
  
 ١ 

 

 دانشکده پزشکی

  

  

  وانپزشکی شهید آیت االله مدرسیمارستان تخصصی رب

 

 
 

مراقبت پرستاري در اصول 

   بخش روانبیماران 

  اختلالات سوء مصرف مواد با
 
  

  گردآورندگان:  1399خرداد ماه 

  شکوفه عظیمی (کارشناس ارشد پرستاري)

  ام لیلا بهارلوئی (کارشناس ارشد پرستاري)

  زیر نظر: آقاي دکتر محسن امینی 

  مدیر درمان بیمارستان) -(متخصص روانپزشکی

  



  مرکز تخصصی روانپزشکی شهید آیت االله مدرس 

 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  
 ٣ 

 

   فهرست مطالب

  :اصطلاحات و مفاهیم، اتیولوژي و اپیدمیولوژي اختلالات وابسته به موادفصل اول    

  7  ................................................................................................................................................... اصطلاحات و مفاهیم

  10  ................................................................................................ اتیولوژي و اپیدمیولوژي اختلالات وابسته به مواد

  ته به مواد ، اختلالات وابسمحرك ها (آمفتامین و کوکائین)فصل دوم: اختلالات وابسته به

  استنشاقی
  

  13   ..........................اختلالات وابسته به آمفتامین ها ..............................................................................................- 1

  16  .................................................................................اختلالات وابسته به کوکائین ............................................. - 2

  20  ................................................................................................................... اختلالات وابسته به مواد استنشاقی- 3

 لات وابسته به توهم زاها، کافئین، نیکوتین و سایر مواد مخدرفصل سوم: اختلا    

  26   ............................................................................................................................. اختلالات وابسته به توهم زاها- 1

  29  ..................................................................................................................................اختلالات مرتبط با کافئین - 2

  30  ............................................................................................................................... ط به نیکوتیناختلالات مرتب- 3

  33  ....................................................................................................................................... اختلالات مرتبط با الکل- 4

  38   .......................................................................................................................... اختلالات مرتبط با مواد افیونی- 5

  44   ................................................................................................................................ اختلالات مرتبط با حشیش- 6

  47   ........................................................................ ، خواب آور و ضد اضطراب هااختلالات مرتبط با مسکن ها- 7

 فصل چهارم: فرایند پرستاري در اختلالات مرتبط با مواد     

  49  .......................................................................................................................................................... بررسی و شناخت

  56  ...................................تشخیص هاي پرستاري ...........................................................................................................

  56  .........................................برآیندهاي مورد انتظار .......................................................................................................

  57  ......................................................................................................................................................مداخلات پرستاري .

  67  .....................................................ارزشیابی ....................................................................................................................



  مرکز تخصصی روانپزشکی شهید آیت االله مدرس 

 

  

  اهداف و گروه هدف

  

   هدف کلی:  

  ارتقاء سطح آگاهی، نگرش و عملکرد فراگیران در خصوص مراقبت پرستاري در بیماران روانی 

  مبتلا به اختلال سوء مصرف مواد

   اهداف رفتاري:  

  فراگیر پس از طی این دوره قادر خواهد بود:  

 اتیولوژي اختلالات وابسته به مواد را بشناسد. مفاهیم و اصطلاحات و  

 .انواع اختلالات وابسته به مواد را بشناسد  

 اختلالات مرتبط با مواد آشنا شود با کاربرد فرایند پرستاري در .  

  گروه هدف:  

 پرستار و بهیار شاغل در بخش هاي روانپزشکی  

  

  

  

  

 

 

  

  



  
 ۵ 

 

    پیش گفتار 

ت بهداشتی و اجتماعی قرن حاضر و از مهم ترین دغدغه هاي فکري و یکی از اعتیاد به مواد مخدر یکی از مشکلا

بررسی هاي انجام شده در زمینه شیوع اعتیاد در ایران، همگی مؤید شیوع ناگوارترین آسیب هاي اجتماعی است. 

ید و عمیق هاي جسمی، منجر به آسیب هاي شد نسبتا بالاي اعتیاد در کشورمان هستند. اعتیاد علاوه بر بیماري

هاي روانپزشکی  روحی و روانی در فرد مبتلا می گردد، بطوریکه منجر به بستري شدن اینگونه افراد در بخش

بیماران مبتلا به سوء  ،هاي روانپزشکی مراکز درمانی ها می شود. از آنجاییکه بخشی از مراجعین بخش بیمارستان

با هدف ارتقاء سطح دانش و  مفید و کاربرديي اطلاعات مصرف مواد هستند، لذا مجموعه حاضر به منظور گردآور

یند پرستاري در این بیماران با همت واحد آموزش سوء مصرف مواد و نحوه کاربرد فرآ آگاهی در زمینه اختلالات

کارکنان بیمارستان تخصصی شهید آیت االله مدرس تهیه و در دسترس سایر مراکز درمانی وابسته به دانشگاه علوم 

  اصفهان قرار گرفته است. امید است که قدم مفیدي در این راه باشد. پزشکی 

                                                                                                                  

  

  گردآورندگان 
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  :فصل اول

  اصطلاحات و مفاهیم، 

  اتیولوژي و اپیدمیولوژي اختلالات وابسته به مواد

  

  

  فراگیر پس از طی این دوره قادر خواهد بود:

  .ختلالات وابسته به مواد را توضیح دهدمفاهیم و اصطلاحات ا 

  بسته به مواد را توصیف کند.اختلالات وااتیولوژي  
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  اصطلاحات و مفاهیم

  می پردازیم.مربوطه و اصطلاحات و مفاهیم  اختلالات مرتبط با مواددر ابتداي فصل به دسته بندي 

  اختلالات مرتبط با مواد به دو گروه تقسیم می شود: 

  اختلالات مصرف مواد  - 1

 مصرف مواد ناشی ازاختلالات  - 2

  مواد:  مصرف اختلالات - 1

مجموعه اي از علائم و نشانه هاي شناختی، رفتاري و فیزیولوژیکی است که نشان می دهد  مواد مصرف اختلالات

فرد علیرغم داشتن مشکلات قابل ملاحظه مرتبط با مواد، به مصرف آن ادامه می دهد. مصرف تکراري یک ماده 

  می شود.  وابستگی، تحمل و محرومیتبه معمولا منجر 

 –روانی یا جسمانی براي ادامه مصرف ماده است و علامت اساسی آن مجموعه اي از علائم شناختی نیاز  :وابستگی

 به مواد با مرتبط ملاحظه قابل مسائل داشتن علیرغم فرد که است آن از حاکی و است فیزیولوژیکی و رفتاري

  باشد. جسمی یا هر دو  -وابستگی به یک ماده ممکن است روانی .دهد می ادامه مواد مصرف

کند. در این مرحله،  از مصارف اولیه، فرد احساس غیرقابل کنترلی براي مصرف تکراري پیدا می پسوابستگی روانی: 

وابستگی روانی یا به عبارت دیگر  .شود نامیده می» وابستگی روانی«صرفا جنبه روانی دارد و  یچنین احساس

ز میل شدید مستمر یا متناوب براي مصرف مواد به منظور که گاهی عادت نیز نامیده می شود عبارت است ا رفتاري

مهم ترین اثرات ترکیبات اعتیاد آور ایجاد وابستگی روانی است که عامل مهم تداوم  اجتناب از حالت ملال و خماري.

  مصرف نیز هست.

آن موجب  است از ناتوانی قطع مصرف مواد به این معنی که قطع مصرف عبارت: وابستگی جسمی یا فیزیولوژیک

مصرف تدریجی بعضی از بروز علائمی می شود که اغلب عکس اثراتی است که استفاده کننده به دنبال آن است. 

نظیر  ع دارو، موجب تظاهر علایم خماريآور سبب تغییراتی در فیزیولوژي بدن شده و در زمان قط ترکیبات اعتیاد

  .نسبت به دارو بوجود می آید» ستگی بدنیواب«در این حالت  خمیازه، لرزش، تهوع و غیره می شود.

ادامه مصرف برخی از ترکیبات اعتیاد آور موجب می شود که به تدریج از اثرات دارویی آن در ): Toleranceتحمل (

» اروییمقاومت یا تحمل د«نوعی  ،ن حالت. در ایتا حدي معین به مقدار آن بیفزایدبدن کاسته شود و فرد به مرور 

عبارت است از نیاز به مصرف مقدار بیشتر مواد براي رسیدن به اثر به عبارت دیگر تحمل  .شود میدر فرد ایجاد 

فرد با مصرف  ز مواد، بطوریکهمطلوب (اثر مورد نظر) یا کاهش قابل ملاحظه تاثیر مواد با ادامه مصرف مقدار معینی ا

مقدار مواد را افزایش دهد. تحمل نشانگر مقدار همیشگی، به آن تاثیر دلخواه قبلی نمی رسد؛ لذا مجبور است 

   .کاهش پاسخ به اثرات مواد است که نیاز به مقادیر بالاتر را براي رسیدن به آن اثر ایجاد می کند
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اعتیاد حالتی است که در آن شخص به علت وابستگی روانی و جسمی به مواد را بیان می کند.  :)Addiction( اعتیاد

یی طبیعی دچار ضعف اراده در کنترل تکرار اعمال خود می شود. هر چند ضعف اراده در روانی یا مصرف مواد شیمیا

خود بیماري نیست ولی به علت عوارضی که بر دستگاه عصبی مرکزي شخص ایجاد شده به عنوان بیماري فرض می 

بیماري اعتیاد  د.اختلال در کنترل بر سیستم رفتار، باعث تکرار آن رفتار می گردشود و این بیماري با ایجاد 

مدارهاي عصبی مربوط به نظام، انگیزش و حافظه را در مغز دچار اختلال کرده و اختلال در این سیستم ها در مغز 

میلادي، سازمان بهداشت  1964از سال باعث بروز عوارض بیولوژیکی، فیزیولوژیکی، اجتماعی و روحی می گردد. 

  ا وابستگی به دارو را به جاي اصطلاح اعتیاد توصیه نموده است.جهانی استفاده از عبارت وابستگی دارویی ی

استفاده از هر ماده اي (معمولا توسط خود فرد) به شیوه اي خارج از  :)Substance Abuse( سوء مصرف مواد

 شامل هستند مصرف سوء قابل که مواديگفته می شود. ،سوء مصرف مواد الگوهاي مورد تایید اجتماعی یا طبی 

نیکوتین، مسکن ها، خواب  د استنشاقی،موا، زا توهم کوکائین، افیونی، مواد حشیش، کافئین، ،ها آمفتامین ،الکل

 به این مواد گاهی مواد موثر بر روان یا روانگردان نیز می گویند. یدین می باشند.لکاضطراب ها و فن سیضد  آورها،

  .د هوشیاري و حالت روانی را تغییر می دهندمواد موثر بر روان موادي هستند که وقتی وارد بدن می شون

ئم خماري در فرد ظاهر در صورت قطع مصرف یا کاهش میزان مصرف روزانه، نشانه ها و علاخماري و نشئگی: 

مصرف بیش از دوز روزانه حالت نشئگی را تجربه خواهد کرد. خماري به حالات و برعکس آن در صورت خواهد شد 

 ه در اثر کنار گذاشتن ماده مصرفی به وجود می آیند. علائم خماري و ترك در برخیناخوشایندي گفته می شود ک

و در برخی دیگر نظیر توهم زاها بیشتر به صورت علائم روانی  مواد نظیر مخدرها بیشتر به صورت علائم جسمی

چشم است. در آبریزش بینی، خمیازه کشیدن و تاري  یابد. علائم جسمی در ابتداي ترك علائمی مثلظهور می

 حالت تهوع، یبوست ولرزش، تعریق،  اشتها از بین می رود ومردمک چشم بزرگتر از اندازه طبیعی شده،  ،ادامه

نظیر احساس بی قراري شدید، اضطراب، خلق پایین و ترك علائم روانی  .ایجاد می شوددردهاي عضلانی و مفصلی 

علائمی مانند خارش صورت و بینی، قرمزي چشم ها و  در نشئگی،است.  کندي روانیاحساس کسلی و افسردگی، 

 و بی دلیل و دچار سرخوشی، شادي کاذبفرد کوچکتر شدن اندازه مردمک از حد طبیعی ایجاد می شود و 

معمولا عواطف و احساسات بعد از نشئگی به د. کن ساس را دارد که در فضا سیر میشود و این اح خیالی می بی

  .رسد حداقل می

  ناشی از مصرف مواد: اختلالات - 2

  مسمومیت مواد:

مسمومیت مواد به اثرات روانی و جسمانی ناشی از مصرف اخیر مواد اطلاق می گردد که با دفع مواد از بدن فرد 

آثار مسمومیت مواد در افراد مختلف متفاوت است و به ماده مصرفی، مقدار مصرف شده، تحمل  برطرف می شود.

  .مصرف بستگی دارد شخص و فاصله زمانی از آخرین

  

  

  



  
 ٩ 

 

  :)Withdrawal( محرومیت مواد

ست از نشانه ها و علایمی که بدنبال کم کردن یا قطع مصرف زیاد و مداوم یک ماده بروز ا عبارت محرومیت یا ترك،

می کند، بعد از بروز علایم نامطلوب محرومیت، فرد به منظور کسب آرامش یا اجتناب از این علایم براي استعمال 

  .د مواد وسوسه می شودمجد

  :اختلالات روانی ناشی از مواد

شناختی، -به وجود می آیند عبارتند از احتلالات عصبی  مصرف مواد ه دنبالبکه گروهی از اختلالات روانی 

جبري و اختلالات مرتبط، اختلالات اضطرابی، اختلالات افسردگی، دو قطبی و اختلالات مرتبط، احتلالات -وسواسی

   اختلالات خواب و اختلالات عملکرد جنسی.  سایکوتیک،
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  میولوژي اختلالات وابسته به مواداتیولوژي و اپید

  

و سایر موسسات نظیر موسسه ملی پیمایش مصرف مواد و سلامت به  NIDA(1موسسه ملی سوء مصرف دارو (

  . در ایالات متحده به عمل می آورندونی صورت دوره اي پیمایش هایی در مورد مصرف داروهاي غیر قان

درصد کل جمعیت ایالات متحده) دچار  10حدود سال ( 12یون نفر از افراد بالاي میل 22بیش از  2012در سال 

سوء مصرف آن  میلیون نفر مبتلا به وابستگی به الکل یا 15یک اختلال مرتبط با مواد بودند. از این افراد حدود 

  بودند. 

انجام شد نشان می دهد که سوء مصرف ماري جوانا و الکل در امریکا بسیار بالا بوده  2020که در سال مطالعه اي 

بیان کرد آمار مرگ و میر  CDC(2ها ( مرکز بیماري منظم و متناوب را دارد.طوریکه یک الگوي مصرف ه است. ب

ب شامل کوکائین، توهم زاها، آمفتامین ها و بالایی در مورد مصرف این دو ماده دیده می شود. سایر مواد نیز به ترتی

  آرام بخش ها سوء مصرف بالایی داشته اند. 

  سبب شناسی: 

، بر رفتار دي که روي هم تاثیر متقابل دارندمدل اختلالات مصرف مواد نتیجه فرآیندي است که در آن عوامل متعد

بنابراین دسترسی به  معین تاثیر دارند. مصرف مواد و از دست دادن قضاوت در تصمیم گیري براي مصرف یک ماده

  ستین مصرف مواد تاثیر دارند.، مقبولیت اجتماعی و فشار همسالان در نخمواد

سیستم عوامل دیگري نظیر شخصیت و خصوصیات زیستی فرد در نحوه ادراك اثرات دارو و میزان ایجاد تغییرات در 

گفته می شود اعتیاد بیماري مغز است یعنی فرآیند  بر اثر مصرف مکرر آن اهمیت بیشتري دارد. عصبی مرکزي

ریشه در تغییراتی در ساختمان و به مصرف جبري مواد تبدیل می کند و  حیاتی که رفتار اختیاري مصرف مواد را

  یمی اعصاب مغز مصرف کننده دارد. ش

ه فردي می باشد. نظری ، مکانیسم هاي بیوشیمیایی، محیط و عوامل بینمصرف مواد شامل عوامل ژنتیکی علت سوء

درصد است. میزان  50شدن براي وابستگان درجه یک الکلی ها به اندازه  ژنتیک که نشان می دهد خطر الکلیک

در حالیکه براي  .% است70ها داراي مشکل الکلی است متابعت دوقلوهاي یک تخمی هنگامی که یکی از دوقلو

  % است. 30دوقلوهاي دو تخمی 

   ک:نظریه سایکوبیولوژی

هاي پاداش تقویت کننده دوپامینرژیکی نوروترانسمیترها را در راه ،دهد که مواد اعتیادآورتحقیقات نشان می 

. وقتی توازن خواص این مواد منجر می شودها به تقویت تحریک این راه مزولیمبیک در مغز فعال می کند.

  اد اعتیاد آور به وجود می آید.مومصرف نوروترانسمیتري در مغز تغییر می یابد، نیاز به ادامه 
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  :نظریه هاي روانی اجتماعی و محیطی

  :(روان پویایی) نظریه هاي تکاملی

، تکیه به مواد اعتماد به نفس را زیاد می کند و توانایی شخص را قص الگو و اختلال در حس خود داردفرد ن- الف

  براي تعامل با دیگران بهبود می بخشد.

  صرف مداوم مواد فروکش می کند.احساس گناه و شرم با م-ب

   عوامل مربوط به خانواده:

و کمک به خانواده علاوه بر اینکه محل رشد افراد خانواده اولین مکان رشد شخصیت، با الگوهاي رفتاري فرد است. 

و آسیب شناسی است، منبعی براي شکل گیري تنش و اختلال است. ناآگاهی والدین و ارتباط ضعیف  حل استرس

مادگی ارتکاب به انواع و از هم گسیخته که آن با کودك، فقدان انضباط در خانواده، خانواده متشنج یا آشفته، والدی

بزهکاریها مانند سوء مصرف مواد در آنها بیشتر است، باعث می شوند فرزندان با الگو برداري از رفتار آنان مصرف 

   ند و موجب کشیده شدن آنان به سمت مصرف مواد شوند.  مواد را یک رفتار بهنجار تلقی و رفتار مشابهی پیشه کن

  تاثیر دوستان: 

اولین مصرف مواد به دنبال تعارف هاي دوستان رخ می دهد. مصرف کنندگان مواد براي  ،% نمونه ها60تقریبا در 

  گرفتن تایید رفتار خود از دوستان، سعی می کنند آنان را وادار به همراهی با خود نمایند.  

  :ه اجتماعی فرهنگینظری

براي کاهش یا از بین بردن احساس ناامیدي و درماندگی حاصل از فقر و در طبقات ضعیف اجتماعی و اقتصادي 

مثل استفاده از هروئین براي کاهش اضطراب و پوشاندن احساس عزت نفس  د.بیکاري مزمن، مواد مصرف می شو

  پایین. 

  :نظریه شناختی رفتاري

ه طور موقت . از آنجاییکه مصرف مواد بهاي پراسترس است سخ آموخته شده به محركسوء مصرف مواد یک پا

  و احساس تندرستی را افزایش می دهد لذا این پاسخ تقویت می شود. اضطراب را کاهش

  

  

  

 

  

  فصل دوم:
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مرتبط با مواد محرك (اختلالات وابسته اختلالات 

  ، به آمفتامین ها و کوکائین)

  اد استنشاقیاختلالات وابسته به مو

  

  فراگیر پس از طی این دوره قادر خواهد بود:

  شرح دهد.را سته به آمفتامین ها اختلالات وابمرتبط با مواد محرك شامل  اختلالات 

 بیان کند.را  استنشاقی مواد مرتبط با اختلالات 

  

  

  

  

عنوان دو محرك سیستم  بهسته به آمفتامین ها و کوکائین محرك شامل اختلالات وابمواد رتبط با اختلالات م

  می باشد. عصبی 
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  : Amphetamine- Related Disordersاختلالات وابسته به آمفتامین ها - 1

ترین داروي غیرمجاز   رایج حشیش، استرالیا، آسیا و چندین کشور اروپاي غربی پس از آمفتامین ها در بریتانیا

شناخته  1920کرده اند. آمتامین ها در اواخر دهه هاي اخیر رواج بیشتري پیدا  هستند.  مت آمفتامین ها در سال

و اصلی این گروه است. سایر انواع، ، عضآن آغاز گردید . دکسترو آمفتامینمصرف پزشکی  1936شد و در سال 

ستند. نوع خالصی ، متیل فنیدیت (ریتالین) و پمولین است که محرك سلسله اعصاب مرکزي هشامل مت آمفتامین

  ) نام دارد. این مواد معمولا به صورت خوراکی یا تزریقی استفاده می شوند. Ice( یخاز مت آمفتامین، 

  فرآورده ها: 

 )، متامفتامینDexedrine: دکستروآمفتامین (عمده در ایالات متحده عبارتند ازآمفتامین هاي قابل وصول 

)Desoxyn( نمک مخلوط دکستروآمفتامین ،–) آمفتامینAdderallو متیل فنیدیت ( )Ritalin( این داروها .

  ) دارند. speed( اسامی خیابانی نظیر کریستال، یخ، کریستال مت و سرعت

ها و محرك هاي روانی هم می نامند. آمفتامین  ، محركآمفتامین ها را مقلدهاي سمپاتیک به عنوان یک طبقه کلی

نش آموزانی که براي امتحانات هاي تیپیک براي بالا بردن عملکرد و ایجاد احساس سرخوشی مصرف می شوند. دا

جمله افراد مصرف کننده آمفتامین  آماده می شوند، رانندگان کامیون در سفرهاي طولانی، بازرگانان و ورزشکاران از

  آورند، هرچند میزان اعتیاد آوري آن در حد کوکائین نیست.  ها هستند. آمفتامین ها بدون شک اعتیاد

 PPA. این داروها به خصوص PPA(3از افدرین، پسودوافدرین، فنیل پروپانولامین (سایر مواد شبه آمفتامین عبارتند 

تواند موجب تشدید خطرناك هایپرتانسیون، تسریع سایکوز، سمی یا مرگ شوند. سایر داروهاي هم خانواده می

ین. تصور می شود آمفتامین با قابلیت سوء مصرف عبارتند از: فندیمترازین، دي اتیل پروپیون، بنزفتامین و فنترم

  همه این داروها می توانند تمامی اختلالات ناشی از آمفتامین را ایجاد کنند. 

متامفتامین شکل قوي آمفتامین است که سوء مصرف کنندگان آن را به شکل استنشاقی، تدخین یا تزریق وریدي 

  دارد.   مصرف می کنند. اثرات روان شناختی آن ساعت ها طول می کشد و بخصوص اثرات قوي

  

  همه گیر شناسی: 

، سوء مصرف متامفتامین در هاوایی به حدي رسیده و در حال رگروه همه گیر شناسی جامعهبر اساس گزارش کا

درصد مردم آمریکا یک یا بیش از یک بار در طول زندگی  7گزارش شده که  1991در سال  گسترش به شرق است.

                                                             
    Phenylpropanolamin                                                               

٣
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فتامین داشتند. به طور کلی مصرف محرك هاي شبه آمفتامین از خود مصرف غیر طبی آمفتامین یا مواد شبه آم

جمله مت آمفتامین ها در سطح جهانی دغدغه عمده است و بر اساس گزارش دفتر مواد و جرایم ملل متحد دومین 

  . ف پس از ماري جوانا محسوب می شودماده رایج مورد سوء مصر

  نوروفارماکولوژي: 

دکستروآمفتامین، متامفتامین و متیل آمفتامین هاي کلاسیک (اد آور است. آمفتامین کمتر از کوکائین اعتی

بخصوص دوپامین) از پایانه هاي پیش سیناپسی طریق آزاد سازي کاتکولامین ها ( فنیدیت) تاثیر اولیه خود را از

  اعمال می کنند. 

  :وابستگی، سوء مصرف

اي این داروها معمولا توسط دانش آموزان بر یقی آنها.مخصوصا مصرف تزر ین ها داروهاي اعتیاد آور هستند،آمفتام

، رانندگان کامیون ها براي مسافرت هاي طولانی و ورزشکاران در مسابقات مورد بیدار ماندن در شب هاي امتحان

معمول به مقادیر فزاینده نیازمند  سوء مصرف قرار می گیرند. فرد سوء مصرف کننده آمفتامین براي کسب نشئه

  است.

  ر بالینی:آثا

، بی اشتهایی ایجاد می کند و خستگی را کاهش می دهد د می شود،، موجب بهبود عملکرصرف آمفتامینم -

  آستانه درد را افزایش می دهد. 

  ، افسردگی و اختلال کمبود توجه و بیش فعالی تجویز می شود. در درمان نارکولپسی -

ترین اثرات جانبی سوء مصرف آمفتامین  ، قلبی و گوارشی از جدياز نظر جسمانی، اثرات عروق مغزي -

  هستند.

، ها عبارتند از: انفارکتوس میوکارد، افزایش شدید فشار خوناختلالات خاص مهلک ناشی از این دارو -

، یچش عضلانی گرفته تا تتانی، تشنج، از پیماري عروق مغزي و کولیت ایسکمیک، طیفی از علایم عصبیب

  آمفتامین دیده می شود. اغما و مرگ با مصرف دوزهاي بالاي 

قراري، ملال، بی خوابی، تحریک پذیري، رفتار عوارض روان شناختی مصرف آمفتامین ها عبارتند از بی  -

   خصمانه و سردرگمی.

نظیر اختلال اضطراب فراگیر و اختلال ب بروز علایم اختلالات اضطرابی (مصرف آمفتامین می تواند موج -

 شود. ید و توهماتهاي پارانوئ هذیان، زدگی) و نیز عقاید انتساب وحشت

 و شده هپاتیت و) HIV( انسان ایمنی نقص ویروس انتقال موجب است ممکن ها آمفتامین وریدي مصرف -

  . نماید تسهیل را نکروزان آنژئیت و آندوکاردیت ریوي، هاي آبسه پیدایش

 تب، سیانوز، پریدگی، رنگ برافروختگی، از عبارتند آمفتامین مصرف سوء خطرتر کم نامطلوب اثرات -

  . آتاکسی و لرزش نفس، تنگی قروچه، دندان استفراغ، تهوع، قلب، تپش تاکیکاردي، سردرد،
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 درمان و بازتوانی: 

  در درمان اختلالات مرتبط با آمفتامین کمک به بیمار براي پرهیز از دارو دشوار است.  )1

ه از چندین روش درمانی (روان درمانی معمولا براي دستیابی به پرهیز پایدار، بستري کردن و استفاد )2

  انفرادي، خانوادگی و گروهی) ضروري است. 

  درمان با داروهاي ضد اضطراب و ضد روان پریشی ممکن است براي مدت کوتاهی ضروري باشد.  )3

 اختلالات همزمان نظیر افسردگی یا اختلالات شخصیت نیز لازم است درمان شود. )4

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

  

  

 ابسته به کوکائین:اختلالات و -2
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قرن پیش مورد استفاده بوده است. در ایالات متحده چرخه هایی از سوء  15کوکائین به شکل خام آن از پیش از 

سال پیش روي داد. کوکائین و اختلالات مصرف  100مصرف گسترده محرك ها و مشکلات همراه آن بیش از 

به مشکلات بهداشت عمومی عمده  فرا گرفتسر کشور را و زمانی که همه گیري مصرف سرا 1980کوکائین در دهه 

اي تبدیل شد. اما میزان بالاي مشکلات قانونی، روان پزشکی، طبی و اجتماعی مرتبط با مصرف کوکائین همچنان 

وجود دارند و به همین دلیل اختلالات مرتبط با کوکائین همچنان یک مساله مهم بهداشت عمومی محسوب می 

  شود. 

     ناسی:همه گیر ش

ساله و مسن تر ظرف ماه گذشته کوکائین مصرف کرده  12درصد) افراد  0,6میلیون نفر ( 1,5،  2012در سال 

درصد) بیش از گروه سنی  1,5(ساله اي که در ماه گذشته کوکائین مصرف کرده بودند  25تا  18میزان افراد بودند. 

درصد) بود. احتمال مصرف کوکائین در سال  0,9اله (س 17تا  12درصد) و گروه سنی  0,5ساله و مسن تر ( 26

. پایین ترین میزان مصرف کوکائین درصد) 0,4در مقابل  درصد 0,8( برابر زنان بود 2در میان مردان بیش از  2014

  درصد). 0,5( مربوط به آسیایی تبارها بودنیز 

درصد) واجد ملاك هاي سوء مصرف یا  0,4ساله و مسن تر( 12بیش از یک میلیون نفر از افراد  2012در سال 

وابستگی به کوکائین  ظرف  سال گذشته بودند. بالاترین میزان سوء مصرف یا وابستگی به کوکائین ظرف سال 

 0,9درصد) و اسپانیایی تبارها ( 1,1گذشته بودند. میزان سوء مصرف یا وابستگی به کوکائین در سیاهپوستان (

، درصد) کمتر از سیاهپوستان 0,1(  درصد) بود. این میزان در آسیایی تبارها 0,5درصد ) بالاتر از سفیدپوستان (

درصد) و افراد غیر اسپانیایی تباري بود که خود  1,2اسپانیایی تبارها، سفیدپوستان، سرخپوستان یا بومیان آلاسکا (

  درصد). 0,9( را متعلق به دو یا چند نژاد می دانستند

ساله و مسن تر ظرف سال قبل کرك کوکائین مصرف کرده بودند و  12درصد) از افراد  0,4میلیون نفر ( 1,1حدود 

درصد) ظرف ماه قبل از این ماده استفاده کرده بودند. در حال حاضر مصرف کوکائین رو به  0,2نفر ( 492000

  گانی است. کاهش است که عمدتا به دلیل افزایش آگاهی از خطرات کوکائین و نیز برنامه هاي آگاه سازي هم

  :هم ابتلایی

، اختلالات مرتبط با کوکائین اغلب با سایر اختلالات روانی همراه هستند. چون سایر اختلالات مرتبط با موادهم

معمولا اختلالات خلقی و اختلالات مرتبط با الکل پس از شروع اختلالات مرتبط با کوکائین بروز می کنند، در حالی 

کم توجهی قبل از  –، اختلال شخصیت ضد اجتماعی و اختلال بیش فعالی اضطرابی تصور می شود که اختلالاتکه 

  پیدایش اختلالات مرتبط با کوکائین وجود دارند. 

  :سبب شناسی
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  :عوامل ژنتیک

تا به حال محکم ترین شواهد تاثیر عوامل ژنتیک بر روي وابستگی به کوکائین از مطالعات مربوط به دوقلوها حاصل 

کوکائین، آمفتامین و داروهاي وابستگی به مواد محرك (ان همگامی دوقلوهاي یک تخمکی از نظر شده است. میز

نتیک و عوامل شبه آمفتامین) بیش از دوقلوهاي دوتخمکی است. تحلیل نتایج حاصله نشان می دهد که عوامل ژ

  ، تاثیر یکسانی در بروز وابستگی به مواد محرك دارند.محیطی منحصر به فرد

  :فرهنگی –اجتماعی عوامل 

، تداوم مصرف و عود دارند. احتمال مصرف مفرط اقتصادي نقش مهمی در مصرف اولیه عوامل اجتماعی، فرهنگی و

در ممالکی کوکائین به راحتی قابل دسترس است بیشتر است. تفاوت امکانات اقتصادي ممکن است در برخی گروه 

یر قانونی داشته باشد و فروش این داروها بیشتر در جوامع آشنا ها اثر بیشتري از نظر دخالت در فروش داروهاي غ

  انجام می گیرد تا مناطقی که احتمال دستگیري بالا است.

  :یادگیري و شرطی سازي

یادگیري و شرطی سازي نیز نقش مهمی در تداوم مصرف کوکائین دارند. هر بار استنشاق یا تزریق کوکائین سبب 

شود که رفتارهاي بعدي مصرف دارو را تقویت می کند. در سوء مصرف کنندگان  ایجاد حالت وجد و سرخوشی می

کوکائین محرك هاي مرتبط با کوکائین سبب فعال شدن مناطقی از مغز می شوند که با حافظه رویدادي و حافظه 

  فعال سر و کار دارند. 

  :عوامل دارویی

و راحتی ایجاد می کند. ممکن است  ي، نشئگیارکوکائین در نتیجه تاثیر بر دستگاه عصبی مرکزي احساس هوشی

، گرسنگی و نیاز به خواب کاهش یابد. اختلال عملکرد فرد بر اثر خستگی نیز معمولا کم می بر اثر مصرف این ماده

  شود. برخی مصرف کنندگان معتقدند که کوکائین سبب تقویت عملکرد جنسی می شود. 

 

 

  :نوروفارماکولوژي

اولیه کوکائین که به اثرات رفتاري آن مربوط است، انسداد رقابتی بازجذب دوپامین توسط اثر فارماکودینامیک 

دقیقه)  60تا  30شده و مدت نسبتا کوتاهی ( ناقلین دوپامین است. اثرات رفتاري کوکائین تقریبا بلافاصله ظاهر

لی رغم اثرات رفتاري کوتاه ع دوام می یابد. لذا براي حفظ اثرات مسمومیت کوکائین مصرف مکرر آن لازم است.
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روز در خون و ادرار وجود داشته باشد. اسکن توموگرافی گسیل  10، متابولیت هاي کوکائین ممکن است تا مدت

) از مغز بیماران تحت درمان به دلیل اعتیاد به کوکائین نشان می دهند وقتی میل شدیدي نسبت PETپوزیترون (

  مزولیمبیک افزایش می یابد.به دارو نشان می دهد فعالیت دستگاه 

  : هاي مصرف روش

بالا کشیدن از ( ، استنشاق پودر نرم شده آن از طریق بینی است که اصطلاحا انفیهترین روش مصرف کوکائین رایج

هاي مصرف کوکائین عبارتند از تزریق زیر جلدي یا وریدي و  . سایر روشنامیده می شود  Lootingراه بینی) یا 

، کوکائین خیابانی با آلکالوئید خالص کوکائین که به طور شیمیایی ). در روش تدخینfreebasingتدخین ( 

) مخلوط می شود تا اثر آن افزایش یابد. تدخین روش مصرف کرك نیز هست. freebaseاستخراج شده است (

      است. هاي آن ترین روش خطرترین روش مصرف کوکائین و تدخین و روش تزریق وریدي خطرناكاستنشاق کم 

مصرف طولانی مدت کوکائین، علاوه بر احتقان بینی با عوارضی مانند دیستونی حاد، تیک، سردردهاي میگرنی، 

 انفارکتوس مغزي و قلبی، آریتمی و تشنج همراه است. مصرف داخل وریدي نیز موجب انتقال ایدز می گردد. 

  : (آمفتامین ها و کوکائین) مواد محرك مسمومیت

 شخیصی  مسمومیت با مواد محرك بر علایم و نشانه هاي رفتاري و جسمانی مصرف مواد ملاك هاي ت

 محرك تاکید می کند.

 القوه ، رفتار جنسی بیمگی، تحریک پذیري، اختلال قضاوتبا دوزهاي بالا علائم مسمومیت شامل سرآس

 .مالا علایم مانیا شودحرکتی و احت –، افزایش همه جانبه در فعالیت روانی خطرناك و تکانشی، پرخاشگري

 مشابه علایم مسمومیت کوکائین است. ینعلایم مسمومیت آمفتام ،  

 لایم نشئگی همراه با افزایش قدرت، بیش علایم معمولا با احساس خلق بالا شروع می شود و به دنبال آن ع

م، تاکیکاردي قراري، پرحرفی، اضطراب، تنش، خود بزرگ پنداري، رفتار کلیشه اي و تکراري خش ، بیفعالی

ردمک ها، افزایش یا کاهش فشار خون، تعریق یا احساس سرما، حملات تشنجی و ، اتساع میا برادیکاردي

 مشاهده می شود. کما

 

 

 

   (آمفتامین ها و کوکائین): مواد محرك محرومیت

  شدید، علایم آن عبارتند از: اضطراب، رعشه، خلق ملالت بار، بی حالی، خستگی، کابوس، سردرد، تعریق

  گرفتگی عضلانی، کرامپ هاي شکمی، گرسنگی سیري ناپذیر می باشد. 

  روز به اوج خود رسیده و ظرف یک هفته فروکش می کند.  4تا  2علایم محرومیت عموما طی  
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  جدي ترین علامت محرومیت افسردگی است که مخصوصا پس از مصرف مستمر مقادیر بالاي آمفتامین

  کار یا رفتار خودکشی همراه باشد. شدید بوده و ممکن است با اف

  فرد در حالت محرومیت میل قوي و شدیدي براي مصرف کوکائین تجربه می کند، بخصوص از آن جهت

  که مصرف کوکائین می تواند علایم ناخوشایند محرومیت را رفع کند. 

 ت زاها، داروهاي ، رخود اغلب سعی می کنند با مصرف الکلافرادي که محرومیت کوکائین را تجربه می کنن

 خواب آور یا ضد اضطراب مانند دیازپام به خود درمانی بپردازند. 
  

  

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  :اختلالات وابسته به مواد استنشاقی -3

  

دماي اتاق به بخار تبدیل می شوند و از طریق بینی و در داروهاي استنشاقی هیدروکربن هاي فراري هستند که 

استنشاقی شامل پاك کننده ها، چسب  یق راه ریوي وارد جریان خون می شوند. مواددهان استنشاق شده و از طر
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از  آثار روانگردانی ممکن است مورد سوء مصرف قرار گیرند. نمونه هایی از این مواد عبارتند ها و حلال ها به دلیل

مخصوص کفش،  بنزین، چسب پلاستیک و لاستیک، چسب هواپیما و رنگ ها، لاك هاي غلط گیري، واکس هاي

ممکن است ماده بر روي یک تکه کاغذ یا کیسه پلاستیکی قرار داده مواد جلا دهنده، پاك کننده ناخن و تینرها. 

شود و گازهاي موجود در آن، استنشاق شود. این مواد سریعا از طریق ریه ها جذب و وارد مغز می گردند. اثرات آنها 

نیم تا چند ساعت دوام یابد. افراد بخصوص نوجوانان براي اثرات  دقیقه ظاهر می شود و ممکن است بین 5ظرف 

، اقی با مشکلاتی نظیر اختلال سلوك. مواد استنشرا استنشاق کنند مست کننده این مواد دوست دارند آنها

اختلالات خلقی، افکار خودکشی و سوء رفتار جسمی و جنسی یا غفلت همراه اند. در برخی موارد مصرف مواد 

قی در یک بازه زمانی محدود در اوایل عمر ممکن است نشانگر مشکلات دیرپایی در مورد رفتارهاي برونی استنشا

ساز و گرایش خطر جویی باشد. گروه کوچکتري از افراد به صورت مزمن این موارد را مصرف می کنند و چنین 

  ت داروها همراه اند.مصرفی با آثار متعددي از جمله آسیب هاي رفتاري و عضوي عمده ناشی از سمی

  : همه گیر شناسی

 بین استنشاقی مواد بالاي مصرف در عامل سه این. هستند ارزان و مجاز و دسترس قابل آسانی به استنشاقی مواد

 مصرف استنشاقی مواد بار یک حداقل متحده ایالات جمعیت کل درصد 6 حدود. دندار نقش جوان و فقیر مردم

 مواد درصد 11 ساله، 25 تا 18 جوانان بین در. هستند مواد این فعلی کننده مصرف اآنه درصد 1 حدود و اند کرده

 تا 12 نوجوانان درصد 7. هستند مزبور مواد اخیر کننده مصرف درصد 2 و کرده امتحان بار یک حداقل را استنشاقی

 مصرف. هستند مواد این اخیر کننده مصرف آنها درصد 2 و کرده مصرف را استنشاقی مواد بار یک حداقل ساله 17

 مذکر مصرف کننده ها درصد 80 .است تبارها اسپانیایی و پوستان سیاه از بیشتر پوستان سفید در استنشاقی مواد

 مناطق از تر رایج متحده ایالات اي حومه مناطق در استنشاقی مواد مصرف که است حاکی ها داده برخی. هستند

 مربوط مراجعات درصد 0,5 از کمتر و مواد از ناشی هاي مرگ درصد 1 عامل استنشاقی مواد مصرف.  است شهري

 مواد مصرف. دارند سال 18 زیر ها فوریت مرکز به مراجعین درصد 20 حدود. است ها فوریت مراکز به مواد به

  .ستنده مواد کننده مصرف آنها از بزرگتر برادري و خواهر یا آنها والدین که است شایعتر نوجوانانی بین استنشاقی

  نوروفارماکولوژي: 

 تولوئن حاوي معمولا که( چسب بنزین، از عبارتند نزولی ترتیب به آمریکایی نوجوانان بین در رایج استنشاقی مواد

 یا بینی طریق از مواد این بخار استنشاق ها. آئروسل سایر و کننده پاك مواد ها، حلال اسپري، هاي رنگ ،)است

 می مغز به آنها سریع دسترسی و ریه طریق از مزبور مواد جذب سبب) عمیق هاي نفس کشیدن طریق از( دهان

 کیسه داخل در تنفس چسب، حاوي قوطی یک بخارهاي استنشاق استنشاقی، مواد به آغشته پارچه از تنفس. شود

 یک محلول از تنفس بار 20 تا 15. ندهست شایع بنزین بخار استنشاق یا شده پاشیده بخارهاي حاوي پلاستیکی

 استنشاق از حاصل تولوئن غلظت. بکشد طول ساعت چندین که شود اي نشئه به منجر است ممکن بنزین درصد
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 و برسد(یکاي سنجش غلظت مواد در میلیون گرم)  4ppm 10,000 به است ممکن چسب حاوي کیسه بخارهاي

 تولوئن 100ppm با واجههم داد نشان مطالعه یک. شود استنشاق چسب لوله چندین بخارهاي روز هر است ممکن

 به عموما استنشاقی مواد. شود می% 10 حدود میزان به روانی -عصبی عملکرد موقت افت سبب ساعت 6 مدت به

 چند هر آید، پدید است ممکن مواد این به نسبت تحمل. کنند می عمل مرکزي عصبی دستگاه عفامض صورت

  .هستند خفیف نسبتا معمولا معمولا محرومیت علایم

 و نوع به بسته و شده ظاهر دقیقه 5 ظرف آنها اثر. شوند می مغز وارد و جذب ها ریه طریق از سریعا استنشاقی ادمو

 مصرف الکل با توام وقتی استنشاقی مواد از بسیاري. کشند می طول ساعت چندین تا دقیقه 30 مصرفی ماده مقدار

 پنجم یک حدود چند هر. یابد می افزایش آنها خونی تغلظ کبدي، هاي آنزیم سر بر رقابت دلیل به احتمالا ،شوند

 10 تا 4 طی استنشاقی مواد. شود می متابولیزه کبد در آن بقی ما ؛شود می دفع ریه از تغییر بدون استنشاقی ماده

 لازم استنشاقی مواد مصرف به شک صورت در فوریت مراکز در و هستند کشف قابل خون در مصرف از پس ساعت

 شناخته خوبی به که دارند فارماکودینامیکی اثرات الکل شبیه درست استنشاقی مواد. شود گرفته ونخ نمونه است

 بنزودیازپین و ها باربیتورات اتانول، نظیر( CNS هاي مضعف سایر اثرات مشابه عموما آنها اثرات که آنجا از. اند نشده

 دستگاه طریق از استنشاقی مواد که معتقدند ینمحقق برخی شوند، می مواد این اثرات تقویت باعث یا و است) ها

 سازي سیال طریق از استنشاقی مواد که اعتقادند این بر دیگر محققین. کنند می اثر اسید آمینوبوتیریک گاما

  .است شده مطرح نیز اتانول فارماکودینامیک اثر مورد در که چیزي کنند، می تاثیر غشایی

  تشخیص:

تنشاقی را براي مدتی کوتاه مورد استفاده قرار داده و الگوي مصرف دراز مدت که به اکثر افراد احتمالا مواد اس

وابستگی و سوء مصرف منجر شود پیدا نمی کنند. با این حال وابستگی و سوء مصرف مواد استنشاقی روي می دهد 

ین سندرم ها براي ا(پنجمین چاپ راهنماي آماري و تشخیصی اختلالات روانی) DSM-5 5و مطابق ملاك هاي 

  تشخیص گذاري می شود.

  آثار بالینی:

 احساس هاي و هیجان زدگی نشئگی، احساس گسستگی، مهار موجب کم، مقادیر با استنشاقی مواد مصرف -

   .شود می بودن ور غوطه دلپذیر

 و بینایی و شنوایی توهمات حسی، خطاهاي ترس، احساس شامل زیاد مقادیر مصرف با روانشناختی علایم -

 تحریک با طولانی مصرف و آتاکسی مبهم، تکلم عصبی، علایم بدن، هاي اندازه در دگرگونی احساس

  . باشد می همراه حافظه اختلال و هیجانی ثباتی بی محرومیت، سندرم پذیري،

                                                             
٤
 Part per milion 

5
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 مواد محرومیت سندرم بروز موجب آن مصرف قطع و آید می پدید استنشاقی مواد به نسبت تحمل -

  . شود می استنشاقی

 تهوع، تعریق، نگرانی، پذیري، تحریک خواب، اختلال با دهد روي وقتی اما نیست شایع محرومیت سندرم -

  .است همراه توهمات و هذیانها گاهی و تاکیکاردي استفراغ،

 مرگ. است مرگ آنها ترین جدي که هستند همراه بسیاري جدي بالقوه نامطلوب اثرات با استنشاقی مواد -

 و تصادف یا استفراغی مواد آسپیراسیون خفگی، قلبی، هاي آریتمی ،تنفس تضعیف اثر بر است ممکن

 خود سر دادن قرار و پلاستیکی کیسه در استنشاقی مواد به آغشته پارچه دادن قرار. شود عارض جراحت

  .شود منجر خفگی و اغماء به تواند می) است رایجی روش که( کیسه آن در

 مخ، منتشر آتروفی وجود MRI و CT. کند می ایجاد ديمتعد عصبی عوارض استنشاقی مواد مزمن مصرف -

  . اند داده نشان کنندگان مصرف در را) لکوآنسفالوپاتی( سفید ماده بیماري نیز و مغز ساقه و مخچه

  . شود می دیده مغز مختلف نواحی در خون جریان کاهش اند داشته حلال مصرف سوء قبلا که نوجوانانی در -

 محیطی، نوروپاتی شنوایی، افت از عبارتند استنشاقی مواد مصرف رفتاري و عصبی هاي نشانه و علایم -

 ضعف ،)احساسی بی(آپاتی  پارکینسونیسم، حرکتی، پایدار تخریب اي، مخچه هاي نشانه پارستزي، سردرد،

  . سرب از ناشی آنسفالوپاتی و زبانی مطالب پردازش در اختلال حافظه، افت تمرکز،

 علایم عضلات، دایمی آسیب و کلیه آسیب و کبدي ناپذیر برگشت بیماري از عبارتند جدي عوارض سایر -

  .باشد می ریوي و عروقی قلبی

  مسمومیت: 

  در ملاك هاي تشخیصی براي مسمومیت با مواد استنشاقی وجود تغییرات غیر انطباقی رفتاري و حداقل دو

  علامت جسمانی تصریح شده است. 

 اهش عملکرد شعلی و اجتماعی، اختلال قضاوت و رفتار پرخاشگرانه یا علائم مسمومیت اغلب با بی حالی، ک

  تکانشی مشخص می شود.

   .ممکن است با تهوع، بی اشتهایی، نیستاگموس، ضعیف شدن رفلکس ها و دوبینی همراه باشد  

  در صورت مصرف دوزهاي بالا به مدت طولانی علائم عصبی ممکن است تا بهت و بیهوشی پیش رود و

  ن است بعدا دوره مسمومیت را به یاد نیاورد.  شخص ممک

  گاهی می توان مصرف اخیر مواد استنشاقی را با مشاهده بثورات اطراف دهان و بینی بیمار بوي غیر عادي

تنفس، بقایاي مواد استنشاقی روي صورت، دست ها یا لباس بیمار و تحریک چشم ها، گلو، ریه و بینی او 

  تشخیص داد.

  مشابه مسمومیت با الکل است.  استنشاقی مواد باعلایم مسمومیت  

 وجود دارد.  اختلال در تکلم، جهت یابی، ناهماهنگی در راه رفتن، تهوع و استفراغ و احتمالا کما  

 آسپیراسیون و تصادفات رخ دهدمرگ ممکن است در اثر ضعف تنفسی، آریتمی قلبی ،. 
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  خل فارماکودینامیک با سایر مواد و هیپوکسی ، تدااست از تاثیر خود مواد استنشاقی ممکندلیریوم

 احتمالی مربوط به ماده استنشاقی یا نحوه استنشاق آن ناشی شود.

 دمانس) پایدار ناشی از مواد استنشاقی همچون دلیریوم ممکن است از اثرات نوروتوکسیک خود ( زوال عقل

د استنشاقی وجود دارد یا اثرات دوره ، اثرات نوروتوکسیک فلزاتی نظیر سرب که اغلب در موااستنشاقیمواد 

 ناشی شود. رهاي هیپوکسی طولانی مدت و مکر

 شایعترین احتمالا پارانوئید حالات. شود ایجاد هذیانها و توهمات نظیر پریشی روان علائم است ممکن 

 .هستند استنشاقی مواد با مسمومیت جریان در پریشی روان هاي سندرم

 وحشت( پانیک اختلالات زا، توهم مواد مصرف به مربوط خلقی ختلالاتا شایعترین افسردگی اختلالات 

 .هستند آن به مربوط اضطرابی اختلالات ترین شایع فراگیر اضطراب اختلال و) زدگی

  درمان: 

مسمومیت با مواد استنشاقی همچون مسمومیت با الکل معمولا نیازي به توجه طبی ندارد و خودبخود  )1

   برطرف می شود.

، ضربه یا سوختگی میت مانند اغما، اسپاسم برونش ها، اسپاسم حنجره، آریتمی هاي قلبیت مسمواما اثرا )2

  به درمان نیاز دارند. 

، حمایت و توجه به علایم حیاتی و سطح هوشیاري مراقبت عمدتا شامل اطمینان بخشی در غیر این موارد )3

   است.

  . رد مسمومیت با مواد استنشاقی استشبیه مواسیر و درمان اختلال روان پریشی ناشی از مواد استنشاقی  )4

  . عت و حداکثر چند هفته طول می کشداین اختلال گذرا است و چند سا )5

درمان قاطع عوارض تهدید کننده حیات نظیر ایست تنفسی یا قلبی همراه با درمان محافظه کارانه خود  )6

 مسمومیت اقدام مناسبی است.

لات شناختی و حافظه دمانس پایدار ناشی از مواد استنشاقی هیچ درمان اثبات شده اي براي رفع مشک )7

 وجود ندارد. 

 بیماران ممکن است نیاز به حمایت گسترده خانواده یا مراقبت در منزل داشته باشند.  )8

سیر و درمان اختلال روان پریشی ناشی از مواد استنشاقی شبیه موارد مسمومیت با مواد استنشاقی است.  )9

 ت و چند ساعت و یا حداکثر چند هفته پس از مسمومیت طول می کشد. این اختلال گذرا اس

 . نسبت به ایمنی بیمار داشت ، حمله وحشت زدگی و روان پریشی باید توجه ویژه ايدر صورت سردرگمی )10

اضطراب و اختلالات خلقی ناشی از مواد استنشاقی ممکن است سبب بروز افکار خودکشی شوند و بیماران  )11

 نظر به دقت ارزیابی شوند. بایستی از این 
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، این داروها در صورتی تجویز در مرحله حاد اختلال مفید نیستندداروهاي ضد اضطراب و ضد افسردگی  )12

  می شوند که یک بیماري همزمان افسردگی یا اضطراب موجود باشد.

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  فصل سوم:
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  اختلالات وابسته به توهم زاها، 

  ئین، نیکوتین و سایر مواد مخدرکاف                          

  
  

  فراگیر پس از طی این دوره قادر خواهد بود:

  را بشناسد.زاها  توهم به وابسته اختلالات 

 . تعیین کندرا کافئین  به وابسته اختلالات 

  را بشناسد. نیکوتین  به وابسته اختلالات 

 د.را نام ببرمرتبط با الکل  اختلالات 

 را بشناسد. ونیاختلالات مرتبط با مواد افی 

 فهرست کند.را  اختلالات مرتبط با حشیش 

 را طبقه بندي نماید. ااختلالات مرتبط با مسکن ه  

   اثرات سوء توهم زاها را شرح دهد. 

 : Hallucinogens-Related Disordersاختلالات وابسته به توهم زاها - 1
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مشهورند.  Psychotomimeticsریشی توهم زاها به خاطر ایجاد و تقلید علایم پسیکوتیک به مقلد روان پ

همچنین به آنها داروهاي روانگردان می گویند. این داروها هم در طبیعت وجود دارند مانند مسکالین، پسیلوسیبین 

که اولی از نوعی قارچ و دومی از کاکتوس پیوت استخراج می شود و مورد استفاده بومیان آمریکاي مرکزي و شمالی 

 LSD(6ترین آنها اسید لیسرژیک دي اتیل آمید ( ر مصنوعی ساخته می شود که معروفو هم به طو بوده است.

  .، ایبوگائین و دي متیل تریپتامین: هارمین، هارمالیناست. سایر توهم زاها عبارتند از

  همه گیر شناسی: 

نوجوانان و گزارش شده است ولی این دارو همچنان تا حدودي بین  LSDه موارد نسبتا کمی از سوء مصرف رچگا

در بین جوانان برخی از اجتماعات آمریکا  LSDجوانان رایج است. شواهد اخیر نشان می دهند که شیوع مصرف 

افزایش یافته است. عوامل فرهنگی بر مصرف مواد توهم زا تاثیر می گذارند، مصرف این مواد در غرب ایالات متحده 

زایی ناشی از مصرف مواد توهم زا از  رگ و میر و بیمارينسبت به جنوب آن به میزان چشمگیري بالاتر است. م

ساله) شایعتر است.  35تا  15در مردان سفید پوست جوان ( برخی مواد دیگر کمتر است. مصرف مواد توهم زا

  به ا می باشد. 2نسبت مصرف کنندگان سفید پوست به سیاه پوست 

  وابستگی، سوء مصرف و سندرم محرومیت: 

، دود کردن و تزریقی ی از انواع آنها از طریق استنشاقاما بعض ،به صورت خوراکی مصرف می شود توهم زاها معمولا

داروي بسیار قوي است و تحمل نسبت به آن و سایر توهم زاها به سرعت و به  LSDنیز مورد استفاده قرار می گیرد. 

جاد نمی کند و وابستگی روانی هم نادر دنبال سه تا چهار روز پس از مصرف مداوم پدید می آید. وابستگی جسمی ای

  قطع ناگهانی آن سبب بروز سندرم محرومیت نمی گردد. است.

  :مصرف آثار بالینی

مواد توهم زا خانواده بزرگی از مواد هستند که در مورد ارتباط بین فرمول ساختمانی و فعالیت آنها مطالعات مفصلی 

  . است نمونه بارز این خانواده LSDبه عمل آمده است. 

  نسبتا خفیف اند.  معدود و LSDعلایم فیزیولوژیک مصرف  -

  شایعند.  ، عدم هماهنگی خفیف حرکتی و آتاکسیتشدید رفلکس هاي تاندون عمقی، اتساع مردمک ها -

، کاهش اشتها و ترشح بزاق به صورت متغیر و خفیفی فس و فشار خون، تهوع، تنافزایش تعداد ضربان قلب -

  بروز می کنند.

       - LSD  موجب فعالیت بیش از حد سمپاتیک و تحریک اعصاب مرکزي می شود و علایم آن عبارتند از گشادي

  .نسیون، لرزش، افزایش درجه حرارتمردمک، تاکیکاردي، هیپرتا

توهم زاها موجب تحریف ادراکات می گردند. حس ها بسیار روشن و عمیق درك می شوند، مثلا موسیقی از    -     

ی عمق و تاثیر بیشتري پیدا می کند. حس ها با هم تداخل پیدا می کند، مثلا ادراك حسی مربوط به نظر هیجان

                                                             
  Lysergic Acid Diethylamid                                                           
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صدا به صورت ادراك بینایی، خود را ظاهر می کند. به عنوان مثال بیمار صداها را می بیند و رنگ ها را می شنود. 

 توهمات غالبا از نوع بینایی هستند. 

  .ی از خود، زنده شدن خاطرات گذشته، عقاید فلسفی: تغییر در تصویر ذهناز سایر علایم عبارتند   -      

مسخ شخصیت به معناي احساس جدایی از خود و غیر وقعی بودن می  گاهی نیز مسخ شخصیت دیده می شود.

  باشد؛ انگار که فرد از بیرون نظاره گر خودش است. 

  مسمومیت:

  مشخص است ادراکی غیرانطباقی و برخی علایم فیزیولوژیکیمسمومیت با توهم زاها با تغییرات رفتاري و.  

 قراري و فعال شدن سیستم سمپاتیک شروع می شود.  مسمومیت معمولا با بی  

 ب دیده ناشی از مسمومیت ممکن استاستفراغ نیز ممکن است رخ دهد. اختلالات درکی و قضاوت آسی ،

   منجر به تصادفات اتومبیل یا نزاع هاي فیزیکی گردد.

 ه قبلا توصیف شده اند. سایر علایم مسمومیت همان علایم بالینی هستند ک  

  شایعترین اثرات نامطلوبLSD حملات هراس می باشد.و سایر توهم زاها ،  

  درمان مسمومیت با مواد توهم زا:

  اصل پایه در درمان، ارائه اطمینان بخشی و مراقبت حمایتی است.  )1

  .ستري شودباید در محیطی فاقد عوامل تحریکی ب )2

  با اسیدي کردن ادرار، می توان دفع دارو را تسریع نمود.  )3

  همراه است. با خطر ایجاد اسپاسم حنجره و آسپیره کردن مواد استفراغی شستشوي معده )4

  از فنوتیازین ها به دلیل تقویت اثرات آنتی کلی نرژیک نباید استفاده شود.  )5

 .رخون مثل فنتولامین استفاده می شودنسیون شدید از داروهاي کاهنده فشاابراي هایپرت )6

  و در صورت ضرورت، کل بدن باید بی حرکت شود.  مهار فیزیکی اندام ها خطرنامک است )7

، اطمینان بخشی کلامی و گذشت ، فراهم کردن محیطی آرامتوهم زاها در بیماران دچار مسمومیت شدید )8

  کننده است.  کمک زمان

دادن و نگهداشتن بیمار در کنار افراد مورد اطمینان و حمایت حملات هراس به خوبی با اطمینان خاطر  )9

 کننده درمان می شود. 

   ودیازپین ها نیز استفاده می شود.براي رفع اضطراب از بنز )10

اگر بیمار سایکوتیک و تحریکی است، می توان از داروهاي ضد جنون قوي مانند هالوپریدول استفاده  )11

  کرد. 

تشنج، آنسفالوپاتی  ،یش ترشحات حلقی، وقفه تنفسی، هایپرتانسیون شدیداحتمال مرگ بیمار در اثر افزا )12

  تاشی از هایپرتانسیون و خونریزي داخل مغزي وجود دارد. 
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گونه گیاهی یافت می شود  60افئین در بیش از کافئین رایجترین ماده روان گردان مصرفی در سراسر جهان است. ک

ست که علاوه بر آن شامل تئوبرومین (موجود در شکلات)  و تئوفیلین هاو متعلق به خانواده متیل گزانتین آلکالوئید
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(مورد استفاده در درمان آسم) است. کافئین در سیستم هاي عصبی زیستی و فیزیولوژیک مختلفی اثر می کند و 

ماده روانگردان است. ي رایجترین کافئین غالبا به صورت قهوه و چا ناختی چشمگیري ایجاد می کند.اثرات روان ش

، داروهاي مختلف مانند قرص هاي سرما خوردگی وجود ي و قهوه در انواعی از نوشابه ها، شکلات هاعلاوه بر چا

  لی گرم کافئین می باشد.می 100تا 3ي میلی گرم و چا 150تا  100ه حاوي دارد. یک فنجان معمولی قهو

  همه گیر شناسی:

میلی گرم کافئین مصرف می کند. مصرف  200هر فرد بزرگسال در ایالات متحده روزانه به طور متوسط حدود 

هاي سنی مختلف متفاوت است . در ایالات متحده متوسط مصرف روزانه کافئین در مصرف  کافئین در گروه

میلی گرم به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن است. حتی کودکان خردسال نیز  2,79کنندگان این ماده در همه سنین 

میلی گرم در روز  70مقادیر قابل توجهی کافئین مصرف می کنند. متوسط مصرف سرانه کافئین در جهان حدود 

  درصد بالغین کافئین مصرف می کنند. 85است. در هر سال حدود 

  اثرات بالینی:

، احساس راحتی و خوشی و بهبود عملکرد ئین موجب افزایش هوشیاريگرم کاف میلی 100تا  50مصرف  -

  می شود. 

، تحریک عضله قلب، افزایش حرکات دودي روده، افزایش ترشح اسید انی شامل افزایش ادراراثرات جسم -

  معده و معمولا افزایش خفیف در فشار خون می باشد. 

یف و در حیوانات رفتار مواد طلبانه مکرر به میلی گرم کافئین در انسان حالت نشئه خف 100مصرف حدود  -

  وجود می آورد. 

  مسمومیت:

 وابی، صورت برافروخته، دفع ادرار، اختلالات ، تحریک، بی خقراري، عصبانیت مسمومیت با نشانه هاي بی

  ، تعریق زیاد و احساس مورمور شدن انگشتان دست و پا، روده اي، پیچش عضلانی، تهوع- معدي

 وزوز گوش می قلب، تحلیل قوا، بی تابی شدیدک گرم با تکلم بی ربط، اختلال تفکر، آریتمقادیر بیش از ی ،

  و توهمات خفیف بینایی همراه است. 

  نارسایی تنفسی و کلونیک منتشر-ست موجب تشنج تونیکگرم ممکن ا 10مسمومیت با مقادیر بیش از ،

  مرگ شود.

  سندرم محرومیت: 

 ی جسمی و روانی می شود و قطع ناگهانی آن موجب بروز علایم ترك مصرف طولانی کافئین موجب وابستگ

   می شود که شایعترین علایم شامل سردرد و احساس خستگی می باشد.
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 تهوع، حرکتی -فیف، اختلال عملکرد روانیسایر علایم عبارتند از اضطراب، تحریک پذیري، افسردگی خ ،

  عضلانی.  استفراغ، میل شدید براي مصرف کافئین، درد و سفتی

  ساعت اول به اوج خود می  48ا ت 24ساعت پس از آخرین دوز ظاهر می گردد و در  24تا  12این علایم

   .رسد

 .علایم ظرف یک هفته فروکش می کند  

  درمان:

  . ئین از برنامه غذایی فرد استدرمان مستلزم کاهش شدید مواد حاوي کاف )1

درصد  10میزان مصرف  و سپس هر چند روز یک بار بیمار باید مصرف روزانه کافئین خود را مشخص کند )2

  کاهش یابد. 

  مسکن هایی مانند آسپرین در درمان سردرد و دردهاي عضلانی مفید است.  )3

وزهاي به ندرت بیماران براي تخفیف علایم محرومیت به بنزودیازپین ها نیاز دارند. اگر هم لازم باشد با د )4

  روز) تجویز می شوند. 10تا  7حدود پایین و براي مدتی کوتاه (
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جزء شایعترین، مرگبارترین و پرهزینه  نیکوتیناختلال مصرف نیکوتین یکی از پر مصرف ترین داروهاي مجاز است. 

روکربن هاي علت وجود هید به .ترین وابستگی به مواد محسوب می شود. نیکوتین یک ماده شدیدا سمی است
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خاصیت سرطان زایی  ، مصرف آنسیگار، آمین دي آروماتیک و نیتروز آمین ها در دود آروماتیک چند هسته اي

  دارد. 

  همه گیر شناسی: 

تریلیون نخ  6طبق برآوردهاي سازمان بهداشت جهانی حدود یک میلیارد سیگاري در جهان وجود دارد که سالانه 

میلیون انسان می  3ند. سازمان بهداشت جهانی تخمین می زند که توتون هر سال باعث مرگ سیگار مصرف می کن

ترین شکل نیکوتین است و رایج ترین شکل مصرف آن به صورت سیگار است . در حال حاضر  شود. توتون رایج

است و به سالگی  16میانگین سن شروع مصرف سیگار  آمریکایی ها سیگار مصرف می کنند.درصد  19,3حدود 

  سالگی مصرف سیگار را شروع می کنند. 20ندرت افراد بعد از 

  :خصوصیات بالینی

، یادگیري، زمان واکنش و توانایی حل مساله می تحریکی نیکوتین موجب بهبود توجه از نظر رفتاري اثرات -

  شود.

هش تنش و ، کاار موجب بالا رفتن خلقمصرف کنندگان توتون همچنین گزارش می کنند که کشیدن سیگ -

  کم شدن احساس هاي افسردگی می شود. 

میلی گرم آن از طریق فلج تنفسی موجب مرگ می  60دوز و نیکوتین یک آلکالوئید بسیار سمی است  -

  شود. 

   میلی گرم نیکوتین وارد بدن می شود. 0,5با یک سیگار معمولی معمولا            

دهان، رنگ علایم و نشانه هاي سمیت نیکوتین در دوزهاي پایین عبارتند از تهوع، استفراغ، آبریزش از  -

، اسهال، سرگیجه، سردرد، افزایش فشارخون، تاکیکاردي، لرزش و عرق سرد پریدگی، ضعف، درد شکمی

  می باشد.

  :م محرومیتوسندر

 ساعت پس از  2محرومیت معمولا حدود  ، سریعا حاصل می شود و سندرموابستگی روانی به نیکوتین

  مصرف آخرین سیگار ظاهر می شود. 

 خواب آلودگی، نش، تحریک پذیري، اشکال در تمرکز، اضطراب، تمیل شدید براي مصرف سیگار م:علای ،

  و فشارخون و افزایش اشتها و وزن. کاهش ضربان قلب

 .سندرم محرومیت ممکن است تا چند هفته ادامه یابد  

  :درمان

ك مصرف نیکوتین داراي فواید جسمی، روانی و اقتصادي است. کسانی که مصرف نیکوتین را ترك می تر )1

 ، عمر طولانی تري دارند. ایی که به مصرف آن ادامه می دهندکنند، نسبت به آنه
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، انفارکتوس میوکارد و بیماري مزمن ریوي را کمتر سرطان ریه و سکته مغزي قطع مصرف نیکوتین خطر )2

  می کند. 

که عبارتند از: اندیشیدن درباره ترك  در تلاش براي ترك، افراد سیگاري مراحلی را پشت سر می گذارند )3

  .ي، تلاش براي آن و عدم مصرف مجددسیگار، تصمیم گیر

: استفاده از تجویز نیکوتین از طریق پوست، آدامس هاي حاوي هاي ترك مصرف نیکوتین عبارتند ازروش )4

  خواب تلقینی و طب سوزنی.نیکوتین، انزجاردرمانی، 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  اختلالات مرتبط با الکل: - 4

  

. الکل داروي پر قدرتی است که تقریبا در تمامی لالات روانپزشکی در جهان غرب استالکلیسم جزء شایعترین اخت

علایم  تغییرات حاد و مزمنی ایجاد می کند. بنابراین سوء مصرف الکل می تواند ،سیستم هاي عصبی شیمیایی

  روانی گذرا و شدیدي از جمله افسردگی، اضطراب و روان پریشی ایجاد نماید.

  :همه گیر شناسی



  
 ٣٣ 

 

رصد مردم در د 90طوریکه آمار جدید حاکی از این است که در آمریکا رو به افزایش است، ب شیوع مصرف الکل

س از بیماري قلبی و سرطان مهمترین . اختلالات مرتبط با الکل پایالات متحده آمریکا، مشروبات الکلی می نوشند

سال بیش از سایر گروه  35تا  20مساله تندرستی را امروزه در آمریکا بوجود می آورد. مصرف الکل در گروه سنی 

  مصرف کننده هاي مرد بیشتر از زن می باشند.ها است. 

  :سبب شناسی

 تی و ژنتیکی نقش دارد. ، زیست شناخاجتماعی-الکل عوامل متعدد روانی در گرایش به سوء مصرف  

 بیش فعالی و اختلال سلوك در کودکی و یا ابتلا به انشناختی شامل اختلال کمبود توجهعوامل رو ،

، استعداد ابتلا به اختلالات مرتبط با الکل را ی بخصوص اختلال شخصیت ضد اجتماعیاختلالات شخصیت

  افزایش می دهد.

 ر مرحله دهانی است. همچنین طبق نظریات روانکاوي افرادي از دیدگاه روانکاوي سوء مصرف الکل تثبیت د

ناخودآگاه رو به مصرف  ،سخت گیر دارند و خود تنبیه گر هستند براي کاهش اضطراب يایگو که سوپر

  الکل می آورند. 

 فرد را به افراط در مصرف الکل هدایت می  ،عوامل اجتماعی فرهنگی شامل بعضی از زمینه هاي فرهنگی

  کند. 

 دیده شده است. 2اي دوپامینی تیپ رابطه بین اختلالات مرتبط با الکل و گیرنده ه :مل زیست شناختیعوا   

  طوریکه خویشاوندان نزدیک افراد الکلی که خود به هیچ اختلال ژنتیکی نیز تاثیرگذار می باشد بعوامل

  تلا به الکلیسم هستند.روانی دیگري مبتلا نیستند تقریبا چهار برابر بیش از سایر افراد در معرض اب

  :اثرات بالینی

  الکل سرکوب کننده سیستم عصبی مرکزي است و فعالیت نورون ها را کاهش می دهد.  -

، اختلال در قضاوت و تر تکلم مبهم، آتاکسیالکل باعث آرام بخشی و تسکین اضطراب و در غلظت هاي بیش -

  رفتار بدون مهار می گردد.

رب الکلی می کبد چ ؛ایعترین عارضه طبی سوء استفاده از الکل استبیماري کبدي ش ،در سیستم گوارشی -

  ، سیروز و نارسایی کبدي پیشرفت کند. تواند به سمت هپاتیت

  مصرف زیاد الکل با افزایش فشارخون و افزایش خطر انفارکتوس میوکارد رابطه دارد.  -

  هاي عروقی مغز ارتباط دارد. الکل با بیماري -

  ، پانکراس و سینه را بالا می برد. رطان بخصوص سرطان مري، کبدیزان بروز سممصرف الکل  -

جنین همراه است و  هاي قابل توجهی در سوء مصرف الکل توسط مادر در زمان حاملگی با بروز ناهنجاري -

، نقص هاي اندامی و قلبی می صورتی–شکلی هاي جمجمه اي  ، بدد بدن، میکروسفالیشامل تاخیر در رش

 باشد.
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  شامل: ت مرتبط با الکلاختلالا

  اختلال مصرف الکل - 1

  اختلالات ناشی از الکل - 2

 سوء مصرف الکل: اختلال وابستگی به الکل و 

، موجب وابستگی جسمانی به الکل می شود. فرد به منظور اجتناب و یا تسکین علایم نوشیدن مفرط الکل

بر هر چیز دیگري از جمله  وشیدن الکل رارغم پیامدهاي نامطلوب به مصرف الکل ادامه می دهد و نمحرومیت و علی

شغلی و تحصیلی فرد  ، شغل و زندگی اجتماعی ترجیح می دهد. در اثر سوء مصرف الکل عملکردسلامتی، خانواده

  ممکن است مسئولیت هاي خانوادگی مورد غفلت قرار گیرد.آسیب می بیند و 

  :اختلالات ناشی از الکل  - 1

  الکل:  با مسمومیت

 سمومیت الکل وجود تغییرات غیر انطباقی رفتاري یا روانشناختی قابل ملاحظه از نظر علامت اساسی م

، اختلال در رخاشگرانه یا رفتار جنسی نامناسب، بی ثباتی خلقی، اختلال قضاوتبالینی است. مثل رفتار پ

  کارکرد شغلی و اجتماعی که در ضمن مصرف الکل یا با فاصله کوتاهی پس از آن ایجاد می شود. 

 در شروع مسمومیت بیماران پرحرف و پر سر و صدا می شوند.   

 دپرسیون تنفسی و مرگ منجر شود.در موارد شدید ممکن است به کما ،   

  .عوارض طبی شامل صدمات مغزي بدلیل سقوط و شکستگی است  



  
 ٣۵ 

 

 هداف مهم پیشگیري از تضعیف شدید تنفس و پیشگیري از آسپیراسیون مواد ا درمان مسمومیت شامل

  تفراغی می باشد. اس

  محافظت از بیمار و ممانعت از آسیب زدن به خود و دیگران از اقدامات دیگر است که ممکن است مهار

  فیزیکی ضرورت پیدا کند.

 راي کنترل رفتار تهاجمی مفید استتزریق هالوپریدول ب .  

 ویتامین  ذي خصوصا تیامین واز مواد مغB12 .نیز باید استفاده شود  

  رك الکل: محرومیت یا ت

 تحمل سلولی ایجاد شده به الکل هر گونه کاهش ناگهانی در مصرف آن می تواند به بروز علایم  به دلیل

  محرومیت منجر شود. علایم معمولا بعد از مصرف مجدد الکل یا هر عامل کند کننده مغز برطرف می شود. 

  ر روز دوم یا سوم به اوج شدت ساعت پس از کاهش مصرف الکل رخ می دهد و د 10الی  5علایم در عرض

  خود می رسد و تا روز چهارم یا پنجم برطرف می گردد.

 ود مختار مانند افزایش ضربان قلب، سرعت تنفس و درجه علایم محرومیت شامل افزایش فعالیت سیستم خ

  ، اضطراب و حملات صرع بزرگ می باشد. خوابی، تهوع و استفراغ ، بیحرارت، لرزش دست ها

  بی خوابی و بیش فعالی خفیف سیستم خود مختار ممکن است ماه ها ادامه پیدا کند و منجر به اضطراب و

  وع مجدد مصرف الکل گردد. شر

 درمان را با دوز بالا شروع می  ن از بنزودیازپین ها استفاده کرد؛توا مان علایم محرومیت از الکل میبراي در

  .کنند و بتدریج با بهبود بیمار کاهش می دهند

 کلیه بیماران در حال ترك باید ویتامین هاي خوراکی از خانواده  ايبرB تجویز گردد.  

 ریوم ترمنس بهتر است از اتاق انفرادي استفاده گردد. براي کنترل بیماران مبتلا به دلی  

 وریدي می بایست اصلاح نمود. کم آبی بدن را با مایعات خوراکی یا  

 .سوء تغذیه نیز باید درمان شود  

  فراموشی پایدار ناشی از الکل:اختلال 

 اختلال در حافظه کوتاه مدت است که در نتیجه مصرف افراطی و طولانی الکل پدید می  ،ویژگی اساسی

  آید. 

  .این اختلال با اسامی کلاسیک آنسفالوپاتی ورنیکه و سندرم کورساکوف نیز معرفی می شود  

 بود ویتامین حاصل می شود و با آتاکسی و سندرم آنسفالوپاتی ورنیکه یک سندرم حاد است که از کم

  انواعی از ناهنجاریهاي حرکتی چشمی مانند نیستاگموس مشخص می شود. 
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  .این سندرم ممکن است ظرف چند روز خودبخود بهبود یابد و یا به طرف سندرم کورساکف پیش برود

، عدم افسانه سازي مزمن و ناشی از کمبود تیامین است. علایم به صورتسندرم کورساکوف یک حالت 

  وقوف به زمان و مکان و پلی نوریت مشخص است.

  میلی گرم دو تا سه بار در روز است. 100درمان این سندرم تجویز تیامین به مقدار  

  دمانس پایدار ناشی از الکل: 

 ستفاده بلند مدت الکل ایجاد شوددمانس ممکن است بعد از ا .  

  اغلب با بزرگی بطن ها و شیار مغزي درCT .اسکن همراه است  

  اختلالات روانی ناشی از الکل: 

 (توهم الکلی) جنسی است. عملکردي و  ، اضطرابی، خوابافسردگی، مانند اختلال پسیکوتیک  

 کل دیده می شود.توهم الکلی غالبا به صورت توهم شنوایی می باشد و در جریان ترك ال   

  :ترك الکل)درمان وابستگی به الکل (

، معاینه فیزیکی کامل و دقیق همه افراد الکلی است که می خواهند مصرف ن اقدام درمانیولین و مهمتریا )1

  الکل را قطع نمایند. 

، نظیر بررسی از نظر نارسایی کبدي ،اختلال قرار دارند ارزیابی سیستم هاي عضوي که احتمالا در معرض )2

  خونریزي دستگاه گوارش و آریتمی قلبی ضروري است. 

  داف درمانی ترتیب داده شود و به بیمار مسئولیتی براي رسیدن به این اهداف داده شود.  در مرحله بعد اه )3

میلی گرم در روز براي ترك الکل تجویز  250دارو درمانی شامل دي سولفیرام (آنتابوز) معمولا به مقدار  )4

ر کم مصرف کند به الکل حتی به مقدا ،می شود. این دارو آلدئید دهیدروژناز را مهار می کند و اگر بیمار

ورت، سردرد علت تجمع استالدئید در خون یک واکنش سمی ایجاد می شود. مانند حالت برافروختگی ص

اس خفگی، کرختی اندام ها، تهوع، استفراغ، تعریق و طپش قلب، احس کوبنده، احساس سرگیجه، تاري دید،

ندین ساعت در موارد شدید طول دقیقه در موارد خفیف یا چ 30. این علایم ممکن است افت فشار خون

  بکشد. 

، کمک به بیمار براي ان با سه هدف اساسی انجام می شود: حفظ انگیزه بیمارروان درمانی در این بیمار )5

  اجتناب از عود، تسکین هرگونه مشکل روانی که در پیشرفت سوء استفاده از الکل دخالت دارد. 

ط عضلانی و آموزش ابراز وجود و قاطعیت می تواند در ترك ، آموزش انبسارفتار درمانی مانند نفرت درمانی )6

  الکل مفید باشد.
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  :Opioid-Related Disordersاختلالات مرتبط با مواد افیونی  -2

 طبیعی شتمل است بر ترکیبات به معنی عصاره خشخاش گرفته شده است و م opiumاز واژه   opioidکلمه 

 طور به که هیدرومورفون و) مورفین متوکسی-3( کدئین ،)مورفین استیل دي( هروئین رفین،مو مانند تریاك،

، متادون، پنتازوسین و و ترکیبات مصنوعی مانند مپریدین آیند می بدست خشخاش رنگ شیري شیره از مستقیم

  پروپوکسیفن. 

عنوان ضد اسهال و کاهش دهنده  . همچنین بهد افیونی عبارتند از کاهش درد، تسکین و نشئگیاثرات اصلی موا

سرفه استفاده می شوند. آنتاگونیست هاي مواد افیونی که در درمان مسمومیت با مواد افیونی کاربرد دارند شامل 

  کسان، نالورفین، لوولورفان و آپومورفین است.ونالوکسان، نالتر
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  :همه گیر شناسی

درصد است و  2ن مصرف آن در طول عمر در آمریکا حدود ترین ماده افیونی مورد استفاده است. میزا هروئین رایج

ا ت 12درصد و بین نوجوانان  0,8ساله حدود  25تا  18در افراد  .درصد است 1,8ساله حدود  34تا  26بین جوانان 

نفر مبتلا به وابستگی به مواد افیونی در  500,000. احتمال می رود که حدود درصد است 0,3ساله نیز حدود  17

ستین بار هروئین مصرف کرده ماه گذشته براي نخ 12نفر ظرف  140,000حدود  2010ا باشند. در سال آمریک

سال بود. نسبت مرد به زن  21,3 ،2010صرف کننده هاي جدید در سال . میانگین سنی شروع مصرف در مبودند

اوایل مواد را در نوجوانی و  . مصرف کنندگان مواد افیونی معمولا مصرفاست 1به  3حدود  در وابستگی به هروئین

  دهه سوم عمر شروع می کنند.

  :سبب شناسی

  ،در مورد علل وابستگی به مواد افیونی و سایر مواد مسایلی مانند اثرات بالینی مواد، در دسترس بودن مواد

  ویژگی هاي فردي و عوامل اجتماعی دخیل هستند. 

 در معتادین  لگوهاي ثابت رفتاري بخصوصدر خصوص عوامل روانی اجتماعی به نظر می رسد برخی ا

مینه اي، همراه با ، این الگوها سندرم رفتاري هروئین نامیده می شود. افسردگی زنوجوان بارز می باشد

پایین،  عزت نفس ساساح منفعل، ترس از شکست،–، رفتار تکانشی با گرایش پرخاشگر علایم اضطرابی

  ابله و تحمل پایین محرومیت در آنها دیده می شود. ، محدودیت راهبردهاي مقنومیدي و پرخاشگري

  عوامل ژنتیک و زیستی بیانگر این موضوع است که در دوقلوهاي یک تخمکی میزان همگامی براي وابستگی

به مواد افیونی بیش از دوقلوهاي دو تخمکی است. فنون نقش پذیري چند عاملی نشان می دهند که در 

د دي در سوء مصرف هروئین دارند . فرد مبتلا به اختلال مرتبط با موااین گروه عوامل ژنتیک نقش زیا

، سیستم افیونی بدنش دچار کاهش فعالیت باشد. این فعالیت پایین افیونی ممکن است به طور وراثتی

، آزاد شدن کمتر مواد فیونی یا حساسیت کمتر آنهاممکن است نتیجه کمتر بودن تعداد گیرنده هاي ا

  . د باشدزا افیونی درون

  مرتبط با مواد افیونی همچنین ممکن است با کارکرد نابهنجار در سیستم عصب رسانه اي اختلال

  دوپامینرژیک یا نورآدرنرژیک ارتباط داشته باشد. 

 راه با ، همد مخدر در قالب تثبیت لیبیدویی، رفتار معتاد به موایشی در متون روانکاويیه روان پونظر

، دهانی یا حتی سطوح ابتدایی تر رشد روانی جنسی توصیف شده است. لیپسرفت به سطوح پیش تناس

تصور می شود در اغلب موارد آسیب جدي ایگو با سوء مصرف مواد ارتباط دارد و معرف آشفتگی هاي 

عمیق مربوط به رشد است. مشکلات رابطه بین ایگو و عواطف به عنوان یک ناحیه کلیدي موضوع مطرح 

  می شود.

  :افیونی بر سیستم هاي بدن اثرات مواد
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و شدید ، یبوست ، تاخیر در تخلیه معدهاثر مواد افیونی در دستگاه گوارش به صورت کاهش حرکات روده -

  .است شایع خفیف هاي مسمومیت در بیماران از بعضی در استفراغ و تهوعبی اشتهایی می باشد. 

در  شده سطحی و کند ابتدا در تنفس تغییرات حاد در سیستم تنفسی به صورت تضعیف تنفسی می باشد. -

 در مخصوصا ریه حاد ادم .است آپنه با همراه شدید موارد می شود. در تنفسی اسیدوز نتیجه باعث

  .است شایع هروئین با مسمومیت

ولی امکان  نمی باشد کاردیوتوکسیکو  مواد افیونی تاثیر مستقیم بر ریتم قلب یا انقباض میوکارد ندارند -

  . نبال اتساع عروق محیطی وجود داردبه دو شوك سیون وضعیتی بروز هیپوتان

  هاي باکتریال ریه ها و دریچه هاي قلبی در اثر استفاده از سوزن هاي آلوده نیز وجود دارد.  احتمال عفونت -

م عصبی مرکزي ممکن است موجب کاهش حس اثر مستقیم مواد افیونی بر گیرنده هاي افیونی در سیست -

  ، تهوع و استفراغ گردد. ی، تسکیندرد، ایجاد نشئگ

  مواد افیونی بر سیستم دوپامینرژیک و نورآدرنرژیک اثر می کنند.  -

ارش، ضعف تنفسی، انقباض ها، خشکی دهان، خ سایر علایم عبارتند از احساس گرما، سنگینی اندام -

 . عضلات صافانقباض و  مردمک ها

از  HIVط با مواد افیونی احتمال انتقال هپاتیت و شایعترین و جدي ترین اثرات نامطلوب اختلالات مرتب -

  هاي آلوده مشترك است.  طریق مصرف سوزن

  :مسمومیت

  که تصور می کنند قدرت مصرف عمدي مواد افیونی در مقادیر بالا به قصد خودکشی یا توسط معتادین

تواند سبب بروز  می مواد پایین است و براي رسیدن به نتیجه مطلوب باید به میزان مصرف اضافه شود،

  واکنش سمی گردد.

 پایین آمدن درجه س آهسته، تنفرناك است و با عدم واکنش به محرك، کمامسمومیت با مقادیر زیاد خط ،

 شدید مردمک ها و کندي ضربان قلب مشخص می شود.  ، میوزحرارت، افت فشار خون

 در  و تنفسی دپرسیون ،سرسوزنی و تنگ هاي مردمک و آلودگی خواب باعث مسمومیت دوزاژ برحسب

 . کند می ایجاد صدادار تنفس و کما تا شدید هوشیاري اختلال مسمومیت بودن شدید صورت

 دپرسیون تنفسی، که دپرسیون بیماري هر: کلیدي علائم CNS اولین باشد، داشته مردمکها میوز و 

 .گردد تأیید نالوکسان تست طریق از باید و است مخدر مواد با مسمومیت تشخیص

 مناسب درمان عدم یا شدید موارد در. شود می شروع)  دقیقه در عدد 12 زیر( تنفس تعداد کاهش ابتدا، 

 تنفسی دپرسیون به مربوط گردد می بیمار در مرگ سبب که آنچه. افتد می اتفاق) آپنه( تنفسی ایست

 و مرگ موارد بیشتر اصلی علت تنفسی دپرسیون از ناشی هیپوکسی عبارتی به ؛CNS دپرسیون نه است

 باشد. می مخدر مواد با مسمومیت از ناشی میر
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  .اگر درمان فوري صورت نگیرد ممکن است بیمار به دلیل وقفه تنفسی و ایست قلبی بمیرد  

 .درمان مسمومیت جنبه فوریت دارد   

 اتی استي تنفسی و ابقاء علایم حیها اولین اقدام حمایت از علایم حیاتی، شامل اطمینان از باز بودن راه .

و در صورت نیاز در است میلی گرم  0,4تجویز داخل وریدي نالوکسان به مقدار  ،درمان انتخابی و قطعی

 بار تکرار می شود.  5تا  4دقیقه اول  45تا  30

  می باشدگرم)  میلی 10عدد ( 25 ،نالوکساندوز تجویز حداکثر. 

  بیمار اینتوبه شود.پنه خارج نشد حتما باید گرم نالوکسان بیمار از حالت آ میلی 10اگر بعد از تجویز 

 دهیم می تشخیص نالوکسان به پاسخ براساس فقط را بیماري ،مخدر مواد با مسمومیت تشخیص در . 

 یابد افزایش بیمار تنفسی تعداد و شود اصلاح نالوکسان به پاسخ در بیمار تنفسی دپرسیون هنگامیکه

 ارزش نالوکسان به پاسخ در بیمار هوشیاري سطح بهبود. گردد می مسجل اوپیوم با مسمومیت تشخیص

 تشخیص براي ارزشی نالوکسان به پاسخ در میوز مردمک شدن برطرف .دارد تشخیص براي نسبی

 .ندارد مسمومیت

 رد بیمار در اوردوز اوپیوم تشخیص ندهد، پاسخ نالوکسان )عدد 25 میلی گرم (معادل 10 به بیمار چنانچه 

  .باشد می مطرح دارویی مسمومیت یا سر به ضربه مانند دیگري بیماري با همراه اوردوز اوپیوم یا گردد می

  ساعت تحت نظر باشد.  24بیمار باید حداقل  

  .شستشوي معده حتی اگر زمان زیادي از مصرف مواد گذشته باشد ضرورت دارد 

  : با مواد افیونی مراقبت هاي پرستاري در مسمومیت حاد

                                                            فیحفظ وضعیت تنفسی کا .1

  حفظ وضعیت قلبی عروقی کافی .2

  توجه به وضعیت هوشیاري .3

  هیدراتاسیون .4

  معده  شستشوي .5

  ات حمایتی و پیگیري:اقدام .6

 توجه به ایمنی بیمار  

 توجه به تغییرات وضعیت تنفس و قلب  

  توجه به تداخل بین عوارض جانبی داروها 

 جه به علائم و وضعیت تنفسی:تو - 1

آمپول نالوکسان به صورت وریدي انجام  3 تا 2آپنه تنفسی داشته باشد، اکسیژن تراپی با آمبوبگ و تزریق بیمار اگر 

  می شود.
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آمپول نالوکسان به صورت زیر  3- 2اگر بیمار رگ نداشت وقت را جهت پیدا کردن رگ نباید تلف نمود و بهتر است 

  تزریق نمود و تنفس با آمبوبگ را تا برگشت تنفس ادامه داد.جلدي یا عضلانی 

 توجه به وضعیت هوشیاري و علائم حیاتی: - 2

  دقیقه و ثبت دقیق در پرونده بیمار. 30تا  15کنترل مداوم علائم حیاتی هر  

 .توجه به علائم شوك  

  دقیقه تا هوشیاري کامل بیمار. 30تا  15کنترل سطح هوشیاري هر  

  :ونهیدراتاسی - 3

 پزشک تجویز و بیمار نیاز به توجه با درمانی سرم.  

 ) :Gastric Lavageشستشوي معده ( - 4

  به دلیل افت سطح هوشیاري بیمار، به هنگام شستشو باید راه هوایی مطمئنی داشته باشیم و باید از

  جلوگیري شود. آسپیراسیون

  نکات مهم و قابل توجه: 

  ممکن لذا دقیقه است،  60-20دو ساعت و نیمه عمر آن حدود چون طول اثر نالوکسان درحدود یک تا

است بعد از مرحله بهبودي مجددا علائم مسمومیت عود کند و حتی منجر به مرگ بیمار شود. بنابراین 

  .)بار تکرار می شود 5تا  4قه اول، دقی 45تا  30(در صورت نیاز در  تکرار شود نالوکسانباید درصورت نیاز 

 لذا در مسمومیت با مواد مخدر چنانچه براي بیمار  ،دقیقه است 20-60مه عمر نالوکسان از آنجاییکه نی

  قرار گیرد.  تجویز نالوکسان صورت گرفت حتماً باید بیمار تحت تجویز دوز نگهدارنده

  در مسمومیت با مواد مخدر اگر بدنبال تجویز نالوکسان از حالت آپنه خارج شود چنانچهDrip  نالوکسان

 ي برقرار نشود بیمار حدود یک ساعت بعد دوباره دچار آپنه خواهد شد.براي و

 که تحت دریپ نالوکسان قرار دارد، لازم است تحت مراقبت ویژه و ترجیحاً در  بیماريICU  .بستري شود 

  و اگر  شودبیمار هر ساعت ویزیت ست ا لازممدت زمان دریپ براي هر بیمار متفاوت است. به عبارتی

کسان دریافتی تغییر ایجاد گردد یا یز نالوکسان علائم محرومیت در وي ایجاد شده در میزان نالوبدنبال تجو

   شود.قطع  دریپ

  ممکن است براي داروهاي مخدرlong acting  ساعت دریپ نالوکسان لازم باشد.  24-48مانند متادون  

 معده اي هستند. پس مقدار  - بعضی از داروها بخصوص تریاك بعد از جذب گوارشی داراي سیکل روده اي

اعظم آنها مجددا از طریق خون به داخل معده تراوش می شود و بعد مجددا جذب شده و علائم مسمومیت 

  .)فنوباربیتال این خاصیت را دارند (ضدافسردگی هاي سه حلقه اي، مواد مخدر و کند. عود می

 مار هرگز نباید به حال خود رها شود و حتی اگر بعد از تزریق نالوکسان، وضعیت بیمار بهبود یافت، بی

  و مرتبا علائم حیاتی و سطح هوشیاري چک شود.ساعت باید تحت نظر قرار گیرد  24 حداقل به مدت
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 توجه به ایمنی بیمار: - 5  

 ،اقداماتی نظیر بالا کشیدن نرده هاي کنار تخت  

 محرومیت قراري (در صورت بروز علائم کنترل علائم هوشیاري و بی،(  

 ر کردن وسایل خطرناك از دسترس بیماردو،  

 ،فراهم کردن شرایط محیطی و فیزیکی مناسب در صورت آژیتاسیون بیمار  

  .پیشگیري از خطر سقوط  

  بررسی هاي تکمیلی: 

  بعد از انجام اقدامات اورژانسی اولیه و پایداري وضعیت بیمار، بررسی هاي تکمیلی شامل:

  آزمایشUA ر ادراربراي تشخیص متابولیت ها د  

 بررسی الکترولیت ها  

 ABG  که اطلاعات ارزشمندي در موردsaturation .و وضعیت متابولیک ارائه می کند 

 ECG  هاي زمینه اي یا وجود بیماريبر روي قلب جهت بررسی اثر مواد  

 ررسی وضعیت کبد و کلیهب  

 چک قند خون  

 CBC هاي زمینه اي و خطر جهت بررسی بیماري GI bleeding  

  :(ترك مواد افیونی) حرومیتسندرم م

  دنبال یک ه ساعت پس از مصرف آخرین دوز ب 8تا  6علایم ترك در معتادین به هروئین و مورفین معمولا

  تا دو هفته مصرف مستمر ظاهر می گردد. 

  خمیازه، اتساع هاي عضلانی شدید، آبریزش از بینی، اشک ریزشعلایم ترك به صورت درد و کرامپ ،

  فشارخون، تاکیکاردي، بی نظمی حرارت بدن از جمله هیپوترمی و هیپرترمی می باشد. مردمک، افزایش 

  لرزش شدید و ولع شدید براي مصرف ترکیبات قراري، تحریک پذیري، افسردگی بیعلایم روانی نیز شامل ،

  تریاك می باشد. 

  5ندرم حاد در عرض رسد و س ساعت پس از قطع ماده به اوج خود می 72الی  36علایم محرومیت معمولا 

  روز برطرف می شود. 8الی 

  :مسمومیت زدایی)( درمان سندرم محرومیت

  بیمار باید تحت معاینه فیزیکی کامل قرار گیرد، سپس درمان دارویی شروع می شود.  )1

اصول درمان جانشین کردن یک داروي خوراکی با اثر طولانی تر و تثبیت بیمار با آن دارو و سپس قطع  )2

   وي جانشین شده می باشد.تدریجی دار

زیولوژیک تمام خصوصیات فی) است که یک افیون مصنوعی، متادون (هروئین مناسبترین دارودر ترك  )3

. متادون بجاي هروئین به بیمار داده شده که موجب فرونشینی علایم ترك می گردد. مقدار هروئین را دارد
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از متادون این است که ترك بیمار از آن راحت تر میلی گرم در روز می باشد. علت استفاده  80تا 20تجویز 

  از هروئین است. 

ه می شود در نتیجه باعث رفع مختار استفاد کلونیدین نیز به منظور کاهش فعالیت زیاد سیستم عصبی خود )4

میلی گرم دو بار در روز  0,1مقدار کلونیدین  ؛، استفراغ و اسهال مربوط به ترك مواد مخدر می شودتهوع

  و قطع آن باید تدریجی باشد.  می باشد

کسان نیز در درمان ترك مواد افیونی استفاده می شود. این دارو واز آنتاگونیست هاي مواد افیونی مانند نالتر )5

با مهار اثرات نشئگی مواد افیونی موجب می شود که اگر فرد مجددا اقدام به مصرف مواد نمود به هیچ وجه 

  اد کم می شود و باعث پیشگیري از عود مصرف مجدد مواد می شود. نشئه نمی شود لذا وسوسه مصرف مو

، گروهی و روان درمانی خانواده در جریان ترك بیمار مفید درمانی ها شامل روان درمانی فرديانواع روان  )6

  .می باشد

مه ایجاد انگیزه در فرد براي ترك با آموزش و ارائه اطلاعات درباره مشکلات جسمی و روانی در صورت ادا )7

  اعتیاد حائز اهمیت است. 

، علایق جدیدي براي پر کردن مواد افیونی و ایجاد روابط جدید قطع رابطه بیمار با افراد مصرف کننده )8

  اوقات فراغت نیز بایستی مورد توجه قرار گیرد. 

قبت قرار می مراکز بازپروري نیز براي افراد وابسته به مواد افیونی ایجاد شده اند که بیمار در آنجا مورد مرا )9

 گیرد و از مواد افیونی دور می ماند. 

  

  

 : Cannabis-Related Disordersاختلالات مرتبط با حشیش -3

  

میلیون نفر  19حدود  2012) رایج ترین ماده غیر قانونی مورد مصرف در جهان است و در سال انابیسک(حشیش 

یج فرهنگ نوجوانان در اکثر جوامع توسعه به بخش را حشیشسال گذشته  30مصرف کننده آن بوده اند. در طول 

ترین  شایع حشیش. اسط یا اواخر نوجوانی روي می دهدیافته تبدیل شده است و امروزه نخستین مصرف آن در او

، الکل و نیکوتین قرار دارد. حشیش کافئینایالات متحده است و از این لحاظ پس از  نداروي روانگردان در بزرگسالا

  چرس نیز مشهور است. هاي بنگ، علف، داگا و آنا به نامعلاوه بر ماري جو

  :همه گیر شناسی

مصرف حشیش از هزاران سال قبل بخصوص در ممالک شرقی مانند چین و هند شروع شده است. تخمین زده می 

میلیون نفر از مردم جهان حشیش را به شیوه هاي مختلف مصرف کرده اند. بدین ترتیب  300تا  200شود که 
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در حشیش مصرف  1960گردان است. از سال  مصرف ترین داروي روان نه تنها قدیمی ترین بلکه پرحشیش 

آمریکا افزایش محسوسی داشته است و گزارش می شود که حدود یک سوم مردم در آمریکا حداقل یک بار حشیش 

  ساله هستند. 25تا  18مصرف کرده اند. اکثر مصرف کننده ها نوجوانان 

  :آثار بالینی

  ، شایعترین علایم جسمی فوري است. حتقان ملتحمه و تاکیکارديا -

ي که سابقه نارسایی عروق کرونر دارند مصرف حشیش یا ماري جوانا می تواند سبب بروز آنژین در افراد -

  صدري گردد.

  کاهش فشار خون در حالت ایستاده با مصرف مقادیر زیاد ظاهر می شود.  -

  ایع دیگر هستند. افزایش اشتها و خشکی دهان اثرات ش -

ساعت  4تا  2دقیقه بعد به اوج می رسد و  30اثرات نشئه آور حشیش ظرف چند دقیقه ظاهر می شود و  -

  ساعت دوام دارد.  8یا  6دوام می یابد. در مصرف خوراکی اثر آن تا 

غیر و با سرخوشی، خنده هاي  )پنداري بزرگ خود( بزرگی می کنددر مرحله اولیه اثر دارو فرد احساس  -

، تغییر در درك زمان، دگرگونی شخصیت و اختلالات بینایی مشخص می شود. سپس فرد قابل کنترل

  آرامش یافته و حالت خواب پیدا می کند. 

نقص هاي مادرزادي، اختلال  مصرف طولانی حشیش با آتروفی مغزي، استعداد تشنج، آسیب کروموزومی، -

  نظمی دوره هاي قاعدگی رابطه دارد. فعالیت ایمنی، تغییرات غلظت تستوسترون و بی 

سندرم فقدان انگیزش به صورت بی میلی فرد در انجام وظایف و مسئولیت هایش در مصرف کنندگان  -

 مزمن حشیش دیده می شود.

  

 وابستگی و تحمل: 

  .حشیش معمولا وابستگی روانی ایجاد می کند و وابستگی جسمانی ندارد  

 ،ممکن است براي یک دوره چند ماهه یا چند ساله هر روز مصرف  افرادي که وابستگی به حشیش دارند

همین مساله اغلب  اعت را صرف تهیه و مصرف آن بکنند.سنگین حشیش داشته باشند و در هر روز چند س

در فعالیت هاي خانوادگی، آموزشی و شغلی آنها اختلال ایجاد می کند و علیرغم آگاهی از این مشکلات در 

  ي می کنند.مصرف حشیش پافشار

  مسمومیت با حشیش: 

  در  به محرك هاي بیرونی بالا می برد؛ اغلب حساسیت مصرف کننده را نسبت حشیشمسمومیت با

  دوزهاي بالا مصرف کنندگان ممکن است احساس گسست از خویشتن و گسست از واقعیت پیدا کنند. 

  .شدت مسمومیت به مقدار مصرفی و راه استفاده بستگی دارد  
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 بزرگ پنداري، تسکین، بی  ، خودهاي نامناسب معمولا با احساس سرخوشی به همراه خنده مسمومیت

، اختلال در قضاوت، تمرکز، تفکر و عملکردهاي ادراکی و روانی و حالی، اختلال در حافظه کوتاه مدت

  مشخص می شود. .تاکیکارديدهان و  خشکی اشتها، افزایش چشم، ملتحمه پرخونی ،احساس کندي زمان

 ملال و گوشه گیري نیز ظاهر می شود. اهی اوقات اضطرابگ ،  

 هاي قفسه سینه می باشد. ، افزایش اشتها، خشکی دهان و دردعلایم دیگر شامل پرخونی ملتحمه  

  حساسیت نسبت به محرك هاي بیرونی زیاد می شود به طوري که مصرف کننده رنگ ها را غنی تر و

  او کند به نظر می رسد.  عمیق تر درك می کند و گذشت زمان براي

  .در مقادیر بالا ممکن است احساس مسخ شخصیت و مسخ واقعیت دیده شود  

 .مسمومیت با حشیش درمان خاصی لازم ندارد 

 استرس از دور و امن محیط کردن فراهم بیمار، به خاطر اطمینان دادن: نظیر بیمار از حمایتی اقدامات 

  .بیمار ريبیقرا براي آرامبخش تجویز بیمار، براي

 سندرم ترك: 

 که مقادیر بالایی از حشیش را براي مدت طولانی مصرف می کرده اند،  علایم قطع نسبتا خفیفی در افرادي

  دیده شده است.

  درمان: 

  مبتنی بر همان اصول درمانی سایر موارد سوء مصرف یعنی پرهیز و حمایت است.  حشیشدرمان مصرف  )1

ر بستري کردن یا کنترل دقیق به طور سرپایی با استفاده از غربالگري پرهیز از طریق مداخله مستقیم نظی )2

  ادراري دارو صورت می گیرد. 

  ، خانوادگی و گروه درمانی انجام می شود. حمایت از طریق روان درمانی فردي )3

، به صورت بستري کردن یا کنترل دقیق به شیش دور نگه داشتن بیمار از حشیشدر درمان وابستگی با ح )4

  ، گروهی و خانوادگی اصول اساسی می باشد. ی و استفاده از روان درمانی فرديرپایطور س

، براي رفع کوتاه مدت علایم ترك مفید باشد و نیز ممکن است داروهاي ضد اضطراب در بعضی از بیماران )5

  که زمینه افسردگی دارند از داروهاي ضد افسردگی استفاده می شود.  افراديدر 
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  :، خواب آور و ضد اضطراب هاااختلالات مرتبط با مسکن ه - 4

  

، خواب آورها و ضد اضطراب ها شامل بنزودیازپین ها، کاربامات ها و باربیتورات ها می باشند. کلیه این مسکن ها

ی ایجاد می ، وابستگی جسمی و روانطولانی به طور روزانه مصرف شوند داروها مصارف بالینی دارند و اگر براي مدت

. در میانسالان و منابع غیر قانونی در دسترس هستندکنند. این داروها هم از طریق تجویز طبی و هم از طریق 

  .از مدتی به آنها وابسته می شوند سالمندان این داروها براي رفع بی خوابی تجویز می شود و پس

  همه گیر شناسی:

مصرف غیر  درصد افراد 0,3. ا به طور غیر مجاز مصرف کرده اندردرصد افراد داروي رخوت زا یا آرامبخش  6حدود 

درصد افراد مصرف این داروها را در ماه قبل گزارش کرده اند.  0,1را در سال گذشته و مجاز داروهاي رخوت زا 

درصد) در طول عمر متعلق به گروه  3( درصد) یا رخوت زا 6شایعترین میزان شیوع مصرف داروهاي آرامبخش (



  
 ۴٧ 

 

ساله است. در حالی که سوء مصرف باربیتورات در بین افراد بالغی که سابقه سوء مصرف مواد دارند  34تا  26 سنی

  . سال) مورد سوء مصرف قرار می دهند 40معمولا زیر یازپین ها را گروه سنی جوانتري (بنزود .شایع است

  خصوصیات بالینی:

ان از راه خوراکی به طور گاه به گاه براي کسب یک ، خواب آور یا ضد اضطراب را می توداروهاي رخوت زا -

  اثر کوتاه مدت اختصاصی و یا به طور مرتب براي حفظ حالت مسمومیت معمولا خفیف مصرف کرد. 

، درجاتی از سردرگمی و تضعیف خفیف علایم حیاتی می خواب آلودگی، بی حالی، آتاکسی علایم شامل -

  باشد. 

آید که مقادیر زیاد بنزودیازپین ها یا سایر داروها همراه با سایر مواد حالت بسیار جدي تر زمانی پیش می  -

  خواب آور نظیر الکل مصرف شود.  –رخوت زا 

  مسمومیت:

  .در صورت مسمومیت با باربیتورات ها ضعف تنفسی شدید ایجاد می شود  

 ختلال در حافظه و لودگی، اعلایم مسمومیت مانند مسمومیت با الکل است و شامل اشکال در تکلم، خواب آ

  ناهماهنگی حرکتی و عدم تعادل در راه رفتن است.  تمرکز،

  مسمومیت با مقادیر زیاد باربیتورات ها به دلیل دپرسیون تنفسی بسیار خطرناك است بخصوص اگر با الکل

  همراه شوند. 

 و مرگ همراه است. عروقی  –، نارسایی قلبی نفسیت مسمومیت با بروز کما، وقفه 

  

   درمان:

  کنترل دقیق علائم حیاتی )1

  ایجاد استفراغ )2

  شستشوي معده )3

  استفاده از زغال فعال )4

(بدلیل جلوگیري از سرکوب شدن مرکز تنفس در حین خواب و جهت  بیدار نگهداشتن بیمار هوشیار )5

  سنجش سطح هوشیاري بیمار) 

   :م محرومیتوسندر

  .شبیه سندرم محرومیت از الکل است  

 علایم شدید  ز علایم خفیف مانند اضطراب، ضعف، تعریق و بی خوابی گرفته تاعلایم ترك باربیتورات ها ا

  لاپس قلبی عروقی و مرگ ممکن است باشد. مانند تشنج، دلیریوم، ک
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  .سندرم ترك بنزودیازپین ها نیز شبیه ترك باربیتورات ها است  

 ،تعریق، طپش قلب،  تحریک پذیري، اضطراب، اختلال در خواب و تهوع و علایم جسمانی مانند تشنج

  سردرد و درد عضلانی وجود دارد.

  درمان محرومیت: 

اگر  امااگر وابستگی به داروهاي کوتاه اثر باشد، فنوباربیتال به عنوان داروي همسان جایگزین می شود.  )1

 همان دارو می تواند ادامه یابد. بیمار در همان دوزي که علایم را تگی به داروهاي طویل الاثر باشد،وابس

  ساکت کند، تثبیت شده و سپس دارو به تدریج قطع می شود. 

  هفته حاصل می شود.  ترك کامل معمولا در کمتر از دو )2

  تدریج کم شود. ه در مورد بنزودیازپین ها باید دوز دارو ب )3

، معمولا با کمک روان پزشکی و حمایت اجتماعی صرف کننده از مواد، درمان پیگیريبراي تداوم پرهیز م )4

 اساسی دارد. اهمیت 

  

  

  

  

  

  

  

  فصل چهارم:

  فرایند پرستاري در اختلالات مرتبط با مواد
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  فراگیر پس از طی این دوره قادر خواهد بود:

  .شود آشنا مواد با مرتبط اختلالات در پرستاري یندفرآ کاربرد با 

 دهد. انجاممراقبت هاي پرستاري در اختلالات سوء مصرف مواد را  

  

  

  

  

با بررسی همه جانبه بیمار به منظور شناسایی مشکلات بالقوه و بالفعل او آغاز و به اتخاذ تصمیمات  فرآیند پرستاري

شامل مراحل بررسی و شناخت، تشخیص  فرآیند پرستاريدرست و منطقی براي رفع یا تقلیل آنها منجر می گردد. 

  و ارزشیابی می باشد.  اجراهاي پرستاري، برنامه ریزي، 

شامل جمع آوري اطلاعات در مورد وضعیت بیمار می باشد. تشخیص هاي پرستاري همان پاسخ  و شناخت بررسی

ها و عکس العمل هاي بالقوه (مشکلات احتمالی) و بالفعل (مشکلات موجود) بیمار به مشکلات روانی و طبی خود 

رسیدن به آن نتایج مفید است. در مرحله برنامه ریزي، اهداف تعیین و نتایج مورد انتظار و اقداماتی که براي 

ین شده، به اجرا گذاشته می شوند و هستند، مشخص می شوند. در مرحله اجرا، برنامه هاي درمانی و مراقبتی تدو
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پس از اجراي مداخلات پرستاري، لازم است نتایج آن مورد ارزیابی قرار گیرند و اگر نتایج مورد انتظار حاصل نشده 

  شود.    است، دلایل احتمالی آن بررسی 

  :Assessmentبررسی و شناخت  - 1

مرحله اول از فرآیند پرستاري بررسی و شناخت است. در این مرحله براي داشتن یک ارزیابی جامع، لازم است به 

  .   شودنکات ذیل، توجه 

 : نکات قابل توجه در ارزیابی -الف

 در سلامت بیمار است.  جمع آوري اطلاعات اولین گام ضروري در انجام اقدامات مؤثر و با کیفیت 

  .فرایند جمع آوري اطلاعات باید به صورت پیوسته، سیستماتیک، دقیق و جامع انجام شود  

 اغلب دشوار است. آنها مشکلات شناساییو  بررسی و شناخت افراد مصرف کننده مواد 

 دارند هواهم دهند قرار مسائلشان و مشکلات جریان در را دیگران که این از معمولا بیماران این.  

  باید از سایر منابع مانند  حال شرح تهیه و اطلاعات اخذاین بیماران قابل اعتماد نیستند، بنابراین جهت

 اعضاي خانواده و فرد همراه وي نیز کمک گرفت.

 ایدز، به ابتلا احتمال نظر از خصوصا مواد مصرف به مربوط طبی مشکلات وجود نظر از بیمار بررسی 

  .است زیادي اهمیت داراي آلوده، تزریقات از ناشی هاي تعفون سایر و هپاتیت

 دارد ضرورت بیمار، روانی و فیزیولوژیک نیازهاي شناسایی همچنین . 

 مصرف، سوء دنبال به اینکه و اي دوره یا شود می استفاده مستمر اینکه مثلا مصرف، سوء الگوي باید 

 خانواده، در کشمکش قبیل از است هآمد بوجود او خانوادگی و اجتماعی زندگی در مشکلاتی چه

  .شود مشخص غیره و قانونی مشکلات شغلی، مشکلات

 کرد استفاده توان می مواد مصرف سوء به مشکوك موارد تشخیص براي غربالگري هاي آزمون از.  

لازم است به جمع آوري اطلاعات پیرامون  جهت بررسی کامل بیمار مرحله ارزیابیدر همچنین  - ب

  : ه در زیر بپردازیمموارد ذکر شد

 (مستمر یا دوره اي) بررسی الگوي سوء مصرف 

 نوع ماده یا مواد مصرفی  

 زمان شروع مصرف مواد  

 زان ماده مصرف شدهزمان آخرین مصرف و می  
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 دفعات مصرف ماده تعداد   

 .میزان مصرف روزانه  

 .شناسایی نیازهاي فیزیولوژیک و روانی بیمار 

 ی نظیر مشکلات قلبی، کبدي، کلیوي، ریوي، غدد و ... .ها و اختلالات جسم بررسی بیماري  

 .بررسی داروهاي مصرفی همراه و همزمان  

  ،معاینه وضعیت روانی بیمار از نظر وجود اختلالات شخصیتی مانند اختلال شخصیت ضد اجتماعی

 مرزي و خود شیفته.

 .سایر اختلالات روانی مانند اختلالات اضطرابی، خلقی و سایکوتیک 

 کرد استوار آن بر را درمان توان می که بیمار مثبت هاي ویژگی و شناسایی بررسی.   

 کمک مار از موادتوان در ترك بی اینکه از چه کسانی می و هاي حمایتی بیمار شناسایی سیستم ،

  گرفت

 چه کسی بیمار را ارجاع داده است؟ 

 نظر بیمار نسبت به مسئله چیست؟  

 نوع مواد مورد مصرف؟  

 واد آغاز شده است؟چه موقع مصرف م  

 .بررسی تعداد دفعات و مقدار مصرف  

 .سوال از هر گونه دوران ترك در گذشته  

 .اقدامات درمانی در گذشته 

  ؟ از درمان چه انتظاري داردبیمار 

 ؟نظر اطرافیان نسبت به مسأله چیست  

  دوستان و معاشرت هاي خانوادگیو کیفیت شیوه ارتباطات فردي شامل: تعداد  

  مشکلات قانونیبررسی وجود 

 بررسی چگونگی گذراندن اوقات فراغت  

 هایی که بیمار معمولا مواد مصرف می کند. بررسی موقعیت  

 بررسی علائم وابستگی، سندرم ترك و مسمومیت  

 ... بررسی علائم افسردگی، اختلالات شخصیتی، اضطراب، توهم و  

 .بررسی علائم سندرم مغزي عضوي  

 ت دیگري را گزارش می کند؟ها و اختلالا آیا بیمار، بیماري  

 در صورت وجود اختلال دیگر، آیا به مواد مرتبط است؟ 
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است که در این قسمت به  MSE(7معاینه وضعیت روانی ( از جمله ابزارهاي ارزیابی در فرآیند پرستاري استفاده از

  می شود.معرفی اجزاي آن پرداخته 

یند وه بررسی وضعیت روانی به جزوه فرآالعه و شناخت نح(براي مط ارزیابی: اجزاي بررسی وضعیت روانی -ج

  پرستاري مراجعه شود). 

  

  :شامل توصیف کلی- 1

 ظاهر عمومی:  )1

 مطابقت سن واقعی و تقویمی  

 نحوه آرایش و بهداشت  

 وضعیت قرارگیري، راه رفتن و ایستادن  

 و ... برقراري ارتباط چشمی 

 فعالیت روانی حرکتی:  )2

 کندي حرکتی 

                                                             
7
 Mental Status Examination 
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 پرفعالیتی 

  قراري در نشستنبی 

 بهت  

 آژیتاسیون 

 ادا و اطوار 

 تقلید حرکات پرستار 

 انعطاف پذیري مومی 

 تیک 

 لرزش 

 ... سفتی اندام ها و  

 نگرش به مصاحبه کننده:  )3

 همکاري  

  طفره رفتن  

 بی تفاوتی  

 اغواگر  

 ... بدبین و  

  

 خلق: - 2

 تحریک پذیر 

 افسرده 

 سوگ 

 دلتنگی 

 خوشی 

 سرخوشی 

 وجد 

 نوسان خلقی 

 مضطرب 

 بیقرار 

 احساس گناه 
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 پرخاشگر  

  

 عاطفه: - 3

  / متناسبنامتناسب  

 کند  

 سطحی 

 بی ثبات 

 و ... داراي نوسان  

  

 :تکلم- 4

 سرعت صحبت کردن  

 بلندي و تن صدا  

 ... موانع ارتباط کلامی: مثل گیجی، هذیانها و  

  

  

 :درك- 5

 (شنوایی، بینایی، بویایی، لامسه و چشایی) انواع توهم 

 خطاي حسی 

 مسخ شخصیت 

 عیتمسخ واق  

  

  

 تفکر شامل: - 6

  :خود ، وسواس ها، افکار خودکشی و دگرکشی، ترس هاي مرضیهذیان هامحتواي تفکر ،

 بیمار انگاري

 ... فرایند تفکر: پرش افکار، سستی تداعی ها، تفکر مماسی، واژه سازي، تداعی صوتی و 

  تفکر انتزاعی یا عینی داشتن  

  

 سطح هوشیاري:- 7

  ،گی شعور، بهت، کوما و ...تیرهوشیار، خواب آلودگی  
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 جهت یابی:- 8

 بررسی جهت یابی از نظر زمان، مکان، شخص  

  

 :حافظه- 9

 حافظه فوري، نزدیک، گذشته نزدیک، دور  

  

 :توجه و تمرکز-10

 حواس پرتی 

 ... بی توجه و  

  

  :هوش معلومات و-11

 توانایی محاسبه 

 سطح دانش عمومی  

  

 :قضاوت-12

  :مختل/ نسبی/ نرمال قضاوت یا توانایی حل مسئله  

  بینش:-31

 از  :ارزیابی سطح بینشI  تاVI طبق)DSM-IVیا  ) و سه سطح کامل، نسبی و فقدان بینش

  )DSM-V(طبق مختل

  :Nursing Diagnosisتشخیص هاي پرستاري -2

  :است زیر موارد شامل مواد وابسته به بیماران در شایع پرستاري هاي تشخیصنمونه هایی از 

 ب زدن به خود و دیگرانخطر صدمه و آسی 

 در ارتباط با محرومیت از مواد درکی-تغییرات حسی  

 اختلال در تعاملات اجتماعی/ انزواي اجتماعی  

 نقص در مراقبت از خود   

 .اختلالات تغذیه اي کمتر از نیاز بدن در ارتباط با وابستگی به الکل  

 ) عزت نفس پایین)تغییر در خود پنداري  
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 ت سوء مصرف مواد بر بدنفقدان دانش در مورد اثرا  

  در ارتباط با محرومیت از موادکم خوابی  

  

  برآیندهاي مورد انتظار: -3

  : برآیندهاي مورد انتظار

 فراهم کردن محیط ایمن براي جلوگیري از صدمه و آسیب. *

  کاهش رفتارهاي خصومت آمیز و پرخاشگرانه. *

  بیان کاهش احساس ترس و اضطراب. *

 بال رفتارهاي خود.بیان پذیرش مسئولیت شخصی در ق *

  کاهش توهمات بیمار.  *

  دستیابی به الگوي غذایی مناسب، کافی و مورد نیاز بدن بیمار. *

  دستیابی به سطح تعادلی از استراحت و خواب مناسب و فعالیت قابل قبول. *

  دستیابی به سطح قابل قبولی از تعاملات اجتماعی. *

 هاي مراقبت از خود در حد توان.  دستیابی به فعالیت *

  .سوء مصرف مواد بر بدنپاسخ صحیح به سوالات مطرح شده در خصوص اثرات  *

 دستیابی به عزت نفس. *

  

  

  

  :Implementationمداخلات پرستاري  - 4

  

  در تشخیص هاي مطرح: مداخلات پرستاري

                                                              خطر صدمه و آسیب زدن به خود و دیگران: - 1

 علل احتمالی و عوامل مرتبط:

 احساس یأس و نا امیدي  

 مسمومیت مواد/ الکل  

 قطع ناگهانی مواد/ الکل  
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 آشفتگی سیستم عصبی مرکزي ثانویه به قطع ناگهانی مواد یا الکل  

 سیستم حمایتی ناکافی  

 :علائم و نشانه ها

 رفتارهاي مبتنی بر خود تخریبی  

 تاریخچه اقدام به خودکشی در گذشته  

 ي پرخاشگرانهرفتارها  

 بی قراري روانی حرکتی  

 و ناامیدي  ابراز درماندگی 

 اظهار کلامی بیمار مبنی بر آسیب زدن به خود 

 داشتن طرح و وسیله خودکشی  

 نوشتن وصیت نامه  

  مداخلات:

 بررسی سطح آگاهی بیمار 

 .آشنا کردن مداوم بیمار با واقعیات و محیط پیرامون وي 

 بررسی تاریخچه مصرف مواد 

  افکار و نگرانی ها. بیمار به بیان احساساتتشویق ، 

 .کمک به بیمار جهت ایجاد حس ارزشمندي  

  فراهم کردن محیط امن براي بیمار.کاهش محرك هاي محیطی و 

 .تخلیه تنش هاي بیمار با استفاده از فعالیت هاي جسمی و حرکتی  

 سوال مستقیم در مورد افکار خودکشی 

 بیمار به طور متناوب و مداخله به موقع جهت حفظ سلامت و  نظارت دقیق بیمار و مشاهده رفتار

 امنیت در صورت نیاز.

 .دور کردن وسایل تیز، برنده و خطرناك از دسترس بیمار  

 .تحت نظر قرار دادن بیمار در هنگام استعمال سیگار 

 بیمار نیاز به پرخاشگري احساس نکند که اضطراب بیمار در حدي حفظ شود. 

 طور مستمر مورد مشاهده قرار دهید.  رفتار بیمار را به 

  کنید. از اینکه مراقب و مظنون به نظر برسید، اجتناب 

 ت.مشاهده مستمر به منظور مداخله فوري جهت امنیت بیمار و دیگران ضروري اس 

   و راه صحیح تخلیه عصبانیت و مقابله با استرس را به بیمار نشان دهید.  کنیدمانند یک الگو عمل 
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 ه صحیح ابراز خشم و عصبانیت به بیمار بسیار مهم است زیرا رفتارهاي تهاجمی نسبت به آموزش نحو

 .دیگران اغلب ناشی از انباشته شدن خشم درونی است

  ه وي را از طریق فعالیت هاي جسمید رفتار تهاجمی و پرخاشگرانکنیدر هنگام عصبانیت بیمار سعی 

 کاهش دهید. 

  بانیت و درك خود از موقعیت ها را بشناسد و نسبت به رفتار خود تا منبع عص کمک نماییدبه بیمار

 د. بازاندیشی داشته باش

  حضور فرد قابل اعتماد به بیمار احساس که نار او بمانید چرا کهنگام افزایش تنش و اضطراب بیمار در

  نماید. امنیت می دهد و از بالا رفتن سریع اضطراب جلوگیري می

  باشدکافی موقعیت به اندازه کنترل بخش جهت  کارکنانتعداد.  

 فیزیکی در صورت لزوم طبق دستور پزشک. استفاده از مهار  

 .استفاده از داروهاي آرامبخش بنا به ضرورت و طبق دستور پزشک  

 

  

  

  

  

  

  

  

                                                                                                 درکی:-تغییرات حسی -2

 علل احتمالی و عوامل مرتبط: 

 اضطراب  

 در خود فرو رفتن  

 سیر بیماري  

 تغییرات بیوشیمیایی  

 محرومیت از خواب  

 علائم و نشانه ها:

  وجود انواع توهم در بیمار  
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 وجود انواع خطاهاي حسی در بیمار  

 خشم  

 ضعف قدرت تمرکز  

 تغییر در الگوهاي ارتباطی  

 با خود خندیدن و صحبت کردن  

 هاي هیجانی افراطی کنشوا  

  مداخلات:

 ایر مواد روانگردان دچار س یا الکل ترك جریان در هم و مصرف سوء بدنبال هم است ممکن بیمار

بنابراین لازم است مراقبین بالینی  توهم و خطاي درکی. درکی گردد مانند-اختلالاتی در سیستم حسی 

  آگاهی داده شوند.  از این موضوع که بیمار ممکن است دچار توهماتی باشد 

 مانند واکنش هاي  از آنجا که بیمار ممکن است توهمات را واقعی بپندارد و براساس آن ها عمل کنند)

تهاجمی ناشی از توهمات آمرانه) پرستار باید بیمار را از نظر آسیب زدن به خود و دیگران تحت نظر 

   .داشته باشد

 .احترام به بیمار و پذیرش ارزشمندي وي  

  تقویت توهمات بیمار.عدم  

 گوش کردن فعال و پی بردن به محتواي توهمات وي. ،در بیمار اعتماد ی توام باایجاد نگرش  

  در نظر گرفتن فعالیت هایی براي بیمار بر حسب علاقه؛ بدلیل ایجاد ارتباط با دنیاي واقعی و ممانعت از

  غرق شدن در دنیاي خیال و منحرف کردن فکر بیمار از توهمات. 

 شاهده علائم توهمات بیمار و مداخله به موقع در صورت نیاز.م  

 اطمینان از چیستی و ماهیت توهمات شنوایی آمرانه بسیار حائز اهمیت توهمات آمرانه:  توجه ویژه به

است. بنابراین چنانچه بیماري دچار توهم شنوایی آمرانه باشد باید از او پرسیده شود که این صداها به او 

؟ آیا به او دستور می دهند کار خطرناکی مثل آسیب زدن به خودش را انجام دهد؟ در چه می گویند

صورت وجود توهم شنوایی آمرانه با محتواي پرخاش اقدامات پرستاري خاصی در اولویت مراقبت هاي 

  پرستاري براي این بیمار قرار خواهد گرفت. 
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                                                            نزواي اجتماعی:اختلال در تعاملات اجتماعی/ ا -3

 :علل احتمالی و عوامل مرتبط

 فقدان اعتماد  

 ترس  

 اضطراب  

 اعتماد به نفس پایین 

 :علائم و نشانه ها

 عدم برقراري تماس چشمی  

 تمایل به تنهایی  

 انزوا گزینی  

 انجام کارهاي بی هدف  
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 دشدگیبیان احساس تنهایی و طر  

  مداخلات:

 .ایجاد رابطه توأم با احترام و پذیرش بیمار 

 .داشتن ارتباطات مختصر و مکرر با بیمار در طول روز  

 .شناسایی و تقویت تعاملات داوطلبانه بیمار با دیگران  

 تشویق به شرکت در فعالیت هاي گروهی و ورزشی.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                                               نقص در مراقبت از خود: - 4

 :علل احتمالی و عوامل مرتبط

 احساس بی ارزشی  

 احساس بی قدرتی  

 :علائم و نشانه ها

 عدم رعایت بهداشت  

 عدم انجام فعالیتهاي روزانه  

 عدم تامین نیازهاي فردي  

  مداخلات:

 .ارزیابی نیازهاي مراقبت از خود 

 ویق بیمار جهت انجام فعالیت هاي روزانه زندگی در حد توان/ ارتقاء عزت نفس.تش  
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 .تشویق بیمار به عدم وابستگی و استقلال  

 .مداخله کردن در زمانی که بیمار قادر به انجام فعالیت نیست  

 .شناسایی کارهاي مستقل بیمار و تقویت مثبت آنها  

  

  

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                         نیاز بدن):اختلالات تغذیه اي (کمتر از  -5

 :علل احتمالی و عوامل مرتبط

  مصرف غذاهاي غیر مقوي و بی فایده •

  بی اشتهایی •

  کاهش انرژي •

  مشکلات خانوادگی •

  مشکلات اقتصادي •

  احساس بی ارزش بودن •

 نا امیدي •

 سوء جذب ناشی از مصرف مزمن الکل •
  

 :علائم و نشانه ها
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 کاهش وزن  

 بی رنگی ملتحمه و غشاهاي مخاطی  

 کاهش قدرت ارتجاعی پوست  

 عدم تعادل الکترولیتها 

 اختلالات عصبی  

 ضعف  

 کاهش انرژي  

 کاهش قدرت انقباضی ماهیچه 

  مداخلات:

 و  ، پر ویتامینویتامین با مولتی شده تقویت هاي کربوهیدرات ،پرکالري تأمین تغذیه کافی: رژیم غذایی

  .مقوي

 رساندن مایعات، ویتامین ها و مواد مغذي 

  .توصیه به مصرف مایعات کافی 

 .جبران کم آبی بدن بیمار با مایع درمانی از طریق دهان یا انفوزیون وریدي  

 .مصرف غذا به مقدار کم و در وعده هاي بیشتر 

 بیمار علاقه مورد غذاهاي کردن فراهم. 

  شوند لذا تحمل غذاهاي چرب را ندارند و مایعات و نمک کافی این بیماران ممکن است دچار اسهال

   .براي آنها مناسب تر است

  ،سیب و موز براي کاهش اسهال.نان توست شده، مصرف برنج  

 .آموزش بیمار درباره اهمیت تغذیه کافی  

 .ثبت دقیق مایعات خورده شده و دفع شده  

  کاهش وزن.توزین روزانه بیمار به منظور بررسی میزان افزایش یا  
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                                                                     ):عزت نفس پایینتغییر در خود پنداري ( - 6

 :علل احتمالی و عوامل مرتبط

  فقدان بازخورد مثبت •

  شکستهاي درك شده توسط وي •

  نظام خانوادگی معیوب •

  احساس طرد شدن •

 انه ها:علائم و نش

 عدم قبول مسئولیت در مراقبت از خود  

 فقدان تماس چشمی  

 قضاوت بسیار انتقادي از خود و دیگران  

 احساس بی ارزشی  

 ترس از شکست  
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 روابط ناموفق بین فردي  

 رفتارهاي خود تخریبی  

  مداخلات:

 قبول و پذیرش بیمار 

 دادن احساس ارزشمندي به بیمار  

 گذراندن وقت با وي  

 نمندي هاکمک به شناسایی توا  

 دادن بازخورد مثبت به موفقیت ها  

 تشویق به شرکت در در فعالیت هاي گروهی  

  

  

  

  

  

  

                                                   فقدان دانش در مورد اثرات سوء مصرف مواد بر بدن: - 7

 :علل احتمالی و عوامل مرتبط

  فقدان علاقه به یادگیري •

  عزت نفس پایین •

  به اطلاعات انکار نیاز •

  انکار خطراتی که از سوء مصرف مواد حاصل می شود •

  عدم آشنایی با منابع کسب اطلاعات •

 علائم و نشانه ها:

 سوء مصرف مواد  

 گفته هایی مبنی بر فقدان اطلاعات  

 درخواست براي کسب اطلاعات  

  مداخلات:
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 بررسی میزان اطلاعات بیمار از مواد و اثرات آن بر بدن 

  و آمادگی بیمار براي یادگیريبررسی سطح اضطراب  

 (... بحث، پرسش و پاسخ، استفاده از وسایل سمعی بصري و) شناسایی روش مناسب یادگیري  

 بکار بستن طرح آموزشی مورد نظر در زمان و مکان مناسب  

 آغاز آموزش از مطالب ساده به مفاهیم پیچیده تر  

 بازخورد مثبت به مشارکت بیمار و اطلاعات کسب شده صحیح  

 رزشیابی طرح آموزشی ا  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                                                                 :خوابیکم  - 8

 مداخلات: 

 این بی خوابی بتدریج رفع خواهد  ،کم خوابی و گاهی نیز بی خوابی در دوران ترك طبیعی است

 شد.

  گزارش دقیق از الگوي خواب بیمار.تهیه 

 .در نظر گرفتن برنامه فعالیت منظم روزانه براي بیمار  

 .تشویق به خواب کمتر در طول روز  

 .محدودیت مصرف نوشیدنی هاي کافئین دار مثل چاي و قهوه در شب  

 .فراهم کردن محیط آرام و غیر محرك  
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  :Evaluationارزشیابی  -5

 

ابتداي فصل توضیح داده شد، پس از مرحله اجرا و انجام مداخلات پرستاري بر اساس طبق فرآیند پرستاري که در 

نتایج حاصل از اقدامات  که به این معنیتشخیص هاي پرستاري مطرح در بیمار، لازمست ارزشیابی انجام گردد؛ 

گرفته شده بود، مقایسه پرستاري انجام شده با برآیندهاي مورد انتظار که در مرحله برنامه ریزي، طراحی و در نظر 

انتظار مورد ارزیابی قرار گیرد و اگر نتایج مورد انتظار حاصل  قابلبرآیندهاي اهداف و ه میزان دستیابی بشده و 

نشده است، دلایل احتمالی آن بررسی و در صورت نیاز مجددا اقدامات مراقبتی برنامه ریزي، اجرا و ارزشیابی شود. 

  اري صحیح طراحی و اجرا می گردد.بدین ترتیب یک فرایند پرست
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