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  مغزیسکتهبینایی بر مرتبه ناتوانی در مبتلایان به  میدان بدن و آسیب نیمه اختلالات حسی و فراموشی نیمه تاثیر
 
 

 چکیده
. گذار بر ناتوانی بیماران سکته مغزی حائز اهمیت اسـت         رهای بالینی تاثی   یافته : زمینه و هـدف   

در ایـن    .گذار باشـند  هبودی بعدی بیمار تاثیر   آگهی و ب   توانند در پیش   زیرا وجود این عوامل می    
آنوپسی با شـدت نـاتوانی ایجـاد شـده در             مطالعه رابطه وجود اختلال حسی، نگلکت و همی       

 .بیماران سکته مغزی بررسی شد
 مغزی بسـتری در بیمارسـتان       سکتهبیماران مبتلا به    نگر روی    این مطالعه آینده    :یروش بررس 

و  نگلکت همی، یآنستز همی ،یهیپوستز  وجود همی.نجام گرفتا 1384 در سال  بیرجندولیعصر
از سکته براساس   بعد   ساعت   72مرتبه ناتوانی بیمار    . آنوپسی همنام در بیماران بررسی شد      همی

 ـ          ی ت آزمون. معیار رانکین تعیین شد    کـار  ه  و فیشر برای تحلیل آماری میانگین مرتبه نـاتوانی ب
 .دار تلقی شد معنی >05/0P رفت و

 درصـد 4/37 در گـروه مـورد مطالعـه      .  بیمـار سـکته مغـزی بررسـی شـدند          329  :ها افتهی
 همونیمـوس   درصـد 3/7نگلکـت و      همی درصد9/7 ،آنستزی  همی درصد8/13،  هیپوستزی همی
داری بیشـتر از     طـور معنـی   ه  آنستزی ب  میانگین ناتوانی در بیماران با همی     . آنوپسی داشتند  همی

نگلکـت یـا     هیپوستزی یـا همـی     میانگین ناتوانی در افراد با همی      ).>05/0P(د  سایر بیماران بو  
بیمـاران  میانگین ناتوانی   . تداری نداش  آنوپسی همنام نسبت به افراد بدون آن تفاوت معنی         همی

د داری بیشتر از سایرین بو طور معنیه آنوپسی همنام ب   نگلکت و همی    همی ،آنستزی با تریاد همی  
)05/0P<.( 

آنستزی موثرترین یافته بالینی تاثیرگذار بر ناتوانی مبتلایان به سکته مغـزی              همی  :گیری نتیجه
 .گین ناتوانی در این بیماران استوجود تریاد بالینی فوق تشدید کننده میان. است
 

  سکته-  ناتوانی–  آنوپسی–ت  نگلک– حسی :ها  کلید واژه
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 مقدمه
های شـایع    کاهش یا نبودن حس در یک طرف بدن از نشانه         

سکته مغزی و ناشی از ضایعات قشر حسـی در قسـمت قـدامی              
همراهی اختلال حسی و حرکتـی در ایـن         . ای است  لوب آهیانه 

باشـد کـه هـر دو     بیماران بیانگر یک ضایعه بزرگ در مغـز مـی     
 اخـتلال حسـی     ).1 (قشر حسی و حرکتی را درگیر نموده است       

دام و آسـیب آن     شدید در اندام منجر به نگهداری ناکافی از ان ـ        
 ، حـذف نمـودن    ،نگلکت یعنـی نادیـده انگاشـتن       همی. شود می

 شـنوایی و بینـایی کـه        ،توجهی به تحریکات تماسی    غفلت و بی  
 شـود   در طرف چـپ بـدن و محـیط اطـراف ایجـاد مـی               معمولاً

کنند که نیمه چپ بـدن       ای رفتار می    این بیماران به گونه    ).2و1(
ایـن تحقیـق بـه      . انـد  ادهو نیمه چپ محیط اطراف را از دست د        

آنوپسـی یـا     همونیمـوس همـی   . نگلکت تماسی اشاره دارد    همی
فقدان بینایی در نیمه همنام میدان بینایی دو چشـم در ضـایعات             

 همراهـی   ).1 (شـود  سـری و شـعاع بینـایی ایجـاد مـی           لوب پس 
 نشـانه سـکته بـزرگ و        هـا معمـولاً    اختلال فوق و فلج در انـدام      

 بیمـاران سـکته     درصـد 20در حـدود     ).3(ت  آگهی بد اس ـ   پیش
علـت  ه  این بیماران ب ـ  . مغزی اختلال در میدان بینایی خود دارند      

اختلال در میدان بینایی خود اشکال در خواندن نیز داشـته و در             
 تحقیقـات نشـان داده      ).3 (معرض تصادف و آسیب قرار دارند     

آنوپسـی کـم بـوده و در       ویژه همـی  ه  که بهبودی از نگلکت و ب     
 دلیـل   احتمـالاً . )4 (شـود  نخست بعد از سکته ایجاد می      روز   10

هـایی از    این کاهش بهبودی قابلیت کم جبران عملکرد قسـمت        
باشد که مربوط به درک بینایی و وضعیت فضایی بـدن            مغز می 

الات همیشـگی بیمـار بـا       ؤ یکی از س   ).4(است  و محیط اطراف    
زان سکته مغزی و همراهیان وی شدت ناتوانی ایجاد شده و می ـ           

در ایـن  . دنبال فیزیوتراپی و بازتوانی است    ه  بهبودی بعدی وی ب   
ــده  نگلکــت و ،نگــر رابطــه وجــود اخــتلال حســی  مطالعــه آین

آنوپسی بـا شـدت نـاتوانی ایجـاد شـده در بیمـاران سـکته                 همی
 .بررسی شد 1384در بیرجند طی سال مغزی 

 یروش بررس
ط و مبتلا   نگر در تمامی بیماران واجد شرای      این مطالعه آینده  

 بخـش اعصـاب بیمارسـتان ولیعصـر       در   مغزی بسـتری     سکتهبه  
هـای مـورد     بیمـاران در گـروه    .  انجام شد  1384  در سال  رجندیب

ه مطالعه از نظر سایر اختلالات عصبی ماننـد ضـعف حرکتـی ب ـ            

بـه  سکته مغزی   . صورت همسان و با درجه مشابه انتخاب شدند       
 که بیشـتر    صورت شروع حاد علائم موضعی عصبی ایسکمیک      

 تعریـف شـده و اثبـات آن بـا مشـاهده             ، ساعت ادامه یابد   24از  
تعیین شـدت   . )5 (اسکن بود  تی  در سی  سکتهتصویر هیپودانس   
 ساعت پس از شروع سکته مغـزی انجـام          72ناتوانی بیماران در    

شـرح زیـر بـرای      ه  ب 0-5 معیار استاندارد رانکین با درجات    . شد
 ).6 (رفتکار ه بندی شدت ناتوانی ب هقطب

 .بیمار هیچ علامت غیرطبیعی عصبی ندارد، درجه صفر
 یعنی بیمار قادر    .ناتوانی بدون علائم بااهمیت دارد    ،  1درجه  

 .باشد های معمولی خویش می به انجام همه وظایف و فعالیت
 یعنــی قــادر بــه انجــام همــه .نــاتوانی خفیــف دارد، 2درجــه 

دش بدون کمـک     اما قادر است از خو     ،های قبلی نیست   فعالیت
 .دیگران مواظبت کند

ــاتوانی متوســط دارد، 3 درجــه ــه کمــک  .ن  یعنــی احتیــاج ب
 . اما قادر است بدون کمک دیگران راه برود،دیگران دارد

 یعنـی بـدون کمـک    . داردناتوانی متوسط تا شدید  ،  4درجه  
 .دیگران قادر به راه رفتن نیست

 بسـتر   یعنـی بیمـار همیشـه در       . دارد نـاتوانی شـدید   ،  5درجه  
 .روزی دارد بوده و نیاز به اقدامات پرستاری شبانه

 تمـاس   بـه وسـیله    )7 (آنستزی هیپوستزی و همی   معاینه همی 
ها از سمت دیستال به پروگزیمال و مقایسه         نوک سوزن به اندام   
ال از بیمار که    ؤدرک نوک سوزن با این س     . دو طرف با هم بود    

 احسـاس  ا اصـلاً ی ـ حس میکنـد و      آیا نوک سوزن را تیز یا کند      
در این مطالعه اگر بیمار در یـک طـرف          .  ارزیابی شد  ،کند نمی

آنستزی   همی ،کرد  احساس نمی  بدن تیزی نوک سوزن را اصلاً     
و چنانچه در یک نیمه بـدن نـوک سـوزن را نسـبت بـه طـرف                  

هیپوسـتزی    در آن سـمت همـی      ،کـرد  دیگر کنـد احسـاس مـی      
جـام شـد کـه     به این صورت ان)7 (نگلکت بررسی همی .داشت

هـای   طور جداگانه دو نقطه قرینه در دو طرف بـدن در انـدام        ه  ب
طـور  ه  بیمـار هـر قسـمت را ب ـ       . فوقانی و تحتانی بیمار لمس شد     

کرد ولی وقتی هـر دو نقطـه بـا هـم در یـک                جداگانه لمس می  
نگلکت تنها یـک طـرف        بیمار مبتلا به همی    ،شد زمان لمس می  
 )7و1 (نوپســی همنــامآ بــرای بررســی همــی. کــرد را حــس مــی

طـول بـازوی خـود جلـوی بیمـار قـرار            ه  ای ب ـ  پزشک با فاصـله   
که چشمان بیمار و پزشک در یک سـطح           در حالی  گرفت، یم
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 یـا   مـار یب بـا دسـت      بـود  که مورد آزمایش ن    یچشم. شتقرار دا 
شـد و پزشـک نیـز چشـم خـود را کـه               پوشش چشمی بسته می   

شـد    خواسـته مـی    از بیمار . ستب مقابل چشم بسته بیمار است می     
در این حـال    . که با چشم باز خود به چشم باز پزشک نگاه کند          

ایـن  . افتد چشمی بیمار و پزشک بر روی هم می        های تک  میدان
کار مقایسه میدان بینـایی بیمـار را بـا پزشـک کـه سـالم فـرض            

 موارد زیر منجر به حذف بیمـار از         .کند پذیر می   امکان ،شود می
 .شد مطالعه می
نحوی که ه د اغما یا اختلال هوشیاری یا دمانس ب    وجو )الف

 .بیمار قابل بررسی از نظر موارد فوق نباشد
های بالینی فوق فوت نموده یا        بیمار قبل از بررسی نشانه     )ب

 .به مرکز دیگری منتقل شود
 .اسکن مغز تی وجود خونریزی داخل مغزی در سی) ج
مارسـتان   سـاعت از شـروع سـکته از بی         72بیمار زودتر از    ) د

مرخص شده یا فوت نماید و امکان بررسـی شـدت نـاتوانی در              
 .زمان مقرر نباشد

 نارسـایی   ، عفونـت ادراری   ، وجود پنومـونی آسپیراسـیون     )ه
قلبی و اختلالات متابولیک کـه منجـر بـه کـاهش هوشـیاری و               

 .وخامت وضعیت بالینی بیمار شود
یمـار  های بالینی و شـدت نـاتوانی ب        اطلاعات مربوط به نشانه   

 SPSS-9ی   آمـار  افـزار  برحسب معیار استاندارد رانکین در نـرم      
کـار  ه  و فیشر بـرای تحلیـل آمـاری ب ـ         ی ت های آزمون. وارد شد 

 .دار تلقی شد معنی >05/0P و رفت
 ها یافته
مبتلا به سـکته مغـزی از نظـر    )  مرد154 زن و    175( نفر   329

ن سـن   میـانگی . علائم بالینی فوق و درجه ناتوانی بررسی شـدند        
 08/67 و در مـردان      4/16 سال و انحراف معیار      07/64در زنان   

 بـود کـه تفـاوت آن بـین دو جـنس            3/14سال و انحراف معیار     
 و انحـراف    59/3 میانگین درجه ناتوانی در زنـان        .بوددار ن  معنی

ــار  ــردان 62/1معی ــانگین آن در م ــار 63/3 و می  و انحــراف معی
 . جنس نداشتداری بین دو  بود که تفاوت معنی45/1

هیپوستزی و    همی درصد4/37ا  ب)  مرد 53 زن و    69( نفر   122
. آنستزی داشـتند    همی درصد8/13ا  ب)  مرد 19 زن و    26( نفر   45

 .دار نبـود   مقایسه فراوانی نسبی اختلال حسی در دو جنس معنی        
 مـرد   12 زن و    14شـامل   ) درصـد 9/7( نفـر    26 نگلکت در  همی

) درصـد 3/7( بیمار   24 در   آنوپسی همنام نیز   همی. وجود داشت 
ــامل  ــد 12 زن و 12ش ــت ش ــرد یاف ــبی  .  م ــی نس ــه فراوان مقایس
دار  آنوپسی همنـام نیـز در دو جـنس معنـی          نگلکت و همی   همی
 ،بدن  میانگین مرتبه ناتوانی در بیماران با اختلال حسی نیمه         .نبود

آنوپسی همنام در مقایسه با سایر بیماران        غفلت نیمه بدن و همی    
 . آمده استکیدر جدول 

داری  طـور معنـی   ه  آنستزی ب  میانگین ناتوانی در افراد با همی     
 ولـی در    ،)>05/0P (بـود آنسـتزی    بیشتر از بیماران بـدون همـی      

آنوپسـی همنـام     نگلکت یا همـی    هیپوستزی یا همی   افراد با همی  
داری  نسـبت بــه بیمــاران بــدون اخــتلالات فــوق افــزایش معنــی 

آنوپسـی   نگلکـت و همـی     یآنسـتزی و هم ـ    تریاد همـی  . شتندا
میـانگین  .  مرد وجود داشـت    7 زن و    7 بیمار شامل    14همنام در   

 و انحـراف معیـار   85/4مرتبه نـاتوانی در ایـن گونـه از بیمـاران          
داری بیشـتر از بیمـاران بـدون تریـاد           طور معنی ه   بود که ب   92/0

 .)=05/0P< ، 324 df=  ،99/3 T(فوق است 

  ناتوانی و انحراف معیار مقایسه میانگین :1 جدول
  در نیمه بدن همنامیآنوپس ی، غفلت و همدر بیماران با و بدون اختلال حسی

 
 Pارزش  T Df میانگین±انحراف معیار نوع اختلال

 طبیعی 324 77/0 68/3±51/1 (+)هیپوستزی  همی
 - - - 54/3±57/1 )-(هیپوستزی  همی
 >05/0 324 95/3 42/4±99/0 (+)هیپوستزی  یهم

 اختلال حسی

 - - - 46/3±58/1 )-(هیپوستزی  همی
 - - - 58/3±54/1 )- (نگلکت همی غفلت طبیعی 327 21/1 06/4±53/1  (+)نگلکت همی
 - - - 54/3±55/1 )- (آنوپسیهمی بینایی اختلال میدان طبیعی 327 22/0 61/3±53/1  (+)آنوپسی همی
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 بحث
آنوپسی همنام در بیماران      همی نگلکت و  فراوانی نسبی همی  

 زیـرا در مطالعـه مـا        .تاس ـ )4و3(قبلی   یها ما کمتر از گزارش   
 آفــازی و دمــانس از ،بیمــاران در وضــعیت اخــتلال هوشــیاری

ــدند  ــه حــذف ش ــولاً  . مطالع ــر نگلکــت معم ــوی دیگ  در از س
در ایـن   که    در حالی  .شود ضایعات نیمکره راست مغز دیده می     

انـواع  . طـور کلـی بررسـی شـدند       ز بـه    مطالعه هر دو نیمکره مغ    
  شنوایی و بینایی مجموعاً    ،مختلف نگلکت شامل غفلت تماسی    

 انـد   موارد ضایعات نیمکره راست مغز گزارش شده  درصد40تا  
ــا فقــط غفلــت تماســی را شــامل     در حــالی).8( کــه مطالعــه م

ــی ــاران  . شــود م ــاتوانی در بیم ــانگین ن ــا  می ــه م ــورد مطالع ــا م ب
 داری بیشـتر از سـایر بیمـاران بـود      معنـی طـور ه آنسـتزی ب ـ   همی

)05/0P<.(           در تحقیقی در سوئد وجود اختلال حسـی احتمـال 
کــه وجــود   در حــالی،مــرگ را در ایــن بیمــاران افــزایش داده

آنوپسی همراه با افزایش وابستگی به دیگـران و          نگلکت و همی  
پلژیـک بـا اخـتلال        بیمـار همـی    ).9 (ناتوانی بیماران بوده اسـت    

 هـای فلـج خـود تـوجهی نداشـته و           یا نگلکت به انـدام    حسی و   
هـای فلـج     تلاش قابل قبولی در روند بازتوانی برای بهبود انـدام         

هـای   آنوپسی نیز انـدام     بیمار با همی   ).3و1(دهد   خود انجام نمی  
 لـذا تـوجهی بـه آن نـدارد و مـوفقیتی در              ،بیند فلج خود را نمی   

م شده در فیلادلفیـا     تحقیق انجا . )3و1 (کند بازتوانی کسب نمی  
اختلال شدیدتر حرکتی و حسی را در بیماران با نگلکت نشـان            

کننـده بـدی در سـکته        یبین ـ  نگلکت به خودی خـود پـیش       .داد
 گرچـه در مطالعـه مـا        ).10 (مغزی در نیمکره راسـت مغـز بـود        

 ولـی   ،میانگین ناتوانی بیماران با نگلکت بیشـتر از سـایرین بـود           
توانـد تفکیـک نشـدن       دلیل آن مـی   . داری نداشت  تفاوت معنی 

های نیمکره چپ مغز     زیرا سکته . های نیمکره راست باشد    سکته
 مرتبه بیشـتر    ،های غالب راست   دلیل ایجاد آفازی و فلج اندام     ه  ب

 بیمـار بـا سـکته       40در بررسـی    . )10 (کننـد   ایجاد می   را ناتوانی
نیمکره راست مغز نگلکت بینایی به نیمه چـپ محـیط اطـراف              

 نفـر وجـود داشـت و ایـن گـروه اخـتلال حسـی و                 19 خود در 
در مطالعه مـا میـانگین      . )11 (حرکتی و شناختی بیشتری داشتند    

تحقیقی در  . آنوپسی بیشتر از سایرین بود     ناتوانی بیماران با همی   
ادینبرگ نشان داد که وجود اختلال میـدان بینـایی بـا مـرگ و               

ست و همراهـی بـا      میر و ناتوانی بیشتری در این بیماران همراه ا        
در گـروه مـورد     . )12 (نگلکت بینایی نیز در ایـن بیمـاران دارد        

ــا تریــاد همــی  نگلکــت و   همــی،آنســتزی مطالعــه مــا بیمــاران ب
 .آنوپسی بیشترین مرتبه ناتوانی را داشتند همی

Pinedo-Otaola           بیماران سکته مغزی را به سه گروه از نظـر
اول فقـط اخـتلال     گـروه   . )13 (بنـدی کـرد    بهبودی بعدی طبقه  

حرکتی داشتد و در گروه دوم اختلال حرکتی با اختلال حسی           
گروه سوم نیز همـه اخـتلالات فـوق    . آنوپسی همراه بود یا همی 

 قـادر بـه راه      درصـد 96 مـاه گـروه اول       6بعد از   . م داشتند وأرا ت 
ــران و     ــک دیگ ــدون کم ــتن ب ــد82رف ــام   درص ــه انج ــادر ب  ق

کــه گــروه ســوم  حــالیدر . هــای روزمــره خــود بودنــد فعالیــت
 نیز قادر بـه     درصد18 قادر به راه رفتن بدون کمک و         درصد54

های روزمره خود بودنـد و گـروه دوم نیـز مقـادیر              انجام فعالیت 
آگهی عملکـردی    بندی فوق در پیش    طبقه. )13 (بینابینی داشتند 

 بیمار سـکته    288تحقیقی روی   . در این بیماران مفید بوده است     
مغزی در نیویورک نشان داد بیمارانی که فقط اختلال حرکتـی           

دنبال فیزیـوتراپی و بیمـارانی      ه   بیشترین مقدار بهبودی ب    شتند،دا
 دارا بودنـد، آنوپسی را با هـم   حسی و همی، که اختلال حرکتی  

 ).14 (کمترین مقدار بهبودی بعدی را داشتند
 گیری نتیجه

 عوامـل مهـم     آنوپسـی از    نگلکـت و همـی     ،اختلالات حسی 
تاثیرگذار بـر نـاتوانی عملکـردی و بهبـودی بعـدی بیمـاران بـا                

 وضـعیت    ین ـیب برای دقت بیشـتر در پـیش      . باشد سکته مغزی می  
ناتوانی این بیماران پزشک بایـد در حـین معاینـه بـه اخـتلالات               

 .بالینی فوق توجه نماید
 یتشکر و قدردان

ب  پرسـتاری بخـش اعصـا    کارکنـان وسیله از زحمـات   ینبد
مـا را یـاری      در انجام این تحقیـق        که بیمارستان ولیعصر بیرجند  

 .گردد تشکر مینمودند، 
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