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 تهیه و تدوین: 

 کرمانشاه پزشکی علوم دانشگاه روانپزشکی استاد ٬روانپزشک ٬دکتر حبیب الله خزائیآقای 

 معاونت درمان وزارت بهداشت و درمان –آقای دکتر ناصر ملک پور علمداری ، رئیس مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری ها 
 معاونت درمان وزارت بهداشت و درمان –آقای دکترسید حسین حاجی میرزایی ، معاون مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری ها 

 معاونت درمان وزارت بهداشت و درمان –خانم دکتر فاطمه قائمی ، رئیس گروه بیماری های غیر واگیر 
 معاونت درمان وزارت بهداشت و درمان –صاب و روان و مغز و اعصاب خانم دکتر شکوه پوربابایی ، کارشناس مسئول بیماری های اع

 ٬نوروسایکیاتری و دمانس ٬شناختی نورولوژی تحقیقات مرکز ٬رفتاری نورولوژی و عصبی روانپزشکی فلوشیپ و روانپزشک ٬دکتر بیتا وحدانی
 تهران پزشکی علوم دانشگاه

 اهواز شاپور جندی پزشکی علوم دانشگاه روانپزشکی دانشیار ٬سالمندی روانپزشکی فلوشیپ و روانپزشک ٬دکتر مریم پورشمس

 روانپزشک ٬دکتر منا اسلامی

 کرمانشاه پزشکی علوم دانشگاه روانپزشکی استادیار ٬رفتاری نورولوژی و عصبی روانپزشکی فلوشیپ و روانپزشک ٬دکتر فریبا کاکری

 ایران پزشکی علوم دانشگاه روانپزشکی استادیار تنی، روان طب فلوشیپ و روانپزشک ٬دکتر سوده تاجیک اسماعیلی

 تبریز پزشکی علوم دانشگاه روانپزشکی دانشیار ٬روانپزشک ٬دکتر سارا فرهنگ
 تهران پزشکی علوم دانشگاه روانپزشکی استاد ٬دکتر مجید صادقی

 محترم کمیته تدوین راهنماها و استانداردها عضودکتر مهران ضرغامی، استاد روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مازندران و 

 ایران پزشکی علوم دانشگاه روانپزشکی دانشیار ٬دکتر محمدرضا شالبافان

 سایر همکاران اجرایی

 اسلامی آزاد پزشکی علوم دانشگاه بالینی روانشناسی دکترای دانشجوی ٬آقای هادی رزم یار

 بالینی روانشناس ارشد کارشناس ٬آقای امید توکلی قدیمی

 خانم غزاله آذر، کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، اداره مشاوره و سلامت روان دانشگاه علوم پزشکی یاسوج

 خانم نیلوفر لطیفی، کارشناس ارشد روانشناسی بالینی دانشگاه علوم پزشکی ایران

 نشگاه علوم پزشکی یاسوجخانم فاطمه رفیعی، کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، اداره مشاوره و سلامت روان دا

 ایران خودکشی از پیشگیری علمی جمعیت عضو و بالینی روانشناسی ارشد کارشناس ٬پورآقای محمد صادق تقی

 دکتر سید علی حسینی، دبیر هیئت ممتحنه و ارزشیابی رشته کاردرمانی، استاد کاردرمانی دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی
 استادیار گروه کاردرمانی دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر الهه حجتی عابد،

 تأییدیه: 

 روانپزشکی تخصصی رشته بورد محترم دبیر ٬سرکار خانم دکتر فاطمه رنجبر

 ایران روانپزشکان علمی انجمن محترم ریاست ٬جناب آقای دکتر سید وحید شریعت
 

دکتر سید سجاد رضوی، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی و معاون درمان وزارت بهداشت  تحت نظر :  

 

 تحت نظارت فنی:

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت

  گروه تدوین استاندارد و تدوین راهنماهای سلامت
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 مقدمه 

 جهان در ناتوانی شایع علت ۱۰ میان در و کند می مبتلا را جامعه افراد از ٪۱روانپزشکی می باشد که حدود اسکیزوفرنیا یکی از بیماری های مزمن 

عملکرد روزانه افراد در طول زندگی آنها بر اساس شدت بیماری متغیر است. در مجموع بر اساس ارزیابی بار  در اختلال میزان. گیرد می قرار

 در سرتاسر دنیا می باشد. ۱هاآسیب و هابیماری علت به رفته دست از سالم عمر یهاسال کل از ٪۱.۵بیماری ها، اسکیزوفرنیا مسئول 

 

 تعریف اختلالات طیف اسکیزوفرنی و انواع آن 

 ٬آشفته گفتار ٬هذیان ٬بر اساس طبقه بندی انجمن روانپزشکان آمریکا، اسکیزوفرنیا اختلالی است که در آن حداقل دو معیار از علایم شامل توهم

ماهه )با حداقل  ۶ی اجتماعی و فقر کلام( در یک دوره انزوا ٬عاطفی کندی انگیزه، و اراده فقدان شامل) منفی علایم و کاتاتونیک یا آشفته رفتار

 یک ماه مرحله فعال( وجود داشته باشد. ضروری است که حداقل یکی از دو معیار تشخیصی توهم، هذیان یا گفتار آشفته باشد. این علایم منجر

 بین فردی و اجتماعی و مراقبت شخصی می گردد. روابط ٬به افت عملکرد قابل توجه در یک یا چند حیطه فعالیت بیماران مانند مسائل شغلی

آن در سیستم بین المللی طبقه بندی بیماری های سازمان بهداشت جهانی، وجود علایم مثبت و منفی به عنوان معیار اسکیزوفرنیا به نسخه قبلی 

ت عملکرد این بیماران را اجتناب ناپذیر می اف اما ٬اجتماعی برای تشخیص ضروری نمی باشد -افزوده شده و با وجود اینکه افت عملکرد فردی

ته داند. شباهت های موجود در علائم بالینی و سیر بیماری، باعث شده است که اسکیزوفرنیا و سایر اختلالات سایکوتیک در یک طیف در نظر گرف

 :است زیر موارد شامل که ٬شوند

 ماه می باشد.  ۶تا  ۱رنیا بوده و طول دوره این اختلال بین از نظر تعریف دقیقا مشابه اسکیزوف:  2اختلال اسکیزوفرنی فرم 

هفته علایم  ۲: به صورت وجود دوره های خلقی )افسردگی یا شیدایی( همراه با معیارهای اسکیزوفرنیا که دست کم  3اختلال اسکیزوافکتیو

     .گردد می تعریف ٬پسیکوز بدون علایم خلقی وجود داشته باشد

 وجود یک یا تعداد بیشتری علامت هذیان در بازه زمانی یک ماه یا بیشتر در غیاب سایر معیارهای اسکیزوفرنیا می باشد. :  4اختلال هذیانی

 روز یک حداقل مدت به که آشفته رفتارهای و آشفته گفتار ٬هذیان ٬وجود یک یا بیشتر از یک علامت توهم : 5اختلال پسیکوز کوتاه مدت 

 .شود می تعریف ماه یک حداکثر تا

 اختلالات طیف در بالینی شباهت گرفتن نظر در با اما ٬این اختلال در طبقه بندی اختلالات شخصیتی قرار می گیرد:  6اختلال اسکیزوتایپال

  .شود می گنجانده اسکیزوفرنیا

فته های یا ٬شرح حال پزشکیوجود یک یا هر دو علامت توهم و هذیان با شواهدی از :  7اختلالات پسیکوز ناشی از مصرف مواد/دارو

مصرف بالینی در معاینه یا آزمایشگاهی مصرف مواد یا داروها در بازه زمانی یک ماه پس از مسمومیت یا محرومیت از مواد است که از لحاظ زمان 

 و نوع ماده مصرفی توجیه کننده علایم بیمار بوده و تشخیص جایگزین بهتری برای آن نباشد.

                                                
1. Disability Adjusted Life years (DALYs) 
2. Schizophreniform disorder 
3. Schizoaffective disorder  
4. Delusional disorder 
5. Brief psychotic disorder 
6. Schizotypal disorder  
7. Substance/Medication- induced psychotic disorder  



            

4 

 آزمایشگاهی های یافته و بالینی معاینه ٬: وجود توهم یا هذیان بر اساس شرح حال اخذ شده 8از سایر بیماری های پزشکی اختلال پسیکوز ناشی

 . نباشد توجیه قابل تری مناسب تشخیص با و است پزشکی علل سایر پاتوفیزیولوژیک اثرات از ناشی که

: تعداد باقیمانده از اختلالات پسیکوزی که معیارهای هیچ اختلال روانی خاصی از طیف  9سایر بیماری های پسیکوز در طیف اسکیزوفرنیا 

در این گروه قرار می  ۱۰اسکیزوفرنیا را کامل نمی کند. به طور مثال وجود توهمات شنوایی پایدار به تنهایی و یا سندرم روان پریشی تضعیف شده 

 گیرند.

ن تشخیص زمانی مطرح می شود که علایم پسیکوز منجر به آزردگی و پریشانی یا نقص قابل توجه : ای ۱۱بیماری های روان پریشی غیراختصاصی 

 کافی روانپریشی اختلالات سایر و اسکیزوفرنیا طیف اختصاصی تشخیص جهت سابقه، و علائم به مربوط ی ها یافته و اطلاعات اما ٬بالینی شده

 . باشد نمی

دستیابی به تشخیص های یکسان در جوامع مختلف، علائم اختلالات سایکوتیک به این معیارهای علی رغم وجود تعریف دقیق علائم جهت 

تشخیصی محدود نمی گردد. علائمی مانند مشکلات شناختی، با وجود اینکه به دلایل مختلف، به عنوان معیار تشخیصی انتخاب نشده اند، نقش 

 ۱۲فی نیز تاثیر بسزایی بر کارائی و سیر بیماری دارند. در همین راستا، اسکیزوفرنیای نقصانیموثری در کیفیت زندگی این بیماران دارند و علائم من

علامت منفی پایدار یا بیشتر در یک بیمار مبتلا به اسکیزوفیا در بازه زمانی یک سال گذشته تعریف شده است که درصد قابل توجهی از  ۲با وجود 

 ش از یک سوم( را در برمی گیرد. برخی تفاوتها در سیر بیماری نیز دارای اهمیت بالینی هستند. بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنیا )بی

 

 سبب شناسی بیماری

 مطالعات تغییرات مغزی کاهش حجم ماده خاکستری قشر جلویی فرونتال، قسمت داخلی و فوقانی لوب گیجگاهی را در افراد مبتلا به اپیزود اول

خطری که بعدا دچار اسکیزوفرنیا می شوند، نشان می دهند. بنظر می رسد تغییرات ساختاری عصبی در مراحل اولیه روان سایکوز و همچنین افراد پر

واخر پریشی فراتر از حد مورد انتظار از تغییرات مرتبط با تکامل طبیعی باشد. تراکم ماده خاکستری قشری به طور معمول در طول دوره تکاملی ا

طق مغزی که در پاتوفیزیولوژی اسکیزوفرنیا نقش دارند، کاهش می یابد. نوعی از اسکیزوفرنیا که در اواخر نوجوانی یا اوایل نوجوانی، در همان منا

 بزرگسالی آغاز می شود ممکن است ناشی از یک اختلال تکامل عصبی باشد که به احتمال زیاد از دوران رحمی آغاز شده است. این احتمال وجود

پذیری در از بین رفتن سریع ماده خاکستری یا مختل شدن اتصالات های تکاملی عصبی قبل یا حوالی تولد، منجر به ایجاد آسیبدارد که ناهنجاری

ممکن  نواحی قشر جلو پیشانی، در افراد مستعد در دوران پس از بلوغ شود. عوامل اپی ژنتیک مانند سوء مصرف مواد، استرس، و ابتلا به عفونت ها

 ند تخریب عصبی بعدی دخیل باشند. است در فرآی

در حالی که اختلالات رشد عصبی در اوایل زندگی ممکن است برای ظهور آینده علایم روان پریشی ضروری باشد، اثرات محیطی در طی اواخر 

-یت محور هیپوفیزشناسی عصبی مرتبط به هم از جمله افزایش فعالهای آسیبدوره نوجوانی ممکن است از طریق طیف وسیعی از مکانیسم

های انتقال گلوتاماترژیک یا دوپامینرژیک و کاهش آسپارتات، ناهنجاری-D-متیل-Nهیپوتالاموس، التهاب نورونی، کاهش عملکرد گیرنده 

 نوروپلاستیسیته در ایجاد بیماری سهیم باشند.

 

                                                
8. Psychotic disorder due to another medical condition 
9. Other specified schizophrenia spectrum and other psychotic disorders 
10. psychosis syndrome Attenuated  
11. Unspecified schizophrenia spectrum and other psychotic disorder 
12. Deficit schizophrenia 
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 ارزیابی تشخیصی پیش از شروع درمان

مار و ارائه بهترین مراقبت است. ارزیابی و تشخیص پیش از شروع بی رفاه ٬مهم برای تضمین ایمنیارزیابی قبل از درمان اسکیزوفرنیا یک مرحله 

 درمان اسکیزوفرنیا، یک فرایند جامع است که شامل چندین مرحله می باشد. برخی از اجزای اصلی ارزیابی عبارتند از: 

 ل موارد ذیل: اخذ شرح حال کامل با رعایت موازین اخلاقی و حفظ محرمانگی شام  -

 بررسی سیر علایم و اختلال فعلی 

 تاریخچه اختلالات روانپزشکی 

 تاریخچه بیماری های طبی 

 بررسی روند رشد و تکامل از دوران کودکی 

 تاریخچه مصرف مواد 

 تاریخچه خانوادگی اختلالات روانپزشکی 

 تاریخچه روانی اجتماعی 

 مختلف، جهت ارزیابی و جستجوی شواهد علائم و رفتار های غیر طبیعی بیمار استفاده نمایند.توصیه می گردد درمانگران از منابع اطلاعاتی  -

 دیگران، یا خود به آسیب جدی خطر ارزیابی با همراه بیمار اجتماعی و شخصی عملکرد ٬در شرح حال بیمار شروع، مدت و شدت هر یک از علائم

بودن پشتیبانی اعضای خانواده یا حمایت های اجتماعی  دسترس در و اجباری درمان یا بستری به نیاز ٬زندگی در جدی استرسورهای یا تروما وجود

 بررسی گردد.

جمله تعیین تقدم و تاخر زمانی علائم، تاریخچه روانپزشکی شامل علایم پره موربید و پرودرومال، تشخیص ها و سابقه دریافت درمانهای قبلی از  -

 د درمان شوک الکتریکی یا تحریک مغناطیسی ترانس کرانیال بسیار مفید خواهد بود. دریافت سایر مداخلات پزشکی مانن

معاینه جسمی و روانی: از جمله معاینه مغز و اعصاب، برای رد هرگونه شرایط پزشکی یا اثرات دارویی که ممکن است علت یا تشدید کننده  -

 تفکر فرآیند رفتار، و خوی و خلق ٬بدنی( توده شاخص ٬وزن ٬قد ٬ظافت، بهداشتعلائم باشند ضروری خواهد بود. بررسی وضعیت ظاهری بیمار )ن

 بررسی سایرین، یا و خود به آسیب رفتار یا افکار ها، هذیان یا عقاید مانند غیرطبیعی فکری محتوای ادراکی، اختلالات ،(نابسامان تفکر شواهد)

 .هستند معاینه این از هایی قسمت قضاوت و بینش حافظه، عملکرد توجه،

 الکترولیت و آب مشکلات ٬الکل و مواد مصرف ٬ها عفونت ٬ها مسمومیت ٬درخواست آزمایش های خون و ادرار جهت بررسی عملکرد سایر اعضا -

 . بود خواهد مفید بدن در مغذی مواد کمبود و ها

 ٬در صورت وجود یا شروع ناگهانی و حاد علایم نورولوژیکتصویربرداری عصبی با توموگرافی کامپیوتری یا تصویربرداری رزونانس مغناطیسی  -

با شک به وجود ضایعات فراگیر مغزی، اختلالات  نورولوژی معاینه ٬شده اخذ حال شرح در روانپزشکی غیر تظاهرات یا و خاص موارد با مواجهه

ی به صورت موردی پریش روان اپیزود اولین زمان در مچنینه و شناختیروان عصب هایآزمایش نتایج ٬و یا مسمومیت ها مغزی سکته ٬دمیلینه کننده

 .و طبق صلاح دید پزشک درمانگر توصیه می شود

 تست درخواست و مغز تصویربرداری انجام ٬نورولوژی سرویس با مشاوره درخواست و ارجاع ٬در صورت بروز تظاهرات نورولوژیک ناگهانی -

 واهد بود.خ مفید ها بادی اتوآنتی با مرتبط های آنسفالیت یا ها عفونت به ابتلا خصوص در هایی

 دگرکشی/خودکشی قصد به ریزی برنامه یا اقدام سابقه ٬دگرکشی/خودکشی یا پرخاشگری بروز ٬ارزیابی مکرر و جدی خطر آسیب به خود/دیگران -

و افکار  افسردگی درباره معمول ای دوره غربالگری سوالات به که افرادی یا و بوده خطر معرض در که بیمارانی در آسیب به تمایل شدت تخمین و

 خودکشی پاسخ مثبت میدهند، ضروری است. ارزیابی شامل موارد زیر است:
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 خودکشی انجام قصد به ریزی برنامه ٬خودکشی به اقدام سابقه خودکشی، و خود به آسیب مداوم افکار بررسی ●

 اقدام صورت در آسیب خطر با یا خودکشی با مرتبط محتوای با توهم و هذیان ●

 ناامیدی افسردگی، علائم ●

 خشم مهار عدم و تکانشگری و پرخاشگری قبلی سوابق ●

 گرم سلاح جمله از خودکشی های روش به دسترسی ●

 (دینی اعتقادات سایرین؛ یا فرزندان خانواده، به نسبت مسئولیت احساس مانند) زندگی معنای و انگیزه فقدان ●

 .گردد بازبینی و بررسی مجدد وی درمانی برنامه و قبلی تشخیص حتما ٬اطلاعات جدیدی درباره بیمار و علایم ایشان فراهم گردیددر صورتی که 

 ضروری است روانپزشک اهداف شروع هر نوع درمان را شناسایی نموده و با انتظارات واقعی در خصوص میزان بهبودی علایم و روند درمان نتیجه

 نماید.را بررسی 

 استفاده از سنجه ها و تست های اندازه گیری عینی و کمی زیر برای بررسی شدت علائم و عوارض داروها و تعیین افت عملکرد فردی و اجتماعی

ر اساس فرد مفید می باشد. لازم به ذکر است که کاربرد عمده  این ابزار در حوزه پژوهشی بوده و تأکید بر تشخیص انواع اختلالات روانپزشکی ب

 مصاحبه و ارزیابی بالینی می باشد.

● Structured Clinical Interview for DSM-5 [SCID-5], 

● Abnormal Involuntary Movement Scale [AIMS], 

● Brief Psychiatric Rating Scale [BPRS], 

● Positive and Negative Syndrome Scale [PANSS] 

● Calgary Depression Scale for Schizophrenia [CDSS] 

 

 "در صورت وجود ضرورت بالینی"ارزیابی جسمی و آزمایشگاهی بیماران  -۱جدول 

 ارزیابی های پیگیری ارزیابی های اصلی و اولیه

 بررسی و نظارت وضعیت جسمی و شناسایی بیماری های جسمی هم زمان

 ماه یکبار اندازه گیری شود. ۳فشار خون هر   خون فشار ٬ضربان  علایم حیاتی

بررسی سابقه شخصی و خانوادگی ابتلا به  وزن و قد

 بدنی توده اندکس و قد ٬وزن چک ٬چاقی

(BMI.بهتر است بصورت نمودار رسم شود :) 

BMI  ماه و سپس حداقل  ۶در هر ویزیت برای

 هر سه ماه یک بار

 CBC, ANC هماتولوژی

ESR, CRP 

CBC  شامل درخواستANCبالین در اگر ٬ 

 درمان با بیماران) باشد داشته اندیکاسیون

 (کلوزاپین

    TSH ٬کلیه و کبد کارکرد ٬الکترولیت ها شیمی خون

 پرولاکتین

در صورت اندیکاسیون بالینی و سالانه بعد از  

 شروع درمان داروئی

 در زنان سنین باروری  تست بارداری   بارداری
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غربالگری توکسیکولوژی مواد در صورت  غربالگری توکسیکولوژی مواد سم شناسی

 اندیکاسیون بالینی

در صورت وجود تظاهرات نورولوژی در معاینه یا    EEG مطالعات الکتروفیزیولوژی

 شرح حال

  MRIیا   CTتصویربرداری مغزی   تصویربرداری

  MRIبا ارجحیت  

یکبار در در ابتدای بیماری به صورت موردی و یا  

در سیر بیماری در صورت وجود تظاهرات 

نورولوژی یا تغییر غیر عادی در معاینه یا شرح 

 حال

 سالانه در  اپیزود اول  وضعیت بهداشت و سلامت دهان و دندانها

 (، غربالگری سیفلیس HIVآزمایش سندرم نقص ایمنی اکتسابی )

venereal disease research laboratory, rapid plasma reagin ،آزمایشات پنل هپاتیت ،

سرم، پورفیرین ادرار، کورتیزول سرم، آنتی بادی ضد هسته ای،  B12آزمایش مس، فولات/

-D-متیل-Nسرعت رسوب، غربالگری فلزات سنگین، آنتی بادی های ایمونوگلوبولین ضد 

 (.NR1آسپارتات )

 

 بالینی  در صورت اندیکاسیون

 ارزیابی های مرتبط با سایر عوارض منحصر به درمان

 ٬بررسی سابقه شخصی و خانوادگی ابتلا دیابت

خون ناشتا،  قند ٬دیابت خطر عوامل غربالگری

hemoglobin A1C  

ابتدای  hemoglobin A1Cقند خون ناشتا یا 

 ماه پس از آغاز درمان، سپس سالیانه ۳درمان، 

 چک ٬سابقه شخصی و خانوادگی ابتلا بررسی هیپرلیپیدمی

 لیپیدی پروفایل

 و سوم ماه ٬درمان ابتدای لیپیدی پروفایل چک ٬ 

 سالیانه سپس

بررسی اینکه آیا معیارهای سندرم متابولیک  سندرم متابولیک

 وجود دارد یا خیر

ماه پس از  ۴بررسی معیارهای سندرم متابولیک 

 بارآغاز درمان جدید و سپس حداقل سالی یک 

 ٬قبل از آغاز درمان با هالوپریدول QTc ECGطولانی شدن 

 ٬تیوریدازین ٬پیموزاید ٬کلرپرومازین

ود وج صورت در یا زیپراسیدون یا کوئتیاپین

 عوامل خطر قلبی

ECG ٬با تغییرات بارز در دوز هالوپریدول 

 ٬کوئتیاپین ٬تیوریدازین ٬پیموزاید ٬کلرپرومازین

 می که داروهایی سایر افزودن با یا زیپراسیدون

در بیماران با عوامل خطر  QTc فاصله روی توانند

تأثیر  QTcقلبی یا فاصله افزایش یافته اولیه 

 گذارند.

 چک ٬غربالگری برای علایم هیپرپرولاکتینمی هیپرپرولاکتینمی

 اندیکاسیون وجود صورت در پرولاکتین سطح

 بالینی حال شرح در اولیه

 علایم غربالگری ٬حله پایدارتا زمان دستیابی به مر

 به سپس ٬ویزیت جلسه هر در هیپرپرولاکتینمی

 آنتی یک دریافت صورت در سالیانه صورت
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رضه افزایش عا با شده شناخته سایکوتیک

 پرولاکتین

اختلالات حرکتی و سایر عوارض ناشی از آنتی 

 سایکوتیک ها

 ٬دیستونیا ٬ارزیابی بالینی آکاتژیا

 غیر غیرطبیعی حرکات سایر و ٬پارکینسونیسم

 تاردیودیسکینزیا مثل ارادی

در صورت وجود حرکت غیرطبیعی ارزیابی با 

  AIMSابزار ساختاریافته مثل 

قبل از شروع درمان، در صورت وجود حرکت 

غیرطبیعی ارزیابی با ابزار ساختاریافته مثل 

AIMS ماه در بیماران با خطر بالای  ۶, حداقل هر

ماه در سایر  12و حداقل هر  تاردیو دیسکینزیا

بیماران مانند افراد با تشدید اخیر هرگونه حرکت 

 غیرطبیعی از قبل موجود

در ابتدای بیماری و بیماران با پاسخ ضعیف به   تست های عصبی روانشناختی

 درمان

ابتدای بیماری و هر سه ماه یکبار ،افتراق علائم   علائم مثبت و منفی

و افسردگی مد نظر قرار  منفی از عوارض داروئی

 گیرد

 

Abbreviations. AIMS=Abnormal Involuntary Movement Scale; ANC=absolute neutrophil count; BMI=body mass index; CBC=complete blood count; 

CRP= C-reactive protein; CT=computed tomography; ECG=electrocardiography; EEG=electroencephalogram; ESR=Erythrocyte Sedimentation Rate; 

HIV=Human immunodeficiency virus; MRI=magnetic resonance imaging; QTc=corrected QT interval; TSH=thyroid-stimulating hormone. 

 

 سایر نکات تکمیلی ارزیابی بیمار در پیگیری های بعدی

 بررسی آلرژی ها و حساسیت های دارویی ●

 روش دارو، مصرف پایبندی بر اثر فعلی، استفاده سطح ٬بررسی مصرف سیگار، الکل و مواد )مقدار، فرکانس و الگوی مصرف، مدت زمان ●

 یر(تغی برای آمادگی ٬لغزش و پرهیز سابقه ٬وابستگی سطح مصرف،

 ورزش و عادات تغذیه ●

 سلامت جنسی و پیشگیری از بارداری در صورت نیاز ●

 ی مراقبت اولیهتعامل با واحد ها ●

 ارائه اطلاعات در مورد داروها و عوارض  ●

 درمان به پایبندی و دریافتی های درمان سایر با دارویی تداخلات ٬پاسخ درمانی ●

 ج هرمی )اکستراپیرامیدال( و غیرهخار ٬بررسی انواع عوارض دارویی مانند عوارض جنسی ●

 داروهای عوارض و مزایا وی، قانونی سرپرست یا و خانواده ٬بیمار آموزش ٬ارائه توضیحات در خصوص گزینه های درمان و ترجیح بیمار ●

 . بود خواهد مفید خدمات سایر و اجتماعی روانی مداخلات ارائه سایکوتیک، آنتی
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 درمان های دارویی

 .برند می سود دارویی درمان از ٬تقریبا تمام افراد مبتلا به اختلال اسکیزوفرنیا

اسکیزوفرنیا و مهمترین بخش درمان دارویی، آنتی سایکوتیک ها )ضد روانپریشی( می باشند. این درمان منجر به کاهش علایم توهم، خط اول درمان 

 شواهد اما میروند بین از کاملا علایم از برخی ٬هذیان، رفتار و افکار آشفته ، بیقراری و پرخاشگری می گردد. در این بیماران پس از دارو درمانی

 به آسیب هشدار علایم وجود صورت در. ندارند چندانی تاثیر شناختی عملکرد اختلال و منفی علایم روی بر داروها که دهد می نشان دنیا علمی

 ( می تواند در خط اول درمان قرار گیرد.ECTکتروشوک درمانی )ال انجام ٬اسکیزوفرنیا در کاتاتونیا بروز یا و دیگران یا خود

 

 آغاز درمان ضد روان پریشی )آنتی سایکوتیک(ارزیابی قبل از 

 . معاینه جسمی، نورولوژی و وضعیت روانی۱

)در صورت وجود سابقه خانوادگی دیابت یا  ۱4، الکترولیت های سرم، گلوکز ناشتا، هموگلوبین گلیکوزیله۱3. شمارش کامل سلولهای خونی۲

در صورت وجود  ۱۵ئید برای تمامی بیماران، تست بارداری در خانمها، تست ایدزوجود قند خون بالا(، پروفایل چربی، عملکرد کلیه، کبد، تیرو

 دلایل قابل قبول بالینی و سیفلیس در موارد مشکوک ضروری است.

 به منوط  که باشد می کلوزاپین داروی شروع ٬استثناء مورد تنها ٬بررسی آزمایشگاهی بیماران می تواند همزمان با شروع درمان آنها صورت پذیرد

 ها است.و طبیعی بودن گرانولوسیت CBC رؤیت

ویز تبصره: در شرایط اورژانسی و حاد بیماری و یا در صورت عدم همکاری بیمار می توان داروی آنتی سایکوتیک را بدون ارزیابی آزمایشگاهی تج

 نمود.

 

 اندیکاسیون بستری

ایجاد محدودیت که ایمنی و امکان درمان مؤثر را فراهم می کند، درمان گردند. به طور کلی، ضروری است بیماران در محیط و شرایطی با حداقل 

 ران به صورتبیما تا کنند سعی درمانی تیم و خانواده اعضای گردد، صادر روانپزشک توسط بستری مراقبت دستور ٬اگر طبق ارزیابی و صلاحدید

 ارزیابی و معلای ی دهھمشا رایب رانبیما است زملا د،عتماا لقاب و ققید لحا رحش وجود عدم صورت در ،یھگاداوطلبانه در بیمارستان بستری گردند. 

وسط بیمار پذیرفته ت داوطلبانه طور به اما گردد تلقی ضروری بیمارستان در بیمار بستری اگر ٬حال عین در. گردند ریبست بیمارستان در تشخیصی

 برای بستری غیر ارادی رعایت و اجرا شود.نشود، اکیدا توصیه می گردد الزامات قانونی یا قضایی 

 در و خود از مراقبت در ناتوانی یا دیگران یا خود به آسیب احتمال نظر از جدی کننده تهدید شرایط شامل معمولاً بیمارستان در بستری اندیکاسیون

 نیز درمان در مشارکت و همکاری جلب و حاد علائم کاهش برای حاد پریشی روان شروع  ظارت یا حمایت مداوم است. در زمانن به نیاز نتیجه

 روانپزشکی مشکلات وجود شامل بیمارستان در شدن بستری برای احتمالی های  اندیکاسیون سایر. دارد اندیکاسیون اولیه ایجاد تثبیت هدف با بستری

  می باشند که با اقدامات سرپایی ایمنی یا اثربخشی درمان فراهم نمی شود. همبود پزشکی یا

 

 

                                                
13. Complete Blood Count (CBC) 
14. Hemoglobin A1C (HbA1c) 
15. Human Immunodeficiency Virus (HIV)  
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 اندیکاسیون درمان دارویی

 شروع درمان آنتی سایکوتیک در تمامی بیماران با علایم روان پریشی در اسکیزوفرنیا ضروری است و بیماران از درمان سود خواهند برد.

 طولانی تر و بدتر می کند.تأخیر در  شروع  درمان، سیر بیماری را 

 .گردد می مرتبط نواحی در مغز کورتکس حجم بیشتر کاهش موجب ٬عودهای مکرر و دوره های طولانی تر بیماری

 .بود خواهد همراه بهتری اثربخشی با درست مدیریت و درمان در روزه چند تاخیر ٬با این وجود در مواردی

 

 انتخاب نوع دارو

 اساس بر ٬نسل دو این میان از دارو انتخاب. ندارند معناداری تفاوت دوم نسل و اول نسل داروهای سایر تجویز ٬استثنای کلوزاپیناز نظر اثربخشی به 

 و جانبی عوارض ایجاد سابقه ٬شناختی نقایص میزان ٬دارو به دسترسی میزان خانواده، اعضای یا فرد در قبلی درمانی پاسخ بررسی بیمار، ترجیح

همراه، حمایت خانوادگی و تبعیت درمانی صورت می گیرد. توصیه می گردد روانپزشکان قبل از شروع دارو، در یک مدل  پزشکی های بیماری

 سفتی مانند) باشند می ناخوشایند و شایع که مواردی ویژه به آن، احتمالی جانبی عوارض و هدف علائم پیشنهادی، داروهای ٬تصمیم مشترک

ا شرح دهند. بیمارانی که به شدت بیمار و علامتدار می باشند قادر به تصمیم گیری مناسب در روند درمان نخواهند ر( کاتیژیاآ آرامبخشی، عضلانی،

 بود، در این شرایط مشارکت سایر اعضای خانواده یا سرپرست قانونی بیمار در تصمیم گیری مفید می باشد.

 

 مراحل درمان: 
ماه بعد از بهبود علائم اولیه می باشد.  ۶هفته و مرحله دوم یا دوره ی تثبیت بیماری  8تا  4درمان مرحله اول یا دوره ی حاد بیماری اسکیزوفرنیا، 

 از جلوگیری هدف با نگهدارنده دوره یا سوم مرحله. است متمرکز درمانی دستاوردهای تثبیت بر درمان و است بالا علائم عود خطر مرحله این در

های منتشر شده رد می باشد و طول مدت درمان طبق شرایط هر بیمار متفاوت خواهد بود. گرچه دستورالعملعملک بهبود و پسیکوز تشدید /عود

سال  ۲ا ی ۱دهد که های اخیر نشان میدهند، اما دادهتوصیه های قطعی در خصوص مدت زمان درمان نگهدارنده پس از اولین حمله را ارائه نمی

 پنجم چهار در ٬اند کرده تجربه را پسیکوز اپیزود یک فقط که بیمارانی حتی ٬طول مدت درمان ممکن است کافی نباشد. طبق بررسی شواهد علمی

 کلی طور به. باشد می موضوع این در دخیل فاکتور ترین مهم دارویی درمان قطع که داشت خواهند آینده سال ۵ در عود شانس یک حداقل موارد

 در طول زندگی درمان نگهدارنده دریافت کنند.  "نامحدود"تر از آن به صورت طولانی مدت و یا بیش و حمله ۲ با بیماران که شودمی توصیه

 

 نحوه ی تجویز داروها

بیمار از دریافت داروهای  ضروری است که اغلب بیماران در ابتدا با یک داروی خوراکی درمان شوند ولی اگر شروع سریع اثرات دارو مدنظر باشد و

عرض خوراکی اجتناب کند تزریق عضلانی داروهای کوتاه اثر یا آهسته رهش طولانی اثر مفید خواهد بود. اثرات بالینی اکثر داروهای خوراکی در 

 دقیقه پس از مصرف ظاهر شده و حدود یک تا شش ساعت پس از مصرف به حداکثر سطح پلاسمایی خود می رسند. 3۰تا  ۱۵

روز بر اساس تحمل بیمار دوز دارو افزایش داده می شود تا  ۲تا  ۱پس از انتخاب داروی مناسب، درمان دارویی با حداقل دوز دارو آغاز شده و هر 

. میلی گرم کلرپرومازین رسانده شود ۶۰۰تا  3۰۰به محدوده دوز توصیه شده برای داروهای آنتی سایکوتیک نسل اول و دوم در طیف معادل با 

آنجایی که درمان همزمان با بنزودیازپین یا داروهای آرام بخش دیگر می تواند در زمان انتظار برای پاسخ به دارو برای روان پریشی مفید باشد. از 

هفته،  ۲ر پس از هفته اول رخ می دهد، لازم است بیماران در طی این مدت،  قبل از تغییر دارو تحت نظر باشند. اگ 4تا  ۲بیشترین میزان بهبودی در 

رمان علی رغم رعایت سطح دوز درمانی، بهبودی علائم مشاهده نگردد و یا میزان بهبودی بسیار ناچیز باشد، احتمال ایجاد پاسخ مناسب در روند د

 بعید بوده و تغییر یا افزایش دوز دارو در محدوده درمانی توصیه می شود.
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 داروهای آنتی سایکوتیک تزریقی طولانی اثر:

 بنابراین ٬خواهند رسید ۱۶داروهای تزریقی طولانی اثر در طی روزها تا هفته ها به غلظت سرمی درمانی و در طی هفته ها تا ماهها به وضعیت پایدار

 مناسب خواهند بود. ۱8و مرحله نگهدارنده ۱7تداوم مرحله در درمان برای

بقه پاسخ مناسب به داروهای آنتی سایکوتیک خوراکی دارند اما به دلیل عدم پایبندی به استفاده از این داروها در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا که سا

 صحیح مصرف در اعتماد قابل نظارت وجود عدم یا و خوراکی داروهای مصرف عدم و بیمار مقاومت موارد در ٬دارو عود علایم را تجربه می کنند

یجاد نکرده است نیز توصیه می شوند. در ا درمانی مناسب پاسخ دارو خوراکی مصرف که بیمارانی در ٬همچنین داروها این. شود می پیشنهاد داروها

 تزریقی داروهای از استفاده ٬کنند می تجربه را خوراکی داروهای با بینی پیش غیرقابل جذب جذب، سوء مشکلات دلیل به که بیمارانی در ٬نهایت

 .شود واقع ثمر مثمر تواند می اثر طولانی

ی انتخاب یک آنتی سایکوتیک تزریقی طولانی اثر برای درمان اسکیزوفرنیا اساساً بر اساس بررسی پاسخ درمانی قبلی است. به طور معمول، برا

 سابقه بیماران اگر. گردد می تجویز ٬بیماران فرمول تزریق طولانی اثر همان نوع داروی آنتی سایکوتیک خوراکی که به آن پاسخ مناسبی داشته اند

اند، توصیه می گردد مجدد تجویز همان نوع دارو مدنظر روانپزشک قرار گیرد. با این حال،  داشته گذشته در اثر طولانی داروی یک به مناسب پاسخ

و هزینه سایر عوامل مؤثر در انتخاب نوع دارو شامل وجود بیماری های همراه، عوارض جانبی، آشنایی و تجربه پزشک درمانگر، در دسترس بودن 

 داروها می باشد. تجویز داروهای آنتی سایکوتیک طولانی اثر تزریقی در سالمندان به دلیل شرایط جسمی و احتمال بروز عوارض با شدت بیشتر

 معمولا توصیه نمی شود و در صورت نیاز طبق صلاح دید پزشک معالج با دوز پایین تر و همراه با نظارت و پیگیری دقیق انجام گردد.

 

 فرمولاسیون، فارماکولوژی و دوز پیشنهادی آنتی سایکوتیک های تزریقی -۲ول جد

 

 

 تبدیل از داروی خوراکی

فواصل 

 تزریق

محدوده دوز و 

حداکثر دوز 

 پیشنهادی

دوز تست در 

 (mgسالمندان )

دوز تست در 

 (mgبزرگسالان )

 نام دارو گروه دارویی

نیازمند همپوشانی با فرم 

 ۴خوراکی دارو برای 

هفته بر اساس پاسخ به 

 دارو

میلی  1۰۰تا  ۵۰ هفته ۴

 گرم 

آنتی سایکوتیک نسل  2۵ 12.۵-2۵

 اول

 هالوپریدول دکانوات

نیازمند همپوشانی با فرم 

 1خوراکی دارو برای 

 هفته

میلی گرم  ۴۰-2۰ هفته 2

 1۰۰هر دو هفته تا 

 میلی گرم 

آنتی سایکوتیک نسل  2۰ ۵

 اول

 فلوپنتیکسول دکانوات

 

نیازمند همپوشانی با فرم 

 ۳خوراکی دارو برای 

 هفته

2-۴ 

 هفته

میلی  2۵تا  12,۵

 گرم 

آنتی سایکوتیک نسل  12.۵ ۶.2۵

 اول

 فلوفنازین دکانوات

                                                
16. steady state  
17. continue 
18. maintenance 
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نیازمند همپوشانی با فرم 

خوراکی و دوز کامل دارو 

 هفته  ۳برای 

آنتی سایکوتیک نسل  لازم نیست لازم نیست میلی گرم  ۵۰تا  2۵ هفته 2

 دوم

ریسپریدون 

 میکروسفر

نیازمند همپوشانی با فرم 

 خوراکی دارو نیست.

میلی  2۳۴تا  ۳۹ ماهیانه

 گرم 

آنتی سایکوتیک نسل  لازم نیست لازم نیست

 دوم

پالی پریدون* 

 پالمیتات 

(Invega Sustenna) 

نیازمند همپوشانی با فرم 

خوراکی دارو نیست. از 

ماهه  1فرم تزریقی 

 تبدیل شود.

میلی  ۸1۹تا  2۷۳ ماه ۳

 گرم 

آنتی سایکوتیک نسل  لازم نیست لازم نیست

 دوم

 پالی پریدون پالمیتات 

(Trinza) 

نیازمند همپوشانی با فرم 

خوراکی دارو نیست. از 

ماهه  1فرم تزریقی 

 تبدیل شود.

 1۵۶۰تا  1۰۹2 ماه ۶

 میلی گرم 

آنتی سایکوتیک نسل  لازم نیست لازم نیست

 دوم

 پالمیتاتپالی پریدون 

(Hafyera) 

 

دوز لازم است پیش از شروع نوع تزریقی داروی پالی پریدون تحمل بیمار نسبت به دوز خوراکی پالی پریدون و یا ریسپریدون سنجیده شده باشد و  *تبصره:

 داروی تزریقی هم بر همین اساس تعیین و تجویز شود.

 

ست که لازم به ذکر است که فرم های تزریقی طولانی اثر داروهای آریپیپرازول و الانزاپین نیز توسط سازمان غذا و دارو مورد تایید واقع شده ا

 در حال حاضر در ایران موجود نمی باشند. 

 

 نحوه تجویز فرم تزریقی طولانی اثر ریسپریدون

هفته می  4-۲میلی گرم موجود است که فواصل تزریق آنها  ۵۰و  37.۵و  ۲۵ فرم تزریقی طولانی اثر ریسپریدون در دوزهای  ●

میلی گرم روزانه تجویز گردد.  ۲باشد. اگر بیمار در نقطه شروع درمان دارویی باشد، ابتدا فرم خوراکی داروی ریسپریدون با دوز 

 دارو اثر طولانی تزریقی فرم ٬ل فرم خوراکیتوصیه می گردد دوز خوراکی دارو به دوز موثر افزایش داده شود و در صورت تحم

 دوز کاهش خوراکی داروی هفته دو طی ٬یخوراک دوز همزمان دریافت و دارو تزریق از هفته سه گذشت از پس. گردد تجویز

 .گردد قطع و شده داده

تزریق فرم  -الف در صورت دریافت داروی آنتی سایکوتیک دیگری بجز ریسپریدون دو رویکرد را می توان مد نظر داشت: ●

تزریقی ریسپریدون انجام گردد و پس از گذشت سه تا چهار هفته داروی آنتی سایکوتیک خوراکی دریافتی در طی یک تا دو 

داروی خوراکی دریافتی به دوز معادل ریسپریدون تغییر داده شده، پس از  -هفته  کاهش دوز داده شده و قطع گردد و یا/ ب

ورت تحمل، تزریق انجام گردد و سه هفته بعد از دریافت دوز موثر ریسپریدون خوراکی، در طی رسیدن به  دوز موثر در ص

 یک تا دو هفته دوز فرم خوراکی دارو کاهش داده شده و قطع گردد.

در صورتی که بیمار فقط در حال دریافت دیگر داروهای تزریقی طولانی اثر باشد، یک هفته قبل از تاریخ  آخرین دریافت  ●

 تزریقی داروی خود، فرم تزریقی ریسپریدون تزریق شود.فرم 
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 دریافت آخرین موعد از قبل هفته یک ٬اگر بیمار دو داروی خوراکی و تزریقی طولانی اثر غیر از ریسپریدون دریافت می کند ●

 داده کاهش هفته چهار تا سه طی نیز خوراکی داروی دوز و گردیده تزریق ریسپریدون تزریقی فرم خود، داروی تزریقی فرم

 (۱4۰۲ پاییز ٬ریسپریدون داروی تجویز راهنمای به شود مراجعه تکمیلی اطلاعات کسب جهت. )گردد قطع و شده

 

  19تشنج درمانی الکتریکی

در سرتاسر دنیا بوده است. در پیگیری  ECT انجام برای روانپزشکی اندیکاسیون اولین ٬اسکیزوفرنیا ٬طبق شواهد تاریخی ●

 . اند داشته بهتری نتایج ٬دریافت کرده بودند ECT اول اپیزود در که بیمارانی ٬طولانی مدت

● ECT بیمارانی در و دارند استاندارد دارویی درمان به نامطلوب هایواکنش یا ٬در بیمارانی که به درمان دارویی پاسخ نداده 

 آنها در قطعی و سریع پاسخ به نیاز با جدی عملکرد اختلال یا پریشی روان بالای شدت خودکشی، مانند شدیدی علائم که

 نوعی از درمان سریع و موثر در شرایط تهدید کننده حیات مانند کاتاتونیا می باشد.  ECT. شود می توصیه شود، می دیده

در حال حاضر، بنزودیازپین ها درمان اولیه برای سندرم کاتاتونی به همراه یک رویکرد دارویی اولیه برای اختلال روانپزشکی  ●

توصیه می شود. در سندرم  ECTهمراه هستند. هنگامی که سندرم کاتاتونی بیمار به بنزودیازپین ها مقاوم باشد، کاربرد 

برانگیختگی، هیپرترمی، اختلال در تنظیم سیستم اعصاب خودکار، سفتی و تغییرات در  کاتاتونیای کشنده که با حالت بهت یا

 می تواند بسیار موثر و در واقع نجات دهنده باشد. ECT ٬هوشیاری بیمار مشخص می شود

● ECT  شدید بیماری همچنین به عنوان درمان تقویت کننده در موارد مقاوم به درمان اسکیزوفرنیا به ویژه در افرادی که علائم

 را تجربه می کنند توصیه می شود.

 

  20سندرم بدخیم نورولپتیک 

 ناپایداری و هوشیاری اختلال ٬عضلانی سفتی ٬بالا تب مانند علایمی با که است روانپزشکی اورژانس و جدی ٬عارضه ای نادر ●

ممکن است به دنبال مصرف داروهای آنتی سایکوتیک ایجاد شود و اغلب با قطع  سندرم این. یابد می تظاهر اتونوم علایم در

ها بخشداروهای آنتی سایکوتیک و استفاده از درمان های حمایتی همچون شروع داروهای دوپامینرژیک و همچنین آرام

داشته باشد داروهای نورولپتیک  و دارویی مشابه است، اما در شرایطی که ضرورت ECTشود. نتایج درمانی از تجویز درمان می

 مزیت بیشتری دارد. ECTدر بیماری روانپزشکی قطع گردند 

   21رویکرد تحریک تکرار شونده مغناطیسی مغز با فرکانس پایین

( در کورتکس تمپوروپریتال چپ مغز درمان مناسبی در بهبود توهمات شنوایی rTMSبه نظر می رسد تحریک مغناطیسی ) ●

بیماران اسکیزوفرنیا مقاوم به درمان محسوب می گردد. اما همچنان شواهد علمی و بالینی قوی و مورد تایید مجامع معتبر  

 برای تجویز این رویکرد در درمان بیماران اسکیزوفرنیا وجود ندارد. 

 

                                                
19. Electroconvulsive Therapy (ECT) 
20. Neuroleptic Malignant Syndrome (NMS) 
21. Low-Frequency Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) 
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 انتخاب دوز

عیین بهترین دوز داروی آنتی سایکوتیک بسیار مهم و دشوار است و توصیه می گردد جهت هر بیمار به صورت جداگانه ت ●

 .گردد می ارائه ضمیمه جدول صورت به داروها حداکثر و حداقل پیشنهادی دوز مطالعات طبق وجود این با ٬تعیین گردد

 

 فرمولاسیون، فارماکولوژی و دوز پیشنهادی آنتی سایکوتیک ها -۳جدول  

  حداکثر دوز تأیید  اشکال دارویی روش های تجویز

(mg)   

 محدوده دوز معمول 

(mg) 

 100دوز معادل   (   mgدوز شروع )

mg کلرپرومازین 

 نام دارو

 آنتی سایکوتیک های نسل دوم

 آریپیپرازول ۷.۵ 1۵-1۰ ۳۰-1۰ ۳۰ ۵،1۰،1۵  :قرص خوراکی

 کلوزاپین ۵۰ 12.۵ ۶۰۰-۵۰ ۹۰۰ 2۵،1۰۰ :قرص خوراکی

.2 :قرص خوراکی و تزریقی ۵ ،۵ ،1۰ 

 ،1۵  

میلی  1۰و پودر 

گرمی حل شونده 

 برای تزریق

 الانزاپین ۵ ۵-1۰ 1۰-2۰ 2۰

، ۵۰، 2۵ :قرص خوراکی

1۰۰ ٬1۵۰٬ 2۰۰  

-1۵۰ :فوری رهش ۸۰۰

۷۵۰ 

-۴۰۰ :آهسته رهش

۸۰۰ 

رهشفوری  : 2۵-

1۰۰ 

 :آهسته رهش

2۰۰-۳۰۰ 

 کوئتیاپین ۷۵

  ۴، ۳، 2، 1 :قرص خوراکی، تزریقی

محلول خوراکی: 

سی  1میلی در 1

 سی

 :پودر قابل تزریق

2۵ ،۳۷ . ۵ ،۵۰  

 ۸-2 :خوراکی 1۶

 ۵۰-12.۵ :تزریقی

 2 :خوراکی

 2۵ :تزریقی

 ریسپریدون 2

 ۶۰٬۴۰٬2۰قرص:  خوراکی

12۰٬۸۰ 

 

 لوراسیدون* 2۰ ۴۰خوراکی:  1۶۰-۸۰خوراکی:  1۶۰

کپسول:  *تزریقی ٬خوراکی

۶۰٬۴۰٬2۰ 

۸۰ 

 پودر قابل تزریق:

2۰  

 زیپراسیدون ۶۰  ۴۰خوراکی:  1۶۰-۴۰خوراکی:  1۶۰

 آنتی سایکوتیک های نسل اول

1۰۰، 2۵ :قرص خوراکی، تزریقی  

میلی در  ۵۰آمپول: 

سی سی 2  

 ۸۰۰-2۰۰:خوراکی 2۰۰۰

میلی هر  ۴۰۰تزریقی: 

ساعت ۴-۶  

-2۵ :خوراکی

1۰۰ 

 کلروپرومازین 1۰۰
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، 2۵تزریقی:  

میلی  2۵-۵۰

مجدد در صورت 

 ۴-1نیاز بعد از 

 ساعت

2، 1 :قرص خوراکی، تزریقی .۵ 

میلی در  2۵آمپول: 

 سی سی طولانی اثر

 1۵-2:خوراکی ۴۰ :خوراکی

هر  2۵-12,۵تزریقی: 

هفته 2-۴  

 فلوفنازین 2 1۰-2 :خوراکی 

.۰ :قرص خوراکی، تزریقی ۵،2 ،۵  

 2قطره خوراکی: 

 میلی در سی سی

میلی در  ۵آمپول: 

سی سی، آمپول 

میلی  ۵۰طولانی اثر

  در سی سی

 ۶۰ :خوراکی

تزریقی طولانی اثر:  

میلی گرم هر  1۰۰

هفته ۴  

 1۰-2:خوراکی

 1۰تزریقی طولانی اثر: 

 ۴برابر دوز خوراکی هر 

  هفته

 2-1 :خوراکی

تزریقی کوتاه 

 ۸-۴هر  ۵ -2اثر:

ساعت در صورت 

 نیاز

تزریقی طولانی 

 2۰تا  1۰اثر: 

برابر دوز خوراکی 

هفته ۴هر     

  2  هالوپریدول 

۸، ۴، 2 :قرص خوراکی، تزریقی  

. 

 1۶-۸ :بستری ۸-۳2 ۶۴

 ۸-۴ :سرپایی

 پرفنازین 1۰

۴، 1 :قرص خوراکی  1۰ 

 2۰موزلی: 

 پیموزاید 1.۵ 1-2 ۸-1۰

 تیوتکسین ۴ 1۰-۵ 2۰-1۰ ۳۰ ۵ :کپسول خوراکی

۵، 2، 1 :قرص خوراکی، تزریقی  

میلی در  1آمپول: 

 سی سی

۴۰ 

 ۳۰موزلی: 

تری  ۵ 1۰-۴ :خوراکی 2۰-1۵:خوراکی

 فلوپرازین

، 2۵، 1۰ :قرص خوراکی

1۰۰ 

 تیوریدازین 1۰۰ 1۵۰ 2۰۰-۶۰۰ ۶۰۰

میلی در  2۰آمپول:  تزریقی

 سی سی طولانی اثر

 1۸ :خوراکی

تزریقی طولانی اثر: 

در هفته ۴۰  

  فلوپنتیکسول ۳ ۳ ۶-۳خوراکی: 

 

میلی گرم کلرپرومازین برای شکل های تزریقی طولانی اثر داروها متفاوت می باشد. تمامی موارد برای فرم خوراکی دارو ذکر شده است  ۱۰۰: دوز معادل 1تبصره 

 )به جز در مواردی که به شکل دارو اشاره شده است(.

 داروهای لوراسیدون و زیپراسیدون در حال حاضر در ایران موجود نمی باشند. :2*تبصره 
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از دوزهای  دوزهای بالاتر عوارض جانبی بیشتر بدون منفعت درمانی بیشتر را به دنبال دارد، البته موارد استثناء هم وجود دارد که برخی از بیماران

وجود دارد مانند هالوپریدول که افزایش دوز این چنین داروها با کاهش اثربخشی در روند  بالاتر سود می برند و در مواردی هم یک پنجره درمانی

 درمان بیماران همراه خواهد بود.
 

 مدیریت درمان بی قراری حاد در روان پریشی حاد

ب یا علل دیگر از جمله سوء مصرف بی قراری در اسکیزوفرنیا حاد می تواند ناشی از علائم روان پریشی آزاردهنده مانند هذیان های گزند و آسی

که بیماران  مواد محرک یا آکاتیژیا باشد. بیماران مبتلا به آکاتیژیا در حین تجربه احساس ذهنی بیقراری حرکتی ممکن است آشفته به نظر رسند. زمانی

وار باشد. اگر بیماران داروی مرتبط و مسبب عارضه قادر به توصیف تجربه درونی خود نباشند، افتراق آکاتیژیا از بی قراری روان پریشی می تواند دش

 خارج هرمی را دریافت می کنند، درمان آزمایشی با داروهای آنتی کولینرژیک یا پروپرانولول ممکن است در تشخیص مفید باشد.

د. یک تزریق عضلانی هالوپریدول، فلوفنازین، مسدود کننده های گیرنده دوپامین و بنزودیازپین ها می توانند منجر به آرام شدن نسبتا سریع بیمار گردن

دن می گردد. الانزاپین، آریپیپرازول، یا زیپراسیدون )فرم های سریع الاثر و نه طولانی اثر( اغلب بدون اثرات خواب آوری بیش از حد منجر به آرام ش

یژه کلرپرومازین اغلب با خواب آوری و افت فشار خون همین امر در مورد لوکساپین استنشاقی نیز صادق است. داروهای نسل اول کم قدرت به و

یان وضعیتی همراه هستند، به ویژه زمانی که آنها به صورت عضلانی تجویز می شوند. زیپراسیدون، آریپیپرازول و الانزاپین عضلانی مشابه همتا

نمی شوند. ویژگی این داروها یک مزیت مهم نسبت خوراکی خود هستند که منجر به ایجاد عارضه خارج هرمی قابل توجهی در طول درمان حاد 

صرف همزمان به دو داروی هالوپریدول یا فلوفنازین است که می توانند منجر به ایجاد دیستونی یا آکاتیژیا آزار دهنده در برخی از بیماران گردند. م

 شونده حل های فرم اگرچه ٬به میزان قابل توجهی کاهش دهدآنتی کولینرژیک بنزتروپین یا آنتی هیستامین پرومتازین می تواند خطر دیستونی را 

 .باشند مفید عضلانی تزریق برای جایگزینی عنوان به است ممکن نیز آریپیپرازول یا ریسپریدون الانزاپین، خوراکی سریع

لورازپام با داروهای مسدود کننده گیرنده  بنزودیازپین ها نیز از دیگر داروهای مؤثر هستند. لورازپام بصورت خوراکی یا عضلانی موثر است. ترکیب

اثر ممکن است دوپامین پس سیناپسی ایمن تر و موثرتر از دوزهای بالاتر مسدود کننده های گیرنده دوپامین، به تنهایی است. الانزاپین تزریقی کوتاه

اده از الانزاپین تزریقی جایز نمی باشد. آگونیست آلفا ستفا ٬هاساعت قبل یا پس از تجویز بنزودیازپین ۲باعث کاهش حرکات تنفسی شود، لذا طی 

 فرمول در اخیراً ٬( که برای چندین دهه به عنوان یک داروی بی حسی وریدی در دسترس بوده استdexmedetomidineدکسمدتومیدین ) ۲

 شده است.د تأیی دوقطبی اختلال یا اسکیزوفرنیا به مبتلا بیماران در حاد قراری بی درمان برای خوراکی

  

 راه کارهای پاسخ به درمان ضعیف

  پیش از نتیجه گیری در خصوص عدم پاسخ مناسب یک داروی خاص، اطمینان حاصل شود که تشخیص شما درست بوده است. دلایل

دوز مناسب و مرتبط با مصرف هرگونه مواد یا موارد پزشکی را بررسی و رد نمایید. اطمینان به عمل آورید که بیمار داروی خود را با 

 هفته مصرف دوز مناسب دارو در روان پریشی کفایت می کند. ۶مدت کافی دریافت کرده است. مدت زمان انتظار 

 در زیرا ٬اگر بیماران در این بازه زمانی حتی به میزان اندکی بهبودی نشان دادند، معقول به نظر می رسد که قبل از تغییر دارو منتظر بمانید 

ماه حاصل می گردد. زیر گروهی از بیماران نیز شناسایی شده اند  که در  ۶الی  3بیماران بهبودی با سرعت آهسته ثابتی در طی  از برخی

 دو هفته اول بهبودی حداقلی را نداشته و حتی تا سه ماه ادامه درمان هم پاسخ ضعیفی داشته اند.

 شود واقع موثر تواند می کلوزاپین ٬طول مدت کافی پاسخ مناسبی نداشته باشند در بیمارانی که به دو داروی آنتی سایکوتیک با مقدار و. 

 .گاهی در بیمارانی که پاسخ نسبی به داروهای آنتی سایکوتیک نسل اول داشتند تجویز الانزاپین و ریسپریدون می تواند مفید واقع شود 
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 تیک دیگر وجود دارد، به جز فواید احتمالی اضافه کردن آگونیست شواهد کمی جهت استفاده از درمان دارویی ترکیبی با یک آنتی سایکو

جهت درمان علایم منفی و افزودن آریپیپرازول به سایر داروهای آنتی  D۲دوپامین به داروی آنتاگونیست گیرنده  D۲نسبی گیرنده 

 سایکوتیک در بیماران با شواهد وجود بیماری های متابولیک.

 ن علائم مثبت شامل اضافه کردن بنزودیازپین ها، لیتیوم، داروهای ضد صرع، داروهای ضد افسردگی و غیره سایر استراتژی ها برای درما

است ولی شواهد و مطالعات مربوط بسیار کوچک و ضعیف هستند، با این حال این یافته ها امکان سود فردی را برای برخی از بیماران 

میت بالقوه تجویز کلوزاپین در بیماران بسیار قوی تر هستند. استفاده از داروهای کمکی رد نمی کند. داده های حمایت کننده در مورد اه

 در بیماران برای درمان علائم خلقی، اضطرابی، بی قراری و غیره ممکن است مناسب تر باشد.

 به کلوزاپین پاسخ نداده باشند. تجویز شوک الکتریکی آخرین گزینه در افراد مقاوم به درمان است، حتی در بیمارانی که به میزان کافی 

 

 مدیریت عوارض جانبی 

 عوارض خارج هرمی

 ، دیده می شود.)ترانکوپین( کمترین عوارض خارج هرمی با کلوزاپین، کوئتیاپین

 

 22 الف. آکاتیژیا

 قراری ذهنی و جسمی بیمار است.شامل بی

 ٬منفی علایم برتری ٬دارو دوز سریع افزایش ٬بالاتر دوزهای و بیشتر قدرت با داروهای تجویز ،بیماران بالای سن، عوامل خطر ایجاد: جنسیت مونث

 هنآ کمبود ،شناختی عملکرد اختلال

 درمان: 

 در ابتدا در صورت امکان دوز دارو کاهش یابد و مجدد بیمار از نظر آکاتیژیا ارزیابی شود. در صورت عدم رفع آکاتیژیا تغییر دارو به یک. ۱

 سایکوتیک نسل اول با قدرت کمتر و یا داروی آنتی سایکوتیک نسل دوم توصیه می شود.داروی آنتی 

میلی گرم روزانه با کنترل فشار خون و تعداد نبض. در  ۱4۰تا  8۰. بلوک کننده های گیرنده بتا آدرنرژیک مانند پروپرانولول با دوز پیشنهادی ۲

 وجود بیزوپرولول بودن مستثنی خصوص در شواهدی البته ٬شود اجتناب قلب نارسایی و سمآ ٬بیماران مبتلا به بیماری های مزمن انسدادی ریه

 .دارد

 روزانه گرم میلی ۱۶ تا 8 سیپروهپتادین ٬ ٬روزانه گرم میلی ۱۰۰ ترازودون ٬میلی گرم روزانه ۱۵مانند میرتازاپین  ۵HT2a/c. آنتاگونیست های 3

 میلی گرم روزانه. ۱۰تا  ۲هگزی فنیدیل و بی پریدین . داروهای آنتی کولینرژیک مانند تری 4

 میلی گرم روزانه  ۲تا  ۱. بنزودیازپین ها مانند لورازپام ۵

 

 در موارد مقاوم به درمان

                                                
22. Akathisia 
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 میلی گرم روزانه 3۰۰۰. داروهای گابائرژیک مانند گاباپنتین ۱

 میلی گرم روزانه ۱۰۰. آنتاگونیست گیرنده گلوتامات مانند آمانتادین ۲

 میلی گرم دارد(. ۰.8تا  ۰.۲میلی گرم روزانه )رفرنس موزلی اشاره به دوز  ۰.۱۵. آگونیست انتخابی آلفا دو مرکزی مانند کلونیدین با دوز 3

 روز در موارد مقاوم به درمان در کارآزمایی ها مفید واقع شده است. ۵میلی گرم روزانه برای  ۱۲۰۰با دوز  B۶تبصره: افزودن ویتامین 

 

  2۳واکنش دیستونی حادب. 

 اختلال ٬ه و باعث اسپاسم عضلات فکشد ها اندام ٬تنه ٬گردن ٬انقاض دائم یا متناوب عضلات که منجر به شکل گیری وضعیت غیر طبیعی سر

 .شود می ها چشم انحراف و تنفس ٬صحبت در اختلال ٬بلع در

 دوز سریع افزایش ٬بالا دوز با یا و قدرت پر داروهای تجویز ٬مرد جنسیت ٬خطر ابتلا در موارد: سن جوانی و سابقه قبلی ابتلا به دیستونی

 درمان:

 دیفن یا گرم میلی ۲ تا ۰.۵ بنزتروپین ٬میلی گرم ۵تزریق عضلانی یا داخل وریدی داروهای آنتی کولینرژیک مانند بی پریدین   -۱

 گرم میلی ۵۰-۲۵ هیدرامین

 گرم میلی ۲-۱ دوز با بنزتروپین مانند خوراکی داروهای با پیشگیری ٬وجود دارداز آنجایی که احتمال عود واکنش های دیستونیک  -۲

 میلی گرم سه بار در روز توصیه می شود. ۲ فنیدیل هگزی تری یا و روز در بار دو

 برای کمتری خطر در رسد می نظر به که هستند هم عضلانی تزریق فرمولاسیون دارای آریپیپرازول و الانزاپین ٬داروهای زیپراسیدون -3

ترکیبی هالوپریدول  درمان در مناسبی جایگزین توانند می و باشند می سایکوتیک آنتی ضد داروهای تجویز از ناشی حاد دیستونی ایجاد

 به همراه لورازپام باشند. )فرم تزریقی زیپراسیدون و آریپیپرازول در حال حاضر در ایران موجود نمی باشند.(

ممکن است پس از ماه ها یا سال ها درمان با داروهای آنتی سایکوتیک ایجاد گردد و معمولا به سرعت به داروهای آنتی تبصره: دیستونی دیررس 

کولینرژیک پاسخ نمی دهد و روند درمان آن مشکل است. گام اول پس از تشخیص تاردیو دیستونیا ناشی از مصرف داروهای آنتی سایکوتیک یا 

جی و سپس قطع عامل مسبب اختلال می باشد. تشدید علایم پسیکوز بیماران پس از کاهش دوز یا قطع داروها سایر داروها شامل کاهش تدری

 مانند جایگزین های گزینه لذا ٬کرد خواهد ممکن غیر تقریبا را داروها قطع فرد پریشی روان بیماری شدت ٬ناشایع نمی باشد. بسیاری از موارد

 در روند درمان مفید گزارش شده است.  ۲4مغزی عمیق تحریک رویکرد و بوتولینوم سم تزریق ٬کلوزاپین تجویز

 

 25پ. پارکینسونیسم دارویی

 ٬لرزش ٬دار ضامن یا ای دنده چرخ ٬شامل اختلال حرکتی ناشی از داروهای ضد روان پریشی به صورت سفتی عضلانی مداوم مانند لوله سرب 

 .است آکینزی یا کینزی برادی

 درمان:

 کاهش یا تغییر داروی مسبب. ۱

                                                
23. Acute Dystonic Reaction  
24. Deep Brain Stimulation  
25. Drug-Induced Parkinsonism 
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 ٬میلی گرم دو تا چهار بار در روز ۲یل فنید هگزی تری ٬میلی گرم روزانه 8تا  ۲. تجویز داروهای آنتی کولینرژیک با دوز منقسم مانند بنزتروپین ۲

 .شود می توصیه روزانه منقسم دوز در گرم میلی ۱۰۰ تا ۲۵ هیدرامین دیفن یا و روزانه گرم میلی ۲4 تا ۲ بیپریدین

میلی گرم در دورهای منقسم روزانه در سالمندان و به ویژه در افرادی که قادر به تحمل  3۰۰تا  ۱۰۰. آنتاگونیست گیرنده گلوتامات مانند آمانتادین 3

 .داروهای آنتی کولینرژیک نباشند

 

 ت. سندرم نورولپتیک بدخیم 

ب می شود و اغلب به عنوان عارضه داروهای روانپزشکی با شروع سریع یا تدریجی سندرم نورولپتیک بدخیم یک اورژانس نوروسایکیاتری محسو 

 ٬پریدگی رنگ ٬ادرار اختیاری بی ٬ناپایدار یا بالا خون فشار ٬کاردی تاکی ٬تعریق ٬هوشیاری سطح در تغییر ٬علایمی همچون ناپایداری اتونوم

 لاکتات ٬سرم کیناز کراتین افزایش ٬متابولیک اسیدوز ٬لکوسیتوز جمله از آزمایشگاهی های یافته و تریسموس ٬میوکلونوس ٬دیسفاژی ٬سیالوره

 .   شود می مشخص کبدی های آنزیم و دهیدروژناز

 ٬مواد مصرف ٬سر به ضربه و آنسفالیت مانند مرکزی عصبی اختلالات وجود ٬بدن آبی کم ٬جوان افراد ٬خطر افزایش یافته ابتلا در جنسیت مرد

 دوزهای و قدرت با داروهای یا و اثر طولانی تزریقی پریشی روان ضد داروهای تجویز ٬قبلی کاتاتونیای و نورولپتیک سندرم سابقه ٬سرم آهن کمبود

 . شود می مشاهده لوودوپا ناگهانی قطع و لیتیم با کمکی درمان ٬استفاده نامنظم دارو ٬بالا

 درمان :

 بستری ٬وجود ندارد. لذا با توجه به خطر بالای مرگ و میر و عوارض گسترده پزشکی NMSدر حال حاضر هیچ درمان دارویی تأیید شده ای برای 

 نبیمارستا سایر به بیماران ارجاع بنابراین ٬در بخش های روان پزشکی یا روان تنی با مشکلات عدیده همراه خواهد بود NMS بالای شک با بیماران

 های تخصص از رشته چندین از متشکل درمان تیم دانش و تجارب از مندی بهره با ویژه های مراقبت سرویس به مجهز و تخصصی چند های

 انجام شود: NMSمان تمامی بیماران با شک احتمالی در روند در ذیل موارد است لازم. شود می توصیه پزشکی

 . قطع عامل ایجاد کننده۱

 ترومبوسیتوپنی، رابدومیولیز، با مرتبط کلیه نارسایی الکترولیتی، اختلالات دهیدراتاسیون، کنترل ٬از جمله درمان هایپرترمیا . اقدامات حمایتی۲

 … و قلبی مشکلات

 از کمتر قلب ضربان و سانتیگراد درجه 38 زیر بدن دمای و گیجی یا کاتاتونیا ٬. در موارد خفیف و ابتدایی سندرم با علایم سفتی عضلانی مختصر3

 .شود می توصیه روزانه گرم میلی 8 نهایی دوز تا لورازپام تجویز و بیمار سایکوتیک آنتی داروی قطع ٬دقیقه در ضربه ۱۰۰

. در موارد متوسط و شدید پذیرش در بخش مراقبت های ویژه و تجویز سایر درمان های دارویی توسط تیم درمانی متشکل از چند رشته تخصصی 4

 میزان افزایش ٬گیجی یا و کاتاتونیا ٬علایم بالینی به صورت ایجاد سفتی )ریجیدیتی( متوسط NMSضروری است. در بیماران با شدت متوسط 

ضربه در دقیقه مشاهده می شود. در این مرحله قطع داروی آنتی سایکوتیک  ۱۲۰-۱۰۰ قلب ضربان و گراد سانتی درجه 4۰ الی 38 تا بدن دمای

 ماکزیمم دوز تا آمانتادین قرص ٬میلی گرم روزانه ۱۵تا نهایت  ۲۶بروموکریپتین قرص ٬میلی گرم روزانه 8مسبب و تجویز لورازپام تا دوز حداکثر 

پس از اخذ رضایت آگاهانه و کتبی از بیمار و سرپرست قانونی وی به عنوان خط دوم درمان توصیه می شود.  ECT تجویز و روزانه رمگ میلی 3۰۰

 ضربان میزان و گراد سانتی درجه 4۰ بالای بدن دمای میزان افزایش ٬کما یا کاتاتونیا ٬(Rigidity) شدید سفتی بالینی تظاهرات با ٬در موارد شدید

میلی گرم به ازای هر کیلو  ۲.۵تا  ۰.8با تزریق وریدی با شروع دوز  ۲7درمان های دارویی از قبیل دانترولن آغاز ٬دقیقه در ضربه ۱۲۰ بالای قلب

                                                
26 Bromocriptine  
27. Dantrolene  
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 علایم که هنگامی. باشد می مناسبی گزینه روز 8 تا بیماران این در روز یک در کیلوگرم هر ازای به گرم میلی ۱۰ دوز ماکزیمم تا ٬ساعت ۶گرم هر 

 روز 7 تا روزانه گرم میلی ۲۰۰ تا ۱۰۰ دوزهای در خوراکی مصرف به دانترولن تجویز ٬یی بلعیدن بیمار امکان پذیر گرددتوانا و یافته کاهش بیمار

 که باشند داشته مدنظر را منقسم دوز 4 یا 3 در روزانه گرم میلی ۱۰-۲.۵ دوزهای در بروموکریپتین قرص تجویز متخصصین. یابد می تغییر بعدی

 ٬میلی گرم روزانه افزایش یافته و پس از بهبودی علایم 4۵ساعت تا حداکثر دوز  8الی  ۶میلی گرم هر  ۱۰-۵دارو به میزان  تجویز دوز است ممکن

 می توصیه ٬نباشند کافی درمان روند در شده عنوان های گزینه اگر. گردد قطع و یافته کاهش روز ۱4-۱۰ مدت ظرف تدریجی صورت به دارو دوز

-۵میلی گرم در دوزهای منقسم خوراکی در گزینه بعدی درمان مدنظر قرار گیرد. دوره درمان معمولا  4۰۰تا  ۲۰۰ن به میزان  آمانتادی تجویز گردد

 تجویز از امتحانی صورت به ٬نیاز صورت در. باشد شده استفاده اثر طولانی تزریقی داروی که استثناء موارد در مگر ٬روز به طول خواهد انجامید ۱۰

میلی گرم برای کنترل آژیتاسیون بیمار استفاده شود و در صورت اثربخشی مناسب به  ۲-۱ن ها مانند لورازپام عضلانی یا وریدی با دوز بنزودیازپی

 میلی گرم روزانه ادامه یابد. 8صورت خوراکی تا نهایت 

میلی  ۱۰۰- ۵۰شی از قطع داروهای آنتی پارکینسونی شواهد اثربخشی انفوزیون وریدی نا NMS. لوودوپا/ کاربی دوپا: به خصوص در موارد ۵

 گرم در روز این داروها در حد مطالعات موردی گزارش شده است. 

۶. ECT.درمان یک یا دو طرفه که در موارد شکست درمان دارویی مفید خواهد بود : 

ن بیماران . تغییر دارو: اگر داروی مصرفی از نسل اول بوده تغییر آن به نسل دوم و یا کلوزاپین در بیماران مفید خواهد بود. جهت آغاز مجدد درما7

و در روند درمان اختلال اولیه روانپزشکی مدنظر قرار گیرد. شروع داروهای آنتی سایکوتیک با قدرت کمتر  ECTمداخلات جایگزین مانند 

 بیمار صورت پذیرد. NMSهفته فاصله از رفع علایم  ۲تیتراسیون آهسته تر با حداقل 
 

  28ث. دیسکینزی تاخیری

 آهسته، یا فرم ای کره حرکات مانند باشد تکراری غیر و پرتابی ٬سریع تواند می که ها اندام یا و تنه ٬ها لب ٬شامل اختلال حرکتی غیر ارادی زبان

مین )یا یک ماه در افراد دوپا کننده بلوک داروی یک مصرف از ماه ۲ حداقل گذشت از پس عارضه این. ریتمیک یا و آتتویید ٬سینوسی و مداوم

هفته پس از قطع داروی آنتی سایکوتیک طولانی  8سال( و یا در بازه زمانی چهار هفته پس از قطع داروی آنتی سایکوتیک خوراکی و یا  ۶۰بالای 

 هفته علائم پایدار وجود داشته باشد. 4برای تشخیص نیاز است که حداقل اثر رخ می دهد و 

 کننده بلوک داروی قطع با بهبودی احتمال و یابد می کاهش ماه یک به حرکتی اختلال این بروز زمان مدت ٬سال ۶۰تبصره: در افراد با سن بالای 

 .بود خواهد کمتر دوپامینی

داروی آنتی سایکوتیک دچار علایم تشدید گذرای علایم تاردیو و یا ایجاد این حرکات غیر طبیعی برای بار اول  گاهی بیمار به دنبال کاهش یا قطع 

 می شود و سپس از بین می رود که دیسکینزی ناگهانی ناشی از قطع نامیده می شود.

ز ابتلا به تاردیودیسکینزیا پیشگیری نمایند و کلوزاپین می لازم به ذکر است که از میان داروهای آنتی سایکوتیک کلوزاپین و کوئتیاپین می توانند ا

 تواند منجر به بهبود علایم تاردیودیسکنزی گردد.

 خطر) شدند واقع تیپیک سایکوتیک آنتی داروهای با درمان تحت که سایکوتیک خلقی های بیماری به مبتلا بیماران ٬عوامل خطر: زنان با سن بالا

 درمان دوز ٬ها کولینرژیک آنتی زمان هم مصرف در ٬(شود می دیده داروها قاعده بی و گاهی به گاه مصرف موارد رد حتی که درصدی 4۰-۲۰ بروز

 و تیپیک های سایکوتیک آنتی زمان هم مصرف و تر پایین هوشی بهره دچار افراد در ٬درمان بیشتر مدت طول و بالاتر تیپیک سایکوتیک آنتی

 .باشد می عروقی دمانس به مبتلا بیماران در همچنین

                                                
28. Tardive Dyskinesia  
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 جهت پیشگیری از بروز تاردیو دیسکینزی معاینات دوره ای منظم توصیه می شود.

همراه معاینات در افراد با خطر بالای ابتلا مانند مبتلایان به اختلالات خلقی، بیماری های ارگانیک، دیابت، وجود علایم منفی و شناختی و بیماریهای 

 توصیه می شود.ماه  3دوره ای به صورت هر 

ماه و در افراد تحت درمان  ۶سال دارند معاینات هر  ۵۰همچنین در بیمارانی که تحت درمان با آنتی سایکوتیک های تیپیک می باشند و سن کمتر از 

 ماه توصیه می گردد. ۱۲با داروهای آنتی سایکوتیک آتیپیک هر 

 درمان:

. در بیماران با علایم تاردیو دیسکینزی تأخیری شدید تجویز کلوزاپین یا سایر داروهای آنتاگونیستی .کاهش دوز دارو، قطع یا تغییر دارو به کلوزاپین۱

 سروتونینی گزینه مناسبی می باشد. -دوپامین

ه آنتاگونیست های میلی گرم روزانه( و دوتترابنازین ک ۱۵۰تا  7۵میلی روزانه )دوز موثر  ۱۲.۵.درمان با داروهایی از جمله تترابنازین با دوز شروع  ۲

یسکینزی دوپامینی غیر نورولپتیک هستند جهت درمان تاردیو دیسکینزی و کره در بیماری هانتینگتون مورد تأیید می باشند. در موارد خفیف تاردیو د

میلی گرم  4تا 3وز ماکزیمم میلی روزانه )د ۰.۵تؤام با وجود علایم اضطرابی تجویز کوتاه مدت بنزودیازپین ها از جمله کلونازپام با دوز شروع 

 روزانه( در بعضی مطالعات مؤثر گزارش شده است..

 . تزریق بوتولینوم در صورت فوکال بودن علایم3

 29. تحریک عمقی مغز4

 

 ج. لرزش وضعیتی 

تا  8۰)پروپرانولول با دوز  بتا کننده بلوک داروهای تجویز ٬دارو تغییر یا کاهش ٬زبان و دهان ٬سر ٬در صورت بروز لرزش وضعیتی در درست ها

میلی روزانه )دوز ماکزیمم  ۰.۵میلی گرم روزانه( و بنزودیازپین ها از جمله کلونازپام با دوز شروع  ۲۵میلی گرم روزانه(، پریمیدون )دوز شروع  ۱4۰

 میلی گرم روزانه( توصیه می شود. 4تا  3

 

 د. عوارض نورواندوکرین 

 و هورمون رشد می گردد. LH , FSH سرکوبافزایش پرولاکتین که منجر به  ●

 کاهش ٬زنان در آمنوره و الیگومنوره ٬استخوان پوکی ایجاد ٬این عارضه خطر بروز سرطان پستان را افزایش داده و منجر به کاهش تراکم استخوان

 .شود می انورگاسمی و نعوظ اختلال جنسی، میل

 عامل ایجاد کننده :

 میزان در کوئتیاپین حتی و کلوزاپین ٬ریسپریدون منجر به افزایش پرولاکتین می شوند. در خصوص تأثیر الانزاپینتمامی داروهای نسل اول و 

 .دارد وجود متناقضی های یافته پرولاکتین

مؤثر می باشد. در  درمان : ثابت شده است که افزودن آگونیست های دوپامینی در درمان هیپرپرولاکتینمی ناشی از تجویز آنتی سایکوتیک ها مفید و

 به دارو تغییر ٬باشد بیمار در درمان ادامه به نیاز اگر ولی ٬شود می مسبب داروی قطع به توصیه ٬صورتی که طول دوره درمان به اتمام رسیده است

 . باشد می مفید پرولاکتین میزان کاهش در آریپیپرازول همچون دارویی

                                                
29 Deep Brain Stimulation (DBS) 
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 افزایش وزن  ●

 توانند منجر به افزایش وزن گردند، بالاترین میزان افزایش وزن با الانزاپین، کلوزاپین و کلرپرومازین گزارش شده است.داروهای آنتی سایکوتیک می 

 غذایی رژیم ٬راهکار درمانی در وهله اول شامل آموزش بیمار و اعضای خانواده در خصوص پیشگیری از افزایش وزن به صورت تغییر سبک زندگی

 تخصص فوق و تغذیه متخصصین با مشاوره و دارو تعویض راهکارها این نبودن موثر صورت در و بوده ورزش و بدنی فعالیت ٬کم کالری و پر فیبر

 .شود می توصیه غدد

می باشد  Lumateperone پیپرازول، برکس پرازین، کاری ٬لوراسیدون آریپیپرازول، ٬کمترین افزایش وزن در داروهای نسل دوم شامل زیپراسیدون

 نوع آخر هم اکنون در ایران موجود نمی باشد(.  3)

 

  30به درمان بیماران مقاوم

درصد کاهش در علایم بیمار(، علی رغم تجویز دو داروی آنتی سایکوتیک از  ۲۰مقاومت درمانی به معنای شکست در درمان اسکیزوفرنیا )کمتر از 

 درصد 8۰ بالای دارویی پذیرش و هفته ۶ حداقل مناسب مدت طول ٬میلی گرم کلرپرومازین ۶۰۰دو دسته دارویی متفاوت، با دوز درمانی معادل 

 ٬پزشکی یا روانپزشکی همراه های بیماری یا احتمالی های افتراقی تشخیص سایر بررسی و اولیه تشخیص مجدد ارزیابی مواردی چنین در. است

عوارض جانبی و تداخلات دارویی احتمالی )به عنوان مثال تجویز همزمان کاربامازپین منجر  چک همچنین و داروها پلاسمایی غلظت گیری اندازه

به کاهش سطح پلاسمایی اکثر داروهای آنتی سایکوتیک می شود( می تواند مفید باشد، زیرا ممکن است بیمار داروی خود را مصرف نکرده و یا 

ول )احتمال ایجاد مسمومیت( باشد. در موارد مقاوم به درمان اسکیزوفرنیا گزینه ارجح شروع سرعت متابولیسم دارویی وی بیشتر یا کمتر از حد معم

 ٬یاداروی کلوزاپین می باشد. سایر موارد اندیکاسیون شروع درمان کلوزاپین شامل مشاهده رفتار خودکشی مکرر در بیماران مبتلا به اسکیزوفرن

دیو دیسکینزی شدید در این بیماران می باشد. ارزیابی پیش از آغاز درمان کلوزاپین شامل تار بروز و داروها هرمی خارج عوارض به حساسیت

 که خونی های سلول شمارش ٬بارداری تست 3۱٬الکتروکاردیوگرام درخواست ٬عروقی قلبی و جسمانی سلامت وضعیت ٬بررسی علایم حیاتی

 و( گلیکوزیله هموگلوبین یا) ناشتا خون قند ٬ور مچ دست و دور کمرد ٬(33بدنی توده مقیاس) قد و وزن بررسی 3۲٬نوتروفیل سطح چک شامل

بیمار و معاینه بالینی و ثبت هرگونه حرکات غیرطبیعی در بدن بیمار توصیه می شود.  تشنج ضد داروهای خونی سطح سنجش. باشد می ناشتا چربی

 4-3میلی گرم شب ها و افزایش آهسته دوز درمانی پس از  ۲۵-۱۲.۵ دوز با کلوزاپین شروع ٬پس از حصول اطمینان از واجد شرایط بودن بیمار

میلی گرم دو بار در هفته توصیه می شود.  ۲۵میلی گرم شب ها توصیه می شود. پس از آن افزایش دوز بیشتر به صورت  ۵۰تا  ۲۵روز به میزان 

 از ناشی) التهاب وجود ٬چاقی ٬سالمندی سنین ٬ان )استروژن(عوامل تأثیرگذار در افزایش سطح خونی داروی کلوزاپین شامل تجویز در جنسیت زن

می  CYP1A۲ های مهارکننده از همزمان استفاده ٬والپروات سدیم همزمان تجویز ٬کافئین بالای دوز از استفاده ٬(دارو تیتر سریع افزایش یا عفونت

 بالای توپیرامات دوز و توئین فنی ٬شامل فنوباربیتال CYP1A۲ده های کنن القاء از استفاده ٬باشد. از طرفی سطح خونی کلوزاپین در افراد سیگاری

 سطح و باشد می لیتر میلی در نانوگرم 3۵۰ معمولا خوب درمانی پاسخ با کلوزاپین برای حداقلی خونی سطح. یابد می کاهش روزانه گرم میلی 4۰۰

سته به دوز از جمله تشنج همراه خواهد بود. عوارض جانبی کلوزاپین شامل واب عوارض بروز بالای خطر با لیتر میلی در نانوگرم ۶۰۰ بالای خونی

 مصرف در حیات کننده تهدید جانبی عوارض. است وزن افزایش و کاردی تاکی ٬دهان از ریزش آب ٬لکوپنی ٬آلودگی خواب ٬سر سبکی ٬یبوست

 در دقت و نظارت لزوم اهمیت که باشد می تشنج و پنومونی ٬روده فلج ٬نوتروپنی ٬کاردیومیوپاتی ٬میوکاردیت ٬آگرانولوسیتوز شامل کلوزاپین

                                                
30. Treatment-resistant patients  
31. Electrocardiogram (ECG) 
32. Absolute Neutrophil Count (ANC) 
33. Body Mass Index (BMI) 
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 کلوزاپین تجویز کنتراندیکاسیون موارد. دهد می نشان را اسکیزوفرنیا در درمان به مقاوم بیماران در کلوزاپین داروی تجویز راهنمای طبق دارو تجویز

 مغز های بیماری سابقه ٬سلول در میلی متر مکعب 3۵۰۰کمتر از  34یدسف های گلبول شمارش ٬کلوزاپین به بالا دارویی حساسیت سابقه شامل

. باشد می کاربامازپین مانند استخوان مغز کننده سرکوب داروهای سایر همزمان مصرف یا ٬کلوزاپین مصرف در آگرانولوسیتوز بروز سابقه ٬استخوان

هفته همزمان با افزایش دوز داروی آنتی سایکوتیک  4-۲ی با سرعت تدریج کاهش که شود می توصیه بیماران در کلوزاپین داروی قطع خصوص در

  جدید صورت پذیرد.

 درمان اجباری

در برخی شرایط، بیمار آگاهی بر بیماری و مشکلات خود نداشته و از طرفی فقدان درمان آسیب رسان است، در این شرایط می توان با کسب 

 .نمود بستری خود، رضایت بدون را بیمار قانونی، ضوابط رعایت و  انسانی شأن ٬اخلاق پزشکیرضایت خانواده و قیم قانونی با حفظ 

نی برای زیرگروه کوچکی از بیماران با عودها و سابقه بستری های مکرر و یا حتی شرایط مرتبط با عدم پیروی از درمان و اختلال در بینش طولا

در برنامه درمانی ممکن است بهبود پیروی از درمان، جلوگیری از شدت بیماری، کسب نتایج بهتر و  3۵مدت گنجاندن یک تعهد سرپایی اجباری

 اتونومی و  ارتقای بهبودی را تضمین کند. تصمیم گیری در مورد تعهد سرپایی اجباری مستلزم ایجاد تعادل بین ملاحظات اخلاقی مربوط به استقلال

 ظات مربوط به بهترین منافع فرد است.ملاح با فردی، نوشتسر تعیین در بودن محق همچنین و بیمار

 

 تداخلات دارویی:

 عوامل موثر در متابولیسم داروهای آنتی سایکوتیک شامل:

 سن، جنس، وضعیت عملکرد کبد و کلیه، سوء تغذیه و میزان دریافت آب و مایعات و سایر داروهای مصرفی می باشد.

 و در سن بالا به دلیل کاهش متابولیسم داروها خطر افزایش عوارض جانبی بیشتر از میانسالی است. در سنین کودکی به دلیل وسعت کم بدن

در سوء تغذیه و مشکلات کبدی و هر عللی که موجب کاهش آلبومین پلاسما شود، اتصال به پروتئین دارو کاهش یافته و منجر به تغییر در 

 فارماکوکینتیک دارو می شود.

 به القا کبدی متابولیسم آنتی سایکوتیک ها می گردد مانند: کاربامازپین، فنی توئین، فنوباربیتال، اتامبوتولبرخی داروها منجر 

و همچنین برخی داروها سبب کاهش متابولیسم کبدی این داروها می شود نظیر: داروهای مهارکننده ی بازجذب سروتونین، ضد افسردگی های سه 

 ، ایزونیازید، متیل فنیدیت، اریترومایسین، تریازولوبنزودیازپین، سیپروفلوکساسین، کتوکونازول.حلقه ای، سایمتیدین، بتابلاکرها

ی برخی داروها نیز خطر عوارض جانبی دیگر مانند تشنج، آنمی آپلاستیک، برادی کاردی، افت فشار خون وضعیتی را افزایش می دهند که توصیه م

 ٬گیرد. به عنوان مثال تجویز کلوزاپین با داروهای سرکوب کننده مغز استخوان مانند سولفونامیدهاشود هنگام تجویز دارو ارزیابی دقیق صورت 

 تشنج حملات وقوع احتمال افزایش با تشنج آستانه کاهش خطر کلوزاپین گرم میلی ۶۰۰ بالای دوزهای در زیرا ٬شود نمی توصیه..  و کاربامازپین

وز تشنج را افزایش می دهند مانند بوپروپیون، لیتیم و .. با احتیاط صورت پذیرد و در بر خطر که داروهایی با کلوزاپین تجویز همچنین. دارد وجود

 دوزهای بالا از تجویز آن اجتناب شود.

ز به توصیه می گردد تجویز هرگونه داروهای با خاصیت آنتی کولینرژیک در بیماران با سیر درمان طولانی مدت و همچنین اختلالات شناختی بار

 حداقل میزان ممکن کاهش یابد.

 

                                                
34. White Blood Count 
35. Involuntary outpatient commitment  
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 رویکردهای غیر دارویی در بیماران اسکیزوفرنیا

کنند، ادغام مداخلات غیردارویی به صورت برنامه مراقبت جامع های دارویی نقش مهمی در مدیریت علائم اسکیزوفرنیا ایفا میدر حالی که درمان

ت زندگی افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا می شود. توصیه می شود درمانگران در اجرای رویکرد های سلامت روان نیز منجر به بهبود نتایج و افزایش کیفی

 هوشی بهره و شخصیت ٬سرشت ٬دارویی های درمان دریافت سابقه ٬بیماری علایم شدت ٬غیر دارویی مواردی شامل بررسی سطح تحصیلات بیمار

 ٬انگیزه ٬شناختی های مهارت ٬ی در مسیر چیدمان اهداف و بررسی مشکلاتروانشناخت ذهنیت بودن دارا همچون نکاتی به و نموده بررسی را بیمار

 های مراقبت قالب در دارویی غیر مداخلات ترین مهم از برخی. باشند داشته توجه اجتماعی های حمایت وجود و فرهنگ ٬گویش ٬بیمار بینش

 :شامل علمی شواهد اساس بر یافته ادغام جامع

  

نفر( معمولا در مرحله مزمن بیماری اسکیزوفرنیا ۱۲تا 8روان درمانی حمایتی به صورت انفرادی یا گروهی )از  : ۳6درمانی با رویکرد حمایتیروان  -۱

ر شود. در این رویکرد دو یا در مرحله حاد در بیماران با سطح عملکرد بالا پس از استقرار بیمار در مراکز خدمات مراقبت سلامت روان توصیه می

های اولیه در زندگی روزمره در نظر  و تشویش افراد و ارائه آموزش مهارت ها و کمک جلسات مشاوره اغلب زمانی برای گوش دادن به نگرانی

 شود. گرفته می

  

  :۳7رفتاری در روان پریشی-روان درمانی شناختی -2

CBT اند که درمانی ساختارمند است که باورهای نادرست بیمار را به چالش کشیده و اصلاح می کند. تحقیقات نشان دادهیک رویکرد روانCBTp 

در تواند علائم مثبت را به صورت قابل توجهی کاهش دهد و عملکرد کلی افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا را بهبود بخشد. اجزای اصلی این رویکرد می

 این ایجاد علت جستجوی ٬بیمار از اتفاقات و پاسخ وی برداشت مضرات و فواید آزمودن ٬یماران اسکیزوفرنیا شامل نرمال سازی تفسیر رویدادهاب

 بیماران سازگاری های مکانیسم ارتقای و جایگزین توضیحات ارائه ٬بیمار تفسیر آزمودن برای رفتاری رویکردهای از مندی بهره ٬تفاسیر یا وقایع

را در مدیریت درمان بیماران اسکیزوفرنی مد نظر داشته باشند.  38یافته ادغام اجتماعی-روانی درمان رویکردهای درمانگران شود می توصیه. باشد می

 ارائه با یسهمقا در بیماران منفی علائم و عصبی شناخت ٬اجتماعی-طبق بررسی شواهد علمی کاربرد این چنین رویکردها با بهبود عملکرد روانی

 .  است بوده همراه انفرادی مداخلات

  

هدف از این رویکرد از بین بردن بی انگیزگی بیمار با ایجاد تغییرات رفتاری می باشد. در این رویکرد به مواردی همچون :  ۳9مصاحبه انگیزشی -۳

 سؤالات صورت به پرسش طریق از فرد انگیزشی قوت نقاط ارزیابی ٬بودن انعکاسی و فعال شنونده ٬ایجاد ارتباط سازنده فی ما بین بیمار و درمانگر

 و مدنظر موارد با کنونی تعاملات و رفتار در موجود موانع شناسایی ٬تلاش های بیمار در جهت تغییر شرایط فعلی دادن جلوه اهمیت با ٬پاسخ باز

 . شود می توجه مثبت تغییرات ایجاد در بیمار خودکارآمدی و استقلال بر تأکید و تشویق

  

                                                
36. Supportive Psychotherapy  
37. Cognitive Behavioral Therapy for Psychosis (CBTp) 
38. Integrated Psychosocial Therapy  
39. Motivational Interviewing  
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های جسمی منظم و اصلاح سبک زندگی با مزایای فراوانی برای سلامتی جسمی و روانی افراد مبتلا به فعالیت:  40های جسمی و ورزشفعالیت -۴

ران نتایج قابل های هوازی، تمرینات قدرتی و یوگا در برنامه جامع توانبخشی بیمااسکیزوفرنیا همراه است. ادغام مداخلات ورزشی، شامل ورزش

 اند. قبولی در کاهش علائم، بهبود عملکرد شناختی و افزایش کیفیت زندگی داشته

  

 کلامی ٬شود، مانند توجه، حافظهتوانبخشی شناختی بر بهبود نقایص شناختی که به طور معمول در اسکیزوفرنیا دیده می:  41توانبخشی شناختی -۵

 درمانی های تکنیک و ها روش کارگیری به ٬ه ارائه خدماتیافت ادغام جامع برنامه یک در. دارد تمرکز اجرایی عملکرد و ٬پردازش سرعت ٬بینایی و

 بردن بالا برای شناختی های مهارت توسعه اجتماعی،-روانی شناختی،-ادراکی جمله از توانبخشی های فعالیت از مورد چند یا یک از استفاده شامل

یازهای محیطی، موقعیت فضایی ضروری می باشد. جهت ن با سازگاری پاسخ تحریک و اجتماعی ادراک ٬هیجانی پردازش تقویت حافظه، و توجه

اجتماعی توصیه می شود ارائه خدمات بازتوانی شناختی به عنوان بخشی از یک طرح جامع درمانی با سایر -بهبود اثربخشی پیامدهای روانی

 سکیزوفرنی ارائه گردد.رویکردهای توانبخشی روانپزشکی در بیماران ا

  

 به مبتلا افراد نیاز و تمایل ٬ارزیابی جامع کاردرمانی با هدف برنامه ریزی در آغاز جلسات کاردرمانی به تناسب توانمندی:  42کاردرمانی -۶

 و خود از مراقبت ٬تحصیل اشتغال، مانند معنادار روزانه هایفعالیت در شرکت برای لازم هایمهارت توسعه جهت در اسکیزوافکتیو یا اسکیزوفرنیا

راغت انجام می شود. این روال کاردرمانی با تواتر هر سه ماه جهت ارزیابی و طرح ریزی مجدد روند اجرای برنامه ها و درمان ف اوقات هایفعالیت

ای، مشاوره شود و شامل آموزش حرفهپیشرفت بیماران در سال مؤثر خواهد بود. مداخلات به صورت فردی و یا گروهی طراحی می  بر اساس میزان

 . باشد می شناختی و حرکتی ٬های اجتماعیو آموزش به خانواده و تمرین تقویت مهارت

  

خانواده درمانی شامل آموزش و پشتیبانی از اعضای خانواده افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا است تا بهتر این اختلال را درک کرده :  4۳خانواده درمانی -۷

شدن و بار توانند میزان بازگشت، بستریاند که مداخلات خانواده میهای ارتباطی و حل مسئله خود را بهبود بخشند. تحقیقات نشان دادهو مهارت

 ه بر دوش مراقبین را کاهش داده و در عین حال پشتیبانی اجتماعی و همبستگی خانواده را افزایش دهند. تحمیل شد

  

ای از جمله مدیریت است که پشتیبانی چند جانبه و چند رشته : یک رویکرد درمانی جامع و بر پایه جامعه 44درمان جرأت ورزانه مبتنی بر اجتماع -۸

شدن و بهبود ، ترویج ادغام در جامعه، کاهش بستریACTای را می طلبد. هدف از اجتماعی و بازسازی حرفهت روانموردی، مدیریت دارو، مداخلا

 نتایج کارکردی برای افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا است.

  

، بر تقویت  4۶آگاهیتنی بر ذهنآگاهی و کاهش استرس مبآگاهی، مانند مدیتیشن ذهنمداخلات مبتنی بر ذهن:  45آگاهیمداخلات مبتنی بر ذهن -9

 میزان کاهش ٬ی حال تمرکز دارند. نشان داده شده است که این مداخلات می توانند در کاهش شدت علائم، بهبود تنظیم هیجانیآگاهی در لحظه

 د کیفیت زندگی افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا موثر باشند.بهبو و بیماری انگ

                                                
40. Physical Activity and Exercise  
41. Cognitive Rehabilitation  
42. Occupational Therapy  
43. Family Therapy  
44. Assertive Community Treatment (ACT)  
45. Mindfulness-Based Interventions  
46. Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR)  
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ها آموزی به افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا و خانوادهاجتماعی به بیماران و روان-های آموزش شناختیبرنامه:  47خانوادهبرنامه آموزش بیماران و  -۱۰

آموزی با بهبود پایبندی به کنند. روانهای پیشگیری از بازگشت فراهم میهای درمانی، راهکارهای مقابله و تکنیکاطلاعاتی در مورد اختلال، گزینه

 میزان عود و افزایش درک از بیماری مرتبط شده است. دارو، کاهش

  

های بین فردی در افراد مبتلا به های اجتماعی بهبود شایستگی اجتماعی و مهارتمداخلات آموزش مهارت:  48های اجتماعیآموزش مهارت -۱۱

تمرینات عملی و بازخورد برای بهبود ارتباط، رشد فردی  دهند. این مداخلات معمولاً شامل ایفای نقش در قالب بازی،اسکیزوفرنیا را هدف قرار می

 شوند. های حل مسئله میو توانایی

  

کنند تغال پایدار به افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا کمک میاش و فردی پشتیبان استقرار ویژه به ٬های خدمات حمایتی کاریابیبرنامه:  49اشتغال پایدار -۱2

. نمایند حفظ را خود شغل ٬ای و دریافت  پشتیبانی مداوم از کارشناسان اشتغالو از طریق ایجاد شغل، آموزش حرفهتا اشتغال رقابتی بدست آورده 

س و ادغام در جامعه را ترویج داده و در عین حال وابستگی به مزایای نف به اعتماد استقلال، درمان جامع برنامه از بخشی عنوان به هابرنامه این

 دهند.معلولیت را کاهش می

  

 فراهم درمان، دریافت ٬تحصیلی مقطع در مفید و فعال حضور ٬حضور مددکاران اجتماعی منجر به بهبود کیفیت زندگی:  50مددکاری اجتماعی -۱۳

 مستقل به نزدیک زندگی به کمک ٬اطرافیان و خانواده با مثبت و سازنده ارتباطات ایجاد ٬زندگی برای مناسب مکان و رقابتی مناسب شغل کردن

 و اسکیزوفرنیا تشخیص با بیماران منزل از بازدید و تلفنی پیگیری سرویس ارائه مسئولیت بیمارستانها اجتماعی مددکار. گردد می بیماران برای

 . دارد عهده به را بیماران بهبودی و درمان روند پیگیری ٬هت ارزیابیج بیمارستان از ترخیص از پس اسکیزوافکتیو

 

 خودکارآمدی ٬بیمار شخص توسط بیماری مدیریت ٬توانبخشی روانپزشکی در قالب برنامه ای جامع بر استقلال بیمار : 51روانپزشکیتوانبخشی  -۱۴

ایجاد فرصت ها  -۱حرفه ای تاکید داشته و از سه رویکرد استفاده می کند:  ساختارهای و ها انسان به وابستگی از پرهیز شامل جامعه در ادغام و

 مهارت افزایش -3. ها حمایت کردن فراهم -۲. بخش لذت و مفرح های فعالیت انجام و اجتماع در حضور ٬اشتغال ٬آموزش ٬برای زندگی مستقل

می کند از اهمیت بسزایی برخوردار است. این موارد شامل ایجاد یک  بیماران شرایط پذیرای را جامعه در فرد زندگی محیط که رویکردهایی. ها

 بیماران زندگی موانع بردن بین از در گسترده بسیار های ژیٰ  استرات تا بیماران خانه صاحب و کارفرما ٬درمان کادر ٬ارتباط سازنده با اعضای خانواده

 سیستم درمان و سلامت روان بیماران می باشند. و اقتصادی ٬قانونی و قضایی مشکلات ٬بیماری انگ کاستن شامل

 فرسودگی کاهش هدف با توانبخشی خدمات ارائه آنلاین جامع برنامه کاربرد و تجویز ٬در صورت دسترسی بیماران به کامپیوتر و اینترنت مناسب

 . گردد می توصیه درمانگران به خدمات ارائه به دستیابی موانع بر غلبه و

 

                                                
47. Psychoeducation  
48. Social Skills Training  
49. Supported Employment  
50. Social Working  
51. Psychiatric Rehabilitation  
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 و میر در بیماران اسکیزوفرنیا علل مرگ

 مندی بهره ٬بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا در خطر بالاتر ابتلا به انواع گوناگون بیماری های جسمی می باشند. احتمال پایین دریافت خدمات پزشکی

فراد مبتلا به سایر بیماری های روانپزشکی ا و بیماران این که شده این به منجر آنها در بیشتر بالینی عوارض ایجاد تجربه و بیماری با متناسب درمان از

 جسمی بیماری یک از بیشتر ٬آنها سوم دو بر بالغ شاید ٬سال زودتر از دیگر افراد جامعه فوت کنند. بسیاری از این بیماران ۱۵الی  ۱۰مزمن حدود 

 را مبتلا می باشند.  ۵۲همراه

زودهنگام در بیماران اسکیزوفرنیا ناشی از ابتلا به انواع بیماری های عروق قلبی است که بیشتر مطالعات علمی نشان می دهد که اولین علت مرگ 

 در سیگار بالای مصرف دنبال به ریوی های بیماری انواع و ریه کانسر به ابتلا خصوص به ها سرطان انواع بروز. کند می توجیه را موارد ٪33از 

 مرگ موارد سایر ٪۱۵ از کمتر علل از تصادفات و دگرکشی ٬ارد. در عین حال خودکشید قرار زودهنگام میر و مرگ علل دوم جایگاه در بیماران

 . شوند می محسوب زودهنگام

 سرطان ٬عفونی های بیماری انواع به ابتلا ٬۲ تیپ دیابت ٬در مجموع شایع ترین بیماری های همبود در اسکیزوفرنیا شامل بیماری های عروق قلبی

 که اهمیت انجام مشاوره و ارزیابی متوالی را برای بیماران مسجل می کند. باشد می ریوی های بیماری و

 بیماری فقدان شرایط در ٬در بیماران اسکیزوفرنیا علاوه بر لزوم انجام ارزیابی و ویزیت متوالی توسط روانپزشک بر اساس شدت و میزان علایم

ماه تحت پوشش بیمه ای خواهد بود و در بیماران بالای  ۱۲صی در توالی تخص مشاوره 4 عدادت بیماران در سال ۶۰ از کمتر سن و پزشکی خاص

 جلسه مشاوره تخصصی تحت حمایت بیمه پایه و دریافت خدمات رایگان قرار خواهد گرفت.  ۱۲سال و یا وجود تشخیص بیماری همبود تا  ۶۰

همبود و مرگ و میر در بیماران اسکیزوفرنیا هستند و قابل تغییر و اصلاح می باشند  عوامل خطر حائز اهمیت که شایع ترین علل ایجاد بیماری های

 خون قند افزایش ٬لیپیدمی دیس صورت به چربی پروفایل تغییرات ٬خون فشار افزایش ٬مواد و الکل های نوشیدنی و سیگار مصرف ٬شامل چاقی

امه های پیشگیری اولیه و ثانویه همراه با نظارت بر اجرای صحیح برن اجرای و تغذیه تخصصی مشاوره انجام لزوم که باشد می انسولین به مقاومت و

 آنها را در سیاستگذاری کشور مطرح می کند.

  

 ( خدمت و استاندارد تجویز:Orderافراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

 افراد صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت فرد صاحب صلاحیت جهت تجویز خدمت شرح خدمت

 روانپزشک روانپزشک* تشخیص و درمان دارویی

 دیده آموزش بالاتر و شناختی توانبخشی ارشد کارشناسی ٬روانپزشک روانپزشک ارزیابی و مداخلات توانبخشی شناختی

 بالاتر و شناختی /سلامت /بالینی روانشناسی ارشد کارشناسی ٬روانپزشک روانپزشک ارزیابی و مداخلات روان شناختی

 دیده آموزش

 کارشناسی کاردرمانی و بالاتر آموزش دیده روانپزشک ارزیابی و مداخلات کاردرمانی

 متخصص تغذیه و کارشناسی تغذیه و بالاتر  روانپزشک و متخصص تغذیه ارزیابی و مداخلات تغذیه

 کارشناسی مددکاری اجتماعی و بالاتر آموزش دیده روانپزشک ارزیابی و مداخلات مددکاری

 متخصص طب ورزشی و کارشناس ورزش درمانی آموزش دیده روانپزشک و متخصص طب ورزشی بی و ارائه تمرین های ورزشیارزیا

                                                
52. Multimorbidity  
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 دکترای حرفه ای دندانپزشکی و بالاتر دندانپزشک ارزیابی و درمان مشکلات دهان و دندان 

 فلوشیپ یا فوق تخصص روانپزشکی نیز می باشد. ذکر عنوان روانپزشک شامل تمامی همکاران دارای مدرک ٬در جدول مذکور تبصره:*

 

 توصیه های ضروری به بیمار:

 پذیرش تا گردد تلاش درمانی اتحاد و ارتباط ایجاد در درمان روند انتخاب در وی ترجیحی گزینه و ضعف ٬قوت نکات ٬با شناسایی اهداف بیمار

 : شامل شوند می درمان پذیرش عدم به منجر که عواملی. یابد افزایش بیمار در درمان

 عدم آگاهی از بیماری و یا نیاز به استفاده از درمان -۱

 علت به تبعیض و انگ ایجاد ٬ناخوشایند عوارض بروز ٬داروها از استفاده علیرغم علایم ماندن باقی ٬تصور بیمار از عدم مفید بودن درمان -2

 داروها دریافت

 وجود نقایص شناختی -۳

 حل ارائه خدمتم به دسترسی ٬مانند نگرانی های مالی یا عدم حضور اعضای خانواده یا حمایت اجتماعیموانع موجود  -۴

 شکسته شدن اتحاد درمانی -۵

 عقاید فرهنگی و تفاوت در گویش بیماران -۶

 ٬علایم و سیر بیماریضروری است اعضای تیم درمان جهت هر بیمار و خانواده وی جلسات آموزش فردی و گروهی با هدف آگاهی از نوع 

 تشدید از پیشگیری جهت بیماری عود اولیه علایم شناسایی ٬ی تجویز شدهداروها عوارض و مزایا ٬دارویی غیر و دارویی درمان روند ٬تشخیص

 . دهند قرار نظر مد را...  و توانبخشی زندگی کیفیت بهبود جهت در مناسب انطباقی های مکانیسم و ها مهارت از استفاده ٬اسکیزوفرنیا

داده شود: تشخیص بیماری و تشخیص افتراقی ها و بحث در خصوص  ارائه بیمار به زیر توضیحات ٬در طول ارزیابی اولیه روانپزشکی یک بیمار

 .درمان عوارض و مزایا ٬خطرات عدم درمان و عود بیماری، گزینه های درمانی

 می دتاکی فمختل یاهرمانگن رشته ها و دربیط تباراری ارقربن و ماری درپی گیرای ب ۵3نمادر ریدم یک بنتخاا رب شتیداھب یاهم سیستاز خی ربدر 

س، شناروان یک ته باشد، شدانود جدی وعتمال اقابرد فن چنیر گاشد و ابر بیمان ستااز دویا یکی واده، خانی عضااز ایکی د نوامی تن مار دریدمود. ش

ود. طبق بررسی شواهد علمی دنیا انتخاب مدیر درمان به میزان زیادی می شب نتخان امر ایرای ابواده انمی/خوشک عمزجتماعی یا پر اکاددمر، ستارپ

 از هزینه های پزشکی بیماران خواهد کاست.

رت لازم است مددکار تیم درمان از منزل بیمار بازدید داشته و به حضور بیمار در موقعیت های اجتماعی و شغلی جهت ارزیابی استعداد و مها

 لازم پیگیری ٬ار برای دریافت دارو و بازتوانیبیم مراجعه عدم صورت در و کند کمک آموزشی های فرصت ایجاد و توانمندسازی روند ٬های وی

 .دهد انجام را

 

  

 

 

                                                
53. treatment manager  
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 اسکیزوافکتیو و اسکیزوفرنی تشخیص با بیماران برای ٬(پاراکلینیک و دارویی غیر ٬ارائه خدمات نسخ پزشکی )اعم از خدمات دارویی ۱۴0۲/۱۱/0۹طبق مصوبات دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت مورخ 

 ( مورد تائید پوشش بیمه ای می باشد.۹-0و زیر مجموعه های آن از  ICD-10: F۲5و  ۹-0و زیر مجموعه های آن از  ICD-10: F۲0 کد با)

 

 

 
 توضیحات

 
مدت 
زمان 
 ارائه

 
سقف تعداد 
جلسات  

سالانه مورد 
 تعهد

 
 محل ارائه خدمت

 
 شرط تجویز

 
ارائه کنندگان 
اصلی صاحب 

 صلاحیت

 
افراد صاحب 
 صلاحیت تجویز

 
 کاربرد خدمت

 
کد 

RVU 

 
 شرح خدمت

کنتراندیکاس
 یون

 بستری سرپایی اندیکاسیون

 ۳۰ 

 دقیقه

بیمارستان ها و  -—

مراکز دولتی و 

 خصوصی

اولین مراجعه  --—

بیمار مبتلا به 

اسکیزوفرنیا و یا 

اسکیزوافکتیو به 

متخصص 

 روانپزشک

مصاحبه و معاینه  ۹۰۰۰۴۵ * * روانپزشک روانپزشک

 تشخیصی روانپزشکی
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 توضیحات

 
مدت زمان 

 ارائه

 
سقف تعداد 
جلسات  

سالانه مورد 
 تعهد 

 
 محل ارائه خدمت

 
 شرط تجویز

 
ارائه کنندگان 
اصلی صاحب 

 صلاحیت

 
افراد 

صاحب 
صلاحیت 

 تجویز

 
 کاربرد خدمت

 
 RVUکد 

 
 شرح خدمت

سرپ اندیکاسیون کنتراندیکاسیون
 ایی

 بستری

این خدمت در صورت نیاز تنها 

جهت با صلاح دید روانپزشک 

بررسی روند پیشرفت 

توانبخشی بیمار قابل تکرار می 

 باشد.

 ٬بیمارستان ها 1 متغیر

 و دولتی مراکز

 خصوصی

 

 

—-- 
بیمار مبتلا به 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

روانپزشک/ 

کارشناس ارشد 

روانشناسی 

بالینی/ سلامت/ 

شناختی آموزش 

 دیده و بالاتر

مجموعه تست های مورد  ۹۰۰1۰۰ * * روانپزشک

استفاده برای ارزیابی بالینی 

)انجام و تفسیر( )برای مثال 
Beck Depression 

Inventory, Wechsler 

Memory Scale, 

Rorschach Test) 

 ٬بیمارستان ها  1 متغیر

 و دولتی مراکز

 خصوصی

 

—-- 
بیمار مبتلا به 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

روانپزشک/ 

ارشد کارشناس 

روانشناسی 

بالینی/ سلامت/ 

شناختی آموزش 

 دیده و بالاتر

مجموعه تست های مورد  ۹۰۰1۰۵ * * روانپزشک

استفاده برای ارزیابی 

شخصیت )انجام و تفسیر( 

 Minnesota)برای مثال 

Multiple Personality 

Inventory) 

 ٬بیمارستان ها  1 متغیر

 و دولتی مراکز

 خصوصی

 

—-- 
به بیمار مبتلا 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

روانپزشک/ 

کارشناس ارشد 

روانشناسی 

بالینی/ سلامت/ 

شناختی آموزش 

 دیده و بالاتر

مجموعه تست های مورد  ۹۰۰11۰ * * روانپزشک

استفاده برای هوش )انجام و 

 Raven'sتفسیر( )برای مثال 

Matrices for Adult) 

 ٬بیمارستان ها 2 متغیر

مراکز دولتی و 

 خصوصی

 

—--- 
بیمار مبتلا به 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

روانپزشک/ 

کارشناس ارشد 

روانشناسی 

آزمون ارزیابی وضعیت  ۹۰1۵۰۵ * * روانپزشک

رفتاری عصبی )ارزیابی بالینی 

 ٬قضاوت و استدلال ٬تفکر
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بالینی/ سلامت/ 

شناختی آموزش 

 دیده و بالاتر

زبانی و  عملکرد ٬حافظه٬توجه

 برنامه 

 ریزی(

 ٬بیمارستان ها  1 متغیر

 و دولتی مراکز

 خصوصی

 

—-- 
بیمار مبتلا به 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

روانپزشک/ 

کارشناس ارشد 

روانشناسی 

بالینی/ سلامت/ 

شناختی آموزش 

 دیده و بالاتر

تست عصبی روانی )برای  ۹۰1۵1۵ * * روانپزشک

 Wechsler Memoryمثال 

Scale, Wisconsin Test) 

بیمارستان ها و  2۰ متغیر

 ٬مراکز دولتی

 خصوصی

 

—--- 
بیمار مبتلا به 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

روانپزشک و 

متخصص 

 بیهوشی

درمان با تشنج زایی  ۹۰۰12۰ * * روانپزشک

  ECTالکتریکی 
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 توضیحات

 
مدت 
زمان 
 ارائه

سقف تعداد 
جلسات  
سالانه 

 مورد تعهد

 
محل ارائه 

 خدمت

 
 شرط تجویز

 
ارائه کنندگان اصلی 

 صاحب صلاحیت

 
افراد صاحب 
 صلاحیت تجویز

 
 کاربرد خدمت

 
 RVUکد 

 
 شرح خدمت

 بستری سرپایی اندیکاسیون کنتراندیکاسیون

این خدمت در صورت نیاز 

تنها با صلاح دید 

روانپزشک بیمار قابل 

تمدید به مدت  بیشتر از 

 باشد. یک سال می

بیش از 

۳۰ 

 دقیقه

 ٬بیمارستان ها جلسه  ۵۰

 و دولتی مراکز

 خصوصی

 

—--- 
اختلال 

اسکیزوفرنیا و یا 

اسکیزوافکتیو با 

مشکلات 

 روانشناختی

روانپزشک/کارشنا

سی ارشد 

روانشناس بالینی/ 

سلامت آموزش 

دیده و مدارج 

 بالاتر

روان درمانی فردی با  ۹۰۰۰۵1 * * روانپزشک

 ٬تحلیلیرویکردهای 

-شناختی ٬رفتاری ٬شناختی

  حمایتی ٬رفتاری

این خدمت در صورت نیاز 

تنها با صلاح دید 

روانپزشک بیمار قابل 

تمدید به مدت بیشتر از 

 یک سال می باشد. 

بیش از 

۳۰ 

 دقیقه

بیمارستان ها  جلسه  1۵

و مراکز دولتی 

 و خصوصی

اختلال  ----—

اسکیزوفرنیا و یا 

اسکیزوافکتیو با 

مشکلات 

 روانشناختی

روانپزشک/ 

کارشناسی ارشد 

روانشناس بالینی/ 

سلامت آموزش 

دیده و مدارج 

 بالاتر

 زوج ٬خانواده درمانی ۹۰۰۰۹۳ * * روانپزشک

 و زناشویی درمان ٬درمانی

 تراپی سکس

این خدمت در صورت نیاز 

تنها با صلاح دید 

روانپزشک بیمار قابل 

تمدید به مدت بیشتر از 

 یک سال می باشد. 

 ۶۰تا 

دقیقه 

به طور 

 متوسط

 2۰ 

 جلسه 

بیمارستان ها 

و مراکز دولتی 

 و خصوصی

اختلال  ---—

اسکیزوفرنیا ویا 

اسکیزوافکتیو با 

مشکلات 

 روانشناختی

روانپزشک/ 

کارشناسی ارشد 

انشناس بالینی/ رو

سلامت آموزش 

دیده و مدارج 

 بالاتر

گروه درمانی با رویکرد  ۹۰۰۰۹۶ * * روانپزشک

 ٬هایی مانند تحلیلی

-شناختی ٬رفتاری ٬شناختی

 هر ازای به حمایتی ٬رفتاری

 های گروه در نفر هر جلسه

 نفری ۸-1۰

بررسی روند پیشرفت 

مهارت های بیمار پس از 

برگزاری جلسات 

بیمارستان ها    ۴ --—

و مراکز دولتی 

 و خصوصی

 

—-- 
بیمار اسکیزوفرنیا 

 و یا اسکیزوافکتیو

 ٬روانپزشک

 درمانیکار دکترای

 

 

ارزیابی جامع کاردرمانی یا  ۹۰1۶۳۰ * * روانپزشک

شغلی جهت برنامه ریزی 

 برای کاردرمانی بیمار
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با تواتر هر سه کاردرمانی 

 ماه

این خدمت در صورت نیاز 

تنها با صلاح دید 

روانپزشک بیمار قابل 

تمدید به مدت بیشتر از 

 یک سال می باشد. 

حداقل 

۳۰ 

 دقیقه

 ۴۰ 

 جلسه 

بیمارستان ها 

و مراکز دولتی 

 و خصوصی

 

—-- 
بیمار اسکیزوفرنیا 

 و یا اسکیزوافکتیو

 کاردرمانگر

)کارشناسی و 

 مدارج بالاتر(

کاردرمانی فردی برای  ۹۰۰12۵ * * روانپزشک

 بیماران روانپزشکی 

حداقل 

۴۵ 

 دقیقه

 ۶۰ 

 جلسه 

بیمارستان ها 

و مراکز دولتی 

 و خصوصی

 

—-- 
بیمار اسکیزوفرنیا 

 و یا اسکیزوافکتیو

کاردرمانگر 

)کارشناسی و 

 مدارج بالاتر(

کاردرمانی گروهی برای  ۹۰۰12۷ * * روانپزشک

بیماران روانپزشکی در 

 نفری 12-۸گروه های 

این خدمت در صورت نیاز 

تنها با صلاح دید 

روانپزشک و یا متخصص 

طب فیزیکی بیمار قابل 

تمدید به مدت بیشتر از 

 یک سال می باشد.

 ٬بیمارستان ها جلسه ۶ متغیر

لتی و دو مراکز

 خصوصی

 

 

—-- 
بیمار اسکیزوفرنیا 

 و یا اسکیزوافکتیو

متخصص طب 

فیزیکی و 

توانبخشی/ 

متخصص طب 

کارشناس  ورزشی/

فیزیوتراپی 

آموزش دیده و 

 بالاتر

روانپزشک/ 

متخصص طب 

فیزیکی و 

توانبخشی/ 

متخصص طب 

 ورزشی

اقدامات طب توانبخشی  ۹۰1۶۷۳ * *

 ٬جهت بیماران سکته مغزی

امل ارزیابی ش ٬مغزی ضربه

 های روش تجویز ٬پزشک

 فعالیت آموزش ٬توانبخشی

 ٬زندگی روزمره های

 و روانشناسی خدمات

 طب توسط درمانی ورزش

 توانبخشی و فیزیکی

 ٬بیمارستان ها ۳۰ متغیر 

 و دولتی مراکز

 خصوصی

 

—--- 
ارائه تمرینات 

ورزشی به بیمار 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

کارشناس طب 

ورزش و مدارج 

 بالاتر

متخصص طب 

فیزیکی و 

 توانبخشی

 یا درمانی تمرین ٬ماساژ ۹۰1۶۶2 * *

 دستی های تکنیک



                                                                                 

35 

 
 توضیحات

 
مدت 
زمان 
 ارائه

 
سقف تعداد 
جلسات  
سالانه 

 مورد تعهد

 
محل ارائه 

 خدمت

 

 شرط تجویز
 

ارائه کنندگان 
اصلی صاحب 

 صلاحیت

 
افراد صاحب 
 صلاحیت تجویز

 

 کاربرد خدمت

 
 RVUکد 

 
 شرح خدمت 

 بستری سرپایی اندیکاسیون کنتراندیکاسیون

این کد به منظور ارائه 

پیگیری تلفنی سرویس 

روند ادامه درمان و 

بهبودی بیماران تحت 

پوشش بیمه پایه قرار 

 می گیرد.

1۵ 

 دقیقه

بیمارستان  12

و مراکز 

 دولتی

 

—-- 
پیگیری تلفنی 

روند درمان 

بیمار 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

کارشناس 

مددکاری 

اجتماعی 

آموزش دیده و 

 مدارج بالاتر

 کار درمانگر

ارائه مشاوره پزشکی به  ۹۰1۸2۰  * روانپزشک

بیمار یا خانواده وی با 

صلاحیت حرفه ای به 

 1۵صورت تلفنی حداقل 

 دقیقه

ارزش نسبی این کد در 

بازدید از منزل توسط 

مددکار اجتماعی 

بیمارستان پس از تأیید 

مدیر/ ریاست بیمارستان 

قابل محاسبه و اخذ می 

 باشد.

بیمارستان  2 —

و مراکز 

 دولتی

 

—-- 
پیگیری روند 

درمان بیمار 

اسکیزوفرنیا و یا 

 اسکیزوافکتیو

کارشناس 

مددکاری 

اجتماعی 

آموزش دیده و 

 مدارج بالاتر

 کار درمانگر

ارائه خدمات درمانی در  ۹۰1۹۹۵  * روانپزشک

منزل برای کلان شهرها 

)برای گزارش خدمات 

 ٬تشخیصی ٬بالینی

 در توانبخشی و درمانی

 مربوطه کدهای به منزل

 استفاده.( )گردد مراجعه

 بار هر برای کد این از

 بار یک فقط ٬مراجعه

 گزارش و محاسبه قابل

 .(باشد می
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