و تنظار  ، حیاتی علائم کنترل :شامل نیاز مورد پرستاری اقدامات ناخواسته وقایع از وقوع پیشگیری پرستار جهتـ 8

 وعدم سقوط خطر تنفس، وضعیت ، وضعیتی هیپوتانسیون نظر از مراقبت هوشیاری سطح بیمار ، کنترل مستمر ارزیابی و

 مهار شیمیایی را انجام می دهد. حین و بعد و قبل تخت کنار های نرده کشیدن ،تعادل

 (روز در بار سه حداکثر معالج پزشک سوی از تکرار دستور صورت داشتن درر ) بیما مناسب پاسخ عدم صورت در پرستارـ 9

  . نماید می تکرار بیمار بالینی وشرایط پزشک دستور طبق رعایت فاصله با را دارو

 نکته :

 PRNتکرار مهار شیمیایی منوط به دستور مجدد پزشک می باشد و تکرار آن بدون دستور پزشک حتی با وجود دستور  

 ساعت در روز می باشد .  1زریق بار و با حداقل فاصله ت 3حداکثر 

ـ پرستار کلیه اقدامات و شرایط بیمار قبل از شروع مهار و دستورات انجام شده را و نحوه پاسخ بیمار به دارو را در فرم 10

 گزارش پرستاری ثبت می نماید . 
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  پنجمفصل 

 ترکیبات دارویی:

 وان با ترکیب های  داروهای زیر کنترل نمود.در صورت حضور علایم سایکوزی بیماران خشن  و تحریکی را می ت

 پیریدین عضلانی یا وریدی عدد آمپول بی 1میلیگرم هالوپریدول+  10-5 .1

لورازپام عضلانی در صورتی که کنترل سریع و بیشتر علایم میلیگرم دیازپام وریدی یا  5-10میلیگرم هالوپریدول +  10-5 .2

 مورد نظر باشد.

 100با کنترل فشار خون سیتولیک بیشتر از  (حتماً عضلانی )ومازینگرم کلرپر میلی 25 .3

 گرم لورازپام وریدی میلی 2-4گرم دیازپام یا  میلی 10-5 .4

اگر تحریک مربوط به مصرف الکل یا حالت پس از تشنج صرعی بوده باشد، خواب حاصل از مقادیر نسبتاً کم یک داروی  .5

م پیدا کند و بیمار پس از بیدار شدن رفتاری کاملاً منطقی داشته و از آنچه بر آرامبخش وریدی ممکن است ساعتها دوا

 .آنان گذشته خاطره ای ندارند

می توان در صورت نیاز دارو را هرنیم تا یکساعت با کنترل علایم حیاتی تا کنترل بیمار و رفع رفتار خشونت آمیز تکرار  .6

 .نمود

 .ورت آرام بخشی سریع و استفاده از داروهای ضد جنون باشیممراقب عوارض اکستراپیرامیدال در ص .7

 میلیگرم هالوپریدول آرام می گیرند. 50اکثر بیماران قبل از رسیدن به دوز  .8

میلیگرم عضلانی یا وریدی درمان می گردند و لورازپام را  2-4بیماران تهییجی یا در حال هراس با دوزهای پایین لورازپام  .9

 .دقیقه یک بار تا آرام شدن بیمار تکرار نمود 20-30 هم می توان هر

 مداخلات درمانی:

 درمان دارویی:

 .نیازمند داروهای آرام بخش هستند پذیریبیماران پارانوئید در حالت تحریک . 1

 .دهند کاربامازپین و هالوپریدول پاسخ مثبت می، بتابلوکرها، لیتیوم داروهای  نسبت به بیمار حملات دوره ای خشونت .2

 گرم هر نیم تا یک ساعت لازم است تا بیمار وضعیت ثابتی پیدا کند. میلی 5-10گاه تجویز دارویی مانند هالوپریدول  .3

بنزودیازپین ها در این صورت اگر بیمار مواد و داروهایی استفاده کرده که خاصیت آنتی کلینرژیک شدید داشته باشد،  .4

 .داروهای مناسبی هستند
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نشان می دهند، سدیم  شدیدیک ژواکنش های آلر ها فرادی که نسبت به داروهای ضدجنون یا بنزودیازپینبرای ا .5

 خوراکی یا عضلانی( تجویز می گردد. )باربیتال )عضلانی یا خوراکی(، دیفن هیدرامین فنو

 آرام صورت گیرد. با احتیاط و ، تزریقتزریق داروهای وریدی در زمان برای پیشگیری از وقفه تنفسی .لازم است6

 نکات قابل توجه در استفاده صحیح مهار شیمیایی با توجه به سنجه های اعتباربخشی :

  . شود می مشخص آرامی وی و علت بیقراری و نا بررسی پرستار توسط بیمار. 1

 .ددگر می بررسیمیزان پرخاشگری معیار های پرخاشگری   اساس بر. 2

 . نماید می صحبت و آرامش برای بیمار فراهم تجه خصوصی محیطی آرام و پرستار .3

  .می برد تخت بیمار را بالا کنار حفاظ و را انجام داده لازم بیمار مداخلات پرستار. 4

  . دهد می اطلاع معالج پزشک به بیمار به جدی آسیب احتمال شیفت در صورت پرستار مسئول. 5

 به را شیمیایی مهار شدن اجرایی زمان مدت و شیمیایی مهار نوع ، پزشک ردستو برگ بیمار در ارزیابی از معالج بعد پزشک . 6

 .نماید می ، مشخص زمان مدت پایان و شروع شکل

  . نویسد می دارویی در کارت و چک کرده ، در کاردکس وارد را پزشک شیفت دستور مسئول پرستار.  7

 دهد . می تحویل ویلتح را به پرستار بیمار دارویی کارت ، شیفت مسئول پرستار. 8

در صورت لزوم  و کند می اجرا درمانی دارو دستورالعمل و پزشک دستور طبق را داروها شیمیایی بیمار جهت مهار پرستار. 9

 .شود وی اکسیژن داده می به یا و بیمار مانیتور دستور، مطابق

 می ارایه پزشک به را لازم گزارش صدمات حاد دکرده و در صورت وجو حاد بررسی صدمات نظر از را بیمار ، پرستار بیمار. 10

 .دهد

که  بهداشتی های نیاز پوستی تمامیت ، مزاج اجابت ای ، نیاز های تغذیه رستار بیمار وضعیت علایم حیاتی ، نیاز های. پ11

 . شیمیایی قرار گرفته اند را ارزیابی می کند مهار تحت

  . شود می ثبت پرونده توسط پرستار در بیمارپرخاشگری  و معیار کلیه اقدامات ، مشاهدات. 12

 مهار فیزیکی و شیمیایی در مطالعات:

قات علوم رفتاری نشان دادند که بحث مهار فیزیکی و شیمیایی تحت فرهنگ هر کشور ی مجله تحقی در مطالعات انجام شده

یزوله کردن و مهار فیزیکی بیمار، تهاجمی تر متفاوت خواهد بود . برای مثال در کشور هلند تزریق اجباری دارو در مقایسه با ا

 محسوب می گردد و به عنوان عملی که به شدت عزت نفس بیمار را خدشه دار می کند در نظر گرفته می شود.

 داروهای مورد استفاده در مهار شیمیایی:عوارض 

یا ترکیبات دارویی میدازولام و  ،پریدولهالو ،میدازولام،لارگاکتیل،معمولا داروهایی که استفاده می شود داروهای پرفنازین

هالوپریدول و پرومتازین و هالوپریدول و بی پیریدین استفاده می  ،هالوپریدول و میدازولام  ،هالوپریدول و میدازولام ،لارگاکتیل

 شود که گاها پرکاربردترین داروها هالوپریدول می باشد.
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لارگاکتیل می -پرومتازین –و پس از آن داروی هالوپریدول تزریقی بوده  استفاده داروی لورازپامترجیحا اولین داروی مورد 

 باشد که به دلیل عوارض جانبی بالای داروی لارگاکتیل این نوع دارو کمتر مورد استفاده قرار می گیرد.

ارض بالا از همچنین می توان در شرایط خاص و طبق دستور پزشک  معالج از داروی تزریقی میدازولام نیز استفاده که عو

 جمله آپنه ی تنفسی را دارد و مراقبت ویژه از این بیماران الزامی است .

 از موارد رعایت نکات ایمنی در هنگام تزریق داروهای مهار و آرام سازی توجه ویژه نسبت به 

 حساسیت بیمار  نسبت به داروی تزریقی -1 

 کنترل سطح هوشیاری بیمار -2

 ار می باشد کنترل علایم حیاتی بیم -3 

 دقیقه یکبار 15کنترل بیمار هر  -4

 توجه به روش تزریق که معمولا عضلانی است. -5

کنترل ویژه هریک از داروهای تزریقی با توجه به عوارض جانبی برای مثال: کنترل فشارخون بیمار در هنگام تزریق داروی -6

 لارگاکتیل . 

 فسی در تزریق داروی میدازولام .کنترل تنفس بیمار و توجه به پیشگیری آپنه ی تن

 در تزریق داروی هالوپریدول.  NMSتوجه به عوارض دیستونی، اختلال ریتم قلبی، سندرم 

در برخی موارد بیمار نیاز به مهار شیمیایی نداشته و می توان در موارد خفیف یا در مواردی که بیمار تنها علایمی از بی قراری 

راکی نظیر: بنزودیازپین های خوراکی مثل: آلپرازولام، کلونازپام خوارکی  نیز طبق دستور را نشان می دهد از داروهای خو

 پزشک معالج استفاده نمود.

 عوارض دارویی لارگاکتیل:

پریدگی، کابوس  ثباتی خلقی، رنگ کاهش دمای بدن، افزایش وزن، خواب آلودگی، بی هیپوتانسیون ارتوستاتیک، ،افت فشارخون

 ممکن است ایجاد گردد. ی وخواب شبانه، بی

 دید از عوارض شایع دارو هستند. بینی، ، اشکال در دفع ادرار و تاری آثار ضدموسکارینی نظیر خشکی دهان، احتقان 

 شمی، تورم حنجره، تغییر رنگ پوستکاهش فشار خون، عوارض چ

 :موارد منع مصرف مطلق عبارتند از

که در  CNS اد،کما،مسمومیت با مواد،سرکوب کننده مغز استخوان،دپرسانتنارسایی کبد،فئوکروموسیتوما،بیماری کبدی ح

 شرح حال توجه نمایید و برای مهار های شیمیایی استفاده نگردد.

 عوارض دارویی پرومتازین:

 خواب آلودگی

 سرگیجه
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 وزوز گوش

 حساسیت به نور

 هیجان

 ها رعشه و تکان دادن دست

 کاهش هوشیاری به ویژه در کودکان

 پذیری تحریک

 قراری از عوارض پرومتازین بی

 عصبانیت

 ثباتی از دست دادن مهارت در انجام کار و بی

 خستگی مفرط

 خشکی دهان

 تاری دید

 :موارد منع مصرف پرومتازین

های ضد آفتاب استفاده کنید، زیرا این دارو ممکن  در طول درمان از قرار گرفتن در معرض نور آفتاب خودداری کنید و از کرم

 .های پوستی به دلیل حساسیت به نور خورشید شود ت باعث بروز واکنشاس

برای کودکان زیر دو سال ممنوع است و   باشد و همچنین استفاده از پرومتازین به دلیل بروز دپرسیون تنفسی خطرناک می

 .استفاده شودسال نیز از کمترین دوز موجود باید  2ی کودکان بالای  نباید استفاده شود، حتی برای استفاده

 :میدازولامداروی  عوارض

 خواب آلودگی از حد ، درد ، شت بیرخو سردرد، اعصاب مرکزی: فراموشی،

 پالس نامنظمقلبی،  ایست فشار خون ، اهشعروقی: ک/قلبی

 پوست: درد و حساس شدن محل تزریق

 تنفس: آپنه، سرفه، کاهش سرعت تنفس، سکسکه، ایست تنفسی

 ی دیگر از عوارض جانبی این نوع از ترکیب دارویی می باشد.یک اعتیاد به میدازولام

 :هشدار ها در رابطه با مصرف میدازولام

 در موارد زیر این دارو باید با احتیاط فراوان مصرف شود:

 بیماری تنفسی، ضعف عضلانی  -1

  .دارو باید کاهش یابد در صورت وجود نارسایی کبدی و کلیوی مقدار مصرف  -2
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ش حجم خون، اسپاسم عروق و یا کاهش دمای بدن و یا در صورت مصرف توأم داروهای ضد درد در صورت وجود کاه -3

  .اوپیوئیدی مقدار مصرف این دارو باید کاهش یابد

بررسی وضعیت تنفسی و علایم حیاتی به طور مداوم در طول درمان با این ، اکسیژن خون  ،گیری فشار خون اندازه -4

  .شود دارو توصیه می

 :دارویی میدازولام توصیه های

  .از مقدار تجویز شده مصرف شود  این دارو نباید بیش -1 

  .از افزایش خودسرانه ی دوز دارویی اجتناب شود -2 

  با دستور پزشک باشد.این دارو باید تزریق به منظور کاهش احتمال بروز عوارض مصرف دارو،  -3

  .له دلتوئید تزریق گردددر عض  در تزریق عضلانی ، این دارو باید عمیقاً-4

های کوچک در پشت  به منظور کاهش ترمبوز وریدی، فلبیت، تحریک موضعی و تورم، تزریق وریدی دارو نباید در ورید -5

  .دست یا مچ صورت گیرد

 .شود انفوزیون مداوم وریدی این دارو توصیه نمی -6 

میدازولام: مصرف هنگام خانواده –توجهات بیمار   

.فراموشی گذرای ناشی از مصرف میدازولام ممکن است حافظه نزدیک دچار اختلال شود که بعدا بهتر خواهد شدبا توجه به   

آموزش هنگام تزریق دارو:   

 فوروت گریپ همزمان مصرف از بنابراین. شود جدی عوارض بروز به منجر تواند می آن آب و فوروت گریپ تداخل میدازولام با

کرد. اجتناب باید میدازولام و  

:هالوپریدول داروی عوارض جانبی  

 .اختلال در سیستم اعصاب مرکزی که کنترل حرکات بدن را بر عهده دارد-1

 طولانی مدت تزریقکند شدن حرکات ارادی در صورت - 2

 حرکات غیرطبیعی زبان - 3

 گرفتگی گردن - 4
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 خواب آلودگی - 5

 تهوع، سرگیجه، سردرد -6

 سبکی سر  -7

 بیش از حدداشتن آرامش  - 8

 های شبانه و بی ثباتی خلقی کابوس - 9

 سرخوشی و بی خوابی ناشی از آن  -10

 ها مخصوصا در پاها لخته خون در سیاهرگ  -11 

 صورت یا گلو ورمواکنش آلرژیک شدید مثل کهیر و   -12

 ضربان غیر طبیعی قلب  -13

 )کمتر از یک درصد مشکلات کبدی مثل زرد شدن پوست یا چشم و ادرار تیره )شیوع -14

در موارد نادر افزایش سطوح مواد شیمیایی خاصی مثل پرولاکتین در بدن که در زنان منجر به نشت ناخواستۀ شیر از  -15

شود و در مردان باعث کاهش توانایی جنسی، عدم توانایی تولید اسپرم،  ها، پریودهای نامنظم و مشکل در باردار شدن می پستان

 .شود رگ شدن پستان مینعوظ دردناک و بز

 داروی هالوپریدول: موارد منع مصرف

 سابقه حساسیت به دارو_

 قبل از انجام هرگونه جراحی_

 سابقه مسمومیت با داروهای ضد روان پریشی_

 داروی پرفنازین: عوارض

 خواب آلودگی- 1

 د(.به آرامی از جای خود بلند شو دهیدبه بیمار آموزش  بنابراین )سرگیجه و گیجی )می تواند خطر سقوط را افزایش دهد، -2

 یبوست -3

 خشکی دهان -4

 خستگی تاری دید و- 5

 .افزایش وزن بی دلیل -6
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 :برخی از عوارض جدی تری

 در سیستم عضلانی و عصبی یمشکلات -1

 افزایش اضطراب -2

 مشکل در نوشیدن و بلعیدن-3

 بی قراری و تنش -4

 بی قراری -5

 لرزش بدن -6

 باض عضلاتسفتی و انق -7

 کبود شدن و خونریزی آسان بدن -8

 گلو درد - 9

 آهسته شدن ضربان قلب -10

 درد معده و شکم -11

 زردی پوست و چشم -12

 تهوع مکرر - 13

 تشنج -14

همچنین به دلیل افزایش سطح پرولاکتین، در زنان می تواند باعث ترشح شیر از سینه، حذف یا توقف دوره های ماهیانه و یا 

مشکل در بارداری بشود. در مردان نیز می تواند باعث کاهش توان جنسی، عدم توانایی تولید اسپرم و بزرگ شدن سینه  ایجاد

 .ها شود

 :احتیاط ها 

 :موارد زیر را در نظر بگیرید قبل از استفاده از دارو، سابقه

 کاهش عملکرد مغز استخوان _

 آسیب جدی سر _

 مشکلات کبدی _

 ی مثل کما یا اوردوز با الکل و مواد مخدرمشکلات سیستم عصب _

 بیماری پارکینسون _

 فشار خون پایین _

 مشکلات تنفسی _

 سرطان پستان _
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 نامنظمی و تندی ضربان قلب _

 سندروم پاهای بی قرار _

 تشنج _

 داشتن مشکل ادرار _

قبل از فعالیت هایی  لذا  ،شود  ب آلودگیسرگیجه و خوادر بیماران سرپایی توجه شود که تزریق این دارو می تواند باعث : - 

 تزریق نشود.که به هوشیاری کامل نیاز دارند )رانندگی و کارهای فنی( 

 حساسیت های دارویی را در نظر داشته باشید.-

  ه پزشک معالج اطلاع دهید.در صورت بروز موارد آلرژیک مثل خارش گلو و پوست، ب-

از قرارگیری در مقابل نور خورشید و لامپ  توصیه کنید ورشید حساس تر کند، بنابراینرا به نور خ بیمار این دارو ممکن است

 های مهتابی حتی الامکان خودداری کرده و از کرم های ضد آفتاب و پوشش های محافظ صورت استفاده کنید. 

 ایمنی در دارودهی :  

 رایت 8رعایت تزریق داروها طبق قانون قانون 

 رایت : 8قانون 

 یمار صحیح ـ ب 1

 ـ داروی صحیح  2

 ـ راه مصرف صحیح 3

 ـ زمان صحیح  4

 ـ دوز مصرف صحیح 5

 ـ ثبت صحیح 6

 ـ تجویز صحیح  7

 ـ پاسخ مناسب به دارو  8

 همچنین دستورات پزشک از نظر صحت درج کاردکس دارویی بازنگری نمائید .  

 دست ها و پوشیدن دستکش(  اصول آسپتیک و ایمنی را قبل از شروع کار رعایت نمایید )شستن

داروی دستور داده شده  را از نظر : نام دارو ،تاریخ انقضاء ، روش مصرف ، دوز دارو و هشدارهای ثبت شده روی آن بررسی 

 نمایید . 

 ظاهر دارو را از نظر شفافیت وجود ذرات خارجی و تغییر رنگ بررسی نمایید . 

 ررسی نمایید .  شناسایی فعال بیماراز نظر مسمومیت دارویی بیمار را مرتباً ب

 



33 
 

  ششمفصل 

 کنترل سیستم عصبی/عروقی  اندام مهار شده:

در طول مدت زمانی که بیمار مهار های فیزیکی و شیمیایی را در یافت نموده لازم است از نظر وضعت عصبی عروقی اندام  

 مهار شده نیز مورد بررسی قرار گیرد:

 علایم شایع نگران کننده: 

 درد دست ها و پاها  - 1

 سردی ، کرختی ، رنگ پریدگی پاها و اندام مهار شده-2

 کبودی و تیرگی عضو مهار شده-3

 تغییر رنگ نوک انگشتان عضو -4

 تورم همراه با قرمزی یا حساسیت در لمس-5

 دقیقه  15ارزیابی موارد ذکر شده هر -6

 و فشارخونی و افراد در معرض خطر توجه ویژه به بیماران سوء سابقه مصرف مواد و دیابتیک -7

 توجه به الگوی پر شدگی وریدی-8

 نواحی مهم در معاینه ی اندام مهار شده:

 دست ها:

 اندازه، تقارن، رنگ پوست،نبض رادیال

 پاها:

 اندازه، تقارن، رنگ پوست،نبض دورسالیس پدیس و تیبیال خلفی 

 

  

 

 



34 
 

 مداخلات پرستاری:

شونت قریب الوقوع آشنا باشد تا به موقع بتوانند تدابیر لازم را جهت محافظت از بیمار ، خود و پرستار باید با نشانه های خ

 دیگران اتخاذ نمایند.

در زمانی که رفتار خشونت آمیز بروز کرده است نخستین اقدام، تعیین علت آن رفتار می باشد تا بر اساس آن درمان لازم 

 د با تفاهم و تا حد امکان با ملایمت و بدون تهدید باشد.انجام گیرد. برخورد با چنین بیماری بای

 کلیه ی وسایل خطرناک باید از دسترس بیمار دور شود.

ـ علائم توهم بیمار )قیافه گرفتن ، با خود خندیدن یا حرف زدن ، قطع کردن مکالمه( را مورد مشاهده قرار دهید )مداخله  1

 ات جلوگیری می کند ( .به موقع از واکنش های تهاجمی ناشی از توهم

ـ نگرشی که بیانگر پذیرش شما از بیمار است را منتقل کنید )این کار باعث می شود بیمار محتوای توهمات خود ا باشما در 2

 میان گذارد.( .

 ـ توهم بیمار را تقویت نکنید . 3

 ـ با بیمار در مورد توهماتش بحث و مشاجره نکنید . 4

 را لمس نکنید . ـ بدون اطلاع قبلی بیمار 5

ـ سعی کنید رابطه ای بین افزایش اضطراب و توهم پیدا کنید و به بیمار کمک کنید تا این رابطه را بفهمد و با جلوگیری از 6

 افزایش اضطراب مانع بروز توهمات شود .

 

 ویژگی های تعیین کننده )علائم و نشانه ها( : 

ت بدنی سفت و محکم ، انقباض و سفتی که دلالت بر سعی زیاد جهت زبان بدن ، دست مشت شده ، تغییرات چهره ، وضعی

 کنترل کند 

 اعمال آشکار و پرخاشگرانه ، با هدف خراب کردن اشیاء محیطی

 رفتار مبنی بر خود تخریبی و / یا فعال ، اعمال مربوط به خودکشی 

 ران گفته های تهدید کننده و خصمانه ، طرح سوء استفاده های قبلی نسبت به دیگ

 تملک وسایل مخرب

 ظن به دیگران ، ایده های پارانوئیدی ، هذیانها ، توهمات ، خشم 

 عدم توانایی ابراز احساسات 

رفتار تحریک کننده : مشاجره ، نارضایتی ، واکنش بیش از حد ، حساسیت زیاد ، تکرار گفته ها ، شکایت مدام ، درخواست ها 

 و تقاضاها 
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 کمتر از نیاز بدن در زمان مهار:  مداخلات پرستاری درتغذیه

 ـ با همکاری مسئول تغذیه میزان کالری لازم را که بیمار از نظر تغذیه و اضافه کردن منطقی نیاز دارد تعیین کنید. 1

 ـ ثبت دقیق مایعات ورودی و دفع شده و تعداد کالری ضروری است . 2

 همکاری مسئول تغذیه غذای دلخواه بیمار را تهیه کنید .  ـ به علائق و عدم تمایلات غذایی بیمار پی ببرید و با 3

 ـ مطمئن شوید که بیمار به جای سه وعده غذای حجیم ، غذای متنوع و مختصر جزئی در موقع خواب صرف می کند .  4

 ـ طبق تجویز پزشک به بیمار ویتامین و مواد معدنی بدهید .  5

 خروجی بدن را بررسی کنید.ـ توجه به حجم مایعات دریافتی بدن مایعات  7

 توجه به خطر آسپیراسیون و خفگی بیمار   -8

 

 تشخیص پرستاری در بیماران پرخاشگر و مهار شده:

 خطر تهاجم به دیگران(، -خطر آسیب و صدمه ،خطر تعدی به سوی خود یا دیگران )خطر تهاجم به خود-1

 اختلال در الگوی خواب-تغییر حسی درکی-یند تفکرتغییر در فرا –تغیر در الگوی تغذیه: کمتر از نیاز بدن -2

 نقص مراقبت از خود)حمام نمودن/بهداشت/لباس/آراستگی/تغذیه شدن(-خطر تهاجم به خود-3

 اختلال در تمامیت و آسیب پوستی-4

 خطر آسپیراسیون-5

 خطر آسیب-6

 

 خطر تهاجم به خود:

 علل احتمالی و عوامل مرتبط : 

 خلق افسرده 

 شی احساس بی ارز

 رابطه والد فرزندی ناموفق و ناراضی

 خشم به درون ریخته شده 

 وجود من برتر تنبیه کننده و احساس گناه غیر منطقی 

 شکست های متعدد )درماندگی آموخته شده( 

 احساس طرد شدن توسط افراد حائز اهمیت 

 درماندگی 
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 تفسیر نادرست از واقعیات   

 خطر تعدی به سوی و یا دیگران 

 

 احتمالی و عوامل مرتبط :علل 

 عوامل ارثی ، تغییرات بیوشیمیایی

 فعالیت بیش از حد 

 خشمی که به جانب محیط معطوف شده باشد 

 مورد تهدید قرار گرفتن خودپنداری

 تفکر هذیانی 
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