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 اختلالات خلُقی  فصل اول:

 :دهنده سازمانپیش 

 شود که افسردگی، نشانه اصلی آنهاست. اختلالات خلُقی به اختلالاتی گفته می ✓

 ای از افسردگی تجربه نماید.بمقدار زیادی از آسیب را بعنوان نتیجهافسردگی اساسی، حالتی است که در آن، فرد  ✓

 شود. هایی از افسردگی را شامل میاختلال عاطفی فصلی، حالتی است که دوره ✓

تفاوت اختلال عاطفی فصلی و افسردگی اساسی در آن است که اختلال عاطفی فصلی، یک حالت فصلی بوده و فقط در   ✓

 دهد. زمستان رخ می

 در نوسان است. هایی از افسردگی و رفتار مانیاییاختلال دو قطبی، وضعیتی است که در آن، خلق فرد بین دوره  ✓

تر اختلال افسردگی اساسی و اختلال دو قطبی ادواری خویی به ترتیب، حالات خفیفاختلال افسرده خویی و اختلال  ✓

 هستند.
 

 اختلالات خلقی:

 شود.خلق به حالت شادی یا ناشادی غالب و پایدار فرد گفته می ✓

 گیرد که یک انتهای آن، غمگینی مفرط و انتهای دیگر آن، شادی مفرط است. واژه خلق، پیوستاری را در بر می ✓

 ویژگی اصلی اختلالات خلقی، اختلال در خلق یعنی مشکلات مربوط به شادی یا ناشادی فرد است.  ✓

 انتهای ناشادی مفرط، به تنهایی افسردگی اساسی نامیده شده که نشانه اصلی آن، احساس غم و اندوه زیاد است.  ✓

 و پر نیرویی افراطی است.  انتهای شادی مفرط نیز مانیا )شیدایی( بوده که نشانه اصلی آن، احساس سرخوشی ✓

گردند مانند افسردگی  های ظهور و عودشان، مشخص میهایی نیز وجود دارند که معمولا برحسب زمان و دورهافسردگی ✓

 پس از زایمان و افسردگی فصلی. 
 

 اختلال افسردگی اساسی )افسردگی تک قطبی(:

 شده و بدنبال هر رویداد ناخوشایندی حاصل شود.بوده و معمولا بعنوان اندوه شناخته  ترین اختلال روانی  افسردگی، رایج ✓

نام   (واکنش سوگ)شده که داغدیدگی غم ناشی از مرگ عزیزان یا پایان یک رابطه عاطفی، منجر به نوعی افسردگی  ✓

 دارد. 

 کند.خانواده تسکین پیدا نمیبخشی و نصایح مفید دوستان و بوسیله اطمیناناختلال افسردگی بر خلاف اندوه،  ✓

های مشابهی بوده ولی افسردگی تک  دارای نشانه 2افسردگی بهنجار از نظر درجه با افسردگی تک قطبی فرق دارد. هر  ✓

 تری دارد.تر و طولانیهای بیشتر، شدیدتر، فراوانقطبی، نشانه

 بالینی دارد، نامشخص است.مرز بین اختلال افسردگی بهنجار و اختلال افسردگی که اهمیت  ✓
 

 مشکلات انگیزشی، فیزیولوژیکی و شناختی افراد افسرده:

 های شناختی افسردگی: . نشانه1

عزت نفس پایین و احساس حوزه الف( نظر منفی نسبت به خود ) 3توان در های شناختی را میاز دیدگاه بِک، نشانه ✓

 .بندی کردبه آینده( و ج( نظر منفی نسبت به دیگران دسته ناامیدانه )اعتقادات  (، ب( نظر منفی نسبت به آینده شکست
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 های انگیزشی:. نشانه2

 .نشینندحرکت میای برای عمل نداشته و روزها، پشت سر هم بیاین افراد، انگیزه ✓

این حالت، بیمار را باید به زور  گویند که در  در حالات شدیدتر، به عدم شروع واکنش از سوی فرد افسرده، فلج ارادی می ✓

 از رختخواب بیرون آورده، لباس بر تن او پوشانده و تغذیه کرد.

 برخی از آنان، تجاربی از تفکرات و اعمال خودکشی دارند.  ✓

 کنند.افراد افسرده، اغلب تفکری آشفته یا کند داشته و مشکلاتی در زمینه نگهداری اطلاعات یا حل مسئله را تجربه می ✓

 های فیزیولوژیکی:شانهن . 3

 در صورت شدت افسردگی، از دست دادن اشتها امری رایج است. ✓

 شود.دهد ولی در افسردگی خفیف، گاهی افزایش وزن دیده میدر افسردگی متوسط و شدید، از دست دادن وزن رخ می ✓

مشکل داشته  از خواب  اختلال خواب نیز در این افراد شایع بوده و ممکن است در به خواب رفتن یا خیلی زود بیدار شدن   ✓

 و بعد از آن، به سختی به خواب بروند.  باشند

 انجامد. اختلال خواب و کاهش وزن، به ضعف و خستگی می ✓

 رایج افسردگی است. مشکلات نعوظی در مردان و فقدان انگیختگی در زنان، از عوارض  ✓

 پذیرترند. های جسمی، آسیباین افراد، نگرانی زیادی نسبت به سلامتی خود داشته و در برابر بیماری ✓
 

 شناسی:شیوع

 از جمعیت کل در هر زمان، بطور بالینی افسرده هستند. %5در حدود  ✓

 کشند. های افسردگی، کمتر از یک ماه طول میدر حدود یک چهارم دوره ✓

 سال است. 29تا  24معمول برای شروع یک دوره افسردگی، بین سنین سن  ✓

 کنند.زنان حداقل دو برابر مردان، افسردگی گزارش می ✓
 

 اختلال افسرده خویی:

های اختلال افسردگی اساسی مبتلا هستند مانند اختلال در اشتها،  سال، به برخی نشانه 2این افراد حداقل بمدت  ✓

 گیری و احساس ناامیدی.ا خستگی، عزت نفس پایین، تمرکز ضعیف، مشکل تصمیمآشفتگی خواب، انرژی کم ی

 های فوق نیستند.ماه، فارغ از نشانه 2این افراد هیچگاه به فاصله بیش از  ✓

 این افراد، به اختلال افسردگی اساسی مبتلا خواهند شد.  %10حدود  ✓

است جهت کاهش احساس افسردگی، به اختلال سوء مصرف  تعدادی از آنان، اختلال شخصیت نیز داشته و برخی ممکن  ✓

 مواد دچار شوند.
 

 افسردگی مضاعف:

 کند.نوعی افسردگی بوده که فرد علاوه بر اختلال افسرده خویی، دوره افسردگی اساسی را نیز تجربه می ✓

 های شدیدتر و میزان بهبودی کمتری دارند. این افراد، نشانه ✓
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 زاد: افسردگی برونزاد و افسردگی درون

 زاد را افسردگی بدون مالیخولیا است.زاد را افسردگی همراه با مالیخولیا و افسردگی برونافسردگی درون  DSM-IVطبق   ✓

زندگی،  علاقگی به حرکتی، عدم واکنش به تغییرات محیط در مدت افسردگی، بی-زاد به کندی روانی های درونافسرده ✓

 شدیدتری مبتلا هستند.های های بدنی و نشانهنشانه

 رند.های فوق را دازاد، تعداد کمتری از ویژگیهای برونافسرده ✓

 زاد. زاد مرتبط است تا با افسردگی برونصبح زود بیدار شدن، احساس گناه و رفتار خودکشی، بیشتر با افسردگی درون ✓
 

 شناسی افسردگی اساسی:سبب

 . عوامل ژنتیک:1

 دهد.ابتلا به افسردگی اساسی را افزایش میعوامل ژنتیکی، خطر  ✓

 شناختی:های زیست . مکانیسم2

 شناسی افسردگی دخیل هستند.شناختی در سببهای عصبی نوراپی نفرین و سروتونین از نظر زیستدهندهانتقال ✓

 های سروتونین و نوراپی نفرین است.خُلق،حاصل تعامل بین سیستم ✓

دهنده از جمله سروتونین، نوراپی نفرین، دوپامین و  پیامد عدم تعادل بین چندین انتقالرامپلو معتقد است که خُلق،  ✓

 استیل کولین است.

شته و سطوح پایین سروتونین، موجب توقف زی گوناگون داهای مغسروتونین، یک کنترل کلی بر انواعی از سیستم ✓

 گردد. ها شده که منجر به افسردگی میفعالیت در درون این سیستم

 مهمترین ناحیه موثر در افسردگی، سیستم لیمبیک است. ✓

 فرهنگی: –عوامل اجتماعی . 3

 های قومی و آنانی که حمایت اجتماعی و خانوادگی کمتری دارند، بالاتر است.شیوع افسردگی در بین قشر پایین، اقلیت ✓

 شود. تولد فرزند واقع میزا از قبیل ازدواج یا افسردگی غالبا بعد از برخی رخدادهای تنش ✓

ارزشی، فقدان علاقه و اختلال اشتها را بیش از  زنان افسرده نسبت به مردان، علائم بیشتری داشته و علائمی نظیر بی ✓

 کنند.مردان ذکر می

 تحلیلی:های روان. تبیین4

 کند.فروید، افسردگی را فرآیندی شبیه به غمگینی توصیف می ✓

 گردد. مکانیسم دفاعی علیه پریشانی خرد کننده در طی دوره غمگینی، به مرحله دهانی باز میفرد افسرده بعنوان یک  ✓

 فروید پیشنهاد کرد که افسردگی بهنجار، ناشی از یک نوع دست دادن فرضی یا نمادین است.  ✓

ر طول زندگی  این افراد د  شوند.افرادی مستعد افسردگی هستند که در گذر از مرحله رشد دهانی، با شکست مواجه می ✓

 مانند.خود، برای کسب محبت یا تایید به دیگران، وابسته می

 های رفتاری:. تبیین5

 ند. های رفتاری در مورد افسردگی، به فرآیندهای شرطی شدن کنشگر تاکید دارنظریه ✓

 شود. دانسته که منجر به خلق پایین میلوینسون، میزان کم تقویت اجتماعی مثبت را عامل افسردگی  ✓
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گیرد ولی این دوره معمولا با کاهشی در توجه و خلق دنبال  وار، پاداش میدر نفع ثانوی، فرد بدلیل رفتارهای افسرده ✓

 شود.می

 . درماندگی آموخته شده:6

گیرد محیط فیزیکی یا  گوید که افسردگی ناشی از آن است که فرد یاد میسلیگمن تبیین شده میاین نظریه که توسط  ✓

 اجتماعی، خارج از کنترل شخصی اوست.

هایی شبیه به افراد افسرده از خود نشان  شد، نشانههایی که حالت درماندگی آموخته شده در آنها ایجاد میآزمودنی ✓

 انگیزش، انفعالی بودن و توقف یادگیری.دهند از جمله فقدان  می

اسناد برای رویدادهای منفی است: الف(   3گوید که افسردگی، حاصل نظریه درماندگی آموخته شده تجدیدنظر شده می ✓

 دهد(. اسناد کلی )تلاشم فایده ندارد( و ج( اسناد پایدار )همیشه برای من رخ میاسناد درونی )تقصیر من است(، ب(  

شوند که حسی از ناامیدی ایجاد کنند یعنی باور اینکه فرد، هیچ پاسخ قابل  زمانی منجر به افسردگی می این اسنادها ✓

 دسترسی جهت تغییر دادن وضعیت ندارد. 

 های شناختی:. تبیین7

ناشی  دهد، های شناختی نادرست به رویدادهایی که انسان را تحت تاثیر قرار میبِک معتقد است که افسردگی، از پاسخ  ✓

 شود.می

 در افسردگی، پاسخ فوری به چنین رویدادهایی، افکار منفی اتوماتیک است. ✓

 شود: الف( مثلث شناختی و ب( خطاهای منطقی.از دیدگاه بک، دو ساز و کار، موجب افسردگی می ✓

ی مربوط به رخدادها باور اصلی بوده که عبارتند از: الف( باورهای مربوط به خودمان، ب( باورها  3مثلث شناختی در واقع   ✓

 مان.یا افراد دیگری که بر روی ما تاثیر دارند و ج( باورهای مربوط به آینده

دهد عبارتند از: الف( استنباط دلخواه، ب(  پنج خطای منطقی که از دیدگاه بِک، تفکر فرد افسرده را تحت تاثیر قرار می ✓

 سازی. شخصیانتزاع گزینشی، ج( تعمیم مفرط، د( بزرگنمایی یا کوچک نمایی و ه( 

 گیری اشاره داشته که هیچ دلیلی یا حداقل دلایل برای آن وجود دارد. استنباط دلخواه، به یک نتیجه ✓

های مثبت مهمتر موقعیت اهمیت منفی و در عین حال نادیده گرفتن ویژگیانتزاع گزینشی، به تمرکز بر یک امر جزئی بی ✓

 شود.گفته می

 شود.های منفی کلی درباره توانایی یا عملکرد برحسب یک مورد گفته میگیریتعمیم مفرط، به نتیجه ✓

رگنمایی و  شود که در طی آن، رویدادهای منفی کوچک، بزبزرگنمایی یا کوچک نمایی، به خطای منطقی گفته می ✓

 شوند.رویدادهای مثبت بزرگ، کوچک نمایی می

 داند.شود که فرد به غلط، خود را مسئول رویدادهای منفی در پیرامون خود میسازی، به خطای منطقی گفته میشخصی ✓

 گیرند. ساز مورد تحریف قرار میهای افسرده طبق نظر بِک، افکار هوشیار ما بوسیله طرحواره ✓

های آورند و خلق پایین، شناختهای منفی، خلق را پایین میشناخت، تعامل نیرومندی وجود دارد و شناختبین خلق و   ✓

 کند.تر میمنفی را برجسته

وقتی خلق فرو پایین است، موجب یادآوری تجارب منفی شده و یادآوری تجارب منفی، منجر به پایین آمدن خلق فرد   ✓

 شود.می
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 گرا:نظریه افسردگی واقعیت 

 تر از آنانی باشند که افسرده نیستند.گوید که ممکن است افراد افسرده، واقعا در ارزیابی جهان خود، دقیقاین نظریه می ✓
 

 درمان افسردگی اساسی:

 شناختی:. مداخلات زیست1

 الف( داروهای ضد افسردگی:

ها  (، ب( سه حلقویMAOIمونوآمین اکسیداز )های رود: الف( بازدارندهدسته داروی ضد افسردگی بکار می 3هم اکنون  ✓

(TCA بازدارنده )و ج )( های جذب مجدد سروتونینSSSRI.) 

ولی بدلیل عوارض    دهندهای عصلی را افزایش میدهندهمونوآمین اکسیداز مانند فنلزین و ترانیل سیپرومین، عمر انتقال ✓

 گیرند. مورد دیگر، مورد استفاده قرار می 2بالا، کمتر از 

های  پرامین و نورتریپتیلین از جذب مجدد زودهنگام آمینپرامین، ایمیها مانند آمی تریپتیلین، دسیسه حلقوی ✓

پس سیناپسی افزایش   هایهای پیش سیناپسی جلوگیری کرده و تاثیرات تحریکی خود را بر نوروننیک در نورونبیوژ

 دهند.می

✓ SSSRI های مونوآمین اکسیداز هستند.ها و بازدارندهها، جایگزین رایجی برای سه حلقوی 

✓ SSSRI  کنند.دهنده را فراهم میها از جذب مجدد سروتونین جلوگیری کرده و امکان موجود بودن طولانی بودن این انتقال 

روکستین، ترازادون، سیتالوپرام و  اکسامین، پوتوان به فلوکستین )پروزاک(، سرترالین، فلو می SSSRIاز جمله داروهای  ✓

 بوسپیرون اشاره کرد. 

 اند. بهبودی را بهمراه داشته %60دسته دارو، حدود  2ها بوده با این حال، هر کمتر از سه حلقوی SSSRIعوارض جانبی  ✓

 :(ECT) ب( الکترو شوک درمانی

گونه تحت کنترل، جهت دستیابی به بهبودی در عبور کوتاه مدت یک جریان الکتریکی از مغز برای ایجاد تشنج صرع ✓

 یک حالت نابهنجار روانی است. 

 های روانی کاهش یافت.برای بیماری 1950در دهه استفاده از آن رواج یافته ولی  1930از این روش از دهه استفاده  ✓

های احتمالی و بوجود آمدن مشکلاتی برای توان به فراموشی کوتاه مدت بعد از اجرا، مرگاز عوارض جانبی این روش می ✓

 یادگیری و حافظه اشاره کرد. 

 شناخت درمانی:. 2

 درمان شناختی افسردگی، بوسیله بِک مطرح شد.  ✓

 درمان شناختی، ریشه در درمان رفتاری افسردگی دارد.  ✓

 .های جسمانیمعمولا درمان در وهله اول، مستلزم بکارگیری فنون رفتاری است مانند افزایش فعالیت ✓
 

 خودکشی: 

 ، ارتباط دارد. افسردگیخودکشی نه یک اختلال خلُقی است و نه اینکه منحصرا به افسردگی مربوط شود ولی با  ✓

 گیرد.سالگی صورت می 35تر از های خودکشی در سنین پاییندو سوم تلاش ✓

 سکیزوفرنی. ترین اختلالات روانی مربوط به خودکشی عبارتست از افسردگی، اختلالات مربوط به مصرف مواد و ارایج ✓
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 ای برای عمل به احساسات خود ندارند.زنند چون انگیزهکسانی که افسردگی شدیدی دارند، کمتر به خودکشی دست می ✓

 ها و توهمات.است نه در نتیجه هذیان خودکشی در مبتلایان به اسکیزوفرنی، بیشتر در نتیجه یاس و ناامیدی ✓

دیده و  جنسیت مذکر، تجرد و زندگی تنها، خواب کم، حافظه آسیبتواند شامل عوامل خطرساز برای خودکشی می ✓

 خویشتن انکاری باشد.

هایی شامل سطوح بالایی از تکانشی بودن، زودرنجی، خصومت و تمایل به آنان که خودکشی کرده بودند، احتمالا ویژگی ✓

 پرخاشگری داشتند. 
 

 شناسی خودکشی:سبب

 فرهنگی: –. عوامل اجتماعی 1

 ها بالاست.و در بین مطلقه کمترها شی در بین متاهلمیزان خودک ✓

 میرند.برابر بیش از زنان در اقدام به خودکشی، می  3زنند ولی مردان  برابر بیشتر از مردان دست به خودکشی می  3زنان   ✓

 تر است. خودکشی در بین آنانی که اخیرا محرومیت یا داغدیدگی داشتند، رایج ✓

 هنجاری، ب( نوع خواهانه و ج( خودخواهانه.نوع خودکشی وجود دارد: الف( بی3دورکیم، طبق نظر امیل  ✓

دهد که ساختار اجتماعی که فرد در آن قرار دارد، موفق به فراهم آوردن حمایت لازم  هنجاری زمانی رخ میخودکشی بی ✓

 دهد. رای آن فرد نبوده و فرد، احساس تعلق خود را به آن از دست میب

اقتصادی، مهاجرت و نارضایتی اجتماعی رخ   – هنجاری در تغییرات اجتماعی و شخصی شامل فشار روانی بی خودکشی ✓

 دهد.می

 سازد. حال دیگران یا جامعه، فدا میدهد که فرد، عمدا خود را بخاطر رفاه خودکشی نوع خواهانه زمانی رخ می ✓

پذیرند. این افراد بطور ثابتی  جتماعی را براحتی نمیدهد که هنجارهای اخودکشی خودخواهانه در بین افرادی رخ می ✓

 هستند.احساس بیگانگی داشته و دوستدار تنهایی 

 تحلیلی:های روان. تبیین2

طبق نظر فروید، خودکشی نشان دهنده یک آرزوی سرکوب شده برای کشتن یک موضوع محبوب از دست رفته و نوعی  ✓

 جویانه است.عمل انتقام

 شناختی:های . تبیین3

های حل مسئله هایی در حافظه و مهارتزنند که نقصشود افرادی دست به خودکشی میهای شناختی گفته میدر تبیین ✓

 دارند. 

که براساس مدل بِک، از اختلالات هیجانی و ارائه شده های خودکشی توسط راد ترین و جدیدترین مدلیکی از معروف ✓

 است. تجارب بالینی خود راد ساخته شده 

ارزش، گیرند: الف( خویشتن بیطبق نظر راد در خودکشی، اجزای اساسی مثلث شناختی بِک، شکل خاصی بخود می ✓

دوست نداشتنی، نالایق و درمانده، ب( دیگران بصورت طرد کننده، سوء استفاده کننده و قضاوت کننده و ج( آینده  

 بصورت ناامیدانه.

 شود. افکار ممکن است بر انتقام متمرکز باشند اما مستقیما منجر به رفتار خودکشی نمی ✓
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 دهد. قراری جسمی رخ مییی از برانگیختگی و بیافکار و هیجانات مربوط به خودکشی، همزمان با سطوح بالا ✓

 ای برای دست زدن به خودکشی ندارند. افراد دارای افسردگی عمیق )اساسی( غیر برانگیخته، انگیزه ✓
 

 اند:درمان کسانی که اقدام به خودکشی کرده 

 برند.درمانی بوده که مراجعان سود میهای  رفتاری، تنها مداخله–ای و شناختیدهد رویکرد حل مسئلهمطالعات نشان می ✓
 

 :(SAD) اختلالات عاطفی فصلی

 بوسیله روزنتال مطرح شد.  1980بعنوان یک اختلال متمایز در اواسط دهه  ✓

ها همراه با افزایش وزن، افزایش طول مدت خواب و  ویژگی این اختلال شامل افزایش اشتها و میل زیاد به کربوهیدرات ✓

 شود.افسردگی میهای دیگر نشانه

 کشد.ماه طول می 5های زمستان معمولا از آبان ماه شروع شده و حدود  دوره ✓

 تری دارد، زندگی کنند.های جغرافیایی پایین که زمستان کوتاهاین افراد بهتر است در عرض  ✓

 تعداد زنان مبتلا به این اختلال بیش از مردان است. ✓
 

 شناسی اختلالات عاطفی فصلی:سبب 

 شود.شناختی رفتار مربوط میزیستعوامل زیربنایی به شناختی بوده و های این اختلال، عمدتا زیستتبیین ✓

 . عوامل ژنتیک:1

 شود.، به عوامل ژنتیک مربوط میSADخطر ابتلا به  %29حدود  ✓

 الف( فرضیه ملاتونین:

 شود. تاثیر تاریکی ترشح میملاتونین، هورمونی است که از غده صنوبری در قاعده مغز و تحت  ✓

 کند.و هیپوتالاموس یافت شده و خواب و تغذیه را کنترل می ملاتونین معمولا در مغز میانی ✓

 شود.زمینه افسردگی، ملاتونین نقش آرامبخش در انسان را داشته و باعث کاهش فعالیت وی میطبق نظریه ملاتونین در   ✓

 روزی:های شبانهب( فرضیه چرخه

هایی که ملاتونین کننده خلق باشد، زمانبوده و بجای آنکه ملاتونین تعییناین فرضیه، تغییر یافته فرضیه ملاتونین  ✓

 شود.نگهداری اختلال عاطفی خلُقی، مهم تلقی میشود در شروع و ترشح می

شی از آشفتگی در سیکل  تواند از کمبود خواب نااین فرضیه توسط لوی ارائه شده و معتقد است افسردگی بهنجار می ✓

 چرخه خواب و بیداری بوجود آید.

تغییرات در زمان طلوع و غروب خورشید در تابستان و زمستان، موجب تغییر در زمان ترشح ملاتونین شده که موجب  ✓

 دیگر تنظیم نباشد.شناختی های زیستخواب با ریتم شودباعث می تغییر در ریتم خواب شده و 

 سروتونین:ج( فرضیه 

 های اشکال دیگر افسردگی نیست.متفاوت از مکانیسم  SADهای زیربنایی  گوید حداقل برخی از مکانیسماین فرضیه می ✓

 سروتونین در کنترل اشتها و خواب دخالت داشته و پیشرو ملاتونین است. ✓

  SADهای غذایی فردی که دوره، از رژیم است رو برای سروتونینش یک پی که کاهش سروتونین با کاهش تریپتوفان ✓

 شود. زمستانی دارد، منجر به افسردگی او می
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 درمان اختلال عاطفی فصلی:

بدلیل تاریخچه کوتاه پژوهشی، دو نوع شیوه درمان برای این اختلال مورد توجه است: الف( دارو درمانی و ب( درمان با  ✓

 .نور درخشان

 ، سرترالین و فلوکستین است.SADدو داروی انتخابی برای درمان  ✓

 درمان با نور درخشان نسبت به درمان دارویی، موثرتر است.  ✓

برابر نور داخل منزل بوده که از صبح زود تا بعد از غروب انجام شده تا بصورت مصنوعی،   100تا  25شدت نور معمولا  ✓

 ش ترشح ملاتونین شود.تر کرده و باعث کاهساعات روز را طولانی
 

 دپرسو(: -اختلال دو قطبی )مانیک 

 کنند.این افراد، هر دو دوره افسردگی و مانی را تجربه می ✓

 کننده است. شود و اغلب برای فرد، فلجتری ایجاد میافسردگی دو قطبی در سنین جوان ✓

 دپرسیو هستند. –اختلالات خلقی، مانیک  %20تا  5بین  ✓

کنند، پر زرق و برق هستند، قضاوت آنها ضعیف بوده و ممکن مانیایی بسرعت حرکت کرده، بلند و سریع صحبت میافراد   ✓

 است دست به کارهای خطر آفرین بزنند. 

 کنند.از جمعیت بزرگسال، اختلال دو قطبی را تجربه می %1.5تا  1بین  ✓

 تر است.شایع Iشیوع اختلال نوع  ✓

 کنند.های مانیا تجربه میهای افسردگی را بیشتر از دورهزنان و مردان تفاوتی ندارد اما زنان، دورهاختلال در  شیوع کلی   ✓

 دهد.سالگی رخ می 30تا  20اولین دوره این اختلال معمولا بین  ✓

 :I. اختلال دو قطبی نوع 1

ها طول ها یا ماهکرده که هرکدام، هفتههای متغیری از افسردگی و مانیا را تجربه  در این نوع اختلال دو قطبی، افراد دوره  ✓

 کشد.می

 های مانیا و افسردگی در نوسان باشند.برخی افراد ممکن است در یک روز، بین حالت ✓

 :IIاختلال دو قطبی نوع . 2

 های مانیا خیلی شدید نیستند.های افسردگی مسلط بوده و دورهدر این مدل، دوره ✓

 هایی از هیپومانی و افسردگی شدید نوسان داشته باشد. خلق فرد ممکن است در بین دوره ✓

 شود که از حد طبیعی بالاتر ولی از حالت مانیا کمتر است.هیپومانی به افزایشی در فعالیت گفته می ✓

 کند.ای از مانیا را تجربه نمیدر این اختلال، فرد دوره ✓
 

 اختلال ادواری خویی:

 مکرر بوده ولی شدت آنها به اندازه اختلال دو قطبی نیست.تغییرات خلقی در این افراد، چشمگیر و  ✓

 سال ادامه دارد.  2این اختلال، اختلال مزمنی بوده که حداقل  ✓

 کند. ای تجربه میهای افسردگی اساسی را بطور خفیف و هیپومانی را بصورت دورهدر این اختلال، فرد نشانه ✓

 است.  %1ی کامل قرار دارند و نرخ شیوع آن، کمتر از این افراد، شدیدا در معرض ابتلا به اختلال دو قطب ✓
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 شناسی اختلال دو قطبی:سبب 

 . عوامل ژنتیک:1

قرار   22و  18و  15و  13و  12و  6و  4های چند ژن در این اختلال مشارکت داشته که مکان احتمالی آنها در کروموزوم ✓

 دارد. 

 شناختی:های زیست . مکانیسم2

 باشند. موثرها در مانیا نیز دهنده رود این انتقالسروتونین و نوراپی نفرین در افسردگی، احتمال میبا توجه به نقص  ✓

 شود. سطوح پایین نوراپی نفرین منجر به خلق افسرده می ✓

 همانگونه که در افسردگی، سطح سروتونین پایین است.  مانیا با سطوح پایین سروتونین در ارتباط است ✓

 بوده و عنصر افسردگی نیرومندی همراه با آن وجود دارد. رفتار مانیایی، نوعی خلق افسرده در پشت نقاب  ✓

های فرد مانیک گرفته  شود که جلوی خواستهپذیری بوده و این حالت زمانی ایجاد میغالبا خلق حاکم در مانی، تحریک ✓

 باشد. شده 

شود، افسردگی  دپرسیو، حاصل فرآیندهای زیستی خود اصلاحی بوده و زمانی که فرد افسرده می  –مانیک  برخی معتقدند   ✓

 یابد.با تبدیل شدن به حالت مغایر یعنی شادی مفرط، خاتمه می

 شود.برخی معتقدند سطوح پایین سروتونین، منجر به فعالیت نوراپی نفرین جهت تعیین خلق می ✓

 شود.پایین، منجر به افسردگی و در ترکیب با نوراپی نفرین بالا، منجر به مانیا می ونین در ترکیب با نوراپی نفرینسروت ✓

در مانیا، فعالیت پیامبر ثانوی یا عبور سدیم و پتاسیم در طول غشال سلول، افزایش یافته و ممکن است منجر به   ✓

 ها کاهش یابد.ممکن است فعالیت نورونفعالی سیستم عصبی شده و در افسردگی نیز بیش

 تحلیلی:های روانتبیین. 3

های نامقبول تحلیلگران، مانیا را بعنوان یک مکانیسم دفاعی افراطی در مواجهه با حالات هیجانی ناخوشایند یا تکانهروان ✓

 گیرند. در نظر می

خود را با یک از دست دادن واقعی یا خیالی حفظ  کنند، اشتغال ذهنیافرادی که از دوره افسردگی به دوره مانیا گذر می ✓

 کنند.می

 کند.در حالت مانی، اضططراب بیرونی شده و کشاننده پرخاشگری، بسوی بیرون جهت پیدا می ✓

 . مدل شناختی:4

 دانند.تحلیلگری، مانیا را یک واکنش دفاعی علیه افسردگی میهمانند روان ✓

 شود.موجب افسردگی و مانیا میبینانه از موفقیت، نفس پایین و معیارهای غیر واقعباور بر این است که ترکیبی از عزت  ✓

 ای مانیایی اتخاذ کند.جایی که ابراز هیجانات منفی غیر قابل پذیرش باشد، ممکن است فرد یک سبکه مقابله ✓
 

 درمان اختلالات دو قطبی:

 . درمان با لیتیوم:1

 روند.کربنات جهت تعدیل نوسانات خلقی بکار میهای لیتیوم بیمعمولا قرص ✓

 شود.لیتیوم باعث افزایش فعالیت سروتونین، تنظیم فعالیت پیامبر ثانوی یا تنظیم فعالیت سدیم و پتاسیم درون نورن می ✓
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های حافظه را  این درمان عوارض جانبی نظیر افزایش وزن، مشکلاتی در هماهنگی و لرزش، تشنگی مفرط و آشفتگی ✓

 راه دارد. بهم

 مسمومیت با لیتیوم با علائم تهوع، استفراغ، رعشه، بدکاری کلیه و احتمالا مرگ همراه است.  ✓

 رفتاری: – . رویکردهای شناختی 2

 کند.رفتاری، لیتیوم درمانی را موثرتر می –های درمانی شناختی بکارگیری شیوه ✓
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 اسکیزوفرنی  فصل دوم:

  در یک کتاب درسی روانپزشکی، زوال عقلی زودرس نامیده شد.  1883اسکیزوفرنی اولین بار توسط کراپلین در سال 

 کننده بودن آن بدون برگشت به سطوح کارکردی قبل از بیماری است. دلیل نامگذاری فوق، پیشرونده و تباه 

  )ها، ج(  تشخیص داد: الف( دو سو گرایی، ب( آشفتگی تداعیبلوبر، چهار نشانه اصلی برای اسکیزوفرن )ذهن پاره پاره

 آشفتگی خلق و د( ترجیح خیالپردازی به واقعیت. 
 

 :تاریخچه و ماهیت اختلال اسکیزوفرنی

 است. %1الی  0.5انگیزترین و شدیدترین اختلالات روانی بوده و احتمال ابتلای به آن، اسکیزوفرنی، یکی از مباحثه ✓

 تمایل به مزمن بودن، به این معنی است که شیوع آن نسبتا بالاست.شروع زودرس و  ✓

 های شناختی است.های منفی و نقصهای مربوط به این بیماری ناشی از نشانهناتوانی ✓

 شروع شده است.  18های جامع از این بیماری، از آغاز قرن اولین توصیف ✓

 روانپزشک آلمانی امیل کراپلین در آغاز قرن بیستم بوجود آمد.مفهوم جدید اسکیزوفرنی، اولین بار توسط  ✓

 های روانی شدید تمایز گذاشت. کراپلین، اولین کسی است که بین دو قطب اصلی بیماری ✓

زاد و غیر اکتسابی،  کراپلین، بیماری اسکیزوفرنی فعلی را جنون زودرس نامیده و آن را یک فرآیند بیمارگون واحد، درون ✓

 جوانی و منتهی به زوال عقلی تعریف کرد.  شروع شده در

( را ابداع کرده که بسرعت جایگزین  سکیزن: دو پارگی، فرن: روانی، اصطلاح اسکیزوفرنیا )ا1911یوگین بلولر در سال  ✓

 زوال عقلی زودرس شد. 

 آید.کرد اسکیزوفرنی تحت تاثیر عوامل روانشناختی بوجود میبلولر بیشتر فکر می ✓

ها در شکل زبان،  تری قرار دارد که با شل شدن تداعییافتهشناختی تعمیمبود در هسته بیماری، نقص آسیببلولر معتقد   ✓

 د. شخوانی عاطفی، دو سو گرایی و در خودماندگی مشخص مینقایصی در اعمال ارادی و توجه، ناهم

های بنیادی شخصیت و  اسکیزوفرنی، از هم گسیختگی کنشرفتارهای غیر عادی مبتلایان به بلولر نشان داد زیربنای  ✓

 سازد.ها را به یکدیگر مرتبط میتخریب نیروهایی است که این کنش

 های کامل این اختلال را دارند.ژگیبرخی از وی  ،های عجیب و غریباسکیزوفرنی پنهان شامل افرادی شده که با شخصیت ✓
 

 برای اسکیزوفرنی: DSMهای تشخیصی ملاک

ها، توهمات، گفتار ماهه وجود داشته باشد: هذیان 1یا چند نشانه زیر برای یک دوره  2برای تشخیص اسکیزوفرنی، باید  ✓

و رفتار آشفته   ارادگی(حالت، فقدان تکلم یا بیهای منفی )خلق بیربط گویی غالب(، نشانهای یا بیآشفته )گفتار حاشیه

 .)رفتار کاتاتونیکی(

 ها کافی خواهد بود.ها عجیب و غریب بوده یا توهمات شامل دو یا چند صدا باشد، تنها یکی از این نشانهاگر هذیان ✓
 

 شوند:های مهم میهایی که منجر به آسیبنشانه

 . نوع آشفته:1

 است.حالت یا نامتناسب، مشخصه اصلی بوده که به هبفرنیا معروف صحبت و رفتار آشفته و خلق بی ✓



 

13 

 

 . نوع پارانوئید:2

 شود.های ثابت پارانوئیدی مشخص میترین نوع اسکیزوفرنی با هذیانشایع ✓

 های شنیداری ممکن است از این باورهای هذیانی حمایت کند.توهم ✓

 های مسلط کاتاتونیک نیستند.های خلقی و گفتاری، نشانهآشفتگی ✓

 . نوع کاتاتونیک:3

 شوند.حرکتی بارز مشخص می – های روانی با آشفتگی ✓

شود، آن را  این وضعیت، مابین تهییج افراطی، بهت و انعطاف مومی شکل که فرد در آن، وقتی در وضعیتی قرار داده می ✓

 کند.، تغییر مینمایدبرای چندین ساعت حفظ می

 ت. این افراد ممکن است یک حالت شبیه به رویا را تجربه کرده که با توهمات زنده همراه اس ✓

 شود.این نوع اسکیزوفرنی بندرت در کشورهای صنعتی دیده می ✓

 . نوع باقیمانده:4

 شود. مشخص می کاتاتونیک بازریا رفتار آشفته  ،ها، توهمات، گفتار آشفتهبا فقدان هذیان ✓
 

 ها، رفتار و گفتار  علائم مثبت، نوعی اسکیزوفرنی بوده که دارای شروع حاد و تابلوی بالینی مسلط آن را توهمات، هذیان

 دهد.آشفته تشکیل می

  حالتی عاطفی، فقدان لذت، انزوا، نقص در  که دارای علائمی مانند فقر گفتار، بیعلائم منفی، نوعی از اسکیزوفرنی بوده

 . استارادگی توجه و بی

   آگهی بد مشخص  آرام و با پیشاسکیزوفرنی حاد با شروع ناگهانی و با احتمال بهبودی زیاد و اسکیزوفرنی مزمن با شروع

 شود.می

 هاست. راه دیگر اندیشیدن درباره تصویر بالینی متفاوت در اسکیزوفرنیا، برحسب سندرم 

  ،ها و توهمات(، ب( اختلال در تفکر مثبت یا های مثبت )هذیانای وجود دارد: الف( نشانهخوشه نشانه  3در اسکیزوفرنی

داری، فقر گفتار و فقر محتوی  احساسی، خویشتنهای منفی )انزوای اجتماعی، بینشانهسازمان نیافته )آشفته( و ج( 

 گفتار(.
 

 های دیگر اسکیزوفرنی:مشخصه

 معمولا آشفتگی در فرآیندهای تفکر، مشهورترین نشانه اسکیزوفرنی است. ✓

 کند. سازی یعنی ساختن ارتباطات عجیب و غریب بین کلمات استفاده فرد ممکن است از واژه ✓

ن فرد ممکن است دچار هذیان کنترل )باور به توانایی در کنترل دیگران و کنترل شدن خود توسط دیگران(، هذیا ✓

نگاه  منشی )باور به ثروتمند، مشهور و با استعداد بودن( و هذیان اشاره )باور به اینکه رفتار دیگران مثل خندیدن، بزرگ

 شد. ( بابه وی استمستقیما مربوط  کردن و . . .

خیم تواند از خوشبوده و محتوای آن میکنند که بیشتر در موارد شنوایی  هماتی را تجربه میمبتلایان به اسکیزوفرنی، تو  ✓

 تا گزند و آسیب، متفاوت باشد. 

 شود.حالت توصیف میکنند، اغلب بیهیجاناتی که این افراد تجربه می ✓



 

14 

 

 افسردگی را تجربه کرده که پیامد افکار یا توهمات درونی آنهاست. حالات خلقی نامتناسب آشکاری مثل خشم یا  ✓
 

 بحث در مفهوم اسکیزوفرنی:

 دهند.ها پاسخ میها، لیتیوم و بنزودیازپینافراد متفاوت مبتلا به اسکیزوفرنی، به داروهای خاصی شامل نورولیپتیک ✓

نشانه خاصی ندارد، دوره معینی ندارد و به هیچ درمان واحدی  به گفته بنتال، اسکیزوفرنی یک بیماری خاص بوده که هیچ   ✓

 دهد. پاسخ نمی
 

 شیوع شناسی و عوامل خطر ابتلا:

 نفر در صد هزار نفر است.  70تا   10میزان بروز اسکیزوفرنی در کشورهای صنعتی، حدود  ✓

 است.  %1.5الی  1احتمال ابتلا در طول زندگی،  ✓

تر دیده اقتصادی پایین –بسوی افزایش اسکیزوفرنی در طبقات اجتماعی  داریاقتصادی معنی –یک شیب اجتماعی  ✓

 شود.می

 گیرد. سالگی صورت می 39تا  20شروع بیماری مشخصا بین  ✓

 سالگی است.  32تا  26سالگی و برای زنان،  28تا  20نقطه اوج سن شروع برای مردان،  ✓

 دو جنس بالاتر است.ای در افراد مجرد هر  شیوع اسکیزوفرنی بطور قابل ملاحظه ✓

های اول بهار دیده  های آخر زمستان تا ماههای شمالی و جنوبی زمین، افزایش اندکی از بیماری در متولدین ماه در نیمکره ✓

 شود.می

 عروقی باشد.  –تواند شامل خودکشی، و اختلالات قلبی سهیم در این مرگ و میر میعوامل اولیه  ✓
 

 اسکیزوفرنی:دوره و پیامد 

 قابل دسترس شد.  1950درمان با داروهای موثر ضد سایکوتیک از دهه  ✓

 برآورد شده است. %10میزان کلی خودکشی در اسکیزوفرنی حدود  ✓
 

 دهند:آگهی را تحت تاثیر قرار میعواملی که پیش

شروع زودرس یا تدریجی،  شوند که برخی از آنها عبارتند از آگهی ضعیف مربوط میهای بالینی خاصی با پیشمشخصه ✓

کننده آشکار، سابقه خانوادگی اسکیزوفرنی،  های منفی، فقدان یک مولفه عاطفی برجسته یا تسریعجنسیت مذکر، نشانه

 پایین، طبقه اجتماعی پایین، انزوای اجتماعی و سابقه مشکل روانی در گذشته. IQشخصیت ضعیف قبل از بمیاری، 

 تر، ارتباط وجود دارد. درمان نشده و نتیجه درمانی ضعیفبین یک بیماری طولانی  ✓

 شود.تر شدن زمان لازم برای بهبودی میهای سایکوتیک قبل از درمان، موجب طولانیتر بودن مدت نشانهطولانی ✓

 های بعدی اهمیت دارد. ردیابی و پیشگیری زودتر بیماری اسکیزوفرنی در کاهش ناتوانی ✓
 

 مورد همپوشانی علائم بیماران نورولوژیک و دارای ضایعات مغزی با اسکیزوفرنی:مطالعات بالینی در 

های مربوط به لوب  وقوع سایکوزهای شبه اسکیزوفرنی در بیماران مبتلا به صرع پارسیل )محدود( مرکب، بخصوص صرع ✓

 با کانون تشنجی در نیمکره چپ گزارش شده است. تمپورال

 کند.موارد، اسکیزوفرنی نوع پارانوئید همراه با توهم شنوایی شدید ایجاد می %90ضایعات در لوب تمپورال چپ در  ✓
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 شود.بیماران، منجر به علائم فوق می %10ضایعه در لوب تمپورال راست در کمتر از  ✓

 شود. های حادی شبیه به حالات اسکیزوفرنیک میاختلالات سوء مصرف مواد، منجر به بروز دوره ✓

 تواند در بروز بعدی اسکیزوفرنی دخالت داشته باشد.کوکائین، میسابقه مصرف  ✓
 

 مطالعات تصویر برداری:

ها را از اینکه اسکیزوفرنی یک بیماری  ترین دادهکنندهاسکن در بیماران اسکیزوفرنیک، نخستین و قانع CTاستفاده از  ✓

 مغزی واقعی بوده، بدست داده است.

، کارکرد آسیب لوب فرونتال  PETشناختی پره فرونتال و بوسیله مطالعات های شکلنابهنجاری ،MRIبوسیله مطالعات  ✓

 کاری فرونتالی( در بیماران اسکیزوفرنیک گزارش شده است.)کم

 . در مغز بیماران اسکیزوفرنی، اتساع غیر طبیعی وجود دارد ✓

تری نسبت به دوقلوهای نامبتلا های مغزی متسعبطن  تقریبا تمام دوقلوهای مبتلا به اسکیزوفرنی،  دادنشان    MRIتصاویر   ✓

 داشتند.

آمیگدالا و شکنج پاراهیپوکامپی در بیماران اسکیزوفرنیک،   –نشان داد حجم مجموعه هیپوکامپی  MRIها با پژوهش ✓

 کوچکتر از حد معمول است. 

 برخی مطالعات، حاکی از کاهش حجم سیستم لیمبیک است. ✓

 دهد. سری را نشان میهای پسجریان خون در لوب، کاهش fMRIمطالعات با  ✓

 پردازد.های خاص میگیری غلظت بعضی از مولکول(، روشی است که به اندازهMRSتصویرنگاری با رزونانس مغناطیسی ) ✓

بالاتری از تری از فسفومونو استرها و فسفات غیر آلی و سطوح ، برخی از مطالعات به سطوح پایینMRSبا استفاده از  ✓

 اند. فسفات در کورتکس خلفی جانبی پره فرونتال دست یافته فسفو دی استرها و آدنوزین تری 

های فرونتال و هیپوکامپ بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی ها( در لوباستیل آسپارتیت )نشانگری برای نورون – Nغلظت  ✓

 تر است.پایین

 گیری میزان مصرف گلوکز یا جریان خون مغزی است.مربوط به اندازه PETمطالعات با  ✓

های فرونتال )هیپو فرونتالیتی(، اختلال فعال شدن برخی از  های مطالعات فوق، نشان دهنده کاهش فعالیت لوبیافته ✓

 . دهدای را نشان میهای قاعده های روانشناختی و پر کاری هستهنواحی مغزی پس از تحریک با آزمون

های محتوای گفتار( حرکتی، آشفتگی یا سازمان نیافتگی )یعنی عاطفه نامناسب و نابهنجاری  –سندرم فقر روانی    3لیدل،   ✓

 ها و توهمات( را بررسی کرده است.و تحریف واقعیت )یعنی هذیان

حرکتی،   – ای مغز( در کورتکس پره فرونتال میانی و چپ، به فقر روانی )جریان خون ناحیه rCBFلیدل دریافت کاهش  ✓

در تشکیلات هیپوکامپ  rCBFفتگی و افزایش در کورتکس پره فرونتال میانی راست به شدت سامان نیا rCBFافزایش 

 شود.چپ به جریان خونی کاهش یافته در ناحیه بروکا و تحریف واقعیت مربوط می

 یابد. شنوند، جریان خونی در ناحیه بروکا افزایش میاهایی را میهنگامی که بیماران صد ✓

های خاص دیگری نظیر پدیده انفعالی و اختلال در تفکر صوری  ، به نشانهرسد الگوهای نابهنجار جریان خونبنظر می ✓

 مربوط باشد.
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فعالیت بین نواحی متفاوت مغزی آسیب گوید که در بیماری اسکیزوفرنی، یکپارچگی مفهوم بد ارتباطی کارکردی می ✓

 آید.ها بوجود نمیدیده و بیماری در اثر نابهنجاری ناحیه خاصی یا گروهی از نابهنجاری
 

 مطالعات الکتروفیزیولوژیک:

، کاهش فعالیت های تحریکروش دهد بیماران دارای نوار مغزی نابهنجار، افزایش حساسیت بهنشان می EEGمطالعات  ✓

گونه بیش از معمول و شاید نابهنجاری بیش از حد معمول مربوط به  آلفا، افزایش فعالیت تتا و دلتا، احتمالا فعالیت صرع

 نیمکره چپ دارند.

توهم افزایش یافته در لوب پاریتال تحتانی چپ و گیروس فرونتال میانی چپ در  2و  1، فعالیت بتای EEGمطالعات  ✓

 دهد. شنوایی را نشان می

مغز افراد بهنجار در طولانی مدت، در نیمکره چپ بیشتر از نیمکره راست   EEGدهد مجموع فعالیت مطالعات نشان می ✓

 شود.است ولی در اسکیزوفرنی، این پدیده معکوس می

ها،  شود ولی اسکیزوفرنر منتقل میای به نیمکره دیگای افراد بهنجار در هر یک دقیقه، از نیمکرهفعالیت بیشتر نیمکره ✓

 یابد. دقیقه یک بار افزایش می  4این مدت به هر 

 کند. شته و فعالیت مغزی گیر میها تمایل به ماندن در سیطره یک نیمکره دااسکیزوفرن ✓

 العاده حساس هستند.ای، فوق دهد بیماران اسکیزوفرنی نسبت به سر و صدای زمینهنشان می EEGمطالعات  ✓
 

 تغییرات ساختاری:

ها و کاهش حجم کورتکس تواند براساس بررسی بطنناهماهنگی دوقلوهای تک تخمکی در ابتلا به اسکیزوفرنی می ✓

 تمپورال تمییز داده شود. 

های تمپورال  ن شیارها و کاهش حجم کورتکس، بویژه در لوبها، مغزهای نسبتا کوچکتری همراه با پهن شداسکیزوفرن ✓

 دارند. 

های لوب تمپورال میانی راست، مغز دهد همبستگی معکوسی بین طول مدت بیماری با حجمنشان می MRIمطالعات  ✓

 میانی و کورتکس سینگولار قدامی دو طرف و ماده سفید وجود دارد. 

اند، دارا  های منفی، حجم ماده سفید کمتری نسبت به آنهایی که نمرات پایین داشتهبیماران دارای نمرات بالا در نشانه ✓

 اند.بوده

 تر از مغز افراد سالم است. ها، یک میلیمتر ضخیمای اسکیزوفرنجسم پینه ✓
 

 مطالعات نوروسایکولوژیک:

های موجود در بیماری اسکیزوفرنی شامل حافظه کاری، کارکردهای روانی، اختلال در تفکر، توهمات شنوایی و نقص ✓

 شود.ساکادیک چشم میهای مربوط به حرکات نابهنجاری

ها، هم در حافظه کاری و هم در حافظه بلند مدت، کاهش  کورتکس پره فرونتال دورسولاترال راست در اسکیزوفرن ✓

 دهد.فعالیت را نشان می

 شود.هایی در کورتکس پره فرونتال دورسولاترال مربوط مینقایص بازداری حرکات ساکادیک به بدکارکردی ✓

 شوند.شناختی تلقی می –بعنوان اختلالاتی عصبی های روانی شدید، بیماریاسکیزوفرنی و  ✓
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های محدودتر نظیر حافظه و  تر و نیز نقص پیش مرضی پایین IQهای شناختی دیده شده در اسکیزوفرنی شامل نقص ✓

 های اولیه این اختلال هستند.که مشخصه  شودکارکرد اجرایی می
 

 اسکیزوفرنی:شناسی سبب

 . ژنتیک:1

 های فرزند پذیر بستگی دارد. عامل ژنتیکی و انحراف ارتباطی در خانواده 2رشد اسکیزوفرنی به هر  ✓

اسکیزوفرنی، علت واحدی نداشته بلکه تعدادی از عوامل ریسک ابتلای متعاملی وجود دارند که فرد را به آستانه بروز   ✓

 کند. این بیماری هدایت می

 شناختی:های زیستمکانیزم. 2

 الف( فرضیه دوپامین:

 های دوپامین مغز است. شناختی، مربوط به سیستماولیه نظریه زیست ✓

های وساطت شده بوسیله دوپامین در سیستم لیمبیک در ارتباط با تالاموس، هیپوکامپ و کورتکس فرونتال و نورون ✓

 اند. جسم سیاه یافت شده

های فرضیه، آن است که اسکیزوفرنی ناشی از افزایش دوپامین و یا حساسیت زیاد گیرندهمشخصه اصلی این  ✓

 های نورونی به مقدار معمولی دوپامین است.سیناپس

های مثبت اسکیزوفرنی  تواند منجر به تجاربی مشابه با نشانهمصرف آمفتامین، سطوح دوپامین را افزایش داده که  می ✓

 شود.

روها برای درمان سایکووزهای آمفتامینی و اسکیزوفرنی، داروهای نورولیتیک تحت عنوان برخی از موثرترین دا ✓

 کند.سیناپسی، از انتقال دوپامین جلوگیری میها بوده که ممانعت از جذب آنها در مکان گیرنده پسفنوتیازین

های سروتونینی عمل یستمیکی از موثرترین داروهای ضد سایکوتیک یعنی کلوزاپین، براساس تاثیر خود بر روی س ✓

 های دوپامینی.کند نه بر سیستممی

 شناختی:های عصب ب( همبسته

های گیجگاهی و  های مغزی و کاهش حجم کورتکس بویژه در لوببرداری از مغز، بزرگی بطن های عکسمهمترین یافته ✓

 دهند. پیشانی را نشان می

پیشانی و حافظه  ریزی و هماهنگی مربوط به لوب پیشانی و پیشبرنامهتوجه، حافظه و خلق مربوط به سیستم لیمبیک،  ✓

 های پیشانی است. کلامی و شنیداری مربوط به لوب

تخریب نورونی، یک زوال طولانی مدت بوده که منجر به از بین رفتن توانایی فرد در پاسخ به دارو درمانی با ضد  ✓

 شود.ها میسایکوتیک

 ج( افزایش دوپامین:

 شود.های مثبت میمراحل آغازین اسکیزوفرنی، افزایش در فعالیت دوپامینی صورت گرفته که منجر به نشانهدر  ✓

های سیستم دوپامینی شده که خود، منجر به سطوح پایین فعالیت افزایش مداوم فعالیت دوپامین، منجر به زوال نورون ✓

 شود.های منفی میدوپامین و در نتیجه، منجر به بروز نشانه
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 د( عفونت ویروسی:

 کودکان متولد شده در زمستان نسبت به کودکان متولد شده در تابستان، بیشتر در معرض ابتلا به اسکیزوفرنی هستند. ✓

 شوند.برابر بیشتر از آنهایی که فاقد عفونت بودند، به اسکیزوفرنی مبتلا می 5های ویروسی، خردسالان دارای عفونت ✓

 گی و زایمان: . عوامل مربوط به حامل3

 دهد. این عوامل ممکن است منجر به صدمات مغزی ظریف شده که خطر ابتلا به اسکیزوفرنی را افزایش می ✓

رس بودن، نیاز به احیا یا قرار گرفتن در اینکوباتور، فقدان  تعدادی از مشکلات زایمانی نظیر وزن پایین حین تولد، پیش ✓

 در این اختلال دخیل هستند. رس غشااکسیژن و پارگی پیش

 تر است. های اسکیزوفرنیک، شایععوارض زایمانی در جمعیت ✓

 کند. برابر می 2ریسک ابتلا به اسکیزوفرنی را عوارض زایمانی،  ✓

 دهند.تری از خود نشان میهای مذکر، تغییرات مغزی ساختاری مشخصاسکیزوفرن ✓

 الف( استرس مادر:

 موثر است.اسکیزوفرنی در کودکان،استرس مادر در بوجود آمدن  ✓

 :ب( سوء مصرف مواد

 شناختی.کنند مانند عوامل روانشناختی و یا زیستبعضی عوامل در شروع اسکیزوفرنی، بعنوان ماشه چکان عمل می ✓

 توان به سوء مصرف مواد اشاره کرد. شناختی میهای زیستاز جمله ماشه چکان ✓

 تیک شوند.تواند باعث تجارب سایکو مواد محرک می ✓

 تواند خطر ابتلا به اسکیزوفرنی را افزایش دهد.مصرف حشیش می ✓

 شود.با افزایش مقدار تدخین، احتمال ابتلا بیشتر می ✓

پریشی( را تسریع  سوخت و ساز فعال حشیش، سطوح دوپامین مغزی را بالا برده که ممکن است حالت سایکوتیک )روان ✓

 کند.

زا بوده و منجر به یک  پریش، داروهای روانLSDبیشتر داروهای سوء مصرف شده نظیر کتامین، آمفتامین، کوکائین و  ✓

 شوند.سایکوز شبه اسکیزوفرنی حاد می

 گانه هستند. 2مبتلایان به اسکیزوفرنی در غرب، حائز شرایط سوء مصرف مواد یا بیماران دارای تشخیص  %50الی  20 ✓

 اجتماعی: – . عوامل روانی4

 . برابر است 3شده و نرخ شیوع آن، تر دیده اقتصادی پایین –های اجتماعی میزان بالای اسکیزوفرنی در بین گروه  ✓

کند، نظریه علت اجتماعی و اقتصادی بعنوان یک عامل خطر برای ابتلا به اسکیزوفرنی عمل می –اینکه پایگاه اجتماعی  ✓

 تر است، به راندگی اجتماعی معروف است.پایگاه اجتماعی پایینکه اسکیزوفرنی یک عامل سقوط به این

 اقتصادی، بیشتر یک علت برای اسکیزوفرنی است و نه پیامد آن. –پایگاه اجتماعی  ✓

درباره استرس بعنوان منشا برای اسکیزوفرنی، در مورد رابطه بین کودک و مادر بعنوان یک  نخستین  های نظریه یکی از  ✓

 تشخیص اسکیزوفرنی است. عامل مهم برای 
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اسکیزوفرنی، پیامد پرورش بوسیله مادری است که بنظر، صمیمی و  که گویدمینظریه فوق توسط فروم ارائه شده و  ✓

علائم دوگانه این مادر، منجر به فرآیند رفتار و شناخت آشفته   فداکار بوده ولی در واقع، خود محور، مستبد و سرد است.

 شود. در کودک می

های متضاد گوید که برخی والدین، غالبا با کودکان خود به شیوهاتسون که به نظریه دوسو کور معروف است، مینظریه ب ✓

 کنند.و سر درگم کننده برخورد می

کند،  نظریه خانواده دیگری که بنظر قوی است، عنصر مهم در خانواده را درجه انتقادی که فرد از خانواده دریافت می ✓

 کند. قلمداد می

 زیستی:  –الف( یک مدل روانی 

 اسکیزوفرنی را نیز توضیح دهد.  –توان طوری توسعه اد که پیوند استرس  فرضیه دوپامین را می ✓

 یابد.اقع استرس افزایش میدر حیوانات، سطوح دوپامین در مو  ✓

 شود.نظمی و شروع اسکیزوفرنی بیشتر میهر چقدر استرس زیادی تجربه شود، احتمال خطر ابتلا به بی ✓

شناختی باشد که  نظمی که زیربنای اسکیزوفرنی است، ممکن است هم پیامد عوامل زیستطبق این مدل، بی ✓

 دهد و هم پیامد استرسی باشد که شروع کننده یا شدت بخش آن است. پذیری را افایش میآسیب

 های روانشناختی:ب( مدل

ها، بدنبال تبیین فرآیندی هستند که زیربنای هرکدام از انواع متفاوت تجارب گزارش شده توسط مبتلایان به این مدل ✓

 باشد. میاسکیزوفرنی 

 کنند.های روانشناختی، از یک دیدگاه بُعد نگر برای فهم این تجارب استفاده میمدل ✓

اند، نقص در کارکردهای  شناختی بهره گرفتههای حوزه علوم اعصاب های روانشناختی اخیر که از یافتهمدل ✓

 دانند.شناختی را مشخصه محوری اسکیزوفرنی میعصب

داده قبلی  های درونهای شناختی، ادراک، به تعامل بین محرک ارائه شده و خاطرات ذخیره شده از نظمدر همه مدل ✓

 شود.گفته می

داده  های درونرد که ضعف تاثیر خاطرات ذخیره شده از نظمای ارائه داده، پیشنهاد کهمزلی که در مدل شناختی نظریه ✓

 ، بر ادراک جاری در حالت اسکیزوفرنی اساسی است. قبلی

های هیپوکامپوس و ساختارهای مغزی مرتبط با آن، نقش قاطعی در ظهور  در مدل همزلی، فرض شده است که نابهنجاری ✓

 علائم سایکوز دارند.

 شدن اثر زمینه ادراکی قبلا ذخیره شده از محرک تاکید دارد. مدل فوق بطور ساده، به ضعیف  ✓

ها با محیط فیزیکی خود، درگیری فوری و مطلق داشته و بیشتر در جهان ملموس و مشخص بنظر جینز، اسکیزوفرن ✓

 کنند.پیرامون خود زندگی می

 تر از نیمکره چپ آنان است. ها فعالنیمکره راست اسکیزوفرن ✓

 تر از افراد بهنجار است.ها، پاییناسکیزوفرنسطح اضطراب  ✓

آور( بازنمایی های اضطراب های مربوط با محرکهای قبلی )حافظهارتباط با تداعیها، بیها در مغز اسکیزوفرنمحرک ✓

 های ناهوشیار همراه است.زیرا اساسا، اضطراب با تداعی شوندمی
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چون لوب فرونتال )پیشانی( هنوز نارس   تکالیف آزمون پدیداری شی نیستندسال، قادر به انجام  1کودکان کوچکتر از  ✓

 است.

 دیاموند معتقد است که توانایی انجام تکالیفی نظیر آزمون پدیداری شی، موازی با رشد لوب فرونتال است. ✓

 کند.قبل از رشد لوب فرونتال، کودک مثل از دل برود هر آنچه از دیده برود، عمل می ✓

 دیده، یک جنبه اصلی اسکیزوفرنی است.های پیشانی آسیبسیستم ✓

 لوب فرونتال در کارکردهای مربوط به شخصیت، حافظه کاری و اعمال هدفدار، اهمیت دارد.  ✓

 ها:ج( یک مدل شناختی از هذیان

 های افراد دارای تشخیص اسکیزوفرنی است. این مدل که توسط بنتال ارائه شده، برای تبیین تجربه ✓

 ها، این است که بطور کیفی، متفاوت از عقاید افراد عادی هستند.ترین فهم از عقاید هذیانی در اسکیزوفرنرایج ✓

 به اعتقاد بریوس، هذیان، اعمال گفتاری خالی بوده که به دنیا و به خویشتن معطوف نبوده و نماد چیزی نیستند. ✓

انواع تفکر قرار داشته که از تفکرات عادی خارج شده و بسوی  ها در انتهای افراطی پیوستار به اعتقاد بنتال، هذیان ✓

 روند.تفکرات عجیب و غریب و غیر ممکن می

 بنتال به نوع خاصی از هذیان که به هذیان تعقیب و آزار معروف است، تاکید دارد.  ✓

 های شناختی داشته که در بیشتر اختلالات رایج هستند.افراد دارای باور فوق،  تحریف ✓

 آورند. بیماران، یک سوگیری کلی در تفسیر رویدادها داشته و رویدادها را تهدیدآمیز تفسیر و به یاد میاین  ✓

گوید که بیشتر افراد دارای اسکیزوفرنی، تصویر از خویشتن ضعیفی مدل باورهای تعقیب و آزار ارائه شده توسط بنتال می ✓

یعنی بین آنچه که هستند و آنچه   کنندآل خود تجربه میخویشتن ایدههای مهمی بین خویشتن واقعی و  داشته و تفاوت

 خواهند باشند.که می

 آل و واقعی ممکن است منجر به افسردگی شود. های بین خویشتن ایده آگاهی از تفاوت ✓

 د( مدل ضربه روانی در توهمات:

ادهایی بوده که موجب ضربه روانی  گوید که توهمات، یک پاسخ عادی به رویدمدل رومه و اشر درباره توهمات می ✓

 شوند.می

های هیجانی معطوف شده که نیازمند حل و فصل بوده و با قرار دادن آنها  شود که توجه به ضربهکارکرد توهمات باعث می ✓

 کند. بر علیه آشفتگی هیجانی مربوط با آن خاطرات فراهم میدر سوم شخص، یک دفاع 

 ای:ه( مدل مقابله

 کنند.تری استفاده میای ضعیفهای زندگی، از راهبردهای مقابلهها در مواجهه با استرسمدل، اسکیزوفرنطبق این  ✓

گیری از دوستان و های اولیه شروع اسکیزوفرنی، اغلب یک الگوی رفتاری دیده شده که شامل کنارهدر بررسی نشانه ✓

فرسودگی، از دست ادن ساختار روزانه و شاید  خانواده، صرف اوقات زیادی به تنهایی، کمبود خواب منجر به خستگی و 

 شود.شروع به خوردن دارو برای رهایی از خلق پایین می

 شود. اد میوضعیت فوق، مشابه وضعیت محرومیت حسی بوده که منجر به تفکر هذیانی و توهمات در بیشتر افر ✓
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 درمان اسکیزوفرنی:

 پریش:. درمان با داروهای ضد روان1

ترین داروهای مورد استفاده برای درمان اسکیزوفرنی بوده که مهمترین اثر  کلرپرومازین، هالوپریدول و کلوزاپین، رایج ✓

 ها دارند. بوده و اثر مستقیمی بر روی توهمات و هذیانآنها، تسکین 

 گذارند. های مثبت اسکیزوفرنی اثر میکلرپرومازین و هالوپریدول، فقط بر روی نشانه ✓

 کند.های منفی نیز موفق عمل میانهکلوزاپین، داروی نسبتا جدیدی بوده که در درمان نش ✓

 آمیز بوده است. پریش، بسیار موفقیتدارو درمانی با داروهای ضد روان ✓

های بینایی، کاهش یا افزایش وزن، حساسیت آلودگی، آشفتگیپرومازین شامل خشکی دهان و گلو، خوابعوارض کلر ✓

 پوست به نور خورشید، یبوست و افسردگی است. 

های پارکینسون و های خارج هرمی بوده که شامل نشانه، نشانهداروهای اسکیزوفرنی ترین عارضهآفرینمشکل ✓

 است.پریشی دیررس حرکت

تی بوده که بعنوان درمان با کلوزاپین، خطر فوق را بهمراه ندارد ولی مصرف این دارو ممکن است در خطر تجربه وضعی ✓

 شود.ستم ایمنی منجر میآگرانولوسیتوسیز شناخته شده و به آسیب مهم سی

 (: ECT. الکترو شوک درمانی )2

✓ ECT .مهمترین درمان اسکیزوفرنی در گذشته است 

 پریش، کمتر موثر است. این درمان در مقایسه با دارو درمانی ضد روان ✓

 اجتماعی، بیشتر شده است.   –های روانی امروزه، تاکید بر دارو درمانی و درمان ✓

 روانشناختی:رویکردهای 

 تحلیلی:. رویکردهای روان1

بوسیله سالیوان بوجود آمد که اسکیزوفرنی را بعنوان  20های اسکیزوفرنی در نیمه اول قرن یکی از نخستین درمان ✓

 کرد. مشکلی در روابط فردی و اجتماعی قلمداد می

 پ هستند.بنظر وی، تارهای شخصیتی، رسوبات با دوام تجارب شخصی ارضا نشده اولیه  ✓

های تاریخی و انشعاب الگوهای بین فردی ناسازگارانه آنها  رویکرد درمانی وی شامل معاینه تاریخچه زندگی فرد و ریشه  ✓

 شود.می

مشکلات شخصیتی شامل عدم اعتماد به دیگران، دوسوگرایی بارز در روابط و نوسان در بین علاقه و ترس از روابط   ✓

 شود. نزدیک می

 گی:. مداخلات خانواد2

)ابراز هیجانی منفی( بالا در بازگشت اسکیزوفرنی مشارکت دارد، مطالعات در این زمینه صورت  NEEبا تشخیص اینکه  ✓

 گرفته است. 

 بخشد.های دارو درمانی را بهبود میمداخلات خانوادگی، نیازه به پذیرش بیمارستانی را کاهش داده و رژیم ✓
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 :(CBT)  رفتاری –. درمان شناختی 3

شکل از این درمان مورد استفاده است: الف( مدیریت استرس )شامل کار کردن با افراد برای کمک به آنان در کنار  دو  ✓

هایی برای تغییر ماهیت باورهای آمدن با استرس مربوط به تجارب سایکوتیک( و ب( تغییر )تعدیل( باورها )شامل تلاش

 هذیانی که افراد دارند(. 

 . مدیریت استرس:4

ای بالقوه شامل فنون شناختی نظیر بر گرفتن توجه از افکار ناخوانده یا به چالش کشیدن معنای آنها، افزایش یا  راهبرده ✓

کاهش مجدد فعالیت اجتماعی بعنوان وسیله بر گرفتن حواس از افکار ناخوانده یا خلق پایین و استفاده از تنفس یا فنون 

 . شودآرامیدگی برای کمک به آرام ساختن مراجع می

 . تغییر باورها:5

مداخله شناختی یعنی چالش کلامی و آزمون فرضیه رفتاری در برابر باورهای هذیانی و   2تغییر باورها شامل استفاده از  ✓

 شود.توهمات می

 کند که باورهای هذیانی را فقط یکی از چندین احتمال موجود در نظر بگیرد.چالش کلامی، فرد را تشویق می ✓

 شود.تر میتر و رفتاریای مستقیمهای رفتاری شامل به چالش کشاندن هر تفکر به شیوهآزمون فرضیه ✓

 شود. روش فوق باعث کاهش فراوانی و اثر توهمات می ✓
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 اختلالات شخصیت فصل سوم: 

  محوری  5تعدادی از اختلالات شخصیت، تشخیص داده شده که در محور دوم تشخیصDSM   .قرار دارند 

 رسند که بتوان  یک تشخیص  ای نمیهای اختلالات دیگرند ولی به درجهبرخی از انواع اختلالات شخصیت، دارای مشخصه

 اسکیزوتایپال.رسمی دیگر مطرح کرد مانند اختلال شخصیت اسکیزوئید یا 

 های دیگر ای از تشخیصبرخی اختلالات، بطور قابل ملاحظهDSM  متفاوتند مانند اختلال شخصیت مرزی یا ضد

 اجتماعی.
 

 اختلالات شخصیت:

کرده  ، اختلالات شخصیت را بعنوان یک الگوی پایداری از تجربه و رفتار درونی تعریف  DSMویراست چهارم اصلاح شده   ✓

مورد شناخت، خلق، کارکردهای بین فردی یا کنترل   2در ای، از انتظارات فرهنگی فرد حداقل که بطور قابل ملاحظه

 تکانه، انحراف داشته باشد. 

 های شخصی یا اجتماعی فراگیر و پایدار باشد. موقعیتالگوی شخصیتی، نامنعطف و در طول طیفی از  ✓

سال به بالا تشخیص داده   18ولی معمولا در افراد تواند از دوره نوجوانی یا دوره کودکی اولیه باشدشروع این اختلال می ✓

 شود.می

 این اختلال معمولا با پریشانی، ناراحتی یا آسیب مهمی پیوند دارد.  ✓

 شود. خوشه معرفی می 3نوع اختلال شخصیتی در   10، در ویراست چهارم اصلاح شده  ✓

دسته اول این اختلالات، عجیب و غریب یا نامتعارف بوده و شامل اختلالات شخصیت پارانوئید، اسکیزوئید و  ✓

 اسکیزوتایپال است.

اجتماعی، نمایشی،  دسته دوم این اختلالات، هیجانی، خودنما و پر زرق و برق بوده و شامل اختلالات شخصیت ضد  ✓

 خودشیفته و مرزی است. 

جبری  –ضطرب بوده و شامل اختلالات شخصیت دوری گزین، وابسته و وسواسی دسته سوم این اختلالات، ترسو یا م ✓

 است.

همراه با   DSM-IVدر دسته سوم قرار داشت ولی در  DSMهای قدیم در چاپ پرخاشگر  – پذیر شخصیت فعل اختلال ✓

ای دیگر مشخص نشده،  ای تحت عنوان اختلال شخصیتی که به گونهاختلال شخصیت افسرده، در بخش ضمایم و در طبقه

 آمده است. 

درصد برای اختلال   4.6درصد در مورد اختلالا شخصیت پارانوئید و خودشیفته تا  0.4سطح شیوع این اختلالات از  ✓

 شخصیت مرزی متفاوت است.

 قطبی.  2مبتلایان به اختلالات شخصیت، به اختلالات خلقی دیگری نیز دچار هستند مانند افسردگی اساسی و افسردگی   ✓

اختلالات شخصیت ضد اجتماعی و خودشیفته بیشتر در مردان و اختلالات شخصیت نمایشی و مرزی بیشتر در بین زنان   ✓

 شایع است.

 ثبات هستند.یک دوره زمانی نسبتا کوتاه، کاملا بی های وابسته و اسکیزوتایپال، حتی برایشخصیت ✓

 سطح شیوع شخصیت ضد اجتماعی با افزایش سن، پایین آمده که نشانگر تعدیل رفتار در طول زمان است. ✓
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 دیدگاه چند بعدی:

عامل بشرح زیر برای اختلال شخصیت ضد اجتماعی  5توسط گوستاو مکره تحت عنوان مدل  1995این مدل در سال  ✓

رایی پایین و ه( فقدان صراحت پایین، د( همگرایی پایین، ج( رنجور خویی پایین، ب( برونشد: الف( روان مطرح

 شناسی و جدیت کم.وظیفه

 منجر شد.  DSMای بینی، به پیامدهای بهتری از رویکرد مقوله این دیدگاه در پیش ✓

ای اختلال شخصیت ضد  های مقولهبهتر از تشخیصآمیز بعدی، بینی رفتار خشونتهای شخصیت در پیشنمرات آزمون ✓

 کند.اجتماعی عمل می
 

 ای از یک مدل شناختی: نمونه

 بک در تبیین خود از اختلالات شخصیت، یک نظرگاه تکاملی ایجاد کرد.  ✓

دهد،  شناختی اصلی، شامل آنهایی که ادراک، خلق و رفتار را تحت تاثیر قرار می  –های عصبی  وی پیشنهاد کرد که پاسخ ✓

ها در برخی از مراحل تکاملی، سازگارانه و در برخی مراحل  ریزی شده و ممکن است این پاسخاز نظر ژنتیکی، قبلا برنامه

 دیگر، ناسازگارانه بوده باشند. 

 ریزی شده هستند.های قبلا برنامهنامیم، بروز پاسخمی به اعتقاد وی، آنچه که ما آنها اختلال شخصیت ✓

 آفرین نیستند بلکه مشکل در اینجاست که فرد، فاقد سازگاری و پاسخگویی به محیط است.بنظر او، رفتارها مشکل ✓

 ریزی شده در تجارب کودکی است.های از قبل برنامهخشخصیت بزرگسالی، ترکیبی از نتیجه پاس ✓

معنا است، منجر به اجتناب از صمیمیت بودن، منجر به تنبیه خویشتن شده و باورهایی از دوستی بیباورهایی از بد  ✓

 خواهد شد.

  شودبک فرض کرد که اختلالات شخصیتی از یک مثلث شناختی که مربوط به خویشتن، دیگران و آینده بوده، حاصل می ✓

 گردد. ای فعال شود، بصورت مزمن فعال میولی بجای آنکه مانند افسردگی بصورت دوره

هایی که بیشتر به اختلالات شخصیت مربوط شده، آنهایی هستند که در ارتباط با نیاز به امنیت، طبق نظر یانگ، طرحواره ✓

 خودمختاری، ابراز خویشتن و خود کنترلی هستند.

شوند: الف( حفظ طرحواره،  فرآیند متفاوت حفظ می 3، شروع به تکامل کرده و در جریان موارد فوق وقتی شکل گرفتند ✓

 ب( اجتناب از طرحواره و ج( جبران طرحواره. 

های شناختی و الگوهای رفتاری حفظ طرحواره شامل مقاومت در پذیرش اطلاعات و شواهدی است که در جریان تحریف ✓

 ند.شو خودشکن، موجب عدم تائید طرحواره می

سازی اطلاعات متضاد با هایی بوده که ممکن است موجب آزمون یا فراهماجتناب از طرحواره شامل اجتناب از موقعیت ✓

 طرحواره شوند. 

شده که ممکن جبران طرحواره شامل جبران مفرط برای یک طرحواره منفی با عمل در جهت عکس محتوای طرحواره  ✓

 است موجب تقویت طرحواره اول شود. 
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 برای انواع متفاوت اختلالات شخصیتی:مدل بک برخی از باورهای اصلی 

 الف( شخصیت ضد اجتماعی:

I) :نظر اجتماعی.تفاوت از ناکارآمد و بی خویشتن 

II)  :بالقوه انتقادگر، متوقع و فاقد محبت.دیگران 

III)  :کنند.داشتنی، اگر افراد بمن نزدیک شوند، به واقعیت من پی برده و مرا طرد میارزش و نا دوستخویشتن بیباورها 

 ب( شخصیت وابسته: 

I:کفایت.نیازمند، ضعیف، ناامید و بی ( خویشتن 

II :کننده در بهترین حالت.نیاز به یک مراقبت( دیگران 

III :من برای بقا، نیازمند دیگران بخصوص فردی قوی هستم.( باورها 

 ج( شخصیت اسکیزوئید:

I:نیاز و تنها.بی ( خویشتن 

II :شود. تجاوزگر، صمیمیت باعث ایجاد فرصت برای تجاوز به فرد می( دیگران 

III :فرد تنها هستم، وقتی تنها هستم کارایی بیشتری دارممن اساسا یک ( باورها . 
 

 های اختلالات شخصیت:انواع و ویژگی

 . ختلالات شخصیت دسته اول: 1

 الف( اختلال شخصیت پارانویایی:

 ویژگی اصلی این اختلال، الگوی پایداری از سوء ظن و عدم اعتماد به دیگران است.  ✓

 کنند.بوده و اعمال دیگران را بر علیه خود تعبیر میاین افراد دارای حساسیت زیاد و عاطفه محدودی  ✓

نیازی  گیری آنان از دیگران، موجب افزایش حس خودکفایی و بیدر ایجاد روابط صمیمانه، با مشکلاتی مواجه بوده و کناره ✓

 شود. آنها از دیگران می

ترین وظیفه درمانگر، رخنه کردن در حصار  کرده و اگر چنین کاری بکنند، سختب این افراد، بندرت کمک بالینی طل ✓

 سوء ظن آنان است. 

 شود.در حالات پیشرفته و شدید، تمام روابط بین فردی مختل می  ✓

به  ها و افکار نامقبول خود را سازی هیجانات خود و استفاده از مکانیسم دفاعی فرافکنی، تکانهاین بیماران با برونی  ✓

 دهند. دیگران نسبت می

 کند، شایع است. عقاید انتساب و خطاهای حسی که بیمار بطور منطقی از آنها دفاع می ✓

 بوده و در مردان، بیش از زنان است.  %2.5تا  0.5گیرشناسی میزان شیوع این اختلال، بین همه ✓

 دهد. ل شغلی و زناشویی، فراوان رخ میاین بیمارن در زمینه کار و زندگی با دیگران، مشکلات همیشگی داشته و مسائ ✓
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 ب( اختلال شخصیت اسکیزوئید:

 علامت بارز آن، تنهایی مفرط و پرهیز از روابط اجتماعی است. ✓

 رسیده و فعالیت آنها، غالبا انفرادی و تنهایی است. گرا و در خود رفته بنظر گیر، دروناینها، گوشه ✓

جاذبگی و یکنواختی بوده و از خنده، شوخی و مزاح  کردن دیگران، بیحالتی در احساس، خستگی و خسته دچار بی ✓

 گریزانند. 

 بندرت احساسات خود را بطور مستقیم بیان کرده و معمولا تمام عمر، در ابراز خشم ناتوانند. ✓

 کل جمعیت را تحت تاثیر قرار دهد. %7.5این اختلال ممکن است   ✓

 از زنان گزارش شده است. بار بیشتر  2ابتلای مردان در بعضی مطالعات،  ✓

 شروع این اختلال معمولا در کودکی بوده ولی لزوما تمام عمر دوام ندارد.  ✓

 چون این افراد بواسطه فقدان روابط شخصی ناراحت نیستند، امید زیادی نیز به درمان آنها وجود ندارد.  ✓

 ج( اختلال شخصیت اسکیزوتایپال:

ولی نابهنجاری    معروف بوده چون تا حدی، با اختلال اسکیزوفرنی شباهت دارد به اختلال شخصیت اسکیزوفرنی گونه نیز   ✓

 ای نیست که تشخیص اسکیزوفرنی داده شود. آنها به اندازه

کنند، از لحاظ عاطفی، سطحی و از لحاظ اجتماعی ناپخته هستند، به  این مبتلایان چون از روابط اجتماعی پرهیز می ✓

 ند. های اسکیزوئیدی شباهت دارشخصیت

 این افراد، تنها بوده و اگر دوستانی هم داشته باشند، اندک است. ✓

 هایی در تفکر، اراده و ادراک، تکلم و رفتار است.علائم بارز این افراد، نابهنجاری ✓

 افکار خرافی، تفکر سحرآمیز، عقاید انتساب، اشتباه حسی و مشخص واقعیت نیز قسمتی از دنیای روزمره آنان است.  ✓

 شوند.ای از اسکیزوفرنی مبتلا میافراد بیشتر از دیگر افراد، به دوره این  ✓

 اند.های اسکیزوتایپال بودهدهد که بیماران اسکیزوفرنی، در واقع قبلا شخصیتنگر نشان میمطالعات واپس ✓

تخمکی  2ای هجمعیت عمومی بوده و بروز آن در بین دوقلوهای تک تخمکی بیش از دوقلو  %3شیوع این اختلال، حدود  ✓

 است.

 . اختلالات شخصیت دسته دوم:2

 :های هیستریک()شخصیت  الف( اختلال شخصیت نمایشی

 اختلالات شخصیت گروه دوم، در جنبه هیجانی و ابراز آن مشکل دارند.  ✓

 این افراد دارای هیجانات شدید و زودگذر هستند. ✓

 گرایانه دارند. زرق و برق، نمایشی و برونآمیز هیجانات، مشخصه این افراد بوده و رفتار پر  بیان اغراق ✓

ولی در ارتباط با   شوندروابط انسانی، به ظاهر خونگرم و اجتماعی بوده و بسرعت دوست پیدا کرده و عاشق میاز نظر  ✓

 .حرمت، استثمارگر، تهدید کننده، متوقع و اتکالی هستندتوجه، بیطرف مقابل، بسیار خودخواه، بی

 شوند. جلب توجه بوده و وقتی توجهی کسب نکنند، دچار مشکلات روانی بخصوص افسردگی میآنان همیشه در پی  ✓

لوحانه با  پذیر بوده و به آسانی تحت تاثیر پیشنهادات و اوامر دیگران بویژه مافوق خود قرار گرفته و سادهبسیار تلقین ✓

 شوند.عقیده میآنها هم
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 کنند.ستحکامی نداشته و خیلی سریع تغییر میهای سریع و بدون وسواس داشته که هیچ ا قضاوت ✓

 دهد. جنس شایع بوده و خیالپردازی جنسی در مورد کسانی که گرفتار آنها هستند، فراوان رخ می  2رفتار اغواگرانه در هر   ✓

 برخی از آنان، دچار اختلال کنش جنسی هستند. ✓

 های نمایشی، واپس زدن و تجزیه است. مکانیسم دفاعی اصلی شخصیت ✓

 های خود نیستند.خبر بوده و قادر به توضیح انگیزه این بیماران از احساس واقعی خود بی ✓

 شکند.سنجی آنها به آسانی در هم میتحت تاثیر استرس، واقعیت ✓

 شود.درصد بوده و غالبا در زنان مشاهده می 3تا  2شیوع این اختلال،  ✓

و غالبا از دردهای جسمانی مانند سردرد  کلیسم مشاهده شده ای بین این اختلال و اختلالات جسمانی کردن و الرابطه ✓

 کنند.شکایت می

مبالاتی جنسی  طالب هیجان بودن و ممکن است خود را درگیر مسائل قانونی ساخته، به سوء مصرف دارو دست زده یا بی ✓

 از خود نشان دهند.

 ب( اختلال شخصیت خودشیفته: 

 داند. طبیعی میای از رشد فروید، خودشیفتگی را مرحله ✓

علائم بارز این اختلال عبارتست از خود والابینی، شاخص بودن، اشتغال ذهنی دائمی با تخیلاتی در مورد موفقیت، قدرت،   ✓

 آل. استعداد، درخشندگی، زیبایی و عشق ایده

 این افراد، مغرور و نیازمند تمجید افراطی بوده و در روابط بین فردی، استثمارگرند.  ✓

 شوند.طرافیان چاکرمآب، علاقه زیادی داشته و از انتقاد، آشفته میاین افراد، ا ✓

 حسی هستند. و نسبت به دیگران، حسود و فاقد هم کشی کردههمیشه از دیگران برای رسیدن به اهداف خود، بهره ✓

 است. %1شیوع آن در جمعیت عمومی، کمتر از  ✓

 از جمله اختلالاتی بوده که درمان آن، مشکل است. ✓

به افسردگی   هایی که منجر به از بین رفتن قدرت، شهرت، مقام و زیبایی آنان شود،افرراد با بوجود آمدن موقعیتاین  ✓

 شوند.مبتلا می

 :)سایکوپات( ج( اختلال شخصیت ضد اجتماعی

که از   توجهی به قانون، تجاوزگری و زیر پا گذاشتن حقوق دیگران شخصیت ضد اجتماعی را بعنوان الگوی فراگیری از بی ✓

 شود.در نظر گرفته می ،باشدسالگی شروع  15

 سال سن باید داشته باشد.  18در هنگام تشخیص، فرد حداقل  ✓

توجهی به سلامت خود و دیگران از  دروغگویی، استفاده از اسامی مستعار، فریب دادن دیگران، عمل تکانشی و بی ✓

 های چنین افرادی است.ویژگی

عینی عمل کنند تا در یک سطح انتزاعی و به همین جهت، به آینده و عواقب رفتار خود فکر  تمایل دارند در یک سطح  ✓

 های حل مسئله هستند.کرده و فاقد مهارت ن
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کند و در مقابل، سایکوپات به فردی اشاره  ، یک فرد ضد اجتماعی مجرم را توصیف میDSMهای طبق نظر هیر، ملاک ✓

کرده و در جستجوی هیجانات و ها را داشته بلکه فقر هیجانات مثبت و منفی را نیز تجربه دارد که نه تنها این ویژگی

 آورد. ای به تجربه دیگر روی میتحربه

شناختی مجزایی است که منحصرا با گسلش  شناسی، تمایز سایکوپات از شخصیت ضد اجتماعی، عوامل سبباز نظر سبب ✓

 شود. سازد، مشخص میکه محور حالت سایکوپات را می هیجاناتهیجانی و طیف یا عمق محدود 

پذیری، پرخاشگری و در  شناختی شخصیت ضد اجتماعی شامل سطوح بالای تکانشی بودن، تحریکهای زیستمکانیسم ✓

 شود.جستجوی هیجان بودن با سطح پایین سروتونین مربوط می

کمتر از   %11نانی که به اعمال ضد اجتماعی اشتغال دارند، مغز نوجواپیشانی( حجم ماده خاکسری پره فرونتال )پیش ✓

 دیگران است. 

پذیری  تال از جمله تفکر انتقادی، انعطافهای پره فرونهایی که مهارتمبتلایان به شخصیت ضد اجتماعی در آزمون ✓

 دهد.تری را نشان میسنجد، عملکرد پایینمفهومی و ارتباط فضایی را می

گستردگی خانواده، هوش یا بینی کننده برای این اختلال عبارتست از وجود یک والد مجرم، خانوادگی پیشعوامل  ✓

 موفقیت تحصیلی پایین، داشتن مادر کم سن و خانواده از هم گسیخته.

 نوجوانان دارای رفتار ضد اجتماعی باور دارند که پرخاشگری، پاسخی موثر و مناسب در مقابل تهدید است.  ✓

گشته و این به نوبه شود هیچ محدودیت بیرونی واضحی برای رفتار کودک تعیین نمستعدساز خانوادگی باعث می عوامل ✓

 گردد.ها و معیارهای رفتار مناسب اجتماعی میخود، موجب درونی نشدن محدودیت

 گزارش شده است. %1و در زنان،  %3میزان شیوع آن در مردان،  ✓

بیماری کاهش یافته و در مبتلایان به شخصیت ضد اجتماعی، افسردگی، الکلیسم و سوء  با پیشرفت سن، علائم این  ✓

 مصرف دارو شایع است. 

 د( اختلال شخصیت مرزی:

ثباتی در روابط بین فردی، در تصویر خویشتن و در  ، شخصیت مرزی را بعنوان الگوی فراگیری از بیDSM 4ویراست  ✓

 است. وری بارز معرفی کرده عاطفه و تکانش

 ای برای اجتناب از ترک شدن واقعی یا خیالی انجام دهند. های مضطربانهاین افراد ممکن است تلاش ✓

بصورت تکانشی  هایی که آسیب بدنبال دارد )مثل سوء مصرف مواد(، این افراد دارای آشفتگی در هویت بوده و در حوزه ✓

 و مکرر داشته باشند.  عملل کرده، رفتار خودکشی مکرر یا رفتار خشم نامتناسب، شدید

مشکل داشته و تفکر پارانویایی   احساسات مزمنی از خالی بودن داشته، عصبانیت شدید نامتناسب یا در کنترل خشم ✓

 دهند.ای شدید از خود نشان میمبتنی بر استرس گذرا یا علائم تجزیه 

 یابد.معمولا در نوجوانی شروع شده و در سراسر بزرگسالی ادامه می ✓

 هایی برای خودکشی، در آنان رایج است.خودکشی و تلاشتفکر  ✓

زنی در پاسخ به تجربه هیجانات منفی نظیر خشم یا اضطراب، تلاش برای محدود ساختن خاطرات  رفتارهای خودآسیب ✓

 شود. خواهی انجام میآور یا بعنوان فریادی برای کمکرنج

 دارند. دی در مورد طرد شدن این افراد اغلب درگیر روابط خیلی صمیمی بوده و ترس زیا ✓
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ن، مورد غفلت  خطر ابتلا به این اختلال، بوسیله برخی از عوامل اجتماعی بالا رفته و این افراد، احتمالا بیشتر از سایری  ✓

 اند. ای بودهوالدین خود قرار گرفته یا دارای مراقبان چندگانه

و نظریات دیگری معتقدند تجارب منفی دوره   متحمل شدههای روانی نظیر آزار جسمی مبتلایان، در دوره کودکی، ضربه ✓

 های مجدد است.کودکی، باعث ایجاد یک من ضعیف در فرد شده که نیازمند اطمینان

کرده و قادر به  سیم ق مکانیسم دفاعی آنها، جداسازی بوده که مطابق آن، همه چیز را به کاملا خوب یا کاملا بد ت ✓

 بت خویشتن یا افراد دیگر در یک کل واحد نیستند. های منفی و مثسازی جنبهیکپارچه

 است.درصد(   75)برابر مردان  3جمعیت عمومی، به این اختلال مبتلا بوده و نرخ شیوع آن در زنان،  %2حدود  ✓

 های افسردگی در این بیماران بالاست.میزان بروز دوره ✓

 انگار که و اسکیزوفرنی شبه نوروتیک نیز دارد. های دیگری نظیر اسکیزوفرنی سرپایی، شخصیت این اختلال، نام  ✓

 ثبات یاد شده است.، از این اختلال بعنوان اختلال شخصیت هیجانی بیICD10در  ✓

 . اختلالات شخصیت دسته سوم: 3

 :)اجتنابی( الف( اختلال شخصیت دوری گزین

به طرد شدن، تحقیر شدن  ترین ویژگی آن، حساسیت شدید بعنوان اختلال شخصیت مضطرب آمده و اصلی ICD10در  ✓

 و داشتن عزت نفس پایین است.

های اسکیزوئیدی که طالب تنهایی هستند، تمایل شدیدی به ارتباط داشته ولی بعلت حساسیت شدید  برخلاف شخصیت ✓

 آورند. به طرد شدن، به تنهایی روی می

 های بیشتری هستند. دنبال تضمیندر روابط بین فردی، به درجه بالایی از محبت نیازمند بوده و همواره  ✓

کنند یا روابط  ای برقرار نمیپس یا رابطه  شودای غیر قابل تحمل تلقی میتوجهی نسبت به آنها، فاجعههرگونه انتقاد یا بی ✓

 کننده است.آنها، فردی دردسر آفرین و ناکام

 کنند.تر از دیگران تصور میبعلت فقدان عزت نفس، خود را از نظر اجتماعی نالایق، فاقد جذابیت یا پست ✓

 جمعیت عمومی گزارش شده و در زنان و مردان تقریبا بطور یکسان، متداول است. %10تا  1شیوع آن بین  ✓

 رسند.ای را انتخاب کرده، پیشرفت کمی داشته ولی راضی بنظر میهای حاشیهها، معمولا شغلاین شخصیت ✓

 اختلال شخصیت وابسته:ب( 

وابسته نیز   –پذیر هستند به همین جهت، به اختلال شخصیت منفعل دائم به اتکا داشته و بسیار فعلاین افراد، نیاز  ✓

 معروفند.

 سپارد.این شخص بدلیل فقدان اعتماد بنفس، اداره امور خود را به دیگران می ✓

لازم باشد کار یا تصمیمی را به ترسد و اگر  مند بوده و از پذیرش مسئولیت میوار علاقهاینگونه شخصیت، به زندگی انگل ✓

 شود.تنهایی انجام دهد، دچار اضطراب می

 همیشه بدنبال فردی برای تکیه کردن بویژه افراد مهم بوده و در نتیجه، تنهایی را دوست ندارند.  ✓

 گردند. ای دیگر برای کسب حمایت یا توجهی که نیاز دارند، میای قطع شد، مصرانه بدنبال رابطهوقتی رابطه ✓

کننده این نوع مشخصپذیری و ترس از ابراز احساسات پرخاشگرانه و دیگر احساسات، بدبینی، عدم اعتماد بنفس، فعل ✓

 شخصیت است.
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 کننده است.از جمله عوامل مسبب این اختلال، ابتلا به بیماری در دوره کودکی و وجود والدین بسیار محافظت ✓

 مورد توجه بوده، در صورت وجود عوامل مساعد دیگر، مستعد این اختلال هستند.  احتمالا کودکان آخر خانواده که بیشتر ✓

 از کل اختلالات شخصیت، مربوط به این اختلال است.  2.5% ✓

 های بهداشت روانی است. ترین اختلالات شخصیت در کلینیکاختلال شخصیت وابسته، از شایع ✓

 جبری: –ج( اختلال شخصیت وسواسی 

گرایی، کنترل ذهنی و روابط بین فردی بوده که این امر، منجر به اختلال، اشتغال ذهنی به نظم، کمالویژگی اصلی این  ✓

 شود.رویی و کارایی میپذیری، گشادهفقدان انعطاف

ای که باعث نادیده گرفته  د به گونهای، توجه زیادی داشته باشنتمایل دارند به قواعد، اصول، جزئیات و مسائل حاشیه ✓

 شود. هدف اصلی میشدن 

 کنند.در مورد فعالیت و کارهای خود، بسیار دقیق بوده و همیشه برای یافتن اشتباهات، کارهای خود را وارسی مجدد می ✓

 دارند. بندی کارها مشکل داشته و مهمترین کارها را برای آخرین دقایق نگه میدر زمان ✓

 های این اختلال است. یز از جمله ویژگیخسیس بودن و اجتناب از دور انداختن اشیای بدرد نخور ن ✓

پذیری ندارند، در استرس و اضطراب بسر  آنها، باعث شده همیشه در پی معیارهای بالایی بوده و چون انعطافگرایی  کمال ✓

 برند.می

 کنند.تمایلی به محول کردن کارهای خود به دیگران نداشته و برای داشتن اشتباهات کوچک، خود را سرزنش می ✓

 شود. های مدیریتی، منجر به تحمل استرس کاری و فرسودگی شغلی فرد میاین خصوصیت در پست ✓

قلبی هستند نیز  مطابقت داشته و در افرادی که در معرض خطر سکته   Aهایی با خصوصیات شخصیت تیپ چنین ویژگی ✓

 شود.ظاهر می

افرادی که به مراکز بهداشت روانی مراجعه   %10 الی 3جمعیت عمومی، به این اختلال مبتلا بوده و تقریبا  %1تقریبا  ✓

 (.DSM-IVکنند، مبتلا به این اختلال هستند )طبق نظر می
 

 (:DSM-IV-TRاند )طبق نظر ای دیگر مشخص نشدهاختلالات شخصیتی که به گونه. 4

 تلال شخصیت منفعل پرخاشگر:. اخ1

های عملکرد مناسب منفی و مقاومت منفعل نسبت به ضرورتهای های این اختلال، یک الگوی فراگیر از نگرشویژگی ✓

 شود.های اجتماعی و شغلی بوده که از جوانی آغاز میدر موقعیت

 شود.گرا نیز گفته میبه این اختلال، اختلال شخصیت منفی ✓

های زیر هستند: نافعال در انجام وظایف عادی اجتماعی، عدم قدردانی و سوء تفاهم از سوی  این افراد دارای ویژگی ✓

تر، غبطه نسبت به افراد خوشبختدیگران، عبوس و اهل بحث و مجادله، انتقاد و تحقیر بدون دلیل از صاحبان قدرت، 

 مانی.یصمانه و پشآمیز از بدشانسی شخصی و نوسان بین حالت مخالفت خهای دائمی و اغراق شکایت

 . اختلال شخصیت افسرده:2

 .شوندوار بوده که در اوایل بزرگسالی آغاز میها و رفتارهای افسردهویژگی اصلی این اختلال، الگوی فراگیر اندیشه  ✓
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روزمره،  های زیر هستند: همراهی اندوه، دلتنگی، فقدان شادی و ناخشنودی همراه با خلق این افراد دارای ویژگی ✓

انتقاد و سرزنش و اهانت نسبت به خود، تمایل ارزشی و عزت نفس پایین، کفایتی، بیخودپنداره معطوف به باورهای بی

 باف نسبت به دیگران، بدبین و مستعد احساس گناه و پشیمانی.سنج و منفیبه فکر و خیال و نگرانی، منتقد و نکته

 

  مهمترین اختلالات شخصیتی که درDSM-IV-TR عبارتند از اختلال شخصیت سادیستی )دیگر آزار( و اختلال   آمده

 شخصیت مازوخیستی )خود آزار(.

  بوده و   افراد دارای اختلال شخصیت سادیستی، دارای الگوهای رفتاری حاوی رفتارهای خشن، تحقیرآمیز و پرخاشگرانه

 برند. لذت می از انجام آن نسبت به دیگران

 برند.های مازوخیستی از مورد آزار قرار گرفتن لذت میشخصیت 

 کنند.گیرند، احساس لذت میهای اخلاقی وقتی مورد تحقیر دیگران قرار میمازوخیست 
 

 های اختلالات شخصیت:درمان 

 تر سودمند است.درمانی با احتمال بیشتری برای اختلالات شخصیتی خفیفروان ✓

سال، احتمال خودکشی بوده و باید هدف اولیه درمان،   30مهمترین مسئله برای افراد مبتلا به اختلال شخصیت زیر  ✓

 پیشگیری از خودکشی باشد. 

 الف( درمان شناختی: 

نامتناسب های شناختی زیربنایی بوده که منجر به رفتارهای  ها و طرحوارهمحور درمان شناختی، تشخیص و تغییر شناخت ✓

 گردند.می

ترین  آفرینموضوعاتی که در درمان مورد توجه قرار گرفته و راهبردهای قابل استفاده، بستگی به فشارآورترین و مشکل ✓

 رفتارها در آن دوره دارند. 

آیند این اعمال، تشخیص و با افکار مناسب دیگر جایگزین  زنی، لازم است افکار پیشبرای کاهش رفتارهای خود آسیب ✓

 شوند.

 ب( آموزش آگاهی هیجانی:

 طبق نظر فارل، افراد مبتلا به شخصیت مرزی، فاقد توانایی فهم و توصیف و حالات هیجانی خود هستند. ✓

 آموزش آگاهی هیجانی، یک برنامه ساختارمند جهت آموزش و ایجاد چنین آگاهی است.  ✓
 

 های روانشناختی اختلال شخصیت ضد اجتماعی:درمان 

 مداخلات روانشناختی: الف( 

 شوند.رسد موثرترین مداخلات روانشناختی، آنهایی هستند که به خانواده معطوف میبنظر می ✓

 توسط پوردین تحت عنوان رویکرد چند سیستم مبتنی بر خانواده توصیف شده است. 1999های فوق در سال درمان ✓

و خارج   انجو جهت کنار آمدن با مشکلات خانوادگیهایی برای کمک به درمهدف از درمان فوق، فراهم ساختن مهارت ✓

 خانوادگی است.
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های فرزندپروری، تشویق والدین به حمایت از کودکان خود و کاهش در  مداخلات خانوادگی با هدف بهبودی در مهارت ✓

 اند. داری طراحی شده سطح استرس والدین در امر خانه

پیوند جویی با همسالان در افراد غیر اجتماعی، در جلسات گروهی در  مداخلات مبتنی بر همسالان به جهت افزایش  ✓

 اند. ای طرح شدههای ورزشی و مدرسهحین برنامه

 های اجتماعی در حل مسئله تمرکز دارند. مداخلات شناختی رفتاری نیز به آموزش مهارت ✓

 شود. در انتها دوره بصورت هفتگی برگزار میماه بطول انجامیده که در اوایل، هر روز با یک جلسه و  5مداخلات معمولا  ✓

 ب( مداخلات دارویی:

 شود.برای درمان رفتارهای ضد اجتماعی، از برخی مداخلات دارویی استفاده می ✓

 های پرخاشجویی تکانشی مفید است.لیتیوم در کاهش برخی از دوره ✓

 نیز در کنترل پرخاشجویی تکانشی موثر است.  (SIRSSداروهای بازدارنده جذب مجدد سروتونین ) ✓
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 ای اختلالات تغذیهفصل چهارم: 

 ای معروف هستند.های نابهنجار کنترل وزن و تغذیه تحت عنوان اختلالات تغذیهحالت 

 کند که از افرادی بروز میاشتهایی روانی و پر اشتهایی روانی معمولا پس از یک دوره رژیم سخت غذایی در اختلال بی

چاق شدن ترسیده و تمایل به داشتن هیکلی ضعیف در آنها وجود داشته و نسبت به غذاها و وزن خود، توجه دارند و با 

 نقص و کامل بودن، درگیرند.اضطراب و نیاز به بی احساسات افسردگی، 

  ،پذیرند. ار خود را میمرضی بودن رفت مبتلایان به پر اشتهایی روانی، با احتمال بیشتری 

 تفاوتند.اشتهایی، نسبت به مسائل جنسی یا داشتن جاذبه جنسی، بیمبتلایان به بی 
 

 :اشتهایی روانیبی

 شود، شناسایی شد. های رفتاری که منجر به لاغری مفرط میبا مشخصه 19این اختلال عمدتا در اواخر قرن  ✓

کنشی  های اجتناب از غذا، لاغری مفرط، قطع قاعدگی و فزونمبنای نشانهاشتهایی روانی بر نخستین توصیف بالینی بی ✓

 مورتون ارائه شد. توسط  1694در سال 

 توسط گول، وارد قلمروی پزشکی شد.  1874اشتهایی روانی در سال اصطلاح بی ✓

ا توجه به سن  شده و ب، یک نقطه برش مبتنی بر وزن در نظر گرفته DSM-IV-TRاشتهایی روانی طبق برای تشخیص بی  ✓

 شود.وزن عادی خود را از دست دهد، مبتلا به این اختلال در نظر گرفته می %15فرد اگر فردی 

 شود. اشتهایی روانی با اختلال عمیق تصویر بدنی و پافشاری بر لاغری تا حد گرسنگی کشیدن مشخص میبی ✓

 پاکسازی.  –اشتهایی روانی مشخص شده است: الف( نوع محدود کننده و ب( نوع پرخوری نوع بی 2معمولا  ✓

شده و در ارتباط با غذا و سایر  در نوع محدودکننده، انتخاب غذا محدود شده و تا حد امکان، کالری کمتری مصرف  ✓

 دهد. جبری از خود نشان می –موضوعات، صفات وسواسی 

های پرخوری اقدام به رفتارهای جبرانی کرده و در بین مبتلایان به این نوع،  دنبال دورهپاکسازی، فرد ب  –در نوع پرخوری   ✓

 شود. اختلال کنترل تکانه و اختلال شخصیت مشاهده می سوء مصرف مواد، 

عبارتست از: امتناع از نگهداری در حداقل وزن عادی، ترس   DSM-IV-TRاشتهایی روانی طبق های تشخیص بیملاک ✓

 شدید از چاق شدن، ادراکات جسمی آشفته در مورد وزن و شکل بدن و قطع عادت ماهانه. 

 سالگی است.  18تا  14اشتهایی روانی، مونث و اوج سن ابتلا، بین درصد مبتلایان به بی 90تا  80بین  ✓

 % است. 0.1در بین زنان جوان،  % و 0.02شیوع آن در جمعیت عمومی،  ✓

 اشتهایی روانی، کنترل وزن، یک مشغله ذهنی طولانی مدت بوده است. برای مبتلایان به بی ✓

کنند حتی زمانی که دارای وزن  بیشتر این مبتلایان، از عادات غذایی مربوط به افراد مبتلا به پر اشتهایی روانی پیروی می ✓

 هوع غیر عادی دارند. ، الگوهای خوردن و تبهنجاری هستند

اقتصادی بالاتر و در بین آنانی که سطح سواد بالاتری دارند،   –های اجتماعی اشتهایی روانی در بین زنان گروهشیوع بی ✓

 بیشتر گزارش شده است. 

بالاتری  مندی و عزت نفس، نمرات پایین و در خصومت متوجه به خویشتن، نمرات  اشتهایی روانی، در جراتمبتلایان به بی ✓

 گیرند.می
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 کنند ولی با افکار خوردن، اشتغال ذهنی دارند. اشتهایی روانی هرچند از خوردن امتناع میمبتلایان به بی ✓

 کنند، از جمله راهبردهای کاهش وزن است. در بین مبتلایان، ورزش کردن یا رفتارهای دیگری که کالری مصرف می ✓

 جبری و اضطراب در بین آنها شایع است.  –مشکلات روانشناختی نظیر افسردگی خفیف، اختلال وسواسی  ✓

 طلب بوده و شکایات جسمی بین آنان شایع است. ناپذیر و کمالاین بیماران، انعطاف ✓

آنها، از بین رفتن  ترین تواند به پیامدهایی منجر شده که فوریاشتهایی روانی میکنترل و کاهش وزن مربوط به بی  ✓

 )آمنوریا( است.های ماهانه دوره

ها، فشار خون پایین، زبر شدن و ترک برداشتن پوست و  دیگر مشکلات این بیماری، غلظت پایین مواد معدنی استخوان ✓

 خشکی و شکنندگی مو است.

 ا گردد. ههای متابولیک و الکترولیتهایی در عدم تعادلمشکلات سلامتی ممکن است منجر به بحران ✓
 

 پر اشتهایی روانی:

 ، شاهد انتشار گزارش درباره آن هستیم.1970مفهوم بالینی بسیار جدیدتری بوده که از حدود پایان دهه  ✓

 شود. های نامتناسب پیشگیری از بالا رفتن وزن مشخص میای همراه با راهاین اختلال با پرخوری دوره ✓

های تکراری پرخوری، رفتارهای نامناسب جبرانی مثل دورهبشرح زیر است:    DSM-IV-TRهای تشخیصی براساس  ملاک ✓

ماه رخ دهد و تاثیر زیاد وزن یا شکل بدنی بر روی ارزیابی از   3بار در هفته و بمدت 2استفراغ که بطور متوسط حداقل 

 خویشتن.

 داشته و وزن خود را بیش از آنچه که هستند،بیشتر این مبتلایان، احساساتی در مورد عدم جذابیت و ترس از چاق شدن   ✓

 کنند.برآورد می

 اشتهایان روانی است.های بی تر از تلاشتلاش آنان برای مقابله با چاقی، آشفته ✓

 شود. شود بلکه معمولا بطور مخفیانه، سریع و برای مزده کردن خورده میغذا برای لذت بردن خورده نمی ✓

ی مصرفی را از بدن خود خارج  خواهد غذاشود که طی آنها، فرد میاز رفتارها گفته می ایرفتارهای جبرانی به مجموعه ✓

ها و مدرها و ورزش شدید  که شامل استفراغ عمدی، استفاده از ملین کرده و یا بنحوی، کالری حاصل از آن را بسوزاند

 است.

 دهد. ر مورد پرخوری را کاهش میناراحتی و اضطراب، تنفر از خویشتن و فقدان کنترل د رفتارهای جبرانی،  ✓

 ای.نوع غیر تخلیهای و ب( نوع تخلیه نوع فرعی دارد: الف(  2پر اشتهایی روانی،  ✓

اقدام به استفراغ عمدی    های پرخوری، کند که در آن، شخص بطور منظم بعد از دورهمواردی را توصیف می  ای،نوع تخلیه ✓

 کند.کردن میها، مدرها یا تنقیه یا مصرف نابجای ملین

کند که در آنها، شخص سایر رفتارهای جبرانی نامناسب نظیر روزه داری یا  ای، مواردی را توصیف مینوع غیر تخلیه ✓

 گیرد. ورزش کردن مفرط را بکار می

ها و مدرها، منجر به مشکلاتی نظیر دردهای شکمی، مشکلات گوارشی، از دست رفتن  استفراغ مکرر و سوء مصرف ملین ✓

 شود. ها میو به پشت دندان های شکمیبدن، آسیبآب 

تواند عدم تعادل الکترولیت بوده که در نهایت، منجر به آسیب کلیوی و بطور بالقوه آریتمی قلبی مهمترین پیامد آن می ✓

 کشنده شود. 
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 جمعیت عمومی گزارش شده است. %1تا  0.5شیوع آن بین  ✓

 آمار ذکر شده است.شیوع این اختلال در زنان جوان، بیشتر از   ✓
 

 اشتهایی و پر اشتهایی:شناسی بیسبب

 عوامل ژنتیکی:. 1

 توان به عوامل ژنتیکی نسبت داد.اشتهایی را میواریانس رفتارهای بی %74حدود  ✓

 شناختی:های زیست مکانیسم. 2

 تر از حد معمول دارند. ای، سروتونین پایینافراد مبتلا به اختلالات تغذیه ✓

دارد وقتی شناختی بوده و اظهار مییک مدل زیست نقطه تثبیت شده که به هیپوتالاموس مربوط شده،نظریه  ✓

( موجب احساس VHشود، گرسنگی احساس شده و تحریک هیپوتالاموس شکمی )( تحریک میLHهیپوتالاموس جانبی )

 شود.سیری و کاهش گرسنگی می

فرآیندهای سوخت و ساز دیگر را کنترل کرده و منجر به نگهداری وزن بدن در یک  ناحیه فوق، تغذیه و  2تعادل بین  ✓

 شود.نقطه ثابت می

 شود.منجر به کاهش سوخت و ساز و احساس گرسنگی میغذا، کاهش مصرف  ✓

کند، فعالیت هیپوتالاموس، میزان طبق این نظریه وقتی فردی رژیم غذایی حفظ کرده و وزن وی شروع به کاهش می ✓

 یابد.افزایش می و ساز را کاهش داده و اشتیاق برای خوردن،  سوخت

 برای کاهش وزن، باید با اثرات کنترلی هیپوتالاموس مقابله کرده و بعد به کاهش وزن پرداخت. ✓

 تواند بالا یا پایین باشد.نقطه تثبیت )وزن(، فرآیند ثابتی نبوده و در طول زمان، می ✓

 فرهنگی: –عوامل اجتماعی . 3

 شود. ای بیشتر میشود، شیوع اختلالات تغذیهدر جوامعی که به جذابیت جسمانی توجه زیادی می ✓

 های روانشناختی:تبیین. 4

ای از باورهای تحریف شده نسبت به شکل بدن  اشتهایی و پر اشتهایی روانی، به مجموعههای شناختی در تبیین بیمدل ✓

 کنند.و وزن تاکید می

جلب توجه و کسب  چاقی بعلت از دست رفتن جذابیت و پیامدهای منفی دیگر، نامطلوب و لاغری و کاستن از وزن بعلت  ✓

 شود. محبوبیت، با ارزش شمرده می

 نامند.طرحواره زیربنایی مربوط به ارزش خویشتن براساس وزن را طرحواره خویشتن مربوط به وزن می ✓

اولویت دادن به کنترل وزن، منعکس کننده پایین بودن کلی عزت نفس و میل به کسب برای بعضی از افراد، علاقه و  ✓

 کنترل به یک جنبه از زندگی خود است.

شود، ممکن است احساساتی نظیر عزت نفس پایین را شدت بخشیده  اشتهایی روانی ناشی میافسردگی که از رفتار بی ✓

 حفظ ارزش خویشتن افزایش دهد.  ای برایو وابستگی به کنترل وزن را بعنوان وسیله

تر از حد  اشتهایی روانی حتی زمانی که وزن آنها از نظر بالینی پاییندر مدل تصویر بدنی تحریف شده، افراد دارای بی ✓

 کنند.معمول است، احساس چاقی می
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 گری:تحلیلهای روانتبیین. 5

نوجوانان برای استقلال بیشتر و افزایش عملکرد اجتماعی و جنسی های اشتهایی روانی، واکنشی در مقابل خواستبی ✓

 است.

 اشتهایی روانی، معمولا فاقد احساس خودمختاری و خود بودن هستند.بیماران مبتلا به بی ✓

 کند.اشتها احساس خودمختاری و خود بودن میتنها از طریق اعمال خود انضباطی غیر عادی است که بیمار بی ✓

کاوان بر این باورند که تعارضات دهانی انحلال نایافته و موانعی که ممکن است در راه دستیابی به استقلال بسیاری از روان ✓

 اشتهایی شده است.در دوره کودکی بوجود آید، منجر به تثبیت در مرحله دهانی و موجب بی

فراخود بوده و در مقایسه با مبتلایان به ها معتقدند بیماران مبتلا به پر اشتهایی روانی، فاقد کنترل اینگونه تبیین ✓

 اشتهایی روانی، قدرت ایگو )خود( کمتری دارند. بی
 

 اشتهایی روانی:مداخلات درمانی برای بی

 تواند به شکل بستری کردن، مراقبت روزانه یا به شکل سرپایی صورت گیرد. درمان می ✓

درمانی بینش رفتاری، درمان خانوادگی و روان  –ان شناختی  اشتهایی روانی عبارتند از درممداخلات درمانی مهم برای بی ✓

 محور.

گیرد: الف( شروع درمان که معمولا در بیمارستان بوده و بر افزایش وزن  مرحله مورد توجه قرار می  2مداخلات درمانی در   ✓

 تاکید دارد و ب( درمان سرپایی که بر ایجاد تغییرات شناختی و رفتاری تاکید دارد. 

های از قبل مشخص شده بمقدار  سازی کنشگر مبتنی بوده و براساس کسب پاداشتدابیر درمانی بیشتر بر اصول شرطی ✓

 اند.معینی افزایش وزن قرار گرفته

 رفتاری:  –رویکرد شناختی . 1

 شود. مرحله دوم درمان، شامل مداخلات درمانی بوده که به هدف کسب و حفظ تغییرات رفتاری بلند مدت انجام می ✓

 اشتهایی روانی است. رفتاری در درمان بی –ترین رویکرد شناختی رویکرد گارنر و بیز، پر استفاده ✓

 است.اولین مرحله این رویکرد، ایجاد یک توافق درمانی با بیمار  ✓

 در مرحله اول نباید باورهای محوری فرد بطور مستقیم به چالش کشیده شود.  ✓

 های نامناسب و رشد و پرورش خودمختاری اشاره کرد. توان به تغییر شناختاز دیگر اهداف این رویکرد می ✓

 رویکردهای خانواده درمانی:. 2

هدف همه این رویکردها، تغییر ساختار قدرت درون خانواده با قدرت دادن به والدین، پیشگیری از پیوستگی معیوب و  ✓

 کاهش تنش و مشکلات بین پدر و مادر است.

، به خودمختاری و به کنترل فردی بر  رفتاری –رفتاری در آن است که در درمان شناختی  –شناختی تفاوت آن با درمان  ✓

 نماید.روی رفتار خوردن تاکید می

اشتهایی روانی، بر فشارهای روانی موجود در درون خانواده تاکید  در رویکرد خانواده درمانی ساختاری راسل برای بی ✓

 شده است. 
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ایجاد تغییرات در کل   درگیر ساختن خانواده در درمان، ب( مرحله تغذیه مجدد و ج(  تکلیف الف(  3رویکرد فوق شامل  ✓

 سیستم خانواده شامل برگرداندن کنترل به والدین در مورد خوردن، کارهای حمایتی و . . . است. 

 درمانی بینش محور:روان. 3

 گری در این حوزه قرار دارد. تحلیلروان ✓

 کنند.بیماران، علائم خود را تشکیل دهنده ویژه بودن خود تلقی میاین  ✓

 مرحله آغازین این فرآیند باید معطوف به ایجاد اتحاد درمانی باشد. ✓

اشتهایی روانی را بعنوان اختلال خود در نظر گرفته و  بیگری است،تحلیلهای روانروانشناسی خود که یکی از گرایش  ✓

 هایی است که در خود بیمار وجود دارد. هدف درمانگر، پر کردن خلا

 اشتهایی روانی:دارو درمانی بی. 4

اشتهایی روانی محدود  داروی سپروهپتادین که دارویی با خواص آنتی هیستامین و آنتی سروتونرژیک است، در درمان بی ✓

 کننده، مفید گزارش شده است. 
 

 مداخلات درمانی برای پر اشتهایی روانی:

 رفتاری: –. درمان شناختی 1

 آگهی بهتری هستند.تر و دارای پیشیافتهسازمان مداخلات درمانی پر اشتهایی روانی،  ✓

 2ای برای درمان پر اشتهایی روانی پیشنهاد کرده که اولین مرحله آن، مرحله 3رفتاری  –فایر برون، درمان شناختی  ✓

 تری از خوردن.های پرخوری با الگوی منظمن و جایگزینی دورهمنطقی عقلانی برای درماهدف دارد: فراهم ساختن 

های مراجع در مورد شکل  برای مواجهه با نگرانی  رفتاری  –های شناختی  مرحله دوم رویکرد فوق، شامل استفاده از شیوه ✓

 های شناختی دیگر است. و وزن و تحریف

مرحله اول و توجه به راهبردهایی برای پیشگیری از عود  های حاصل از دو  مرحله سوم رویکرد فوق شامل حفظ پیشرفت ✓

 مجدد علائم تا زمان اتمام درمان است.

 گری:تحلیل. درمان روان2

فکنی و  های دفاعی درونسازی مکانیسمگری بیماران مبتلا به پر اشتهایی روانی، میل به عینیتحلیلدرمان روان ✓

 دهد. فکنی را نشان میبرون

 کنند.طبقه مغذی و مضر تقسیم می 2دوپاره سازی، بیماران، غذا را به شبیه به  ✓

 . دارو درمانی پر اشتهایی روانی:3

 اند. های مهارکننده باز جذب سروتونین نظیر فلوکستین، سودمند تشخیص داده شدهضد افسردگی ✓

 ر پاکسازی را کاهش دهند. توانند پرخوری و رفتاداروهای ضد افسردگی بدون ارتباط با وجود اختلال خلقی می ✓

 اند. درمانی، تنها داروهای ضد افسردگی با موفقیت بکار رفتههای پرخوری مقاوم به روانبرای دوره ✓
 

 چاقی:

 دهد.وزن مردان را چربی تشکیل می %18وزن زنان و  %25شود که چاقی به تجمع زیاد چربی در بدن گفته می ✓
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 4سالگی، بارزتر بوده و مردان بطور متوسط   44تا    25مردها گزارش شده و در فاصله سنی  شیوع چاقی در زنان، بالاتر از   ✓

 کیلوگرم افزایش وزن دارند.  7کیلوگرم و زنان 

 . عوامل چاقی:1

 افراد چاق، سابقه خانوادگی چاقی دارند.  %80حدود  ✓

 کاهش بارز فعالیت جسمی در جوامع مرفه نیز از عوامل افزایش وزن است. ✓

 تواند از عوامل چاقی باشد. گردان و عوامل روانشناختی نیز میعواملی مثل استفاده از داروهای روان ✓

 گیرند، دچار افسردگی و اضطراب خفیف هستند. نیمی از بیماران که بطور معمول تحت درمانی چاقی قرار می ✓

 . درمان:2

 درمانی. مراه با دارو درمانی، جراحی و روانهای مطرح در درمان عبارتند از تعیین رژیم غذایی، ورزش هشیوه ✓

 افسردگی، پرخوری و چاقی را بدنبال دارد. درمانی از آن جهت مورد توجه بوده که گاهی مواقع، روان ✓

 شوند. دچار پرخوری و چاقی میهای استرس، کسانی هستند که در دوره همچنین، ✓
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 اختلالات خواب فصل پنجم: 

 گذرد. حدود یک سوم زندگی انسان در خواب می 

  تر شده است.میلادی، روشن 20مشخصات خواب از دهه چهارم قرن 

 هایی داشته باشد. تواند نابهنجاریدوره خواب یعنی بخشی از فعالیت موجود زنده که می 
 

 خواب چیست؟ 

 شود.مرحله تقسیم می 5مرحله کلی و بطور اختصاصی به  2خواب بطور کلی به  ✓

 (.non-REM( و خواب غیر حرکات سریع چشم )REMمراحل کلی خواب عبارتند از خواب توام با حرکات سریع چشم ) ✓

 شود.شروع می non-REMمعمولا خواب، با خواب  ✓

 .شودمرحله کوچکتر تقسیم می 4به  non-REMخواب  ✓

تواند به حالت بیداری  بیداری قرار داشته و به آسانی میهایش را بسته و در حالتی بین خواب و در مرحله اول، فرد چشم ✓

 شود.ها به آهستگی حرکت کرده و فعالیت عضلات، آهسته میدر این مرحله، چشم کامل برگردد.

های  تر بهمراه خیزکیک الگوی فعالیت متمایزی از امواج آهسته ها متوقف شده و مغز، حرکات چشمدر مرحله دوم،  ✓

 دهد. امواج را نشان میسریعی از 

 تر هنوز وجود دارند. تر و کوچکتر شده ولی امواج سریعامواج مغزی باز هم آهستهدر مرحله سوم،  ✓

 کند.تری را تولید میمغز منحصرا امواج بسیار آهستهدر مرحله چهارم،  ✓

 مشکل است.شده که طی آن،  بیدار شدن ، خواب عمیق نامیده  non-REMمرحله سوم و چهارم خواب  ✓

 دهند. این اعمال را انجام می 4و  3کودکانی که دچار شب ادراری یا راه رفتن حین خواب هستند، معمولا در مرحله  ✓

 خواب عمیق، بخش ترمیمی خواب تلقی شده که برای رفع خستگی و احساس نیرومندی در طول روز ضروری است. ✓

که به آن، مرحله خواب با حرکات سریع چشم   تمایزی از خواب شدهمرحله، فرد بطور ناگهانی وارد مرحله م 4بعد از این  ✓

(REMیا خواب متناقض گفته می ).شود 

تر و سطحی شده و میزان و  تر، نامنظمها بسرعت در جهات مختلف حرکت کرده و تنفس سریعدر این مرحله، چشم ✓

 یابد.افزایش می ضربان قلب و فشار خون،

 دهد. له از خواب رخ میمعمولا رویا دیدن در این مرح ✓

توانند بطور عینی بوقوع شوند بطوری که حرکات رویاها نمیعضلات دست و پا بطور موقتی فلج می  ، REMدر طول خواب   ✓

 بپیوندند.

 دهد. به خواب رفتن رخ میدقیقه بعد از  90ساعت یا  1، معمولا REMاولین دور از خواب  ✓

 شوند. مداوم ودر طی مدت خواب تکرار می، مراحل خواب بطور REMبعد از خواب  ✓

 شوند.تر می، کوتاه4و   3تر شده و مراحل طولانی REMدر اواخر شب، زمان خواب  ✓

 شود. سپری می REMو خواب  2و  1های صبح، کل دوره خواب فرد در مراحل در نزدیکی ✓

 کند.را از دست بدهد، در شب بعدی آن را جبران می REMاگر فرد در یک شب، خواب  ✓

 شود.سپری می REMدر کودکان، نصف یا بیشتر خواب آنها در خواب  ✓
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ها را تحکیم گیرد، به فعالیت وا داشته و حافظه، مناطقی از مغز را که در یادگیری مورد استفاده قرار میREMخواب  ✓

 بخشد.می

 یره گزینشی اطلاعات جدید مهم کسب شده در طول بیداری را نشان دهد. بندی و ذخرویا دیدن ممکن است طبقه ✓
 

 انواع اختلالات خواب:

بخش عمده الف( اختلال خواب اولیه، ب( اختلال خواب مربوط به اختلال   4شناسی آنها، به  اختلالات خواب براساس سبب ✓

 شود. اختلال خواب ناشی از مواد تقسیم می روانی دیگر، ج( اختلال خواب ناشی از یک بیماری جسمانی و د(

بیداری  –کننده زمان خواب های ایجاد کننده یا تنظیمزا در مکانیسمهای درونهای اولیه خواب از نابهنجاریاختلال ✓

 کنند.ساز، آنها را پیچیده میناشی شده که اغلب، عوامل شرطی

 شوند. خواب تقسیم میهای همراه نابهنجاریها و های اولیه خواب به نوبه خود به بدخوابیاختلال ✓

های همراه خواب، مجموعه اختلالاتی هستند که در حین خواب روی داده و عبارتند از اختلال کابوس، اختلال نابهنجاری ✓

سایی و  ای دیگر، مشخص نشده است مثل دندانگردی، اختلال وحشت شبانه و اختلال همراه خواب که به گونهخواب

 زدن در خواب. حرف 
 

 ها(:دیس سومنیاها )بدخوابی

آلودگی زیاد بوده و با اختلال در مقدار، کیفیت یا زمان خواب  ها، اختلالات اولیه آغاز یا تداوم خواب و یا خواببدخوابی ✓

 شوند.مشخص می

مرتبط با تنفس، اختلال خواب  پرخوابی اولیه، حمله خواب، اختلال خواب خوابی اولیه، ها عبارتند از بیانواع بدخوابی ✓

 روزی و بدخوابی که به گونه دیگر مشخص نشده است.دوره شبانه
 

 خوابی اولیه:بی

عبارتند از مشکل در به خواب رفتن یا تداوم خواب   DSM-IV0TRخوابی اولیه براساس های تشخیص بیمهمترین ملاک ✓

 های مهم زندگی. رکردهای اجتماعی، شغلی یا سایر زمینهماه و ایجاد ناراحتی یا اختلال اساسی در کا 1حداقل بمدت 

رغم وجود خوابی با داشتن مشکل در مورد به خواب رفتن یا تداوم خواب یا مشکل در به خواب رفتن مجدد علیبی ✓

 شود.فرصت کافی برای خواب، تعریف می

کار، فشارهای خانوادگی یا یک رویداد ایجاد کننده  زا نظیر  های استرسهای موقت، شایع بوده و اغلب با موقعیتخوابیبی ✓

 آید. ضربه روانی بوجود می

 ماه تعریف شده است. 1شب در هفته بمدت بیش از  3خوابی اولیه، حداقل های بیخوابی مزمن بعنوان داشتن نشانهبی ✓

 شوند.وط میخوابی مزمن، ثانویه هستند یعنی به یک اختلال روانی یا طبی دیگر مرببیشتر موارد بی ✓

 خوابی مزمن اولیه، یک اختلال خواب متمایز دیگری بوده که هنوز علت آن بخوبی شناخته نشده است. بی ✓

 شوند.خوابی مبتلا میتر شده و زنان با احتمال بیشتری از مردان، به بیخوابی مزمن با افزایش سن، شایعبی ✓

آلودگی مفرط، خستگی، فقدان انرژی، مشکلاتی در تمرکز،  نظیر خوابکند خوابی، مشکلاتی را در طول روز ایجاد میبی ✓

 پذیری. خلق افسرده و تحریک
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 خوابی:درمان بی

 ترین مسائل در اختلالات خواب است. خوابی اولیه از مشکلدرمان بی ✓

،  (شوندمیفتن  خوابی )بعلت مشکل در خواب شب قبل، دچار اضطراب برای به خواب ربرای شکستن دور باطل ناشی از بی ✓

 دقیقه به خواب نرفت، از رختخواب برخیزد. 20آلوده است و اگر طی فرد باید زمانی به رختخواب برود که واقعا خواب

 خوابی است.مشاهده شده است که این درمان شرطی شدن مجدد، شیوه موثری در درمان بی ✓

در آن، با انقباض پیشرونده و سپس آرامبخشی هرکدام  راهبرد رفتاری موثر دیگر، استفاده از درمان آرمیدگی بوده که  ✓

 شود. های عضلانی در بدن قبل از خواب، انجام میاز گروه 

 شیوه دیگر برای درمان، تمرکز بر تنفس عمیق است.  ✓

 نوع دیگری از درمان، درمان مجدد محدودسازی خواب است.  ✓

 شود.رفتاری نامیده می –نام درمان شناختی  همه تغییرات فوق در رفتار، بخشی از فرآیند درمانی بوده که به ✓

 شود. بخش شناختی این درمان نیز با جایگزین کردن افکار منفی مربوط به خواب شروع می ✓

 خوابی مزمن هستند، سودمند است. رفتاری برای بیشتر افرادی که مبتلا به بی –درمان شناختی  ✓

 آورها.ها، زولپیدم، زالپلون )سوناتا( و سایر خواببنزودیازپینداروهای مورد استفاده در درمان عبارتند از  ✓
 

 پرخوابی اولیه:

ماه و   1آلودگی مفرط حداقل بمدت عبارتست از شکایت عمده از خواب DSM-IV-TRهای آن براساس مهمترین ملاک ✓

اجتماعی، شغلی یا زمینه مهم دیگری در  آلودگی مفرط که موجب ناراحتی قابل توجه بالینی و تخریب در عملکرد خواب

 زندگی شود.

توان یافت مانند استفاده از داروها  پرخوابی اولیه زمانی بعنوان اختلال مطرح شده که علت دیگری برای پرخوابی فرد نمی ✓

 یا یک بیماری جسمی یا روانی دیگر. 

 های مختلف زندگی پیدا کند.ینهمشود که فرد، مشکلاتی در زاختلال پرخوابی اولیه زمانی تشخیص داده می ✓

 . خوابی، شیوع کمتری داردشکایت از پرخوابی نسبت به بی ✓
 

 نارکولپسی:

 اند.نارکولپسی را در زبان فارسی به حملات خواب ترجمه کرده ✓

ادامه  ماه  3ترین ملاک تشخیص نارکولپسی، حملات غیر قابل مقاومت خواب در طول روز بوده که حداقل بمدت اصلی ✓

 داشته باشد.

زدگی( یعنی از بین رفتن ناگهانی قوام عضلانی، توهمات هیپناگوژیک پلکسی )خشکعلائم دیگر شامل تجربه کاتا ✓

یعنی تجربیات واضح درکی، شنوایی یا بینایی که در   )توهمات پیش از خواب(، هیپنوپامپیک )توهمات پس از خواب(

دهند و در برخی موارد، فلج خواب که اکثر صبح و هنگام بیدار شدن از  لحظات به خواب رفتن یا بیدار شدن روی می

 شوند. دهد میخواب روی می

 به کمبود نوروترانسمیتر هیپوکرتین که محرک اشتها و هوشیاری بوده، دچارند.  مبتلایان به نارکولپسی ✓

 دارو درمانی، مهمترین درمان نارکولپسی است.  ✓
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توانند از ضعف  ، میبرندرا از بین می REMها و داروهای دیگری که خواب افسردگی های دستگاه عصبی، ضد محرک ✓

 عضلانی، فلج خواب و رویاهای واضح جلوگیری کنند.
 

 اختلال خواب مرتبط با تنفس:

ای ههای تنفسی موقتی یا تنفسشود که در آن، وقفهیکی از این اختلالات که به آپنه معروف بوده، به موقعیتی اطلاق می ✓

 کم عمق در طی خواب وجود دارد. 

 آپنه بوجود آید تا بتوان تشخیص آپنه گذاشت.  30ثانیه طول کشیده و در طول شب، حداقل    10های فوق باید حداقل  وقفه ✓
 

 پارا سومیناها )اختلالات همراه خواب(:

 . اختلال کابوس:1

برای این اختلال عبارتند از بیداری مکرر فرد در اثر دیدن رویاهای ترسناک قابل یادآوری،    DSM-IV-TRهای اصلی  ملاک ✓

در هنگام بیداری، فرد فورا هوشیاری خود را نسبت به زمان و مکان دارا بوده و تجارب بیداری و کابوس، موجب ناراحتی 

 شود.و مشکلاتی در عملکردهای مهم زندگی می

 دهند.روی می REMخواب ها نیز غالبا در کابوس ✓

 ها بکاهند.توانند از تعداد کابوسای میحلقه 3مانند داروهای  REMگاهی داروهای  وقفه دهنده خواب  ✓

 گردی: . اختلال وحشت شبانه و خواب 2

بطور (، 4و  3شود که در آن، فرد در ثلث اول شب در حال خواب عمیق )مرحله اختلال وحشت شبانه به حالتی گفته می ✓

 شود. زدگی از خواب بیدار میناگهانی و با وحشت

 کند.ترس زیادی را تجربه کرده، داد و فریاد و یا گریه میاین فرد،  ✓

شود ولی وحشت زیادی را تجربه فرق این اختلال با کابوس در این است که در وحشت شبانه، فرد بطور معمولی بیدار می ✓

 آورد. ر نمیکند و اغلب رویای دیده شده را بخاطمی

شود که فرد در آن، بدون هوشیاری به یک سری رفتارهای پیچیده دست زده،  گردی به اختلالی گفته میاختلال خواب ✓

 لباس پوشیدن و رانندگی کردن.  د مثل حرف زدن، دهرود و برخی کارها را انجام میغالبا از رختخواب بلند شده و راه می

 گردی، بررسی وضعیت زندگی و خانوادگی فرد دارای اهمیت است.برای درمان وحشت شبانه و خواب ✓

 اجتناب بسر برد.  –برخی اوقات ممکن است فرد در حالت تعارض از نوع اجتناب   ✓

تواند این  درمانی فردی و خانواده درمانی، مفید بوده و گاهی اوقات مصرف اندک برخی داروها از جمله دیازپام، میروان ✓

 شد. اختلالات را بهبود بخ
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 اختلالات جنسی فصل ششم: 

  .رفتار جنسی، یکی از رفتارهای مهم و پیچیده انسان است 

   به تمایلات، رفتارها  )پارافیلیاها  ، ب(  (مشکل در پاسخ جنسی)  طبقه بزرگ الف( بدکارکردی جنسی  3اختلالات جنسی به

شوند که جامعه، آنها را نامناسب تلقی مربوط میهایی یا تخیلات جنسی شدید و تکراری در واکنش به اشیا یا موقعیت

 شود.تقسیم می( فرد، هویت جنسی خود را قبول نداشته و تمایل به تغییر آن دارد)و ج( اختلال هویت جنسی ( کندمی
 

 :های جنسیبدکارکردی

مشکلی در واکنش جنسی مربوط شود که به ای از اختلالات گفته میطبقه بزرگی از اختلالات جنسی بوده و به مجموعه ✓

 شوند.می

 شود.اختلالاتی هستند که فرد در جریان یک موقعیت طبیعی، برای انجام عمل جنسی مناسب، با مشکل مواجه می ✓

کار و  شامل اختلال میل جنسی کماختلالات میل جنسی )شوند: الف( دسته تقسیم می 7ها به بدکارکردی DSMطبق  ✓

شامل اختلال تحریک جنسی در زن و اختلال نعوظی  ب( اختلالات مربوط به تحریک جنسی )(، اختلال بیزاری جنسی

شامل اختلال اوج لذت جنسی در زن، اختلال اوج لذت جنسی در مرد  (، ج( اختلالات مربوط به اوج لذت جنسی )در زن

، ه( بدکارکردی جنسی ناشی از  (شامل مقاربت دردناک و واژینیسم(، د( اختلالات مربوط به درد جنسی ) و انزال زودرس

 .تای دیگر مشخص نشده اساختلال جنسی که به گونه بدکارکردی جنسی ناشی از مواد و ز( بیماری جسمانی، و(

 شود که در آنها، فرد فاقد تمایل به برقراری ارتباط جنسی است. اختلالات مربوط به میل جنسی، به اختلالاتی گفته می ✓

کار بوده که با توجه به سن و شرایط زندگی، فرد بطور غیر طبیعی این طبقه، اختلال میل جنسی کماولین اختلال در  ✓

 فعالیت جنسی است. های جنسی و نیز کمبود یا فقدان میل برای  دچار کمبود مستمر یا عود کننده در خیالپردازی

 یک ماده نباید مربوط شود.  کار به یک بیماری جسمی یا اثرات فیزیولوژیایی مستقیم مصرفمیل جنسی کم ✓

که در آن، فرد دچار بیزاری  شود دومین نوع اختلال مربوط به میل جنسی، بیزاری جنسی بوده که به وضعیتی اطلاق می ✓

 کند.شدید، مستمر یا عود کننده در مورد کارکرد جنسی بوده و از هرگونه تماس جنسی پرهیز می

تواند واکنش مناسب ارگانیکی که برای عمل جنسی مناسب لازم د نمیدر اختلال مربوط به تحریک جنسی در زن، فر ✓

 است، از خود نشان دهد. 

مداوم یا عود کننده برای کسب یا حفظ نعوظ کافی تا تکمیل فعالیت جنسی گفته به ناتوانی  اختلال نعوظی در مرد،  ✓

 شود.می

شود که در آن، فرد در مرحله آخر فرآیند عمل جنسی با اختلالات مربوط به اوج لذت جنسی به اختلالاتی گفته می ✓

 شود. موجب ناراحتی فرد می شده و عمل جنسی بصورت کامل انجام نشده و از نظر روانشناختی،مشکل مواجه 

 جنسی را بدنبال ندارند.  لحاظ ارضای کامل نیازاین این طبقه از اختلالات، مانع تکمیل دوره فعالیت جنسی شده و از  ✓

 جنس وجود داشته باشد ولی واژینیسم، فقط مختص زن است.  2تواند در هر می مقاربت دردناک ✓

 شود. موجب درد تناسلی شدیدی میمقاربت دردناک زمانی است که آمیزش جنسی، ✓

 شود.واژینیسم زمانی بوده که انقباض غیر ارادی قسمت خارجی اندام تناسلی زن، مانع از آمیزش جنسی می ✓
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 پارافیلیاها:

 طیف بزرگی از تمایلات و رفتارهای جنسی نابهنجار بوده که برای خود فرد، شریک جنسی یا برای کل جامعه مضر هستند. ✓

( نمایشگری جنسی، 2تمایل جنسی به کودکان،    (1قابل تشخیص بوده عبارتند از:    DSM-IV-TRانواع پارافیلیاهایی که در   ✓

یادگارخواهی جنسی همراه با  ( 7،  ( یادگارخواهی6تماشاگری جنسی،  (5جنسی، مازوخیسم  ( 4( سادیسم جنسی، 3

 ای دیگر مشخص نشده است. ( پارافیلی که به گونه9و  مالش دوستی( 8مبدل پوشی، 

 شود. تمایل جنسی به کودکان، به تخیلات یا یک میل جنسی قوی نسبت به کودکان زیر سن بلوغ مربوط می ✓

اختلالی بوده که در آن، تخیلات جنسی و ارضای جنسی، معطوف به نمایش آلت جنسی فرد به  جنسی، نمایشگری  ✓

 شود.می ای که انتظار چنین عملی را از او ندارد، غریبه

رسان نسبت به موضوع جنسی خود، به برانگیختگی جنسی  آمیز و آسیبدر سادیسم جنسی، فرد با رفتارهای خشونت ✓

 یابد.دست می

های برانگیزاننده جنسی، امیال جنسی یا رفتارهای  یسم جنسی به مواردی اشاره دارد که در آنها، فرد با خیالپردازیمازوخ ✓

 رسد. عود کننده و شدید مربوط به تحقیر شدن، کتک خوردن و . . . به ارضای جنسی می

خبر، ارضا  مشاهده کردن یک شخص برهنه بیتماشاگری جنسی زمانی وجود دارد که فرد، امیال جنسی خود را با عمل  ✓

 نماید.

 پردازد.جان به ارضای تمایلات جنسی خود میبیمار بوسیله استفاده از اشیای بیدر یادگارخواهی جنسی،  ✓

یادگارخواهی جنسی همراه با مبدل پوشی، به پوشیدن خیالی یا واقعی لباس زنانه بمنظور تحریک یا وسیله کمکی برای   ✓

 شود.استمنا یا آمیزش جنسی گفته می

هایی از بدن زن، برای دستیابی به تحریک  اختلال جنسی مالش دوستی زمانی است که مرد با مالیدن آلت خود به بخش ✓

 کند.کامل جنسی اقدام می

 ماهه رخ دهند. 6های فوق بایستی حداقل در یک دوره همه دوره ✓
 

 شناسی اختلالات نعوظی:سبب

از مشکل نعوظی شامل ناتوانی مداوم یا عود کننده برای رسیدن یا نگهداشتن حالت نعوظ کاففی    DSM-IV-TRتشخیص   ✓

 شود.تا کامل شدن فعالیت جنسی بوده که موجب پریشانی قابل ملاحظه یا مشکلات بین فردی می

 نسبتا در مردان مسن شایع است. این اختلال،  ✓

ی است مانند فشار خون بالا و اثرات طولانی مدت داروهایی نظیر الکل، هروئین،  جسم برخی از علل اختلال نعوظی،  ✓

 جوانا و سیگار.ماری

 ترین علت این اختلال، روانشناختی است.رایج ✓

 تحلیلی:. تبیین روان1

شک    محارم، طبق این دیدگاه، مشکلات نعوظی ناشی از تعارضات ادیپی حل نشده مربوط به ترس از اختگی یا نزدیکی با   ✓

 های پرخاشگرانه فالیکی است. گرایانه نهفته و ترس از تکانهجنسهایی از محارم، تمایلات همدر هویت جنسی، انتخاب

بوجود  کنند، تعارضات فوق ممکن است در اثر عواملی که گذر مناسب از مرحله ادیپی رشد روانی جنسی را بازداری می ✓

 آید.
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 های شناختی:. تبیین2

ای از عوامل شناختی و ادراکی، عملکرد جنسی فرد را تحت تاثیر قرار  دارد که اضطراب بعنوان نتیجهت اظهار میبن کراف ✓

 دهد.می

 شود. های تحریکی و بازداری مربوط میطبق نظر وی، تحریک جنسی مرد به تعادل ظریف بین مکانیسم ✓

 پیامدهای منفی هستند.از بین پیامدهای بازداری، دو پیامد اضطراب و ترس، از  ✓

گری خویشتن مطرح شده  اضطراب و ترس ممکن است بصورت یک فرآیند واحد ظاهر شده که تحت عنوان بیش نظاره ✓

 است.

های برانگیختگی جنسی گری، فرد آنچنان نگران عملکرد مناسب خود بوده که حواس وی از نشانهدر جریان بیش نظاره ✓

 دهد. دست میپرت شده و حالت تحریکی خود را از 
 

 درمان اختلال نعوظی:

 زدایی:. کاهش اضطراب و حساسیت 1

 برنامه درمان اولیه برای این مشکل، تمرکز بر آمادگی پذیرش حسی بوده که بوسیله مسترز و جانسون مطرح شده است. ✓

 هدف در این برنامه درمانی، آن است که استرس را از عمل جنسی دور سازیم.  ✓

 زدایی و کاهش اضطراب در موقعیت عمل جنسی است.های مشابه، حساسیتدرمانی و شیوههدف در این شیوه  ✓

 . فنون شناختی:2

های شناختی مورد ها داده شده و افکار منفی و نگرانیدر تمام فنون شناختی، معمولا اطلاعات جنسی مناسبی به زوج ✓

 گیرد.بحث و بررسی قرار می

 . درمان دارویی: 3

 رویی شناخته شده برای اختلال نعوظی، داروی سیلدنافیل معروف به ویاگرا است. مهمترین درمان دا ✓

 کند. این دارو بر روی عضلات صاف اندام تناسلی مرد عمل می ✓

 بهتر است اولیه یا ثانویه بودن مشکل بررسی شود.برای استفاده از این دارو،  ✓

ای و اختلال در دید رنگ  روده –ای های معدهبرافروختگی چهره، آشفتگیتوان به سردرد، از عوارض جانبی این دارو می ✓

 اشاره کرد. 

 تواند حمله قلبی یا شدت گرفتن ضربان قلبی شود.مهمترین عارضه جانبی این دارو می ✓
 

 یادگارخواهی جنسی همراه با مبدل پوشی:شناسی سبب

 ندارد. شواهدی از وجود این اختلال در بین زنان وجود  ✓

پوشی دارند قبل از دوره بلوغ، سابقه رفتارهای زنانه در آنان دیده نشده و در بزرگسالی نیز به  مردانی که رفتار مبدل ✓

 ها و تفریحات مردانه اشتغال دارند. شغل

 های خانوادگی:نظریه. 1

دان، والدین خود را فاقد  پوش، به احتمال بیشتری نسبت به دیگر مرنیوکامب به این نتیجه رسیده که مردان مبدل ✓

 کردند. های جنسی جنس مقابل ارزیابی میهای مربوط به نوع جنس و بیشتر دارای ویژگیویژگی
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های  دهد مادران آنها، نگرشپوش، میزان جدایی بیشتری از مادران خود تجربه کرده که نشان میمردان مبدل ✓

 اند. آمیزی نسبت به مردان دارا بوده خصومت

 های رفتاری:. مدل2

 دانند.پوشی را مثل تمامی رفتارها، یاد گرفته شده میهای رفتاری، مبدلمدل ✓

 تحلیلی:. مدل روان3

 دهد. پوشی، بعد از تحکیم حس مردانه رخ میگران معتقدند فرآیندهای روانی منجر به مبدلتحلیلبرخی روان ✓

 پدران آنها، سرد و تهدید کننده هستند. گر و مادر این مبتلایان، معمولا صمیمی و حمایت ✓

 کودک آزاری هستند. کبپدر آنان چه از لحاظ کلامی و چه از لحاظ جسمی، مرت ✓

 کند.آمیز عقده ادیپ را با مشکل مواجه میصمیمیت فرزند پسر با مادر و احساس رقابت با پدر، حل موفقیت ✓

ای  های زنانه را بعنوان وسیلهزنانه پناه برده و پوشش  ن لباسزا، به پوشیدهای استرسهای بزرگسالی در دورهپوشیمبدل ✓

تر و کودکانه رفتار، تحت تاثیر  کنند که نشانگر مکانیسم دفاعی بازگشت )بازگشت به الگوهای ابتداییدفاعی به تن می

 رسد. بوده که فرد با احیا کردن الگوهای وابستگی دوره کودکی، به آرامش میاسترس و اضطراب( 
 

 درمان مبدل پوشی:

پوشی بوده و بطور خاص، شامل بیزاری درمانی و تغییر تخیلات درمان آنان معمولا متمرکز به عناثر جنسی رفتار مبدل ✓

 شود.جنسی می

 گیرد.بیزاری درمانی معمولا بوسیله شوک الکتریکی صورت می ✓
 

 : (GID) اختلال هویت جنسی

پوشی، مرد یک لباس زنانه  پوشی جنسی بوده با این تفاوت که در مبدلمبدلای، شبیه به اختلال هویت جنسی تا اندازه ✓

معتقدند که با جنسیت غلط (  GID)اما افراد دارای اختلال هویت جنسی    کندپوشد ولی هویت مردانه خود را حفظ میمی

 اند. بدنیا آمده

پایداری در مورد داشتن هویت  عبارتست از: احساس نیرومند و DSM-IV-TRهای اختلال هویت جنسی طبق ملاک ✓

جنسی جنس مقابل، نارضایتی مداوم از جنسیت خود یا احساسی از نامتناسب بودن جنسیت خود و ناراحتی یا آسیب 

 های زندگی فرد. های اجتماعی، شغلی و دیگر حوزهشدید به حوزه

های  ا آمده و با میل به از بین بردن ویژگیبا یک اشتغال ذهنی که فرد با جنسیت غلط بدنی  GIDدر نوجوانان و بزرگسالان،   ✓

 شود.جنسی اولیه و ثانوییه مشخص می

 غالبا از نظر جنسی به افراد همان جنس جذاب هستند. GIDافراد مبتلا به  ✓

 کنند.اغلب آنان سوابقی از رفتارهای مداوم جنس مقابل را در کودکی خود گزارش می ✓

 .سالگی قابل ردیابی هستند 3قبل از های فوق معمولا از  رفتارها و نگرش ✓

 شناسی اختلال هویت جنسی:سبب

 شناختی:. عوامل زیست 1

 هیچ عامل ژنتیکی برای اختلال هویت جنسی مشخص نشده است. ✓
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های قبل از تولد، رفتار و احتمالا شود که ممکن است سطوح نابهنجار هورمونشناختی گفته میدر یک تبیین زیست ✓

 را تحت تاثیر قرار دهد. هویت جنسی فرد 

های مردانه مصرف کرده بودند، رفتارهای پسرانه  مادران کودکان دختری که قبل از زایمان، داروهای دارای خواص هورمون ✓

 اند. دادهبیشتری از خود نشان 

 تحلیلی:های روان. تبیین2

ای از زندگه که  مفرط اولیه در دوره گران، هویت جنسی زنانه در مردان از اضطراب جدایی تحلیلطبق نظر برخی روان ✓

شده و مادر و کودک دارای یک هویت شده و خطر جدایی  هنوز فرد به هویت کامل جنسی دست نیافته است، ناشی 

 شود.خنثی می

 خواه جنسی، او مادر شده و برای حفظ این تخیل، سعی در تغییر هویت اصلی خود از مذکر به مونث دارد. در ذهن تبدیل ✓

 های یادگیری:نظریه. 3

 ، نظریه شرطی شدن در مراحل اولیه زندگی است. GIDهای پذیرفته شده در مورد مهمترین نظریه ✓

 نظریه فوق عمدتا به فرآیند تقویت رفتارهای جنسی مقابل در کودکان از سوی والدین تاکید دارد.  ✓

 در کودکان، بسیار بیشتر از بزرگسالان است. GIDشیوع اختلال  ✓
 

 درمان اختلال هویت جنسی:

 درمانی:. روان1

 درمانی مقاوم هستند زیرا تمایلی به تغییر ندارند. این مبتلایان در برابر روان ✓

در درمان کودکان و نوجوانان، باید هم به جلسات آموزشی رفتارهای مربوط به هویت جنسی واقعی و هم به آموزش  ✓

 خود تاکید شود.والدین جهت کمک به تغییر فرزند 

 کند.های رفتاری جهت تقویت رفتارهاهی مربوط به جنسیت واقعی استفاده میمداخلات، به وفور از برنامه ✓

 . جراحی:2

 درمان در اینگونه موارد باید حداقل یک سال قبل از جراحی شروع شود. ✓

 شود.های اصلی جنس مقابل به فرد بوده که منجر به برخی از تغییرات جسمانی میمرحله اول شامل شروع تزریق هورمون ✓

ای مورد دستکاری و های چهرهای آغاز شده و طی آن، صفات جنسی ثانویه مثل رویش مو و اندامدر همین حال، مرحله ✓

 گیرند.تغییر قرار می

مرحله بعدی، شروع یک دوره زمانی بوده که فرد در آن، بعنوان جنسیتی که مطلوب اوست، در جامعه به زندگی   ✓

 پردازد. می

اگر در مرحله فوق سازگاری کامل گردید، با عمل جراحی متمرکز به صفات جنسی اولیه، جنسیت فرد به جنسیتی که  ✓

 شود. مطلوب اوست، تغییر داده می
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 شناختی ختلالات عصبتم: اففصل ه

 هایی از دستگاه عصبی مرکزی و بدنبال شروع یک بیماری یا ضربه   شناختی، نتیجه آسیب یا تخریب بخشاختلال عصب

 هستند.

  بیند.روانشناختی، آسیب میدر این اختلالات، فرآیندهای شناختی و رفتاری یا بعبارت دیگر فرآیندهای 
 

 :(AD) بیماری آلزایمر

 در یک مقاله معرفی شد.  1907در یک سخنرانی و در سال    1906اولین بار توسط آلزایمر با مطالعه بر روی یک زن در سال   ✓

سال را مبتلا  80بالای افراد  %20سال و حداقل  65درصد افراد بالای   10الی  5ترین نوع دمانس بوده که این بیماری، رایج ✓

 کند.می

(، آپراکسی  آشفتگی زبانی(، آفازی )فقدان حافظهعبارتست از آمنزی ) DSM-IV-TRهای آلزایمر طبق تعریف ملاک ✓

عدم توانایی (، آگنوزیا )رغم سالم بودن کارکردهای حرکتیها برای انجام اعمال هدفمند علیآسیب دیدن توانایی)

یعنی مشکل داشتن  ( و اختلال در کارکردهای اجرایی )رغم سالم بودن کارکردهای حسیعلیتشخیص و شناسایی اشیا 

 .(ریزی، سازماندهی، توالی و انتزاعدر برنامه

ای قابل ملاحظه منجر شده و موجب کاهش ها باید به یک آسیب در کارکرد اجتماعی یا حرفهبرای تشخیص آلزایمر، نقص ✓

 شود. ای در سطح کارکرد گذشته عمده

 آید.از دست دادن حافظه، پیش گستر است یعنی مربوط به خاطرات بعد از این آسیب در اثر بیماری آلزایمر بوجود می ✓

 روند. های دور از بین میهای اخیر، قبل از حافظهحافظه ✓

 بیند.های دور و مربوط به هیجان نیز آسیب میکند، حتی حافظههمچنان که بیماری پیشرفت می ✓

 در پیدا کردن کلمات، شایع است. مشکل  ✓

 شود. های ارتباطی در هر شکل آن از بین رفته و گفتار عادی نیز مشکل میدر مراحل نهایی بیماری، توانایی ✓

 های خود آگاه هستند.در مراحل اولیه بیماری، سطح بینش فرد نسبت به بیماری خود بالا بوده و بیشتر افراد، از نقص ✓

بطور کامل به مراقبت دیگران وابسته  ش فرد و همه احساسات فرد نسبت به خود از بین رفته و با پیشرفت بیماری، بین ✓

 شود.می

 وجود بدگمانی، افکار پارانویایی و هذیان شایع است.  ✓

 قراری و آشفتگی است.پذیری، بیممکن است فرد، تغییراتی ناگهانی در خلق را تجربه کرده که شامل عصبانیت، تحریک ✓

 سال است. 8تا 4سال یا بیشتر بوده ولی مدت معمولی آن، بین  20تواند بیماری از زمان تشخیص تا مرگ، میطول متد  ✓

 کند: دمانس مبهم، دمانس خفیف، دمانس متوسط و دمانس شدید.فرد در مدت بیماری، حالات زیر را تجربه می ✓

 کنند که باید مشکلی وجود داشته باشد.یدر دمانس مبهم، فرد بطور عجیب و غریب رفتار کرده و اطرافیان فکر م ✓

 تواند استقلال خود را حفظ کند.در دمانس خفیف، در وجود بیماری شکی نماند اما بیمار می ✓

در دمانس متوسط، بیمار برای کارهای معمولی خود نیازمند کمک بوده و رفتارهای مشکل نظیر شگفتی یا پرخاشجویی،   ✓

 واضح است. 

 شود. نشین میتدریج شکننده شده و در نهایت، بستری یا خانهدر دمانس شدید، بیمار ب ✓
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 شناسی آلزایمر:سبب. 1

 عوامل ژنتیک:الف( 

 شوند.بستگان درجه اول فرد، به این اختلال مبتلا می %50بیش از  ✓

 در این بیماری دخالت دارند.  21و  19، 14های جفت های موجود در کروموزومژن ✓

 شناختی:فرآیندهای عصب ب( 

 های مغزی است. رس سیستماین بیماری نتیجه تخریب پیش ✓

 کند. رونده بوده و بتدریج بسوی مناطق دیگر مغزی بویژه کورتکس، پیشروی میتخریب، پیش ✓

های مربوط به تکالیف روزمره با مشکل  شوند، حافظه کوتاه مدت و تواناییهای هیپوکامپی تخریب میهمچنان که نورون ✓

 ند.شو مواجه می

 شود.وقتی بیماری به قشر مغز منتشر شد، باعث از بین رفتن تدریجی زبان نیز می ✓

 های عصبی است. دهندهماهیت تغییرات رخ داده، هم ساختاری و هم مربوط به انتقال ✓

 شود. ساز آن ناشی میهای آمیلوئید بتا مواجه بوده که از آسیب به پروتئین پیشدر بخش ساختاری، با رشد لکه ✓

 دهنده عصبی که به بیماری آلزایمر مربوط دانسته شده استیل کولین است.مهمترین انتقال ✓

 کند. افت می %90در مبتلایان به آلزایمر، چشمگیر بوده و تا  یابد وسطح استیل کولین با بالا رفتن سن، کاهش می ✓

در هیپوکامپ و کورتکس مغزی تحت تاثیر قرار  های نورونی را استیل کولین در تشکیل حافظه دخالت داشته و فعالیت ✓

 دهد.می

های  تر از افراد عادی بوده که ممکن است سهمی در آشفتگیسروتونین و نورآدرنالین نیز در مبتلایان به آلزایمر، پایین ✓

 حسی و رفتار پرخاشجویانه داشته باشد. 

وانشناختی مراحله اولیه بیماری آلزایمر نظیر  های رتواند با وضعیتپایین بودن سطح سروتونین و نورآدرنالین می ✓

 افسردگی و اضطراب نیز پیوند داشته باشد.

 عوامل محیطی:ج( 

 یک عامل ثابت در تحقیقات مختلف، صدمات مغزی است.  ✓

 مسمومیت در اثر سطوح بالایی از آلومینیوم نیز در این بیماری مشاهده شده است.  ✓

و  )مطالعات علمی و یادگیری زبان جدید( های ذهنی ، تداوم فعالیت)ورزش منظم( عواملی نظیر فعالیت جسمانی مداوم ✓

 کند.و اسید فولیک از ابتلا به بیماری آلزایمر جلوگیری می 12Bو  6Bهای مصرف ویتامین

 درمان بیماری آلزایمر:. 2

 مداخلات دارویی:الف( 

 مغز بیماران است.یکی از مداخلات دارویی، بالا بردن سطح استیل کولین در  ✓

های شناختی ناشی  سیناپسی شده و مانع از آسیبهای پسداروهای فوق موجب تسریع جذب استیل کولین در گیرنده ✓

 شوند. از بیماری آلزایمر می

اشاره کرده که در بهبود های استیل کولین استراز نظیر دوناپیزل )آراسپت( توان به بازدارنده از جمله این داروها می ✓

 های شناختی کوتاه مدت، موفق هستند.آسیب
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 اندازند. کنند بلکه آنها را به تاخیر میها جلوگیری نمیداروهای فوق از کاهش توانایی ✓

 شدن استیل کولین است. بوده که آغازگر رها راه دیگر افزایش سطح استیل کولین، تزریق نیکوتین  ✓

 رویکردهای داروشناختی دیگر در درمان آلزایمر، به بازداری رشد آمیلوئیدها معطوف است. ✓

 رویکردهای روانشناختی:ب( 

 گیرند.این رویکردها با هدف بالا بردن کیفیت و افزایش توانایی کارکردی در طول پیشرفت بیماری مورد استفاده قرار می ✓

 است. ( RO)ترین رویکردهای روانشناختی، رویکرد تشخیصی موقعیت واقعی  یکی از معروف ✓

 این رویکرد توسط هولدون و وودر مطرح شده است.  ✓

در این روش با فراهم شدن اطلاعات مناسب، به فهم صحیح افراد مسنی که دارای سردرگمی در تشخیص مکان، زمان و  ✓

 شود.شخص بوده، به فهم صحیح آنان در مورد جهان کمک می

های چندگانه جهت کمک به تشخیص پایدار ساعته که شامل ایجاد محیطی با نشانه 24وجود دارد: الف( نوع  ROنوع  2 ✓

 شوند.ای دور هم جمع میدقیقه 60و   30زمان، مکان و شخص شده و ب( شامل گروه کوچکی بوده که در جلسات 
 

 (:MSبیماری مالتیپل اسکلروزیس )

 توان در زبان فارسی، فلج چندگانه نامید.این بیماری را می ✓

های مغزی و سیستم اعصاب مرکزی  شناختی بوده که از تخریب غلاف میلین اطراف همه نوروناین بیماری، وضعیت عصب ✓

 شود.شامل می

معمولی  های فلجی بوجود آمده که منجر به بازداری یا از بین رفتن انتقال دهد، پلاکدر هر جایی که تخریب رخ می ✓

 شوند.های عصبی میتکانه

 مثل از بین رفتن کارکرد پاها، کنترل مثانه و . . .  کندعلائم جسمی متفاوتی بروز میبرحسب مکان تخریب،  ✓

 تنه  است.  های بالایک مشخصه شایع، انقباض عضلانی بویژه در اندام  ✓

 کنند.، خستگی ناشی از کار افتادگی را تجربه میMSبیماران  %95حدود  ✓

 دانند.ترین علامت بیماری خود می، از کارافتادگی را مشکلMSنزدیک به نصف مبتلایان به  ✓

 سالگی بسیار نادر است. 15قبل از  MSشروع  ✓

 خیم آن مبتلا هستند.، به شکل خوشMSمبتلایان به  %20حدود  ✓

 سالگی است.  40شدید معمولا بعد از سن  MSشروع  ✓

 ی، التهاب ریه و مشکلات کلیوی است.مربوط به خفگ MSناشی از مشکلات  ، معمولامرگ ✓

 خیلی بالاتر از جمعیت عمومی است. MSمیزان خودکشی در مبتلایان به  ✓

 : MSشناسی سبب. 1

 عوامل ژنتیک:الف( 

 نفر است.  800نفر در  1در طول زندگی برای جمعیت عمومی،  MSخطر ابتلا به  ✓

  شوند نه در یک سنشوند، معمولا بطور همزمان در یک سال مشخص مبتلا میمی  MSبرادران و خواهرانی که باهم دچار   ✓

 تواند نشانگر اثر عوامل محیطی مشترک باشد. که می
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 شناختی:های زیست ب( مکانیسم

 آید.است که بیماری در اثر اختلالات موجود در سیستم ایمنی یا عفونت ویروسی، بوجود میترین فرضیه این مطلوب ✓

 دخیل دانسته شده است. MSاینترفرون در درون دستگاه ایمنی، در ابتلا به بیماری  –یک ماده شیمیایی به نام گاما  ✓

 شود.سیتوتوکسیک بوسیله دستگاه ایمنی بدن می Tهای اینترفرون موجب تقویت تولید سلول –گاما  ✓

 .دیده هستندهای بیمار یا آسیبهای فوق مسئول حمله و تخریب سلولسلول ✓

های عصبی در درون مغز و نخاع را بعنوان غیر سلول های سیتوتوکسیک به اشتباه، غلاف میلین سلول، سلولMSدر  ✓

 تشخیص داده و سعی در انهدام آنها دارند. 

 اینترفرون عمل نماید. –های ویروسی بعنوان آغازگری برای ایجاد گاما ممکن است عفونت ✓

 : MSج( استرس و  

 اند. کرده، درجه بالایی از استرس را نسبت به افراد سالم تجربه MSافراد مبتلا به  ✓

شوند، سعی در پیدا کردن دلیلی برای بیماری خود بوده که این می بیشتر افرادی که به یک بیماری شدید جسمی مبتلا ✓

 نامند.فرآیند را جستجوی معنی می

 های ناشی از تعارضات فردی است. میزان پیشرفت بیماری تحت تاثیر استرس ✓

 کند. هر اندازه تعارضات فردی زیاد باشند، بیماری با شدت بیشتری رشد می ✓

 :MS. پیامدهای روانشناختی 2

های شناختی در حافظه، توجه، استدلال مفهومی، سلامت کلامی ، علاوه بر مشکلات جسمی برخی نقصMSمبتلایان به  ✓

 کنند.های انتزاعی را تجربه میو توانایی

 شود.ای معمولا به بازیابی از حافظه بلند مدت مربوط میمشکلات حافظه ✓

 بیند.بازشناسی بندرت آسیب می های کوتاه مدت وحافظه ✓

حرکتی(، بعنوان نتیجه  -سرعت پردازش اطلاعات در مقایسه با افراد سالم بویژه در عملکردهای سایکوموتور )روانی  ✓

 گیرد.فعالیت نورونی آهسته، کند صورت می

 الف( افسردگی:

 درصد است. 57الی  14، بین MSشیوع افسردگی در بین مبتلایان به  ✓

 ، پیشرفت سریع بیماری و ناتوانی شدید عمل کند.MSبینی کننده مرگ مبتلایان به  تواند بعنوان یک پیشیافسردگی م ✓

شود پیامد خارج شدن هایی از سرخوشی را تجربه کرده که چنین تصور می، دورهMSدر پیوستار خلقی، برخی بیماران  ✓

 سیستم لیمبیک از کنترل نواحی پیشانی مغز باشد. 

 : MS. درمان 3

و کمک  MSگیرد: کمک به مبتلایان برای کنار آمدن با علائم شناختی و دیگر علائم هدف صورت می 2این مداخلات به  ✓

 به مبتلایان بمنظور کنار آمدن هیجانی آنان با اثرات بیماری. 

 های شناختی:الف( کنار آمدن با تخریب 

 رود. شود، برای این بیماری نیز بکار میبیماران آلزایمر می هایی که برای حفظ حافظه در بیشتر کمک ✓

 کند.پیشنهاد می MSگلداشتاین، روش یادآوری اصل مطلب را برای کمک به حافظه مبتلایان به  ✓
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طبق این مدل، بازتوانی باید به آموزش مبتلایان جهت رمزگردانی و بازیابی اطلاعات مطابق با معنای کلی رویداد باشد نه  ✓

 سعی در به یاد آوردن جزئیات آنچه که اتفاق افتاده است.

 ب( کنار آمدن با مشکلات هیجانی:

 تواند موجب بهبودی در حالات هیجانی فرد شود. های دارویی و روانشناختی در کنار هم میارائه درمان ✓

منجر به تقویت سیستم شود، درمان افسردگی نیز همانگونه که افسردگی منجر به ضعیف شدن سیستم ایمنی بدن می ✓

 دهد. ایمنی شده و امکان بقای فرد را افزایش می
 

 :بیماری پارکینسون 

 کشف و توصیف شد. 1817این بیماری اولین بار توسط جیمز پارکینسون در سال  ✓

 زندگی دیده شده است.  60سالگی رخ داده که بیشترین موارد آن، دهه  70تا  40معمولا بین  ✓

 سالگی، بسیار نادر است.  30شروع آن قبل از  ✓

وامل  های روانی، آشفتگی هیجانی، کار زیاد، در معرض سرمای زیاد قرار گرفتن، شخصیت غیر قابل انعطاف و . . . از عضربه ✓

 کند. مهم مطرح شده بوده که فرد را مستعد این بیماری می

 شود. اقتصادی دیده می –های نژادی و همه طبقات اجتماعی این بیماری در تمامی کشورها، همه گروه ✓

 ها، یک سوم تا یک دوم سفیدهای غیر آسیایی است.پوستان، یک چهارم سفید پوستان و در آسیاییشیوع آن در سیاه ✓

 سازد.قلوها، نقش عوامل ژنتیک را منتفی می2فقدان بروز پارکینسون بطور همزمان در  ✓

 کشد. سال طول می  10از شروع تا مرگ، سالگی( و  46ر نوع خانوادگی آن، شروع تقریبا زودرسی دارد )بطور متوسط د ✓

 های بیماری:. مشخصه1

مشکل محوری این بیماری، فقر و کندی حرکات ارادی، لرزش مداوم، قامت خمیده، عدم تعادل عمودی، خشکی و سرعت   ✓

 آهنگ راه رفتن است. 

 شود.تر میداده و راه رفتن مشکلبا پیشرفت بیماری، ستون فقراتو  اندام بدن، انعطاف خود را از دست  ✓

 کند.صدای فرد شروع به ضعیف و یکنواخت شدن می ✓

 های اولیه پارکینسون به عوارض پیری، راحت است.نسبت دادن نشانه ✓

 شروع یک طرفه علائم بیماری، از مشخصات پارکینسون است. ✓

های وضعی بدن فتی و آسیب به رفلکسبطور کلی بیماری پارکینسون دارای علائم کندی غیر طبیعی حرکات، رعشه، س ✓

 است.

تواند وجود می وضعیت خمیده بدن و  حرکتی آشکار چهره، عدم وجود حرکات ظریف صورت هنگام تغییرات عاطفیبی ✓

 داشته باشد.

 شوند.ها، کوتاه و زیاد شده و حدود یک پنجم آنها به زوال عقلی مبتلا میقدم ✓

 بیماران پارکینسونی شامل سن و مدت زمان بیماری است.عوامل خطر برای بروز زوال عقلی در  ✓

 شناسی:. سبب 2

 شناسی است. ترین یافته در مورد علتمغز، ثابت های رنگی دیگرای در جسم سیاه و هستههای رنگدانهفقدان سلول ✓
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 شود. در مشاهده میکروسکوپی، جسم سیاه مغز بیماران پارکینسون، رنگ پریده دیده می ✓

 مداخلات درمانی:. 3

 مداخلات درمانی برای این بیماری، بیشتر بصورت دارویی است. ✓

 دوپا است.-ترین داروها، المعروف ✓

 داروی فوق عوارضی مثل تهوع و برخی مشکلات روانشناختی نظیر افسردگی را بهمراه دارد.  ✓

 ترین مشکل است. ، در مواردی، افسردگی جدیMSمثل بیماری آلزایمر و   ✓

 برد.دگی بحدی شدید بوده که فرد را تا مرز خودکشی پیش میمشکل افسر ✓

 خوابی نیز از مشکلات مبتلایان به پارکینسون است.تفکرات هذیانی و بی ✓

 شود.خوابی از داروی ترازودن استفاده میبرای از بین بردن افسردگی و بی ✓

 شود.افسردگی مبتلایان به پارکینسون استفاده میاز داروهای بازدارنده جذب سروتونین مثل فلوکستین برای درمان  ✓
 

 صرع:

 شناختی )نورولوژیک( بعد از سکته است.دومین اختلال شایع عصب ✓

 شود. ها، در دوره کودکی و اغلب در سال اول زندگی شروع میگزارش شده و بیش از دو سوم صرع %1شیوع آن،  ✓

انگلیسی که به پدر صرع جدید معروف است، تعریفی علمی از صرع  شناس  سال قبل، جکسون، عصب  100اولین بار حدود   ✓

 ارائه داد. 

های طبق تعریف وی، صرع عبارتست از اختلال متناوب سیستم عصبی در اثر دشارژ ناگهانی، شدید و آشفته نورون ✓

 مغزی. 

ات تشنجی یا ترکیبی ها، فقدان هوشیاری، آسیب به کارکردهای روانی، حرکاین دشارژ منجر به آشفتگی ناگهانی حس ✓

 شود.از این حالات می

 بندی صرع:. طبقه1

های  شناسی و مکان شروع یا براساس مشکل بالینی، فراوانی یا همبستهبندی انجام شده معمولا مطابق با آسیبطبقه ✓

 الکتروفیزیولوژیک است. 

مکانی قابل تشخیص است( و ب( کلی )حملات  )شروع آن، موضعی یا  شود: الف( محدود  طبقه بزرگ تقسیم می  2صرع به   ✓

 شوند(.طرفه شروع می 2بصورت 

 شوند.های محدود به انواع ساده و پیچیده تقسیم میتشنج ✓

 ماند.شود که در آنها، هوشیاری سالم میساده به حملات بخشی گفته می ✓

 بیند.میشود که در آنها، هوشیاری آسیب های محدودی گفته میحملات پیچیده به تشنج ✓

 نوع هستند: تشنجی و غیر تشنجی.  2حملات کلی،  ✓

 کلونیک )صرع بزرگ( است. –ترین حملات تشنجی، حمله تونیک رایج ✓

 کلونیک است. –تونیک  –نوع غیر رایج یا تونیک خالص یا کلونیک خالص یا حمله کلی کلونیک  ✓

ز حالت غیاب )صرع کوچک( بوده که شامل  ای هوشیاری یا برو باعث از دست دادن لحظه غیر تشنجیکلی های حمله ✓

 شود.های حرکتی نظیر حملات تونیکی یا کلونیکی مختصری نیز میپدیده
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 شناسی:. سبب 2

 شوند.های نورونی میهای مغزی شامل نواحی فاقد نورونی و تجمعهای ثانویه، آسیبدر انواع صرع  ✓

 لایه سلولی پیرامیدال هیپوکامپ است. 1CAهای طرفه نورونترین یافته در مغز بیماران صرعی، فقدان دو رایج ✓

 کند.در بروز صرع، وراثت نقش مهم و متغیری ایفا می ✓

 6و صرع میوکلیونیک دوره جوانی به کروموزوم جفت  20خیم به ژنی در روی کروموزوم جفت های نوزادی خوشتشنج ✓

 شود.مربوط می

 برابر بیش از افراد بهنجار، مستعد حملات هستند. 4تا  2اعضای نزدیک فامیل بیماران صرعی،  ✓

های مننژ، حوادث عروقی،  های باکتریایی پردهتوان به صدمات مغزی، تومورهای مغزی، عفونتشناسی صرع میدر سبب ✓

 مسمومیت با الکل و باربیتورات و یا قطع مصرف آنها، مسمولیت یا فلزاتی مثل سرب و جیوه و اورمی اشاره کرد. 

 های روانشناختی صرع:به. جن3

 شود، تشنجات هیستریک است.یکی از بارزترین انواع صرع که از علل کاملا روانشناختی ناشی می ✓

 های مربوط به لوب گیجگاهی راست، حالات عاطفی، اندوه، شادی و وسواس شایع هستند. در صرع ✓

 شخصیتی هستند.ترین اختلال روانشناختی در بیماران صرعی، اختلالات  شایع ✓

 . مداخلات درمانی:4

 شود.جهت کنترل و درمان آنها عمدتا از داروهای ضد صرع و در صورت عدم پاسخ به دارو درمانی، از جراحی استفاده می ✓

 مهمترین داروهای ضد صرع عبارتند از کاربامازپین، فنی توئین، سدیم والپروات فنوباربیتال و پریمیدون. ✓

 شود.آیند حملات صرعی تاکید میآیند و پسرفتار درمانی به ارزیابی و تشخیص رویدادهای پیشهای در روش ✓

درمانی نیز های پاداش و تنبیه و روانآموزی، روشهای آرامشهای بازخورد زیستی، روشعلاوه بر این روش، از روش ✓

 شود.استفاده می
 

 صدمات سر:

  های خاص مغزیسر، به ضایعاتی در جمجمه یا آسیب ههای وارد شده بآسیبدهند که صدمات بسته سر، زمانی رخ می ✓

 نشوند.

 بیند.صدمات باز به صدمات سری گفته شده که در آنها، جمجمه یا بافت مغزی فرد آسیب می ✓

ود،  شهای پراکنده میصدمات بسته معمولا از تغییر و تکان کل مغز در درون جمجمه در هنگام سانجه که منجر به آسیب ✓

 آید.بوجود می

 رد صدمات بسته، ناشی از سوانح رانندگی هستند.حدود نصف موا ✓

 دومین عامل، افتادن از بلندی بوده که در بین کودکان و افراد پیر شایع است. ✓

 کننده است.ترین شاخص شدت صدمه، طول مدت لازم برای پیروی از دستورات معاینهساده ✓

 میرند.بینند، در اثر صدمه میصدمات سر میدرصد افرادی که  50الی  30حدود  ✓

ای از  مرحله اول شامل دورهکنند: مانند، از الگوی خاصی در بهبودی پیروی میافرادی که بعد از ضربه سر زنده می ✓

 ای(.ضربه)مرحله فراموشی پس های جدید نیستسردرگمی و عدم تشخیص حاد که فرد قادر به اندوزش حافظه
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 شوند.اند، به حملات صرعی مبتلا میمتحمل صدمات متوسط و شدید شدهافرادی که  5% ✓

 های صدمات بسته هستند.ترین نشانهرفتاری، رایج-های شناختی و عصبنقص ✓

های شناختی، پایین آمدن  های شناختی شامل کاهش سرعت پردازشحملات مغزی پراکنده، معمولا به الگویی از نقص ✓

 شوند.های زبانی و کارکردهای اجرایی منجر می، آسیب به مهارتایدامنه توجه و آسیب حافظه

پذیری و  قراری، سردرها، اضطراب، اشکال در تمرکز، خستگی، تحریکرفتاری عبارتند از بی –های عصب نشانه ✓

 افسردگی. 

 پیدا کند. تواند بصورت طلاق، بیکاری، مشکل مالی و سوء مصرف مواد تجلی اثرات طولانی مدت صدمات مغزی می ✓

 میزان افسردگی و خودکشی در بین افراد دچار صدمات مغزی، بالاتر از افراد عادی است.  ✓

 . مداخلات روانشناختی در توانبخشی صدمات سر:1

 مقابله با مشکلات حافظه: الف(

های  بهبودی یادآوریفنون کلی برای بهبود مشکلات حافظه عبارتند از تمرینات حافظه و ترکیب تصورات با کلمات برای   ✓

 بعدی. 

رمزگردانی و  بهبود آن، در یکی از فنون برای کمک به حافظه افراد دچار ضایعه سر توسط ویلسون ارائه شده که هدف  ✓

 است.  یادآوری فهرستی از کلمات

 بهبود کارکردهای اجرایی: ب(

 معطوف هستند.ای و مشکلات توجهی های حل مسئلهاین فنون معمولا به بهبود در مهارت ✓

معروف بوده که توسط برانسفورد و   IDEALای به مدل های حل مسئلهمهارتهای مطرح جهت بهبودی در یکی از مدل ✓

 استاین ارائه شده است.

شامل کشف رویکردهای مختلف   Eشامل تعریف مسئله،  Dشامل تشخیص مسئله،  I مرحله است: 5مدل فوق دارای  ✓

 شامل وارسی اثرمندی طرح انتخاب شده.  Lعمل براساس طرحی که از مرحله قبل اخذ شده و  Aمواجهه با مسئله، 

 مواجهه با هیجانات منفی: ج(

تواند کمک مهمی برای بهبودی مشکلات هیجانی، کاهش افسردگی و بهبود بخشیدن به عزت نفس پایین درمانی میروان ✓

 های شناختی باشد.وط به بدکارکردی مرب




