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Abstract 
   
Seizure is a common phenomenon in elderly persons which is important to be diagnosed and 

treated. In this age group, acute symptomatic seizures are most often seen in the setting of acute 
stroke and metabolic encephalopathy. Cerebrovascular disease and degenerative dementia are 
common causes of epilepsy in elderly patients, but one-third of cases are of cryptogenic origin. 
The majority of late-onset epilepsy is partial with or without secondary generalization and 
clinicians should maintain a high level of suspicion for possible diagnosis because of atypical 
presentations. A reliable history taking and paraclinical evaluation is needed to confirm the 
diagnosis and exclusion of other causes. Antiepileptic treatment in elderly should be started at 
low dose monotherapy with slow titration to higher doses. Also underlying diseases and other 
prescribed drugs should be considered. Regular bone mineral density testing and calcium and 
vitamin D supplementation in need, is recommended. 
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        1394تابستان ، 2 ، شمارهسومدوره                                                                                    تعالی بالینی                                          مجله 

  یـالینــی بــالــلــه تعــمج

  پژوهشی -آموزشی

  )95-109(  2شماره     سوم دوره

  سالمندان در صرع و  تشنج 
 

  4، حامد چراغ مکانی3، آتنا شریفی رضوي2، اشرف زروانی*1نسیم تبریزي
 

  چکیده

 تشنجات. است برخوردار زیادي اهمیت از آن درمان و تشخیص و بوده شایعی پدیده سالمندان در تشنج  

دهند. می رخ هاي متابولیکانسفالوپاتی زي وسکته مغ دنبال به عمده طور به سنی گروه این در حاد سیمپتوماتیک(ثانویه)

 علل مغز و دمانس دژنراتیو و در حدود یک سوم موارد، عروقی هايبیماري شامل  مسن افراد در صرع ایجاد اصلی علل

باشند که به علت هستند. تشنجات با شروع دیررس معمولا از نوع پارشیل با یا بدون ژنرالیزه شدن ثانویه می کریپتوژنیک

تظاهرات آتیپیک، تشخیص آنها نیازمند شک بالینی قابل توجه است. اخذ شرح حال دقیق و ارزیابی پاراکلینیک مناسب 

صرع در سالمندان باید به هاي افتراقی در این بیماران، مورد نیاز است. درمان ضدبراي تایید تشخیص و رد سایر تشخیص

اي و سایر هاي زمینهآهسته، تجویز شده و بیماري مصرففزایش اولیه کمتر و ا مصرف میزانصورت تک دارویی با 

اي از نظر دانسیته استخوانی و در صورت نیاز، تجویز مکمل کلسیم و داروهاي مصرفی فرد در نظر گرفته شود. بررسی دوره

  ست.ا در این بیماران ضروري Dویتامین 
  

  .درمان تشخیص، سالمند، صرع، تشنج، کلیدي:هاي  واژه

  

 

 دمهمق
  

صرع اختلالی مزمن و جدي در سیستم اعصاب    

تواند منجر به کاهش رود که میمرکزي بشمار می

صرع  ).1(گردد میر و مرگ و ابتلاکیفیت زندگی، 

سومین بیماري نورولوژیک شایع در افراد مسن پس از 

و در حدود  )2(شودسکته مغزي و دمانس محسوب می

 65(بیش از افراد مسنموارد جدید تشنج در  درصد از 25

 دلایل به سالمندان در تشنج .)4،3(دهدسال) رخ می

علل و . است برخوردار زیادي اهمیت از متعددي

  تظاهرات بالینی تشنج در این گروه سنی متفاوت است. 

انویه به  ـدان، ثـاکثر موارد جدید صرع در سالمن

 هاي عروقی مغز، اختلالات متابولیک، دمانس، اريـبیم

  

 

دهند. همچنین ، تومور و مصرف داروها رخ میضربه

تشخیص تشنج در این گروه سنی با توجه به بروز 

، دشوار بوده و در (غیرمعمول)ترتظاهرات آتیپیک

 Transientتشخیص افتراقی با اختلالاتی چون سنکوپ،

Ischemic Attack(TIA) ،هاي نورودژنراتیو، بیماري

رار ـک قـکوژنیـایاي سـهاختلالات خواب و بیماري

  . )5(گیردمی

تشنج سیمپتوماتیک(ثانـویه) حـاد به تشنجـی اطـلاق 

اي موقت مانند شود که در نتیجه یک عامل زمینهمی

هایپوگلایسمی ایجاد شده و در صورت رفع آن عامل 

گردد. صرع بیماري است که با یکی از تکرار نمی

   :)10(حالات زیر تعریف می شود

  

  

 .ایران ساري، مازندران، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، دانشکده ورولوژي،ن گروه .1

   E-mail: N.tabrizi@ymail.com                                              .اعصاب و مغز بخش ساري، بوعلی درمانی آموزشی مرکز پاسداران، بلوار ساري،مازندران،  نویسنده مسئول: *

:30/2/1394:پذیرشتاریخ                        23/1/1393تاریخ ارجاع جهت اصلاحات:                        21/10/1393تاریخ دریافت    
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  مروري                                                                                                                   همکاران و  تبریزي

 
        1394تابستان ، 2، شماره سومدوره                                                                                    تعالی بالینی                                          له مج

 24حداقل دو تشنج غیر برانگیخته با فاصله بیش از  .1

 ساعت

یک تشنج غیربرانگیخته با احتمال بروز تشنج  .2

بعدي مشابه ریسک عود پس از دو تشنج 

 سال آینده 10درصد) در  60 غیربرانگیخته(حداقل

 تشخیص یک سندرم صرعی .3

با توجه به تغییرات دموگرافیک و شیوع بالاي صرع در  

و نکات مهم و حیاتی که باید در زمینه ) 9(سالمندان

شناخت، تشخیص و درمان این بیماري مدنظر پزشکان 

قرار گیرد، در این مقاله به بررسی علت، علایم بالینی، 

قی و درمان تشنجات ثانویه حاد و هاي افتراتشخیص

  ایم.صرع در افراد سالمند، پرداخته

  

  اپیدمیولوژي

ال ـس 65الاي ـب رادـدر کشورهاي توسعه یافته اف

ود ــرع را به خــوع صـروز و شیـزان بـن میـریـبیشت

رسد . با این وجود به نظر می)11- 13(دهنداص میـاختص

مسن از میزان  میزان گزارش شده موارد صرع در افراد

برابر کمتر است و میزان واقعی بروز  2-3بروز واقعی آن 

برابر افراد جوان  6-7صرع در افراد سالمند را باید 

سال به  60. میزان بروز صرع در افراد بالاي )7(دانست

 . )15،14(ازاي هر دهه، افزایش قابل توجه دارد

 تشنجات ثانویه حاد نیز در افراد مسن شایع هستند و

 100000در  50-100سال  60میزان بروز آنها در افراد بالاي 

نفر جمعیت محاسبه شده است. میزان بروز این نوع از 

سالگی به صورت  30تشنجات به ازاي هر دهه پس از 

  .)12،16(خطی افزایش می یابد

  

  اتیولوژي

حاد و هم صرع در نتیجه اختلالات و  ثانویه هم تشنجات

ندکه به طور غالب در افراد مسن دههایی رخ میبیماري

  .)17(اتفاق می افتند

  

  

  

 حاد ثانویه تشنجات

تشنجات با شروع دیررس در افراد مسن اغلب از نوع 

حاد به طور عمده  ثانویه . علل تشنجات)18(ثانویه هستند

سکته مغزي حاد،  ؛شامل وقایع حاد اینتراکرانیال مانند

میک منجر به هاي سیستتروما و عفونت مغزي، بیماري

  انسفالوپاتی و مسمومیت دارویی است.

  

در افراد مسن، سکته مغزي حاد  :1سکته مغزي حاد

 50ول حدود ئحاد و مس ثانویه ترین علت تشنجاتشایع

حوادث  درصد 4-9. تشنج در )19،16(موارد است درصد

دهد و همه انواع سکته مغزي عروقی مغزي حاد رخ می

ا تشنج همراهی داشته توانند ب، میTIA جملهمن

(تشنجاتی فاکتورهاي خطر تشنجات حاد .)20-22(باشند

دهند) شامل هفته پس از واقعه رخ می 2- 4که در 

 .)23(بزرگ و درگیري کورتیکال است اندازهخونریزي، 

هاي مغزي ایسکمیک حاد در سکته ثانویه اکثر تشنجات

ساعت اول و در خونریزي ساب آراکنوئید  48در عرض 

خونریزي  .)25،24(چند ساعت نخست رخ می دهنددر 

دورال، آسیب مغزي خونریزي ساباینتراکرانیال، 

ز ـهایپرتانسیو نیایسکمیک و انسفالوپاتیهایپوکسیک

  .)26(توانند با تشنج همراهی داشته باشندمی

  

گرچه افراد مسن مستعد تروما به  :(ضربه به سر)تروما

حاد متعاقب تروما در سر هستند، ولی میزان بروز تشنج 

. تروما مسوول )27(این گروه سنی کمتر از جوانان است

روه ـــن گـاد در ایـانویه حـات ثـتشنجدرصد  17-4

  .)19،16(شودداد میـی قلمـسن

  

رغم اینکه تشنج یکی از علایم شایع علی عفونت مغزي:

شود، در افراد مسن تنها هاي مغزي محسوب میعفونت

زي رخ ـاي مغـهاقب عفونتـران متعاـبیم درصد 3 در

   .)19،16(دهدمی

  

                                                
1- Acute Stroke 
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اد ـک حـاختلالات متابولی انسفالوپاتی سیستمیک:

هاي طبی ساز تشنج، به علت شیوع بالاي بیماريزمینه

همزمان و مصرف داروهاي متعدد، در افراد مسن شایع 

حاد در این  ثانویه تشنجات درصد 6- 30ول ئهستند و مس

علل متابولیک معمول در  .)19،16(گروه سنی می باشند

این زمینه عبارتند از هایپوگلایسمی و هایپرگلایسمی نان 

کتوتیک در افراد با کنترل نامناسب دیابت، هایپوناترمی، 

  . )26(هایپوکلسمی، انسفالوپاتی اورمیک و کبدي

  

تعدادي از داروها در ایجاد تشنج در دوران  داروها:

روها به طور عمده در سالمندي دخیل هستند. این دا

ها، سایکوتیکها، آنتیها، آنتی بیوتیکگروه آنالژزیک

سرطان، مقلد سمپاتیک، افسردگی، ضدداروهاي ضد

هاي کنندهحسبی هاي سییستمیک،کنندهبیهوش

افراد مسن به  .)28(گیرندها قرار میزانتینموضعی و متیل

ی و علت مصرف داروهاي متعدد، اختلال کلرانس داروی

کننده داروها به تشنج، حساسیت بیشتر به اثرات مستعد

. )7(شوندبیش از سایرین دچار تشنج دارویی می

تشنجات همچنین ممکن است متعاقب قطع مصرف 

ها و الکل در این گروه سنی ها، باربیتوراتبنزودیازپین

رخ دهد. در مجموع، تشنج ناشی از دارو یا قطع آن 

   .)16،19(ثانویه حاد می باشدتشنجات  درصد 10ول ئمس

توان به سندرم از سایر علل نادر تشنج سالمندان می

پذیر به ویژه در افراد مسن لکوانسفالوپاتی خلفی برگشت

. این سندرم با بروز )5(با ضعف ایمنی اشاره نمود

سردرد، اختلال سطح هوشیاري، تشنج، استفراغ و علایم 

  .)29(بالینی تظاهر می یابد

   

  صرع

ست از: ا لل اصلی ایجاد صرع در افراد مسن عبارتع

بیماریهاي عروقی مغز، دمانس، تروما و تومور. با این 

موارد صرع در این گروه  درصد 30- 50وجود در حدود 

صرفنظر از . )30،19،14،12(سنی کریپتوژنیک هستند

سال نخست پس  1- 2اتیولوژي، ریسک تکرار تشنج در 

  .)31(حداکثر استاز وقوع عامل مستعدکننده، 

 

ن ـریــتعـایـز شــی مغـحوادث عروق زي:ـه مغــسکت

ار ــن بشمــراد مســرع در افـده صـه شـاختـت شنـعل

ریسک  ).7،12،14،19،30،32( درصد)30-50(رودمی

فاکتورهاي صرع متعاقب سکته مغزي شامل خونریزي، 

، درگیري کورتکس، تشنجات ثانویه حاد اندازه بزرگ

ریسک ایجاد صرع . )33،23(غزي مجدد استو سکته م

است، در صورتی که  درصد 5-9متعاقب سکته مغزي 

بیماران دچار تشنج ثانویه حاد پس از  درصد 35حدود 

مغزي مبتلا خواهند مغزي به صرع متعاقب سکتهسکته

اگرچه ریسک تکرار تشنجات در سال  .)33،21(شد

 داکثر است ولی اینـنخست پس از سکته مغزي ح

ی ـته باقـش یافـان افزایـسال همچن 7زان براي مدت ـمی

  . )34(می ماند

  

هاي عروقی مغز بیماري تشنجات کریپتوژنیک:

اي صرع کریپتوژنیک در افراد مسن شایعترین علت زمینه

شوند. این ادعا بر مبناي این واقعیت مطرح تلقی می

ي، شده، که اکثر افراد سالمند با یا بدون سابقه سکته مغز

مغزي من جمله داراي ریسک فاکتورهاي سکته

هایپرتانسیون، هایپرکلسترولمی، بیماري کرونر و بیماري 

همچنین افراد مسن مبتلا . )35،17،7(عروق محیطی هستند

به صرع در ریسک بالاتري از سکته مغزي در آینده قرار 

  . )36(دارند

  

بیماري آلزایمر به عنوان یک ریسک فاکتور  دمانس:

بیماران مبتلا به  درصد 9- 16شود. اي صرع تلقی میبر

شوند که این آلزایمر در سیر بیماري دچار صرع می

د انتظار در افراد مسن سالم برابر حد مور 10میزان 

نگر سن بروز در مطالعات کوهورت آینده .)37- 39(است

تر و شدت بیشتر دمانس به عنوان ریسک پایین

. )39-41(اندعرفی شدهفاکتورهاي مستقل بروز صرع م

موارد صرع  درصد 9- 17ول ئتشنج در زمینه دمانس مس
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ولی باید به خاطر  .)12،14،19،30(در افراد سالمند است

بیماران مبتلا به دمانس و  درصد  40داشت که در حدود 

اي نظیر سکته مغزي ممکن تشنج، علت ساختاري بالقوه

  . )42(است یافت شود

  

(به طور عمده گلیوم، ینتراکرانیالتومورهاي ا سایر علل:

مننژیوم و متاستاز) نیز از علل صرع در سالمندان بشمار 

روند. اگرچه شیوع این تومورها در افراد مسن بیشتر می

از جوانان است، تشنج کمتر به عنوان علامت اولیه تومور 

  . )43(در سالمندان بروز می یابد

ر افراد هاي شریانی وریدي معمولا دمالفورماسیون

دار یابند و در صورت علامتجوانتر با تشنج تظاهر می

شدن در زمان سالمندي معمولا تشنج اولین تظاهر آنها 

موارد صرع  درصد 2- 21. تروما به سر مسوول )44(نیست

افراد مسن مستعد تروما به سر ). 30،19،14(سالمندي است

ن . ای)27(تواند منجر به تشنج یا صرع گرددهستند که می

احتمال مطرح شده است که آپنه انسدادي خواب در 

اي دیگري براي تشنج دارند، افراد مسنی که علت زمینه

س تشنجات ـانـزایش فرکـموجب ایجاد صرع و یا اف

شاهدي کوچک نشان -شود. در یک مطالعه موردمی

داده شده که افراد مسن با صرع کنترل نشده و یا صرع با 

بالاتري نسبت به  2هایپوپنه آپنه شاخصبروز دیررس، 

 . )45(افراد بدون تشنج یا با تشنجات کنترل شده دارند

از سایر علل نادر صرع در سالمندان می توان به انسفالیت 

لیمبیک پارانئوپلاستیک اشاره نمود که با تظاهرات 

هاي مقاوم، تغییر سطح هوشیاري و اختلالات تشنج

  ).46(یابدرفتاري بروز می

  

  بالینیتظاهرات 

بیشتر تشنجات در افراد مسن از نوع  نوع تشنجات:

ولی به ) 47(یا بدون ژنرالیزه شدن ثانویه استبا موضعی 

ممکن است به جزء پارشیل اولیه  علت ژنرالیزه شدن

توجه لازم مبذول نگردد و تشنج به عنوان صرع ژنرالیزه 

                                                
2 - Apnea-Hypopnea Index  

بندي شود. صرع اولیه ژنرالیزه با بروز دیررس اولیه طبقه

  . )48(نیز به طور نادر گزارش شده است

ترین نوع تشنج در افراد مسن، شایع VACS3در مطالعه 

. )7() بوده استدرصد 3/38(4نوع کمپلکس پارشیل

در برخلاف افراد جوان منشا تشنج کمپلکس پارشیل 

(بیشتر فرونتال) و بنابراین سالمندان اکثرا اکستراتمپورال

 5ياورا .)49(باشدبا تظاهرات بالینی آتیپیک می

هاي و هالوسیناسیون 6دژاووکلاسیک تشنج به صورت 

بویایی ناشایع است و بیماران ممکن است علایم 

مبهم لوکالیزه،  7غیراختصاصی و آتیپیکی مانند پارستزي

ها و کرامپ عضلانی را قبل احساس سیاهی رفتن چشم

لال ـلب اختـاز بروز تشنج ذکر نمایند. شاهدین تشنج اغ

آلودگی و عدم توانایی در اي، خوابواس حملهـح

کنند و تظاهرات شایع انجام دقیق کارها را گزارش می

حرکات تونیک و کلونیک معمولا  ،مانند اتوماتیسم

به ویژه در  8 پس از تشنجفاز  .)51،50(وجود ندارد

اي مغز در افراد صورت وجود اختلال عملکرد زمینه

  . )52(مسن طولانی است

 5به صورت حمله تشنج بیش از   9س اپیلپتیکوساستاتو

دقیقه بدون  5دقیقه و یا بروز بیش از یک تشنج در مدت 

. )53(شودبرگشت هوشیاري مابین تشنجات تعریف می

در افراد مسن ناشایع نیست و تظاهر نخستین  SEبروز 

. میزان بروز )31(باشدسالمندان می درصد 30صرع در 

SE تقریبا دو برابر جامعه 100000در  90(در افراد مسن (

ترین علت (حاد یا قبلی) شایعسکته مغزي. )54(است

موارد را  درصد 30در سالمندان بوده و حدود  10ايزمینه

و سایر موارد معمولا  )52(دهدبه خود اختصاص می

شامل سابقه قبلی صرع، دمانس و اختلال الکترولیتی 

تر د مسن شایعدر افرا SEمورتالیتی متعاقب  . )55(است

                                                
3

 - Veterans Aging Cohort Study 
4 - Complex partial 
5- Aura  
6- Deja vu 
7- Paresthesia 
8- Postictal 
9- SE: Status Epilepticus 
10- CSE: Convulsive SE 
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 50سال و بیش از  60در افراد بالاي  درصد 38(بوده

و معمولا با طول فاز  )56(سال) 80در افراد بالاي  درصد

  . )55(باشدهاي همزمان فرد مرتبط میتشنج و بیماري

Nonconvulsive SE
نیز در بیماران مسن شایع است و  11

، (روان پریشی)به صورت تغییر وضعیت ذهنی، سایکوز

همراه با کاهش  مکان اختلال توجه به زمان و(لتارژي

. غیراختصاصی )57-60(یابدتظاهر می کما یا هوشیاري)

بودن علایم ممکن است موجب تاخیر در تشخیص 

به صورت نادر و حتی در فقدان  NCSE. )57(گردد

اي ممکن است به صورت ضایعه ساختاري زمینه

یا  )ل تکلماختلا(تري مانند آفازياختلالات موضعی

بیش از نیمی . )59،61،59،57(تظاهر یابد Neglectسندرم 

نارسایی  ؛در شرایط طبی حاد مانند NCSEاز موارد 

ارگان، مسمومیت دارویی، قطع بنزودیازپین و الکل و 

 NCSE. بروز )63-66(دهنداختلالات متابولیک رخ می

در زمینه صرع قبلی و یا به عنوان اولین تظاهر صرع 

اران ـدر بیم NCSEتشخیص  ).60،64،66،67(ع استناشای

برانگیز ل و چالشـکـدید مشـی شـاري طبـلا به بیمـمبت

ایی ـاي ممکن است به تنهاري زمینهـاست زیرا بیم

میزان کننده افت سطح هوشیاري بیمار باشد. توجیه

 27- 52(معمولا در چنین مواردي بالاست مرگ و میر

ز موارد ناشی از درمان و در درصدي ا )67،66()درصد

- ی میـمی قلبـیون و آریتـنظیر هایپوتانس NCSEشدید 

  .)68،64(باشد

  

  

  

  ارزیابی تشخیصی

تی مانند علایم قبل وجود شرح حال دقیق و توجه به نکا

(انواع مختلف اورا)، علایم بیمار در حین از بروز تشنج

وز، ـانـدگی، سیـپریگـتی، رنـتشنج نظیر تظاهرات حرک

اري ادراري و گازگرفتگی زبان و نیز تظاهرات اختیبی

آلودگی، پارزي، پس از تشنج از قبیل گیجی، خواب

                                                
11  - NCSE 

اختلال تکلم و سایر علایم فوکال عصبی بسیار کمک 

  کننده است.

  

در بیمار دچار اختلال سطح  :12الکتروانسفالوگرافی

ابزار سودمندي براي تشخیص یا رد  EEGهوشیاري، 

است. ولی باید در نظر  NCSEفعالیت تشنجی به ویژه 

ت ـلـاي) به عهـلـن حمـال(بیـتـرایکـاینت EEGت که ـداش

رع ـص صـن در تشخیـت پاییـاصیــت و اختصـاسیــحس

ت. ـوردار اســـمی برخـن از ارزش کــراد مسـدر اف

ه ـتـواج آهســیر امـاصی نظــراختصـاي غیـهیافته

سابقه تشنج  د مسن بدونافرا درصد 12-38اوب در ــمتن

لذا معمولا وجود امواج اپیلپتیفرم  .)70،69(وجود دارد

  .)71(تري براي تشخیص مورد نیاز استواضح

ست ـرع نیـص صـده تشخیـرد کنن EEGودن ـعی بــطبی

ده ـرع دیـلا به صــراد مبتــاف درصــد 30دود ـو در ح

سازي مانند هاي فعالبه کارگیري روش .)73،72(شودمی

هاي تیلاسیون و تحریک فوتیک و نیز ارزیابیهایپرون

مکرر در این گروه سنی براي افزایش توان تشخیصی 

EEG ولی تکرار  )73(کننده نیستچندان کمک

تشنجات شانس پیدایش امواج غیرطبیعی در فاز 

  دهد.اینترایکتال را افزایش می

مانیتورینگ همراه با  EEGاستفاده از ویدئو 

ECGتواند در تایید م) مانیتورینگ می(الکتروکاردیوگرا

کننده صرع مانند سنکوپ، حوادث یا رد سایر علل تقلید

عروقی مغز، آپنه انسدادي خواب و سایر اختلالات 

ک ـلالات سایکوژنیـون و اختـخواب، هایپوتانسی

  .)70(کننده باشدکمک

به علت شیوع بالاي سکته مغزي و  تصویربرداري:

صویربرداري از مغز باید در سایر ضایعات ساختاري، ت

همه سالمندان با احتمال ابتلا به صرع انجام گیرد. در 

اسکن نرمال  CTبیماران  درصد 18تنها  VACSمطالعه 

)، درصد 6/42(سکته مغزي. )7(اندداشته

) بیشترین درصد5/1(درصد) و تومور 1/9انسفالومالاسی(

                                                
12- EEG 
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ر اند و سایاي را به خود اختصاص دادهضایعات زمینه

هاي غیراختصاصی با همراهی اتفاقی به صورت یافته

آتروفی، درگیري عروق کوچک و هیدروسفالی 

اند. استفاده از ماده حاجب در موارد وجود گزارش شده

تواند به تشخیص بهتر تومور، آبسه و شک بالینی می

 CTاختلالات التهابی کمک کند. به جز مواردي که 

اورژانس مشخص اسکن تشخیص قطعی را در موارد 

به ویژه در صورت وجود علایم  MRIسازد، انجام می

هاي غیرطبیعی در معاینه و الگوهاي خاص موضعی، یافته

EEG .ضروري است  

  

  ارزیابی آزمایشگاهی

ایجاد تشنج در به علت توانایی اختلالات متابولیک در 

مبتلا به صرع، افراد دچار تشنج حاد باید افراد مبتلا و غیر

ها، اوره، کراتینین، گلوکز، کلسیم، الکترولیت از نظر

هاي خونی هاي کبدي و شمارش سلولمنیزیم، تست

هاي که بیماريیی مورد بررسی قرار گیرند. از آنجا

ترین علت تشنج در سالمندان بشمار عروقی مغز شایع

آیند، بررسی آزمایشگاهی از نظر ریسک فاکتورهاي می

ایل چربی نیز در این سکته مغزي مانند بررسی پروف

  رسد.بیماران ضروري به نظر می

نسفالیت، بررسی نمونه آدر موارد شک به مننژیت یا 

د، ـن، قنـول، پروتئیـی از نظر سلـاعـنخ-مایع مغزي

  شود.آمیزي و کشت، توصیه میرنگ

  

  درمان

تشنج ثانویه حاد ناشی از اختلالات متابولیک، داروها   

ي به درمان ندارند. بیماران دچار یا قطع دارو عموما نیاز

(سکته مغزي متعاقب ضایعه اینتراکرانیال حاد تشنج حاد

به سر) اغلب براي چند هفته تا چند ماه تحت  ضربهو 

گیرند و در صورت عدم عود تشنجات، درمان قرار می

صرع بر اساس سایر ریسک فاکتورها و قطع داروي ضد

  رد.گیهاي همراه، مدنظر قرار میبیماري

اطلاعات محدود موجود در مورد ریسک تکرار 

اکی از آن ـتشنجات غیربرانگیخته در افراد مسن، ح

نی ـروه سـات در این گـرار تشنجـال تکـاست که احتم

باشد. این آمار تا حد زیادي ناشی از می درصد 90-80

. به علت این )21(تشنج دیررس متعاقب سکته مغزي است

با تشنج غیربرانگیخته با منشا  ریسک بالا، بیماران مسن

مشخص یا کریپتوژنیک، عموما تحت درمان طولانی 

  . )72،32(گیرندمدت با داروهاي ضد صرع قرار می

صرع در افراد مسن به دلایل استفاده از داروهاي ضد

ست. تغییرات فیزیولوژیک در ا زامتعددي مشکل

سالمندان موجب مستعد شدن این بیماران به عوارض 

افزایش سن با اختلال متابولیسم  .)75،74(شودیی میدارو

ست. کلرانس ا کبدي و کاهش القاي آنزیمی همراه

 درصد 10سال به ازاي هر دهه،  40کلیوي در سن بالاي 

هاي پلاسما و یابد. کاهش غلظت پروتئینکاهش می

آلبومین با افزایش سن موجب کاهش اتصال داروها به 

ی ـروز مسمومیت دارویـیل بپروتئین و در نتیجه پتانس

شود در حالی که در بررسی آزمایشگاهی، سطح می

گردد.  سرمی کلی دارو در محدوده درمانی گزارش می

 ؛سایر فاکتورهاي موثر بر فارماکوکینتیک عبارتند از

افزایش محتواي چربی بدن، تغییر حجم توزیع دارو، 

معده و تغییر جذب دارو.  PHکاهش حرکات و افزایش 

کمتر مصرف دارو در هر نوبت  زانیم از استفاده لذا

  .شودمی توصیه سنی گروه این در شتریهمراه با فواصل ب

جب ایجاد عوارض ناشی از درمان فاکتور دیگري که مو

هاي شود، شیوع بالاي بیماريصرع در سالمندان میضد

گروه از همزمان و مصرف داروهاي متعدد در این 

صرع به ویژه داروهاي با ي ضدبیماران است. داروها

توئین، فنوباربیتال و توانایی القاي آنزیمی نظیر فنی

کاربامازپین پتانسیل بالایی براي تداخلات دارویی 

خصوصا در صورت تعدد داروهاي مصرفی دارند. 

مصرف همزمان داروهاي با قابلیت اتصال بالا به پروتئین 

است. علاوه بر ساز در افراد مسن بیشتر از جوانان مساله

که پیشتر به -تداخلات دارویی، تجویز برخی از داروها 
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در افراد مسن موجب کاهش آستانه  -آنها اشاره شد

  گردد.میتشنج 

 میزان بارع نیز در افراد مسن ـصعوارض داروهاي ضـد

. )76،77(ندـدهو با شیوع بیشتر رخ می کمتر مصرف

ر ـیـ، نظصرفیمیزان داروي مه ـته بـانبی وابسـوارض جـع

آلودگی، ترمور، سرگیجه و ن، خوابـلال راه رفتــاخت

شود و اختلالات بینایی اغلب در سالمندان دیده می

ویژه در زمینه اختلال ساختاري مغز و هعوارض شناختی ب

  .)77(مصرف داروهاي متعدد، قابل توجه است

صرع داراي ارض داروهاي ضداستئوپروز یکی از عو

ویژه زنان است. هزیمی، در افراد مسن بخاصیت القاي آن

لذا غربالگري منظم از نظر وضعیت استخوانی و تجویز 

یه ـاران توصـن بیمـدر ای Dن ـامیـمکمل کلسیم و ویت

  شود.می

  

یاري از محققین تجویز بس صرع:انتخاب داروي ضد

 ,Gabapentin, Topiramate(داروهاي ضدصرع جدید

Lamotrigine, Tiagabine, Oxcarbazepine, 

Zonisamide, Levetiracetam, Pregabalin  ( را در

تر، ـی کمــلات دارویــداخـت تـدان به علــسالمن

ـی وارض دارویــی و عـطــک خـتیـوکینـاکتـفارم

تـر رع قدیمیـصکمتـر، در مقایسـه با داروهـاي ضد

)Phenytoin, Phenobarbital, Carbamazepine (

   .)78،49-80(نمایندتوصیه می

اساس مناسب باید به طور جداگانه و بر صرعداروي ضد

تخاب گردد. عوارض جانبی داروي شرایط هر بیمار ان

هاي همزمان و صرع، نوع متابولیسم دارو، بیماريضد

نظر باشند. در افراد سایر داروهاي دریافتی بیمار باید مد

دچار اختلال حافظه، داروهایی که یک یا دو بار در روز 

تر هستند. ولی در سایر بیماران قابل تجویزند، مناسب

در  کمتر در روز زانیو با م شتریبه دفعات بتقسیم دارو 

شود. تجویز داروهاي قابل خرد کردن یا روز توصیه می

نظر باشد. شروع مایع در افراد داراي اختلال بلع باید مد

 و یجیتدر شیکم و افزا هیاول زانیمتجویز دارو باید با 

. )81(تا میزان مورد نظر درمانی باشدی مصرف زانیآهسته م

سطح  بررسیدارویی روش ارجح است و درمان تک

 يو همکار رشیپذدارو در موارد خاص مانند بررسی 

تداخلات دارویی توصیه  زبیمار در مصرف دارو و نی

شود. هرچند باید به خاطر داشت که سطح داروي می

ول اغلب با کارائی کافی در تر از حد درمانی معمپایین

ست ا ست و سطوح درمانی ممکنا افراد مسن همراه

احتمال  منجر به بروز مسمومیت داروئی در بیمار گردد.

بروز تغییرات عمده در سطح سرمی دارو به علت 

تغییرات ناشی از جذب دارو در دستگاه گوارش 

  .)82(سالمندان نیز گزارش شده است

13تحریک عصب واگ
 VNS  طریق جاگذاري ابزاري از

ریزي که جهت تحریک الکتریکی کوتاه و منظم برنامه

گیرد. تجربیات موجود شده، به روش جراحی انجام می

در  VNSدر زمینه پاسخ درمانی صرع مقاوم به درمان به 

ن در مقایسه با جوانان، محدود است. ولی ـافراد مس

ن هاي موجود حاکی از پاسخ درمانی مشابه بدویافته

  . )83(باشدعوارض قابل توجه می

  

اطلاعات موجود در زمینه درمان  درمان جراحی:

جراحی صرع در سالمندان محدود است ولی مطالعات 

انجام شده در این زمینه کارائی تقریبا مشابهی را با افراد 

جوان نشان داده و نیز عوارض پس از جراحی در دو 

اي نداشته گروه در اکثر موارد تفاوت قابل ملاحظه

  .)84- 87(است

  

صرع در سالمندان بالا پاسخ به درمان ضد پیش آگهی:

تواند که می )89،88،42(درصد است 70و در حدود 

که -بازتابی از پاسخ مناسب صرع متعاقب سکته مغزي

به درمان  -دهدمعمولا به درمان تک دارویی پاسخ می

ه شود که بیماران مبتلا بباشد. به طور کلی گفته می

بیماري آلزایمر کمتر از سایرین به درمان ضدصرع پاسخ 

دهند، گرچه گزارشی از پاسخ مناسب به درمان در می

                                                
13- VNS: Vagus nerve stimulation 
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بیماران مبتلا به دمانس که براي نخستین بار دچار تشنج 

  .)42(شده اند نیز وجود دارد

هاي زمینه اي همراه، معمولا بیشتر از صرع در بیماري

و  )90(ران نقش دارندبیما ریابتلا و مرگ و م زانیم

در بزرگسالان  ریمرگ و ماگرچه صرع مزمن با افزایش 

در افراد  ریمرگ و مست، افزایشی در میزان ا همراه

  .)91(سال مبتلا به صرع، مشاهده نشده است 60بالاي 

  

  گیرينتیجه

 و تشخیص و بوده شایعی پدیده سالمندان در تشنج

 تشنجات. است برخوردار زیادي اهمیت از آن درمان

 وقایع دنبال به عمده طور به سنی گروه این در حاد ثانویه

 و ضربه به سر حاد، سکته مغزي ؛مانند اینتراکرانیال حاد

 به منجر سیستمیک هايبیماري نیز و مغزي عفونت

 اغلب و دهندمی رخ دارویی مسمومیت و نسفالوپاتیآ

 صرع ایجاد اصلی علل. ندارند ضدصرع درمان به نیازي

 دمانس، مغز، عروقی هايبیماري شامل مسن افراد رد

 علاوه که هستند کریپتوژنیک علل و تومور ،ضربه به سر

 درمان نیازمند اي،زمینه علت درمان و تشخیص بر

. باشندمی نیز تشنجات تکرار از پیشگیري براي ضدصرع

 هوشیاري افت حملات در مناسب حال شرح اخذ

 خاصی اهمیت از سنی هايگروه سایر مانند سالمندان

 افتراقی، هايتشخیص رد یا تایید در و است برخوردار

. باشدمی کنندهکمک انتخابی درمان و صرع نوع تعیین

 امکان مسن، افراد در تشنج علایم بودن غیراختصاصی

 NCSE بروز احتمال و طولانی  14پس از تشنج فاز وجود

 نکات از یدشد طبی هايبیماري دچار بیماران در ویژه به

 مدنظر باید بیماران این با برخورد در که است مهمی

 از استفاده شامل کامل پاراکلینیک ارزیابی. داشت

 و EEG بالا، تـحساسی با تصویربرداري هايروش

 صرع به مبتلا سالمندان در آزمایشگاهی هايتست

 این در ضدصرع داروهاي انتخاب در. است ضروري

 تغییرات جمله من متعددي مسایل به باید سنی گروه

                                                
14  - Postictal  

 داروها، فارماکوکینتیک مسن، افراد فیزیولوژیک

 این در متعدد داروهاي مصرف و همراه هايبیماري

 کمپلیانس دارویی، تداخلات و عوارض بیماران،

 هايروش. داشت توجه قبیل این از مواردي و دارویی

 در نیز را جراحی درمان و VNS مانند دیگر درمانی

 پیش. گرفت نظر در مسن افراد در توانمی صخا موارد

 و نیست نامطلوب کلی طور به سالمندان در صرع آگهی

 مناسب، ايدوره کنترل و صحیح برخورد صورت در

 سالمند افراد به نسبت ايیافته افزایش میزان مرگ و میر

.است نشده مشاهده آنها در صرع به غیرمبتلا
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  تشنج  و صرع در سالمندان
 

 
        1394تابستان ، 2 ، شمارهسومدوره                                                                                    تعالی بالینی                                          مجله 

  والاتس

 است؟ تشنجات ثانویه حاد در سالمندان کدام ترین علتشایع -1

  سکته مغزي حاد        الف)

  تروما         ب)

  ج) عفونت مغزي      

  داروها د)

 تر است؟کدامیک از انواع تشنج در افراد مسن شایع-2

  ژنرالیزه تونیک کلونیک     الف)

  ب) ابسانس   

  پارشیل      ج)

  میوکلونیک د)

 شود؟توصیه می کمترز داروهاي زیر در بیمار مسن مبتلا به صرع استفاده از کدامیک ا-3

  لوتیراستام      الف)

  لاموتریژین      ب)

  توپیرامات       ج)

  فنوباربیتال د)

 کدامیک از موارد زیر با صرع سالمندي مطابقت بیشتري دارد؟-4

      پس از تشنجالف) دوره 

  ب) عدم پاسخ مناسب به درمان    

  تیپیک     ج) علایم آ

  اوراي بویایی د)

هاي آزمایشگاهی زیر در مرحله اول در بیمار مسنی که به علت تشنج مراجعه نموده است، انجام کدامیک از بررسی -5

 ؟شودنمیتوصیه 

  الف) کلسیم سرم     

  ب) کراتینین سرم    

  نخاعی     -سلول مایع مغزي ج)

  آلانین ترانس آمیناز د)

 هاي زیر نیاز به درمان ضدصرع طولانی مدت دارد؟ه کدامیک از اتیولوژيتشنج حاد در زمین-6

  الف) تومور مغزي    

  ب) هایپوکلسمی     

  هایپوگلایسمی        ج)

  تروما به سر د)
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  مروري                                                                                                                   همکاران و  تبریزي

 
        1394تابستان ، 2، شماره سومدوره                                                                                    تعالی بالینی                                          له مج

 ؟شودنمیکدامیک از موارد زیر در مورد درمان ضدصرع در بیماران سالمند توصیه -7

  الف) درمان تک دارویی     

 دارو مصرف عیسر افزایشب) 

  انتخاب داروي داراي تداخلات کمتر   ج)

  پایین میزاند) شروع با 

  ؟     شوندنمیبیماران سالمند مبتلا به صرع محسوب  در CT scanع هاي شایکدامیک از موارد زیر از یافته-8

  الف) اینفارکت     

  انسفالومالاسی     ب)

  ج) تومور      

  کیاري-آرنولد د)

 ؟ندارندز تغییرات زیر نقشی در ایجاد مسمومیت ناشی از داروهاي ضد صرع در افراد مسن کدامیک ا-9

  هاي پلاسما     الف) کاهش غلظت پروتئین

  ب) کاهش کلرانس کلیوي   

  ج) کاهش متابولیسم کبدي    

  کننده آنزیمید) مصرف همزمان با داروهاي القا

غزي مراجعه نموده است وجود کدامیک از موارد زیر در تصویربرداري مغز در بیمار مسنی که با تشنج متعاقب سکته م -10

 برد؟بیمار ریسک ابتلاي مجدد وي به تشنج را بالا می

  خونریزي             الف)

  ساقه مغز        اینفارکت ب)

  کورتکس        درگیري ج)

  اینفارکت بزرگ د)
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