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  :ت رفتاری آلزایمرین در اختلالاپمقایسه اثر ریسپریدون و الانزا
  یک آزمایه بالینی تصادفی دوسویه کور

  
  2، دکتر محمودرضا آذرپژوه1دکتر نغمه مخبر*

   دانشگاه علوم پزشکی مشهد-استادیار مغز و اعصاب2، پزشکی استادیار روان 1
  

 ریسپریدون و الانزاپین در اختلالات رفتاری بیماران مبتلا بـه دمـانس آلزایمـر ابهامـاتی                 در مورد اثرات درمانی دو داروی ضد جنون        :مقدمه
در این مطالعه اثر بخشی این دو دارو در بیماران غیر بستری مبتلا به آلزایمر مورد                . وجود دارد و عوارض جانبی این داروها نیز مورد مناقشه است          

  . بررسی قرار گرفته است
   مـی دادنـد      نـشان    بیمار مبتلا به آلزایمر که علائم سایکوز، پرخاشگری یا تحریک پذیری را            69زمایۀ بالینی دو سویه کور،       در این آ   :روش کار 

 5/0 -5/4(و گروه تحت درمـان بـا ریـسپریدون       )  میلی گرم در روز    5/2-5/7(گروه تحت درمان با الانزاپین      :  گروه تقسیم شدند   2به طور تصادفی به     
    و معیـار   )CGI(بررسـی تغییـر کلـی بـالینی    پیامد نهایی بـر اسـاس تغییـرات نمـرۀ آزمـون هـای           .  هفته پیگیری شدند   10و به مدت    ) وزمیلی گرم در ر   

 دقیـق فیـشر  و برای تعداد نمونـه کـم از آزمـون     tمقایسه میانگین ها با آزمون . مورد ارزیابی قرار گرفت ) BPRS(درجه بندی روان پزشکی مختصر      
  .صورت پذیرفت تحلیل کواریانسارزیابی متغیرهای پیوسته آزمایگاهی توسط  . استاستفاده شده
 در گروه ریسپریدون    CGIتغییرات نمره آزمون    .  هیچ گونه تفاوت آماری معنا داری بین دو داروی الانزاپین و ریسپریدون یافت نشد              :نتایج

      و در گـروه الانـزاپین      2/8 ± 2/9 در گـروه ریـسپریدون       BPRSمـرۀ آزمـون     و در ن   )  p=564/0  (5/3 ± 8/5 و در گروه الانـزاپین       2/3 ± 3/4
2/9 ± 8/8) 522/0 =P ( کـه تعـداد بیمـارانی کـه بـه دلیـل عـوارض جـانبی مطالعـه را تـرک کردنـد در گـروه                            علاوه بر این با وجود ایـن       .بود

  . ین بیشتر دیده شدریسپریدون بیشتر بود، عوارضی نظیر خواب آلودگی و سردرد در گروه الانزاپ
  .  هر دو داروی ریسپریدون و الانزاپین تقریباً به طور مشابه در کاهش اختلالات رفتاری بیماران مبتلا به آلزایمر موثر هستند :ثحب

   دمانس، آلزایمر، اختلالات رفتاری، ضد جنون، الانزاپین، ریسپریدون: کلیدییواژه ها
  

  مقدمه 
ر بیماران مبتلا به آلزایمر یکی از مشکلات اختلالات رفتاری د

 تأثیرات بسیار ناخوشایندی ،که علاوه بر بیمار )1-3(رایجی است 
یکی از . )4( گذارند بر مراقبین بیماران و سیستم حمایتی آنان می

دلایل ایجاد اختلالات رفتاری در بیماران دمانسیل و از جمله در 
افراد مبتلا به آلزایمر، اختلالات سایکوتیک است که در همراهی 

  . )5( با اختلالات شناختی ایجاد می شوند
  

  
  

در این موارد استفاده از داروهای آنتی سایکوتیک می تواند 
 در کاهش رفتارهای آسیب رسان این بیماران موثر واقع شود

  علاوه بر این حتی در شرایطی که اختلالات رفتاری . )6،7(
    ده از داروهایدنبال علایم سایکوز نیست، باز هم استفاه ب

ضد جنون می تواند موثر باشد و بسیاری از مولفین به تأثیرات 
  . )8-13( مثبت این داروها اشاره کرده اند

با وجودی که داروهای ضد جنون یکی از درمانی های رایج و 
به جا در بیماران مبتلا به آلزایمر هستند، عوارض جانبی این 

 ها شود داروهای می تواند باعث محدود شدن استفاده از آن
   سال هستند، 65بیماران آلزایمر که عموماً در سنین بالای . )14(

 - بلوار حر عاملی نرسیده به میدان بوعلی-مشهد: لئو مس مؤلفآدرس*
   روان پزشکی ابن سینا  بیمارستان

   :nmokhber@yahoo.com Email    0511 -7112721: تلفن تماس
 1/7/86:              تاریخ تایید  2/5/86:  تاریخ وصول
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 و اختلالات حرکتی )15( آنتی کولینرژیکنسبت به عوارض 

 دنبال مصرف داروهای ضد جنون حساس هستنده ایجاد شده ب
و تأثیرات منفی این داروها بر سایر دستگاه های بدن نیز  )16(

لذا انتخاب  .)17( در این بیماران نیاز به توجه ویژه دارند
داروی مناسب برای این بیماران یکی از مباحث عمده در 

امروزه داروهای ضد جنون آتیپیک . تحقیقات اخیر می باشد
به عنوان نخستین انتخاب درمانی در این بیماران کاربرد وسیعی 
در کنترل اختلالات رفتاری آلزایمر دارند و به اندازۀ داروهای 

 در حالی که ،)18(وثر هستندقدیمی تر مثل هالوپیریدول م
ها بسیار محدودتر از داروهای سنتی ضد  نبی آنعوارض جا

با وجود این هنوز کاملاٌ مشخص . )13،19( جنون می باشد
نشده است که کدام داروی ضد جنون آتیپیک در این زمینه 

مقولۀ دیگری که مورد تردید است نقش این . ارجحیت دارد
داروها در ایجاد عوارض مثل تاثیرات نامطلوب بر سیستم 

 و حتی مرگ می باشد که استفاده از این )20( عروق مغزی
لذا محققین بر آن شدند . )21،22( داروها را محدود می کند

اثر درمانی و عوارض جانبی دو داروی ضد جنون ریسپریدون 
را در بیماران غیر بستری مبتلا به آلزایمر که مبتلا به و الانزاپین 

سایکوز، پرخاشگری یاتحریک پذیری هستند در جامعه ایرانی 
  . مورد بررسی قرار دهند

  
   کارروش 

 تصادفی دو سویه کور است که آزمایه بالینیاین مطالعه یک 
 در کلینیک 1386 لغایت فروردین 1383از تاریخ دی ماه 

و ابن سینای مشهد انجام ) عج( بیمارستان قائم  یبیماران سرپای
 معیارهای ،کلیه بیمارانی که بر اساس مصاحبۀ بالینی. شد

 برای اختلال دمانس را پر می کردند و بر DSM IVتشخیصی 
 MRI و یا CT Scanاساس تاریخچه، معاینات بالینی، نتایج 

    )MMSE( 1آزمون وضعیت مختصر روانیمغزی و نمرۀ 
 ،، تشخیص آلزایمر برای آنان مطرح می شد)23( )26 تا 5بین(

    قیم یا و که بیماران مطالعه  شدند و این در  صورتی بود مشمول
                                                 

1. Min Mental Status Gxamination 

بیمارانی که  . برگه رضایت آگاهانه را امضاء می کردند هاآن
شرکت داشتند علاوه بر اختلالات شناختی مبتلا به در این مطالعه 
یان منجر به اختلال رفتاری یا پرخاشگری شدید توهم و یا هذ

علایم . می کرد ها تداخل ایجاد بودند که در عملکرد روزانه آن
فوق همگی پس از شروع آلزایمر شروع شده، براساس سوابق 

هیچ گونه علائمی به  بیمار پیش از بروز علایم تخریب شناختی، 
  .نفع وجود سایکوز در بیمار وجود نداشت

 هفته پیش از 2 رفتاری فوق هر روز در طی حداقل اختلالات 
 طول مدت و شدت علایم نیاز به مداخلۀ ،مراجعه وجود داشته
           صورتی که شدت اختلال در .می نمود درمانی را توجیه

 )24( (BPRS)2 معیار درجه بندی روان پزشکی مختصراساسبر
بیماران مشمول  ، ارزیابی می شد)30-70 (حداقل در حد متوسط

این امر به جهت همگون سازی شدت اختلال  .مطالعه می شدند
علاوه بر این بیمارانی که قبل از . بیماران مد نظر قرار گرفت

 مشمول طرح ،مراجعه از داروهای ضد جنون استفاده می کردند
تلال اسکیزوفرنی یا سایر بیمارانی که علائمی به نفع اخ. نشدند

اختلالات سایکوتیک اولیه داشتند همچنین بیمارانی که مبتلا به 
دنبال سوء ه دلریوم، سایر اختلالات دمانسیل، سایکوزهایی که ب

زمینه ای بودند از مصرف مواد یا داروها یا سایر اختلالات طبی 
  .مطالعه حذف شدند

                 ه بستری به هر دلیلی پیداعلاوه بر این افرادی که نیاز ب
می کردند، بیمارانی که در خطر خودکشی بودند و یا نیاز به 
                    مداخلات دارویی خاصی پیدا می کردند از مطالعه حدف 

بیماران به طور اتفاقی به دو دسته تقسیم . )1( نمودار می شدند
اپین قرار می گرفتند و گروهی که تحت درمان با الانز: شدند

شروع درمان . بیمارانی که ریسپریدون دریافت می کردند
                 میلی گرم در روز بود که شبانه دریافت 5/2دارویی الانزاپین 

 میلی گرم 5/0می کردند و مقدار ریسپریدون در شروع درمان 
های بعدی بر اساس  شبانه بود که تدریجاً در طی ملاقات

  میلی گرم افزایش4 میلی گرم و 5/7بیمار به ترتیب به وضعیت 
   اظهارات با وضعیت بیمار در صورتی که براساس. داده می شد

                                                 
2. Brief psychiatric Rating scale 
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 کمکی وجود بیشتر و درمان های خانواده نیاز به مداخله
شایان ذکر است (بیمار از مطالعه کنار گذاشته می شد . داشت

  حداقل  داشتند ت  پژوهش شرک  این  در که کلیه بیمارانی که
  

  گرم میلی  6-8(  گمینیریواس  با  درمان  تحت   قبل  ماه6از 
 سوم، کلیه بیماران در هفته های اول، .قرار داشتند )روز در

   . ملاقات شدنداًششم و دهم مجدد
  

  
  

  و ریسپریدون در اختلال رفتاری آلزایمر  الانزاپیننمایه غربالگری بیماران، مطالعه بررسی اثر  -1نمودار
  

 و BPRSارزیابی وضعیت پاسخ به درمان بر اساس نمره کل 
)CGI(1معیار ارزیابی بیماری .  در پایان هفته دهم صورت پذیرفت

 ابتدای مطالعه جهت تعین همگونی در ،)ADAS ()26(آلزایمر 
آزمون های فوق و تجویز ارزیابی بالینی . دو گروه به عمل آمد

قند خون   .دارو به طور مجزا و توسط دو بالینگر  به عمل آمد
ناشتا، کلسترول،  تریگلیسرید و شاخص توده بدن نیز در ابتدا و 

  .  انتهای مطالعه اندازه گیری و مقایسه شد
  

                                                 
1. Clinical Global changes Inventory  

   جینتا
 بیماری که با تشخیص اختلالات دمانسیل غربالگری 93از بین 

.   یمار دارای معیارهای شمول مطالعه بودند ب69شدند، تنها 
شاخص های جمعیت شناختی و بالینی  بیماران  در  جدول شماره  

ریسپریدون  در گروه تحت درمان با. خلاصه شده است) 2و1(
 درصد بیماران مرد بودند در حالی که این درصد در گروه 26/78

ان تحت نیمی از بیمار.  درصد بود40تحت درمان با  الانزاپین
   . می کردند زندگی    غریبه پرستار  با   همراه  با الانزاپین درمان

  

  
69  

 بیمار وارد مطالعه شدند

36  
   نفر تحت درمان با الانزاپین

  قرار گرفتند

33  
   نفر تحت درمان با ریسپریدون

  قرار گرفتند

 : نفرازمطالعه خارج شدند16
  نفر 13=عدم کفایت دارو*

  نفر 1=روعدم تحمل دا*

  
 نفر مطالعه را کامل کردند20

 

 : نفراز مطالعه خارج شدند9
  نفر 2=عدم کفایت دارو*
 نفر7=عدم تحمل دارو*

  
 نفر مطالعه را کامل کردند23
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 درصد 04/13اما این تعداد در گروه تحت درمان با ریسپریدون 

 درصد بیماران 40 درصد بیماران گروه ریسپریدون و  91/73  .بود
  .گروه الانزاپین با همسر خود زندگی می کردند

  BPRS و همچنین ADAS و MMSEنمره کل   نظر شاخص   از
  .وجود نداشت  بین دو گروه  تفاوت معناداری

  
  شاخص های جمعیت شناختی بیماران تحت مطالعه مقایسه ریسپریدون و الانزاپین دراختلال رفتاری آلزایمر -1جدول

 (Intention-to- treat)بر اساس تحلیل متمرکزبردرمان

  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
 شاخص های بالینی بیماران در مطالعه مقایسه ریسپریدون و الانزاپین دراختلال رفتاری آلزایمرقبل از شروع درمان -2جدول

 P Value  ) نفر20(گروه تحت درمان با الانزاپین    )نفر23(ن    گروه تحت درمان با ریسپریدو  متغیر

  MMSE  6/4± 5/13 8/5 ± 0/14  28/0نمره کل
  BPRS 4/10± 6/27  6/11 ± 2/28  45/0نمره کل 
  ADAS 5/12 ± 5/35  8/11 ± 3/36  46/0نمره کل 

  33/0  5/71 ± 2/10  2/68 ± 8/9  )کیلو گرم(وزن 
  68/0  2/25 ± 1/4  5/25 ± 3/4  شاخص توده  بدن

  )نمره پایین تر شاخص علایم خفیف تربیماری است(108-0طیف = BPRS       )  نمره بالاتر شاخص وضعیت مطلوب تر شناختی است(30-0طیف = MMSEانحراف معیار   ±میانگین
ADAS= ه ها بر اساس آزمون تی دانشجویی صورت پذیرفتمقایس                       )نمره پایین تر شاخص علایم خفیف تر بیماری است( 70-0طیف.  

BMI= وزن بر اساس کیلوگرم تقسیم بر مربع قد برحسب متر (  بدن شاخص توده(  

  گروه الانزاپین 
  ) نفر 23(

  ونگروه ریسپرید
 ) نفر20 (

 شاخص

 انحراف معیار±میانگین   )سال(سن  4/72 6/6± 1/7±4/74

 )درصد( تعداد    جنس مرد  18)26/78( 8)40(
 

)55(11  
)40(8  

)0(0  
)5(1 

 
)13/39(9  
)13/39(9  
)37/21(5  

)0(0 

  )درصد( تعداد   تحصیلات
  بیسواد -
  ابتدایی -

  دبیرستان
 بالاتر

 
)70(14  

)30(6   
)0(0 

  

) 86/60(14  
)13/39(9  

)0(0 

  )درصد( تعداد   وضعیت تاهل
   متاهل-
   بیوه-
 مطلقه/ مجرد-

 
)50(10  

)10(2  
)0(0  
)40(8 

 
)04/13(3  
)04/13(3  

)0(0  
)91/73(17  

  )درصد(تعداد   وضعیت سکونت
   همراه با پرستار-
  همره با فرزندان-

   مراکز نگهداری-
  همراه با همسر-

 )درصد(تعداد      ضد فشار خونمصرف داروهای 9)13/39( 10)50(

 )درصد(تعداد   مصرف داروهای بیماری های سیستم گوارش 9)13/39( 6)30(
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 در گروه تحت BPRSدر پایان هفته دهم کاهش نمرۀ 
 و در گروه تحت درمان با الانزاپین 2/8± 5/9درمان با ریسپریدون 

   آماری معنا نداشت بود که این تفاوت از نظر8/8 ± 2/9
)462/0 =p .( تغییرCGI نیز در دو گروه از نظر آماری معنا دار 

خواب آلودگی، تغییر در ).  2(نمودار شماره ) P= 385/0(نبود 
BMIو تغییر در سطوح کلسترول  ، تغییر در مقدار قند خون  ناشنا

 گروه تفاوت آماری معناداری داشت 2و تری گلیسیرید در 

)01/0< P (افزایش این متغیر ها به جز کلسترول خون در گروه و 
 درصد بیماران تحت 06/6. تحت درمان با الانزاپین بالاتر بود

 درصد بیماران تحت درمان با الانزاپین 23/38درمان با ریسپریدون 
این تفاوت از . به علت عدم کفایت اثر دارو از مطالعه خارج شدند

 گروه 2عدم تحمل دارو در ). P=004/0. (نظر آماری معنادار بود
پیامد های نامطلوب ) p=012/0(تفاوت آماری معناداری داشت 

  .آورده شده است) 3(درمان در جدول شماره 
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  زایمرنمودار نهایی تحلیل متمرکز بر درمان در مطالعه مقایسه ریسپریدون و الانزاپین در اختلال رفتاری آل - 2نمودار

  
   پیامد های نامطلوب درمان در افراد تحت مطالعه مقایسه ریسپریدون و الانزاپین دراختلال رفتاری آلزایمر-3جدول

 
  

  شاخص
گروه تحت درمان با 

  )نفر33( ریسپریدون
  گروه تحت درمان با 

  ) نفر34( الانزاپین

  13) 23/38( 2)06/6(  )درصد( تعداد    *خواب آلودگی  
  0 )0(  2)06/0(  )درصد(تعداد       ی قرار تشدید بی

  2) 88/5(  1)03/3(  )درصد( تعداد         تهوع و استفراغ
  0)0(  2)06/0(  )درصد(  تعداد         پارکینسونیسم 

  6)64/17(  4)12/12(  )درصد(تعداد             سردرد         
  13)33/38(  2)06/6(  )درصد(تعداد   *عدم کفایت دارو  

  1)94/2(  7)21/21(  )درصد(تعداد        ل داروعدم تحم
  0)0(  1)03/3(  )درصد(  تعداد                 مرگ     

  )3/0 ± 1/0(  )-2/0 ±1/0(  انحراف معیار±میانگین                 )  *10-1هفته (تغییر شاخص توده بدن 
  -0/1 ± 9/4  -2/1 ± 2/3  معیارانحراف ±میانگین        ) 10-1هفته (     mg/dlتغییر سطح کلسترول

  8/2 ± 8/8  3/1 ± 4/9  انحراف معیار±میانگین)  10 -1هفته (  mg/dlتغییر سطح تری گلیسرید
 -8/2 ± 8/4  -5/2 ± 3/5  انحراف معیار±  میانگین )10-1هفته (   mg/dlتغییر مقدارقندخون ناشتا 

                         *P Value<0.001 

                  .صورت پذیرفتANCOVAگاهی توسط شارزیابی متغیرهای پیوسته آزمای.استفاده شده استدقیق فیشر برای تعداد نمونه کم از آزمون                         
  .شد ضرورت خروج از مطالعه طبق قضاوت بالینی پزشک ارزیابی  اساس  بر عدم کفایت دارو و عدم تحمل دارو                       
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  بحث 

این مطالعه با هدف بررسی اثر درمانی دو داروی ضد جنون 
آتیپیک ریسپریدون و الانزاپین در بیماران مبتلا به آلزایمر که 

 انجام ،از علایم سایکوتیک و اختلالات رفتاری رنج می بردند
نتایج حاصله نشان داد که هر دو داروی فوق در کاهش . شد

ی بیماران مبتلا به آلزایمر موثر  بی قراری و پرخاشگر حالات
بودند که در تحقیقات پیشین نیز این اثر بخشی نشان داده شده 

اما تفاوت آماری معنا داری بین این دو دارو  .)27-35(بود
دست آمده با تحقیقات قبلی هماهنگی ه نتایج ب. وجود نداشت

دارد هر چند برخی مطالعات به تأثیر بهتر ریسپریدون اشاره 
 دو شاخص های جمعیت شناختی بین. )36-38( نموده بودند

 در  از جمله اکثر بیمارانی که. داد هایی را نشان می گروه تفاوت
که در  نآ حال مرد بودند،  قرار گرفتند   ریسپریدون گروه دو 

 .  درصد بیماران زن بودند60گروه تحت درمان با الانزاپین
هر چند مطالعه  شاید این تفاوت در نتایج نهایی تأثیر گذاشته باشد،

کنترل شده ای هنوز نقش جنسیت را در پاسخ به درمان های 
نیمی از افرادی که در گروه . ضدجنون به اثبات نرسانده است

اکثر  می کردند اما   پرستار روز مزد زندگیالانزاپین قرار داشتند با
. بیماران گروه ریسپریدون همراه با همسر خود زندگی می نمودند

اگر چه نمی توان مطمئن بود اما شاید در میزان و کیفیت پرستاری 
این عامل در مطالعات . هایی وجود داشته باشد این بیماران تفاوت

بیماران مبتلا به دمانس قبلی به طور موثری در اختلالات رفتاری 
در تحقیق فوق مقدار داروی . )39-44( موثر شناخته شده بود

 گروه حدود نصف دوز توصیه شد، در بالغین 2مصرفی در 
این مقدار دارو در تحقیقات قبلی نیز موثر شناخته . تر بود جوان

هر چند در تحقیق فوق مقدار داروی مورد . )45-48( شده بود
نیاز در گروه الانزاپین بیش از مقدار مورد نیاز در مطالعاتی بود 

رسد تأثیر  به نظر می. که در سایر کشورها انجام شده بود
     داروی الانزاپین در جمعیت ایرانی با مقادیر بیشتری ظاهر 

یا مربوط به می شود که به دلیل کیفیت داروی مصرفی باشد و 
در   جمعیت متفاوت2تغییرات بیولوژیک متابولیسم داروها در 

 درصد افراد گروه تحت درمان با الانزاپین از 76/61طول مطالعه 

         عوارض جانبی دارو شاکی بودند که از این میان تنها در
. یک نفر این عوارض در حدی بود که منجر به قطع درمان شد

 33/33تحت درمان با ریسپریدون تنها حال آن که در گروه 
درصد افراد از عوارض نامطلوب دارو شکایت داشتند اما با این 
وجود تعداد افرادی که به دلیل عدم تحمل دارو قادر به ارائه 

 درصد بود که تفاوت بارزی با گروه 21/21درمان نشدند 
  بالا بودن عوارض لذا به نظر می رسد علی رغم. الانزاپین دارد

 رد ها حالات خواب آلودگی و سردرد که جانبی و در رأس آن
گروه الانزاپین بیشتر می باشد عوارض شدید منجر به قطع دارو 

می   مطالعاتی وجود دارد که نشانو باشد بیشتر  در ریسپریدون 
 بیشتر مربوط به خواب آلودگی و دهد عوارض جانبی الانزاپین

اما در یک مطالعه  ،)49-51(افزایش وزن ناشی از این دارو است 
این عوارض در مقایسه با مشکلات ناشی از ریسپریدون ناچیز 

تفاوت حاصله می تواند ناشی از اختلالات در حجم نمونه و . بود
جمعیت مورد مطالعه باشد در گروه تحت درمان با ریسپریدون 

 داشته است حال آن   هفته کاهش10 شاخص توده بدن پس از
  .ر گروه تحت درمان با الانزاپین بودیمکه شاهد افزایش وزن د

 .)52-54( این عارضه در مطالعات قبلی نیز به اثبات رسیده بود
. دیماما در هر دو گروه شاهد کاهش مقدار قند خون ناشتا بو

همچنین میزان کل کلسترول خون در هر دو گروه کاهش داشته 
در مطالعات قبلی نیز افزودن این دو دارو به رژیم درمانی   .است

. )55( بیماران باعث کاهش قند خون ناشتا و کلسترول شده بود
هر چند که نتایج مطالعه ما با برخی مطالعات دیگر که نشان داده 
 اند الانزاپین باعث افزایش سطح قند خون می شود تطابق ندارد

دست آورده ناشی از  ههای ب به نظر می رسد تفاوت. )56(
اختلالات در وضعیت سلامت عمومی بیماران مورد مطالعه 

 چرا که در مطالعاتی که بر روی وضعیت متابولیک بیماران ،باشد
 بررسی های چند گانه سلامت بیمار ،می شود تصمیم گیری
روی مصرفی نیز در مطالعه علاوه بر این میزان دا. ضرورت دارد

       حاضر با مطالعاتی که در این زمینه انجام شده است متفاوت
  مطالعه فوق دارای محدودیت هایی نیز می باشد که.می باشد

  نیل نقیصه ها و رفع این   گام های بعدی  تحقیقاتی می تواند در 
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 به حجم از جمله می توان. نماید به نتایج با اعتبار بیشتر کمک 
 اشاره کرد که به ویژه در تحلیل عوارض جانبی ایجاد نمونه کم

هر چند در بسیاری از موارد به دلیل تعداد اندک  .شبهه می نماید
آزمون دقیق مثل (آزمون های آماری ویژه  مجبور به استفاده از 

دست آمده با تردید ه شدیم با این وجود تعمیم نتایج ب) فیشر
 سال در دو 3مطالعه فوق به مدت تقریبی . همراه خواهد بود

مرکز دانشگاهی انجام شد با این وجود تعداد نمونه هایی که 
 حذف و شمول مطالعه باشند با عطف به عدم دارای معیارهای

 و یا به دمانس مبتلا بیماران  ویژه برای  درمانی وجود مرکز
بسیاری از بیماران . محدود بودمرکز تحقیقات آلزایمر، 

 دمانس را نیز داشتند و لذا از ارهای تشخیصی سایر انواعمعی
  . شدند مطالعه کنار گذاشته

محدودیت دیگر مطالعه عدم حضور گروه تحت درمان با 
دارو نما و گروه شاهد می باشد که به دلیل ملاحظات اخلاقی 

علاوه بر این در صورتی که در مطالعه از . صورت پذیرفت
گر در مقایسه استفاده می شد داروهای ساخت کشورهایی دی

  .نتایج مشخص تری حاصل می آمد
 با وجود محدودیت های فوق مطالعه حاضر از جنبه های 

      این. مثبتی نیز برخوردار است که شایان توجه می باشد
                 روی علایم بر   شده   انجام  مطالعات نخستین  جمله   ازمطالعه

  

ارزیابی   روش  و یمر در ایران می باشدبیماران مبتلا به آلزا
تحلیل  مطالعه به گونه ای است که از ابزارهای ارزیابی و

       لذا به نظر . آماری متناسب با حجم نمونه استفاده شده است
دست آمده گامی برای انجام مطالعات بعدی ه می رسد نتایج ب

      با حجم نمونه کافی، مقایسه با دارونما و اندازه گیری 
  . شاخص های بیولوژیک بیشتر و دقیق تر باشد

  

  نتیجه گیری 
در درمان اختلالات سایکوتیک و پرخاشگری بیماران مبتلا 
به آلزایمر دو داروی ضد جنون الانزاپین و ریسپریدون می توانند 

ها وجود  موثر باشند و از نظر درمانی تفاوت بارزی بین آن
 به قطع درمان، در گروه هر چند عوارض جانبی منجر. ندارد

سردرد  ریسپریدون بیش از الانزاپین می باشد خواب آلودگی و 
  . دو عارضه شایع الانزاپین هستند که نیاز به توجه درمانی دارند

  

   دانیقدرو تشکر 
     آقای محققین بر خود لازم می دانند از راهنمایی های جناب

اسماعیلی ... ب ادکتر مجید غیور مبرهن و جناب آقای دکتر حبی
درمانگاه های  همچنین از همکاری پرسنل محترم  .سپاسگزاری نمایند

  . می کنند قدردانی   نیز  و ابن سینا) عج(قائم 
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Abstract  

 
Compression of risperidone and olanzapine in behavioral disturbances of 

Alzheimer: A randomized double blind clinical trial 
 

Mokhber N. MD, Azarpazhooh MR. MD 
 

ntroduction: There are some doubts about therapeutic effects of olanzapine and risperidone two 
antipsychotic drugs on behavioral disturbances in patients with Alzheimer's disease and concerns 

about safety have emerged. We assessed the effectiveness of these two atypical antipsychotic drugs in 
outpatients with Alzheimer's disease.  

Methods and Materials: In this double-blind trial, 69 outpatients with Alzheimer's disease and 
psychosis, aggression, or agitation were randomly assigned to receive olanzapine (dose, 2.5- 7.5 mg 
per day) or risperidone (dose, 0.5-4.5 mg per day). Patients were followed for up to 10 weeks. The 
main outcomes were the scores of the Clinical Global Impression of Change (CGI) scale and Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS).  

Results: There were no significant differences among treatments with regard to improvement in 
risperidone and olanzapine group on the CGI (3.2±4.3 vs. 3.5±5.8 & P Value=0.564) and BPRS scale 
(8.2±9.2.vs. 8.8±9.2 & P Value = 0.522) .Furthermore, although the number of patients who had left 
the study cause of side effects, was greater in risperidone group, sedation and headache are more 
common with olanzapine than risperidone. 

Conclusion: Both risperidone and olanzapine might be useful and reasonable treatment for patients 
who suffering from behavioral disturbances due to psychosis in Alzheimer disease. 

Keywords: Risperidone, Olanzapine, Antipsychotic, Behavioral disturbances, Alzheimer, Dementia.  
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