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 مقدمه
 یعصب فاشيال، زوج هفتم اعصاب مغز یاهميت توانبخش

 یها شود كه قسمت اعظم آن را رشته جا ناشی می ازآن
 یده دهند و عضلات صورت را عصب می ليتشک یحركت

كه علاوه بر حركات  ستا  یعملکرد آن طور. دینما یم
كننده  كه منعکس یصورت، خلق حركات احساس یکيمکان

عهده   هشخص است را ب یاعو اجتم یروان و یروح حالات
فلج عضلات  ایآن علاوه بر ضعف  بياز این رو آس. دارد

 روانی -یروح یها در صورت، حالت ینگیعدم قر صورت و
قرار  ريثأتحت ت زيشود ن یم دهیاو د ی درچهره فرد كه معمولاً

 (. 3-1) رديگ یم
 یبرخ تيعالدهند كه ف ینشان م یوگرافيالکتروم مطالعات

ها  كه این فعاليت یبا وقت یجانيه یها تيعضلات در موقع از
(. 4)شود، متفاوت است  می مارگرفتهيیك ب یخو از خلق و

خاطر ترس از كج شدن  هبيمار مبتلا به ضایعه عصب فاشيال، ب
 پنهانخود را  ی، خنده ناگهاندهان طرفه لب و كیو انحراف 

جلوگيری از برهم خوردن برای در خيال و توهم  دائماً. كند یم
گيری فرد از جمع  باعث كناره امر نيهم. قرینگی صورت است

 لذا اصلاح و( . 6، 5) او خواهد شد یزندگ تيفيكاهش ك و
 نیا. كنند گونه عوارض اهميت خاصی پيدا می جلوگيری از این

مطالعات  و کالينيمطالعه كل 333از  یآور مقاله حاصل جمع
زبان   هب یاطلاعات یها هگایكه از پا است یدرمان یمرور
 .استخراج شده است 3114تا  1551 یها سال نيب ،یسيانگل

عصب  عاتیضا یمقاله بر درمان توانبخش نیا ديكأت قطعاً
 . آن است یها سکل مخصوصاً و اليفاش

. شود یم بيدچار آس یموارد متعدد فاشيال در عصب
نفر  هزار 111 مورد در هر 35تا  33 نيآن ب بيآس وعيش

این  یطيهای مح از فلج یميحدود ن(. 7) گزارش شده است
ظرف چند ساعت یا ) یبا شروع ناگهانخودی  هعصب، خودب

 نيح بيموارد شامل تروما، آس هيهمراه است وبق( چند روز
ازجمله هرپس  یروسیو یها عفونت ر،يعات فضاگیضا ،یجراح

شدت . (5، 1، 6) شوند یسندرم هانت م و تياوت ،زوستر
محل آسيب  ضایعات عصب فاشيال بستگی به نوع آسيب و

بلز در فلج  یها بيكامل درآس یخود هخودب یبهبود(. 11) دارد
ممکن  یبهبود نیشود كه ا یم دهیدرصد موارد د 71حدود 

(. 11) ماه كامل گردد چند اكثرحد ایاست ظرف چند هفته 
، اليعصب فاش عاتیضا گریموارد د و گرید درصد 31 یبرا

 و یچه درمان مناسب انجام نشود، علاوه بر ضعف عضلان چنان
خودی  خودبه انقباض ،یعضلان صورت، كنتراكچر ینگیعدم قر

پراشکی  ،(synkinesis -سينکنزیس) هنگام انقباض ارادی
(hyperlacrim) پرحركتی یحت و (hyperkinesias ) در

رض، عوا نیا نيب در(. 13، 13) شوند یم دهیسمت سالم هم د
. هستند تر همه مهم عدم قرینگی صورت و سينکنزیس از

سينکنزیس حركات غير ارادی هنگام حركات ارادی صورت 
ماه بعد از  چهار تاسينکنزیس سه (. 14، 13)افتد  اتفاق می

 فتسال هم ممکن است پيشر تا دو شود و آسيب شروع می
 ترین فرم آن سينکنزیس دهانی چشمی شایع و (.15) نماید

است كه بيمار هنگام حركات ارادی عضلات اطراف ( 13)
...( خميازه كشيدن و، حين صحبت كردن، خندیدن در)دهان 

چشم  ی عضلات اطراف چشم منقبض وارادغير  طور هب
 .شود كوچك می

 

 درمان
عصب  یها بيدرآس یتوانبخش و ی، جراحیدرمان طب

 در (.15-16)ی مورد بحث هستند یها هنوز از جنبه اليفاش
گذشته و  یتوانبخش یها درمان یمعرف بر ديكأمقاله ت نیا

است  اليفاش عاتیضا دسته از  آن یه درمان مناسب برایارا
كوتاه  ی دوره كیپس از  ای ندارند و یخود هبدخو یكه بهبود
پيدا  یبه درمان توانبخش ازين یجراح پس از ایو  یدرمان طب

 .كنند می
 

 اپیهای فیزیوتر استفاده از مدالیتی
 شده و یمطالعه، اثر ضد التهابی التراسوند بررس كیدر 

عصب  ژنراسيون در كه د قبل از آن كند یمحقق آن ادعا م
دنرواسيون عصب  التهاب و فاشيال اتفاق افتد، التراسوند از

 مطالعه بدون گروه كنترل و نیالبته ا(. 31) كند جلوگيری می



 عباسعلی پورمؤمنی و همکار                                   های عصب فاشیال درمان توانبخشی آسیب

 

 
 

 

 0181 نامه توانبخشی ویژه/ 9شماره /01سال /توانبخشیپژوهش در علوم  811

كه  یشابهمطالعه م حجم نمونه محدود انجام شده و با
 ريثأت. مشاهده نشد د،یمطالعه نما را التراسوند ريثأت حصراًمن
 نيمحقق نيدر ب یطياعصاب مح عاتیدرضا یکیالکتر انیجر

استفاده از  (.31) گزارش شده است ضينق صورت ضد و هب
برای انقباضات مصنوعی در عضلات  یکیالکتر کاتیتحر

در ( طعمنق كيگالون انیجر ای و كیفاراد انیجر)صورت 
 کاتیتحر یمحقق یحت و ديمف( 35-33) مطالعات یبرخ

 شنهاديبرای عضلات صورت پ( TENS) یپوست یکیالکتر
 نظر گروهی از محققين مضر هب كه یحال در. (36) كند یم

مطالعات معتقدند كه  شتريب(. 35-37، 17) خواهد بود
 ای كند و یريجلوگ یآتروف تواند از ینم یکیالکتر كیتحر
 یعصب ونيرژنراس رد عیباعث تسر ای اندازد و قیبه تعورا  آن

درعضلات صورت ممکن  یکیالکتر كیتحر(. 31) گردد
 كی جادیشده و باعث ا یحركت یدر الگو ريياست موجب  تغ

ممکن است در  گردد و( Mass movement) یتوده حركت
(. 31) گردد سینکنزيس دیتشد و تیمرحله بهبود، باعث تقو

عصب  عاتیضا كارگيری آن در هممکن است ب ليدل نيبه هم
نه تنها برای بيمار سودی نداشته، بلکه برای بيمار  اليشفا

 .هم داشته باشد ضرر
 یها یتيخصوص مدال هرحال مطالعات گذشته در به

 یتصادف یکينيمطالعات كل) یقو و یدر اصولق مذكور آن
ها  كه بتوان به آن ستندين( یمورد باحجم نمونه كاف-شاهد

 یها رسد، مبنای استفاده از مداليتی نظر می هب. استناد كرد
ها  اساس خواص و كاربردی آن فيزیوتراپی تاكنون بر

 در 3113مطالعه مروری درسال . ستشده ا می شنهاديپ
تحریکات )های فيزیوتراپی  خصوص استفاده از مداليتی

 انجام شده و( ليزر و الکتریکی، بيوفيدبك، التراسوند، دیاترمی
 ها بر دیگری ارجحيت ندارند و آناز كدام  معتقد است هيچ

 3111در سال (. 31) توان مداليتی خاصی را توصيه نمود نمی
انتخاب مطالعات كلينيکال ترایال،  و ییك مطالعه مرور در

تمرین درمانی گرفته  ی كه تحریك الکتریکی ویها بين آن
فقط  شده وانجام  ییها ، مقایسهها بودند با گروه شاهد آن

ی كه تمرین درمانی گرفته بودند، نتيجه درمانی یها گروه

محقق احتمال داده كه تمرین درمانی  اند و داشته یبهتر
برعکس استفاده از (. 33)دهد  یم اهشزمان بهبودی را ك

چه از مطالعات گذشته استنباط  های فيزیوتراپی، آن مداليتی
 یبرا یدرمان نیاست كه تمر نیا( 36-33، 1، 6) شود یم

 لازم و اليعصب فاش عاتیحركات صورت در ضا یبازساز
لذا . مهم است یدرمان نیخواهد بود ولی نوع تمر یضرور

را تشکيل  آن چگونگی وبخش اصلی این مقاله توصيف 
 .دهد می

 

 عصب فاشیال بیشدت آس و صیتشخ
 بيشدت آس صيجهت تشخ یکينيپاراكل كلينيکی و یابیارز
دیگر عوارض  و سینکنزيمانند س)ض آن عوار ینيب شيو پ

عصب  در یتوانبخش یزیر قدم برنامه ني، اول(37، 15)آن 
 یابیارز یبرا یمتعدد یها روش(. 31، 34)است  اليفاش
و  یابیها ارز آن نیتر رایج ابداع شده است و اليفاش عاتیضا

House-Brackmann (35 ،41 )بندی  سيستم درجه و
روش دوم به لحاظ  یر توانبخشعصب فاشيال است كه از نظ

 كينامید و كياستات یها حالت را در یجیتدر راتييتغ كه نیا
تر  مناسب (1شکل ) كند، یرا مشخص م سینکنزيس زانيم و

روش دیگر . شود یانجام م انهيماه معمولاً و( 41) است
 Facial) اشيالعصب ف ناتوانی در یها شاخص ،ارزیابی

disability index )این روش ارزیابی، در  .است
و روانی  یال عملکردؤوسيله دو گروه س ههای بيمار ب ناتوانی
 (.41) شود گيری می اندازه

 یریپذ  كیتحر ممیمناسب، ماكز ینيکيپاراكل یها روش
 یوگرافيو الکتروم( 43 ،37) (ENoG)یالکترونوروگراف ،(43)
 یالکترونوروگراف و یریپذ كیتحر ممیماكز. است( 45، 44)

 هفت تا ده روز اول انجام شود از اعتبار نيكه ب یورتص در
 یوگرافيالکتروم كه یحال در (.34) خواهد بود خوبی برخوردار

 وانيدنروس زانيم تا سه هفته اول به بعد، مناسب و دو نيب
 توان بر یكند و م یم نييتع یزمان را در هر ونيورژنراس

 ریزی كرد پیرا  یبرنامه درمان بينی و احياناً اساس آن پيش
دسته از ضایعات عصب فاشيال كه   كلی آن طور هب(. 47، 46)
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های عصب  م دنرواسيون در عضلات متعلق به شاخهیعلا
مدت خواهند داشت  ینياز به توانبخشی طولان دارند،فاشيال 

یا  ی كه در الکترودیاگنوس، نورواپراكسيا ویها و آن
زیوتراپی شوند، نياز به في نوروتمسيس تشخيص داده می

دومی،  در یابد و خود بهبود می هزیرا اولی خودب. ندارند

به جراحی عصب فاشيال  ازين ثيری ندارد وأفيزیوتراپی ت
یا  ی عضله ویجا هیا جاب عصبی و رافتگ نوروليز عصب،)

 یپس از جراح صورت  نیا در .خواهد داشت( تاندون عضله
 .فيزیوتراپی درمان انتخابی خواهد بود

 
(Facial grading system) فرم ارزیابی سانی بروک. 0 شكل

 یدرمان نیتمر
توجه قابل  نيشد، محقق یادآوریبالا  در كه یطور  همان

 -صورت بازآموزی عصبی هب یدرمان نیتمربه  یا ملاحظه
به طرق ( neuromuscular reeducation) عضلانی

، 1، 6) دانند ثر میؤم یرا درمان  آن اند و اكثراً مختلف داشته
 و تنها اختلاف بين محققين در( 46-53، 34، 37، 34، 13

ها  روش نیا(. 31، 34)است  رگيریكا هب یابزارها روش و
 ليمختلف از قب یرهاباكمك ابزا ها یآموزشامل باز

ميم تراپی  نه،یدر آ بكيوفي، بدبكيوفيب یوگرافيالکترم
، (45) (بازآموزی عضلانی ماساژ و تركيبی از ترموتراپی و)

و روش پروپریوسپتيو نوروماسکولار ( 34) روش كابت

ای بين  مطالعه در. شود یغيره م و( PNF( )53)فاسيليتيشن 
روش استفاده از الکتروميوگرافی بيوفيدبك و بيوفيدبك در 

داری از  ولی اختلاف معنی بودند ثرؤه هر دو روش درمانی مینآ
داری بين  ت معنییکی از محققين، تفاو. اند نظر آماری نداشته

بيوفيدبك مشاهده كرده و تمرینات دستی و الکتروميوگرافی 
ای  مطالعه كیحال در نیبا ا(. 53) داند می ترثرؤرا مروش دوم 

، محقق ها خصوص تمرین درمانی در( 3113در سال ) یمرور
آناليز  نتوانسته متا ،طالعات كلينيکی قویمكمبود علت   هب

 (.36) انجام دهد
عنوان  هب یعضلان -یعصب یورت، بازآموزهر ص  به

روش درمانی دربين مطالعات گذشته گزارش شده  نیثرترؤم



 عباسعلی پورمؤمنی و همکار                                   های عصب فاشیال درمان توانبخشی آسیب

 

 
 

 

 0181 نامه توانبخشی ویژه/ 9شماره /01سال /توانبخشیپژوهش در علوم  812

است  تيواقع نیروش ناشی از ا نیاز ا تیحما(. 41، 36) است
 ی كننده نيمأت یذات یحس یها رندهيعضلات صورت گكه اولاً

دوم  و( 54، 51، 51) كم دارند یليخ ایرا ندارند  یحس عمق
 بدن، عضلات صورت در یاسکلت ضلاتخلاف ع بر كه این

 ینااتصالات استخو اند و نشده محصور یاليفاس یها محفظه
 از ییها اغلب به داربست یا فاقد آن هستند و دارند و یكم

لذا مستعد (. 31،55) جنس بافت همبند متصل هستند
عضلات  كه سوم آن. الگوی حركتی هستند كنتراكچر و تغيير
در حد چند  ها انقباضات آن ك هستند وكوچ صورت ظریف و

. تمرین درمانی باید با ظرافت خاص انجام گردد متر است و ميلی
روند آموزشی برای عضلات  كیعصبی عضلانی  یبازآموز

های  دبكيوفيب. است مغز یتيسينوروپلاست قیطر صورت از
 ليرا تسه یعضلان یعصب یبازآموز نیی، ایشنوا ی ویبينا

 صاًمخصو های بيوفيدبك، هدستگا ظوربدین من. كند یم
 .الکتروميوگرافی بيوفيدبك بسيار مناسب هستند

عضلات صورت،  یبازآموز در دبكيوفيب ،یتئور نظر از
 قيو دق یاختصاص یحركت كی شینما یامکان برا كی

 (.56) عضلات صورت است تيفعال ایهنگام حالت صورت 
ب مشکل حركتی عضلات صورت در ضایعات عص معمولاً

 :شود محدود می ریز های شکلاز  یکیفاشيال به 

را انجام  یعضلات خاص قرار است حركت ایعضله   -1
 .توانند انجام دهند ینم یلير دله  به یدهند ول

را انجام  یعضلات خاص قرار است حركت ایعضله  -3
 (.سينکنزیس)شوند  یبدون اراده شخص فعال م یندهند ول

حركت آگاه  یاز چگونگ ا فوراًدرمانگر ر ای ماريب دبك،يوفيب
وسيله همان بيوفيدبك حركت  هكند و پس از آن، باید ب یم

در واقع بيوفيدبك ابزاری در خدمت باز . تصحيحی انجام گيرد
 یصورت كه الگو بدین. گيرد عضلانی قرار می -آموزی عصبی

 یبتواند برا ماريدهد تا ب ینشان م ماريعضلات را به ب تيفعال
 ميعضلاتش تصم تياز فعال یحذف بخش ایو  تیتقو ر،ييتغ
 بر دبكيوفيب یوگرافيهای الکتروم حساسيت دستگاه. رديبگ

منظور تقویت عضلانی  هاساس قدرت عضلات صورت بيمار ب
مواردی  شود و در یتنظيم م یعضلان تيبردن فعال نيازب ایو 

 جلوگيریطرف صورت و یا كاهش و  شدن دو نهیكه هدف قر
زمان از دو كانال استفاده  کنزیس باشد، هماز گسترش سين

پلاستيسيتی  یتراپی یك روشی برا درواقع بيوفيدبك. شود می
(. 13)اند  كسانی است كه مدتی فلجی را تجربه كرده مغز در

وسيله آینه همان روند الکتروميوگرافی بيوفيدبك  هبيوفيدبك ب
قت آن عدم د نقص و گاهرا دارد و مزیت آن عدم نياز به دست

عضلات  یبرا دبكيوفيگيری روش بكار هبرای ب. آن است
توانی عضلانی خود نا صورت، بهتراست، ابتدا بيمار از شرایط و

اصل درمان  (.57)طی یك جلسه آموزشی آگاه گردد 
بازآموزی است و شرط اصلی آن داشتن حداقل تون عضلانی 

 (. 51)عضلات آسيب دیده است  در
عدم حركت، )موجود بيمار م یعلا بر اساس ارزیابی و لذا

 ضعف عضلانی، ميزان كنتراكچر، عدم قرینگی صورت و
 نی، روش مناسب با شرایط بيمار، تمر(گسترش سينکنزیس

 دیبا یفعال مقاومت یدرمان نیتمر و یفعال كمک یدرمان
عوارض محور  م ویكه علا یمعن نیبد. كارگرفته شود هب

 قیاز طر بيآس عوارض م ویعلا و رنديگ یدرمان قرار م
 مذكور یها یدرمان نیتمر قیطر  هب یعضلان یآموزش عصب

چهار را به  مارانيمنظور، بهتر است ب نیا یبرا.گردد  یانجام م
 : شده تقسيم كرد جادیا طیشرا م ویگروه از نظر علا

 عهیبيماران با ضا دسته از در این گروه، آن :اول گروه
 یفعال كمک ناتیه تمرب ازيگيرند كه ن قرار می اليعصب فاش

 حالت استراحت صورت دفورميتی و در مارانيگروه ب نیا. دارند
افتادگی پلك . عدم قرینگی عضلات دو طرف صورت دارند

. بين رفتن چين گونه و افتادگی گوشه لب دارند ين، ازیپا
 یا بسيار و عضلات سمت آسيب ندارند در تیؤانقباض قابل ر

طرف، عضلات  دی عضلات دوهنگام انقباض ارا. ی استیجز
را تشدید  ینگیعدم قر دفرميتی و سمت سالم منقبض شده و

غذا  و عاتینوشيدن ما. تواند چشم را ببندند بيمار نمی .كند می
 .شود یجویدن مشکل م

مناسب برای این گروه بيماران، بازآموزی و تمرین  درمان
 .درمانی ازنوع حركات كمکی فعال در یك دامنه كوچك است

استرچ ملایم با هدف بهبود جریان خون بافت  بتدا ماساژ وا
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بيمار  سپس از .شود نرم و عضلات سمت آسيب داده می
ای یا گروهی  شود با كمك كردن به حركت عضله خواسته می

از عضلات، با دست به آن گروه ازعضلات، حركت را كمك 
مانند لبخند  ها، اگر هدف حركت نشان دادن دندان مثلاً)كند 

دست خود را دركنار عضله اوربيکولار اوریس  زدن باشد، بيمار
یا  و. با حركت اكتيو به حركت عضله كمك كند دهد و قرارمی

اگر هدف بالا بردن ابروست، با كمك انگشت به عضله 
كمك و ابرو را به  ، حركت ارادی عضله مذكور راسيفرونتال

ت مختصری انقباض در عضله یا عضلا اگر. كشد بالا می
شود با  بيمارخواسته می آسيب دیده وجود داشته باشد، از

حركت درسمت سالم، سمت ناسالم را به حركت  یمختصر
گذاری روی نقطه مقابل آینه و این عمل در .بيشتر وادار نماید

حال  ره  به(. شود سمت آسيب صورت بهتر انجام می لاتعض
باید  رند وسمت آسيب ندا ، حركتی دراین گروه بيماران، ظاهراً

 از یگروه ایشروع حركت برای عضله  شرایط تسهيلی و
شایان  .حركت وادار كرد  هرا ب  عضلات فلج شده ایجاد و آن

شود كه فيبرهای عضله  ذكر است، زمانی حركت تسهيل می
بدین . طول وتنشن مناسب قرار گرفته باشند رآسيب دیده د

ی در منظور نباید حركت عضلات سمت سالم باعث كشيدگ
بهبودی قدرت  اساس پيشرفت و سپس بر. سمت آسيب شود

 انقباض عضله، حركات كمکی فعال به حركات تقویتی و
 .شود آموزشی فعال تبدیل می

دسته از  جز آن این گروه بيماران، عمدتاً :دوم گروه
 اليعصب فاش بيكه از زمان آس رنديگ یقرار م مارانیيب

انقباض  یحدود تا ازشش ماه گذشته است و شيب معمولاً
حالت استراحت  اند و در كسب نموده یر نحوه  را به یعضلان

. حالت استراحت صورت دارند صورت، عدم قرینگی متوسط در
. دارند( آسيمتری) یگروه اول دفورميتی كمتر هیعنی نسبت ب

 چشم كاملاً .توانند داشته باشند مختصری حركت ارادی می
 سينکنزیس ندارند و. استشود و سوت زدن ناقص  بسته نمی

  .است هم داشته باشند بسيار مختصر یا اگر
مناسب در این گروه بيماران تسهيل در حركات و  درمان

فعال  احياناً بازآموزی عصبی عضلانی از نوع تمرین فعال و

توانند حركت را  زیرا بيماران در این گروه می. مقاومتی است
سمت آسيب ندارند عضلات  شروع كنند ولی كنترل خوبی بر

سمت عدم قرینگی صورت تشدید  رو با حركت در دو از این و
 اساس آموزش موتور كنترل، باید حركت در لذا بر .شود می

به بيماران . نجام گرددبا كنترل خاصی ا سمت آسيب تسهيل و
 كنترل در آموزش آهسته شروع كردن حركت واین گروه 

گيری ازعدم قرینه جلو كيد برأت .شود شروع حركت داده می
 برای لبخند زدن، حركت را در مثلاً .شود شدن صورت می

كه سمت  كنترل شده بدون آن آهستگی و بهسمت آسيب 
این . دهد انجام می سالم باعث كشيده شدن گوشه لب گردد،

و كمی حس عمقی  یعضلان یها خاطر عدم دوک هتمرینات ب
الکتروميوگرافی  ی وسيله هیا ب روی آینه و هروب( پروپریوسپتور)

علاوه برآن، بيمار . بيوفيدبك برای بيمار بهتر انجام خواهد شد
یا  به حركات اضافی نظير سينکنزیس داشته باشد و جهباید تو

توان بيوفيدبك را روی  حتی می .از آن جلوگيری نماید
دار نصب كرد كه هنگام  یا سينکنزیس عضلات سمت سالم و

یا سينکنزیس  رسمت سالم وبيمار كنترل ب حركت ارادی،
 .داشته باشد

ی هستند كه یها این گروه از بيماران شامل آن :سوم گروه
عدم قرینگی در یك  شده و جادیها ا صورت آن در سینکنزيس

 ،چشم كوچك شده احتمالاً)یا چند نقطه از صورت دارند 
 تر ی به سمت سالم كشيده شده، گونه برجستهیفلکروم لب بالا

كه حركات ارادی  علاوه برآن(. وشه لب دارندو افتادگی گ
عدم قرینگی دو  .نيست، با سينکنزیس هم همراه است ملكا

علت ه علت ضعف عضلانی نيست بلکه ب  هطرف صورت ب
 بافت نرم سفت شده صورت و عضلات كنتراكته شده و

ممکن است بيمار بيش از حد اشك چشم . سينکنزیس است
یا  نوشيدن چشم كوچك شود و داشته باشد و هنگام خوردن و

یا سریع صحبت كردن  هنگام خميازه كشيدن، خندیدن و
 .چشم كوچك شود

حرارت ) مناسب برای این گروه بيماران ترموتراپی درمان
استرچ عضلات  بر ديكأ، ماساژ وت(قهيچند دق یبرا یسطح

یا  وسيله آینه و هسپس بازآموزی عصبی عضلانی ب است و



 عباسعلی پورمؤمنی و همکار                                   های عصب فاشیال درمان توانبخشی آسیب

 

 
 

 

 0181 نامه توانبخشی ویژه/ 9شماره /01سال /توانبخشیپژوهش در علوم  819

تمرین عصبی  هدف در .يدبك استالکتروميوگرافی بيوف
( سينکنزیس) های مزاحم  عضلانی جلوگيری وكنترل حركت

های مختلف  قرینه در بخشو شده  لو ایجاد حركت كنتر
شود حركت را تك  بيمار خواسته می در واقع از .صورت است

 یا استفاده از دو یا از این رو استفاده از آینه و .تك انجام دهد
زمان بهترین روش درمانی  هم طور هب سه كانال بيوفيدبك

 . برای این گروه بيماران خواهد بود
این گروه بيماران در استراحت صورت تنشن  :چهارم گروه

سينکنزیس در . یا اسپاسم در عضلات سمت آسيب دارند و
حالت  صورت حتی ممکن است در ی یك یا چند ناحيه

 ممکن است حركات .صورت تيك دیده شود  هاستراحت ب
ثير أسمت سالم داشته باشند ولی تحت ت% 51ارادی را بيش از 

مين خاطر ه به. گيرند نرم قرار می افتیا كنتراكچر ب تنش و
ی های قبل دفورميتی هنگام حركت ارادی دارند ول مانند گروه

 .سينکنزیس بارزتر شده است
مناسب این گروه بيماران، علاوه بر گرمای  درمان
تمرینات برای حركات  بر استرچ عضلانی و ديكأسطحی، ت
كه  ضمن آن ریلکسيشن، و( Rhythmic motion)ریتميك 

موتور )بازآموزی عضلانی و ایجاد الگوهای صحيح حركتی 
 برای ریلکسيشن و .در نظر گرفته شود، خواهد بود( كنترل

 ثير ازأحركتی صحيح با كمترین ت گویسپس آموزش ال
 .فيدبك استفاده نمودتوان از بيو سينکنزیس می

مواردی كه ضایعه عصب فاشيال  ذكر است، در شایان
عصب )نياز به یکی از انواع جراحی ترميمی  بيمار كامل و

داشته باشد، درمان ( یا عضلات مربوط به آن فاشيال و
ه به نوع جراحی، مشابه جفيزیوتراپی آن پس از جراحی، با تو

 .موارد مذكور خواهد بود

 

در عوارض آسیب عصب  بوتاكساستفاده از 
 فاشیال

 -سم بوتولينيم)گذشته، اثربوتاكس  ی دهه طی دو
BTX-A )بين بردن سينکنزیس مطالعه شده است برای از 

 نيكول ليشود بوتاكس مانع آزاد شدن است گفته می(. 61، 55)

 یحركت ییانتها ی در صفحه یعملکرد یشده و فلج نسب
(End plate )دهد یرا كاهش م زیسنکنيكرده و س جادیا 
بوتاكس  قیچند روز پس از تزر كينکنتيحركات س(. 61، 33)

دوز (. 61) ماند یم یماه باق 7تا  3 یرفته و اثر آن برا نياز ب
 مثل افتادگی پلك یسم ممکن است عوارض جانب نیا یبالا

ضعف  ی جهيدر نت دنیو مشکلات جو هيقرن ی، خشک(پتوز)
 یموقت BTX-Aچون اثر  یفاز طر(. 33) كند جادیعضله ا

 در(. 33، 13) باشد قیبه تزر مکرراست، ممکن است نياز 
برخی از مطالعات تزریق چند بار سم بوتولونيوم بدون 

برخی مطالعات دیگر استفاده از دوزهای  و در( 61) بيوفيدبك
یا بدون همراهی ( 54) دبكيوفيیا زیاد همراه ب كم و

 .شده است شنهاديپ( 63) بيوفيدبك
سکل ضایعه عصب فاشيال محدود به  معمولاً

كنتركچر  شود، عدم قرینگی صورت، تنش و سينکنزیس نمی
باشد بوتاكس  چه قرار چنان .عضلانی با آن همراه است

دوم بوتاكس اثر موقتی دارد و  بين ببرد، اولاً سينکنزیس را از
نياز به تمرین درمانی برای درمان عدم قرینگی صورت  كه این

چنان به قوت  تنش عضلانی هم و راكچربين بردن كنتاز  و
 قیای، بيوفيدبك با تزر مطالعه در اخيراً. خود باقی است

روی عدم قرینگی صورت  ی، بریبه تنها دبكيوفيبوتاكس و ب
و  اكولار -اورال سينکنسيبلز پالزی كه مبتلا به س مارانيدر ب

نتایج  .شده است سينکنزیس اكولار اورال شده بودند، بررسی
كاهش  گروه بهبودی قرینگی صورت و داد هر دو می ننشا

ها پس از  داری بين آن اند ولی تفاوت معنی سينکنزیس داشته
 ی دریواقع بيوفيدبك به تنها در. ماه درمان نبوده است چهار

بهبودی در قرینه  كاهش و یا از بين بردن سينکنزیس و
 .(31) شدن صورت بدون تزریق بوتاكس كافی بوده است

 

 گیری نتیجه
خواهند  یوتراپیزيبه ف ازين اليعصب فاش عاتیاز ضا یمياز ن شيب

برخی مطالعات تحریکات الکتریکی برای عضلات صورت . داشت
جامعی نه  اند ولی تحقيق علمی قابل قبول و كرده پيشنهاد می
ثير تحریکات الکتریکی نشده، بلکه برای دیگر أفقط برای ت
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در جهت اثبات ( ليزر و یدیاترم التراسوند،) راپیهای فيزیوت مداليت
است و به تاكنون منتشر نشده  ها تيخاطر این مدال  هب یبهبود

 نیبرعکس تمر .رسد عوارض جانبی هم داشته باشد ینظر م
صورت   هب یدرمان نیتمر نیا درمان خواهد بود و نیبهتر یدرمان

 م ویعلا كه شود به شرط آن یمطرح م یعضلان یعصب یبازآموز
وكم  فیتحليل گردند و با توجه به ظر عوارض بيمار تجزیه و

و  ليشکل تسه  هب یلازم برا نهيدامنه بودن عضلات صورت، زم

از حركات  یريجلوگ ایكاهش  كمك به حركت، كنترل حركت و
كه  یموارد در. فراهم شود س،ینکنزيمانند س یاضاف ناخواسته و
 نیتمر یها به روش ازي، نعضلات مشاهده شد یسفت كنتركچر و

كمك گرفتن از ابزاری . خواهد بود لاتشدن عض لکسیر یدرمان
ثر خواهد بود و بنابراین لازم خواهد ؤم یاز هرنوع دبكيوفيمانند ب

 .بود
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Abstract  
 

Introduction: Damage to musculoskeletal system of half of face cause loose symmetry of face, change in facial 

expression and effects on daily activities such as speaking, eating, drinking and cause social problems. The aim of 

this paper is to investigate rehabilitation treatment, which published in English language during last 60 decades and 

choose a suitable intervention for patients with facial nerve palsy without spontaneous recovery and need physical 

therapy. 
Key Words: Facial nerve palsy, Bell's palsy, Treatment, Rehabilitation, Synkinesis 
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