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  خلاصه
 محدود به افراد با قطع      و مطالعات موجود نيز   جنگ وجود دارد،    ناشي از      اندام   قطع   دراز مدت    در مورد نتايج    ياندك  هاي گزارش : هزمين  پيش

 . پ را مورد بررسي قرار داددر اندام فوقاني و عوارض استامموجود مشكلات ساختاري العه، اين مط. شود اندام تحتاني مي
دو طرفه اندام فوقاني، وضعيت استامپ توسط يك نفر متخصص  قطعبا  جانباز 98  مقطعي بر رويمطالعه يك در :ها روشمواد و 
شناسي بيماران شامل جنس، سن، قد، وزن، تاريخ  مشخصات جمعيت. گرفت قرار بررسي مورداس يك پروتكل واحد، ارتوپدي براس

مجروحيت، وضعيت استفاده از پروتز ثبت شد و سپس معاينه ارتوپدي شامل تعيين سطح قطع اندام و بررسي وضعيت استامپ از لحاظ طول 
روما صورت گرفت و نهاي اندام، وجود عوارضي از قبيل چسبندگي پوست به استخوان و استامپ، نوع عمل جراحي، وضعيت بافت نرم انت

و ميانگين زمان )  سال15-82( سال 2/37±7/9 ميانگين سني جانبازان. بودند مرداز جانبازان  نفر 97. اطلاعات در برگه خاصي ثبت گرديد
  . بودسال 9/16±9/5سپري شده از مجروحيت 

% 8/41. مشاهده شد % 3/11و قطع بالاتر از آرنج در       % 2/34، قطع زير آرنج در      % 5/54نگشتان يا قطع از مفصل مچ در         قطع جزئي ا   :ها  يافته
بـار جراحـي صـورت       بـيش از يـك    % 2/33بار و در     موارد يك % 5/24 عمل جراحي قرار نگرفته بودند؛ در        تحتروحيت  جاز جانبازان بعد از م    

، چـسبندگي   %)22(ت نـرم اسـتامپ      بودن باف ـ  ها، طول غيراستاندارد داشتند؛ كم     استامپ% 9/40).  بار 33 تا   1؛ بين   5/3±6/4ميانگين  (گرفته بود   
، نياز بـه جراحـي   %)2/35(ها   مورد از استامپ69در مجموع . از ديگر عوارضي بودند كه گزارش شدند     %) 37(روما  نو  %) 2/24 (زخمپوست و   

بين وجود يكي از عوارض ارتوپدي در استامپ و استفاده از پروتز، سـطح              .  از پروتز استفاده كردند    هاي قطع شده    اندام% 1/7تنها  . مجدد داشتند 
  ).≤05/0p(داري مشاهده نگرديد  رابطه معني قطع اندام و تعداد عمل جراحي

ر اسـتفاده از پروتـز و       كارگيري فيزيوتراپي اندام، عدم آمـوزش صـحيح د         ه وجود عوارض ارتوپدي در استامپ به همراه عدم ب         :گيري  نتيجه
  . كارگيري پروتز اندام فوقاني در اين بيماران نقش داشته باشد هدر عدم ب تواند آتروفي عضلات اندام مي

  جانباز قطع اندام، اندام فوقاني، :هاي كليدي واژه
Abstract  

Background: Long term follow up of war-related bilateral upper limb amputees is rarely reported. The aim 
of this study is to evaluate functional problems of residual limbs of these patients. 

Methods: During a cross sectional study, we gathered 98 patients suffering bilateral upper limb amputation 
following Iran-Iraq war and an experienced orthopaedic specialist visited all the subjects in regards of stump 
conditions. The amputees were all men except one; and being visited 16.9±5.9 years after injury. The mean age 
was 37.2±9.7 years (15-82 years). 

Results: 54.5% of the amputated limbs were at finger or wrist level; 34.2% had been performed below 
elbow and transhumeral or higher amputation was seen in 11.3% of the subjects. 41.8% of the patients had not 
undergone any more operation after the injury; while 24.5% had history of single and 33.2% more than one 
surgeries after injury (mean: 3.5±4.6; range: 1-33). 40.9% of the stumps didn’t have standard length to wear 
prosthesis. Too little soft tissue bulk (22%), adhesion of soft tissue to bone and scar (24.2%), and neuroma 
(37%) were also reported. Evaluations revealed that 35.2% of the stumps needed more surgeries. No statistical 
correlation between presence of any orthopaedic problem of the stump and use of the prosthesis, level of 
amputation and number of operation of stumps was found (p≥0.05). 

Conclusions: Stump problems along with low rate of limb usage, lack of rehabilitative programs and 
insufficient training and support for prosthesis usage would result in disuse of assistive devices. 
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  مقدمه
اي نسبت به ناحيه ديگر      عوامل قطع عضو در جهان، از ناحيه      

 ،هـاي مـادرزادي    بيماري و بدشـكلي   ،  تروما. بسيار متفاوت است  
تـرين   مهـم كه بيماري و تروما      هستندسه عامل اصلي قطع عضو      

 . )1-7(باشند آنها مي

 30 تا   25 هزار قطع اندام در آمريكا، بين        350در حال حاضر از     
 درصـد كـل     10درصد موارد شامل قطع عضو اندام فوقاني؛ حدود         

باشـند و در       مـي   هاي اندام فوقاني شامل قطع مچ و دست         عضو  قطع
 درصد قطـع عـضوها ديـستال بـه آرنـج انجـام              70مجموع حدود   

 نفـر بـا     314 و همكاران بـر روي       1»نايميلست«در تحقيق   . )8(دان  شده
قطـع  % 89قطع عضو اندام فوقاني تبعه كانادا كه در سن كار بودند،            

قطـع عـضو سـطح بـالاتر        % 60قطع بالاي آرنـج و      % 76زير آرنج،   
طور منظم از پروتزهاي خود و بيش از همه از پروتز عملكـردي،               به

از پروتز خود در محـل كـار اسـتفاده          % 66از پروتز زيبايي، و     % 10
تنهـا نيمـي از      هاي ساير مطالعـات،      كه طبق يافته    در حالي . )9(كردند  

 .)10,8(اند قطع عضوهاي اندام فوقاني تاكنون پروتز دريافت كرده

شـيوع قطـع     )11(و پروتـز بنيـاد      مركز ارتز  1379سال   بنابر آمار 
قطـع  :  عبارتنـد از   عضوهاي اندام فوقاني در جانبازان سراسر ايـران       

 نفر، قطع 412 نفر، قطع عضو بالاي آرنج 101عضو از كتف و شانه 
 نفر، قطع عـضو     532 نفر، قطع عضو زير آرنج       61عضو روي آرنج    

بـر    و بنا  ؛ نفر 414 نفر و قطع عضو ازناحيه دست        352از مچ دست    
 جانبازان تعداد 1378آمار اداره كل امور جانبازان گروه ويژه در سال 

  . باشد  نفر مي105ع دو طرفه اندام فوقاني در كل ايران قط
باشد،  بالاتر قطع عضو نشان داد هر چه سطح ها نتايج بررسي 

افرادي كـه قطـع     . كنترل فعاليت اندام براي فرد دشوارتر خواهد بود       
 دارند، در تمام بدن تـلاش بيـشتري بايـد            عضو از سطح هومروس   

 انتهـايي را تحـت كنتـرل        انجام دهند تـا فعاليـت آرنـج و قـسمت          
ها، قدرت  نمونه% 19ها نشان دادند كه در  همچنين يافته. )12(درآورند

  .)13(مانده بازو كم بود و محدوده حركتي قسمت باقي
اطلاع دقيقـي در دسـت   روما  ن ميزان بروز، پيامدها و نتايج       از
 موارد قطع عضو در اسـتامپ بيمـاران،         %25  يك مقاله   در .نيست

روما وجود داشـته  ن حاكي ازم باليني  يتا شديد و علا   درد متوسط   

 
1. Millstein 

و در همه اين بيماران محدوديت توانـايي در اسـتفاده از پروتـز              
  .)14(گزارش شده است

ناشي از     اندام   قطع   دراز مدت    در مورد نتايج    ياندك  هاي  گزارش
و مطالعات موجود به افراد با قطع انـدام تحتـاني          جنگ وجود دارد،    

اين مطالعه، مشكلات سـاختاري در انـدام و         .)10,4,2(شود محدود مي 
عوارض موجود در استامپ را بررسي كرد و اولين مطالعه بـر روي             

  .باشد جانبازان مبتلا به قطع دوطرفه اندام فوقاني مي
  

  ها مواد و روش
 قطـع  با)  زن 1 مرد و    97 (جانباز 98 ، مقطعي مطالعه در يك 

امه متمركز بـه مـدت سـه روز         برن كي يط ،اندام فوقاني دوطرفه  
پزشـكي  توسط يك نفر متخصص ارتوپدي مورد تاييد كميسيون         

بنياد شهيد و امور ايثارگران، كه تجربه پيگيـري و درمـان جانبـازان              
طبـق ايـن برنامـه،      . گرفتنـد  قـرار  نهيمعاقطع عضو را داشت، مورد      

متخصص ارتوپدي تمامي بيماران را بر اساس يك پروتكـل واحـد            
   .  و اطلاعات را در برگه خاصي ثبت نمودندمعاينه

 سال گذشته بود 26 تا 2از زمان مجروحيت اين افراد، بين 
؛ ميانگين سني جانبازان در هنگام معاينه )9/16 ± 9/5ميانگين (
 3/20 ± 9/6و در زمان مجروحيت)  سال15-82( سال 7/9±2/37

  .بود)  سال8-61(سال 
ل جنس، سن، قد، وزن،     شناسي بيماران شام    مشخصات جمعيت 

تاريخ مجروحيت، وضعيت استفاده از پروتز به دقت ثبت، و سپس            
معاينه ارتوپدي شامل تعيين سطح قطـع انـدام و بررسـي وضـعيت              
استامپ از لحاظ طول استامپ، نـوع عمـل جراحـي انجـام شـده،               
وضعيت بافت نرم انتهاي اندام، وجود عوارضي از قبيل چـسبندگي           

در اين مطالعه محدوده مناسب .روما انجام شدن پوست به استخوان و
گرفته شد؛ مثلاً در قطع زير      عنوان استاندارد در نظر       طول استامپ به  

آرنج طولاني بودن استامپ با حفظ قدرت سوپيناسيون و پروناسيون 
كنـد، امـا اسـتفاده از پروتـز سـاعد را محـدود                به بيمار كمـك مـي     

متر از طول      سانتي 5داقل  اين در حالي است كه حفظ ح      . نمايد  مي
در قطـع بـالاي آرنـج    . ساعد براي ثابت شدن پروتز الزامي است     

كـه بـراي كنتـرل        نيز طول استامپ اهميت فراواني دارد بطـوري       
مناسب عضلات و ثابت شدن كامل پروتز، طـول اسـتامپ بايـد             
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كه كمتـر     بلند بودن استامپ بطوري   .  سانتيمتر باشد  16 تا   15حداقل  
شـود كـه    متر تا آرنج طبيعي فاصله داشته باشد، منجر مي          سانتي 5از  

، كيفيت جراحي    )15(آرنج مكانيكي نتواند به خوبي باز و بسته شود          
اي از عوامـل شـامل نـوع جراحـي و             نيز با در نظر گرفتن مجموعه     
  .مانده اندام تعيين گرديد ميزان بافت نرم و طول باقي

 و بـا    SPSSافـزار     نـرم آوري شده با اسـتفاده از         اطلاعات جمع 
  .هاي آماري تحليل شدند استفاده از آزمون

  
  ها يافته

 جانباز مـورد ارزيـابي قـرار گرفتنـد و در            98در اين مطالعه    
علت قطع انـدام جانبـازان      .  قطع اندام وجود داشت    196مجموع  

ــر 5در  ــك؛ %) 1/5( نف ــر 67نارنج ــين، %) 4/68( نف ــر 11م  نف
 1تـركش و  %) 1/6( نفر   6 توپ؛   %)1/6( نفر   6خمپاره،  %) 2/11(

دو نفر از جانبازان علت دقيق آسيب را ذكـر          . گلوله بود %) 1(نفر
   .نكرده بودند

 شـده   معاينـه  كه بيش از نيمي از جانبـازان         ندنتايج نشان داد  
قطـع  . %)8/46 (ي انگشتان يا قطع از مفصل مچ داشتند       ئقطع جز 

مـوع در   در مج . هـا مـشاهده گرديـد      انـدام % 2/34زير آرنـج در     
 قطع اندام در سطح مفـصل آرنـج         ، شده معاينههاي   اندام%  3/11

  ).1جدول (بود يا بالاتر صورت گرفته 
  

 حاضرمقايسه فراواني سطوح مختلف قطع اندام در مطالعه . 1جدول 
  و آمار بنياد شهيد

  **بريتانيا *آمار بنياد شهيد  حاضرمطالعه 
  نوع قطع اندام

  درصد عدادت  درصد تعداد  درصد  تعداد
  9/38  104  1/22  414  8/17  35  قطع جزئي انگشتان
  9/2  8  8/18  352  7/36  72  قطع از مفصل مچ

  8/19  53  4/28  532  2/34  67  قطع زير آرنج
  5/1  4  3/2  61  9/2  5  قطع از مفصل آرنج
  6/26  71  0/22  412  3/6  13  قطع از بالاي آرنج
  14  11  1/2  4  قطع از مفصل شانه

  0  0 اي ين كتفي سينهقطع ب
101  4/5  

7  6/2  
  100  258  100 1872  100  196  جمع

  
  )1379آمار سال ( تعداد كل جانبازان قطع اندام فوقاني *   

    )2004 -5، ريتانيا ب پروتزخدماتآمار ( بروز سالانه قطع اندام فوقاني ** 

بعد از مجروحيت مورد % 8/41از ميان جانبازان معاينه شده، 
يك بار عمل جراحي بر % 5/24ر نگرفته بودند؛ عمل جراحي قرا

بيش از يك بار % 2/33روي اندام قطع شده انجام شده بود و 
  ). بار33 تا 1  بار؛ بين5/3±6/4ميانگين(جراحي صورت گرفته بود 

ــوع  ــتامپ% 9/40در مجمـ ــي  اسـ ــورد بررسـ ــاي مـ ، هـ
ر غيراستاندارد بودند؛ يعني نسبت بـه وضـعيت اسـتاندارد ذك ـ        

  . تر بودند شده در منابع علمي بلندتر يا كوتاه
قطـع انـدام    % 2/5ها از نوع ميوپلاسـتي،         اندام  قطع% 3/67

بـه دليـل نامـشخص بـودن نحـوه عمـل            % 7/27كروكنبرگ و   
و شرايط فعلي استامپ، نوع     ) نبودن برگه شرح عمل   (جراحي  

  .قطع اندام قابل تشخيص نبود
و دست قطع عبـارت     ساير عوارض استامپ در جانبازان د     

بودند از كم و زياد بودن بافت نرم استامپ، چسبندگي پوست           
، 4و اسكار، نروما و عدم تقارن كه در دست چپ بـه ترتيـب               

ــه  6/16 و 2/35، 7/22، 9/23 ــد؛ و در دســت راســت ب  درص
   . درصد بود25 و 7/38، 6/25، 2/20، 3/1ترتيب 

از بين وجـود عـوارض ارتوپـدي در اسـتامپ و اسـتفاده              
پروتز، سطح قطع اندام بيماران، تعـداد عمـل جراحـي انجـام             

داري وجـود     شده بر روي اندام و سـن بيمـاران رابطـه معنـي            
  ).≤05/0p(نداشت 

% 7/40هـاي انجـام شـده در دسـت راسـت              كيفيت جراحي 
ضعيف يا متوسـط بـود و سـي و چهـار            % 3/59جانباز خوب و    
كيفيت . جدد داشتند نياز به جراحي م   %) 8/35(ها    مورد از استامپ  

متوسـط  % 2/85خوب و   % 8/41جراحي استامپ در دست چپ      
نيـاز بـه جراحـي      %) 6/37( عضو قطع شـده      35يا ضعيف بود و     

  .مجدد داشتند
هاي انجام شده، مشخص شد كـه بـا در            با توجه به معاينه   

نظر گرفتن نوع و كيفيت جراحي، طول فعلي استامپ، وجـود           
 عـضو قطـع شـده    52تنها در عوارض و شرايط فعلي استامپ   

ولي در هنگـام    .  امكان استفاده از پروتز وجود داشت       %)5/26(
هـاي    كـل انـدام   % 1/7 اندام معادل    14( جانباز   12مطالعه تنها   
   ).2جدول(كردند  از پروتز استفاده مي) قطع شده
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  مشخصات قطع اندام و وضعيت استامپ در جانبازان داراي پروتز. 2جدول 

سطح قطع سنبيمار
 اندام

 جراحي كيفيت
  استامپ در

 طول
 دست  پروتزاستامپ

راست و چپmyoelectricاستاندارد خوب  زير آرنج37 1
راست و چپmyoelectricاستاندارد خوب  زير آرنج42 2
  چپmyoelectricاستانداردضعيف يا متوسط  زير آرنج42 3
  چپmyoelectricاستاندارد خوباز مفصل مچ35 4
  چپ cosmeticاستانداردضعيف يا متوسطاز مفصل مچ40 5
  چپ cosmetic كوتاه -  زير آرنج17 6
  راستbody poweredاستاندارد خوب  زير آرنج44 7
  راستbody powered كوتاهضعيف يا متوسطاز مفصل مچ28 8
  راستbody poweredاستانداردضعيف يا متوسطاز مفصل مچ42 9
  راستmyoelectric كوتاهضعيف يا متوسطاز مفصل مچ44 10
  راستmyoelectricاستانداردضعيف يا متوسطاز مفصل مچ39 11
  راستmyoelectricاستانداردضعيف يا متوسطاز مفصل مچ40 12

   
 نفـر   57هـاي تحتـاني بيمـاران نـشان داد كـه              بررسي انـدام  

 نفر در اندام تحتاني راسـت       62همزمان، در اندام تحتاني چپ و       
مشكلات ارتوپدي داشتند و اين مشكلات عمدتاً شـديد نبـود و            

 نفـر   5اندام تحتاني چپ در     . نياز به اقدام درماني خاصي نداشت     
 25در مجمـوع    .  نفر قطع شـده بـود      4و اندام تحتاني راست در      

 مـورد چـپ و      12(هاي تحتاني     مورد از مشكلات ارتوپدي اندام    
نياز به اقدام درماني از قبيـل اصـلاح اسـتامپ،           ) است مورد ر  13

معاينه . درآوردن تركش، جراحي پلاستيك، يا فيزيوتراپي داشتند      
و بررسي ستون فقرات در جانبازان دو دست قطع نـشان داد كـه         

تـرين     نفر مشكلات در وضعيت ستون فقرات داشتند و عمده         30
  .آن كمردرد بود

  
  بحث 

پس از انجام جراحـي نقـش بـسيار         كنترل و اداره قطع عضو      
مهمي دارد و قضاوت درست، ديد وسيع و مهـارت تكنيكـي در             

نيازهـاي هـر بيمـار      . طلبـد   هاي بازتواني را مي     هر يك از قسمت   
. متفاوت است حتي اگر نوع و سطح قطع عضو آنها يكـي باشـد             

هـاي فيزيكـي، قطـع دوطرفـه انـدام            مشخص است كـه نـاتواني     
 .)16(طرفـه انـدام دارد      ي نسبت به قطع يك    مشكلات كاملاً متفاوت  

طور مستقيم به سـطح قطـع انـدام آنهـا             ميزان عملكرد بيماران به   
جـز    بـه (كه بيماراني كه انگـشتان خـود را           طوري  بستگي دارد، به  
اند، محـدوده عملكـردي بيـشتري         از دست داده  ) انگشت شست 

نسبت به افرادي كه شست آنها نيـز قطـع شـده و يـا از سـطوح                  
. )15(برنــد، برخــوردار هــستند لاتري از قطــع انــدام رنــج مــيبــا

 نيز نشان داد، سطوح قطع عـضو در ايـن           1طور كه جدول      همان
 شـده توسـط     مطالعه تقريباً مشابه با آمار بنياد شهيد و آمار ارايه         

  . است2004- 5خدمات پروتز بريتانيا در سال 
ختلفـي  بيماران مبتلا به قطع اندام در دراز مدت از عوارض م   

دست آمده مـشخص شـد كـه         هكنند؛ براساس نتايج ب    شكايت مي 
 ،تــرين مــشكل ارتوپــدي در ايــن جانبــازان تــرين و شــايع مهــم

هاي  استامپ% 9/40غيراستاندارد بودن طول استامپ است كه در        
كند     اين نكته هنگامي اهميت پيدا مي     . ويزيت شده، وجود داشت   

 تر طـول بيـشتر اسـتامپ   م  كه در اين افراد، حتي حفظ يك سانتي       
از . )17(تواند نقش زيادي در عملكرد بهتر انـدام داشـته باشـد            مي
مانـده يكـي از معيارهـاي مهـم در      كه طـول اسـتامپ بـاقي    آنجا

باشـد،   كارگيري پروتز مي   هگيري و طراحي در خصوص ب      تصميم
عنـوان اسـتاندارد     هدر اين مطالعه محدوده مناسب طول استامپ ب       

 كم بـودن    مثلهايي    علاوه وجود عارضه  به  . )15(ددر نظر گرفته ش   
رومـا منجـر    ن و   اسـكار بافت نرم استامپ، چسبندگي پوسـت و        

هـاي ويزيـت شـده        مورد از اسـتامپ    76گردد كه در مجموع       مي
   .داشته باشند، نياز به جراحي مجدد %)2/35(

دنبال قطـع انـدام فوقـاني        هروماي دردناك كه اغلب ب    نوجود  
تواند   و مي  باشد  ميي از علل شايع درد استامپ       دهد، يك   روي مي 

پروتـز و عـدم موفقيـت در          عنوان يكي از عوامل كـاربرد كـم        هب
 اطلاعـات انـدكي در مـورد        ،در مقـالات  . استفاده از پروتز باشد   

. روماهاي دردنـاك وجـود دارد     نميزان بروز، پيامدها و نتايج اين       
 25 در   ،ه اسـت  در يكي از مقالاتي كه در اين زمينـه منتـشر شـد            

درصد موارد قطع عضو در استامپ بيماران، درد متوسط تا شديد        
همه ايـن بيمـاران     روما وجود داشته و در      نم باليني دال بر     يو علا 

   .)14(محدوديت توانايي در استفاده از پروتز گزارش شده است



   جانبازان قطع دو طرفه اندام فوقانيارزيابي مشكلات ارتوپدي در         1387 بهار، 3، شماره ششم  دوره/له جراحي استخوان و مفاصل ايرانجم
 

 

111

كــارگيري  دليـل عـدم بـه    متأسـفانه در بعـضي از بيمـاران بـه    
، ...دم آمــوزش صــحيح اســتفاده از پروتــز و فيزيــوتراپي انــدام، عــ

مانده انـدام وضـعيت مناسـبي         عضلات آتروفي شده و قسمت باقي     
شد كه كيفيت جراحي  در نوع كرونبرگ نيز مواردي مشاهده . ندارند

مانـده در بـين دو        خوب نبود و به علت حجم زياد عـضلات بـاقي          
ود و جهـت    قطعه استخوان عملاً امكان استفاده از انـدام مقـدور نب ـ          

  .شود جراحي مجدد انجام شود اصلاح وضع موجود توصيه مي
اي است كه براي جايگزيني فعاليت و حفظ ظـاهر            پروتز وسيله 

بايد پوشيدن و در آوردن پروتز      . شود  اندام از دست رفته طراحي مي     
همچنين بايد از لحاظ مكانيكي . راحت و از لحاظ ظاهري زيبا باشد

تر اينكه فرد مبتلا به قطع اندام، تمايل و   مهمعملكرد داشته و از همه
بيشتر افراد تمايل دارند جهت . )18(علاقه به استفاده از آن داشته باشد

حفظ ظاهر و زيبايي از پروتز استفاده نمايند و عواملي مانند سـطح             
قطع اندام، غالب بودن دست و يا مدت زمان سـپري شـده پـس از                

  .)19(گيرند يت قرار ميقطع اندام، در مراحل بعدي اهم
بيماران مبتلا به قطع انـدام      اند كه    مطالعات مختلف نشان داده   

در اين  . كنند  كمتر استفاده مي  پروتز  فوقاني، به دلايل مختلف، از      
مطالعه مشخص شد كه با در نظر گرفتن نوع جراحي انجام شده            

  ،%)5/26( عـضو قطـع شـده        52 تنها در    ،و شرايط فعلي استامپ   
 ـ           امكان   عنـوان يكـي از      هاسـتفاده از پروتـز وجـود داشـت كـه ب
رغم اين كه     علي. ترين موانع كاربرد پروتز در اين افراد است        مهم

صورت مـستقل    هدوطرفه بودن قطع اندام، امكان مديريت پروتز ب       

رود جانبـازان دو دسـت قطـع بتواننـد            دهد، انتظار مي    را كاهش مي  
ر به استفاده از پروتـز در هـر         قاد  علت مشكلات ناشي از ناتواني،        به

دو دست باشند تا ميزان وابستگي بـه اطرافيـان كـاهش يابـد؛ زيـرا                
مشخص شده است ميزان ناتواني در بيماران مبتلا به قطع دو طرفـه             

داري بالاتر از بيماران قطع يك طرفه انـدام   طور معني اندام فوقاني به  
ولـين مراجعـه جهـت      با اين وجود بيشتر اين افراد در ا       . )20(باشد  مي

هاي  وريآ  سال پيش كه هنوز فن17طور ميانگين  به دريافت پروتز ـ 
گرديـد ـ بـا پروتزهـاي سـنگين و بـا        جديد در ايران عرضـه نمـي  

توانـستند از پروتـز       شـدند و در نتيجـه نمـي         عملكرد كم مواجه مي   
ضمن اينكه سطح خدمات در ايـن زمينـه پـايين           . استفاده بهينه كنند  

هـاي لازم بـه       شتر تكيه بر ساخت پروتز بدون ارايه آموزش       بود و بي  
مجموعه عوامل منجـر شـده اسـت كـه          . گرفت  بيماران صورت مي  

  .جانبازان تمايلي به استفاده از پروتز نداشته باشند
از ديـدگاه توانبخـشي     ) اندام فوقاني يـا تحتـاني     (قطع عضو   

 رد ف ـ شود كه نتيجه و پيامد آن نـاتواني        نوعي نقص محسوب مي   
 ـ       ثير عوامـل اجتمـاعي و نـوع فعاليـت          أخواهد بود كـه تحـت ت

 ـدر صـورت عـدم ارا    . يابـد   مـي توانبخشي، كاهش يا افـزايش       ه ي
خدمات مناسب و شرايط نامطلوب اجتمـاعي، نـاتواني فـرد بـه             

ني كـافي   متأسفانه در حال حاضر جايگزي    . )21(انجامد معلوليت مي 
 آوري فـن م  مـشكلات مه ـ   يكي از ،  دست و بازوي از دست رفته     

   .)22(شود پزشكي محسوب مي
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