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عملکرد اندام  درد و بهبود در های کششی و موبیلیزاسیون عصبینثیر تمرأت
  سندرم خروجی قفسه سینه در افراد با فوقانی

  
  4سکینه محمودی -3اصغر اکبری -2 فاطمه غیاثی-1رفمحمد حسینی 

  
     چکیده

ا است و درمان  برای فیزیوتراپیست هآوری خروجی قفسه سینه مشکل چالش سندرمدرمان  :زمینه و هدف 
مقایسه   مطالعه از این هدف.محافظه کارانه به عنوان راهکار ترجیحی برای این بیماران مورد تاکید قرار می گیرد

 سندرمدر مبتلایان به  و عملکرد اندام فوقانی شدت درد  برو موبیلیزاسیون عصب کششیهای تمرینثیر أت
  .بود خروجی قفسه سینه

 با  خروجی قفسه سینهسندرم بیمار مبتلا به 20سوکور  کنترل شده تصادفی دواییآزماین کاربرای  :تحقیقروش 
در دو گروه بصورت تصادفی  بیماران. انتخاب شدند زاهدان های فیزیوتراپیاز کلینیک  سال95/34±9/12  سنیمیانگین
 ا ب گونیامتر، شدت دردبا ی حرکتی دامنه.قرار گرفتند )مورد10 (موبیلیزاسیون عصب  و)مورد10 (کششی هایتمرین

ای درد و ناتوانی شاخص رتبه  مقیاسبا عملکرد شانهحس تمایز دو نقطه بوسیله پرگار و  ،)VAS( مقیاس چشمی درد
بین و   مستقل و زوج جهت مقایسه نتایجt های از آزمون.ندگیری شددرمان اندازه سه هفته قبل و بعد از شانه
  . استفاده شدها گروهدرون
 و در گروه 5/40±9/13 به 3/92±6/9 های کششی ازمیانگین نمره شاخص درد و ناتوانی شانه در گروه تمرین :هاتهیاف

کاهش میانگین نمره  ).p>05/0( کاهش پیدا کرد 0/25±06/12 به 0/81±3/16 های موبیلیزاسیون عصب ازتمرین
 نسبت به گروه تمرین های کششی بیشتر بوده شاخص درد و ناتوانی شانه در گروه تمرین های موبیلیزاسیون عصب

تفاوتی  ).p>05/0(فصل شانه بعد از درمان در هر دو گروه افزایش نشان داد  می حرکتیمیانگین دامنه). p>05/0(است 
  ).p<05/0(  دیده نشدی حرکتی مفصل شانه، نمره شدت درد و مقادیر تمایز دو نقطه نظر دامنهبین دو گروه از

 و ستد حس تمایز دو نقطهبهبود  کاهش درد، سبب کششی و موبیلیزاسیون عصب هایتمرین هر دو نوع :گیرینتیجه
 عملکرد اندام فوقانیدر بهبود   موبیلیزاسیون عصبهایتمرین اما. شوندمی  حرکات مفصل شانهدامنه بهبود عملکرد و
   .ثرتر هستندؤمهای کششی نسبت به تمرین

   عملکرد اندام فوقانی؛ تمرین های کششی؛ موبیلیزاسیون عصب؛جی قفسه سینه خروسندرم :واژه ها کلید
  )1387 سال بهار؛ 1؛ شماره 14دوره(درمانی گناباد  پزشکی و خدمات بهداشتی ه علومگادانشفصلنامه دانش؛   افق

  8/5/1387: پذیرش        2/5/1387  :             اصلاح نهایی  26/12/1386: دریافت

                                                 
 

   دانشگاه علوم پزشکی زاهدان،مربی گروه فیزیوتراپی نویسنده مسؤول؛ -1
   98136-64855  کد پستی - گروه فیزیوتراپی- آزمایشگاه رزمجومقدم-کفعمی...  خیابان آیت ا-زاهدان: آدرس
  fardash_s@yahoo.com: پست الکترونیکی    0541-3254207: نمابر     0541-3254207: تلفن

  مربی گروه فیزیوتراپی دانشگاه علوم پزشکی زاهدانکارشناس ارشد فیزیوتراپی،  -2
  استادیار گروه فیزیوتراپی دانشگاه علوم پزشکی زاهدان ،  دکتری تخصصی فیزیوتراپی-3
   دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، کارشناس فیزیوتراپی-4
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   مقدمه
سندرم خروجی قفسه سینه یکی از بحث برانگیزترین مباحث 

  سندرم خیلی این . )2,1 ( است و توان بخشیبالینی در پزشکی
و بیشترین شیوع ) 3(  تصور می شود استشایع تر از آنچه عموماً
به طور ). 4(  سالگی دیده می شود50 تا 21آن در میان سالی بین 

الینی با ماهیت آناتومیکی  ب خروجی قفسه سینه تصویرسندرمکلی 
جموعه ای از علایم بروز  بصورت م و)5(  که به چندین شکلاست

عروقی واقع  -ساختارهای عصبیبر  فشار مزمن ه علت بمی کند و
علیرغم  .)5-10 (ایجاد می شود بین عضلات اسکالنمثلث در 

مطالعات دقیق در مورد نیز در زمینه درمان و زیاد پیشرفت های 
سندرم خروجی قفسه سینه، هنوز ابهامات ناتومیکی جزئیات آ

 -شایع .)11,8 (آن وجود داردزیادی در مورد علت و پاتوفیزولوژی 
 عضلانی-فیبریترین علتی که در طی جراحی یافت شده، باندهای 

ضربه های کوچک و  ،ضعیت های غیر معمول پابرجا و،مادرزادی
 نی بیش از حد فعالیت عضلا واسپاسم - چرخه معیوب درد،بزرگ

باریک شدن دهانه توراسیک  ).13,12,8,7,4 ( می باشدعضلانی
 این .ی شود خروجی قفسه سینه مسندرمم ئمنجر به ایجاد علا

 و تا حدی عروق در مسیر بازویی شبکه فشردگی  بهعلایم عمدتاً
   .)8,4 ( می شودعبور از این خروجی مربوط

 خروجی قفسه سندرمدرمان  ،با توجه به تنوع در علت و علائم
ی فیزیوتراپیست ها و سینه مشکل پیچیده و چالش برانگیزی برا

مقالات از درمان محافظه کارانه به عنوان  ).2( ها استکار درمانگر
  خروجی قفسه سینهسندرممبتلایان به راهکار ترجیحی برای 

 به شیوه ابتدا این بیماران ).14,10,4,3,2 (حمایت می کنند
 در صورت  و)15,10,9,8,5,1 (دن می شو درمان،محافظه کارانه

جراحی مورد استفاده قرار  درمان ،شکست درمان محافظه کارانه
و همکاران در مطالعه ای   کنی.)17,16,15,9,5,4,1 (می گیرد

تمرینات مقاومتی (ارزیابی اثر برنامه فیزیوتراپی ه گذشته نگر ب
   نشان  وخت پردا خروجی قفسه سینهسندرمبر ) پیشرونده

علایم بیماران بهبود قابل توجه داشته و دامنه حرکتی که داد 
 نشان و همکاران  پول).18( آوردندکامل گردن و شانه را بدست 

دادند که افراد تحت درمان فیزیوتراپی بهبودی بهتری نسبت به 
و همکاران نشان لاندری  ).19(افراد تحت عمل جراحی داشتند 

ملکرد را در افراد با سندرم خروجی دادند که برش دنده اول ع
  و همکاران بونوکوراز طرف دیگر). 20(قفسه سینه بهبود نداد 

را ) ماساژ و حرکت درمانی(محافظه کارانه نتیجه مثبت درمان 
 های محافظه کارانه  و درمانبنابراین فیزیوتراپی ،نشان دادند

 نتایج برخی. )21( می باشند این بیماران برایت کفای درمانی با
 و همکاران نیز موافق با اثرات مثبت درمان  سویرزینسکاپژوهش

، تقویت عضلات سفت شدهشل کردن عضلات (محافظه کارانه 
  این گونه نتیجه اینکه . بود) وضعیت بدنیضعیف، تصحیح 

 قدرت و توده عضلانی و دامنه حرکتی را به میزان قابل  هادرمان
 دیگر غیرجراحی درمان های از جمله). 22( توجهی بهبود می دهد

برای این گونه سندرم ها کشش عضلات اطراف کمربند شانه ای و 
 .)15,10,9,8,5,1 (باشدای موبیلیزاسیون عصبی می تمرین ه

 تمرین های گلایدینگ عصب و  رضایت بخشو همکاران اثر الیف
 در گروهی حتی.  نشان دادندتونل کارپالفشاری  سندرمتاندون در 
ی که گلاید نگ عصب دریافت کردند نسبت به گروهکه گلایدی

 ).23( نتایج بهتری کسب شدتاندون به تنهایی کار شده بود 
 ،دادند در مطالعه ای که بر جسد انجام  و همکارانگرونینفلدر

می تواند نتیجه گرفتند که تمرین های موبیلیزاسیون بافت عصبی 
 در ).24( ایجاد کندریشه های عصبی و دورا تحرک مناسب در 

ثیر اختصاصی تمرینات موبیلیزاسیون عصب بر سندرم أزمینه ت
  .خروجی قفسه سینه مطالعه ای یافت نشد

 اختلاف نظر در زمینه ، سندرم گستردگی علایمبا توجه به
 نهادیتنوع درمان های پیش ،)25,23,22 ( مناسبنوع درمان

و  مطالعات گذشته نگر و عدم مطالعه ای بالینی )22,21,18(
که عدم مطالعه ای به شکل کارآزمایی بالینی و  )20,18 (آینده نگر

  ثیر و مقایسه تمرین های موبیلیزاسیون عصب و أبه بررسی ت
تصمیم به این  ، پرداخته باشدسندرمتمرین های کششی در این 

در این مطالعه به دو شکل از درمان محافظه کارانه  .مطالعه گرفتیم
که توجه و مطالعه کمتری ) یون عصبکشش عضلات و موبیلیزاس(

 و تعیینهدف از این مطالعه . شودمی صورت گرفته است تاکید 
های تمرین و روش تمرین های کششیدو ثیر أ تمقایسه

افراد در  اندام فوقانی عملکرد درد وبر بهبود  موبیلیزاسیون عصب
 هر  کهفرض بر این بود . بود خروجی قفسه سینهسندرممبتلا به 

و ) به عنوان درمان عمومی( کششیهای  تمرینرنامهب دو
 منجر )به عنوان درمان اختصاصی ( موبیلیزاسیون عصبهایتمرین

 سندرم بیماران مبتلا به  درعملکرد و کاهش درد شانهبه بهبود 
  . د شدخواه خروجی قفسه سینه
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  تحقیق روش
این کارآزمایی بالینی تـصادفی دو سـو کـور در            :طرح مطالعه 

 در دپارتمـان فیزیـوتراپی رزمجومقـدم دانـشگاه علـوم            1386سال  
 ، آنهـا   مورد نظر   های ونهمبعد از انتخاب ن    .پزشکی زاهدان انجام شد   

 )مورد10(گروه اول   . تقسیم می شدند  بصورت تصادفی در دو گروه      
هــای بــا تمــرین )مــورد10( و گــروه دوم هــای کشــشی تمــرینبــا

مـوزش و انجـام برنامـه       ول آ ؤمس.  درمان شدند  موبیلیزاسیون عصب 
و همکـار   ول پـژوهش    ؤمـس . بندی مطالعه واقف بود     تمرین به گروه  

تجزیـه و تحلیـل     آمـدها و      گیری پی    اندازه ،که ارزیابی بیماران   دیگر
هـای مطالعـه       بود و بیماران نسبت به گـروه       هااطلاعات بر عهده آن   

 جلـسه  18برنامه تمرین برای هـر دو گـروه شـامل         .اطلاع بودند   بی
 ـ  جلسه 6 هر هفته     و  هفته 3 در   ،تمرین انفرادی برای هر بیمار     . ود ب

ــار2هــر تمــرین در  . )4(  تکــرار انجــام شــد10 مجموعــه و هــر ب
متغیرهای مطالعـه قبـل و بعـد از خاتمـه درمـان در هـر دو گـروه                   

  .گیری و ثبت گردید اندازه
   خروجی سندرمبیمار با  بیست :جامعه مورد مطالعه

گیری در دسترس و از بین بیماران  نمونه از طریققفسه سینه
 . انتخاب شدندزاهدانهای فیزیوتراپی مراجعه کننده به کلینیک

داشتن علائم   سال و18-60سن  معیارهای ورود به مطالعه شامل
علائم سندرم خروجی نوروژنیک  . بودسندرم خروجی نوروژنیک

 ،فوقانیدر اندام  خواب رفتگی  مداوم،،درد مبهم :عبارت بود از
علامت تینل مثبت روی شبکه بازویی، برانگیخته شدن درد و 
 1پارستزی حداقل با یکی از مانورهای برانگیزاننده علائم

 آسیب های گردنی،  بیماری های فقراتبیماران با سابقه .)26,24,8,4(
 کانال سندرم کارپ، کانال سندرم عضلانی در اندام فوقانی نظیر -عصبی

و همچنین بیمارانی که در طی   محیطی عصبیدرگیریکوبیتال، 
از  درمانعدم تکمیل دوره های دیگر استفاده کرده و یا مطالعه از درمان

از کلیه افراد شرکت کننده در این  .)8,4 (مطالعه کنار گذاشته شدند
  .مطالعه موافقت آگاهانه گرفته شد

 درصد و توان 95تعداد نمونه با اطمینان  :تعیین حجم نمونه
 بیمار و در دو 8 درصد و از طریق مطالعه آزمایشی روی 90آزمون 

  . گروه تمرین های کششی و موبیلیزاسیون عصب برآورد شد

                                                 
 
1- Halsted, Adson's and Wright tests 

 پس از ثبت مشخصات فردی و :روش جمع آوری اطلاعات
 اطلاعات مربوط به متغیرهای اصلی مطالعه با، تاریخچه بیماری

گونیامتر پرگار و  ،3مقیاس چشمی درد، 2شاخص درد و ناتوانی شانه
  .بدست آمد

های تمرینتقسیم تصادفی به دو گروه : تصادفی سازی
ول آموزش و ؤ توسط همکار مسموبیلیزاسیون عصب  وکششی

  4پی در پیسازی و با استفاده از روش تصادفی انجام تمرین
  . گرفتتصور

 درد و ناتوانی شانه ای رتبهشاخص از : متغیرهااندازه گیری
این شاخص . )27( ی عملکرد اندام فوقانی استفاده شدجهت ارزیاب

مقیاس درد . شامل دو بخش مقیاس درد و مقیاس ناتوانی است
بر حسب شدت درد  الؤخود شامل پنج سوال است و جواب هر س

 درد و نمره عدماز صفر تا ده نمره گذاری شد، نمره صفر به معنی 
انی شامل هشت مقیاس ناتو. بودده به معنی بالاترین شدت درد 

ال از نمره صفر تا ده از لحاظ توانایی بیمار در ؤسوال است که هر س
نمره صفر به معنی انجام . نمره گذاری شدانجام فعالیت مورد نظر 

معنی  بدون اشکال فعالیت مربوطه توسط بیمار و نمره ده به
سازی  بعد از آشنا. در انجام فعالیت مربوطه است ،حداکثر ناتوانی

 از ،الاتؤ با پرسشنامه، محتوای آن و نحوه پاسخگویی به سبیمار
  ،وی خواسته می شود تا در هرکدام از مقیاس های درد و ناتوانی

ال یکی از نمرات صفر تا ده را که با ؤبا توجه به محتوای هر س
بعد از تکمیل پرسشنامه . وضعیت او مطابقت دارد انتخاب کند

 با هم جمع و تقسیم بر نمرات کسب شده از بخش های مختلف
 این نمره نهایی به .دمشده و نمره میانگین بدست آالات ؤتعداد س

   .عنوان شاخص درد و ناتوانی شانه در نظر گرفته شد
در نظر گرفتن و بدون جهت اندازه گیری متغیر شدت درد 

لازم به ذکر . استفاده شد مقیاس چشمی دردانجام فعالیت خاص از 
   .)28( پایایی بالایی برخوردار است ز روایی واست که این شاخص ا

چرخش به داخل ) درجه(ی  حرکتیجهت اندازه گیری دامنه
 اکستانسیون مفصل دور و نزدیک کردن و فلکسیون و ،و خارج

  .)29(  از گونیامتر استفاده شدشانه

                                                 
 
2- Shoulder Pain and Disability Index 
3- Visual Analouge Pain Scale 
4- Consecutive Assignment  
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گیری حس تمایز دو نقطه از پرگار استفاده شد و برای اندازه
 بین دو نوک پرگار که مدگی تنار و هایپوتناربرآحداقل فاصله روی 

 قابل تشخیص بود بر حسب  به عنوان دو نقطه مجزاتوسط فرد
  . )30( میلیمتر به عنوان مقدار عدد تمایز دو نقطه ثبت گردید

بیماران توسط دو آزمونگر با شاخص درد و ناتوانی هر کدام از 
سی پایایی بین این کار جهت برر.  گرفتند مورد ارزیابی قرارشانه

   . بود شاخص مربوطهگروهی
) 32,31,22,8( های کششیتمرینبا  گروه اول :روش درمان

درمان  )35,34,33( های موبیلیزاسیون عصب تمریندوم باگروه و 
. ها برای جلوگیری از خستگی داده شداستراحت بین تمرین. شدند

  : ند سه تمرین تحت درمان قرار گرفتبا های کششیگروه تمرین
بیمار رو به گوشه دیوار ایستاده، کف دست ها رو به دیوار در  -1

  حالی که بازوها هم سطح شانه ها و آرنج ها خمیده اند، فرد 
قفسه سینه را به سمت دیوار نزدیک می کند در حالی که همزمان 

 ده شماره این وضعیت را حفظ می کند، .دم عمیق انجام می دهد
ی گردد و همزمان با حرکت برگشت سپس به حالت اولیه بر م
 بیمار به طور قرینه روی دو پا -2. بازدم عمیق انجام می دهد

ایستاده، دست ها کنار بدن به حالت استراحت، سر به سمت چپ 
خم می شود و تلاش در جهت رساندن گوش چپ به شانه چپ 
است، ده شماره این وضعیت حفظ می شود و سپس سر به سمت 

   . می شودو همانند سمت چپ تمرین تکرار راست خم می شود
 بیمار به طور قرینه روی دو پا ایستاده، صورت پایین و دست ها -3

در عقب سر در هم گره زده می شود، سپس سر و قفسه سینه را تا 
را تا حد امکان عقب برده ) آرنج ها(حد امکان بالا آورده و دست ها 

  بالا بردن سر و در حین . و ده شماره این وضعیت حفظ شود
یق و در برگشت بازدم قفسه سینه و عقب بردن آرنج ها دم عم

  . انجام دهد
برای گروه تمرین های موبیلیزاسیون عصب نیز سه تمرین 

  :بکار گرفته شد
کمربند شانه ای را با  بیمار به شکل قرینه روی دو پا ایستاده، -1 

کرده، آرنج را دست مقابل پایین آورده، سپس بازو را از بدن دور 
  صاف کرده، بازو را به خارج چرخانده و ساعد را به سوپیناسیون 

. در ادامه مچ و انگشتان دست را به اکستانسیون می برد. می برد
ن گردن به سمت مقابل خم می شود ابرای کشش کامل عصب مدی

  . و این وضعیت به مدت ده شماره حفظ می شود
یستاده، کمربند شانه ای را با  بیمار بطور قرینه روی دو پا ا-2

 آرنج صاف، ، شدهدست مقابل پایین آورده، اندام فوقانی از بدن دور
با حفظ . بازو به داخل چرخانده و ساعد به پروناسیون برده می شود

 و مچ به سمت اولنار برده  را خم و مچ دستاین وضعیت انگشتان
 برای کشش کامل عصب رادیال خم شدن گردن به. می شود

سمت مقابل افزوده می شود و وضعیت نهایی برای ده شماره حفظ 
  . می گردد

ای را پایین  ، کمربند شانه ایستاده بیمار بطور قرینه روی دو پا-3
  سپس،آورده، بازو از بدن دور و به چرخش خارجی برده می شود

 برده  سوپیناسیون و مچ دست به اکستانسیون بهآرنج خم، ساعد
گردن به سمت مقابل خم عصب اولنارشش کامل برای ک. می شود

   .)36( می شود و وضعیت نهایی برای ده شماره حفظ می شود
  های بدست آمده به کمک  داده:تحلیل آماری تجزیه و

برای بررسی . مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت SPSSنرم افزار 
ها از آزمون آماری کولموگروف اسمیرنوف نرمال بودن توزیع داده

 t هایاز آزمونهای پارامتریک  داده برای بررسی.ستفاده شدا
  های آزمونهای ناپارامتریک از  و برای داده زوجt مستقل و

من ویتنی و ویلکاکسون به ترتیب جهت مقایسه نتایج قبل و بعد 
برای بررسی . گروهی استفاده شد و درونگروهیبیندرمان از 

. بستگی اسپیرمن استفاده شدرابطه بین دو آزمونگر از آزمون هم
  . درصد در نظر گرفته شد5کمتر از  داریی سطح معن

  
  یافته ها

 میانگین و  افراد شرکت کننده شاملاطلاعات دموگرافیک
انحراف معیار سن، تعداد بر اساس جنس، سمت مبتلا و نوع تمرین 

 بیمار 8بر اساس مطالعه آزمایشی روی .  آمده است1 در جدول
  نفر20 نفر و در مجموع 10ها  برای هر کدام از گروهتعداد نمونه

شرکت کننده کلیه مراحل  بیماران تمام.  برآورد شدبرای دو گروه
   .مطالعه را به پایان رساندند
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  میانگین اطلاعات دموگرافیک بیماران مورد مطالعه: 1جدول
  گروه                     

 متغیر
های گروه تمرین

 )مورد10( کششی
گروه موبیلیزاسیون 

 )مورد10( عصب

 8/34±6/12 1/35±3/13 میانگین
 20-60 18-59  دامنه )سال(سن 

 مورد 6  مورد6 زن
 مورد 4 مورد 4  مرد جنس

 مورد 8 مورد 7 راست
 مورد 2 مورد 3   چپ طرف مبتلا

  
های قبل و بعد از درمان دو ادهها نشان داد که بین دیافته
میانگین و انحراف معیار ). p>05/0( جود دارد ورابطهآزمونگر 

ی حرکتی مفصل شانه، تمایز دو نقطه، شدت درد  دامنههایداده
 قبل و بعد از درمان در دو شانه و شاخص درد و ناتوانی شانه

 مقایسه نتایج بعد با قبل از درمان دو گروه و همچنین ،گروه
   مقادیرمقایسه تفاضل میانگین بعد با قبل بین دو گروه و

p  آمده است2مربوطه در جدول .   

  
   pن گروهی و بین گروهی و مقادیرومقایسه میانگین نتایج در: 2جدول

 تفاضل میانگین قبل و بعد دو گروه گروه تمرین موبیلیزاسیون عصب گروه تمرین کششی گروه

گروه   pارزش  بعد درمان قبل درمان  pارزش  بعد درمان قبل درمان  *متغیر 
  کششی

گروه موبیلیزاسیون 
  pارزش   عصب

 7/0 0/28 6/29 0001/0 5/68±6/15 5/40±9/16 0001/0 8/65±6/10 2/36±6/7 چرخش خارجی شانه
 8/0 0/33 0/30 0001/0 8/79±4/5 8/46±9/14 0001/0 3/74±6/11 3/44±6/8 چرخش داخلی شانه

 9/0  1/39  2/43 0001/0 6/82±6/13 5/43±3/21 0001/0 2/82±4/12 0/39±9/5  شانهنسیوابداک
 9/0  2/29  0/36 0001/0 7/89±1/15 5/60±6/15 0001/0 3/89±9/9 3/53±1/11  شانهنسیوداکا
 4/0  8/30  1/38 0001/0 5/77±6/7 7/46±7/11 0001/0 8/79±6/4 7/41±6/4  ن شانهسیولکف

 9/0  6/15  5/18 0001/0 8/58±04/9 2/43±6/7 0001/0 5/58±9/7 0/40±5/5 ن شانهانسیواکست
 8/0  3/6  5/6 0001/0 3/9±7/0 6/15±9/1 0001/0 2/9±1/1 7/15±1/3 تمایز دو نقطه
 5/0  5/4  1/4 0001/0 5/2±5/0 0/7±1/1 0001/0 7/2±8/0 8/6±8/0 شدت درد شانه

 04/0  0/56  8/51 0/250001/0±06/12 0/81±3/16 0001/0 5/40±9/13 3/92±6/9 شاخص درد و ناتوانی شانه

  .  معنی دار استp>05/0 .نه حرکتی مفاصل بر حسب درجه، شاخص درد و ناتوانی و شدت درد رتبه ای و بر اساس مقیاس مربوطه و تمایز دو نقطه بر حسب میلیمتر می باشددام*
  

 های در گروه تمرینشاخص درد و ناتوانی شانهمیانگین نمره 
 های در گروه تمرین و5/40±9/13  به3/92±6/9  ازکششی

  کاهش0/25±06/12 به 0/81±3/16  ازموبیلیزاسیون عصب
 میانگین مقادیر تمایز دو نقطه در گروه ).p>05/0( پیدا کرد

 و در گروه تمرین 2/9±1/1به  7/15±1/3 تمرین های کششی از
و میانگین  3/9±7/0 به 6/15±9/1 های موبیلیزاسیون عصب از

 به 8/6±8/0 نمره شدت درد در گروه تمرین های کششی از
 و در گروه تمرین های موبیلیزاسیون عصب از 8/0±7/2
 همچنین. )p>05/0 ( تنزل پیدا کرد5/2±5/0به  1/1±0/7

 بعد از  در جهات مختلفهن مفصل شا حرکتیی دامنهمیانگین
کششی  های تمرین گروه هر دودرمان نسبت به قبل از درمان در

تفاوتی بین ). p>05/0(  افزایش نشان دادو موبیلیزاسیون عصب
شاخص درد و ناتوانی، نمره شدت درد، مقادیر نمره  میانگین

 دو بین  قبل از درمانتمایز دو نقطه و دامنه حرکتی مفصل شانه
سازی دو گروه به یعنی یکسان). p<05/0( نداشت گروه وجود

 تنها  نشان داد کهدرمان از بعد نتایج. بودروش مناسبی انجام شده 
 تمرین های گروهدر  اخص درد و ناتوانی شانهشمیانگین نمره 

 شده کششی کمتر تمرین های نسبت به گروه موبیلیزاسیون عصب
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 یدامنه ( متغیرهاگروه در دیگر اختلافی بین دو  و)p>05/0(است 
بین دو  )حرکتی مفصل، نمره شدت درد و مقادیر تمایز دو نقطه

  ).2جدول  ()p<05/0( وجود نداشت گروه
  

  بحث 
نشان داد که هر دو برنامه تمرین های کششی و ها ه یافت

موبیلیزاسیون عصب باعث بهبود دامنه حرکتی، عملکرد و درد شانه 
 خروجی قفسه سندرمو حس تمایز دو نقطه دست در افراد مبتلا به 

موبیلیزاسیون عصب نسبت به  های همچنین تمرین. سینه می شود
  . ثرتر هستندؤمتمرین های کششی در بهبود عملکرد شانه 

  .تأیید می کندرا یافته های این مطالعه فرضیه های مطرح شده 
 نتایج این مطالعه نشان دهنده اثرات مثبتکلی به طور 

 ای مانند کشش عضلات و های محافظه کارانه درمان
. سینه استقفسه  در درمان سندرم خروجی موبیلیزاسیون عصب

 -ثیر روش محافظهأتو همکارانش در زمینه  لاندری یافته های
م بیماران مبتلا به سندرم خروجی قفسه سینه ئکارانه روی علا

مشابه با نتایج مطالعه حاضر بود اما مطالعه آنها گذشته نگر بود و 
روش جمع آوری همچنین  .روش مداخله تعریف شده ای نداشت

اطلاعات در مطالعه آنها از طریق پرسشنامه و تلفن بود و  مقایسه 
). 20(  محافظه کارانه و روش جراحی انجام شده بودبین روش

و همکارانش  بونوکور همچنین یافته های روش محافظه کارانه
چند روش مداخله آنها شامل  موافق یافته مطالعه ما است هر

تمامی درمان های محافظه ). 21( می شد ماساژ و حرکت درمانی
ن های شامل تمرین های کشش گردن، تمریکارانه عنوان شده 

، موبیلیزاسیون عصب در وضعیت بدنیتنفس شکمی، اصلاح 
م، بهبودی ئکاهش علابرای  )34,31,15,11,10 (تمامی تحقیقات

عملکرد و تسهیل برگشت به کار مفید است و در مقایسه با درمان 
درمان محافظه . )37,11,10 (جراحی اثرات بهتری به همراه دارد

 ابتدا شامل کنترل درد، کارانه سندرم خروجی قفسه سینه در
اقدامات پزشکی و فیزیکی است و پس از آن درمان متوجه عضلات 

  همراه با تقویت عضلات ضعیف گردن و کمربند شانه ایکوتاه شده
  .)34,13 (می شود

نتایج تحقیق نشان داد که برنامه کشش عضلانی می تواند 
  .  باشداثرات مثبتی در بهبود درد و عملکرد اندام فوقانی داشته

صلاح عدم تعادل عضلانی با تاکید بر کشش اهدف به طور کلی 

 وضعیت بدنیکنترل علائم و تصحیح  ،سفت شدهو عضلات کوتاه 
  هاییافتهبرخی  .)34,31,8,2( برای رفع بلند مدت علایم است

  با نتایج مطالعهثیر تمرین های کششیأه در مورد تاین مطالع
 گرچه تعداد نمونه در ،ست همسو او همکارانشسویرزینسکا 

مطالعه آنها کم و مقایسه روش های درمانی محافظه کارانه با 
روش های جراحی صورت گرفته بود و روش مداخله آنها با روش 

  سویرزینسکادر مطالعهتمرینات کششی . بوداین مطالعه متفاوت 
بخشی از برنامه درمان آنها را شامل می شد و روش مداخله 

ه آنها فقط منجر به بهبود دامنه حرکتی و قدرت محافظه کاران
 این درحالی است که در مطالعه حاضر .)22(  بود شدهعضلات

هم بهبود در دامنه حرکتی و درد و هم بهبود توانایی و حس 
شاید دلیل این تفاوت مربوط به . تمایز دو نقطه اندام دیده شد
. حاضر باشدار منسجم تر در مطالعه تعداد نمونه بیشتر و روش ک

در درمان فاشیا  - عضله شدید و مانیپولاسیون کشش عضلانی
 خروجی قفسه سینه موفقیت آمیز سندرمسریع بیماران با مشکل 

اغلب این بیماران از آنجایی که  .)38,13,10 (گزارش شده است
). 2( مثل نقاط ماشه ای فعال رنج می برند از شکایت های ثانویه
به ). 32(د  باشموفقیت آمیزد درمان می توانتمرین های کششی 

 در ارتباط با عضلات کوتاه و سندرمدرد این این دلیل که 
 باعث فاشیا -عضلهآزاد سازی  تکنیک ، استمنقبض شده

  برگرداندن وفاشیایی -عضلانیآزادسازی موضعی ساختار های 
  . )38,13 (مجدد طول اختصاصی عضله می شود

لیزاسیون عصب در بهبود ثیر تمرین های موبیأدر مورد ت
  درد، عملکرد و دامنه حرکتی شانه، یافته های این مطالعه با 

 ثیر این تمرین ها درأو همکارانش در مورد ت الیف یافته های
 کارپ کانال سندرمبهبود علایم عصبی و عملکرد مچ دست در 

این دو مطالعه در این است که در تنها تفاوت . مطابقت دارد
ر چند درگروهی که موبیلیزاسیون عصب دریافت  ه الیفمطالعه

کرده بود نسبت به گروه کنترل نتایج بهتری بدست آمده بود ولی 
 اما در مطالعه .)23( دار نبودی تفاوت بهبودی بین دو گروه معن

  حاضر گروهی که تمرین های موبیلیزاسیون عصب دریافت 
  کرده اند نسبت به گروهی که تمرین های کششی دریافت 

. داری در عملکرد داشته اندی کرده اند بهبودی بیشتر و معن
 به تفاوت در پاتولوژی این دو اختلافشاید یکی از دلایل این 

 فشار باعث ایجاد سندرم گرچه در هر دو . مربوط باشدسندرم
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 تونل کارپ علت افزایش فشار سندرمم می شود ولی در ئعلا
ی جواب می دهد و  التهاب است که با استراحت به خوبعمدتاً

 چنانچه .درمان اولیه آن هم استراحت و بعد سایر مداخلات است
 اسپلینت استراحت و بی حرکتی ناشی استفاده از  الیفدر مطالعه

 سندرم ولی در .)23,13,11( از آن باعث اثرات مثبت شده است
-ی وجود باندهای فیبرخروجی قفسه سینه علت فشار عمدتاً

نامناسب، فعالیت عضلانی بیش از  اری وضعیت های ک،عضلانی
 .)12,8,7,4 ( نامناسب استوضعیت بدنیضعف عضلانی و حد، 

بخش مهمی از درمان به عنوان تمرین های موبیلیزاسیون عصب 
وجی قفسه سینه هم درمان محافظه کارانه و هم ر خسندرم
 ی بخصوص بعد از آسیب یا جراحی مطرح شده استجراح

ظور تطابق با حرکت مفصل اعصاب باید به من. )36,33,13,10(
لغزش کنند و در صورتی که عصب نتواند لغزش کند، کشیده و 

 خروجی سندرمبرای طراحی تمرین های . )33,23 (پاره می شود
 ).33( قفسه سینه، باید به شبکه های فوقانی و تحتانی توجه کنیم

ابتدا بیمار وضعیت شروع را می گیرد بدین صورت که یکی از 
نتهاهای عصب را در وضعیت شل قرار می دهد، سپس اندام از ا

  طریق حرکت لازم برای رسیدن به وضعیت انتهایی برده 
می شود که با این حرکت عصب در آن جهت لغزش می کند و 
در مرحله بعد تمرین معکوس می شود به گونه ای که هر عصب 

زش  لغ.)36,33 (هم در جهت بالا و هم پایین حرکت داده شود
عصب به سمت بالا و پایین سبب به حرکت در آوردن عصب در 
داخل غلاف همبند آن و انتقال مناسب ایمپالس های عصبی و از 

در ). 36(بین رفتن علائم ساب جکتیو و درد بیمار می شود 
 بعد از انجام ضر نیز همین نتیجه بدست آمده است،مطالعه حا

عملکرد بیمار بهبود های گلاید عصب علائم و در نتیجه  تمرین
  . یافته است

ثیر بیشتر تمرین های أیافته مهم دیگر این مطالعه ت
موبیلیزاسیون عصب نسبت به تمرین های کششی در بهبود 

 و کششی باعث افزایش طول عضلاتتمرینات . عملکرد شانه بود

در نتیجه برداشتن فشار از روی ساختار های تحت فشار در 
در . )38,34,32,31,8 (می شوند خروجی قفسه سینه سندرم

حالی که تمرینات موبیلیزاسیون عصب به دلیل ماهیت این نوع 
  تمرین ها هم باعث کشش ساختارهای بافت نرم کوتاه شده 
می شوند و هم به دلیل اینکه به طور اختصاصی برای کشش و به 
حرکت درآوردن اعصاب طراحی شده اند اثراتی روی تحرک و 

 از زیر فشار بافت های کوتاه شده می شودآزادسازی اعصاب 
و در نتیجه به نظر می رسد که اثرات مثبت این ) 34,33,15,8(

  .نوع تمرین نسبت به تمرین کششی بیشتر باشد
  

  نتیجه گیری
می تواند  هر دو نوع تمرین های کششی و موبیلیزاسیون عصب

. ر باشدقفسه سینه موث در بهبود درد و عملکرد افراد با سندرم خروجی
به نظر می رسد که تمرین های موبیلیزاسیون بافت عصبی می توانند 
به عنوان درمان انتخابی برای این گونه افراد توصیه شود و حتی نتایج 

به طور کلی نتایج . بهتری نسبت به درمان های کششی داشته باشد
تحقیق هر دو درمان کششی و موبیلیزاسیون عصب را برای افراد با 

  .    ندرم خروجی قفسه سینه توصیه می کندمشکل س
ثیر و مقایسه أمطالعات بعدی به بررسی ت پیشنهاد می شود تا در

، وضعیت بدنیروش های درمانی از جمله تمرینات تقویتی، اصلاح 
فاشیا پرداخته شود و از ابزارهایی  -آزادسازی عضلهتکنیک های 

تر استفاده  برای بدست آوردن نتایج  مستند NCVوEMG  نظیر 
   .شود

  
  تشکر و قدردانی 

 صمیمانه مدیریت محترم و پرسنل از همکاریبدین وسیله 
کلینیک فیزیوتراپی رزمجومقدم، همکاران فیزیوتراپیست در 

 تشکر و  آنهاهای و خانوادهبیماران ،ای سطح شهرهکلینیک
  .شودقدردانی می
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The effect of stretching and nerve mobilization 
exercises on improvement of pain and upper 

extremity function in subjects with thoracic outlet 
syndrome 

 

M. Hossienifar1, F. Gheeasi2, A. Akbari 3, S. Mahmoudi 4  
 

Abstract 
Background and Aim: Treatment of thoracic outlet syndrome is a challenging problem for the 
physiotherapists and the conservative approach preferred for treatment. The purpose of this study was to 
determine and to compare the effects of stretching and nerve mobilization exercises on pain intensity and 
upper extremity functions in patients with thoracic outlet syndrome. 

Materials and Methods: For this double-blind, randomized controlled trail, 20 patients with thoracic outlet 
syndrome aging 34.95±12.9 years were recruited from zahedan physiotherapy clinics. The patients were 
randomly assigned to either a stretching (n=10) or a nerve mobilization groups (n=10). Before and after three 
weeks treatment, shoulder range of motion (degree), pain intensity (ordinal), two point discrimination(mm) 
and shoulder function (ordinal) were measured using goniometer, visual pain scale, caliper and shoulder pain 
and disability index, respectively. Independent and paired T-tests were used for comparisons between and 
within groups, respectively. 

Results: The mean of shoulder pain and disability index decreased from 92.3±9.6 to 40.5±13.9 in the 
stretching exercises group and from 81.0±16.3 to 25.0±12.6 in the nerve mobilization group (P<0.05). After 
treatment, the mean of shoulder pain and disability index decrement was greater in the nerve mobilization 
group than the stretching one (P<0.05). The mean range of motion of shoulder increased in both groups 
(P<0.05). However, no significant difference was seen between two groups in measures of shoulder joint 
range of motion, pain intensity and two point discrimination (P>0.05).  

Conclusion: Both the stretching and nerve mobilization exercises decrease pain intensity and improve hand 
two point discrimination, shoulder function and joint ranges of motion. However, in order to improve 
shoulder function, the nerve mobilization exercises are more effective than other one. 

Key words: Thoracic Outlet Syndrome; Nerve Mobilization; Stretching exercises; Upper extremity function  
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