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درمان معاونت معاونت آموزشی

دبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای بالینی

تشنج  پایداردستورالعمل برخورد با 

یبهشت دیشه یدرمان یبهداشت خدمات و یپزشك علوم دانشگاه

و کودکان اعصاب قاتیتحق مرکز

یهوشیب قاتیتحق مرکز

 1396 خرداد



مقدمه:

 است شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

، ها استيس ،راهکارهاراهنماهای بالينی ) تدوین به خود، محور سلامت ینيازها شدن برآورده منظور به كشورها تمام تقریباً كه

 چارچوب در كلان یها استيس نیتدو نيهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سطح ارتقا یراستا در استانداردها و پروتکل های بالينی(

 یپزشک مختلف حرف آموختگان دانش اراتياخت ثغور و حدود نييتع ضرورت ییسو از. دارند بر گام شواهد بر ینمبت یپزشک استقرار

 و یبخش اثر ،یمنیا شیافزا منظور به مرتبط یها شناسنامه تدوین تا شد سبب خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یفضا استاندارد و

 . رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر نهیهز

 مصرف تیریمد و تامين عملکردها، زمينه در قضاوت جامعه، آحاد رضایت حصول و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه 

 مند، نظام طور به تا نمود خواهد كمك زين سياستگذاران به نيهمچن مهم نیا. باشد یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود، منابع

 نائل دارند، سلامت هایمراقبت و خدمات ارائه به نسبت كه یاهداف به را آنان ق،یطر نیا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسعه به

 تياهم حائز زين ها آن تیرعا بر نظارت ا،ــــهنماراه نیتدو بر علاوه. دهند پاسخ جامعه و مردم یازهاين به شکل نیبهتر به تا دینما

 و یطراح. گردد سلامت خدمات ارائه نظام یور بهره و تيفيك شیافزا و مارانيب یتمندیرضا شیافزا موجب تواندیم و باشد یم

 در اكنون. دیآ یم شمار به سلامت، بخش در نینو تیریمد ابعاد نیمهمتر زمره در سلامت، خدمات یبرا مناسب یهانماراه نیتدو

 نیبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو با و شده شناخته یخوب به سلامت، بخش در ملی هاینماراه رارقاست و وجود به نياز كشورمان،

 .است شده نیتدو شواهد،

 محترم معاون ،«یآقاجان یحاج محمد دكتر یآقا جناب» درمان محترم معاون غیدر یب یها یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 و ،ینيبال طبابت یهانماراه نیتدو تیریمد در ینيبال یراهنماها نیتدو یراهبرد یشورا و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب» یآموزش

  نيهمچن و ینيبال دانش تیریمد مراكز یعلم ئتيه محترم اعضاء مربوطه، یتخصص یعلم یها انجمن و بورد یها اتيه زين

 ریسا و گر مهيب یها سازمان و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یاسلام یجمهور یپزشک نظام سازمان موثر یهماهنگ

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها معاونت در همکاران

 و سلامت تعرفه و استاندارد نیتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده نیتدو ینيبال طبابت یهانماراه رود یم انتظار

 تيفعال محك و عملکرد اريمع عنوان به و گرفته قرار مخاطب مراجع و نهادها یتمام تیعنا مورد ،ینيبال یراهنماها نیتدو یفن تهيكم

 . شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها

.گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس نیا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت نظام یمتعال اهداف است ديام
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وزیر     



زیر نظر اساتید فوق تخصص مغز و اعصاب و بیهوشی کودکان: 
 دكتر محمد غفرانی 

 زادهدكتر پروانه كریم 

 دكتر سيدحسن تنکابنی 

  تقدیریدكتر محمدمهدی

 دكتر محسن جوادزاده 

تهیه کننده:

  دكتر سيدسجاد رضوی 

  سالاریاندكتر سارا 

 دكتر ساسان ساكت: فوق تخصص مغز و اعصاب بيمارستان كودكان مفيد

 تحت نظارت فنی:

استانداردسازی و تدوین راهنماهای بالینی  گروه

و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز

 دکتر علیرضا اولیایی منش، دکتر مجید داوری، دکتر آرمان زندی، دکتر آرمین شیروانی، 

مرتضی سلمان ماهینی دکتر عطیه صباغیان پی رو،  دکتر مریم خیری، دکتر بیتا لشكری، مجیدحسن قمی،



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 لازم اگر و برقرار دهانی هوایی راه. كنيد پایش را EEGو ECG تنفس، قلب، ضربان فشارخون، حرارت، درجه تشخيص؛ تأیيد محض به

كلسيم،  الکتروليت، قند، ، 1تشنج ضد داروهای سرمی سطح برای وریدی خون نمونه و تعبيه وریدی داخل كاتتر. كنيد تجویز اكسيژن است

.كنيد منتقل PICU به را بيمار. كنيد ساكشن مکرراً. كنيد چك را بيمار خون قند گلوكومتر با. كنيد ارسال CBC و BUN  م،یزيمن

دقیقة

5 تا 0 

mL/Kg10 و وریدی سالین نرمال  mL/Kg5 كنيد تجویز (هيپوگليسمی صورت در) %10 قندی محلول.  تا 6 دقیقة

9

یا 2 (8mg حداكثر) دقيقه 5 از بعد دیگر؛ نوبت 1 تکرار قابل. كنيد تجویز mg/min2-1 سرعت با mg/Kg0.1: لورازپام

 ( كودكان در 10mg و شيرخواران در 5mg حداكثر) دقيقه 5 از بعد دیگر؛ نوبت 1 تکرار قابل. كنيد تجویز دقيقه 2 ظرف mg/Kg0.3:  دیازپام

  3 (دیگر 500mg حداكثر) باشد نياز نيز دیگر mg/Kg 10بعدی؛ مرحلة شروع از قبل است ممکن .(1000mg حداكثر)mg/Kg/min1 سرعت با mg/Kg20: توئين فنی

**(كودكاندر10mgوشيرخواراندر5mgحداكثر) دقيقه5ازبعددیگر؛نوبت1تکرارقابل. كنيدتجویزدقيقه2ظرفmg/Kg0.3:  دیازپام

 دقیقة

40 تا  10

یا (1000mg حداكثر)  mg /min50 سرعت با mg/Kg20: فنوباربيتال

یا  mg/Kg/min6-3سرعت با mg/Kg40-20: والپروات سدیم

 دقيقه 5 ظرف mg/Kg60-30: لوتيراستام

  41 دقیقة

59 تا

 اساس بر تشنج تا دهيد افزایش را دوز کباری دقيقه 15 هر. شود شروع وریدی اینفيوژن g/Kg/minµ20-1 سرعت با سپس و mg/Kg0.15 ابتدا: 4ميدازولام60 دقیقة

EEG دقيقه، 30 هر سپس و است ساعت 48 تا 12 حدود درمان دورة طول. گردد كنترل g/Kg/minµ1 دارو دوز از Taper شود می.

 دقیقة

80 تا  61

. گردد آغاز  نوروماسکولار بلوک و هالوتان با عمومی بيهوشی ای و نمایند استفاه تيوپنتال یا پنتوباربيتال از تا بخواهيد بيهوشی متخصصين از دارند، ادامه هنوز ها تشنج اگر

. گردد پدیدار EEG در suppression-burst الگوی تا ابدی تداوم وریدی اینفيوژن g/Kg/hrm5-1 سرعت با سپس و mg/Kg5 ابتدا: 5پنتوباربيتال

 شارژهای دیس ای و كرد تشنج مجدداً بيمار اگر. گردد می بررسی تشنجی فعاليت بروز نظر از بيمار اینفيوژن، سرعت كاهش با و ابدی می تداوم ساعت 4 تقریباً نگهدارنده درمان

.شود می Taper دارو ساعت، 24 تا 12 ظرف اینصورت غير در. گردد می تکرار پروسيجر گردید؛ پدیدار EEG در جنراليزه

 دوز حداكثر به تا دهيد افزایش  g/Kg/hrm1 را دوز کباری دقيقه 30 هر. ابدی تداوم وریدی اینفيوژن g/Kg/hrm1 سرعت با سپس و mg/Kg5 ابتدا: 5تيوپنتال

g/Kg/hm6 دارو دوز از %25 ساعت، 12 هر سپس و است ساعت 48 درمان دورة طول. گردد كنترل تشنج آن از قبل یا و برسد Taper شود می.

انجام گردد. LPسال، در صورت عدم ممنوعيت؛ باید به سرعت  1سطح سرمی داروهای ضد تشنج )فنوبابيتال، فنی توئين، والپروات و كاربامازپين(، ارسال گردد. در كودكان تب دار و شيرخواران زیر  -1

) حداكثر  mg/Kg0.2(  یا ميدازولام  داخل بينی 10mg) حداكثر  mg/Kg0.5(  یا ميدازولام  بوكال 10mg) حداكثر  mg/Kg0.2: می توان از ميدازولام  عضلانی   IV Lineدر صورت عدم اخذ سریع -2

5mg  در هر سوراخ بينی(  یا دیازپام  ركتالmg/Kg0.5  حداكثر (10mg.استفاده نمود )

به نسبت  -  10mLیا   10gحداكثر  mg/Kg400  (mL/Kg/dose 0.4(  یا پارالدئيد ركتال 1g) حداكثر  mg/Kg20وانی تا این مرحله : می توان از فنی توئين داخل استخ  IV Lineدر صورت عدم اخذ  -3

 در روغن زیتون(  استفاده نمود. 1:1

از دریپ ليدوكائين یا دریپ پروپوفول ؛ استفاده كرد.منتقل و در صورت لزوم؛ اینتوبه كنيد. در صورت لزوم در این مرحله می توان  PICUقبل از شروع ميدازولام، كودک را حتماً به   -4

ين ، قطع گردد.در صورت شروع دریپ پنتوباربيتال؛  فنوباربيتال و در صورت شروع دریپ تيوپنتال؛  ميدازولام و در صورت شروع دریپ ليدوكائين؛  فنی توئ -5

تجویز گردد. 100mgوریدی  6Bنجهای زود هنگام؛ باید ویتامين در  شيرخواران با شرح حال تشنج نوزادی، اسپاسم شيرخواران یا تش -6

دقيقه طول كشيده  30حملات تشنج كه بيش از  بين در كامل بهبود بدون مکرر تشنج های یا است كشيده طول دقيقه 30 از بيش كه تشنجی: پایدار تشنج تعریف

دقيقه طولانی شود، باید به عنوان تشنج پایدار درمان گردد. 5باشد. اگر تشنج كودكی بيش از 



پایدار تشنجهای کنترل در تزریقی تشنج ضد داروهای دوز

Maximum Dose Interval Dose Infusion Rate 
Initial Dose/ 

Stat 
Drug Name 

4mg /dose5 min(2 times only) 1-2mg/min 0.1mg/Kg Lorazepam 

10mg /dose 5 min(2 times only) 0.1-0.4mg/Kg/hr 0.3mg/Kg Diazepam 

1000mg /day IV3.5mg/Kg/q12hr 1mg/Kg/min 20-30mg/Kg Phenytoin 

1000mg /day IV 2.5mg/Kg/q12hr 2mg/Kg/min 20mg/Kg Phenobarbital 

60mg/Kg/day 10mg/Kg/q12hr 3-6mg/Kg/min 20-40mg/Kg Na-Valproate 

90mg/Kg/day 15mg/Kg/q12hr over 15min 30-60mg/Kg Levetiracetam 

10mg /day(24µg/Kg/min ) * 1-20µg/Kg/min 0.15 mg/Kg Midazolam 
/Kg/minµg50* 20-50µg/Kg/min 4.5 mg/Kg Lidocaine 
/Kg/hmg4* 30-65µg/Kg/min 1-2 mg/Kg Propofol 

hmg/Kg/5* 0.5-5mg/Kg/h 5-15 mg/Kg Pentobarbital 
mg/Kg/h6* 1mg/Kg/h 5mg/Kg Thiopental 

:مهم نكات *

 مراكز كليه اختيار در نزدیك آینده در كه نيست موجود كشور در لوتيراستام و لورازپام داروهای وریدی فرم حاضر حال در .1

.گرفت خواهد قرار درمانی

 باربيتوراتها از ـ باشد داشته تداوم تشنج  ویا باشد نداشته تب بيمار اینکه بر مشروط ـ ها بنزودیازپين دوز اولين از پس توان می .2

.نمود استفاده

.است Purple Glove Syndrome توئين؛ فنی وازیشن اكسترا مهم عارضة .3

 Propofol Infusion شود؛ استفاده mg/Kg/hr4 از بيش دوز با و ساعت  48 از بيش كه صورتی در پروپوفول مهم عارضة .4

Syndrome نهایت در و هپاتومگالی و هيپركالمی هيپرليپيدمی، رابدوميوليز، متابوليك، اسيدوز دچار بيمار كه است 

.شود می آسيستول و برادیکاردی

0.1-حل كرده و با سرعت )  W / RL / NS5D  (سی سی سرم 20ميليگرم دیازپام را در   4:  دیازپام دریپ ساخت نحوة .5

mg/Kg/hr 0.4  كنيم. یصرفاً از طریق پمپ سرنگ؛ اینفيوژن وریدی م 

دارو با هماهنگی فلوی اعصاب ؛ معادل  Statپس از تجویز وریدی دوز :  ليدوكائين و پرپوفول ميدازولام، دریپ ساخت نحوة .6

درون ميکروست حل و صرفاً از طریق اینفيوژن پمپ تجویز می  W5Dسی سی سرم  100برابر وزن كودک از دارو را در  6

دارو می باشد. Kg/µg1ك قطره از این محلول دارای  یكنيم. هر 

.می باشد μg/Kg/min 20 ليدوكائين دوز حداكثر (؛ CHF یا قلبی)شوک مشکلات با كودكان در .7
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