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 اول  سخن

 1دکتر موسی عطازاده

1. Faculty Member, Alzheimer’s Association, and Member, 
Yadman Institute of Cognitive Disorders 

 

 وقتر حرف درست 

 کند معنای غلط پیدا می

 

 سناریوی اول: 

 ای که تشخیص داده نشده بود!« »سکته

پدر   همراه  جوانی  اتاق ساله   ۷۵خانم  وارد  اش 

 ویزیت کردهمعاینه می
ً
اید. شکایت  شود. پدر را قبلا

اصلی، تکرار مکرر یک سؤال است؛ علامتی آشنا 

تواند ما را به سمت  های شناختی که میدر کلینیک

آلزایمر   بیماری  سناریو،  این  در  و  حافظه  اختلال 

بیمار است.در    MRIهدایت کند.کلیشه همراه  ی  نی 

متقارن   
ً
نسبتا و  دوطرفه  آتروفی  تصویربرداری، 

حد  لوب در  داخلی  تمپورال  دیده   MTA 3های 

ی  می نی  ماده سفید  هانی  hyperintensityشود.در 

 وجود دارد.   Fazekas 2در حد 

 پرسد: همراه بیمار می

 

پاسخ می چیست؟«پزشک  شما    دهد: »تشخیص 

»پدرتان از نظر بالیتی و تصویربرداری، مشخصات 

از   شواهدی  آن،  در کنار  دارد.  را  آلزایمر  بیماری 

ی وجود دارد«  ی عروق کوچک مغز نی   درگی 

 قابل دفاع است. 
ً
  از نظر علمی، حرف پزشک کاملا

دیگری  همکار  نزد  بیمار  همراه  بعد،  روز  چند  اما 

»تشخیص پدرم   پرسد: رود و همان سؤال را میمی

تر کردن مطلب  پزشک دوم برای ساده  چیست؟«

»ایشان آلزایمر دارند و سکته مغزی هم    گوید: می

 اند.« کرده

بازمی ناراحتی نزد پزشک اول  با  بیمار   گردد: همراه 

و   »چرا سکته مغزی پدرم را تشخیص ندادید؟!« 

لحظه ی  همی  در  کوچک درست  تراژدی  یک   ،

افتاده است.  اتفاق  بیماری را    ارتباطی  اول  پزشک 

اشتباه تشخیص نداده است و اتفاقا رویکرد علمی  

است.  داشته  درست    MRI  کلیشه  تری  هم  را 

،   خوانده است.  از زبان پزشک دوم  اما یک کلمه 

است.  ساخته  خانواده  ذهن  در  دیگری    معنای 

 مشکل، در »تشخیص« نیست؛ »ترجمه« است. 
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حادثه  یک  یعتی  مغزی  ، سکته  ی مراجعی  ذهن  در 

تکلم،  اختلال   ، ناگهانی شدن  فلج  بزرگ؛  و  حاد 

ی شدن و گاهی ناتوانی شدید.   صورت، بسیی
ی

 افتادگ

گوید »سکته مغزی«، بنابراین وقتی پزشک دوم می

خانواده بیمار از این واقعیت که پزشک اول حرفی  

 از »سکته مغزی« نزده است شوکه می شوند ! 

پزشک دوم شاید با قصد ساده سازی و قابل فهم 

کردن مطلب، از ضایعات عروق کوچک در  ماده  

کرده   یاد  مغزی«  سکته   « عنوان  تحت  سفید 

است.  اما هر ساده سازی؛ نتیجه مطلوب را ندارد!  

پزشک باید بداند یک واژه تخصصی، پس از خروج 

پزشک چه  از اتاق معاینه، در ذهن یک انسان غی 

 کند. پیدا می معنانی 

بافت   در  عروفی  ات  »تغیی  عبارت  دیگر  سوی  از 

 
ً
نسبتا مفهوم  یک  متخصص،  مغز.«برای  سفید 

است.  ده  روشن  است  ممکن  بیمار  سؤال   ها   اما 

 دیگر در ذهنش بسازد: 

 یعتی سکته کرده؟  -

 یعتی رگ مغزش گرفته؟ -

 یعتی ممکن است فلج شود؟ -

د؟ -    یعتی اگر دوتا سکته دیگر بزند می می 

) افسانه رایجی که همه ما قبل از پزشک شدن ، از  

ایم( شنیده  ها  بزرگیی سؤال  . زبان  این  را  اگر  ها 

نت، دوست، فامیل یا   پیشاپیش پاسخ ندهیم، اینیی

داد.  را خواهد  آنها  پاسخ  دیگری  از سوی   پزشک 

چون    خطر نیست. سازی هم همیشه نی ساده  دیگر 

تواند سازی، اگر بیش از حد باشد، خودش میساده

 تبدیل به تحریف علمی شود. 

معنای   Fazekas 2ضایعات   به  خود  خودی  به 

هر    های»سکته و  نیست  متعدد« 

hyperintensity   یک معادل  ی  نی  سفید  ماده 

infarct   مشخص نیست و نمی توانیم نقاط سفید

دور بطتی را به همراه بیمار نشان دهیم و بگوییم 

مغزی ک   پدر  متعدد  های  سکته  است! ر شما    ده 

»عامیانه  انتخاب  نیست. هدف،  کلمه    ترین« 

دقیق انتخاب  جملههدف،  که ترین  است  ای 

سوء هم کم کند.   احتمال  را  تفاوت   برداشت  این 

 بسیار مهم است. 

 ادامه دارد...  �🟡🔴�
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ن تازه های مغز و اعصاب   بولتر

 ویژه نامه مجله تازه های تندرستر 

 1405مرداد   – 8/40شماره 

 زه های مغز و اعصاب تا

 

www.tazeha.site 

 

 واکسیناسیون در بیماران 

 CD20های منوکلونال ضد بادیتحت درمان با آنتر 

 2دکتر صدیقه رفیعی طباطبای  ،  1دکتر عبدالله کریمی

 . استاد بیماری های عفونی کودکان، مرکز تحقیقات عفونی اطفال، پژوهشکده سلامت کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 1

 . استاد بیماری های عفونی کودکان، مرکز تحقیقات عفونی اطفال، پژوهشکده سلامت کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 2

 چکیده        
ل بیماری  CD20های ضد  بادیدرمان با آنتی  وماب و افاتوموماب اگرچه در کنیی ی های خودایمتی  مانند ریتوکسیماب، اکرلی 

بالغ، پاسخ ایمتی هومورال را مختل کرده   Bهای مؤثر است، اما با تخریب سلول  Bهای لنفوسیت  نورولوژیک و بدخیمی 

 کند. های جدی در واکسیناسیون ایجاد می و چالش

ی درمان، پاسخ آنتی مطالعات نشان داده   ۱۱.۹یابد )در یک مطالعه تنها بادی به واکسن به شدت کاهش میاند که در حی 

شود. بنابراین تا حد زیادی حفظ می  Tرا کسب کردند(، اما پاسخ سلولار    ۱۹-درصد بیماران عیار محافظتی علیه کووید 

فعال در این بیماران نی واکسن شده مانند واریسلا و  های زنده ضعیف خطر و تا حدی مؤثرند، در حالی که واکسن های غی 

MMR   منع مصرف دارند. همه راهنماهای بالیتی بر غربالگری پیش 
ً
ی درمان مطلقا   B، هپاتیت  VZVازدرمان برای  در حی 

فعال حداقل  شود واکسن تأکید دارند و توصیه می   ۱۹-و کووید هفته قبل از   ۴های زنده حداقل  هفته و واکسن  ۲های غی 

وع درمان تزریق شوند.   شر

بیماران   د  VZV-IgGدر  ، دو  از درمان تجویز میو منفی پیش  ، واکسن  ز واکسن زنده واریسلا  ایمتی ایجاد  از  شود و پس 

ی   Shingrixمثبت، واکسن    VZV-IgGقابل تزریق است. در بیماران    Shingrixنوترکیب   زنده است، حتی در حی  که غی 

  
ً
وع درمان، واکسنو هفته قبل از د   ۴درمان قابل استفاده است و ترجیحا های زنده ز بعدی دارو تزریق شود. پس از شر

 به تأخی  افتند.   ۴۰به بیش از    Bهای  ز دارو و تا بازگشت سلول و ماه پس از آخرین د  ۶باید حداقل  
سلول در میکرولییی

ی تأکید می منفی مؤثر نیست و ابتدا باید ایمتی با واکسن زنده    VZV-IgGدر بیماران    Shingrixشود که واکسن  همچنی 

 واریسلا ایجاد گردد. 

بندی دقیق است و اصول کلیدی  شده و زمانسازی در مجموع، مدیریت واکسیناسیون در این بیماران نیازمند رویکرد فردی 

ی آنها تا زمان بازگشت عملکرد های زنده قبل از درمان، و به درمان، تکمیل واکسن   از   شامل غربالگری پیش تأخی  انداخیی

 باشد. ایمتی هومورال می

بادی های مونوکلونال ضد    :  یدیکل  کلمات )-، واکسیناسیون، ویروس واریسلاCD20آنتی  پاسخ  VZVزوسیی  ایمتی هومورال،   ،)

، پنجره طلانی )پیش از درمان(، بازسازی سلولهای Tسلولار 
فعال )نوترکیب(، شکوب ایمتی  B، واکسن زنده ضعیف شده، واکسن غی 
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 مقدمه 

آنتی   با  ضد  بادیدرمان  مونوکلونال    CD20های 

و   Rituximab   ،Ocrelizumab)مانند  

Ofatumumabبیماری ل  کنیی در  اگرچه  های  ( 

های هماتولوژیک خودایمتی نورولوژیک و بدخیمی

چالش اما  است،  مؤثر  زمینه  بسیار  در  های جدی 

ایجاد می بررسی واکسیناسیون  به  نوشته  این  کند. 

داروها   این  با  درمان  ی  حی  و  پیش  واکسیناسیون 

مورد  در  کلیدی  سؤال  به  پاسخ  و  پرداخته 

( در بیماران فاقد آنتی VZVواکسیناسیون واریسلا ) 

منفی تحت درمان را مد نظر    VZVعلیه    IgGبادی  

 قرار داده است. 

سال آنتی در  از  استفاده   ، اخی  های  بادیهای 

ضد   بیماری  CD20مونوکلونال  درمان  های  در 

ی  نی  و  اسکلروزیس  مولتیپل  مانند  خودایمتی 

ی یافته   Bهای لنفوسیت  بدخیمی ش چشمگی 
گسیی

انتخانی سلول با تخریب  داروها  این    Bهای  است. 

های ایمتی هومورال را به شدت مختل بالغ، پاسخ

عفونتمی از  بعصیی  برابر  در  را  بیماران  و  ها  کنند 

میآسیب . پذیر  برنامه  سازند  رو،  این  ریزی از 

واکسیناسیون در این جمعیت از بیماران نه تنها یک 

مدیریتی   پیچیده  چالش  یک  بلکه   ، بالیتی ورت  ضی

 شود. محسوب می

 

تحت  بیماران  در  سلولار  و  هومورال  پاسخ 

 CD20درمان با داروهای ضد 

است که واکسیناسیون    مطالعات متعدد نشان داده

ی درمان با آنتی  با اختلال شدید پاسخ   CD20در حی 

بادی( همراه است، اما پاسخ سلولار  هومورال )آنتی 

(T-cell . تا حد زیادی دست نخورده بافی می ماند ) 

بر روی   در یک مطالعه کوهورت  مثال،  به عنوان 

٪ از  ۱۱.۹مزمن، تنها    های ایمتی بیماران با بیماری

  Covid-19بیمارانی که در زمان واکسیناسیون علیه  

قرار داشتند، عیار محافظتی    CD20در معرض آنتی 

را کسب    SARS-CoV-2کننده علیه  بادی خنت  آنتی 

در این بیماران    Tکردند، در حالی که پاسخ سلولار  

ل سالم قابل مقایسه بود .این یافته دو   با گروه کنیی

 پیامد بالیتی مهم دارد: 

 

فعالواکسن.  1 غتر این  inactivated)  های  در   )

نی  پاسخ بیماران  تواند  تا حدی می  و  هستند  خطر 

 کنند. ایمتی ایجاد 

 

شدهواکسن.  2 ضعیف  زنده   Live)  های 

attenuate  واکسن مانند   )VZV    و   MMRزنده 

دارو  -شخجه-)شخک مصرف  ی  حی  در   ، اوریون( 

 منع مصرف دارند . 
ً
 مطلقا

 

شروع  از  پیش  واکسیناسیون  استراتژی 

 درمان )پنجره طلایی(

فعال)واکسن غی  حداقل  inactivatedهای   )۲ 

واکسن و  درمان  وع  شر از  پیش  زنده هفته  های 

(Live attenuated  حداقل از   ۴(  پیش  هفته 

ایط  وع درمان )به دلیل خطر تکثی  ویروس در شر شر

( تزریق گردد.     شکوب ایمتی
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منفن کاندید درمان با    VZV-IgGدر بیمار با  -الف 

واکسیناسیون  CD20آنتر    ،VZV   توصیه چطور 

 شود؟ می

د  دو  بیماران  این  )و در  واریسلا  واکسن   liveز 

attenuated Varicella vaccine    ۴( به فاصله 

ی   13هفته در افراد با سن    و در سنی 
سال یا بیشیی

ی تر با فاصله حداقل سه ماه ) هفته( تجویز    12پایی 

 شود. 

 

 مثبت:  VZV-IgGدر بیمار با سطح   -ب 

بیمار  محسوب   اناین  ایمن  مرغان  آبله  مقابل  در 

ی  نشو می  در حی 
د، اما باید از نظر بروز هرپس زوسیی

یاد  به  باشد. لازم  وری است که آدرمان تحت نظر 

بالای   بیماران  بیماران    ۵۰در  یا  و  سالم  سال 

با    19ایمونوساپرس   بزرگیی  یا   VZV-IgGسال 

زنده)    Shingrixمثبت، واکسن زونا (   نوترکیب غی 

از زونا توصیه می ی  پیشگی  از  برای  ن جانی  آشود، 

ی  که این واکسن غی  زنده است، می تواند حتی در حی 

با آنتی  بهیی است    CD20  درمان  هفته قبل از    4و 

ز بعدی یعتی در زمانی که سطح ایمونوساپرشن و د 

 به حداقل رسیده تجویز شود . 

 

منفی  باشد VZV-IgGوری است که اگر آلازم به یاد 

ایط ابتدا باید واکسن زنده واریسلا دو   و در این شر

ز پیش از درمان تجویز شود و پس از ایجاد ایمتی  و د 

ز و دو د   Shingrixبا واکسن واریسلا می توان واکسن

 هفته طبق پروتکل تجویز شود.   8با فاصله 

های  ج بادی  آنتر  با  درمان  وع  شر از  پس   .

 CD20منوکلونال ضد  

بادی به واکسن مطالعات نشان داده که پاسخ آنتی 

در بیماران تحت درمان با ریتوکسیماب، حتی تا یک 

از  کمیی  همچنان  انفوزیون،  آخرین  از  پس  سال 

ماند . با این حال، برخی شواهد  حالت بهینه بافی می

ماه پس از    6دهد که واکسیناسیون حداقل  نشان می

آنتی  دوز  پاسخ   CD20آخرین  باشد  داشته  فاصله 

ی ایجاد می  کند . هومورال بهیی

)نوترکیب(    RZVوری است که واکسن  آلازم به یاد 

با   بیماران  در  )زنده(،  واریسلا  واکسن  خلاف  بر 

VZV-IgG    ایط ابتدا منفی مؤثر نیست و در این شر

د  دو  واریسلا  زنده  واکسن  درمان  و باید  از  پیش  ز 

تجویز شود و پس از ایجاد ایمتی با واکسن واریسلا 

هفته   8ز با فاصله  و دو د   Shingrixمی توان واکسن

واکسیناسیون   شود.،  تجویز  پروتکل  را   VZVطبق 

ز داروی  و ماه پس از دریافت آخرین د   6حداقل تا  

به   Bهای  و تا زمانی که شمارش سلول  CD20آنتی  

به   ۴۰<   است  بهیی  بازگردد،  میکرولییی  در  سلول 
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ن تازه های مغز و اعصاب   بولتر

 ویژه نامه مجله تازه های تندرستر 

 1405مرداد    –   8/40  شماره

 زه های مغز و اعصاب تا

 

www.tazeha.site 

 

ی  -تظاهرات شناختر و رفتاری در نورو  بهجت پارانشیمال با درگتر

 ای: گزارش یک مورد های قاعدهتالاموس و عقده
 
ی

 بهروز نوایی نیا 1دکتر سعید شاه بیگ
 2، دکتر

 های مغز و اعصاب، فلوشیپ نوروایمونولوژی، کانادا . متخصص بیماری 1

 فوق تخصص روماتولوژی  .2

 چکیده         
 مقدمه

 ستمیس   تواندیم  مارانیاز ب  یاست که در بخش  یعروق  یریبا درگ  کیستمیس   ی التهاب  یمار یب  کی(  Behçet's disease; BDبهجت )  یماریب

 مالیرپارانشی و غ  مال یعمده پارانش  یبه دو الگو  ی نی( از نظر بالNeuro-Behçet's disease; NBSبهجت )-کند. نورو  ریدرگ  ز یرا ن  یمرکز  یعصب

  ی ریشده درگشناخته   یهااز محل  زین  یاقاعده   یهااما تالاموس و عقده   کند،ی م   ریاغلب ساقه مغز را درگ  مالیپارانش  یری. درگشودیم  میتقس

 همراه باشد.  یو رفتار یی اجرا ،یبا اختلالات شناخت تواندی مغز م یعمق یهاشبکه  نیا ی ریهستند. درگ

 مورد  گزارش

سه  2۶  یمرد سابقه  با  بساله  کلاس   ی ماریساله  تظاهرات  و  آفت   کیبهجت  ژن  یدهان  یهاشامل  با    تال،یو  درمان  خودسرانه  قطع  از  پس 

adalimumabمتعاقباً تحت درمان با  مار یشد. ب ی ماریب تی ، دچار عود فعالcyclophosphamide یقرار گرفت. با وجود کنترل نسب ی دیور  

شد.    جاد یا  یرفتار   راتییو تغ  یی اجرا  یمدت، اختلال عملکردهاشامل کاهش حافظه کوتاه   کیعلائم نورولوژ  جیتدربه   ک،یستمیتظاهرات س   یبرخ

MRI  یهایمغز در توال  T2/FLAIR  مشکوک به  ییهاافته یدوطرفه و تالاموس راست را نشان داد و   یاقاعده   یهادر عقده   گنالیپرس یه  عاتیضا

 بود.  کیپاتولوژ افتهی نخاع فاقد  MRIمشاهده شد.   ز ین brainstem  ینواح یریدرگ

ب  با مستند  سابقه  به  نورولوژ  یماریتوجه  تظاهرات  الگو  کیبهجت،  تشخbrainstemو    deep gray matter  یریدرگ  یو   ص ی، 

parenchymal Neuro-Behçet's disease  .مطرح شد 

 ی ری گجهینت

  یریرا مطرح کند. درگ  CNS  یریاحتمال درگ   د یبا  یتی شخص  راتییتغ  ا ی  یرفتار  ،یبهجت، ظهور اختلالات شناخت  یمار یمبتلا به ب  مارانیب  در

brainstem    وdeep gray matterص یاز تشخ  تیمهم در حما  یهاافته یاز    تواندی مناسب، م  ینی بال  نهیدر زم   ژهیو، به  NBS  حال،    نیباشد. با ا

MRI     افتراق    ستند ین  ی اختصاص  شهیهم  ییتنهابه   ینیبال  یهاافته یو سا  NBSو  به CNS  یالتهاب  یهای مار یب  ریاز  و      MS  ،MOGAD  ژهیو، 

NMOSDو    یربرداریتصو  ،ینیجامع بال  یابیارز  ازمندی، نCSF  بر    دیهدفمند با  یهامقاوم به درمان، استفاده از درمان  ای  دیاست. در موارد شد

 . ردیقرار گ یریگم یاند، مورد تصمموارد حاصل شده  یو سر یاو شواهد موجود، که عمدتاً از مطالعات مشاهده  یمار یاساس شدت ب
 

؛ thalamus؛  basal ganglia؛  Parenchymal Neuro-Behçet؛  Neuro-Behçet؛  Behçet's disease  :   یدیکل  کلمات

brainstem ؛cognitive dysfunction ؛behavioral changes ؛MRI 
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 مقدمه 

بیماری بهجت یک بیماری التهانی سیستمیک مزمن  

است که می اندازهو عودکننده  با  های  تواند عروق 

مختلف را درگی  کند و طیفی از تظاهرات مخاطی، 

ایجاد   عصتی  و   
عروفی مفصلی،  چشمی،   ، پوستی

بیماری، که  این  در  عصتی  سیستم  ی  درگی  نماید. 

نورو از  شود،  بهجت شناخته می-تحت عنوان  یکی 

 . شود ترین عوارض بیماری محسوب میجدی

NBS  می عمده را  دو گروه  به  بالیتی  نظر  از  توان 

 تقسیم کرد: 

1. Parenchymal Neuro-Behçet 

2. Non-parenchymal Neuro-Behçet 

پارانشیمال شایع ی  فرم  الگوی درگی  در    CNSترین 

با    های منتشر بسیاری از شی  
ً
شده است و عمدتا

التهاب و آسیب بافت عصتی در ارتباط است. ساقه  

به ناحیه   ponsویژه  مغز،  و 

Mesodiencephalicمهم از  محل،  های  ترین 

ی   درگی  حال،  این  با  هستند.  ی   basalدرگی 

ganglia  ،thalamus    عمفی ساختارهای  سایر  و 

ی گزارش شده است.  اهمیت بالیتی این موضوع در    نی 

ی شبکه -cortico-striatoهای آن است که درگی 

thalamo-cortical   تالاموکورتیکال ارتباطات  و 

،  می اجرانی عملکرد  توجه،  در  اختلال  با  تواند 

ش، حافظه و رفتار همراه شود.  ی  انگی 
 

در برخی موارد دشوار   NBSاز سوی دیگر، تشخیص  

الگوهای   از  بخشر  زیرا  تظاهرات   MRIاست؛  و 

می آن  بیماریبالیتی  سایر  با  و  توانند  التهانی  های 

به CNSکننده  دمیلینه   Multipleویژه  ، 

Sclerosis .همپوشانی داشته باشند ، 

ی   NBSدر این مقاله، یک مورد   پارانشیمال با درگی 

deep gray matter    و تظاهرات برجسته شناختی

اق آن از  و رفتاری گزارش می شود و نکات مهم افیی

بیماری التهانی  سایر  قرار    CNSهای  بحث  مورد 

د. می  گی 

 

 گزارش مورد 

 شرح حال 

ساله بود که سه سال پیش، با توجه   ۲۶مردی  بیمار  

های دهانی و ژنیتال عودکننده و سایر به وجود آفت

بهجت   بیماری  تشخیص  سازگار،  بالیتی  تظاهرات 

درمان اولیه   برای وی مطرح و درمان آغاز شده بود. 

انجام شد و بیمار پاسخ بالیتی     adalimumabبا  

 بسیار خونی نشان داد. 

صورت با این حال، بیمار پس از چند ماه درمان را به

برخی  خودشانه   عود  آن  متعاقب  و  کرد  قطع 

،  تظاهرات سیستمیک بیماری، به ویژه علائم پوستی

تداوم  و  شدت  دلیل  به  ادامه،  در  شد.  مشاهده 

با   درمان  تحت  بیمار  بیماری،  فعالیت 

cyclophosphamide  .وریدی قرار گرفت 

بیمار  سیستمیک،  تظاهرات  نستی  ل 
وجود کنیی با 

تظاهرات اصلی به تدری    ج دچار علائم عصتی شد. 

 شامل: 

 مدت کاهش حافظه کوتاه ✓

 اختلال در عملکردهای اجرانی  ✓
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 های پیچیدهکاهش توانانی انجام برخی فعالیت ✓

ات رفتاری و شخصیتی  ✓   تغیی 

 بود. 

بهجت   بیماری  زمینه  در  علائم  این  تدریجی  وع  شر

ی   را مطرح کرد.  CNSفعال، احتمال درگی 

 

 های پاراکلینیکی یافته

MRI مغز 

، ضایعات FLAIRو    T2مغز، در تصاویر    MRIدر  

سیگنال در   طرفه و یک   دو    basal gangliaهییر

در   شد.   thalamusضایعه  مشاهده  راست 

ی در تصاویر، یافته  ی همچنی  هانی مشکوک به درگی 

شد.     pons/midbrainنواخ    MRIمشاهده 

پاتولوژیک قابل یافته  توجه بود. الگوی نخاع فاقد 

ی   بهdeep gray matterدرگی  همراهی  ،  ویژه 

basal ganglia    وthalamus  یافته های  با 

brainstem الگوی با  بیمار  این  بالیتی  زمینه  در   ،

از  شدهشناخته  -parenchymal Neuroای 

Behçet   .سازگار بود 
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سیگنال در تالاموس و بازال گانگلیون که تایید  ضایعه هییر

علت   و  عمفی  ی  خاکسیی ماده  ی   Subcorticalدرگی 

Cognitive dysfunction    و اختلال حافظه را توجیه می

ناحیه   در  مشکوک  سیگنال  هییر ضایعه  و     Ponsکند. 

Midbrain    که علامت مهمی بر علایم رادیولوژی کلاسیک

نوروبجت و علت علائم پسودوبولبار و اختلالات حرکتی 

( حفظ سیگنال طبیعی Cortexاست. در ناحیه کورتکس ) 

لایه  در  تخریب  نکته که  این  تایید  مغز  پوسته  های  در 

 ( پوسته  در  نه  است،  ی   Subcortical vsزیرقشر

Cortical .) 

 تشخیص

 با توجه به: 

 وجود بیماری بهجت سیستمیک مستند؛ . 1

شامل .  2 جدید  نورولوژیک  سندرم  یک  ایجاد 

 اختلال شناختی و رفتاری؛

 ؛ CNSوجود ضایعات پارانشیمال . 3

ی . 4  ؛thalamusو  basal gangliaدرگی 

ی یافته. 5  ؛ brainstemهای مشکوک به درگی 

 و سی  بالیتی بیماری، . 6

 Parenchymal Neuro-Behçet'sتشخیص  

disease   .مطرح شد 

ی      deep gray matterدر این بیمار، درگی 
ً
احتمالا

رفتاری  و  اختلالات شناختی  ایجاد  در  نقش مهمی 

 داشته است. 

 

 بحث 

ی عصتی در بیماری بهجت۱  . الگوهای اصلی درگی 

ی عصتی در  طور کلی به توان بهرا می Behçetدرگی 

 اصلی تقسیم کرد:   phenotypeدو 

ی پارانشیمال Parenchymal NBS   -الف : درگی 

فرم  شایع  صورت   NBSترین  به   
ً
معمولا و  است 

در   التهانی  مهمتظاهر می  CNSضابعات  ترین کند. 

ی عبارتمحل  اند از: های درگی 

• brainstem 
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• mesodiencephalic junction 

• pons 

• midbrain 

• pontobulbar region 

• basal ganglia 

• thalamus 

• cerebral hemispheres 
 

ی   ترین الگوهای  شدهاز شناخته    brainstemدرگی 

NBS  .است 

  Non-parenchymal NBS  -ب
ً
: این گروه عمدتا

یال است که مهم ر ترین  شامل اختلالات عروفی و منیی

آن میتظاهرات   cerebral venousتواند  ها 

thrombosis (CVT)    .باشد 

  ، بنابراین، در بیماری بهجت همراه با علائم عصتی

ی اهمیت ویژه   نی 
 ای دارد. بررسی عوارض عروفی

 

ی  ۲ درگتر چرا    .basal ganglia    وthalamus  

 مهم است؟ 

Basal ganglia    وthalamus  های  بخشر از شبکه

 ای هستند که در تنظیم: پیچیده 

• executive function 

• attention 

• motivation 

• memory 

• affect 

• behavioral control 

 

مناطق  این  ضایعات  دلیل،  ی  همی  به  دارند.  نقش 

با  می  subcortical cognitiveتوانند 

dysfunction   .همراه شوند 

 

اختلال  حافظه،  اختلال  وجود   ، حاضی بیمار  در 

ات رفتاری در کنار ضایعات  عملکرد اجرانی و تغیی 

deep gray matter  نظر از   ،

neuroanatomical    البته است.  توجیه  قابل 

ی »یک ضایعه« و  نباید یک رابطه ساده و قطعی بی 

« برقرار کرد؛ عملکرد شناختی   »یک اختلال شناختی

شبکه تعامل  ده  حاصل  گسیی -corticalهای 

subcortical  تواند تحت  است و شدت علائم می

ی  درگی  و  ضایعات  تعداد  اندازه،  محل،  تأثی  

د. شبکه   های ارتباطی قرار گی 

 

اق  ۳ افتر   .Neuro-Behçet    ازMultiple 

Sclerosis 

مهم از  چالشیکی  بیماران  ترین  در  تشخیصی  های 

بیماری  به  مبتلا  التهانی  جوان  اق  CNSهای  افیی  ،

NBS  ازMS  .است 

الگوهای   برخی  بیماری   MRIاگرچه  دو  این  در 

می  
ی

ویژگ چند  دارند،  اق  همپوشانی  افیی به  توانند 

 کمک کنند. 

 هستند:   NBSهانی که بیشیی به نفع یافته
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 سیستمیک مستند  Behçetوجود   •

• oral/genital aphthosis 

• uveitis     سایر  manifestationsیا 

 سیستمیک 

ی  •  prominent brainstemدرگی 

در   confluentیا    largeضایعات   •

brainstem 

ی   •  mesodiencephalic junctionدرگی 

ی  •  thalamusو  basal gangliaدرگی 

• cerebral venous thrombosis 

 هستند:  MSهانی که بیشیی به نفع یافته

• periventricular lesions 

• Dawson's fingers 

• cortical/juxtacortical lesions    با

morphology تیپیک 

• spinal cord lesions   با الگوی مناسب 

• dissemination in space/time   مطابق

 معیارهای تشخیصی 

• CSF-specific oligoclonal bands 

• kappa free light chain elevation 

• Central Vein Sign    از بالانی  درصد  در 

 ضایعات

هیچ حال،  این  یافتهبا  از  فوق یک  منفرد  های 

 نیست.  pathognomonicتنهانی به

 basalیا    brainstem lesionخصوص  به  

ganglia lesion   تنهانی برای تشخیص  بهNBS    کافی

 . نیست

نورو  
ی

ویژگ )-جدول:  مالتیپل NBSبهجت   /  )

 ( MSاسکلروز )

 

 

اق    Central Vein Sign.  جایگاه  ۴  NBSدر افتر

 MSو 

Central Vein Sign    یاCVS    یکbiomarker  

ضایعات   ارتباط  که  است  با    MSتصویربرداری 

می نشان  را  مرکزی  مطالعات وریدهای  دهد. 

-CVSاند که نسبت ضایعات  ای نشان دادهمقایسه

positive    درMS   از بسیاری  از  بیشیی   
ً
معمولا

inflammatory CNS vasculopathies    .است

اق   افیی بیمارانی که  در  دشوار   NBSو    MSبنابراین 

تشخیصی  می   CVSاست،   اطلاعات  تواند 

با این حال، مشاهده    CVSارزشمندی فراهم کند. 

 (MSمالتی   اسکلروز ) (NBSنورو-ب جت ) 

( Ponsتمایل شدید به ساقه مغز ) MRIتوزی      ضایعات 
 CVS-PRL 

یکولار )اطراف بطن ا( و نخاع، ال وی خاص  تمای  به مناط  پریونتر

MRI 
ی ) ا میی و در نواخ خاکسیی  میی

ً
ضایعات معمولا

Gray Matter )

 Dawson's Fingersالگوی 

CSF

)ضایعات عمودی در اطراف بطن ا(. یافت  ای  پل وسیتوز )افزایش سلول( شایع 

 منفی یا نادر OCBاست؛ اما 
ً
 معمولا

است. 

Oligoclonal Bands (OCB)  یا

KFLC 

ع  م س ستمیک 
، زخم ژنیتالی،  حیانی : آفت دهانی

(. Uveitisالت اب چشم )

هیچ علامت سیستمیکی ندارد )بیماری 

 است(. CNSمحدود به 

ماهیت ضایعه 
 
ی
 منجر به نکروز  (Vasculitis)عروف

یا انفارکتوس 
ی .  دمیلینه  تخریب غلاف میلی 

پاس  به درمان 
 و ریتوکسیمب Anti-TNFپاسخ به 

بسیار بالا است. 

پاسخ به داروهای تعدیلکننده بیماری )

DMTs )
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به ضایعه  چند  یا  یک  تشخیص  در  را    MSتنهانی 

 کند. اثبات نمی

 

 differential diagnosisدر    CSF. اهمیت ۵

CSF  تواند اطلاعات تکمیلی مهمی فراهم کند در  می

parenchymal NBS  افزایش ،WBC    وprotein 

 شایع است، اگرچه الگو متغی  است.   CSFدر  
ً
نسبتا

وجود  MSدر    ،CSF-restricted oligoclonal 

bands     افزایش یافته   IgG indexو  مهم از  های 

 kappa free lightاست و در معیارهای جدید،  

chain  ( KFLC)  به ی    biomarkerعنوان  نی 

موارد   در  بنابراین  است.  شده  مطرح  تشخیصی 

 MSبا    MRIویژه هنگامی که  ، بهNBSمشکوک به  

overlap  می زیر  موارد  بررسی  مفید دارد،  تواند 

 باشد: 

 

• Cell count and differential 

• Protein 

• Glucose 

• OCB 

• IgG index 

• kappa free light chain  صورت در   ،
سی   دسیی

 

 . سایر تشخیص ۶
ر
اق  های افتر

با    brainstem/deep grayدر یک بیمار جوان 

matter lesions  ،differential diagnosis 

به   اساس    MSو    NBSنباید  بر  شود.  محدود 

phenotype    و ی در    MRIبالیتی  نی  باید موارد زیر 

 نظر گرفته شوند: 

MOG-associated disease (MOGAD) 

MOGAD  با  می -brainstemتواند 

predominant disease    تظاهر کند و در موارد

atypical    بایدserum MOG-IgG    باcell-

based assay  .بررسی شود 

AQP4-positive NMOSD 

وجود  به صورت  در  ، optic neuritisخصوص 

myelitis    یاarea postrema syndrome ،

AQP4-IgG  .باید بررسی شود 

CLIPPERS 

وجود   صورت   punctate/curvilinearدر 

gadolinium enhancement    درpons   و

cerebellar peduncles  .باید مطرح شود 

 rhombencephalitisعفونت و 

یا   سیستمیک  علائم  تب،  وجود  صورت    CSFدر 

قابل  infectiousتوجه،  التهانی 

rhombencephalitis به ، Listeriaخصوص  ، 

د.   باید مورد توجه قرار گی 

Cerebral venous thrombosis    بیماران در 

اهمیت ویژه دارد و باید بر   Behçet ،CVTمبتلا به  

 MRV/CTVو    clinical presentationاساس  

 بررسی شود. 

 های التهانی و ن وپلاستیک بیماری
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وجود   صورت   lesion expansile  ،massدر 

effect  ،enhancement    یا معمول  غی 

progression  تشخیص های نامتناسب، 

infiltrative/neoplastic  .باید بررسی شوند 

 

 . درمان۷

و  phenotypeبه    NBSدرمان   بیماری  شدت   ،

 دارد. 
ی

ی پارانشیمال یا عروفی بستکی  وجود درگی 

حاد    حمله  -parenchymal NBS  ،highدر 

dose intravenous corticosteroid     درمان

حمله،  ل  کنیی از  پس  و  است  متداول  اولیه 

tapering     درمان  immunosuppressiveو 

maintenance    نظر در  بیمار  ایط  شر اساس  بر 

 شود. گرفته می

داروهای   درمان،  به  مقاوم  یا  شدید  موارد  در 

immunosuppressive    وbiologic 

therapies   .ند ممکن است مورد استفاده قرار گی 

Anti-TNF agents به در  infliximabویژه  ،   ،

ای  شواهد امیدوار کننده  refractory NBSموارد  

 دارند. 

Rituximab    به مبتلا  بیماران  برخی  در  ی    NBSنی 

های کوچک با  های موردی و شیمقاوم، در گزارش

بر   حال،  این  با  است؛  بوده  همراه  درمانی  پاسخ 

نباید آن را به عنوان درمان  اساس شواهد موجود، 

 معرفی کرد.  NBSاستاندارد و قطعی همه موارد 

فت علائم  ، با توجه به تداوم یا پیشر در بیمار حاضی

اتژی علی اسیی تغیی   قبلی،  درمان  رغم 

immunosuppressive    درمان بررسی  و 

targeted  تواند قابل طرح باشد و انتخاب دارو  می

ی   بیماری، پاسخ به   phenotypeباید با درنظرگرفیی

قبلی،   ک  comorbidityدرمان  مشیی نظر  و  ها 

 نورولوژیست و روماتولوژیست انجام شود. 

 

با ۸ درمان  شکست  درباره  مهم  نکته   .

cyclophosphamide 

از   پس  علائم  بهبود    cyclophosphamideعدم 

تشخیص  به برای  کافی    refractory NBSتنهانی 

 نیست. 

است   بهیی  درمان،  به  مقاوم  بیماری  تعریف  برای 

شواهدی از یکی یا بیشیی از موارد زیر وجود داشته  

 باشد: 

 ادامه یا تشدید علائم بالیتی  •

 جدید  neurological deficitایجاد  •

 MRIظهور ضایعات جدید در  •

 ضایعات  enhancementافزایش اندازه یا  •

ل التهاب با یک دوره کافی و مناسب   • عدم کنیی

 درمان 

باید   ی   residual neurological deficitهمچنی 

تفکیک    ongoing inflammatory activityاز  

وجود   زیرا  معنای   deficitشود؛  به   
ً
لزوما پایدار 

 فعال بودن بیماری نیست. 
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داشته   MS. آیا این بیمار ممکن است همزمان  ۹

 باشد؟ 

به   مبتلا  بیماران  در  سؤال  اهمیت   Behçetاین 

 دارد. 

 CNSنباید باعث شود هر ضایعه    Behçetوجود  

 نسبت داده شود.   NBSطور خودکار به به

 در بیماری که: 

• MRI   دارای

periventricular/juxtacortical lesions 

 باشد،  MSتیپیک 

• dissemination in space/time   مطابق

 وجود داشته باشد،  MSمعیارهای 

• CVS    مثبت ضایعات  از  بالانی  درصد  در 

 باشد،

• OCB   یاkFLC  به نفعMS ،باشد 

یک   MS concomitant with Behçetباید   یا 

ی در نظر گرفت. بیماری دمیلینه   کننده مستقل را نی 

تشخیص   اساس    NBSبنابراین  بر   clinicalباید 

phenotype + systemic Behçet + MRI 

pattern + CSF + exclusion of alternative 

diagnoses  .انجام شود 

 

 گیری نتیجه ��

بالقوه  -نورو و  مهم  عوارض  از  یکی  بهجت 

اگرچه  ناتوان است.  بهجت  بیماری  کننده 

brainstem  ی شدهشناخته درگی  محل  ترین 

ی    NBSپارانشیمال   درگی   deep grayاست، 

matter    از جملهbasal ganglia    وthalamus  

ی می  تواند رخ دهد. نی 

 

شبکه این  ی  اختلالات درگی  با  است  ممکن  ها 

برخی   در  و  شود  همراه  رفتاری  و  اجرانی   ،
شناختی

ی تظاهر   بیماران حتی این علائم ممکن است نخستی 

ی   درگی  معرفی   CNSبالیتی  بیمار  در  شده، باشند. 

همراهی بیماری بهجت مستند با اختلالات شناختی  

ضایعات   وجود  و  رفتاری  ، basal gangliaو 

thalamus    
ً
احتمالا تشخیص brainstemو   ،

parenchymal Neuro-Behçet's disease   را

کند. با این حال، در بیماران جوان مبتلا به مطرح می

Behçet    ضایعات دچار  نباید می  CNSکه  شوند، 

وجود   NBSتشخیص   اساس  بر   
ً
ضفا را 

brainstem lesion    یا یک محل خاص درMRI 

اق از   ، MS  ،MOGAD  ،NMOSDقطعی کرد. افیی

CLIPPERSهای عفونی یا  ، عوارض عروفی و بیماری

 نفوذی نیازمند ارزیانی جامع است. 

زمینه،   این  ،  CSFمناسب،    protocolبا    MRIدر 

OCB  ،kappa free light chain    موارد در  و 

مانند   biomarkersمناسب   تصویربرداری 

Central Vein Sign  دقت  می افزایش  به  توانند 

 تشخیصی کمک کنند. 

ات    �� این گزارش آن است که تغیتر پیام اصلی 

باید   Behçetشناختر و رفتاری در بیمار مبت  به  

ی  به بالقوه درگتر جدی    CNSعنوان یک ع مت 
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گرفته شود و بررسی نورولوژیک و تصویربرداری  

د.   مناسب بدون تأختر انجام گتر

 

 منابع  ��

1. Kalra et al. — Diagnosis and 

management of Neuro-Behçet's disease: 

international consensus recommendations. 

 

2. Al-Araimi et al./Neuro-Behçet review 

— Neuro-Behçet's disease: an update on 

diagnosis, differential diagnoses, and 

treatment . 

 

3. Serdaroglu et al. / Neuro-Behçet Study 

Group  —   

4. Kocer et al. — MRI findings in neuro-

Behçet's disease . 

 differential   . 

تندرستی "؛ ۱۶کیس شماره   .5 تازه های   " ، سایت 

:  بیمار  خانم   ساله ، بیماری هم زمان   ۴۹مطالعه بالیتی

 (   MS + BDام اس )  بهجت و 
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ن تازه های مغز و اعصاب   بولتر

 ویژه نامه مجله تازه های تندرستر 

 1405مرداد    –   8/40  شماره

 زه های مغز و اعصاب تا

 

www.tazeha.site 
 

 در خصوص نحوه تجویز ها بایدآنچه نورولوژیست 

 "رعایت کنند Antidepressantداروهای "

 1دکتر ثنا کرم اله

م ایران از دانشگاه شهید بهشتی 1 ی شک و روان درمانگر، عضو انجمن هیپنوتی  ی  . روانیر

 چکیده        

از پرمصرف  یکی 
ی

در جهان هستند و تجویز آنترین گروهداروهای ضدافشدگ در  های دارونی  تنها  نه  ها 

ی انجام میپزشکی، بلکه به طور فزایندهروان  شود. ای در طب مغز و اعصاب نی 

دهنورولوژیست   ها اغلب این داروها را برای مدیریت طیف گسیی
ی

ای از اختلالات عصتی از جمله افشدگ

بیماری با  سندرم همراه  و  ومیالژیا  فییی اختلالات خواب،  میگرن،  نوروپاتیک،  درد  نورولوژیک،  های  های 

 کنند. اضطرانی تجویز می

 در بیماران مبتلا به بیماری
ی

های مزمن عصتی مانند مولتیپل اسکلروزیس، با توجه به شیوع بالای افشدگ

ها با اصول صحیح تجویز این داروها از اهمیت  پارکینسون، سکته مغزی و ضع، آشنانی نورولوژیست

 حیانی برخوردار است. 

 از جمله انتخاب داروی مناسب، دوزاژ،  
ی

این مقاله به بررسی اصول کلیدی در تجویز داروهای ضدافشدگ

، قطع درمان و ملاحظات ویژه در جمعیت پردازد. تجویز  های خاص میپایش عوارض، تداخلات دارونی

ی این داروها نیازمند رویکردی فردمحور، آگاهی از مشخصات فارماکولوژیک هر دارو، پایش موفقیت آمی 

ایط زمینه   ای بیمار است. دقیق عوارض جانتی و توجه به تداخلات دارونی و شر

 

، سلولشده، ژن سازی بیماری پارکینسون، درمان شخصی   : یدی کل کلمات ی،  درمانی ی ، دیسکییی ، نوسانات حرکتی درمانی

 D1/D5 ،GDNFآگونیست انتخانی 
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 اطلاعات پایه داروهای ضدافسردگی

: طبقه
ی

 بندی اصلی داروهای ضدافسردگ

ن )مهارکننده   (SSRIsهای انتخایی بازجذب شوتونتر

، اسیتالوپرام،   ی ، شترالی  ی این دسته شامل فلوکستی 

ی می ی و فلووکسامی  شود. مکانیسم اثر این  پاروکستی 

سیناپس در  ی  شوتونی  بازجذب  مهار  های  داروها 

فضای  در  ی  شوتونی  سطح  افزایش  و  عصتی 

دسته   این  نورولوژیک  است. کاربردهای  سیناپش 

، اختلال وسواسی
ی

ی، اختلالات -شامل افشدگ جیی

ومیالژیا می ، میگرن و فییی  باشد. اضطرانی

 

ن مهارکننده️⚠  شوتونتر بازجذب  - های 

 ( SNRIsنفرین )ورای  ن

  ، ی ونلافاکسی   ، ی دولوکستی  شامل  دسته  این 

لوومیلناسیپ   و  ان  میلناسییر و  ی  را  دزونلافاکسی 

و  نمی ی  بازجذب شوتونی  همزمان  مهار  با  شود که 

مینورانر  عمل  نورولوژیک نفرین  کنند. کاربردهای 

،  آن
ی

ومیالژیا، افشدگ ها شامل درد نوروپاتیک، فییی

 اضطراب، میگرن و نوروپانی دیابتی است. 

 

⚠️  
ی

 ( TCAsای )حلقه های سهضدافسردگ

آمی شامل  دسته  ،  این  ی نورتریپتیلی   ، ی تریپتیلی 

ایمی  ، ی امی  دسیکلومییر و  ی  میپرامی  ی  شود. پرامی 

آن اثر  و مکانیسم  ی  شوتونی  بازجذب  مهار  ها 

آنتی نورانر  اثرات  با  همراه  ژیک، نفرین  کولییی

کانالآنتی   
ی

مسدودکنندگ و  ژیک  های  هیستامییی

درد   شامل  نورولوژیک  کاربردهای  است.  سدیم 

ومیالژیا،   فییی پروفیلاکش،  میگرن  نوروپاتیک، 

 باشد. خوانی و شدردهای تنشر مینی 

 

ن اکسیداز )مهارکننده️⚠  ( MAOIsهای مونوآمتر

ترانیل  فنلزین،  شامل  دسته  و این  ی  ومی  سییر

می ی  شود  موکلوبماید  مونوآمی  آنزیم  مهار  با  که 

ی  مونوآمی  سطح  ،  اکسیداز،  ی شوتونی  شامل  ها 

ی را افزایش مینورانر   دهند. نفرین و دوپامی 

 مقاوم، اختلال پانیک کاربردهای آن
ی

ها در افشدگ

ها به های اضطرانی است، اما مصرف آنو سندرم

ده محدود می  باشد. دلیل عوارض و تداخلات گسیی

 

 سایر داروهای ضدافسردگی 

و  ی  دوپامی  بازجذب  مهارکننده  یک  بوپروپیون 

و نورانر  سیگار  ترک   ،
ی

افشدگ در  است که  نفرین 

 اختلال نقص توجه کاربرد دارد. 

 

نده ی آنتاگونیست گی  تازاپی  آدرنرژیک   ۲-های آلفامی 

  ،
ی

افشدگ در  است که  ی  شوتونی  آنتاگونیست  و 

 شود.  خوانی و اختلالات اشتها استفاده مینی 

 

مهارکننده  و  ی  شوتونی  آنتاگونیست  ترازودون 

 و نی 
ی

 خوانی کاربرد دارد. بازجذب است که در افشدگ

نده گی  مودولاتور  ی  و  ورتیوکستی  ی  شوتونی  های 

آگونیست   ویلازودون  و  است  بازجذب  مهارکننده 

 باشد. میبازجذب و مهارکننده  HT1A-۵جزنی 
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ارزیابیتست و  از  ها  قبل  های ضروری 

 شروع درمان 

 ارزیایی اولیه جام : 

انجام    ،
ی

ضدافشدگ درمان  هرگونه  وع  شر از  پیش 

وری است.   شکی و نورولوژیک کامل ضی ی ارزیانی روانیر

علائم  دقیق  تاریخچه  ی  گرفیی شامل  ارزیانی  این 

، ارزیانی خطر  
، اضطراب و اختلالات خلفی

ی
افشدگ

از  استفاده  با  خودکشر  افکار  و  خودکشر 

مانند  مقیاس استاندارد  ، C-SSRSو    PHQ-9های 

عصتی  اختلالات  سایر  با  افی  افیی - تشخیص 

 
ی

خانوادگ و  شخصی  سابقه  بررسی  شکی،  ی روانیر

اختلالات  ارزیانی  و   ،
خودکشر و  خلفی  اختلالات 

 باشد. خواب، اشتها، انرژی و عملکرد روزمره می

بیماری زمینهارزیانی  اهمیت  های  از  ی  نی  عصتی  ای 

بررسی ویژه شامل  ارزیانی  این  است.  برخوردار  ای 

زمینه عصتی  بیماری  با  علائم  اق  ارتباط  افیی ای، 

 اولیه، ارزیانی تأثی  
 ثانویه از اختلالات خلفی

ی
افشدگ

سابقه  بررسی  و  خو،  و  خلق  بر  عصتی  داروهای 

تجویزی  داروهای  و  الکل  مخدر،  مواد  مصرف 

 باشد. می

وئید  آزمایشات پارا لینیک پایه شامل آزمایشات تی 

وئیدی که می هیپوتی  رد   برای 
ی

افشدگ علائم  تواند 

سلول شمارش کامل  برای ایجاد کند،  خونی  های 

کم هماتولوژیک، بررسی  اختلالات  سایر  و  خونی 

ولیت ها  آزمایشات متابولیک پایه برای بررسی الکیی

و عملکرد کلیه، آزمایشات عملکرد کبد به ویژه در  

مانند   در کبد  شونده  ه  ی متابولی  و    TCAsداروهای 

SNRIs  ی ویتامی  بررسی   ،B12   فولیک که اسید  و 

شکی ایجاد  -تواند علائم عصتی ها میکمبود آن ی روانیر

وکاردیوگرام قبل از تجویز   و برخی    TCAsکند، الکیی

دهند،  را افزایش می QTدیگر از داروهانی که فاصله 

اندازه صورت و  در  شمی  داروهای  سطح  ی  گی 

و  لیتیوم  مانند  خاص  داروهای  همزمان  مصرف 

وات می  باشد. والیر

 

 پروتکل شروع درمان

 :
ی

وع درمان ضدافسردگ  اصول کلی شر

انتخاب داروی مناسب بر اساس اندیکاسیون بالیتی  

ویژه اهمیت    از 
ی

افشدگ در  است.  برخوردار  ای 

به عنوان خط اول درمان   SNRIsو  SSRIsاساسی، 

ی  TCAsشوند و  محسوب می تازاپی  ، بوپروپیون و می 

درمان   به  مقاوم  موارد  در  یا  دوم  خط  عنوان  به 

 مطرح هستند. 

درد،   با  همراه   
ی

افشدگ ویژه   SNRIsدر  به 

ی خط اول درمان هستند و   ی و ونلافاکسی  دولوکستی 

TCAs  دوم محسوب می عنوان خط  در به  شوند. 

ی همراه   SNRIsدرد نوروپاتیک،   به ویژه دولوکستی 

 TCAsبا گاباپنتینوییدها خط اول درمان هستند و  

می مطرح  دوم  خط  عنوان  میگرن  به  در  باشند. 

ی گزینهپروفیلاکش، آمی ی و ونلافاکسی  های  تریپتیلی 

 مناستی هستند. 

ان  خط اول   ی و میلناسییر ومیالژیا، دولوکستی  در فییی

آمی و  هستند  دوم  درمان  خط  عنوان  به  ی  تریپتیلی 

 شود. محسوب می
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ی  در نی  تازاپی  ، ترازودون و می 
ی

خوانی همراه با افشدگ

ی میهای ارجح هستند و آمیگزینه ی نی  تواند  تریپتیلی 

د.   مورد استفاده قرار گی 

ی  ، بوپروپیون و فلوکستی 
ی

 همراه با خستکی
ی

در افشدگ

 تری هستند. های مناسبانتخاب

 

 اصول دوزاژ و شروع درمان 

به  تدریجی که  افزایش  و  ی  پایی  دوز  با  درمان  وع  شر

، افزایش آهسته" معروف  ی وع با دوز پایی  اصل "شر

 
ی

ها  است، یکی از اصول اساسی در تجویز ضدافشدگ

می دوز محسوب  نصف   
ً
معمولا اولیه  دوز  شود. 

می نظر گرفته  در  استاندارد  افزایش درمانی  و  شود 

درمانی   دوز  به  رسیدن  تا  هفته  دو  تا  یک  هر  دوز 

انجام می با  مناسب  افراد  مسن،  بیماران  در  گردد. 

یا کلیوی،  اختلالات کبدی  با  بیماران  و  ی  پایی  وزن 

ی  پایی  دوز  با  وع  آهستهشر افزایش  و  وری تر  ضی تر 

 است. 
 

وع استاندارد برای داروهای مختلف به  دوزهای شر

ح زیر است: در   ی با دوز  SSRIsشر تا   ۱۰، فلوکستی 

تا  میلی   ۲۰ و  شده  وع  شر روز  در    ۴۰تا    ۲۰گرم 

افزایش میمیلی  در روز  و حداکی  دوز  گرم   ۸۰یابد 

 گرم در روز است. میلی 

 

ی با   وع شده و میلی  ۵۰تا    ۲۵شترالی  گرم در روز شر

میمیلی   ۱۰۰تا    ۵۰تا   افزایش  روز  در  و گرم  یابد 

دوز   اس  میلی  ۲۰۰حداکی   است.  روز  در  گرم 

وع شده و  میلی ۱۰تا  ۵سیتالوپرام با  گرم در روز شر

یابد و حداکی  گرم در روز افزایش میمیلی   ۲۰تا    ۱۰تا  

با  میلی  3۰دوز   ی  پاروکستی  است.  روز  در   ۱۰گرم 

وع شده و تا  میلی  گرم  میلی   ۴۰تا    ۲۰گرم در روز شر

گرم در  میلی  ۶۰یابد و حداکی  دوز  در روز افزایش می

 روز است. 

ی با  SNRIsدر   گرم در  میلی  ۷۵تا    ۳۷.۵، ونلافاکسی 

تا   و  شده  وع  روز میلی   ۲۲۵تا    ۷۵روز شر در  گرم 

گرم در روز میلی   ۳۷۵یابد و حداکی  دوز  افزایش می

 است. 

ی با   وع شده میلی   ۳۰تا    ۲۰دولوکستی  گرم در روز شر

تا   افزایش میمیلی   ۶۰و  روز  در  و حداکی  گرم  یابد 

ی با  میلی   ۱۲۰دوز   گرم در روز است. دزونلافاکسی 

تا  میلی   ۵۰تا    ۲۵ و  شده  وع  شر روز  در   ۵۰گرم 

 ۱۰۰یابد و حداکی  دوز  گرم در روز افزایش میمیلی 

 گرم در روز است. میلی 

آمیTCAsدر   با  ،  ی  در  میلی   ۲۵تا    ۱۰تریپتیلی  گرم 

تا   وع شده و  گرم در روز میلی   ۱۰۰تا    ۵۰شب شر

گرم در روز میلی   ۱۵۰یابد و حداکی  دوز  افزایش می

با   ی  نورتریپتیلی  در شب  میلی   ۲۵تا    ۱۰است.  گرم 

وع شده و تا   گرم در روز افزایش میلی  ۷۵تا    ۵۰شر

 گرم در روز است. میلی  ۱۵۰یابد و حداکی  دوز می

فرمولاسیون   با  بوپروپیون  داروها،  سایر  با   IRدر 

وع شده و تا  میلی   ۱۰۰ تا    ۳۰۰گرم دو بار در روز شر

یابد و حداکی  دوز گرم در روز افزایش میمیلی   ۴۰۰

با  میلی   ۴۵۰ بوپروپیون  است.  روز  در  گرم 

وع شده میلی   ۱۵۰با    SRفرمولاسیون   گرم در روز شر

یابد و حداکی  گرم در روز افزایش میمیلی   ۳۰۰و تا  

 گرم در روز است. میلی  ۴۰۰دوز 
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با   ی  تازاپی  تا  میلی  ۱۵می  وع شده و  گرم در شب شر

یابد و حداکی  گرم در روز افزایش میمیلی   ۴۵تا    ۳۰

تا   ۲۵گرم در روز است. ترازودون با  میلی  ۴۵دوز  

تا  میلی   ۵۰ و  شده  وع  روز شر در    ۱۰۰تا    ۵۰گرم 

 ۴۰۰یابد و حداکی  دوز  گرم در روز افزایش میمیلی 

 گرم در روز است. میلی 

ویژه اهمیت  از  ی  نی  درمان  به  پاسخ  زمان  ای  مدت 

 دو تا چهار هفته 
ً
وع اثر معمولا برخوردار است. شر

وع درمان مشاهده می شود و پاسخ کامل پس از شر

 چهار تا هشت هفته در دوز درمانی مناسب  
ً
معمولا

گردد. در صورت عدم پاسخ پس از چهار حاصل می

توصیه  دارو  تغیی   یا  دوز  افزایش  هفته،  شش  تا 

دار باید حداقل شش تا دوازده  شود. درمان ادامهمی

بیماری  عود  از  تا  یابد  ادامه  بهبودی  از  پس  ماه 

ی شود.   جلوگی 

 

 نحوه مصرف و آموزش به بیمار 

وری به بیمار:   آموزش ضن

اصلی  ارکان  از  یکی  بیمار  به  مؤثر  و  آموزش کامل 

ی و    است. اولی 
ی

درمان موفق با داروهای ضدافشدگ

اثر مهم وع  شر از  بیمار  آگاهی   ، آموزسیر نکته  ترین 

تدریجی دارو است. به بیمار باید توضیح داده شود 

 دو تا چهار هفته پس از  
ً
 معمولا

ی
که اثر ضدافشدگ

وع درمان ظاهر می شود و اثر کامل ممکن است  شر

ی باید به  شش تا هشت هفته طول بکشد. همچنی 

های اول ممکن است  بیمار گفته شود که در هفته

و   بهبود علائم ظاهر شوند  از  قبل  عوارض جانتی 

 این امر نباید باعث قطع درمان شود. 

مصرف منظم دارو یکی دیگر از نکات کلیدی آموزسیر 

 طبق دستور 
ً
است. بیمار باید بداند که دارو را دقیقا

پزشک و در ساعت مشخص روز مصرف کند. در  

وقت   اشع  در  باید  دوز،  یک  فراموسیر  صورت 

مصرف شود، مگر اینکه نزدیک به دوز بعدی باشد 

 و هرگز نباید دوز را دو برابر کند. 
 

ی باید به بیمار آموزش   زمان مصرف مناسب دارو نی 

 صبح مصرف    SNRIsو    SSRIsداده شود.  
ً
معمولا

مصرف  می شب  که  ی  فلووکسامی  جز  به  شوند، 

، مصرف این  می
ی

شود. در صورت ایجاد خواب آلودگ

می یابد.  داروها  انتقال  شب  به  ، TCAsتواند 

ی و ترازودون به دلیل خاصیت آرام تازاپی  بخشر می 

با شب مصرف می و عصر  بوپروپیون صبح  شوند. 

 شود. فاصله حداقل هشت ساعت مصرف می

ی باید مشخص شود.  مصرف با غذا یا بدون غذا نی 

می  SNRIsو    SSRIsبیشیی   غذا را  بدون  یا  با  توان 

ی با غذا  مصرف کرد، اما برخی داروها مانند شترالی 

می یابد. مصرف  عوارض گوارسیر کاهش  تا  شوند 

می مصرف  غذا  با  ی  نی  تحریک بوپروپیون  تا  شود 

 گوارسیر کاهش یابد. 

داروهای  • با  درمان  طول  در  بداند که  باید  بیمار 

 از مصرف الکل خودداری کند. 
ی

 ضدافشدگ

قبل از مصرف هر داروی جدید حتی بدون نسخه،  •

 باید با پزشک مشورت شود. 

و  • تریپتوفان  حاوی  داروهای  با  همزمان  مصرف 

 مخمر سنت جان به شدت ممنوع است. 

ی باید به بیمار آموزش علامت  • های هشداردهنده نی 

 داده شود. 



 

w w w . t a z e h a . s i t e  | 23 
 

 1405  مرداد –  8/40  بولتن تازه های مغز و اعصاب ویژه نامه مجله تازه های تندرستی شماره

یا    
ی

افشدگ علائم  شدن  بدتر  شامل  علائم  این 

های اول  اضطراب، افکار خودکشر به ویژه در هفته

ی شامل  : درمان، علائم سندرم شوتونی 

 تب ✓

 لرز  ✓

 تعری  ✓

 سفتر عض ت و گیجی  ✓

، کهی  و  واکنشو  های آلرژیک شامل بثورات پوستی

کبودی   یا  معمول  غی  خونریزی  و  نفس،   
ی

تنکی

باشد. بیمار باید بداند در صورت بروز هر یک از  می

د.   با پزشک تماس بگی 
ً
 این علائم، فورا

 

 ای های دورهپایش

 پایش بالیتن و پاراکلینیک: 

در   باید  جانتی  عوارض  و  درمان  به  پاسخ  پایش 

فواصل زمانی مشخص انجام شود. در هفته اول تا  

تدریجی   افزایش  اولیه،  ارزیانی عوارض جانتی  دوم، 

در   است.  وری  ضی خودکشر  افکار  بررسی  و  دوز 

با   درمان  به  پاسخ  ارزیانی  ششم،  تا  چهارم  هفته 

مقیاس از  افزایش استفاده  ادامه  و  استاندارد  های 

 شود. دوز در صورت نیاز انجام می

در هفته هشتم تا دوازدهم، ارزیانی کامل پاسخ به 

ی در مورد ادامه یا تغیی  درمان  درمان و تصمیم گی 

د. در ماه سوم تا ششم، ارزیانی پاسخ صورت می گی 

انجام   پارا لینیک  پایش  با  همراه  جانتی  عوارض  و 

،  می شود. هر سه تا شش ماه، ارزیانی پاسخ درمانی

گردد. به عوارض جانتی و پایش پارا لینیک تکرار می

ادامه  به  نیاز  بررسی  و  جامع  ارزیانی  سالانه،  طور 

 شود. درمان انجام می
 

پایش پارا لینیک بر اساس نوع دارو متفاوت است.  

آزمایشگاهی  SSRIsبرای   پایش  سالم  بیماران  در   ،

مصرف   صورت  در  اما  نیست،  وری  ضی ی  روتی 

ولیتطولانی  ها و سدیم به  مدت، چک سالانه الکیی

توصیه  مسن  بیماران  در  هیپوناترمی  خطر  دلیل 

 شود. می

ایط خاص مانند تداخلات  بررسی سطح دارو در شر

 شود. دارونی یا شک به عدم پایبندی بیمار انجام می

به  SNRIsبرای   و  ابتدا  در  خون  فشار  بررسی   ،

دوره ی  صورت  ونلافاکسی  زیرا  است  وری  ضی ای 

تواند فشار خون را افزایش دهد. عملکرد کبد در  می

ی به دلیل سمیت کبدی  صورت مصرف دولوکستی 

ی در صورت  نادر باید بررسی شود و عملکرد کلیه نی 

ی پایش گردد.   مصرف دولوکستی 

 

وع درمان و  TCAsبرای  وکاردیوگرام قبل از شر ، الکیی

در دوزهای بالا به دلیل خطر آریتمی الزامی است.  

سطح شمی دارو در صورت مصرف بالا، مشکوک  

اندازه سمیت  علائم  یا  تداخل  میبه  ی  و  گی  شود 

پایش  کبدی  متابولیسم  دلیل  به  کبد  عملکرد 

 گردد. می
 

دلیل MAOIsبرای   به  خون  فشار  مکرر  پایش   ،

وری است و بیمار باید  تانسیو ضی خطر بحران هییر

ی اجتناب کند. برای  امی  از مصرف غذاهای حاوی تی 

بوپروپیون، بررسی فشار خون به دلیل افزایش فشار 
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خون در دوزهای بالا و توجه به خطر تشنج به ویژه 

وری است.   در دوزهای بالا ضی

شود.  انجام  باید  ی  نی  خاص  جانتی  عوارض  پایش 

ی که با ترکیب   با    SNRIsیا    SSRIsسندرم شوتونی 

MAOIs  می و  رخ  دارو  فوری  قطع  به  نیاز  دهد، 

به ویژه در   SSRIsمراقبت حمایتی دارد. خونریزی با  

با   مصرف   NSAIDsترکیب  از  باید  و  است  شایع 

بررسی  خونریزی  علائم  و  شده  اجتناب  همزمان 

 گردد. 

هورمون   نامناسب  ترشح  سندرم  یا  سدیم  کاهش 

با  آنتی  در  رخ می  SNRIsو    SSRIsدیورتیک  و  دهد 

اندازه سدیم شم  باید  پرخطر  شود. بیماران  ی  گی 

باعث   ی که  تازاپی  می  و  ی  پاروکستی  با  وزن  ات  تغیی 

ی که افزایش وزن می فلوکستی  و  بوپروپیون  و  شوند 

شوند، نیاز به پایش وزن منظم  باعث کاهش وزن می

 دارد. 

با   جنش  عملکرد  شایع   SNRIsو    SSRIsاختلال 

است و باید بررسی و مدیریت شود که شامل کاهش 

خوانی  نی   باشد. دوز، افزودن دارو یا تعویض دارو می

با    SSRIs  ،SNRIsبا   و  است  شایع  بوپروپیون  و 

 شود. تنظیم زمان مصرف یا کاهش دوز مدیریت می

 

 تداخلات دارویی بحرانی

افزایش  به  منجر  که  فارماکودینامیک  تداخلات 

می ی  شوتونی  سندرم  و  جدیاثرات  از  ترین شوند، 

 
ی

ضدافشدگ مصرف  در  دارونی  ها  تداخلات 

می هر  محسوب  ترکیب  با    SNRIیا    SSRIشوند. 

MAOI  می ی  دیگر  شوتونی  سندرم  به  منجر  تواند 

 SSRIبا    SNRIیا    SSRIشدید و کشنده شود. ترکیب  

ی را افزایش   SNRIیا   ی خطر سندرم شوتونی  دیگر نی 

با ترامادول،   SNRIیا    SSRIدهد. مصرف همزمان  می

تریپتان جان،  پتیدین،  سنت  مخمر  میگرن،  های 

ی   با خطر سندرم شوتونی  ی  بلو نی  ولید و متیلن  ی
لییی

همراه است و باید با احتیاط شدید یا اجتناب کامل 

 انجام شود. 

داروها   متابولیسم  بر  فارماکوکینتیک که  تداخلات 

می ویژهتأثی   اهمیت  از  ی  نی  برخوردارند. گذارند  ای 

مهارکننده عنوان  به  ی  پاروکستی  و  ی  های فلوکستی 

یدون  TCAsتوانند سطح  می  CYP2D6قوی   ، ریسیر

سمیت   به  منجر  و  داده  افزایش  را  متوپرولول  و 

ی به عنوان مهارکننده     CYP1A2شوند. فلووکسامی 

ی را  می  CYP2C19و   ی و ت وفیلی  تواند سطح کلوزاپی 

مهارکننده  عنوان  به  ی  ونلافاکسی  دهد.  افزایش 

را افزایش   TCAsتواند سطح  می  CYP2D6ضعیف  

ی به عنوان مهارکننده     CYP2D6دهد و بوپروپیون نی 

 و متوپرولول را افزایش دهد.  TCAsتواند سطح می

ی باید مورد توجه   تداخلات با داروهای عصتی رایج نی 

القاکننده   عنوان  به  ی  کاربامازپی  د.  گی   CYPقرار 

را کاهش دهد.    SNRIsو    SSRIsتواند سطح اکی   می

وات به عنوان مهارکننده   تواند سطح می  CYPوالیر

SSRIs   وات با و   SSRIsرا افزایش دهد. ترکیب والیر

میلامی افزایش تریژین  را  سمیت کبدی  خطر  تواند 

 دهد. 

با   لوودوپا  اثر  می  MAOIsو    SSRIsترکیب  تواند 

سندرم  خطر  و  داده  افزایش  را  ژیک  دوپامییی
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د. ترکیب تریپتان ی را بالا بیی و    SSRIsها با  شوتونی 

SNRIs  افزایش می را  ی  دهد.  خطر سندرم شوتونی 

خطر خونریزی گوارسیر   SSRIsبا    NSAIDsترکیب  

می افزایش  با  را  وارفارین  ترکیب  و   SSRIsدهد 

را افزایش داده و خطر خونریزی را بالا   INRتواند  می

د.   بیی

نظر   مد  باید  ی  نی  شایع  داروهای  سایر  با  تداخلات 

د. ترکیب آنتی  ی قرار گی  تواند  می  TCAsها با  هیستامی 

آنتی  ترکیب  اثرات  دهد.  افزایش  را  ژیک  کولییی

ی  ودیازپی  ی
با  بیی اثرات می  SNRIsو    SSRIsها  تواند 

تمام  آرام با  الکل  ترکیب  دهد.  افزایش  را  بخشر 

 
ی

بخشر و سمیت را تواند اثرات آرامها میضدافشدگ

تواند خطر  می  SSRIsافزایش دهد. ترکیب لیتیوم با  

ترکیب  دهد.  افزایش  را  ی  شوتونی  سندرم 

خطر  می  SSRIsبا    ACEهای  مهارکننده تواند 

 هیپوناترمی را افزایش دهد. 

 

 ها موارد منع مصرف و احتیاط

 موارد من  مصرف مطل : 

موارد منع مصرف مطلق شامل مصرف همزمان با  

MAOIs    فاصله حداقل به  نیاز  روز   ۱۴است که 

قطع   ی  وع    MAOIبی  شر دارد.    SNRIیا    SSRIو 

از   ی  نی  دارو  اجزای  از  یک  هر  به  حساسیت شدید 

می محسوب  مطلق  مصرف  منع  در    شود. موارد 

با رده   ی  پاروکستی  ممنوع است و برخی    Dبارداری، 

شوند. در  دیگر از داروها با احتیاط شدید مصرف می

منع مصرف  داروها  برخی  بالای  دوزهای  دهی،  شی 

ممنوع در ف وکروموسیتوما    MAOIsدارد. مصرف  

 است. 

موارد منع مصرف نستی که با احتیاط شدید همراه 

می زیر  موارد  شامل  برای  هستند  ، TCAsباشد. 

آریتمی  ، اخی  میوکارد  انفارکتوس  ،  سابقه  قلتی های 

موارد   از  ادراری  احتباس  و  بسته  زاویه  گلوکوم 

شوند. برای بوپروپیون،  احتیاط شدید محسوب می

اشتهانی و  سابقه تشنج، اختلالات خوردن مانند نی 

ی نیازمند  ودیازپی  ی
پرخوری، و قطع ناگهانی الکل یا بیی

برای   هستند.  شدید  اختلالات SSRIsاحتیاط   ،

از  هیپوناترمی  و  شدید  بیماری کبدی  خونریزی، 

می محسوب  احتیاط  برای  موارد  ، SNRIsشوند. 

ی   ل نشده به ویژه با ونلافاکسی 
فشار خون بالا کنیی

برای   ، فشار خون  MAOIsنیازمند احتیاط است. 

شدید  احتیاط  موارد  از  ف وکروموسیتوما  و  بالا 

 شوند. محسوب می
 

 های خاص جمعیت

وع درمان با دوز   ۶۵در بیماران مسن بالای   سال، شر

ی  د که اغلب  تر صورت میتر و افزایش آهستهپایی  گی 

با   هیپوناترمی  خطر  است.  استاندارد  دوز  نصف 

SSRIs    وSNRIs    در این جمعیت بیشیی است. خطر

ژیک با  عوارض آنتی  ی بالاتر است و    TCAsکولییی نی 

از   باید   
ً
مکرر   TCAsترجیحا پایش  شود.  اجتناب 

ولیت الکیی خون،  در  فشار  وکاردیوگرام  الکیی و  ها 

وری است. ارزیانی دقیق   TCAsصورت مصرف   ضی

فارماسی در سالمندان  تداخلات دارونی به دلیل پلی 

 ای برخوردار است. از اهمیت ویژه
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مانند   SSRIsدر کودکان و نوجوانان، مصرف برخی  

شده  تأیید  برای کودکان  اسیتالوپرام  و  ی  فلوکستی 

در   خودکشر  افکار  افزایش  خطر  اما  است، 

دقیق  هفته پایش  و  دارد  وجود  درمان  اول  های 

وری است. دوز بر اساس وزن کودک محاسبه   ضی

از  می استفاده  و  پایش   TCAsشود  و  احتیاط  با 

وکاردیوگرام انجام می  شود. الکیی

 

تا  نارسانی خفیف  در  اختلال کبدی،  با  بیماران  در 

ه   ی متابولی  داروهای  در  دوز  متوسط کبدی، کاهش 

مانند   کبد  در  وری   SNRIsو    TCAsشونده  ضی

قابل شدید کبدی، کاهش  نارسانی  در  توجه است. 

ی که  دوز یا اجتناب از برخی داروها مانند دولوکستی 

وز ممنوع است، توصیه می ی  در سی  شود. پاروکستی 

به دلیل متابولیسم کبدی در نارسانی شدید کبدی 

 شود. با احتیاط مصرف می

تا   نارسانی خفیف  با اختلال کلیوی، در  بیماران  در 

متوسط کلیوی، کاهش دوز در داروهای دفع شونده 

وری است. در   ی ضی کلیوی مانند لیتیوم و دولوکستی 

قابل کاهش  کلیوی،  شدید  یا  نارسانی  دوز  توجه 

در  ی که  دولوکستی  مانند  داروها  برخی  از  اجتناب 

GFR   شود. ممنوع است، توصیه می ۳۰کمیی از 

سه در  دهی،  شی  و  بارداری  بارداری در  اول  ماه 

ی و    SSRIsاستفاده از   ین خطر مانند فلوکستی 
با کمیی

ی با رده   ی با رده  توصیه می  Cشترالی  شود و پاروکستی 

D  .ممنوع است 

ماه سوم بارداری، خطر سندرم قطع در نوزاد  در سه

دهی،   شی  در  دارد.  وجود  ریوی  تانسیون  هییر و 

 
ً
نسبتا شی   در  دفع کم  با  ی  پاروکستی  و  ی  شترالی 

مصرف  ایمن احتیاط  با  داروها  سایر  و  هستند  تر 

 شوند. می

 

 عوارض جانبی شایع و علائم هشدار 

 های بدن بندی عوارض بر اساس سیستمطبقه

بسیار شایع   SNRIsو    SSRIsعوارض گوارسیر که در  

و   یبوست  اسهال،  استفراغ،  تهوع،  شامل  هستند 

وع با  اشتهانی مینی  شوند. مدیریت این عوارض با شر

دوز  تدریجی  افزایش  و  غذا  با  مصرف   ، ی پایی  دوز 

 شود. انجام می

قراری پذیری، نی عصتی شامل تحریک- عوارض روانی 

بخشر و  ، اثرات آرامSNRIsو    SSRIsخوانی در  و نی 

در  خواب  
ی

،  TCAsآلودگ ی تازاپی  می  و  ترازودون   ،

های اول درمان شایع شدرد و شگیجه که در هفته

هفته در  خودکشر که  افکار  و  اول  هستند،  های 

می  محسوب  سیاه  جعبه  هشدار  یک  شود، درمان 

 باشند. می

با   تشنج  شامل  مرکزی  عصتی  سیستم  عوارض 

سندرم  است،  دوز  به  وابسته  که  بوپروپیون 

قطع  سندرم  است،  جدی  اما  نادر  ی که  شوتونی 

و  ی  ونلافاکسی   ، ی شترالی  با  ویژه  به  که  ناگهانی 

مانند  حرکتی  اختلالات  و  است،  شایع  ی  پاروکستی 

با   امیدال که نادر و  اپی 
رخ   SSRIsدیستونی و اکسیی

 باشند. دهند، میمی

قلتی  با  -عوارض  خون  فشار  افزایش  شامل  عروفی 

ی و بوپروپیون، آریتمی با   که باعث    TCAsونلافاکسی 
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شدن   خون  می  QTطولانی  فشار  افت  و  شوند، 

 باشند. می MAOIsو   TCAsارتواستاتیک با 

عوارض متابولیک و هورمونی شامل افزایش وزن با  

ی و   ، کاهش وزن با فلوکستی  ی تازاپی  ی و می  پاروکستی 

با   جنش  عملکرد  اختلال  و   SSRIsبوپروپیون، 

SNRIs    یا هیپوناترمی  و  است،  شایع  بسیار  که 

دیورتیک که به سندرم ترشح نامناسب هورمون آنتی 

 باشند. دهد، میویژه در سالمندان رخ می

عنوان   به  پوستی  بثورات  شامل  پوستی  عوارض 

با   نور  به  حساسیت  و  آلرژیک    TCAsواکنش 

 باشند. می

 

نیازمند توجه فوری  علائم هشداردهنده 

 پزشکی 

محسوب  پزشکی  اورژانس  یک  ی  شوتونی  سندرم 

درجه    ۳۸.۵شود و علائم آن شامل تب بالا بالای  می

عضلات، سانتی  سفتی  شدید،  تعریق  لرز،  گراد، 

، نی  ، گیجی ی رابدومیولی  قراری، هذیان،  میوکلونوس، 

باشد. کاردی، فشار خون بالا و آریتمی میکما، تاکی

 
ً
در صورت بروز هر یک از این علائم، بیمار باید فورا

 به مرکز درمانی منتقل شود. 

نیازمند  ی  نی   
ی

افشدگ شدن  بدتر  یا  خودکشر  افکار 

توجه فوری است. افزایش افکار خودکشر به ویژه 

هفته قابلدر  شدن  بدتر  و  درمان  اول  توجه های 

پزشک گزارش شود.  به   
ً
باید شیعا  

ی
افشدگ  علائم 

بثورات واکنش  ، کهی  شامل  شدید  آلرژیک  های 

صورت،  تورم  نفس،   
ی

تنکی شدید،  خارش   ، پوستی

میلب آنافیلاکش  و  زبان،  و  نیازمند ها  باشد که 

 اقدام فوری پزشکی است. 

 

و  معمول  غی  خونریزی  شامل  جدی  علائم  سایر 

، تشنج با بوپروپیون، زردی و تاری SSRIsکبودی با  

های سمیت کبدی به ویژه با ادرار به عنوان نشانه

، درد قفسه سینه و تپش قلب با   ی ، TCAsدولوکستی 

 MAOIsو شدرد شدید و فشار خون بسیار بالا با  

می است،  تانسیو  هییر بحران  نشانه  باشند که که 

 همه نیازمند توجه فوری پزشکی هستند. 

 

 قطع درمان و سندرم قطع 

 :
ی

 اصول قط  درمان ضدافسردگ

زمان قطع درمان پس از حداقل شش تا دوازده ماه  

ی می تعیی  شود. قطع درمان  درمان مؤثر بدون عود 

باید به صورت تدریجی انجام شود که حداقل چهار 

طول  ماه  سه  تا  دو  تا  داروها  برخی  در  و  هفته 

کشد. پایش دقیق علائم عود و سندرم قطع در  می

وری است.   طول فرآیند قطع درمان ضی

عمر دارو متفاوت برنامه قطع درمان بر اساس نیمه

برای   نیمه  SSRIsاست.  مانند با  کوتاه  عمر 

با  هفته  هشت  تا  شش  قطع  مدت   ، ی پاروکستی 

توصیه  هفته  دو  تا  یک  هر  درصدی  ده  کاهش 

برای  می نیمه  SSRIsشود.  مانند با  متوسط  عمر 

، مدت قطع چهار تا شش هفته با کاهش  ی شترالی 

تا دو هفته توصیه  پنج درصدی هر یک  بیست و 

برای  می نیمه  SSRIsشود.  مانند با  بلند  عمر 



 

w w w . t a z e h a . s i t e  | 28 
 

 1405  مرداد –  8/40  بولتن تازه های مغز و اعصاب ویژه نامه مجله تازه های تندرستی شماره

با کاهش  هفته  تا چهار  دو  قطع  ، مدت  ی فلوکستی 

برای   است.  کافی  ساده  مانند   SNRIsتدریجی 

با   هفته  هشت  تا  شش  قطع  مدت   ، ی ونلافاکسی 

، TCAsشود. برای  کاهش بسیار تدریجی توصیه می

و   با کاهش بیست  تا شش هفته  مدت قطع چهار 

توصیه می هفته  دو  تا  یک  هر  درصدی  شود. پنج 

با   هفته  چهار  تا  دو  قطع  مدت  بوپروپیون،  برای 

میلی  صد  تا  پنجاه  انجام  کاهش  هفته  هر  گرم 

برای  می تا شش MAOIsشود.  قطع چهار  مدت   ،

وری است.   هفته با کاهش بسیار تدریجی ضی

 

 سندرم قطع

نیمه شامل  قطع  سندرم  برای  خطر  عمر  عوامل 

، مدت  ی ی و ونلافاکسی  کوتاه دارو به ویژه پاروکستی 

بالا   دوز  و  ناگهانی  قطع   ، طولانی مصرف  زمان 

 باشد. می

آنفولانزا مانند علائم سندرم قطع شامل علائم شبه

، لرز، بدن
ی

درد و شدرد، علائم گوارسیر مانند خستکی

و نی  ، علائم عصتی تهوع، استفراغ، اسهال  اشتهانی

ی که به مانند شگیجه، سبکی ی ش، آتاکش و پارسیی

برق و  صورت  ی  پاروکستی  با  ویژه  به   
ی

گرفتکی

می ظاهر  ی  مانند ونلافاکسی  خلفی  علائم  و  شود، 

تحریک نی اضطراب،  نی پذیری،  و قراری،  خوانی 

شبهکابوس علائم  و  شبانه،  مانند های  ی  شوتونی 

 باشد. تعریق و لرزش می

مدیریت سندرم قطع شامل بازگشت به دوز قبلی و 

آهسته وع  قطع  شر ناگهانی  قطع  صورت  در  تر، 

علائم  مکرر  پایش  و   ، تدریجی قطع  و  دارو  مجدد 

 باشد. می

 

 هشدارهای نهایی

 :
ی

 ده نکته کلیدی در تجویز ضدافسردگ

اول و    ،نکته  اندیکاسیون  اساس  بر  دارو  انتخاب 

با درد،   همراه 
ی

بیمار است. در افشدگ مشخصات 

SNRIs    وTCAs  نی ارجح با  بیماران  در  ،  اند.  خوانی

آرام و  داروهای  ی  تازاپی  می  ترازودون،  مانند  بخش 

TCAs   
ی

ی هستند. در بیماران با خستکی انتخاب بهیی

انتخاب  ی  فلوکستی  و  بوپروپیون  انرژی،  و کاهش 

 شوند. تری محسوب میمناسب

دوم تدریجی  نکته  افزایش  و  ی  پایی  دوز  با  وع  شر  ،

ی و   است که به ویژه در سالمندان، افراد با وزن پایی 

وری است.   بیماران با اختلالات کبدی یا کلیوی ضی

در   استاندارد  درمانی  دوز  نصف  اغلب  وع  شر دوز 

 شود. نظر گرفته می

آموزش کامل و کتتی به بیمار است که   ،نکته سوم

شامل توضیح اثر تدریجی دارو که دو تا چهار هفته 

اثر کامل  برای  هفته  هشت  تا  چهار  و  وع  برای شر

ها،  برد، عوارض جانتی شایع و مدیریت آنزمان می

علائم هشداردهنده که نیاز به مراجعه فوری دارند،  

دارو   ناگهانی  قطع  و عدم  منظم  اهمیت مصرف  و 

 باشد. می

های اول درمان  پایش دقیق در هفته  نکته چهارم،

در  ویژه  به  افکار خودکشر  ارزیانی  است که شامل 
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زیر   و    ۲۵جوانان  جانتی  عوارض  ارزیانی  سال، 

 باشد. پذیری، و تنظیم دوز در صورت نیاز میحملت

پنجم است.  نکته  شایع  جانتی  عوارض  مدیریت   ،

شود. تهوع با مصرف با غذا و تقسیم دوز مدیریت می

ل  نی  کنیی دوز  کاهش  و  صبح  مصرف  با  خوانی 

بخشر با مصرف شب مدیریت  گردد. اثرات آراممی

شود. اختلال عملکرد جنش با کاهش دوز، تغیی  می

ل می  گردد. دارو یا افزودن بوپروپیون کنیی

ششم بحرانی  نکته  دارونی  تداخلات  از  آگاهی   ،

ترکیب   خطر  ی  شوتونی  سندرم  یا    SSRIsاست. 

SNRIs    باMAOIsتریپتان و  ترامادول  است.  ،  ها 

باید از مصرف همزمان با مخمر سنت جان اجتناب 

پلی  با  بیماران  در  کامل شود.  بررسی  فارماسی، 

وری است.   تداخلات دارونی ضی

هفتم، است.    نکته  مناسب  پارا لینیک  پایش 

وع   وکاردیوگرام قبل از شر و در دوزهای    TCAsالکیی

است.  وری  ضی داروهای   بالا  در  کبد  عملکرد 

ه شونده کبدی مانند   ی باید   SNRIsو    TCAsمتابولی 

ولیت الکیی شود.  سالمندان  پایش  در  سدیم  و  ها 

بررسی گردد. فشار   SNRIsو    SSRIsکننده  مصرف

ی و بوپروپیون پایش شود.   خون در ونلافاکسی 

نکته هشتم، قطع تدریجی و آگاهانه درمان است.  

به  هفته  هشت  تا  چهار  حداقل  باید  درمان  قطع 

نشود.  انجام  ناگهانی  قطع  هرگز  و  انجامد  طول 

و   ی  پاروکستی  با  ویژه  به  قطع  سندرم  به  توجه 

بازگشت   وری است. علائم عود و  ی ضی ونلافاکسی 

 علائم باید پایش شود. 

های خاص ، ملاحظات ویژه در جمعیتنکته نهم

با رده   ی  پاروکستی  ی از  بارداری، پرهی  و    Dاست. در 

ی با احتیاط توصیه  ی و فلوکستی  استفاده از شترالی 

ی می پایی  دوز  سالمندان،  در  پایش شود.  تر، 

از   اجتناب  و  در    TCAsهیپوناترمی  است.  وری  ضی

و  دوز  یا کلیوی، کاهش  اختلال کبدی  با  بیماران 

 انتخاب داروهای مناسب انجام شود. 

دهم به نکته  مقاومت  مدیریت  و  ترکیتی  درمان   ،

درمان است. در صورت عدم پاسخ به درمان پس از  

دوز  افزایش  مناسب،  دوز  در  هفته  تا شش  چهار 

انجام شود. در صورت عدم پاسخ به افزایش دوز، 

می توصیه  دیگر  دارونی  به کلاس  در  تغیی   شود. 

 مقاوم، استفاده از ترکیب داروها با احتیاط 
ی

افشدگ

به  مقاومت  موارد  در  شود.  انجام  دقیق  پایش  و 

روان به  ارجاع  پیچیده،  موارد  یا  پزشک درمان 

وری است.   ضی

 

 ده نکته طلایی برای تجویز ضدافسردگی 

اول ط ی   طبقهنکته  از  کامل  آگاهی  و  ،  بندی 

های  مکانیسم اثر است. نورولوژیست باید با تفاوت

ی   و سایر داروها    SSRIs  ،SNRIs  ،TCAsکلیدی بی 

بتواند مناسب تا  باشد  اساس  آشنا  بر  را  دارو  ترین 

 اندیکاسیون و مشخصات بیمار انتخاب کند. 

وع نکته ط ی  دوم ی و افزایش   ، شر درمان با دوز پایی 

تدریجی است. این اصل به کاهش عوارض جانتی و  

تحمل میافزایش  کمک  بیمار  در  پذیری  کند. 
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یا کلیوی،  اختلالات کبدی  با  بیماران  و  سالمندان 

وع باید نصف دوز استاندارد باشد.   دوز شر

، ارزیانی دقیق خطر خودکشر در  نکته ط ی  سوم

وع درمان است. به ویژه در بیماران زیر   سال،   ۲۵شر

افکار هفته خطر  افزایش  با  درمان  اول  های 

خودکشر همراه است. پایش مکرر و ارتباط مستمر  

وری است.   با بیمار ضی
 

و  نکته ط ی  چهارم شایع  جانتی  عوارض  پایش   ،

نی  تهوع،  است.  بیمار  به  اثرات آموزش   ، خوانی

ات وزن آرام ، اختلال عملکرد جنش و تغیی  بخشر

این  مدیریت  آموزش  هستند.  شایع  عوارض  از 

افزایش  را  درمان  به  پایبندی  بیمار،  به  عوارض 

 دهد. می

 

 

پنجم ط ی   و  نکته  ی  شوتونی  سندرم  از  آگاهی   ،

داروهای   ترکیب  است.  هشداردهنده  علائم 

، MAOIsبا    SNRIsیا    SSRIsشوتونرژیک شامل  

تواند کشنده باشد. آموزش  ها میترامادول و تریپتان

وری است.   علائم به بیمار و پایش دقیق ضی

دارونی   تداخلات  بررسی کامل  ششم،  طلانی  نکته 

پلی با  بیماران  در  ویژه  به  فارماسی، است. 

ی و    CYPهای  مهارکننده ، پاروکستی  ی مانند فلوکستی 

ی می توانند سطح سایر داروها را افزایش فلووکسامی 

 دهند. 

از  قبل  وکاردیوگرام  الکیی پایش  هفتم،  طلانی  نکته 

وع   فاصله    TCAsو در دوزهای بالا است.    TCAsشر

QT  می طولانی  افزایش را  را  آریتمی  خطر  و  کنند 

دهند. این پایش در بیماران با سابقه بیماری قلتی  می

وری است.   ضی

درمان  نکته ط ی  هشتم قطع  مدیریت صحیح   ،

تا  و حداقل چهار  تدریجی  باید  درمان  قطع  است. 

ی شود.  هشت هفته باشد تا از سندرم قطع جلوگی 

عمر کوتاه مانند این امر به ویژه در داروهای با نیمه

ی اهمیت دارد.  ی و ونلافاکسی   پاروکستی 

نهم ط ی   ملاحظاتنکته  و   ،  بارداری  در  ویژه 

رده   با  ی  پاروکستی  است.  دهی  بارداری   Dشی  در 

ین خطر را   ی کمیی ی و فلوکستی  ممنوع است. شترالی 

ی ارجح است.  دهی، شترالی   دارند. در شی 

دهم، ط ی   به   نکته  ارجاع  و  تیمی  رویکرد 

پزشک در موارد مقاوم است. در صورت عدم روان

به  ارجاع  ماه،  سه  تا  دو  از  پس  درمان  به  پاسخ 

جامعروان ارزیانی  برای  ترکیتی پزشک  درمان  و  تر 

وری است.   ضی
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ن تازه های مغز و اعصاب   بولتر

 ویژه نامه مجله تازه های تندرستر 

 1405مرداد    –   8/40  شماره

 زه های مغز و اعصاب تا

 

www.tazeha.site 

 

 در مدیریت سکته مغزی ایسکمیک حاد AHA/ASA  ۲۰۲۶گایدلاین 

ات پارادایمی   مروری جام  و تخصصی بر تغیتر

 1کریمی محمد  دکتر 

 دانشگاه زنجان  یعلم  ئتیه، عضو لادیم مارستانیب یگروه نورولوژ ریمد، نترونشنینوروا پیمتخصص مغز و اعصاب و فلوش .1

 چکیده         

منتشر گردید، یک   ۲۰۲۶(، که در ژانویه  AHA/ASAانجمن قلب آمریکا و انجمن سکته مغزی آمریکا )   ۲۰۲۶گایدلاین  

شود که جایگزین ( محسوب می AISکننده در رویکرد به مدیریت سکته مغزی ایسکمیک حاد ) بازنگری اساسی و دگرگون 

از سال  نسخه  ی  پیشی  اول  گردد. مهم می  ۲۰۱۹و    ۲۰۱۸های  به عنوان یک گزینه خط  تنکتپلاز  ترین تحولات، معرفی 

ش چشمگی  زمان  ۴.۵معادل و اغلب ارجح نسبت به آلتپلاز در پنجره 
ی وریدی تا ساعته، گسیی  ترومبولی 

ساعت   ۹درمانی

فته، و تأیید اثربخشر ترومبکتومی در  ساعت در بیماران انتخاب   ۲۴و ترومبکتومی مکانیکی تا   شده با تصویربرداری پیشر

 ( است. Posterior Circulationهای خلفی ) ( و سکته Large Coreهای وسیع ) انفارکتوس 

ی بار توصیه  ی برای نخستی  های اختصاصی برای تشخیص و درمان سکته مغزی در کودکان ارائه گایدلاین جدید همچنی 

، رویکردی محافظه می ل فشار خون و قند خون اتخاذ کرده و کاهش کارانهدهد و در مدیریت حمایتی تر نسبت به کنیی

ل سخت  انه قند را توصیه نمی تهاجمی فشار خون و کنیی  کند. گی 

، که بر سیستم این به  های  های یکپارچه مراقبت و نقش واحدهای سیار سکته تأکید دارد، افق درمان را برای گروه روزرسانی

ش داده است و نشان های زمینه تری از بیماران، از جمله افراد با ناتوانی وسیع  ی بالا، گسیی دهنده یک جهش کیفی  ای و سنی 

ات به صورت دسته  بندی در رویکرد به این اورژانس وابسته به زمان است. در این مقاله مروری جامع، تمامی ابعاد این تغیی 

 شده و با جزئیات کامل برای متخصصان مغز و اعصاب تدوین گردیده است. 

، تنکتپلاز، ترومبکتومی مکانیکی، انفارکتوس  AHA/ASA  ۲۰۲۶سکته مغزی ایسکمیک حاد، گایدلاین    :یدیکل  کلمات

ش وسیع، سکته مغزی کودکان، مدیریت فشار خون، سیستم   یافته های مراقبت سکته، پنجره درمانی گسیی
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 مقدمه 

( همچنان یکی از  AISسکته مغزی ایسکمیک حاد )

مرگ اصلی  طولانی علل  ناتوانی  و  در  ومی   مدت 

می شمار  به  جهان  بر شاش  سنگیتی  بار  و  رود 

مینظام تحمیل  سلامت  دهه  های  دو  طی  کند. 

درمان حوزه  تحولات گذشته،  با  بازپرفیوژن  های 

 بر دو رویکرد  
ً
ی همراه بوده است که عمدتا چشمگی 

بوده )استوار  وریدی  ی  ترومبولی  و IVTاند:    )

 (. EVTترومبکتومی اندوواسکولار )

راهنمای   جامع  بازنگری  آخرین  حال،  این  با 

AHA/ASA    سال از  سال    ۲۰۲۶پیش   ۲۰۱۹به 

گشت و در فاصله آن زمان، انباشت شواهد  بازمی

از کارآزمانی  یک حاصل  ورت  بزرگ، ضی بالیتی  های 

را آشکار ساخته بود. راهنمای  به روزرسانی اساسی 

  Strokeدر مجله    ۲۰۲۶ژانویه    ۲۶که در    ۲۰۲۶

ش  منتشر شد، سندی تحول آفرین است که با گسیی

مرحله   از  جامع  رویکردی   ، درمانی مرزهای 

بیمارستانی تا مدیریت اولیه در بیمارستان ارائه پیش 

متخصصان  می برای  مهمی  عملی  پیامدهای  و  کند 

 های درمانی دارد. مغز و اعصاب و تیم

را  جدید  راهنمای  این  ابعاد  تمامی  مقاله،  این  در 

نظامبه تخصصی  صورت   
ً
رویکردی کاملا با  و  مند 

 کنیم. بررسی می

 

 بخش اول 

مدیریت س ستم  و  سکته  مراقبت  های 

 بیمارستاین پ ش

س ستم ۱-۱ سکته .  مراقبت  یک ارچه  های 

(Stroke Systems of Care ) 

نی   ۲۰۲۶راهنمای   تأکیدی  نقش با  بر  سابقه 

مغزی، سیستم  سکته  از  مراقبت  یکپارچه  های 

می سطوح توصیه  در  درمانی  مراکز  تمامی  کند که 

بیمارستان از  جامع مختلف،  مراکز  تا  محلی  های 

سکته مغزی، در قالب یک شبکه هماهنگ فعالیت 

سیستم این  در  کنند.  را  بیمار  باشند  قادر  باید  ها 

ترین مرکز درمانی  ترین زمان ممکن به مناسبکوتاه

پروتکل وجود  اهمیت  بر  راهنما  های  منتقل کنند. 

کاهش  و  بیمارستانی  ی  بی  انتقال  برای  شفاف 

در )مدت  door-to-doorزمان بیمار  زمان حضور 

منتقل تأکید بیمارستان  خروج(  تا  ورود  از  کننده، 

قابلمی با کاهش  تأخی   دقیقه  هر  زیرا  توجه کند؛ 

 احتمال بهبود عملکردی همراه است. 

 

 Mobile Stroke. واحدهای سیار سکته )۱-۲

Units - MSU ) 

ی بار، راهنمای سال   با استناد به   ۲۰۲۶برای نخستی 

سکته  سیار  واحدهای  از  استفاده  قوی،  شواهد 

( بهMSUمغزی  را  بالا (  سطح  د  راهیی یک  عنوان 

بیماران   در  درمان  آغاز  و  تشخیص  تشی    ع  برای 

این  دارای علائم سکته مغزی حاد توصیه می کند. 

آمبولانس قالب  در  که  به واحدها  مجهز  های 

انجام   قابلیت  جمله  از  فته،  پیشر امکانات 

آزمایشنی سی ارتباطات اسکن،  و  آزمایشگاهی  های 

)تله دور  راه  از  میپزشکی  فعالیت   ) ی کنند، مدیسی 

مرحله   در  را  وریدی  ی  ترومبولی  تجویز  امکان 
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میپیش  فراهم  نشان  بیمارستانی  مطالعات  سازند. 

تواند زمان »تماس  می  MSUاند که استفاده از  داده

 ( درمان«  وع  شر را    call-to-needle timeتا   )

متوسط  به دهد؛    ۳۰تا    ۲۰طور  کاهش  دقیقه 

توجه پیامدهای عملکردی کاهشر که با بهبود قابل

بیماران همراه است. راهنمای جدید این رویکرد را  

عنوان استاندارد طلانی در مناطق شهری با ترا م به

 کند. جمعیتی بالا توصیه می

مرحله  ۱-۳ در  شی       تشخیص  و  غربال ری   .

 بیمارستاین پ ش

گایدلاین بر استفاده از ابزارهای غربالگری استاندارد  

مقیاس   مانند   ,FAST (Face, Armشده 

Speech, Time)  فته پیشر ابزارهای  ی  همچنی  تر و 

مقیاس    RACE (Rapid Arterialنظی  

occlusion Evaluation)    بیماران برای شناسانی 

تأکید دارد.  LVOبا احتمال انسداد عروق بزرگ )  )

مرحله  در  بیماران  این  شی    ع  شناسانی 

ها به مراکز مستقیم آنانتقال  بیمارستانی امکان  پیش 

فراهم   را  مکانیکی  ترومبکتومی  انجام  قابلیت  دارای 

ی میمی  کند. آورد و از اتلاف زمان ارزشمند جلوگی 

 

 بخش دوم 

عصر  در  تشخیصی  تصویربرداری 

 محوری بافت
 

زمان۲-۱ از  پارادایم  تغیتر  به .  محوری 

 محوری بافت

بنیادی راهنمای  شاید  ی که  تغیی  به   ۲۰۲۶ترین 

  
ً
ضفا رویکرد  ی  گذاشیی کنار  است،  آورده  ارمغان 

بافتزمان رویکرد  با  آن  جایگزیتی  و  محور محور 

(Tissue-based approach  این در  باشد.   )

  رویکرد جدید، تصمیم
ً
ی برای درمان دیگر ضفا گی 

علائم  وع  از شر زمانی مشخص  بازه  یک  اساس  بر 

نمی نجات انجام  قابل  بافت  وجود  بلکه  شود، 

(Penumbraو نبود انفارکتوس برگشت )  ناپذیر در

می قرار  توجه  مورد  تغیی  تصویربرداری  این  د.  گی 

به وع  پارادایم،  شر دقیق  زمان  بیمارانی که  در  ویژه 

علائم در آنها مشخص نیست، مانند بیماران مبتلا 

 Wake-upبه سکته هنگام بیدار شدن از خواب ) 

stroke ،یا بیماران دارای اختلال سطح هوشیاری)

های درمانی جدیدی ای دارد و فرصتاهمیت ویژه

 کند. را برای این بیماران فراهم می

 
 

فته . پروتک  ۲-۲  های تصویربرداری پ سرر

تصویربرداری  اهمیت  بر  تأکید  با  جدید  گایدلاین 

فته، استفاده از سی ( را برای  CTAنی آنژیوگرافی )پیشر

)ارزیانی وضعیت عروق و سی پرفیوژن  یا  CTPنی   )

)ام سکانسMRIآرآی  با  را    FLAIRو    DWIهای  ( 

می توصیه  مغز  بافت  ارزیانی  معیارهای  برای  کند. 

 ها عبارتند از: کلیدی در این تصویربرداری

پرفیوژن  -  
ی

)- ناهماهنکی -Perfusionانفارکتوس 

Infarction Mismatch  با (: نسبت حجم بافت 

است )  ( به Tmax > 6 secondsزمان رسیدن کنیی

( انفارکتوس  هسته  که CBF < 30%حجم   )

 قابل نجات است.   Penumbraدهنده وجود  نشان
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-    
ی

تصویربرداری DWI-FLAIRناهماهنکی در   :

در حالی که   DWIآرآی، نمایان شدن ضایعه در  ام

است،    FLAIRدر   نشده  اینتنس  هاییر هنوز 

 اخی  سکته نشان
ً
وع نسبتا دهنده الگونی سازگار با شر

می و  وع  مغزی  شر زمان  با  بیماران  در  تواند 

تصمیم هدایت  برای  آغاز  نامشخص،  درباره  ی  گی 

د.  ی مورد استفاده قرار گی   ترومبولی 

این  گایدلاین به ضاحت هشدار می انجام  دهد که 

فته هرگز نباید باعث تأخی   تصویربرداری های پیشر

ایط با نقایص  وع درمان در بیماران واجد شر در شر

باید ناتوان درمان  مواردی،  ی  در چنی  و  کننده شود 

است  نی بلافاصله پس از سی ساده    اسکن بدون کنیی

 مغز آغاز گردد. 

 

 بخش سوم

وریدی   ترومبولیتیک  تحولی    -درمان 

 اساسی

جای ۳-۱ به  اتژیک  استر جایگزیتن  تنکت  ز:   .

 گزینه ثانویه 

دارودرمانی   یی  تغ  نیتر برجسته  د یشا حوزه    ،در 

)  گاهیجا  یارتقا )TNKتنکتپلاز    Tenecteplase؛ 

راهنما شواهد    د،یجد  ی باشد.  سطح  ، IAبا 

بالغ واجد    مارانیکه در ب  کند می  هیضاحت توصبه

ا پنجره    طیشر در  وع    ۵/ ۴که  شر زمان  از  ساعته 

 last knownبودن )  عییزمان طب  نیآخر   ا یعلائم  

wellمی مراجعه  بهبود   ی برا  توانمی  کنند،( 

دوز    ی عملکرد   یامدهایپ با  تنکتپلاز   ۲۵/ ۰از 

(  گرملییم  ۲۵)حداکی     لوگرمیهر ک  ی به ازا  گرم لی یم

  لوگرم یهر ک  یبه ازا   گرملییم  ۹/ ۰آلتپلاز با دوز    ا ی

ا از    ،یی  تغ  نیاستفاده کرد.  را    نه یگز   کیتنکتپلاز 

نسخه  نیگز یجا  ا ی  هیثانو  ی شیپ  یهادر   کیبه    ،ی 

 . دهد معتیی خط اول ارتقا می نهیگز 

و    یبرا  یی  تغ  نیا  عملی  تیمز  مغز  متخصصان 

تنکتپلاز    ز یتجو   تیقابل  ،درمانی   یها اعصاب و نظام

دارو  نیمنفرد است. ا  یدیبولوس ور   کیصورت  به

  ز یتجو   یدیبولوس ور   کیصورت  به  هیچند ثان  طی

و   هی بولوس اول  کیکه آلتپلاز به    در حالی  شود،می

انفوز  ا  از ین  ساعتهکی  ونیسپس   فاوت،ت  نیدارد. 

ا  ژهیو به شر ب   طییدر  برابه   مار یکه  انجام    یشعت 

آنژ   ترومبکتومی اتاق  می  وگرافی یبه   شود،منتقل 

فرا  تی اهم تنکتپلاز  ساده  ند یدارد.  را  تر درمان 

   کند،می
ی

ی ب  هماهنکی  لیدرمان را تسه   میت  یاعضا  ی 

را   door-to-needleو امکان کاهش زمان    سازد می

 . کند فراهم می

 

ی همچن  راهنما  پره  ی  ی بر  دوز    ی  به   گرم لییم  ۴/ ۰از 

تأک  لوگرمیهر ک  یازا ز   د یتنکتپلاز  دوز   نیا  را یدارد، 

پنه نمی  تی یبال  یامدهایتنها  بهبود  بلکه   دهد، را 

دهد. شواهد    ش یرا افزا  یز ی ممکن است خطر خونر 

از کارآزما  ، NOR-TEST 2  ،TASTE  یها نی حاصل 

TEMPO-2    وTAKE-STROKE   داد که   اند هنشان 

  لوگرم،یهر ک  یبه ازا  گرملیی م  ۲۵/ ۰تنکتپلاز با دوز  

ا نظر  اثربخشر   متی یاز  آلتپلاز دست  و  معادل  کم 

تحت    مارانیاز جمله ب  ها، رگروهیز   است و در برخی 

مزا  ،ترومبکتومی است  داشته    یشیی یب  یایممکن 

 باشد. 
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ن وریدی ۳-۲  ترومبولتر
ش پنجره زماین  . گستر

به کارآزما  ۲۰۲۶  یراهنما  ی محور   یها نی با استناد 

تا  EXTENDمانند   درمان  ش  امکان گسیی  ۹، که 

مع از  استفاده  با  را   بررسی  وژنیپرف   یارها یساعت 

 WAKE-UPکرد،  
ی

 DWI-FLAIR  ، که از ناهماهنکی

سکته  MRIدر   نامشخص   ی ها در  وع  شر زمان  با 

  ه ، که تنکتپلاز را در پنجر TRACE-3استفاده کرد، و  

بررسی  ۲۴تا    ۵/ ۴ درمان    ساعت  دامنه  کرد، 

به  کیتی ترومبول قابلرا  ش    توجه طور  گسیی

 : دهد می

وع علائم: در    مارانیب • با زمان نامشخص شر

   ،ی ربردار یکه تصو   صورنی 
ی

-DWI  اعم از ناهماهنکی

FLAIR    درMRI  ا ی   
ی

، CTدر    وژنیپرف   ناهماهنکی

ترومبول دهد،  نشان  را  نجات  قابل  بافت  ی وجود   ی 

 . شود می هیتوص یدیور 

ب  ۹تا    ۵/ ۴  بازه زمانی  • که    مارانی یساعت: در 

ا  وژنیپرف   یربردار یتصو  پنومیی قابل نجات   یوجود 

نسبت   با  همراه  نشان    mismatchرا  مناسب 

ی ترومبول  دهد، می ساعت از    ۹تا    توانرا می  ید یور   ی 

 بودن انجام داد.  عییزمان طب نیآخر 

تا   • ش  نتا  ۲۴گسیی اساس  بر   جیساعت: 

بTRACE-3  نی کارآزما در  انسداد    مارانی،  به  مبتلا 

انسداد شر  بزرگ، شامل  تا    یهاانیعروق متوسط 

M1/M2   انی یم  یمغز   ان یشر  (MCA شر و    انی( 

درمان  ICA)  داخلی   د یکاروت تنکتپلاز  با  که   ،)

 یربردار یتصو   یارها یدر صورت وجود مع  شوند،می

درمانی  پنجره  ساعت    ۲۴تا    تواند می  مناسب، 

ش   . ابد یگسیی

 . کاهش چشمگتر موارد من  مصرف ۳-۳

ی دامنه موارد منع مصرف ترومبول  د یجد  یراهنما  ی 

 کاهش داده است:   یاملاحظهطور قابلرا به  یدیور 

)  تیمحدود  • علائم  (:  NIHSSشدت 

بر اساس شدت علائم، اعم از    قبلی  یها تیمحدود 

NIHSS  ی پا  ار یبس  ا یبالا    ار یبس اند. شده  لیتعد  ،یی 

سکته در  NIHSS>25با    د یشد  ار یبس  یهادر   ،

را    عییحجم انفارکتوس وس  ی ربردار یکه تصو   صورنی 

 انجام شود.  تواند نشان ندهد، درمان می

ی شیپ  ناتوانی  •  Pre-existing)  ی 

Disability راهنما برخلاف      قبلی  ی(: 
ً
معمولا که 

سکته،    شیپ  د یشد  ناتوانی   یدارا   مارانیب   عتی یاز 

mRS ≥ 2درمان کنار می از  را    ی راهنما  گذاشت،، 

ا  د، یبا استناد به شواهد جد  د یجد   ن یدرمان را در 

ی گروه ن   تممکن اس   ماران یب  نیا  را یز   کند؛ می  هیتوص  ی 

 خود بازگردند.  هیپا یبتوانند به سطح عملکرد 

داروها • ب  یمصرف  در    ماران یضدانعقاد: 

  ماران یو در ب  INR ≤ 1.7با    نیتحت درمان با وارفار 

مهارکننده با  درمان  ی ترومب  میمستق  ی هاتحت    ا ی   ی 

عدم Xaفاکتور   دارو،  منظم  مصرف  صورت  در   ،

ساعت گذشته و وجود عملکرد    ۴۸  مصرف دوز طی 

ی ترومبول ،عییطب یو یکل  انجام شود.  تواند می ی 

: موارد منع مصرف یز یخونر   ا ی  سابقه جراخ •

داخل    یز یسابقه خونر   ا ی  ی  اخ   مانند جراخ  ،نستی 

مع  اساس  بر  دقت    د یجد  یارهایجمجمه،  با  و 

بس  شوند می  انی یارز   یشیی یب در  موارد،    یار یو  از 

 انجام شود.   تواند درمان می
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 های خفیف های ویژه در سکته. توصیه ۳-۴

میبه  ۲۰۲۶راهنمای   تأکید  در  ضاحت  که  کند 

ناتوانسکته  غی  خفیف  ) های  -mild nonکننده 

(disabling strokeسندرم در  مثال  برای  های  ، 

ایزوله،  دیزآرتری  یا  خالص  آتاکش  ایزوله،  حش 

ی وریدی توصیه نمی شود. در این بیماران،  ترومبولی 

( دوگانه  ضدپلاکتی  و DAPTدرمان  ین  آسپی  با   )

به  پنجره  کلوپیدوگرل  در  ترجیج   ۲۴عنوان گزینه 

اساس   بر  توصیه  این  است.  شده  مطرح  ساعته 

است که نشان داد در این    ARAMISنتایج کارآزمانی  

اثربخشر دست  DAPTزیرگروه خاص،   نظر  از  کم 

ی  خونریزی کمیی خطر  با  و  بوده  ی  ترومبولی  معادل 

 همراه است. 

وع سکته و میگرن ۳-۵ . موارد خاص: تشنج در شر

 با آورا 

کند که در بیمارانی که با گایدلاین جدید توصیه می

کنند و علائم پایدار تشنج یا میگرن با آورا مراجعه می

می شواهد  بافی  وجود  صورت  در  مانند، 

تصویربرداری از انسداد عروق، درمان ترومبولیتیک 

نباید به تأخی  افتد و این موارد به تنهانی منع مصرف 

 شوند. محسوب نمی

 

 بخش چهارم 

 انق یی در درمان -ترومبکتومی مکانیگ 

(:  Large Infarct Core. انفارکتوس وسی  )۴-۱

ن یک تابوی درماین   شکستر

تأث  ن یتر انقلانی   د یشا  یراهنما   هیتوص  نیگذارتر ی  و 

تأ۲۰۲۶ اندوواسکولار   ترومبکتومی  اثربخشر   د یی، 

(EVTب وس  یدارا   مارانی(در  انفارکتوس    ع یهسته 

که   یمحور   نی کارآزما  نیچند  جیباشد. بر اساس نتا

شده   ۲۰۲۵تا    ۲۰۲۲  یهاسال  طی اند،  منتشر 

 : کند می هیضاحت توصراهنما به

ب • شاخه    مارانیدر  انسداد  به    ا ی  M1مبتلا 

ICA   قدامی  مالیپروگز خون  طی   در گردش   ۶  که 

آنها    ASPECTSو نمره    کنند ساعت اول مراجعه می

ی ب   ی امدهایبهبود پ یبرا EVTاست، انجام   ۵تا  ۳ ی 

مرگ  یعملکرد  کاهش  توصبه  ی  ومو   هیشدت 

 . شود می

، در  ۲تا    ۰برابر با    ASPECTSبا    مارانیدر ب •

توده اثر  نبود  نظر  قابل  یا صورت  در  با  و  توجه 

ا ی شر مدنظر    توانرا می  EVTانجام    ،تی یبال  طیگرفیی

 . IIbقرار داد (سطح شواهد ) 

دهنده  که نشان  ASPECTS ≥ 6با    مارانیدر ب •

شدت همچنان به  EVTتر است،  انفارکتوس کوچک

 . IA(سطح شواهد ) شود می هیتوص

تأک • مهم:  ب  شود می  د ینکته  با    مارانیکه 

ASPECTS  ی پا  ل یهستند، به دل  EVT  د یکه کاند  یی 

طور همزمان تحت  به   د ینبا  ک،یهموراژ   لیخطر تبد

ی ترومبول ا  ند،ی  قرار گ   یدیور   ی  خاص.   طیمگر در شر

ی همچن   ی در اشع وقت، ترج  د یبا  مارانیب  نیا  ،ی 
ً
  حا

  ید برایو نبا  ند ی  ساعت، تحت درمان قرار گ  ۶  طی

زمان ارزشمند   ،اضافی   وژنیپرف   یربردار یانجام تصو 

 از دست برود. 

 اند از: عبارت یی  تغ  نیا د ی مؤ  یدیکل  شواهد 
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• RESCUE-Japan LIMIT  (2022  نشان  :)

، ۵تا    ۳برابر    ASPECTSبا    مارانیدر ب  EVTداد که  

مقا دارو   سهیدر  درمان  عملکرد   ،نی با    ی بهبود 

–mRS 0به    انی ینرخ دست  کند؛می  جاد یا  توجهقابل

 ٪ بود. ۷/ ۱۲٪ در مقابل  ۳۱برابر  2

• SELECT2  (2023با حجم نمونه بزرگ :)  ،تر

ب  EVT  تیمز  در  هسته   یدارا   ماران یرا  حجم 

 کرد.   د ییتأ یی یللی یم  ۵۰از  شیانفارکتوس ب

• ANGEL-ASPECT   (2023نتا :)مشابه   جی  

 نشان داد.  نی ایآس تی را در جمع

• TESLA   (2024  و )TENSION  (2024  با :)

اثربخشر   یهاطراخ ا   EVT  متفاوت،  در   نیرا 

 کردند.   د ییتأ مارانیاز ب رگروهیز 

شکل گرفته   Aکه بر اساس شواهد سطح    ،یی  تغ  نیا

ی شیپ  درمانی   یاست، مرزها ش داده و ام   ی   د یرا گسیی

برا را     یبه درمان 
ی

بزرگ ب  گروه  پ  مارانی یاز   تر شیکه 

نمی  د یکاند محسوب  اندوواسکولار    شدند،درمان 

 اده است. د   شیافزا

 

 شواهد کلیدی این تغیتر عبارتند از: 

-  RESCUE-Japan LIMIT  (۲۰۲۲  داد نشان   :)

EVT    در بیماران باASPECTS ۳-۵    نسبت به درمان

، بهبود عملکردی قابل توجه ایجاد می کند دارونی

 %(. ۱۲.۷در مقابل   mRS 0-2: ۳۱%)نرخ 

-  SELECT2  (۲۰۲۳  مزیت ، (: با حجم نمونه بزرگیی

EVT    > ۵۰را در بیماران با حجم هسته انفارکتوس 

 لییی تأیید کرد. میلی 

-  ANGEL-ASPECT  (۲۰۲۳ جمعیت در   :)

، نتایج مشابه را نشان داد.   آسیانی

-  TESLA  (۲۰۲۴  و  )TENSION  (۲۰۲۴  با  :)

اثربخشر  طراخ مختلف،  این   EVTهای  در  را 

 زیرگروه بیماران تأیید کردند. 

سطح   شواهد  اساس  بر  ، که  تغیی  است،    Aاین 

مرزهای قبلی را در هم شکسته و امید درمانی را به 

پیش بیماران که  از   
ی

بزرگ تر کاندیدای جراخ  گروه 

 شدند، بازگردانده است. محسوب نمی

ش زمان ۴-۲  ساعت  ۲۴درماین تا . گستر

درمانی   پنجره  جدید،  اساس    EVTگایدلاین  بر  را 

کلاسیک  کارآزمانی  و DAWN  (۲۰۱۸های   )

DEFUSE-3  (۲۰۱۸ ،ی شواهد جدیدتر ( و همچنی 

انجام  است.  داده  ش  توجه گسیی قابل  طور  به 

EVT  انتخاب بیماران  تصویربرداری  در  با  شده 

بالیتی   
ی

ناهماهنکی و  تصویربرداری -پرفیوژن 

(Clinical-Imaging Mismatch  تا ساعت    ۲۴( 

پس از آخرین زمان طبیعی بودن به شدت توصیه 

 (. IAشود )سطح شواهد می

  DAWNمعیارهای    -
ی

ی شدت نقص : ناهماهنکی بی 

( به NIHSSبالیتی  )هسته(  انفارکتوس  حجم  و   )

 کند. عنوان مبنای انتخاب بیمار عمل می

نسبت  DEFUSE-3معیارهای    -  :Mismatch  

. میلی ۷۰و حجم هسته ≥  ۱.۸پرفیوژن ≤   لییی

-  MR CLEAN-LATE  نشان داد که :EVT    تا    ۶در

مناسب،    Collateralsساعت بر اساس وجود    ۲۴

 مؤثر است. 
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سکته۴-۳ پوشش   .( خلفن   Posteriorهای 

Circulation ) 

گایدلاین   بار،  ی  نخستی  های  توصیه  ۲۰۲۶برای 

های حاد ناحیه خلفی  در سکته   EVTمشخصی برای  

،  )  BASILARدهد. بر اساس کارآزمانی  ارائه می ی چی 

و  ۲۰۲۲ بود  حوزه  این  در  مطالعه  ین  بزرگیی ( که 

ی نتایج   :BAOCHEو  ATTENTIONهمچنی 

انسداد    - با  بیماران  در  مکانیکی  ترومبکتومی  انجام 

یان بازیلار )  ساعت اول و با نمره    ۲۴( در  BAOشر

NIHSS ≥ ۱۰    وASPECTS    پشتی(pc-

ASPECTS) ≥ ۶شود )سطح ، به شدت توصیه می

 (. IIaشواهد 

با    - بیماران  وع    pc-ASPECTS < ۶در  یا زمان شر

تصمیم  اساس  نامشخص،  بر  باید  ی  گی 

فته )نظی  ارزیانی  
یا   Collateralsتصویربرداری پیشر

 پرفیوژن( و به صورت موردی انجام شود. 

 

ش به بیماران با ۴-۴ . رفع محدودیت ستی و گسیی

 ایناتوانی زمینه

ستی   محدودیت  جدید  برای    ۸۰گایدلاین  را  سال 

EVT  .حذف کرده است 

کارآزمانی  اساس  ی  بر  متاآنالی  و    HERMESهای 

بالای   بیماران  بعدی،  به   ۸۰مطالعات  ی  نی  سال 

ان بیماران جوان ی  برند. سود می EVTتر از همان می 

با ناتوانی  ، بیماران  ی های خفیف تا متوسط همچنی 

)پیش  ی  mRS ۲-۳ازسکته  داشیی صورت  در   )

محسوب  درمان  کاندیدای  دیگر،  معیارهای 

 شوند. می

ی ممکن   شواهد نشان داده است که این بیماران نی 

و حتی   بازگردند  پایه خود  عملکرد  به سطح  است 

 آن
ی

 ها حاصل شود. بهبودی در کیفیت زندگ

 

و  ۴-۵ دیستال  انسدادهای  مورد  در  هشدار   .

 عروق متوسط 

ی   انجام روتی  به  به ضاحت نسبت   EVTگایدلاین 

انسدادهای کوچک یا برای  متوسط  عروق  در  تر 

( مغزی   MeVO - Medium Vesselکوچک 

Occlusion هشدار داده و آن را تنها در چارچوب )

میکارآزمانی  مجاز  بالیتی  فعلی های  شواهد  داند. 

می )نظی   نشان  روش  این  خطرات  که  دهد 

 عروق( ممکن است از مزایای آن  
ی

وازواسپاسم، پارگ

باشد   احتیاط بیشیی  با  باید  روش  این  بنابراین    ;

بسیار و در مراکز دارای تجربه و تخصص بالا انجام  

 شود. 

 

ن ۴-۶  EVT. انتخاب روش بیهوسیر در حتر

کارآزمانی  به  استناد  با  جدید  مانند گایدلاین  هانی 

SIESTA  ،ANSTROKE    وGOLIATH توصیه  ،

)هشیار، می بیهوسیر  روش  انتخاب  که  کند 

بخشر عمیق یا بیهوسیر عمومی( باید به صورت آرام

ایط بیمار، وضعیت راه هوانی   فردی و بر اساس شر

 و تیم درمانی انجام شود. 
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صورت  در  دارد که  تأکید  گایدلاین  حال،  این  با 

استفاده از بیهوسیر عمومی، باید از افت فشار خون  

(SBP < ۱۴۰ در خون  فشار  و  شود  اجتناب   )

فشار   افت  چراکه  حفظ گردد،  مناسب  محدوده 

ی   همراه بالیتی نامطلوبیی  با پیامد    EVTخون در حی 

 است. 

 

 بخش پنجم 

خون   فشار  رویکردی    -مدیریت 

 کارانه محافظه 

 . قب  از درمان ترومبولیتیک۵-۱

می  ۲۰۲۶گایدلاین   تجویز  توصیه  از  قبل  کند که 

( سیستولیک  فشار خون  وریدی،  ی  ( SBPترومبولی 

زیر   به  دیاستولیک میلی  ۱۸۵باید  و  جیوه  میی 

(DBP  زیر به  یابد. میلی   ۱۱۰(  جیوه کاهش  میی 

- ۱۰داروهای خط اول برای این منظور، لابتالول )

)انفوزیون(  میلی   ۲۰ ی  نیکاردیپی  یا  وریدی(  گرم 

توان از سدیم هستند. در موارد مقاوم به درمان، می

وپروساید با احتیاط استفاده کرد.   نییی

 

 EVT. پس از درمان ترومبولیتیک و ۵-۲

مهم  کیی اتخاذ  ۲۰۲۶  یراهنما   اتیی  تغ  نیتر از   ،

در مدکارانهمحافظه  یکرد یرو  فشار خون    تیر یتر 

 پس از درمان است. 

ب • ترومبول  مارانی یدر  ی که    افت یدر   یدیور   ی 

با  ۲۴  اند، فشار خون طیکرده  د یساعت نخست 

 DBP <105و    SBP <180 mmHgدر محدوده  

mmHg  حفظ شود. کاهش فعال و تهاجمی  SBP  

 . شود نمی هیتوص وهیج  میی لی یم ۱۴۰به کمیی از 

اند و به قرار گرفته  EVTکه تحت    مارانی یدر ب •

)  وژنیرپرف  دست  TICI 3کامل  کاهش    اند، افتهی( 

 هیتوص وهیج میی لی یم ۱۴۰به کمیی از   SBP  تهاجمی

حجم انفارکتوس    شیو ممکن است با افزا  شود نمی

تر همراه باشد. در  نامطلوب  یعملکرد  یامدهایو پ

هدف   محدوده   ، حاضی ی  ا  SBPمیی ماران  یب  نیدر 

 ذکر شده است.  وهیج  میی لی ی م ۱۸۰تا  ۱۴۰

دارند و    دار یپا  که انسداد عروفی   مارانی یدر ب •

فشار   وژنیرپرف  ل  است، کنیی نشده  حاصل  موفق 

انجام شود   یصورت فرد و به  اطیبا احت  د یخون با

بافت قابل نجات   وژنیاز حد پرف   شیتا از کاهش ب

 شود.  ی ی  جلوگ

کارآزمانی  شواهد  اساس  بر  تغیی   مانند این  هانی 

ENCHANTED    تهاجمی کاهش  داد  نشان  )که 

و  نیست(  مفید  ی  ترومبولی  از  پس  خون  فشار 

ی مطالعانی که نشان دادند افت فشار خون   همچنی 

ی و پس از   با تبدیل هموراژیک و پیامد    EVTدر حی 

 بدتر همراه است، صورت گرفته است. 

 

 بخش ششم 

خون   قند  ل    -مدیریت  کنتر از  ن  پرهتر

انه سخت   گتر

به کارآزمانی    ۲۰۲۶گایدلاین   استناد  که   SHINEبا 

ل سخت انه قند خون )هدف  نشان داد کنیی - ۸۰گی 
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( نه تنها بهبودی در پیامدها  گرم/دسیمیلی   ۱۳۰ لییی

نمی هیپوگلیسمی  ایجاد  افزایش خطر  با  بلکه  کند، 

 کند: شدید همراه است، توصیه می

هدف قند خون در بیماران با سکته حاد، محدوده    -

)گرم/دسیمیلی   ۱۴۰-۱۸۰  ۱۰تا    ۷.۸لییی 

( باشد. میلی   مول/لییی

ی وریدی با  ۱۸۰در بیماران با قند خون <    - ، انسولی 

احتیاط و با هدف رسیدن به محدوده فوق تجویز  

 شود. 

 با  ۷۰-۶۰هیپوگلیسمی )قند خون >    -
ً
( باید شیعا

وز   هیپوگلیسمی  ۵۰دکسیی چرا ا  شود،  درمان   %

سکته عمل کرده و    Mimicتواند به عنوان یک  می

ی ایجاد کند.  ی آسیب عصتی بیشیی  همچنی 

ی از  های قدیمیبرخلاف گایدلاین - تر، استفاده روتی 

خون   قند  تهاجمی  ل  کنیی برای  وریدی  ی  انسولی 

 شود. توصیه نمی

 

 بخش هفتم

در   انعقاد  ضد  و  پ کت  ضد  درمان 

 مرحله حاد 

وع زودهنگام ضد پ کت۷-۱  ها. شر

می  ۲۰۲۶گایدلاین   با  توصیه  بیماران  در  کند که 

سکته ایسکمیک حاد که تحت درمان ترومبولیتیک 

نگرفته )قرار  ین  آسیر با  درمان  گرم  میلی  ۳۲۵اند، 

ساعت    ۴۸تا    ۲۴خوراکی یا از طریق رکتال( باید در  

وع شود )سطح شواهد   (. IAاول شر

دریافت کرده وریدی  ی  ترومبولی   که 
بیمارانی اند،  در 

حداقل   باید  ین  آسیر از    ۲۴مصرف  پس  ساعت 

تبدیل  وجود  عدم  تأیید  از  پس  و  ی  ترومبولی 

 نی اسکن، آغاز گردد. هموراژیک در سی

 

های ( در سکتهDAPT. ضد پ کت دوگانه )۷-۲

 خفیف

، گایدلاین POINTو    CHANCEبر اساس کارآزمانی  

کند که در بیماران با سکته خفیف  توصیه می   ۲۰۲۶

(NIHSS ≤ ۳  یا )TIA    ساعت اول مراجعه   ۲۴که در

دوز می )با  و کلوپیدوگرل  ین  آسیر با  درمان  کنند، 

ی   گرم  میلی  ۷۵گرم و سپس  میلی  ۶۰۰-۳۰۰بارگی 

مدت   به  )  ۲۱روزانه(  یا  CHANCEروز  روز   ۹۰( 

(POINT .آغاز گردد ) 

ی  ترومبولی  که   
بیمارانی در  ویژه  به  توصیه،  این 

 کنند، کاربرد دارد. دریافت نمی

 
 

ی ۷-۳ ن ی سیون دهلتر  . ضد انعقاد در فیتی

کند که در بیماران با سکته گایدلاین جدید تأکید می

وع ضد   ی، شر ی یلاسیون دهلی  ایسکمیک ناسیر از فییی

انعقاد باید بر اساس خطر تبدیل هموراژیک و با در  

و   فردی  صورت  به  انفارکتوس،  حجم  ی  نظر گرفیی

  
ً
آغاز گردد.    ۱۴تا    ۴معمولا سکته  از  پس  روز 

مستقیم  خوراکی  انعقادهای  ضد  از  استفاده 

(DOACs  مانند آپیکسابان، دابیگاتران، ادوکسابان )

خطر   به  سود  نسبت  دلیل  به  ریواروکسابان،  و 

 . ترجیح داده میشود ، نسبت به وارفارین  مطلوب تر  
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در بیماران با انفارکتوس وسیع یا تبدیل هموراژیک، 

زمان   به  ضدانعقادی  درمان  وع  شر است  ممکن 

 دیگری موکول شود. 

 

 بخش هشتم

برای  اختصاصی  گایدلاین  ن  نخستتر

 سکته مغزی کودکان

ی بار در تاری    خ این گایدلاین های  ها، توصیهبرای اولی 

عملی و جامعی برای تشخیص و درمان سکته مغزی  

در کودکان ارائه شده است. این بخش، که حاصل  

در مراکز تخصصی  سال بالیتی  تجربه  و  ها مطالعه 

ها  است، به عنوان یک نقشه راه حیانی برای کلینیک

 کند. و مراکز درمانی عمل می

 

 های تشخیصی در کودکان . چالش۸-۱

چالشبه  نیدلا یگا به  فرد  منحصربه  ی هاضاحت 

 : کند در کودکان اشاره می یسکته مغز  صیتشخ

اول • در کودکان ممکن    یسکته مغز   هیعلائم 

غ  باشند و شامل تشنج، شدرد    اختصاصی ی  است 

مانند   کیستمیعلائم س  ا ی  یار یاختلال هوش  د،یشد

 تب شوند. 

افی   یهاصیتشخ • ده  افیی تر  در کودکان گسیی

م شامل  و  آنسفال  گرن یهستند  اورا،  با    ت، یهمراه 

مغز   ده،یچیپ  یهاتشنج  اختلالات   یتومور  و 

 . شوند می کیمتابول

علائم و نادر بودن سکته    همپوشانی   لیدلبه •

تأخ   یمغز    ع یشا  ار یبس  صیدر تشخ  ی  در کودکان، 

 است. 

ش نیدلا یگا  یدیکل  هیتوص انجام  با   MRI  عی    : 

ارجح به  SWIو    DWI  یهاسکانس روش  عنوان 

مغز   صیتشخ  یبرا توص  یسکته  کودکان   هیدر 

سیشود می دسیی عدم  صورت  در   MRI  ،CTبه    . 

angiography (CTA)  روش   کیعنوان  به

است. گا  نیگز یجا قبول  ی همچن   نیدلا یقابل  بر    ی 

ب  کیوجود    تی اهم مشخص    انی یارز   یراپروتکل 

 . کند می د یعلائم حاد تأک  یکودکان دارا  عی    ش 

 

 . درمان ترومبولیتیک وریدی در کودکان ۸-۲

 : کند می شنهاد یپ د یجد نیدلا یگا

به    گرملی یم  ۹/ ۰با دوز    یدیآلتپلاز ور   ز یتجو  •

ممکن است    گرم،لی یم  ۹۰حداکی     لوگرم،یهر ک  یازا

 نقص عصتی   یساله دارا  ۱۸روزه تا    ۲۸در کودکان  

طیناتوان وع    ۵/ ۴  کننده،  شر از  نخست  ساعت 

 (. IIbعلائم، در نظر گرفته شود )سطح شواهد 

است که    TIPSبر اساس مطالعه    هیتوص  نیا •

کرده است؛    د ییآلتپلاز را در کودکان تأ  نستی   متی یا

به اثربخشر   لیدلهرچند  محدود،  نمونه   حجم 

 است.  دهی آن به اثبات نرس قطعی

از   • به   ۲در کودکان کمیی  شواهد    لیدلسال، 

با  ،نا افی  احت  د یدرمان  در    ار یبس  اطیبا   
ً
ضفا و 

 انجام شود.  تی یبال یهانی چارچوب کارآزما
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مشابه   یارهایمع • در کودکان  و خروج  ورود 

وزن  و  سن  به  توجه  با  اما  هستند،  بزرگسالان 

 اعمال شود.  د یلازم با لاتیکودک، تعد

 

 . ترومبکتومی مکانیگ در کودکان ۸-۳

توسط متخصص   کیی مکان  انجام ترومبکتومی •

سال مبتلا به انسداد    ۶از    شیمجرب در کودکان ب

( بزرگ  مؤثر    ۶  ( طیLVOعروق  نخست  ساعت 

ساعت    ۲۴است و ممکن است در موارد منتخب تا  

ی ن  (. IIb)سطح شواهد  د ی  قرار گ مورد بررسی ی 

سال، با توجه به قطر کمیی    ۶تا    ۲در کودکان   •

چالش و  با  ،کییتکن  یهاعروق  در    د یدرمان   
ً
ضفا

فوق انجام    ی دارا  تخصصی مراکز  ده  گسیی تجربه 

 شود. 

انجام    کند می  د یتأک  نیدلا یگا • در    EVTکه 

ت به  نوروا  ی دارا   مییکودکان  در  ونشنیتجربه   نیی

همکار  و  ب  کی نزد   ی اطفال  متخصصان   هوسیر یبا 

 دارد.  از یکودکان ن

 . مدیریت حمایتر در کودکان ۸-۴

مد  کند می  د یتأک  نیدلا یگا اصول  فشار   تیر یکه 

با   در کودکان،  دما  ل  و کنیی قند خون  ل  خون، کنیی

متناسب با سن و وزن، مشابه بزرگسالان    لاتیتعد

باا ی ف   یهاتفاوت   لی دلبه  حال،نیاست.   ک،یولوژ یی 

ما  کینامیهمود   تر قیدق   شیپا تعادل  در    عات یو 

ور   است.  یکودکان ضی

وع   ن یا نیدلا یمهم: گا نکته   یبرا بخش را نقطه شر

مغز   شیی یب  قاتیتحق سکته  حوزه  کودکان    یدر 

ن  داند می بر  کارآزما   از یو  انجام   تی یبال   یها نی به 

 . کند می د یدر کودکان تأک اختصاصی

 

 بخش نهم 

مراقبت و  بیمارستان  در  های مدیریت 

 ثانویه 

های ویژه مغز و  . مراقبت در بخش مراقبت۹-۱

 ( NICUاعصاب )

تأک  ۲۰۲۶  نیدلا یگا اهم  د یبا  مراقبت    تیبر 

به   مارانیب  تمامی  کند می  هیتوص  تخصصی مبتلا 

مغز  درمان    کیسکمیا  یسکته  تحت  که  حاد 

گرفته  وژنیبازپرف  عصتی   ی دارا  ا یاند  قرار    نقص 

مغز    ژهیو   یهاتوجه هستند، در بخش مراقبتقابل

 شوند.  ی( بسیی NICUو اعصاب )

 است:  ر یبخش شامل موارد ز  نیا  یهامراقبت

: نظارت مداوم بر انی یعلائم ح  قیدق   شیپا •

اکس اشباع  قلب،  بان  ضی خون،  ر فشار  دما  نی    ی و 

 بدن. 

ل دما: تب،   •   د ی، باC° 37.5<  یدما  عتی یکنیی

استامبه با  ی ف   یها روش  ا ی  نوفنیشعت  ل   کییی  کنیی

بدتر همراه است.   تی یبال یامدهایتب با پ  را یشود؛ ز 

صورت ( بهیساز )خنک  درمانی   پوترمییه   حال،نیباا

ی روت  . شود نمی هیتوص ی 

از  یی  شگیاز عوارض: شامل پ یی  شگیپ •

با استفاده از   عمفی  د یترومبوز ور  ،یزخم فشار 
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ی با دوز پا نیهپار   ا ی یفشار   یهاجوراب در موارد   یی 

 . ونیاسی  آسپ از پنومونی  یی  شگیمناسب، و پ

ارز هیتغذ • با  انی ی:  اول   د ی بلع  ی در  فرصت    ی 

از    هیتغذ  ،یسفاژ یانجام شود و در صورت وجود د 

 ( آغاز شود. NG tube)  معده تی یلوله ب قیطر 

 

ی ثانویه از سکته۹-۲  . پ شگتر

 یی  شگیاقدامات پ عی    آغاز ش  تیبر اهم نیدلا یگا

 دارد:  د یتأک هیثانو 

ضدپلاکتی  • آسیر درمان   ا ی  دوگرلیکلوپ  ن،ی: 

 سکته.  رگروهیآنها بر اساس ز  بیترک

ب • در  خون:  فشار  ل  به   مارانیکنیی مبتلا 

هدف   یپرفشار  با  ضدفشارخون  درمان  خون، 

 آغاز شود.  SBP <130/80 mmHgبلندمدت 

ی استات • بها ی  در  سکته    ماران ی:  به  مبتلا 

ی استات   ک،یآتروترومبوت مانند   ی  بالا،  دوز  با 

ی آتورواستات ساعت    ۴۸  طی  د یبا  گرم،لی یم  ۸۰  ی 

 نخست آغاز شود. 

ف  • در  ی دهل  ونیلاسییی یضدانعقاد  بر  یی   :

 مناسب.  یبندخطر و زمان انی یاساس ارز 

قند    تیر یمد • ل  کنیی شامل  خطر:  عوامل 

س ترک  فعال  گار،یخون،  و  وزن    بدنی   ت یکاهش 

 منظم. 

 

 بخش دهم:

 های نوین انداز آینده و درمانچشم

برا  ی  مس  ۲۰۲۶  نیدلا یگا و    ندهیآ  قاتیتحق  یرا 

  نی کارآزما  نی. چندسازد نوظهور هموار می  ی هادرمان

 دبخشینو   ،انی یدر مراحل پا  ا یدر حال انجام    تی یبال

 هستند:  کینزد  ندهیدر آ یشیی یتحولات ب

 

عصتی   یهادرمان •   محافظت 

(Neuroprotectionکارآزما با   RESCUE  نی (: 

با   درمان کمکی   کیعنوان  به  RNS60  یدارو   بررسی

 یو 
ی

تعد  محافظت عصتی   یهاژگ   ،متی یا  کنندهل یو 

در رشد حجم انفارکتوس نشان    توجهکاهش قابل

ا است.  تغ  نیداده  با  ف   یی  دارو  ی خواص  و   کی یی 

پاسخ  نی ایمیش می  لتهانی ا  یهاآب،  مهار  و    کند را 

از   د، یجد  تی یترک  یکردهای رو   ساز نه یزم  تواند می

ی ترومبول بی جمله ترک  باشد.  ، و محافظت عصتی  ی 

جد  ی هاک یتی ترومبول • ترکد ینسل    باتی: 

و   JX10مانند    یدیجد بر  علاوه   یکه 
ی

  ژگ

ضدالتهانی   یدارا   ک،یتی ترومبول و    خواص  هستند 

  ممکن است پنجره زمانی   تر طولانی   عمر مهین  لیدلبه

تا   را  حتی   ۲۴درمان  و  دهند  ش  در    ساعت گسیی

مؤثر باشند، در    عیمبتلا به انفارکتوس وس  ماران یب

 مطالعه قرار دارند.  انی یمراحل پا

مصنوع  • تصو   هوش   نیدلا ی: گایربردار یدر 

پتانس  د یجد هوش    مبتتی   یابزارها   یبالا  لیبه  بر 

 وژنیپرف   یربردار یخودکار تصو   ی  تفس  یبرا  مصنوع

تشخ می  عی    ش   صیو  اشاره  عروق  . کند انسداد 

می آ  نیا  رود انتظار  در  زمان    کینزد   ندهیابزارها 

  مارانیرا کاهش داده و دقت انتخاب ب  یی  گمیتصم

 دهند.  ش یرا افزا
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ژن  سلولی  یهادرمان • تحقدرمانی و    قات ی: 

زم  هیاول سلول  نهیدر  از  و    ی اد یبن  یها استفاده 

عصتی  رشد  آس  میترم  یبرا   عوامل   ده یدبیبافت 

ا و  است  انجام  حال  در  ممکن    کردها یرو   نیمغز 

آ در  سکته   اساسی  تحولانی   ندهیاست  درمان  در 

 کنند.   جاد یا یمغز 

 

 بندی نهایی جمع

اساسی  کی  AHA/ASA  ۲۰۲۶  نیدلا یگا و    تحول 

 ک یسکمیا  یبه سکته مغز   کرد یدر رو   فی یک  جهشر 

  ن یتر از مهم  کییآن را    توانکرده است و می  جاد یحاد ا

 نیدانست. ا   ی  حوزه در دهه اخ  نیا  یهاروزرسانی به

 زمان  کرد یاز رو   م یپارادا  یی  با تغ  نیدلا یگا
ً
محور ضفا

محور، استفاده از  ترِ بافتو علمی  تر قیدق   کرد یبه رو 

به  هم  نهیگز   کیعنوان  تنکتپلاز  و  اول  با خط  ارز 

قابل ش  معآلتپلاز، گسیی   ترومبکتومی  یارهایتوجه 

ب  یدیجد  ی هابه گروه  کییمکان جمله    ماران، یاز  از 

وس  انیمبتلا  انفارکتوس  سکته گردش خون    ع،یبه 

ی شیپ  ناتوانی   ،خلفی  ی و سن  ی  ی بالا، و ارائه نخست  ی   ی 

عملی  ورالعملدست و  سکته   تیر یمد  یبرا  جامع 

مرزها  یمغز  کودکان،  به  یدر  را  طور درمان 

ش داده است.   یاسابقهنی   گسیی

اعصاب   د یجد  نیدلا یگا و  مغز  متخصصان  به 

 عی    ش   نی شناسا  ،که در عصر کنونی   کند می  یادآور ی

اهم نجات  قابل  و    یمحور   ت یبافت  دارد 

با  یهاستم یس سکته  از  شناسا  د یمراقبت    نی بر 

 یربردار یبافت با استفاده از تصو   نیا  تر عی    هرچه ش 

فتهیپ در    وژنیبازپرف   یهادرمان  نی و ارائه مؤثرتر   شر

ع   نیتر تاهکو  در  تمرکز کنند.  ممکن  ی زمان  حال،   ی 

حما   د یبا مداخلات  سود   تهاجمی  تی یاز  فاقد  و 

تهاجمیاثبات کاهش  مانند  و    شده،  خون  فشار 

ل سخت ی قند خون، پره  انهی  گکنیی  شود.  ی 

پا  روزرسانی به  نیا بر  از   هیکه  بالا  سطح  شواهد 

تدو   تی یبال  یهانی کارآزما است،    نیمتعدد  شده 

راهی عملی  نقشه  و  پ  یبرا  روشن    یامدهایبهبود 

ناتوانی   ،تی یبال بار  افزا  کاهش     تی فیک  شیو 
ی

 زندگ

در شاش جهان ارائه   یمبتلا به سکته مغز   مارانیب

آشناکند می ا  نی .  با  اعصاب  و  مغز    ن یمتخصصان 

  ،تی ی آنها در عملکرد روزمره بال  یی  کارگو به  اتیی  تغ

ور   مارانیمراقبت ممکن به ب  ن یارائه بهیی   یبرا  یضی

 است. 
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 زه های مغز و اعصاب تا
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ح حال، بهوشياري و نشخوار فكري   مقايسه حافظه شر

 دردو گروه بيماران با افراد عادي 

 1فاطمه ابراهيمی  

ی 1
 . كارشناس ارشد روانشناسیی باليتی

 چکیده         

ح حال، بهشياري، نشخوارفكري مكرر، بيماران دچار   ی حافظه شر  MSهدف: هدف از انجام اين پروژه بررسیی تفاوت بی 

 با افراد عادي بود. 

 

 روش تحقي : 

پژوهش حاضی در مقوله مطالعات علیی مقايسه اي ) پس رويدادي( قرار گرفته است. جامعه آماري در اين پژوهش، 

ی    100ايران، و دانشجويان دانشگاه آزاد اسلام انتخاب شدند كه    MSانجمن  
  ٥٠سال بودند)    ٢٠-٣٩نفر زن در گروه ستی

س بود. به MSنفر افراد داراي  ٥٠نفر دانشجو زن ،  ی در دسیی
) . روش نمونه برداري در پژوهش حاضی روش غی  تصادفی

حال)  ح  حافظه شر پرسشنامه  از  پژوهش  اين  در  اطلاعات  آوري  جمع  پرسشنامه   AMTمنظور  برودبنت،  و  )ويليامز 

ی ساخلو و پرسشنامه نشخوار فكري استفاده شده است.   بهوشياري سليمه خدانی

 

 يافته ها: 

ي)  )به دست آمده است. با توجه به    MANOVAفرضيه پژوهش با استفاده از روش آزمون تحليل واريانس چند متغی 

ی و انحراف در گروه عادي نسبت به گروه   ح حال با ميانگی  ی نمره    MSدادهاي آماري، حافظه شر بيشیی است و همچنی 

ی خرده مقياس هاي نشخوار فكري خرده مقياس   MSكلیی بهوشياري در گروه عادي نسبت به گروه   بيشیی است از بی 

به گروه   با گروه    MSتامل در گروه عادي نسبت  افراد عادي كه  نتيجه گروه  ي: در  .نتيجه گی  مورد    MSبيشیی است 

ده برخوردارند.  ي نسبت به گروه نامیی ح حال، بهشياري و نشخوار فكري بيشیی  مقايسه قرار گرفتند از حافظه شر

ح حال، بهشياري، نشخوار فكري    : یدیکل  کلمات  حافظه شر
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 مقدمه 

ی مركزي   زداي سيستم عصتی
ی ام اس يك بيماري ميلی 

هاي    است.  بيماري  ترين  شايع  از  يکیی  بيماري  اين 

ترين  ناتوان كننده  و  بوده  انسان  در  نورولوژيك 

بيماري پوشش  اين  ی است. در 
ی جوانی بيماري سنی 

ی مركزي از قبيل مغز .عصب  سيستم عصتی
ی  ٣ميلی 

گی و نخاع ش ، 
ی دچار آسيب ميشود. ودر زنان   2 بينانی

است٢حدود   شايع  مردان  بيماران  1برابر  دراين   .

ی يکیی از شايع ترين
ی

وناتوان كننده ترين علائم   خستکی

فعاليت  در كار،  اختلال  ايجاد  باعث  ميباشد كه 

بيماران   اين  روزانه  عملكرد  و  اجتماعی 

%2ميباشد شكايت    ٨٠.حدود  ی 
ی

خستکی از  بيماران 

آزار   و  ی  اولی  ی 
ی

خستکی ميشود كه  و گزارش  ميكنند 

بيماران   از  نيمیی  تا  سوم  يك  علامت  ترين  دهنده 

 . 3ميباشد

يا   جسمیی  ی 
ی

خستکی شد كه  آشكار  بررسیی  يك  در 

اين   در  ی 
ی

افشدگ با  ی 
روانی ی 

ی
خستکی و  ی جسمیی 

ناتوانی

ی   بيماران
بيتی پيش  ی 

جسمانی ی 
ی

دارند.خستکی ارتباط 

بعد   سال  يك  در  يکیی 
ی فی  ی 

ناتوانی كننده 

ی 
ی

زندگ در  اي  ملاحضه  قابل  تاثی  ی 
ی

ميباشد.خستکی

يکیی شده 
ی روزمره اين بيماران دارد، مانع فعاليتهاي فی 

اجتماعی    و  نقشهاي  و  پذيري،كار  درمس وليت 

از   ی 
نارضايتی ايجاد ميكند كه ميتواند سبب  تداخل 

ی كه اين   ی در اين بيماران شود. ازآنجانی
ی

كيفيت زندگ

ی روزمره و  
ی

س هاي زندگ با اسیی ی 
بايستی بيماران هم 

ی از علائم بيماري كه نوسان  
س هاي ناسیر هم با اسیی

ی هستند، مقابله  
كنند.بنابراين، و غی  قابل پيش بيتی

ی  
ی

ی خانوادگ
ی

فت بيماري ممكن است با كار، زندگ پيشر

كند. هدف مداخلات    وفعاليتهاي اجتماعی تداخل

ی كمك به اين افراد به منظور مقابله با 
روان شناختی

 . 4چالشهاي فوق ميباشد

روشمند   و  ی 
شناختی شناسیی  روان  ش  و گسیی رشد 

شدن مطالعات و تحقيقات مربوط به آن در طیی 

چند دهه گذشته حوزه هاي مختلف روان شناسیی 

اين ميان  تاثی  قرار داده است. در  آسيب    را تحت 

و  نبوده  ی 
مستثتی قاعده  اين  از  ی  نی  ی 

روانی شناسیی 

ين اثر پذيري را داشته است. به طوري كه، میی   بيشیی

ي و تكوين، مداخله   ، شكل گی  توان در سبب شناسیی

ی 
هيجانی اختلالات  درمان  و   و  اساسیی  ات  تغيی 

ی رابطه طیی چند  ساختاري به وجود آورد. در همی 

ی با هدف ارائه 
ی و باليتی

دهه گذشته محققان شناختی

علمیی   نظري    بناي  زير  بر  متکیی  ی 
منطفی ح  شر يك 

ی دست يافته اند، كه   استوار به نظريه هاي
يكسانی

دست آورد مهم آن، ايجاد حداقل سه مدل حافظه  

و   دي  راهیی پردازش  مدل   ، تداعی اي  شبكه  مدل   (

كه به كمك    5مدل هاي طرحواره ( در هيجان است

اين مدلها میی توان به درك تاثی  پذيري   نظريه هاي

حافظه از هيجان، بخصوص در فهم پديده نشخوار 

 فكري و بهوشياري پرداخت. 
 

به عنوان نمونه يك مدل شبكه اي، به مطالعه و  

و   افراد  در  حافظه  بر  خلق  ی 
پردازسیر اثرات  بررسیی 

نمونه هاي مختلف میی پردازد. بنا بر عقيده ويليامز 

ی جاري شخص، كدگذاري و 
ی و عاطفی

ی خلفی
ی

هماهنکی

ی مورد 
ی اطلاعانی ثبت میی گردند و به هنگام يادآوري نی 

ند ك ی حافظه قرار میی گی 
ی  بازخوانی

ه با حالت عاطفی
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دارند را  ی 
ی

هماهنکی ين  بيشیی فرد  حافظه،   ۶مسلط 

ی   بازيانی و  تجارب  و  اطلاعات  سازي  ه  ذخی  فرايند 

ی و    احتمالیی آنها در آينده است.  ی بازنمانی اين توانانی

از   ی 
شناختی فرايندهاي  تمام  براي  اطلاعات  ی  بازيانی

بنيادين  اهميت  از  مسأله  حل  و  ادراك  جمله 

ی پردازش اطلاعات مربوط   7برخوردار است
ی

چگونکی

ح حال، و تاثی  اين   به خود، مخصوصا خاطرات شر

اختلال   پردازش نوعی  موجب  تواند  میی  افراد  بر 

ی شود. 
 هيجانی

ح حال  عقيده بر اين است كه نقص در حافظه شر

( ، با توجه ١٩٩٦در كودگی ايجاد میی شود. ويليامز )  

ی به دست آمده از فرايند رشدي  به داده هاي تجرنی

ح   ، اشاره میی كند، كه خاستگاه كلیی  ی حافظه شر گونی

ی بر میی گردد،  
ی

حال ، به سه و چهار سال اول زندگ

متداول   طور  به  عادي،  كودكان  كه  ی 
زمانی ی 

يعتی

ي از بيان  ی جلوگی  ی رويدادها و توانانی گرايش به بازيانی

ی ها دارند، نسبتا به طور خودكار در حدود سه  بازيانی

ی و سه سال نيم در فرايند رشد ايجاد میی شود. 
ی
سالگ

ي هر چه ك دهاي بيشیی  میی شوند راهیی
ودكان بزرگیی

ی كسب میی كنند.  ل بازيانی
بر اساس    را در فرايند كنیی

وليامز و  هيالیی   « ي  دوران    8عقيده  فشارزايهاي 

ی ناخوشايند( 
ی

كودگی ) براي مثال، ارتباطات دلبستکی

ل كامل  ي كنیی ی كودك در يادگی  ممكن است بر توانانی

باشد. اگر كودكان در محيط  اين فرايندها تاثی  گذار 

ند كه  هاي دشوار رشد كنند، ممكن است ياد بگی 

و  هستند  ی 
منفی خيلیی  خاص  رويدادي  اطلاعات 

ماهيت  كه  ی  رويدادهانی يادآوري  از  است  ممكن 

تنبيهی دارنداجتناب كنند. به عقيده ي ، » هيالیی و 

ديگر   8يليامز و  پديداري  تجربه  هر  از  آگاهیی 

رويدادهاي   از  آگاهیی  يا  آن،  با  مرتبط  موضوعات 

ی  
ی

ی و بهم پيوستکی ده اي در پويانی
، به صورت گسیی كلیی

ی  
ح حال مهم هستند. از جهتی فرايندهاي حافظه شر

شخصیی   تجربيات  يادآوري  يا  حال  ح  شر حافظه 

گذشته نقش اساسیی در كنش با خود، هيجانات و  

جتماعی دارد. بر اين اساس، در طول دو  رفتارهاي ا

اشكال گوناگون   مطالعه  بر  پژوهشگران  اخی   دهه 

مثل  حال  ح  شر حافظه  به  مربوط  رويدادهاي 

گذشته  رويدادهاي  و  اسيب  به  مربوط  حافظه 

متمركز شده اند. علاوه بر اين، يافته ها نشان داده  

است كه مطالعه در مورد شيوه يادآوري رويدادهاي  

به بهیی   مربوط  شناخت  براي  حال  ح  شر حافظه 

حائز  ی 
ی

افشدگ مانند  ی 
روانشناختی اختلالهاي  ی 

برخی

 . 7اهميت میی باشد

ح  ی مطالعه در مورد حافظه شر
از منظر روانشناختی

ی كه براي فهم  حال را میی توان كانون اصلیی تلاش هانی

زا  آسيب  رويدادهاي  به  افراد  ی 
انطبافی واكنش  نوع 

ارادي و شزده   ی كرد. يادآوري غی 
د، تلفی انجام میی گی 

خاطرات مربوط به رويداد آسيب زا از نشانه هاي  

ی و افشد 
ی استاصلیی اختلال روانی

ی
. معمولا ورود 10گ

به  تروما  به  مربوط  اطلاعات  و شزده  ارادي  غی  

هشيار  ذهن  و   فضاي  آگاهانه  قسمت  به  افراد 

رويداد   تجربه  ی  حی  در  كه  ی 
خاطرانی تر  منسجم 

 . 11آسيب زا اتفاق افتاده است را محدود میی كند

ديگر مطالعات  ی 
برخی ها  مفروضه  اين   12در كنار 

ح  بحث مربوط به هيجانات را در كنار حافظه شر
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از   پس  افراد  معتقدند كه  دانسته،  اهميت  با  حال 

ی دچار   ی نی 
تجربه رويدادهاي آسيب زا از بعد هيجانی

حافظه   محققان  اين  نظر  به  شوند.  میی  ی 
مشكلانی

فقط  ی 
ی

افشدگ به  مبتلا  افراد  در  آسيب  به  مربوط 

ی از 
ی از تجربه حوادث منفی

  تحت تأثی  هيجان ناسیر

شكل متعادل خود خارج میی شود كه براي فهم آن  

 نيازي به مكانيسم ويژه نيست. 

 4هاي  بهوشياري شفاف به افكار، احساسات، حس 

، اعمال و محيط اطراف است،   ی
بهوشياري جسمانی

آن چنان كه در هر لحظه پديدار میی شوند. نظاره  

تمايل از  استه  پی  و  پذيرش  با  همراه  تنفر،   گري  و 

موضع بهوشياري به هر تجربه اي است. در نتيجه 

تماس   اين  است.  واقعيت  با  تماس  گر  تسهيل 

رفتاري  و  ی 
ذهتی هاي  واسطه  از  متمايز  و  مستقيم 

ی آگاهیی به واسطه    نسبت به تجربه است و همچنی 

ی نظاره گري،  ی دربر دارد. اين چنی  هاي ياد شده را نی 

اين  است.  آدمیی  جان  دگرديشی  گر  تسهيل 

ی كه ذهن  
ی همراه است؛ بلوعی

، با بلوغ روانی دگرديشی

میی كند عميق  و  ساده  را  آدمیی 
ی    13

تاريجی لحاظ  از 

مرتبط  بوداييسم  معنوي  جنبشهاي  با  بهوشياري 

عنوان   تحت  بهوشياري  بودا،  ی  آيی  در  و  ميگردد 

توجه محض ،يا ثبت غی  استدلالیی رويدادها بدون  

ی تعريف شده است بهوشياري 
ی ذهتی واكنش يا ارزيانی

ی كه به   به فرآيند توجه مداوم تمركز دارد تا محتوانی

ين تعاريف قابل فهم    14آن توجه ميشود  يکیی از بيشیی

ی جان كابات زين 
از بهوشياري در طول كارهاي درمانی

ش يافته است.در طول سالهاي ، كابات ١٩٨٠گسیی

ی استخراج كرد   زين كلمه بهوشياري را از متون بودانی

و در گزارشات علمیی از بهوشياري به عنوان تمرين 

تعريف   اينگونه  را  بهوشياري  كرد.او  ياد  تكنيك 

لحظه   در  بودن  ويژه،  شيوه  يك  به  ميكند"توجه 

  15اكنون و بدون پيشداوري"

 این تعريف شام  موارد زير است: 

ی كه در  .  1 هانی
ی يك توجه باز و پذيرا و آگاهیی از چی 

 لحظه رخ ميدهند. 

آگاهیی اي كه از طريق توجه عمدي به رخدادهاي  .  2

رشد  ت  بصی  با  و  باز،پذيرا  شيوه  به  حال  لحظه 

 ميكنند. 

توجهی كه نسبت به كل ميدان آگاهیی پذير است  .  3

به   ميتواند  باز  وضعيت  يك  در  توجه  نگهداري  و 

هيجانات و خاطرات اخی     حسهاي تجربه ،تفكرات،

 هدايت شود. 

از .  4 خودكار كه  و  ی 
عادنی ی 

ی
زندگ يك  از  شدن  دور 

ی پايه گرفته است
 . دريافتهاي عادنی

اشاره  گی 
مشیی نقطه  به  بالا  موارد  تمام  اين  بنابر 

و   هاي كلیی  دريافت  از  است  عبارت  آن  و  ميكنند 

بهوشياري نوعی آگاهیی    1۶اشتغال كامل با لحظه حال

بدون قضاوت در مورد تجربه شخصیی است كه اين 

بهوشياري را    17آگاهیی لحظه به لحظه آشكار ميشود 

همان گونه كه  ی 
ونی بی  و  ی 

درونی مشاهده محركهاي 

و   داوري  پيش  گونه  هيچ  بدون  افتد  میی  اتفاق 

اند دانسته  اصلیی   18قضاوت  هدف  چند  هر 

ی   بهوشياري ،آرام
سازيست،اما مشاهده غی  قضاونی

يولوژي  ی فی  ی 
ی

برانگيختکی يا  ی 
درونی ی 

منفی رويدادهاي 
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ميشود  حالت  اين  بروز  يك   19باعث  بهوشياري 

و   روشها  آن  براي  ،اگر چه  نيست  يا روش  تكنيك 

ميشود  گرفته  كار  به  ی 
مختلفی هاي  تكنيك 

ی توصيف  
ی

.بهوشياري را ميتوان به عنوان شيوه زندگ

و   است  احساسات شخصیی  درك  مستلزم  كرد كه 

ی شامل اصلاح راهیی براي نزديكیی شدن به  همچنی 

شخصیی   مند  نظام  مشاهده  طريق  ،از  تجربيات 

  واژه بهوشياري به معناي "به خاطرآوردن" .  20ستا

تعجب   كمیی  حافظه  با  بهوشياري  است.ارتباط 

ی است،زيرا بهوشياري معمولا به معناي آگاهیی   برانگی 

ی میی شود كه متضاد با توجه به  
به لحظه حال معتی

ی بررسیی   گذشته است.  اما اگراين واژه در متون بودانی

وجود  بهوشياري  ی 
وقتی ميگردد كه  ،مشخص  شود 

خواهد   ی  خونی عملكرد  ی  نی  ،حافظه  باشد  داشته 

(ريشه بهوشياري درلغت  satiداشت براين اساس ،  

صورت  به  اغلب  ی    بودا( 
معتی ذهن  حضور  حالت 

هاي   پديده  به  آگاهیی  اجازه  فرد  به  است كه  شده 

هستند،  ی كه 
صورنی همان  به  را  ی 

ونی بی  و  ی 
درونی

به .  يدهد م فرد  آگاهیی كامل  معناي  به  بهوشياري 

ی 
ونی بی  و  ی 

درونی جمله    دنياي  از  خود 

و   ،هيجانات،اعمال  ی
جسمانی افكار،احساسات 

باشد و فرد بايد آنها را به همان    محيط اطراف میی 

ی كه وجود دارد،
د.بنابر اين،به آن    صورنی در نظر بگی 

گفته  ی  نی  واضح  و  خالص  آگاهیی  آشكاريا  توجه 

ميشود و بر اين تاكيد دارد كه بهوشياري آنچه را رخ 

بندي   سازد،   ميدهد آشكار میی  از آنكه طبقه  پيش 

شود  انجام  رخداد  آن  درباره  ی 
هيجانی يا  مفهومیی 

21 

م هاي اساسیی بهوشياري را ارائه دادند   ی الگوي مكانی 

ی و  
ی

كه عنوان ميكند توجه هدفمند همراه با گشودگ

ی داري در ادراك  
بدون قضاوت منجر به تغيی  معتی

اند.آنها   نامگذاري كرده  ادراك  باز  را  آن  ميشود كه 

م عمل است   ی عقيده دارند كه باز ادراك يك فرامكانی 

م هاي ديگري استكه منجر به  ی نده مكانی  كه دربرگی 

پيامدهاي مثبت ميشو  م را  22ندتغيی  و  ی چهار مكانی 

 : مشخص ميكنند 

 خودتنظيمیی . 1

 وضوح ارزشها . 2

ی و رفتاري . 3
،هيجانی ی

 انعطاف پذيري شناختی

 مواجهه. . و 4

مهاي بالقوه   ی اين متغی  ها ميتوانند يا به عنوان مكانی 

علائم  كاهش  مثل  ديگر  بروندادهاي  براي 

نظر گرفته در  ی 
خودبرونداد    روانشناختی يا  و  شود 

ها بصورت خطیی به  اين،اين متغی  باشند.علاوه بر 

هاي   ند و هر متغی  بر متغی  دنبال يكديگر قرار نميگی 

 ديگر اثر ميگذارد. 

در   تفكر  الگوهاي  بررسیی  اخی   هاي  سال  در 

ی و بررسیی افكار ناخواسته و نقش 
اختلالات هيجانی

توجه  مورد  ی 
هيجانی اختلالات  دوام  در  آن 

افكار  اين  انواع  از  است.  قرار گرفته  پژوهشگران 

ی  
ناخواسته، نشخوار فكري است. ديدگاه فراشناختی

از   را  فكري  نشخوار   ، ی
هيجانی اختلالات  مورد  در 

میی  مولف ی 
ی

افشدگ تداوم  و  وع  شر در  اصلیی  هاي  ه 

داند. نشخوار فكري به عنوان اشتغال دائمیی به يك 

میی   شناخته  آن  دوباره  تفكر  و  موضوع  يا  انديشه 

آگاهانه  افكار  از  اي  طبقه  فكري  نشخوار  شود. 
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میی   معمولیی  و  مشخص  محور  يك  حول  است كه 

فوري  محيطیی  تقاضاهاي  كه  آن  بدون  و  گردد 

وابسته به آن ها میی باشد.اين افكار تكرار میی شوند. 

منفعلانه  افكاري  اي  مجموعه  فكري  نشخوار 

هستند كه جنبه تكراري دارند. بر علل و نتايج علائم 

به  ناسازگارانه شده و  متمركزند و مانع حل مس له 

در   تفكر  نوع  اين  انجامند.  میی  ی 
منفی افكار  افزايش 

وسواس    ، ی
ی

افشدگ نظی   ی 
هيجانی اختلالات  ی 

برخی

س پس  ، اضطراب فراگی  و اختلال اسیی فكري   عملیی

از حادثه مشاهده میی شود. نشخوار فكري زيربناي  

ی بيماران وسواس فكري   عملیی و افشده را  
شناختی

ضعيف روان    دچار ناهنجاري میی كند و با ناسازگاري

و   مانند خشم  ی 
افزايش احساسات منفی و  ی 

شناختی

ی رابطه دارد. 
   23فشار روانی

ً
نشخوار يك پاسخ نسبتا

است ی 
منفی خلق  به  به   24رايج  را  فكري  نشخوار 

افكار مقاوم و عود كننده تعريف ميكند كه  عنوان 

به   افكار  اين  ند  ی می  دور  معمول  موضوع  يك  گرد 

از   را  توجه  و  آگاهیی ميشود  وارد  ارادي،  طريق غی  

منحرف  فعلیی  اهداف  و  نظر  مورد  موضوعات 

  25ميسازد. 

ايجاد   خواننده  براي  تصور  اين  اول  نگاه  در  شايد 

گردد كه نشخوار فكري مشكلیی كه تنها براي افراد  

بيمارايجاد ميگردد ليكن بايد گفت افكار نشخواري 

روي   ی 
باليتی بيماران  در  هم  و  سالم  افراد  در  هم 

در   ش  ی 
ی

ويژگ با   
ً
معمولا دوم  در گروه  اما  ميدهد 

ی همراه است
ي از نشخوار    2۶گريبانی تعريف وسيعیی

فكري دارند از نظر آنان نشخوار فكري به منظور  

ی اهداف و   ی بی 
ی به هدف و يا رفع ناهمخوانی دستيانی

آنان   نظر  به  و  ميشود.  ايجاد  موجود  وضعيت 

و  حال  بر گذشته،  بالقوه  تمركز  با  فكري    نشخوار 

آينده است از    27اهداف  ی 
باليتی از متخصصان  يکیی 

اصلاح نشخوار فكري جهت اشاره به هر گونه افكار 

كننده  گمراه  اقدامیی  كه  ميكند  استفاده  وسواسیی 

سواس  و است به طور كلیی نشخوار فكري برخلاف  

 تنظيم شده بخش هوشيار 
ً
فكري به صورت كاملا

ذهن بيمار را ميدان تاخت و تاز قرار نميدهد و داراي  

ی 
 روشن و مشخص نيست از نظر باليتی

ً
محتوي كاملا

نشخوار   پيدايش  از  پيش  سد كه  می  نظر  به  ی  چنی 

به   كه  دارد  وجود  وسواسیی  رفتار  نوعی  فكري 

ميانجامد فكري  فكري  29نشخوار  در    5نشخوار 

اجبارگونهی توجه يك  تمركز  به عنوان  روانشناسیی 

ی و توجه به دلايل 
فرد بر علائم و علل يك پريشانی

آن   حل  راههاي  به  تمركز  جاي  به  نتايجش  و  آن 

ی  
نگرانی مشابه  ی 

ذهتی نشخوار  است،  شده  تعريف 

ی بر احساسات 
است با اين تفاوت كه نشخوار ذهتی

 . بد و تجارب گذشته تمركز دارد 

وقوع  بالقوه  امكان  بر  ی 
نگرانی توجه  حالیی كه  در 

حوادث بد در آينده است نشخوار فكري به طور 

پذيري  آسيب  عامل  يك  عنوان  به  دهاي  گسیی

مشكلات   براي  زمينهاي  عنوان  و  ی 
شناختی

است قرار گرفته  پژوهش  مورد  ی 
در    30روانشناختی

مطرح  سوال  اين  فكري  نشخوار  بررسیی  جريان 

ی براي ابتلا به نشخوار فكري 
ميگردد كه چه كسانی

نشخوار   ي  شكلگی  ايطیی  شر چه  يا  مساعدترند؟ 

 فكري در آينده را تسهيل ميكند؟
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ح  ی در اين پروژه ، به بررسیی رابطه حافظه شر
از جهتی

حال، نشخوار فكري و بهوشياري در گروه بيماران  

اين  در  است.  پرداخته شده  عادي  افراد  با  اس  ام 

حاضی  پژوهش  كه  اساسیی  سؤال  ی    بخش  نر در 

ح  ی حافظه شر بی  آيا  ميباشد كه  آن  به  ی  پاسخگونی

حال، بهوشياري و نشخوار فكري بيماران دچار ام  

ی وجود دارد؟ 
 اس با افراد عادي تفاونی

 

 روش پژوهش

جامعه آماري در اين پژوهش، انجمن ام اس واقع 

اسلامیی   آزاد  دانشگاه  ازي،  شی  وصال  خيابان  در 

بودند. گروه نمونه   95  –   94در سال    گرمسار   واحد 

ی    ١٠٠شامل  
 ٥٠سال )    ٢٠-٣٩نفر زن با گروه ستی

  ، زن  دانشجو  میی    ٥٠نفر  اس(  ام  داراي  افراد  نفر 

باشد. روش نمونه برداري در پژوهش حاضی روش  

س ميباشد.  ی در دسیی
 غی  تصادفی

 

مقايسه علیی  حاضی  پژوهش  اي)پس   روش 

جمع جهت  حاضی  پژوهش  در  است.   رويدادي( 

روشهاي كتابخانه هم  اطلاعات  )براي    آوري  اي 

ی نظري و تحقيقات انجام شده( و هم 
بررسیی مبانی

ی جهت جمع آوري داده
هاي پژوهش   از روش ميدانی

متناسب با فرضيات استفاده شده است. به منظور 

جمع آوري اطلاعات در اين پژوهش از پرسشنامه 

ح حال پرسشنامه  ٦ رودبنت،  ويليامز و  حافظه شر

پرسشنامه  و  ساخلو  ی  خدانی سليمه  بهوشياري 

 نشخوار فكري استفاده شد. 

 

 یافته ها 

براي تجزيه و تحليل داده ها و پاسخ به فرضيه هاي  

ی اس اس استفاده شد. اين   پژوهش از نرم افزار اس نر

ی و استنباطیی 
بخش از پژوهش در دو قسمت توصيفی

 تنظيم شده است . 

 

ح حال  بررسی  پايای   مقياس حافظه شر

حافظه   مقياس  ی 
درونی ی 

همسانی بررسیی  منظور  به 

پژوهش كه شامل   نمونه مورد  در  ح حال   ١٠٠شر

و   شد  استفاده  آلفاي كرونباخ  روش  از  بود،  نفر 

 ( جدول  در  ها  گويه  از  يك  هر  ی  پايانی ان 
ی - ١می 

آلفاي  ١ مقدار  به  توجه  با  است.  شده  (گزارش 

نظر   مورد  پرسشنامه  كه  گفت  ميتوان  كرونباخ 

ی ) ی بالانی  ( است. ٨٧/ ٠داراي پايانی

 

 بررسي پايايي مقياس بهوشياري 

ی مقياس بهوشياري 
ی درونی

به منظور بررسیی همسانی

نفر بود، از    ١٠٠در نمونه مورد پژوهش كه شامل  

ی هر   ان پايانی
ی روش آلفاي كرونباخ استفاده شد و می 

(گزارش شده است.  ١-٢ها در جدول )  يك از گويه
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( ٧٥/ ٠مقدار آلفاي كرونباخ پرسشنامه مورد نظر )

 است. 

 

 

 

 بررسي پایایي مقیاس نشخوار فكري

نشخوار  مقياس  ی 
درونی ی 

همسانی بررسیی  منظور  به 

نمونه مورد پژوهش كه شامل   در  نفر   ١٠٠فكري 

ان   ی می  و  استفاده شد  آلفاي كرونباخ  از روش  بود، 

 ( در جدول  ها  از گويه  يك  هر  ی  (گزارش    3-1پايانی

شده است. با توجه به مقدار آلفاي كرونباخ ميتوان  

ی   پايانی داراي  نظر  مورد  پرسشنامه  ی  گفت كه  بالانی

 ( است. ٤٨/ ٠)

 

 فرضیه پژوهش

ح حال ، بهوشياري و نشخوار فكري در   حافظه شر

عادي   افراد  و  اس  ام  دچار  بيماران  دو گروه  ی  بی 

 تفاوت وجود دارد. 

 ( ١-٤جدول)

ح حال،  هاي حافظه شر ی متغی 
شاخصهاي توصيفی

 بهوشياري و نشخوار فكري
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ی و انحراف  ٤ ١در جدول ) ( مقادير ميانگی 

ها در هر يك از گروهها مشخص   استاندارد متغی 

 شده است. 

 ( ٥ ١جدول )

) در   MSتحليل مانوا براي مقايسه دو گروه)عادي،  

مقياسهاي   خرده  و  حال  ح  شر حافظه  كلیی  نمره 

 بهوشياري و نشخوارفكري

 

 

 p<  05/ 0با توجه به مقدار آزمون لانداي ويلكز )

دو گروه  ميانگينهاي  ی  بی  معناداري  تفاوت   ، )بود 

تفاوت  عدم  بر  ی 
مبتی صفر  فرض  و  دارد  وجود 

، درجه آزادي    Fپذيرفته نميشود. با توجه به مقدار  

ح  هاي حافظه شر و سطح معناداري، به ترتيب متغی 

،(P<0/05حال   نمره  كل   F=27/34(بهوشياري 

،df=2 ،P<0/05) 2=df  ،11 /84=F   غی  ،(

تجربه) به  بودن  ی 
،  P<05/ 0واكنشر   ،df=2 

،P<0/05)، عمل  توام  با   F=8/43(هوشياري 

،df=2     )در  F=21/26 ،df=2گروهها 

،P<0/05)، معناداري   F=12/03((تامل  تفاوت 

 داشتند. 

با   حال  ح  شر حافظه  جدول،  نتايج  به  توجه  با 

استاندارد)، انحراف  و  ی  و  ٨٦/ ٦  ٨٤/ ١٩ميانگی   )

)در گروه عادي نسبت    P<05/ 0سطح معناداري ) 

با     MSبه گروه   بهوشياري  نمره كلیی  است.  بيشیی 

استاندارد)، انحراف  و  ی  و  ٩٦/ ٦  ٢٨/ ٤٤ميانگی   )

)در گروه عادي نسبت    P<05/ 0سطح معناداري ) 

ی خرده مقياس هاي    MSبه گروه   بيشیی است. از بی 
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و   ی  ميانگی  با  تامل  مقياس  خرده  فكري  نشخوار 

استاندارد)، سطح ٣١/ ٢  ٤٤/ ١١انحراف  و   )

)در گروه عادي نسبت به گروه   P<05/ 0معناداري )

MS  .بيشیی است 

 

 نتیجه گیري

ح حال ،  ی حافظه شر اين پروژه به بررسیی رابطه بی 

ی دو گروه بيماران زن  بهشياري و نشخوار فكري بی 

MS    ح حال و افراد عادي پرداخته است. حافظه شر

يادآوري تجربيات شخصیی گذشته نقش اساسیی  يا 

اجتماعی   رفتارهاي  و  هيجانات  خود،  با  در كنش 

اخی    دهه  دو  طول  در  اساس،  اين  بر  دارد. 

پژوهشگران بر مطالعه اشكال گوناگون رويدادهاي  

ح حال مثل حافظه مربوط به   مربوط به حافظه شر

رو  و  از اسيب  اند.  شده  متمركز  يدادهاي گذشته 

ح  شر حافظه  مورد  در  مطالعه  ی 
روانشناختی منظر 

ی كه براي فهم  حال را میی توان كانون اصلیی تلاش هانی

زا  آسيب  رويدادهاي  به  افراد  ی 
انطبافی واكنش  نوع 

ی كرد. يادآوري غی  ارادي و شزده  
د، تلفی انجام میی گی 

ه هاي  خاطرات مربوط به رويداد آسيب زا از نشان

ی است. معمولا ورود 
ی

ی و افشدگ
اصلیی اختلال روانی

به  تروما  به  مربوط  اطلاعات  و شزده  ارادي  غی  

و  آگاهانه  قسمت  به  افراد  هشيار  ذهن  فضاي 

رويداد   تجربه  ی  حی  در  كه  ی 
خاطرانی تر  منسجم 

افتاده است را محدود میی كند. در   آسيب زا اتفاق 

ی مطالعات ديگر  
اين مفروضه ها برخی براي  كنار   (

، بويزو برنتسن،   ی ( بحث مربوط به ٢٠٠٨مثال روبی 

ح  هيجانات را در كنار حافظه شر

از   پس  افراد  معتقدند كه  دانسته،  اهميت  با  حال 

ی دچار   ی نی 
تجربه رويدادهاي آسيب زا از بعد هيجانی

حافظه   محققان  اين  نظر  به  شوند.  میی  ی 
مشكلانی

ی فقط 
ی

 مربوط به آسيب در افراد مبتلا به افشدگ

ی از  
ی از تجربه حوادث منفی

تحت تأثی  هيجان ناسیر

شكل متعادل خود خارج میی شود كه براي فهم آن  

موضوع   اهميت   . نيست.  ويژه  مكانيسم  به  نيازي 

در  حافظه  م  ی مكانی  نقش  ی  نظر گرفیی در  با  تحقيق 

ی انسان روشن میی شود و اين 
ی و عملكرد ذهتی

ی
زندگ

با  میی كند كه  پيدا  ي  بيشیی وضوح  ی 
زمانی   اهميت 

 مطالعه ادبيات مربوط متوجه میی شويم . 

 

 تقدیر و تشكر

و   مقاله  اين  در  كننده  كت  شر بيماران  همه  از 

ی ،  
م در بخش و مراكز درمانی ی محیی ی مس ولی  همچنی 

كه صبورانه در اجراي مراحل آزمون همكاري لازم  

ی میی شود. 
 را مبذول داشتند، صميمانه قدر دانی

 

 فارسی منابع

ترجمه مهدي گنجي،    انكينسون و هيلگارد، زمينه روانشناسي جلد اول،   1.
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ويراستار محمد تقي    اتكيسون و اسميت ، زمينه روانشناسي هيلگارد،  2.

 براهني، انتشارات رشد.

انتشارات  3. تهران  سياسي،  دانشنامه  داريوش،  چاپ   آشوري،  مرواريد، 

 ششم.
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سيحا قرباني.    ٥.  برك، لورا ، روانشناسي رشد، جلد دوم، نشر ارسباران.  4.
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 1٥ـ13(،ص 138٩)زمستان 

آموزشهاي شهروندي    ( تأثير13٩2شاه طلبي، بدري، قپانچي، اكرم )    6.

كودكان هشت ساله شهر اصفهان، فصلنامه   بر افزايش آگاهي شهروندي

 شماره سوم. 3ارتباطات در علوم تربيتي، سال ، اطلاعات و

جورج    ٧. در13٧٧رتيرز،  شناسي  جامعه  نظريههاي  معاصر،   (  دنياي 

 ترجمه محسن تلاشي، انتشارات علمي.

حافظه  8. بر  افسردگي  تأثير  بررسي   «  . فاطمه  زاده،  شرح   طالب 

 4(، ص1380حال«)شهريور 

اختصاصي بودن   عبدي، احمدي » بررسي وضعيت حافظه شرح حال )   ٩

مبتلا به اختلال استرس پس از   جنبه هاي معنايي و رويدادي(در افراد

 12ـ10(، ص 138٧) ) PTSDسانحه )

وفا، و ميرزايي   ميرآقايي، علي، مرادي عليرضا، حسني، جعفر، رحيمي  10.

 (. 13٩2، جعفر ) 
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Comparison of Autobiographical Memory, Mindfulness, and 
Rumination in Two Groups of Patients versus Normal Individuals 

Fatemeh Ebrahimi¹ 

1. Master's Degree in Clinical Psychology 

 

Abstract 
The 2026 guideline of the American Heart Association and the American Stroke Association 

(AHA/ASA), published in January 2026, represents a fundamental and transformative 

revision in the approach to the management of acute ischemic stroke (AIS), replacing 

previous versions from 2018 and 2019. The most important developments include the 

introduction of tenecteplase as a first-line option equivalent and often preferred over 

alteplase within the 4.5-hour window, the significant expansion of the treatment time for 

intravenous thrombolysis up to 9 hours and for mechanical thrombectomy up to 24 hours in 

selected patients with advanced imaging, and confirmation of the efficacy of thrombectomy 

in large-core infarctions and posterior circulation strokes . 

The new guideline also provides, for the first time, specific recommendations for the 

diagnosis and treatment of stroke in children, and in supportive management, it has adopted 

a more conservative approach to blood pressure and blood glucose control, not 

recommending aggressive blood pressure reduction and strict glucose control . 

This update, which emphasizes integrated systems of care and the role of mobile stroke 

units, has expanded the treatment horizon for broader groups of patients, including 

individuals with underlying disabilities and the elderly, and represents a qualitative leap in 

the approach to this time-dependent emergency. In this comprehensive review article, all 

dimensions of these changes have been compiled in a categorized manner and in full detail 

for neurologists.  

Keywords: Acute ischemic stroke, 2026 AHA/ASA guideline, tenecteplase, mechanical thrombectomy, 

large-core infarction, pediatric stroke, blood pressure management, stroke systems of care, extended 

treatment window 
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2026 AHA/ASA Guideline for the Management of Acute 
Ischemic Stroke 

A Comprehensive and Specialized Review of Paradigm Changes 

Dr. Mohammad Karimi¹ 
1. Neurologist and Neurointervention Fellowship, Head of the Neurology Department at Milad Hospital, Faculty Member of Zanjan University 

 

Abstract 
The 2026 guideline of the American Heart Association and the American Stroke Association (AHA/ASA), 

published in January 2026, represents a fundamental and transformative revision in the approach to the 

management of acute ischemic stroke (AIS), replacing previous versions from 2018 and 2019. The most 

important developments include the introduction of tenecteplase as a first-line option equivalent and often 

preferred over alteplase within the 4.5-hour window, the significant expansion of the treatment time for 

intravenous thrombolysis up to 9 hours and for mechanical thrombectomy up to 24 hours in selected 

patients with advanced imaging, and confirmation of the efficacy of thrombectomy in large-core infarctions 

and posterior circulation strokes . 

The new guideline also provides, for the first time, specific recommendations for the diagnosis and 

treatment of stroke in children, and in supportive management, it has adopted a more conservative 

approach to blood pressure and blood glucose control, not recommending aggressive blood pressure 

reduction and strict glucose control . 

This update, which emphasizes integrated systems of care and the role of mobile stroke units, has expanded 

the treatment horizon for broader groups of patients, including individuals with underlying disabilities and 

the elderly, and represents a qualitative leap in the approach to this time-dependent emergency. In this 

comprehensive review article, all dimensions of these changes have been compiled in a categorized manner 

and in full detail for neurologists .  

Keywords: Acute ischemic stroke, 2026 AHA/ASA guideline, tenecteplase, mechanical thrombectomy, 

large-core infarction, pediatric stroke, blood pressure management, stroke systems of care, extended 

treatment window 
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What Neurologists Should Observe Regarding the Prescribing of 

Antidepressant Medications 

Dr. Sana Karamollahy¹ 
1 .Psychiatrist and Psychotherapist, Member of the Iranian Hypnosis Society, Shahid Beheshti University  

 

Abstract 
Antidepressant medications are one of the most widely used drug groups in the world, and 

their prescription is carried out not only in psychiatry but increasingly in neurology as well . 

Neurologists often prescribe these drugs to manage a wide range of neurological disorders, 

including depression accompanying neurological diseases, neuropathic pain, migraine, sleep 

disorders, fibromyalgia, and anxiety syndromes. Given the high prevalence of depression in 

patients with chronic neurological diseases such as multiple sclerosis, Parkinson's disease, 

stroke, and epilepsy, familiarity of neurologists with the correct principles of prescribing 

these drugs is of vital importance . 

This article examines key principles in prescribing antidepressant medications, including 

selecting the appropriate drug, dosing, monitoring side effects, drug interactions, 

discontinuation of treatment, and special considerations in specific populations. Successful 

prescribing of these drugs requires a person-centered approach, awareness of the 

pharmacological characteristics of each drug, careful monitoring of side effects, and 

attention to drug interactions and the patient's underlying conditions. 

Keywords: Parkinson's disease, personalized treatment, gene therapy, cell 

therapy, motor fluctuations, dyskinesia, selective D1/D5 agonist, GDNF 
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A comparative review of Parkinson's treatment from 

symptomatic management to neuroregeneration 
Dr. Saeed Shahbeigi¹, Dr. Behrouz Navabinia² 

1 .Neurologist, Fellowship in Neuroimmunology, Canada 

2. Rheumatology Subspecialist 
 

Abstract 
Introduction 

Behçet's disease (BD) is a systemic inflammatory disease with vascular involvement that can also affect the central 

nervous system in some patients. Neuro-Behçet's disease (NBS) is clinically divided into two major patterns: 

parenchymal and non-parenchymal. Parenchymal involvement most often affects the brainstem, but the thalamus 

and basal ganglia are also recognized sites of involvement. Involvement of these deep brain networks can be 

accompanied by cognitive, executive, and behavioral disorders . 

Case Report 

A 26-year-old man with a three-year history of Behçet's disease and classic manifestations including oral and genital 

aphthae, after discontinuing treatment with adalimumab on his own initiative, experienced a relapse of disease 

activity. The patient was subsequently treated with intravenous cyclophosphamide. Despite relative control of some 

systemic manifestations, neurological symptoms gradually developed, including short-term memory decline, 

executive dysfunction, and behavioral changes. Brain MRI in T2/FLAIR sequences showed hyperintense lesions in the 

bilateral basal ganglia and right thalamus, and findings suspicious for brainstem involvement were also observed. 

Spinal MRI showed no pathological findings. 

Given the documented history of Behçet's disease, the neurological manifestations, and the pattern of deep gray 

matter and brainstem involvement, a diagnosis of parenchymal Neuro-Behçet's disease was proposed. 

Conclusion 

In patients with Behçet's disease, the emergence of cognitive, behavioral, or personality changes should raise the 

possibility of CNS involvement. Brainstem and deep gray matter involvement, especially in an appropriate clinical 

context, can be an important finding in support of the NBS diagnosis. However, MRI and clinical findings alone are not 

always specific, and differentiating NBS from other inflammatory CNS diseases, particularly MS, MOGAD, and NMOSD, 

requires comprehensive clinical, imaging, and CSF evaluation. In severe or treatment-resistant cases, the use of 

targeted therapies should be decided based on disease severity and available evidence, which has been derived mainly 

from observational studies and case series. 
Keywords: Behçet's disease; Neuro-Behçet; Parenchymal Neuro-Behçet; basal ganglia; thalamus; brainstem; 

cognitive dysfunction; behavioral changes; MRI 
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Vaccination in Patients Treated with Anti-CD20 

Monoclonal Antibodies 
Dr. Abdullah Karimi¹, Dr. Sedigheh Rafiei Tabatabaei² 

1 .Professor of Pediatric Infectious Diseases, Pediatric Infectious Research Center, Child Health Research Institute, Shahid Beheshti University of Medical Sciences 

2. Professor of Pediatric Infectious Diseases, Pediatric Infectious Research Center, Child Health Research Institute, Shahid Beheshti University of Medical Sciences 
 

Abstract 
Treatment with anti-CD20 antibodies such as rituximab, ocrelizumab, and ofatumumab, although effective 

in controlling neurologic autoimmune diseases and B-lymphocyte malignancies, impairs the humoral 

immune response by destroying mature B cells and creates serious challenges in vaccination. Studies have 

shown that during treatment, the antibody response to vaccines is severely reduced (in one study, only 

11.9% of patients achieved a protective titer against COVID-19), but the T-cell response is largely preserved. 

Therefore, inactivated vaccines are safe and partially effective in these patients, while live attenuated 

vaccines such as varicella and MMR are absolutely contraindicated during treatment. All clinical guidelines 

emphasize pre-treatment screening for VZV, hepatitis B, and COVID-19, and it is recommended that 

inactivated vaccines be administered at least 2 weeks and live vaccines at least 4 weeks before starting 

treatment. In VZV-IgG-negative patients, two doses of live varicella vaccine are administered before 

treatment, and after immunity is established, the recombinant Shingrix vaccine can be injected. In VZV-IgG-

positive patients, the Shingrix vaccine, which is non-live, can be used even during treatment and is preferably 

injected 4 weeks before the next dose of the drug. After starting treatment, live vaccines should be delayed 

at least 6 months after the last dose of the drug and until B cells return to more than 40 cells per microliter. 

It is also emphasized that the Shingrix vaccine is not effective in VZV-IgG-negative patients, and immunity 

must first be established with the live varicella vaccine. Overall, managing vaccination in these patients 

requires an individualized approach and precise timing, and the key principles include pre-treatment 

screening, completion of live vaccines before treatment, and delaying them until humoral immune function 

returns. 
Keywords: Anti-CD20 monoclonal antibodies, vaccination, varicella-zoster virus (VZV), humoral immunity, 

T-cell response, live attenuated vaccine, inactivated (recombinant) vaccine, immunosuppression, golden 

window (pre-treatment), B-cell reconstitution 
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