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دانشگاه علوم پزشكى وخدمات بهداشتى درمانى تهران
معاونت بهداشت

راهنماى بالينى 
اختلال اضطراب فراگير و اختلال هراس

(با يا بدون ترس از مكان هاى شلوغ در بزرگسالان، مديريت در مراقبت هاى اوليه، ثانويه و مراقبت جامعه)

مركز تحقيقات روانپزشكى و روانشناسى
دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران

با همكارى
دبيرخانه تحقيق و توسعه سياست هاي دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران

 معاونت بهداشت

 
 

 اختلال اضطراب فراگیر و اختلال هراس بالینی راهنمای
در بزرگسالان، مدیریت در مراقبت های اولیه، ثانویه و  گذر هراسی)با یا بدون 

 مراقبت جامعه(
 

 روانپزشکی و روانشناسی مرکز تحقیقات 

 تهرانو خدمات بهداشتی درمانی لوم پزشکی دانشگاه ع

 
 با همکاری

دبیرخانه تحقیق و توسعه سیاست های دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 

 درمانی تهران
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 بسمه تعالی
های افزایش کیفیت خدمات سلامتی و بهداشت عمومی، استفاده از راهنمای  یکی از راه

بالینی مبتنی بر شواهد است. راهنمای بالینی، ابزاری سیستماتیک برای پزشکان و بیمار جهت 
خاص است، و مبتنی بر های بهداشتی مناسب برای شرایط بالینی  گیری در مورد مراقبت تصمیم

شواهد بودن آن حاکی از یک فرآیند نظام مند و شفاف به منظور بررسی، ارزیابی و استفاده از 
. 4های بهداشتی مطلوب است های بالینی با بالاترین ارزش برای ارایه مراقبت بهترین یافته

د انگلستان، تعریف ، مدیر سابق مرکز تحقیقات مبتنی بر شواهد آکسفور2اولین بار دیوید اسکات
ای از پزشکی مبتنی بر شواهد ارایه داده است با این مضمون که پزشکی مبتنی بر شواهد  ساده

نیازمند رویکرد پایین به بالا است که شواهد خارجی را با تخصص بالینی فردی پزشک و 
ارتقا یابد شود تصمیم بالینی پزشک و بیمار  کند و این ادغام باعث می انتخاب بیمار ادغام می

که این خود باعث ایجاد فرصت برای افزایش کیفیت زندگی دلخواه بیمار و نتایج بالینی خواهد 
 .3شد

جلدی راهنمای بالینی با مخاطب قرار دادن پزشکان خانواده و عمومی،  25ی  این مجموعه
ی از آن ا توانند بهره ای طراحی شده است که علاوه بر پزشکان، سایر افراد نیز می به گونه

ای بوده است که بتوان از این مجموعه بالینی به عنوان  داشته باشند. ضمناً تدوین آن به گونه
 ابزار آموزشی جهت فراهم آوردن اطلاعات لازم برای فرآیند تصمیم گیری استفاده کرد. 

همچنین فایل الکترونیکی این مجموعه راهنمای بالینی در آدرس 
http://health.tums.ac.ir/  موجود است که این امر موجب سهولت دسترسی و نشر آن برای

همکاران و مخاطبین خاص خواهد بود. این مجموعه توسط معاونت بهداشت دانشگاه علوم 
ها و مراکز  پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران با همکاری تعدادی از پژوهشگاه

دانشگاه تهیه و چاپ شده است. های  تحقیقاتی وابسته و دبیرخانه تحقیق و توسعه سیاست
قطعاً این مجموعه که برای بار دوم و به سفارش معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی انتشار یافته خالی از اشکال نیست لذا باعث مسرت است نکاتی که در بهبود 

                                                 
1 William C. Watters III, MD; Defining evidence-based clinical practice guidelines; 

http://www.aaos.org/news/aaosnow/jul08/research2.asp 

2 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, et al. Evidence based medicine: what it is and what it isn't. BMJ. 1996;312:71-72. 

3 http://www.chestnet.org/Guidelines-and-Resources/Guidelines-and-Consensus-Statements/Evidence-Based-Medicine-

Overview 
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ر نشر این مجموعه کیفیت این مجموعه حائز اهمیت خواهد بود به این معاونت انتقال دهید تا د
های بعدی با استفاده از پیشنهادات و نظرات خوانندگان و  لحاظ شود. امید است در چاپ

گیری  ای ارتقا یابد که دستیابی به مطالب آن و تصمیم کاربران گرامی، طراحی راهنماها به گونه
 تر مقدور گردد. بر اساس آن راحت

های  رخانه تحقیق و توسعه سیاستدر خاتمه از سعی و تلاش رییس محترم وقت دبی
دانشگاه و همکاران ذیربط و نیز معاونین فنی، اجرایی و سایر همکاران در این معاونت که در 

اند صمیمانه سپاسگزاری نموده و از ایزد منان  تهیه و تدوین این مجموعه تقبل زحمت نموده
 توفیق روزافزون ایشان را مسئلت دارم. 

 
 تیدکتر محمد شریع      

 معاون بهداشت دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران
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 پیشگفتار

 ارتقای بر علاوه کشور در بالینی راهنماهای از استفاده و شواهد بر مبتنی توجه به طبابت
 بود. خواهد موثر نیز ها هزینه کاهش در بیماران، رضایتمندی افزایش و خدمات ارائه کیفیت

 سراسر در کارآمد، و استاندارد شیوه یک اساس بر باید طبابت ین اهداف،ا به رسیدن برای
 ارزیابی را شده انجام اقدامات بتوان استاندارد های اساس چک لیست بر تا باشد اجرا قابل کشور

 خدمات دهندگان ارائه گروه مهم بازوی به عنوان خانواده پزشک جایگاه به توجه با .نمود
 خدمت در موثر و اساسی گامی این گروه برای بالینی راهنماهای تولید سلامت، نظام در بالینی
 .رود می شمار به بیماران به بهینه رسانی

 دانشگاه درخواست و پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت نیاز اعلام پیرو بنابراین
 برای شواهد بر مبتنی و بومی بالینی راهنماهای تولید و تهیه بر تهران مبنی پزشکی علوم

 پزشکی علوم دانشگاه به وابسته ،روانپزشکی و روانشناسی تحقیقات مرکز خانواده، پزشک
اختلال اضطراب فراگیر و اختلال هراس )با یا  بالینی راهنمای سازی بومی به اقدام تهران

بدون ترس از مکان های شلوغ در بزرگسالان، مدیریت در مراقبت های اولیه، ثانویه و مراقبت 

 شده استفاده دنیا در موجود بالینی معتبر راهنماهای از مستند این تهیه برای .نمود (جامعه
 های راهنمایی و ها توصیه نظرات، از استفاده برای گردید تا تلاش همچنین .است

اختلال اضطراب  بالینی اولیه راهنمای پیشنویس آن، بومی سازی جهت در نظران صاحب

 .گیرد قرار کشور سراسر در ذینفع مختلف های گروه اراختی در فراگیر و اختلال هراس
 در شد. خواهد کوشش و نبوده اشکال از خالی بالینی، راهنمای این که معتقدیم حال این با

لازم است از  نجایدر اگردد اصلاح و شناسایی موجود اشکالات بعدی های روز رسانی به
 یفعل استیر ،یجانیباقر لار دکتر یمحترم وقت دانشگاه جناب آقا استیر یها تیحما

 ردکت انیدانشگاه آقا یو فعل یقبلبهداشت  نیمعاون ان،یجعفر یدکتر عل یدانشگاه جناب آقا
 .مینما یتشکر و قدردان مانهیصمو دکتر محمد شریعتی  انیدیدکتر آرش رش

 شپیشاپی و نموده تشکر راهنما این انتشار و تولید اندرکاران دست کلیه زحمات از همچنین
 خواهند یاری مجموعه این کیفیت بهبود در را ما خود اصلاحی پیشنهادات با ارائه که کسانی از

  .منمای می سپاسگزاری نمود،
 دکتر محمدرضا محمدی

 تحقیقات روانپزشکی و روانشناسی رئیس مرکز
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 اختلال اضطراب فراگیر و اختلال هراس بالینی  راهنمای تدوینو  طالعهم کمیته

در بزرگسالان )مدیریت در مراقبت های اولیه، ثانویه و  گذر هراسی با یا بدون

مراقبت جامعه(:
محمدرضا محمدی، استاد، فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان، مرکز  .4

تحقیقات روانپزشکی و گروه روانپزشکی
گلرخ شلویری، کارشناس پژوهش، کارشناس ارشد روانشناسی، مرکز تحقیقات  .2

اسیروانپزشکی و روانشن
دکتر فاطمه اسدیان کوهستانی، کارشناس پژوهش، پزشک عمومی، مرکز تحقیقات  .3

روانپزشکی و روانشناسی
 

  اختلال اضطراب فراگیر و اختلال هراس بالینی کمیته بازنگری علمی راهنمای

در بزرگسالان )مدیریت در مراقبت های اولیه، ثانویه و  گذر هراسیبا یا بدون 

مراقبت جامعه(:
رضا محمدی، استاد، فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان، مرکز محمد  .4

تحقیقات روانپزشکی و گروه روانپزشکی
گلرخ شلویری، کارشناس پژوهش، کارشناس ارشد روانشناسی، مرکز تحقیقات  .2

روانپزشکی و روانشناسی
دکتر شاهین آخوندزاده، استاد، نورسایکوفارماکولوژی، مرکز تحقیقات روانپزشکی و  .3

وه روانپزشکیگر
دکتر سید علی ابهری، استاد، روانپزشک عمومی، گروه روانپزشکی .4
دکتر مجید صادقی، استاد، روانپزشک عمومی، گروه روانپزشکی .0
، فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان، دکتر جواد محمودی قرائی، دانشیار .6

مرکز تحقیقات روانپزشکی و گروه روانپزشکی
، دانشیار، روانپزشک عمومی، مرکز تحقیقات روانپزشکی دکتر علی اکبر نجاتی صفا .6

و گروه روانپزشکی
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روانپزشکی

دکتر محمد اربابی، دانشیار، روانپزشک عمومی، مرکز تحقیقات روانپزشکی و گروه  .7
روانپزشکی

ستاد، روانپزشک عمومی، گروه روانپزشکیدکتر عمران محمدرزاقی، ا .45
نسترن احمدی، کارشناس پژوهش، کارشناسی ارشد روانشناسی، مرکز تحقیقات  .44

 روانپزشکی و روانشناسی
دکتر فاطمه اسدیان کوهستانی، کارشناس پژوهش، پزشک عمومی، مرکز تحقیقات  .42

 روانپزشکی و روانشناسی
 

 خانواده: کمیته مدیریت دانش راهنماهای بالینی پزشک
دانشگاه های سیاست توسعه و تحقیق دبیرخانه اپیدمیولوژی، استاد مجدزاده، سیدرضا دکتر .4

دانشگاه های سیاست توسعه و  تحقیق دبیرخانه اجتماعی، پزشکی استادیار فرد، سیاری آزاده دکتر .2

گاهدانش های سیاست توسعه و تحقیق دبیرخانه اجتماعی، پزشکی متخصص قدیریان، لاله دکتر .3

دانشگاه های سیاست توسعه و تحقیق دبیرخانه ،MPH عمومی، پزشک جو، حق لیلا دکتر .4

دانشگاه های سیاست توسعه و تحقیق دبیرخانه اپیدمیولوژی، ارشد کارشناس مونسان، لیلا .0

دانشگاه های سیاست و توسعه تحقیق دبیرخانه اجتماعی، پزشکی استادیار رجبی، فاطمه دکتر .6

های دانشگاه ، دبیرخانه تحقیق و توسعه سیاستITرشناس سمانه عروجی، کا .6

دکتر آرمین شیروانی، پزشک عمومی .8

 

 چاپ دوم( کمیته اجرایی برنامه ریزی، نشر و ویرایش نهایی(:
MDدکتر سعید تأملی،  .4 & MPHمعاون فنی معاونت بهداشت دانشگاه ،

معاون اجرایی معاونت بهداشت دانشگاه، MDدکتر کاظم رهنما،  .2

  ما لشگری، کارشناس ارشد مدیریت اجرایی، معاونت بهداشت دانشگاهشی .3
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 مقدمه

این راهنمای بالینی با درمان و مدیریت بزرگسالان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر در 
و کار دارد. اختلال اضطراب فراگیر، یکی از اختلالات اضطرابی  مراقبت اولیه و ثانویه سر

اختلال هراس )با یا بدون است. اختلالات اضطرابی علاوه بر اختلال اضطراب فراگیر شامل 
 اختصاصیفوبیای اجتماعی، فوبیای  ،(OCD)(، اختلال وسواس فکری و عملی گذر هراسی

 است.(PTSD) )مثلاً ترس از عنکبوت( و اختلال استرس پس از سانحه 
اختلال اضطراب فراگیر معمولاً با اختلالاتی دیگر همراه است مثل دیگر اختلالات 

فسردگی، همچنین طیفی از اختلالات سلامت جسمانی. اختلال اضطرابی و اختلالات ا
، )در غیاب دیگر اختلالات اضطراب یا افسردگی( کمتر از اختلال «اولیه»اضطراب فراگیر 

. این راهنمای بالینی به هر دو شود میاضطراب همبود یا ثانویه )همراه با اختلالات دیگر( دیده 
 مربوط است. «همبود»و  «اولیه»مورد اختلال اضطراب فراگیر 

 اپیدمیولوژی

 یافته این درصد است. 4/4در انگلستان  فراگیراختلال اضطراب شیوع تخمینی درصد 
و همکاران،  4)مکمانوس براساس نظر سنجی اخیر عوارض روانپزشکی بزرگسالان در انگلستان

عمر خود این طول  جهانی از نسبت کسانی که به احتمال زیاد در سراسر است. برآورد (2557
 3؛ کسلر2550 و همکاران، 2)گرانت متفاوت است. %4/6و  %7/5 اند بین اختلال را تجربه کرده

 (.2557 ،4و وانگ
و  یکه توسط دکتر محمد رانیدر ا یاختلالات روانپزشک یشناسریگ در مطالعه همه 

د بوده درص 34/7در کل  یانواع اختلالات اضطراب وعیانجام شد ش 4375همکاران در سال 
درصد  50/2با  یمطالعه مربوط به اختلال فوب نیدر ا یاختلال اضطراب وعیش نیاست که بالاتر

 بیمطالعه به ترت نیو اختلال اضطراب منتشر در ا کیوع اختلال پانیش نیبوده است. همچن
 ده است.شدرصد گزارش  33/4و  47/4

                                                 
1- McManus 
2- Grant  
3- Kessler 
4- Wang 
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 از نظر سن، است. بیشتر برابر 0/2 تا 0/4 یزان شیوع در زنان نسبت به مردان بینم
 در سن بالا فراگیراند که اختلال اضطراب  مطالعات اپیدمیولوژیک به طور کلی نشان داده

برخی از مطالعات نیز نشان  هر چند استثنا هم وجود دارد.، شیوع کمتری دارد سال( 00)بالای 
شواهدی از ایالات  ت.اس دیدهکمتر  سال( 30افراد جوانتر )کمتر از  دهند که این اختلال در می

 ،است تفاوت در قوم و نژادی مربوط به ها پژوهشنتایج نشان دهنده تناقض در  متحده آمریکا
و سفید، آسیایی و  های سیاه یا بیشتر از گروه یک به این صورت که در بعضی مطالعات میان

اهش )گرانتو در بعضی دیگر ک (،4774 و همکاران، 4)بلیزر است اسپانیایی افزایش نشان داده
 (.4774 و همکاران، 2)ویچن دهد میو در بعضی دیگر تفاوتی نشان ن (4774همکاران،

 :دهد میها را در زمینه شیوع این اختلال نشان  جدول زیر نتیجه بعضی از پژوهش
 

 4جدول 

 نام اختلال

 شیوع مادام العمر 
 )کاپلان و سادوک( 

آمریکا، مطالعه 
 اپیدمیولوژیک

مه اختلالات ایران، پرسشنا
 2550عاطفی و اسکیزوفرنیا 

 محمدی و همکاران

DSM-III-R CIDI 

 کل مرد زن کل مرد زن جنس

 4.47 5.67 2.47 3.0 4.7 4.0 اختلال پانیک

 4.7 5.6 2.7 2.3 4.6 2.7 وسواس

 4.33 5.63 4.74 0.4 3.6 6.6 اختلال اضطراب منتشر

 5.77 5.66 5.77 - - - هسانح از پس استرس اختلال

 2.50 5.77 3.22 3.44 4.6 6.40 فوبیای اختصاصی

                                                 
1
- Blazer 

2
- Wittchen 
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 متدولوژی

 (یدرمان یها هیجدول سطح شواهد )اعتبار توص

متن )در  یکه در ط Grade of recommendationو  Level of evidenceاز  منظور
که  باشد یطرح شده مم یدرمان یها هیها( مورد اشاره قرار گرفته است، اعتبار توص هیمورد توص

 شده است: انیها ب مفهوم آن ریدر جداول ز

 2جدول 

Type of evidence Level 

Evidence obtained from meta-analysis of randomized 

trials. 

1a 

Evidence obtained from at least one randomized trial 1b 

Evidence obtained from one well designed controlled 

study without randomization 

2a 

Evidence obtained from at least one other type of well 

designed quasi experimental study 

2b 

Evidence obtained from well designed non-

experimental studies, such as comparative studies, 

correlation studies and case reports.  

3 

Evidence obtained from expert committee reports or 

opinions or clinical experience of respected authorities. 

4 

 

3جدول   

Nature of recommendations Grade 

Based on clinical studies of good quality and 

consistency addressing the specific recommendations 

and including at least one randomized trial 

A 

Based on well conducted clinical studies, but without 

randomized clinical trials  

B 

Made despite the absence of directly applicable 

clinical studies of good quality 

C 
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 اهداف 

 اشاره نمود همچون: یبه موارد توان می ینیبال یراهنما نیاهداف ا از

 تیریدرمان و مد یبرا ییها هیتوص GAD 

 بهتلا افراد مب یو تعامل با درمان و خدمات برا یبهبود دسترسGAD  

 خاص در درمان  یاجتماع -یو روان ینقش مداخلات روان یبررسGAD 

 خاص در درمان  یینقش مداخلات دارو یبررسGAD 

 مداخله در مورد مراقبت از افراد مبتلا  نیادغام موارد فوق جهت فراهم نمودن بهتر
 ها و مراقبان آن GADبه 

، مقرون بهتر ینیبال ی، اثربخششتریب یمنیا لیازقب یگفت موارد توان میخلاصه  به طور 
 یتمندیرضا شیخدمات و افزا هیکاهش تنوع ارا ،ی، استاندارد سازها نهیبه صرفه بودن هز

 هستند. ینیبال یراهنما نیمورد نظر ا مارانیب
 

 کاربران راهنما

، روانشناسان، پرستاران مجرب، پزشک ارانیداروسازان، دست نیخانواده و همچن پزشک
ه دهندگان ارائ ،یراپزشکی/ پیاورژانس پزشک یها نیهداشت و درمان، تکنسپرسنل ب

 .یها، کاردرمانگران گروه بهداشت عموم مارستانیسلامت، ب یها مراقبت
 

 راهنما نیجهت تدو یماریب نیانتخاب ا لیموضوع و دلا تیاهم

ان مختلف را از مراجعان به پزشک ییرسد درصد بالا یبه مطالعات متعدد به نظر م یبا نگاه
کنند که در  یمراجعه م یبا علائم متعدد مارانیب نیدهند. ا یم لیتشک یاضطراب مارانیب

 یو گاه درمان یصیعلائم، باعث اقدامات تشخ نیو عدم توجه پزشک به ا ییصورت عدم آشنا
 بروز یاختلالات گاه به صورت علائم روانشناخت نی. اشود می ماریب یبرا یانباریز و نهیپر هز

علائم با اغلب  نیو تداخل ا وعیتظاهر دارند. ش یو گاه به صورت علائم جسم کنند می
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با علائم  ییبه آشنا یقطع ازیپزشک ماهر، ن کیاست که  یبه حد یجسم یها یماریب
 دارد. یاختلالات اضطراب زیاضطراب و ن

 یها شاخهسلامت در  یها مراقبت جیو نتا ندیبه منظور بهبود فرا ینیبال یراهنما نیا
 :لیقب نیشده است، از ا هیته یمختلف

 و  طیشرا تیریمد یبر شواهد به روز شده برا یمبتن یها هیفراهم نمودن توص
 سلامت. یها اختلالات توسط متخصصان مراقبت

 یها عمل متخصصان مراقبت یابیاستاندارد جهت ارز میتنظ یبرا یا هیبه عنوان پا 
  .ردیسلامت مورد استفاده قرار گ

 شکل بدهد. سلامت را یها ساس آموزش متخصصان مراقبتا  

  کمک به افراد مبتلا بهGAD آگاهانه در مورد  یریگ میها در تصم و مراقبان آن
  درمان و مراقبت.

 سلامت، افراد مبتلا به  یمتخصصان مراقبت ها نیبهبود ارتباط بGAD  و مراقبان
 ها. آن

 شده افتی نیلادگای و جستجو روش

 :نیدلایگا یترنتنیا ینشان
www.nice.org.uk 

nice@nice.org.uk 
 
Generalised anxiety disorder and panic disorder (with or without 

agoraphobia) in adults. Management in primary, secondary and community 

care. 
 تیریمد» ،nice (22) ینیبال نیدلایگا یاست برا ینیگزیبه روز شده و جا نیدلایگا نیا

 تیریمد یها هی(. فقط توص2556 لیآور amended 2554انتشار: دسامبر  خی)تار «اضطراب
 شده اند.  یبه روز رسان (GAD) ریاختلال اضطراب فراگ

 2544 هی: ژانویبازنگر خیتار
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 توصیه های کلیدی

  (GAD)   فراگیر اصول مراقبت از افراد مبتلا به اختلال اضطراب -الف

 (1b) ن، خانواده های آنان و سرپرستاGADت و حمایت از افراد مبتلا به اطلاعا

 GADهنگام کار با افراد مبتلا به  :(1-)الف
 

 قضاوتبدون روش باز، جذاب و به  کار انجام و  ارتباط  ایجاد. 

 تأثیرفرد به منظور درک مشترک های  شف نگرانیک GAD. 

  در  تصمیم گیری میدهد که فرد، نشان با همکاری درمان های گزینه کشف
 .یک فرآیند مشترک است رابطه با درمان

  گیرد می صورت محرمانه محیطی در گفتگو و بحث که شود حاصل اطمینان 
 شده است. شمرده حفظ حریم خصوصی و کرامت انسانی محترمکه در آن 

 GADکار با افراد مبتلا به هنگام  :(2 - )الف

  اضطراب فراگیر اختلال یتماهدرباره ارائه اطلاعات مناسب (GAD)  فیطو 
   در دسترس با توجه به سطح درک فرد یها از درمان یعیوس

 زبان شخص جامعی به  اطلاعات که شود حاصل اطمینان امکان، صورت در
 باشد میدر دسترس  صوتی های و در فرمت

 در صورت نیاز غیر وابسته پیشنهاد مترجم 

  نیخانواده ها و مراقب توسط GADلا به هنگامی که یک فرد مبت (:3 - )الف

 :این موارد در نظر گرفته شود ،شوند می تیحما

  جسمی و از نیازهای مراقبت در زمینه نحوه  تمراقبو سنجش  ارائه ارزیابی
 فرد مبتلا نیازهای بهداشتیو روحی 

  د خانواده و سرپرست گروه مور در تماس اطلاعات جمله از اطلاعات ارائه
و کمک به خانواده و یا سرپرستان برای  های خیریه درمانگاهو  حمایتی

 موارد دسترسی به این
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 به مبتلا فرد بین گفتگو GAD  و خانواده خود و یا مراقبین در مورد محرمانه
 .بودن و به اشتراک گذاری اطلاعات

 دمور در شفاهی و مکتوب اطلاعات کردن فراهمGAD جمله از آن، مدیریت و 

 قراربدهند. حمایت مورد را فرد ندتوان می چگونه مراقبین و ها خانواده اینکه

 در یک بحران چه کسی چه که مورد این  در اطلاعات و تماس شماره ارائه
 .را باید انجام دهدکاری 

 خود ملی و محلی خودیاری یها سازمان مورد در GAD به مبتلا افراد به رسانی اطلاع :(4 - )الف

 گفتگو کنند. مشابه تجارب با افرادی با ندتوان می ها آن که جایی در ویژه به ،حمایتی های گروه و

ی اختلال شناخت ای فیخف یریادگی یکه دچار ناتوان GADافراد مبتلا به  یبرا :(5 - )الف

ارائه  GADافراد مبتلا به  یکه برا ردیپذ صورت یهمان مداخلات، هستند فیخف اکتسابی
 ای یمدت زمان مداخله در صورت لزوم با احتساب  ناتوان ایو ارا ئه مداخله  ، روششود می

 .تنظیم شود شناختی فرد اختلال

و ناتوانی یادگیری  GADهنگام ارزیابی و یا ارائه مداخله به افراد مبتلا به  :(6 -)الف 

ه را در متخصص مربوطبایک  مشاوره، تا شدیداختلال شناختی متوسط و یا  تا شدیدمتوسط 

 .ه باشیدنظر داشت

 (1b)اد مبتلابه اختلال اضطراب فراگیر مراقبت گام به گام از افر-ب 

برای  ( به منظور سازماندهی ارائه خدمات و4)نگاه کنید به شکل گام به گام  مدل مراقبت 

، خانواده های آنان، سرپرستان و (GAD) اضطراب فراگیر اختلال کمک به افراد مبتلا به

 تا موثر ترین مداخلات انتخاب شود.گیرد می رار پزشکان مورد استفاده ق

 
 موثر ترین مداخله را ارائه کنید. ،کنید دنبالگام به گام را  مدل مراقبت :(1-)ب 
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 مدل مراقبت گام به گام  - 4جدول 

 4جدول 
 مداخلهماهیت   تمرکز مداخله

درمان پیچیده  اختلال  - 4گام 
 اریبساضطراب فراگیر و اختلال 

خص در عملکرد، مثل غفلت از خود مش
 یخود آزار یخطر بالا و

 

 یبیمثل درمان ترک پیشرفتهی درمان تخصص
های چند  درمانی؛ ورودی از تیم رواندارو و 

های  های بحران، بیمارستان سازمان، سرویس
 روزانه یا مراقبت از بیمار بستری

اختلال اضطراب فراگیر همراه  -3گام  
 ای 2گام ه مداخلات با واکنش نامناسب ب

 مشخص   یاختلال عملکرد
 

ی پیشرفته روانشناخت مداخله کیانتخاب 
یا ( رفتاری-درمان شناختی/علمی ی)آرامساز

 درمان دارویی

اضطراب  اختلال صیتشخ - 2گام 
آموزش و  پس ازبه گونه ای که   ریفراگ

مونیتورینگ فعال درمراقبت اولیه بهبود 
 پیدا نکرده باشد

 
روانشناختی مقدماتی: خود یاری  مداخلات

فردی تسهیل نشده *، خودیاری فردی هدایت 
 های آموزشی روانشناختی شده و گروه

شناخته شده و علائم همه  - 4گام 
   .ریاضطراب فراگمشکوک به اختلال 

 
شناسایی و سنجش؛ آموزش اختلال اضطراب 

 فراگیر و گزینه های درمان؛ نظارت فعال

  
خود یاری مکتوب یا  هدف درمان اضطراب فراگیر شامل موارد مسئول با_د *یک مداخله خو

(. این  شبیه یک خودیاری هدایت شده فردی است اما یک کتاب یا کتاب کار معمولاًالکترونیک )

 یک تلفن کوتاه بخصوص کمتر از پنج دقیقه. با حداقل رابطه درمانی، مثلاً معمولاً

  



 و اختلال هراس ری اختلال اضطراب فراگ  ین ی بال  یراهنما/  23

 شناسایی و تشخیص

 علائم شناخته شده یا مشکوک  اختلال اضطراب فراگیر: همه  1گام 

 ( 1شناسایی )گام 

برای کمک به افراد در درک اختلال اضطراب فراگیر و آغاز فوری و موثر درمان،  (:2 -) ب

 در اسرع وقت به شناسایی و تشخیص اختلال اضطراب فراگیر بپردازید. 

دی که اضطراب یا نگرانی مشخصی را تشخیص اختلال اضطراب فراگیر را در افرا :(3 - )ب

و  دیه باشتدر نظر داشو در کسانی که تمایل به مراقبت اولیه مکرر دارند  دهند میبروز 
 :ی کههمچنین کسان

  یا مشکل سلامت جسمی مزمن دارند 

 طه با مشکل سلامت جسمی ندارند ولی در جستجوی اطمینان بخشی درراب
های  افرادی از گروه اد مسن وبخصوص افرعلائم سوماتیک خود هستند )

 یا( اقلیت نژادی

  موضوعات مختلف وجود دارد موردنگرانی مکرر در . 

وقتی فردی با اختلال اضطراب فراگیر شناخته شده یا مشکوک به اختلال : (4 - )ب

از وجود شرح حالی از مشکلات جسمی کند،  به سطح مراقبت اولیه مراجعه میاضطراب فراگیر 
و به این نکته توجه کنید  سوماتیک یا علایم نگرانی مکرر اطمینان حاصل کنید مزمن، علایم

 .ند به اختلال اضطراب فراگیر مربوط باشندتوان میکه کدامیک از این علائم 
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 (1ارزیابی و آموزش )گام 

برای افرادی که ممکن است اختلال اضطراب فراگیر داشته باشند، سنجش و : (5 - )ب
ی را انجام دهید، به گونه ای که نه تنها به تعداد، شدت و مدت تداوم علائم توجه ارزیابی جامع

 کنید، بلکه درجه آشفتگی و اختلال عملکرد را در نظر بگیرد.

به عنوان بخشی از سنجش و ارزیابی جامع، به این نکته توجه نمایید که چگونه  :(6 - )ب
 داشته اند: تأثیرطراب فراگیر ایجاد، سیر و شدت اختلال اض درفاکتورهای زیر 

 هرگونه اختلال افسردگی همزمان یا هر اختلال اضطراب دیگر 
 هر گونه سوء استفاده از دارو  همزمان با این اختلال 
 )هرگونه شرایط پزشکی همراه )مشکل جسمانی 
 سابقه اختلال سلامت روان 
  تجربه درمان در گذشته و پاسخ به درمان در گذشته 

ی افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر و اختلال افسردگی همراه یا هر اختلال برا :(7 -)ب 
، ابتدا اختلال اولیه را درمان کنید، یعنی اختلالی که شدیدتر بوده، در این همراه دیگراضطرابی 

 .شود میدی حاصل بهبودر کل عملکرد فرد  با درمان صورت با احتمال بیشتری، 

مواد دارند، آگاهی  مصرفبتلا به  اختلال اضطراب فراگیر که سوء برای افراد م: (8 - )ب
 داشته باشید که:

  د از عوارض اختلال اضطراب فراگیر باشد. توان میمواد  مصرفسوء 
 بایست جزو موارد منع مصرف درمان اختلال اضطراب  استفاده از مواد غیر مضر، نمی

 فراگیر باشد. 
  د به توان میبایست درمان شود چرا که  ر ابتدا میمواد مضر و اعتیاد آور د مصرفسوء

 بهبود مشخص در علائم اختلال اضطراب فراگیر بینجامد. 
 پی گیری ارزیابی و تشخیص اختلال اضطراب فراگیر: :(9 - )ب
 در نظر داشته های درمانی آن  آموزشی را درباره ماهیت اختلال اضطراب فراگیر و گزینه

 . باشید

 دهید، چرا که آموزش و نظارت فعال  ملکرد فرد را مورد نظارت قرارو ع علائم اختلال
 ند علائم خفیف اختلال را بهبود بخشد و نیازی به مداخلات بعدی نباشد. توان می

ها، با افراد مبتلا به اختلال اضطراب  در مورد داروهای تجویز نشده و تهیه آن :(11 - )ب
وعدم وجود شواهدی معتبر مبنی بر استفاده ایمن و  یدارویکنید. احتمال تداخل  گفتگوفراگیر 

 ها را شرح دهید. بدون عارضه از آن
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اخلات : تشخیص اختلال اضطراب فراگیر به گونه ای که بعد از مد2گام 

 بهبود نیافته باشد. 1گام 

 مداخلات روانشناختی مقدماتی برای اختلال اضطراب فراگیر 

تلال اضطراب فراگیر که علائم اضطراب آنان بعد از برای افراد مبتلا به اخ (:11 - )ب

از موارد زیر به عنوان  یا چند مداخلهبهبود نیافته باشد، یک  4آموزش و نظارت فعال در گام 
 مداخله خط اول و بر اساس اولویت خود فرد پیشنهاد کنید:

  خودیاری تسهیل نشده فردی 

  خودیاری هدایت شده فردی 

 اختیهای آموزش روانشن گروه 

 فراگیر اضطراب اختلال به مبتلا افراد برای فردی نشده تسهیل یاری خود (:12 - )ب

 بایست: می
 برای مطالعه باشد.  جایگزین( )یا رسانه کتبی یا الکترونیک های نسخه شامل 

  اساسش بر اصول درمان شناختی_( رفتاریCBT .باشد ) 

 یک  م در طولای فرد باشد طوری که به شکل منظبر اتیشامل تمرین
 دوره حداقل شش هفته ای با فرد کار شود. 

 ًیک تلفن کوتاه که بیش  با درمانگر باشد. مثلاًتلفنی شامل تماس  معمولا
 دقیقه ادامه پیدا نکند.  0از 

 فراگیر اضطراب اختلال به مبتلا افراد برای فردی شده هدایت خودیاری (:13 - )ب

 بایست: می

 یا رسانه جایگزین( برای مطالعه باشد. کتبی یا الکترونیک های نسخه شامل( 

 با تجربه مورد حمایت قرار گیرد که برنامه  توسط پزشک یا روانشناس
 کند. بررسیخودیاری را تسهیل کند و پیشرفت و پیامد مداخله را 

 ًشامل پنج الی هفت جلسه نیم ساعته، هفتگی یا دو هفته یکبار،  معمولا
 مه تلفنی باشد.بصورت جلسه حضوری یا مکال
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 فراگیر اضطراب اختلال به مبتلا افراد برای شناختی روان آموزش های گروه :(14 - )ب

 :بایست می

  رفتاری _اصول درمان شناختی  اساسبر(CBT)  باشد و یک طرح تعاملی
 ای را تشویق کند.  داشته باشد و یادگیری مشاهده

  .شامل سخنرانی وکتاب راهنمای خودیاری باشند 

 مجرب اجرا شود.  و پزشکان سط کارشناسانتو 

  شرکت کننده را مدیریت نماید.  42هر درمانگر، حدود 

 ًساعته باشند.  2شامل شش جلسه هفتگی  معمولا 

 گیرند می عهده بر را روانشناختی آموزش یا و یاری خود های گروه که کسانی (:15 - )ب

 بایست: می

 کارشناسان قرار بگیرند.  منظم و با کیفیت بالا توسط نظارت دمور 

  پی گیری معمول را در باره نتیجه مداخله انجام دهند و اطمینان حاصل کنند که
 درمان برای فرد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر نتیجه بخش و موثر است.
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 ایهمراه با اختلال عملکرد مشخص  ریاضطراب فراگ اختلال :3م گا

 2بدون بهبود پس از مداخلات گام 

 (3گزینه های درمانی )گام 

برای افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر همراه با اختلال عملکردی  (:16 - )ب

 پاسخ مناسبی نداده است: 2ها به مداخلات گام  که علائم اختلال آن مشخص، یا کسانی

 دیکی از موارد زیر را پیشنهاد کنی: 

  ب({  - 24) _ب ( -46)یک مداخله روانشناختی پیشرفته }نگاه کنید به

 یا

 ( 22درمان دارویی } نگاه کنید به- )ب(  -32) _ب} 

  درمان، اطلاعات کتبی یا  های گزینهدر مورد نقاط ضعف و قوت هریک از
شفاهی ارائه کنید. شامل این موضوع که درمان دارویی، گاهی به عوارض جانبی  

 .شود میمنجر  محرومیتو سندرم 

  بر اولویت خود  فرد قرار دهید، چرا که هیچ مدرکی دال انتخاب گزینه درمان را
بر اینکه کدام شیوه درمانی )مداخلات روانشناختی فردی پیشرفته یا درمان 

 دارویی( بهتر است، وجود ندارد. 
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 (  3مداخلات روانشناختی پیشرفته )گام 

ی پیشرفته را انتخاب اگر فرد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر، مداخله روانشناخت (:17 -)ب 

 را پیشنهاد دهید. (applied relaxation) یا آرامسازی عملی  CBTکند، 

 بایست: برای افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر می  CBT(:18 - )ب

  بر اساس کتاب راهنمای درمان به کار رفته در کارآزمایی بالینیCBT  برای
 اختلال اضطراب فراگیر باشد. 

 ناسان و یا پزشکان با صلاحیت و مجرب اجرا شود. توسط کارش 

 ًکمتر، اگر فرد زودتر بهبود پیدا  ساعته کجلسه هفتگی ی 42-40شامل  معمولا(
 ( باشد. در صورت نیاز از نظر بالینیکند و بیشتر 

ه اختلال برای افراد مبتلا ب (Applied relaxationی )آرامسازی علم (:19 -)ب 

 :یستبا اضطراب فراگیر می
  بر اساس کتاب راهنمای درمانی به کار رفته در کارآزمایی بالینی آرامسازی عملی

 برای اختلال اضطراب فراگیر باشد.

  .توسط افراد با صلاحیت و مجرب اجرا شود 

 ًکمتر، اگر فرد زودتر بهبود پیدا  ساعته کی جلسه هفتگی 42-40شامل  معمولا(
 .باشد می( ینیدر صورت نیاز از نظر بالکند و بیشتر 

ی اختلال اضطراب فراگیر پزشکان ارائه کننده مداخلات روانشناختی پیشرفته برا (:21 - )ب

 :بایست می

 در صورت امکان و با را یتعهد به مدل درمان سوپرویژنی منظم باشند تا دارای ،
 . نشان بدهند رضایت فرد، از طریق ضبط صوتی یا ویدیویی جلسات درمانی

 ل را در رابطه با پیامد مداخله انجام دهند و اطمینان حاصل کنند کهپی گیری معمو 
 . موثر و نتیجه بخش بوده استفرد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر  مداخله برای

در صورت امکان، تمام مداخلات را بر اساس اولویت فرد مبتلا به اختلال  (:21 -)ب 

 اضطراب فراگیر ارائه کنید.
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 (3گام درمان دارویی )

 (SSRI) یک ،کند می انتخاب را دارویی درمان فراگیر، اضطراب اختلال به مبتلا فرد اگر (:22 - )ب
 Serotonin Selective Reuptake Inhibitor   را انتخاب کنید. توجه داشته باشید که ابتدا

Sertraline  .را پیشنهاد کنید چون موثرترین داروست 

 جایگزین یا یک SSRIوثر نیست، یک م Sertralineگر ا (:23 -)ب 
(Serotonin–norepinephrine reuptake inhibitor)  پیشنهاد کنید، با در نظر گرفتن

 فاکتورهای زیر:
 بخصوص با داروی محرومیت سندرم علائم ظهور( paroxetine وvenlafaxine ) 
 احتمال ایجاد عوارض جانبی و تداخل دارویی 
 بخصوص باخطر خودکشی و احتمال مسمومی( ت در دوز بالاvenlafaxine ) 

  ،سابقه درمان با داروهای شخصی )بخصوص وابستگی، اثرپذیری، عوارض جانبی
 (فرد و اولویت محرومیتتجربه سندرم 

را  pregabalinرا ندارد، پره گابالین  SNRIیا   SSRIاگر فرد تحمل داروهای  (:24 - )ب
 پیشنهاد کنید.

ن اختلال اضطراب فراگیر، بنزودیازپین را در هنگام مراقبت اولیه یا در طول درما (:25 - )ب
 .موارد حاددر  ثانویه پیشنهاد نکنید، مگر برای تجویز کوتاه مدت

در درمان اختلال اضطراب فراگیر در مراقبت اولیه داروهای آنتی سایکوتیک را  (:26 -)ب 
 پیشنهاد نکنید.

فرد مبتلا  هایی که های درمان و نگرانی در مورد گزینه قبل از تجویز هر دارویی، (:27 - )ب
شرح   درباره دارو دارد، با صحبت کنید. دلایل این تجویز را کاملاً ریبه اختلال اضطراب فراگ

 دهید و اطلاعات کتبی و شفاهی در موارد زیر را به او ارائه دهید:
 های مختلف. فواید احتمالی درمان 

 ی برا و تداخلات دارویی محرمیتی، سندرم احتمال ایجاد عوارض داروی
 هریک از داروها.

  یهابا دارودارویی  عوارضریسک ایجاد SSRI   وSNRI  به صورت
 خواب اختلالات و  پذیری کیاضطراب، تحر شیمثل افزا یعلائم

  شتریب ایهفته  کدارو طی ی ی کاملاثرات ضد اضطرابپیشرفت تدریجی. 

 ی که تجویز شده و نیاز به تداوم درمان اهمیت مصرف دارو به همان ترتیب
 بعد از بهبودی جهت جلوگیری از عود آن. 
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را در نظر بگیرید، بخصوص  SSRIمیزان افزایش خطر خون ریزی با داروهای  (:28 - )ب
د  به مخاط دستگاه توان میکه  کنند میهایی که داروهای دیگر مصرف  برای افراد مسن یا آن

(. در این یا آسپیرین NSAIDS لخته شدن خون تداخل کند )مثلاً گوارش آسیب بزند یا با
 .در نظر داشته باشیدشرایط تجویز دارویی را برای حفاظت از دستگاه گوارش 

به موارد کنید،  را پیشنهاد می  SNRIیا SSRIسال که داروی  35برای افراد زیر  (:29 - )ب
 :زیر توجه کنید
 سال به  35ن داروها در تعداد کمی از افراد زیر ها را آگاه کنید از اینکه ای آن

 وانجامد.  افزایش خطر افکار خودکشی و خود آسیبی می

 و ها را ویزیت کنید. بعد از یک هفته مصرف دارو آن 

  .در ماه اول، خطر افکار خود کشی و آسیب به خود را به طور هفتگی بررسی کنید 

دارویی، دچار عوارض جانبی دارویی شوند،  به افرادی که به محض آغاز درمان (:31 -)ب 
 های زیر را در نظر بگیرید: راهبرددهید و یکی از ی را ارایه اطلاعات

  نظارت دقیق بر علائم فرد )اگر عوارض جانبی خفیف بوده و برای فرد
 یا قابل تحمل باشد(   

    یا کاهش دوز دارو 
  از موارد زیر:توقف دارو و با توجه به ترجیح بیمار، پیشنهاد یکی 

 دینیرا بب (24-)ب_(23-یک داروی جایگزین})ب} 
  را ببینید (24-)ب _(46-})بیک مداخله روانشناختی پیشرفته} 

هفته و هر  4الی  2در طی سه ماه اول درمان، اثر و عوارض جانبی دارو را هر   (:31 - )ب
 ماه بعد از آن بررسی کنید. 3

که  بیمار بخواهید که برای حداقل یک سال، تا زمانیاگر دارو موثر است، از  (:32 - )ب
 احتمال عود آن بالاست به مصرف دارو ادامه بدهد.
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  3واکنش نامناسب به مداخلات گام 

فرد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر به دوره کامل مداخلات روانشناختی  اگر (:33 - )ب

 ({32-) ب _(22-)ب د. }ببینیدپیشرفته پاسخ نداد، درمان دارویی را پیشنهاد کنی

اگر اختلال اضطراب فراگیر بیمار به درمان دارویی پاسخ نداد، هر کدام از  (:34 - )ب

 ییدرمان دارو کی ای ({ 24-)ب -( 46-)ب دینی}بب مداخلات روانشناختی پیشرفته را

 ({. 24-)ب –( 23-} ببینید )ب ید پیشنهاد کنید.توان میرا  نیگزیجا

اگر فرد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر به طور نسبی  به درمان دارویی پاسخ  (:35 - )ب

 بدهد، علاوه بر درمان دارویی، یک مداخله روانشناختی پیشرفته را پیشنهاد کنید.

اگر فرد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر، اضطراب شدید همراه با اختلال  (:36 - )ب

 بروید: 4رد به گام عملکرد مشخص با علائم زیر را دا

  خطر آسیب به خود یا خودکشی یا 

 رف دارو، اختلال شخصیت یا مص اختلالات همراه مشخص مثل سوء
 یا  عارضه دارجسمی  مشکلات

  غفلت از خود( self-neglect) یا 

  3پاسخ نامناسب به مداخلات گام 
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سیار اختلال اضطراب فراگیر مقاوم به درمان و اختلال عملکرد ب:  4گام 

 به خود آسیب مشخص یا خطر بالای

 ( 4و ارزیابی )گام  سنجش

نیاز ها و خطرات را از  ای ویژهارزیابی اضطراب فراگیر  اختلال به فرد مبتلا به (:37 - )ب

 پیشنهاد کنید شامل:

 خود از غفلت و خود برای خطر همراه، های بیماری عملکرد، اختلال ،علائم شدت و مدت 

 درمان دارویی تجویز شده قبلی و تعهد به تداوم و درمان قبلی شامل  درمان فعلی بررسی
 و اختلال عملکرد شان روی  علائم اضطراب تأثیر مداخلات روانشناختی  قبلی و

 شرایط و محیط منزل  

  اه بر آن گذاری تأثیررابطه با خانواده و مراقبین و 

 مراقبت و نیازهاینوع از  زیابیار ارایهنیازهای خانواده و مراقبین و  بررسی (:38 - )ب

 نشده باشد. ارایهبه او  که قبلاً در صورتی، ها آن روانی و یجسم

 شکلی به فراگیر اضطراب اختلال به مبتلا فرد همکاری با جامع مراقبت برنامه یک ایجاد(: 39 - )ب

 باشد. تهداش مشخصی درمانی برنامه و بوده مشخص آن در عملکرد اختلال و خطرات نیازها، که
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 (4)گام درمان 

 از هایی که مداخلات درمانی یا آن اند تحت درمان قرار نگرفته افرادی را که قبلاً (:41 - )ب

را  ای مداخلهها  ید و به آنآگاه سازدر مورد فواید این مداخلات  را نپذیرفتند، 3الی  4گام 
 اند. که تجربه نکردهپیشنهاد کنید 

با  افسردگیاز داروهای ضد ، ترکیبی روانشناختی و دارویی یبیدرمان ترک (:41 - )ب

 :اینکه از باشید آگاه و دیبده قرار توجه مورد را افسردگیضد  داروهای افزایش یا دیگر داروهای

 وجود ندارد و ترکیبی درمانهای  موثر بودن شواهدی برای 

 افزایش داروهای و  یترکیبدرمان   با دارویی تداخل و جانبی ایجاد عوارض  احتمال
 .وجود دارد افسردگیضد 

بایست فقط توسط افرادی صورت بگیرد که متخصص  میترکیبی های  درمان (:42 - )ب

بعد  اضطرابی مقاوم به درمان باشند و این موضوع  تهای روانشناختی و دارویی اختلالا درمان
 .هاد شودپیشن ایا و معایب احتمالی انواع درماناز گفتگوی کامل در مورد مز

ها را از  هنگام درمان افراد مبتلا به اختلال اضطرابی فراگیر مقاوم به درمان، آن (:43 - )ب

 .آگاه سازیدباشند ، های بالینی مربوطه که ممکن است تمایل به شرکت داشته پژوهش

 تشخیص

ل فقط چند اختلا راًیاست. اما اخ یاز اختلالات روانپزشک یاریاضطراب علامت برجسته بس
اختلال  یدیکل یژگیشناخته شده است. و تیبه رسم یطبقه بند ستمیدر س زیمتما یاضطراب

ها به طور  ینگران نی. استین طیاست که متناسب با شرا یا و دلهره ینگران ،ریاضطراب فراگ
 رییها تغ بر آن یروز مره هستند که تمرکز نگران مسائلاز  یاریاند و شامل بس ستردهمعمول گ

و  ید عملکرد شغلتوان می نیدشوار است، و ا یکه کنترل نگران ابدی یفرد مبتلا در م .کند می

 . (2557 و همکاران، 3ترانیب و 2556 ،2نیو بالدو 4رریفرد را کاهش دهد )تا یاجتماع

                                                 
1- Tyrer 
2- Baldwin 
3- Bitran 
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 افتهی میو تعم دیشد یکنترل نگران نکهیعلاوه بر ا ریافراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگ
. کنند میتجربه  زیاضطراب را ن یو جسم یروان گریدبلکه علائم  ،بنداییخود را مشکل م

 تیحساس شی، کاهش تمرکز، افزایریپذ کیشامل تحر ریاختلال اضطراب فراگ یعلائم روان
( )شروع خوابخواب رفتن  بهدر و اختلال خواب است که به طور معمول مشکل  ابه سر و صد

از  یاریدر بسواضحی د به طور توان می ریراگاختلال اضطراب ف یوجود دارد. علائم جسم
، قید به تعرتوان میاز حد فعال  شیباتونوم  یعصب ستمیس کی جهات متفاوت باشد. مثلاً

کاهش حرکات  ایو حرکات مکرر  کیگاستر یاپ یحتدهان، تپش قلب، تکرر ادرار، نارا یخشک
نفس و سر  یساس تنگممکن است به اح عیو سر قیتنفس عم که یروده منجر شود، در حال

و  کند می یبه طور معمول اضطراب مزمن را همراه یتنش عضلان شیمنجر شود. افزا جهیگ
، (aching)ی تیز سردرد و دردها در استراحت، ی، ناتوانیقرار یممکن است به صورت تجربه ب

 . (2556 و همکاران، 4شانه ها و پشت احساس شود )گلدر به خصوص در
د تظاهر آن توان میکه  همراه استروانی اختلالات  گریاغلب با د ریاضطراب فراگ اختلال

درصد  73تا  67 نیمختلف ب قاتیدر تحق ی )همراهی(همبود نیا زانیتر کند. م دهیچیرا پ

و  2برآورد شده است. )کارتر Iمحور  یاز اختلالات سلامت روان گرید یکیبا  مراهیه

 (. 2555 4ایاسمد / مهد و 2552 ،و همکاران 3هانتو  2554همکاران، 
 سیو د یاساس ی)بخصوص افسردگ یشامل اختلالات افسردگ راههم عیشا اختلالات

فوبیای اجتماعی و فوبیای ، کیاختلال پان ژهیبه و) یاختلالات اضطراب گری(،  دیمیتا
، ؤ کارتر و همکاران 2557همکاران ،و  ترانی)ب .باشد می ( و اختلال سوماتوفرماختصاصی

 (.2550کسلر و همکاران،  و 2550، گرانت و همکاران و 2552، مکارانهانت و ه و 2554
مردان وجود دارد.  انیمواد مخدر بخصوص در م مصرفبا سوء  یقابل توجههمراهی  نیهمچن

 (. 2550کسلر و همکاران،  و 2550)گرانت و همکاران ، 
مفاصل و  رمتومثل  یاغلب به همراه مشکلات جسم زین ریفراگ اضطراباختلال 

علائم از  یدیو ممکن است تقل دهد میرخ  یاختلالات دستگاه گوارش و اختلالات تنفس

                                                 
1- Gelder 
2- Carter 
3- Hunt 
4-ESEMeD/MHEDEA 
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و 2رنیبا یرو و 2557 ،4( )کالپپردیروئیت ی)مثل پر کار باشد یجسمان یها یماریاز ب یبرخ

اضطراب که در  یبا توجه به علائم جسم .(2556 اران،و همک 3نیسار و 2557، همکاران

همراه، افراد مبتلا به اختلال  یجسم یها یماریدارند و ب تیمرکز ریاب فراگاختلال اضطر
 ای یمشکلات جسمبر  بیشتر هستند ممکن است  هیکه تحت مراقبت اول ریاضطراب فراگ

 (.2554، 0نیو را4کلزیاضطراب )ر یوانعلائم ر ایحد  از شیب ینگران بر تا کنند دیکأتخواب  اختلال
 :دهد مییصی اضطراب را نشان جدول زیر معیارهای تشخ

 برای اختلال اضطراب فراگیر  DSM-Vمعیارهای تشخیصی  -5جدول 
)انتظار توام با بیمناکی و تشویش( در رابطه با  شماری از  مفرطالف( اضطراب و نگرانی 

حوادث یا فعالیت ها )مثل عملکرد شغلی یا تحصیلی( که حداقل به مدت شش ماه در اکثر 
 بیفتد.روزها اتفاق 

 ب( فرد احساس کند که کنترل این نگرانی دشوار است.

پ( اضطراب و نگرانی مزبور حداقل با سه تا از علائم شش گانه زیر همراه باشد )به طوری 
 اکثر روزها وجود داشته باشند: که حداقل برخی از این علائم در شش ماه گذشته در

 بی قراری یا احساس دلواپسی یا عصبی بودن -4
 خستگی زودرس -2
 ناتوانی در تفکر کردندشواری در تمرکز یا احساس  -3
 تحریک پذیری -4
 تنش عضلانی -0
آشفتگی خواب )مشکل در به خواب رفتن یا حفظ تداوم خواب، یا خوابیدن توام با بی  -6

 (رضایت قراری و عدم

 ینیبالبه لحاظ مشخصی را  مذکور رنج و عذاب یعلائم جسم ای ینگران اضطراب، ت(
 فردعملکرد مهم  یحوزه ها ریسا ای یشغل ،یاجتماعاختلال در عملکرد   اایجاد کند و ی

                                                 
1
- Culpepper 

2
- Roy-byrne 

3
- Sareen 

4
- Rickels 

5
- Rynn 
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 .کرده  باشد جادیا

 کی ایاز داروها(  ایسوء مصرف مواد  ماده )مثلاً کی میاز اثر مستق یث( علائم مزبور ناش
 .( نباشددیروئیت ی)مثل پرکار یعموم یطب یماریب

 ینگران اضطراب و . مثلاًناشی از دیگر اختلالات روان نباشد ورمذک یج( اضطراب و نگران
، ارزیابی منفی در اختلال اضطراب (هراس)در اختلال  هراسحمله  شیدایفرد به خاطر پ

 -ی)در اختلال وسواس های دیگر گی یا وسواسآلود، وسواس (یاجتماع ی)در فوب اجتماعی
، باقی ماندن حوادث اضطراب جدایی ، جدا شدن از انواع وابستگی در اختلال(یاجبار

وجود  ،(یعصب ییاشتها ی)در بافزایش وزن  (،تروماتیک )در اختلال استرس پس از سانحه
)در اختلال ، وجود نقص ظاهری در بدن (یساز یمتعدد )اختلال جسمان انیجسم اتیشکا

رل عقاید (، کنت)در اختلال اضطراب بیماری یجد یماریب کیابتلا به ، (یمارانگاریخود ب
 .نباشدهذیانی )در اسکیزوفرنی یا اختلال هذیانی( 

 درمان

 کشف، شناسایی و ارجاع در مراقبت اولیه

 0در میان مراجعه کنندگان به مراقبت اولیه، در حدود  GADبا توجه به شیوع در جامعه، 
ر برخی تر است و شایعترین اختلال اضطرابی است. در مطالعات بین المللی اخیر د درصد شایع

، از ماه 42های کلی بزرگتر، میزان شیوع اختلالات اضطرابی گزارش شده در طول  جمعیت
% بوده است که در آن میان بیش از نیمی از شیوع گزارش شده، مربوط به  4/47تا  6/0

 .(2،2556و هارتنر 4است. )بامیستر اضطراب منتشر و اختلال هراساختلال 
می از اختلالات اضطرابی، بسیار پائین تر از آن چیزی نوع تشخیص و درمان پزشکان عمو

( 2552(. ویچن و همکارانش )2550 ،3رود )ویچن و جکوبی است که در شیوع انتظار می

 GADدرصد در  4/34دریافتند که میزان شیوع اختلال توسط پزشکان در مراقبت اولیه، فقط 

الاً دلایل زیادی وجود دارد که همراه با افسردگی است. احتم GADدرصد برای  43اولیه و 

                                                 
1- Baumeiste 
2- Hartner 
3- wittchen&jobcobi 
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. افراد کنند میچرا پزشکان عمومی در شناسایی اختلال اضطرابی در بیمارانشان ضعیف عمل 
ممکن است علائم اضطراب، نگرانی، تنش، تحریک پذیری یا خستگی را  GADمبتلا به 

ند. زیرا این ها تمایلی به شکایت این موارد به پزشک ندار داشته باشند، که در این مورد آن
است این علائم را به عنوان دانند یا اینکه پزشکان عمومی ممکن  علائم را پزشکی نمی

ها را به طور ویژه در نظر نگیرند و در  هایی از یک ناخوشی کلی تر بدانند و آن نشانه نشانه
ی از (. بعلاوه، بسیار2557 ،4نتیجه از علل ممکن و یا اضطراب سوالی نکنند )آرول و کندریک

ها را  مردم ممکن است علائم سوماتیک )جسمانی( همراه با اضطراب را ارائه دهند که این
رسد که افراد مبتلا به اختلالات  . به نظر میدهد میتر نشان  تر و نگران کننده مشروع

های اولیه هستند، اما اگر جزء اضطراب  اضطرابی، اغلب مراجعه کنندگان مکرر به منابع مراقبت
ها قابل شناسایی نباشد ممکن است درمان صحیح را دریافت نکنند و ممکن است  آن مسئله

)هالز  تحت اقدامات غیر ضروری و پر هزینه قرار گیرند، به ویژه در مورد علائم جسمانی خود 
توسط فاکتورهایی مثل سن  هیمراقبت اول یط. شناسایی توسط پزشکان (4776 و همکاران،

های آنان  ها و نگرش انشناختی دیگر و افزایش دانش، مهارتبیشتر، حضور مشکلات رو

(. شواهدی وجود دارد مبنی بر اینکه پزشکان عمومی، 2556 ،2یابد )تایلی و والتوس افزایش می

های مبتنی بر شواهد را به افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی ارائه ندهند،  ممکن است درمان
های روانشناختی مثل درمان  ارویی هستند تا درمانهای پیشنهادی اغلب د واینکه درمان

  (.2554و همکاران، 3)اشتین (CBT)رفتاری  _شناختی
های اولیه  در مورد مراقبت های پیشنهادی برای اختلالات اضطرابی احتمالاً اکثر درمان

مثل یک  4است و ممکن است افرادی را مثل پزشکان عمومی، یا روان درمانگران عمومی

های خودیاری و مداخلات مبتنی بر  و یا مشاور را در بر بگیرد. کتاب روانبهداشت کارشناس 
موثر باشند، اگر چه ارجاع پزشکان به   GADند برای افراد مبتلا بهتوان میشبکه وب )اینترنت( 

بیشتری بر این  د تأثیرتوان میهای ثانویه، مانند روان درمانگران تخصصی )روانپزشک(  مراقبت
شته باشد. احتمال ارجاع به خدمات سلامت روان و روانپزشکی، در سطح مراقبت ثانویه افراد دا

                                                 
1- Arroll& Kendrick 
2- Tylee&waltwes 
3- stein  
4- low-intensity 
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و اختلال  دهند میو به افرادی تعلق می گیرد که  نسبت به درمان مقاومت نشان  باشد میکم 
 دارند. شدید عملکرد

اضطراب د برای اظهار علائم گفت لازم است که بر تشویق افرا توان میبه طور خلاصه 
کید بیشتری صورت گیرد و اینکه پزشکان عمومی به این نشانه ها بیشتر توجه کنند. به خود تأ

خصوص در افرادی که افسردگی و مشکلات سلامت جسمی مزمن دارند. و لازم است در 
های موثر مبتنی بر شواهد ارائه شوند، قبل از اینکه این نوع اختلال به یک  اسرع وقت، درمان

 لانی مدت تبدیل شود.مشکل طو

 سنجش و هماهنگی مراقبت

دست اندرکاران مراقبت های اولیه و سلامت روان نیاز به داشتن مهارت در شناسایی 
GAD  و تمایز آن از دیگر اختلالات و افسردگی دارند تا بتوانندGAD  را ارزیابی نموده و

خصوص نگرانی و علائم ب  GADدرمان مناسب را ارائه دهند. سنجش شامل ارزیابی علائم 
جسمانی اضطراب، طول مدت این علائم، میزان اختلال عملکرد فرد و پریشانی و منابع مقابله 

. در سنجش همچنین لازم است که ارزیابی علائم اختلالات افسردگی و باشد میها  آن
، فوبیای اجتماعی، ، وسواسخود بیمار انگاریص اختلال هراس، اضطرابی دیگر )بخصو

ل افسردگی اساسی و اختلال افسرده خویی( صورت بگیرد، با توجه به اینکه در علائم اختلا
و اختلالات   GADاین دو مورد همپوشانی وجود دارد )برای تشخیص افتراقی( و نیز بین 

 دیگر همراهی وجود دارد.
 گیرد یا به آن مربوط است، که معمولاً قسمت عمده درمان یا در مراقبت اولیه صورت می

گیرد.  ها صورت می به طور مستقیم توسط پزشکان عمومی یا روان درمانگران مرتبط با آن
های مربوط به مراقبت قرار دارند. اطمینان از یک برنامه  پزشکان عمومی در مرکز هماهنگی

درمانی مشترک و واضح بین پزشکان عمومی و روان درمانگران مهم است. برای افراد کمی 
د توسط یک تیم چند نفره تخصصی توان میلات خیلی شدید هستند، درمان که مبتلا به اختلا

 ( ارائه شود.CPAدر طی مراقبت ثانویه طی هماهنگی با رویکرد برنامه مراقبت )
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 درمان های دارویی

که طیف وسیعی از داروها با خواص دارویی  دهد مینشان  4دارونماآزمایشات کنترل شده با 

(. در گذشته  2550 ،2همکاران موثر باشند )بالدوین و  GADاند بر درمتوان میمتفاوت 

شد ولی به این نتیجه رسیدند که استفاده  ها مانند دیازپام، به این منظور استفاده می بنزودیازپین
ها معمولاً با گسترش تحمل و وابستگی به دارو همراه است )دانشکده روانپزشکی  از آن

 شود میر حال حاضر تنها برای استفاده کوتاه مدت پیشنهاد (. به همین دلیل، د2550 ،3رویال

 هفته( 4تا 2)
 (Biritish medical association & the royal pharmaceutical society of great 

Britain, 2009) 

در درمان  ای ها به طور فزاینده SSRIهای اخیر، داروهای ضد افسردگی مانند  طی سال

GAD (. 2550 و همکاران، 4لدوینروند )با به کار می 
ها، داروهای ضد افسردگی، به محض شروع درمان باعث کاهش  بر خلاف بنزودیازپین

 یسپر در نتیجه قبل از اینکه بهبود مشخصی در علائم بالینی دیده شود، شوند میاضطراب  ن
. تحمل و وابستگی دارویی با درمان داروهای ضد لازم است یا دوره چند هفته کیشدن 

ها، داروهای  . گرچه باید توجه نمود که مانند بنزودیازپینکند میمشکلی ایجاد ن افسردگی ظاهراً

 های کنندهها، مهارSSRI (.2554 ،0)مهارا بشوند محرومیت مرسند باعث تواند می هم افسردگی ضد

 لوکستیناو د( venlafaxine) ونلافاکسین همچنین ،ها(SNRI) سروتونین نورآدرنالین بازجذب

(Duloxetine) یا سه حلقه یضد افسردگ یمانند داروها (TCAمثل ا )نیپرامیمیها 
(imipramine )نیز بر تر هستند یمیاند و قد که کمتر مورد انتخاب  ،GAD   موثرند، با این

ها مانند داروهای ضد افسردگی جدیدتر قابل تحمل نیستند و مصرف بیش از اندازه  TCAحال

 (.2550 و همکاران، 6لدوینها خطرناک است )با آن

                                                 
1
- placebo 

2- Baldwin et al  
3- Royal college of psychiatrist, 2005 
4- Baldmin 
5- MHRA 
6- Baldvin 
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موثرند.   GAD علاوه بر داروهای ضد افسردگی، دیگر ترکیبات دارویی نیز در درمان 
باشند  یم (4تشنجاینها شامل هیدروکسی زین، آنتی هیستامین و پره گابالین )از داروهای ضد 

هر  (.2550 ن،و همکارا نیبالدوگردند ) که در مغز به یک زیر گروه از کانال کلسیم متصل می
  GADدو داروی آنتی سایکوتیک معمولی و آنتی سایکوتیک جدید آتیپیک نیز در درمان 

 SSRI ، و هر دو زمانی به عنوان تنها درمان ترکیبی اضافه شده به درمان شوند میاستفاده 

 (. با این حال بیشتر شدن بار2557 ،2که که بعدها بی اثر شناخته شدند )پایز بودند در حالی
ها در حال حاضر در  عوارض جانبی داروهای آنتی سایکوتیک به این معنی است که کاربرد آن

 .شود می، محدود هیدر مراقبت ثانو یریگ یو همراه با پبیمارانی با شرایط خاص 

 درمان های روانشناختی

منوط به تغییرات همسو در مفهوم سازی معیارهای   GADتحول در درمان روانشناختی
است و در حال حرکت از یک رویکرد کلی تر به سمت مداخلات ویژه   GADبرایتشخیصی 

 است.
، مداخلات غیر اختصاصی مثل روان درمانی  GADهای روانشناختی اولیه برای  درمان

رفتاری  -های درمانی اولیه شناختی شدند. بسته حمایتی و آموزش ریلکسیشن را شامل می

GAD  کید داشت های برانگیختگی اضطراب مداوم تأ نر درما( ب4773 ،3)بورکووک و کاستلو

های  ، تمرین تصاویر )تمرین(relaxation)و اغلب شامل مداخلاتی مثل، آرامش عضلانی 
)بر مبنای افزایش کنترل  (، کنترل محرکهای مقابله در پاسخ به اضطراب ارتتجسمی از مه

های   CBT.(4770رانش بود )و همکا 4بر نگرانی( و رویکردهای شناختی بر اساس کار بک

که هنگام درمان، بر  کنند میکید دارند و تلاش تأ GADجدیدتر بر نقش ویژه نگرانی در 
با  CBT. یک مثال این مورد باشد میفرآیندهای فکری متمرکز شوند که زیر بنای اختلال 

ز ( است یا درمان فراشناختی ول2556 و همکاران، 0هدف عدم تحمل عدم قطعیت )دوگاس

                                                 
1
- anti convalsant drug 

2- pies 
3- Borkovec& Costello 
4- Beck 
5- Dugas 
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و تلاش  کند می دیکأتکه بر اهمیت باورهای افرادی که در آن مورد نگران اند  (4777 ،4)ولز

 به تغییر آن باورها دارد.

های بین فردی /  موجود را با تکنیک  CBT(، پروتکل های 4773و همکاران ) 2بورکوک 

وری اجتنابی روان پویشی تکمیل کردند تا الگوهای ارتباطی مشکل دار  و نیز شمایی از تئ
افراد مبتلا  دهد میبررسی کنند که نشان  ،شود می افتی GADکه در افراد مبتلا به نگرانی را

 به منظور اینکه از تجربه احساسات منفی اجتناب کنند نگران هستند.  GADبه 

را در  3، رویکردهای مبتنی بر پذیرش و رویکرد ذهن آگاهیCBTبرداشت دیگری از 

نموده است، ترکیبی از پذیرش و تجربه مکرر احساسات مورد اجتناب در  یکپارچه  GADدرمان

 (.2553 و همکاران، 4پروتکل درمانی )اورسلو

 مراقبت گام به گام

ای  ارچوبی است که به طور فزایندهه( چ2553 و همکاران، 0مراقبت گام به گام )اسکوین

. شود میینی مراقبت استفاده در انگلستان برای تعیین بهترین شیوه در طراحی مسیرهای بال
مراقبت گام به گام برای افزایش بهره وری از ارائه خدمات و در نتیجه به نفع جمیعت بیمار 
طراحی شده است. اصل اساسی این است که بیماران مبتلا به اختلال در سلامت روان، در 

انتظار که بسیاری ، با این کنند میصورت نیاز، سطوح پیشرونده درمانی گام بندی شده را طی 
های  . از ویژگیکنند میهای مقدماتی، بهبود یا پیشرفت حاصل  از این بیماران تحت درمان

باید کمترین  شوند میهایی که در ابتدا انجام  کلیدی مراقبت گام به گام این است که درمان
 کمترین»باشد. تعریف  «خوداصلاح»محدودیت را داشته باشند و اینکه این مدل باید 

بر بیماران بر حسب هزینه و شرایط  د به این موضوع اشاره کند که تأثیرتوان می «محدودیت
د همچنین به مدت زمان درمانگر یا متخصص اشاره نماید توان میشخصی مدنظر است. اما 

که از  شود می)منظور شدت درمان است(. درمان تخصصی تر برای بیمارانی در نظر گرفته 

                                                 
1- wlls 
2- Barkovec 
3- mindfulness 
4- orsillo 
5- Scogin 
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با دقت بالا پیش بینی نمود که  توان میهایی که  بهره ای نبرده اند، یا  آنهای مقدماتی  درمان
 هایی بهره مند نخواهند شد. از چنین درمان

در این متن به این معنی است که تصمیم در مورد ارائه درمان و اثرات  «خود اصلاحی»
گام بعدی( وقتی  و تغییرات )رفتن به شود میدر نظر گرفته  مند نظامدرمان، به صورت نظارت 

که درمان فعلی، به طور مشخص به بهبود نینجامیده باشد. بنابراین، مراقبت گام به  دهد میرخ 
گام پتانسیلی برای استخراج بیشترین بهره مندی را از منابع درمانی قابل دسترس دارد )بون و 

موثر راهنمای  (. اجرای موفقیت آمیز مدل مراقبت گام به گام، برای اجرای2550 ،4گیلبادی

(. دو مورد مفهوم سازی از مدل مراقبت گام به گام 2557 ،2حاضر بسیار مهم است )لاول وبی

حرکت  مند نظامای  های آن به شیوه است که همه افراد در گام  3ترتیبیوجود دارد. ابتدا مدل 

ولیه و ، صرف نظر از شدت ضرورت یا انتخاب. تمام بیماران در ابتدا، یک درمان اکنند می
که از درمان  شوند میو فقط هنگامی متوقف  کنند میمقدماتی مبتنی بر شواهد را دریافت 

و یا دارای  طبقه بندی شدهای نبرده باشد. مدل دوم یک مدل  ی پیشنهادی بهره اولیه

های  که در ابتدا بدون اینکه درمان دهد میدسترسی چندگانه است، که به بیماران اجازه 

 (.2555 ،4)لاول و ریچاردز را دریافت نمایند ریافت کنند، درمان های پیشرفتهمقدماتی را د

  

                                                 
1- Bowen &Gilbody 
2- Lovell & Bee 
3- Sequential 
4- Lovell & Richards 
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 پیگیری

 بیمار مبتلا به اختلال اضطرابی موردوظایف پزشک در
     ویزیت افراد مشکوک به اختلال، بر اساس الگوریتم و تصمیم گیرری در مرورد نحروه

 .درمان و پیگیری

 نظارت بر عملکرد کارشناس بهداشت روان. 

 های پیگیری و بررسی از نظر بهبود علایم، سیر درمان و نیراز بره تغییرر     جام ویزیتان
 .درمان یا ارجاع بیمار

 یا ارجاع بیمار آن درمان و های پیگیری و بررسی از نظر وجود عوارض انجام ویزیت. 

 طبی های درمان به نیاز و عمومی سلامت وضعیت نظر از بررسی و پیگیری های ویزیت انجام. 

 های پیگیری و بررسی از نظر پذیرش دارویی بیمار جام ویزیتان. 

 دریافت پسخوراند. ارجاع  فوری یا غیر فوری بیماران به سطح تخصصی و 

 های پیگیری ماهانه پس از ارجاع بیمار به سطح تخصصی انجام ویزیت. 

 نکات خاص دوره سالمندی

 ر اخرتلالات روانپزشرکی و   اختلالات اضطرابی در سالمندان نادر نیست و اغلب با دیگ
 دارد. همراه های طبی بیماری

  شیوع کلیه اختلالات اضطرابی در سالمندان کمتر از بالغین است بجز اختلال اضطراب
 باشد. فراگیر و اختلالات فوبیک که به اندازه بالغین می

 های طبی است. مهمترین تشخیص افتراقی اختلالات اضطرابی در سالمندان، بیماری 

 ویژه ای در نحوه درمان اختلالات اضطرابی سالمندان با بالغین وجود ندارد. تفاوت 

  دوز مورد نظر بالغین است. 2/4تا  4/4دوز شروع دارو در سالمندی 

 ها در سالمندان یک اصل است. در صورتی که مجبور بره   استفاده کمتر از بنزودیازپین
 ت زیر توجه کنیم:استفاده از این دسته دارویی شویم، لازم است به نکا

 استفاده از داروهای با نیمه عمر پائین تر 

 دوره درمان کوتاه تر 

 دوزاژ پائین تر 
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 قطع تدریجی تر 

  های خفیف اضطرابی  و موقعیت فراگیربوسپیرون در بیماران مبتلا به اختلال اضطراب
 تواند مؤثر باشد. و افسردگی می

 وع اختلالات اضرطرابی سرالمندان   استفاده از داروهای آرامبخش و ضد سایکوز در شر
 ندارد.جایگاهی 

 پیشگیری

سبب شناسی اختلال اضطراب فراگیر، چند عاملی است و شامل عوامل روان شناختی، 
های تجربی از طریق تغییرات موجود در اعمال  اجتماعی و بیولوژیک است. تفسیر داده

ی در هم پیچیده است اساس تشخیصی و وقوع مکرر اختلالات همراه، بخصوص با افسردگی

( به آسانی در مطالعات اضطراب )یا دقیق تر، ترس(. از طرف دیگر، 4776و همکاران  4)یانکرز

گردد و مدارهای مغزی مربوط به ترس هم در حیوانات و هم در انسان  تجربی حیوانی مدل می

یب تئوری سه گانه آس»(. یک فرمول نافذ 2557و همکاران،  2مشخص گردیده است )انجل

اختلال اضطراب فراگیر را ناشی از سه نوع متمایز آسیب پذیری می داند: یک آسیب  «پذیری
پذیری تعمیم یافته بیو لوژیک، یک آسیب پذیری روانی تعمیم یافته و یک آسیب پذیری 

 . (2557و همکاران،  4بیتران و 2555، 3روانی خاص )بارلو
یک مطالعه خانوادگی  می گیرد. مثلاً اختلالات اضطرابی در میان افراد خانواده شکل

برابر بیشتر از گروه  0نشان داد که خطر  اختلال اضطراب فراگیر در بستگان درجه اول فرد 

های ویژه آسیب پذیر نمودن انسان نسبت به  (. گرچه ژن4776، و همکاران 0کنترل بود )نویز
های درگیر  این ژن رسد یر مبه نظ اختلال اضطراب فراگیر هنوز شناسایی نشده است. براستی

در انتقال اختلال اضطراب فراگیر، آسیب پذیری نسبت به دیگر اختلالات اضطرابی مثل 

 و 6،4776کندلردهند ) ی را افزایش میهمچنین افسردگی اساس هراس و گذر هراسیاختلال 

                                                 
1- Yonkers 
2- Engel 
3- Barlow 
4- Bitran 
5- Noyes 
6- Kendler 
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گیر و همپوشانی ژنتیک بین  اختلال اضطراب فرا همچنین(. 2550و  2554 ،و همکاران 4هتما
وجود دارد که به خودی خود یک عامل مستعد کننده برای اختلال  2صفات عصبی مزاجی

دهد که  ها نشان می (. به طور کلی این یافته2554 باشد )هتما و همکاران، اضطراب فراگیر می
عوامل ژنتیک نقش معنی دار گرچه متوسطی را در اتیولوژی  اختلال اضطراب فراگیر بازی 

این عوامل مردم را به طیف وسیعی از اختلالات اضطرابی و افسردگی نسبت به کنند، که  می
کنند و اینکه عوامل محیط، در تعیین ماهیت  اختلال اضطراب فراگیر به طور خاص مستعد می

 اختلال هیجانی تجربه شده توسط فرد با اهمیت است.
یر شناخته شده است. چندین فاکتور محیطی برای ابتلای افراد به اختلال اضطراب فراگ

های همزمان در این اختلال وارد عمل  توانند از راه دور یا به صورت محرک این عوامل می
تجارب خوب والدینی در ایجاد یک پایگاه امن برای کودکان مهم هستند که از آن  شوند. مثلاً

والد باعث احساس کاهش کنترل شخصی –میان کشف جهان و مشکلات دلبستگی کودک 

د به توان می(. چنین احساساتی 3،2555)بارلو شوند میمورد رویدادهای بالقوه تهدید آمیز در 
خطر تجربه اختلالات اضطرابی کمک کند. مطالعات حاکی از این است که بزرگسالان مبتلا 

های والدینی به شکل حمایت بیش از حد و فقدان  به اختلال اضطراب فراگیر، تجربه سبک

های مشابهی در دیگر  (. یافته4774، و همکاران 4و )سیلا کنند میارش را گزگرمای عاطفی 

( که نشان 4770 و همکاران، 0اختلالات اضطرابی و افسردگی گزارش شده است )پارکر
د به عنوان یک عامل آسیب پذیری روانی توان میکه یک سبک فرزند پروری خاص  دهند می

ند. نظرات مشابه، انواع دیگری از مشکلات برای طیفی از اختلالات هیجانی متعاقب عمل ک
کودکی را غفلت، سوء استفاده، افسردگی مادر و از هم پاشیدگی در خانواده مورد توجه قرار داده 
اند، که خطر تجربه اختلال اضطراب فراگیر در بزرگسالی و همچنین دیگر اختلالات اضطرابی 

و  2556 و همکاران، 6هالیگان و 4773 ،6دهد )براون و هاریس و افسردگی را افزایش می

 . (2552 و همکاران، 7سافرن
                                                 

1- Hettema 
2
- Neuroticism temperamental 

3- Barlow 
4- Silove 
5- Parker 
6
- Brown&Harris 

7- Halligan 
8- Safren 



 و اختلال هراس ری اختلال اضطراب فراگ  ین ی بال  یراهنما/  46

در شروع اختلالات هیجانی شامل اختلال اضطراب  وقایع استرس زای دیگری نیز اخیراً

 و کالگز 2(. مطالعه ای توسط کندلر4776 ،و همکاران 4اند )رومر فراگیر دخیل شناخته شده
گی از طریق از دست دادن افزایش خطر ابتلا ( نشان داد که رویدادهای پر استرس زند2553)

شوند، با این حال رویدادهای زندگی از  افسردگی و اضطراب شناخته میاختلال  هر دوبه 
بیشتر معمول  کنند میدر مواردی که بعدها اختلال اضطراب فراگیر را ایجاد  "خطر"طریق 

تلای به اختلال اضطراب فراگیر های مقابله با استرس و شناخت نیز افراد را در اب هستند. سبک
های غیر طبیعی که به خودی خود در این  مستعد می نمایند. گرچه تشخیص استعداد از شناخت

آسان نیست. همانطور که ذکر شد، باور بر این است که افرادی که فاقد  شود میبیماری دیده 
تند، بیشتر در حس کنترل رویدادها و کارآمدی شخصی از طریق تجربیات اولیه زندگی هس

(. چنین افرادی ممکن است همچنین اصول 2555، 3معرض اختلالات اضطرابی هستند )بارلو
مانند را به شکل افزایش توجه به محرک بالقوه تهدید کننده، برآورد بیش از -شناختی صفت

حد از صفات محیطی و حافظه افزایش یافته در مورد موضوعات تهدید کننده نشان دهند. این 
رسد عامل  شناخته شده است که به نظر می «loomingسبک شناختی »وع به عنوان موض

(. 4،2556آسیب پذیری روانی عمومی برای تعدادی از اختلالات اضطرابی باشد )ریردان و ناتان
فرمولاسیون شناختی اخیر بر خود فرایند نگرانی متمرکز شده است که در تشخیص اختلال 

کنند که افراد در معرض خطر  رد. مطالعات پیشنهاد میای داضطراب فراگیر اهمیت مرکز
ای مثبت در رویارویی با  اختلال اضطراب فراگیر از نگرانی به عنوان یک تکنیک مقابله

که احساس کند مطمئن  دهد میکنند تا زمانی فرد به نگرانی ادامه  تهدیدات بالقوه استفاده می
شناسد. با این حال،  ه شده مقابله با آن را میاست که تمام خطرات ممکن و راه های شناخت

افراد به این باور برسند  شود، زمانی که مثلاً «نگرانی در مورد نگرانی»تواند منجر به  این می
ها لازم است، غیر قابل کنترل و مضر است.  که برای آن که نگرانی به این شیوه نیز، در حالی

انتقالی بین نگرانی شدید ولی نرمال و اختلال  ممکن است یک مرحله« باور فراشناختی»این 

  (.2550 ،0اضطراب فراگیر را تشکیل دهد )ولز

                                                 
1- Roemer 
2- Kendler 
3- Barlow 
4- Reardon&Nathan 
5- Wells 
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 اختلال اضطراب فراگیر الگوریتم
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 ریاختلال اضطراب فراگ تمیادامه الگور
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 بخش دوم: اختلال هراس

 (Panic Disorder) 
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 مقدمه 

 1حمله هراس
مشخصری دارد و   شروع و پایران که است اراحتی شدید دوره ای از ترس یا نحمله هراس 

 تعریرق،  قلرب،  ضربان افزایش علامت 4 با حداقل میرسد. خود شدت حداکثر به دقیقه 45 درعرض

 است. همراه تهوع و سینه قفسه درد یا ناراحتی خفقان، احساس تنفس، شدن کوتاه احساس لرزش،
های هراس در پی  اما گاهی نیز حملهنخستین حمله هراس اغلب کاملاً خود به خود است. 

 علایرم بر آشفتگی، فعالیت بدنی یا جنسی یا آسیب هیجانی متوسطی ممکن است روی دهند. 
. علایم روانی عمرده  شود میدقیقه به سرعت تشدید  45حمله هراس از زمان شروع در عرض 
د علرت  توان مین قریب الوقوع و نابودی. بیمار اغلب مرگ اش عبارتند از ترس مفرط و احساس

ترس خود را بیان کند، ممکن است دچار اغتشاش شعور شود و در تمرکرز اشرکال پیردا کنرد.     
های جسمی حمله هراس اغلب عبارت است از افزایش ضربان قلب، احساس تپش قلب،  نشانه

کوشد در هر جایی هست، آنجا را ترک کنرد ترا از کسری     تنگی نفس و تعریق. بیمار اغلب می
 هحملر  حین در اگر کشد. می طول ساعت 4از  بیش ندرتاً و دقیقه 25-35عموماً حمله د.بگیر کمک
 و کرردن،  صحبت در اشکال ذهنی، نشخوار شود، معاینه معمول طور به بیمار روانی وضعیت هراس
 شرود.  برطررف  تدریج به یا سرعت به است ممکن هراس علایم شود. می دیده حافظه شدن مختل

اضرطراب انتظرار شرود.     دچار شود دیگری حمله دچار اینکه از است ممکن لاتحم فاصله در بیمار
 دچار بیماران ولی باشد دشوار است ممکن فراگیر اضطرابی اختلال و انتظار اضطراب میان افتراق

 کنند. بیان را خود اضطراب علت ندتوان می ،کنند می پیدا انتظار اضطراب که هراس اختلال

مشکل قلبی یا تنفسی ممکن است کانون اصرلی توجره بیمرار در     نگرانی از مرگ به دلیل
حین حمله هراس باشد. بیمار ممکن است معتقد باشد تپش قلب و درد قفسه سینه نشراندهنده  

در حرین   درصد، واقعاً 25آن است که در حال مردن است. بسیاری از این بیماران یعنی حدود 
ساله ای هسرتند کره    35-25ها افراد جوان  ینشوند. ا های سنکوپ می حمله هراس دچار حمله

کننرد کره    کنند و با اینکه از نظر جسمی سالم هستند، اصرار می ها مراجعه می به بخش فوریت
ها بهتر است به تشخیص حمله  میرند. پزشک بخش فوریت اند و دارند می دچار حمله قلبی شده

ر علایم را ایجاد کند. درمان قردیمی  تواند آلکالوز تنفسی و سای هراس فکر کند. تنفس تند می
 .کند مینفس کشیدن در داخل کیسه کاغذی گاه مفید است، چون شدت آلکالوز را کم 

                                                 
 شود یماختلال هراس ن کیحمله هراس لزوماً شامل  دیمهم است که به خاطر داشته باش -4
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 توصیه های کلیدی

 : اصول مراقبت از افراد مبتلا به هراسالف

 مدیریت کلی اختلال هراس

امعی دارند که به ها نیاز به اطلاعات ج افراد مبتلا به اختلال هراس و خانواده و مراقبین آن
ها ارائه شود.  های درمانی موجود به آن زبان روشن و قابل فهم در مورد ماهیت شرایط و گزینه

هرای مشرترک برین افرراد مبرتلا بره اخرتلال هرراس و          چنین اطلاعاتی برای تصمیم گیرری 
هرای   های بهداشتی ضروری است. به ویژه هنگامی که انتخاب بین درمران  متخصصان مراقبت

هرای عراطفی،    باشد. علاوه بر این با توجره بره هزینره    لف به میزان زیادی معادل هم میمخت
هرا ممکرن اسرت     اجتماعی و اقتصادی اختلال هراس، افراد مبتلا به این اختلال و مراقبین آن

نرد  توان مری های حمایتی همچنین  های خود یاری داشته باشند. گروه نیاز به کمک حمایت گروه
هرای   مراقبرت  متخصصان و مراقبین و خانواده هراس، اختلال به مبتلا افراد بین همکاری و تفاهم

 بهداشتی را در تمام سطوح مراقبت اولیه و ثانویه ترویج دهند.

 تصمیم گیری های مشترک و ارائه اطلاعات

تصمیم گیری مشترک تخصصی باید در طی فرآیند تشخیص و در تمام فازهای  (:1 - الف)
 د.مراقبت انجام شو

از اطلاعات  در زمان مناسب ها و مراقبین باید افراد مبتلا به هراس، خانواده (:2 - الف)
مربوط به ماهیت و درمان اختلال هراس مطلع شوند، از جمله اطلاعاتی در مورد کاربرد و 

 عوارض جانبی احتمالی داروهای تجویز شده.

بتنی بر شواهد در مورد درمان برای تحلیل تصمیم گیری مشترک، اطلاعات م (:3 - الف)
 های ممکن انجام شود. بایست در دسترس بوده و بحث در مورد گزینه می

بایست در تعیین گزینه درمانی  های قبلی می اولویت افراد و تجربه و نتایج درمان (:4 - الف)
 مورد نظر قرار گیرد. 

 اعتیاد باید توضیح داده شود. های رایج در مورد مصرف دارو، مثل ترس از نگرانی (:5 - الف)

ها  علاوه بر فراهم نمودن اطلاعات کیفی، افراد مبتلا به اختلال هراس و خانواده (:6 - الف)
های حمایتی آگاه شده و به شرکت در  های خودیاری و گروه بایست از گروه ها می و مراقبین آن

 چنین برنامه هایی تشویق شوند.
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 (b1)افراد مبتلا به هراس  : مراقبت گام به گام برایب

 شناخت و تشخیص -4گام

 هیاول یها درمان در مراقبت-2گام 

 نیگزیجا یها مرور و توجه به درمان-3گام 

 بررسی و ارجاع به متخصص خدمات بهداشت روان -4گام 

 مراقبت در خدمات تخصصی بهداشت روان -0گام 

 و تشخیص شناسایی

 شناخت و تشخیص اختلال هراس -1گام 

 هارت های مشاورهم

در تشخیص و مدیریت نقش دارند  های بهداشتی تمام متخصصان مراقبت (:1 -ب )

که یک  ای را داشته باشند بطوری های مشاوره استاندارد بالایی از مهارتبایست آشکارا  می
 رویکرد ساختار یافته در تشخیص و متعاقباً طرح مدیریت اختلال هراس را ارائه دهند.

 ق اختلال هراس در مدیریت موثر این شرایط نقش مرکزی و مهمی را دارد.تشخیص دقی

د در امر تشخیص گمراه توان میمثل وجود افسردگی  گریدوجود اختلال همراه (: 2 -ب )

 کننده باشد.

ی  مثل تاریخچه فردی، هر گونه ضرور بایست اطلاعات طی روند تشخیص می (:3 -ب )

های بعدی  د در مراقبتتوان میو غیره را که  به فرد فرهنگی های منحصر خود درمانی و ویژگی

 مهم باشد مورد نظر قرار گیرد. 

 بایست بر پایه استخراج تمام اطلاعات ضروری باشد. ای می های مشاوره مهارت (:4 –ب )
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 همراه های بیماری

د، بخصوص همراه اطلاع داشته باش عیشاهای  پزشک باید از شرایط بالینی بیماری (:5 -ب )

 از همراهی اختلال هراس با افسردگی و یا سوء استفاده از مواد مخدر.

بایست از طریق بحث و گفتگو با فرد شناسایی شود. در تعیین  مشکل اصلی می (:6 -ب )

بایست مشخص شود.  های همراه، توالی و ترتیب مشکلات می های تشخیصی بیماری اولویت
هایی که مشکلات مختلف روی  زمانی  برای شناسایی زمان با رسم یک جدول توان میاین را 

های  های نسبی بیماری داده است انجام داد. با درک زمان بروز علائم، درک بهتری از اولویت
د داشت و این فرصت بهتری را برای شناخت مداخله موثر و متناسب با توان میهمراه )همبود( 

 آورد. نیاز بیمار فراهم می

 در حملات هراس (A&E) ژانسحوادث و اور

  مهم است که به خاطر داشته باشید حمله هراس لزوماً شامل یک اختلال

د جلوی پیشرفت یک توان میو درمان مناسب حمله هراس  شود میهراس ن

، A&Dبگیرد. برای افراد مبتلا به درد قفسه سینه در خدمات اختلال هراس را 

 ایو  باشدنق کرونر وجود نداشته عرو یماریب که یدر صورت نظر می رسد، به

به احتمال بیشتری  علت درد، اختلال  نسبتاً جوان باشد ایفرد مورد نظر، زن 

هراس باشد. دو متغیر دیگر، درد آتیپیک قفسه سینه و شکایت بیمار از 

 د با اختلال هراس همراه باشد.توان میاضطراب نیز 
 

 ر مجموعه دیگر دارای حمله هراس باید: و یا هA&Eمواجهه با یک فرد در در  :(7 -)ب 

 .از آن فرد بپرسید که آیا تاکنون تحت درمان اختلال هراس بوده است 

  جهت رد مشکلات جسمی حاد بوده است.لازم  یها یبررسآیا تحت نظر و 

 .در مورد بستری شدن بدلیل مسائل جسمی یا روانی سوال شود 

 در ارزیابی و سنجش اگر حتی شود، داده ارجاع اولیه مراقبت به A&E باشد.  شده انجام 

  اطلاعات ، شوند میدر مورد حمله هراس و اینکه چرا به مراقبت اولیه ارجاع داده
 ارائه شود. به افراد مناسب
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 اختلال هراس - 5 یال 2 یگام ها

  های اولیه برای افراد مبتلا به اختلال هراس: پیشنهاد درمان در مراقبت 2گام 

  مانی پیشنهادی باید مبتنی بر شواهد باشند: درمان روانشناختی، های در گزینه

دارویی و خود یاری، موثر شناخته شده اند. انتخاب درمان، بر اساس فرایند ارزیابی و 

 گیرد. تصمیم گیری مشترک صورت می

  مثل در موارد( ی که مداخله موثر در دسترس نباشدCBTیا گزینه ،)  های درمانی
بعد از بحث و گفتگو با فرد در مورد لازم است  نشده است، توسط فرد انتخاب

ی مورد توجه قرار حرفه ا یبهداشت یها مراقبت های پیشنهادی، پذیرش دیگر درمان
های بهداشتی  بگیرند. اگر گزینه درمانی ارجح، غیر قابل دسترسی باشد، باید مراقبت

 ای قابل دسترس مورد نظر قرار گیرند. حرفه

 موارد کلی

همراه هستند و نباید در  در دراز مدتها، با کمترین نتیجه مطلوب  بنزودیازپین (:8 - ب)

 درمان افراد مبتلا به اختلال هراس تجویز شوند.

های آرام بخش و داروهای آنتی سایکوتیک برای درمان  آنتی هیستامین دینبا :(9 –ب )

 اختلال هراس تجویز شوند.

، هر یک از انواع مداخلات زیر مبتلا به اختلال هراس در مراقبت از افراد (:11 -ب )

بایست پیشنهاد شود و ترجیح و اولویت فرد باید در نظر گرفته شود. مداخلاتی که در مورد  می
 : واهدند، به ترتیب زیر عبارتند ازاثرات دراز مدت مبتنی بر ش

 های زیر را ببینید( درمان روانشناختی )توصیه 

 های زیر را ببینید(. ( )توصیهای ضد افسردگیرمان دارویی )داروهد 

 های زیر را ببینید( خودیاری )توصیه 

 بایست به سرعت در دسترس باشد. گزینه درمانی انتخابی می (:11 –ب )
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 مداخلات روانشناختی

 باید مورد استفاده قرار گیرد. CBT (:12 –ب )

نظارت کارشناس انجام شود  باید تنها توسط افراد آموزش دیده و تحت CBT (:13 –ب )

 ای که فرد بتواند شرح دهد که پروتکل درمانی را به طور تجربی انجام داده است. به گونه

 ساعت درکل ( پیشنهاد شود. 6-44باید در محدوده مطلوب، به مدت ) CBT (:14 -ب )

ر ساعته و حداکث 4-2به صورت جلسات هفتگی،  اکثر افراد یبرا باید CBT (:15 –ب )

 ماه انجام شود. 4در طول 

 تکمیل و تقویت مناسب و متمرکز و تکالیف اطلاعات با باید مدت، کوتاه CBT (:16 –ب )

 شود.

ای  ساعت باشد و به گونه 6، باید حدود شود میاستفاده   CBTدر جایی که  (:17 –ب )

 طراحی شود که با آیتم های خودیاری ساختاریافته، هماهنگ گردد.

د توان میفشرده در زمان کوتاه تری   CBTبرای تعدادی کمی از افراد،  (:18 –ب )

 مناسب باشد.

 

  داروهای ضد افسردگی –مداخلات دارویی 

داروهای ضد افسردگی باید تنها مداخله دارویی مورد استفاده در درمان دراز مدت اختلال 
ها  مورد اثر بخشی آن هراس باشد. دو طبقه از داروهای ضد افسردگی هست که شواهدی در

 .(TCASو ضد افسردگی سه حلقه ای ) SSRIsوجود دارد که عبارتست از 

 موارد زیر باید هنگام تصمیم گیری برای تجویز دارو مورد نظر قرار گیرد:  :(19 –ب )

 سن فرد 

 پاسخ به درمان قبلی 

 خطرات 
  هنگام مصرف تصادفی بیش از حد دارو توسط بیمار این موضوع توسط

 ای خانواده مورد توجه فوری قرار گیرد.اعض
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 ی به خود، با مصرف بیش از  اندازه دارو و یا طرق دیگر عمد احتمال آسیب

 (.TCAsوجود دارد ) بالاترین خطر در مورد 

 قابلیت تحمل 

  احتمال تداخل با داروهای همزمان 

  اولویت فرد جهت درمان دارویی 

  ن نشان داده شده است.دو دارو یکسا تأثیرهزینه، جایی که در آن 

تمامی افرادی که تحت درمان داروهای ضد افسردگی هستند، باید هنگام شروع  (:21 –ب )

درمان از عوارض جانبی احتمالی )از جمله افزایش اضطراب در شروع درمان( و خطر ابتلا به 
موش فرا  در نتیجه ی موارد یدر بعض علائم سندرم قطع ناگهانی در صورت توقف درمان و

، مطلع شوند. افرادی که شروع به مصرف ضد دوز دارویا کاهش و دارو  دوز ککردن ی
بایست از  تاخیر در شروع اثر دارو و  علائم سندرم  قطع ناگهانی آگاهی  می کنند میافسردگی 

 یابند. اطلاعات کتبی متناسب با نیاز فرد باید در دسترس فرد باشد.

هفته بهبودی حاصل نشود و  42ی بیمار نباشد یا بعد از مناسب برا SSRIاگر  (:21 –ب )

در  کلومیپرامینیا  ایمی پرامینممکن است اگر داروی دیگری برای بیمار مناسب باشد، 

 نظر گرفته شود.

هنگام تجویز یک داروی ضد افسردگی، باید  یبهداشت یها مراقبتمتخصصان  (:22 –ب )

 موارد زیر را در نظر بگیرند: 

 شروع انبی دارو در شروع مصرف داروهای ضد افسردگی ممکن است با عوارض ج
بخش به  تیپاسخ رضارسیدن به  و آرام دوز تا یجیتدر شیو افزا نیدوز پائبا 

 .به حداقل برسد ،درمان

 تجویز دوزهای بالای دارو ضروری باشند و باید در موارد،  یدر برخ ممکن است
 صورت لزوم پیشنهاد شوند.

 لازم باشد و در صورت لزوم  مدت یدرمان طولان از افراد یبعض یابر ممکن است
 می بایست پیشنهاد شود. 

  اگر در فردی با درمان داروی ضد افسردگی بهبودی حاصل شود، درمان دارویی باید
ماه بعد از رسیدن به دوز مطلوب ادامه پیدا کند و بعد از آن دوز دارو  6حداقل برای 
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 ود.د به تدریج کم شتوان یم

هفته ای بهبودی حاصل نشود یک داروی ضد  42در صورتی که بعد از دوره  (:23 –ب )

های بالا را در  افسردگی جایگزین )اگر داروی دیگری مناسب است( یا درمانی دیگر )توصیه
 قسمت عمومی ببینید( باید ارائه شود.

ود را به همان این موضوع مهم است که به افراد توصیه شود که داروی خ (:24 –ب )

ترتیبی که تجویز شده به طور منظم مصرف نمایند، بخصوص در رابطه با داروهایی با  نیمه 
 عمر کوتاه به منظور جلوگیری از سندرم قطع ناگهانی دارو باشد. 

د باعث بروز سندرم توان میتوقف داروهای ضد افسردگی به طور ناگهانی  (:25 –ب )

هنگام قطع داروهای ضد  محرومیترساندن خطر سندرم  شود. برای به حداقل محرومیت
 افسردگی، دوز دارو باید در طی یک دوره زمان طولانی بتدریج کاهش یابد.

علائم شایع  بایست به اطلاع افراد برسانند کهمتخصصان مراقبت بهداشتی، می (: 26 –ب )

اختلالات گوارشی  دارو عبارتند از سرگیجه، بی حسی و سوزن سوزن شدن، محرومیتسندرم 
 )به ویژه تهوع و استفراغ (، سردرد، تعریق، اضطراب و اختلالات خواب.

که در صورت  به اطلاع افراد برسانند ستیبا ی، میمتخصصان مراقبت بهداشت(: 27 –ب )

 با پزشک خود مشورت نمایند. حتماً محرومیتتجربه علائم  سندرم 

بایست از فرد و علائم  یف هستند، پزشک میخف محرومیتاگر علائم سندرم  (:28 –ب )

اطمینان حاصل کند. اگر علائم شدید بعد از قطع یک داروی ضد افسردگی تجربه  وی مجدداً
کند )یا داروی دیگری از همان طبقه با نیمه عمر  مجدد تجویزرا پزشک باید آن شوند، 
 دهد. راکاهش دارو دوز دارد رتنظا علائم بر که حالی در و تدریج به و نماید( تجویز تر طولانی

 خودیاری

 پیشنهاد شود. CBTهای درمانی بر اساس اصول  کتاب(: 29 –ب )

باشند،  می ها آن در دسترس های حمایتی در جایی که اطلاعاتی در مورد گروه (:31 –ب )

های حمایتی ممکن است جلسات حضوری و یا اطلاعاتی بیشتر در مورد تمام  ارائه شود. )گروه
 های اختلالات اضطرابی علاوه بر منابع کمکی را فراهم آورد.( جنبه
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بایست برای تمام  مزایای ورزش به عنوان بخش مهمی از سلامت عمومی می (:31 –ب ) 

 کسانی که اختلال هراس دارند شرح داده شود.

 یها روش ارائه و یبررس و نقد هراس: افراد مبتلا به اختلال یبرا 3گام 

 در صورت لزوم نیگزیجا یدرمان

: اگر پس از یک دوره درمانی، پزشک و فرد مبتلا اختلال هراس توافق داشته (32 –ب )

باشندکه بهبودی در این نوع مداخله وجود نداشته است، فرد باید مورد ارزیابی و بررسی مجدد 
 قرار گرفته و یکی دیگر از انواع مداخلات را دریافت کند.

 به اختلال هراس : بررسی و پیشنهاد ارجاع از برای افراد مبتلا 4گام

 مراقبت اولیه در صورت لزوم

هر گونه ترکیبی از مداخله اگر دو مداخله وجود داشته باشد )دراغلب موارد، (: 33 –ب )

، باید به دهد میروانشناختی، دارویی یا کتاب درمانی( و فرد هنوز علائم مشخصی را نشان 
 ان تخصصی ارجاع شود.های خدمات سلامت رو سرویس

برای افراد مبتلا به اختلال هراس: مراقبت در سرویس های  5گام 

 خدمات بهداشت روان تخصصی

های تخصصی بهداشت روان باید ارزیابی جامعی از فرد و محیط زندگی  سرویس(: 34 –ب )

 ها باید شامل موارد زیر باشد: و شرایط اجتماعی فرد به عمل آورد. این ارزیابی

 های قبلی، از جمله اثر بخشی درمان رماند 

 روانگردان داروهای و کافئین الکل، نیکوتین، جمله از مخدر مواد مصرف سوء گونه هر 

 ( همبود بیماری های همراه) 

 عملکرد روزانه 

 های اجتماعی  شبکه 

 تداوم عوامل استرس زا مزمن 

 نقش علائم مربوط به آگوروفوبیا و دیگر علائم اجتنابی 
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باید صورت گیرد و برنامه مناسب  (comprehensive risk assessment)بی جامع خطر ارزیا
 اتخاذ گردد. (risk)مدیریت خطر 

ها و  ایجاد یک طرح و قاعده کامل، شاید بیش از یک  برای انجام این ارزیابی (:35 –ب )

 جلسه لازم باشد.

 یمات مشترک باشد.مراقبت و مدیریت باید براساس شرایط فردی و تصم (:36 –ب )

 گزینه ها شامل:

 ( همبوددرمان اختلالات همراه)ی 

 CBT ًانجام نشده باشد،  با یک درمانگر با تجربه در صورتی که قبلا

 در خانه در صورتی که حضور در کلینیک مشکل باشد. CBTشامل 

  حل مسئله ساختار یافته 

  بررسی کامل دارو درمانی 

 رستان و اعضای خانوادهحمایت روزانه در جهت کمک به سرپ 

 ارزیابی و مدیریت در مراکز تخصصیارجاع به مشاوره ، 

های بهداشتی که دخیل  باید ارتباط دقیق و موثر بین تمامی متخصصین مراقبت (:37 - )ب

ص بین پزشکان در مراقبت افراد مبتلا به اختلال هراس هستند وجود داشته باشد، بخصو
روانپزشکان وتیم بوطه( و پزشکان مراقبت ثانویه )و تیم مر پزشک عمومیهای اولیه ) مراقبت

های بهداشت روان جامعه( در صورتی که شرایط سلامت جسمانی در حدی باشد که نیاز به 
 مدیریت فعال باشد.
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 اختلال هراسالگوریتم 

 
 

  

فرد مبتلا به اختلال هراس،با یا 
 بدون گذر هراسی

 اصول مراقبت

شناخت و  - 1گام 
 تشخیص

درمان اختلال  -2گام 
 هراس در مراقبت اولیه 

ظهور علائم به صورت 
حمله هراس در طی یک 
حادثه و شرایط اضطراری 

 شرایط یا دیگر
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 الگوریتم اختلال هراسادامه 
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 شاخص های ممیزی استفاده از راهنمای بالینی

 داشته باشند. اضطرابی را علائم اختلال مارانیب 

 ی، ه ازیاختلال تج ی،لی، اختلال تبدیساز انیجسمی، افسردگ لاتعلائم اختلا

 نداشته باشند. یدو قطبی و ، اختلال خلقیزوفرنیاسک

 را دارا باشند یصیتشخ یارهایحداقل مع ریز یدر پرسشنامه ها: 

 ( اضطراب بکBeck) 
 لتونیهام 
 هراسنه حمله روزا ادداشتی 
  پرسشنامه اضطراب حالت 

 

 نداشته باشند. دیروئیت ی، پرکاریکم کار یها یماریعلائم ب 

 نداشته  یسمیرومات یها یماریو ب ی، دستگاه تنفسیدستگاه گوارش یها یماریب

 باشند.

 و رد گردد.  یبررس ادیسوء استفاده مصرف مواد و اعت 

 جود نداشته باشد.یی ودارو تیسوء استفاده از داروها و مسموم 
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STAGE STAGE STAGE

STAGE
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دانشگاه علوم پزشكى وخدمات بهداشتى درمانى تهران
معاونت بهداشت

راهنماى بالينى 
اختلال اضطراب فراگير و اختلال هراس

(با يا بدون ترس از مكان هاى شلوغ در بزرگسالان، مديريت در مراقبت هاى اوليه، ثانويه و مراقبت جامعه)

مركز تحقيقات روانپزشكى و روانشناسى
دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران

با همكارى
دبيرخانه تحقيق و توسعه سياست هاي دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران


