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 مقایسه اثر داروی بروموکریپتین با سلژلین در درمان بیماری پارکینسون 

 
 

 2دکتر سیدعلیرضا صدرایی موسوی ، ∗1علیجان احمدی آهنگردکتر       
  پزشک عمومی -2ی مغز و اعصاب دانشگاه علوم پزشکی بابل  استادیار گروه بیماریها-1

 
 

پارکینسون  بیماری  دژنراتیو و نسبتا شایعی  است  که  درمانهای  داروئی  موجود می تواند از ناتوانی                     :دف ه  و   سابقه
 این   زیادی در   ی   هادارو. کندبیماران  تا حدی  جلوگیری  کرده  و آنها را بطور مستقل  قادر به  ادامه  زندگی                  این  حرکتی   
 . گردد شود که در این مطالعه اثر دو داروی بروموکریپتین و سلژلین مقایسه می استفاده میبیماری  

 نفر زن  با سن      27 نفر مرد و     50 نفر که     77 تعداد    ،در این  مطالعه  از بین  بیماران  مراجعه  کننده  به  مطب           :روشهاو    مواد
 بیماران  به  سه  دسته        ، تجویز شده  یبسته  به  نوع  دارو   .  بوده  انتخاب  و طی  سه  سال  پیگیری  شدند           سال  65متوسط   

رتان  بدون   آگروه   داروی  لوودوپا و آرتان  مشترک  بوده  ولی  در گروه  اول  لوودوپا و                  سه  تقسیم  شده اند که  در هر       
ارزیابی   .  ین  و در گروه  سوم  بروموکریپتین  نیز وجود داشته  است       لدوم  سلژ اضافه  کردن  داروی  دیگر بوده  و در گروه          

 .  بوده  است UPDRS وضعیت  این  بیماران  طی  ویزیتهای  دوره ای  و نسبتاً منظمی  و بر مبنای  
وضعیت حرکتی شرایط  بهتری     نسبت  به  گروه  اول  از لحاظ        ) بروموکریپتین(گروه  سوم    بیماران  در این  بررسی      :ها یافته

 به  مرور زمان  اختلاف  آنها با گروه  اول  ناچیز            ،علیرغم  شرایط  نسبتاً بهتر در ابتدا      )  سلژلین( گروه  دوم    . داشته اند  
 .گردید و از لحاظ  عوارض  جانبی  بخصوص دیسکینزی نیز گروه  بروموکریپتین  عوارض  کمتری  داشته اند

و عوارض   بوده  اه  درمان  با لوودوپا استفاده  از داروی  کمکی  بروموکریپتین  نسبت  به  سلژلین  ارجح                 بهمر :گیری نتیجه
 .کمتری  دارد

 . بروموکریپتین ، سلژلین ، لوودوپا،ینزی ک  دیس،پارکینسون  :کلیدی های واژه

 

 مقدمه 
 کندی  حرکات  و لرزش  در      ،  علائم  اصلی  بیماری  پارکینسون    

 . استراحت  و خستگی  ناشی  از سفتی  عضلات  می باشد                   حال
فیزیوپاتولوژی  بیماری  ناشی  از درگیری  سیستم  دوپامینرژیک  نیگرو          
استریاتال  می باشد که  منجر به  کاهش   دوپامین  سنتز شده  از ناحیه               

و اثرات  ناشی  از کمبود       )Substantia nigraجسم  سیاه    (مزانسفال   
 درمان  اساسی     ).1و2(می باشد ) یونهای  بازال گلگان(پوتامن   آن  در    

بیماری  پارکینسون  براساس  جایگزین  کردن  کمبود دوپامین  با خود           
  چون  دوپامین  قابلیت  عبور از سد خونی             ،)3و4(این  ماده  می باشد   

 
استفاده  می شود و   ) لوودوپا(ساز متابولیک  آن      مغزی  را ندارد از پیش     

برای  اینکه  ماده  اخیر قبل  از ورود به  دستگاه  عصبی  مرکزی  به                   
دکربوکسیلاز  دوپامین  تبدیل  نگردد با استفاده  از مهار کننده های  دوپا        

متابولیسم  لوودوپا به  دوپامین  در گردش  خون  محیطی  کاهش  یافته  و           
ده  بصورت   این  مهار کنن   . کاهش  می یابد % 75نیاز به  لوودوپا تا       

 کاربی دوپا مصرف    -ترکیب  با لوودوپا و بصورت  مجموعه  لوودوپا           
  با توجه  به      . بصورت  لوودوپا نوشته  می شود جاکه در این) 2(می گردد
جهت  کاهش  دوزاژ مورد نیاز لوودوپا و در نتیجه          ) 5(لوودوپا  عوارض   
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تفاده  می شود که  کاهش  عوارض  آن  از داروهای  کمکی  دیگری  نیز اس 
بعضی  از داروهای  دیگر    و  و سلژلین     این  داروها شامل  بروموکریپتین    

مین  اکسیداز  آسلژلین  که  یک  مهارکننده  مونو     در مورد داروی  . هستند
 می باشد و چون  بطور انتخابی  از متابولیزه  شدن  لوودوپا          βاختصاصی   

را ندارد و با اضافه  کردن         عوارض  افت  فشارخون       ،جلوگیری  می کند 
استفاده  از این    . )8-10(کاهش  می یابد نیز  این  دارو  نیاز به  لوودوپا        

دارو تغییرات  مورفولوژیک  وابسته  به  سن  را در جسم  سیاه  در                   
 و از پیشرفت  بیماری  پارکینسون  جلوگیری  )11(دادهمزانسفال  کاهش  

. )13و14 (ین  نظریه  اثبات  نشده  است     در مطالعات  بعدی  ا    ).12(می کند
با توجه به اینکه عوارض جانبی این داروها برای بیمارانیکه سالها باید            

این مطالعه به مقایسه     . از آنها استفاده نمایند معضل بزرگی است         
 .اثرات دو داروی بروموکریپتین و سلژلین می پردازد

 
 مواد و روشها 

بر روی  ) 1377-79(ماه   36این مطالعه نیمه تحربی طی         
 زن   27 نفر شامل     77  تعداد .نجام شد بیماران  مراجعه  کننده  به  مطب  ا     

 سال  و بر اساس  داروهای  دریافتی  به          65 مرد با سن  متوسط        50و  
با  )  زن 6 مرد و    12( نفر   18  شامل     A گروه    .سه  گروه  تقسیم  شدند   

با  )  زن 10و مرد   15( نفر   25ل    شام B گروه    ،داروهای  لوودوپا و آرتان   
 مرد  23( نفر   34شامل     Cداروهای  لوودوپا و آرتان  و سلژلین  و گروه          

دوزاژ  . باشد  می با داروهای  لوودوپا و آرتان  و بروموکریپتین       )  زن 11 و
داروها از مقادیر کم  شروع  شده  و با افزایش  تدریجی  به  دوز مناسب                

 سه   mg125زاژ مورد استفاده  در مورد لوودوپا           حداکثر دو  .رسیده اند
 دو بار در روز     mg5 سه  بار در روز و سلژلین        mg2بار در روز و آرتان       

طریقه  ). 2 ( دوبار در روز بوده  است      mg 5/2بوده  و بروموکریپتین        
ارزیابی  درمان  بیماران  شامل  بهبودی  در اعمال  حرکتی  و انجام                 

بوده  که   ) 15وUPDRS1)  16مره  با استفاده  از جدول       فعالیت های  روز 
قسمت  اول  در رابطه  با اختلالات        . خود شامل  سه  قسمت  بوده  است     

منتال  و رفتاری  و خلقی  و قسمت  دوم  در رابطه  با فعالیت های  روزمره              
 در هر   .و قسمت  سوم  نیز در ارتباط  با معاینه  حرکتی  بیمار می باشد            

  تقسیم  بندی      4تا   0 کدام  از این  قسمت ها میزان  ناتوانی  از درجه          

                                                           
1 Unified parkinson’s disease rate scale  

 نشان  دهنده  شدت  بیماری      ،شده اند نمرات  بدست  آمده  بیشتر و بالاتر      
 نشان   )199(در مجموع  حداکثر امتیازات  محاسبه  شده            . باشد می

ل  فرد  دهنده  ناتوانی  کامل  و درجه  صفر نشان  دهنده  توانائی  کام             
در این  مطالعه  بیشتر پارامترهای  قسمت  دوم  و سوم  مورد            . می باشد

نظر بوده  است  و در بین  عوارض  داروها نیز بیشتر عوارض  عصبی                
 غذاهای     .کینزی  مورد بررسی  قرار گرفته  است      عضلانی  از جمله  دیس   

بخاطر اثر  (ت   اسبوده  مصرفی  نیز در همه  بیماران  رژیم  کم  پروتئین           
بیمارانی   ).رقابتی  بین  اسیدهای  آمینه  و لوودوپا در جذب  روده  کوچک         

بمنظور کردند   ه داروهای خاصی مانند داروهای قلبی مصرف می          ک
به گیری   نمونه. لوگیری از تداخل دارویی از مطالعه حذف شدند          ج

 گروه  از   با توجه  به  شرائط  یکسان  برخورداری  سه       ه و   آسان  بود روش  
 هدف  اصلی  از این  مطالعه  بیشتر بررسی  اثرات  کمکی                    ،آرتان

 معاینه   .باشد میبروموکریپتین  و سلژلین  در ترکیب  با داروی  لوودوپا          
بیماران  و بررسی  اثرات  داروها در سه  گروه  در سال  اول  هر سه  ماه  و               

چون در این مطالعه    . د ماه  انجام  گردی   6در سالهای  دوم  و سوم  هر        
کردند علت  عدم      دارو را خود بیمار و یا همراهان بیمار تهیه می              

تساوی  بیماران  در گروههای  مختلف  بعلت  نحوه  برخورداری  و امکان           
دسترسی  بیماران  به  آن  دارو و مشکلات  تهیه  دارو برای  بیماران  بوده             

 از انواع داخلی و یا خارجی و از         داروهای مورد استفاده بیماران    .  است
شرکتهای مختلف بوده و در این مطالعه امکان تهیه دارو از یک                 

اسامی داروهایی که دراین      . شرکت بخصوص میسر نبوده است       
مطالعه ذکر شده با توجه به شیوع این اسامی در بازار دارویی ایران                

 و گاهی بصورت ژنریک     )Selegeline(ام تجارتی    ا ن که گاهی ب   
که در این مطالعه تنها بصورت لودوپا          بوده  ) Levodopa-C(مانند

 .نوشته شده است

 
 ها  یافته

بهبودی  قابل  ملاحظه ای  در هر سه         طبق نتایج این مطالعه       
 درجات  بالاتری  از     A بیماران  گروه  . )1جدول(گروه  مشاهده  گردید  

 میزان  عوارض    ناتوانی  عملی  را نسبت  به  گروههای  دیگر داشته اند         
  بوده  ولی     Aدر سال  اول  کمتر از گروه         ) سلژلین  (Bجانبی  در گروه     

  و حتی  در طی  سالهای  بعد          Aپس  از پایان  سال  اول  مانند گروه           
 ری  ـمیزان  تغییرات  و نوسانات  جمع  جب . بیشتر از آن  نیز گردیده  است
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  در گروههای سه گانهUPDRS آن در طی درمان برحسب درجه حرکتی و میزان تغییرات. 1جدول 

  C                                 گروه B                                   گروه A                                                                              گروه 

 مدت زمان از شروع درمان درجه بیماری یراتتغی درجه بیماری تغییرات درجه بیماری تغییرات

  ماه3  +1/2  +1/2 +9/1 +9/1 +2/2 +2/2

  ماه6 +8/2 +7/0 +3/3 +4/1 +1/3 +9/0

  ماه9 +3 +2/0 +8/3 +5/0 +5/3 +4/0

  ماه12 +7/2 +3/0 +9/2 -9/0 +3/3 -2/0

  ماه18 +4/2 -3/0 +3/3 +4/0 +3/0 -3/0

  ماه24  +1/2 -3/0 +8/2 -5/0 +8/2 -2/0

  ماه30 +5/1 -6/0 -3/2 -7/0 +2/2 -6/0

  ماه36 +3/1 -2/0 +5/1 -8/0 +9/1 -3/0

 
 بعد از سال  اول  نسبت  به  دو گروه  دیگر           B  در گروه        UPDRSدر  

 در تمام  این  مدت  کمتر      ، )بروموکریپتین  (Cبیشتر است  ولی  در گروه       
  C ن  عوارض  جانبی  نیز در گروه        بطور کلی  میزا    .از بقیه  بوده  است     

  . نسبت  به  دو گروه  دیگر کمتر است
 همانطور که  ذکر شد از عوارض  مهم  مورد بررسی  در این                 

کینزی  بوده  است  و برای  مقایسه  نسبت های           مطالعه   عارضه  دیس     
 ابتدا تفاوت    ،ای  مختلف هبدست  آمده  عوارض  جانبی  داروها در گرو ه       

مورد بررسی  قرار گرفتند و     % 99واقعی  بین  نسبت ها با حدود اطمینان        
 .  دو نسبت  مقایسه  شدندZ از طریق  آزمون  یکطرفه  تقریب  

 
 بحث 

 عمل  )M.A.O(داروی سلژلین تنها به عنوان مهار کننده            
ثیرات کلینیکی آن در بیماری پارکینسون      أکه البته مبنای ت   (کند   نمی
مانند کاهش تولید رادیکالهای       با مکانیسمهای دیگر   و  ) باشد می

ثیراتی در محافظت از أت) ١١( مرگ سلولها خیر انداختنأاکسیداتیو و ت
 مکانیسمهای دیگر  ).17(توکسینها دارد رونرونها در مقابل بعضی از نو     

کنندگی دوپامین و   دثیرات شبه آمفوتامینی و آزا    أثیر سلژلین شامل ت   أت
 بهر حال با توجه به این مسائل         ).18(باشد ن می مهار بازجذب دوپامی  

اظهار شده است که داروی سلژلین از پیشرفت بیماری پارکینسون             
در مورد داروی بروموکریپتین همانطوری     ). 19و20(کند جلوگیری می 

 ثیر مستقیم  أباشد و با ت    که ذکر شد از مشتقات سنتتیک ارگوتامین می       

 
ایش سیستم دوپامینی در نرونهای     های دوپامینی باعث افز    در گیرنده 

سایر  از این دارو و    ) آگونیست دوپامین (شود   گانگلیونهای بازال می  
های غیر ارگوتامین دوپامین گاهی در         ترکیبات مشابه و آگونیست    

ابتدای درمان بیماری پارکینسون و  قبل از شروع لوودوپا به عنوان              
رو به صورت داروی     به هر حال از این دا       .شود منوتراپی استفاده می  

همراه لوودوپا جهت کاهش دوزاژ آن و کاهش عوارض آن استفاده             
باشد که در     شود از عوارض آن هیپوتانسیون ارتواستاتیک می           می
. یابد ستفاده دراز مدت از این دارو به مرور این عارضه کاهش می               ا

در این  مطالعه  اثرات  مفید      . عارضه فیبروز رتروپریتونئال نادر است     
سلژلین  که  در سال  اول  مشخص  بوده  به  مرور زمان  کم  رنگ تر شده              

میزان  لوودوپا مصرفی  برای      ) سلژلین  (Bبطوریکه  در بیماران  گروه     
لوودوپا و    (Aرسیدن  به  حالت  تعادل  افزایش  یافته  و حتی  از گروه              

وه  بر این     علا . نیز بیشتر بوده  است      )  بدون  داروی  اضافی     ،آرتان
بخصوص  ( بیماران  این  گروه  از نوسانات  و عوارض  جانبی                 

 در  .بیشتری  نسبت  به  گروههای  دیگر برخوردار بوده اند       ) زییدیسکن
و اینکه  از پیشرفت       ) 21 (مطالعات  دیگر  نیز عدم  کارائی  سلژلین        

ان  بیمار). 10( گزارش شده استبیماری  پارکینسون  جلوگیری  نمی کند
در تمام  طول  مدت  مطالعه  از وضعیت             ) بروموکریپتین (Cگروه   

یکنواخت  و بهتری  برخوردار بوده اند و میزان  لوودوپا مورد نیاز برای              
رسیدن  به  بهترین  وضعیت  حرکتی  در این  گروه  نسبت  به  گروههای             

بهر ). 22(دمطالعات  نیز تطابق  دار   دیگر  دیگر کمتر بوده  است  که  با        
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م  آن   أ در استفاده  تو   ،حال  با توجه  به  کاهش  میزان  لوودوپا مورد نیاز         
با بروموکریپتین  و همچنین  بهتر شدن  پاسخ  به  درمان  و کاهش                 

 ، استفاده  از این  دارو در کلیه  مراحل         عوارض  جانبی  و نوسانات  بیماری    
ودوپا با سلژلین  بطور کوتاه       تجویز توأم  لو  .  بیماری  توصیه  می گردد  

  در بیمارانی  که  در مراحل  اولیه  بیماری  قرار دارند           )زیر یکسال  (مدت   
 

موجب  کاهش  میزان  لوودوپا مصرفی  برای  رسیدن  به  نقطه  تعادل              
حرکتی  و همچنین  کمتر شدن  نوسانات  و بعضی  از عوارض  جانبی               

اثرات  مفید حاصل  از سلژلین  و      ن  مدت  بود و با توجه  به  کوتاه        میگردد
 استفاده  طولانی  مدت  از      ،بوجود آمدن  عوارض  جانبی  با گذشت  زمان      

 .این  دارو توصیه  نمی گردد
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