
 92 هفتم،بهمن شماره کم،یو ستیب دوره                                      لامیا یپزشک علوم دانشگاه یپژوهش یعلم مجله   

 

 
 

113
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  چکیده
ناتوانایی هاي به جا مانده از سکته مغزي در اندام فوقانی مشکلات عملکردي ماندگارتري داشته و در  مقدمه:       

تحقیقات مختلف کمتر از اندام تحتانی مورد توجه قرار گرفته است. استفاده از تحریکات مغناطیسی به عنوان وسیله اي 
جدیدي است که در این خصوص مورد استفاده قرار گرفته براي تولید جریان هاي القایی در مغز با اهداف درمانی، روش 

است. هدف این مطالعه سنجش تاثیر استفاده از تحریکات مکرر مغناطیسی مغز بر کاهش سفتی مفصل دست مبتلا و 
  مقایسه آن با تأثیرات حاصله از استفاده منحصر توانبخشی بود. 

بیمار همی پلژي با شرایط ورودي تحقیق، در دو  12بر روي این تحقیق نیمه تجربی بالینی،  مواد و روش ها:      
بیمار) با تحریک مغناطیسی کاذب و توانبخشی با تحریک مغناطیسی واقعی انجام گرفت.  6گروه توانبخشی(هر گروه 

اکستنشن مچ دست و سفتی -بار در هفته بوده و ارزیابی سفتی مفصلی فلکشن در طی حرکت فلکشن 3جلسه،  10درمان 
 Wrist Roboپرونیشن ساعد، پیش از درمان و در انتهاي درمان به وسیله -صلی پرونیشن در طی حرکت سوپینیشنمف

Hab .انجام گرفت  
در گروه کنترل، مقاومت عضلات فلکسور مچ دست در برابرحرکت اکستنشن، کاهش غیر : یافته هاي پژوهش      

) نشان داد. در گروه تحقیق، کاهش P=0.291معنی دار( ) و در عضلات پروناتور، کاهش غیرP=0.207معنی دار(
) دیده شد و اختلاف معنی دار بین دو گروه P=0.009 ،P=0.035معنی دار در مقاومت عضلات فلکسور و پروناتور(

  پس از درمان دیده نشد.
ري در گروه کنترل، با توجه به کاهش معنی دار هر دو سفتی در گروه تحقیق و عدم معنی دا :بحث و نتیجه گیري     

به نظر می رسد، تحریک مغناطیسی مغز، زمانی که درمان هاي مرسوم کمتر کمک کننده هستند، می تواند موجب 
  کاهش سفتی مفصل دست مبتلاي بیماران سکته مغزي در مراحل مزمن سکته مغزي گردد.
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  مقدمه
سکته شایع ترین و ناتوان کننده ترین ضایعه      

نورولوژیکی در بزرگسالان است و عبارت از شروع ناگهانی 
علائم عصبی در اثر اختلال تامین خونی مغز است. سکته 

عروقی و سرطان به عنوان -مغزي بعد از بیماري هاي قلبی
سومین عامل مرگ و میر در جهان شناخته شده است و 

درصد مرگ و میرها است.  10- 12از  طبق آمار علت بیش
درصد بیمارانی که زنده  50این در حالی است که بیش از 

  ) 1،2می مانند دچار ناتوانایی هاي طولانی مدت می شوند.(
سکته مغزي از بیماري هاي نورون محرکه فوقانی     

)، و مشکل اصلی این بیماران، عدم هماهنگی در 2بوده،(
راه با تون وضعی غیر طبیعی الگوهاي طبیعی حرکتی هم

می باشد. همی پلژي(فلج یک سمت از بدن) علامت 
)، علت اصلی 3عروقی مغز است،(- کلاسیک بیماري عصبی

اختلالات عملکردي، عدم کنترل نیروي عضلانی است که 
در اثر ضایعه سیستم عصبی مرکزي مختل می شود و به 

یا  صورت اختلال هماهنگی بین سگمانی، هایپر رفلکسیا
)، 4اسپاستی سیتی و ضعف یکطرفه تظاهر پیدا می کند،(

ماگان و راینس نشان داده اند که اسپاستی سیتی به علت 
آزاد شدن مرکز تسهیلی واقع در ماده مشبک تنه مغزي(که 
بر دستگاه گاما اثر می کند) از کنترل مراکز مهاري بالا می 

بیش از  باشد. به عبارت دیگر، شلی عضلانی، ناشی از مهار
  )4حد فعالیت گاما توسط مخچه است.(

اسپاستی سیتی از نظر توانبخشی مهم ترین محدودیت     
در بهبود عملکرد حرکتی طبیعی محسوب می شود که 
فعالیت هاي شدید و تمرینات مقاومتی باعث تشدید آن می 

)، این بیماران براي انجام یک فعالیت، عضلات 5شود،(
هم زمان و یا خارج از توالی مناسب  بسیار زیادي را به طور

وارد عمل می سازند. تولید نیروي بیش از حد در بیماران 
زمانی اتفاق می افتد که بیمار عضلات را با تلاش نامناسب 
در طی حرکت فعال سازد. زمانی که تولید نیرو شدید باشد، 
الگوي حرکتی کند بوده و اندام سفت به نظر می رسد. این 

حتی خسته شده و به آرامی به وضعیت شروع عضلات به را
بر می گردند که عمدتاً به آن الگوي اسپاستیک گفته می 

  )6شود.(
توانبخشی در بیمارانی که در آن ها سکته باعث اختلالات 
عملکردي و نورولوژیکی قابل ملاحظه شده است، موثر بوده 
و می تواند توانایی عملکردي را بهبود بخشد. در سال هاي 

یر استفاده از روش جدید درمانی بیماران همی پلژي اخ
 Functional movement therapyموسوم به 

گسترش یافته است که در واقع ترکیبی از روش هاي 

گذشته به علاوه استفاده از حرکات عملکردي در الگوهاي 
تحمل وزن یا غیر تحمل وزن جهت افزایش تحرك مفاصل 

ندام فوقانی و یا تحتانی و کاهش هایپر تونیسیتی عضلات ا
نظریه اي در مورد بیماران  1951). تویتچل در سال 5است،(

همی پلژي ارائه داد که هنوز هم به قوت خود باقی است. در 
نظریه او عنوان شد که به دنبال سکته، اندام فوقانی بیشتر از 
اندام تحتانی درگیر می شود و بهبود حرکتی در اندام فوقانی 

زان یام تحتانی با تاخیر بیشتري همراه بوده به منسبت به اند
  )6کمتري است.(

استفاده از جریان هاي مغناطیسی به عنوان وسیله اي     
براي تولید جریان هاي القایی در مغز با اهداف درمانی، نوپا 

 Repeatitive Transcranial Magnetic است.
Stimulation ،تحریک مغناطیسی مکرر خارج مغزي)

rTMS(  ،در درمان بیماري هایی هم چون افسردگی، مانیا
اسکیزوفرنی، پارکینسون، صرع و دردهاي مزمن به طور 
وسیعی استفاده می شود و در سال هاي اخیر از این جریان 

عضلانی خارجی در درمان -به عنوان یک تحریک عصبی
ناتوانایی هاي به جا مانده از سکته هاي مغزي استفاده می 

یل هاي دستگاه تحریک الکتریکی مستقیم در ). کو7گردد،(
کورتکس سطحی ایجاد کرده و در داخل مغز با فعال کردن 

 -ساب کورتیکال و کورتیکال-زنجیره هاي کورتیکال
لیمبیک منجر به تولید جریان هاي مغناطیسی می گردند. 
بسته به فرکانس هاي مورد استفاده این دستگاه که در بازي 

ند و بسته به نیمکره اي که تحریک هرتز قرار دار 20-1
روي آن انجام می شود، این جریانات خاصیت تحریک یا 

  )7مهار نیمکره سالم و یا آسیب دیده را دارند.(
با توجه به محدودیت وجود تجهیزات ارزیابی، استفاده از     

ربات هاي توانبخشی در چند سال اخیر مورد توجه محققان 
با توجه به قابلیت هاي . گرفته است و مراکز درمانی دنیا قرار

سیستم هاي رباتیک، امکان بکارگیري تجربیات افراد 
متخصص در ارزیابی بیماران، اصلاح حرکت و برنامه ریزي 

از خطاهاي  و تعداد و تکرار آزمایشات وجود خواهد داشت
انسانی ناشی از خستگی و عدم دقت جلوگیري خواهد 

لب درمان هاي توانبخشی بر ). با توجه به این که غا8(شد،
روي بهبودي در اندام تحتانی بیماران همی پلژي تمرکز 
کرده اند و این نکته که مشکلات اندام فوقانی این بیماران 
بسیار زیاد و عموماً ماندگار است، انجام درمان هاي جدیدتر 
بر روي اندام فوقانی این بیماران ضروري به نظر می رسد. 

تی مفاصل مچ دست و ساعد که سنجش کمی میزان سف
می تواند بازتابی از اسپاستی سیتی عضلات باشد، به دنبال 

ک هرتز یدرمان شامل استفاده از فرکانس بسیار امن 
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تحریک مغناطیسی و توانبخشی مرسوم و مقایسه با 
). در اکثر 9توانبخشی مرسوم تاکنون انجام نشده است،(

اقعی و کاذب تقسیم تحقیقات گذشته، بیماران در دو گروه و
بندي شده و درمان در گروه واقعی انجام شده و گروه کاذب 
هیچ گونه درمانی دریافت نکرده اند. در مطالعه حاضر درمان 
توانبخشی همراه با تحریک مغناطیسی مغز استفاده شده و 
اولین تحقیقی است که در ایران به انجام رسیده 

  ) 10،11،12،13،14،15است.(
  ها مواد و روش

در این تحقیق نیمه تجربی بالینی، بیماران سکته     
مغزي(همی پلژي اسپاستیک) مراجعه کننده به مرکز 
درمانی، پس از معاینات بالینی آزمونگر، در صورت 
برخورداري از شرایط تحقیق، جهت ورود به طرح تایید 
شدند. و نمونه گیري از بین بیماران در دسترس صورت 

ه بیماران به ترتیب ورود به تحقیق در گرفت، به صورتی ک
دو گروه مورد و شاهد وارد می شدند. پس از اخذ رضایت 

مورد بیمار،  اطلاعات زمینه اي آن ها ثبت  12آگاهانه 
گردیده و ارزیابی پیش از شروع جلسات(پیش آزمون) 
درمانی و در انتهاي(پس آزمون) درمان انجام  شد. جهت 

برابر سرعت ثابت از سنجش تست سفتی مفاصل در 
Wrist Robo Hab ،استفاده شد. جهت انجام درمان ،

گروه شش نفري تقسیم بندي  2بیماران به طور تصادفی به 
  شدند.

بیمار مزمن)، توانبخشی  4بیمار حاد و 2گروه شاهد(    
مرسوم اندام فوقانی مربوط به بیماران همی پلژي را دریافت 

ص و ثابتی در قالب کردند به این صورت تمرینات مشخ
دقیقه توسط این بیماران  60حرکات فانکشنال به مدت 

الگوهاي عملکردي ترکیبی  انجام شد. در تمرین درمانی از
اندام فوقانی، تحرك مفاصل ساعد، مچ دست و انگشتان، 

عضلات  کشش عضلات هایپرتون به صورت آرام و تقویت
تحمل وزن ضعیف اندام فوقانی در الگوهاي تحمل یا غیر 

افزایش تحرك مفاصل، رفع عدم تعادل قدرت  جهت
عضلات، کسب کنترل حرکتی اندام مبتلا، کاهش سفتی 
عضلات و کسب دامنه حرکتی کامل در مفاصل اندام 
فوقانی مبتلا استفاده شد. به منظور یکسان سازي گروه 
هاي تحت آزمایش و سنجش تاثیر واقعی استفاده از جریان 

بیماران در گروه اول به طور کاذب تحت هاي مغناطیسی، 
خاموش قرار گرفتند و  rTMSدقیقه تحریک با  20درمان 

جلسه درمان،  10در پایان فیزیوتراپی فانکشنال انجام شد. 
 80بار در هفته انجام شد و مدت زمان هر جلسه  3حداقل 

  دقیقه بود. 
 بیمار مزمن)، تحت 4بیمار حاد و 2بیماران گروه مورد(     

درمان با تحریکات مغناطیسی قرار گرفتند. تحریکات با 
جلسه در  3جلسه و حداقل  10فرکانس یک هرتز به مدت 

هفته انجام شد و به دنبال تحریکات، درمان توانبخشی 
دقیقه انجام شد. محل  60مرسوم با همان روش به مدت 

عضلانی از -کویل دستگاه با استفاده از ثبت نوار عصبی
بین استخوانی خلفی دست مبتلا در حین  اولین عضله

تحریک منطقه حرکتی اولیه نیمکره سالم مشخص شد. 
و با قطر خارجی  8) به شکل 1کویل دستگاه(تصویر شماره 

سانتی متر بوده که در ناحیه حرکتی اولیه نیمکره سالم  10
یدا کردن ـت. پس از پـر قرار گرفـماس با سـبه حالت م

مت سالم، جریان تا حدي بالا ـس منطقه حرکتی اولیه در
ن ـضله بیـن عـباض در اولیـن انقـت که اولیـرف

قدار از ـد. این مـلا دیده شـوانی خلفی دست مبتـخـاست
ه ـظر گرفتـمار در نـی بیـتانه حرکتـنوان آسـریان به عـج
رد بسته به شرایط جسمانی و ـر فـد که در هـش

د ـدرص 60-80دت ـ). با ش16،17فیزیولوژیک متفاوت بود،(
-2دت ـتوالی با شـورت مـرکتی، جریان به صـتانه حـآس
ورد ـقه مـدقی 20دت ـطح کویل و به مـلا در سـتس 5/1

 80ان در هر جلسه ـدت زمان درمـت. مـفاده قرار گرفـاست
  ود.ـقه بـدقی

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  دستگاه لیکو گرفتن قرار محل. 1 شماره ریتصو
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معیارهاي انتخاب بیماران عبارت بودند از: ایجاد همی پلژي 
فقط در سمت غالب و پس از اولین سکته، درگیري در 
شریان مغزي میانی و وجود اسپاستی سیتی به دلیل سکته 

ماه از شروع سکته، مردان و زنان  2مغزي، گذشتن حداقل 
 4سال و درجه اسپاستی سیتی زیر  65تا  30نی در دامنه س

در تست اشوردس. معیارهاي حذف بیماران عبارت بودند از: 
سکته با منشاء آمبولی قلبی، آسیب ماندگار اندام فوقانی 
همانند شکستگی، وجود ضایعه نورولوژیک دیگري چون 
پارکینسون، ام اس و...، محدودیت حرکتی اندام فوقانی به 

از سکته، سابقه اپی لپسی فردي یا خانوادگی و  دلایلی غیر
سابقه آریتمی قلبی، وجود ایمپلنت و یا کلیپس در داخل 
جمجمه بیمار و یا پیس میکر، ضایعه در مناطق اکسیپوت، 

، عدم complementary areaسیستم لیمبیک و 
 4توانایی به همکاري مداوم در جلسات درمانی به مدت 

ت انجام شده در زمینه درمان با هفته. به استناد مطالعا
نفر  6تحریکات مغناطیسی، تخمین احتمالی در هر گروه 

  بود. 
) 3و  2، (تصاویر شماره Wrist Robo Habربات     

  توسط گروهی از محققان دانشگاهی در ایران طراحی و 

ساخته شده و پس از انجام آزمون هاي فنی و بالینی به 
یابی دامنه حرکتی و سفتی منظور کمک در بازتوانی و ارز

مفاصل اندام فوقانی در برابر حرکت با سرعت ثابت بیماران 
با مشکلات نورولوژیکی و ارتوپدي استفاده می گردد. این 
دستگاه پس از طراحی و ساخت مورد ارزیابی بر روي 
بیماران همی پلژي قرار گرفته و اعتبار و تکرارپذیري 

دانشگاه صنعتی شریف دستگاه در طی انجام تحقیقات در 
). این دستگاه قابلیت انجام و 20،19،18ثابت شده بود،(

اکستانسیون مچ دست و -سنجش حرکات فلکسیون
پروناسیون ساعد را در مودهاي اکتیو، پسیو و -سوپیناسیون

زاویه مفاصل در برابر سرعت ثابت را  -ثبت نمودار گشتاور
بیماران ارائه دارا بوده و نمرات کمی و آبجکتیو از وضعیت 

). در روش هاي سنتی سنجش اسپاستی سیتی 19می دهد،(
عضلات از تست ابجکتیو اشوردس استفاده می گردد. به 
دلیل دخالت ارزیاب، امکان خطا در ارزیابی و وجود تفاوت 
نمره در ارزیابی توسط دو آزمونگر وجود دارد. هم چنین 

مار ممکن است براي ارزیاب و بی یبهبودي بسیار جزئ
نمایش داده نشود که در بهبود روحیه بیمار و تصمیم گیري 

  براي ادامه روند درمان اثر گذار است.
                    

  
  
  
  

  
  

  شنیپرون-شنینیسوپی ابیارز حالت در ربات. 2 شماره ریتصو
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  اکستنشن- فلکشنی ابیارز حالت در ربات. 3 شماره ریتصو
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گیري میزان گشتاور زاویه اي دستگاه ربوهب، در اندازه     
هاي حرکتی اکتیو و پسیو بیماران، دقت  مفاصل و دامنه

هاي سنتی،(با بسیار مطلوبی داشته و در مقایسه با روش
گیري دامنهدرجه در اندازه 1/0راي دقت درجه)، دا 5دقت: 

نیوتن متر در گشتاور بوده و محدودیت  2/0حرکتی و دقت 
هاي روش هاي سنتی مانند: قابلیت اطمینان پایین به علت 
وابستگی به فرد ارزیاب(تست آبجکتیو)، وارد شدن خطاهاي 

بر بودن انجام تست را برطرف کرده و ایمنی انسانی و زمان
بالا و اطمینان از عدم بروز هر گونه آسیب به بیمار در طی 

  ) 18،19تست را تضمین می نماید.(
دستگاه بسته شد و آزمونگر  ابتدا دست بیمار به دستگیره     

با احتیاط کامل و خم نمودن مچ دست بیمار به آرامی و 
ت، مچ دست را به دستگیره بدون آسیب رساندن به دس
پرونیشن، استرپ ساعد بسته -بست. در حالت سوپینیشن

نشد تا جلوي آزادي حرکت را نگیرد و فقط استرپ مچ 
شد. محور حرکتی در حرکت مچ دست در دست بسته 

راستاي استخوان هاي ردیف دیستال مچ و در حرکت ساعد، 

-لکشندر راستاي محور طولی ساعد قرار داشت. در حالت ف
شده و پس از آن اکستنشن هر دو استرپ مچ و ساعد بسته 

تست ها انجام گردید. بدنه و مکانیک ربات با توجه به 
خصوصیات آنتروپومتري طراحی گردیده و به همین دلیل به 

  راحتی براي افراد با سایزهاي مختلف، قابل تنظیم بود. 
جهت سنجش میزان گشتاور زاویه اي گروه عضلات      

پروناتور(فلکسور)، ربات دست مبتلاي بیمار را به ماکزیمم 
درجه به انتهاي  30پرونیشن(فلکشن) برده و با سرعت 

سوپینیشن(اکستنشن) بر گرداند و در این میان منحنی 
). 18،20گشتاور مقاوم دست بر حسب زاویه را رسم نمود،(

بدین ترتیب در فرایندي الهام گرفته از تست اشوردس، 
زاویه) به -فصل(ماکزیمم شیب منحنی گشتاورسفتی م

صورت کاملاً کمی و دقیق و مستقل از مهارت ارزیاب 
محاسبه شد. با انجام این تست در جلسات اول و دهم، 
نمودار تغییرات سفتی مفاصل به دنبال درمان و هم چنین 

  )2و  1مقادیر عددي آن نشان داده شد.(نمودار شماره 

  
  
  
  

  
  
  
  
  

  دوم گروه در درمان ازی) آب(بعد وی) صورت(قبل اکستنشن؛-فلکشن حرکتی ط در هیزاو - گشتاور نمودار. 1 شماره نمودار
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ی) آب( بعد وی) صورت(قبل شن؛یپرون-شنینیسوپ حرکتی ط دری مفصلی سفت نمودار و) بالا(هیزاو - گشتاور نمودار. 2 شماره نمودار
  دوم گروه در درمان از
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ارزیابی پیش از درمان و در انتهاي درمان توسط درمانگر     
، انجام شد. پس از محاسبه نمرات SPSSو با نرم افزار 

پرسش نامه ها، داده ها جهت انجام آنالیز آماري ثبت شدند. 
-اده ها با استفاده از آزمون کلمگروفنرمال بودن توزیع د

) جهت آنالیز آماري P>0.05اسمیرنف به ثبت رسید.(
  مستقل استفاده شد.  Tزوجی و  Tاطلاعات از آزمون هاي 

  افته هاي پژوهشی
بیماران دو گروه شاهد و مورد، قبل از درمان از نظر      

  مشخصات دموگرافیک مورد بررسی قرار گرفته و یکسان 

میانگین مشخصات در دو گروه مد نظر قرار سازي 
نفر از بیماران قادر  3) در طول درمان 1گرفت.(جدول شماره 

به ادامه همکاري با تیم درمانی نبودند که از طرح خارج شده 
رح، ـه طـارهاي ورود بیـابق با معـري مطـماران دیگـو بی

روع ـبل از شـروه قـماران دو گـدند. بیـزین آن ها شـجایگ
سان ـت یکـوردس جهـت اشـمک تسـان، به کـدرم
زان سفتی عضلات مورد ارزیابی قرار گرفتند و یـازي مـس

د.(جدول یـجام رسـهمگنی در گروه هاي درمانی به ان
  )1شماره 

  
  مورد و شاهد گروه در کیدموگراف مشخصات. 1 شماره جدول

  
  متغیرهاي ارزیابی

سن         
(سال)             

 قد
 (سانتی متر)

  وزن
  (کیلوگرم)

BMI   مدت زمان سپري
 شده از سکته(ماه)

 

سفتی عضلانی 
براساس تست 

  اشوردس
00/57  گروه شاهد ± 67/8  50/168 ± 13/0  33/75 ± 14/11  44/26 ± 97/0  00/23 ± 94/8  45/3 ± 52/0  

17/55 گروه مورد ±  42/5  83/171 ± 90/0  50/84 ± 86/10  53/28 ± 86/1  00/24 ± 29/8  56/3 ± 48/0  

  
مشخصات دموگرافیک گروه شاهد، به دنبال درمان      

) و P=0.291فیزیوتراپی روتین، سفتی مفصلی پرونیشن(
)، کاهش غیر معنی دار P=0.207سفتی مفصلی فلکشن(
  )2نشان داد.(جدول شماره 

  ک ـریــا تحـان بــال درمــه دنبـورد، بـروه مـدر گ

مراه ـن به هـس پاییـزي فرکانـی خارج مغـیسـغناطـم
صلی ـفـفتی مــین، ســراپی روتـوتـزیــفی
صلی ــمف یـفتــ) و سP=0.035ن(ـشــرونیـپ

شان ـعنی دار نـش مــ)، کاهP=0.009شن(ـکـفل
  )2ماره ـدول شـداد.(ج

  
  

  ی)زوج T آزمون(مورد و شاهد گروه در فلکشن و شنیپرونی مفصلی سفت معیار انحراف و میانگین مقادیر. 2 شماره جدول 
  

  
  ارزیابی متغیرهاي

  P  درمان از پس معیار انحراف و میانگین  درمان از قبل معیار انحراف و میانگین
 مورد گروه  شاهد گروه  مورد گروه  شاهد گروه  مورد گروه  شاهد گروه

 327/1±830/0   321/1±741/0  شنیپرونی مفصلی سفت
 

770/0±095/1 
 

846/0±886/0 
 

291/0  035/0* 

 595/1 ±834/0  فلکشنی مفصلی سفت
  

908/0±881/2  
  

016/1± 116/1  
  

697/0±613/1 
 

207/0 009/0* 

  
     
ن ـون ها بیـرات آزمـییرات نمـقایسه تغـت مـجه     

ید. ـجام رسـستقل به انـم Tون ـورد، آزمـاهد و مـروه شـگ
  تی ـ) و سفP=0.944شن(ـلی پرونیـفتی مفصـدر س

  

ی دار ـعنـلاف مـتـ)، اخP=0.754ن(ـکشـصلی فلـمف
دول ـشد.(جـده نـان دیـس از درمـروه پـین دو گـب

  )3اره ـمـش
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  )مستقل T آزمون(مورد و شاهد  گروه در فلکشن و شنیپرونی مفصلی سفت معیار انحراف و میانگین مقادیر.  3 شماره جدول
  

  آزمون جهینت Tمستقل  درمان از پس معیار انحراف و میانگین  ارزیابی متغیرهاي
  

 P  مورد گروه  شاهد گروه

 095/1 ±770/0  شنیپرونی مفصلی سفت
 

846/0±886/0 
 

944/0  

  116/1±016/1 فلکشنی مفصلی سفت
  

697/0±613/1 
 

754/0 

  
  بحث و نتیجه گیري

هدف این مطالعه انجام مقایسه اي میان تاثیر استفاده از      
rTMS  فرکانس پایین بر کورتکس حرکتی سالم همراه با

توانبخشی و درمان توانبخشی به تنهایی بر کاهش سفتی 
بیماران سکته مغزي بود. مطالعه در  يمفاصل دست مبتلا

دو گروه شاهد و مورد انجام شد، در گروه شاهد، بیماران 
درمان توانبخشی مرسوم را دریافت کردند و مقاومت 

و عضلات فلکسور پس از درمان کاهش عضلات پروناتور 
  )1غیر معنی داري را نشان داد.(جدول شماره 

و  10هاردي و لین در تحقیقاتی مجزا، به دنبال انجام      
نمره اي  1جلسه توانبخشی مرسوم اندام فوقانی، کاهش  15

). 23،24در نمره تست مودیفاي اشوردس را عنوان کردند،(
Hesse دقیقه اي  20جلسه تمرین  30 به دنبال استفاده از

با ربات کمک آموزشی، در دو گروه تحت آزمایش و کنترل، 
کاهش تون را در هیچ کدام از گروه ها گزارش نداد و علت 
آن را انجام درمان بر روي بیماران سکته اي حاد ذکر 

). در تحقیقات با تحریک مغناطیسی که کاهش 25نمود،(
کنترل به عنوان گروهی  تون عضلات را سنجیده اند، گروه

در نظر گرفته شده که به جز تحریک کاذب، هیچ درمان 
پس از  Theilig). 26،27،28دیگري دریافت نکرده است،(

استفاده از یک جلسه تحریک مغناطیسی فرکانس پایین بر 
کورتکس حرکتی سالم و ارزیابی بلافاصله، کاهش اسپاستی 

ریک واقعی و سیتی و عدم تفاوت معنی دار در گروه تح
). محققان 15کاذب را در کاهش اسپاستی سیتی ذکر نمود،(

بسیاري به دنبال انجام درمان هاي توانبخشی مرسوم بر 
روي بیماران سکته مغزي، عنوان کرده اند که بهبود عملکرد 
بالاتر به دنبال انجام توانبخشی نیازمند طول درمان بیشتر، 

یمار در شرایط حاد و شدت تمرینات بالاتر و قرار داشتن ب
). به نظر می رسد تفاوت در 29،30،31تحت حاد می باشد،(

جلسه اي در گروه با  10متود و زمان ارزیابی، درمان 
تحریک واقعی و وجود ترکیبی از بیماران حاد و مزمن در 
تحقیق حاضر منجر به تفاوت نتایج با تحقیقات دیگر شده 

، پسیو، چرخشی و است. احتمال دارد انجام حرکات اکتیو

استرچینگ در طی تمرین درمانی، بر اساس کاهش اثر 
 Golgy Tendonمهاري سیستم عصبی مرکزي و(

Organ(GTO منجر به بهبود عملکرد عضلات و ،
کاهش مقاومت عضلات پرونیشن و فلکسور اما نه در حد 

  معنی دار شده است.
در گروه مورد، بیماران تحت درمان با تحریک      
طیسی مغزي، و توانبخشی مرسوم قرار داشتند و مغنا

مقاومت عضلات پروناتور و فلکسور پس از درمان کاهش 
کاهش  Izumi) 1معنی داري نشان داد.(جدول شماره 

جلسه  4اسپاستی سیتی عضلات فلکسور را به دنبال 
تحریک مغناطیسی فرکانس بالا بر همی سفر درگیر نشان 

در دو تحقیق مجزا، کاهش ). کاکودا و همکاران 26داد،(
نمره مودیفاي اشوردس فلکسورهاي مچ دست را به دنبال 

جلسه درمانی ترکیب تحریک مغناطیسی  22استفاده از 
بیمار نشان  12فرکانس پایین و کاردرمانی شدید در 

). به نظر می رسد علی رغم استفاده از تعداد 27،28دادند،(
پایین در تحقیق جلسات درمانی کمتر و تحریک با فرکانس 

  حاضر، نتایج مشابهی به دست آمده است.
اسپاستی سیتی تسهیل گاما و اختلال در عصب گیري      

معکوس به عضلات است که وابسته به طول و سرعت 
حرکت بوده و مقاومت گروه عضلانی در برابر حرکت می 
باشد. سفتی عضله، تابع طول و سرعت حرکت و ورودي ها 

و سفتی مفصل، حاصل جمع سفتی تک تک  از مراکز بالاتر
عضلات عمل کننده بر مفصل می باشد و در مقابل کشش 
افزایش تورك در سفتی مفصلی و اسپاستی سیتی دیده شده 

). به نظر می رسد ارزیابی سفتی مفصل می تواند 3است،(
روند تغییرات اسپاستی سیتی را نیز نشان دهد. رشیدي 

وي عضلانی منجر به افزایش عنوان کرد که افزایش در نیر
سفتی عضلانی و نهایتاً افزایش سفتی مفصلی خواهد 

). مالی در تحقیق خود عنوان کرد که علی رغم 19شد،(
استفاده وسیع از تست اشوردس جهت سنجش اسپاستی 
سیتی، اعتبار آن زیر سوال است، چرا که دخالت ارزیاب و 

. وي نمره خطاي انسانی در دقت نمره بسیار اثرگذار است
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گذاري جدیدي بر اساس حرکت اکتیو جهت سنجش میزان 
اسپاستی سیته تعریف کرده و بر اساس آن، کاهش اسپاستی 
سیتی و بهبود تحرك را به دنبال استفاده از تحریک 
مغناطیسی فرکانس پایین بر کورتکس حرکتی سالم را نشان 

ییرات داد. وي وجود هایپر تونیا به دنبال سکته را در اثر تغ
ایجاد شده در هر دو نیمکره ذکر کرده و ریلیز تون عضله به 
دنبال تحریک مغناطیسی را مستقل از قضیه عصب دهی 
مجدد به دنبال تحریک کورتکس حرکتی سالم عنوان کرد. 
طبق نظر او و سایرین وجود ایمبالانس نوروترنسمیتري در 

تون داخل مغز به دنبال سکته، از علل مهم ایجاد افزایش 
عضلانی است و تحریک مغناطیسی، با فعال کردن بالانس 
بین نوروترنسمیترهاي گابا و گلوتامات در مناطق کورتیکال 
منجر به تغییرات هموستاتیکی در مغز، بهبود پیام هاي 
ارسالی از مغز به اندام ها و در نتیجه نرمالیز شدن تون 

  )21،33عضله می گردد.(
که ثبت اپیدورال انجام داده اند، نتایج تحقیقات مختلف     

حاکی از کاهش تحریک پذیري نیمکره سالم بیماران سکته 
مغزي به دنبال تحریک مغناطیسی فرکانس پایین بر روي 
آن است و اعلام کردند که این قضیه به علت دپرسیون 
طولانی مدت سیناپس ها در کورتکس حرکتی است. آن ها 

 rTMSت وضعیتی هم چنین عنوان کردند که تاثیرا
محدود به مناطق تحریک شده نیست و در مناطق بین 
ارتباطی مغز هم عمل کرده و موجب افزایش تحریک 
پذیري نیمکره تحریک نشده(مبتلا) می گردد. افزایش 
تحریک پذیري در هر نیمکره نیز به منزله بهبود در خروجی 
 هاي حاصله از آن و بهبود پیام هاي ارسالی به اندام و در

). 32،33نتیجه بهبود عملکرد حرکتی دست مبتلا می باشد،(
محققان بسیاري طی آزمایشات مختلف چگونگی عملکرد 
تحریکات مغناطیسی را به این گونه تفسیر کرده اند که در 

تحریک پذیري کورتیکال را مهار   rTMSفرکانس پایین،
کرده و کاهش مهار بین نیمکره اي در نیمکره درگیر را به 

ال داشته و به طور غیرمستقیم موجب افزایش تحریک دنب
پذیري کورتیکو موتور نیمکره درگیر می شود و عملکرد 

). آن ها پیشنهاد 16،17،21،27حرکتی را افزایش می دهد،(
دادند که افزایش در تحریک پذیري کورتیکال و انتقال 
سیناپتیک می تواند دلیل موجهی براي نوروپلاستی سیته 

ود بالانس بین همی سفري و ایجاد پلاستی بوده و بهب
سیتی عصبی و عضلانی با هدف افزایش عملکرد عضله 

). به نظر می رسد بهبود 32،34،35،36دیده می شود،(
بالانس نوروترنسمیتري موجب بهبود تحریک پذیري 

کورتکس مبتلا، در نتیجه بهبود حرکت اندام مبتلا و کاهش 
  )37(سفتی مفصلی سمت مبتلا شده است.

به صورت  rTMSاز آن جایی که سایر تحقیقات با      
تک جلسه اي انجام شده و در انتهاي همان جلسه، ارزیابی 
صورت گرفته است، به نظر می رسد انجام تحریک 
مغناظیسی خارجی و دنبال کردن اثرات این تحریکات با 

تمرینات ارادي می تواند فرضیه تقویت و طولانی کردن  
تحریک مغناظیسی به کمک تمرین درمانی را اثرات آنی 

تایید کند. یادگیري به دنبال تکرارهاي مکرر اتفاق افتاده و 
می تواند تغییرات نورونال شامل افزایش انشعابات عصب به 
عضله، و تغییرات سیناپتیک فانکشنال و آناتومیک شامل 
افزایش تعداد سیناپس و تغییر ارتباطات سیناپسی مانند 

حضور نوروترنسمیتر در محل اتصال عصب و عضله، افزایش 
افزایش ریلیز نوروترنسمیتر و افزایش گیرنده هاي 
نوروترنسمیتر در غشا عضله باشد. افزایش مهارت و 
یادگیري می تواند در اثر افزایش فراخوانی واحدهاي 
حرکتی، افزایش هم زمانی فایرینگ نرخ آتش و افزایش نرخ 

اهش اثر مهاري سیستم عصبی آتش واحدهاي حرکتی و ک
باشد. نتیجه این تغییرات ایجاد پلاستی  GTOمرکزي و 

سیته عصبی و عضلانی با هدف افزایش عملکرد عضله 
است. این احتمال وجود دارد که تسهیل راه هاي حرکتی به 
کمک تحریکات مغناطیسی و تحریک سیستم لیمبیک به 

، می تواند دلیل انجام حرکت ارادي در طی تمرین درمانی
). به نظر می 21،27،28خواستگاه بهبود سفتی مفاصل باشد،(

رسد انجام حرکات اکتیو و پسیو در طی تمرین درمانی، بر 
، GTOاساس کاهش اثر مهاري سیستم عصبی مرکزي و 

منجر به کاهش مقاومت عضلات پرونیشن و فلکسور شده 
یم است. با توجه به این که تنظیم سفتی عضله، نتیجه تنط

می باشد، به نظر  GTOترکیب فعالیت دوك عضلانی و 
می رسد ایجاد پلاستی سیته مدارهاي عصبی موجب بهبود 
گاما بایاس و مهار تون وضعی غیر طبیعی، هم چنین بهبود 
عصب گیري معکوس و افزایش عمل رنشا و منجر به 
کاهش سفتی مفصلی شده است. به نظر می رسد آموزش 

بال تحریک مغناطیسی و در طی تکراري حرکات به دن
تمرین درمانی در کاهش فعالیت اسپاستیک عضلات موثر 

  بوده و منجر به ماندگارتر شدن اثر تحریکات شده است.
از آن جایی که اختلاف معنی دار بین دو گروه درمانی      

دیده نشد، نمی توان به طور قطع در مورد ارجحیت درمان با 
اما با توجه به کاهش معنی  تحریک مغناطیسی سخن گفت،

دار سفتی مفصلی در گروه مورد، براي بهبود عملکرد حرکتی 
دست بیماران سکته مغزي، که بنا بر تحقیقات گذشته، از 
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طرفی توانبخشی مرسوم به تنهایی کمک چندانی نکرده و 
نیازمند استفاده طولانی مدت و تحمیل هزینه هاي درمانی 

ز طرفی بهبودي در شرایطی بالاتر به بیماران است و ا
محقق می شود که کوتاهی هاي عضلانی در درجات پایین 
تر باشند و بیماران وارد فاز مزمن بیماري نشده باشند، 

rTMS  می تواند به عنوان درمان مکمل، در مراحل مزمن
بیماري، زمانی که سایر درمان ها کمتر کمک کننده هستند، 

ین روش، بهبود علائم استفاده شود. مزیت استفاده از ا
بیماران به دنبال استفاده در تعداد جلسات کمتر و تحمیل 
هزینه هاي درمانی کمتر به بیماران بوده که این قضیه 
همسو با نتایج سایر تحقیقات و از مزایاي این روش درمانی 

  ) 16،32می باشد.(
  در تحقیق حاضر از تحریک فرکانس پایین با شدت کم      

تعداد جلسات درمانی کم استفاده شده، در  تحریک و در
حالی که شدت و زمان تاثیرات کلینیکی تحریک مغناطیسی 
بسته به تعداد جلسات تحریک داشته و جهت رسیدن به 

نتایج مشابه، تحقیقات دیگر با درصد شدت تحریک بالاتر 
به انجام رسیده اند. به نظر می رسد با ترکیب تمرینات 

طیسی، نیاز به انجام تعداد جلسات مرسوم و تحریک مغنا
شتر با تحریک مغناطیسی یدرمانی و فرکانس درمانی ب

کاهش یافته و می توان با شدت تحریک پایین تر به همان 
  نتایج دست یافت.

در این تحقیق برخلاف مطالعات قبلی که جهت ارزیابی      
تغییرات بیماران پس از انجام تحریکات مغناطیسی، 

را معیار  rTMSارائه شده توسط دستگاه پارامترهاي 
ارزیابی قرار داده اند، ابزار ارزیابی بیماران، مجزا از وسیله 

). این احتمال وجود دارد که در 14،15درمانی بوده است،(
ایج ـاوت نتـالعه، تفـورد مطـمونه هاي مـصورت افزایش ن

د. در پایان ـح تر باشـاهد و مورد واضـروه شـدو گ
می شود در تحقیق هاي آتی براي پی بردن به  نهادـشـپی

تغییرات داخل مغزي، ابزارهاي ارزیابی داخل مغزي مورد 
  استفاده قرار گیرد.
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Abstract  
Introduction: Stroke-associated disabilities 
of upper limbs are long lived and less 
noticed in comparison with lower limbs.   
Some new therapeutic methods focus on 
using the Magnetic stimulation as a means 
to induce currents in brain to produce 
therapeutic effects. The aim of this study 
was to determine the effects of repetitive 
transcranial magnetic stimulation (rTMS) 
along with rehabilitation treatment on the 
stiffness of hand in stork patients as 
compared with the rehabilitation effects 
alone. 
  
Methods & Materials: 12 hemiplegic patie-
nts were assigned randomly into two grou-
ps. The control group received rehabilita-
tion treatment and placebo magnetic stim-
ulation, and the experimental group recei-
ved true magnetic stimulation along with 
routine rehabilitation treatment.  The prog-
rams were exerted for 10 sessions (3 sess-
ions per week). Pre and post-treatment 

evaluations were done based on Wrist Robo 
Hab scores. 
  
Findings: In the control group, reduced stif-
fness of flexor and pronator muscles against 
extension movements was shown to be non-
significant (P =0.291, P =0.207, resp-
ectively) .However, in the experimental 
group, significant improvement were obs-
erved in the stiffnesses of flexor and pro-
nator muscles (P =0.035, P =0.009, 
respectively).  

 
Discussion & Conclusions: Given the signi-
ficant reduced stiffness of muscles in expe-
rimental group, it is conceived that rTMS 
can reduce stiffness of muscles in chronic 
hemiplegic patients and may be more 
effective than conventional treatment. 
  
Keywords: Stroke, transcranial magnetic st-
imulation, rehabilitation 
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