
لازم نیست یکدیگر را تحمل کنیم، کافیست یکدیگر را 

.قضاوت نکنیم

ه لازم نیست برای شاد کردن یکدیگر تلاش کنیم، کافیست ب

.هم آزار نرسانیم

لازم نیست دیگران را اصلاح کنیم، کافیست به عیوب خود 

.بنگریم

حتی لازم نیست یکدیگر را دوست داشته باشیم، کافیست 

.دشمن هم نباشیم

آری در کنار هم شاد بودن و با ارامش زیستن، سخت ساده 

.است

احمد شاملو



(lithium, valproate, carbamazepine, lamotrigine)

&

Brain Stimulation Methods

(ECT, rTMS, DBS)

&

benzodiazepines



اثرات فارماکوکينتيک
ه طور ليتيوم يک يون تک ظرفيتي است که پس از مصرف خوراکي ب

.کامل جذب ميشود

 ساعت به حداکثر مي ر سد1.5تا 1سطح سرمي پس از  .

 در انواعslow-release ساعت بعد به پيک ميرسد 4.5-4حدود.

به پروتئينهاي سرم متصل نمي شود و متابوليزه نمي شود.

ازBBBبه آهستگي رد ميشود.

به نحو ناهمگون در سراسر آب بدن پخش مي شود.

 ساعت و در کودکان کوتاه تر و در 24-18در بالغين جوان نيمه عمر آن
سالمندان طولانی تر است

 روز به حد تعادل مي رسد5-7پس از.



....ثرات فارماکوکينتيک
کليرانس کليوي آن يک پنجم کراتينين است.

چاقی باعث افزايش کليرانس ليتيم ميشود.

دفع ليتيم در بارداری پيچيده است.

در دوران بارداری دفع افزايش مييابد.

پس از زايمان دفع کاهش مييابد.

ليتيوم در شير مادر و به ميزان اندکي در مدفوع و عرق
.ترشح مي شود

اشدغلظت ليتيم در کليه و تيروئيد بالاتر از سرم ميب.



انديکاسيون هاي درماني
 اختلال دوقطبيI : هم در درمان، هم در پيشگيري، هم در

درمان مانيا وهم در درمان افسردگي

 موارد مؤثر است% 80در درمان فاز مانيا در.

 هفته پس از درمان شروع مي شود1-3اثرات درماني.

ختلط، در انواع م: عوامل پيش بيني کننده پاسخ بد به درمان
د، ديسفوريک، ابتلاي همزمان به اختلالات مرتبط با موا

اختلالات عضوی، نوع تند چرخي و تغييرات خلقی در
انسفالوپاتی

لال در درمان اختلال افسردگي اساسي و دوره افسردگي اخت
.دوقطبي به کار مي رود

در درمان نگهدارنده اختلالات دو قطبی



انديکاسيون هاي درمان نگهدارنده
پس از دومين دوره بيماري

پس از اولين دوره بيماري در موارد زير:

بيماران نوجوان1.

بيماران با سابقه خانوادگي اختلال خلقي يک2.

سيستم حمايتي ضعيف3.

شروع اولين دوره بيماري بدون عامل تسريع کننده4.

شروع ناگهاني اولين دوره بيماري5.

شديد بودن اولين دوره بيماري6.

شي را ليتيوم خطر خودک)در بيماران با ريسک خودکشي بالا7.
.(برابر کاهش مي دهد7تا6



.…انديکاسيون هاي درماني
ی از هيپوتيروئيدی ناش: بروز افسردگی حين درمان نگهدارنده•

ليتيم، مصرف مواد، عدم پذيرش درمان

•Approaches : اضافه کردن 1.2-1افزايش سطح خونی تا ،
liothyronine ميکروگرم،اضافه کردن 25به ميزان

فی يا والپورات يا کاربامازپين، آنتی دپرسان مناسب با دوز کا
ECT

ی بعد از درمان فاز حاد افسردگی ساير داروها قطع و منوتراپ•
.ليتيم ادامه يابد

.استليتيم در پروفيلاکسی مانيا بيشتر از افسردگی موثر•

.بهتر است از اولين دوره به درمان نگهدارنده فکر شود•

.برابر احتمال عود را بيشتر ميکند28قطع ليتيم •



اثرات جانبي ليتيوم
تهوع، استفراغ، کاهش اشتها و اسهال : عوارض گوارشي

ات و به علت اثر ناشناخته آن بر متابوليسم کربوهيدر: افزايش وزن

احتمالأ ادم ناشي از مصرف ليتيوم

120تا 30درمان با بتابلوکر ) هرتز 12تا 8وضعيتي، : ترمور

ميليگرم ، کاهش مصرف 250تا 50ميليگرم و پريميدون به ميزان 

(کافئين و دوز منقسم 

رياختلال حافظه، کند شدن زمان واکنشها و ديسفو: عوارض شناختي

وروپاتي پارکينسونيسم خفيف، آتاکسي، ديزآرتري، ن: عوارض عصبي

محيطي، افزايش فشار داخل جمجمه، علايمي شبيه مياستني گراو و

افزايش خطر تشنج



...اثرات جانبي ليتيوم
( 25-35)شايع ترين عارضه پلي ديپسي و پلي اروي: عوارض کليوي%

 ADHناشي از اثرات آنتاگونيستي آن با

درمان:

single doseتجويز 1.

کاهش دوز ليتيم2.

و تريامترن تجويز آميلورايد و اسپيرونولاکتون3.

س از قبل از تجويز ديورتيک ابتدا کاهش دوز ليتيم  به نصف و پ4.
روز کاهش دوز،  شروع ديورتيک5

تراسيون جدي ترين عارضه فيبروز انترسيسيل و کاهش تدريجي فيل
سال مصرف و نهايتأ نارسايي کليه10گلومرولي پس از حدود 

يافته پاتولوژيک ديگر بروز ميکروکيست در کليه

 تشخيص باMRI و از بيوپسی بايد اجتناب شود.



...اثرات جانبي ليتيوم
اگزوفتالمي خوش خيم و %(5)گواتر: عوارض تيروئيدي ،

که در زنان شايع تر %( 7-10)برگشت پذير، هيپوتيروئيدي
سال اول مصرف، 2بيشتر در %( 5/4)در مردان%( 14)

.  درمان با لوتيروکسين ضرورت دارد

تغييرات خوش خيم موج : عوارض قلبيT درنوار قلب ،
ت تغييرات شبيه هيپوکالمي، آريتمي سينوسي و حملا
سنکوب، مصرف در سندرم سينوس بيمار ممنوع

ضايعات آکنه ايفرم، فوليکولر و : عوارض پوستي
يتشديد پسوريازيس و آلوپسماکولوپاپولر، زخم پره تيبيال،



مسموميت با ليتيوم
مسموميت خفيف تا متوسط(1.5-2=سطح ليتيومmeq/L)

کلم استفراغ، درد شکمي، خشکي دهان، آتاکسي، سرگيجه، ت: علايم

ضلانيجويده جويده، نيستاگموس، بي حالي يا برآشفتگي و ضعف ع

مسموميت متوسط تا شديد(2-2.5=سطح ليتيومmeq/L)

لونيک بي اشتهايي، تهوع واستفراغ پايدار، تاري ديد، حرکات ک: علايم

، دليريوم، آتتوئيد، تشنج-اندام، تشديد رفلکسهاي تاندوني، حرکات کره

سنکوپ، استوپور و کما

مسموميت شديد با ليتيوم(2.5سطح ليتيوم بالاترازmeq/l)

تشنجات فراگير، اوليگوري، نارسايي کليه و مرگ: علايم



درمان مسموميت با ليتيوم
قطع ليتيوم

درمان کمبود مايعات بدن

کي )ناتدفع ليتيوم جذب نشده با مصرف خوراکي پلي استيرن سولفو

يا محلول تزريقي پلي اتيلن گليکول( اگزالات

شارکول فعال بي تأثير است.

شتشوي معده

دياليز مکرر

مغزي -بهبود عصبي چندين روز طول مي کشد زيرا ليتيوم از سدخوني
.به کندي عبور مي کند



Workupطبياوليه
سطح کراتنين سرم

سنجش الکتروليت ها

TFT

CBC

ECG

Pregnancy test

در مصرف طولاني مدت کنترلTSH  وBUN ماه6هر

 ساعت به اضافه 12نمونه خون بايد )ماه6تا 2بررسي غلظت ليتيم هر
(.دقيقه پس از آخرين دوز مصرفي گرفته شود30منهاي 



دوز درمان و آموزش بيمار
مصرف زياد نمک کاهش سطح ليتيوم

محدوديت مصرف نمک افزايش سطح خوني ليتيوم

افزايش سطح...( تعريق شديد، اسهال و) کاهش مايعات بدن

خوني واحتمال مسموميت 

 ميلي اکيوالانت 0.8–1.2دوز درماني در فاز حاد مانيا برابر

در ليتر

 ميلي اکيوالانت در ليتر0.4تا 0.8در درمان نگهدارنده

)NSAIDsهاي ومهاركننده( بجز آسپرينACE باعث افزايش

سطح خوني ليتيم





سديم والپورات
ا بدون در درمان تشنج ابسانس، صرع ژنراليزه و صرع پارسيل با ي

دو انتشارثانويه و در درمان پيشگيرانه سردرد ميگرني و اختلال
.قطبي بکار مي رود

 داروهاي ضد صرع جديد در درمان اختلال دوقطبي تند چرخي
.پيرامات  استشامل گاباپنتين، لاميکتال، ويگاباترين، تياگابين و تو

فارماکوکینتیک:

.به طور کامل پس از مصرف از دستگاه گوارش جذب مي شود1.

.ساعت است17تا 8نيمه عمر در حالات پايدار 2.

اثرات درماني آن در اختلال دوقطبي يک احتمالأ ازطريق 3.
.انجام مي گيردGABAنوروترنسميتر 

بار در روز غلظتهاي پلاسمايي  مؤثري ايجاد مي4تا 1با مصرف 4.
.کند



انديکاسيونهاي درماني
اختلال دو قطبي یک:

در کودکان. در دوسوم بيماران علايم حاد مانيا را کنترل مي کند: حملات حاد1.
يک در درمان افسرده هاي آژيته و ديسفور. وسالمندان بر ليتيوم ارجحيت دارد

.بيشتر مؤثر است

.به اندازه ليتيوم مؤثر و بهتر از ليتيوم تحمل مي شود: پیشگیري2.

در موارد زیر مؤثر تر است :

در اختلال دوقطبي تند چرخ و فوق تند چرخ1.

مانياي ديسفوريک يا مختلط2.

مانياي ناشي از علل ارگانيک3.

مانياي ناشي از مصرف مواد4.

.در کساني که حملات پانيک دارند5.

.در کساني که به ليتيوم پاسخ ندادند همراه با ليتيوم مؤثر تر است6.



...انديکاسيونهاي درماني
مؤثر به تنهايي در درمان علايم سايکوتيک: اختلال اسکيزوافکتيو

.نيست

اختلال کنترل تکانه

رخاشگري در کنترل پرخاشگري فيزيکي، بي قراري و آژيتاسيون و پ
بيماران دمانسي( کمتر) کلامي

اختلال افسردگي

PTSD وOCDو اختلال پانيک

ترک الکل و ساير خواب آورها و ضداضطرابها

در درمان بوليميا نروزا

اختلال شخصيت مرزي

سم زدايي كوكائين



عوارض جانبي
تهوع، استفراغ و اسهال: عوارض گوارشي ( آنتيH2)

(درمان كاهش دوز) خواب آلودگي، آتاکسي، ديزآرتري: عوارض عصبي
(درمان بتا بلوكر وگاباپنتين)و ترمور

به ويژه در درمان درازمدت: افزایش وزن

بيماران، با مکملهاي  ويتاميني حاوي روي % 5-10در : ریزش موي
.  وسلنيوم درمان مي شود

و گاه تا سه برابر% 5-40در : بالا رفتن آنزیمهاي کبدي

منجر به افزايش : ترومبوسیتوپني و دیس فانکشن پلاکتيBT
سندرم ترشح نابجاي: هیپوناترميADH ( 1000در دوز بالاي)

در مصرف (سال3کمتر از )سن پايين: هپاتيت-1:دوعارضه خطرناک ،
در : پانکراتيت–2همزمان با فنوباربيتال واختلالات مادرزادي متابوليکي 

ماه اول درمان6



آزمايشات اوليه جهت شروع درمان
CBC

LFT

Platelet count

Pregnancy test

Amylase

Transaminase(before and 1 mo after and every 6-24)



احتياطات
در زنان باردار وشيرده مصرف آن ممنوع مي باشد.

 احتمال عوارض عصبي مثل % 1-2مصرف در سه ماهه اول در
اسپينابيفيدا

 ميليگرم روزانه سه ماه قبل از لقاح ودر 1-4با مصرف فوليک اسيد
.تمام طول بارداري احتمال عوارض عصبي کاهش مي يابد

آن در کودکاني که مادرانشان والپوريک اسيد مي خورند، غلظت سرمي
ولي خطر آن تأييد نشده . غلظت سرمي مادر بالا مي رود% 10تا 

(.در زنان شيرده منع نسبي) است

در بيماران کبدي نبايد تجويز شود.

ش در زنان مصرف کننده موارد نادري از تخمدان پلي کيستيک گزار
. شده است



دوز درمان
قبل از درمان بيماري کبد وپانکراس رد شود.

 ميليگرم روزانه همراه غذا شروع شود250داروبا دوز کم.

 ميکروگرم در ميلي ليتر مي 50-150سطح پلاسمايي مؤثر

(.نيز بالا مي برند200برخي تا ) باشد

750)ميليگرم در دوزهاي منقسم1500تا 1200دوز روزانه-

كيلوگرم/ميليگرم30-20يا (2500

 روز پس از درمان ظاهر مي شود15تا 5اثرات درماني.





Lamotrigine

 Lamotrigine (Lamictal) an antiepileptic drug used:

1. as adjunctive therapy for general and partial 
seizures

2.for maintenance treatment of  bipolar I disorder in 
2003.

3. it was shown to keep patients euthymic longer and 
was particularly effective in preventing depressive 
episodes.

4. In contrast to lithium however, lamotrigine does not 
have any acute antimanic effects



Pharmacologic Actions
 Lamotrigine :

1. completely absorbed

2.bioavailability of 98 percent

3.steady-state plasma half-life of 98 hours.

4. Dosing is escalated slowly to twice-a-day maintenance 
dosing

5. Food does not affect its absorption

6.55 percent protein bounding

7. 94 percent of lamotrigine and its inactive metabolites 
are excreted in the urine.



Therapeutic Indications

 Lamotrigine is indicated in the maintenance 
treatment of bipolar disorder 

 It is more effective in lengthening the intervals 
between depressive episodes than manic episodes

 effective as treatment for rapid-cycling bipolar 
disorder

 treatment of borderline personality disorder and 
various pain syndromes.



Precautions and Adverse 
Reactions

Lamotrigine is remarkably well tolerated. 

The absence of sedation, weight gain, or other 
metabolic effects is noteworthy.

 The most common adverse effects, dizziness, 
ataxia, somnolence, headache, diplopia, 
blurred vision, and nausea, cognitive 
impairment and joint or back pain



Precautions and Adverse 
Reactions….

 Rash

1. common and occasionally very severe

2.About 8 percent ,benign maculopapular rash during 
the first 4months of treatment

3.should be discontinued if a rash develop

4.they may represent early manifestations of a Stevens-
Johnson syndrome or toxic epidermal necrolysis

5.rate of serious rash vary, 0.08 percent(monotherapy) –
0.13 percent in adult patients(adjunctive therapy) 



Precautions and Adverse 
Reactions….

دوزشروع بالا و سرعت افزايش دوز بالا خطر راش بالا

 سال خطر راش بالا16در کودکان و نوجوانان زير

 روع روز پياپی مصرف دارو قطع شود مجددا با دوز ابتدايی ش4اگر
.شود

با والپورات تداخل دارد و غلظت سرمی آن دوبرابر می شود.

 کاهش می دهد% 25لاموترژين غلظت والپورات را.

سرترالين غلظت سرمی لاموترژين را افزايش می دهد.

50-40کاربامازپين، فنی توئين و فنوباربيتال غلظت اين دارو را %
.کاهش ميدهد



Lamotrigine with 

Valproate

(mg/day)

Lamotrigine with 

Carbamazepine

(mg/day)

Lamotrigine with Neither 

(mg/day)

Weeks 1 and 2 dose 12.5 50 25

Weeks 3 and 4 dose 25 100 50

Week 5 dose 50 200 100

Subsequent weekly dose 

increments

25 to 50 100 50 to 100

FDA target dose 100 400 200

Typical final dose range 100 to 200 400 to 800 200 to 400

FDA, US Food and Drug Administration.

Table 36.19-1 Gradual Introduction of Lamotrigine in Adults with Bipolar Disorder



Treatment Weeks1-2 Weeks 3-4 Weeks 4-5
Lamotrigine

monotherapy
25 50 100 to 200 mg 

(500 maximum)*

Lamotrigine plus 
carbamazepine

50 100 200 to 500 mg 
(700 maximum)

Lamotrigine plus 
valproate

25 every other 
day

25 50 to 200 mg 
(200 maximum)

*For bipolar disorder efficacy above 200 mg not established.

Lamotrigine Dosing (mg/day)





carbamazepine

فارماکوکینتیک:

.کند استGIجذب آن از 1.

.اگر با غذا خورده شود جذب آن بهتر ميشود2.

.ساعت به حداکثر سطح خوني مي رسد2-8پس از 3.

.روز به سطح پايدار مي رسد2-4پس از 4.

نيمه عمر آن پس از يک ماه مصرف به دليل القاي آنزيمهاي کبدي  کاهش5.

.ساعت مي رسد12-17وبه 

م در اثرات ضد صرعي از طريق اتصال به کانالهاي وابسته به ولتاژ سدي6.

ابدحالت غير فعال و همچنان غير فعال نگهداشتن اين کانالها تحقق مي ي



انديکاسيونهاي درماني
اختلال دوقطبي:

پس از ليتيوم و والپورات داروي خط دوممانیادر1.

مؤثر% 50-%70در فاز مانيا 2.

.هفته شروع ميشود3تا 2اثرات درماني پس از 3.

و افراد مبتلاي بدون rapid cyclingدر مانياي ديسفوريک، نوع 4.
.سابقه خانوادگي مؤثر است

.مؤثر استافسردگي بيماران در فاز% 25-%33در 5.

)اثرات ضد افسردگي آن از اثرات ضد افسردگي داروهاي متعارف  6.
.کمتر است% ( 70-60

پاسخ ECTدر درمان بيماران افسرده اي که به درمانهاي مرسوم مثل 7.
.ندادند، حملات افسردگي پريوديک دارند يا دوره هاي سريعي دارند



...انديکاسيونهاي درماني
 بت و در علايم مث)اسکیزوفرني و اختلال اسکیزوافکتیو

(حملات ايمپالسيو پرخاشگري

يو و در کنترل رفتارهاي ايمپالس: اختلالات کنترل تکانه
ز پرخاشگرانه در بيماران غيرسايکوتيک با هر سني ا

خردسال تا بزرگسال  

آژیتاسیون و رفتار پرخاشگرانه غیر حاد

PTSD :به خصوص در درمان پرخاشگري و آژيتاسيون

ترک الکل و بنزودیازپین ها



احتياطات وعوارض دارويي
(  125000آنمي آپلاستيک و آگرانولوسيتوز، يک در ) : اختلالات خوني

کنترل روتين هماتولوژيک در ماههاي سوم، ششم، نهم و دوازدهم

و در چند هفته نخست هپاتيت همراه با افزايش آنزيمهاي کبدي: هپاتیت

رمال آنزيمها کلستاز و افزايش الکالن فسفاتاز، در افزايش پايدار سه برابر ن

انديکاسيون قطع

Exfoliate dermatitis : 10-15در چند هفته اول درمان ، در  %

کسيک افراد ، احتمال اريتم مولتيفرم وسندرم استيون جانسون و نکروز تو

اپيدرم در اغلب موارد انديکاسيون قطع مگر وقتي که تنها روش درمان

.ميليگرم روزانه و سپس امتحان مجدد40ابتدا درمان با پردنيزولون . باشد



...  احتياطات و عوارض دارويي
تهاييتهوع، استفراغ، ناراحتي گوارشي، يبوست، اسهال و بي اش: عوارض گوارشي

عوارضCNS  :confusionسها، حاد، خواب آلودگي، آتاکسي، دوبيني، تشديد رفلک
.کلونوس و ترمور

سایر عوارض  :

کند کردن هدايت قلبي1.

(راريمشابه سندرم ترشح نابجاي هورمون ضداد) فعال کردن گيرنده هاي وازوپرسين2.

(نادر)ازدياد حساسيت ايمني وميوکارديت کشنده 3.

اسپينا بيفيدا و ناهنجاريهاي جمجمه در نوزاد در مصرف در بارداري4.

ميليگرم روزانه 1-4در زنان باردار، در انديکاسيون مطلق همراه با فولات با دوز 5.
سه ماه قبل از لقاح

ر در شير ترشح مي شود ولي آکادمي متخصصين اطفال آن را در شيردهي بي خط6.
.مي دانند



کنترل روتين آزمايشگاهي
ماه  3هفته و سپس ماهيانه تا 2ماه اول درمان هر 2در : آزمایشات خوني

ماه يک بار12تا 6و سپس هر 

ماه يکبار12تا 6ماه اول ماهيانه و سپس هر 6در : آزمایشات کبدي

منطقي است که مشابه آزمايشات کبدي انجام شود: آزمایشات کلیوي.

 در صورت موارد زیر دارو باید قطع و مشاوره خون :

3000تعداد گلبولهاي سفيد کمتر از -1

1200نوتروفيل کمتر از -2

(   11هموگلوبين کمتر از %) 32هماتوکريت کمتر از -3

100000پلاکت کمتر از -4

150آهن سرم کمتر از –5

%0.3رتيکولوسيت کمتر از –6



ارزيابي طبي پيش از درمان و دوز دارو
CBCو شمارش پلاکت

LFT :ايش دربيماران کبدي مصرف با احتياط و با دوز يک دوم تا يک سوم و افز
دوز به آهستگي

ECG

Serum electrolytes

 (1800-600)0120تا 600دوز روتين

 روز7تا 2ميليگرم هر 200افزايش دوز

 ميکروگرم  در ميلي ليتر12تا 4سطح خوني مناسب

 روز مصرف با دوز ثابت قابل ارزيابي است5سطح خوني پس از.

هرچه سرعت افزايش دوز کندتر باشد تحمل عوارض دارويي بهتر خواهد بود.

Oxcarbazepine 1000ميليگرم آن برابر 1500اثرش مشابه كاربامازپين ولي
.ميليگرم كاربامازپين است





ECT= Electro-convulsive therapy

تمانهاي شوک الکتريکي منجر به فعاليت تشنجي در کورتکس و ساخ
ت عمقي تر ميشود و مکانيزم هاي سلولي براي کاهش يا مهار فعالي

.تشنجي و حفظ هموستاز فعال ميشوند

 درPETمشاهده شده ضمن تشنج جريان خون مغز و مصرف اکسيژن
.مغزي افزايش مي يابد-و گلوکز و نفوذپذيري سد خوني

کاهش پس از تشنج جريان خون و متابوليسم گلوکز در لوب فرونتال
.مي يابد

ه و فعاليت شوک الکتريکي منجر به فعال شدن سيستمهاي پيامبر ثانوي
و تنظيم ورود يون کلسيم به داخل نورونCآدنيل سيکلاز و فسفوليپاز 

.  و کاهش گيرنده هاي بتا آدرنرژيک ميشود



ارزیابی قبل از درمان
معاينه کامل جسمی و عصبی و گرفتن سوابق کامل طبی

آزمايشات شيميايی خون و ادرار

Chest  X rays

ECG

بررسی وضعيت دندانها در سالمندان

 در صورت شک به مسائل ارگانيکCT مغزی ياMRI



ECT…

 با . نداردکونترانديکاسيون مطلق براي آن وجود: کونتراندیکاسیون
:رعايت احتياطات لازم

در سکته قلبي اخير1.

افزايش فشار مغزي 2.

فشارخون3.

عوارض:

موارد،% 75اختلال حافظه در 1.

%  10دقيقه اول در 30دليريوم در 2.

درصد براي هربيمار% 0.01در صد و % 0.002مرک در3.

آريتمي قلبي در فاز براديکاردي بعد از تشنج •

واکنش آلرژيک نسبت به مواد مصرف شده•



محل الکترود
روش دوطرفه:

پاسخ درمانی سريعتر1.

در ابتدا عوارض شناختی بيشتر2.

روش یک طرفه:

الکترود به فاصله چندين سانتی متر در نيمکره غيرغالب1.

عوارض کمتر ولی سرعت پاسخ دهی پايين2.

جلسه6-4ابتدا يک طرفه تا 3.

اگر پاسخ نداد روش دوطرفه مگر در اختلالات شديد4.





بنزوديازپين ها
و بعد ( 1959)ليبريوم اولين بنزوديازپين معرفی شده

.می باشد( 1963)ديازپام

پيني وجه مشترک اين داروها تاثير بر گيرنده هاي بنزودياز
.را تقويت مي کنندAنوع GABAاست که فعاليت گيرنده 

در دسته داروهاي سداتيو و خواب آور قرار داده مي شوند.

 اين داروها در مقادير بالا خواب آور و در مقادير پايين
.ضداضطراب و سداتيوهستند

 به دليل خطر وابستگي مصرف طولاني مدت اين داروها
.بايد با دقت کنترل شود



انواع بنزودیازپین از 
نظر نیمه عمر

تا بیش 30)طولا ني اثر
(ساعت100از 

ديازپام،کلونازپام، 
فلورازپام

کلرديازوپوکسايد، 
پرازپام، 

کوازپام، هالازپام و 
کلورازپات

30تا 8)متوسط الاثر
(ساعت

لورازپام، اگزازپام، 
تمازپام، استازولام و

آلپرازولام

8کمتر از )کوتاه اثر 
(ساعت

تريازولام، ميدازولام

:  آنتاگونیست
فلومازنیل



Zهيپنوتيک های گروه 

 اگونيستهای غيربنزوديازپينیzolpidem, zaleplon, eszopiclone
.ميباشند

به زيرواحدهای خاصی از گيرنده گابا متصل ميشوند.

شل احتمالا به همين دليل اثرات شديشن انتخابی و فقدان نسبی اثرات

.کنندگی عضلات و ضد تشنج دارند

با غذا جذبش کندتر ميشود.

 و زالپلون نيمه عمر يک ساعت و نيمه عمر 2.6زولپيدم نيمه عمر

ساعت و مصرف پس از غذای پر چرب پيک 6اسزوپيکلون حدود 

. پلاسمايی آن را تا يک ساعت به تعويق می اندازد

يک آن سوخت و ساز سريع و فقدان متابوليت فعال، مانع از تجمع توکس
.می شود



انديکاسيون هاي درماني
GAD :همه بنزوديازپين ها

 ابتدا ضدافسردگي وسپس :افسردگي–اختلال مختلط اضطراب
آلپرازولام

آلپرازولام و کلونازپام:اختلال پانیک

کلونازپام:فوبي اجتماعي

OCDوPTSD: (به دليل خواص سروتونرژيک) کلونازپام

کوازپام ويژگي بالايي براي گيرنده :بي خوابيBZ1منجر به . دارد
مي 4و 3و احتمالأ کاهش در خواب مرحله REMکاهش خواب 

نوان فلورازپام، تمازپام، استازولام وتريازولام مصرف شان به ع. شوند
. هفته ممنوع است3مصرف بيش از . خواب آور تأييد شده است
.زولپيدم نيز مناسب است



....انديکاسيون هاي درماني
آلپرازولام به اندازه داروهاي سه حلقه اي اثرات ضد :افسردگي

ميليگرم روزانه 4شروع و به 1تا 5/1با دوز ) افسردگي دارد

(برسانيم

 کلونازپام و آلپرازولام و لورازپام : 2و 1اختلال دوقطبي

يا 12ميلی روزانه گاه با دوز بالا 5لورازپام با دوز کم : کاتاتونی

بيشتر

به عنوان داروي خط دوم:آکاتژیا

(بار در روز4ميليگرم 10)زولپيدم :بیماري پارکینسون

براي )، لورازپام تزريقي (ترک الکل) کلرديازوپوکسايد:سایر موارد

نازپام و کلو( درمان آژيتاسيون سايکوتيک و ناشي ازمواد و کاتاتونيا

.موجب تسريع اثرات ضدافسردگي فلوگزتين مي شود



(  mg)دوزمعمول سرعت 

جذب

دوزمعادل 

(mg )

دارو

دوز منقسم2در 0.5-4 سريع 0.5-1 کلونازپام

دوز منقسم2-4در 40تا 2 سريع 10 ديازپام

دوز2-4در 6تا 0.5 متوسط 1 آلپرازولام

دوز3در 6تا 1 متوسط 2 لورازپام

دوز3-4در 120تا 15 کند 30 اگزازپام

دوز3-4در 100تا 10 متوسط 25 ليبريوم

هنگام خواب30تا 15 سريع 30 فلورازپام

15تا 5تزريق  سريع 0.25 ميدازولام

هنگام خواب10تا 5 سريع 10 زولپيدم و زالپلون

5دردقيقه تا0.2-0.5تزريق  سريع 0.05 فلومازنيل



عوارض جانبي
(10)شايع ترين عارضه خواب آلودگي%

(2کمتر از)و آتاکسي%( 1کمتر از)سرگيجه%

دپرسيون تنفسي

ازولام و پرخاشگري پارادکس و مهارگسيختگي بيشتر با تري

در بيماران با صدمه مغزی بيشتر

ريازولام و نقايص شناختي خفيف و آمنزي آنتروگراد بيشتر با ت

زولپيدم

ماکولوپاپولر( نادر)ضايعات پوستي

تحريک اشتها و افزايش وزن با الپرازولام



احتياطات
در سالمندان

بيماري کليوي و کبدي

پورفيري

مياستني گراو

اختلالات شناختي

سابقه سوء مصرف مواد

CNS depression
در حاملگي و شير دهي

ميليگرم روزانه تعداد اندکي 10در دوز . زولپيدم به خوبي تحمل ميشود
سرگيجه، خواب آلودگي، سوء هاضمه و اسهال، در شيردهي ممنوع و 

.  در سالمندان وبيماري کبدي دوز کاهش داده ميشود



رهنمودهای ترک بنزوديازپين ها
اختلالات طبی همزمان بررسی و درمان شود.

سابقه مصرف ساير مواد و ازمايش بررسی مواد چک شود.

انديکاسيون بستری:

ضرورت طبی يا روانپزشکی1.

حمايت اجتماعی ضعيف2.

وابستگی به مواذ چنذگانه3.

غيرقابل اعتماذ بودن بيمار4.

ولانی اثر برخی توصيه ميکنند داروی مصرفی بيمار به بنزوديازپين ط
.شودtaperتغيير يابد و برخی توصيه ميکنند همان داروی مصرفی 



...رهنمودهای ترک بنزوديازپين ها
سم زدايی دوزهای بالا:

3و 2دوز در روز % 30پس از تثبيت وضعيت بيمار کاهش 1.

%  20تا 10در صورت تحمل بيمار هرچند روز يک بار کاهش 2.

ورات، در صورت لزوم استفاده از کاربامازپين، بتابلوکر، سديم والپ3.

کلونيدين و داروهای ضدافسردگی با سديشن بالا

سم زدايی دوزهای درمانی:

و ارزيابی پاسخ بيمار% 25تا 10ابتدا کاهش دوز 1.

دوز مصرفی، مدت مصرف و شدت اضطراب بر سرعت کاهش دوز 2.

.و نياز به مصرف داروهای کمکی تاثير دارد

.قطع دوزهای درمانی عارضه ای ندارد3.

مداخلات روانشناختی جهت پيشگيری



خسته نباشيد


