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بسمه تعالی

باشد به قدر همت تو اعتبار تو« »همت بلند دار که نزد خداوند و خلق   

و  جدید  نگارش  با  کتابی  وجود  پرستاری،  حوزه  پرشمار  کتب  بین  در  هم اکنون 
براساس رفرنس های سال های اخیر کاملاً احساس می شد. به لطف خداوند مهربان 
و با پشتکار نویسنده عزیز جناب آقای محمد ایمانی پور و همکار محترم ایشان 
این  به مرحله چاپ رسید.  تا صد روان پرستاری  آقای دکتر پورغلام، کتاب صفر 
آزمون های  داوطلبان  پرستاری،  رشته  دانشجویان  برای  کم نظیر  نمونه ای  کتاب 
کنار  ... می باشد. در  و   RN بین المللی همچون  آزمون های  و  تحصیلات تکمیلی 
محتوای علمی باارزش نگارش شده، جلوه های بصری و گرافیکی که به آن اضافه 

شده است، باعث می شود خواننده از مطالعه آن لذت ببرد.
انتشاراتی  علمی  مؤسسه  تولید  بخش  در  خودمان  همکاران  تمامی  از  نهایت  در 
سنا کمال تشکر را داشته و از خوانندگان عزیز در صورت وجود اشتباه تایپی که 
سعی شده است به کمترین میزان باشد، پیشاپیش عذر خواهیم. از کلیه اساتید و 
دانشجویان خواهشمندیم که در صورت وجود اشکال علمی و املایی اشکالات آن 
را به ما اطلاع دهند تا در چاپ های بعدی کتاب به بهترین حالت ممکن عرضه گردد.

مدیریت مؤسسه علمی انتشاراتی سنا »سامانه نوین آموز«
دکتر منیره ملکی - دکتر هادی طغیانی

مقدمه ی ناشر



با خراش و ثبت کد بالا در سایت bookadds.ir می توانید به موارد زیر
دسترسی پیدا کنید:

1: دریافت فایل ویرایش های علمی و املایی کتاب
2: لیست فیلم های آموزشی مربوط به کتاب در App همراه سنا

3: دانلود رایگان سؤالات آزمون های وزارت بهداشت
4: دانلود رایگان تصاویر و انیمیشن های مرتبط با مباحث

ویژگی فیلم های آموزشی:
تدریس توسط  اساتید مؤسسه سنا

آموزش روان و سلیس مطالب 
صرفه جویی در زمان و دسترسی در هر مکان )تلفن همراه(

قابلیت تکرار و مشاهده چندباره فیلم ها
و ...

فایل ها و فیلم های آموزشی کتاب



تقدیم به

پدر و مادر عزیز و مهربانم

که در سختی ها و دشواری های زندگی همواره دلسوز و فداکار و پشتیبانی محکم و مطمئن 
برایم بوده اند.

به نام خالق هستی

سپاس خداوند یکتا را که به اینجانب فرصت تألیف و تدوین این کتاب را عطا فرمود تا 
بتوانم تکلیف حرفه ای خود را در زمینه ی تأمین یک منبع مناسب برای درس پرستاری 

بهداشت روان ادا کنیم.
کتاب حاضر در 30 فصل تدوین شده است که تمام مطالب پرستاری بهداشت روان 1 و 
2 را به طور کامل پوشش می دهد. تا حد ممکن تلاش شده است ضمن آنکه تمام مطالب 
درس پرستاری بهداشت روان آورده می شود، از اضافه گویی نیز پرهیز شود تا دانشجویان 
متنی  است  تلاش شده  که  کتاب  اصلی  متن  بر  علاوه  نشوند.  مطالعه خسته  هنگام  در 
روان و جامع باشد؛ مواردی تکمیلی با عناوین )نکته( و )توجه( و تعدادی تست پرتکرار 
آزمون ارشد پرستاری وزارت بهداشت در کتاب گنجانده شده است تا دانشجویان را در 
یادگیری هرچه بهتر مطالب یاری کند. توصیه ی اینجانب به عنوان مؤلف این کتاب به 
شما دانشجویان بزرگوار این است که اگر برای اولین بار این کتاب را مطالعه می فرمایید، 
از فصل اول کتاب شروع به مطالعه نمایید؛ زیرا فصل های کتاب به گونه ای مرتب شده اند 
بازدهی  و  بسزایی می کند  بعدی کمک  بهتر فصل  به درک هرچه  که خواندن هر فصل 
آمادگی  برای  که  دانشجویانی  به  می توانم  جرأت  به  کرد.  خواهد  چندان  دو  را  مطالعه 
انتخاب  برای مطالعه  را  این کتاب  یا آزمون های استخدامی  ارشد  در آزمون کارشناسی 
پیدا  نیاز  روان پرستاری  درس  مطالعه ی  برای  دیگری  کتاب  به  که  نمایم  اعلام  کرده اند، 
نمی کنند؛ اما توصیه می کنم برای تثبیت یادگیری خود از کتاب های تست آموز سنا نیز 

استفاده نمایند.
جهت رفع نواقص احتمالی این کتاب، انتظار می رود تا اساتید و دانشجویان گرامی اینجانب 
را از راهنمایی های خود محروم نسازند و نظرات و پیشنهادات خود را به آدرس زیر ارسال 

نمایند. 
mohammad.imanipour@Yahoo.com
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صفر تا صد روان پرستاری

تاریخچه روان پزشکی در جهان
تاریخچـه بیمـاری هـای روانـی بـا تاریخچـه وجـود انسـان 
آغـاز شـده اسـت. بـرای قرن ها بـا بیمارانی کـه از اختلالات 
ذهنـی)mental disorders( رنـج می بردنـد بـه شـیوه های 
کامـلًا وحشـیانه و بـدوی برخـورد می شـد. این بـاور که علت 
اختلالات ذهنی، شـیاطین و نیروهای متافیزیکی هسـتند، 
یـک بـاور رایـج بـود. شـیوه متـداول درمـان بیمـاران ذهنـی 
ایـن بـود کـه شـرایط بدنی بیمـار را به قـدری نامناسـب کنند 
تـا شـیطان مجبـور بـه ترک بـدن او گـردد. از ایـن رو بیمار را 
بـا آب جـوش غسـل می دادنـد، او را شـلاق می زدنـد، بـه او 
گرسـنگی می دادنـد یـا او را شـکنجه می کردنـد. در دوران 
باسـتان بـرای درمـان بیمـاران روانـی از جادوگران اسـتفاده 
مـی شـد و جـن گیـری و جـن شناسـی رواج پیـدا کـرد. ایـن 
دوران را دوران جـن شناسـی مـی نامنـد. در دوران باسـتان 
علـت بیمـاری هـای روانـی را نفـوذ ارواح پلیـد و شـیطانی 
بـه بـدن انسـان بـه دلیـل ارتـکاب بـه گنـاه مـی دانسـتند. 
در جمجمـه هایـی کـه از ایـن دوران بـه دسـت آمـده اسـت 
مشـخص شـده اسـت که این افراد برای خارج کـردن ارواح 
پلیـد جمجمـه را سـوراخ می کردنـد. عبری هـا بیماری های 
روانـی را تنبیـه خـدا دانسـته و درمـان آن را اساسـاً در جهت 

جبـران و کسـب رضایـت خداونـد می دانسـتند. 
مهمـی  هـای  تـلاش  روم،  و  یونـان  کلاسـیک  عهـد  در 
بـرای درمـان منطقـی تـر و انسـانی تـر بیمـار روانـی انجام 
گرفـت و نخسـتین اقدامـات رویکرد طبی بـه بیماری های 
روانـی پدیـد آمـد. رویکـرد انسـانی و منطقـی کـه در دوران 
همچـون  افـرادی  تـلاش  حاصـل  آمـد  پدیـد  کلاسـیک 

فیثاغـورث، بقـراط، افلاطـون، ارسـطو و اسـکندر بـود.
بقـراط به دلیل  بنیانگذاری نگرشـی جدید در امر تشـخیص 
و درمـان بیمـاری هـا، لقـب پـدر پزشـکی نویـن را بـه خـود 
اختصـاص داد. وی عقایـد خرافی و مسـائل ماورای طبیعت 
را در مـورد بیمـاری هـای روانـی رد نمـود. او  بیمـاری هـای 
روانـی را ماننـد سـایر بیماری های جسـمی می دانسـت و بر 
علـل طبیعـی بیماری هـا تأکید داشـت. اولین بـار بقراط بود 
کـه بـرای اختـلالات روانی علت عضوی و زیسـت شـناختی 
در نظـر گرفـت. او معتقـد بـود هرگونه آسـیب به مغـز و عدم 
تـوازن اخـلاط چهارگانـه خـون، بلغـم، صفرا و سـودا موجب 
اختـلال در کارکـرد مغز و در نتیجه بروز بیمـاری های روانی 
مـی شـود. او همچنیـن بـه اسـتعداد روانـی اشـاره کـرده و 

اختـلالات روانـی را بـه ورم مغـزی، مانـی و ملانکولی طبقه 
بنـدی کـرد. او هیسـتری را ناشـی از سـرگردانی رحم در بدن 
زنـان می دانسـت و بـه نظر او فقـط زنان به هیسـتری مبتلا 
مـی شـدند و درمـان آن را ازدواج و بـارداری می دانسـت. او 
بـرای افسـردگی خصوصیاتـی را مطـرح کـرده بـود و ارتبـاط 
بیـن افسـردگی و مانیـا را شـرح داده بـود؛ کـه ایـن ارتبـاط 
امـروزه بـه اختـلال دو قطبـی مشـهور اسـت. او بـر فیزیکی 
بـودن درمـان تأکیـد داشـت و از روش هـای آب درمانـی، 
ماسـاژ، رژیـم هـای غذایی مخصـوص، هیپنوتیـزم، فصد و 

داروهـا بـرای درمـان بیمـاران روانی اسـتفاده مـی کرد.
افلاطـون اولیـن کسـی بـود کـه نظریـه ی روان تنـی را به 
معنـی تفکیـک ناپذیـر بـودن جسـم و روان بیـان نمـود. او 
بیمـاری های روانی را ناشـی از اختـلالات روانی و اخلاقی 
باعـث  روان  در  اختـلال  او  ی  عقیـده  بـه  دانسـت.  مـی 
اختـلال در جسـم مـی شـود؛ بنابرایـن نمـی توان جسـم را 
بـدون توجـه بـه روان، درمـان نمـود. تأکیـد او بـر آمـوزش 
و  روانـی  قـدرت هـای ذهنـی،  تقویـت  بهداشـت جسـم، 

عـادات صحیـح زندگـی کـردن بـود. 
ارسـطو پیـرو نظریه اخـلاط چهارگانـه بود. او قلـب را مرکز 
مغـز  و  انسـانی  روح  و  انسـانی  موضوعـات  احساسـات، 
را مرکـز عقـل و هـوش مـی دانسـت. او بـر اهمیـت کل 
موجـود زنده تأکید داشـت و فـرق بین موقعیـت های ارثی 
و اکتسـابی را شـرح داد. او معتقـد بـود مغز با عقـل ارتباط 

داشـته امـا بـا احساسـات ارتباطی نـدارد.
اسـکلپیادس بـرای اولیـن بـار تفـاوت بیـن بیمـاری هـای 
حـاد و مزمـن روانـی را متوجـه شـد. او خطاهـای حسـی، 
هذیـان هـا و توهمـات را از هـم تفکیـک کـرد و لقـب پـدر 

علـم روان  پزشـکی را بـه خـود اختصـاص داد.
آرتئـوس بـه اهمیـت عوامـل هیجانـی و شـخصیت قبلـی 
شـخص مبتلا بـه اختلال روانی اشـاره کـرد. او جنبه های 
مختلـف مانیـا و مالیخولیا را توصیف کـرد و هر دوی آنها را 
تظاهـر یک نـوع بیماری می دانسـت؛ امروزه هـر دوی این 

اختـلالات را بـه عنـوان اختلال خلقی مـی دانند.
و  جسـمی  دسـته  دو  بـه  را  روانـی  اختـلالات  جالینـوس 
روانـی تقسـیم کـرد. او بـا مطالعـه دسـتگاه عصبی انسـان 
و توصیـف ارتبـاط آن بـا رفتـار انسـان، خدمـات ارزنده ای 
را بـرای تشـخیص و درمـان اختـلالات روانـی ارائـه کـرد.
در قرون وسـطی و با سـقوط امپراطوری روم، قدرت کلیسـاها 
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زیـاد شـد و دوبـاره خرافات بین مردم رایج شـد. در ایـن دوران، 
مراقبـت از بیمـاران در کلیسـاها انجـام مـی گرفـت و بـرای 
درمـان بیمـاران از دعا و جادو همراه تنبیه و مجازات اسـتفاده 
مـی شـد. در اواخـر قـرون وسـطی، مراکزی جهـت نگهداری 
بیمـاران روانـی در شـهرهای مختلـف تأسـیس شـد اما شـیوه 
برخـورد بـا بیمـاران مناسـب نبـود و آن هـا را در اتـاق هـای 

کوچـک و تاریـک بـه زنجیـر می کشـیدند.
همزمان با قرون وسـطی، در کشـورهای اسـلامی به بیماران 
روانـی توجـه بیشـتری مـی شـد؛ تـا جایـی کـه در سـال 793 
میـلادی اولیـن مکان نگهداری بـرای بیماران روانی در شـهر 
بغداد تأسـیس شـد. ابوبکر محمد زکریای رازی در کتاب های 
مختلـف خود بـه موضوعاتـی همچون حـالات روحـی آدمی، 
بهداشـت روانـی و پیشـگیری از بیمـاری هـا پرداختـه اسـت. 
ابوعلـی سـینا از شـیوه هـای خاصـی بـرای درمـان اختلالات 
روانـی اسـتفاده مـی کـرد. او در کتـاب "قانون در طب" نوشـته 
اسـت که آشـفتگی هـای روانـی می تواننـد به بـروز اختلالات 
جسـمانی منجر شـوند. او در این کتاب توضیحاتی را درباره ی 

هیسـتری، صرع، مانیـا و مالیخولیا داده اسـت.
از اوایل قرن 16 میلادی نهضتی علمی علیه باورها و خرافاتی 
کـه رایـج بود آغاز شـد؛ این خرافات تاحـدی زیاد بود که بر همه 
ی امـور زندگـی مـردم در غرب غلبه پیدا کرده بود. از اواخر قرن 
17 میـلادی بـه تدریـج عقایـد علمـی و انسـانی جایگزین جن 
گیری و جادوگری شد. در این دوران )قرون 16 تا 18 میلادی( 
کـه بـه دوران رنسـانس نیز شـهرت دارد، تغییرات چشـمگیری 
در درمـان و مراقبـت از بیمـاران روانـی بـه وجود آمـد. در دوران 
رنسـانس اولین بیمارسـتان روانی در شـهر والنسـیای اسپانیا با 

هدف درمان بیماران مصروع سـاخته شـد.
جوهـان ویـر اولین پزشـکی بـود که به مطالعـه رفتار انسـان و 
بیمـاری هـای روانی پرداخـت. به همین دلیـل او را اولین روان 
پزشـک نامیـده انـد. او افـرادی را کـه از روش هـای جادوگری 
بـرای درمـان بیمـاران روانـی اسـتفاده مـی کردنـد را مبتـلا به 

اختـلالات روانـی می دانسـت.
فرانس آنتوان مسـمر معتقد بود که بدن تحت تأثیر نوعی مایع 
مغناطیسی نامرئی قرار دارد که توزیع نامتعادل آن در بدن منجر 
بـه بیمـاری خواهـد شـد. او مدعی بود مـی تواند با القـاء نیروی 
مغناطیسـی، ایـن تعـادل را مجـدداً برقرار سـازد؛ او این پدیده را 
مغناطیسـم حیوانـی نامیـد. او اصل تلقین پذیری و پیشـنهاد را 
مطـرح کـرد و درمـان بـه وسـیله ی تلقین را ابداع نمـود و از آن 

بـرای درمان هیسـتری اسـتفاده کرد. فعالیت هـای او زمینه را 
برای اعتقاد به نقش عوامل روان شناختی در ایجاد اختلالات 

روانـی و بـه وجود آمدن هیپنوتیـزم فراهم کرد.
درمـان اخلاقـی و معنـوی کـه توسـط فلاسـفه قدیـم مطـرح 
شـده بـود در قـرن 18 میـلادی گسـترش یافـت و بنیامیـن 
راش جهـت درمـان بیمـاران روانـی از این روش اسـتفاده کرد. 
بنجامیـش راش در آمریـکا بـه پدر علم روان پزشـکی شـهرت 
دارد. او معتقـد بـود کـه علت اختـلالات روانـی، افزایش خون 
در مویـرگ هـای مغـز مـی باشـد؛ لـذا از درمـان هایـی مثـل 
حجامـت، داروهـای مسـهل و تهـوع آور اسـتفاده مـی کـرد 
تـا جریـان خـون مغـز را کاهـش دهـد. او بـر نظافـت محیـط، 

کاردرمانـی و محبـت بـه بیمـاران روانـی تأکیـد داشـت.
فیلیـپ پینـل پایـه گـذار درمـان اخلاقـی بـرای بیمـاران روانی 
بـود. او اولیـن اقـدام انسـان گرایانـه در مـورد بیمـاران روانـی 
را انجـام داد و بـرای اولیـن بـار اقـدام بـه بازکـردن زنجیرهـا از 
دسـت و پـای  بیمـاران نمود و دسـتور داد از شـکنجه و آزار آن 
هـا اجتنـاب کننـد و هماننـد یـک انسـان بـا آن ها رفتار شـود.
گاهی   ویلیـام تـوک نقـش مؤثـری در افزایـش اطلاعـات و آ
مـردم راجـع به بیماری های روانی داشـت. او بیمـاران روانی 
را در بیمارسـتان روانـی یـورک جمـع نمـود؛ بیمـاران در آنجـا 
درباره ی مشـکلات خود صحبت می کردند و می توانسـتند 

دعـا و نیایش کنند.
 آدولـف مایـر تئـوری سـایکوبیولوژیک را مطرح کـرده و معتقد 
بـود کـه محیط فردی بر تمامیت شـخصیت انسـان تأثیر دارد.
جیمـز بریـد، جـراح و چشـم پزشـک اسـکاتلندی در دهـه ی 
1840 میـلادی بطـور اتفاقی متوجه شـد که می تـوان با ثابت 
نگهداشـتن نـگاه بر یک شـیء نورانـی ایجاد هیپنوتیـزم کرد. 
او هیپنوتیـزم را جایگزیـن مغناطیسـم حیوانـی کـرد و بـه ایـن 

نتیجـه رسـید کـه ویژگی عمـده روش مسـمر، تلقین اسـت.
ژان مارتین شـارکو معتقد بود تظاهرات هیسـتریک در اثر یک 
ایـده بیمارگونـه ایجـاد می شـود و علایم آن توسـط هیپنوتیزم 
قابـل درمـان اسـت. او هیپنوتیـزم را مورد مطالعه قـرار داد و از 

آن در تشـخیص افتراقی هیسـتری استفاده کرد.
جوزف بروئر، هیسـتری را به کمک هیپنوتیـزم درمان نمود. او 
متوجـه شـد که رهایی هیجانات سـرکوب شـده بـه رفع علایم 

منجر می شـود.
امیـل کرپلیـن، بیمـاری هـای روانـی را طبقـه بنـدی کـرد. او 
اختـلالات روانـی را بـه دو دسـته ی بیمـاری هـای مربـوط به 
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مقدمه
تندرسـتی تنها به معنای بیمار نبودن نیسـت؛ بلکه سلامت 
کامل جسـمی، روانی و اجتماعی می باشـد. سـلامت جسم 
و روان بـه هـم وابسـته انـد؛ در نتیجه پرسـتاری که مسـئول 
مراقبـت از وضـع جسـمی بیماران اسـت باید بـه جنبه های 

روحـی بیمار نیـز توجه کند. 

مهمتریـن وظیفـه روان پرسـتار، ایجـاد نگـرش درسـت 
نسـبت به افـراد و دید مثبـت به سـلامت روان در جامعه 

می باشـد.

تعریف روان پرستاری
باشـد  مـی  عمومـی  پرسـتاری  از  قسـمتی  پرسـتاری  روان 
کـه وظایفـی همچـون مراقبـت از سـلامت روانـی بیمـاران، 
پیشـگیری از بـروز بیمـاری، آمـوزش راجـع بـه داروهـای روان 
پزشـکی و عـوارض ناشـی از آن و غیـره را بـر عهـده دارد. بـه 
عبارت دیگر روان پرسـتاری رشـته ای خاص از پرستاری است 
کـه در آن پرسـتار از شـخصیت، دانـش و اطلاعـات خـود در 
زمینـه ی تئـوری هـای روانـی و امکانات موجـود محیط برای 
تغییـرات درمانـی مؤثـر در افـکار، احساسـات و رفتـار بیمـاران 
اسـتفاده مـی کنـد. روان پرسـتار کسـی اسـت کـه تحصیلات 

دانشـگاهی و تخصصـی پرسـتاری روانـی را گذرانـده اسـت.
انجمن روان پرسـتاری آمریکا، روان پرسـتاری را تشخیص 
و درمـان عکـس العمل انسـان در مقابل مشـکلات بالقوه 
و واقعـی بهداشـتی می دانـد. از نظر کاپلان، روان پرسـتار 
کسـی اسـت کـه نـه تنهـا در زمینـه ی پرسـتاری عمومـی 
آمـوزش دیـده و دارای اطلاعـات بـا ارزش و تبحـر کافـی 
اسـت، بلکـه تحصیلاتـی را نیـز در سـطوح مختلـف روان 

پرسـتاری نیـز گذرانده اسـت.
 هـدف روان پرسـتار، تشـویق بیمـار در برخورد بـا وقایع زندگی 
و پذیـرش هـر چـه زودتـر انجـام کارهـای مسـتقل از طـرف 
بیمـار اسـت. روان پرسـتار بـه وسـیله ی سـه روش بـه هـدف 
های انسـانی خود می رسـد: 1 – خصوصیات انسـانی و درک 
برخـورد های بیمار در فعالیت هـای روزانه ۲- بودن به عنوان 
یکـی از اعضـای تیـم درمانـی در ایجـاد محیـط درمانـی 3- 

انجـام روان درمانـی فـردی و گروهـی بـا بیمار.

وظایف روان پرستاران
مهمتریـن وظایـف روان پرسـتاران در بخـش هـای روانـی 

عبارتنـد از:
رفتـار  تغییـر  و  روانـی  بیمـاران  بـا  ارتبـاط  برقـراری   –  1

قبـول. قابـل  رفتـار  سـمت  بـه  نابهنجـار 
۲ – کمـک بـه بیمـاران در پیشـگیری از عـوارض دارویـی و 

مراقبـت جسـمانی از بیماران.
3- مشاوره با بیماران و خانواده هایشان.

4 – گزارش و ثبت مشاهدات و رفتار های بیماران.
5 – کمـک بـه بیماران در بـرآوردن نیازهـای فیزیولوژیکی، 
تشـویق بـه انجـام ورزش، بـازی هـای گروهـی، تماشـای 

تلویزیـون و غیره.
6 – توسعه و آموزش بهداشت جسمی و روانی.

7- ایجـاد انگیـزه در بیمـاران جهـت مشـارکت در فعالیـت 
هـای توان بخشـی.

بـا  بیمـاران  رفتـار  و  عملکـرد  بـر  نظـارت  و  رهبـری   –  8
درمـان. کادر  بـا  نیـز  و  یکدیگـر 

9 – روان پرسـتاران حامـی و کمـک کننـده بیمـاران بوده و 
نقشـی فعـال در گـروه درمانـی و خانواده درمانـی به عنوان 

درمانگـر ایفا مـی کنند. 
بـه طورخلاصـه نقش های روان پرسـتار عبارتنـد از: نقش 
مشـاهده  شـنونده،  کننـده،  امیـدوار  مراقبتـی،  حمایتـی 
کننـده، درمانگـر، برانگیزنـده، معلم، التیـام دهنده، نقش 

مادرانـه، مدیـر، پژوهشـگر و الگو.
در یـک دسـته بنـدی دیگـر، وظایـف روان پرسـتار بـه دو 
دسـته تقسـیم مـی شـود:1– مراقبـت هـای مسـتقیم ۲ – 

مراقبـت هـای غیـر مسـتقیم.

مراقبت های مستقیم
اقداماتـی هسـتند کـه پرسـتار بـرای یـک بیمـار خـاص یـا 
خانـواده وی انجـام مـی دهـد و بـر موقعیـت بهداشـتی و 
سـلامتی بیمـار تمرکـز دارد. این اقدامـات روش ها و رفتار 
هایـی هسـتند کـه نشـان می دهـد بیمار مـورد قبـول واقع 
شـده اسـت. بایـد دقـت کـرد کـه بیمـاران درک مـی کننـد 
کـه مـورد توجـه و علاقـه پرسـتار هسـتند. ایـن دسـته از 

مراقبت هـا در بیمارسـتان و جامعـه انجـام مـی شـود.
Hالف – نقش روان پرستار در بیمارستان
1 – اجتماعـی کـردن بیمـار به روش هـای فعال   

و غیـر فعال
هـدف از اجتماعـی کـردن بیماران روانی، انحـراف فکر و توجه 
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بیمـار و کاهـش تنـش و اسـترس در وی مـی باشـد. فعالیـت 
هایـی همچـون قـدم زدن، تماشـای فیلـم، گـوش کـردن بـه 
موسـیقی، ورزش و غیـره کـه جـزو فعالیـت هـای اجتماعـی 
هسـتند بـرای کاهـش اضطـراب می باشـد.  اجتماعـی کردن 
بیمـاران روانـی بـه دو روش فعال و غیر فعال انجام می شـود:
روش هـای فعـال: فعالیـت هایی هسـتند که پرسـتار و 
بیمـار بـه طـور فعـال در آن هـا دخالـت دارنـد. مثـل: کار، 

گـردش و تفریـح، نقاشـی کردن. 
روش هـای غیـر فعـال: در ایـن فعالیـت هـا پرسـتار 
بـدون هیـچ مداخلـه ای در کنـار بیمـار مـی نشـیند. ایـن 

روش هـا هماننـد روش فعـال مؤثـر مـی باشـد.
2 – درمان جسمی و مراقبت های لازم  

فعالیـت هایـی همچـون نظافت و بهداشـت فـردی، دادن 
دارو، توجـه بـه تغذیـه و اعمـال دفعـی کـه بـا جسـم بیمـار 

سـروکار دارد را شـامل مـی شـود.
3 – روان درمانی  

بـه فعالیـت هایی کـه روان پرسـتار با هدف کاهش مشـکلات 
روانـی بیمـار انجام می دهد اشـاره دارد. قبل از هـر کاری روان 
پرسـتار بایـد خـود را بشناسـد و بداند چگونـه با دیگـران ارتباط 
برقـرار مـی کند. روان پرسـتار در مشـاهده بیمار بایـد به ظاهر، 
رفتـار و گفتگوهـای بیمـار توجه کنـد. در روان پرسـتاری توجه 
و ثبـت کـردن حقایق و وقایـع در مورد بیماری بیانگر مشـاهده 
کلیـه رفتـار بیمـار مـی باشـد. اینکـه بیمـار را همـان گونـه کـه 

هسـت بپذیریـم یک اصـل مهم در روان پرسـتاری اسـت.
Hب – نقش روان پرستار در جامعه
1 – نقش روان پرستار در خانه بیمار  

پیگیـری و مراقبـت های بعـد از ترخیص در بیمـار روانی با 
هـدف جلوگیـری از بازگشـت مجدد بیمـار به بیمارسـتان و 

عـود بیمـاری انجام می شـود.
2 – نقش روان پرستار به عنوان مشاور  

در مشـاوره درمانی پرسـتار با اسـتفاده از تکنیک های ارتباط 
درمانـی بـه بیمـار کمـک مـی کنـد کـه احساسـات مثبـت و 
منفـی خـود را بروز دهد تـا در نتیجه اضطـراب بیمار کاهش 
یابـد. مشـاوره هـم در بیمارسـتان و هـم در جامعـه امـکان 
پذیـر مـی باشـد. در مشـاوره درمانـی پرسـتار بـا اسـتفاده از 
مهـارت هـای خاصی که در تشـخیص و تفسـیر اطلاعات و 
ارتباطـات کلامی و غیر کلامـی دارد، باید عناصر ناهنجار و 

اختـلال آمیـز را در ارتبـاط بیمـار تعییـن و کشـف کند. 

3 – نقش روان پرستار در پیشگیری و بازتوانی   
درمـان بیمـار منحصـر به بیمارسـتان نیسـت بلکـه باید در 
جامعـه تـداوم پیـدا کنـد. هـدف از بازتوانـی بیمـار روانی آن 
اسـت کـه بیمـار بتوانـد فعالیـت هـای فـردی و اجتماعـی 

اش را بـه نحـو مؤثـری انجـام دهد.  

مراقبت های غیرمستقیم
تمـام فعالیـت هایـی مربوط بـه بیمار که به دیگـران واگذار 
شـده اسـت ولـی مسـئولیت آن بـا پرسـتار اسـت را شـامل 

می شـود.
از ایـن دسـته نقـش هـا و فعالیـت هـا مـی تـوان بـه نقـش 
هـای مـادری، تسـکینی، معلمـی، مدیریتـی، پژوهشـی و 

نقـش حامـی و همـکار اشـاره کـرد.

تعریف نقش
نقـش عبارت اسـت از انتظاراتی که از افـراد جهت انجام کار 

یا عملـی داریم.

مهمترین نقش پرستار، نقش آموزشی وی می باشد.

از  اولیـه  پیشـگیری  روش  تریـن  اساسـی  آمـوزش،   
اسـت. روانـی  هـای  بیمـاری 

بیمارستان  در  پرستار  نقش  تفاوت 
های عمومی و روان پزشکی

تفـاوت نقـش پرسـتار در بیمارسـتان هـای عمومـی با نقش 
روان پرسـتار در بیمارسـتان ها ی روانی به شـرح زیر اسـت: 

1 – در بیمارسـتان هـای عمومـی تمـام سـعی و تـلاش   
از  نیازهـای جسـمانی و مراقبـت  پرسـتاران در جهـت رفـع 
بیماران اسـت، ولی روان پرسـتاران نه تنها نیازهای جسمانی 
و فعالیـت هـای فیزیکـی بیمـار را رفـع می کنند بلکـه به رفع 

آشـفتگی و اختـلالات روانـی بیمـار نیـز توجـه مـی کنند. 
و     )Sign( نشـانه  واژه  عمومـی  هـای  بخـش  در   –  ۲

علامـت )Symptom(، واژه ای عمومـی بـوده و در همـه 
ی بیمـاران بـه یـک شـکل اسـت و تشـخیص بیمـاری بـه 
راحتـی از روی آن هـا امـکان پذیـر اسـت؛ امـا در بیمـاران 
فـرد دیگـر متفـاوت  بـه  فـردی  از  نشـانه هـا  ایـن  روانـی 
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بحران و تعاریف آن
بحـران یـک اختـلال درونـی اسـت که بـه دنبـال یـک حادثه 
اسـترس زا یا ناگوار بوجود می آید به طوری که مکانیسـم های 
سازشـی شـخص بـرای سـازگار شـدن بـا مشـکل غیـر مؤثـر 
نمی باشـد؛ در نتیجـه تـرس و اضطـراب افزایـش می یابـد و 
توانایـی فـرد بـرای حـل مشـکل کاهـش می یابـد. هـرگاه بین 
عامـل اسـترس زا و مکانیسـم های سازشـی و مقابلـه ای فرد 

تعـادل وجـود نداشـته باشـد فـرد دچار بحـران می شـود.
اتفاقـات  مقابـل  در  واکنـش  یـک  را  بحـران  کاپـلان، 
خطرنـاک مـی دانسـت کـه بـه صـورت وضعیتـی دردناک 
تجربـه مـی شـود. اگر فـرد بتواند خـود را از ناراحتی ناشـی 
از بحـران نجـات دهـد و بـه حالـت تعـادل قبـل از بحـران 
برگردانـد در ایـن حالـت بحـران حـل خواهد شـد و فـرد یاد 
مـی گیـرد چگونـه از واکنش هـای انطباقی اسـتفاده کند.
فینـک بحـران را واقعـه ای مـی دانـد که قدرت هـای فرد 
توانایـی مقابلـه بـا آن را نداشـته و نمی توانـد جوابگوی این 

وضع خاص باشـند.
مـوری و زینتـز بحـران را اینگونـه تعریـف کـرده انـد: وضعیت 
گـذرا و ناپایداری که سـازماندهی مجدد سـاختار روانی رفتاری 
را ایجـاب می نماید. بحران سـبب تغییر ناگهانـی در انتظارات 
فـرد از خـود شـده، بـه طـوری کـه فـرد نمـی توانـد بـا مکانیزم 

هـای سازشـی رایج بـا آن مقابلـه کند.
ممکـن اسـت فـرد بـا حـل کـردن بحـران، وضعیـت روانی 
بهتـری در مقایسـه بـا زمان قبل از شـروع بحـران پیدا کند 
امـا اگـر فـرد از واکنـش هـای غیرانطباقـی اسـتفاده کنـد 
وضعیـت دردنـاک شـدت گرفتـه و بحـران عمیـق تـر مـی 
شـود تـا حـدی کـه علایـم روانی آشـکار شـود. ایـن علائم 
ممکـن اسـت به صـورت رفتارهـای نوروتیک ظاهر شـوند 

و توانایـی عملکـرد آزادانـه فـرد را محدود سـازد.
واکنـش هـای    بحـران،  بهتریـن تعریـف بحـران: 

غیرطبیعـی فیزیولوژیـک و روانـی فرد در مقابل فشـارهای 
روحـی غیـر قابـل تحمـل می باشـد.

دوره بحـران 6-4 هفتـه طـول مـی کشـد. بـا توجه بـه طول 
مـدت زمـان بحـران، زمان لازم بـرای مداخلـه در بحران نیز 
6-4 هفتـه مـی باشـد امـا گاهـی تا 6 مـاه هم مـدت بحران 
طبیعـی مـی باشـد. بـه طـور کلـی میـزان عـدم تعـادل در 
بحـران بـه طـول مـدت بحـران بسـتگی دارد. فـرد در اولین 

برخـورد بـا بحـران دچـار تـرس و اضطـراب می شـود.

 مدت ســپری شــدن بحــران معمــولًا........... 
)ارشدوزارتبهداشت۷9-80( است؟ 

الف 4-6هفته
ب 5-6هفته
ج ۱4-۱8روز

د ۲-4هفته

پاسخ( گزینه الف. 

فرآیند داغ دیدگی در کودکان
فرآینـد داغ دیدگـی در کودکان شـامل 3 مرحله می باشـد: 

اعتراض، درماندگی، گسسـتگی.
بـی    کـودک  مرحلـه  ایـن  در  اعتـراض:  مرحلـه   –  1

قـراری کـرده و مـادر یـا مراقبت کننـده از دسـت رفته خود 
را مـی خواهـد.

2 – مرحلـه درماندگـی: در ایـن مرحله کودک امید خود   
را بـرای بازگشـت مـادر یا مراقبت کننده را از دسـت می دهد.

3 – مرحلـه گسسـتگی: در ایـن مرحلـه بـه تدریج به   
حالـت تعـادل مـی رسـد و بـه دنبـال فـردی مـی گـردد که 

جـای شـخص از دسـت رفتـه را برایـش پـر کند.

اگـر کـودک برگشـت ناپذیـر بـودن مـرگ را درک کـرده 
باشـد، فرآینـد داغ دیدگـی در آن هـا نیـز سـیری مشـابه 

دارد. بزرگسـالان 

مراحل بحران از دیدگاه بالو
1 – مرحله شـوک: مرحله ی شـوک کوتاه مدت اسـت   

و از چنـد سـاعت تـا حداکثـر ۲ روز طول می کشـد. در این 
مرحلـه فـرد احسـاس اضطـراب، درماندگـی و ناتوانـی می 
کنـد و اعتمـاد بـه نفـس وی تهدیـد مـی شـود و افـکار و 
رفتـار وی از حالـت تعـادل خـارج می شـود. در ایـن مرحله 
فـرد توانایـی حـل مشـکل را کـه بـه صـورت غریـزی در 
گاه از دسـت می  انسـان هـا وجـود دارد به صـورت ناخـودآ
دهـد؛ همچنیـن توانایـی برنامـه ریـزی و تفکـر منطقـی و 
تشـخیص زمـان و مـکان در وی مختـل می شـود. در این 
مرحلـه فـرد یـا جسـم خـود را فرامـوش کـرده و صدمـات 
و ضربـه هـای وارد بـه آن را درک نمـی کنـد و یـا وضـع 
جسـمی بـه صورت مرکز توجـه در می آیـد. از نظر عملکرد 

اجتماعـی فـرد دچـار اختـلال عملکـرد می شـود.
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در بحـران هـر چـه طـول مدت مرحله ی شـوک بیشـتر 
باشـد سـازش فـرد بـا مشـکلات کمتر می شـود.

مرحلـه    ایـن  دفاعـی:  نشـینی  عقـب  مرحلـه   –  2
بلافاصلـه پـس از مرحله شـوک شـروع می شـود. فـرد در این 
مرحلـه از روش هـای مختلـف حـل مشـکل که قبـلًا به طور 
موفقیـت آمیـزی از آن ها اسـتفاده شـده اسـت، اسـتفاده می 
کنـد. بـه ایـن صـورت کـه بـا بازگشـت بـه گذشـته و بـه خاطر 
آوردن موقعیت های مشـابه قبلی، شـیوه های حل مشکل را 
گاه مـی آورد؛ ولی چون اضطراب فرد بالا می باشـد،  بـه خودآ
فـرد نمـی توانـد راه حـل درسـتی را انتخاب کنـد. هنگامی که 
فـرد نمـی توانـد راه حـل درسـتی را انتخـاب کنـد، از قبـول 
واقعیـت عاجـز مـی مانـد و همـواره سـعی مـی کند مشـکل یا 
واقعیـت را فرامـوش کند، در نتیجه از حل مشـکل ناتوان می 
شـود. در ایـن مرحلـه نیـاز شـدیدی بـه کمـک دیگـران حس 
مـی شـود اما فرد بحران زده، نسـبت به نصایح بـی توجه بوده 
و بـا هرگونـه تغییـری به شـدت مخالفت می کنـد. این مرحله 
ممکـن اسـت کوتـاه یـا طولانی باشـد که بسـتگی به شـرایط 
موجـود دارد. در ایـن مرحلـه فـرد بـرای کاهـش اضطـراب، از 

مکانیسـم هـای دفاعـی مختلفی اسـتفاده مـی کند. 

شـایعترین مکانیسـم دفاعی مورد اسـتفاده در مرحله ی 
عقب نشـینی، انکار می باشـد.

ایـن    در  – مرحلـه پذیـرش و قبـول بحـران:   3
از ماهیـت کلـی آن  و  پذیـرد  را مـی  فـرد بحـران  مرحلـه 
اطـلاع حاصـل می کنـد. در ابتدای این مرحلـه، تفکر فرد 
مختـل شـده و نگرانی و اضطـراب وی مجدداً افزایش می 
یابـد؛ پـس از مدتـی فرد به احساسـات خود مسـلط شـده و 
در جسـتجوی یافتـن راه حلـی جهـت حـل مشـکل بـر می 

آیـد و اقـدام بـه حـل مشـکل مـی کند.
4 - مرحلـه سـازش بـا مشـکل: در ایـن مرحلـه   

بـا انتخـاب راه حلـی مناسـب، بحـران برطـرف مـی شـود. 
اضطـراب و نگرانـی فـرد بـه تدریج کاهـش می یابـد و فرد 
مجـدداً اعتمـاد بـه نفـس خـود را بـاز مـی یابـد و احسـاس 
سـلامتی جسـمی و روانی می کنـد و کارهـای روزمره را به 
خوبـی انجـام می دهـد. در ایـن مرحله فرد قـدرت تطابقی 

جدیـدی را کسـب مـی کند.

اگـر فـرد مراحـل چهارگانـه بـالا را طـی نکنـد و یـا در یـک 
از  را  تعـادل روانـی خـود  تدریـج  بـه  بمانـد،  باقـی  مرحلـه 
دسـت مـی دهـد و بـه بیمـاری روانـی نیـز مبتلا می شـود.

مراحل بحران از دیدگاه کاپلان
کاپـلان فرآینـد پیشـرفت بحران را بـه چهار مرحله تقسـیم 

کرده اسـت:
1 – آگاهـی اولیـه از بحـران: شـخص بـه دنبـال قـرار   

گرفتـن در معـرض یـک عامـل اسـترس زا دچـار اضطـراب 
شـده و بـرای سـازش یـا مقابلـه بـا ایـن وضعیـت از روش 
هـای حـل مشـکل اسـتفاده می کنـد. اگر روش هـای مورد 

اسـتفاده مؤثـر نباشـد فـرد وارد مرحلـه ی دوم مـی شـود.
2 – عـدم موفقیـت در سـازگاری: اگـر روش هـای   

حـل مشـکل کـه فـرد از آن هـا اسـتفاده کـرد مؤثـر واقـع 
نشـوند اضطـراب فـرد افزایـش می یابـد و فرد احسـاس بی 
قـراری و آشـفتگی کـرده و نمـی توانـد بـه درسـتی تصمیـم 
بگیـرد. در ایـن مرحلـه ممکـن اسـت فـرد دسـت بـه تلاش 
هـای بـی هـدف بزنـد کـه باعـث بدتـر شـدن وضعیـت مـی 

شود.
بـا بدتـر    – ادامـه افزایـش در عوامـل بحرانـی:   3

شـدن وضعیـت، فرد منابـع داخلی و خارجی را فعال کـرده و از 
مکانیسـم هـای فـردی برای حل مشـکل  اسـتفاده مـی کند. 
اگـر ایـن روش هـا مؤثـر باشـند بحـران حـل شـده و اگـر مؤثر 
نباشـند اضطـراب فـرد افزایـش مـی یابـد. بعضـی افـراد برای 

رهایـی از ایـن وضعیـت دارو یـا الـکل اسـتفاده کنند.
4 – آشـفتگی وسـیع: اگر بحران حل نشـود فرد دچار   

آشـفتگی شـده و ممکن اسـت اضطراب وی افزایش یافته و 
تبدیـل به پانیک شـود. در ایـن مرحله امکان اختلال شـدید 

در درک و احسـاس و رفتار وجود دارد.

مراحل سوگ از دیدگاه بالبی
باولبـی مراحـل سـوگ ناشـی از دسـت دادن عزیـزان را به 

چهـار مرحلـه تقسـیم کرده اسـت:
مرحلـه اول: ایـن مرحلـه ممکن اسـت از چنـد لحظه   

تـا چنـد روز طـول بکشـد و بـا کرختـی، اعتـراض، انـکار و 
خشـم مشـخص می شـود.

مرحلـه دوم: ایـن مرحلـه بـا جسـت و جـوی فـرد از   
دسـت رفتـه و اشـتغال ذهنـی بـا او مشـخص مـی شـود.
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مقدمه
فرآینـد پرسـتاری یـک روش تصمیـم گیـری و حـل مشـکل 
اسـت که توسـط پرسـتاران جهـت ارائه مراقبت هـای بالینی 
اسـتفاده مـی شـود و مجموعـه ای از اعمـال، مداخـلات 
منظـم و سیسـتماتیک مـی باشـد کـه در ارتبـاط بـا بـرآوردن 
حـل  روش  کارگیـری  بـه  بـا  بیمـاران  سـلامتی  نیازهـای 
هـای  حیطـه  در  پرسـتاری  فرآینـد  کاربـرد  اسـت.  مشـکل 
مختلف پرسـتاری تقریباً مشـابه اسـت و بسـتگی به این دارد 
کـه در آن حیطـه تمرکـز بر چـه موضوعی دارد. در پرسـتاری 
از بیمـاران روانـی، تمرکـز فرآیند پرسـتاری بر ارتبـاط درمانی 
اسـت. فرآینـد پرسـتاری در روان پرسـتاری عـلاوه بـر فـرد 
)بیمـار(، خانـواده و جامعـه را نیـز در بـر مـی گیـرد. فرآینـد 
پرسـتاری نیـاز بـه دسـتور پزشـک نـدارد و اعمـال مسـتقلی 
اسـت کـه از جانـب پرسـتار با هـدف مراقبـت از بیمـار انجام 
مـی شـود. فرآینـد پرسـتاری بـا بررسـی همـه جانبه بیمـار به 
منظـور شناسـایی مشـکلات و نیاز های بالقـوه و بالفعل وی 
انجام می شـود. فرآیند پرسـتاری به اسـتقلال بیمار و آزادی 
او بـرای تصمیـم گیـری احترام می گذارد و به پرسـتار کمک 

مـی کنـد تـا بیمـار را بـه بالاترین سـطح سـلامت برسـاند. 

تمرکـز فرآینـد پرسـتاری در بیمـاران روانـی، بـر ارتبـاط 
درمانـی مـی باشـد.

ویژگـی هـای فرآینـد پرسـتاری عبارتنـد از: 1- مراحـل آن 
بـه صـورت متوالـی و سلسـله مراتـب اسـت. ۲- مراحـل 
آن بـه صـورت پیوسـته اسـت بـه صورتـی کـه موفقیـت در 
هرمرحلـه بسـتگی بـه مرحلـه قبلـی دارد. 3- مراحـل آن 
مکمـل یکدیگـر و به صورت پویا می باشـند بـه این صورت 
کـه ممکن اسـت مرحلـه ی نهایی، شـروع مجـددی برای 

مرحلـه ی قبـل یـا بعد باشـد.
از: 1-  بـه طـور کلـی مراحـل فرآینـد پرسـتاری عبارتنـد 
بررسـی ۲- تشـخیص هـای پرسـتاری 3- برنامـه ریـزی 

ارزشـیابی.   -5 )اجـرا(  پرسـتاری  مداخـلات   -4

بررسی و شناخت
در ایـن مرحلـه بیمـار را از کلیـه ابعـاد فیزیکـی، هیجانـی، 

شـناختی، اجتماعـی و معنـوی مـورد بررسـی شـناخت مـی 
دهیـم. ایـن مرحلـه از دو بخـش اخـذ تاریخچه روانپزشـکی 
و معاینـه وضعیـت روانـی فعلـی بیمـار تشـکیل شـده اسـت. 
اولیـن منبـع بـرای جمـع آوری اطلاعـات، خـود بیمـار مـی 
پرونـده  اطرافیـان،  خانـواده،  بـه سـراغ  آن  از  بعـد  و  باشـد 
مصاحبـه،  از  اسـتفاده  بـا  رویـم.  مـی  پزشـک  گـزارش  و 
آزمایشـات تشـخیصی و آزمون هـای روانشـناختی می توان 
اطلاعـات مهمـی را بـه دسـت آورد. در پایـان ایـن مرحلـه 
اطلاعاتـی کـه از وضعیـت عینـی و ذهنـی بیمـار بـه دسـت 
آمـده اسـت مورد تجزیـه و تحلیل قرار می گیرد و تشـخیص 
هـای پرسـتاری بـر اسـاس ایـن اطلاعات نوشـته می شـود.
یـک بررسـی و شـرح حـال کامـل بایـد بتوانـد اطلاعاتی را 

دربـاره ی مـوارد زیـر بـه پرسـتار ارائـه کند:
1 – وجود یا عدم وجود اختلال روانی.

۲ – وجود مشکلات احتمالی در وضعیت روانی.
3 – شناسایی عوامل مستعد کننده و تسریع کننده بیماری.

گهی بیماری. 4 – شناسایی عوامل مؤثر در پیش آ
5 – شناسایی مشکلات بالفعل و بالقوه بیمار.

6 – شناسـایی مکانیسـم هـای دفاعـی کـه مـورد اسـتفاده 
بیمار. توسـط 

7 – بررسـی نقـاط ضعـف و قـوت بیمـاری مانند شـخصیت 
هـای  سیسـتم  وجـود  عـدم  یـا  وجـود  بیمـاری،  از  قبـل 

حمایتـی و شـغلی و غیـره.

مصاحبـه، مهمترین ابزار جمع آوری اطلاعـات در مورد 
وضعیت روانشـناختی بیمار است.

 مرحلـه ی بررسـی بـا اولیـن برخـورد بـا بیمـار شـروع 
می شـود.

 مکانیسـم هـای دفاعـی را نمـی تـوان بـه طـور 
کامـل مشـاهده نمـود، چـون آن هـا زیـر بنـای الگوهـای 
رفتـاری قابـل مشـاهده، نشـانه هـا و علایـم هسـتند؛ امـا 
مکانیسـم هـای دفاعـی در مصاحبـه هـای روان پویایـی و 

روان تحلیلـی عمیقـاً ارزیابـی و تحلیـل مـی شـوند.
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 اولین قدم در فرآیند پرســتاری که به تشــخیص 
پرستاری  ختم می گردد، کدام است؟   

  )ارشدوزارتبهداشت8۷-88(
الف مشاهدهیرفتارهایبیماروتوجهبهافکارواحساساتاو
برنامهریزیدرمانیومراقبتیوتسریعدرانجامآن ب

تعاملباپزشکدرموردوضعیتبیمار ج

مطالعهگزارشاتوضعیتبیمارازپرونده د

پاسخ( گزینه الف.

تشخیص پرستاری
تشـخیص پرسـتاری بـه مشـکلات موجـود و احتمالـی 
اشـاره مـی کنـد کـه مـی توانـد بـا مداخـلات پرسـتاری 
و  بالقـوه  نیاز هـای  پرسـتاری  تشـخیص  کنـد.  تغییـر 
بالفعـل بیمـار را تعییـن مـی کند. تشـخیص پرسـتاری از 
تشـخیص پزشـکی جـدا مـی باشـد بـه ایـن صـورت کـه 
نیازهـای  بـه  بـردن  پـی  هـدف  بـا  پرسـتاری  تشـخیص 
اساسـی رفـع نشـده بیمـار و قضـاوت در مـورد سـلامتی 
داده  تشـخیص  پزشـک  کـه  آنچـه  از  غیـر  بـه  بیمـار 
اسـت مـی باشـد. نقـش پرسـتار در مرحلـه ی تشـخیص 
پرسـتاری، مشـاهده رفتـار و احساسـات بیمار می باشـد. 
اسـاس  بـر  را  پرسـتاری  هـای  تشـخیص  بایـد  پرسـتار 
واکنـش هـای بیمـار )نـه نیـاز هـای بیمـار( بنویسـد. بـه 
هنـگام نوشـتن تشـخیص های پرسـتاری بهتر اسـت به 
جـای اسـتفاده از عبارت )بـه علت( از عبـارت )در ارتباط 
بـا( و یـا )مربـوط بـه( اسـتفاده شـود. تشـخیص هـای 
پرسـتاری بایـد طوری نوشـته شـوند کـه برای همـه قابل 

درک باشـد و از الگوهـای اسـتاندارد پیـروی کننـد.

هدف از تشـخیص های پرسـتاری، پی بردن به نیازهای 
تأمین نشده بیمار است.

اسـاس  بـر  بایـد  پرسـتاری  هـای  تشـخیص   
شـوند. نوشـته  اولویـت  و  اهمیـت 

 بیماری با تشخیص نارسایی مزمن کلیه، در مورد 
ضرورت و لزوم انجام همودیالیز صحبت شــده اســت. 
بیمــار عصبانی شــده و می گوید: »مــن دیگر مثل الان 
نخواهم بود« پرستار کدام تشخیص پرستاری را برای این 
)ارشدوزارتبهداشت9۳-94( بیمار مطرح می کند؟   

الف اضطرابوترس
اختلالدرتصویرذهنی ب

عدمپیرویازدستوراتدارویی ج

اختلالدرفرآیندتفکر د

پاسخ( گزینه ب.

برنامه ریزی
بعد از اتمام نوشتن تشخیص های پرستاری، مرحله ی برنامه 
ریـزی و تعییـن اهـداف شـروع مـی شـود. در این مرحلـه نتایج 
مورد انتظار و اقداماتی که برای رسـیدن به آن مفید اسـت را با 
هماهنگی بیمار، خانواده و تیم درمانی تعیین می کنیم. اهداف 
و برآینـد هـای مـورد انتظـار باید طوری طراحی شـوند که بعد از 
برنامه ریزی و اجرای مداخلات پرسـتاری تغییراتی را در وضع 

روحی، جسـمی و اجتماعی بیمار ایجاد کنند.
اهـداف از نظـر زمانی بـه دو نوع اهداف کوتـاه مدت و بلند 

مدت تقسـیم می شوند:
اهـداف کوتـاه مـدت: این اهـداف مختص بیمـار و در   

رابطـه بـا بررسـی نیاز هـای فعلی و آشـکار مددجو اسـت که 
از تشـخیص هـای پرسـتاری ناشـی مـی شـود و مـی تواننـد 
در یـک دوره زمانـی کوتـاه مـدت 1 تـا 10 روزه انجام شـوند. 

اهـداف بلنـد مـدت: ایـن اهـداف بـر پایـه ی بررسـی   
نیازهـای مـداوم طراحی شـده و آینـده نگر می باشـند. اهداف 
طولانـی مـدت بایـد بـه گونـه ای باشـند کـه تأثیـر مداخـلات 
پرسـتاری را از طریق سـنجش رفتار بیماران مشـخص نمایند. 

اهـداف طولانـی مدت با اهـداف زمان ترخیـص و بعد از 
آن مرتبط می باشـند.

تقدم و اولویت اهداف تحت تأثیر عوامل زیر است:
خـود،    هماهنگـی  بـا  کـه  پرسـتاری  تشـخیص  تقـدم 

اسـت. شـده  شناسـایی  جامعـه  یـا  خانواده،گـروه 
شـدت مشـکل سـلامتی یا وضعیت زندگی و مشکلات   

بالفعل. بالقوه و 
منابـع کـه بـه وسـیله ی بیمـار یـا پرسـتار مـورد احتیـاج   

اسـت.
پذیرش مراقبت پرستاری توسط بیمار.  
بـه صرفـه بـودن از لحـاظ هزینه و انـرژی بـرای بیمار،   

پرسـتار، خانـواده و اجتماع.
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مقدمه
اختـلالات روانـی - عضـوی در نتیجـه ناهنجـاری هـا و 
آسـیب هـای مغـزی پدیـد مـی آینـد و اسـاس ارگانیکـی 
دارنـد. امـروزه دیگـر از اصطـلاح روانـی عضـوی اسـتفاده 
نمـی شـود زیـرا اصطـلاح روانـی عضـوی بـه غلـط دلالت 
بـر ایـن دارد کـه سـایر اختـلالات روانـی، اسـاس زیسـت 
شـناختی ندارند، در حالی که امروزه مشـخص شـده اسـت 
کـه در سـبب شناسـی سـایر اختـلالات روانـی نیـز عوامل 
زیسـت شـناختی نقـش دارد. امـروز ایـن اختـلالات بـا نام 

اختـلالات شـناختی نامیـده مـی شـوند.
DSM-IV-TR اختـلالات شـناختی را بـه سـه دسـته 

زیـر طبقـه بنـدی کـرده اسـت:
1 – دلیریوم، دمانس، فراموشـی و سـایر اختلالات شـناختی 
کـه علامـت اولیه و مشـترک آن ها، تخریب شـناختی مانند 

اختـلال در حافظـه، تکلم و توجه می باشـند.
۲ – اختلالات روانی ناشی از یک اختلال طبی عمومی.

3 – اختلالات مرتبط با مواد.

)Delirium( دلیریوم
دلیریـوم نوعـی اختـلال روانـی حـاد و برگشـت پذیر اسـت 
کـه بـا اختـلال هوشـیاری و تغییـر در شـناخت مشـخص 
مـی شـود. در ایـن بیمـاران اختـلال در جهـت یابـی نیـز 
دیـده می شـود. دلیریـوم معمولًا با شـروع ناگهانـی از چند 
سـاعت تـا چنـد روز در فرد مبتـلا روی دهـد و در طول روز 
نوسـان دارد. هرچنـد شـروع دلیریـوم ناگهانـی اسـت، امـا 
یـا  تـرس  اضطـراب،  بی قـراری،  نظیـر  مقدماتـی  علایـم 
حساسـیت نسـبت بـه نـور و صدا ممکن اسـت دیده شـود.

Hهمه گیرشناسی
دلیریـوم اختلالـی شـایع اسـت. 0/4 درصـد افـراد 18 سـال 
بـه بـالا، بـه ایـن اختـلال مبتـلا می شـوند کـه در افـراد 55 
سـال بـه بـالا ایـن میـزان بـه 1/1 درصـد افزایـش می یابـد. 
همچنیـن 10 تـا 30 درصـد افـرادی کـه بـه هـر دلیـل در 
بیمارسـتان بسـتری می شـوند، شـانس ابتـلا بـه دلیریـوم را 
دارنـد.  تقریبـاً 30 درصـد بیمـاران جراحی شـده در آی.سـی.
 ،)CCU(و بیمـاران قلبی بسـتری در سی.سـی.یو )ICU( یـو
حـدود 40 تـا 50 درصد افرادی که پس از جراحی شکسـتگی 
مفصـل ران در بخـش ریـکاوری بـه سـر می برنـد، دلیریـوم را 
تجربـه می کننـد.  همچنیـن حـدود 20 درصـد افـراد دچـار 

سـوختگی شـدید و 30 تـا 40 درصـد افـراد مبتـلا بـه ایـدز در 
زمان بسـتری علایمـی از دلیریوم را تجربـه کرده اند.  دلیریوم 
پـس از عمـل جراحی عمدتـاً به دلیل ترس از عمـل، درد پس 
از عمـل، بی خوابـی، اختلال تعـادل الکترولیتی، عفونت، تب 
و خونریـزی رخ مـی دهـد. بـه طور کلـی دلیریوم در افـراد 65 
سـال به بالا که در بیمارسـتان بستری می شـوند، بیشتر قابل 
انتظـار اسـت. شـایعترین علامـت روانـی در بیمـاران مبتلا به 

لوپـوس، دلیریـوم می باشـد.

 دلیریوم، شایعترین اختلال شناختی است.

 ICU علــت معمول ایجــاد دلیریوم در بیمــاران 
)ارشدوزارتبهداشت9۱-9۲( کدام است؟  

الفبیاشتهایی-سرگیجه
تهوع–بیقراری ب

تحریکپذیری-اضطراب ج

عفونت–اختلالاتمتابولیکی د

پاسخ( گزینه د.

Hسبب شناسی
علـل زیـادی در ایجـاد دلیریوم دخالـت دارند کـه مهمترین 
آن هـا شـامل بیمـاری هـای سیسـتم مرکزی، مسـمومیت 
هـای دارویـی، تـرک مـواد و اختـلالات طبـی عمومـی می 
باشـد. اسـتیل کولیـن مهمتریـن ناقـل عصبـی در دلیریـوم 
آنتـی  بـا  مسـمومیت  در  کولیـن  اسـتیل  کاهـش  اسـت. 
کولینرژیک ها یکی از شـایعترین علل شـایع دلیریوم اسـت.
دلیریـوم ممکن اسـت در اثر مسـمومیت با لیتیـوم نیز ایجاد 
شـود. بیمارانـی کـه غلظـت سـرمی لیتیـوم آنهـا بالاتـر از 
1/5 میلـی اکـی والان بـر لیتر اسـت در معـرض خطر بروز 
دلیریـوم قرار دارنـد. اولین علامت دلیریوم ناشـی از لیتیوم، 
بـی حالـی عمومی به همـراه لکنـت زبان و تکلم مغشـوش 
اسـت کـه ظـرف چنـد روز تـا چنـد هفتـه ظاهـر مـی گـردد. 
دلیریـوم ناشـی از لیتیـوم حتی پـس از قطع تجویـز این دارو 

ممکن اسـت تـا دو هفتـه دوام پیـدا کند. 

Hتشخیص
تشـخیص دلیریـوم بر اسـاس سـبب شناسـی آن گذاشـته 
مـی شـود. در زیـر مـلاک هـای تشـخیصی هـر کـدام از 

علـل را ذکـر مـی کنیـم.
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مـلاک های تشـخیصی دلیریـوم ناشـی از حالات   
طبی

مـلاک هـای تشـخیصی دلیریـوم ناشـی از حالات 
طبی عبارتنـد از:

گاهـی از  1 – اختـلال هوشـیاری )مثـل کاهـش وضـوح آ
محیط(، همراه با کاهش توانایی تمرکز، حفظ یا تغییر توجه.
۲ – تغییـر در شـناخت )مثـل نقص حافظـه، اختلال جهت 
یابـی، اختـلال تکلـم( یـا ظهـور یـک اختـلال درکـی کـه 
بـا زوال عقـل موجـود از قبـل، اسـتقرار یافتـه یـا در حـال 

تکامـل، مطابقـت نـدارد.
3 – اختـلال طـی دوره ای کوتـاه ظاهـر شـده )معمـولًا، 
طـی چند سـاعت تـا چنـد روز( و در طول روز نوسـان دارد.
4 – شـواهد حاصـل از سـابقه، معاینـه فیزیکـی، یـا یافتـه 
هـای آزمایشـگاهی، حاکی از آن اسـت که اختـلال در اثر 
پیامـد مسـتقیم فیزیولوژیکـی یـک حالـت طبـی عمومـی 

ایجاد شـده اسـت.
ملاک های تشخیصی دلیریوم ناشی از مسمومیت   

مواد
ملاک های تشخیصی دلیریوم ناشی از مسمومیت 

مواد عبارتند از:
گاهی از محیط(  1 – اختـلال هوشـیاری )کاهش وضـوح آ

همـراه با کاهـش توانایی تمرکـز، حفظ یـا تغییر توجه.
۲ – تغییـر در شـناخت )مثـل نقـص حافظه، اختـلال جهت 
یابـی، اختـلال تکلـم( یـا ظهـور اختـلال درکـی کـه بـا زوال 
عقـل موجـود از قبـل، اسـتقرار یافتـه یـا در حـال تکامـل 

مطابقـت نـدارد.
3 – اختـلال طـی دوره ای کوتـاه ظاهـر شـده )معمـولًا، 
طـی چند سـاعت تـا چنـد روز( و در طول روز نوسـان دارد.
4 – شـواهد حاصل از سـابقه، معاینه فیزیکی، یا یافته های 

آزمایگاهـی، حاکـی از وجود یکی از دو مورد a و b اسـت.
a – علایـم مـلاک هـای )1( و)۲( در ضمـن مسـمومیت 

مـواد ظاهر شـده اسـت.
b – مصـرف داروی تجویـز شـده ارتبـاط سـبب شـناختی بـا 

اختـلال دارد.
تذکـر: این تشـخیص تنها زمانـی، باید به جای تشـخیص 
مسـمومیت مـواد داده شـود کـه علایـم شـناختی بیـش از 
در سـندرم مسـمومیت مشـاهده  معمـولًا،  کـه  اسـت  آن 
شـده اسـت و علایـم به حد کافی شـدید هسـتند کـه توجه 

بالینـی مسـتقلی را ایجـاب مـی کنند.

تذکـر: اگـر اختـلال، به مصـرف داروی تجویز شـده مربوط 
مـی شـود؛ بایـد، به عنوان دلیریوم ناشـی از مواد ثبت شـود.

محرومیـت    دلیریـوم  تشـخیصی  هـای  مـلاک 
مـواد

مـلاک های تشـخیصی دلیریـوم محرومیت مواد 
عبارتند از:

از  گاهـی  آ کاهـش وضـوح  )مثـل  اختـلال هوشـیاری   –  1
محیـط( همـراه با کاهـش توانایی تمرکز، حفظ یـا تغییر توجه.
۲ – تغییـر در شـناخت )مثـل نقص حافظـه، اختلال جهت 
یابـی، اختـلال تکلـم(، یا ظهـور اختلال درکی کـه با زوال 
عقـل موجـود از قبـل، اسـتقرار یافتـه، یـا در حـال تکامـل 

مطابقـت ندارد.
3 – اختـلال طـی دوره ای کوتـاه ظاهـر می شـود )معمولًا 
طـی چند سـاعت تـا چنـد روز( و در طول روز نوسـان دارد.
4 – شـواهد حاصـل از سـابقه، معاینـه فیزیکـی، یـا یافتـه 
هـای آزمایشـگاهی، حاکـی از آن اسـت کـه علایم ملاک 
هـای )1( و )۲( در مـدت خیلـی کوتاهـی پـس از سـندرم 

محرومیـت ظاهـر شـده اند.
تذکـر: ایـن تشـخیص، تنهـا زمانـی باید به جای تشـخیص 
محرومیـت مـواد داده شـود که علایم شـناختی بیـش از آن 
اسـت کـه معمـولًا، همـراه بـا سـندرم محرومیـت مشـاهده 
مـی شـوند و علایـم بـه حـد کافی شـدید هسـتند کـه توجه 

بالینـی مسـتقلی را ایجـاب مـی کنند.

Hویژگی های بالینی
و  گاه نیسـت  آ بـه زمـان و مـکان  بیمـار  ایـن اختـلال  در 
حتـی در شـناختن اطرافیـان نیـز اشـتباه می کند. بـه ندرت 
بیمـار مبتـلا بـه دلیریـوم هویـت شـخصی خـود را فراموش 
مـی کنـد. بیمـار قـادر بـه تمرکـز و حفـظ توجـه نمی باشـد؛ 
بـه طـوری کـه بـرای جلـب توجـه بیمـار، سـوالات را بایـد 
تکـرار کـرد. گاهـاً ممکن اسـت فرد بـه جای توجـه کافی به 
سـوالات، جـواب سـوالات قبلی را بدهد. رفتـار بیمار ممکن 
اسـت بـا بیـش فعالـی، تحریـک پذیـری یا کـم تحرکـی یا با 
کنـدی، کاهـش تکلـم و کاهش تحـرک همراه باشـد. بیش 
فعالـی در ایـن اختلال به صـورت مالیدن دسـت ها به هم، 
تـلاش برای بلند شـدن در وقـت نامناسـب و جابه جا کردن 
رختخـواب مـی باشـد. کنـدی در ایـن بیمـاران بـه صـورت 
رخـوت و تنبلی ممکن اسـت ظاهر شـود کـه در جهت بهت 
پیـش مـی رود. ناهنجـاری هـای خلقـی ماننـد اضطـراب، 
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سوال: شرایط فارغ التحصیلان ارشد پرستاری با فارغ التحصیلان لیسانس آن چقدر تفاوت دارد؟
پاسخ مشاور: شاید صرفاً از نظر مقایسه حقوق لیسانس و ارشد، ارزش آن را نداشته باشد ولی بررسی از جنبه های دیگر 

می تواند شما را برای شرکت و قبولی و در این آزمون ترغیب کند. در زیر چند دیدگاه را درباره این موضع ذکر می کنیم:
1: بسیاری از بیمارستان ها، سوپروایزر بخش خود را از بین افراد با مقطع بالاتر انتخاب می کنند.

2: اخیراً قوانینی در وزارت بهداشت تدوین شده است که مجوز امور پرستاری مربوط به بخش خصوصی فقط به افراد دارای 
تحصیلات تکمیلی )ارشد و دکتری( داده خواهد شد.

3: طی کردن پل بین لیسانس و دکتری که ارشد نامیده می شود، می تواند شرایط شما را از یک پرستار ساده به یک هیأت 
علمی در دانشگاه علوم پزشکی تبدیل کند. پس شاید ارزش آن را داشته باشد که شما از این پل رد شوید و به شرایط کاملًا 
متفاوت دکتری برسید حتی اگر ارشد آن با لیسانس تفاوتی نداشته باشد. جالب است بدانید یکی از رشته هایی که فارغ التحصیلان 

دکتری آن بلافاصله بعنوان هیأت علمی جذب می شوند، همین رشته ی پرستاری است.
سوال: بازار کار سایر رشته ها بجز پرستاری چطور است؟ می خواهم کلًا از این رشته خارج شوم و وارد فیلد 

دیگری شوم، آیا درست است؟
پاسخ مشاور: توصیه می کنیم فقط در صورتیکه از شرایط بالینی رشته پرستاری خوشتان نمی آید از آن خارج شوید. بازار کار 
بسیاری از رشته ها از نظر مالی شاید به خوبی پرستاری نباشد ولی می تواند جنبه پژوهشی شما را قوی تر کند. پس اگر عاشق 
فیلد تحقیقات و یا امور مدیریتی هستید از آن خارج شوید. به عنوان مثال از بین رشته های تحقیقاتی، رشته »آناتومی )علوم 
تشریح(« رشته ی بدی نیست مخصوصاً وقتی که می توانید با ارشد آناتومی به مقطع دکتری بیولوژی تولیدمثل وارد شده و 
وارد فیلد ناباروری و نازایی شوید. یا مثلًا اگر هم اکنون با مدرک پرستاری استخدام هستید و از امور اداری و مدیریتی بدتان 
نمی آید می توانید وارد رشته »مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی« شوید تا گستره کاری خود را بازتر کنید و از فیلد صرفاً 
پرستاری فراتر رفته تا جایی که بتوانید به ریاست بیمارستان، مدیریت مراکز بهداشت و درمان )بویژه در شهرستانها( و... برسید.

سوال: شنیده ام تعداد شرکت کننده در این رشته زیاد است، بنظر شما قبولی در آزمون ارشد پرستاری سخت 
نیست؟ 

پاسخ مشاور: سخت بودن یا نبودن قبولی در این آزمون را باید از قبول شده های این آزمون پرسید. در صورتیکه این جمله را از 
همکار خود شنیده اید، شاید ایشان می خواهد یکی از رقبای کنکوری خود را که شما هستید از صحنه خارج کند. یا شاید کسی باشد 
که علی رغم چند بار شرکت در کنکور مجموعاً 50 ساعت مطالعه هم نداشته باشد و همین فرد از سختی قبولی در این آزمون می نالد!

ارشد  آزمون تفهیم کنیم. جمعیت پشت کنکور  این  با  رابطه  را در  بگذارید صادقانه شما 
پرستاری به چند بخش تقسیم می شوند:

1. بیسکوییت خوران! برای این افراد عادت شده که هر سال بدون هیچ مطالعه ای در این 
آزمون شرکت کنند و از مزه بیسکوییت توزیعی سر جلسه کنکور لذت ببرند :(( گویی آنکه اگر 

یک سال این بیسکوییت را نخورند سالشان به سر نمی آید. 
2. معجزه خواهان! این افراد نسبت به بقیه، اعتقاد زیادی به معجزه دارند و بدون هیچ مطالعه 

مفیدی هر سال هنگام اعلام نتایج توقع دارند خبر قبولی خود را بشنوند.

3. سرگشتگان! این افراد هنوز راه درست خود را نمی دانند و مسیری اشتباه را برای خود انتخاب کرده اند. مثلًا بسیاری از آنها هنوز 

سؤالات رایج در مورد آزمون کارشناسی
ارشد پرستاری




