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   :تنظیم و تدوین

 ، قطب و مرکز تحقیقات روماتولوژیانجمن علمی روماتولوژی ایران 

 هشکده بیماری های گوارش و کبد پژو

 انجمن علمی و بورد تخصصی پوست ایران  

 علمی انجمن چشم پزشکی ایران  گروه

  فارماکوتراپی متخصصین

 

 

 

 

 

 

  

 :تحت نظارت فنی

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

 1مومبيآدال 

 

 بستري 

  بستري

 موقت

 سرپايي 

 

 تخصص فوق

 يروماتولوژ

 تخصص فوق

 گوارش

 پوست متخصص 

  متخصص داخلي

)در صورت نبودن 

فوق تخصص 

رشته مربوطه، در 

استان محل 

 طبابت(

 م متخصص چش

 كيپزش

 ديروماتوئ تيآرتر 

 تيلياسپوند 

 لوزانيآنك

 روده يالتهاب يماريب 

كرون   يماري)ب

 د،يمتوسط تاشد

كرون با  يماريب

 تيو كول   ستول،يف

اولسروز متوسط تا 

 (ديشد

 کياتيپسور تيآرتر 

 سيازيپسور 

 تيووئي 

  وجود سابقه

 تيحساس

 ايبه دارو  ديشد

از  کيهر 

آن،  ياجزا

 يقلب يينارسا

 ديشدمتوسط تا 

(NYHA 

class 

III/IV)2، 

وجود عفونت 

و  ديشد

كننده ديتهد

 .اتيح

 40: ديروماتوئ تيآرتر 

. ارب کيهر دو هفته  گرميليم

براساس  ،ازيدر صورت ن

به درمان و  ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج،  ديبا صلاحد

 40صورت به زيامكان تجو

 وجود زين يهفتگ گرميليم

)بسته به صلاح ديدو   دارد.

نظر پزشک معالج تجويز به 

گرم هر دو  يليم 80 صورت 

 و زيهفته جهت سهولت تجو

، زيكاهش دفعات تجو

 (رديصورت بگ

 ديروماتوئ تيآرتر: 

بر  يمبن معالج پزشک يصيگزارش تشخ

ايج براساس نت ديروماتوئ تيآرتر ابتلا به

آزمايشگاهي/تصويربرداري/تشخيص 

به  يمقاومت درمانباليني و در صورت 

 کيولوژيربيمرسوم و غ يدارو کيحداقل 

ي سميرومات يماريب كنندهليتعد

(cDMARD)3  هااز آن يكيكه 

 وجود منع در صورت عدم) متوتركسات

مشاهده  در صورت عدم باشد. (مصرف

 TNF4مهاركننده  يدارو يک پاسخ به

امكان تجويز داروي  ،پس از سه ماه

معالج  با نظر پزشکدوم  TNFمهاركننده 

 دارد.وجود 

 صورت دارو به يقتزر

شكم  يدر نواح يرجلديز

 چرخشيصورت و ران به

 صورت مي گيرد.

 در  مومبيآدال يدارو

 بيماريمبتلا به  مارانيب

 Behçet's) بهجت

disease)  كماكان ضمن

 ليمدارک و تشك افتيدر

يم دييپرونده قابل تا

 .باشد

 رييبا توجه به احتمال تغ 

 کياز  يپروتكل درمان

 TNF مهاركننده يدارو

                                                           
1Adalimumab injection, solution parenteral 50 mg/1ml 0.8milliliter  50 و mg/1mL 0.4milliliter)شکل دارویی که در حال حاضر در ایران موجود است (  
2 New York Heart Association 
3 Conventional Disease-Modifying Antirheumatic Drugs 
4 Tumor Necrosis Factor 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

 پيفلوشداراي 

 کيپلاست يجراح

 چشم يميترم و

 (تي)ارب

  متخصص

 پزشكيچشم

 پيفلوشداراي 
Uveitis 

  متخصص

 پزشكيچشم

 پيفلوشداراي 

سگمان  -قرنيه 

 قدامي

 

 

 

 تيدرآدنيه 

 وايسوپورات

 گانگرنوزوم  ودرمايپ

 يدرماتوزها ري)و سا

 (کيلينوتروف

 تيسلول نگيسكتيد 

 آكنه يها سندرم 

 Idiopathic 

Orbital 

inflammatory 

disease 

 Thyroid Eye 

Disease 

 Non-Infectious 

Uveitis 

 Scleritis 

 Ocular cicatricial 

pemphigoid 

  40 :لوزانيآنك تيلياسپوند 

. ارب کيهر دو هفته  گرميليم

براساس  ،ازيدر صورت ن

به درمان و  ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج،  ديبا صلاحد

 40صورت به زيامكان تجو

 وجود زين يهفتگ گرميليم

 دارد.

 روده: يالتهاب يماريب 

ميلي گرم  160دوز القايي: 

تزريق زير پوستي )به 

ميلي  40تزريق  4صورت 

گرمي( در شروع درمان، 

گرم  ميلي  80سپس تزريق  

و  2ميلي گرم در هفته  40و 

 4هفته 

 ويو سرونگات لوزانيآنك تيلياسپوند 

 :يلوآرتروپاتياسپوند

 تلا بهاببر  يپزشک مبن يصيگزارش تشخ

 ويسرونگات يا لوزانيآنك تيلياسپوند

ي براساس نتايج لوآرتروپاتياسپوند

آزمايشگاهي/تصويربرداري/تشخيص 

 پاسخ به دو ماه عدم کيحداقل  و باليني

 .NSAID5)) يديراستروئيغ ضدالتهاب

 يک مشاهده پاسخ به در صورت عدم

 ،پس از سه ماه TNFمهاركننده  يدارو

دوم  TNFامكان تجويز داروي مهاركننده 

وجود دارد. در معالج  با نظر پزشک

ا بصورت همراهي با بيماري التهابي روده )

ا بمتخصص گوارش( يا يووئيت ) گواهي

( تسيروماتولوژ اي ستيافتالمولوژ گواهي

شروع روند درمان با داروي مهاركننده 

TNF پذير است.امكان 

خ نس دييتا گر،يبه نوع د

 ساله کي يهاجهت دوره

مگر اين كه  رديانجام گ

 کپزش ديصلاحد بسته به 

 يم دارو، ضيتعو به معالج

 از كمتر مدت در تواند

 ضيتعودارو  زين كسالي

 .گردد

                                                           
5 Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

هفته 2دوز نگهدارنده: هر 

ميلي گرم تزريق زير  40

 پوستي

براساس  از،يدر صورت ن

 وبه درمان  ماريپاسخ ب زانيم

با توجه به سطح دارو و سطح 

و با انتي بادي در خون 

پزشک معالج،  ديصلاحد

 40صورت به زيامكان تجو

 وجود زين يهفتگ گرميليم

 دارد.

 40: کياتيپسور تيآرتر 

. ارب کيهر دو هفته  گرميليم

براساس  ،ازيدر صورت ن

به درمان و  ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج،  ديبا صلاحد

 40صورت به زيامكان تجو

 کياتيپسور تيو آرتر سيازيپسور: 

، صرفاً گواهي يپوست يريدر موارد درگ

 يبه داروها ازيبر نيپزشک معالج مبن

 TNFمهاركننده از خانواده  کيولوژيب

. در كنديم تيجهت شروع درمان كفا

موارد درگيري محوري، درگيري مفاصل 

محيطي، داكتيليت يا انتزيت، مانند 

راهنماي تجويز دارو در اسپونديليت 

انكيلوزان و سرونگاتيو 

اسپونديلوآرتروپاتي بر اساس تجويز 

روماتولوژيست يا متخصص پوست و 

همانند دوز دارو در درمان پسوريازيس 

 شود.عمل مي

 ودرمايپ وا،يسوپورات تيدرادنيه 

 ندرمس ت،يسلول نگيسكتيد گانگرنوزوم،

 :آكنه يها
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

 وجود زين يهفتگ گرميليم

 دارد.

 گرميليم 80 :سيازيپسور 

 40در روز صفر، سپس 

 هفته و کيپس از  گرميليم

 کي گرميليم 40ن پس از آ

. در صورت انيم هفته در

پاسخ  زانيبراساس م ،ازين

 ديبه درمان و با صلاحد ماريب

 زيپزشک معالج، امكان تجو

 گرميليم 40صورت به

 وجود دارد. زين يهفتگ

 ي(:چشم يريدرگ) تيووئي 

در روز صفر،  گرميليم 80

و پس  8در روز  گرميليم 40

 صورتبه گرميليم 40از آن 

. در صورت انيهفته در م کي

پاسخ  زانيبراساس م ،ازين

به  ازيبر ن يپزشک معالج مبن گواهي

 مهاركنندهاز خانواده  کيولوژيب يداروها

TNF كنديم تيجهت شروع درمان كفا. 

پزشک  گواهي روده يالتهاب يماريدر ب

 ازيبر ن يگوارش مبن معالج فوق تخصص

از خانواده  کيولوژيب يبه داروها

جهت شروع درمان  TNFمهاركننده 

 .كنديم تيكفا

 Active Idiopathic Orbital 

inflammatory disease و 

Thyroid Eye Disease   كه به خط اول

 عوارض ليبدل ايدرمان پاسخ نداده باشد 

  comorbidity ليبدل اي ييدارو ديشد

 تابيد اي نشده كنترل گلوكوم ليازقب

 ادامه اي شروع نشده، كنترل

 اندرم اول خط بعنوان دييكواسترويكورت

، تجويز دارو انديكاسيون نباشد صلاح به

 دارد.
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

 ديبه درمان و با صلاحد ماريب

 زيپزشک معالج، امكان تجو

 گرميليم 40صورت به

 وجود دارد. زين يهفتگ

  هيدرادنيت سوپوراتيو: در

ميليگرم و  160شروع ابتدا 

ميليگرم و  80روز بعد  15

و بعد از آن هر  29در روز 

ر دميليگرم. ) 40هفته 

 زانيبراساس م از،يصورت ن

به درمان و با  ماريپاسخ ب

پزشک معالج،  ديصلاحد

 40صورت به زيامكان تجو

 وجود زين يهفتگ گرميليم

 دارد.(

 گانگرنوزوم،  ودرمايپ

ندرم س ت،يسلول نگيسكتيد

در  گرميليم 80آكنه:  يها

عوامل  ريمعمولا قبل از سا مومبيآدال

گروه از  نيدر ا TNFمهاركننده 

صورت عدم پاسخ  و در يچشم يهايماريب

و سپس   infliximabبروز مقاومت از   اي

etanercept  شود. ياستفاده م 

 Scleritis: 

براي موارد اسكلريت كه پاسخ درماني 

مناسب به كورتيكواستروييد و 

متوتركسات مشاهده نمي شود ويا 

نيازمند دريافت طولاني مدت 

كورتيكواستروييد هستند ، انديكاسيون 

 تجويزدارد.

 Ocular cicatricial pemphigoid : در

موارد مقاوم به درمان كه پاسخ كافي به 

ندارد و يا سل سپت تجويز داپسون وجود 

 نمي شود، انديكاسيون تجويز دارد.

  در كراتيت هاي التهابي غير عفوني كه

پاسخ كافي به كورتيكواستروييد ندهند 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

 گرميليم 40روز صفر، سپس 

هفته و پس از آن  کيپس از 

هفته در  کي گرميليم 40

 از،ي. در صورت نانيم

به  ماريپاسخ ب زانيبراساس م

پزشک  ديدرمان و با صلاحد

به زيمعالج، امكان تجو

 يهفتگ گرميليم 40صورت 

 وجود دارد. زين

 Idiopathic Orbital 

inflammatory disease 
 :Thyroid Eye Disease و

در روز  گرميليم 40-80

 8در روز  گرميليم 40صفر، 

 هر گرميليم 40آن و پس از 

. در صورت كباري هفته دو

پاسخ  زانيبراساس م از،ين

 ديبه درمان و با صلاحد ماريب

انديكاسيون دارد. مدت زمان تجويز بر 

  slit lampأساس كنترل علام باليني و 

 تعيين مي گردد.

 تيووئي (( Active non-infectious 

Uveitis 

 (، صرفاًتيووئي) يچشم يريوارد درگر مد

 درمانبه  ازيبر نيگواهي پزشک معالج مبن

 تيجهت شروع درمان كفا مومبيبا آدال

 يدارا يتنها دارو مومبي. آدالكنديم

 كايآمر يسازمان غذا و دارو هيدييتا

(FDA)6 بزرگسال و  مارانيجهت درمان ب

 بهسال( مبتلا  2از  شترياطفال )با سن ب

 .باشديم يرعفونيغ تيووئي

 
 

 

 

                                                           
6 Food and Drug Administration 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

 زيپزشک معالج، امكان تجو

 گرميليم 40صورت به

 وجود دارد. زين يهفتگ

 Non-Infectious 

:Uveitis 40-80 گرميلمي 

در  گرميليم 40 در روز صفر،

 40و پس از آن  8روز 

 .هر دو هفته يكبار گرميليم

براساس  ،ازيدر صورت ن

به درمان و  ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج،  ديبا صلاحد

 40صورت به زيامكان تجو

 وجود زين يهفتگ گرميليم

 دارد.

 Scleritis: 40-80 گرميليم 

در  گرميليم 40در روز صفر، 

 40و پس از آن  8روز 

 .هر دو هفته يكبار گرميليم

براساس  ،ازيدر صورت ن
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

صلاحيت جهت 

 تجويز

خدمت )تعداد دفعات و تواتر  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون كنترا انديكاسيون

به درمان و  ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج،  ديبا صلاحد

 40صورت به زيامكان تجو

 وجود زين يهفتگ گرميليم

 دارد.

 Ocular cicatricial 

pemphigoid: 80-40 

 40در روز صفر،  گرميليم

و پس از  8در روز  گرميليم

هر دو هفته  گرميليم 40آن 

 ،ازي. در صورت نيكبار

به  ماريپاسخ ب زانيبراساس م

پزشک  ديدرمان و با صلاحد

به زيمعالج، امكان تجو

 يهفتگ گرميليم 40صورت 

 .وجود دارد زين
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 :توصيه ها 

 يسرولوژ يبررس ،يخون يهاسلول شياز شروع درمان پا شيپ HBV (HBsAg، HBsAb، anti-HBc ، )ي سل فعال يا نهفته )بررس chest x-rayاي نيتوبركول يپوست ،تست IGRA ،  و اسمير

توصيه مي شود. در افرادي كه در ريسک بالاي ابتلا به سل هستند، بررسي ساليانه فرد از لحاظ سل نهفته، تا زماني كه دارو تجويز  نهفته و فعال سل رد جهتخلط براساس علايم و فاكتورهاي خطر( 

 انيپا تا دارو وعشر فعال سل به ابتلا صورت در و افتد يم قيتعو به سل يداروها شروع از پس ماه کي تا بآداليموم شروع باشد نهفته سل به مبتلا فرد كه يصورت در ،مي شود، توصيه مي گردد

 آداليمومبدرمان با  يماري،شدن بشود.  و در صورت فعال يريگ ميتصم مارانيب شيپا اي راليو يآنت زيدر خصوص لزوم تجو ،HBV يسرولوژ جياساس نتا بر. افتد يم قيتعو به سل يدرمان دوره

 .يردانجام گ يمارب يازمينه يهايماريو با درنظرگرفتن ب ياطبا احت يدقطع گردد. شروع مجدد با

  شروع گردد.  صورت موقت قطع شده و پس از رفع عارضه مجدداًبه توانديدرمان م ،بسته به نظر پزشک معالج يتوپني،صورت بروز س در 

 ته شود. انداخ يقبه تعو يقطع يتا زمان بهبود مي بايستدرمان  يد،فعال و شد نتر صورت وجود عفود 

 يها يماريب ميدر صورت بروز علايرد و صورت گ يکنورولوژ يهاياز بررس پسو  ياطبا احت يدشروع درمان با يکبستگان درجه  يادر فرد  يكننده عصبيلينهدم يماريدر صورت وجود سابقه ب 

 .شود قطع دارو زيتجو درمان، نيح ونيناسيليدم

  به بدخيمي ها شروع و يا ادامه مصرف دارو با صلاحديد پزشک معالج مي باشد.در صورت ابتلا به سرطان يا سابقه ابتلا  

 زرد، تب ژ، ث ب ،يخوراك يويپول شامل زنده يهاواكسن زيتجو از MMR، اتمام از پس ماه سه و درمان نيح قبل، هفته 4 يزمان بازه در سرخجه و( سلايوار) مرغان آبله ،ينيب داخل يآنفلوانزا 

 .شود اجتناب ستيبايم مومب،يآدال با يدرمان دوره

 مانند واكسن آنفلوانزاي تزريقي( جهت حفظ اثربخشي واكسن هاي غير فعال T ،پنوموكوکHBV  ياHPV توصيه مي شود اين واكسن ها در فاصله زماني ،)ماه پس از قطع  3هفته قبل يا  2

توصيه نمي شود. در خصوص واكسن آنفلونزا با توجه به اينكه تجويز آن در بازه زماني مشخص اپيدمي سالانه بسيار حائز اتانرسپت تجويز شوند. تعويق درمان صرف افزايش اثربخشي واكسن، 

 اهميت است، از تعويق تجويز واكسن اجتناب شود و به محض دسترسي به واكسن، براي بيمار تزريق گردد.

 رديپذ صورت شيرايو ستيبايم يزمان مهلت اتمام از بعد و باشد يم سال 3 مدت به ابلاغ زمان از راهنما نيا اعتبار خيتار.
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7  Etanercept: Solution subcutaneous 25 mg/0.5ml , 50 mg/1mL ، Powder, for solution parenteral 25 mg (اشکال دارویی موجود در ایران) 
8 Conventional Disease-Modifying Antirheumatic Drugs 
9 Tumor Necrosis Factor 

كاربرد  نام دارو

 خدمت

 

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

 شرط تجويز
تواتر خدمت )تعداد دفعات و 

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون-كنترا انديكاسيون

 7اتانرسپت

 بستري 

 بستري 

 موقت

  سرپايي 

 

 تخصص فوق

 يروماتولوژ

 پوست متخصص 

 در   يداخل متخصص(

 فوق نبودن صورت

 مربوطه، رشته تخصص

 (طبابت محل استان در

 يجراح پيفلوش 

 يميترم و کيپلاست

 (تي)ارب چشم

  يپزشكچشممتخصص 

 پيفلوش يدارا
Uveitis 

 يپزشكچشم متخصص 

 ديروماتوئ تيآرتر 

 وزانليآنك تيلياسپوند 

 کياتيپسور تيآرتر 

 سيازيپسور 

 گانگرنوزوم )و  ودرمايپ

 يدرماتوزها ريسا

 ( کيلينوتروف

 تيسلول نگيسكتيد  

 آكنه يها سندرم  

 Idiopathic Orbital 

inflammatory 

disease 

 Thyroid Eye 

Disease 

 

 و  سسيسپ

سابقه 

 تيحساس

به دارو  ديشد

از  کيهر  اي

 آن ياجزا

 

 25: ديروماتوئ تيآرتر 

 50 ايدو بار در هفته  گرميليم

 .يهفتگ گرميليم

 25: لوزانيآنك تيلياسپوند 

 50 ايدو بار در هفته  گرميليم

 .يهفتگ گرميليم

 25: کياتيپسور تيآرتر 

 50 ايدو بار در هفته  گرميليم

 .يهفتگ گرميليم

 ودرمايپ س،يازيپسور 

 نگيسكتيد گانگرنوزوم،

: آكنه يها سندرم و تيسلول

دو بار در هفته  گرميليم 50

 50ماه و سپس  3مدت  يبرا

. )در صورت يهفتگ گرميليم

 ديروماتوئ تيآرتر: 

 ابتلار ب يمبن معالجپزشک  يصيگزارش تشخ

 جيبراساس نتا ديروماتوئ تيآرتر به

 ينيالب صي/تشخيربرداري/تصويشگاهيآزما

 کيبه حداقل  يو در صورت مقاومت درمان

 كنندهليتعد کيولوژيربيمرسوم و غ يدارو

 يكيكه  8(cDMARD)يسميرومات يماريب

ها متوتركسات )در صورت عدم وجود از آن

در صورت عدم مشاهده  ( باشد.مصرفمنع 

پس از  TNF9 مهاركننده يدارو کيپاسخ به 

مهاركننده  يدارو زيتجو امكان ،سه ماه

TNF  دارد وجوددوم با نظر پزشک معالج. 

 ويو سرونگات لوزانيآنك تيلياسپوند 

 ي:لوآرتروپاتياسپوند

 دارو به  قيتزر

  در يرجلديصورت ز

شكم، ران و  ينواح

صورت بازو به

صورت مي  چرخشي

 گيرد.

  با توجه به احتمال

 يپروتكل درمان رييتغ

 يدارو کياز 

به  TNF مهاركننده

خ نس دييتا گر،ينوع د

 کي يهاجهت دوره

 مگر رديانجام گ ساله

 اين كه بسته به 
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10 Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs 

- هيقرن  پيفلوش يدارا

 يقدامسگمان 

 

 ماريپاسخ ب زانيبراساس م از،ين

 پزشک ديبه درمان و با صلاحد

 50 دوز ادامهمعالج، امكان 

 زين هفته در بار دو گرم يليم

 وجود دارد.(

 Idiopathic Orbital 

inflammatory Disease  و 

Thyroid Eye Disease  :

 ايدو بار در هفته  گرميليم25

 کي يبرا يهفتگ گرميليم 50

 يهفتگ گرميليم 25هفته سپس 

براساس  از،ي)در صورت ن

ا به درمان و ب ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج، امكان  ديصلاحد

گرم دو بار  يليم 50ادامه دوز 

 وجود دارد.( زيدر هفته ن

 

بر  يپزشک مبن يصيگزارش تشخدر صورت 

 ويرونگاتس اي لوزانيآنك تيلياسپوند به ابتلا

 جينتا براساس يلوآرتروپاتياسپوند

 ينيالب صي/تشخيربرداري/تصويشگاهيآزما

 ضدالتهابماه عدم پاسخ به دو  کيحداقل  و

امكان تجويز  (NSAID10) يديراستروئيغ

. در صورت عدم مشاهده دارو وجود دارد

پس از  TNF مهاركننده يدارو کيپاسخ به 

مهاركننده  يدارو زيتجو امكان ،سه ماه

TNF  دارد وجوددوم با نظر پزشک معالج .

ا )ب روده يالتهاب يماريب با يهمراه صورت در

)با  تيووئي ايگواهي متخصص گوارش( 

( ستيروماتولوژ اي ستيگواهي افتالمولوژ

مهاركننده  يدارو زيشروع درمان با تجو

TNF است. ريپذامكان 

 کياتيپسور تيو آرتر سيازيپسور: 

پوست، صرفاً گواهي  يريدرگدر مورد 

 يبه داروها ازيبر ن يپزشک معالج مبن

جهت  TNF مهاركنندهاز خانواده  کيولوژيب

 .كنديم تيشروع درمان كفا

 پزشک ديصلاحد

 ضيتعو به معالج

 در تواند يم دارو،

 كسالي از كمتر مدت

 ضيتعودارو  زين

 .گردد
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 :توصيه ها 

 يسرولوژ يبررس ،يخون يهاسلول شياز شروع درمان پا شيپ HBV (HBsAg، HBsAb، anti-HBc ، )ي سل فعال يا نهفته )بررس chest x-rayاي نيتوبركول يپوست ،تست IGRA ،  و اسمير

توصيه مي شود. در افرادي كه در ريسک بالاي ابتلا به سل هستند، بررسي ساليانه فرد از لحاظ سل نهفته، تا زماني كه دارو  نهفته و فعال سل رد جهتخلط براساس علايم و فاكتورهاي خطر( 

 دارو شروع فعال لس به ابتلا صورت در و افتد يم قيتعو به سل يداروها شروع از پس ماه کي تا اتانرسپت شروع ،باشد نهفته سل به مبتلا فرد كه يصورت در ،تجويز مي شود، توصيه مي گردد

 . .افتد يم قيتعو به سل يدرمان دوره انيپا تا

 Active Idiopathic Orbital 

inflammatory disease و Thyroid 

Eye Disease :  

به خط اول درمان پاسخ نداده باشد اگر بيمار 

  ليبدل اي ييدارو ديعوارض شد ليبدل اي

comorbidity دهنش كنترل گلوكوم ليازقب 

 ادامه اي شروع نشده، كنترل ابتيد اي

 هب درمان اول خط بعنوان دييكواسترويكورت

 .نباشد صلاح

 etanercept  عوامل  ريسا از بعد معمولا

 يهايماريگروه از ب نيدر ا TNFمهاركننده 

بروز   ايدر صورت عدم پاسخ و  يچشم

  infliximabو  adalimumab بهمقاومت 

 شود. ياستفاده م
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  يسرولوژ جيبر اساس نتا HBV، با  ديقطع گردد.شروع مجدد با اتانرسپت، درمان با ،يماريشدن بو در صورت فعال  شود يريگ ميتصم مارانيب شيپا اي راليو يآنت زيدر خصوص لزوم تجو

 . رديصورت گ ماريب يانهيمز يهايماريو با درنظرگرفتن ب اطياحت

 شروع گردد.  صورت موقت قطع شده و پس از رفع عارضه مجدداًبه توانديدرمان م ،بسته به نظر پزشک معالج ،يتوپنيدر صورت بروز س 

 باشد يم معالج پزشک ديصلاحد با دارو مصرف ادامه اي و شروع ها يميبدخ به ابتلا سابقه اي سرطان به ابتلا صورت در. 

 انداخته شود. قيبه تعو يقطع يتا زمان بهبود ديدرمان با ديدر صورت وجود عفونت فعال و شد 

  يها يماريب مي. در صورت بروز علارديصورت گ کينورولوژ يهايو پس از بررس اطيبا احت ديشروع درمان با کيبستگان درجه  ايدر فرد  يكننده عصبنهيليدم يماريدر صورت وجود سابقه ب 

 . شود انجام اطياحت باكاهش عملكرد بطن چپ، درمان با اتانرسپت  اي يقلب يي. در صورت وجود نارساشود قطع دارو زيتجو درمان، نيح ونيناسيليدم

 ب ث ژ، تب زرد،  ،يخوراك يويزنده شامل پول يهاواكسن زيتجو ازMMR، اتمام از پس ماه سه و درمان نيح قبل، هفته 4 يزمان بازه در سرخجه و( سلاي)وار مرغان آبله ،ينيب داخل يآنفلوانزا 

 .شود اجتناب ستيبايم اتانرسپت، با يدرمان دوره

ماه پس از قطع اتانرسپت  3هفته قبل يا  2(، توصيه مي شود اين واكسن ها در فاصله زماني HPVيا  HBVپنوموكوک،  ،واكسن آنفلوانزاي تزريقيجهت حفظ اثربخشي واكسن هاي غير فعال )مانند 

ت است، مشخص اپيدمي سالانه بسيار حائز اهميني تجويز شوند. تعويق درمان صرف افزايش اثربخشي واكسن، توصيه نمي شود. در خصوص واكسن آنفلونزا با توجه به اينكه تجويز آن در بازه زما

 از تعويق تجويز واكسن اجتناب شود و به محض دسترسي به واكسن، براي بيمار تزريق گردد.

 پذيرد صورت ويرايش ميبايست زماني مهلت اتمام از بعد و باشد مي سال 3 مدت به ابلاغ زمان از راهنما اين اعتبار تاريخ. 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

تواتر خدمت )تعداد دفعات و  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون
-كنترا

 انديكاسيون

اينفلكسيمب

 بستري 

  بستري

 موقت

 

 تخصص فوق

 يروماتولوژ

 گوارشتخصص فوق 

 پوست متخصص 

  متخصص داخلي )در

صورت نبودن فوق 

تخصص رشته 

مربوطه، در استان 

 محل طبابت(

  فلوشيپ جراحي

پلاستيک و ترميمي 

 چشم )اربيت(

  متخصص

 پزشكيچشم

 تيآرتر 

 ديروماتوئ

 تيلياسپوند 

 لوزانيآنك

 يالتهاب يماريب 

 يماريب)روده 

كرون متوسط تا  

 يماريب د،يشد

   ل،ستويكرون با ف

 تيو كول

اولسروز متوسط 

 (ديتا شد

 تيآرتر 

 کياتيپسور

 سيازيپسور 

  وجود سابقه

 تيحساس

به  ديشد

 ،بمينفلكسيا

 يهانيپروتئ

هر  اي يموش

از  کي

 ياجزا

 ،ونيفرمولاس

 يقلب يينارسا

تا  متوسط

 ديشد

(NYHA 

class 

 5-3: ديروماتوئ تيآرتر 

mg/kg به صورت وريدي 

هاي صفر، دو و شش در هفته

و در ادامه هر هشت هفته. 

براساس  ،ازيدر صورت ن

 به درمان و ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج،  ديبا صلاحد

 10 افزايش دوز تا امكان

mg/kg يا  هر هشت هفته

كاهش فواصل بين تجويز، 

هر چهار هفته نيز صورت به

 .وجود دارد

 5 :لوزانيآنك تيلياسپوند 

mg/kg  ،به صورت وريدي

هاي صفر، دو و شش در هفته

 ديروماتوئ تيآرتر: 

 ينمبمعالج پزشک  يصيگزارش تشخ

اساس بر ديروماتوئ تيآرتر ابتلا بهبر 

نتايج 

آزمايشگاهي/تصويربرداري/تشخيص 

ه ب يمقاومت درمانباليني و در صورت 

مرسوم و  يدارو کيحداقل 

 يماريب كنندهليتعد کيولوژيربيغ

 يكيكه  13(cDMARD)يسميرومات

 در صورت عدم) متوتركسات هااز آن

در صورت  باشد. (مصرف وجود منع

 يدارو يک مشاهده پاسخ به عدم

 ،پس از سه ماه TNF14مهاركننده 

 TNFامكان تجويز داروي مهاركننده 

 وجود دارد.معالج  با نظر پزشکدوم 

 صورت دارو به قيتزر

يانجام م انفوزيون وريدي

توصيه شده است شود. 

دارو طي حداقل زمان دو 

 ساعت انفوزيون شود. 

 در  ي اينفلكسيمبدارو

بيماري مبتلا به  مارانيب

 Behçet's) بهجت

disease)  كماكان ضمن

 ليمدارک و تشك افتيدر

  .باشديم دييپرونده قابل تا

 رييبا توجه به احتمال تغ 

 کياز  يپروتكل درمان

به  TNF مهاركننده يدارو

 نسخ جهت دييتا گر،ينوع د

                                                           
11 Infliximab: Powder, for solution parenteral 100 mg (اشکال دارویی موجود در ایران) 
13 Conventional Disease-Modifying Antirheumatic Drugs 
14 Tumor Necrosis Factor 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

تواتر خدمت )تعداد دفعات و  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون
-كنترا

 انديكاسيون

ه قرني پيفلوشداراي 

 سگمان قدامي-

  متخصص

 پزشكيچشم

 پيفلوشداراي 
Uveitis 

 

 

  هيدرآدنيت

 سوپوراتيوا 

  پيودرما

گانگرنوزوم )و 

ساير 

درماتوزهاي 

 نوتروفيليک(

  ديسكتينگ

 سلوليت 

  سندرم هاي آكنه 

 Idiopathic 

Orbital 

inflammatory 

disease 

 Thyroid Eye 

Disease 

 Non-

Infectious 

Uveitis 

 Scleritis 

III/IV)12 

وجود 

عفونت 

و  ديشد

كننده ديتهد

 .اتيح

 

در  و در ادامه هر شش هفته.

 زانيبراساس م ،ازيصورت ن

به درمان و با  ماريپاسخ ب

پزشک معالج،  ديصلاحد

 10 افزايش دوز تا امكان

mg/kg  يا كاهش فواصل

 زماني بين تجويزها نيز

 وجود دارد.

 يارميروده )ب يالتهاب يماريب 

 5اولسروز(:  تيكرون و كول

mg/kg صفر،  يهادر هفته

دو و شش و در ادامه هر 

 از،يدر صورت ن هشت هفته

 رمايپاسخ ب زانيبراساس م

به درمان و با توجه به سطح 

در  يباد ينتآدارو و سطح 

 ويو سرونگات لوزانيآنك تيلاسپوندي 

 ي:لوآرتروپاتياسپوند

ابتلا ر ب يپزشک مبن يصيگزارش تشخ

 يا لوزانيآنك تيلياسپوند به

 يلوآرتروپاتياسپوند ويسرونگات

براساس نتايج 

آزمايشگاهي/تصويربرداري/تشخيص 

پاسخ به  ماه عدم کيحداقل  و باليني

 يديراستروئيغ ضدالتهاب دو

(NSAID15 .)در صورت عدم 

 TNFمهاركننده  يدارو يک پاسخ به

امكان تجويز داروي  ،پس از سه ماه

 با نظر پزشکدوم  TNFمهاركننده 

وجود دارد. در صورت همراهي معالج 

 با گواهيبا بيماري التهابي روده )

 درگيري چشميمتخصص گوارش( يا 

انجام  ساله کي يهادوره

 مگر اين كه بسته به  رديگ

 به معالج پزشک ديصلاحد

 در تواند يم دارو، ضيتعو

 زين كسالي از كمتر مدت

 .گردد ضيتعودارو 

                                                           
12 New York Heart Association 
15 Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

تواتر خدمت )تعداد دفعات و  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون
-كنترا

 انديكاسيون

 Ocular 

cicatricial 

pemphigoid 

پزشک  ديخون و با صلاحد

دوز  شيمعالج، امكان افزا

كاهش  اي mg/kg 10 تا 

زماني بين تجويزها،  فاصله 

 .وجود دارد زين

 5: کياتيپسور تيآرتر 

mg/kg  به صورت وريدي

هاي صفر، دو و شش در هفته

 و در ادامه هر هشت هفته.

براساس  ،ازيدر صورت ن

 به درمان و ماريپاسخ ب زانيم

پزشک معالج،  ديبا صلاحد

 10 افزايش دوز تا امكان

mg/kg  يا كاهش فاصله

 زماني بين تجويزها، نيز

 وجود دارد.

 5 :سيازيپسور mg/kg  به

هاي صورت وريدي در هفته

 اي ستيافتالمولوژ با گواهي)

( شروع درمان با ستيروماتولوژ

امكان TNFتجويز داروي مهاركننده 

 پذير است.

 کياتيپسور تيو آرتر سيازيپسور: 

پوست، صرفاً گواهي  يريدر مورد درگ

 يبه داروها ازيبر ن يپزشک معالج مبن

 TNFمهاركننده از خانواده  کيولوژيب

 .كنديم تيجهت شروع درمان كفا

  هيدرادنيت سوپوراتيوا، پيودرما

گانگرنوزوم، ديسكتينگ سلوليت و 

 سندرم هاي آكنه

 بر يگواهي پزشک معالج مبنصرفاً 

از خانواده  کيولوژيب يبه داروها ازين

جهت شروع درمان  TNF مهاركننده

 .كنديم تيكفا

 پزشک گواهي روده يالتهاب يماريدر ب 

 بر يمعالج فوق تخصص گوارش مبن
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

تواتر خدمت )تعداد دفعات و  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون
-كنترا

 انديكاسيون

صفر، دو و شش و در ادامه 

در صورت  هر هشت هفته.

پاسخ  زانيبراساس م ،ازين

 ديبه درمان و با صلاحد ماريب

 پزشک معالج، امكان

 mg/kg 10 دوز تا افزايش

يا كاهش فاصله زماني بين 

 وجود دارد. تجويزها  نيز

  ،هيدرادنيت سوپوراتيوا

پيودرما گانگرنوزوم، 

ديسكتينگ سلوليت و 

 mg/kg 5سندرم هاي آكنه: 

در  به صورت وريدي

هاي صفر، دو و شش و هفته

در  در ادامه هر هشت هفته.

 زانيبراساس م ،ازيصورت ن

ان و با به درم ماريپاسخ ب

پزشک معالج،  ديصلاحد

از خانواده  کيولوژيب يبه داروها ازين

جهت شروع درمان  TNFمهاركننده 

 .كنديم تيكفا

 در     Active Idiopathic Orbital 

inflammatory disease  و

Thyroid Eye Disease  كه به خط

اول درمان پاسخ نداده باشد يا بدليل 

عوارض شديد دارويي يا بدليل 

comorbidity  ازقبيل گلوكوم كنترل

نشده يا ديابت كنترل نشده، شروع يا 

ادامه كورتيكواستروييد بعنوان خط 

 نباشد.اول درمان به صلاح 

عوامل  ريمعمولا قبل از سا مومبيآدال

گروه از  نيدر ا TNFمهاركننده 

رود. در  يبكار م يچشم يهايماريب

بروز مقاومت از   ايصورت عدم پاسخ 

infliximab   و سپسetanercept  

 شود. ياستفاده م
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

تواتر خدمت )تعداد دفعات و  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون
-كنترا

 انديكاسيون

 10 افزايش دوز تا امكان

mg/kg  و/ يا كاهش فاصله

 زماني بين تجويزها،  نيز

 وجود دارد.

 disease  Idiopathic 

Orbital inflammatory و
ThyroidEye Disease : 

 5 mg/ kg  به صورت

هاي صفر، وريدي در هفته

دو و شش و در ادامه هر 

 ،ازيدر صورت ن هشت هفته.

 رمايپاسخ ب زانيبراساس م

 ديبه درمان و با صلاحد

 پزشک معالج، امكان

 mg/kg 10 افزايش دوز تا

يا كاهش فاصله زماني بين 

 وجود دارد. تجويزها، نيز

 5 mg/ kg :Non 

Infectious Uveitis -  به

 Uveitis :نياز به  براي مواردي كه

از سه ماه(  شيمدت ) ب يطولان اندرم

دارند و به   دييكواسترويكورتبه 

conventional IMT ينم يپاسخ كاف 

 دارد. ونيكاسيدهند، اند

 :اسكلريت 

براي موارد اسكلريت كه پاسخ كافي به 

كورتيكواستروييد و متوتركسات نمي 

 دهند، انديكاسيون دارد.

 Ocular cicatricial pemphigoid: 

در موارد مقاوم به درمان كه پاسخ 

د كورتيكواستروييكافي به داپسون و 

 نمي دهند، انديكاسيون دارد.
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

تواتر خدمت )تعداد دفعات و  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون
-كنترا

 انديكاسيون

هاي در هفته صورت وريدي

صفر، دو و چهار و در ادامه 

 ،ازيدر صورت ن هر ماه.

 رمايپاسخ ب انزيبراساس م

 ديبه درمان و با صلاحد

 پزشک معالج، امكان

 mg/kg 10 افزايش دوز تا

يا كاهش فاصله زماني بين 

 وجود دارد. تجويزها، نيز

  :Scleritis 5 mg/ kg   به

هاي صورت وريدي در هفته

صفر، دو و چهار و در ادامه 

 ،ازيدر صورت ن هر ماه.

 رمايپاسخ ب زانيبراساس م

 ديبا صلاحدبه درمان و 

 پزشک معالج، امكان

 mg/kg 10 افزايش دوز تا

 وجود دارد. نيز
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

تواتر خدمت )تعداد دفعات و  شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 انديكاسيون
-كنترا

 انديكاسيون

 Ocular cicatricial 

pemphigoid :5 mg/ kg  

به صورت وريدي در 

هاي صفر، دو و شش و هفته

در  در ادامه هر هشت هفته.

 زانيبراساس م ،ازيصورت ن

به درمان و با  ماريپاسخ ب

پزشک معالج،  ديصلاحد

 10 دوز تاافزايش  امكان

mg/kg  يا كاهش فاصله

 زماني بين تجويزها،  نيز

 وجود دارد.
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 وصيه ها:ت

 هاي شديد و تهديدكننده حيات قلبييسک بروز واكنشر-( عروقي مانند سكته قلبيMI)16 مطرح  مبساعت پس از انفوزيون اينفلكسي 24، افزايش يا كاهش شديد فشار خون و آريتمي تا

شديد كبدي )مانند هپاتيت و نارسايي حاد كبدي( از دو هفته تا بيشتر از يک سال درمان هاي است. همچنين، كاهش حدت بينايي حين و تا دو ساعت پس از انفوزيون گزارش شده است. آسيب

برابر سطح نرمال دارو قطع  5هاي كبدي به بالاتر از اند. در صورت بروز زردي يا افزايش سطح آنزيمگزارش شده است كه برخي تهديدكننده حيات و نيازمند پيوند كبد بوده مببا اينفلكسي

 شود. 

 ي، بررسي سرولوژي خون يهاسلول شياز شروع درمان پا شيپHBV (HBsAg ،HBsAb ،anti-HBc ) ،ي سل فعال يا نهفته )بررس chest x-rayاي نيتوبركول يپوست ،تست IGRA ،  و اسمير

توصيه مي شود. در افرادي كه در ريسک بالاي ابتلا به سل هستند، بررسي ساليانه فرد از لحاظ سل نهفته، تا زماني كه دارو  نهفته و فعال سل رد جهتخلط براساس علايم و فاكتورهاي خطر( 

ه سل فعال شروع رت ابتلا بدر صورتي كه فرد مبتلا به سل نهفته باشد شروع اينفليكسيمب تا يک ماه پس از شروع داروهاي سل به تعويق مي افتد و در صو  ،تجويز مي شود، توصيه مي گردد

 ،يماريشدن بشود.  و در صورت فعال يريگ ميتصم مارانيب شيپا اي راليو يآنت زي، در خصوص لزوم تجوHBV يسرولوژ جي. بر اساس نتا دارو تا پايان دوره درماني سل به تعويق مي افتد.

 . رديانجام گ ماريب يانهيزم يهايماريرگرفتن بو با درنظ اطيبا احت ديقطع گردد. شروع مجدد با مباينفلكسيدرمان با 

 تا  ديدرمان با ديفعال و شد نتصورت وجود عفو شروع گردد. در صورت موقت قطع شده و پس از رفع عارضه مجدداًبه توانديدرمان م ،بسته به نظر پزشک معالج ي،توپنيدر صورت بروز س

 انداخته شود.  قيبه تعو يقطع يزمان بهبود

 بيماري هاي  ميدر صورت بروز علا د. ريصورت گ کينورولوژ يهايبررسپس از و  اطيبا احت ديشروع درمان با کيبستگان درجه  ايدر فرد  يكننده عصبنهيليدم يماريوجود سابقه ب در صورت

 در افراد با سابقه تشنج با احتياط مصرف شود.  دميليناسيون حين درمان، تجويز دارو قطع شود.

 باشد يم معالج پزشک ديصلاحد با دارو مصرفادامه  ايها شروع و  يميسابقه ابتلا به بدخ ايصورت ابتلا به سرطان  در. 

 هاي زنده شامل پوليوي خوراكي، ب ث ژ، تب زرد، از تجويز واكسنMMR ن و سه ماه پس از اتمام هفته قبل، حين درما 4، آنفلوانزاي داخل بيني، آبله مرغان )واريسلا( و سرخجه در بازه زماني

 بايست اجتناب شود.دوره درماني با اينفليكسيمب، مي

                                                           
16 Myocardial Infarction 
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ماه پس از قطع اتانرسپت  3هفته قبل يا  2(، توصيه مي شود اين واكسن ها در فاصله زماني HPVيا  HBVپنوموكوک،  ،جهت حفظ اثربخشي واكسن هاي غير فعال )مانند واكسن آنفلوانزاي تزريقي

اهميت است،  مي سالانه بسيار حائزتعويق درمان صرف افزايش اثربخشي واكسن، توصيه نمي شود. در خصوص واكسن آنفلونزا با توجه به اينكه تجويز آن در بازه زماني مشخص اپيدتجويز شوند. 

 از تعويق تجويز واكسن اجتناب شود و به محض دسترسي به واكسن، براي بيمار تزريق گردد.

 پذيرد صورت ويرايش ميبايست زماني مهلت اتمام از بعد و باشد مي سال 3 مدت به ابلاغ زمان از اهنمار اين اعتبار تاريخ. 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

خدمت )تعداد دفعات و  تواتر شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 نانديكاسيو-كنترا انديكاسيون

مبيتوكسير

 بستري 

  بستري

 موقت

 

 تخصص فوق

 يروماتولوژ

 تخصص فوق

 ينفرولوژ

 پوست متخصص 

 يداخل متخصص 

 نبودن صورت)در 

 رشته تخصص فوق

 استان در مربوطه،

 (طبابت محل

 يجراح پيفلوش 

 يميترمو  کيپلاست

 (تي)ارب چشم

 متخصص  

 يپزشكچشم

 ديروماتوئ تيآرتر 

 هاتيسكولوا 

 گوسيپمف 

 و  دييگويپمف

بولوزا  زيدرمولياپ

  ياكتساب

 تيوزيميپل 

 تيوزيدرماتوم 

 يلوپوس تينفر 

 تماتوزيلوپوس ار 

 کيستميس

 يپوست تيواسكول  

 سودولنفوم و لنفوم 

  سل يب يپوست

 يماريب cold 

agglutinin  به

  وجود عفونت

و فعال،  ديشد

سابقه 

 تيحساس

 ديشد

( يلاكسي)آناف

هر  ايبه دارو 

 ياز اجزا کي

آن از جمله 

به  تيحساس

 يهانيپروتئ

 يموش

 1000: ديروماتوئ تيآرتر 

 1000صفر و  روزدر  گرميليم

هفته دو و  انيدر پا گرميليم

با  قيتزر دوسپس تكرار 

يم زيفاصله هر شش ماه تجو

 .شود

 هاتيواسكول (MPA 18و 

GPA19 با(: شروع درمان 

375 mg/m2  هر هفته تا چهار

 1000صورت به ايهفته 

 1000صفر و  روزدر  گرميليم

. هفته دو انيدر پا گرميليم

درمان نگهدارنده بسته به 

يپزشک معالج م ديدصلاح

صورت تكرار دوز به تواند

 ديروماتوئ تيآرتر: 

بر  يمبن معالجپزشک  يصيگزارش تشخ

 جيابراساس نت ديروماتوئ تيآرتر به ابتلا

 صي/تشخيربرداري/تصويشگاهيآزما

به  يو در صورت مقاومت درمان ينيبال

عدم  اي TNF مهاركننده يداروحداقل دو 

 داروها. در نيدر استفاده از ا ماريب ييتوانا

 يداروبه  يدهصورت عدم پاسخ

اول و با نظر پزشک  TNF مهاركننده

 يدارو يمعالج در خصوص عدم اثربخش

 يدارو ماًيمستق توانيم TNF مهاركننده

 .نمود زيرا تجو مبيتوكسير

 هاتيواسكول: 

( C اي P)  مثبت ANCA در صورت وجود

 ستينفرولوژ اي ستيو گواهي روماتولوژ

 اتيح دكنندهيارگان تهد يريبر درگ يمبن

 هب صرفاً ديدارو با قيزرت

 يديور نيصورت انفوز

. سرعت شروع شود انجام

گرم در يليم 50 ونيانفوز

سپس در  و استساعت 

 نيصورت نبود واكنش ح

به  قهيدق 30هر  ن،يانفوز

گرم در يليم 50 زانيم

 400ساعت تا حداكثر 

گرم در ساعت يليم

يكند. پريم دايپ شيافزا

يمناسب با آنت شنيكيمد

و  نوفنياستام ن،يستاميه

در صورت ضرورت 

 يديور ديكواستروئيكورت

از شروع درمان  شيپ

                                                           
17 Rituximab: injection parenteral 10 mg/1ml 
18 Microscopic Polyangiitis 
19 Granulomatosis with Polyangiitis (Wegener's Granulomatosis) 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

خدمت )تعداد دفعات و  تواتر شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 نانديكاسيو-كنترا انديكاسيون

 پيفلوش يدارا
Uveitis 

 متخصص 

 يپزشكچشم

 پيفلوش يدارا

 سگمان - هيقرن

 يقدام

 يماريمورد ب در 

cold agglutinin: 

  تخصصفوق 

-يهماتولوژ

 و اطفال يانكولوژ

 نيبالغ

 تخصص فوق

 يروماتولوژ
 

عنوان خط اول 

    درمان

 Idiopathic 

Orbital 

inflammatory 

disease 

 Thyroid Eye 

Disease 

 Orbital 

lymphoma 

 Non-Infectious 

Uveitis 

 Scleritis 

 Ocular 

cicatricial 

pemphigoid 
 

كمتر انجام  ريبا مقاد اي هياول

 شود. 

 و دييگويپمف گوس،يپمف 

: يبولوزا اكتساب زيدرمولياپ

 mg/m2 375 بادرمان  شروع

 ايهر هفته تا چهار هفته 

در  گرميليم 1000 صورتبه

در  گرميليم 1000صفر و  روز

كدام از  هر. هفته دو انيپا

بر حسب  يدرمان يها ميرژ

 ممكنپزشک معالج  ديصلاحد

 کي ماه شش تا سه هر است

 .شدبا داشته تكرار به ازين بار

 لنفوم و ،يپوست تيواسكول 

سل و  B يپوست سودولنفوم

 يدارو زيتجو، )هير اي هي)مانند كل

 بلامانع است.  مبيتوكسير

 تيوزيدرماتوم اي تيوزيميپل: 

بالا  يعضلان يهاميدر صورت داشتن آنز

 ,AST20, ALT21)  شيدر آزما

CPK22, LDH23, Aldolase)نوار  اي

 اي يالتهاب يوپاتيبر م يعضله مبن-عصب

 يالتهاب تيوزيعضله دال بر م يوپسيب

 مبيتوكسير يدارو زيتجو ک،يوپاتيديا

 بلامانع است.

 ي:لوپوس تينفر 

 يپاسخ به داروها عدمدر صورت 

در  ليتموف كوفنولاتيما اي ديكلوفسفاميس

پزشک معالج  ديدشش ماه، طبق صلاح يط

 .بلامانع است مبيتوكسير يدارو زيتجو

 . رديانجام گ

  براي بررسي داروي

ريتوكسيمب در ساير 

ا به جز انديكاسيون ه

ي روماتولوزي به  راهنماها

تجويز داروي ريتوكسمب 

 ابلاغ شده مراجعه گردد.

 

                                                           
20 Aspartate Transaminase 
21 Alanine Transaminase 
22 Creatine Phosphokinase 
23 Lactate Dehydrogenase 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

خدمت )تعداد دفعات و  تواتر شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 نانديكاسيو-كنترا انديكاسيون

 

 
 درمان شروع: اليفاشگرانولوم 

هر هفته تا  mg/m2 375 با

 1000صورت به ايچهار هفته 

 1000صفر و  روزدر  گرميليم

 ره. هفته دو انيدر پا گرميليم

 بر يدرمان يها ميرژ از كدام

 معالج پزشک ديصلاحد حسب

 ماه شش تا سه هر است ممكن

 داشته تكرار به ازين بار کي

 .باشد

 Idiopathic Orbital 

inflammatory disease و 
Thyroid Eye Disease: 

 375 mg/m2  هر هفته تا

 1000صورت به ايچهار هفته 

 1000صفر و  روزدر  گرميليم

 ربهفته دو.  انيدر پا گرميليم

 معالج پزشک ديصلاحد حسب

 ماه شش تا سه هر است ممكن

 کيستميس تماتوزيلوپوس ار: 

 نندهدكيو تهد ديابتلا به نوع شد طيشرا در

ا ب کيستميس تماتوزيلوپوس ار اتيح

 يدارو زيپزشک معالج، تجو صيتشخ

 بلامانع است. مبيتوكسير

 Active Idiopathic Orbital 

inflammatory disease و 

 Thyroid Eye Disease  كه به خط اول

عوارض  ليبدل ايدرمان پاسخ نداده باشد 

 comorbidity ليبدل اي ييدارو ديشد

 تابيد اي نشده كنترل گلوكوم ليازقب

 ادامه اي شروع نشده، كنترل

 اندرم اول خط بعنوان دييكواسترويكورت

  .نباشد صلاح به

 :Orbital Lymphoma  

 primary orbital-adnexalمورد  در

non-Hodgkin lymphoma  ژهيبو 

MALT،  بر اساس نظر پزشک معالج

rituximabايتواند بعنوان خط اول  يم 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

خدمت )تعداد دفعات و  تواتر شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 نانديكاسيو-كنترا انديكاسيون

 داشته تكرار به ازين بار کي

 .باشد

 Non-Infectious Uveitis :

375 mg/m2  هر هفته تا چهار

 1000صورت به ايهفته 

 1000صفر و  روزدر  گرميليم

 ربهفته دو.  انيدر پا گرميليم

 معالج پزشک ديصلاحد حسب

 ماه شش تا سه هر است ممكن

 داشته تكرار به ازين بار کي

 .باشد

 Scleritis: 375 mg/m2  هر

ت صوربه ايهفته تا چهار هفته 

صفر و  روزدر  گرميليم 1000

ه هفت انيدر پا گرميليم 1000

 پزشک ديصلاحد حسب بردو. 

 تا سه هر است ممكن معالج

 secondayمورد  دردوم بكار برده شود.  

orbital-adnexal lymphoma  با

تواند  يم يمتخصص انكولوژ يهمكار

  R-CHOPمانند  يقالب پروتكل درمان

 مصرف شود.

 Scleritis: 

 فعال  ديشد تا متوسطاسكلريت موارد  در

كه  يبزرگسالان در ديروماتوئهمراه با 

 يچند روش درمان اي کيبه  يپاسخ ناكاف

را تجربه كرده اند،  TNF ستيآنتاگون از

 دارد. ونيكاسياند

 Ocular cicatricial pemphigoid : 

 هب يكاف پاسخ كه درمان به مقاوم موارد در

 دهند، ينم سپت سل اي و داپسون

 .دارد ونيكاسياند

 Non-Infectious Uveitis: 
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

خدمت )تعداد دفعات و  تواتر شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 نانديكاسيو-كنترا انديكاسيون

 ارتكر به ازين بار کي ماه شش

 .باشد داشته

  Orbital Lymphoma   :

375 mg/m2  هر سه هفته

 شش دوره.  يبرا

 Ocular cicatricial 

pemphigoid: 375 mg/m2 

 ايهر هفته تا چهار هفته 

در  گرميليم 1000صورت به

در  گرميليم 1000صفر و  روز

 حسب برهفته دو.  انيپا

 ممكن معالج پزشک ديصلاحد

 کي ماه شش تا سه هر است

 .شدبا داشته تكرار به ازين بار

 يماريب cold agglutinin :

تواند  يصورت م 2دارو به 

 شود: زيتجو

 پليمولت يماريب نهيدر زم تييوي

مشكوک  عاتيضا يدارا اي سياسكلروز

 anti TNF  افتيكه منع در زانينيليدم

 ياصل ديدارند،كاند يخلف تييوويدارند و 

هستند. در ضمن  مبيتوكسير فتيادر

 و  AZOORموارد 

autoimmune retinopathy ( non 

paraneoplastic and 

paraneoplastic)  و ساير موارد يووييت

يووييت در زمينه بيماري هايي  خلفي يا پان

با واسطه انتي بادي مانند 
granulomatosis with polyangiitis  

كانديد دريافت اين   RAو يا لوپوس و 

 دارو مي باشند.

 يماريب cold agglutinin: 

 اغلب باشد عفونت آن علت كه يموارد در

 به ازين و است شونده محدود خودبخود

 . ندارد يخاص اقدام
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كاربرد  نام دارو

 خدمت

 

 افراد صاحب

 صلاحيت جهت تجويز

خدمت )تعداد دفعات و  تواتر شرط تجويز

 فواصل خدمت(

 ملاحظات شرايط تجويز

 نانديكاسيو-كنترا انديكاسيون

 به مدت يدارو  به صورت هفتگ 

 375mg/m2هفته با دوز    4

 شود.  زيتجو

شود  زيگرم  تجو 1با دوز  دارو

 گريگرم د 1هفته بعد  2و سپس 

در مجموع  يعنيشود   زيتجو

 4)  دينما افتيگرم در 2 ماريب

 (يگرميليم 500 اليو

 

 

 لنفوما از يخاص نوع با كه يموارد در

 خود درمان اساس بر باشد داشته يهمراه

 .ميكنيم عمل لنفوم

 مزمن نينيآگلوت cold كه يموارد در اما

 شناخته يميبدخ کي نهيزم در و شوديم

 ونخ تخصص فوق نظر به بنا باشدينم شده

 .كرد استفاده دارو نيا از توانيم سرطان و

    

 توصیه ها:

 يها ونيكاس يدر اند موكسازول يبا كوتر يلاكس يدرمان پروف chronic lymphocytic leukemia  وassociated vasculitis 24ANCA درمان  مامماه پس از ات 6و  12درمان و به مدت  نيح

 . رديصورت گ

 شروع درمان  شيپ سلول    از  ش يب ،يخون يهاشمارش كامل  س و   يميو ساس نتا  بر. رديانجام گ ماريب يبرا  HBV  (HBsAg، HBsAb، anti-HBc) يلوژ سرو  يبرر در   ،HBV يسرولوژ  جيا

قطع نمود. بعد از برطرف دائم ايصورت موقت درمان را به توانيم ميباتوجه به علا ق،يتزر نيدر صورت رخداد واكنش حشود.  يريگ ميتصم مارانيب شيپا اي راليو يآنت زيبه تجو ازيخصوص ن

 . شوديم يريگميشروع مجدد درمان تصم يبرا ماريب ميعلا براساس م،يشدن علا

                                                           
24 Anti-Neutrophil Cytoplasmic Antibodies 
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 نسبت به قطع درمان اقدام گردد. يگوريال اي نينيكرات شي. در صورت افزا 

  سن  زيتجو از   از پس ماه سه  و درمان نيح قبل، هفته 4 يزمان بازه در سرخجه  و( سلا يوار) مرغان آبله ،ينيب داخل يآنفلوانزا ،MMR زرد، تب ژ، ث ب ،يخوراك يويپول شامل  زنده يهاواك

 .شود اجتناب ستيبايم مبيتوكسير با يدرمان دوره اتمام

       ،سن آنفلوانزاي تزريقي، پنوموكوک سن هاي غير فعال )مانند واك شي واك صله زماني        HPVيا  HBVجهت حفظ اثربخ سن ها در فا شود اين واك صيه مي  ماه پس از قطع   3هفته قبل يا  2(، تو

 اثربخشي واكسن، توصيه نمي شود.ريتوكسيمب تجويز شوند. تعويق درمان صرف افزايش 

             سن ست، از تعويق تجويز واك سيار حائز اهميت ا سالانه ب شخص اپيدمي  سن آنفلونزا با توجه به اينكه تجويز آن در بازه زماني م صوص واك س     در خ سي به واك ستر شود و به محض د ن، اجتناب 

 براي بيمار تزريق گردد.

 پذيرد صورت ويرايش ميبايست زماني مهلت اتمام از بعد و باشد مي سال 3 مدت به ابلاغ زمان از راهنما اين اعتبار تاريخ. 

 


