
schizophrenia

Dr Abolfazl Ghoreishi

Associate Professor of Psychiatry

Zanjan University of Medical Science

Fellowship of Assessment and Evaluation in Medical Sciences



بيمارييست كه

 جمعيت كلي انسانها% 1قريب 

 سالگي شروع وتا آخر عمر پايدار است25قبل از 

 ابتلا در تمام طبقات اجتمائي

 تشخيص مبتنی بر شرح حال روانپزشکی و معاينه وضعيت روانی



تاريخچه

Benedict Morel :(1809-1873)  

(Demance precoce

Emil Kraepelin :(1856-1926)

1-demantia precox

2-manic depressive psychosis

3-paranoia

 Eugen Bleuler :(1857-1939)

 Schizophrenia    ابداع

 احساس و -گسيختگي فكر)

(                    رفتار 

عدم لزوم سير تباهشي       

: بلولري  Aچهار

1-association

2-affect

3-autism

4-ambivalence

توهمها و هذيانها: علائم فرعي



epidemiology

:  شيوع  مادام العمر 
1                                                                                                          %

M/F=1  

M (15-25)       F(25-35)

سالگي نادر است60سالگي و بعد از 10شيوع در قبل از 

.پيش اگهي بهتر-علائم منفي كمتر–كار كرد بهتر اجتمائي :در زنان 

سالگي45شروع بعد از  = late oncet sch.

احتمال نقش عفونتهاي ويروسي/ توزيع جغرافيائي  نامساوي 



عفونت و فصل تولد

 سه ماهه دوم   :  انفلولانزا

 تولد در زمستان واوايل بهار         

 سوء تغذيه در زمان حاملگي و سه ماهه اول              

RH                                        ناسازگاري



بيماري طبي

 ميزان مرگ و مير در اثر تصادفات وعلل طبيعي بيش از 

جمعيت عمومي

 % 80بيماري همزمان داخلي در 



خودكشي

ريسك بالا در تمام عمر

موارد مبتلايان15%

اوايل ترخيص–اوايل دوره -بيمار جوان



سوء مصرف مواد

 %50بيش از (: بجز توتون)شيوع طول عمر هر نوع ماده 

 % 90:سيگار 

 -كاهش علائم مثبت-ناهنجاريهای گيرنده های نيکوتينی مغز)
(كاهش عوارض پاركينسونيسم داروئي–افزايش متابوليسم دارو 

 %50-30: الكل

 %25-15: حشيش

 %10-5: كوكائين



علل

 همبستگي مثبت با تراكم جمعيت در شهرهاي :جمعيتي-1

بالاي يك ميليون

 شيوع دو برابری در جوامع شهری نسبت به روستايی

 نفر10000عدم ارتباط در جوامع زير 

 :                                         فرهنگي اجتمائي-2

“1-downward drift hypothesis”

“2-social causation h.”



بعد 

اقتصادي                                              

 خسارت بيش از مجموع خسارت تمام سرطانها

 كل تختهاي بيمارستانهاي رواني%50درگيري 

 كل بيماران رواني تحت درمان% 16

 احتمال بستري مجدد در عرض دو سال% 40-60

 جمعيت افراد بي خانمان1/3-2/3



Etiology

 اجتمائي ومحيطي-رواني-تلفيق عوامل زيستي(:ماير)كم بنيگي–الگوي فشار -1

 :                                                              زيست شناسي عصبي-2



 علت نا مشخص و درگيري               ليمبيك                     -

 قشر فرونتال              

 مخچه                     

 B.G

 مهاجرت نابهنجار نرونها در طول سلولهاي گليال يا اضمحلال نرونها پس از -
رشد

 فرضيه دوپاميني   پر فعاليتي دوپامينرژيك                                        -



 پر فعاليتي:سروتونين-

 مصرف )كم كاري: گلوتامات-

(                                                              انتاگونيست

 : نور اپي نفرين-
Anhedonia نقش اضمحلال انتخابی نرونی سيستم پاداش نوراپی نفرين در



BRAIN

 افت چگالي اكسونها )كاهش حجم مغز بجز در گانگليون بازال

(دندريتها و سيناپسها

 CT scan:                                                

 كاهش حجم قشرمغز و مخچه                              -

 افزايش حجم بطنهاي طرفي وسوم                    -

 عدم تقارون مغز                                    -

 تغيير چگالي مغز                              -



وراثت

 %                                                    1:جامعه  

 %                                             8: همشيرها  

 %                                 12: تك والد مبتلا  

 %                    12: دو قلوي دو تخمكي  

 %                       40: دو والد مبتلا 

 %         47: دو قلوي تك تخمكي  



عوامل رواني اجتمائي

 :                                           نظريات روانكاوانه  

 تثبيت در سير رشد                         : فرويد -1

 (Decathexise & Regression(

 اختلال در روابط بين فردي:هري استوك ساليوان-2

 اختلال در ثبات ابژه              : مارگارت ماهلر-3

 اختلال در دستيابي به افتراق ميان   :پاول فدرن -4

 خود و ابژه                             

 نظريه هاي يادگيري                                              

 ديناميك هاي خانواده                                              



double bind                      تعهد دوگانه

Skewed & schism  گسيختگي و خانواده يكسويه

pseudomutual & pseudohustile famyli

Expressed emotion

نظريه هاي اجتمائي                                             



تشخيص

 معيارهاي كورت اشنايدر

 معيارهاي گابريل لنگفلت

 DSM-IV-TR



كورت اشنايدر

 :                                                     علائم درجه اول

 شنيدن صداي افكار خود                         

 صداهائي كه باهم بحث و جدل مي كنند        

 صداهائي كه اظهار نظر مي كنند               

 تجاربي از احساس انفعال دربدن                

 برداشت فكر                                       

 نفوذ در فكر                                       

 پخش فكر                                          

 ادراكهاي هذياني                                  

 علائم درجه دو                                                        

 -تغييرات خلقي -افكار هذياني ناگهاني -

 preplexhty -ساير اختلالات ادراكي



گابريل لنگفلت

 تغييرات رفتاري-كندي هيجاني :   تغييراتي در شخصيت-

 جمود عضلاني در نوع كاتاتونيك           –چهره چرب -

 علائم اساسي شامل              :درسايكوزهاي پارانوئيدي-

 هذيانهاي اوليه و                      

depersonalization&derealization

 توهمات مزمن                                                 -

 سير مزمن حد اقل يك دوره پنج ساله                        -



DSM-IV-TR

 در يك دوره يك ماهه* وجود حداقل دو علامت

 توهم

 هذيان

 تكلم نابسامان

 رفتار نابسامان يا كاتاتونيك

 علائم منفي

 هذيانهاي غريب ياصداي اظهار نظركننده درمورد رفتار يا افكار فرد يا صداهايي كه *
مكالمه مي كنند

 وجود نشانه هاي اختلال به مدت حد اقل شش ماه



انواع فرعي اسكيزوفرنيا

Paranoid

disorganized

Catatonic

Undifferentiated

Residual

others: Bouffee Delirante- latent- parapherenia –

pseuoneurotic – simple – deficit schizophrenia 



پيش اگهي

 خوب                                                          

 شروع در سن بالا                                        

 وجود عوامل تسريع كننده اشكار                        

 شروع حاد                                                 

 جنسي                       -شغلي-سابقه خوب اجتمائي

 وجود علائم اختلالات خلقي                              

 متاءهل بودن                                               

 سابقه اختلالات خلقي در خانواده                         

 نظام حمايتي مناسب                                       

 وجود علائم مثبت                                          

 بد                                                               

 داشتن علائم نرولوژيك                                  

 سابقه تروما در حوالي تولد                             

 عدم هر گونه فروكش در عرض سه سال             

 عودهاي مكرر                                            

 سابقه حمله وري                                          



خصائص باليني

 نبود هيچ ويژگي پاتوگنوميك

 ناكافي بودن معاينه جهت تشخيص

 ضرورت سابقه براي تشخيص

 تغيير علائم در طول زمان

 توجه بالينيگر به سطح آموزش قدرت هوشي فرهنگ و 

خرده فرهنگ بيمار



 Primorbid علائم

 Prodrom   علائم

 علائم مثبت و منفي 

 خودكشي% 15-10اقدام به خودكشي % 50:تكانشگري 

 آدمكشي در حد جامعه 

 ميزان بالاي خشونت

 موارد % 75-30يافته هاي جسمي در 

 (ليتر10تا )احساس اجبار به نوشيدن آب 



پيش اگهي

 خوب                              %: 20

 متوسط %: 30

 بد %: 50



درمان

 داروهاي آنتي سايكوتيك                                            -1



 اجتمائي                                      –مداخله هاي رواني -2

 پرورش مهارتهاي اجتمائي                          

 درمانهاي معطوف به خانواده                       

 درمان پيشگيرانه اجتمائي                           

 درمانهاي فردي                       -گروه درماني

 شغل درماني                                         





Schizophreniform 

 Gabriel langfeldt : sch. Disorder 

 درنوجوانان و جوانان شايع 
در / % 2:است                                               شيوع 

طول عمر

 خطر بالاي ابتلا به ساير اختلالات روانپزشكي  در خانواده 

 در طي شش ماه به سطح عملكرد پايه بر مي كردد

 %80-60پيشرفت به سمت اسكيزوفرني 

 احتمال حملات دوم يا سوم

 خيلي سريعتر از اسكيزو فرني پاسخ ميدهد–ماه دارو6-3:درمان

 در اسكيزو فرنيا% 20روز در مقابل 8در طي 75%



Schizoaffective 

 اختلالي كه علائم اسكيزو فرني را همراه با علائم خلقي داشته :جاكوب كازنين
باشد

 / %8-/5:شيوع 

 نوع افسرده در در سالمندان شايعتر ونوع دو قطبي در جوانان بيشتر است

 بويژه زنان متاهل بيشتر “ شيوع در زنان 

 سن شروع در زنان بيشتر از مردان است

 اختلالي است ناهمگن

 خطر بروز اسكيزوفرني در ميان بستگان بالاتر است

 واب به ليتيوم ج.پروگنوز بهتر از اسكيزو فرني و بد تر از اختلالات خلقي است
ميدهد و اكثرا سير رو به تباهش ندارد

 هر چه علائم اسكيزو فرني بيشتر پروگنوز بدتر



Delusional disorder

 وجود هذيانهايNonbizzarبيش از يك ماه 

 (بسيار نادر/% )03-/025شيوع 

 (90-18)سالگي40سن متوسط شروع 

 در زنان مختصري شايعتر است

 در مردان نوع پارانوئيد و در زنان  اروتومانيا شايعتر است

 وضعيت اقتصادي اجتمائي پائين وجود -احتمال ارتباط بامهاجرت 
دارد

 ارتباطي با اسكيزوفرني و اختلال خلقي وجود ندارد

 سابقه -انزواي حسي-اختلال حسي-سن بالا:      عوامل خطر ساز
خصايص شخصيتي-مهاجرت اخير-انزواي اجتمائي-خانوادگي



 :                                         هذيانهاي جسمي

 1-Foul body ordor del.(halitosis)

 2-Infestination

 3-Dysmorphophobia

 Shaired psy.dis. :  عوامل مرتبط با 

 ....(شوهر-خواهر)ارتباط نزديك با يكديگر-1

 انزواي اجتمائي                               -2

 فرد با نفوذ                                     -3

 تلقين پذيري                                    -4

 هوش كمتر                                     -5



 جنس مذكر                                  :    پروگنوز بهتر

 سال               30سن شروع كمتر از 

 سطح بالاي سازشكاري اجتمائي وشغلي  

 شروع ناگهاني                               

 كوتاه بودن مدت بيماري                    

 وجود عوامل تسريع كننده                  

 عدم -%30كاهش علائم          %20بهبود         -% 50
تغيير                              

 بدترين  پيش آكهي را دارند      grandiose  &  jealous



Brife psychotic diorder

 (سالگي40-30)سنين جواني

 جنس مؤنث

 مردم كشورهاي در حال توسعه

 طبقات اقتصادي اجتمائي پائين

 (مرزي-اسكيزوتيپال-پارانوئيد-خود شيفته-هيستريونيك)در افراد با اختلالات شخصيتي 

 بعدانشانگان روانپزشكي مزمن ميابند% 50

 پرگنوز خوب و بدون مشگل عمده% 50-80

 :                                                                                    پروگنوز خوب 

 سازگاري خوب قبلي             وجود علائم عاطفي                          

 كم بودن صفات اسكيزوئيد          شروع ناگهاني                             
استرس تسريع كننده شديد           وجود perplexit   وجود

 مختصري كندي عاطفي            نداشتن بستگان اسكيزوفرن                

 كوتاه مدت بودن                                                                   


