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ناك با اختلالات عصبي عضلاني اسكلتي شانه در مبتلايان ارتباط شانه دردبررسي 

  به پارزي نيمه بدن ناشي از سكته مغزي
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 چكيده
بـراي   ين اختلال توانايي  بيمار راا .باشد مي %84تا   %48شيوع آن در مطالعات گوناگون از سكته مغزي است كه  شانه دردناك اختلالي شايع پس از :زمينه وهدف

در مبتلايـان بـه سـكته     اسـكلتي  شـانه    عضلاني  اختلالات عصبي ارتباط شانه دردناك با هدف از اين مطالعه بررسي. سازد دستيابي به عملكرد مناسب  محدود مي
  .باشد مغزي مي

روز  28سكته مغزي اين بيمـاران   زمان سپري شده از. سكته مغزي صورت گرفت بيمار 50روي   تحليلي بر  –پژوهش به روش  مشاهده اي  اين :روش بررسي
 Modified Modified) اصـلاح شـده اشـورث    بـار  عضلات شانه بـا مقيـاس دو   هاسپاستيسيت ،شانه) A-P(خلفي   -ررفتگي شانه با گرافي قدامينيمه د. بود

)Ashworth Sacle :MMAS قرار گرفت مورد ارزيابي و اختلالات بافت نرم با تستهاي ارتوپدي .  
سپس در ، تاندونيت باي)P =000/0(  %72، تاندونيت سوپرااسپيناتوس در )P=001/0(  %85نيمه دررفتگي شانه در . بيماران يافت شد% 56شانه دردناك در: ها يافته

65%  )000/0=P ( 2/14لار در وميوكلاويككروآو درگيري مفصل%  )008/0=P( ،  اسپاستيسـيته)  102/0(  %7/10ر عضـلات فلكسـورآرنج د=P(   اداكتـور شـانه در ،
1/7 % )055/0=P (1/7هاي داخلي شانه در  و چرخاننده%  )055/0=P ((2/14دست در  -و سندروم شانه%  )055/0=P (بنابراين  .بيماران با شانه دردناك مثبت  بود

  .يافت شدنيمه دررفتگي شانه و آسيبهاي بافت نرم  باداري ميان شانه دردناك  رابطه معني
 ـ    شايع پس از سكته مغزي ميو  عامليچند اين پژوهش نشان داد شانه دردناك اختلالي  نتايج بدست آمده از :گيري نتيجه ت در پيـدايش آن  باشـد و تنهـا يـك علّ
 نقـش داشـته   كاهش نـاتواني پـس از سـكته مغـزي    توانند در  ام فيزيوتراپي مناسب در صورت بروز اين اختلال ميپيشگيري از بروز شانه دردناك  و انج. ردنقش ندا

  .دنباش
  دست -سندروم شانه تون عضلاني، نيمه دررفتگي، شانه دردناك، سكته مغزي، :ها واژه كليد

 )12/8/1392، پذيرش مقاله 5/4/1392ارسال مقاله (

  .نظري، ميدان مادر، بلوار ميرداماد، تهران، ايران خيابان شاهكوچه نظام، انبخشي، دانشكده تو :نويسنده مسئول
Email: mdadgoo@tums.ac.ir 

  مقدمه
ها در  ترين بيماري يكي از شايع )Stroke( مغزي سكته

و مير  ت مرگ ومغزي سومين علّسكته  .ي كشورهاست همه
كاي شمالي كشورهاي آمري در )Disability( ت ناتوانيدومين علّ

هاي سني ي در گروهشيوع سالانه سكته مغز ).1،2( باشد مي
 باشد هزار نفر مي نفر در هر صد 103تا  23ايران از  مختلف در

در  ژيكنورولو ي يماري ناتوان كنندهب ترين اين بيماري شايع ).3(
ته مغزي اندگان سكمدرحدود نيمي از باز .)4( باشد بزرگسالان مي

 ).4( هستند اندام فوقاني دچار نقص عملكرد

ترين  شايع يكي از )Hemiparesis( پارزي نيمه بدن
پارزي نيمه بدن  ).5( بيمار سكته مغزي است باليني در اتتظاهر

گيري ايجاد الگوهاي طبيعي مفصل شانه جلو از طريقسه به 
گسترش الگوهاي حركتي غير  نقص كنترل عضلاني و :كند مي

نرم كه مانع از حركت مفصل مي  تتغييرات ثانويه باف ،طبيعي
شايع  يك پيامد باليني ).6( نيمه دررفتگي مفصل شانه شود و

  ).7( باشد  مي پس از پارزي نيمه بدن شانه دردناك
در مطالعات  ناكددر شانه ي شيوع گزارش شده

 اختلاف ديده شده در ).8،9( باشد مي %48- %84 گوناگون از
 تعريف شانه از دگاه محققيندي شيوع اين درد به تفاوت گزارش
 و روش كار دراختلاف  ،يمارانب معيار ورود در تفاوتها ،دردناك

بيماران  از ن كيفيت مراقبتيو همچنصورت گرفته  وهشژپ  نوع
  ).10،11( باشد مي پس از سكته مغزي

به  سكته مغزي يكي از دلايل مراجعه بيماران
 ات منفي براثر شانهدرد زيرا  .باشد شانه دردناك مي ،فيزيوتراپي

 باعث اختلال در ويامد توانبخشي اين بيماران داشته روي پ
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انجام فعاليتهاي روزمره و  ،تعادلحفظ  ،)Transfer( جابجايي
  ).12-14( شود عملكرد دست مي

از تعدادي اختلال بعنوان  ،موجوددر منابع و مقالات 
توان ياز جمله آنها م .ياد شده استدردناك شانه اصلي  علتهاي

 Forzen) كپسوليت چسبنده ،)15( به نيمه دررفتگي شانه

Shoulder) )15،16(، مبافتهاي نر اختلالات )عضلات  تاندونيت
به ويژه ( ضلاني بيش ازحدن عتو وجود ،)سپسباي و روتاتور كاف

سندرم  ،)17( )اسكاپولاريس و پكتوراليس ماژور عضلات سابدر
 RSD)ystrophyDympathetic Seflex (R : دست –شانه

 Central) حساسيت مركزي و وسيدرد تالام ،)18(

Sensitization) )19 (توجه به نقش آسيبهاي  با .داشاره كر
  ، اين اختلالات عصبي عضلاني اسكلتي در پيدايش شانه دردناك

  اين  هدف از .در اين پژوهش مورد بررسي قرار گرفته است

اختلالات عصبي  اتعيين ارتباط بين شانه دردناك ب تحقيق
پارزي نيمه بدن ناشي از سكته مغزي  عضلاني اسكلتي شانه در

    .باشد مي
  

  روش بررسي
روش  با تحليلي و –اي  مشاهده نوع از پژوهشاين 

مكان  .است صورت گرفتههدف  مبتني بر گيري مستمر و نمونه
اين . بوداستان همدان  انجام پژوهش بيمارستان فرشچيان در

 اعصاب در و غزمهاي  مركز تخصصي بيماريك يبيمارستان 
آبان  از تاريخ خرداد تااين پژوهش  .محسوب مي شودغرب ايران 

جدول  .مطالعه وارد شدند در بيمار 57د تعدا .كشيد ولط 1391
  .دهد خروج بيماران را نشان مي معيارهاي ورود و يك

  معيارهاي ورود وخروج بيماران - 1جدول 

  معيارهاي خروج از مطالعه العهمعيارهاي ورود به مط
 ابتلا به سكته مغزي براي نخستين بار -

ييد أتشخيص بيماري  براساس معاينه نورولوژيست و ت -
  سي تي اسكن مغزي آن با

  يا بيماري شانه ضربهسابقه  -
 درگيري دوطرفه نيمكره هاي مغزي -

  مغزي ضربهبيماران مبتلا به تومور يا  -
   

شركت كنندگان همه  ژوهش ازورود به پ پيش از
  .گرفته شد رضايت آگاهانه

 جنس، شامل سن،لاعاتي با پرسش اطّبيماران  از
گرفته  بيماري  ت زمان گذشته ازدم وسمت غالب  ،درگيرسمت 

براساس  )ترومبوليتيك يا هموراژيك(نوع سكته  به علاوه . شد
بررسي همگي داوطلبان براي  سپس .تشخيص پزشك ثبت شد

تهاي بيان شده ارتباط آن با علّ يا عدم وجود شانه دردناك ووجود 
  .گرفتند ارزيابي قرار مورد

 نماي  شانه در دو هر ازبا مشاهده كليشه راديوگرافي 

قرار ي ارزياب دمورنيمه دررفتگي شانه  )A-P(خلفي  -قدامي

 سكته پس از روز 27( ارزيابي داوطلبان روز پيش از .تگرف
گرافي تهيه  .نمودنددو شانه  هر يه گرافي ازاقدام به ته )مغزي

راديولوژيست نسبت به  .گرفت راديولوژيست قرار شده دراختيار
 يا وجود مبني بر وي گزارش .وضعيت باليني بيماران ناآگاه بود

راديولوژيست از  .ارايه شد پژوهشگر بهي گنيمه دررفت عدم وجود
شانه استفاده  ارزيابي نيمه دررفتگي براي )اي سه نقطه( روش
نقطه مركزي حفره گلنوئيد، ( مرجعدر اين روش از سه نقطه  .كرد

ترين نقطه در  ترين و بيروني ينينقطه مركزي سر هومروس و پاي
گيري  براي اندازه) لاروكروميوكلاويكآكروميال مفصل آسطح 

  ).1شكل ( ابعاد عمودي و افقي مفصل شانه استفاده شد
   

  
  فاصله افقي: HDفاصله عمودي  : VDفاصله خارجي  : LD : هدررفتگي شاننيمه   براي ارزيابي )اي سه نقطه(روش  -1شكل 
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پنج  فوت كرده و بيمار مطالعه دو در حاضر ماريب 57 از
ت عدم تمايل به شركت در بعلّ( ارزيابي شركت نكردند بيمار در

 باقيمانده، بيمار 50 از .)مطالعه و مشكل حضور در مكان مطالعه
زمان  از روز 28 گذشت پس از زماني به ترتيب همگي
  .شدند مكان ارزيابي حاضر شان در بيماري

آرام  محل انجام تست ساكت و پژوهشگر تلاش كرد
 .صبح بود 11:30تا 9:30زمان انجام تست بين ساعت  .اشدب

 آسيبهاي بافت نرم شانه، نظر تمامي بيماران حاضر در مطالعه از
- سندرم شانه عضلات شانه و سپاستيسيتهاوجود يا عدم وجود 

كنندگان  چنانچه شركت .گرفتند ارزيابي قرار مورد )RSD(دست 
 ندناراحتي داشت يا مراحل ارزيابي احساس درد هر يك از در

  .شد مي ارزيابي متوقف
  يرتوپدسه تست ا بااختلالات بافت نرم بيماران 

Neer )20(، Speed )21( آزمون  و) ACJ shear22  ( مورد 
  .گرفت ارزيابي قرار
بيمار در وضعيت نشسته قرار گرفته و  ، Neerتست  در

صفحه  ارزياب بازوي بيمار را بصورت غيرفعال و با نيروي زياد در
برد، در حاليكه توسط وي در چرخش داخلي  اپولا به بالا مياسك
كرد  از درد در ناحيه شانه شكايت مي اگر بيمار. داشته شده بود نگه
  .شد مون مثبت در نظر گرفته ميآز

جهت تعيين تاندونيت  Speedارزيابي بعدي آزمون  
در اين آزمون  بيمار نشسته، پژوهشگر به فلكشن . بايسپس بود

حاليكه آرنج در  روبه جلوي شانه در وضعيت سوپيناسيون ساعد در
 فزاينده در تندرنس. داد قرار داشت مقاومت مياكستانسيون كامل 

مثبت بودن آزمون  سپس وييسيپيتال نشانگر تاندونيت بان باداناو
  .بود

لار جهت وكلاويككروميوآپس از آن آزمون برشي 
بيمار . لار استفاده شدوكروميوكلاويكآتعيين درگيري مفصل 

دست ديگرش را در  جلو شانه و در نشسته، محقق يك دستش را
درد  برانگيختگي فشرد، بهم مي اسكاپولا گذاشته و روي خار بر

  كلاويكولار بودكروميوآمفصل نشانگر وجود التهاب 
 اداكتور آرنج، فلكسورعضلات  اسپاستيسيتهوجود يا عدم وجود 

 اصلاح شده اشورث بار دوقياس مبا داخلي شانه چرخاننده  وشانه 
)Modified Modified Ashworth Scale: MMAS( )23 (

  .شد سنجيده
  نشانه چهار ازاستفاده  دست با-دروم شانهسنتشخيص 

 تورم مچ دست و ،دست شانه و هيپراستزي در و درد وجود
و در آخر  تعريق دماي اندام فوقاني و رنگ و تغييرات در ،انگشتان

 ارزيابي قرار دست مورد محدوديت دامنه حركتي شانه ووجود 
  .)24( گرفت

 مطالعه با در بيماران حاضر وجود شانه دردناك در
درد  ) (Visual Analog Scale: VASديداري -خطيس ياقم

 ش ازيپ هفت روز بيماراني كه از .)25( گرفت ارزيابي قرار مورد
گزارش  هشان بصورت پيوسته در ي رافرم ثبت درد ارزيابي در

 بدون دردگروه  بقيه بيماران در گروه شانه دردناك و رد ،كردند
  .قرار گرفتند

 14 نسخه  SPSS  ازتجزيه و تحليل آماري با استفاده 
  .انجام شد Chi-square)( دو -خي تست و
  
  ها افتهي

 و مرد بيمار )%56( 28 پژوهش، در حاضر بيمار 50 از
 15/8ن سني بيمارا ميانگين گروه .بودند زن بيمار )44%( 22
62 )زا ناشي مغزي سكته .بود) سال 80تا 35 دامنه سني از 

ت مد .بود )%22 برابر در% 78( نوع خونريزي از ايسكمي شايعتر
 .بود روز 28تمامي بيماران  سكته مغزي در از سپري شدهزمان 

   .يافت شد )%56( بيمار 28 شانه دردناك در
 دررفتگي شانه نيمهمختلف  درجات %)40( نفر بيست

 شانه گروه در بيمار )%7/60( 17 به اينكه توجه با .نشان دادند را
نيمه  شانه دردناك و رابطه معني داري ميان د،گرفتن قراردردناك 

   .)=001/0P( دررفتگي شانه بدست آمد
ه به توج با. مثبت بود) %50( بيمار 25در Neer تست

بيمار با شانه دردناك مثبت ) %2/64( 18ر د Neerاينكه تست 
داري ميان تاندونيت عضله  ، رابطه معني)=000/0P( بود

  .سوپرااسپيناتوس و شانه دردناك بدست آمد
باتوجه به . مثبت بود) %42(بيمار  21در   Speedتست

بيمار مبتلا به شانه دردناك به ) %1/32( 9 اينكه اين تست در
 )%42/68( 13 ت ضعف فلكسورهاي آرنج انجام نشد و درعلّ

بنابراين رابطه ). =000/0P( مبتلا به شانه دردناك مثبت بود بيمار
  . ت آمدبدس شانه دردناك و تاندونيت بايسپسداري ميان  معني
   4اين تست در  .مثبت بود) %14( نفر 7در  ACJ shear تست
). =008/0P( مبتلا به شانه دردناك مثبت بود) %2/14( بيمار

تي براي علّ ندتوان كروميوكلاويكلار ميآبنابراين اختلالات مفصل 
  . شانه دردناك باشد
 5 ،رنج آ فلكسورهاي اسپاستيسيته %)12( بيمار شش

 )%10( نفر 5 اداكتورهاي شانه و ستيسيتهاسپا )%10(نفر 
  ه با توج با .نشان دادند اهاي داخلي شانه رچرخاننده اسپاستيسيته
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 )%7/10( 3 آرنج در فلكسورهاي اسپاستيسيتهاينكه 
 )%1/7( 2ر رهاي شانه داداكتو اسپاستيسيته ،)=102/0P( بيمار
 2 ه دري شانهاي داخلچرخاننده اسپاستيسيته و) =055/0P( بيمار

 اسپاستيسيتهبنابراين  يافت شد،) =055/0P(بيمار  )1/7%(
  .اي شانه دردناك باشدربعنوان عاملي ب تواند عضلات نمي

مثبت  )%10( نفر 5 در )RSD( دست -سندروم شانه
 درگروه شانه دردناك مثبت بود) %2/14( 4 اين سندروم در .بود

)055/0P=(، وم وشانه بنابراين رابطه مثبت ميان اين سندر
دو  هجدول شمار .بدست نيامدحاد سكته مغزي مراحل  دردردناك 

شيوع اختلالات عصبي عضلاني اسكلتي در دو گروه شانه 
  .دهد دردناك و بدون شانه دردناك را نشان مي

  اختلالات مفصل شانه در گروه شانه دردناك و بدون درد شانه -2جدول 

  شانه دردناكبدون گروه   گروه شانه دردناك  اختلال
  %15  %85 نيمه دررفتگي شانه

  %28  %72 تاندونيت سوپرااسپيناتوس
  %35  %65 تاندونيت بايسپس

  %43  %57 لاروكروميوكلاويكآدرگيري مفصل 
  %50  %50 فلكسورهاي آرنج اسپاستيسيته
  %60  %40 اداكتورهاي شانه اسپاستيسيته

  %60  %40 هاي داخلي شانه  چرخاننده اسپاستيسيته
  %20  %80 دست -سندروم شانه

  
 بحث

اين پژوهش علاوه بربررسي ارتباط عوامل خطرزاي  در
پايا  و از تستهاي تشخيصي استاندارد شانه دردناك، احتمالي با

 ي شانه دردناك استفاده شد براي شناسايي بافتهاي پديدآورنده
)15(.  

 مرحلهبالاي شانه دردناك در  فراواني دراين پژوهش
ه مغزي و ارتباط آن با نيمه دررفتگي شانه و آسيبهاي حاد سكت

  .نرم دست آمد  بافت
 بود كه% 56 حاضرپژوهش  در شانه دردناك فراواني

 و )26( همكاران و Ring مطالعه آن در فراوانيمشابه 

Ratnasabapathy  بود )27( همكاران و .  
 بحث برانگيز شانه دردناك با نيمه دررفتگي شانه رابطه

سكته مغزي  آغازين پس از مراحل نيمه دررفتگي شانه در .است
داري ميان نيمه  در پژوهش حاضر ارتباط معني. يابد گسترش مي

رسد  به نظر مي. نه دردناك بدست آمددررفتگي شانه و شا
كشيدگي بافتهاي نرم شانه بدنبال نيمه دررفتگي شانه و 

ين ارتباط بيومكانيك تغيير يافته مفصل شانه در معنادار شدن ا
  .)28( نقش دارند

 بر )28( همكاران و Paci توسط مقطعيپژوهش  در
 بيماران %6/48ر د ،حاد مرحلهبيمارسكته مغزي در  107روي 

جه ميان شانه دردناك و در نتي يافت شد ونيمه دررفتگي شانه 

مطالعه نتايج  .بدست آمدداري معني ارتباطگي شانه نيمه دررفت
 شديد يأتو چند مطالعه ديگر  و همكاران Arasحاضر در مطالعه 

)30،29،13(.  
 و Barlak مطالعه صورت گرفته توسط سوي ديگر از

مقدار نيمه دررفتگي  درگونه ارتباط آماري  هيچ )17(همكاران 
بدون درد ديده  شانه دردناك و ابيماران سكته مغزي ب شانه در

  ).31-34( بردند رابطه پي اينپژوهشگران ديگري نيز به  .نشد
داري ميان شانه دردناك و  در مطالعه حاضر ارتباط معني 

  .بايسپس يافت شد تاندونيت عضلات سوپرااسپيناتوس و
دليل نخست براي اين رابطه مستعد بودن بافتهاي نرم 

در اثر كشش  مفصل، حركات پاسيو نامناسب و  ضربهشانه براي 
  ). 35( قش دارندباشد كه در ايجاد شانه دردناك ن اثرات جاذبه مي

دليل ديگر وارد عمل نشدن مناسب عضلات 
كنيزيولوژيك مانيتور شانه و در نتيجه فشرده شدن بافتهاي نرم 

  .شانه و پيدايش درد مي باشد
دليل سوم نقش عضلات سوپرااسپيناتوس و بايسپس 

باشد كه در اثر  بعنوان ثبات دهنده عمودي مفصل شانه مي
چار آسيب و در نتيجه دچار درد به پايين مفصل د كشش رو

  .)36،37( شوند مي
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چندين پژوهشگر شيوع بيشتر سندروم گيرافتادگي  
شانه و تاندونيت بايسپس را در بيماران سكته مغزي گزارش 

  سندروم گيرافتادگي شانه % 61و همكاران شيوع  Barlak. كردند
در  .)17( را در بيماران سكته مغزي با شانه دردناك گزارش كردند

حاد شيوع بيشتر  مرحلهو همكاران در   Dromericمطالعه
تاندونيت سوپرااسپيناتوس و بايسپس در بيماران با شانه دردناك 

  .)15( يافت شد
 رتباطي بين شانه دردناك وا حاضرمطالعه  در
دليل نخست زمان سپري شده  .عضلات يافت نشد اسپاستيسيته

روز زمان  28. باشداز سكته مغزي براي ارزيابي بيماران مي
دليل ديگر . نيست اسپاستيسيتهمناسبي براي پيدايش و تكامل 

افزايش تون عضلات در اندام فوقاني پس از سكته مغزي نقش 
حفاظتي از آسيب عضلات روتاتور كاف و در نتيجه ايجاد شانه 

عه چندين مطالو همكاران و  Jung .)12-17( دردناك دارد
مانند مطالعه ما نيافتند  ين دومقطعي ارتباطي را ميان ا

چندين  و همكاران وLanghorne حاليكه  در ،)31،32،29-18(
  ).9،17،33( يافتند رابطه مثبت را پژوهشگر

ردناك درشانه د )RSD( دست - سندروم شانهشيوع 
بيماران سكته مغزي  %7/14 در حاضرمطالعه  در. نامشخص است

ت ولي چون مد. شددست يافت  -دردناك سندروم شانه شانه با
زمان كافي براي گسترش  زمان سكته نگذشته بود زمان زيادي از
توان  دليل ديگر را مي .وجود نداشتحاضر مطالعه  اين اختلال در

هاي  سميمكان. در پاتوفيزيولوژي شانه دردناك جستجو كرد
دست نقش دارند  -ايجاد سندروم شانه كه درنوروپاتيك مركزي 

  ).38( كنند مغزي بروز نمي حاد سكته مرحلهدر 
اين پژوهش، شانه دردناك بعنوان  به طور كلي در

اختلالي شايع پس ازسكته مغزي مطرح مي شود كه عواملي 
بصورت  گي شانه و آسيبهاي بافت نرم شانهمانند نيمه دررفت

. توانند در پيدايش آن نقش داشته باشند جداگانه يا تركيبي مي
منفي اين اختلال پيشگيري از وقوع براي كاهش دادن پيامدهاي 

حاد و بستري در بيمارستان آغاز  مرحلهو درمان آن بايد در همان 
دهي مناسب شانه، انجام ورزشهاي دامنه  انجام وضعيت. شود

حركتي مناسب و همچنين تحريك الكتريكي عضلات شانه براي 
 جلوگيري از نيمه دررفتگي شانه و بروز درد از تدابير مناسب در

  .باشد مي مرحلهاين 
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Abstract 
 
Background and Aim: Hemiplegic shoulder pain is a common problem that its prevalence varies 
from 48% to 84%. This disorder limits the patient’s ability to achieve the optimal function. The 
objective of study was to assess the relationship between hemiplegic shoulder pain with 
neuromusculoskeletal disorders in post stroke hemiparesis  
 
Materials and Methods: This study was an observational-analytic that fullfilled on fifty patients with 
acute stroke. The post stroke period was 28 days. The following items were evaluated:shoulder 
subluxation with X-ray, shoulder spasticity with Modified Modified Ashworth Scale (MMAS), soft 
tissue injury with orthopaedic tests and RSD with clinical features.  
 
Results: Hemiplegic shoulder pain was present in 28 patients(56%). Seventeen patients (85%) 
showed shoulder subluxation, 18 patients (72%) had supraspinatus tendonitis ,13 patients (65%)  had 
biceps tendinits, 4 patients (14/2%) had ACJ involvement, 3 patients (10/7%) had elbow flexor 
spasticity, 2 patients (7/1%) had shoulder adductor spasticity ,2 patients (7/1%)had shoulder internal 
rotators spsticity , 4 (14/2%) patients had RSD.    
 
Conclusion: Results from this study show that one factor does not play role in causing hemiplegic 
shoulder pain and this disorder is multifactorial. Prevention of shoulder pain and performing 
appropriate  physiotherapy can play a role in improving stroke patients’ function. 
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