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 سايکوفار ماکولوژی :21 فصل

 

 شود.سايکوتروپیک شناخته میداروهای مورد استفاده برای درمان اختلالات روانپزشکی تحت عنوان داروهای 

دهد. تنها استثنا در اين مورد داروی نکته: هیچ شواهدی برتری واضح هر داروی واحد را به عنوان درمان اختلالات روانی عمده نشان نمی

 به عنوان درمانی برای موارد اسکیزوفرنی مقاوم به درمان مورد تأيید قرار گرفته است. FDAکلوزاپین است که توسط 

 اثرات داروها بر بدن

گذارد. بنابراين دارويی که ها تأثیر میپذيری آنو تحمل گردانروانهر دو عامل ژنتیکی و محیطی بر پاسخ فرد نسبت به داروهای  -

 شد.تواند علائم را به طرز چشمگیری در افراد ديگر بهبود بخممکن است در بسیاری از بیماران مبتلا به يک اختلال مؤثر نباشد می

 گردانروانمکانیسم داروهای 

کند يا يک آنتاگونیست شناختی خاصی را تحريک میيستزتواند يک آگونیست برای گیرنده باشد به اين معنی که فعالیت يک دارو می

 کند.شناختی را مهار میيستزباشد به اين معنی که فعالیت 

 سازی کامل يک گیرنده خاص نیستند.برخی از داروها آگونیست جزئی هستند زيرا قادر به فعال

کند. برای مثال لیتیم از طريق هايی غیر از تداخلات با گیرنده را ايجاد می، از طريق اثرات بالینی، مکانیزمگردانروانبرخی از داروهای 

 کند.فسفاتاز اثر می-۱مهار مستقیم اينوزيتول 

کنند توانايی مسدود خاص دارد. برای مثال اکثر داروهايی که سايکوز را درمان میبرخی تأثیرات دارويی ارتباط نزديکی با اثرات سیناپسی 

 دوپامین را دارند. ۲کردن گیرنده نوع 

 

 

 21فصل 

Section 21 

 سایکوفارماکولوژی
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 داروهای ضد روان پريشی :21-1فصل 

 

که به عنوان داروهای ضد روانپريشی نسل دوم يا غیر متعارف يا ها SGAدوپامین و داروهايی با اثر مشابه  –آنتاگونیست های سروتونین 

تر شده اند. اين های قديمی DRAشوند گروهی از داروهای متنوع دارويی هستند که تا حد زيادی جايگزين می آتیپیکال نیز شناخته

برخلاف داروهای ضد روانپريشی قبلی ها SGA. باشدمی ( همراهEPSداروها به طور قابل توجهی با کاهش خطر عوارض خارج هرمی )

شوند که به می اثرات قابل توجهی روی هر دو سیستم دوپامین و سرتونین دارند. اکثر داروهای اين گروه باعث افزايش وزن قابل توجهی

ارد افزايش وزن و ديابت رسد الانزاپین و کلوزاپین بیشترين مومی دهند به نظرمی نوبه خود پتانسیل را برای بروز ديابت شیرين افزايش

دارای برچسب هشدار دهندهای باشند چون بیمارانی که ها SGAی درخواست کرده است که همه FDAگیرند. می ناشی از دارو را در بر

جويز شده برايشان تها SGAبیمارانی که ی کنند بايد تحت نظارت دقیق باشند و در نظر گرفتن موارد زير برای همهمی از داروها استفاده

 کنند. می است را توصیه

 فردی و خانوادگی چاقی ديابت ديس لیپدمی فشار خون بالا و بیماريهای قلبی عروقی ی تاريخچه -1

 بدنی قابل محاسبه باشد. ی وزن و قد به طوری که شاخص توده -2

 دور کمر )در سطح ناف( -3

4- BP  يا فشار خون 

 سطح گلوکز پلاسمای ناشتا  -5

 پروفايل چربی ناشتا  -6

( و دربرخی موارد سطوح انسولین باشند. در میان اين داروها HbA1Cبیماران مبتلا به ديابت بايد تحت نظارت منظم شامل هموگلوبین )

خط اول گیرند. اين دارو به خاطر عوارض جانبی )هماتولوژی( و نیاز به آزمايشهای خون هفتگی يک داروی می کلوزاپین جدا از بقیه قرار

ی همه. ان را برای اين موارد تجويز نکرده است  FDAمحسوب نمی شوند. کلوزاپین گرچه در درمان مانیا و افسردگی بسیار موثر است، 

SDA شوند دارای هشدار می هنگامی که در افراد مسن مبتلا به روانپريشی مرتبط با زوال عقل استفادههاFDA  در مورد عوارض جانبی

برابر( در مقايسه با دارونما  7/۱تا  ۶/۱بیماران مسن مبتلا به روانپريشیهای مرتبط با زوال عقل در معرض خطر بالای مرگ ) هستند زيرا

ی اين داروها جز داروهای خط اول برای اسکیزوفرنیا به جز کلوزاپین هستند که ممکن است باعث ايجاد عوارض جانبی قرار دارند همه

 به نمونه گیری هفتگی خون دارد. هماتولوژی شود که نیاز 

 مکانیسم اثر

میزان بالاتری از تعاملات با زير ها در مقايسه با تیپیک SDA. است D2بلاک رسپتور های دوپامینی  SDAاثر احتمالی آنتی سايکوتیک 

 دارد. 5HT2گروه رسپتور های سروتونین خصوصا 

 

 21-1فصل 

Section 21-1 

 پریشیضدروان داروهای
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 اسکیزوفرنیا و اختلال اسکیزوافکتیو 

SDA در نوجوانان مفید  برای درمان روانپريشی های حاد و مزمن از قبیل اسکیزوفرنیا و اختلال اسکیزوافکتیو هم در بزرگسالان و همها

آنها بوده و برتر از  ( يا بهتر ازDRAداروهای ضد روانپزشکی تیپیک )ی برای درمان علائم مثبت در اسکیزوفرنیا به اندازهها SDAهستند. 

DRA ن علائم منفی هستند. در مقايسه با افراد تحت درمان با برای درماDRA افرادی که تحت درمان با هاSGA گیرند عود می قرارها

ت روان و درمان کمتر و تماس تلفنی کمتر با متخصص سلام تعداد کمتر ويزيت اورژانس، يابدمی کمتری دارند و نیاز به بستری مکرر کاهش

یماران مبتلا به اسکیزوفرنیای بدهد.. از آنجا که کلوزاپین اثرات جانبی بالقوه تهديد کننده زندگی دارد فقط برای می رخ در برنامه های روزانه

ابد چرا که منجر به يباشد. اثر بخشی کلوزاپین ممکن است با افزايش ريسپريدون بهبود می مقاوم به ساير داروهای ضد روانپريشی مناسب

 شود. می و گاهی اوقات منجر به بهبود بالینی چشمگیریافزايش غلظت کلوزاپین شده 

 اختلالات خلقی 

، اولانزاپین، ولهستند بعضی از اين داروها شامل آريپی پراز FDAبه جز کلوزاپین برای درمان مانیای حاد مورد تايید ها SGAاکثر 

ها SGAايید شده اند. تنیز برای درمان نگه دارنده در اختلال دو قطبی به عنوان تک درمانی يا درمان کمکی  XRکويتیاپین و کويتیاپین 

 اگمنت شدن با هادر SGAی دهند که همهمی بخشند کارآزمايی های بالینی نشانمی اسکیزوفرنی بهبود علائم افسردگی را در افراد

 گی اساسی نقش دارند. در مديريت حاد افسرد، داروهای ضد افسردگی

رمان کمکی داروهای دبرای  XRامروزه الانزاپین همراه با فلوکستین برای درمان افسردگی مقاوم به درمان و آرپی پرازول و کويتیايین 

نزاپین تی از الاترکیب ثاب. نیز در افسردگی دو قطبی تايید شده است XRتايید شده است کويتیايین و کويتیايین  MDDضد افسردگی در 

 ( برای درمان افسردگی دو قطبی حاد تايید شده است. Symbyaxو فلوکستین )

 ها ساير توصیه

برای درمان ها SDAند درصد از بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا ظاهرا رفتار پرخاشگرانه يا خشونت آمیزی را از خود نشان میده ۱0حدود 

، اختلالات طیف اوتیسم ( ياAIDSز )شامل دمانس ناشی از ايد off-lableموارد کاربرد چنین پرخاشگرانه ای موثر هستند. همچنین ديگر 

و خودزنی در کودکان  باشد. از ريسپريدون و الانزاپین برای کنترل پرخاشگریمی اختلال توره ،بیماری هاينتینگتون و سندرم لش نیهان

 استفاده شده است. 

ی يا اختلال سلوک که همزمان يا به اختلال نافرمانی مقابله ا ADHDبه کودکان مبتلا به  اين داروها گاهی همزمان با داروهای محرک

 دارند مفید کويتیاپین و کلوزاپین در افرادی که ديسکنزی ديررس شديد، مخصوصا الانزاپینها SDAشوند می مبتلا هستند تجويز

نیز موثر هستند.  ثانويه به ترومای صرع دمانس يا داروهای درمانیبرای درمان افسردگی سايکوتیک و برای سايکوز ها SDAباشند. می

مقاوم به  OCDبه  دهد بیماران مبتلامی خطر خودکشی و مسمومیت با آب را در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا کاهشها SDAدرمان با 

بهبود يابند. برخی ها SDAشخصیت مرزی ممکن است با ، دهند. برخی از بیماران مبتلا به اختلال شخصیتمی پاسخها SDAدرمان به 

شوند دارای اثرات حفاظتی می ريشی مصرفپ-های معمولی هنگامی که در اولین دوره روان  DRAدهد که درمان با می نشانها از داده

 در برابر پیشرفت اسکیزوفرنیا هستند. 
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 داروهای ضد افسردگی: 21-2فصل 

 

  SSRIمهار کننده های بازجذب انتخابی سرتونین يا 

ايالت متحده است که به سرعت مورد استقال متخصصان بالینی و نیز عموم مردم قرار گرفت زيرا گزارشهايی از  SSRIفلوکستین اولین 

 پاسخهای چشمگیر بیماران به درمان افسردگی ظاهر شد. 

ستفاده از ضد هايپوتنشن ارتواستاتیک و تاکی کاردی را که به همراه ا، خواب آلودگی، يبوست، بیماران عوارض جانبی نظیر خشکی دهان

 وجود داشت تجربه نمی کردند.  MAOIو  TCAافسردگی های 

FDA  .دارای فلووکسامین را به عنوان داروی ضد افسردگی تايید نکرده است 

 

Table 21-15 Currently Approved Indications of the Selective Serotonin Reuptake Inhibitors in the United States 

for Adult and Pediatric Populations Other SSRIs 

 
 

فارماکوکنتیک و عوارض جانبی وجود دارد ، به يک اندازه موثر هستند تفاوتهای معنی داری در فارماکودينامیکها SSRIی گرچه همه

 ی خاص دارند. ها SSRIدهد که چرا برخی از بیماران نسبت به بیماران ديگر پاسخهای بالینی بهتری نسبت به می اين توضیح

را کاهش  SSRIاختلال عملکرد جنسی و افزايش وزن گاهی اوقات مزايای درمانی ، مانند تهوع، عوارض جانبی مرتبط با کیفیت زندگی

اين مورد مخصوصا در مورد پاروکستین و . تواند علائم ترک ناراحت کننده ای را داشته باشدمی هد. همچنین قطع ناگهانی آنهادمی

SSRIکه نیم عمر کوتاهی دارند صادق است.  هايی 

 

 21-2فصل 

Section 21--2 

 داروهای ضدافسردگی
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 فارماکوکنتیک 

ارد و نیم عمر روز طولانی ترين نیم عمر را د ۶الی  4های موجود عمدتا نیم عمر آنهاست فلوکستین با نیم عمر  SSRIتفاوت اصلی 

نیم عمر سه داروی . تروز اس ۵تا  ۳ساعت و نیم عمر متابولیت فعال آن  ۲۶رسد نیم عمر سرترالین می روز 7الی  9متابولیت فعالش به 

SSRI  ۲۱اروکستین پساعت و در مورد  ۳7الی  ۲۵ساعت در مورد اس سیتالوپرام  ۳۵که متابولیت فعالی ندارند درمورد سیتالوپرام 

 باشد. می ساعت ۱۵ساعت و درمورد فلووکسامین 

جذب سرترالین . آيدمی ساعت حداکثر اثرشان به دست ۸الی  ۳شود و در عرض می بعد از مصرف خوراکی به خوبی جذبها SSRIی همه

 در صورت مصرف همراه با غذا مختصری تقويت شود. 

در کبد و توسط ها SSRIی فلوکستین و پاروکستین حداکثر اتصال به پروتئین و اس سیتالوپرام حد اقل اتصال را دارد همه، سرترالین

 شوند. می متابولیزه450cyp آنزيمهای 

 کند. می بروز SSRIمهمترين تداخل دارويی بر اثر مهار متابولیسم داروهای همراه توسط 

 SSRIترين داروی  تواند باعث کندی و يا مهار بسیاری از داروها شود فلووکسامین از اين لحاظ مشکل سازمی SSRIهر يک از داروهای 

 دارد. cypاست که تاثیر قابل توجهی بر چندين آنزيم 

 های بالینی مهم تداخلات آن عبارتند از :نمونه 

  2فلووکسامین و تئوفیلین بر اثر تداخلA1cyp  

  2فلووکسامین و کلوزاپین بر اثر مهارA1cyp 

  4 فلووکسامین و آلپرازولام يا کلونازپام از طريق مهارA3cyp 

افیون نظیر  طريق مهار تبديل داروهای شبه دارند که ممکن است از cyp2D6فلوکستین و پاروکستین اثرات چشمگیری بر ايزوآنزيم 

ن همراه با مواد شبه کدئین و هیدروکدن به اشکال فعال دارو مانع از اثر بخشی آن شوند بنابراين تجويز همزمان فلوکستین و پاروکستی

 شود. می اپیوايدی مانع از اثرات ضد درد اين مواد

 ۸0تا  ۵ک ويلازودون )کنند. فارماکوکنتیمی تداخل دارويی ايجاد SSRIساير داروهای سرترالین و سیتالوپرام و اس سیتالوپرام کمتر از 

با متابولیسم کبدی  آيد دفع ويلازودون عمدتامی روز به دست ۳میلی گرم( متناسب با دوز مصرفی است سطح پايدار پلاسما تقريبا ظرف 

 شود. می ساعت انجام ۲۵با نیم عمرنهايی حدودا 

 یک فارماکودینام

 کنند. می اثرات درمانی خود را از طريق مهار بازجذب سروتونین اعمالها SSRIاعتقاد بر اين است که 

نوان يک قاعده دوزهای آنها به دلیل اينکه تاثیر کمی در بازجذب نور اپی نفرين يا دوپامین دارند به اين صورت نامگذاری شده اند. بع

 بالاتر اثر ضد افسردگی را افزايش نداده ولی ممکن است خطر عوارض جانبی را افزايش دهند. 

ر بازجذب نور اپی ه های بازجذب سرتونین هستند و اثر مهاری بسیار ناچیزی دسیتالوپرام و اس سیتالاپرام انتخابی ترين مهار کنند

 دهند. می نشانها گابا يا بنزوديازپین، H1نفرين و يا دوپامین دارند و میل ترکیبی بسیار کمی برای اتصال به رسپتورهای 

صورت ضعیفی  سرترالین به. شوندمی متصل 5HT2C کنند و به گیرنده هایمی فلوکستین بصورت ضعیف بازجذب نور اپی نفرين را مهار

 وجهی دارد. تکند و پاروکستین در دوزهای بالاتر فعالیت آنتی کولینرژيک قابل می بازجذب نور اپی نفرين و دوپامین را مهار
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 میتیکننده خلق و لتیتثب یداروها: 21-3 فصل

 

در جدول تناوبی است. لیتیم بعد از تجويز خوراکی به سرعت و به طور  IAيونی تک ظرفیتی و عضوی از گروه فلزات قلیايی  (Li)لیتیم 

های آهسته رهش و ساعت با فرآورده ۵/4تا  4ساعت با داروهای استاندارد و در  ۵/۱تا  ۱شود. حداکثر غلظت سرمی در کامل جذب می

شود. نیمه عمر پلاسمايی ها ترشح میشود و از طريق کلیهشود، متابولیزه نمیه پروتئین متصل نمیدهد. لیتیم بکنترل رهش رخ می

 رسد.روز می 4/۲روز است و بعد از يک سال مصرف دارو به  ۳/۱

ومیت شود و مسمکند به همین دلیل است که مصرف بیش از حد آن لزوماً باعث مسمومیت نمیعبور می BBBلیتیم بسیار آهسته از 

ها اين زمان کمتر و در بالغین مسن ساعت است در بچه ۱۸-۲4شود. نیمه عمر حذف دارو در بالغین جوان لیتیم به آهستگی برطرف می

 شود.روز مصرف منظم، تعادل ايجاد می ۵-7يابد. بعد از بیشتر است. در نارسايی کلیوی کلیرانس لیتیم کاهش می

يابد اما بعد از همراه است. ترشح لیتیم در بارداری کمی پیچیده است. ترشح آن در بارداری افزايش میچاقی با افزايش کلیرانس لیتیم 

شود. غلظت لیتیم در تیروئید و کلیه شود و به مقدار ناچیزی در مدفوع و عرق دفع میيابد. لیتیم در شیر ترشح میزايمان کاهش می

 سرمی است.بیشتر از سطح 

ی خلق مبهم است شايد تغییر در انتقال يونی و اثر روی نوروترنسمیترها و نوروپپتیدها، مسیر انتقال سیگنال کنندهاثر لیتیم در تثبیت 

 باشد.بر ثانويه، مکانیسم اثر آن میو تأثیر روی پیام

 های درمانیانديکاسیون

 اختلال دوقطبی يک

 اپیزود مانیا

% از افراد مبتلا به اختلال دوقطبی يک و در درصد نسبتاً کوچکی از افراد با ۸0در تقريباً کند و از عود آن لیتیم مانیای حاد را کنترل می

 کند.های مختلط )مانیا و افسردگی(، اختلالات دوقطبی تند چرخشی يا تغییرات خلقی در انسفالوپاتی جلوگیری میدوره

يا والپروئیک  DRA ،SDAکشد بنابراين بنزوديازپین، ه طول میشود و اثر آنتی مانیک آن يک تا سه هفتاثر لیتیم به آهستگی شروع می

 شود.ی اول تجويز میاسید معمولاً در چند هفته

يا ارگانوسیتی کمتر از مانیای کلاسیک به لیتیم  Substance، کوموربیديتی با مصرف rapid cyclingبیماران مبتلا به ديسفوريک مانیا، 

 دهند.پاسخ می
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 افسردگی دوقطبی

 مؤثر است. به عنوان درمان تکمیلی Severe MDDتیم در درمان افسردگی مرتبط با اختلال دوقطبی يک مؤثر است. همچنین در درمان لی

شود، تشخیص شود. وقتی فردی در حال مصرف لیتیم دچار افسردگی میترکیب لیتیم با والپروات يا کاربامازپین به خوبی تحمل می

 باشد.یم میشامل: کم کاری تیروئید ناشی از لیتیم، سوء مصرف مواد و عدم رعايت رژيم درمانی لیتهايی که مطرح است افتراقی

باشد. به طور متناوب ممکن است ما آن را با والپروات يا  میلی اکی والان در لیتر ۱-۲/۱تواند افزايش دوز لیتیم تا يک اپروچ درمانی می

 کاربامازپین تقويت کنیم.

 باشد.بیعی باشد، میمیکروگرم در روز لیوتیرونین حتی در صورتی که فانکشن تیروئید ط ۲۵های تیروئید اضافه کردن هورموناپروچ ديگر 

بالینی، ساير  ی افسردگی حاد در صورت تحملباشد. بعد از برطرف شدن دورهمی ECTاپروچ ديگر استفاده از داروهای ضدافسردگی يا 

 مانی با لیتیم کاهش يابد.ها بايد به نفع تک دردرمان

 Maintenanceدرمان نگهدارنده يا 

سته سردگی و مانیا را در اختلال ددرمان نگهدارنده با لیتیم به طور برج شدت و طول مدت اپیزودهای اف وقطبی يک کاهش ای دفعات، 

ی خانوادگی اختلال ابقهوجوان، بیمارانی که سدهد. لیتیم پیشگیری نسبتاً مؤثری برای مانیا در مقايسه با افسردگی دارد. در بیمار نمی

سريع کننده ضعیفی دارند، هیچ عامل ت ستم حمايتی  سی ستین حملهدوقطبی يک دارند،  ست،ای برای نخ شته ا اولین  شان وجود ندا

ستین حملهحمله شی قرار دارند، نخ ست، در معرض خطر زيادی از نظر خودک شروعشان جدی بوده ا ست، شد شان به طور ناگهانی  ه ا

 اشت.دشان به صورت مانیا بوده است، درمان نگهدارنده با لیتیم را بايد برای اين دسته از افراد در نظر نخستین حمله

دهد. لیتیم همچنین در درمان اختلال برابر کاهش می ۶-7لیتیم میزان بروز خودکشی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی يک را 

 ؤثر است.سیکلوتايمی شديد نیز م

های از مانیا خطر دوره ی مانیا شروع کنید زيرا هر دورهعاقلانه است که بر اساس مشاهدات متعدد درمان نگهدارنده را بعد از اولین دوره

 يابد. میبرابر افزايش  ۲۸دهند بعد از قطع مصرف لیتیم موارد عود دهد. دوم اينکه در بین افرادی که به لیتیم پاسخ میبعدی را افزايش می

حملات بعدی ديگر پاسخ  اند و با وقوعاند، قطع کردهدادهاند که ابتدا به لیتیم پاسخ میهای موردی، بیمارانی بودهسوم اينکه بنا بر گزارش

 اند.نداده

ا که بعد از مدت کوتاهی مانیی افسردگی يا درمان مداوم با لیتیم اغلب با افزايش کارايی و کاهش مرگ و میر همراه است؛ بنابراين يک دوره

مکن است بعد از چند می شکست در درمان نیست. با اين حال درمان با لیتیم به تنهايی دهندهدهد لزوماً نشانی لیتیم رخ میاز نگهدارنده

 ید باشد.مفسال مصرف موفق، اثربخشی خود را از دست بدهد. در اين صورت درمان مکمل با کاربامازپین يا والپروات ممکن است 

رای درمان مانیای دوز لیتیم در درمان نگهدارنده بايستی طوری تنظیم شود که غلظت پلاسمايی دارو کمی کمتر از میزان مورد نیاز ب

گهانی مصرف لیتیم حاد باشد. در صورتی که قرار است مصرف لیتیم قطع شود بايد دوز دارو به آهستگی کاهش يافته و قطع شود. قطع نا

 يش خطر عود حملات مانیا و افسردگی همراه است.با افزا

 اختلال افسردگی اساسی

ترين نقش لیتیم در لیتیم در درمان بلندمدت افسردگی ماژور مؤثر است اما اثربخشی آن بیش از داروهای ضدافسردگی نیست. شايع

رود که به داروی ضدافسردگی بیمارانی به کار میها است و در اختلال افسردگی ماژور، داروی کمکی در کنار داروهای آنتی دپرسانت
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 داروهای ضداضطراب: 21-4فصل 

 

 :گذارندمی و داروهايی که بر گیرنده گابا اثرها بنزوديازپین

از روی ساختار مولکولی اشان گرفته شده است.همه انها از طريق ها بنزوديازپینی که معرفی شد کلرديازپوکسايد بود.نام بزوديازپین اولین

کنند.داروهای غیر بنزوديازپینی مانند زولپیدم و زالپلون و می کنند و در واقع فعالیت گابا را تعديلمی رسپتورهای بنزوديازپینی عمل

 کنند.می ن از طريق باند شدن با رسپتوری که خیلی به رسپتور بنزوديازپین نزديک است اثراس زوپیکلو

 رود.بکار میها فلومازنیل انتاگونیست رسپتور بنزوديازپین است که برای رفع خواب الودگی يا مسمومیت ايجاد شده توسط بنزوديازپین

 

Table 21-43 Preparations and Doses of Medications Acting on the Benzodiazepine Receptor Available in the 

United States 
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وضد اضطرابی سريعی دارند شايع ترين داروهايی هستند که برای درمان حاد بی خوابی ،لضطراب و  Sedativeاثرات ها چون بنزوديازپین

،ضد تشنج anestheticرود.از طرفی بنزوديازپین هاکاربرد های ديگری مانند می آژيتاسیون و اضطراب همراه با هر اختلال روانپزشکی بکار

 باشد.به دلیل ريسک وابستگی سايکولوژيکال و فیزيکال،در مصرف طولانی مدتمی و شل کننده عضلانی و درمان ارجح کاتاتونیا

 بنزوديازپین ها،انديکاسیون ادامه مصرف انها بايد مورد ارزيابی قرار بگیرد.

پین هابه عنوان ادجوانت بنزودياز، و افسردگی است بنزوديازپین هادرکنار سايکوتراپی استفاده شود. در بسیاری از اختلالات اضطرابی بهتر

 بکار میرود. SNRIو    SSRIدر کنار 

 :عملکرد فارماکولوژيک

پیک سطح سرمی  ساعت به ۲دقیقه تا  ۳0رض شوندو در عمی به جز کلرازپات به دنبال تجويز خوراکی کاملا جذبها بنزوديازپین همه

ازولام،تريازولام و لورازپام،الپر، شود شامل ديازپاممی رسند و فعالیتشان شروعمی میرسند.انهايی که زودتر به پیک سطح پلاسمايی

 استازولام است.

خواهد سريع بخوابد بکار می برطرف کند و يااپیزود اضطرابی خود را از  Single dose اين شروع اثر سريع برای فردی که میخواهد با يک

 میرود.

 دارند IMلورازپام و میدازولام جذب سريع بعد از تجويز 

 :بنزوديازپین های طولانی اثر

ندو به عنوان بنزوديازپین طولانی ساعت دار ۱00-۳0کلونازپام، فلورازپام، کلرديازپوکسايد، کلرازپات و کوازپام نیمه عمری بین ، ديازپام

 شوند.می ثر شناسايیا

ز روز بعد ا ۱0-7ممکن است تا دو هفته طول بکشد فرد ممکن است علايم و نشانه های مسمومیت را  Steady stateچون رسیدن به 

 شروع درمان تجربه کنددر حالی که بنظر میرسد دوز دارو در محدوده درمانی باشد.

 را تعیین نمی کندها بنزوديازپین Therapeutic actionاز لحاظ بالینی نیمه عمر به تنهايی 

شود و نه توسط نیمه عمر. ها در چربی تعیین میبیشتر توسط حلالیت آن توزيع، شروع و خاتمه فعالیت يک سینگل دوز بنزوديازپین

ه سرعت توسط انتشار بجذب شده و  GIهايی که با حلالیت بالای در چربی هستند مانند ديازپام و آلپرازولام، به سرعت از طريق فرآورده

 شوند.اثر دارو می سريعغیرفعال در امتداد شیب غلظت در مغز توزيع شده و منجر به شروع 

شود بنابراين دارو يابد. گراديان غلظت برعکس میيابد در جريان خون کاهش میطور که غلظت دارو در مغز افزايش میبه هر حال همان

ته و حلالیت در چربی نیز تر از ديازپام داشکند. دارويی مثل لورازپام که نیمه عمر کوتاهدارو افت میکند و در نتیجه اثر مغز را ترک می

ت با اين وجود کمتر است، شروع اثر آن بعد از مصرف يک دوز منفرد کندتر است برای اينکه جذب و ورود آن به مغز خیلی کندتر اس

 طولانی است. طول مدت اثر دارو در بدن بعد از يک دوز واحد، 

 م شود.ککشد تا از مغز خارج شود و غلظت آن کشد تا لورازپام وارد مغز شود و هم زمان بیشتری میهم زمان بیشتری طول می

ايدارتر و سازگارتر پها به دلیل اينکه سطوح مغزی در تعادل با سطوح خونی، در دوزهای مصرفی طولانی مدت و مصرف مزمن، برخی از اين تفاوت

 شوند.بت به لورازپام میتر در مورد ديازپام نستر اما کوتاهباشد، قابل مشاهده نیستند ولی دوزهای اضافی همواره باعث ايجاد عملکردی سريعمی

تری نسبت شوند در نتیجه داروها ممکن است بعد از قطع مصرف، مدت طولانیای در بافت چربی توزيع میها به طور گستردهبنزوديازپین
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 خواب: داروهای مورد استفاده برای درمان اختلالات 21-5فصل 

 

 های گابای غیربنزودیازپینیآگونیست

شوند. تمازپام، فلورازپام و ها مانند فلورازپام، تمازپام، کوازپام، استازولام و تريازولام معمولاً برای خواب استفاده میتعدادی از بنزوديازپین

 شوند.خوابی مصرف میهايی هستند که برای بیتريازولام بنزوديازپین

نام دارند شبیه اين داروها هستند زيرا در  Z-drugهای غیربنزوديازپینی مانند زولپیدم، زالپلون و اس زوپیکلون که به اصطلاح آگونیست

 شوند.مکانی نزديک به گیرنده بنزوديازپین متصل می

 اثر دارويی

رواحدهای گیرنده گابا متفاوت هستند. زولپیدم، ها به زيزالپلون، زولپیدم و اس زوپیکلون از نظر ساختاری متمايز بوده و در اتصال آن

شود اين دارو اثرات کنند که اين ويژگی باعث میزالپلون و اس زوپیکلون برای زيرواحدهای خاص گیرنده گابای انتخابی عمل می

 آوری داشته باشد ولی اثرات شل کنندگی عضلات و ضدتشنج ندارند.خواب

ها شوند گرچه اگر با غذا مصرف شوند، جذب آنبعد از تجويز خوراکی به سرعت و به خوبی جذب میزولپیدم، زالپلون و اس زوپیکلون 

 افتد.تا يک ساعت به تأخیر می

ساعت است. غلظت زالپلون طی يک ساعت به  ۶/۲رسد و نیمه عمر آن ساعت به حداکثر غلظت پلاسمايی می ۶/۱غلظت زولپیدم در 

رسد. اگر فوراً عمر يک ساعته دارد. غلظت اس زوپیکلون طی يک ساعت به اوج غلظت پلاسمايی می رسد و نیمهاوج غلظت پلاسما می

افتد و اثرات اس زوپیکلون را در شروع خواب بعد از يک وعده غذايی پرچرب يا سنگین مصرف شود اوج آن تقريباً يک ساعت به تأخیر می

ساعت است. اس زوپیکلون به طور ضعیفی به پروتئین پلاسما  ۶ن سالم حدود دهد. نیمه عمر حذف مرحله نهايی در بزرگسالاکاهش می

 شود.( متصل می۵9-۵۲%)

کند )در مقايسه با مصرف متابولیسم سريع و نداشتن متابولیت فعال از تجمع زالپلون، زولپیدم و اس زوپیکلون در بدن جلوگیری می

در اثر زولپیدم،  (sedation)تواند اثرات سايکوموتور، آمنزيا و سديشن لومازنیل میها(. مشابه بنزوديازپین، فطولانی مدت بنزوديازپین

 زالپلون را معکوس کند.

 

 21-5فصل 

Section 21-5 

 داروهای مورد استفاده برای درمان اختلالات خواب
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 های درمانیانديکاسیون

 خوابی( بی1

ز پذير بعد اخوابی برگشتمعمولاً با بی Zشود. گرچه اين داروهای خوابی تجويز میاس زوپیکلون نیز فقط برای بی زولپیدم، زالپلون و

ت بیشتری را در های کوتاه همراه نیستند ولی برخی از بیماران در چند شب اول بعد از قطع مصرف، مشکلاها برای دورهقطع مصرف آن

 کنند.خواب تجربه می

ه هیچ گونه تحمل بهای بیشتر از يک ماه با عوارض جانبی تأخیری همراه نیست. هیچمصرف زولپیدم، زالپلون و اس زوپیکلون برای دوره

 ماه مشاهده نشد. ۶های بالینی اس زوپیکلون طی گیری خواب در آزمايشهای اندازهيک از شاخص

رو آگونیست بخشد. اين دابرای درمان نارکولپسی تأيید شده است و خواب موج آهسته را بهبود می (GHB)گاما هیدروکسی بوتیرات 

 باشد.می GABAaرسپتور 

شود که نتیجه  absence، تشنج Abuseگاما هیدروکسی بوتیرات اين ظرفیت را دارد که ولع دارو را کاهش دهد و هم منجر به وابستگی، 

 باشد.فعالیت پیچیده آن در سیستم دوپامینرژيک تگمنتال می

 نسونیپارکبیماری 

اند. زولپیدم با دوز یدم، کاهش برادی کینزی و رژيديتی داشتهبرخی افراد با بیماری پارکینسون ايديوپاتیک با مصرف طولانی مدت زولپ

mg ۱0 ،4 تواند بدون بار در روز میsedation ها تحمل شود.برای سال 

 های جانبیاقدامات احتیاطی و واکنش

ز و دوزهای بالای در روزولپیدم  mg ۱0شوند. تعداد کمی از افراد با مصرف دوزهای به طور کلی زولپیدم و زالپلون به خوبی تحمل می

mg ۱0 شود و رشح میتشوند. زولپیدم و زالپلون در شیر مادر آلودگی، ديس پپسی يا اسهال میدر روز زالپلون دچار سرگیجه، خواب

کبدی  تلا به نارسايیزولپیدم و زالپلون بايد در افراد مسن و افراد مب بنابراين برای مصرف در مادران شیرده ممنوع است. دوز مصرفی

 کاهش يابد.

ییرات رفتاری شود. تجويز زولپیدم با رفتار اتوماتیک و آمنزيا همراه بوده است. در موارد نادر زولپیدم ممکن است باعث توهم و ايجاد تغ

ی درد، ارض جانبها را در بیماران مستعد افزايش دهد. اس زوپیکلون در مورد عوممکن است مدت زمان توهمها SSRIهمزمان زولپیدم و 

 دهد.خشکی دهان و طعم ناخوشايند در افراد مسن رابطه دوز پاسخ را نشان می

 تواند يک روز به طول بینجامد.کند که میزولپیدم و زالپلون در صورت قطع بعد از مصرف طولانی مدت و با دوز بالا، علائم ترک خفیف ايجاد می

رساند. قطع ناگهانی چنین دوز بالايی از وز میردر  mg ۳0-40وزانه خود را تا کند به ندرت میزان مصرف رفردی که زولپیدم مصرف می

 شود.لپلون ايجاد نمیآلودگی زولپیدم و زازولپیدم ممکن است باعث علائم ترک برای چهار روز يا بیشتر شود. تحمل نسبت به اثرات خواب

 تداخلات دارويی

ترين داروها ها، مخدرها و داروهای مشابه، خطرناکمانند الکل، باربیتورات CNSکننده اين داروها هنگام مصرف با ساير داروهای تضعیف 

شود. ريفامپین، فنی توئین، کاربامازپین و فنوباربیتال، متابولیسم زالپلون هستند. سايمتیدين باعث افزايش غلظت زالپلون در پلاسما می

 دهد.را به طور قابل توجهی افزايش می
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فیزيولوژيک نوروترنسمیتر اپی نفرين را تقلید  برند. به دلیل اينکه اثراتداروهای محرک، هوشیاری، انرژی، خلق و انگیزه را بالا می

گويند. معمولاً اين داروها برای درمان علائم کاهش تمرکز و هايپراکتیويتی در کودکان و بالغین ها سمپاتومیمتیک نیز میکنند به آنمی

 شود.استفاده می ADHDبا اختلال 

ها همچنین برای افزايش هوشیاری دارو را ذکر کنند. سمپاتومیمتیکبخشی به صورت متناقض، اثرات آرام ADHDممکن است بیماران 

(alertness) ها همچنین در درمان اختلالات شناختی خاصی که منجر به افسردگی ثانويه در نارکولپسی تأيید شده است. سمپاتومیمتیک

مانس بعد از استروک و آسیب بسته سر( به کار ، د(stroke)، افسردگی بعد از استروک MS، (AIDS)شوند )مثل ايدز و آپاتی عمیق می

شود. اتوموکستین به های مقاوم به درمان استفاده میدر درمان افسردگی (AD)طور در آگمنت شدن به آنتی دپرسانت روند. همینمی

 رغم محرک نبودن، در اين دسته قرار گرفته است.علی ADHDدلیل استفاده در درمان 

 فعالیت فارماکولوژيک

طی  (Dexedrine, Dextrostat)و دکستروآمفتامین  (Adderall)شوند. آمفتامین مامی اين داروها به خوبی در دستگاه گوارش جذب میت

 ساعت است. ۶رسند و نیمه عمر آن ساعت به حداکثر غلظت پلاسمايی می ۳الی  ۲

 Extended releaseو به صورت  Ritalin sustained release)ريتالین(، به صورت  Immediate releaseمتیل فنیديت به صورت 

(Concerta) ساعت، برای  ۲الی  ۱باشد. حداکثر غلظت پلاسمايی برای ريتالین موجود میRitalin sustained release 4  ساعت و  ۵تا

ساعت  ۶الی  Ritalin sustained release 4ساعت، نیمه عمر  ۳الی  ۲باشد. نیمه عمر ريتالین ساعت می ۸تا  Extended release ۶برای 

 باشد.ساعت می Extended release ۱۲و نیمه عمر 

Dexmethylphenidate  يا فوکالین(Focalin)  شود.رسد و دو بار در روز تجويز میساعت به حداکثر غلظت پلاسمايی می ۳طی 

Lisdexamfetamine dimesylate  که تحت عنوانL-لیزين-D-( آمفتامین يکVyvanse )شود يک نیز شناخته میprodrug  آمفتامین

 RBCهای داخل توسط آنزيم Lysineترکیب شده که با تجزيه جزء  L-lysineاست. در اين فرمولاسیون دکستروآمفتامین با آمینواسید 

کند. رو را کم میاين دا Abuseشود و ريسک گردد. اين مکانیسم موجب طولانی شدن اثر دارو میشود و وارد جريان خون میفعال می

 سال مشخص نیست. ۵تا  ۳رود. ايمنی و کارايی در کودکان سال به بالا و بالغین به کار می ۶در کودکان  ADHDاين دارو در درمان 

 شود و% لووآمفتامین دارد لیس دکس آمفتامین در اکثر موارد بهتر تحمل می۲۵% دکستروآمفتامین و 7۵در مقايسه با آدرال که تقريباً 

 کنند.در برخی بیماران بهبودی بیشتری را در مصرف با ايزومر میکس تجربه می
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زی پره سیناپتیک های با عمل غیرمستقیم هستند و دارای اثر اولیه آزادسامتیل فنیديت، دکستروآمفتامین و آمفتامین سمپاتومیمتیک

و متیل فنیديت  پامین و نوراپی نفرين است. دکستروآمفتامینها مرتبط با آزادسازی دوباشد. اثربخشی بالینی آنها میکاتکول آمین

 باشند.می MAOIهای ضعیف بازجذب کاتکول آمین و مهارکننده

های شود. نورونی می)نوروپپتید هیپوتالاموس( ناش Hypocretinمکانیسم اثر مدافینیل ناشناخته است. نارکولپسی و کاتاپلکسی از کمبود 

کند. مدافینیل قابلیت شوند. مدافینیل از طريق مکانیسم دوپامینرژيک کار نمیپس از تجويز مدافینیل فعال میتولید کننده هیپوکرتین 

توانند اين اثر آدرنرژيک می 1های دارو است چون پرازوسین و آنتاگونیست wakefulnessآدرنرژيک دارد همین مکانیسم  1آگونیستی 

-Rکند. آرمدافینیل يک مطرح کننده اين هستند که مدافینیل بازجذب نوراپی نفرين را مهار میمدافینیل را کم کنند. برخی شواهد 

 انانتیومر مدافینیل است و هر دو دارو اثربخشی و عوارض جانبی مشابه دارند.

 مصارف درمانی

 (ADHD)فعالی اختلال کم توجهی ـ بیش -1

فتامین به % موارد مؤثرند. متیل فنیديت و دکستروآم7۵ان هستند و در در کودک ADHDمقلدهای سمپاتیک داروهای خط اول درمان 

شود. مقلدهای سمپاتیک رفتارهای مقابله جويانه قه ظاهر میدقی ۱۵-۳0ها ظرف مساوی است(. اثرات آن Efficacyيک میزان مؤثرند )

کنند. در اشخاصی که اروهای فوق را مصرف میدهد. بسیاری از افراد در تمام طول تحصیل و پس از آن، درا کاهش می ADHDهمراه 

 دهند، استفاده از اين داروها ممکن است در موفقیت تحصیلی نقش اساسی را ايفا کند.به مقلدهای سمپاتیک پاسخ می

با  تماعیبخشند و سبب بهبود روابط اجتوجهی را بهبود میفعالی، تکانشگری و بیيعنی بیش ADHDمقلدهای سمپاتیک علائم اصلی 

ی اکثر مجموعه با مقلدهای سمپاتیک که بر رو ADHDشوند. موفقیت درمان درازمدت معلمین، خانواده، ساير بزرگسالان و همسالان می

ن عصبی، بر اثر يک عدم تواز ADHDاز دوران کودکی تا بزرگسالی مؤثر است مؤيد مدلی است که بر طبق آن  ADHDعلائم مختلف 

 شود و اين عدم توازن نیازمند درمان دارويی در تمام طول عمر است.یشیمیايی، ژنتیکی ايجاد م

قدار مصرف مساعت است.  ۳-4هر  mg ۵-۱0شود و دوز مصرفی آن ترين دارويی است که در ابتدای درمان تجويز میمتیل فنیديت رايج

 ۶يتالین دارو رشکل پیوسته رهش  mg ۲0در روز افزايش داد. مصرف  mg/kg ۱چهار بار در روز يا  mg ۲0توان تا حداکثر دارو را می

ز متخصصین است هر کند. اين روش تجويز دارو مورد تأيید بسیاری اساعت اثر درمانی دارد و نیاز به مصرف دارو در مدرسه را رفع می

مین تقريباً دو دکستروآمفتا mg ۱است. هر معتقد هستند شکل دارويی فوق کمتر از شکل فوری رهش مؤثر  نظرانصاحبچند ساير 

درصد افرادی که به يک نوع مقلد سمپاتیک  70کشد. ساعت طول می ۶-۸متیل فنیديت است و اثرات درمانی آن  mg ۱تر از برابر قوی

 دهند.دهند، به نوع ديگری از اين داروها پاسخ میپاسخ نمی

ند که مقلدهای بايد تمامی مقلدهای سمپاتیک امتحان شود. در گذشته معتقد بود پیش از آنکه از خانواده دارويی ديگری شروع شود

هستند مجاز  دچار اختلالات تیک هم ADHDها را در افرادی که علاوه بر کند و به همین دلیل مصرف آنسمپاتیک، تیک را تشديد می

مقلد  دوزهای کوچک جود دارد مبنی بر اينکه بیماران مذکور،هايی ودانستند؛ اين حکم کلی اخیراً زير سؤال رفته است زيرا گزارشنمی

مپاتیک در ها افزايش يابد. داروهای جايگزين مقلد سکنند بدون اينکه شدت و فرکانس تیک در آنسمپاتیک را به خوبی تحمل می

 ای.عبارتند از: بوپروپیون، ونلافاکسین، گوانفسین، کلونیدين و داروهای سه حلقه ADHDدرمان 
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هم  (Narcotic)ها شود و به نام نارکوتیکهای متفاوتی از نظر ساختاری هستند که جهت مديريت درد استفاده میاين داروها گروه 

های ترين آگونیستکند. شايعمصرف تفريحی تغییر میشود. با وجود اثر ضددردی بسیار مؤثر اغلب موجب وابستگی شده و به خوانده می

اوپیوئیدی جهت کاهش درد شامل: مورفین، هیدرومورفون، کدئین، مپريدين، اکسی کدون، بوپرنورفین، هیدروکدون، ترامادول و فنتانیل 

 شود.به اوپیوئیدها استفاده می ی خیابانی است. متادون هم در مديريت درد و هم در درمان اعتیادباشد. هروئین به عنوان مادهمی

 )مو( و  فارماکولوژی سیستم اوپیوئید پیچیده است. انواع مختلفی از رسپتورهای اوپیوئیدی وجود دارد که رسپتورهای اوپیوئیدی 

ن نارکوتیک آنالژزيک هستند و به عنوا )کاپا( فانکشن متضادی در سیستم اندوژن دارند. همه ترکیباتی که در بالا نام برده شد، آگونیست 

آيد. بوپرنورفین اثرات رسپتوری میکس دارد هم به دست می باشند. با اين حال اثرات آنالژزيک در اثر عمل آگونیستی روی رسپتور می

 هم هست. و آنتاگونیست  که ابتدا يک آگونیست 

 

Table 21-52 U and K-Opiate Receptors 

 
 

طور رخی از اين داروها به عنوان درمانی جايگزين در برخی از بیماران با افسردگی مقاوم به درمان و همینعلاقه جديدی پیش آمده که از ب

به علت اين واقعیت که مصرف معمول اوپیوئیدها  off-labelدر بیماران شخصیت مرزی استفاده شود. اين مصارف  cuttingدرمان رفتار 

 شود، محدود گشته است.، نقص فانکشن و علائم ترک میmaladaptiveمنجر به وابستگی و تحمل شده و باعث مصرف 
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Section 21-7 

 داروهای مورد استفاده در درمان اختلالات مصرف مواد
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 اثرات فارماکولوژيک

ی داروها را به شوند. متابولیسم گذر اول کبدی به شکل خاصی فراهم زيستمتادون و بوپرنورفین به سرعت از دستگاه گوارشی جذب می

دهد که به راحتی توسط فراهم زيستی دارو را به نصف کاهش میهای کبدی دهد. برای متادون آنزيمطرق مختلف تحت تأثیر قرار می

dose adjustment راکی بوپرنورفین ای و کبدی تقريباً به طور کامل فراهم زيستی مصرف خوقابل مديريت است. متابولیسم گذر اول روده

قرص داده  فرمولاسیون زيرزبانی مايع يا شود به صورتاستفاده می opioid detoxificationکند. وقتی بوپرنورفین جهت را حذف می

 شود.می

رادی که ساعت در اف 4-۶آيد و نیمه عمر پلاسمايی در ابتدا ساعت به دست می ۲-۶حداکثر غلظت پلاسمايی متادون خوراکی در عرض 

تادون به شدت به پروتئین باشد. مساعت بعد از مصرف مداوم هر نوع ماده افیونی می ۲4-۳۶اند و تجربه مصرف مواد افیونی نداشته

 ۳-۵یمه عمر ندهد. فاز اولیه با شود. حذف بوپرنورفین زيرزبانی در دو فاز رخ میای در بدن پخش میمتصل است و به طور گسترده

اين  اطر است کهخشود به همین ساعت. بوپرنورفین به آرامی از محل اتصال گیرنده جدا می ۲4ساعت، فاز نهايی با نیمه عمر بیش از 

 توان مصرف کرد.دارو را يک روز در میان می

ونیست و نه يک است. بوپرنورفین در گیرنده سیگما نه يک آگ ، آنتاگونیست قوی رسپتور بوپرنورفین، پارشیال آگونیست رسپتور 

 آنتاگونیست است.

 های درمانیانديکاسیون

 متادون

روز( در  ۱۸0روز( و درمان نگهدارنده )درمان بیش از  ۱۸0زدايی طولانی مدت )تا روز(، سم 7-۳0زدايی کوتاه مدت )متادون جهت سم

نامه درمانی نگهدارنده های طراحی شده برای برزدايی متادون صرفاً در کلینیکگیرد. سمافراد وابسته به اوپیوئید مورد استفاده قرار می

 باشد. ها در دسترس میها و زندانمتادون، بیمارستان

ه، فعالیت دهد. مصرف مواد غیرقانونی و سوء مصرف ساير مواد را کم کرد% کاهش می70در برنامه متادون خطر مرگ را تا  شرکت

آورد. در زنان باردار را پايین می Cو  B تیهپاتو  HIVتر های عفونی از همه مهمدهد. خطر ابتلا به انواع بیماریمجرمانه را کاهش می

 دهد.نوزادان را کاهش میخطر مرگ و میر جنین و 

روئین ابتدا به يک کند. فرد معتاد به هزدايی پلکانی استفاده میهای درمانی وابستگی به اوپیوئید از يک پروتکل سمبرخی از برنامه

 ا يکبتر بوپرنورفین و در آخر روی درمان نگهدارنده شود سپس به يک آگونیست ضعیفآگونیست قوی مانند متادون سوئیچ می

کند و اگر هم رخ می گیرد. اين رويکرد اثر تظاهرات ترک اوپیوئید را تضعیفآنتاگونیست رسپتور اوپیوئیدی مانند نالتروکسون قرار می

های رسپتور اوپیوئیدی بدون استفاده دهند. با اين حال میزان پیروی از درمان با آنتاگونیستدهد با استفاده از کلونیدين آن را تسکین می

 های قوی شناختی رفتاری ضعیف است.کنیکاز ت

مزمن استفاده  در روز مصرف شود مؤثرتر است. اثرات آنالژزيک متادون گاهی در مديريت درد mg ۶0متادون وقتی در دوزهای بالای 

 اند(.شود )وقتی ساير داروهای کمتر اعتیادآور مؤثر نبودهمی
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 های کولین استرازمهارکننده

های استیل کولین استراز هستند که برای درمان مشکلات شناختی خفیف تا متوسط در ريواستیگمین و گالانتامین مهارکنندهدانپزيل، 

شود. اين داروها نوروترنسمیتر استیل کولین غیرفعال را کاهش داده و انتقال نورونی کولینرژيک را تقويت دمانس نوع آلزايمر استفاده می

 شوند.در حافظه و تفکر هدفمند می مختصری کنند و باعث بهبودیمی

باشد. در موارد متوسط تا شديد بیماری به کار می NMDAباشد. اثرش از طريق بلوک رسپتورهای ممانتین مهارکننده کولین استراز نمی

 رود(.های کولین استراز در موارد خفیف تا متوسط بیماری آلزايمر به کار میرود )مهارکنندهمی

اولین مهارکننده کولین استراز بود که معرفی شد ولی امروزه به دلیل دوزهای متعددی که بايد در طی روز مصرف شود، خطر تاکرين 

شود. در کار بالینی اغلب يک مهارکننده کولین استراز به علاوه ممانتین های آزمايشگاهی، مصرف نمیهپاتوتوکسیسیتی و نیاز به پیگیری

 باشد.رسد ترکیب اين دو در مقايسه با کولین استراز به تنهايی مفیدتر مییشود. به نظر متجويز می

 عملکرد فارماکولوژيک

ساعت بعد از مصرف خوراکی حاصل  4الی  ۳شود. پیک سطح پلاسمايی در طی دانپزيل به طور کامل از دستگاه گوارش جذب می

هفته ايجاد  ۲گردد. سطوح پايدار در طی مسن روزی يک بار تجويز میباشد و در افراد ساعت می 70شود. نیمه عمر دانپزيل حدود می

 يابد.% کاهش می۲0شود. در فردی که سیروز الکلی پايدار دارد کلیرانس دانپزيل می

شود. اگر با غذا مصرف شود شود. اوج غلظت پلاسمايی در طی يک ساعت حاصل میريواستیگمین به سرعت از دستگاه گوارش جذب می

شود، يک دوز واحد دقیقه به تأخیر بیفتد. نیمه عمر ريواستیگمین يک ساعت است ولی چون با کولین استرازها باند می 90واند تا تمی

 شود.ماند و دو بار در روز تجويز میساعت فعال باقی می ۱0تا 

دقیقه تا  ۳0آيد. پیک سطح پلاسمايی در طی به دست می Galanthus nivalisگالانتامین يک آلکالوئید شبیه به کدئین است و از گیاه 

ساعت است. نیمه عمر  ۶شود. نیمه عمر گالانتامین حدود % می۲۵آيد. غذا منجر به کاهش سطح پلاسمايی حدود ساعت به دست می ۲

دقیقه  90خوراکی طی نوبت در طی روز مصرف شود. حداکثر سطح پلاسمايی بعد از مصرف  4ساعت است بنابراين بايد  4الی  ۲تاکرين 

 آيد.به دست می

از استیل کولین استراز و بوتیريل کولین استراز، که  Non-acylatingهای باشد. مهارکنندهپذير میهای کولین استراز برگشتمهارکننده

ناپسی استیل کولین به باشد. مهار آنزيم منجر به افزايش غلظت سیمی CNSهايی هستند که کاتابولیزه کننده استیل کولین در آنزيم

 شود.ويژه در هیپوکامپ و کورتکس سربرال می
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کند و فعالیت می CNSکند، دانپزيل بیشتر در ی انواع استیل کولین استرازها اثر میبرخلاف تاکرين که به شکل غیرانتخابی روی همه

از دانپزيل فعالیت  اه گوارش است. ريواستیگمین بیشفعالیت کمی در محیط دارد. عوارض کم دانپزيل ناشی از اثر مهاری کم آن در دستگ

 محیطی دارد بنابراين عوارض گوارشی بیشتری دارد.

 های درمانیانديکاسیون

 رود. در مصرف طولانی مدتهای کولین استراز در درمان اختلالات شناختی خفیف تا متوسط در دمانس آلزايمر به کار میمهارکننده

کاهش  شود. همچنین افسردگی، توهم، اضطراب، يوفوريا و رفتارهای حرکتی بدون هدفآپاتی کم میپیشروی اضمحلال حافظه و 

 شود.يابد؛ اما خودمختاری عملکردی، کمتر حفظ میمی

کنند. برخی ديگر سود های بین فردی پیدا میبرخی افراد بهبود سريع و قابل توجهی در حافظه، خلق و خو، علائم سايکوتیک و مهارت

کنند. در واقع های زيادی در حد پايداری حفظ میبرند با اين حال توانايی شناختی و ذهنی نسبی خود را برای ماهتری میکم

 اندازد.های مراقبتی را کاهش داده يا به تأخیر میهای کولین استراز نیاز به اسکان در مکانمهارکننده

اختی ناشی از و درمان نقايص شن Lewy bodyدانپزيل و ريواستیگمین ممکن است برای بیمار مبتلا به بیماری پارکینسون و بیماری 

تحت بررسی  که شدت آن کمتر از بیماری آلزايمر است (MCI)آسیب مغزی مفید باشد. دانپزيل برای درمان اختلالات خفیف شناختی 

های کولین هارکنندهکولین استراز پاسخ دهند. گاهی اوقات مهای استیل انس عروقی ممکن است به مهارکنندهباشد. افراد مبتلا به دممی

شود. از م برطرف میکنند که بعد از قطع دارو، کم کو آژيتاسیون را ايجاد می استراز يک واکنش ايديوسینکراتیک همراه با علائم سوگ

 بهبود شناخت افراد بدون دمانس بايد جلوگیری شود.های کولین استراز برای مصرف مهارکننده

 موارد احتیاط و عوارض جانبی

 دانپزیل

بیشتر  mg ۱0ورد دوز % از افراد تهوع، اسهال و استفراغ خواهند داشت. اين علائم خفیف در م۳شود. کمتر از معمولاً به خوبی تحمل می

شود. گاهی درمان دانپزيل با برطرف خواهند شد. دانپزيل منجر به کاهش وزن میباشد و اين علائم معمولاً بعد از سه هفته می mg ۵از 

 چار سنکوپ شوند.دای هستند. تعداد کمی از افراد ممکن است برادی آريتمی همراه است به ويژه در افرادی که با بیماری قلبی زمینه

 (Rivastigmine)ریواستیگمین 

ين عوارض اکم شود.  CNSو  م است دوز دارو را کم کرده تا عوارضی مثل عوارض گوارشیشود. گاهی لازمعمولاً به خوبی تحمل می

 شود.شود. بعد از کم کردن دوز اين عوارض برطرف میديده می mg ۶خفیف معمولاً در دوز بالاتر از 

باشد. آلودگی میاشتهايی و خوابترين عوارض شامل: تهوع، استفراغ، سردرد، درد شکم، ضعف و خستگی، سرگیجه، اسهال، بیشايع

 شود.ريواستیگمین ممکن است باعث کاهش وزن شود، ولی باعث مشکلات الکترولیتی، هماتولوژيک، کلیوی يا کبدی نمی

 (Galantamine)گالانتامین 

 تند.و گذرا هسباشد. اين عوارض خفیف اشتهايی، سردرد و اسهال میعارضه گالانتامین شامل: سرگیجه، تهوع، بیترين شايع
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 استرازفسفو دی  5های مهارکننده

در درمان اختلال عملکرد جنسی  ۱99۸در سال  (Viagra)يعنی سیلدنافیل  (PDE-5) ۵های فسفو دی استراز ورود نخستین مهارکننده

 خانواده اين دارو يعنی واردنافیل و تادالافیل وارد بازار شده است.عمده مردان )اختلال ارکشن( انقلابی به پا کرد. از آن زمان دو هم

ن داروها مکانیسم اثر مشابهی دارند و انتظار مردم را در مورد فعالیت جنسی تغییر داده است، هر چند اين داروها فقط در درمان ی ايهمه

ها در زنان موجود است. اين داروها همچنین به عنوان داروهای اختلال ارکشن مردان کاربرد دارد اما گزارشاتی در مورد اثربخشی آن

کنند. دست کم بیست میلیون مرد در دنیا از اين رود عملکرد جنسی را تقويت میشوند و تصور میرف واقع میتفريحی مورد سوء مص

 اند.داروها استفاده کرده

شدن نوروترنسمیتر اکسید تولید سیلدنافیل اطلاعات مهمی در مورد فیزيولوژی ارکشن فراهم کرده است. تحريک جنسی باعث آزاد 

شل شدن عضلات صاف کورپوس  را افزايش داده و باعث (cGMP)شود تولید گوانوزين منوفسفات که باعث میشود می (NO)نیتريک 

شود. ی آن سفتی و تورم ايجاد میشود خون در آلت تناسلی جريان يابد و در نتیجهشود. شل شدن اين عضلات باعث میکاورنوزوم می

 شود.و تقويت عملکرد ارکشن می cGMPاين آنزيم باعث افزايش  شود و مهارتنظیم می PDE-5توسط آنزيم  cGMPغلظت 

گونه اثری در غیاب چنین تحريکی هیچ PDE-5های تحريک جنسی يا سکچوال ضروری است، مهارکننده NOاز آنجا که برای آزادسازی 

خانواده بايد به آن توجه کرد. داروهای همندارند. اين نکته مهم است و هنگام ارائه اطلاعات در مورد مصرف اين داروها به بیماران، 

و تقويت اثرات  cGMPکنند و باعث افزايش عمل می PDE-5يا  ۵واردنافیل و تادالافیل به همین شیوه و از طريق مهار فسفو دی استراز 

 شوند.نامیده می NOهای شوند. به همین دلیل اين داروها گاهی تقويت کنندهمی NOی عروق گشاد کننده

 ثرات دارويیا

دقیقه )به طور  ۱۲0تا  ۳0ها ظرف ی اين سه ماده جذب نسبتاً سريعی از لوله گوارش دارند و غلظت پلاسمايی در حالت ناشتای آنهمه

 ۶0ها با غذای چرب، سرعت جذب را تا رسد. از آنجا که اين داروها چربی دوست هستند، مصرف آندقیقه( به حداکثر می ۶0متوسط 

 دهد.اندازد و حداکثر غلظت دارو را تا يک چهارم کاهش میتأخیر میدقیقه به 

است. به همین دلیل ممکن است تداخلات دارويی قابل توجهی داشته  CYP3A4اصولاً متابولیسم اين داروها توسط سیستم سیتوکروم 

 شود.طريق ادرار دفع می% از ۱۳% دارو از طريق مدفوع و ۸0ها ممکن است ثبت نشده باشند. ی آنباشد که همه

ساله  4۵تا  ۱۸% بیش از افراد 40يابد و به همین دلیل غلظت پلاسمايی دارو در اين سنین سال، حذف دارو کاهش می ۶۵در افراد بالای 

 يابد.است. حذف دارو همچنین در صورت وجود نارسايی شديد کلیوی يا کبدی کاهش می
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 داروهای مورد مصرف برای درمان اختلالات جنسی
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روز پس از مصرف در جريان  ۵ساعت است. تادالافیل  ۱۸ه عمر تادالافیل حدود ساعت و نیم ۳-4 نیمه عمر متوسط سیلدنافیل و واردنافیل

رسد. ها( به فروش میساعته )قرص آخر هفته ۳۶اش، تحت عنوان دارويی با اثرات خون قابل شناسايی است و به همین دلیل نیمه عمر طولانی

 شود.تر ظاهر میشود اما اثرات تادالافیل و واردنافیل نسبتاً سريعمیدقیقه پس از مصرف شروع  ۳0اثرات سیلدنافیل حدود 

ذهنی تحريک جنسی ايجاد  کنند بلکه ابتدا بايد حالتبالینگر بايد از اين واقعیت بالینی آگاه باشد که اين داروها خودشان ارکشن ايجاد نمی

ا آغاز کرده ردرون جسم غاری شود و آبشار ارکشن  NOآزاد شدن  شده و اين تحريک جنسی باعث فعالیت اعصاب آلت تناسلی و در نتیجه

ی جنسی حريک کنندهتشود از محرک توانند ارکشن حاصله را طولانی کنند. بنابراين اين داروها باعث میمی NOهای باشد و بعد تقويت کننده

 .از عمل جنسی و برانگیختگی احساسی شود تواند جايگزين تحريک متقابل قبلبرداری شود ولی اين دارو نمیبیشترين بهره

 کاربردهای درمانی

گاه غالب در سال اخیر، ديد ۲0کنند. در طول ، سايکولوژيک و مختلط تقسیم میعضویی اختلال نعوظ را به صورت سنتی به سه دسته

 مورد علت اختلال نعوظ از علل سايکولوژيک به سمت علل عضوی متمايل شده است.

ی عروق محیطی، علل ارگانیک اختلال نعوظ عبارتند از: ديابت ملیتوس، فشار خون بالا، افزايش کلسترول خون، مصرف سیگار، بیمار

 باشد.نسون می، نوروپاتی محیطی و بیماری پارکیMSضايعات طناب نخاعی يا لگنی، جراحی شکم يا لگن )به خصوص جراحی پروستات(، 

های فسفو دی شود. مهارکنندهالکل، نیکوتین و ساير مواد مورد سوء مصرف و نیز داروهای تجويزی ايجاد می اختلال ارکشن اغلب بر اثر

دهند مردان دچار صرف نظر از شدت اختلال ارکشن، نژاد يا سن مؤثر هستند. از جمله بیمارانی که به اين داروها پاسخ می ۵استراز 

احی پیوند عروق های عروق محیطی، ديابت ملیتوس، افسردگی، جرهای قلبی، بیماریبیماریبیماری عروق کرونر، فشار خون بالا، ساير 

یز افرادی که داروهای ، پروستاتکتومی راديکال، برداشت پروستات از راه پیشابراه، اسپینابیفیديا، ضايعه طناب نخاعی و ن(CABG)کرونر 

 کنند. اما میزان پاسخ متغیر است.ف میسايکوتیک، ضد فشار خون يا ديورتیک مصرضدافسردگی، آنتی

دهد سیلدنافیل شود. گزارشاتی وجود دارد که نشان میدر مردان میها SSRIگزارش شده که سیلدنافیل باعث رفع انورگاسمی ناشی از 

 بر روی مهار جنسی در زنان نیز اثرات درمانی دارد.

 و عوارض جانبی احتیاطیاقدامات 

از اختلالات  ناشی از اثرات مستقیم اين داروها را از خطرات ناشی MIخطر  FDAاست.  MIصرف اين داروها ترين عارضه جانبی ممهم

 ه است.ای نظیر فشار خون بالا، بیماری آترواسکلروتیک قلب، ديابت ملیتوس و ساير اختلالات آتروژنیک متمايز کردزمینه

FDA دهند، مینبرچسب تأيید شده مصرف شوند خودشان خطر مرگ را افزايش  گیری کرده است که وقتی اين داروها مطابق بانتیجه

انی کرونر ممکن است شود و بنابراين خونرسيابد و به عضله قلب فشار وارد میالبته در جريان مقاربت جنسی نیاز به اکسیژن افزايش می

ون بالا يا ديابت خ، نارسايی کلیه، فشار MI ،CVAبقه شديداً مختل شده و نارسايی قلبی حاصل شود. به همین دلیل هر بیمار دارای سا

 سال بايد مصرف اين داروها را با يک متخصص قلب يا داخلی در میان بگذارند. 70ملیتوس و يا افراد بالای 

در  ۵ سترازهای فسفو دی اها بررسی شود. مصرف مهارکنندهدر ارزيابی قلب بايستی به طور اختصاصی، تحمل ورزش و مصرف نیترات

وء مصرف در سی رايج مورد که يک ماده (poppers)کنند، ممنوع است. همچنین آمیل نیترات افرادی که هر نوع نیترات آلی مصرف می

 ی ارکشن مصرف شود.گرا برای تقويت شدت ارگاسم است نبايد با داروهای تقويت کنندهمردان همجنس
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 : داروهای مورد استفاده برای درمان عوارض جانبی داروهای سايکوتروپیک21-10فصل 

 

 داروهای آنتی کولینرژیک

کنند. در روانپزشکی در بالین، داروهای آنتی کولینرژيک عمدتاً در درمان اختلالات داروهای آنتی کولینرژيک عملکرد آتروپین را بلاک می

ها و ترمور ها، ديستونی حاد ناشی از نورولپتیکشوند به خصوص پارکینسونیسم ناشی از نورولپتیکحرکتی ناشی از دارو مصرف می

 پوسچورال ناشی از دارو.

 داروهای آنتی کولینرژيک

 فارماکولوژيکعملکرد 

Table 21-57 Anticholinergic Drugs 

 
 

شوند و همگی ويژگی لیپوفیلیک کافی برای همه داروهای آنتی کولینرژيک پس از مصرف خوراکی به خوبی از دستگاه گوارش جذب می

مصرف خوراکی به پیک  ساعت پس از ۲-۳در عرض  (Cogentin)و بنزوتروپین  (Artane)را دارند. تری هگزی فنیديل  CNSورود به 

 ساعت است. ۱۲الی  ۱رسند و مدت اثرشان غلظت پلاسمايی می

شود. هر سرعت جذب بنزوتروپین از طريق عضلانی و داخل وريدی يکسان است اما تزريق عضلانی به دلیل عوارض کمتر ترجیح داده می

کنند. بنزوتروپین برخی موسکارينی استیل کولین را بلاک میاند، رسپتورهای داروی آنتی کولینرژيکی که در اين فصل بحث شده ۶

 اثرات آنتی هیستامینرژيک نیز دارد.

هیچ يک از داروهای آنتی کولینرژيک موجود بر رسپتورهای نیکوتینی استیل کولین اثری ندارند. از اين داروها تری هگزی فنیديل، 

های دوپامینرژيک است. کمترين اثر تحريکی را بنزوتروپین دارد بنابراين کمتر ونترين دارو است که احتمالاً به دلیل اثرش بر نورمحرک

 گیرد.از بقیه در معرض سوء مصرف قرار می
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 موارد مصرف

ک است که علائم آن شامل: ( درمان پارکینسونیسم )مصرف اصلی( ناشی از نورولپتی۱ها در روانپزشکی بالینی: انديکاسیون اولیه آنتی کولینرژيک

باشد. الوره می، و سیstooped posture ،festination gait، براديکینزيا، وضعیت خمیده يا (cogwheeling)ای شدن ترمور، ريجیديتی، چرخ دنده

تر يعافراد مسن از همه شا های موجود در درمان علائم پارکینسونیسم تأثیر يکسان دارند. پارکینسونیسم ناشی از دارو درتمامی آنتی کولینرژيک

 شود.پرقدرت( مثل هالوپريدول ديده می DRAاست و بیشتر با مصرف داروهای پرقدرت آنتاگونیست رسپتور دوپامین )

 شود. میزان بروز پارکینسونیسم ناشی از نورولپتیک در صورت استفاده از داروهایاز شروع درمان ظاهر می هفته پس ۲-۳علائم معمولاً 

 های توأم دوپامین و سروتونین به میزان چشمگیری کمتر خواهد بود.آنتاگونیستسايکوتیک جديدتر يعنی آنتی

شود. اين سندرم اغلب کاربرد ديگر اين دارو در درمان ديستونی حاد ناشی از نورولپتیک است. اين عارضه بیشتر در مردان جوان ديده می

ونی بیشتر عضلات ک پرقدرت مانند هالوپريدول شايع است. در ديستسايکوتیشود و با مصرف داروهای آنتیدر اوايل سیر درمان پیدا می

ر پیشگیری از شود. داروهای آنتی کولینرژيک هم در درمان کوتاه مدت ديستونی مؤثرند و هم دگردن، زبان، صورت و پشت درگیر می

 باشند.های حاد ناشی از نورولپتیک مؤثر میبروز ديستونی

ولینرژيک در درمان قراری، اضطراب و آژيتاسیون است. اگرچه استفاده از داروهای آنتی کهنی و عینی بیويژگی اصلی آکاتیژيا احساس ذ

ا آدرنرژيک، های رسپتور بتآکاتیژيای حاد ناشی از داروهای نورولپتیک غیرمنطقی نیست ولی اين داروها به اندازه آنتاگونیست

 ها و کلونیدين مؤثر نیستند.بنزوديازپین

 تیاط و عوارض جانبیموارد اح

روستات، احتباس عوارض داروهای آنتی کولینرژيک ناشی از بلاک رسپتورهای موسکارينی استیل کولین است. در افراد با هیپرتروفی پ

در افزايش خفیف خلق  ی باريک، داروهای آنتی کولینرژيک اگر هم داده شود بايد با احتیاط زيادی باشد. به دلیلادراری، گلوکوم زاويه

 شوند. Abuseتوانند اثر مصرف داروهای آنتی کولینرژيک در برخی موارد اين داروها به ويژه تری هگزی فنیديل می

، تشنج، ها مسمومیت آنتی کولینرژيک است. علائم آن عبارتست از: دلیريوم، کماترين عارضه توکسیسیتی آنتی کولینرژيکجدی

ی پوست، هايپرترمی سوپراونتريکولار و تظاهرات محیطی مانند: گرگرفتگی صورت، میدرياز، خشکآژيتاسیون، هالوسیناسیون، تاکی کاردی 

 باشد.و کاهش صداهای روده می

مین که توان با فیزوستیگشود. مسمومیت آنتی کولینرژيک را میی داروهای آنتی کولینرژيک شروع میدرمان با قطع فوری همه

( يا به صورت mg ۱دقیقه  ۲)هر  IVورت به ص mg ۱-۲داده و درمان کرد. اين دارو به مقدار  مهارکننده کولین استراز است تشخیص

IM  دقیقه يک بار( داده شود. ۳0-۶0)هر 

ه کار برد زيرا اين دارو درمان با فیزوستیگمین را فقط در موارد شديد و در صورت وجود امکانات احیا و مانیتورينگ اورژانسی قلب بايد ب

 ها شود.باعث افت فشار خون شديد و انقباض برونشممکن است 

 تداخلات دارويی

دهد که اين داروها همزمان با داروهای سايکوتروپی که فعالیت آنتی ترين تداخل دارويی با داروهای آنتی کولینرژيک زمانی روی میشايع

نیاز از ری از داروهای ديگر و داروهای سرماخوردگی بیاستفاده شود. بسیاها DRAو ها TCAها، MAOIکولینرژيک بالايی دارند مانند 
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رسد که اثرات سايکواکتیو داشته باشند. اگر ها به نظر میامروزه هزاران مکمل غذايی و داروهای گیاهی در بازار وجود دارد. برخی از اين

ای استفاده کند، ممکن است داروی تأيید شده را کنار بگذارد و عوارض را تجربه کند؛ بیمار تصمیم بگیرد از داروی گیاهی يا مکمل تغذيه

ی است آگمنت کننده يا مهارکنندهبنابراين تحقیقات بیشتری در اين زمینه لازم است. به علاوه داروی گیاهی يا مکمل غیرگیاهی ممکن 

 عملکرد داروی نسخه شده يا نشده باشد؛ بنابراين مهم است که درمانگر از آخرين تحقیقات و اطلاعات در اين زمینه آگاه باشد.

 Nutritional Supplementsهای غذايی يا مکمل

ها، گیاه ها، مینرالرود. اين اجزا شامل ويتامینبه کار می dietary supplementsبه جای  nutritional supplementsدر ايالت متحده 

ها بايد های ديگر هستند. طبق قانون اينها، غدد و متابولیتها، بافتدارويی، ترکیبات مشتقی از گیاهان، آمینواسیدها و موادی مثل آنزيم

 FDAو تأيیديه  approveها برخلاف داروها نیاز به مصرف شوند. مکمل conventional foodبرچسب مکمل بگیرند و نبايد به عنوان 

 کند.ها را بررسی و ارزشیابی نمیاثرات و اثربخشی آن FDAندارند؛ بنابراين 
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Table 21-62 Daietary Supplements Used in Psycharity 
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 الکتروشوک درمانی

گردد. استفاده از کافور برای ايجاد تشنج از قرن ی مدرن درمان برمیهای ماژور روانپزشکی به دورهاستفاده از شوک درمانی در بیماری

 شانزدهم و بعدها قرن هفدهم و اواسط قرن هجدهم مرسوم شد.

Von Meduna های گلیال بیشتری نسبت به افراد نرمال وجود دارد در حالی که در مشاهده کرد که در مغز بیماران تشنجی، سلول

 وجود دارد. biological antagonismبیماران اسکیزوفرنیا کمتر از افراد نرمال است و او چنین فرض کرد که بین تشنج و اسکیزوفرنیا يک 

و  ۱940های بیمار سايکوتیک کاتاتونیک با موفقیت با تشنج حاصل از تزريق عضلانی کافور درمان شد. در دههاولین  ۱9۳4در سال 

به استفاده از  Ugo cerlettiو  Lucio biniشد. رفت که گاهی اوقات باعث شوک نیز میروش کمای انسولین نیز به کار می ۱9۵0

ی استفاده تجاری از برق توانستند های حیوانی و مشاهدهبعد از انجام يک سری آزمايشمند بودند و الکتريسیته برای ايجاد شوک علاقه

 به طور ايمن، جريان الکتريکی را در سر حیوانات برای اين منظور اعمال کنند.

هبود پیدا کرده و انجام شد که با يک درمان نسبتاً ب incoherentاولین درمان شوک الکتريکی برای يک بیمار ديلوژنال و  ۱9۳۸در سال 

اولین استفاده از الکتروشوک درمانی در ايالت متحده رخ داد. به منظور کم کردن  ۱940بار درمان کاملاً بهبود يافت. در سال  ۱۱بعد از 

 Non-dominant electrodeماند، کم کم باقی می ECTکه در برخی بیماران بعد از بهبودی اولیه به دنبال  retrogradeمشکلات حافظه 

placement and alternative .شناسايی شد 

های جديد خودکشی يا حرکتی شده و يا نشانهی حیات که منجر به بیهای تهديد کنندهبیشتر در بیماران مقاوم، بیماری ECTامروزه 

لقای مواد شیمیايی در بهبود علائم و تأثیر بوده و تشنج با اای تشنج بیشود. تحريکات زيرآستانهکاتاتونیا وجود داشته باشد، استفاده می

 مفید باشد بايد در حد ايجاد تشنج باشد. ECTباشد؛ بنابراين اگر بخواهیم های بیماری روانپزشکی مؤثر مینشانه

 ultraهای دوطرفه با پالس ECTی سمت راست وجود دارد و يک طرفه ECTی دوز ـ پاسخ با امروزه مشخص شده است که يک رابطه

brief باشد. استفاده از اثر میبیECT  از اواسط قرن بیستم کاهش يافته است ولی چونECT  هنوز مؤثرترين درمان برایMDD  است و

ولی  ECTهای مدرن وجود دارد )همچنان در پروفايل درمان ECTکند ی حیات، سريع اثر میهای روانپزشکی تهديد کنندهدر موقعیت

 نه کمای انسولینی(.
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Table 22-1 Milestones in the History of Convulsive Therapy 

 
 


