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كساني كه خود را عضو آن مي دانند بدانند كه خبرنامه 

مشتاق هرگونه مشاركت ايشان است. 
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ور جز اینش جامه ای باید ،
بافته بس شعله زر تار پودش باد
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یا نمی خواهد
باغبان و رهگذاری نیست
باغ نومیدان
چشم در راه بهاری نیست
گر زچشمش پرتو گرمی نمی تابد،
ور به رویش برگ لبخندی نمی روید،
باغ بی برگی که می گوید که زیبا نیست؟
داستان از میوه های سربه گردون سای اینک خفته
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باغ بی برگی
خنده اش خونی است اشک آمیز
جاودان بر اسب یال افشان زردش می چمد در آن
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مارک تواین نویسنده آمرکیایی می گفت: »مردم راجع به دو چیز 
راحت اظهارنظر می کنند. آب و هوا و پزشکی!!« او آنقدر زنده 
نماند که ببیند آنچه راحت تر از بقیه چیزها در پزشکی راجع به 

آن نظر می دهند روانپزشکی است! 
سرنوشت فعلی بخش های تخصصی روانپزشکی در زمان ما 

چون زورقی در دست بادهاست.
گه می فتد از این سو، گه می فتد از آن سو – بجز ویزیت و 
درمان دارویی بیمارانی  که عمدتاً‌ از اختلالات واجد ساکیوز 
یا وضعیت های خطرناک رنج می برند، گویا حیطه های دیگر 
مورد نامهربانی متخصصین و علاقه غیرمتخصصین قرار گرفته 
است. به هر کوی و برزن تابلوهای مشاوره افراشته شده و از 
علمی ترین درمانها تا »نصیحت درمانی« در جریان است. در 
برخی مراکز ، درمان اعتیاد به مدد متادون درمانی کاملًا مدکیالیزه 
شده و نیازی به روانپزشک احساس نمی شود و اگر مشاوره 
هم بخواهد بیماران قبلی در گروههای خودیاری آن را پوشش 
می‏دهند! گیاه درمانی، درمان بیماری های داخلی را  در نوردیده 
و حال به درمان اختلالات روحی پرداخته است. اختلالات 
جنسی از سوی طیف وسیعی از تخصص ها از اورولوژی و 
زنان گرفته تا دکترای بهداشت باروری و طبیبان عمومی مدعی 
پیدا کرده است. از استادم آقای دکتر محمدتقی یاسمی بیاد دارم 
که می گفتند تا زمانی که نسخه ما برای درمان انزال زودرس 
فرقی با دیگر همکاران نداشته باشد مردم ترجیح می دهند 
مهر روانپزشک داخل دفترچه شان نخورد این همه در دورانی 
اتفاق افتاده که اتفاقاً روکیرد روانپزشکی تا حدی به سمت تکیه 
کمتر به داروهاست و اجتماع نیز در حال گارد گرفتن علیه 
روانپزشکی سنتی است. فیلم هایی از قبیل »جامعه پروزاک« که 
علیه درمانهای ارگانیک قد برافراشته با نداهایی که مشغول مقابله 
با تشخیص‏های DSM هستند، کرانه های تغییر در نگرش ها 

را هویدا می کنند.

گهگاه انجمن از سوی همکاران مورد پرسش قرار می گیرد که 
چرا نامه ای به مرجعی نوشته نمی شود و تقاضای جلوگیری 
از کار کردن غیرحرفه ای برخی افراد گرفته نمی شود یا چرا 
شکایتی از کسی طرح نمی شود که باعث عبرت دیگران گردد. 
حقیقت آن است که گرچه انجمن متولی این امر نیست ولی 
بدتر آن است که حتی اگر این کار انجام شود و جلوی دیگر 
گروهها گرفته شود کسی جایگزین این افراد نمی شود و فعالیت 
روانپزشکان آنقدر در این امور کمرنگ شده که زمینه را برای 

درمانهای با سطح پائین تر آماده کرده است. 
بخاطر دارم که از سوی مسئولین بهزیستی شنیدم مجوز مراکز 
نگهداری بیماران روانی ابتدا فقط به روانپزشکان داده می شد 
ولی آنقدر میزان استقبال کم بود که ناچار شدند مجوز این مراکز 
را به اطباء عمومی،‌ روانشناسان، مددکاران و نهایتاً به کارورزان 

بهزیستی بدهند! 
برای بازگرداندن آب رفته به جوی، چاره ای جز آن نیست که 
ابتدا توانمندسازی علمی در حد مورد لزوم برای شاخه های 
جانبی روانپزشکی انجام شود و سپس نقش روانپزشکان در 
درمان‏های غیر دارویی این بیماران بیشتر شود. بعید نیست که در 
این راه حتی برای باز گرداندن برخی حیطه ها با مقاومت هایی 

نیز مواجه باشیم.
هیئت مدیره انجمن در انتظار نظرات همکاران در این مورد است 

تا در همین خبرنامه آن را منعکس نمایند. 

سخن آغازين

دكتر صفا مقصود لو- مسئول خبرنامه
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بدنبال استعلام سازمان نظام پزشکی از انجمن روانپزشکان اصفهان مبنی بر 
معرفی 3 روانپزشک نمونه ،‌این انجمن سه تن از همکاران عزیز را معرفی نمود 
که از این بین جناب آقای دکتر یعقوب سپهری بعنوان روانپزشک نمونه سال 

1390 از سوی سازمان نظام پزشکی اصفهان انتخاب شدند. 
دکتر یعقوب سپهری در سال 1314 در شهرستان بروجن چشم به جهان گشود. 
تحصیلات ابتدایی را در بروجن وتحصیلات متوسطه را  در اصفهان و دوره 

پزشکی عمومی رادر شهر اصفهان واهواز به پایان رساند. 
سپس جهت ادامه تحصیل به انگلستان رفته و در سال 1355 پس از اتمام دوره 
»PHD« به ایران برگشت و در اصفهان به رشته روانپزشکی که اولین دوره 
روانپزشکی در اصفهان بود مشغول گردید  و جزو هفت رزیدنت روانپزشکی که 
به هفت جوانمرد معروف بودند، در راه اندازی بیمارستان فارابی واحداث و راه 
اندازی بخش روانپزشکی نور )خورشید سابق( وبیمارستان شهید مدرس فعالیت 
بسیار داشت . سپس بعنوان روانپزشک در بیمارستان فارابی در بخشهای مردان و 

مسئول بخش زنان شروع بکار نمود. 
با شروع جنگ تحمیلی اولین بخش اعصاب و روان را با همکاری سه نفر از 
همکاران روانپزشک راه اندازی کرد و شبانه روزی در آن بخش شروع به فعالیت 
نمود و بعد از دایر شدن بیمارستان شهید رجایی)وابسته به بنیاد جانبازان ( و ایجاد 
بخش روانپزشکی در سال 1370 تاکنون با این بیمارستان همکاری داشته و در 
حال حاضر مسئول فنی و مسئول علمی اورژانس بیمارستان روانپزشکی شهید 

رجایی می باشند. 
دکتر یعقوب سپهری در مدت خدمات خوداز سازمانها و نهادهای مختلف 

تشویق نامه وجوایز متعددی دریافت نموده اند. 
تشویق نامه از رئیس کل نظام پزشکی تهران جناب آقای دکتر شهاب الدین صدر، 
استاندار اصفهان، ریاست دانشگاه اصفهان آقای دکتر اسفندیاری ، 2 بار تشویق 
نامه از انجمن روانپزشکان اصفهان بعنوان پیشکسوت روانپزشکی وتشویق نامه 

های متعدد از بنیاد جانبازان اصفهان بعنوان پزشک نمونه 
انجمن روانپزشکان شاخه اصفهان از طرف هئیت مدیره و اعضای انجمن این 
انتخاب شایسته را به ایشان تبریک گفته و توفیق روز افزون ایشان را از درگاه 

خداوند متعال خواستارند .

روانپزشک منتخب سازمان 
نظام پزشکی استان اصفهان 

در سال 1390

روانپزشک  منتخب
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  

در سال 1390

 با خبر شدیم که آقای دکتر حمید افشار رئیس مرکز 
تحقیقات ساکیوسوماتیک و دانشیار گروه روانپزشکی 
دانشگاه علوم پزشکی اصفهان بعنوان روانپزشک نمونه 
سال 90 از جانب دانشگاه علوم پزشکی اصفهان انتخاب 

شدند .
با کمال خرسندی از سوی انجمن روانپزشکان شاخه 
اصفهان و اعضای انجمن این انتخاب شایسته را به 
ایشان تبریک می گوئیم و بهروزی و موفقیت ایشان را 

در تمام عرصه های زندگی آرزومندیم .



این عنوانی بود که در اکثر روزنامه ها، مجله ها، خبرش را بصورت های مختلف 
نوشتند، با خود گفتم دیگر ضرورتی ندارد که این موضوع در یک مجله علمی نیز 
نوشته شود ولی جاری شدن آب در زاینده رود در بین شهروندان اصفهانی خاطره 
انگیز بود لذا مرا بر آن داشت که این چند جمله را بنویسم.  از مدتها قبل اعلام شده 
بود که قرار است آب در زنده رود جاری شود و زمان موعود فرا رسید، روز عید قربان 
بود کیی از بزرگترین اعیاد مسلمین جهان خبر رسید آب به اصفهان رسیده، شال و 
کلاه کردم و جهت تماشای ورود آب به بستر زاینده رود خودم را به محلی بین پل 

آذر و سی و سه پل رساندم.
جمعیتی بعلت این رخداد در کنار زاینده رود به استقبال آب آمده بودند، همه بودند 
پیر و جوان- زن و مرد، کوچک و بزرگ، تعدادی رفته بودند در داخل رودخانه 
جائی که هنوز آب به آنجا نرسیده بود، همه مشغول تماشای حرکت آب بودند که 
بکندی شیارهای خشک رودخانه را پر می کرد و بالا می آمد.  مردم مرتب از لحظات 
جاری شدن آب عکس می گرفتند، بعضی جوانها با کفش بی مهابا به آب می زدند 

آب در زاینده رود جاری شد
دکتر سید مرتضی واعظی- رئیس انجمن روانپزشکان اصفهان
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بیا ای کولی آواره
ای خنیاگر غمگین

بیا با روزهای پیرنجوا کن
بیا و سر به زانوگیر

بیا و  گریه کن با یاد گل هایی که دست 
باد پرپر کرد

بخوان ای کولی بی همسفر
ای عابر تنها

بخوان ، ای با همه بیگانه
آواز غریبت را

صدای رعد  می آید
صدای ریزش باران

صدای گام های نور
صدای کیست اما

این که می خواند؟
برادرهای من با بادها رفتند...
برادرهای من از یادها رفتند...

برادرهای من
آن ،‌ نازنین شمشادها رفتند

                                                            
 .

یاد هفته دفاع مقدس

و شادی و خوشحالی در چشمان همگی موج می‏زد، بساط خنده و 
شوخی و شادمانی جور شده بود،‌مردم با آب حرف می زدند خیلی ها 
گریه می‏کردند عده ای نماز می خواندند و دعا می کردند. جوانی می 
گفت ای آب کجا بودی که نبود تو در زاینده رود ما را افسرده کرده بود، 
مرد دیگری می گفت دیگر برای پیاده روی مجبور نیستم دور از تو راه 
پیمائی کنم چون وقتی می دیدم که بستر تو خشک شده غمی جانکاه بر 
وجودم سنگینی می کرد. زاینده رود پر آب شد، کیی دو روز گذشت 
اسِ امِ اسِ به پرنده ها رسید! و خیلی زود آنها نیز آمدند و دوباره به این 

رود با پروازشان جلوه خاصی دادند. 
هر روز اصفهانیها با وجود سردی هوا خودشان را به کنار آب می رسانند 
و ساعت‏ها را با حضور در کنار آن و دیدن زیبائیهای آن سپری می کنند 

انگار این بار می خواهند قدردانی بیشتری از زنده رود داشته باشند. 

دكتر محمدرضا شيدايی، روانپزشك
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خانم دكتر آفرين رحيمي موقر دبير علمي و آقاي دكتر پرويز 
مظاهري دبير اجرايي همايش را بعهده داشتند و با درايت ايشان 
و پشتكار اعضاي علمي و اجرايي همايش به بهترين نحو اجرا 
شد. در اين همايش حدود هشتصد نفر از روانپزشكان و تعداد 

كثیري از روانشناسان و ساير رشته‏هاي وابسته حضور داشتند.
حدود يكصد مقاله بصورت سخنراني در سه سالن بطور همزمان 
ارائه و سي مقاله بصورت پوستر ارائه گرديد. از نقاط قوّت ديگر 
اين همايش برگزاري مباحث عمده روانپزشكي بصورت پانل 

و كارگاه بود.
كارگاههاي متعدد در خصوص مباحثي چون آشنايي با TMS و 
كاربرد آن در روانپزشكي، كارگاه آموزشي ADHD، درمانهاي 
شناختي- رفتاري در نوجوانان مبتلا به OCD و بر خورد باليني 
با روابط extra  marital با استقبال زياد علاقمندان روبرو شد.

حضور شاخه اصفهان در كنگره
امسال با وجود مشكلات فراوان در شركت در همايش توسط 
همكاران شهرستاني حضور همكاران اصفهاني بيش از سالهاي 
گذشته به چشم مي خورد و علاوه بر شركت فعال در برنامه‏هاي 
سخنراني و كارگاهها در ارائه مقاله و برگزاري پانل نيز فعاليت 

داشتند.
سركار خانم دكتر آزاده ملكيان در آخرين روز كنگره مقاله خود 
را تحت عنوان »دوباره سازي طرح آداب اجتماعي و سلامت 
روان: رويكردي نوين به مداخلات زودرس در بيماريهاي رواني 
در جامعه ايراني« ارائه دادند. اين پژوهش كه با همكاري آقاي 
دكتر غلامحسين احمدزاده، دكر محسن معروفي و دكتر عباس 
عطاري خانم دكتر آميتيس بهراميان انجام شده در واقع نتيجه 
قسمتي از طرح پژوهشي مشترك با دانشگاه استرالياي غربي 

بوده است.
آقاي دكتر رضا باقريان دكتراي روانشناسي باليني و عضو هيئت 
علمي گروه روانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان نيز در 
زمينه سكته قلبي و افسردگي مقاله اي را بصورت سخنراني ارائه 
فرمودند. اين مطالعه كه با همكاري آقاي دكتر علي باغبانيان 
روانپزشك انستيتو روانپزشكي تهران انجام گرفته بود، به بررسي 
نقش افسردگي در بروز و پيش آگهي بيماري هاي قلبي و انواع 
درمانهاي اختلال افسردگي پس از بروز سكته قلبي پرداخته بود.

بيست و هفتمين همايش  ساليانه انجمن علمی روانپزشكان ايران
بيست و هشتمين همايش ساليانه انجمن علمي روانپزشكان ايران از 24 تا 26 آبان 1390 در محل هتل المپيك تهران برگزار شد.

گزارش سمپوزيوم »بيمار مشكل«
انجمن علمي روانپزشكان شاخه اصفهان همانند سالهاي گذشته، امسال نيز با ارائه سمپوزيوم 

»بيمار مشكل« در همايش امسال فعال ظاهر شد.
اين سمپوزيوم در آخرين روز كنگره در سالن B و به مدت 2 ساعت اجرا شد. اعضاي هيئت 
رئيسه آقاي دكتر همايون اميني ، آقاي دكتر علي عباسعلي زاده و آقاي دكتر غلامرضا خيرآبادي 

بودند.
پانل در 4 قسمت ارائه گرديد.

ابتدا آقاي دكتر حميد افشار به نحوه برخورد با بيماران سايكوسوماتكي پرداخته و معاينات لازم 
و مناسب، اطمينان بخشي مناسب و مؤثر، توجه به نگراني ها و دغدغه هاي بيماران و راهنمايي 
مناسب، تلاش در زمينه توضيحات مثبت و مناسب درباره يافته هاي مثبت و منفي و ... را براي 

مديريت اين بيماران ضروري دانستند. 
سپس خانم دكتر صفا مقصود لو در زمينه برخورد مناسب با بيماران وابسته مطالبي را ارائه 
فرمودند و به اين مطلب اشاره كردند كه هدف اصلي از درمان اين بيماران كمك به مستقل و 
فعال شدن بيمار، كمك به برقراري روابط سالم و هدفمند با ديگران، ويزيت هاي كوتاه، آموزش 
جرأتمندي، درمان اضطراب و افسردگي همراه، قاطع بودن با بيمار و ارجاع به روانشناس يا 

روانپزشك ديگر براي رواندرمانی مي باشد.
سخنران بعدي پانل آقاي دكتر غلامرضا خيرآبادي بودند كه عدم همكاري درماني در بيماران 
مزمن روانپزشكي را مورد بحث شركت كنندگان گذاشتند و به بررسي برخي علل آن از قبيل 
ويژگيهاي جمعيت شناختي،‌ ويژگيهاي بيماري، درمانهاي تجويزي، عوارض جانبي، روشها و 

دفعات تجويز و حمايت خانوادگي و اجتماعي ...... پرداختند.
و آخرين سخنران اين سمپوزيوم سركار خانم دكتر ناهيد زارعي بودند كه نحوه برخورد با 
بيماران مبتلا به اختلال شخصيت نارسي سيستكي را  ارائه كرده  و خاطر نشان كردند كه اين 
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بيماران به دليل آنكه اغلب سعي در تحقير پزشك داشته و دستورات پزشك 
را به آساني اجرا نمي كنند. مديريت آنها نياز به مهارتهاي ويژه و صرف وقت 

بيشتري دارد.
آقاي دكتر عباسعلي زاده نيز در هيئت رئيسه اين پانل در آخر در خصوص 
موضوعات مطرح شده مطالبي ارزنده ارائه نموده و تجربيات خود را در اين 

زمينه بيان فرمودند.
اين سمپوزيوم با استقبال خوب همكاران روانپزشك و روانشناس و همكاري 

فعال آنها در بحثهاي مطرح شده همراه بود. 
 

گزارش مراسم اختتاميه همايش
در بعد از ظهر روز پنجشنبه 26 آبان مراسم اختتاميه همايش با حضور جمعي از 

شركت كنندگان برگزار شد. 
در ابتدا آقاي دكتر پرويز مظاهري و دكتر آفرين رحيمي موقر گزارشي از برنامه هاي 
كنگره را به شركت كنندگان ارائه فرمودند، و آقاي دكتر ميرسپاسي رياست محترم 
انجمن از كليه همكاران براي شركت فعال در كنگره و نيز از اعضاي كميته علمي 

و اجرايي قدرداني نمودند.
سپس از پيشكسوتان روانپزشكي ايران آقايان دكتر محمدرضا محرري، دكتر علي 

اصغر خوشنويس و دكتر نصرت اله خاقاني تجليل بعمل آمد.

تبريك به انجمن روانپزشكان 
شاخه آذربايجان  شرقی

امسال در بيست و هشتمين همايش ساليانه انجمن علمي روانپزشكان و در مراسم 
اختتاميه به رسم هر سال برترين شاخه انجمن انتخاب شد.

شاخه هاي انجمن هاي اصفهان، خراسان و آذربايجان شرقي بعنوان شاخه هاي 
برگزيده انتخاب شدند. 

شاخه آذربايجان شرقي )تبريز( به لحاظ پيشرفت در فعاليت هاي آموزشي و 
پژوهشي و نيز اقدام به انتشار خبرنامه در بين 15 شاخه به عنوان شاخه برتر شناخته 

شد.
اين انتخاب شايسته را به كليه روانپزشكان محترم استان آذربايجان شرقي و به 
خصوص آقاي دكتر نابدل، خانم دكتر نياري، دكتر شاهرخي و دكتر شفيعي تبريك 

گفته و موفقيت روزافزون را براي ايشان آرزومنديم.
هيئت مديره انجمن روانپزشكان اصفهان، ضمن تقدير از انجمن روانپزشكان شاخه 
آذربايجان شرقي در خصوص انتشار خبرنامه آن استان اميدوار است كه از اين طريق 

بتواند  ارتباطات و همكاري گسترده تري را با آن شاخه داشته باشد. 
هيئت مديره انجمن روانپزشكان اصفهان

انتخاب شاخه برتر
امسال از ميان 15 شاخه انجمن هاي علمي روانپزشكان ايران 3 شاخه به عنوان 
شاخه برگزيده انتخاب شدند كه اين شاخه ها شامل شاخه آذربايجان شرقي، 
اصفهان و خراسان بود، كه امسال شاخه آذربايجان شرقي )تبريز( به عنوان شاخه 

برتر انتخاب شد.

انتخاب مقاله برتر
مقاله خانم دكتر آمنه ستاره فروزان و دكتر اسماعيل خدمتي تحت عنوان »بررسي 
وجود نابرابري اقتصادي ـ اجتماعي در توزيع بيماري هاي رواني در شهر تهران، 

با استفاده از رويكرد شاخص تجمعي، بعنوان مقاله برتر انتخاب گرديد.

انتخاب كميته برتر 
از بين سه كميته منتخب روان درماني، روان تني و كميته خلقي، كميته رواندرماني 

به رياست آقاي دكتر صنعتي به عنوان كميته برتر شناخته شد.



پس از دریافت دعوتنامه شرکت در همایش امسال، طی تماس تلفنی با مسئولین انجمن شرایط شرکت در کنگره را برای همکاران شهرستانی جویا 
شدم ، در پاسخ شنیدم که هیچ تفاوتی با همکاران تهرانی ندارند و باید عیناً تمام هزینه ها را پرداخت نماید. 

یاد چندین سال پیش افتادم که انجمن برای تشویق شرکت بیشتر روانپزشکان شهرستانی، هزینه بلیط رفت وبرگشت آنها را پرداخت می کرد و آنان 
را رایگان ثبت نام می کرد، بعد از آن فقط هئیت رئیسه شاخه انجمن ها هزینه سفر را  دریافت می کردند که از سال گذشته از آن هم خبری نشد 
و فقط هزینه ثبت نام رایگان می شد که الحمدالله امسال از آن هم خبری نبود. گویا برگزارکنندگان همایش برایشان اهمیت نداشت که همکاران 

شهرستانی شرکت کنند یا نکنند. 
بسیاری از همکاران ما تمایل داشتند که در این همایش شرکت کنند- بویژه همکاران جوان – که هنوز مصرانه طالب علم و به روز شدن هستند 
ولی واقعاً چه موانع و دلایلی باعث شد که این عزیزان برای شرکت در همایش مردد شدند. کیی از این همکاران می گفت که خیلی دلم می 
خواهد بروم ولی یک کیسه پرپول می خواهد و فعلًا کارم را تازه شروع کردم و نمی توانم این هزینه ها را بدهم .اولاً باید دوروز کاری را تعطیل 
کنم ،‌هزینه رفت و آمد به تهران ، روزانه حدود 30 تا40 هزارتومان کرایه آژانس برای رفتن به استادیوم آزادی! شبی حدود صدوپنجاه هزار تومان 
پول هتل، هفتاد هزار تومان پول ثبت نام وهفتاد هزار تومان برای شرکت در کارگاه مورد علاقه ام که جمع ببندم مبلغ قابل توجهی است وتردید 
دارم که شرکت کنم یا نه؟ این درحالیست که همکاران تهرانی در روز کنگره مطب هم می روند و بجز هزینه ثبت نام سایر هزینه ها را ندارند و این 
کم لطفی به روانپزشکان شهرستانی است . انجمن در خصوص خوابگاه برای این عزیزان پرس وجو کرد که به دلیل آنکه اکثر آنان ارتباط کاری 
با دانشگاه علوم پزشکی اصفهان نداشتند این کار میسر نشد. شنیدم که اعلام شده امسال بخاطر هزینه همایش بین المللی روانپزشکی سال آینده 
مجبور شده اند از همکاران شهرستانی هزینه ها را دریافت کنند که البته زیاد هم ارتباطی بهم ندارند. واقعاً اگر یک سال کنگره در اصفهان باشد 

چندنفر از همکاران تهرانی حاضر هستند این راه را بیایند و این مسایل راتقبل کنند. 
دوستی به طنز می گفت طبق این روال احتمالاً سال آینده حق ثبت نام همکاران تهرانی رایگان می شود و ما باید 2 برابر بپردازیم . در هر حال 
سخنی بود از درد و دل همکارانمان که لازم دانستم آن را منتقل کنم امیدوارم در سالهای آینده تسهیلات بیشتری برای این  عزیزان فراهم شود تا 

شاهد حضور همکارانمان و بویژه همکاران جوان وتازه کار از تمام شهرهای ایران باشیم.

کنگره سالیانه انجمن روانپزشکان ایران
 تردید در شرکت در کنگره

دکتر مرتضی واعظی

 انجمن روانپزشکان 7رئیس انجمن روانپزشکان شاخه اصفهان
استـــان اصفــهان
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التیام احساس حقارتی عمیق«
شایستگی های به حق از هوش ، زیبایی و توانایی های خاص 
هسته خودشیفتگی را در بسیاری از افراد تشکیل می دهد . 
غالبآ در اختلالات روانپزشکی » چیزکی هست که چیز ها 

می شود ».
آدمهای خودشیفته ظاهرآ می توانند بگویند که » دارندگی و 
برازندگی » اما همواره در این ارزیابی غلو میکنند و بهای بسیار 
بیش از واقع به خود می دهند .                                                  

بعضی بیماریها مثل اینکه ریگی در کفش بیمار باشد شخص 
بیمار را عذاب می دهد و در مقابل آن بعضی بیماریها مثل 
آنکه کسی سیر خورده باشدبرای خود بیمار ناراحتی ندارد 
اما دیگران را عذاب می دهد . رفتار های خودخواهانه خیلی 
بیش از آنکه برای بیمار عذاب آور باشد دیگران را می آزارد  .                                                
در حالیکه خود بزرگ بینی مضحک ودر عین حال آزارنده 
آدمهای خود خواه توجه همه را جلب می کند خود آنها 
کوچکترین ایرادی در خود نمی بینند .                                                     
احساس خودبزرگ بینی بیش از اینکه دررفتار نمود پیداکند 
خیال فرد را پر می کند. فرد عمیقآ نسبت به ارزیابی غیر واقع 
بینانه از خود بی خبر است و خود را شایسته ستایش و تمجید 
می داند و پیش از آنکه دیگران از او ستایش کنند خود ستایی 

اوست که موجب مضحکه می شود و مخاطب او به یاد اینکه 
» عطر آنست که خود ببوید نه آنکه عطار بگوید » در دل به 

او می خندد.             
 اشتغال ذهنی او به اینکه آدمی بسیارموفق ، ایده آل ،با هوش 
و کاردان ، زیبا و دلربا ، مورد تحسین همگان و ممتاز است 
موجب حیرت و گاه تفریح دیگران می شود .                                                  
اعتماد به نفس همواره ستودنی است اما از آنجا که » آفتابی 
که همه عالم فروخت      اندکی گر بیش تابد جمله سوخت  
» توجه و اطمینان افراطی و پوشالی نسبت به خود بیمارگونه 

و خطرناک است .              
فرد خودشیفته از آنجایی که خود را ممتاز می داند هر کسی 
را شایسته مراوده با خود نمیداند و به نظر دیگران آدمی متکبر 
و مغرور جلوه می کند و بهمین دلیل ممکن است طرد و 

منزوی شود .         
طلب ستایش بی اندازه او سبب می شود که عده ای رند دور 
او را بگیرند و با چاپلوسی و تملق  بار خود را ببندند ...در 
مقابل انواع زیرک آدمهای خود شیفته از فرصت هایی که 
دیگران برای آنها فراهم می کنند به نفع خود استفاده می کنند 
و موقعیت های ویژه ای را که استحقاق آنرا ندارند صاحب 
می شوند .                                                                                                                                               

افراد خود شیفته در حالیکه شدیدآ به دیگران رشک می 

روان پویایی 
جستارهایی

 از رفتار شخصیت 
خود شیفته

دکتر علی عباسعلی زاده – روانپزشک        
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استـــان اصفــهان

روان پویایی 
جستارهایی

 از رفتار شخصیت 
خود شیفته

برندتصور می کنند که رشک دیگران را بر می انگیزند.
 در واقع  احساس حقارت عمیق آنها موجب می شود که علی رغم پر حرفی                                                                                                                                             
با حرارت در ستایش از خود فاقد احساس رضایت عمیق و درونی از 
خود باشند و همواره حسرت دل خوشی ها و اعتماد به نفس واقعی 
دیگران را دارندو این احساس شایع آنها که »مرغ همسایه غاز است«                                                                                                              
احساس شادی واقعی را از آنها سلب می کند و در نتیجه  نه تنها رشک 
دیگران را بر نمی انگیزند بلکه حتی آنان که به قصد سوء استفاده ، از آنها 
چاپلوسی می کنند در خفا به ساده لوحی عمیق آنان می خندند .                                      
آیا به راستی خودستایی از سر احساس حقارت است ؟ اگر چنین است 
پس اینکه می گویند از کوزه همان برون تراود که در اوست مصداق ندارد 

؟ چرا.این کیی از دلایل رفتار است  .
تراوش انگیزه های درونی در رفتار بخش کوچکی از دلیل رفتار آدمی است 
. بخش عمده رفتار او نشانه دفاع و مقابله با احساسات و افکار نا خوشایندی 

است که به دلیل تناقض با منش آشکار آدمی سرکوب شده اند.
رفتار های تدافعی مصداق این مثل هستند که »  میمون هر چه زشتتر بازی 
اش بیشتر« .در واقع هر رفتاری ناشی از انگیزه های مختلف و ترکیبی) 

                                ) compromise formation
 از تراوش انگیزه های اصیل و  واکنش های تدافعی است و در نتیجه بسیار 
پیچیده است و دنبال یک دلیل منفرد و خاص برای توجیه رفتاری خاص 

گشتن صرفآ از سر ساده انگاری غیر واقع بینانه است .
 مع الوصف نه تنها دلیل بلکه دلیل عمده رفتار های  خود خواهانه مقابله با 
احساس حقارت است و بهمین دلیل در نگاه کنجکاوانه تر به خود ستایی 
های بیمار خود شیفته حسرت به دلی های اوست که رخ می نمایاند .      

  وقتی خود ستایی ها از یک سو و تحقیر دیگران که روی دیگر سکه خود 
شیفتگی است از سوی دیگر احساس بد درونی آدمی را التیام نبخشد و نیز 
واکنشهای منفی دیگران به رفتار های متکبرانه و خودستایانه آدمهای خود 
شیفته سر انجام موجب افسردگی و احساس عدم رضایت یا دلشوره و 
دست پاچگی آنها می شود که ممکن است به ارجاع به پزشک منجر شود 
. اینان در حالیکه از افسردگی شاکی هستند کماکان بر همه کس منت دارند 
و رفتار موهن آنها نسبت به دیگران  موجب می شود که پزشکان نیز غالبآ 
با اکراه و از سر نا گزیری با برخورد های تحقیر آمیز آنان مدارا کنند و آنها 
را تحت درمان قرار دهند . از سوی دیگر آنگاه که واکنش های تدافعی آنان 
بخوبی عمل می کند و به اصطلاح می درخشندخلق بالای آنان همراه با پر 
حرفی ، خودستایی ، اهانت به دیگران ، پرخاشگری ، رفتار های هیجان 
آلود شدید و بی محابا اطرافیان را نگران می کند و تنش های بین فردی 

ممکن است موجب ارجاع آنان به سرویس های مشاوره و درمان گردد .
خود بزرگ بینی  و در عین حال رشک و حسد نسبت به دیگران موجب 
تناقض در رفتار آنها می شود . او بزرگ منشی خود را در صرف هزینه بسیار 
گزاف در امور معمول زندگی نشان می دهد و از سوی دیگر به کسانی که 
می توانند با  صرفه جویی  امور خود را اداره کنند  و با هزینه کمتری به 
مقصود دست یابند حسد می ورزد . او » پز می دهد » که به یک رستوران 
معروف و گران  غذا سفارش می دهد و در عین حال حسادت می کند که 
دیگری توانسته است از همان رستوران تخفیف بگیرد . او به توانایی های 
خود می بالد  که حافظه ای بسیار قوی دارد که اگر کسی را یک بار ببیند 
و یا صدای کسی را از تلفن بشنود برای همیشه بخاطر خواهد داشت و او 
را خواهد شناخت  ولی برای اینکه دیگری  را تحقیر کند ممکن است بعد 

از برخورد های مکرر هم اظهار نا آشنایی بکند . رفتار متناقض آنها باعث 
مضحکه آنان می شود وقتی نتوانند شایستگی های دیگران را انکار کنند 
شدیدآ نسبت به آنها  حسادت می ورزند . تعارض بین حسادت نسبت به 
دیگران و خود ستایی موجب تناقض در رفتار و تنش مزمن در روابط بین 

فردی آنها میشود .
 احساس خود یزرگ بینی با احترام به عقاید و آرای دیگران تناقض پیدا 
می کند و بهمین دلیل آدمهای خود شیفته در هر سطحی که هستند مستبد 
هستند .به عنوان شوهر ، پدر ، فرزند ، همکار و.... در هر موقعیت اجتماعی 
که باشند. از سویی به دلیل بهای بیش از حد که به خود می دهند و از سوی 
دیگر به دلیل دست کم گرفتن دیگران با تنش های مزمن در تعامل با دیگران 

عذاب می کشند . 
آدم خود شیفته در عین حال که به همه کس انتقاد می کند و ایراد می گیرد 
و کسی را قبول ندارد و به اصطلاح خدا را بنده نیست از سوی دیگر به 
انتقادی که از او بشود بسیار حساس است. او کوچکترین انتقاد را به خود 
نوعی توهین تلقی میکند. او چنان به انتقاد حساس است که اظهار نظر های 
همدلانه طرف صحبت خود را نیز ممکن است انتقاد تلقی کند و مخاطب 

خود را با بر آشفتگی غافل گیر سازد .
آدم خود شیفته شوخی بلد نیست . شوخی های او به دلیل رفتار موهن 
نسبت به دیگران همواره با استهزا و تمسخر همراه است .شوخی او همیشه 
باعث رنجش خاطر مخاطب او می شود . شوخی های او فقط خود او را 
می خنداند و بهمین دلیل خنده های آنان زهر دار است . دیگری را به اسم 
شوخی دست می اندازد، تحقیر میکند و درحالیکه مخاطب خود را آزار 

می دهد و به او اهانت می کند خود می خندد.
 آدم خود شیفته ممکن است بظاهر روابط اجتماعی گسترده ای داشته باشد 
اما از آنجا که قدرت همدلی و درک دیگران را ندارد عمیقآ تنهاست . او در 
گذشته دیگران را به عنوان نوکر و کلفت و ملتزمین رکاب می خواست و 
این روزها به عنوان همراهان سیاهی لشکر .او نه در کنار همراهان خود بلکه 
پیشاپیش آنها راه می رود . او با همراهان خود گفت و شنود برابر حقوق 
ندارد بلکه غالبآ متکلم وحده است و دیگران فقط می توانند او را تایید 
کنند .اعتماد به نفس کاذب او سبب می شود که گوینده پر حرفی باشد اما 
حوصله شنیدن ندارد ، در نتیجه مکررآ  صحبت های طرف مقابل خود را 
قطع می کند ، انگار فقط حرفهای اوست که ارزش شنیدن دارد . حال اگر 
چنین آدمی مجری یک برنامه تلویزیونی باشد پر حرفی او و بخصوص قطع 
مکرر صحبت های مهمان برنامه ممکن است چنان اعصاب خرد کن از کار 

در آید که از خیر تماشای برنامه مورد توجه خود بگذرید .      
 آ نها برای اثبات لیاقت خود دست به هر کاری می زنند و پیش از هرکسی 

خود از توانایی های خود حرف می زنند .    
طبیعی است که تلاش برای تبحر در کارهای مختلف آدم را به همه کاره 
هیچکاره تبدیل خواهد کرد و طبل پر سر و صدا و میان تهی را تداعی می 
کنند که تحمل آنها را نه فقط برای مردم معمولی که برای رواندرمانگران 

هم مشکل می سازد .
خو.دستایی های آنها بعد نسبتآ قابل تحمل تر رفتار آنهاست . روی دیگر 
خودستایی که تحقیر و توهین دیگران است تحمل آنها را گاه غیر ممکن 
می سازد .آدمهای خود شیفته وقتی با هیجان ، صدای بلند و پر حرفی و 
آمیخته با خود ستایی پیرامون هر موضوعی اظهار نظر های کارشناسانه می 
کنند به راستی هر شنونده ای را آزار می دهد و تنها افراد واقعآ نیاز مند ، 



حقیر و چاپلوس        
قادر به تحسین و تمجید آنها هستند و متاسفانه همین بازتاب های غرض آلود 

سبب تقویت خودشیفتگی نوروتیک این بیماران می شود .
آدمهای خود شیفته چنان درگیرتخیلات و اشتغال ذهنی با خود هستند که 
قدرت همدلی آنها و درک دیگران بسیار ضعیف است . آنها به سختی می 
توانند خود را بجای دیگران تصور کنند ولی در عین حال و بطور متناقضی 
دارای مهارت فوق العاده  در بازی دادن دیگران برای تامین منافع و مطامع 
خویش هستند .  آنها اگرچه عادتآ متکبر هستند اما به وقت نیاز استعداد زیادی 
برای چاپلوسی دارند که نه تنها تعجبی ندارد بلکه چاپلوسی و تکبر دو روی 
یک سکه اند که به وقت مقتضی به رفتار مورد نیاز بدل می شوند  - البته تملق 
گفتن های آنها تا وقتیست که » خر شان از پل بگذرد » ، بعد از رفع نیاز و یا حل 
مشکل و رسیدن به مقصود نه تنها همه لطف دیگران را فراموش می کنند بلکه 
سعی می کنند با رفتاری کینه توزانه نسبت به ولی نعمت شان شاهد روزگار 
سخت شان را تنبیه کنند .تعامل آدم خود شیفته با دیگران یک بازی برد- باخت 
است . او همه چیز را برای خود می خواهد . در هر بازی- هر چند به شوخی 
و هر چند با آدمی بسیار کوچکتر از خودش و یا با کسی که بسیار ماهر تر از 

اوست ، و در هر معامله و رابطه ای او باید   
 برنده باشد و حتی اگر برنده نشود وقتی ماجرا را برای شخص ثالثی تعریف می 
کند به گونه ای بیان می کند که انگار او برنده شده است یا حد اقل استحقاق او 
بود که برنده شود و از گزارش دروغ و غلط چندان ابایی ندارد – حد اکثر اینکه

اگر دروغ او آشکار  شود می گوید که شوخی کرده است .   
فریب دیگران ، دروغ گویی ها ،خود خواهی های گاه حقه بازانه و سوء 
استفاده از امکانات دیگران و استهزای دیگران که گاهی با قساوت همراه است 
صفات شخصیتی ضد اجتماعی را تداعی می کند که در افراد خود شیفته دیده 

می شود .        
آدمهای خود شیفته در حالیکه به راحتی دیگران را دست می اندازند و مسخره 
می کنند از کمترین رفتار های انتقاد آمیز دیگران بر می آشوبند . بسیار تحریک 
پذیر و زود رنج هستند . انگار هر گونه کم بها دادن به آنها احساس حقارت 
عمیق آنها را بشدت فعال می سازد و همه آنچه را که برای مخفی نگهداشتن 
آن رشته بودند پنبه می کند . آنها چنان تحریک پذیر و حساس هستند که گاه 

شخصیت های پارانوید را تداعی میکنند .
آنان بی آنکه شایستگی خاصی داشته باشند انتطار برخورد خاص از جانب 
دیگران را دارند . انتظار دارند به طرز ویژه ای با آنها رفتار شود . لذا در صف 
ایستادن ، رعایت نوبت ، هماهنگی قبلی ، قرار گرفتن در کنار دیگران با شرایط 
برابر ، برابری حقوق ،  رعایت وقت محدود برای صحبت کردن ،قطع کردن 
صحبت های طولانی آنها و یا عدم توجه به » در فشانی های » فاقد ارزش 
آنها  و... آنان را بشدت تحریک می کند و ممکن است کسی که بیهوده مورد 
تحسین فوق العاده آنها بوده است ناگهان به آدمی فاقد ارزش   تبدیل شود . 
آدم خود شیفته اگر استثنائآ کسی را بپسندد از آنجا که مورد پسند او واقع شده 
است باید آدم فوق العاده ای باشد . لذا اظهار ارادت های آدم خود شیفته نیز 
فوق العاده است و نا گهان ممکن است کسی مورد تمجید خارق العاده او قرار 
گیرد که البته به همان ارزانی  که بسیار محبوب او شده است ممکن است مورد 

غضب او قرار گیرد .
خود ستایی ها گاه در رفتار آشکار پیدا نیست و حتی ممکن است رنگ 
فروتنانه هم به خود بگیرد اما در نخوت و تکبر آنان در رابطه با دیگران خود را 
نشان می دهد . لحطات شاد آنها بهنگام موفقیت اگر با پر حرفی و ستایش فوق 

العاده از خود مخاطبین خود را نیازارند برای دیگران خوشایند است و لحطات 
ناکامی آنها در کسب تایید و تمجید که فراوان پیش می آید با بد اخلاقی و 
افسردگی ، تحریک پذیری و سوء تعبیر ها همراه است و موجب آزار دیگران 
می شود .تموج و بی ثباتی خلقی آنها به دلیل شیوع زیاد و تکرار مکرر، اختلال 
شخصیت مرزی و نیز اختلال دو قطبی را تداعی می کند .در شرایط عادی 
خوش خلقی های آنها چنگی به دل نمی زند زیرا پیداست که به قصد فریب 
مخاطب و برای رسیدن به منافع و مطامع خود اوست .آدم های خود شیفته به 
انحای مختلف سعی در تحقیر دیگران دارند . دیگران را نمی بینند ، صحبت 
های سایرین را نمی شنوند ، موفقیت هاو شایستگی های  دیگران توجه آنها 

را جلب نمی کند . اگر بشر اشرف مخلوقات است   
آدم خود شیفته اشرف نوع بشر است .

در نعامل و بازیها با دیگران همواره باید پیروز شوند و اگر لازم بدانند از حقه 
بازی برای برد ابایی ندارند و اگر باز هم از پس همبازی که به نظر آنها فقط 
رقیب و چه بسا دشمن هست بر نیایند برای فرار از شکست و اثبات شایستگی 

نا بجای خود براحتی بازی را بهم می زنند . 
 از مهارتها و عادات مانوس آنها در رویارویی با » رقبا » باند بازی و ایجاد 
فراکسیون های نا بجا در روابط بسیار معمول خانوادگی ، فامیلی و همکاریست، 

محیطی که فقط همکاری را می طلبد و باند بازی اقدامی مخرب است .   
 آنها کار جمعی وبازی جمعی را نمی توانند درک کنند مگر آنکه جمع در 
خدمت آنها باشد . گاهی اظهار فضل در همه امور و حتی اظهار نطر های 
تخصصی و کارشناسانه آدم های خودشیفته در عین نادانی در حضور فردی 
متخصص و اهل فن مخاطب او را کلافه می کند اما بیان با حرارت و پر حرفی 

های اوممکن است  
جرئت مخالفت به مخاطب را ندهد. واکنش های آمیخته با شوخی و بی 
تعجیل و با خونسردی غالبآ شیوه مناسبی برای گذشتن از چنین مخمصه 

ایست .
گرچه ممکن است عده ای حقیر و نیازمندو یا رند با تایید و تمجید های 
ساختگی بازتاب های مثبتی به خودستایی های آدم خود شیفته بدهند ولی 
غالبآ رفتار های متکبرانه و خودستایانه آنان که در عین حال نسبت به دیگران 
تحقیر آمیز و موهن است احساسات منفی دیگران را بر می انگیزد و زخم های 
مدام و مکرر بر پیکر خود شیفتگی معیوب و آزرده آنها منجر به افسردگی و 
انزوا می شود . از جمله واکنش های این افراد  در برابر افسردگی پناه آوردن 
به مصرف مواد مخدر است که عارضه نادری در میان آنان نیست .اختلال در 
روابط بین فردی و زندگی زناشویی به دلیل رفتار های خود خواهانه و تحقیر 
دیگران تنش مزمنی را در این افراد ایجاد می کند . آنها علی رغم خود ستایی ها 
آدمهای بی قراری هستند و از آرامش درونی بی بهره اند . آدمهای خودشیفته در 
مقابل بی قراری ها ، تنش های درونی و بین فردی و افسردگی با خود ستایی 
دفاع می کنند که غالبآ خود موجب پیدا شدن  زخم های تازه بر عزت نفس 
آسیب دیده آنها می شود و این دور باطل افسردگی زا ادامه  پیدا می کند .از 
آنجا که خود شیفتگی رفتاری کودکانه و نا بالغانه است در جوامع کمتر رشد 
یافته بیشتر قابل انتطار است . خود شیفتگی با تفکری ساده اندیشانه ، یک سو 
نگرانه ،خوش خیالی ، خود فریبی ، انکار واقعیت ها ، تنبلی و تن پروری و گاه 

سماجت بیش از حد  و توان فرسا برای ممتاز بودن همراه است .
 افراد خودشیفته دیالوگ و گفت و شنود و به طریق اولی مباحثه و مجادله نطری 
را بلد نیستند . واکنش آنها نسبت به نظرات دیگران توهین آمیز و برخورنده 
است . آنها در مباحثه از یک سو به گونه ای واکنش نشان می دهند که القا کنند 
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که انگار با آدم زبان نفهمی روبرو هستند و از سوی دیگراعتقاد آنها به نظرات 
شان غلو آمیز است که از دو سو بحث و مناطره را با آنها غیر عملی می سازد 
و در نتیجه تعامل با آنها در چنبره ای از بازیهای روانی خسته کننده ادامه می 
یابد.آنها مناطره نمی کنند بلکه با جر و بحث و جدل ونه با دلایل قوی بلکه 
با صدای بلند ، تمسخر طرف گفتگو ورگهای برجسته گردن سعی در اثبات 

نطرات خویش دارند .  
 افراد خودشیفته نه تنها خود را آدمهای ممتازی می دانند بلکه نزدکیان خود را 
نیز هدایای قابل توجه و خاص خداوند به آنها می پندارند . آنها سعی می کنند 
با صرف هزینه غیر عادی ، استفاده از رانت های قانونی ، جلب رضایت معلمین      
و اولیای مدرسه با شیوه های مختلف و... فرصت های استثنایی در اختیار 
فرزندان خود دقرار دهند و برای آنهاعلی رغم عدم شایستگی موقعیت های 
اجتماعی ممتاز فراهم کنند .چه بسا فراهم ساختن امکانات ویژه برای فرزندان 

، آنها
را ننر و بی کفایت به بار می آورد و در آنصورت والدین« ممتاز« سعی براختفای 
موقعیت این بچه ها می کنند و یا تلاش می کنند علی رغم شکستهای مکرر با 
فراهم ساختن امکانات فوق العاده آنها را به نحوی از موقعیت ویژه برخوردار 
سازند  و علی رغم عدم شایستگی ها به نوعی » تاج بر سر آنها » بگذارند .    

 مردم خود شبفته برای اینکه ممتاز باشند نمی توانند توفیق دیگران را ببینند 
و در نتیجه حسود و بد خواه هستند . حسادت و بد خواهی گاهی کار را به 
بی رحمی و قساوت هم می کشاند . بی رحمی و بد خواهی البته نه به شدتی 
که در شخصیتهای   ضد اجتماعی دیده می شود در بیماران خود شیفته در 
برخورد با رقبا و از نطر خودشان دشمنان غریب نیست .آنها برای آنکه تافته 
جدا بافته ای باشند دست به رفتار های غریبی می زنند که گاه اسباب خنده و 

تفریح دیگران را فراهم می کنند
 و گاه قیافه های عجیبی از خود می سازند که نه فقط شخصیت های بسیار سبک 
سر هیستریونیک بلکه شخصیت های اسکیزوتایپال را نیز تداعی می کنند .                                                                                                                               
  آدمهای خود شیفته از کمک به دیگران  غافل نیستند اما نه موقعی که کسی 
واقعآبه کمک آنان نیاز دارد بلکه فقط به قصد آنکه بزرگ منشی خودرا به رخ 
بکشند و از سوی دیگر موجب تحقیر طرف مقابل خود بشوند .                                                          
1. گفته شد که خود ستایی و روی دیگر این سکه که تخریب دیگران است 
از احساس حقارتی عمیق ناشی می شود .این احساس حقارت خود از کجا 
می آید ؟  این پرسش پاسخ بسیار مفصلی دارد که در هر بیماری ممکن است 
خاص باشد از جمله اینکه انسان در کودکی نیاز دارد تا والدین آینه صافی در 
مقابل رفتار های او قرار دهند تا فرزند با رفتار های مثبت خود با تایید والدین 
روبرو شود و اعتماد به نفس لازم را بیابد. حال اگر از این تایید و تمجید های 
ضروری و بجا محروم شود و بد تر از آن فقط ملامت بشنود عطش  به تایید 
و تمجید در وجود او عمیقآ خانه می کند . ممکن است فردی از طایفه ای و 
یا جامعه ای نه چندان معتبر و حتی بی اعتبار و نا خوشنام برآمده باشد و این 

حس حقارت را با خود بهمراه داشته باشد
 و در صدد تلافی بیمار گونه بر آید .ممکن است   دلایل بسیار دیگری مثل 
نقصان فیزکیی ،  » عدم اصالت خانوادگی » و یا کسب موقعیتی ویژه علی رغم 
عدم شایستگی و یا تجربه روانی تلخی همراه با احساس گناه موجب فقدان 
عزت نفس  و احساس حقارت آدمی بشود . بهتر است در هر بیماری با احتیاط 
و با توجه به سطح تحمل و پذیرش او و توجه دقیق به داستان زندگی او و 
ضمن حمایت و تقدیر از تلاش های قابل درک او و اجتناب از تفسیر های 
تحریک کنندهکه مقاومت او را تشدید کند و نیز با کمک او و در سطح بینش 

او در رسیدن به پاسخ پرسش فوق در فضایی حمایتگرانه و درمانگرانه و بدور 
از کنجکاوی های نوروتیک تلاش کرد . 

دلیل احساس حقارت خود می تواند موضوع بحث و مطالعه جداگانه ای 
باشد . به هر حال آنچه مهم است نه صرف وجود نقصان بهر شکل و از ابعاد 
مختلف ، بلکه تحت تاثیر عوامل گوناگون بیو ساکیو سوشیال ،پندار شخص 
از کفایت خویش است  که تعیین کننده است و نیز مبنای کار روان درمانگرانه 

قرار می گیرد . 
آدمهای خودشیفته انسانهای بسیار مشکل برای مدارا هستند . به راستی دشوار 
است در کسی که بی جهت از خود ستایش و مخاطب خود را تحقیر می کند 
جنبه های مثبت شخصیت او را رصد کرد تا بتوان او را تشویق کرد . تشویقی 
صادقانه تا از    عطش  فراوان و سیری نا پذیر و در عین حال بی سر انجام 
و بیمار گونه او برای جلب تمجید دیگران کاسته شود و نیز از نیاز آنها برای 
آنکه دیگران را تخریب کنند بکاهد. آنها واقعآ نیاز به تشویق و تمجید دارندتا 

احساس حقارت عمیق آنها  
 به شیوه ای صادقانه و اصولی التیام یابد  و نیاز به درمانگری دارند که درعین 
صبوری قوی و مهربان باشد و به بیمار کمک کند تاافکار سازنده تری جانشین 
افکار نوروتیک و نیز عملکرد های با مکانیسم انطباقی و سازنده جایگزین رفتار 
نوروتیک و دفاعهای پاتولوژیک قرار گیرند و سپس تمرین شوند و با بازتاب 
صادقانه و حمایتگرانه و تشویق درمانگر استحکام یابند و عادات جدید جای 
عادات گذشته را بگیرند .   گرچه در نگاه اول آدمهای خودشیفته احساسات 
منفی مخاطب خود را بر می انگیزند ولی واقعیت این است که اینهمه نیاز آنها 
به خود ستایی ،اظهار فضل ،پر گویی ، خود نمایی ، جلب توجه ، کسب تایید 
و تمجید دیگران  واکنش های تدافعی است که از احساس حقارتی عمیق ناشی 
می شود و به همین دلیل با برخوردی بزرگوارانه و درمانگرانه آنها را آدمهایی 
می یابید که که بسیار محزون و ترحم برانگیزند .آنها واقعآ نیاز به تمجید دارند تا 
از عطش آنهاد به خود ستایی و تلاش برای جلب تایید و تمجید دیگران بکاهد 
، اما نه تمجید از رفتار های بیمار گونه آنها که نه مفید است ، نه عاقلانه و نه 
عملی ، بلکه باید با صبوری و اجتناب از تحریک شدن ، درمیان انبوه رفتارهای 
بیمار گونه آنها هسته های مثبت و سازنده شخصیت و کار آیی آنها را یافت و 

عمیقآ و صادقانه تشویق و تمجید کرد .
 آنها مردم جاه طلبی هستند که گرچه ممکن است تنش شدید و مزمنی را 
نصیب آنان سازد اما می تواند گاه به عنوان قهرمان برجسته یا متخصصی اهل 
فن و قابل نه تنها توجه همه را به خود جلب کند بلکه می تواند منشا اثر مثبتی 

باشد 
که باید با رعایت همه جوانب و احتیاط ، مورد تحسین و تمجید صادقانه که 

شدیدآ به آن نیاز دارند قرار گیرند .
 از جنبه های مثبت کاراکتر آنها این است که گاه تلاش آنهابرای کسب 
موفقیت بی پایان است. گرچه غالب آنها به دلیل واهی اینکه آدمهای برجسته 
و توانمندی هستند چندان زحمتی به خود نمی دهند و انگار همین که هستند 
بنده خاص خدا هستنداما عده کمتری از آنها برای آنکه شایستگی خود را ثابت 
کنند تلاش فوق العاده ای از خود نشان می دهند و اینهم از جنبه هایی است 
که می تواند با رعایت جوانب و احتیاط بطور جدی مورد تشویق و تایید قرار 
گیرد تا از عطش سیری نا پذیر آنها برای  تمجید وستایش شدن های بیمار گونه 
بکاهد .آنچه در این مختصر آمد گزیده ایست از مشاهدات وتفسیر اینجانب 
از رفتار بیماران نارسیسیستیک    امیدوارم از نظرات سازنده همکاران ارجمند 

برای درک بهتر روان پویایی این بیماران بهره مند شوم .              
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دوز بالای SSRT و ریتم غیر طبیعی قلبی 
داروی ضد افسردگی سیتالوپرام نباید در دوزهای بالای 40 میلی گرم 
استفاده شود زیرا می تواند تغییرات بالقوه کشنده در ریتم قلب ایجاد کند 

 )FDA Administration warns(
این دارو سبب طولانی شدن فاصله QT می شود که وابسته به دوز می 
باشد. افرادی در معرض این خطر می باشند که بیماریهای قلبی  زمینه ای 

دارند یا سطوح پتاسیم و منیزیوم خونی پایین دارند. 
سیتالوپرام نباید در بیمارانی که فاصله QT طولانی بطور مادرزادی 
دارند استفاده شود. بیماران با نارسایی قلبی مادرزادی، برادی آریتمی یا 
هیپوکالمی و هیپومنیزیومی ناشی از بیماری یا دارویی، در ریسک بالاتری 

از )Torsade de pointes( که یک آریتمی نادر قلبی است می باشند.
بنظر می رسد که باید در  دوز دارو و احتیاطات لازم بر روی برچسب دارو 

تجدید نظر شود .
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/medwatch/ med 
watch-online.htm  Auguest 24,2011

   استخراج : دکتر مریم رضایی

اخبارکوتاه 
دارویی      

 اثر بخشی مونوتراپی کوئیتیاپین فومارات آهسته رهش در 
درمان اختلال افسردگی 

در یک مطالعه  دو سوکور پلاسبو- کنترل  اثر بخشی کوئیتیاپین آهسته رهش 
با پلاسبو برای درمان اختلال افسردگی مقایسه شد. مقیاسهای 

(MADRS) Hamilton rating scale & Montgomery –
Asberg Depression Rating scale

در سرگروه بیماران مبتلا به اختلال افسردگی عمده و بعد درمان مقایسه شد 
 xR 150 میلی گرم روزانه و گروه دوم کوئیتیاپین -xR یک گروه کوئیتیاپین
300 میلی گرم روزانه وگروه سوم پلاسبو به مدت 6 هفته دریافت کردند. 
مشاهده گردید که کوئیتیاپین xr در هر دو دوز بطورمشخصی 8  ایتم از 
10 ایتم مقیاس هامیلتون را بهبود بخشیده است ونسبت به گروه پلاسبو هم 
اثرات درمانی بیشتری در کاهش علائم افسردگی داشته و هم بطور معنی 

داری هر دو مقیاس فوق را نسبت به گروه پلاسبو کاهش داده است. 
International clinical psycliatry (oct 2011)
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 ADHD استفاده از مکمل اسیدچرب امگا-3 در درمان کودکان مبتلا به
بسیاری از مطالعات تفاوتی را در اسید چرب امگا 3 در پلاسما و غشاء گلبول قرمز در بیماران 
مبتلا به ADHD وغیر مبتلا نشان داده اند. اسید چرب امگا3 خاصیت ضدالتهابی دارد و می 
تواند سیالیت و فسفولیپیدی غشای سلولهای سیستم عصبی مرکزی را بهبود ببخشد. که خود 

موجب بهبود انتقال سروتونین و دوپامین می شود. 
نتایج آنالیز که روی 699 کودک مبتلا انجام شد نشان داد که اسیدچرب امگا3 اثرات کم ولی 

مشخص وتعیین کننده ای در بهبود علائم ADHD دارد . 
 -2α مثل استیمولانت )ی‌ا ADHD با توجه به اینکه در مقایسه با داروهای معمول   درمان
آگونیست ( عوارض جانبی کم و اثر بخشی قابل قبولی دارد منطقی است که بعنوان تقویت اثر 
داروهای معمول درمان ADHD استفاده شود یا در خانواده هایی که تمایل ندارند فرزندشان 

دارو استفاده کند؟
Journal of the American Academy of child and Adolescent psychiatry 
50(10),991-1000(oct 2011)
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دراین شماره درصدد آنیم که همکاران را با ذکر مثالهایی با نحوه محاسبه نقص 
عضوی روانی آشنا کنیم. همچنین به دو موضوع نقص عضوی موقت در مقایسه 

با نقص عضو دائم و موضوع علت وتسهیم خواهیم پرداخت . 
نقص عضوی خفیف ) 14-1 درصد (‌

آقای 33 ساله انبارداری طی کار دچار آسیب دیدگی از ناحیه پشت گردید . به 
دنبال آن علائم افسردگی پیدا کرد که علی رغم بهبود آسیب دیدگی جسمی، مانع 
از بازگشت به کار وی شد . بررسی اولیه روانپزشکی نشان داد که وی افسرده 
بود و به الکل وابسته است . این مشکلات درمان شدند و کیسال بعد دیگر هیچ 
نشانی از افسردگی در وی مشاهده نشد. در بررسی بعدی تنها اختلال بسیار جزئی 
سازگاری در وی مشاهده شد که به همین دلیل نیازمند ادامه درمان دارویی است 

و به جهت عود وابستگی به الکل نیازمند مراقبت است. 
مثال : نقص عضوی کلی : کلاس 3- متوسط )29-15 درصد(

خانم 38 ساله ای حین رانندگی در پست نگهبانی به منظور جلوگیری از تصادف 
با راننده ای که الکل مصرف کرده بود از مسیر خود منحرف شد و طی این حادثه 
دچار آسیب بسیار مختصر گردید. پس از مدتی علایم و نشانه های اختلال 

استرس بعد از حادثه  را بر اساس معیارهای DSM-IV پیدا کرد. 
پس از سه سال درمان وضعیت وی ثابت شد. در معاینه ، اپیزودهایی از ترس 
شدید، کاهش انرژی، حواس پرتی وگاهی یادآوری حادثه را عنوان نمود. علاقه 
ای به شرکت در فعالیتهای تفریحی سابق نداشت و در آن ها شرکت نمی کرد. 
تحریک پذیر شده و نسبت به همکارانش بی حوصله گردید. در صورتی که 

مجبور به انتظار در فروشگاه ها بود عصبی می شد و پرخاش می کرد. گرچه 
پیش تر فرم مربوط به اداره پلیس را یک روز پس از حادثه پر کرده بود اما اکنون 

اگر دیگران با صدای معمولی صحبت میکردند ، دچار حواس پرتی می شد. 
وی که دیگر توانایی کار کردن با شرایط استرس را نداشت، به صورت نیمه وقت 
در شغلی پشت میز که هیچ گونه درگیری با مردم نداشت وهمچنین با همکارانش 

به صورت محدود ارتباط داشته باشد مشغول به کار گردید
از مرخصی استعلاجی بیش از حد استفاده می نمود، نسبت به خانواده خود 
پرخاشگر شده اما آن ها را به طور قابل قبول تحمل می نمود و علاقه چندانی به 

مراوده با همسر خود نداشت. 
سطوح نقص عضوی نسبی دائمی وی به شرح زیر است :

فعالیت روزمره : کلاس 2 ) نقص عضوی خفیف ( :
بی خوابی خفیف، میل جنسی کاهش یافته و دشواری در خرید احتیاجات 
شخصی وجودداشت. معاینه شونده قادر به انجام کارهای خانه و شستشو 
ومراقبت از خود بود. می توانست آشپزی کند، خرید نماید، با سایرین ارتباط 
داشته باشد، از خانه خارج شود، از تلفن استفاده نماید ، دخل و خرج خود را 

مدیریت کرده و به مراقبت های پزشکی خود بپردازد. 
عملکرد اجتماعی : کلاس 3) نقص عضوی متوسط ( : 

نقص در ارتباط با همسر ، خانواده ،‌دوستان و همکاران تحریک پذیری نشان 
می داد. از انجام تفریحات اجتناب می نمود. در عملکردهای خانوادگی تنها 
در صورتی که همسر وی به اضطرار شدید دچار می شد شرکت می نمود. در 

از کار افتادگی روانی )قسمت پنجم ( 
مثالهایی از نحوه محاسبه درصد از کارافتادگی روانی 
منبع : اصول تعیین نقص عضوی  وارش  مرکز تحقیقات پزشکی قانونی
دکتر صفا مقصودلو – روانپزشک
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مواجهه با کارمندان و فروشندگان وقتی حس می کرد که به قدر کافی 
به کار خود نمی پردازند، اختیار خود را از دست می داد. رفتار وی 

هنگام کار قابل قبول بود.
تمرکز : کلاس 2)‌نقص عضوی خفیف ( 

به آسانی دچار پراکندگی حواس می شد و سخت تر از قبل وظایف 
خویش را تکمیل می نمود. وی قادر به انجام بیشتر فعالیتهای برنامه 
ریزی شده بود، حضور مستمر و منظم داشته و تکالیف کاری محدود 

را کامل می نمود. 
انطباق :ک‌لاس 3) نقص عضوی متوسط ( 

اعتماد به نفس و توانایی تصمیم گیری ها در شرایط جدید و پاسخ 
مناسب را از دست داده است . وی نمی تواند وظایفی را که نیاز به 
تشریک مساعی با دیگران دارد انجام دهد. از سوی دیگر وی قادر به 
تصمیم گیری مستقل و قضاوت در طیف محدودی از فعالیت ها بوده 
و مسئولیت کمی را می پذیرد. وی توانسته تا حدی خود را با تغییرات 

تطبیق دهد. 
مثال :نقص عضوی کلی : کلاس 4- قابل توجه )69-30درصد ( 
مردی 58 ساله متخصص گوارش دچار عود دیورتیکولیت شد. وقتی 
علائم به درمان پاسخ ندارد ، نگران ابتلا به سرطان گردید. وی در 
خوابیدن مشکل داشت و با تفکر وسواسی نسبت به سلامت خویش، 
ساعت 3 صبح از خواب برمی خاست، اشتهای وی کم شده و 22 
پوند کاهش وزن داشت . دچار خستگی مفرط شده ، طی روز به قصد 
خوابیدن دراز می کشید اما بدتر عصبی می شد، بیدار شده و درخانه 
قدم می زند و پشت سر هم سیگار می کشید . قصد مطالعه می کرد 
اما بیش از یک یا دو جمله را نمی خواند. ناامید و افسرده شده بود. 
همین طور که به علائم گوارشی خود سرگرم بود دچار اپیزودهای 
تاکیکاردی گردید. تحریک پذیر شد اما افکار خودکشی نداشت . 
گرچه قبول کرد که دارو مصرف کند اما تنها یک تا دو دوز پس از 
مصرف داروها بود که دچار تاکیکاردی گردید و آن را به داروها نسبت 
داده و داروها را قطع کرد پس از دو بار بستری شدن و ساکیوتراپی 
شدید و استفاده از داروهای ضد افسردگی متعدد، تنها بهبود اندکی 
نشان داد. وی از انجام الکتروشوک اجتناب نمود. پزشکی که به قصد 
تعیین از کار افتادگی وبیمه وی را دو سال بعد معاینه نمود دریافت که 
او قادر به ادامه حرفه پزشکی در آینده نیست. تشخیص وی بر اساس 
معیارهای DSM-IV افسردگی اساسی تک اپیزودی شدید با افکار 

ساکیوتیک اعلام گردید. 
سطوح نقص عضوی نسبی دائمی وی به شرح زیر است : 

فعالیت روزانه : کلاس 4)نقص عضوی قابل توجه (‌
معاینه شونده چیزی نمی خورد مگر این که شخص دیگری وی را 
مجبور به خوردن می کرد. بی خوابی داشت. فقدان میل جنسی داشته 
و به فعالیت های تفریحی نظیر گلف وتماشای فیلم نمی پرداخت . 
نمی توانست خرید کرده، دخل وخرج خود را مدیریت کند و روزنامه 

بخواند. گاهی به حمام می رفت و متناسب لباس می پوشید و برای رفع نیازهای 
اولیه خود ارتباطی مناسب با دیگران برقرار می کرد. 

عملکرد اجتماعی : کلاس 4 )نقص عضوی قابل توجه (‌
وی قادر نبود با همکاران و عامه سروکار داشته و بیش از 15 دقیقه قادر به 
مشارکت با سایرین در انجام وظایف ساده نبود، توانایی محدود در برقراری 
ارتباط با اعضای خانواده و دوستان نزدیک خود داشت . تمرکز : کلاس 3) نقص 

عضوی متوسط ( 
معاینه شونده به شدت کاهش توجه را که به علت ترس از سرطان بود نشان 
میداد. او قادر به انجام کاری بیش از 10 الی 15 دقیقه نبود. با تشویق توانست غذا 
تهیه کند و ظروف را پس از آن تمیز نماید و روزهایی که بهتر بود به نگهداری 

مختصر از باغ و خانه بپردازد. 
سازگاری: کلاس 4) نقص عضوی قابل توجه ( 

وی به سادگی و به سرعت عصبانی می شد. صحبت های وی گاه به ویژه وقتی 
اعضای خانواده با عقاید توهمی وی موافق نبودند، غیر منطقی می شد. او تا حدی 
تحمل منتظر ماندن برای غذا وماشین را داشت. اعمالی که نیاز به تصمیم گیری 
داشتند، نظیر انتخاب لباس برای پوشیدن یا برنامه تلویزیونی برای نگاه کردن 

دچار کاهش شده بودند. 
نقص عضوی موقت در قیاس با دائمی 

از آن جا که برخی اختلالات روانی ممکن است در طول زمان پیشرفت آهسته ای 
داشته باشند، جدا کردن بخشی از نقص که دائمی است از بخش موقت آن مشکل 
است .معاینه کننده باید در خصوص پایدار بودن شرایط یا رسیدن به حداکثر میزان 

بهبود )MMI( اطلاع کافی داشته باشد. 
وضعیت بالینی، زمانی پایدار درنظر گرفته می شود که تقریبا بدون تغییر باشد. 
پایداری در وضعیت بالینی حتی در حضور نوسانات علائم نیز ممکن است وجود 
داشته باشد ) وقتی این نوسانات بخشی از شرایط موجود نظیر اختلال دو قطبی 
یا اختلال شخصیت مرزی باشد ( همچنین علائم ممکن است در مقاطع زمانی 
مختلف ، در پاسخ به حوادث محیط ونوع بیماری روانی زمینه ای ، شدت متفاوت 
داشته باشد. اما در تمام مدت، عملکرد دست نخورده باقی بماند. حداکثر بهبودی 
زمانی در نظر گرفته می شود که با وجود درمان مناسب ،‌احتمال بهبودی بیشتری 

در آینده متصور نباشد . 
اغلب نقص عضوی دائمی شدت کمتری از میزان آن درزمان معاینه دارد .برای 
مثال فرد افسرده ممکن است درشرایطی که دچار مشکلی می شود بدتر شدن 
علائم را تجربه نماید. هرچند که گذشت زمان، با یا بدون درمان، بیشتر به وی 

اجازه بازگشت به میزان عملکرد پایه اولیه را می دهد. 
موقعیت هایی وجود دارند که شخص اختلال روانی خاصی دارد که نقص 
عضوی وی با مصرف داروهای آنتی ساکیوتیک کاهش می یابد. برای مثال 
علائم وی در حدی کنترل می گردند که وی قادر به انجام کاری باشد. اما 
علائمی نظیر کاهش عملکرد اجتماعی وی پابرجاست .بنابراین وقتی ارزیابی 
نقص عضوی اختلال روانی در شرایطی صورت می گیرد که بیمار دارو مصرف 
می کند وبیماری تحت کنترل است باید به میزان محدودیت های باقی مانده 

ومیزان تاثیر درمان و عوارض جانبی داروها بر عملکرد فرد نیز توجه شود . 
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مثال : نقص عضوی متوسط ) 29-15درصد(
پیش خدمت 34 ساله ای در پارکنیگ هتل مورد تعرض قرار گرفت. وی 
به کار خود ادامه داد اما کارآیی وی به دلیل خستگی پیشرونده که در نتیجه 
بی خوابی پدید آمده بود نسبت به گذشته کاهش نشان می داد. دو ماه بعد 
به علت کندی کار دچار بحران شد .افسرده گردید. علاقه به فرزندانش 
کاهش یافت و به علت عدم کارآمدی سابق دچار احساس گناه شدید شد . 
افسردگی اساسی از نوع شدید برای وی تشخیص داده شد. هنگام ارزیابی 
مشخص شد که او بسیاری از وظایف خانه خود را انجام نمی دهد و اغلب 

اوقات تحریک پذیر است . 
براساس عملکرد ، نقص عضوی وی در گروه متوسط طبقه بندی می شود 
گرچه وی اندکی درمان شد اما با توجه به این که به طور معمول احتمال 
پاسخ این نوع از افسردگی به درمان بالاست قبل از تعیین نقص عضوی 

دائمی ، درمان بیشتر برای وی توصیه می شود. 
گاه نقص عضوی روانی د ائم بیش از آن چه در زمان معاینه به نظر می رسد 
وجود دارد. برای مثال شخص مبتلا به اختلال دوقطبی ممکن است در 
زمان بین اپیزودهایش، زمانی که عملکردی کاملا طبیعی دارد مورد معاینه 

قرار بگیرد. 
شرایط دو قطبی ممکن است به طور کامل با دارو کنترل نشود. در خلال 
این دوره ها ، شخص ممکن است نقص در عملکرد اجتماعی یا تطابق را 
نشان دهد.چنین شخصی در مجموع دارای نقص عضوی روانی خفیف 

در نظر گرفته می شود.

علت و تسهیم
در فرآیند انجام معاینه مستقل بالینی، معاینه کننده نه تنها باید میزان نقص 
عضوی کلی را بررسی و تعیین نماید بلکه باید زمان حدوث نقص عضوی 
ونقش عوامل علیتی مختلف و نسبت دخالت آنها در ایجاد شرایط موجود 
را مشخص نماید.برای مثال شخصی که از قبل دچار اختلال استرس بعد 
از حادثه بوده است به دنبال تصادف وسیله نقلیه دچار اختلال اضطرابی نیز 
شده است .در این حالت نیاز است که درصد نقص عضوی دائم وی بین 
شرایط موجود قبلی و آنچه در نتیجه تصادف ایجاد شد است تقسیم شود. 

مثال:  نقص عضوی کلی : کلاس 2-خفیف )14-1درصد(‌
کارگر 50 ساله ای هنگام تعمیر ماشینش به زمین می افتد وی از سرگیجه و 
درد زانو شکایت داشت .معاینه فیزکیی مشخص کرد که او بسیار ترسیده 
اما آسیب جدی ندیده است . وی به کار خود طی دو ماه آینده ادامه داد 
اما به صورت پیشرونده ازدردهای متعدد شکایت داشت تا اینکه به دلیل 

 انجمن روانپزشکان 15
استـــان اصفــهان

وجود دردها،‌کار را متوقف نمود. سه سال بعد در معاینه نقص 
عضوی ، وی از درد در ناحیه سر، شانه ها، دنده ها و لگن 
شاکی بود و در واقع اظهار می کرد کل بدنش در طول روز 
درد می کند احساس ضعف می کرد و به سختی راه می رفت 
و با دشواری دست راست خود را بالا می آورد .او مدعی بود 
این علائم بلافاصله پس از آسیب اولیه ایجاد شده اند. به دلیل 
اینکه هیچ یافته عینی فیزکیی وجود نداشت شش ماه پس از 

حادثه به روانپزشک ارجاع شد . 
مشخص شد که در آن زمان علائم افسردگی داشته که با 
درمان دارویی ومشاوره درمان شده ،‌اما علائم فیزکیی وی 
تغییری نکرده است. همسر و فرزندانش بیشتر کارهای خانه 
، خرید و آشپزی را انجام می دادند. در حال حاضر وی دچار 

اختلال درد مرتبط با فاکتورهای فیزیولوژیک است. 
سطوح نقص عضوی روانی دائم وی به شرح زیر است : 

فعالیت های روزانه : کلاس 2)نقص عضوی خفیف، اختلال 
عملکرد جنسی و وابستگی به دیگران( 

عملکرد اجتماعی : کلاس 1) بدون نقص عضوی ( 
تمرکز : کلاس 2)نقص عضوی خفیف اشتغال ذهنی به درد ( 
تطابق : کلاس 3)نقص عضوی متوسط با تمرکز بر روی درد 

در پاسخ به انجام کارها ( 
تسهیم : حدود 4 درصد  نقص عضوی روانی دائم وی 
در ارتباط با آسیب های خاص شامل افسردگی، ترس و 
اضطراب از آسیب مجدد و حدود هشت درصد آن نیز به 
تمایل قبلی به سوماتیزاسیون در پاسخ به اضطراب مربوط 

است ) با توجه به تاریخچه و سوابق پزشکی هستند (‌



گروه روانپزشكي از گروههاي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي 
با حدود 17 نفر هيئت علمي رسمي از جمله خانم دكتر شهلا 
آكوچكيان )مدير گروه روانپزشكي (– آقاي دكتر مصطفي نجفي 
) معاون گروه ( – آقايان دكتر عباس عطاري – دكتر سيد غفور 
موسوي- دكتر غلامحسين احمدزاده – دكتر محسن معروفي 
– دكتر مجيد بركتين – دكتر حميد افشار-  دكتر مهرداد صالحي و خانمها دكتر سرور 
آرمان – دكتر كتايون شفيعي – دكتر ويكتوريا عمراني فرد – دكتر فرشته شكيبايي – 
دكتر م‍ژگان كاراحمدي و دو نفر PHD روانشناسي باليني آقايان دكتر رضا باقريان 
و دكتر امراله ابراهيمي و يك نفر PHD مددكاري اجتماعي آقاي دكتر غلامرضا 
قاسمي كه از كل اساتيد چهارنفر فوق تخصص روانپزشكي كودك و نوجوان 
هستند و همچنين از اول آبان 1390 يكي از همكاران با سابقه گروه جناب آقاي دكتر 

غلامحسين مباركي به افتخار بازنشستگي رسيده اند  . 
بخشهاي باليني گروه متشكل از اورژانس زنان و مردان و بخشهاي روانپزشكي زنان و 
مردان واقع در بيمارستان نور مي باشد . اورژانس روانپزشكي تنها اورژانس استاندارد 
روانپزشكي در سطح استان با ظرفيت بيست و سه تخت مي باشد كه اغلب مواقع 

اشغال تخت صددرصدي دارد.
بخش روانپزشكي كودك و نوجوان مستقر در مركز پزشكي الزهراء )س( و درمانگاه 
روانپزشكي عمومي روزهاي شنبه – دوشنبه و چهارشنبه و درمانگاه روانپزشكي 

كودك و نوجوان روزهاي سه شنبه در مركز پزشكي  الزهراء )س( داير مي باشد .
درمانگاههاي روانپزشكي گروه بصورت درمانگاههاي عمومي روزهاي شنبه - 

دوشنبه – چهارشنبه -  و تخصصي در حيطه هاي ذيل مي باشد .
- درمانگاه سالمندان و حافظه )شنبه ( بامسئوليت خانم دكتر عمراني فرد و دكتر 

سمندري
- درمانگاه سايكودرماتولوژي ) يكشنبه (با مسئوليت خانم دكتر شفيعي و آقاي دكتر 

معروفي

اخبار
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- درمانگاه رواندرماني ) شنبه – دوشنبه – سه شنبه و چهارشنبه ( با مسئوليت 
آقايان دكتر باقريان و دكتر ابراهيمي

- درمانگاه سايكوسكچوال ) سه شنبه( با مسئوليت خانم دكتر شفيعي و آقاي 
دكتر صالحي

- درمانگاه سايكوسوماتكي ) چهار شنبه ( با مسئوليت آقاي دكتر افشار
- درمانگاه رواندرماني مذهبي – وسواس )دوشنبه( با مسئوليت خانم دكتر 

آكوچكيان 
-درمانگاه عمومي وسواس ) دوشنبه ( با مسئوليت خانم دكتر ميردامادي 

كه همه اين  درمانگاهها در مركز تخصصي شريعتي برگزار مي شود .
و درمانگاه مواد )شنبه – دوشبه – چهارشنبه (با مسئوليت آقاي دكتر صالحي

درمانگاه روانپزشكي اجتماعي ) شنبه – دوشبه – چهارشنبه( با مسئوليت آقاي 
دكتر قاسمي

درمانگاه روانپزشكي كودك و نوجوان ) هر روز هفته به جز يكشنبه ها ( با 
مسئوليت همكاران گروه اطفال ) خانمها دكتر آرمان – دكتر كاراحمدي و دكتر 

شكيبايي ( و آقاي دكتر نجفي
كه همه اين  درمانگاهها در مركز پزشكي نور برگزار مي شود .

-درمانگاه نوروسايكياتري ) چهارشنبه ( با مسئوليت آقاي دكتر بركتين در مركز 
پزشكي كاشاني

برنامه هاي آموزشي گروه جهت دستياران گروه :
-گزارش صبحگاهي ) شنبه و چهارشنبه ( با مسئوليت آقاي دكتر معروفي

-گراندراند ) يكشنبه ( با مسئوليت آقاي دكتر افشار
-ژورنال كلوپ )سه شنبه ( با مسئوليت آقاي دكتر عطاري

-ماژوراند )پنجشنبه( با مسئوليت آقاي دكتر احمدزاده
-كلاسهاي درس دانشجويي ) اكسترني ( و درمانگاههاي دانشجويي هر روز طي 

يك ماهه توسط اساتيد محترم گروه برگزار مي شود.
-كلاسهاي درس تئوري دستياران در روزهاي هفته بعدازظهرها 

-ساير برنامه هاي آموزشي – درماني كه توسط همكاران و روانشناس و روانپرستار 
در رابطه با برنامه هاي گروه انجام مي پذيرد به شرح ذيل مي باشد.

-دوره هاي خودشناسي ) شنبه – چهارشنبه (
-جلسات خانواده درماني جهت بيماران بستري ) چهارشنبه (

-جلسات مهارتهاي زندگي ) شنبه و پنجشنبه (
-جلسات مشاوره و رواندرماني بيمارن وابسته به مواد و جلسات ماتريكس )همه 
روز به غير از يكشنبه ( در بخش درمان اعتياد مركز پزشكي نور برگزار مي شود . 
-فعاليتهاي غيردارويي درمانگاه كودك و نوجوان اطفال به شرح زير انجام مي پذيرد. 

-رواندرماني اختلالات سايكوسكچوال رفتار درماني اطفال
-اختلالات يادگيري

-گفتاردرماني 
-روان سنجي ها انجام تست هوش 

-كمسيونهاي روانپزشكي با حضور اساتيد گروه كه يكي از كمسيونهاي مرجع 
پزشكي قانوني يا نيروي انتظامي مي باشد .
-فعاليتهاي انجام شده طي يكسال گذشته 

-تجهيز بخش و درمانگاه روانپزشكي اطفال و درمانگاههاي رواندرماني به 
فوق  دستياران  آموزش  منظور  به  بيمار   MonitorY پيشرفته سيستمهاي 
تخصصي و تخصصي روانپزشكي اندازي سيستم دوربين مدار بسته در بخش 

روانپزشكي اطفال مركز پزشكي الزهرائ
-راه اندازي سيستم دوربين مدار بسته در دو كلاس با آينه دو طرفه

اخبار گروه روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان



طبق توافقنامه ای بین مرکز تحقیقات علوم رفتاری اصفهان و معاونت 
آموزشی ذوب آهن اصفهان برنامه‏ی آموزش خانواده برای پرسنل ذوب 
آهن به مدت کیسال طرح ریزی گردید. در این برنامه که از مهرماه امسال 
روزهای دوشنبه هر هفته  برگزار می شود، مهارتهای زندگی اعم از اصول 
ارتباطی بین همسران، والدین و فرزندان و اصول تربیتی در خانواده توسط 
سرکارخانم دکتر مقصودلو- دکتر مسعود ازهر و آقای احمد پدرام آموزش 

داده می شود.
این برنامه برای کلیه پرسنل ذوب آهن در تمام سطوح و خانواده های آنان 
برگزار می گردد و تا کیسال ادامه خواهد داشت. در سالهای گذشته نیز 
به همت جناب آقای دکتر عباس عطاری ریاست محترم مرکز تحقیقات 
علوم رفتاری برنامه متعدد آموزشی از جمله آشنایی با بیماری افسردگی 
علل و انواع آن، افسردگی در نوجوانان و درمانهای موجود اعم از دارویی و 
غیردارویی و همچنین استرس و نحوه ادارة آن، ... برای پرسنل محترم ذوب 
آهن برگزار گردیده است و همکاران دیگرمان دکتر غلامرضا خیرآبادی ، 
دکتر آزاده ملکیان و دکتر عباس عطاری از دیگر مدرسان این دوره ها بوده 
اند. قرار است بر مبنای نیاز سنجی از پرسنل ذوب آهن در خصوص مسایل 

روانپزشکی دوره های متعدد دیگری نیز در آینده برگزار گردد. 

امتحانات برد تخصصی تمامی رشته های پزشکی بصورت متمرکز در 
شهریور 90 در دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی برگزار گردید. در مراسم 
افتتاحیه آن وزیر محترم بهداشت و درمان سرکار خانم دکتر وحید دستجریدی 
در زمینه نقشه جامع راهبردی سلامت سخنرانی نمودند. همچنین جناب 
آقای دکتر محققی معاون محترم آموزشی وزارت در زمینه اهداف کوتاه 

مدت و دراز مدت توسعه علمی کشور نکاتی را متذکر گردیدند.
تفاوت عمده و اساسی برد امسال با سالهای گذشته در این بود که امسال 
برگزاری امتحانات فارغ التحصیلی )گواهینامه( بعهده دانشگاههای مادر 
محول گردید و لذا هر کدام از دانشگاههای مادر چند دانشگاه مجاور را 
پوشش می دادند مثلًا دانشگاه علوم پزشکی اصفهان عهده دار برگزاری 

امتحانات ارتقاء و گواهینامه دانشگاههای یزد- شهرکرد و کاشان هم بود.
لذا در امتحان برد )دانشنامه( تخصصی تهران تنها افرادی شرکت کردند که 
در امتحانان گواهینامه )کتبی و شفاهی( نمره قبولی دریافت کرده بودند و 
یا اینکه در سالهای گذشته در امتحان برد )کتبی یا شفاهی( موفق نبوده اند. 
بدین لحاظ تعداد شرکت کنندگان در امتحانات برد تخصصی کلیه رشته ها 

امسال کمتر از سالهای قبلی بود.
برد تخصصی روانپزشکی یک تفاوت عمده دیگری هم با سالهای قبل 
داشت و آن اینکه امسال به لحاظ چهار ساله شدن دوره دستیاری روانپزشکی 

شرکت کننده جدید در امتحانات برد نداشتیم.
دستیاران سال سوم باید کیسال دیگر صبر کنند و سال آینده می توانند در 
امتحانات برد شرکت نمایند. بنابراین تقریباً تمامی شرکت کنندگان امتحانات 
برد تخصصی روانپزشکی امسال مردودین کتبی یا شفاهی سالهای قبل بودند 
تنها دو نفر جدید شرکت کرده بودند. این دو نفر چون که دوره دستیاری 
خود را از نیم سال دوم تحصیلی شروع کرده بودند ، بنابراین نمی توانستند 

در سال گذشته در امتحان برد شرکت نمایند. 
با توجه به شرایط فوق در مجموع 15 نفر داوطلب برای امتحان کتبی و 38 
نفر داوطلب برای امتحان شفاهی )آسکی( در برد امسال شرکت نمودند. در 

امتحان کتبی یک نفر و در امتحان آسکی سه نفر قبول شدند. 
هرچند انتقادات زیادی نسبت به این گونه نحوه برگزاری امتحانات پره بورد 
و برد می باشد ولی از میان روشهای مختلف قبلی و فعلی بنظر می رسد که 

این روش بهترین گزینه باشد. 

گزارش امتحان برد تخصصی 
روانپزشکی سال 90

دکترعباس عطاری-  عضوهئیت برد تخصصی روانپزشکی 
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برای  گسترش ارتباط و همکاری میان مراکز دانشگاهی و تحقیقاتی روانشناسی 
– روان تنی در سال 1388 تفاهم نامه ای بین معاونت تحقیقات  دانشگاه علوم 
پزشکی اصفهان از یک سو و دپارتمان ساکیوسوماتیک دانشگاه فرایبورگ 
 ( DAAD از سوی دیگر منعقد شد. بر اساس این تفاهم نامه و با پشتیبانی
مؤسسه تبادلات آموزشی آلمان(  دوره های آموزشی طب روان تنی در عرصه 
های مختلف آموزشی، درمانی و پژوهشی و در قالب کارگاههای آموزشی 

)2بار در سال( و برنامه تابستانی Summer  school  به صورت سالیانه با حضور دانشجویان، دانش پژوهان، 
روانشناسان و روانپزشکان و اساتید هر دو کشور برگزار می شود.

بعلاوه تعددای از پژوهشگران نیز برای انجام پروژه های مشترک آموزشی و پژوهشی به صورت دوره ای به دانشگاه 
فرایبورگ اعزام می شوند.

در این دوره ها که با حضور اساتید و پژوهشگران ایرانی و آلمانی برگزار می شود طرح های پژوهشی مختلف در قالب 
مقاله و سخنرانی ارائه می گردد و همچنین در زمینه برنامه ریزی برای انجام طرح های پژوهشی مشترک و استفاده از 

نتایج آن در مطالعات  بین فرهنگی تبادل نظر صورت می گیرد.
مرکز تحقیقات روان تنی اصفهان برای انجام طرح های مشترک پژوهشی و برگزاری کارگاههای آموزشی به تمام 
مراکز تحقیقاتی وآموزشی کشور همگام با مرکز دانشگاهی اروپائی که در عرصۀ روان درمانی و طب روان تنی و 

روانپزشکی مشاور – رابط فعالیت دارند اعلام آمادگی می کند.

برگزاری دوره های آموزشی – پژوهشی مشترک 
بین دانشگاه فرایبورگ و دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

دکتر حمید افشار- رئیس مرکز تحقیقات سایکلوماتیک
دانشیار گروه روان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
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بالاخره تعرفه های دولتی وخصوصی بطور رسمی اعلام گردید. شش ماه اول سال 1390 ادامه ی کش مکش 
بر سر مرجع تعیین کننده ،‌تعرفه ها ادامه داشت و چندبار تعرفه آمد و رفت تا آنکه بالاخره بصورت دو جلد 

کتابچة زیبا منتشر شد و در اختیار معاونت درمان قرار گرفت . 
لازم به ذکر است در خصوص تعرفة دولتی روانپزشکان فوق تخصص ، انجمن روانپزشکی اصفهان نامه 
نگاری کرد و با خواهش وتهدید و پافشاری خواسته  خود را چند بار طی این مدت از طریق معاونت درمان 
استان اصفهان به وزارت خانه اعلام نموده و خوشبختانه در آخرین تصمیمها جایی هم برای این تعرفه 

اختصاص یافت . 
با یاد مرحوم آقای دکتر سیادتی که در مورد مشخص بودن تعرفة خصوصی روانپزشکان فوق تخصص 

همکاری فراوانی نمودند. 
تعرفه خدمات تشخیصی و درمانی در بخش دولتی در سال 1390 به شرح ذیل تعیین می گردد: 

الف- ویزیت پزشکان در بخش سرپایی دولتی 

سی وهفت هزار )37000(ریال  			  1-ویزیت پزشکان و دندانپزشکان عمومی
		       چهل و چهار هزار و پانصد  )44500( ریال  2-ویزیت پزشکان و دندانپزشکان متخصص  
3-ویزیت پزشکان فوق تخصص و روانپزشکان 	        پنجاه و چهارهزار و پانصد)54500(‌ریال 
شصت وپنج هزار )65000( ریال  			  4-ویزیت پزشکان فوق تخصص روانپزشک 
1-سقف تعرفه های خدمات تشخیصی و درمانی در بخش خصوصی در سال 1390 به شرح ذیل تعیین 

می گردد: 

الف- ویزیت پزشکان و کارشناسان پروانه دار: 

				          هشتاد هزار)80000(ریال    1- ویزیت پزشکان عمومی
کی				صد و سی هزار  )130000( ریال     2-ویزیت پزشکان متخصص  
3-ویزیت پزشکان روانپزشکان و فوق تخصص	 	               کیصدوشصت هزار )160000(‌ریال 
		                                 کیصدو هشتادهزار )180000( ریال  4- ویزیت فوق تخصص روانپزشکی
				   	          هشتاد هزار)80000(‌ریال    PhD - 5 پروانه دار
				                 هفتادهزار)70000 (‌ریال    6- کارشناس ارشد پروانه دار 
					       پنجاه و پنج هزار)55000(‌ریال     7- کارشناس پروانه دار 

تبصره 1: پزشکان روانپزشک و فوق تخصص در صورتی می توانند از تعرفه های مذکور استفاده نمایند 
که مدارک آنها توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تایید و در پروانه مطب درج شده باشد. 

تبصره 2- کارشناس ارشدو PhD پروانه دار در صورتی که می توانند از تعرفه های کارشناسی ارشد و 
PhD استفاده نمایند که کارشناسی ارشد یا PhD ثبت شده آنها مرتبط با رشته کارشناسی بوده و در پروانه 

فعالیت درج شده باشد. 
تبصره 3- متوسط زمان ویزیت برای پزشکان عمومی حداقل 15 دقیقه ، برای پزشکان متخصص حداقل 
بیست دقیقه و برای پزشکان فوق تخصص بیست و پنج دقیقه و روانپزشکان حداقل سی دقیقه تعیین می شود. 
تبصره 4: پزشکان عمومی با سابقه بیش از پانزده سال کار بالینی ،‌مجاز به دریافت معادل پانزده درصد علاوه 

بر تعرفه مصوب می باشند. 

تعرفه های دولتی و خصوصی
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روزتان مبارک وعزیز ای پزشکان ایران زمین 
آسمانیان پهن دشت خاطرم 

ای پریزادگان باورم 
هر کلامتان شکوفه ای زخنده را 

بر لبان خسته ام گشوده است 
چهره ی غمین و درهم مرا 

به سان غنچه ی گلی شکفته است 
باز هم سخن بگو 
با من  از گذشته ام 

با من از سیل باریدنم بگو 
آن زمان که خسته بودم و اسیر 

ز روز و حال آسمان ذهن من بگو 
من همیشه غرق در نیاز 

با سوال تکراریم 
کی زمان شکفتنم رسد 
من اسیر زندگی پوچ 

کی زمان شکفتنم رسد 
زمان گذشت،‌در سراچه ی زمان 

مدتی شکسته واسیر 
تا که حس تازه ای 

در درون من شکوفه زد ، شکوفه ی امید 
آن زمان گذشت ، پوچیم به سر رسید 

روز پزشک

می برم ز یاد ، خاطرات کودکی ، نوجوانیم ، جوانیم 
هر چه بود و شد ، غمی که رنج می داد 

قلب کوچک و ترک خورده و شکسته ام 
حال ، فرصت توانمندیم رسید 

مهربان من 
چقدر دوستی داشتنی وخوب مانده ای برای من 

شاخه ای شکسته بودم و 
شاخ و برگ تازه داده ام 

رشد کرده ام 
هر چه هستم و هر چه داده ام  کنون 

بحر خالق زمین و آسمان 
از تلاش وهمت شماست 

این فرشتگان سخت کوش این سرزمین پاک را 
ای خدای مهربان در پناه خود 

سربلند و شاد بدارشان 
کین فرشتگان ایران زمین 

افتخار میهن انند 
روزشان مبارک و عزیز 

میترا
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بازهم این افتخار نصیبم شد تا کتابی از همکار روانشناسم آقای 
دکتر سید بدرالدین نجمی را معرفی نمایم. »ذهن مضطرب 
من « کتابی برای نوجوانان است . خودآموزی که به ما یاد می 
دهد چه نوع اضطرابی داریم و چگونه آن را مدیریت نمائیم. 
مواردی که در جای جای این کتاب معرفی شده است احساس 
همدلی وهمسانی را در نوجوان بر می انگیزد و او را همراه 
با همتاهای خود به سمت درمان راهنمایی می کند. تامکینز 
و مارکینز نویسنده های کتاب هر دو روانشناس می باشند 
وعلاوه بر اینکه تجربه کافی در زمینه اختلالات اضطرابی 
نوجوانان دارند پژوهشگر هم می باشند . روکیرد این کتاب 
CBT می باشد. باید به انتخاب شایسته کتاب و ترجمه روان 

آقای دکتر نجمی تبریک بگویم . 
تلفن : 0311-2236260 انتشارات نقش نگین 	

معرفی  
فیلم و کتاب 

با توجه به فیلم هایی که در این چندماه اخیر اکران شده اند 
ً‌ فیلم های کمدی سخیف یا ظنر خوب )مانند ورود  واکثرا
آقایان ممنوع کار رامبد جوان ( بوده اند ولی بقول معروف 

نکات دندان گیری از نظر روانشناختی نداشتند. 
پس بجای فیلم های ایران به یک فیلم نسبتاً‌ قدیمی انگلیسی 
اشاره می کنیم . CD آن براحتی در دسترس است . فیلم »پای 
چپ من « ساخته دهه 1990 است . بن مایه فیلم از داستان 
واقعی زندگی ) کریستی براون ( گرفته شده است . )کریستی 
براون ( در یک خانواده معمولی و سطح پایین بریتانیایی متولد 
شده و به علت فلج مغزی قادر به تکلم صحیح و حرکت نبود. 
تنها عضو بدن وی که تا حدی مصون از آسیب مانده بود پای 
چپش بود. فیلم شرح تلاش و پشتکار این هنرمند را نشان داده 
که صرفاً‌ با همان پای چپ شروع به نقاشی کردن می کند و 
نهایتاً شهرتی فراگیر می یابد. بازیگر نقش اصلی فیلم )دانیل 
دی لوئیس ( بخاطر ایفای نقش فوق العاده اش برنده جایز 
اسکار شد.برای همه بیمارانی که از پایین بودن اعتماد به نفس 
شکایت دارند یا به دنبال مصیبت های زندگی دچار افسردگی 

معرفی  کتاب 

دکتر مسعود ازهر

فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان

دكتر محمدرضا شيدايی، روانپزشك
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شده اند توصیه به دیدن این فیلم توسط روانپزشکان می تواند تاثیر زیادی داشته باشد. به خصوص 
که داستان فیلم واقعی است وامروز تابلوهای )براون ( با قیمت های بسیار بالا در حراج های معروف 

عرضه می شود. 
اما کتابی که در این شماره معرفی می کنیم »جهان هولوگرافیک « نوشتة داریوش مهرجویی کارگردان 
صاحب سبک ایرانی است . مهرجویی که تحصیلات خود را در رشتة فلسفه به پایان برده بود بعد 
از بازگشت از آمرکیا رو به کارگردانی و فیلم سازی آورد. به جزء اولین فیلم وی »الماس 33« آثار 
ارزشمندی در سینمای ایران ساخت که هنوز  دیدنی است . فیلم »گاو« که دومین فیلم مهرجویی و 
براساس داستانی از دکتر غلامحسین ساعدی )روانپزشک ( بود هنوز هم بعنوان شاخص سینمای 
موج نو ایران مطرح است . اما فعلاً‌بجای بحث از سینمای مهرجویی به کتاب جهان هولوگرافیک می 
پردازیم ، کتاب از زاویه دید متفاوتی به جهان می نگرد. آنچه در این کتاب در وهلة اول چشم گیر است 
مسئله طرح سوال دربارة بسیاری از ناشناخته های جهان است که هنوز پاسخ قطعی و در خوری برای 
آنها نداریم و متن بیشتر بجای آنکه بخواهد ما را با پاسخ های مستدل قانع کند  در پی طرح سوالاتی 
 (EPS است  که شاید برخی از آنها هنوز در ضمیر ما مطرح نیز نشده است .پرداختن به مقولاتی مانند
ادراکات فراحسی ( ونگاه تازه به آنها داشتن ،  ناخودآگاه خود را به تفکر بیشتر فراخوانده و اینکه واقعاً‌ 

از کارکرد مغز و نیروهای ناشناخته آن چقدر می دانیم . 
بهرحال توصیه برای مطالعه این کتاب و بخصوص نام داریوش مهرجویی که خود کنجکاوی برانگیز 
است وهمزمان توصیه به بیماران برای مطالعه آن واینکه شاید به ذهن وروان از زاویه دید دیگری نیز 
نگاه کنند می تواند بیماران علاقه مند به مطالع‌ة متون روانشناسی را درجهت شناختن وخواندن مطالب 
با ارزش هدایت کند، به جای آنکه به کتب روانشناسی و عرفان های سطحی روی بیاورند وبخواهند 
رمز موفقیت و پولدار شدن در یک شب را )‌!!!!( بیاموزند . این کتاب را میتوان در همان دسته بندی 
قرار داد که کتابهای مفید روانشناسی مانند »وضعیت آخر« ،‌»ماندن در وضعیت آخر« هر دو از )تامس 
هریس(‌و با ترجمة مرحوم اسماعیل فصیح ) نویسندة فقید ایرانی ( یا »از حال بد به حال خوب « 

ترجمه مهدی قرچه داغی، و با روکیرد شناخت درمانی درهمان طیف قرار می گیرند. 

نمونه ای از این کتاب :        
اضطراب اجتماعی می تواند اختصاصی و یا فراگیر باشد. اضطراب اجتماعی 
اختصاصی به این معنی است که شخص تنها یک ترس اجتماعی دارد. متداول 
ترین اضطراب اجتماعی اختصاصی ترس از صحبت کردن در جمع است .یعنی 
نوجوان زمانی که مجبور است در کلاس سخنرانی کند ؛ یا هنگامی که معلم او را 
صدا می زند تا جواب سوالی را بدهد به شدت مضطرب می شود اضطراب های 
اجتماعی اختصاصی شایع دیگر، ترس از استفاده از دستشویی عمومی، امتحان 
دادن ؛ سرخ شدن در جمع، یا در هنگام غذا خوردن دچار خفگی شدن ، یا غذا را 
ریختن است . نوع فراگیر اضطراب اجتماعی کمتر اختصاصی است وشامل ترس 

از هر موقعیت اجتماعی وگروهی می شود که شما احساس می کنید دیگران 
ممکن است به شما بنگرند و یا این که فکر بدی در مورد شما بکنند. 

در تمام عمرم خجالتی بودم ،‌اما شروع مدرسه متوسط واقعا برایم ناخوشایند شد. 
مدرسه بزرگ بود و دوستان اندکی که داشتم با بچه های جدید به گردش می 
رفتند. از این خیلی نگران بودم که بچه های جدید فکر کنند من بچه ی احمق و 
عجیب و غریبی هستم . تنها گفتگوی من با بچه ها از طریق اینترنت بود. صفحه 
ی وب خودم را ساختم و شروع به فعالیت در وبلاگ خودم کردم. اما بعد از 
مدتی وبلاگ را بستم چون نگران بودم زمانی که بچه ها وبلاگ مرا می خوانند 
احتمالاً‌در مورد من چه فکری می کنند. فکر می کردم به هر حال زندگی من خیلی 
کسل کننده و احمقانه است و بچه های دیگر فکر می کنند که من بازنده هستم 
. در سال اول بیشترین وقتم را یا صرف کمک کردن به معلم کامپیوترم می کردم 
یا در کتابخانه درس می خواندم . به تدریج داشت از مدرسه بدم می آمد به گونه 
ای که گاهی اوقات خودم را به مریضی می زدم تا مجبور نباشم به مدرسه بروم. 
اکنون پیش یک درمانگر می روم .او به من می گوید که مبتلا به اختلال اضطراب 
اجتماعی هستم . روی این موضوع کار کرده ام و می توانم بگویم که درباره ی 
آنچه بچه ها در مورد من فکر می کنند کمتر احساس نگرانی می کنم . از آن ها می 
خواهم که مرا دوست داشته باشند. اما این را یاد گرفته ام که اگر هم مرا دوست 

نداشته باشند این آخر دنیا نیست، بابی 15 ساله .
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نمی دانم چرا هر وقت به اداره معاونت درمان می روم به یاد کیی از داستانهای 
شعر گونه ی مادربزرگم می افتم . شعر آن را درست به خاطر ندارم ولی ماجرا 
از این قرار بود که دم روباه کنده می شود و او بدنبال دوختن دم خود، به 
محل مورد نظر است وهربار مرحله ای در گرو مرحله بعدی قرار می گیرد 
وبه تدریج شعری زنجیره وار به وجود می آید قسمتی از آن شعر: » ...زمین 
گندم ده )‌بدهد ( ،‌گندم مرغی ده ،‌مرغی تخمی ده ، تخمی جولا ده )‌جولا 
کسی بوده که نخ می ریسیده ( ،جولا نخی ده ، نخی دول دوز ده )‌دلو 
دوز (ک‌سی که دلو یا سطلهای چرمی چاه را می دوخته است ،‌دول دوز 

دمم را بدوز «
داستانی که برای تقویت حافظه بود وعجیب است که نیمی از آن را به یاد نمی 
آورم درعوض مثل آن خیاط که در کوزه افتاد ،‌دم خویش بر دوش گذاشته و 

از این در به آن در وگویا در به در 
در شماره قبلی خبرنامه مطلب زیبایی را دوست وهمکارم عزیز آقای دکتر 
بهداد با عنوان »از کجا آمده ام ،‌آمدنم بهر چه بود؟ « نوشته بود این ماجرا مرا به 
یاد انگیزه های ورودم به روانپزشکی انداخت وخاطرات خوشی را برایم تداعی 
کرد که ساعتی با آن خوش بودم . ولی پس از آن ناگهان مصرع بعدی در نظرم 
جلوه کرد » به کجامی روم آخر ننمایی وطنم؟ » در این زمان اضطرابم به شدت 
افزون گشت و شعری در ذهنم تداعی شد از زمانی که سر صف مدرسه برای 
روز معلم دکلمه می کردم .این شعر که با این مطلع بود :»چیست مقام معلم که 
مبادا پای کسی بدین مقام رسیدن « در انتها تبدیل شد به »عاقبت از ضعف بنیه 

وتن رنجور،‌نادم و خاسر به کنج خانه خزیدن«
این مطلب را فقط از روی همدلی می نویسم . وقتی می فهم کیی از همکاران 
افسرده کرده ونقش  یا  بیماران مضطرب  به درمان  نورولوژیست شروع 
روانپزشک را به عهده گرفته خیلی متاثر می شوم نه اینکه غیرت صنفی ام 

نوشته های 
پراکنده

  دکتر مسعود ازهر، فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان

گل کند بلکه دلم به حال همکار نورولوژیستم می سوزد زیرا خودم هم در شرایط 
مشابه قرار گرفته ام و گاه مجبور شده ام نسخه ای برای درمان اختلال نورولوژیک 
بنویسم مثل میگرن کیی از دوستان نورولوژیستم پس از مدتها به من تلفن کرد که 
برای بیماری که چنین است وچنان چه دارویی می دهید ؟ او به تازگی مطب زده 
بود. گفتم این بیمار را باید یک روانپزشک ویزیت کند وهمینطور نمی شود داروداد 
.گفت اگر فلان دارو را بدهم طوری می شود؟ گفتم فکر خوبی است ولی با فلان 
دوز و با فلان احتیاط .نیم ساعت بعد دوباره تلفن زد و در مورد بیمار دیگری سوال 
نمود و این کار طی چند هفته کم و بیش ادامه یافت. به دیدارش رفتم و دوستانه 
گفتم چرا خودت را عذاب می دهی و بیماران با مشکل روانپزشکی را به روانپزشک 
ارجاع نمی دهی. گفت روزهای اول همین کار را کردم ولی تصورش را بکن بیمار 
اول را به روانپزشک می فرستی دومی و سومی وچهارمی که آمد را چه میکنی. 
اینطوری مطب خالی می شود . وقتی این جمله را گفت : به یاد موقعیتهایی افتادم که 
نمی دانستم با بیمار چه کار کنم و چه احساسی پیدا می کردم . خلقم می گرفت و 
احساس بی ارزشی می کردم . انگار از درون خالی شده بودم . ولی این احساس فقط 
وقتی پیش می آید که در رشته خودم ناتوان باشم .همینکه بیماری مربوط به رشته 
دیگری باشد فوری می گویم دراین زمینه شایستگی ندارم و باید نزد فلان پزشک 
بروی. حتی وقتی مراجعم اصرار کرد با صراحت به او می گویم کار من نیست اگر 
چه میتوانم برایت نسخه های مشابه متخصصهای دیگر را بنویسم و بیمار از ترس 

اینکه حالش بدتر نشود قبول می کند نزد متخصص مربوطه برود . 
جالب است همکارانی که مراجعانشان را برایم می فرستند هم از همین روش استفاد 
می کنند ومراجع به خوبی از آنها یاد می کند زیرا حس می کند درست راهنمایی 
شده و از دکتر خوبی به دکتر دیگری دست یافته است. دکتر خوب یعنی دکتری 
که در حیطه ای دخالت  کند که در آن استاد است، دکتری که توانسته است هذیان 

»همه کارتوانی« را کنار بگذارد .
ما روانپزشکها هم بدون آنکه علم وتجربه لازم برای درمان تشنج را داشته باشیم 
نوار مغزی می گیریم و داروهای ضد صرع تجویز می کنیم و بنظرم این کار خلاف 

منشِ پزشکی است . 
به قولی وقتی آب هست تیمم باطل است و این همه نورولوژیست وجود دارد که 
در این اختلالات بسیار شایسته تر از ما هستند. کیی از دوستانم می گفت »موشک 
جواب موشک« اگر چنین شود جنگ ادامه می یابد و این بیماران هستند که تاوان 

موشک اندازی های ما را می پردازند. 



روانپزشکان  انجمن  خبرنامه  قبلی  شماره  در 
اصفهان مقاله ای از دکتر محمد بهداد خواندم که 
مولوی وار پرسیده بودند )به کجا آمده ام ، آمدنم 

بهرچه بود ؟!(‌
و در پایان گفتار با شیوه پراگماتیک  ویلیام جمیزی 
خود پاسخ داده اند – به شکل درد ولی گله آمیز: 
)دخل خالی – قبوض بی وجه ، خدمات مطب، 
ماهیانه منشی ، اجاره مطب عقب مانده – ماشین 
بی بنزین – یارانه پرداخت نشده و دلهره تدارک 
جهیزیه – جوابگویی خرج قر و فر آینده و کلاس 
پیانوی دختر نو رسیده( و کلافگی در چنگال جو 
زدگی ...این است احوال آقای روانپزشک جوگیر 
شده که دست آخر به خدا پناه برده و فرموده اند 

)خدایا چه کار کنم ؟ (‌
اینها حدیث نفس بسیاری از خلق خداست در 

سراسر جهان در هر جا به یک رنگ : 
معتقدم قادر متعادل که فرموده ) ادعونی استجب 
لکم سوره مومن 60( بی شک قادر است بدهکاری 
های یک روانپزشک آبرو دار را قبل از پرداخت 

یارانه دولتی از خزانه غیبش حواله فرماید. 
بنده خدا 40-30 سال انتظار لازم است ،‌خداوند 
به شما بندگان هوش ،‌گوش ، عقل سرشار و حق 
انتخاب عطا کرده اند، برای انبساط خاطر به بنی 
آدم بیضه و تخمدان داده است . وازوپرسین اکُسی 
توسین، فنیل آتیل آمین بعنوان عامل اشتیاق ، و 
هورمون های زنانه ومردانه برای کشش جنسی در 
خونتان جاری ساخت ولی قرار نبود از هول حلیم 
در دیگ بیفتید و به محض ازدواج بچه دار شوید. 
شاید به هوای گرفتن یک سهم یارانه ای بیشتر و 
یا استفاده از طرح یک میلیون تومانی آتیه نوزادان 
عجله کردید و  بهر صورت قدم نورسیده مبارک . 
چرا  مانده  عقب  قبوضش  پول  که  کسی  اما 

پیشاپیش به استقبال خرج  قر و فر و ارُدهای 
گوناگون زن و بچه رفته – هنوز هیچی نشده برای 
پول پیانوی یا ماهای دخترش مضطرب مانده . 
اصولاً چرا باید ماشین بخری که توی پول بنزینش 
لنگ بزنی، پیاده روی و دوچرخه سواری چه عیبی 
داشت؟ هم قلبت سالم می ماند، هم پول بنزینش 
را به سایر خرجها می زدی. ) چند خواهی پیرهن 
از بهر تن – تن رها کن تا نخواهی پیرهن (‌ولی 
بنده خدا شانس آوردی که دختردار شدی موقع 
شوهردادنش یادت باشد با زیاد کردن تعداد سکه 
های مهریه تلافی نکنی که با کمبودها بجنگی، 
مشروط به اینکه از همین حالا به دخترت بیاموزی 
به محض وقوع عقد مهریه را به اجرا نگذارد که 

داماد را روانه زندان کند . 
ای بنده روانپزشک باید می دانستی که از بیماران 
روانی برای پزشک – به ویژه در اصفهان ! خیری 
حاصل نمی شود. چون شیدایی پریشان روانان و 
پراکنده خاطران اکثراً از نبود پول شکل گرفته – 
اگر این بار بدون جوگیری و سرفرصت خواستی 
انتخاب رشته کنی واگر نظر ما را بخواهی اورتوپدی 
بهتر است ، چون استخوان خلایق هر روز بیشتر 
زیر بار سنگینی زندگی زمینی خردتر می شود و 
برای ترمیم استخوان به اورتوپد نیازمندند ولی 
بیماران روانی خیلی خوب می توانند همدیگر 
را درمان کنند بدین ترتیب : اگر خیلی به روان 
پزشک احتیاج داشتند ممکن است از هر هزار 
نفری کیی شان آنهم برای یک بار ازدکتر نسخه 
بگیرد و مدتها با همان نسخه هم خود و هم 999 
تای دیگر را درمان نمایند.آرزومندانی که انتظار 
بهبود نشسته اید بزودی بعد از 50-60 سال ممکن 
است به آرزویتان برسید مشروط به اینکه اخلاقتان 

را خوب کنید!

طنز 
به کجا آمده ای ؟ آمدنت بهر چه بود ؟ 

دکتر ناصر معزَی: عضو انجمن بهداشتی سلطنتی انگلستان 
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اعضای محترم انجمن روانپزشکان ایران و بالاخص شاخه اصفهان :
جمیعاً سلام علیکم 

واقعاً خسته نباشید.  از این که همه به فکر ما روانپزشکان و )اعم از پیر وجوان( 
هستید. ما دیگر خجالت زده شده ایم و عرق شرم بر پیشانی همه ما نشسته است! 
تو رو خدا اینقدر به خودتان صدمه نزنید! هرجا که می رویم صحبت از جانفشانی 
های شماست! هرجا که نشسته ایم در هر انجمنی صحبت از زرنگی ها و گوش 
بزنگی های شماست. واقعاً هر لقمه ای که در هرموقع از شبانه روز از گلوی 
خودمان و عهد و عیالمان پایین می رود و ممدحیات است، فقط و فقط به خاطر 
احساس مسئولیت و سرزندگی و شادابی شماست که آنرا از چنگال هم‌ةدشمنان 

این قشر نازک اجتماعی در می آورید و به دهان ما می گذارید!‌
می گویند که شما اعضای محترم کار و زندگی خود را زمین گذاشته اید و فقط 
دنبال کارهای مربوط به انجمن صبح تا شب می دوید! نمونه های فراوانی از این 
دست فداکاریها از شما سراغ داریم که به اختصار چندمورد از آنها را جهت اطلاع 

شما ذکر می کنم :
1-در یک ماجرای جالب کیی از پزشکان عمومی که مطالعات فراوانی در زمینة 
روانشناسی داشته اند،از جمله مطالعه دقیق و سرسری دورة کامل کتابهای باربارا، 

خرید کتاب مدیر یک دقیقه ای ، مالکیت یک جلد کتاب زنان ونوسی و مردان 
مریخی، همراه داشتن یک جلد کتاب مرور سریع روانپزشکی کاپلان در قطعه 
جیبی در دورة کیماهه روانپزشکی در مقطع انترنی هر روز به مدت دو ساعت در 
جیب بغل روپوش. دنبال کردن برنامه اخلاق درخانواده در حالت کاملا هوشیار 
،‌دیدن برنامه موزون و وزین گلبرگ از شبکه سوم سیما در حین میل کردن نهار، 
سابقه دیدن سریال نرگس همراه خانواده بصورت کیشب در میان خرید کتابهای 
از قبل روشهای شاد زیستن، اعتماد به نفس در ده دقیقه ، مجله ایده آل وشکار 

طبیعت و ... 
این عزیز در طی اقدامی انقلابی وخود جوش مدارک خود را به انجمن 
روانپزشکان ایران جهت گرفتن کارت عضویت درانجمن ارسال می نماید. در 
جواب نیز انجمن روانپزشکان ایران نیز که نمی خواهد هیچوقت دل کسی 
را بشکند. )این خصوصیت اصلی و ذاتی یک روانپزشک می باشد که خدای 
نکرده کسی از دستش ناراحت نشود !!‌(ی‌ک کارت هدیه عضویت در انجمن 
روانپزشکی برای آن عزیز ارسال می نماید ) که البته برای ایشان حکم کارت 
هدیه بانک را داشته است !!‌( حال بماند که در این بین چگونه عوامل تیز و قبراق 
در انجمن روانپزشکان اصفهان از این قضیه اطلاع پیدا میکنند ولی وقتی می 

سوء استفاده از خبرنامه

دکتر محمد بهداد - روانپزشک



فهمند که قضیه از چه قرار است چنان برخورد محکمی از خود در میکنند که تا 
مدتها ترس از انجمن روانپزشکان اصفهان در همة سرزمینهای حداقل خاورمیانه 
به چشم می خورد و البته چیزهایی از خاور دور نیز به گوشمان رسیده است . 
آنان قضیه را به انجمن تهران اعلام کرده و آنان هم کارتش را سوراخ می کنند. 

برای اینکه این عزیز هم غصه نخورد و درس عبرتی برایش نشود این جعل مدرک 
را به سازمان نظام پزشکی گزارش نمی کنند و درقبال این عمل از وی شکایتی 
نمی شود ونامبرده که از کارش بسیار پشیمان شده است در حال حاضر در سایت 
پزشک آنلاین مشغول به پاسخ گویی به سوالات مردم فهیم ودیرباور این مرز 
وبوم در زمینة اعصاب و روان ، مشکلات خانواده ،‌اعتیاد ،‌اختلالات یادگیری 
، اختلالات نافذ رشد ،‌انواع دمانس ، phobia ،‌اختلالات خلقی ، اختلالات 
جنسی بخصوص اختلالات هویت جنسی ،‌انحرافات جنسی ، رواندرمانیها از 

همه رقم و بخصوص روانکاوی هستند. 
با همکاران محترم  انجمن روانپزشکان معامله  اقدام مهم و بموقع  دومین 
نورولوژیست بوده زیرا در زمانی که همه چیز قیمت خود را دارد و قابل خرید 
و فروش است چرا ما از داد وستد فاصله بگیریم؟ در طی این معامله پایاپای آن 
عزیزانی که مدت طولانی بود چشم به تنها سلاح هسته ای روانپزشکان )البته 
از نظر آنها ( یعنی حضرت مستطاب جناب سیتالوپرام عزیز دوخته بودند و از 
طریق لابی های خود نتوانسته بودند شرکت های علمی بیمه گذار را راضی به 
این کنند که این داروی بی نظیر و شگفتی آور و معجزة قرن را تحت پوشش 
بیمه با مهر نورولوژیست قرار دهند . یک راه میانبر و بسیار سهل الوصول پیدا 
کردند و بر سر میز مذاکره با انجمن سخت گیر روانپزشکان نشستند . البته دست 
خالی هم نیامدند و با خود بهترین سوغاتی را هدیه آوردند وگفتند که ما آدمهای 
قدرنشناسی نیستیم و چون میدانیم که شما سیتالوپرام را به مامی دهیدما هم یک 
هدیه برایتان آوردیم .معجزه قرن !! خوشگل خوشگلا !! اکسیر جوانی !‌گاباپنتین 
 OCD! !بیا وتماشا کن . آتیش زدم به مالم ! چه اثری ! به به! اسکیزوفرنیا‌!!
Bipolar ، Panic , Phobia! اخلاق! کردار! پندار ! گفتار! همه را خوب می 
کند.البته عزیزان  نورولوژیست  علاقه چندانی به کلوزاپین نداشته وگفتند چون 
ما به بیماران اسکیزوفرنی با علائم منفی علاقه چندانی نداریم این دسته از بیماران 

را به همراه کلوزاپین در  انحصار شما عزیزان  می گذاریم . 
شنیده ها حاکی است که سالهاست روانشناسان هم از انجمن روانپزشکان 
طلب فلوکستین می کنند ولی فعلًا این معامله جوش نخورده است ولی آنها در 
کاغذهای باطله برای بیماران خود می نویسند! چندی پیش کیی از بیمارانم از من 
در مورد داروی لیتیوم سوالاتی می کرد.سپس معلوم شد که روانشناس محترم با 
هماهنگی داروخانه برای وی لیتیوم تجویز کرده است که البته می دانید دستورات 

شفاهی قابل اثبات و پیگیری نمی باشد. 
سومین اقدام مفید وسازندة شما عزیزان بسط وگسترش آموزش پزشکان عمومی 
در زمینه ایجاد مرکز ترک اعتیاد بود و در راستای این اموزش از هیچ اقدامی 
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فروگذار نکردید و تا جایی پیش رفتید که آنقدر آن عزیزان در این امر ماهر و 
توانمند شدند که درحال حاضر ما روانپزشکان باید به روستاهای زیر دو هزار نفر 
جهت احداث مرکز مراجعه کنیم . برای آنکه پزشکان عمومی در بهترین مراکز 
شهرهای بزرگ اقدام به تاسیس مرکز کردند و این مهم تنها با یاری شما عزیزان 

میسر شد . 
چرا که در این امر هیچ مرزی بین متخصص روانپزشکی و نیروی کار بومی 
قائل نشدید و هیچ امتیازی از وزارتخانه و یا سازمان بهزیستی طلب نکردید .که 
خوب حال که ما این چنین مفت و مسلم داریم آموزش می دهیم پس وضعیت 
این بدبختهای تازه فارغ التحصیل چه می شود؟ البته ببخشید که خودمان را به 
شما می چسبانیم . یادمان نبود که ما در این جمله محلی از اعراب نداریم . البته 
مثالهای بسیار زیاددیگری نیز هست که می توانیم به در بگویم که دیوار بشنود 
ولی دیگرحالش را ندارم . از جمله عدم برگزاری دوره هایی درزمینة روشهای 
درمانی جدید روانپزشکی ،‌عدم فعالیت انجمن در شاخه روانپزشکان جوان ، 
عدم ایجاد اشتغال ، عدم ایجاد تعاونیهای مرتبط با فعالیتهای موجود در حوزة 
روانپزشکی ، عدم ایجاد ارتباط موثر با رسانه ها بخصوص تلویزیون ، رادیو و 
جراید در مورد معرفی علم ورشته روانپزشکی و شاخه های آن و تفاوت میان 
رشته های به ظاهر شبیه با آن از نظر اسمی ، عدم ارتباط موثر با ورازتخانه هایی 
مانند آموزش و پرورش ،‌علوم ، سازمان جوانان، وزارت رفاه در مورد امکانات 

بالقوه این رشته و...
البته برخی افراد که این نوشته ها را می خوانند حتماً میگویند اگر بهتر می توانی 
بیاد خودت انجام بده ! من درجواب این عزیزان می گویم این نوعی فرافکنی می 
باشد چرا که آنروز جهت انتخابات کاندید می شدید باید به فکر من وامثال من که 
پررو و نمک نشناس هستیم می بودید و حالا باید بمانید وکارها را درست کنید. 
خدایا چقدر حرف زدم چرابقیه از این حداقل امکاناتی که انجمن دراختیار ما 
گذاشته و فعلا درش را نبسته اند استفاده نمی کنند و یک کم دلشان را خنک 

نمی کنند؟ 
ان الله مع الصابرین/ 13ذیعقده1432

دکتر محمد بهداد- رزیدنت سال ششم روانپزشکی



مقدمه:
در مصاحبه با خانم دکتر شیلا هاگینز ، 

سوال  وی  از  که  میخواندم  قانونی  روانشناس 
وی  و  چیست؟  روانپزشکی  آینده  شد:چالش 

بستری  دیگر  بیان  به  کنترل!  داد:  جواب  بلادرنگ 
اجباری، درمان اجباری، ترخیص اجباری و هر امر دیگری 

که در آن استقلال و آزادی بیمار به صورت صحیح رعایت 
نشده باشد، باعث تضییع حقوق بیماران است. مسئولین بخش 

های روانپزشکی حتمامًواردی را به خاطر دارند که بیمار به خاطر 
این امور از آنها شکایت کرده است. از سوی دیگر كسب رضايت مقطعي 

نيست بلكه روندي است كه درسراسر مدت ارتباط بين پزشك وبيمار بروز مكيند. 
بنابر این برای چنین امر روزمره ای در روانپزشکی آیا تا کنون اموزشی داده شده 
است؟ در این مقاله سعی شده با بیان ساده ابتدا به کلیات اخذ رضایت بپرداریم و 
سپس به اختصار به رضایت در بیماران روانی اشاره نمائیم "نه آنقدر که کاستی در آن 

باشد و نه آن میزان که ملال آورد": 

اجزای کسب رضایت:
کسب رضایت سه جزءدارد:

1(ارئه اطلاعات )آشكارسازي یا disclosure(: در اختيار قرار دادن اطلاعات 
توسط پزشك وفهم آن توسط بيمار 

2(ظرفیت تصمیم گیری)capacity(:توانائی بیمار برای فهم اطلاعات مربوطه 
و درک پیامدهای تصمیم گیری 

3(تصميم گيري داوطلبانه )voluntariness(: حق بيمار درتصميم گيري 
)Manipulation( يافريب )coercion( اجبار)force(آزادانه بدون فشار

ارائه اطلاعات یا آشکار سازی: 
سقراط میگوید: حقیقت مانند نوشداروئی در درست پزشک است . اوست که باید 
بداند چه زمانی وبه چه میزانی  از این دارو تجویز کند.  آشکارسازی تنها به نتایج 
مستقیم درمان ختم نمیشود بلکه  تمام جنبه های زندگی فرد را شامل میشود. باید 
بیمار نیزآنرا درک کند و در آن جنبه های فرهنگی و مذهبی اشخاص نیز در نظر 

گرفته شود. ای مواردکه عبارت است از :
1- توضيح دادن درمان و اثرات قابل انتظار آن )مثل مدت بستري، مدت بهبودي، 

باقي ماندن آثار داروئی( 
2- توضيح راجع به ساير روش هاي درمان و منافع و مضرات آن 

3- گفتن عوارض سرپيچي از درمان 
4- دادن زمان مناسب براي پرسش و پاسخ 

آشکار سازی یک روند است نه یک رخداد. بنابر این ممکن است به چندین جلسه 
گفتگو نیاز باشد.ارتباط پزشک - بیمار باید موثر و کارا باشد تا بیمار تشویق به 
طرح مشکلات خود شود) که البته روانپزشکان در این زمینه تبحر کافی دارند( 
تصمیم گیری در بعضی فرهنگها فردی و برخی موارد خانواده محور است: باید 

بیمار را در جهت مشارکت خانواده در اخذ رضایت تشویق کرد که به آن نیز اشاره 
خواهد شد.مذاکرات هر جلسه باید ثبت شود و نباید تصور کرد که تنها ثبت 

رضایت نهائی کافی است بلکه روند کسب رضایت باید ثبت شود.

ظرفیت:
ظرفیت عبارتست از توانائی بیمار برای درک اطلاعات مربوط به تصمیم گیری 
درمانی و فهم نتائج قابل پیش بینی تصمیم گیری یا عدم تصمیم گیری. از نظر 
 )capacity( بیماران دارای ظرفیت ، )اخلاقی و بنا بر اصل خود مختاری)اتونومی
باید خود تصمیم بگیرند.همچنین بنابر اصل سودرسانی، پزشک باید از ضرر 
به بیمار بدلیل تصمیمات وی ناشی از عدم ظرفیت محافظت کند. اگر بیمار 
ظرفیت ندارد لازمست رضایت از تصمیم گیرنده جایگزین اخذ شود که بعداً به 
آن خواهیم پرداخت ولی در قانون همه بیماران دارای ظرفیت تلقی میشوند .اگر 
بنظر غیر این است باید ارزیابی شود. در برخی جاها محدوده سنیّ وجود دارد 
بدین معنی که در کودکان، رضایت باید از ولی قهری)پدر یا جد پدری( یا از قیم 

قانونی اخذ شود.
 در یک مواجهه بالینی 3 حالت ممکن است:

1.بیمار ظرفیت کامل دارد

اخذ رضایت در 
بیماران روانپزشکی

دکتر آرش قدوسی: متخصص پزشکی قانونی و عضو هیئت 
علمی دانشگاه آزاد اسلامی واحد خوراسگان)اصفهان( 
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یا جنون:تصمیم  ندارد:کوما  ظرفیت  قطعاً  2.بیمار 
گیری از طرف فرد جایگزین

3.ظرفیت کامل نیست: ارزیابی باید انجام شود.
باید توجه داشت که بیشتر موارد امتناع از درمان به 
عللی غیر از عدم ظرفیت رخ میدهد و بیشتر جنبه 
احساسی و عاطفی مطرح است مثلًا فردی که تصور 
کند اطلاعات درمانی اش بعداعًلیه وی در دادگاه 
مورد استفاده قرار میگیرد یا هزینه درمانش تحمیلی 

بر خانواده اش است.
مهمترین شیوه بررسی ظرفیت ، بررسی شناختی بیمار 
است. اما همواره این دو کیسان نیستند بدین معنی 
که گاهی افکار افسردي يا فرهنگي نيز روی ظرفیت 

تصمیم گیری شخص تأثیر میگذارد.
به هر صورت این بخش از اخذ رضایت در بیماران 
روانپزشکی از اهمیت ویژه برخوردار است و در 
بسیاری از موارد به دلیل نبودن ظرفیت ، رضایت 
معنی ندارد یا پزشک خود تصمیم به درمان میگیرد یا 

رضایت باید از فرد جایگزین اخذ شود.
از مشکلات بررسی وجود یا عدم وجود ظرفیت 

میتوان به موارد زیر اشاره کرد
1- درست بودن تصمیم گیری در این مورد وابسته به 
کیفیت ارائه اطلاعات دارد.برا ی مثال اگر پزشکی از 
درمانی خاص تعریف و تمجید کند و درمان دیگری 
را رد کند بیمار را به سمت انتخاب آن درمان هدایت 

کرده است.
2- علل تصمیم گیری برای درمان ممکن است ناشی 

از افسردگی با درماندگی بیمارباشد.
3-ظرفیت بیمار ممکن است نوسان داشته باشد مثل 

دلیریوم یا واکنش داروئی
4-اختلاف زبان یا اختلالات تکلمی مانع ارتباط کامل 

با پزشک است.
5-موافق یا مخالف بودن بیماربا دستورات پزشک 
مهم نیست بلکه ارزیابی ظرفیت از جهت بررسی 
توانائی بیمار در درک اطلاعات مرتبط با بیماری مهم 

است.

تصمیم گیری داوطلبانه:
تصمیم گیری داوطلبانه به معنی حق بیمار در انتخاب 
آزادانه مراقبتهای پزشکی، فارغ از هرگونه تاثًیر خارجی 
میباشد. فاکتور های داخلی مثل درد و فاکتورهای 
خارجی مثل فشارforce،اجبارcoercion و فریب 
manipulation میتواند بر انتخاب آزادانه بیمار 

تاثًیر بگذارد.
استفاده از زور مثل مهار فیزکیی و آرامبخشها،اجبار 
مثل تهدید بیمار به ترخیص در صورت عدم درمان 
است.فریب یا بازی دادن عبارتست از دستکاری یا 
حذف تعمدی اطلاعات داده شده به بیمار به منظور 

وادار کردن بیمار به قبول درمان خاص)پزشک به بیمار 
بگوید ECT باعث فراموشی میشود و در نتیجه بیمار 
را از انجام آن منصرف کند(. این به این معنی نیست که 
پزشک از ترغیب بیمار به انجام یک درمان خودداری 
کند.  ترغیب یعنی پزشک با در نظر گرفتن دلائل بیمار، 

او را به انجام یک توصیه درمانی متقاعد کند. 
در رابطه بین پزشک و بیمار اساساً یک عدم تعادل از 
نظر توان وجود دارد. باید با هدایت بیمار این امر را به 

حداقل رساند.
 نباید در ابراز رضایت شکست ، خستگی یا از بین رفتن 
قدرت اراده استنباط شود. همچنین نباید  بلافاصله 
قبل از یک اقدام بزرگ و مشکل ساز  اخذ رضایت 
 )ECT شود) روی تخت بیمارستان قبل از انجام
.موارد خاص اجازه شروع درمان علیرغم عدم تمایل 

بیمارعبارتست از :
1.بیماری مسری که فرد غیر مسئولانه برخورد میکند

2.احتمال آسیب به خود یا دیگران
3.اورژانس 

در بیماران روانی انتخاب شیوه محدود سازی با حداقل 
نگهداشتن  همچنین  شود.  انجام  باید  محدودیت 
طولانی مدت بیمار در بیمارستان خصوصی بدون 
دادن اطلاعات به وی در مورد هزینه های درمانی غیر 

اخلاقی محسوب میشود.
در عمل در موارد اندکی که روانپزشک مجاز به مهار 
فیزکیی بیمار است بهتر است از محیط های بسته به 
جای بستن استفاده کند. یا برای محافظت از بیمار 
دلیریومی  به جای بستن او ، بیمار را بر روی زمین 
منتقل کنند. به حداقل رساندن اجبار در مراکز بیماران 
روانی با تشویق به دخالت دادن خانواده و تشویق بیمار 
به پرسیدن سوال در مورد بیماری یا نحوه محافظت 
جلوگیری  برای  خوب  راه  یک  است.  امکانپذیر 
ازفریب این است که  بیمار با کلمات خودش درمان 

را توضیح دهد.

تصمیم گیری توسط افراد جایگزین:
برای بیمارانی که خود نمیتوانند تصمیم بگیرند دو 
سوال اساسی مطرح است: چه کسی باید تصمیم 

بگیرد و این تصمیم گیری باید چگونه انجام شود.
اولاً همراهان و بستگان بیمار از نظر حقوقی قیم وی 
نیستند تا به جای بیمار تصمیم بگیرند. این رایج ترین 
اشتباه روزمره کلیه بخش های بیمارستانی در ایران 
است. برای مثال همسر بیمار ، وی را بستری میکند و 
عصر همانروز برادر بیمار با رضایت شخصی بیمار را 
ترخیص میکند. در این حالت نه حقوق بیمار رعایت 
شده و نه به درمان کمکی شده است و در حقیقت 
پزشک از چرخه تصمیم سازی حذف شده است. 
نقض بستگان باید به مشاورینی محدود شود که به 

پزشک میگویند اگز ببیمار واجد ظرفیت تصمیم 
گیری بود چه تصمیمی را اتخاذ میکرد. در حقیقت 
بستگان روحیات بیمار را در زمان سلامت برای ما 
بازگو میکنند. این موارد شامل فرهنگ و مذهب و 

منش بیمار نیز میشود. 
ثانیاً اگر چه باید خودمختاری بیمار تا حد زیادی حفظ 
شود ولی نباید مانعی برای ترغیب پزشک به انجام 
درمانی خاص باشد. به قول کیی از دانشجویانم، آنقدر 
که پزشکان به خودمختاری بیماران اهمیت میدهند 
خود بیماران آنرا طلب نمیکنند. اما تأکید بر رعایت 
خود مختاری برای پیش گیری از شکایت است بدین 
معنی که اگر بیماری خود درمان خویش را انتخاب 

کند، عوارض آنرا نیز خواهد پذیرفت.

بیماران  در  رضایت  اخذ  های  چالش 
روانی در عمل:

اولاً باید بدانیم که هیچ فرمول شناخته شده ای برای 
اخذ رضایت وجود ندارد! در هر مورد رعایت سه 
اصل آشکار سازی، بررسی ظرفیت و تصمیم گیری 
داوطلبانه باید رعایت شود. فرم های رضایت برگه 
های کم فایده هستند که نمیتوانند جایگزینی برای 

رابطه پزشک – بیمار باشند.
ثانیاً بزرگترین چالش بخش های روانپزشکی تصمیم 
گیری توسط فرد جایگزین است. باید روانپزشک 
نوین کلًا به سمت درمان های بدن بستری پیش رود 
چراکه حتی در عصر حاضر بستری شدن در یک 
بخش روانپزشکی انی غیر قابل انکار است. اما پزشک 
نیز وظیفه دارد از بیمار در مقابل تصمیمات غلط 
محافظت کند. چاره کار این است که از )نیروی ثالث( 
قدرتمندی برای بستری نگاه داشتن بیمار بهره ببریم 

تا رابطه پزشک بیمار و خانواده وی تخریب نشود.
این نیروی ثالث میتواند یک کمیته اخلاق پزشکی در 
یک بیمارستان باشد یا یک متخصص پزشکی قانونی 
و یا دادستان شهرهمراه با سیستم مددکاری قوی و کار 
امد. در همه این موارد باید درخواست به ترخیص 
توسط بستگان یا رد درمان یا هر امر دیگری که بنا بر 
تصور روانپزشک برای بیمار زیان آور است برای اخذ 
تصمیم و راهنمائی و مشاروه یا رد درخواست به این 
مراجع ارجاع شود. این گروها باید تبحر استفاده از 
موارد مددکاری ، قانونی و اخلاقی را برای تداوم دادن 
به درمان بیمار داشته باشند که بیان چنین توانائی های 

علمی و عملی در این مقال نمی گنجد.  
به یاد شعار WHO افتادم که میگوید" یا آموزش 
دهید و یا منتظر فاجعه باشید!" باید برای این مقاله 
به این ترتیب تغییرش دهیم که " یا درست رضایت 

بگیرید یا منتظر دردسر باشید"...



این مطالعه یک systematic Review از مطالعات کلینیکال ترایال است که 
روی درمان دارویی در اختلال شخصیت مرزی انجام شده است.

پیشنیه ای که لزوم انجام این تحقیق را ایجاب می کند آن است که بسیاری از 
بیماران مبتلا به این اختلال، تحت درمانهای دارویی متعدد و متنوعی قرار می 

گیرند در صورتی که اطمینان کافی از مفید بودن این درمانها وجود ندارد.
اگر بخواهیم یک مرور اجمالی روی این اختلال داشته باشیم: اختلال شخصیت 

مرزی با یک الگوی واقعی از بی ثباتی در زندگی فرد در چهار حوزه: 
)Affect Regulation( 1- تنظیم عواطف
)Impulse Control( 2- کنترل تکانه ها

)Interpersonal Relationship( 3- روابط بین فردی
)Self Image( 4- تصور از خویشتن

مشخص می شود.

علائم بارز کلینیکی در این اختلال شامل بی ثباتی در تنظیم عواطف واحساسات، 
پرخاشگری های ناگهانی و تکانه ای ، آسیب به خود به صورت مکرر و یک 

تمایل وگرایش مزمن به خودکشی در طول زندگی می باشد. 
در رابطه با اپیدمیولوژی این اختلال آنچه جالب به نظر می رسد شیوع درصد  
5/9 آن در آمرکیا می باشد واینکه این اختلال اغلب هم ابتلایی با سایر اختلالات 
روانپزشکی از جمله اختلال خلقی )درصد 69/9( مصرف مواد )درصد 62/1( 

اختلالات اضطرابی و سایر اختلالات شخصیت دارد.
رفتارهای منجر به خودکشی در درصد 84بیماران خصوصاً کسانی که هم ابتلایی 

با اختلالات خلقی و یا سوء مصرف مواد دارند دیده می شود. 
هدف از انجام این مطالعه  ارزیابی اثر بخشی درمان های دارویی روی جنبه های 
مختلف ساکیوپاتولوژی این اختلال ودستیابی به یک گایدلاین مفید و... جهت 

درمان دارویی می باشد. 
 )dissociative states( ناپایداری عواطف، تکانشگری ، وضعیتهای تجزیه ای
،‌علائم شناختی- ادراکی و اختلالات روانپزشکی مرتبط با شخصیت مرزی نظیر 

......،‌از جمله مهمترین اهداف ملاحظه درمان دارویی می باشند. 
این مطالعه یک مرور سیستماتیک روی مطالعات کلینیکال ترایال در زمینه درمان 
دارویی اختلال مرزی که تا ژوئن 2008 انجام شده بود می باشد که توسط موسسه 

تحقیقاتی Cochrane در لندن انجام شده است. 
محققین از کلمه کلیدی personality disorder جهت جستجو در مطالعات 
انجام شده استفاده کردند در اسکرین اولیه 9681 مطالعه یافت شد که 2156 مورد 
تکراری بوده و حذف شدند از 6525 مورد باقی مانده 6116 مورد با موضوع 
ارتباط نداشته و آنها هم کنار گذاشته شدند و 409 مورد باقی ماندند که از این 
تعداد نیز 351 مورد معیارهای ورود به مطالعه را نداشته و تنها 51 مورد باقی ماند 
که 7 مطالعه در حال انجام بوده و 51 مورد که شامل 27 کلینکال ترایال می شد 

مورد بررسی نهایی قرار گرفتند. 
این RCT 27 شامل 1714 بیمار بوده که بین 16 تا 314 نمونه در این مطالعات 
شرکت داشته اند . در بیشتر این مطالعات هم مردان وهم زنان شرکت داشته اند 

واکثراً به صورت خارج بیمارستانی تحت درمان قرار گرفته اند.
این RCT 27 شامل 16 مقایسه مختلف بین دارو- پلاسبو، دارو- دارو، ‌دارو- 
ترکیبی از داروها بوده و این مطالعات بین 5 هفته تا 24 هفته و به صورت میانگین 

12 هفته طول کشیده اند. 

دکترعلیرضا عمادالساداتی- رزیدنت روانپزشکی – آبان 1390

British Journal of Psychiatry
BJP 2010, 196: 4-12
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در این مطالعه 2 سری outcome تعریف شده اند که اثر بخشی درمانها بر اساس 
کاهش این علائم سنجیده شده است. 

Primary outcome -1 که شامل علائم شدید بیماری وعلاقه اصلی با توجه 
به معیارهای OSM بوده که به صورت زیر تعریف شده : 

- عدم تنظیم عواطف : ناپایداری عواطف، احساس پوچی مزمن، حملات خشم 
نامتناسب 

- علائم ادراکی – شناختی : تشویش هویت ، وضعیتهای تجزیه ای یا پارانوئید 
مرتبط با استرس 

- عدم کنترل رفتارهای تکانه ای: آسیب به خود یا رفتارهای منجر به خودکشی 
، تکانشگری 

- اختلالات بین فردی: ترس از تنها ماندن، ناپایداری در روابط بین فردی 
Secondary outcome -2: که شامل ساکیوپاتولوژی های همراه این 

اختلال شامل دپرشن، اضطراب اتفاقات ناگوار و ... می باشد. 
معیارهای خروج از مطالعه شامل هم ابتلایی با اختلال ساکیوتیک یا اختلال 
دوقطبی، ابتلای فعلی به اختلال افسردگی اساسی یا اختلالات مرتبط با مواد و 

وجود افکار خودکشی حین مطالعه بوده است. 
لیستی از این 27 مطالعه را در زیر مشاهده می کنید.

در مطالعاتی که از سال 2001 به بعد انجام شده یک شیفت به سمت داروهای 
فصل دوم آنتی ساکیوتیک و تثبیت کننده های خلق دیده می شود و همچنین 
میزان تحقیقات انجام شده در رابطه با اختلال شخصیت مرزی بیشتر شده است . 

مقایسه دارو با پلاسبو 
5 مقایسه بین مطالعات یافت شده که شامل آنتی ساکیوتیکهای نسل اول، آنتی 
 omega3 ساکیوتیکهای نسل دوم، تثبیت کننده های خلق ،‌ضد افسردگی ها و
بود. در مقایسه بین آنتی ساکیوتیکهای تیپیک و پلاسبو، هالوپریدول نسبت به 
پلاسبو باعث کاهش عصبانیت )anger( ،‌فلوپنتیکسول دکانوات موجب کاهش 
 out come رفتارهای منجر به خودکشی شده و تیوتیکسن نسبت به پلاسبو در

بیماران برتری نداشته . 
تحمل پذیری بیماران نسبت به داروها و پلاسبو نیز مشابه بوده است . 

در مقایسه آنتی ساکیوتیکهای نسل دوم و پلاسبو، آری پی پرازول روی هر 
دودسته از out comeبیماران )هم علائم اصلی مثل anger، علائم ساکیوتیک 
،‌تکانشگری و روابط بین فردی وهم ساکیوپاتولوژی های همراه مثل دپرشن ، 
اضطراب و ... ( موثرتر از پلاسبوگزارش شده است. الانزاپین در کاهش ناپایداری 
عواطف، عصبانیت علائم ساکیوتیک و اضطراب موثرتر از پلاسبو بوده است و 

در رابطه با افکار خودکشی نتایج متناقض بوده است. 
از زیپراسیدون نسبت به پلاسبو اثرات بیشتری دیده نشده است . 

در مقایسه تثبیت کننده های خلق با پلاسبو، والپروات سدیم باعث کاهش 
مشکلات بین فردی و افسردگی و عصبانیت شده و لاموترژین اثراتی در کاهش 
تکانشگری و عصبانیت نشان داده و توپیرامات نسبت به پلاسبو در کاهش 
اختلالات بین فردی و تکانشگری واضطراب موثر بوده  و روی عصبانیت نتایج 
متناقص دیده شده است . در این میان کاربامازپین ....اثر بیشتری نسبت به پلاسبو 

نشان نداده است . 
در بین ضدافسردگی ها تنها آمی تریپتیلین روی کاهش میزان افسردگی موثرتر 
از پلاسبو بود و روی سایر علائم تاثیری نداشته همچنین سایر ضدافسردگی ها 

اثرات بیشتری نسبت به پلاسبو نشان ندادند. 
در مقایسه omega3 با پلاسبو، این دارو باعث کاهش رفتارهای منجر به 

خودکشی وعلائم افسردگی شده است. 
تحمل پذیری بیماران در تمام این مقایسه ها نسبت به دارو و پلاسبو مشابه بوده 
است. در رابطه با عوارض جانبی بیشتر درمورد الانزاپین نشان داده شده که باعث 

افزایش اشتها و وزن، خواب آلودگی وخشکی دهان می شود. 
ولی عوارض سردرد، اختلال توجه وتمرکز، خستگی، بی خوابی ، اضطراب 
و علائم گوارشی آن نسبت به پلاسبو بیشتر نبوده است. همچنین باعث تغییر 
درمیزان آنزیمهای کبدی، پروفایل چربی، پرولاکتین و WBC و Ca شده ولی 

روی Hb، آلبومین سرم، فانکشن کلیه تاثیری بیشتر از پلاسبو نداشته است. 
در بین مقایسه های انجام شده زیپراسیدون هیچ عارضه جانبی بیشتری نسبت 
به پلاسبو نشان نداده است وتوپیرامات تنها دارویی بوده که باعث کاهش وزن 

بیشتری نسبت به پلاسبو شده است. 

در مقایسه دارو با دارو ،‌4 مقایسه مختلف انجام شده که شامل : 
Loxapine-1 وکلروپرومازین بوده که برتری در come out بیماران نسبت 

به هم نداشته اند. 
 2 -آمی تریپتلین و هالوپریدول : که تفاوتی در come out بیماران از این دو 

داور دیده نشد 
3-فنلزین و هالوپریدول : که تنها تفاوت معنی داری در come out بیماران در 
مقایسه دو دارو مربوط به آنها بوده به این صورت که فنلزین نسبت به هالوپریدول 
باعث come out بهتری در دپرشن، اضطراب و بطورکلی out come ثانویه 

بیماران داشته است . 
4-فلوکستین و الانزاپین : که این دونفر نسبت به هم برتری خاصی نداشته اند. 

کی دارو در مقایسه با تریکبی از داروها 
تنها دریک مطالعه الانزاپین و فلوکستین را با ترکیب این دو دارو به صورت 
جداگانه بررسی کرده است که اثرات بیشتری نسبت به هم گزارش نشده است .
آنچه می توان به صورت خلاصه تر نتیجه گیری کرد به این صورت است که :

در علائم اختلال در روابط بین فردی : آری پی پرازول و سدیم والپروات 
موثر واقع شده اند، در اختلال تنظیم خلق تثبت کننده های خلق ) والپروات، 
لاموتریژین و توپیرامات ( ،‌آریپی پیرازول و الانزاپین و هالوپریدول موثر بوده 
‌،‌در عدم کنترل روی رفتارهای تکانشگرانه ، فلوپنتیکسول دکانوات،  آری پی 
پرازول ، ‌توپیرامات ، لاموترژین و omega3 اثرات مفیدی داشته ، در رابطه 
با علائم ادراکی و شناختی، آنتی ساکیوتیکهای نسل دوم ) آری پی پرازول و 
الانزاپین( سدیم والپروات ، آمی تریپتیلین و omega3 اثرات مفیدی نسبت به 

پلاسبو نشان داده اند . 
آنچه در پایان اهمیت داشته این است که درمانهای داروهایی روی کیسری از 
علائم تاثیر مثبتی نشان نداده اند که این علائم شامل ترس از طرد شدن، احساس 

مزمنی از پوچی ، آشفتگی هویت و حالات تجزیه ای هستند. 
در این مطالعه کیی از مهمترین مشکلات نداشتن ابزارهای دقیق جهت سنجش 
out come   بیماران بوده و یا اینکه تنوع مقایسه ها محدود بوده و جای مقایسه 
روشهای رواندرمانی و دارو درمانی بسیار خالی بوده با توجه به اینکه کیی از 

درمانهای اساسی دراین اختلالات روان درمانی می باشد. 
از جمله نواقصی که در این مطالعه به آن اشاره شده حجم کم نمونه ها ) که 
تنها در 2 مطالعه بیش از 300 نمونه داشته اند(‌و کوتاه بودن دوره مطالعات) 
بیشترین میزان 24 هفته ( بوده است که همه اینها ضرورت انجام مطالعه 
گسترده تر و متنوع تر همراه با استفاده از ابزارهای دقیق تر سنجش را ایجاب 

می کند. 
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در 15 سالگی آموختم که مادران از همه بهتر می دانند وگاهی اوقات پدران هم . 

در 20 سالگی یاد گرفتم که کارخلاف فایده ای ندارد ، حتی اگر با مهارت انجام شود .

در 25 سالگی دانستم که یک نوزاد،‌مادر را از داشتن یک روز هشت ساعته و پدر را از داشتن یک شب هشت ساعته محروم می کند . 

در 30 سالگی پی بردم که قدرت ، جاذبة مرد است و جاذبه ، قدرت زن ! 

در 35 سالگی متوجه شدم که آینده چیزی نیست که انسان به ارث ببرد، بلکه چیزی است که خود می سازد. 

در 40 سالگی آموختم که رمز خوشبخت زیستن، درآن نیست که کاری را که دوست داریم انجام دهیم، بلکه در این است که کاری 

را که انجام میدهیم دوست داشته باشیم . 

در 45 سالگی یادگرفتم که 10 درصد از زندگی چیزهایی است که برای انسان اتفاق می افتد و 90 درصد آن است که چگونه به 

آن واکنش نشان می دهی. 

در 50 سالگی پی بردم که کتاب بهترین دوست انسان و پیروی کورکورانه بدترین دشمن وی است. 

در 55 سالگی فهمیدم که تصمیمات کوچک را باید با مغز گرفت و تصمیمات بزرگ را با قلب 

در 60 سالگی متوجه شدم که بدون عشق می توان ایثار کرد اما بدون ایثار هرگز نمی توان عشق ورزید. 

در 65 سالگی آموختم که انسان برای لذت بردن از عمری دراز، باید بعد از خوردن آنچه لازم است آنچه را نیز که میل دارد بخورد. 

در 70 سالگی یادگرفتم که زندگی مسئله در اختیار داشتن کارتهای خوب نیست بلکه خوب بازی کردن با کارتهای بد است . 

در 75 سالگی دانستم که انسان تا وقتی فکر می کند نارس است به رشد و کمال خود ادامه میدهد و به محض آنکه گمان کرد رسیده 

شده است ،‌دچار آفت می شود. 

در 80 سالگی فهمیدم که دوست داشتن و مورد محبت قرار گرفتن بزرگترین لذت دنیاست 

وبالاخره در 85 سالگی دریافتم که زندگی تحت هر شرایطی زیباست .

میان
 پرده

کمتر کسی است که نام گابریل گارسیا مارکز 

نویسنده ی کتاب »صد سال تنهایی«‌را نشنیده 

باشد یا اثری از او نخوانده باشد . این نویسنده 

آمرکیای لاتین مبتکر سبک خاصی از داستان 

نویسی است که به »رئالیسم جادویی « معروف 

است . مارکز هنوز در نهمین دهه زندگی خود 

می نویسد و محبوب است. بد نیست جملاتی 

از او دربارة زندگی که شاید چکیدة همة سالهای 

عمرش باشد را با هم بخوانیم : 

دكتر محمدرضا شيدايی، روانپزشك



کیی از معضلات جامعه امروزی که خانواده های 
زیادی را مستقیم یا غیرمستقیم درگیر خود کرده است 
بیماری اعتیاد است. در سالهای اخیر و با توجه به 
سیر صعودی بیماری و نیز عوارض جانبی آن مانند 
HIV+ ،‌هپاتیت B  وهپاتیت C و... برنامه ریزان 
بهداشتی بر آن شدند که حداقل از عوارضی که 
ناخواسته خانواده های مبتلایان را تهدید می کند یا 
درمکان های عمومی مانند زندان به یک خطر بالقوه 

تبدیل می شد بکاهند. 
نتیجه این برنامه ریزی احداث مراکز متادون تراپی 
)MMT( به تعداد زیاد و در نواحی مختلف بود. 
امروز هر پزشک عمومی یا برخی متخصصین به 
راحتی با گذراندن دورة‌کوتاهی می توانند مجوز 
تاسیس مرکز MMT را بگیرند و آمار معاونت درمان 
از وفور این مراکز در تمام نقاط استان حکایت میکند. 
بدیهی است که با انجام این امر احتمال لغزش بیماران 
معتاد یاابتلا به بیماریهای مسری وکشنده سیر نزولی 
پیدا کرده است و در سالهای اخیر نیز با افزایش قیمت 
مواد مخدر )Downer( مراجعین به این مراکز رو به 

فزونی گذاشته است. 
هم‌ةموارد فوق را میتوان جنبه هایی مثبت در کنترل 

بیماریهایی چون ایدز وهپاتیت دانست ولی نکته ای 
که در این میان هست اینکه اعتیاد بعنوان یک بیماری 
روانپزشکی تعریف شده است. من وهمکارانم در 
بیمارستان فارابی هر روزه ناظر بر پذیرش ودرمان 
بیمارانی هستیم که تحت نظر مراکز MMT بوده 
اما به دلیل عوارض روانی مختلف نیاز به درمان 
روانپزشکی نیز دارند. برای درک بهتر مطلب اشاره به 
کتب مرجع روانپزشکی کافی است. جدای از اینکه 
اصولاً میل به شروع و ادامة مصرف مواد به تنهایی  
مطرح کننده یک اختلال زمینه ای روانپزشکی  است 
.بیماری اعتیاد با بسیاری از بیماریهای روانپزشکی اعم 
از افسردگی ، اختلال دو قطبی، اختلال کنترل تکانه 
و اختلالات ساکیوز همبودی بالایی دارد . که بعضاً 
نیاز به بستری در بخش های روانپزشکی پیدا می کنند. 
علاوه بر اینکه بسیاری از خانواده های افراد معتاد 
نیز به دلیل صدمات روحی و روانی نیاز به درمانهای 

روانپزشکی دارند .
نتیجه اینکه صرفاً تبدیل مصرف مواد به متادون 
ونگهداری وی روی dose خاص یا کاهش آن 
به تنهایی کافی نیست . با توجه به اینکه همکاران 
سایر رشته های تخصصی یا پزشکان عمومی هرگز 

اشراف روانپزشکان را بر بیمارهای روانی ودرمان 
های دارویی یا روان درمانی ندارند مشخصا به نظر 
می رسد که حضور و وجود حداقل یک روانپزشک 
در مراکز MMT لازم و قطعی است.حداقل کاری 
که می توان برای این دسته بیماران انجام داد حین 
تشکیل پرونده یک ویزیت روانپزشکی و سپس در 

مسیر و تا پایان درمان روانپزشکی ادامه یابد.
در این خصوص نامه ای به ریاست محترم دانشگاه 
آقای دکتر شیرانی نوشته شده که امید می رود ترتیب 

اثر داده شود .
این  نیز  روانپزشک  همکاران  سایر  در صورتیکه 
استدلال را محق دانسته تقاضامند است نظر خود را به 
آدرس خبرنامه E.mail نموده تا برای متقاعد ساختن 
دست اندرکاران صدور مجوز این مراکز حجت باشد 
وهمچنین چنانچه صاحبان این مراکز یا همکاران 
دیگر نظری خلاف این دارند می توانند جوابیه ای 
مستدل نوشته تا در شمارة آینده خبرنامه درج گردد. 

آدرس و ایمیل انجمن روانپزشکان در شناسنامه مجله 
موجود است. 

با سپاس از همة همکارانی که درکاهش آلام بیماران 
می کوشند.

لزوم حضور روانپزشکان 
در مراکز درمان اعتیاد
دکتر غلامرضا بارانی – روانپزشک و رئیس بیمارستان فارابی اصفهان 
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خلاصه طرح ها و پایان نامه های 
مرکز تحقیقات علوم رفتاری اصفهان

مقدمه : 
رفتاری  و  عمومی  بهداشت  مهم  مسئله  یک  خودکشی 
ضداجتماعی به شمار می رود تاکنون برنام‌ة آموزشی مدون در 
مبحث خودکشی که برآورنده نیازهای دانش آموختگان رشته 
روانپزشکی در ارتباط با واقعیتهای روزمره باشد تدوین نشده .لذا 
بر آن شدیم تا با انجام نیازسنجی آموزشی از دستیاران روانپزشکی 
دانشگاه علوم پزشکی اصفهان در زمینة خودکشی نیازهای آنان 

و اولویتهای مربوطه را تعیین نمائیم.
مواد و روشها :

روش تحقیق ، تحقیق کیفی از نوع ترکیبی Triangulation می 
باشد و در دو فاز انجام شد. در فاز اول از روش فنومنولوژی و در 
فاز دوم از بحث گروهی استفاده شد. نمونه گیری مبتنی بر هدف 
وجمعیت مورد مطالعه را 16 نفر از دستیاران روانپزشکی دانشگاه 
علوم پزشکی تشکیل دادند. محیط پژوهش مرکز تحقیقات علوم 
رفتاری اصفهان بود. روش تجزیه و تحلیل داده ها در فاز اول بر 
اساس روش هفت مرحله ای کلایزی انجام گردید و در فاز دوم، 

جمع آوری اطلاعات تا دست یافتن به اشباع ادامه یافت. 
نتایج : یافته های حاصل از مصاحبه ها در 1015 کد مفهومی ونهایتاً 
در کدبندی سطح چهارم نیازهای آموزشی دستیاران روانپزشکی 
در زمینه خودکشی به 3 دستة اصلی تحت عناوین: حیط‌ة آموزش 
) در دو دستة تئوری و عملی تقسیم گردید که قسمت تئوری به 
سه زیر شاخة شناخت، برآورد وتدبیر و قسمت عملی به دو زیر 
شاخة مهارت ونظارت تقسیم گردید( حیطة فرآیند و امکانات 
) به روند کار در بیمارستان، در بخش مسمومین، در اورژانس ، 
در درمانگاه روانپزشکی اجتماعی ، در سیستم مراقبتی و سیستم 
مددکاری اشاره دارد( و حیطة منابع انسانی ) به مسائل موجود 
به نقش اساتید و نیازهای دستیاران اشاره می‏نماید( قرار گرفت .

نتیجه گیری :
بر اساس نیاز سنجی بعمل آمده از دستیاران روانپزشکی ، نیاز به 
داشتن مهارت کافی در ارتباط با بیمار، نیاز به آموزش مداخله 
در بحران ، نیاز به کسب مهارت عملی روان درمانی و نیاز به 

حضوراتند  در مصاحبه‏ها از اولویت بیشتری برخوردار است 

نیازسنجی آموزشی از دستیاران روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان درزمینه خودکشی
مجری : مهین امین الرعایا – دکتر مجید برکتین

با همکاری مرکز تحقیقات علوم رفتاری



بررسی مقایسه ای اثر بخشی الکتروشوک درمانی 
وکتامین تزریقی بر کنترل و عود علائم مبتلایان به 

افسردگی کاندید درمان با الکتروشوک 
نویسندگان : دکترغلامرضا خیرآبادی، 

دکتر مریم وفائی ، دکتر عباس عطاری 

چکیده :
اهداف : روشهای درمانی در درمان افسردگی که در طی چند ساعت 
یا چند روز تاثیر می کنند و دارای اثری پایداری هستند، تاثیر بزرگی بر 
افزایش بهداشت عمومی خواهند داشت. هدف مطالعه حاضر مقایسه 
اثر بخشی الکتروشوک درمانی وکتامین تزریقی بر کنترل و عود علائم 

مبتلایان به افسردگی کاندید درمان با الکتروشوک بود. 
روشها : 35 بیمار 18 ساله به بالا مبتلا به افسردگی که برای الکتروشوک 
درمانی واجد شرایط بودند و در دو گروه مورد بررسی قرار گرفتند. 16 
بیمار کتامین تزریقی به مقدار mg/kg5/0 دریافت کردند و 16 بیمار 
دیگر تحت درمان الکتروشوک قرار گرفتند .تمامی بیماران رژیمهای 
درمانی را طی 6 جلسه در مدت 3 هفته دریافت کردند. نمره افسردگی 
با استفاده از پرسشنامه هامیلتون قبل از درمان ، در جلسات درمان و یک 
هفته، 1 ماه ، 2 ماه  و3 ماه پس از درمان ارزیابی شد. نمره حافظه بر اساس 
تست وکسلر 1هفته، 1ماه و 3ماه پس از درمان در بیماران ارزیابی شد. 
یافته ها : نمره افسردگی هامیلتون در هر دوگروه در طول درمان بهبود 
یافته بصورتیکه در گروه الکتروشوک کاهش بیشتری پس از درمان 
ایجاد شده است هرچند این تفاوت بین گروهها از نظر آماری معنی دار 
نبوده نمره حافظه وکسلر در طی 3ماه پیگیری در گروه کتامین افزایش 
داشته ولی در گروه الکتروشوک درمانی کاهش داشته است اما این 

تفاوت بین گروه ها معنی دار نبود. 
نتیجه گیری :نتایج این مطالعه حاکی ازبهبود حافظه بیماران تحت 
درمان با کتامین تزریقی بود هر چند نمره افسردگی همیلتون در درمان 
الکتروشوک در دوره طولانی مدت بهتراز درمان با کتامین تزریقی بوده 

است. 
واژگان کلیدی : الکتروشوک ، کتامین ، افسردگی ، تست هامیلتون 

 
بررسی تأثیر افزودن NAC) ان –استیل – سیستئین ( به درمان 

اختلال وسواس – اجباری مقاوم به درمان 
مجری : دکتر شهلا آکوچکیان  – دکتر حمید افشار 

دکترحمیدرضا مرآثی –دکتر حمید محمد بیگی

مقدمه : 
اختلال وسواسی – جبری یک بیماری شدید وناتوان کننده می باشد. در حال حاضر 
از مهارکننده بازجذب سروتونین ومهارکننده انتخابی بازجذب سروتونین بعنوان خط 
اول درمان داروئی این اختلال استفاده میشود. مطالعات قبلی تاثیر داروهای تنظیم کننده 
سطح گلوتامات مانند ممانتین و ریلوزدل را در درمان این بیماری نشان داده است 
.با توجه به قیمت ارزان NAC نسبت به سایر داروهای این گروه وعوارض کم آن 

درمانی قابل توجه دردرمان اختلال وسواسی –جبری به شمار می آید. 

مواد و روشها :
 SSRI 72 بیمار مبتلا به اختلال وسواسی جبری با وجود دریافت حداقل 12 هفته
و یا کلومیپرامین نمره YBOCS آنها بیشتر از 16 بود، بصورت تصادفی در دوگروه 
1و2 قرارگرفتند . دریک گروه NAC را با دوز 2400 میلیگرم در روز ودر گروه دیگر 
دارونما به بیماران داده شد.درابتدای مطالعه ، 4 هفته، 8هفته و 12 هفته بعد مقیاس 
وسواسی جبری YBOCS و پرسشنامه CGI تکمیل گردید. تستهای کبدی هر 
دو گروه در هفته های صفر 8 و12 نیز مقایسه می گردد. به منظور تحلیل داده ها از 

Repeated Measure of ANOVA استفاده شد 
نتایج : از پایان دوازده هفته در کاهش نمره شدت بیماری بر اساس مقیاس یل براون 
و CGI تفاوت معنی داری بین دوگروه وجودداشت )P <0/01( میزان بهبودی و 

افزایش میزان آزمایشات کبدی در دو گروه تفاوت معنی داری نداشت. 
سایر مطالعات : 

- Lefleur وهمکارانش تاثیر درمانی ان استیل سیستئین در اختلال وسواسی جبری 
را به توانایی آن در کاهش فعالیت گلوتاماتوژیک سیناپتیک از طریق فعال کردن 

رسپتورهای گلوتامات 2 نسبت دادند. 
- William وهمکارانش 24 بیمار وسواسی  جبری را در دو گروه ،‌تحت درمان 
باگلیسین و پلاسبو به مدت 12 هفته قراردادند. در گروه دریافت کننده گلیسین ، پس 
از اتمام مطالعه نمره مقیاس وسواس جبری یل براون به طور متوسط به میزان 6/04 

نمره کاهش یافت . 
- Jamie وهمکارانش 10بیمار وسواسی – جبری مقاوم به درمان را تحت درمان با 
ممانتین به مدت 12 هفته قراردادند. پس از اتمام دوره درمان ، نمره مقیاس وسواس 

جبری یل براون به میزان 40/6درصدکاهش یافت. 
نتیجه گیری :

نتایج نشان داد که افزودن داروی ان استیل سیستئین به بیماران مبتلا به اختلال وسواسی 
– جبری مقاوم به درمان در کاهش شدت علائم بیماری بر اساس پرسشنامه نسبت به 
پلاسبو ارجح است . NAC از طریق مهار ترشح گلوتامات وحفظ عملکرد سلولهای 
گلیال ، در درمان بیماریهای که همراه با اختلال در ترشح گلوتامات می باشند موثر 
است و با توجه به قیمت ارزان NAC نسبت به سایر داروهای این گروه وعوارض 

کم آن، درمانی قابل توجه برای اختلال وسواسی – جبری به شمار می آید.
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مرکز تحقیقات ساکیوسوماتیک اصفهان اولین مرکز روان تنی در ایران پس از تائید وزارت بهداشت درمان و 
آموزش پزشکی از اسفند 1389 آغاز به کار کرد. ریاست این مرکز را جناب آقای دکتر حمید افشار عضو محترم 

هئیت عملی و دانشیار گروه روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان عهده دار هستند. 
در این مرکز عرصه های مختلف بیماری های روان تنی مورد توجه است . متخصصان رشته های مختلف مانند 
پوست، گوارش، روماتولوژی ، انکولوژی ، قلب و ... به همراه روانشناسان و دستیاران تخصصی در زمینه های 

درمان و پژوهشی همکاری دارند. 
بیماران دچار بیماریهای طبی که نیاز به مشورت همزمان متخصصان طبی و روانپزشکی دارند .در این مرکز پذیرش 
می شوند. برای این بیماران علاوه بر تشکیل پرونده های بالینی ، پرونده های پژوهش تشکیل می شود که منبع 
مناسبی برای دانشجویان، دستیاران و محققانی است که به پژوهشی در عرصه های روانپزشکی و روان تنی علاقمند 
هستند. بررسی وتصویب پایان نامه های دانشجویی و طرح های پژوهشی از دیگر فعالیت های این مرکز بوده و به 

این لحاظ آماده همکاری با افراد علاقمند می باشد. 
 )consultation –liason psychiatry( همچنین راه اندازی واحد روانپزشکی مشاوره – رابط

در بیمارستان نور والزهرا در بخشهای بیمارستان و درمانگاههای پیگیری از دیگر فعالیتهای این مرکز می باشد. 
مرکز تحقیقات ساکیویوماتیک همچنین در برنامه های آموزشی مداوم پزشکی در عرصه طب روان تنی، برای 
پزشکان وسایر متخصصین پزشکی برنامه هایی برای آموزش مداخلات بایو ساکیوسوشیال در نظر گرفته است.

این مرکز علاوه بر فعالیت در عرصه های فوق، برای گسترش فعالیتهای پژوهشی و آموزشی به روابط بین 
دانشگاهی وبین المللی نیز توجه داشته است . 

در این راستا تفاهم نامه ای آموزشی پژوهشی با مراکز دانشگاهی در آلمان )فرایبورگ، دوسلدورف و...( وهمچنین 
استرالیا )‌دانشگاه پرت ( به امضا رسیده است . برنامه های آتی با این مراکز دانشگاهی متعاقباً به اطلاع همکاران 

خواهد رسید. 
برنامه های آموزشی در زمینه خانواده درمانی توسط اساتید  دانشگاه فرایبورگ )ماکیل ویریشنگ و تام  ... بصورت 
کارگاههای یک هفته ای در دانشگاه علوم پزشکی اصفهان برگزار می شود. بخش دوم این کارگاهها در آذرماه 

سال 1390 برگزار خواهد شد . 
دوره های آموزشی تابستانه نیز با همکاری دانشگاه فرایبورگ به صورت سالیانه در حال برگزاری است که در 

سالهای 89و90 در شهر فرایبورگ واصفهان برگزار شده است. 
دورهای آموزشی با اساتید دانشگاه پرت استرالیا در زمینه روان درمانی بیماران اسکیزوفرنیک ، آموزش و پژوهش 
در عرصه روانپزشکی و ضرورت پژوهش در این رشته پزشکی نیز برگزار شده و قرار است در سالهای آتی ادامه 

داشته باشد. 

گزارشی از مرکز تحقیقات سایکوسوماتیک دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

دکتر فرانک هدایی – روانپزشک و همکار در مرکز تحقیقات سایکوسوماتیک 
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اواخر پاییز سال 1372 بود. در آن زمان بخش اعصاب دانشگاه علوم پزشکی 
اصفهان در بیمارستان حضرت علی اصغر قرار داشت. جلوی در ورودی بخش 
حوض گرد کوچکی در حیاط بود که اطراف آن با گیاهان دارای رنگ های 

نارنجی و زرد پاییزی تزئین شده بود. 
ساختمان قدیمی بخش مانند یک موجود متفکر و پیر در طرف راست حیاط 
نسبتاً بزرگ بیمارستان قرار گرفته بود. در آن وقت ها بخش اعصاب دانشگاه 
علوم پزشکی اصفهان از نظم خاصی برخوردار بود، که اکثر دانشجویان، انترن 
ها و رزیدنت ها را به تحسین وا می داشت. در ساةی این نظم و ترتیب از شنبه 
تا چهارشنبه هر روز ساعت 7 صبح رزیدنت ها و اکثر اساتید در بخش حضور 
داشتند. اگرچه کلاس درس بخش در آن موقع یک کلاس کوچک بدون هیچ 
گونه تهویه و یا پنجره بود ولی بسیار پر بار و آموزنده می نمود. ویزیت بیماران 
بخش توسط رزیدنت ها از ساعت 9 صبح بعد از اتمام درس صبحگاهی انجام 
می شد، که در روزهای زوج با همراهی اساتید بود. تخت های بخش اعصاب 
بین دو گروه از اساتید تقسیم شده بود و هر سه ماه چرخش رزیدنت ها بین این 
دو گروه و بخش اعصاب اورژانس انجام می شد. در آن هنگام، من رزیدنت سال 
اول بودم. به خوبی به یاد دارم که ناگهان در بخش اعصاب تب فراگیری آپراکسیا 
مسری شد. همه انترن ها، رزیدنت ها و اکثر اساتید از وجود بیماری در بخش 
صحبت می کردند، که به یمن وجود او می شد، آپراکسیا را به معنی واقعی و 

عمیق درک کرد.
در کلاس درس رزیدنت های سال های بالاتر راجع به آپراکسیا کنفرانس می 
دادند و این علامت ناشی از آسیبِ مغز، موردی برای بررسی و تحلیل شده بود. 
با شروع زمستان و انجام چرخش معمول رزیدنت‏ها مسئولیت درمان این بیمار 
جنجالی به عهده من قرار گرفت. این بیمار زن جوانی به نام منیژه بود، با وجود 
اینکه رزیدنت قبلی شرح حال او را در پرونده به دقت نگاشته بود ولی من هم 
باید شرح حال دقیقی از بیمار می گرفتم. بنابراین کنجکاوی من راجع به منیژه 
شروع شد و دریافتم که منیژه زن جوانی است که به علت گاز گرفتگی در حالت 

کما به اورژانس بیمارستان خورشید اعزام شده است. 
با گذشت زمان و دریافت اکسیژن و دارو از حالت کما خارج شده بود، منیژه ظاهراً 
سالم بود و هیچ مشکلی نداشت ولی وقتی به او می گفتم پتو را تا کن یا موهایت 
را شانه بزن، فقط به چشمان من خیره می شد. منیژه فلج نبود، هیچ اختلال حسی 
یا حرکتی نداشت ولی با وجود این حتی برای شانه کردن موهایش هم قادر به 

برنامه ریزی نبود، چون دچار آپراکسیا شده بود.
شاید در نظر اول و در نظر افراد غیر پزشک منیژه لجبازی می کرد ولی واقعیت 
این بود که قادر به انجام کاری که از او خواسته می شد، نبود. به تدریج وضعیت 
جسمی منیژه بهتر شد، دورة درمانی داروهای او اعم از کورتون و آنتی بیوتیک 

هم تمام شد و منیژه مرخص گردید.
دقیقاً چهارسال بعد وقتی در مطب جدیدالتاسیس خودم در زرین شهر مشغول 
به طبابت بودم، بیماری به نام منیژه به همراه  مادرش به من مراجعه کردند. بعد از 

ورودشان به مطب، مادر منیژه گفت: »شما همان خانم دکتر بیمارستان خورشید 
نیستید؟« من پاسخ دادم: »ممکن است همان باشم.« مادر منیژه گفت: »پس منیژه 

را می شناسید.« من کمی به منیژه نگاه کردم ولی چیزی به خاطر نیاوردم. 
حالت چهره من مادر منیژه را وادار کرد که بگوید: »چهار سال قبل که منیژه دچار 
گاز گرفتگی شد،شما دکترش بودید، منیژه همان بیماری است که به او می گفتید 
موهایت را شانه کن و او نمی توانست.« با شنیدن این جمله به یاد آپراکسیا افتادم، 
در ذهنم خاطرة آپراکسیا با چهرة منیژه در هم آمیخته بود و ناگهان منیژه را به یاد 
آوردم. از روی کنجکاوی از منیژه و مادرش خواستم که جریان گاز گرفتگی را 

برایم تعریف کنند.
مادر منیژه بعد از لحظه ای سکوت و کشیدن آهی کوتاه شروع کرد:

»این اتفاق عصر یک روز پاییزی افتاد. منیژه در آن زمان در خانة پدر شوهرش 
ساکن بود. ساختمانی که منیژه، شوهر و دختر سه ساله اش در آن زندگی می 
کردند، در یک طرف حیاط خانة پدر شوهرش قرار داشت. ساختمان منیژه شامل 
اتاق، آشپزخانه و دست شویی بود. برای حمام در این ساختمان فضایی طراحی 
نشده بود، بنابراین شوهر منیژه یک آب گرمکن در آشپزخانه گذاشته بود و از 
آشپزخانه که هیچ پنجره یا تهویه ای هم نداشت هم به عنوان آشپزخانه و هم به 
عنوان حمام استفاده می کردند. جالب تر اینکه در آن آشپزخانه شیر گاز اضافه 
ای برای وصل شدن به آبگرمکن گازی وجود نداشت، بنابراین شوهر منیژه 

آبگرمکن را به کپسول گاز وصل کرده بود.
در آن عصر شوم پاییزی، منیژه و دخترش برای حمام کردن آماده شده بودند که 
شوهرش از محل کار به خانه برگشت . در طرف دیگر حیاط مشترک ، پدر شوهر 
و مادر شوهر منیژه همراه با پسر دیگرشان که مجرد هم بود، زندگی می کردند. 
شوهر منیژه هم که بدبین بود به منیژه گفت: »تو و دخترمان به حمام بروید ولی 
من درِ حمام را از پشت قفل می کنم، تا از احتمال تعرض برادرم در امان باشید. 
وقتی که خواستی خارج شوی در بزن تا در را باز کنم.« این روال عادی زندگی 
آنها بود و مثل همیشه اجرا شد ولی اشکالی که پیش آمد، این بود که شوهر منیژه 

ناگهان هوس کرد که با دوستانش گپی بزند، البته شاید چند ساعتی.
بنابراین به بهانة خرید از خانه خارج شد، بعد از چند ساعت که به خانه بازگشت 
بعد از باز کردن در آشپزخانه با جسد دختر سه ساله و همسر کاملًا بیهوش اش 
مواجه شد. او به سرعت هر دو را به بیمارستان محلّی منتقل کرد و در آن جا بود 

که فهمید دخترش دار فانی را وداع کرده و همسرش هم بسیار بدحال است.
داستان تکان دهنده ای بود ولی بدتر اینکه مادر منیژه اضافه کرد که »منیژه قبل از 
بیهوش شدن متوجه گاز گرفتگی شده بود، شاید احساس خفگی داشته چون که 
کنار در آشپزخانه را با انگشتانش کنده بود و جای دست های او روی گچ های 
دیوار در گود شدگی کنار در آشپزخانه به وضوح دیده می شد، او قصد داشته 
دیوار کنار در آشپزخانه را با دستانش سوراخ کند ولی قبل از این کار بیهوش 

شده بود.«
در اینجا منیژه که تا آن زمان ساکت بود گفت: »من خیلی به در زدم و خیلی 

داستــان      
منیـــژه

آپراکسیا )Apraxia( حالتی است که در آن یک بیمار 
با هوشیاری کامل بدونِ هیچ گونه فلج، اختلال حرکتی 
و یا اختلالِ حسی، تواناییِ انجامِ کارها و مهارت هایی 
که قبلًا بلد بود را ندارد. برای انجام یک مهارت آموخته 
شده بسیاری از قسمت های مغز فعالیت دارند که کیی از 
آنها کورتکس یا قشر مغز است. در آسیب های قشر مغز 

آپراکسیا ایجاد می شود.
دکتر میترا پور صیرفی - متخصص مغزو اعصاب 
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هم فریاد کشیدم ولی جوابی نشنیدم.« من 
ناخودآگاه به یاد دختران زنده به گور شده 

در زمان جاهلیت اعراب افتادم.
مادر منیژه که گوشی شنوا برای گفتن و 
خالی شدن پیدا کرده بود، ادامه داد که »به 
هر حال منیژه بهبودی یافت و از بیمارستان 
مرخص شد ولی بعد از آن قادر به انجام 
بعضی کارها به خصوص پختن غذا نبود.

شوهر منیژه یک مرد است، از سرکار که 
به خانه می آید، احتیاج به غذای گرم 
دارد. مدّتی من و مدّتی مادر شوهرش به 
جای او آشپزی کردیم ولی به هر حال 
همه گفتند منیژه به علت فوت دخترش 
غمگین و افسرده است، باید بچه دار شود 
تا حالش بهتر شده و بتواند آشپزی کند. 
بنابراین منیژه بچّه دار شد. این بچه هم 
به دنیا آمد، یک دختر معصوم و زیبا ولی 
باز هم منیژه نمی توانست آشپزی کند، 
شوهر منیژه با این مشکل به هیچ وجه 
کنار نمی آمد، از من و پدر منیژه اجازه 
خواست که تجدید فراش کند تا در خانه 
کسی مسئولیت آشپزی را به خوبی انجام 
دهد. من و پدر منیژه هم موافقت کردیم. 
از ازدواج مجدد، شوهر  چهار ماه بعد 
منیژه یک روز منیژه را به خانة ما آورد و 
گفت که دیگر نمی تواند با او به زندگی 
ادامه دهد. در حال حاضر دخترش 2 سال 
و نیمه است و پدرش حاضر به دادن او 
به منیژه نشده است، در ضمن منیژه را 
هم طلاق نمی دهد.حالا منیژه علاوه بر 
داشتن مشکلات قبلی فقط گریه می کند، 
افسرده است و دائم در آرزوی  شدیداً 
دیدن دخترش به سر می برد. در ضمن 
هر از گاهی دچار حملات غش، افتادن و 

بیهوشی هم می شود.«
در ابتدا فکر کردم که منیژه دچار حملات 
عصبی است ولی بعد از گرفتن نوار مغزی 

و با شرح حال دقیق متوجه شدم که او مبتلا 
به صرع هم شده است که می تواند ناشی از 
آسیب کورتکس مغز به علت گاز گرفتگی 

باشد.
درمان منیژه را شروع کردم، با هدف درمان 

صرع و درمان افسردگی.
چند سالی منیژه بیمار من بود در طی این 
سالها خیلی زود و راحت حملات صرعی 
مشکلات  مورد  در  ولی  شد  کنترل  او 
روحی او موفقیت کمتری داشتم. بعد از 
درمان صرع به او توصیه کردم اگر هنوز 
دچار مشکلات روحی است به روانپزشک 
مراجعه نماید. بعد از گذشت چندین سال 
هنوز هم هر از گاهی مادر یا خواهر منیژه به 
علل مختلف مثلًا سر درد به من مراجعه می 
کنند. گاه گاه منیژه هم با آن ها می آید و با 
هم گپی می زنیم. او بعد از چند سال توانسته 
است با کمک دادگاه طلاق بگیرد. دخترش 
هم بزرگ شده و خودش به منیژه سر می 
زند و گاهی پنج شنبه ها و جمعه ها را نزد 
مادر می ماند.  منیژه به کمک دادگاه مهریه 
اش را گرفته بنابراین با بهتر شدن اوضاع 
اقتصادی یک بار به مکه و یک بار هم به 

سوریه رفته است.
خواستگارهایی  هم  مجدد  ازدواج  برای 
داشته ولی مادرش می گوید او هنوز هم 
نمی تواند آشپزی کند بنابراین شوهرش 
نمی دهم. حالا منیژه زندگی آرامی دارد و 
از مشکلات روحی کمتر شکایت می کند 
ولی من هر بار که او یا خانواده اش را می 
بینم، فکر می کنم که آرزوهای منیژه قربانیِ 
چه شده است؟ قربانی عدم آگاهی و عدم 
رعایت موازین ایمنی؟ قربانی مشکلات 
اقتصادی زوج های جوان؟ قربانی تعصب 
های  طلبی  برتری  قربانی  بی جا؟  های 
مردهای ایرانی؟ قربانی فرهنگ سنتی؟ یا 

قربانی سرنوشت؟
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 استخراج: دکتر قربانعلی اسدالهی- متخصص روانپزشکی

By Dr Ralf llchef MBBS FRANZCP; Consultant 
Psychiatrist, The Northside Group; Senior Staff 
Specialist, RNSH; Clinical Senior Lecture, Sydney 
Medical School, University of Sydney.
This is intended to be read as a companion piece to an 
earlier article on principles of treating resistant depression. 
On the principle of primum non nocere, it occurred to me 
that it might be at least as helpful to come up with a list of 
ten things NOT to do, so here goes:

1.Change antidepressant too early. While there is some 
evidence that a pharmacological response can sometimes 
be seen within a few days, some patients will need two 
weeks or more at an effective dose.
2.Change medication too late. Don’t persist beyond six 
weeks if there has been no benefit.
3.Undermedicate. Ensure your patient is receiving an 
effective dose of medication for an effective period.
4.Overmedicate. Benefits are rarely seen at doses more 
than twice the usual treatment dose.Venlafaxine is an 
exception, with a small group of patients appearing to 
need doses of more than 300mg. On the other hand, high 
doses are almost guaranteed to cause problematic side-
effects.
5.Polymedicate. As a rule, antidepressant combination 
should be avoided. As a liason psychiatrist in a large 
hospital, I have seen people come in with fulminant 
serotonergic syndromes, fitting, even with symptoms 
of cardiomyopathy. Combining antidepressants is a 
hazardous option that, if entertained, should be directed 
by a consultant psychiatrist, with a full discussion of 
potential risks to the patient.
6.Prescribe unfamiliar drugs. If you are considering 
using high dose tricyclics, or MAO inhibitors, ensure 
you are aware of the precautions and risks associated 
with their use.

7.Overuse sedative. Benzodiazepines have a place in the 
short-term management of severe agitation or insomnia 
in patients judged to be at low risk of abuse. Second 
generation antipsychotics like quetiapine can also be 
helpful, but should only be used if there are significant 
clinical dividends. They have significant risks including 
hypotension, metabolic disturbances, precipitation of 
biliary disease etc.
8.Understate risk. While there is not a linear relationship 
between depression severity and suicide risk, this should 
be monitored in all patients with treatment-refractory 
depression, especially in patients with other risk factors 
such as past self-harm, family history of suicide, male 
sex, substance use, chronic pain, isolation etc.
9.Soldier on alone. Enlist help in managing these 
complex and often functionally impaired patients. This 
might include their partner or a friend or family member, 
a clinical psychologist or other health worker, or formal 
referral for a second opinion or management advice.
10.Despair. Repeated failure to improve angers doctors, 
and we have to be aware of our own transference issues in 
dealing with persistently or recurrently depressed patients. 
A positive, non-judgemental and empathic approach 
remains the comerstone of treatment.
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با سلام خدمت همکاران عزیز، ابتدا و قبل از طرح پرسش و چالش 
این شماره چند کلامی حسب درد و دل با همکاران نگاشته می 
شود. از شمارة قبل که طرح صفحة پرسش و چالش ارائه شد، 
هدف اصلی این بوده که بین همکاران خبرنامه در سطح استان 
تعامل و ارتباط بیشتری برقرار گردد. از جمله اینکه با طرح این 

صفحه همکاران عزیز دانسته ها و تجربه های خود را با بقیه 
روانپزشکان به اشتراک گذاشته تا هم از اطلاعات و تجربه 
های کیدیگر مستفیض شویم و هم فتح بابی برای مباحثه 

و مکاتبة علمی بین روانپزشکان ایجاد شود. امّا گله اینجاست که 
علی رغم درخواست برای پاسخ به مطالب مطرح شده تنها در مورد پرسش، 

دکتر فریدون ضرغام که پیشکسوت همه ما هستند به ما پاسخ دادند و چنانچه 
ابتدای مطالب شان هم اشاره کرده ام نشان داده اند که هنوز »دود از کنده بلند 
می شود«. و در مورد چالش شماره پیش هم آقای دکتر امیر ناصر معزی پاسخ 
مبسوطی برای ما فرستاده اند که چکیدة آن را در این شماره ملاحظه خواهید 
کرد. امّا نکته جالب این است که آقای دکتر معزی ساکن تهران!!! هستند و چون 
خبرنامه ما به دست شان رسیده لطف کرده و پاسخ مفصلی داده اند. پس به ما 
حق بدهیدکه از دوستان و همکاران خبرنامه که این مجلّه در اصل برای طیف و 
محدودة استان اصفهان چاپ می شود گله گزار باشیم که هیچکدام هیچ پاسخی 
برای ما نداشتند و بخصوص گروه روانپزشکی دانشکدة پزشکی که علی القاعده 
دستیاران آن باید فعال تر و علاقه مندتر به د نبال این تجربیات و اطلاعات باشند. 
به هر حال  این مطالب فقط ابراز گله و شکایتی مختصر بود و چون هدف از ارائه 
این صفحه همراهی بیشتر همکاران است امید است که از این شماره به بعد با 

نقطه نظرهای متعدد و متفاوتی برای درج روبرو شویم.
پس ابتدا پرسش و چالش این شماره را مطرح و سپس پاسخ های همکاران 

پیشکسوت را خواهیم خواند. 
اما چالش مطرح در این شماره:

 تقریباً همه همکاران عزیز این تجربه را داشته اند که درصد زیادی از مراجعین 
به روانپزشک اگر بر ترس خود از مراجعه به روانپزشک ) و نه متخصص مغز 
و اعصاب( غلبه کنند، وحشت دیگرشان از مصرف داروهای روانپزشکی و 
عوارضی است که  شنیده اند و معمولاً در اولین مراجعه کیی از سئوالات 
همیشگی در مورد عوارض داروها و بعد از آن مدت مصرف داروست. اکثر 
مراجعین روی مدتی که باید دارو مصرف کنند و لو اینکه آنها را توجیه کنیم که 
عوارض مهمی ندارد، حساس هستند و به نوعی مصرف داروهای روانپزشکی 
را معادل اعتیاد می دانند و حتیّ در مواردی بیماران وابسته به مواد مطرح می‏کنند 
که: اگر قرار است من هر روز این دارو را بخورم چه فرقی دارد که هر روز ماده 

مورد اعتیاد را مصرف کنم؟
از طرف دیگر می دانیم که معمولاً بیمار یا خانواده اش زمانی به روانپزشک 
مراجعه می کنند که راههای دیگر را آزموده اند و نتیجه نگرفته اند، پس بطور 
معمول با یک بیماری حاد و مهم یا مزمن و پر عوارض سرو کار داریم. اگر به 
بیماریهای شایع و مهم روانپزشکی نگاهی بیندازیم مانند اسکیزوفرنی، دو قطبی، 
افسردگی اساسی و ... در اکثر این موارد طول درمان دارویی بیمار طولانی و 
گاهی نامشخص یا تا پایان عمر است.اگر در جواب بیمار یا خانواده اش در مورد 
مصرف دراز مدت و نامشخص دارو صحبت کنیم احتمال عدم تحمل و مصرف 
دارو بسیار بالا می رود، بخصوص اگر به بروشورهای دارویی هم مراجعه کنند 
و در مورد عوارض آن )مثلًا افزایش وزن یا اگرانولوسیتوز( هم مطالبی بخوانند.

از آن سو اگر از ابتدا به بیمار در مورد مدت مصرف دارو حقیقت را نگوئیم خود 

بخود باعث شکل گرفتن پدیدة Mistrust خواهیم شد و به اتحاد درمانی خدشه 
وارد خواهیم ساخت، پس چه باید کرد؟ شما در برخورد با این بیماران که به 
مصرف دارو و مدت مصرف آن حساسند، چه می‏کنید؟ منتظر پاسخ های شما به 
آدرس مجله یا E-mail بیمارستان فارابی که در همین شماره درج شده هستیم .
Farabi-stat@sim.mui.ac.ir

 Parapsychologic می رسیم به پرسش این شماره: شما از پدیده های
چه می دانید؟ آیا تجربه ای از برخورد با این موارد داشته اید؟ و اصولاً طیف 
و دامنه پدیده های پاراسایکولوژی را تا کجا می دانید؟ زمانی هیپنوتیزم را 
هم جزو فنومن پاراساکیولوژیک می دانستند، آیا امروز هم شما همین اعتقاد 
را دارید؟ اصولاً‌چقدر به پدیده هایی مثل تله پاتی، تله کینزیا، روشن بینی، 
پیشگویی و ... اعتقاد دارید؟ و آیا هرگز برخورد مستقیمی با هر نوع از پدیده های 
Parasychologic داشته اید و تجربه ای در این موارد دارید؟ یا اینکه اینها 
را مانند Automatic writing جزو اختلالات و موارد dissociative می 

دانید؟ منتظر پاسخ تان هستیم.

همانطور  که اشاره شد در پاسخ به چالش شماره قبل و در مورد پدیده شانس 
و توجیه آن برای بیماران پاسخی از آقای دکتر امیر ناصری معزی از تهران )!( 
به دستمان رسید که کاملًا مفصل و جامع بود. با توجه به حجم مطالب و کمبود 
جا در خبرنامه با کسب اجازه قبلی از ایشان خلاصه ای از نقطه نظراتشان را در 
ذیل می آوریم و مجدداً از ایشان برای همکاری با خبرنامه سپاسگزاری کرده و 
امیدواریم این همکاری با توجه به وسعت اطلاعات ایشان، در شماره های آینده 

نیز ادامه یابد.
»جناب آقای دکتر محمدرضا شیدایی« با سلام، در صفحه 26 فصلنامه روانپزشکی 
تابستان90 در مورد پدیده شانس پرسیده بودید که آیا شانس می تواند مورد قبول 

باشد یا در واقع همان فرصت سازی ها و بدشانسی فرصت سوزی هاست.
این بحث بسیار عمیق و پر زاویه است و بنده می کوشم به اختصار به مواردی 

اشاره کنم.
1-شانس CHANCE کلمه ای فرنگی و چند منظوره است که در وبستر و 
  Opportunity، Luck، Fortune :آکسفورد برای آن این کلمات آمده است
Hazard، Possibility ، که در فارسی معادل آنها بخت، اقبال، فرصت ها، 
امکانات، تصادف، اتفاق و ... می آید. هر چند اکثر مردم شانس را به جای تقدیر 

و سرنوشت بکار می برند.

پرسش و چالش
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دكتر محمدرضا شيدايی، روانپزشك



2-ریشه یابی: معتقدم شانس یا بخت و اقبال عنصری مولتی فاکتوریال است. )میتولوژیک – تاریخی 
سنتّی – عقیدتی – فلسفی – جامعه شناختی – روانی( این پدیده چند منظوره از کودکی وجود انسان 

را احاطه کرده و عمر آن با عمر تاریخ بشر برابر است.
3-جناب دکتر شیدایی، بجا فرموده اید که »شانس مهارت بدام انداختن فرصت هاست« ولی یک )امّا( 
دارد، آیا اکثر انسانها قدرت – مهارت و رشد روانی کافی برای شناخت فرصت ها دارند؟ و اگر هم 
فرصت ها را بشناسند آیا از زبردستی کافی برای به دام انداختنش برخوردارند؟ افراد زیادی را دیده ام 
که شهامت و قدرت بازنگری نارسایی خود را در علّت ناکامی خویش ندارند یا خودشیفتگی )نارسیزم( 
و خودپسندی مانع این بازنگری و اعتراف به آن می شود و با انواع دفاع های روانی )افکار – فرافکنی 
– سرکوب- واکنش سازی – خودبینی – ابطال )undoing( دلیل تراشی و غیره( سعی در تبرئه خود 
دارند. در تم اصلی وجود انسان )اصل لذت( وجود دارد که پیوسته او را وادار به خودستایی می کند و 
آنها که ناکامند می کوشند مقصر یا مقصرانی موهوم و تصوری بیابند و در دادگاه ذهن خود او را محاکمه 
و محکوم کنند تا از احساس عذاب وجدان رها شوند. امّا چون عقده های آدلری )کمپلکس‏های ضعف 
و ناتوانی( در درون خود ناکام سرکشی می کند برای سرکوب آن به قضا و قدر و از جمله شانس متوسل 
می‏شوند. در کشور ما و از قرن دوّم هجری و مجادلة اشاعره و معتزله و پیدایش فرَِق قدریه و جبریه تفکر 
غالب مردم ایران جبری شد )شاید به علت حمله ها و خشونت‏های مکرر آن سده ها( در این حکمت 
قسمت ازلی لا یتغیر و مقدرات و سرنوشت و پیشانی نوشت بعنوان یک حقیقت انکارناپذیر مورد قبول 
عامه قرار گرفت. که تا امروز هم ادامه دارد. اگر سیر تاریخ ادبیات و تصوف ایران را دنبال کنیم شاعران 

بسیار و ابیات مکرری خواهیم خواند که همه از تفکر فلسفی جبریه ناشی می شود.
جام می و خون دل هر یک به کسی دادند

در دایره قسمت اوضاع چنین باشد
یا 

به آب زمزم و کوثر سپید نتوان کرد 		 گلیم بخت کسی را که بافتند سیاه
 )حافظ(

یا
اگر ناخدا جامه بر تن درد 		 خدا کشتی آنجا که خواهد برد

)سعدی(
یا

بیدادگری عادت دیرینة توست ای چرخ و فلک خرابی از کینه توست	
)خیام(

و حتی تا زمان معاصر که وثوق الدوله عاقه قرار داد 1919 می گوید:
ی		ک بلاده گردد و ده صد شود  چون به آید هر چه آید به شود

فلسفه باطل شود حکمت دروغ 		 آتش از گرمی فتد، مهر از فروغ
				  

این نظام فکری عمیقاً تأثیر خود را طی قرون متمادی بر روی توده مردم گذاشت. این مختصر اشعار را 
بدین جهت ذکر کردم که مشخص شود سردمداران ادبیات و شعر در شکل گیری روان‏شناسی عامة 

مردم چرا اثر عمیقی دارند.
نتیجه اینکه بنده معتقدم شانس بیش از آنکه تقدیری باشد مساویست با اغتنام فرصت ها، اگر زیر بنای 
شخصیت فرد از نوع Active باشد ولی چنانچه شخصیت انفعالی یا passive بوده و خودشیفتگی 
هم وجود داشته باشد فرد می کوشد با کاهلی و توسل به دلیل تراشی شرایط فعلی خود را توجیه نماید 
و به تجربه دریافتم در اجتماع سنتی پاسیو عامه برای رفع مشکل خود از فال قهوه و ورق و کف بینی و 
رمالی و ... بیشتر کمک می گیرند تا روان درمانی و شیوه های علمی. و نهایتاً توصیه ام این است برای 
تغییر این فرهنگ باید آهسته آهسته و از کودکی عمل شود تا با پدیده مقاومت ذهنی روبرو نگردیم و 
الّ بی احتیاجی در تغییر این فرهنگ که قرنها سینه به سینه چرخیده ناامید کننده و بی حاصل است. این 

نظر من است و در درستی آن اصرار ندارم و حاضر به بحث در مورد آن هستم.
ارادتمند  - دکتر معزّی
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به دنبال چاپ پرسش در مورد Vipassana در نشریه انجمن روانپزشکان 
اصفهان ، منتظر پاسخ های همکاران و بخصوص همکاران جوان و بقول 
معروف Fresh تر بودیم ، اما برخلاف تصور ما ثابت شد ضرب المثل 
قدیمی »دود از کنده بلند می شود« همچنان جامعیت خود را حفظ کرده 
و کاربرد دارد چرا که در رابطه با پاسخ به این پرسش جناب آقای دکتر 
فریدون ضرغام که نامشان برای همة روانپزشکان قدیمی آشناست و 
نوشته های قلم شیرین شان را هم در اکثر شماره ها داریم برای ما پاسخی 

ارسال کردند که در ذیل می آید. 

ویپاسانا در جنگ با مواد مخدر 
»ویپسانا«‌به معنی بصیرت است. دیدن چیزها به همانگونه که هستند .از 
جنبه حقیقی آنها و در ماهیت حقیقی شان. ویپسانا روشی عملی بررسی 
خویشتن و روش عملی برای خویشتن نگری است که پاکی کامل ذهن 

و برترین شادی ناشی از رهایی کامل را ببار می آورد«
اولین باری که من درباره‌ Vipassana شنیدم، واکنشم مشابه واکنش هر 
پسر جوان عادی دیگر بود : »مراقبه«  ولی این موضوع یک جوری درسرم 
باقی ماند. من که کنجکاو بودم بیشتر بدانم اطلاعات بیشتری بدست آورم 
و تصمیم گرفتم که ویپسانا را امتحان کنم. بعضی من را دلسرد میکردند ، 

ولی بذر Vipassana در زمین کاشته شده بود. 
من برای گذراندن یک دوره به دامماگیری رفتم و آن دوره را تمام کردم . 
من روی کلمه )تمام کردم ( تاکید میکنم، چون یک آدم معتاد  تلف کننده 
است ،   بی مصرفی از گوشت که برای هیچکس حتی خودش فایده ای 
ندارد مثلا خیلی از کارها را با نیت خوب شروع می کردم ولی اعتیاد اجازه 
نمیداد که آنها را کامل کنم .دیر یا زود از آنها بیزار وخسته می شدم و هر 
کاری را که بعهده گرفته بودم ول می کردم  وفشار و تنش زیادی را در 
اطرافم بوجود می آوردم . پس تمام کردن اولین دوره مثل تولد دوباره 
اعتماد به نفسم بود . در طول مدت دوره ، من فرصت زیادی برای فکر 
کردن داشتم .فکر کردن درباره گذشته ولی مهمتر از همه درباره روش 
مراقبه فکر کردم، تا وقتی که مراقبه را شروع نکرده بودم، بنظرم آسان می 

آمد .
کار سختی است ولی برای من چند حقیقت را روشن کرد.اینکه اشتیاق 
،‌بیزاری و منیت ، رنج ‌است. من احساس کردم که این روش بخصوص 
برای من ساخته شده است ، من  از این ناپاکی ها رنج می بردم ولی حتی 

این را نمی دانستم . 

ویپاسانا )دکتر فریدون ضرغام روانپزشک ( 

هنوز هم دود از کنده بلند می شود .... 

مسئله من اعتیاد به مواد مخدر بود . اگر شما این موضوع را تجزیه و تحلیل کنید، 
دریک حقیقت اصلی خلاصه می شود: اشتیاق فکری ،‌اشتیاق جسمی خیلی بعدتر 
بوجود می آید. در حقیقت این اشتیاق فکری حتی پس از ترک اعتیاد برای مدت 
طولانی باقی می ماند و این جایی است که ویپاسانا بدرد می خورد زیرا بشما آموزش 
می دهد که وقتی این مسائل بوجود می آیند چگونه با آن روبرو شوید .بعلاوه 
درسهای شبانه کمک می کرد که ابهامات روشن شوند .رویهمرفته پس از اتمام دوره 
من کاملاً‌احساس کردم که حالا صاحب چیزی هستم، نه فقط برای جنگیدن  با 
اشتیاق و کشش به مواد مخدر بلکه برای آنکه د رزندگی روز مره ام فضای صمیمانه 
تری را در اطرافم بسازم . وقتی که خانه آمدم همه چیز برای مدتی خوب بود ،‌متوجه 
شدم که آرامتر هستم و این آرامش یک چالش ذهنی است نه نوعی تظاهر ولی باز 
هم این پایان مسئله اعتیاد نبود. حالا من هر روز ،‌گه گاهی از ماده مخدر استفاده می 
کردم .اشتیاق فکری هنوز وجود داشت و در بعضی از مواقع تسلیم آن می شدم . در 
این مرحله فهمیدم که این ضعف من است و تصمیم گرفتم که کاری بکنم )مرحله 

دوم برنامه انجمن ناشناسان معتاد بمواد مخدر (‌
من برای شرکت در یک دوره دیگر به هند برگشتم و وقت زیادی را در محدودة 
دامماگیری صرف کردم .در دامما رشد کردم و چهره دیگر زندگی را دیدم . باور 
کنیدکه این خیلی قشنگ تر است . )ولی اینهم نوعی اشتیاق و خواهش است ( هر 
قدر که درباره دامما بیشتر می فهمیدم ، آنرا بیشتر و بیشتر در زندگی ام بکار می بردم. 
ولی من هنوز باهدفم  فاصله داشتم و آن هدف اجتناب از تمام مواد مخدر بود. در 
ضمن اقامتم در آنجا گاهی برای ایجاد تغییری به خانه می رفتم ولی در خانه باز هم 
همان اشتیاق وجود داشت . این اشتیاق یا علاقه – بیزاری به مواد مخدر نوعی ناپاکی 
ذهنی است که ریشه بسیار عمیقی دارد . هر چه شخص زودتر متوجه آن بشود بهتر 
است. من از روی تجربه ای که خودم داشته ام میتوانم یک چیزی را بگویم مرز 
بسیار بارکیی بین مصرف مواد مخدر و عدم مصرف آن وجود دارد و حالا چیزی 
را فهمیده ام : مصرف کردن یا نکردن مواد مخدر کاملًا بخود من بستگی دارد . حالا 
من یک زندگی عادی در بمبی دارم . شغلی دارم و 6 روز هفته را کار می کنم.این 
چهره ای است از زندگی که هیچوقت قبلًا ندیده بودم ولی واقعاً از آن لذت می برم 
من احساس رضایت می کنم احساس از موفقیت که با یک نشست مراقبه در پایان 

روز تکمیل می شود. 
درآخر می خواهم بگویم که ویپسانا بشما یک چیزی را یاد می دهد شما خودتان 
باید با مشکلات تان بجنگید .تنها کمکی که بشما می شود که کمک فوق العاده ای 
هم هست -  دو سلاح به شما داده می شود کیی سلاح آنآپآنا )آگاهی از تنفس ( و 
دیگری سلاح ویپسانا )آگاهی از حسهای بدنی ( بقیه بستگی به تدبیر جنگی شما 
دارد. هیچ عذری قابل قبول نیست چون همیشه همراه شماست و اگر صادقانه و 
با جدیت پیرو آموزش باشد هیچگاه شکست نمی خورید. چون ویپسانا واقعا هنر 

زندگی کردن است . 

دکتر فریدون ضرغام )روانپزشک(
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با توجه به طرح نقشه جامع علمی سلامت کشور از سوی مقام معظم رهبری، دانشگاه علوم پزشکی استان بر آن شد که در این راستا 
پیش نویس نقشه جامع سلامت روان استان را تهیه کند .

هدف از تهیه این پیش نویس استفاده و به کار گیری توان ارگانهای مختلف استان ) استانداری - بهزیستی – ستاد مبارزه با مواد مخدر- 
آموزش و پرورش و... ( در زمینه ارائه خدمات سلامت روان به همشهریان و جلوگیری از فعالیت های موازی این ارگانها می باشد . 
پیش نویس اولیه نقشه جامع با همکاری گروه محترم روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی استان تهیه گردید وسپس با برگزاری جلسات 
برون بخشی از نظرات سایر ارگانها در این زمینه نیز استفاده شد و به این ترتیب پیش نویس نهایی نقشه جامع سلامت استان تهیه گردید 
2( با توجه به نیاز جامعه به آموزش در زمینه مهارت های فرزند پروری ، متن آموزشی در این زمینه تهیه شد و در سایت آموزش 
مجازی با آدرس WWW.phc.mui.ac.ir   وارد گردید . عموم جامعه با وارد شدن دراین سایت به صورت رایگان می توانند از 
آموزش لازمه استفاده کنند . وبا وارد شدن در تالار گفتمان، سؤالات مورد نظر خود را مطرح کرده و ازنظرات کارشناسی سرکار خانم 

دکتر نحوی زاده روانپزشک و مشاور علمی واحد سلامت روان استان استفاده کنند . 
3( برگزاری کارگاه 4 روزه تربیت مربی مهارت های زندگی )TOT ( ویژه تیم سلامت روان استان به منظور توانمند سازی تیم در 

اجرای برنامه مداخلاتی پیشگیری از سوءمصرف مواد در دانش آموزان استان. 
4( با توجه به شیوع بالای افسردگی در جمعیت زنان استان و با توجه به اهمیت موضوع ، دوره های آموزشی در زمینه شناخت 
تغییرات و نیازهای روانی مادران در دوران بارداری ، شناخت افسردگی و راههای پیشگیری از آن ، ویژه پرسنل بهداشت خانواده 

شهرستانها برگزار گردید . 

گزارش واحد سلامت روان 
مرکز بهداشت استان اصفهان

دکتر ناهید گرامیان

 کارشناس مسئول واحد سلامت روان مرکز بهداشت استان اصفهان

در آبان ماه امسال  گروه روانپزشکی،  مرکز تحقیقات علوم رفتاری ومرکز تحقیقات ساکیوسوماتیک  اصفهان میزبان پژوهشگر و 
روانپزشک برجسته و تلاشگری از دانشگاه استرالیای  غربی بود. پروفسور الکساندریانکا، کیی از روانپزشکان عضو سازمان بهداشت 
جهانی است که سالها در مقر اصلی این سازمان در ژنو، پژوهشهای متعدد سلامت و روان را طراحی و سرپرستی کرده است و پس 
از بازگشت به استرالیای غربی، با تاسیس پایگاه تحقیقاتی سلامت روان دانشگاه استرالیایی غربی وابسته به سازمان بهداشت جهانی، 
فعالیت های پژوهشی خود را ادامه می دهد. نامبرده از اعضای شورای نهایی معیارگذاری در سیستم تشخیصی )ICD( است و در 
حال حاضر ریاست دانشکده نورولوژی و روانپزشکی دانشگاه استرالیایی غربی) پرت ( را بر عهده دارد. آشنایی وی با دانشگاه علوم 
پزشکی اصفهان، درسال 1385 به دلیل پیوستن مرکز تحقیقات علوم رفتاری به کیی از مطالعات بین فرهنگی مرکز تحقیقات سلامت 
روان استرالیایی غربی با موضوع »سلامت روان و آداب روزمره ی اجتماعی« آغاز شد . پروفسور یانکا در سفر اخیر خود، سخنرانی 
ای در حوزه های »سلامت روان«، »سیرتحولات و روکیردهای نوین سیستم های تشخیصی پزشکی« و »معرفی پژوهش های جالب 
توجه سازمان بهداشت جهانی« ارائه کرد که مورد توجه اعضای هئیت علمی، دستیاران روانپزشکی، روانپزشکان و روان شناسان قرار 
گرفت. از دیگر دستاورهای سفر یک هفته ای وی، توافقاتی برای تداوم و توسعه ی همکاری های پژوهشی و آموزشی مشترک با 

دانشگاه علوم پزشکی اصفهان بود. 

گزارشی از سمینار سه روزه پروفسور الکساندر یانکا 
دکتر آزاده ملکیان – روانپزشک 
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برنامه كلينيك فوق تخصصی روانپزشكی

مركز فوق تخصصي روانپزشكي )خيابان شريعتي(روانپزشكي سالمندانشنبه

پوست- روانپزشكييكشنبه
گوارش- روانپزشكي

بيمارستان نور
مركز فوق تخصصي روانپزشكي)خيابان شريعتي(

مركز فوق تخصصي روانپزشكي)خيابان شريعتي(درمانگاه مذهبي وسواسدوشنبه

سايكوسكچوالسه شنبه
قلب- روانپزشكي

مركز فوق تخصصي روانپزشكي)خيابان شريعتي(
مركز فوق تخصصي روانپزشكي)خيابان شريعتي(

مركز فوق تخصصي روانپزشكي)خيابان شريعتي(گوارش – روانپزشكيچهارشنبه

 مركز فوق تخصصي روانپزشكي: خيابان حكيم نظامي، ابتداي خيابان شريعتي، روبروي سيمان سپاهان- تلفن: 6241081

90/7/14 انواع افسردگي )تشخيص و درمان(
مكان: دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، تالار زيتون

90/4/2 )پانل( افسردگي مقاوم به درمان 
مكان: بيمارستان فارابي 

90/10/8 سايكوفارماكولوژي
مكان: دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تالار زيتون

كنندگان  مصرف  در  بايكوسايكوسوشيال  مداخلات   90/7/28
متامفتامين

مكان: بيمارستان نور

90/9/24 سايكوفارموكولوژي
مكان: بيمارستان نور

90/11/27 پانل )درمان اختلالات روانپزشکی دوران بارداری و 
شیردهی(

مكان: بيمارستان فارابی

برنامه بازآموزي مدون روانپزشكي
 ويژه روانپزشكان سال 1390

برنامه بازآموزي‏هاي مدون روانپزشكي 
ويژه پزشكان عمومي سال 1390



علل شایع
1( علل روحی روانی: اضطراب, اولین تجارب جنسی, تعداد 
کم دفعات فعالیت جنسی, تکنیک های ضعیف کنترل انزال 

و ...
2( علل جسمی: حساسیت زیاد الت, تحریک پذیری بالای 
رفلکس عصبی انزال, اختلالات غدد درون ریز, زمینه و 

استعداد ژنتیکی و ...
انزال زودرس می تواند باعث ایجاد استرس یا تعارض بین 
زن و مرد گردد و بنا براین از اهمیت زیادی برخوردار است. 
بسیاری از اختلافات میان همسران ریشه در مسائل جنسی 
مانند انزال زودرس دارند و این نشان دهنده نیاز به مراجعه 
زود هنگام جهت درمان و پیشگیری از ایجاد عواقب ان دارد.
در حال حاضر درمان های بسیاری برای این مشکل وجود 
دارد که بسیاری از انها داروهای تجاری بوده و مورد تایید 
 سازمان بهداشت جهانی و وزارت بهداشت و درمان نمیباشند.
داروهای مورد استفاده در انزال زودرس به دو دسته کلی 
داروهای بیحس کننده موضعی و داروهای خوراکی تقسیم 
میشوند که با توجه به شرایط و شرح حال بیمار برای وی 
تجویز میگردد. همچنین رفتار درمانی نیز از جمله درمانهای 

انزال زودرس می باشد.
عدم وجود آموزش صحیح در مورد روابط جنسی باعث 
میشود بسیاری از زوجها همین اطلاعات ساده را نداشته 
باشند. بنابراین، از سویی عدم ارضای زن باعث نارضایتی 
وی از رابطهی جنسی میشود، و از سویی تصور غلط شخص 
باعث میشود وی خود را به دلیل ارضای سریع و عدم توانایی 

در ارضای شریک جنسی دچار ناتوانی جنسی فرض کند.
تعداد زیادی از جوانان، مواد را در ابتدا با انگیزهی افزایش 
توانایی جنسی مصرف میکنند. کیی از اثرات مواد این است 
که انزال را به تاخیر میاندازد. در ابتدای مصرف، تاخیر انزال 

باعث طولانی شدن زمان مقاربت می شود
 نکته ی مهم و قابل ذکر این است که مصرف مداوم و 
درازمدت مواد باعث کاهش میل و حتی ناتوانی جنسی و 
عقیمی میشود. همچنین کاهش سطح تستوسترون در نتیجهی 
عملکرد غیر طبیعی جنسی در بسیاری از معتادان به هروئین یا 
دیگر مصرفکنندگان مواد دیده شده است. بنابراین، دقیقاً آنچه 
پیش میآید مخالف چیزی است که مورد انتظار بوده است. 

افرادی که دچار اختلال انزال زودرس هستند، بایستی به 
طریقهی دارویی و هم از طریق تکنیکهای رفتاردرمانی تحت 
درمان قرار بگیرند؛ اما متاسفانه بسیاری از بیماران راه درست 
مقابله با بیماری را نمیدانند و به جای مراجعه به متخصصانی 
که این اختلالات را درمان میکنند به سوءمصرف تریاک یا 
استفاده از مخدرهای دیگر یا مصرف خودسرانهی داروها و 
مواد قاچاق و غیرقانونی روی میآورند، بسیاری از این مواد 
اعتیادآورند و عوارض سوء جدی نیز به همراه دارند. پس، 
ترک اعتیاد کیی از علل عود همین مسائل جنسی است. فردی 
که مدت ها معتاد بوده و انزال دیررسی داشته است، پس از 
ترک اعتیاد دچار انزال زودرس میشود و لازم است به زوجین 

در این باره آموزش لازم داده شود
 مسئلهای که در دوران ترک مواد بایستی به آن توجه شود 
و دربارهی آن با بیمار و شریک جنسیاش صحبت شود، 
روابط جنسی بیمار است؛ چرا که اغلب بیماران با وجود 
مشکلات مهمی که در این زمینه دارند، از صحبت کردن 
در این زمینه شرم دارند و درمانگر باید زمینهی صحبت را 
فراهم کند تا بیمار بتواند به راحتی مشکلات و نگرانی خود 
را در این مورد بیان کند. همانطور که قبلًا ذکر شد، بیمار 
تحتتاثیر مواد دچار تغییراتی در عملکرد جنسی میشود که 
شایعترین این تغییرات، طولانی شدن فاز برانگیختگی جنسی 
و به تاخیر افتادن انزال است. هنگامی که بیمار مصرف مواد را 
کنار میگذارد، بلافاصله این مدت کوتاه میشود و بیمار مدت 
کوتاهی پس از تحریک یا تحرکیی ناچیز دچار انزال میشود 
و گاهی این انزال حتی قبل از آن که دخول رخ دهد ایجاد می 
شود و گاهی مدت کوتاهی پس از دخول صورت میگیرد. 
در هر صورت، بیمار به آن اندازه که انتظار داشته از رابطهی 
جنسی خود لذت نمیبرد و دچار ناکامی میشود. گاهی شریک 
جنسی بیمار نیز لب به شکایت و انتقاد می گشاید و ناکامی 
وی را چند برابر میسازد و به ناچار بیمار به سوی مواد روان 
گردان باز میگردد. چه باید کرد؟ قدم اول این است که آموزش 

کافی هم به بیمار و هم به شریک جنسی او داده شود.

روش هاي درمان انزال زود رس 
درمانهاي موضعي:

استفاده از كرمهاي بيحس كننده مانند ژل ليدوكابين ۲درصد 
و اسپريهاي بيحس كننده ميتواند در بهبود انزال زودرس موثر 

باشد. )ژل ۲درصد ليدوكابين + كرم پريلو كابين ۲.۵درصد 
+ كشيدن كاندوم بر روي آلت تناسلي باعث افزايش زمان 
انزال ميشود و استفاده از اسپريهاي بيحس كننده به دليل ايجاد 

حالت تكرر بعد از مصرف زياد توصيه نمي شود( 
 درمانهاي دارويي: 

داروهاي مهار كننده بازجذب سرتونين و ضد افسردگي در 
درمان انزال زودرس موثرند، بر فرض مثال ميتوان به داروهاي 
خانواده اس اس آر آي، اشاره كرد كه شامل داپوكستين، 
فلوكستين، پاروكستين و سرتالين ميباشند و همچنين گهگاه 
داروي وياگرا را توصيه ميكنند. )درمانهاي دارويي را در مراحل 
حاد بيماري كه بيماري از فاز پزشكي وارد فاز رواني شديد شده 
و موجبات مشكلات عديده در روابط فرد شده است، تجويز 
ميشوند و استفاده بدون نظر پزشك از اين داروها به دلايل 
ماهيت اعتيادآوری و شرطيكنندگی و گهگاه تكرر جنسي و 
همچنين آمار بالاي خودآزاری در اثر استفاده از داروهاي ضد 
افسردگي، توصيه نميشود، لذا در صورت تمايل به استفاده 
 از اين روش حتما قبلا با يك متخصص مشورت كنيد(

 درمانهاي رفتاري:
اين نوع درمانها از موثرترين، سالم و بدون عارضهترين نوع 
درمانها ميباشند و بر طبق آنها فرد به جاي استفاده از دارو يا 
مواد مصنوعي با استفاده از روشهاي آموزشي رفتاري، سعي 
ميكند رفتار و احساسات جنسي خود را كنترل كند )در بيشتر 

مواقع اين روشها اولين پيشنهاد براي درمان ميباشند(
 

درمان های دارویی فوق دارای عوارض خاص و حساسیت 
زایی می باشند . بنابراین برای کم کردن مشکلات یاد شده و 
ایجاد احساس بهتر ژل لانگ لاو انتی مکس توصیه میشود 
که دارای ماده گیاهی جدیدی بوده که بدون ایجاد حساسیت 
، زمان اوج گیری لذت جنسی را کنترل کرده و ارضاء و انزال 
جنسی را به تأخیر می اندازد و با این مکانیسم باعث بالا بردن 

حس لذت و ارضاء کامل می گردد .

روش استفاده
در آقایان دچار انزال زودرس 15 دقیقه پیش از نزدکیی مقدار 
متناسبی از ژل را روی محل مورد نظر با کف دست پمپ 
نموده و سراسر محل مورد نظر را به آن آغشته کرده و پس 

از 15 دقیقه با آب شستشو داده یا از کاندوم استفاده گردد.

تعریف انزال زودرس  در مردان هنوز مورد بحث است اما معمولا در رفرنس های مختلف به اشکال زیر تعریف می گردد
- انزال با حداقل تحریک و بلافاصله قبل یا اندکی پس از دخول و قبل از ان که خود فرد تمایل داشته باشد.

- ناتوانی در به تاخیر انداختن انزال قبل از نردکیی یا حین 15ثانیه پس از تماس
- رخ دادن انزال قبل از ایجاد نعوظ کافی برای نزدکیی

- ناتوانی در به تاخیر انداختن انزال تا یک دقیقه
- ناتوانی در به تاخیر انداختن انزال تا دو دقیقه )تعریف پذیرفته شده تر(

موارد استثنا: انزال زودرس ناشی از مصرف الکل, مواد یا داروها, یا قرار گرفتن در موقعیت با تحریک زیاد )مانند شریک 
جنسی جدید( یا تعداد کم دفعات فعالیت جنسی از این تعاریف استثنا می گردند.

در برخی شرایط انزال زودرس در موقعیت خاص یا با یک شریک جنسی خاص رخ میدهد. گاهی این مشکل با اختلالات 
نعوظ نیز همراه می باشد بنا براین در شرح حال بیمار این نکات باید مورد توجه قرار گیرد.

انزال زودرس


