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Abstract 
Background and Aim: Restoration of motor and sensory functions in the hand after nerve repair 

is a complex process based on multi-level cellular, chemical, and functional changes occuring 

from finger tips to cerebral cortex. The aim of the present study was to determine the effect of 

Mirror Visual Feedback (mirror therapy) on improving motor outcomes after median /ulnar nerve 

repair. 

Materials and Methods: A total of 20 patients (18 men, 2 women; mean age: 28 years) with 

acute complete ulnar, median, or combined median and ulnar nerve transections at the distal 

forearm level participated in the present randomized controlled trial study. Experimental group 

received the mirror therapy program for 15 minutes per day in addition to the traditional 

rehabilitation program, 5 days a week for 4 weeks, while control group received only the 

traditional rehabilitation program. Outcome measures including Total Active Motion (TAM), 

Opposition grade, Purdue pegboard test, and Box and Block Test were given prior to (4-6th week 

after surgery), and after (12th week after surgery) the treatment. 

Results: The final analysis was performed on 14 patients. The AROM of fingers, opposition and 

dexterity significantly improved in the post-test in both groups; however, there were no 

significant differences between the two groups. However, the results of Box and Block test 

revealed more improvement in the experimental group (p=0.06).  

Conclusion: Based on statistical analysis, Mirror therapy, in combination with the traditional 

rehabilitation program, has no significant effect on motor outcomes improvement, compared with 

that on the control group. But, the results suggest that mirror therapy is effective in improving the 

dexterity and Active Range of Motion. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
 های حسییبازگشت عملکرد که دهد، تغییراتی در سطوح سلولی، شیمیایی و عملکردی از نوک انگشت تا کورتکس مغز رخ میبالاییهای عصبی دست و اندام به دنبال آسیب
حرکتیی دسیت پیس از  نتیای بیر بهبیود دریافت بازخورد بینایی از طریق آئینه کند. هدف از مطالعه حاضر، تعیین تاثیر بعد از ترمیم عصب چالش برانگیز میرا و حرکتی دست 

 باشد.ترمیم عصب مدین و اولنار می

 مواد و روش ها
اولنار و یا ترکیبی از آسیب هر دو عصب  /با ترمیم عصب مدین سال( 28زن، میانگین سن:  2مرد،  18) در دسترسبیمار از جامعه  20تعداد  ،در یک کارآزمایی بالینی تصادفی 

هیای برنامیه آزمیایش،میورد مطالعیه قیرار گرفتنید. بیمیاران گیروه  نفر( 10)  نفر( و گروه کنترل 10) آزمایش بطور تصادفی در دو گروه  ،ساعد زیریندر ناحیه مچ یا قسمت 
 ایین مداخلیهکردنید. مرسوم شیرکت  های توانبخشیدر حالی که گروه کنترل فقط در برنامه نمودهرا دریافت دریافت بازخورد بینایی از طریق آئینه  مداخلهبخشی مرسوم و توان

انگشیتان، توانیایی  فعالمورد ارزیابی شامل دامنه حرکتی حرکتی  . پیامدهایاجرا گردید آزمایش هفته برای بیماران گروه 4به مدت  و روز در هفته 5دقیقه،  15بصورت روزانه 
 مورد بررسی قرار گرفتند. مکعب -ی پوردو پگ بورد و جعبههاآزمونو درجه آپوزیشن توسط گونیامتر،  تیببود که به تر زبردستیهای آپوزیشن و مهارت

 یافته ها
. بهبیودی دامنیه ( P< 02/0) نشیان دادنیدهای دریافتی بهبیودی معنیاداری را . هر دو گروه نسبت به درمانبیمار مورد بررسی نهایی قرار گرفتند 14کننده بیمار شرکت 20از 

 .( =06/0P) دادبهبودی بیشتری را به نفع گروه مداخله نشان  مکعب -جعبه آزمونحرکتی و توانایی آپوزیشن در دو گروه تفاوت معناداری نداشته اما نتای  بدست آمده از 

 رینتیجه گی
نتیای   بیر افیزایشمثبت این رویکرد  مداخله آئینه درمانی به همراه برنامه توانبخشی مرسوم نسبت به گروه کنترل از لحاظ آماری تفاوت معناداری نداشته است اما حاکی از اثر

 باشد.های زبردستی میدر زمینه دامنه حرکتی و مهارت

 های کلیدیواژه
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 افمقدمه و اهد
ها برای انجیام کیار، خلاقییت و ارتباطیات . ما ازدست[1] گیردمورد استفاده قرار می است که برای کسب اطلاعات و اجرای فعالیت عضویدست 

. بیه [2]کنید و تعامل بیازی میی 1ها و هم چنین سطح بیان اجتماعیکنیم. دست نقش مهمی در تعیین سطح مهارت فعالیتاجتماعی استفاده می
کننید. طییا ایین آسیب اعصاب محیطی، سیستم اعصاب مرکزی و محیطی با کاهش دریافت دروندادهای حسی از دست، سازش پیدا می دنبال

. تغیییرات سیسیتم اعصیاب [3]باشید ها متغیر مییگسترده بوده و از دژنراسیون آکسون تا بازسازماندهی توپوگرافیک همونکلوس  2سازش عصبی
عصب است. تغییرات سیستم اعصاب مرکیزی ایجیاد شیده  دوبارهسیب عصب، شامل پدیده دژنراسیون و شروع رشد محیطی ایجاد شده پس از آ

 .[4]ساختارهای کورتیکال و ساب کورتیکال و نیز تغییر در سطح طناب نخاعی است 3پس از آسیب عصب نیز شامل تغییر
بیه پس از قطیع عصیب باشید   4دنبال توقا بازنمایی کورتیکال دست تواند بهحرکتی پس از ترمیم عصب می -های حسیبهبود ناقص عملکرد

ها خود عامل کند که این پدیده، کاهش و یا ناپدید شدن می 5که به دنبال قطع عصب، بازنمایی کورتیکال دست شروع به بازسازماندهی گونه ای
فعال نگه داشتن بازنمیایی  برایز این پدیده باید به دنبال راهی . برای جلوگیری از برو[4و3]باشدمهم اختلال در عملکرد حسی و حرکتی دست می

از دسیت نکیردن حفظ شده و از بازسازماندهی کورتیکال به دنبال استفاده  6کورتیکال عصب آسیب دیده باشیم تا همچنان نقشه کورتیکال دست
 .[5] پیشگیری شود

آنها بیش از این جوابگوی ترمیم  به وسیلههای جراحی مورد استفاده تکنیکمتخصصین جراحی دست به سطح ثابتی از ترمیم عصب رسیده اند و 
های اعصاب مرکزی و محیطی غافل و نسبت باشد. متخصصین توانبخشی نیز از ارتباط بین سیستمحرکتی نمی -عصب و بهبودی عملکرد حسی

 -های بازآموزی حسیباشند و برنامهتوجه میصاب محیطی بیبه تغییرات صورت گرفته در سیستم اعصاب مرکزی بدنبال آسیب ایجاد شده در اع
. به دنبال پیشرفت علم در مفاهیمی چیون مکانیسیم [6]رسانی است آنها با وجود تاثیرگزاری، نیازمند تغییر و به روز به وسیلهحرکتی مورد استفاده 

حرکتیی -توان به بازآموزی حسیایجاد شده است که از میان آنها میهای درمانی سیتی مغز، تحولی در برنامهیادگیری، تغییر کورتکس و پلاستی
های نوین، نقش مغز بعنوان یک فاکتور کلیدی برای بهبود عملکرد حسی و حرکتی بعید از آسییب در ن یر بوسیله آئینه اشاره کرد. در این برنامه

 . [7]گرفته شده است
در این فرآیند، دست با یک زبان جدید با مغز صیحبت  .د بازآموزی حسی و حرکتی استفرآین ،مهم توانبخشی بعد از ترمیم عصب ی از اهدافیک

بییه باشیید کییه بییرای اولییین بییار ( یییک تکنیییک بییازآموزی نییوین مییی8)آئینییه درمییانی 7. دریافییت بییازخورد بینییایی از طریییق آئینییه[8]کنییدمییی
. در ایین روش آئینیه [9]شیرح داده شید 9رد خییالی انیدامبه د گرفتاردر بیماران  Ramachanderan-Rogersو   Ramachanderanوسیله

که دست سالم جلوی آئینه و دست  به گونه ایدهد هایش را در دو سمت آئینه قرار میگیرد و بیمار دستبصورت عمودی در مقابل بیمار قرار می
کند. تصویر دست سیالم درون آئینیه آن در آئینه نگاه میدهد و به تصویر پشت آئینه باشد. بیمار دست سالم خود را جلوی آئینه حرکت می گرفتار

. مکانیسیم عصیبی رویکیرد آئینیه [10-9]کنیدی خود را سالم تصور میگرفتارنماید و فرد دست می گرفتارباعث ایجاد توهمی از سالم بودن دست 
هیای فرونتیال و ای درون لیوبل از نورونهای آئینهای یک شبکه حرکتی متشکاست. سیستم نورونهای آئینه 10ایدرمانی، سیستم نورونهای آئینه

. در ایین رویکیرد، کیورتکس ناحییه [12-11]گیرددفعال می 13و اجرای حرکت 12، تصور ذهنی حرکت11پریتال مغز است که هنگام مشاهده حرکت

                                                 
1 Social Expression 
2 Neural Adaptation 
3 Remodeling 
4 Hand Cortical Representation 
5 Cortical Reorganization 
6 Cortical Hand Map 
7 Mirror Visual Feedback 
8 Mirror Therapy 
9 Phantom Limb Pain 
10 Mirror Neurons System 
11 Action Observation 
12 Motor Imagery 
13 Motor Execution 
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ازماندهی کورتیکیال کیاهش یافتیه و کند و در نتیجه بازسدادهای بینایی دریافت میعصب آسیب دیده اطلاعات مربوط به دست را بوسیله درون
های بازآموزی پس از برگشیت عصیب شود که مغز آمادگی بهتری برای دریافت برنامهشود. این فرآیند موجب مینقشه کورتیکال دست حفظ می

 .[3]های حسی و حرکتی حاصل آیدبهبودی عملکرد بیشترینداشته باشد و 
به درد خیالی، محققان دیگری نیز بیه بررسیی تیاثیر آئینیه درمیانی در  گرفتاردر بیماران  Ramachanderanپس از مطالعه انجام شده توسط 

هیای درد مثیل درد خییالی انیدام پیس از آمیوتاسییون، پرداختند. برخی از آنها به بررسی تاثیر آئینه درمانی در بیماران با سندرم گوناگونبیماران 
 بیرایآیینیه  بیه وسییله. تحقیقات دیگری نیز از بیازخورد بینیایی [18-13]پرداختند 15من نوع یکو سندرم درد راجعه مز 14کشیدگی شبکه براکیال

مطالعیاتی نییز در زمینیه  بیه تیازگی. [22-19]استفاده کردند 16دانانموسیقیبه سکته مغزی و دیستونی گرفتاربازآموزی عملکرد حرکتی در بیماران 
توان اظهار داشت که نتیای  بدسیت . در مجموع می[25-23و7]های ترمیمی انجام شده استراحیاستفاده از این روش در توانبخشی دست پس از ج

های حرکتی همچون دامنه حرکتی، قدرت، سرعت، دقت و هماهنگی در بیماران تاثیر آئینه درمانی در بهبود عملکرد گویایآمده از این مطالعات، 
حس حرکت، و حیس  های حسی همچون حس لمس،بیماران با سندرم درد و بهبود عملکرددانان، کاهش درد در موسیقیمغزی و دیستونیسکته

در یک مطالعه گزارش موردی، روش آئینه درمانی را در  2009در سال  Svens. [25-13]باشدفشار در بیماران پس از ترمیم عصب و قطع عضو می
حرکتی پس از ترمیم عصب مدین استفاده کرد. میداخلات وی از  -آموزی حسیبهبود باز برای، 17لامسه -تلفیق با یک ابزار جدید تعامل شنوایی

در یک مطالعه  2005در سال  Rosen. [7]های حسی و حرکتی بوده استبازآموزی حسی شروع شده و نتای  بدست آمده، بهبود عملکرد 1 مرحله
ماه مداخلیه،  2زی حسی پس از ترمیم عصب مدین بکار گرفت. طی تسهیل بازآمو برایگزارش موردی، دریافت بازخورد بینایی از طریق آئینه را 

( در نوک انگشیتان اول تیا  SWM18از  65/6نتای  بدست آمده بدنبال انجام تمرینات لمس فعال در مقابل آئینه، بهبود درک فشار عمقی )نمره 
تصادفی، این روش را در تلفییق بیا مشیاهده لمیس جهیت در یک مطالعه کارآزمایی بالینی  2014در سال  Rosen به تازگی. [24]سوم بوده است

بهبیودی معنیادار عملکیرد  گوییایبهبود عملکردهای حسی و حرکتی در بیماران با ترمیم عصب مدین/ اولنار مورد بررسی قرار داد. نتای  حاصل 
 . [25]حسی در گروه مداخله بوده و عملکرد حرکتی بین دو گروه تفاوت معناداری نداشته است

اند. این مطالعیات آئینه بر بهبود عملکرد دست پس از ترمیم عصب را مورد بررسی قرار داده به وسیلهکنون تحقیقات اندکی تاثیر بازخورد بینایی تا
میانی دیگیر اند و یا اینکه آئینه درمانی را در تلفیق بیا ییک روش درهای کم بوده و بیشتر بازآموزی حسی را مورد بررسی قرار دادهبا تعداد نمونه
حرکتی بیدنبال اسیتفاده از بیازخورد  -، اولین تحقیقی که بر بهبود عملکرد حسیگوناگونهای اطلاعاتی اند. بدنبال جستجو در بانکاستفاده کرده

تلفیق شیده و  بوده که در این مطالعه نیز آئینه درمانی با روش مشاهده لمس 2014در سال Rosen آئینه پرداخته است، مطالعه  به وسیلهبینایی 
-تواند شاخصآید که آیا استفاده از بازخورد بینایی به تنهایی، می. بنابراین این سوال برای ما پیش می[25]تنها به شاخص قدرت پرداخته شده است

با توجیه  بنابراین؟ های زبردستی را پس از ترمیم اعصاب مدین/ اولنار بهبود بخشدهای حرکتی همچون دامنه حرکتی، توانایی آپوزیشن و مهارت
های عصبی بر کیفیت زندگی، شرایط کیاری و  ن ر گرفتن تاثیر آسیب رهای روزمره، و هم چنین با دم فعالیتانقش آن در انج وبه اهمیت دست 
میدین و اولنیار طیرحمطالعه کارآزمایی بالینی حاضر با هدف تعیین تاثیر روش آئینه درمانی در بهبود حرکتی پس از ترمیم اعصاب اقتصادی فرد، 

 بیه وسییلهریزی و اجرا گردید. فرض ما در این مطالعه این بود که در توانبخشی بیماران پس از ترمیم عصب، استفاده از دریافت بازخورد بینیایی 
خواهد  درپیرد حرکتی بیماران ، در مقایسه با برنامه متداول توانبخشی به تنهایی، نتای  بهتری را در عملک19آئینه در کنار برنامه متداول توانبخشی

 آورد.

                                                 
14 Brachial Plexus Avulsion 
15 Complex Regional Pain Syndrome  
16 Musicians Hand Dystonia 
17 Audio- Tactile Interaction Tool 
18 Semmes- Weinstein Monofilaments 
19 Traditional Hand Therapy 
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 مواد و روش ها
نورال در جراحی ترمیم عصب از نوع اپی زیرکه را بیمار با آسیب عصب اولنار و مدین  20در یک کارآزمایی بالینی تصادفی، تعداد  نوع مطالعه:

ماه بوده و  8گیری . مدت زمان نمونهدادندورد بررسی قرار بیمارستان حضرت فاطمه زهرا )س( و بیمارستان سینا شهر تهران قرار گرفته بودند، م
نامیه کتبیی شیرکت در کمیته اخلاق دانشیگاه و کسیب رضیایت به وسیلهبه طول انجامید. با تایید طرح تحقیقاتی  1393از مرداد تا اسفند سال 

نفر( تقسیم شدند. در مطالعه حاضیر، ییک  10نترل )نفر( و گروه ک 10به دو گروه مداخله ) Random Cardمطالعه، بیماران به روش تصادفی 
هیای متیداول کاردرمیانی و نفر مسئول ارزیابی بیماران در هر دو گروه بوده و نسبت به نوع درمان دریافت شده در هر دو گروه آگاه بیود. برنامیه

کننیده هر دو گروه ناآگاه بودند. تمام بیماران شیرکت شد و آنها نسبت به نوع درمان درافراد متخصص دیگری انجام می به وسیلهفیزیوتراپی نیز 
و نسبت به قرارگیری در گروه  روه نیز ارتباطی با یکدیگر نداشتنددر مطالعه، در هفته چهارم تا ششم پس از جراحی قرار داشتند. بیماران هر دو گ
 هفته مداخله بدون پیگیری بود. 4. مطالعه حاضر کنترل یا مداخله و همچنین تفاوت درمانهای ارائه شده در دو گروه ناآگاه بودند

زن،  2میرد و  18بیمار با آسیب عصب اولنار یا مدین و یا ترکیبی از هر دو عصب، در سطح مچ یا دیستال سیاعد )  20نمونه ها: نمونه ها شامل 
ماه نمونه گییری، وارد مطالعیه  8بود که در طی ششم پس از جراحی(  بیشترینتا  4سال، در هفته  41تا  18سال، دامنه سنی:  28میانگین سن: 

متیر پروگزیمیال بیه میچ، سانتی 10شدند. معیار ورود مطالعه شامل قطع کامل عصب مدین یا اولنار و یا ترکیبی از هر دو عصب در سطح مچ یا 
 بیرایاشیتن سیطح شیناختی لازم سیال، د 65تیا  18ی ترمیمی، داشیتن سین تقیویمی ییهفته از جراح 6 بیشترینهفته تا  4ل ییگذشت حداق

ساعت اول پس از قطع عصب بیود. در کنیار  24و ترمیم زودهنگام عصب طی  [26-27] (MMSE1از مقیاس  21کاری )کسب نمره حداقل ییهم
کسیتگی، شدند. معیارهای خروج نیز شامل اخیتلالات روانشیناختی، شعروقی و تاندونی نیز وارد مطالعه میهای عصبی، وجود آسیب هایآسیب

 آمیوتاسیون، مصرف دخانیات و عوارض ثانویه چون عفونت بود.
 DBS2(: پس از جراحی ترمیم عصیب، بیمیاران بیا دریافیت اسییلینت 4-3روش مطالعه: برنامه عمومی پس از جراحی ) از زمان عمل تا هفته 

 کردند. حفاظت از محل ترمیم و کاهش ادم دنبال می حرکتی برایو یک برنامه مراقبتی عمومی و استاندارد را در طی دوره بی ندمرخص شد

ییک برنامیه مرسیوم توانبخشیی دسیت ) کاردرمیانی و  گوروه کترور هفته پس از آن(: بیمیاران  4پس از جراحی تا  6-4مداخلات )از هفته 

رکتی فعال، دامنه حرکتی غیر فعال، گلایدینگ های گرمایی، ماساژ اسکار، دامنه حکردند که شامل الکتروتراپی، مدالیتهفیزیوتراپی( را دریافت می
هیای هیای بیازآموزی حسیی و حرکتیی، تجیویز اسییلینت، و فعالییت، تمرینات مقاومتی، برنامیهPlace-and-holdتاندون و عصب، تمرینات 

بیا دریافیت  همزمیان روه مداخلوهگوهفته ادامه یافت. بیمیاران  4دقیقه، تا  45بار در هفته، هر جلسه به مدت  3ها عملکردی بود. این برنامه

هفتیه  4 طییدقیقیه،  15بار در منزل(، هر بار به مدت  2بار در کلینیک و  3بار در هفته )  5مداخله آئینه درمانی را  ،دست های توانبخشیندرما
. از بیمیار شیدقیرار داده  یمیاردر خط وسیط بیدن ب روی میز ای عمودی، فرد پشت میزی نشسته و آئینهجلسات آئینه درمانیر کردند. ددریافت 

ای آئینه دقیقه 15دقیقه اول از مدت زمان  5ی خود را در پشت آئینه و دست سالم را در جلوی آئینه قرار دهد. گرفتارکه دست  شددرخواست می
ی خود بیذیرد و گرفتارنوان دست تصویر دست سالم درون آئینه را بع بیمار،تا جایی که  بود درمانی، شامل مشاهده تصویر دست سالم درون آئینه

، آپوزیشین،  پروناسییون و سوپیناسییون سیاعدفرد با دست سالم خود حرکاتی همچون  ،در نتیجه هر دو دست را سالم درک کند. در این مرحله
دقیقیه انتهیایی نییز  10دهید. مچ دست را انجام می فلکسیون و اکستنسیونو  دست مشت کردن و باز کردنابداکسیون و ادداکسیون انگشتان، 

ییک مانند فشردن توپ ابری، دستکاری قاشیق، دسیتکاری لییوان، گیرفتن  های روزمره زندگیهای عملکردی و فعالیتمربوط به انجام فعالیت
سیت سیالم تکالیا بیا دشد. در طول آئینه درمانی، تمامی می ریز مانند لوبیا ءو دستکاری اشیا با الگوی اینترنسیک پلاس پوزیشن دیسک چوبی

 . رفتگدر پشت آئینه در حالت استراحت قرار می گرفتارو دست  دشانجام می
هفتیه و  4نویسنده اول انجام شد. ارزیابی اولیه در ابتدای مداخلیه )گذشیت حیداقل  به وسیلههای صورت گرفته در هر دو گروه ارزیابی ارزیابی:
ها شیامل ارزییابی دامنیه هفته پس از جراحی( صورت گرفت. ارزیابی 8هفته مداخله )  4هفته از ترمیم عصب( و ارزیابی دوم پس از  6 بیشترین

                                                 
1 Mini Mental Status Examination 
2 Dorsal Blocked Splint 
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شید و بیا سیسیتم گونیامتر انجام می به وسیلهبود. ارزیابی دامنه حرکتی انگشتان  3زبردستی هایحرکتی فعال، میزان توانایی آپوزیشن و مهارت
گردیید. بیرای محاسیبه ه جراحان دست آمریکا پیشنهاد شده است، بیان مییجامع به وسیلهکه   Total Active Motion(TAM)نمره دهی 

TAMشود که فلکسیون کامل انگشتان یا همان مشت کردن دست را انجام دهد  سیس زوایای شیکل گرفتیه در مفاصیل ، از بیمار خواسته می
شدند. در مرحله بعد، بیمار اکستانسیون کامل انگشتان ییا گر جمع میبا یکدی 6و دیستال اینترفالنژیال 5، پروگزیمال اینترفالنژیال4متاکارپوفالنژیال

شد. میزان مفصل محاسبه و جمع می 3داد و میزان ناتوانی فرد در باز کردن کامل دست، در هر کدام از همان باز کردن کامل دست را انجام می
TAM مییزان [23]گردید ز زاویه توانایی فلکسیون کامل انگشتان محاسبه میبا کم کردن میزان زاویه ناتوانی فرد در باز کردن کامل انگشتان ا .

شد. نمره یک تا نه بیه ترتییب شیامل توانیایی رسییدن نیوک ثبت و از یک تا نه نمره گذاری می 7توانایی آپوزیشن نیز بر اساس درجه آپوزیشن
نژ انگشت کوچک، نوک انگشت کوچک، نوک انگشیت حلقیه، انگشت شست به سر متاکارپ پنجم، پروگزیمال فالانژ انگشت کوچک، میدل فالا

هیای زبردسیتی نییز بوسییله نوک انگشت میانی، نوک انگشت اشاره، میدل فالانژ انگشت اشاره و پروگزیمال فالانژ انگشت اشاره بیود. مهیارت
ثانیه و  30مرحله ابتدایی در  3ای است که لهمرح 4 آزمونپوردو پگ بورد یک  آزمونشد. محاسبه  9مکعب -و جعبه 8های پوردو پگ بوردآزمون

را در ییک  آزمیونمشخص از بیمار خواسته شد اشیاء ریز  کارطبق یک دستور آزمونشود. در این ای انجام میدقیقه 1مرحله آخر در مدت زمان 
له، تعداد اشیاء جابجا شده در طی یک بازه نیز به این شکل است که در هر مرح آزمونگذاری این . نحوه نمره [29-28]الگوی مشخصی جابجا کند

نیز با مجموع نمیرات بدسیت آمیده از تمیام مراحیل  آزمونشود . علاوه بر نمرات هر مرحله، نمره کلی زمانی مشخص شمارش شده و ثبت می
ه دیگر جابجا کند که این کار یک ای به جعبها را از جعبهنیز بیمار می بایست در عرض یک دقیقه، مکعب مکعب -جعبه آزمونآید. در بدست می

. در  شودهای جابجا در بازه زمانی یک دقیقه، شمارش شده و ثبت میتعداد مکعب[ . 30-29]شدانجام می گرفتاربار با دست سالم و یک بار با دست 
شید و کاغذی به همدیگر چسبانده می چسب به وسیلهزبردستی، اگر عصب اولنار فرد آسیب دیده بود، دو انگشت دوم و سوم بیمار  آزمونهر دو 

از انگشیتان چهیارم، پینجم و شسیت اسیتفاده کنید.  آزمونشد که از انگشتان بسته شده استفاده نکند و برای برداشتن اشیاء از بیمار خواسته می
به اسیتفاده از انگشیتان شسیت، همچنین در بیمارانی که دچار آسیب عصب مدین شده بودند، انگشتان چهارم و پنجم محدود شده و افراد مجاز 

 دوم و سوم برای جابجایی اشیاء بودند.
 آزمیون( انجام گردید. با استفاده از 21نسخه  (افزار اس پی اس اسآماری اطلاعات مطالعه بوسیله نرم تجزیه و تحلیلتجزیه و تحلیل داده ها: 

آماری  آزمونمتغیرها رد نشد، بنابراین از  طبیعیی هر گروه، فرض توزیع و برآورد میانگین و انحراف معیار برا 10اسمیرنوف - آماری کولموگروف
در ن یر گرفتیه 05/0بررسی اختلاف میانگین دو گروه استفاده شد. در تمام مراحل تجزیه و تحلیل سطح معنیاداری  برایمستقل(  tپارامتریک ) 

 شد.

 یافته ها
 -نفر از هر گیروه بیه دلاییل مشیکلات اجتمیاعی 3بیمار صورت گرفت.  14بر روی  انیتجزیه و تحلیل پایکننده در مطالعه، بیمار شرکت 20از 

های دموگرافییک و کلینیکیی، خارج شدند. از لحاظ ویژگی تجزیه و تحلیل پایانیهای مکرر از اقتصادی، انتقال به مرکز توانبخشی دیگر و غیبت
نفیر از  13سال( بود،  27سال ) میانگین سن 35تا  20سال( و در گروه کنترل  29ن سال )میانگین س 40تا  19دامنه سنی افراد در گروه  مداخله 

هیای کنندگان در کنار آسیب عصبی، آسیبشرکت همه نفر دچار آسیب عصبی در دست غالب خود شده و 11کننده مرد بودند، شرکت 14مجموع
عصیب  4عصب میدین بیه  3عصب اولنار و در گروه کنترل،  3ین به عصب مد 4تاندونی نیز داشتند. نسبت عصب آسیب دیده در گروه مداخله، 

 نورال قرار گرفته بودند.بیماران تحت ترمیم عصب از نوع اپی همهاولنار بود. 

                                                 
3 Dexterity 
4 Metacarpophalangeal 
5 Proximal Interphalangeal 
6 Distal Interphalangeal 
7 Opposition Grade 
8 Purdu Pegboard Test 
9 Box and Block Test 
10 Kolmogorov- Smirnov Test 
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ل تجزییه و تحلیی برابیر(. >02/0Pزوجی، هر دو گروه نسبت به درمان دریافتی بهبودی معناداری را در پایان مداخله نشان دادند ) t آزمون برابر
ها تفاوت معناداری بین گروه هیا آزمون(، اما در سایر P=06/0مکعب در مرز معناداری قرار گرفت ) -جعبه آزمونصورت گرفته، گروه مداخله در 

 (.P>06/0مشاهده نشد )

 بحث 

ر هم تنیده و سختی است کیه های سیناپسی و سازماندهی عملکردی مغز مانند یک شبکه داعتقاد دانشمندان بر این بوده است که شبکه آغازدر 
نشان دادنید کیه ارتباطیات سیناپسیی و  آزمایشهاها بدنبال پیشرفت علم، کند. بعداز زمان تولد تا آخر زندگی فرد دست نخورده باقی و تغییر نمی

از انیدام بیدنبال  نکیردن تفادههای جدید و هم چنین اسها، رفتارها، کسب مهارتبدن در پاسخ به فعالیت گوناگونهای بازنمایی کورتیکال بخش
تواند خیلیی سیریع ییا در طیی ییک میدت طیولانی رخ دهید. تغیییرات . این تغییرات می[31]گیردآسیب، تغییر یافته و شکل جدیدی به خود می

ولانی میدتی عملکردی کورتیکال به دنبال آسیب عصب در عرض چند ثانیه رخ داده و حاصل آن بازسازماندهی کورتیکال و ساب کورتیکیال طی
-استوار است که فعیال نگیه پایه. فرضیه ما بر این [32]باشندهای حسی و حرکتی پس از آسیب عصب میاست که عامل مهم اختلال در عملکرد

بیه آئینه در کنار برنامه های توانبخشیی مرسیوم، نسیبت  به وسیلهداشتن بازنمایی کورتیکال عصب آسیب دیده از طریق دریافت بازخورد بینایی 
های توانبخشی به تنهایی، موجب حفظ نقشه کورتیکال و جلوگیری از بازسازماندهی کورتیکال دست شده و در نهایت بیه کسیب عملکیرد برنامه

. نتای  بدست آمده از مطالعه حاضر با اینکه از ن ر آماری فرضیه پژوهش را حماییت نکیرد و تفیاوت معنیاداری بیین انجامیدحرکتی بهتر خواهد 
(. 1) جیدول  هیای زبردسیتی بیودنتای  در زمینه دامنه حرکتی و مهارت نسبت به افزایشاثر مثبت این رویکرد  گویایها مشاهده نشد، اما گروه

بررسیی نتیای  ایین روش در  بیرایآئینه مورد توجه قرار گرفته است و تحقیقیاتی  به وسیلهامروزه در توانبخشی دست استفاده از بازخورد بینایی 
درمانی پس از تیرمیم عصیب انجیام های محدودی که در زمینه استفاده از مداخله آئینه. در پژوهش[25-23و7]شی دست صورت گرفته استتوانبخ

گرفته است، تنها یک مطالعه به بررسی تاثیر این رویکرد در بهبود عملکرد حرکتی پس از قطع عصب پرداخته است. در ایین مطالعیه کارآزمیایی 
سال انجام شده  6( در سه مرکز توانبخشی دست در کشورهای سوئد، هلند و انگلستان طی 2014و همکاران ) Rosenکه توسط بالینی تصادفی 

هیای حسیی، حرکتیی و درد بیدنبال بهبود عملکرد برای 11است، آئینه درمانی در تلفیق با مشاهده لمس، طی یک برنامه درمانی بازآموزی فوری
ماه پیگییری، نتیای  بدسیت آمیده حیاکی از  6ماه مداخله و  3مه استاندارد توانبخشی به بیماران ارائه شد. پس از ترمیم عصب دست در کنار برنا

ییک  نهای عملکرد حرکتی و درد در بین دو گروه دیده نشده است. محقیق نبیودبهبود عملکرد حسی بوده اما هیچ تفاوت معناداری در شاخص
گیری حرکت یا عملکرد عضلات داخلی دست را دلیل مشاهده نشدن تاثیرات آئینه درمانی در ایین برای اندازهابزار دقیق ارزیابی با حساسیت بالا 

در این است که وی آئینه درمانی را در تلفیق بیا روش مشیاهده لمیس اجیرا  Rosen. تفاوت مطالعه حاضر با مطالعه [25]دانددسته از بیماران می
های رسی قرار داده است، در حالی که مطالعه حاضر به بررسی تاثیر آئینه درمانی به تنهایی بر بهبود شاخصکرده و تنها شاخص قدرت را مورد بر

های زبردستی پرداخته است. نتای  بدست آمده از مطالعه حاضر نییز مشیابه بیا مطالعیه حرکتی همچون دامنه حرکتی، توانایی آپوزیشن و مهارت
Rosen ینه درمانی بر عملکرد حرکتی بیماران با ترمیم اعصاب دست، از لحاظ آماری به اثبات نرسیید. البتیه نمیی بوده تاثیرات مثبت مداخله آئ

توانید هیا، مییگیری نهایی در ن ر گرفت. در مطالعه حاضر، حجم کم نمونه  و انحراف معیار بالا بین نمونهها را بعنوان یک نتیجهتوان این یافته
هیای محدودیت کردنهستیم که با برطرف  ژوهش در ن ر گرفته شود. در این زمینه ما نیازمند مطالعات بیشتریهای پبعنوان یکی از محدودیت
هیای بیشیتر و تری در ارتباط با فرضیه طرح شده بدست آید. در مطالعات بعدی نیازمند مداخلات زودهنگام، تعیداد نمونیهمطالعه ما، نتای  قطعی
-بررسیی شیبکه بیرای FMRIهای پاراکلینیکی بررسی عملکرد مغز از جمله م. هم چنین استفاده از آزمایشتر مداخله هستیمدت زمان طولانی

شود. تغییرات سیریع صیورت گرفتیه در بازنمیایی حرکتی توصیه می -های حسیدرگیر در آئینه درمانی و اتفاقات صورت گرفته درکورتکسهای
باشد که تا پییش از آسییب فعال شدن یک سری ارتباطات سیناپسی تحریکی می ال د رپیبه احتمهای عصبی، کورتیکال دست به دنبال آسیب

هیای مهیاری، علیت تغیییرات سیریع نقشیه نظهور این ارتباطات سیناپسی تحریکی به دنبال کاهش فعالیت نورو بطور معمولاند. فعال بودهغیر

                                                 
11 Immediate Re-learning 
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های کند. نورونسیتی مغز بازی میای است که نقش مهمی در پلاستیته شدهمهار کننده شناخ 12کورتیکال دست است. انتقال دهنده عصبی گابا
د. طیی انجامیو هر گونه تغییر در عملکرد گیرنده گابا به تغییر سریع در بازنمیایی کورتیکیال میی ظ بازنمایی حرکتی کورتیکال لازمگابا برای حف

. امید است که [33-32]عصبی، توزیع کورتیکال گابا کاهش پیدا کرده است مطالعات صورت گرفته گزارش شده که پس از گذشت چند ماه از آسیب
کتی پس از ترمیم عصیب های حسی و حرهای موجود در زمینه عملکردها پرداخته شود و از چالشدر مطالعات بعدی به این مسائل و محدودیت

 کاسته شود. 

 (n=14) رکری پس از ترمیم اعصاب مدین و اولتارهای عملکرد ح: اندازه اثر روش آئیته درمانی در شاخص1جدو 

 مرغیر )واحد اندازه گیری(

 گروه آئیته درمانی                      گروه کترر 

میانگین )انحراف معیار(              میانگین )انحراف معیار(                      

 *اندازه اثر

 مکعب ) تعداد در زمان مشخص(-جعبه آزمون

 

 پوردو پگ بورد ) تعداد در زمان مشخص( آزمون

 

 (9-1درجه آپوزیشن )عدد 

 

 انگشت سبابه )درجه( *دامته حرکری کلی

 

 دامته حرکری کلی انگشت میانی )درجه(

 

 دامته حرکری کلی انگشت حلقه )درجه(

 

 دامته حرکری کلی انگشت کوچک )درجه(

 (68/10 )71/65                        (38/8 )29/57                                   
11/1 

 (15/20 )86/52                        (07/16 )40                                      
90/0 

 (52/1 )6                                (78/0 )43/5                                     
52/0 

 (86/34 )86/247                      (80/13 )14/257                                
37/0 

 (74/51 )43/242                      (11/29 )43/251                               
24/0 

 (32/60 )43/231                      (87/45 )57/234                               
07/0 

 (46/37 )71/240                       (72/59 )200                                   
53/1 

 effect sizeاندازه اثر:   - TAM*دامنه حرکتی کلی:                  

 نتیجه گیری
ثبت این رویکیرد در اثر م نشامگردرمانی همراه با برنامه توانبخشی نسبت به گروه کنترل از لحاظ آماری تفاوت معناداری نداشته اما مداخله آئینه

هیای تر در این زمینه و با توجه به اینکیه آسییبباشد. برای رسیدن به نتای  قطعیهای زبردستی میارتقاء نتای  در زمینه دامنه حرکتی و مهارت
ای انجیام شیود ههای گستردلازم است پژوهش بنابراین، مب انجامداعصاب محیطی دست به ناتوانی قابل ملاح ه و کاهش کیفیت زندگی فرد 

 . بینجامدسطح سلامت و کیفیت زندگی در این دسته از بیماران  افزایشتا بدین وسیله به 

 و قدردانی سپاسگزاری
باشد. بدین وسیله از تمام بیمیاران، این مقاله بر اساس پایان نامه کارشناسی ارشد کاردرمانی سعیده سلطانی به راهنمایی دکتر لاله لاجوردی می

 گردد.و قدردانی می سیاسگزارینمودند  و سایر همکارانی که در انجام این تحقیق ما را یاریپزشکان 
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