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انلويبرز هودكتر فر
انى اسلامى ايركميته ملى المپيك جمهور

هدف از اين بررسى تدوين يك روش حركت�درمانى مؤثر جهت درمان بيماران با آسيب شبكه عصب
 آزمودنى با آسيب به شبكه عصب بازويى تحت مطالعه قرار گرفتند.٨٣بازويى بوده است. در بررسى اخير 

ميانگين سنى در اين گروه برابر با �٣٣/٥بود. آزمودنى ها باتوجه به نوع و خصوصيت آسيب تحت عمـل
جراحى پلاستيكى قرار گرفتند. در بيشتر موارد، آسيب در بخش فوقانى شبكه عصب بازويى مشاهده شده

 بيمار برابر با ٥٧/٨%). اين افراد در دو گروه تحت درمان با دو روش متفاوت بازتوانى قرار٤٨است (در 
گرفتند. گروه تجربى تحت برنامه پيشنهادى روزانه و در چند نوبت به تمرين پرداختند. بـر ايـن اسـاس،
دوره بازتوانى در اين گروه به سه مرحله تقسيم شد. مهم�ترين قسمت در اين دوره شامل مرحله دوم بود؛ به
نحوى كه ٧٠% از كل برنامه حركت درمانى به اين قسمت اختصاص داده شد. روش اصلى در اين گـروه

، حركات تمرينى با باند الاستيكى و… و برنامه گروه دوم شامل ژيمناستيكPNFشامل ماساژ، تمرينات 
درمانى و تحريك الكتريكى بود. به منظور ارزشيابى و تعيين سطح و شدت آسيب در بيماران و نيز مؤثـر

چكيده:

مراحل بازتوانى بيماران مبتلا به آسيب
 عصب بازويىìشبكه
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الكترونرميوگرافى،بودن روش�هاى بازتوانى، از يك سرى آزمايشات و روش�ها چون الكتروميوگرافى، 
 نمودن عواملى چونپولياروگرافى و نيز رووازوگرافى استفاده شد. هدف از اين بررسى�ها تعيين و مشخص

، جريان خون و نيز ميزان سوخت و(EMG)، توان بيوالكتريك عضلات (NVC)سرعت هدايت عصبى 
ساز در بافت�هاى عضلات اسكلتى بود.

از نتايج به دست آمده اين چنين برمى�آيد كه روش�هاى بازتوانى ويژه آسيب�ديدگان به شبكـه بـازويـى
بايستى زود وهمراه با بكارگيرى تركيبى از شيوه�هاى مختلn حركت درمانى و براى هـر فـرد بـاتـوجـه بـه
خصوصيات ويژه او اجرا شود. چنين روشى باعث تسهيل در عملكرد اندام فوقانى شد؛ زيرا اين روش�ها

مانند زنجيره�اى هستند كه در صورت اجراى هم�زمان، اثر درمانى دوچندانى ايجاد مى�نمايند.

مقدمه
در ارتباط با روند روزافزون آسيب�هاى ناشـى از
حوادث روزمره و نيز فعاليت�هـاى ورزشـى، مـيـزان
آسيب شبكه بازوى دست�ها درحال افزايـش اسـت.

 اظهار داشتند كـه در١نيلباف، ليسنكو و خـوبـيـروف
بيشتر موارد در نزد اين�گونه بيماران اختـلال در تـوان
كارى مشاهده مى�شود كه اين امـر اغـلـب مـنـجـر بـه
معلوليت كامل و يا نـاقـص آنـهـا مـى�گـردد. درحـال
حاضر، بازتوانى اين گونه بيماران يكى از مهم�تـريـن
مسائل مطرح در حيطه نروپاتولوژى مى�باشد كه شايد
به دليل وجود ميزان قابل توجه نتايج نامطلوب و نيـز
از بين رفتن سطح زيادى از قابليت كارى در اعضاى
آسيب�ديده باشد. آسيب شبكه بازويى نه تنها اغـلـب
منجر به آسيب عمل اندام طرفى فوقـانـى مـى�گـردد؛
بلكه تغييرات مختلفى را نيز در ساختار بـافـت�هـا بـه
وجود مى�آورد. هرچه اين تغييرات شديدتر باشد بـه
همان نسبت نيز روند بازتوانى قابليت انقباض�پذيرى
عضـلات كـنـدتـر خـواهـد بـود. امـروزه روش�هـاى
مختلn جراحى ميكروسكـوپـى در سـطـح وسـيـعـى
جهت ترميم اعصاب آسيب�ديده بكار گرفته مى�شود.
اما به اعتقاد برخى از نويسندگان، تنها عمل جراحـى
نمى�تواند اثرات ناشى از آسيب به اعصاب محيطى و

در نهايت واحد عصبى ـ�عضلانى را از بين ببـرد.
در بسيارى از موارد، نتايـج بـازتـوانـى نـاشـى از
جراحى مطلوب و قابل قبول نيست و اين امـر شـايـد
ناشى از عدم وجود يك برنامه مناسب و زمان�بـنـدى
شده بازتوانى بعد از عمل جراحى باشد كه در راستاى
جلوگيرى از آتروفى�شدن عضلات، افزايش و توسعه
روند التيام اعصاب آسيب ديده و نيز بهبودى در روند
سوخت و ساز عضلات اسكلتى طراحى شده�اند. بر
اين اسـاس پـژوهـش حـاضـر بـه بـررسـى يـك سـرى
سؤالات در جهت تدوين يك برنامه حركت درمانـى
باتوجه به توپوگرافى آناتومى اعصاب آسـيـب�ديـده،
سطح آسيب و حتى خصوصيات و نوع جراحى اقدام
نموده است كه مى�تواند ضمن داشتن اهميت نـظـرى

و عملى، از نظر اقتصادى نيز حائز اهميت باشد.

روش�شناسى تحقيق
مودنى�هاآز

 نفر از بـيـمـاران٨٣افراد تحت مطـالـعـه شـامـل 
آسيب�ديده در شبكه عصب بازويى بودنـد كـه تـحـت
عمل جراحى ميكروسكوپى قرار گرفتند. ميـانـگـيـن

1. Nalebuff, Licenko, and Khobirov
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سنى در اين گروه برابر با ٣٣/٥ سال بود. اكثر افراد
آسيب�ديده (٩٥/٢%) در اين گروه سنى قرار داشتند
كه در جامعه از نظر كارى، فعال محسوب مى�شوند.

 نفر زن بودنـد. در٦ نفر مـرد و ٧٧از اين تعـداد 
٥٧/٨ درصد موارد (�٤٨بيمار) آسـيـب بـه قـسـمـت
فوقانى و به دنبال آن به ترتيب در ٣٣/٧ درصد و ٥/
٨ درصد آسيب به قسمت تحتانى و يا بـه كـل شـبـكـه
عصب بازويى وارد شده بود. گروه�بـنـدى بـيـمـاران

�يكنواخت و منظمًبراساس نحوه و شكل آسيب نسبتا
).١بود( جدول 

بررسى خصوصيات آسـيـب، اجـازه مـشـخـص
نمودن تعدادى از مـهـم�تـريـن شـاخـص�هـا و عـلائـم
كلينيكى مختص آسـيـب شـبـكـه عـصـب بـازويـى در
قسمت�هاى فوقانى، تحتانى و نيز كل شبكه را بـه مـا

 بيمار) با اختلال٤٨مى�دهد. آسيب قسمت فوقانى (
در حركت بازشدن دست�ها  و نيز چرخش آن به داخل
ظاهر مـى�شـود. در ايـن حـالـت بـيـمـار نـمـى�تـوانـد
شانه�هاى خود را بالا برده و يا حركت دهد. همچنين
حركت خم شدن در مفصـل آرنـج و انـجـام حـركـت
چرخش خارجى در ساعد (سوپينيـشـن) بـه سـخـتـى

صورت مى�گيرد. در جريان آسيب به قسمت تحتانى
 بيمار) عضلات ناحيه مچ و كn دست دچار فلج٢٨(

به صورت كامل و يا ناقص مى�گردد و در جريان آسيب
�اختلالً بيمار) عمـلا١٧به كل شاخه عصب بازويى (

در عمل و حركت هـمـه گـروه�هـاى عـضـلانـى انـدام
فوقانى مشاهده مى�شود. همه ايـن بـيـمـاران بـعـد از
آسيب و باتوجه به خـصـوصـيـات و ويـژگـى�هـاى آن
آسيب تحت عمل جراحى ميكروسـكـوپـى اعـصـاب

محيطى قرار گرفتند.
بيماران باتوجه به شدت آسيب بر فعالـيـت انـدام

فوقانى به سه گروه به قرار ذيل طبقه�بندى شدند:
 بيمار با آسيب١٠ـ آسيب با شدت كم، شامل ١

 نفر با آسيب تحتانى شبكه بازويى؛٨قسمت فوقانى و 
 بيمار بـا٢٣ـ آسيب با شدت متوسط، شـامـل ٢

 نفر با آسيب قسمت تحتانى١٢آسيب قسمت فوقانى، 
 نفر با آسيب كلى؛٣و 

ـ آسيب با شدت زياد، شامل تمام بـيـمـاران بـا٣
 بيمار١٥ نفر)، ٧آسيب كلى به شاخه عصب بازويى (

 نفر با آسيـب قـسـمـت٨با آسيب قسمـت فـوقـانـى و 
تحتانى.
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∫± ‰Ëbłگروه�بندى بيماران آسيب�ديده در شبكه عصب بازويى باتوجه به نوع و نحوه و شكل آسيب�
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طى دوره درمانى به صورت روزانه و مستمر اقدام به
اجراى تمرينات ورزشى نمودند. گروه تـجـربـى هـر
روز و براساس مراحل درمانى در سه نوبت به تمرينات
ورزشى و ماساژ پرداختند. شدت و تكرار تمرينـات
بتدريج و در طى مراحل مختلn بـازتـوانـى افـزايـش

٥ بار، اواسـط دوره ٥ الى ٣يافت (در ابـتـداى دوره 
 الى٨ بار و در انتهاى دوره تمرينى اين تعداد به ٨الى 
 بار رسيد). نوع تمرينات نيز باتوجه به وضعيـت١٢

بيمار به صورت غيرپويا، تركيبى از غيرپويا و پويـا و
در نهايت پويـاى مـطـلـق بـود. ازجـمـلـه روش�هـاى
تمرينى در گروه تجربى عبارت بودند از: تمـريـنـات

PNF ٢٠ الى ١٥، يك بار در روز با ميانگين زمانـى
 دقيقه، انواع١٥دقيقه، ماساژ دستى با ميانگين زمانى 

ماساژ شامل ماساژهاى سطحى، عمقى، لغزشـى و
لرزشى. نواحى تحت ماساژ شامـل نـاحـيـه پـشـت،
گردن و دست�ها بود. روش پيشنهادى، استـفـاده از
دستگاه بدنسازى طراحى شده توسط محقق در مرحله

سوم بازتوانى بود.
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∫≤ ‰Ëbłمجموعه برنامه بازتوانى پيشنهادى�

مانروش در
در جريان تدوين برنامـه بـازتـوانـى جـسـمـانـى،
مواردى چون شكـل آسـيـب، سـطـوح و شـدت آن،
ويژگى�هاى نوع جراحى ميكروسكوپى و نـيـز مـدت
زمان بين وقوع آسيب تا جراحى مدنظر قرار گرفت.
به منظور طبقه�بندى روش در قالب يـك بـرنـامـه
كلى بازتوانى، كل دوره به سه مـرحـلـه بـه قـرار ذيـل

تقسيم شد.
) مرحله عدم تحرك١(
) مرحله بازتوانى اوليه٢(
) مرحله بازتوانى ثانويه٣(

در گـروه درمـانـى بـا روش پـيـشـنـهـادى، زمـان
اختصاص�يافته به هر مرحله درمانـى بـه ايـن صـورت

 درصد، مرحله دوم كه٢٥ الـى ٢٠بود: مرحله اول 
٧٠اصلى�ترين مرحله محسـوب مـى�شـود در حـدود 

 درصد از زمان تمرين١٠ الى ٥درصد و سومين مرحله 
).٢را به خود اختصاص دادند(جدول 

همه آزمودنى�ها در گروه�هاى تجربى و شاهد در
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اين دستگاه يك مدل تكميل يافته از مـدل قـبـلـى
است، كه براساس آن بيماران مى�توانند مجموعه�اى
از تمرينات طراحى�شده را اجرا نمايد. اين دستگاه به
منظور تمرين همه گروه عضلات دست طراحى شده
است. گروه شاهد نيز هر روز همچون گروه تجربى
در سه نوبت تـمـريـنـات ورزشـى خـود را كـه شـامـل
ژيمناستيك درمانى بود، به همراه تحريك الكتريكى

 دقيقه اجرا نمود. براى ارزشيابى شـدت٢٠به مدت 
آسيب و نيز مؤثربودن تدابير بازتوانى، در طى مراحل
بازتوانى اقدام به ارزيابى توان بيوالكتريك عضلات،
سرعت انتقال امواج عصبـى تـوسـط الـيـاف عـصـب
حركتى و حسى و نيز حجم خون و ميزان اكسيداسيون

بافت�هاى عضلات اسكلتى به عمل آمد.

ه�گيرىروش انداز
در جريان تحريك شاخه�هاى عصبى و نيـز ثـبـت
توان بيوالكتريك عضلات از دستگاه الكتروميوگـرام

B.A.S.I.Sساخت شركت بيومديكال ايتاليا و نـيـز 
الكترودهاى پلاستيكى بر روى پوست استفاده شد.
قطر الكترودها در حدود ٥ ميلى�متر و فـاصـلـه مـيـان

 ميلى�متر بود. پارامتر مـوج٢٠مراكز اين الكترودهـا 
Mدر عضلات تنار و نيز هيپوتنار توسط روش تحريك 

الكترونى الكتروميوگرافى مورد بررسى قرار گرفت.
سرعت هدايت امواج عصبى الياف حسى و حركـتـى
اعصاب ميـانـى، اولـنـار و راديـال نـيـز تـوسـط مـتـد
الكترونروگرافى ثبـت و مـحـاسـبـه شـد. در جـريـان

، توجه زيادى بر روى شـدتMبررسى دامنه مـوج 
 ازMآسـتـانـه تـحـريـك بـه عـمـل آمـد و دامـنـه مـوج 

قـــوس مـــنـــفـــى تــــا مــــثــــبــــت بــــرحــــســــب
ميكروولت تعيين شد.

،M بر حداقل مـوج Mاز تقسيم حداكثـر مـوج 
تعداد واحدهاى حركتى فعال در عضلاتى كه اعصاب

تحت مطالعه به آنها عصب�رسانى مى�نمايند، محاسبه
شد. براساس فرمول زير:

n = A
a

nتعداد واحدهاى حركتى در عضلات = 
A حداكثر موج = M

a حداقل موج = M

سرعت هدايت تكانـش�هـاى عـصـبـى بـراسـاس
مسافت بين دو نقطه تحريك شده اعصاب (برحسب
ميلى�متر) و نيز زمان طى تكانش�هاى عصبى ميان اين
دو نقطه (برحسب ميلـى ثـانـيـه)�تـعـيـيـن شـد. بـراى
اندازه�گيرى ميزان تكانش بهره�گيرى از خون در اندام

RPG٢-o٢فوقانى از دستگـاه راوپـلـيـتـيـزمـوگـراف 
سـاخـت كـشــور ژاپــن اســتــفــاده شــد. در حــيــن
انـدازه�گـيـرى، آزمـودنـى�هـا بـه حـالـت خـوابـيــده و
اسـتـراحـت قـرار داشـتـنـد. بـر روى پــوســت بــدن
الكترودهـاى گـردى بـا قـطـر ١/٥ سـانـتـى�مـتـر و بـا
ضخامت ٣ ميلى�متر قرار داده شد كه ابتدا با محلـول
ايزوتونيك كلريد سديم آغشته شدند. در همين رابطه
يكى از الكترودها بر روى يك�سوم فوقانـى سـاعـد و
ديگرى بر روى ناحيه يك�سوم پايينى ساعد قرار داده

شد.
حجم جريان خون اندام فوقانى براساس فرمـول

 و به قرار ذيل محاسـبـه١كگـروفتنظيم شده تـوسـط 
شد.

%٣/٠×١٠٠:  Pulse rate ×
  
V = 1194 + L2× H

R −100000

1. Kegrof

بررسى�هاى فوق در طى مراحل بازتوانى و دربدو
امـر انـجـام گـرفـت. وضـعـيـت رونـد تــبــادلات در
بافت�هاى عضلات اسكلـتـى انـدام فـوقـانـى تـوسـط
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اندازه�گيرى فشار اكسيژن در بافت�هاى
 از طريق(TCPO٢)عضلات اسكلتـى 

سطح پوست ارزشيابى شد.
اين اندازه�گيرى�ها با كـمـك روش
پـلـى يـاروگـرافـى تــوســط دســتــگــاه

Oxykopuomonitor 363ســــاخــــت 
 آلمان صورت گرفت.Helligeشركت 

بازگرفت دستگاه بر روى سطح پوست
پشت دست نصب و نتايج بررسى�ها بر
روى يك نوار كاغذى ثبت شد. بعد از

 دقيقه استراحت كه به منظور١٥ الى ١٠
تـطـابــق بــا شــرايــط آزمــايــش بــود،

TCPO٢انـدازه�گـيـرى سـطــح اولــيــه 
بـرحـسـب مـيـلـى�مـتـر جـيـوه صــورت

گرفت.

يافته�هاى تحقيق
براساس تجزيه و تحليـل داده�هـاى
بــه دســـت آمـــده از بـــررســـى�هـــاى
الكتروميوگرافى، در همه بيماران تا قبل
از درمان و بازتوانى، يك كاهش شديد
در ميزان فعاليت بيوالكتريك عضـلات
آسيب�ديده در مقايسه با گروه عضلات
سمت سالم بدن و نيز گروه كنترل (برابر

 ٥٠٨/٦ مـيـكــروولــت)±بــا ٢٦/٥ 
مشاهده شد. تـغـيـيـرات الـكـتـروگـنـز
عضلات با كاهش دامنه بـيـوپـتـانـسـيـل

 ٧٦/٤±عـضـلات بـه مــيــزان ١٠/٣ 
ميلى�ولت و نيز افت نوسانات ثبت آنها
ظاهـر شـد. مـطـالـعـه و بـررسـى سـيـر
بازتوانى عملكرد اعضاى آسـيـب�ديـده
بعد از حركت درمانى با روش پيشنهادى
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نشان داد كه هدف�دار بودن و بكارگيرى
زود و بموقع آن، روند بازتوانى فعاليت
بيوالكتريـك عـضـلات آسـيـب�ديـده را
تسهيل مى�نمايد. تحت تـأثـيـر اجـراى
روش�هـاى درمـانـى، رونــد آتــروفــى
عضلات كاهش و همزمان با آن تحريك
الكتريكـى و مـجـمـوع فـعـالـيـت�هـاى

بيوالكتريك افزايش يافت.
مجموع فعاليت�هاى بيوالكتـريـك
بيمارانى كـه تـحـت روش قـبـلـى قـرار

 بار كاهـش٥ الـى ٣گرفتنـد بـه مـيـزان 
 ١٨٩/٣٨± ١٤/٢١داشـــــــــــــــت (

ميلى�ولت)؛ به نحـوى كـه حـتـى بـعـد
ازگذشت ٦ ـ�٤ مـاه از آسـيـب، دامـنـه
نوسانات ١/٥ الى ٢/٥ بـار كـمـتـر از
ميزان آن در نزد افـراد سـالـم مـشـاهـده
شد. تسهيل قابل توجهى در وضعيـت
و عملكرد سيستم عصبـى ـ عـضـلانـى
افـرادى كــه تــحــت درمــان بــا روش
پيشنهادى قرار گرفتند، مشاهده شـد.
داده�هـاى حــاصــل از بــررســى�هــاى
الكترونوگرافى در جداول �٣، �٤، ٥ و
٦ نـشـان داده شـده اسـت. بــراســاس

، در٣اطـلاعـات مـنــدرج در جــدول 
جريان بازتوانى بيـمـاران بـا آسـيـب بـه
قسمت فوقانى شبكـه بـازويـى تـوسـط
روش درمانى قبلى، سرعـت هـدايـت
عــصـبـى الـيـاف عـصـب حـركـتـى در
قسمت فـوقانى عـصب ميــانـــى بـــه
مـيزان ٦٠/٩% و سرعـــت هـــدايـت
عصبى الياف عـصـب حـسـى ٤٥/١%

افـزايش داشت.
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كسرى سرعت هدايت عصـبـى در
الياف حركتى در چنين شرايطى برابر با
٤٧/٧% و كـسـرى سـرعـت هــدايــت
عصبى در الياف حسى برابر با ٤٦/٣%
بود. همچنين نتايج نشان مى�دهد كه در

 بر روىMنتيجه افزايـش دامـنـه مـوج 
 ٥/±عضلات تـنـار بـه مـيـزان ١٧/٩ 

) ونيـز> ٣٩٣٤p ميكـروولـت (٠/١ 
 ٢/±عضلات هيپوتنار به ميزان ١٦/٣ 

)، تعداد> ٥١٠٦p ميكروولت (٠/١ 
واحدهاى حركتى فعال در اين گروه از

 ٦/±عضلات به ترتيب به ميزان ٣/٩ 
 ٢٨٠/٦ افزايش يافت.±٢٣٥ و ٢/٧ 

همچنين افزايش پتانسيل عصب ميانـى
 ٣٨/٣ ميـكـروولـت±به مـيـزان ٢/٨ 

 ٠/١)p <و نيز عصب اولنار به ميزان (
p ٣٠/١) ميكروولت (٠/١ ±(٢/٥ 

) مشاهده شد. در همين راسـتـا نـيـز>
كســرى پتانسيل عمل در عصب ميانى
برابر با ٢٥/٢% و در عصب اولنار ٦/

٢١% بود.

تجزيه و تحليل نـتـايـج حـاصـل از
روش بازتوانى بـيـمـاران بـا آسـيـب بـه
قسمت تحتانى شاخه عصب بازويى با
روش قبلى (جدول ٤)، يك افزايش در
سرعت هدايت عصبى الياف حـسـى و
حركتى را نشان مى�دهد. اين افـزايـش

)> pدر عضلات تنار ٥٤/٣%  (٠/٠٥ 
و در عضلات هيپوتنار ٣٧/٨%  (٠٥/

 ٠p <بود. كسرى پتانسيل عمل بـه (
٦% و ٣٦/٣% تعييـن٠ترتيب برابـر بـا 
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شد. پتانسيل عمل عصب مـيـانـى ٩/
 ٣٦%  (٠/١p </و عصب اولنار ٧ (

). در> p/٠ ٤٦٠% افزايش يافت (١
بيماران با آسيب قسمت فوقانى شبكـه
عـصـب بـازويـى كـه بــراســاس روش
پيشنهادى محقق به فعاليت پرداختند،
سرعت هدايت عصبى الياف حركـتـى
در بخش فوقانى عـصـب بـازويـى ٨/

 ٨٢% (٠/٠٥p <و نيز سرعت هدايت (
pعصبى الياف حسى ٦٤/٦% (٠/٠٥ 

) افزايش يافت. در بيماران (جدول>
٥) با آسيب در قسمت فوقانى شـبـكـه
بازويى، سـرعـت الـيـاف حـركـتـى در
بخش بالايى عصب به ميزان ٨٢/٨%

 ٠/٠٥)p <و سرعت هدايت عصبى (
)> pالياف حسى به ٦٤/٦% (٠/٠٥ 

افزايش يافت.

در همـيـن رابـطـه، تـنـاسـب بـيـن
سـرعـت هـدايـت عـصـبـى در الـيــاف
حركتى و حسى تا حد طبيعـى به ميزان

 ٩١/٨% (٠/٥ ±٣/٣ p <.رسيد (
كسرى سرعت هدايت عصبى در الياف
حركتى ٤٠/٦% و در الياف حسى ١/

٣٠% كاهش يافت.
بازتوانى قابليت هدايت مطـلـوب
در ناحيه زير بـغـل تـا مـفـصـل آرنـج،
نشان�دهنده افزايـش سـرعـت هـدايـت

±عصبى الياف حسى بـه مـيـزان ٤/٩ 
)  و نيز> ٨٣/٨p متر بر ثانيه (٠/٠١ 

سرعت هدايت عصبى الياف حركتى به
 ٨٨/٥ متـر بـر ثـانـيـه±ميــزان ٣/٦ 
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 بررسى نتايج 
E

M
G

, N
C

V
ش پيشنهادى

 از بازتوانى بيماران آسيب�ديده در قسمت تحتانى شبكه بازويى با استفاده از رو
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 ٠/١)p <.مى�باشد (
 به ميزانMدر نتيجه افزايش حداكثر دامنه مـوج 

M ٥٥٦٤/٢ و كاهش حداقل دامنه موج ±٢٠٧/٣ 

 ١٦/٠ ميكروولت، تعداد واحدهاى±به ميزان ١/٢ 
٣٥٦/٧ ± ٣/١حركتى فعال در عضلات تنار به ميزان

٠/١)p <افزايش يافت. پتانسيل عمل عصب ميانى (
) و> p ٤٤/٣ ميكروولـت (٠/٠١ ±به ميزان ٤/٨ 

p ٣٣/٦ ميكروولـت (٠/١ ±اولنار به مـيـزان ٣/٧ 

) افزايش پيدا نمود. در اين زمينه كسرى پتانـسـيـل>
عمل به ترتيب برابر با ١٣/٥% و ١٢/٥% بود. تجزيه
و تحليل نتايج بازتوانى درمانى با روش پـيـشـنـهـادى
بيماران با آسيب قسمت تحتانى شاخه عصب بازويى
(جدول ٦) نشان�دهنده افزايش سرعت هدايت عصبى
توسط الياف حسى و حركتى در هر دو عصـب بـود.

 پتانسيـل عمل به ترتيب برابر بـا PDE٣٨/٦كسرى 
%و نيز ٣٨/٤% بود. پتانسيل عـمـل عـصـب مـيـانـى

٠/٠٥ ٧٠٫١) %p </و عصب اولنار ٩١/٤% (٠٥ (
 ٠p <افزايش يافت. براساس داده�هاى حاصـل از (

الكترونروميوگرافى، در انتهاى دوره نتايج خوب در
 نفر يا برابر با ٦٨%، نتايج مطـلـوب در ٧ نـفـر يـا١٧

برابر با ٢٨% و نامطلوب در يك نفر و يا به عبارتى در
%آزمودنى�ها مشاهده شد.٤

 در بيماران هـر دو(RI)انديكس رووازوگرافـى 
گروه در ابتداى كار پايين بود. حجم جريان خون در

  ٢٨/٣ درصد±مقايسه با حد طبيعى به نسبت ٣/٤ 
متفاوت بود. در بـيـمـاران آسـيـب�ديـده در قـسـمـت
فوقـانى شبكه بازويى، ميانگين شاخص�هاى راوگرام
در اندام�هاى آسيب�ديده تا قبل از شروع بازتـوانـى بـه

قرار ذيل بود:
RI ٠/١٢ (حد طبيعى برابـر بـا± برابر با ٠/٠٤ 

 و زمان انتـقـال و٠/٥B٣)، زمان ثبت (پـر شـدن)�
 تعيين و مشخـص(O-X)انتشار امواج تكانش�ها نيـز 

نشد. در همين رابطـه در ٣١/٣% مـوارد، مـنـحـنـى
شكل نامنظمى به خود گرفت و در ٤١/٧ %، منحنى

 %، فلات�گونه بـود. حـجـم٢٧گنبـدى شـكـل و در 
 ٢٦/٥ % كاهـش±جريان خون نـيـز تـا مـيـزان ٣/٢ 

يافت. (شكل ١).
در جريان آسيب به بخش تحتانى، بيشترين علايم
آسيب مربوط به ميزان حـجـم خـون در عـروق انـدام
آسيب�ديده همراه با اختلال جبران�پذيرى جريان خون
بود. انديكس راوگراف در چنين شرايطى برابر با ٠٣/

 �٠/١١، ±٠ Bزمان پر شدن و ٣ O-Xنيز مشاهـده 
نشد. در ٤٢/٩ % موارد، منحنى داراى حالت موجى
مانند و در ٢٨/٦ %، حالت نامنظـم، در ١٤/٢ %،

v d  Ł
v ˙u U  ˙ qv ˙u U  ˙ bF

P<
X 
_

± X 
_

± 

 '¥¤TPRVG‡/· ± †‚/‡†/‚ ± –¶/¶/

TCPO†–/„ ± –·/††/– ± –„/·/

   mm Hg

 ‰Ëbł∑∫ميزان حجم خون در عروق و فشار اكسيژن بافت�هاى نرم آسيب�ديده درمراحل بازتوانى بيماران با كمك روش متداول�
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در نتيجه اجراى بازتوانى در همه بيماران، تنظيم
هموديناميك خون به مقدار قابل ملاحظه�اى تسهيل
يافت. روند تدابير روش حركت درمانى قـبـلـى در
بيماران آسيب�ديده در قسمت فوقانى شبكه بازويـى

 ٠/٢٧ افزايش± به ميـزان ٠/١٣ RIباعث شد تـا 
 بهO-X ٠/١٨ ثانيه و ± نيز ميزان ٠/٠٢ B٣يافته، 

 ٠/٦٢ ثانيه برسد. شكل منحنى نيز±ميزان ٠/٠١ 
٢٫٣٠در ٥١/٥% مـوارد، گـنــبــدى�شــكــل، در 

درصد، زينى�شكل و در ١٨/٣%، به شكل كـمـان
 ١٦/٣% افزايش±بود. حجم جريان خون تا ٢/٢ 

يافت و در مورد آسيب به قسمت تـحـتـانـى شـبـكـه
 برابر باB٣ �٠/٢٢، ± برابر با ٠/١٤ RIبازويى نيز 

 ٠/٨١± برابر با ٠/٠٢ O-X ٠/٢٤ ثانيه و ±٠/٠٣ 
ثانيه بود. شكل منحنى نيز در بيشتر موارد، ٦١/١%
به شكل گنبد، در ٢٧/٨%، فـلات�گـونـه و در ١/
١١%، كمانى�شكل بود (شكل ٣). حجـم جـريـان

 ١٤/٧% افزايش داشت.(±خون نيز تا ميزان ٢/١ 
)٣شكل 

منحنى فلات�گونه و در ١٤/٣ %، منحنى به صورت
خط صاف بود. حجم جريان خون نيز به ميزان ٣/٨

 ٣٢/٤ % كاهش داشت. (شكل ٢).±

 q?Jý±∫ بيمـار D ،١٩٣٥ ساله، شمـاره پـزشـكـى ٢٢،
راووازوگرام از ناحيه ساعد در جريان آسـيـب بـه

بخش فوقانى شبكه عصب بازويى.

 q?Jý≤∫ بيـمـار P ،٨١٢٧ ساله، شمـاره پـزشـكـى ١٨،
راووازوگرام ساعد در جريـان آسـيـب بـه بـخـش

تحتانى شبكه عصب بازويى

 q?Jý≥∫ بيمـار C ،١٠٠٧ ساله، شمـاره پـزشـكـى ٤٠،
راووازوگرام بعد از بازتوانى با روش اوليه.
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 ثانيه كاهش پيدا كرد. شكل منحـنـى نـيـز در ٦٠%±
موارد، به صورت گنبدى�شكل و در ٦/٧% مـوارد،
كـمـانـى�شـكـل بـود. حـجـم جـريـان خـون نــيــز تــا

 ٢١/١% افزايش يافت.± ٣/٢ 
٢ ـ� در بيماران با آسيب قسمت تحتانـى

RI �٠/٣٠، ± برابر با ٠/١١ Bبرابر با ٠/٠١ ٣ ±
 ٠/٢٨ ثانيه بود.± برابر با ٠/٠١ ٠/١٢O-X ثانيه و 

% موارد، گنبدى�شـكـل، در٧٠شكل منحنى نيـز در 
%  نـيـز كـمـانـى�شـكـل١٠% ، فـلات�گـونـه و در ٢٠

).٤بود(شكل 
اندازه�گيرى شاخص�ها نشان مى�دهد كه ميانگين

 برحسب حد طبيعىTCPO٢ميزان اوليه فشار اكسيژن 
 ٣٢/٤ ميلى�متر جيوه است. در جريان±برابر با ١/٩ 

اجراى آزمايش اكسيژن با كمك استنشاق ٧٠% تركيب
 فشـارTCPO٢اكسيژن هوا، بـه صـورت مـتـوسـط 

 ١٤٨/٣ % نسبت به سطح±اكسيژن برابر بـا ١٨/٧ 
اوليه بود. در همه افراد تحت مطالعه، افزايش ميزان
فشار اكسيژن به صورت يكنـواخـت تـا دسـتـيـابـى بـه

 دقيقـه از ابـتـداى١١ الى ٥حداكثـر مـمـكـن در طـى 
استنشاق و نيز كـاهـش يـكـنـواخـت آن بـعـد از قـطـع

 q?Jý¥∫ بيـمـار P ،٨١٢٧ ساله، شمـاره پـزشـكـى ١٨،
راووازوگرام از ناحيه ساعد بعد از دوره درمانى با

روش پيشنهادى.

 qJýµ∫ بيمار k ،٣٧٨٨شكـى ه پز ساله، شمار٣٨ ،TCPO2ى پشت دست سالم. در رو

بكارگيرى مجموعه روش�هاى درمانى و بازتوانى
پيشنهادى باعث كسب نتايج ذيل شد:

١ ـ�در بيماران با آسيب قسمـت فـوقـانـى شـبـكـه
بازويى
RI ٠/٣٥% افزايش يافت و ± به ميزان ٠/١٤ B٣

 به ميزان O-X٠/٠١ ٠/١٦ ثانيه و ±به ميزان ٠/٠١ 
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 دقيقه مشاهده١٢ الى ١٠استنشاق اكسيژن در عرض 
شد. نمونه�اى از پولياروگراف در افراد سالم در شكل

 نشان داده شده است.٥

براساس نتايج تحقيق بر روى افراد آسيب�ديده در
شبكه بازويى مشخص گرديد كه ميانگين اوليه فشـار

 ١٤/٧± در آنها به مـقـدار ٢/٧ TCPO٢اكسيـژن 
ميلى�متر جيوه كاهش داشت. از اولين روزهاى بعداز

 به مقدارTCPO٢آسيب، ميانگين ميزان فشار اكسيژن 
قـابـل مـلاحـظـه�اى كـاهـش پـيـدا نـمـود. مـنـحــنــى
پولياروگرافى داراى يك حركت مستقيم و يكنواخت

و يا نوسان�دار بود.
 ضمـنTCPO٢كمترين ميزان فـشـار اكـسـيـژن 

بسته�شدن سيستم اكسيداز، به ميتوكندرى�ها از نـظـر
ساختارى و بيوشيميايى آسيب مى�رساند. اخـتـلاف

 در جريان آسيـب بـهTCPO٢معنى�دارى در مـيـزان 
قسمت فوقانى و تحتانى شبكه عصـب بـازويـى ديـده

نشد(شكل ٦ و ٧).
در جريان آسيب كامل به شبكه عصب بـازويـى،

 qJý∂∫ بيمار M ،٣٦١٧١شكى ه پز ساله، شمار٣٠ ،TCPO2در جريان آسيب به قسمت تحتانى شبكه عصب بازويى 
��������������������در سـطـح پـشــت دســت.

 كاهش بيشترى را نشـان دادTCPO٢ميانگين ميـزان 
 ١٢/٤ ميلى�متر جيوه). بـيـشـتـريـن مـيـزان±(٢/٣ 

كاهش شاخص�هاى فشار اكسيژن، در جريان آسيب
دوجانبه به شبكه عصب بازويى و نيـز عـروق اصـلـى

رخ داد(شكل ٧).

 q?Jý∑∫ بيمـار A ،  ٧٥١٥شكـى ه پز ساله، شـمـار٣٣،
TCPO2در جريان آسيب به قسـمـت فـوقـانـى 

شبكه عصب بازويى در روى سطح پشت دست.
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TCPO†–/„ ± –·/††/‡ ± † /‡/ –

  mm Hg

∫∏ ‰Ëbłميزان حجم خون در عروق و فشار اكسيژن بافت�هاى نرم آسيب�ديده در مراحل بازتوانى بيماران با كمك روش �
پيشنهادى

دارد و نيز روند طبيعى�شدن شكل منحنى در اثر افزايش
حداكثر سرعت و زمان ثبت سيستوليك عـروق شـدت

يافت.
داده�هاى به دست آمده نشان�دهـنـده تـأثـيـر مـثـبـت
بازتوانى فيزيكى بيمـاران مـى�بـاشـد. اگـرچـه در هـمـه
بيماران، بهبودى مطـلـوبـى در تـكـانـش خـون�رسـانـى
(پرخونى) در بافـت�هـاى انـدام آسـيـب�ديـده مـشـاهـده

 و تـسـريـع رونـدRIمـى�شـود؛ امـا افـزايـش مـيـزان 
طبيعى�شدن منحنى آن، بيشتر در جـريـان بـكـارگـيـرى
روش پيشنهادى به دست آمد؛ جايى كه تـأثـيـر مـثـبـت

 و ديگر سيستم�هاى تكميلى بـرPNFماساژ، تمرينات 
روى هموديناميك اعضاى آسيب�ديـده فـوقـانـى و نـيـز

 جريان خونًشركت آن در تنظيم تونوس عروق و نهايتا
مشاهده شد.

اخـتــلالات ســوخــت و ســازى در بــافــت�هــاى
بوجود�آمده در اثر آسيـب بـه شـبـكـه عـصـب بـازويـى،
بى�ترديد به عوامل متعددى بستگـى دارد. ايـن عـوامـل
مى�تواند شامل آسيب به ميكروسيـكـل گـردش خـون،
سرعت انتشار اكسيژن از طريق ديواره مويرگ�ها و نيـز
مراحل مستقيم متابوليسم در بافت�ها در نتيجه اختـلال

در تنظيم سيستم عصبى سوخت و ساز باشد.
در زمينه دوباره�سازى عمل سوخت و ساز براساس

در كل، آنچه كه از داده�هاى به دست آمده مشاهده
مـى�شـود، ايـن اسـت كـه در جـريـان درمــان بــا روش
ژيمناستيك�درمانى و تحريك الكتريكى، سطـح اولـيـه

 ١٩/٤ ميلى�متر± به ميزان ٢/١ TCPO٢فشار اكسيژن 
جيوه افزايش داشتـه اسـت (جـدول ٧) و ايـن درحـالـى
است كه درمان با برنامه بازتوانى پيشنهادى، اجـازه بـه
دست آوردن نتايج محسوس�ترى را به ما داده است؛ به

 در پايان دوره درمانى در ايـنTCPO٢نحوى كه ميزان 
 ٢٥/٣ ميلى�متر جيوه رسيد(جدول ٨).±گروه به ٢/٣ 

بحث و نتيجه�گيرى
ضريب راوگراف در همه بيماران دو گروه در ابتداى
امر پايين بود كه ايـن نـشـان�دهـنـده وجـود يـك حـالـت
اسپاستيك در عروق آسيب نديده است. همراه بـا ايـن
مسأله قله راوگرام مدور شده و نيز دومين موج منحنـى
راوگـراف كـاهـش يـافـتـه اســت. هــمــه ايــن داده�هــا
نشان�دهنده كاهش فشار خون و تونوس در عروق اندام
فوقانى آسيب�ديده مى�باشد. حجم جريان خون نسبـت

 ٢٨/٣% تفاوت دارد.±به گروه كنترل ٣/٨ 
در نتيجه اجراى تدابير بازتوانى در همه بيـمـاران،
بهبود قابل ملاحظه�اى در تنظيم هـمـوديـنـامـيـك خـون

 در همه اعضاRIمشاهده شد كه اين امر دلالت بر افزايش 

Archive of SID

www.SID.ir

www.SID.ir


177 انلوكتر فريبرز هود

ويـژ
ه�نـامه
ìدو 

مـين همـايـش بـين�الـمللى
و سو

بدنى و علومين همايش ملى تربيت

م ورز
شى t

L
O
L

{

Ï

 Á
—

U
L

�

 

±

µ

v

Ä
U
O
Ä
 ‡

±

∂

ÅÅÅ

مطالعات فشار اكسيژن از طريق پوست در بـافـت�هـاى
اندام فوقانى، نتيجه�گيرى و قضاوت شده است كـه در

 بهTCPO٢اولين روزها بعد از آسيب، ميانگين ميـزان 
ميزان زيادى كاهش داشته است (به نحوى كه در اولين

 ١٠/٧ ميلى�متر جيـوه±مرحله آسيب ميزان آن به ٢/٢
رسيد) كه اين تعيـيـن�كـنـنـده رشـد بـيـمـارى و اخـتـلال

جبران�پذيرى جريان خون مى�باشـد.
 درTCPO٢در چهارمين بررسى، ميانگين مـيـزان 

بافت�ها از ٦/١ تا ٧/٤ ميلى�متر جيوه در نوسان  بـوده
nاست. اين امر مطابق است بـا دوبـاره�سـازى ضـعـيـ
حداقل ميزان فشار اكسيژن در شرايطى كه ميتوكندرى�ها

سطح اوليه تنفسى را حفظ مى�كنند.
بيشترين ميزان كاهش شاخص�هاى فشار اكسيژن،
در جريان آسيب مشترك شاخه�هاى عصبى و نيز عروق
اصلى رخ داد. اين امر بيان�كننده نامناسب بودن توزيع
جريان خون در قسمت تحتانى اندام فـوقـانـى بـه دلـيـل

انسداد شاخه�هاى شريان�هاى اصلى اسـت.
در جـريـان اجـراى آزمـايـش اكـسـيـژن، افــزايــش
محسوس و قابل قبولى در فشار اكسيژن بافت�ها مشاهده
نشد. بنابراين اكسيگنوتراپى در گروه�هاى بيماران بدون
نتيجه بود كه اين امر بيان�كننده آسيب به مكانيزم توزيـع
اكسيژن در بافت�ها است. از داده�هاى به دست�آمده اين
چنين برمى�آيد كه بكارگيرى روش پيشنهادى بازتوانى،
ما را در به دست آوردن نتايج محسوس و قابل قبول يارى
مى�دهد. بنابراين بـكـارگـيـرى تـركـيـبـى از روش�هـاى
مختلn حركت درمانى، به طور مفيد بر روى تـنـظـيـم
هموديناميك خون تأثـيـر مـى�گـذارد و بـاعـث افـزايـش
قابليت هدايت عصبى، بهبود تونوس عروق، افزايـش
ميزان جريان خون، تنظيم بيوريتم�هاى تحريك�كـنـنـده
بافت�ها و طبيعى�شدن مراحل عصبـى سـوخـت و سـاز
مى�شود. تكميل نمودن روش�هـاى بـازتـوانـى تـوسـط
بكارگيرى روش پيشنهادى باعـث افـزايـش بـيـشـتـر در

تونوس و قدرت عضلات و نـيـزطـراحـى هـمـاهـنـگـى
حركتى دقيق مى�گردد. تكـرار دوره�هـاى بـازتـوانـى بـا
روش پيشنهادى باعث تقويت نتـايـج دريـافـتـى شـده و
بيـمـاران را جـهـت بـه دسـت آوردن سـلامـت كـامـل و
بازگشت به زندگى با كيفيت مطـلـوب، كـمـك زيـادى

مى�نمايد.
بررسى روند بازتوانى با روش پيـشـنـهـادى نـشـان
مى�دهد كه بكارگيرى زود و به موقع تدابـيـر بـازتـوانـى
فعاليت الكتريكى عضلات در قسـمـت آسـيـب�ديـده را
تسهيل مى�نمايد. تحت تـأثـيـر بـكـارگـيـرى ايـن روش
درمانى، روند آتروفى�شدن عضلات متوقn مى�شود و
ازطرفى قابليت تحريك�پذيرى مجموع توان بيوالكتريك
آنها افزايش مى�يابد و اين امر بخصوص در جريان درمان

با روش پيشنهادى متعدد بوده است.
در بيمارانى كه تنها تحت درمان بـا روش حـركـت
درمانى (متداول)�قـرار گـرفـتـنـد، مـجـمـوع فـعـالـيـت

 بار كاهش داشت. مطالعه٥ الى ٣بيوالكتريك به ميزان 
روند ترميم عصبى و بازتوانى سيستـم سـوخـت و سـاز
عضلات نشان�دهنده تسهيل و بهـبـود تـدريـجـى و آرام
عملكرد سيستم عصبى ـ�عضلانى است. حتـى بـعـد از

 ماه از آسيب، دامنه نوسانات در حدود٦ الى ٤گذشت 
١/٥ برابر كمتر از افراد سالم بود.

در افرادى كه با روش پيشنهادى به درمان پرداختند،
بهبود قابل ملاحظه�اى در عملكرد دسـتـگـاه عـصـبـى ـ
عضلانى آنها مشاهده شد. براى ارزشـيـابـى بـى�طـرف
نتايج، بازتوانى عملكرد شاخه�هاى عصبى آسيب�ديـده
و نيز عضلات همچـنـيـن از روش الـكـتـرونـروگـرافـى

،(NVC)اسـتـفـاده شـد. نـتـايـج الـكـتـرونـروگـرافــى 
تأييدكننده اين مطلب است كه بازتوانى مؤثرتر قابلـيـت
هدايت عصبى و نيز افزايش ميزان واحدهـاى حـركـتـى
فعال در عـضـلات در اثـر اسـتـفـاده از بـرنـامـه تـمـريـن

پيشنهادى بوده است.
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اگرچه در برخى از بيماران يك انحراف و فاصله�اى
نسبت بين حد طبيعى با قابليت هدايت عصـبـى الـيـاف
حسى و حركتى در قسمت آسيـب�ديـده وجـود دارد كـه

اين دلالت بر نيازبه تكرار دوره تمرين دارد.
بنابراين، شاخص�هاى پژوهش نشان مـى�دهـد كـه
سير بازتوانى سرعت هدايت عصبى در الياف حـسـى و
حركتى در جريان درمان بيماران بـا روش پـيـشـنـهـادى
فعال�تر بوده است؛ به نحوى كـه در جـريـان آسـيـب بـه
قسـمـت فـوقـانـى عـصـب بـازويـى در درمـان بـا روش
عمومى، سرعت هدايت عصبى الياف حسى در نقـطـه

 ٣٨/٣ متر بـر ثـانـيـه و±ارب زير بغل بـه مـيـزان ١/٥ 
 ٤١/٨±سرعت هدايت عصب حركتى به ميزان ٢/٢ 

متر بر ثانيه افزايش يافت.
در جريان درمان با روش پيشنهادى، اين افزايش به

 ٤ و �٤٧متر بر ثانيـه± �٥و ٤٣ و نيز ٢/١ ±ميزان ١/٧ 
به ترتيب در اليـاف حـسـى و حـركـتـى مـشـاهـده شـد.
براساس استفاده صحيح از روش پيشنهادى، «كسـرى
قابليت هدايت�پذيرى» به ميزان قابل ملاحظه�اى كاهش

يافت و به ترتيب به ٤٠/٦ و ٣٠/١ درصد رسيد. كسرى
پتانسيل عمل عصب ميانى نيز به همين نحو تغييـر پـيـدا
نمود. تجزيه و تحليل نتايج بازتوانى بيماران با آسـيـب
تحتانى شبكه بازويى نيز همچنين نشان�دهـنـده نـقـش و

تأثير زياد روش پيشنهادى بازتوانى مى�باشد.
در اين زمان بايستى به اين نـكـتـه تـوجـه نـمـود كـه
على�رغم وجود تأثير بكارگيرى روش تحريك الكتريكى
در اكثر روش�هاى عمومى به منظور تسـهـيـل قـابـلـيـت
هدايت درمانى و قدرت عضلات، بازتوانى هماهنگى
ظريn حركتى نيازمند استفاده حتمى از مجموعه�اى از
تمرينات بـراى عـضـلات آسـيـب�ديـده بـراسـاس روش
حركتى پيشنهادى است. بنابراين روش بازتوانى بيماران
آسيب�ديده در شبكه عصب بازويى بايستى بـه صـورت
انفرادى و با بكارگيرى انواع مختلn تمرينات حركتـى

 صورت گيرد؛ زيرا اين امر تسهيل و بهبودىPNFچون 
قابل توجهى در وضعيت اندام فوقانى فراهم مى�آورد و
بكارگيرى آنها به صورت گروهى همانند يك زنجيره به

هم پيوسته، باعث روند بهتر بازتوانى مى�شود.
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