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  6/2/86 : پذیرش مقاله،29/1/86 :دریافت مقاله
Øزیرا وجود این عوامل می توانند . یافته هاي بالینی تاثیر گذار بر ناتوانی بیماران سکته مغزي حائز اهمیت است : مقدمه

  .در پیش آگهی و بهبودي بعدي بیمار تاثیر گذار باشند
Ø در بیمارستان  شده و بیمارانی که به طور متعدد ه آنفارکت مغزيبیماران پی در پی مبتلا ب :مواد و روشها

 همی ، همی آنستزي،وجود همی هیپوستزي.  در این مطالعه قرار گرفتند1384در سال بستري شده بودند ولیعصرخراسان 
ساس معیار رانکین از سکته بر ابعد  ساعت 72مرتبه ناتوانی بیمار .  نگلکت و همونیموس همی آنوپسی در بیماران بررسی شد

  . معنی دار تلقی شد05/0 کمتر ازpو فیشر براي تحلیل آماري میانگین مرتبه ناتوانی بکار رفت و T آزمون . تعیین شد
Ø همی آنستزي% 8/13  ،همی هیپوستزي% 4/37در گروه مورد مطالعه.  بیمار با سکته مغزي بررسی شدند329 :یافته ها، 

میانگین ناتوانی در بیماران با همی آنستزي بطور معنی داري . یموس همی آنوپسی داشتندهمون% 3/7همی نگلکت و % 9/7
 همونیموس همی آنوپسی وهمی نگلکت  در افراد با همی هیپوستزي، میانگین ناتوانی. >p)001/0(بیشتر از سایر بیماران بود 

بیماران میانگین ناتوانی در  . بود=p 83/0  و =44/0p=  ،23/0pبترتیب و نسبت به افراد بدون آن تفاوت معنی داري نداشت 
  ). >001/0p ( همی نگلکت و همونیموس همی آنوپسی بطور معنی داري بیشتر از سایرین بوداد همی آنستزي،با تری
Øوجود . همی آنستزي موثرترین یافته بالینی تاثیر گذار بر ناتوانی مبتلایان به سکته مغزي است : بحث و نتیجه گیري
  .ریاد بالینی فوق تشدید کننده میانگین ناتوانی در این بیماران استت
Ø سکته، ناتوانی، آنوپسی، نگلکت،حسیاختلال  :واژه هاي كليدي  
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  مقدمه
کاهش یا نبودن حس در یک طرف بدن از نشانه هاي شایع 
سکته مغزي و ناشی از ضایعات قشر حسی در قسمت قدامی لوب 

راهی اختلال حسی و حرکتی در این بیماران هم. آهیانه اي است
بیانگر یک ضایعه بزرگ در مغز می باشد که هر دو قشر حسی و 

 شدید در اندام  واختلال حسی. )1 (حرکتی را درگیر نموده است
همی . منجر به نگهداري ناکافی از اندام و آسیب آن می شود

هی  غفلت و بی توج، حذف نمودن،نگلکت یعنی نادیده انگاشتن
 شنوایی و بینایی که معمولا در طرف چپ ،به تحریکات تماسی

این بیماران به گونه . )2و1 (بدن و محیط اطراف ایجاد می شود
نیمه چپ بدن و نیمه چپ محیط گوئی اي رفتار می کنند که 

این تحقیق به همی نگلکت تماسی . اطراف را از دست داده اند
قدان بینایی در نیمه همونیموس همی آنوپسی یا ف. می پردازد

همنام میدان بینایی دو چشم در ضایعات لوب پس سري و شعاع 
 همراهی اختلال فوق و فلج در اندام .)1 (بینایی ایجاد می شود

در . )3 (ها معمولا نشانه سکته بزرگ و پیش آگهی بد است
بیماران سکته مغزي اختلال در میدان بینایی خود % 20حدود 
 بعلت اختلال در میدان بینایی خود اشکال در این بیماران. دارند

. )3 (خواندن نیز داشته و در معرض تصادف و آسیب قرار دارند
تحقیقات نشان داده که بهبودي از نگلکت و بویژه همی آنوپسی 

. )4 ( روز نخست بعد از سکته ایجاد می شود10کم بوده و در 
لکرد احتمالا دلیل این کاهش بهبودي قابلیت کم جبران عم

قسمتهایی از مغز می باشد که مربوط به درك بینایی و وضعیت 
 پرسشهايیکی از . )4 (فضایی بدن و محیط اطراف هستند

همیشگی بیمار سکته مغزي و همراهیان وي شدت ناتوانی ایجاد 
شده و میزان بهبودي بعدي وي بدنبال فیزیوتراپی و بازتوانی 

 نگلکت و همی ، حسیدر این مطالعه رابطه وجود اختلال. است
آنوپسی با شدت ناتوانی ایجاد شده در بیماران سکته مغزي 

  .بررسی شده است 

  مواد و روشها
 مبـتلا  ی که به طور متعدداین مطالعه آینده نگر در بیماران   

ــزي   ــت مغ ــه آنفارک ــده و درب ــتان  ش ــصاب بیمارس  بخــش اع
.  انجـام شـد  84 در سـال      بـستري شـده بودنـد،      ولیعصرخراسان

غزي بصورت شروع حاد علائم موضعی عصبی ایسکمیک   سکته م 
 ساعت ادامه یابد تعریـف شـده و اثبـات آن بـا              24که بیشتر از    

صـورت  مشاهده تصویر هیپودانس آنفارکت در سی تـی اسـکن           
 ساعت پـس از     72تعیین شدت ناتوانی بیماران در      . )5 (پذیرفت

جـات  معیار استاندارد رانکین با در   . شروع سکته مغزي انجام شد    
 ه بندي شدت ناتوانی بکار رفتـه اسـت        ق بشرح زیر براي طب    0-5
 ـ         ،درجه صفر . )6( . داردبیمار هیچ علامت غیر طبیعـی عـصبی ن

ناتوانی بدون علائم با اهمیت دارد یعنی بیمـار          ، بیمار درجه یک 
اي معمـولی خـویش مـی       قادر به انجام همه وظـایف و فعالیته ـ       

ی قـادر بـه انجـام همـه         ناتوانی خفیف دارد یعن ـ   درجه دو   . باشد
فعالیتهاي قبلی نیست اما قـادر اسـت از خـودش بـدون کمـک               

نـاتوانی متوسـط دارد یعنـی        درجـه سـه   . دیگران مواظبت کند  
احتیاج به کمک دیگران دارد اما قادر است بدون کمک دیگـران      

ناتوانی متوسط تا شدید یعنی بدون کمـک     درجه چهار . راه برود 
 ناتوانی شدید یعنی    -درجه پنج . نیستدیگران قادر به راه رفتن      

بیمار همیشه در بستر بوده و نیاز به اقـدامات پرسـتاري شـبانه              
 توسط  )7 (معاینه همی هیپوستزي و همی آنستزي     . روزي دارد 

تماس نوك سوزن به اندام ها از سمت دیستال به پروگزیمـال و             
درك نوك سوزن بـا ایـن سـئوال از        . مقایسه دو طرف با هم بود     

ار که  آیا نوك سوزن را تیز احساس می کند یا کند یا اصـلا        بیم
در این مطالعه اگر بیمار در یـک        . احساس نمی کند ارزیابی شد    

طرف بدن تیزي نوك سوزن را اصلا احـساس نمـی کـرد همـی        
آنستزي و چنانچه در یک نیمه بدن نـوك سـوزن را نـسبت بـه      

زي طرف دیگر کند احساس می کرد در آن سمت همی هیپوست          
 به ایـن صـورت   )7 (بررسی همی نگلکت .شدمی تشخیص داده 

انجام شد که بطور جداگانه دو نقطه قرینه در دو طرف بـدن در              
بیمار هر قـسمت را     . ر لمس شد  اندام هاي فوقانی و تحتانی بیما     
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 ولی وقتی هر دو نقطـه بـا هـم در          ،داگانه لمس می کرد   بطور ج 
 نگلکـت تنهـا یـک       یک زمان لمس می شد بیمار مبتلا به همی        

 براي بررسی همونیموس همی آنوپـسی     .  طرف را حس می کرد    
 پزشک با فاصله اي بطول بازوي خود جلـوي بیمـار قـرار        )7و1(

گرفته در حالیکه چشمان بیمار و پزشـک در یـک سـطح قـرار               
چشم بیمار که مورد آزمایش نیست با دست وي یا پوشش       . دارد

ود را کـه مقابـل   چشمی بسته می شود و پزشک نیـز چـشم خ ـ    
از بیمار خواسته می شـود کـه       . چشم بسته بیمار است می بندد     

در ایـن حـال   . با چشم باز خود به چشم بـاز پزشـک نگـاه کنـد      
. میدان هاي تک چشمی بیمار و پزشک بـر روي هـم مـی افتـد      

این کار مقایسه میدان بینایی بیمار را با پزشک که سالم فـرض             
ارد زیر منجر به حذف بیمـار از      مو. می شود امکان پذیر می کند     

 وجود اغما یا اختلال هوشـیاري یـا دمـانس           -1. مطالعه می شد  
 بیمار  -2. بنحوي که بیمار قابل بررسی از نظر موارد فوق نباشد         

قبل از بررسی نشانه هاي بالینی فوق فوت نمـوده یـا بـه مرکـز                
 وجود خونریزي داخل مغـزي در سـی         - 3. دیگري منتقل شود  

 سـاعت از شـروع سـکته از         72بیمار زودتر از    -4. غزتی اسکن م  
بیمارستان مرخص شده یا فوت نمایـد و امکـان بررسـی شـدت            

اطلاعـات مربـوط بـه نـشانه هـاي          . ناتوانی در زمان مقرر نباشد    
بالینی و شدت ناتوانی بیمار بر حسب معیار استاندارد رانکین در         

فیـشر   و   Tآزمـون هـاي     .   وارد شـد    SPSS9بسته نرم افزاري    
 معنـی دار    05/0  کمتـر از      pبراي تحلیـل آمـاري بکـار رفـت و         

   .آماري تلقی شد

  یافته ها
مبتلا به سکته مغزي از )  مرد154 زن و 175( نفر 329

میانگین . نظر علائم بالینی فوق و درجه ناتوانی بررسی شدند
 و در مردان 4/16 سال و انحراف معیار 07/64 در زنان یسن
 بود که تفاوت آن بین دو 3/14اف معیار  سال و انحر08/67

). =T 76/1 و=df 327و=p 08/0(جنس معنی دار نمی باشد 
 و 62/1 و انحراف معیار 59/3میانگین درجه ناتوانی در زنان 

 بوده که 45/1 و انحراف معیار 63/3میانگین آن در مردان 
   و=81/0p(. وجود نداشتفاوت معنی داري بین دو جنس ت

327  df=24/0و T= .(122 نفر )4/37یا )  مرد53 زن و 69 %
یا )  مرد19 زن و 26(  نفر 45 و داشتههمی هیپوستزي 

مقایسه فراوانی نسبی اختلال . همی آنستزي داشتند% 8/13
 =2df و=49/0p( حسی در دو جنس معنی دار نبود

 زن و 14شامل %) 9/7(  نفر 26همی نگلکت در). =43/1X2و
 بیمار 24نیموس همی آنوپسی نیز در همو. دیده شد مرد 12

مقایسه فراوانی .  مرد یافت شد12 زن و 12شامل %) 3/7(
نسبی همی نگلکت و همونیموس همی آنوپسی نیز در دو 

) =06/0X2 و=1df و=80/0p(جنس معنی دار نبود بترتیب 
میانگین مرتبه ناتوانی در ). =1/0X2 و=df 1  و =92/0p(و 

 همی نگلکت و ، همی آنستزي،يبیماران با همی هیپوستز
همونیموس همی آنوپسی در مقایسه با سایر بیماران در جدول 

  . ارائه شده است1

  
  نگلکت و همی آنوپسی، مقایسه میانگین ناتوانی در بیماران با و بدون اختلال حسی- 1شماره جدول 

 T D f P انحراف معیار میانگین ناتوانی  اختلال عصبی
 44/0 324 77/0 51/1 68/3 همی هیپوستزي مثبت
    57/1 54/3 همی هیپوستزي منفی

  >001/0 324 95/3 99/0 42/4  مثبتهمی آنستزي
    58/1 46/3  منفیهمی آنستزي

 23/0 327 21/1 53/1 06/4 همی نگلکت مثبت
    54/1 58/3 همی نگلکت منفی
 83/0 327 22/0 53/1 61/3 همی آنوپسی مثبت
    55/1 54/3 همی آنوپسی منفی

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 y

af
te

.lu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
27

 ]
 

                               3 / 6

https://yafte.lums.ac.ir/article-1-25-en.html


   و همکارانقندهاريرابطه همی آنستزي، همی نگلکت و همی آنوپسی با مرتبه ناتوانی
 

 86بهار هم، نیافته، دوره  / 46 

همانطور که جدول نشان می دهد میانگین ناتوانی در 
افراد با همی آنستزي بطور معنی داري بیشتر از بیماران بدون 

ولی در افراد با همی هیپوستزي یا همی .  بودهمی آنستزي 
نگلکت یا همونیموس همی آنوپسی نسبت به بیماران بدون 

تریاد همی . ه نشددیداختلالات فوق افزایش معنی داري 
 14آنستزي و همی نگلکت و همونیموس همی آنوپسی در 

میانگین مرتبه ناتوانی .  مرد وجود داشت7 زن و 7بیمار شامل 
 بود که بطور 92/0 و انحراف معیار 85/4در این گونه از بیماران 

 >001/0p (بودمعنی داري بیشتر از بیماران بدون تریاد فوق 
  .)=T 99/3 و=df 324و

    و نتیجه گیريبحث
فراوانی نسبی همی نگلکت و همونیموس همی آنوپسی در 

 قبلی مورد بررسی در این مطالعه کمتر از گزارش هايبیماران 
 اختلال داراي بیماران حاضر زیرا در مطالعه .)4، 3 (است

از سوي . بودند آفازي و دمانس از مطالعه حذف شده ،هوشیاري
ت نیمکره راست مغز دیده می دیگر نگلکت معمولا در ضایعا

طور کلی ب شود در حالیکه در این مطالعه هر دو نیمکره مغزي
 شنوایی ،انواع مختلف نگلکت شامل غفلت تماسی. بررسی شدند

موارد ضایعات نیمکره راست مغز % 40و بینایی مجموعا تا 
مطالعه ما فقط غفلت تماسی در  در حالیکه )8 (گزارش شده اند
اران با همی آنستزي میانگین ناتوانی در بیم. بررسی گردید
 بطور معنی داري بیشتر از سایر بیماران بود مورد مطالعه

)001/0p<.( وجود نشان داده شد که  در تحقیقی در سوئد
 و احتمال مرگ را در این بیماران افزایش داده ،اختلال حسی

وجود نگلکت و همی آنوپسی  همراه با افزایش وابستگی به 
بیمار همی پلژیک با . )9 (ن و ناتوانی بیماران بوده استدیگرا

اختلال حسی و یا نگلکت به اندام هاي فلج خود توجهی نداشته 
وتلاش قابل قبولی در روند بازتوانی براي بهبود اندام هاي فلج 

بیمار با همی آنوپسی نیز اندام . )3و1(خود انجام نمی دهد 
 به آن ندارد و موفقیتی هاي فلج خود را نمی بیند لذا توجهی

تحقیق انجام شده در . )3، 1 (در بازتوانی کسب نمی کند

را در بیماران با فیلادلفیا اختلال شدیدتر حرکتی و حسی 
 و نگلکت به خودي خود پیش گویی کننده نگلکت نشان داد

. )10 (بدي در سکته مغزي در نیمکره راست مغز بوده است
توانی بیماران با نگلکت بیشتر از گرچه در مطالعه ما میانگین نا
  ولی تفاوت معنی داري نداشت بودبیماران بدون همی نگلکت

)23/0p=( . دلیل آن می تواند تفکیک نشدن سکته هاي
زیرا سکته هاي نیمکره چپ مغز بدلیل . نیمکره راست باشد

 مرتبه بیشتر ناتوانی ،ایجاد آفازي و فلج اندام هاي غالب راست
 بیمار با سکته نیمکره 40در بررسی . )10 (ایجاد می کنند

 نگلکت بینایی به نیمه چپ محیط اطراف ، در آمریکاراست مغز
 نفر وجود داشته و این گروه اختلال حسی و 19خود در 

 حاضردر مطالعه . )11 (حرکتی و شناختی بیشتري داشتند
. میانگین ناتوانی بیماران با همی آنوپسی بیشتر از سایرین بود

یقی در ادینبرگ نشان داد که وجود اختلال میدان بینایی تحق
با مرگ و میر و ناتوانی بیشتري در این بیماران همراه است و 

. )12 (داردوجود همراهی با نگلکت بینایی نیز در این بیماران 
در گروه مورد مطالعه ما بیماران با تریاد همی آنستزي همی 

. اتوانی را داشتندنگلکت و همی آنوپسی بیشترین مرتبه ن
پیندوتائولا بیماران سکته مغزي را به سه گروه از نظر بهبودي 

گروه اول فقط اختلال حرکتی . )13 (بعدي طبقه بندي کرد
د و در گروه دوم اختلال حرکتی با اختلال حسی یا همی نداشت

م ه سوم نیز همه اختلالات فوق را توأگرو. آنوپسی همراه بود
قادر به راه رفتن بدون % 96گروه اول در اه  م6بعد از . داشتند

قادر به انجام فعالیتهاي روزمره خود % 82کمک دیگران و 
قادر به راه رفتن بدون % 54 گروه سوم  دردر حالیکه. بودند

نیز قادر به انجام فعالیتهاي روزمره خود بودند و % 18کمک و 
ندي فوق طبقه ب. )13 (گروه دوم نیز مقادیر بینابینی داشتنددر 

. در پیش آگهی عملکردي در این بیماران مفید بوده است
 بیمار سکته مغزي در نیویورك نشان داد 288تحقیقی بر روي 

ند بیشترین مقدار بیمارانی که فقط اختلال حرکتی داشت
 و بیمارانی که اختلال را دارا بودندبهبودي بدنبال فیزیوتراپی 
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ند کمترین مقدار شتداحسی و همی آنوپسی را با هم  ،حرکتی 
  .)14 (بهبودي بعدي را داشتند
 نگلکت و همی آنوپسی از عوامل مهم ،اختلالات حسی

تاثیر گذار بر ناتوانی عملکردي و بهبودي بعدي بیماران با سکته 

براي دقت بیشتر در پیش گویی وضعیت . مغزي می باشد
 ناتوانی این بیماران پزشک باید در حین معاینه به اختلالات

  .بالینی فوق توجه نماید
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