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اختلالات خلقی:
اختلالات خلقي به طور کلی به دوگروه عمده اختلالات افسردگي و اختلالات دوقطبي تقسيم مي گردند. در اختلالات افسردگي در مدت زمانی که چند هفته یا چند ماه طول می کشد، فرد از لحاظ هيجاني وخلقي بيش از حد غمگين، بي علاقه و نااميد است.  در اختلالات دوقطبی فرد علاوه بر دوره هایی از افسردگی دوره هایی به نام  مانيا را نیز تجربه می کند در حالت مانیا فرد در مدت زمانی که ممکن است چند روز (حداقل 7 روز)  تا چند هفته طول بکشد بيش از حد سرخوش، شاد، پرانرژي يا تحريك پذير است.

 توجه: بيماري كه حداقل يك دوره مانيا را تجربه كرده است هر چند در حال حاضر در حالت افسردگی باشد همچنان مبتلا به اختلال دوقطبي محسوب می شود.
افسردگی:
مقدمه و تعاریف:
افسردگی اختلال شایعی است. از نشانه های مهم وکلیدی آن خلق و روحیه افسرده در اکثر اوقات روز و تقریباٌ همه روزها و یا بی علاقگی و بی لذتی در تقریباٌ اکثرفعالیت های روزمره است. شخصي كه دچار افسردگي بيمارگونه مي‏شود، احساس غمگيني و بی حوصلگی مي‏كند و اغلب کاهش واضح علاقه مندی و لذت بردن ازهمه یا تقریباٌ همه فعالیت ها را در اغلب روزها گزارش می کند. بیمار ممکن است بگوید احساس اندوه، ناامیدی یا بی ارزشی می کند. کاهش انرژی و خستگی اغلب موجب می شود که بیماران نتوانند وظایف و کارهای خود را به خوبی گذشته انجام دهند. در موارد شدیدتر افكار آزار دهنده‏اي چون احساس گناه، تنفر از زندگي، آرزوي مرگ و گاه افكار مربوط به خودكشي در اين بيماران مشاهده مي‏گردد. افسردگي معمولاٌ به دنبال استرس های بیرونی مانند  نبود حمايت اجتماعي مناسب، بیکاری، وجود کشمشکش های مداوم و تنش زا در زندگي فعلي و خانوادگي آشکار می شود.
نشانه های افسردگی:
 بیماران مبتلا به افسردگی، علاوه بر خلق افسرده، دچار کاهش انرژی و علايق و بی حوصلگی  نیز مي‌گردند. علايم دیگر افسردگی شامل: اختلال در خواب مثل کاهش یا افزایش خواب، اختلال در اشتها مثل پرخوری یا کم خوری، اختلال در حافظه و تمرکز، اختلال عملکرد جنسی (بی میلی یا ناتوانی جنسی)، احساس گناه، علايم جسمی متعدد مثل سردرد، درد مفاصل و عضلات، سوزش یا درد معده و...  که هیچ دلیل یا تشخیص طبی دیگری ندارند و معمولاٌ در مراجعه به پزشک به عنوان درد های عصبی در نظر گرفته می شود.
توجه:
 این نکته حائز اهمیت می باشد که بدانیم در بسیاری از موارد با توجه به شرایط فرهنگی کشور ما، فرد افسرده بیش از افسردگی، از علائم بدنی و جسمانی شکایت دارد که علی رغم مراجعات متعدد به پزشکان بهبودی نیافته است و به عنوان درد های عصبی شناخته می شوند. در زیر تعریف و توضیح بیشتر نشانه های افسردگی شرح داده شده است:
خلق افسرده: احساس غمگینی، بی حوصلگی، پوچی، زود گریه کردن، کاهش واضح علاقه یا لذت از اموری که قبلاٌ مورد علاقه فرد بوده است، مثال ها:
-  فردی که قبلاٌ از شرکت در جشن ها یا مهمانی ها لذت می برده، اکنون رغبت و علاقه ای به این گونه امور نشان نمی دهد. فرد گوشه گیری از جمع و تنهایی را ترجیح می دهد.
-  فرد علاقه ای به انجام تفریحات مورد علاقه خود که در گذشته انجام می داده، نشان نمی دهد.
-  چیزی موجب خوشحالی، نشاط و اشتیاق در فرد نمی شود، بازی با بچه ها، گردش، سفر و...  


خستگی و کاهش انرژی:  خستگی زودرس و کسالت در انجام فعالیت های معمول فرد ممکن است بدون انجام کار سنگین نیزاحساس بی رمقی و خستگی زیاد نسبت به گذشته احساس کند.
احساس بی ارزشی یا احساس گناه: کاهش اعتماد به نفس، سرزنش خود، احساس گناه شدید و  عذاب وجدان بدون علت واضح یا منطقی.
کاهش یا افزایش خواب: مشکل در به خواب رفتن، بیدار شدن های مکرر طی خواب، بیدار شدن زودتر از همیشه، خواب آلودگی در طول روز 
کاهش توانایی انجام فعالیت های روزمره: افت واضح کارایی و توانایی فرد در فعالیتهای شغلی، تحصیلی، اجتماعی که منجر به غیبت از کار، تحصیل، گوشه گیری از جمع یا ناتوانی از انجام امور منزل یا شخصی فرد شود.

گروه‌هایی که در معرض خطر بیشتری برای ابتلا به  افسردگی قرار دارند:
· زنان به ویژه پس از زايمان (افسردگي پس از زايمان)
· سالمندان 
·  افراد مبتلا به بیماری​های جسمی مزمن مثل دیابت، صرع و بیماری های قلبی- عروقی
· افراد دچار سوءمصرف مواد یا الکل
· افرادی که مرگ یا جدایی از همسر، سوگ عزیزان، شکست​های عاطفی، تحصیلی، شغلی را تجربه کرده​اند.
· افرادی که  دارای سابقه خانوادگی بیماری روانپزشکی به ویژه افسردگی هستند.​
غربالگری و ارزیابی افراد خانوار:
کارشناسان مراقب سلامت خانواده کلیه افراد تحت پوشش برنامه ادغام بهداشت روان را با استفاده از فرم غربالگری اختلالات ارزیابی نموده و موارد  شناسایی شده بر اساس راهنمای غربالگری برای تشخیص افسردگی به پزشک ارجاع می دهد.

ارجاع بیماران:
افراد یا به صورت مراجعه حضوری یا پس از غربالگری فعال جمعیت تحت پوشش، توسط کارشناسان مراقب سلامت خانواده شناسایی می شوند. چنانچه فردی بر اساس دستورالعمل واجد شرايط ارجاع شناخته شود براي تشخیص قطعی و در صورت نیاز براي درمان ارجاع مي شود. 


درمان افسردگی شامل درمانهای دارویی (نظیر فلوکستین، سیتالوپرام، سرترالین نورتریپتیلین، آمی تریپتیلین، ایمی پرامین و...) و درمان های غیر دارویی (مشاوره، روان درمانی و...)  است که توسط پزشک و در مواردی بر حسب صلاحدید پزشک توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده و بر اساس راهنمای درمان اختلالات برای بیمار اجرا خواهد شد. 
	نشانه ها و علایم
	تشخیص احتمالی
	طبقه بندی
	اقدامات

	غمگینی، بی علاقگی
	افسردگی
	افسردگی شدید
(قصد جدی برای آسیب به خود یا دیگران)
	ارجاع فوری  به پزشک

	احساس خستگی و کاهش انرژی
	
	
	

	کاهش توانایی انجام فعالیت های روزمره
	
	افسردگی خفیف تا متوسط
(عدم وجود قصد جدی برای آسیب به خود یا دیگران)
	ارجاع غیر فوری  به پزشک

	احساس بی ارزشی یا احساس گناه
	
	
	

	کاهش یا افزایش خواب
	
	
	

	افزایش یا کاهش اشتها
	
	
	


توجه:  از فردی که نشانه ها وعلایم افسردگی را دارد حتماٌ راجع به افکار خودکشی به همراه قصد جدی برای آسیب به خود یا دیگران سئوال کنید:
· آیا هیچ گاه شده از زندگی خسته شوید و به مرگ فکر کنید؟ آیا اخیراٌ به خودکشی فکر کرده اید؟
· چنانچه پاسخ مثبت است، این علامت را به عنوان یک اورژانس روانپزشکی در نظر گرفته و بیمار را ارجاع فوری به پزشک دهید.
مراقبت و پیگیری بیماران توسط کارشناسان مراقب سلامت خانواده: 
افرادی که در غربالگری کارشناس مراقب سلامت خانواده مشکوک به بیماری روانپزشکی شناسایی شده اند پس از ارجاع به پزشک (پزشک خانواده)، تشکیل پرونده و تایید تشخیص تحت درمان، مراقبت و پی گیری قرار می گیرند. 
در مواردیکه علایم از شدت کمتری برخوردار هستند و قصد خودکشی نیز وجود نداشته است، به صورت ماهانه توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده پی گیری و مراقبت انجام خواهد شد. در موارد شدید پی گیری هفتگی در ماه اول توصیه می شد.

مواردی که باید در پیگیری بیماران افسرده توسط کارشناسان مراقب سلامت خانواده اجرا شود:
· آموزش بيمار و خانواده وي درباره بيماري با تاکید بر اهمیت و ضرورت درمان و پی گیری 
· پی گیری مصرف منظم داروها مطابق با دستور پزشک،
· پی گیری علايم افسردگی: غمگینی، کاهش انرژی، خستگی، مشکلات خواب و اشتها
· بررسی عوارض جانبي داروها و در صورت لزوم ارجاع بیمار به پزشک (عوارض شایع: تهوع، اسهال یا یبوست، سوء هاضمه، خشکی دهان، خواب آلودگی، ... که در هفته اول پس از شروع داروها ممکن است بیشتر بروز کند).
· پی گیری مراجعات بیمار به پزشک طبق زمانبندی تعیین شده از سوی پزشک (ماهانه)
پیگیری در مورد بیماران زیر باید درفواصل کوتاه حداکثر هفتگی انجام شود:
1- بیمارانی که افکارخودکشی یا اقدام به خودکشی داشته اند.
2- بیمارانی که دستورات دارویی را مطابق تجویز پزشک اجرا نکرده یا پذیرش کافی برای درمان و پی گیری ندارند.
3- شرایط نامناسب خانوادگی و فقدان حمایت لازم از سوی خانواده و نزدیکان.
کارشناس مراقب سلامت خانواده چنانچه در پی گیری های خود موارد فوق را شناسایی نمود ضمن آموزش به بیمار و خانواده تلاش خواهد نمود که بیمار سریع تر و زودتر از موعد مقرر توسط پزشک مربوطه ویزیت شود.


نکاتی که کارشناسان مراقب سلامت خانواده باید به خانواده و بیمار آموزش دهند: 

· افسردگی بیماری شایع و قابل درمانی است به گونه ایکه بعضی به آن سرماخوردگی اعصاب می گویند.
· افسردگی یک بیماری است که نشانه ضعف اراده یا تنبلی نبوده و صرفا با توصیه‌های عمومی مانند مسافرت رفتن یا تفریح کردن برطرف نمی شود. 
· بهبودی از افسردگی به تدریج ظاهر خواهد شد. 
· مصرف داروهای ضد افسردگی با تجویز پزشک خطر جدی برای بیمار ندارد. 
· مصرف داروهای ضد افسردگی اعتیاد آور نیست و عوارض ماندگاری برای بیماردر بر نخواهد داشت.
· شایع ترین عوارض داروها در اوایل مصرف عبارتند از خواب آلودگی خفیف، سوءهاضمه، اسهال که با ادامه درمان و مصرف دارو همراه غذا تدریجاٌ بهبود می یابد.
· قبل از قطع داروها حتما باید با پزشک مشورت شود. 
· گاهی لازم است دارو براي جلوگیری از عود مشکل حداقل برای يك دوره شش ماهه مصرف شود. 
· دارو باید هر روز استفاده شود و حتي‌‌الامكان خانواده بر مصرف دارو نظارت داشته باشد.
· فرد افسرده را نباید تنها گذاشت، باید به کارهای ساده و روزمره سرگرم شود و مورد توهین و انتقاد قرار نگیرد و اگر افکار نومیدی، پوچی، خودکشی، و بیقراری و شرايط نگران کننده اي داشت لازم است به پزشک ارجاع فوری شود.
اختلالات دوقطبي:
مقدمه و تعاریف:
اختلال دوقطبی یک بیماری روانپزشکی است که باعث نوسانات شدید در خلق و روحیه فرد می شود، این اختلال به اسامی دیگری همچون اختلال مانیک- دپرسیو، مانیا، بای پلارBipolar ، شیدایی نیز نامیده می شود. این اختلال در بعضی موارد جنبه ارثی و خانوادگی دارد و چنانچه یکی از والدین مبتلا به این بیماری باشد احتمال دچار شدن به این اختلال در فرزندان افزایش می یابد.
علل و علایم اختلالات دوقطبی:
بیمارمبتلا به اختلال دوقطبی ممکن است در زمان هایی احساس خوشحالی و نشاط بیش از حد داشته باشد، انرژی و فعالیت زیادی از  خود نشان دهد که به نظر اطرافیان و نزدیکانش غیر عادی برسد و تصور کند قادر است  هر کاری را هر چند بزرگ و ناممکن انجام دهد. احساس خستگی نمی کند و نیاز به خواب در او کم می شود. به این حالت «مانیا» گفته می شود. در عین حال همین بیمار ممکن است در زمان های دیگری به شدت  احساس غمگینی و افسردگی داشته و حوصله انجام هیچ کاری را نداشته باشد که این حالت همان « افسردگی» است. بیماران دوقطبی بین این دو حالت مانیا و افسردگی تغییر حالت می دهند. و دوره ای نیز ممکن است بهبودی کامل داشته باشند و به زندگی سالم خود با یا بدون دارو ادامه دهند.
سایر علایم اختلال دوقطبی (حالت مانیا):

· تحریک پذیری، عصبانیت و پرخاشگری
· پرحرفی
· بی خوابی
· ولخرجی و انجام کارهای پر خطرمثل رانندگی پر سرعت، روابط جنسی متعدد و...

غربالگری و ارزیابی افراد خانوار:
کارشناسان مراقب سلامت خانواده با استفاده از فرم غربالگری فرد یا اعضاء خانوار را مورد  ارزیابی قرار داده و مطابق جدول اقدامات لازم را انجام می دهند. چنانچه فردی اخیراٌ دچار سرخوشی و نشاط غیر عادی، عصبانیت و پرخاشگری بیش از حد شده است و سایر علایمی همچون بی خوابی شدید همراه با افزایش انرژی ، پر حرفی و افزایش  فعالیت های فرد به مدت حداقل یک هفته وجود داشته باشد و به گونه ای باشد که در زندگی وکارهای فرد ایجاد اختلال نموده و از نظر اطرافیان نیز پدیده ای عادی و همیشگی برای آن فرد تلقی نشود احتمال اختلال دوقطبی(مانیا) مطرح است در این حالت در مورد قصد یا اقدام بیمار برای آسیب به خود یا دیگران بپرسید. و در صورت احتمال خطر جدی در این مورد بیمار را ارجاع فوری به پزشک دهید. بیمارممکن است  همزمان دچار علایمی از  توهم یا هذیان (سایکوز) نیز باشد که در این صورت باید ارجاع فوری به پزشک انجام شود.
	علایم و نشانه ها
	تشخیص احتمالی
	طبقه بندی
	اقدامات

	سرخوشی بیش از حد یا تحریک پذیری، عصبانیت وپرخاشگری
	احتمال اختلال دوقطبی(مانیا)
	قصد آسیب جدی به خود یا دیگران
	ارجاع فوری به پزشک

	بی خوابی
	
	توهم1 یا هذیان2
	ارجاع فوری به پزشک

	پر حرفی
	
	فقدان توهم و هذیان یا قصد آسیب
	ارجاع غیر فوری به پزشک

	فعالیت و انرژی زیاد بدون احساس خستگی
	
	
	


1. توهم: ادراك بدون وجود محرك ( مانند شنيدن صداهايي كه ديگران آنها را نمي شنوند و ديدن چيزهايي كه ديگران آنها را نمي بينند) .
2. هذيان: فكر يا باور غلط كه فرد به آن اعتقاد دارد و براي او قابل ترديد نيست و منطبق بر زمينه تحصيلي ، فرهنگي و اجتماعي او  نيست؛  (مانند اینکه فرد معتقد است كه  يك  مقام رده بالاي كشوري يا جهاني است يا فكر مي كند اشخاصي او را تعقيب مي كنند و مي خواهند به او صدمه بزنند). 
توجه: 
 از فردی که نشانه های مانیا دارد حتماٌ راجع به افکار خودکشی یا  قصد جدی برای آسیب به خود یا دیگران سئوال کنید. چنانچه پاسخ مثبت است، این علایم را به عنوان یک اورژانس روانپزشکی در نظر گرفته و بیمار را ارجاع فوری به پزشک دهید. 
پیگیری و مراقبت بیماران مبتلا به اختلالات دوقطبی:
بیمار مشکوک به اختلال دوقطبی پس از ارجاع به پزشک و تایید تشخیص، ممکن است جهت برسی های تکمیلی، شروع درمان یا نیاز به  بستری در بخش روانپزشکی،توسط پزشک به سطح تخصصی بالاتر ارجاع داده شود. چنانچه علایم شدید نباشد و نیاز به بستری وجود نداشته باشد روانپزشک درمان دارویی با داروهایی نظیر لیتیم، سدیم والپروات، کاربامازپین و... را شروع نموده و بیمار را با  پسخوراند لازم برای پی گیری مجدداٌ به نزد پزشک باز می گرداند. نوبت اول پی گیری درهفته اول پس از بازگشت از ارجاع توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده انجام می شود. پیگیری های بعدی کارشناس مراقب سلامت خانواده به صورت 
اورژانس های روانپزشکی 
خودكشي :
خودکشی به معنای خاتمه زندگی به دست خودفرد است. اگر کسی دست به خودکشی بزند ولی زنده بماند به این رفتار اقدام به خودکشی میگوییم. پديده افكارخودكشي در بسياري  از اقشار مردم از جمله (جوانان، مردان، زنان و افراد مسن) ديده مي‌شود. كه عدم پيشگيري از آن مي‌تواند اقدام به خودكشي را بهمراه داشته باشد. خودکشی یک مشکل پیچیده است که علل یا دلایل متعددی دارد. خودکشی در نتیجه تعامل عوامل متعدد زیست شناختی، ژنتیک، روانشناختی، اجتماعی، فرهنگی، و محیطی  بوجود می‌آید. توضیح این موضوع که چرا برخی افراد تصمیم به خوکشی می‌گیرند در حالی که برخی دیگر در شرایط یکسان یا حتی بدتر از آن چنین کاری نمی‌کنند مشکل است. با این حال بیشتر خودکشی‌ها قابل پیشگیری هستند. اقدام به خودکشی، نشان دهنده ناراحتی شدید هیجانی و یا بیماری روانپزشکی است. خودکشی و اقدام به خودکشی عواقب هیجانی شديدي بر خانواده و دوستان دارد. برای خودکشی علل مختلفی ذکر گردیده و عوامل متعددی را در اقدام به آن مؤثر دانسته‌اند. مهم‌ترين این عوامل عبارتند از:
علل روانی: بيماري‌های روانی به ویژه افسردگی، اعتیاد، سايكوز، اختلال دوقطبي (بيماري‌های شدید روانپزشکی). علل روانشناختی مانند شکست  عاطفی، تحصیلی یا هر شکست دیگر، استرس‌ها
علل جسمی: بيماري‌های جسمی مزمن (مثل سرطان، صرع، ايدز، بيماران دياليزي). 
علل اجتماعی: مثل تنها زندگی کردن، فقدان حمایت خانوادگی و اجتماعی و همچنین عوامل فشارزا (مانند طلاق، بیکاری، فقر، از دست دادن نزدیکان، شکست در کار یا تحصیل، ازدواج تحمیلي و اختلافات زناشویی. . .)
 درمان کافی بيماري‌های روانپزشکی مي‌تواند از خودکشی پیشگیری کند و برخی درمانها برای اختلالات روانپزشکی  با کاهش رفتار‌هاي خودکشی همراه هستند.
	باور غلط
	باور درست

	کسی که حرف خودکشی را مي‌زند به آن عمل نمی‌کند این فقط یک تهدید یا بلوف است.
	حرف خودكشي و تهدید به آن را همیشه جدی بگیرید.

	پرسش درباره خودكشي سبب تلقین به خودكشي مي‌شود.
	پرسش  درباره خودكشي سبب کاهش اضطراب بیمار شده و احساس مي‌کند که او را درک مي‌کنید.


باورهای غلط درباره خودكشي:
توجه: شناسایی هر مورد فکر یا اقدام به خودکشی توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده مستلزم ارزیابی دقیق و تخصصی توسط پزشک یا روانپزشک می باشد. بیمار پس از ارجاع به سطح تخصصی و دریافت پسخوراند از متخصص، توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده و پزشک خانواده بر اساس تشخیص و اختلال زمینه ای پی گیری می شود.

پیگیری و مراقبت :
یکی از بهترین راه ها برای پی بردن به افکار خودکشی این است که از خود فرد مستقیماٌ سوال کنیم. بر خلاف باور عمومی صحبت درباره خودکشی باعث ایجادافکار خودکشی در شخص نم یشود. در حقیقت این افراد تمایل دارند راجع به موضوع خودکشی  به صورت واضح و روراست صحبت کنند.
سوال کردن درباره افکارخودکشی آسان نیست. بهتر است به تدریج فرد را به سمت موضوع سئوال هدایت کنید. برخی از سئوالات مفید عبارتند از:

آیا احساس می کنید از زندگی کردن خسته شده اید؟ زندگی ارزش زنده ماندن ندارد؟
آیا احساس می کنید میخواهید به زندگی خود خاتمه دهید.


از سایر اورژانس های روانپزشکی به طور خلاصه می توان به حملات اضطرابی حاد(پانیک)، علایم سایکوز حاد، پرخاشگری و مسمویت با داروها یی چون لیتیم و... اشاره نمود. در خصوص پرخاشگری به عنوان یک اورژانس روانپزشکی، کارشناسان مراقب سلامت خانواده باید به نکات زیر توجه نمایند: 
خطر خشونت را ارزیابی کنید: 
بررسی افکار، برنامه یا قصد جدی برای انجام رفتار پرخاشگرانه
قابلیت دسترسی به ابزار خشونت، اجرای طرح و احتمال سوءاستفاده از دیگران برای اجرای خشونت را در نظر بگیرید. 
مواردی که با احتمال خطر بالاتری برای خشونت و پرخاشگری همراه است :
· جنس مذکر
· سن 15 تا 24 سال
· وضعیت اقتصادی اجتماعی پایین
· سابقه قبلی رفتارهای پرخاشگرانه، سوء مصرف مواد، سایکوز
اقدامات فوري در مقابله با بيماران پرخاشگر:
· محيط را آرام سازيد. 
· وسايلي را كه مي‌توانند به عنوان سلاح استفاده شوند دسترس نباشند. 
· از دیگران كمك بگيريد. 
· رویکرد تهدیدکننده یا تحقیرکننده نداشته باشید.
· از آنجا که مشکلات جسمی و روانی متعددی می تواند باعث بروز رفتارهای پرخاشگرانه شود ارجاع به پزشک توصیه می شود.
اختلالات اضطرابی
مقدمه و علایم:
همه انسان ها به طور طبیعی گاه اضطراب را در زندگی خود تجربه می کنند. اضطراب اگر در حد طبیعی باشد حتی خوب هم هست چرا که باعث افزایش آمادگی و جنب و جوش و در نهایت پیشرفت فرد می شود، ولی اگر شدید شود مثلا با علایمی مثل تپش قلب، وحشت و بی قراری همراه باشد و در نتیجه فرد را به دردسر بیاندازد و برای او مشکل درست کند، غیرطبیعی است و نیاز به توجه و درمان دارد. در یکی از انوع اضطراب، فرد مبتلا برای مدتی طولانی (چند ماه) احساس دلشوره و نگرانی دارد. احساس دلشوره و نگرانی علامت اصلی این نوع اختلال است و افراد مبتلا در بیشتر اوقات شبانه روز بدون دلیل خاصی از احساس هایی مثل دلشوره، تشویش، نگرانی و اضطراب شکایت دارند. نگرانی حتی در ظاهر این افراد هم مشخص است و در بسیاری از مواقع احساس بی قراری هم وجود دارد. فراموشی، زود خسته شدن و عصبانیت هم از دیگر علامت های این نوع بیماری اضطربی است. به این بیماری اختلال اضطرابی منتشر گفته می شود، چون علایم اضطرابی در بیشتر اوقات همراه بیمار هستند و او را راحت نمی گذارند. 
بیماری وسواس یکی دیگر از بیماری های اضطرابی است که تعداد زیادی از افراد جامعه به آن مبتلا هستند. شایع ترین نوع از این بیماری وسواس به آلودگی یا نجاست است که در اثر این وسواس بیمار شروع به شستن یا آب کشیدن بیش از اندازه می کند. وسواس ممکن است به شکل شک کردن هم بروز کند که بیمار را وادار به چک کردن های تکراری و غیرضروری می نماید. مثلا فرد مرتب شک می کند که درب را بسته یا نه، یا اینکه نکند شیر گاز را باز گذاشته باشد، و بعد در اثر این افکار چندین بار می رود و چک می کند ببیند آیا درب بسته است یا شیر گاز به درستی بسته شده یا نه؛ شک بیش از حد در رکعت ها یا سایر جزئیات نماز و دیگر آداب مذهبی هم از این گونه وسواس ها هستند. انواع دیگری از وسواس هم وجود دارد که در اینجا توضیح داده نمی شود، مثل فکرهای مزاحم و ناراحت کننده ای که برخلاف میل فرد به ذهن او هجوم می آورند و بیمار نمی تواند از دست آنها رهایی یابد. از جمله این افکار می توان به افکار کفرآمیز یا افکار جنسی یا فکر آسیب زدن به دیگران اشاره کرد. 
اضطراب اجتماعی یا ترس از صحبت کردن در جمع هم یکی از انواع اختلالات اضطرابی است که بیشتر در نوجوانان و جوانان دیده می شود. این افراد وقتی بخواهند جلوی افراد ناآشنا حرف بزنند یا کاری انجام دهند بسیار مضطرب می شوند و ممکن است نتوانند این کار را به درستی انجام دهند. به این بیماری اضطراب اجتماعی گفته می شود. 
نوع دیگری هم از اختلال اضطرابی وجود دارد که در اثر بروز یک حادثه بسیار شدید و خطرناک مثل زلزله، جنگ یا تصادف ایجاد می شود که به آن اختلال استرس پس از سانحه می گویند. برای مثال در جریان دفاع مقدس و همچنین در زلزله بم این اختلال در بسیاری از هموطنانمان ایجاد شده است. در این موارد بیمار برخلاف میل خود، مرتب به یاد آن حادثه می افتد و بسیار ناراحت و مضطرب می شود. عصبانیت، پرخاشگری و اضطراب زیاد از علایم این اختلال هستند. 
در طبقه بندی قبلی اختلالات روانپزشکی که در شبکه سلامت کشور استفاده می شد، اختلالات اضطرابی در دسته اختلالات خفیف روانی جای می گرفتند. البته این مساله به معنی کم اهمیت بودن این بیماری ها نیست. 
غربالگری و ارزیابی افراد :
اختلالات اضطرابی بسیار شایعند و از آنجا که قابل درمان هستند، تشخیص و درمان آنها بسیار مهم است. بسیاری از این بیماران را می توان با پرسیدن سوالات غربالگری اختلالات روانپزشکی شناسایی و اقدامات لازم را مطابق جدول برای ارجاع به پزشک و تشخیص قطعی و شروع درمان انجام داد. 
	علایم و نشانه ها
	تشخیص احتمالی
	طبقه بندی
	اقدامات

	اضطراب و دلشوره
	احتمال اختلالات ضطرابی
	احتمال آسیب جدی به خود یا دیگران
	ارجاع فوری به پزشک

	بیقراری و نگرانی
	
	
	

	شست و شو یا چک کردن بیش از حد
	
	
	

	افکار مزاحم
	
	نبودن احتمال آسیب جدی به خود یا دیگران
	ارجاع غیر فوری به پزشک

	ترس از صحبت در جمع
	
	
	

	عصبانیت ناگهانی
	
	
	

	بیخوابی یا خواب منقطع
	
	
	


پیگیری و مراقبت:
برای درمان اختلالات اضطرابی هم می توان از داروها استفاده کرد و هم می توان از روش های غیردارویی کمک گرفت. هر دو نوع درمان در بهبود این اختلالات موثر هستند و بسته به شرایط موجود و صلاحدید پزشک از آنها استفاده می شود. 
در برخی موارد از دارو در درمان اختلالات اضطرابی استفاده می شود، ولی بسیاری از بیماران ممکن است نگران باشند که نکند داروهای روانپزشکی اعتیادآور باشند. بنابراین دوست ندارند که از دارو استفاده کنند و به همین دلیل ترجیح می دهند که درمان را رها کنند یا اصلا برای درمان مراجعه نکنند. باید توجه داشت که این اعتقاد در بیشتر موارد درست نیست و بیشتر این داروها اصلا باعث وابستگی نمی شوند و در صورتی که تحت نظر پزشک و به درستی استفاده شوند این نگرانی موردی پیدا نمی کند. به علاوه، درمان های غیردارویی هم برای اضطراب وجود دارد که در موارد اضطراب خفیف تر می توانند به درمان کمک کنند. 
اختلالات اضطرابی کوتاه مدت نیستند، بنابراین درمان آنها هم کوتاه مدت نخواهد بود. قطع زودهنگام درمان منجر به عود بیماری و افزایش مشکلات بیمار می گردد. 

آموزش به بیمار و خانواده او درباره بیماری و روش های درمان آن، به درمان این اختلالات نیز کمک می کند. این آموزش توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده یا کارشناس سلامت روان انجام می شود. آموزش باعث می شود که بیمار کمتر به فکر قطع کردن خودسرانه داروهای خود بیافتد و همچنین خانواده بیمار یاد بگیرند که چگونه باید با بیمار خود برخورد کنند تا استرس کمتری به او وارد کنند و به بهبود بیمار کمک کند. 
بیمار مشکوک به اختلال اضطرابی پس از ارجاع به پزشک، بسته به نوع و شدت بیماری ممکن است توسط پزشک (خانواده) به سطح تخصصی بالاتر ارجاع داده شود و یا درمان او توسط خود پزشک خانواده آغاز گردد. نوبت اول پیگیری درهفته اول پس از بازگشت از ارجاع توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده انجام می شود. پیگیری های بعدی کارشناس مراقب سلامت خانواده به صورت ماهانه و فعال انجام می گردد. 
مواردی که باید در پیگیری بیماران توسط کارشناسان مراقب سلامت خانواده اجرا شود:
1. آموزش بيمار و خانواده وي درباره بيماري با تاکید بر اهمیت و ضرورت درمان و پی گیری 
2.  پیگیری مصرف منظم داروها مطابق با دستور پزشک
3.  پیگیری علايم بیماری
4. بررسی عوارض جانبي داروها و در صورت لزوم ارجاع بیمار به پزشک
5. پیگیری مراجعات بیمار به پزشک طبق زمانبندی تعیین شده از سوی پزشک (ماهانه)
کارشناس مراقب سلامت خانواده چنانچه در پیگیری های خود موارد فوق را شناسایی نمود ضمن آموزش به بیمار و خانواده تلاش خواهد نمود که بیمار سریع تر و زودتر از موعد مقرر توسط پزشک مربوطه ویزیت شود.
اختلالات سایکوتیک
مقدمه و علایم:
این اختلالات در دسته بندی که قبلا در شبکه سلامت کشور به کار می رفت بخشی از اختلالات شدید را تشکیل می دادند. البته غیر از اختلالات سایکوتیک اختلالات دیگری هم در دسته اختلالات شدید طبقه بندی می شد که در سایر قسمت های کتاب به آنها پرداخته می شود. افرد مبتلا به این اختلالات دچار رفتارها و حالت های خاصی می شوند که برای سایرین عجیب و غیرمعمول است و افراد عادی تقریبا هیچ گاه در زندگی خود این حالات را تجربه نمی کنند. مثلا این بیماران ممکن است صدای فرد یا افرادی را بشنوند که وجود ندارند و دیگران آنها را نمی شنوند یا چیزها یا کسانی را ببینند که افراد عادی آنها را نمی بینند. به این حالت "توهم" گفته می شود. نشانه مهم دیگر این است که بیماری که توهم دارد ممکن است با خودش حرف بزند یا بی دلیل و بیهوده بخندد یا کارهایی انجام دهد که توهمش به او می گوید. بنابراین خیلی وقت ها رفتار این بیماران عجیب و غیرمعمول به نظر می رسد. مثلا ممکن است آشغال جمع کنند، لباس خود را جلوی دیگران یا در جای نامناسبی در بیاورند یا به دیگران حمله کنند. همچنین ممکن است این افراد اعتقادات نادرست و گاه عجیب و باورنکردنی داشته باشند. مثل اینکه کسی بی دلیل معتقد باشد فرد یا گروهی قصد کشتن یا صدمه زدن به او را دارند یا به قصد صدمه زدن یا کشتن او را تعقیب می کنند (هذیان بدبینی یا سوءظن هذیانی)؛ یا مثلا معتقد باشد که دیگران درباره او حرف می زنند یا او را مسخره می کنند؛ بگوید با خدا و پیغمبر و بزرگان مذهبی رابطه نزدیکی دارد یا قدرت و مقام خاصی به او داده شده است (هذیان بزرگ منشی). به این اعتقادات نادرست که فرد بدون دلیلی به آنها باور دارد و برای شما و دیگران هم قابل قبول نیست، "هذیان" گفته می شود. البته هذیان انواع دیگری هم دارد ولی شایعترین موارد آن همین انواع هستند. 
رفتارهای بی دلیل و بی هدفی که دلیل انجام آنها غیرقابل فهم است یا بر اساس فرهنگ جامعه نامتناسب به نظر     می​رسد و همچنین حرف زدنی که نامفهوم و بی ربط به نظر می رسد هم از جمله علایم این بیماری​ها در نظر گرفته می​شود. گاهی اوقات هم ممکن است این بیماران گوشه گیر، کم حرف و به همه چیز بی توجه باشند و حتی به نظافت و کارهای شخصی خود هم دقت نکنند. معمولا افراد مبتلا به اختلالات سایکوتیک خود را بیمار نمی​دانند و معتقدند که کاملا سالم هستند. بنابراین هر کسی که هر یک از علایم توهم، هذیان را داشته باشد یا رفتار و گفتارش عجیب و نامفهوم به نظر برسد باید از نظر وجود اختلالات سایکوتیک بررسی شود. وجود این علایم بسیار مهم است و نشان می دهد که بیمار نیاز به بررسی و درمان جدی دارد و هر چه زودتر باید برای تشخیص و درمان او را نزد پزشک فرستاد. در صورتی که مشکل بیمار مورد توجه و درمان قرار نگیرد ممکن است شدیدتر شود و بیمار و اطرافیان را دچار عوارض زیادی نماید. به همین دلیل است که این بیماری یکی از انواع اختلالات شدید روانی محسوب می شد. بیماری های مختلفی ممکن است باعث ایجاد توهم و هذیان شود، بنابراین درمان این بیماران ممکن است با یکدیگر متفاوت باشد.
غربالگری و ارزیابی افراد:
کارشناسان مراقب سلامت خانواده با استفاده از فرم غربالگری خانوارهای تحت پوشش را مورد  ارزیابی قرار می دهند و مطابق جدول اقدامات لازم را انجام می دهند. در صورتی که بیمار دچار هر یک از علایمی باشد که در مقدمه توضیح داده شد، مانند توهم (مثل شنیدن صداهایی که دیگران نمی شنوند) یا هذیان (مثلا معتقد باشد دیگران دنبال او هستند و قصد آسیب زدن به او را دارند) یا رفتارهای عجیب و غیرمعمولی انجام دهد یا تکلم نامفهوم و بی ربطی داشته باشد، احتمال ابتلا به اختلالات سایکوتیک در او زیاد است و باید برای بررسی و بر اساس جدول بررسی و ارجاع گردد. 
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پیگیری و مراقبت :
درمان اصلی اختلالات سایکوتیک درمان دارویی است و معمولا لازم است این بیماران برای چند سال به طور مرتب دارو مصرف کنند. یکی از مهمترین مشکلات در درمان این اختلالات این است که بسیاری از بیماران قبول ندارند که بیمار هستند و بنابراین از خوردن دارو خودداری می کنند یا پس از مدتی که علایم بیماری فروکش کرد، داروی خود را قطع می کنند. قطع زودهنگام دارو معمولا باعث می شود که بیماری پس از چند هفته یا چند ماه دوباره عود کند. 
آموزش به بیمار و خانواده او درباره بیماری و تداوم درمان آن، به درمان این اختلالات بسیار کمک می کند. توصیه هایی در زمینه تداوم درمان توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده و آموزش تکمیلی خانواده و بیماران توسط کارشناس سلامت روان انجام می شود. آموزش باعث می شود که بیمار کمتر به فکر قطع کردن خودسرانه داروهای خود بیفتد و همچنین افراد خانواده بیمار یاد می گیرند که چگونه باید با بیمار خود برخورد کنند تا استرس کمتری به او وارد کنند و به بهبود بیمار کمک کند. 
مواردی که کارشناس مراقب سلامت خانواده باید در پیگیری بیماران انجام دهند (علاوه بر موارد کلی ذکرشده در فصل سوم) عبارتند از:
1. آموزش بيمار و خانواده وي درباره بيماري با تاکید بر اهمیت و ضرورت درمان و همچنین رعایت احترام و حقوق انسانی بیمار 
2. پیگیری مراجعه به موقع بیمار به خانه بهداشت و به پزشک
3.  پیگیری مصرف منظم داروها مطابق با دستور پزشک
4.  پیگیری چگونگی کنترل و بهبود تدریجی علايم بیماری
5. بررسی عوارض جانبي داروها و در صورت بروز عوارض، ارجاع بیمار به پزشک
پی گیری در مورد بیماران زیر باید در فواصل کوتاه حداکثر هفتگی انجام شود:
1. بیمارانی که افکارخودکشی، آسیب به دیگران یا اقدام به خودکشی دارند.
2. بیمارانی که با وجود چند جلسه پیگیری و آموزش هنوز هم دستورات دارویی را مطابق تجویز پزشک اجرا نکرده یا پذیرش کافی برای درمان و پی گیری ندارند.
3. شرایط نامناسب خانوادگی و فقدان حمایت لازم از سوی خانواده و نزدیکان که با وجود پیگیری و آموزش کارشناس مراقب سلامت خانواده بهبود نیافته است. 
کارشناس مراقب سلامت خانواده چنانچه در پیگیری های خود موارد فوق را شناسایی نمود ضمن آموزش به بیمار و خانواده تلاش خواهد نمود که بیمار سریع تر و زودتر از موعد مقرر توسط پزشک مربوطه ویزیت شود
صرع
صرع یک نوع حالت حمله و تشنج تكراري است که به دلیل اختلال در کارکرد سلول های مغزی بروز می کند، و یکی از قدیمی ترین، شايعترین و درمان پذیرترین اختلالات عصبي شناخته شده در جهان و از جمله كشور ماست. صرع به اشكال مختلف مانند کم شدن یا از بین رفتن ناگهاني هوشياري، مات زدگي، افتادن، تشنج  و حرکات تکراری وکوتاه مدت اندام ها ظاهر مي شود.با توجه به اینکه عموم مردم اطلاعات نادرست در مورد اين بيماري دارند با این اختلال خوش خیم و درمان شونده برخورد درستی نمی شود. این امر موجب خسارت زیادی بر افراد مبتلا و خانواده ها می شود. به خاطر داشته باشیم كه افراد مبتلا به صرع در بهره هوشي، حافظه، تحصيل، شخصیت و مهارتهاي هنري با ديگران فرقي ندارند و قرار است در این بحث به کسانی کمک کنیم که گاه با یک ارتباط و مشاوره صمیمی، یک آموزش کوتاه و یا  تجویز یک قرص در روز به زندگی سالم، شاد و موفقی برگردند. 
علل صرع :
صرع به سبب عوامل مختلفي مانند صدمه مغزي ، عفونت و عوامل ارثي، صدمات حین تولد و دوران كودكي، ایجاد مي شود. همچنين مننژيت ها و انواع التهاب های عفونی یا ناشی از بیماری فشار خون و نارسایی عروقی مغزی همگي مي توانند باعث ايجاد صرع شوند. داشتن اطلاعات لازم در اين زمينه مي تواند در پيشگيري و درمان صرع مؤثر باشد.
آموزش سلامت روان و برخي نكات مهم در صرع:
1- افرادي كه مبتلا به صرع هستند و یا آستانه تشنج پائيني دارند (سابقه تشنج دارند) باید به هر پزشکی که برای درمان مراجعه می کنند مشکلات خود را به طور کامل بیان کنند. چرا که با مصرف برخي داروها ممكن است دچار حمله صرع شوند. گاهي واكنش داروئي بين داروهاي ضد صرعي كه بيمار مصرف مي كند و داروهاي ديگر و گاهی آنهائي كه سطح داروهاي ضد صرعي را پائين مي آورند ممکن است موجب بروز صرع مي شوند.
2- اصل اول و اصلی در درمان صرع مصرف مرتب دارو، خودداری از قطع ناگهانی و خودسرانه دارو و تحمل عوارض خفیف داروهاست.
3- صرع درمان دارد و اغلب بیماران صرعی قادر به ادامه زندگی معمولی، ازدواج، بارداری، و کار هستند.
4- برای آموزش بیماران و خانواده آنها جلب مشارکت افراد صرعی مفید است. آنها برای آموزش الگوی خوبی هستند و نقش موثری دارند. افراد متبلا به صرع که اعتماد به نفس خوبی دارند، تحصیل کرده اند یا کار و زندگی و ازدواجی موفقی دارند بهترین کسانی اند که در آموزش بهداشت روان همیار شما خواهند بود.
5- در پیگیری موارد مصروع اگر صرع  مداوم باشد و یا همراه عوارض جسمی و روانی شدید، لازم است پیگیری هفتگی و در غیر این صورت پیگیری ماهیانه صورت پذیرد.
6- در پیگیری افراد مصروع لازم است همه آموزش های بهداشت روان، آموزش بهداشت روان در صرع و موارد پیگیری کلی در برنامه بهداشت روان به اجرا در آید.
7- کودکان را براي نوازش و غيره تكانهاي شديد ندهید. مراقب پرتاب شدن، سقوط و به ویژه تصادف در رانندگی باشید. در اتوموبیل با رانندگی محتاطانه و بستن کمربند و گذاشتن کودکان در ساک کودک از  وارد آمدن ضربه به سر و جمجمه کودک با هدف پیشگیری از صرع و ضايعات مغزي ديگر و  عقب ماندگي ذهني جلوگیری نمایید.
8- استفاده از تمهیدات ایمنی در مشاغل، ایمنی در خانه و به ویژه استفاده از کلاه ایمنی در موتور سواری، دوچرخه سواری، رعایت ایمنی در حین کار در ارتفاع و کارگاه ها ونیز در کوهنوردی و سایر ورزش ها را به همه توصیه نمایید.
درمان دارویی: 
در درمان دارویی صرع  طول دوره درمان طولاني مدت خواهد بود. در اغلب موارد در صورتي كه بيمار به مدت 3 تا 5 سال هيچ حمله تشنجي نداشته باشد، پزشك تصميم به كاهش تدريجي و نهايتا قطع دارو خواهد گرفت. هدف از درمان داروئي، قطع يا به حداقل رسانيدن تعداد حملات تشنج، بدون ايجاد عوارض جانبي جدي و خطرناك مي باشد. در درمان دارویی صرع بايستي بين كنترل صرع و عوارض داروئي تعادل برقرار گردد. مصرف منظم داروها از اصول بنیادی در درمان صرع می باشد.
داروهای رایج ضد صرع عبارتند از فنوباربیتال، فنی توئین، کاربامازپینو سدم والپروات می باشد. این داروها مانند سایر داروها عوارضی دارند که اگر تجویز درست پزشک همراه مراقبت دقیق بیمار و کارکنان بهداشتی باشد نباید نگران عوارض دارویی شد. عوارض دارویی مربوط به تمام داروهاي ضد صرع نيست و يك داروي خاص ممکن است در فردی هیچ عارضه ای ایجاد نکند. ممکن است یک دارو در فردی مثلا عارضه پوستی خارش و کهیر بدهد یا اختلال گوارشي پيدا كند، ولي فرد ديگر با همان دارو عارضه اي نداشته باشد. در بعضي موارد شروع مصرف دارو به ميزان كم و افزايش تدريجي آن (تا رسيدن به مقدار مناسب) سبب تحمل بدن و یا كاهش بروز عوارض دارويي مي شود. در هر صورت اگر پزشک از عوارض دارو مطلع شد ولی باز هم دارو را تجویز کرد مصرف دارو الزامي است و قطع خودسرانه آن مي تواند عواقب جبران ناپذير و خطرناکی داشته باشد. بايد توجه داشت كه روش اصلي و انتخاب اول در درمان صرع، دارو درماني است. 
معلولیت ذهنی:
مقدمه و علایم:
همه ما با این اختلال آشنا هستیم و در طول عمر خود افرادی را دیده ایم که دچار عقب ماندگی  ذهنی هستند. توانایی ذهنی این افراد نسبت به متوسط هم سن و سالان خود پایین تر است، بنابراین در زمینه های مختلفی مثل یادگیری مطالب درسی، برقراری رابطه با دیگران، توانایی های حرکتی و مهارت های عادی روزمره مشکل دارند. 
شناسایی معلولیت های ذهنی شدیدتر اصلا کار دشواری نیست، چون این افراد نسبت به دیگران توانایی های بسیار پایین تری دارند، اما شناسایی موارد خفیف تر به این سادگی نیست و نیاز به انجام آزمون های هوشی دارد. کودکانی که دچار معلولیت ذهنی هستند معمولا از همان سال های اول عمر از بقیه کودکان قابل تمایز هستند. این افراد رشد کندتری دارند و دیرتر به راه می افتند یا حرف زدن یاد می گیرند. موارد شدید ممکن است هیچ وقت نتوانند به خوبی حرف بزنند. اعضای خانواده معمولا می توانند موارد شدیدتر را حتی قبل از رسیدن به سن مدرسه شناسایی کنند، ولی موارد خفیف تر تنها پس از ورود به مدرسه مشخص می شوند. زمانی که کودک قادر نیست همپای دیگر کودکان مطالب را یاد بگیرد. باید توجه داشت که کودکان مبتلا به معلولیت ذهنی در همه درس ها نسبت به دیگران ضعیف ترند. البته ممکن است در برخی درس ها خیلی ضعیف تر باشند و در برخی دیگر ضعف کمتری داشته باشند. این برخلاف کودکان مبتلا به اختلال یادگیری است که تنها در برخی درس ها ضعف دارند نه همه درس ها. 
غربالگری و ارزیابی افراد:
مواردی مثل تاخیر در رشد کودک و یادگیری مهارت های مختلف مثل راه رفتن، حرف زدن، شمردن و غیره که در فرم غربالگری ذکر شده است، احتمال وجود معلولیت ذهنی را مطرح می کند. هر کودکی که از نظر این نکات عقب تر از سایر کودکان باشد و یا به خوبی سایرین نتواند این کارها را انجام دهد باید از نظر وجود معلولیت ذهنی بررسی شود. 
پیگیری و مراقبت:
از آنجا که بسیاری از افراد مبتلا به معلولیت ذهنی، دچار بیماری های جسمی یا روانی دیگری هم هستند لازم است از این نظر هم مورد توجه و در صورت لزوم درمان قرار گیرند. به علاوه خانواده این افراد نیاز به آموزش و حمایت دارند تا بدانند چگونه باید با کودکان خود برخورد کنند. باید بدانیم که اگرچه این بیماران دیرتر از بقیه مطالب را یاد می گیرند ولی در صورتی که آموزش مناسبی دریافت کنند، هنوز قادر هستند بسیاری از مطالب را به خصوص در مورد بهداشت فردی، روابط اجتماعی و سایر احتیاجات روزمره خود بیاموزند. توصیه های آموزشی توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده و آموزش های تکمیلی توسط کارشناس سلامت روان به خانواده ها ارائه می گردد. متاسفانه معلولیت ذهنی درمانی غیر از آموزش های ذکرشده ندارد. فشار بیش از حد به کودکان برای یادگیری و تنبیه آنان کمکی نمی کند و برعکس باعث ایجاد مشکلات بیشتری می شود. 
اختلالات كودكان و نوجوانان:
  اختلال بيش فعالي و كم توجهي:
اختلال بيش فعالي و كم توجهي، يكي از شايع ترين اختلالات دوران كودكي است كه تقريبا 5 درصد كودكان سنين مدرسه را تحت تأثیر قرار مي دهد. ويژگي هاي عمده اين اختلال شامل تحرك و فعاليت بيش از حد، و مشكل توجه و تمركز مي باشد. گرچه موارد فوق رفتارهايي است كه تمامي كودكان، مواقعي آنها را نشان مي دهند، اما كودكان بيش فعال به درجه اي علايم فوق را نشان مي دهند كه با عملكرد طبيعي آنها در منزل، مدرسه و ارتباط با همسالان و اطرافيان تداخل ايجاد مي كند. اين كودكان به طور مكرر توسط والدين، معلمين و اطرافيان به دليل رفتارهاي ناپخته و تكانشي خود سرزنش مي شوند كه منجر به تأثیرات سوء بر اعتماد به نفس آنها مي گردد.اكثر اوقات زماني که اين كودكان وارد مدرسه مي شوند، تشخيص داده مي شوند.
اين كودكان اكثر اوقات در حال حركت و جنب و جوش هستند و به نظر مي رسد هيچگاه خسته نمي شوند. لحظه اي آرام و قرار ندارند. اگر قرار باشد لحظه اي بنشينند، مرتب وول مي خورند، حتي در خواب نيز ممكن است بي قراري و وول خوردن آنها را ببينيم. آنها مرتب در حال دويدن، راه رفتن، بالا و پايين رفتن روي مبلمان و صندلي ها و ... هستند. در مهد كودك آنها نمي توانند روي صندلي آرام نشسته و تكاليف خود را انجام دهند، بلكه وسط كلاس اين سو و آن سو مي دوند.كودكان بيش فعال در رعايت نوبت و انتظار كشيدن براي رسيدن به چيزي مشكل دارند، وسط صحبت ديگران مي پرند و نمي توانند صبر كنند تا صحبت طرف مقابل به اتمام برسد. در نتيجه در كلاس درس نمي توانند حواس خود را به گفته هاي معلم بدهند. به نظر مي رسد اصلا گوش نمي دهند و زماني كه بايد به محتواي صحبت هاي معلم توجه كنند، مشغول انجام كار ديگري هستند يا با چيزي بازي مي كنند. در دروسي مثل ديكته كه نياز به توجه و تمركز بيشتري دارد، معمولاً مشكلات بيشتري را نشان مي دهند. 
در صورتیکه علایم درمان نشود افت درسي و عدم پيشرفت تحصيلي، آينده شغلي اين كودكان را تحت تأثیر قرار مي دهد. بنا به دلايل فوق، اختلال بيش فعالي ـ كم توجهي بايد درمان شود هدف از درمان كاهش علايم اين بيماري است تا حدي كه كودك آشفتگي كمتري را در زندگي روزمره خود متحمل گردد و عملكرد تحصيلي و ارتباطي كودك بهبود يابد. درمان اين كودكان شامل دو دسته كلي درمان هاي دارويي و غير دارويي است.
اختلال سلوک:
دو ویژگی مهم اختلال سوک شامل رفتارهای پرخاشگرانه و تخریبی و نقض قوانین و حقوق دیگران است سایر خصوصیات این اختلال عبارتند پرخاشگری نسبت به افراد یا حیوانات، بی اعتنایی، بد دهنی، تخریب اموال، فریبکاری و دزدی، نقض قوانین، دروغگویی مستمر، گستاخی، قلدری کردن، تهدید یا ترساندن دیگران، فرار از منزل يا مدرسه.
سهیل پسر بچه ای 12 ساله است که موقتاً از مدرسه اخراج شده و توسط ناظم مدرسه به روانپزشک ارجاع شده و یادداشت زیر را همراه او فرستاده اند:
«راستگویی در وجود سهیل نیست و زمانی که در حین خلافکاری های واقعی گیر می افتد همه چیز را انکار می کند و ظاهر آدمهای مظلوم و بی گناه را به خود می گیرد. او معتقد است که ما به او گیر می دهیم. وقتی که او را از همه چیز محروم می کنیم، برخورد او با ما رقت آور می شود. این پسر شدیداً به کمک احتیاج دارد. در ظاهر او هیچ دوستی ندارد. رفتارهای خشونت آمیز او مانع از این می شوند که سایر دانش آموزان او را دوست داشته باشند. مشاور مدرسه او را مورد آز مایش قرار داد و نتایج نشان دادند که هوش او معمولی است ولی کارآمدی او در مدرسه فقط در حد کلاس سوم و درجات پایین کلاس چهارم است».
رفتار ضد اجتماعی سهیل از مدرسه ابتدایی آغاز شد و الگویی از دعوا کردن، دروغ گفتن و دزدی کردن در او برای سال ها ادامه داشته است. 
راهکارهای درمانی: 
درمان اختلال سلوک نيازمند رويكردي جامع است كه شامل استفاده از روش هاي داروئي، روان درماني، مداخلات خانواده و آموزش شيوه هاي فرزند پروري می باشد و توسط متخصصین مربوطه انجام خواهد شد. در اینجا آنچه برای کارشناسان مراقب سلامت خانواده اهمیت دارد شناسایی و ارجاع کودکان و نوجوانانی است که علایم فوق را داشته و ممکن است از این اختلال رنج ببرند. 
	آنچه بايد به والدين آموزش داده شود:
· به والدين در مورد ضرورت پي گيري هاي درماني و مداخلات داروئي آموزش دهيد
· به والدین در ایجاد قواعد، حد و مرزها ی روشن و واضح برای کودکان آموزش دهيد.  
· به والدین توصیه کنید تا روشهای انضباطی مانند تنبیه بیش از حد یا تنبیه بدنی را متوقف کنند. 
· به والدین توصیه کنید که بر دوستیهای نوجوانان نظارت داشته و با والدین دوستان فرزندشان در تماس باشند.
نکته: توصیه ها توسط کارشناس مراقب سلامت خانواده و آموزش ها توسط کارشناس سلامت روان ارائه خواهد شد.


3-ساير اختلالات كودكان :
الف- شب ادراری:
به عدم كنترل ادرار بصورت غير ارادي يا ارادي نا متناسب باسن گفته مي شود به طوري كه با سطح تكامل و سن كودك متناسب نباشد. شب ادراری تا حدود 5 سالگی طبيعی تلقی می شود. بعد از سن 5 سالگی چنانچه حداقل دوبار در هفته بمدت 3 ماه اتفاق افتد يا اين كه بروز آن باعث اضطراب و افت عملكرد شديد شود غير طبيعی تلقي مي شود. شيوع اختلالات هيجاني و رفتاري در اين كودكان بيشتر از جمعيت عمومي است. 
 ب- بي اختياري مدفوع:
به دفع نامتناسب مدفوع بصورت غير ارادي يا تعمدي در محلهاي نامناسب در كودكان بالاتر از 4 سال اطلاق مي شود. ممکن است همراه يبوست باشد.  كودكاني كه دچار بي اختياري مدفوعند در ارتباط با همسالان دچار مشكل بوده و اعتماد به نفس پائيني دارند. حتما“ بايد از تشويق صحيح و مناسب براي زمانهايي كه كودك مدفوع خود را كنترل داشته و آن را در محل مناسبي دفع كرده است، استفاده شود. علاوه بر موارد فوق توجه به نكات زير در كنترل مدفوع اين كودكان مهم است. اوج بهبودي براي پسران در سن 6 سالگي و براي دختران در سن 8 سالگي مي باشد از اين سنين به بعد كاهش تدريجي بيماري وجود 
دارد تا سن 16 سالگي كه بيماري در هر دوجنس به طور كامل ناپديد مي شود.
	· در صورت وجود مشكلات دفعي به والد آموزش دهيد: 
· شب ادراري:
· اين اختلال در اكثر موارد خود محدود شونده است اما به دليل عوارض و تاثيراتش نيازمند درمان است.
· كودك عمدا اقدام به اينكار نمي كند.
· هرگز كودك را بخاطر اين اتفاق تنبيه بدني نكنند.
· پي گيري درمان و انجام روشهاي رفتاري و داروئي توصيه شده از اهميت زيادي برخوردار است.
· بي اختياري مدفوع:
· كودك را بخاطر اين رفتار تنبيه بدني نكند.
· در موارد احتباس مدفوع  همراه با يبوست به لزوم استفاده از ملين ها در رژيم غذائي تاكيد كنيد.
· در خصوص پي گيري درمان آموزش دهيد.
·  به طور مرتب و منظم، 20 دقيقه پس از صرف هر وعده غذا، كودك به مدت 10 دقيقه روي دستشويـي بنشيند تا حركات رود ه اي او افزايش يابـد.

· از تشويق، پاداش و جايزه هاي ويژه براي دفع مناسب مدفوع كودك استفاده كنيم.

· از پيامدهاي تنبيهي مناسب استفاده كنيم و به روش هاي نامناسبي چون تنبيه فيزيكي، سرزنش، تحقير و شماتت و مقايسه كودك با ديگران متوسل نشويم.


ج- عادات خاص شست مكيدن، ناخن جويدن و...:
 كودكان در سنين مختلف ممكن است رفتارهاي عادتي خاصي را نشان دهند از جمله اين رفتار مي توان به جویدن و يا كندن پوست اطراف ناخن اشاره نمود. گاهي اوقات اين رفتارها به دليل وجود اختلال روان پزشكي خاصي است مثل اختلالات اضطرابي و افسردگي. با اينحال در بسياري از مواقع اين رفتارها صرفا عادتي بوده و نشان دهنده اختلال خاصي نمي باشد و مشابه ساير رفتارهاي عادتي بايد در مورد آنها برخورد نمود.
	در مورد اينكه اين رفتار نوعي عادت است به والدين آموزش دهيد
· به والدين آموزش دهيد كه موقعيت هاي بروز رفتارها را شناسائي نموده و از پيش براي كاهش رفتار برنامه ريزي نمايند.
· در مورد رفتار به كودك تذكر ندهند و رفتار عادتي را ناديده بگيرند.
· بصورت غير مستقيم با تغيير موقعيت دفعات بروز رفتار را كاهش دهند.
· كودك بخاطر رفتار مورد تنبيه، سرزنش يا تحقير قرار ندهند.
· رفتارهاي جايگزيني را در نظر گرفته و در صورت انجام آنها كودك را مورد تشويق قرار دهند.
· در صورتيكه رفتار همچنان ادامه يافت با متخصصين حوزه روان پزشكي مشورت نمايند.


 اختلالات مصرف مواد:
اختلالات مرتبط با مواد به دو دسته کلی طبقه​بندی می​شوند:
· اختلالات القاءشده توسط مواد 
· اختلالات مصرف مواد
منظور از اختلالات القاء شده توسط مواد، علایم و نشانه​های جسمی یا روان​پزشکی هستند که در اثر مسمومیت یا محرومیت از مواد در فرد ایجاد شده و با رفع علایم مسمومیت یا محرومیت یا حداکثر در عرض 4 هفته پس از آن فروکش می​کند. این اختلالات شامل موارد زیر می​شوند:
· مسمومیت
· محرومیت
· اختلالات روانی القاءشده در اثر مواد شامل اختلالات سایکوتیک، دوقطبی و اختلالات مرتبط، اختلالات افسردگی، اختلالات اضطرابی، وسواس-اجبار و اختلالات مرتبط، اختلالات خواب، کژکارکردی​های جنسی، دلیریوم و اختلالات عصبی، شناختی
منظور از اختلال مصرف مواد یک الگوی مشکل​آفرین مصرف مواد است به طوری که منجر به اُفت کارکرد یا زجر قابل توجه بالینی برای فرد می​شود. در طبقه​بندی اختلالات روان​پزشکی 10 کلاس برای مواد روان​گردان پیش​بینی شده که شامل موارد زیر می​شوند:
· الکل
· تنباکو
· حشیش 
· داروهای آرام​بخش و خواب​آور
· کافئین
· مواد استنشاقی
· مواد افیونی
· مواد توهم​زا
· مواد محرک 
· سایر مواد 
بر حسب درگیری با هر یک از کلاس​های مواد (به جز کافئین) یک اختلال مصرف مواد مطرح می​شود. خصوصیت اصلی اختلال مصرف مواد از دست دادن کنترل بر روی مصرف و تداوم مصرف علی​رغم مواجهه با مشکلات سلامتی، خانوادگی، شغلی و قانونی مرتبط است. در اختلال مصرف مواد، مصرف مواد به اولویت اصلی زندگی فرد تبدیل می​شود. در واقع می​توان گفت در اعتیاد مصرف مواد تبدیل به تنها منبع کسب لذّت و رضایت در زندگی فرد می​شود. مواد در مغز از طریق سیستم​هایی اثر خود را اعمال می​کند که در اصل برای پاسخ به محرک​هایی طراحی شده​اند که کارشان حفظ بقای گونه محسوب می​شود. دراختلال مصرف مواد رفتارهای موادجویانه برای فرد به صورت غیرعادی «ارزش بقاء» پیدا می​کند. این موضوع فرد را به لغزش و عود تا مدت​ها پس از قطع مصرف مواد آسیب​پذیر می​کند و اساس طبیعت مزمن و عودکننده اختلال مصرف مواد را تشکیل می​دهد. 
طبیعت مزمن و عودکننده این اختلال باعث شده این بیماری با سایر بیماری​های طبی عودکننده همچون افسردگی، آسم، فشار خون و دیابت مقایسه شود. شباهت​های این بیماری​ها جالب توجه هستند. در تمام این بیماری​ها ژنتیک، انتخاب شخصی و عوامل محیطی نقش مشابهی در سبب​شناسی و سیر بیماری دارند. میزان​های عود و پایبندی به دستورات درمانی در تمام آن​ها مشابه هستند. در تمام این بیماری​ها درمان قطعی وجود ندارد و میزان موفقیت در درمان ارتباط مستقیم با میزان پایبندی به درمان دارد. بیماران دارای سن بالاتر، شغل، خانواده و روابط بین​فردی پایدار با احتمال بالاتری از دستورات درمانی پیروی می​کنند. بهترین نتایج درمانی زمانی حاصل می​گردد که درمان​های دارویی با مداخلات روانی، اجتماعی ترکیب شوند. 
علائم و نشانه​های اختلال مصرف مواد در چهار دسته به شرح زیر قابل طبقه​بندی است:
· ناتوانی فرد برای کنترل رفتار مصرف مواد
· اُفت کارکرد اجتماعی
· تداوم مصرف علی​رغم مواجهه با مشکلات جسمی و روان​شناختی 
· وابستگی جسمی به صورت تحمل (نیاز به مصرف مقادیر بیشتر ماده برای رسیدن به اثر قبلی) و محرومیت (تجربه حالات خماری در صورت کاهش یا قطع مصرف ماده)
تشخیص اختلال مصرف مواد یک تشخیص بالینی بوده که بر اساس مصاحبه تشخیصی توسط پزشک گذاشته می​شود. آن گونه که پیشتر گفتیم غربال​گری اولیه درگیری با مصرف الکل، سیگار و مواد (فصل 3 را ببینید) با استفاده از یک رویکرد همدلانه (فصل 4 را ببینید) به شناسایی افرادی که مصرف اخیر مواد (3 ماه گذشته) داشته​اند کمک می​کند. 
کارشناس مراقب سلامت خانواده لازم است علایم و نشانه های اختلالات مصرف مواد را بداند تا در صورت مشاهده علائم در مراجعه کنندگان، غربال​گری اولیه را انجام و در صورت نیاز فرد را جهت انجام غربال​گری تکمیلی و خدمات مربوط به اختلال مصرف مواد به پزشک یا کارشناس سلامت روان ارجاع دهد. کارشناس مراقب سلامت خانواده همچنین باید با عوارض سلامتی، خانوادگی و اجتماعی مصرف مواد آشنا باشد تا بتواند پس از غربال​گری اولیه در صورت مثبت شدن بازخورد متناسب با شرایط فرد ارایه و مراجع را جهت مراجعه به کارشناس سلامت روان برای غربال​گری تکمیلی ترغیب نماید. 
بر اساس شیوع و اهمیت، اختلال مصرف نیکوتین، مواد افیونی، مواد محرک و الکل در ادامه به تفصیل معرفی می​شوند.
نیکوتین
استفاده از محصولات تنباکو عامل اصلی بیماری و مرگ مرتبط با مواد و یک مشکل اصلی سلامت عمومی است. تدخین مستمر انواع تنباکو عامل خطرزا برای شماری ازمشکلات سلامت جدی و طولانی مدت مثل فشار خون بالا، دیابت و آسم است. کودکان کسانی که انواع تنباکو را تدخین می کنند درمعرض خطر افزایش یافته مجموعه​ای از مشکلات مثل عفونت​های تنفسی، آلرژی و آسم هستند. زنان بارداری که سیگار می​کشند در معرض خطر بالاتر سقط، زایمان زودرس و تولد فرزند با وزن کم هستند. گرچه بیش​تر مردم تنباکو را به صورت تدخینی مصرف می​کنند، استفاده از انواع تنباکو به روش​هایی به غیر از تدخین مثل جویدن یا انفیه همچنین با خطر افزایش یافته بیماری همراه است. نهایتاً، مواجه با دود تنباکو در محیط (سیگار کشیدن منفعلانه) همچنین خطر این مشکلات سلامت را درمیان کسانی که خودشان سیگار نمی کشند افزایش می​دهد.
خطرات همراه با مصرف انواع تنباکو (به ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتر) عبارتند از:
	پیری زودرس، چین و چروک صورت

	سلامت پایین​تر و دیر خوب شدن سرماخوردگی

	عفونت تنفسی و آسم

	فشار خون بالا، دیابت 

	سقط، زایمان زودرس و کودکان با وزن کم هنگام تولد در زنان باردار

	بیماری کلیوی

	بیماری انسداد مزمن راه هوایی شامل آمفیزم

	بیماری قلبی، سکته، بیماری عروقی

	سرطان​ها


مواد افیونی:
به طور معمول، کسی که به مواد افیونی وابستگی دارد مجبور می شود مقدار ماده مصرفی خود را به تدریج افزایش دهد و در صورت عدم مصرف و یا کاهش مقدار ماده مصرفی، فرد دچار علائم ناخوشایندی می شود که به آن علائم ترک یا محرومیت می گویند.

علائم ترک معمولا 6 تا 8  ساعت پس از آخرین نوبت مصرف ظاهر می شود و تا حدود 10 روز باقی می ماند نظیر:
· دردهای استخوانی و عضلانی
· دل پیچه و اسهال
· آبریزش از چشم و بینی
· بی خوابی
· بیقراری
· عصبانیت
· خمیازه های فراوان

 مواد افیونی مضعف دستگاه اعصاب مرکزی هستند. مواد افیونی غیرقانونی شایع مورد مصرف شامل تریاک، شیره، سوخته، هروئین و... می​شوند. گرچه ترکیبات افیونی همچنین می​تواند توسط پزشک و عموماً برای درمان درد تجویز شود. داروهای افیونی همچون کدئین، دیفنوکسیلات، ترامادول و... اگر با مدت بیشتر یا دوز بیشتر از آنچه پزشک تجویز نموده مصرف شوند، می​توانند منجر به اختلال مصرف مواد افیونی شوند.  
مواد افیونی را می​توان به صورت تدخینی، تزریقِ عضلانی یا وریدی، خوراکی، زیرزبانی یا به صورت شیاف مقعدی استفاده نمود. تزریق منجر به ورود ناگهانی ماده و شروع سریع اثرات ماده افیونی می​شود. این حالت با خطر بالا بیش​مصرفی (اُوردوز) کشنده یا غیرکشنده همراه است. علاوه بر این تزریق مواد افیونی در کشور ما شایع​ترین راه انتقال عفونت​هایی همچون اچ​آی​وی و هپاتیت سی بوده و یک معضل بهداشتی مهم محسوب می​شود.
خطرات همراه با مصرف مواد افیونی (به ترتیب از شدت کم​تر تا شدت بیش​تر) عبارتند از:
	خارش، تهوع و استفراغ

	خواب​آلودگی، یبوست، خرابی دندان

	دوره​های قاعدگی نامنظم

	دشواری در تمرکز و به یاد آوردن چیزها

	افسردگی، کاهش میل جنسی، ناتوانی جنسی

	مشکلات مالی و درگیری با قانون 

	دشواری​های ارتباطی

	مشکل در حفظ شغل و زندگی خانودگی

	تحمل و وابستگی، علایم محرومیت

	عفونت​های منتقله از راه خون مثل اچ​آی​وی و هپاتیت سی

	بیش​مصرف و مرگ ناشی از نارسایی تنفسی


مواد محرک:
شایع​ترین ماده محرک مورد مصرف در کشور ما مت​آمفتامین با نام خیابانی شیشه است. مصرف مواد محرک دیگر نظیر قرص اکستیسی و کوکائین با شیوع کمتری دیده می​شود. این دسته از مواد اثرات محرک روانی بر دستگاه اعصاب مرکزی داشته و مصرف آن​ها می​تواند منجر به طیف وسیعی از مشکلات سلامت جسمی و روانی شود. شواهد فزاینده​ای وجود دارد که مصرف محرک​های آمفتامینی به سلول​های مغز آسیب می​رسانند. به علاوه، مصرف طولانی مدت دوز بالای آمفتامین یک عامل خطر برای سوءتغذیه است که آن نیز می​تواند منجر به آسیب دایمی به سلول​های مغز شود. 
بر خلاف این باور غلط نزد برخی مصرف​کنندگان، مصرف مواد محرک نیز همچون مواد افیونی اعتیادآور است به این معنا که مصرف آن بعد از مدتی منجر به اجبار به مصرف می​گردد و فرد علی​رغم مواجهه با مشکلات جسمی، روان​پزشکی، خانوادگی و اجتماعی ناشی از مصرف نمی​تواند مصرف خود را قطع کند.
یکی از بارزترین عوارض ناشی از مصرف مواد محرک حالات جنون (سایکوز) القائشده ناشی از مصرف است که خود را با علائم مثبت جنون مثل هذیان و توهم نشان می​دهد.
مصرف مواد محرک با خطر افزایش یافته رفتارهای پرخطر جنسی همراه است به طوری که احتمال ابتلاء به عفونت​های منتقله از راه جنسی همچون سوزاک، سیفلیس و اچ​آی​وی را چندین برابر افزایش می​دهد.
مصرف محرک​های آمفتامینی همچنین با شیوع بالای مشکلات اجتماعی شامل مشکلات ارتباطی، مشکلات مالی، مشکلات مرتبط با کار و تحصیل همراه است. نوسان​های خلقی همچنین با مصرف مستمر محرک​های آمفتامینی همراه است و برخی مصرف​کنندگان بدتر شدن مشکلات سلامت روان مثل افسردگی و تحریک​پذیری را در طول زمان گزارش می​کنند.
خطرات همراه با مصرف محرک​های آمفتامینی (به ترتیب از شدت کم​تر تا شدت بیش​تر) عبارتند از:
	دشواری خواب، از دست دادن اشتها و کاهش وزن، کم آبی شدید بدن، کاهش مقاومت به عفونت

	قفل شدگی فک، سردرد، درد عضلانی

	نوسانات خلقی- اضطراب، افسردگی، بی​قراری، شیدایی، هول، بدبینی

	لرزش، ضربان نامنظم قلب، تنگی نفس

	دشواری در تمرکز و به خاطر آوردن چیزها

	رفتاری تهاجمی و خشن، کودک​آزاری، همسرآزاری

	رفتارهای پرخطر جنسی، عفونت​های منتقله از راه جنسی

	جنون بعد از مصرف مکرر دوزهای بالا

	آسیب دایمی به سلول​های مغز

	خون​ریزی مغزی، مرگ ناگهانی ناشی از مشکلات قلبی، عروقی


الکل:
مصرف الکل یک عامل خطرزا برای طیف وسیعی از مشکلات سلامتی بوده و یک علت اصلی بیماری، اُفت کیفیت زندگی و مرگ زودرس است. مصرف الکل خطر ابتلاء به مجموعه​ای از بیماری​های غیرواگیر همچون سیروز کبدی، سرطان​ها، بیماری​های گوارشی و... و واگیر همچون سل و اچ​آی​وی را بالا می​برد. مصرف الکل همچنین یک عامل مهم برای تصادفات و سوانح در سطح جهانی محسوب می​گردد. مصرف الکل با هر سطحی با بروز مشکلات خانوادگی و اجتماعی همراه است و شامل قطع روابط با خانواده و دوستان و دشواری در حفظ تحصیل و کار می​شود. مصرف الکل در بارداری خطر ناهنجاری​های مادرزادی، مشکلات یادگیری و رفتاری و نقص تکامل مغزی مرتبط است. 
مصرف الکل​های آلوده به متانول عوارض و پیامدهای شدید سلامتی نظیر نابینایی، نارسایی کلیه و مرگ به دنبال دارد. این موضوع اهمیت پرهیز از مصرف الکل در هر سطحی را مطرح می​نماید.
در صورت بروز وابستگی فیزیولوژیک متعاقب مصرف مستمر الکل فرد در سطح قطع مصرف دچار علائم و نشانه​های محرومیت می​شود. علایم محرومیت از الکل  شامل لرزش، تعریق، اضطراب، تهوع، استفراغ و اسهال، بی​خوابی، سردرد، فشار خون بالا، توهم و تشنج می​شوند. در برخی افراد محرومیت از الکل با عوارض شدید همچون تشنج و بروز حالت سرسام (دلیریوم) خاصی همراه است که به آن دلیریوم ترمنس گفته می​شود. به دلیل این عوارض شدید محرومیت از الکل می​تواند کشنده باشد. 
خطرات همراه با مصرف الکل (به ترتیب از شدت کم​تر تا شدت بیش​تر) شامل موارد زیر است:
	سردرد و کسالت صبح روز بعد، رفتار تهاجمی و خشن، تصادفات و آسیب

	کاهش عملکرد جنسی، پیری زودرس

	مشکلات گوارشی، زخم معده، ورم لوزالمعده، فشار خون بالا

	اضطراب و افسردگی، دشواری​های ارتباطی، مشکلات مالی و شغلی

	مشکلات خانوادگی، اجتماعی و قانونی

	دشواری در به خاطر آوردن چیزها و حل مسائل

	ناهنجاری و آسیب مغزی در کودکان متولدشده از زنان باردار

	سکته، آسیب دایمی مغز، آسیب عصب و عضله

	سیروز کبدی و التهاب لوزالمعده (پانکراتیت)

	نابینایی، نارسایی کلیه و مرگ در اثر مصرف الکل آلوده به متانول

	سرطان​ دهان، گلو و سینه، خودکشی


مصرف تزریقی
مصرف تزریقی مواد با خطر بالای آسیب همراه است. در واقع تزریق مواد خطرناک​ترین طریقه مصرف مواد به حساب می​آید. آسیب​های ناشی از تزریق مواد شامل موارد زیر است:
تزریق مواد، خطر وابستگی را افزایش می​دهد. تزریق هروئین با خطر افزایش یافته بیش​مصرفی (اُوردوز) همراه است. برخی مصرف​کنندگان مواد شیشه، آن را به صورت تزریقی استفاده می​کنند. تزریق مواد محرک خطر جنون (سایکوز) ناشی از آن​ را به صورت قابل ملاحظه​ای بالا می​برد.
تزریق مواد به پوست و رگ​ها آسیب می​رساند. تزریق مواد باعث ایجاد زخم، خون​مردگی، التهاب و آبسه در محل تزریق می​گردد. تزریق در گردن ممکن است منجر به سکته مغزی شود.
اشتراک وسایل تزریق (سرنگ، سرسوزن، ملاقه، فیلتر و... ) باعث انتقال عفونت​های منتقله از راه خون مثل اچ​آی​وی، هپاتیت بی و سی می​شود.
غربال​گری و ارزیابی افراد
شناسایی موارد احتمالی در معرض ابتلاء و مبتلاء به اختلالات مصرف مواد توسط کارشناس  چند روش ممکن است اتفاق بیفتد. این روش​ها عبارتند از:
· غربال​گری اولیه درگیری با مصرف الکل، سیگار و مواد
غربال​گری موثرترین روش برای شناسایی به موقع افراد در معرض خطر ناشی از مشکلات مصرف مواد، به شمار می​رود. کارشناس مراقب سلامت خانواده پس از انجام غربال​گری اولیه درگیری با سیگار، الکل و مواد، در صورتی که پاسخ به سوال 1ب مراجع نیز مثبت باشد، موارد زیر را ملحوظ نمایید:
· به او اطمینان دهید که علت مراجع وی کاملا محرمانه خواهد ماند.
· با او بدون حضور دیگران صحبت کنید و همه اصول مربوط به حقوق بیمار را در ارتباط با وی رعایت کنید.
· فرصت بیان نگرانی ها و احساسات را به فرد بدهید.
· با استفاده از مطالب ارایه شده در این فصل در خصوص عوارض مصرف سیگار، الکل و مواد وی را آگاه نمایید.
· او را به مراجعه به پزشک/ کارشناس سلامت روان تشویق کنید.
غربال​گری اولیه درگیری با مصرف الکل، سیگار و مواد در صورتی که با رعایت مهارت​های پایه مشاوره، حریم خصوصی و رازداری انجام شود، می​تواند افراد مصرف​کننده اخیر را به تفکیک نوع ماده شناسایی کند. این غربال​گری باید در فراخوان​های دوره​ای (هر پنج سال) و در افرادی مبتلاء به مشکلات سلامت روان و برخی از مشکلات اجتماعی به صورت موردی انجام گردد (فصل 3 را ببینید).
در صورت مثبت شدن غربال​گری اولیه مراجع باید برای غربال​گری تکمیلی به کارشناس سلامت روان ارجاع گردد. 
درخواست کمک از طرف خانواده
در مواردی اعضای خانواده به مرکز سلامت شهری مراجعه نموده و برای درمان یک عضو خانواده مبتلاء که از مراجعه درمانی امتناع می​نماید، درخواست کمک می​نماید. مشاوره​های اختصاصی برای اعضای خانواده می​تواند در راغب​سازی فرد مبتلاء به مراجعه مؤثر واقع گردد. در این گونه موارد کارشناس مراقب سلامت خانواده باید فرم غربال​گری اولیه درگیری با مصرف الکل، سیکار یا مواد را برای فرد تکمیل یا به روز نماید و در فرم مربوطه قید نماید که منبع شرح حال اعضای خانواده بوده​اند. سپس اعضای خانواده باید برای ارزیابی بیشتر به کارشناس سلامت روان مرکز ارجاع گردند. متناسب با نتایج ارزیابی، کارشناس سلامت روان مرکز، مداخلاتی را ارائه خواهد داد و یا اعضای خانواده را به پزشک ارجاع خواهد نمود. 
درخواست کمک از طرف خود فرد
در صورتی که فردی برای ترک سیگار، الکل یا مواد به مرکز مراجعه نماید، کارشناس مراقب سلامت خانواده باید پس از تکمیل یا به​روزرسانی فرم غربال​گری اولیه او را بر اساس نتیجه و فلوچارت ارئه خدمت ارجاع نماید.
پیگیری و مراقبت
پس از ارجاع موارد احتمالی در معرض خطر یا مبتلاء به اختلال مصرف مواد پیگیری افراد مبتلاء به منظور مراجعه به کارشناس سلامت روان یا پزشک جهت غربال​گری تکمیلی باید به صورت هفتگی انجام گردد.
بازخورد نتیجه غربال​گری تکمیلی باید از طرف کارشناس سلامت روان به کارشناس مراقب سلامت خانواده  منتقل گردد. 
پیگیری در ماه اول به صورت هفتگی و سپس هر دو هفته یک بار در ماه​های دوم و سوم و سپس ماهانه تا پایان سال اول توصیه می​گردد. 
توصیه هایی که جهت پیشگیری از عود باید به بیمار و خانواده ارائه گردد:
1. تاکید بر پیگیری طولانی مدت درمان حداقل به مدت یک سال
2. توصیه به مشاوره درباره مراجعه به پزشک در هنگام بروز عوارض داروها
3. تاکید بر پرهیز از ارتباط با دوستان مصرف​کننده مواد
4. تشویق به مشارکت در فعال​سازی رفتاری 
5. توصیه به خانواده برای حمایت از درمان طولانی مدت
6. توصیه به خانواده برای مراجعه به مراکز درمانی در هنگام بروز عوارض و فوریت​های مرتبط با درمان اختلالات مصرف مواد
پیگیری افرادی که سابقه مصرف اخیر مواد به صورت تزریقی دارند اهمیت بالایی دارد. هدف اولیه برای این افراد راغب​سازی برای دریافت مداخله درمانی و قطع مصرف تزریقی مواد است، اما در صورتی که در پیگیری​ها بیمار موفق به قطع مصرف تزریقی نشده باشد، باید آموزش​های کاهش آسیب لازم ارایه و دسترسی به وسایل کاهش آسیب از طریق کارشناس مراقب سلامت خانواده تسهیل گردد.
​مصرف مواد در بارداری
کلیه کارکنانی که در مراقبت​های دوران بارداری شرکت دارند، نقش مهمی در کاهش سوءمصرف مواد حین بارداری دارند، زیرا خانم​های باردار از کارکنان مراقبت سلامت به عنوان بهترین منبع اطلاعات خود نام می​برند و بیشتر تمایل دارند به توصیه های ایشان عمل کنند. برخی از مادران که به پرهیز از مصرف مواد دست پیدا کرده​اند، اغلب اظهار می​دارند که در دوران بارداری نیاز به کمک داشته​اند، ولی نمی​دانستند چگونه و از چه کسی در این زمینه کمک بخواهند. بسیاری از زنان باردار حتی اگر هیچ وقت مصرف مواد خود را فاش نکنند با دریافت توصیه​ها و آموزش​های کارکنان مراقبت سلامت خانواده مصرف مواد را در دوران بارداری کم می​کنند. 
اولین تماس مادر باردار با نظام مراقبت سلامت به هر شکل و هر جایی که رخ دهد، حتی در اورژانس و اتاق زایمان، فرصت مناسبی برای ارائه خدمات سلامت به وی است. غربال​گری و اطلاع​رسانی به تنهایی ممکن است برای مادر باردار وابسته به مواد کافی نباشد. لیکن کیفیت ارتباط بین فرد باردار و سیستم بهداشتی، درمانی عامل مهمی برای نگهداری او در نظام مراقبت است.
 همان گونه که پیشتر گفتیم یکی از خصوصیات اصلی اختلال مصرف مواد آن است که در اثر آن مصرف مواد تبدیل به اولویت اصلی زندگی فرد می​شود و فرد به سایر جنبه​های مهم و واجد اولویت زندگی خود همچون سلامتی و... بی​توجه می​شود. اغلب زنان باردار از یک سو به علت الگوی بیماری خود و از سویی دیگر ترس از تبعات منفی ناشی از فاش شدن مصرف مواد، از خدمات مراقبت بارداری استفاده نمی​کنند. اختلال مصرف مواد اثرات منفی جدی بر سیر بارداری و سلامت نوزاد دارد و یکی از عوامل دخیل در مرگ​ ومیر دوران بارداری محسوب می​گردد. 
برخی زنان وابسته به مواد افیونی نشانه​های اولیه بارداری شامل خستگی، سردرد، تهوع و استفراغ را به علائم ناشی از پرهیز مواد افیونی نسبت می​دهند. در نتیجه، شروع بارداری می​تواند باعث شود این بیماران مصرف مواد افیونی خود را افزایش داده تا علایمی را که به پرهیز نسبت می​دهند، تخفیف دهند و با این کار جنین را در معرض سطوح افزایش یافته این مواد قرار می​دهند.
زنان باردار مصرف​كننده مواد در معرض خطر بالاي سوء تغذيه هستند، اغلب مراقبت بارداري كافي نمي​گيرند و در محيط پر از خشونت و استرس زندگي مي​كنند. در ميان زنان بارداري كه مواد را به صورت تزريقي استفاده مي​كنند خطر عوارض پزشكي مثل بيماري​هاي عفوني، اندوكارديت، آبسه و بيماري​هاي منتقله از راه جنسي افزايش مي​يابد. 
غربال​گری اولیه درگیری با مصرف الکل، سیگار و مواد در بارداری
غربال​گری و آموزش زنان باردار باعث بالا رفتن میزان آگاهی ایشان از خطرات ناشی از مصرف مواد می​شود و ممکن است از احتمال مصرف مواد در حاملگی​های بعدی پیشگیری کند. حتی در زنانی که مشکل مصرف ندارند، پرسش و آموزش در این مورد، فرصت خوبی برای انتقال آموزش​های پیشگیرانه درباره مصرف مواد فراهم می​آورد.
کارشناس مراقب سلامت خانواده لازم است به موارد زیر توجه نماید:
· با پرهیز از نگرش و برخورد قضاوت​گرایانه سعی کنیم مشکل فرد را درک نموده و با آن همدلی نماییم.
· بدانیم مواد از سایر عوامل روانی، اجتماعی و اقتصادی جدا نیست.
· کارکنان مراقبت​ بارداری متعهد هستند که خدمات مراقبت را به طور یکسان به همه مراجعان ارائه نمایند.
· توجه داشته باشیم که اختلال مصرف مواد یک مقوله مرتبط با بیماری و سلامتی است، نه مقوله​ای ارزشی و اجتماعی، بنابراین در مراقبت بارداری نیز باید به آن به عنوان یک مشکل سلامتی نگریسته شود.
· محیطی امن که متضمن حفظ اسرار بیمار است را برای زن باردار فراهم کنیم.
· به احساسات و درک مراجع احترام بگذاریم.
· درک کنیم که در میان گذاشتن مشکل مصرف مواد برای مادر باردار امری دشوار است.
· بسیاری از زنان مصرف کننده مواد مشکلات و محدودیت​های اجتماعی متعددی دارند که کم​سوادی می تواند یکی از آنها باشد. بنابراین تمام اطلاعات علاوه بر شکل نوشتاری باید شفاهاً برای زنان (و همسران یا شرکای جنسی آنها) توضیح داده شود تا مطمئن باشیم که اطلاعات را فهمیده است.
غربال​گری اولیه درگیری با مصرف الکل، سیگار و مواد در دوران بارداری باید در اولین مراقبت بارداری و پس از آن در سه ماهه​های بعدی، هنگام زایمان و شیردهی تکرار شود. 
در زنان باردار با نتیجه غربال​گری اولیه منفی:
· بازخورد مثبت ارایه دهید.
· منافع پرهیز از مصرف مواد و خطرات مصرف مواد در دوران بارداری را مرور کنید.
· غربال​​گری را در پایان هر سه ماهه، بعد از زایمان و در دوران شیردهی تکرار کنید.
در زنان باردار واجد غربال​گری اولیه مثبت
· افراد شناسایی شده و یا مشکوک به مصرف مواد را به پزشک مرکز  ارجاع دهید.
· درصورتی که احتمال خطر جدی و یا مسمومیت فرد با مواد وجود داشته باشد لازم است ارجاع فوری داده یا با پزشک مرکز تماس گرفته شود.
پیگیری و مراقبت مادر باردار مبتلا به اختلال مصرف مواد:
به دلیل اهمیت مصرف مواد در دوران بارداری کلیه موارد مثبت در غربال​گری اولیه درگیری با مصرف الکل، سیگار و مواد باید به پزشک مرکز ارجاع شوند.
پزشک مرکز در صورت نیاز برای درمان اختلال مصرف مواد درمان لازم را ارایه داده و یا بیمار را برای دریافت خدمات درمانی به جایگاه​های اختصاصی یا تخصصی درمان اختلالات مصرف مواد ارجاع می​دهد.
در هر کدام از این حالات ارجاع هم​ارز به کارشناس سلامت روان توسط پزشک مرکز انجام می​شود. کارشناس سلامت روان مرکز غربال​گری تکمیلی برای تعیین سطح درگیری اختصاصی با هر یک از مواد و همچنین تعیین طریق مصرف (تزریقی/غیرتزریقی) را انجام می​دهد. کارشناس سلامت روان همچنین ارزیابی تکمیلی از نظر حمایت​های اجتماعی و صلاحیت سرپرستی را انجام و نتایج ارزیابی را برای انجام ارجاعات لازم به پزشک مرکز منتقل می​نماید.
در این گونه موارد پیگیری هفتگی برای مراجعه به پزشک و سپس پیگیری برای دریافت برنامه درمانی بر اساس بازخورد ارجاع دریافت شده از جانب پزشک توصیه می​گردد.
در صورت شناسایی مادر باردار مبتلا به اختلال مصرف مواد ارایه آموزش​های زیر در پیگیری​های کارشناس مراقب سلامت خانواده یا ماما توصیه می​گردد:
· به وی بگویید که سلامت او و فرزندش برای شما اهمیت دارد.
· به او بگویید که می​دانید و معتقدید که هر مادری می خواهد که فرزندش سالم باشد و او نیز می تواند با قطع مصرف مواد، به سلامت فرزندش کمک کند. 
· تأکید کنید بلافاصله پس از پرهیز مصرف مواد، فواید پرهیز آغاز می شوند و هر چه زودتر اقدام به قطع مصرف مواد نماید پرهیز مواد برایش آسان​تر خواهد بود. هیچ وقت برای پرهیز مصرف مواد دیر نیست.
·  در صورت اختلال مصرف مواد افیونی، او را از مزایای درمان نگهدارنده آگاه سازید.
· بارداري و بچه دار شدن باعث بروز تغييراتي مهم و گاه تنش زا می شود كه مي تواند مادران مصرف کننده ی مواد را مستعد قبول درمان و آموزش های پیشگیرانه برای مادر و کودک نماید. 
· در این دوران، آگاه سازی مادر از ضرورت دریافت آموزش مهارت​های فرزند پروري، به عنوان یک اقدام پیشگیرانه دارای اهمیت بسیاراست. 
· باید توجه داشت این مادران برای تاب​آوری بهتر در برابر مصرف مواد و پرهیز از خشونت های رفتاری و نیز تأمین امنیت عاطقی و روانی  نوزاد، نیازمند آموزش و حمایت اجتماعی و توجه ویژه هستند.
· مادرانی که در دوران بارداری تحت درمان نگهدارنده بوده اند باید بدانند منافع تغذیه نوزاد با شیر مادر از مضرات آن بیشتر است.

· کاهش آسیب ناشی از مصرف مواد:
منظور از کاهش آسیب مجموعه سیاست​ها، برنامه​ها و مداخلاتی است که هدف آن کاهش آسیب​های سلامتی یا اجتماعی ناشی از مصرف مواد بوده، بدون آن که لزوماً بر قطع مصرف مواد متمرکز باشد. براساس گزارش​های دوره​ای وزارت بهداشت، از بین کل موارد ابتلا به عفونت اچ​آی​وی که از سال 1365 تاکنون به ثبت رسیده است، بیش از 67% به علت اعتیاد ترزیقی مبتلا شده​اند. مصرف تزریقی مواد با عوارض شدید سلامتی همچون مرگ ناشی از بیش​مصرفی (اُوردوز)، عفونت​های منتقله از راه خون، عفونت محل تزریق، شدت بالاتر اعتیاد، تخریب گسترده​تر در کاکردهای فردی، بین​فردی و اجتماعی و... همراه است. کارکنان نظام سلامت باید در نظر داشته باشند که تماس با کسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می​کنند، هرچند کوتاه مدت یک فرصت مناسب برای برقراری ارتباط و انتقال اطلاعات و آموزش​ها است. 
در برخورد با کسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می​کنند یک رویکرد سلسله مراتبی به شرح زیر باید پیگیری شود:
1. اگرمعتاد انگیزه و آمادگی کافی برای ورود به درمان دارد، او و خانواده​اش را تشويق كنيد موضوع را با پزشك مركز درميان گذارند.
2. اگر انگیزه و امادگی کافی برای ورود به درمان ندارد، بيمار را از خطرات ناشی از تزریق مواد آگاه كرده و او را تشويق كنيد به جاي تزريق از ساير روش​هاي مصرف مواد نظیر مصرف تدخینی یا خوراکی استفاده كند.
3. درصورتي كه فرد آمادگی و انگیزه کافی برای كنار گذاشتن تزريق را ننداشته باشد، خطرات استفاده از سرنگ مشترك همچون ابتلا به عفونت​های اچ​آی​وی و هپاتیت​ سی را به بيمار يادآور شويد و آنها را تا آنجا که ممکن است به استفاده از روش​های تزریق ایمن​تر تشویق کنید.
4. درصورتي كه قبلا رابطه جنسي مشكوك داشته ويا ازسرنگ مشترك استفاده كرده است او را براي آزمايش​هاي ضروري به پزشك مركز سلامت جامعه ارجاع دهيد چرا که ممکن است به هپاتيت يا ايدز مبتلا شده باشد.
5. بيمار و خانواده او را با مشورت و موافقت پزشك مركز بهداشتي درماني تشويق كنيد براي دريافت خدمات مشاوره تخصصي به مراكز مشاوره رفتاري موجود درشهرستان ويا استان مراجعه كنند.
بنابراین در برخورد با کسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می​کنند، کارشناس مراقب سلامت خانواده باید آنها را برای دریافت خدمات درمانی برای قطع مصرف تزریقی به کارشناس سلامت روان ارجاع دهد. در صورتی که علی​رغم ارجاع و پیگیری مراجع به رفتار پرخطر تزریق خود ادامه دهد، کارشناس مراقب سلامت خانواده باید پیام​های کاهش آسیب را به فرد ارایه نموده و دسترسی او را به وسایل کاهش آسیب تسهیل نماید.
پیام​های مهم آموزش​های متمرکز بر کاهش آسیب مصرف مواد به این شرح است:
·  بهتر است تزریق نکنید. برای این کار ورود به یک برنامه درمانی به شما کمک زیادی می​کند.
· اگر تزریق می​کنید:
· همیشه از وسایل تزریق تمیز استفاده کنید.
· همیشه از وسایل تزریق نو استفاده کنید.
· وسایل تزریق را با دیگران به صورت اشتراکی استفاده نکنید.
· محل تزریق را تمیز کنید.
· دست​های خود را بشویید.
· محل تزریق را بشویید.
· هر بار در یک محل جدید تزریق کنید.
· آرام تزریق کنید.
· وسایل تزریق را بعد از استفاده در سیفتی باکس بریزید.
· اگر مواد محرک مصرف می​کنید، نکات زیر خطرات سایکوز ناشی از مت​آمفتامین را کاهش می​دهد.
· از تزریق و تدخین اجتناب کنید.
· از مصرف هر روزه اجتناب کنید.
· اگر شما مواد افیونی خصوصاً مواد افیونی کوتاه ار مثل هروئین مصرف می​کنید، نکات زیر به شما کمک می​کند خطر بیش​مصرف را کاهش دهید.
· از مصرف هم​زمان مواد دیگر خصوصاً آرام​بخش​ها و خواب​آورها اجتناب کنید.
· مقدار کمی مصرف کنید. همیشه وقتی یک ماده جدید می​خرید اول یک مقدار اندک از ماده را تست کنید تا از مقدار خلوص و قدرت آن اطلاع پیدا کنید.
· در جایی مواد مصرف کنید که دیگران هم حضور داشته باشند.
· از تزریق در محل​هایی که اگر بیش​مصرف کردید کسی نیست به کمک​تان بیاید اجتناب کنید.
· شماره تلفن اورژانس را حفظ باشید.در ارتباط با دیگران
· علاوه بر آن  که باید همیشه از وسایل تزریق استفاده شده توسط دیگران اجتناب کرد، نباید وسایل خود را در اختیار سایر مصرف کنندگان مواد قرار داد
· شاید شما تصور کنید قرض دادن سرنگ، سرسوزن یا سایر وسایل تزریق، کمک به دیگران به حساب می آید اما باید توجه داشته باشید که قرض دادن وسایل تزریق دسته دوم می تواند عفونت های باکتریایی و ویروسی را به دیگران منتقل نماید
· به هیچکس اجازه ندهید از وسایل تزریق مصرف شده توسط شما استفاده کند.
· بهترین کمکی که شما می توانید به یک مصرف کننده تزریقی بدهید کمک به او برای تهیه وسایل تزریق استریل و ارائه آموزش های برای مصرف ایمن تر است.
· اگر همسر شما مواد را به صورت تزریقی مصرف می​کند:
· همسرتان را تشویق به استفاده از وسایل تزریق ایمن کنید
· در روابط جنسی خود حتما از کاندوم استفاده کنید
· جهت انجام تست ابتلا به ایدز به مرکز بهداشتی و درمانی مراجعه کنید.
· جهت انجام خدمات مشاوره تخصصی به پزشک یا کارشناس سلامت روان مراجعه کنید.
پيشگيرى اولیه از مصرف مواد :
راهبردهای کلان پيشگيري از مصرف مواد شامل دو بخش است، یک: جلوگيري از ورود و عرضه مواد به داخل کشور (کاهش عرضه) دو: پيشگيري از گرايش به مصرف مواد (کاهش تقاضا). 
با وجود تلاش‌هاي فراواني که در دهه ها اخیر، توسط سازمان‌هاي بين‌المللي و ملي در کشورهاي مختلف در زمينه کاهش عرضه مواد در ابعاد گوناگون انجام شده، به نظر مي‌رسد که به طور کلي پيشگيري از اعتياد از طريق کاهش عرضه با توفيق چنداني همراه نبوده است. 
چنانکه براساس گزارشات سازمان ملل متحد(2011)، سالانه مقامات امنيتي، نظامي و انتظامي کشورها تنها موفق به کشف و ضبط 20 تا 30 درصد مواد مخدر توليد شده در سطح جهان شده اند. اين گفته بدان معنا است که سوداگران مرگ 70 تا 80 درصد از محصولات توليدي خود را همچنان به دست مصرف‌کنندگان مي‌رسانند. لذا تاکید می گردد، باید به سیاست های کاهش تقاضا و پیشگیری اولیه توجه بیشتری گردد.

 از سوی دیگر، تحقيقات متعدد نشان داده‌اند كه مصرف زودهنگام هرگونه ماده ای مى‌تواند براى مصرف‌هاى بعدى و ظهور رفتارهاى ضد اجتماعی در آينده يك عامل خطر جدی به حساب آيد، حال آنکه پيشگيرى اولیه به جوامع فرصت مى‌دهد كه مشكلات مربوط به مواد را پيش از آنكه آغاز شوند، متوقف سازند و رفتارهاى سالم را مورد حمايت قرار دهند. 
از زمانى كه مصرف مواد به عنوان رفتارى چندعاملی شناخته شده است، اين موضوع به عنوان ضرورتى اجتناب‌ناپذير به نظر رسيده است كه راهبردهاى پيشگيرانه متعدد و متنوعى نيز برحسب هر يك از وضعيت‌ها، خاستگاه‌ها و خط سيرهايى كه رفتار اعتيادى در آن نمود و بروز می نماید، مورد توجه و كاربرد قرار گيرد.

برحسب نوع و سطوح مداخله و عوامل خطرآفرين، موثرترین راهبردهاى مداخله‌اى در چهار حيطه قرار می گیرند. اين حيطه‌ها عبارتنداز:

1 ـ فرد 
2 ـ خانواده 

3 ـ گروه همسال
4 ـ جامعه كه شامل حيطه‌هاى فرعى‌تر مدرسه، محیط كار و محله است. 

نتايج تحقيقات اخير نشان داده‌اند، زمانى كه برنامه‌هاى پيشگيرى بيش از يك حوزه را در يك برنامه ی جامع تحت پوشش قرار مى‌دهند، مداخلات كارآمدى بيشترى خواهند داشت.
عمده ترین اهداف  پيشگيرى اولیه از مصرف مواد کدامند؟

در مباحث نظرى و ادبيات پيشگيرى از مصرف مواد, مهمترین اهداف  پيشگيرى اولیه از مصرف مواد عبارتند از:

1 ـ شناخت علل مصرف مواد و تدوین یک برنامه مداخله ای برای رفع آن  

2 ـ كاهش عوامل مخاطره‌آميز و پرخطر
3 ـ آگاه‌سازى افراد جامعه, خصوصاً افراد در معرض خطر از خطرات و مضرات مصرف مواد
4 ـ افزايش مقاومت فرد در مقابل وسوسه‌هاى مواداز طريق آموزش مهارت‌هاى زندگى نظير مهارت خودآگاهی، حل مسئله و کنترل هیجانات منفی، تفکر نقاد،امتناع ورزی وارتباط اجتماعى

5 ـ تقويت فعاليت‌هاى جايگزين مصرف مواد، به منظور ارضاى نيازهاى روانی – اجتماعی افراد مانند تقویت برنامه های تفریحی و ورزشی برای رقع نیازهای هیجان طلبی و لذت جویی 
6 ـ مشاوره و مداخله حين بحران و حوادث تنش زای زندگى از جمله مشکلات دوران انتقالی زندگی مانند زمان بلوغ، فشارهای عاطفی، اقتصادی، طلاق والدین و مهاجرت
7 ـ ارتقاء سطح آگاهى فرهنگى، تقويت باورهای معنوی و اعتقادات مذهبى و اخلاقى در جامعه

8 ـ وضع، اصلاح و تقويت قوانين و مقررات كارآمد و موثر در مبارزه با  مواد
9 ـ درمان وابستگی به مواد با هدف جلوگيرى از اشاعه و سرايت مصرف مواد و پیامدهای آن در اطرافیان و جامعه 
چگونه برای‌ پيشگيرى از مصرف مواد برنامه ریزی کنیم؟
پيش از تدوين برنامه‌هاى معطوف به پيشگيرى از مصرف مواد پاسخ به چند پرسش زمينه‌اى حائز اهميت است. در واقع يك رويكرد و برنامه پيشگيرانه از مصرف مواد مى‌بايد قبل از تدوين، پاسخگوى چند سؤال زمينه‌اى مهم باشد. اين سؤالات عبارتند از :

الف ـ مداخلات پيشگيرى بايد بر چه كسانی تمركز يابند؟
 ـ افراد و گروههايى كه به روشنى تعريف شده باشند.

 مداخلات پيشگيرى زمانى مؤثر خواهند بود كه بر جمعيتى متمركز گردند كه به روشنى با سن، جنس، نژاد، قوميت، مليت، فرهنگ، ميزان درآمد و مكان جغرافيايى تعريف شده باشند. اين تعريف مشخص به مداخلات امكان مى‌دهد تا مهم‌ترين عوامل خطر محافظت كننده مصرف مواد و نيازهاى خاص جمعيت هدف را مورد هدف قرار دهند و اين كار را به طريقى سازماندهى نمايند كه براى گروه مخاطب قابل درك، قابل پذيرش و متناسب باشد و بدين ترتيب اين مداخله كارآمد خواهد بود.
- مداخلات پيشگيرى از مصرف مواد زمانى موثر و كارآمد واقع مى‌شوند كه بيشترين تمركز خود را بر افراد جوان جامعه (از كودكى تا جوانى) قرار دهند

- خطرناکترین دوره برای آسیب پذیری جوانان در برابر مصرف مواد مراحل انتقالی بزرگ و تغییر مقاطع تحصیلی( ورود به راهنمایی، دبیرستان، دانشگاه و گاه یک محیط کار پرخطر)است.
- يك مداخله پيشگيرانه باید علاوه بر جمعيت هدف (به عنوان مثال نوجوان) گروه همسال، خانواده بويژه والدين و ساير بزرگسالان تأثيرگذار مانند معلم و مربی ورزش را نيز مخاطب قرار دهد تا كارآمدى آن افزايش مى‌يابد.
ب ـ مداخلات پيشگيرانه بايد بر چه موضوعاتی تمركز نمايند؟
1 ـ انواع عمده مصرف مواد
 مداخلات پيشگيرى بهتر است به منظور جامعيت بيشتر و كنترل بهتر، اشكال متعدد مصرف مواد كه ممكن است در جمعيت هدف رايج باشد، را مورد هدف قرار دهند. به عنوان مثال يك مداخله جهت كنترل و پيشگيرى از مصرف مواد مخدر ممكن است اين ماده را كاهش دهد، اما مواد جايگزينی مانند مواد محرک و الکل در جمعيت هدف مورد غفلت قرار گرفته باشند.
2 ـ عوامل خطرساز و عوامل محافظت كننده 
مداخلات پيشگيرى زمانى كارآمدتر خواهند بود كه در هر سطحى كه اجرا مى‌گردند (همگانى Universal ، انتخابى Selective و يا موردی indicative) بر مهمترين عوامل خطر و عوامل محافظت‌كننده جمعيت هدف تمركز يابند.

تحقيقات نشان داده‌اند كه عوامل خطر و محافظت كننده در حوزه‌هاى مختلف فرد، خانواده، مدرسه و اجتماع ويژگى تعاملى و تجمعى دارند. يعنى هر چه تعدادآنهادر جمعيت هدف بيشتر باشد،آسيب‌زايى يا حفاظت كنندگى آنها بيشتر مى‌گردد. لذا توجع به این عوامل مى‌تواند در افزايش كارآمدى مداخلات پيشگيرانه مؤثر واقع شود.
1 ـ انتظارات و نیازهای جسمی و روانی فرد از مصرف مواد 
نيازهاى افراد، انگيزه‌ها و انتظارات آنها ممكن است نقش مهمى در مصرف مواد در جهت هدف داشته باشند كه توجه به آنها كارآمدى مداخلات را افزايش مى‌دهند. 
به عنوان مثال ممكن است افراد به انتظار آنكه مواد اختلالات و احساسات ناخوشايند آنها مثل تنش، اضطراب، افسردگى، تنهايى، چاقی و کمرویی را كاهش مى‌دهد، به مصرف مواد روى مى‌آورند و يا انتظارات آنها از مصرف مواد اين باشد كه احساسات خوشايندی مثل لذت، خلاقيت، تهيج، تمرکز و رهایی ذهنی از مشکلات در آنها ايجاد مى‌كند.
اين قبيل نيازها، انتظارات و انگيزه‌ها بدون شك به طور پيچيده‌اى با عوامل خطر يا عوامل محافظت كننده تعامل مى‌نمايند و لذا توجه به آنها و معرفى جايگزين‌هاى مناسب، مداخلات روانشناختی و یا درمانهای روانپزشکی براى برآورده ساختن آنها ضرورى است.
2 ـاطلاعات درست درباره پیامدهای مصرف مواد
مداخلات پيشگيرانه مى‌توانند با ارائه اطلاعات صحيح، مناسب، علمی، داراى تناسب فرهنگى و سنى با نيازها و انگيزه‌هاى آنان از مصرف مواد و داروها پيشگيرى نمايند. اين اطلاعات به اشكال گوناگون (تیزر، پوستر، كلاس هاى بحث آموزشى و سخنرانی) و به گروه هاى مختلف (خانواده، محله، گروه همسالان و ...) ارائه مى‌گردد.
3 ـ نگرش‌ها و هنجارهاى ضد مواد
گاه دادن اطلاعات به تنهايى براى پيشگيرى از سوءمصرف ماد كافى نيست، بلكه بايد سعى در تغيير نگرش، ارزش‌ها و هنجارهاى فرد، خانواده‌ها، گروه همسالان و جامعه نمود، تا به افزايش كارآمدى برنامه‌هاى پيشگيرى منتهى گردد.این مسئله به ویژه در آغاز شیوع یک ماده جدید و تغییر الگوی مصرف از یک ماده مخدر به ماده محرک و الکل به عنوان یکی از مهمترین مداخلات پیشگیرانه مورد تاکید است.
4 ـ مهارت هاى اجتماعی 
 اماایجاد ارزش‌ها و نگرش‌هاى ضد مواد نيز به خودى خود براى پيشگيرى مصرف مواد كافى نيستند. يك رويكرد كاملاً اثبات شده در زمينه پيشگيرى از مصرف مواد، آموزش و تقويت همگام مهارت هاى زندگى در ارتباط با افزایش اعتماد به نفس، توانايى كنترل هیجانات منفی، برقرارى ارتباط، حل مسأله و تعارضات، و تكنيك‌هاى رد مواد مى‌باشد. اينها ابزارهایى هستند كه به نوجوان امكان مى‌دهد، رفتارهايش را بويژه زمانى كه با موقعيت‌هاى پرخطر روبرو مى‌شود، ساماندهى كند.
ج ـ مداخلات پيشگيرى از مصرف مواد چه زمانى بايداعمال شوند؟
1 ـ به اندازه كافى مقدماتى و پيشگيرانه باشند.
مداخلات پيشگيرانه زمانى كارآمدتر خواهند بود كه خيلى زودتر از آنكه مصرف مواد بخواهد شكل بگيرد،اعمال شوند. بنابراين براساس گروه هدف اين مداخلات مى‌توانند از خيلى مقدماتى مثل مراقبت‌هاى پيش از تولد (براى نوزادى كه مادر معتاد دارد) تا مقدماتى مثل مداخلات در محیط های بهداشتی،مهدکودک ها و دبستان‌ برای کودکان و نوجوانانى كه در ريسك كمترى از مصرف مواد قرار دارند،اعمال گردند.
2 ـ به اندازه كافى پایایی داشته باشند:
 به نظر مى‌رسد مداخلات پيشگيرى زمانى كارآمد خواهند بود كه به اندازه كافى و طى زمانهاى مختلف تقويت شوند. يك مداخله كوتاه‌مدت ممکن است از مصرف مواد پيشگيرى نمايد،اما نمى‌تواند نوجوانان را براى مدت طولانى در برابر مصرف مواد واكسينه نمايد. 
عوامل محيطى متعددى مثل در دسترس بودن مواد در محله، فشار از سوى دوستان، همچنين عوامل فردى مثل خطرپذيرى نوجوانان و ميل به تجربه مواد و ساير عوامل مى‌توانند مقاومت نوجوان رادر برابر مواد عليرغم آنچه آموخته است بشكند. بنابراين مداخلات پيشگيرى بايد مستمر و مداوم باشد.
د ـ مداخلات پيشگيرى از مصرف مواد در چه محیط هایی بايد انجام شوند؟

فعاليت‌ها و موقعيت‌هاى سالم و عارى از مواد مى‌توانند به نوجوانان كمك نمايد كه به سوى مصرف مواد نروند.اين فعاليت‌ها معمولاً با افرادى مثل خانواده، گروه همسال، همكاران و ساير بزرگترها صورت مى‌گيرد و معمولاً در موقعيت‌هايى مثل مراکز خدمات بهداشتی-درمانی، مدارس،اجتماعات دینی و تفریحی، محل كار و سالنهای ورزشی اجرا می شوند. يعنى با عارى نمودن اين موقعيت‌ها از مواد و آگاهی بخشی به خانواده, جوانان و نوجوانان و نیز آموزش و نقویت مهارتهای فرزندپروری خانواده و مهارتهای اجتماعی افراد را حمايت مى‌كنند تا به مصرف مواد گرايش پيدا نكنند.
ه  ـ مداخلات پيشگيرى مصرف از مواد چگونه بايد اعمال شوند؟
1 ـ تعاملى (Interactive) 
تحقيقات نشان داده‌اند كه رويكردهاى يكطرفه و پندآموز اثربخشى كمترى نسبت به رويكردهايى كه بر مشاركت و تعاملی دارند. نوجوانان زمانى كه مى‌توانند با معلم، والدين، پليس، دكتر و ... و يا همسالانى كه سعى دارند دانش، نگرش و رفتار ضد مواد را در آنها تقويت نمايند، در یک بحث و گفتگوی تعاملی و با برنامه مشاركتی پیشگیرانه مانند برگزاری چشنواره و یا نمایشگاه فعالیت می کنند، به احتمال بيشترى ياد مى‌گيرند و آنچه ياد مى‌گيرند را پذيرفته و به آن عمل مى‌كنند. به عبارت ديگر رويكردهايى كه مستلزم تعامل و مشاركت نوجوانان است بيشتر آنها را قانع مى‌سازد تا از مصرف مواداجتناب كنند.

2 ـ چند وجهى (multimodal)
 مداخلات پيشگيرى زمانى كه از استراتژيهاى چندگانه مثل سخنرانى ( که البته تنها برای گروه های بزرگ بصورت کوتاه مدت با هدف آگاهی بخشی انجام گیرد)،کارگاه آموزشی، بحث گروهى، نمایش ونقد فيلم‌هاى ويدئويى و توزیع پمفلت و سی دی آموزشی در سطوح و راهبردهای مختلف استفاده مى‌كنند، كارآمدتراز آنهايى هستند كه تنها يك رويكرد را بكار مى‌گيرند.
3 ـ توأم با خط‌مشى‌هاى اجتماعى
 با استفاده از انواعى از خط‌مشى‌هاى اجتماعى ضد مواد مثل وضع قوانين، مصوبات، هنجارهاى رسمى و غيررسمى و اجراى سختگيرانه آنها كه كل جامعه را در بر مى‌گيرد، مى‌توان از مصرف مواد پيشگيرى نمود. تحقيقات نشان داده كه مداخلات پيشگيرانه‌اى كه بر فرد يا گروه هاى در معرض خطر تأكيد دارند به تنهايى نمى‌توانند در اين زمينه مؤثر باشند. بلكه زمانى كارآمدى آنها افزايش مى‌يابد كه با اين قبيل خط‌مشى‌هاى اجتماعى توأم گردند و از سوى جامعه نيز مورد حمايت قرار گيرند.
برنامه های پیشگیری مبتنی بر خانواده
1-برنامه پیشگیری در دوران نوزادي واوليه كودكي(2-5سال)
شواهدی وجود دارد که نشان می دهد اختلال در مسیر تکامل رشدی بویژه در دوران نوزادی و اولیه کودکی خطر بروز رفتارهای مخرب بسیار بالا می برد، مگر اینکه مداخلات مثبتی انجام می گیرد.
نخستين تعاملات كودك در خانواده و پيش از رفتن به دبستان آغاز مي شود. رشد مهارت هاي زباني خاص سن و ديگر كاركرد هاي رفتاری و ادراكي مانند خود کنترلی، ميل به تعامل و مهارتهاي اجتماعي، بيش از هر جا در خانه و با حمايت خانواده امكانپذير است.
 به تاکید سنداستانداردهای پبشگیری( UNODC,2011 (اولویت تدوین این برنامه برای خانواده های مناطق حاشیه نشین و دارای پایگاه اقتصادی- اجتماعی پایین جهت دستیابی به تکامل رشد ی و شایستگی روانی اجتماعی متناسب با سن این کودکان است.
برنامه هاي اثر بخش در دوران اوليه كودكي دارای ویژگی های ذیل هستند: 
· باعث بهبود مهارت هاي ادراكي، اجتماعي و زباني كودكان می شوند. 
· جلسات آموزشی والدین به طور متوالی برگزار می شوند.
· توسط مربیان آموزش دیده ارایه گردد. 
· به خانواده ها در حل دیگر مسائل اجتماعي-اقتصادي كمك می كنند.
2- آموزش مهارتهای فرزندپروری:

 برنامه پیشگیری مبتنی بر خانواده به عنوان یکی از مهمترین مداخلات اثر بخش دوره اولیه نوجوانی باید با ارتقا کارکردهای موثر خانواده به تقویت روابط خانوادگی و مهارت های قرزندپروری مثیت والدین بیانجامد.

 مهمترین اهداف آموزش مهارت های قرزندپروری  
· ایجاد فضای امن عاطفی
· وضع مقررات براي رفتار قابل قبول
·  پايش اوقات فراغت فرزندان و الگوي دوستيابي فرزندان
·  كمك به آن ها در كسب مهارت اخذ تصميم هاي منطقي 
·  ارائه الگو هاي رفتاري براي فرزندان در برابر مصرف مواد و ديگر رفتارهاي پر خطر
ویژگی های یک برنامه اثربخش فرزندپروری
· سازماندهي به گونه اي است كه حضور در كلاس ها براي والدين راحت و خوشايند باشد . 
· جلسات متعدد باشد(حدود 10 جلسه يا بيشتر).
· شامل فعاليت هايي مستقل براي والدين، فرزندان و مشترک برای تمام خانواده باشد. 
· ارائه آن توسط افراد آموزش ديده باشد.
برنامه های پیشگیری مبتنی بر مدرسه

1- برنامه بهبود محيط كلاس درس:

این برنامه  كه در دوره ابتدايي اجرا مي شود، دارای شواهد اثربخشی قراوانی در مصونیت این کودکان از انواع آسیب ها در دوران نوجوانی است( UNODC,2011 (. 
یک برنامه اثربخش بهبود کلاس درس باید ویژکی های ذیل را داشته باشد:
· تقويت توانايي معلمين در مديريت و نظم دادن به كلاس 
·  حمايت از كودكان در ايفاي نقش اجتماعي خود به عنوان دانش آموز 
· داراي راهبردهايي براي برخورد با رفتارهاي نامطلوب هستند. 
· داراي راهبردهايي براي تاييد رفتارهاي مطلوب هستند. 
· معلمین به انتظارات بازخورد مي دهند. 
· شامل مشاركت فعال دانش آموزان هست.
·  کاهش رفتار هاي پرخاشگرانه و ايذائي زود هنگام را موجب می شود.
2- آموزش مهارت هاي فردي و اجتماعي به دانش آموزان
حمايت از رشد مهارت هاي اجتماعي در كلاس درس مي تواند باعث پيشگيري از مصرف مواد قانوني و غير قانوني در طول دوره كودكي ميانه و نوجواني شود. بر اساس شواهدآموزش مهارتهای تاب آوری ارائه شده به كودكان 10 ساله يا كمتر مي تواند باعث كاهش رفتارهاي ناهنجار شود. 
این برنامه جهت اثربخشی باید به ویژکی های ذیل را داشته باشد:
· این آموزش ها باید بر عوامل محافظی چون تعهد به مدرسه،بهبودعملكردتحصيلي، عزت نفس، سلامت ذهني، مهارت تاب آوري تاثيرگذار باشد. 
· باعث بهبود مهارتهاي فردي و اجتماعي متعدد مي شود. 
· به شكل مجموعه اي از جلسات ساختارمند ارائه شده و اغلب در طي چندين سال، جلسات مكمل نيز به آنها اضافه مي شود.
· توسط آموزش دهندگان يا تسهيلگران آموزش ديده ارائه مي شوند. 
· جلسات عمدتا به صورت تعاملي برگزار مي شوند.
3- سیاست گذاری در مدرسه
· سياست هاي مقابله با غيبت دانش آموزان از مدرسه
· شمول همگاني برنامه ها در مدرسه برای دانش آموزان، معلمان، كاركنان، والدین 
· كاهش ميزان و قابليت دسترسي به سيگار، الكل، و مواد ديگر 
· برخورد با رفتارهای پرخطر، نه با تنبيه بلكه با اقدامات مثبت همچون ارائه يا ارجاع براي مشاوره ، درمان و ساير خدمات مراقبت بهداشتي يا روانشناختي و اجتماعي
· ثبات و سرعت در اعمال سياست ها شامل اقدامات تشويقي براي تبعيت از مقررات و سياست ها
· افزایش فعالیتهای جذاب و علاقمندی دانش آموز به مدرسه و کارکنان آن
· برنامه های پیشگیری مبتنی بر اجتماع
برنامه های اجنماع محور جزو اثربخش برترین برنامه ها است. اولین قدم ها در برنامه ریزی یک برنامه جامعه محور پیشگیری از مصرف مواد شامل موارد ذیل است:
· ابتدا مواد مصرفی اختصاصی آن جامعه و عوامل خطر و محافظ، دیگر مشکلات کودکان و نوجوانان را در یک جامعه شناسایی می شود.

· مشارکت اجتماع محلی و حمایت طلبی از ذینفعان جلب می شود.
· بر مبنای استراتژی های برنامه های پیشگیرانه مبتنی بر پژوهش،برنامه ها واهداف کوتاه مدت تدوین می شود.

· اهداف بلندمدت را بر اساس برنامه ها و منابع موجود در آینده طرح ریزی می شود.
· پایش وارزشیابی در طول برنامه و همراه با پیشرفت برنامه وجود داشته باشد.
· حمايت از اعمال سياست هاي مربوط به محدودیت دسترسی به سيگار، مواد و الكل
· با مشاركت خانواده ها و مدارس
· همكاري مراچع علمی در اجرا، پايش و ارزشيابي برنامه هاي مبتني بر شواهد
· ارائه آموزش ها و منابع كافي به جامعه
· پايداري ابتكارات اجنماع محور در ميان مدت (براي مثال، بيش از يك سال)
خشونت خانگي 
· تعريف خشونت خانگي و انواع آن:
خشونت خانگی عبارت است از خشونتی که بین افراد خانواده و شرکای زندگی رخ می‌دهد که اغلب و نه همواره در درون منازل اتفاق می‌افتد. خشونت خانگی شامل کودک آزاری، همسرآزاری و آزار سالمندان است. در این متن تنها به خشونت علیه همسر (همسرآزاری) پرداخته می شود. 
همسرآزاری به صورت‌های مختلفی مانند خشونت روانی و کلامی، خشونت اقتصادی، خشونت جنسی و  خشونت جسمانی اِعمال می شود. 
همسرآزاری جسمانی به اَشکال مختلف از جمله پرتاب اشیاء به سمت همسر، حمله‌ی فیزیکی به اشکال مختلف (سیلی، مشت، لگد، کمربند و ...) یا جلوگیری از دستیابی همسر به خدمات بهداشتی، در میان خانواده‌ها رایج است. 
چرخه‌ی همسرآزاری و مراحلی که قربانی خشونت طی می‌کند
خشونت خانگی معمولاً چرخه‌ی مشخصی را طی می‌کند:
1. افزایش تدریجی تنش در خانه.  ۲. بروز همسرآزاری  3. عذرخواهی مرتکب و اطمینان دادن به قربانی در جهت عدم تکرار خشونت. ولی پس از مدتی باز تنش بالا می‌گیرد و چرخه تکرار می‌شود. 
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چرخه‌ی خشونت خانگی
قرباني خشونت نیزاز لحاظ آمادگي برای تغيير، سه مرحله را طی می‌کند و کارکنان بهداشتی باید مشخص کنند قربانی در کدام مرحله است:
مرحله‌ی اول : قربانی، شرمندگي، تنفر از خود و انكار را تجربه مي‌كند. در اين مرحله کارکنان بهداشتی بايد هويت و جایگاه انسانی زن را به او يادآوري كنند تا آگاهي جديدي در او شكل بگيرد.
مرحله دوم :قربانی واقعيتخشونت را پذيرفته‌ است، در اين مرحله کارکنان بهداشتیمی‌توانند دسترسي او به منابع موجود را تسهيل كنند .
مرحله سوم : یعنی پذیرش مداخله و درمان، که امکان برنامه‌ریزی طرح درمانی وجود دارد.

پیامدهای همسرآزاری در خانواده:
همسر آزاری علاوه بر اثرات سوء بر قربانی خشونت، فرزندان را هم دچار مشکلات جدی می‌کند.
الف. قربانی
· علائم افسردگي : مانند احساس بي ارزشي و ناامیدی، کاهش اعتماد به نفس.
· علائم اضطرابی: ترس از فضاي بسته يا گذرهراسي، حمله پانيك، اختلال استرس پس از سانحه
· رفتارهاي آسيب‌زننده به خود مانند اقدام به خودکشی
· گرایش به سوءمصرف مواد يا داروها

· اشکال در روابط اجتماعی، دوست‌يابي و اعتماد به ديگران
· شکل‌گیری رفتارهای انفعالي ـ پرخاشگرانه: احساس اجبار برای خشنود کردن دیگران، تسلیم‌پذیری و پرهیز از هرگونه مقابله، عدم بيان خواسته‌ها و نيازهاي خود.
ب. فرزندان
· ترس، استرس، بی‌خوابی، شب ادراری، اختلالات انطباقی و اضطرابی، نقص‌های شناختی و عاطفی، مشکلات تحصیلی، کمبودهای اجتماعی و رفتارهای تهاجمی.
· 40-20% نوجوانانی که رفتارهای خشن تکرارشونده دارند، در خانه‌هایی رشد کرده‌اند که مادر کتک می‌خورده است.
· افزایش احتمال ارتکاب همسرآزاری در پسران و خشونت پذیری دختران در بزرگسالی
موانع آشكارسازي همسرآزاری توسط زنان:
زنان به دلایل زیر تلاشی برای آشکار کردن خشونت و جلوگیری از آن انجام نمی‌دهند. شناسایی این دلایل موجب درک و ایجاد رابطه بهتری با زن خشونت دیده خواهد شد:
· تحمل به خاطر فرزندان
· علاقه به همسر و زندگی مشترک
· ترس از همسر و تشدید خشونت
· عذرخواهی خشونت‌ کننده بعد از خشونت
· امید به بهبود خودبخودی اوضاع
· ترس از آبروریزی و واکنش دیگران
· جلوگیری از دخالت دیگران در زندگی مشترک
· نداشتن استقلال مالی یا اجتماعی
· باور به اینکه با مدارا و محبت می‌توان رفتار خشن همسر را تغییر داد
· نداشتن حامی و پشتیبان و عدم اطلاع از وجود منابع حمایتی در جامعه
· نگرانی از قضاوت کارکنان بهداشتی در مورد آن‌ها 
· عدم اعتماد به نظام بهداشتی در مورد رازداری و توانایی در کمک به آنان
· سؤال نکردن کارکنان نظام بهداشتی در مورد همسرآزاری از مراجعین 
شناسايي موارد همسرآزاري:
برای برقراری ارتباط درست با قربانیان خشونت، باید به دلایل آن‌ها برای تحمل رابطه خشونت‌آمیز توجه کرد. اگرچه این دلایل ممکن است از دید کارکنان تحمل قربانی را توجیه نکند، به دلیل اهمیتی که برای وی دارد باید  به آن احترام گذاشت. این دلایل عبارتند از:
· تحمل به خاطر فرزندان
· علاقه به همسر و زندگی مشترک
· ترس از همسر و تشدید خشونت
· عذرخواهی خشونت‌کننده بعد از خشونت
· امید به بهبود خودبخودی اوضاع
· ترس از آبروریزی و واکنش دیگران
· جلوگیری از دخالت دیگران در زندگی مشترک
· نداشتن استقلال مالی یا اجتماعی
· باور به اینکه با مدارا و محبت می‌توان رفتار خشن همسر را تغییر داد
چگونه زنانی را که مورد همسرآزاری قرار دارند شناسایی کنیم؟
باید از همه‌ی زنان در این مورد سؤال کرد. با این حال مشاهده‌ی علائم زیر در زنان باید توجه کارکنان بهداشتی را به احتمال وجود همسرآزاری جسمانی جلب کند: 
· آسیب‌هایی که با توضیح  بیمار در مورد نحوه‌ی ایجادشان هم‌خوانی ندارد مثل کبودی پای چشم در اثر برخورد به درب
· آسیب‌های نواحی صورت، سروگردن، گلو، قفسه‌ی سینه، شکم و ناحیه‌ی تناسلی 
· آسیب‌هایی که بیشتر در مرکز بدن قرار دارند خصوصاً نقاطی که با لباس پوشیده می‌شوند
· کبودی‌هایی که در مراحل مختلف بهبودی‌اند (با رنگ‌های مختلف)
· بیمار با دلایل مختلف به مراکز بهداشتی مراجعه‌ می‌کند
· ندادن شرح حال درست یا طفره رفتن از معاینه 
· اشاره به خُلق‌وخوی تند یا خشم شوهر
· از صحبت در حضور همسر در مورد علت مراجعه خودداری می‌کند
· هرگونه صدمه در دوران بارداری (یک‌سوم صدمات در بارداری به صورت سقوط یا افتادن است)
· بیمار درمان‌های طبی خود را پیگیری نمی‌کند
شیوه‌ برخورد با قربانيان همسرآزاری:
باید توجه داشت که صحبت در مورد خشونت برای قربانيان کار بسیار مشکلی است و نیاز به فراهم شدن فضای مناسب دارد. 
از ديدگاه زنان خشونت‌ديده، برقراری ارتباط ، همدلی (درک موقعیت و احساس آنان) وشنیده ‌شدن حرف‌هايشان در اولویت قرار دارد. 

هنگام مصاحبه بهتر است ضمن گوش دادن به  صحبت‌های مراجع و توجه به شکایات او، با تکان دادن سر و استفاده از عباراتی مانند “خیلی اذیت شدید” ، “می‌فهمم” ،... ارتباط مناسب را برقرارکنید.
می‌توانید از جملات حمایت ‌کننده زیر استفاده کنید: 
خوشحالم که موضوع را با من در میان گذاشتید؛ می‌خواهم کمکتان کنم؛ نگران سلامتیتان هستم؛ شما مقصر نیستید؛ و من می‌توانم شما را به متخصصینی معرفی کنم که راهنمایی‌تان کنند.
جملاتی که در این موقعیت‌ها نباید به کار بُرد: 
سهم شما در این دعوا چه بود؟ شما که می‌دانستید عصبانی است چرا با او جروبحث کردید؟ چرا زودتر به من نگفتید؟ چرا همان بار اولی که کتکتان زد، ترکش نکردید؟



بایدها:
· باید رازدار باشید. هر صحبتی با قربانی باید بدون حضور اعضای خانواده و به طور خصوصی انجام شود.
· باید موقعیت و احساس قربانی را درک و به آن توجه کنید.
· باید به قربانی بگویید مقصر نیست و کتک زدن تحت هیچ شرایطی کار درستی نمی باشد.
نبایدها:
· نباید راز بیمار را برملا کنید
· نباید خطرخشونت را ناچیز شمرده و دست کم گرفت: نیاید تصور کنیم حال که سال‌هاست در چنین وضعی زندگی کرده، پس موضوع چندان هم جدی نیست
· نباید قربانی را با سؤالاتی نظیر «چرا ترکش نمی کنی؟ چرا در این رابطه مانده‌ای؟ چرا به او اجازه می دهی چنین رفتاری با تو داشته باشد؟ چرا زودتر به من نگفتی؟» سرزنش کرد و مقصر دانست.
· نباید به استقلال و آزادی قربانی بی‌توجهی کنید: توصیه‌هایی نظیرطلاق، ترک خانه ، استقلال او را زیر سؤال می برد و نباید انجام شود.
· نباید قربانی بودن را عادی جلوه دهید،مثلا بگویید، همه زنان کتک می‌خورند.
· نباید با مرتکب خشونت برخورد کرد و یا قربانی را به درگیری با او تشویق کرد.
شیوه‌ی ارجاع
افراد شناسایی شده و یا مشکوک به خشونت را به فرد مسئول پیگیری زنان خشونت دیده در مرکز بهداشتی ـ درمانی و یا به پزشک مرکز ارجاع دهید.
درصورتی که احتمال خطر جدی برای زن خشونت دیده وجود داشته باشدلازم است ارجاع فوری داده یا با فرد مسئول تماس گرفته شود. 
پیگیری موارد
این موارد نیازی به ثبت و پیگیری  ندارد، مگر مواردی که پزشک مستقیماً دستور پیگیری داده باشد. ولی مشکل فرد را به خاطر بسپارید و در مراجعات بعدی در احوال پرسی و ارایه سایر خدمات بهداشتی علاقه و حمایت خود را برای کمک به وی از طریق مرکز بهداشتی درمانی یا دیگر روشهایی که مرکز به شما توصیه کرده است نشان دهید.  
پیشگیری از بدرفتاری با کودکان 
تعریف بدرفتاری با کودک : 
آزار كودكان مسئله‌اي همه‌گير در نسل‌هاي متوالي جامعه‌ي بشري است. هر چند اين مشكل در اكثر فرهنگ‌ها وجود دارد اغلب مواقع شناسايي نمي‌شود. مطالعات در مورد ميزان و شيوع كودك آزاري ناكافي است. كودك آزاري چه عمدي و چه غيرعمدي مشكل مهم و عمده‌اي در همه دنياست. تخمين‌هاي جديد WHO  نشان مي‌دهد كه ساليانه 40 ميليون كودك 14-0 ساله در تمام دنيا از كودك آزاري رنج مي‌برند و نياز به توجه و مراقبت بهداشتي و اجتماعي دارند. بالا رفتن آگاهي و دانش در مورد رشد طبيعي كودك و همچنين اثرات منفي كودك آزاري بر شخص، خانواده، و اجتماع توجه بيشتري را به اين مسئله جلب كرده است. اين تظاهرات و نشانه‌هاي رفتاري، جسمي، و هيجاني در كودكان بر اساس دوره رشدي آنان و شدت كودك آ‍زاري متفاوت است.
انواع بدرفتاری با کودک : 
كودك آزاري و غفلت
هر فردي ممكن است با وارد كردن آسيب و يا عدم اقدام براي دور كردن آسيب از كودك او را مورد آزار يا غفلت قرار دهد. اين وضعيت ممكن است در خانواده، مؤسسات نگهداري و يا در موقعيت‌هاي مختلف اجتماعي رخ دهد. كودك آزاري به وسيله افراد آشنا و به ندرت توسط غريبه‌ها صورت مي‌گيرد.
كودك آزاري جسمي
آزار بدني شامل رفتارهايي از قبيل كتك زدن، تهديد كردن، پرت كردن، مسموم كردن، سوزاندن، با آب جوش سوزاندن، در آب فرو بردن، خفه كردن و ديگر انواع آسيب رساندن به كودك است. آسيب‌هاي جسمي ممكن است به صورت منتشر و همزمان با رفتارهايي باشد كه فرد آسيب زننده در جستجوي درمان نشان مي‌‌دهد. (اختلال ساختگي)
كودك آزاري عاطفي
آزار عاطفي نوعي اختلال هيجاني و دائمي است كه منجر به عوارض و آسيب‌هايي در تكامل هيجاني كودك مي‌شود. اين وضعيت ممكن است منجر به احساس بي‌ارزشي و دوست داشتني نبودن در كودك شود به او احساس كند كه فرد بي‌كفايتي است و تنها در صورت برآوردن درخواست‌هاي شخص ديگري ارزشمند است. اين حالت باعث مي‌شود كه كودك دائماً‌ وحشت‌زده باشد و احساس كند در معرض خطر است.
كودك آزاري جنسي
آزار جنسي عبارتست از مجبور كردن كودك براي اينكه شريك يك فعاليت جنسي باشد (صرفنظر از اينكه كودك از اين فعاليت آگاهي داشته باشد يا خير). اين نوع سوء رفتار شامل تماس جسمي، رفتارهاي همراه با دخول مثل تجاوز و رفتارهاي سطحي‌تر است مانند فعاليت‌هاي غير تماسي مثل مجبور كردن كودك براي تماشا و يا توليد هرزه‌نگاري و با تماشا كردن يك فعاليت جنسي. روش ديگر وادار كردن كودك براي رفتارهاي جنسي غير معمول است.

غفلت
غفلت نوعي كوتاهي مداوم در بر آوردن نيازهاي جسمي يا روان‌شناختي كودك است به گونه‌اي كه منجر به اختلال جدي در وضعيت سلامت و رشد كودك شود. اين وضعيت مي‌تواند مراقبي را شامل گردد كه از فراهم كردن غذاي كافي، لباس و محافظت كودك ناتوان است و يا در آن كوتاهي مي‌كند. و يا زماني كه در دسترسي كودك به مراقبت‌هاي طبي مناسب نقص وجود داشته باشد.
مداخلات
مداخلات تمامي جنبه‌هاي اوليه ـ ثانويه و ثالثيه مربوط به پديده كودك آزاري را شامل مي‌شود.
پيشگيري اوليه تلاش براي متوقف كردن رخ داد كودك آزاري توسط مداخلاتي است كه تمام جامعه را در بر مي‌گيرد (براي مثال آموزش فرزندپروري)
پيشگيري ثانويه طراحي مداخلات براي افرادي است كه بيشتر در خطر آزار ديدن قرار دارند (والديني كه خودشان در كودكي آزار شده‌اند).
پيشگيري ثالثيه: مداخلاتي است كه پس از كودك آزاري صورت مي‌گيرد تا دوباره اين اتفاق نيفتد (براي مثال آموزش مراقبت از والديني كه فرزندشان مورد آزار قرار گرفته‌ است).
به طور كلي مداخلات زود هنگام موفقيت‌‌آميزتر، و نتايج مثبت در پيشگيري اوليه و ثانويه نسبت به انواع ثالثيه بيشتر است.
مداخلات به شرطي مؤثرند كه مداوم و چند جانبه‌ طراحي و اجرا شوند. ‌
هنگام كار با كودك و خانواده بايد:
· به كودكان با دقت گوش داد و نظر آنان را درك كرد
· اجازه داد والدين و ساير افراد خانواده به صورت عملي در مورد سلامتي كودكان درگير باشند
· از آن جايي كه تجارب اوليه منفي والدين ارتباط بعدي آنان را با دست‌اندركاران تحت تأثير قرار مي‌دهد، بنابراين يك برنامه ساختار يافته براي مداخلات آتي طراحي كرد
· بسياري از خانواده‌ها از اينكه بيان كردن مشكلات به درگيري‌هاي قانوني منجري برايشان شود مي‌ترسند. بنابراين يك تصوير مثبت (البته واقعي) از خدمات ارائه كرد تا آنها را تشويق كند به خواست‌ها، كمك‌ها و نياز‌ها دسترسي داشته باشد. خانواده‌ها نيازمند آنند كه اطلاعات كاملي داشته باشد از اين كه چطور مي‌توانند به خدمات دسترسي يابند و وقتي درخواست كمك دارند چه انتظاري داشته باشد.
· در ارزيابي وضعيت كودك آزاري بايد كليت مشكل را در نظر بگيريم نه فقط آنچه به صورت يك واقعه رخ داده است. موضوع كلي‌تر سلامتي و رشد كودك، شرايط خانواده گسترده و محيط اجتماعي اوست كه اهميت دارد
روش های شناسایی بدرفتاری جسمی : 
نکات زیر بهنگام گرفتن شرح حال کودک می تواند ما را در شناسایی کودک آزاری جسمانی یاری دهد : 
· نامتناسب بودن و تغییر یافتن صحبت اطرافیان درباره علت جراحت
· مبهم بودن صبحت اطرافیان 
· وجود سابقه جراحت مکرر در گذشته 
· عدم تناسب جراحت با شرح حال ارائه شده از سوی اطرافیان بخصوص از نقطه نظر تعداد زخمها، شدت، وسیله مورد استفاده و ....
· وجود آثار کبودی در بدن بدون ارائه توضیح منطقی درباره علت ایجاد آن 
· سوختگی های ناشی از گذاشتن سیگار روی بدن کودک
· تاخیر بی دلیل در مراجعه جهت دریافت خدمات درمانی بخصوص در مورد شکستگی ها، دررفتگی ها و یا سوختگی ها 
· انکار یا کوچک جلوه دادن درد و علایم کودک حتی با وجود ضربه مغزی، کودک غالباً زمانی به بیمارستان یا مراکز بهداشتی درمانی آورده می شود که دچار تشنج شده باشد 
· وجود بحران در خانواده، وجود موقعیت های بحرانی همچون از دست دادن عزیزی در خانواده، جدایی والدین از یکدیگر، بیکاری، ورشکستگی و مقروض بودن خانواده، از جمله عواملی هستند که می توانند قبل از وقوع کودک آزاری در خانواده وجود داشته باشند . 
· وجود عوامل محرک، همچون رفتارهای خاص کودکان که فضای خانواده را برای اعمال خشونت آماده می کند نظیر گریه های طولانی مدت در شب، نخوردن غذا، شب ادراری و در کودکان بزرگتر دزدی یا دروغگویی 
· وجود تاریخچه کودک آزاری در والدین : اکثریت والدین کودک آزاده دردوره کودکی توسط پدر یا مادر خود مورد کودک آزاری قرار گرفته و اغلب آن خاطرات فراموش شده یا سرکوب شده اند . 
· داشتن انتظارات غیرواقعی از کودک همراه با عدم آگاهی از دوران رشد و تکامل کودک . والدین غالباٌ از کودکان خود انتظار عشق و محبت را دارند . وقتی کودک گریه می کند یا غذا نمی خورد، آنها احساس می کنند از طرف کودک خود طرد و تنبیه می شوند . 
· شیوه های فرزندپروری سخت و بدون انعطاف که خود موجب افزایش استرس و تنش در خانواده می گردد . 
· انزوای اجتماعی و عدم معاشرت با اقوام و دوستان . در این خانواده وقتی کودک آزاری اتفاق می افتد، والدین معمولاً اجازه کشف این مسایل را به کسی نمی دهند . 
· نسبت دادن مسائل به عوامل خارجی . والدین کودک آزار معمولاً مشکلات خود را به عوامل خارجی نسبت می دهند تا عوامل درونی 
· وجودسطح بالای اضطراب در والدین 
· وقوع اتفاقات مکرر برای کودک و سابقه بستری شدن در ماه های اولیه زندگی 
اغلب این اطلاعات از منبع دیگری غیر از والدین کسب می گردد . زیرا بیشتر والدین کودک آزار، مشکل کودک را کوچکتر جلوه داده و خود را مسئول نمی دانند .
نحوه ا رجاع موارد شناسایی شده  : 
در صورت مشاهده علایم و شواهد دال بر احتمال کودک آزاری جسمانی، کودک و خانواده وی را جهت بررسی، اقدامات درمانی و مراقبتی به پزشک مرکز بهداشتی درمانی روستایی، شهری و یا بیمارستان ارجاع دهید . 
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                                                       اهداف فصل


پس از مطالعه این فصل انتظار می رود که بتوانيد:


اختلالات و مشکلات شایع حوزه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد را نام ببرید.


علایم  و نشانه های شایع و مهم هر اختلال یا مشکل را نام ببرید.


تعریف و توصیفی از هر یک از اختلالات و مشکلات شایع بیان كنيد.


گروه های در معرض خطر و عوامل مؤثر در پیدایش اختلالات و مشکلات حوزه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد را بیان كنيد.


ضرورت شناسایی و نحوه غربالگری اختلالات و مشکلات شایع را بیان كنيد.


موارد و نحوه ارجاع افراد شناسایی شده به سطوح بالاتر را بیان كنيد.





واژگان كليدي


اختلالات خلقي


افسردگي


اختلالات دو قطبي


خودكشي


اختلالات سايكوتيك


اختلالات مصرف مواد 


خشونت خانگی





فهرست مطالب فصل


اختلالات خلقی: افسردگي 


اختلالات دوقطبی


اورژانس هاي روانپزشكي: خودكشي 	


اختلالات اضطرابي	
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عقب ماندگی ذهنی


اختلالات كودكان و نوجوانان


اختلال بيش فعالي و كمبود توجه


اختلالات سلوك


شب ادراري


بي اختياري مدفوع


عادات خاص: شست مكيدن، ناخن جويدن، ....


اختلالات مصرف مواد


مواد افیونی


مواد محرک


الکل


سایر مواد


مصرف مواد در بارداری


کاهش آسیب ناشی از مصرف مواد


خشونت خانگی


سوء رفتار با کودک








توجه: خلق افسرده در کودکان و نوجوانان ممکن است به صورت  تحریک پذیری یا بی قراری زیاد باشد





نشانه های اشاره شده باید در اکثر اوقات روز و تقریباٌ همه روزها وجود داشته باشد تا به عنوان نشانه های افسردگی در نظر گرفته شود. نشانه های اشاره شده باید در اکثر اوقات روز و تقریباٌ همه روزها وجود داشته باشد تا به عنوان نشانه های افسردگی در نظر گرفته شود.





توجه: تشخیص قطعی وجود اختلال (بیماری) روانپزشکی و نوع آن به عهده پزشک است و غربالگری فقط افراد مشکوک و پر خطر را شناسایی می نماید.








در صورت  مشاهده و اطلاع  از فکر، قصد یا اقدام به خودکشی، بیمار باید ارجاع فوری به پزشک داده شود.





توجه: همه این علایم یک دوره یک تا چند هفته ای باید ادامه داشته باشد و مشاهده این حالات در چند ساعت و چند روز نمی تواند بیماری دوقطبی تلقی شود.








نکات کلی در برخورد با فردی که از خودکشی صحبت می کند:


صحبت در خصوص خودکشی را جدی بگیرید و همدلی نشان دهید.


فعالانه گوش دهید و علاقمندی خود را طی مصاحبه نشان دهید.


از سرزنش و پند و اندرز اجتناب كنيد.


به فرد فرصت دهید تا آزادانه احساسات وعقاید خود را ابراز نماید.


راجع به افکار خودکشی، اقدام یا برنامه برای اقدام به خودکشی به صراحت بپرسید.


فرد را تنها نگذارید و به وی بگویید که منابع دریافت کمک (ارجاع به پزشک، روانپزشک و ....) وجود دارد. دسترسی بیمار برای دریافت اینگونه خدمات را تسهیل نمایید.


در تمامی مراحل از پیگیری درمان، مراجعه منظم به پزشک  یا مصرف دارو اطمینان حاصل نمایید. 








شخص را هرچه سریعتر به پزشک ارجاع دهید.


با خانواده تماس بگیرید و حمایت آنها را جلب کنید.








اختلالات اضطرابی بسیار شایع هستند و انواع مختلفی دارند.


هم دارو و هم روان درمانی در درمان اختلالات اضطرابی موثرند.


بیماران نگران وابسته شدن به داروها هستند.


بیشتر داروهای روانپزشکی اعتیادآور نیستند و با مصرف درست آنها زیر نظر پزشک وابستگی اتفاق نمی افتد.





توهم و هذیان از علایم اصلی این بیماری ها هستند.


رفتار بی دلیل و بی هدف و گفتار آشفته هم از نشانه های این اختلالات هستند.


تمام این بیماران نیاز به بررسی و درمان فوری و جدی دارند.


معمولا درمان این بیماران درازمدت است.


قطع زودهنگام داروها باعث عود بیماری می شود. 











درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست (متادون و بوپرنورفین) در حال حاضر هزینه اثربخش ترین روش درمان اختلال مصرف مواد افیونی در بارداری به حساب می آید و به عنوان درمان استاندارد وابستگی به مواد افیونی در دوران بارداری توصیه می شود.








شیردهی می تواند در ایجاد پیوند میان مادر و کودک مفید باشد و بصورت بالقوه شدت سندرم پرهیز نوزادی را کاهش دهد.





نبايد زن کتک خورده را در ايجاد خشونت مقصر دانست.











                                                  خلاصه فصل 


در اين فصل ضمن مرور اختلالات و مشکلات شایع حوزه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد، طبقه بندي، علائم و نشانه هاي شايع آنها مطرح شد. در مورد هر اختلال توضيحات مختصري ارائه گرديد و شرائط ارجاع بيماران به سطوح بالاتر شرح داده شد. با مرور اين مطالب شما نگرش مناسب تري نسبت به غربالگري، مداخلات و مراقبت از افراد داراي اختلالات و مشكلات كسب كرديد.





تمرين در كلاس درس


با اجراي ايفاي نقش شناسايي اختلالات و مشکلات شایع را به كمك فرم غربالگري تمرين كنيد. (در هر بار ايفاي نقش، گروهي از همكلاسيان مي توانند ناظر ايفاي نقش بوده و اشكالات را پس از اجراي آن بازگو نموده و دوباره ايفاي نقش با گروهي ديگر تكرار شود.)


نحوه ارجاع بيماران به پزشك (فوري يا غير فوري) راتمرين كنيد.


نحوه مراقبت و پيگيري هريك از اختلالات و مشکلات شایع به عنوان مثال در مورد يك بيمار افسرده تمرين شود.


آموزش هاي بيمار و خانواده در مورد اختلالات و مشکلات شایع حوزه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد به روش ايفاي نقش تمرين شود.





تمرين در خارج از كلاس





با مراجعه به جمعيت تحت پوشش غربالگري، ارجاع، مراقبت و پيگيري را عملاً تمرين كرده، نتايج را در فرم هاي مربوط ثبت نماييد. در جلسه حضوري بعدي مراجعات و نحوه انجام خدمات مربوطه تشريح مي شود و نظرات گروه در مورد عملكرد کارشناس مراقب سلامت خانواده مورد بحث و بررسي قرار مي گيرد.
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