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فوریت روان پزش��کی به هرگونه اختلال در رفتار، عواطف یا تفکر گفته می ش��ود كه نیاز به دخالت درمانی و مراقبتی فورى 
داش��ته و در صورتی كه به س��رعت مورد توجه قرار نگیرد، ممکن است منجر به آسیب به خود بیمار یا سایرین گردد )تخریب 
جدى اموال عمومی و ش��خصی نیز مورد نظر اس��ت زیرا كسی كه در اثر اختلال روانی آمادگی آسیب به اموال را دارد، جدا از 
پیامدهاى اعمال مخرب خود، امکان آس��یب به افراد را هم دارد(. اختلال كلامی ش��دید را نیز می توان در این مجموعه جاى 

دارد چرا كه توانایی همراهی با رفتار آسیب زننده را داشته و یا نشانگر قضاوت مختل می باشد.
ج��دا از اقدام��ات مواجهه اى در هنگام وق��وع رفتارهاى مزبور و جلوگیرى از آثار مخرب آن ها، پیش بینی و پیش��گیرى و 
حدس قریب الوقوع بودن بروز یك فوریت روان پزش��کی، اهمیت فراوان دارد و دس��ت اندركاران بالینی و همراهان و اطرافیان 

فرد موردنظر باید آمادگی تشخیص موقعیت فوریتی و احتمال وقوع و اقدامات معقول و مناسب را داشته باشند.
اقدام به موقع و مناس��ب در موارد فوریت روان پزش��کی كه به ش��کلی عملی در اوایل قرن بیس��تم و طی جنگ روس و 
ژاپن در موقعیت هاى جنگی، س��اختاربندى و اعِمال ش��د، به وضوح مش��خص كرد كه س��رعت عمل و اقدام مناسب درمانی 
در ش��رایط فوریتی روان پزش��کی تا حد بسیار زیادى از پیش��رفت، مزمن شدن و آثار تخریبی فورى و آتی این وضعیت خواهد 
كاس��ت و از بس��ترى ش��دن هاى بعدى جلوگیرى می كند. توجه به فوریت روان پزشکی و ش��ناخت و قبول آن به عنوان یك 
زیرش��اخة تخصصی روان پزشکی، نشان گر اهمیتی است كه روان پزشکی معاصر به این حوزة مهم می دهد و اقدامات فوریتی 

روان پزشکی اكنون به عنوان یکی از جدى ترین شکل مداخله در بحران پذیرفته شده است.
بنا به دایلی متعدد، تعداد مراجعان به واحد فوریت رو به افزایش است. از جملة این دلایل، افزایش مصرف و فراگیرشدن 
اختلالات مربوط به مواد و الکل و اختلالات رفتارى ناش��ی از اس��تفاده و ترك آن ها، احتمالًا افزایش میزان بروز خش��ونت و 
تهاجم و تحریك پذیرى به شکل فردى در جامعه، بالارفتن آگاهی و اهمیت دادن به نقش بیمارى هاى طبی در تغییر وضعیت 
روانی، شناخت بیشتر مردم در مورد اختلالات روانی و در دسترس قرارگرفتن مراكز فوریتی روان پزشکی به شکل گسترده تر 

می باشد.
تمركز فوریت روان پزشکی از حوزة بالینی مراكز فورى بیمارستانی فراتر رفته و به داخل جامعه و تحت پوشش قراردادن 
بدرفتارى با بچه ها و همسر و سالمندان و همچنین عوارض سوءمصرف مواد و مواردى دیگر، گسترش یافته است. بی خانمانی، 

سالمندى و بررسی صلاحیت ها هم در این گستره مورد بررسی قرار می گیرند.
فوریت هاى روان پزش��کی معمولاً در زمینة بیمارى هاى روانی ایجاد می شوند ولی ممکن است نتیجة یك بیمارى جسمی 
)مثل عفونت مغزى یا اختلالات متابولیك( یا ناش��ی از تأثیرات منفی دارو و یا مس��مومیت یا قطع ناگهانی مواد هم باش��ند. 
طیف وس��یعی از مشکلات زیست شناختی، روان ش��ناختی و اجتماعی ممکن است خود را به صورت یك فوریت روان پزشکی 

ظاهر كنند.
گاهی نیز ممکن است فردى كه سابقه یا زمینه اى از بیمارى روانی نداشته، در مواجهه با یك بحران عاطفی یا آسیب هاى 
شدید، قادر به واكنش مناسب نباشد و به طور موقت دچار علائم حاد و شدید روانی گردد. در چنین مواردى نیز دخالت فوریتی 

روان پزشکی لازم می شود.

‌‌فصل‌‌‌‌۱کلیات
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10      فوریت های روان پزشکی 

یك فوریت روان پزشکی ممکن است در منزل، محل كار، خیابان، در درمانگاه سرپایی و یا در جبهة جنگ یا مناطق زلزله 
و س��یل زده و یا حتی در بخش هاى داخلی، جراحی، زنان و زایمان، عفونی و غیره و همینطور در بخش بس��ترى غیرفوریتی 
روان پزشکی در بیمارى كه ظاهراً آرام بوده، به وقوع بپیوندد. یك بیمار در هر یك از موقعیت هاى ذكرشده احتمال دارد دچار 
تحریك پذیرى، اقدام به خودكشی، رفتار غیرعادى یا سایر فوریت هاى روان پزشکی گردد. درمانگر ممکن است خود مستقیماً 

در محل حاضر باشد یا بیمار را از آن موقعیت آسیب زا به بخش فوریت آورده باشند.
بخش فوریت روان پزش��کی نیز مثل بخش هاى فوریت بیمارى هاى جس��می )داخلی، جراحی، زنان، اطفال و غیره( براى 
رس��یدگی به بیماران و اقدام به عمل فورى ضرورت وجودى دارد. خدمات فوریت روان پزش��کی در س��ال هاى اخیر در سراسر 
جهان گس��ترش یافته و ش��امل یك تا س��ه روز مراقبت و بررسی بیمار اس��ت. قابل ذكر می باشد كه در حال حاضر در بعضی 
مراكز، واحد فوریت جدا از بخش روان پزش��کی عمومی وجود ندارد و قس��متی یا اتاقی در داخل بخش روان پزش��کی جهت 

رسیدگی به بیماران فوریتی به كار گرفته می شود كه البته محدودیت ها در چنین شرایطی كار را بسیار مشکل تر می سازد.
چنان كه گفته ش��د، مداخله هاى فوریتی س��بب جلوگیرى از آسیب به بیمار و دیگران می شود. این مداخلات اگر به موقع 
صورت پذیرند، می توانند از ایجاد بیمارى روان پزش��کی در آینده تا حدى جلوگیرى كنند. در بعضی فوریت ها )حوادث جنگی، 
سوانح مثل زلزله و غیره( اقدامات مداخله اى و درمانی هرچه سریع تر انجام شود، تأثیر و پیش آگهی بهترى وجود خواهد داشت. 
تشخیص و درمان هرچه سریع تر انجام شود، عوارض كمترى هم در آینده بر فرد باقی خواهد ماند. این امر میزان بسترى هاى 
بعدى را كاهش می دهد و از بسترى طولانی تر جلوگیرى می كنند و در نتیجه موجب كاهش هزینه ها هم می گردد و در عین 

حال، عوارض بعدى بیمارى را نیز كم می كند.1
لازم به ذكر است بخش فوریت روان پزشکی اطفال و نوجوانان كم سن و سال ویژگی هاى خاص خود را دارد كه در فصلی 

جداگانه به آن پرداخته می شود.

1.‌البته‌بعضی‌تحقیقات،‌این‌امر‌را‌ثابت‌نکرده‌اند.

نکات مهم
۱� وج��ود واحد فوریت روان پزش��کی همچون س��ایر واحده��ای فوریتی 
)داخلی، جراحی، زنان و زایمان و غیره( برای رسیدگی به مسائل حادّ 

روان پزشکی ضروری است.
۲� در ص��ورت فق��دان امکان��ات، وظای��ف مرب��وط به بخ��ش فوریت 
روان پزشکی در درمانگاه س��رپایی، بخش روان پزشکی عمومی و گاه 

در بخش فوریت بیمارستان عمومی صورت می پذیرد.
۳� بن��ا به دلایلی چند، تعداد مراجعان به واحد فوریت روان پزش��کی رو 

به افزایش است. 
۴� حوزة فعالیت بخش فوریت روان پزشکی از محدودة بیمارستانی بیرون 
رفته و بدرفتاری با همس��ر و بچه ها و عوارض س��وءمصرف مواد و 

رسیدگی به بی خانمان ها را هم دربر می گیرد.
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مراجعه كنندگان به بخش فوریت روان پزشکی در چند گروه تقسیم بندى می شوند:
1� بروز حملة حاد یك بیمارى مزمن یا عودكننده و یا شروع یك بیمارى روانی بدون سابقة قبلی 

2� تأثیر یك علت زمینه اى عضوى مثل مس��مومیت دارویی یا مواد )مثل شیش��ه( و یا یك بیمارى طبی )از قبیل آنس��فالیت( 
كه موجب بروز علائم روانی شده است.

3� افرادى كه اساساً وضع روانی طبیعی دارند ولی در اثر یك حادثة ویرانگر مثل وقوع تصادف، جنایت، زلزله، حوادث منطقة 
جنگی و یا وقوع یك بیمارى جس��می ناگهانی كه تحمل آن فراتر از توانایی روانی ایش��ان بوده و یا به دنبال اختلالات 
سازگارى مثل دعواهاى زناشویی یا شکست هاى مختلف زندگی، كارشان به واحد فوریت روان پزشکی كشیده شده است. 
البته باید در نظر داشت كه تعدادى از این افراد دچار اختلال روانی زمینه اى مثل اختلال شخصیت یا اختلال شبه جسمی 

هم هستند. 
4� ممکن اس��ت یك بیمار از طرف مراجع قضایی ارجاع داده ش��ده باشد. هنگامی كه جرم آن فرد از نظر قاضی قابل انتساب 
به یك بیمارى عمدة روانی باشد، ممکن است او را به بخش روان پزشکی بفرستد. این ارجاع از جمله مسائل مورد بحث 
اس��ت كه در فصل جنبه هاى قانونی به آن پرداخته خواهد ش��د. گاهی نیز بیمار با نامة ارجاع جهت بس��ترى یا ارزیابی از 
جانب روان پزش��ك یا س��ایر متخصصین درمانگاهی یا بخش خصوصی خارج از بیمارستان آمده كه در این موارد ارزیابی 

كلی و همه جانبه پزشك بخش فوریت ضرورى می باشد.
5� گروه نس��بتاً كوچك ترى هم وجود دارندكه به دلایلی غیر از موارد فوق و ش��خصاً با اهدافی معمولًا آگاهانه براى كس��ب 
منافعی خاص به بخش فوریت مراجعه می كنند. از جملة این موارد، افرادى هس��تند كه براى دریافت درمان مش��خصی 
مثل آمپول باى پریدین یا دیازپام كه دچار وابستگی به آن شده اند، با تمارض به واحد فوریت می آیند )البته در مواردى كه 
بخش فوریت خاص روان پزشکی وجود داشته باشد، این قبیل مراجعات كمتر است. بخش فوریت بیمارستان هاى جسمی 
با نبود روان پزش��ك احتمال بیش��ترى دارد هدف تمارض آن ها و نیاز دارویی ش��ان قرار گیرند(. از جمله متمارضین دیگر، 
كس��انی هستند كه براى پرونده سازى و مجاب كردن پزش��ك مسئول واحد فوریت براى بسترى كردن و یا دسته اى كه 
جهت تحت فشار قراردادن دیگران از جمله همسر كه حال آن ها را وخیم تشخیص داده و رفتار بهتر و یا مطابق خواست 
ایش��ان را در پیش بگیرد، می باش��ند. در این گروه نیز اختلالات زمینه اى ش��خصیت یا بیمارى روانی كه البته اكنون در 
مرحله حاد نیس��ت نیز امکان وجود دارد. گروهی هم به دلیل بی خانمانی یا ابتلا به اختلال س��اختگی یا دلایلی دیگر، به 
واحد فوریت مراجعه می كنند و قصد دارند از این طریق بسترى شوند. برقرارى رابطه با این افراد و قانع كردن ایشان به 

مراجعه سرپایی توصیه می شود.
از نظر آمارى، مردان و زنان مراجعة یکس��انی به بخش فوریت روان پزش��کی داش��ته اند. مجردها در مقایس��ه با متأهلین 
بیش��تر مراجعه كرده اند. مراجعان طبقات پایین اجتماعی در اكثریتند و س��اكنین ش��هرها بیشتر از روستاییان از بخش فوریت 
روان پزشکی استفاده می كنند كه به نظر می رسد بیشتر مربوط به در دسترس بودن این امکانات براى شهرنشینان است تا این 

كه به مسائل دیگر ارتباط داشته باشد. 

‌‌فصل‌‌‌‌2مراجعان‌به‌بخش‌فوریت

فصل ۲  مراجعان به بخش فوریت
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مراجعة ش��خصی كمتر صورت می گیرد و بیش��تر اوقات، همراهان عامل مراجعة فرد هستند. خانواده، دوستان و همکاران 
در بیش��تر م��وارد وى را همراهی می كنند. مراجعه از طریق مراجع قانونی و توس��ط پلیس ه��م صورت می گیرد. گاهی فرد از 
بیمارس��تان عموم��ی و بخش ه��اى طبی به این مركز انتقال داده ش��ده و یا این كه ممکن اس��ت از بخش غیرفوریتی همان 

بیمارستان روان پزشکی صلاح دیده شده كه موقتاً به بخش فوریت منتقل گردد.
آمارها نش��ان می دهد كه حدود 40 درصد مراجعان معمولًا نیاز به بس��ترى دارند. حدود 20 درصد كل مراجعین به خاطر 
مس��ائل مربوط به خودكش��ی آمده اند و 10 درصد تحریك پذیر و مهاجم بوده اند. به طور كلی بیشترین علت مراجعه، اضطراب 
و آژیتاس��یون اس��ت و بعد از آن تهدید یا اقدام به خودكشی و س��پس تحریك پذیرى و تهاجم و رفتار روان پریشانه قرار دارند. 
اختلالات افسردگی، دورة مانیا، اسکیزوفرنیا، وابستگی به مواد شایع ترین علت مراجعه اند. در سال هاى اخیر، روان پریشی ناشی 

از مواد )به ویژه آمفتامین ها و شبه آمفتامین ها( در كشور ما، آمار روبه رشدى داشته است.
براس��اس این بررس��ی ها، مراجعه در ساعات شب، بیشتر از اوقات روز اس��ت. روز، هفته یا ماه خاصی در سال یا رابطه با 

تعطیلات، اثبات نشده است.
بیماران بخش فوریت با بیماران غیرفوریتی تفاوت هایی دارند. آن ها در هر س��اعتی ظاهر می ش��وند و وقت معینی براى 
مراجعه ندارند )و این می تواند س��بب خش��م كادر درمانی در اوقات اس��تراحت ش��ود(؛ اغلب تهدیدكننده به نظر می رس��ند و 
احتم��ال خطر بالقوه براى س��ایرین دارند و باید همیش��ه گوش به زنگ احتمال تهاجم از طرف آنان ب��ود و هر لحظه آمادگی 
تحریك پذیرشدنشان را داشت و به طور كلی شرایط پراسترسی را براى كادر درمانی بخش فوریت ایجاد می كنند. در این بخش 
ممکن است بیماران متعددى به طور هم زمان نیاز به درمان داشته باشند؛ )لذا اولویت بندى لازم است( و كادر كمکی و احتیاطی 
جدا از كاركنان موظف هر ش��یف باید براى مواقع اضطرارى ش��لوغ بودن بخش در دسترس باشند. و بالاخره محدودیت وقت 

هم وجود دارد و همه چیز سریع تر از انتظار رخ می دهد و نیاز به آمادگی ذهنی فراوان است.
در واحد فوریت، پزش��ك ممکن اس��ت با بیمارى مواجه شود كه همکارى لازم جهت تشخیص و درمان را ندارد و گاهی 
لازم می ش��ود كه كنترل و درمان را علی رغم تمایل بیمار ش��روع نمود. از لحاظ فوریت اقدام براى مراجعه كنندگان می توان 
آن ها را به س��ه گروه فوریتی، حاد و غیرحاد تقس��یم كرد و در مواردى كه تجمع مراجعین وجود دارد، آن ها را براس��اس این 

اولویت ها در نوبت ویزیت قرار داد:
الف( بیماران فوریتی: این گروه ش��امل دو دس��ته از بیماران می شود. یك دس��ته بیمارانی هستند كه علائم جسمی مثل 
علائم حیاتی غیرطبیعی یا اختلال سطح هوشیارى یا سایر علائم نورولوژیك را دارند و در آن ها بیمارى جسمی یا عضوى 
مربوط به مغز یا تأثیر مواد یا داروها مطرح اس��ت كه در این موارد، هرچه س��ریع تر باید تشخیص و ارجاع مناسب صورت 
گیرد. لازم به ذكر اس��ت كه گاهی بیماران روان پزش��کی كه س��ابقة مراجعة قبلی به مراكز روانی دارند، در صورت بروز 
بیمارى جس��می حاد مثل سکته هاى قلبی یا مغزى یا وضعیت هاى شکم حاد، به بیمارستان روان پزشکی و بخش فوریت 
مربوط به آن پناه می آورند و بس��یار مهم اس��ت كه اختلالات جسمی بیماران مزمن روانی، تشخیص داده شده و به مركز 
مربوطه معرفی شوند. بالاتر بودن میزان مرگ و میر در بعضی بیمارى هاى روانی مثل اسکیزوفرنیا، بخشی به خاطر عدم 
تشخیص و توجه لازم به بیمارى هاى جسمی همزمان در این دسته از بیماران است. دستة دیگر آن هایی هستند كه رفتار 
تهدیدكننده و تهاجمی دارند. این بیماران را باید هرچه س��ریع تر در اتاقی آرام با مداخله هاى كلامی و همین طور اس��تفاده 

از دارو و در صورت لزوم با مهار فیزیکی آرام كرد. در فصل مربوطه، جزئیات این اقدام توضیح داده خواهد شد.
ب( بیماران حاد: در این گروه بیمارانی قرار دارند كه هر چند احتمال خطر آنی دیده نمی ش��ود ولی نباید به حال خود رها 
شوند مثل بیمارانی كه افکار خودكشی جدى دارند. این افراد باید در اولین فرصت به شکل دقیق بررسی شوند و احتمال 
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خطر ارزیابی گردد و در صورت نیاز، بس��ترى ش��وند. بیماران شدیداً مضطرب و بی قرار هم در این گروه جاى می گیرند كه 
باید در كنترل این وضعیت و با اقدامات درمانی یا بسترى در رفع این حالت به ایشان كمك شود.

ج( بیماران غیرحاد: این گروه ش��امل بیمارانی اس��ت كه نیاز به كمك روان پزش��کی دارند ولی معیارهاى فوریتی یا حاد را 
فاقد هس��تند. اقدام لازم در مورد آن ها، پس از مطمئن ش��دن از عدم وجود علل عضوى عمده و یا تأثیرات مواد و داروها 
و افکار جدى خودكش��ی، تش��خیص بیمارى روان پزشکی احتمالی و احیاناً تجویز دارو و ارجاع به روان پزشك یا درمانگاه 

سرپایی می باشد.

در اینجا به چند گروه خاص از مراجعه كنندگان اشاره می شود:
• كودكان و نوجوانان، غالباً به همراه یك یا چند نفر از اعضاء خانواده می آیند و بیمارى آن ها معمولًا در زمینة یك بحران 	

خانوادگی است. البته بیمارى هاى روان پزشکی زودرس هم مطرح می باشند. وقتی كه به تنهایی مراجعه می كنند، احتمال 
دارد كه یك سوءرفتار جسمی یا جنسی در خانواده رخ داده باشد.

در طی س��ال هاى اخیر، میزان خودكش��ی در نوجوانان افزایش یافته اس��ت و اقدام و ژست و افکار خودكشی در این 
س��نین تقریباً دوبرابر بالغین مش��اهده می شود. از دیگر علل ش��ایع مراجعة نوجوانان به بخش فوریت، سوءمصرف مواد و 

همچنین مسمومیت با آن ها می باشد.
چنان كه ذكر ش��د، بخش فوریت مربوط به كودكان و نوجوانان و وجود آن در كنار بخش بسترى روان پزشکی مورد 

تأكید قرار می گیرد. نکات مربوط به این واحد، در قسمت هاى بعدى مورد بحث قرار می گیرد.
• بیماران س��الخورده، گروه عمده اى از مراجعان را تش��کیل می دهند. بیماران بالاى 75 س��اله، 1/5 برابر بیشتر از سایرین 	

به واحد فوریت مراجعه می كنند. این افراد معمولاً از مراقبت كنندگان خود س��رخورده شده اند. انزواى اجتماعی و احساس 
طردش��دگی نیز مش��کل مهمی براى آن هاست. شایع ترین علت مراجعه، اختلال افس��ردگی اساسی و عوارض آن است. 
مصرف مواد و الکل هم ممکن اس��ت یك علت اضافی باش��د كه اكثراً از دیده پنهان می ماند. عوارض دارویی نیز یك 
معضل ش��ایع افراد مس��نی است كه دارو مصرف می كنند. گاهی نیز یك فرد س��المند به خاطر رفتار آشفته و غیرمعمول 

)ناشی از دمانس یا دلیریوم و یا اختلالات روان پریشانه( كه با تهاجم هم همراه است به واحد فوریت آورده می شود.
• بیماران روانی مزمن، گروه عمده اى هستند كه اكثراً هنگام عود بیمارى، توسط خانواده و گاهی مأمورین به بخش فوریت 	

آورده ش��ده اند. این افراد در بس��یارى از موارد متعاقب قطع داروى خود به این حالت رس��یده اند و بعضی از آن ها پس از 
ترخیص اصلًا دارو مصرف نمی كنند و یا فقط داروهاى همان نس��خة اول را خورده اند. این بیماران با حالات تهاجمی یا 
افکار و اقدام به خودكشی آمده یا آورده شده اند و اكثراً یك سرخوردگی ناشی از چرخة معیوب عود و بسترى و ترخیص 
و عدم پیگیرى درمان و عودهاى مجدد هم در ایش��ان و به خصوص در خانواده هایش��ان وجود دارد و نیاز به ملایمت و 

حوصله و حفظ آرامش در مقابل آنان است.
عده اى از آن ها رابطه با خانواده را از دس��ت داده اند و به صورت بی خانمان و بدون مراقبت پزش��کی و روان پزش��کی 
مناسب، با مشکلات امرار معاش نیز مواجه اند. البته وابستگی هاى خانوادگی بالا در كشور ما موجب می شود كه این گروه 
كمتر رها ش��وند و به هرحال مراقبتی هرچند نه چندان مطلوب از آن ها صورت می گیرد. تعدادى از ایش��ان با بیمارى هاى 
جسمی ناشی از عدم بهداشت كافی و یا ضربه وارد به سر و یا مسائل مربوط به مصرف مواد نیز دست به گریبان اند. این 
گروه ممکن اس��ت توس��ط پلیس یا بهزیستی یا سایر مراكز آورده ش��ده باشند. در بدو ورود باید به وضع سلامت جسمی 

ایشان نیز رسیدگی كرد، زیرا ممکن است متحمل بیمارى هایی باشند كه قادر به ابراز مناسب آن ها نبوده اند.
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• بیماران روانی بی خانمان، یك مش��کل عمده براى سیس��تم پزش��کی و روان پزش��کی كش��وراند. آن ها فاقد سرپرست و 	
مراقبت گر هس��تند و پیگیرى درمانی بس��یار ضعیفی دارند. مس��ائل مالی و بیکارى بر وخامت اوضاع ایش��ان می افزاید. 
تخمین زده می شود كه 25 تا 35 درصد افراد بی خانمان دچار بیمارى روانی جدّى و مزمن به خصوص اسکیزوفرنیا باشند. 
مش��کلات مالی، مس��کن و تغذیه و تلاش روزمره براى كس��ب نیازهاى اولیه و پناهگاه مانع از آن اس��ت كه مراجعه به 
روان پزشك یك اولویت برایشان به حساب آید. نیاز به سیستم هاى مراقبتی و بهداشتی در سطح كشور براى گردآورى و 
ارائة خدمات به این گروه، وجود دارد. در این بیماران باید به دقت در مورد وجود بیمارى هاى جس��می همراه، به خصوص 

امراض مزمن بررسی به عمل آورد.
• گاهی نیز بیمارى كه مرتکب جرمی ش��ده و جرم او قابل انتس��اب به یك بیمارى عمدة روانی است و یا بیمارى به خاطر 	

ش��کایت معمولًا از طرف اطرافیان كه دارو مصرف نکرده و حاضر به مراجعه به مراكز درمانی نیس��ت و وضعیتی بحرانی 
دارد نیز همراه با دستور قاضی براى بررسی و احیاناً بسترى به مركز فوریت ارجاع داده می شود كه در این موارد، بررسی 
دقیق بیمار و رد علت عضوى و مش��کلات حاد جس��می، با درنظر گرفتن قوانین كش��ورى از نظر میزان متابعت از دستور 

قاضی باید مدّنظر قرار گیرد )در این مورد به بخش جنبه هاى قانونی مراجعه شود(.

نکات مهم

1� مراجعان به بخش فوریت روان پزشکی شامل چند گروه اند:
الف( حملة حاد یك بیمارى روانی مزمن یا عودكننده یا شروع یك بیمارى روانی

ب( وجود یك عامل جسمی مثل بیمارى هاى مغزى یا مسمومیت با داروها به عنوان 
علت علائم

ج( وقوع حادثه اى فراتر از ظرفیت روانی یك فرد سالم كه معمولًا به شکلی غیرمترقبه 
سبب به هم خوردن تعادل روانی او شده است.

د( ارجاع از جانب قاضی یا روان پزشکان مراكز سرپایی منطقه جهت ارزیابی یا بسترى
ه�( متمارضین و افرادى كه به جهت كسب منافع خاص براى پرونده سازى یا بسترى 

مراجعه كرده اند.
2� حدود 40 درصد مراجعین به طور كلی نیاز به بسترى دارند.

3� مسائل مربوط به خودكشی و تحریك پذیرى و آژیتاسیون، مهم ترین علت مراجعه 
به بخش فوریت اند.

از  یافته و  4� در سال هاى اخیر، علائم روان پزشکی مربوط به مواد، رشد چشمگیرى 
علل مهم مراجعه می باشند.

5� در هر ساعتی از شبانه روز باید آمادگی پذیرش مراجعین را داشت.
6� كودكان و نوجوانان بهتر است در مركز فوریت مرتبط با مسائل روان پزشکی مربوط 

به خود مورد بررسی قرار گیرند.




