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Objective Musculoskeletal pain syndrome (MPS) is one of the main causes of functional disability. Although 
the symptoms and complaints of patients with MPS are often related to their musculoskeletal structures, 
repeated microtraumas and overuse (the main causes of musculoskeletal pain) may also lead to abnormal 
neurodynamics. Abnormal neurodynamics refers to mechanical dysfunction in the movement of nerve 
structures related to the surrounding tissues or disruption in the normal elongation of the nerve. Some 
recent studies have suggested the possibility of abnormal neurodynamics in patients with MPS. Therefore, 
this study aims to determine the frequency of abnormal neural tension and its association with functional 
disability in patients with MPS of the upper extremity.
Materials & Methods A hundred participants with MPS (78 women and 22 men) participated in this study. 
Median, radial and ulnar nerve neurodynamic tests were performed according to Butler & Shacklock’s 
approach. There was a five-minute rest between each test to avoid the therapeutic effects of neurodynamic 
maneuvering. To quantitatively measure the intensity of the abnormal tension in the peripheral nerves 
in case of a positive neurodynamic test, the angle of the elbow joint in extension (for the median and 
radial nerves) and the angle of the shoulder joint in abduction (for the ulnar nerve) were measured using 
a standard goniometer. The association between abnormal neural tension and functional disability was 
investigated using Pearson's correlation test. The statistical significance level was set a t 0.05.
Results Regardless of the type of disorder, 112 patients had abnormal neural tension (some participants had 
more than one disorder) and underwent the neurodynamic test. Based on the results, 50 patients (50%) 
had at least one median, radial, or ulnar nerve tension dysfunction. There was no significant association 
between the degree of functional disability and the severity of abnormal neural tension according to the 
joint angle.
Conclusion In many patients with MPS of the upper extremity with no obvious symptoms of neurological 
dysfunction, the nerve neurodynamic test is positive. Therefore, it is recommended that in all patients 
diagnosed with MPS, nerve neurodynamic test and, if necessary, neurodynamic therapy should be 
included in the routine physiotherapy.
Keywords Neurodynamic test, Peripheral nerves, Median nerve, Radial nerve, Ulnar nerve, Upper 
extremity, Musculoskeletal pain syndrome
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Introduction

usculoskeletal diseases rank among the 
most prevalent causes of long-term pain 
and physical disability worldwide [1, 
2]. Musculoskeletal injuries result from 
overuse after prolonged and inappropri-

ate repetitive movements and submaximal loads [3, 4]. 
Based on the pathomechanics of musculoskeletal pain 
syndrome, recent studies have reported the possibility 
of concurrent dynamic disorders and adverse neural ten-
sion in these syndromes [5-11]. In the same way, poor 
posture and inappropriate repetitive movements can pre-
dispose people to musculoskeletal pain syndromes, they 
may also affect the nerve neurodynamic (sliding, elon-
gation, and normal tension capability of nerves). When 
we talk about neural tension or dynamic disorders, it 
does not necessarily involve severe damage, such as 
tearing or crushing, but rather disorders of the move-
ment of nerve structures within the surrounding tissues 
or disorders in the nerve’s normal elongation or normal 
tensionability. In neural tension disorders, the nerve may 
still not have a problem regarding its ability to conduct 
signals. Still, it functions abnormally in terms of move-
ment tolerance and stretchability, and for this reason, 
it causes symptoms [12-14]. Nerve conduction studies 
and electrodiagnostic findings may be normal in these 
patients because no high correlation exists between sub-
jective clinical symptoms and electrodiagnostic findings 
[15, 16].

Regarding the intricate relationship between the me-
chanical and physiological functions of the nervous sys-
tem, any disturbance in them can be evaluated through 
neurodynamic maneuvers [12, 13, 17]. Neurodynamic 
maneuvers serve as both clinical evaluation tools and 
manual treatment in many patients with neuromuscular 
system disorders [5, 12, 18].

The high recurrence rate and inability to fully explain 
the symptoms of patients with musculoskeletal pain 
syndromes may be associated with overlooked dynamic 
nerve disorders in evaluations and conventional treat-
ment protocols. To our knowledge, little information and 
evidence exist regarding neurodynamic disturbances with 
overuse musculoskeletal pain syndromes. As a result, for 
patients who refer to physiotherapy with the diagnosis of 
musculoskeletal pain syndrome, the treatment is usually 
focused on the musculoskeletal structures, and less atten-
tion is paid to neurodynamic evaluation [14]. Therefore, 
the assessment and planning of physical therapy could 

be improved by understanding the prevalence of adverse 
neural tension in such patients and the relationship be-
tween pain intensity and functional disability. Also, most 
studies in this field have involved a limited number of 
participants [5, 6], and there is no exact estimation of 
the frequency of adverse neural tension in patients with 
these syndromes. Consequently, this study was primarily 
conducted to determine the frequency of adverse neural 
tension and its relationship with functional disability in 
upper extremity musculoskeletal pain syndromes. 

Materials and Methods 

This single-blind cross-sectional study was conducted 
at Shahid Beheshti Hospital in Babol City, Iran, from 
May 2021 to June 2022. The sample size was deter-
mined using relevant literature [11], resulting in recruit-
ing 100 patients with musculoskeletal pain syndromes 
based on the inclusion and exclusion criteria. 

The inclusion criteria included individuals aged 20 to 
50 years diagnosed with upper extremity musculoskeletal 
pain syndromes, including shoulder impingement syn-
drome, lateral and medial epicondylitis of the elbow, and 
De Quervain syndrome [19-22]. The exclusion criteria 
comprised consumption of anti-inflammatory and anal-
gesic drugs in the last 24 hours, suffering from systemic 
diseases (eg. diabetes, arthrosis, and rheumatoid arthri-
tis), history of the spine and upper extremity surgery, 
restrictions of joint movement (eg. acute inflammation, 
infection, tissue tear, and fracture), severe trauma in the 
last 3 months, diseases that lead to adverse neural ten-
sion (such as cervical radiculopathy and peripheral neu-
ropathies), bone abnormalities (eg. rib cervical and rostral 
acromion), a history of corticosteroid injection in the past 
one month, a history of physiotherapy treatment in the 
past 3 months, and significant limitations in the range of 
motion in each joint of the upper extremity, preventing 
the implementation of the neurodynamic test [23-26]. 

Data collection

Demographic information was collected via a stan-
dard questionnaire covering age, gender, height, weight, 
and duration of the lesion. Body mass index (BMI) was 
calculated by dividing weight in kg by the square of 
body height in meters [27]. Pain intensity was assessed 
through a visual analog scale (VAS) [28]. The func-
tional disability of the upper extremity was investigated 
using the quick disabilities of the arm, shoulder, and 
hand (QDASH) questionnaire [29]. Ebrahimzadeh et al. 
proved the validity and reliability of the Persian version 
of this questionnaire [30].

M
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Neurodynamic assessment 

Before starting the main phase of the study, the repro-
ducibility of these tests was examined by one intraexam-
iner and two interexaminers. 24 asymptomatic people 
participated in this study [31]. Neurodynamic evaluation 
was performed using the standard method provided by 
Shacklock and Butler for the median (Figure 1), radial 
(Figure 2), and ulnar (Figure 3) nerves bilaterally for 
both upper extremities [13, 32]. A 5 minute rest was ob-
served between each test to avoid the therapeutic effects 
of the neurodynamic maneuver [33, 34]. Joint angles 
were measured using a standard goniometer according 
to the method of Martínez et al. and Covill et al. [35, 
36]. For the neurodynamic evaluation of the median and 
radial nerves, the extension angle of the elbow joint, and 
for assessing the ulnar nerve, the abduction angle of the 
shoulder joint was measured when the test was positive. 

The structural differentiation test determines the neu-
rodynamic test’s positive result [13, 32]. If the patients’ 
symptoms increased during the neurodynamic test, in-
creasing or decreasing the cumulative tension in the 
nerve on the reproduced symptoms was checked by 
moving a component completely away from the place of 
reporting the symptoms [13, 32]. When the main symp-
toms or complaints of the patients were not reproduced 
or aggravated by neurodynamic tests, the difference in 
the range of motion measured between the two extremi-
ties was recorded when a strong stretch was felt in the 
tested extremity. A significant difference in range of mo-
tion between elbow extension range (for median and ra-
dial nerve neurodynamic tests) and shoulder abduction 
range (for ulnar nerve neurodynamic test) on both sides 
was considered a positive neurodynamic evaluation. This 
difference was considered 27° for the median nerve, 20° 
for the radial nerve, and 6° for the ulnar nerve [35, 36].

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using SPSS software, 
version 24. The relationship between quantitative vari-
ables was examined using the Pearson correlation test. 
The normality of the distribution of the variables was 
analyzed using the Kolmogorov-Smirnov test, indicating 
a normal distribution for all study variables. In this analy-
sis, a P<0.05 was considered statistically significant. 

Results

The demographic characteristics, including age, gen-
der, height, weight, and BMI, were analyzed among the 
participants (Table 1). 

The result of data frequency analysis showed that re-
gardless of the type of lesion, out of 100 participants 
(some participants had more than one disease, a total of 
112 cases of the disease were reported) who underwent 
neurodynamic evaluation, 50 patients (50%) exhibited 
at least one disorder in median, radial, or ulnar neural 
tension so that neurodynamic tests in 19 patients (19%) 
led to the reproduction or exacerbation of symptoms and 
in 39 patients (39%), a significant difference was ob-
served in range of motion of joints on both sides. Table 2 
presents the frequency of normal and adverse neural ten-
sion in upper extremity musculoskeletal pain syndromes 
by disease.

In 28 patients, the neurodynamic test of the median 
nerve yielded a positive result. Of these, the positive 
result of the median nerve test in 8 patients (8%) was 
based on the reproduction and worsening of symptoms, 
and in 20 patients (20%), based on a significant differ-
ence (>27°) in the elbow joint extension range of motion 
between the two sides. 

In 30 patients (30%), adverse neural tension of the 
radial nerve was observed. The positive neurodynamic 
test of the radial nerve in 21 patients (21%) was based 

Table 1. Demographic characteristics of the participants

MedianMean±SDNo. (%) Descriptive Statistic Variables 

--78(78)Male
Gender

--22(22)Female

3736.89±8.194Age (y)

2727.51±5.0128BMI (kg/m2)

BMI: Body mass index. 
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on the reproduction of symptoms and in 9 patients (9%) 
based on a significant difference (>20°) between the two 
sides in the range of motion of elbow joint extension. 

The neurodynamic evaluation of the ulnar nerve 
showed that in 9 patients (9%), a significant difference 
(>6°) was observed in the abduction angle of the shoul-
der joint in both hands. In none of the participants, the 
neurodynamic test of the ulnar nerve led to the reproduc-
tion or exacerbation of symptoms. 

The Pearson correlation test demonstrated no signifi-
cant relationship between the level of functional disabil-
ity and the intensity of adverse neural tension (according 
to the extension angle of the elbow joint) of the median 
and radial nerves. In addition, no significant relationship 
was observed between the level of functional disability 
and the severity of adverse neural tension (in terms of 
the abduction angle of the shoulder joint) of the ulnar 
nerve (Table 3).

Discussion

The results of our study indicate that at least one neu-
rodynamic test was positive in 50% of patients with up-
per limb musculoskeletal pain syndromes (regardless of 
the type of lesion). Yaxley and Jull [11], showed adverse 
neural tension in some patients with tennis elbow; in 
addition, several other studies have pointed to neurody-
namic disorders in patients with musculoskeletal pain 
syndromes [5, 6, 10].

The high prevalence of adverse neural tension ob-
served may be due to different definitions of concepts 
and criteria for considering neurodynamic tests positive. 
This issue may lead to differences in the interpretation 
of the results of the study studies, especially when the 
positive criterion for the concept of adverse neural ten-
sion is crucial. The limited range of motion of the joints 
and the significant difference with the other side can be 
caused by the stretching of the muscle structures, its ef-
fect on the mechanical sensitivity of the nerve roots, and 
the creation of adverse neural tension [37].

Table 2. Frequency of normal and adverse neural tension in musculoskeletal pain syndromes of the upper extremity by diseases (n=112)

No./No. (%)
Lesion Type Variable

Biceps TendonitisMedial 
Epicondylitis

De Quervain 
Syndrome

Entrapment 
Syndrome

Lateral 
Epicondylitis

2473267Disease

1(50)1(25)5(71.4)14(43.8)37(55.2)Adverse
Tension Type

1(50)3(75)2(28.6)18(56.3)30(44.8)Normal

Table 3. The relationship between variables with the severity of adverse tension of median, radial, and ulnar nerves (according to angle)

Median Radial Ulnar Adverse Tension of Nerve Variables

r=-0.131
P=0.507

r=0.091
P=0.633

r=-0.154
P=0.693Functional disability

r=0.1
P=0.958

r=-0.078
P=0.681

r=0.215
P=0.578Pain intensity

r=0.079
P=0.691

r=-0.154
P=0.415

r=-0.099
P=0.799Duration of lesion

r=-0.068
P=0.731

r=-0.022
P=0.909

r=0.022
P=0.955Age 

r=-0.027
P=0.892

r=0.124
P=0.514

r=0.304
P=0.426BMI 
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The results showed that the highest frequency of ad-
verse neural tension in the upper extremity was related 
to the radial nerve, followed by the median nerve, and 
the least frequency in the ulnar nerve. The high adverse 
radial neural tension rate can be explained by the higher 
prevalence of lateral epicondylitis among participants 
(67%) despite a higher incidence of shoulder impinge-
ment syndrome [38, 39]. The frequency of adverse ten-
sion of the radial nerve in patients with lateral epicondy-
litis was 40.3%; this rate was lower than the results of 
Yaxeley et al. [11]. Adverse neural tension of the radial 
nerve in patients with De Quervain syndrome may be 

due to the involvement of the superficial branch of the 
radial nerve in patients with this syndrome [40]. 

The adverse radial neural tension in patients with me-
dial epicondylitis and shoulder impingement syndrome 
may be due to the transmission of the generated ten-
sion to the brachial plexus. As Kleinrensink et al. have 
shown, when a specific nerve in the upper extremity is 
examined via neurodynamic tests, the tension is trans-
ferred to the proximal part and the brachial plexus. A 
disorder in the common nerve roots can lead to repro-
duction or worsening symptoms [41]. 

The median nerve innervates the muscles involved 
in medial epicondylitis. Regarding the common nerve 
roots in the median and radial nerves (C6-8 roots), su-
prascapular, axillary, and radial nerves (C6 root), the 
disorder in common nerve roots can lead to adverse ten-
sion during the radial nerve test in patients with medial 
epicondylitis and shoulder impingement syndrome. 

Regarding the common roots of the median nerve with 
the suprascapular, axillary, musculocutaneous (C6 root), 
and radial (C6-8 root) nerves, it is possible to check the 
disorders of these nerve roots with the median nerve 
test [41]. In addition, the muscle structures involved 
in medial epicondylitis are directly fed by the median 
nerve. The results showed that with regard to the more 
specific median nerve test compared to the radial and 
ulnar nerves; we can use this test to evaluate nerves with 
common roots [41].

Figure 1. Neurodynamic test of the median nerve Figure 2. Neurodynamic test of radial nerve

Figure 3. Neurodynamic test of the ulnar nerve

Taheri M, Prevalence of Adverse Neural Tension in Upper Extremity Musculoskeletal Pain Syndromes: A Cross Sectional Study. RJ. 2023; 24(3):???.
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The neurodynamic test of the ulnar nerve did not lead 
to the reproduction or worsening of symptoms in any 
participant; however, in 9 patients, a significant differ-
ence was observed in the abduction angle of the shoul-
der joint on both sides. The absence of reproduction or 
worsening of symptoms may be attributed to the level 
of tension disorder of the ulnar nerve, as it is lower than 
the other two nerves, and patients who suffer from ten-
sion disorders of the ulnar nerve show mild, latent, and 
subclinical symptoms. These disorders can manifest as 
limitations in the range of motion of the joints. In addi-
tion, none of the structures involved in the investigated 
lesions were directly innervated by the ulnar nerve. 

Like Vegstein et al. and Fernández-de-Las-Peñas et al. 
study, our research suggests that patients with musculoskel-
etal pain syndromes may not initially present neurological 
symptoms [10, 42]. However, according to neurological 
theory, injury to musculoskeletal structures can lead to 
microscopic damage in the connective tissue of peripheral 
nerves, affecting the axoplasmic flow of nerves and disrupt-
ing nerve function [14, 43]. To our knowledge, past stud-
ies have not reported the prevalence or the role of adverse 
neural tension disorders in patients with upper extremity 
musculoskeletal pain syndromes, making it impossible to 
compare the obtained results with other studies.

According to our results, in patients with musculoskeletal 
pain syndromes with adverse neural tension, no significant 
relationship was observed between the level of functional 
disability, pain intensity, lesion duration, age, and BMI 
with the severity of adverse neural median, radial, and 
ulnar tension. In patients with higher intensity of adverse 
neural median and radial tension, the test becomes positive 
sooner (at higher angles) during a neurodynamic test when 
the elbow joint is extended. However, in the patients with 
higher intensity of adverse neural ulnar tension, the test be-
comes positive sooner (at lower angles) during a neurody-
namic test when the elbow joint is extended. 

Conclusion 

According to our results, at least one of the neurody-
namic tests becomes positive in a significant percentage 
of patients with upper extremity musculoskeletal pain 
syndromes. Considering the outcomes of this study, it 
is necessary to consider the neurological component 
in evaluating patients with musculoskeletal pain syn-
dromes. A neurodynamic assessment helps therapists as-
sess the role and contribution of neurological disorders 
in the development of symptoms, facilitating the design 
of an appropriate treatment plan based on the etiology 
of the injury.
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مقاله پژوهشی

فراوانی تنشن غیر طبیعی عصبی و ارتباط آن با ناتوانی عملکردي در سندرم های درد 
عضلانی اسکلتی اندام فوقانی: مطالعه مقطعی

هدف سندرم  های درد عضلانی اسکلتی با منشأ استفاده بیش از حد، امروزه یکی از علل اصلی ناتوانی عملکردی به شمار می روند. اگرچه 
علائم و شکایت این بیماران غالباً در ارتباط با ساختارهای عضلانی اسکلتی است، میکروتروما و فعالیت های تکراری )دلایل اصلی ایجاد 
سندرم های درد عضلانی اسکلتی( می توانند به نوروداینامیک غیرطبیعی منجر شوند. به اختلالات حرکت ساختارهای عصبی نسبت به 
بافت های اطراف یا اختلال در طویل شدگی نرمال عصب نوروداینامیک غیرطبیعی گفته می شود. برخی از مطالعات اخیر احتمال همراهی 
اختلالات نوروداینامیک را در مبتلایان به این سندرم ها مطرح کرده اند. بنابراین هدف این مطالعه تعیین فراوانی تنشن غیر طبیعی عصبی 

و ارتباط آن با ناتوانی عملکردي در سندرم های درد عضلانی اسکلتی اندام فوقانی بود.
روش بررسی 100 شرکت کننده )78 زن و 22 مرد( در این مطالعه حضور داشتند. مبتلایان به سندرم های درد عضلانی اسکلتی براساس 
معیارهای ورود و خروج وارد مطالعه شدند. آزمون های نوروداینامیک اعصاب مدین، رادیال و اولنار بر اساس رویکرد باتلر و شاکلاک انجام 
شدند. بین هر آزمون 5 دقیقه زمان استراحت وجود داشت تا از ایجاد اثرات درمانی مانور نوروداینامیک اجتناب شود. به منظور اندازه گیری 
کمی شدت تنشن غیرطبیعی اعصاب محیطی در لحظه مثبت شدن آزمون های نوروداینامیک، برای اعصاب مدین و رادیال، زاویه 
اکستنشن مفصل آرنج و برای عصب اولنار، زاویه ابداکشن مفصل شانه ملاک اندازه گیری بود. زاویه مفصل به کمک گونیامتر استاندارد 
اندازه گیری شد. به منظور بررسی ارتباط بین تنشن غیرطبیعی عصبی و ناتوانی عملکردی از آزمون پیرسون استفاده شد. در تمامی 

آزمون ها، سطح معنادار آماری کمتر از 0/05 بود.
یافته ها نتیجه آنالیز فراوانی داده ها نشان داد صرف نظر از نوع ضایعه، از 100 شرکت کننده )برخی از شرکت کنندگان به بیش از 1 بیماری 
مبتلا بودند، در مجموع 112 مورد بیماری گزارش شد( که تحت ارزیابی نوروداینامیک قرار گرفتند، 50 بیمار )50 درصد( دارای حداقل 
یک اختلال در تنشن اعصاب مدین، رادیال و یا اولنار بودند. نتایج نشان داد ارتباط معناداری بین میزان ناتوانی عملکردی و شدت تنشن 

غیرطبیعی عصبی برحسب زاویه مفصلی وجود نداشت.
نتیجه گیری در تعداد زیادی از مبتلایان به سندرم های درد عضلانی اسکلتی اندام فوقانی که فاقد علائم واضح اختلالات عصب بوده اند، 
یافته های آزمون بالینی نوروداینامیک مثبت بود. بنابراین پیشنهاد می شود در تمامی بیماران با تشخیص سندرم درد عضلانی اسکلتی، 

ارزیابی نوروداینامیک و در صورت لزوم درمان نوروداینامیک به روش های درمانی معمول فیزیوتراپی اضافه شود.
کلیدواژه ها ارزیابی عصبی، اعصاب محیطی، اندام فوقانی، بیماری های عضلانی اسکلتی، درد
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مقدمه

درد  اصلی  دلایل  از  یکی  عضلانی اسکلتی  بیماری های 
 ،1[ در سرتاسر جهان هستند  ناتوانی جسمی  و  طولانی مدت 
بیش از حد  استفاده  از  ناشی  عضلانی اسکلتی  آسیب های   .]2
لودهای  و  نامناسب  و  طولانی مدت  تکراری  حرکات  دنبال  به 
اخیر  مطالعات  از  برخی   .]4  ،3[ می شوند  ایجاد  بیشینه  زیر 
بر اساس پاتومکانیک های سندرم درد عضلانی اسکلتی، احتمال 
همراهی اختلالات داینامیک و تنشن غیر طبیعی عصبی را در 
این سندرم ها گزارش کرده اند؛ به عنوان مثال، در چندین مطالعه 
آرنج  به  مبتلایان  در  نورودینامیک  اختلالات  مورد شاهدی، 
تنیس بازان و درد خارجی آرنج گزارش شده است و در مطالعه ای 
دیگر به درمان ساختارهای عصبی در مبتلایان به سندرم های 
درد عضلانی اسکلتی پرداخته شد که با نتایج مطلوب همراه بود 
]5-11[. همان گونه که وضعیت های بد و حرکات مکرر و تکراری 
نامناسب می توانند زمینه ساز سندرم های درد عضلانی اسکلتی 
شوند، ممکن است نوروداینامیک عصب )لغزش، طویل شدگی 
و تنشن پذیری نرمال( را نیز تحت تأثیر قرار دهند. زمانی که 
از اختلالات تنشن یا داینامیک عصب صحبت می شود، منظور 
آسیب شدید از قبیل پارگی یا له شدگی عصب نیست، بلکه به 
اختلالات حرکت ساختارهای عصبی نسبت به بافت های اطراف 
یا اختلال در طویل شدگی نرمال )یا تنشن پذیری طبیعی( عصب 
اشاره دارد. در اختلالات تنشن عصبی، ممکن است هنوز عصب 
از نظر توانایی هدایت سیگنال دچار مشکل نشده باشد، اما از نظر 
تحمل حرکات و کشش پذیری، غیرطبیعی عمل می کند و به 
بروز علائم می شود ]12-14[. ممکن است  باعث  همین علت 
الکترودیاگنوستیگ در  یافته های  و  بررسی های هدایت عصبی 
این بیماران نرمال باشند، زیرا همبستگی بالایی بین علائم بالینی 
سابجکتیو و یافته های الکترودیاگنوستیک وجود ندارد ]15، 16[. 

با توجه به ماهیت سیستم عصبی، هرگونه اختلال در عملکرد 
مکانیکال و فیزیولوژیکال این سیستم را می توان بر اساس ارتباط 
دو طرفه این 2 عملکرد، به کمک مانورهای نوروداینامیک ارزیابی 
کرد ]12، 13، 17[. مانورهای نوروداینامیک به عنوان یک ابزار 
ارزیابی بالینی و نیز به عنوان بخشی از درمان های دستی هستند 
که عموماً در طیف وسیعی از بیماران با اختلالات سیستم عصبی 

عضلانی به کار گرفته می شوند ]5، 12، 18[. 

میزان بالای عود مجدد و عدم توجیه بخشی از علائم مبتلایان 
به سندرم های درد عضلانی اسکلتی شاید با اختلالات داینامیک 
عصب مرتبط باشد که ممکن است در ارزیابی ها و پروتکل های 
داریم،  اطلاع  که  آنجا  تا  نشود.  توجه  آن  به  مرسوم  درمانی 
اطلاعات و شواهد کمی در خصوص اختلالات نورودینامیک با 
بیش از حد  استفاده  منشأ  با  عضلانی اسکلتی  درد  سندرم های 
وجود دارد. وجود تنشن غیرطبیعی عصبی در مبتلایان به درد 
خارجی آرنج ]5[ یا وجود اختلالات نوروداینامیک در مبتلایان به 

چسبندگی کپسول شانه ]6[ و همچنین در مبتلایان به سندرم 
پاتلوفمورال ]10[ و مبتلایان به بیماری آرنج تنیس بازان  درد 
]11[ گزارش شده اند. از سوی دیگر، بیمارانی که با تشخیص 
می کنند،  مراجعه  فیزیوتراپی  به  عضلانی اسکلتی  درد  سندرم 
است  عضلانی اسکلتی  ساختارهای  به  معطوف  معمولاً  درمان، 
بنابراین  نورودینامیک کمتر توجه می شود ]14[.  ارزیابی  به  و 
درک بیشتر در مورد فراوانی تنشن غیرطبیعی عصبی در چنین 
بیمارانی و درک رابطه بین شدت درد و ناتوانی عملکردی در 
بیماران مبتلا به اختلالات نورودینامیک می تواند به بهبود کیفیت 
ارزیابی و برنامه ریزی درمان فیزیوتراپی کمک کند. همچنین اکثر 
مطالعات در این زمینه تعداد شرکت کنندگان محدودی دارند ]5، 
6[. علاوه بر این، تخمین دقیقی از فراوانی تنشن غیرطبیعی عصبی 
در مبتلایان به این سندرم ها وجود ندارد. هدف اصلی این مطالعه 
تعیین فراوانی تنشن غیرطبیعی عصبی و ارتباط آن با ناتوانی 

عملکردی در سندرم های درد عضلانی اسکلتی اندام فوقانی بود. 

روش ها

مرکز  در  ایران  در  کور  یک سویه  مقطعی  مطالعه  این 
آموزشی درمانی بیمارستان شهید بهشتی شهر بابل از اردیبهشت 
1400 تا خرداد 1401 انجام شد. حجم نمونه با استفاده از مقاله 
موجود و مرتبط و فرمول شماره 1 تعیین شد ]11[. محاسبه 
حجم نمونه بر اساس آلفای 5 درصد و بتای 20 درصد با توان 
درد  سندرم های  به  مبتلا  بیمار   100 شد.  انجام   0/95 آنالیز 
بر اساس معیارهای ورود و خروج وارد مطالعه  عضلانی اسکلتی 

شدند.

1. n=
Z21-α/2×P(1-P)

d2

معیارهای ورود به مطالعه ]19-22[: سن 20 تا 50 سال، موارد 
رایج سندرم های درد عضلانی اسکلتی اندام فوقانی با تشخیص 
سندرم گیر افتادگی شانه، لترال و مدیال اپی کوندیلیت آرنج 
 :]26-23[ مطالعه  از  خروج  معیارهای  بود.  دکورون  سندرم  و 
مصرف داروهای ضد التهاب و ضد درد در 24 ساعت گذشته، ابتلا 
به بیماری های سیستمیک )دیابت، آرتروز و روماتوئید آرتریت(، 
سابقه جراحی ستون فقرات و اندام فوقانی، وجود موارد ممنوعیت 
حرکت مفصل )التهاب حاد، عفونت، پارگی بافتی و شکستگی(، 
ترومای شدید در 3 ماه گذشته، وجود بیماری هایی که به ایجاد 
)رادیکولوپاتی گردن  تنشن غیرطبیعی عصبی منجر می شوند 
استخوانی  ناهنجاری های  وجود  محیطی(،  نوروپاتی های  و 
تزریق  سابقه  شکل(،  منقاری  آکرومیون  و  گردنی  )دنده 
کورتیکواستروئید ها در یک ماه گذشته، سابقه درمان فیزیوتراپی 
در 3 ماه گذشته و وجود محدودیت واضح دامنه حرکتی در هر 
آزمون  اجرای  از  مانع  به طوری که  فوقانی  اندام  مفاصل  از  یک 

نوروداینامیک شود. 
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جمع آوری داده ها

اطلاعات جمعیت شناختی از طریق پرسش نامه استاندارد که 
شامل سن، جنس، قد، وزن و مدت ضایعه بود جمع آوری شد. 
شاخص توده بدنی1 با تقسیم وزن بر حسب کیلوگرم بر مجذور قد 
بدن بر حسب متر محاسبه شد ]27[. شدت درد از طریق مقیاس 
فوقانی  اندام  ناتوانی عملکردی  ارزیابی شد ]28[.  درد 2  بصری 
با استفاده از پرسش نامه کوتاه شده ناتوانی بازو، شانه و دست3 
بررسی شد ]29[، که روایی و پایایی نسخه فارسی این پرسش نامه 
توسط ابراهیم زاده و همکارانش در سال 2015 به اثبات رسیده 
است ]30[. مجموع نمرات این پرسش نامه بین صفر تا 100 است. 

نمرات بالاتر به معنای ناتوانی عملکردی بیشتر است.

ارزیابی نوروداینامیک

آزمون ها  این  تکرارپذیری  مطالعه،  اصلی  فاز  شروع  از  قبل 
این  بررسی شد. در  آزمونگر  بین 2  و  آزمونگر  به صورت درون 
ارزیابی  مطالعه 25 فرد بدون علامت مشارکت داشتند ]31[. 
نوروداینامیک با فاصله زمانی 1 روز پس از مراجعه بیماران به 
و  دارو درمانی  قبیل  از  درمان  هرگونه  شروع  از  قبل  و  پزشک 

فیزیوتراپی صورت گرفت.

روش های ارزیابی نورودینامیک، آزمون های بالینی هستند که 
در آن معاینه کننده توالی خاصی از حرکات غیرفعال را در مفاصل 
انجام می دهد و توانایی حرکت و تنشن را در اعصاب محیطی 
بررسی  کند. ارزیابی نوروداینامیک با استفاده از روش استاندارد 
ارائه شده توسط باتلر4 و شاکلاک5، برای اعصاب مدین، رادیال و 
اولنار به صورت دو طرفه برای هر 2 اندام فوقانی، انجام شد ]13، 
32[. ارزیابی عصب مدین با تثبیت سازی کمربند شانه ای آغاز 
شد که از الویشن کمربند شانه ای حین ابداکشن بازو جلوگیری 
می کرد. در ادامه بازو را به 110 درجه ابداکشن برده و مفصل شانه 
تا دامنه موجود به خارج چرخانده شد. در صورتی که مفصل خیلی 
متحرک بود، این حرکت در 90 درجه متوقف می شد. با حفظ 
این وضعیت، ساعد را به سوپینیشن و مچ دست و انگشتان را به 
اکستنشن برده و نهایتاً مفصل آرنج اکستند می شد )تصویر شماره 
1( ]13، 32[. به منظور ارزیابی عصب رادیال، از شرکت کنندگان 
خواسته شد تا کمی مورب روی تخت دراز بکشند تا آزمونگر 
بتواند با ران خود کمربند شانه ای و اسکپولا را به دپریشن ببرد، 
سپس شانه به داخل چرخانده شد. در گام بعدی پرونیشن ساعد، 
فلکشن مچ دست و انگشتان، ابداکشن شانه و در انتها اکستنشن 
آرنج به ترتیب به توالی حرکات اضافه شدند )تصویر شماره 2( 
]13، 32[. به منظور ارزیابی عصب اولنار، ابتدا دپریشن کمربند 

1. BMI
2. VAS
3. QDASH
4. Butler
5. Shacklock

شانه ای و اسکپولا انجام شد، سپس مچ دست و انگشتان را به 
اکستنشن برده و در مرحله بعد سوپینیشن ساعد، فلکشن آرنج، 
چرخش خارجی شانه و در نهایت ابداکشن شانه به توالی حرکات 

اضافه شدند )تصویر شماره 3( ]13، 32[.

بین هر آزمون 5 دقیقه زمان استراحت وجود داشت تا از ایجاد 
اثرات درمانی مانور نوروداینامیک اجتناب شود ]33، 34[. زوایای 
مفصلی به وسیله گونیامتر استاندارد و مطابق با روش کار کاویل6 
و مارتینز7 اندازه گیری شد ]35، 36[. در ارزیابی نوروداینامیک 
اعصاب مدین و رادیال، زاویه اکستنشن مفصل آرنج و در ارزیابی 
عصب اولنار، زاویه ابداکشن مفصل شانه در زمان مثبت شدن 

آزمون اندازه گیری شد.

از  نوروداینامیک،  آزمون های  گرفتن  نظر  در  مثبت  برای 
استفاده شد ]13، 32[. چنانچه علائم  تمایز ساختاری  آزمون 
بیماران حین آزمون نوروداینامیک افزایش می یافت، با حرکت 
دادن یک جزء کاملًا دور از محل گزارش علائم، تأثیر افزایش 
یا کاهش تنشن تجمیعی در عصب بر روی علائم بازتولید شده 
بررسی می شد ]13، 32[. در مواردی که علائم یا شکایت اصلی 
بیماران با آزمون های نوروداینامیک بازتولید یا تشدید نمی شد، 
زمان  در  اندام،  بین 2  اندازه گیری شده  حرکتی  دامنه  اختلاف 
احساس کشش شدید در اندام مورد آزمون، ثبت می شد. اختلاف 
معنادار دامنه حرکتی بین دامنه اکستنشن آرنج )برای آزمون های 
نوروداینامیک اعصاب مدین و رادیال( و دامنه ابداکشن شانه )برای 
آزمون نوروداینامیک عصب اولنار( در 2 سمت نیز به معنی مثبت 
شدن ارزیابی نوروداینامیک قلمداد شد. این اختلاف برای عصب 
مدین 27 درجه، برای عصب رادیال 20 درجه و برای عصب اولنار 

6 درجه در نظر گرفته شد ]35، 36[. 

آنالیز آماری 

تجزیه و تحلیل آماری از طریق نرم افزار SPSS )بسته آماری برای 
علوم اجتماعی، نسخه 24؛ IBMSPSS Inc، شیکاگو، ایلینوی، 
ایالات متحده آمریکا( انجام شد. آمار توصیفی متغیرها، شامل 
شد.  محاسبه  پراکندگی  شاخص های  و  مرکزی  شاخص های 
همبستگی  آزمون  از  استفاده  با  کمی  متغیرهای  بین  ارتباط 
از  با استفاده  پیرسون بررسی شد. نرمال بودن توزیع متغیرها 
آزمون کولموگروف اسمیرنوف تجزیه و تحلیل شد. تمامی متغیرها 
دارای توزیع نرمال بودند. در تجزیه و تحلیل ما، مقدار P کمتر از 

0/05 از نظر آماری معنی دار در نظر گرفته شد. 

6. Covill
7. Martinez
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یافته ها

مشخصات جمعیت شناختی شرکت کنندگان که شامل، سن، 
تجزیه و تحلیل شد  بود،  بدنی  توده  و شاخص  قد، وزن  جنس، 

)جدول شماره 1(. 

نتایج مطالعه تکرارپذیری نشان داد آزمون های نوروداینامیک 
اندام فوقانی از تکرارپذیری متوسط تا عالی درون آزمونگر و بین 2 

.)ICC˃ 0/4( آزمونگر برخوردار بودند

نتیجه آنالیز فراوانی داده ها نشان داد صرف نظر از نوع ضایعه، 
از 100 شرکت کننده )برخی از شرکت کنندگان به بیش از یک 
بیماری مبتلا بودند، در مجموع 112 مورد بیماری گزارش شد( 
که تحت ارزیابی نوروداینامیک قرار گرفتند، 50 بیمار )50 درصد( 
دارای حداقل 1 اختلال در تنشن اعصاب مدین، رادیال و یا اولنار 
بیمار )19  نوروداینامیک در 19  به طوری که آزمون های  بودند، 
درصد( به بازتولید یا تشدید علائم منجر شد و در 39 بیمار )39 
درصد( اختلاف معنادار در دامنه حرکتی مفاصل 2 سمت وجود 
داشت. فراوانی تنشن طبیعی و غیرطبیعی عصبی در سندرم های 
درد عضلانی اسکلتی اندام فوقانی به تفکیک بیماری ها در جدول 

شماره 2 آورده شده است. 

مجموعاً در 28 بیمار آزمون نوروداینامیک عصب مدین مثبت 
شد. از این تعداد، مثبت شدن آزمون نوروداینامیک عصب مدین 
در 8 بیمار )8 درصد( بر اساس بازتولید و تشدید علائم و در 20 
بیمار )20 درصد( بر اساس اختلاف معنادار )بیش از 27 درجه( در 

دامنه حرکتی اکستنشن مفصل آرنج بین 2 سمت بود. 

رادیال  عصب  غیرطبیعی  تنشن  درصد(   30( بیمار   30 در 
مشاهده شد، به طوری که مثبت شدن آزمون نوروداینامیک عصب 
رادیال در 21 بیمار )21 درصد( بر اساس بازتولید علائم و در 9 
بیمار )9 درصد( بر اساس اختلاف معنادار ) بیش از 20 درجه( بین 

2 سمت در دامنه حرکتی اکستنشن مفصل آرنج بود. 

بیمار )9  اولنار نشان داد در 9  نوروداینامیک عصب  ارزیابی 
درصد( اختلاف معنادار )بیش از 6 درجه( در زاویه ابداکشن مفصل 
شانه در 2 دست وجود داشت. در هیچ یک از شرکت کنندگان 
آزمون نوروداینامیک عصب اولنار به بازتولید یا تشدید علائم منجر 

نشد. 

بررسی نتایج آزمون همبستگی پیرسون نشان داد بین میزان 
زاویه  )بر حسب  غیرطبیعی  تنشن  شدت  با  عملکردی  ناتوانی 
اکستنشن مفصل آرنج( اعصاب مدین و رادیال ارتباط معناداری 
ناتوانی  میزان  بین  معناداری  ارتباط  علاوه براین  نداشت.  وجود 
عملکردی با شدت تنشن غیرطبیعی )بر حسب زاویه ابداکشن 

مفصل شانه( عصب اولنار مشاهده نشد )جدول شماره 3(.

بحث

به  مبتلایان  از  درصد   50 در  داد،  نشان  ما  مطالعه  نتایج 
از  )صرف نظر  فوقانی  اندام  عضلانی اسکلتی  درد  سندرم های 
است.  بوده  مثبت  نوروداینامیک  آزمون  ضایعه( حداقل 1  نوع 
یاکسلی8 و جول9 نشان دادند که تنشن غیرطبیعی عصبی در 
درصدی از مبتلایان به آرنج تنیس بازان وجود دارد، علاوه بر این، 
چندین مطالعه دیگر به اختلالات نورودینامیک در مبتلایان به 
سندرم های درد عضلانی اسکلتی اشاره کرده اند ]5، 6، 10، 11[.

میزان بالای فراوانی تنشن غیرطبیعی مشاهده شده شاید به 
این خاطر باشد که تعریف مفاهیم و معیارهای مثبت در نظر 
گرفتن آزمون های نوروداینامیک در منابع مختلف یکسان نیست. 
این امر ممکن است به ایجاد اختلاف در تفسیر نتایج این مطالعه 
و مطالعات دیگر منجر شود، به ویژه اینکه ملاک مثبت در نظر 
گرفتن مفهوم تنشن غیرطبیعی می تواند خیلی مهم باشد. محدود 
شدن دامنه حرکتی مفاصل و اختلاف معنادار با سمت مقابل 
می تواند ناشی از کشش ساختارهای عضلانی و تأثیر آن بر میزان 
حساسیت مکانیکال ریشه های عصبی و ایجاد تنشن غیرطبیعی 

عصبی باشد ]37[. 

بررسی نتایج نشان داد بیشترین فراوانی تنشن غیرطبیعی در 
اولنار  به ترتیب مربوط به عصب رادیال، مدین و  اندام فوقانی 
بود. میزان بالای تنشن غیرطبیعی عصب رادیال شاید به این 
دلیل باشد که علی رغم شیوع بالاتر سندرم گیرافتادگی شانه، 
بخش اعظم شرکت کنندگان )67 درصد( که به مرکز درمانی 

8. Yaxley
9. Jull

جدول 1. مشخصات جمعیت شناختی شرکت کنندگان
آمار توصیفی

میانهتعداد )درصد(/ میانگین±انحراف معیارمتغیر

جنسیت
زن
مرد

78)78(
22)22(

----
----

8/۱9437±36/89سن)سال(

5/0۱2827±27/5۱شاخصتودهبدنی
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مراجعه کردند به لترال اپی کوندیلیت مبتلا بودند ]38، 39[. 
لترال  به  مبتلایان  در  رادیال  غیرطبیعی عصب  تنشن  فراوانی 
اپی کوندیلیت 40/3 درصد بود، این میزان کمتر از یافته های 
یاکسلی و همکارانش بود ]11[. تنشن غیرطبیعی عصب رادیال 
در مبتلایان به سندرم دکورون می تواند به دلیل درگیری شاخه 
سطحی عصب رادیال در مبتلایان به این سندرم باشد ]40[. 
مشاهده تنشن غیرطبیعی عصب رادیال در مبتلایان به مدیال 
اپی کوندیلیت و سندرم گیرافتادگی شانه ممکن است به دلیل 
باشد. همان طور که  براکیال  به شبکه  تولید شده  انتقال تنشن 
کلینرنسینک10 و همکارانش نشان داده اند، زمانی که یک عصب 
خاص در اندام فوقانی از طریق آزمون های نوروداینامیک بررسی 
می شود، تنشن تولید شده به قسمت پروگزیمال و شبکه براکیال 
منتقل می شود و چنانچه هرگونه اختلال در ریشه های عصبی 
مشترک وجود داشته باشد می تواند به بازتولید یا تشدید علائم 
اپی  مدیال  در  درگیر  عضلانی  ساختارهای   .]41[ شود  منجر 
کوندیلیت از عصب مدین عصب دهی می شوند، با توجه به مشترک 
C6- بودن ریشه های عصبی در اعصاب مدین و رادیال )ریشه های

8(، اعصاب سوپرا اسکپولار، آگزیلاری و رادیال )ریشه C6(، وجود 
اختلال در ریشه های عصبی مشترک می تواند به ایجاد تنشن 
غیرطبیعی حین آزمون عصب رادیال در مبتلایان به مدیال اپی 

کوندیلیت و سندرم گیرافتادگی شانه منجر شود. 

10. G.J. Kleinrensink

سوپرا  اعصاب  با  مدین  عصب  مشترک  ریشه های  با توجه به 
رادیال  و   )C6 )ریشه  ماسکلوکوتانئوس  آگزیلاری،  اسکپولار، 
ریشه های عصبی  این  اختلالات  بررسی  امکان   ،)C6-8 ریشه(
با آزمون عصب مدین وجود دارد ]41[. علاوه بر این ساختارهای 
عضلانی که در مدیال اپی کوندیلیت درگیر می شوند مستقیماً 
از عصب مدین تغذیه می شوند. نتایج مطالعه حاضر نشان داد 
باتوجه به اختصاصی تر بودن آزمون عصب مدین نسبت به اعصاب 
رادیال و اولنار، می توانیم از این آزمون به منظور ارزیابی اعصاب با 

ریشه های مشترک استفاده کنیم ]41[.

آزمون نوروداینامیک عصب اولنار، به بازتولید یا تشدید علائم 
در هیچ یک از شرکت کنندگان منجر نشد، اما در 9 بیمار اختلافی 
معنادار در زاویه ابداکشن مفصل شانه در 2 سمت وجود داشت. 
علت اینکه چرا آزمون نوروداینامیک عصب اولنار به بازتولید یا 
تشدید علائم در هیچ یک از شرکت کنندگان منجر نشد، شاید به 
این خاطر باشد که میزان اختلال تنشن عصب اولنار نسبت به 2 
اعصاب دیگر کمتر است و بیمارانی که از اختلالات تنشن عصب 
اولنار رنج می برند به صورت خفیف، نهفته و ساب کلینیکال11 
به صورت  می توانند  اختلالات  این  یعنی  می دهند،  بروز  علائم 
محدودیت در دامنه حرکتی مفاصل نمود پیدا کنند. علاوه براین 
هیچ یک از ساختارهای درگیر در ضایعات مورد بررسی، مستقیماً 

از عصب اولنار عصب دهی نمی شدند.

11. Subclinical

جدول 2. فراوانی تنشن طبیعی و غیرطبیعی عصبی در سندرم های درد عضلانی اسکلتی اندام فوقانی به تفکیک بیماری ها

نوع ضایعه
متغیر

تعداد/تعداد )درصد(

تاندونیت بایسپسمدیال اپی کوندیلیتسندرم دکورونسندرم گیرافتادگیلترال اپی کوندیلیت

6732742فراوانیبیماریها)تعداد=۱۱2(

)50(۱)25(۱)7۱/4(5)43/8(۱4)55/2(37تعدادودرصدتنشنغیرطبیعی

)50(۱)75(3)28/6(2)56/3(۱8)44/8(30تعدادودرصدتنشنطبیعی

جدول 3. ارتباط ناتوانی عملکردی، شدت درد، مدت زمان ضایعه، شاخص توده بدنی و سن با شدت تنشن غیرطبیعی اعصاب )برحسب زاویه( مدین، رادیال و اولنار
تنشن غیرطبیعی عصب

اولناررادیالمدینمتغیر

r=-0/۱3۱ناتوانیعملکردی
P=0/507

r=0/09۱
P=0/633

r=-0/۱54
P=0/693

r=0/۱شدتدرد
P=0/958

r=-0/078
P=0/68۱

r=0/2۱5
P=0/578

r=0/079مدتزمانضایعه
P=0/69۱

r=-0/۱54
P=0/4۱5

r=-0/099
P=0/799

r=-0/068سن)سال(
P=0/73۱

r=-0/022
P=0/909

r=0/022
P=0/955

r=0/027شاخصتودهبدنی
P=0/892

r=-0/۱24
P=0/5۱4

r=0/304
P=0/426
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همانند وگستین12 و فرناندز13، مطالعه ما نشان داد اگرچه مبتلایان 
به سندرم های درد عضلانی اسکلتی ممکن است در نگاه اول هیچ گونه 
علائم عصبی نشان ندهند ]10، 42[، اما براساس نظریه عصبی، آسیب 
در ساختارهای عضلانی اسکلتی می تواند به آسیب های میکروسکوپی 
در بافت همبند اعصاب محیطی منجر شده و بر جریان آکسوپلاسمیک 
اعصاب تأثیر بگذارد و باعث اختلال در عملکرد اعصاب شود ]14، 43[. 
تا آنجا که اطلاع داریم میزان فراوانی و یا بررسی نقش اختلالات تنشن 
غیرطبیعی عصب در مبتلایان به سندرم های درد عضلانی اسکلتی 
اندام فوقانی در مطالعات گذشته گزارش نشده است. بنابراین مقایسه 

تطبیقی نتایج به دست آمده با مطالعات دیگران مقدور نیست.

12. Vegstein
13. Fernández

درد  سندرم های  به  مبتلایان  در  ما،  مطالعه  نتایج  بر اساس 
عضلانی اسکلتی با تنشن غیرطبیعی عصبی، ارتباط معناداری در 
و  سن  ضایعه،  زمان  مدت  درد،  شدت  عملکردی،  ناتوانی  میزان 
شاخص توده بدنی با شدت تنشن غیرطبیعی اعصاب مدین، رادیال و 
اولنار وجود نداشت. در مبتلایانی که شدت تنشن غیرطبیعی اعصاب 
مدین و رادیال بیشتر بود، در طی آزمون نوروداینامیک زودتر )در 
زوایای بالاتر( حین به اکستنشن بردن مفصل آرنج آزمون مثبت 
می شد. اما در مبتلایانی که شدت تنشن غیرطبیعی عصب اولنار 
بیشتر بود، طی آزمون نوروداینامیک زودتر )در زوایای پایین تر( حین 

به ابداکشن بردن مفصل شانه آزمون مثبت می شد.

نتیجه گیری

بر اساس نتایج مطالعه ما، در درصد قابل توجهی از مبتلایان 
به سندرم های درد عضلانی اسکلتی اندام فوقانی، حداقل یکی از 
آزمون های نورودینامیک مثبت بوده است. با توجه به نتایج مطالعه 
حاضر، لازم است تا مؤلفه عصبی در ارزیابی مبتلایان به سندرم های 
درد عضلانی اسکلتی نادیده گرفته نشود. ارزیابی نورودینامیک به 
درمانگران کمک می کند تا نقش و سهم اختلالات عصبی را در 
ایجاد علائم بررسی کنند تا بتوانند یک برنامه درمانی مناسب 

بر اساس علت شناسی آسیب طراحی کنند.

محدودیت های مطالعه

با توجه به همه گیری کووید 19، تعیین شیوع تنشن غیرطبیعی 
پروژه  این  انجام  زمان  در  بیشتر  نمونه های  بررسی  و  عصبی 
ضایعات  فراوانی  کم  تعداد  دلیل  به  نبود.  ممکن  تحقیقاتی 
مورد بررسی، نمی توانیم نتایج مطالعه را به طور جداگانه به گروه ها 
اختصاص دهیم. علاوه بر این، از آنجایی که اکثر شرکت کنندگان در 
این مطالعه را زنان تشکیل می دادند، نتایج این مطالعه قابل تعمیم 

به کل جمعیت مردان نیست.

تصویر 1. آزمون نوروداینامیک عصب مدین
تصویر 2. آزمون نوروداینامیک عصب رادیال

تصویر 3. آزمون نوروداینامیک عصب اولنار
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پیشنهاداتی برای تحقیقات آتی

به  مبتلایان  در  اختلالات عصبی  بررسی جامع تر  منظور  به 
پیشنهاد  آتی،  مطالعات  در  عضلانی اسکلتی  درد  سندرم های 
اعصاب صورت  الکتروفیزیولوژیک  یافته های  بررسی  تا  می شود 
گیرد. با توجه به نتایج مطالعه حاضر و روشن شدن نقش اختلالات 
عصبی در مبتلایان به سندرم های درد عضلانی اسکلتی، پیشنهاد 
می شود در مطالعات بعدی از تکنیک های نوروموبیلیزیشن در 

درمان این سندرم ها استفاده شود.

در دسترس بودن داده ها و مواد

در  تجزیه و تحلیل  شده  یا  و  استفاده  مورد  داده  های  مجموعه 
طول مطالعه جاری در صورت درخواست از نویسنده مسئول در 

دسترس است.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

اهداف، رویه ها، مزایا و معایب احتمالی مطالعه به وضوح برای 
شرکت کنندگان توضیح داده شد. هر یک از شرکت کنندگان قبل 
از شرکت در مطالعه رضایت نامه کتبی آگاهانه را امضا کردند. 
کلیه روش ها مطابق با تأیید اخلاقی و دستورالعمل ها و مقررات 
مربوطه در محل مطالعه انجام شد. پروتکل مطالعه مورد تأیید 
IR.MUBABOL. کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بابل )کد

REC.1400.063( قرار گرفت.

حامي مالي

دانشگاه  فناوری  و  تحقیقات  معاونت  توسط  پژوهش  این 
علوم پزشکی بابل انجام شد.

مشارکت نویسندگان

مفهوم سازی: میلاد طاهری، قدمعلی طالبی و محمد تقی پور؛ 
طالبی،  قدمعلی  طاهری،  میلاد  اعتبارسنجی:  و  روش شناسی 
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