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  پيشگفتار مترجمين
  

هاي  ها نفر از افراد مبتلا به ناتواني هاي جديد علم پزشكي موجب شده است كه ميليون پيشرفت
اين افزايش طول عمر باعث در هم آميختگي فرايند . مند شوند تري بهره مختلف از زندگي طولاني

ه شده و ايجاد نيازهاي جديد در اين قشر از افراد جامع ناتوانيناشي از  شرايططبيعي سالمندي با 
  .باشند ميبيشتر از افراد بدون ناتواني هم سن و سال خود نيازمند توجه  گروهاست و اين 

هاي طب فيزيكي و توانبخشي آمريكاي  اين كتاب يك شماره ويژه از مجله علمي كلينيك
است كه بطور اختصاصي براي سالمندي در زمينه بيماريهاي ناتوان كننده مختلف نگارش  شمالي

بدن و همچنين  در سن به وابسته راتييتغدر فصول اول كتاب، اصول سالمندي و . شده است
هاي  مشكلات شايع در سالمندي از قبيل ضعف و خستگي و زمين خوردن بحث گرديده و در فصل

هاي  هاي مختلف سلامت در سنين سالمندي در بيماري اند جنبه بعدي نويسندگان تلاش كرده
الايي در جامعه دارند مانند مولتيپل اسكلروزيس، آسيب طناب نخاعي، همراه با ناتواني كه شيوع ب

اميد است اين كتاب بتواند توجه . اند را مورد بررسي قرار داده... قطع اندام، آسيب تروماتيك مغز و 
بيشتر پزشكاني كه با بيماران ناتوان در ارتباط بوده را به موضوع سالمندي جلب نموده و موجب 

  . كه تعدادشان در جامعه ما نيز رو به افزايش است، گردد اين بيماران لامتارتقاء سطح س
دانند از آقاي دكتر محمدرضا سروش رئيس محترم پژوهشكده  مترجمين بر خود لازم مي

مهندسي و علوم پزشكي جانبازان كه شرايط را براي ترجمه اين كتاب فراهم كردند و آقاي دكتر 
وه طب سالمندي دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي كه زحمت رضا فداي وطن رئيس محترم گر

مطالعه اين كتاب را كشيدند و همچنين از زحمات آقاي دكتر منبتي، خانم فرنوش افشار و خانم 
  .راحله نوشاديان كه در ترجمه و تهيه اين كتاب زحمات زيادي كشيدند، قدرداني نمايند
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  آنچه متخصصان بازتواني و مراجعين بايد بدانند
  

اهميـت بسـياري   هـا، اقـوام و پزشـكان    درمانجوبراي  ،سالخوردگي در افراد دچار ناتواني موضوع
 سبيمـاران دچـار نـاتواني از شـان     ،آورين راقبت هاي بهداشتي، بازتواني و ف ـبه دليل بهبود م. دارد

اين موضوع به اين معنـي اسـت كـه    . اميد به زندگي تقريباً نرمالي داشته باشند د تانبرخوردار خوبي
توانند چشم انتظـار زيسـتن تـا     اند مي افراد دچار ناتواني كه در سنين كودكي دچار اين عارضه شده

احتمال زندگي ده است از شسالي آغاز ن ي افرادي كه ناتواني آنها در مياالي باشند و از طرفس ميان
، افـراد دچـار فلـج    1960تـا حـدود   . البته اين امكان هميشگي نبوده اسـت . تا كهنسالي برخوردارند

اميـد بـه زنـدگي بـه مراتـب       ، مغزي، آسيب طناب نخاعي، سندرم داون، پوليـو و ديگـر اخـتلالات   
. سـال بـود   55اميد به زندگي حدود  ،در جمعيت عمومي 1929براي نمونه در . اند كوتاهتري داشته

عامـه   1940هرچنـد در  . رفـت  سالگي انتظـار مـي   10اما در افراد دچار سندرم داون تنها زندگي تا 
ار آسيب طناب نخاعي اميـد  سالگي برخوردار بودند اما در يك فرد دچ 60مردم از اميد به زندگي تا 

به زندگي در يك فرد دچار  امروزه، اميد. ماه بعد از آغاز آسيب مورد انتظار بود 18تنها تا  نبه زيست
رم داون و ديگـر  و افـراد دچـار سـند    )1( ميزان طبيعـي اسـت  % 85آسيب طناب نخاعي در حدود 

  .زندگي كنندسالگي  60توانند انتظار داشته باشند كه تا  اختلالات عمده مي
يت افراد واقعتنها تعداد كمي از . آگاهي از افزايش اميد به زندگي تقريباً براي همگان تازگي دارد

براي افـراد  . پي ببرند مدهاي آناپيمي توانند به كنند و حتي تعداد كمتري  ياين تغييرات را درك م
ريزي طولاني مدت واجد اهميـت خـاص    دچار ناتواني، اين موضوع به اين معني است كه يك برنامه

اوليـه، امكانـات مـالي،    هاي بهداشتي  مراقبت منظم براي دريافت اي است كه مي تواند شامل برنامه
بـراي والـدين افـراد دچـار     . مسكن و در نهايت امكان افزايش دريافت كمك از سوي ديگـران باشـد  

، افزايش اميد به زندگي به اين معني است كـه برنامـه ريـزي طـولاني مـدت       ،اختلالات تكاملي نيز
ينشـان بيشـتر عمـر كننـد     احتمال وجود دارد كه فرزندان از والد، چرا كه اين . داراي اهميت است 

و در نتيجه حمايت از فرزندان بر دوش ساير افراد فاميل، سيستم هـاي حمـايتي   ) برخلاف گذشته(
واننـد  ت نمي  متخصصان طب توانبخشي ديگر . سازمان يافته و يا بر عهده خود فرد ناتوان قرار گيرد

ت كننـد بلكـه آنهـا بايـد بـه      قناع ـ ،كنند به اين كه به استقلال بيمارانشان در حد ممكن كمك مي
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سن و در برخورد بـا   ها و تغييراتي كه همراه با افزايش شكمك كنند تا در مقابله با چال انشانبيمار
  .آيد همچنان مستقل باقي بمانند جامعه پيش مي

سال اخير به دسـت   15بيشتر آنچه را كه درباره سالخوردگي در افراد دچار ناتواني مي دانيم در 
اسـت و   شـكوفايي درك تئوريك آنچه در اثر سالخوردگي در افراد رخ مي دهد در حـال   .آمده است

اين مقالـه بـه پوشـش طبيعـت سـالخوردگي و بـه       . قرار داردعملي در مرحله آزمون و خطا  مسايل
بعضـي از مشـكلات عمـده    . چگونگي و چرائي تفاوت سالخوردگي در افراد دچار ناتواني مـي پـردازد  

مشكلات اجتماعي كـه نيـاز بـه راه     تغييرات عملكردي، موضوعات فيزيولوژيك ومربوط به سلامت، 
اين مطالعات از منابع گوناگوني مانند مركز آموزش و تحقيقات . حل دارند مورد تأكيد قرار گرفته اند

  .ده استشبازتواني، دفتر آموزش هاي ويژه و بازتواني گردآوري 
  

  ناتوانافراد پيشرفت هاي اخير در موضوع سالخوردگي  
درطول چندسال اخير،دو يافته بسيار مهم باعث ايجاد تمركز بر روي موضوع سالخوردگي همراه 

جمعيـت نرمـال   % 90-80اولين يافته اين است كه اميد به زنـدگي در حـدود   . ده استشبا ناتواني 
سال اخير رخ داده است  30عمده اين افزايش در  .افزايش يافته است )حتي در اختلالات شديد نيز(

اسـت  سال اخير به وجـود آمـده    60كه در جمعيت عادي عمده افزايش اميد به زندگي در  درحالي
ي كه باعث بهبود اميد به زندگي در جمعيت عمـومي  عواملها، همان ش در عمده بخ. )1()1 تصوير(

اوليـه، پيشـرفت    هـا، بهبـود مراقبـت هـاي     د بهداشت عمومي، كشف آنتي بيوتيكبهبو( شده است
. ده اسـت ش ـباعث افزايش اميد به زندگي در افراد دچار ناتواني نيز ) هاي جديد جراحي و تكنولوژي

گذاري در زمينه تحقيقـات   قبت ترومايي بهتر، افزايش سرمايهبه علاوه، توجه بيشتر به بازتواني، مرا
  . زه ناتواني به افزايش اميد به زندگي منجر شده استگذاري در حو هاي بازتواني و قانون و مراقبت

  

  
  1940و افراد سالم از سال   SCIساله دچار  25اميد به زندگي در افراد  - 1تصوير 
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دومين يافته عمده آن است كه اين افزايش اميد به زندگي اغلب بـه وسـيله افـزايش مشـكلات     
اگـر   –به نظر مي رسد كه بسياري . مي شودر همراهي ت و عملكردي در سنين نسبتاً پايين پزشكي

از افراد دچار ناتواني بعضي از تغييرات زودرس سالخوردگي را در سلامتي و عملكـرد   –نه همه موارد
هـا و پزشـكاني    درمـانجو اين باعـث تعجـب   . كنند سالگي مي رسند تجربه مي 50خود تا زمانيكه به 

خت و بازگشت به زندگي سلامت افراد دچـار نـاتواني   شود كه انتظار دارند بعد از يك بازتواني س مي
درباره پذيرش تغييرات ميانسالي دچـار اشـكال    ابتدا اري از افراد دچار ناتوانييبس. پايدار باقي بماند

بسياري از افراد دچار ناتواني . انجام دهنددر اين باره خواهند بدانند كه چه كاري بايد  شوند و مي مي
هاي مهم ايشان در مورد سلامتي و  توانند به پرسش روند كه مي مي خدماتيبه جستجوي پزشكان و 

اين مقاله به مرور برخي از تغييرات پزشكي  .دهندتغييرات عملكردي و استقلال آنها پاسخ مناسبي 
احتمالي اين رخدادها و كارهايي را كه در مقابل  عللهايي را درباره  پردازد و ايده و عملكردي كه مي

براي درك اينكه در بيماران دچار ناتواني همراه بـا افـزايش سـن    . دكنتوان انجام داد ارائه مي يآنها م
ي براي انتزاع اين تغييـرات  الگويي درباره طبيعت سالخوردگي و وجود نكاتدهد، دانستن  چه رخ مي

بـه   سالخوردگي بخش طبيعي و قابل پيش بيني از زندگي است كه اغلب. وابسته به سن لازم است 
تغييـرات  . استسالگي  20شود كه اين زمان در حدود  آغاز مي ، محض پايان يافتن دوره بلوغ و نمو

، كارآيي، ها انگشود كه شامل سطوح ساب سلولار، ار وابسته به سن در سطوح متفاوتي مشاهده مي
سـطح  در . هر سطحي معيار خاص خـود را در مـورد پيـر شـدن دارد    . استروانشناختي و اجتماعي 

خروجي آن عضـو معيـار اسـت و سـطح      ان هاگار ، در سطحاستها  سلولي معيار پيري مرگ سلول
در سـطح روانشـناختي ارزيـابي بـا تـوان تطـابق       . شـود  كارآيي با عملكرد و ميزان آن سنجيده مـي 

  .شود سنجيده مي
از كـاهش  كننـد بازتـابي    تغييرات بيولوژيكي كه افراد در طول سالخوردگي با آنهـا برخـورد مـي   

سالخوردگي و مكانيسم آن بهتر از هر زمان  علل. ان ها استگارتدريجي عملكرد در سطح سلولار و 
هـاي متعـددي دربـاره علـت      تئوري. دانيم ديگري شناخته شده است اما هنوز  تمام پاسخ ها را نمي

. )2( عه استهاي مرجع مربوط به سالخوردگي قابل مرور و مطال سالخوردگي وجود دارد كه در كتاب
هـاي متفـاوتي    تئـوري  –سلولار، ارگان، عملكرد، روانشناختي  –درباره سطوح گوناگون سالخوردگي

 ها براي درك اينكه به هنگام پيري در افراد دچار ناتواني چه رخ يكي از مهمترين تئوري .وجود دارد
اغلـب ايـن موضـوع     ازيردست رفتن عملكردها در سطح ارگاني تمركز دارد  اين است كه ازدهد  مي

اين تئوري به نام تئـوري ظرفيـت بـاقي    . استعلت زيربنائي مشكلات پزشكي در افراد دچار ناتواني 
را به منظور  شدر طول نمو و بلوغ نرمال هر ارگاني به آهستگي ظرفيت هاي عبارتست از اينكهمانده 

عوامـل   تـأثير ايـن توسـعه تحـت    . )3( انجام دادن وظائف و عملكردهاي محوله گسترش مـي دهـد  
كافي خـون   وقي ظرفيت هايش را به منظور چرخشعر -ژنتيكي و محيطي قرار دارد سيستم قلبي 
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ها  استخوان. ها و افزايش نياز براي حركت نيرومند بافت ها گسترش مي دهدت توسعه بافبه پاي  پا
ها اقدام به افزايش تـوان و ظرفيـت   به منظور حمايت از وزن و سيستم ايمني براي مقابله با بيماري 

سـالگي بـه    20تـا   18توسعه ظرفيت ها پيش از تولد آغـاز مـي شـود و در حـوالي      .كنند خود مي
هر ارگان ظرفيتي بـيش از ميـزان لازم بـراي    ،  نرمال به عنوان بخشي از نمو. حداكثر خود مي رسد
مرگ به هنگام رخداد آسيب هاي  اين ظرفيت اضافي به منظور حفاظت ما از.حيات ايجاد مي نمايد

  .هددش مي افزاي را مين دليل شانس ما براي بقا و به ه استها  كوچك و بيماري
سالگي هر ارگاني به تدريج شـروع   20-19در حدود سن ، بعد از دست يابي به حداكثر ظرفيت 
در اكثـر  و بـراي سـالها    اسـت  اين از دست دادن تدريجي. به از دست دادن ظرفيت هايش مي كند

مطالعه طولي  .موضوع تحقيقات متعددي بوده است ،ميزان كاهش ظرفيت. استافراد غيرقابل توجه 
درباره سالخوردگي به بررسي چندين پارامتر فيزيكي در بين مردان سنين مختلف در يك  1ورمبالتي

و به اين نكته دست يافته است كه ميزان طبيعي سالخوردگي  )4( بازه زماني طولاني پرداخته است
خود را از دست  ژقلب به آهستگي توانائي پمپا. استدر سال % 1ها به طور ميانگين  انگدر سطح ار

ايـن از دسـت   . از دست مـي دهنـد  ها جزء مينرال خود را  ليه توان فيلترينگ و استخوانكدهد،  مي
بيش از ، چرا كه توسعه ، كرد روزانه و يافته هاي باليني معمول نداردها اثر چنداني بر روي عمل دادن

تـا   40در حـدود  (قرار مي دهـد  ما را در وضعيتي بالاتر از حداقل ها  يظرفيت ها ، حد نياز پيشين
بـا  . اگر ظرفيت ها به زير حد آستانه سقوط كند فرد در خطر مشكلات جدي قرار مـي گيـرد  . %)50

 20ظرفيـت  % 100كشد تا به طور ميانگين فـرد از   سال طول مي 60تا  50 افت در سال% 1ميزان 
. اسـت اين سـن آغـاز محـدوده كهنسـالي     . سالگي برسد 75ظرفيت در حدود % 40سالگي خود به 

  .به نمايش دوره نرمال سالخوردگي در سطح ارگاني مي پردازد 2 تصوير
ت مي دهند بـه طـور كامـل شـناخته     اينكه چرا افراد ظرفيت هايشان را در سطح ارگاني از دس

بعضي از تئوري هاي غالب شامل ژنتيك، تجمع مواد سمي اضافي داخل سـلول هـا، از   . شده نيست
احتمالاً هر يـك از ايـن   . )2( ندهستدست رفتن مكانيسم هاي تنظيم مركزي، فرسودگي و استرس 

رسد كـه از   ال، به نظر ميثدارند براي م صحتررسي اختصاص ارگان ها امكان ها در صورت ب تئوري
دست رفتن توان انقباضي قلب در ارتباط با تجمع آثار فرسودگي، استرس و توليـدات سـمي داخـل    

احتمالاً به علت مرگ برنامه ريزي شده، ضايعات كوچك و  CNSمرگ سلولي در . )3( سلولي باشد
تغييرات مغزي به آهستگي باعث از دسـت رفـتن تـوان شـناختي حتـي در      . استسموم غير نرمال 

  .)مانند آلزايمر(شود  بارز مي ياب پاتولوژي هاي آشكار وغ
  

                                            
1- Baltimore 



   5      بيماران سالمند همراه با ناتواني

  
  تكامل و افزايش سن در حالت نرمال -2تصوير 

  
  يك مدل: از دست دادن ظرفيت ها در افراد دچار ناتواني

از دسـت رفـتن   در افرادي كه دچار ناتواني هستند چه رخ مي دهـد؟ چگونـه پيـر مـي شـوند؟      
ناتواني قرار مي گيرد؟ پاسخ به اين پرسـش هـا بسـته بـه نـوع       تأثيرنحوي تحت  چهظرفيت ها به 

اختلال بر فعاليت ها نافـذ بـر نمـو و     تأثيراختلال، سن ايجاد اختلال، ارگان متاثر شده از اختلال و 
 ،سالگي دچار آن شده است 23در سن  نخاعي كه يك فرد دچار آسيب طناب. است ت ظرفيت هااف

سالگي دچار آسـيب طنـاب    50يا كسي كه در سن  استدر هر صورت با كسي كه دچار فلج مغزي 
اين افراد هر يـك دچـار نـاتواني در سـنين متفـاوت و مراحـل       . نخاعي شده است تفاوت هايي دارد

هاي كامل در بعضي از  در فرد دچار فلج مغزي امكان دست يابي به ظرفيت. متفاوتي از نمو شده اند
زمـاني كـه كـاهش    . ذخيـره كمتـري وجـود دارد   ارگان ها وجود ندارد و درنتيجه آن ظرفيت هـاي  

در فرد . برسد%) 50تا  40(كشد تا به سطح آستانه  ، زمان كمتري طول ميشودايجادمي ظرفيت ها 
سالگي ظرفيت ها به صورت طبيعي گسترش مـي يابنـد امـا     50دچار آسيب طناب نخاعي در سن 

و در نتيجه پيري زودرس در  ندشوتر ظرفيت ها مي  آسيب طناب نخاعي باعث از دست رفتن سريع
از الگوي منابع موجود درباره چگونگي پير شدن در افـراد دچـار نـاتواني    . اين افراد مشاهده مي شود

  چه مي توان فهميد؟
سـالخوردگي   دوران بلوغ دچار ناتواني شده اندكه بعد از  چنين به نظر مي رسددر افرادي: اول اينكه

در پيشـرفت  . حالت نرمال پـيش مـي رود   نسبت بها سرعت بيشتري از زمان ايجاد اختلال به بعد ي
در افـراد دچـار   . طبق شـواهد  ميزاناين كه در حالي  است %1سالخوردگي در سال در افراد نرمال، 

اين نكته به اين معني است كه ). بسته به ارگان درگير( زده مي شود تخمين% 5تا  5/1بين  ناتواني
سالگي در بعضي از  60تا  55دچار ناتواني شده است در حدود سن  سالگي 25در فردي كه در سن 

  .رسد ها به سطح آستانه ظرفيت مي ارگان
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 تـأثير اگر ناتواني پيش از نمو كامل رخ دهد و اين ناتواني فعاليت هاي دخيل در نمـو را تحـت   : دوم
وح نرمـال نرسـد،   قرار دهد در اين صورت اين امكان وجود دارد كه هرگز ظرفيت هاي ارگان به سط

براي مثال، در فرد دچار فلج مغزي امكان دستيابي به تراكم استخواني نرمال و به اندازه افراد سـالم  
البته اگر اين حالت باعث ناتواني فرد در تمرين و ايجاد نيروي عضلاني كـافي بـر روي    ، وجود ندارد

. به نمايش گذاشته شده است 3 و 2هاي تصويراين تفاوت ها در سالخوردگي در  . استخوان ها باشد
د باعث تشديد سرعت ه عواملي مي توانند كه چشواگر شواهد مورد بررسي قرار گيرند، مشخص مي 

يـر  در حال حاضر چند احتمال وجود دارد و هر يك بـر اسـاس نـوع ارگـان درگ    . ندشوسالخوردگي 
 ،كه در بيمـاران دچـار نـاتواني    يكي از احتمالات اين است .شته باشدنقص دا مسألهتواند در اين  مي

اين نـوع از مـوارد شـايع درگيـر     . دهد به ويژه در سيستم عصبي عضلاني فرسودگي بيشتري رخ مي
هايشـان را   كه بايد شـانه است تريت در افرادي رو آ ها كننده مفاصل، سندرم توتل كارپل، شكستگي

ز حد معمول براي جابه جايي صـرف  براي جا به جا شدن به كار گيرند، كساني كه بايد انرژي بيش ا
مكانيسم فرسودگي بـيش  . باشد ها وارد كنند مي كنند يا كساني كه بايد كشش بيش از حدي به مچ

بنـابراين طـول مـدت اخـتلال در     . از آنكه به سن مربوط باشد به مدت ايجاد اخـتلال بسـتگي دارد  
هـاي كوچـك بـه     كـه آسـيب   اسـت احتمال ديگر ايـن  . تواند متغير كليدي باشد بعضي از موارد مي

هـاي مكـرر    بـراي مثـال، عفونـت   . شود مي يها باعث افزايش سرعت پير ها در بعضي از ارگان ارگان
امكـان ديگـر وجـود آسـيب بـه      . شود دستگاه ادراري باعث افزايش سرعت پيري در اين سيستم مي

بـر   تـأثير عـث  اسيستم ضربان ساز مركزي مانند سيستم ايمني يـا سيسـتم انـدوكرين اسـت كـه ب     
شواهدي در دست است كه عملكرد اندوكرين در آسيب طناب نخـاعي  . گردند هاي انتهايي مي ارگان

ه اين شواهد پيشنهاد دهنده يك جريان معكوس كنتـرل مركـزي   ك.شود دچار از هم گسيختگي مي
  :اگر اين مدل صحيح باشد آنگاه سه پيش بيني ممكن است .است
 افـراد  به نسبت بيشتري سرعت با ندشو مي عارضه اين دچار نمو دوران از بعد كه ناتواني دچار ادافر •

  .گذارند مي نمايش به را ارگاني عملكرد افت ،ناتوان غير
 خاصـي  هـاي  ارگـان  در حـداكثر  ظرفيـت  به احتمالاً مادرزاد، يا كودكي دوران در ناتواني دچار افراد •

 .رسند نمي
سلامتي در  ثانويه مشكلات درنتيجه شوند مي ارگاني توان كاهش دچار زودتر ناتوان افراد كه آنجا از •

   .سالگي بيشتر است 60تا  50آنها در مقايسه با هم سن و سالهاي خود در سنين 
شوند به دليـل فقـدان اطلاعـات     تخمين جمعيت افراد ناتوان كه دچار اين دسته از مشكلات مي

  .كافي و مشكلات محتوايي مشكل است
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ي اسـت  
كه دچـار  
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 حركتـي 

ي از ايـن  
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 استدي 
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. د دارنـد 

مند همراه با ناتوان

  
  سالم

ل كه دچار ناتواني
ت متحده است ك

نف 30000000 د
حنـه محـدوديت     
ط به زير گروهي
ه افـرادي محـدو
مده شان را انجام
ين افراد بيشـتر
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يـرات بـدني بـه
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بس ست آمده است
ف نظـر از نـوع

بودند در حال مش
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م ديگر نيز وجود

بيماران سالم

ر ناتواني و افراد س

سال 20ن بالاي 
م بالغين در ايالت
مي شود، يا حدود
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شود مربو خته مي
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هاي عم د فعاليت
اگر ا. رسد فر مي

سالگ 60سالگي تا 
اين تع. نفر است 

قرا در اثر ناتواني 

 بسـياري از تغيي
ك، قلبـي عروقـي

بدسبدني ييرات
ت بيشـتري صـر
ت رفتن عملكرد ب

ن اسرفته شود اي
مهم عاملدو . ست

سن در افراد دچار

كه هر فرد در سن
تعداد برابر با تمام
آمريكا را شامل م
 و شامل افرادي ك
قاله به آنها پرداخ

تري دارن ده جدي
ي كه نمي توانند

نف 15500000د
س 20ني شان از

6000000و  40
ل بعدي زندگي

سـالگي برسـد 4
بوليك، ارتوپديك

تغي يي كه درباره
اطلاعات  نيازمند

ي كننده از دست
 اصول در نظر گر

اساسي نيس عامل

افزايش س -3صوير

آيد ك جا پديد مي
بنابراين، اين ت. د

آ جمعيتاز % 11
گسترده است ي
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ت مشكلات مراحل

  سالخوردگي
45ر نـاتواني بـه

متابشامل ييرات
بيشتر داده هاي. ت

س مي شود كه ما
 از اين پيش بيني
بايد پيش از اين
عكه سن هميشه

تص

ت محتوايي از آنج
ي بزرگ مي شود

1ت كه در حدود
ين تعريف از ناتوان

مشكلات. شود  مي
كساني كه اختلا(

شديدي در حواس
ز جا% 6 به حدود

اني با شامل كس
جمعيت يا% 3تا 

خطر پيشرفتض 

دني وابسته به
ز آنكه فرد دچـار

تغي. دهند  رخ مي
استدچار ناتواني

احساس  دارند و
ل كلي كه پيش

آنچه با. ن هستند
ك ، و غير ناتوان

  
مشكلات
با اين ناتواني
ناتواني است

اين حالبهر
هستند نيز
(افراد است 

كه ناتواني ش
آنگاه تعداد
يابند و تنها

تا% 2حدود 
معرضكه در 

  
تغييرات بد
پيش از
نامشهودي

سالخورده د
نوع اختلال

اصول. داريم
شفاف شدن
افراد ناتوان
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هرچند طول مدت اختلال در ارتباط تنگاتنگي با سـن قـرار دارد امـا    . يكي طول مدت اختلال است
شـهر،  (آن رخ داده اسـت  ديگري محلي است كـه آسـيب در   . تر طول مدت اختلال است مهم عامل
هـاي   هايي كه در تكنولوژي، مراقبت، و سياست هاي اجتماعي در بخـش  بر اساس تفاوت زيرا) كشور

درمـان   سـالمند يك فـرد  . تواند نقش تعيين كننده اي داشته باشد مي عامل مختلف وجود دارد اين
  .روزه با آن مواجهندمتفاوتي در زمان جواني دريافت كرده است در مقايسه با آنچه جوانان ام

نيـاز  مورد تحقيقات همه جانبه و دقيقي به منظور توضيح ميزان مشاركت هر يك از اين عوامل 
  .است

ناتوان الخوردگي بين افراد ناتوان و غيرهاي س با در نظر گرفتن اين مطالب در ذهن، درك تفاوت
و همكارانش به مقايسه تراكم مواد معـدني اسـتخواني بـين افـراد دچـار       1گارلند. هنوز ممكن است

زنان بدون آسيب طناب نخـاعي كـاهش   . )6-8( ناتواني آسيب طناب نخاعي و افراد سالم پرداختند
سالگي به نمايش گذاشتند در حالي كـه ايـن رونـد بعـد از منوپـوز       55تدريجي در تراكم را تا سن 

اي در تـراكم مـواد    زنان دچار آسـيب طنـاب نخـاعي كـاهش پيوسـته      در. سرعت بيشتري پيدا كرد
معدني استخواني رخ داد كه بلافاصله بعد از آغاز ناتواني و آسيب طناب نخـاعي رخ داده و در طـول   

سـالگي بـه    70زنـان غيرنـاتوان در حـدود    . در سال ادامه يافت% 5زندگي به صورت ممتد با ميزان 
رسيدند امـا در زنـان دچـار آسـيب طنـاب نخـاعي در        ي استخواني ميتراكم مواد معدن% 40آستانه 
 زيـرا هاي زير سطح ضـايعه بـود    اين تفاوت محدود به استخوان. سالگي اين اتفاق رخ داد 50حدود 

و همكارانش به مطالعه تغييرات تنفسي  2باخ. تفاوتي در استخوان لگن اين دو دسته مشاهده نگرديد
در سـنين مختلـف    ي كـه آنها ظرفيت حياتي را در بـالغين . )9( و پرداختنددرافراد داراي سابقه پولي

آنهـا  . انـدازه گرفتنـد   )انـد  فلـج تنفسـي نداشـته    سابقهدر كساني كه البته ( شده بودند پوليو دچار
اند كـه   در سال دچار افت ظرفيت حياتي شده% 9/1 يماران دچار پوليو با ميزان حدوددريافتند كه ب
  .كرد در سال را تجربه مي% 1معيت سالم ميزان افتي حدود در برابر آنها ج
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  ميزان مشكلات ثانويه در افراد دچار ناتواني  -1جدول 

  منبع  درصد مشاهده مشكل  ميانگين سن   مشكل  گروه
 Garland (6,7)  %30 45 پوكي استخوان آسيب نخاعي

  Krause (25)  %42 48 افسردگي
  (Bauman 16  %22 48 ديابت

  Murphy (19)  %25 42 شكستگي  فلج مغزي
  Murphy (19)  %30 42 درد جديد

  Sutton (24)  %40 50 آلزايمر  سندرم داون
  Rubin (26)  %37 50 چاقي

  Halstead (21)  %50-%60 45 نارسايي تنفسي  بعد از پوليو
  

افـراد دچـار آسـيب طنـاب      را در تغييرات همراه با سن و طول زمان 2و اسپوگنان 1بومان 
اوج از دسـت دادن  . )10و11( ارتباط با هورمون رشد و اجزاء بدن مورد ارزيابي قرار دادند درنخاعي 

قايسه موقتي آنها به . بود) در سال% 1( از افراد سالم) درسال% 9/2حدود ( وزن خالص بدن شديدتر
يب حـاد طنـاب نخـاعي پرداختنـد     سطح كلي و آزاد تستسترون در افراد نرمـال و افـراد دچـار آس ـ   

كه تستسترون  در سال است در حالي% 2/1تا % 4/0دريافتند كه سرعت كاهش در مردان سالم بين 
افـراد  ،در يك تحقيق اخيـر  . يابد در سال در افراد دچار آسيب طناب نخاعي افت مي% 7/1با سرعت 

يرومتري قرار گرفتند كه در نتيجه در سنين متفاوت و داراي اختلالات گوناگون تحت ارزيابي با اسپ
افراد غيرناتوان افت طبيعي در ظرفيت حياتي را به نمـايش گذاشـتند امـا گـروه دچـار نـاتواني       ، آن

همكاران به مطالعـه عملكـرد    و 3ليناخيراً . را نشان داد كه شيب آن دو برابر سن نرمال بود يكاهش
و دريافتند كـه سـرعت    )12( اعي پرداختندهاي بالاي طناب نخ تنفسي در افراد دچار آسيب قسمت

ول مدت آسيب بود و نه سن سئاساسي م عاملكاهش عملكرد در آنها بيشتر از افراد نرمال است اما 
در افـراد دچـار نـاتواني در     HDLبين سالخوردگي و كاهش  تري را شواهد اخيراً ارتباط قوي. بيمار

راين در مجموع شواهد حاكي از شـدت افـت بيشـتر    بناب. )10( م نشان مي دهندافراد سال مقايسه با
  .استرگانها در افراد دچار ناتواني عملكرد ا

روند كه اگـر فـردي پـيش از تكميـل دوران      بيني پيش مي شواهد به سمت حمايت از اين پيش
هاي ارگاني در مقايسه با افراد نرمال را از  بلوغ دچار ناتواني گردد امكان دستيابي به حداكثر ظرفيت

                                            
1 -Bauman 
2 -Spungen 
3 -Linn 
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در افراد دچار  DEXAو همكاران به مطالعه تراكم استخواني با اسكن  1نورسنده. دست خواهد داد
و دريافتند افراد بدون حركت تـراكم اسـتخواني كمتـري در مقايسـه بـا       )13( فلج مغزي پرداختند

 50و همكارانش در اين مطالعه بـه پيگيـري    2داماسكو. همتايان سالم خود در تمامي سنين داشتند
افـراد اسـتئوپني   % 82ونه آنها مدر ن. سال پرداختند 34نفر از افراد دچار فلج مغزي با ميانگين سن 

افراد دچار ساير اختلالات . حتي كساني كه در اوائل دهه دوم زندگيشان بودند. يا استئوپروز داشتند
شوند مانند افـرادي كـه سـابقه پوليـو      ش تراكم استخواني ميحرك دچار كاهنيز در صورت فقدان ت

ار فيبروزسيسـتيك بـه انـدازه    چند مطالعه باليني به روشني آشكار كردند كه افراد دچ ـ. )14( دارند
يفيدا بيابند و افراد دچار فلج مغزي يا اسپانيا  د نرمال به حجم هاي ريوي دست نميهاي افرا ظرفيت

ان كـودكي اگـر بـا    هـاي قلبـي عروقـي نيسـتند و پوليـوي دور      اراي ظرفيـت به اندازه افراد نرمال د
گردد افراد دچار اخـتلال و   باعث ايجاد ظرفيت كمتر تنفسي ميكند هاي بدني تداخل ايجاد  فعاليت

  .)15( كنند هاي كامل مغزي دست پيدا نمي عقب ماندگي ذهني تكامل به ظرفيت
ناتوان و سالم در ميزان مشكلات ثانويـه سـلامتي آنهـا    يكي از بيشترين تفاوت ها در ميان افراد 

و همكاران به مطالعه متابوليسم گلوكز در مردان ميانسال دچار آسيب طنـاب نخـاعي    3بومان. است
متوسـط سـن نمونـه هـا      .)16( در مقايسه با مردان سالم با استفاده از تست تحمل گلوكز پرداختند

هـاي   در نمونـه . سـال بـود   18اوائل چهل سال و ميانگين مدت ناتواني آسيب طناب نخاعي حـدود  
به درجات متفاوت دچار اختلال % 9. افراد بر اساس  نتايج تست نرمال ارزيابي گرديدند %85كنترل 

% 31. افراد نرمال بودند %45در نمونه هاي دچار آسيب طناب نخاعي تنها . نيز ديابتيك بودند% 6و 
ديابت تا زماني كه افراد بـه سـنين    اين ميزان از نوع دوم. تيك بودنددياب% 23عدم تحمل داشتند و 

نشان داد كه  )17( مطالعه ديگري. اند در جمعيت نرمال مورد انتظار نيست سالگي نرسيده 80و  70
دارند نسبت به  )(post-polio syndrome=PPS ورادي كه سابقه سندرم بعد از پولياز ميزان اف

هاي آزمايشگاهي را به  آنها نمونه. كنند افراد نرمال تعداد بيشتري سطح بالاي كلسترول را تجربه مي
و دريافتند كـه  ) 240كلسترول بالاي (گيري افراد در هر گروه مورد استفاده قرار دادند  منظور اندازه

. پوليو اما بدون سابقه سندرم پس از پوليو وجـود ندارنـد   تفاوت آماري ميان افراد سالم و افراد دچار
. كه در بيماران دچار سندرم پس از پوليو دو برابر سايرين سطوح بالاي كلسترول داشتند در صورتي

نويسندگان آن مقاله معتقد بودند كه با توجه به اثر تحرك بر كاهش كلسـترول علـت ايـن افـزايش     
و همكـارانش بـه    بوماننتايج مشابهي نيز توسط . از پوليو استناشي از عدم تحرك در سندرم پس 

                                            
1 -Handerson 
2 -Mosqueda 
3 -Bauman 
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و همكارانش دريافتند كه زنان دچار آسيب حاد طناب نخـاعي بـيش    1ويلك .)16( دست آمده است
   .)18( شوند از زنان سالم دچار مشكلات ثانويه مربوط به سلامت مي

مغزي پرداختند كه ميانگين سن آنها نفر از افراد دچار فلج  101همكارانش به مطالعه  و 2فيرمو
سـال گذشـته شكسـتگي     5از آنهـا در طـول   % 25آنهـا دريافتنـد كـه بـيش از     . )19( سال بود 42

بيماران دچار اختلالات تكامل به  .اند نيز درد جديد داشته% 50كنتراكچرهاي تازه و % 40. اند داشته
افـراد دچـار   . )15( شـوند  لات بلـع مـي  اختياري و مشـك  ميزان بيشتري دچار افزايش فشار خون، بي

هـاي قلبـي، اخـتلالات تنفسـي،      ، بيمـاري )6-8( ها آسيب طناب نخاعي ميزان بالاتري از شكستگي
 اي از پوليـو دارنـد   درسـت ماننـد افـرادي كـه تاريخچـه      .كننـد  را گزارش مـي  )10( چاقي و ديابت

اي توسـط   ت عمـده بـدني در مطالعـه   تواتر مشكلات سلامتي ثانويه در افراد دچار اختلالا. )14و21(
در . مــورد كـاوش قـرار گرفتـه اســت    )23( و همكـارانش  4كمپبـل و  )22( و همكـارانش  3سـكينگ 
مشكل تازه مربوط به سـلامتي در هـر    13، محققين دريافتند كه به طور ميانگين سكينگمطالعات 

 مطالعـه  در. ده اسـت بـو ... افسـردگي و سال گزارش شده است كه شامل عفونت ادراري، تغذيه بـد،  
محققان با ميزان بالائي از مشكلات عملكردي و سلامتي مانند درد، اختلالات قدم برداشتن،  ،كمبل

در يك مطالعه كه انجام شده بود ميانگين افـرادي كـه وارد مطالعـه شـده     . برخورد كردند... ضعف و
هنوز قابل بحث است اما به طور هاي ثانويه  دلائل ايجاد وضعيت. )47( مشكل ثانويه داشتند 5بودند 

 اسـت هاي اوليه كافي به منظور تشخيص زودتر آنها  ها و فقدان مراقبت عمده به علت تغييرات ارگان
هاي  آنها پزشك مراقبت% 95بيمارستان دريافتند كه  101مورفي و همكارانش در مورد : براي مثال

كه افـراد دچـار اخـتلالات     ن اهميت مشكلاتيبراي نشان داد 5هلربه طور مشابه،  . اوليه نداشته اند
 ايزمينه يبيمارنياز هاي نموي كمتر از دريافت كه افراد دچار ناتوانيگوناگون با آن روبرو مي شوند 

ميزان بعضي از مشكلات ثانويـه  اين جدول  ).15()1جدول ( اند هاي اوليه دريافت كرده شان مراقبت
آوري  ه داده هاي آنها در اين جدول جمـع كساني ك وسط سنمت. دهد نشان ميرا مربوط به سلامتي 
  .است سال 50تا  45شده است حدود 
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  مشكلات عملكردي
تغييراتي را در سلامتي و عملكرد خود ، اري از افراد دچار ناتواني به دنبال افزايش سن سيب

اولين گروهي كه . شود جا شدن تا اشتغال را شامل مي توان جابه عملكردمنظور از كنند،  تجربه مي
 وليشت افراد دچار مشكلات بعد از پواي را به تعداد زياد به نمايش گذا مشكلات عملكردي تازه

تعريفي از سندرم بعد از  1970باعث شد در سالهاي  ه از اين مشكلاتي ارائه شدياه گزارش. بودند
سابقه پوليو به سمت سندرمي از از افراد با % 70تخمين زده مي شود كه تا . )27( ارائه گردد وليپو

 ستا ضعف تازه، درد، خستگي و افت عملكرد پيش مي روند كه تعريفي از سندرم پس از پوليو
توانند ايجاد شوند اما به طور معمول فرآيند با ضعف تازه عضلاني  اين علائم با هر ترتيبي مي. )28(

و  استمحسوس  غير شروع معمولاً. شروع مي شود و در نهايت خستگي و درد نيز ظاهر مي شوند
گردد كه فرد به آهستگي به سمت علائم پيشرفت كرده  اغلب تنها با اخذ هيستوري مشخص مي

يابد كه انجام كارها مشكل شده است و به استراحت بيشتري نياز  مي با گذشت زمان، فرد در. است
. شود ه مشكل بزرگي تبديل ميبه الزاماً با فعاليت مرتبط نيست عامل خستگي به علت اينك. دارد

از دست . احساس مي شود افراد يا وسايل كمكي بهبيشتري  نيازهاي مشخص به  براي انجام فعاليت
فعاليت هاي اجتماعي و جنبي، نيازهاي : دهد ها با يك الگوي قابل پيش بيني رخ مي رفتن توانائي

. هاي حياتي زندگي روزانه هايت فعاليتهاي مهم مورد نياز براي زندگي روزانه و در ن شغلي، فعاليت
اخيراً در يك مطالعه بر . كنند و نيستند كه اين مشكلات را گزارش ميليتنها اين بيماران مبتلا به پو

نفر با اختلالات گوناگون گزارش شده است كه اين تركيب از ضعف، خستگي و  600روي بيش از 
رسد كه اين سندرم  چنين به نظر مي. بوده است ترين مشكلات بيان شده در اين گروه درد از شايع

در بين پوليو، آسيب طناب نخاعي، فلج مغزي، آرتريت و ديگر است زيرا يك سندرم پس از اختلال 
ها يعني درد،  محققان اين نشانه. شوند مشترك است هايي كه باعث ناتواني شديد مي وضعيت

معمولاً  نمايد و مانند يك سندرم رخ مي زيرا اند خستگي و ضعف را سندرم اختلال عملكردي ناميده
دهد بيش از يك چهارم  هاي عمده را نشان مي آغاز تغييراتي در عملكردهاي مربوط به فعاليت

  .دهند بيماران دچار اختلالات فوق دو يا بيشتر از مشكلات موجود در اين سندرم را گزارش مي
هايي به منظور  ده است و تلاششتوجه خاصي از سوي ديگر متخصصين به اين موضوع مبذول 

و 1 گرهات. ده استشاين مشكلات، زمان ايجاد آنها انجام  تهديدتشخيص افراد در معرض 
به تحقيق درباره اين مشكلات در بيماران دچار آسيب حاد طناب نخاعي كه ساكن  )30( همكارانش

 بيمارانآنها با . پرداختند، گذشت  مي سال از آغاز دوران ناتواني شان 20و حداقل انگلستان بودند 
اند و اگر جواب مثبت  از نياز به كمك را تجربه كرده موردياين پرسش را در ميان گذاشتند كه آيا 

                                            
1 -Gerhart 
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از آنها گزارش دادند كه در حدود نيمي از افراد تجربه اين ني. رخ داده است چه زمانياست اين نياز 
 54سالگي براي بيماران تتراپلژي و در سن  49اند و زمان اين نياز به طور ميانگين در سن  را داشته

سالگي بوده  20ميانگين رخ داد آسيب كمي بيش از . سالگي در بيماران دچار پاراپلژي بوده است
سالگي و زمان  45در گزارشي سن ايجاد تغييرات را به طور ميانگين  2و  ياكورا1 تامسون لاتين.است

علت اختلافي كه در دو تحقيق . )29( اند سال ذكر كرده 18آغاز آسيب نخاعي را به طور ميانگين 
شود احتمالاً به اين دليل است كه تامسون و ياكورا به سن آغاز درد و خستگي يا  بالا مشاهده مي

كه در آن فرد به كمك  )30( اند و گرهارت و همكارانش به بررسي سن پرداختند ضعف اشاره كرده
اين امكان وجود دارد كه سالهاي اضافه شده در تحقيق گرهارت ناشي از . كند ديگران نياز پيدا مي

همچنين . مدتي باشد كه طول مي كشد تا سندرم باعث نياز بيماران به كمك ديگران گردد
مطالعه كه  داد در حاليتحقيقات انجام شده تفاوتي را بين افراد دچار تتراپلژي با پاراپلژي نشان 

. اي باشد تواند به علت طبيعت نتايج هر مطالعه داد كه اين نيز مي آخر چنين چيزي را نشان نمي
به افزايش احتمال وجود اين  )33( و تامسون )32( و همكارانش 4الاترين ،)31( همكاران و 3پنتلند

مشكلات با سن و يا طول مدت اختلال در افراد دچار آسيب طناب نخاعي در مقايسه با ديگر 
تواند ناشي از ظرفيت ذخيره اي كمتر آنها نسبت به  اند كه اين موضوع مي ره كردهاختلالات اشا
از  نمونه هايشان كه افراد % 40دريافتند كه در حدود  )19( و همكارانش فيمور. )33( سايرين باشد

هاي  ههاي عملكرديشان از ميان پذيري و ساير توانايي دچار فلج مغزي بودند تغييراتي را در تحرك
رسد با تمركز بر روي تغييرات مربوط به  اصول كلي به نظر مي. كنند زندگي تجربه مي 20هاي  سال

از اختلالات قابل انتساب است رو به آشكار  گوناگونيههاي هاي عملكردي كه به گرو توانائي و نشانه
آن اصل كلي قانون . اصول كلي در ابتدا توسط گرهارت در مقاله ها ذكر شد. شدن گذاشته است

سال بعد  20سالگي يا  40است و به اين معني است كه مشكلات عملكردي تقريباً از سن  20/ 10
ي درباره اين اعداد ياه چند كه اختلاف هر .يداز آغاز ناتواني هر يك كه زودتر برسد به وجود مي آ

رسد اين اصل به اندازه اي قابليت تعميم دارد كه به عنوان يكي  اما به نظر مي) 25/45(وجود دارد 
  .شود مي ارائههاي آموزشي  از نكات آموزشي در كليه دوره

افراد راههاي ، موزش توانبخشيآ اكز تحقيقات ومر در يك نمونه گسترده از مصاحبه كيفي در
كه تمام يا بعضي از نشانه هاي  هنگامي. با اين مشكلات را گزارش كردند نمشابهي براي كنار آمد

 زيرابايد تغيير كند  برخي عواملكه ايان شددرد، خستگي و ضعف آغاز شدند اين واقعيت نم
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اد گزارش بيشتر افر. محدوديت تحمل و افزايش درد و ضعف مانع از زندگي به روال گذشته بود
بدني را، سپس هاي  كردند كه در ابتدا فعاليت هاي اجتماعي شان را تغيير داده اند يا شدت فعاليت

     اگر كار  .)IADL( روزمره مفيدهاي  فعاليتوع كردند به افزايش مدت استراحت و كاهش رآنها ش
كاري  اهش فعاليت هايكه در همان نقش باقي بمانند و در نهايت نياز به ك سعي داشتندكردند  مي

و همكارانش به بررسي تغييرات در الگوهاي كاري و نيازهاي مربوط  1نيل مك ي در مطالعه. داشتند
آنها دريافتند . )34( به محل كار در افراد دچار پوليو يا آسيب طناب نخاعي يا فلج مغزي پرداختند

هاي بيشتري در  نياز به هماهنگيكه بسياري از افراد دچار ناتواني به منظور انجام وظائف خود 
حتي . شوند هاي استراحت ميان كار وابسته مي يا دوره دا به وسائل جدييكنند  محيط كاري پيدا مي
ت نيمه ها در وضعيت شغلي باز هم بسياري از افراد مجبور مي شوند كه به صور با وجود اين تعديل

  .ندسالگي بازنشسته شو 50هاي  وقت كار كنند يا در ميانه
جهت گيري تحقيقات به سمت توضيح دادن دلائل درد، خستگي و ضعف در گروههاي گوناگون 

در . كند كه اين علائم را كاهش داده و عملكرد را حفظ كند اختلال متمايل است و تلاش مي
 مي كنند تأكيدهاي پس از پوليو بر تغيير روش زندگي به منظور حفظ عملكرد  بسياري از كلينيك

تامسون به بررسي خستگي در بيماران دچار آسيب . )27( ها و استراحت بيشتر اهش فعاليتمثلاً ك
در مقابل آن . و دريافت كه علت منفردي در بين افراد وجود ندارد )35( طناب نخاعي پرداخت

، ارتوپديك و عملكردي در خستگي آنها روان شناختيتركيبي از مشكلات پزشكي، فارماكولوژيك، 
رسد كه روش درمان اين مشكلات  به نظر مي. در بسياري از موارد هيچ علتي يافت نشد .وجود دارد

  : سه وجه دارد
توانند باعـث بازگشـت مشـكلات     تر كه مي هاي مخفي پيگيري دقيق به منظور كشف وضعيت •

 ؛...)مانند دلايل پزشكي براي خستگي، عوارض دارويي، افسردگي و (جدي شوند 
 ؛تواند به مشكل كمك كند وري كه ميامكي و فندر نظر گرفتن وسائل ك •
ا كـه مشـخص اسـت    تـا آنج ـ . هاي كاهش يافته مطابقت يابـد  تغيير روش زندگي تا با توانايي •

 .اند وجود ندارد ها را به كار بسته هايي از درصد افرادي كه هريك از اين روش داده
  

  روان شناختيملاحظات 
اين مـوارد  . استسيكولوژيك در سالخوردگي افراد دچار ناتواني داراي اهميت  مسألهحداقل سه 

   :عبارتند از
 حفظ كيفيت بالاي زندگي همزمان با تطابق با تغييرات وابسته به سن -

                                            
1- McNeal 
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 مشكل افسردگي به هنگام تلاش افراد براي مديريت كردن اين تغييرات و افت ها  -
 دريافت مراقبت در خانواده يا در چارچوب سيستم هاي ارائه خدمات مسأله -

كيفيـت زنـدگي   . با ايده كيفيت زندگي مي توان بـه دو صـورت عينـي و ذهنـي برخـورد كـرد      
)QOL (تواند آنها را برشـمرد   و قابل نظارت دارد كه يك فرد مي عيني اشاره به كميت هاي تجربي

ملاحظات مهمي در تعريف و . سطح تحصيلات مالكيت خانه و اشتغال، درآمد، وضعيت تأهل،: مانند
ايده ديگر مربوط به كيفيـت  . تبيين چگونگي كاركرد فرد در جامعه در مقايسه با ديگران وجود دارد

تحقيقات بر روي كيفيـت  . كند سطح كيفيت زندگي جائي است كه فرد فكر مي. استزندگي ذهني 
يزنهاور و به عنوان يك روش براي چگونگي مقايسه كشور زندگي عيني در دوران رياست جمهوري آ

تحقيقات باعث آشكار شدن اهميت كيفيـت  . هاي گذشته و به عنوان يك كليت آغاز گرديد با زمان
اين است كـه ارتبـاط كمـي بـين      مسألهيك دليل براي اين . شوند مي يردفزندگي ذهني در سطح 

يك نفر با درآمد پايين و بـدون  . هني آن وجود داردنشانگرهاي عيني كيفيت زندگي و اندازه هاي ذ
شغل و خانه شخصي ممكن است از كيفيت زندگي ذهني بالاتري برخوردار باشد در مقايسه با كسي 

به نكتـه مهمـي تبـديل مـي شـود       مسألهاين . شغل مناسب و خانه شخصي نيز دارد ،كه درآمد بالا
را كه عقيـده عمـومي   زيار ناتواني تبديل مي شود ي كه به موضوع كيفيت زندگي در افراد دچگامنه

بته كه اين موضع ال. بر اين است كه  كيفيت زندگي در افراد دچار ناتواني بايد از ديگران كمتر باشد
درباره رضايت از زندگي و ناتواني انجام  تحليلي) 37( 2و فوهرر) 36( 1زركديج .گيري صحيح نيست

دربـاره   3كمـپ  اخيـراً . اين دو موضوع وجـود دارد  دادند و به اين نتيجه رسيد كه ارتباط اندكي بين
 از كيفيت زندگي را گزارش نموده اسـت  الگوي دو عامليكيفيت زندگي در سالخوردگي افراد ناتوان 

ه طبا يك نق -از كم به زياد - منظملسله مراتبي صورت سدر تحقيقات وي كيفيت زندگي به . )38(
نفر با اختلالات گوناگون و بدون اختلال را در  1000حدود  كمپ، مطرح شده است خنثي در وسط

اگرچـه  . اختيار داشت كه با استفاده از مقياس هفت نقطه اي ليكرت آنها را مـورد بررسـي قـرار داد   
دگي بالاتري داشت اما چند نكته و يافته جالب در گروه گروه بدون اختلال تا حدي امتياز كيفيت زن

: دوم اينكـه . تندش ـگروه بزرگي از آنها كيفيت زندگي بالايي دا: اول اينكه. دچار ناتواني وجود داشت
بـراي  . كيفيت زندگي در گروه دچار ناتواني ربطي به نوع اختلال و شدت آن و درجه ناتواني نداشت

شـدند كـه داراي كيفيـت زنـدگي      ر پاراپلژي افراد دچار تتراپلژي يافت ميمثال، به اندازه افراد دچا
در آخر عواملي كه بيشتر در ارتباط با كيفيت زندگي بالا بودند بخش هاي اجتمـاعي،  . بالايي بودند

تا زماني كـه ايـن   . هاي توليدي مرتبط بودند هاي تفريحي و لذت بخش و فعاليت خانوادگي، فعاليت
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آيا اتفاقي در بخش كيفيت . رضايت بخش قابل حصول بودند كيفيت زندگي بالا بودموارد به صورت 
دهد؟ آيـا نـاتواني    زندگي افراد دچار ناتواني به هنگام پيري و ايجاد تغييرات مربوط به پيري رخ مي

  قرار مي دهد؟ تأثيركيفيت زندگي آنها را تحت 
طالعه پرداختند كه در آن افراد دچار به بررسي اين موضوع در يك م )30( گرهارت و همكارانش

آنهـا   .سال از آغاز آسيب گذشته بود مورد مطالعه قـرار گرفتنـد   20آسيب طناب نخاعي كه حداقل 
دريافتند كه افرادي كه هيچ تغيير واضحي را در سلامت و عملكردشان تجربـه نكـرده انـد بـه طـور      

ايـن يـك يافتـه شـايع     . كر مي كننـد سال گذشته ذ 20عمومي كيفيت زندگي بالاتري را نسبت به 
. كنند است كه افرادي كه دچار ناتواني هستند با گذشت زمان كيفيت زندگي بالاتري را احساس مي

سال گذشته بـا احسـاس كيفيـت     20،شوند در مقابل براي كساني كه دچار تغييراتي در عملكرد مي
بنـابراين بـه نظـر    . )39( مـي كننـد  به آنچه امروز حس  در مقايسهزندگي بالاتري همراه بوده است 

 ـ    مي بـر كيفيـت    درسد كه چالش مديريت تغييرات وابسته به سن در سـلامتي و عملكـرد، مـي توان
  . گذار باشدتأثيرزندگي 

دارد  برخورد با تغييرات وابسته به سن در ناتواني اثر قابل توجهي بر پيشـرفت افسـردگي   مسأله
ميزان افسردگي متوسط . است بر اساس شواهد مهمترين مشكل رواني در بين افراد دچار ناتواني كه

 ،در مـوارد منتشـر شـده   . )40( اسـت برابر بيشتر از جمعيـت نرمـال    4تا  3تا شديد در افراد ناتوان 
. اسـت % 55تـا   20ميزان هر سطحي از افسردگي در بين افراد ناتوان بسته به طبيعت اختلال بـين  

، افراد دچار آسيب طناب نخـاعي در حـدود   )41( %24افراد دچار پوليو به ميزان حدوداً : براي مثال
همچنين در موضـوع  . )43( افسردگي دارند% 50و بيماران دچار استروك در حدود ) 41و42(% 40

كيفيت زندگي، افسردگي به صورت جدي با شدت اختلال يا درجه ناتواني در ارتبـاط نيسـت بـراي    
دريافتند كه ميزان افسردگي در تتراپلـژي هـا و پـاراپلژي هـا برابـر       )25( و همكارانش 1كروز: مثال
. تا خـود نـاتواني   استافسردگي بيشتر در ارتباط با توانائي فرد در تطابق با تغييرات و افت ها . است

ي، حجـم  در اين زمينه، فاكتورهاي متعـددي ماننـد تعـداد و نـوع تغييـرات ايجـاد شـده در زنـدگ        
چشـم انـداز    ،مسـأله فـرد بـا    سازگاريهاي احساسي كه از فرد به عمل مي آيد، روش هاي  حمايت

ربي بـر فـرد   افسردگي آثار مخ. ات آتي آنها از اهميت بيشتري برخوردارندتأثيرتغييرات ايجاد شده و
هش عملكـرد  افسردگي به طور گسترده با افزايش مشكلات سلامتي، كا. گذارد دچار ناتواني باقي مي

به وضوح نشـان داد كـه در افـراد     )43( 2براي مثال موريس. و اميد به زندگي كمتر در ارتباط است
ساله  10دچار استروك در صورت ابتلا به افسردگي در مقايسه با عدم حضور افسردگي اميد زندگي 

راد دچـار  بـر روي تغييـرات عملكـردي در اف ـ   ) 44( در تحقيقات تامپسون. به نصف كاهش مي يابد
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برابـر شـدن ميـزان     2آسيب طناب نخاعي نشان داده است كـه ايجـاد تغييـرات عملكـردي باعـث      
چنانكه مشاهده شـده اسـت افسـردگي در افـراد     . )25( شود ردگي در اين گروه از اختلالات ميافس

ي در دچار ناتواني با سن در ارتباط نيست هرچند كه آغاز ناتواني در مراحل بعدي زندگي با افسردگ
تر در حضور ناتوان با افسردگي پيونـد   كه زندگي طولاني نشان مي دهنداين تحقيقات . ارتباط است

. منـدي بيشـتري از زنـدگي همراهـي دارد     تر شدن مـدت نـاتواني بـا رضـايت     ندارد و حتي طولاني
در اثـر  هيچيـك  و ناتواني و سـن   استافسردگي در ميزان زيادي در افراد دچار ناتواني درمان پذير 

ها مؤثر است و تركيـب  SSRIافسردگي به ويژه با درمان با داروهاي ضد. ندارد يتأثير بهينه درمان
  .)40( نشان مي دهدميزان بهبودي مشابه با افراد نرمال را به  روان درمانيآن با 

بيشتر . مهم  براي اين افراد مي باشد يموضوع و جامعه بستگانمسئوليت ارائه مراقبت از طرف 
افراد دچار اختلالات تكاملي بيش از كساني كه در ابتدا مسئوليت حمايت آنها را بـر عهـده داشـتند    

تغييـرات را در عملكـرد و    جسـمي از بيماران دچـار نـاتواني    بسياريو ) مانند والدين(كنند  عمر مي
دي حس مسوليت بسيار زيـا وجود زندگي تجربه مي كنند كه نيازمند  60سلامتي خود در سالهاي 

مـدت در تمـام دنيـا مشـكل     مراقبت طولاني  مسألهي، رشددر افراد دچار اختلال . است خانواده در
ساده است زيرا اگر ميـانگين اميـد بـه زنـدگي يـك فـرد بـا         مسألهفهم اين . )20( استشماره يك 
سال باشد در نتيجه والدين اين فرد در صورت زنـده بـودن در ايـن حالـت      60عقلي  رشداختلالات 

نفـر فـرد دچـار نـاتواني      500000تخمين زده مي شود كه بيش از  .سال سن داشته باشند 80ايد ب
. زندگي مي كننـد ) سال 65بالاي (كه با والدين خود  )20و45( ي در ايالت متحده وجود دارندرشد

  . افزايش مي يابد% 25اين عدد به نظر مي رسد در سي سال آينده به 
ها به سوي تغييرات عملكردي در افـراد دچـار آسـيب طنـاب      دغدغه )33( در مطالعات تامسون

نخاعي تغيير كرد، داده ها درباره كساني جمع آوري شده بود كه به تـأمين نيازهـاي كمكـي افـراد     
در ). ADL هاي لازم روزمـره  فعاليتو  IADLبراي تأمين (دچار آسيب طناب نخاعي مي پرداختند 

هاي نخـاعي در مـردان    و از آنجا كه عمده آسيب استندگي بيمار عمده اين موارد اين فرد شريك ز
افراد ديگري كـه احتمـالاً در رده هـاي    . اين افراد اين مسئوليت را به عهده دارد همسررخ مي دهد 

مسئوليت هـاي  . هستندخواهر يا فرزندان  ، بعدي اين مسئوليت را به عهده مي گيرند والدين، برادر
ايـن مسـئوليت زمـاني    زيـرا  زندگي قرار مي گيرد داراي اهميت اسـت   سنگيني كه بر دوش شريك

 1آرانـدا . اسـت ايجاد مي شود كه وي خود درگير پرورش فرزندان، شغل، مراقبـت از والـدين مسـن    
هـاي   عمـده دغدغـه  . )46( ندشـو دريافت كه افراد خانواده با اين مسئوليت اضافه دچار استرس مي 

                                            
1 -Aranda 
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به درد، خستگي و مشكلات احساسي به ويژه افسردگي در افـراد  گزارش شده در آن مطالعه مربوط 
  .دچار ناتواني بود

تعـداد  . سيستمي از مراقبتهايي كه افراد ناتوان سالخورده به آنها نياز دارند تقريبـاً وجـود نـدارد   
كمي متخصص پزشكي آگاه به اين تغييرات وابسته به سن وجود دارد؛ تسهيلات سرپائي اندكي بـه  

اجعه اين افراد وجود دارد؛ درمانگرهاي آموزش ديده كمي درباره مشكلات اين گروه وجود منظور مر
دارد و منابع در دسترس اندكي به منظور دستيابي اين افراد بـه كمـك هـاي مـالي، تكنولوژيـك و      
مشخص وجود دارد يكي از بزرگترين نيازهاي فيلد طب توانبخشي در چند سال آينده توسعه مراكز 

جائي كـه افـراد سـالخورده نـاتوان بتواننـد نيازهـاي       . استك هاي ارزيابي سرپايي مفهومي و كليني
  .سلامتي، عملكردي و رواني اجتماعي خود را رفع كنند
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  تغييرات وابسته به سن در عضلات و مفاصل
  

فشار فرآيند پيري . موثر استمتعددي در ناتواني آنها  عواملد نپير مي شوانسان ها هنگامي كه 
اين مقاله تغييراتي . بر توان عملكردي فرد بگذارد يو مفاصل مي تواند آثار عميق لتيبر عضلات اسك

كه در افزايش سن عضلات و مفاصل مشاهده مي شوند را مورد بحث قرار مي دهد و راههاي درمان 
هـاي انسـاني و حيـواني    الگوتغييرات وصف شده بـر پايـه   . هدد آنها را شرح مي كاهشممكن براي 

هـاي كمـي محـدود     تعداد نمونه اند به ساني درگير بودههاي ان بسياري از مطالعاتي كه با سوژه. است
  .اند شده

  
  تئوري هاي سالخوردگي

تئـوري   "و  "تئوري برنامـه ريـزي شـده     ": دو تئوري عمومي در مورد سالخوردگي وجود دارد
كه سالخوردگي از يك برنامه زماني ژنتيكي پيروي عبارتست از اينتئوري برنامه ريزي شده . "آسيب

كـه سـالخوردگي ممكـن اسـت بـه علـت نتيجـه تجمعـي         عبارتسـت از اين ئـوري آسـيب   ت. كند مي
توانـد خـارج از بـدن يـا يـك       منبع اين مواد سمي و راكـد مـي  . هاي آزاد باشد هاي راديكال واكنش

اثـر   را بـه وضـعيت بـي    DNAتواننـد   بعضي از اين مواد مي. محصول جنبي متابوليسم سلولي باشد
  ).1( تغيير شكل دهند

  
  تغييرات ساختاري و مكانيسمي در عضلات اسكلتي سالخورده
 -انقبـاض و كنـد   -تنـد  :اسـت  عضلات اسكلتي به طـور عمـده شـامل دو نـوع فيبـر عضـلاني       

ه از انـرژي ناشـي از   مـي تواننـد در مـدت كوتـاهي بـا اسـتفاد      ) 2نوع (عضلات تند انقباض .انقباض
از متابوليسـم هـوازي انـرژي    ) 1نـوع  (انقبـاض  عضلات كند . هوازي نيرو توليد كنندمتابوليسم بي 

. كنند شتري در هر اينچ مربع استفاده ميآورند و از ميتوكندري و ميوگلوبين و مويرگ بي بدست مي
  .شوند هاي استقامتي درگير مي اين دسته از عضلات اصولاً در فعاليت

تحـرك، تحمـل   تغييرات عضلات اسكلتي در ارتبـاط بـا كهنسـالي، عـدم     : در جمعيت كهنسال
عضـله   400بدن انسان شامل بيش از . استهاي پزشكي، تغذيه ناكافي و تغييرات هورموني  وضعيت
مطالعـات گونـاگون بـه كـاهش تـوده      . دهند وزن بدن را تشكيل مي% 40تا  30كه تا  استاسكلتي 
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ه تـود  كـاهش يك مطالعـه اخيـر نشـان داده اسـت كـه      . كنند عضلاني در اثر افزايش سن اشاره مي
 95-86درصد در گروه سـني   9/10سال به  80-76در گروه سني %  9/8عضلاني با افزايش سن از 

  .)2( يابد سال افزايش مي
بافـت  % 20دهند و  درصد از وزن بدن را عضلات تشكيل مي 30سالم و جوان در حدود  افراددر 

كـه نشـان    وزن بـدن عضـله اسـت   % 15سالگي در حـدود   75استخوان، در سن % 10چربي است و
درضمن بافت چربي به دو برابر . دهنده از دست دادن نيمي از توده عضلاني در اثر افزايش سن است

  .)3( يابد وزن بدن افزايش مي% 40و در حدود 
كند  به صورت يكسان و برابر درگير نميتغييرات وابسته به سن عضلات اسكلتي تمام عضلات را 

در عضـله  . )4( فيبرهاي عضلاني ميزان تغييرات متفـاوت اسـت  و بين گروههاي عضلاني و نيز انواع 
سالخورده كاهش در تعداد و سايز كلي فيبرهاي عضلاني تند انقباض و كـاهش در تعـداد فيبرهـاي    

تفـوق  ) 6(و همكـارانش   1پـوگي اي توسـط   مطالعـه . )5( عضلاني كند انقباض گـزارش شـده اسـت   
مي توانـد   مسألهرسند اين  نشان داد كه به نظر مي را در عضلات سالخورده 1فيبرهاي عضلاني نوع 

در مقايسـه بـا   . باشـد  1بـه نـوع    2يا تبديل فيبرهاي نوع  2ثانويه به آتروفي انتخابي فيبرهاي نوع 
 2عضلات تحمل كننده وزن با نسبت بيشتر فيبرهاي نوع ، عضلاتي كه تحمل كننده وزن نيستند 

b 7( دهند آتروفي واضحي را نشان مي(.  
دامي نخـاع وجـود دارد كـه    ق ـهـاي شـاخ    در سالخوردگي كاهش واضحي در تعداد كلي سـلول 

هـاي موتـور    از دست رفتن سلول. )8( برسد% 50تواند در مقايسه با دوره اوليه و ميانه زندگي به  مي
فيبرهاي عضلاني و در محـدوده واحـد   ) عصب زادئي(نرون در كاهش توده عضلاني از راه دنرويشن 

 ـ  )11( پيشنهاد كرده است 2لويس .)9و10( شاركت داردحركتي م رون هـاي حركتـي سـريع    وكـه ن
 ـ -ممكن است به علت رها شدن مواد تروفيك شيميايي از فيبرهاي كند  رون حركتـي  وانقباض بـه ن

  .)11( كند انقباض تبديل شوند
قـرار داده و باعـث    تـأثير افزايش سن مي تواند به طور مشخصي فعاليت آنتي اكسيدان را تحت 

وتاز را مكاهش فعاليت سوپر اكسيد ديس ـ 3پانساراسا ).12( تخريب اكسيداتيو عضلات اسكلتي گردد
هاي جوان، سطح فعاليت گلوتاتيون  در مدل. )13( در عضلات انسان با افزايش سن نشان داده است

  .)14( ستتر از نرمال گزارش شده ا پراكسيد از عضلات سالخورده موش صحرايي پايين

                                            
1- Poggi 
2 -Lewis 
3   -Pansarasa 
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هـاي عضـلاني    اي هستند كه در غشاء پايـه سـلول   هاي تخصص يافته سلول 1سلول هاي اقماري
تعداد اين . )15( ها براي توسعه بافت عضلاني تازه و نيز ترميم آن لازم هستند اين سلول. قرار دارند

له در بازسـازي  توانائي عض، در نتيجه، يابد ها در عضلات اسكلتي در اثر افزايش سن كاهش مي سلول
هـاي اقمـاري بـه تكثيـر و      اين گرايش معيوب سلول. )16( يابد پس از آسيب و اضافه بار كاهش مي

توليد ميوبلاستها كه براي بازسازي عضله ضـروري اسـت در سـالخوردگي ثانويـه بـه عـدم كفايـت        
  .)17( است 2هاي ناچ سيگنال

درصـدي ظرفيـت اكسـيداتيو در بـالغين      50در مقايسه با بالغين جوان در حجم برابر، كـاهش  
ثانويه به كاهش محتواي ميتوكندريايي و ظرفيـت   مسألهباور بر اين است كه اين . مسن وجود دارد
در عضلات اسـكلتي يـك كـاهش    . )18( است مرتبط تر ميتوكندري با افزايش سن اكسيداتيو پايين

آسـيب وابسـته بـه    . )19( ميتوكندريايي شرح داده شـده اسـت   Qه سن در مقدار كوآنزيم وابسته ب
 ATPآمد كاهش در ميزان و سـرعت توليـد    ميتوكندري در عضلات سالخورده پي DNAاكسيدان 
در عضلات %50تقريباً  ATPهاي حيواني نشان داده شده است كه ميزان و توليد  در مدل. مي باشد

  .)20( شود ايش سن دچار كاهش مياسكلتي به علت افز
TNFα     به عنوان يك فاكتور سهيم در از دست رفتن وابسته به سن عضـلات اسـكلتي در نظـر
افـزايش   اييمپلاس ـغلظـت   وجودبا  ،در زنان و مردان مسن با فعاليت مناسب. )21( شود گرفته مي

 دشـو  مـي  ديـده لاني ، كاهش در توده عضلاني و قدرت انقباضـي عض ـ  TNFαو 6يافته اينترلوكين 
)22( .  

دريافت رژيم غذايي با پروتئين ناكافي در افراد مسن بـا از دسـت دادن تـوده عضـلات اسـكلتي      
 ينيازهاي پروتئين ـحداقل در افراد سالخورده رژيم پروتئين توصيه شده نبايد به سطح . ارتباط دارد
فوائدي را در كسـب قـدرت و تـوده    كالري در جمعيت سالخورده  -مكمل پروتئين. )23( تقليل يابد

  . )24( عضلاني به نمايش گذارده است
كـه ثانويـه بـه     )25و26( سرعت ساخت پروتئن عضلاني در بالغين سالمند كاهش يافتـه اسـت  

شـود كـاهش    و باعث كاهش توده عضلاني مي )27و28( استكاهش توليد پروتئين از آمينواسيدها 
تئين ميتوكندريايي باعث از دسـت رفـتن قـدرت عضـلاني و     در توليد زنجيره سنگين ميوزين و پرو
  . )26( شود كاهش توان تحمل فعاليت هوازي مي

هـاي   در مورد ارتباط بين تغييرات وابسته به سن عضلات و نـاتواني هـاي فيزيكـي يـا وضـعيت     
هـاي ديـابتي    ميكروسكوپ الكتروني در عضله موش. هاي كمي موجود است بيماري در انسان نوشته

عضـلاني   -ها همراه با تورم ميتوكندريايي و عـروق و اتصـالات عصـبي    ايش غيرطبيعي ميوفيبريلآر
                                            

1 -Satellite 
2- Notch signaling 
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ييـرات مشـخص در ميتوكنـدري    غنارسـائي احتقـاني قلـب باعـث ت    . )29( ناچيز را نشان داده است
قرار گرفتن توان اكسيداتيو عضلات  تأثيرشود كه نتيجه آن تحت  ق ميروعضلات اسكلتي و توزيع ع

نارسايي مزمن كليوي متابوليسم انرژي عضـلاني را بـا كـاهش فعاليـت     . )30( استفعاليت  در حال
  . )31( دهد قرار مي تأثيرآنزيمي ميتوكندريايي تحت 

ر ااند در ريسك بـالاتري قـر   افراد مسن كه به علت بيماري حاد دچار محدوديت در حركت شده
قـدرت عضـلاني ضـد جاذبـه را بـه ميـزان       استراحت مطلق مي تواند از دسـت دادن تـوده و   . دارند

شواهد رو به رشدي وجود دارد مبني بر اينكه كـاهش وابسـته بـه سـن در      .كند بيشتري درگير مي
در افراد سالم، با افـزايش  . ها نقش مهمي در عضلات سالخورده ايفا مي كند توليد و فعاليت هورمون

به صورت مشخص  IGF-1سن سطح در گردش، تستسترون، استروژن، استراديول، هورمون رشد و 
  .كاهش مي يابد

و هم در مطالعـات  ) 32(سن تستسترون در آقايان هم به در مطالعات مقطعي كاهش وابسته به 
مرد مسن كـاهش مشـخص در سـطح     403يك مطالعه مقطعي در . ه شده استمشاهد )33(طولي 

همبسـتگي ملاحظـه شـد، سـطح      بين سطح تستسترون و قدرت عضلاني . تستسترون را نشان داد
كه سطوح كاهش يافته آن بـا قـدرت    نرمال تستسترون با قدرت خوب عضلاني مربوط بود در حالي

بوليسـم پـروتئين تمـام    ابا كاهش واضحي در ميـزان آن كمبود تستسترون . )34( عضلاني همراه بود
  .)35( بدن، قدرت عضلاني، اكسيداسيون چربي و نيز افزايش چاقي همراهي دارد

و افـزايش بافـت   وزن خـالص بـدن   سال بـين   60نشان داده شده است كه در افراد سالم بالاي 
% 15در زنـان،  . )36( رداز سـوي ديگـر ارتبـاط وجـود دا     IGF-Iچربي از يك سو و سطح پايين تر 

كاهش بيشتري كه در قدرت عضلاني در حوالي منوپـوز رخ مـي دهـد ممكـن اسـت در ارتبـاط بـا        
  . )37( كاهش استروژن باشد

هورمـون   فـرد كمبـود   29و  هورمون رشدفرد بالغ با كمبود  21در يك مطالعه مقطعي مقايسه 
ش چربـي بـدن و كـاهش در تـوده بافـت      افزاي ،هورمون رشدنشان داد كه بالغين دچار كمبود  رشد

  .)38( چربي دارند
درصد در  2تا  1كه قدرت عضلاني با سرعت حدود  )39( و همكارانش نشان داده اند 1اسكلتون

قـدرت   افـراد  زنـدگي، در اكثـر   8تـا   7در دهه . سال كاهش مي يابد 89تا  65سال در سنين بين 
چنين اظهار عقيده شده است كه تغييـرات  . )40( كاهش مي يابد% 40تا  20ي حدود رادانقباضي ا

در توده عضلاني عامل تعيين كننده عمده در تفاوت هاي وابسته به سن و جنس در قدرت عضـلات  
واحـد حركتـي    بازارائيبيشتر آتروفي عضلاني و كاهش قدرت وابسته به سن با . )41( استاسكلتي 

                                            
1- Skelton 
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 نرواسـيوان انتخـابي فيبرهـاي عضـلاني و    اين فرآيندي است كه به موجـب آن د . قابل توضيح است
  .هاي آكسوني از واحدهاي حركتي مجاور رخ مي دهد همتعاقب آن دوباره عصب رساني با جوان

كه فيبرهاي عضلاني  انقباض در ارتباط با قدرت عضلاني هستند در حالي-فيبرهاي عضلاني تند
پيـري، بـه طـور نسـبي فيبرهـاي      در فرآينـد  . انقباض در ارتباط با تحمل و استقامت هسـتند -كند

انقباض بيشتر از دست مي روند كـه ايـن   -انقباض در مقايسه با فيبرهاي عضلاني كند-عضلاني تند
 مي تواند توضيحي بر كاهش بيشتر قدرت عضلاني در مقابل استقامت عضلاني در سالخوردگي باشد

)42(.  
سـال   89تـا   65درافراد بين كاهش سالانه در قدرت توليد شده توسط عضلات % 5/3نزديك به 

نيـروي توليـد    كه به طور معمول بيشتر در تعداد فيبرهاي عضلاني تند انقبـاض و  )39( وجود دارد
با اين حال نيروي ايجاد شده توسط فيبرهاي تند انقباض  .)43( استشده در طول انقباض عضلاني 

). 44(شود  قباض بيشتر ديده مييابد كه در فيبرهاي تند ان و كند انقباض با افزايش سن كاهش مي
 كاهش مي يابد% 50و در دهه هشتم حدود % 20حداكثر نيروي انقباضي ايزومتريك در دهه ششم 

گذارند كه ثانويـه بـه تـوده قابـل      عضلات سالخورده نيروي گشتاوري كمتري را به نمايش مي. )3(
  .)45( استانقباض كمتر و افزايش فعاليت همزمان عضلات آنتاگونيست 

. )46( تنـد انقبـاض بـالاتر اسـت    سرعت حركت در عضلات با درصد بيشتر فيبرهـاي عضـلاني   
باض كمتر در سالخوردگي ثانويه به از دست رفتن فيبرهاي عضلاني تند انقباض و تفـوق  سرعت انق

. )47( استتغييرات كيفي در ويژگي هاي انقباض عضلات اسكلتي  فيبرهاي عضلاني كند انقباض و
. )48( ابسته به سن در ديناميك مولكولي ميوزين مي تواند توليد نيرو را دگرگـون سـازد  تغييرات و

و نقصان باز جذب كلسيم توسط عضلات  )49( ممكن است كاهش نفوذپذيري غشاء به يون كلسيم
  .)50( در سالخوردگي باشد

  :استساير تغييرات گزارش شده شامل اين موارد 
 عضلات اسكلتي ثانويه به حضور افزايش يافته بافت فيبروتيك الاستيسيتيكاهش  .1

 )51( بهبود ناقص عضلات آسيب ديده .2
افزايش خستگي پذيري عضله كه بنابر باورها به علت كاهش سـرعت شـليك واحـد     .3

 .)52( استحركتي 

  
  عضلات سالخورده بر جمعيت مسن تأثير

فعاليـت  . عميق بر افراد سالخورده مـي گـذارد  تغييراتي كه در بالا شرح داده شد آثار نيرومند و 
هاي روزانه شان را تحت  عضلاني ناقص مي تواند توازن افراد مسن و توانائي حركتي و انجام فعاليت



  پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان      28

توده عضلاني كاهش يافته با اختلال اساسي و ناتواني به ويژه در زنان مسن همراهي . قرار دهد تأثير
افته و تعادل ضعيف در وضعيت سرپا مي توانـد بـا ريسـك    قدرت توده عضلاني كاهش ي. )53( دارد

 .)54( بالاتر افتادن همراه باشد
  

  مديريت
اين بخش مداخلات گوناگوني مانند تمرين، تحريك الكتريكي و درمان هورموني كه مي تواننـد  

  باعث تغييرات شوند را ارائه مي كند
 
 

  فعاليت فيزيكي و تمرين
مهم است كه بالغين را ترغيب كنيم به اينكـه تـا حـد امكـان از نظـر فيزيكـي و بـه         مسألهاين 

نشان داده شده است كه عضلات افراد فعال در مقايسه با . مقداري كه ممكن است فعال باقي بمانند
. )55و56( و از قدرت بيشتري برخوردارنـد  شتهافراد بي تحرك مقاومت بالاتري در برابر خستگي دا

باليني بايستي به بيماران مسن خود بياموزند كه توده بدون چربي بـدن خـود را حفـظ    متخصصان 
  .)57( كنند

يك برنامه تمريني منظم نشان داده است كـه بـه حفـظ تعـادل وضـعيتي، قـدرت و اسـتقامت        
كنند در مقايسه با كسـاني كـه فاقـد ايـن تمـرين      بالغيني كه به طور منظم تمرين مي عضلاني در 

همچنين مشاهده شده است كه تمرين منظم در جلوگيري از تخريـب  . )58( ي كندهستند كمك م
 يك دوره گرم. )59( است موثراكسيداتيو  ساستر اكسيداتيو عضلات از راه افزايش مقاومت در برابر

  . )60( است اسكلتي ضروري به منظور جلوگيري از آسيب و بهبود الاستيسيتي عضلات كردن كافي
رژيـم تمرينـي بايـد    . منطبق بر هدف باشد و بر مبنايي معين و منظم انجـام گيـرد   بايدتمرين 

تمرينـات   ،اگر مشكل در طاقت و تحمل است براي مثال. مشكل شناخته شده باشدمتمركز بر يك 
 هـي اگرچه تمرينات مربوط به تحمل ممكن است از ميزان از دست د. بهبود دهنده توصيه مي شود

  .بيشتري براي مشكل كاهش قدرت دارد ضاياقتيك برنامه تمريني  اما )61( قدرت بكاهد
فوائد مرتبط با برنامه تمريني قدرتي با مقدار مقاومت بالا در برابر خطرات ناشـي از آن   در مورد
بعضي محققان دريافته اند كه برنامه تمريني قدرتي با مقدار مقاومت بالا در . وجود دارد اختلاف نظر

از سوي ديگر مطالعات ديگر نشان داده انـد كـه    ،)62( آسيب عضلاني مي شودجمعيت مسن باعث 
   .)63( هاي اقماري شوندموجب افزايش سلول اين دسته از تمرينات مي توانند 

با كمك برنامه هاي تمريني استقامتي و قدرتي در قدرت عضلاني و سرعت موجود  شواهدطبق 
رينات استقامتي در مدلهاي حيواني مسن باعث بهبود تم. )64( گردد گام برداشتن بهبود حاصل مي
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تمرينـات تقـويتي ميپرتروفـي عضـلاني را     . )65( الاستيك عضلات شده اسـت  -هاي ويسكو ويژگي
  ).66( نشان داده اند

 نـد نشان داد نداجرا كردكوچك خصوصي در تحقيقي كه در يك بيمارستان و همكارانش  1ايوانز
در قدرت و وضـعيت كـاركرد در    آشكارزياد مي تواند باعث بهبودي  هاي تمرينات با شدت كه برنامه

اين برنامه همچنين مي تواند باعث تقليل ميزان كاهش وابسـته بـه   . )67( شودبيماران بستري مي 
تمـرين هـاي   . )68( سن ظرفيت توليد نيروي عضله و نيز باعث هيپرتروفي فيبرهاي عضلاني گـردد 

 پروتئين و قدرت عضلاني را بهبود بخشيده اند داده است كه سنتزورزشي مقاومتي همچنين نشان 
  :عبارتند از ساير فوائد تمرينات مقاومتي. )69(

 )70( به علت كاهش فعاليت همزمان عضلات آنتاگونيست يافته گشتاور نيروي بهبود -1
 %)10(و سايز عضـله  %) 31(تراكم  مقدار ميتوكندريايي  ،%)31(بهبود ظرفيت اكسيداتيو  -2

)71( 
    ضي و نيرو در فيبرهـاي عضـلاني كنـد و    ابقدرت، سرعت انقافزايش سايز سلول عضلاني،  -3

 )72( تند انقباض
 )73( در عضلات TNF-αسطوح سركوب شده  -4
 )50( بازگشت نسبي بازجذب كاهش يافته كلسيم توسط شبكه ساركوپلاسيك -5
 . )74( اثر مثبت بر سرعت سنتز پروتئين ميوزين زنجيره سنگين -6

هـم مـي توانـد باعـث      حتي تمرينات مقاومتي با شدت كم و با فواصل استراحت دوره اي كـم 
 .هيپرتروفي عضلاني و بهبود قدرت عضلاني گردد

  
Tai chi chuan 

بـه   ت اكستنسور زانـو را در جمعيـت مسـن   بهبود در قدرت و استقامت عضلا TCCيك برنامه 
  .)75( نمايش گذارده است

 
  تحريك الكتريكي

الكتريكي مي تواند به عنوان يك انتخاب درماني اوليه براي افراد مسن با ضعف عضلاني  تحريك
نشـان داد كـه    2يـانو اگك. برنامه هاي تمرين عادي دارند مفيد واقع شـود  كه دشواري در شركت در

. )77( تحريك الكتريكي عضله چهار سر ران مي تواند باعث بهبود قدرت آن در افـراد مسـن گـردد   

                                            
1 -Evans 
2- Caggiano 
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تمـرين ايزومتريـك را در مـورد     فايده قابل مقايسه اي بين تحرك الكتريكـي پوسـتي و   1نكيم مك
 .)78( تقويت عضله چهار سر در جمعيت سالم را به اثبات رساند

  
  ژن تراپي

دانشـمندان درمـان ژن تراپـي    . ممكن است ژن تراپي نقشي در تقويـت عضـلات داشـته باشـد    
سايز و قدرت عضلاني وابسته بـه سـن را در مـوش هـا      جديدي را توسعه داده اند كه از دست دادن

افزايش در % 15كه به داخل فيبرهاي عضلاني تزريق شد همراه با  بازتركيبي Igf-1.است بلوك كرده
  ).79( افزايش در قدرت عضلاني در مقايسه با عضلات تزريق نشده بوده است% 27توده عضلاني و 

 
  درمان با آنتي اكسيدان

استيل سيستئين در بهبود قدرت عضلاني و كـاهش سـطح پلاسـمائي     -Nآنتي اكسيدان  تأثير
TNF-α 80( نشان داده است(.  

 
  استروژن تراپي

سـاركوپني اخـتلاف نظرهـايي     ارهدر اد ERT)(در خصوص نقش درمان جايگزيني با استروژن 
ث تسـريع رونـد از   فكر مي كنند كه درمان خوراكي با استرژن ممكـن اسـت باع ـ   برخي. وجود دارد

 دست رفتن توده بدون چربي در زنان يائسه از راه كاهش غلظت در دسترس تستسترون آزاد گـردد 
فـتن تـوده عضـلاني    جلوگيري از دسـت ر  تاثيري بر ERTكه  عده اي معتقدندكه  ، در حالي)81(

انجام شد با  زن يائسه 40هفته كه در  16اتفاقي در  يهدر يك آزمايش دوسو. )82( سالخورده ندارد
اندروژن بهبود بيشتري در توده كلي بدون چربي بدن و كاهش در بافت چربـي در   -درمان استرون 
كه درمان جايگزيني بـا   )84( گزارش داد 2آلويا .)83( به تنهايي مشاهده شد ERTمقايسه با انجام 

قادر به پيشگيري از افزايش بافت چربي و از دست دادن توده بدون چربي بدن در ) HRT(هورمون 
بر روي  HRTكه  )85( زن يائسه سالم نشان داد 16در گزارش از  3سورنسن. زنان يائسه نمي باشد

 ERTمصـرف   روش .چاقي ناشي از يائسگي و از دست رفتن توده بدون چربي بدن اثر برگشتي داد
استروژن خوراكي باعث افزايش توده چربـي و كـاهش   . ر تركيب بدن زنان يائسه داردآثار متفاوتي ب

 . )86( توده بدون چربي بدن در مقايسه با مصرف ترانس درمال استروژن مي گردد
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  )DHEA(آندروسترون  اپي دهيدرو
DHEA  يك دوره آزمايشـي جـايگزيني خـوراك    . استپيش ماده اي براي استروژن و آندروژن

HEA ه شيوه آينده نگر باعث افزايش در بIGF-I   سرم و غلظت كلي تستسترون سرم و توده بـدون
يـا   IGF-Iكـه افـزايش    )87(  مـي شـود  ايـن درمـان باعـث كـاهش تـوده چربـي       . مي شودچربي 

  .را به خود اختصاص دهد DHEAتستسترون مي تواند نقش واسط در بروز آثار 
  

  تستسترون
سال نشان داد كه درمان با تستسترون به طور  65مرد بالاي  108اتفاقي از  يهيك مطالعه دوسو

آثار جانبي اسـتفاده  . )88( واضحي باعث كاهش توده چربي و افزايش بافت بدون چربي بدن گرديد
به عنوان مثال، تستسترون با افزايش سطح آنتي ژن . تواند مانع استفاده از آن شود از تستسترون مي

 . )89( همراهي دارد) PSA(ت ويژه پروستا
  

  هورمون رشد
يعني مطالعات بهبود تـوده بـدون   . گزارش شده است هورمون رشدنتايج مختلفي در استفاده از 

 كه در ديگر مطالعات چنـين  حاليدر  )91و90( و كاهش توده چربي را نشان داده است بدن چربي
كنترل مي شـد در بـالغين مبـتلا بـه      كه با پلاسبو يهيك مطالعه يك ساله دوسو .)93و92(  نيست

. نشـان داد  هورمـون رشـد  بهبود تركيب بدن را با درمان بـا  ) GHD( هورمون رشدكمبود اكتسابي 
و % 200را  IGF-Iسـطح سـرمي   ) از نـورديتروپين IU/m2 2 ( هورمون رشدتزريق روزانه زير پوستي 
. )95( كـاهش داشـت  % 5/21توده چربي در اين مطالعه . افزايش داد% 7/5توده بدون چربي بدن را 
بهبـود در   GHDدر بـالغين دچـار    هورمون رشـد و بدون انفطاع ) سه ساله(جايگزين طولاني مدت 

مـاني  قدرت ايزومتريك عضلاني و حجم عضلات را نشان داد كه بدون اثر جـانبي در طـول دوره در  
  .)94( ادامه داشت
تحت كنترل با پلاسبو اتفاقي كه در زنـان و مـردان   يه هفته اي دوسو 26در يك برنامه  1بلكمن

با يا بدون  هورمون رشدساله سالم و فعال و ساكن در جامعه ايالت متحده گزارش داد كه  88تا  65
 .)91( شـود  ربـي مـي  چكـاهش تـوده    استروئيدهاي جنسي باعث افزايش توده بدون چربـي بـدن و  

انساني نوتركيب هورمون رشد ماهه با  6گزارش داد كه يك برنامه  2وايت هدبرخلاف اين مطالعات، 
، اگرچـه  )92( نشـده اسـت   GHD دچـار   باعث تغييرات مشخصي در فيبرهاي عضلاني در بـالغين 
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 IGF-Iق به خـود  گزارش داد كه تزري 1فرايد لندر. مطالعه محدود به تعداد نمونه هاي محدودي بود
سال در مقايسه با پلاسبو براي يك سـال تغييـرات مشخصـي در تـوده      60توسط زنان يائسه بالاي 

  .)93( بدون چربي بدن نشان نداد البته اين مطالعه نيز با تعداد نمونه هاي محدودي انجام شده بود
نوتركيب انساني دوبار در روز در زنان مسـن انجـام    IGF-Iو  -rh  GHيك مطالعه تطبيقي بين

 IGFدوز پايين تر . هاي تحت درمان بهبود مشخصي در توده چربي بدن نشان دادند، تمام گروهشد
باور ايـن اسـت كـه    . بهتر تحمل شده بود هورمون رشدو دوزهاي  IGFدر مقايسه با دوزهاي بالاتر 

IGF-I  97( داده و سنتز پروتئين را بهبود مي بخشدتكثير سلول هاي اقماري را افزايش(.  
   

  مفصل سينوويال
كپسول و . مفصل سينوويال چند جزء كليدي دارد كه در تمام اعمال و ساختار آن شركت دارند

ليگامان و تاندون مفصل سينوويال از بافت همبندي فيبري تشكيل شده اند كه به مفصل اسـتحكام  
سطح مفصلي را آماده مي كند تا در تحمل وزن و توزيـع وزن  غضروف مفصل . و پايداري مي بخشد

استخوان ساب كندرال تغذيه قسمت پايه غضـروف را بـه    .و كاهش سطح اصطكاكي مشاركت نمايد
را از اسـتخوان سـاب كنـدرال جـدا     يه شده غضروف مفصـلي  سيفيك لايه از غضروف كل. عهده دارد

ء سينوويال مسئول ترشح و حفـظ مـايع سـينوويال    غشا). يا داغ مد tide markبا عنوان (كند  مي
هـر يـك از ايـن اجـزا     .كنـد  است كه تغذيه غضروف مفصلي و لغزندگي فضاي مفصلي را تأمين مـي 

شوند كه مي تواند به اخـتلال كلـي سـاختار و عمـل مفصـل       دستخوش تغييرات وابسته به سن مي
شـكل  ( كنـد  مياي مفصلي به سن منجر شود كه اين مفصل را بيشتر مستعد بيماري ها و آسيب ه

  .كند پوشاند و حركت و پايداري را ميسر ميمي  عضلات مفصل را). 1
يبـي از پروتئوگليكـان و   غضروف مفصلي از ماتريكسي ساخته شده است كه به طـور عمـده ترك  

بـه هـم   ، ها ساختمان هاي پايه اي هستند كـه بـه غضـروف كيفيـت تحمـل       اگريكان .كلاژن است
اگريكانهاي مضاعف پيونـدهاي غيركووالانسـي بـا    . )98( دنبخش دوام و حالت ارتجاعي ميفشردگي، 

هـاي   پروتئين. ات بزرگ پروتئوگليكان را شكل دهندكنند تا تجمع فيلامانهاي هيالورونيك ايجاد مي
اي  تجمعات پروتئوگليكان در شبكه. پيوندي پيوند ميان اگريكانها و هيالورونيدها را پايدار مي سازند

به دام افتاده و ماتريكس غضروف را مي سازند اين پروتئوگليكان اسـت كـه بـا     2با غلبه كلاژن نوع 
  . مي شود ندبخش عمده آب داخل غضروف با
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تعداد اگريكـان در هـر تـوده    كاهش جزئي در . آيد وجود ميره هاي كراتان سولفات باگريكان و زنجي
به علت افـزايش   مسألهاينكه اين . )103و102( شود وده هاي پرتئوگليكان كوچكتر ميباعث ايجاد ت

بعضـي  . دژنراسيون پروتئوگليكان يا كاهش توليد پروتئوگليكان يا تركيبي از هر دو مشخص نيسـت 
هـاي   اگريكانهاي كوتاهتر و تـوده  با افزايش سن، كندروسيت ها به اين نكته دارندكهمطالعات اشاره 

تغييرات وابسـته بـه سـن در    به نظر مي رسد كه همچنين  ،)101-104( كنند ناپايدارتري توليد مي
 مـي شـوند  ها و هيالوروئيـدها   سبب پايداري پيوندهاي بين اگريكان ،اتصال  -پروتئين هاي كوچك

  .)106و105و101(
هـاي بيومكانيكـال    كن است در تغيير ويژگـي تغييرات مولكول در ماتريكس غضروف مفصلي مم

هاي ديگر داخـل مـاتريكس دسـتخوش     كلاژن و پروتئين .)102( داشته باشدغضروف مفصلي نقش 
گردند تا محصولات نهايي گليكوزيلاسيون پيشـرفته را تشـكيل    هاي غيرآنزيمي با گلوكز مي واكنش

مطالعات، غلظت هـاي  . )107( كنند كلاژن مشاركت مي يدهند كه اين محصولات در اتصالات عرض
اند كه با افزايش سن باعـث افـزايش اتصـالات     از پنتوزيدين را گزارش داده) AGE(اي  افزايش يافته

 )AGES(به علت افزايش نيمه عمر، كلاژن ممكن است مسـتعد تجمـع   . شود در كلاژن مي يعرض
سفتي شبكه كلاژن را داشـته   تواند نقش مركزي در افزايش اتصالات عرض كلاژن مي. )108( گردد
  .باشد

يك مطالعه دربـاره  . آيد كه توليد پروتئوگليكان با افزايش سن كاهش مي يابد چنين به نظر مي
با كـاهش   AGESاشاره دارد كه تجمع  مسألهكاهش وابسته به سن در توليد پروتئوگليكان به اين 

فرضـيه هـا از يـك     .تباط واضـح نيسـت  مكانيسم اين ار. )109( توليد پروتئوگليكان در ارتباط است
تـا آثـار غيـر مسـتقيم را     ) به عنـوان فـاكتور رشـد   (در تحريك رسپتورها  AGESتداخل مستقيم 

شـود   ه در سـالخوردگي مشـاهده مـي   تغيير توليـد و سـاختمان پروتئوگليكـان ك ـ   . دهند پوشش مي
زيـرا   ، باشـد تواند در كاهش غلظت آبي كه در غضروف هاي مسن رخ مـي دهـد نقـش داشـته      مي

نــد در كــاهش غلظــت آبــي كــه در توا شــود مــي كــه درســالخوردگي مشــاهده مــي يپروتئوگليكــان
زيـرا پروتئوگليكانهـا آب را در غضـروف بـه دام      ، دهد نقش داشته باشـد هاي مسن رخ مي  غضروف

  .)110( اندازد مي
. )112و111( دهـد  افزايش شيوع كلسيفيكاسيون غضروف را با افزايش سن نشان مي ،قيقاتتح

ترانس گلوتاميناز . دهيدرات يافت شده است مسن كريستالهاي كلسيم پيروفسفات در غضروف افراد
افـزايش وابسـته بـه سـن در فعاليـت تـرانس       . آنزيمي است كه در فرآيند هيالينيزاسيون نقـش داد 

يافـت   هاي مسـن  گلوتاميناز ممكن است در افزايش كريستالهاي كلسيم پيروفسفات كه در غضروف
  .)113( شود مشاركت داشته باشد مي
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هاي مفصلي سالخورده تمايل به رشته رشـته شـدن و زبـر شـدن در      از نظر ساختماني، غضروف
نازك شدن غضروف مفصلي در سالخوردگي در ارتباط با كاهش تعداد  بر اساس .)114( سطح دارند

هاي كندروسيتي كه  كاهش سلول هاي تحقيقاتي بر روي يك ميزان مشخصي از يافته. استها  سلول
  .)116و115( اند قابل استناد به سالخوردگي باشد به توافق نرسيده

  
  تغييرات وابسته به سن در كندروسيت ها

كاهش وابسته به سن در فعاليت ميتوتيك و سنتتيك كندروسيتهاي غضروف مفصلي موضـوع يـك   
سيت ها در تكثير با افزايش سن كاهش به نظر مي رسد كه توانائي كندرو .)117( تحقيق بوده است

دهي به تحريكات فـاكتور   تحقيقات پيشنهاد كرده اند كه اين كاهش به علت كاهش پاسخ. مي يابد
  .)118( استبرداري پيري  مكانيسم كپي  رشد و

تلومرهـا نقـش   . شـوند  هـا يافـت مـي    زوموهستند كه در انتهاي كروم DNAهاي  تلومرها رشته
نقش محافظتي تلومر شامل . م بر عهده دارندوزودوپليكاسيون و حفظ عملكرد نرمال كروممهمي در 

كـاهش پيشـرونده   : در طول چرخه تكثيـر سـلولي  . است موزوكروم جلوگيري از دژنراسيون آنزيمي
آسيب تلومر توانائي . )119( ممكن است باعث از بين رفتن تلومر گردد DNAطول تلومر در آسيب 

تواند باعث ايجاد يك مرحله ايست در چرخـه سـلولي    دهد و مي را تحت تأثير قرار ميتكثير سلولي 
هـاي   هـاي سـالخورده در غضـروف    هاي تحقيقاتي مؤيد تجمـع كندروسـيت   يافته. )102و120(گردد

هـا   ندروسـيت پيري سلولي تـوان ك . )117( استكه اين به علت كوتاه شدن تلومر  استمفصلي پير 
   .كنند را دچار اختلال مي براي حفظ غضروف مفصل

كاهش  ،غضروف مفصلي موش صحرايي، محققين هاي در مطالعاتي بر روي كندروسيتمحققين 
-123( را مشـاهده كردنـد   IGF-I ها به فـاكتور آنابوليـك   وابسته به سن در پاسخ دهي كندروسيت

ها توسـط   از نقش مركزي در تحريك توليد كلاژن و پروتئوگليكان IGF-Iرسد كه  به نظر مي. )121
احتمـالاً تغييـر در پاسـخ دهـي     . ها به منظور بقـاي غضـروف مفصـلي برخـوردار باشـد      كندرويست
پاسـخ  . )124( است IGFها به اين فاكتور آنابوليك ناشي از افزايش توليد باند شونده با  كندروسيت

وليـك  هر حال توانائي اين فاكتورهاي آنابب. حفظ شده است IGF-B فاكتورهاي رشد، مانند به ساير
نتيجـه كلـي   . )125( آنابوليك ميانجي هاي ديگر كـاهش يافتـه اسـت   براي فائق آمدن بر اثرات ضد

  .يابد كاهش مي فاينكه توانائي كندروسيت ها در ترميم و حفظ ماتريكس غضرو
وسيت ها به فاكتورهـاي رشـد مشـاركت    آسيب اكسيداتيو مي تواند در كاهش پاسخ دهي كندر

مطالعات نشان داده اند كه افزايش وابسته به سـن در آسـيب هـاي اكسـيداتيو توسـط      . داشته باشد
ميتوكندري ها نقش مركزي در حفظ سلول از . )126( عوامل داخلي و فعال اكسيداتيو رخ مي دهد

ها و يسن در سطح فعاليت ميتوكندر كند يك كاهش وابسته به آثار مخرب راديكال هاي آزاد ايفا مي
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بعضـي از تغييـرات   . )127و128( ها مشـاهده شـده اسـت    تعدادشان و تغييرات در ژنوم ميتوكندري
-غضـروف مطالعات بـر روي  . باعث افزايش انواع اكسيژن فعال و افزايش آسيب اكسيداتيو مي شوند

هـاي دچـار آسـيب    را نشان داده اند كه برخلاف افـراد نرمـال در غضـروف     هاي مفصل ماركرهايي
. )129( شوند اين ماركرهـا در غضـروف افـراد جـوان سـالم يافـت نمـي شـوند         اكسيداتيو يافت مي

اند كه دژنراسيون ميتوكندري ها در ارتباط با سالخوردگي غضروف مفصـلي   مطالعات پيشنهاد كرده
  .)102( استدر داخل بدن 

  
  ريال و غشاء سينويال ييرات وابسته به سن در استخوان ساب كندتغ

مشخص نيست كه تغييرات وابسته به سن در استخوان ساب كندرال باعـث تخريـب مـاتريكس    
مربـوط بـه اسـتخوان سـاب كنـدرال       هـاي  شود يا دژنراسيون غضروف باعث ايجاد يافته غضروف مي

د كه تراكم افزايش يافته استخوان سـاب كنـدرال   مطالعات بر روي ميمون ها نشان مي ده. شود مي
در تأييد هيپوتز هاي پيشين است كـه   مسألهاين . )130( بيش از تغييرات غضروف ظاهر مي شوند

كسـتگي هـاي   تغييرات اسكلروتيك در استخوان ساب كندرال بـه علـت بهبـودي هـاي ناشـي از ش     
خوان و افـزايش نيروهـاي بـرش    باعث افزايش سـختي اسـت   مسألهاين .كوچك و ميكروسكوپي است

اين نظريـه را پـيش كشـيده اسـت كـه ايـن        مسألهاين . گردد دهنده بر روي ماتريكس غضروف مي
تحقيقات اخير نشان داده اند كـه  . )131( شوند نيروها با گذشت زمال باعث دژنراسيون غضروف مي

. )132( هـد كاهش متوسطي در ضخامت اسـتخوان سـاب كنـدرال در اثـر سـالخوردگي رخ مـي د      
پيگيري هاي بيشتر درباره تغييرات وابسته به سن در استخوان ساب كندرال مـي توانـد در روشـن    

هايي كه در غشاء  سلول. باشدموثر شدن آثار استخوان ساب كندرال بر روي غضروف و برعكس آن 
 Aنـوع  ، سـلول هـاي    Bو نـوع  A نـوع  : سينوويال قرار دارند مي توانند به دو دسته تقسيم شـوند 
به صورت عمده درگير  Bهاي نوع  سلول. انباشته از ليزوزوم بوده و نقش مهمي در فاگوسيتوز دارند

هيالورونال نقش مهمي در تنظـيم سـلول و تظـاهرات فنـوتيپي     . هستند) به ويژه هيالورونال(سنتز 
در فضاي بين سلولي غشاء سينوويال، هيالورونال انتشار پروتئين از پلاسما به مايع سـينوويال  . دارد

 ـ . كند را تنظيم مي ال ايجـاد مـي شـود كـه باعـث      در سالخوردگي، تغييراتي در سـاختمان هيالورون
در نتيجه، اجزاء پلاسما كه قـبلاً نمـي توانسـتند وارد مـايع     . شكسته شدن سد هيالورونان مي شود

  .)133( سينوويال شوند بعد از اين آسيب وارد مايع سينوويال مي شود
  

  تأثير تغييرات وابسته به سن عضلات و بافت نرم بر مفاصل سالخورده
عملكرد عضـلات در   زيرااحتمالاً ساركوپني نقش تعيين كننده اي در ايجاد آسيب مفصلي دارد 

در  اسـتفاده از بوتـاكس  . )134( اهش مـي يابـد  ايجاد پايداري در وضـعيت بيومكـانيكي مفصـل ك ـ   
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مطالعات حيواني به منظور تضعيف قدرت عضلات مفصلي نشان داده اند كه كاهش نيروي عضـلات  
ايـن موضـوع   . )135( ون زانو علي رغم پايـداري مفصـل در ارتبـاط اسـت    يو با دژنراساكستنسور زان

نيست كه چه آثار مستقيمي از ساركوپني مي توانـد در پيشـرفت دژنراسـيون نقـش داشـته       روشن
باشد، اگر چه تئوري هايي در اين رابطه وجود دارد كه كاهش توان عضلاني در پخش كردن فشار بر 

  .)134( حركت مفصل باعث افزايش آسيب پذيري مفصل مي گردد روي مفصل با كنترل
. مفصـل را تشـكيل مـي دهنـد     تاندون ها، مينيسك ها و كپسـول مفصـلي بافـت نـرم اطـراف     

هـاي متقـاطع    ن دچار افزايش لينكها و تاندون ها شامل كلاژن مي باشند كه با افزايش س ليگامان
ايجاد مـي  ي هاي غضروفي رخ مي دهد كه در درگيربا مكانيسمي مشابه آنچه  مسألهاين . شوند مي

اين . شود اين تغييرات در ساختار باعث افزايش ضخامت كلاژن و كاهش ارتجاع پذيري آن مي شود،
شـواهد  . )136( نقش مهمي در انتقال قدرت عضلاني و ايجاد پايداري مفصلي به عهـده دارد  مسأله

اسـتخوان   –در قدرت كششـي مجموعـه ليگامـان    دلالت بر آن دارند كه يك كاهش وابسته به سن 
  .)137و138( باعث نقص اين مجموعه در فشارها بيش از آنچه در افراد جوان رخ مي دهد مي شود

مشـاركت   اكستانشـن  – مينيسك ها در بخش تحمل فشار و پايداري مفصل در طـول فلكشـن  
. كنند كننده شوك نقش ايفا مي آنها از راه تقسيم بار و فشار در سطح خود به عنوان جذب. كنند مي

يك كاهش وابسـته  . فيبري از كلاژن و پروتئوگليكان ساخته شده اند ‐اين ساختمان هاي غضروفي
تغييرات سـاختاري كـه    ).139(ها مشاهده شده است  در ساخت پروتئوگليكان در مينيسك به سن

فشاري را در آنهـا كـاهش   در مينيسك ها در اثر افزايش سن رخ مي دهد توان انتقال استرس هاي 
  .)140( داده و عملكردشان را به اختلال مبتلا مي نمايد

  
  نيكال در مفاصل سالخوردهتغييرات بيومكا

هنگـامي كـه عضـلات اطـراف     . ايداري مفاصل بـه عهـده دارد  پانقباض عضلاني نقش مهمي در 
قيقي در جمعيـت  مطالعات تح. نيرو و فشار در مفصل مستهلك مي گردد ،شوند مفاصل منقبض مي

. )141و142( مسن نشان مي دهد كه قدرت عضله چهار سر ران با افزايش سـن كـاهش مـي يابـد    
 (OA)مطالعات بيشتر در مورد قدرت عضلاني در نمونه هاي دچار تغييرات دژنراتيـو اسـتئوآرتريت   

ضـعف بيشـتري    OAبه نسبت افراد هم سن، اما بدون درگيري  OAدهند كه افراد دچار  نشان مي
ارتباط ضعف عضله چهـار سـر بـا دژنراسـيون      مسألهاين يافته . )143( در عضله چهار سر ران دارند

  .مفصل را مطرح مي كند هر چند همبستگي مستقيمي در اين ميان نشان داده نشده است
به نظر مي رسـند كـه يـك    . حفظ امتداد مناسب مفصل به منظور يكپارچگي مفصل لازم است

شواهد دلالت بر آن . والگوسي مفصل زانو و سن وجود داشته باشد ‐بين اختلال واروسي همبستگي
  .)144و145( والگوسي افزايش يافته با كاهش فضاي مفصلي مرتبط است ‐دارند كه ميزان واروسي
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اين موضوع احتمالاً . داد آسيب پذيري مفصل همراهي داردافزايش سفتي مفصل با افزايش استع
ويوم ر غضروف مفصلي، ليگامان ها و سينوبي از تغييرات وابسته به سن مشاهده شده دبه علت تركي

 يابـد  با افزايش سن، كشش پذيري، مقاومت در برابر خستگي و قـدرت غضـروف كـاهش مـي    . است
)146( .  

نيـز   OAكاهش وابسته به سن در حس پروپريوسپتيو در چندين مطالعه كه شامل افراد دچـار  
نقش مهمي در حفظ ساختار مفصل ايفـا   حس عمقي. )147و148( واقع شده است بوده مورد اشاره

مطالعات حيواني نشان داده اند كه تخريب فيدبك پروپريوسپتيو باعث تسـريع دژنراسـيون   . كند مي
  .)149( شود در مفاصل مي

  
  سالخوردگي مفاصل در ناتواني

در افراد دچار نـاتواني فيزيكـي    تحقيقات كمي در زمينه بررسي تغييرات مفصلي وابسته به سن
اسـتفاده   در ، هاي ناشي از استفاده بـيش ازحـد ازشـانه    آسيب ، استثنا دراين مورد  يك. دارد وجود

  .اين موضوع در جاي جاي اين نوشته مورد بحث و توصيف قرار گرفته است. كنندگان از ويلچر است
  

  ته به سنمداخلات ممكن به منظور كاهش دادن تغييرات مفصلي وابس
. تمرينات قدرتي كافي مي تواند باعث كم كردن سرعت پيشرفت افت عضلاني ناشي از سن شود

توانـد در كـاهش    مـي  ه ودبـو  پـذير  نامك ـاتمرينات مقاومتي  افراد مسن با بهبود قدرت عضلاني در
مطالعـات بـه مقايسـه پروپريوسپشـن     . )150و151( واقـع شـود   عضلاني مؤثر  سرعت پيشرفت افت

اند و بـه ايـن نتيجـه رسـيده انـد كـه تمـرين مرتـب كـاهش           فراد مسن فعال وغيرفعال پرداختهدرا
 Tai Chiنشان داده شده است كـه يـك برنامـه     .)152و153( اندازدرا به تأخير مي  پروپريوسپشن

  ).153و154(حس عمقي را در افراد سالمند بهبود بخشيده است 
  

  نتيجه 
ي بـر عملكـرد افـراد    مهم ـتغييرات وابسته به سن مفاصل مي توانند اثـر   سالخوردگي عضلات و

مطالعات در نمونه هاي حيواني  بعضي از مـداخلات مفيـد ممكـن     .يا بدون ناتواني بگذارند مسن با
اين فوائد درانسان مـورد  مطالعات بيشتري به منظور تأييد . اند نمايش گذاشته را به) مانند ژن تراپي(

بهتري از مكانيسم هاي تغييرات عضلات اسكلتي و تغييرات مفصلي كه در جمعيـت  درك .نياز است
مي تواند در پيدا كردن راههاي مستقل در پيشگيري از تغييرات وابسته به سـن   ،مسن رخ مي دهد

اگر چه بعضي از مـوارد آثـار واضـح مثبتـي را گـزارش كـرده انـد امـا         . و بهبود عضلاني مفيد باشد
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اطلاعات بيشـتري  . ياز است تا عوارض جانبي طولاني مدت آن توضيح داده شودمطالعات بيشتري ن
  .   نياز است در ارتباط با تغييرات مربوط يه عضلات و مفاصل مورد) با نگاه به ناتواني هاي گوناگون(
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   53      بيماران سالمند همراه با ناتواني

  
  
  

  ورزش و فعاليت بدني در افراد سالمند مبتلا به ناتواني فيزيكي
  

تـر   سـاله و مسـن   65افـراد   .)1( اميد به زندگي در جمعيت مسن آمريكـا رو بـه افـزايش اسـت    
در بـين  . )2( ايالات متحده دارنـد  جمعيتي هاي سني در هرم سريعترين رشد را نسبت به ساير رده

و همكـاران گـزارش   1هـيكس  . )3( نيز اميد به زندگي افـزايش يافتـه اسـت    جسميناتواني افراد با 
اند كه اميد به زندگي در افراد دچار آسيب طناب نخاعي در حـال نزديـك شـدن بـه جمعيـت       كرده

  .عمومي است
طـول عمـر بيشـتري    جـازه داده اسـت كـه    اگر چه پيشرفت هاي پزشكي به افراد دچار ناتواني ا

 يافته اسـت اهميت سلامت و رفاه به طور فزاينده اي  در بخش هاياما كيفيت زندگي  داشته باشند
همـان انـدازه كـه افـراد دچـار       بـه  :ذكر كرده اند كه )7-9(گروهي از محققان ديگر و  2رولر. )6-4(

در ارتبـاط بـا مـديريت وضـعيت هـاي گونـاگون       ،  به سنين ميانه و بالاتر مي رسند جسميناتواني 
عـلاوه  ناتواني اوليـه ب  ناشي ازكه خود آيد  وجود ميفيزيكي و رواني ب فشار،  سلامت ثانويهمربوط به 
و ناتواني مي توانـد   پيري اين تعامل بين فرآيند نرمال. سلامتي مي باشد بر پيري آثار روند مديريت

ين جوانتر به آساني انجـام  غكارهايي كه در بال .)11و10( محيط فيزيكي طاقت فرسائي را ايجاد كند
توانـد بـه    مـي  سبريشود مانند جابجايي از ويلچر به خودرو، بالا رفتن از سربالايي يا قدم زدن با  مي

ري از سوي دوستان، يشتهاي ب ازمند كمكمانع بزرگي در افراد ناتوان مسن تبديل شود كه آنها را ني
  .كند  هاي فرد اعضاء فاميل يا دستياران مراقبت

و  2مانند آرتريت، ديابت تيپ (دهد  قرار مي تأثيرمشكلات سلامتي كه جمعيت عمومي را تحت 
 شود تري مي عميقهاي  در بين افراد مسن دچار ناتواني تبديل به نگراني) هاي عروق كرونري بيماري

تعامل بين اين مشكلات سلامتي و موارد همراه آن از يك سـو و مشـكلات ثانويـه بـا انـواع      . )6-4(
ل ي ـبـار بيشـتري را تحم   گوناگون ناتواني هاي فيزيكي از سوي ديگر بر اعمال فيزيكي و رواني فـرد 

فعاليت هاي خواهد كرد و مي تواند عدم وابستگي و توانائي ادامه كار، فعاليت هاي اجتماعي و ادامه 
  .)9و8( روزانه معمول را دچار چالش سازد

                                            
1- Hicks 
2- Roller 
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همچنانكه محققين و سياستگذاران عمومي راههاي افزايش سـلامت و فعاليـت ميـان جمعيـت     
به عنوان يـك اسـتراتژي مداخلـه اي در مـورد      يجسمسن را مورد كاوش قرار مي دهند، فعاليت م

بـه عنـوان نتيجـه    . )13و12( اسـت  بيشـتري ناتواني در انتظار دريافت توجـه   دچاربالغين مسن تر 
و  موربيـديتي  چندين مطالعه برجسته كـه يـك ارتبـاط معكـوس را بـين فعاليـت فيزيكـي و بـروز        

مورتاليتي نشان داده است، مقامات رسمي سلامت عمومي و آژانس هاي فدرال توصيه مي كنند كه 
هاي متوسط ائروبيك به ميزان حـداقل   تمام آمريكايي ها، شامل افراد دچار ناتواني، به انجام فعاليت

، مؤسسـه ملـي   )16( CDCبا وجود موافقـت جـدي از سـوي    . )15و14( دقيقه در روز بپردازند 30
، بيشتر آمريكائي هـا ميـزان توصـيه شـده فعاليـت      )18( آمريكايي طب ورزش نهادو  )17( سلامت

ميـزان عـدم تحـرك در    ن همچنـي دهنـد و  ي حفظ سلامتي لازم است را انجام نمفيزيكي كه براي 
در بعضـي ملاحظـات، نشـان داده    . )20و19( ميان افراد دچار ناتواني بالاتر از جمعيت عمومي است

ي بـيش از  تشده است كه نيازهاي فعاليت فيزيكي در بالغين ميانسال و مسن تر دچار ناتواني ضرور
ي فيزيكـي فـرد را   درت و تحمل مي توانـد عـدم وابسـتگ   ق كاهش مختصر در. جمعيت عمومي دارد

ر ت نرسد كه قسمتي ازافت كاركردي كه در بسياري از بالغين مس چنين به نظر مي .)21(تقليل دهد
 بـدني دچار ناتواني مشاهده مي شود ممكن است در ارتباط با رفتار ثانويه و كاهشي در قابليت هاي 

  .)23و22( باشد
  

  اثر فعاليت بدني بر سلامتي و عملكرد
ي كه هنگامميزان بالاي مشكلات ثانويه و موارد مرتبط، در روند سالخوردگي افراد دچار ناتواني 

ا رودرروي متخصصين سلامت قـرار  مشكلات منحصر به فردي ر، با موانع محيطي تركيب مي شود 
، افـزايش وزن شـديد يـا    ارد مـرتبط شـامل درد مـزمن، خسـتگي    اين مشكلات ثانويه و مو. دهد مي

كـه بـه    اسـت ري و نقص در تنظيم درجه حرارت ي، افسردگي، اسپاستيسيتي، زخم هاي فشاناگهان
   ساز كـاهش جـدي سـلامتي و اسـتقلال فـرد       سبب ،ها تحديد فعاليت علت ايجاد اختلالات بيشتر و

ي بـا وضـعيت عملكـردي و    جسـم بر مبناي شواهد تجربي در پيوند فعاليـت   .)24و10و1( شوند مي
مـانعي در   ،ت كـه اخـتلال در سـلامتي و عملكـرد    يو اين واقع) 26و25( سلامت عمومي از يك سو 

در  دور وتسلسـل انجام فعاليت هاي بدني است از سوي ديگر، مي توان نتيجه گرفت كه يك الگوي 
ايـن   .)1شـكل  (رد ت بدني طـولاني مـدت وجـود دا   م فعاليدبرآمده از ع ،رابط با سلامتي و عملكرد

دايـره  (در ابتدا، آغـاز نـاتواني   . فعاليت بدني را روشن مي سازد بين ناتواني و عدم ارتباط سلسله وار
كـه خـود   ) دايره بـالا (باعث مي شود كه فعاليت بدني با كوشش وتلاش بيشتري ممكن شود ) چپ

عدم فعاليت بدني در طـولاني  ). دايره راست(تحرك باقي بمانند  باعث مي شود افراد دچار ناتواني بي
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علل محدوديت هاي عملكردي در بالغين مسن تر را مورد سنجش قـرار  ) 29( 2ست  و 1لورنس
انـدام تحتـاني، كـه بـه صـورت       اشاره كردند كه محدوديت هاي عملكردي در مسألهدادند و به اين 

عامـل پـيش بينـي منفـرد از      مايل تعريـف مـي شـود، بزرگتـرين     يكناتواني در قدم زدن به اندازه 
ماننـد خريـد، محافظـت از    (اسـت  ) IADLS( روزمره هاي مفيد فعاليتهاي بعدي در انجام  ناتواني

ميـزان   تأثيربه شدت تحت  مفيدروزمرههاي  فعاليتيجه رسيدند كه تآنها به اين ن). خانه، تهيه غذا
فعاليت بدني فرد مي باشد و به عنوان يك استراتژي براي پيشگيري از ناتواني بيشتر، توصيه كردند 
كه تلاشهاي باليني متمركز بر كمينه كردن محدوديت هاي عملكردي از طريق مداخلاتي باشد كـه  

 .هدفشان افزايش فعاليتهاي بدني هوازي است
 [ADLS] هرلازم روزم ـآثار تمرينات ورزشي بر كارآئي فعاليت هاي  ،)30( همكاران و3ستسمان

در مـورد تقريبـاً تمـامي    . را در ميان زنان و مردان سالخورده مورد بررسـي قـرار دادنـد    IADLSو 
روز در هفتـه   4سـالگي   70تكاليفي كه مورد مطالعه قرار گرفت، افرادي كه اظهـار مـي كردنـد در    

  . سالگي به احتمال بيشتري سهولت كارآئي داشتند 77شي انجام مي داده اند در تمرينات ورز
، ســلامتي و فاكتورهــاي  IADLSو  ADLSســهولت انجــام (بعـد از كنتــرل ســطوح پايــه اي  

سـالگي بـه صـورت     77در سـن   ADLاز تكـاليف   4/3م دست كما، راحتي انج)دموگرافيك و رواني
راحتـي در عملكـرد   . سالگي در زنان و مردان بـود  70در سن  مستقل در ارتباط با تمرينات ورزشي

. بـود  همبسـته ) و نـه زنـان  (  با تمرينات ورزش در مردان IADLتكاليف  5/4مستقل در دست كم 
  .راحتي در خريد با فعاليت بدني در زنان و مردان همبستگي داشت

 وازيه ـنجات يافتگان از استروك ظرفيـت پـايين    گروهدر  ندگزارش داد )31( و همكاران4ريمر
انجـام  . )2شـكل  ( اسـت  IADLSفعاليـت هـاي گونـاگون و     اسـتمرار ر عاملي براي ايجاد مشكل د

ن مي توانـد باعـث كمبـود انـرژي شـود و در      از پلكا نو بالا رفت چندين فعاليت شامل شنا، باغباني،
  .دشو ليت ها در طول يك دوره پيوسته ميفعانتيجه باعث محدوديت در توانائي فرد در انجام اين 

  
  

                                            
1 -Lawrence 
2- Sett 
3 -Setssman 
4 -Rimmer 
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مهم است كه به منظور پيشگيري از درد، خستگي يا امكان آسيب ناشي از سندرم استفاده . بوده است
 .م گيردپيش بيني هاي لازم انجا، بيش از حد 

بسياري از افراد دچار فلج . افراد دچار ناتواني بدني اغلب ضعف نامتقارني را به نمايش مي گذارند .2
ژي دارند كه باعث تفاوت واضحي در قدرت بين بخشي قوي تر لمغزي يا استروك، براي مثال، همي پ

ثر قرار گيرد بدون داراي اهميت است كه بيشتر تأكيد بر سمت متأ مسألهاين . وضعيت بدن مي گردد 
ود داشته جاگر در سمت ضعيف شده عصب رساني و. اين كه سمت ديگر مورد بي توجهي واقع شود

افراد . يك برنامه تمرين مقاومتي بايد باعث بهبود قابل اندازه گيري در قدرت عضلاني گردد باشد
يب ديده و يك كمكي در سمت آس -ژي ممكن است نيازمند يك تمرين مقاومتي فعاللدچار همي پ

 .در سمت سالم داشته باشند تمرين استاندارد
 اسپاستيسيتي. )38( اسپاستيسيتي به علت يك پاسخ اغراق شده نسبت به كشش ايجاد مي شود .3

، CPشده اند مانند افراد دچار  CNSافرادي ديده مي شود كه دچار آسيب هايي در  معمولاً در
 به اسپاستيسيتيميزان  تشخيصبراي يك متخصص توانبخشي . SCI، مولتيپل اسكلروزيساستروك، 

صورت خفيفف، متوسط يا شديد و نيز طرح ريزي يك برنامه بر پايه نيازهاي كمتر و بيشتر گروههاي 
با تمرينات استقامتي تركيب شوند  دتمرينات كششي باي. مختلف عضلاني مي تواند كمك كننده باشد

 دهندرا تخفيف  اسپاستيسيتيتا آثار 

زماني كه يك مفصل . چندين نوع از ناتواني هاي بدني باعث كاهش انعطاف پذيري مفصل مي شوند .4
يك . )38( امكان گسترش مي يابد كنتراكچربراي مدتي طولاني بدون حركت باقي مي ماند 

تا ها  هفته(براي مدتي طولاني ) مانند ساعد يا ساق پا(كنتراكچر زماني رخ مي دهد كه بخشي از بدن 
اين وضعيت اگر به علت درگيري عصبي باشد قابل اجتناب . در يك وضعيت ثابت قرار گيرد) ماهها

. كه در حالت هاي ديگر با كشش مداوم گروههاي عضلاني قابل پيشگيري است نيست در حالي
كنتراكچرها بر اساس شدت اسپاستيسيتي و طول مدتي كه مفصل در يك وضعيت ثابت و مشخص 

 تمرينات كششي براي بسياري از افراد دچار. مي توانند دائمي يا موقتي باشنداست قرار گرفته 
داراي اهميت است كه در اولين مشاوره با متخصص  مسألهمي تواند مفيد باشد اما اين  كنتراكچر

توانبخشي وسعت كنتراكچر و اينكه آيا اين مورد بايد در برنامه ريزي فعاليت بدني مورد هدف قرار 
كنتراكچرها در افراد مسن دچار ناتواني نسبت به افراد جوان مشكل بزرگتري . تعيين شود، گيرد 

به علت پايين تر  يهاي كشش احتمال شكستگي استخواني درحين انجام برنامه زيراشوند  محسوب مي
 .بيشتر است اكم معدني استخواني در سنين بالابودن تر
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ور شدن  توقف موقت برنامه تمريني به علت شعله در زمان هاي خاصي در زندگي فرد ممكن است .5
تواتر كم يا زيادتر رخ  بااري مي تواند يمبر پايه آسيب شناسي موردي تشديد ب. بيماري ضروري باشد

بعد از هر تشديد، مهم است كه در سطح پايين تري تمرينات انجام شوند كه اين به دليل . دهد
با  بايدبه محض از سر گرفتن فعاليت، مربي . بيماري باشد مشكلاتي است كه مي تواند ناشي از تشديد

اگرچه امكان دارد . ين شوديپزشك فرد بيمار تماس بگيرد تا پيشرفت و ميزان مناسب تمرينات تع
ار نتواند مجدداً به همان سطح از قدرت عضلاني و ظرفيت هوازي كه بيش از شعله وري يمفرد ب

اين اطمينان مجدد را بدهد كه قدرت  درمانجوكه مربي به  بيماري داشت دست يابد اما مهم است
قابل بهبود و ، ريوي از وضعيت جديدي كه ايجاد شده  - عضلاني، كشش پذيري و تحمل قلبي

مجدداً مورد ارزيابي قرار گيرند تا مرجع تازه اي يد قدرت عضلاني و عملكرد هوازي با. پيشرفت است
ه تشديد بيماري شده است بايد بداند كه هدف اين است كه در درمانجويي كه دچار دور. ايجاد گردد

 .داشته شود بالاترين سطح ممكن قدرت عضلاني، كشش پذيري و عملكرد هوازي نگه
شود كه  اين آسيب باعث مي. آسيب به اعصاب حسي با انواع زيادي از ناتواني هاي بدني رخ مي دهد .6

تواند به ايجاد  ورت درمان نشده باقي بماند ميفشار روي پوست قابل تشخيص نباشد كه اگر به ص
 ،كنندويلچر استفاده مياز  ز افراد دچار ناتواني بدني ريه از آنجائي كه بسياري ا. زخم فشاري بيانجامد

واجد  مسألهبراي درمانگرها و تمرين دهندگان اين . درمعرض ريسك بالايي از زخم فشاري هستند
-اين تحريكات مي(وستي بررسي كنند بدن را از جهت تحريكات پهاي اهميت است كه تمام قسمت

 .)تواند ناشي از تمرين جديد يا استفاده از وسايل تازه در تمرين باشد
گروههاي عضلاني ممكن است بر مبناي نوع و طول مدت ناتواني داراي عملكرد، عملكرد نسبي  .7

ت بعضي از مفاصل داراي عملكرد بد همچنين ممكن اس. باشند) پاراليز(يا فاقد عملكرد ) پارزي(
افراد : عنوان مثال هب. باشند كه در آن صورت بايد در دستورالعمل هاي تمريني مدنظر قرار گيرند

اي  اگر فردي سابقه. هستند  هيپاغلب به علت كشش قوي عضلات آداكتور دچار در رفتگي  CPدچار
درمانجو تماس بگيرد تا در صورت نياز با پزشك اين  دته باشد، مربي بايشدا هيپاز جايگزيني 

 .تغييراتي در برنامه هاي تمريني اعمال گردد
متعددي وجود  را مشكلات زي. دها در مورد هر درمانجو داراي اهميت استرنگهداري جزئيات ركو .8

ور  ، درد مفصل، شعلهHTN، اسپاستيسيتي(ا همراهي مي كنند ر ناتواني بدنيدارند كه اغلب يك 
هاي  ت كردن نتايج سلامتي جديد در طول برنامهشدها و يادداركه نگهداري ركو) فشاريشدن زخم 

 .دشو هاي تمريني مي تمريني باعث كاهش احتمال آسيب ناشي از برنامه
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گزارش مي شود خستگي و درد مزمن  ناتواني بدنيدو مشكل عمده ثانويه اي كه توسط افراد دچار  .9
اهش فعاليت بدني مي شود كه اين كاهش خود به علت ترس از اين مشكلات اغلب باعث ك. )9( است

فعاليت بدني نبايد باعث و مهم است كه رژيم  مسألهاين . افزايش خستگي و درد متعاقب ورزش است
اهش خستگي يا فعاليت بدني قادر به كود و ديگر اينكه برنامه هاي شامل رژيم شواين علائم  وخامت

 .ندهستدرد مزمن نيز 
اغلـب بـا   ) [TBI]مانند استروك و آسـيب مغـزي ناشـي از ترومـا     (انواع ناتواني هاي فيزيكي  برخي از .١٠

اغلب تغييرات شناختي، رفتاري يـا هيجـاني را    TBI افراد دچار. اختلالات شناختي همراهي مي شوند
د باعـث نوسـانات خلقـي، نقصـان حافظـه، افسـردگي،       ن ـاين مشكلات مي توان. )39( تجربه مي كنند

ممكن است ) ذهني يمانند ناتوان(و ساير اختلالات شناختي  TBIافراد دچار . اضطراب شود دي وناامي
 درك. ي نيـاز بـه تطـابق داشـته باشـند     برنامه حركت وبه منظور جبران از دست دادن قضاوت، حافظه 

بـين افـرادي كـه     ارييس ـتفـاوت هـاي ب  را زي ـد بر مبناي فرد انجام گيرد دامنه اختلالات شناختي باي
هـايي ميـان افـراد دچـار      نيـز تفـاوت   ند مشاهده مي شود وامتحمل انواع مشابهي از آسيب سر شده 

 .شناختي بر اساس محل آسيب ديده مغز وجود دارد/ بدنياختلالات گوناگون 
مر اگر چه بيماري آلزاي. اختلالات شناختي اغلب در افراد دچار پاركينسون و آلزايمر مشاهده مي شود

است امـا هـر دو    باعث اختلالات شناختي شديدتر و با سرعت پيشرفت بيشتري نسبت به پاركينسون
در حافظه، توانائي انجام وظائف روزمره،  بيماري مي توانند باعث كاهش پيشرونده و غير قابل بازگشتي

يـك برنامـه   . شـود  هاي زباني و ارتباطي، تفكر انتزاعي و قضـاوت مـي   آگاهي به زمان و مكان، مهارت
 )الـف : ورزشي براي افراد دچار اختلالات شناختي با سه چالش عمده دست به گريبـان اسـت   تمريني

 توانند باعث آژيته تغييرات رفتاري كه مي )ب. مشكلات از افت سلامت بدني و ذهني افراد برمي خيزد
. وضـعيت تمرينـي اسـت    مه تمريني وشدن يا از دست دادن علاقه در بيمار شود كه خود ناشي از برنا

برنامه تمريني در زمانيكه شدت مشكل وي افزايش  درم آوردن فرد بيمار وافرد مراقب در د تمايل )پ
 ،دتي هسـتن كـه دچـار محـدوديت عملكـرد شـناخ      اساس يك برنامه تمريني براي افرادي. يافته است

 هاي سبك سوئدي، دادن ورزشتمرينات ساده معمولي مانند قدم زدن و انجام . پايداري و ثبات است
 تبه منظور افزايش تحمـل نسـب   هاي تقويتي بايد استراتژي. تر از انجام كارهاي پيچيده تر است آسان

  .به برنامه به انجام رسند
نات تعيين شده باعث تحريك پوست به افراد دچار نقص عضو بايد اطمينان خاطر داده شود كه تمري .11

د و بايد به طور كامل با وها بايستي روزانه تعويض ش Stump sock. )40( يا خرابي آن نمي شود
د بالائي از كساني كه صكه دريازآنجائ .باقيمانده اندام هم اندازه باشند تا منجر به تحريك پوست نشوند
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- آغاز برنامه يش ازپپزشكي اين افراد  تأييد مسألهد ندچار نقص اندام هستند بيماري قلبي عروقي دار

تنفسي و مقاومتي  –راهنماي عمومي تمرينات قلبي  2و1 هايجدول. داراي اهميت استهاي تمريني 
  . ندنشان مي دهرا در افراد مسن دچار ناتواني به 

  
  موضوعات تحقيق براي آينده 

ما نيازمند پيوند دادن تحقيقات گوناگون در ارتباط فعاليت هاي بدني و افراد دچار ناتواني بدني 
به بررسي فوائد ناشي از فعاليت بدني و شيوه زندگي حاصل از آن مـي پردازنـد   مقالاتي كه . هستيم

نياز به مطالعه طولي آينده نگري وجود دارد كه بـه   .معمولاً شامل بررسي افراد دچار ناتواني نيستند
بهبود سلامتي و عملكرد كلي افـراد سـالخورده    بربررسي آثار طولاني مدت ناشي از ورزش با تمركز 

اگرچه تعداد كمي مطالعات كوچك و غير اتفاقي با افراد دچار ناتواني از فوائـد  . ناتواني بپردازددچار 
هـاي گونـاگون دچـار نـاتواني     ، ظرفيت عملكـردي و تعـادل در گروه  باليني تمرين در بهبود تحرك

ني لاطو اما اين مطالعات عموماً به اندازه كافي طولاني نيستند تا فوائد ،)31-53( حمايت كرده است
  .مدت اين روش ها قابل تبيين باشد

  
  تعيين ميزان مناسب تمرين براي گروههاي گوناگون دچار ناتواني

فقدان بررسي هاي كنترل شده اتفاقي باعث ايجـاد محـدوديت در داده هـاي مـورد نيـاز بـراي       
گذشـته اي كـه   ت مطالعـا . دچار ناتواني گرديده اسـت  تعيين راهنماي استاندارد تمريني براي افراد

درباره افراد دچار ناتواني بوده است به اين موضوع اشاره دارد كه يـك تفـاوت اساسـي در پاسـخ بـه      
گوني نـاتواني هـاي   اگون لبه عل. )36و41( افزايش فعاليت بدني با مدت و شدت مشخص وجود دارد

تمرين بـر اسـاس   بدني  كه سلامتي و عملكرد را درگير مي كنند، شناسائي ميزان ايده آل ورزش و 
خطر بودن فعاليت ها و آثار سلامتي بدسـت آمـده بـا    بتني بر شواهد كه توصيف كننده بي نتايج م

تمرينـات آزمايشـي كنتـرل    . استرژيم گوناگون ورزشي در اين جمعيت هستند داراي اهميت ويژه 
ردن حـداكثر  شده اتفاقي با قدرت كافي مورد نياز است تا ميزان مناسب مورد نياز بـراي بدسـت آو  

. و اثبـات شـود   تأييـد اسكلتي و سلامت عملكرد در افراد دچار ناتواني  -فوائد قلبي عروقي، عضلاني
اين مطالعات براي مراقبين بهداشتي و توانبخشي از اهميت خاصي برخـوردار اسـت تـا رژيـم هـاي      

بيماران بـه همـراه    تواند بيشترين فوائد را به همراه كمترين خطرها و عوارض را براي تمريني كه مي
  .داشته باشند را ايجاد كنند
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  .دهند در برابر كساني كه پاسخ نمي دهند درمان پاسخ مي ايجاد درك بهتر ازكساني كه به
كـه  هسـتيم  شناسايي پاسخ دهنده ها به مقادير متفاوت فعاليت بدني در مقابل كسـاني   ما نيازمند

از فعاليت بدني فايده اي نمي برند يـا فايـده اي كـه    كساني كه (افراد بدون پاسخ  .پاسخ نمي دهند
ايـن وضـعيت   . ممكن است از پيشرفت خود نااميد شده و تمرين را قطـع كننـد   )مي برند كم است

كـه  از افـراد   برخـي براي . ممكن است با افزايش ميزان تمرين ها در افراد بدون پاسخ  برطرف شود
عيت ممكن است با افزايش ميزان تمرين هـا در افـراد   سطح بالاتري از اين وضهستند دچار ناتواني 

سطح بالاتري از تمرينـات ممكـن   ، از افراد دچار ناتواني  رخي ديگربراي ب. بدون پاسخ برطرف شود
با درنظر گـرفتن حـالاتي كـه در     ،است موردنياز باشد تا به نتايج درماني مشابه ديگران دست يابند

فـراد  شناسايي عواملي كه بين پاسخ دهندگان و ا مسألهد دارد، مورد افراد بدون پاسخ به ورزش وجو
دسته از رژيـم هـاي درمـان ورزشـي      ي اهميت است و نيز تبيين آندارا. بدون پاسخ متفاوت است

عملكردي  ظرفيتوردهاي قابل قبول در امتفاوت در افراد بدون پاسخ كه مي توانند باعث ايجاد دست
  .گردد مي تواند مفيد باشد

  
  توصيه هاي مربوط به سلامت عمومي متناسب با افراد دچار ناتواني ينتدو

دقيقه فعاليت متوسط بدني را در اكثر روزهـاي   30هاي متصدي سلامت عمومي  اگرچه سازمان
كنند اما اين توصيه ها مبتني بر مطالعات طولي انجام گرفته بـر افـراد غيـر نـاتوان      هفته توصيه مي

مشـكل  . ي دارندتأثيراين توصيه ها بر سلامت افراد دچار ناتواني چه هنوز مشخص نيست كه . است
بعدي با راهنماي مربوط به سلامت عمومي در اين است كه اكثر توصيه ها اغلب بر پايـه قـدم زدن   

اگر اين موضوع بهترين روش يا ميزان فعاليت بدني در بيماران دچار درد مفصلي يا اختلالات . است
  .از به شفافيت و وضوح بيشتري داردتعادلي است هنوز ني

  
  از دست رفتن وابسته به سن عملكرد در برابر از دست رفتن وابسته به ناتواني

تبيين چگونگي كاهش وابسته به سن عملكردها بر سلامت عمومي افراد دچار ناتواني از اهميت 
ريـوي در   -قلبـي چندين مطالعه نشان داده اند كه سـطوح قـدرت و تحمـل    . خاصي برخوردار است

اينكه چگونه اين سطوح باليني، با فرآيند . )25و41( ميان افراد دچار ناتواني بدني كاهش يافته است
آثار تشديد كننده كاهش وابسته به سن توانايي ها . گيرند واضح نيست زمان پيري در تعامل قرار مي
كـرد  عث كـاهش اساسـي در عمل  مي توانند با، هاي مرتبط با ناتواني  در تركيب با پيشرفت وضعيت

مشخص نيست كه چه مقدار از فعاليت بدني مؤثر مي تواند جبران . شوند فرد زودتر از آنچه كه بايد
  .   كننده افت تحرك باشد
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 راهنماي كلي تمرينات استقامتي در افراد مسن دچار ناتواني:  1جدول 
 .استفاده كنيدهمراه با ضربان قلب به منظور كنترل شدت تمرينات RPEاز 

 .مي كنندكندبلوكر ها پاسخ ضربان قلب را در تمرينات هوازي -دقت كنيد كه بتا 
دقيق ترين روش براي احراز ضربان قلب مورد نظر در طول فعاليت هاي هوازي از يك تست تمريني درجه بنـدي شـده بـه دسـت     

 .آيد  مي
  

  راهنماي هوازي براي افراد دچار فلج
ضربه در دقيقه پايين تـر از تمرينـات مربـوط بـه     20تا10دچار پاراپلژي، تمرينات مربوط به بازو ضربان قلب را به ميزاندر افراد 

 .ساق قرار مي دهد 
 .اتونوم با مونيتور كردن فشار خون قبل و در حين و بعد از تمرينات پيشگيري كنيد رفلكسي از ديس

 .رينات اطمينان حاصل كنيداز تخليه شدن مثانه و روده پيش از تم
دقيقه اي با فواصـل اسـتراحت طـولاني تـر     10تا5زماني كه يك نفر شديداً در وضعيت نامطلوب قرار دارد، تمرين بايد در فواصل

 .انجام گيرد 
 .خستگي و درد را با دقت مونيتور كنيد و اطمينان حاصل كنيد كه تمرينات سالم و مفيد مي باشند

  
 وسايل تمرينات هوازي در افراد استفاده كننده از ويلچر و افراد دچار اختلال اندام تحتاني  زاي ا نمونه

N U – Step recumbent stepper)فقط بازوها( 
Schwinn Air – Dyne)فقط بازوها( 

Upper arm cycle evgometer 
Wheel chair evgometer 

Wheel chair exercise video 
  

  تنظيم حرارتراهنماي 
 .ي پرهيز گرددمهيپرتريادماي خار ج بايد به دقت مونيتور شود و از هيپو

 .ترل شود به ويژه در سالن هاي گرمكن...دماي بدن با پنكه ها، آب و
 .يم شودبر اساس دما بايستي ميزان لباسها تنظ

 
 آسيب هاي معمول ناشي از استفاده بيش از حد در كاربران ويلچر

 تاول و سائيدگي و زخم
 سندرم كارپال تونل 
 كشيدگي روتاتوركاف

  
  كاهش آسيب در كاربران ويلچر

 .از دستكش هاي كاري با پد مناسب و كافي استفاده كنيد
 .دسته هاي مربوط به هل دادن بايد با پد پوشيده شوند

 .بخشي براي هل دادن و راحتي باشندبهترين حالت اثردسته هاي مربوط به هل دادن بايد در وضعيتي قرار گيرند كه در
 .ساق ها بايستي به صورتي امن با ركاب ها مورد حمايت قرار گيرند

 .از آسيب هاي ناشي از استفاده بيش از حد با ايجاد تنوع در تمرين هاي روزمره جلوگيري كنيد
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  شيوع آسيب هاي ناشي از استفاده بيش از حد
. استافراد دچار ناتواني مورد نياز هاي ناشي از استفاده بيش از حد در ميان  آسيببرآورد شيوع 

 هايي از ايـن دسـت هسـتند    كنند در معرض خطر آسيب افرادي كه از ويلچرهاي دستي استفاده مي
كنند بـا ميـزان    مطالعات چندي نشان داده اند كه افرادي كه از ويلچر دستي استفاده مي. )42و43(

در طول زمان، به طور . ندهستبروز درد شانه بالاتري در مقايسه با جمعيت عمومي دست به گريبان 
هـاي حركتـي مكـرر در شـانه، آرنـج يـا مـچ         تواند باعث آسـيب   مستقل، هل دادن ويلچر دستي مي

فاده از همـان  اگر تمرينات مربوط به بهبود وضعيت قلبي عروقي باعث است. )44و45( ها گردد دست
احتمـال آسـيب مكـرر     ، يرنـد گ گروه عضلاني شود كه در هل دادن ويلچر مورد اسـتفاده قـرار مـي   

هاي  در چندين مطالعه گزارش شده است كه ارگومتري بازو و ويلچر اغلب در آسيب .يابد افزايش مي
لچر شده و آنها را كه باعث كاهش توان استفاده كنندگان از وي اندام فوقاني مشاركت دارند به طوري

اين توجهات پژوهشگران را براي يافتن تمرينات متفاوت براي .)47و48(دهد سوق مي ADLsسمت 
قلب و عـروق   كمبودي دروسايل تمريني مربوط به. است ريوي به چالش كشيده‐بهبود وضعيت قلبي

  .)46( شود ني ميسترسي افراد با اختلالات اندام تحتادبا توليد انبوه وجود دارد كه باعث كاهش 
  

  نياز به وسائل معتبر و قابل اعتماد براي اندازه گيري فعاليت بدني در افراد ناتوان
اگر چه بسياري از وسائل مربوط به فعاليت بدني در گروههاي ويژه اي از جمعيت عمومي اعتبار 

شده اند اما اين وسائل اغلب در سطوح باليني فعاليت هـاي بـدني گـزارش     تأييدكسب نموده اند و 
مورد بررسـي   است ،شده و پرسش هاي مربوط كه در ارتباط با شيوه زندگي بسياري از افراد ناتوان 

يكي از عملكردهاي برآورد ابزار و وسائل، در اختيار گرفتن مقادير پايه اي  .و محاسبه قرار نگرفته اند
وسـايلي  . )49( مي است كه تغييرات رفتاري يا كارآيي در طول زمان خود را نشان داده انـد در هنگا

نسبت به آنچه كـه در افـراد نـاتوان    (كه در سطوح بالاتر فعاليت بدني مورد استفاده قرار مي گيرند 
. ن تـر فعاليـت بـدني مـي شـود     باعـث بـي تـوجهي بـه سـطوح پـايي      ) سالخورده مشاهده مي شود

ايـن وسـايل   . برخورد متفاوتي را با اندازه گيري فعاليت بدني نشان داده است عيني هاي يگير اندازه
گيري اين توانايي را از خود بروز داده اند كه بتوانند مصرف انرژي و سلامت قلبي عروقي را در  اندازه

وش هـاي  استفاده از ر. )50و51( مقايسه با وسايل و راههاي وابسته به گزارش فرد پيش بيني كنند
در بين افراد دچار اختلال تحـرك  . گيري فعاليت بدني محدوديت هاي ويژه خود را دارد عيني اندازه

جابـه جـايي،    ينـگ مونيتور مي كنند بازارهايبه ويژه كساني كه از ويلچر يا وسايل كمكي استفاده 
ايـن وسـايل   ند زيرا فيزيكي اين افراد بپردازهاي  به ثبت انواع جابجايي  توانند به صورت صحيح نمي

  .پردازند هاي اندام تحتاني مي به ثبت حركتطوري طراحي شده اند كه 
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 راهنماي تمرينات مقاومتي در افراد مسن دچار ناتواني بدني:  2جدول 
 درك ناتواني–راهنماي عمومي تمرينات مقاومتي

 .شناسايي كنيد وضعيت هاي ثانويه و همراهي را كه با هر ناتواني ايجاد مي شود را  •
 .پيشرونده بودن يا نبودن وضعيت را تعيين كنيد  •
 .تعيين كنيد كه كدام گروه از عضلات فعال و عملكردي هستند  •
 .اگر ضعف قابل توجهي در يك سمت بدن وجود دارد آنرا مشخص سازيد  •
 .مشاوره كنيدمنظور مشخص شدن وضعيت استحكام و تراكم استخواني بيمار  به ،خود پزشك بيمار با  •

  :ميزان تمرينات 
  .در بيماران دچار ناتواني هاي متفاوت و يا مشابه متفاوت و گوناگون است  •
 .بر اساس حجم عضلاني كه داراي عملكرد هستند  •
 .بايد در سطح پايين آغاز شود و شديداً مونيتور گردد) ALS، مولتيپل اسكلروزيس(هاي پيشرونده  در بيماري •
 .گسترده تر باشد، حجم و ميزان تمرينات بايد محدودتر باشد  هر چه اختلال •

 پيشرفت تمرينات
 .ضعيت سلامتي گوناگون استبر اساس و •
 .تمرينات فعال همراه با حمايت ممكن است در افراد خاص يا در گروه عضلات خاص لازم باشند •

 )همي پلژي(ضغف نامتقارن 
 .)شايع تر(شاهد مي شود  CPدر استروك و  •
 .اگر اينرواسيون عصبي دو سمت همي پلژيك وجود دارد آنرا مورد توجه قرار دهيد  •
 .دوره هاي تمريني جداگانه اي براي سمت ضعيف تر طرح ريزي كنيد  •
 ... )مانند دستكش هاي براي اتصال دسته به وزنه ها و (وسايل تطابق ممكن است لازم باشد  •

  اسپاستيسيتي
 .تواند نيرومند گردد و نبايد باعث سطوح بالاتر اسپاستيسيتي گردد يك عضله اسپاستيك مي  •
 .گروه عضلات مخالف را نيرومند سازيد  •
 .عضلات اسپاستيك كه عاجز از تقويت هستند بايد كشيده شوند  •
  .با يك تراپيست مشورت كنيد تا مشخص شود كه چگونه عضلات اسپاستيك يا كنتراكچرها را بكشيد  •
  

  مربوط به فعاليت بدني درك مشكلات
تـرين   يكـي از مشـخص  . كننـد  افراد دچار ناتواني مشكلات زيادي را در فعاليت بدني تجربـه مـي  

هايي  يرد فقدان اطلاعات درباره برنامهگ مشكلاتي كه رودرروي افراد مسن دچار ناتواني بدني قرار مي
مراقبين سلامت به صـورت   به طور تاريخي، بيشتر. )52( است كه در جامعه شان در دسترس است

هاي سلامت براي افراد دچار ناتواني نمـي پردازنـد و نيـز بـه حفـظ اطلاعـات        فعال به توسعه برنامه
مطالعات بيشتر بر روي مشكلات . )53( ان نمي پردازنديدرمانجوهاي فعاليت بدني ويژه  درباره برنامه
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هاي مناسب فعاليـت   سالخوردگي براي توسعه رژيمو موانع تجربه شده توسط افراد دچار ناتواني در 
  .)54( تواند مفيد باشد بدني مي

  
  نتيجه گيري

اولي كاركرد بدني فرد را آماده : متقابل است مسألهارتباط بين كاركرد بدني و فعاليت بدني يك 
درگير شدن با فعاليت بدني مي كند و فعاليت بدني باعث حفظ و در مواردي بهبـود كـاركرد بـدني    

اين رابطه متقابل، با ميزان بالاي عدم فعاليت بدني در بين افراد مسـن دچـار نـاتواني    . شود فرد مي
براي اينكـه بـازتواني   . رين هاي بازتواني محتمل مي سازدشود و فوائد عميقي را براي تم تركيب مي

نقشي در حفظ و افزايش عملكرد بدني در بين افراد دچار ناتواني داشته باشد افـزايش مشـاركت در   
و حفـظ وضـعيت    درمـان انواع گوناگون فعاليت بدني در جامعه بايد به عنوان بخشي از ستون هاي 

هـاي مخصـوص    فعاليت بـدني بـراي نـاتواني    شناسايي ميزان ياز مبرمي به همچنين ن. موجود باشد
  .    وجود دارد
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 ـ درد دردرمان  ملاحظات عملي درارزيابي و نـاتواني   هبالغين مبتلا ب
  بدني

  
هائي كه توسط بالغين دچـار نـاتواني   دردبررسي در سالهاي اخير  علاقه رو به رشدي در زمينه 

انـواع   وردهاي متفـاوتي در زمينـه شـيوع درد،   آبر تحقيقات و. )1( شود وجود داشته است تجربه مي
در بالغيني كه دچار  ناتواني بدني ) ADL(ره روزملازم هاي  هاي دردناك بر فعاليت اثر وضعيت درد،
  .باشند گزارش شده است مي

هاي متنوع بوده  درد اغلب داراي ماهيت .اي مشترك است مسألهدرد در افراد دچار ناتواني بدني 
زمونهاي تصادفي كمي وجود دارند كه به ارزيابي اثر بخشي  آ .مختلفي بروز كند طاتواند در نق و مي
ي كلـي  اين مقاله نماي .كه به صورت معمول مورد استفاده قرار مي گيرند پرداخته باشندهائي  درمان

  نآ درمـان  از اين علامت مشترك در بالغين دچار نـاتواني بـدني و ملاحظـات عملـي در ارزيـابي و     
  .كند عرضه مي

  
  اپيدميولوژي درد در بالغين دچار ناتواني بدني

عضـي از انـواع شـايع    اسـاس ب  شود بر رد بحث واقع ميانواع دردي كه مو در اين بخش شيوع و
شرح داده ) TBI( هاي تروماتيك مغز سيبآو  استروك، مپوتاسيون، پاركينسونآمانند ناتواني بدني 

سيب طناب نخـاعي بـا جزئيـات    آ و پوليو ،مولتيپل اسكلروزيس شيوع درد در فلج مغزي، .شوند مي
  .گيرد بيشتر در جائي ديگر مورد بحث قرار مي

  
  مپوتاسيونآ

و نيز درد %) 80تا % 51(درد خيالي اندام  ،مپوتاسيون قرار مي گيرندآدر ميان كساني كه تحت 
توانـد   درد خيـالي  شـديد مـي    .داراي شيوع بالائي هسـتند %) 74تا % 22( قسمت باقي مانده اندام

تـر   بـا كيفيـت پـايين    باشد و كار حركت و سطح عملكرد و، هاي روزمره مخل فعاليت ناتوان كننده،
 له تا مدتها پس از انجام جراحي باعث رنج اسـت أاين مس .)2-7( افسردگي در ارتباط است زندگي و

اغلب ناكـافي از مـراقبين سـلامتي     رغم شيوع بالا، فرد دچار قطع عضو اطلاعات متفاوت و علي .)8(
 .استمپوتاسيون اندام تحتاني شايع آدرد همزمان در چند ناحيه در فرد دچار  .كند خود دريافت مي
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 ـ .)10-12( اسـت  %)71تـا  % 52( باشـد  درد پشت شايع مـي  شيوع لگـن،  همـان انـدازه درد در   ه ب
 3در  از بيماران% 33در يك مطالعه  .شود شانه ها مشاهده مي ، گردن ونشيمنگاه، زانو، پاي مخالف
 افراد دچار قطع عضو گـزارش شـده اسـت   رتريت نيز در آاستئو. )11( اند منطقه يا بيشتر درد داشته

  .گردد زانو نيز مي تعويض كامل مفصلكه در مواردي باعث نياز به  به طوري، )12(
  

  بيماري پاركينسون
حسي، شبه كرامپ و درد رنج  بيماران دچار پاركينسون از علائم حسي مانند سوزش، سردي، بي

هـاي   سـردرد . )16و15( باشـند  ناچيزي لوكاليزه ميعلائم به صورت متناوب بوده و به طور  .برند مي
  .)17( ندهست ميگرني در اين بيماري از شيوع بيشتري برخوردار

  
  )TBI( آسيب تروماتيك مغزي

. )18( برنـد  اند از درد رنج مـي  سيب تروماتيك مغزي شدهآافرادي كه دچار عواقب % 50بيش از 
يعترين سـردرد شـا   .)19( ندهستار درد روزانه ماه پس از ترخيص دچ 6تا  TBIاز بازماندگان % 24

 .)19( شـود  گـزارش مـي  ) متوسـط تـا شـديد   (موارد % 34 و) يففنوع خ% (47شكايت است كه در 
 شرح داده شده است ، كند اندامها را درگير مي و اسكلتي كه گردن، شانه ها، كمر -يدردهاي عضلان

از % 22 بيماران دچار نوع خفيف و% 95باشد در هاي روزانه تداخل داشته  دردي كه با فعاليت. )20(
  . )20( گزارش شده است TBI بيماران دچار نوع متوسط تا شديد

-23( خفيف يك همپوشاني در علائم شرح داده شده است TBIبين بيماران دچار درد مزمن و 
سـيال،  هـاي درد ميوفا  سندرم خستگي، خواب ناكافي، و حافظه، اين علائم شامل ضعف تمركز .)21

هر دو گروه اغلب از گروههـاي متعـدد ارائـه كننـده خـدمات      . استافسردگي  سرگيجه، اضطراب و
مشـكلات   انـد و  اي انجـام داده  هاي پزشـكي گسـترده   نمايند، پيگيري پزشكي درخواست مراقبت مي

هـاي درد   بيمـاراني كـه بـه برنامـه    % 11در گزارشي ابراز داشت كـه   1 اندرسون .)21( حقوقي دارند
  .)22( سيب مغزي دارندآشوند شواهدي از  مزمن ارجاع مي

  
  سكته مغزي

بعـد از  نهـا درد  آشـايعترين   شرح داده شده است، سكته مغزيچندين گونه درد در بازماندگان 
تواند مزمن بـوده و   استروك ميبعد از درد  .)24( استسردردها  و NOCICEPTIVEدرد  سكته،

 شـود مـي  غـاز  سـكته آ سال پس از  2 تا 1 ،داده شده است بر اساس شرحي كه در بعضي مطالعات

                                            
1 -Anderson   
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اي از نقص جزئي يا كلي ترموسنسـوري بعـد از اسـتروك مسـتقر      درد مركزي در منطقه .)25و24(
 شـود  اي در مسير كورتيكواسپينوتالاميك باعث ايـن پديـده مـي    باور بر اين است كه ضايعه. شود مي

سـيب  آخـود نرونهـاي   هاي الكتريكي خودبه  علت تخليهبه علائم پيشنهاد شده است كه . )28-26(
 سـكته مغـزي  درصد از بازماندگان  8تا  2 تصور اين است كه .)26( يكال استتديده تالاميك يا كور

قرار گرفتـه درد را بـه    تأثيربيماران تحت  .)24،25،29،30( شوند ن ميآثر از أمت ،)ويژه جوانترها به(
 دهنـد  ور شـرح مـي  آور، برنـده، فشـار  آ سـوزاننده، رنـج   بهم،م دردناك، صورت حس چاقو كشيدن،

سترس روحي يا جسمي تشديد شده يا ادامـه پيـدا   ااين حس بيماران با سرما يا لمس يا  .)31و24(
ور و فرسايشـي تشـريح    آبه صورت كرامپـي، رنـج    NOCICEPTIVEدرد . )24،31،32( مي كند

است  سكته مغزيدر بسياري از بازماندگان از  درد شانه يكي از مراكز مشخص درد .)24( شده است
  .)24( حركت همراه باشدژه در مواردي كه با از دست رفتن به وي

  
  سندرم گيلن باره

بيمـاران دچـار   % 47 .گزارش شده است% 89درد در بيماران مبتلا به گيلن باره با ميزان شيوع 
اسـتزي   عميـق، همـرا ه بـا ديـس     مشقت بار،، اين درد را به صورت مضطرب كننده، سهمگين ،درد

  . )33( كند ساق پاها را درگير مي تشريح كرده اند كه پشت و
  

 facioscapulohumeralديستروفي عضلاني 
گزارش  facioscapulohumeralدر چهار نمونه از بيماراني كه به عنوان ديستروفي عضلاني 

درد  .نهـا در دسـت نبـود   آرد درد عضلاني توصيف شده بود كه هيچ مـدرك عينـي از د   ،شده بودند
  .در ارتباط با اختلال خواب بود روزانه و

  
  ن در مديريت دردآهاي رو در روي  فرايند پيري و چالش

هاي ناشي از افزايش سن نرمال را در مواجهه با نـاتواني  ، چالش افزايش سن افراد دچار ناتواني 
مديريت درد در  تواند تشخيص و ميمناسب است كه تغييرات نرمال افزايش سن كه  .دهد قرار مي

اعضائي كـه بيشـتر    .قرار دهد مورد بررسي قرار گيرد تأثيرافراد مسن تر دچار ناتواني بدني را تحت 
عملكرد . ها هستند روده مغز و گيرند كليه وكبد و درد تحت بررسي قرار مي چهار چوب موضوعدر 

رنـين    لدوسترون وآكاهش رها سازي .ابدسال كاهش مي ي 50در سال در سنين بالاي % 1كليه ها 
در متابوليسم و جريان خـون   سايز كبد كاهش مي يابد و. باعث افزايش ريسك هيپركالمي مي شود

كـاهش در پـروتئين هـاي    . )35( شـود  نزيمهاي سيتوكروم كاهش ايجاد ميآ كبد و مونواكسيژناز و
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در نتيجه زمينه براي ايجـاد   كند و يكاهش پيدا م حركات دستگاه گوارش باند شونده وجود دارد و
  . )36( شود يبوست فراهم مي

كه باعث افزايش حجم توزيع داروهـاي   استتغييرات ديگر شامل افزايش عمومي در چربي بدن 
نجـا كـه   آاز  .دهـد  قـرار مـي   تـأثير در نتيجه دفع اين داروها را تحت . )36( گردد دوست مي چربي

 احتمال تداخلات داروئـي  عمـده وجـود دارد    ،كنند داروي زيادي دريافت مي بيماران مسن معمولاً
ساب كورتيكال بافت مغز و از دست دادن نورونها در همراهـي بـا كـاهش     تروفي كورتيكال وآ. )36(

كـاهش وابسـته بـه سـن در      .درك درد شـود  تواند باعث پاسخ متغير به درد و جريان خون مغز مي
 .تواند باعث افزايش ريسك هيپوتانسيون ارتواستاتيك شود پاسخ بارورسپتورها مي

  
  درد در جمعيت مسن

هاي سالمندان  اي است كه در جامعه يا در خانه درد شكايتي مشترك در بين جمعيت سالخورده
ماننـد  (درد عموما  در ارتباط  با مشكلاتي است كه سيستم عضلاني اسكلتي . )37( كنند زندگي مي

و سيسـتم قلبـي   ) هـا  ماننـد نروپـاتي  ( ، سيسـتم عصـبي  )هـا  شكستگي فشرده مهـره استئو ارتريت، 
درصـد از جمعيـت    18. )36( دهد قرار مي تأثيررا تحت ) مانند انژين، بيماري عروق محيطي(عروقي

كنند و به منظور درمـان درد خواهـان    سالخورده امريكا بخاطر درد به صورت منظم دارو مصرف مي
 اي شايع است مسأله%  80تا % 45هاي سالمندان با ميزان  درد در خانه .)37( كمك پزشكي هستند

ماننـد  (اسـكلتي   -عضـلاني  درد منسوب به مشكلات سيسـتم عصـبي و   أشايعترين منش. )38و39(
در ايـن جمعيـت    .)38( اسـت ) لنگي تگي قبلي، نوروپاتي،سكش، گردن، ، لگنها، پا پايين كمر، شانه

  .اضطراب است مشكل در حركت كردن، افسردگي و م،وجود درد به علت فعاليت ك
بيمـاران   .هـاي سـالمندان وجـود دارد    تشـخيص درد در خانـه   هاي واضحي در درمـان و  چالش

كننـد و دچـار    ت متعدد پزشكي دارند، داروهـاي زيـادي دريافـت مـي    مشكلا نحيف بوده و مشخصاً
تشخيصي و دارو درمـاني محـدود   در اين ساختمانها ممكن است وسائل . اختلالات شناختي هستند

 باشـند  برخـوردار درمـان درد   باشد و ممكن است پرسنل نيز از دانش محدودي درباره تشـخيص و 
از ميـزان لازم تحـت   بعضي از نويسندگان معتقدند كه در خانـه هـاي سـالمندان درد كمتـر      .)38(

  .)40( شود درمان واقع مي
  

  ارزيابي درد در افراد دچار ناتواني بدني
  موانع ارزيابي درد در بالغين دچار ناتواني

پزشكان بـا چنـدين مـانع     ، )به ويژه در بالغين مسن تر(در ارزيابي درد در بالغين دچار ناتواني 
اختلالات شناختي يا ارتباطي مي تواند باعـث مجموعـه اي از مشـكلات وابسـته      .شوند رو مي بهرو
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هـاي خطرنـاك،    تـرس تشـخيص وجـود  بيمـاري     تـر از  بـالغين مسـن   .)1( )مانند فلج مغزي( شود
هاي بـالاي درمـاني بـه     و هزينه ناخوشايندي اقدامات تشخيصي، عوارض جانبي دارو درماني، اعتياد

 تر ممكن است به علت وجود  موارد مهم و افراد مسن. )36( كسب اطلاعات در اين باره تمايل ندارند
مسائل مالي يا وابسته شدن  ،ادن شريك زندگي از دست دمانند  شان، زا در زندگي محسوس استرس

مراقبين  .)39( نها ممكن است به اندازه ديگران از درد شاكي نباشندآ. اهميت كمتري به درد بدهند
د در اين جمعيت ممكن اسـت دچـار بـي    درمان در موزش ناكافي در تشخيص وآبهداشتي به علت 

  .ميلي در تمركز بر اين موضوع شوند
  

  تاريخچه
عوامل اجتماعي، شخصي  تأثيركه تحت  اي شخصي بدون مدركي قابل مشاهده است تجربه درد

توانند درك بيمـار را از درد   هاي پيشين و هراس بيمار و وجود افسردگي مي تجربه .استفرهنگي  و
دقيق در ارزيابي درد در بالغين دچار نـاتواني از اهميـت    تاريچه كامل و. )36( قرار دهند تأثيرتحت 

مشخصـات  ) 1(: چهار قسمت عمده وجود دارد كه بايد مورد توجه قرار گيرد .اصي برخوردار استخ
مـروري بـر   ) 3( ؛هـاي بـدن بيمـار    بررسي مقتضي سيستم) 2( ؛ن بر عملكرد فرد ناتوانآثار آدرد و 
  .نهاآثار آ تلاش هاي پيشين انجام شده به منظور درمان درد و) 4( هاي تشخيصي گذشته و تست
  

  ثار ان بر عملكردآ مشخصات درد و
، شـدت،  ...)مانند سوزاننده، مبهم ( مشخصات درد كه بايستي ثبت گردند شامل محل، نوع درد

  .)36و37( ن هستندآتخفيف  و فاكتورهاي تشديد و الگو تواتر، طول مدت، تير كشيدن،
ممكـن اسـت بـا     ساني داوطلب دادن اطلاعـات نشـوند امـا   آممكن است افراد ناتوان يا مسن به 

بـه ويـژه همـراه بـا      .)37و41( الاتي درباره احساس عدم راحتي، درد، سنگيني، سـختي، سـفتي  ؤس
 .يا هـل دادن ويلچـر بـه همكـاري ترغيـب شـوند      لباس پوشيدن  ي مانند جابجا شدن ويها فعاليت

پرسشنامه درد مـك گيـل، شـاخص قياسـي بصـري       .چندين راه براي ارزيابي شدت درد وجود دارد
)VAS(،شاخص توصيفي كلامي  ، شاخص هاي عددي ارزيابي درد)كه از اصطلاحاتي مانند خفيف ،

مـورد اسـتفاده    مصاحبه هاي درد عموماً سنج هاي درد  و ميزان، )شديد استفاده مي كند متوسط و
  .گيرند قرار مي

چـالاكي  بصري يا  هاي شناختي و مورد استفاده، مهم است كه محدوديت بزارهايصرف نظر از ا
در حضـور اخـتلال    مـثلاً ( مد نظر قـرار گيرنـد  ) مانند سختي نگه داشتن قلم(امور وابسته به دست 

افـراد دچـار اخـتلالات شـناختي ممكـن اسـت بـا         ).بينائي شاخص ها بايـد بزرگتـر نوشـته شـوند    
ماننـد پرسشـنامه درد   ( هاي دقت كه نيازمند تفكر انتزاعي هسـتند مشـكل داشـته باشـند     شاخص
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بـراي ايـن دسـته از بيمـاران      سـنج درد احتمـالاً   ميزان). ،  شاخص توصيفي كلاميVASيل، گ مك
، حـالات   ...)خاشگري و، زاري كردن، پر مانند گريه( از تحت نظر گرفتن رفتار .)41( تر است مناسب

 تـوان در افـراد دچـار نقـص شـديد شـناختي اسـتفاده كـرد         مـي هاي  افراد همـراه   چهره و گزارش
)36،37،41(.  

عوامل  افزاينده وكاهنده شـدت   تواند براي شناسائي شدت، الگو  و دفتر يادداشت روزانه درد مي
اثربخشـي مـداخلات   تواند به منظـور ثبـت    همچنين مي .مفيد واقع شود، زماني  دورهدرد در يك 

 ADLكهبه خصوص مواردي  كاهنده درد بايد ثبت گردند، عوامل افزاينده و .مورد استفاده قرارگيرد
اعـث  ب  راكننـد زي ـ  مانند درد شانه در كساني كه از ويلچر استفاده مـي ( دهند قرار مي تأثيررا تحت 

الات بايد تغييراتي كـه در  ؤس ).شود هل دادن ويلچر مي و نايجاد مشكل در جابجائي، لباس پوشيد
تغييـر محـل    ال،بـراي مث ـ  .ثر است را مورد هدف قرار دهندؤشود و در درد م روال روزانه ايجاد مي

توانـد بـه تشـديد     مـي  دارد، زندگي به جائي كه براي خريد مايحتاج روزانه نياز به قدم زدن طولاني
مشكلات با ويلچر برقي ممكن است لزوم استفاده از . كمر درد در بيماران باز مانده از پوليو بيانجامد

  .واند به درد بازو بيانجامدت ورد كه اين ميآهاي طولاني پيش  ويلچرهاي دستي را براي مسافت
له داراي اهميت است كه از بيمار درباره تشديد درد در طـول روز يـا در حـوالي زمـان     أاين مس

  .ال شودؤتحليل رفتن اثر دارو س
  

  تست هاي تشخيصي گذشته
 .اين كار با رعايت ترتيب زماني باشد ترجيحاً تمام تست هاي تشخيصي مربوط بايد ثبت شوند و

بنـابراين متخصـص بـاليني     ،راديولوژي در ارزيابي درد به طور معمول استفاده مي شوندتست هاي 
 ي،آر آمانند سي تي اسـكن، ام  (تلاش كند  انمكا نها در صورتآوردن گزارش آبايد براي به دست 

زمايشـگاهي  آهـاي   ، تست)EMG/NCS،SSEPمانند ( هاي تشخيصي الكتريكي تست ).ميلوگرام
لاعـات  طتواننـد ا  هاي عصبي رواني مي و ارزيابي) ، تستهاي روماتولوژيكCBC,ESRمانند (مربوط 

  .ورندآسيب فراهم آمفيدي در مورد وسعت 
  

  درمانهاي سابق
باليني بايد مرور كاملي از درمانهـاي   متخصص .هستندانبوهي از درمانهاي ضد درد در دسترس 

اني بايد شـامل اطلاعـاتي از دوز، خـط سـير،     مرور  دارو درم .بيمار از ابتدا تا هم اكنون داشته باشد
نيز عوارض جـانبي دارو درمـاني را    الات مناسب بايد اثربخشي وؤس .زمان مصرف دارو باشد مدت و

 يا دارو درماني باعث تشديد يبوست در بيمار مبتلا به  اختلال عصبي روده شده است؟آ( كه عملكرد
يا )  قرار دهد تأثيرلودگي شده است به طوري كه راندن ويلچر را تحت آيا دارو درماني باعث خواب آ



   79      بيماران سالمند همراه با ناتواني

اثربخشـي يـك مداخلـه     .قرار داده را مورد بررسي قـرار دهـد   تأثيررا تحت  )QOL(كيفيت  زندگي
مانند هـل دادن  (اما ممكن است با افزايش عملكرد  ،ممكن است با كاهش شدت درد مشاهده نشود

يـا بـا كاهشـي در طـول      )مانند خواب بهتر( كيفيت زندگي بهبود و )ميزان مسافت جابجائي ويلچر،
  .مدت يا تواتر خود درد نشان داده شود

 بـه انـدازه مـداخلات فارماكولوژيـك از نظـر اثربخشـي  و       دك نيز باي ـمداخلات غير فارماكولوژي
درمـان   متخصصين بـاليني بايـد از بيمـاران دربـاره     .تحقيق قرار گيرند عوارض جانبي مورد دقت و

و  مگنـت تراپـي   اي، هـاي تغذيـه   فيزيكي، ماساژ، طب سوزني، هومئوپاتي، كايروپراكتيك، حمايـت 
TENS يـا  آ .اختيـار بگـذارد   در راتواند اطلاعات مفيدي  ها مي دلائل قطع اين قبيل درمان .پرسندب
  است؟نقل يا كمبود مالي يا تداخل با عملكرد بوده  له به علت عدم امكان حمل وأاين مس

  
  تاريخچه اجتماعي

يا بيمار بـا  آ .)41( ه مهم است كه شبكه حمايت اجتماعي افراد مورد ارزيابي قرار گيردألاين مس
براي درمـان وجـود دارد؟    اووردن آيا كسي براي آ كند يا به تنهائي؟ خانواده يا دوستانش زندگي مي

مين أبيماران منابع مـالي بـراي ت ـ  يا آ نقل چگونه است؟ كنند امكان حمل و در جائي كه زندگي مي
  نقل يا دارو درماني را دارند؟ هزينه هاي حمل و

  
  معاينه فيزيكي

كه عمده شكايات درد در بيماران  ناتوان طبيعت عضلاني اسكلتي يـا عصـبي دارنـد     نجائيآ از 
جنبه هـاي كليـدي معاينـه فيزيكـي شـامل      . ها داراي اهميت است يك معاينه كامل از اين سيستم

، )هـاي فشـاري، چـاقي    هاي اعضا يا مفاصل، اسكوليوز، كيفوز، تـورم، زخـم   براي دفورميتي( شاهدهم
 شـلي مفصـلي،  (غيـر فعـال حركـات مفصـلي      ، دامنه فعـال و )مناطق دردناك يا نقاط تريگر( لمس

  .هاي حسي هستند تست ، قدرت، و)محدوديت حركتي، درد در حركت، كنتراكچر
تست هاي حسي به طور مشخص شامل لمس سطحي، تحريك با نوك سـنجاق، پروپريوسـپتيو   

. لودينيا را مورد بررسي قـرار دهنـد  آمتخصصين باليني بايد از دست دادن حس، هيپرپاتي يا  .است
 سـندرم درگيـري  ماننـد علائـم   ( نجا كه لازم است بايد انجام شوندآهاي اختصاصي مناسب تا  تست
تواند اطلاعات مهمي درباره ساختمانهاي دردناك هنگام راه رفتن در  گام برداشتن ميتحليل ). شانه

 .اختيار قرار دهد
 هاي دردناك ناشي از استفاده زياد در اندام فوقـاني و  استفاده كنندگان از ويلچر در خطر سندرم

 .هسـتند ) اگر به طور صـحيح قـرار نگرفتـه باشـند    (اندام تحتاني  لگن و درد در بخش تحتاني كمر،
به ويژه بايد بـه محـل    .تواند مفيد باشد بنابراين ارزيابي ويلچر بيماران توسط متخصصين باليني مي
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توانـد باعـث درد    محل نشستن نامناسب مي .گرددتوجه وضعيت نشستن بيمار در ويلچر  نشستن و
اي باشد  پشتي صندلي اگر تسمه .فوقاني بخش خلفي ساق گردد قسمت لگن و قسمت تحتاني كمر،

ويلچري كه داراي اندازه نامناسب است در افراد كوچك جثـه باعـث   . تواند باعث درد پشت شود مي
  .دگرد بنابراين باعث درد بازو مي ،ن مي شودآايجاد اشكال در حركت دادن 

از نظر نواحي دردناك يا شواهد مربوط بـه  در افراد قطع عضو شده بايد قسمت باقي مانده اندام 
بررسـي  ) مانند اريتم يا گسيختگي هاي پوست در نواحي حساس به فشار(خوب اندازه نبودن پروتز 

 .هاي شكسـته شـده ارزيـابي شـوند     قسمت پروتزها بايد از نظر علائم پوشيدن بيش از اندازه و .شود
 )مانند ضعيف شدن نبض انتهـائي (افتادن عروق سيستم عروقي محيطي بايد از نظر شواهد به خطر 

صـلاح در ايـن اسـت زمـاني كـه مشـكوك بـه        . مورد بررسي قـرار گيرنـد   با فرض نواقص شناختي،
  .انجام شود روانيمحدوديت شناختي هستيم يك معاينه كوچك وضعيت 

  
  لزوم تست هاي تشخيصي

هاي تشخيصي يا پروسيجرها مد  لزوم انجام تست و معاينه فيزيكي كامل شدند، سابقهزماني كه 
تواننـد در لوكـاليزه    مـي ) مانند بلـوك عصـب  (تستهاي تشخيصي يا پروسيجرها  .گيرند نظر قرار مي

اي به بيماري كه  خطرهاي بالقوه توانند هزينه اضافه و كه ميهر چند  .كردن منبع درد مفيد باشند
قت فوائد محتمل از انجـام پروسـيجر را   متخصصين باليني بايد به د .ناتواني بدني دارد تحميل كنند

اين پرسـش كـه چگونـه نتـايج تسـت       .اضافه هزينه بيمار در نظر بگيرند در برابر خطرات محتمل و
  .بحث شودواقع شوند بايد با بيمار  مؤثربيماري  روش برخورد با تواند در انتخاب مي

سفر درون شـهري    ياد نقل داشته باش ممكن است بيمار دسترسي محدودي به امكانات حمل و
ي يـا هزينـه   يجـا عوامل مالي مانند هزينـه جاب  .اش سنگين باشد خانواده واو براي انجام تست براي 

زماني كه بيمـار بايـد    .براي كسي كه محدوديت منابع مالي دارد بايد مورد توجه باشد واقعي تست،
تواند از هزينـه جابجـائي    روز مينها در يك آبيش از يك تست يا پروسيجر را انجام دهد انجام همه 

هـاي   متخصصين باليني بايسـتي زمـاني كـه در انتظـار دريافـت پاسـخ نتـايج تسـت         .بيمار بكاهد
توانند  زمايشگاهي ميآتستهاي .گيري درد انجام دهند تشخيصي هستند مداخلاتي را به منظور هدف

هـائي كـه    غـاز دارو درمـاني  آ پـيش از . ها وكبـد فـراهم سـازند    اطلاعات مفيدي درباره كاركرد كليه
  .توانند بر اين اعضا اثر سوء بگذارند بايد مقادير پايه به منظور مرور كردن در دست باشند مي

  
  درد در ناتواني بدني مديريت

ايـن موضـوع در بـالغين     .)36و37( تشخيص درست براي درمان كامل درد بيمار ضروري اسـت 
در جائي كـه ممكـن اسـت بـيش از يـك       .برانگيز باشد تواند موضوعي چالش دچار ناتواني بدني مي
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تواند به طور مستقيم باعث درد  براي مثال، پروتزي كه اندازه نيست مي .تشخيص وجود داشته باشد
هاي  رتريت پيشرفته و تنگي مهرهآوتئبه طور غير مستقيم به علت اس بخش باقي مانده اندام شود و

  .ودتر باعث درد لگن ش كمري در افراد مسن
  

  اصول كلي
كنند،كه بسـياري   بالغين دچار ناتواني موانع قابل توجهي را در برابر درمان درد خود مشاهده مي

تواند باعث سـختي دريافـت درمـان در     نقل  مي محدوديت حمل و .استنها آنها خارج از كنترل آاز 
وقفـه در درمـان يـا     توانـد باعـث   محدوديت منابع مالي مي .نيز ملاقات پزشك شود خارج از خانه و

نهـا را  آهـاي   توانـد انتخـاب   فقدان دسترسي به متخصص مناسب مـي  .استفاده از داروئي خاص شود
هاي اضافي مانند درمـان ناكـافي درد توسـط     افراد دچار اختلالات شناختي با چالش .محدودتر كند

  .مراقبين بهداشتي روبرو هستند
اش  خـانواده  ت كـه متخصـص بـاليني بـا بيمـار و     مهم اس مسألهها، اين  بر اساس اين محدوديت

 بـراي مثـال،   .هاي مختلف درماني مد نظـر قـرار گيرنـد    نها گفتگو كند تا گزينهآهاي  درباره اولويت
از تـرس عـوارض   ( درمـاني  تر تمايـل بـه مـداخلاتي ماننـد دارو     گزارش شده است كه بيماران مسن

نها تمايل به درمـان در خانـه،   آ .ندارند) ا جراحتاز ترس افتادن ي(، درمان فيزيكي يا ورزش )جانبي
عوامل ديگـري   .)42( موسيقي و دعا دارند ،)گرما، سرما( هاي فيزيكي ماساژ، عوامل موضعي، روش

هاي درمـاني گونـاگون    هاي وي درباره گزينه كه در گفتگوي با بيمار بايد در نظر گرفته شود نگراني
  ).عوارض جانبي دارو درمانيمانند اعتياد به ناركوتيك ها، (است 

كـه در   كاهش درد همراه بـا بهبـود عملكـرد   : هدف از درمان درد را چنين تعريف كرد 1ديويس
ADLاز  انـدك  غياب كامل درد يا اسـتفاده  با گردد و ضرورتاً ، خواب و اجتماعي شدن  منعكس مي

ركـن اساسـي در   ايـن هـدف وي بـر سـه      عملي شـدن براي  .)36( نالژزيك همراه نيستآداروهاي 
اسـتفاده از  ) 2(؛ نآارزيابي مفهومي درد با درك واضـح از اتيولـوژي   ) 1( :مديريت درد تاكيد داشت

  .)36( عملكرد تنظيم كردن دارو با توجه به سن و) 3(؛ غير داروئي درمانهاي داروئي و
  

  مديريت داروئي درد
درمـاني بـراي درمـان درد در     تعداد كمي مطالعه كه به خوبي طراحي شده باشد در مورد  دارو

مـورد اسـتفاده از دارو درمـاني بـر گـزينش        بنابراين، ملاحظـات عمـده در   .اين جمعيت وجود دارد
ايـن   .كيـد دارد أن در بالاترين حد اسـت ت آكه توان ضد درد  ثار مضر در زمانيآمواردي با كمترين 

                                            
1 -Davis 
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هـاي دارو درمـاني در درد بـالغين     تـرين روش  قسمت راهنما و ملاحظات راجع به استفاده از معمول
  .گذارد دچار ناتواني را در اختيار مي

در افراد دچـار نـاتواني    نكات كليدي كه بايستي در زمان دارو درماني براي درد در افراد مسن و
داروئي را انتخـاب كنيـد كـه كمتـرين ميـزان خطـر        )1(: است مد نظر قرار گيرد شامل اين موارد 

نجا كه ممكن اسـت  آتا  )2( .تداخل با بيماري را داشته باشد با ساير داروها وعوارض جانبي، تداخل 
از هر كلاس داروئي تنها يك نمونه را انتخاب كنيد  )3(. تعداد بيشتر درد را با يك دارو درمان كنيد

در عين حال با اثرات جانبي كمتري  و مؤثرتواند  هاي مختلف مي تركيب دوز پائين داروها با كلاس
ن آدوز پايه دارو را بر اساس كاهش در عملكرد عضو مسـئول در متابوليسـم    )4( .)37( راه باشدهم

 به تدريج تا جـائي كـه تحمـل مـي     ز كرده واغآترين دوز  پائين دارو درماني را در )5(. كاهش دهيد
توجـه بـه   ثار در انواع دارو درماني با آطول مدت  ثار وآنجا كه حساسيت به آاز . افزايش دهيد، شود

هر زمان كه ممكن ) 6( .افزايش سن مورد انتظار است از دوز كم دارو و فواصل بيشتر استفاده كنيد
بـه   )7( .است از برنامه دارو درماني بر اساس نياز به جاي برنامه دارودرماني هميشگي استفاده كنيد

زماني كه اثـر دارو   ر وبيمار و مراقبش درباره مكانيسم عمل، عوارض جانبي معمول، نتيجه مورد نظ
مراقب او بايد در مورد احتياط هائي  بيمار و .موزش دهيدآن آشود وطول مدت اثر ضد درد  ز مياغآ

ماننـد پرهيـز از    مـورد مشـورت قـرار گيرنـد،     انجام شـود،  اه نالژزيكآكه بايد در هنگام استفاده از 
 .توتوكسيسيته شوداستفاده الكل چرا كه مي تواند باعث تسكين بيش از حد يا هپا

مسكن هاي غير اپيوئيدي مانند اسـتامينوفن و   nociceptiveبراي دردهاي خفيف تا متوسط 
NSAIDs   كـه  (ن آدوز اين داروها توسط اوج اثر ضد درد يا عوارض جـانبي   .انتخاب اول هستند

ئيـدها بـه   براي دردهـاي شـديدتر اپيو   .محدود مي شود )مورد غالب است در بيماران مسن احتمالاً
دردهاي نوروپاتيك با داروهاي الحاقي   .تنهائي يا در تركيب با عوامل غيراپيوئيدي استفاده مي شوند

  هـا  حـس كننـده   بـي  هاي عضـلات اسـكلتي  و   ها، شل كننده ها، ضد تشنج ديگر شامل ضدافسردگي
   . داده شده استها در مصرف داروهاي عمومي در هر كلاس در زير  شرح  احتياط .شوند درمان مي

  
NSAIDs  

ت التهـابي مـورد اسـتفاده قـرار     به طور معمول در درمان دردهاي عضـلاني اسـكلتي و اخـتلالا   
ده ابه طور بلند مـدت مـورد اسـتف    كه در افراد مسن همراه با ناتواني و زمانيNSAIDs .  گيرند مي

 ثار تسكيني، ضد تب وآNSAIDs . ثار مضر بالقوه خطرناك زيادي همراه هستندآگيرند با  قرار مي
. كننـد  اعمـال مـي   cox2 و cox1ضد التهابي را از راه مهار  سنتز پروستاگلاندين ها و با كنتـرل  

در دوز هـاي   اثر ضـد درد و  تر عمدتاً له اشاره دارند كه در دوزهاي پائينأبرخي از شواهد به اين مس
 برنامـه در  بنـابراين مهـم اسـت كـه     .)36،37،44( اثر ضد التهابي مشاهده مي شـود  بالاتر مشخصاً
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هـاي   رتريـت آبـر روي   NSAIDs .قرار دارد شـناخته شـود   NSAIDsنقشي كه بر عهده  ،درماني
ثار ضد درد اين آدر مجموع،  .رتريت مكانيكي اثر مي گذارندآالتهابي بهتر از مشكلات ناشي از استئو

نهـا  آز اثـر ضـد التهـابي    اغ ـآمقابل غاز مي شوند ولي در آداروها در مدت چند ساعت پس از تجويز 
دسـتگاه  ديس پپسي يا عدم تحمل در . )36،37،44( ممكن است چند روز تا چند هفته طول بكشد

نهـا بـا   آموزش بيمار به استفاده از آكه با است  NSAIDs  از عوارض جانبي معمول مصرف گوارش
تواند بـه علـت مهـار توليـد      زخم ها مي خطر ضايعات مخاطي و .)45( رسند معده پر به حداقل مي

خطر خونريزي گوارشي با اضافه كـردن مهـار كننـده هـاي     . ها در مخاط معده باشد پروستاگلاندين
ايـن   .هاي پروستاگلاندين در بيماران در معرض خطر مي تواند كـاهش يابـد   نالوگآپمپ پروتون يا 

سيب رسـان  آشامل بيماران دچار زخم پپتيك يا بيماراني كه به طور همزمان داروهاي ديگر مسئله 
   .)45و46( )استروئيد سيستميك، پتاسيم خوراكي(مي شود  نيز به موكوس را مصرف مي كنند

قـرار مـي دهنـد در بيمـاراني كـه دچـار        تأثيرها را تحت  عملكرد پلاكت NSAIDsنجا كه آاز 
هستند يا در بيماراني كه ساير داروهاي با خطر خـونريزي را دريافـت مـي كننـد      اختلالات انعقادي

توانـد   ، اين مورد شامل بيماراني ميناتواني بدنيدر ميان بيماران دچار  .بايد با احتياط تجويز شوند
كلوپيدوگرل يا بيماراني كه براي درمان ضد پلاكتي يـا   ،باشد كه  براي جلوگيري ثانويه از استروك

نجـا كـه بيشـتر    آعـلاوه از  ب. ا وارفـارين  اسـتفاده مـي كننـد    سـپرين ي ـ آيشگيري قلبي عروقـي از  پ
NSAIDs ًبيماران دچار بيماري كليوي ممكن است نيـاز بـه كـاهش دوز     دفع كليوي دارند، عمدتا

  . )47( عملكرد بد كبد نيز بايد براي داروهائي كه دفع كبدي دارند در نظر گرفته شود .داشته باشند
NSAIDs  نارسـائي قلـب بـا دقـت      خـون و  يبايد در بيماران دچار عملكرد بد كليه، پر فشـار
توليد پروسـتاگلاندين هـاي كليـوي ممكـن اسـت باعـث         NSAIDsمهار وابسته به  .مصرف شوند

ثار ضد فشار خون ديورتيك ها، آبنابراين  ،فيلتراسيون گلومرول ها گردد كاهش جريان خون كليه و
. ممكن است تقليل يابد و منتج به افزايش فشار خون يا ادم محيطي مي شـود   ACEIو بتابلوكرها 

ميان بيماران دريافت كننده داروهـاي نگهدارنـده    هيپركالمي در به علاوه خطر نارسائي حاد كليه و
متخصصـان بـاليني بايـد     .بايد مونيتور شود پتاسيم يا مكمل هاي پتاسيم يك نگراني بالقوه است و

در برابر رژيم هاي طولاني اثـر  ) مانند بروفن) (BIDمصرف (استفاده از عوامل داروئي كوتاه اثر تر را 
  .)48( دنرينها در نظر  گآثار كليوي مضر آدستي به  به منظور پيش

  
  )COX-2( 2-مهار كنننده هاي سايكلو اكسيژناز

 رتريت  وآرمان پر طرفدار براي درمـان اسـتئو  به صورت يك دCOX-2 اگر چه مهاركننده هاي
نهـا در بيمـاران دچـار    آاما نوشته هاي محدودي در بـاره سـودمندي    ،اند مدهآ رتريت روماتوئيد درآ
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كـه سـه مـورد سـردرد      )49( گزارش كرده است در مقاله اي 1پيوويسان .ناتواني جسمي وجود دارد
 .ميزي با سلكوكسيب درمان شده انـد آسوراخ كننده ايديوپاتيك پس از استروك به صورت موفقيت 

بـا ميـزان بـروز    ) 50-54(غير انتخابي  NSAIDSدر مقايسه با  COX-2اگر چه مهار كننده هاي 
 بـين نمـي رود  كمتر عوارض جانبي مربوط به دستگاه گوارش همراه هستند اما اين خطـر كـاملا از   

 ، ادم محيطي ومانند افزايش فشار خونكليوي  علاوه خطر عوارض جانبي قلبي عروقي وب. )55و56(
به دليل نگراني هائي كه درباره افزايش خطر  بيماريهاي  .)45و57( نارسائي كليه قابل توجه هستند

موضـوع باعـث   ايـن   .وري شـده اسـت  آوجود داشت روفكوكسيب از بازار جمع  سكته مغزي قلبي و
نجـا كـه   آاز  .لـي شـده اسـت   بـه طـور ك   COX-2هدايت تحقيقات بيشتري از مهار كننـده هـاي   

ثـار محـافظتي از   آبيماراني كه به منظور  تجمع پلاكتي را مهار نمي كنند، COX-2هاي  مهاركننده
نـده هـاي   سپرين همراه با مهار كنآكنند بايد به ادامه درمان با سپرين با دوز كم دريافت مي آقلب 

COX-2 تشويق شوند.  
  

  استامينوفن
التهابي امـا فاقـد آثـار ضـد    است، ضدتب  رد وددثار ضآ، استامينوفن داراي NSAIDSبر خلاف 

نجـا كـه   آاز  .معده و كليـه نـدارد  مخاط استامينوفن اثري بر  ، NSAIDSهمچنين بر خلاف  .است
نـزيم  آشـود و نـه توسـط     مـي  استامينوفن به طور عمـده توسـط كنژوگاسـيون در كبـد متـابوليزه     

يـا    هر حال بيماران دچار اختلال عملكرد كبدي به .دارد داروئي كمي پس تداخل ،P450سيتوكروم 
شده روزانه  حداكثر دوز توصيه .كنند بايد استامينوفن را با احتياط مصرف ،خچه مصرف زياد الكليتار

  .)47( شود دوز تقسيم مي 6تا 4كه درگرم در روز است ميلي4000براي بيماران بدون اختلال كبدي
  

  اپيوئيد
ثار آكه از جمله آنها  )58( گذارند اپيوئيدها فهرست گسترده اي از اثرات درماني را به نمايش مي

 مسـأله بعضي از مستندات بـه ايـن    .)59و60( مي باشد µضد درد با واسطه اتصال به  رسپتورهاي 
ضد التهابي داشته باشند هر چند اثر مفيد محدودي بر روي  توانند اثر اشاره دارند كه  اپيوئيدها مي

اهداف درمان طولاني مدت بـا اپيوئيـدها شـامل دوزاژ ضـد درد يـا       .)61( دردهاي نوروپاتيك دارند
بر اساس نياز يـا در مـوارد    بهبود عملكرد با تجويز داروهاي كوتاه اثر در مواردي به صورت گاهگاه و

و حداقل   )36( از تجويز طولاني اثر با دوزهاي تكميلي در موارد تشديد درددردهاي ثابت با استفاده 
اگر چـه موضـوع بررسـي كامـل نقـش اپيوئيـدها در        .)59-61( شود غاز ميآنها آثار مضر آساختن 

                                            
1- Piovesan 
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نها مورد آهاي  محدوديت هاي كليدي سودمندي و مديريت درد وراي توجه اين مقاله است اما جنبه
  .كاوش قرار گرفت

، ، دليريوم، كانفيوژنارض جانبي بالقوه همراه با مصرف اپيوئيدها شامل خواص سداتيو،گيجيعو
جسمي يا  ، هيپوتانسيون، تهوع، استفراغ، يبوست، خارش و وابستگييتنفس احتباس ادراري، سركوب

 اتيو وثار سدآ(شوند  مقاوم مي آناز عوارض جانبي  بيماران در برابر بسياري اگر چه .)47( است رواني
هـاي   مي ـكننـد و بايسـتي بـر روي رژ    ا نمـي اما بيشتر بيماران در برابر يبوست تحمل پيـد ) آور تهوع

عوارض جـانبي مربـوط بـه اپيوئيـدها      .هاي تحريك كننده قرار گيرند پروفيلاكتيك مربوط به ملين
ران دچار روده ابيم براي مثال، .ايجاد مي كنداي در مورد بالغين مسن دچار ناتواني  هاي ويژه نگراني

از  .عصبي به علت امكان يبوست بايد از مصرف اپيوئيدها پرهيز كنند يا بـا احتيـاط  مصـرف كننـد    
در نتيجه امكان  ،سرفه هستند  مراكز تنفسي و ثار مستقيم بر ساقه مغز وآنجا كه اپيوئيدها داراي آ

 ،COPDدر بيمـاران دچـار   نها، در هنگـام تجـويز اپيوئيـدها    آمصرف  ايجاد سركوب تنفسي در پي
بايـد  ) ماننـد كيفواسـكوليوز شـديد   ( پنـه خـواب، يـا كـاهش اساسـي در رزرو ريـوي      آكورپولمونل، 

 تنفسـي و  سـركوب  بـه علـت اسـتعداد در   . )60( يـد آهـاي لازم بـه عمـل     احتيـاط  هـا و  بيني پيش
ماران معتاد به اپيوئيدها  بعد از عمل يا از راه ترانس درمال در بي فنتانيل، به ويژه فوراً ،هيپوتانسيون

پنتازوسين، مپريدين و پروپوكسي فـن بـا عـوارض مشـخص عصـبي       .نبايد مورد استفاده قرار گيرد
تواند در بيماران دچـار   سداسيون مي سرگيجه و .)36( سميت قلبي همراهي دارند و) مانند تشنج(

  .شتن گردداختلال حركت ناشي از ناتواني بدني باعث اختلال تعادل يا قدم بردا
قرار دهـد در نتيجـه    تأثيرتواند متابوليسم و دفع اپيوئيدها را تحت  يا كليوي مينارسائي كبدي 

نجا كه كه تعدادي آاز  .)36و60( شود نها ميآاحتمال بروز عوارض جانبي  باعث افزايش طول مدت و
ارند لذا بايـد در  يا دفع نياز د مؤثرهاي  متابوليت از عوامل اپيوئيدي به متابوليسم كبدي براي توليد

در مورد پيش داروهائي كه بـراي   .اختلال عملكردي كبد بايد با احتياط مصرف شوندبيماران دچار 
بيماران نـاتوان در تبـديل   ،) كودون مانند كدئين، اكس( ايجاد متابوليت فعال نياز به متابولسم دارند

 در .در معرض عوارض جانبي قرار گيرنـد  د وداروهاي اصلي ممكن است ضد درد كافي دريافت نكنن
خطـر ايجـاد    تواند منجر به تجمع تركيبات اصلي و مورد تركيبات فعال نيز، فقدان حذف كبدي مي

اگر چه بيماران دچار نارسائي كبدي بايد از مصرف كـدئين، پنتازوسـين يـا پتـدين      .ثار مضر گرددآ
 خطرتـر هسـتند   نيل در اين گروه از بيماران بـي فنتا پرهيز كنند اما گزارش شده است كه مورفين و

عاقلانه است كه دوز  ،نها به ترشح كليوي نياز دارندآهاي فعال  متابوليت نجا كه اپيوئيدها وآاز  .)36(
فـن و   پروپوكسـي  ،، مپريـدين براي اپيوئيدهائي مانند كدئين، فنتانيل، اكـس كـدئين   يا تكرار دوزها

  .)36و37( مورفين كاهش بيابد
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  ادولترام
بلوك باز جذب سـروتونين و   و µترامادول عاملي است كه به صورت مركزي  با اتصال به گيرنده

به علت اثـار ضـعيف اپيوئيـدي، ترامـادول كمتـر باعـث يبوسـت،        . )48( كند نوراپي نفرين عمل مي
گـزارش شـده اسـت كـه     .كمتـري دارد  مصـرف شود وامكـان سـوء    كانفيوژن و سركوب تنفسي مي

تواند  و پلي نوروپاتي محيطي ديابتي مي )48( در درمان درد استئوارتريت متوسط تا شديد لترامادو
 ساعت اسـت  8تا  6ميلي گرم در دوزهاي منقسم هر  400حداكثر دوز روزانه . )62و63( مفيد باشد

 50 سال دوز شروع بايد 75در بيماران دچار اختلال عملكرد كليه يا كبد  يا سن بالاتر از . )48و63(
از ترامادول در مواردي كه سـابقه تشـنج وجـود دارد يـا     . )36( ساعت باشد 24تا  12ميلي گرم هر 
بـه علـت خطـر  سـندرم      ،كنند يا داروهاي سروتونرژيك دريافت MAOI يا  SSRIكساني كه بايد

  .)64-67( نين نبايد استفاده شودوسروت
  

 ترازدون ضد افسرگي هاي سه حلقه اي و
TCAs بـه صـورت گسـترده اي مصـرف مـي شـوند       در درمان دردهاي نوروپاتيـك  ترازدون و .

TCAs گـردد  نفـرين از پايانـه هـاي پـره سـيناپتيك مـي       نوراپي جذب سروتونين و باعث مهار باز 
مشخص شده اسـت كـه    .كند در حالي كه ترازودون بر روي انباشت سروتونين اثر مي، )36،62،63(

 سـت تـر از دوز ضـد افسـردگي آنها    يندر ايـن گـروه داروهـا پـاي    ثار ضـد درد  آدوز لازم براي ايجاد 
هيسـتامينرژيك، كولينرژيـك و   (ها  نها بر روي ساير گيرندهآنتاگونيستي آثار آبه هر حال . )36و62(
ثـار شـامل اخـتلال در    آايـن   ؛ثار مضر دارو شودآتواند باعث ايجاد  مي )ك، دوپامينرژيكيدرنرژآلفا آ

موتور، تاكي كاردي، تشديد يبوست يا احتباس ادراري، هيپوتانسيون ارتواسـتاتيك،   عملكرد منتال و
در ميـان بيمـاران دچـار     .)47و68( اسـت اختلالات هدايتي قلب و خطر تشنج در بيمـاران مسـتعد   

باشند در معرض خطر فزاينده سقوط هستند  نهائي كه دچار اختلال نورولوژيك ميآاختلال حركتي، 
 هـاي كمكـي ماننـد دسـيپرامين  و     مـين آ .رف اين عوامل احتياط لازم را به كار بـرد لذا بايد در مص

تريپتيلين در كبد بـه   ميآاگر چه  نورتريپتيلين با احتمال بروز عوارض جانبي كمتري همراه هستند،
همچنـين تـرازودون بـراي تبـديل      .ه ايمي پرامين متابوليزه مي شوندنورتريپتيلين و دسي پرامين ب

   .)47( متابوليت فعال به متابوليسم كبدي نياز دارد شدن به
  

  ضد تشنج ها
مروري بر استفاده ضد تشنج ها براي درمان دردهاي نوروپاتيـك  انجـام    )63( همكاران احمد و

با وجود اين نقش عوامل ضد تشنج در درمان  مشكلات درد در بالغين  دچار ناتواني  مبهم  .اند داده
باور بر اين است كه اين عوامل با بلـوك كانـال هـاي سـديم، پايدارسـازي غشـاي       . باقي مانده است
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والپروئيـك   بامازپين، گاباپنتين،ركا .)63( كنند كاهش تحريك پذيري عصبي اعمال اثر مي عصبي و
 علاوه بر داشـتن عـوارض جـانبي شـناختي و    . )47( اند لاموتريژيل استفاده شده توئين و د، فنياسي

ها داراي استعداد ايجاد تداخل فارماكوديناميك با ساير داروهاي با عوارض جـانبي   موتور، ضد تشنج
 از سـوي ديگـر از اسـتعداد ايجـاد تـداخلات     ) ماننـد سداسـيون ناشـي از اپيوئيـدها    (مشابه هستند 

چون كه بعضـي از ايـن عوامـل كـاهش دهنـده، مهاركننـده        (فارماكوكينتيك نيز برخوردار هستند 
ها ممكن است در بيماران دچار  افت عملكرد كبدي  دوز ضدتشنج .)هستند P-450سيستم كبدي 

ايجاد عوارض جـانبي نيـاز بـه تعـديل داشـته       به منظور كاهش خطر تجمع و) گاباپنتين(يا كليوي 
ر چه دوز دارو به منظور كاهش خطر عوارض جانبي بايد به صورت تدريجي افزايش يابد اما اگ .باشد

تمام داروها پيش از اينكه متهم به شكست در درمان شوند بايد با افزايش تدريجي به مدت  چندين 
عوارض ايدوسينكراتيك در مورد بيمـاران دچـار مشـكلات مشـابه بايـد در نظـر        .هفته همراه باشند

 )، سنگ كليه با توپيرامـات و سندرم استيونس جانسون با لاموتريژين راش شديدمثل ( ه شوندگرفت
)68(.  

  
  بي حسي هاي موضعي

دهـاني مـورد بررسـي و     ، ترانس درمال وIVهاي تجويز  اساس روش حسي ليدوكائين بر آثار بي
اعصـاب آسـيب    هـاي الكتريكـي از   مكانيسم عمل پيشنهادي، كاهش تخليه. كاوش قرار گرفته است

پـذيري، ترمـور و    ي، تحريـك اگر چه مصرف سيستميك ليدوكائين با خطر تشنج، گيج ـ. است ديده
تـر دچـار نوروپـاتي     در بيمـاران مسـن  تواند  هاي ليدودرم مي اما پچ ،)36( آرامي همراه استحالت نا

لودنيـا و  آبـه منظـور درمـان    %) 5(هـاي ليـدوكائين    پـچ . تر باشند طرتر و قابل تحملمحيطي كم خ
  .)47( هستندنورالژي پست هرپتيك در دسترس 

  
  كاپسايسين

انتقال اطلاعات درد  pماده . كند عمل مي  pكردن مادهبر اين است كه كاپسايسين با تهي  باور
كاپسايسـين موضـعي در    .كنـد  را از سيستم عصبي محيطي به سيستم عصبي مركزي تسـهيل مـي  

چنـد   به چندين بار تجويز در طول روز و. )47( مفيد بوده استرتريت آ نوروپاتي و و درمان نورالژي
و ممكن است باعث ايجاد حس  است هفته تجويز پيش از اينكه بهبود قابل توجهي رخ دهد احتياج

كساني كـه تنهـا    بنابراين كاپسايسين براي مصرف بيماران دچار محدوديت و. سوزش موضعي شود
  .)36و62( باشد فرينآتواند مشكل  مي ،كنند زندگي مي
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  شل كننده هاي عضلات اسكلتي  
كه به صورت  گسترده اي در درمان اسپاستيسـيتي اسـتفاده   است  GABA-Bنالوگ آباكلوفن 

ي ت نوروپاتيك دردناك مانند نـورالژ ي مبني بر نقش مفيد آن در درمان مشكلايها گزارش. شود مي
هـائي در درمـان درد مفيـد ارزيـابي شـده       گزارشباكلوفن اينتراتكال نيز در . ژمينال وجود دارد تري
تاكسي، گيجي، كانفيوژن و خواب آلودگي ممكن است منجر به افزايش خطر سـقوط و  آ. )70( است

تـوهم    قطع ناگهاني دارو ممكن است منجـر بـه تشـنج و   . ايجاد اختلال در عملكرد شناختي گردند
به علت خطر وابستگي ديگر به صورت ) اتمپروبام(هاي فعال آن  و متابوليت Carisoprodol. شود

سـيكلوبنزاپرين از نظـر سـاختماني مشـابه     . شـوند  معمول به عنوان شل كننده عضلاني توصيه نمي
تاكسي، آ ي شامل خواب آلودگي،عوارض جانبي مشابه احتمالاً اي است و هاي سه حلقه ضدافسردگي
  .)47( كولينرژيك نيز دارند اثرات آنتي كانفيوژن و

  
  غير داروئي در درمان درد/ورد غير تهاجميبرخ

  رفتاري/اصلاح شناختي
و  مـؤثر ، ارتبـاط  آمـوزي  تأهـاي جـر   ي، آمـوزش تن آرام ـهاي  هاي كنار آمدن، آموزش مهارت

كننـد ذكـر    در بيماراني كه با درد مزمن زنـدگي مـي  است هاي مفيد  له از روشأهاي حل مس مهارت
زمينه اين مطلب در بالغين دچـار نـاتواني بـدني انجـام شـده      تحقيقات محدودي در . )71( اند  شده
  .است

  
  درمان فيزيكي

هـا بـه منظـور بـه      تركيب تمرينـات و ورزش . استدرمان فيزيكي يك جزء مهم در درمان درد 
هـائي ماننـد حـرارت، سـرما و تحريكـات       دست آوردن دوباره تحرك، قدرت و عملكـرد بـا مداليتـه   

ده مزيـت ذاتـي اسـتفاده از درمـان     اندهنش ـنعوارض جانبي حداقل . اشندب مؤثرتوانند  الكتريكي مي
اغلب با برخوردهاي درمـاني  و فوائـد    فراداين ا. مسن و دچار ناتواني بدني است فيزيكي در بيماران

ها شامل فوائد كوتاه مـدت و   بعضي از اشكالات اين روش. احتمالي مداخلات گوناگون آشنا هستند
هـا در درمـان    ات ايـن مداليتـه  تأثيرمنظور ارزيابي  به. ل و نقل بيماران استوط به حممشكلات مرب
  .است مطالعات كمي انجام گرديده، ناتواني  ار مشكلات حوزه درد وبيماران دچ
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  گرما درماني
نيز با افـزايش جريـان خـون     سداسيون  و باور بر اين است كه گرما درماني با تحريك آنالژزي و

سـازي منطقـه از    شـوند كـه بـه پـاك     اين آثـار باعـث مـي   . شود نشاندن درد ميموضعي موجب فرو 
، و شل كـردن عضـلاتي كـه دچـار      كاهش حساسيت دوك عضلاني ،)44( ها ها و متابوليت توكسين

هـاي گرمـا درمـاني شـامل هـات پـك، پـارافين، هيـدروتراپي،          مثال. باشند كمك شود اسپاسم مي
در  يهاي دردناك يا دردهـاي  تواند براي كنتراكشن هيدروتراپي مي. هستند اولترا سوند تراپي و فلوئيد

رتريت، اسپاسـم  آگرما در درمـان دردهـاي مربـوط بـه اسـتئو      .)44( دهستنسطح وسيع بدن مفيد 
عضلاني و كنتراكچر مفصل انديكاسيون دارد و در مواردي مانند فاز حـاد وضـعيت التهـابي، فقـدان     

رساني يا كـاربرد مسـتقيم در منـاطق     باردار، مناطق دچار فقر خون حس در پوست، بدخيمي، رحم
  .)72( روي پيس ميكر كنتراانديكاسيون استفاده دارد

  
  سرما درماني

گزارش شده است كه سرما درماني باعث افزايش توليد اندورفين وكاهش جريان خون موضـعي،  
 .)44و72( شـود  عصـبي  مـي  بـر روي فيبرهـاي   ، و اثر كرختـي  كاهش تواتر تحريك دوك عضلاني

توانـد در   ايـن روش مـي  . باشـد  اسپري فلوئورومتان مي هاي سرما و مثالهاي سرما درماني شامل پك
. رتريت و اسپاســم عضــلاني مفيــد باشــدآهــاي التهــابي حــاد، دردهــاي ناشــي از اســتئو  وضــعيت

  .)72( استكرايوگلوبولينمي  ها شامل پديده رينود، ايسكمي و كنتراانديكاسيون
تحريكـات الكتريكـي    . اسـت استفاده از تنس در درمـان درد بـر اسـاس تئـوري كنتـرل دروازه      

تـر عصـبي بـاز     هائي را كه توسط درد و بـا واسـطه فيبرهـاي كوچـك     فيبرهاي عصبي بزرگ دروازه
هاي فركانس پـائين بـا توليـد انـدورفين و      تنس. شود اند را بلوك كرده و باعث كاهش درد مي شده

رتريت، آانديكاسيون استفاده از تنس شـامل دردهـاي مربـوط بـه اسـتئو     . باشند مربوط ميانكفالين 
رتريت روماتوئيد، نوروپاتي ديابتي، دردهـاي ميوفاسـيال، درد عضـو خيالي،كپسـوليت چسـبنده و      آ

يكوژنيك مـورد مناقشـه   اس ـ نقش آنها در درمان دردهاي مركزي و. باشد نورالژي پست هرپتيك مي
ها شامل قرار دادن الكترودها نزديك سينوس كاروتيد يا اپيگلوتيس يـا   راانديكاسيونكنت .)73( است

 .استريتمي يا داراي پيس ميكر يا زنان باردار آاستفاده در بيماران دچار 
  
  ورزش

ــذير از مــديريت درد   ــه دامنــه حركتــي  . اســتورزش قســمت جــدائي ناپ ــوط ب تمرينــات مرب
هـا كـه بـه علـت      انـدام  ها و تواند به بازيابي حركت از دست رفته در ستون مهره مي )ROM(مفصل

تواننـد بـه بازيـابي قـدرت از      تمرينات قدرتي مي. كمك كند،هاي دردناك ايجاد شده است  وضعيت
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تمرينات استقامتي در بهبـود اسـتقامت   . دست رفته ناشي از آثار تحليل برنده درد مزمن كمك كند
غير  ROMها،  مداليته(هاي غيرفعال  درمان. است مؤثرهاي روزانه  ه منظور انجام فعاليتمورد نياز ب
فعـال، تمرينـات    ROM(درمـان فعـال   . هاي شديداً دردنـاك مفيـد اسـت    در وضعيت) فعال، ماساژ

هـاي مربـوط بـه درد مـزمن      بخش جدائي ناپـذير برنامـه  ) مقاومتي پيشرونده و تمرينات استقامتي
درد بـا هـم مـورد     مـؤثر ها بايد به منظـور مـديريت    بر اين است كه تمرينات و مداليتهباور . هستند

  .استفاده قرار گيرند
  

  ارتوزها
بـا  . هـا كـاربرد دارنـد    ارتوزها به طور معمول در مراقبت از بالغين دچار انـواع گونـاگون نـاتواني   

البتـه  . يابـد  هش مـي درد كا ، حركت كردن، حمايت كردن، محدود كردن حركت قسمتي از بدن بي
اغلـب ايـن وسـائل بـه     . گـردد  چند مورد اشكال وجود دارد كه باعث محدوديت پذيرش بيماران مي

توانند باعث تحريـك پوسـت يـا آسـيب لباسـها       آنها مي. شوند سختي پوشيده شده يا در آورده مي
كـرد تنفسـي   ژي يا كـاهش عمل رتوانند باعث افزايش مصرف ان گيري مييا بر اساس محل قرار شوند
  .هائي هست همچنين استفاده از آنها به علت ظاهر نازيبايشان داراي محدوديت. شوند
  

  تكميلي برخوردهاي
آن دسته از بالغين دچار نـاتواني را كـه درمانهـاي جـايگزين دريافـت       )74( و همكاران 1كراوس

از بـالغين دچـار نـاتواني از درمانهـاي جـايگزين       %57 مشخص شد. اند مورد بررسي قرار دادند كرده
خـوابي، سـر درد، و    دلائل عمده استفاده از اين روشـها درمـان درد، اضـطراب، بـي    . اند استفاده كرده

انـد اسـتفاده از    كـه در تحقيقـات شـركت كـرده     SCIاز بيماران دچار  %3/40. افسردگي بوده است
دليـل عمـده ابـراز شـده از     . انـد  ان درد گزارش كردهحداقل يكي از روشهاي مكمل را به منظور درم

 طب سوزني، ماساژ، كايروپراكتيك. هاي استاندارد بوده است انجام اين اقدامات عدم رضايت از درمان
در اين بين طب سوزني كمتـرين  . )75( ترين مداخلات صورت گرفته بوده است و طب گياهي عمده

مطالعات كنترل شده و به خوبي طراحـي شـده در ارزيـابي     .و ماساژ بيشترين طرفدار را داشته است
بحـث دربـاره درمانهـاي در    . فوائد درمانهاي مكمل در درد بالغين دچار نـاتواني بـدني وجـود نـدارد    

از . )76( نمايـد  هجع ـارمديگـر   مقـالات  ايد بهخواننده ب و وراي اهداف اين مقاله است ،دسترس رايج
  .شوند هاي پر طرفدار هستند به اختصار در اينجا بحث ميطب سوزني از روش آنجا كه ماساژ و
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اي قـرار دارد كـه در آن بيمـاري     از طب شرقي است كه بـر پايـه فرضـيه   اي طب سوزني رشته 
شود كه با استفاده از سوزنها و قـرار دادن آنهـا    نتيجه بر هم خوردن تعادل حياتي داخلي دانسته مي

ات ايـن  تأثيراحي شده كمي درباره بررسي رعات خوب طمطال. در جاهاي مناسب قابل تصحيح است
جلسـه   15كـه   SCIبيمار دچـار   25در  1ناياك. )75و77( روش در بالغين دچار ناتواني وجود دارد

اي بـدون طـب سـوزني دريافـت      هفته 5/7طب سوزني را بعد از به طور متوسط يك دوره با  درمان
هـائي   بنـدي شـدت درد بهبـودي    گان در امتيازدشركت كنن%  46ارش كرده است كه  اند، گز كرده
بنـابراين كنتـرل ديـس رفلكسـي     ، طب سوزني با افزايش حاد فشار خون در ارتباط است  .اند داشته

ات تـأثير بـين   ،يتصـادف اي  در مطالعه 2دايسون هودسون .)78( اتونوم در طول درمان عاقلانه  است
 شـانه در بيمـاران اسـتفاده كننـده از ويلچـر     طب سوزني و تراگرتراپي در درمـان دردهـاي مـزمن    

انـد امـا    هبـود  مـؤثر اگر چه هر دو درمان در طول مـاه اول پـس از درمـان     ؛اند اي انجام داده مقايسه
  .)79( تراپي قرار گرفته بودند بهبودي پايدارتري داشتندبيماراني كه تحت تراگر

كانيكي بافت نرم بدن به منظور تحريكات سيستماتيك و م: شود ماساژ به اين صورت تعريف مي
هزاران سال است كه ماساژ مورد استفاده . )80( كشش با اهداف درماني استفاده ريتميك از فشار و

مندي به اين روش ايجاد  شده است كه ناشي از علاقـه   تجديد حياتي در علاقه اخيراً ويرد گ قرار مي
ند تكنيك وجود دارد كه به طور معمول مورد چ. استلترناتيو آمتخصصان باليني و بيماران به  طب 

هاي سوئدي، كـه ضـربات متفـاوتي را بـر عضـلات اعمـال        ، از جمله تكنيكقرار مي گيرد استفاده 
نيـز بـه    كند و گزارش شده است كه ماساژ از طريق افزايش جريان خون محيطي عمل مي. كنند مي

. شـود  ند و باعث شـلي عضـلات مـي   ك هاي دردناك عمل مي صورت يك محرك در تقابل با تحريك
رتريـت روماتوئيـد   آ ،)ماننـد درد پشـت  (ها شامل شكايات گونـاگون عضـلاني اسـكلتي     انديكاسيون

هـا شـامل    كنتراانديكاسـيون  .اسـت جوانان، تاندينيت، سردردهاي تنشي و دردهاي بعد از جراحـي  
عـوارض ايـن   . اسـت وريدهاي واريسي  و هاي باز، سرطان زخم ،)بسهآسلوليت، (هاي پوستي  عفونت

اگر چه ماساژ به صورت شايع در افراد دچار ناتواني جسماني . استدرمان شامل خون مردگي و ورم 
اي انجام نشـده   گيرد اما در مورد كاهش درد توسط ماساژ در اين گروه مطالعه مورد استفاده قرار مي

ن درد در افراد دچار ناتواني دارد كـه بـه علـت    ماساژ درماني فوائد قابل توجهي در درما. )74( است
زماني كه ماساژ بـر روي  . هاي درمان است عوارض محدود و پذيرش وسيع توسط بيماران از مداليته

شود به علت اينكه بيمار قادر به احساس فشار بيش از انـدازه نيسـت و    قسمت بدون حس انجام مي
پوزيشن مناسـب بيمـار در هنگـام     .يدآافي به عمل بايد مراقبت ك ،احتمال آسيب بافتي وجود دارد

  .مفاصل دچار كنتراكچر نيز بايد با احتياط تحت ماساژ قرار گيرند. ماساژ ضروري است
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  گزينه هاي مداخله
  مداليته هاي تهاجمي

تواننـد بـه    ها مي اين روش اول، .هاي تهاجمي دو مزيت عمده وجود دارد در درمان درد به روش
توانند باعـث كـاهش يـا     دوم مي ).مانند بلوك موضعي عصب( منبع درد كمك كنندلوكاليزه كردن 

هـاي   نهـا شـوند بنـا بـراين در جمعيـت     آدرماني سيستميك يا عـوارض محتمـل    حذف نياز به دارو
هـاي   اطلاعات اندكي درباره نقـش بسـياري از تكنيـك    .)81( هستندشكننده در درمان درد مفيد 

ايـن بخـش بـه    . منتشر گرديده اسـت  ناتواني بدنيجمعيت مسن دچار  اي در درمان درد در مداخله
  .پردازد فوائد شناخته شده بعضي از اين پروسيژرها مي مرور بعضي از خطرها و بررسي و

  
  تزريقات داخل مفصلي
رتريت دردناك زانـو مـورد   آهيالورونان داخل مفصلي در بيماران دچار استئو استروئيد، مرفين، و

 رتروسـكوپي مفصـل و  آگزارش شده است كه لاواژ غيـر   .)82-92( مطالعه قرار گرفته انداستفاده و 
يك  .بوده است اما در بهبود عملكرد نقشي نداشته است مؤثراستروئيد داخل مفصلي در كاهش درد 

 تزريق داخل مفصلي استروئيد در مقايسه با پلاسبو باعث بهبود دامنـه حركتـي مفصـل و    4دوره از 
حتي با ادامه تزريق هر سه ماه يـك بـار فوائـد كمتـري      سال پس از دو .)83( گردد مي كاهش درد
رتريت زانـو باعـث   آاست كه تزريق داخل مفصـلي مـرفين در اسـتئو    گزارش شده. )83( مشهود بود

اسـيدهيالورونيك  . )84( كشـد  گردد كه براي مدت يك هفته به درازا مـي  كاهش واضح درد زانو مي
اين  .دهد هاي عمده مايع سينويال را تشكيل مي ساكاريد است كه يكي از بخش پلييك زنجيره بلند 

وزن مولكـولي و غلظـت اسـيد     .الاستيسـيتي مـايع سـينويال مشـاركت دارد     ماده در ويسكوزيته و
چندين مطالعه به منظور ارزيـابي تزريـق    .يابد هيالورونيك در مفاصل دچار استئوارتريت كاهش مي

بـه نـام     ،GF-20مطالعه هـيلان   .هيالورونيك اسيد در داخل مفصل انجام شده استداخل مفصلي 
Synvisc ثـار  آهاي كنترل شده با پلاسبو  زمايشآ .نتايج مطلوبي را نشان داد شود، نيز شناخته مي

بندي دوزها به صورت سه دوز با فاصله يك هفته بـه   زمان .بهتر هيلان را نسبت به پلاسبو نشان داد
) 85( همكـاران  و 1اوانـيچ  .)92( است هفته متوالي واضحي بهتر از دو تزريق در هفته در دوصورت 

داخل مفصلي در افراد مسن با علائم راديولوژيك خفيف بيشترين  GF-20لان اكشف كردند كه هي
شـود نشـان    كه تحت نام هيالگان شناخته مي kd-750يك سري تزريقات هيالورونان  .را دارد تأثير
هيالورونـان  . كشد ماه به درازا مي 6اين اثر تا حدود  است و مؤثررتريت زانو آه در درمان استئوداد ك

در مقابـل فقـدان اثـر     .)87( همـراه اسـت   NSAIDsداخل مفصلي بـا خطـر كمتـري نسـبت بـه      
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در . )90( رتريت زانو نيز در مطالعاتي نشـان داده شـده اسـت   آدر درمان استئو kd-750هيالورونان 
 تأييـد رتريت زانـو  آتزريق داخل مفصلي هيالورونيك اسـيد را در اسـتئو   تأثيرمجموع متون پزشكي 

تزريق داخل مفصلي هيالورونيك اسيد تحت هدايت اولتراسوند با نتايج مثبتي همراه بوده  .كنند نمي
  .)91( است

اند  را گزارش كردهثار مضري آبسياري از مطالعات درباره تزريق داخل مفصلي هيالورونيك اسيد 
ثـار مضـر شـامل    آسـاير   .)87،90،85-93( موضعي بوده اسـت  نها درد يا ورم گذرا وآكه شايعترين 

 نقـرس بـوده اسـت    نقرس كاذب و ور شدن التهاب سينويال، كندروكلسينوز حاد، شعله رتريت حاد،آ
بـه ايـن عـوارض     بيماران و پزشكان بايد نسـب  .اين مشكلات حاد و قابل رفع بوده است. )98-94(

  .گزارشي از عوارض طولاني مدت در دست نيست.گاه باشندآپيش از تزريق داخل مفصلي 
  

  تزريقات براي درمان شانه دردناك
هاي شايع درمان توسط پزشكان براي درمـان شـانه دردنـاك در افـراد دچـار       ها از روش تزريق

 .نها در افراد دچـار نـاتواني وجـود دارد   آالبته مطالعات كمي درباره اثر بخشي  .)99( ناتواني هستند
گزارش كـرد كـه بعـد از تزريـق  سـم       كدر مورد سه بيمار دچار استرو )100( همكاران و 1يلنيك

زمـون چنـد مركـزي    آدر يـك  . به عضله ساب اسكاپولار درد شانه كاهش يافته اسـت  aبوتولينيوم 
بيمــار  دچــار درد  37در ) ســبوپلا( ســالين اتفــاقي كــه ســه تزريــق تريامســينولون اســتونيد را بــا

مشـخص در گـروه    تفـاوت آمـاري  در نشان دادن يـك   ،كرد پلژيك بعد از استروك مقايسه مي همي
فوائد مشابه نيز در يك مطالعه كوچـك ديگـر ذكـر شـده      .)101( دچار شكست شد ،تريامسينولون

به شانه افـراد مسـن   اگر چه مطالعات كمي به بررسي نقش تزريقات كورتيكواستروئيد  .)102( است
  .)103-105( وجود داردنها آاما شواهد چندي به سود  اند، جامعه پرداخته

  
  تزريقات سم بوتولينيوم

گرفتـه   تزريقات سم بوتولينيوم در درمان سندرم درد ميوفاسيال مزمن مورد اسـتفاده قـرار مـي   
ع بـه سـاير منـابع    طـلا اخواننـدگان بـراي    .انداز اين مقاله اسـت  نها وراي چشمآتشريح نقش  .است

  .)106-108( مراجعه نمايند
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  تزريقات اپيدورال استروئيد
بالغين دچـار نـاتواني    تر  و كمر درد با يا بدون درد راديكولر از مشكلات شايع بين بيماران مسن

هـا،   تنگـي مهـره   هـا،  رتريت مهـره آاسـتئو  علـل شـايع شـامل هرنيـه نوكلئـوس پولپـوزوس،       .است
هـا مـورد    در درمـان درد مهـره  ) EPIs(دورال اسـتروئيدي   تزريقات اپـي  .استاسپونديلوليستزيس 

استفاده از تزريقات استروئيدي به اپيدورال كمري در درمان درد ناشي تنگـي  .گيرند استفاده قرار مي
ورد در متـون پزشـكي بـه طـور كامـل م ـ      ها مورد اختلاف است و مهره هاي لومبار يا هرنيه ديسك

 .نهـا در مراقبـت از بـالغين دچـار نـاتواني بـدني نامشـخص اسـت        آنقـش   .حمايت واقع نشده است
هـاي تزريـق و تفـاوت طـول مـدت پيگيـري باعـث         هاي متفاوت، انواع تزريقات، تكنيـك  تشخيص

بعضي از مطالعات نتـايج مثبتـي را نشـان    . شود نها ميآپيچيدگي استخراج نتيجه در باره اثربخشي 
كه ساير مطالعات اثر بخشي  در حالي ،)111و112( به ويژه كاهش موقت درد ،)109و110( اند داده

 .)111و113( اند طولاني مدت را اثبات نكرده
EPIs ًشود، امـا مشـكلاتي در تزريقـات بـا و بـدون       خطر شناخته مي به عنوان روشي بي عموما

 گزارش شده شامل سـردرد گـذرا  ترين مشكلات  معمول .هدايت فلئوروسكوپي گزارش گرديده است
. شـوند  ساعت بـر طـرف مـي    24كه هر دو در مدت  است %)4/2( ناراحتي در محل تزريق و%) 1/3(

راش، احسـاس ضـعف در سـاق پـا      فلاشـينگ صـورت،   مشكلات كمتر شايع شامل درد در ساق پا،
كـه بـه   ( خـون افزايش گذرا در قند خون و يك افـزايش فشـار    گيجي، توسط بيمار به صورت گذرا،

 گـزارش شـده اسـت   %  6/9ميزان بروز كلي مشكلات كوچك در هر تزريـق  . است) درمان نياز دارد
بسـه اپيـدورال   آبـدون راهنمـائي فلئوروسـكوپ شـامل      EPIsمشكلات مشخص بيشتر در  .)114(

ميوپاتي ناشـي از اسـتروئيد،    هيپوفيز، -درنالآسركوب محور  سندرم كوشينگ ياتروژنيك، ها، مهره
  .)115-121( استخونريزي شبكيه  مننژيت شيميائي، نكروز حاد شبكيه و

سـاير  . )122( دهد موارد رخ مي% 5ترين مشكل تكنيكال است كه در  سوراخ شدن دورال شايع
هيپوتانسيون  حسي موضعي به فضاي ساب دورال و مشكلات تكنيكال گزارش شده شامل تزريق بي

 از ناحيه تزريق كه برگشت پذير است، و يك سـر درد پـس   از دست رفتن حس در زير ن،آمتعاقب 
  .)123و124( باشد اپيدورال به علت تزريق هوا به داخل فضاي ساب دورال  مي

ركش در بيمـاران  س ـتكال در مديريت دردهاي به بررسي نقش اپوئيدهاي اينترا مطالعات كمي 
تـري از   دوزهاي پائين )1( :نها مترتب استآاستفاده  ده بريچندين فا با اين حال، .اند ناتوان پرداخته

داروهـا بـه    )3( ؛يـد آ عوارض جانبي سيستميك كمتري بوجود مي) 2( ؛دارو درماني مورد نياز است
  .شوند ها تجويز مي مناطق نزديكي از محل اثرشان نسبت به ساير روش
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 ـآعلاوه بر  ها، مشكلات ناشي از استفاده اينتراتكال ناركوتيك  ـت كلـي  نچه كه در حال راي ايـن  ب
، جابجائي كاتتر از فضاي اينتراتكـال،   شود، شامل سردرد ناشي از سوراخ كردن داروها شرح داده مي

  .استانسداد كاتتر و موارد ديگري 
 .شـود  در كاهش شدت دردهاي رام نشدني مزمن مورد استفاده واقـع مـي  تحريك طناب نخاعي 

ن در درمـان درد بـالغين دچـار    آنقش  .گيرد قرار ميخرين حربه مورد استفاده آاين مورد به عنوان 
كمي از مطالعات مربوط به تحريك طناب نخـاعي افـراد مسـن دچـار      دتعدا .ناتواني ناشناخته است

-129( انـد  تعدادي از مطالعات سن موارد مطالعـه را ليسـت نكـرده    .اند ناتواني را در مطالعه جا داده
در  رسد كه تحريك طناب نخـاعي عمـدتاً   گونه به نظر ميشود اين  زماني كه سن گزارش مي .)125

بنابراين اسـتخراج يـك نتيجـه از اثـر      .سال مورد مطالعه واقع شده است 65بيماران با سن كمتر از 
تر دچار ناتواني بدني به سختي ممكن  خطر بودن تحريك طناب نخاعي در بيماران مسن بخشي و بي

  .است
. باشد مؤثرتواند  هاي گوناگون درد مي در سندرماب نخاعي تحريك طننشان داده شده است كه 

، درد ناشـي از  )130( ، دردهـاي عصـب محيطـي   )130و131( موفقيت در درمان درد اندام خيـالي 
و غيـره مشـاهده    )126( ميـوتروفي ديـابتي  آ، درد ناشي از )129و131( هاي عروق محيطي بيماري

 كه پاسخ در درد اندام خيـالي  ضـعيف بـوده اسـت    اند  بعضي مطالعات چنين نشان داده. شده است
  .)125و127(

بيشتر مشكلات بـه  . تواند تكنيكال يا بيولوژيك باشد ميتحريك طناب نخاعي مشكلات ناشي از 
اند شامل در رفتن يا شكستن الكترود، تقصير دريافت  مواردي كه گزارش شده. آيند نظر تكنيكال مي

تخليـه   شكسـتن ليـدها، نارسـائي ژنراتـور و     ها، جابجائي يـا  دهنده اتصال فرستنده، نارسائي يا كننده
كـه  ( )125،127،128،130،132، 136-138( زخـم   عفونت  شامل  بيولوژيك  مشكلات .است باطري

 دار سـاق پـا   ، ضعف گذرا يا ادامـه )130( CSF، نشت )تواند خطرناك باشد در افراد ناتوان مسن مي
تحريك طنـاب   .)125و137( و ناراحتي در ناحيه ايمپلانت )127و137( ، آمبولي ريوي)127و130(

هـاي   تا زماني كه مطالعات بيشتري در افراد مسن انجـام شـود بايـد بـا احتيـاط و در گـروه      نخاعي 
 .منتخب انجام گردد

 
  اثر بخشي درمان  در جمعيت هاي مختلف دچار ناتواني

انـد امـا    و مداخلات زيادي نيز گزارش شده است اگر چه درد در بالغين دچار ناتواني بدني شايع
بسياري از مطالعـات  . شود فقدان مطالعات با طراحي خوب براي ارزيابي اثر بخشي آنها  احساس مي

ايـن   .اسـت به علت نوع طراحي مطالعه يا به علت كمي تعداد موارد مطالعه شده دچـار محـدوديت   
  .پردازد ها مي ناتوانيها در انواع  بخش به مرور كلي اثر بخشي درمان
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  قطع اندام
هاي اگر چه درمان .استدراين گروه درد خيالي ودرد بخش باقي مانده اندام از منايع عمده درد 

در . )139و141( اند بوده مؤثراما تعداد كمي از آنها  ،است متعددي براي درد خيالي شرح داده شده
گـزارش شـده  بلـوك     مـؤثر در ميان درمانهاي  .)141( شناسائي شد يدرمانروش  68يك مطالعه، 

اصلاح انـدام   و اولتراسوند ،ب سوزني، بيوفيدبك، اصلاح استامپهاي ريلاكسيشن، ط عصب، آموزش
 هـاي جراحـي   ها نيز تنس و بيشـتر پروسـيژر   در ميان كم اثرترين روش. شوند مصنوعي مشاهده مي

تعداد كمي مطالعات كنترل شده بـا پلاسـبو   . ندقرار دار )143( درمانهاي الكترو كانوالسيو، و )140(
 يك مطالعه فوائد مـورفين را گـزارش كـرده اسـت    . در مداخلات براي درمان درد خيالي وجود دارد

نقـش   . )145( تـريپتيلين را گـزارش كـرده اسـت     در مقابل مطالعه ديگري عدم فايده آمـي ؛ )144(
مانـده   خيالي بعد از عمل و درد بخـش بـاقي  دورال پيش از عمل در جلوگيري از دردهاي  بلوك اپي

 .)146-149( اندام در چندين مطالعه مورد بررسي واقع شده و نتايج متفاوتي گـزارش شـده اسـت   
  .)150( درد اندام باقي مانده همچنين با كاپسايسين نيز درمان شده است

  
  بيماري پاركينسون

درد شـديد   .)151( داده شده اسـت  مان موفق با ترامادول در درد پاركينسون شرحيك مورد در
مـان  رتروپلاستي لگـن در آرتريت در يك مطالعه چند مركزي با موفقيت توسط توتال آناشي از استو
طب سوزني در يـك مطالعـه پـايلوت در بهبـود درد، بهبـود خـواب وكـاهش        . )152( گرديده است

توانـد   ضد پاركينسـون مـي  يل دوز داروهاي ددر بعضي بيماران، تع. )153( بوده است مؤثراضطراب 
  .)154( باعث تقليل درد شود

  
  آسيب تروماتيك مغز

پايـداري از مصـرف    دو مطالعه كنترل شده براي درمان سردردهاي پس از تروما فايده واضـح و 
كه در بيماران دچار آسيب تروماتيك مغز ملاحظـه   PTSDعلائم  .)155( تريپتيلين نشان نداد آمي

توانـائي كمـك بـه      PTSDمكانيسم هـاي تطبيقـي بـراي كـاهش    اشاره دارد به اينكه  ،شده است
  .)19( دردهاي سخت را دارد

  
  سكته مغزي

كاهش درد ناكافي  بـوده يـا    ،كنند كه در استروك بيماران اغلب توصيف مي: دردهاي مركزي
 اند شامل ي اين درد شرح داده شدهچندين درمان بالقوه مفيد كه برا. )24( كلا بدون معالجه  است
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 ، مگـزليتين )158( ليـدوكائين تزريقـي  ، )157( لاموتريژين ،)29و164( تريپتيلين، كاربامازپين آمي
 )162( تـنس  و )161( تحريـك كـورتكس حركتـي   ، )160( ، طـب سـوزني  )165( كتامين ،)159(

  .)163( نالوكسان بهتر از پلاسبو نبوده است ،كوريه در يك مطالعه دو سو. باشند مي
در يـك  . استشانه از دردهاي شايع در بازماندگان از استروك  درد : nociceptiveدردهاي 

  .)166( شركت كنندگان از تزريق ساب اكروميون سود بردند% 50مطالعه، كمتر از 
  

  )CP(فلج مغزي
حرارت در كاهش درد كمك كننـده   در بيماران دچار فلج مغزي گزارش شده است كه ورزش و

 گيرنـد  هاي فيزيكي مورد استفاده قرار مي هاي شناختي بيشتر از استراتژي اتژياستر. )167( اند بوده
  .)168( دعا كردن به عنوان يك استراتژي انطباقي كمك كننده گزارش گرديده است. )1(

  
  پوليو

در يـك  . مطالعات به خوبي طراحي شده كمي در درمـان درد بازمانـدگان از پوليـو  وجـود دارد    
ماران دچار درد شانه ناشي از سندرم استفاده بيش از حد تغيير روش زنـدگي و  مطالعه اتفاقي در بي

رتروپلاسـتي زانـو   آتوتـال  . )169( دي را در بـر داشـته اسـت   ك برنامه تمريني در داخل خانه واحي
هـاي سـودمند گـزارش     هاي مناسب در اين جمعيت بـه عنـوان روش  ارتوز ديناميك و  بيآتمرينات 

  .)170-172( اند شده
  

  آسيب طناب نخاعي 
در اين بخـش اشـاره بـه    . كتاب بحث خواهد شددرمان دردهاي عضلاني اسكلتي در جاي ديگر 

. شود اشاره مينخاعي  هاي گوناگون برروي دردهاي نوروپاتيك درآسيب طناب شواهداثربخشي درمان
مـديريت درد  اما بيماران از  استاگرچه درد از مشكلات عمده در بالغين دچار آسيب طناب نخاعي 

يك بررسي كنترل شـده وسـيع بـراي ارزيـابي درمـان هـاي        .)173( كنند خود اظهار نارضايتي مي
هاي آزمايشي باليني در مـورد اثـر بخشـي دارو درمـاني بـه       ارزيابي. غير داروئي لازم است داروئي و

هـاي   ونهاي موردي و آزم اكثر شواهد در دسترس شامل گزارش .ندهستهاي كوچكي محدود  نمونه
چندين نمونه از داروهاي ضد تشنج در درمان دردهاي نوروپاتيك آسيب طنـاب  . كنترل نشده است

نيـاز بـه مونيتـور سـطح      گاباپنتين عوارض جـانبي كمـي دارد و  . اند نخاعي مورد مطالعه قرار گرفته
پاتيـك  مطالعاتي كه به بررسي آثـار گابـاپنتين بـر روي دردهـاي نورو    . سرمي به صورت مكرر ندارد
ديگر داروهاي ضـد تشـنج    .)174و175( اند اند فوائدي را گزارش كرده آسيب طناب نخاعي پرداخته

 )177( لامـوتريژين  و )176( اند شامل والپـروات  اند و فوائدي در برداشته كه مورد تحقيق واقع شده
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 )179( مگزليتينو  )178( اي هاي سه حلقه اند شامل ضد افسردگي داروهائي كه مفيد نبوده. اند بوده
 مفيد ذكـر شـده اسـت    ،كاربامازپين در يك نمونه گزارش موردي  تريپتيلين  و تركيب آمي. اند بوده

)180(.  
ت از استفاده اپيوئيدها در درمان دردهـاي نوروپاتيـك آسـيب طنـاب     شواهد محدودي در حماي

 "بيشترين كمـك كننـده   "ان در مقابل در يك مطالعه بيماران، اپيوئيدها به عنو. نخاعي وجود دارد
دريافتنـد كـه تزريـق اينتراتكـال       )182( و همكاران 1سيدال .)181( اند در بين داروها گزارش شده

كلونيدين نسبت به پلاسبو كاهش واضح  بيشتري در درد نوروپاتيك آسيب طناب  تركيب مورفين و
ر جاي ديگري از مطلـب  بحـث   و پوليو د مولتيپل اسكلروزيس درد در .)182( كند نخاعي ايجاد مي

  .ده استش
  

  حوزه هاي تحقيقي آينده 
 ارزيابي اثر بخشي مداخلات گوناگون درماني در مديريت درد در بـالغين دچـار نـاتواني بـدني    براي 

اي، عوامـل   پروسـيژرهاي مداخلـه   .نيازمند مطالعاتي با طراحي مناسب و تعداد نمونه كافي هسـتيم 
  .تواند از مزاياي اين مطالعات باشد ميها داروئي و ساير رويكرد

  
  خلاصه
آنهـا   QOL گردد كه عملكرد وباعث تحمل انواع اختلالات درد مي ي همراه با ناتواني بدني سالمند

را در جمعيـت سـالمندان   ايـن علائـم معمـول    بايـد  متخصصان بـاليني  . دهد قرار مي تأثيررا تحت 
به علاوه ضروري اسـت  . گرفتن شرح حال صحيح باشند قادر به انجام معاينات فيزيكي و و بشناسند

  .هاي در دسترس  داشته باشند هاي درمان محدوديت ها و كه آگاهي عملي خوبي از قدرت
 

   

                                            
1 -Siddall 
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  خستگي و ضعف در جمعيت مسن
  

رود كه تعداد  سال به بالا همچنان در ايالت متحده رو به افزايش است، انتظار مي 65تعداد افراد 
برسد  2030ميليون نفر در سال  71به  2000ميليون نفر در سال  35سال از تقريباً  65افراد بالاي 

ميليون نفر  5/19به  2000ميليون نفر در سال  3/9از ) بيشترين رشد(سال  80و تعداد افراد بالاي 
يابد  مسن تخصيص ميحجم منابع مراقبت پزشكي ملي كه به جمعيت . )1و2(برسد  2030در سال 

ما سال داشتند ا 65سن بالاي  از جمعيت كل،% 8/12، 1995در سال . با تعداد آنها همخواني ندارد
 هاي مربوط به مراقبت هاي فردي را به خـود اختصـاص داده بـود   اين تعداد تقريباً يك سوم هزينه 

درآمـدها باعـث سـه برابـر      اين افزايش روند دموگرافيك، سلامتي و. )3( )ميليارد دلار 310حدود (
عـدد در را  سالمندان نياز دارند و اين   به مراقبت 2030شود كه تا سال  شدن تعداد افراد مسني مي

سالخوردگي در ارتباط بـا  . )4( در تعداد جمعيت مسن در همين بازه زماني% 200با افزايش مقايسه
گيرنـد   سترس يا فعاليت قرار ميو زماني كه در حداكثر ا استكاهش ظرفيت ذخيره شده ارگان ها 

، كـاهش  بارورسـپتورها ضعف سيستم تنظيم حـرارت، كـاهش در حساسـيت    : دهد را نشان مي خود
اي  ايـن بـار اضـافه   . )5( ها هاي متفاوت و كاهش توان پاسخ دهي به استرس توانايي تطبيق با محيط
تشـخيص، پيگيـري و   شود كـه پزشـكان نيازمنـد تخصـص در      شود باعث مي كه بر بدن تحميل مي

  . دهد باشند درمان موارد كه در اين جمعيت ويژه رخ مي
  

  تعريف خستگي و ضعف
خستگي و ضعف به عنوان يك حالت ذهني تعريف شده است كه در احسـاس خسـتگي زيـاد و    

شود و با اسـتراحت از   پايداري وجود دارد كه باعث كاهش ظرفيت بدني و ذهني براي كار كردن مي
خسـتگي و ضـعف بـدني يـا عضـلاني      . بدني و ذهنـي : اين موضوع دو بخش دارد. )6( رود بين نمي

آميز عمـل مـورد نظـر تعريـف      تواند به عنوان اختلال در توانايي توليد نيرو فارغ از انجام موفقيت مي
بـه سـاختار    .بيان شـود  ذهن خستگي تواند به صورت خستگي برخاسته از خستگي ذهني مي. شود

  .رواني خستگي توجه عملي كمي تعلق گرفته است
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  اپيدميولوژي خستگي و ضعف
ايـن  . )7( برنـد  زنان در ايالـت متحـده از خسـتگي مكـرر رنـج مـي      %  30مردان و %  20تقريباً 

و در  )8( يابند تر مي بعضي از مطالعات خستگي را در زنان شايع: واضح نيستند جنسيتيهاي  تفاوت
خستگي مشخص بستگي بـه سـطح آسـتانه     بالينيميزان شيوع . )9( برابر آن بعضي ديگر از مردان

سـال بـه طـور     65افراد بالاتر از  ،در جمعيت عمومي. )10( انتخاب شده براي شدت تداوم آن است
خسـتگي و ضـعف بـه طـور     . )11( برنـد  واضحي بيشتر از افراد جوانتر از خستگي و ضعف رنـج مـي  

از افراد مسن بالاي % 75بيش از . هاي مزمن قرار دارد اي در جمعيت مسن در ارتباط با بيماري ويژه
بيماري مزمن رنج  2از حداقل % 50سال حداقل يك بيماري و ناخوشي مزمن دارند و در حدود  65
مشكلات مزمن، همراه با مشكلات حـاد ماننـد آسـيب حـاد طنـاب نخـاعي، آسـيب        . )12( برند مي
تواند باعث سوق دادن فرد به سـمت نـاتواني فـوري و     وماتيك مغز، شكستگي لگن و استروك ميتر

نـاتواني فـرد مسـن در مراقبـت از      اي شود كه به آهسـتگي موجـب   ايجاد ناتواني پيشروندهو شديد 
: اسـت  ها  اين ناتواني هاي مرتبط با خستگي و ضعف يكي از شايعترين نشانه. )13( گردد خودش مي

، اخـتلالات  )23( ، كم خوني)22( CHF، )14-21( يا بعد از جراحي ،ها در زمان راديوتراپي نسرطا
 و اسـتئوآرتريت  )26( لوپوس ،)25( ، دياليز)24( مولتيپل اسكلروزيس، COPDها،  تيروئيد، عفونت

اين كتاب خستگي و ضعف در مورد سندرم پس از پوليو و فلج مغـزي  در بخش هاي مختلف . )27(
 ، كـاركرد بـد فيزيكـي   )29و30( ، افسـردگي )21و28( رفته است و همچنين در همراهي با دردبكار 

، مشكلات رواني و ديگر موضوعات و مشكلات مربـوط بـه كيفيـت    )31( ، اختلالات خواب)21و28(
سـداتيوها و  ، )34( آنتـي هيسـتامين  : بسياري از داروهـا ماننـد  . )32و33( آنرا يافتتوان  ميزندگي 

بسزايي بر جمعيـت   تأثير مسألهاين . ي جانبي خستگي همراه هستندبا عارضه  )35و36( ابتابلوكره
تفـاوت هـاي   . د مـي شـو  استفاده كننده داشته و باعث ايجاد سيكل خطرناكي از خستگي و ناتواني 

ماران مبتلا به آسيب طناب نخاعي به صورت گزارش خستگي در زنان و آنمي بيشتر جنسيتي در بي
 .)38( كننـد  گزارش مي TBIزنان همچنين خستگي بيشتري در . )37( شاهده مي شوددر مردان م

  .دهد شيوع خستگي در مشكلات گوناگون پزشكي را نشان مي 1 جدول
  

  پاتوفيزيولوژي و مكانيسم
اسـت تـا يـك     ادامـه دار از آنجا كه خستگي و ضعف بيشتر يك نشانه از فرآيند پاتوفيزيولوژيك 

بسـياري از مـواد و   . و يافته مستقل، لذا محدود كردن آن به يك علت منفـرد مشـكل اسـت    مسأله
انتقال ناكافي اكسيژن به عضـلات بـه علـت    . ها در ارتباط با خستگي و ضعف هستند فرآيند بيماري

و ضـد   )39و40( كارديوتوكسـيك آنمي، پمپ ناكافي خون به عضلات به ويـژه بـه علـت داروهـاي     
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 وليـه در انـدامي  به منظور آزمودن و بررسي مسيرهاي حركتـي ا  كرانيالتحريك مغناطيسي ترانس 
شواهد كمي در مورد دخالت عملكرد بد حركتي مركزي ناشي . كه متحمل خستگي شده است است

اينترلوكين ميانجي هاي التهابي مانند  .)42( از بلوك هدايتي وابسته به فركانس به دست داده است
1 ،TNFα ،IL6 توسـط   مطالعـات اخيـري   .)43( داشته باشـند  توانند نقش مهمي در خستگي مي

خسـتگي بـا كمـك     به بررسي ارتباط بين آسـيب اكسـونال و   انجام داده اند و و همكاران 1تارتاگليا
MRI  در نشان دادن هـر گونـه ارتبـاطي     ،)44( پرداختند مولتيپل اسكلروزيسدر بيماران مبتلا به

مولتيپـل  بـر اسـاس فرآينـد بيمـاري در     . ندبين خستگي و هر سطحي از ناتواني باليني ناموفق بود
   .استها يكي از علل چندگانه مربوط به خستكي  ، آسيب منتشر نوروناسكلروزيس

ايـن آسـيب مسـئول عمـده آغـاز از      . يك وضعيت شاخص است TBIآسيب منتشر آكسوني در 
بهبود ناكافي اكسون هاي آسيب ديده، كانتيوژن ماده خاكسـتري   .)45( دست دادن هوشياري است
د و سركوب فعاليت عصـبي بـه   شوفعاليت متابوليك نرون هاي سالم مي و ادم مغزي باعث سركوب 

  .حائز اهميت است، اضر در اين گروه ويژه از بيمارانعلت داروهاي ضد تشنج در خستگي ح
  

  امكان تفاوت مكانيسم ها در جمعيت مسن
در تواننـد   چندين عامل از جمله درد، اختلالات خواب و استرس ناشي از بيماري يا جراحي مـي 

،  ، فشار خونتواند با افزايش ضربان قلب درد مي. تجربه خستگي در افراد مسن مشاركت داشته باشد
اخـتلال خـواب   . رددعضلاني و مصرف اكسيژن باعث ايجاد خستگي و ضعف گ ـتون سرعت تنفسي، 

ش سنتز پروتئين و كاهش سرعت باعث محدوديت سيكل خواب در فاز حركت چشمي آهسته، كاه
   .)46( گردد بهبود 

برنـد و انـرژي    افراد مسن نسبت به گروه هاي جوانتر مورد مقايسه از ناتواني رنـج بيشـتري مـي   
بيمـاران دچـار آسـيب    . تواند باعث ايجاد خستگي و ضعف در آنها گـردد  مورد نياز براي بازتواني مي

 هبـراي كسـاني ك ـ   .جابجـا شـوند   اكرهـا اندام تحتاني، جراحي يا ضعف بايد بياموزند كه با حمايت و
كار مكانيكي كه توسط اندام سالم . محدوديت تحمل وزن دارند، بازوها بايد وزن بدن را تحمل كنند

گردد و ميزان انرژي قدم زدن به حداكثر ميزان مصرف انرژي خود نزديـك   شود افزوده مي انجام مي
   .)47( دشو مي

از دسـت دادن تـوده عضـلاني،    غييرات مرتبط با سن در سـاختار عضـلات اسـكلتي، از جملـه     ت
ر مقـالات بـه خـوبي توضـيح داده     واحدهاي حركتي و تعداد فيبرها و بازآرائي واحدهاي حركتـي د 

پيامدهاي عملكردي اين تغييرات وابسته به سـن شـامل از دسـت رفـتن اسـاس      . )48-51( اند شده

                                            
1- Tartaglia 
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كـه  ) سـال  < 70(در سـنين بـالا پيشـنهاد شـده اسـت       ،هاي انقباضي آهسته شده قدرت و ويژگي
همچنين . )50( توليد درصد بالاتري از انرژي را به نسبت افراد جوان بر عهده دارند 1هاي نوع  رشته

توانـد باعـث كـاهش تحريـك پـذيري غشـاء عضـلاني و         نشان داده شده است كه سالخوردگي مـي 
هـر   ).52-54( ير ظرفيت متابوليك گـردد انقباضي و تغي –هاي تحريكي  مكانسيم هتجزيكورتيكال، 

، آثار ويژه اين تغييرات بر خستگي و ضعف حاضر در افراد مسن به خـوبي مـورد مطالعـه قـرار     چند
البتـه بـه   . يابـد  اي با افزايش سن كاهش مـي  ، كه به طور پيشرونده VO2maxبه جز ، نگرفته است

علـت عـدم فعاليـت    اسـت يـا بـه    علت افزايش سـن صورت واضح مشخص نيست كه اين تغييرات به
  .سلولي
  

  دلايل مركزي و محيطي خستگي و ضعف
  .شوند مكانسيم پايه اي خستگي و ضعف به دو دسته تقسيم مي

دهـد ايجـاد    به بعـد رخ مـي   نوروماسكولارخستگي محيطي با تغييراتي كه در بخش اتصال  .1
 .شود مي

ها بـه   خستگي مركزي به عنوان كاهش پيشرونده در فعاليت اختياري عضله در طول تمرين .2
 .)55( شود علت عوامل پيش از اتصال نروماسكولار تعريف مي

و افراد  مسن ) سال 25حدود (جوان  مطالعات اخير در مقايسه خستگي محيطي و مركزي افراد
تـر از افـراد    آهسـته  مسن اند كه خستگي محيطي ممكن است در افراد نشان داده) ساله  85 – 70(

خسـتگي محيطـي   . مركزي در افراد مسن بارزتر اسـت  تگيدر مقابل آن خس. جوان پيشرفت نمايد
سـازها و   ها، فقدان پيش از دست رفتن نيرو به علت تجمع متابوليت: اي دارد هاي چندگانه مكانيسم

با افزايش سن شواهدي از آتروفـي  . )56( انقباض –ها بر تركيب تحريك نها و اثر آ تجمع الكتروليت
سـال در   70و  20در بين سـنين  % 20در حدود  2فيبرهاي نوع فيبرهاي عضلاني همراه با كاهش 

يك يـا ايزوكينتيـك   رهاي خستگي كه از حداكثر انقباض ايزومت نتايج حاصل از پروتكل. دست است
بردند در انواع عضلات هيچ تفاوت قابل توضيحي در ميزان يـا مقـدار خسـتگي بـين افـراد       بهره مي

و فرمـان اسـت   رات خستگي مركـزي بـه نظـر وابسـته بـه      تظاه. )57و58( جوان و مسن نشان نداد
از (شود  احتمالاً به واسطه عوامل موتونورون، طناب نخاعي و عوامل بالاتر از طناب نخاعي اعمال مي

فعاليت اختيـاري عضـلات   . )55،59،60( )ها جمله مسير نزولي كورتيكواسپينال به سمت موتونورون
از (انـد   گوناگون مورد ارزيابي قرار گرفتـه ي بر روي عضلات هاي تحريك محيط با استفاده از تكنيك

اما نتايج بـراي  ) )65-68( فلكسورهاي آرنجو  ،)62-64( يال قداميتيبجمله عضلات چهار سر ران، 
تواننـد عضـلات خـود را بـه فعاليـت وا دارنـد        توضيح اينكه چرا افراد مسن به اندازه افراد جوان مـي 

دهد كه پروتكل هاي انقباضي اختيـاري حـداكثري،    راد جوانتر نشان ميمطالعات در اف. ناكافي است
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گردد و استفاده از  باعث يك تحريك افزايش يافته و يك مهار افزايش يافته در كورتكس حركتي مي
دهد كه خستگي مركزي به علت جريان ناكافي عصـبي   تحريك مغناطيسي ترانس كرانيال نشان مي

  .)69( شود كورتكس حركتي افزوده مي
. هـاي سـني اسـت    هويژه محدود بـه دور  اما شواهد ،عوامل ديگري نيز ممكن است درگير باشند

كنـد و   يابد ميزان مصرف انرژي از ظرفيت هـوازي گـذر مـي    ها افزايش مي هنگامي كه شدت تمرين
هـوازي گليكـوژن باعـث     شكسـتن بـي  . شـوند  هوازي وابسته مي هاي عضلاني به متابوليسم بي سلول
كـه بـه لاكتـات و يـون هيـدروژن تقسـيم       ) بـه ويـژه اسـيدلاكتيك   (گردد  اسيدهاي آلي مي تجمع

و در مقابـل افـزايش يـون     )70( آثار اندكي بر انقبـاض عضـلاني دارنـد    هاي لاكتات يون. گردند مي
اگر بتوان اثري بـراي لاكتيـك    .شود هيدروژن به عنوان يك علت مهم خستگي عضلاني شناخته مي

هاي طناب عصبي يـا   تواند اثر مركزي با مهار رفلكس موتونرون ي قائل شد آن اثر مياسيد بر خستگ
بـه علـت نگرانـي از آزار ديـدن از عضـلات      (با مهار فعاليت حركتي اختياري بالاتر از سطح نخـاعي  

  .باشد) درگير فعاليت
ران دچـار  در بيمـا . اند خستگي پرداختهولوژي تياها در  مطالعات كمي به بررسي نقش سيتوكين

 تواند به علت تمركز بيشتر مي مسألهاين . هاي قرمز طول عمر كوتاهتري دارند يماري مزمن، گلبولب
ll-1  وTNF-α ها با خستگي مربوط است افزايش تراكم سيتوكين. )71و72( در جريان خون باشد. 

. انـد  شدهاين عوامل در خستگي حادث در سرطان و سندرم خستگي غير مرتبط با سرطان مشاهده 
شـود، خسـتگي و اخـتلال تمركـز حـواس رخ       به افراد سالم تجـويز مـي   IL-6براي مثال زماني كه 

. )74( در بيماران دچار خستگي پـس از ديـاليز افـزايش نشـان داده اسـت      TNF-α. )73( دهد مي
TGF-β 75( رسد با خستگي حاضر در بيماران دچار خستگي مزمن در ارتبـاط باشـد   به نظر مي( .

كاهش فعاليت سلولي كشنده طبيعي در يك خانواده دچار سندرم خسـتگي مـزمن مشـاهده شـده     
  .)76( است

تواند در پاتوزنر خستگي و افسـردگي نقـش    كنند كه سروتونين مي بعضي مطالعات پيشنهاد مي
باشند افزايش تريپتوفان در جريان  مواردي كه از خستگي مزمن در عذاب مي. )77-79( داشته باشد

رسـد خسـتگي در ارتبـاط بـا افـزايش       بـه نظـر نمـي   . دهنـد  ون را بعد از تمرينات بدني نشان ميخ
باشـد و تـلاش بـراي     )77( هيدروكسـي تريپتـامين   -5هيپوفيز به  -حساسيت محور هيپوتالاموس

هاي باز جذب سروتونين به نتايج ملموس و مشخصي نرسيده  كنترل خستگي و ضعف با مهار كننده
  .است

  
  هاي مطالعه ي خستگي و ضعفوسيله 
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هيچ يك . خستگي با وسايل گوناگوني در محيط هاي باليني گوناگون مورد مطالعه قرار گرفته است 
ها بيشتر  توصيه. اند از اين وسايل به طور كامل در جمعيت مسن داراي ارزش و اعتبار شناخته نشده

خستگي و ضعف در افراد مسن مورد ارزيابي در زماني كه . بايد بر پايه اصول باشد تا شواهد مستقيم
خستگي و ضعف بيشتر بايـد بـه   . گيرد چندين فاكتور بايد در نظر گرفته شود گيري قرار مي و اندازه

دارد كـه در  را خستگي تمايـل  زيصورت يك وضعيت مورد بررسي قرار گيرد تا به عنوان يك صفت 
ضعف به صورت نزديكي با درد، خـواب،  همچنين خستگي و . ير عمل كندطول زمان به صورت متغ

ان در نظر كه امك ميزانييك معيار و . افسردگي، داروها و ساير بيماري هاي متعامل در ارتباط است
  . ها را داشته باشد مورد نياز استگرفتن عمده اين ديدگاه

و  خسـتگي  تـأثير پيشنهاد استفاده از سه پرسش به منظور ارزيابي شـدت و   2يرتاي و 1پورتنوي
هاي تمريني كه در زمان داراي اهميت خاص اسـت   ريزي ضعف در طول زمان در آن دسته از برنامه

اين موارد به صورت اختصاصي در بيماران مبتلا به سرطان مورد اسـتفاده  . )80( را ارائه نموده است
مـورد  هـاي مسـن    توانند به منظور اسكرين كردن در افراد و جمعيـت  قرار گرفته است، هر چند مي

  :توجه قرار گيرند
  داريد؟آيا شما خستگي و ضعف  .1
اگر جواب مثبت است، در طول هفته گذشته، به طور متوسط از چه شدتي برخوردار بوده  .2

توانـد اسـتفاده شـود كـه      در صورت وجود خستگي يك معيار با تقسيم ده گانه مي(است 
 )شديد ارزيابي گردد 7 – 10متوسط و  4 – 6در آن خستگي خفيف،  0 – 3مثلاً 

 . خستگي چگونه با توان عملكرد شما تداخل ايجاد كرده است .3
اي بـه   توانند به مراقبين سلامت يك وضـعيت پايـه   ها به راحتي قابل ارائه بوده و مي اين پرسش
ضعف عمده اين ارزيابي اين است كه نگـاهي يـك بعـدي بـه      ،رائه نمايداهاي آينده  منظور پيگيري
  . عف داردخستگي و ض

هاي تشخيص داده نشده مـورد   توانند در تشخيص خستگي هايي كه به طور عمده مي ساير روش
  .اند ليست گرديده 1گيرند در جدول استفاده قرار 

  
   

                                            
1- Portenoy 
2- Itri 
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  معيارهاي شناسايي خستگي و ضعف -1جدول 
  معيار شدت خستگي و ضعف •
  ليست كوتاه خستگي و ضعف •
  پرشسنامه خستگي •
  و ضعف ليست نشانه هاي خستگي •
  ليست چند بعدي خستگي و ضعف •
  معيار تغيير يافته پيپر •
  وسيله ارزيابي خستگي •

  
  1معيار شدت خستگي و ضعف
ايـن  . كنـد  يك اندازه يگانه از شدت كلي خستگي ارائـه مـي   )24( معيار ارزيابي شدت خستگي

، اسـكلروزيس مولتيپـل  ، SLE(هاي پزشكي  معيار به منظور ارزيابي خستگي در تعدادي از وضعيت
مـورد اسـتفاده قـرار    )  ALSبيماري پاركينسون، آسيب مغزي، هپاتيت مزمن، اخـتلالات خـواب و   

  . )81( گيرد و در بيماران مبتلا به سرطان پيشرفته نيز معتبر است مي
  

  2ليست كوتاه خستگي و ضعف
قسمت اسـت كـه بـا معيارهـاي ده گانـه مـورد        9شامل  )82( ليست مختصر خستگي و ضعف

ايـن ليسـت بـه ارزيـابي شـدت خسـتگي و آثـار آن بـر توانـايي بيمـاران در           . گيرند ررسي قرار ميب
اين ارزيابي در بررسي خستگي در بيماران مبتلا بـه  . پردازد هاي مربوط به زندگي روزمره مي فعاليت

ي اين روش برخورد يك بعدي با خستگي  نقطه ضعف عمده. سرطان مورد استفاده قرار گرفته است
  .است

  
  3پرشسنامه خستگي
اي  خير يا ارزيابي چهار گزينه/ ي با پاسخ بله قسمت 11يك پرسشنامه  )83( پرشسنامه خستگي

يـك مطالعـه    اعتبار اين روش به علت. پردازد سنجش خستگي بدني و ذهني ميبه ليكرت است كه 
در ) سـال  60ازبـالاتر  (بيمـاران مسـن   . )84( استكلي در مورد خستگي در جمعيت عمومي خوب 

رسد اين روش براي ارزيـابي خسـتگي در    به نظر مي. اند داده موارد مطالعه را تشكيل مي% 22حدود 

                                            
1- Fatigue Sevierity Scale 
2 - Brief Fatigue Inventory 
3 -Fatigue Quesstionnaire 
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و اختلالات سـربازان   مولتيپل اسكلروزيس، سرطان، HIVانواع گوناگوني از اختلالات پزشكي مانند 
  .شركت كننده در جنگ خليج فارس مفيد باشد

  
  1ليست نشانه هاي خستگي و ضعف

اين ليست . )85( گزارشي است –آيتم خود  13هاي خستگي و ضعف يك ليست با  ليست نشانه
هاي مربوط بـه   بخش. پردازد آن بر كيفيت زندگي مي تأثيرگيري شدت و مدت خستگي و  به اندازه

ارزيابي رواني اين ليست در زنان دچار سرطان پستان مـورد اسـتفاده واقـع شـده اسـت و از اعتبـار       
  .است 90/0و ضريب آلفاي آن بالاي  باشد برخوردار ميخوبي 
  

  2ليست چند بعدي خستگي و ضعف
خستگي عمومي، : گيرد پنج بخش را تحت پوشش مي )86( ليست چند بعدي خستگي و ضعف

 دارد و ازآيتم  20اين ليست . خستگي بدني، كاهش فعاليت، كاهش بر انگيختگي و خستگي ذهني
  .ار استدبرخورارزيابي خستگي در جمعيت عمومي  قابليت اعتماد بالايي در

  
  3معيار تغيير يافته پيپر

را پوشـش  ) عاطفـه شناختي، حسي، رفتـاري و  (چهار زمينه ذهني  )87( معيار تغيير يافته پيپر
 22معيار شامل . استها و مقادير كمك  دهد و شامل سه پرسش باز با توجه به دليل، ساير نشانه مي

بعـدي حجـيم    ضعف عمده اين معيار مفهومي و چند. شوند امتيازدهي مي 10تا  0آيتم است كه از 
  .بودن آن است

  
  4ارزيابي خستگي ابزار

كه  استيك مدل گسترش يافته از معيار شدت خستگي يك بعدي  )88( ارزيابي خستگي ابزار
ر يك نمونـه  اين روش د. هاي خستگي به آن اضافه گرديده است هايي براي ارزيابي ديگر بخش آيتم

هاي گوناگون معتبر شـناخته   هاي روماتولوژي و نورولوژي با تشخيص از بيماران سرپايي در كلينيك
آمد خستگي و پاسـخ   شدت خستگي، ويژگي موقعيتي، پي: اين روش چهار معيار زير گروه دارد. شد

ايـن  . گذارد ار مياز زواياي گوناگون خستگي در اختي راابعاد وسيع اطلاعات  كهخواب، /به استراحت

                                            
1- Fatigue Symptom Inventory 
2- Multidimentional Fatigue Inventory 
3 -Modified Piper Fatigue Scale 
4- Fatigue Assessment Instrument 
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مـورد اسـتفاده قـرار     SLEو  مولتيپل اسكلروزيسو  بيماري لايمروش در ارزيابي خستگي ناشي از 
  .گرفته است

  
  اعمال تشخيص و تشخيص افتراقي خستگي

بنـابراين در توضـيح مشـكلات بيمـاران داراي      ،طبيعت خستگي در تشخيص اهميـت حيـاتي دارد  
هيستوري مفهومي به محدود سازي دلايل خسـتگي و رد كـردن دلايـل كمتـر مهـم      . اهميت است

  :ها را پوشش دهد بايد اين بخش سابقه. مي كندكمك 
 هاي مسبب خستگي  بررسي سيستميك در حوزه بيماري •
 هاي افسردگي، اضطراب و اختلالات خواب نشانه •
 يماران از ناخوشي خود و چگونگي كنار آمدن آنها با اين وضعيتدرك ب •
 زاي اجتماعي اخير عوامل استرس •
 داروها و عوارض و تداخلات آنها •

هـاي پزشـكي و روانـي     يك بررسي مشروح بدني و ذهني بايد در هر فرد انجام شود تا تشخيص
ن دچار خستگي در كل انجـام  سيستم استانداردي كه بايد در بيمارا. مربوط به خستگي لحاظ گردد

) مانند مطالعات مربوط به خواب، مطالعات تصـويربرداري (اي  هاي ويژه با كاوش) 2در جدول (گردد 
. اش از اهميت خـاص برخورداراسـت   بررسي كامل درك و آگاهي بيمار نسبت به ناخوشي. يابد ادامه 

يك بيماري شديد تشخيص داده بيماران ممكن است نگران اين موضوع باشند كه خستگي ناشي از 
خسـتگي وابسـته بـه    .نگـران باشـند   نشده باشد و يا اينكه نگران باشد از اثر فعاليـت در تشـديد آن  

اي مورد مطالعه قرار گرفته است و برخورد با آن با جزئيات قابل دسترس  سرطان به صورت گسترده
  .)89( است

  
  هاي غربالگري براي خستگي و ضعفتست-2جدول
• CBC, ESR, CRP 
• LFT 
  پروفايل كامل متابوليك •
  هاي عملكردي تيروييد تست •
  آزمايش ادرار از نظر پروتئين و قند •
  هاي عملكردي ريوي تست •
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  گزينه هاي درماني
قابل درمـان   هاي اصلاح اتيولوژيها به روي  به عنوان قدم اول در برخورد با خستگي، بايد تلاش

متمركز گردند درمان كم خوني، تشخيص تداخلات داورئي، اختلالات خواب، اخـتلالات متابوليـك،   
بسياري از اين مـداخلات كـاملاً سـاده و بـه صـورت      . اختلالات رواني و تمرينات تجويز شده به فرد

زان خطر همـراه  شوند و در بيماران مسن با كمترين مي هاي اوليه انجام مي معمول در بخش مراقبت
، در ارتبـاط بـا ناخوشـي طبـي يـا غيـر طبـي، در         هاي فارماكولوژيك براي خسـتگي  درمان. هستند

به هر حال، شواهدي در دسـت  . هاي كنترل شده مورد مطالعه قرار نگرفته است آزمايشات و بررسي
ات، متيـل فنيـد  هـاي روانـي، ماننـد     محـرك . كنـد  هاي دارويي خاص حمايت مي است كه از كلاس

هـاي   و خـواب آلـودگي   )90( به خوبي در درمـان اخـتلالات شـناختي    پمولين و دكسترو آمفتامين
  . )90-92( اند افسردگي مورد مطالعه قرار گرفته وابسته به اپيوتيد و

  
  نقش تمرين در بيماران مسن

ورزش و هاي مراقبت پيشگيرانه در آمريكا كه به صورت دقيق به مرور شواهد مربوط به اثـر   سرويس
بندي رسـيده اسـت كـه     پردازد، به اين جمع سلامت و جلوگيري از بيماري مي همبستگيتمرين بر 

هـاي مـنظم تمـرين بـدني مشـاركت نماينـد        نند كه در برنامهكمتخصصين بايد به بيماران توصيه 
در جمعيـت مسـن   . )93( )هايي كه بر اساس وضعيت و روش زندگي آنها ريخته شـده اسـت   برنامه(

اساسي و كليدي اين است  مسأله. ريزي است تر قابل برنامه هاي ورزشي در چهار چوبي وسيع يهتوص
كه آيا بعضي از انواع تمرينات بدني به منظور جلوگيري از تغييرات منفـي وابسـته بـه سـن و افـت      

اي از وضـعيت   بر تظـاهرات ويـژه   تأثيردر اين متن، توانايي ورزش در .  استقلال كارآيي دارند يا خير
  . سلامتي، مانند تحرك و خطر سقوط، مورد توجه ويژه قرار گرفته است

سـالگي   70در هـر دهـه بعـد از    % 30سـالگي و   50در هر ده سال بعـد از  % 15قدرت عضلاني 
يا بيشـتر كسـب قـدرت در    % 100تا % 15افزايش تواند باعث  تمرينات مقاومتي مي. يابد كاهش مي

توانند در هـر روز بـر اسـاس سـطوح      دامنه شدت تمريناتي كه بيماران مي شرح. بالغين مسن گردد
 پـيش علي رغم افزايش احتمال وضعيت هـاي مـزمن از   . انرژي و فعاليتشان انجام دهند مفيد است

) گـردد  مشابه آنچه به جوانترها ارائـه مـي  (توانند از تمرينات مربوط به تحمل  موجود، افراد مسن مي
تواند به طور مشخص در افراد مسن كم تحـرك بعـد از    مي VO2maxاي مثال بر ).94( سود ببرند

يـك برنامـه   . هاي مربوط به تحمل شـركت كردنـد افـزايش يابـد     اينكه در يك برنامه منظم فعاليت
ايـن تطبيـق شـامل    . گـردد  تمريني منظم و پايدار باعث تطبيق فيزيولوژيك و كاهش خستگي مـي 

، افـزايش  رساني به عضله، افزايش جابجايي و مصرف اكسـيژن  ونافزايش برون ده قلبي و توسعه خ
، كاهش ضربان قلـب، كـاهش تـوده چربـي و     LBM هاي اكسيداتيو، افزايش ظرفيت و فعاليت آنزيم



  پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان      124

آغاز تمرينات تجويز شده بايد بـا ايـن   . )95( استخون  لاكتات و بهبود پروفايل چربيكاهش توليد 
هـاي تمرينـي ضـعيف جلـوگيري      يامدهاي ناخوشايند برنامهجمعيت خاص تطبيق داده شود تا از پ

پيش از آغاز يك برنامه تمريني، بيماران مسن بايد تحت يـك معاينـه فيزيكـي دقيـق و اخـذ       .شود
كـالج  . هاي بدني قرار گيرند شرح حال كامل به منظور تشخيص فاكتورهاي خطر قلبي و محدوديت

بدون فعاليت يا كم فعاليت كه تصميم به آغاز ورزشي آمريكايي طب ورزش براي تمام بيماران مسن 
تواننـد بـدون خطـر     افراد مسن مـي . كنند تحمل ورزش مي تست با شدت قابل توجه دارد توصيه به

البته به شـرطي كـه    ،يك برنامه هوازي و تمرينات مقاومتي متوسط را بدون تست تحمل آغاز كنند
به آنها مي توان توصيه كرد كه در صورت . راه باشدآهسته و با پيشرفت آهسته در سطح فعاليت هم

ماننـد درد قفسـه   (تمرين را قطع كرده و به پزشك مراجعه نمايند  ، بروز علائم هشدار دهنده عمده
  ).96( )سينه، تپش قلب، سبكي سر

  
  تجويز ورزش

هاي ورزشي براي هر گروه سني شـامل تحمـل قلبـي ريـوي، قـدرت و       سه بخش اساسي برنامه
تجـويز ورزش شـامل انـواع، شـدت، مـدت، تـواتر و افـزايش        . تحمل عضلاني و انعطاف پذيري است

بر اساس مشـكلات همـراه و سـطح    هاي اختصاصي ورزشي  توصيه. )97( استمناسب فعاليت بدني 
  .)96( دشو ياي فعاليت بدني در افراد مختلف توصيه م پايه

  
  تحمل قلبي ريوي
هاي بدني با شدت متوسط با فوائـدي بـراي    دهد كه مشاركت منظم در فعاليت شواهد نشان مي

هايي مانند قدم  تواند با فعاليت اين موضوع مي. سلامتي همراه است حتي اگر توان هوازي ثابت بماند
هاي تفريحي لـذت بخشـي بـه     اليتزدن سريع، دوچرخه سواري، باغباني، كار خانه، كوهنوردي و فع

ها نياز نيست كه پيوسته باشد تا فوائد حاصل آيند بنـابراين كسـاني كـه در     مدت تمرين. دست آيد
دهنـد مـدت    دقيقه دچار مشكل هستند يا كساني كه تـرجيح مـي   30اجراي ورزش پايدار به مدت 
هاي متفـاوت در طـول    در زمان اي يا كمتر دقيقه 10هاي  توانند در دوره كوتاهتري تمرين كنند مي

بالغين كم تحرك بايد تمرينات را از سطوح پايين شروع كرده و به تدريج به . )97( روز تمرين كنند
تـر   به منظور پرهيز از آسيب و اطمينان از سلامت بالغين مسن. )96( برسند) متوسط(سطوح بالاتر 

براي كساني كه به اين سطح دست . داد در ابتدا بايد طول مدت تمرين را پيش از شدت آن افزايش
  .)97( تواند با طول مدت بيشتر و تمرينات با شدت متوسط حاصل گردد اند فوائد اضافي مي يافته

تعريـف   VO2قلـب و دامنـه    ضربان قلب، رزرو ضـربان تواند به صورت درصد حداكثر  شدت مي
و فـرد  ) رگومانند معيار اوليه ب(ده شود تواند در اين مورد استفا معيار ميزان انجام فعاليت مي. گردد
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نيـاز دارد را بـه   ) بر اساس ميانگين مصرف انرژي(هايي كه به شدت تلاشي مناسب  تواند فعاليت مي
% 65و % 55ها شدت ورزش بايد باعث ضربان قلـب   طبق توصيه. )98( منظور انجام شناسايي نمايد

ميانگين دامنـه  . از رزرو ضربان قلب باشد% 85 تا% 50و % 40از حداكثر ضربان قلب يا بين % 90تا 
 ـ   ( 16تا  12ميزان انجام فعاليت در ارتباط با تطابق فيزيولوژيك به ورزش  ) رگوبـر اسـاس معيـار ب

تواننـد بـه    كـه در آن حالـت مـي    توانند با حداكثر شدتي به ورزش بپردازنـد  بالغين مي. )97( است
فركـانس  . ن است به آزمون خطا نياز داشـته باشـد  اين روش ممك. راحتي به صحبت كردن بپردازند

دقيقه ممتد يـا   60تا 20طول مدت توصيه شده تمرين . )96( استبار در هفته  5تا  3توصيه شده 
توانـد   شدت متوسط مـي . استدر طول روز ) اي دقيقه 10با حداقل دوره (متناوب از فعاليت هوازي 

از رزرو ضربان قلـب يـا بـر اسـاس معيـار      %  74تا  50حداكثر ضربان قلب يا %  79تا  60به صورت 
  .)98( تعريف گردد 13يا  12 بورگ
  

  دوره هاي سرد و گرم كردن 
به ويژه براي افـرادي كـه   .  هاي سرد و گرم كردن باشد اي بايد شامل دوره هاي دوره تمرينشكل 
اسـتراحت بـه   ي  گرم كردن باعث تسـهيل جابجـايي از دوره  . كنند هاي متوسط تمرين مي در شدت

جريان خون و افزايش ميزان متابوليسم از سـطح اسـتراحت بـه سـطح      تقويتشود و نيز  ورزش مي
آسـيب  توانـد بـا كـاهش احتمـال      گرم كردن مي. گردد هاي تحملي مي نيازهاي هوازي براي تمرين

 دليل افزايش انعطاف پذيري بافت پيونـدي، بهبـود دامنـه حركتـي و عملكـرد      موسكولواسكلتال به
دقيقـه تمـرين بـا     10تـا   5يك دوره گرم كردن بايد با  .مفصل و بهبود كارآيي عضلاني همراه باشد

رونده هوازي به منظور نزديك شدن  دقيقه فعاليت كافي و پيش 10تا  5و  از نوع سوئدي شدت كم
كـه   براي مثال، افرادي. ضربان قلب شرح داده شده براي تمرينات تحمل آغاز گردد سطوح پايينبه 

تواننـد در طـول گـرم كـردن از قـدم زدن آهسـته        زننـد مـي   در طول فاز تحملي به سرعت قدم مي
به طور مشابه، قدم زدن سريع يك روش بسيار خوب گرم كردن براي افـرادي اسـت   . استفاده كنند

تمرينات انعطاف پـذيري مـي توانـد در مرحلـه      .)97( دوند ستگي ميآهبه كه در طول فاز تحملي 
نظر قرار گيرند اما هميشه بايد با بعضي از انواع فعاليت گرم كردن همـراه باشـند تـا     كردن مدگرم 

دوره سرد كردن باعث ريكاوري تدريجي از فاز تحملي . جربان خون و دماي داخلي بدن افزايش يابد
 وتمرينـات كششـي و سـوئدي     ،تـر آهسته قدم زدن به طور مثال  -شامل كم كردن شدت بازي و/ 

بـه سـطوح   دهد كه  سرد كردن به سيستم قلبي عروقي اين اجازه را مي .است -لترناتيوآ ر مواردساي
، از از تمـرين پرهيـز نمايـد    پـس افت فشار خون  از گيجي و نرمال زمان استراحت بازگشت نمايد و

سـريعتر از حالـت    اسيد لاكتيكموجب مي شود و  دست دادن حرارت توسط بدن را تسهيل كرده،
  .)97( دهد ها در خون را كاهش مي دفع شده و سطح افزايش يافته كاتكولامينبدن از  حركت،بدون 
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  تمرينات قدرتي
هـاي افـزايش دهنـده     بيماران مسن بايد به سمت انجام تمرينات هوازي و زندگي فعال با ورزش

هـاي   فعاليتند باعث افزايش كارايي در توا تناسب عضلات مي. قدرت سوق داده شده و تشويق شوند
تـري از   ه طولانيدورروزمره زندگي با تلاش كمتر گردد و از سوي ديگر باعث استقلال عملكردي در 

 استاي برخوردار  درتي به صورت فردي از اهميت پايههاي مربوط به تمرينات ق توصيه. شود عمر مي
ميم گيـري  تمرينـات تص ـ . مورد آن تصميم گيـري مـي شـود   و با توجه به وضعيت سلامت فرد در 

را به آهسـتگي آغـاز    افراد مسن در بستر افتاده يا با فعاليت نامنظم بايد رژيم تمرين خود. گردد مي
توانند بـا بانـدهاي مقـاومتي يـا      متقاضيان مي. تدريج شدت تمرينات را گسترش دهندكنند و بعد ب

) تن مكرر از صـندلي مانند برخاس(، تمرينات ساده )پوندي يا قوطي كنسرو 2تا  1(هاي كوچك  وزنه
دهـد تـا بيمـاران     اجـازه تطـابق داده، اجـازه مـي     بنـد  هـم اين روش به بافـت  . آغاز به تمرين كنند

چنـد  . هاي تمرينشان را بهبود بخشند و خستگي و درد پس از تمريناتشان را كاهش دهنـد  تكنيك
. ه انجـام گيـرد  دوره اول تمرينات قدرتي بايستي به صورت نزديك تحت نظارت افراد آموزش دهنـد 

د و تمـام تمرينـات   ن ـمشاركت كنندگان در تمرينات بايد الگوي نرمال نفس كشيدنشان را حفظ كن
راهنمـاي كلـي شـدت، تـواتر و مـدت       .بايد به صورتي انجام گيرد كه سرعت آن تحت كنترل باشد

  :)97( برنامه تمريني قدرتي به شرح زير است
سـاعت اسـتراحت    48در هفته انجام شوند و حداقل  بار 2تمرينات قدرتي بايد حداقل  -تواتر 

 .بين هر دوره وجود داشته باشد
تكرار پيش از احساس خستگي انجام گردد يا با شـدتي   15تا  10حداقل يك سري با  -شدت 

برسد و زماني كه آثار تمرين اتفـاق افتـاد بـا افـزايش      13تا  12به  RPE بورگكه بر اساس معيار 
تمام گروههاي عضلاني بايـد در  . تعداد تكرارها و بعد از آن افزايش مقاومت، بار بيشتري ايجاد گردد

 .تمرينات شركت داشته باشند
قواعد شكل گرفته در اينجا بايد به افراد اين اجازه را بدهد كه برنامه تمرينـات قـدرتي    -مدت 

 .دقيقه به انجام رسانند 30تا  20تمام بدن را در 
  

  انعطاف پذيري
قابـل قبـول از    يسـطح  ر تمام مفاصل بدن به منظـور حفـظ   داشتن يك دامنه حركتي كافي د
يك برنامه كششي به خوبي طراحي شـده  . تي لازم استاسكل –عملكرد و تعادل و چالاكي عضلاني 

خطوط راهنماي مربوط به تمرينات كششي . بايد شامل تمريناتي براي تمام مفاصل عمده بدن باشد
هميشه قبل از تمرينات كششي بايد به منظور افزايش جريـان  ( .در افراد سالمند به صورت زير است

  ):97()گرم كرد را خون و دماي داخلي بدن
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روز در هفته انجام شوند و بايد داراي بخش گـرم   3تا  2تمرينات كششي بايد حداقل  –تواتر  
 .كردن و سرد كردن هم باشد

 30تـا   10كشش استاتيك كه بـه مـدت   ( تمرينات بايد شامل حركات آهسته باشد  –شدت  
ميـزان كشـش   . مرتبه تكرار در هـر گـروه عضـلاني    4، بدون ضربه زدن و حداقل با )ثانيه ادامه يابد

 .نبايد باعث درد شود اما بايد باعث مختصري احساس ناراحتي شود
دهـد   اندازه اي زمان يه خود اختصـاص  به  فاز كششي در يك دوره تمريني بايد –طول مدت  

 .كه تمام گروههاي عمده عضلاني كشيده شوند
-دست آيد و ناتواني و هزينهار گيرند تا حداكثر سود و فايده بنكات محافظتي بايستي مدنظر قر

 .ها در حداقل باشند
  

  
  پرسش هاي تحقيقاتي آينده

گيري و بررسي چند بعدي خستگي و ضـعف   اندازهاي ويژه در جمعيت مسن كه به  مطالعات مداخله
تحقيقات آينده به تمركز بر مديريت علائم، ماننـد تغييـرات در تغذيـه، اكسـيژن     . بپردازد نياز است

رساني و درد ، تغيير فاكتورهاي محيطي به منظور كاهش اختلالات سيكل خواب و بيداري و خـود  
تمرين ورزشي به نظر مؤثرترين درمـان بـوده و   . ردآموزي بيماران به منظور كاهش اضطراب نياز دا

مطالعات كنترل شده اتفاقي مورد نياز است تا به سـازماندهي اعتبـار نقـش آن بـر عليـه خسـتگي       
  .بپردازد
  

  خلاصه
اگر چه تعـدادي از عـواملي كـه در    . خستگي و ضعف در جمعيت مسن يك پديده پيچيده است

. هـاي پايـه اي آن دور از دسـترس اسـت     اند اما مكانيسم شناخته شده ،خستگي و ضعف نقش دارند
تحقيقات بعدي در مورد شيوع، شناسايي، تشخيص، شدت خسـتگي و فاكتورهـاي مربـوط و نقـش     

 كننده تواند باعث سوگيري بهتر درك ما نسبت به عوامل ايجاد ورزشي به عنوان يك درمان مؤثر مي
  .آن گردد
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  خوردگي در سالمندانزمين 
  

گـاه بيمـاران و   . به ويژه در بين سالمندان است بخشيزمين خوردگي يكي از مشكلات شايع و 
 دگيـر  پزشكان به اشتباه زمين خوردن را به عنوان يك قسمت طبيعي از روند سالمندي در نظر مـي 

 ـ ، كه اين امر باعث مي)1( زمـين خـوردن   . دشود زمين خوردن و پيامدهاي آن را كمتر جدي بگيرن
توان شكستگي اسـتخوان   ممكن است پيامدهاي زيان باري به دنبال داشته باشد كه از آن جمله مي

ي حيات به مغز را نام  حتي با نيروي كم در افراد مبتلا به استئوپروز و صدمات جدي و تهديدكننده
خودي خود يـك بيمـاري   اي روي دهد و نبايد به  تواند به علت بيماري زمينه زمين خوردن مي. برد

؛ همچنين درمان آن بسيار پيچيده است زيرا اغلب چند فـاكتوري بـوده و بـراي    )1( محسوب گردد
  . ها را در نظر بگيرد ي جنبه طراحي درمان مناسب پزشك بايد همه

فاكتورهاي خطر مؤثر در زمين خوردن متعدد هستند و مي تـوان آنهـا را بـه دو دسـته عوامـل      
ضعف عضلاني، اختلال تعادل و راه رفـتن، نقـص بينـايي، نقـص     . )2( تقسيم نمودداخلي و خارجي 

، سنكوپ و كاهش فشار خـون وضـعيتي در   )3( شناختي، افسردگي، زوال فعاليت عملكردي، داروها
تـوان نـور ناكـافي، دسـتپاچگي، موانـع       از عوامل خارجي مـي . گيرند ي عوامل داخلي جاي مي دسته

  . محيطي و استفاده از كفش يا دمپايي نامناسب را ذكر نمود
هاي بيماران كه فاكتورهاي خطر متعددي براي زمين خوردن دارند بايد توجـه  به بعضي از گروه

 اي از قبيـل اسـتئوپروز،   بيماراني كه مشكل پزشكي مـزمن يـا نـاتوان كننـده    . اي معطوف نمود ويژه
هايي هسـتند  ه ي و قطع اندام دارند، از جمله گروآسيب طناب نخاعي، سكته، آسيب تروماتيك مغز

  . شود در مورد اين گروهها، در همين فصل، بحث مي. كه احتمال زمين خوردن در آنها بيشتر است
  

  اپيدميولوژي
له و سـا  85تـا   65زمين خوردن اولين علت مرگ در زنان و چهـارمين علـت مـرگ در مـردان     

دو سوم از همه ي سوانح روي داده . )4( سال است 85ترين علت مرگ در مردان و زنان بالاي  شايع
زمـين   10كمتـر از يـك مـورد از هـر     . )5( شود سال به زمين خوردن مرتبط مي 65در افراد بالاي 

ت مورد زمين خوردگي يك مـورد نيـاز بـه اقـداما     5گردد، و از هر  خوردگي منجر به شكستگي مي
تواننـد   هايي از قبيل آسيب طناب نخـاعي و سـندرم نخـاعي مركـزي مـي      بيماري. )6( پزشكي دارد
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ها زمـين خـوردن مسـئول     و در سالمندان دچار اين بيماري خوردن را بالا ببرند،احتمال بروز زمين 
ميزان بروز آسيب نخاعي به دنبال زمين خـوردن و ثانويـه بـه شكسـتگي     . بروز صدمات جدي است

در بين سالمندان فنلاندي كه از ژانويـه ي  . )7( ها، به ويژه در افراد سالمند رو به افزايش است همهر
اند، تعداد مـوارد آسـيب نخـاعي     هاي اين كشور پذيرش شده در بيمارستان 1995تا دسامبر  1970
 1995مـورد در سـال    419بـه   1970مورد در سـال   60افزايش يافته به طوري كه از % 24سالانه 

  . )8( رسيده است
و  )9( گـردد  ترين عاملي است كه منجر به شكستگي ناشي از اسـتئوپروز مـي   خوردن مهم زمين

زمين خـوردگي بـا   .  استترين پيامدهاي آن  نيز يكي از شايع) گردن استخوان ران(شكستگي هيپ 
هـاي هيـپ    و زماني كه تراكم ماده معدني اسـتخوان ) 10و11(شكستگي هيپ ارتباط زيادي داشته 

خورند، به  زناني كه بر روي ران خود به زمين مي. ، بيشترين احتمال شكستگي را دارندبيابدكاهش 
ي استخواني هيپ بيش از دو برابر احتمال دارد كـه دچـار    ازاي هر انحراف معيار كاهش تراكم ماده

فـزايش ديـده   ا% 3تـا  % 1در بيشتر مناطق جهان، در بروز شكستگي هيپ سالانه . شكستگي گردند
تخمـين  . ميليون شكستگي گزارش شده اسـت  7/1در سراسر جهان  1990در سال . )12( شود مي

 ميليـون مـورد در سـال برسـد     26/6تعداد موارد شكستگي هيپ به  2005شود كه تا سال  زده مي
 اسـت % 6و در مـردان سـالمند   % 14ه به طور تقريبي احتمال بروز شكستگي در زنـان يائس ـ . )13(
انـد، دچـار    ده تا سيزده درصد از افرادي كه از شكستگي يك هيـپ جـان سـالم بـه در بـرده     . )14(

عوارض شكستگي هيپ ممكن است بسيار وسـيع باشـد، بـه    . )15( شوند شكستگي هيپ مقابل مي
ميزان مرگ و . )16( گردد ماه اول پس از شكستگي مي 6طوري كه موجب افزايش مرگ و مير طي 

سال از  5بعد از . )17( است% 10و در زنان % 31ل اول پس از شكستگي هيپ، مير در مردان در سا
يـك سـال پـس از بـروز     . )18و19( كنـد  افزايش پيدا مـي % 20شكستگي هيپ، ميزان مرگ و مير 

هـاي   حداقل در يكي از فعاليت% 60توانند به طور مستقل راه بروند،  از بيماران نمي% 40شكستگي، 
هاي ديگر از قبيل رانندگي، محدوديت دارنـد   در فعاليت% 80شكل هستند و ، دچار م ضروري روزانه

  . )18( نمايند براي اولين بار به يكي از مراكز مراقبت از سالمندان مراجعه مي% 27و 
هاي ناشي  كل هزينه. پيامدهاي زمين خوردن از لحاظ اقتصادي و عاطفي نيز بسيار وسيع است

 2020شود كه در سال  ميليارد دلار برآورد و تخمين زده مي 4/37، 1995از زمين خوردن در سال 
هـاي اقتصـادي ناشـي از درمـان اسـتئوپروز در ايـالات        هزينـه . )20( ميليارد دلار برسـد  37/85به 

توان  تر مي هاي غيرملموس از جمله هزينه. )21( رسد ميليارد دلار مي 14ي آمريكا سالانه به  متحده
روي كيفيت زندگي بيمار، ثانويه به عدم استقلال، كـاهش اعتمـاد بـه نفـس،     به اثرات منفي آن بر 

نيز ممكـن اسـت    )2( ترس از زمين خوردن. )21و22( انزواي اجتماعي و افسردگي بيمار اشاره كرد
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براي نشان دادن اثرات زيانبار استئوپروز بايد كيفيت زندگي بيماران بـه صـورت   . ناتوان كننده باشد
  . ي قرار گيردرسمي مورد بررس

  
  زندگي در جامعه يا زندگي در مؤسسات مراقبت 

كنند، دچار زمين خوردگي  سال كه در جامعه زندگي مي 65سالانه يك سوم از سالمندان بالاي 
هـاي   منجـر بـه سـاير آسـيب    % 10تا % 5ها منجر به شكستگي و  اين زمين خوردن% 5شوند كه  مي

هـاي سـالمندان دچـار شكسـتگي      از سـاكنين آسايشـگاه  % 50سالانه حـدود  . )23( گردد جدي مي
بار به ازاي هر تخت در  5/1در مراكز مراقبت از سالمندان ميزان بروز زمين خوردن ). 24(شوند  مي

، نـوع زمـين   فاكتورهاي خطر شكستگي هيپ، شـامل احتمـال زمـين خـوردن    . )25( استهر سال 
اطلاعـات بيشـتر در مـورد    . )14( اسـت رژي و قدرت اسـتخوان  ي جذب ان ، نوع ضربه، نحوهخوردن

ي مغزي، مولتيپل اسكلروزيس  هايي مانند آسيب طناب نخاعي، ضربه زمين خوردن به دليل بيماري
)MS(شود ، پاركينسون و فلج مغزي بعداً در همين فصل ارائه مي .  

  
  فاكتورهاي خطر زمين خوردن 

ي، فاكتورهاي خطـر متعـددي كـه در زمـين خـوردن      در سالمندان ساكن در مؤسسات پرستار
عوامل داخلي از قبيـل كـاهش بينـايي و نوروپـاتي محيطـي و عوامـل       . اند مؤثرند، شناسايي گرديده

اي كه  در مطالعه. )26( اند خارجي از جمله فاكتورهاي محيطي به عنوان بعضي از دلايل معرفي شده
انجام شده است، عوامل خارجي مسئول  ،كردند مي مركز نگهداري زندگي 3نفر كه در  181بر روي 

ها مربوط بـه علـل داخلـي بـوده      اند و يك سوم از زمين خوردگي دو سوم موارد زمين خوردگي بوده
ي كوتاه مدت، كمك در هنگام  نشان دادند كه فقدان حافظه )28( و همكاران» 1كرون« . )27( است

، از عوامل  trunk restraintsزمين خوردن و استفاده ازي قبلي  اختياري ادرار، سابقه جابجايي، بي
سـالمند، بـا سـابقه ي طـولاني سـكونت در       72ي خطر زمـين خـوردن در بـين     پيش بيني كننده

هـاي افسـردگي،    علاوه بر اين علائم و نشـانه . اند سال، بوده 84مؤسسات پرستاري با ميانگين سني 
احتمـال زمـين خـوردگي     ي زمين خوردن بـا  و سابقهاختياري ادراري  كمك در هنگام جابجايي، بي

عـواملي همچـون   . عدم تعادل ممكن است متعاقـب بسـياري از شـرايط روي دهـد    . اند رابطه داشته
بيماران مبتلا . بعضي از اين علل هستند B12و كمبود ويتامين  Dيتامينوز و، هيپونوروپاتي محيطي

   .)29( شوند عدم تعادل مي ستئوپروز و كيفوز به هنگام راه رفتن دچارابه 

                                            
1- Kron 
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 مال خطر به زمـين خـوردن همـراه اسـت    نوروپاتي محيطي در بين سالمندان شايع و با افزايش احت
نوروپاتي محيطي شامل اختلالات ارثي از قبيل نوروپـاتي حسـي حركتـي ارثـي، ديابـت      . )30و31(

ون س ـاپدثل وينكريستين و يت با الكل، ارگانوفسفره و سرب و استفاده از داروهايي ممسمومشيرين، 
  . )30( شود مي

از بيماران مراجعه كننده به علت زمين خورگي، مشاهده شده % 72حداقل در  Dهيپوويتامينوز 
هـاي عملكـردي و    ، فعاليـت Dي مقطعي معلوم شد كـه بـين ويتـامين     در يك مطالعه. )33( است

هيدروكسـي   25عملكرد رواني سالمندان، ارتباط وجود دارد و مشخص گرديد كه افرادي كه سـطح  
gµ( آنهــا پــايين اســت Dويتــامين  / L12 < (هــا و  بيشــترين ميــزان عــدم تعــادل ســتون مهــره

هـاي سـوء    اغلب با سندرم ،Dكمبود ويتامين . )34( اند ي كوادري را داشته ترين قدرت عضله ضعيف
به سوء جـذب  ممكن است بنابراين ضعف ثانويه . همراه است )36( اشتهايي عصبي يا بي )35( جذب

 D، در افراد سالمند مبتلا به كمبـود ويتـامين   Dهاي ويتامين  استفاده از مكمل. منجر شود عمومي
عملكـردي افـراد را افـزايش داده و    تواند قدرت، مسافت پيموده شده طي پيـاده روي و توانـايي    مي

  .)37( ها گردد هاي خارج ستون مهره موجب كاهش زمين خوردن و شكستگي استخوان
تواند منجر به نوروپاتي محيطي، تخريب طناب نخاعي و تغيير وضـعيت   مي B12كمبود ويتامين 

اعصـاب مركـزي   بطور اوليه بر روي سيستم ممكن است  B12ويتامين كمبود . )38( رواني فرد گردد
در ميان سالمندان غير بستري، شيوع  B12گزارش شده است كه كمبود ويتامين ). 39(تاثير بگذارد
 pg/mLاز بيماران سالمند، سطح كوبـالامين  % 16دادند كه  و همكاران نشان 1 »يائو«. بالايي دارد

، بالاتر اينبوده كه  299تا  201از ايشان سطح كوبالامين بين % 21؛ در )40( يا كمتر دارند > 200
  . از ميزان شيوع ذكر شده در مطالعات قبلي بوده است

ي خطـر زمـين خـوردگي محسـوب      خوابي از فاكتورهـاي عمـده   و بي )41و42( مشكلات خواب
خـوابي اسـتفاده    داروهايي كه براي درمان بـي . )31( گردند هاي جدي مي و منجر به آسيب شود مي
هـاي بنزوديـازپيني، نيـز بـا افـزايش خطـر زمـين         طولاني اثر گيرنده هاي ، به ويژه اگونيتشوند مي

  . )43( اند خوردن و شكستگي هيپ همراه بوده
طـور  ب. شـود  استفاده از چندين گروه دارو نيز يك عامل خطر براي زمين خوردن محسـوب مـي  

شـنج بـا   ها، ضد دردهاي مخدري و داروهاي ضد ت گردان از قبيل ضد افسردگي كلي داروهاي روان 
اي در  علاوه بر اين احتمال شكستگي غيرمهره. )44-46( افزايش احتمال زمين خوردن ارتباط دارند

كنند بيشتر بوده و احتمال شكسـتگي   مي زنان سالمندي كه داروهاي مخدر و ضد افسردگي مصرف
  . )47( برابر بيشتر است 7/1 كنند هيپ در افرادي كه داروهاي ضد افسردگي مصرف مي

                                            
1 -Yao 
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بررسي ميـزان ديـد شـامل دقـت     . ش بينايي يكي از فاكتورهاي مهم در زمين خوردن استكاه
ها و درك عمق، ممكن است اطلاعـات دقيقـي در تشـخيص بيمـاران      ديد، حساسيت در تمايز رنگ

درصـد از   70اين اخـتلالات بينـايي ممكـن اسـت در     . )48و49( مستعد زمين خوردگي ارائه نمايد
تواند درك عمق و تشخيص  هاي چندكانوني، مي استفاده از عينك. )50( شندبيماران قابل برگشت با

هاي اشياء كه براي شناسايي موانع محيطي ضـروري اسـت، را كـاهش داده و در نتيجـه      تمايز رنگ
  . )51( موجب افزايش ريسك زمين خوردن گردد

هـايي كـه بـا     كفـش  ).52( استفاده از كفش نامناسب با افزايش خطر زمين خوردن همراه است
ي  هـاي بـا پاشـنه    مثل كفـش (كنند  ي كافي پا را حمايت نمي ي پا سازگار نيستند يا به اندازه اندازه
علاوه بر اين اگر كف كفش لغزنده باشـد،  . توانند احتمال زمين خوردن را افزايش دهند هم مي) بلند

ترين پوششي كه افراد  گزارش شد كه شايع )53( در يك مطالعه. شود احتمال سر خوردن بيشتر مي
%) 17(، و بعد از آن كفش معمولي %)22(اند، دمپايي بوده است  در هنگام زمين خوردن به پا داشته

هايي پوشـيده   از بيماران مورد مطالعه، كفش %75. در مراتب بعدي قرار گرفته بودند%) 8(و صندل 
از آنها پاشنه و در بعضي ديگر كفي كفش خيلـي نـرم   اند، در بعضي  بودند كه به نوعي مشكل داشته

، كاهش وابسته بـه سـن    يكي ديگر از عللي كه با افزايش خطر زمين خوردن ارتباط دارد .بوده است
   .)55( ها نيز اثر سوء دارد اين پديده همچنين بر روي تراكم استخوان. )54( عضلات اسكلتي است

ي اعصاب حركتي فوقاني مثل  هاي درگيركننده مارياسپاستي سيتي ممكن است در بعضي از بي
. ي مغـزي و آسـيب طنـاب نخـاعي، ديـده شـود       مولتيپل اسكلروزيس، آسيب تروماتيك مغز، سكته

تواند منجر به دشواري نگهداري از بدن فرد گـردد بـه همـين     هاي تحتاني مي اسپاستي سيتي اندام
هـاي محـافظ و    داري فرد و دشواري در گرفتن ميلههاي فوقاني نيز با ناپاي نحو اسپاستي سيتي اندام
افزايش انحناي بدن مرتبط با افزايش سن، با احتمال زمين خوردن فـرد  . وسايل كمكي، همراه است

  . )56و57( ارتباط دارد
توانند مركز ثقل  هاي تحتاني مي تغييرات وضعيتي از قبيل كيفوز، اسكوليوز و اختلاف طول اندام

بـراي مثـال در بيمـاران مبـتلا بـه شكسـتگي       . ه و موجـب عـدم تعـادل گردنـد    بجا كـرد بدن را جا
شود كـه حفـظ مركـز ثقـل      مي ها و كيفوز ناشي از آن تغييرات ايجاد شده باعث استئوپروتيك مهره

هـا شـده يـا     علاوه بر ايـن وضـعيت بـدني بيمـاراني كـه دچـار آسـيب انـدام        . براي فرد دشوار باشد
شود كه حفظ تعادل بـراي   اند، دچار تغييراتي مي ي عروقي مغزي داشته هايي از قبيل سكته بيماري

  . سازد اين افراد را دشوار مي
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و  1»وان دورن« . شـود  دمانس يكي از فاكتورهاي خطر مستقل براي زمين خوردن محسوب مي
هـاي پرسـتاري از دو گـروه مبـتلا بـه       اي بر روي ساكنان يك مركز مراقبـت  مطالعه )58( همكاران

دمانس و غير مبتلا به دمانس انجام و نشان دادند افرادي كه مبتلا به دمانس هستند، بيشتر از افراد 
ي تروماتيك مغزي نيز كه منجر بـه تغييـر شـناختي و     ضربه. خورند غير مبتلا به دمانس، زمين مي

  . حالت تكانشي فرد گردد، با احتمال زمين خوردن بيشتري همراه است
  

  مكانيسم هاي آسيب 
   :سنكوپ

از علل قلبـي، فيبريلاسـيون دهليـزي، بلـوك     . شود علل سنكوپ شامل موارد قلبي و عصبي مي
 تـوان نـام بـرد    و سـندرم سـينوس كاروتيـد را مـي    ) SSS(دهليزي بطني، سندرم سينوس بيمـار  

لات اتونوميك علل عصبي سنكوپ شامل موارد ثانويه به هيپوتاسيون ارتوستاتيك ، اختلا. )59و60(
  . )61و62( و واكنش هاي وازوواگالي مي گردد

  
  : گيجي

، 2سـرگيجه : حالت گيجي در بيماران سالمند شايع بوده و به چهار زير گروه تقسـيم مـي شـود   
اتيولوژي گيجي معمـولاً چنـد   . )63( 5و ساير انواع گيجي 4عدم تعادل ،3سبكي سر بيش از سنكوپ

. گـردد  مي) مثل سرگيجه خوش خيم وضعيتي(قبيل علل وستيبولار عاملي است كه شامل عللي از 
هاي اتونوم و نوروگليكوپنيك ايجاد كنـد كـه بـه     هيپوگليسمي در بيماران ديابتي ممكن است نشانه

صورت تغيير فعاليت شناختي و افزايش اضطراب كه هر دو به افزايش احتمال زمين خـوردن منجـر   
  . )64( نمايد شوند بروز مي مي

  
  حوادث مربوط به جابجايي، استفاده از صندلي چرخدار، پروتز يا ارتز 

هاي متعددي كه براي هر گروهي ممكن است تا حدودي اختصاصي باشد در  حوادث با مكانيسم
زمين خوردن نقش دارند، مثلاً در بيماران مبتلا به آسيب طنـاب نخـاعي، زمـين خـوردن ناشـي از      

ي  يـك مطالعـه  . شـود  كي از فاكتورهاي خطر عمده محسـوب مـي  هاي چرخدار ي استفاده از صندلي

                                            
1- Van Doorn 
2- Vertigo 
3 -Pre-syncope light-headedness 
4 -Disequilibrium 
5- Dizziness 
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،  ي شكسـتگي  بيمار مبتلا به آسيب طناب نخاعي با سـابقه  45نگر بر روي اطلاعات پزشكي  گذشته
. مورد شكستگي روي داده اسـت  31ن، نوبت زمين خورد 27نفر از موارد، طي  24نشان داد كه در 

ات، اسپاسم عضـلاني، سـرعت زيـاد، عـدم اسـتفاده از      عوامل دخيل شامل عدم تعادل، نقص تجهيز
افـراد مبـتلا بـه قطـع انـدام هـم       . بودنـد ) احتمال خواب روزانه(نوارهاي چرمي محافظ و ناركوسبي

در يك . ترسند اي براي زمين خوردن دارند، زيرا آنها اغلب از زمين خوردن مي فاكتورهاي خطر ويژه
% 2/49انـد و   ند كه در طي سال گذشته زمين خوردهكردوان از افراد مورد مطالعه عن% 4/52مطالعه 
احتمال خطر زمين خوردن در افـراد دچـار قطـع    . )65( ترسند ند كه از زمين خوردن ميكردعنوان 

اندام در هنگام جابجايي، جابجايي با صندلي چرخدار بـه ويـژه در مـواردي كـه فـرد در اسـتفاده از       
تا كنون در مقالات ميزان بـروز زمـين خـوردن متعاقـب     . ابدي ترمزها دچار مشكل است، افزايش مي

  . ي ويژه از پروتز يا ارتز گزارش نشده است استفاده
  

  ضعف بينايي 
ضـعف  . )25و68( شـود  ضعف قدرت بينايي يكي از فاكتورهاي خطر زمين خوردن محسوب مـي 

د بنابراين احتمال سر خوردن يا برخورد با وشمي بينايي باعث كاهش درك فرد از محيط پيرامونش 
شود كه فرد در استفاده از وسايل محافظـت كننـده   مي دهد؛ همچنين موجب مي موانع را افزايش 

  . مانند دستگيره، دچار مشكل گردد
  

  خطرات محيطي 
 شـوند  خطرات محيطي يكي ديگر از فاكتورهاي خطر مـرتبط بـا زمـين خـوردن محسـوب مـي      

هـم ريختگـي خانـه، بـا زمـين      پهن كردن قاليچه و شلوغ بودن و ببودن كف خانه، لغزنده . )3و52(
عـلاوه بـر ايـن كمبـود نـور و فقـدان پشـتيباني مناسـب مثـل نبـودن           . خوردن افـراد ارتبـاط دارد  

  . تواند خطر زمين خوردن را افزايش دهد هاي نگهدارنده در حمام، مي دستگيره
  

  تشخيص سابقه فردي 
تواند اطلاعات حياتي در اختيار مـا   ي مغزي شامل مرور فاكتورهاي خطر مي بررسي كامل سابقه

، 2ي زمـين خـوردن   ، سابقه1اي از حروف اول نشانه ها كه خلاصه شده» SPLATT«واژه . قرار دهد

                                            
1- Symptoms 
2- Previous falls 
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ي اجزا در طـي زمـين    تواند براي ثبت كليه است، مي 4و تروما 3، زمان2، فعاليت1محل زمين خوردن
  . )69( كمك كننده باشد ، هاي قبلي خوردگي

  
  ي باليني  معاينه

ارزيابي راه رفتن، در تعيين گروه عضلاتي كه دچار نقص هستند و نوع راه رفتني كه بـراي فـرد   
نياز به استفاده از تجهيزات كمكي از قبيل واكر و عصا در اين . ايمن نيست، بسيار كسل كننده است

توان در ارزيابي مؤثر فرد استفاده  رهاي غربالگري عصبي مياز ابزا. گيرد مرحله مورد ارزيابي قرار مي
ي مغزي يا در افراد مبتلا به نوروپاتي محيطي ديده  نقص حسي كه در بيماران مبتلا به سكته. نمود
شود ممكن است از طريق استفاده از لمس خفيف، نيشگون گرفتن، ارتعاش عمقي و تست نور و  مي

تـوان از تسـت رومبـرگ     ن براي ارزيابي وضعيت حس عمقي ميهمچني. ها، مشخص گردد فيلامنت
اي با تست پاشنه، ساق پا و حركات متناوب سـريع قابـل ارزيـابي     نقايص مخچه. )26( دكراستفاده 
و در  سـنجيد توان با كمك صفحات مخصوص ارزيابي دقت بينايي  نقص واضح بينايي را مي. هستند

تست تعيين قدرت عضـلاني بـراي   . زشكي ارجاع دادصورت لزوم بررسي بيشتر به متخصص چشم پ
  . رود بررسي ضعف توصيفي يا واضح عضلات به كار مي

هاي ارزيابي وضعيت عصبي عضلاني متعددي وجود دارد كـه بـراي بررسـي عوامـل خطـر       روش
ها اطلاعات باليني ارزشمندي را در اختيـار مـا    اين روش. شوند زمين خوردن سالمندان استفاده مي

هـاي عملكـردي افـراد     ي باليني استاندارد به تنهايي براي تشخيص نقـص  دهند، زيرا معاينه قرار مي
 به اين صورت است كـه فـرد از روي صـندلي بـر    » 5برخيز و برو«تست . )70( سالمند كافي نيستند

بتواننـد  بيماران بايد . )71و72( گردد مي رود و سپس به روي صندلي باز خيزد و چند متر راه مي مي
هـا اسـت    دقيقه، يكي ديگر از تست 6پياده روي طي . ثانيه روي اندام خود بايستند 12حداقل طي 

بـه عنـوان يكـي از     و  گـردد،  رود محاسـبه مـي   دقيقه راه مي 6كه در طي آن، مقداري كه فرد طي 
ردن دست بـه  تست دراز ك. شود هاي قدرتمند براي بيماران مبتلا به استئوپروز به كار برده مي روش

در . توان به آساني در مطب انجـام داد  پذيري و تعادل فرد است را مي جلو كه نشانگر ميزان انعطاف
اين قسمت، در حالي كه فرد بر روي يك محل ثابت نشسته است، تفاوت بين طول بـازو و حـداكثر   

ي  گويي كننـده  شاين قسمت يك پي. شود تواند آن را به جلو دراز كند، ثبت مي مقداري كه فرد مي
پذيري بيمار بوده و در طراحي و اصلاح محيط اطراف براي سـالمندان دچـار    خوب از ميزان انعطاف

                                            
1- Location 
2- Activity 
3 -Time 
4 -Trauma 
5- Getup and Go 
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در بعضي از بيماران بدون حركـت مثـل افـراد دچـار     . )73و74( كننده است محدوديت، بسيار كمك
ون، انجـام  قطع عضو، آسيب طناب نخاعي، آسيب تروماتيك مغزي، مولتيپل اسكلروزيس و پاركينس

ارزيابي چگونگي جابجايي اين بيماران  يا طي كردن يك مسافت . ها شايد غيرممكن باشد اين تست
ارزيابي بيماران داراي قطع . ي اطلاعات مورد نياز را به ما بدهد كوتاه توسط ايشان، ممكن است همه

بافت نرم اطراف عضـو قطـع    .ي راه رفتن آنها نيز باشد اندام بايد شامل بررسي پروتز و ارزيابي نحوه
  . شده را هم بايد مشاهده كرد تا وضعيت پورت آن كنترل شود

هيپوتانسيون وضعيتي ممكن است با استفاده از كنترل فشار خون و ضربان فرد به ويژه هنگامي 
دهـد،   كه فرد وضعيت خود را ، مثلاً از حالت خوابيده به نشسته يا از نشسته به ايسـتاده تغييـر مـي   

توان بـا اسـتفاده از    ي خوش خيم وضعيتي را مي هايي مثل سرگيجه بيماري. د ارزيابي قرار گيردمور
تغيير وضعيت ناگهاني از حالت نشسته بـه خوابيـده بـه صـورت ايجـاد نيسـتاگموس يـا بـا كمـك          

هاي بيشتر گـوش ميـاني توسـط يـك متخصـص       بررسي. )75( الكترونيستاگموگرافي تشخيص داد
  . شود ي انجام ميگوش و حلق و بين

،  Dبايد براي تشخيص شرايطي كه به طور بالقوه قابل بازگشـت اسـت مثـل كمبـود ويتـامين      
انجام تصـويربرداري  . و ديابت شيرين، تست هاي آزمايشگاهي لازم انجام گيرد B12كمبود ويتامين 

قبيـل  هـاي جـدي از    اسكن براي رد كردن بيمـاري  CTو  MRIهاي تشخيصي شامل راديوگرافي، 
هـاي   حوادث عروقي مغز، آسيب طناب نخاعي يا آسيب تروماتيـك مغـزي ناشـي از زمـين خـوردن     

در صـورت لـزوم   ) الكتروديـوگرافي (اي بررسي انتقال عصبي و عضلاني ه تست. متعدد ضروري است
ي نوروپـاتي محيطـي، راديكولوپـاتي، ميوپـاتي و      قابل انجـام بـوده و اطلاعـات تكميلـي در معاينـه     

هـاي   اسـتفاده از پتانسـيل  . گذارد هاي ناشي از فشار توصيفي را در اختيار معاينه كننده مي تينوروپا
  . )76( كمك كننده باشند B12برانگيخته ممكن است در تشخيص كمبود ويتامين 

  
  كنترل زمين خوردن 

در . براي كنترل زمين خوردن هاي متعدد بايد يك روش درماني همه جانبه در نظر گرفته شود
اي، ديابـت   ابتدا بايد شرايط پزشكي قابل برگشت يا بالقوه قابل برگشت از قبيل كمبودهـاي تغذيـه  

ملاحظـات انجـام شـده در    . اي قلب، تحت درمان قـرار گيرنـد   شيرين، نقص بينايي و بيماري زمينه
ه بـه  بعضي از مداخلاتي ك ـ. هاي سالمندان، بايد به صورت كلي باشد بيماران سالمند جامعه يا خانه

هـاي تقويـت عضـلات و بهبـود حفـظ       شوند شامل برنامـه  طور بالقوه باعث كاهش زمين خوردن مي
ي و برطـرف سـاختن خطـرات داخـل     ، بررس ـTai chiاي  هفتـه  15تعادل، استفاده از تست ورزش 

ي مـنظم غربـالگري فاكتورهـاي خطـر      ، قطع موقت داروهاي روان گردان و اجراي يك برنامـه منزل
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 )77( و همكـاران » 1استيونس«. )6( استبهداشتي و مداخله در خصوص رفع آنها  -متعدد محيطي
هـاي آموزشـي در خصـوص     نشان دادند كه مداخلاتي از قبيل ارزيابي خطرات داخل منـزل، برنامـه  

هاي كاهش خطرات داخل منزل و نصب رايگان وسايل ايمنـي   كاهش حوادث زمين خوردن و روش
رو بـراي   هاي دو ها و استفاده از چسب نگهدارنده، پوشش غيرلغزنده بر روي پلههاي  شامل دستگيره

مداخلات . اند متصل كردن قالي به زمين، منجر به كاهش ميانگين دفعات خطرات داخل منزل شده
ي سـالمندان از قبيـل تغييـرات محـيط اطـراف بيمـاران، افـزايش تعـداد پرسـنل و           ساده در خانـه 

 ييجابجـا . )78( توانند تعداد موارد زمـين خـوردن را كـاهش دهنـد     فعاليت مي هاي بازتواني برنامه
ي داخل ساختمان، افزودن پرسنل در ساعاتي كه حداكثر موارد زمـين خـوردن طـي     اسباب و اثاثيه

شوند، باعـث   اي ويژه براي شرايطي كه موجب زمين خوردن مي آنها روي داده است و طراحي برنامه
% 50كاهش يافته و تعداد كل موارد شكستگي استخوان، % 38د زمين خوردن شده است مقدار موار

 9دار بـر روي سـاكنين    اي غير كور و كنتـرل  گيري خوشه در يك مطالعه با نمونه. )78( دياب هشكا
هاي پيشگيري چند عاملي از زمين خوردگي سـالمندان، مـورد ارزيـابي قـرار      مركز، اثربخشي برنامه

سـازي محـيط، بررسـي مجـدد داروهـاي       امه شامل آموزش كاركنـان، مناسـب  اين برن. )79( گرفت
مصرفي، استفاده از وسايل كمكي و محافظت از هيپ و برگزاري كنفرانس حـل مشـكلات متعاقـب    

در اين مطالعه محققان دريافتند كه ميزان زمـين خـوردن بـه طـور مشـخص در      . زمين خوردن بود
در تست وضعيت رواني نمرات بـالاتري گرفتـه بودنـد، كمتـر     گروه مورد مداخله از جمله افرادي كه 

هـاي   دهد كه ميزان شناخت و آگاهي فرد، نقش مهمـي در برنامـه   بوده است كه اين نكته نشان مي
  . كند مي ايفاپيشگيري از زمين خوردن، 

  
  برنامه هاي ورزشي 
بازتواني پزشكي، بـراي  هاي  و برنامه» Tai chi chuan«هاي ورزشي از قبيل  استفاده از برنامه

ي درمان فيزيكي جـامع بايـد    برنامه. بيماراني كه ريسك زمين خوردن بالايي دارند بسيار مهم است
براساس نيازهاي فرد طراحي شود و شامل آموزش تعادل، آموزش راه رفـتن بـا اسـتفاده از وسـايل     

، ي جابجــايي مونــههــاي فوقــاني و تحتــاني، آمــوزش ن ي انــدام هــاي تقويــت كننــده كمكــي، ورزش
تجهيزات كمكي از قبيل . ي ورزش در منزل باشد هاي ايمني و برنامه هاي حفظ انرژي، نكته تكنيك

  . ي كمكي بايد براي فرد تهيه شوند دستگيره و ميله
»Tai chi chuan «ي  هاي كـاهش دهنـده   هنر رزمي چيني است كه يكي از مؤثرترين ورزش

هنر . )80( دهد ميزان زمين خوردن را كاهش مي% 50ه كه تا ميزان زمين خوردن است و ثابت شد

                                            
1- Stevens 
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 دهد ميزمان تعادل بر روي هر پا را افزايش  كهاي است  يك ورزش كره» Tae Kwon Do«رزمي 
  . )81( شود و به طور مشابهي باعث كاهش ميزان زمين خوردن مي

  
  درمان وستيبول 

توانند توسـط افـرادي كـه     رند كه ميوجود دا» Semontو  Epley«مانورهاي زيادي از قبيل 
مـانور  . )82-85( انـد اجـرا شـده و نقـش تشخيصـي و درمـاني ايفـا نماينـد         آموزش مناسب ديـده 

»Epley «86و87( شـود  محسوب مـي ) كاناليلي تيازيس(اي  درماني براي سنگ مجاري نيم دايره( 
مقابل چرخانده و بين هر شود؛ پيش از نشستن سر به سمت  آغاز مي» Dix-Hillpike«كه با مانور 

كـه درمـاني بـراي    » Semont«در مـانور  . )88( ثانيه مكث وجود دارد 13تا  6بار تغيير وضعيت، 
»Cupulolithiasis «در . شـود  ، سر به سمت مقابل درگيري، گردانـده مـي  )89( شود محسوب مي

محـل درگيـري    ابتدا سر به سمت عقب و درگير قرار گرفته، سپس بيني به سمت پـايين و مخـالف  
  . )89( نشيند دقيقه مي 3تا  2بين مراحل تغيير شود و بيمار  چرخانده مي

  
  محافظ مفصل هيپ

هاي محـافظي اسـت   شامل نوعي لباس زير همراه با پـد  محافظ مفصل هيپ نوعي ارتز است كه
ن رد زمـي گيرند و در افـراد سـالمندي كـه فقـط مـوا      كه بر روي تروكانترهاي استخوان ران قرار مي

هـاي هيـپ بسـيار متنـوع، ارزان، سـاده و       ايـن محـافظ  . شـوند  كار برده ميخوردن آنها بالا است، ب
هـاي   در يك كارآزمايي باليني تصـادفي نشـان داده شـد كـه اسـتفاده از محـافظ      . ارزشمند هستند

و » 1كـامرون «. )90( شـود  خارجي هيپ منجر به كاهش خطر زمين خوردن در افـراد سـالمند مـي   
تر، ريسك شكستگي هيپ در هنگامي كه از  ساله و مسن 74خانم  600نشان دادند كه در همكاران 

كردنـد بـه طـور     كردند، نسبت به زماني كه از محافظ اسـتفاده نمـي   اين وسايل محافظ استفاده مي
نتايج مطالعات متعدد حاكي است كـه اسـتفاده از   %). 23: خط نسبي(معني داري كاهش يافته بود 

و همكـاران بـراي   »  2والـدگر  «. )91( ي هيپ نسبت هزينه به اثربخشـي خـوبي دارد   محافظ كننده
. بر روي سالمندان ساكن در مؤسسات پرستاري انجام دادند يتعيين اثربخشي مفصل هيپ متاآناليز

آنها دريافتند كه استفاده از محافظ هيپ، نسبت به گروه كنترل، خطر نسبي شكستگي هيپ را بـه  
تواند منجر به افزايش اعتماد به نفس  هاي هيپ مي استفاده از محافظت كننده. هدد كاهش مي% 40

اغلب اين بيماران از قريـب الوقـوع بـودن    . ي قبلي زمين خوردگي دارند، شود در بيماراني كه سابقه

                                            
1- Cameron 
2- Waldegger 
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كـه افـرادي كـه از محـافظ      )92( اند و همكارانش گزارش كرده» كامرون«. ترسند زمين خوردن مي
كنند كه توانايي آنها براي پرهيـز   كنند، اعتماد به نفس بيشتري داشته و تصور مي ه ميهيپ استفاد

در عين حال، يكي از مواردي كه موجـب واكـنش منفـي نسـبت بـه      . از زمين خوردگي بيشتر است
در عين حـال ايـن   . شود، ناراحت كننده بودن نشستن براي بيمار است ها مي استفاده از اين محافظ

  . باشد بوده و پوشيدن آن كمي دشوار مي محافظ حجيم
  

  ايمني كف ساختمان 
اسـتفاده كـرد تـا اثـر     ) لايـه دار (براي ايمن بودن كف سـاختمان، بايـد از مـواد داراي تشـكچه     

نامطلوب زمين خوردن را تا حدودي كاهش دهد؛ هر چند اين مواد هنوز به طـور گسـترده سـاخته    
  . اند نشده
  

  اصلاحات محيطي
كامل محيط منزل توسط يك متخصص طب فيزيكـي بـا تجربـه بـه منظـور تشـخيص       ارزيابي 

، لغزنده بودن كف منـزل و چيـدمان نامناسـب اسـباب و      خطرات داخل منزل از قبيل وجود قاليچه
  . تواند خطر زمين خوردن را به حداقل برساند اثاثيه مي

نيـز ممكـن اسـت در    : هاي عمـومي جـدول   ارزيابي محيط توسط مراقبين براساس دستورالعمل
تـوان ارزيـابي    در بيماران ساكن در مراكـز مراقبـت نيـز مـي    . كاهش خطر زمين خوردن مؤثر باشد

  . مشابهي انجام داد
  

  محدوديت فيزيكي
ي قبلي يا ريسك بالاي زمـين خـوردن    هاي بازتواني بويژه براي افرادي كه سابقه اغلب در برنامه

استفاده از ايـن  . گيرند محدوديت فيزيكي فرد را در نظر مي دارند، جهت پيشگيري از زمين خوردن،
. شود به همين علت توصيه نمي ؛)93( نوع محدوديت نتوانسته از خطر زمين خوردن جلوگيري كند

حتي در بعضي از مطالعات مشخص شده است كه اين روش باعث افـزايش خطـر زمـين خـوردن و     
  . )94( شود هاي ناشي از آن مي آسيب

  
  داروها كنترل 

ها، تـداخلات داروهـا و داروهـايي كـه ممكـن      نبايد داروهاي سالمندان را بررسي كرد و نياز به آ
داروهاي غيرضروري يا اضافي كـه  . است منجر به زمين خوردن شوند را مورد ارزيابي مجدد قرار داد
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صـورت   بررسي داروهـا بايـد بـه   . ممكن است خطر زمين خوردن را افزايش دهند، بايد حذف شوند
منظم انجام گيرد و سالمند بايد تشويق شود داروهاي مختلف تجويز شده را به صورت منظم مصرف 

  . نمايد
  

  )104و  69برگرفته از منابع (تغييرات پيشنهادي در منزل   -  1جدول 
  روش اصلاح  مشكل  اتاق

  خيس يا چرب بودن   آشپرخانه
  
  

ــودن كابينــت و   ــد ب بلن
  قفسه ها

از يك پارچه در اطراف سينك ظرفشويي استفاده كنيد ؛ پوشش 
هاي غير لغزنده در آشپرخانه به كار بريد ؛ كفش هـاي بـا كفـي    

  . غيرلغزنده بپوشيد 
وسايل مورد نياز را در ارتفاعي تا حد كمر قرار دهيد ؛ قفسه هـا  
را در محل كوتاهتري نصب كنيد ؛ از انبرهاي بلند براي برداشتن 

  . ستفاده كنيد وسايل ا
لغزنده بودن كف حمـام    حمام

  و وان
  

از پارچه يا پوشش هاي غيرلغزنده اسـتفاده كنيـد ؛ بـراي دوش    
  . گرفتن از كفش غيرلغزنده يا صندلي حمام استفاده كنيد 

  . سطح توالت را بالا بياوريد 
  . دستگيره ي مناسب نصب نماييد 

  لغزنده بودن قاليچه  اتاق خواب
پوسيده بـودن قـالي يـا    

  قاليچه 
  كم بودن نور

  
  شلوغي و بي نظمي

ناكافي بودن پشـتيباني  
  فيزيكي

  . قاليچه ها را با كمك چسب دو طرفه بچسبانيد 
  . قالي يا قاليچه پوسيده يا پاره شده را تعمير يا تعويض نماييد  

از روشنايي كافي استفاده كنيد ؛ به ويـژه افـرادي كـه در طـول     
  . بيدار مي شوند  شب مكرراً

  . موانع موجود در اتاق خواب را برطرف كنيد 
اطمينان حاصل كنيد كه دستگيره يا اشياي غالب براي گرفتن ، 

  . بلند شدن و نشستن وجود دارد 

  
  وسايل كنترل كننده ي زمين خوردن و سنكوپ 

ديجيتال فشار خـون و  ي  ي كمي وضعيت تعادل بدن، كنترل كننده گيرنده وسايلي مانند اندازه
زمـين خـوردن    ي توانند در ارزيابي بيماراني كـه سـابقه   ، مينوار قلب ي طولاني مدت كنترل كننده

تجهيزات هشداردهنده كه قابل اتصال به صندلي، تخـت خـواب يـا ويلچـر     . )95( ، مؤثر باشنددارند
دارنـد مـورد اسـتفاده قـرار     هستند، بايد براي بيماراني كه سابقه ي زمين خوردن حين جابجايي را 

ي حركات آزادانه داشته باشد، ولـي   دهند كه محدوده هر چند اين تجهيزات به فرد اجازه مي. گيرند
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و ممكن است بـه عنـوان    )96( آيد كند، زنگ به صدا در مي مي هنگامي كه تخت يا صندلي را ترك
در يـك مطالعـه ي   . كـار رود بي در مراكز مراقبـت از سـالمندان   ي فعاليت فيزيك يك محدود كننده

بيمار داراي خطر زمين خـوردن معلـوم شـد كـه اسـتفاده از تجهيـزات        70شاهدي بر روي  -مورد
  . )97( هشداردهنده يك روش قابل قبول در پيشگيري از زمين خوردن خواهد بود

  
  بررسي يك مورد 

WL  عـدد را دارد ساله است كه سابقه ي قبلي ديابت شيرين و زمـين خـوردن مت   83يك مرد .
اخيراً و به دنبال يك زمين خوردن ناگهاني در يك سال و نيم قبل دفعات زمين خوردن وي بيشـتر  

ي او و همسرش وضعيت بدتر شده است و آنهـا بـه خـاطر     از آن زمان به بعد طبق گفته. شده است
دوبلكـس در  اين زوج در يـك آپارتمـان   . اينكه وي عملكردش را از دست داده است، افسرده هستند

ها  اخيراً آنها هر دو از روي پله. كنند كه در افزايش خطر زمين خوردن مؤثر است مانهاتن زندگي مي
 ي هـا شـده و همسـرش مبـتلا بـه شكسـتگي فشـرده        دچار شكستگي دنده WL. اند به زمين افتاده

اسـتفاده از   دهد، بـا  او گاهي زمين خوردن خود را به چرخاندن سرش ربط مي. ها گرديده است مهره
رود و براي مدت چندين ماه در منزل تحـت درمـان فيزيكـي قـرار گرفتـه       يك عصاي چوبي راه مي

. شـده اسـت   سال گذشته قند خون بيمار به خـوبي كنتـرل نمـي    30ي قبلي طي  طبق سابقه. است
روي  هايي بر اخيراً به دنبال زمين خوردن در بيمارستان بستري شده است و طبق اظهار بيمار، تست

كنـد كـه بـراي او تشـخيص      وي همچنـين عنـوان مـي   . انـد  وي انجام شده كه همگـي منفـي بـوده   
داند كه بايد قند خون خود را پايين نگاه دارد ولـي عنـوان    اگر چه مي. هيپوتانسيون طرح شده است

او قنـد  . است، احسـاس بهتـري دارد   200كند هنگامي كه سطح قند خون وي بالاتر و در حدود  مي
كنـد كـه بـه پزشـك      هاي زيادي در همين محدوده نگـه داشـته اسـت و اظهـار مـي      خونش را سال

  . نمايد كند مراجعه نمي مخصوص داخلي كه داروهاي او را تنظيم مي
هاي مختلفـي كـه بـر روي     بيمار و همسرش در يادآوري بعضي مطالب مثل نام پزشكان و تست

ر، به نظر كاملاً ضـعيف بـوده و از درد كمـر ناشـي از     همسر بيما. آنها انجام شده است مشكل دارند
در .زنـد  ها پس از زمين خوردن شكايت دارد و چندين بار در طي مصاحبه چرت مي شكستگي مهره
كه به صـورت آهسـته و بـا    به نظر مي رسد مسن با عاطفه و كمي افسرده  يمرد اومطالعه فيزيكي 

، بـا  )Shuffling Gait(شـوند   ي زمين كشـيده مـي  استوار و در حالي كه پاها به رو گام هاي غير
در راه رفتن روي پاشنه پا مشكل دارد و از كيفوز خفيف توراسـيك  . رود استفاده از يك واكر، راه مي

حس لمس سـطحي بـه صـورت جـورابي در     . اند هاي تحتاني وي، تغيير رنگ يافته اندام. برد رنج مي
ي  بررسي قدرت كشش عضلاني بيمـار نشـان دهنـده   . ستهاي تحتاني او كاهش يافته ا انتهاي اندام

. اسـت هاي دو طرف، دورسي فلكسور چپ و آبداكتورهاي هيپ دو طـرف   ضعف خفيف هامسترينگ
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دهـد،   هنگامي كه بيمار وضعيت خود را از حالت خوابيده به نشسته يا نشسته به ايستاده تغيير مـي 
  . شود كند كه كمي دچار گيجي مي عنوان مي
اي ارائه شده به اين بيمار شامل ارزيابي محيط و اعمال اصلاحات لازم توسـط درمـانگر   ه توصيه

ي سرعت هـدايت عصـبي و الكتروميـوگرافي بـراي بررسـي وجـود نوروپـاتي         مطالعه. فيزيكي است
هـاي هيـپ اسـتفاده نماينـد؛ درمـان       محيطي انجام گرفت؛ توصيه شد كه تا حد تحمـل از محـافظ  

ي  هاي تحتـاني انجـام گرديـد و سـرگيجه     عادل و تمرين تقويت عضلات اندامفيزيكي براي تمرين ت
خوش خيم وضعيتي تحت درمان قرار گرفت؛ براي بررسي وجود استئوپروز يـا اسـتئوپني، سـنجش    

مـورد   L5دومبوساكرال براي بررسي ضـعف ميوتـوم    MRIتراكم استخوان انجام شد؛ نياز به انجام 
وضعيت سلامت عمومي، بيمار به يك متخصص داخلي ارجاع شد و  بررسي قرار گرفت؛ براي بررسي

علاوه بر . استفاده از ويلچر براي مواردي كه بيمار قصد دارد مدت زيادي در حركت باشد، توصيه شد
اين موارد، به بيمار توصيه شد كه با  پزشك داخلي خود در مورد ميـزان كـافي كنتـرل قنـد خـون      

هاي انجام شده قبلي به ويژه مواردي كه اخيراً در  شد كه نتايج تستاز او درخواست . مشورت نمايد
، وي بـه  بيمـار  ي براي كنترل وضعيت نسـبتاً افسـرده  . ي بستري انجام شده است را ارائه نمايد دوره

هاي بررسي سرعت و هدايت فعاليت الكتريكي عصب، نشـان   تست. متخصص روانپزشك معرفي شد
براي بيمار جلسات درمان فيزيكـي در منـزل برگـزار    . حركتي بود ي نوروپاتي محيطي حسي دهنده

بيمار تمايل داشت كه استفاده از محافظ هيـپ، انجـام تسـت تـراكم اسـتخوان و مراجعـه بـه        . شد
بررسـي  . براي او زمان ملاقات با يك متخصص داخلـي تعيـين شـد    .روانپزشك را به تعويق بياندازد

ه نشان داد كه وي بـه هيپوتانسـيون اتونوميـك ناشـي از     مدارك درماني و تشخيصي درخواست شد
شـد و وي   هاي ارائه شده از سوي تيم بررسي تأكيد مـي  بر پيگيري توصيه. ديابت قندي مبتلا است

  . ها را به كار خواهد بست داشت كه وي به تدريج اين توصيه عنوان مي
ي قبلي زمين خـوردن مـورد    سابقهي موردي، پيچيدگي مواردي كه بايد در بيمار با  اين مطالعه

داشـتند   تأثيردر اين بيمار فاكتورهاي متعددي در زمين خوردن . دهد توجه قرار گيرند را نشان مي
كه از آن جمله نوروپاتي محيطي حسي حركتي كه با اسـتفاده از تسـت الكتروميـوگرافي و بررسـي     

ك ثانويـه بـه ديابـت قنـدي،     سرعت هدايت عصبي تشخيص داده شد، وجود هيپوتانسيون اتونومي ـ
، خطـرات  )شـود  كه منجر به تغيير مركـز ثقـل بـدن مـي    (هاي تحتاني، كيفوز توراسيك  ضعف اندام

ي  ، سـرگيجه )ي كـافي  شامل لغزنده بودن كـف منـزل و فقـدان دسـتگيره    (محيطي در منزل بيمار 
همسـر بيمـار نيـز از    علاوه بر اين . توان نام برد خيم وضعيتي و مشكلات شناختي بيمار را مي خوش

بيمار از . برد هاي كمري به دنبال زمين خوردن رنج مي ناشي از ضعف بدني و شكستگي مهرهناتواني 
روش برخورد . انجام تست سنجش تراكم استخوان اكراه داشت زيرا جابجا شدن براي وي دشوار بود

ايـن بيمـار بـه علـت     . وي داردبا اين بيمار نياز به حضور و فداكاري پزشك، بيمار و اعضاي خانواده 
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. ضعف نسبي و مشكلات شناختي خفيف خودش و همسرش، دچار محـدوديت بيشـتري شـده بـود    
نظارت دقيق و پيگيري شرايط بيمار توسط پزشك، براي اطمينان از به حداقل رسيدن خطر زمـين  

  . خوردن ضروري است
  

  توصيه هايي براي مراقبين و خانواده ها 
هاي ارائه شده براي كاهش خطر زمين خوردن را  سالمند، ممكن است توصيه بسياري از بيماران

و همكاران نشـان دادنـد   » 1كامينگ«. نپذيرند كه با اين مساله بايد به صورت مناسب برخورد شود 
مورد اصـلاح   419، از )98( ماه مجدداً مورد بازديد قرار گرفته بودند 12خانه كه بعد از  121كه در 

عقيده داشتن به اين نكته كـه انجـام   . به صورت نسبي يا كامل انجام شده بود % 52،  پيشنهاد شده
اصلاحات محيطي در خانه منجر به كاهش خطر زمين خـوردن مـي شـود و نيـز كمـك خـانواده و       

  . آشنايان از موارد مثبت در اعمال اصلاحات گزارش شدند
هـاي   درمـاني از قبيـل انجـام فعاليـت     هـاي  مراقبين و خانواده ها در مورد رعايت توصيه تشويق

ها توسط بيمـاران، بسـيار مـؤثر بـوده      هاي هيپ در ميزان پذيرش توصيه ورزشي و پوشيدن محافظ
 هـاي هيـپ، هنـوز يكـي از مشـكلات عمـده        پذيرش ناكـافي اسـتفاده از محـافظ   . )99و100( است

  . شود محسوب مي
اي بـه جابجـايي    يلچر هستند، بايد توجـه ويـژه  مراقبين بيماراني كه دچار ناتواني يا وابسته به و

. ها و ترمزهاي آنـرا بايـد كـاملاً زيـر نظـر داشـته باشـند        بيماران داشته و وضعيت ويلچر مثل چرخ
هـاي فيزيكـي خودشـان در     ي مناسب فعاليت بدن و نيـز محـدوديت   همچنين مراقبان بايد از نحوه

هـاي روانشـناختي زمـين     شناسـايي جنبـه  . لمندان، اطلاع كافي داشـته باشـند  هنگام مراقبت از سا
زيـرا افـرادي كـه بـيش از انـدازه      . خوردن مكرر، به ويژه ترس از زمين خوردن اهميت زيـادي دارد 

ترس از زمين خوردن ممكن است منجر به كاهش . ترسند ممكن است واقعاً بيشتر زمين بخورند مي
هايش را محدود نموده و در خانه  اجتماعي و افسردگي گردد زيرا فرد فعاليتاعتماد به نفس، انزواي 

  . شناختي ممكن است در كاهش اين نوع ترس مؤثر باشد ي روان مشاوره. ماند مي
علاوه بر اين، مراقبين و اعضاي خانواده بايد بدانند كـه زمـين خـوردن مكـرر، ناشـي از عوامـل       

. تـوان ذكـر كـرد    داروهاي روانپزشكي و خطرات محيطي را مـي  ي آنها اي است كه از جمله چندگانه
مشـخص كـردن   . تواند بهترين نتيجـه را داشـته باشـد    مي مسألهبنابراين برخورد همه جانبه با اين 

ي عوامل دخيل، ممكن است براي پزشك، مراقبين يا بيمـار بسـيار دشـوار باشـد ولـي صـبر و        همه
در مراكـز  . خطر زمين خـوردن، بسـيار كمـك كننـده باشـد     تواند در به حداقل رساندن  پشتكار مي

                                            
1- Cumming 
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توانـد بـراي شناسـايي خطـرات      هاي مختلف مي مراقبت از سالمندان استفاده از يك تيم با تخصص
  . )101( زمين خوردن بسيار مناسب باشد

  
  ديدگاه آينده 

هـاي   ، تعيـين سـودمندترين تسـت    هاي پژوهشي كه در آينده بايد صـورت گيـرد   يكي از برنامه
براي مثال، اسـتفاده از يـك   . غربالگري براي شناسايي افراد با ريسك بالاي زمين خوردن خواهد بود

هاي شناسايي  تواند يكي از بهترين روش ي فيزيكي افراد، مي هاي معاينه پرسشنامه در خصوص يافته
  . اين افراد و به طور وسيعي قابل استفاده توسط پزشكان باشد

هاي به حداقل رساندن مقاومت بيمـاران در   توان شناسايي روش ي پژوهشي ميها از ديگر برنامه
ي اثر بخشي و ميزان اميد بـه زنـدگي    هزينه. هاي هيپ و وسايل كمكي را نام برد استفاده از محافظ
يكي ديگر از سؤالات پاسخ داده نشـده  » هاي جلوگيري از زمين خوردن كلينيك«ي  به دنبال توسعه

  . است
  

  خلاصه 
. انـدكي دارد  ي هاي سـاده  زمين خوردن يكي از مشكلات پيچيده ي سالمندان است كه راه حل

اي بوده و يـك برخـورد همـه جانبـه بـراي شناسـايي        اي از آسيب باليني زمينه زمين خوردن نشانه
بيماران با شرايط پزشكي پيچيده از قبيل آسيب . هاي درماني آن لازم است ريسك فاكتورها و روش

نخاعي، آسيب تروماتيك مغزي و قطع عضو يك عامل خطر اضافي نيز دارند كـه بايـد مـورد    طناب 
 B12مداخلاتي از قبيل درمان شرايط پزشكي قابل برگشت مثل كمبود ويتـامين  . توجه قرار گيرد

هاي ورزشي و حفظ تعادل، تغيير داروهـا، و اسـتفاده از محافظـت     ، اصلاح محيط منزل، برنامهDو 
بايـد بـه   . تواند در كاهش خطر زمين خوردن مؤثر باشد هيپ و وسايل كنترل كننده مي هاي كننده

پزشكان، بيماران، اعضاي خانواده و مراقبين يادآوري شود كه به حداقل رساندن خطر زمين خوردن 
شود بلكـه تـلاش    پيشرفت در اين امر، يك شبه حاصل نمي. نيازمند پايداري، صبر و فداكاري است

ي  تواند در كاهش خطر زمين خوردن و خطرات بـالقوه  مي ح فاكتورهاي دروني و بيرونيجهت اصلا
  . ، مؤثر باشدآن ي گسترده
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  ضميمه 
  : نكاتي در مورد پيشگيري از زمين خوردن در افرادي كه دچار ناتواني هستند

  آسيب طناب نخاعي  -1
  . بالاست احتمال زمين خوردندر هنگام جابجايي از روي ويلچر بسيار دقت نمايند زيرا 

  آسيب تروماتيك مغزي  -2
  . به علت نقص شناختي و رفتارهاي تكانشي فرد ممكن است به توجه بيشتري نياز داشته باشد

  مولتيپل اسكلروزيس  -3
توان انتظار داشت كه در افراد مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس ريسك زمين خوردن بيشتر باشـد،   مي 

  . )102( ار نقص تعادل، ناتواني در راه رفتن و ناتواني در استفاده از عصا باشندمخصوصاً اگر دچ
  . ، دقت بيشتري نمايند، در هنگام جابجايي بيماران بايد به علت ضعف و اسپاستيتي 
  بيماري پاركينسون  -4

 هاي وضعيتي ضعيفي دارند كه ممكن است به افـزايش خطـر   بيماران مبتلا به پاركينسون، رفلكس
اين بيماران در مقايسه با گروه كنترل هم سن، تـرس بيشـتري از زمـين    . زمين خوردن منجر شود

خوردن دارند كه در صورت همراه شدن با عدم تعادل، ريسك زمين خـوردن را بـه شـدت افـزايش     
ترسند نياز به توجه بيشـتري   بنابراين، بيماران پاركينسوني كه از زمين خوردن مي. )103( دهند مي
  . رنددا
  قطع اندام  -5

خيلي احتياط كرده و در استفاده از پروتز، ارتز و صـندلي چرخـدار    جابجاييبيماران بايد در هنگام 
  . دقت نمايند

  فلج مغزي  -6
در صـورت  . بيماران بايد به علت ضعف واسپاستيتي خود، در هنگام جابجـايي دقـت كـافي نماينـد    

  .شي بيمار دقت گرددوجود نقص شناختي، بايد به رفتارهاي تكان
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  به آسيب طناب نخاعيسالمندي در بيماران مبتلا 
  

بسياري از افراد سالمند مجبورند براي سازگاري يافتن با كـاهش توانـايي فعاليـت فيزيكـي، در     
، نيـاز  )SCI(  1در بيماران مبتلا به آسيب طناب نخـاعي . ندكني زندگي خود تغييراتي ايجاد  شيوه

اينـد سـالمندي اتفـاق    و فر SCIبه اين تغييرات، خيلي زودتر و به علـت تركيـب اثـرات ناشـي از     
عـوارض ثانويـه   . گيـرد  ، شتاب بيشتري ميSCIميزان و اثرات سالمندي در افراد مبتلا به . افتد مي

SCIاز آنجايي كه در حال حاضر بيمـاران مبـتلا   . توانند منجر به نارسايي طولاني مدت گردند ، مي
يمـاران، مـراقبين و   هـاي جديـد فـرا روي ب    ماننـد، زمينـه   تـري زنـده مـي    مـدت طـولاني   SCIبه 

ميزان . اران اين زمينه قرار گرفته است تا با سالمندي اين بيماران با موفقيت برخورد كنندذسياستگ
انطباق با اين نيازها و كاهش استقلال اين بيماري، يكـي از مـواردي اسـت كـه در كيفيـت زنـدگي       

  . ، نقش مهمي داردSCIبيماران مبتلا به 
. سـالگي آغـاز گـردد    25يك بدن، ممكن است در افراد سالم از سن سالمندي و تغييرات بيولوژ
سـال   1اگر چـه در طـي سـالمندي در هـر     . كاملاً هم معني نيست،سالمندي با پا به سن گذاشتن 

 70هاي فيزيكـي تـا بعـد از     شود، بيماري هاي سيستميك بدن كاسته مي از فعاليت ارگان% 1حدود 
پزشـكاني كـه در   . )1( دارنـد  ي بـالايي  ها، ظرفيـت ذخيـره   ارگان يابند؛ زيرا اين سالگي افزايش نمي

مشابه آنچه در فلـج اطفـال و    )2( تجربه دارند، شواهدي از سالمندي زودرس SCIي درمان  زمينه
عـواملي كـه   . )3و4( اند دهد را گزارش كرده ي مزمن روي مي هاي جسمي ناتوان كننده ساير بيماري

اثـر بگذارنـد عبارتنـد از سـطح      SCIي سـالمندي در بيمـاران    محدودهتوانند بر روي سرعت و  مي
آسيب، شدت آسيب، طول مدت آسيب، سن در هنگام آسيب ديدن، وزن، وضعيت سلامت پـيش از  

هاي بـازتواني پـس از    هاي پزشكي همراه، جنس، نژاد و ميزان موفقيت برنامه آسيب ديدگي، بيماري
ي زندگي، سازگاري  داخل فاكتورهايي همچون ژنتيك، شيوههمچنين سالمندي در اثر ت. )5( آسيب

سـاختار خـانواده و نقـص بـالقوه در     ، بيمار، تغيير وضعيت زندگي بيمار با استرس و نقش اجتماعي
  . )3و6( گيرد قرار مي تأثيرهاي اجتماعي و اقتصادي بيمار، تحت  فعاليت

و مداخلـه در آن   SCIفراد مبتلا به مطالعات اخير در شناسايي استعداد سازگاري با سالمندي ا
هـاي مـرتبط بـا سـالمندي در      تنها مطالعات اندكي وجود دارند كه بيمـاري . كند ما را راهنمايي مي

                                            
1- Spinal Cord Injury 
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را از اثـرات عمـومي سـالمندي، اثـرات      SCIرا برشمرده و اثرات سالمندي به دنبال  SCIبيماران 
البته در تمام مطالعات سالمندي كـه در  . )7( اند هاي درماني جدا ساخته قبل و بعد از آسيب و روش

نگـر بـراي    انجام مطالعات آينده. اين مبحث به آن اشاره شده، اين تفكيك انجام صورت نگرفته است
وجـود   SCIشناسايي اين نكته كه آيا تغييرات مرتبط با سالمندي به صورت ارثي در افراد مبتلا به 

به حداقل رساندن مشكلات آينده نگر بايد مورد توجـه   دارند يا عوامل قابل تغييري هستند كه براي
حفظ سلامت، فعاليت زياد و بهبـود كيفيـت زنـدگي، سـه هـدف اصـلي       . قرار گيرند، ضروري است

براي كاهش دادن اثـرات سـالمندي، لازم اسـت كـه پزشـكان فراينـد       . هستندبازتواني در اين گروه 
. روي سلامت فيزيكي و رواني بيمار را بشناسندرا درك كرده و اثرات آن بر  SCIسالمندي پس از 

در اين جا اطلاعات پايه درخصوص عوارض پزشكي و رواني متعاقب سالمندي در بيماران مبـتلا بـه   
  . گيرد آسيب طناب نخاعي مورد بررسي قرار مي

  
  مرگ و مير و اميد به زندگي 

شده بودنـد، عمومـاً    SCIميلادي، ميزان اميد به زندگي افرادي كه مبتلا به  20تا اواسط قرن 
طـي  . داد شد و مرگ معمولاً به دنبال نارسايي كليه و عفونـت روي مـي   چند سال در نظر گرفته مي

سال گذشته، مشكلات مجاري ادراري منجر به فوت به طور واضحي كاهش يافته است و امروزه  25
ــد % 3/2هــا در تن ــه دنبــال اســتفاده از  . )8( از مــوارد مــرگ دخالــت دارن ــزايش دوران حيــات ب اف

هـاي پيشـگيرانه در مراكـز     هاي بهداشتي و در دسترس بودن مراقبت ها، ارتقاي مداخله بيوتيك آنتي
درصد  SCI ،2000سال اخير اميد به زندگي پس از  50در طي . درماني تخصصي، روي داده است

 افزايش اميد به زندگي در افراد سالم مقايسه كرد% 30توان اين عدد را با  افته است كه ميافزايش ي
و بستگي بـه ميـزان    است ميزان طبيعي بوده% 90تا % 85، تقريباً SCIاميد به زندگي بعد از . )9(

در افرادي كه تتراپلـژي  . و سن شروع آسيب دارد) يعني سطحي يا كامل بودن آسيب(نقص عصبي 
در حال حاضـر تقريبـاً   . )10( سطح بالايي دارند، احتمال داشتن يك زندگي طولاني، كمتر است در

سال يا بيشتر پس  20بيمار،  4سال دارند و يك نفر از هر  45، سن بالاي SCIافراد مبتلا به % 40
ل، بـه  افزايش در ميزان مرگ و مير در مقايسـه بـا افـراد نرمـا    . )11( ماند از آسيب ديدگي، زنده مي

هاي اخير، علـت اصـلي مـرگ در بيمـاران      در سال. علت خطرات بيشتر سالمندي در اين افراد است
و بيماري قلبي و سرطان علت اوليه مرگ در بيمـاران پـاراپلژي   است تتراپلژي عوارض تنفسي بوده 

 ـ  . مي شودمحسوب  ه اهميت سرطان به عنوان يكي از علل مرگ به تدريج در بين بيمـاران مبـتلا ب
SCI 8( رو به افزايش است( .  
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  پيري زودرس 
قبلاً به عنوان يك وضعيت پزشكي نسبتاً ثابت كه با گذر زمان دسـتخوش تغييـر    SCIاگر چه 

شـود كـه نيازهـا،     ديناميـك در نظـر گرفتـه مـي     يوضعيت اما، امروزه به عنوان شود، مطرح بود نمي
ايـن تغييـرات   . مسـتمر در حـال تغييـر اسـت     هاي مبتلايان به آن به صورت ها و محدوديت توانايي

ها يا دهه ها فعاليت تكراري روزانـه، شـتاب گرفتـه يـا      هاي ناشي از سال ممكن است در پي استرس
هاي روزانه مانند هل دادن صـندلي   ، فعاليتSCIهاي فيزيكي ناشي از  به علت ناتواني. بيشتر شوند

ري بوده و منجر به آسـيب، فرسـودگي و تخريـب    چرخدار يا جابجايي، نيازمند قدرت و نيروي بيشت
  . گردد شوند، مي هاي فوقاني كه عمدتاً براي فعاليت استفاده مي تر اندام سريع

، يابـد  پذيري و همـاهنگي عضـلات بـا افـزايش سـن كـاهش مـي        اگر چه قدرت تحمل، انعطاف
، معمولاً در هنگـام ترومـا   SCIافراد مبتلا به . هاي دروني بدن ظرفيت عملكرد بالايي دارند سيستم

اي خـود را از دسـت    هـاي عملكـردي و ذخيـره    جوان هستند و به صورت ناگهاني بعضي از ظرفيـت 
حتي پيامد يك تغيير كوچـك ممكـن اسـت بـر      SCIبنابراين، براي افراد مبتلا به . )12( دهند مي

ه خستگي، درد، ضعف و هنگامي ك. روي استقلال آنها، در تمام زندگي اثر طولاني مدت داشته باشد
هـاي روزانـه    تغييـر وزن و سـاير فعاليـت    و دهد، انجـام حركـات، جابجـايي    تخريب مفاصل روي مي

)ADLs (ممكن است دچار اخـتلال  است گرفته ي آسيب، به راحتي صورت مي كه در ابتداي دوره ،
ي روزانـه، قربـاني   ها هاي كاري و تفريح به منظور حفظ انرژي براي فعاليت فعاليت .)12-15( گردند
هـاي   ، تجهيـزات و برنامـه  شخصـي  امـور فعاليت اغلب منجر به افزايش نياز به كمك در  عدم. شوند

، بـه   اي مشـكلات زمينـه   تشخيص علل زوال عملكردي بيماران، درمـان . شود درماني و بازتواني مي
ريزي براي تغييرات غيرقابل پيشـگيري، از اهميـت فراوانـي     حداقل رساندن نقص عملكردي و برنامه

  . برخوردار است
هـاي   اي، در شـروع نارسـايي   هاي متعددي براي شناسايي الگوهاي بروز علائم پس زمينه بررسي

، بروز درد جديد % 91خستگي بدون فعاليت در . انجام شده است SCIعملكردي بيماران مبتلا به 
ها در افـراد سـالمند    اين نشانه. )16( موارد گزارش شده است% 31اده در و ضعف تازه رخ د% 36در 

و در سنين بالاتري نسبت بـه  است دهند ولي عموماً شيوع كمتري داشته  بدون ناتواني نيز روي مي
افزايش سن در هنگام آسيب، سطح بالاتر آسـيب نورولوژيـك و   . )17( شوند مشاهده مي SCIافراد 

ز زمان آسيب، با زوال زودرس عملكرد بيمار ارتبـاط دارنـد و نيـاز بـه افـزايش      فاصله زماني بيشتر ا
كه بيشتر سـالمندان بـدون نـاتواني انتظـار      حالي در. )11،16،18( دهند كمك به بيمار را نشان مي

، در بيمـاران  )3و16( ي خود مسـتقل باشـند   هاي روزانه دارند تا اوائل هفتاد سالگي در انجام فعاليت
سال پـس از   18سالگي يا به طور متوسط  45آسيب طناب نخاعي، زوال عملكرد بيمار در  مبتلا به

اگر چه افرادي كه در نوجواني يا قبل از آن مبـتلا بـه آسـيب    . )16( شود آسيب ديدگي مشاهده مي
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كننـد،   سـاله را تجربـه مـي    20ي ثبـات   اند قبل از بروز زوال عملكرد، يـك دوره  طناب نخاعي شده
، سـال نسـبتاً پايـدار مانـده     7تا  5 شوند، تنها سالگي دچار آسيب مي 55فرادي كه بعد از عملكرد ا

. سطح آسيب نيز در تعيـين زمـان تغييـرات عملكـردي مـؤثر اسـت      . )5و16( رود سپس تحليل مي
ي كمتري پس از آسيب ديـدگي نيـاز    بيماران تتراپلژيك نسبت به افراد پاراپلژيك احتمالاً در فاصله

جايي، لباس پوشيدن و حركت، به طور شـايعي  نند و نياز به كمك در هنگام جابك پيدا ميبه كمك 
ميانگين سن آغاز نياز به استفاده از وسـايل كمكـي،    »1گرهارت«ي  در مطالعه. )3( شود گزارش مي

ايـن  . سال گـزارش شـده اسـت    54سال و در افراد مبتلا به پاراپلژي  49در افراد مبتلا به تتراپلژي 
اي  دهد احتمالاً افرادي كه سن بيشتر يا سطح آسيب بالاتري دارند ظرفيت ذخيره موضوع نشان مي

اگرچه مشخص شده است كه سطح آسيب بـالاتر بـا   .د داشتكمتري براي سازش با تغييرات خواهن
، ممكن SCIزوال سريع تر عملكرد فرد ارتباط دارد، تخريب بيشتر عملكردهاي نورولوژيك متعاقب 

افراد مبتلا بـه قطـع   . ي بيش از حد از عضلات نيز رابطه داشته باشد است با آسيب ناشي از استفاده
حساس خستگي، درد و ضعف عضلاني، تحمل كمتري نسبت به ناكامل نخاع، ممكن است همراه با ا

با اينكه بيمـاران مبـتلا بـه آسـيب طنـاب نخـاعي       . )16( افراد داراي قطع كامل نخاع داشته باشند
همانند افراد بدون معلوليت بـا افـزايش سـن در معـرض اخـتلالات ارتوپـدي و روماتولوژيـك قـرار         

تر از افـراد عـادي    هاي فوقاني در اين بيماران، شايع از اندامي زياد  گيرند، آسيب ناشي از استفاده مي
  . شود راجع به خستگي در قسمت ديگري بحث مي. )19( است

  
  تغييرات عصبي عضلاني 

ي درد متعاقب آسيب طنـاب   بيني كننده ي تعيين عوامل پيش در مطالعات انجام شده در زمينه
سالمند مبتلا به آسيب طنـاب  درد در افراد . )20( شود اي ديده مي هاي قابل ملاحظه نخاعي، تفاوت

عضلاني است كه در اثـر آسـيب بـه مفاصـل و عضـلات بـه دنبـال         -اغلب به صورت عصبي، نخاعي
تـر شـده و    عضلاني معمولاً با حركت وخـيم  -اين درد عصبي. گردد استرس فيزيكي زياد ، ايجاد مي

. كات مفاصل و ناپايداري آنها، همـراه باشـد  ممكن است با تورم موضعي، تندرنس، از دست رفتن حر
اگر درد مكانيكي نباشد، بايـد سـاير علـل از قبيـل درد ناشـي از تومورهـا يـا درد ارجـاعي از يـك          

  . راديكولوپاتي يا سيرنگوميلي، مورد بررسي قرار گيرند
اغلب شانه و %) 70تا % 30بين(شود  طولاني مدت ديده مي SCIدرد اندام فوقاني معمولاً به دنبال 

هـاي فوقـاني،    ميزان شيوع و قـدرت درد انـدام  . )14،16،19، 21-24( كند و مچ دست را درگير مي
 و بالا رفتن سـن  )14،17،19،22، 24-26( معمولاً با طولاني شدن مدت سپري شده از زمان آسيب

                                            
1- Gerhart 
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اثرات درماني ها مستقل از  اين نكته هنوز نامشخص است كه آيا اين يافته. يابد افزايش مي )13و27(
توان با اعمال تغييرات در ميزان دسترسي بيمار به محيط، تغييـر در تكنولـوژي    دهند يا مي روي مي

و تغييـر در تمرينـات   ) مثل اسـتفاده از صـندلي چرخـدار ارگونوميـك و سـبك وزن     (حركت بيمار 
  . )7( بازتواني بيمار، بر روي اين دردها اثر گذاشت

اي از شـروع سـندرم اسـتفاده     اندام فوقاني، ممكن است نشـانه درد، ضعف و محدوديت حركات 
ــد  ــيش از ح ــل    )overuse syndrome(ب ــيب مفص ــا آس ــت ي ــا دس ــچ ي ــج، م ــانه، آرن ، ش

آكروميوكلاويكولار، ناپايداري قدامي و درد استخوان كتف، درگيري روتاتور كاف، التهاب يـا پـارگي   
. انتهاي كلاويكل و كپسوليت چسـبنده باشـد  ها، بورسيت ساب آكروميال، تخريب استخواني  تاندون

سـندرم تونـل آرنجـي     ،)كارپال تونل(درد آرنج، مچ و دست ممكن است از سندرم تونل مچ دستي 
درمچ، بورسيت اولكرانون، اسـپونديليت داخلـي يـا خـارجي،     ، گيرافتادن عصب اولنار)تال تونلكوبي(

سـندرم فشـار روي اسـكافوئيد،     عـدم پايـداري مـچ دسـت، درگيـري مفصـل پشـتي راديوكارپـال،        
  . )23و28( كوئروان، استئوآرتريت و شكستگي ناشي از استرس، ناشي شود ودتنوسينوويت 

ترين علت درد اندام فوقاني جابجايي، هل دادن صندلي چرخـدار و مانورهـاي كـم كـردن      شايع
شـود كـه    باعث مـي  استفاده  مكرر از اندام فوقاني براي تحمل وزن،. فشار در هنگام نشستن هستند

، مفصل كلنوهومرال شل شـده، مفاصـل فرسـوده شـده و      سه استخوان بازو به طرف بالا جابجا شده
ي  اگر چه در بيشتر مطالعات، درد شانه و تخريـب آن بـه دنبـال اسـتفاده    . روتاتوركاف آسيب ببيند

از افـراد مبـتلا بـه    هاي راديوگرافي گروهي  بيش از حد از اندام گزارش شده است، در بررسي كليشه
آسيب طولاني مدت طناب نخاعي، مشخص شد كه فعاليت متوسط مفاصل، ممكن است شانه را در 

تر از افراد پاراپلژيك، دچـار سـندرم    ورزشكاران ويلچرسوار، بيش. )29( برابر تخريب محافظت نمايد
دادن ويلچـر،  دهد كـه جابجـايي و تكنيـك هـل      شوند، و اين موضوع نشان مي تونل مچ دستي نمي

  . )30( مهمتر از طول مدت استفاده از آن است
ي هل دادن صندلي چرخدار  شانه به نحوه MRIهاي راديوگرافيك و  در شواهد اوليه، ناهنجاري

روتاسيون داخلي و اكتانسيون شـديد اسـتخوان بـازو كـه در طـي هـل دادن       . )19( اند مرتبط شده
. گردد هاي روتاتور كاف در زير آكرومين مي دن تاندوندهد، موجب گيرافتا صندلي چرخدار روي مي

در صورت وجود عدم تعادل عضلاني، به ويژه در افرادي كه در قسمت مياني گردن آسيب منجر بـه  
ضعف نسبي عضلاني روتاتور كاف و به پايين رانده شدن سه استخوان بازو دارند، اين موضوع تشديد 

شود، ممكن است از خـود آسـيب طنـاب     باعث درد شانه ميعدم تعادل عضلات كه  .)31( گردد مي
بسياري از بيماران . هاي جبراني براي برطرف نمودن نيازهاي روزانه، ناشي شود نخاعي و يا مكانيسم

پاراپلژيك دچار درد شانه، در سطح مفصل گلنوهـومرال پـس از سـفت كـردن و بـه جلـو كشـيدن        
شيوع اخـتلالات روتـاتور كـاف در    . شوند عضلاني مي عضلات قدامي و خلفي شانه، دچار عدم تعادل
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افراد پاراپلژيك مبتلا به سطح بالاتر آسيب نخاعي، بيشتر بوده است كه اين با كاهش كنتـرل بـدن،   
ي مياني گردن، اغلب عضلات نامتعادلي دارنـد   بيماران مبتلا به تتراپلژي از ناحيه. )32( ارتباط دارد

، حركـات   ي استخوان كتف و كمربند خلفي شـانه  لات بالا كشندهكه باعث افزايش نسبي قدرت عض
  . )33( شود اي غيرطبيعي، كپسوليت و سندرم درد كتف مي كتفي سينه

گرافـي، بيـرون   دن رو به جلوي سر، افزايش هر دوزمشكلات وضعيتي ممكن است شامل خم ش
فوز و اسكوليوز با افـزايش  كي. )34( زدگي محل اتصال كتف به قفسه سينه، كيفوز و اسكوليوز باشد

بـر روي  » 1بـونينگر « ي مقطعي انجام شـده توسـط   نهان متعاقب آسيب تشديد نشده و در مطالعه
 جـا سـازي ناب  استخوان ،اسپاستيسيتي. )35( اي با بروز درد نداشتند افراد تتراپلژيك جوان، نيز رابطه

، ممكـن  )19( صندلي چرخدار و لرزش زياد به علت نشستن نامناسب در هنگام هل دادن )28و36(
  . است با درد گردن، شانه يا كمر متعاقب آسيب نخاعي، ارتباط داشته باشد

تـري دارنـد، تغييـرات     ، زنـدگي فعـال طـولاني   SCIاز آنجايي كه در حال حاضر افراد مبتلا به 
 شروع ديررس ضـعف عضـلاني يـا فقـدان حسـي،     . يابد نورولوژيك ديررس به طور بالقوه افزايش مي

بروز وضعيت اخيـر،  . )37( ، گزارش شده استSCIافراد يك نمونه بزرگ از بيماران % 20تقريباً در 
هاي شاخ قدامي نخاع در اثر افزايش سن و از  بيشتر با آسيب اعصاب محيطي به علت تخريب سلول

تي، بين رفتن مسيرهاي ميلينه، درگير شدن عصب مديان يـا اولنـار، تنگـي كانـال و يـا راديكولوپـا      
ي سـر   مثل خم كردن و چرخاندن بيش از انـدازه   SCIرفتارهاي غيرطبيعي ناشي از . ارتباط دارد

به عقب و طرفين براي ديدن اطراف در حالي كه فرد نشسته است، ممكن است با بروز اسپونديلوليز 
همـراه  هاي به هم متصل شده  ها در محل فقدان حركت بين مهره. و تنگي كانال نخاع، مرتبط باشد

ي مناطق كناري آنها، ممكن است منجر به ناپايداري، تغييـر شـكل كيفـوز     با حركات بيش از اندازه
تحمل بار مكرر در نواحي فاقد فيدبك حسي مناسـب، ممكـن اسـت    . مانند و درد در بيماران گردد

كـه بـه   ها به علت اسپونديلوآرتروپاتي شاركوت، گردد  مهره) روي هم فشرده شدن(منجر به كلاپس 
ها، ضعف، ديس فلكسي اتونوم اخير و عـدم تعـادل در هنگـام نشسـتن در      صورت افزايش درد مهره
از آنجـايي كـه ارزيـابي درد    . )38و39( شـود  مبتلا شده، گـزارش مـي   SCIفردي كه مدتهاست به 

از هـاي راديـوگرافي در بسـياري     هاي قبلـي و كليشـه   ها با معاينه ها دشوار است، مقايسه يافته مهره
هـاي تشخيصـي    اي عملكرد حسـي و حركتـي و تسـت    ارزيابي دوره. موارد، كمك كننده خواهد بود

هـاي   ي علائـم يـا نشـانه    و مطالعات تصويربرداري، در موارد مشاهده) الكترودياگنوستيك(الكتريكي 
  . شود بدتر شدن وضعيت عصبي بيمار، توصيه مي
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به ويژه حس (س وا، از بين رفتن تمايز بين حمزمن، درد، ضعف SCIاگر در يك بيمار مبتلا به 
ها، تغيير در اسپاستيسيتي، ديس رفلكسي، سندرم هورنر وضـعيتي و   ، فقدان رفلكس)درد و حرارت

زوال عملكردي به صورت ديررس روي داده و سريعاً پيشرفت نمايد، بايد حتماً وجود سيرنگوميلي را 
ايـن بيمـاري   . مراكز تنفسي و ساقه مغز زياد است بررسي كرد زيرا احتمال پيشرفت و درگير كردن
سـال اول پـس از آسـيب     10تا  5دهد، اغلب طي  كيستيك نخاع كه معمولاً متعاقب تروما روي مي

تشخيص اين بيماري براسـاس  . )3( شود مزمن، ديده مي SCIافراد مبتلا به % 5طناب نخاعي و در 
شود و پس از تشـخيص،   قطعي مي MRIوسيله  شرح حال بيمار و معاينه فيزيكي مطرح شده و به

مداخله جراحي براي محدود كردن تخريب نخاع و مهار درد شديد و از بين رفتن اعصاب، نبايـد بـه   
  . تعويق بيفتد

  
  پيشگيري، كنترل و درمان مشكلات عصبي عضلاني 

ي بيش از حد، معمولاً درمان شامل يـك دوره   در افراد سالم دچار درد اندام فوقاني به علت استفاده
براي حركت، حفظ تعـادل   SCIاز آنجايي كه بسياري از افراد مبتلا به . استراحت اندام درگير است

هاي فوقاني خود وابسته هستند، اگر درد و ضعف زودتر و پيش از آنكه مـزمن   و تحمل وزن به اندام
  پيشـگيري و درمـان محافظـه كارانـه    . هتر خواهد بـود شوند مورد درمان قرار گيرند، اثربخشي آن ب

هـا روزانـه، جابجـايي و نيازهـاي      بيش از حـد از انـدام، بـا ارزيـابي فعاليـت       استفاده مشكلات در پي
شود تا علل شايع تروماي مكـرر و ريسـك فاكتورهـاي     عملكردي بيمار در منزل و محل كار آغاز مي

ارزيابي اوليه كامل گرديد، ممكن است براي كنترل درد بـه  هنگامي كه  .قابل تغيير، شناسايي شوند
هـاي فيزيكـي مثـل     داروهاي ضد درد خوراكي يا موضعي، تزريق كورتـون و يـا اسـتفاده از محـرك    

اسـتفاده از طـب   . هـاي دسـتي، نيـاز باشـد     اولتراسوند، تحريك الكتريكي از روي پوست و يا درمان
مـزمن،   SCIهـا، در افـراد مبـتلا بـه      نه و ساير قسمتسوزني براي درمان درد عضلاني اسكلتي شا

ي حركتـي   بازتواني شامل حركـت آرام انـدام در محـدوده   . )40-43( بسيار مؤثر شناخته شده است
هـاي محافظـت از    گيري مناسب، تكنيك افزايش قدرت تعادلي، آموزش تحمل وزن، آموزش وضعيت

  . شود بيمار ميهاي  مفصل، تجهيزات سازگار كننده و اصلاح فعاليت
هـاي   كننـد، از نتـايج درمـان    كـه درد انـدام فوقـاني را گـزارش مـي      SCIاكثر افراد مبـتلا بـه   

. مزمن گزارش شـده اسـت   SCIافراد مبتلا به % 94درد مزمن در . )44( ، راضي نيستندپيشنهادي
اگـر درد  . )45( وجود درد مزمن با ناتوانايي بيشتر، تحرك كمتر و استرس رواني بيشتر همراه اسـت 

توان آنرا كنترل نمود، هر چند مطالعات كمي وجـود دارد   مزمن شود، با رويكرد چند جانبه بهتر مي
. )7( كه درد مزمن و درد نورولوژيك را به افزايش سـن پـس از آسـيب نخـاعي، ارتبـاط داده باشـد      
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ن پـس از آسـيب   ي مؤثر براي كنترل درد عصـبي مـزم   هاي اوليه گابانپتين به عنوان يكي از درمان
  . )46( نخاعي، مطرح است

هاي فوقاني ممكن است شامل تحمل وزن  اصلاح وضعيت فعاليت بيمار براي حفظ عملكرد اندام
با استفاده از وضعيت خنثي به جاي وضعيت اكستانسيون مچ و يا كاهش فشـار بـه صـورت جابجـا     

لينت ممكن اسـت منجـر بـه تكـرار     موقت از اسپ  استفاده .)47( شدن به طرفين يا رو به جلو، باشد
كمتر تروما و حركات بيش از حد آرنج و مچ شده و باعث شـود علائـم در بعضـي از مـوارد برطـرف      

هاي بـالاي سـر يـا صـفحات قابـل جابجـايي،        استفاده از تجهيزات تطابقي از قبيل دستگيره. گردند
خدار با استفاده از فيبرهـاي  سازگاركردن صندلي چر. ممكن است درگيري شانه را به حداقل برساند

هـاي   تواند در حذف ضـربه  هاي پددار داراي لايه ژل مانند، مي قابل خم شدن و استفاده از دستكش
مكرر ناشي از برخورد صندلي چرخدار با موانع، مؤثر بوده و موجب بهتر گرفتن چرخ در هنگام هـل  

شـود را مـي تـوان بـا      و شانه ميوضعيت نشستن بيمار كه گاه موجب درد گردن . )48( دادن گردد
انجام اصلاحاتي در سيستم نشستن در صندلي چرخدار، از قبيل افزايش راستاي عمـودي بـا تغييـر    

ي صندلي نسبت به چرخ ها، عدم استفاده از صندلي آويزان، و استفاده از تشك و محافظ بـازو   زاويه
ي صندلي است، زيرا عـواملي مثـل   يكي ديگر از عوامل مهم، حفظ و نگهدار. و پشت، بهبود بخشيد

ها در هنگام حركتي  ها موجب افزايش مقاومت چرخ ها و بد قرار گرفتن چرخ كم بودن فشار لاستيك
راهنمايي در تكنيك مصرف انرژي، حركت پس از يك دوره استراحت، تغيير محيط . )49( شوند مي

كنتـرل اسـپونديلوآرتروپاتي ممكـن اسـت     . تواند فشار به بيمار را به حـداقل برسـاند   و محل كار مي
ها و يا پايدار كردن  شامل استفاده از ارتزها، استراحت، به كار بردن داروهاي ضد درد، اصلاح فعاليت

  . )23( گردد ها با كمك جراحي مي مهره
توانـد در بـه حـداقل رسـاندن      هـاي ورزشـي، مـي    تشويق بيمار به كاهش وزن در انجام فعاليت

بهتر است كه درمان براي . ي افراد مؤثر باشد لوژيك و وابسته به سن در زندگي روزانهتغييرات فيزيو
هـاي زيـر سـطح آن، بـه بيمـار       هر فرد، جداگانه تنظيم شود و براي پرهيز از گرفتاري شانه، ورزش

ي ورزشي كه براي تعادل مجدد كمربند خلفي شانه و حفظ فعاليت مفصـل   يك برنامه. توصيه گردد
رال در افراد پاراپلژيك طراحي شده، بايد شامل حركات كششي عضلات روتاتورهاي داخلي گلنوهوم

اي و عضله ي دو سـر بـازويي و تقويـت عضـلات روتـاتور خـارجي،        و كپسول قدامي، عضلات سينه
حركت و هل دادن رو بـه عقـب صـندلي چرخـدار     . )31( ي كتف باشد ادداكتورها و عضلات كشنده

از آنجايي كه كشيده شدن بيش از حد . )50( ي خلفي كتف را تقويت نمايد دهتواند عضلات كشن مي
و » 1كـورتيس « .)51( بافت نرم ممكن است موجب ناپايداري شود بايد از اين مسأله جلوگيري كرد
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ي  بهبـودي در ميـزان نمـرات درد شـانه    % 40ي تقويت عضلات،  ماه اجراي برنامه 6همكاران بعد از 
ي  مـاه اول برنامـه   2عليـرغم اينكـه پـس از    . )31( گـزارش نمودنـد   1رده از ويلچافراد استفاده كنن

اي به عنوان  ورزشي، درد شانه به صورت موقت افزايش يافته بود، آنها توصيه كردند كه چنين برنامه
ي آموزشي بيماران اسـتفاده كننـده از صـندلي چرخـدار، قـرار       قسمتي از درمان استاندارد و برنامه

كه نيروي هل دادن چرخ و عملكرد عصب مـديان، بـا    )49( و همكاران گزارش كردند نينگربو. گيرد
وزن بدن مرتبط است و عنوان نمودند كه حفظ وزن ايده آل و بكار بردن صندلي چرخدار به صورت 

  . تواند شانس آسيب عصب مديان را به حداقل برساند نرم و بدون ضربه، مي
قابـل برگشـت باشـند، اسـتفاده از تجهيـزات       محافظه كارانه غيـر هاي  اگر درد و ضعف با درمان

استفاده از چرخ هاي قدرتي كـه بـا   . رسد كمكي براي حفظ عملكرد اندام فوقاني ضروري به نظر مي
دهنـد و   صـندلي را كـاهش مـي   ، نياز فيزيولوژيك براي هل دادن 2شوند يك بار هل دادن، فعال مي

هاي چرخدار دستي استفاده كرد تـا فشـار وارد بـر انـدام فوقـاني       توان از آنها براي صندلي اغلب مي
بدون توجه به مشكلات خريـد و اسـتفاده از صـندلي چرخـدار الكتريكـي در      . )52و53( كاهش يابد

صورت ضرورت استفاده از صندلي چرخدار قدرتي، براي جابجايي ممكن است نياز به يـك اتومبيـل   
اي بالا بردن صندلي چرخدار به داخل ماشين، بلند كردن كمك هاي مكانيكي بر. باشد) Van(ون 

ازآنجـايي كـه زوال عملكـردي در    . و زمين گذاشتن صندلي، در جابجا شدن فرد نقش مهمي دارنـد 
، بيشتر است، براي اين دسته از افـراد بايـد از   شوند بيماراني كه در سنين سالمندي دچار آسيب مي

تي اگر سطح آسيب طوري اسـت كـه اسـتفاده از صـندلي     صندلي چرخدار قدرتي استفاده نمود، ح
  . )16( رسد چرخدار دستي به نظر كافي مي

در افراد مبتلا به آسيب طناب نخاعي نياز به تجهيزات جديد ممكـن اسـت كـاملاً و بـه خـوبي      
 54از % 78، انجام شد SCIاي كه بر روي بيماران سرپايي مبتلا به  در مطالعه. تشخيص داده نشود

عملكردي نياز به تجهيزات جديدي داشتند كه توسـط يـك درمـانگر تشـخيص     ر مبتلا به زوال بيما
اين بيماران ، نياز به اين تجهيزات قبل از اين ارزيـابي مشـخص   % 10داده شد؛ در حالي كه تنها در 

ي اين امر مشخص مي كند كه براي تعيين تغيير نيازها و تأمين منابع مورد نياز بـرا . )16( شده بود
  . بكار بردن تجهيزات مناسب، بايد يك ارزيابي به موقع صورت گيرد

هنگامي كه درمان محافظه كارانه نتواند به صورت طولاني مدت فرد را از درد شانه و مچ رهايي 
آميزي را به دنبال داشته باشد، هر چند نتـايج ايـن    تواند نتايج موفقيت ي جراحي مي بخشد، مداخله

بازتواني پس از عمـل جراحـي ممكـن اسـت دشـوار و      . )54و55( شوند ميركيب تدور روش معمولاً 
اسـتفاده از روش  . طولاني باشد و ممكـن اسـت نـاتواني بلافاصـله پـس از جراحـي، تشـديد گـردد        

                                            
1- Wheelchair User's Shoulder Pain Index 
2- Push rim-activated power assist wheels 
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آندوسكوپيك از طريق پوست براي جراحـي آزادسـازي ليگامـان عرضـي مـچ دسـت، تـرجيح داده        
وديت فعاليت پس از عمـل را كـاهش داده و نيـاز بـه     شود چون به طور واضحي طول زمان محد مي

  . )3( كند افزايش مراقبت فردي در بيماران مبتلا به سندرم تونل مچ دستي را كم مي
رسند، ممكـن اسـت نيـاز بـه سـطح بـالاتري از        كه به سنين سالمندي مي SCIافراد مبتلا به 

هاي مهم در واكـنش منفـي    كنندهبيني  افزايش سن، يكي از پيش. هاي فردي داشته باشند مراقبت
واگذار كردن . )21( باشد اند، مي فرد نسبت به دريافت كمك، به ويژه در افرادي كه قبلاً مستقل بوده

در حمـام يـا اجابـت    يي از قبيل لباس پوشيدن، جابجا(گير، دشوار يا كسل كننده  هاي وقت فعاليت
سازد كـه انـرژي خـود را ذخيـره كـرده و آنـرا در        مي را قادر SCIبه مراقبين ، فرد مبتلا به ) مزاج

از آنجايي كه پشتيباني همسر يكي از عوامل بسيار مهـم  . )21( تر، به كار بندد هاي لذتبخش فعاليت
، شناسايي سريع استرس مراقبين، بـه ويـژه   )56( است SCIدر احساس خوب بودن بيمار مبتلا به 

) مثل كمـك و هوشـياري گاهگـاهي در منـزل    (ي مناسب ا همسران مراقبت كننده، و انجام مداخله
  . ها كمك كند تا به كارهايي به جز مراقبت از بيمارشان نيز بپردازند تواند به خانواده مي

  
  پوكي استخوان و شكستگي ها ،تغييرات اندام تحتاني

در انـدام تحتـاني شـيوع     از سـالمندي  يناش ـهر چند از دست دادن عملكرد به علت تغييـرات  
آمار موارد درد در اندام تحتـاني در بيمـاران مبـتلا بـه     . حائز اهميت است  بهرحالمتري دارد اما ك

سال بـه حـدود    30رود و از يك سوم در افراد زير  آسيب ناكامل نخاع شوكي با افزايش سن بالا مي
ر هنگـام  احتمال دارد اين امر نتيجه افزايش فرسـودگي د  .)3( رسد سال مي 45در افراد بالاي % 80

اگرچه مشكلات . جابجايي در اين بيماران با عملكرد موتور سالم و دست نخورده در پاهاي آنها باشد
گيـرد،   افراد  مورد توجه قـرار مـي  ) brace(زيست ـ حركتي به طور معمول در زمان بستن ژاكت  

يمـاران  ب. شـود  منجر به نقايص آسيب ـ حركتي معمولاً مورد غفلـت واقـع مـي     مشكلات هم ترازي
ي چرخش  ممكن است در طول مرحله) PLO(ي قابل انعطاف پشتي  استفاده كننده از ارتوز با لايه

حمايت كافي براي مفصل تحت تالوسـي   PLOپاهايشان آزادي كافي داشته باشند، اما امكان دارد 
 تالوسـي خش بيش از حد مفصل تحت ي ايستاده نداشته باشد، كه اين امر سبب چر در طول مرحله

بيش از حـد جلوپـا   ) ابداكسيون(به خارج، پروناسيون بيش از حد تارس وسطي، و انحراف به خارج 
و پايداري اسكلتي در اين گروه افراد كه شـيوع بـالايي از    بنابراين مهم است كه هم ترازي . شود مي

مفصل لگن و  مشخ). 57(شود، مورد توجه قرار گيرد  تحليل عضلاني و عدم تعادل در آنها ديده مي
خمش و جمع شدگي عضلات پشت راني و كف پايي بويژه در افرادي كه راه رفتن بـراي آنهـا يـك    

در افراد مبتلا به آسيب نخاع شـوكي مـزمن، جمـع    . تواند ناتوان كننده باشد آل است، مي هدف ايده
تعـادل   ، يـا عـدم  ناييي عضلاني، استخواني شدن  ي سفتي كنترل نشده شدگي ممكن است نتيجه
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ها ممكن است بر حالـت ايسـتادن، نشسـتن، لبـاس پوشـيدن، مراقبـت        شدگي جمع. عضلاني باشد
پيشگيري از جمع شدگي هاي اندام تحتـاني بـا آمـوزش بيمـار      .بگذارد تأثيرپوست، و بهداشت هم 

شود و ممكن اسـت   صحيح در صندلي چرخدار و خوابيدن به پشت شروع مي طرز نشستندرباره ي 
از آنجا كه عضلات پشت راني بـه پايـداري لگـن هنگـام     . ش و استفاده از ارتزها نيز باشدشامل كش

  .)23و58( كنند از كشش بيش از حد آنها بايد اجتناب كرد نشستن كمك مي
  اسـتفاده . ي شايع در آسيب نخاع شـوكي اسـت   پوكي استخوان در زير سطح ضايعه، يك عارضه

كـه سـبب جـذب     استخوان ناشي از آسيب نخاع شوكي استنامناسب مكانيسم اوليه مسئول پوكي 
رسد دستيابي  به نظر مي. گردد و بيشترين شدت را در فاز حاد آسيب دارد بيش از حد استخوان مي

به يك سيستم تعادل جديد با حجم استخواني به ميزان دو سـوم حجـم اسـتخواني اوليـه، نزديـك      
مطالعات اندكي حجم استخواني را . )59( كشد يماه طول م 16، حدود )استخوان(آستانه شكستگي 

رسد استخوان اندام فوقاني به فلج شـدن   به نظر مي. اند در آسيب نخاعي طولاني مدت ارزيابي كرده
در افرادي كه فلج چهار اندام دارند پاسخ منفي و به اضافه كار در افـرادي كـه فلـج دوطرفـه انـدام      

افراد مبتلا به آسيب ناقص نخاع شوكي از نـوع موتـور   . )59و60( دهد تحتاني دارند، پاسخ مثبت مي
بيشتر در مناطقي كه عضـلات انـدام تحتـاني قـدرت     ) BMD(داراي تراكم مواد معدني استخواني 

مقدار از دست رفتن مواد معدني استخوان در اندام تحتـاني بـا كامـل    . )61( بيشتري دارند، هستند
 »2گنناسپو  «و » 1بومن«در يك مطالعه كه توسط . )62-64( داردارتباط بودن و مدت زمان آسيب 

رسيد در يكي از آنها كه مبتلا به فلج  ، به نظر مي)64( بر روي دوقلوهاي مذكر همسان انجام گرفت
ي نامناسـب،   هاي بعد از آسيب به علت استفاده چهار اندام بود، كاهش تراكم استخوان در طول دهه

كاهش مواد معدني در مناطقي كه به طـور مـزمن    .ات سني نداردتأثيرا و ارتباطي بپيشرونده است 
دچار عدم تحمل وزن هستند ممكن است با يك افزايش تراكم اسـتخواني در منـاطقي از بـدن كـه     

هاي كمري در طول استفاده از صندلي چرخدار به تعادل  تحمل وزن آنها بازگشته است، مانند مهره
كه اسـپونديلوآرتروپاتي عصـبي، كـه ممكـن اسـت پـوكي اسـتخواني        البته عنوان شده است . برسد
اي را در افراد مسن مبتلا به آسيب نخاع شوكي بپوشاند، در افزايش تراكم مشـاهده شـده در    زمينه

يك مطالعه با استفاده از توموگرافي كمي كامپيوتري براي ارزيابي  .)65( ها نقش دارد استخوان مهره
اي در استخوان اسفنجي، كه در اسكن سنجش جذب  ، كاهش قابل ملاحظهها تراكم استخواني مهره

  .)66( قابل مشاهده نبود را نشان داد) DEXA(اشعه ايكس با انرژي دوگانه 
هاي بيمارگونه به دنبال  اي براي شكستگي پوكي استخواني تسريع شده، عامل خطر اصلي زمينه

ي نزديـك بـه    يب نخاع شوكي نشان دهندههاي مدل آس اطلاعات سيستم. آسيب نخاع شوكي است
                                            

1- Bauman 
2- Spungen 



  پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان      172

. )63( اسـت ، ميزان بروز شكستگي اندامها در افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي طولاني مـدت  40%
ها تشخيص داده و يـا گـزارش    هر چند ميزان بروز واقعي احتمالاً بيشتر است زيرا تمامي شكستگي

اندام هاي تحتاني، بـويژه اطـراف زانـو رخ    ها بعد از آسيب نخاع شوكي در  اكثر شكستگي. شوند نمي
بينـي   تراكم كمتر مواد معدني استخواني در اطـراف زانـو ممكـن اسـت پـيش     . )62،67،68( دهد مي

با وجود اين، هـيچ راهكـار مـورد    . )62و68( هاي آتي در ساير مناطق باشد ي خطر شكستگي كننده
افراد با ميزان حجم استخواني مشخص وجود  گروه ازبيني خطر شكستگي در اين  توافقي براي پيش

اگرچه بيشتر شكستگي ها از افتادن در زمـان جابجـايي ، در بيمـاراني كـه پـوكي      . )60و62( ندارد
هـاي   هاي خفيف مانند تمرين توانند از ضربه ها مي شود اما شكستگي د دارند ناشي مياستخوان شدي

ي  بيمـاران مبـتلا بـه فلـج دوطرفـه     . اشي شونددامنه حركتي يا پوشيدن لباس قسمت تحتاني نيز ن
هاي بدني بيشتر در معرض  اندام تحتاني به علت سطح بالاي تحركي كه دارند و مشاركت در فعاليت

ي  هـاي كامـل، در زنـان بـا دوره     ها همچنين در افراد مبتلا به آسيب ميزان شكستگي. خطر هستند
 )spastic( )60(نسبت به نوع انقباضـي  ) flaccid(و افراد مبتلا به فلج شل  )69( طولاني آسيب

  .بيشتر است
اهداف مراقبت از شكستگي شامل به حداقل رساندن عـوارض، امكـان بهبـود اسـتخوان بـا هـم       

 ها معمولاً غير جراحي است درمان شكستگي .استترازي مناسب، و حفظ عملكرد قبل از شكستگي 
. هفته گزارش شـده اسـت   4تا  3ول در عرض به طور معم)  كالوس(و تشكيل استخوان جوشگاهي 

از آنجـا كـه بهبـود غيـر     . چند روز مجدداً شـروع شـود   حركت بيمار در صندلي چرخدار بايد ظرف
تواند عوارض عملكردي قابل توجهي داشته باشد، در نظر گرفتن يك موقعيت  طبيعي شكستگي مي

و پاها بـه  ) flexion(نو در حالت خم ها از ناحيه لگن و زا عملكردي براي بهبود، به طوري كه ساق
هـاي تنـه اسـتخوان     در شكستگي. صورت مسطح و در حال استراحت قرار گيرند حائز اهميت است

ي  حركت نگاهدارنده با كفي نرم يا بي) splint(ران و قسمت انتهايي اندام تحتاني، حايل نگهدارنده 
ي آمـاس از يـك گـچ     اگر بعـد از دوره . وندش هاي بهتري براي گچ توصيه مي زانو به عنوان جايگزين

تـوان   حركتي را معمولاً مي بي. بندي شده باشد بايد دو جداره بوده و بخوبي لايه ،مدور استفاده شود
هاي دامنـه حركـت را شـروع نمـود؛ البتـه       هفته متوقف كرد و در آن زمان تمرين 8تا  6در عرض 

تري بـه   هاي طولاني بايد تا زمان) هاي ايستاده حركتمانند بلند كردن ميز، ايستادن، و (تحمل وزن 
حركتي انـدام تحتـاني    توان بدون بي هاي گردن استخوان ران را مي تحرك در شكستگي. تعويق افتد

معمـولاً  . اسـت  تـأثير  بي) splinting(دنبال كرد زيرا مشخص شده كه استفاده از حايل نگهدارنده 
؛ چند درجـه انحـراف و كوتـاهي بـه طـور معمـول رخ       جوش خوردگي استخوان موفقيت آميز است

هـاي   شكسـتگي . دهد، كه در استفاده كنندگان تمام وقت از صندلي چرخ دار قابل قبـول اسـت   مي
اندازي بـاز و   ي تحت تروكانتر ممكن است نياز به جا همراه با جابجايي گردن استخوان ران و ناحيه
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، و در )DVT(آمـاس، ترومبـوز وريـدهاي عمقـي      افزايش سفتي،. )23( تثبيت داخلي داشته باشد
. مخاطره بودن پوست ممكن است از عوارض درمان شكستگي باشـند و بايـد بـه آنهـا توجـه نمـود      

، پيشـگيري از ترومبـوز وريـدهاي    )spasmolytic(ي اسپاسـم   افزايش داروهاي برطـرف كننـده  
اي پيشـگيري از عـوارض   هاي مخصـوص اغلـب بـر    ها يا بالشت ، و استفاده از تشك)DVT(عمقي 

حركتـي و ميـزان در    اهميت دارد كـه مفـاهيم عملكـردي بـي    . مرتبط با شكستگي ضروري هستند
ممكن است بيمار . دسترس بودن امكانات منزل و محيط اجتماع قبل از ترخيص بيمار ارزيابي شوند

يـا تغييـر در    رنياز به توانبخشي در بخش براي بازيابي عملكرد، يك جايگزين براي صندلي چرخـدا 
  .صندلي چرخدار داشته باشد

از آنجا كه هنوز هيچ درماني جهت پيشگيري دراز مدت از پوكي استخوان در بيماران مبتلا بـه  
. رسـد  شده است، پيشگيري از شكستگي بهترين روش درماني به نظر مين هآسيب نخاع شوكي يافت

كـافئين، سـيگار، و مصـرف الكـل آمـوزش       مورد فاكتورهاي خطر قابل تغيير ماننـد  بيماران بايد در
هاي جانبي  آنها بايد آموزش ببينند كه با وضعيت مناسب پاها حركت كنند، تا از جابه جايي. ببينند

، همچنين بايد از نظر علائم ابتدايي شكستگي، مانند تورم موضعي، هماتوم، صداي هندكنجلوگيري 
هاي بيشتر براي پيشـگيري از ضـربه    حتياطا. خش، تب خفيف، يا افزايش سفتي بررسي شوند خش

در طول ورزش با صندلي چرخدار شامل استفاده از كمربند ايمني و آمـوزش پيشـگيري از افتـادن    
  .خواهد بود

، يـا چـرخش انـدام تحتـاني بـا      )ماننـد ايسـتادن  (اگرچه تحرك زود هنگام، تمرين تحمل وزن 
هفتـه از آسـيب شـروع شـود      6در عرض زماني كه ) FES(ي تحريك الكتريكي عملكردي  واسطه

ممكن است در پيشگيري از پوكي استخوان مؤثر باشد، اين راهكارها در افزايش توده اسـتخواني در  
افراد مبتلا به آسيب مزمن نخاع شوكي كه قبلاً توده استخواني قابـل تـوجهي را از دسـت داده انـد     

ي از پوكي استخوان بـا تحريـك الكتريكـي    اميد بخشي در پيشگير ياه اخيراً گزارش .است تأثير بي
طولاني مدت و استفاده از پاميدرونات داخل وريدي در فاز حاد آسـيب ناكامـل   ) FES(عملكردي 

انـد قبـل از    بايد در بيماراني كه به صورت مزمن تحمل وزن نداشـته . )70( موتور گزارش شده است
از .از انـدام تحتـاني گرفتـه شـود     يك عكس) FES(شروع ايستادن يا تحريك الكتريكي عملكردي 

ي غده پاراتيروئيـد نيـز ممكـن اسـت در      و پركاري ثانويه Dآنجا كه كمبود كلسيم، فقدان ويتامين 
و كلسـيم بـه   D پوكي استخوان در آسيب مزمن نخاع شوكي نقش داشته باشد، تركيبات ويتـامين  

  .)63،71،72( شود منظور كاهش تبديل استخواني توصيه مي
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  رات قلبي عروقي و غدد داخليتغيي
ي ابـتلا   مطالعات ثابت كرده است كه افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي در معرض خطر فزاينـده 

بيماري قلبـي  . )2( به بيماري عروق قلبي زودرس در سن كمتري نسبت به جمعيت طبيعي هستند
نخاع شوكي گرديـده   با يك افزايش ثابت تبديل به يكي از علل اصلي مرگ در آسيب طولاني مدت

ها در بيماران ثبت نام شده در مركـز ملـي آسـيب     مرگ%  20و سبب بيش از  )34، 73-75( است
بيماري قلبي عروقي همچنين ممكن اسـت بـا   . )8( بوده است 1998تا  1993نخاع شوكي از سال 

   .بگذارد تأثير) QOL(خستگي و ضعف مرتبط باشد، و بر كيفيت زندگي 
عات، عوامل خطر متعددي براي پيدايش بيماري قلبي عروقي در جمعيت مسـن  تعدادي از مطال

افراد مبتلا به آسيب نخـاع شـوكي داراي   . )2، 76-78( اند مبتلا به آسيب نخاع شوكي گزارش كرده
شيوع افزايش يافته از يك الگوي تغيير سوخت و ساز هستند كـه سـبب افـزايش پـلاك در عـروق      

، )81( ، عـدم تحمـل گلـوكز   )2،79،80( پايين در مـردان ) HDL(بالا  شود، كلسترول با چگالي مي
افراد مبتلا بـه  % 40تقريباً . )76،77،82،83( مقاومت به انسولين، و كاهش در سرعت سوخت و ساز

گرم در دسي ليتـر،   ميلي 35، در سطوح كمتر از HDLآسيب نخاع شوكي دچار كاهش قابل توجه 
افراد مبتلا به فلج كامـل چهـار انـدام    . )84( جمعيت طبيعي هستند تر نسبت به تا چهار برابر شايع

. )75و78( هـاي قلبـي هسـتند    و بالاترين شانس خطر بيماري) HDL )80ترين سطح  داراي پايين
  .)81( يابد اختلالات گلوكز به طور معمول با افزايش سن بعد از آسيب نخاع شوكي افزايش مي

ي خالص بدني، كـاملاً بـا    بود بافت عضله، يا كاهش تودهشيوع بالاي ضعف عضلاني به علت كم
%  2/3ميزان كمبود بافت عضـله  . )16( ناتواني در افراد مسن بدون آسيب نخاع شوكي مرتبط است

. )76( اسـت به ازاي هر دهـه در مـردان توانمنـد    %  1در افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي در برابر 
انند كاهش عضله و تجمع چربي با تغيير وضعيت قلبي عروقي، تغييرات زود هنگام در تركيب بدن م

مقاومت به انسولين و افزايش خطر بيماري قند مرتبط است و گزارش شـده چهـار برابـر در مـردان     
عـلاوه بـر   . )2و76( تـر اسـت   مبتلا به آسيب نخاع شوكي نسبت به مردان بدون اين بيمـاري شـايع  

هورمون رشد انسـاني  (زا  طح هورمون هاي آنابوليك درون، پايين بودن غير طبيعي سكاهش فعاليت
ممكن است تا حدي مسؤول تغييرات زودرس زيانبار در تركيب بدن در گروه مـردان  ) و تستسترون

پايين بودن عامل رشـد شـبه انسـولين در افـراد مبـتلا بـه        .)85( مبتلا به آسيب نخاع شوكي باشد
عضـلاني، قـدرت، و بنـابراين ظرفيـت عملكـردي       ي آسيب نخاع شوكي ممكن است با كاهش توده

كنند ـ يك داروي ضد انقباضي   كلوفن دريافت ميگزارش شده است افرادي كه با.باشدارتباط داشته 
هستند كه احتمالاً به  1شودـ داراي سطح طبيعي عامل رشد شبه انسولين  تجويز مي معمولاًكه به 

  . )76( هاي مركزي مرتبط است مكانيسم
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افراد مبتلا به فلج چهار اندام داراي برون ده قلبي پايين و بـه علـت پـايين بـودن سـطح      اگرچه 
فعاليت سيستم سمپاتيك، تا حدي نسبت به ايجاد فشار خون مقاوم هستند، ميزان بروز فشار خون 

 اسـت ي اندام تحتاني بيشتر است كه علت آن بي حركتـي و چـاقي    در مردان مبتلا به فلج دوطرفه
اي  بيماران مبتلا به فلج دوطرفه اندام تحتاني كه دچار آسيب نخاع از ناحيـه وسـط سـينه    در. )86(

ها در زمان استراحت و پاسخ تشديد يافته به كار بدني گزارش شده  آمين اند سطح بالاتر كاتكول شده
افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي ممكن است بـه علـت تركيبـي از اخـتلال بـدني كـه       . )83( است
دهد و اختلال سيستم عصبي خودكار كه كـارآيي   ي عضلاني موجود براي فعاليت را كاهش مي هتود

كند، تحمل فعاليت كمتـري داشـته    سخ به نيازهاي حركتي را محدود ميسيستم قلبي عروقي در پا
  .)87و88( باشند
  

  پيشگيري و درمان بيماري قلبي عروقي، تناسب ، و دارودرماني
اي عوامـل خطـر قابـل تغييـر      يماري قلبي عروقي شامل ارزيـابي دوره راهكارهاي كاهش خطر ب

سـطح   سيگار، اي، ، تحمل گلوكز خوراكي، وزن، فشار خون، عادات تغذيه)89( هاي سرم مانند چربي
در افراد مسن مبـتلا بـه آسـيب    ) EKG(غربالگري سالانه با نوار قلبي . استفعاليت و مصرف الكل 

ا افرادي كه داراي آسيب در سطوح بالاتر هستند يا ديابت دارنـد قـادر   نخاع شوكي اهميت دارد، زير
  .به احساس علائم معمول درد قفسه سينه نخواهند بود

مبني بر اينكه فعاليت بدني  )91و92( و طولي )90( رغم شواهد حاصل از مطالعات مقطعي علي
نخـاع شـوكي مـؤثر اسـت،     ي و سلامت رواني در افراد مبتلا به آسيب جسممنظم در بهبود تناسب 

هاي محدودتري براي فعاليت افـراد مبـتلا    شود انتخاب ي و موانع محيطي سبب ميجسممحدوديت 
افـراد سـالم جـوان مبـتلا بـه فلـج       % 25نزديك بـه  . )93( به آسيب نخاع شوكي وجود داشته باشد

ژن مصـرفي كـافي   ي اندام تحتاني در آزمايش فعاليت بازو قادر به دستيابي به سطوح اكسـي  دوطرفه
دريافت  1جانسن. )94( نيستند) ADL(ي زندگي  روزمرهضروري هاي  فعاليت از براي انجام بسياري

شـواهد حكايـت از   . )95( كه فشار بدني به طور معكوس با معيارهاي ظرفيت بدني در ارتباط اسـت 
از طريق افزايش فعاليت بدني قابل تغيير ) 92( HDLو  )96و97( آن دارد كه سوخت و ساز گلوكز

. )98( و شدت لازم براي دستيابي به اين اثرات مفيد اختلاف نظـر وجـود دارد   ، اما برسر مقداراست
ها در فلج مزمن دو طرفه اندام تحتاني  آموزش مقاومت گردشي ممكن است در بهبود پروفايل چربي

، ميزان بيشينه كاري )100( انند ابعاد بزرگتر قلبفوائد دراز مدت ورزش، م. )99( نقش داشته باشد
، آمـوزش و جـنس متغيـر اسـت و     )101( و كاهش نفس تنگي با توجه به سطح آسيب )90( بالاتر

                                            
1-   Janssen 
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 هـاي زنـدگي نقـش داشـته باشـد      امكان دارد در كارآيي عملكردي و تطابق در بسـياري از فعاليـت  
لت دهنده  مورد نياز اسـت تـا بهتـر بتـوان     مطالعات بيشتري در مورد اثرات فعاليت حا. )87و102(

تغييرات سلامت و عملكرد حاصل از فعاليت بدني را در افراد مبتلا بـه آسـيب نخـاع شـوكي مسـن      
  .آزمايش كرد

تـر از   ريزي شده باشد بسيار خطرناك هايي كه به صورت ضعيف برنامه از آنجا كه عوارض فعاليت
هاي مـؤثري كـه بهبـود     فعاليتتشخيص لذا  اند تجربه شدهانواعي است كه توسط افراد فاقد ناتواني 

هاي حركتي براي  توصيه. حائز اهميت خواهد بود ،كنند ي تناسب اما خطر آسيب را زياد نمي دهنده
افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي بايد در حد بالايي مختص هر فرد انتخاب شود و اهـداف درمـان و   

خطـر اسـتفاده بـيش از حـد، خسـتگي، ناپايـداري حرارتـي،        ي حركت، قدرت،  ، دامنه سطح آسيب
ها، سفتي و  ها و شكستگي اختلال عملكرد سيستم عصبي خودكار، تعادل، كنترل تنه، خطر افتادگي

از آنجا كه افزايش ناگهاني بار اعمال شده . )12و87( ميزان تحمل فعاليت هوازي مد نظر قرار گيرند
ارض مرگباري به دنبال داشته باشد، آزمايش تحمـل فعاليـت را   تواند عو بر سيستم قلبي عروقي مي

اسـكن  . ي اندام تحتاني با فعاليت سنجي خمش بازو انجام داد توان در افراد مبتلا به فلج دوطرفه مي
در افـراد  ) ايسـكمي (ي بهتر براي ارزيابي خطر نرسيدن خـون   تاليوم به عنوان يك شيوه -پرسانتين

م و فلج دوطرفه اندام تحتاني با سطح بالا به علت شيوع بيماري قلبي ساكت، مبتلا به فلج چهار اندا
   .)78( شود در نظر گرفته مي

درمان دارويي فشارخون و چربي خون بايد براي هر فرد جداگانه در نظر گرفتـه شـود، اخـتلال    
خـوني،  هاي كاهش يافته پلاسـما، آمـاس، كـم     عملكرد سيستم عصبي خودكار و حرارتي، پروتئين

قطع عصب جوارح، تخليه غير طبيعي معده و اختلال عملكرد كبـد و كليـه ـ كـه ممكـن اسـت بـا        
افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي بـه  . بايد مورد توجه قرار گيرند ،آسيب نخاعي مزمن مرتبط باشند

و دفـع داروهـا داراي ريسـك     علت تغيير در معيارهاي فارماكوكينتيك جذب، پخش، سوخت و ساز
هر چند مقـادير دارويـي مـورد    . )103و104( بالاي تداخلات دارويي و عوارض جانبي داروها هستند

نياز خاص كودكان و بيماران مسن موجود است، اما تغييرات براي افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي 
  .وجود ندارد

  
  تغذيه و پوشش

. اي هسـتند  شكلات تغذيـه با افزايش سن، بيماران آسيب نخاع شوكي در معرض ريسك بالاي م
حركتي ارتباط دارد، درحالي كه خطر سوء تغذيه با كاهش توانايي خريد غذا، نـاتواني در   چاقي با بي

ي يك بيماري همـراه   در نتيجه) كاتابوليسم(غذاخوردن، دريافت ناصحيح مراقبت يا افزايش سوخت 
ز ميزان مرگ و مير در بيماران ي قوي ا بيني كننده پايين بودن سطح آلبومين خون يك پيش. است
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 5/4در صورت كاهش يا اضـافه وزن  . )105( استآسيب مزمن نخاع شوكي داراي باكتري در خون 
كنتـرل وزن و بررسـي پيامـدهاي    . )86( كيلوگرم يا بيشتر بايد به طور جدي به دنبال علـت برآمـد  

توانـد   ده شود، زيرا چاقي مـي ي تغذيه و فعاليت گنجان عملكردي اضافه وزن، بايد در قسمت مشاوره
تعيـين  . ، سيستم عضلاني اسكلتي و پوشـش داشـته باشـد    اثرات قابل توجه بر بيماري قلبي عروقي

آل براي افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي، به علت تغييرات در تركيب بدن كـه بـه دنبـال     وزن ايده
اي  بايـد بـه گونـه   . عـادي اسـت  دهد، نيازمند تعديل نسـبت بـه اسـتانداردهاي افـراد      آسيب رخ مي

كيلوگرم و افراد مبـتلا   7تا  5/4ي اندام تحتاني وزن  ريزي شود كه افراد مبتلا به فلج دوطرفه برنامه
بـراي  . كيلـوگرم كمتـر از اسـتانداردهاي افـراد عـادي داشـته باشـند        9تا  7به فلج چهار اندام وزن 

هاي سـوزاندن انـرژي از طريـق فعاليـت      ديتبسياري افراد دسترسي به اين استاندارد به علت محدو
ي كالري يك نمونه از تغييـرات   تحقيقات در مورد محدود كردن اوليه. )3( ممكن است مشكل باشد

اندازد و  ها به تأخير مي ي پيري را در موش محيطي است كه ثابت شده به طور غير قابل تصور پديده
  .)106( ي جوان سازي در انسان داشته باشد اين تحقيق ممكن است كاربردهايي در زمينه پديده

جـات و سـبزيجات دريافـت     بيماران بايد تشويق شوند كه بيشتر كالري خود را از غـلات، ميـوه  
يك رژيم غذايي پرفيبر، كم چربي، كم كلسترول، به همراه گوشت خـالص و مصـرف نمـك و    . كنند

با وجودي كـه مشـخص   . خواهد داد قند پايين خطر بيماري قند، بيماري قلبي، و سرطان را كاهش
سرم داشته باشد، افراد مبتلا به آسـيب   HDLمفيد بر  تأثيرتواند  شده كه مصرف متوسط الكل مي

مصـرف  . با مصرف معمولي الكل آگاه باشند نخاع شوكي بايد نسبت به افزايش وزن بالقوه در ارتباط
  .)3( براي مردان محدود شودبايد به يك جرعه در روز براي زنان و حداكثر دو جرعه 

از آنجا كه پوست افراد مسن خاصيت ارتجاعي، استحكام، ضخامت، رطوبت، حساسيت و  بافـت  
دهد، افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي با افزايش سن حساسيت بيشتري  عروقي خود را از دست مي

رتباط بـا زمـان آسـيب    بروز زخمهاي فشاري مستقيماً در ا. كنند نسبت به زخمهاي فشاري پيدا مي
هـاي   زخم. )69( سال پيگيري متغير است 20در % 30سال تا حدود  1در % 15يابد و از  افزايش مي

 هاي مارجولين و كارسينوم سلول پوششي مرتبط هسـتند  پوستي باز، مزمن و طولاني با ايجاد زخم
كي طولاني مدت است، ي آسيب نخاع شو ي ثانويه ترين عارضه هاي فشاري شايع اگرچه زخم. )107(

اي كه به طور خاص به تغييرات مرتبط با سن يا ناتواني در پوست افراد مسن مبـتلا بـه    هيچ مطالعه
  .)7( شود ها ديده نمي آسيب نخاع شوكي اشاره نموده باشد در كتاب

  
  تغييرات دستگاه تنفس

ت تنفسي، سطح شود با فلج عضلا اختلال محدوديتي كه در شروع آسيب نخاع شوكي ايجاد مي
ايجاد زودرس افزايش قـوس سـتون فقـرات    . )21و69( بالاتر و ميزان كامل بودن آسيب ارتباط دارد



  پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان      178

يا افزايش سـفتي ممكـن اسـت سـبب محـدوديت       )35( )اسكوليوز(، انحناي ستون فقرات )كيفوز(
عميق بـه  ها و قفسه سينه، سرفه غير مؤثر و ناتواني در تنفس  كاهش حجم پذيري ريه. بيشتر گردد

و ذات الريه شود كه ) آتلكتازي(ها  دنبال آسيب نخاع شوكي ممكن است منجر به عدم باز شدن ريه
 هاي پس از آسيب نخاع شوكي است هاي سني و در تمام دوره ترين علت مرگ در تمامي گروه شايع

و اطلاعـات   )34( سال بعد از آسيب 20نفر براي حداقل  834يك مطالعه در انگلستان بر روي . )8(
هـا   الريه و عدم باز شـدن ريـه   حاكي از آن بود كه بروز ذات )69( ي ايالات متحده هاي نمونه سيستم

البتـه، مطالعـات   . ي بيمـاري نـدارد   يابد ولي ارتباطي بـا دوره  با بالارفتن سن افزايش مي) آتلكتازي(
آسـيب و بـدون    دهد كه كاهش عملكرد تنفسي بـا گذشـت مـدتي از زمـان     مقطعي اخير نشان مي

شود و سيگاركشيدن كاهش ظرفيـت   ارتباط با سن، حتي در افراد مبتلا به فلج چهار اندام ديده مي
  .)7،108،109( كند را تشديد مي) forced vital capacity(حياتي نيرويي 

فعاليت بيش از حد برونشي دارند كه سبب انقباض برونش و  T7افراد دچار آسيب بالاي سطح 
ها در افراد دچار فلج مـزمن   فعاليت بيش از حد برونش .)110و111( گردد هاي هوايي مي هانسداد را

چهار اندام احتمالاً با فقدان عصب دهي سيستم سمپاتيك، كاهش قطر پايه مجاري هوايي و تغييـر  
ي دور گردن بزرگ، آسيب نخاع شـوكي   اندازه. )110-112( ها مرتبط است خصوصيات حركتي ريه

ت، وضعيت خوابيده رو باز و استفاده از داروهاي قلبي ضد فشـارخون و ضـد آريتمـي در    طولاني مد
اندام ناشي از آسيب  در مردان دچار فلج چهار) SAS(بروز بالاي سندرم قطع تنفس هنگام خواب 

افزايش مصرف داروهاي قلبي در بيماران دچار فلج چهار انـدام  . )113و114( نخاع شوكي تأثير دارد
ممكن است دلالت بر ارتباط بين سندرم قطـع تـنفس   ) SAS(قطع تنفس هنگام خواب  و سندرم

و ناتواني قلبي عروقي ـ يكي از علل اصلي مرگ در بيماران دچار فلـج چهـار    ) SAS(هنگام خواب 
  .)114( اندام ـ داشته باشد

  
  درمان تغييرات تنفسي با افزايش سن

توانـد   مسن مبتلا به آسيب نخاع شـوكي مـي  شناخت اهميت خطر مشكلات تنفسي در بيماران 
سبب افزايش مراقبت از تغييرات عملكردي بخصوص در بيماران دچـار آسـيب سـطح بـالاي نخـاع      

ها و علائم نارسايي تنفسي با شروع ديررس ممكن است در بردارنده تندي تنفس،  نشانه .شوكي شود
 ،ي گلبولهـاي قرمـز   يش غير منتظـره سطح هوشياري متغير، افزا تنگي نفس، خواب آلودگي روزانه،

اي بايـد   ارزيـابي دوره . )115( وضعيت بدن بر تنفس و خستگي عضلات تنفسي باشـد  تأثيرافزايش 
افـراد داراي   .گيري ظرفيت حياتي، سنجش اكسيژن شبانه و عكس قفسه صدري باشـد  شامل اندازه

بـه نارسـايي تنفسـي هسـتند و     ليتر در معرض بيشترين خطر براي ابتلا  2ظرفيت حياتي كمتر از 
 ي كمكــي ســود ببرنــد هــاي نــاتواني تنفســي از تجــويز اكســيژن و تهويــه ممكــن اســت در زمــان
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در منـزل،  ) اسـپيرومتري (هاي ريـوي   گيري حجم برنامه پيشگيري روزانه مشوق اندازه. )116و115(
وح بـالاي نخـاع   هاي تنفسي بايد به افراد دچار آسـيب سـط   تخليه وضعيتي، سرفه با كمك و تمرين

تمرين مقاومتي منظم عضلات بازدمي در افراد دچار آسـيب مـزمن نخـاع    . شوكي آموزش داده شود
هاي  شوكي گردني ممكن است سبب كاهش اختلال محدوديتي و تنگي نفس در حين انجام فعاليت

ي  اگرچه دستگاه تمرين پيچيده است، تمرين تقويتي عضـله . )117( شود) ADL(ي زندگي  روزمره
اي اصلي و تحريك مغناطيسي عضلات شكمي ممكن اسـت سـبب ايجـاد فشـردگي حركتـي       سينه

-120( مجاري هوايي و بهبود كارآيي سرفه و عملكرد بازدم در بيماران دچار فلج چهار اندام گـردد 
ها ـ يك روش غير تهاجمي قابل حمل براي بهبود جريـان    ورود و خروج مكانيكي هوا به ريه. )118

ـ به طور مؤثر در بيماران دچار آسيب مزمن نخاع شوكي در زمـان احتقـان تنفسـي     بازدمي بيشينه
  . )121( استفاده شده است

ترين اقدام بهداشتي است كه براي بيماران دچار آسيب نخاع شوكي  سازي احتمالاً با صرفه ايمن
كنـد،   تأييـد يناسـيون را  نگري كه فوائد بـاليني واكس  اگرچه هيچ نوع مطالعه آينده .ارائه شده است

وجود ندارد اما افراد دچار آسيب نخاع شوكي بـه واكسيناسـيون نوموكـوك پاسـخ ايمنـي مطلـوب       
سـال يـك بـار     5بيماران دچار آسيب نخاع شوكي و حساسيت تنفسـي بايـد هـر     .)122( دهند مي

سـيگار بايـد    برنامـه هـاي قطـع    .واكسن نوموكوك و به صورت سالانه واكسن آنفلوانزا دريافت كنند
مداخلات مؤثر در ترك سيگار . بكارگرفته شود تا ميزان توليد موكوس و عوارض تنفسي كاهش يابد

هاي پوستي و بوپروپيون  ي مكرر و خطوط آزاد تلفني، صمغ ترياك، چسب افراد عادي شامل مشاوره
  .است

  
  تغييرات ادراري تناسلي

سن شـامل كـاهش ظرفيـت و حجـم پـذيري       در افراد عادي ،تغييرات سيستم ادراري مرتبط با
مثانه، افزايش انقباضات غير ارادي مثانه و كاهش تدريجي عملكرد كليـه بـه علـت از دسـت رفـتن      

توانـد در اثـر كـاهش عملكـرد      افزايش دفعات عفونت سيسـتم ادراري مـي   .استهاي فعال  گلومرول
  .)21( باشد تغييرات پوستي بعد از يائسگي در زنان و بزرگي پروستات ايمني،

سـال گذشـته    25عوارض سيستم ادراري منجر به مرگ بعد از آسيب نخـاع شـوكي، در طـول    
، اما در عين حال نارسايي كليوي در آسيب نخـاعي دراز مـدت   )8( كاهش قابل توجهي داشته است

، سـنگ هـاي مجـاري ادراري،    )پيلونفريـت (ي عفونـت مـزمن كليـه    ت در نتيجـه  خود ممكن اس ـ
افراد مبتلا . )123( مثانه به حالب و آميلوئيدوز باشد ريفلاكسناهماهنگي مزمن دترسورـ اسفنكتر، 

به آسيب نخاع شوكي با وجود پروتئين در ادرار داراي اختلال عملكرد كليوي بيشتر و مـرگ و ميـر   
 هسـتند  ران مبتلا به آسيب نخاع شـوكي بـدون وجـود پـروتئين در ادرار    بالاتري در مقايسه با بيما
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هاي نمونه آسيب نخاع شوكي حاكي از آن است كه آزمايش غيـر طبيعـي    اطلاعات سيستم. )124(
سـال و   60يابـد در بيمـاران مـرد بـالاي سـن       عملكرد كليه كه با سن و طول آسـيب افـزايش مـي   

 يابـد  تر است و با استفاده از سوند داخلي افـزايش مـي   شايع ،تر دربيماران دچار اختلال عصبي وسيع
هاي نمونه، سن و جنس عوامل مهمـي در پيـدايش بيمـاري سـنگ      بر اساس ارزيابي سيستم. )69(

سال در زمان شروع آسيب،  18، افراد با سن كمتر از 1البته در مطالعه مقطعي كراوس .)69( نيستند
سال يا بيشتر دچار  40هاي كليه نسبت به آنهايي كه در سن  نگبرابر شانس ابتلا به س 30بيش از 

هـا عبـارت از    ي پيدايش سنگ ترين عوامل پيش بيني كننده مهم. )125( آسيب شده بودند داشتند
از سـوند  هاي مولـد اوره آز، ركـود ادراري و اسـتفاده     عفونت مكرر سيستم ادراري ناشي از ارگانيسم

  .)123و69( استداخلي 
ي شايع در آسيب نخاع شـوكي طـولاني مـدت     هاي مجاري ادراري به عنوان يك عارضه عفونت

سـال پيگيـري    20عفونت در سال، در طـي   2/2تا  6/1باقي مانده است كه ميانگين اين بيماران از 
ريسك فاكتورهاي قابل تغيير ماننـد اشـكال    تأثيرهاي ادراري معمولاً تحت  عفونت .)18( بوده است

يـك مطالعـه در    .يابـد  ادراري، وجود سنگ، يا استفاده از سـوندهاي داخلـي ادامـه مـي    ي  تخليه در
سـال حـاكي از افـزايش شـديد      20انگلستان بر روي افراد دچار آسيب نخاع شوكي با طول بيش از 

و بالاتر و در همين حـال افـزايش نـاچيز شـيوع      60هاي مجاري ادراري در بين افراد با سن  عفونت
هـا و علائـم عفونـت     نشـانه  .)34( هاي پـس از آسـيب بـود    دهمين و سي امين سالعفونت در بين 

مجاري ادراري ممكن است در افراد مسن مبتلا به آسيب نخاع شوكي خفيف باشـد و احتمـال دارد   
اختيـاري ادراري   هاي شـايع ماننـد سـوزش ادرار، تكـرر ادرار، ادرار بـدبو و كـدر، بـي        به دليل نشانه

حـالي،   ود خون در ادرار، تب، لرز و افزايش گلبولهاي سفيد همراه با گيجي يا بي،افزايش سفتي، وج
بروز سرطان مثانه و مرگ ومير به طـور قابـل تـوجهي بعـد از آسـيب نخـاع شـوكي        . مراجعه كنند
ي دراز مدت از سوند داخلـي   افزايش چهار برابر خطر سرطان مثانه كاملاً با استفاده .يابد افزايش مي

هـاي مكـرر ادراري، سـيگار كشـيدن و همچنـين       ات عفونـت تأثيرعلاوه بر اين . )126( اردارتباط د
  .)21( تواند در اين بيماري نقش داشته باشند هاي مجاري ادراري هم مي سنگ

اختلال نعوظ در آسيب نخاع شوكي مزمن ممكن است با شيوع  ريسك فاكتورهاي شايع مانند 
همچنـين كـاهش سـطوح    . ي قنـد ارتبـاط داشـته باشـد    فشارخون، چربـي خـون، سـيگار و بيمـار    

تواند در نتيجه اخـتلال هيپوتـالاموس ـ هيپـوفيز و نشسـتن       تستسترون با افزايش مدت آسيب مي
افراد مبـتلا بـه    از طرفي،. )76( رسيدن دماي كيسه بيضه و بيضه ها به حد بدن رخ دهد طولاني و

عملكرد هيپوفيز و بيضه در افراد با بدن توانمند آسيب نخاع شوكي اغلب داروهايي كه ثابت شده بر 

                                            
1- Krause 
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هـاي   گاماآمينو بوتيريك اسيد، و آگونيست ها، كولينرژيك ها، آنتي گذارد، مانند بنزوديازپين مي تأثير
  .كنند آدرنرژيك دريافت مي

مراقبت ادراري طولاني مدت از افـراد دچارآسـيب نخـاع شـوكي بايـد شـامل غربـالگري بـراي         
هاي فوقاني و سرطان و آموزش بيمـار دربـاره دريافـت مايعـات كـافي      سنگ، تخريب راهها،  عفونت

اهـداف طـولاني مـدت درمـان     . آمدن با  درمان بهداشتي مثانه باشد و كنار در روز) ليتر 2حداقل (
ي پرظرفيت  اختياري در يك سيستم ذخيره كافي مثانه و پيشگيري از بي  مثانه عصبي شامل تخليه

ي مثانـه از   ي يك روش قابل قبـول تخليـه   ، حفظ عملكرد راههاي ادراري فوقاني و ارائهكم فشار  -
نگر بر روي بيمـاران دچـار آسـيب نخـاع شـوكي       ي گذشته يك مطالعه.نظر عرف جامعه خواهد بود 

، ادرار كــردن واكنشــي، و )CIC( ي ســوندگذاري متنــاوب تميــز طــولاني مــدت در مــورد مقايســه
ترين روش درمـان مثانـه در    ايمن ،)CIC( داد كه سوندگذاري متناوب تميز سوندهاي داخلي نشان

بـا وجـود ايـن، احتمـال دارد      .)127( هاي پيشابراه اسـت  و خراشيدگي ها ها، سنگ ارتباط با عفونت
ـ چشم وابسـته   ، به همراه كاهش هماهنگي دست)128( افزايش خطر تنگي و مسير عبور نادرست

هاي اجابـت مـزاج، مـانعي     و مهارت تعادل نشستن، انتقال، لباس پوشيدنبه سن، شناخت، بينايي، 
. در افـراد مسـن دچـار آسـيب نخـاع شـوكي باشـند       ) CIC( براي روش سوندگذاري متناوب تميز

را ) CIC( ي آب قادرند استفاده  مداوم از روش سوندگذاري متنـاوب تميـز   سوندهاي جذب كننده
يـا بزرگـي پروسـتات امكـان پـذير كـرده و در پيشـگيري از         هـاي پيشـابراه   در بيماران دچار تنگي

توانند از  مي ،شوند برخي بيماران كه دچار كاهش عملكرد مي .)128( هاي پيشابراه مؤثر باشند تنگي
هـاي جراحـي بـراي درمـان طـولاني       گزينه. تجهيزات تطابقي يا خدمات اضافي در منزل سود ببرند

براي افزايش ظرفيت مثانـه و تحريـك شـاخ جلـويي نشـيمنگاهي      مدت مثانه شامل انحراف ادراري 
  . )129( خواهد بود

نرژيـك  كولي ي منظم از داروهاي آنتـي  استفاده كنند، در بيماراني كه از سوند داخلي استفاده مي
تـر، هيرونفـروز    نقطـه فشارنشـت پـايين    پذيري مثانه، با بهبود ظرفيت خوراكي مانند اكسي بوتينين

البتــه، داروهــاي  .)130( دار مجــاري ادراري همــراه اســت هــاي تــب اهش عفونــتكمتــر و گــاه كــ
خصوص در افراد ب تواند منجر به سفتي مدفوع، كولينرژيك به طور معمول سبب يبوست كه مي آنتي

اي اكسي بـوتينين داراي عـوارض جـانبي عمـومي      هر چند تزريق داخل مثانه. شوند مسن گردد مي
تواند سبب  ، اما مي)ن، تاري ديد، تندي ضربان قلب و خواب آلودگيمثل خشكي دها(كمتري است 

مراقبت در استفاده از يك سـوند باريـك،   . )131( بروز عوارضي در نتيجه سوندگذاري متناوب گردد
ي راني بـراي كـاهش    و استفاده از يك نگه دارنده هاي ادراري پيشگيري از اتساع بيش از حد كيسه

از  كـه در زنـان اسـتفاده كننـده     اي پيشـابراهي، ه ـ شـيوع خراشـيدگي  فشار بر سوند ممكن اسـت  
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هفته يـا ماهانـه    سوندهاي داخلي بايد هر دو. )132( را كاهش دهد ،هاي داخلي شايع هستند سوند
  .تعويض شوند

 پروفيلاكسي معمول با آنتي بيوتيك ممكن است خطر مقاومت باكتريايي را افزايش دهـد و در  
. )128و133( شـود  مت در بيماران دچار آسـيب نخـاع شـوكي توصـيه نمـي     باكتري يوري بدون علا

 راهكارهاي پيشگيري از عفونت مجاري ادراري شامل شستشوي مثانه با نئومايسين و پلي ميكسين،
و مقابله ) 134( ها در قسمت انتهايي پيشابراه سوندهاي يك بار مصرف براي رهايي از تجمع باكتري

ي قـره   ماننـد عصـاره   غذاهاي كاربردي،. )132( استزا  بيماري هاي غير انيسمرگباكتريايي با تلقيح ا
هـاي   هاي مثانه را تغيير دهند و به كاهش خطر عفونت توانند حجم پوشش زيستي باكتري قاط، مي

  .)135( مجاري ادراري در افراد پرخطر كمك كنند
نشان دهـد كـدام روش غربـالگري بـراي پـايش مجـاري        آشكارااي وجود ندارد كه  هيچ مطالعه

ها  البته بيشتر مراكز از سونوگرافي سالانه كليه براي ارزيابي اندازه و شكل كليه .فوقاني بهتر هستند
عمـول  هاي ساليانه بـه طـور م   ارزيابي. )131( كنند به عنوان روش اصلي غربالگري خود استفاده مي

ساعته از نظر ميزان  24آوري ادرار  مثانه، جمع/حالب/تونگاري كليهپر شامل مطالعات ديناميك ادرار
ــ در صـورتي كـه بيمـار ادرار      گيري باقيمانـده بعـد از ادرار كـردن    كراتينين، ارزيابي ادرار، و اندازه

  .)136( است ،كند مي
اين مسأله به طور كلي پذيرفته شده است كه بيماران داراي سـوند فـوق لگنـي يـا پيشـابراهي      

سال بايد سيستوسـكوپي سـالانه از مثانـه داشـته باشـند تـا از لحـاظ         10تا  5اخلي براي بيش از د
وجـود غيراختصاصـي    شـكايت از  ؛ اين بيماران معمولاً با)131و136( سرطان مثانه غربالگري شوند

بـر  بيشتر مراكـز   .كنند، اما احتمال بدون علامت بودن آنها هم وجود دارد خون در ادرار مراجعه مي
هـاي نـازك و    دهنـد تـا سـنگ    روي بيماران داراي سوند داخلي سيستوسـكوپي سـالانه انجـام مـي    

كنند يا درون لگنچه كليه قـرار   هايي كه رشد مي سنگ .)131( هاي درون مثانه را خارج كنند خرده
سـد  ر اگرچه بـه نظـر نمـي    .)69( دارند بايد قبل از عبور به درون حالب و ايجاد انسداد درمان شوند

، مـردان  )21( وجود داشـته باشـد  ارتباطي ارتباطي بين التهاب مزمن پروستات و سرطان پروستات 
منـد   مسن دچار آسيب نخاع شوكي بايد از غربالگري وابسته به سن براي سـرطان پروسـتات بهـره   

  .گردند
بعـد  مداخلات مكانيكي و دارويي زيادي ـ مانند سيدنافيل ـ براي درمان اختلال عملكرد نعـوظ    

درمان با تستسترون ممكن اسـت در مـردان مسـن     .)137و138( از آسيب نخاع شوكي وجود دارند
دچار آسيب نخاع شوكي، با احتمال افزايش ميل جنسي، بـه دنبـال غربـالگري سـرطان پروسـتات،      

  . )139( اختلال چربي و ساير عوارض بالقوه درمان مورد توجه قرار گيرد
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  عصبي و افزايش سنروده : جنبه هاي گوارشي
هاي مايع  ي وعده در افراد سالم ، افزايش سن با كاهش ترشح شيره هاي گوارشي، كاهش تخليه

به همـراه افـزايش جـذب آب در     در معده، افزايش زمان عبور از روده و كاهش حركت لوله گوارش،
اسـيرها و  بو ،هـاي مقعـد   زايش خطـر شـقاق  روده بزرگ ـ كه منجر به سفتي مدفوع مي شود  و اف 

  .)21( بيماري ديورتيكولومي همراه است
ي بزرگ با اختلال عملكرد روده عصبي ـ كه بستگي به سـطح آسـيب     افزايش سن بر روده تأثير

ي بدون رفلكس يا سلول عصبي حركتـي تحتـاني    نشانگان روده .شود نخاع شوكي دارد ـ تركيب مي 
)LMN (،به همراه  ت روده ـ سيگموئيد و يبوست، افزايش زمان عبور راس سبب حركات مقطع روده

اخـتلال عملكـرد    .گـردد  اختياري مكرر به علت عملكرد اسفنكتر خارجي سسـت مـي   خطر بالاي بي
العـاده   سبب حالت غير عادي كـل روده و تـأخير فـوق   ) UMN(سلول عصبي حركتي فوقاني روده 

حتبـاس مـدفوع در پشـت    روده بزرگ و زمان عبور راست روده شـده و ايجـاد يبوسـت بـه همـراه ا     
افراد دچار آسيب نخاع شـوكي از نـوع سـلول عصـبي      .)140و141( شود اسفنكتر سفت مقعدي مي

تر روده بزرگ نسبت بـه افـراد داراي    ي پايين همچنين داراي فعاليت پايه) UMN(حركتي فوقاني 
اي  عـده . اسـت نخاع سالم هستند و ميزان واكنش روده بزرگ آنها بعد از غذا كمتر از حـد طبيعـي   

عقيده دارند كه اختلال عملكرد سيستم اعصاب خودكار، تنظيم سيستم عصبي سالم گوارشي را بعد 
  .)142( دهد از آسيب نخاع شوكي تغيير مي

اگرچه با ميزان شيوع متغير، اما تقريباً نيمي از مبتلايان به آسيب طولاني مدت نخـاع شـوكي،   
كه تقريباً يك سـوم آنهـا    كنند، درحالي شكمي را تجربه مييبوست، تخليه ناكامل و اتساع متناوب 

اسـهال و يبوسـت متنـاوب اغلـب بـا       .)143-146( اختياري مدفوع هستند دچار درد گوارشي و بي
دريافـت ناكـافي مايعـات،     سفتي مدفوع ارتباط دارد كه ممكن است با كاهش فعاليت، رژيم غذايي،

وهاي بالقوه يبوست زا كـه بـراي درد، افسـردگي، سـفتي و     تنش و دار ها، حركات نامؤثر يا كم روده
وجودي كـه گـزارش    حتي با. شوند ارتباط داشته باشد تجويز مي) دترسور(فعاليت زياد عضله مثانه 

، افـراد دچـار آسـيب    )18( يابنـد  ي آسيب كاهش مي شده يبوست و خونريزي مقعد با افزايش دوره
بيش از يـك سـوم افـراد    . )145( ف مراقبت از روده كنندمزمن نخاع شوكي بايد زمان زيادي را صر

ود دچار آسيب نخاع شوكي، اختلال عملكرد روده عصبي را به عنوان يكي از مشـكلات اصـلي محـد   
براي نمونه يكي از دلايل اصـلي عـدم شـركت افـراد دچـار      . كنند كننده زندگي خود رتبه بندي مي

 اختيـاري اسـت   ج از منـزل تـرس از زمانهـاي بـي    هاي اجتماعي خـار آسيب نخاع شوكي در فعاليت
)140(.  
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  كنترل روده پس از آسيب نخاع شوكي 
اهداف درمان درازمدت روده عصبي عبارت از دستيابي به تخليه كامل و قابل پيش بيني روده و 

هـا، بيـرون زدگـي     اختياري، يبوست مزمن و عوارض مرتبط مانند بواسـيرها، شـقاق   پيشگيري از بي
و  ميـزان دريافـت مايعـات، سـطح فعاليـت      علاوه بر رژيم غـذايي،  .استراست روده و التهاب مقعد 

كاهش عملكرد وابسته به سن، وجود كمك مراقب، نياز بـراي   تأثيرداروها، درمان روده عصبي تحت 
شـود و   استفاده از تجهيزات تطبيقي كه سبب بهينه سازي وضـعيت پـذيري و عـدم وابسـتگي مـي     

و  ه بايد جنبـه هـاي فرهنگـي، اجتمـاعي    يك برنامه مؤثر رود. دستيابي به امكانات منزل خواهد بود
  .اي را در نظر بگيرد حرفه

متنـاوب دسـتي مـدفوع از     ت نيازمند تخليهممكن اس LMNدر ضايعات روده  مشكلات درمان
هـاي خـوراكي مـدفوع،     اغلـب نيازمنـد تركيـب نـرم كننـده      UMNدر ضـايعات  . راست روده باشد

اي  هـيچ دليـل قـانع كننـده    . استهاي تحريكي و يك تحريك شيميايي يا مكانيكي براي دفع  ملين
شـود   سبب بهبود عملكرد روده به دنبال آسيب نخاع شوكي مي مبني بر اين كه افزايش فيبر غذايي

كند ممكن است زمان عبور روده بـزرگ   افزايش فيبر غذايي كه حجم مدفوع را زياد مي. وجود ندارد
هـايي ماننـد    و فعاليـت  )141( سمت چپ را در افراد دچار آسيب نخاع شـوكي بـه تـأخير بيانـدازد    

با افزايش فشـار داخـل   . وانند حركات دودي را بهبود بخشندت جابجايي و كاهش فشار مي چرخيدن،
  . )147( شكمي توسط يك كمربند شكمي در زمان مراقبت روده اجابت مزاج تسهيل خواهد شد

تغيير تنها يك عامل در يك زمان و حفظ تغييـر بـراي    زماني كه برنامه روده بيمار مؤثر نباشد،
پيگيري يك برنامه مـنظم تخليـه روده بايـد     .)132( دشو سه تا پنج چرخه مراقبت روده توصيه مي

پيگيري گردد، زيرا عدم تخليه روده براي چند جلسه سبب توقف مدفوع و اتساع روده بزرگ خواهد 
. اسـت سفتي مدفوع كه در پرتونگاري ساده قابـل مشـاهده اسـت نيازمنـد تخليـه كامـل روده       . شد

كولوستومي .تواند وضعيت را بدتر كند ي مدفوع مياستفاده غلط  داروهاي ضد اسهال در شرايط سفت
اختياري مكـرر مـدفوع بـه بهبـود      ي و بيانتخابي ممكن است در بيماران خاص با دوره بسيار طولان

  .)148( كمك كند) QOL(كيفيت زندگي 
روده مسـهلي كـه بـا    . شـود  هاي تحريكي توصـيه نمـي   ها و ملين استفاده طولاني مدت از تنقيه

ي  ممكن است منجر به روده ،شود هاي تحريكي مشخص مي ي پاسخ دهي به ملين دهكاهش پيشرون
. هـا گـردد   تواند سبب عدم تعادل الكتروليت تنقيه با سالين مي. متسع بدون فعاليت انقباضي گردد

هاي داراي اسمولاريته بالا مانند لاكتولوز ارجح هستند زيـرا نـه سـبب     ي مداوم، ملين براي استفاده
ها دچار  كنند، البته برخي افراد هنگام استفاده از اين ملين اعضاء شده و نه مقاومت ايجاد ميآسيب 

از آنجا كه بواسيرها ممكن است در افرادي كـه بـدواً از   . )140( شوند احساس نفخ و درد شكمي مي
ستفاده از ا ،شيوع بيشتري داشته باشد ،)146( كنند ها و تنقيه براي مراقبت روده استفاده مي شياف
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به حداقل رساندن آسـيب و  . آنها بايد به صورت فرعي در كنار تحريك دستي و تخليه مد نظر باشد
حمايت كف لگن با يك ژل يا بالش هوا براي انتقال فشـار در تمـام سـطح پرينـه ممكـن اسـت در       

 اگـر درمـان   .پيشگيري از بزرگ شدن بواسيرها و حفظ قدرت اسفنكتر مقعدي كمك كننـده باشـد  
، اسكلرودرماني يـا برداشـت بواسـير، در مـوارد     1موضعي بواسيرها ناموفق بوده بستن با نوار ارتجاعي

شديد همراه با خونريزي مكرر، يا اختلال عكس العمل سيستم عصبي اتونوميك كه به درمان پاسـخ  
  .)140( رسد دهد، ضروري به نظر مي نمي

ي شانس برابر با افراد عادي از نظـر ابـتلا بـه    رسد افراد دچار آسيب نخاع شوكي دارا به نظر مي
. تـر اسـت   سرطان روده بزرگ ـ راست روده باشند، اما توصيف علائمي مانند يبوست بسـيار مشـكل   

افراد دچار آسيب نخاع شوكي با ريسك عادي بايد براسـاس الگوهـاي كشـوري بـا معاينـه مقعـدي       
وجود مكـرر بواسـير و   . ربالگري شوندسالگي غ 40دستي سالانه و آزمايش خون مخفي پس از سن 

از آنجـا  . نـد ك ساير مشكلات مقعدي در بيماران دچار آسيب نخاع شوكي ايجاد خونريزي خفيف مي
كه امكان دارد خون مخفي در مدفوع يك ابزار غربالگري قابل اعتماد نباشد، بيمـاران دچـار آسـيب    

كـه  (يا كولونوسكوپي مـورد غربـالگري،   اي بوسيله سيگموئيدوسكوپي  نخاع شوكي بايد به طور دوره
  .)140( قرار گيرند) شود سال توصيه مي 5سالگي هر  50بعد از سن 

  
  ساير عوارض گوارشي در آسيب نخاع شوكي

افـراد دچـار آسـيب    % 45در ) ازوفاژيت ناشي از ريفلاكس( التهاب مري ناشي از بازگشت موادعلائم 
در  2الاي شيوع بازگشت شديد مواد از معده به مـري ميزان ب. )149( نخاع شوكي گزارش شده است

بيماران دچار آسيب نخاع شوكي گاه ناشي از تشخيص ديررس اسـت، از آنجـا كـه احتمـالاً نشـانه      
شناسي معمول وجود ندارد يا در بيماران دچار فلج چهاراندام و در بيماران دچار آسيب بالاي سطح 

T7 ي زندگي، از جمله كاهش مصـرف   يي شامل تغيير شيوهدرمان غيردارو. كمتر قابل اعتماد است
قرارگيري در حالت راسـت بعـد از   . استكافئين، كاكائو، قرص نعناع و الكل و همچنين قطع سيگار 

درمان  .غذاخوردن و پرهيز از غذاخوردن بلافاصله قبل از خواب ممكن است سبب بهبود علائم شود
و مهـار   H2هاي  گوارشي است و شامل مسدود كننده دارويي مبتني بر توقف اسيد و بهبود حركت

  .باشد هاي پمپ پروتون مي كننده
بـدون   ي صفرا به طور قابل توجهي در آسيب نخـاع شـوكي طـولاني مـدت،     شيوع سنگ كيسه

شود  البته برداشتن كيسه صفرا به عنوان پيشگيري توصيه نمي .توجه به سن يا مدت آسيب بالاست
از آنجا كه علائم شاخص سنگ كيسه صـفرا  . )150( نگران كننده نيست زيرا خطر عوارض صفراوي

                                            
1- Elastic band ligation 
2- Gastroesophageal Reflux 
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بررسي سالانه با سـونوگرافي توصـيه شـده    لذا ممكن است در افراد دچار فلج چهاراندام ديده نشود 
هاي شكمي  افراد مبتلا به آسيب نخاع شوكي خطر بالاتري براي بروز ديررس اورژانس. )149( است
يسه صفرا با لاپاروسكوپ زمان بهبود را كـاهش داده اسـت، امكـان تحـرك     اگرچه برداشتن ك. دارند

پيشـرفت در  . ي شكمي طولاني خواهـد بـود   بعد از بازكردن شكم به علت اختلال در حمايت ديواره
  .)149( هفته زمان نيازداشته باشد 6تا  3حد جابجايي مستقل ممكن است به 

  
  و افزايش سنجنبه هاي رواني ـ اجتماعي آسيب نخاع شوكي 

علاوه بر تغييرات بدني و عملكردي، افزايش سن افراد دچار آسيب نخاع شوكي اغلب با تغيير در 
ي اجتمـاعي، موانـع محيطـي،     عملكرد رواني، وضعيت زندگي و اقتصادي ،حمايت اجتماعي، مداخله

پيامـدهاي  توانـد   هنگام مي تشخيص و مداخلات زود .اشتغال و رضايت مندي از زندگي همراه است
  .تغيير دهد، يا حذف كند منفي تغييرات رواني مرتبط با سن را به تأخير اندازد،

بيشتر افراد دچـار آسـيب نخـاع شـوكي بـه توانـايي كنتـرل و اداره مراقبـت شخصـي خـود و           
يـك تغييـر در سـطح  اسـتقلال      .شان توجه دارنـد  هاي روزانه مورد نياز براي كيفيت زندگي فعاليت

فتن سن با تنش، افسردگي و كاهش كيفيت زندگي در افراد عادي و افراد دچار آسـيب  هنگام بالا ر
اين نظريه وجود دارد كه تنش و افسردگي در افراد دچار آسـيب   .)9( نخاع شوكي همراه خواهد بود

افسردگي اغلب كمتر تشـخيص داده و  . )9و155( نخاع شوكي در مقايسه با افراد عادي بيشتر است
د، بخصوص زماني كه علائم افسردگي با سـاير مشـكلات طبـي يـا كـاهش شـناختي       شو درمان مي

افراد دچار آسيب نخاع شوكي كه دچار افسردگي هستند اغلب نسبت به . مرتبط با سن همراه باشد
آنها ممكن است . دهند هاي اجتماعي و كار را از دست مي سلامت خود غافل بوده و علاقه به فعاليت

ميزان خودكشي در افراد . )151و152( روي بياورند يا دست به خودكشي بزنند به سوء مصرف مواد
همراهـي  . )9و188( دچار آسيب نخاع شوكي دو تا شش برابر بيشتر از افراد داراي بدن سالم اسـت 

افسردگي، ميزان نامناسب چربي و چاقي ممكن است بر خطر بيماري قلبي عروقـي در افـراد دچـار    
در .درمان مي شـوند  ، بيشتر افسردگي ها به راحتي با مشاوره و دارو .)153( بيافزايدفلج چهار اندام 

، بـه علـت اثـرات    يبيماران دچار آسيب نخـاع شـوك   اي براي تجويز داروهاي ضدافسردگي سه حلقه
همچنـين غربـالگري سـالانه بـراي     . آنتي كولينرژيك اين داروها بايـد احتيـاط لازم بـه عمـل آيـد     

  .)154( شود مي افسردگي توصيه
عليــرغم افــزايش محــدوديت جســمي و افســردگي در آســيب نخــاع شــوكي طــولاني مــدت،   

ي آسيب بهبود  رضايتمندي از زندگي و كيفيت زندگي گزارش شده توسط خود فرد با افزايش دوره
زيرا ايـن مطالعـات مـنعكس    است دقت در تفسير مطالعات طولي ضروري . )9، 155-159( يابد مي

 25يـك ارزيـابي ثانويـه از     .انـد  ماندگاني هستند كه به احتمال زياد بهتر تطابق پيدا كردهكننده باز
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مطالعه در مورد رضايتمندي از زندگي و احساس سلامت در افراد دچار آسيب نخاع شوكي حاكي از 
آن بود كه كيفيت زندگي با شدت محدوديت ارتباط ندارد و تنها رابطه ناچيزي با سطح نـاتواني در  

 تـأثير كه معلوليت بيشـتر بـر احسـاس سـلامت      حاليشود، در فعاليت هاي روزمره زندگي ديده مي
هـاي لـذت بخـش و احسـاس همكـاري در جامعـه و        بنابراين مشاركت در فعاليت. )160( گذارد مي

تواند بـراي يـك زنـدگي سـالم در آينـده اهميـت        ي فرد ميي سلامت جسم توانايي كامل، به اندازه
  .)156( داشته باشد

سازد تا بـا تغييـرات    يك سيستم حمايت اجتماعي و مهارت بالاي سازگاري، بيماران را قادر مي
ــد     ــه كنن ــه ســن مقابل ــته ب ــردي وابس ــلامتي و عملك  ــ س ــهيل كنن ــاتواني را تس ــا ن ــازش ب  دو س

در يك مطالعه، افراد دچار آسيب نخاع شوكي، هـر چقـدر از حمايـت اجتمـاعي     . )9،56،161،162(
كردند كه ايـن امـر ممكـن اسـت بـا انجـام        برخوردار بودند، مشكلات كمتري را گزارش ميبالاتري 
تحقيق اخير نشـان  . )163( باشدتر مراقبت از خود و رفتارهاي ضامن سلامت نيز در ارتباط  گسترده

ي ميـزان تـنش،    تواند پيشـگويي كننـده   دهد كه كيفيت زندگي به دست آمده در يك زمان، مي مي
كـه مسـؤول    ساز نياز به تعيين فراواني عوامل زمينه .)164( نشاط رواني در آينده باشدافسردگي و 

اي شـد كـه تفـاوت     اهش كيفيت زندگي هستند، تنش زياد و علائم افسـردگي منجـر بـه مطالعـه    ك
دهـد؛ بـه ايـن صـورت كـه       قرار مي تأييدها درميان مردان دچار آسيب نخاع شوكي را مورد  اولويت

كـه   و خانواده دارند، درحالي ه زيادي به سلامت، اشتغال، آموزشمردان جوان توجمشخص شد كه 
هـاي لـذت بخـش     هاي اجتماعي يا گذراندن زمان در فعاليت مردان مسن اولويت بالاتري به فعاليت

افراد دچار آسيب نخاع شوكي كه به كمك دسـتگاه قـادر بـه تـنفس بودنـد       .)21( دهند انفعالي مي
كه پرسـنل   كه قابل مقايسه با افراد  سالم بود، درحالي )157( يي از زندگي داشتندرضايتمندي بالا

  .)102( كردند بندي مي بيماران را كمتر از گزارش بيماران رتبه به طور ثابت كيفيت زندگي
ي مهـم از رضـايتمندي و كيفيـت     از آنجا كه دسترسي مناسب محيطي، يك پيشـگويي كننـده  

شود كه بازبيني موانع محيطي ملموس و واقعي به عنوان بخشـي از   مي توصيه ،)165( زندگي است
عدم دسترسـي بـدني، نـوع برخـورد متخصصـين، دانـش        .پيگيري طولاني مدت درنظر گرفته شود

، و جابجـايي نامناسـب    اي براي خدمات پيشـگيرانه  ناكافي درمورد ناتواني، عدم كفايت پوشش بيمه
ترسي به خدمات سلامت اوليه و پيشگيرانه در افراد مسن دچـار  مشكلاتي هستند كه معمولاً در دس

 اگرچـه اشـتغال بـا شـروع زودتـر آسـيب       .)132،166،167( شـوند  آسيب نخـاع شـوكي ذكـر مـي    
 تــر بعــد از آســيب نخــاع شــوكي  و زنــدگي طــولاني )170( بهبــود كيفيــت زنــدگي ،)168و169(
گردند زودتر از همكاران  مي وكي به كار برارتباط دارد، افرادي كه بعد از آسيب نخاع ش )171و172(

و اين مسـأله احتمـالاً بـه علـت      )156و173( شوند بازنشسته مي -بدون آسيب نخاع شوكي  -خود 
تطابق كار ـ محل، تغيير قوانين كار، فراهم بودن سرويس حمل  . تغييرات سلامتي و عملكردي است
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 .و ايمني ممكن اسـت بـه بقـاي اشـتغال كمـك كنـد       تأثيرو تكنولوژي كمكي براي افزايش  نقل و
مانند نقطه نظرات كارفرما، موانع مـالي در  (عوامل محيطي  تأثيرتحقيقات بيشتر براي روشن كردن 

هاي مناسب بـراي اشـتغال درآمـدزا     و يافتن جايگزين) مورد استخدام نيمه وقت و سياست عمومي
  .مورد نياز است

ل كار، داشتن يك صندلي چرخدار موتـوري، و يـك اتاقـك و    اگرچه تغييرات محيط خانه و مح
كامپيوتر ممكن است فشار موانع را به حداقل برساند و به طـور قابـل تـوجهي اسـتقلال و كيفيـت      

هاي بالا ممكن است منابع مالي اضافي را بـراي تسـهيل بازگشـت بـه      هزينه. زندگي را بهبود بخشد
سـالگي   25العمر يك فرد كـه در سـن    هاي مستقيم مادام تخمين هزينه. جامعه اجتناب ناپذير كند

 ، بسـته بـه شـدت آسـيب متغيـر اسـت      دلار 000/700/2تـا   000/600آسيب شده اسـت از  دچار 
از آنجا كه افزايش سن معمولاً همزمان با يك افت درآمد به همراه نياز به تجهيـزات و  . )174و175(

العمـر تخمينـي    هـاي مـادام   اقبت زندگي ـ كه هزينـه  ريزي مر برنامه هاي مراقبت بيشتر است، هزينه
كند ـ ممكن است به افزايش كيفيت زندگي   مربوط به اجناس و خدمات مورد نياز را طرح ريزي مي

  . )102و176( كند هاي مراقبت طبي آتي نيز نظارت مي كمك كند، ضمن اينكه برهزينه
  

  عوارض افزايش سن در زنان دچار آسيب نخاع شوكي
زن دچار آسيب نخاع شوكي در ايالات متحده زنـدگي   40.000شود كه بيش از  زده ميتخمين 

از آنجا كه احتمال  .)177( افراد عضو گروه ملي آسيب نخاع شوكي مؤنث هستند% 18.5كنند، و  مي
در زمـان آغـاز    پس ممكن است كـه آسيب ديدگي زنان در سنين بالا نسبت به مردان بيشتر است، 

زنـان دچـار    .)166و178( پيـدا كننـد  بيشـتري  زنان با آسيب اوليه تطـابق   ،ا سنمشكلات مرتبط ب
افسردگي، و مشكلات جابجايي بيشتري نسبت به مردان  خستگي، ،)179( درد ،آسيب نخاع شوكي

مشكلات پوستي مانند افزايش سفتي و اختلال واكنش سيستم عصبي خودكـار   .)155و180( دارند
  .)180و181( ديده شودممكن است همراه يائسگي 

زنــان دچــار آســيب نخــاع شــوكي احســاس عميقــي از تنهــايي و مــورد غفلــت قرارگــرفتن در 
كـه تـداوم    اظهار مي كننـد آنها . دهند وز ميبرهاي بهداشتي و سيستم خدمات اجتماعي را  مراقبت

ند در سلامت كن هاي آنها ارزش قائلند و با آنها همكاري مي مراقبت توسط پزشكاني كه براي نگراني
ممكن است براي يك خانم با آسيب نخاع شوكي مشـكل باشـد    .)167( و بهبودي آنها دخيل است

كه يك مطب پزشكي داراي ميز معاينه قابل تنظيم بـراي تطـابق، انتقـال و تنظـيم وضـعيت بـراي       
تـا  غربالگري براي سرطان گردن رحم هر سـه سـال    .)181( ماموگرافي و معاينات زنانگي پيدا كند

كـه رفتارهـاي پرخطـر    حالي شود، مگر در هاي قبلي طبيعي توصيه مي در افراد داراي نمونه 65سن 
ي محـدودي از   از آنجا كه برخي زنان دچار آسيب نخاع شـوكي تنهـا اسـتفاده   . صورت گرفته باشد 
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ينـات  شود، لزوم انجـام معا  ي سينه توسط خود فرد مي دستهايشان دارند كه باعث ناتواني در معاينه
مـاموگرافي بـه صـورت سـاليانه      69و  50براي زنان بين سنين . رسد سينه منظم بديهي به نظر مي

 40ي خانوادگي سرطان سينه وجود دارد ماموگرافي بايد در ابتداي دهه  شود و اگر سابقه توصيه مي
 يابـد  اگرچه خطر شكستگي اندام تحتاني با طولاني شدن مدت آسيب افزايش مي .)21( شروع شود

) BMD(رسد تراكم مواد معـدني اسـتخواني    ها نادر است و به نظر نمي شكستگي مهره ،)69و181(
ها با افزايش دوره بيماري در زنان دچار آسيب نخاع شوكي طولاني مدت بر خلاف زنان  ستون مهره

  .)182( داراي بدن توانمند با افزايش سن كاهش يابد
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  خلاصه 
آسيب طناب نخاعي، ممكن است با شدت يافتن فراينـد سـالمندي بـه    هاي پس از ابتلا به  سال

هـاي بـدن، همـراه     هاي فيزيولوژيك بدن و افزايش نياز به عملكرد سيستم علت از بين رفتن ذخيره
پزشكان با تجربه در زمينه درمان و پيشگيري از عوارض ثانويه آسيب طنـاب  . )11،125،183( باشد

هاي اوليه همكـاري نماينـد و لازم اسـت كـه در      لمندي و مراقبتنخاعي بايد با متخصصين طب سا
، مقرون به صرفه و با كيفيت بـالا   ي خدمات قابل دسترس ي آموزش پزشكان آينده براي ارائه زمينه

). 1 جـدول (گردند سرمايه گذاري شود تا نيازهاي گوناگون بيماران مبتلا به آسيب نخاعي، برطرف 
كنند تا از بروز  ت، نيازهاي طولاني مدت بيمار را به خوبي پشتيباني نميمعمولاً مديران بخش مراقب

در اين شرايط، نياز به راهنماهاي باليني وجود دارد كه شواهد . ، پيشگيري شودSCIعوارض ثانويه 
ه، تا شرايط باليني مختلف به طور مؤثري تشـخيص داده شـد  كنند علمي و نظرات تخصصي را ثبت 

ها و فرايندهاي غيرضروري كاهش يافته و سرانجام، نتايج مراقبت ؛ انجام تست درمان و كنترل شود
انجام مطالعات طولي بـراي بـه حـداقل رسـاندن اثـرات مربـوط بـه اشـتباهات         . از بيمار بهبود يابد

بـا  . مطالعات تخصصي، ضروري است تا تغييرات طولاني مدت سلامت و عملكرد بيماران تعيين شود
طولي نيز به علت افزايش سن، زمان پس از آسـيب و تغييـرات محيطـي ممكـن     اين حال مطالعات 

هـايي و نيـز    بنابراين انجام تحقيقات عمومي ، با كنترل چنين مخدوش كننده. است مخدوش شوند
  . )184-186( در نظر گرفتن جنس، فرهنگ و نژاد بيماران، ضرورت دارد

ب طناب نخاعي به علـت بيمـاري هـاي عفـوني     اگر تغيير آمار مرگ و مير بيماران مبتلا به آسي
هـاي   سال آينده به موفقيت 50توان انتظار دستيابي طي سال اخير، در نظر گرفته شود، مي 50طي 

  . بيشتري در زمينه اثرات سالمندي در اين بيماران داشت
ن هاي اخير در زمينه بيولوژي مولكولي، رشد و عوامل رشد عصبي، مـا را در راه رسـيد   پيشرفت

بحـث متخصصـان بـازتواني بـراي تهيـه      . )187( كنـد  به هدف بازسازي نخاع آسيب ديده كمك مي
ارتقاء سلامت، پيشـگيري و   رترين روش پيگيري طولاني مدت بيماران، با تأكيد ب ترين و جامع كامل

  . به تعويق انداختن بيماري و افزايش كيفيت زندگي بيماران، همچنان ادامه دارد
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  نمايي پيگيري بيماران مبتلا به آسيب طناب نخاعيراه -1جدول 
 حفظ سلامت عمومي  SCIويژه افراد 

 :كارهايي كه بايد به صورت روزانه انجام شوند
   بررسي پوست توسط خود فرد

 :كارهايي كه بايد به صورت ماهيانه انجام شوند
 معاينه پستان ها توسط خود فرد: زنان  

 توسط خود فردمعاينه بيضه ها : مردان 
 :كارهايي كه بايد به صورت ساليانه انجام شوند

  كنترل خون و فشار خون 
 و بالاتر  TAتزريق واكسن آنفلونزا بويژه در آسيب هاي 

 انجام معاينه كامل باليني توسط مراقب بهداشتي
  معاينه ژنيكولوژي و دادن پاپ اسمير 

 (a)سالگي  40معاينه باليني سرطان پستان، شروع در 
  (b)سالگي  40-50ماموگرافي ؛ شروع در 

  سالگي  40معاينه انگشتي ركتوم ؛ شروع در 
 سالگي 50بررسي خون مخفي مدفوع ؛ شروع در 

  ) :SCIتوسط متخصص يا تيم(سال انجام شوند3تا2كارهايي كه بايد بايد هر
   (d)شرح حال و معاينه فيزيكي كامل توسط پزشك 

   (d) , (e)ارزيابي اورولوژيك به مجاري فوقاني و تحتاني 
   (d)ارزيابي تجهيزات و وضعيت بدني 

ارزيابي محدود حركتي ، انقباضات عضلاني و وضعيت 
 (d)عملكردي معاينه كامل پوستي 

 شمارش كامل سلول هاي خوني و بيوشيمي خون
 سالگي 40ريسك قلبي ؛ شروع در ارزيابي 

 ) :SCIتوسط متخصص يا تيم(سال انجام شوند5كارهايي كه بايد بايد هر
  ارزيابي وضعيت حسي و حركتي 

، تطابق، رسي تغييرات در شرايط زندگي شاملبر
  سازگاري و رضايت از زندگي 

  
 

 اندازه گيري ظرفيت حياتي ريه
  ) كلسترول ( بررسي چربي هاي خون 

  سالگي  40ارزيابي چشم پزشكي ؛ شروع در 
 غربالگري با سيگموئيدوسكوپي يا كلونوسكوپي بعد از 

 سالگي  50
 :سال انجام شوند10كارهايي كه بايد بايد هر

تزريق واكسن پنوموني پنوموكوكي در اولين فرصت به 
 و بالاتر TAويژه در افراد مبتلا با آسيب 

 تزريق واكسن كزاز

a . در زنان  
b . بعضي از دسـتورالعمل هـا ،   : نكته ( سالگي انجام مي شود  50تا   40يا  40تا  30علاوه بر ماموگرافي پايه كه در اين بين

سالگي را توصيه  50سالگي و بعضي از  40در مورد سني كه ماموگرافي ساليانه بايد آغاز شود ، با هم اختلاف دارند ، بعضي شروع از 
  . ) مي كنند 
c .       40در مردان ، اگر سياه پوست باشند يا پدربزرگ ، پدر يا برادر سابقه سـرطان پروسـتات داشـته باشـند ، در سـن بـالاي 

  . سالگي انجام مي شوند 
d .سال اول پس از آسيب سالانه انجام مي شود تا زماني كه وضعيت بيمار پايدار باشد 5تا  3ارزيابي طي .  
e .مده در وضعيت نورولوژيك تا سه سال، سالانه انجام شودجدا از هر نوع تغيير ع .  
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  سن روي ضربة مغزي تأثير
  

ها  گرچه بعضي از بيماري. شود افزايش سن سبب مواجهة افراد با مشكلات بهداشتي زيادي مي
 TBIمانند  ،هستنداما بقيه نيز تحت تأثير سن ) مانند آلزايمر(دهند  تنها در جمعيت مسن رخ مي

دهد، ميزان  با وجود اينكه بيشترين ميزان وقوع ضربة مغزي در بالغين جوان رخ مي. يا ضربة مغزي
تظاهرات جسماني، عاطفي و شناختي وابسته، در . در رده بعدي قرار داردآن در سالمندان وقوع 

بيشتر باشد،  TBI به هرچه طول عمر افراد مبتلا. بيماران مسن مبتلا به ضربة مغزي بيشتر است
. يابد اي اهميت مي شيوع ضربة مغزي افزايش يافته و با پير شدن جمعيت، اين شيوع به طور فزاينده

ترين ميزان رشد در اين گروه شامل افراد بالاي  آمار ايالات متحده گزارش كرده است كه سريع دايرة
بنابراين تعداد سالمندان . فزايش يابدنيز ا % 2/53رود تا  سال است، يعني عددي كه احتمال مي 65

اند بالا  اند و اشخاص مسني كه به تازگي دچار ضربة مغزي شده مبتلا به ضربة مغزي كه زنده مانده
گذاران بايد براي اثري كه اين شرايط روي جامعه و محدوده  نتيجه پزشكان و سياست در مي رود

  .پزشكي دارد، تداركاتي فراهم آورند
اپيدميولوژي، پاتوفيزيولوژي، نتايج و . گيرد ز چند جهت تحت تأثير سن قرار ميضربة مغزي ا

اين امر احتمالاً ناشي از متفاوت است و ، بسته به سن شروع  TBIاي بعد از  هاي زمينه بيماري
بدون در نظر گرفتن . استهاي وابسته به سن، توانايي احياء محدود و ژنتيك  تفاوت در بيماري

رسيم، هر چند هزينه و  ابسته به سن در تظاهرات ضربة مغزي، غالباً به نتايج خوبي ميهاي و تفاوت
خدمات بيشتر   هاي مالي در مورد ارائه نگراني. مدت بستري سالخوردگان در بيمارستان بيشتر است

هاي كافي به سالمندان دچار ضربة مغزي كه نياز به خدمات فشردة  ممكن است براي مراقبت
اثرات سن روي ضربة مغزي و ه بررسي اين مقاله ب.دارند مانع بزرگي محسوب شودتوانبخشي 
  .پردازد ميتحقيق  رايرد نياز بمعرفي مو

  
  اپيدميولوژي 

هزار نفر از اين  250شوند، كه بيش از  ميليون آمريكايي دچار ضربة مغزي مي5/1سالانه حداقل 
ضربة مغزي يكي از عواملي است كه منجر به مرگ و ناتواني . )1( افراد نياز به بستري شدن دارند

برابر بيشتر از مبتلايان به آسيب طناب نخاعي در  20افراد دچار ضربه مغزي . شود در بالغين مي
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اين . )3( را شامل مي شوندميليون نفر  3/5و آماري بالغ بر  )2( شوند ها پذيرش مي بيمارستان
افراد به دليل ضربة مغزي متوسط تا شديد % 15فقط  زيرا كهاست،  TBIميزان كمتر از رقم واقعي 

. كنند باقيمانده شكل خفيف ضربة مغزي را تجربه مي %85و  )4( شوند در مراكز درماني بستري مي
باقي اين افراد غالباً به دنبال درمان نيستند و بنابراين مشكل آنها براي جامعة پزشكي نامشخص 

ي گذارد كه عموماً با آسيب وارد شده ارتباط ربة مغزي در اين افراد آثاري بجا مياحتمالاً ض. ماند مي
و بر  بحث تاثير ضربه مغزي ايجاد مي شوندهاي جسمي، شناختي و عاطفي ثانويه  آسيب. اردند

مبتلايان  %3/1براي مثال گزارش شده است كه . گذارند بازگشت موفق فرد به جامعه اثر منفي مي
ي متوسط تا شديد پس از ترخيص از بيمارستان براي انجام كارهاي روزانه در سال به ضربة مغز

عليرغم شيوع ضربة مغزي و نتايج عملكردي آن، اين . )5( اول، به كمك شخص ديگري نياز دارند
ند ولي آن، ظاهراً از نظر جسمي سالمبيماري يك اپيدمي خاموش است كه بسياري از مبتلايان به 

هاي  كنترل رفتار كه مانع مشاركت كامل آنها در فعاليتهم شناختي و اختلال درهاي م از آسيب
اند  ضربة مغزي شدهدچار تري كه  اين موارد در افراد سالخورده. برند شود رنج مي دلخواهشان مي

ضعف عملكردي بيشتري خواهند  مبتلاتر است، زيرا آنها احتمالاً نسبت به افراد جوان تر  پيچيده
زان ضعف عملكرد و آمار مرگ و مير با جنسيت، نژاد، علت آسيب، طول مدت بستري، مي. داشت

ضربة . وضعيت هنگام ترخيص از بيمارستان، مشكلات و سن بيمار در زمان وقوع آسيب ارتباط دارد
شود يك پراكندگي با دو حداكثر دارد، يعني  مغزي كه غالباً در بالغين جوان و افراد مسن ديده مي

ميزان . )6( شود سالگي ديده مي 65سالگي و بالاي  15-19ميزان رخداد آن در سنين  بيشترين
هر چند اين مقدار در مردان و  )6( ضربة مغزي در يك سن، در مردان تقريباً دو برابر زنان است

اين حقيقت است كه زنان عمري بيشتر از   اين مسأله منعكس كننده. دمي كنزنان مسن برابري 
شود و همچنين  و اين امر سبب افزايش شانس تحمل ضربة مغزي در آنها مي )7و8( دمردان دارن
يعني عامل اصلي ضربة مغزي در جمعيت سالمند،  ،دهد كه احتمال سقوط زنان و مردان نشان مي

كه بيش ديده مي شوددر همين حال بيشترين ميزان ضربه مغزي در سفيد پوستاني . مساوي است
ر چه تصادفات مربوط به وسايل نقليه و سقوط عوامل ايجاد ضربة مغزي هستند اگ. سال دارند 65از 

مربوط به ضربه بيشترين تعداد ترخيص هاي بيمارستان . اما در اين ميان تنوع سني وجود دارد
صورت  ،شود مي TBIسال منجر به  64تا  4در سراسر كشور در اثر تصادفاتي كه در افراد مغزي 

هاي  عامل اصلي ضربة مغزي است، بيماري ،سال سقوط 65 يسال و بالا 5در افراد زير . گرفته است
اي همزمان نيز در سنين مختلف متفاوت هستند، هرچند سالمندان احتمالاً ضربة مغزي پر  زمينه
تان به كنند، زمان بستري بيشتري دارند و به هنگام ترخيص از بيمارس تري را تجربه مي عارضه

. كنند شوند و ناتواني بسيار شديدتري نسبت به جوانترها پيدا مي تسهيلات پرستاري ارجاع داده مي
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كند و ميزان آن در سنين بالاتر در تمامي سطوح شدت  ، مرگ و مير بسته به سن تغيير مينهايتاً
TBIبيشتر از جوانان است ، .  
  

  پاتوفيزيولوژي 
دهد، وقوع  مربوط به ضربة مغزي در هر گروه سني رخ ميگرچه تغييرات پاتوفيزيولوژيك 

هاي پاتولوژيك به صورت  به طور كلي يافته. آسيب در سنين بالاتر، نتايج خاصي در برخواهد داشت
   .شوند بندي مي ي طبقهيا تأخير يفورمنتشر و يا  تغييرات موضعي

شود و شامل  ر نظر گرفته ميتروما د يضايعات ايجاد شده در زمان آسيب، به عنوان نتيجة آنت
زماني كه ضربه به لاية . هاي موضعي مثل كوفتگي، پارگي و خونريزي موضعي خواهد بود آسيب

 دهد، بسته به شكل و محيط جمجه، لوب شود، كوفتگي رخ مي سخت سطح دروني جمجمه وارد مي
ها و  زخم. گيرند هاي گيجگاهي،  در معرض ضربه قرار مي هاي پايين پيشاني و بخش قدامي لوب

. شوند هاي عميق جمجمه غالباً سبب پارگي هاي موضعي مغز و آسيب پردة مننژ مي شكستگي
وقتي شريانهاي عمقي در اثر تروما قطع شوند، آسيب موضعي ايجاد شده و سبب پيدايش نكروز 

اوليه اي بعد از ضربة  گاهي در دوره. شود رساني ناكافي به بعضي نقاط مي بافتي در اثر خون
  . شود دهد و بنابراين بايد آسيب ثانوية مغزي نيز در نظر گرفته  انفاركتوس رخ مي

خونريزي خارج محوري در نتيجة تروما ممكن است ضايعات يا منتشر شده و خونريزي زير پردة 
هاي زير پردة مياني مغز در اثر تروما به  خونريزي. مياني مغز، اپيدورال و ساب دورال ايجاد كند

و افراد را مستعد اسپاسم عروقي و ضايعات  )9( ندهست تايج ضعيف پس از ضربة مغزي مرتبطن
هاي  خونريزي. كنند موضعي متعاقب آن يعني بدتر شدن شدت آسيب و نتايج وخيم آن مي

در . ناشي از پارگي عروق خوني منتشر است كه ثانويه به شكستگي جمجه رخ مي دهد  ،اپيدورال
هاي  و منجربه خونريزياست هاي ساب دورال ناشي از پارگي وريدهاي رابط  عين حال خونريزي

 خطر هماتوم در. شود شود، زيرا فضاي ساب دورال با اتصال دورال به جمجمه محدود نمي وسيع مي
شود و احتمال  مغز به طور طبيعي با افزايش سن كوچك مي تر بيشتر از جوانهاست زير افراد مسن

خونريزي هاي ساب دورال ممكن است به سرعت . )10و11( گردد بيشتر ميپارگي عروق رابط 
از ضربه شوند، يا ممكن است اين  پس گسترش يابند و منجر به زوال عصبي در مدت كوتاهي

هاي ذهني و چالاكي  ها به آرامي افزايش يافته و درست چند هفته پس از تروما به توانايي خونريزي
ليل اينكه با افزايش سن به طور طبيعي فضاي ساب دورال بزرگ به د. جسماني آسيب برسانند

پيش از آنكه تودة بزرگ روي مغز اثر . افتد اتفاق ميشود، اين زوال آرام در سالمندان بيشتر  مي
نتيجة  در. دهد تجمع مي بگذارد، اين فضاي افزايش يافته به حجم نسبتاً زيادي از مايع اجازة 

عاليت فيبرينوليتيك و ، افزايش ف)12و13( طبيعياد شده و غيرشخونريزي مجدد عروق خوني گ
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برخلاف . يابند هاي ساب دورال، در طول چند هفته گسترش مي خونريزي ).11( اديانعقاد غيرع
سر   هاي ساب دورال بلافاصله پس از ضربه افراد جوان مبتلا به ضربه مغزي كه در آنها خونريزي

تجربه كنند و  اين خونريزي را ،از يك حادثة جزيي پساست شود، كهنسالان ممكن  مشاهده مي
تر، خونريزي ساب دورال  در موارد مشخص .ورندخاطر آتوانند حادثه را به  بسياري از بيماران نمي

 مستقيم به سر وارد نشده است  نتيجة تروماي غير مستقيم ناشي از سقوط است كه در آن ضربه
، )16و17( اتوم ساب دورال مزمن شامل تغيير در شرايط ذهنيتظاهرات باليني شايع هم. )14و15(

 و افزايش دفعات سقوط است كه خطر خونريزي مجدد را بالا مي برد )17( نقايص عصبي موضعي
)18(.  

. رساني نامناسب مغزي و كمبود اكسيژن سيستميك است هاي منتشر ناشي از خون آسيب
اين كشش با . شود ها مي كشيده شدن آكسون ها سبب پيچش مغز و در نتيجه كندي آسيب/تندي

اين روند . )19( شود ها مي قطع كامل سيتواسكلتي و انتقال آكسوني باعث اختلال عملكرد نورون
وپاتي با قطع كامل كسممكن است سبب ااست شناخته شده » آسيب آكسوني منتشر«كه به عنوان 

 راپس از ضربة مغزي به وجود آورد اي شناختي ويژه -آكسوني شده و در نتيجه نقائص رفتاري
 نشاندهنده اين استهر چند علت اولية آسيب منتشر آكسوني ضربه است، مدلهاي حيواني . )20(

هاي شديد، آكسوپاتي  فقط آسيب. بعد بروز كند يروزهادر كه آسيب آكسوني نهايي ممكن است 
اب در تشخيص آسيب منتشر هاي تصويربرداري معمول از اعص تكنيك. )20( كنند سريع ايجاد مي

به همين دليل افراد زيادي كه پس از ضربة مغزي دچار  )21و22( آكسوني غير حساس هستند
هاي تصويربرداري اعصاب آنها نرمال بوده  ، بررسي اند شناختي و عاطفي شده -هاي جسمي تنش
  .است

رساني ضعيف شرياني باعث آسيب بيشتر و عملاً دليل ديگري  درست پس از ضربة اوليه، خون
رود كه  فشار داخل جمجمه غالباً بعد از ضربه بالا مي. گردد براي عوارض ثانويه مغزي محسوب مي

داخل مغزي افزايش  وقتي فشار. هاي داخل مغزي و ادم است ناشي از عواملي مثل خونريزيامر اين 
شرياني به طور  شود، مگر در صورتي كه ميانگين فشار كم ميرساني به جمجمه  يابد، خون مي

 حفظ يكي از اهداف تيم درماني در درمان افراد مبتلا به ضربة مغزي شديد، .جبراني بالا رود
براي . داخل جمجمه و نگهداري ميانگين فشار شرياني است كافي مغز با كاهش فشاررساني  خون

اين افزايش فشار ممكن  زيرابايد احتياط لازم صورت گيرد  جلوگيري از افزايش شديد فشار شرياني
كاهش اكسيژن خون . )23( هاي سيستميك ديگر و وخيم تر شدن عواقب شود است سبب آسيب

، منجر به آسيب ثانوية منتشر ي يا ساير مجاري هوايي رخ مي دهدكه احتمالاً به دليل ضايعات ريو
  .)24و25( گذارد مياثر معكوس  TBIشده و روي نتايج بعد از 
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  نتايج
ي ميزان مرگ  شوند و ممكن است از جنبه ل مختلف ديده مياشكانتايج بعد از ضربة مغزي به 

 و مير و بيماري زايي، شدت ناتواني عملكردي، ماهيت اختيار بيمارستاني، كيفيت زندگي، ميزان
اي  جه، ابزار ارزيابي به شكل گستردهدر نتي. پيوستن به جامعه و توانايي كار، مورد ارزيابي قرار گيرند

بدون در نظر گرفتن ابزار به . متفاوت است بدون اينكه مقياس واحدي براي نتايج وجود داشته باشد
كار گرفته شده براي حصول نتيجه، كهنسالان مبتلا به ضربة مغزي در تمام سطوح شدت آسيب، 

ر، اهميت مسائل پزشكي، قانوني، اخلاقي و اين ام. دهند تري بروز مي نسبت به جوانان نتايج ضعيف
با استفاده از . دهد اجتماعي را در بارة مراقبت از افراد مسن مبتلا به ضربة مغزي شديد افزايش مي

مثل پاسخ پاپيلري، معيار كمال گلاسگو و (و نشانگرهاي شدت ) مثل سن(اطلاعات اولية فردي 
تحقيقات . پيش بيني نتايج صورت گرفته استهاي زيادي براي  ، تلاش)كفايت خونرساني مغزي

بيني صحيح نتايج  اي در اين خصوص انجام شده اما پيش ملاحظه هاي قابل فشرده و پيشرفت
  .همچنان مبهم است

  
  مرگ و مير 

استفادة بيشتر از  هاي مربوط به وسايل نقليه و تجاوز، در نتيجه به دليل كاهش چشمگير مرگ
كمربند ايمني و بهبود اورژانس و خدمات پس از ضربة حاد، آمار كلي مرگ ومير مربوط به ضربة 

مرتبط با ضربة مغزي ناشي از هاي  مرگكاهش يافت اما در همين دوره  1990مغزي در دهة 
در افراد  هاي مربوط به ضربة مغزي عامل اصلي مرگ  سقوط. افزايش را نشان مي داد % 25سقوط 
هاي ناشي از ضربة مغزي مربوط به اسلحه در  و بيشترين ميزان وقوع مرگ )26( سال بود 75بالاي 

عليرغم كاهش كلي ميزان مرگ و مير در . سال رخ داد 75سال و مردان بالاي  24تا  20مردان 
% 21دة است و نشان دهن بوده 75بالاي  ينسال، بيشترين مرگ و مير در سن 75افراد كمتر از 

عواملي كه با اين . )26( افزايش در مرگ مربوط به ضربة مغزي در كهنسالان در اين مدت بود
: استها در مورد افزايش مرگ و مير در جمعيت مسن مرتبط است، احتمالاً شامل موارد زير  يافته

يشتر هاي مرگ، شيوع ب تر روي گواهي هاي جزئي هاي بهتر تصويربرداري اعصاب، كدگذاري تكنيك
شامل داروهاي ضد  مسنسقوط در جمعيت كهنسال يا عوارض جانبي دارويي بالقوه در افراد 

البته دوز كم آسپرين سبب افزايش خونريزي داخل مغزي در  ).27-30( پلاكت و ساير ضد انعقادها
 ، كه اين امر در تفسير بعدي به)31( شود بيماران پير مبتلا به ضربة مغزي خفيف تا متوسط نمي

هاي شديدتر  افزايش مرگ و مير تنها به آسيب. كند عنوان عامل افزايش مرگ و مير ايجاد شبهه مي
ميزان مرگ و مير افراد مسن در تمام سطوح شدت  زيراشود،  در جمعيت كهنسال محدود نمي

با وجود افزايش در ميزان مرگ و مير . )7( ضربة مغزي، بيشتر از جوانان است) حتي خفيف(آسيب 
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هاي بعدي روي عوامل مربوط به شروع ضربة مغزي در كهنسالي، خصوصاً  بسته به سن، بررسيوا
هاي پيشگيري براي كمك به كاهش  بعلاوه، برنامه. شود رود موجه مي وقتي سن جمعيت بالا مي

هاي پيشگيرانه مثل  براي مثال استراتژي. عوامل خطر مربوط به ضربة مغزي مورد نياز خواهد بود
 صحيحهاي بازآموزي رانندگي و نظارت بر پيروي از مصرف  هاي پيشگيري از سقوط، برنامه برنامه

  .احتمالاً سودمند است مسندارو در بيماران 
، فعاليت مجدد )32( عوامل شدت آسيب شامل فشار خون سيستميك، فشار ضعيف مغزي

ضربة مغزي دخالت دارند،  كه در خطر مرگ و مير كلي بعد از ،)33( پاپيلا و معيار كوماي گلاسگو
معين  )34( ا مرگ و مير و كاهش معيار گلاسكودر تركيب با معيار كوماي گلاسكو، سن بالا ب

افراد پير با . )33( شود هر چند سن خود به تنهايي يك عامل خطر مهم محسوب مي ،شوند مي
ميزان مرگ و مير بيشتري دارند كه در ) 13-15 =معيار كوماي گلاسگو (هاي كمتر از شديد  آسيب

طول حيات بعد از ضربة مغزي در افراد مسن در . )35( گزارش شده است % 3/7يك مطالعه معادل 
. )37( است گروه كنترل، كمتر  يا اشخاص هم سن و سال آسيب نديدة )36( مقايسه با افراد جوان

شوند حداقل  از بيمارستان مرخص مي هر چند اشخاص مسن مبتلا به ضربة مغزي شديد كه
كنند اما بهبود عصبي يا عملكردي اندكي در طول زمان در آنها ديده  چندين سال زندگي مي

و احتمال بالاتر  )39( هايي كه از قبل وجود داشته وقوع مشكلات بيشتر، بيماري. )38( شود مي
، دليل كاهش مدت حيات در در بيماران سالخورده )40( مرگ ناشي از نارسايي عضوي ثانويه

  .آنهاست
  

  نتايج كوتاه مدت
هاي عملكردي،  روي عواقب ضربة مغزي، تأثير مهم وكاملاً معكوس سن بالا بر مهارتبر  بررسي

را آشكار  هاي درماني و اختيارات بيمارستان هاي شناختي، طول مدت بستري، هزينه توانايي
. مهم است فتن چند محدوديتن موضوع، در نظر گربه هنگام تفسير مقالات در مورد اي. سازد مي

بيشتر مطالعات با بررسي شرايط بيمار در زمان مراقبت هاي خاص هنگام ترخيص يا چندين ماه 
اكثر مطالعاتي كه . اند پس از ترخيص از بيمارستان، بطور نسبي نتايج كوتاه مدت را ارزيابي كرده

اين معيار به دليل كمبود ) 1جدول ( اند كو استفاده كردهآزمايند از معيار گلاس نتيجة عملكرد را مي
تواند در معيار  ها نيز مي دامنة وسيعي از توانايي. دقت در نتايج مورد انتقاد قرار گرفته است

شده، ) 2جدول (گلاسكوي ويژه وجود داشته باشد كه سبب پيشرفت معيار گلاسكوي توسعه يافته 
علاوه ب. براي ارزيابي نتايج بر مبناي سن، استفاده نشده است  هر چند اين مقياس به صورت گسترده

هاي همزمان را كه روي  هاي عملكردي پيش از بيماري يا شرايط بيماري بيشتر مطالعات، مهارت
بدون . دهند گذارد، توضيح نمي توانايي بيمار در غلبه بر آسيب و سود بردن از بازتواني فشرده اثر مي
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شود، سبب  بيني مي ها، پيش آگاهي ضعيفي كه براي افراد مسن پيش توجه به اين محدوديت
بهبودي عملكردي و . گردد كه مراقبين سلامت از تلاش زياد براي بازتواني آنها صرفنظر كنند مي

شناختي قابل دستيابي است و اكثر بيماران سالخورده بعد از بازتواني فشرده قادر به بازگشت به 
  .)41( دباشن گروههاي جامعه مي

  
  )42(  معيار نتايج گلاسگو -1جدول 

      مرگ  -1
      حالت نباتي  -2
      ناتواني شديد -3
      ناتواني متوسط  -4
  بهبود نسبي -5
  

  )43( معيار نتايج گلاسگوي توسعه يافته  -2جدول 
      مرگ  -1
      حالت نباتي  -2
    ناتواني شديد تحتاني  -  3
    ناتواني شديد فوقاني -4
  متوسط تحتانيناتواني  -5
    ناتواني متوسط فوقاني  -6
      بهبود نسبي تحتاني  -7
  بهبود نسبي فوقاني -8
  

تر و افزايش سن  ثابت بين نتايج عملكردي ضعيف ه ايرابطهاي اشاره شده،  عليرغم محدوديت
در مقايسه با نتايج غير ) 4-5معيار گلاسگوي (مطالعاتي كه نتايج عملكردي را . وجود دارد

اند، پي بردند كه وضعيت سالخوردگان در تمامي سطوح  آزموده) 1-3معيار گلاسگوي (ي عملكرد
گلاسكو تركيب شود، اين ارتباط شدت آسيب، وخيم تر از جوانان است و وقتي سن با معيار كوماي 

جريان يك مطالعه، معلوم شد همة كهنسالاني كه با معيار  در. )7،33،38،44( تر خواهد شدقوي 
ناتواني شديد يا حتي مرگ از  ،پذيرش شده بودند در حالت نباتي 11سكو كمتر از كوماي گلا

طبق يك مطالعه روي بيماران مسن مبتلا به ضربة مغزي شديد . )35( بيمارستان ترخيص شدند
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رسيد، هر  كه زنده مانده بودند احتمال بهبود عملكرد پس از ترخيص از بيمارستان بعيد به نظر مي
به طور غير قابل انتظاري، عواقب سوء بعد از ضربات . )38( واني گزارش نشده بودچند شدت بازت

 مسنافراد  % 27يك مطالعه در . (شود خفيف، بلافاصله پس از ترخيص از بيمارستان نيز، ديده مي
 همچنين يك) به هنگام پذيرش، نتايج ضعيف را مشخص كرد 13-15با معيار كوماي گلاسكوي 

در يك مطالعة ديگر . ()35( نيز اين عواقب نامطلوب مشاهده گرديده استسال بعد از آسيب 
اند نسبت به افراد جوان تر اوضاع  دريافتند كه افراد پير مبتلا به ضربة مغزي خفيف كه زنده مانده

  .))45( وخيم تري دارند
. )41و46( برند بازتواني تهاجمي سود مي با وجود پيش آگاهي ظاهراً بدتر، افراد مسن از 

كه افراد كهنسال از نظر جسمي و شناختي از بازتواني  )41( و همكاران گزارش كردند »1سيفو«
اگرچه طول . شوند اي اجتماعي وارد ميبرند و اكثريت آنها به گروهه د ميفشردة بيماران بستري سو

اما در همين حال هاي آن براي كهنسالان دو برابر جوانان است،  مدت اقامت در بيمارستان و هزينه
تر سالمندان در بيمارستان شامل  دلايل اقامت طولاني. دستيابي به نتايج مناسب امكان پذير بود

ناشي از كاهش توانايي جسمي، كاهش سرعت پردازش و ميزان يادگيري بهبود تأخير در زمان 
ي ترخيص گران براپزشكي و فقدان فشار از سوي بيمه  اطلاعات جديد، وقوع زيادتر مشكلات

هر چند . اند، خواهد بود درماني قرار داشته هاي راقبتاي كه تحت پوشش م بيماران سالخورده
 توسط 2002هاي درماني هستند درسال  ينده براي كساني كه تحت مراقبتآسيستم پرداخت در 

 تأمين خدمات درماني آغاز شد، اما در همين حال سبب محدوديت زمان اقامت براي  مركز مراقبت
و نتايج حاصله شد  موجب كاهش مزاياي دريافتي سالمندان و در نتيجه شدبازتواني بيمار بستري 

به عبارت ديگر، فشار مالي ناشي از سيستم پرداخت در آينده منجر به اين . )41( محدود گرديد
شود كه درصد بيشتري از كهنسالان مبتلا به ضربة مغزي بجاي ورود به جامعه به قسمت  مي

اخيراً مشخص شده است كه سيستم پرداخت در آينده، . اي فرستاده شوند لات پرستاري حرفهتسهي
. كند مبلغ كمتري براي تسهيلات بازتواني نسبت به درمان افراد مبتلا به ضربة مغزي پرداخت مي

اين مسأله ممكن است روي محل و چگونگي دريافت خدمات بازتواني مورد نياز افراد پير مبتلا به 
در بسياري از مراكز بسيار پرهزينه تلقي  دقيقو بازتواني  )47( بة مغزي اثر معكوس داشته باشدضر

باز  هاي دقيق معلوم نيست اگر سالخوردگان نتوانند به جامعة خود به دليل فقدان مراقبت. گردد
  .گردند، چه اثر مالي اجتماعي در برخواهد داشت

  
  

                                            
1 -Cifu 
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  افزايش سن با ضربة مغزي
روند  نهوگخوبي بررسي نشده است و دربارة اينكه چبنتايج طولاني مدت پس از ضربة مغزي 
طراحي مطالعات . گيرد اطلاعات اندكي موجود است افزايش سن تحت تأثير ضربة مغزي قرار مي

در  ي از اين مطالعاتكاندتعداد . هزينه استر پطولاني مدت در چندين دهه مشكل و تكميل آن 
  .دنده شكل اوليه، تحليل مقطعي براي تعيين نتايج طولاني مدت انجام مي

كنند در طول  مدارك حاكي از آن هستند كه نقائص شناختي كه پس از ضربة مغزي تظاهر مي
مزمن بودن نقائص ضربة مغزي توسط دو مطالعة گذشته نگر روي . )48( مانند مي زندگي باقي

يك مطالعه نشان داد افرادي . شود مي تأييددوم آسيب ديده بودند،  گياهخواران كه در جنگ جهاني
سال  30كه دچار ضربة مغزي بودند نسبت به كساني كه ضايعات اعصاب محيطي داشتند در مدت 

در مطالعة ديگر وقوع بالاي آلزايمر در افرادي . )49( از آسيب، عملكرد شناختي بدتري داشتند پس
ي شده بودند در حالي كه آلزايمر در گروه كنترل كه آسيب مغزي ديده شد كه دچار ضربة مغز

 زيرارابطة پيشرفت بيماري آلزايمر پس از ضربة مغزي قابل بحث است . )50( نداشتند، كمتر بود
اي  اگر رابطه. )54- 56( و نه تمامي آنها )51-53( اند بردهعضي از مطالعات به اين ارتباط پي تنها ب

مورفيسم ژن  مغزي وجود داشته باشد، ممكن است مربوط به پليبين آلزايمر و ضربة 
كه هر الل براي يك  є4و  є3 , є2الل دارد،  3اين پروتئين . (APOE)باشد  Eآپوليپوپروتئين 

افزايش خطر بيماري آلزايمر همراه است كه  با є4وجود الل . شود پروتئين خاص كدگذاري مي
هاي  در يك مطالعه مهارت. )57( د در اين بيماري باشدبتا آميلوئي رسوبممكن است مربوط به 

ارند در مقايسه با د є4تر در بوكسورهايي كه مبتلا به ضربة مغزي مزمن بوده و الل  شناختي ضعيف
همچنين نتايج كوتاه مدت نامطلوب بعد از ضربة . )58( دارند، يافت شد є3يا  є2 آنهايي كه الل 

 396در يك بررسي طولاني مدت روي . )59-62( ديده شده است є4مغزي در افراد داراي الل 
داشتند  є4از آسيب، نتايج خوب در افرادي كه الل  پسسال  20تا  15مورد با ضربة مغزي شديد، 

نويسندگان خاطر نشان . )63( كمتر از ديگران بود، هر چند اين نتايج اهميت آماري نداشتند
مطالعه احتمالاً براي تظاهر كاهش شناخت وابسته به سن،  كنند كه جمعيت نسبتاً جوان مورد مي

هاي اپيدميولوژيك گذشته نشان داده شد سن شروع  اند، همان طور كه در بررسي خيلي جوان بوده
اين مطالعه از اين فرضيه كه كاهش . )52و53( سال بوده است 70آلزايمر پس از ضربة مغزي بالاي 

كند زيرا بسياري از اشخاصي كه وخامت  دهد، حمايت مي عملكرد كلي پس ازضربة مغزي رخ مي
 آسيب، دو برابر بهبودي پيدا كرده بودند ماه اول پس از 6علمكردي را تجربه كردند، در مقايسه با 

اي از مشكلات شناختي طولاني مدت يا خطر  ها، مطالعات ديگر نشانه برخلاف اين يافته. )63(
اينكه در زمينه بعلاوه، مدارك اخير . )54-56، 64( پيدا نكردنداز آسيب مغزي  پسبيماري آلزايمر 

 )52،65،66( خطر بيماري آلزايمر را پس از ضربة مغزي افزايش دهد، مشكوك است є4حضور الل 
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ها تحقيق ن در مورد اين موضوع نياز به سالكه اطلاعات قابل اطمينااست و اينگونه مطرح شده 
  . )67( دارد

كنند كه با معيار  اي را تجربه مي عد از ضربة مغزي اختلالات رواني ويژهاكثر بزرگسالان ب
اي، به طور قابل توجهي بيش از آن چه كه از افراد عادي جامعه انتظار  هاي رواني زمينه تشخيص

در يك  %13ترين تشخيص رواني، افسردگي حاد است كه شيوع آن بين  شايعآنچه رود، است  مي
اختلالات اضطرابي، در . متغير است )69( ضربه در دهة اول بعد از %60تا  )68( سال پس از حادثه

از ميان . )69-71( دارد %60تا  18ترين تشخيص رواني است كه تناوبي بين  ي بعدي شايع دوره
اين . )69و72( اختلالات متفاوت اضطرابي، اختلال استرس پس از ضربه شيوع زيادي دارد

هاي اضافي براي بازگشت افراد به جامعه و كيفيت زندگي  مدت، تنشهاي رواني طولاني  ناراحتي
 تري نسبت به نتايج جسمي يا كند و به عنوان نقص جدي آنها پس از ضربة مغزي ايجاد مي

لازم به ذكر است كه سن به عنوان پيش بيني . )69( شود شناختي متعاقب ضربة مغزي ديده مي
، اما در همين حال سابقة مثبت از )69و72( ه مطرح نيستكنندة بيماري رواني همراه، پس از ضرب

. رواني همراه، متعاقب ضربه مغزي استاختلال رواني قبل از وقوع حادثه، پيش بيني كنندة بيماري 
جزء به جزء در بيماران مسن براي تعيين بيماري رواني قبلي و در   اين يافته نياز به گرفتن تاريخچة

نظارت فعالانة . اختلال رواني پس از ضربة مغزي را نشان مي دهد  نتيجه ريسك بالاي پيشرفت
خلق و خو در اين افراد همراه با حمايت روان شناسي براي به حداقل رساندن شدت آسيب رواني 

گيرانه از ضد افسردگي ها در صورت لزوم، استفادة پيش. شود بعد از ضربة مغزي، قوياً پيشنهاد مي
  .بايد در نظر گرفته شود 

در دورة ضربة مغزي است و علائمي دارد كه  عدم كنترل رفتار، آسيب شايع ديگر متعاقب
علايم عدم كنترل رفتاري شامل تحريك سريع، عمل بدون . بسيار شايع استفراموشي پس از ضربه 
يا اختلال خواب ) يك تنش محيطي در واحد بيمارستاني(با تحريك زياد . فكر و پرخاشگري است

، اين علايم غالباً تسريع )افراد مسن بعد از ضربة مغزي سلامتي شناخته شده در يك تغيير(
ماند اين رفتارها اشتباهاً به  در كهنسالاني كه ضربة مغزي آنها نامشخص باقي مي. )73( شوند مي

كنند بايد در  كار مي مسنپزشكاني كه با افراد . شوند هاي جنون اوليه برداشت مي عنوان نشانه
علائم تهاجمي ضربة مغزي از جنون ، هوشيار باشند زيرا مداخلات بسته به تشخيص تفاوت  افتراق

گرفتن تاريخچة كامل با تمركز روي تعيين زمان شروع علايم، حوادث تسريع شدة .خواهد داشت 
بجا را او موقعيت هاي محيطي كه ظاهراً اين رفتارهاي ن تغيير رفتار، عملكرد پيش از بيماري

يك بررسي عصبي رواني، مشكلات . رسانند، در تشخيص اهميت دارند اده يا به حداقل مييش دافزا
و به قطعيت است تعريف كرده ) جنون(شناختي را در زمينة ضربة مغزي در مقايسه با دمانس 

از آنجايي كه بازتواني خوب در همة اشخاص مبتلا به ضربة مغزي . )74( كند تشخيص كمك مي
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 - خوردگان مبتلا به آشفتگي ناشي از ضربة مغزي از همراهي مداخلات رفتاري شود، سال توصيه مي
با دارو براي تقويت ...) مانند محيطي كه تحرك كم دارد، تشخيص وضعيت مجدد دائم و (محيطي 

  .برند آگاهي و بهبود شناختي و آزمايش شناخت عميق و درمان مجدد، سود مي
شان اثر  راد مبتلا به ضربة مغزي در طول زندگيساير موضوعات مربوط به سلامتي روي اف

كه حضور افراد دچار ضربة مغزي در جامعه،  )69( گزارش كردند و همكاران »1هيبارد «. گذارد مي
 - تناسلي و عضلاني -به احتمال زياد بر مشكلات مربوط به سيستم اعصاب، اندوكرين، ادراري

ظاهراً سن، روي . اقرايد  ميكنترل آسيب نديده، نظمي خوابشان نسبت به گروه  اسكلتي آنها و بي
هاي خواب  آشفتگي. كنند، تأثير كمي دارد الگوي مشكلات بهداشتي كه خود سالمندان گزارش مي

در مقايسه با جوانان مبتلا به  مسنترين رخداد درمان افراد  تنها علامت گزارش شده به عنوان شايع
هاي مشابهي دست يافتند و  و همكاران در بررسي پيگيرانه به يافته »2بريد«. ضربة مغزي است

 تر از اثر سن است كند، قوي هايي كه بيمار از خود گزارش مي بردند اثر ضربة مغزي روي يافته پي
نتايج اين مطالعات حاكي . شد ترها بيشتر ديده مي هاي خواب در جوان در اين بررسي آشفتگي. )7(

به ضربة مغزي، بايد از موضوعات بهداشتي متعددي كه به  بيمارانان درمانگر از آن است كه پزشك
  .شود، آگاه باشند طور شايع در اين جمعيت گزارش مي

به هنگام درمان بيماران سالخورده، خصوصاً پس از هر آسيب به سيستم عصبي، توجهات 
ترها غالباً قابل  با جواناثرات دارويي روي افراد مسن در مقايسه . اي بايد معمول گردد ويژه
را مستعد دگرگوني شرايط ذهني،  سالمندانتواند  كند و مي بيني نبوده و گاه بيشتر بروز مي پيش

با درمان دارويي در  » با كم شروع كن و آهسته برو«اصل . خطر سقوط و آسيب بيشتر كند
اند، علاوه بر  يدهكهنسالان مبتلا به ضربة مغزي مهم است، اين افراد به علت آسيبي كه د

هاي مربوط به سن، مشكل شناختي و حركتي دارند، در نتيجه عوارض جانبي بسياري از  بيماري
به هنگام ترخيص از بيمارستان توجه . عوامل دارويي در آنها به احتمال بيشتري ديده خواهد شد

روه جوان به احتمال اي لازم است، زيرا همسران افراد مسن دچار ضربة مغزي نسبت به گ العاده فوق
و بنابراين ممكن است قادر به مراقبت از عشق ناتوان اند  زياد خود دچار ناتواني شناختي يا جسمي

نياز است و اگر در دسترس  استفادة بيشتر از خدمات مراقبت در منزل اغلب مورد. خود نباشند
هاي درماني و بازتواني، در  قبتنباشد يا فرد نتواند محيط امني ايجاد كند بايد به دنبال ادامة مرا

  .خدمات پرستاري تخصصي بود
تحقيقات گذشته، مزاياي مداخلات بازتواني فشرده در كهنسالان مبتلا به ضربة مغزي براي به 

را  و جامعه پس از ضربة مغزي  حداكثر رساندن بهبودي و افزايش احتمال توانايي بازگشت به خانه
                                            

1- Hibbard 
2- Breed 
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ات بازتواني در مراحل حاد و پس از حاد ضربة مغزي براي اينكه به اقدام. )41( به ثبت رسانده است
نياز به طول مدت و  ،شود برسد تغيير عملكردي معادل آنچه در جوانان پس از ضربة مغزي ديده مي

كه دورة پيش آگهي همراه با ) فراموشي(برخلاف بيماران مبتلا به دمانس . فشردگي بيشتر دارد
هاي كافي، آسيب  لخوردگان دچار ضربة مغزي در صورت ارائه حمايتكاهش شناخت دارند، در سا

توانند  مي سالمندان. يابد مغزي نسبتاً ثابت بوده و شناخت به شكل آرام و پايداري بهبود مي
آموخته اند  ادآوري اطلاعاتي كه به تازگياطلاعات جديد را كسب كرده و بياموزند اما براي تكرار و ي

هاي  هاي جبراني با كاربرد مستقيم اين تكنيك آموزش استراتژي. ز دارندزمان بيشتري نيابه 
  .شوندمي مستقيماً در خانه يا جامعه به كار رفته و تقويت  ، آموخته شده درتوانبخشي

پس از ضربة مغزي، استفادة تركيبي  ،مبتلا به بيماري هاي رواني همراهبراي بيماران سالخورده 
. كند ا و روان درماني فردي از وخامت عملكردي بعدي پيشگيري ميه ضداضطراب/ ها ضدافسردگي

از دست رفتن شناخت يا ضايعات عملكردي در زمينة افزايش سن،  ي چون در جلسات، موضوعات
 روشندكه از ر مداخلات رواني مؤثر آنهايي ابيشت طبق تحقيقات پيشنهادي است بررسيلازم به 

  .)76و77( كنند رفتاري شناختي موجود در جلسات درماني مجدد استفاده مي
ضايعة . به هنگام درمان بيماران مسن، بايد در چندين موقعيت به ضربة مغزي بسيار شك كرد

پيشروندة شناختي و توانايي هاي جسماني مكرراً با گسترش خونريزي هاي ساب دورال ايجاد 
. توان هيچ سابقة مشهودي از ضربه بدست آورد ماني رخ مي دهد كه نميشوند و اين امر غالباً ز مي

هاي  بيماراني كه تاريخچة معلومي ازسقوط دارند بايد از نزديك پيگيري شده و از نظر دگرگوني
در هر مورد، . هاي جسمي كه احتمالاً نشانة آسيب مغزي است، بررسي شوند شناختي يا مهارت

بدون اين ضريب . منجر به تشخيص درست و درمان مناسب شود تصويربرداري عصبي ممكن است
) جنون(شك، ممكن است روي اين افراد بجاي يك حالت قابل درمان، به اشتباه تشخيص دمانس 

. مانده است سوالات بسياري در مورد اثرات طولاني مدت ضربة مغزي بدون جواب باقي .گذاشته شود
شود شامل وضعيت سالمند در طولاني مدت، عوامل  موضوعات خاصي كه بايد روي آنها تحقيق

مرگ و مير در سال هاي پس از ضربة مغزي، مشكلات درماني طولاني مدت در افرادي كه مستقر 
ها و مراقبين از افراد مسن مبتلا به ضربة  در خانة سالمندان يا جامعه و تأثير طولاني مدت خانواده

  .مغزي خواهد بود 
هاي اولية درماني  اند نياز به مراقبت آنهايي كه دچار ضربة مغزي شدهمانند همة سالمندان، 

هاي پيشگيرانة معمول بايد  بعد از شك به اينكه فرد دچار ضربة مغزي است، مراقبت. معمول دارند
  .مغزي ارائه شود  علاوه بر خدمات مورد نياز به دليل ضربة
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 سالمندان دچار قطع اندام
  

حاضر با كهولت سن و ناتواني روبرو  فردي كه در جواني دچار قطع اندام تحتاني شده و درحال
اند و ناتواني باعث اشكالاتي براي آنها شده  شدههمانند افرادي كه در سن بالا دچار قطع اندام  است،

ي مرور  بحث زير در مورد اين دو جنبه از طب توانبخشي، بر پايه. است، نيازهاي خاص خود را دارد
يا ) بررسي آماري(نگر  مقالاتي كه اصولاً ماهيت تجربي و توصيفي داشته و عمدتاً از مطالعات گذشته

  .)1و2(اند استوار است  اخذ شده) هاي پيمايشي بررسي هاي تلفني و مصاحبه(نگر  آينده
  

  اپيدميولوژي
هاي مزمن با درمان ناكافي در  ترين بيماري يكي از شايع 1با افزايش سن، بيماري عروق محيطي

توسط روند آتروسكلروز ايجاد  ترين نوع بيماري عروق محيطي شايع. شده استايالات متحده 
اها به صورت نارسايي بدون علامت شرياني، درد ايجاد شده بر اثر كه معمولاً در ساق پ شود، مي

مخاطره آميز ) نرسيدن خون به عضو(يابد، يا به صورت ايسكمي  حركت كه با استراحت كاهش مي
 راكثاز آنجا كه . دهد براي عضو كه ممكن است حتي منجر به قطع عضو شود، خود را نشان مي

آزمايش غير . است تكيه بر گرفتن شرح حال كافي نيست اي نشانههيچ سير بيماري بدون  اوقات
 .)3( شد را مشخص كرده است تهاجمي ميزان بروزي بسيار بيشتر از آنچه قبلاً تصور مي

آترواسكلروز يك پديده در تمام بدن است، بنابراين بيماران بدون علامت دچار بيماري در خطر 
علاوه بر اين . و عروق مغزي هستند )4( عروقي -ي قلبيها بالاي ابتلا و مرگ و مير ناشي از بيماري

ي كافي براي  توانند به اندازه اند نمي دار شده علامت ،متناوب ياز آنجا كه بيماراني كه به علت لنگ
شركت در تست تحمل ورزش راه بروند، بسياري افراد مبتلا به آترواسكلروز عروق كرونر بدون 

هنگام بتواند از آسيب عضو  رود تشخيص و مداخله زود انتظار مي. )4( مانند تشخيص باقي مي
  .)3( ها را كاهش دهد جلوگيري كند و خطر ساير بيماري

بروز موارد تازه تشخيص داده شده بيماري . شود روند آترواسكلروز توسط بيماري قند تشديد مي
ني در افراد اندام تحتابيش از نصف قطع عضوهاي . بالا رفته است 2001و  1993بين % 33قند 

ساير عوامل خطر مرتبط با بيماري عروق محيطي شامل . )5( دهد رخ ميمبتلا به بيماري قند، 
                                            

1  PeripheralVascular Disease (PVD) 
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 مربوط بهسابقه خانوادگي ون بالا، چاقي، زندگي بدون تحرك، سيگار، فشارخون بالا، چربي خ
  .استبيماري عروقي يا قلبي 

ع عضوها در افراد جوان بود، همراهي چاقي با وجودي كه حادثه و سرطان مسؤول بيشترين قط
در گذشته، به مقدار زيادي احتمال ) شروع بالغين( دودر جواني و بروز زود هنگام بيماري قند نوع 

   .)5( دهد از دست رفتن عضو در اوائل بلوغ را افزايش مي
بندي  قهناسب اعداد مشكل است، زيرا سطوح قطع عضو معمولاً با هم طبتهنگام بررسي آمار، 

قطع اندام تحتاني جديد در ايالات متحده  30000سالانه حدود  1980در اوائل دهه  .شوند مي
مورد جديد قطع اندام تحتاني  50000هر ساله حدود  1990تا اواسط دهه . )6( گرفت انجام مي

% 90بيماري عروق محيطي و بيماري قند مسؤول بيش از  .)7( شد عمده در ايالات متحده انجام مي
دهد و مردان بيش از زنان  سال رخ مي 60اكثريت در بيماران بالاي سن . ها بودند از اين قطع اندام

  .هستند
ها در افراد مسن به علت  از قطع ساق% 95شد كه  ، تخمين زده مي1968تا  1967در 

عوارض  معمولاً در اثر(سال بعد از جراحي  5اين افراد در عرض % 55تا % 50آترواسكلروز بود و 
ها ناشي  عنوان شد كه بيش از نصف قطع ساق 1972در سال . )8و9( رفتند از دنيا مي) آترواسكلروز

ها  ،دو سوم قطع اندام 1990تا دهه  .)10( از بيماري عروقي در سطح استخوان ران انجام شده است
هاي بين سالشود كه  زده ميتخمين. )11(براي بيماري عروق محيطي درسطح استخوان ساق بودند

 از اختلال عروقي وجود داشته است،در بروز قطع اندام ناشي % 27، يك افزايش 1996و  1988
  .)12( هاي ناشي از حادثه و سرطان به ميزان تقريبي يك دوم كاهش يافته است قطع اندام

 يك افزايش مرگ و مير در افراد مسن با قطع اندام نسبت به جمعيت عادي وجود دارد كه براي
، بعد از آن ميزان مرگ و مير تقريباً به جمعيت عادي )13( يابد سال بعد از جراحي ادامه مي 2يا  1

ساله بعد از قطع اندام حدود  5شد كه بقاي  تخمين زده مي ،1994در سال  .)14( شود نزديك مي
ر و د )15( است%  20سال بعد از جراحي 2خطر قطع اندام مقابل در عرض  .است% 40تا % 35

  .)13( رسد مي% 66الي % 46سال بعد از جراحي در بيماران مبتلا به قند خون تا  5عرض 
هاي  پيشرفت در روشسريع تر و بهتر و هاي غربالگري و پيشگيري  عليرغم بكارگيري روش

هاي در معرض خطر، ميزان قطع اندام تحتاني كاهش  رساني اندام جراحي برقراري مجدد خون
هاي هم  ي اين واقعيت است كه با افزايش سن افراد بيماري تا قسمتي نتيجهمر ا اين. نيافته است

بنابراين مخزن . ايجاد كندرا نياز به قطع عضو  ياشود كه ممكن است منجر به آسيب  زمان ايجاد مي
هاي پيشرفته  علاوه بر اين، ورود روش .)16و17( يابد ها همچنان افزايش مي بالقوه قطع اندام

 1980هاي تحتاني در اواخر دهه  اهش موقتي در قطع اندامكرساني سبب  مجدد خونبرقراري 
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ها  ها تكميل شد، ميزان قطع اندام ها براي انجام اين روش گرديد، اما زماني كه ظرفيت بيمارستان
  .)16( دوباره افزايش يافت

  
  برقراري مجدد خونرساني و بازيابي اندام

برقراري مجدد خونرساني به طور وسيع مورد بحث قرار  ان باري از قطع اندام در سالمندپيشگي
يك نگرش بر امكان قطع اندام در سطح بالاتر نسبت به قطع اندام  .)3،11 ،17-24( گرفته است

 برقراري مجدد خون. )20و25( ي انجام شده در صورتي كه با شكست مواجه شود، تاكيد دارد اوليه
ستيابي به سطح پايين تر قطع اندام در نظر گرفته شود، مانند رساني نبايد به عنوان يك راهكار د

برقراري مجدد   عامل ديگر مقايسه هزينه .)22( زماني كه سعي در حفظ مفصل زانو مي شود
روشي كه ممكن است لازم باشد مورد بازنگري قرار گيرد و بايد توجه داشت كه ممكن  -رساني خون

در . )21( است با هزينه قطع اندام و توانبخشي پروتز -داست در هر صورت منجر به قطع عضو شو
 قطع عضو اوليه با عوارض بعد از جراحي كمتري نسبت به قطع عضو ثانويه، برقراري مجدد خون

رساني، در  عنوان شد كه برقراري مجدد خون 1984سال  در. )17( رساني صورت گرفته است
باي پس هستيم، منجر به يك تأخير در قطع اندام  برخي مواقع، هنگامي كه در انتظار ديدن كارآيي

  .)25( خواهد شد و اين زمان بيشتري براي ايجاد عوارض فراهم خواهد كرد
  

  بعد از جراحي/جراحي قطع اندام و جنبه هاي مراقبت قبل
پايداري . شود چندين مسأله مهم هنگام عمل جراحي مطرح مي در مورد جراحي قطع اندام،

متابوليك ناشي از  "تنش"بيمار بايد . حياتي هنگام در نظر گرفتن قطع اندام است يعاملباليني 
به (هاي همراه  و جراحي را تحمل كند و وضعيت قلبي و ساير بيماري عفونت خون، بيهوشي

   .)26( بايد قبل از جراحي تحت كنترل در آيند) خصوص كليوي و تنفسي
شود بسيار مهم  مورد حفظ مفصل زانو بحث ميخصوص زماني كه در ل از جراحي بارزيابي قب

ريزي دقيق  ، برنامه)7( كه نگهداري مفصل زانو مفيد استاست اگرچه مشخص شده . )27و28(است
راهكار اوليه براي پيشگيري از نياز به معاينات مكرر و بستري شدن طولاني تر بيمار ضروري خواهد 

  .)29( بود
هاي قطع استخوان ساق ابداع  تخوان ران بود، زيرا روشجراحي قطع اس ،1970ي  تا اواسط دهه

توصيفات متعددي از . )22( نشده و ميزان شكست و شانس جراحي مجدد بالايي وجود داشت
  .)13،28،30،31( هاي جراحي در مقالات مختلف وجود دارد روش

ايد قبل از جراحي ميزان انرژي مورد نياز براي جابجايي يك فرد با قطع اندام با يا بدون پروتز، ب
يابد، شانس قطع  با وجودي كه تحمل فعاليت با زياد شدن سن كاهش مي. مورد توجه قرار گيرد
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براي مثال، افزايش . )7( يابد تر در سن بيشتر افزايش مي اندام از بالاتر و نياز به يك پروتز سنگين
راد داراي بدن سالم بسيار مصرف انرژي مورد نياز يك فرد با قطع استخوان ساق در مقايسه با اف

يك فرد با قطع استخوان ران نسبت به  .كمتر از انرژي مورد نياز يك فرد با قطع استخوان ران است
از آنجا كه نياز  .كند ي استخوان ساق انرژي بيشتري صرف جابجايي مي يك فرد با قطع دوطرفه

ت به نياز براي راه رفتن با يك نسب) بدون يك پروتز(متابوليك براي راه رفتن با عصاي زير بغل 
ي خوب از  شد كه راه رفتن با عصاي زير بغل يك پيشگويي كننده تصور مي پروتز بيشتر است،

. اين قانون براي افراد جوان كاربردي شناخته شده است .)32( استتوانايي استفاده از يك پروتز 
تر براي امتحان توانايي  دقيقيابد، يك سنجش  شوند و تعادل كاهش مي هرچه افراد پيرتر مي
مهم است كه تست قلبي،  .)33( مورد نياز خواهد بود) بدون يك پروتز(جابجايي با يك واكر 

تست عملكرد و همچنين كه با قطع عضو روبرو هستند انجام گيرد  يترجيحاً با فعاليت، براي بيماران
  .)6( ي تنفسي انجام گيرد ريوي براي افراد با مشكلات شناخته شده

شود اين است كه اگر ساق ديگر در خطر قطع باشد، آيا بيمار بايد تشويق  پرسشي كه مطرح مي
اگر . ؟ پاسخ گفتن به اين سؤال آسان نيستيا خير به جابجايي با پروتز از قطع اندام اوليه گردد

ازي و س وضعيت قلبي بيمار تحمل فعاليت را داشته باشد، واكنش معمول، پيشرفت سريع با آماده
ي قلبي و آسيب عروق مغزي ناشي از آتروسكلروز را  خطرات بالقوه سكته. )31( آموزش خواهد بود

آل فعاليت  چه زودتر در حد ايده هر و "بلند شوند"خواهيم  ما از افراد مي. در ذهن داشته باشيد
 پسپروتز بلافاصله  جابجايي سريع با وسايلي مانند. )34( كنند و نبايد آن موقعيت را از آنها بگيريم

پا بوده ولي داراي  -مچ -زانو -يا يك وسيله انتقال وزن كه شبيه يك ارتوز لگن ،)8و35( از عمل
خطر عضو باقيمانده با آمادگي و  .)36( يك اتصال پروتز پا باشد مورد بررسي قرار گرفته است

ها اشاره دارند هر  جنبه مطالعاتي كه به اين. )32( شود آموزش استفاده از يك پروتز تسريع نمي
  .اند اند و تصادفي نبوده بيمار داشته 30كدام كمتر از 

به ساق و نياز به قطع ) نرسيدن خون(مهم است كه سطح عملكرد بيمار قبل از شروع ايسكمي 
براي مثال، اگر . )37( براي تعيين انتظارات بعد از عمل حياتي است عضو اين .عضو بررسي شود

هاي  آنگاه به استثناء مشكلات درگيري جتماعي قابليت جابجايي كامل داشته است،بيمار از بعد ا
اما اگر بيمار  .)38( حين بستري در بيمارستان، انتظار بازگشت آن سطح از فعاليت را خواهد داشت

تنها جابجايي مختصري در خانه، ناشي از التهاب مفاصل يا ساير حالات داشته است انتظار سطح 
اين غلط است كه به افراد بگوييم كه بعد از جراحي  .داشتاز جراحي نخواهد پس فعاليت  بالايي از

بدان جمله كنند اين  افراد فكر مياز خواهند رسيد، زيرا بسياري  "عملكرد جديد مناسب به"
بايد به . معناست كه قطع عضو بهبود خواهد يافت يا تمام مشكلات بيماري آنها حل خواهد شد

  .كه استفاده ازپروتز تنها يك بخش از روند توانبخشي استداشت خاطر 
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. گذارد سرانجام ماهها درمان است كه فرد را ضعيف و ناتوان باقي مي ،در اغلب موارد قطع اندام
ي ناگوار تأثيررفت عمومي جسمي و رواني است كه  گاه از دست دادن اندام به دنبال يك دوره پس

شروع سريع توانبخشي از به مخاطره افتادن بيشتر . ده او داشته استقطع اندام و خانوا بر فرد دچار
به همين علت اهميت دارد كه استفاده از پروتز . كند تر پيشگيري مي سلامت و بنيه بيماران مسن

 اينگونه راه انداختن زودكه ثابت شده است  .تر به دنبال قطع اندام شروع شود ممكن سريع در حد
حركتي و وابستگي را كاهش  هاي ناشي از بي حركتي طولاني مدت ، ترس بي ات مخربتأثير ،هنگام

  .)32( افزايد دهد، و بر كيفيت و طول زندگي افراد دچار قطع عضو مي مي
حتي الامكان، متخصص توانبخشي بايد قبل از جراحي در دسترس باشد تا در ارزيابي قبل از 

تواند در مورد طول  متخصص توانبخشي مي. )39( ي ترخيص كمك كند عمل و همفكري در برنامه
ي اندام باقيمانده و وضعيت كلي بيمار جراح را راهنمايي كند و به سؤالات  مفيد و عملكرد بالقوه

چه چيز براي جايگزيني پروتز كه ي او تشريح كند  پاسخ دهد و همچنين براي بيمار و خانواده
بردارنده نياز به حمايت و  اند در اندام داشته درمان بعد از جراحي بيماراني كه قطع.استفراهم 

هاي تصور از  اي از جنبه مجموعه. است بسيار مهمتغيير ابتدايي در سبك زندگي . مشاوره خواهد بود
آن جمله عملكرد،  زكه ا يابد ي بعد ازعمل ادامه مي خود و وابستگي وجود دارد كه پس از دوره

بعضي افراد از يك گروه حمايتي . توان نام برد راحتي، ظاهر، عوامل اجتماعي و اقتصادي را مي
بعضي افراد با ملاقات . دهند كنند، درحالي كه ديگران مشاوره فرد به فرد را ترجيح مي استفاده مي

از دوستان و اعضاي خانواده كه گيرند، درحالي كه ديگران  با يك فرد دچار قطع اندام موفق نيرو مي
گيرند، در هر حال حمايت رواني مطلق ممكن است  كنند كمك مي روند توانبخشي را تسهيل مي

  .)40( مورد نياز باشد
زمان  اهداف اوليه جسمي در. دكربيماران بايد تحرك داشته باشند و از عوارض بايد پيشگيري 

شامل مشكلات ريوي، گوارشي، و ( عوارض طبي،بعد از عمل عبارت از كاهش درد، جلوگيري از 
 .است) هاي مفصلي، و آتروفي عضلاني شامل جمع شدگي(و پيشگيري از مشكلات حركتي ) كليوي

بخشي درمورد تعادل، تيم توان.استها هم مهم  پردازي و پرهيز از افتادگي همچنين درمان خيال
اصلي در آن مرحله عبارت از دستيابي هدف  .مراقبت شخصي، و مهارتهاي جابجايي كارخواهد كرد

آموزش اطلاعات درمورد محيط خانه براي  .استبه عملكرد مستقل در بيمار داراي تنها يك ساق 
  .توانند به اين روند كمك كنند برخورد ايمن بيمار با موقعيت ضروري است و اعضاي خانواده مي

  
  جنبه هاي توانبخشي مختص سالمندان دچار قطع اندام

در چند مورد اين مشكل ن سالمندان دچار قطع اندام نسبت به درمان افراد جوان دچار درما
بدني و مشاركت  در مورد جواناناول اينكه، انتظارات مختلف هستند به اين معني كه . متفاوت است
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تصورات منفي افراد مسن كه ممكن است به طور معكوس بر  .رود بيشتر در جامعه انتظار مي
و  بگذارد شامل كاهش انگيزه و سازش پذيري، افزايش فشار رواني تأثيرگيري  تصميم

دوم، منابع بيشتري به مراقبت از افراد جوان اختصاص داده . )41( استهاي جسمي  محدوديت
، چهارم. سالمندان صورت گرفته است تحقيقات بيشتري بر روي افراد جوان نسبت به سوم،. شود مي

تر پروتز به علت افزايش سن  بين پزشكان اين است كه اجزاء پيشرفتهيك ديدگاه وسيع موجود در 
به نفع مفهوم انتخاب معيار  اگرنادرست است  اي به تنهايي براي افراد مسن مناسب نيستند، عقيده

  .)42و43( بگذاريمكنار  را عملكرد
توانبخشي را هاي مشابه روند عمومي قطع اندام و برنامه  مقالات متعددي وجود دارد كه نمونه

آل، يك روند مراقبتي براي بيماران كه  مورد  بطور ايده .)10،14،30 ،44-47( كند توصيف مي
زماني بود كه وقتي بيمار با پاي ايسكميك به  .گيرند وجود خواهد داشت جراحي قطع اندام قرار مي

ماند، با پروتز  ميداد، تا اتمام بهبودي باقي  قطع اندام را انجام مي رفت، درون بيمارستان مي
امروزه  .از آن روزها بسيار گذشته است .رفت كرد، و از بيمارستان پياده بيرون مي سازگاري پيدا مي

گيرد و سپس به  اصول حركت و مراقبت شخصي را ياد مي بعد از اينكه بيمار جراحي را انجام داد،
در تسهيلات خصوصي يا در يك شرايط درمانگرها در منزل،  .رود تا بهبود را به پايان رساند خانه مي

  .پردازند سرپايي به ادامه درمان مي
  

  عوامل خطر مرتبط با سن
منجر به افزايش خطر امر و اين  )48و49( در افراد مسن بيشتر است نافتادبه زمين خطر 

تواند سبب قطع اندام و افزايش احتمال آسيب به باقيمانده  اين آسيب مي. شود آسيب به اندام مي
با افزايش سن خطر اختلال حسي زياد شده و . اندام شده و ممكن است مانع راه رفتن با پروتز گردد

ساير خطراتي كه در افراد مسن مبتلا به قطع اندام . )50و51( گردد پوست بيمار مستعد آسيب مي
  :بيشتر است عبارتند از 

 )14و 52( آسيب پوستي، با كاهش امكان بهبود مناسب •
از تحمل وزن بازو يا در ساق سالم ناشي از تكيه بيش ب در مفاصل شانه ناشي ايجاد التها •

 .)14( از حد بر آن
 )14( ايجاد محدوديت حركت در كمر يا لگن به علت التهاب مفصلي •
 )14،53،54( هاي عمومي و ناتوان كننده پيدايش بيماري •
 )37( پيدايش عوارض مانند رتينوپاتي ناشي از بيماري قلب و نورو پاتي •

بدني، كاهش  ساير تغييراتي كه با افزايش سن ايجاد مي شود شامل از دست رفتن حجم توده
در كل، افزايش . تراكم استخوان، كاهش ديد، تغذيه نامناسب و شروع بيماريهاي عصبي خواهد بود



   231      بيماران سالمند همراه با ناتواني

تواند قدرت، تحمل و  ورزش ميدراينصورت . گذارد مي تأثيرهاي اعضاء  سن بر تمام سيستم
  .)55( نگي را بهبود بخشدهماه
  

  تشخيص
توان براي افراد  هاي درماني مخصوص بالغين جوان را نمي هاي ارزيابي و روش بسياري از شاخص

براي مثال، . نمي شوندتغيير فيزيولوژي و شرايط زندگي افراد مسن  زيرا شاملمسن بكار برد 
افراد جوان با الگوهاي راه رفتن سازش ارزيابي راه رفتن نشان داده است كه افراد مسن متفاوت از 

ارزيابي راه رفتن سالمندان دچار قطع اندام، استفاده زياد از ساق قطع . )14،56،57( كنند پيدا مي
 59( دهد ي را نشان مينشده براي حركت كردن و يك ارتباط بين سرعت راه رفتن و حالت عملكرد

شت مرد با قطع استخوان ساق ناشي از حادثه، كه هايي روي راه رفتن ه در اين رابطه بررسي. )58 و
مرد دچار قطع استخوان ساق ناشي از  20و راه رفتن  استامپ مشابهي داشتندو  سوكتهاي  طرح

 ، صورت گرفته استسوكت و استامپ مشابهي داشتندكه آنها نيز طرح هاي  بيماري عروق محيطي،
)59(.  

  
 مرحله پروتز

ي بعد شامل گرفتن يك پروتز و آموزش  ، مرحله)60( رخ ندهداي  با اين فرض كه هيچ عارضه
هاي  بيماران ممكن است نسبت به ظاهر پروتز، وزن اندام و مهارت. بيمار براي استفاده از آن است

حمايت و آموزش ضروري است و البته  .جديدي كه بايد براي راه رفتن ياد بگيرند نگران باشند
ي آگاهي پزشك از وضعيت  روند تجويز پروتز بر پايه.اين مقاله است جزئيات اين روند خارج از قلمرو

 استقبلي عملكردي بيمار، وضعيت قبلي و فعلي باليني، توانايي يادگيري و اهداف عملكردي آينده 
 و آويز، انواع ماركهاي مفصل زانو و هزاران نمونه پا وجود داردسوكت طرح  12قريباً ت. )41و 61(
مواردي . )31( زمان تهيه يك نسخه مد نظر باشند با خصوصيات متفاوت بايد دركه هر كدام  )42(

مانند بيمه، هزينه اجزاء و نياز به ارتباط شفاف بين پزشك، درمانگر، ارائه دهنده پروتز، بيمار و 
  .كند تر مي هاي سازمان بيمه وضعيت را پيچيده نمايندگي

كنيم بايد  ايگزيني اندام تحتاني با پروتز توجه ميزماني كه براي سالمندان دچار قطع اندام به ج
اي كه يك ساق را به  ممكن است يك ورزشكار حرفه. انواع گوناگون تكنولوژي و اجزاء فراهم باشد

هاي پيشرفته زانو  علت بيماري عروقي از دست داده است بتواند از يك وسيله سبك وزن با مكانيسم
است براي يك فرد مسن بدون تحرك استفاده از يك پروتز كه ممكن  و ساق نفع ببرد در حالي

جزئيات تكنيكي پروتز بايد بسته به نيازهاي خاص و .خطر، تجويز شود ساده با يك آويز بي
هاي هر سالمند دچار قطع اندام و نه بر اساس تجويز از پيش تعيين شده بر پايه سن يا  ظرفيت
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ان دچار قطع اندام، بايد بهبود كيفيت زندگي و هدف تجويز در سالمند. تشخيص تنها مشخص شود
  .در جهت عدم وابستگي باشد

يك مطالعه . اطلاعات كمي در مورد انواع طرح حفره براي سالمندان دچار قطع اندام وجود دارد
هاي  توان براي همه گروه ها را مي هاي جديدتر مانند استفاده از پلاستيك تكنولوژيعنوان نموده كه 

چوبي دارند  سوكتبرد اما در عين حال توضيح داده كه افراد مسن تمايل به انتخاب يك سني، بكار 
دهند يك حفره پلاستيكي انتخاب كنند اما در اين مطالعه  ي كه افراد جوان بيشتر ترجيح ميحالدر

پروتزهاي مختلف پا بر راه  تأثيرمطالعاتي كه . )35( دليلي براي اثبات اين نكته ارائه نشده است
ي تعداد زيادي از افراد  برگيرنده كند در رفتن افراد دچار قطع اندام و مصرف انرژي را مقايسه مي

چند مقاله، تجويز در . )58( نبوده است و همچنين منحصراً بر افراد مسن تمركز نداشته است
 فيهمراه با بندهاي اتصالي اضا كونديليسوپرا/ تاندون -ندون يا كشككات -كشككسوكت با تحمل 

 قطعرا براي بيماران مسن كه ) SACH= Solid Ankle Cushion Heel(پاي  او ي
غيرمكشي چهار طرفه، زانوي ايمن يا ساير زانوهاي مفصلي، و  سوكتاند و  ساق پا داشته معمولي

اند بدون ارائه دليل، به عنوان  را براي بيماران مسني كه قطع استخوان ران داشته SACHپاي 
تحرك نياز به  رسد كه افراد نسبتاً بي به نظر منطقي مي. )7و 31( يني توصيه كردراهكارهاي بال

تر بايد از وسايلي  داري زياد نباشد، دارند و افراد فعال پيچيده با وزن سبك كه نيازمند نگهوسايل غير
  . زانوهاي هيدروليك و پاهاي ذخيره كننده انرژي با پاسخ حركتي، سود ببرندمانند 

عملكرد و تجويز يك پروتز، در ابتدا بايد ذكر شود كه  اي مانند موضوعات پيچيدهدر بررسي 
بزرگترين حامي مالي مراقبت از پروتز در ايالات (» مديكار«بيشتر سازمان هاي بيمه، از جمله 

هنگام توجه به وسايل . براي يك ساق صرفاً زيبايي غير عملكردي هزينه نخواهد كرد) متحده
اين روند ممكن است به . گونگي استفاده از وسيله باشدفراگيري چبه عملكردي، بيمار بايد قادر 

علت مشكل دليريوم ناشي از مسموميت قبل از عمل و سپسيس يا تغييرات وضعيت ذهني ناشي از 
ها موارد منع تجويز  كاهش بينايي، التهاب مفاصل و نوروپاتي دست. بيهوشي با اشكال مواجه شود

واند با كمك افراد ديگر ساق را بپوشد و سپس بايستد و ت درصورت لزوم، بيمار مي. پروتز نيستند
  .استفاده از يك پروتز حتي براي راحتي در جابجايي مفيد خواهد بود. شروع به راه رفتن كند

ن طرفدار دادن صندلي چرخدار به همه افراد دچار قطع اندام هستند زيرا عدم محققابعضي 
اگر بيماري عروق مغزي در گذشته . )62( وابستگي در مراقبت شخصي يك هدف ارزشمند است

وجود داشته باشد يا اگر بيمار قطع دو طرفه اندام داشته باشد، تسهيل جابجايي با استفاده از 
تحقيقات كمي در مورد استفاده از صندلي . )22( صندلي چرخدار ممكن است ضروري باشد

ي كه گسترش يافته، اين است كه در چرخدار تقويت شده براي افراد سالمند وجود دارد، اما ديدگاه
مواردي كه در نتيجه بيماريهاي قلبي ريوي، نياز به عملكرد مستقل و فقدان تحرك در خانه ناشي 
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از التهاب مفاصل، سكته مغزي، قطع اندام و غيره، عوامل پايداري كاهش يافته است استفاده از 
عنوان يك روش آزمايش عملكرد ه ز ببا اين حال پروت. ه كمك كننده استرفتشپيصندلي چرخدار 

  .)9،15،20،63( بلافاصله بعد از عمل، پيشنهاد شده است، فرد دچار قطع اندام براي بالقوه 
هاي  بندي استانداردي كه توسط آن اجزاء و روش داراي هيچ طبقه» 1مديكار«تا اين اواخر 

          خص پنج سطحي يا پيدايش شا. قطع اندام تعيين شده باشد، نبود سطح هر مناسب براي
»K-Modifiers «بندي اجزاء و دسترسي افراد دچار قطع اندام به آنها بر اساس  به طبقه

 شد كمك كرد هاي توانبخشي بيمار، كه توسط متخصص پروتز و دستور پزشك مشخص مي توانايي
وضعيت  يخچه گذشته بيمار،زيابي سطح عملكرد شامل تارهاي مورد توجه در ار شاخص. )43(

. جمله وضعيت اندام باقيمانده، ساير مشكلات باليني و تمايل بيمار براي تحرك استفعلي از
كه  حالياست در يفرد اظهاراتكنند كه شاخص پنج سطحي بر اساس  بسياري افراد احساس مي

  .)64( عيني مورد نياز است هايشاخص  ،عيين آنتبراي 
قابل اعتماد و يكسان براي يك مهارت مشكل بوده بيني نتيجه عملكردي در يك شرايط  پيش

در . )66( ارزيابي تعادل، شناخت، تعداد و نوع بيماريهاي همراه پيشنهاد شده است. )64و 65( است
سال يك عامل منفي پيشگويي كننده براي عملكرد بهينه به حساب  55، سن بيشتر از 1960سال 
هاي همراه كه متعاقب  اما بيماري ،)33( آيد اب نمياما مدتي است كه يك مانع به حس )61( آمد مي

توانايي پوشيدن پروتز، فاصله راه . )33و 67( شوند، بايد مد نظر قرار گيرند سن ايجاد مي افزايش
عنوان پيش بيني كننده در نظر گرفته ه رفتن بدون استراحت و استفاده از حداقل وسايل كمكي ب

البته انتخاب سطح . )68-70( داشته باشد، نقش مكن استسطح قطع اندام م. )68و 69( اند شده
هاي  در مورد ناتواني .)71( بيماريهاي همراه باشد تأثيرممكن است تحت  )"محل انتخاب شده"(

اند كه ابتلا به سكته قبل از قطع  دوگانه مانند سكته مغزي و قطع عضو، برخي نويسندگان ذكر كرده
، اما ساير محققين به اين نتيجه )71و 72( توانبخشي آتي خواهد بودهاي  اندام مانعي براي تلاش

اگرچه افراد دچار بيماري كليوي مرحله نهايي ممكن است نيازمند بستري . )73( اند دست نيافته
توانند به درجاتي از بهبود عملكرد دست  تر در بيمارستان جهت توانبخشي باشند، آنها مي طولاني
  .)74( يابند

برخي اوقات اگر بيماران يك . شود آموزش استفاده از پروتز خارج از بيمارستان انجام ميمعمولاً 
يا پرفشاري خون كنترل نشده، داشته باشند كه بايد  وضعيت باليني مانند بيماري قند ناپايدار

عوارضي كه ممكن  .شوند تا استفاده از پروتز را ياد بگيرند هنگام آموزش پايش شود، بستري مي
هنگام آموزش با پروتز ايجاد شود شامل تحريك پوستي ناشي از مواد، صدمه پوستي، عفونت و  است

                                            
1 Medicare 
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پايش دقيق و منظم موقعيت و آموزش بيمار درمورد مراقبت . )75( درد كشاله ران و پشت است
عوارض پوشيدن يك از ها برخي  ها وعفونت آسيب پوستي، زخم. استپوستي و بهداشت پروتز لازم 

وسايل كمكي با  اآموزش بايد با احتياط انجام گيرد تا از پيشرفت سريع ب. )45( استامناسب پروتز ن
با فعال شدن بيشتر بيماران، آنها بايد براي افزايش استرس قلبي و . ايمني كمتر پرهيز شود

  . )76( مشخص شدن ساير وضعيت ها مورد بررسي قرار گيرند
  

  پيشگيري از تخريب اندام در آينده
  )هنمايي براي ارائه كنندگان خدمات و خانواده هارا(

و همان اصول مشابه  استتر  بعد از قطع يك ساق، ساق باقيمانده حتي نيازمند بررسي دقيق
اي و ترك  و تميزكردن، تعديل بيماري، آمادگي كفش، عادات تغذيهوارسي غربالگري عمومي شامل 

ر ضعف باشد، توانايي فرد براي راه رفتن به خطر اگر پاي باقيمانده نيز دچا. رود سيگار بكار مي
  .خواهد افتاد

تواند به بيماران  حياتي است كه در آن پزشك مي اي پيشگيري از تخريب اندام در آينده مسأله
اين امر در مورد ادامه خطر قطع اندام عليرغم مداخلات درماني . راهنمايي كندرا ها  و خانواده

شود كه تغيير عامل خطر يكي از اصول كليدي در پرهيز از قطع  باط ميبنابراين استن. اهميت دارد
   .)24( اندام باشد
آموزش بيمار و غربالگري اصول . شوند ي اصلي تقسيم مي هاي پيشگيري به چند دسته روش

حياتي است كه بايد يك فعاليت مداوم باشد؛ همانطور كه  يجزها فردي در محل كار و در گروه
عروق محيطي بايد  غربالگري براي بيمار.ها ضرورت دارد آموزش پرسنل درباره اهميت اين تلاش

شود و معاينه باليني انجام  بخشي از معاينات معمول محل كار باشد، با گرفتن تاريخچه شروع مي
شي از بيماري قند ممكن است درد ناشي از ايسكمي را بيان بيماران دچار نوروپاتي نا. گيرد مي

فرد ممكن است به وجود اختلالات نبض، ريزش مو، تغيير رنگ پوست، تغييرات غير . )77( نكنند
 .پوشش پا هم نياز به معاينه دارد. پاها بايد بطور منظم مشاهده شوند. عادي دما و زخم توجه كند

بط با سن، ممكن است كه درد بيماري عروق محيطي به اشتباه با هاي مرت وضعيت از مانند بسياري
اگر بيماري در مراحل . قلمداد شود» افزايش سن«يا » التهاب مفصل«عنوان ه تشخيص نادرست ب

متناوب در عضلات ساق پا درد دارند و اگر  يانتهايي باشد، معمولاً بيماران در هنگام فعاليت يا لنگ
بيماري شديدتر با . شود ها ديده مي ها يا حتي كفل اشد اين علائم در رانانسداد در عروق بالاتر ب

  . شود كرختي، درد در حال استراحت، عفونت، و آسيب بافتي مشخص مي
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با استفاده از يك وسيله . غير تهاجمي در غربالگري بيماران مفيد هستندي اه آزمايش
را مشخص كند، كه نسبت ) ABI( 1ييبازو –تواند شاخص قوزك سونوگرافي داپلر سيار، فرد مي

نسبت . استگيري شده در بازو  فشار خون سيستولي در قوزك تقسيم بر فشارخون سيستولي اندازه
خطر بيماري عروق محيطي افزايش تر باشد،  هرچه عدد پايين. بايد مساوي يا بزرگتر از يك باشد

ر آزمايشگاه عروق يا بخش راديولوژي ا هنگام مشاوره با يك جراح عروق، ده ساير آزمايش. يابد مي
و آنژيوگرافي باتشديد  اي، ثبت توده نبض، دوپلكس شود كه شامل فشارهاي قطعه انجام مي

  .استمغناطيسي 
به بيماران . )78( آموزش بيماران براي مراقبت از پاهايشان يك راهكار پيشگيري عمده است

كنند، بين انگشتان را خشك نگاه دارند،  آنرا وارسياهايشان را روزانه بشويند و بايد توصيه كرد كه پ
برهنه راه رفتن پرهيز كنند، كفشهايشان را قبل از  از تماس با حرارت زياد پرهيز كنند، از پا

پوشيدن نگاه كنند، از حركت متقاطع ساقهايشان پرهيز كنند، سيگار را متوقف كنند، از مصرف 
هاي بد شكل يا رشد  يا پينه اجتناب كنند، مراقب ناخنزياد الكل اجتناب كنند، از كندن ميخچه 

كرده به داخل باشند و اگر علائم زخم يا عفونت بروز كرد پيگير مراقبت طبي يا مراجعه به 
آموزش براي افزايش آگاهي از عوارض بيماري قند مانند رتينوپاتي و نوروپاتي . متخصص پا باشند

ند خون بايد در مورد بيماري عروق محيطي غربالگري همچنين بيماران دچار ق. )37( لازم است
  .)5( شده و آموزش دريافت كنند

. هاي اينترنتي موجود است وسايل آموزش بيمار در مراكز خدمات بيماري قند و سايت
يك روش چند . توانند به حفظ مسير بيماران كمك كنند پرستاران آموزشي و متخصصين پا مي

پزشكان متخصص و مجموعه ارائه از گرفته است كه شامل تعدادي اي مورد حمايت قرار  ضابطه
. استراهكارهاي غربالگري جامعه نيز در حال پيشرفت .كنندگان خدمات سلامتي مي باشد

هاي  ، و مشاوره)ABI(بازويي  -شاخص قوزك ياه ها، آزمايش غربالگري ها شامل پرسشنامه
  .كنند ها را دريافت مي ا اينگونه برنامهپرستاري و پزشكي است كه بيماران و مراقبين آنه

متناوب  يداروهاي متعددي براي درمان لنگ. پيشگيري با درمان موضوع مهم ديگري است
مشخص شده است كه درمان بيماري قند و پرفشاري خون، بيماري و مرگ و مير . وجود دارد

ه روي و تمرينات ساق، اگر ورزش، بويژه پياد. دهد بيماران دچار بيماري عروق محيطي را كاهش مي
تغييرات رژيم . تواند فاصله راه رفتن بدون درد را افزايش دهند براي حداقل سه ماه دنبال شوند مي

هاي درماني شامل راديولوژي  ساير روش. غذايي، بويژه كم كردن چربي و كلسترول ضروري است

                                            
1 - Ankle Brachial Index(ABI) 
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معمولاً در حالت بستري  رساني است كه هاي جراحي براي بازگرداندن خون اي و روش مداخله
  .شوند انجام مي

شيوع اين گونه زخم ها در افراد . هاي پاشنه است يك موضوع نيازمند توجه خاص، مسأله زخم
ه اختلال عروقي يا بيماري قند زخم پاشنه در فرد مبتلا ب. بستري يا سرپايي مشخص نيست

اين . بيماران كم تحرك مد نظر باشدهاي پيشگيري بايد در  روش. تواند منجر به قطع اندام شود مي
مداخله زود . ها شامل تهيه كفي پاشنه، كمك به خارج شدن از تخت و معاينه روزانه پاها ست روش

اي كه شامل  يك برنامه هماهنگ چند مرحله.شود، حياتي است هنگام زماني كه يك زخم ايجاد مي
زخم و تحرك روزافزون باشد، زمان  آموزش، غربالگري، تهيه وسايل انتقال دهنده وزن، مراقبت

  .هاي مرتبط با قطع اندام را كاهش خواهد داد ها و بستري شدن بستري در بيمارستان، هزينه
  

  پيش آگهي ها
كه توانايي  )80( اند چندين شاخص براي ارزيابي كيفيت زندگي بعد از قطع اندام پيشنهاد شده

با اين حال لازم است جهت اعتبار . )64،65،81( كنند بيني مي عملكرد بعد از جراحي را پيش
هاي  مقالات كمي در مورد جنبه .اي انجام پذيرد ، مطالعات گستردهها بخشيدن به اين شاخص

سه مطالعه كاهش دوره . اقتصادي يك برنامه جامع توانبخشي افراد دچار قطع اندام وجود دارد
 اند آميز را گزارش نموده تحرك موفقيتبستري، بهتر شدن زمان بهبودي و درصد بالاي افراد با 

نياز به تطابق براي كاهش فعاليت و ندرتاً ظرفيت رواني افراد مسن، اهميت افزايش خطر در . )82(
هاي اجتماعي اقتصادي  ساق باقيمانده ايسكميك، نياز به كنترل بيماريهاي همراه و تشخيص جنبه

 استطع اندام جوان و افراد دچار قطع اندام مسن هاي افراد دچار ق هاي بين برنامه از جمله تفاوت
  .)82و 83(

ارزشمند  يهدفهاي سطح بالا  رسد براي افراد جوان، از سرگيري اشتغال و فعاليت به نظر مي
هاي راه رفتن، كاهش  براي افراد سالمند دچار قطع اندام، بهبود مراقبت شخصي و مهارت. است

عوامل مهم . آيند مناسبي به شمار مي فاهدافزايش راحتي وابستگي به ارائه كنندگان خدمات و ا
ممكن است . )83( است حالت ذهني و منابع اجتماعي ،روانيو  دخيل شامل سن، وضعيت جسمي

بر اساس نظر بعضي نويسندگان، . )84( اهداف تغيير كرده و زمان براي تطبيق بيمار كندتر شود
روند، كمتر احتمال دارد  بيمارستان به يك مركز پرستاري ميبيماران مسن كه بعد از دوره حاد از 

هاي  رستان و دورهتر در بيما رسد نيازمند بستري طولاني كه از پروتز استفاده كنند و به نظر مي
  .)81( تر توانبخشي هستند طولاني
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 بعضي نويسندگان ادعا. )40( بقاي دراز مدت افراد مسن بعد از قطع اندام مطالعه شده است
تري هستند،  كنند كه افراد مبتلا به قطع استخوان ساق داراي آترواسكلروز عمومي خفيف مي

  .)40( بنابراين ميزان بيماري آنها نسبت به افراد داراي قطع استخوان ران كمتر است
بر اساس مقالات چاپ شده در . عملكرد بعد از تهيه پروتز نيز مورد مطالعه قرار گرفته است

اند كه افراد پير تمايل دارند پروتزشان را ظرف  ، يك گروه گزارش كرده1972تا  1967سالهاي 
شد كه بيش از يك  ، تصور مي1967در سال . )7( مدت كوتاهي بعد از اتمام آموزش كنار بگذارند

يك . )13( گذارند ماه بعد از آموزش كنار مي 6دوم افراد دچار قطع اندام، پروتزهايشان را در عرض 
قطع اندام انجام داده بودند نشان داد كه  1992و  1987بر روي افرادي كه بين سالهاي مطالعه 

مؤنث، داشتن صندلي چرخدار، اختلال شناختي،  كاهش استفاده از پروتز با افزايش سن، جنس
نگر از فعاليت يك درمانگاه  ارزيابي گذشته. )85( سطح ناتواني و نارضايتي بيمار از پروتز ارتباط دارد

كردند به احتمال بيشتر سن بالا، مشكل شناختي،  گيري مي نشان داد كه افرادي كه از پروتز كناره
كنار آمدن موفق با پروتز با سن جوان، . بيماري عروق مغزي و نياز به قطع مجدد اندام داشتند

 ده استتر قطع اندام، ازدواج و توانايي ترك خانه مرتبط بو هاي همراه كمتر، سطح پايين بيماري
با افزايش سن، سطح عملكردي قطع استخوان ران نسبت به سطح عملكردي قطع استخوان . )86(

طرفه  رود و احتمال جراحي دو هنگامي كه سن بيمار بالا مي .)82( تري دارد ساق، كاهش سريع
از . )87( شود نياز به بررسي بيشتر در مورد سطوح و اجزاء مصنوعي وجود خواهد داشت زياد مي

طرفي، لازم است منابع بيشتري به افراد مسن دچار قطع اندام دوطرفه اختصاص داده شود تا آنها را 
  .)80و 88( در جامعه هر چه بيشتر مستقل سازد

  
  افزايش سن در افراد دچار قطع اندام

مانند تغذيه نامناسب، پوست شكننده، محدوديت (افراد دچار قطع اندام با ظهور علائم پيري 
مواد سبك تر و پاهاي . نيازمند پيگيري منظم تري هستند) هاي بيشتر فصلي و افتادنحركت م

همچنين ممكن است تغيير در كمربندهاي نگهدارنده، براي . ساده تر مي توانند مفيد باشند
  .)14و 54( پوشيدن و درآوردن راحت تر پروتز و پايدارتر نمودن مفاصل زانوي بيمار ضروري باشد

  
  تحقيق و بررسي موضوعات آتي

اطلاعات اندكي در مورد چگونگي مسن شدن افراد دچار قطع اندام يا چگونگي تغييرات 
براي مثال، . وجود دارد،گذارد مي تأثيرفيزيولوژيك كه همزمان با افزايش سن بر باقيمانده اندام 

علت جراحي  برخي عضلات موجود در اندام باقيمانده به. دهد تحليل عضلاني با افزايش سن رخ مي
تر تحليل مي روند؟ آيا حفظ عصب تغذيه كننده تا حد  آيا آن عضلات سريع. باشند فاقد عصب مي
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تواند مشاهده  گذارد؟ فرد در تمام گروههاي سني مي ي بر سرعت تحليل عضلاني ميتأثيرممكن، 
آيا . استتحت كنترل ارادي ) عليرغم سطح قطع اندام(كند كه برخي عضلات در اندام باقيمانده 

ي بر سرعت تحليل عضلاني تأثيرآموزش تمرينهاي كششي منظم در عضلات باقيمانده اندام، 
خواهد گذاشت؟ آيا تعداد و نوع نيازهاي  تأثيرخواهد داشت؟ چگونه اين امر بر تناسب استامپ 

انطباقي كاهش خواهد يافت؟ اين موضوعات براي جراح، متخصص توانبخشي، متخصص پروتز و 
  .استمهم  بيمار

بر روي راه ) بخصوص پاها و زانو(اجزاء مختلف پروتز  تأثيرتحقيق با حجم آماري كافي در مورد 
موضوع ديگري كه نيازمند توضيح بيشتر است . رفتن افراد مسن مبتلا به قطع اندام مورد نياز است

ي  ن با افزايش سن آنها براي مشاهدهپيگيري آينده نگر افراد جوان مبتلا به قطع اندام همزما
همچنين لازم است در . )89( استتغييرات در عملكرد عمومي و تناسب و استفاده از يك پروتز 

  .با افزايش سن تحقيق ادمه يابد و تغييرات خاص ايجاد شده به مرور زمان سوكتهاي  مورد طراحي
  
  

  خلاصه
ر قطع اندام و مسن بودن در زمان قطع اندام اي در مورد افزايش سن در افراد دچا مسائل ويژه

اند مشكلات زيادي براي مقابله دارند از جمله آنها  بالغين مسن كه قطع اندام انجام داده. وجود دارد
گذارد، تحليل عمومي  مي تأثيرهاي همراه كه بر مراقبت و توانبخشي بعد از عمل  توان بيماري مي

و عدم حمايت ) اگر شروع توانبخشي به تأخير افتدبخصوص (عضلاني و از دست رفتن تحرك 
اين مشكلات با فقدان آگاهي نسبت به مراقبت از . اجتماعي هنگام بازگشت به جامعه را نام برد

  .شوند تر مي هاي همراه پيچيده اندام باقيمانده و پروتز، حفظ سلامت عمومي و درمان بيماري
اند، ممكن است با افزايش سن مشكلات  اندام داشتهافرادي داراي تحرك كه در سن پايين قطع 

ها  اين وضعيت. هاي مزمن اكتسابي با افزايش سن شيوع بيشتري دارند بيماري. بيشتري پيدا كنند
طرح هاي پروتز ممكن است . بگذارد تأثيرتواند بطور معكوس بر عملكرد بيمار پس از قطع اندام  مي

  .تر شده باشد از اجزاء خاص ممكن است مشكلنيازمند تغيير باشند، زيرا استفاده 
. سبب حفظ اندام و حفظ خود باوري و عملكرد مستقل مي شود) ثانويه(پيشگيري از قطع اندام 

با توجه به هزينه عاطفي و اقتصادي قطع اندام و درمان دراز مدت يك پروتز، ارزشمند است كه 
اگر قطع اندام ضروري باشد، ارزيابي . شود زمان و تلاش براي انجام راهكارهاي پيشگيرانه انجام
تر  ي مطلوب ا نتيجهگروه سبب دستيابي به دقيق بيمار، درمان همدلانه و ارتباط بين اعضاي 

  .تر خواهد نمود توانبخش در سير باليني، اين روند را آسانفرد حضور اوليه . شود مي
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   سالمندي در فلج اطفال
  

هـاي واكسيناسـيون تعـداد مـوارد      هاي اخير عمدتاً به دليل موفقيـت در برنامـه   اگر چه در سال
در سراسـر جهـان كـاهش يافتـه اسـت، اثـرات تـأخيري        بـه صـورت چشـمگيري    پوليوميليت حاد 

. در ايالات متحده و در تمام جهان ادامه داشته اسـت  ،هاي شايع ناتواني پوليوميليت به عنوان منشاء
رخ داده است، هـزاران نفـر    1950تا  1940هاي  هاي بزرگ پوليوميليت در اواخر سال گرچه اپيدمي

، تغييـرات نوروليژيـك و كـاهش در     1980و اوايـل   1970هـاي   از بازماندگان پوليو تا اواخـر سـال  
در  1875 اولين توصيف از آثار تأخيري پوليـو در سـال  . خود نشان دادنداز وليو عملكرد وابسته به پ

در  1984در سـال  ) 1PPS(» سندرم بعد از ابتلا به پوليـو «لغت . )1-4( متون فرانسوي آمده است
ابـداع   3در شهر وارم اسپرينگ در جورجيا 2المللي نتايج بعد از ابتلا به پوليو طي اولين كنفرانس بين

كه چنـد  است هاي نورولوژيك و غيرنورولوژيك  اي از نشانه اختلالي با مجموعه PPS .)1و5( گرديد
عبارتند  PPSهاي  ويژگي. گردد دهه پس از بهبود بيماري از عفونت اوليه با ويروس پوليو، ايجاد مي

از ضعف عضلاني جديد، خستگي، درد، اختلال بولبار و كـاهش در تـوان فعـاليتي و عملكـرد همـه      
اند در دسترس  مبتلا شده 4هايي كه به پوليوميليت فلجي به دليل اينكه تعداد دقيق آمريكايي. انبهج

بهتـرين تخمـين از   .در متون مختلف بسـيار متغيـر اسـت    PPS، برآورد ميزان شيوع و بروز نيست
در  .5يـد آ مـي دسـت  ه تعداد بازماندگان پوليو براساس اطلاعاتي است كه از مركز آمار سلامت ملي ب

براي كساني كه پوليوميليت بـا يـا بـدون فلـج بـراي آنهـا        6مركز ملي مطالعات سلامت 1987سال 
، تخمينـي در حـدود   براساس نتايج اين مطالعه. نمود تشخيص داده بودند، سوالاتي اختصاصي تهيه

 مـد ، بدسـت آ از آنها پوليوميليـت فلجـي داشـتند    نفر  641.000ميليون بازمانده از پوليو كه  63/1
در حـدود   1987تا سال  كه شود مطالعه جديدي انجام نشده است، تخمين زده ميهر چند  .)1و6(
نيروهـايي كـه عـوارض بعـد از پوليـو را پيگيـري       . )1( از جمعيت مبتلا به پوليو بودنـد % 10تا % 5

عيني براساس مطالعات گذشته نگري كه از معيارهاي «: نمايند در اين مطلب اتفاق نظر دارند كه مي
                                            

1- Post Polio Syndrome (PPS) 
2- First International Post Polio Conference 
3- Warm Springs , Georgia 
4- paralytic poliomyelitis 
5- National Center for Health Statistics 
6- National Health Interview Survey 
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از پوليو فلجي حاد  هبازماندافراد از  % 40تا 20در  PPSاند، تخمين زده مي شود كه  استفاده نموده
داراي نفـر   400.000تـا   200.000براساس اين اطلاعات ، احتمالاً در حدود  .)1و7( »دكن ايجاد مي

  . هستند PPSهاي باليني  نشانه
  

  اپيدميولوژي 
دهـد و ايـن    سال بعد از عفونت اوليـه پوليـو رخ مـي    35در حدود  PPSطور متوسط شروع ه ب

اند افرادي كـه   مطالعات نشان داده. )8( باشدمتغير سال  71تا  8از تواند  مي) در ايجاد علائم(فاصله 
 ـ ي اند و در طي دوره به پوليوميليت حاد مبتلا شده طـور وسـيعي ضـايعات اصـلي آنهـا      ه بهبودي ب

هر چند غير معمول نيسـت افـرادي را   . گردند دچار مي PPSبازگشته است، با احتمال بيشتري به 
سـاير ريسـك   . انـد  ببينيم كه بيماري فلجي خفيف يا حتي پوليوميليـت غيرفلجـي داشـته    PPSبا 

ر در زمـان تشـخيص اوليـه،    طولاني بودن زمان عفونت اصلي پوليو، سـن بـالات  : فاكتورها عبارتند از
بـرآورد  . )1، 8-15( مؤنـث از بهبـودي، افـزايش وزن اخيـر و جـنس      پسهاي ماندگار  وجود آسيب

انـد، ضـايعات    اكثر افراد بازنشسته شـده  زيرا. نيست ها در اندام PPSهاي ناشي از  از هزينهتحقيقي 
  . نيستحتمالاً قابل توجه هاي مداوم درمان ا هزينه، درعين حال ، استناشي از بيكاري محدود 

  
  پاتوفيزيولوژي پوليوميليت در سالمندي

  نقش ساختارهاي مركزي و محيطي 
 PPSبيمـاران  از سـوي  خستگي . استترين شكل پوليو در سالمندي  شايع 2و ضعف 1خستگي

خستگي فيزيكي و ضعف همراه با ضعف عضلاني جديد اول : به دو شكل مختلف توصيف شده است 
پس از بازنگري اثرات عفونت . استكه با كاهش توجه و ادراك همراه  3خستگي مركزي ينوع دومو 

فيزيولوژي دو نوع مختلف خستگي مورد بررسي قـرار گرفـت تـا     - پاتولوژ ،حاد ناشي از پوليوميليت
اي جهت درك تغييرات فيزيولوژيكي كـه   بعد از پس زمينه. هاي مجزا نمايان گردد اجزاي اين نشانه

.  حـاد پوليوميليـت ارائـه شـده اسـت      ي شود، مـرور مختصـري بـر دوره    با سالمندي ديده ميهرماه 
توانـد در بيشـتر مطالعـاتي كـه انجـام       است اما ميمتناسب  PPSتحقيقات پايه در پاتوفيزيولوژي 

هـاي خـوب حيـواني     اگر چه نمونه. خصوصاً مطالعات پس از مرگ دچار محدوديت گردد ،پذيرد مي
مطالـب  ، بـا ايـن وجـود    هستندمحدود است  زمان زيادي، نيازمند يماري براي تظاهر دليل اينكه ب

  . آموزند به ما مي PPSزيادي در مورد 
                                            

1- Fatigue 
2- Weakness 
3- Central fatigue 
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  تاريخچه پاتولوژي و درماني دوران حاد پوليو 
تـرين شـكل بيمـاري     ه شايعتدر گذش ، كهزه استيرالنپوليوميليت يك بيماري ويروسي حاد و ژ

سندرم بـاليني  . شود به ندرت ديده ميويروسي بود اما به سبب انجام واكسيوناسيون در حال حاضر 
طور نسـبي  ه فلج ب. )11( گردد دار مشخص مي با ايجاد فلج شل در طي يك بيماري تباين بيماري 

ه ضعف مختصـر يـا   شد دهد و بيشتر بيماران فلج رخ ميدچار عفونت كم است و در يك صدم افراد 
صـورت   CSFو ارزيـابي   1بـا نمونـه گيـري از مـايع نخـاعي     معمـولاً  تشخيص  .)12( گذرايي دارند

عوارض معرض كه به طور ويژه در اعضايي ، يعني ريهمرگ و مير به علت درگيري بولبار و . گيرد مي
 ـ     . رخ مي دهدهستند،  انپوليو در سالمند ه صـورت  علائم قابل توجـه در طـي يـك عفونـت حـاد ب

و افـزايش رفلكـس تانـدونهاي عمقـي مشـخص       2هـاي بابينسـكي   تندرنس عضلات درگير، رفلكس
و انتشار آن در نواحي مختلـف  دهد  رخ ميها  فلج به طور مشخص در پاها بيشتر از دست. دنگرد مي

 ـ   رخ نمـي اساساً در مناطقي درگيري گيرد و گاه  صورت ميبه طور اتفاقي  كلـي  طـور  ه دهـد، ولـي ب
  . نمايند ايشات الكتروميوگرافيك گستردگي بيشتري را آشكار ميآزم

هاي  ، تغييرات حسي و سندرمهاي مغزي، تغييرات وضعيت هوشي گزارشات بسيار كمي از نشانه
ماهيت منتشر و توزيع سندرم . كشد بهبودي معمولاً ماهها تا سالها طول مي ي دوره. دارد درد وجود

 هـا  بعضي از درمـان . به ويژه خستگي مزمن، درد و ناتواني پيشرونده آن وابسته است PPSبا درك 
اتي داشته تأثيرگردد،  سالمندي بيماران با پوليو آشكار ميي  دورهمداي بعدي كه در ادر پي تواند  مي

از  بدنبال آن آتروفي ناشي كهشود  مي 3مراقبت استاندارد اوليه اغلب شامل اسپلينت كل بدن. باشد
تري  هاي درماني فعالانه براي اولين بار رژيمبود كه  1940در سال . دهد عدم استفاده از اعضا رخ مي

درماني عضلات درگير با احتمال ايجاد عـوارض جـانبي زيـان     پرتو. )13و14( مورد توجه قرار گرفت
لـب جهـت ثابـت    شـوند و اغ  نقايص باقيمانده به طور معمول با بريس درمان مـي  .آور انجام پذيرفت

نمودن مفاصل، تنظيم طول اندام، اصلاح گردش خون و انتقال تاندون اقـدامات جراحـي ارتوپـديك    
مطـرح گرديـد و    1930ي  دههدر  4اي بوسيله پروتز مغزي ريه حمايت تهويه. )15( دانجام مي پذير

جهت بعضـي از   براي افزايش بقاي افرادي كه بيماري بولبار و ريوي داشتند پذيرفته شد و همچنين
 .)11( رفتساختند بكار  آثار تأخيري در مناطقي كه خودشان را آشكار مي

  
  

                                            
1- Spinal tap 
2- Babinski reflexes 
3- Whole – body splinting 
4- iron lung 
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  حاد اعصاب حركتي در پوليوميليت  روش
مطالعـاتي  . حتي در موارد خفيف پوليو حاد، اثرات منتشري بر روي اعصاب حركتي وجـود دارد 

اثـرات عمـومي و    ،)16و17( شـد انجـام   1980تـا   1940هـاي   در بـين سـال   1بوديـان   كه بوسـيله 
 ،اي و متناوب بيمـاري  بيماري را توصيف نمود كه در مشاهدات باليني از انتشار منطقه اي از گسترده

  :مانند هاي عصبي باقي مي گروه از نورون 5به دنبال عفونت با پوليو . ساخت خود را آشكار نمي
  . اي صدمه ديده دور هستنده نورون ي هاي طبيعي و بدون درگيري كه از منطقه نورون -1
  . هاي صدمه ديده نزديك هستند نورن ي هاي طبيعي و بدون درگيري كه به منطقه نورون -2
  . اند اند ولي در حال حاضر به طور كامل بهبودي پيدا نكرده هايي كه اساساً درگير شده نورون -3
. دهند اندازه را نشان مي كاهش در اند اما اند و زنده مانده هايي كه بطور متوسط درگيرشده نورون -4
ند اما از واحدهاي حركتي هستهستند، بطور مورنولوژيك طبيعي  2و  1هايي كه در گروه  نورون -5

  .طبيعي، بزرگترند
مقاومت  3نورون هاي گروه . كاهش يافته باشد يا طبيعي باشدكلي طول عمر آنها ممكن است  

ري از واحـدهاي حركتـي نرمـال    و طـول عمـر كوتـاهت   دهند  كمتري به استرس متابوليك نشان مي
نـد  ظرفيت كمتري براي نگهداري سيناپس هاي نرمال و واحد حركتي دار 4سلول هاي گروه . دارند

عملكرد و اميـد بـه زنـدگي غيرطبيعـي      5هاي گروه  نورون. اميد به زندگي آنها كاهش يافته استو 
 5هاي انتهايي بيش از  علاوه بر تغييرات نوروني، آكسون در بازماندگان با سابقه مبتلا به پوليو. دارند

  . ند هستبرابر تعداد نيروهاي عضلاني در هر واحد حركتي 
  

  يافته هاي الكتروفيزيولوژيك 
مربوط به معمول در مشاهدات . مستند شده است در متون علمي كاملاً PPSالكتروفيزيولوژي 

EMG حتي  ،تي، افزايش طول مدت و دامنه در همه عضلاتبعد از ابتلا به پوليو در واحدهاي حرك
 2فيبرهـا ) هـاي  خوشـه (هـاي   دسـته  .)18( شـود  ، ديده مـي اند آنهايي كه به طور باليني مبتلا نشده

در  jiher & blockدر هـر فيبـر افزايشـي را در     EMG. فيبـر باشـند   200تواننـد بـه بزرگـي     مي
اين موضـوع گونـاگوني در زمـان    . دهد اند نشان مي تر شده طور ماندگار ضعيفه عضلاتي كه اخيراً، ب

كند كه به دو شاخه يا بيشتر از يـك آكسـون در نقطـه تقسـيم آكسـوني       پتانسيل عمل را بيان مي
غير طبيعي، آشكار شدن مولكـول چسـبندگي    jiherارتباط هيستولوژيك در  .)19( گردد پخش مي

از فقدان عصب دهي توسـط فيبـر    پس روز 2اين فاكتور  .)20و21( است [N-CAM] 3طول عصبي

                                            
1- Bodian 
2- Fiber Clusters 
3 -Neural cell adhesion molecule(N-CAM) 



   249      بيماران سالمند همراه با ناتواني                                      

فيبرهاي  .)22( خواهد بودجديد ) deneration(دهي  قطع عصب ي گردد و نشانه عضلاني بيان مي
يك فو آتروداده را از دست  N-CAMبيان فاكتور  ند،هستضلاني كه در عصب دهي مجدد ناموفق ع

  . شوند مي
زودرس و فراگيـر در عضـلات افـراد    1 اي خسـتگي ه ـ تواند نشانه در عضله نمي EMGهاي  يافته

هـاي پـاتولوژي تعريـف     مكانيسم واقعـي روشـن نشـده و بوسـيله يافتـه     . را شرح دهد PPSدرگير 
مكانيسم احتمالي خستگي ممكن است از اختلال در انتقال نوروماسكولار ناشي شده . نگرديده است

ن اسـترازها بهبـود   درمان با آنتي كـولي  ي تواند به وسيله مي ،دوش ديده مي PPSهمانطور كه در  و
در ظرفيت اكسيداتيو با كاهش فسفركراتيئين  ندهافراد مبتلا به خستگي كاهدر امر اين . )23( يابد

  .)24( ه استاهمر) دائمي( Steady-stateدر تمرينات 
  

  دژنراسيون واحد حركتي در نواحي انتهائي آن در سالمندي در پوليو 
معلوم گردد  كه منجر به ضعف مي PPSبازسازي انتهاي ديستال آكسون در  اگر چه علل فقدان در

  ).1جدول (  مطرح شده استچگونگي ايجاد آن در مورد ، چندين تئوري نيست
  

  PPSعلل ضعف و دژنراسيون حركتي جديد در  -1جدول 
  ساييدگي نورون هاي حركتي  •
  سالمندي طبيعي و از دست رفتن نورون هاي حركتي •
  . اختلال در تنظيم ايمني كه منجر به تخريب فعال نورون هاي حركتي مي گردد  •
ماندگار پوليو ويروس و عوامل جهش زاي احتمالي كه منجر به عفونت ماندگار  RNAپاسخ به  •

   .مي گردد 

 
سـال   PPS 30تئوري پرطرفداري است و با تظاهر باليني و كلاسيك )  Attrition( ساييدگي 

در اكثـر  . شـود  احتمالاً ساييدگي به عنوان علـت تلقـي مـي   . )25( استبيماري سازگار بعد از آغاز 
هاي حركتي از جوانه  ، ناپايداري نورونشود مواردي كه كاهش در قدرت عضلاني طي زمان ايجاد مي

هـاي واقعـي و    اپسنگردد كه به ناتواني در تشكيل سـي  زدن مفرط در انتهاي ديستال آنها ناشي مي
باعث عصب دهي و قطع عصب دهي مداوم امر اين . گردد فيبرهاي عضلاني منجر مي ي همهمؤثر با 

هاي عصـبي   جوانه  متابوليكي همه ريها به كاهش ذخيره و ناتواني در نگهدا گردد كه بعد از سال مي

                                            
1 -Fatigue 
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دهي مجدد طـولاني را   گردد كه توانايي عصب هاي فيبر عضلاني ايجاد مي يب تكهين ترتدب. شود مي
   .خواهد بودبا پيشرفت تدريجي ضعف و آتروفي همراه امر ندارد و اين 

همراه است، اما در بيماري پوليو   پيري با از دست دادن نورونهاي حركتي ي گرچه پديده
طور كلي از بين رفتن ه ب. شود تري دارند كه باعث تسريع روند كاهش آكسونها مي نورونها عمركوتاه

 PPSاما در بيماري  ،شود سال مشاهده مي 60اي است كه در افراد بالاي  ونهاي حركتي پديدهنور
شروع بيماري . )26( دهد نهاي باقي مانده اين روند طبيعي زودتر روي ميوعلت اختلال در نوره ب

PPS  ،اين  .به سن فرد بيمار ارتباطي نداردو بستگي به زمان رهايي از التهاب بيماري پوليو داشته
 ها تاكيد دارد سريع حذف نوروناز صدمه به عنوان عاملي در تمدت طي شده وضعيت بر اهميت 

زودرس و بار متابوليك بالا عوامل دخيل در آتروفي و ضعف مشاهده شده  ي بنابراين صدمه. )27(
مؤثر   PPSشود كه اختلال تنظيم ايمني در ايجاد ضعف  اين گونه تصور مي.هستند PPSدر 
 ي بسياري از افرادي كه سالها بعد از پوليو به علت ديگري فوت كرده بودند، كماكان پديده .است

التهاب در فضاي عروقي ماده خاكستري و با گليوز فراتر از . التهاب را در ستون فقرات خود داشتند
همچنين نورونهاي ترميم يافته غير طبيعي بوده و تجمع . حد حذف نورونها همراه بوده است

نيز التهاب  PPSهاي عضلاني  در بيوپسي .)28-30( يپوفوشين نيز در منطقه وجود داشته استل
CD4هاي  در اندوميزيال مشاهده شده كه در آن سلول

در اطراف فيبرهاي  MHC-1داراي  +
به الگوي توزيع التهاب مشاهده شده در اين وضعيت مشا. )31( شدند عضلاني سالم مشاهده مي

. )32( ه عفونت پوليوي حاد بوده استنيز مشاب MHC-1ي التهابي بوده، نمود ها برخي ميوپاتي
و  PPSعليه گانگليوزيد در افراد داراي  IgMها و افزايش  طور اختلالات محيطي لنفوسيت همين

اهميت اين اختلال جزئي مشخص نيست اما ممكن است اشاره به . )33( پوليوي حاد وجود دارد
  . باشدالتهاب داشته  ي پديده
  

  نقش احتمالي ويروس پايدار پوليو
كند و چون  نميبروز اي است كه فعال شدن مجدد بيماري  پوليوميليت يك بيماري تك مرحله

به نظر مي ، امكان عفونت پايدار غير محتمل  استعامل بيماري در محيط كشت بسيار شكننده 
حيواني و انساني داراي نقص ايمني هاي  هاي پايدار در ميزبان هاي مختلفي از عفونت مدل.رسد

قابليت ايجاد موتاسيون يافته  RNAاز  اي مدل نهفتهكه دارد احتمال اگرچه . )34و35( وجود دارد
و باعث پاسخ ايمني خفيفي مشابه فرم ذكر باشد فعال شده  CNSكه سالها بعد در شته باشددا

  .رد و تحقيقات بيشتري بايد انجام گردداما در اين مورد شواهد روشني وجود ندا، شود شده در بالا 
تخريب در اين  ي دهند كه پديده نشان مي PPSهاي  توان گفت كه يافته طور خلاصه ميه ب

بيماري مداوم بوده و منجر به تخريب نورونهاي متحرك و بدون عصب شدن و تغيير مدل يافتن 
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دهي مجدد  يابد كه ظرفيت عصب تا آنجا ادامه مي عمل در نهايت اين. شود انتهاي آكسونها مي
افتد و باعث ايجاد سندرمي از ضعف  تر مي هاي باقي مانده از تخريب عقب ها توسط نورون ميوسيت

حاصل هنوز نتيجه قطعي تحقيق در اين موضوع در حال انجام است و . شود پيشرونده و آتروفي مي
  . استنشده 
  

  ليوخستگي مركزي در سندرم پست پو
از بيماران  %91در تحقيقات حدود. است PPSترين شكايت گزارش شده در بيماري  خستگي شايع

قدري بوده ه خستگي ب%41 اند، در ه ايجاد خستگي تازه و يا افزايش آن را گزارش كرد PPSداراي 
نيز ) ADL(افراد حتي در انجام كارهاي روزمره زندگي  %25ها شده، و در كه مانع اتمام فعاليت

و يا  %91و فعاليت زياد فشاردنبال ه اغلب موارد خستگي ب. )36و37( است كرده مياشكال ايجاد 
چندين . مكانيسم دقيق اين خستگي مشخص نيست. آمده است بوجود مي %62استرس عاطفي 

  . گردند براي اين خستگي مي CNSفرضيه وجود دارد كه به دنبال علتي در 
اين تغييرات . همراه بوده است CNSاكثر موارد با تغييراتي در  عفونت حاد پوليوميليت در

، پوتامن، گلوبوس )caudate(دار  هسته دمها در هيپوتالاموس، تالاموس،  تخريب نورون: عبارتند از
اجزاء سيستم . )38( و مخچه) substntia nigra(پاليدوس و لوكوس سرلئوس، ماده خاكستري 

به  پوتالاموس و لوكوس سرلئوس معمولاًتم مشبك، تالاموس و هيكننده مشبك از جمله سيس فعال
آلودگي و حتي كوما در عفونت حاد پوليو  حالي، خواب تواند سستي، بي شدت درگير هستند كه مي

در  CNSممكن است جزء مهمي از اين احساس خستگي . )39و40( درگيري آنها باشده دليل ب
مطالعات جديدي . ين نواحي همراه با روند پيري باشدتركيبي از پيشرفت تخريب ا ،PPSبيماري 

پوشاني نقص  دهد كه، هم را با سندرم خستگي مزمن مقايسه كرده نشان مي PPSكه بيماري 
  .)38( سازي مشبك باشد تواند مربوط به اثر بر سيستم فعال توجه و حافظه در اين دو بيماري مي

سال پس از عفونت حاد نياز به بررسي  20-30حدود  PPSاحساس خستگي تازه در بيماري 
ها در اثر پيري و  تواند به علت فرسايش نورون شروع اين خستگي مركزي ديررس مي. بيشتري دارد

درصدي % 33تواند به كاهش  اين موضوع مي. ها در اثر پوليوميليت حاد باشد صدمه ديدن نورون
شود نيز ارتباط داشته  كه منجر به پاركينسون مي substantia nigraسالگي در  50نورونها در 

سازي مشبك  ها و ارتباطات دندريتي در سيستم فعال كاهش وابسته به سن نورون. )41و42( باشد
هاي حد آستانه در محل صدمه  تواند منجر به تقسيم شدن پالس كم تراكم شده است مي كه قبلاً

مواد دوپامينرژيك . گردد PPSهده شده درلالات عصبي شناختي مشاخستگي و اختو باعث شده 
. )38،43،44( داشته باشد، مثل سندرم خستگي مزمن PPSتوانند نقشي در درمان خستگي  مي
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تواند نشاندهنده درمان  پوشاني پاتولوژي دو بيماري، مي علت همه موفقيت درمان خستگي مزمن ب
  . باشد PPSخستگي 

  
  بررسي سندرم پست پوليو

   POLIO POSTمعيارهاي سندرم 
بسيار غيراختصاصي هستند آن تواند چالشي اساسي باشد چون علائم  تشخيص اين سندرم مي

اين بيماري را  ارزيابيهاي تشخيصي  بعلاوه فقدان تست. كنند و از بيماري به بيمار ديگر فرق مي
گروه كاري تعيين معيارهاي تشخيص اين بيماري توسط يك . بيش از پيش مشكل ساخته است

  :)1،7،8( ست ازا  شده عبارت
هاي حركتي در آن موجود  ي قبلي بيماري پوليوميليت كه اثرات از بين رفتن نورون دوره .1

 )با تاريخچه بيمار، معاينه نورولوژيك يا الكتروميوگرافي تأييد( باشند
 15بيش از ( بهبودي نورولوژيك همراه با يك دوره ثبات نورولوژيك و عملكردي پس از آن .2

 )سال
شروع تدريجي و گاه ناگهاني ضعف يا خستگي غيرطبيعي عضلاني، آتروفي، درد يا خستگي  .3

 .عمومي
 .ها كه ممكن است باعث علائم مشابه شوند رد ساير بيماريهاي ارتوپدي و ديگر بيماري .4

و تشخيص بيماري بدون يك شرح حال واضح از  است PPSايجاد ضعف جديد علامت اصلي 
مثل درد و خستگي غيراختصاصي  PPSعلائم . )1( زير سوال خواهد بود عضلاني جديدضعف 

درمانگر . هستند و درعين حال از نظر عملي رد تمامي علل منجر به علائم بيماري غيرممكن است
 تأييدكننده براي هر يك از علائم بيمار داشته باشد و براي  هاي افتراقي قانع بايد ليستي از تشخيص

  . هريك از آنها آزمايشي انجام دهد يا رد
  

  شرح حال پزشكي
ميزان و شدت و تعيين تشخيص اوليه پوليوميليت تأييد  PPSقدم اول در بررسي افراد داراي 

لازم است كه شرح حالي در مورد عملكرد . )45( استتخريب در عفونت حاد اوليه و ميزان بهبودي 
بيماري اصلي علامت . بيمار در اين چند سال بدست آوريم تا ميزان كمبود فعلي را برآورد كنيم

PPS سوالات . دهد صورت كاهش استقامت عضلاني خود را نشان ميه ضعف عضلاني است كه ب
الي يا مداوم دارند مثل ايستادن، راه هايي متمركز شوند كه نياز به انقباضات متو بايد بر فعاليت

  . ها، لباس پوشيدن و حمل اجسام رفتن، بالا رفتن از پله
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درد . )1و8( شود بيماران ديده مي %80در كه خستگي عمومي است  PPSترين تظاهر  شايع
ثباتي مفاصل و  بيش از حد كه منجر به بي  و عضلاني حاصل ضعف عضلات و استفاده يمفصل

كه   تواند در عضلاتي ، ميPPSضعف عضلاني جديد، علامت اصلي . استشايع  ،ود نيزدژنراسيون ش
بسيار  ضعف عموماً. اند و ساير عضلات غير درگير نيز ديده شوند از نظر باليني درگير بوده قبلاً

بيماران ممكن . تواند عضلات پروگزيمال و ديستال را درگير كند قرينه است و مي غير تدريجي و
خستگي غيرطبيعي عضلاني و افزايش ضعف عضلاني بعد از استفاده زياده از حد و پس از  است از

تواند منجر  ضعف عضلاني جديد مي. مدت طولاني كه بهبود پيدا كرده بودند، شكايت داشته باشند
عدم تحمل سرما نيز يك تظاهر معمول است و در . به اختلال عملكرد بولبار يا تنفسي شود

  . مورد تحقيق ديده شده است PPSران بيما %56تا20
  

  معاينه باليني
 - استخوانيباليني كامل با تاكيد بر معاينه نورولوژيك و بررسي هرگونه شكايت  انجام معاينه

قدرت عضلاني بايد ثبت شود تا بتوان توزيع و شدت درگيري را مشخص . عضلاني بسيار مهم است
شوند، اما عضلات  اند دچار ضعف مي درگير بوده لاًعضلاتي كه قببيشتر  اگرچه احتمالاً. نمود

در اثر پوليوميليت تحت احتمال آسيب چون  ،غيردرگير نيز بايد به دقت مورد معاينه قرار بگيرند
عضلات بايد از نظر آتروفي و فاسيكولاسيون . وجود دارد PPSدر اثر در نتيجه درگيري باليني 

فلج كه دراين  هاي شديداً اندام طبيعي است مگر در حس لمس معمولاً. مورد بررسي قرار بگيرند
هاي وتري عمقي در عضلات دچار آتروفي و ضعيف كاهش  رفلكس. ها حس افزايش يافته است اندام

  . پيدا كرده است
مفاصل . در لمس تندر است از ميالژي شكايت دارند و عضلاتي دارند كه معمولاً PPSبيماران 

هاي دژنراتيو  حركات و راستا مورد بررسي قرار گيرند چون انقباضات و بيماري ي بايد از نظر دامنه
بيماران داراي انحناهاي زياد ستون فقرات ممكن است اختلالات تنفسي . مفاصل بسيار شايع است
علت ضعف عضلاني، تفاوت ه تواند ب اختلالات راه رفتن مي. داشته باشندو نياز به معاينه بيشتري 

  . ها و درد مختل باشد امارتفاع اند
  

  مطالعات تشخيصي
ليستي از  ،شرح حال و معاينات باليني، براي هريك از علائم باليني اصلي بيمارنتايج بر اساس 

 ي سابقه تأييد PPSقدم اول براي بررسي . شود هاي افتراقي در نظر گرفته مي تشخيص
براي پوليو اختصاصي نيستند، اما هاي الكتريكي تشخيصي  اگرچه يافته. پوليوميليت قبلي است

شود؛ بخصوص اگر شرح حال و  هاي موتور توصيه مي از بين رفتن نورون  بررسي براي اثبات سابقه
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 اند مي در بيماري درگير نبودهظاهراً بررسي عضلاتي كه . معاينات به نفع سابقه پوليوميليت نباشند
تواند  ها مي اين يافته. اند ت تحت باليني بودهپوليوميلي تأثيرتواند نشان دهد كه اين نواحي تحت 

  . بسيار سودمند باشد PPSهاي ورزشي مناسب براي بيماران  برنامهتنظيم 
ممكن است ، كه )CK(غلظت كراتين كينازاز  است به غيرطبيعي  PPSدر بيماران  اه آزمايش

. )11( ميوپاتي باشد ي تواند نشانه مي CKافزايش بيش از حد  رود،بعد از ورزش مقداري بالا 
، مثل آنمي، اختلالات PPSهاي افتراقي  توانند در رد ساير تشخيص هاي آزمايشگاهي مي تست

 MRIو  CTهاي تصويري مثل  بررسي. باشندهاي روماتولوژيك، بسيار سودمند  تيروئيد و بيماري
هاي نخاع مورد  ينخاعي و ناهنجار كانال   اعصاب و تنگي ي ريشه يگيردرتواند براي بررسي  مي

هاي دژنراتيو مفصلي بايد عكس ساده  در بيماران داراي اسكوليوز يا بيماري. استفاده قرار گيرند
هاي عملكرد  تستاند  كه در زمان عفونت حاد درگيري تنفسي داشته بايد در بيماراني. گرفته شود

بيماري تنفسي در حال  بيماران داراي. انجام گردد) ABG(تنفسي و آزمايش گازهاي خون شرياني 
علائم بولبار داشتن ، و در صورت حاضر و اسكوليوز افراد سيگاري نيز بايد مورد بررسي قرار گيرند

  . بايد مداخله نمايدپاتولوژيست گفتار 
كه رد تمامي علل  از آنجائي. را بسيار پيچيده كرده است PPS ،هاي تشخيص عدم وجود تست

باليني و شرح حال بيمار بايد  ي ، بر اساس اطلاعات حاصل از معاينهايجاد علائم بيمار مقدور نيست
ها  هاي محتمل تست بيشتر تشخيص تأييدهاي افتراقي تهيه شود، و براي رد يا  ليستي از تشخيص

  .)را ببينيد 1جدول( صورت ردي استه ب PPSتشخيص  :انتخاب گردند
  

  مشكلات تنفسي پيري با پوليو
ندارد، اما افراد  اهميت چندانيخاطر پوليو در ايالات متحده ه تنفسي باگرچه ديگر نارسايي 

بسيار  PPSاي بيماري  هاي تهويه محدوديت. ممكن است دچار خطر تنفسي شوند PPSداراي 
جديد در مورد ظرفيت  ي در يك مطالعه. گيردي گسترده است اما اغلب مورد توجه مناسب قرار نم

اي  هاي تهويه تحقيق محدوديتمورد بيماران  كه در اكثرشد لوم مع PPSتنفسي سرپايي بيماران 
هاي موجود در سالهاي اخير افزايش بسياري  اي و انواع درمان نياز به كنترل تهويه. )46( وجود دارد

 ي با يا بدون توجه به سابقه PPSحاد پوليو ممكن است در بيماران  ي در دوره. ستا  يافته
بيماران % 42 به ديكنز. )47-49( بران ديررس تنفسي روي دهددم جع ،وابستگي به ونتيلاتور

و نياز به تهويه در بين نجات يافتگان پوليو روز  از مشكلات تنفسي جديد شكايت دارند PPSدچار 
اند نياز به  شود، به اين علت كه بيماراني كه درگذشته وابسته به ونتيلاتور بوده به روز بيشتر مي

ظرفيت حياتي  ٪50به PPSزماني كه حجم حياتي بيماران . )50( خواهند داشتاي  حمايت تهويه
. )51( شود احساس مييا كمتر از اين مقدار برسد، براي تشخيص نارسايي تنفسي نياز به غربالگري 
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در مورد . توانند در صورت نياز از اسكرين و درمان بسيار منتفع گردند افراد درون اين محدوده مي
هاي تنفسي  تحرك دارند، مقادير واقعي تست ، بخصوص كساني كه زندگي و كار بياين بيماران

مشكل آنها تا زماني كه عدم شناسايي تواند باعث  چون عدم نياز متابوليك مي ،مورد نياز است
داراي براي كساني كه بويژه استفاده از حدود باليني مذكور . روبرو شوندناگهان با نارسايي تنفسي 

، اگرچه احتمال ايجاد خواهد بودبسيار مناسب  ،نها در حال نزول استآد و كارايي هستنتحرك 
  . تر است در اين افراد پايين هنگامعلائم و نياز به مراقبت زود

 ي كساني هستند كه از يك دوره ،اي دارند ترين گروه از بيماراني كه نياز به حمايت تهويه بزرگ
گاه اختلال تنفسي  كه هيچوجود دارند ه گروهي از افراد هم اند، گرچ نارسايي تنفسي نجات يافته

علل نارسايي تنفسي بيشتر . )52( اند ديررس و نيازمند كمك ونتيلاتور بوده PPSدچار و   نداشته
مكانيسم ضعف عضلاني مشابه . اي است مربوط به كاهش قدرت، توده و خستگي عضلات تهويه

كاهش حجم ريوي، كاهش فشارها حداكثر : عبارتند از تظاهرات باليني ضعف. عضلات محيطي است
در مقايسه با افراد نرمال  PPSدر مورد اينكه بيماران . دمي و بازدمي و كاهش حداكثر جريان هوا

. )53( دهند اختلاف نظر وجود دارد كنترل همسن، ظرفيت تنفسي خود را زودتر از دست ميگروه 
ميكروآتلكتازي و كاهش كمپليانس ريوي و افزايش سفتي كاهش مزمن ظرفيت حياتي باعث ايجاد 

اين وضعيت همراه با ضعف عضلات تنفسي باعث . )54( شود سينه مي  قفسه ي ديواره
اسكوليوز كه خواهد شد و هيپوونتيلاسيون مزمن آلوئولي و احتمال ايجاد نارسايي تنفسي حاد 

  . كند ميتر  وخيم، اين وضعيت را آيد بوجود مي PPSدر بيماران معمولاً 
تواند منجر  شود، و اين وضعيت مي ها مختل مي مكانيسماين به علت  هاي سرفه معمولاً جريان

ليتر  5/2هر ميزان كاهش ظرفيت دمي به كمتر از . گرددبه ناتواني در كنترل ترشحات تنفسي 
، و همراه پاكسازي ترشح راههاي هوايي قرار دهد/تواند شخص را در معرض خطر كاهش ترشحمي

اضافه شدن مواردي چون . )55( اختلال تنفسي باشددليلي براي با امكان عملكرد ناقص بولبار 
تواند موضوع  اي هوايي واكنشي يا ساير شرايط ريوي مي، بيماري راههCOPDسيگار كشيدن، 

 يهوايترين راه براي پاكسازي راههاي مؤثر. تر نمايد را پيچيده PPS اختلال تنفسي در بيمار
راههاي  ،اختلالافراد دچار و  استليتر در ثانيه  3برقراري حداكثر جريان هواي سرفه بيش از 

حدود باليني عملكرد تنفسي براي استفاده از . )56( تواند مد نظر قرار گيرد كمكي سرفه مي
  . نشان داده شده است 2جدول اي در  حمايت تهويه

اي تهاجمي و غيرتهاجمي  به دو نوع حمايت تهويه PPSمديريت نارسايي تنفسي در بيماران 
هاي  راه. اند شده نشان داده 1 اي در جدول احتمالات مختلف حمايت تهويه. شود تقسيم مي

 -تنفس زباني. كارايي خوبي دارند ي شوند و سابقه اي بهتر تحمل مي غيرتهاجمي حمايت تهويه
براي كسي باشد كه عملكرد بولبار لازم اسبي منتواند جايگزين  هايي دارد اما مي حلقي محدوديت
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گاه غيرتهاجمي نيز  به تجهيزات لازم براي تهويه فشارمثبت گاه. داراستنيازي از ونتيلاتور را  براي بي
صورت ه توانند همواره در دسترس باشند و ب اند و دستگاههاي قابل حمل مي بهبود پيدا كرده

ده از تراكئوستومي همراه با ونتيلاتور كمتر معمول است، استفا. دائمي مورد استفاده قرار گيرند
ه تواند ب اي مي حمايت تهويه PPSدارد و از طرفي در بيماران نامطلوبي چون عوارض جانبي بسيار 

  . )52( صورت غيرتهاجمي تامين شود
اي غيرتهاجمي و شناسايي  هاي طب تنفس، با استفاده مناسب از حمايت تهويه علت پيشرفته ب

اي  با استفاده از حمايت تهويه.  تواند حفظ شود زودرس بيماران در معرض خطر، كيفيت زندگي مي
صورت پيشگيرانه ميتوان از ه و مديريت هيپوونتيلاسيون آلوئولي و بهبود پاكسازي راههاي هوايي ب

 اهداف درمان. عمل آورده هاي بعدي آن جلوگيري ب هاي نارسايي تنفسي حاد و ناخوشي دوره
پيشگيري از بستري در بيمارستان، انتوباسيون تراكئال، برونكوسكوپي و  ،PPSريوي در متناسب 

كنترلي  براي خودي و آموزش بيمارگاهبه موقع ازتهويه غيرتهاجمي گاه  استفاده. عفونت ريوي است
  . داراي نارسايي تنفسي افزايش دهد PPSتواند كيفيت و كميت زندگي را براي بيماران  مي

  
 PPSاي موجود براي نارسايي تنفسي بيماران  هاي تهويه انواع حمايت: 1جدول 

  هاي جايگزين راه  مضرات  امتيازات  نوع حمايت
  غير تهاجمي

  حلقي - زباني تنفس
 با     يگاهگاه تهويه

  فشار مثبت

 
ارزان و قابل كنترل توسط 

  بيمار
    خوب  قابل اعتمادتر،تحمل

  غيرتهاجمي

 
  مفيد است،  بيداري زمان در  فقط
  ببيند آموزش بايد بيمار

  زيبايي   و بدون گران، پرسروصدا

  
  

  راه دهاني، راه بيني

 فيزيولوژيك تر، منفي فشار  تهويه
  قابل اعتماد

 تنها درحالت طاقباز، كمتر تحمل مي
  شود

  

      تهاجمي

همراه تراكئوستومي
  با ونتيلاتور

قابل اعتماد، دسترسي به
  عاليراه هوايي 

 تهاجمي،
  رود،  صحبت كردن از بين مي توانايي

  .شود كمتر تحمل مي
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  مشكلات سايكولوژيك در پيري همراه با پوليو
از . زا از نظر سايكولوژيك است، و پيري همراه با ناتواني صد البته پيري يك وضعيت استرس

دچار خستگي و  PPSكه ممكن است بيماران داراي سابقه پوليوميليت پاراليتيك در اثر  آنجائي
خستگي خفيف . هاي سايكولوژيك بيماري نيز بايد مورد توجه قرار گيرد ناتواني جديد گردند، جنبه

بيماران پوليو را درگير نمايد، و افسردگي و اضطراب نيز بخصوص در  %90و ضعف ممكن است تا
در بعضي مطالعات با استفاده از . )57و58( بسيار شايع استتازه هاي  اران با محدوديتميان بيم

اين مطالعات داراي افراد . برآورد شده است %23تا 16 چندين شاخص مختلف شيوع افسردگي بين
در يك مطالعه  .)59و60( دار وجود ندارد اند، بنابراين قابليت استخراج نتايج معني كنترل نبوده

اري  د تفاوت معني PPSكنترل و بيماران نرمال گروه ميزان افسردگي بين افراد در داراي كنترل، 
  .)58( مشاهده نشد

نشان داده است كه تغييرات اندكي پس از پوليو در زمينه  PPSبررسي عصبي رواني بيماران 
ئم پوليو مثل درد و فيزيولوژي و در اين زمينه بعضي علا شود ايجاد ميعملكرد رواني و شناختي 

در ) COPING(مواجهه  ياه مكانيسم. يندآ عفونت ويروس پوليو نيز به كمك اين مساله مي
اما شروع . بيماران پوليو سالم هستند و سطح كلي افسردگي بالاتر از ميزان جمعيت عادي نيست

قرار دهد، و پيگيري نزديك تواند بيماران را درمعرض خطر  يك ناتواني جديد حاصل از بيماري مي
براي افرادي كه بخاطر مشكل جديد، يا از دست رفتن عملكرد يا كارايي ناراحت وضعيت شخصي 

  . لازم است ،هستند
  

  .PPSاي در نارسايي تنفسي  نقاط مرزي براي بررسي حمايت تهويه. 2جدول
  بررسي

 ٪50كمتر از ): VC(ظرفيت حياتي  •
 .L/S3كمتر از : جريان حداكثر بازدمي سرفه •
 ليتر 5/2كمتر از : ظرفيت دمي •
 دار كاركرد تنفسي كاهش علامت •
 etco2>50يا  ABG :PCO>45در  PCO2بررسي  •
 Sao2 >   95%، و VC > 50٪: شواهد هيپونتيلاسيون آلوئولر مزمن •

  درمان
 > L 5/2: حداكثرظرفيت دميدن •
• ٪50 < VC 
 ml 1000كمتر از): FEV1(ثانيه  1حجم بازدم اجباري در  •
 ليتر 3كمتر از : حداكثر جريان بازدمي سرفه •
 etco2>50يا  pco2  :pco2>45كاپنومتري يا  •
 po2<65يا  po2 :Sao2>%95ميزان اشباع اكسيژن هموگلوبين يا  •
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تعدادي از . مورد مطالعه قرار گرفته استكمتر  PPSمبتلا به  داننلماوضعيت عصبي رواني س
اند كه عملكردهاي شناختي از جمله يادآوري غير كلامي و جلوگيري از  نشان داده مطالعات

خودي در حد پايين نرمال بوده، و رمزگرداني و سرعت پردازش اطلاعات كمي ه ب فرآيندهاي خود
در يك مطالعه كه . ها خارج از حد نرمال نيست يك از اين يافته هيچ و )61( اند بهتر از نرمال بوده

كه  PPS، تعداد قابل توجهي از مشكلات بيماران )62( و همكاران انجام شده است »1برونو«توسط 
كدام از اين بيماران   هيچ. عدم تمركز، حافظه، توجه و تفكر: عبارت بود از ،خود اظهار كرده بودند

هاي عصبي رواني  افسرده نبودند و بررسي بيشتر آنها نشان داد كه عملكرد آنها در بسياري جنبه
بدترين عملكرد را داشتند و مولفين به وجود بيماري  PPSترين بيماران  خسته. استكاهش يافته 

 ،اين اختلالات خفيف در جستجوي يافتن جزئي اصلي در. اختلال توجه در بيماران مشكوك شدند
و همكاران بدون وجود شواهد واضحي به نفع  »برونو«رواني،  -هاي عصبي مشاهده شد در تست

. نده بودو ساير مطالعات كرد PETو  MRIاقدام به انجام  ،اختلال عصبي شناختي در بيماران
ر براين اساس گيد ياه هاي اختلال توجه بر اساس خستگي قابل توجيه بود، و آزمايش بيشتر يافته
  .  انجام گرديد

  
  مشكلات اسكلتي عضلاني در پيري و پوليو

پوليو، بيماران مسن  تأثيرهاي تحت  علت ضعف و دفرميتي حاصل از رشد نامتقارن اندامه ب
علت ضعف و ه ب. توانند مشكلات و شكايات اسكلتي عضلاني زيادي داشته باشند داراي پوليو مي
با اين وجود . ها را جبران كنند توانند اكثريت اين دفرميتي ها مي و ليفت braceها،  عدم تقارن اندام

شكايت اول . كه نيازمند توجه استدارند، عضلاني  -بسياري از بيماران پوليو شكايات اسكلتي
 يا در مفاصل اطراف عضلات است ها درد در عضلات يا در استخوان PPSعضلاني بيماران  -اسكلتي

. )64( ديده مي شود PPSبيماران %80تا  42درصد بيماران و درد مفاصل در 3-86درد در . )63(
 تأثيرهاي روزانه  قدري شديد است كه تمامي روز وجود دارد و بر فعاليته بيماران درد ب %25 در
هاي عضلاني، فاسيكولاسيون و استفاده بيش ازحد از  درد عضلاني در اثر كرامپ. )65( گذارد مي

بيش از حد و در برخي   خاطر استفادهه درد مفاصل در برخي مفاصل ب و شود ميعضلات ايجاد 
تواند با استفاده  اين مشكلات مي. استديگر حاصل نيروهاي نامتقارن وارده از طرف عضلات 

و  كم PPSتر هم بشود، اتفاقي كه در بيماران  وخيموسايل كمكي ها و ساير  braceنادرست از 
، جنسيت PPSدر يك مطالعه چند متغيره درد مفاصل در بيماران . )66( خورد بيش به چشم مي

 SF-36تر و امتياز  تر، قدرت ايزومتريك پايين تر وجود علائم، سن پايين مونث، مدت طولاني

                                            
1  - Bruno 
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رسد  ، به نظر ميها يافتهحتي با وجود اين . )63( تر با خطر درد مفصلي بالاتري همراه بود پايين
بيش  ي علت استفاده ، و بهمان نيروهاي دژنراتيو معمول در مفاصل و عضلاته ،عامل اين تغييرات

بيش از حد از اين مفاصل و  ي محدوديت استفاده: درمان اين موارد عبارتند از. ستاز حد از آنها
و تطابق زندگي با محيط، و در صورت تخريب شديد  braceحمايت از اين مفاصل با كمك 

  . است صورت نياز مفاصل، جايگزيني مفاصل در
عضلاني ديگر مشاهده شده درپيري بيماران باقي مانده از پوليو، افزايش ميزان  -مشكل اسكلتي

مثل ديگربيماريهاي نورولوژيك، پارزي يك . استئوپني دراندام مبتلاي اين بيماران است شكستگي و
هاي مراقبتي با  صيهتو. اندام باعث كاهش تراكم استخوان آن اندام و افزايش خطر شكستگي است

يك . )67( افزايش سن در اين بيماران عبارتست از غربالگري بيماران از نظر استئوپني و استئوپروز
انجام شد نشان  Mayo clinicكه توسط مركز  PPSبررسي بر روي شيوع شكستگي در بيماران 

 و در همين حال همسالان سالم گروه كنترل همانند غيرمبتلا  هاي داد كه ميزان شكستگي در اندام
ارتباطي بين استفاده از . هاي گروه كنترل بود بيش از اندام % 50 ،هاي مبتلا ميزان شكستگي اندام

ميزان شكستگي در اندام مبتلا كه يافته  در اين، و وسايل كمكي و ميزان شكستگي وجود نداشت
شكستگي دچار بيماران پوليو در پيري  % 21ند دانست بيان ميبا ساير تحقيقات كه بيشتر است 

تواند آتروفي عدم  علت افزايش ميزان شكستگي در اندام مبتلا مي. )68( همخواني داشتشوند،  مي
استفاده از اندام و در پوليوي كودكان رشد غيرطبيعي يا نرسيدن به تراكم استخواني مورد نظر در 

راليزاسيون كامل استخواني نرسيده باشد، درمان يكسان و در هر فردي كه به مين. اندام مبتلا باشد
شامل حفظ ايمني، پيشگيري از افتادن، جايگزيني كلسيم، درصورت نياز جايگزيني هورمون، مواد 

  . استهاي تدريجي و ملايم مستلزم تحمل وزن  استخوان ساز و ورزش
  

  ديسفاژي در بيماران مسن پوليو
. )69-71( تواند منجر به مشكلات بسياري شود بولبار ميشروع يا تشديد علائم ديسفاژي 

دهد، و ميزان ناتواني  وجود پوليوي بولبار قبلي، شيوع علائم تدريجي را در سالهاي بعد افزايش مي
بيماران داراي اختلال عملكرد خفيف ممكن است از . تواند از خفيف تا شديد متغير باشد مي

پيري و  ي با شروع پديده. طي سالها آنرا جبران كرده باشندو در  ودههاي خود مطلع نب محدوديت
توانند منجر به آسپيراسيون، سوء تغذيه يا ساير تظاهرات  پيشرفت بيماري است كه علائم شديد مي

است ها بسيار جزئي باشند، پيشنهاد شده  كه ممكن است يافته از آنجائي. شديد ديسفاژي گردند
بايد از نظر بلع تحت ) قبلي پوليو بولبار ي بيماران داراي سابقه يعني( كه بيماران در معرض خطر

دهد كه  پوليو نشان ميدرگير هر گونه شواهدي از آسپيراسيون در بيمار . )72( نظر گرفته شوند
  . تواند در اثر پوليوي قبلي باشد و بررسي و درمان بايد مد نظر قرار گيرد اختلال بلع مي
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اما بر  ؛دقيق قرار نگرفته است ي هرگز مورد مطالعه PPSماران ميزان بروز ديسفاژي در بي
اختلالات  %22تا 18در بيماران داراي پوليوي حاد و  %15تا 10 اساس چندين تحقيق ميزان آن

اگرچه ميزان ديسفاژي كه با . )73-75( شود بر آورد ميجديد بلع در بيماران زنده مانده از پوليو 
دار  در تحقيقات قابل توجه است است، اما شيوع ديسفاژي علامت ه،بررسي كامل قابل تشخيص بود

و بسياري از  اند نشدهعواقب نامطلوبي بيشتر اختلالات يافت شده باعث . در تحقيقات كم بوده است
اين بيماران . اند هاي بلع و آموزش، قادر به خوردن بوده مثل تكنيك بيماران تنها با اقدامات كوچكي،

مورد مراقبت قرار گيرند، چون برخي مطالعات طولي نشان داده است كه علائم در  بايد از نزديك
  .  )71( كنند پيشرفت مي ،صورت وجود

  
  ها در پوليو همراه با پيري درمان
  هاي دارويي درمان

 .)8و  76-79( اند نشان ندادهنفعي  PPSدرمان دارويي بيماران در  ،مطالعات در مقياس وسيع
، )IGF-1(پيريدوستيگمين، فاكتور رشد مشابه انسولين : تحقيق عبارتند ازبرخي مواد مورد 

  . آمانتادين، بروموكريپتين و پردنيزون
بسياري از بيماران داراي سابقه پوليوميلت فلجي در انتقال محل اتصال عصب به عضله دچار 

گونه  اين. )76( تاسعلت ايجاد ضعف و خستگي در اين بيماران اين مسأله ظاهراً اختلال هستند، 
 IGF-1عضله و افزيش غلظت - شد كه فيزوستيگمين بتواند با بهبود انتقال در محل عصب تصور مي

ها  زدن آكسون جوانه براي رژنراسيون اعصاب محيطي و  IGF-1. علائم را تا حد زيادي بهبود بخشد
انجام شد، مصرف  PPSدر مطالعات اوليه كه بر روي گروهي از بيماران . )77( لازم است

اما بهرحال يك مطالعه . )80-82( فيزوستيگمين باعث بهبود قابل توجهي در اين بيماران گرديد
و همكاران انجام شد، اختلاف  1تروژانو كنترل شده با دارونما، كه توسط  يهچند مركزي و دوسو

نشان ماه  6تند پس از گرف كننده فيزوستگمين و بيماراني كه دارونما مي چنداني بين بيماران مصرف
اما در عضلات بسيار ضعيف با مصرف فيزوستيگمين گرايشي به افزايش قدرت عضلاني . )77( نداد

در خون افزايش يافته بود، اما اين ميزان اختلاف  IGF-1در اين بيماران ميزان . مشاهده ميشد
شده با دارونما، و  نتايج مشابهي نيز در يك تحقيق يك مركزي، كنترل. دار نبود چندان معني

  . )83( بدست آمد PPSبيمار  67 يهدوسو
هاي نورولوژيك  آمانتادين يك داروي ضدويروس است كه براي درمان خستگي حاصل از بيماري

كه  PPSبيمار  25در يك كارآزمايي تصادفي كنترل شده با دارونما بر روي . رود ميبكار  MSمثل 

                                            
1  - Trojan 
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در خستگي ذهني بيماران ديده داري  هيچ اختلاف معنيهفته تحت درمان قرار گرفتند  6براي 
عنوان درمان ه ب PPSعلت اختلالات ايمني مشاهده شده در بيماران ه پردنيزون ب .)84( نشد

داري در ميزان قدرت عضلاني  در درمان با دوز بالاي پردنيزون نيز بهبود معني. پيشنهاد شده است
يك جزء از خستگي مشاهده شده در بيماران . )85( و يا خستگي ذهني بيماران مشاهده نشد

PPS شود كه صدمه به سيستم  گونه تصور مي اين. هاي مركزي باشد تواند بخاطر مكانيسم مي
تواند مسئول احساس خستگي و  فعال كننده مشبك در ساقه مغزي توسط پوليو ويروس مي

رسد  به نظر مي. گويند مي» ذهنيخستگي «به آن   PPSاختلال عملكرد بيمار باشد، كه بيماران 
 ،شود ديده مي PPSكاهش ترشح دوپامين در كاهش توجه، تمركز و حافظه كه در برخي بيماران 

را طي يك تحقيق ) بروموكريپتين( 2-آگونيست دوپامين و همكاران 1برونو .)86( نقش داشته باشد
سه بيمار بهبود قابل . )87( ادندمورد بررسي قرار د PPSبيمار  5كنترل شده با دارونما در مورد 

و كنترل شده با دارونما  يهيك مطالعه بزرگتر تصادفي و دوسو. ملاحظه در علائم را گزارش كردند
  .  نمايد تأييدرا  PPSلازم است تا اثربخشي بروموكريپتين در درمان اختلالات شناختي 

درمان  از برخي مواد در هاي كوچك نتايج نويدبخشي براي استفاده اگرچه برخي كارآزمايي
چنين اثربخشي را نشان  گسترده تر، اما مطالعاتاند تأييد نگرديده PPSضعف و خستگي مربوط به 

تر و معيارهاي تعريف  هاي بزرگتر، زمان طولاني نمونه ي  تحقيقات بيشتر با استفاده از اندازه. اند نداده
   .شده براي تعيين اثربخشي اين داروها مورد نياز است

  
  حفظ انرژي

 %80است و در بيش از  PPSترين شكايات گزارش شده بيماران  خستگي ژنراليزه يكي از شايع
درمان عبارتست از اقدامات ذخيره انرژي و انجام . )1و8( شود مشاهده مي PPSبيماران 
توان  مي انرژي ي ذخيرههاي  نمونهاز . هاي مكرر استراحت بين كار هاي روزانه همراه با دوره فعاليت

بر غيرضروري، ايجاد تغييرات ارگونوميك در محيط خانه و محل كار،  هاي انرژي به حذف فعاليت
معلوليت، كاهش زمان ايستادن در صورت امكان و استفاده از ويلچر يا  هاي نشانه استفاده از لوح

زندگي مثل تغييرشغل،  ي تغييرات شيوه ،تر هاي طولاني مسافت درروروك موتوردار براي حركت 
مهم براي  از اقدامات وزن از افزايش وزن و جلوگيري كاهش. اشاره كردكار در منزل يا كار نيمه وقت، 

  . كاستاز ميزان خستگي توان  ترتيب ميكاستن ميزان بار مكانيكي و مصرف انرژي است كه به اين 
. ميزان كيفيت خواب شب افزودآلودگي و خستگي در طول روز بايد بر  براي جلوگيري از خواب

اگر در . تواند مورد استفاده قرار بگيرد ها و داروهاي آرميدگي براي رسيدن به اين اهداف مي تكنيك

                                            
1 -Bruno 
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هاي آپنه در خواب و هيپوونتيلاسيون شبانه  به بيماري بشمورد عدم توانبخشي كيفيت خواب 
  . انجام پذيردسرعت ه و درمان مناسب آن ببايد صورت گيرد ، بررسي خواب وجود داشت
راههاي  ،مناسب از ابزار كمكي مثل ارتوزهاي اندام تحتاني، عصا، واكرها، و ويلچرها ي استفاده

تحقيقات نشان داده است كه با استفاده از ارتوزهاي اندام تحتاني . مناسبي براي حفظ انرژي هستند
در يك ). 89، 88(مناسب ميتوان ميزان مصرف انرژي در زمان حركت را تا حد دو سوم كاهش داد 

بيماران در %18 دريافتند كه تنها )90( و همكاران 1وارتينك، PPSبيمار  104مطالعه با شركت 
كردند، در حالي كه بسياري از آنها در زمان  زمان معرفي به كلينيك پوليو از ارتوز استفاده مي

هايي براي هر بيمار انجام شد، از جمله  پس از بررسي، توصيه. اند كرده گذشته از ارتوز استفاده مي
بعدها در پر كردن يك نفر  32كه از بين آنها  %36 نفر 37ارتوزهاي اندام تحتاني جديد براي 

 13كنند، و  بيمار گزارش كردند كه از ارتوزها هر روز استفاده مي 19. پرسشنامه همكاري كردند
روزانه از ارتوزها، بيماران  ي با استفاده. برند كار ميرا بنامنظم آنها به صورت بيمار اظهار داشتند كه 

علائم درد نيز . تن آنها بهبود يافته استگزارش كردند كه ميزان خستگي ، ضعف، و توانايي راه رف
نسبت به استفاده از  PPSدهد كه در بين بيماران  اين مطالعات نشان مي. كاهش پيدا كرده بودند

Brace اگر چه تحقيقي براي حمايت از اين نتيجه وجود ندارد، تجربيات نشان . مقاومت وجود دارد
ميلي  بي .كه عملكرد بهتري نيز دارند .Bracingهاي جديد  داده است كه در استفاده از تكنيك

  . شود، اما در بيشتر موارد تطابق با آنها بهترين كار است ميلي غلبه مي گاهي بر اين بي. وجود دارد
زياد آموزش ببينند، و بايد بياموزند كه به ادراك خستگي  فشاربيماران بايد در مورد اثرات مضر 

تواند مورد  مي 2بورگبراي مثال، مقياس اندازه گيري ادراك تقلاي . در طول روز توجه نشان دهند
رسيد دست از ) سخت( 14استفاده قرار بگيرد، كه به بيماران توصيه ميكند زماني كه امتياز آنها به 

هاي  توانند همگام با توانايشان گام بردارند، و زمان اين كار، بيماران بهتر مي با. )76( فعاليت بردارند
  .استراحت و خواب كوتاه را در صورت نياز بگذارند

از ابزار كمكي، ي درست  در جهت حفظ انرژي و استفادهمناسب با تغيير الگوي زندگي، اقدامات 
  . جلوگيري كنندتوانند در حفظ انرژي بكوشند و از خستگي  بيماران مي

  
 

  ورزش
 .)88،91،92( كنند را ثابت مي PPSازبيماران گروهي فوايد ورزش در  تبسياري از مطالعا

. شود شده است كه فيزيوتراپي با افزايش عملكرد عضلات باعث كاهش خستگي آنها ميمشخص 
                                            

1- Waring 
2- Borg  
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حقيق پزشكي تواند بر روي عضلاتي كه از نظر امتياز نظام ت تقويت ايزوتونيك و ايزوكينتيك مي
هاي  ورزش. صورت گيردبر مفاصل دردناك تواند  ميهاي ايزومتريك  و ورزش باشند 3 بالاي

براي جلوگيري از . برد هايي باشد كه بيمار از انجام آنها لذت مي فعاليتشامل ايروبيك بايد 
. استفاده كرد cross Training1بيش از حد از يك گروه عضلات ميتوان از روش  ي استفاده

مفيد خواهد حركات كششي ) Range Of Motion(براي حفظ يا بهبود ميزان حركت همچنين 
 براي بيمار جبراني باشند و نبايدتوانند  ميها  زيرا برخي انقباضاحتياط كرد هرحال بايد در ؛ اما بود

خوبي انجام ه ت را بكه حركامعلوم شود باشد تا نظر در ابتدا بايد بيمار تحت . )76( شوندانجام 
 PPSبيش از حد عضلات در بيماران   استفاده. كند ميدهد و از عضلات بيش از حد استفاده نمي

هاي كوتاه  ورزش بايد براي دوره. )93( شود كه ممكن است دائمي باشد سبب ضعف عضلاني مي
مناسب براي در مورد نوع و شدت ورزش . ها استراحت كافي صورت بگيرد انجام شود و بين دوره

 ،)94( و همكاران 2اگرهدر يك مطالعه انجام شده توسط .  اختلاف نظر وجود دارد PPSبيماران 
 12در برنامه ورزشي تقويت عضله چهارسر با شدت ملايم، يك روز در ميان و براي   PPSبيمار  12

. فتافزيش يا EMGو  CKقدرت و استقامت عضلاني بدون اثر سوئي بر . هفته شركت كردند
بررسي كرد و ديد كه ميزان  PPSاثر ورزش شديد ايزوتونيك و ايزومتريك را در بيماران  3اينرسون

هاي  دهد ورزش شواهدي وجود دارد كه نشان مي. يابد ميقدرت عضلاني در اين بيماران افزايش 
  . توانند در كاهش خستگي عضلاني مفيد باشند با استراحت كافي ميهمراه متوسط و شديد 

تحقيقات . وضعيت بدي دارند ،تحرك علت الگوي زندگي بيه ب Post polioبسياري از بيماران 
نشان داده كه استفاده از ارگومترهاي اندام فوقاني و تحتاني ميتواند بدون ايجاد اثر مخرب بر روي 

ش اند كه با افزاي ه بيماران گزارش كرد. عضلات باعث بهبود قدرت عضلات و مصرف اكسيژن شود
  .)88و  96-98( خستگي عضلات بهبود يافته استجسماني،  آمادگي

ايالت جورجيا در زمان » وارم اسپرينگ«در  PPSهاي آبي در بيماران  اثرات مفيد ورزش
و مطالعات جديد اثربخشي اين نوع از توانبخشي را كشف شد 1950و  1940پوليو در دهه اپيدمي 

تقويت عضلات،  شنا، :بررسي در اين مطالعه عبارت بودند ازهاي مورد  ورزش. اند به اثبات رسانده
افزايش قدرت عضلاني در برخي گروههاي عضلات مشخص بود، و در برخي . تعادل، و آرميدگي
انجام و همكاران » 1ويلن«در يك مطالعه كه توسط . حركت بهبود يافته بود ي مفاصل نيز محدوده

                                            
تا از ... برداري و بعد  مثلاً كمي دويدن و بعد وزنه. يك روش ورزش كه در آن ورزشهاي چندگانه انجام مي شود - 1

  ) ورزش چند گانه. (تمامي گروههاي عضلات استفاده شود
2- Agre 
3- Einarsson 
1- willen 
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ها  تمامي برنامهدر اين مطالعه  .)99( ده گرديدمشاهشده، در زمان ورزش كاهش ضربان قلب 
را محيطي   آن ،فرد آببه هاي منحصر  ويژگي. تحمل شده و هيچ اثر بدي نيز گزارش نشده بود

توانند در آن براي بهبود تحرك و  كرده است كه مي  PPSراحت و سودمند براي بيماران 
  . ورزش كنند ADLهاي  مهارت
  

  شرايط ديگر
هاي شايع در اين  بايد شامل شناسايي و درمان بيماري Post polioدرمان و كنترل بيماران 

نشان ) 100(و همكاران » 1گيون«توسط  PPSبيمار  88يك مرور گذشته نگر بر . افراد نيز باشد
يا بيشتر از ريسك فاكتورهاي قلبي عروقي بسيار شايع مورد  2وجود  PPSداد كه در بين بيماران 

بيشتر جمعيت ايالات متحده ست آن به بنليپيدمي در اين بيماران از  ديسست بنخصوص ب، است
 تحرك، چاقي و بهم خوردن وضعيت اين بيماران است علت زندگي بيه ب ها احتمالاً اين يافته. است

ي نها براآبايد بررسي ليپيدها را هم در بر داشته باشد و آموزش به   PPSارزيابي بيماران . )101(
تغييرات رفتاري، مثل درمان . بايد جزء برنامه باشد ريسك فاكتورهاي قلبي عروقي حتماً تغيير
در . توانبخشي بيمار باشد ي ليپيدمي، كاهش وزن، رژيم گرفتن، و ورزش بايد جزء برنامه ديس

در صورت وجود و  شود صورت وجود مشكل تنفسي، تجويز واكسن پنوموكوك و آنفلوانزا توصيه مي
  . )76( گرددهاي قلبي و ريوي، بايد بيمار تشويق به ترك سيگار  محدوديت

ترين  دريافت كه ضعيف» 2دلانت«مشخص نيست، اما PPSشيوع استئوپروز در بيماران 
آزمايش سنجش تراكم . )102( در معرض خطر بيشتري براي استئوپروز قرار دارند  PPSبيماران 

پروفيلاكسي و . معرض خطر يا مبتلا هستند لازم است استخوان براي شناسايي افرادي كه در
مصرف  ،هاي متحمل وزن درمان بيمارن استئوپروز مشابه ساير افراد عادي است و شامل ورزش

  . ، و استفاده از بيس فسفوناتها استDكافي كلسيم و ويتامين 
مكاران  و ه» 3گيون«. بسيار شايع است PPSهاي گير افتادن عصب در بيماران  نوروپاتي

بيماران سندرم  ٪32كه  ندو دريافت هرا بررسي كرد PPSبيمار  108هاي الكتروميوگرافيك  يافته
همراه با استفاده از  ركات تكراري و فشار بر روي اعصابحكاهش . )103( تونل كارپ داشتند

Splint آنها جلوگيري كند وخامتتواند علائم را بهبود بخشد و از  ها مي .  
هاي مشاهده شده در ساير افراد مسن ايمن  نسبت به ساير بيماري Post Polioبيماران 

هر گونه علامت جديد . توانند عامل بسياري از علائم جديد آنها باشند ها مي نيستند و اين بيماري

                                            
1 Gawne 
2 Delahunt 
3 Gawne 
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براي كمك به . مورد بررسي قرار گيرد نسبت داده شود بايد كاملاً PPSقبل از اينكه به پيشرفت 
  . درمان لازم است كه اين بيماران مراقبت روتين خود را به روز نگه دارند

  
  خلاصه

مشكلات » شكست داده شد«سال پيش با شروع واكسيناسيون 40براي بيماري كه حدود 
. توانبخشي باشدتواند چالشي در برابر متخصصين   هاي آن تا زمان حال مي طولاني مدت باقيمانده

درمان . در ايالات متحده وجود دارند PPSها بيمار  ميليون. است PPSپيري همراه با پوليو تعريف 
مناسب و در صورت وجود  Bracingمناسب از ورزش، حمايت و  ي اين بيماران بايد شامل استفاده
هيچ . باشد اي ت تهويهو حماي هاي گفتار درماني مناسب از سرويس  علائم بولبار و تنفسي استفاده

 اخلدت. وجود ندارد PPSنگر تصادفي در مورد درمان ضعف و خستگي در بيماران  مطالعه آينده
شامل آنتي كولينرژيك ها براي ضعف عضلاني و مواد  و فارماكولوژيك در حال حاضر محدود

همراه با پوليو  پاتوفيزيولوژي پيري. دوپامينرژيك يا آمانتادين براي كنترل خستگي مركزي هستند
تواند كه جزء مركزي سندرم خستگي مي ، درحالياستزدايي ها و عصبرفتن نورون صورت ازبينه ب

اي و سيستم مشبك  هاي قاعده دهغهاي  همراه با ازبين رفتن نورون CNSمربوط به تغييرات 
  . كننده باشد فعال

، و زندگي هستند 70اخر دهة هاي پوليو در سالهاي  بسياري از افراد باقيمانده از اپيدمي
 PPSت حساسيت به برخي مشكلا. ابدي ها افزايش مي نيازهاي آنها با افزايش سن و افزايش ناتواني

اگر . استپوليو هنوز در جهان سوم يك عفونت فعال . تواند به جلوگيري از عوارض كمك كند مي
كشور اندميك  8برداشته شده، اين بيماري هنوز در  آنجهت ريشه كني هاي بسيار بلندي  چه گام

مبتلا اين سالها كه افراد  PPSهاي آموخته شده در درمان  درس. است و تهديد به گسترش دارد
  . خواهند يافت بسيار سودمند خواهد بود PPSروند و تظاهرات  رو به پيري مي
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  )MS(پيري و مالتيپل اسكلروزيس 
  

در بيش . استترين علت ناتواني نورولوژيك در سنين جواني  شايع) MS(مالتيپل اسكلروزيس 
امروزه توافق در مورد . دشو سالگي نمايان مي 20-40سنين ن بيماري بين مبتلايااز % 70از 

بر اين است كه يك بيماري خود ايمن است كه ضايعات حاصل از آن از نظر  مولتيپل اسكلروزيس
التهاب سيستم  :عبارتند از مولتيپل اسكلروزيساصلي هاي  علامت. و مكاني پراكنده هستندزماني 

علت . شود هاي نخاعي و مغزي مي سري سندرم ، دميليناسيون و گليوز كه باعث يكاعصاب مركزي
باشد كه در اثر عوامل محيطي فعال  مولتيپل اسكلروزيستواند يك استعداد ژنتيكي به  بيماري مي

پيري با تغييرات . بيني است يك بيماري مزمن و غيرقابل پيش مولتيپل اسكلروزيس. شود مي
تواند يك چالش  مي  مولتيپل اسكلروزيسپيري همراه با و   فيزيولوژيك خاص خودش همراه است

 :عبارتند از مولتيپل اسكلروزيسعلائم ساير  .)1-3( براي بيماران و پزشكان باشد تشخيصي جدي
افسردگي، اسپاستيك بودن، ضعف، آتاكسي، عدم تحمل گرما، اختلالات بينايي،   ناختي،تغييرات ش

 مولتيپل اسكلروزيسعلائم بيماري . تناسلي - خستگي، درد، اختلال عملكرد مثانه و سيستم ادراري 
منجر به ن است كممتغيرات فيزيولوژيك همراه با پيري . پيري دارد ي مشتركات زيادي با پديده

اختلالات شناختي و تغيير   س،وادرت عضلاني، اختلالات تعادل، تغييرات بينايي، كاهش حكاهش ق
 مولتيپل اسكلروزيسضعف و خستگي حاصل از و در همين حال . اي شود اي و مثانه عادات روده

تغييرات پيري مثل آتروفي عضلاني، كاهش رزرو قلبي ريوي، اختلالات تنظيم دما به دليل تواند  مي
 ، كه داروها حساس هستنداز سالمندان نسبت به عوارض جانبي بسياري . تر گردد وخيمردگي و افس

. استها و جذب و توزيع دارو در بدن  اين به خاطر تغييرات مربوط به سن در عملكرد كبد و كليه
. بنابراين نسبت ضرر به منفعت در مورد داروهاي مورد استفاده بايد به دقت مورد توجه قرار بگيرد

هاي حاصل از  موارد بسياري وجود دارد كه متخصصان باليني بايد براي كاهش ناتواني و ناخوشي
  . )4-6( همراه آن مد نظر قرار دهند ي هاي مزمن و پيشرونده پيري و بيماري  پديده
  

  پيدميولوژي
در و ، 6-14در ايالات متحده و جنوب اروپا  ،1اين بيماري در نواحي استوايي شيوعي حدود 

ميزان بروز سالانه . نفر دارد 100.000نفر در هر  30-80كانادا، شمال اروپا و جنوب ايالات متحده 
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با پيشرفت بيماري همراه نفر در سال  10000هزار نفر است كه حدود  250-300در ايالات متحده 
رين ميزان بروز بيشت ،كند ها را دو برابر آقايان گرفتار مي اين بيماري خانم. شوند تشخيص داده مي

. شود ديده ميدر دهه پنجم زندگي آن در اوايل دهه چهارم زندگي و بيشترين ميزان شيوع آن 
در  مولتيپل اسكلروزيسهمزماني دارند، اما ميزان شانس ايجاد  % 20-40دوقلوهاي تك تخمكي 

 . )7و  1-3( است % 3-5باشد در حدود  مولتيپل اسكلروزيسدچار او كه يكي از والدين فرزندي 
اثرات اين بيماري بر ميزان . به معني حكم اعدام نيست معمولاً مولتيپل اسكلروزيستشخيص 

در يك مطالعه ميزان كاهش اميد به زندگي . اميد به زندگي در تحقيقات مختلف متفاوت بوده است
وده سال ب 6-7سال بيان شده است، اما در تحقيقات ديگر اين ميزان چيزي حدود  14در حدود 

  .)8( مانند سال يا بيشتر پس از شروع بيماري زنده مي 30بيماران  % 50بيش از . است
آنها بايد از . نياز دارند كه در مورد بيماري خود آموزش ببينند مولتيپل اسكلروزيسبيماران 

% 50بيش از . گذارد آگاه باشند پيچيدگي وضعيتشان و اينكه چگونه بر الگوي زندگي آنها اثر مي
هاي  سال نتوانند مسئوليت 10پس از  ،آن را داشته باشند كهآمادگي درطول زمان بايد يماران ب

 داشتهسال براي راه رفتن نياز به وسيله كمكي  15داري و كار خود را به انجام برسانند، پس از  خانه
  . )9و10( سال قادر به راه رفتن نباشند 25باشند، و پس از 

براي بيماري در شروع آن عبارتنداز؛ سير پيشرونده بيماري، سن آگهي بد  نشانه هاي پيش
هاي پيش آگهي خوب بيماري عبارتند از؛  نشانه. اي و جنسيت مذكر سال، درگيري مخچه 40بالاي 

بود كامل و سريع علائم اوليه، سن مساوي يا كمتر سال از شروع بيماري، به 5ناتواني خفيف پس از 
يماري، دارا بودن تنها يك علامت در سال اول بيماري، و شروع بيماري سال در زمان شروع ب 35از 

  . )2و11( با علائم حسي يا نوريت اپتيك خفيف
  
  مولتيپل اسكلروزيسبندي  دسته

تواند مسيرهاي  پس از تظاهر اوليه، بيماري مي. بيماران، شروعي ناگهاني دارد %85بيماري در 
چهار نوع بيماري . يا پيشرفت تدريجي را طي كند) د عودتشدي(هاي حاد تشديد  دورهاز متفاوتي 

نوع عودكننده و : شود وجود داردكه بر اساس سير بيماري مشخص مي مولتيپل اسكلروزيس
و پيشرونده ) PRMS(، پيشرونده عودكننده )SPMS(، پيشرونده ثانويه )RRMS(كننده  فروكش

  .)PPMS( )2،3،12،13(اوليه 
مولتيپل اين نوع بيماران دچار  % 55و   است،  RRMSيص اوليه تشخ  و بيماران % 85در 

دهند، و بيمار از نظر  هاي عود بيماري با يا بدون بهبودي كامل روي مي دوره. هستند اسكلروزيس
تر  طولاني  مولتيپل اسكلروزيسهر چه زمان بيماري . باثبات است هاي بيماري كاملاً اليني بين دورهب

قص پايدار و ناتواني برجا بگذارند بيشتر واهاي عود بيماري عوارض و ن اينكه دورهاحتمال   باشد،
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سال اول، 2بار عود در 5بيش از  :هاي سير ناخوشايند بيماري عبارتند از كننده بيني پيش. خواهد بود
هاي عود، درگيري چندين سيستم عصبي، بهبودي  فاصله كم بين دوره  سال، 5افزايش عود پس از 

  . روده-اي و مثانه مل از عود و درگيري حركتي، مخچهناكا
 ولتيپل اسكلروزيسنامه ب RRMSنوعي از . يابند هفته از عود رهايي مي 4بيشتر بيماران طي 

اين . شود بيماران ديده مي % 10-20خيم در  خوش  مولتيپل اسكلروزيس. خيم وجود دارد خوش
و  كنند كاملي پيدا مي بهبودي نسبتاً ،حملات بين ،كمتري دارند گروه از بيماران حملات نسبتاً

اكثر بيماران درحالي كه ، شوند ميناتواني كمي دچار از شروع بيماري  پسسال  20حتي  معمولاً
به فرم ثانويه  معمولاً  RRMS بيماران. كنند سال ناتواني قابل توجهي پيدا مي 25پس از 

  . )3،12،13( دهند پيشرونده تغير حالت مي
SPMS آن پيشرفت تدريجي ناتواني با يا بدون ويژگي شود و  بيماران ديده مي % 30در

بيماران  % 90سال و  10بيماران در  % 50درمان نشود،  RRMSاگر . عودهاي اضافه شونده است
از متعاقب شود كه پيشرفت بيماري  گونه تصور مي اين. شوند مي SPMSسال دچار  25در عرض

  . كمتر است RRMSها باشد، اگرچه ميزان ضايعات التهابي در مقايسه با  بين رفتن مداوم آكسون
PPMS  كهشود به پيشرفت تدريجي ناتواني از ابتداي بيماري بدون عودهاي مازاد گفته مي ، 

به علت اينكه . بالاتري دارد) سال 40-60سنين (و احتمال بروز ديررس شد بيماران ديده %19در 
اين فرم مردان و زنان را . كانال نخاعي است، تغييرات شناختي بارز نيستنددرگيري اوليه در نواحي 
با تجمع تدريجي ضايعات عصبي از شروع  PRMS. )3،12،13( كند به يك ميزان درگير مي

از بيماران را  %5اين نوع بيماري حدود . گردد بگاه مشخص مي هاي تشديد گاه بيماري همراه با دوره
  . )3،12،13( كند درگير مي

  
  مولتيپل اسكلروزيسمورد استفاده در تشخيص  هاي آزمايش
MRI  ماده سفيد در  ي با نشان دادن ضايعات پراكنده ،با گادولينيومCNS  با الگوي خاص

 - گادولينيوم ميتواند نقاط شكست در سد مغزي. كمك كننده است،در تشخيص  دميليزان معمولاً
 T1كه در نماي  يضايعات. نشان دهد ،افتند فعال اتفاق مي  مولتيپل اسكلروزيسخوني را كه در طي 

ضايعات ). هفته 6كمتر از ( استگردند، نشان دهنده فعاليت حاد بيماري  گادولينيوم پديدار مي
الگوي دميلينه در . را نشان دهند مولتيپل اسكلروزيستوانند حدود ضايعات  مي  T2فوق متراكم 

MRI   تحقيقات . اختصاصي نيست  زيسمولتيپل اسكلروبراي بيماريMRI در كه اند  نشان داده
اين ضايعات . كنند افزايش پيدا مي T2هاي  پيري شيوع نقاط فوق متراكم ساب كورتيكال در عكس
اين نقاط فوق متراكم . شوند ها ديده مي فوق متراكم بيشتر در عمق ماده سفيد اطراف بطن

ضايعات . كنند افزايش پيدا مي%  5-9نه به ميزان كورتيكال ماده سفيد در افراد مسن سالا ساب
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مخچه   كورپوس كالوزوم،  درون تنه مغزي، -از سطوح بطني به بيرون  معمولاً مولتيپل اسكلروزيس
ضايعات كورپوس كالوزوم قدامي از نظر تشخيصي بسيار . كنند گسترش پيدا مي -و كانال نخاعي

در افراد مسن افتراق بين . شوند عروقي مغزي درگير نميمهم هستند زيرا اين ناحيه در بيماريهاي 
 MRIيك چالش باليني است، اما تغييرات  ،جديد با سكته مغزي مولتيپل اسكلروزيسيك ضايعه 

   .)3و14( كنند از حدود عروقي تبعيت مي در سكته معمولاً
قه مغز، و بينايي، شنوايي سا(هاي برانگيخته  و پتانسيل) CSF(بررسي مايع مغزي نخاعي 

وجود باندهاي . بسيار مفيد هستند مولتيپل اسكلروزيسنيز در تشخيص ) سوماتوسنسوري
هاي برانگيخته در اين  پتانسيل. اختصاصي نيستند مولتيپل اسكلروزيسبراي  CSFاليگوكلونال در 

  زيسمولتيپل اسكلرو در. يك پديده دميليزان است بيماري كمي تاخير پيدا ميكنند كه نشان دهنده
هاي برانگيخته، در  هاي بدون علامت پتانسيل و ناهنجاري ديررس، فراواني باندهاي اليگوكلونال

  . جوانتر، بيشتر است مولتيپل اسكلروزيسمقايسه با جمعيت بيماران 
  

  مولتيپل اسكلروزيسهاي مورد استفاده در  مقياس
اطلاعاتي براي بررسي ارزش و اعتبار ، اما بر شمرده شدههاي بسيار مختلفي در مقالات  مقياس
مقياس . مقياس اصلي وجود دارندسه  بهرحال. تر وجود ندارد ها در بيماران مسن اين مقياس

روشي براي بررسي كمي ناتواني در بيماران ) Kurtzke )EDSSگسترش يافته وضعيت ناتواني 
اهده شده در معاينه نورولوژيك هاي مش هر بيمار بر اساس علائم و نشانه. است مولتيپل اسكلروزيس

مولتيپل مرگ در اثر ( 10تا ) نرمال(بندي از صفر درجه. شودارزيابي مي EDSSبر اساس 
هشت . سيستم نورولوژيك دارد 8اي بر اساس  درجه 5/0هاي  متغير است و افزايش) اسكلروزيس

اي، ساقه  مخچه راميدال، پي: شود عبارتند از سيستم نورولوژيك كه بررسي بر اساس آن ها انجام مي
 :عبارتند از EDSSهاي اين سيستم  محدوديت. روده و مثانه، بينايي، سربرال و غيره  مغز، حسي،

مقياس . تاكيد بيش ازحد بر عملكرد اندام تحتاني و حساس نبودن به تغييرات كيفيت زندگي
قدمي زماندار،  25راه رفتن : از سه جزء تشكيل شده است مولتيپل اسكلروزيسعملكرد مركب 

 فهرست كيفيت زندگي. شنوايي قدم به قدم سريال هاي نقطه به هم، تست 9تست متصل كردن 
ه مقياس مجزا است كه معياري از كيفيت زندگي ب 10شامل ) MSQLI( مولتيپل اسكلروزيس
 MSQLIاند كه تست  مطالعات نشان داده. بدست ميدهد مولتيپل اسكلروزيسصورت عام و همراه 

  .)17-21( تر ابزاري بسيار مفيد است، اما نياز به تحقيقات بيشتري دارد مسنراي استفاده در افراد ب
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  مولتيپل اسكلروزيسعلائم 
  اختلالات حسي و درد

شامل پارستزي، ديسستزي و از بين  مولتيپل اسكلروزيساختلالات حسي مشاهده شده در 
و در اكثر بيماران در هستند علائم حسي جزء علائم معمول اوليه . استرفتن حس پروپريوسپتيو 

هاي  سندرم مولتيپل اسكلروزيسبيش از نيمي از بيماران . شوند ديده ميهايي از بيماري  هطول دور
صورت اوليه در اثر ه تواند ب هاي درد حاد و مزمن مي سندرم. كنند درد حاد يا مزمن را تجربه مي

تواند به چهار دسته  درد مي. اثر ناتواني حاصله از روند بيماري بوجود آيدخود بيماري يا در 
علت افزايش تون ه علت فرآيندهاي التهابي، درد به درد حاد ب  درد نوروپاتيك،: بندي گردد طبقه

نامناسب  گرفتن نامناسب بدن و ياقرارعلت وضعيت ه و دردهاي اسكلتي عضلاني ب عضلاني
بيماران . شود درد بيشتر ديده مي ،طولاني و درگيري كانال نخاعيسابقة با در بيماران . ايستادن

 -فرآيند پيري با دژنراسيون اسكلتي. دانند زاي بيماري مي مسن درد را بدترين علامت ديسترس
دهد كه بيماران  تحقيقات نشان مي. تواند شرايط دردآور را بدتر كند عضلاني همراه است كه مي

تواند باعث  ميخود كنند كه اين امر  درمان كافي دريافت نمي ،اغلب براي درد سمولتيپل اسكلروزي
   .)22-24( شودمشكلات آنان افزايش 

هاي اپيوئيد، داروهاي  مسكن: داروهاي مناسب براي كنترل درد در اين دسته بيماران عبارتنداز
و داروهاي ضد ها،  ، داروهاي ضد تشنج، ضد افسردگي)NSAID(ضد التهاب غير استروئيدي

بهتر است در . هاي اينتراتكال استفاده كرد توان از پمپ هاي مقاوم مي براي دردها و اسپاسم. اسپاسم
از . ، براي كاهش ميزان عوارض دوز اپيوئيدها را كاهش دادمولتيپل اسكلروزيسبيماران مسن 

. و كنفوزيون  سيبوست، سركوب تنف: نمودموارد اشاره اين توان به  عوارض جانبي تيپيك مي
توانند باعث افزايش كنفوزيون و آتاكسي در بيماران  كاربامازپين و ساير داروهاي ضد تشنج مي

ميتوانند باعث احتباس ادراري، كنفوزيون، ) TCA(اي  هاي سه حلقه ضدافسردگي. مسن شوند
ها استفاده كرد  NSAIDدر بيماران مسن بايد با احتياط از. ثباتي اتونوميك شوند علائم قلبي، و بي

  .)25( زيرا خطر افزايش فشارخون، خونريزي گوارشي و اختلال عملكرد كليه وجود دارد
باشند، اما در   مولتيپل اسكلروزيسعلت ه توانند تنها ب هاي درد مي اگر چه بسياري از سندرم

يلوز گردني اسپوند. بايد ساير علل احتمالي نيز مورد بررسي قرار گيرند،شكايات درد افراد مسن 
هايي كه در شناسايي موارد اسپونديلوز  نشانه. اتفاق بيفتد مولتيپل اسكلروزيسميتواند همراه با 

دردگردن، درد راديكولر اندام : كننده باشند عبارتند از توانند كمك مي  مولتيپل اسكلروزيسهمراه با 
براي . عمقي وتري اندام فوقاني هاي فوقاني، آتروفي عضلاني سگمنتال اندام فوقاني و فقدان رفلكس 

   .)26( تواند كارساز باشد جراحي مي مولتيپل اسكلروزيسبعضي بيماران 
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  خستگي
شود، و نيمي از آنها خستگي را مشكل سازترين  در بيش از دو سوم بيماران خستگي ديده مي

عبارتند از كاهش ميزان انرژي،  مولتيپل اسكلروزيسهاي عمومي خستگي  ويژگي. علامت ميدانند
يك بيمار مسن داراي . حفظ تمركزدر هاي ممتد، و اشكال  حالي، ضعف عضلاني طي فعاليت بي

علل . طور كامل مورد بررسي قرار گيرده كه از خستگي شكايت كند، بايد ب مولتيپل اسكلروزيس
هاي قلبي عروقي،  ك، و بيماريهاي روماتولوژي ثانويه مانند سرطان، آنمي، هيپوتيروئيدي، بيماري

توانند باعث ايجاد  داروهايي كه مي. ريوي، كليوي، يا سيستم كبدي، بايد كنار گذاشته شوند
ها و داروهاي  ها، بتابلوكرها، اينترفرون ها، ضدتشنج ها، بنزوديازپينTCA: خستگي شوند عبارتند از

افسردگي،درد،بهم ريختن :عبارتنداز دتوانند باعث ايجادخستگي شون علل ديگري كه مي. ضداسپاسم
زماني كه علل ديگر كنار گذاشته شدند، درمان خستگي . وضعيت فيزيكي و مواجهه با محيط گرم

آمانتادين، : داروهاي مورد استفاده عبارتند از. ريزي براي ورزش و دارو ازحفظ انرژي، برنامهعبارتست
علت ايجاد خطرات قلبي ه رك در سنين بالا بداروهاي مح. پيمولين، مودافينيل و متيل فنيدات
 شود آمانتادين در سنين بالا باعث افزايش كنفوزيون و ادم مي. عروقي بايد با احتياط مصرف شوند

   .)29( خواهند بودهوازي در كاهش ميزان خستگي مفيد هاي  در عين حال ورزش). 28و27(
  

  افسردگي
مولتيپل د در اثر تغييرات نوروآناتوميك و نوروشيميايي حاصل از نتوان تغييرات خلق مي

ترين بيماري خلقي  افسردگي شايع. علت سازگاري با بيماري بوجود آينده يا تنها ب اسكلروزيس
مولتيپل ميزان شيوع افسردگي در بيماران . كند است كه بيش از نيمي از بيماران را درگير مي

. تر است هاي مزمن نيز از همه شايع عمومي و نسبت به ساير بيماريبرابر جمعيت سه   اسكلروزيس
و افسردگي؛ مثل خستگي و كاهش  مولتيپل اسكلروزيسعلت اشتراك برخي علائم بين بيماري ه ب

ميزان خودكشي در بيماران . فعاليت و عدم تمركز، ممكن است افسردگي مورد توجه واقع نشود
توان آنرا تنها به افسردگي واكنشي  كه نمي يت عادي استبرابر جمعهفت  مولتيپل اسكلروزيس

ان مردهاي موفق در  ابد و تعداد خودكشيي بطوركلي ميزان خودكشي با سن افزايش مي. نسبت داد
افسردگي ماژور، تنها زندگي كردن و : ريسك فاكتورهاي اصلي خودكشي عبارتند از. تر است شايع

اختلالات شناختي بر خطر خودكشي  جسمي،ناتواني ت طول دوره بيماري، شد. سوء مصرف الكل
ها،  ضداضطراب: داروهايي كه ميتوانند باعث ايجاد علائم افسردگي شوند عبارتند از. اثري ندارند

در  ،بندي افسردگي هاي درجه مقياس. رزرپين و استروئيدها  دوپا، كلونيدين، بتابلوكرها، متيل
ه كه ب Beckفهرست افسردگي . رايي چنداني ندارندكا مولتيپل اسكلروزيسجمعيت بيماران 

كند، اما اين  سوال ارزيابي مي 21صورت گسترده مورد استفاده است، افسردگي را براساس پاسخ به 
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در مورد مقياس افسردگي . پوشاني داشته باشند هم مولتيپل اسكلروزيستوانند با علائم  الات ميؤس
تا داده شوند اينكه چگونه معيارهاي معمول افسردگي تغيير . استصادق سالمندان نيز اين موضوع 

   .)30-32و 22( را بهتر ارزيابي كنند مشخص نيست مولتيپل اسكلروزيسبتوانند بيماران 
  

  اختلالات عملكرد شناختي
هاي  تغيير در توانايي. برند از اختلالات شناختي رنج مي  مولتيپل اسكلروزيسبيماران  50%

. تواند تا حد قابل توجهي ارتباطات و توانايي كار و زندگي مستقل را دچار اختلال كند شناختي مي
بيماران اختلالات  %5- 10، اما تنها )22( دهند روي مي چه اختلالات شناختي خفيف معمولاً اگر

كوتاه مدت،   از دست دادن حافظه: هاي شناختي عبارتند از نقص .كنند شديد شناختي پيدا مي
. استدلال، رواني كلام، عملكردهاي بينايي سه بعدي، استدلال انتزاعي و سرعت پردازش اطلاعات

ترين  شايع. گيرند قرار نمي تأثيرتحت  هاي زباني معمولاً عملكردهاي عقلاني و مهارتدر همين حال 
بي خاطرات شكل گرفته اغلب بيماران در بازيا. كوتاه مدت است  يافته در اين زمينه كاهش حافظه

تواند  ميو اين شود،  پيري باعث كندي در لوب فرونتال مي. كند هستند و نياز به و راهنمايي دارند
در   مولتيپل اسكلروزيسدچار بنابراين بيماران مسن  .منجر به كاهش سرعت فرآيند يادگيري شود

بايد تشويق به استفاده از اين بيماران . معرض خطر اختلالات قابل توجه شناختي قرار دارند
توان از معاينه  مي. هايشان شوند هاي قرارملاقات براي فعاليت يادداشت، دفاتر روزانه و دفتر يادداشت

Mini-Mental تواند تغييرات  براي تعقيب تغييرات شناختي استفاده كرد، اما اين معاينه نمي
ليست داروهاي . شناسايي كند ،شود مي ايجاد مولتيپل اسكلروزيسخفيفي را كه در بيشتر بيماران 

داروهايي . دشوگذارند بررسي  مصرفي بيمار نيز بايد از نظر داروهايي كه بر عملكرد شناختي اثر مي
عملكردهاي شناختي شوند، بخصوص در افراد مسن، شامل آنتي  يتوانند باعث كند كه مي

 بايد تركيبات.شود ها ميTCAها و  ينها، اپيوئيدها، بنزوديازپ ها، آنتي اسپاسموديك كولينرژيك
ها از تزريق  اسپاسموديك طولاني اثر تغيير يابند، و براي كاهش دوزهاي بالاي آنتي كولينرژيكي آنتي

متخصص باليني بايد علائم افسردگي، اضطراب، . اينتراتكال داروها و توكسين بوتولينوم استفاده كرد
   .)33-39( بررسي كندشود اين شرايط موجب وخامت تواند  يا خستگي كه مي

  
  علائم چشمي

است، كه  مولتيپل اسكلروزيسترين تظاهرات بيماري  اختلالات سيستم بينايي از شايع
توانند باعث  اين اختلالات مي. كنند بيماران در طي يك دوره بيماري آن را تجربه مي %80حدود

. را از انجام كارهاي روزمره زندگي خود بازدارندعملكرد شده و او بيمار توانايي قابل توجه در كاهش 
نوريت اپتيك، افتالموپلژي بين : عبارتند از مولتيپل اسكلروزيسترين تظاهرات چشمي بيماران  شايع
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و  تاري ديد، لكه بينايي، اختلال رنگ بيني: علائم بيماري عبارتند از. و نيستاگموس اي هسته
نايي در افراد مسن نيز شايع است و عبارتند از ايجاد تغييرات بي. كاهش حساسيت به كنتراست

توانند باعث جداسازي بيمار از اجتماع و  كاتاراكت، پيرچشمي، دژنراسيون ماكولر و گلوكوم، كه مي
 :توان موارد زير را نام برد هاي مفيد به اين افراد مي ازتوصيه. مشكل تر شدن مراقبت از خود شوند

ها و كليدهاي برق روي ديوار با استفاده از نوار يا ماركر، استفاده از  هها، پل مشخص كردن محل درب
هاي داراي منشور يا بستن يك چشم براي  استفاده از عينك ،و كاهش ميزان روشنائي زننده بين ذره

  .)22و40( جلوگيري از ديپلوپي
  

  اي علائم مخچه
ترمور در . شود اهده مياي مش ضايعات مخچه مولتيپل اسكلروزيسدر يك سوم از بيماران 

تواند هر يك از عضلات را  ترين علائم است و مي يكي از ناتوان كننده مولتيپل اسكلروزيسبيماران 
اگر چه درمان . توانند بر ميزان خستگي بيفزايند ترمورها با افزايش مصرف انرژي مي. درگير كند

توانند مورد استفاده قرار بگيرند عبارتند از،  ي براي اين مورد وجود ندارد، اما داروهايي كه ميمؤثر
  سال افزايش  35خطر هپاتيت با افزايش سن بالاي (ميزولين، و ايزونيازيد   ايندرال، كلونوپين، 

 ،كاهد پيري از ميزان تعادل نيز ميشود و از آنجايي كه  جراحي استرئوتاكتيك توصيه نمي). ابديمي
   .)22( مرور گردند ،بايد رعايت شوندزمين خوردن هايي كه در مورد  بهتر است احتياط

  
  فقدان حركت و اسپاسم

. درگيري مجراي كورتيكواسپاينال وجود داردمي گذارد  داراي بيماري پيشرو مبتلايان % 62در 
علت از بين رفتن اعصاب ه ضعف پيري، ب. ضعف و اسپاسم بيشتر بر اندام تحتاني اثر ميگذارند

   .)22( يدآ حرك تحتاني و آتروفي عضلاني بوجود ميهاي م مربوط به نورون
بيماران مسن كه اسپاسم . ابدي انرژي مورد نياز براي انجام حركات افزايش مي ،با وجود اسپاسم

ها، صدمات پوستي، تنگي كانال  اي چون عفونت در آنها افزايش يافته است، بايد از نظر علل ثانويه
استفاده از داروهاي ضد اسپاسم . بيماريها مورد بررسي قرار گيرندنخاعي همراه با ميلوپاتي يا ساير 
مصرف . دشوپيگيري بايد از نزديك شرايط افراد سالمند شود و  در افراد مسن كمتر تحمل مي

و سپس بتدريج دوز دارو افزايش يابد تا آغاز شود يك دوز اوليه كم بايد با باكلوفن در بيماران مسن 
تيزانيدين در افراد مسن بايد با احتياط استفاده . و كنفوزيون جلوگيري شود آلودگي از ايجاد خواب

كنترل بيمار از نظر هيپوتانسيون و . ابدي شود زيرا ميزان پاكسازي دارو چهار برابر كاهش مي
شوند و در اين  در افراد مسن خوب تحمل نمي ها اصولاً بنزوديازپين. آلودگي بسيار مهم است خواب
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آژيتاسيون، و عدم تعادل بوجود   هاي پارادوكسيك، عمر بالاتري دارند و واكنش جمعيت نيمه
  .)5و22( آورند مي

   
  مشكلات مثانه

سال نوعي از علائم اورولوژي را  10براي بيش از  مولتيپل اسكلروزيسبيماران %96بيش از 
در مطالعات . بود تر خواهد تجربه خواهند كرد كه از بين آنها هيپررفلكسي دترسور از همه شايع

باليني درمان هيپررفلكسي مثانه با استفاده از اكسي بوتينين و تولترودين، از نظر ايمني مصرف اين 
تغييرات آناتوميك و . اختلاف چنداني مشاهده نشده است  دارو در بيماران جوانتر و مسن

، )Hesitancy(رار نگهداشتن اد تواند باعث ايجاد فركونسي، ناتواني در فيزيولوژيك پيري مي
علت دليريوم، واژينيت آتروفيك، پروستات ه تواند ب اختياري مي بي. ري شودادرا شبو  احتباس

مورد بررسي قرار زنان بايد براي جايگزيني هورمون . ريز باشد بزرگ، يبوست و اختلالات غدد درون
بيماران مسن بخصوص نسبت به . واقع شوندروتين پروستات معاينة و مردان بايد مورد  بگيرند

. حساس هستند مولتيپل اسكلروزيسعوارض اورولوژيك داروهاي مورد استفاده در درمان بيماري 
آلفا بلوكرهاي مورد استفاده در ناهماهنگي اسفنكترها، بيشترين اثر ارتواستاتيك را در بيماران مسن 

اختلالات سيستم ادراري ميتواند . گيرد قراربررسي و دارند، و بايد در اين موارد فشارخون مورد 
هاي مكرر  عفونت. هاي مكرر ادراري شود هاي كليه و عفونت هاي مثانه، سنگ منجر به ايجاد سنگ

در درمان علائم . گردندهاي مقاوم  توانند باعث ايجاد ارگانيسم مينيز ها  بيوتيك ادراري و آنتي
پذيري علائم، توانايي كارايي مستقل بيمار،   ازگشتاورولوژيك بايد ميزان ناتواني بيمار، ميزان ب

قبل از اينكه . هاي حمايت اجتماعي مورد توجه قرار بگيرند ها و شبكه چابكي بيمار، ساير بيماري
گاه مثانه با كاتتر قرار دهيم، بايد ارزيابي كاملي از نظر ميزان همكاري  هب بيمار را در برنامه تخليه گاه

گاه  هب اگر كاتتريزاسيون گاه. صورت گيردكردهاي شناختي، و چابكي بيمار بيمار، بينايي، عمل
كاتتر سوپراپوبيك يا : ها عبارتند از ساير انتخاب. كردكاتتر ثابت استفاده از غيرعملي باشد، بايد 

تواند منجر به كلونيزاسيون مجراي ادراري شود  مدت مي استفاده از كاتترهاي ثابت طولاني . اورترال
: ساير اشكالات اين روش عبارتند از. بايد به آن توجه شود ،گيري براي كشت در زمان نمونهكه 

در بيماراني كه تحرك ندارند، چابك . هاي مثانه و ايجاد كارسينوم سلول سنگفرشي مثانه سنگ
توان  نيستند، و يا اسپاسم قابل توجهي در اندام تحتاني دارند، براي سهولت در كاتتريزاسيون مي

  .)22و41( شكمي انجام داد ي سيتوپلاستي افزايشي با دهانه
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  اي ختلالات رودها
علت اسپاسم كف لگن، كاهش رفلكس ه تواند ب مياست كه اي يبوست  ترين اختلال روده شايع

بيماران مسن به علت . رخ دهدتحركي و ضعف عضلات شكم  داروها، بي  ،يگاستروكوليك، كم آب
خصوص در ه بسياري از داروها ب. حركات مجراي گوارشي در معرض خطر يبوست قرار دارند يكند

ها، داروهاي ضد TCAها،  آنتي كولينرژيك. توانند باعث تشديد يبوست گردند افراد مسن مي
، آهن، كلسيم و داروهاي اپيوئيد جزء داروهاي شايع اين )كلسيم كانال بلوكرهاه ويژه ب(فشارخون 
تواند نتيجه اختلال عملكرد اسفنكتر، يبوست همراه با سرريز  اختياري مدفوع مي بي. ندليست هست

هر بيمار مسني، . اي منظم لازم باشد رودهممكن است . شدن ركتوم و كاهش حساسيت ركتوم باشد
براي رد . شوندروتين كولونوسكوپي به صورت ، بايد مولتيپل اسكلروزيساز جمله بيماران 

گيرد و بيماران از  اي بايد مورد بررسي قرار هاي ديورتيكولي تغيير عادات روده بيماري كانسركولون و
  . هاي تيروئيد و ساير علل پزشكي بررسي شوند نظر بيماري

  
  اختلالات جنسي
. برندو شركاي جنسي آنان از برخي مشكلات جنسي رنج مي  مولتيپل اسكلروزيساكثر بيماران 

يد و باعث از بين رفتن ليبيدو، آ بوجود مي CNSخاطر ضايعات درون ه جنسي ب ي اختلالات اوليه
كاهش احساسات ژنيتال، كاهش پاسخ ارگاسميك، مشكل رسيدن به نعوظ و كاهش ميزان 

 مولتيپل اسكلروزيسعلت ساير علائم ه اختلالات ثانويه جنسي ب. شود لوبريكاسيون واژينال مي
طبقة سوم اختلالات جنسي . ينداسپاستيسيته، و غيره بوجود مي آه، مثل مشكلات مثانه و رود

تغييرات طبيعي كه در افراد مسن ايجاد ميشود . شوند مربوط به علل سايكولوژيك و فرهنگي مي
طور معمول ه ب. ناتواني جنسي در مردان و اختلالات ارگاسميك و ديسپاروني در زنان: عبارتند از

هاي درماني با بيمار و شريك جنسي وي مورد بحث  د و انتخاببايد شرح حال جنسي گرفته شو
فسفودي استراز در بيماران مسن بايد با احتياط مورد استفاده قرار  -5هاي  مهاركننده. قرار گيرد

لي اين داروها بگيرند، چون در بيماران مسن ميزان پاكسازي داروها كاهش يافته است و عوارض ق
   .)41و43( نيز وجود دارد

  
  گرما عدم تحمل 

آب و هوا، ورزش، و . شوند ميدر اثر گرما علائم بيماري تشديد  مولتيپل اسكلروزيسدر بيماران 
علت از دست دادن كنترل هموستاتيك ه بيماران مسن ب. توانند باعث ايجاد علائم شوند تب مي

اي چربي  منطقه گرما، كاهش ميزان كارايي سيستم اتونوم، كاهش عملكرد غدد عرق و از بين رفتن
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هاي بيرون از  براي كمك به عدم تحمل گرما، فعاليت. پذيرتر هستند زيرجلدي نسبت به گرما آسيب
هاي حفظ انرژي مورد استفاده قرار گيرند، و  صبح گذاشته شود، تكنيك تامنزل بايد براي ساع

خنك و با رنگ روشن هاي  لباس. هاي تهويه هوا در منزل و ماشين مورد استفاده قرار گيرند سيستم
حرارت استخر بايد در  ي درجه و شودپرهيز گرم بايد  ممكن است مفيد باشند و از سونا و وان آب

  . )6و22( درجه فارنهايت باشد 85حد 
  
  بلع

در . دهد قرار مي تأثيررا تحت   مولتيپل اسكلروزيسبيماران % 3-20هاي بلع در حدود  بيماري
ممكن است براي . دهاني و وضعيت تغذيه بايد از نزديك تحت نظر باشد ي اين بيماران تغذيه

بررسي نياز به انجام آزمايشات بلع باشد و بيماران با ديسفاژي شديد ممكن است نياز به تغذيه 
هايي پيدا كنند كه ديسفاژي همراه  بيماران مسن ممكن است نقص. انتروستومي داشته باشند

كند، مثل پريستالسيسم غيرمؤثر فارنژيال و كاهش حركات مري تر  وخيمرا  مولتيپل اسكلروزيس
  .)22( منجر به ريفلاكس، آشالازي و فتق هياتال

  
  ساير شرايط مرتبط

  افتادن
اطلاعات . توانند باعث افزايش خطر افتادن شوند ضعف پاها، اختلال تعادل و سن بالاتر مي

نتايج . وجود دارد مولتيپل اسكلروزيسماران كمي درمورد اثرات ورزش بر كاهش ميزان افتادن بي
خطر افتادن در بيماران   كننده بيني است كه سرعت راه رفتن پيشحاكي از اين يك مطالعه اخير 

تواند به كاهش ميزان افتادن  هاي ورزشي در منزل مي برنامه ي و ارائه است  مولتيپل اسكلروزيس
بررسي امنيت : عبارتند از  مولتيپل اسكلروزيساي جلوگيري از افتادن در بيماران هراه. كمك كند

توانند باعث  داروهايي كه مي. خانه، داشتن كفش مناسب و استفاده از وسايل كمكي براي راه رفتن
ها، و تيزانيدين TCAها، داروهاي ضدفشارخون،  بنزوديازپين: افزايش خطر سقوط شوند عبارتند از

از جمله و وجود كمد كنار تخت  هاي كوچك كم، عدم وجود قاليچه ق غيرلغزنده، فرشكف اتا
  .)44( مواردي است كه بايد در چيدمان منزل مورد توجه قرار گيرد

  
  استئوپروز

اثرات پيري، محدوديت حركت و استفاده ازكورتيكواستروئيدها از علل معمول از دست رفتن 
در خطر  ، داراي اختلال تعادل و تحرك مولتيپل اسكلروزيسن بيماران مس. هستندبافت استخواني 
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مولتيپل تراكم استخواني اطراف ستون فقرات و گردن فمور در بيماران . شكستگي قرار دارند
جهت استئوپروز مورد  بيماران نياز دارند كه مرتباً. از هر دو جنس كاهش يافته است  اسكلروزيس

هاي هيپ از  توان با استفاده از حمايت كننده داده است كه ميلعات نشان امط. بررسي قرار گيرند
مولتيپل بيماران بررسي روي  اتاين مطالعهر چند ميزان شكستگي هيپ در بيماران مسن كاست، 

  .)45و46( نداشته است اسكلروزيس
  
  قلبي

مولتيپل برخي بيماران. ابدي هاي قلبي در گروه بيماران مسن افزايش مي خطر بيماري
در معرض ممكن است هاي فيزيكي كمتر شركت دارند و با افزايش سن  در فعاليت اسكلروزيس
مولتيپل برنامه ورزشي سبك يا شديد در بيماران خانم مبتلا به . قرار گيرندهاي قلبي  خطر بيماري
بيماران با فعاليت فيزيكي كمتر، . هاي قلبي همراه بوده است با كاهش خطر بيماري  اسكلروزيس

، و افزايش ميزان ورزش باعث كاهش ميزان سطح گلوكز و داشتهبيشتري  ييزان چربي شكمم
هاي  بايد تشويق به شركت در برنامه مولتيپل اسكلروزيسبيماران . تريگليسريد آنان شده است

مولتيپل بيماران . هاي كرونري آنان كاهش يابد ورزشي سبك تا متوسط شوند تا ميزان خطر بيماري
 65از فعاليت فيزيكي سود ميبرند، اما درحال حاضر تحقيقات بيشتر درمورد افراد زير   ساسكلروزي

   .)47( تر مشخص نيست شود و اثر آن بر بيماران مسن سال انجام مي
  

  واكسيناسيون
، با واكسيناسيون مولتيپل اسكلروزيسعلائم  وخامتاز علت نگراني ه همواره در جامعه پزشكي ب

باليني انجام شده هيچ ارتباطي بين انجام واكسيناسيون  ي چندين مطالعه. يردگ مخالفت صورت مي
در مورد   مولتيپل اسكلروزيسبه بيماران . دهد نشان نمي  مولتيپل اسكلروزيسو شدت يافتن علائم 

با واكسيناسيون علائم آنها  انجام واكسيناسيون معمولي بايد هشدار داده شود، بخصوص اگر قبلاً
   .)48و49( هاي لازم را دريافت كنند بايد واكسنبيماران در هر حال ه باشد، اما تشديد شد

  
 )MS(داروهاي مورد استفاده در درمان مولتيپل اسكلروزيس 

وجود ندارد، اما داروهايي وجود دارند كه شدت  مولتيپل اسكلروزيسهيچ درمان قطعي براي 
هاي  دوره. جانبي و اثرات مفيدي براي خود دارنددهند و هركدام هم عوارض  بيماري را تغيير مي

كردن  Taperكوتاه كورتيكواستروئيد وريدي با يا بدون  ي با يك دوره تشديد بيماري معمولاً
تغييرات خلقي، فشارخون، : عوارض جانبي استروئيد با دوز بالا عبارتند از. شوند پردنيزون درمان مي
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مكرر از استروئيدها ميتواند بيمار را مستعد  ي ستفادها. اختلالات گلوكزخون، و احتباس مايع
  .)22و50( استئوپروز و كاتاراكت كند

تشخيص داده شد، داروها و موادي وجود دارند كه  RRMSزماني كه بيماري شخصي 
اين مواد عبارتند از اينترفرونها و . توانند فركانس عودهاي بيماري و شدت ناتواني راكاهش دهند مي

و  Betaseron ،Avonex: اينترفرون در بازار موجود است 3در حال حاضر . استات گلاتيرامر
Rebif .علائم شبيه سرماخوردگي، واكنش موضعي در محل : عوارض جانبي اين داروها عبارتند از

شدن  در طول زمان اثر اين داروها با ساخته. غير طبيعي CBCهاي كبدي، و  تزريق، افزايش آنزيم
   .)50( ابدي عليه آنها كاهش ميآنتي بادي بر 

اي است  اي از پپتيدهاي تصادفي چهار اسيدآمينه مجموعه) COPAXONE(گلاتيرامر استات 
واكنش در : عوارض جانبي عبارتند از. اند اي ميلين ساخته شده سازي پروتئين زمينه كه براي شبيه

فشار در قفسه سينه، تپش صورت احساس ه محل تزريق و يك واكنش كوتاه پس از تزريق كه ب
   .)50( دهد قلب، فلاشينگ و اضطراب خود را نشان مي

ساله بوده  34-47بيشتر تحقيقاتي كه در مورد اين دسته داروها انجام شده در مورد بيماران 
مطالعاتي مورد نياز . طور كامل بررسي نشده استه بنابراين اثرات اين داروها بر افراد مسن ب. است

يا  شوندمدت تحمل مي خوبي در مصرف طولانيه ن دهد آيا اين داروها مؤثر هستند و باست كه نشا
-پيشرونده استفاده مي مولتيپل اسكلروزيسدر مورد  ايمني عمدتاً ي كننده داروهاي سركوب. خير

آنها در سالمندان  ي شوند، اما ميزان نسبت خطر به فايده آنها ممكن است طوري باشد كه استفاده
يك آنالوگ آنتراسيكلين است كه نويدي براي بيماران  Mitoxantrone .)50( به نظر نرسدمفيد 

اصلي  ي عارضه. نشده استآن هنوز مشخص  ي بهينه ي باشد، اما استفاده مي  مولتيپل اسكلروزيس
اثر طولاني . كند سال محدود مي 2مصرف اين دارو ايجاد كارديوميوپاتي است، كه مصرف آنرا به 

سالمند مشخص نيست، اما بيماران بايد براي  مولتيپل اسكلروزيسين دارو بر بيماران مدت ا
   .)51( اختلالات عملكرد قلبي تحت نظر باشند

علت نتايج مختلف تحقيقات ه ب مولتيپل اسكلروزيساستفاده از آزاتيوپرين براي درمان بيماران 
رت تهوع، آنمي يا لكوپني، صدمه صوه توانند ب عوارض جانبي آن مي. مورد اختلاف نظر است

ه ب اين دارو احتمالاً. كبدي، و خطر طولاني مدت ايجاد كانسرهايي چون لوسمي و لنفوم باشند
شود و اگر مورد استفاده قرار گيرد با افزايش سن نياز به  خوبي در افراد مسن تحمل نمي

در افراد زير  اين دارو احتمالاً. دارداندكي فايده سيكلوسپورين تنها . مونيتورينگ از نظر كانسر دارد
. اند، مفيد است سال در فاز پيشرونده بيماري بوده 1خصوص كساني كه براي كمتر از ه سال، ب 40

ابد يزمان افزايش ميگذشت نظر ميرسد با ه علت خطر كانسر مثانه، كه به مدت زمان دارو درماني ب
   .)50و52( دود استبستگي به دوز تجمعي دارو دارد، مح و احتمالاً
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گذاري براي درمان  درمورد محل سرمايه مولتيپل اسكلروزيسي در بين جامعه بيماران ياه حثب
آيا بهتر است در درمان فعلي هزينه بيشتري . پيشرونده وجود دارد مولتيپل اسكلروزيسبيماران 

گذاري انجام  سرمايه هاي در منزل صرف گردد كه در بهترين حالت نتايج زيادي ندارد يا در مراقبت
  .شود كه اين بيماران با افزايش سن به آن نياز خواهند داشت

  
  وسايل كمكي

): به ترتيب اولويت(افتد  علت اتفاق مي 4دهد كه اختلالات راه رفتن به  نشان مي ها گزارش
وسايل بسياري براي كمك به تحرك بيماران  .ضعف عضلاني، آتاكسي، از بين رفتن حس، و اسپاسم

عصا، چوب زير بغل، واكرها، روروك، و ويلچرهاي دستي و : وجود دارد از جمله مولتيپل اسكلروزيس
كاربرد خوبي دارند، اما  مولتيپل اسكلروزيسهاي زير بغل براي بيماران جوان  اگر چه چوب. موتوري

يك . برند بيماران مسن بيشتر از واكرها و عصاها سود مي. در بيماران مسن چندان كارايي ندارند
استفاده از ترمزهاي دستي و افزودن جاي . تواند در ذخيره انرژي بسيار مفيد باشد واكر چرخدار مي

بيماران داراي آتاكسي ممكن است نياز . تواند بسيار مفيد باشدنشستن و يك سبد به اين واكرها مي
ميتواند در بهبود جاي ) FAO(ارتوزهاي مثل ارتوز قوزك پا . به تجهيزات سنگين داشته باشند

كردن وزن زياد به ثبات مفصل زانو  توانند بدون اضافه ها مي FAO. خالي شست پا بسيار مفيد باشد
در بيماران به ويژه پا -قوزك-زانو-مثل ارتوز هيپزياد از ارتوزهاي نيازمند به انرژي . كمك كنند

هاي اندام  ها و اسپاسم درمان پارزيتوانند در  نبايد استفاده كرد، ارتوزهاي دست و مچ مي مسن
ها  از آنكه ميتوان در ايمني و حفظ انرژي بيماران  ساير ابزارهايي. فوقاني بسيار كمك كننده باشند

هاي داخل حمام،  هاي زير دوش، ميله هاي وان حمام، صندلي نيمكت: استفاده كرد عبارتند از
   .)53( ها و بالابرهاي پله Hoyerبالابرهاي 
وزن باشند با افزايش سن براي اين بيماران  اده از ويلچرهاي خودران حتي اگر بسيار سبكاستف

قبل از اينكه براي . كردموتوردار استفاده ويلچرهاي بايد از انواع آنها تواند مشكل باشد و براي مي
و چابكي  ناييختلالات شناختي، ميزان بيبيماران ويلچر موتوردار تجويز كنيم، بايد بيمار را از نظر ا

قرار دهند مورد ارزيابي قرار  تأثيرتوانند استفاده ايمن بيمار از اين وسيله را تحت  فيزيكي، كه مي
. اي ايمني اين وسايل مورد بررسي مجدد قرار گيرند طور دورهه با پيشرفت بيماري بايد ب. دهيم

چون روروك احساس بيماران ممكن است يك روروك را به يك ويلچر موتوردار ترجيح دهند، 
اما ايراد روروك اين است كه براي نشستن براي زمان طولاني . دهد ناتواني كمتري به آنها مي

در بيماراني كه براي حركت به وسايل موتوردار وابسته هستند ويلچر انتخاب . طراحي نشده است
نده بيماري كه داراي ريسك فاكتورهاي سير پيشرو مولتيپل اسكلروزيسبيماران . بهتري است

   .)53( يا براي خانه معلولان اقدام كنندتهيه كرده هستند، بهتر است هرچه زودتر ويلچر 
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  مشكلات شغلي
بيماران  %30-40بيماران در زمان تشخيص بيماري مشغول انجام كاري هستند، اما تنها  75%

هر كاري براي بيماران . شوند محسوب ميسال پس از تشخيص بيماري هنوز جزء نيروي كار  10
هاي  بيماران بايد در مورد كاري كه نياز به توانايي. قابل پيشنهاد نيست مولتيپل اسكلروزيس

ناتواني اقدامي مربوط به فيزيكي و يا فكري نداشته باشد فكر كنند و بايد براي استفاده از مزاياي 
  .)22و54( صورت گيرد

  
  مولتيپل اسكلروزيسرانندگي با 

بنابراين . در مقايسه با افراد عادي تعداد تصادفات بيشتري دارند مولتيپل اسكلروزيسن بيمارا
، بخصوص با افزايش سن، براي اطمينان از عملكرد مولتيپل اسكلروزيساي بيماران  بررسي دوره

بايد يك بررسي رسمي براي رانندگي . شناختي و فيزيكي مناسب براي رانندگي ايمن لازم است
تر صورت  ارجاع براي گرفتن پلاك پاركينگ معلولين نيز بايد هرچه سريع. ت بگيردصور حتماً
تواند براي حفظ انرژي بيمار در مراحل اوليه بيماري و زماني كه تحرك مشكل  اين كار مي. پذيرد
احساس با پيشرفت ناتواني در تحرك ممكن است نياز به تغيير دادن خودرو . شود مفيد باشد مي
نظر برسد كه بيمار ديگر قادر به رانندگي نيست، متخصص باليني بايد بيمار را براي ه اگر ب. شود

   .)55و56( اي جايگزين براي انتقال بيمار بايد با وي مورد بحث قرار گيردهراه. آينده آماده كند
  

  خانواده
سازش . ممكن است وضعيت خانواده تغيير كند مولتيپل اسكلروزيسپس از تشخيص بيماري 

بايد . هاي حاصل از بيماري بسيار مهم است افراد خانواده براي موفق بودن سازگاري بيمار با ناتواني
و افزايش سن صورت گيرد تواند با پيشرفت بيماري  خدماتي كه در خانه ميبين ارتباط مناسبي 

هاي مراقبت در منزل و داوطلبين اجتماعي  سب به آژانسبايد ارجاعات منا. فرد مراقب برقرار باشد
هاي مشكل و مقابله با شرايط بوجود  توانند در تصميم گروههاي حامي و مشاوره مي. برقرار شود

ناتواني شديد يافتن محلي دچار ممكن است براي بيماران . اش كمك كنند آمده به بيمار و خانواده
  .)22( براي اقامت طولاني مدت باشد

  
  خلاصه

غير قابل وي بيمار و خانواده  ايبر مولتيپل اسكلروزيسطبيعت مزمن و پيشرونده بيماري 
اي برقرار نمايد تا طي آن  هاي دوره لازم است كه متخصص باليني سيستمي از ارزيابي. اجتناب است
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جهت لازم و اقدام كرده بتواند مشكلات فيزيكي، رواني، اجتماعي و كاركرد شغلي بيمار را بررسي 
هاي پيري مثل سكته، سرطان،  مستعد ساير بيماري مولتيپل اسكلروزيسبيماران . عمل آورده آن ب

  ارائه. هاي قلبي و ديابت هستند و بررسي و درمان لازم براي اين مشكلات ضروري است بيماري
يرا تر است، ز دهند مشكل خدمات پزشكي روتين براي بيماراني كه تحرك خود را از دست مي

هماهنگي دقيق و ارجاع به مراكز . توانند با اين افراد معلول همراهي كنند بسياري از پزشكان نمي
  . هاي لازم ضروري است قابل دسترسي براي معلولين براي ارائه درمان

ساير . روند علت عوارض بيماري خود از بين ميه ب مولتيپل اسكلروزيسنيمي از بيماران  تقريباً
و انفاركتوس % 15، خودكشي%16بدخيمي : علل اصلي مرگ و مير در اين بيماران عبارتند از

با وجود . هاي مربوط به سن بيمار و بررسي قلبي ضروري است غربالگري از نظر سرطان. %11قلبي
ي كنار در مقايسه با جمعيت عادي بهتر با پديده پير مولتيپل اسكلروزيساين حقيقت كه بيماران 

 فقدانعلت ه ب .است مولتيپل اسكلروزيسآيند، اما افسردگي فاكتور مهمي در بيماران مسن  مي
پاسخ  وجود دارد كه بي مولتيپل اسكلروزيستحقيقات لازم سوالات زيادي در مورد بيماران مسن 

ي براي اگرچه هيچ درمان قطع. تواند اين مشكل را برطرف كند مانده است، اما تحقيقات آينده مي
وجود ندارد، اما متخصصين باليني نقش مهمي در سازگاري بيمار و  مولتيپل اسكلروزيس

  . كنند هايشان و كمك به بهبود كيفيت زندگي آنها ايفا مي خانواده
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    پيري و فلج مغزي
  

 غير ي كه در اثر صدمه يا ضايعهگفته مي شود به بيماري حركتي و وضعيتي ) CP(فلج مغزي 
صورت ه علامت تشخيصي كلاسيك بيماري ب. )1و2( شود پيشرونده به مغز در حال رشد ايجاد 

نقص حركتي است، اما علائم بسيار پيچيده از اختلال عملكرد مغزي نيز ممكن است همراه اين 
ي، تمامي آنها با اختلالات تون عضلانهاي باليني دارد كه  طيفي از سندرم CP .بيماري باشد

اين . )3و4( شوند هاي وضعيتي مشخص مي هاي اوليه و واكنش عمقي وتري، رفلكس هاي رفلكس
اسپاستيك، هيپوتونيك، آتتوتيك، ديستونيك، يا تركيبي (بيماري بر اساس نوع اختلال نورولوژيك 

. )5( شود تقسيم بندي مي) پلژي پلژي و كوادري پلژي، تري مونوپلژي، همي(و اندام درگير ) از اينها
هاي اوليه  در سنين بالا وجود دارد و بيشتر پزشكان مراقبت CPت كمي در مقالات در مورد اطلاعا

برخورد با مشكلات بيماران سالخورده  ي و متخصصان سيستم مراقبت از بزرگسالان در مورد نحوه
فراخواني براي توجه به نوشته اين . اند آموزش خاصي نديده ي دوره ،هاي مادرزادي داراي بيماري

يازهاي خاص اين جمعيت از بيماران است و به ارائه دهندگان خدمات سلامتي در مورد رهيافت به ن
  .  كند اين بيماران كمك مي

  
  اپيدميولوژي

 8000است، و هر ساله در حدود  CPا عامل اصلي ناتواني دوران كودكي ه بر اساس گزارش
به هرحال اين بيماري ديگر تنها بيماري . اين بيماري تشخيص داده ميشوندمبتلا به كودك 

مشخص نيست، اما تخمين زده  CPاگرچه تعداد افراد بزرگسال داراي . كودكان و نوزادان نيست
كودك و بزرگسال  764000در حدود  تقريباً. )6( باشدنفر  400000شود تعداد آنها در حدود  مي

وزن و  علت افزايش احتمال زنده ماندن نوزادان كمه ب. )7( را دارند CPحداقل يكي از علائم 
 %90حدود . روز در حال افزايش استه ب روز CPافزايش طول عمر مردم، تعداد بزرگسالان داراي 

 %75پلژي و  داراي ديكودكان  %95. )8( مانند سالگي زنده مي 20تا سن  CPكودكان داراي 
بيماران با عقب  % 65در عوض، . )9( مانند سالگي زنده مي 30تا سن  پلژي با كوادريكودكان 

سالگي زنده  38درصد بيماران با عقب ماندگي ذهني متوسط تا سن  90ماندگي ذهني شديد و 
هاي ذهني از نظر شيوع  ها نسبت به عقب ماندهCPمعني است كه اگرچه بدين اين . مانند مي
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در  CP، اما در بين جمعيت بزرگسالان شيوع )10( قرار دارند هاي مادرزادي در مقام دوم ناتواني
از مراكز نگهداري به  CPانتقال بيماران نسبت چون در حال حاضر تمايل به . حال افزايش است

از ، ارائه دهندگان خدمات سلامت بايد در مورد مشكلاتي كه اين دسته )11(درون جامعه است 
  . شتري داشته باشنداطلاعات بي ،بيماران با آن مواجهند

  
  شرايط ثانويه

كه  ،شود هايي گفته مي هاي عملكردي يا ناتواني ها، محدوديت به صدمات، نقص ،شرايط ثانويه
مغزي  ي صدمه CPشرايط اوليه در بيماران . )12( در اثر پاتولوژي يا شرايط اوليه ايجاد شده باشند

از آنجا كه در زمان رشد يك . گذارد است كه بر رشد اسكلتي عضلاني و كنترل حركتي اثر مي
گيرند،  لذا كودك در زمان بزرگسالي در معرض  قرار مي تأثيرها تحت  سيستماز كودك بسياري 

  .خطرات قابل توجهي به عنوان شرايط ثانويه قرار دارد
  
  درد

دريافتند  )13( و همكاران» 1تارك«. است CPترين مشكلات ثانويه بيماران  درد يكي از شايع
اين ميزان بيش تر از ميزان جمعيت عمومي . زنان مورد بررسي از درد شكايت داشتند% 84كه 

هاي اسكلتي  دفرميتي: علل درد عبارتند از. )14( شده استدرد گزارش  %25آمريكا است كه در 
ترين  شايع. درد ممكن است حاد يا مزمن باشد. هاي استفاده بيش از حد، و آرتريت عضلاني، سندرم

اكثريت . )6و12( هيپ، زانو، قوزك، نخاع كمري و نخاع گردني: هاي درگير درد عبارتند از انمك
گزارش كردند كه همه روزه درد دارند و در حدود يك سوم  و همكارانتارك افراد در تحقيق 

 CPاسپاستيك نسبت به ساير انواع  CPبيماران داراي . بيماران گفتند كه درد ثابت بوده است
موارد استثناء كساني بودند كه نيمه . قاط دردناك بيشتر و درد بيشتري را تجربه ميكردندتعداد ن

  . )12( دررفتگي، دررفتگي، يا بيماريهاي دژنراتيو مفاصل داشتند
دچار  CPاز بيماران  %47. درد هيپ براي بيماراني كه تحرك كافي نداشتند موضوع مهمي بود

دريافتند  )15( و همكاران» 2هاكينسون«دريك مطالعه مقطعي چند مركزي  .)15( درد هيپ بودند
آنها . آيد وجود ميه علت تحرك داشتن، لمس و تحمل وزن توسط اندام تحتاني به كه درد بيشتر ب

اين بيماران زماني كه براي مدتي . از بيمارانشان درد وضعيتي دارند %19دريافتند كه همچنين 
  . شدند دادند دچار درد مي گرفتند يا زماني كه تغيير وضعيت مي قرار ميطولاني در يك وضعيت 

                                            
1 Turk 
2 Hodgkinson 
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بر اساس گزارش . يك مشكل جدي است  CPدرد مزمن براي بسياري از بيماران بزرگسال
كه تحت آرترودز سه تايي در بچگي  ،بزرگسالي CPبيمار  27از % 41 )16( ارانو همك» 1تنوتا«

از افراد  %  67دريافتند كه ) 17( و همكاران» 2شوارتز«. رد داشتنددر بزرگسالي د ،قرار گرفته بودند
سوال مهمي كه در اينجا بايد  .بدنشان دارندي  نقطهماهه در يك يا چند  4-3مورد تحقيق دردي 

 كافي مورد رسيدگي قرار گرفته است ي كه، آيا درد اين بيماران به اندازهاين است پاسخ داده شود 
، درد ممكن است توسط ارائه دهندگان خدمات بهداشتي تشخيص CPدر بيماران داراي . يا خير

اختلالات ارتباطي و شناختي كنترل درد را در برخي بيماران . )17( يا درست تشخيص داده نشود
ابتدا گزارشي از شرح هنگام مواجه پزشك اغلب موارد لازم است در بنابراين . )19( سازد مشكل مي
علت ارتباط نامناسب كلامي ه اينات بيمار ارائه شود، تا مبادا نكاتي از وضعيت بيمار بحال و مع

. گيرد كافي مورد درمان قرار نمي ي در اغلب موارد به اندازه CPدرد بيماري . بيمار از قلم بيفتد
 درد به پزشك يا پرستاربه علت تنها حدود نيمي از بيماران با درد متوسط تا شديد ممكن است 

بالا است، اما تحقيقات كمي در   CPاگر چه فركانس درد در بيماران مسن . خود مراجعه نمايند
دريافتند كه بيشتر بزرگسالان  )20( ارانو همك» 3انگل«. مورد اثربخشي درمان بر درد وجود دارد

از  تعداد كمي. گيرندكار ه دارو را براي درمان درد بمانند هاي غيرفعال  دهند روش ترجيح مي
برند، حتي اگر  كار ميه هاي فعال درمان درد مثل بيوفيدبك، مشاوره، يا ورزش را ب بيماران روش

  .بدانند مؤثرها را كمي يا بيشتر  اين روش
  

  هاي اسكلتي عضلاني و آرتريت دفرميتي
توان به دررفتگي يا نيمه دررفتگي هيپ، ناهنجاريهاي پا،  مي CPهاي همراه با  از بين دفرميتي

اگر . )12،13،21( يو نخاع، و كنتراكچرها اشاره كردپاتلا آلتا، لگن اريب، اسكوليوز، تغييرات دژنرات
در هنگام انجام و شوند، اما در زمان بزرگسالي  ها در زمان كودكي باعث درد نمي چه اين وضعيت

ها در زمان  پيشنهاد شده كه بسياري از اين دفرميتي. خواهند شدهاي روزانه باعث درد  فعاليت
بزرگسالي و ايجاد محدوديت حركت  دركودكي مورد تصحيح قرار بگيرند، تا از پيشرفت بيماري 

   .)21( جلوگيري شود
در اغلب موارد دخالت . هيپ داراي در رفتگي نسبت به هيپ باثبات درد بيشتري ايجاد ميكند

هاسازي تاندون، انتقال تاندون، ر: عبارتند از گيرد ميانجام  ي كهاقدامات و جراحي مورد نياز است

                                            
1 Tenuta 
2 Schwartz 
3 Engel 
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رحال اگر هيپ ثبات خود را باز نيابد، آرتريت هيپ ه به. جااندازي باز، و استئوتومي لگني يا فمورال
  . )22( و نياز به جايگزيني كامل مفصل هيپ خواهد بود شود ايجاد مي
ر سنين توانند د اختلالات زانو و پاي مختلفي شايع است، كه مي CP داراي كودكاندر 

توانند باعث درد  پا، مي Cavusهاي  دفرميتي. بزرگسالي باعث درد و از بين رفتن عملكرد گردند
. داردع وروند، پاتلا آلتا بسيار شي زانوي خم شده راه مي اعلت اينكه بيماران به ب. متاتارسال شوند

منجر  ممكن استه ، ك)23( دوكندرومالاسي و درد شباعث تواند  اثر طولاني مدت اين وضعيت مي
از صندلي بلند شود و يا از تواند  گاه نميبيمار براي نمونه ؛ گرددها  برخي كارايياز بين رفتن به 
  . رود ها بالا پله

، حتي آنبه علت منشا عصبي عضلاني ، و است CPاسكوليوز از شرايط ثانويه شايع بيماري 
درجه  50انحناهاي بيش از . پيشرفت داردپس از رشد كامل سيستم اسكلتي عضلاني نيز تمايل به 

 cپيشرفت بيماري در افراد داراي انحناهاي . )21( كنند درجه پيشرفت مي 1هر ساله به ميزان 
غير متحرك نسبت به بيماران  CPبيماران . )24( شكل بيشتر است sشكل حتي از انحناهاي 

بايد از نظر اسكوليوز و   CPراي بيماران دا. متحرك احتمال ابتلا به اسكوليوز بيشتري دارند
ارتباط غير طبيعي سطوح مفصلي و . پيشرفت آن در طول زندگي مورد نظارت  قرار بگيرند

 )6( و همكاران» 1مورفي«. فشردگي بيش از حد ميتواند باعث ايجاد استئوآرتريت و درد شود
تواند توجيه وجود درد  يساله م CP 40پيشنهاد كردند ايجاد زودرس آرتريت دژنراتيو در بيماران 

بيماران  %27شواهد باليني آرتريت را در ) 25( » 3ريكاف«و » 2كاتل«. در مفاصل متحمل وزن باشد
تحرك بيش از بيماران غير متحرك داراي اين شواهد در بيماران . سال گزارش كردند 15-25بين 
  . علت حركت بر روي مفاصل متحمل وزن بوده استه اين اثر ب وبوده 
  

  ازحد هاي استفاده بيش گيرافتادن عصب و سندرم
اين موضوع آنها را در معرض خطر . قدرت و الگوي حركت محدودي دارند CPافراد داراي 

بيش از حد، گيرافتادن اعصاب، خستگي، راديكولوپاتي، و ميلوپاتي قرار  ي هاي استفاده سندرم
در معرض خطر ميلوپاتي گردني هستند، يك و اسپاستيك نآتو CPافراد داراي . )26و27( دهد مي

نيروهاي فشارنده و برشي همراه با . شود گرچه اين مورد در بيماران نوع اسپاستيك كمتر ديده مي
ردني، ثباتي گ تواند منجر به بي حركات مكرر و غيرارادي چرخش، فلكسيون و اكستانسيون مي

   .)28( اع گردني گرددوز نخها، و استئ هرنياسيون ديسك، اسپونديلوز، استئوفيت

                                            
1- Murphy 
2 -Cathel 
3- Reddihough 
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هاي استفاده بيش از حد را نسبت به  بيماران داراي ديسكينزي با احتمال بيشتري علائم و نشانه
فشردگي اعصاب حاصل حركات مكرري است كه بيماران . دهند نشان ميبيماران داراي اسپاسم 

 CPبراي مثال، تونل كارپال و كوبيتوس در بيماران  ،دهند براي انجام كارهاي روزانه خود انجام مي
  . )6و29( شود ديده مي

  ها شكستگي
افراد در طول زندگي نسبت به  مولتيپل اسكلروزيسدچار به خوبي مشخص شده است كه افراد 

ها در اندام تحتاني اتفاق  بيشتر شكستگي. هم سن خود شيوع بالاتري از ميزان شكستگي دارند
علت آن تركيبي از كنتراكچرها، استئوپروز، و بازوهاي محرك  ،شتر غيرترومايي هستندافتند و بي مي

ترين محل شكستگي پاتولوژيك ناحيه  دريافتند كه شايع )30( »2و دودرلين 1بروند«. باشد دراز مي
محسوب فاكتورهاي  دررفتگي يا كنتراكچر مفاصل اصلي.: استسوپراكونديلر ديستال فمور 

از شكستيهاي شناسايي شده را تشكيل  %41هاي پس از جراحي حدود  شكستگي. شوند مي
بعلت استئوپروز حاصل  فيزيكي اتفاق ميافتند و احتمالاًهاي  مواقع در زمان درمان دهند و بيشتر مي

رخ هاي پرستاري  هاي روزانه و فعاليت خاطر مراقبته ها ب ديگر شكستگي. استحركتي  از بي
هاي در اثر افتادن در معرض خطر شكستگي  كه تحرك دارند علاوه بر شكستگيبيماراني . دهد مي

 CPديس كينتيك در مقايسه با بيماران  CPبيماران داراي  ،در اين گروه. استرس هم قرار دارند
دو بيمار متحرك ) 30( دودرلينو  برونر. )6( اسپاستيك بيشتردر معرض خطرشكستگي قرار دارند

. بردند پاتلاي دوطرفه رنج مي stress fractureيك را شرح دادند كه از داراي ديپلژي اسپاست
رسد افزايش فعاليت بيش از حد عضله چهارسر همراه با راه رفتن خم شده، علت  به نظر ميو 

  .  شكستگي بوده است
هاي نرم و مفاصل خود محافظت كنند، چون  قادر نيستند در حين حركت از بافت CPبيماران 

زندگي روزانه بر سيستم اسكلتي . كنترل نورولوژيك طبيعي ندارندهمسالان خود ساير آنها مثل 
  . تري داردراد بدون ناتواني اثر نامساعدعضلاني اين بيماران نسبت به اف

  
  دست دادن عملكرد از

نيز  %40كنند و  آنان با كمك حركت مي %40هستند، و داراري تحرك  CPبيماران  20%
شود، بخصوص در  روز بدتر ميه ب هاي بزرگسال عملكرد روزCP %35در. )31( تحرك ندارند اصلاً

كاهش يافته ) ADLs(هاي روزانه زندگي  تر و كساني كه استقلال آنها درفعاليت بيماران مسن

                                            
1- Brunner 
2 -Doderlein 
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كه ارتباط بين كاهش عملكرد و نوع پارزي در بيماران بزرگسال ) 32( »2و يودا 1اندو«. )32( است
كردند، دريافتند كه ميزان اين زوال در  هاي عمومي ژاپن را بررسي ميكارگاهمشغول كار در 

ها و معاينات باليني مشخص شد كه  از طريق مصاحبه. پلژيك كم است بيماران اسپاستيمك همي
شيوع كاهش عملكرد در بيماراني كه داراي حركات غيرارادي شديد سر و گردن، افزايش تون 

  ها، و كساني كه فضاي كاري خود را ناكافي گزارش كرده بودند  عضلاني گردن در طي انتقال
  .باشد بيشتر مي

 ناتواني و آسيب دائمي داشتندCPگزارش كردند كه بيماران جوان )25( »4هوفو ردي 3كاتلز«
تواند علت پايين  هاي سلامتي پس از ترك مدرسه مي كه قطع ارتباط با سرويسدندكرپيشنهاد  و

  دريافت كردههاي فيزيكي منظم در نوجواني  افرادي كه آموزش. آنها باشدبودن سطح سلامتي 
شركت  %80دريافتند كه  )13( و همكاران» تارك «. )33( رفتن بيشتري داشتند ، توانايي راهبودند

روي، استفاده از  شنا، پياده(ند ا هكنندگان در تحقيقشان حداقل در يك فعاليت فيزيكي فعاليت داشت
، اما پس از انجام اين اقدامات بهبودي در عملكردشان گزارش نشده )برداري و وزنه زشيابزارهاي و

  . لازم است CPها بر روي بزرگسلان مبتلا به  تحقيقات بيشتري براي بررسي اثر اين ورزش. است
  

  خستگي
صورت كاهش توانايي در حفظ قدرت و توان، كاهش ظرفيت انجام چندين كار در ه خستگي ب

اگر چه . )34( شود احساس خستگي، ضعف يا فقدان انرژي تعريف مي ي و يا تجربه طي زمان
بكار ) 35(و پوليوميليت  مولتيپل اسكلروزيسهاي نورولوژيك چون  خستگي اغلب در مورد بيماري

و  » 5جانسن« . در مورد خستگي وجود نداردي بسياري اه گزارش CPشود، در مورد  برده مي
نتايج پرسشنامه آنها . در نروژ بررسي كردند  CPبيمار 406را در بين خستگي  )36( همكاران

و نه  –نسبت به جمعيت عادي بيشتر خستگي فيزيكي  cpمشخص كرد كه بيماران داراي 
ارتباطاتي نيز با افزايش سن، عملكرد فيزيكي پايين، عدم . كنند را تجربه مي -خستگي ذهني

خستگي در . و رضايتمندي پايين از زندگي يافت شدفعاليت فيزيكي، مشكلات عمومي سلامت، 
گزارش  )37( و همكاران» 1دافي«. ممكن است علتي فيزيكي نيز داشته باشد CPافراد داراي 

                                            
1 -Ando 
2 -Ueda 
3 -Cathels 
4- Reddihough 
5 -Jahnsen 
1- Duffy 
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و  o2بر اساس ميزان (برابر  3-5نسبت به افراد سالم، حين تحرك  CPكردند كه بيماران داراي 
  .كنند انرژي مصرف مي) ارزش آن

  
  وران زندگي و اثرات كلي سالمنديمشكلات مراقبت د

 78ميزان اميد به زندگي انسانها همواره در حال افزايش است، و متوسط عمر انسانها به حدود 
گذارد، اما ساير  مي تأثيربر سيستم عصبي عضلاني  اصولاً CPاگرچه بيماري . سال رسيده است

يك . شوند بيماري درگير مي علت خوده هاي بدن نيز به علت اثرات كلي سالمندي يا ب سيستم
هاي عملكردي مرزي دارند،  كه توانايي CPتغيير كوچك در بدن، بخصوص در بيماران بزرگسال 

نيز در عوض، يك تغيير كوچك در بدن . اساسي در عملكرد گرددنقص تواند منجر به يك  مي
با  CPبيماران سالمند  هاي در انجام مراقبت. شوداي در عملكرد  تواند باعث بهبود قابل ملاحظه مي

بنابراين براي بررسي و درمان اين جمعيت از بيماران . كاهش تدريجي ميزان عملكرد روبرو هستيم
هاي بدن لازم و ضروري است، و تمامي مراقبت كنندگان و افراد خانواده بايد براي  مروري بر سيستم

  . كمك به گرفتن شرح حال در دسترس باشند
  

  سيستم قلبي عروقي
. داراي فشارخون و بيماري عروق كرونر باشند CPبيماران  % 10شود كه حدود  ميرآورد ب

. )38( به اثبات رسيده است CPافزايش مرگ و مير در اثر بيماري قلبي عروقي، در بيماران 
هاي خفيف بيماري ايسكميك قلبي باشد، كه  تواند از نشانه آژيتاسيون و تغيير رنگ پوست بدن مي

تورم اندام تحتاني، تغيير دما يا تغيير رنگ . شود ز طرف گيرندگان خدمت مسلم فرض ميا معمولاً
هاي  هاي مناسب و جوراب ها و پوست و كفش مراقبت دقيق از ناخن. بايد مورد توجه قرار بگيرد

هاي فشاري،  فشار براي جلوگيري از شرايطي مثل ناخنهاي هيپرتروفيه و قارچ زده، زخمبدون 
  . سلوليت و فلبيت ضروري است

  
  سيستم ريوي

ه ممكن است ب و )31( شود پلژيك ديده مي اي است كه در بيماران كوادري آسپيراسيون عارضه
: هاي آسپيراسيون عبارتند از انديكاسيون. روي دهديا اختلال تخليه معده  اختلال بلععلت 

بايد در مورد ايجاد سرفه پس از . ديسپنه پيشرونده آهستهرگورژيتاسيون از راه بيني، لتارژي، تب و 
تواند توسط يك آسيب شناس گفتار و پس از انجام بررسي  اختلال بلع مي. خوردن غذا سوال شود

هاي قابل انجام  درمان. باليني بلع يا يك معاينه فلوروسكوپيك ويديوئي تشخيص داده شود
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هاي حفاظت از راه هوايي،  غذا خوردن، آموزش تكنيك تغيير وضعيت مناسب قبل و حين: ازعبارتند
  . و تغيير محتويات غذا براي جلوگيري از آسپيراسيون غذا

  
  سيستم گوارشي

در اثر تاخير  استفراغ معمولاً. است CPگوارشي بيماران  ي استفراغ و يبوست از شكايات اوليه
. كند فلاكس گاستروازوفاژيال مييد، و بيمار را مستعد ازوفاژيت و ريآ تخليه معده بوجود مي

تحركي، غذا نخوردن به ميزان  ، بي)39( ارتباطي بين يبوست و اختلال اتونوميك حركات گوارشي
مستعد تمامي   CPچون بيماران . يافت شده است )40( و طولاني شدن زمان ترانزيت كولونكافي، 

عمل آيد، و تغييرات ه از بيمار پرسش باي  اي و تغذيه موارد بالا هستند، بايد در مورد عادات روده
  . اي و در صورت ضرورت تجويز مسهل صورت گيرد مناسب تغذيه

  
  سيستم اسكلتي عضلاني

اسكوليوز تصحيح نشده . استبستري در موسسات نگهداري اسكوليوز شايع  CPدر بيماران 
مرتب توسط يك ه صورت اختلال ايجاد كند و بايد ب ر تحرك بيمار و دراز كشيدن بيمارتواند دمي

براي حفظ راستاي اندام لازم است از ارتوز و پوششهاي مناسب پا استفاده . ارتوپد پيگيري گردد
در . دست آيده و حداكثر كارايي در حركت و انتقال ب ودنشگردد، تا از پيشروي دفرميتي جلوگيري 

  .به يك ارتوپد ارجاع گردد بايد صورت نياز بيمار
تواند با  شود و مي استئوپني و تراكم پايين استخوان ديده مي CPتحرك در بيماران غيرم

 ميزان كلسيم رژيم غذايي پاييني دارند CPمشاهده شده كه بزرگسالان . افزايش سن تشديد يابد
تحركي، اسپاستيسيتي، و استفاده از داروهاي  علاوه كم بودن تماس با اشعه آفتاب، بيه ب .)41(

بيماراني كه از بررسي استئوپروز سود . ها نمايند مار را مستعد شكستگيتوانند بي ميج ضدتشن
خانوادگي مثبت، بيماران پس از دوران يائسگي، و داراي  ي برند عبارتند از؛ افراد داراي سابقه مي

اگر استئوپروز تشخيص داده شد، بايد برنامه ورزشي مناسب براي بيمار تجويز گردد، و . يگشكست
  .ه يك متخصص غدد مد نظر قرار گيردارجاع بيمار ب

 
  سيستم ادراري 

مثانه . اختياري گردد تواند منجر به ايجاد عفونت و بي مي CPاختلال عملكرد مثانه در بيماران 
. تر است جمعيت ديده شود و در بيماران داراي درگيري دوطرفه شايع %15تواند در  نوروژنيك مي

هاي جراحي  گاه، بوتاكس و انتخاب هب يكها و كاتتريزاسيون گاهكولينرژ اساس درمان عبارتست از آنتي
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هاي ساختاري  اند كه ناهنجاري گزارش كرده) 42(و همكاران » 1بروداك«. در حال بررسي استنيز 
در عوض، قابليت يادگيري ضعيف ميتواند باعث ناتواني در آموزش . نادر هستند ،منجر به عفونت

علت ه گيري ب بعلاوه مشكل دسترسي به توالت، انتقال و وضعيت. اختياري گردد مثانه و منجر به بي
اگر بيمار از نظر شناختي داراي مشكل . تواند باعث اشكالات در حفظ ادرارگردد احتباس ارادي مي

مراقب و عنوان يك علامت عفونت ادراري حساب باز كرد، ه توان بر روي ديزوري ب يباشد، نم
علامت تشخيصي . تواند از روي ظاهر بيمار يا وجود ديسترس در زمان ادراركردن آنرا دريابد مي

بايد اگر هركدام از اين موارد وجود داشته، كشت . تواند تغيير در فركانس ادرار كردن باشد ديگر مي
  . صورت پذيردم گردد و درمان مناسب بر اساس آن انجا

  
  سيستم نورولوژيك

كمتر از بقيه آنرا پلژي و آتتوزيس  ، و بيماران داراي دي)43( تشنج دارند CPبيماران  30%
اگر بيمار . در هر ويزيت بايد نوع، فركانس، و طول زمان تشنج بررسي شود. )44( كنند تجربه مي

تشنج باشد، ارجاع بيمار به يك نورولوژيست لازم است تا تعيين شود كه سال بدون  2براي بيش از 
  .آيا ادامه داروهاي ضدتشنج لازم است يا خير

علائمي . دهنده يك وضعيت در حال پيشرفت باشد تواند نشان هرگونه تغيير نورولوژيكي مي
  . رد بررسي قرار بگيردمثل تغيير فركانس تشنج يا تعادل يا تغيير در وضعيت عملكرد بيمار بايد مو

  
  سيستم تناسلي

. از نظررشد جنسي مشكلاتي دارند؛ مثل بلوغ زودرس يا تاخير بلوغ CPبيماران جوان داراي 
بيماران ناتوان . )45( ا طولاني شدن بلوغ عنوان شده استعنوان يكي از علل تاخير يه بد ب ي تغذيه

هاي روتين و  دارند، اما كمتر تحت مراقبتهاي ديگري نيز  در جامعه بيماري مشابه يا بيماري
  . گيرند غربالگري قرار مي

. عنوان پيگيري ژنيكولوژيك روتين وجود ندارده چيزي ب CPبراي بسياري از زنان داراي 
. براي بيماران داراي ناتواني قابل دسترسي نيست) مثل ابزار ماموگرافي و ميز مامايي(تجهيزات لازم 

هاي ديگري داشته باشند و ممكن  ت براي معاينه لگن نياز به وضعيتممكن اس CPزنان دچار 
پس از . ت رفتاري نياز به معاينه در بيهوشي داشته باشندعلت اسپاستيسيته يا مشكلاه است ب
تواند  ميقبل از معاينه لگني بعد، معاينه اولتراسونوگرافيك آتي سال  2اوليه، براي  ي معاينه

پستان توسط خود فرد  ي معاينه. پاتولوژي خاصي يافت شودي كه در صورتجايگزين شود مگر 

                                            
1 -Brodak 
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ممكن است مشكل يا غير ممكن باشد، بنابراين خدمت دهنده يا همسر بيمار بايد براي انجام آن 
دريافتند كه در زمان عادت ماهيانه ميزان اسپاستيسيته در ) 13( و همكاران» تارك«. آموزش ببيند

  . ابدي اختياري ادراري افزايش مي ميزان بي% 24ابد و دري افزايش مي CPبيماران  35%
سالگي درمقايسه با جمعيت عمومي بيشتر  21ميزان كريپتوركيديسم در سن  CPدر مردان 

ها لمس يا مشاهده نشوند، ارجاع بيمار  زماني كه در معاينه در وضعيت ايستاده بيضه). %53(است 
  . به يك اورولوژيست براي بررسي بيشتر ضروري است

  
  مشكلات دنداني

لحاظ كردن ميزان توانايي بيماران . مطرح است CPبسياري موارد در بهداشت دهان بيماران 
CP  مراقب نيز داراي دست بسياري از بيماران توانايي لازم را ندارد و . در اين مورد بسيار مهم است

در اثر . اي لازم براي بهداشت دهان را انجام دهند توانند مراقبت لازم و معاينات دوره ند و نمييستن
هاي  ي و بيماريهاي ميناي دندان، پوسيدگ تركيبي ازتنفس دهاني و بهداشت نامناسب و ديسپلازي

و كنترل نامناسب عضلات قروچه كردن، رشد نامناسب دنداني  دندان. آيند پريودنتال بوجود مي
هاي روتين دنداني  بسياري ازبيماران ازمراقبت. شوندكلي سلامت دهانتواندباعث مشكلات دهاني مي

  . عيت بيمار باشدتواند مشكلات در بازپرداخت و مشكلات وض ، علت احتمالي آن ميمحرومند كه
و  » تارك«. تواند باعث ايجاد مشكلات دنداني شود روتين از برخي داروها نيز مي ي استفاده

اين عقيده كه داروهاي . تشنج پيدا كردند ي ارتباطي بين بهداشت بد دهان و سابقه )13( همكاران
بعلاوه كاهش . تبر استاثرات مخرب دارند مع) هيپرتروفي لثه(ها  ضد تشنج بر روي دندانها و لثه

  . جانبي داروها ميتواند بر بهداشت دهان اثر بگذارد ي عنوان عارضهه ميزان بزاق ب
  

  تغذيه و رژيم غذايي
جهت برآورده كردن كافي  ي به اندازه CPاثبات شده است كه بسياري از كودكان دچار 

. شود بدون چربي آنها كاسته ميكنند، در نتيجه از ميزان توده  غذا مصرف نميبر اي  نيازهاي تغذيه
 شود غذاهاي كم كالري در نوجوانان باعث رشد نامناسب و كاهش توده عضلاني در دوران رشد مي

چربي پايين  ي بزرگسالان با توده. آتتوئيد نيازهاي انرژي بيشتري دارند CPعلاوه بيماران ه ب. )48(
تحرك و رژيم غذايي  الگوي زندگي بي. دارندخاطر كاهش اشتها و وزن نيز مشكل ه ب ي و سوء تغذيه

  . اي شود تواند منجر به مشكلات تغذيه بدون ميوه و سبزيجات نيز مي
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  مشكلات گفتاري و بلع
تواند منجر به مشكلات ارتباطي وگفتاري  نقائص شناختي يا عدم هماهنگي حركات دهاني مي

كشيدن يا فشار آوردن زبان، بد بسته صورت عقب ه عدم هماهنگي ب. در بسياري از بيماران شود
بيمار مشكل كنترل ترشحات زباني، . )2( دهد شدن دهان و كاهش حركات زبان خود را نشان مي
بزرگسال زمان بيشتري براي غذا   CPبيمار . ديسفاژي و ديزآرتري خفيف تا شديد خواهد داشت

دريافت انرژي ناكافي و  ،نشود، نتيجه اگر اين زمان به وي داده. نياز داردخوردن نسبت به فرد سالم 
  . كاهش وزن خواهد بود

  
  اييشنوايي و بين

اگرچه مرور در مقالات . )31و49( هاي بينايي دارند نقص CPبيماران بزرگسال  %39 تا 25 
از؛  است عبارت كودكاندانيم كه علت آن در  نتوانست علت اين موضوع را روشن كند، اما مي

تواند نشان  مشكل در برداشتن اشياء مي ي سابقه. )50( كاتاراكت، رتينيت، و آتروفي اپتيك
  . مراجعه به يك چشم پزشك باشدبه نياز  ي دهنده

ه مشكل شنوايي اغلب ب. )31و49( مشكلات شنوايي دارند CPبزرگسالان داراي  18-8%
پاسخ يا واكنش . )51( استصبي هاي مادرزادي سيستم ع صورت حسي عصبي و به علت عفونت

دهد، اما بررسي راديولوژيك رسمي  افراد به صداهاست كه معياري از عملكرد شنوايي بدست مي
  . درمان كاهش شنوايي لازم است براي تشخيص و

  
  ورزش

اين افراد در مقايسه با مردم . اند را مشاهده كرده CPمحققان اثرات مفيد ورزش براي بيماران 
عادي بايد آمادگي بدني بيشتري داشته باشند تا بتوانند در برابر كاهش عملكرد خود در اثر 

مثل (و خود بيماري يا مشكلات مربوط به آن ) مثل كاهش قدرت و استقامت(پيري  ي پديده
گزارش  )53( »1ريمر«. )52( دي مقابله كنندتا ح) كاهش تحرك، اسپاستيسيته، درد و كنتراكچر

تواند وضعيت عملكرد را بهبود بخشد و ميزان كمك مورد نياز  كرده است كه ورزش منظم مي
ورزش قدرت و استقامت عضلات، . توسط ديگران براي انجام كارهاي روزمره زندگي را كاهش دهد

بعلاوه ورزش . دهد را افزايش ميتعادل، انعطاف بدن، و كارايي قلب و عروق و سيستم تنفسي 
تواند شيوع مشكلات ثانويه دربيماران داراي ناتواني را كاهش دهد و به اين طريق حداقل كيفيت  مي

و همكاران دريافتند كه نيمي از بيماران زن شركت » تراك«. )54( زندگي اين بيماران را حفظ كند

                                            
1- Rimmer 



  پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان      304

. حركتي شركت ندارند ي در محدودهو تمرينات  هاي كششي در فعاليت ،كننده در تحقيقشان
نيست و اكثريت مربيان، در  CPمتاسفانه تجهيزات و وسايل تناسب اندام در دسترس بيماران 

و  » ريمر«. اند آموزشي دريافت نكردهاند يا اصلا  آموزش زيادي نديده CPمورد كار با بيماران 
مشتاق به افزايش فعاليت بدني هستند  ،دريافتند كه زنان داراي يك يا چند ناتواني )55( همكاران

موانع عبارت بودند از؛ . دارد هاي ورزشي منظم باز مي اما چند مانع آنها را از شركت در فعاليت
هنوز تحقيقات . هاي ورزشي، حمل و نقل و فقدان اطلاعات در مورد اين مراكز برنامه ي هزينه

بعلاوه، موانع . بايد انجام بگيرد CPبسياري در مورد اثرات اختصاصي ورزش بر روي بيماران 
  . بايد مورد بررسي قرار بگيرد ،مختلف در راه ورزش كردن اين بيماران

  
  مشكلات اجتماعي

، حتي با وجود ناتواني متوسط تا شديد، CPتحقيقات جديد نشان داده بيشتر افراد داراي 
غل در بازار افراد سالم كه حفظ يك ش(زندگي مستقلي دارند و در بازاركار رقابتي شركت دارند 

 و همكاران» 1مورفي«). شود ميزان دستمزد بر اساس تحصيلات و مهارت هر شخص تعيين مي
ساله را كه در جامعه زندگي مستقلي داشتند مورد بررسي قرار  CP 74-27بيمار  101 )56(

ن توانايي، و پركردن بندي ميزا براي تمامي اين افراد معاينه باليني، گرفتن شرح حال، درجه. دادند
. خانه داشتند هم %34اين افراد زندگي مستق و  %67اين مطالعه نشان دادكه . پرسشنامه انجام شد

 80يك پرسشنامه ساختار يافته ميزان عملكرد  با استفاده از) 57( و همكاران» 2وان در دوشان«
اي بدون تغييرات لازم  خانهكه پاسخ داده بودند در  اغلب كساني. جوان را در هلند بررسي كردند
نفر ازدواج كرده بودند و همراه همسر يا شريك جنسي خود  10.براي بيماري زندگي ميكردند

. )31( بردند بسر ميهمراه والدين خود به  CPدر حدود يك سوم بيماران ، و كردند زندگي مي
گونه در اين . خود نبودند و قادر به مراقبت از فرزندان هپير بود CPبسياري از والدين بزرگسالان 

صورت رقابتي استخدام شده بودند، ه ب %53 .هايي براي آينده بايد مد نظر قرار بگيرد موارد، برنامه
از بين آنها، . )56( كه علت اين استخدام در اكثر موارد ادامه تحصيل بعد از دبيرستان بوده است

نيز  CPنوع . ناتواني را قطع كنند ي اعانه توانستند دريافت چنان درآمد بالايي داشتند كه مي 22%
پارزي بيشترين ميزان استخدام را  افراد داراي همي. )58( باشد مؤثرتواند در بدست آوردن كار  مي

دريافتند كه در حدود يك چهارم از افراد مورد مطالعه آنها  )56(  و همكاران» مورفي«. داشتند
چهار زوج از ، و داشته است CPتر موارد همسر آنها نيز در بيش. اند زماني در زندگي ازدواج كرده

  . بودندفرزندان سالمي داراي اين بيماران 
                                            

1 -Murphy 
2- Van der dussen 
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  تجهيزات تطابقي
تواند  علاوه بر نيازهاي بيماران از نظرمراقبت سلامت، وجود و مناسب بودن ابزارهاي تطابق مي

دارند  CPابزارهايي كه بسياري از بيماران . اثري اساسي بر كيفيت زندگي بيماران داشته باشد
دريافتند كه تعداد  )36( و  همكاران» مورفي«. ، شكسته يا كوچك و قديمي شده استنامناسب

ويلچر  علاوه بر كساني كه از. تحرك ارتوز و ابزارهاي كمكي مناسبي دارندداراي كمي از بيماران 
مند  بهرهصندلي سفت يا ابزارهاي حمايتي براي نشستن از نفر  67نفر از  3كنند، تنها  استفاده مي

مناسبي  ي كه از اندازهكردند  استفاده مياي و ويلچرهايي  هاي تسمه صندلياز بيماران  ي بقيه. بودند
كمي تطبيق وسايل اين بسياري ازاين بيماران از درد پشت شكايت داشتند كه با . برخوردارنبود

  . مشكلات برطرف شدند
. هاي جديد براي حفظ كار لازم است ، ابزارهاي جديد و مناسب و مهارتشاغلبراي افراد كه 

رقابتي مشغول كار هستند،  صورته دريافتند نيمي از افرادي كه ب )56( و همكاران» مورفي«
بيماراني كه تحرك  %86. شود وط ميمشغول انجام كارهايي هستند كه به كامپيوتر مرب منحصراً

نيمي از اين . كردند كار بودند از ويلچر برقي استفاده ميه نداشته و در كارهاي رقابتي مشغول ب
دادند كه براي حفظ انرژي خود  مستقل بودند ولي ترجيح ميبه صورت  راندن ويلچرقادر به افراد 

  . از ويلچربرقي استفاده كنند
از دست دادن عملكرد، بخصوص تحرك  CPيك نتيجه معمول پيري براي بسياري از بيماران 

. بسياري از افراد براي استقلال در انجام كارهاي روزانه نياز به ويلچر يا ساير ابزار كمكي دارند. است
اي  اي بيمهه متاسفانه برنامه. تواند بسيار مشكل باشد اما بهرحال تهيه و نگهداري از اين وسايل مي

اند، و تهيه  دولتي و خصوصي موافقت تهيه اين ابزار براي بزرگسالان ناتوان را بسيار محدود كرده
  .اند ت براي بزرگسالان مشكل كردهتر اس اين وسايل را كه براي كودكان قابل دسترس

  
  اميد به زندگي

. واني شديدي دارندكساني كه ناتحتي زمان عمر طولاني متصور است،  CPبراي اكثر بيماران 
درگيرند نياز به اطلاعاتي در مورد اميد به زندگي اين  CPكساني كه در كارهاي بهداشتي بيماران 

اما بهرحال . بيماران دارند تا بتوانند مشاوره بهتري ارائه دهند و بيمارانشان را بهتر درمان كنند
اند  مطالعات اخير نشان داده. د داردامروزه اطلاعات كمي در مورد اميد به زندگي اين بيماران وجو

- 62( صرع حركتي، عقب ماندگي ذهني شديد، و بي: بر ميزان بقا عبارتند از مؤثرترين علل كه مهم
اغلب به  CP .)62( نقشي نداشته باشد CPبيماران طول حيات رسد جنسيت در  به نظر مي .)60

معلوم شد اي در استراليا  در مطالعه. شود اي مرگ در بيماران مبتلا نام برده مي عنوان عامل زمينه
يك مطالعه اخير ثابت كرده  .)63( ندا هبيماران دراثر مشكلات تنفسي جان سپرد %60حدودكه 
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هاي ايسكميك قلبي بوده  و بيماري سرطاندر اثر سكته،   CP است كه بيشتر مرگ و مير بيماران
  . هاي روتين بهداشتي است يك توضيح احتمالي براي اين قضيه فقدان مراقبت .)38( است

  
  قلمروهاي تحقيق در آينده

دانستند، اما در حال حاضر ما از فشاري كه اين  را بيماري دوران كودكي مي  CPزماني 
ا كاهش مراقبت بهداشتي از بزرگسالان همواره ب. آورد آگاهيم بيماري بر نوجوانان و بزرگسالان مي

ما در حال آغاز يادگيري در مورد . هاي بدن سروكار داشته است تدريجي عملكرد و نارسايي ارگان
در مورد اطلاعات اندكي و با آن درگير هستند   CPشرايطي هستيم كه بيماران بزرگسال 
 در مقالات بيشتر شده CPاگر چه ميزان توجه به . دانيم پيشگيري از بسياري از اين شرايط مي

مطالعاتي براي درك علت كاهش بينايي و . انده استمباقيزيادي براي تحقيق مسائل است، اما 
اطلاعات كمي در مورد استفاده از داروهاي . مورد نياز است CPشنوايي در بزرگسالان مبتلا به 

تنها اطلاعات روايتي در مورد علل، اثرات، و . وجود دارد CPضداسپاسم و بارداري در بيماران 
تحقيقات بيشتري براي تصحيح روشهاي درمان مثانه نوروژنيك . درمان ادم اندام تحتاني وجود دارد

 تحقيقات موجود براي مرور، بيشتر از نوع برآوردي است و جمعيت. بايد انجام شود CPدربيماران 
د هاي فيزيكي و ابزار هاي كمكي مور درمان CPدر كل بيماران . شوند هاي كوچكي را شامل مي

نگر كه بيماران داراي درمان فيزيكي و ابزار  يك مطالعه آينده احتمالاً. كنند نياز را دريافت نمي
مقايسه كند با ارزش خواهد بود، تا  ،اند را دريافت نكرده تاخدمكمكي مناسب را با كساني كه اين 

  . يا خير دهد مناسب ميزان استقلال و كيفيت زندگي اين افراد را تغيير مي خدماتبدانيم آيا 
  

  خلاصه
اما امروزه حدود . اندكي تا ميانسالي عمر ميكردند CPقرن بيستم، بيماران  ي پيش از نيمه

كودكان هاي ويژه، طول عمر  هاي مراقبت علت بهبود تكنيكه ب. مانند زنده مي  CPكودكان% 90-6
است، بنابراين  زياد شده ميزان طول عمر كلي مردم نيز البته با وزن بسيار كم افزايش يافته است و 

  . نيز بالا رفته استهاي پزشكي دارند  بيماران ناتواني كه نياز به مراقبتآمار 
اگرچه آگاهي بيشتري از حقوق . دارندخاص خود را مشكلات پزشكي و اجتماعي  CPبيماران 

ها و تجهيزات كمكي و ورزش  واردي چون هزينهافراد داراي ناتواني وجود دارد، اما هنوز بايد براي م
نيازهاي اين گروه در حال  ي در سالهاي اخير، توجه زيادي به مطالعه. كارهاي زيادي صورت پذيرد

حال موارد زيادي براي تحقيق باقي مانده است تا بتوان كيفيت هراما ب. ازدياد جامعه شده است
  .زندگي اين بيماران را افزايش داد
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  دورنماي توانبخشي: پيري با بيماري قلبي ريوي
  

برابر ميزان كنوني  سال به دو 65سال آينده ميزان جمعيت افراد بالاي  50رود كه در انتظار مي
هاي حركتي، و  ميزان بالايي ازناتواني، محدوديت) CAD(بيماري عروق كرونري  مبتلايان به. برسد

 بالا رفتنبا ) CHD(هاي قلبي عروق كرونر  افزايش شيوع بيماري. ري مكرر دارندكرونمشكلات 
بيماران  و سال، 75 ، بيماران بالايزنان خصوص دره ها ب ميزان اين ناتواني. داردآشكار  ارتباطيسن 

كه  است شدهمعلوم . )1و2( داراي آنژين قفسه صدري يا نارسايي مزمن قلبي بيشتر است
اگرچه بيماران . )3( دهد كاهش مي %10-25ريوي ميزان مرگ و مير بيماران را  توانبخشي قلبي

تر آمادگي بدني كمتري دارند، اما آنها نيز  كرونري نسبت به افراد كم سنمشكلات تر پس از  مسن
پيشگيري  ي ورزشي هوازي همراه با ساير اقدامات تقويت كننده  پس از گذراندن يك دوره برنامه

فوايد توانبخشي قلبي ريوي در  .)4-6( كنند بهبودي نسبي پيدا مي ،ورزش قدرتي مثل ،ثانويه
صورت ه را ب انبيمار مورد بررسي قرار گرفته است، اما پزشكان اين گروه ازبارها جمعيت مسن 

در بيماران مسن،  CADاين مقاله به بررسي پاتوفيزيولوژي  . دهند مورد درمان قرار نمي مجزا
هاي قلبي عروقي، برنامه  نها، تجويز ورزشي براي بيماريآبندي  كتورها و طبقهبررسي ريسك فا

هايي براي بهبود شركت جمعيت  آينده، و توصيهاقدامات توانبخشي قلبي ريوي افراد با سن بالا، 
  . پردازد هاي توانبخشي قلبي مي مسن در برنامه

  
  پاتوفيزيولوژي

شرايط ورزش هوازي نسبت به جوانترها  امسن بهاي سازگاري فيزيولوژيك افراد  مكانيسم
فاكتورهاي مربوط به  تأثيرهاي عروقي ميوكارد و عروق محيطي تحت  بيماري. )7( متفاوت است

شود كه ميزان  ميبرآورد . )8و9( ها قرار دارند سن، از جمله سفتي و ضخامت ديواره شريانها و بطن
هاي جلوگيري ثانويه  كارآزمايي. )10( در سال باشد %5/1پيشرفت انسداد رگها در اثر آترواسكلروز 

تواند ميزان پيشرفت آترواسكلروز را  اند كه تغيير ريسك فاكتورها مي آرتريوگرافيك نشان داده
 معادله. )10( ها شود رفت نسبي پلاك و باعث پس ، پلاكهاي آسيب ديده را تثبيت كندكاهش دهد

Poiseuille ت به جريان نسبت معكوس با توان چهارم شعاع داردكند كه مقاومت نسب بيان مي .
رساني قلب  ميزان خون قابل توجهي در تواند تغيير ميزان تنگي، مي بنابراين تنها كاهش اندكي در
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هاي  انجام ورزش عملكرد سلول از كه پساند نشان دادهمطالعات اخير . )11-13( ايجاد كند
بهبود  CADبيماران داراي  احتقاني قلب، و  نارسايي دچار  اندوتليال در افراد مسن و سالم، بيماران

  . )14-17( ابدي مي
ميزان ). 1جدول(گذارد  ميبجا پيري تغييرات بسياري بر سيستم حمل اكسيژن  ي پديده

خاطر كاهش ه اين موضوع بيشتر ب كه ابندي با افزايش سن كاهش مي Vo2maxعملكرد فيزيكي و 
ضرب تعداد ضربان قلب در حجم  ده قلبي حاصل ميزان برون. )18( ده قلبي است ميزان برون

ويسكوالاستيسيته ميزان ضربان  با افزايش سن و كاهش فعاليت سيستم سمپاتيك و. اي است ضربه
فاكتورهاي مؤثر بر . گردد ميقلب  ي اين موضوع باعث سفت شدن ديواره و يابد قلب كاهش مي

ان بازگشت وريدي در اثر كاهش ميزان پر شدن قبل از اي عبارتند از؛ كاهش ميز حجم ضربه
هاي  ضربان، سفتي ديواره ميوكارد قلب، افزايش فشارخون شرياني، كاهش فعاليت آنزيم

در هر دهه از . هاي كلاژن و از بين رفتن انقباض همزمان ميتوكندري، انفيلتراسيون عضلات با رشته
را درصد هاي منظم اين  توان با انجام ورزش مي .ابدي كاهش مي% 9در حدود  Vo2maxعمر ميزان 

  .)19( كاهش داد % 50تا 
   

  وزني، و ورزش تغييرات عملكرد بيولوژيك در پاسخ به افزايش سن، بي -1جدول 
  ورزش  وزني بي  عدم فعايت  پيري  عملكرد

Vo2max  افزايش   كاهش كاهش  
  )نه براي سنين بالا(افزايش    كاهش كاهش  ده قلبي برون

  كاهش  افزايش  افزايش  فشار خون سيستولي
  افزايش كاهش كاهش كاهش  تحمل ارتواستاتيك

   كاهش كاهش كاهش  ميزان آب بدن
   كاهش كاهش كاهش  RBCحجم 

 كاهش   افزايش افزايش  ترومبوز
 كاهش   افزايش افزايش  ليپيدهاي سرم

  افزايش    افزايش  )سال 80سن بالاي ( HDليپوپروتئين 
   كاهش كاهش كاهش  بدنوزن خشك 

  افزايش كاهش كاهش كاهش  قدرت عضلاني
   كاهش كاهش كاهش  كلسيم

 افزايش   كاهش كاهش  تحمل گلوكز
 افزايش   كاهش كاهش EEGفركانس غالب 
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  اپيدميولوژي
هاي  نشان داد كه شيوع تمامي تظاهرات بيماري »1فرامينگهام«ساله  30پيگيري  ي مطالعه

طولي در مورد  ي عنوان مهمترين مطالعهه اين مطالعه ب. رود  بالا ميافزايش سن  قلبي و عروقي با
طور خطي ه در مردان بهاي قلبي عروقي  بيماري. شود بيمارهاي قلبي عروقي در نظر گرفته مي

تقريباً به صورت در زنان در سنين بالا اين تغييرات با شيب بيشتري . دنابي با سن افزايش ميهمراه 
در  هاي قلبي عروقي بيماريترين تظاهر اوليه  انفاركتوس ميوكارد شايع. گيرد صورت ميي لگاريتم

فرامينگهام  ي مطالعه. ترين تظاهر آنژين صدري است كه در زنان شايع مردان مسن است، درحالي
انفاركتوس بر اساس تغييرات . شوند مشخص نمود را كه تشخيص داده نمي MIدرصدي از وقايع 

هيچ معمول كه بيمار و پزشك  ي روكارديوگرافيك همسان با انفاركتوس در طي معاينهروشن الكت
در حدود نيمي از بيماران علائمي چون ناراحتي . شود مي  تشخيص دادهرند توقع آنرا ندايك 

 و هاي كيسه صفرا داشتند اسكلتي عضلاني قفسه صدري، علائم آشفتگي گوارشي فوقاني يا بيماري
  ). 20( بدون علامت بودند نيم ديگر كاملاً

اثر هر يك از اين ريسك فاكتورها  3جدول  و آمده است 2جدولدر  CADريسك فاكتورهاي 
  . دهد ساله فرامينگهام را نشان مي 30 ي در مطالعه CHDبر 

  
  فشارخون

هفتمين گزارش كميته ملي پيشگيري، شناسايي، بررسي، و درمان فشارخون يك راهنماي 
سالگي فشارخون  55ر سن افرادي كه د. براي پيشگيري از فشارخون و درمان آن ارائه كرد يجديد

هاي قلبي  ريسك بيماري. در طول زندگي دچار فشارخون شوندكه د احتمال دار% 90ندارند، 
. شود دو برابر مي mmHg10/20شروع و با هر افزايش به ميزان  75/115عروقي، در فشارخون 

ريسك فاكتور مهمتري از فشارخون  mmHg 140شارخون سيستوليك بالاتر از در افراد مسن، ف
يا فشار  mmHg 139-120فشارخون سيستولي (بيماران داراي فشارخون مرزي . دياستولي است

شوند و نياز به تغييرات الگوي ناميده  »پيش فشارخون«بايد ) mmHg 89-80خون دياستولي 
هاي خانواده تيازيدها به تنهايي يا در تركيب با ساير  بايد ديورتيكبراي بيشتر بيماران . زندگي دارند

كار برده شوند، ه هاي ديگر به عنوان خط اول درمان فشارخون بدون عارضه ب داروهاي خانواده
سازگاري بيماران با . استبالاتر از هدف  mmHg 10/20بخصوص اگر فشارخون آنها بيش از 

  .)22( نترل طولاني مدت فشارخون لازم استتغييرات زندگي و داروها براي ك
  

                                            
1- Framingham 
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  ريسك فاكتورهاي بيماري عروق كرونري - 2جدول 
  خطرات غيرقابل برگشت

 جنس مذكر      
 سال در والدين يا بستگان درجه يك 55زير  CADسابقه فاميلي       
 CADسابقه قبلي       
 هاي انسدادي عروق محيطي سابقه قبلي بيماري     
 هاي عروق مغزي سابقه قبلي بيماري     
 هاي نژادي ويژگي     

  ريسكهاي قابل بازگشت
 سيگار كشيدن      
 فشارخون      
 )mg/dl 35زير(پايين  HDLكلسترول      
 200 >هيپركلسترولمي      
 بالا Aليپوپروتئين      
 چاقي شكمي    

 250 >هيپرتريگليسريدمي      
 هيپرانسولينمي     
 ديابت مليتوس     
 شيوه زندگي شهري    
 فاكتورهاي رواني اجتماعي    
  
 

  هاي قلبي عروقياثرات ريسك فاكتورها بر شيوع بيماري-3جدول

  )بر اساس سن(رفت دو متغيره استاندارد شدهضريب پس  
  65-94سنين  35-64سنين

  زن  مرد زن مرد ريسك فاكتورها
  ***285/0  ***401/0 ***418/0 ***338/0 فشار سيستولي
  082/0  ***296/0 ***363/0 ***321/0 فشاردياستولي
  ***213/0  121/0 ***307/0 ***322/0 كلسترول سرم

  034/0  017/0 095/0 ***259/0 سيگار
  ***209/0  ***166/0 ***206/0 043/0 گلوكز خون
  ***253/0  - 127/0 ***-331/0 *-112/0 حجم حياتي
  *124/0  **177/0 ***254/0 ***190/0 وزن نسبي

*p<0.05; ** P<0.01;*** P<0.001 

  



   315      بيماران سالمند همراه با ناتواني                                      

سال انجام شده كه اثر درمان فشارخون بر  60بيماران بالاي  پنج كارآزمايي تصادفي در
پيگيري، اختلاف  ي سال دوره 7/4در طي . دهد هاي عروقي در بيماران مسن را نشان مي بيماري

mmHg 6/15 ميزان بروز . هاي مورد مطالعه و گروه كنترل مشاهده شد در فشار خون بين گروه
 ي ميزان فايده. كاهش يافت% 19هاي مورد درمان  در بين گروه CHDو ميزان شيوع % 34سكته

نتايج نشان . شد ميمطلق در بين بيماران مسن دو برابر ميزاني بود كه در بين بيماران جوان ديده 
عروقي بزرگ در بين هر  ي تواند از حداقل يك واقعه ساله، درمان مي 10در طي يك دوره داد كه 

   .)21( بودند جلوگيري نمايد  خاطر خطر مشابه در كارآزمايي ثبت نام كردهه نفري كه ب 10
  

  ليپيدها
در مردان و مشكلات شواهد محكمي وجود دارد كه ميتوان كلسترول سرم را به عنوان پيشگوي 

فرامينگهام، ارتباط كلسترول در  ي بر اساس مطالعه. )23-26( نظر گرفت CHDزنان مسن در 
زنان با ميزان كلسترول يكسان . )1جدول (ابد ي سن كاهش ميهمراه با افزايش  CHDبيماران 

  . كمتري در مقايسه با مردان دارند CHDشيوع 
 قلبي عروقي مورد مطالعه قرار گرفته است طبي براي كاهش شيوع وقايع مكرر قيقدرمان د

سال درمان با تجويز پراواستاتين در مقايسه با دارونما براي  5وقايع كرونري عمده بعد از . )22و26(
پراواستاتين ميزان  .)27( كاهش پيدا كرد% 4/8اند  داشته MIسال  65-75سنين بيماراني كه بين 
آورد و بر اساس نتايج كارآزمايي ميزان وقايع كرونري در  سرم را پايين مي LDLكلسترول تام و 

در مطالعه سيمواستاتين در . دهد بيماران مسن داراي كلسترول بالا و كلسترول نرمال را كاهش مي
تر مقايسه  سال با يك گروه جوان 65اسكانديناوي، يك گروه كوچك كوهورت از بيماران بالاي 

ه شد كه ميزان كاهش ريسك نسبي وقايع عمده كرونري بدر اين مطالعه نتيجه گرفته . شدند
ميزان كاهش مطلق . ترها يكسان است واسطه سيمواستاتين در زنان و مردان و جوانان و مسن

   .)29( برابر بوده است 2ريسك مرگ و مير در افراد درمان شده با سيمواستاتين در افراد مسن 
هاي روتين  گيري گليسريد سرم، جزء اندازه يها از جمله سطح تر اجزاي ريزتر ليپوپروتئين

فرامينگهام بر نسبت  ي مطالعه. بايد براي ارزيابي ريسك بكار گرفته شود آزمايشگاهي است و
. كند تاكيد مي CHDعنوان ابزاري دقيق براي بررسي ريسك ه ب HDLكلسترول تام سرم به 

گليسريد  سطح تري .شود ت بهتر درك ميتعادل ديناميك سيستم انتقال ليپيدبا استفاده از اين نسب
اما بهرحال، افزايش . مورد اتفاق نظر نيست ،مستقل در هر دو جنس  كننده عنوان يك پيش بينيه ب

پايين است كه  LDLو سطح  زگليسريد يك ريسك ماركر براي چاقي، عدم تحمل گلوك سطح تري
   .)30و31( كند ايجاد مي CHDخطري براي 
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  ديابت
CHD هاي بيماران ديابت  مرگ و اكثر استترين تظاهر آترواسكلروز مربوط به ديابت  شايع
 شود سال ديده مي 65بيماران بالاي  ٪ 30 -40عدم تحمل به گلوكز در. است CHDمنتسب به 

است، اما قطعيت آن ثابت نشده  CHDمقاومت به انسولين يك ريسك فاكتور مهم براي  .)31(
 يدوجود مي آمقاومت به انسولين محيطي و ايجاد تحمل به گلوكز ب در پيري معمولاً .)32( است

 شود LDLگليسريد و  تواند منجر به بالا رفتن سطح تري از بين رفتن كنترل گليسميك مي. )33(
آنها را  وابد، ي ها اغلب در بيماران ديابتي تغيير مي ساختار، تركيب، و عملكرد ليپوپروتئين. )31(

ها  تواند بدون افزيش سطح ليپيدها و ليپوپروتئين اين واقعه مي. كند كلروز ميمستعد تسريع آترواس
هاي  تواند در ايجاد سلول ها مي گليسريد يا گليكوزيلاسيون ليپوپروتئين يتر اشباع. بوجود آيد

مستقل از مكانيسم آن  ،ها ديابتي .)34( آلود نقش داشته باشد و تجمع پلاكتي را تحريك نمايد كف
اين . )31و32( مثل تظاهرات غير تيپيك قلبي را دارند ،و عواقب ثانويه آن CHDميزان بالاتري از 

واقعيت مسئوليت بيشتري را براي مراقبت از اين افراد در برنامه ورزشي توانبخشي قلبي پديد 
  . آورد مي

تواند در مهار  اد جوان ميسال يا بالاتر در سطح افر 65تمرينات منظم در بيماران 
نتايج توانبخشي قلبي بيماران ديابتي . )35( باشد مؤثرهيپرانسولينيسم و بهبود عملكرد انسولين 

بيماران . )37( كند اهميت مراقبت جامع در ضمن برنامه توانبخشي قلبي را بار ديگر گوشزد مي
گليسريد، بيماري  ارخون، تري، محيط دور كمر، فشBMIديابتي ريسك فاكتورهاي بسياري دارند؛ 

بنابراين كنترل وزن، . ها عروقي محيطي، ميزان آمادگي بدني پايين، و ميزان تبعيت پايين از برنامه
شناسايي بيماران ديابتي . هاي توانبخشي لازم هستند كاهش ليپيدها، و كنترل قند همراه با پروتكل

  .ك فاكتورها منافع درماني را بيشتر خواهند كردريس دقيقهاي توانبخشي، همراه با درمان  در برنامه
  
  سيگار

سيگار كشيدن سال،  65در مطالعات فرامينگهام نشان داده شد كه در مردان و زنان بالاي
اي بين  كننده تواند باشد، اما بهرحال ارتباط نگران نمي CHDريسك فاكتور مهمي براي كل وقايع 

توضيح اين پديده ممكن است بيشتر مربوط  .)20( دوجود دار CHDمصرف سيگار و مرگ در اثر 
باشد كه اين تواند  توضيح ديگر مي. آور مرگو وقايع   ناخوشيباشد تا به تركيبي از آور  مرگبه وقايع 

افراد عنوان ه ها ب غير سيگارياست فرامينگهام ادغام اطلاعات مقطعي باعث شده  ي در مطالعه
تواند از قدرت اين  اين موضوع مي. وب شده باشندمحس، دان اكنون آنرا ترك كردهسيگاري كه 
قابل اعتمادترين رهيافت براي ارزيابي خطرسيگار كشيدن ثبت اطلاعات يك . مطالعه بكاهد

با اين رهيافت ارتباط . غيرسيگاري، سيگاري، و سيگاري قبلي در طول زمان در فواصل مكرر است



   317      بيماران سالمند همراه با ناتواني                                      

در . )30( شود هاي عروق محيطي يافت مي ري، سكته و بيماCHDبسيار محكمي بين سيگار و 
، سيگار بيش بودهساله در بين افراد مسن  5دنبال ريسك فاكتورهاي مرگ و مير ه يك مطالعه كه ب

نگر  هاي جامع در برنامه. سال يك ريسك فاكتور مستقل و قوي بيماري قلبي بوددر پاكت  50از 
دهند كه تداخلات  نشان مي ه هامقال. رنامه باشدهاي ب توانبخشي قلبي ترك سيگار بايد جزء اولويت

تواند در ترك سيگار در ميان سالها و  هاي روتين مي اختصاصي براي بيمار در طي مراقبت
هاي حاد و مزمن و  ترك سيگار در هر سني، از بيماري. )35( باشد مؤثرتر  هاي قديمي سيگاري

   .)36( كند يري ميزنند جلوگ عواقب آنها كه استقلال شخص را بر هم مي
  

  عوامل روانشناختي
اين فاكتورها . نقش دارند CHDاند كه علل روانشناختي نيز در پاتوژنز  تحقيقات ثابت كرده

افسردگي، اضطراب، صفات : اند شناسي مرتبط كرده روان ي زمينه پنجبيماري قلبي عروقي را با 
ميزان بروز اين . )38( زندگيشخصيتي و هويتي، ايزولاسيون اجتماعي، و استرسهاي مزمن 

شواهد روزافزوني وجود دارد كه استرس ذهني نقشي در اختلال . ابدي فاكتورها با سن افزايش مي
هاي  در يك مطالعه در مورد افراد سالم،  دوره. كند ها و پيشرفت اتروژنز ايفا مي عملكرد پلاكت

افسردگي . )39( ايجاد نمايد) ساعت 4تا (توانست اختلال عملكرد گذراي پلاكتي  كوتاه استرس مي
 توانبخشي قلبي است و با افزايش سن شيوع آن افزايش مي ي يكي از نشانگرهاي شركت در برنامه

ست كه اين بيماران كمتر به ا اهميت افسردگي به تنهايي در بيماران مسن قلبي اين. ابدي
در سال اول پس از بستري در  .)40( كنند عمل مي MIهاي تغيير در الگوي زندگي پس از  توصيه

علت نارسايي قلبي، حمايت احساسي يك پيشگوي وقوع يا عدم وقوع وقايع مرگبار ه بيمارستان ب
شناختي  متخصصين و ارزيابي آنها از عملكرد روانمداخلة بنابراين، . )41( خواهد بودقلبي عروقي 

   .نگر توانبخشي قلبي استبيمار از اجزاي مهم برنامه جامع  يك
  

 Xسندرم متابوليك 
سندرم متابوليك را به صورت ) ATP III(برنامه آموزش ملي كلسترول  -پنل درمان بزرگسالان

سندرم متابوليك تجمعي از ريسك فاكتورهايي است كه براي  ).4جدول(كند؛  سه ويژگي تعريف مي
. )42( بگيردگذاري صورت   ن سرمايهآبايد علاوه بر كاهش كلسترول روي  CHDكاهش شيوع 

درمان دو موضوع اصلي . عواقب طبيعي افزايش مقاومت به انسولين هستند ،معيارهاي ليست شده
 ).42( درمان ريسك فاكتورهاي مرتبط ليپيدي و غيرليپيدي دوماي و  كاهش علت زمينه اولدارد؛ 
مه توانبخشي تشكيل يك برنا. هاي خط اول عبارتند از؛ كاهش وزن و افزايش فعاليت فيزيكي درمان

   .Xبراي درمان سندرم متابوليك  ATPIIIهاي  قلبي در واقع پاسخي است به توصيه
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 Xهاي تعريف سندرم متابوليك  ويژگي: 4جدول

  سطح تعريف شده  ريسك فاكتورها
  چاقي شكمي

  مردان      
  زنان      

  
  cm 105 >دور كمر 
  cm 88 >دور كمر 

  mg/dl 150 >  گليسريد تري
 HDLكلسترول 

  مردان      
  زنان      

  
Mg/dl40 < 
Mg/dl80 < 

  mmHg 85/130بيش از   فشارخون
 ≤Mg/dl 110  گلوكزناشتاي خون

  
  

  غربالگري ورزش و آموزش
بايد توجه ويژه به تغييرات خاصي  برگزار مي كنديك درمانگري كه برنامه توانبخشي قلبي را 

  . دهد داشته باشد براي بيمار مي كه در پروتكل ورزشي اختصاصاً
، STمثل افت قطعه ( ECGبيماران پرخطر براي تغييرات ايسكميك اوليه نياز به مونيتورينگ 
و مونيتورينگ ضربان قلب ) شكايت بيمار از علائم آنژين، كاهش ميزان اشباع اكسيژن با فشارخون

ل تست ورزش نيز هاي توانبخشي قلبي ارزيابي اوليه شام در بسياري ازبرنامه). 5جدول (دارند 
 بندي خطر فرمول بعد از انجام اين تست، براي تعيين ضربان قلب هدف بر اساس طبقه. شود مي

  . گيرد مورد استفاده قرار مي 1كارونن
 
  
  
  
  
  
 
 
 
 
  

                                            
1 -Karvonen 
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  طبقه بندي خطر براي شركت در توانبخشي قلبي: - 5 جدول
  هاي بيماران داراي حداقل خطر ويژگي

 هاي بطني در زمان ورزش هاي كمپلكس فقدان آريتمي 
 فقدان آنژين و ساير علائم مهم 
 وجود هموديناميك نرمال در زمان تست ورزش و زمان ريكاوري 
 MET 7 ≥ظرفيت عملكردي  

  :يافته هاي زمان تست غيرورزشي
 ٪50 ≥ميزان كسر خروجي قلب  
 MI بدون عارضه يا عمل بازسازي عروق 
 فقدان آريتمي هاي بطني در زمان استراحت 
 CHFفقدان  
 فقدان علائم ايسكمي پس از بيماري يا پس از عمل  
  فقدان افسردگي باليني 
  هاي بيماران داراي خطر متوسط ويژگي

 وجود آنژين يا ساير علائم مهم 
 وجود درجات خفيف تا متوسط ايسكمي خاموش در زمان استراحت يا زمان تست 
 MET 5 <ظرفيت عملكردي  

  :غيرورزشييافته هاي زمان تست 
  ٪40-49ميزان كسر خروجي قلب در زمان استراحت   

  هاي بيماران داراي خطر بالا ويژگي
 هاي بطني در زمان تست و ريكاوري وجود كمپلكس آريتمي 
 وجود آنژين يا ساير علائم مهم  
 ميزان بالاي ايسكمي خاموش در زمان تست يا ريكاوري 
 ريكاوريوجود هموديناميك غيرطبيعي در زمان تست و  

  :يافته هاي زمان تست غيرورزشي
 ٪40ميزان كسر خروجي در استراحت كمتر از  
 سابقه ايست قلبي يا مرگ ناگهاني 
 هاي كمپلكس در زمان استراحت ديس ريتمي 
 MI دار يا بازسازي عروق  عارضه 
 CHFوجود  
 هاي ايسكمي بعد از واقعه يا عمل وجود علائم و نشانه 
  وجود افسردگي باليني 



  پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان      320

پزشك بايد پارامترهاي محدوديت را بررسي كند و پروتكل ورزشي  ،ضمن ارزيابي اوليه در
اوليه ورزشي  ي طور معمول از برنامهه ب. برنامه را براي حداكثر كردن ميزان باركاري تغيير دهد

 توقفاگر حداكثر ضربان قلبي با يك . كنند هدف براي ورزش استفاده ميبراي تعيين ضربان قلب 
، مواجه شود، ECGيم مثل خستگي، درد اسكلتي عضلاني، يا آنژين قبل از ايجاد تغييرات خوش خ

% 60ميزان ضربان قلب تا حد. گيرند در نظر ميآن ميزان را به عنوان ضربان قلب هدف % 85آنگاه 
% 60ورزشي براي حفظ حداقل  تغييراتي كه در نسخه. )43( شود مي مؤثرماكزيمم باعث ورزش 

محدود كردن زمان كل تمرين، افزايش تعداد دفعات تمرين  :شوند عبارتند از داده مي ضربان قلب
 از . در تمرين شديدمحدود كردن ميزان  براي تامين زمان مورد نياز، تجويز اكسيژن مكمل، يا

و پاروزدن اشاره  air-Dynesسواري،  روي، دوچرخه توان به تردميل، پياده هاي هوازي مي ورزش
درمورد . ها بر بيمار اعمال كنند كدام قادرند ميزان باركاري لازم را با وجود محدوديت كرد كه هر

  .صورت بگيرد ها و شرايط تعديل بيماريدر مورد افراد سالمند بايد 
 ، 1بورگ مثل مقياس ،وارد شده هاي درك ميزان فشار اغلب موارد ميزان ضربان قلب يا مقياس

بر  شدت فشار وارده بر شركت كننده را بنا بورگمقياس . هستندهاي هوازي  راهنمايي براي ورزش
 گرنشان 18نشان از فعاليت بسيار بسيار ملايم و عدد  6عدد  ؛سنجد مي 6-20مقياسي بين اعداد 

تر كمتر از حد ماكزيم  بيماران كرونري مسن در مقايسه با بيماران جوان. فعاليت بسيار شديد است
نظر ه نامناسب ب ،ها نند؛ بنابراين اتكاي تنها به ضربان قلب در ورزشك فيزيولوژيك خود ورزش مي

 راهنماي بسيار خوبي براي ،مقياس ميزان فشار وارد آمده در ورزش در بيماران مسن. )44( رسد مي
هاي كوتاه  توان ابتدا با دوره ورزش در بيماران مي ي براي ايجاد انگيزه. استشدت ورزش  سنجش

اغلب موارد با استفاده در ورزش مقاومتي . دقيقه يا بيشتر رساند 20-25آنرا به  تدريجاًشروع كرد و 
هاي ثابت  شود و بتدريج به سمت استفاده از دمبل و وزنه هاي الاستيك و كشش شروع مي از تيوب

يك حداكثر وزن قابل برداشتن براي   هاي ورزش مقاومتي اغلب با استفاده از اندازه پروتكل. رود مي
بار انجام  8آن را براي شود كه  خواسته ميافراد از د و نشو صورت كمي سنجيده ميه ب) RM-1(بار 

يك اينكه كنتراانديكاسيوني براي ورزش مقاومتي نيست، مگر  ،وجود استئوآرتريت. )43( دهند
ز ماه بعد ا 3هاي مقاومتي اندام فوقاني تا  ورزش. شده باشدخاطر درد محدود ه حركت خاص ب

  . شوند تا استرنوم بهبود يابد جراحي باي پس قلبي به تعويق انداخته مي
  

                                            
1- Borg 
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  مطالعات در مورد ورزش
در . كند افت مي %10ميزان آمادگي بدني هرساله  ،سالگي 25پس از سن  CHDدر غياب 

. هاي همراه، بيماران كرونري مسن ميزان آمادگي پاييني دارند قلبي مزمن و ساير بيماري يبيمار
هاي نامناسب پزشك و خانواده  اين موارد اغلب با ترس از ورزش و فعاليت فيزيكي حاصل از توصيه

هاي تمرين ورزش حمايت و اثبات  توانبخشي قلبي از ايمني برنامهنظريات  .)45( شود بدتر مي
،  2آدز ، 1ويليامدر مطالعات . كنند اين تمرينات فوايد نسبي زيادي براي بيماران جوان نيز دارد مي
در راستاي  ماه 3در طول % 53به  34كه افزايش حداكثر شدت ورزش از است عنوان شده  3لايوو

برخي محققان براي  .)44( شود باعث افزايش ميزان ناخوشي نمي يك پروتكل شرطي سازي،
علت پايين بودن شدت مطلق تمرينات و ه هاي ورزشي را ب تر رژيم هاي طولاني سالمندان زمان

  .)44( كنند هاي كوتاهتر تمرين در اوايل برنامه تمريني پيشنهاد مي دوره
توانند قدرت و  اين نوع تمرينات كه ميو فايدة هاي ورزش مقاومتي با وجود جذابيت  رژيم

. استقامت را در بيماران مسن كرونري بالا ببرند، در اين گروه مورد بررسي زيادي قرار نگرفته است
هفته تمرينات مقاومتي ميزان  11، پس از است منتشر شده كه اخيراًطبق نتايج يك مطالعه 

بوده ) 47±7(مشابه با بيماران كرونري جوانتر ) 68 ± 3سن (افزايش قدرت بيماران مسن كرونري 
حركت مختلف با شدت  7تكرار از  8-10دورهپروتكل درماني در اين مورد عبارت بوده از يك . است
افراد  ي در يك مورد مطالعه. )44( شده است هر ماهه تجديد مي RM-1، كه ميزان RM-1از % 50

باعث افزايش قدرت و حجم  ،تمرين مقاومتيمعلوم شد كه ، )70±4سن متوسط (مسن سالم 
سازد  اين نتايج ما را متقاعد مي .شود ميعضلاني اندام تمرين كرده و بهبود استقامت در راه رفتن 

  . بگنجانيم CHDلوگيري يا درمان ناتواني در برنامه بيماران مسن كه تمرينات مقاومتي را براي ج
  

  شركت در برنامه توانبخشي قلبي
) 45( با اين وجودپايين است، هاي توانبخشي قلبي  بيماران مسن كه در برنامهاحتمال شركت 

 ي بيني كننده ترين عامل پيش هاي توانبخشي قلبي قوي پزشكان براي شركت در برنامه ي توصيه
  .)45و46( استشركت در برنامه توانبخشي قلبي 

صورت زير ه بيني كننده شناسايي و ب در يك مرور سيستماتيك بر مقالات، متغيرهاي پيش
در برنامه كساني كه  .)47( شناختي دموگرافيك، پزشكي، و روان -طبقه بندي شدند؛ اجتماعي

محروميت بيشتري داشتند و و  رآمد كمتردكه بودند، با سن بالاتر كردند بيشتر افراد  شركت نمي
                                            

1 -Williams 
2 -Ades 
3 -Laive 
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هاي سلامتي نقش غير  وضعيت شغلي، جنسيت و نگراني. كردند شدت بيماري خود را انكار مي
هاي توانبخشي قلبي تعداد بيشتري از  براي اينكه برنامه. كنندگان دارد مستقيمي در رفتار شركت

تر و قابل  اي اين گروه سني جالبها بايد بر بيماران مسن را به سمت خود جلب كند، برنامه
عنوان ه سهولت دسترسي، اغلب ب و و نقل، پاركينگ  مشكلات كوچكي مثل حمل. تر باشند دسترس

مسن داراي بيماري كرونري بايد  زناننيازهاي . شوند سدي در راه شركت افراد مسن نام برده مي
هاي توانبخشي  به ورزش و نياز ياتواننبيشترين گروهي هستند كه  زنان. قرار بگيردتوجه ويژه مورد 

  .)47( شوند هاي توانبخشي ارجاع داده مي به ورزشتعداد آنها كمترين حال  عيندر را دارند، و 
مي تواند موجب  ها يا خانهسالمندان كز امراز بازديد  به همراهتوانبخشي هاي گسترش برنامه 

ران در شركت بيمادخيل در متغيرهاي در مورد نتايج تحقيقات . افزايش رضايت افراد شود
 پزشك و حل مشكلات دموگرافيك، پزشكي، و روان ي توصيهتأثير  هاي توانبخشي قلبي، برنامه

  .)45-47( كند شناختي بيماران تاكيد مي
  

  توانبخشي ريوي
است، چون حائز اهميت بحث در مورد نقش توانبخشي ريوي در جمعيت سالمندان بسيار 

پنجمين علت مرگ در امريكاي شمالي و تنها علت اصلي ) COPD(مزمن ريوي بيماري انسدادي 
بنابراين بسيار مهم است كه اصول آن ترسيم شود و پزشكان از  .)43( استمرگ در حال افزايش 

  .ندهاي ورزش قلبي آگاه گرد فوايد آن در ارتباط با پروتكل
هترين حالت بيماري مزمن خود را چگونه به ب تادهد  توانبخشي ريوي به يك بيمار آموزش مي

توانبخشي ريوي در  ي فايده پيشرفته، بخصوص در بيماران ناتوان، COPDبا وجود . درمان كند
در يك مطالعه كه  .)48( ثابت شده استبعضي ديگر و بهبود سلامت در  برخيحفظ سلامت در 

. آوري كرده است سال جمع 2برنامه توانبخشي ريوي را در طي  10كاليفرنيا انجام شده، اطلاعات
بار از  2نفر از بيماران حداقل در 415و  است سال بوده 68كنندگان در برنامه  متوسط سن شركت

كه توانبخشي ريوي در بهبود علائم و گرفتند   لفان نتيجهؤم. اند بار ارزيابي پيگيري شركت كرده 4
 .)49( ماه موفق بوده است 18كيفيت زندگي و كاهش استفاده از منابع مراقبت سلامت در طي 

 .)43( مدت سرپايي بوده است هاي كوتاه صورت بستري يا دورهه هاي ريوي ب بيشتر توانبخشي
اي بستري شدن در طي دوران ه تحقيقات نشان داد كه بهبود كيفيت زندگي وكاهش ميزان هزينه

  . طولاني درمان بدست آمده استنسبتاً 
در يك مطالعه  .)50( دبا ظرفيت عملكردي بيمار دار عملكرد ريوي يك فرد نسبت مستقيم

تحقيق تغذيه و سلامت ملي،  ي سومين دوره 2مقطعي در مورد بزرگسالان شركت كننده در فاز 
افراد بر اساس معيارهاي اسپيرومتريك بر اساس نسبت حجم بازدمي اجباري در يك ثانيه 
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)FEV1(   بر ظرفيت حياتي اجباري)FVC (هاي بيماران با به اين ترتيب در گروه و بندي تقسيم
طبقه  ،متوسط يا شديد انسدادي، محدودكننده تنفسي بدون شواهد بيماري مزمن علائم خفيف،
تحديدي ريوي يا علائم تنفسي در غياب اختلال عملكرد ريه ادي، وجود بيماري انسد. بندي شدند

هاي  و اندازه ت زندگي، ميزان تحركوضعيت عملكرد، كيفي. با افزايش اختلال عملكردي همراه بود
بنابراين، براي  .)50( توانبخشي ريوي بهبود يافته بود ي هاي ساختار يافته برنامه اسپيرومتريك با

پزشكان بسيار مفيد است كه علائم تنفسي را با يا بدون شواهد بيماري مزمن ريوي بررسي و درمان 
يت عضلات تنفسي و تمرينات تنفس باشد و اين برنامه بايد حاوي تمرين هوازي، تقو. كنند

كه بيمار ريوي قادر به انجام آن در زمان تست استرس  METبهتراست بر اساس سطح حداكثر 
  . تجويز شود ،اوليه است

  
  مايلات و تحقيقات آيندهت

مبتني بخشي قلبي ريوي بر پيشگيري اوليه  توان ي تمايلات و تحقيقات آينده در حيطه
هنگام در پيشگيري تاكيد دارد  تداخل زود بحث و اطلاعات ارائه شده در اين مقاله بر. خواهند بود

تغييرات فيزيولوژيك طبيعي كه با . تا در شروع بيماري قلبي و ريوي مزمن تاخير ايجاد شود
  . توانند در اثر چنين تداخلاتي تا حد زيادي كاهش يابند دهند مي افزايش سن روي مي

هاي توانبخشي قلبي  بر فاكتورهاي محدود كننده براي شركت در برنامهتحقيقات با تمركز 
با وجود . هاي پزشكان كماكان نقش بسيار مهمي دارد توصيه(!!) متاسفانه . ريوي ادامه دارد

د احتمالي سلامتي و وفاداري بيمار به ي، فوادر برنامه براي شركتشده هاي برشمرده  محدوديت
  . مهم استهاي تركيبي بسيار  برنامه

. كنند ها، كماكان نقش مهمي در درمان ايفا مي بيماري  مواد فارماكولوژيك تغيير دهنده
تحقيقات بيشتري مورد نياز است تا فوايد ورزش را به عنوان يك فاكتور استثنائي در تغيير 

وع وابستگي اجتماعي به درمان فارماكولوژيك با شر. گروههاي سني نشان دهد ي هاي همه بيماري
بخشي سرپايي قلبي به  پزشكان به توان ي توصيه. تواند كاهش يابد هرچه زودتر فعاليت فيزيكي مي

تواند براي طولاني مدت بسيار مقرون به  عنوان يك درمان براي به تاخير انداختن بيماري مزمن مي
  . صرفه باشد

انبخشي اين است كه قلبي، وظيفه ما در طب تو هاي ي بيماري با پيشرفت تكنولوژي در زمينه
هاي كم آسيب، ابزارهاي كمكي بطن چپ،  هاي اخير در جراحي با پيشرفت. تحولات همراه باشيم

اين نياز وجود دارد كه  ،هاي روبوتيك قلبي بيولوژيك و شيميايي و جراحي  هاي تغيير يافته استنت
براي يك فيزيوتراپيست . فيزيوتراپيست معالج اين بيماران نيز با اين موضوعات آشنايي داشته باشد

هاي  بسيار مهم است كه نسخه ورزشي صادر نمايد، ضربان قلب هدف را تعيين كند و احتياط
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براي . ماران درك كندرا براي اين بي) حداقل و حداكثر(هاي علائم حياتي  ورزشي و محدوديت
بخشي بر عملكرد،  هاي توان تعيين پروتكل در بيماران استفاده كننده از اين ابزار و اثربخشي برنامه

  . فيزيولوژي و كيفيت زندگي اين بيماران نياز به تحقيق وجود دارد
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  هاي توانبخشي به بيماران مسن داراي ناتواني  سرويس ي ارائه
  

كه با  استاين گروه شامل افرادي . شود شنيده ميهايي در مورد مشكلات پيري  گاهي بحث
ريزي براي منابع مورد نياز براي  علاوه بر برنامه. شوند در اثر پيري ناتوان مييا  هشد ناتواني پير 

از  افرادهايي را براي مراقبت دوران پيري  زيكي، ما بايد سيستممراقبت از افراد داراي سلامت في
، امروزه. باقي بمانند كارآهرچه بيشتر سلامت و كه در نظر بگيريم و اميدوار باشيم  نيزكارافتاده 
و فلسفه و الگوي زندگي با  هداهاي مراقبتي كه اقدامات استراتژيك پيشگيرانه انجام د سيستم

و حداقل بار  شتهدارا گذاري  بهترين فرصت براي سرمايه ،ندنك را ترويج مي محوريت استقلال عملي
  . ندردااقتصاد  مالي را بر

 70به  نزديك(سال به بيش از دو برابر  65جمعيت بالاي  2030شود كه تا سال  پيش بيني مي
 75-84بين (و پير ) سال 65-75سنين (توان بين افراد مسن  در اين گروه مي. برسد )ميليون نفر

از افراد مسن  گروهي ،بسيار پيرافراد . تفاوت قائل شد) سال و بيشتر 85بالاي (و بسيار پير ) سال
ميليون  9/8به  2000ميليون نفر در سال  2/4هستند كه بيشترين مقدار رشد را دارند و از تعداد 

ها به  اين موضوع بسيار مهم است، زيرا با افزايش سن ميزان ناتواني. دخواهد رسي 2030نفر در سال
سه چهارم  تقريباً. دنكن تحميل مي اين افراد عهدهزيادي را بر       يابند و هزينه يسرعت افزايش م

سال داراي  80بيش از نيمي از افراد بالاي . سال حداقل يك ناتواني دارند 80از افراد بالاي) 6/73(%
  . )1( بت دارندراقعلت ناتواني نياز به مه سال ب 80از اين افراد بالاي  35%اني شديد هستند و ناتو

كه نياز به آسايشگاه سالمندان  دسته كنند و آن درصد بيماران ناتواني كه در جامعه زندگي مي
سال در  65 -  69 از افراد% 4كمتر از . رود بالا مياي  قابل ملاحظه طوره بدارند با افزايش سن 

سنين  اما در. كنند هاي سالمندان زندگي مي در خانهاين گروه % 1ناتوان هستند و تقريباً جامعه، 
ند و كمي كمتر از يك پنجم بر بسر ميسالمندان  ي در خانهافراد يك چهارم  سال، تقريباً 80بالاي

  . )2( كنند، از كارافتاده هستند جامعه زندگي مي اين افراد كه در
بيماران داراي . هاي سلامتي دسترسي دارند طرق مختلفي به مراقبتبه افراد داراي ناتواني 

 ،نخاعي و صدمات ترومايي مغزي و بيماران داراي مالتيپل اسكلروزيس و پاركينسون طنابصدمات 
. شوند سربازان درمان مي هاي سرپايي و واحدهاي بستري سازمان مراقبت از  ي از كلينيكتعداددر 

         اند و به مراقبت از بيماران هاي تركيبي تاسيس كرده بخش خصوصي نيز كلينيك مراكزبسياري از 
يكي . پردازند ، آميوتروفيك لترال اسكلروزيس و بيماري پاركينسون ميمالتيپل اسكلروزيسمبتلا به 
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ز يك سيستم مراقبت عنوان جزئي اه تواند ب هايي اين است كه فرد ناتوان مي ايد چنين برنامهواز ف
علاوه . پيري را پشت سر بگذارد ،كند صورت پايدار ارائه ميه سلامت كه خدمات را در طي زمان و ب

واحدهاي توانبخشي حمايتي با ماموريتهاي كوتاه و  در واقع هاي سالمندان بر اين، آسايشگاه
  .هستند بررسيهاي توانبخشي در سراسر ايالات متحده در حال  بلندمدت هستند و برنامه

طوركلي افراد ه ب. داحساس شوسيستم مراقبت به تغيير با پير شدن، ممكن است نياز همرمان 
آسيب طناب فرد مشخص با مشكل  يك. در سنين خيلي پايين و خيلي بالا نياز به مراقبت دارند

  باشند،بار نياز به چك كردن داشته  ممكن است در اوايل دوران نوجواني هر چند وقت يك نخاعي
در . پيدا خواهد كرد تر كمتر و اختصاصي ي هاي با فاصله نياز به مراقبت اما با افزايش سن احتمالاً

حركتي و ضعف ممكن است  است چون اثرات بي نمايان تراين موضوع  بيماري مولتيپل اسكلروزيس
  . تر شوند پيچيده ،بالا رفتن سن متعاقب تغييرات اسكلتي عضلاني به علت

تواند  و جغرافيا نيز مي اثر بسزايي دارندانتخاب مراقبت بهداشتي در مالي  سائلملب موارد در اغ
بيماران ناتوان در اجتماعات مزارع، كوهنوردي و اجتماعات داخل . نقش بسيار مهمي داشته باشد

 هاي درماني گذارند، اما دسترسي به برنامه شهر نيازهاي معمول بهداشتي خود را به اشتراك مي
 تكنولوژيكهاي  فعاليتمهم اختلافات مشاهده شده در  نكته. متفاوت باشد ممكن است بسيار

 5روي  تواند يك پياده رفتن به سوپرماركت براي يك نفر مي. است) IADL(زندگي روزانه 
اي باشد و براي كسي ديگر رانندگي يك ساعته بعلاوه با توجه به گستردگي فرهنگي داخل  دقيقه

ر مهم است كه به نياز انتقال اطلاعات به زبانهاي مختلف و شناسايي و احترام به عقايد كشور، بسيا
  . ها توجه كنيم فرهنگي و سنت

  
  اهداف قابل حصول تئوريك
براي يك فرد ناتوان از  دسترسي نهايت توانبخشي قابل) TAG( 1اهداف قابل حصول تئوريك

 را نشان مي دهدنظر فيزيكي، آموزشي، ذهني، فيزيولوژيك، اجتماعي، اقتصادي و شرايط محيطي 
عبارتند از مراقبت مثانه و روده، تغذيه، آراستگي، لباس پوشيدن،   TAGاجزاي امتياز ). 1شكل (

عملكرد كاري، آموزش و هاي غيركاري،  تفريحي، فعاليتهاي  فعاليتبرقراري ارتباط، تحرك، 
آيد و بتدريج با افزايش  سال بدست مي 30تا  20بين سنين  TAGحداكثر امتياز . آموزش كاري

كار افتاده تمامي  ريزي توانبخشي براي جمعيت مسن از ما بايد در برنامه. )3( ابدي سن كاهش مي
  .را در نظر بگيريم  TAGموارد امتياز 
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  جراحي -واحدهاي بيمارستاني حاد داخلي
. شودپذيرش دريك بخش بستري بيمارستاني باعث ايجاد اضطراب دربيماران سالم و ناتوان مي

هاي حادداخلي و جراحي، بايد از تغيير وضعيت بيمار و از دست رفتن عملكرد  علاوه بر درمان
بيشترين افت عملكردي و شناختي بيماران در اولين روزهاي . بعدي بيمار نيز جلوگيري شود

ي كه تنها در تخت اناند كه عضلات بيمار تحقيقات نشان داده. )4( دهد بستري بيمارستان روي مي
قدرت اوليه خود را از دست خواهند  % 1-5/1هفته روزانه درحدود  2طي  كنند در استراحت مي

اين كاهش قدرت در هفته  بيشتر. قدرت بيمار در هفته است % 10-20داد، كه معادل از بين رفتن 
ما بايد در . )5( ماند باقي مي %25و در حد  هديدهد و سپس به يك كفه رس اول بستري روي مي

  . شوداز ايجاد عوارض بعدي جلوگيري را تحت درمان  قرار دهيم تا اين زمان بيمار 
بنابراين . قدرت عضلاني بسيار راحت تر از ترميم آن است زوالاز نظر باليني جلوگيري از 

بيمار را از ، حركتي بيمار اقدام كرده ضروري است كه در روزهاي اوليه بستري براي جلوگيري از بي
هاي  ورزش. ندوادار به حركت نمايدهد او را  كه بيماري وي اجازه ميتخت بيرون آورده تا حدي 

. هاي نرم جلوگيري كنند بافت نا مطلوبتوانند از كنتراكچرهاي  هاي قوزك پا مي ساده مثل پمپ
پرستاران توانبخشي در . دمايتواند از ايجاد زخم بستر جلوگيري ن قرارگيري مناسب بيمار مي

  . هستند كمك كنندهبسيار  كردن عملكرد بيمار بهينه
  

  هاي حاد در برنامه سالمندان مراقبت
فرد براي تامين مراقبتهاي ه يك رهيافت منحصر ب) ACE( 1مراقبت حاد از افراد مسن ي برنامه

سال را كه  70بيمار بالاي  651محققين در ابتدا . تركيبي عملكردگرا در بيماران مسن بستري است
   آنها نيمي از بيماران را . نددمراقبت ويژه نداشتند مورد شناسايي قرار دادر زمان بستري نياز به 

تمامي . قرار دادند و نيمي ديگر را در بخشهاي سنتي معمول ACEطور تصادفي در برنامه ه ب
مراقبت  و كردند در واحدهاي كنترل و درمان، ويزيت مي شاغلبيماران را پزشكان متخصص داخلي 

يك متخصص  ACEدر واحدهاي . شد بر اساس الگوهاي معمول انجام مي ،در واحدهاي كنترل
و پرستاران، دستياران، درمانگرهاي  داشتندسالمندان و پرستار متخصص سالمندان بر كارها نظارت 

صورت يك تيم ه توانبخشي، مددكاران اجتماعي، يك داروساز و يك متخصص رژيم غذايي ب
را با يك تالار  ACEبيمارستان فضاي واحد . كردند ميگيري توانبخشي كار  تركيبي با جهت

گرهاي ساعت و تقويم بزرگ و انداختن فرش و نرده پلكان، دستگيره درها و  ورودي مرتب، نمايش
بيماران بستري در  % 21تحقيقات نشان داد كه در . )6( هاي توالت بالا آمده تغيير داد يمننش
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افزايش يافته ) ADL(انجام كارهاي اوليه زندگي روزانه در زمان ترخيص توانايي   ACEواحدهاي 
به يك بخش   ACEبيماران  %43. وداد گروه كنترل چنين اتفاقي افتاده بافر %13 بود، در مقابل در

بيماران گروه كنترل چنين  %60براي در همان حال هاي طولاني مدت فرستاده شدند و  مراقبت
يزان مرگ و مير و طول مدت ماندن در بيمارستان تفاوتي اين دو گروه از نظر م. اتفاقي افتاد

بسياري از  ي بوسيله ACEفلسفه . )7( هاي اين دو گروه نيز برابر بود مراقبت ي هزينه. نداشتند
مراكز در سراسر ايالات متحده مورد استفاده قرارگرفت تا به نيازهاي بيماران بدحال خود پاسخ 

  . گويند
  

  بستريتوانبخشي حاد بيماران 
توانبخشي بيماران بستري در واحدهاي توانبخشي حاد يا در بيمارستانهاي توانبخشي،  ي برنامه

در برنامه حاد . كار افتاده است هاي تركيبي متمركز براي بيماران مسن از راهكاري براي مراقبت
اطلاعاتي هاي  د و نتيجه از طريق سيستمگير ساعت مراقبت انجام مي 2-4بطور متوسط روزانه 

ميزان استقلال عملي بيمار در زمان . شود يكسان سازي شده براي توانبخشي پزشكي پيگيري مي
و براي ارزيابي عملكردي مورد  هماهه تعيين شد 3پذيرش، زمان ترخيص و در زمان پيگيري 

 در يك. )8( استهاي توانبخشي  ثر تيمي كليد موفقيت برنامهؤعملكرد م.گيرد استفاده قرار مي
مرور تازه، پيوستگي تيم توانبخشي با حمايت مديريتي، توقعات نظارتي، حمايت پزشك حاضر و 

اين تضمين كننده  ،ميزان بالاي پيوستگي تيمي مراقبين. درگير بودن پزشك ارتباط داشته است
  . )9( د شدنبا ارتباط تيمي و تلاش جمعي بيشتري ارائه خواه ههاي انجام شد است كه مراقبت

، كميسيون اعتباربخشي توانبخشي، CARF 1هاي بستري توانبخشي از  بسياري از برنامه
كنند كه تيم تركيبي لازم براي هر  تاكيد مي  CARFاستانداردهاي . اند دريافت كردهيه تأييد

بيني شده و نيازهاي توانبخشي و پزشكي بيمار معين  بيمار بايد بر اساس ارزيابي بيمار، نتايج پيش
پرستار  ،بيمار، پزشك :كه اعضاي تيم عبارتند از كنند عنوان مي CARFاستانداردهاي . گردد

توانبخشي، آسيب شناس گفتار، متخصص تغذيه، كار درمان، فيزيوتراپيست، يك داوطلب اجتماعي 
ترتيبات رسمي براي شركت ديگر اعضاي  امكان داردبسته به نياز بيمار، . و متخصص تفريح درماني

  . )10( ز داده شودگروه ني
توانند در برنامه توانبخشي  مي ،دهند كه بعضي بيماران با تشخيص يكسان مقالات نشان مي

همكاري  مراكزيكي از . شود اين موضوع بيشتر در سكته ديده مي. عملكرد بهتري داشته باشند
   كه واحدهاي ويژه توانبخشي سكته در مقايسه با  گزارش كرده استسكته كننده در زمينه 
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باعث كاهش ميزان مرگ و مير، وابستگي و نياز به بستري طولاني  ،هاي عمومي پزشكي مراقبت
موفقيت اين واحدها تا حدي به درجه مهارت و . دنشو مدت در مورد بيماران بستري سكته مي

هاي  صصي كاركنان، همكاري بين رشتهدرگير در سكته، آموزش تخ انو پرستار انتخصص پزشك
 محيطي كه در آن مراقبت. )11( شود مختلف و درگيري خانواده در روند توانبخشي نسبت داده مي

  اي بين محل اقامت، وقتي مقايسه. دوب دخواهاهميت حائز شوند نيز  هاي توانبخشي ارائه مي
و  Medicareهاي بيمه  ، هزينهADLبهبودي تا سطح عملكرد قبل از بيماري در پنج مهارت 

شود كه در  گيرد، نتيجه بهتر در بيماراني ديده مي هاي درماني و پزشكي صورت مي تعداد ويزيت
اين مورد در بيماران با شكستگي هيپ ديده  ؛ هرچندهاي توانبخشي درمان شده بودند بيمارستان

  . )12( ه استنشد
  

  واحدهاي ارزيابي و درمان طب سالمندان
يك رهيافت جامع  2رزمندگاندر اداره كل ) GEM( 1هاي ارزيابي و درمان سالمندانواحد

از تعدادي تخت تشكيل شده  معمولاً GEMواحد . براي مراقبت از بيماران مسن ايجاد كرده است
 اناز بيمار ي،بيركتهاي  است كه درون قسمت مياني مراقبتي بيمارستان واقع است و در آن تيم

در يك برنامه . هاي مستقيم مراقبت از بيمار را بر عهده دارند و تمامي مسئوليت كنند مراقبت مي
در اين . ثبت نام شدند ،بيماران يك هفته پس از پذيرش بيمارستان ها،واحد اينبراي مطالعه 

مشكلات پزشكي، عملكردي يا رواني پايداري دچار و  هسال سن داشت 65مطالعه، بيماران بالاي 
پس از ترخيص، بيماران در كلينيك سالمندان . شد مانع ترخيص آنها باشد مي د كه تصوربودن

كه گروه كنترل در درمانگاههاي عمومي  كردند، درحالي هاي پيگيري دريافت مي بيمارستان مراقبت
ثبت  GEMهايي بين افرادي كه در واحدهاي  در زمان ترخيص، تفاوت. تحت مراقبت قرار داشتند

بيماران مورد % 73: شدند مشاهده شد آنها كه در واحدهاي سنتي مراقبت مي نام كرده بودند با
درصد افرادي كه در . توانستند به خانه يا مراكز آسايشگاهي برگردند افراد كنترل مي% 53مطالعه و 

در طي سال بعد، ميزان مرگ و مير در بين افراد گروه مطالعه . بيمارستان فوت كردند يكسان بودند
لفان تخمين زدند كه ميزان صرفه جويي هزينه در طي سال ؤم). %3/48در برابر  % 3/28( كمتر بود

در حال حاضر در  GEMواحدهاي . )13( بودخواهد  GEMواحد  ي بيش از هزينه ،بعد
  . آمريكا هنوز مشغول به كار هستند VAهاي  سيستم

  
  

                                            
1 - Geriatric Evaluation and Management unit 
2 -Vaterans Administration 
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  واحدهاي ارزيابي سالمندان
. هاي خصوصي هستند در بخش GEMواحدهاي موازي   ،)GA( 1واحدهاي ارزيابي سالمندان

% 8هفته پس از ترخيص تنها  GA ،6در يك واحد . است GEMمشابه  GAمراقبت در بخشهاي 
كردند كه اين ميزان در مورد  سسات زندگي ميؤدر م ،ندمستقر بود GAواحد  دربيماراني كه 
ماه پس  6. بوده است  %26و % 11ماه بعد، اين مقادير به ترتيب  6تا . بوده است% 24 گروه كنترل

تري  قابل ملاحظه يبهبود عملكرد ،از ترخيص گروه مورد مطالعه نسبت به افراد گروه كنترل
 GAو  GEMواحدهاي . )14( ماه بعدي از بين رفت 6ها در طي  داشتند، اما اين اختلاف

  .هاي عملكردي دارند قبتهاي جالبي به مرا رهيافت
  

  مراكز پرستاري ماهر
بسياري از افراد . پرستاري نيز ارائه شونداي  حرفهتوانند در مراكز  هاي توانبخشي مي مراقبت

بر اساس برآورد ملي آسايشگاه . هاي متعدد و شديدي دارند هاي سالمندان آسيب خانه ساكن
كار روزمره زندگي  6هاي سالمندان از  خانهمتوسط افراد مسن ساكن  1985سالمندان، در سال 

)ADL(،  اند كار وابسته بوده 9/3در مورد )سال،  65از افراد بالاي  %5اگر چه در هر زماني. )15
هاي سالمندان هستند، شانس هر شخصي براي ورود به آسايشگاه سالمندان در هر  ساكن آسايشگاه

هايي كه براي آسايشگاه سالمندان  يت صندوقاكثر. زماني از زندگي بسيار بيشتر از اين است
ها براي مدت طولاني استفاده  كنند براي مراقبت از افرادي است كه از آسايشگاه گذاري مي سرمايه

شوند براي مدت  ها پذيرفته مي كساني كه در اين آسايشگاه% 50-60اگر چه در حدود . كنند مي
  . )16( صورت مي گيردسال  3ها براي بيشتر از اين پذيرش% 20تنها  و مانند ماه مي 6كمتر از 

 معمولاً. اي ارائه شودجحرفه پرستاري تواند در اين مراكز درجات مختلفي از توانبخشي مي
. شوند مشخص مي Minimal Dataگروههاي استفاده كننده از منابع با استفاده از مجموعه 

رهيافت تيمي . كنند توانبخشي را دريافت ميبيماران بر اساس نيازهاي باليني سطوح مختلفي از 
  . شود گيرد و اهداف عملكردي مناسبي در نظر گرفته مي تركيبي مورد استفاده قرار مي

 
  مراقبت تحت حاد

سال اخير مراقبت تحت حاد بسيار مورد اقبال قرار  15در سيستم مراقبت بهداشتي امريكا در 
شود، اين نوع مراقبت تمركز  صورت پيوسته عرضه ميه به اين علت كه اين مراقبت ب. گرفته است

        رامقالات جديد مراقبت تحت حاد . دهد مراقبت اختصاصي را كاهش مي هاي منقطع دوره بر

                                            
1 - Geriatric Assessment 
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. شود جاي بستري كردن حاد، ارائه ميه كنند كه بلافاصله بعد، يا ب صورت مراقبتي تعريف ميبه 
ها در ارزيابي و درمان  زشكان، پرستاران و ساير تخصصهاي هماهنگ پ اين مراقبت نياز به سرويس

براي چند روز تا چند ماه، مراقبت تحت حاد معمولاً . ياز داردشرايط باليني و اجراي روندهاي مورد ن
يا تا زماني كه يك وضعيت تثبيت شود و يا يك دوره درماني از پيش تعيين شده خاتمه يابد ارائه 

بيماران بستري ممكن است براي بيماران مسن از كار افتاده مفيد توانبخشي تحت حاد .دنشو مي
روزي يك ساعت  شود و اشخاص معمولاً مي در نظر گرفتهاهداف كوتاه و بلند مدت درماني . باشد

قبل يا بعد از يك برنامه  برنامه توانبخشي تحت حاد معمولاً. )17( گيرند تحت درمان قرار مي
دوره مراقبت  ممكن است افراد قبل از اينكه يك. گيرد توانبخشي حاد مورد استفاده قرار مي

توانبخشي حاد را بگذرانند، براي افزايش استقامت و قدرت يك دوره توانبخشي تحت حاد را پشت 
پس از توانبخشي شركت  ي بعلاوه، بيماران ممكن است قبل از ترخيص در يك برنامه. سر بگذارند

تواند به  توانبخشي تحت حاد مي. كنند تا با مراقبت از خود و مهارتهاي حركتي وفق پيدا كنند
عنوان فرصتي براي ه جراحي و ب - انتقالي قبل از ترخيص از يك واحد داخلي ي عنوان يك برنامه

نگر بين توانبخشي حاد و  گذشته ي در يك مقايسه. دطرح باشاستراحت يا مراقبتهاي تسكيني نيز م
اي، هزينه و تعداد نفرات درگير در مراقبت حاد دو برابر مراقبت تحت حاد  تحت حاد بيماران سكته

اختلافي در ميزان تمايل به ين حال عدر . حاصل مي شوداست و البته ميزان عملكرد بهتري نيز 
  .)18( ترخيص بين اين دو گروه ديده نشد

  
  مراقبت در زمان فرجه

بيماراني كه در خانه تحت مراقبت قرار دارند، ممكن است براي مدت كوتاهي به يك مركز 
مراقبان  معمولاً. مراقبت انتقال يابند تا مراقبان منزل بتوانند مدتي به استراحت بپردازند ي هپيشرفت

مراقبان زماني كه از  و اغلب كنند فشار اجتماعي، رواني، احساسي، و فيزيكي زيادي را تحمل مي
بعلاوه وقتي . شوند در مورد سلامت خود دچار غفلت مي ،كنند شخص مورد علاقه شان مراقبت مي

بسيار مهم است كه به خود . دچار ناتواني شوند خود روند، ممكن است كه مراقبان رو به پيري مي
م است كه است، لاز زماني كه كسي در حال استراحت. مراقبان زماني براي استراحت داده شود

وي از طريق مداخلات توانبخشي با استفاده از درمان فيزيكي، شغل  سطح فعاليت و عملكرد
  . هاي مورد نياز حفظ شود درماني، پرستاري ترميمي و ساير سرويس
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  1مراقبت با مراجعه به منزل
گونه  ي كه اينافراد. ندداشته باشتوانند نقش مهمي در مراقبت در منزل  پرسنل توانبخشي مي

بيماران و . خطر باشد كنند، نياز به ابزار كمكي دارند تا تحرك انها بي ها را دريافت مي مراقبت
. ندمايهاي لازم را دريافت ن راهنماييكمكي، صحيح از اين وسايل  ي مراقبان بايد در مورد استفاده

فيزيوتراپيست، يك كار درمانگر، يك پرستار با يك بايد  و براي ارائه آموزش لازم در اين موارد بايد
هاي  در اين تيم به اين علت كه معمولاً. )19( اي ديگري مشورت شود توانبخشي يا شخص حرفه

 كيفيت زندگيتواند  درماني مي كار ،از ديد رفتاري نگر وجود دارد،  مراقبت در منزل يك نگرش كلي
اطلاعات در مورد مراقبت در منزل و مراكز . )20( اندرا براي بيماران در حال احتضار به حداكثر برس

يا با مراجعه به سايت اطلاع رساني اين  Hospiceتواند از طريق تماس با سازمان ملي  آن مي
  . بدست آيد www.nhpco.orgسازمان به آدرس 

  
  افتاده سيستمهاي همگاني براي مراقبت از جمعيت پير از كار

  گير براي سالمندان برنامه مراقبت همه
سيستم مديريت مراقبت است كه  يك) PACE( 2گير سالمندان مدل برنامه مراقبت همه

و  Medicareهاي طولاني مدت و حاد، مراقبت بستري و سرپايي، و امكانات مالي  مراقبت
Medicaid كنندگان سالمند و ضعيف هاي سلامتي مناسب به شركت  مراقبتي  را براي ارائه

ست كه شركت كنندگان در طرح را تا جايي كه از نظر ا هدف اين برنامه اين. )21( م كرده استأتو
همكاري در مراقبت و . )22( پزشكي، اجتماعي و اقتصادي ممكن است در اجتماع خود نگه دارند

ت، از طريق اس PACEهاي  هاي حاد و طولاني مدت كه مشخصه برنامه م كردن سرويسأتو
اين تيمها . )23( آيد بوجود مي PACEهاي تركيبي در هر مركز  فرآيندهاي گروهي درون تيم

توانبخشي، متخصص پرستار، داروساز، مددكار اجتماعي،  ،از يك پزشك مراقبتهاي اوليه معمولاً
برنامه از  منابع مالي اين. )24( شوند نقل تشكيل مي تغذيه و تفريح درماني و پرسنل حمل ومشاور 

و شركتهاي خصوصي به ميزان مساوي  Medicare ،Medicaidهاي  طريق همكاري بيمه
  . شود مين ميأت

  
   

                                            
1 - Hospice Care . نوعي از مراقبت كه در مورد افراد درحال مرگ با بيماري لاعلاج انجام ميشود.   
2 - Program for All Inclusive Care of the Elderly 
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  مراقبت سلامتي روزانه سالمندان
- عنوان جايگزين مراقبته سالمندان در بسياري از موارد ب ي هاي مراقبت سلامتي روزانه برنامه

سالمندان توسط  ي هاي مراقبت روزانه سرويس. دنگير هاي آسايشگاهي مورد استفاده قرار مي
هاي گروهي همگاني تعريف شده است  صورت برنامهه سالمندان ب ي هاي روزانه مجمع ملي سرويس

از طريق يك برنامه  ،كه براي رفع نيازهاي سالمنداني كه از نظر عملكردي و شناختي ناتوان هستند
بطور كلي دو مدل مراقبت وجود دارد، يكي با . )25( فرد مراقبت برقرار شده استه ب منحصر

هاي سلامتي، اجتماعي، يا  در هر يك، انواع سرويس. محوريت طب و ديگري با محوريت اجتماع
 ي سالمندان اجازه هاي روزانه سرويس. دنشو قسمتي از روز ارائه مي ههاي مربوط ب ساير سرويس

هاي سنتي  كه نسبت به مراقبت يلاحد، در نده تعامل اجتماعي بيشتري به سالمندان مي
 اندهند كه مراقب نيز با مشاهده فيزيكي بيمار ها اجازه مي اين برنامه. دنمحدوديت كمتري دار

  . )25( و مراقبان خانوادگي نيز بتوانند به كار در بيرون منزل ادامه دهند نمودهبتواند آنها را كنترل 
. نيز خود يك وظيفه خطير است المندمراقبت روزانه از سمناسب  ي پيداكردن برنامه

اند تا به  ها و منابع موجود را ليست كرده زيادي وجود دارند كه وب سايت رايگانبروشورهاي 
 :نكات مهم در انتخاب برنامه عبارتند از. مناسب كمك كنند ي ان در پيدا كردن برنامهيدرمانجو
  . ه شدههاي ارائ ها و سرويس ان به پرسنل، هزينهيدرمانجونسبت 
  

  بيمارستان روزانه سالمندان
يك . تواند جايگزيني براي مراقبت از بيماران ناتوان سالمند باشد سالمندان مي بيمارستان روزانه

توانند كه بيماران سالمند مياست  صورت يك مركزسرپايي تعريف شدههسالمندان ب بيمارستان روزانه
اجتماعي يا توانبخشي را براي قسمتي از يك روز و مراقبتهاي حاد و تحت حاد پزشكي، پرستاري، 

هاي بيمارستان روزانه است  برنامه مفهوم جدا ازاين . هاي مكرر دريافت كنند در صورت نياز ويزيت
هاي با  يا مراقبت سرطان و برنامه كه روندهاي محدودتر يا تك منظوره، مثل توانبخشي، روانپزشكي

  .)26( كمتر دارندگيري اجتماعي بيشتر و پزشكي  جهت
استفاده از ارزيابي عملكردي : تواند عبارت باشد از سالمندان مي ي منافع بيمارستان روزانه

سالمندان در  ي روزانه هاي بيمارستاناولين . هاي درماني فردي هاي تركيبي و برنامه فراگير، تيم
ها  اما مشكلات بازپرداخت، هاگر چه فكر آن به ايالات متحده هم رسيد. شكل گرفته استبريتانيا 
  . شده استآن در ايالات متحده محبوبيت مانع از 
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  هاي توانبخشي سرپايي برنامه
. هاي تك خدمتي متغير است هاي مركب فراگير تا سيستم توانبخشي سرپايي از برنامهطيف 

 Medicareهستند كه تحت برنامه  نهادهايي) CORF( 1سيسات فراگير توانبخشي سرپاييأت
هاي تشخيصي، درماني و بازتواني را توسط يا تحت نظر پزشك  اند و سرويس سيس شدهأفدرال ت

هاي پزشكي، درمان فيزيكي و اجتماعي يا روانپزشكي را ارائه  سرويس CORF .دهند انجام مي
ويزيت بيمار در منزل نيز جزء اين خدمات است كه براي بررسي محيط خانه در  معمولاً. كند مي

هاي فراگير توانبخشي پزشكي سرپايي بايد  برنامه. )27( شود با برنامه درماني بيمار انجام مي ارتباط
توانند ارائه كنندگان مستقل و بيمارستاني مي. شوند تأييد، كميسيون اعتبارگذاري، CARFتوسط 

  .ساير خدمات را ارائه كنند خدمات كار درماني و درمان فيزيكي  و
  

  مركزيت خانه هاي مراقبت با سيستم
  هاي اقامتي طولاني مدت جايگزين
 ي تهيه ،هاي بازنشستگي انجمن. هاي اقامتي طولاني مدت گروهي گوناگوني وجود دارد برنامه

. دهندماهيانه ارائه مي ي ورود و پرداخت هزينه ي هاي سلامتي را با يك هزينهسرويسواقامت، وجا 
قبت شخصي را براي تعداد كمي از سالمندان به ازاي و مرا محل سكونتمراكز نگهداري بزرگسالان 

هاي  ي خانهتعداد ،شهرنشيني بعلاوه دپارتمان مسكن و توسعه. ندساز ماهيانه فراهم مي ي هزينه
 ي از برنامه 202بخش . با درآمد كم يا متوسط تهيه كرده است مسن صاشخا براى رااي  اعانه

اي  ها اعانه ايجاد پروژه خانه هاي غير انتفاعي پشتيبان برنامه براي سازمان ،اسكان افراد مسن و ناتوان
  . )28( كند مي هيهتهاي با سود كم  وام ،جهت اسكان افراد مسن

  
  مراقبتهاي اوليه در منزل

-كه نياز به بستري در بيمارستان ندارند، اما نياز به مراقبت در منزل ساكنبراي كمك به افراد 
هاي مراقبت در منزل  توان برنامه ، ميشودهايي دارند تا از وابستگي آنها به اجتماع جلوگيري 

علت مشكلات پزشكي اين افراد قادر نيستند براي ويزيت به ه چون در اغلب موارد ب. طراحي نمود
زل هاي لازم را به شخص در من ها مراجعه كنند، يك تيم تركيبي مراقبت ها و كلينيك بيمارستان
پزشك، پرستار، مددكار اجتماعي، توانبخش، داروساز و : عبارتند از اين تيم معمولاً. كنند ارائه مي

 ها و كار فيزيوتراپ. هاي اوليه در منزل بسيار مهم است جزء توانبخشي مراقبت .پرسنل تغذيه
تجهيزات حمام و . كنند منزل بيمار را از نظر ايمني بررسي و ابزارهاي لازم را فراهم مي ،درمانگرها

                                            
1 - Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facilities 
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هاي  برنامه. شوند تهيه مي ،اند آشپزخانه و ظروفي كه براي ناتوانيهاي خاص تطبيق داده شده
و مراكز خصوصي بسيار ارائه شده توسط اداره بهداشت رزمندگان هاي اوليه در منزل  مراقبت

  . محبوب هستند
  

  در منزل غير رسمي مراقبت 
يالات متحده توسط مراقبان غير رسمي از جمله اعضاي هاي طولاني مدت در ا بيشتر مراقبت
رسمي از نظر  هاي غير اگرچه مراقبت. شود ه ميارائ ها و گروههاي اجتماعي خانواده، همسايه

اعدادي . گيرد مورد بررسي قرار نمي ، هزينه مالي آن معمولاًندستهمراقب سنگين  ايبر ،باركاري
هاي غيررسمي اين مراقبت معمولاً ،شوند مي مطرحهاي طولاني مدت  كه در تخمين هزينه مراقبت

اي كه براي مراقبت سلامت انجام ميشود، بخصوص براي  بنابراين، ميزان هزينه. گيرند را در بر نمي
 ،رسمي بسياري از افراد مراقب غير. شود ميزان واقعي تخمين زده مي افراد مسن و ناتوان، كمتر از

سالگي با افزايش سن  75دن، تا سن بوتمايل براي مراقب غير رسمي . ن هستندخود جزء افراد مس
كنند تا تعادلي ميان نيازهاي افراد  ساير مراقبان جوانتر هستند و سعي مي. )29( ابدي افزايش مي
رسمي بايد  نياز به مراقبان غير. شان با درآمد كاري و نيازهاي فرزندان خود برقرار كنند مورد علاقه

  . د توجه قرار گيرد تا آنان بتوانند به خدمات با ارزش خود ادامه دهندمور
  

  مراقبت رسمي در منزل
 % 20-25دهد كه  نشان مي 1989اطلاعات موجود در بررسي مراقبت طولاني مدت در سال 

ميليون  6/1اين افراد، كه تعداد آنها به . مشكل دارند IADLو  ADLانجام  درافراد مسن اجتماع 
. )2( ندكن دريافت ميرسمي  هاي غير هاي رسمي را تنها يا همراه با مراقبت رسد، مراقبت مينفر 

  . هاي ماهر و غيرماهر اين مراقبتهاي رسمي در منزل عبارتند از سرويس
بر اساس تحقيق مراقبت طولاني مدت ملي، ميزان سن و ناتواني بيشترين ارتباط را با استفاده 

بيماران داراي ناتواني در % 26دهند كه  اطلاعات نشان مي. منزل دارندهاي رسمي در  از مراقبت
IADL يا بيشتر  3بيماراني كه در % 40كه كنند، در حالي از خدمات مراقبتي در منزل استفاده مي

هاي  از سرويساحتمال استفاده . ندبر مي بهرههاي در منزل  مراقبتاز ها ناتوان هستند  ADLاز 
نسبت به كساني كه با  ،كنند كه تنها زندگي مي يبيماران مسن و ناتوانر د مراقبتي در منزل
  . )2( است بيشتر %40كنند  ديگران زندگي مي
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  مديسين در مراقبت از افراد مسن از كارافتاده كاربرد تله
تكنولوژي تله ارتباط، . طب تله توانبخشي يك فيلد جديد است كه ارتباطات باليني زيادي دارد

تواند براي دسترسي به  مونيتورهاي ويديويي و غير ويديويي و ابزار پيام رساني است كه ميشامل 
انتقال اطلاعات از طريق . مورد استفاده قرار گيرد افتادههاي توانبخشي در مناطق دور مراقبت

  .دكن خطوط تلفن استفاده از آنها را راحت مي
هاي اصلي  وستايي با متخصصين در بيمارستانمونيتورها براي ارتباط دادن بيماران در مناطق ر

تله مديسين براي استفاده خدمات بهداشتي رزمندگان، در سازمان . گيرند مورد استفاده قرار مي
تخصصي،  هاي هاي ويلچر و ساير كلينيك هاي ارتزوپروتز، كلينيك افراد مسن ناتوان جهت كلينيك

 ،نديستلت دوري راه قادر به دريافت تجهيزات نعه شود تا مراقبت از بيماراني كه ب استفاده مي
بيماريهايي توانند بيماران را از مناطق دوردست با متخصصان  مونيتورها مي تله. دگردممكن 

 آسيب طناب نخاعياي  صدمات تروماتيك مغزي، و مراكز منطقه يا همچون مولتيپل اسكلروزيس
  . مرتبط سازند

  
  كار افتاده دور براي بيماران مسن ازاستفاده از مراقبت در منزل از راه 

كنند،  در مناطق دوردست جغرافيايي كشور و مناطق روستايي زندگي مي كه مسني بيماران براي
اگرچه ساكنين شهرها هم كه . هاي سلامتي وجود دارد مشكلات زيادي براي دسترسي به مراقبت

عمومي مشكل دارند، اما اشخاص ساكن ند، براي استفاده از وسايل حمل و نقل هستناتواني دچار 
در نقاط روستايي بخصوص آنها كه مشكلات بينايي يا مشكلات عضلاني يا هماهنگي حركات دارند، 

مثالهايي از اين . علت مسافت به بسياري از خدمات دسترسي داشته باشنده ممكن است نتوانند ب
ساعتي از  سه ي ه افراد در فاصلهتواند در نقاط روستايي ميانه غرب كشور جايي ك مشكلات مي

ناتواني در تحمل مدت طولاني در ماشين يا آمبولانس و . بوجود آيد ،مراكز مراقبتي قرار دارند
  . توانند مشكلاتي را در زمينه خدمت رساني ايجاد كنند هاي مالي مي مضيقه

يازهاي توانبخشي و رساني در منزل براي بررسي ن توانند از ابزار پيام جمعيت مسن و ناتوان مي
رساني،  ممكن است از بيماران در مورد نيازهاي ابزاري، قوانين خدمت. عملكرد استفاده كنند حفظ

 اميد آن . نيازهاي حمل و نقل، ريسك فاكتورهاي افتادن و مشكلات درمان دارويي پرسش شود
انس و بستري شدن رود كه با كشف مشكلات احتمالي قبل از وقوع، بتوان از وقايع حاد اورژ مي

  . بيماران جلوگيري كرد
» مراقبت لازم در جاي لازم«دفتر هماهنگي مراقبت را براي برقراري  VHA، 2003ولاي جدر 

با اين ديد كه بهترين محل براي مراقبت از بيمار محل سكونت اوست، تكنولوژي . بنيان نهاد
 با تمركز بر جمعيت. گرفته شد براي تقويت مراقبت سنتي بكار  VHAسلامتي در منزل در  تله
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تكنولوژيك از جمله ابزار پيام رساني متني، مونيتور با ابزار الحاقي  هاياز ابزار اي دستههاي پرخطر، 
و ويدئوفون ) متر، ترازو و پالس اكسيمترومثل دستگاههاي سنجش فشارخون، گلوك(جانبي به آن 

  . مورد استفاده قرار گرفت
بيماران  ،VHAجورجياي شمالي  / ي اجتماعي درون شبكه فلوريداسرويس هماهنگي مراقبتها

پيچيده را براي مونيتورينگ از طريق تكنولوژي سلامتي در منزل در نظر  -هاي مزمن داراي بيماري
، ٪40هاي اتاق اورژانس  سال كار نشان داد كه ميزان ويزيت يكاطلاعات حاصل از . گرفته است

هاي پرستاري در  ، پذيرش مراقبت%60ن ماندن در بيمارستان، ميزا%63پذيرش در بيمارستان
% 88 و تعداد روزهاي مراقبت در تخت در منزل براي افراد ثبت نام شده در تحقيق% 64 منزل

   .)30( ه استكاهش يافت
فرد براي كمك به بيماران مسن، پيشنهاد استفاده همگاني از شاخص ه يك رهيافت منحصر ب

سنسورهاي  انواعي ازلاوه عب. ساس فرم پرسشنامه كامپيوتري استبر ا ADLبهبود يافته 
     كه ابزارهاي سنجش الكترونيك عملكرد هستند و  ندالكترونيكي ارزان قيمت نيز توليد شده ا

  . )31( اي براي ارزيابي مداوم و موضوعي شرايط بيمار پس از بستري باشند توانند وسيله مي
  

  هاي خاص افراد مسن داراي ناتوانيهاي تداركات براي  سيستم
  .ي دارند كه بايد مورد توجه قرار گيردا ويژههاي خاص با افزايش سن نيازهاي  افراد داراي ناتواني

  
  بيماران ناتوان سالمند داراي صدمات نخاعي

تعداد  .مبتلا به آسيب طناب نخاعي هر روز بيش از پيش نمايان مي شودنيازهاي بيماران مسن 
عمر  و مانند، و آنها كه در سنين جواني صدمه ديده زنده مي و برند رنج مي SCIاز  كسانيكه

افزايش متوسط طول عمر و احتمال بازيابي كارايي، . ، هر روز زيادتر مي شودكنند بيشتري مي
  . )32( گرداند مناسب مي ،بدون توجه به سن SCIاقدامات توانبخشي را براي تمامي بيماران 

خود را تطبيق  ،شوند تر مي نياز دارند كه با نيازهاي جمعيتي كه هر روزه مسن SCIمراكز 
منزل با متخحصصان  كه با كمك مونيتورها بيماران را در VHA يك رهيافت نوآورانه در. دهند

 - در شبكه مجتمع نيويورك SCIاين كار در مورد بيماران . است شده بكار بردهاند،  مرتبط كرده
  . ستفاده قرار گرفته استنيوجرسي مورد ا

  
  بيماران ناتوان سالمند داراي صدمات تروماتيك مغزي

 مانندتواند به اشكال مختلفي  توانبخشي حاد براي افراد داراي صدمات تروماتيك مغزي مي
انجمن . انجام شود هاي توانبخشي شغلي هاي درماني اقامتي و برنامه هاي درمان در روز، برنامهبرنامه
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هاي  كند، از جمله محل زي امريكا اطلاعات لازم براي مصرف كنندگان را فراهم ميصدمات مغ
  .مي توان نام برد )www.bia.org(ارجاع 

  
 Post Polioبيماران ناتوان سالمند داراي سندرم 

سال پس از بيماري اوليه مورد تهاجم  40تا  10تواند شخص را بين  مي Post Polioسندرم 
خستگي، ضعف عضلاني و درد ممكن است بدنبال آن ايجاد شود و بر دسترسي بيمار به . قرار دهد

زماني كه اين سندرم سيستم تنفسي را درگير نمايد، اختلال تنفسي . بگذارد تأثيرمراقبت سلامتي 
هاي مراقبت سلامتي در درمان بيماران  تعدادي از سيستم. )33( شديد ممكن است ايجاد شود

در شهر  Gold waterها بيمارستان  يكي از اين شبكه. تجربه دارند Post Polioسندرم 
  . متبحر هستند Post Polio  نيويورك است كه پرسنل آن در مراقبت از عوارض تنفسي سندرم

  
  بيماران ناتوان سالمند داراي آمپوتاسيون

تغيير ميزان . هاي خاصي با محيط لازم است در بيماران مسن داراي آمپوتاسيون سازگاري
. بگذارد تأثيرهاي بهداشتي  هاي مراقبت تواند در دسترسي آنها به سرويس تحرك اين افراد مي

از وسايل حمل و نقل  قادر به استفاده توانند رانندگي كنند و بيماران داراي آمپوتاسيون نمي
توانند  مي ،كنند مراقبت در منزل كار مي روي هايي كه بر ت سيستمحال نيز نيستند، در اينعمومي 

هايي را براي بررسي افراد داراي آمپوتاسيون تدارك ديده  بنياد آمپوتاسيون ملي برنامه. ثر باشندؤم
 است كه در آن هر كسي كه آمپوتاسيون شده يا قرار AMPبه  AMPيكي از آنها برنامه . است

اين ويزيتها  خلالدر و  ،است داشته باشد ويزيت در منزل، بيمارستان يا آسايشگاه خواهد داشت
  . )34( شود مشاوره و حمايت براي وي ترتيب داده مي

  
  مبتلا به مولتيپل اسكلروزيسبيماران ناتوان سالمند 

در طي زمان، ممكن  مولتيپل اسكلروزيسافت عملكردي تجربه شده توسط بسياري از بيماران 
 ارائه ي با تغيير نيازهاي بيمار، نحوه. دماين بايجارا هاي مراقبتي  است نياز به تغييراتي در سيستم

توانبخشي از راه دور . ميزان نياز به كمك در منزل بيشتر خواهد شد و مراقبت نيز تغيير خواهد كرد
ك مطالعه در مورد اثرات توانبخشي از در يك بررسي در حاشيه ي. در اين زمينه پيشنهاداتي دارد

داراي  مولتيپل اسكلروزيسبيمار  27از  يراه دور بر روي افراد با اختلالات شديد حركتي، اطلاعات
مطالعه . جمع آوري شد) HRQOL(خستگي، افسردگي و مشكلات وابسته به كيفيت زندگي 

براي ) دئو، تلفن و مراقبت استانداردوي(اي مداخله با سه گروه از بيماران  هفته 9 ي شامل يك دوره
در گروه ويدئو، . نده بودبه صورت تصادفي انتخاب شد و بيمارانساله بود  2پيگيري  ي يك دوره
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اين . تر بود ماه پايين 24بالاتر بودند و امتياز خستگي و افسردگي براي  HRQOLامتيازهاي 
ند مفيد باشد، اگرچه نتايج بايد توسط توا دهند كه توانبخشي از راه دور مي ها نشان مي يافته

  . )35( هاي بيشتر اثبات شوند مطالعات با تعداد نمونه
  

  مفاهيم مالي براي جمعيت مسن ازكار افتاده
براي بسياري از جمعيت  Medicareو  Medicaidتغييرات ايجاد شده در ساختار 

دهد سرويس ميبه آنان  Medicareتعداد افرادي كه . استالاتي را ايجادكردهؤسالمندان ناتوان س
ت پوشش حافراد ت% 85، 2002در سال . به دو برابر ميزان فعلي خواهد رسيد 2030تا سال 

Medicare در  خود افراد تحت پوشش% 65نزديك به . افراد مسن بودندMedicare  درآمد
ايي زندگي ميكنند، از افراد تحت پوشش كه به تنه% 30در بين . دلار دارند 25000اي زير  ساليانه

  . )36( سال سن دارند 85بالاي % 15و دلار دارند،  15000درآمد زير % 56
سال  65كار افتاده زير  با افراد از Medicareاختلافات جالبي بين افراد مسن تحت پوشش 

از كار  Iگزارش مركز تحقيقات كاربردي در مورد وضعيت سلامتي گروه  طبق بر. وجود دارد
، زماني كه با افراد تحت پوشش بالاي 1988اي سال  بر اساس اطلاعات پايه Medicareافتادگان 

هاي قومي بودند، بيشتر  سال بيشتر جزء اقليت 65سال مقايسه شدند؛ بيماران از كار افتاده زير  65
برابر  3هاي مزمن همراه بيشتري داشتند، و با احتمال  بودند، بيماري Medicaid وابسته به

برابر بيشتر وضعيت سلامتي خود  2دانستند و  خوب يا بد مي وضعيت سلامتي خود را نسبتاًبيشتر 
  .)37( ارزيابي مي كردندرا نسبت به سال قبل بدتر 

   
  گرايشهاي آينده در دسترسي به مراقبتهاي سلامتي براي جمعيت پيران ازكارافتاده

هاي  كيد بر برنامهأت ده احتمالاًهاي توانبخشي براي جمعيت پير از كار افتا آينده مراقبت
  . خواهد بودپيشگيرانه و درمان موارد 

  
  توانبخشي پيشگيرانه

و بر اساس اين فرض  )38( شد يگذارپايه  2و ايتوه 1لي مفهوم توانبخشي پيشگيرانه، توسط
 د تا آن شخص كه ميربه حفظ سلامت و كارايي يك نفر كمك ك امكان داردمنطقي است كه 

 كيد بيشتر برأبا ت). 2شكل(ايستاده داشته باشد، با آرامش و در حال خواب فوت كند  توانست مرگ
تر باشد،  تر و سلامت تواند با كيفيت بالاتر، فعال ها، زندگي مي ترويج سلامتي به جاي درمان بيماري
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  درمان موارد
مورد  ي كه افرادكسانبراي . استدر حال اجرا هاي درمان موارد در سراسر ايالات متحده  برنامه

كنند، يا زمان و دانش كافي براي مراقبت را ندارند، مباشران  شان دور از آنها زندگي مي علاقه
ود عبارتند تواند توسط اين افراد انجام ش اعمالي كه مي. توانند بسيار ارزشمند باشند سالمندان مي

هاي  كردن برنامه آمد ها و پيدا كردن كمكهاي قانوني براي روز حساب خريد، پرداخت صورت: از
اطلاعات در مورد . هاي مراقبت سلامتي وكيل و دستورالعمل استفاده ازنامه،  ها، وصيت دارائي

به آدرس   تواند بر روي وب سايت انجمن ملي مباشران سالمندان مباشران كارهاي سالمندان مي
)www.caremanager.org (مشاهده گردد )39(.  

   
  نتايج باليني و موارد تحقيق

هاي جمعيت از كار افتاده مسن تنوع وجود دارد،  هاي موجود براي مراقبت اگر چه در سيستم
فاكتورهايي كه بايد مورد . ها بسيار مهم است كيفي براي ارزيابي اين برنامه اطلاعات كمي و اما تهيه

ابزار . وضعيت عقلاني و پزشكي، وضعيت عملكردي و كيفيت زندگي: وجه قرار بگيرند عبارتند ازت
 ADLبسياري براي بررسي كمي نتايج باليني وجود دارد، از جمله معيار استقلال عملكرد، معيار 

گرفتن اين اطلاعات به صورتي  له چالش برانگيز نحوهأاما مس. HRQOLو شاخص  SF-36كاتز، 
. دهاي سلامتي در آينده بهبود ياب مراقبت دار و در ميان گذاردن آن با ديگران است تا ارائه معني

VHA  پايگاه اطلاعات وضعيت عملكردي و نتايج ايجاد كرده است، كه  يك پايگاه اطلاعات با نام
 يميزان كارآمدي را در بيماران دچار سكته، آمپوتاسيون، و صدمات مغزي در طول زمان بررسي م

تقسيم ) FRG(افراد مسن با سكته و آمپوتاسيون جديد بسته به ميزان كارايي به گروههايي . كند
قادر خواهد بود نتايج عملكردي براي سطوح  FRG ،VHAبا استفاده از سيستم . شوند مي

  . هاي درماني خواهد شد مختلف آسيب را با يكديگر مقايسه كند؛ اين كار منجر به ارائه توصيه
  

  خلاصه
هاي مراقبت از اين پيران  سيستم. استروز در حال افزايش ه جمعيت پير و از كار افتاده روز ب

. درا در بر مي گيرهاي سرپايي و در منزل  ست و از مراكز اقامتي تا برنامهااز كار افتاده گسترده 
) شكي از راه دورپز(مديسين  از طريق تلهدهد كه  تكنولوژي به ما اجازه ميهاي اخير در  پيشرفت

هاي حمايتي درون جامعه در حال  سرويس. به افراد سالمند در منزلشان دسترسي داشته باشيم
روز بيشتر ه هاي سلامتي نياز به مباشران روز ب تر شدن طي كردن سيستم و با مشكل استرشد 
  . شود مي
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ترين زمينه  فتن مناسبهاي توانبخشي بايد به بيماران در يا ما به عنوان ارائه كنندگان سرويس
هاي هاي بستري به سمت سرپايي و سرويسبا ادامه تغيير تمركز از مراقبت. ها كمك كنيممراقبت

ما بايد از بيمارانمان و . و داراي انعطاف باشد بوياهاي سلامتي بايد  در منزل، رهيافت ما به مراقبت
هاي تحقيقاتي بسياري بر جاي مانده است و سياستهاي مراقبت  پرسش.كنيم حمايتمراقبان آنها 

در با پيرتر شدن جمعيت و مورد توجه قرار گرفتن جمعيت سالمندان . سلامتي نياز به توسعه دارند
ترين و در عين حال كارآمدترين سيستم  دنبال مقرون به صرفهه مالي، بايد ب سياست گذاري
يا واحدهاي توانبخشي  يدرمان كلينيكاز تمركز بر عملكرد در  ما بايد توجه خود را. سلامت باشيم

متمركز باشيم و در  QOLو  IADLهاي  بر شاخص و اقامتي به عملكرد در منزل معطوف نمائيم
و ساير  Medicaid ،Medicare. مراقبت بكوشيم ي ثر و مقرون به صرفهؤجهت يافتن راههاي م

هاي بيشتري را علاوه بر موارد  كمك VHA. كنند ميهاي متعددي را مطرح  انتخاب ،گرها بيمه
كه براي  هاي بازنشسته در حالي هاي مدافع مثل انجمن آمريكائي گروه. دكن موجود پيشنهاد مي

ما بايد . دارد شتلا ي خودكند، براي رسيدن به نيازهاي اعضا مد سازي ميآآموزش و ديگر منابع در
 در پيكنيم، مي هاي پيشگيرانه ضمن اينكه استقلال عملكردي خود را حفظ  با انجام استراتژي

  . يمشابترقي قدرت جمعيت سالمندان 
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در هـاي تسـكيني در درمـان بيمـاران      نقش طب توانبخشي و درمان
  مراحل پاياني

  
هايي  يماران داراي ناتوانيمنجر به نجات، زندگي و طول عمر ب هاي پزشكي هر روز پيشرفت

، مشكلات درمان و مسائل  ها علت ماهيت پيشرونده بسياري از ناتوانيه ب. شوند مي سرطانمانند 
 . آيد وجود ميه ب مراحل پايانيدر بيماران  از اخلاقي در مراقبت ي پيچيده

اين مدل . تمركز دارد در مراحل پاياني سرطاناين مقاله بر مشكلات حاصل از مراقبت بيماران 
به اين دليل انتخاب شده كه در بين مقالات توانبخشي بسيار شناخته شده است و بسياري از مباني 

اين كه  اهداف مقاله عبارتند از. ميم استنيز قابل تع در مراحل پايانيآن در مورد ساير بيماريهاي 
انبخشي و مراقبت كات بين تودوم اشترا. دهاي تسكيني آشنا گرد با مباني مراقبتاول خواننده 

د و اهميت همكاري اين دو رشته در مراقبت از بيماران در حال مرگ مشخص شوتوصيف تسكيني 
در مورد  چهارمد، و شولات متحده بيان مختصري از توانبخشي سرطان در ايا تاريخچه سومد، و گرد

آيد  مثل سرطان بوجود مي در مراحل پايانيكاري كه در مراقبت از بيماران  برخي مسائل اخلاقي و
ست كه چگونه اين ا اين دهنده كه نشان مي پذيردموردي پايان  يك مطالعه مقاله با ارائه. دشوبحث 

  . ستفاده قرار بگيرندد در مراقبت از يك بيمار مورد اتوان اصول مي
  

  هاي تسكيني تشابهات بين طب توانبخشي و مراقبت
ست از مراقبت فعال و ا هاي تسكيني، طبق تعريف سازمان بهداشت جهاني، عبارت مراقبت

هاي  مراقبت. )1( دهد هاي شفا بخش پاسخ نمي كامل از بيماراني كه بيماري آنها به درمان
هدف مراقبت تسكيني بهينه كردن . مشخصات مشترك زيادي دارندتسكيني و توانبخشي اهداف و 

و هدف طب توانبخشي كمك به بيمار در راه رسيدن به  ستكيفيت زندگي براي بيمار و خانواده او
  .)2( ها و اهداف بيمار است پتانسيل فيزيكي، رواني، شغلي، و تحصيلاتي ، مطابق با محدوديت

رشته هاي علمي مطرح در . اي گوناگوني را در بر مي گيردهر دو رشته در مبناي خود رويكرده
انكولوژي، نورولوژي، روانپزشكي، بيهوشي، پرستاري، : مدل تيم مراقبت تسكيني عبارتند از

تيم توانبخشي قابل مقايسه با . )2و3( سازي، روحانيت، تغذيه، و توانبخشياجتماعي، دارو يمددكار
عي، فيزيوتراپي، كاردرماني، اجتما ياز پرستاري، مددكار است تيم مراقبت تسكيني است و عبارت
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هاي پزشكي و جراحي نيز به حسب نياز مورد  تخصص. )4( توانبخشيدرماني، و متخصص گفتار
هر . )2( ريزي مراقبت از بيمار و خانواده درگير هستند هر دو رشته در برنامه .گيرند قرار مي استفاده

كرد فيزيكي و آسايش رواني را در حد اعلاء كه ماهيت يك كنند تا حداكثر عمل دو تلاش مي
هاي درماني را  براي رفع علائم  هر دو يكسري از روش. خود بدهند دهد به بيمار بيماري اجازه مي

هر دو رشته در شناسايي زودرس بيماراني كه در خطر درد . گيرند كار ميه فيزيكي و رواني بيمار ب
  . رنج و كاهش عملكرد اين بيماران مشتاق هستند و ناتواني هستند، و كم كردن

  
  نقش طب توانبخشي در مراقبت از بيماران در حال مرگ

طب توانبخشي در حال حاضر در مورد مراقبت از بيماران در حال مرگ مورد توجه قرار  رشته
حفظ  برمه تنها تركيبي از رشته هاي مكمل يكديگر است كه ه امر براي بسياري، اين. گرفته است

مروري بر . هاي طبي و جراحي تمركز دارند يا بازگشت عملكرد و كيفيت زندگي بيماران در بيماري
دهد كه اهميت توانبخشي در مراحل انتهايي سرطان موضوع جديدي  مقالات نشان مي

مزمن نقش  هاي پيشرفته درمان اكثر بيماري هاي تسكيني و طب توانبخشي در مراقبت.نيست
، صدمات كانال نخاعي و مولتيپل اسكلروزيس، )آميوتروفيك لترال اسكلروزيس( ALSدارند، مثل 

 ،بيماران مزمنبيماران سرطاني با بسياري از مشكلات . يريوي و قلب در مراحل پايانيهاي  بيماري
نفس، استفراغ، و  درد، خستگي، ضعف عمومي، تنگي ،در بيماران مبتلا به سرطان. درگير هستند
 ،شود هايي كه براي بيماران سرطاني بكار برده مي درمان. )5و6( يار شايع استافسردگي بس

  . شود توصيهتواند براي ساير بيماران نيز  مي
هاي قلبي دومين علت شايع مرگ و مير در ايالات متحده است و هر  سرطان پس از بيماري

ميزان كلي . )7و8( يردگ مي عملكرد بيمار را پس از ماهها ناتواني و زوال 538000ساله جان 
با افزايش سن . )9( است 3به  1براي يك زن  و  2به  1خطرسرطان براي يك مرد در طول زندگي 
سال به  50ميزان شيوع سرطان براي مردان تا سن . يابد جمعيت، ميزان شيوع سرطان افزايش مي

و براي  2000ان سال، اين عدد براي زن 80تا سن كه  باشد نفر مي 500نفر  100000ازاي هر 
ميزان قدرت حيات بعد از ابتلا به سرطان نيز افزايش يافته و . )10( رسد نفر مي 4000مردان به 

صورت يك ه براي بسياري از اين نجات يافتگان، سرطان ب .)11( است% 58ساله سرطان  5بقاي 
طب . )12( گذارد مي تأثيرماند كه بر عملكرد فيزيكي و رواني اجتماعي آنان  مشكل مزمن باقي مي

  . )13( تواند عملكرد و كيفيت زندگي اين افراد را تا حداكثر ممكن افزايش دهد توانبخشي مي
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  تاريخچه مختصري از توانبخشي در ايالات متحده
 ترين مقاله درمورد توانبخشي بيماران سرطاني را به رشته ، اولين و كامل 1ديتز 1969در سال 

و سه دسته هدف براي توانبخشي در نظر گرفت كه امروزه در مقالات ا. )14( تحرير درآورد
پيشگيري : اين شاخه ها عبارتند از. شاخه درآمده است چهارصورت ه توانبخشي بيماران سرطاني ب
؛ و اگر مقدور نبود، بازگرداندن بيمار به حالت پيش از )يكمرحله (از ناتواني در صورت امكان 

؛ و )سهمرحله (هاي حاصل از سرطان  حمايت براي جلوگيري از ناتواني ؛ ادامه)دومرحله (مريضي 
مرحله (سپس تسكين دادن، كه در آن هدف كاهش عوارض، حفظ استقلال و ايجاد آسايش است 

  . )15( )چهار
اين ديدگاه تا  وبسيار قابل توجه بود  ،كه به مراقبت از سرطان داشت نگرشي مقاله او از نظر
هاي زندگي يك  كند كه سرطان بر تمامي جنبه او بيان مي. اكان صحيح استزمان حاضر نيز كم

بنابراين بايد  گذارد و مي تأثيراجتماعي، اقتصادي، شغلي و احساسي  جنبه هاي از جمله ،بيمار
شناسان، مشاوران شغلي و مددكاران اجتماعي به مشكلات بيمار رسيدگي  تيمي متشكل از روان

اين هدف مشترك . كند زودهنگام براي جلوگيري از ايجاد ناتواني حمايت مي او از مداخله. نمايند
او . هاي تسكيني است اما به كاهش مشكلات حاصل از علائم نيز نظر دارد طب توانبخشي و مراقبت

كند كه مشكلات روبروي بيماران سرطاني تفاوتي با مشكلات ساير بيماران مددجوي  تاكيد مي
 ير بروزهاي ثانويه به اثرات د از نوروميوپاتي است ستثناي اين موضوع عبارتا. توانبخشي عام ندارد

او اشاره . هاي پاتولوژيك سرطان بر سيستم عصبي مركزي و اثرات موضعي سرطان مثل شكستگي
سال سن دارند و بنابراين متخصصين باليني بايد با  55ميكند كه اكثر بيماران سرطاني بالاي 

مقاله او مروري موشكافانه بر مشكلات مقابل بيماران سرطاني، بر . مقابله كنند زني هاي پيري ناتواني
، هاي بدن هاي ارگان هدف وراي حفظ سيستم. استرفع اين مشكلات  اساس محل تومور و نحوه

  . استحفظ عملكرد و محدوده حركت 
 همكاري موسسهتوانبخشي بيماران سرطاني را كه با  سال اول برنامه سه  ديتزدر اين مقاله 

كه (نيويورك انجام گرفته بود  در» هاي وابسته سرطان و بيماري«طب توانبخشي و بيمارستان 
مورد بررسي ) شود شناخته مي Sloan-Ketteringامروزه به نام بناي يادبود و مركز سرطان 

ماران در شده بودند، بيشترين تعداد بي مطالعهزمان  آن بيماري كه در 1327ازبين . دهد قرار مي
او ميزان پاسخ به . گروه حمايتي بودند كه در آنها پيشرفت بيماري و ناتواني كنترل مناسبي نداشت

تغيير يا اصلاً و براي كساني كه  دسته بندي كرده بود4توانبخشي را بر اساس معياري از صفرتا 
مستقل بودند عدد  ناتواني نداشتند و كاملاً پيشرفتي نداشتند عدد صفر و براي كساني كه اصلاً
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كه نشان از بهبود متوسط و پاسخ   گرفتند 2ر افراد اين گروه امتياز بيشت. در نظر گرفته بودچهار را 
مبني بر  برد اخطارآميز به پايان مي ياو مقاله را با يادداشت. هاي توانبخشي بود مناسب به مراقبت

هاي  پروگنوز سرطان وجود ندارد، تدارك سرويسكه ابزارهاي دقيقي براي تخمين  از آنجائي كه، اين
درمان نبايد تا زماني كه . فتداتوانبخشي نبايد تا زماني كه نيازي تشخيص داده شود به تاخير 

كند كه حتي براي بيماراني كه قابل درمان نيستند  او تاكيد مي. به تاخير بيفتد شودپروگنوز بدتر 
  .اين عبارات امروزه نيز معتبرند. وانبخشي وجود دارددرحال احتضار نيز نياز به ت انو بيمار

مجمع پرستاران . بيماران سرطاني بودند از مهم توانبخشي در مراقبتپرستاران اولين حاميان 
اي بودند كه پيشنهاد كردند كه توانبخشي سرطان تعريفي كاري داشته  انكولوژي اولين گروه حرفه

كه است روندي «توانبخشي سرطان  عنوان مي كرد ر يافتانتشا 1989در سال  اين تعريف كه باشد
آن به افراد در محيطي كه قرار دارند براي رسيدن به عملكرد بهينه، در حدودي كه  ي به وسيله

توانبخشي سرطان را در  سابقه 1واتسون 1992در سال . )16( »دهد، كمك شود سرطان اجازه مي
 4گانو  3هارولد راسك، 2هربت ديتزاين رشته به دكتر  ، كه در آن منشأ)17( اي انتشار داد مقاله

هاي  هاي توانبخشي را براي سرطاني اين افراد كساني بودند كه برنامه هر سه. نسبت داده شده است
) NCI(سال قبل توسط مؤسسه ملي سرطان  25استفاده از امكاناتي كه  لبانناتواني بدداراي 

اي  هاي چند رشته او بكار بردن مفاهيمي چون تيم ،اين مقاله در. گذاري شده بود، ترتيب دادند پايه
  .منتسب به آنها مي داندو ارزيابي عملكردي بيماران سرطان را 

هايي را از  كند كه توانبخشي سرطان همچنان مورد توجه كمي بود و حمايت واتسون بيان مي
او عقيده دارد كه . ترف انتظار مي اي كه از اين ابتكار جلب كرد اما نه به اندازه 1980و  1970دهه 

بيشتر انتظار داشتند كه راه درماني براي سرطان و  NCIست كه مردم و ا آنعلت اين امر 
  . شناسايي زودهنگام و پيشگيري از آن پيدا شود

گذاري فدرال، عدم آموزش  عبارتند از؛ كاهش توجه و سرمايه 5دليساعلل ديگر بيان شده توسط 
ر مورد اهميت توانبخشي به بيماران، اولويت ندادن توانبخشي در آموزش ها د انكولوژيست

هاي طب فيزيكي توسط متخصصين توانبخشي و تغيير توجه به سمت طب فيزيكي  رزيدنت
مقالات زيادي انتشار يافت كه نياز به توانبخشي  1990دهد كه در سال  ادامه مي  دليسا. سرپايي

  . دادند و كيفيت زندگي بيماران را نشان مي سرطان و اثر آن بر بهبود عملكرد
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بيمار سرطاني كه در يك بيمارستان  70گزارشي در مورد 2و گلدن 1اوتول 1991در سال 
بيماران قادر به % 14در زمان مراجعه . )18( توانبخشي مورد معالجه قرار گرفته بودند منتشر كردند

توانستند  بيماران مي% 80در زمان ترخيص،. شتنداختيار ادرار خود را دا% 38اند، و  راه رفتن بوده
 90. بيماران كنترل ادرار داشتند% 87باشند، و  داشته يا تحت نظارت فرد ديگري تحرك مستقلاً

 27بيمار باقيمانده،  37از بين . بيمار فوت كردند يا از پيگيري خارج شدند 33روز پس از ترخيص، 
  . ود بيشتري يافتندبهب و نفر سطح عملكرد خود را حفظ كرده

اوتول هاي توانبخشي بر بيماران سرطاني، هدف ديگر  علاوه بر نشان دادن اثرات مفيد سرويس
ها  از سوي انكولوژيست ،ميزان ارجاع بيماران سرطاني براي توانبخشي افزايشدرنوشتن اين مقاله 

و استفاده از آن در ) Karnofsky )KPSها با معيار عملكرد  انكولوژيست. بوده است
گيري درماني آشنا هستند، اما از اين معيار براي تعيين اينكه چه بيماري از تداخلات  تصميم

اي است، ميزان  درجه 100كه معياري  KPSمعيار . كنند توانبخشي سود خواهد برد استفاده نمي
 دهنده اين نشان 100د سنجد، كه عدد صفر بيانگر مرگ بيمار و عد كارايي بيماران سرطاني را مي

بين معيار است ارتباط يافتن دنبال ه او ب مطالعه. )19( گونه ناتواني ندارد ست كه بيمار هيچا
KPSها با آن آشنا بودند، و معيار استقلال عملكرد  ، كه انكولوژيست)FIM( كه به نظر برخي ،

هدف او افزايش آگاهي . استهاي عملكردي و پتانسيل توانبخشي  ييمعيار بهتري براي بررسي توانا
تواند از تداخلات طب توانبخشي  بيماران آنها مي ها از اين موضوع بود كه كداميك از انكولوژيست
ناتواني شديد، ( 30حتي او جدولي تهيه كرد كه بيماران با معيار كارنوفسكي زير . سود ببرد

هاي توانبخشي  ديد سرويسنيز كان) مرگعدم حتميت انديكاسيون باقي ماندن در بيمارستان، 
  . )18( بودند

سال  2بيمار كه در طي  159گزارشي در مورد  1996توانبخشي شيكاگو در سال  ي مؤسسه
هاي سرطان پذيرش شده  هاي عملكردي سرطان يا درمان هاي توانبخشي آسيب براي مراقبت

. ه اندتوجهي كسب كرد در گزارش آمده كه بيماران از نظر حركتي عملكرد قابل. بودند انتشار داد
 ي نداشتند و انجام پرتوتأثيرهاي متاستاتيك بر نتيجه عملكردي  در اين گزارش آمده كه بيماري

درماني نسبت به زماني كه مورد استفاده قرار نگيرد يا قبل از شروع توانبخشي تكميل شده باشد، 
  . )20( شود باعث بهبود بيشتر عملكرد مي

ترين  كه متقاعدكننده) 21(كرد  عنوان 3شويلانتشار يافت،  2001اي كه در سال  در مقاله
ست كه اين ا هاي جامع شامل توانبخشي، براي بيماران سرطاني اين دلايل استفاده از مراقبت
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و » ناتواني«تهديد . بخشند كنند يا بهبود مي ها عملكرد فيزيكي بيماران را حفظ مي درمان
. ترين نگراني بيماران سرطاني است ناراحت كننده» دهندگانخدمت  بودن براي بارسر«احساس 

به عنوان دليلي براي درخواست خودكشي به كمك  خدمت دهندگانبودن براي نگراني سربار 
قابل «از آنها به عنوان  شويلنوع علائم و شرايطي كه . )22( پزشكان و اتانازي بيان شده است

برد عبارتند از؛ فقدان حركتي، فقدان حس، اختلال عملكرد  نام مي »جامع هاي درمان با برنامه
و  خوردن شرايط  هاي كرانيال يا حركتي دهاني، اختلالات شناختي، بهماي، آسيب مخچه

بازبيني  اًهد كه  در اين شرايط اهداف درماني بايد مرتبد هشدار مي شويل. متاستازهاي استخواني
  . يا خير هاي بيمار همخواني دارند آيا آنها با خواست ه كهاين جنبشوند، بخصوص از 

  
  مشكلات معمول در مراقبت از بيماران در حال مرگ سرطاني

از  .دارند بسياري ، مشكلات قابل درمانهستندبيماراني كه در مراحل انتهايي بيماري خود 
تواند به  حتي اقدامات ناچيز در درمان آنها مي. جمله خستگي،  ضعف، درد، تنگي نفس و دليريوم
پردازد و  اين قسمت به اين مشكلات مي. بهبود كيفيت زندگي و عملكرد آنها كمك كند

  .كند پيشنهاداتي براي بهتر كردن آنها ارائه مي
  

  سستي و ضعف
گيرد، و بستگي به تومور يا محل خاص  سرطاني را مييك مشكل اساسي كه گريبان بيماران 

خستگي فيزيكي، استقامت كم، ناتواني در ، ضعف مشخصه. بيماري ندارد ضعف همراه سرطان است
سرطان پيشرفته مبتلايان به اين مشكل بين . )23( و تمركز است شروع فعاليت و اختلال حافظه

 نيازمند كه رمانها داشته باشند و براي كسانيخاطر ده ممكن است عوارض جانبي ب كهدرمان  تحت
  . ، شايع استشده اندمراقبت آسايشگاهي يا تسكيني 

برشمرد عبارتند از؛  توان علل ديگري كه براي خستگي در بيماران سرطاني پيشرفته مي
اين موارد بايد در تمامي بيماران . ريز هاي متابوليك غدد درون كاشكسي، عفونت، آنمي و بيماري

شرايط بالا با . كنند مورد بررسي قرار بگيرد رطاني پيشرفته كه با شكايت ضعف مراجعه ميس
تقاضاي درمان بيماري  ،ند در صورتي كه بيمار مبتلا به بيماري پيشرفتههستدرمان قابل رفع 

  . )2( داشته باشداي را  زمينه
هاي توانبخشي  ها به كمك تكنيك چون مطالعات گذشته پاسخي به مشكل ضعف سرطاني

اثرات درمان جامع توانبخشي بر بيماران مسن بستري كه  )23( و همكاران 1شيالااست،  اشتهند
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تمامي بيماران امتياز . دادند را ثبت كردند هاي ضعف سرطان را نشان مي علائم و نشانه
جامعي از  تمامي بيماران درمان توانبخشي. داشتند 80زير  IFMتر و امتياز  و پايين 60كارنوفسكي
ها،  ها، لذت درمان ها، متخصص طب فيزيكي، پرستاران انكولوژي، فيزيوتراپيست انكولوژيست

هاي حمايتي  هاي گفتار و گروه مددكاران اجتماعي، روانشناسان، متخصصين تغذيه، پاتولوژيست
  . ه بوده شدگيري ميزان بهبود عملكرد استفاد براي اندازه FIMازمعيار  ه بودند وسرطان دريافت كرد

FIM  7زمينه از جمله عملكردهاي شناختي را بر اساس مقياسي  18ميزان استقلال در 
 دهنده  نشان 126امتياز  ونشان دهنده وابستگي كامل  18امتياز . كند اي ارزيابي مي درجه

 هاي بيمار سرطان 16. )24-26( بيمار مورد بررسي قرار گرفتند 110جمعي از . استقلال كامل است
سال  3/75متوسط سن بيماران . دبودنهاي توپر  انواعي از سرطان مبتلا به و بقيه ،خوني داشتند

ميزان . قرار داشتند “ديتز” 4يا  3مامي بيماران با توجه به اهداف مراقبت در مرحله و ت بود
 FIMامتياز متوسط  و بود 50ميزان متوسط امتياز عملكرد كارنوفسكي ، 7/10هموگلوبين متوسط 

ساله و بالاتر  60تمامي بيماران از يك مرور گذشته نگر تمامي پرونده هاي بيماران . بود 71بيماران 
و در صورت داشتن علائم ضعف سرطان در پرونده ، سال هاي دهه چهارم حيات پذيرش شده در 

از نظر بهبود  اين بود، كه 88در زمان ترخيص  FIMمتوسط امتياز . انتخاب و به مطالعه وارد شدند
رحال اين تنها تغييري در توصيف هاما ب. استدار  عملكرد فيزيكي و شناختي از نظر آماري معني

نيازمند كمك متوسط «به » نيازمند كمك قابل توجه براي انجام كارهاي روزمره زندگي«بيمار از 
  . خواهد بود» همراه با مراقبت از خود

گردد، ميزان بار تحميلي بر خدمت دهنده به  ه خانه برميزماني كه بيمار در اثر اين بهبودي ب
زمان در تر بيايد،  بيمار پايين FIMهر امتيازي كه ميزان به ازاي . ابدي داري كاهش مي ميزان معني

دهد كه  اگرچه تحقيق نشان مي. )27و28( شود جويي مي دقيقه بيشتر صرفه 4-3خدمت دهنده 
توانند از بهبود عملكرد اين برنامه استفاده كنند، اما مؤلفان  گروه كثيري از بيماران سرطاني مي

كه چه گروهي بيشتر از اين موضوع منتفع ي از اين دقيقبيني  پيشمعتقدند كه براي اينكه بتوان 
  . )29( كار بيشتري مورد نياز است داشت، شوند مي

د بسياري را مورد او مقالات جدي )29( .ساختهمين مشكل را مطرح  1وينينگام 2001در سال 
 ،نامد مي) CRFS(» سندرم خستگي حاصل از سرطان«استناد قرار داده و چيزي را كه وي 

، كه بيش از درد بر زندگي روزانه است كردهآزار دهنده بين بيماران سرطاني معرفي  ،بدترين تجربه
با اقدامات  CRFSهم عقيده است كه  شيالااگرچه او با . )30و31( گذارد مي تأثيراين بيماران 

اين مشكل، كه   بايد براي رفع ريشه ياقداماتاعتقاد دارد ، اما خواهد بودتوانبخشي قابل تسكين 

                                            
1- Winningham 
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از قابليت استفاده  ايها در اثر بيماري و اقدامات درماني بر همانا نقص در اكسيژن رساني به سلول
هوازي درآمده،  صورت بيه شود كه متابوليسم ب اين مشكل باعث مي. اكسيژن است، صورت گيرد

اگر چه در گذشته براي رفع . گرددمنجر به ساخت اسيد لاكتيك و علائم تنگي نفس و خستگي 
حركتي باعث از بين رفتن بيشتر  دانيم كه بي مي شد، اما امروزه خستگي استراحت توصيه مي

ورزش  ،براي خستگي همراه سرطان ارزشمند شود و درمان عضلات و بهم خوردن وضعيت مي
  . استقامتي است
هاي مختلف سرطاني  هاي ورزشي بر جمعيت مطالعات زيادي را در مورد اثر پروتكلوينينگام 

عضلاني و حجم  ي كه اثرات مفيد ورزش دربهبود توده دارد او بيان مي. )29( مطرح مي كند
هاي  ظت آنزيمرساني ريوي، افزيش رزرو قلبي و در نتيجه افزايش غل پلاسما، بهبود تهويه و خون

اين موضوع براي بيماران سرطاني بسيار مهم است، زيرا عملكرد . است مشخصاكسيداتيو عضلات 
بي اشتهايي، كاهش وزن، و . هاي بقا هستند بيني كننده خشك بدن از پيش فيزيكي و ميزان توده

. )32و33( دهد تنگي نفس بيماران سرطاني را در معرض بيماري و مرگ و مير بيشتري قرار مي
تواند احساس كنترل داشتن، عزت  كه بهبود عملكرد فيزيكي ميعقيده دارد همچنين  وينينگام

و به اين وسيله تعامل اجتماعي را بهبود بخشيده و ميزان اضطراب و الا برد نفس، و استقلال را ب
ايمني تواند تا حدي از طريق سيستم  اثرات ورزش بر عملكرد عضلات مي. ترس را كاهش دهد

ورزش . )34( ابدي هاي ميوتوكسيك كاهش مي و ديگر سيتوكين 1-باشد، چون ميزان اينترلوكين
قبل دهد، كه  هشدار مي همچنين او. بكاهدعضلات در اثر استروئيد  زوالميزان  از تواند قدرتي مي

ي مورد بررسي  كافي بيماران بايد از نظر ريسك فاكتورها به اندازه  ،اي براي ورزش از تدوين برنامه
  . قرار بگيرند

  
  درد

بيماران داراي بيماري % 70-90.علامتي مشترك بين مراقبت تسكيني و توانبخشي است ددر
براي . تواند در پيشرفت حاصل از درمان فيزيكي اثر بگذارد درد مي. )2( پيشرفته درد دارند

ها، از جمله در مورد  باليني هر دو رشته لازم است كه در مورد استفاده از آنالژزيك نمتخصصي
كنترل درد در . هاي غيردارويي درمان درد آموزش ببينند داروهاي اپيوئيد مختلف، و تكنيك

  . بيماران مسن داراي ناتواني در مقاله ديگري در اين شماره مورد بحث قرار گرفته است
  
  

   



  پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان      360

  )يسپنهد(تنگي نفس 
تواند تنها توسط  شود، كه مي تنگي نفس به صورت احساس ذهني ناراحتي درتنفس تعريف مي

تنگي نفس در بيماران مسن، حتي بدون . )35و36( دگرداند توصيف  افرادي كه آنرا تجربه كرده
علامت شايعي در  همچنين تنگي نفس. )37( داشتن بيماري قلبي يا ريوي، علامتي شايع است

هاي انسدادي ريوي  ريا، از جمله سرطان ريه و بيمهاي پيشرفته ريوي تمامي انواع بيماري
)COPD (است )هاي پيشرفته از هر نوعي كه باشد نيز  اين علامت در بيماران با بدخيمي. )38

هاي  شخيصت. )39( شود ديده مي در مراحل پايانيسرطان مبتلا به بيماران % 7شايع است، و در 
هاي  ، بيماري)COPDآسم، (هاي هوايي  روندهاي انسدادي راه: افتراقي تنگي نفس عبارتند از

هاي قلبي  ، بيماري)آمبولي ريوي(هاي عروقي ، بيماري)سرطان، پنوموني(پارانشيمي يا پلورال 
تروفيك آميو(هاي نورولوژيك اوليه  ، بيماري)نارسايي احتقاني قلب، بيماريهاي ايسكميك قلبي(

ضعف . ، يا ضعف عمومي)آنمي، نارسايي كليه(هاي متابوليك  ، بيماري)[ALS]لترال اسكلروزيس
  . با هر علتي ديده شود،بخصوص در سرطان پيشرفته هاي پيشرفته  تواند در بيماري عمومي مي

ل باتوجه به عل. )36( تنگي نفس همواره مقداري اضطراب و اثر منفي بر زندگي همراه خود دارد
اولين رهيافت به اين مساله برگرداندن علت . خواهد بودمختلف تنگي نفس، درمان آن نيز متفاوت 

كه  ALSدر بيمار داراي سرطان پيشرفته يا . اي متناسب با اهداف مراقبتي بيمار است زمينه
بيماري وي با پنوموني همراه شده است، ممكن است بجاي درمان شديدتر با آنتي بيوتيك و 

. باسيون تراكئال، درمان با اكسيژن، برونكوديلاتورها، و مورفين براي ديسپنه را انتخاب كنيمانتو
تواند كاهش فشار علائم بر بيمار و بهبود كيفيت زندگي بيمار بر اساس شرايط  هدف درمان مي
  . هاي مراقبتي وي باشد بيماري و خواسته

هاي  تواند در بيماري ايپراتروپيوم برومايد مي درمان برونكوديلاتور با داروهاي نظير آلبوترول، و
هاي تشديد  توانند در دوره كورتيكواستروئيدها مي. ريوي بدخيم و غيربدخيم نقش داشته باشد

COPD هاي مربوط به سرطان از جمله سندرم انسداد  و ديگر بيماريSup. Vena cava   ،
مورفين در درمان تنگي نفس بيماران . و تومورهاي عامل انسداد راههاي هوايي نقش داشته باشند

آن در درمان تنگي نفس بيماران سرطاني نسبت به  بيشتر تأثير، و سرطاني نقشي اساسي دارد
دوزاژ مواد فارماكولوژيك  توضيح مفصل در مورد. )40و41( استشده  حمايت  COPDبيماران 

هاي  شده در درمان تنگي نفس فراتر از حد اين مقاله است، اما در دو مرجع مراقبت هاداستف
در درمان تنگي نفس در حال استراحت . )36و42( شده و قابل دسترسي استداده شرح تسكيني 

شده و داراي نتايج  هاكسيژن درماني تكميلي استفاد ،فتهبيماري پيشرفته ريوي و سرطان پيشر
تواند بسيار  يك بادبزن در كنار تخت بيمار داراي تنگي نفس مي. )43و44( ستمختلطي بوده ا

  . )45( مؤثرتر از اكسيژن مكمل باشد
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هاي  توانبخشي ريوي، تكنيك: هاي غيرفارماكولوژيك به تنگي نفس عبارتند از رهيافت
 دهي، هواي مرطوب، طب ، تهويه با فشار مثبت غيرمهاجم، وضعيت)relaxation(آرميدگي 

من تنفسي در اثر زدر بيماران نارسايي م .)36( رفتار درماني و اطمينان بخشي -سوزني، شناخت
برسد يا زماني كه در زمان خواب  Pco2 < mmHg 45عضلاني زماني كه  - هاي عصبي بيماري

   .)46( ، يك درمان پذيرفته شده استميزان درصد اشباع افت كند، تهويه با فشارمثبت غير تهاجمي
  

  دليريوم
بيماران در روزهاي آخر زندگي % 85دليريوم در انتهاي زندگي يكي از علائم شايع است، و در 

دليريوم بر اساس تعريف انجمن مقررات تشخيصي و آماري روانپزشكي آمريكا . )47( شود ديده مي
اخت يا تغيير شن دوميك اختلال هشياري كه با اختلال توجه نيز همراه است،  اول:  عبارتست از

در زمان  ي كهاختلالسوم تواند با دمانس قبلي توضيح داده شود،  ايجاد اختلال در ادراك كه نمي
شواهدي به نفع  چهارمتواند در طول روز هم نوسان داشته باشد،  شود و مي كوتاهي ايجاد مي

علائم بالا تواند منجر به عواقب فيزيولوژيك در بيماري كه  تغيير وضعيت عمومي وجود دارد كه مي
دمانس بيمار را مستعد دليريوم به هر علت و به دليل عوارض جانبي  .)48( ، گردددهد را نشان مي

، توانند باعث دليريوم يبوست و احتباس ادراري مي. كند كولينرژيك و اپيوئيد مي داروهاي آنتي
  . شوند بخصوص در بيماران دمانسي مسن

مشكلات پزشكي شديد يا ناپايدار، داروهاي متعدد، : عبارتند از ديگر ريسك فاكتورها
بينايي، داروهاي مؤثر بر روان، جنسيت مذكر، و  صائها، نق دهيدراتاسيون، عفونت، شكستگي

علت تغييرات سني مغز كه منجر به كاهش ه ب رسد احتمالاً به نظر مي. )49و50( سوءمصرف الكل
مصرف داروهاي يا مثل دمانس   ،اطر ريسك فاكتورهاي ديگرخه د يا بشو فعاليت كولينرژيك مي

از آنجا كه دليريوم در . حساب آيده سن بالا نيز خود يك ريسك فاكتور ب ).51( در سالمندانمتعدد 
اغلب موارد چند علتي است، احتمال وقوع دليريوم با اضافه شدن تعداد ريسك فاكتورها بيشتر 

صورت كاهش عملكرد، مشكلات رفتاري، ه هاي تسكيني ب اقبتدليريوم از نظر مر. )52( شود مي
هاي يك نفر و ارتباط با افراد مورد علاقه شناخته  دهنده و ناتواني در هدايت مراقبت فشار بر خدمت

   .)  49و50( كنند بيشتري را نيز تجربه مي زمين خوردن هايبيماران داراي دليريوم . شود مي
. تر مورد درمان قرار بگيرند اي بايد هرچه سريع ، و علل زمينهبايد منتظر وقوع دليريوم بود

خودداري از (اختلال خواب، دوري از اجتماع : برخي از علائم زودرس بيماران دليريوم عبارتند از
اختياري  ، و يا شروع شدن بيجديد، تحريك پذيري و فراموشي )و خانواده همكارانصحبت با 

به سايكوز حاد نزديك شوند، همراه با طغيانهاي خشن، عدم توانند  علائم ديررس مي. جديد
تواند با كاهش  دليريوم مي. )53( همكاري، آژيتاسيون و هذيان، و توهمات با ويژگيهاي پارانوئيد
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تر پزشكي، بستري براي مدتي  هاي جدي با بيماري» دليريوم هيپواكتيو«. تحرك همراه باشد
دليريوم هيپواكتيو در . )54( همراهي دارد وخيم ترپروگنوز  هاي بستر و تر، و ايجاد زخم طولاني

. )55( شود تشخيص داده نمي صولاًاشود، يا  بيماران مسن به غلط افسردگي تشخيص داده مي
ه ب(داروهاي مؤثر بر روان : علل قابل بازگشت دليريوم در بيماران سرطاني پيشرفته عبارتند از

دليريوم حاصل از هيپوكسي و اختلالات متابوليك سرطان . ، و دهيدراسيون)خصوص اپيوئيدها
هاي  تواند نگراني هيدراسيون در مراحل پاياني بيماري ميد. )56( استپيشرفته كمتر قابل برگشت 

  .شود بيشتر بررسي مي در آيندهاين موضوع  كه ديگري را برانگيزد
ن خطرناك شوند يا زماني كه از علائم بترسند يا دچار ديسترس زماني كه بيماران براي خودشا

در درمان آژيتاسيون، ترس، توهم، پارانويا و . )57( كند د، درمان دارويي انديكاسيون پيدا ميگردن
اين داروها در درمان كنفوزيون، . هستند قابل انتخابخشونت همراه با دليريوم داروهاي نورولپتيك 

  . حركتي شوند قراري بي است باعث ايجاد آكاتيزيا و و ممكن هستند، مؤثر كمتر يقرار و بي سرگرداني
اين دارو شيوع هيپوتانسيون و عوارض . هالوپريدول داروي انتخابي است ،در درمان كوتاه مدت

اگرچه مصرف كوتاه مدت اين . دگردتواند از راههاي مختلفي تجويز  قلبي عروقي كمتري دارد و مي
هاي آتيپيك  تيكشود كه نورولي شود، اما توصيه مي اعث ايجاد علائم خارج هرمي ميدارو كمتر ب

اين داروها با عوارض بيشتري همراه . هاي طولاني مدت استفاده شوند مثل ريسپريدون براي درمان
قطع الكل و داروهاي . تواند دليريوم را تشديد كند هستند، از جمله علائم آنتي كولينرژيك، كه مي

شوند، كه در اين صورت درمان توصيه شده  مي مآرامبخش نيز باعث ايجاد دليريو-آور خواب
زماني كه احساس شود اپيوئيدها علت دليريوم هستند، اگر بيمار براي .خواهند بودها  بنزوديازپين

 هر.توان انواع آنها را به صورت چرخشي مورد استفاده قرار داد كنترل علائم به آنها نياز دارد، مي
بلوكرها، و  H2تواند منجر به دليريوم شود، از جمله  داروي داراي خاصيت آنتي كولينرژيك مي

اين داروها در . گيرند هاي تسكيني مورد استفاده قرار مي در مراقبت اسكوپولامين، كه معمولاً
ان اقدامات غير دارويي در درم .)58( بايد قطع شوند ، بخصوص در افراد مسنصورت وجود دليريوم

د كن حفظ مي ،از هر گونه تحريك زيادبيمار را يك محيط حمايتي كه . دليريوم بسيار مهم هستند
اگر بيمار در بيمارستان يا آسايشگاه بستري است، اطراف بيمار . ستاو ايزولاسيون بيمار بسيار مهم 
دوستان و سهيم ر بيمار و گذراندن اوقات با ابودن خانواده در كن. بايد پر از چيزهاي آشنا باشد

 تواند مفيد باشد دهد، مي دار تا حدي كه علائم بيمار اجازه مي هاي معني كردن بيمار در فعاليت
از مهارهاي فيزيكي بايد خودداري گردد، زيرا باعث افزايش آژيتاسيون، ناراحتي، افزايش . )59و60(

  . )61-63( گردد افتادن و مرگ مي
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  برنامه طب توانبخشي
اي آن بايد مورد تاكيد  پردازد، اما اصول پايه مقاله به جزئيات توانبخشي سرطان نمياگرچه اين 

نقش طب توانبخشي كمك به بيماران در رسيدن به حداكثر كارايي و استقلال، با توجه . قرار گيرد
هايي براي به حداكثر رساندن  طب توانبخشي از ورزش. به تشخيص و پروگنوز بيماري است

. سود مي بردهدف نهايي بهبود عملكرد و استقلال  يا قدرت و استقامت عضلات و حركت، محدوده
هاي مناسب، پروتزها، و ابزار كمكي براي رسيدن به  ارتوتيك از در هرجايي كه امكان داشته باشد،

  . بايد استفاده شوداين هدف 
براي . درمان استهاي مناسب در زمان  بيني يك جزء مهم از تجويز توانبخشي استفاده از پيش

مثال، استفاده از ابزار كمكي و نظارت از نزديك بر يك شخص كه راه رفتن پايداري ندارد، خطر 
تواند در  هاي قلبي و ريوي مي بيني پيش. دهد افتادن و شكستگي در اين فرد را كاهش مي

  . تمرينات مفيد باشد
را تحمل كنند، لذا  فشاراي طولاني ه توانند دوره نمي در مراحل پايانيبيماران داراي بيماري 

. هاي تمرين براي اين بيماران در نظر بگيرد هاي متوالي در بين دوره درماني بايد استراحت تيم
  .ها استراحت كند ريزي شوند، تا بيمار بتواند بين اين دوره ها نبايد پشت سرهم برنامه درمان

. توان از ابزار كمكي بهره برد ميقدرت و استقامت كاهش يافته،  و حركتي يتبراي محدود
هاي روزانه بيمار انجام دهند، يا به ويزيت در منزل بيمار  توانند ارزيابي از فعاليت ها مي كاردرمان
هاي كوتاه، عصاها،  هايي در مورد نحوه استفاده از ابزارهايي چون جوراب و توصيه پرداخته
  . نمايندارائه هاي داخل حمام  هاي برجسته دستشويي و ميله صندلي

هاي انتقال، بهداشت، آراستگي، و لباس  توانند تكنيك ها و كار درمانگرها مي فيزيوتراپيست
از .تر شود از بيماران برايشان راحتپوشيدن را به خدمت گيرندگان آموزش دهند تا مراقبت 

از دست  هاي صدمه ديده و يا جايگزيني براي عملكرد ها براي حفاظت و حمايت اندام ارتوتيك
تواند به بلندكردن پا در زمان راه رفتن به  براي مثال، ارتوز قوزك پا مي. توان استفاده كرد رفته مي

  . كمك كند ،دست داده است ززي رفلكس دورسي فلكسيون خود را افردي كه در اثر متاستاز مغ
  

  .گيرند كه طب توانبخشي و مراقبت تسكيني مي در مراحل پايانيدربيماران  اخلاقي مسائل
هاي پيشرفته، صلاحيت  هاي انتهاي زندگي مسائلي را در مورد احياء، دستورالعمل مراقبت

، 1مركز هاستينگز. كشد گيري، تخصيص منابع و بيهودگي كارهاي پزشكي به ميان مي تصميم
كند، يك گروه  ه ها مطالعه ميسازماني كه در مورد مسائل اخلاق پزشكي، علوم زندگي، و حرف

                                            
1 Hastings 
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هاي طولاني  مامور اكتشاف مسائل اخلاقي كه در توانبخشي و مراقبت 1985كاري را  در سال 
گيري  مسائلي كه آنان شناسايي كردند عبارت بودند از نقش خانواده در تصميم. نمود ،يدآ پيش مي

گيري در  هدفگذاري، تصميم سرويس توانبخشي، ي و خدمت رساني، مسائل محرمانه در تيم ارائه
هاي ، و دسترسي به سرويس)Paternalism( مراقبتهاي عملكردي،  زمينه تغيير توانايي

  .)64و65( توانبخشي
تحقيقي را در  و همكاران 1كرشنرهاي توانبخشي،  هاي حرفه تر نگراني براي نشان دادن دقيق

ها از يك پرسشنامه كه توسط تيم آن. )66( يك بيمارستان تخصصي توانبخشي شهري انجام دادند
هاي آموزشي به به آموزش اخلاق  تحقيق تهيه شده بود و تمامي مشكلات اخلاقي روزانه و رهيافت

متخصصين باليني به اين ) %53(نفر  411نفر از  217. را در خود جا داده بود استفاده كردند
: توان به موارد زير  اشاره كرد از بين مشكلات تشخيص داده شده مي. پرسشنامه پاسخ دادند

گيري،  گذاري توانبخشي، صلاحيت تصميم هاي توانبخشي، نوع هدف بازپرداخت براي سرويس
، تصميم براي )شود خصوص زماني كه به صدور صورتحساب اقدامات مربوط ميب(مشكلات رازداري 

هاي  ص، دستورالعملهاي ترخي قطع اقداماتي كه بيمار را زنده نگه داشته است، كفايت برنامه
  . مراقبت دهندگان از پيگيري برنامه ، امتناع بيمار، بستگان يا خدمتNDRپيشرفته و وضعيت 

 حل تناقضات بين اعضاي تيم با بيمار و گذاري مراقبت و نحوه رهيافت تيم براي هدف
اين . لي بودبينانه براي مراقبت بودند، يك نگراني اص هاي غير واقع اش كه داراي خواسته خانواده

هاي تسكيني، كه رهيافت مورد قبول بيماري تيمي  هاي توانبخشي و درمان مشكل در مراقبت
تواند به  آموزشي كه مي آوري شده را براي ايجاد برنامه محققان اطلاعات جمع. است، وجود دارد

   .)66( دند بوخواهبكار آنها كمك كند  هاي توانبخشي در تجربيات باليني روزانه كلينسين
  
  گذاري مناسب هدف

هاي تسكيني و  هايي است كه مراقبت گذاري يك چالش بزرگ براي تيم موضوع هدف
ا ر بيماران داراي بيماري پيشرفته اغلب آرزو دارند كه استقلال خود. كنند توانبخشي ارائه مي

اي از ابهام فرو  الهبازيابند، اما ويراني حاصل از بيماري چنان است كه بهبود در اثر توانبخشي را در ه
كند هايي كه بيماري ايجاد مي عملكرد و درك هزينه ي برقراري تعادل بين اميد براي ادامه. بردمي

به زندگي در شخص براي عادت  كمك به«از اين موضوع با نام  3و ماير2پورتيلو . يك چالش است
، ممكن است گروه مراقبت تسكيني يا توانبخشي از در مقابل. )67( برند نام مي» شرايط جديد

                                            
1 -Kirschner 
2- Purtilo 
3 -Meier 



   365      بيماران سالمند همراه با ناتواني                                      

كه بيمار بيشتر ميل  د، در حالينبيشترين ميزان كارايي ممكن را داشته باش تمايل بهبيمار انتظار 
اي داشته باشد و بيشتر بر  نقش پذيرنده ،عملكرد حاصل از بيماري در برابر كاهش پيشروندهرد دا

ند، استقلال كه بايد اين تصميمات را هدايت ك صل اخلاقيا. اهداف رواني اجتماعي تمركز كند
احترام گذاشتن به استقلال بيمار  ،)68( كنند مي عنوان پرتيلو و مايرطور كه  همان. بيمار است

  . ستآنان اها و آرزوهاي  ها، ترس ، اهدافشان، ارزشاناحترام به بيمار
مراقبت را  به بيمار اجازه انتخاب برنامهها  شوند تيم شش فاكتور را كه مانع مي پرتيلو و ماير

؛ »شود به عقب برگشت الان ديگر نمي«عامل  -1: اين موارد عبارتند از. )68( دنراشم بر مي ،بدهند
عامل  -2شود بيمار احساس كند براي تغيير سير عمل امكانات زيادي دارد،  كه باعث مي

هاي مختلف درگير باشد  اعضاي مختلف تيمشود با  ؛كه به اين وسيله بيمار مجبور مي»خستگي«
ريسك كردن براي  در، كه به اين وسيله بيمار »اضطراب«عامل  -3تا دنبال موارد جايگزين بگردد، 

، كه به علت آن نسبت به اعضاي »قدرداني«عامل -4شود؛  بسيار عصبي مي ،هاي جديد رهيافت
دار كند حتي اگر سير اقدامات  يحهخواهد احساسات كسي را جر كند و نمي تيم احساس دين مي

 ، كه به واسطه»انتظارات منطقي«عامل  -5توصيه شده ديگر مناسب اهداف مراقبتي بيمار نباشد؛ 
كند كه تعداد افراد تيم  بيمار احساس مي -6آن اعضاي تيم بايد همكاري بيمار را طلب كنند؛ 

توانند براي اهداف  ي كه اين موارد مياعضاي تيم بايد ازاين موارد و تهديد. مراقبت زياد هستند
  . ، آگاهي داشته باشندايجاد كنند مراقبت بيمار

  
  گيري موافقت آگاهانه و صلاحيت تصميم

شرايط موافقت آگاهانه با . گذاري، موافقت آگاهانه است يك اصل كاربردي اخلاقي ديگر در هدف
قادر به برقراري  اولانه بيمار بايد؛ براي موافقت آگاه. گيري تطابق داده شده است صلاحيت تصميم

بايد اطلاعات مربوط به تصميمات، از جمله خطرات و منافع  دومارتباط و گرفتن تصميم باشد، 
كه  متوجه باشد سومو قادر به درك آنها باشد، هاي جايگزين را داشته  درمان پيشنهادي و درمان

، و گيري باشدتصميم قادر به  ها م ارزشو بر اساس سيست شود تصميم درماني گرفته شده اجرا مي
  .)69و70( صورت گيرددور از هرگونه اجبار يا تهديدي ه تصميم گيري بايد آزاد و ب چهارم

آيا اين . تصميم است» دوام«گيرد،  مورد توجه قرار مي بيمارانبيشتر  در معيار ديگري كه
طور نباشد، آيا  دارد؟ اگر اين هاي بيمار هماهنگي تصميم با تصميمات درماني قبلي و با ارزش

نفهميده است كه چه چيزي از وي  بيمار تصميم خود را عوض كرده است؟ يا اينكه بيمار كاملاً
نخاعي باشد كه از  پلژيك صدمه تواند بيمار كوادري خواسته شده است؟ يك مثال اين موضوع مي

است در وضعيتي به اورژانس آورده  چند ساله امتناع ورزيده و حالا قبول ونتيلاتور براي يك دوره
اتخاذ چنين تصميمي . انتوباسيون تراكئال همراه دارد كه داراي مشكل تنفسي است و رضايتنامه
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استرس  حالتاما بهرحال اين كار در يك لحظه بحراني كه بيمار در. نياز به بررسي بيشتري دارد
نين شرايطي دچار شك هستيد، اگر در مورد اتخاذ تصميم در يك چ. ممكن نخواهد بود ،است

ست كه بيمار را درمان كنيد و سعي در تعيين خواسته هاي بيمار پس از پايداري يا ا قانون اين
  . داشته باشيديافتن وكيلي براي تصميم گيري 

داروها، بيماري، دهيدراسيون، و . گيري، بخصوص در افراد مسن، متغير است صلاحيت تصميم
صلاحيت .بگذارد تأثيرهم بيمار از تصميمي كه در حال انجام است تواند بر ف زمان روز مي

بار ست كه هر چه تصميم اتخاذ شده ا يك قانون ساده اين. هم نيست» همه يا هيچ«گيري  تصميم
اگر زمان اجازه دهد . گيري نيز بايد بيشتر باشد بر بيمار تحميل كند، صلاحيت تصميمبيشتري 

گيري به يك وكيل سپرده شود، بايد  ده ، قبل از اينكه تصميمدار ش بيماري كه صلاحيتش خدشه
  . چندين ساعت يا چند روز تحت نظر قرار گيرد

ند به نحوي بر سير نتوا بينانه داشته باشند، مي اي كه اهداف غير واقع اعضاي خانواده
ر مورد زماني كه د. هاي بيمار در درجه دوم قرار گيرد بگذارند كه خواسته تأثيرگيري  تصميم

شود، بايد از هر فرصتي براي تنها صحبت كردن با بيمار  مراقبت بحث مي عات مربوط بهوموض
اگر بيمار تنها . استفاده كرد، مگر اينكه بيمار بخواهد كه خانواده يا دوستان نيز در كنار وي باشند

ر عين حال دشوند و  تشويق نيست، افرادي كه حضور دارند بايد به گوش كردن گفته هاي بيمار
  . خواهد بودهاي او راهنماي تصميمات در دست اجرا  كه خواسته متوجه شودبايد بيمار 

قادر به صحبت با اجرا نيست، اگر  حالتصميمات درماني در  ااگر بيمار قادر به موافقت آگاهانه ب
. بروند ،دكن گيرنده كه خواسته هاي بيمار را بيان مي ، تيم بايد به سراغ وكيل تصميموكيل باشد

اين افراد از ايالتي به ايالت ديگر  قواعد به رسميت شناختن. نامند مي» جانشيني رأي«اين اصل را 
كند  كه بيمار براي صحبت كردن از طرف خود انتخاب ميتواند شخصي  مي وكيل متفاوت است، اما

، يا )دشو خته ميل براي مراقبت سلامت شنانام وكيل مراقبت بهداشتي، يا وكالت بدون عزه كه ب(
از طرف  صوب شده، يا يك قيم من)بسته به قانون ايالتي محلي(يكي از اعضاي خانواده يا دوستان 

  . دادگاه باشد
گيري نتواند جانشيني رأي را انجام دهد، اصل اخلاقي كه به آن استناد  اگر وكيل تصميم

شرايط حاضر بيشترين سود اين تصميمي است كه در . است» بيشترين مصلحت«شود استاندارد  مي
ناميد، كه تصميمي است » استاندارد انسان معقول«توان اين اصل را  مي .)70( رساند را به بيمار مي

هاي هدف مراقبت اراده شده توسط تيم. )71( كند ترين فرد در شرايط مشابه آنرا اتخاذ ميكه عاقل
ن شده بيمار داراي صلاحيت هاي بيا مراقبت تسكيني و توانبخشي بايد بر اساس خواسته

در مواردي كه بيمار . كند، باشد كه از اصل استقلال وجودي بيمار تبعيت مي گيري تصميم
از  وگيري را ندارد، اهداف مراقبت بايد توسط يك وكيل كه نماينده بيمار است،  صلاحيت تصميم
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اين همكاري . تعيين شود ،تيم درماني همراه باكند، مي راهنماهاي اشاره شده در بالا نيز تبعيت 
مراعات  قابلبايد منجر به يك برنامه درماني شود كه توسط بيمار، و خانواده وي، و تيم درماني 

  .)69-71( باشد
تري هيدراسيون مصنوعي و بس/ها، تغذيه بيوتيك مكانيكي، آنتي  استفاده از احياء قلبي، تهويه

ها، تغذيه مصنوعي و  بيوتيك مكانيكي، آنتي  هاستفاده از تهويكردن در مراحل انتهايي بيماري 
افزايش  راگر تصميم ب. بيمار و تا حد كمتري به پروگنوز او دارد  هيدراسيون بستگي به خواسته

اگر هدف اوليه . گيرند طول عمر بيمار باشد، اين كارها و بستري كردن بيمار مورد توجه قرار مي
  . داخلات حاصل شودمتفاده از اين تواند بدون اس آسايش بيمار باشد، هدف مي

گيري، با توجه به تمامي  او بايد تمامي اطلاعات لازم براي تصميم با بيمار و خانواده گفتگودر 
هاي پيشرفته، موضوع احياء قلبي،  در بيماري. معيارهاي ذكر شده در بالا، مورد بررسي قرار گيرند

يد در اولين فرصت هيدراسيون، و بستري كردن باها، تغذيه مصنوعي،  بيوتيك تهويه مكانيكي، آنتي
هاي مراقبتي بيمار  شود كه تمامي خواسته اين كار براي آن انجام مي. گيردمورد بحث قرار 

  .)72( گيري كاسته شود شناسايي شود، تا به اين وسيله از ميزان فشار كاري بر وكيل تصميم
بيمار درمورد مناسب بودن انجام  به عنوان مثال ممكن است بين خدمت دهندگان سلامت و

زماني كه براي بار اول . توافقي وجود نداشته باشد در مراحل پايانياحياء قلبي ريوي درمورد بيمار 
 ،تنها در زمان مرگ غير قابل انتظار CPRشد كه  اين موضوع پيش آمد، تصور مي 1960در دهه 

در موارد «آن  طبقانجمن پزشكي آمريكا سياستي را پذيرفت كه  1974در سال . انديكاسيون دارد
بيماري انتهايي غيرقابل بازگشت، زماني كه مرگ غيرقابل انتظار نيست، احياء قلبي ريوي 

همه علاقه پزشكي  حيطهكه در  اين مسألهاين سياست پاسخي بود به  .)73( »انديكاسيون ندارد
اگر چه طي . صورت استاندارد در آمده بوده د و اين كار بنمورد احياء قرار بگير ودند كهمند ب

است، اما  CPRبراي  نامطلوب تحقيقات بعدي مشخص شد كه بيماري انتهايي خود مؤيد نتيجه
بدست  ،اي، البته نه چندان يكسان با بيماراني كه بيماري انتهايي نداشتند ديگران پاسخ اوليه

صورت انتخابي ه با اين وجود، احياء ب. بود كمتا زمان ترخيص بسيار  دوره حياتاما بهرحال  .آوردند
اين امكان بر  بيمار را از براي بيماران داراي بيماري پيشرفته باقيماند، و اجماعي وجود ندارد كه

  .)74( اساس تشخيص محروم كنيم
بيماران انتهايي در آن اجماعي  تغذيه مصنوعي و هيدراسيون موضوع ديگري است كه در مورد

يا آرامش بيماران در انجام تغذيه  حياتاي هيچ شواهدي به نفع  دوره دو مقاله. وجود ندارد
وي دمانس پيشرفته و نخوردن كافي بوده،  اي مشكل تغذيه مصنوعي براي بيماري كه علت زمينه

ضعيت عملكردي و اهداف مراقبتي اما در بيماران سرطاني، ميزان بيماري، و. )75و76( پيدا نكردند
كند  حكم مي مناسبمراقبت تسكيني .بيمار بايد در مورد تصميمات درماني وي مد نظر قرار گيرند
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گيري شود، بايد تمامي  قبل از اينكه براي تغذيه مصنوعي و يا هيدراسيون يك بيمار انتهايي تصميم
ه خاطر بسياري از علل بيماري انتهايي ب هتواند ب كاهش اشتها مي. علل خوردن ناكافي برطرف شوند
، تهوع، احتباس ادراري، درد درمان نشده، عفونت، توده مدفوعي وجود آيد، از جمله يبوست و
كاهش اشتهاي بيمار . دهان نامناسبغذايي، ديسفاژي و بهداشت  داروها، افسردگي، تغيير ذائقه

 Dronabinolو  كورتيكواستروئيدهاات،است هاي اشتها مثل مژسترول تواند به محرك انتهايي مي
  . پاسخ دهد

و تحليل عضلات  آشكارسندرم كاشكسي شرايطي است كه در آن كاهش اشتها با كاهش وزن 
اين سندرم در بيماران سرطاني بسيار شايع است اما در نارسايي پيشرفته قلبي، . شود همراه مي
COPD نارسايي كبدي و كليوي، و ،AIDS اين بيماري يك فرآيند . شود نيز ديده مي

عضلات اسكلتي، چربي، و كربوهيدرات نيز شكسته  ،كاتابوليك است كه در آن همراه با نخوردن غذا
مطالعات تغذيه . )77( شود با مصرف كوتاه مدت مكمل برطرف نمي اين بيماري معمولاً. شوند مي

اي  يك وضعيت تغذيه د كه هيچده اي و تزريقي در بيماران سرطاني داراي كاشكسي نشان مي روده
بنابراين هرگونه تقاضا از طرف هر بيمار با بيماري  .)78-81( بخشند يا بقاي بيمار را بهبود نمي

 مصنوعي يا هيدراسيون بايد با دقت مورد بررسي قرار بگيرد، چون تغذيه روده پيشرفته براي تغذيه
  . سود كم يا ناچيزي دارندو  بالا اي و تزريقي ريسك

از بين  بدون تغذيهخاطر اين نگراني كه بيمار انتهايي ه مصنوعي و هيدراسيون نبايد ب غديهت
يك مطالعه بر روي بيماران سرطاني در شرف مرگ كه ديگر چيزي . خواهد رفت، شروع شود

كردند مشكل  دهد كه تنها رنجي كه اين بيماران تحمل مي آشاميدند نشان مي خوردند و نمي نمي
 يعات و بزاق مصنوعي قابل حل استاي از ما هاي يخ، جرعه اين مشكل نيز با تكه. بودخشكي دهان 

دهد كه اگر ميزان مايعات مصرفي بيش از آنچه  مطالعات ديگر در انتهاي زندگي نشان مي .)82(
اين . براي مرطوب نگه داشتن دهان لازم است داده نشود احساس راحتي بيشتري خواهند داشت

   .)83و84( غذا و مايعات مصنوعي قابل انجام استدادن اقبت موضعي دهان و نه با كار نيز با مر
غذا چه بايد بكنند، يا وكيل  هايي چون لوله انند در مورد درماند وقتي بيماران نمي

كوتاه امتحاني درمان يا درمان مورد بحث  اقدام مطمئن نيست، دوره  گيرنده در مورد نحوه تصميم
نيست يا هزينه زيادي در بر دارد،  مؤثراگر اثبات شود درمان . قابل قبولي باشد تواند جايگزين مي

هاي تغذيه و ونتيلاتور،  ها مثل لوله قطع برخي درمان. وجود خواهد داشتدرمان  امكان توقف آنگاه
اجماعي قانوني و اخلاقي در اين زمينه وجود . ها مشكل است ها و خانواده درمانگربراي بسياري از 

تري نسبت به شروع يك درمان  قطع درمان غيرمؤثر جايگزين مناسب ،كهترتيب دارد به اين 
هايي هستند كه اگر بيمار را در  تغذيه مصنوعي و هيدراسيون درمان. )85( مؤثر است احتمالاً

اين چنين  .)86و87( مك نكردند، ميتواند آنها را رد يا قبول كندرسيدن به اهداف درماني ك
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شود كه صلاحيت انجام اين كار را ندارند و از ايالتي به  براي بيماراني گرفته مي تصميماتي معمولاً
هاي  گيري و مدارك صريح در مورد خواسته متفاوت است، اما اغلب يك وكيل تصميمديگر ايالتي 

يك  .)77()هاي پيشرفته مثل دستورالعمل(حت چنين شرايطي وجود دارد بيمار براي مراقبت ت
  :بيان خواهد شدموردي براي كمك به نشان دادن برخي اصولي كه در بالا شرح داده شد  ي مطالعه
  

  مطالعه موردي
  شرح حال

ريه با پلورال افيوژن دوطرفه و  3 ي سرطان مرحله ي ساله داراي سابقه 77آقاي س يك مرد 
اشتهايي، حملات سرگيجه و افتادن در منزل در يك  او به علت ضعف پيشرونده، بي. استت دياب

است، اما   او چندين دوره شيمي درماني گرفته. هاي تسكيني بستري شده است مركز مراقبت
هاي بيشتر درماني خيلي  شود براي دوره وي در حال پيشرفت است و احساس مي ي سرطان ريه
توانسته نيازهاي مراقبتي وي را برآورده  اوليه وي همسرش بوده كه ديگر نميمراقب . ضعيف باشد

با  قادر استاما  ،هاي خانه بالا و پايين برود تواند از پله كه ديگر نمياست او گزارش كرده . كند
  . كمك يك واكر چرخدار و كمك يك فرد براي چند قدم راه برود

  
  معاينه باليني

دچار  يك تقلاي كوچك و با صحبت كردن يا است Flatبيمار  Affectبيمار لاغر است و 
 80ضربان قلب  وبدون تغييرات ارتواستاتيك  85-50/95-60فشار خون بيمار . شود نفس مي تنگي
ادم اندام تحتاني در  وسينه صداهاي تنفسي در قاعده ريه چپ كاهش دارد،  قفسه ، در معاينهاست
، اكستانسيون و فلكسيون زانو 5/3و فلكسورهاي هيپ  5/3د قدرت اندام فوقاني در ح و 2-3+حد 

 خوبي دارد ولي در ايستادن نشستن تعادل نسبتاًهنگام بيمار در . است 5/5و دورسي فلكسيون  5/4
براي انتقال از تخت به ويلچر نياز به كمك دارد، و با  عملكرداز نظر . مناسبي نيستتعادل  داراي

و با كمترين است استقامت وي ضعيف . فوت راه برود 4تواند تنها  يكمك واكر چرخدار و مراقب م
  . شود ي دچار تنگي نفس ميحركت
  

  ميزان عملكرد
به اين معني كه قادر به مراقبت از خود نيست و نياز  است، 40امتياز عملكرد كارنوفسكي بيمار 

  .به مراقبت آسايشگاهي دارد
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  آزمايش 
  .قابل توجه بود 9/1و آلبومين  10 ا فقط از نظر هموگلوبينه آزمايش

  
  اهداف بيمار

. هدف بيمار بدست آوردن توانايي تا حدي است كه بتواند مراقبت در منزل را از سر بگيرد
كند همسرش  همسر بيمار به صورت محرمانه به تيم مراقبت تسكيني گفته است كه فكر نمي

داند كه سرطان وي در حال  چون او مي دست آورد كه به خانه برگردد،ه بتواند آنقدر توانايي ب
ا بهرحال از ما ،پيشرفت است و ديگر قادر نيست مراقبت از وي را از نظر احساسي تحمل كند

  .خواهد كردهايش حمايت  خواسته
  

  ارزيابي
مشترك بين تيم واحد مراقبت تسكيني و تيم توانبخشي مورد بررسي قرار  يا لسهبيمار در ج

ضعف تدريجي وي به سرطان پيشرفته و  و ر به فرآيند سرطان و تنگي نفساشتهاي بد بيما. گرفت
در اثر وضعيت بد تغذيه، آنمي خفيف، فشار خون پايين، و بهم خوردن وضعيت وي  آن تشديد

احساس شد كه علت ادم اندام تحتاني بيمار به وضعيت تغذيه و ميزان آلبومين وي . نسبت داده شد
  . بيمار افسرده هم باشدرسد  به نظر مي. گردد برمي
  

  
  برنامه درماني
اگرچه فيزيوتراپيست اميد به بازگشت . ها با بيمار و همسر وي درميان گذاشته شد اين يافته

ورزش در  ،توانبخشي فعال براي بيمار شامل قابل توجه عملكرد بيمار نداشت، اما يك دوره برنامه
به اين موارد، . ي پيشنهاد گرديدحركت، حركت و گردش، تعادل، قدرت، و تحرك عملكرد

ورزش  ،و تقويتي براي اندام فوقاني) Range Of Motion(كاردرمانها حركات محدوده حركتي 
  . زندگي روزانه، تحرك در تخت، و ورزش در ويلچر را اضافه كردندآموزش و 

تواند نمك را آزادانه  هاي بيمار قطع شدند و به بيمار گفته شد در غذاي خود مي ديورتيك
. داروهاي ضد افسردگي را آغاز نمايدو هاي اشتها  محركمصرف به بيمار توصيه شد . استفاده كند

. هاي پيشرفته با بيمار مورد بحث قرار گرفتند دستورالعمل.شد تجويزبراي آنمي بيمار اريتروپويتين 
او انجام احياء را . خود معرفي كرد عنوان وكيل مراقبت سلامتيه او همسرش و بعد از او پسرش را ب

اش ارتباط برقرار كند و  گفت كه اگر هشيار نبود و نتوانست با خانوادهدر عين حال كرد، اما  تقاضا
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  او گفت كه تغذيه. خواهد تنها با ونتيلاتور زنده نگه داشته شود اميدي هم براي اين كار نبود، نمي
او اظهار كرد كه با هر درماني كه راحتي . خواهد نميمصنوعي و هيدراسيون را تحت هيچ شرايطي 

با برنامه و بصورت كلي تر كند،  بيشتري براي وي فراهم آورد، نه اينكه تنها زندگي او را طولاني
  .طور كه مقرر شده موافق است درماني آن

  
  سير 

 يكاز حدود بعد . توانبخشي نياز به اكسيژن داشت در اول برنامه بيمار براي شركت در برنامه
يك واكر چرخدار  او مي توانست بدون اكسيژن با كمك. ماه، اشتها و خلق وي بسيار بهتر شده بود

مرحله  2-4پله را طي  13فوت حركت و  150-300هاي استراحت  و با دوره 300 ،و بدون كمك
حت او به خانه منتقل شد و ت. مستقل بود براي حركت درون تخت و انتقال كاملاً و طي كند

ني تحت سال نيز در خانه بود، بيماري او با يك رژيم جديد شيمي درما مراقبت همسرش تا يك
 احساس مي. مي دهداين مورد بسياري از اصولي را كه در اين مقاله آمده بود نشان .كنترل درآمد

و اي ا غيرقابل درمان داشته باشد، اما با يك رهيافت مفصل و چندشاخه بيماري پيشرفته فردشد 
نتظار آن اكه  توانست عملكرد عاطفي و فيزيكي خود را بدست آورد و كيفيت زندگي او با وجودي

  .بهبود يافت ،رفت نمي
  

  چالش پيش رو
واتسون . هنوز موانعي وجود داردناخته شدن اهميت توانبخشي سرطان، با وجود به رسميت ش

دهد كه در آن بيشتر به مراقبت سرپايي پرداخته  تغييري در سيستم مراقبت سلامتي را توضيح مي
ارتباط  شده وهاي توانبخشي زمان كمتري داده  ريزي براي سرويس شود و به بررسي و برنامه مي

  .شود برقرار مي هستندهاي توانبخشي  مراقبتقادر به ارائه كمي با مراكزي كه 
برابر ، شش 1975از سال اد متخصين طب فيزيكي كه اگرچه تعد )4( كند اضافه ميدليسا 

نياز به اين متخصصين . اند شده است، اما بسياري از آنها درگير كارهاي سرپايي و طب ورزشي شده
بعلاوه شناسايي نيازهاي توانبخشي . براي درمان مشكلات پيش روي بيماران سرطاني وجود دارد

هاي  گي در ارائه سرويسبيماران داراي بيماري پيشرفته توسط درمانگرهاي اوليه آنان سد بزر
ها، پزشكان مراقبت  دار براي انكولوژيست هاي آموزشي دنباله فعاليت .)11( مناسب توانبخشي است

را بر عهده دارند لازم است تا آنان را از  در مراحل پايانياوليه، و ديگر كساني كه مراقبت از بيماران 
  . آگاه سازند ،ند داشته باشندتوان هاي تسكيني و طب توانبخشي مي فوايدي كه مراقبت
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هاي قصور پزشـكي و سـوءعملكرد بـراي     مباني قانوني و مسئوليت
  ناتواني دچارپزشكان درگير درمان بيماران 

  
هر پزشك بايد اطلاعاتي كلي از  ودر سير طبيعي درمان بيماران، مسائل قانوني وجود دارد 

اغلب موارد اولين كساني در پزشكان . داشته باشد،زمايشگاهيآنتايج ها و  فراتر از چارت مسائلي
 شده يا مورد انتظار بوده به كمك بيشتر از آنچه پيش بينيكنند فردي نياز  مي تأييدهستند كه 

گيري براي خود دچار مشكل است، اما در  شخص در تصميمآشكارا  گاهياگرچه . يا خير دارد ،است
تواند بتدريج  رونده با سير آهسته مي يك بيماري پيش. دارد دقتبيشتر موارد اين موضوع نياز به 

  . قرار دهد تأثيربراي پاسخ دادن به شرايط را تحت  فردهاي  اييتوان
اگر آنها . كه قادر به اين كار باشند،كنند خود را انتخاب مي به درمان ارائه شده بيماراني نحوه

خارج از (زيرا پزشك  ،شود صورت موارد قانوني صلاحيت مطرح مي در آن قادر به اين كار نباشند
اگر بيمار . انجام دهد بايد هاي بيمار چه كاري ند در رابطه با خواستهدا نمي) مركز اورژانس

صلاحيت نداشته باشد، براي پزشك درمان كننده بسيار مهم است كه بداند آيا در مورد اينكه 
در اينجا . شخصي بتواند براي ادامه يا قطع درمان تصميم بگيرد، پيش بيني لازم شده است يا خير

آيا خانواده در مورد سير درمان بيمار باهم توافق دارند؟ آيا مدارك : شود چند سؤال مطرح مي
قانوني براي اين مورد وجود دارد؟ چه مراحل قانوني براي حمايت از فرد بيمار وجود دارد؟ آيا قيمي 

پرده صحبت كند يا در  وجود دارد؟ نقش پزشك در اين ميان چيست؟ چه زماني پزشك بايد بي
كاري وجود دارد؟ اهميت اين تعاملات براي پزشك در يد؟ چه عواقبي در اهمال دخالت نماميانه 

  . هاي قانوني واضح است دستمزد و مسئوليت هاي باليني،  مورد درمان، نگراني
  

  هاي مراقبت سلامتي وكالتنامه
گيري براي بيمار  براي پزشك بسيار مهم است كه بداند از نظر قانوني چه كسي مسئول تصميم

 دهد در زماني كه قادر به تصميم ني وجود دارد كه به افراد اجازه مييانودر تمامي ايالات ق .است
در مورد خود استخدام گيري  گيري براي خود نيستند، افرادي را به عنوان مأمور براي تصميم
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شود  مي مطرح HCP(1(هاي مراقبت سلامتي  وكالتنامه ه عنوانطور كلي به بموارد اين . نمايند
  ). »هاي مراقبت سلامتي وكيل دستورالعمل«نامه طور ب مينه(

گيري  يك بيانيه است كه در آن فرد يك يا چند نفر را براي تصميم HCPترين نوع آن در ساده
در بيشتر موارد اين مدرك . كند درماني براي خود در زماني كه قادر به اين كار نباشد معرفي مي

به صورت  HCPمركز درماني بايد بداند كه اين . شود ئه ميتوسط مراكز درماني درخواست يا ارا
شود، حاوي موارد مورد نياز هست، و نام فرد مأمور اين كار در آن گنجانده شده  اجرا مي مقتضي

كار وجود دارد، تمامي افراد بايد ليست شده باشند و مركز  و اگر بيش از يك فرد براي اين(است 
  ).را نيز بداند درماني بايد اولويت اين افراد

اين وصيتنامه . است» زندگي وصيتنامه«پيوست شده است  HCPمدرك ديگري كه گاهي به 
كند كه آيا بيمار  و مشخص مي است اي است كه توسط بيمار در زمان صحت نوشته شده اظهارنامه

حاوي اين وصيتنامه . در مراحل انتهايي بيماري خود نياز به اقدامات درماني غيرمعمول دارد
هاي  ييهاي بيمار در مورد استفاده از اقدامات قهرمانانه يا احياء و درمان است و راهنما خواسته

. كند خاص براي مسائلي چون قطع غذا، آب يا دارو را در زمان انجام اقدامات تسكيني بيان مي
  . ر بگيردتمامي پرسنل درماني در چارت بيمار قرا اطلاعات وصيتنامه زندگي بايد براي مشاهده

كنند كه بداند با چه كسي بايد در مورد اقدامات درماني بيمار  اين مدارك به پزشك كمك مي
خواهد زماني كه بيش از يك مامور براي اين كار تعيين شده باشد مشكلاتي ايجاد . صحبت كند

ح ميدهند بسياري از وكلا دوست ندارند بيش از يك نفر در اين موارد نام برده شود، اما ترجي. دش
 ، براي يك زن و شوهر بسيارمثلاً. كه ترتيبي را براي صحبت با خانواده يا مراقبين رعايت كنند

به اين . و فرزندان را يكي بعد از ديگري جايگزين قرار دهند معمول است كه يكديگر را وكيل هم
ه قبل از ايجاد بسيار مناسب است كه پزشك همراه بيمار و خانواد. شود طريق سردرگمي ايجاد نمي

  . قرار دهد، اين مدرك را مورد بررسي قرار دهند تأثيرهرگونه بحراني كه احساسات را تحت 
براي . تواند مشكل ساز باشد گاهي موارد قابليت يك مدرك در تعيين ميزان صلاحيت مي

مثال، آيا يك مدرك مشخص كرده است كه وقتي بيمار صلاحيت خود را از دست داد، در چه 
تنها يا همراه (وارد تصميم گيري شود؟ در اغلب موارد، از يك كميته يا پزشك معالج  HCPني زما

شود كه مدركي مبتني بر از دست رفتن صلاحيت بيمار براي  درخواست مي) با ساير پزشكان
 HCPدر اين زمان، مامور نامبرده شده در . گيري در مورد مراقبت سلامتي خود ارائه دهند تصميم
  .كند عمل پيدا مي اختيار

                                            
1 Health Care Proxy 
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گيري بوده  توانست تصميم بگيرد، خانواده مسئول تصميم از نظر تاريخي، زماني كه بيمار نمي
گيري را بر عهده داشته است و اگر همسري وجود نداشته  اين همسر بوده كه تصميم عموماً. است

ه همسر بيمار ب و فرزندانبين اختلاف نظر زمان در مشكل . اند كرده گيري مي تصميمفرزندان 
در اين موارد، براي پزشك وضعيت دشواري ايجاد شده كه چه كسي براي . است آمده وجود مي

 اي براي رفع اين اختلاف مي در اين موارد هيئت امناء بيمارستان جلسه و گيرد بيمار تصميم مي
  . گذاشتند

ه كلات ديگري نيز ببا پيشرفت تكنولوژي پزشكي و ايجاد سوالاتي در مورد مرگ و زندگي، مش
چه كسي مسئوليت قطع تجهيزات حمايتي حيات را بر عهده دارد؟ در اواخر دهه . وجود آمده است

هاي بارز  كه برخي موارد جنبه(وجود داشت امريكامواردي در كشور  1990و اوايل دهه  1980
هاي بيمار بدون وجود  ها نظرات خانواده را در مورد درخواست كه بيمارستان) مذهبي نيز داشتند

همسر تقاضاي  ديده مي شد،در موارد ديگري، در خانواده دو دستگي . مدرك مكتوب نپذيرفتند
اين موارد منجر به مبارزات دادگاهي . و فرزندان درخواست ديگري داشتنددرماني  يك دوره

در اثر . دندكر گيري مي شدند و تصميم پرهزينه و مشقت باري شد كه بايد قضات در آن وارد مي
زماني . ها و حل مشكلات داده شد HCPاين موارد، در تمامي ايالات مجوز براي وارد عمل شدن 

قطع  يا وصيتنامه زندگي وجود نداشته باشد، خانواده بايد براي اجازه HCPگونه  كه هيچ
- درخواستزماني كه اين ). وميتبا درخواست قيم معمولاً(دادگاه بروند تجهيزات حمايتي زندگي به

در بسياري موارد گزارشاتي . آيد رساني بوجود مي و آسيب نامناسبها با اعتراض مواجه شوند وقايع 
 بدون ارتباط به هر يك از اين دو گروه وجود دارد، كه مياز خانواده  هاي مغرض خارجاز گروه

 HCPيك  دوجواين حقيقت كه . خواهند عقايد و مقاصد سياسي خود را بر خانواده تحميل كنند
با  مؤثرصورت ه اين موضوع باشد كه اعضاي خانواده ب  تواند تضمين كننده نمياز قبل در پرونده، 

بسته به محتويات اين سند، ممكن است مشكل حل . غير قابل انكار استد كنند، رموضوع برخو
شده باشند، آيا كار انتخاب  براي مثال، اگر بيش از يك نفر به عنوان مامور اين. شود يا بدتر گردد

تمامي اين افراد حاضرند حضور يافته و مسئوليت تقاضا شده را انجام دهند؟ آيا همگي موافقند؟ اگر 
بعلاوه، پرسنل پذيرش بيمارستان بيشتر تاد؟اين افراد با هم توافق نداشته باشند چه اتفاقي خواهد اف

را مورد بررسي قرار  HCPگويد  دارد، تا اينكه پزشكي را كه مي HCPدوست دارند بدانند بيمار
 شود، كه آن در اكثر موارد تا نياز نباشد اين مدرك تهيه نمي. داده است در اختيار داشته باشند

 HCPپزشكان بايد در مورد اهميت . هاي آن نيست وقت هم زمان مناسبي براي كشف محدوديت
نداشته  HCPاگر بيماران . نمايندآن تشويق  پرده با بيماران خود صحبت كنند و آنها را به تهيه بي

باشند، ارجاع آنها به يك وكيل متخصص در امور قانون افراد مسن يا مشاور ارث براي تهيه چنين 
طي دهه گذشته، قانون افراد مسن يك تخصص قانوني شده است . مدركي ميتواند مفيد باشد
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، قدرت وكالت، HCPي نظير وكلاي قانون سالمندان با مشكلات). جداي از وكلاي انحصار وراثت(
 .روبرو هستندوميت ، و تقاضاي قيمقانون بيمه فدرال، مراقبت پزشكيهاي سلامتي،  دستورالعمل
تا در زمان پرونده پزشكي بيمار قرار گيرد تهيه شود، بهتر است يك كپي در  HCPزماني كه 

هميشه وكيلي كه آنرا تهيه كرده است يك  تقريباً. نيازي به جستجوي محل آن نباشد ،ديگر يبحران
  .هاي خود دارد كپي از آن را در پرونده

  
  1مطالعه موردي 

MC  ساله است كه سابقه يك سكته دارد و در اثر آن دچار اختلالات شناختي و  75يك خانم
در زمان بستري، او بر خلاف نظر پزشكان تقاضاي ترخيص به منزل .است  ضعف نيمه چپ بدن شده

به او توصيه شد . داد رفتن به منزل او را در معرض خطر افتادن و ايجاد شكستگي قرار مي. كرد را
توانست وضعيت بدي براي او باشد اما او  اين مي. كه به يك مركز توانبخشي بستري انتقال يابد

همسر وي، بر اساس . جاي او تصميم بگيرده داد ب بود كه به همسرش اجازه مي HCPداراي يك 
تواند  كه وي نمي مبني بر اينو با همكاري با پزشك معالج قادر بود گواهي  HCPوارد درون م

  . و درنتيجه بيمار به يك مركز توانبخشي برده شد كند دريافت براي خود تصميم بگيرد
در . بيمار ايجاد كند براي خانواده تواند وضعيت دشواري مي HCPدر برخي موارد نداشتن 

مار مسن و ناتوان زير دستگاههاي حمايتي قرار دارد و وصيتنامه زندگي يا مواردي كه يك بي
HCP ا موافقت بكنند يا هنيز ندارد، ممكن است همسرش بر اساس اينكه فرزندان با قطع دستگاه

اگر همسري در قيد حيات نباشد، فرزندان ممكن است در برابر . نكنند، در برابر فرزندان قرار گيرد
بيش از  HCPهاي يكسان باشند وجود  در زماني كه اعضاي خانواده داراي رتبه. هم قرار بگيرند

در  واحد گيرنده يك تصميمو  كه فقط فرزندان وجود داشته باشنديابد، مثل زماني  پيش اهميت مي
  ).  همسر بيمار فوت كرده باشد(باشد ن بين

  
  2مطالعه موردي 

ساله، به علت مشكل قلبي  27در كاليفرنيا روي داد، ترزا شيواگو،  اًاخيركه در يك مورد 
 8پس از . هاي متمادي به وضعيت حيات نباتي در آمد هشياري خود را از دست داد و براي سال

يك  ازهاي حمايتي مشاهده كرد،  وي او را در وضعيت نباتي وابسته به دستگاه سال كه شوهر
 HCPبيمار ( نمودهاي حمايتي همسرش  براي قطع دستگاه وميتدادگاه تقاضاي حق قيم

شوهر وي . والدين ترزا با اين موضوع مخالفت كردند و عليه درخواست او دادخواست دادند). نداشت
اين مورد باعث برانگيختن جنبشي همگاني شد تا اينكه . لي پيروز گرديددر تمامي دادگاههاي تشكي

ه تا از قطع دستگاههاي حمايتي جلوگيري ب اعمال كردفرماندارجب بوش تغييري در قانون  نهايتاً
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داد قانون تصويبي مطابق قانون  دادگاه عالي فلوريدا راي فرماندار را رد كرد، كه نشان مي. عمل آيد
و دادگاه اوليه كه حق قيم بودن را به شوهر داده بود روند صحيحي را در پيش گرفته اساسي نيست 

در حالي كه نتيجه نهايي اين دادگاه در زمان نوشتن اين مقاله هنوز مشخص نيست، اما . بوده است
هاي ناگفته،  نزاع بين اين دو گروه كه هر دو ترزا شيواگو را دوست داشتند باعث ايجاد رنج

، و مشكلات براي دچار كوما اي سنگين و آشفتگي مباحثات ملي در مورد حقوق بيماره هزينه
  ). 1(ادامه يا قطع درمان را داشتند  كساني شدكه اجازه

  
  قدرت وكيل

قدرت «كه بنام (مطرح است  HCPصورت موضوعي جدا از ه ب) POA(مبحث قدرت وكيل 
 POAدهد،  مباحث پزشكي را پوشش مي HCPدرحالي كه ). شود نيز ناميده مي» سلامت وكيل 

اختيار محدود يا كامل براي  ،اين قدرت به يك مامور. صحبت مي كندمشكلات قانوني و مالي  از
  .دهد جاي فرد آسيب ديده را ميه عمل ب

توانست تا حد  ست كه پزشك را در مورد انجام يك كار كه ميا براي پزشك اين POAارزش 
اين موارد عبارتند از وادار كردن خانواده به انجام كارهايي . دهد اطمينان ميزيادي به تاخير بيفتد، 

افتند، مثل آماده كردن فرمها و اقدامات لازم براي  در جهت آمادگي براي وقايعي كه اتفاق مي
ريزي استخدام افراد يا حفظ  تدارك مسائل مالي براي يك مركز مراقبتهاي طولاني مدت، يا برنامه

  . ها دارايي
  

  مطالعه موردي
EF   به همسر وي . علائم پارانويا است با همراه طولاني صدمه نخاعي ساله با سابقه 70يك مرد

قانون نهاد منبعث از ( Medicaidهاي پرستاري او در منزل به  توصيه شده بود براي كاهش هزينه
دلار  40000دود درخواست، متوجه شدند كه در حخلال ارائه در . بدهددرخواست  )بيمه فدرال

 Medicaidيافت تا بتواند از عهده خدمات  اوراق بهادار وجود داردكه بايد به همسر وي انتقال مي
قادر بود كه چند صد هزار دلار از دارائي خود در منزل را نيز به همسرش انتقال دهد اما به  او .برآيد

براي انتقال اوراق بهادار به نام  POAهمسر او از . دلايلي غيرمنطقي به اوراق بهادار دلبسته بود
را  Medicaidسپس توانست خدمات  و خود استفاده كرد، چون در طولاني مدت به نفع وي بود

  . تهيه نمايد بيماربراي 
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  نقش پزشك
گيري بيمار مشكوك شد چه بايد كند؟ پاسخ  يك پزشك زماني كه به عدم صلاحيت تصميم

اول اين است كه بايد در اين مورد با اعضاي خانواده بيمار صحبت كند، پس از اين است كه اهميت 
HCP به جهت حساسيت اين موضوع، بسيار مهم است كه با افرادي صحبت . شود مشخص مي

بسيار مهم است كه اعضاي خانواده بيمار هم بدانند كه بيمار هر .اند شده معرفي HCPشود كه در 
در اينجاست كه مذاكرات پزشك با خانواده يا مراقبان بيمار براي . روز با چه مشكلاتي درگير است

پزشك بايد آماده باشد به سوالاتي در مورد . اهميت مي يابدبرنامه درماني طولاني مدت بيمار 
هاي بيمار براي  يييا تمامي توانا ي، پيشرفت احتمالي بيماري و از دست رفتن قسمتماهيت ناتواني

از پزشك ممكن است در مورد نياز به همراه، . مالي خود پاسخ دهد مسائل انجام كارهاي منزل و
هر چه زودتر خانواده از اين مشكلات آگاهي . تجهيزات پزشكي، يا بستري طولاني مدت سوال شود

هاي بيمارستان در مورد عدم  پزشك بايد از سياست.ريزي بهتري خواهند داشت امهيابند، برن
هاي خاص خود را در  صلاحيت اطلاع داشته باشد، چون ممكن است آن مركز استانداردها و روش

  . تعيين آن داشته باشد
  

  قيموميت
نين شرايطي در چ. گيري در مورد بيمار وجود ندارد كه كسي براي تصميم پيش مي آيدمواردي 
يك اقدام قانوني ) در تمامي ايالات وجود داردكه (قيم بودن . گردند دنبال قيم ميه براي بيمار ب
نياز نيست كه  براي اين كار حتماً. تواند توسط هر گروهي كه مايل باشند انجام گيرد است كه مي

بدون  ظاهراًشخص «يك در اقدام براي قيم بودن، دادگاه براي كمك به . جزء خويشان بيمار باشيد
گيري  صورت كمك مالي يا همكاري در تصميمه تواند ب كار مي ، اينمثلاً. كند اقدام مي» صلاحيت

از بستگان است  پردازد و شخصي را، كه معمولاً دادگاه به استماع گواهي مي. درماني براي فرد باشد
قانوني كه هزاران  يك اقدام كاملاً در واقع خانواده بايد از مسير. كند گيري تعيين مي براي تصميم

 خاطر كاري كه پيش از اين با هزينه بسيار اندكي ميه دلار هزينه در بر دارد بگذرند، فقط ب
  . توانسته انجام شود

  
  مطالعه موردي

AN   هاين واقعه باعث شد. است ،ساله كه در زمان جراحي مغز دچار سكته شده 63يك مرد 
وتاه مدت و ناتواني مقابله با مسائل مالي ك اختلالات شناختي از جمله، از دست دادن حافظه وي كه

. برد ديگر در سلامتي به سر مي جنبه هايتواند صحبت كند، هشيار است و از  او مي. پيدا كند
ين آخراز هاي ديگر و يك دختر ازدواجاز  فرزندچند  داراي است اما او  فوت كرده راًهمسر او اخي
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او . پس از جراحي و سكته، دختر ناتني وي مشكلاتي را در رفتار وي گزارش كرد.استهمسرش 
توانست از پول استفاده كند و براي كارهاي اوليه، مثل حمام رفتن و غذا پختن،  نياز به  ديگر نمي

تر ناتني دخ. سوزاند داد، و چيزها را در اجاق مي او رفتارهاي خطرناكي نيز نشان مي. نظارت داشت
توانستند شرايط جدي بيماري  خود او نمي فرزنداندنبال گرفتن قيمي براي او بود زيرا ه وي ب

از دادگاه درخواست شد كه تعيين كند . شدن با شرايط وي نبودند مواجهپدرشان را ببينند، قادر به 
اين واقعيت كه . ب كندآيا وي نياز به قيم دارد و اگر دارد تا چه حد و شخصي را براي قيمي او انتخا

شخصي بدون ارتباط خوني دادخواست داده بود، به اين معنا نبود كه دادگاه او را تعيين كند و 
دنبال كسب اين موقعيت نبود و نسبت به تعيين يكي ه بخصوص در مورد اين شخص، دختر ناتني ب

و اجازه  HCPقدرت كامل  دادگاه به اين فرزند. ديگر از فرزندان توسط دادگاه نيز اعتراضي نداشت
اي به دادگاه  صورت دورهه دسترسي به اموال را در صورت نياز داد، با اين شرط كه مجبور است ب

ها و آسايشگاهها براي  اي وجود نداشته باشد چه بايد كرد؟تمامي بيمارستان اگر خانواده.گزارش دهد
اري محلي دارند و قوانين محلي موجود را قانونگذ  لسابيماران وكيل مدافع دارند كه ارتباطاتي با مج

توانند يك داوطلب اجتماعي را براي كمك به بيماران  بسياري از اين مؤسسات مي. شناسند مي
ها  اگر بيمار نتواند سير درمان بيماري خود را تعيين كند، اين مورد به عهده قيم. تعيين كنند
اي وجود داشته باشد، اما كسي  كه خانواده ندمي روكار ه ها زماني ب اين انتخاب. شود گذارده مي

  . مايل به كمك نباشد
  

  مسئوليت در برابر اعمال تصادفي و عمدي
اي و  مرزي بين مسئوليت حرفه يدبا در هرگونه بحثي در مورد سوء درمان پزشكي، ابتدا قانون

توجهي  بيصورت ه بر اساس اطلاعات عمومي ب» غفلت ساده«يك مورد . اي ترسيم كند غيرحرفه
اغلب نگراني در مورد اين » سوء درمان پزشكي«اما در مورد . شود توسط هيئت ژوري تعيين مي

است كه درمان انجام شده مناسب و مطابق با استانداردهاي مراقبتي بوده، و آيا در همين شرايط 
تخصصي  در اين موارد چون نياز به اطلاعات. يا خير شده است توسط ساير پزشكان هم انجام مي

 از يك مثال براي شكايت. ، تعيين سوء عملكرد بايد بر اساس شهادت يك فرد خبره باشدوجود دارد
هاي كناره تخت را در  كه پرستار فراموش كرده ميلهاثر اين  تواند افتادن در توجهي ساده مي بي

ي از تواند يك مي ،موقع مشكلي مثل زخم بستره تشخيص ندادن ب، باشد محل خود قرار دهد
مثل هر مسئوليت . خبره داردكه اثبات آن نيز نياز به شهادت يك فرد  مثالهاي قصور پزشكي باشد

 /آسايشگاه /راي به نفع پزشككننده  توانند تضمين نمي گر، حتي شواهد محكم همخسارت دي
 معروف بههاي ژوري  هيئت. حتي احتمال قطعي هم مثل يقين نيست. كننده باشد بيمارستان دفاع

ناميده » خواهان«كه (نظر نگرفتن مدارك و داشتن حس همدردي با يك قرباني صدمه ديده  در



   385      بيماران سالمند همراه با ناتواني                                      

ايي براي برگرداندن اين احكام در ر درون سيستم قانوني راههد. هستندگيري  براي تصميم) شودمي
  . نظر گرفته شده است، اما صحبت در مورد آنها خارج از حدود اين مقاله است

 معني حمله نام دارد كه به» يب عمديآس«ها و آسايشگاهها  در بيمارستاننوع سوم از دعاوي 
در صورتي كه انواع قبلي دعاوي از نوع غفلت . استفيزيكي، حبس كردن يا محروميت عمدي 

توان با تصور  الگوهاي حقيقي را مي. محسوب مي شودآسيب عمدي در ذات خود تعمدي هستند، 
م نمود؛ از جمله تجاوز جنسي، ندادن غذا يا دارو، حبس كردن كردن تمامي ابعاد سوء درمان مجس

بيمار در يك اتاق، يا جلوگيري از تماس بيمار با افراد خارج، ملاقات كنندگان يا فضاهاي مركز 
تواند منجر به اقدامات قانوني بر عليه آن مؤسسه و  هاي با جديت كمتر نيز مي حتي مثال. درماني

يا حبس نادرست ) مثل تماس غير قانوني، لمس، نوازش، يا زدن( جسميآسيب هر فرد مرتبط با 
هاي  شود و باعث صدور غرامت) مثل خودداري از حركت آزادانه بيمار، شانس، فعاليت، و غيره(

  .تر منجر به پيگيرد قانوني خواهند شد هاي جدي وضعيت. شود قابل ملاحظه مي
   

  از مافوق بخواهيد ها و سياست؛ مسئوليت را مسئوليت آسايشگاه
هاي گيرد، تئوريها صورت ميدر اقدامات مدني كه بر عليه موسسات آسايشگاهي و بيمارستان

در ايالت نيويورك در قانون بهداشت . يا نظارت متمركز هستند اهمال در استخدام، ابقاء وغفلت 
قبت سلامتي ، مركز توانبخشي مستقل، و بسياري مراكز مرا)1( آسايشگاه 2801 عمومي بخش

متن آن  28اي در بند  آئين نامه تحتتمامي اين موارد . برد مختلف را در زير نام بيمارستان نام مي
يا (در متن مسئوليت آسايشگاهها . قوانين مشابهي نيز در ساير ايالات وجود دارد. قانون قرار دارند

، مؤسسه را مسئول و از  »مسئوليت را از مافوق بخواهيد«سياست ) مراكز مستقل مراقبت سلامت
تعيين اينكه آيا عمل . )2( داند نظر قانوني مسئول خسارت تمامي اقدامات كاركنان خود مي

زماني كه . استكارانه فرد مستخدم مربوط به خطا در استخدام آن فرد بوده بسيار حساس  مسامحه
وجود ه آن مؤسسه ب اي براي خطاي يك كارمند خارج از مشكلات استخدامي قرار بگيرد، دفاعيه

گر آن  سازمان بيمه. انكار كند را با پرسنل سهل انگاردهد كه آن مؤسسه ارتباط  ايد، و اجازه مي مي
براي مثال اگر يك رزيدنت جراحي در اتاق ريكاوري تجاوز . )3( پرسنل توانايي صدور دفاعيه ندارد

قدام آن رزيدنت بحث كند كه اقدام تواند در مورد ا جنسي به يك بيمار انجام دهد، بيمارستان مي
 آن فرد قرار  استخدامي وي بوده است و تمامي مسئوليت اين اقدام بر عهده وي خارج از محدوده

  . )4( گيرد، اگرچه وي مسئوليت حفظ بيمار از اقدام فرد سوم ديگري را بر عهده داردمي
تعيين شود رابطه وي با آن  كند، بسيار مهم است كه در مورد پزشكي كه در آسايشگاه كار مي

زماني كه مشخص شود فرد در استخدام آن مؤسسه بوده است، آنگاه . استخدامي است ،مؤسسه
بنابراين اگر او . مسامحه يا اقدام آن شخص خواهد شد» جانشين مسئوليت«) آسايشگاه(كارفرما 
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ر مستخدمين آن تحت استخدام آن مؤسسه باشد يا براي آن كاركند، آن پزشك نيز مانند ساي
اصل  خاطره ب(مؤسسه خواهد بود و باعث ميشود كه مؤسسه جانشين مسئوليت وي شود 

  . )5( )»مسئوليت را از مافوق بخواهيد«
آسايشگاه  خوبي اجرا كنند ه بطور كلي، تا زماني كه پرسنل آسايشگاه دستورات پزشك را ب

ن پزشكي را به اصطلاح داراي قرارداد چني. )6( مسئول اقدامات پزشك خصوصي وابسته نخواهد بود
ها مايل  بسياري از آسايشگاه. نامند و از نظر قانوني مسئول اقدامات خويش خواهد بود مستقل مي

به كار با چنين پزشكان مستقلي هستند كه بيمه خود را داشته باشند تا از ايجاد چنين شرايطي 
بدانند يا لازم باشد بدانند كه دستورات يك خودداري كنند، اما در صورتي كه كاركنان آسايشگاه 

تواند در  پزشك قراردادي آنقدر مغاير وضعيت بيمار است كه نياز به پرسش دارد آسايشگاه مي
تواند  ا ميودر زمينه مسئوليت آسايشگاه در قبال اهمال كاركنان، دع .)7( معرض اتهام قرار بگيرد

سه . دار، يا اهمال در نظارت صورت بگيرد رسنل مشكلاهمال در استخدام، اهمال درابقاي پ در مورد
كارمند يك آسايشگاه  Dآقاي : تواند در سناريوي حقيقي زير مشاهده شود تئوري مطرح شده مي

. كنددهد و وي را دچار سوختگي مي بالشتك گرمي را بر روي پوست بدون حس يك بيمار قرار مي
. گرددساعت باز نمي1بررسي كند، فراموش كرده وتادقيقه محل را 20او بجاي اينكه طبق دستور هر

 Dتحقيقات نشان داد كه در سابقه آقاي . تا جايي كه بيمار دچار سوختگي درجه دوم شديد ميشود
. يك سابقه ادعاي دروغين مدرك تحصيلي كارشناسي ارشد در مدارك اشتغال وجود داشته است

اي  مشخص نشد و برگه نظارت بر عملكرد دورهگاه  شكايات قبلي پزشكان و پرستاران از او هيچ
تواند منجر به  در اينجا، اقدام چند كارمند مي. توسط پزشك يا رياست بخش نيز وجود نداشت

ه توانست شكايت ب بود مي ايجاد پرونده بر عليه مركز آسايشگاهي شود و اگر ايشان يك متخصص
شكايات سوء عملكرد پزشكي در .شود اقامه Dصورت اهمال و سوء درمان پزشكي بر عليه آقاي 

اينكه شخص عامل صدمه يك  ر، بانجام مي شودتوسط پرسنل آسايشگاه كه اي  مورد مراقبت حرفه
كارمند، مدير، يا پزشك آسايشگاه بوده، و اينكه آيا كاري كه كرده در حيطه استخدامي وي بوده يا 

آسايشگاه مسئول جبران خسارت ايجاد شده   اگر هر دو معيار وجود داشته باشند،. تأكيد دارد خير
صرف داشتن وابستگي براي نسبت دادن اهمال كاري پزشك به . توسط كارمند خود خواهد بود

آسايشگاه و مسئول جبران خسارت دانستن آسايشگاه كافي نيست، حتي اگر پرسنل با پزشك 
مثل ساير موارد اهمال كاري، . تورات پزشك تخطي نكرده باشندهمكاري كرده باشند و از دس

  . تصميم نهايي با هيئت منصفه است و بستگي به اعتبار و قابليت اطمينان مدارك دارد
مسئوليت يك پيمانكار يا پزشك خصوصي كه بايد تصميم بگيرد بيماري را به يك مركز 

ان لازم به يك بيمارستان يا آسايشگاه مراقبت ارجاع كند چيست؟ پزشكي كه بيماري را در زم
انتقال ندهد با عواقب شخصي مسئوليتش مواجه خواهد بود، چون تصميم وي به عنوان عمل به 
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صورت اظهار نظر تخصصي ه دوباره، در اين مورد مدارك ب. اي محسوب نخواهد شد قضاوت حرفه
ل كاري از طرف پزشكان يا پرسنل ارجاع بيمار به يك آسايشگاه در صورت اهما معمولاً. خواهد بود

  . كند آسايشگاه مسئوليتي را براي پزشك ارجاع دهنده ايجاد نمي
اي بيمار را  صورت دورهكه به بيمار  شود كه اگر پزشك ارجاع كننده ايجاد مي در جاييسوال 
ود با وجكند، متوجه اهمال كاري يا غفلت در مورد بيمار شود و در موقعيتي باشد كه  ويزيت مي
خواهد ، چه مسئوليتي بر عهده استيا چيزي از طرف بيمار نگفته  صورت ندادهكاري  اختيار هيچ

ليت ؟ در چنين مواردي، پزشك به عنوان يك پيمانكار مستقل همراه با آسايشگاه در مسئوداشت
درجهت گسترش  حركت قانون در سالهاي اخيرچون  .)9( جبران خسارت شريك خواهد بود

، استهاي درماني بيمار  كسي در دايره مراقبتوسعه مرزهاي مسئوليت به هريت و تمسئول
بيمار در يك آسايشگاه توسط پزشك ارجاع دهنده، داراي هر ميزان اختيار و كنترل بر  رينگهدا

  . بيمار، چنانچه باعث ايجاد مشكلي شود ايجاد مسئوليت خسارت خواهد كرد
  

  دفاع شكايات جبران مسئوليت
. است» نتايج بد«اي با  سيك درمورد اهمال كاري پزشكي همواره قضاوت حرفهدفاعيات كلا

مثل تمامي دعاوي اهمال كاري، شخص عامل از تصميمات خود و نتايج آن بر اساس آزادي عملي 
اگر تصميم يك پزشك تعبير به قضاوت شود، . شود دفاع خواهد كرد كه به پزشكان نسبت داده مي

يد كه عمل آ اين مورد تنها زماني پيش مي.  آن نخواهد بود نامطلوب ايجگير نت مسئوليت گريبان
و قضاوت پزشك فراتر از پارامترهاي تعريف شده توسط اكثريت پزشكان باشد و ) يا عمل نكردن(

اگر هيئت منصفه تشخيص دهد كه مدافعات پزشك بر ). 10(كاري محسوب شود  بتواند اهمال
مورد شكايت رد خواهد شد، حتي  زيادگرفته است، به احتمال  اي دقيق صورت اساس قضاوت حرفه

مين أبنابراين وظيفه يك پزشك ت. اگر ثابت شود نتيجه نهايي كار پزشك فاجعه آميز بوده است
  . مراقبت در سطح مورد قبول جامعه پزشكي با مهارت در حد فرد متوسط آن جامعه و حرفه است
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