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Introduction: Epilepsy causes significant effects on child’s physical and mental functions 

and is associated with different psychiatric disorders. The aim of this study was to compare 

the frequency of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and quality of life (QOL) in 

children with epilepsy. Materials and Methods: This study was conducted on 90 children 

that divided to 3 groups: chronic epilepsy, recent epilepsy (with diagnosis of less than a month), 

and control groups. In the first stage, all patients were screened with a questionnaire containing 

demographic data, ADHD Rating Scale (ADHD-RS), Child-self report and Parent-proxy report 

as well as Pediatric Quality of Life Inventory TM (Peds QL™) forms. Then, the children were 

evaluated for definite diagnosis of ADHD according to DSM-IV criteria. Results: ADHD 

was diagnosed in 43.3%, 36.7% and 6.7% of chronic epilepsy, recent epilepsy, and control 

groups, respectively. There was a significant correlation between Parent-proxy report QOL 

score and the type of epilepsy. In analysis of QOL subgroups, the score of physical function 

and school performance were different in three groups. Children with ADHD had significantly 

lower total QOL score than non-ADHD children. Conclusion: The physical function, school 

performance, and total QOL score of chronic epileptic children are lower than recent epileptic 

and non-epileptic children. The ADHD is more common in epileptic children than normal 

children. Screening and early treatment of ADHD in epileptic children may improve their QOL.
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ه چــــــــكيد

کلید واژه ها:
1. صرع 

2. اختلال نقص توجه -بيش فعالی 
3. كيفيت زندگی 

4. كودک

با  و  می گردد  كودک  رواني  و  جسماني  عملکردهاي  بر  قابل توجهی  اثرات  باعث  صرع  مقدمه: 
اختلالات روانپزشکی متعددی مرتبط است. هدف از اين مطالعه مقايسۀ فراوانی اختلال نقص توجه 
-بيش فعالی و كيفيت زندگی در كودكان مبتلا به صرع بود. مواد و روش ها: اين مطالعه بر روی 
90 كودک كه به 3 گروه: صرع مزمن، صرع اخير )با تشخيص كمتر از يک ماه( و گروه شاهد تقسيم 
اطلاعات  پرسشنامه ای كه شامل  با يک  بيماران  تمامی  اول،  بودند، صورت گرفت. در مرحلۀ  شده 
جمعيت شناسی، فرم هاي مقياس رتبه بندي اختلال نقص توجه -بيش فعالی، خود گزارشی كودک و 
گزارش والد و پرسشنامۀ كيفيت زندگي كودک بود، غربالگری شدند. سپس، كودكان برای تشخيص 
قطعی اختلال نقص توجه -بيش فعالی بر طبق معيارهای DSM-IV ارزيابی شدند. یافته ها: اختلال 
نقص توجه -بيش فعالی در 43/3%، 36/7% و 6/7% از گروه هاي صرع مزمن، صرع اخير و شاهد به 
 ترتيب تشخيص داده شد. يک ارتباط معني داری بين نمرۀ كيفيت زندگي بر اساس نظر والدين و نوع 
صرع وجود داشت. در آناليز زيرگروه های كيفيت زندگی، نمرۀ عملکرد فيزيکی و عملکرد تحصيلی 
در ميان سه گروه متفاوت بود. كودكان با اختلال نقص توجه -بيش فعالی به  طور معني داري نمرۀ 
كلي كيفيت زندگي پايين تري نسبت به كودكان غير مبتلا به اختلال نقص توجه -بيش فعالی دارند. 
نتيجه گيري: عملکرد فيزيکی، عملکرد تحصيلی و نمرۀ كيفيت زندگی كلی كودكان مبتلا به صرع 
مزمن از كودكان با تشخيص اخير صرع و كودكان غير مبتلا به صرع كمتر هستند. اختلال نقص 
توجه -بيش فعالی در كودكان مبتلا به صرع شايع تر از كودكان طبيعي است. غربالگری و درمان اوليۀ 
اختلال نقص توجه -بيش فعالی در كودكان مبتلا به صرع ممکن است كيفيت زندگی آن ها را بهبود 

ببخشد.
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مقدمه
صرع در بين بيماري هاي جسماني دوران كودكي، از شايع ترين 
قابل توجهی  اثرات  ماهيت مزمن خود،  با  اختلالات مي باشد كه 
به  مبتلا  كودكان  دارد.  كودک  رواني  و  جسماني  عملکرد  بر 
صرع بيشتر از كودكان غير مبتلا در معرض اختلالات رفتاري و 
شناختي هستند و مشکلات متعددي در اين كودكان نظير نوسان 
خلق، نقص توجه، تحريک پذيري، پرتحركي     و اختلال در عملکرد 
مدرسه ديده شده است )2 ،1(. نقص توجه و بيش فعالی دو مورد 

از علايم رفتاری شايع در كودكان مبتلا به صرع هستند )3(.
از  يکي  به عنوان   1)ADHD( -بيش فعالی  توجه  نقص  اختلال 
شايع ترين اختلالات روانپزشکي دوران كودكي شناخته مي شود 
و 5 تا 10% كودكان در سنين مدرسه را تحت تأثير قرار می دهد. 
رفتارهای  و  بيش فعالي  توجه،  نقص  نشانه های  با  اختلال  اين 
مدرسه  در سنين  كه  كودكانی   .)4( می گردد  تکانشی مشخص 
هستند علايمی همچون پرخاشگری و عدم پذيرش دستورات را 
با سن بيشتر، در خطر افسردگی، اضطراب،  دارند ولی كودكان 
اختلال شخصيت ضد اجتماعی و مصرف دارو های مخدر می باشند 
)ADHD .)5، 6 تأثير قابل توجهی بر كيفيت زندگي بيمار دارد 
و تشخيص و درمان زودهنگام آن، مي تواند بسيار مفيد بوده و 

موجب بهبود كيفيت زندگي كودكان مبتلا شود )4(.
همراهی ADHD با صرع در كودكان و نوجوانان 39-12% و در 
برخی مطالعات تا 58% نيز گزارش شده است )10-7( و از طرف 
ديگر هم آيندۀ اين دو اختلال بر روند درمان بيماران مبتلا به 
مقايسۀ  با هدف  دارد )11(. مطالعۀ كنونی  اثر منفی  نيز  صرع 
در  -بيش فعالی  توجه  نقص  اختلال  فراوانی  و  زندگی  كيفيت 

كودكان مبتلا به صرع و گروه شاهد صورت گرفت.
مواد و روش ها

 30 اخير،  صرع  تشخيص  با  كودک   30 روی  بر  مطالعه  اين 
انجام  به عنوان گروه شاهد  و 30 كودک  با صرع مزمن  كودک 
شد. كودكان از هر دو جنس پسر يا دختر و از گروه سنی 7 تا 
17 سال انتخاب شدند. نمونه ها با روش مبتني بر هدف از بين 
بيمارستان  اعصاب  و  مغز  تخصصی  فوق  كلينيک  به  مراجعين 
انتخاب  قائم مشهد براي گروه يک و دو در طي سال 90-91 
گرديده و گروه سوم از بين مراجعين به كلينيک عفوني اطفال 
انتخاب شدند. تمامی كودكان پس از كسب رضايت آگاهانه وارد 

مطالعه گرديدند.
معيار های ورود به مطالعه بدين گونه بود: برای گروه صرع اخير؛ 
تمام كودكان و نوجوانان 17-7 ساله ای كه در طی يک ماه اخير 
برايشان گذاشته شده بود و هنوز درمانی برای  تشخيص صرع 
صرع دريافت نکرده بودند، برای گروه صرع مزمن؛ تمام كودكان 
و نوجوانان 17-7 ساله ای كه حداقل يک سال از تشخيص صرع 

آن ها گذشته بود و تحت درمان با داروهای ضد صرع بودند و 
نوجوانان 17-7 ساله ای كه  و  تمام كودكان  برای گروه شاهد؛ 
به كلينيک عفوني اطفال مراجعه نموده و فاقد صرع و هرگونه 
نظر  از  مطالعه  مورد  گروه  هر سه  بودند.  مغزی  مزمن  بيماری 
والدين  و شغل  تحصيلات  و  تحصيلات كودكان  و  سن، جنس 
باهم همگن بودند. لازم به ذكر است بيماراني كه علاوه بر صرع، 
داراي ساير بيماری های مزمن داخلی يا بيماری های نورولوژی 
مزمن، حاد و يا عقب ماندگی ذهنی نيز بودند، از مطالعه خارج 

گرديدند.
اول  مرحلۀ  شد.  انجام  مرحله  دو  در  اطلاعات  جمع آوري 
اختصاص به غربالگري داشت كه در آن افراد مورد مطالعه ابتدا 
مشخصات  حاوی  پرسشنامۀ   شامل  مختلفي  پرسشنامه هاي 
 )12-14(-3)™PedsQL( جمعيت شناختی2، فرم كيفيت زندگی
 4)ADHD-RS( و فرم نمره دهی اختلال نقص توجه -بيش فعالی
نوع  دو  شامل   ™PedsQL فرم  نمودند.  تکميل  را   )15،  16(-
فرم گزارش توسط والدين و فرم خودگزارشی كودک می باشد 
و هر كدام حاوی 15 پرسش است كه 4 عملکرد فيزيکي )5 
 3( مدرسه  و  سؤال(   3( اجتماعي  سؤال(،   4( هيجاني  سؤال(، 
سؤال( را مورد بررسي قرار می دهد. ارزش و اعتبار اين فرم در 
ميزان  كه  است  گرفته  قرار  ارزيابی  مورد  متفاوت  فرهنگ های 
آلفای كرونباخ برای فرم گزارش توسط والدين 0/88-0/7 و در 

فرم خودگزارشی كودک 0/91-0/7 گزارش شده است. 
ضريب پايداری آزمون نيز بيشتر از 0/6 در تمامی زيرشاخه های 
آن بوده است )14-12(. فرم ADHD-RS حاوی 18 آيتم است 
كه علايم ADHD كودک شامل 9 آيتم مربوط به بيش فعالی و 
اين  پرسيده می شود.  والدين  از  توجه،  نقص  به  مربوط  آيتم   9
-بازآزمون  آزمون  پايايی  و  كرونباخ 0/79-0/84  آلفای  آزمون، 
به بررسي تشخيصي  0/89-0/78 دارد )16 ،15(. مرحلۀ دوم، 
بر اساس  اول  و دقيق تر موارد مثبت شناسايي شده در مرحلۀ 
نمرۀ خط برش ADHD-RS كه 12 در نظر گرفته شد، اختصاص 
كودک  و  والدين  با  تشخيصي  مصاحبۀ  مرحله،  اين  در  داشت. 
 5DSM-IV بر اساس معيارهای ADHD به منظور تأييد تشخيص

انجام  شد )8 ،5(.
تجزيه و تحلیل آماری

اطلاعات به دست آمده كدگذاری شده و با استفاده از نرم افزار 
آمار  از  داده ها  توصيف  برای  گرديد.  بررسی   16 نسخۀ   SPSS
استفاده شد.  انحراف معيار  و  فراوانی، ميانگين  توصيفی شامل 
برای تجزيه و تحليل داده های جمعيت شناختی آزمون كای دو6 
به كار رفت. برای تحليل نمرۀ كيفيت زندگي و زيرگروه های آن 
در سه گروه مورد مطالعه، آزمون های كروسکال-واليس7 و آناليز 
سطح  به عنوان   P>0/05م گرديد.  استفاده  يک طرفه8  واريانس 

معنی داري در نظر گرفته شد.

1 Attention deficit hyperactivity disorder
2 Demographic
3 Pediatric quality of life inventory TM
4 Attention deficit hyperactivity disorder rating scale

5 Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th edition
6 Chi square
7 Kruskal-Wallis
8 One-way ANOVA test

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
86

9/
ac

ad
pu

b.
sh

ef
a.

3.
4.

65
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
he

fa
ye

kh
at

am
.ir

 o
n 

20
25

-0
6-

26
 ]

 

                               3 / 8

http://dx.doi.org/10.18869/acadpub.shefa.3.4.65
https://shefayekhatam.ir/article-1-731-en.html


68

مقــاله پـــــژوهشي

6969 6868

دوره سوم، شماره چهارم، پاييز 1394

يافته ها
ميانگين سني كودكان مورد مطالعه 2/79±10/26 سال بود كه 
70 نفر )77/8%( در گروه سني 12-7 سال و 20 نفر )%22/2( 
در گروه سني 17-13 سال قرار داشتند. از اين كودكان56 نفر 

)62/2%( پسر و 34 نفر )37/8%( دختر بودند.

فراواني ADHD، 43/3% در گروه صرع مزمن، 36/7% در گروه صرع 
اخير و 6/7% در گروه شاهد بود. ميانگين نمرۀ ADHD در گروه صرع 
مزمن 1/57±13/37 و گروه صرع اخير 1/41±10/50 با گروه شاهد 
)2/86(=6/189، P>0/46±7/23 اختلاف معني دار داشت )0/01م

F(. جدول 1 و نمودار 1 اطلاعات جمعيت شناختی و يافته های 
ADHD را در سه گروه مورد مطالعه نشان می دهند.

ميانگين و انحراف معيار نمرۀ كيفيت زندگي و زيرگروه های آن 
بر اساس فرم هاي خود گزارش كودک و گزارش توسط والدين در 
جدول 2 آورده شده است. از نظر آماری ميانگين كيفيت زندگي 
گروه هاي مورد مطالعه، بر اساس گزارش توسط والدين اختلاف 

به طوري  كه   )F)2/87(=3/964،  P>0/05م( داشت  معنی داری 
نمرۀ كلي كيفيت زندگي گروه صرع مزمن از گروه شاهد كمتر 
بود )0/05م<P( ولي در ميان گروه صرع اخير و گروه شاهد و نيز 
گروه صرع مزمن و گروه صرع اخير اختلاف معني داري وجود 
نداشت. در آناليز ساير زيرگروه هاي كيفيت زندگي، مشاهده شد 
كه نمرۀ عملکرد فيزيکی )0/05م<df=2، P( و عملکرد مدرسه 
)0/05م<F)2/87(=6/940، P(( بر اساس گزارش توسط والدين 

در كودكان مبتلا به صرع كمتر از كودكان طبيعی بود.
بحث و نتیجه گیري

تا 1% در  بيماری مزمن كودكی است كه شيوع آن  صرع يک 
جمعيت عمومی تخمين زده می شود. در اين كودكان اختلالات 
و  اوت9   .)3( می شود  ديده  متعددی  روانپزشکي  و  رفتاری 
همکارانش عنوان كردند كه حدود 60% كودكان مبتلا به صرع، 
را   DSM-IV روانپزشکي  تشخيص  يک  حداقل  از  مشخصاتی 
اين  برای  را  درمانی  هيچ  آن ها  از  سوم  دو  به  نزديک  و  دارند 
اختلالات دريافت نمی كنند )17(. اين مسئله تأثير بسزايی در 

جدول 1- مشخصات جمعيت  شناختي و فراوانی ADHD دركودكان مبتلا به صرع و شاهد.

ــه صــرع و شــاهد. ** نشــان دهندۀ اختــلاف  ــلا ب ــودار 1- نمــودار ســتونی ميانگيــن نمــرۀ ADHD-RS دركــودكان مبت نم
ــد. ــطح 0/01م<P مي باش ــي دار در س معن

9 Ott
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كيفيت زندگی اين كودكان دارد و نياز به ارزيابی های تشخيصی 
را لازم می  دارد. پژوهش حاضر به همين منظور طراحی شد تا 
كيفيت زندگی و فراوانی ADHD در كودكان مبتلا به صرع با 

كودكان غير مبتلا مقايسه گردد. 
 ADHD بروز  بر  صرع  ازمان  تأثير  پژوهش،  اين  در  همچنين 
نظر  به  كه  چرا  گرديد؛  مقايسه  نيز  كودكان  زندگي  كيفيت  و 
نسبتاً خوب  ابتدای تشخيص صرع  در  زندگی  می رسد كيفيت 

است و با ازمان صرع افت می كند )18(.
بررسي  مورد  شاهد  گروه  در   ADHD شيوع  پژوهش،  اين  در 
6/7% بوده است كه اين ميزان در جمعيت مبتلا به صرع مزمن 
6/5 برابر و در مبتلايان به صرع اخير 5/5 برابر بود. در مطالعۀ 
انجام شده در چين شيوع ADHD در كودكان صرعي %42/2 
به دست آمده كه در انواع خاصي از صرع مثل سندروم لنوكس 
در   .)7( بود  بيشتر  ژنراليزه11  -كلونيک  تونيک  و  -گوستات10 
مطالعۀ مک درموت12 و همکارانش شيوع بيش فعالی در كودكان 
اينکه   .)19( بود  گروه شاهد  كودكان  برابر   5/7 به صرع  مبتلا 
آيا صرع به تنهايی می تواند بروز ADHD را در كودكان افزايش 
دهد و يا ساير عوامل همراه با صرع منجر به اين افزايش بروز 
می شوند، هنوز مورد بحث است. در يک مطالعه در هيچ يک از 
كودكان مبتلا به صرع ساده، ADHD يافت نشد ولی در %12 
از كودكان مبتلا به صرع كمپليکه كه علاوه بر صرع، اختلالات 
فيزيکی، شناختی، يادگيری و تکلم داشتند ديده شد )20(. اين 
نوراپی  مركزی  سيستم  در  نقص  كه  است  شده  مطرح  مسئله 
توجه در كودكان  نقص  نوع  بودن  بيشتر  نفرين می تواند عامل 

مبتلا به صرع باشد )21(.
از طرف ديگر در مبتلايان به ADHD نيز بروز صرع بالاتر است. 
ديويس13 و همکارانش، اين برتری را 2/7 برابر نسبت به كودكان 
غير مبتلا به ADHD گزارش نمودند )22(. اختلالات موجود در 
 ADHD 14 هم در كودكان مبتلا به)EEG( الکتروانسفالوگرافی
بالاتر از جمعيت عمومی است. در يک مطالعه 6/1% از بيماران 
مبتلا به ADHD تغييرات تشنجی در EEG داشتند، درحالی كه 

اين ميزان در كودكان طبيعی 3/5% بود )23(. سوكانسکی15 و 
همکارانش 517 كودک مبتلا به ADHD را مورد بررسی قرار 
اين اختلالات  EEG داشتند.  دادند كه 7/5% آن ها اختلال در 
 .)24( ديده شد  توجه  نقص  نوع  در  و  مؤنث  در جنس  بيشتر 
زودتر  بروز  به  تمايل   ADHD به  مبتلا  كودكان  همچنين 
تشنج  بيشتر  بروز  و  تشنج  ضد  درمان  به  مقاومت  تشنجات، 

استاتوس16 دارند )4(.
بالاتر بودن شيوع ADHD در كودكان مبتلا به صرع در مطالعۀ 
با توجه به اين  با نتايج مطالعات ديگر هم خواني دارد و  كنونی 
شيوع حدود 40 درصدی، غربالگري كودكان صرعي از نظر علايم 
ADHD معقول به نظر مي رسد. ضمن اينکه در اين مطالعه نشان 
داده شد كه شيوع ADHD در كودكانی كه اخيراً تشخيص صرع 
برای آن ها گذاشته شده است، نيز تقريباً مشابه كودكان با صرع 
مزمن است. اين مسئله نيز بر اهميت تشخيص هر چه سريع تر اين 

اختلال روانپزشکي در كودكان صرعی، صحه می گذارد.
در مورد اينکه آيا اين همراهی ميان صرع و ADHD به  صورت 
هم زمان17 يا پشت سر هم18 می باشد، مطالعه ای انجام شده است 
كه نشان داد در انواع مختلط و بيش فعال -تکانشگر، اين همراهی 
به  صورت هم زمان است ولی در نوع نقص توجه، به  صورت پشت 
سر هم است. محققين اين مطالعه اين تفاوت را در نحوۀ درمان 
اين دو گروه با اهميت دانستند به طوری  كه در گروه اول، درمان 
هم زمان ADHD و ضد تشنج موردنياز است ولی در گروه دوم، 

تأكيد بيشتر بر روی درمان ضد تشنج بايد باشد )25(.
زندگي  كيفيت  نمرۀ  ميانگين  كه  شد  مشخص  ما  مطالعۀ  در 
ميانگين  و  بود  ديگر كمتر  گروه  دو  از  مزمن  با صرع  كودكان 
با تشخيص اخير صرع نيز كمتر  نمرۀ كيفيت زندگي كودكان 
والدين  توسط  پر شده  فرم  با  اختلاف  اين  بود.  از گروه شاهد 
از  كودكان  مدرسۀ  عملکرد  و  فيزيکی  عملکرد  بود.  معنی دار 
 2 از  بيشتر  مزمن،  صرع  به  مبتلا  كودكان  در  والدين  ديدگاه 
 ADHD به  مبتلا  كودكان  در  بود.  شده  مختل  ديگر  گروه 
عملکرد هيجاني، اجتماعي و مدرسه بدتر از كودكان غير مبتلا 

جدول 2- ميانگين و انحراف معيار هر يک از زيرگروه هاي كيفيت زندگي خودگزارش كودک يا گزارش توسط والدين، دركودكان مبتلا به صرع و شاهد.

10 Lennox-Gastaut syndrome
11 Generalized tonic-clonic
12 McDermott
13 Davis
14 Electroencephalography

15 Socanski
16 Status epilepticus
17 Concurrent
18 Successive
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مبتلا  كودكان  والدين  كاليوا20  و  دافوليس19  مطالعۀ  در  بود. 
شاهد  گروه  به  نسبت  را  ضعيف تري  اجتماعي  رفتار  صرع،  به 
 ADHD گزارش كردند )11(. همچنين كودكاني كه هم زمان 
و صرع دارند، نمرۀ منفي بيشتري در كارهاي مدرسه دارند و 
كيفيت زندگي آن ها پايين تر از كودكاني است كه تنها مبتلا به 

صرع هستند )4(.
كودكانی  زندگی  كيفيت  همکارانش  و  اسپيچلی21  مطالعۀ  در 
بوده  خوب  نسبتاً  داده شده،  به تازگي تشخيص  آن ها  كه صرع 
قوی ترين  شناختی،  اختلالات  كه  گرديد  بيان  همچنين  است. 
فاكتور خطر برای افت كيفيت زندگی بعد از دو سال بوده است 
)18(. علاوه بر اين زمان شروع تشنجات و طول مدت صرع، نوع 
تشنجات، فركانس و شدت تشنجات، تعداد داروهای ضد تشنج 
نگرانی  همراه،  بيماری  وجود  آن ها،  جانبی  عوارض  و  مصرفی 
والدين و وضعيت اقتصادی -اجتماعی خانواده با كيفيت زندگی 

در كودكان مبتلا به صرع مرتبط  هستند )26(.
در اين مطالعه ديده شد كه در برخی حيطه ها كيفيت زندگی 
يا  تطابق  اين  بود.  متفاوت  والدين  نظر  با  كودک  خودگزارش 
مطالعه،  يک  در  است.  بوده  سؤال  مورد  همواره  تطابق  عدم 
همبستگی ميان نمرۀ كيفيت زندگی كودک و والدين بين 0/44 
تا 0/61 بود )27(. اين تطابق در جنبه های قابل مشاهدۀ كيفيت 
زندگی )عملکرد فيزيکی( نسبت به جنبه های غيرقابل مشاهده 
)اجتماعی و هيجانی( بيشتر است )28(. اسپير22 و همکارانش 
گزارش  زندگی  كيفيت  نمرۀ  كه  كردند  عنوان  سال 2009  در 
كودک  خود  از  كمتر  حيطه ها  تمامی  در  والدين  توسط  شده 
نمرات  در سال 2006 هم  و همکارانش  )29(. كلاسن23  است 

بهتری را در كودكان مبتلا به ADHD نسبت به والدين خود، 
گزارش كردند و پيشنهاد كردند كه با اينکه نمرۀ كيفيت زندگی 
خودگزارش اهميت دارد ولی در اين كودكان بهتر است هم زمان 

از نظرات والدين هم استفاده شود )30(.
 در مجموع با نتايج اين مطالعه مي توان گفت كه كيفيت زندگي 
و  است  كودكان طبيعي  از  پايين تر  به صرع  مبتلا  كودكان  در 
همراهی ADHD منجر به اختلال بيشتري در كيفيت زندگي 
اين كودكان مي شود. علاوه بر كنترل دقيق حملات تشنجی در 
كودک و دادن آموزش های لازم به والدين، تشخيص به موقع و 
اين كودكان  ADHD در  از قبيل  درمان اختلالات روانپزشکي 

كمک بسزايی در بهبود كيفيت زندگی آن ها خواهد نمود.
كلی  زندگی  كيفيت  نمرۀ  و  مدرسه  عملکرد  فيزيکی،  عملکرد 
كودكان مبتلا به صرع مزمن نسبت به كودكان با تشخيص اخير 
صرع و كودكان طبيعی كمتر است. فراوانی ADHD در كودكان 
مبتلا به صرع بسيار بيشتر از كودكان طبيعی است و غربالگری 
ADHD در كودكان مبتلا به صرع و درمان هر چه سريع تر اين 
اين  زندگی  كيفيت  بهبود  در  بسزايی  كمک  می تواند  اختلال، 

كودكان نمايد.

كيفيت  مقايسۀ  و  شاهد  گروه  داشتن  مطالعه،  اين  قوت  نقاط 
زندگی در دو گروه كودكان مبتلا به صرع مزمن و صرع اخير 
نيز حجم  مطالعه  اين  بود. محدوديت های  داده شده  تشخيص 
می شود  توصيه  بود.  مركز  يک  در  فقط  آن  انجام  و  نمونه  كم 
در مطالعات بعدی تعداد بيشتری از بيماران و ترجيحاً در چند 

مركز مختلف انجام شود.
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