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  دانشيار دانشگاه علوم پزشكي شيراز ، بيمارستان نمازي، مركز تحقيقات غدد درون ريز متابوليسم: محمود سويد

 استاد دانشگاه علوم پزشكي شيراز، بخش توانبخشي: محمد رضا قوانيني

  متخصص توانبخشي: دلالهه شير
   مركز تحقيقات غدد درون ريز متابوليسم استاد دانشگاه علوم پزشكي شيراز، بيمارستان نمازي،: *غلامحسين عمراني

  
  چكيده 

الكترونوروگرافي و معاينه باليني ارزش بسياري در تشخيص . نوروپاتي از جمله عوارض شايع بيماري ديابت است :مقدمه
  .گيري از عوارض ناتوان كننده آن دارد جلوزودرس و نهايتاً

ن به درمانگاه غدد دانشگاه علوم پزشكي ا سال به روش تصادفي از مراجع6/52 ± 14 سني  ميانگين بيمار ديابتي با103 :روشها
 معاينه ، در تمام بيماران شرح حال.  ديابت مبتلا بودند2 به نوع %6/70و 1 بيماران مبتلا به نوع %4/29. شيراز انتخاب شدند

 در سه عصب (distal)دورين خير أعصبي و الكترونوروگرافي شامل اندازه گيري سرعت هدايت عصبي و ارتفاع موج و زمان ت
  . شدبررسي) هوفمان ( Hحسي و حركتي و رفلكس 

ي با مدت بيماري شيوع نوروپات.  بيماران داراي حداقل يك يافته باليني و الكترونوروگرافي غيرطبيعي بودند%4/79 :ها يافته
و سوزش پاها ) 72/0(شايعترين شكايت بيماران احساس مورمور و خواب رفتگي اندامها ). >05/0P(رابطه مستقيم داشت 

غيرطبيعي بودن . بود%) 76(و كاهش حس ارتعاش در پاها %) 92(شايعترين يافته معاينه كاهش رفلكس مچ پا . بود%) 36(
. ها در الكترونوروگرافي بودند شايعترين يافته%) 79( سطحي پرونئالموج حسي عصب و كاهش ارتفاع %) H) 5/92رفلكس 
  .  وجود داشتداري معنيهاي الكترونوروگرافي ارتباط  هاي باليني و يافته بين يافته

 با نتايج با توجه به همخواني معاينات باليني. نوروپاتي در بيماران ديابتي ما شيوع بيش از حد معمول دارد  :يريگ نتيجه
  . شود  ديابتي توصيه ميانت بيماراالكترونوروگرافي، توجه بيشتر پزشكان به معاينه باليني و شكاي

  
   رافيگالكترونورو نوروپاتي محيطي، قندي، ديابت نوروپاتي ديابتي،  :ها واژهكليد

  
  مقدمه 

و ) 1(ديابت شايعترين علت درگيري اعصاب محيطي است
 باشد علت بيماري ديابت مي هتي ب موارد نوروپا%50حدود 

 بيماران ديابتي در سال اول %7طور كلي حدود  ه ب.)2(
تشخيص دچار درگيري اعصاب مي شوند كه با طولاني 

 سال 25شدن مدت بيماري شيوع آن افزايش يافته و بعد از 
نوروپاتي محيطي مهمترين ). 3(رسد  مي%50يش از ببه 

 در ديابت قطع عضو و عامل مستعدكننده بروز ضايعات پا
م حسي و حركتي اين ئعلاوه بر اين درد و علا). 4(است

ناتواني جسمي و عوارض روحي و در نهايت به عارضه 
 توان درمجموع مي. شوند  مي منجرزمين گير شدن بيمار

 منجر به مرگ گفت كه نوروپاتي محيطي اگرچه معمولاً
). 5(ستشود، از علل عمدة ازكارافتادگي در ديابت ا نمي

بنابراين تشخيص زودرس اين عارضه براي پيشگيري از 

 مقاله پژوهشي

 ريز و متابوليسم  شيراز، بيمارستان نمازي، مركز تحقيقات غدد درون: نشاني *
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ژي وبررسي الكترونورول. عوارض ناشي از آن مهم مي باشد
براي تشخيص نوروپاتي ديابت حساسيت زياد دارد ولي 

علت نياز به وسايل پيچيده هميشه در دسترس نبوده و  هب
بررسي مطالعه هدف اين ). 6(گير و پرهزينه است وقت
م درگيري اعصاب محيطي در بيماران ئشيوع علا ميزان

 حساسيت و ويژگي ديابتي ساكن شيراز و تعيين ميزان 
هاي بيمار در تشخيص نوروپاتي  هاي باليني و شكايت يافته

هاي باليني با نتايج  ديابت و ميزان ارتباط يافته
  . الكترونوروگرافي است

  
  روشها 

درمانگاه هاي غدد در  بيمار مبتلا به ديابت كه 103تعداد 
 بودند تحت پيگيريوابسته به دانشگاه علوم پزشكي شيراز 

.  انتخاب شدند،و بيماري ديابت آنها به اثبات رسيده بود
كليه بيماران .  صورت متوالي بود هروش انتخاب بيماران ب

 ماهه به درمانگاه هاي سهديابتي كه در يك فاصله زماني  
م ئ علا نبودوجه به وجود وغدد مراجعه كرده بودند بدون ت

معيارهاي .  مطالعه دعوت شدند عصبي براي شركت در
 ابتلا به )1:  خروج از مطالعه شامل موارد زير بود 

ب اعصا درگيري توانند سبب  ميبيماريهاي ديگري كه 
يدي درمان ي،  هيپوتيروه شامل نارسايي كليشوند،محيطي 

مصرف ) 2ها    نشده،  بيماريهاي عروق محيطي،  و سرطان
م عصبي يا بررسي هاي ئعلا داروهايي كه بر
ثر هستند مانند داروهاي ضدتشنج و ؤالكترونوروگرافي م

 عدم تمايل بيمار به شركت )3ريتمي   آداروهاي ضد
 بيماران انتخاب شده شامل  .لعه درهركدام از مراحلادرمط

 تا 16محدوده سني با  ) %35( مرد 36و  ) %65( زن 67
  نفر30. ندبودسال  54 و ميانه 6/52يانگين سني م، 77

 مبتلا به )%6/70 ( نفر72 و 1مبتلا به ديابت نوع ) 4/29%(
 ماه سهميانگين قند خون ناشتاي بيماران در .  بودند2نوع 

 ±43 يي و دو ساعت پس از ناشتا165 ± 32قبل از بررسي 
 پس از اخذ رضايت از بيماران. گرم درصد بود  ميلي194
در . شد  لازم اخذ ميهاي دادهتوسط پرسشنامه ه كتبي نام

 مدت بيماري، نوع ديابت، سابقه دربارةها  اين پرسشنامه
اي، شكايت بيمار، و نوع داروي مصرفي  بيماريهاي زمينه

معاينات شامل ارزيابي قدرت عضلات، . شد ال ميؤس

هاي عمقي وتري، آستانه ارتعاش و حس موقعيت  سكرفل
  . بود
نزدين هاي عضلاني  ت عضلات در گروهقدر   

(proximal) دورين  و(distal)بالايي و پايينيهاي    اندام 
رفلكس هاي .  درجه بندي مي شد5 تا 0 و از اندازه گيري 

عمقي وتري در نواحي دو سربازو، سه سربازو، 
 مي بررسي، زانو و مچ پا در هر دو طرف براكيورادياليس

 فركانساز يك دياپازون با در معاينه حس ارتعاش . شد
 پا و پشتي هرتز استفاده مي شد كه بر روي سطح 128

پشت دستها قرار داده مي شد و زماني كه بيمار اظهار مي 
 با فرد معاينه كننده ،كند داشت ديگر ارتعاشي حس نمي

 قسمت عمده چهارشكايات بيمار به ). 7(مقايسه مي شد
 بالايي هاي اندامشامل احساس خواب رفتگي و مورمور در 

، احساس درد ، احساس ضعف اندامها و احساس پايينيو 
باليني در بخش بررسي پرا. شد سوزش طبقه بندي مي

(paraclinical)شد و سه   معاينه الكترونوروگرافي انجام مي
پرونئال عمقي و تيبيال  ، (median)مياني عصب حركتي 

ل، سورا و سه عصب حسي  (posterior tibial)پشتي 
در هر .  مورد معاينه قرار مي گرفتندي و ميان سطحيپرونئال

 nerve) عصب سرعت هدايت عصبششيك از اين 

conduction velocity, NCV)دورينخير أ و ت (distal 

latency , DL) و ارتفاع موج (amplitude)  شد  ميبررسي .
 در هر دو پا در عضله H (Hoffman)* همچنين رفلكس

در انجام ). 8( شد گيري مي اندازهنميوس كگاسترو
 Medelec   (Medelecالكترونوروگرافي از دستگاه 

Mystro MS 25, Oxford Instruments, Medelec, UK) و 
تنظيم دستگاه در بررسي . شد الكترود سطحي استفاده مي

 و Sweep speed: 2msec/divاعصاب حركتي شامل
 در وبود  Gain=200-1000µv و 8HZ-8KHZفركانس 

 :Gain:10-20µv, sweep speed  ازبررسي اعصاب حسي

2msec/div8   و فركانسHZ-1.6KHZشد  استفاده مي .
هاي الكترونورولوژي براساس معيارهاي  نتايج بررسي

                                                 
 زماني را مي سنجد كه لازم است تا تحريك وارده به فيبرهاي حسي گروه Hرفلكس   *

1A در  آلفا حركتي در جهت ارتودروميك سير كرده و پس از عبور از سيناپس با نورون
با اين روش مي توان هدايت اعصاب .  آكسون حركتي مربوط برگردددنخاع، در امتدا

  . كردبررسي و ريشه هاي نخاعي را )پروگزيمال(نزدين حركتي و حسي 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

dl
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
16

 ]
 

                               2 / 6

https://ijdld.tums.ac.ir/article-1-456-en.html


  )1ماره ش (3؛ دوره 1382پاييز و زمستان . مجله ديابت و ليپيد ايران
 

}PAGE  {

وجود اختلال در ). 9(موجود در منابع معتبر تفسير شد
حداقل يكي از يافته هاي الكترونوروگرافي همراه با حداقل 

 باليني هاي معاينه براي تشخيص نوروپاتي تهيكي از ياف
  ).10(ديابت ضروري بود

براي مقايسه ميانگين متغيرهاي پيوسته و ناپيوسته به    
تعيين .  و مجذور كاي استفاده شدtترتيب از آزمون هاي 

گي پيرسون بستميزان همبستگي با استفاده از ضريب هم
. تلقي شد با اهميت >05/0Pدر همه موارد . انجام گرديد

 انجام SPSS-version 8بررسي هاي آماري با استفاده از 
  .شد
  

  ها يافته
مبتلا به ) %6/79( نفر 82 بيمار مورد مطالعه 103از 

 1 بيماران مبتلا به نوع %90. درگيري اعصاب محيطي بودند
 دچار نوروپاتي بودند ، ديابت2 بيماران مبتلا به نوع %75و 

طول مدت   . بوددار معني >01/0Pكه اين اختلاف با 
بين مدت .  سال بود32 ماه و حداكثر 4بيماري حداقل 

زمان ابتلا به بيماري و شيوع نوروپاتي ارتباط مستقيم 
 ولي بين سن بيماران و ميزان )>05/0P(وجود داشت 

 . )>2/0P(داري وجود نداشت  شيوع نوروپاتي رابطه معني
تگي و ترين شكايت بيماران احساس خواب رف شايع

احساس سوزش .  بودبالايي و پايينيهاي  مورمور در اندام
در شكايت اين دو . كف پا دومين شكايت بيماران بود

گروهي كه در الكترونوروگرافي نوروپاتي داشتند نسبت به 
داري  گروهي كه نوروپاتي نداشتند اختلاف آماري معني

شكايت از درد كف پا و احساس ضعف عضلاني . داشت
  ).1جدول (  گروه اختلاف معني داري نداشتبين دو

 شايعترين و حساس ترين :هاي معاينه باليني بررسي يافته
يافته باليني در تشخيص نوروپاتي ديابت كاهش رفلكس 

 %19و درعين حال ) %94حساسيت ( مچ پا بوده است
كمترين ). %81ويژگي ( موارد مثبت كاذب نيز وجود داشت

ي بودن حس موقعيت بود حساسيت مربوط به غيرطبيع
 بود يعني هيچ مورد %100  آنولي ويژگي) %12حساسيت (

طور كلي به ترتيب اولويت  هب . وجود نداشتيمثبت كاذب
ارتعاش در پا، حس  غيرطبيعي بودن رفلكس مچ پا، حس

ارتعاش در دست و رفلكس زانو در بيماران نوروپاتي 
  ).2 جدول(ديابتي داراي ارزش تشخيصي بالايي بودند

شايعترين يافته ها در الكترونوروگرافي شامل غيرطبيعي    
و كاهش ارتفاع موج حسي %) H) 5/92بودن رفلكس 

كاهش سرعت هدايت . بود%) 79( سطحي پرونئالعصب 
 به (distal latency)دورين خير أت  و اختلال دريعصب

  .داشتندترتيب شيوع كمتري 
  

  بحث 
يع ديابت است و درگيري اعصاب محيطي از عوارض شا

% 80 تا 5در مطالعات مختلف ميزان شيوع نوروپاتي از 
  ).14-11(گزارش شده است

توان به چند   مطالعات را ميج در نتايزيادعلت تفاوت    
تفاوت در ميزان كنترل قند بيماران، : شكل توجيه كرد

  وهاي حداقل در تشخيص نوروپاتي تفاوت در شاخص
 اگر  مثلاً؛ل تشخيص نوروپاتيمتفاوت بودن روشها و وساي

ملاك  كاهش رفلكس ها و حس ارتعاش م باليني مانندئعلا
طور كلي حدود  ه ميزان درگيري ب،تشخيص قرار گيرند

الكترونورولوژي مورد  روشهايولي اگر ) 13( باشد  مي28%
). 11(رسد  مي% 80به  ميزان درگيري ،استفاده قرار گيرند

% 60كل بيماران از نظر رفلكس مچ پا و % 74مطالعه ما در 
از نظر حس ارتعاش دچار اختلال بودند در صورتي كه 

  

   بيمار ديابتي مبتلا به نوروپاتي82 فراواني شكايات باليني در -1جدول 
  *P  ويژگي  )فراواني نسبي(حساسيت   فراواني  شكايات بيمار

  0006/0  %71  %72  59  خواب رفتگي و مورمور كردن
  02/0  %95  %36  30  سوزش كف پا

  10/0  %86  %33  27  درد
  12/0  %81  %40  33  احساس ضعف اندامها

. كه نوروپاتي نداشتنديي مربوط است به اهميت آماري اختلاف بين گروهي كه در الكترونوروگرافي نوروپاتي داشتند نسبت به آنهاPميزان  *
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لعات مشابه بين مطااين دو متغير در از نظر ميزان درگيري 
علت اين ). 15 -11، 3( بوده است%50 تا حداكثر 7

اختلاف به احتمال زياد بد بودن كنترل قند خون بيماران 
در بررسي ما مانند مطالعات پيشين بين مدت . بوده است

اما ) 16(بيماري و شيوع نوروپاتي رابطه مثبت وجود داشت
ي بين سن از نظر شيوع سني، با در نظر گرفتن مدت بيمار

در . بيمار و ميزان ابتلا به نوروپاتي ارتباطي وجود نداشت
برخي مطالعات با افزايش سن شيوع نوروپاتي هم افزايش 

در بيماران ما شايعترين شكايت سوزن ). 15-13(يافته است
ترين يافته در معاينه باليني  ها و فراواندامسوزن شدن ان

بودكه اين و كم شدن حس ارتعاش مچ پا كاهش رفلكس 
علت ). 17، 1( با مطالعات قبلي انجام شده مطابقت دارد

عمقي در ديابت، درگيري وتري هاي  كاهش رفلكس
اي  هاي ماهيچه اعصاب آوران و وابران مربوط به دوك

در مطالعه ما افزايش ). 17(است و نه ضعف عضلاني
 %24 و ويژگي %76آستانه درك ارتعاش داراي حساسيت 

  ).8( با نتايج مطالعات مشابه هماهنگي داردبود كه تقريباً
هاي باليني و شكايات  به منظور بررسي ارتباط بين يافته   

هاي الكترونوروگرافي سعي شده است كه  بيمار با يافته

هاي باليني كه حساسيت تشخيصي بيشتري داشته اند  يافته
هاي الكترونوروگرافي كه حساسيت تشخيصي  با يافته

 سطحي و پرونئالپارامترهاي مختلف عصب ( بالايي دارند
مورد مقايسه قرار گيرند و نتيجه به صورت ) Hرفلكس 

د كه هر چه اين عدد به ويك عدد اعشاري نمايش داده ش
 نشانگر ارتباط بيشتر اين دو متغير با ،يك نزديكتر باشد

ميزان معني دار بودن اين ارتباط ). 3جدول ( يكديگر است
 غيرطبيعي بودن. شان داده شده است نPنيز با ميزان 

 آزمونترين  عنوان حساس ه كه در اكثر منابع بHرفلكس 
با ) 8(  شناخته شده استيتشخيصي نوروپاتي ديابت

 و ارتفاع موج عصب، غيرطبيعي بودن رفلكس مچ پا
طبيعي بودن حس ارتعاش رابطه ر سطحي با غيپرونئال
وان گفت كه ت در مجموع مي.  دارند)r=86/0( داري معني

  در بيماران ما شيوع بيش از معمول داشتهينوروپاتي ديابت
. تر قند خون بيماران را طلب مي نمايد كه  اين كنترل دقيق

 هاي هاي باليني و شكايات بيمار با يافته بين يافته
الكترونوروگرافي همخواني قابل توجهي وجود دارد و اين 

نه باليني ومطلب ضرورت توجه بيشتر پزشكان به معاي

  

   . بيمار ديابتي مبتلا به نوروپاتي82 فراواني يافته هاي معاينه باليني در -2جدول 
  

  P*ميزان   ويژگي  )فراواني نسبي(حساسيت   فراواني  يافته هاي باليني
غيرطبيعي بودن رفلكس 

  مچ پا
77  94%  81%  00001/0  

غيرطبيعي بودن حس 
  ارتعاش در پا

62  76%  76%  00002/0  

بيعي بودن رفلكس غيرط
  زانو

55  67%  90%  0001/0  

غيرطبيعي بودن احساس 
  ارتعاش در دست

57  63%  81%  0008/0  

غيرطبيعي بودن رفلكس 
  بالاييمقي اندام ع

40  49%  100%  002/0  

غيرطبيعي بودن قدرت 
 (distal)دورين عضلات 

32  39%  86%  09/0  

غيرطبيعي بودن حس 
  موقعيت

10  12%  100%  2/0  

. كه نوروپاتي نداشتنديي مربوط است به اهميت آماري اختلاف بين گروهي كه در الكترونوروگرافي نوروپاتي داشتند نسبت به آنهاP ميزان *
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 103 در Hسطحي و رفلكس  پرونئال  ميزان رابطه بين يافته هاي باليني با غيرطبيعي بودن الكترونوروگرافي عصب-3جدول 
  بيمار ديابتي

  

دورين خير أت    عت هدايت عصبسر  يافته باليني
(distal)    

  Hرفلكس    ارتفاع موج 

اختلال در حس ارتعاش اندام 
  بالايي

61/0*r= 

 03/0 P= 

44/0r= 

9/0 P= 

86/0r= 

02/0 = P  
69/0r= 

0005/0 P= 

اختلال در حس ارتعاش اندام 
  پاييني

69/0r= 

007/0 P=  
31/0r=  
4/0 P=  

71/0r= 

005/0 P=  
73/0r= 

0004/0 P=  
 =66/0r  ير طبيعي بودن رفلكس زانوغ

003/0 P=  
38/0r= 

3/0 P=  
68/0r= 

002/0 P=  
76/0r= 

0001/0 P=  
غير طبيعي بودن رفلكس مچ 

  پا
71/0r= 

0005/0 P=  
19/0 r= 

05/0 P=  
 72/0 r=   

003/0 P=  
86/0r=  

00001/0 P=  
 =43/0r  وجود درد

5/0 P=  
67/0r= 

5/0 P=  
43 /0r= 

  2/0 P=  
51/0r=   
004/0 P=  

 =67/0r  وجود خواب رفتگي

009/0 P=  
29/0r= 

02/0 P=  
67/0r=  
03/0 P=  

70/0r= 

04/0 P=  
     *r = ضريب همبستگي بين يافته هاي باليني با يافته هاي الكترونوروگرافي 

  
  

 و خودداري يشكايات بيمار براي تشخيص نوروپاتي ديابت
 .دهد نشان ميرا از بررسي هاي پرخرج الكترونورولوژي 

نگر براي بررسي ارتباط بين  تر و آينده مطالعات وسيع
 ويژه بههاي باليني و عوارض درازمدت نوروپاتي  يافته

  .شود عوارض پا توصيه مي
  

  سپاسگزاري 
از كاركنان بخش پزشكي فيزيكي و توانبخشي بيمارستان 

انجام  وابسته به دانشگاه علوم پزشكي شيراز كه در نمازي
را روگرافي بيماران كمال همكاري هاي الكترونو بررسي
  .سپاسگزاريم، داشتند
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