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ABSTRACT  
Background and Aim: Spasticity following upper motor neuron lesions has adverse effects on 
patients' quality of life and performance. Shockwave therapy is a non-invasive treatment to reduce 
muscle tone. The purpose of this study was to evaluate the efficacy of shockwave intensity on the 
improvement of upper limb spasticity in patients with stroke. 
Materials and Methods: In the present study, 20 patients with stroke were randomly divided into two 
treatment groups. Shockwave was applied for 1 session at the musculotendinous junction of flexor 
carpi ulnaris and radialis muscles using a low level of energy for group one (0.03 mj/mm2) and a high 
level of energy for group two (0.8 mj/mm2). The patients were evaluated at baseline and one week 
after the intervention. Upper limb spasticity and active range of motion of wrist extension were 
evaluated by Modified Ashworth Scale and goniometer, respectively.  
Results: Upper limb spasticity and range of motion of wrist extension were significantly improved 
immediately and a week after high-intensity shockwave therapy. A significant decrease in upper limb 
spasticity and a non-significant increase in the range of motion of wrist extension were observed in the 
group receiving low-intensity shock waves. 
Conclusion: High energy shockwave appeared to provide a beneficial effect on upper limb spasticity 
and range of motion of wrist extension, compared with low energy shockwave. It seems that treating 
with the appropriate intensity of shockwave may be an alternative method to other spasticity 
treatments. 
Keywords: Spasticity, Shockwave, Upper motor neuron lesion, Range of motion, Rehabilitation 
Received: Sep 24, 2019                   Accepted: June 25, 2020 

 
 

Copyright © 2018 the Author (s). Published by Kurdistan University of Medical Sciences. This is an open access 

article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-Non Commercial License 4.0 

(CCBYNC), where it is permissible to download, share, remix, transform, and buildup the work provided it is 

properly cited. The work cannot be used commercially without permission from the journal 

 
 
 

  

  

  

  

 

How to cite the article: Hakimeh Adigozali, Abbas Soltani, Shirin Mohammadi ayan. Effect of 
Shockwave Intensity on Upper Limb Spasticity in Patients with Stroke. SJKU 2021;26(1):12-21.  
  

 [
 D

O
I:

 1
0.

52
54

7/
sj

ku
.2

6.
1.

12
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
2-

16
 ]

 

                             1 / 10

http://dx.doi.org/10.52547/sjku.26.1.12
http://sjku.muk.ac.ir/article-1-5391-en.html


 12- 1400/21 فروردین و اردیبهشت/  ششدوره بیست و / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان 

 

بررسی تاثیر شدت شاکویو بر اسپاستیسیتی اندام فوقانی در بیماران مبتلا به سکته 

 مغزي
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  چکیده 

هاي نورون محرکه فوقانی اثرات سوئی بر کیفیت زنـدگی و عملکـرد بیمـاران داشـته و     اسپاستیسیته به دنبال آسیب :زمینه و هدف

شـاکویو بـر بهبـود     شـدت  تـاثیر  بررسـی هدف از ایـن تحقیـق،   . راي کاهش تون عضله وجود داردهاي غیر تهاجمی متعددي بدرمان

  .اسپاستیسیته اندام فوقانی در بیماران مبتلا به سکته مغزي است

 هرتـز و  4گروه اول درمان با فرکانس . بیمار در دو گروه درمانی به شکل تصادفی قرار گرفتند 20در این مطالعه،  :هامواد و روش

 متر مربع در ناحیه تاندون عضلات فلکسور مچ دریافت کردند و در گروه دوم همـان درمـان بـا   میلی ژول بر میلی 03/0شدت انرژي 

حرکتـی اکستنشـن مـچ دسـت بـا گونیـامتري و شـدت        ي دامنه. بع براي بیماران اعمال شدمرمتر میلی ژول بر میلی 8/0شدت انرژي 

  .عیار تغییر یافته اشورث قبل و بعد از جلسه درمانی و یک هفته پس از آن ارزیابی شدنداسپاستیسته فلکسوري مچ دست با م

ي بلافاصـله و یـک هفتـه پـس از     دارمعنـی  دسـت بهبـودي  حرکتی اکستنشن مچ ي دامنهاسپاستیسیته اندام فوقانی و شدت  :ها یافته

 و اسپاستیسیته اندام فوقـانی  دار در شدتمعنی کاهشنیز،  یوشاکو در گروه درمان با شدت پایین .درمان با شاکویو شدت بالا داشت

  .دیده شد اکستنشن مچ دست حرکتی يدامنهدر  دارغیر معنیافزایش 

ي حرکتی بیماران در مقایسه با شدت پایین  در بهبودي اسپاستیسیته و دامنهدر این مطالعه، درمان شاکویو با شدت بالا :گیري یجهنت

 .هاي اسپاستیسیتی باشد رسد درمان با شاکویو با شدت مناسب ممکن است بتواند جایگزینی براي سایر درمانمی به نظر. موثرتر بود

  ي حرکتی، توانبخشیآسیب نورون محرکه فوقانی، دامنه اسپاستیسیته، شاکویو، :کلیديواژه هاي

 5/4/99:پذیرش 7/4/99: اصلاحیه نهایی 2/7/98: وصول مقاله
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  مقدمه

از عوامل مهم ایجاد ناتوانی در بیماران با آسیب  تهیسیپاستاس

-هاي اصلی آن مینورون محرکه فوقانی است که از ویژگی

هاي کششی رفلکس وابسته به سرعت درتون  شیافزاتوان به 

پیامد اسپاسیته فعالیت بیش از حد در . تونیک اشاره نمود

 Stretch( ششیرفلکس ک دیهمراه با تشدهاي تاندونی پرش

reflex( باشدمی)شیوع اسپاستیسیته به دنبال سکته مغزي . )1

بیماران گزارش شده است و اندام فوقانی در حدود % 39در 

در واقع . )2(ماندنیمی از این بیماران بدون عملکرد باقی می

هاي زیادي در درجات بالاي اسپاستیسیتی که محدودیت

ی بیشتر از اندام کند در اندام فوقانعملکرد فرد ایجاد می

دلیل افزایش تون عضلات و به. )3(شودتحتانی دیده می

مهاري بعد از فعالیت رفلکسی و همچنین کاهش کنترل 

آسیب نورون محرکه فوقانی، بیماران با مشکلاتی در زمینه 

ي آن، بروز اختلال شوند که نتیجهکنترل حرکتی مواجه می

هاي روزمره زندگی و عوارضی مانند کوتاهی و در فعالیت

 .)4(باشد کانترکچر عضلانی می

حرکتی  - بیشترین میزان بهبودي و سازماندهی سیستم عصبی

-فاق میماه اول بعد از آسیب نورون محرکه فوقانی ات 6در 

ماه از آسیب، بهبودي سیستم عصبی در  6با گذشت . افتد

این بیماران کند شده و با مشکلاتی نظیر اسپاستیسیتی و 

هاي غیر حرکت(اختلالات حرکتی مانند سین کاینزیس 

م حرکت دادن عضو هاي دیگر، به هنگادي در اندامارا

با توجه به تاثیر اسپاستیسیتی در  .)5(گرددهمراه می) درگیر

هاي کاهش استقلال عملکردي بیماران تا به امروز از روش 

قطع . )5(درمانی متنوعی براي رفع آن استفاده شده است

، )بلوك عصبی(عصب، دنروه کردن با مواد شیمیایی 

گیري، اسپیلنت، توانبخشی و تمرین درمانی هاي گچتکنیک

  .)1(شوندهاي درمانی رایج محسوب میاز جمله روش

 مانی با توالی پاس صوتیشاکویو یک مدالیته جدید در

مگا  100(هایی مانند فشار پیک بالا منفرد است که ویژگی

 10(داشته و زمان آن کوتاه و افزایش فشار سریع ) پاسکال

لعات متعدد و تجربیات کلینیکی مطا. )6(است) ثانیهمیلی

هاي تاندونی و استخوان اثربخشی شاکویو در درمان بیماري

هاي شانه، اپی کوندیلیت و مانند سودوآرتروزیس، تاندونیت

. التهاب فاشیا بخصوص در ورزشکاران را عنوان کرده اند

 براي درمان کانترکچر ویکاربرد شاکونتایج بدست آمده از 

مبتلا  کینورولوژ مارانیب آن برثیر ااز ت هیاول هايگزارشو 

عنوان به تا این روش شده، منجرعضلانی تییسیپرتونیبه ها

در نظر  کیپرتونیها مارانیبراي ب درمان پیشنهادي کی

رغم اثرات موثر شاکویو در کاهش علی .)6(ه شودگرفت

هایپرتونی سایر اختلالات حرکتی، مطالعات اندکی در زمینه 

  . )7(اثربخشی این روش در بیماران همی پلژي وجود دارد

اگرچه مکانیزم واقعی اثر شاکویو ناشناخته است ولی 

براساس نتایج تحقیقات بر روي حیوانات آشکار شده که 

هاي فرآیند اولین اثر شاکویو تحریک ساخت پیش فاکتور

است که منجر به رشد عروق خونی جدید و به عروق رشد 

در . شودنی بافت و افزایش تکثیر سلولی میدنبال آن پرخو

ها افزایش ها و استخواننتیجه احتمال ترمیم بافتی تاندون

ها تا حدودي اثربخشی شاکویو را در این یافته .)3(یابدمی

هاي کاربرد شاکویو هاي تاندونی که از اولویتآسیب درمان

ي اثر بخشی شاکویو بر کند ولی نحوهاست توجیه می

کاهش میزان اسپاستیسیتی در ضایعات نورون محرکه فوقانی 

اي که در این باره مطرح است فرضیه. چندان مشخص نیست

کاهش میزان کانترکچر و کلسیفیکاسیون، تحریک باز 

بافت نرم و رفع گرفتگی مع یافته در جذب کلسیم تج

 .)8(باشد که نیازمند بررسی استعضلانی می

شدت مورد نیاز براي اثربخشی شاکویو بر اسپاستیسیتی در 

در . مطالعات مختلف به شکل متفاوتی گزارش شده است

براي  ویاز شاکو ،)2005( و همکاران Manganottiمطالعه 

در ناحیه مچ  فوقانی فلکسوري اندام تهیسیکاهش اسپاست

نتایج حاصل . سکته مغزي استفاده شدبه مبتلا  رمایب 20 دست

ز این مطالعه، ضمن اشاره به بهبودي مشاهده شده در دامنه ا

 حرکتی غیرفعال اکستنشن مچ و انگشتان و مقیاس اشورث
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 15    عباس سلطانی صومعه
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)Ashworth scale(ي حرکتی اکستنشن ، ماندگاري دامنه

 مدتهفته و براي اکستنشن انگشتان به 4- 12مدت مچ به

ي دیگري با مطالعه .)6(هفته را گزارش کردند12بیش از 

هدف مقایسه تاثیر شاکویو بر روي دیستونی ثانویه و کرمپ 

نتایج این مطالعه نشان دهنده . انجام گرفت نویسندگان

ماه در گروه با  1- 2کاهش درد و اسپاستیسیتی با ماندگاري 

کرمپ نویسندگان بود، در حالی که در گروه مبتلا به 

گیري رات به طرز چشمدیستونی ثانویه ماندگاري این تاثی

ي در راستاي بررسی اثربخشی شاکویو مطالعه .)9(کمتر بود

دربیماران مبتلا به اسپاستیسیتی ثانویه  2013دیگري در سال 

نتایج مطالعه حاکی از بهبودي در . به سکته مغزي انجام شد

  .)10(دامنه حرکتی و اسپاستیسیتی بود

مدت زمان  نهیدر زم جامعی جینتابا توجه به مطالعات قبلی، 

و تاثیر تغییر پارامترها به خصوص  ویشاکو اتثیرات داريیپا

شدت اعمال شاکویو بر اسپاستیسیتی بیماران مبتلا به سکته 

لذا با در نظر گرفتن مطالب ذکر شده و . مغزي وجود نداشت

 وصا در دیستالمخص(شیوع بالاي اسپاستیسیتی اندام فوقانی

، این مطالعه با هدف بررسی تاثیر شدت شاکویو در )اندام

بهبودي دامنه حرکتی غیرفعال اکستنشن مچ دست و 

اسپاستیسیتی فلکسوري اندام فوقانی در بیماران مبتلا به سکته 

  .مغزي طراحی و اجرا گردید

  

  ها مواد و روش

  :افراد مورد مطالعه

بیمار  20نی یک سویه کور، در این مطالعه کارآزمایی بالی

از نظر معیارهاي ورود و مبتلا به سکته مغزي پس از بررسی 

نامه صورت داوطلبانه و با اخذ رضایتهبخروج مطالعه 

حجم نمونه بااستفاده از نرم افزار .اخلاقی وارد مطالعه شدند

بر اساس مطالعات مشابه قبلی و ) 3.1.9.2ویرایش (جی پاور 

کننده در افراد شرکت. )6(ین گردیده استتعی 80/0با توان 

نفري به شکل تصادفی قرار گرفتند و  10گروه  2مطالعه در 

متن آماده با نحوه انجام  کی، توسط مطالعهپس از ورود به 

معیارهاي ورود و خروج مطالعه به شرح . ندآزمون آشنا شد

  :باشدزیر می

  :به مطالعه ورود يارهایمع

ماه پیش دچار  9ته مغزي که حداقل بیماران مبتلا به سک - 

  .این عارضه شده بودند

یافته اشورث داراي بیماران بر اساس مقیاس تغییر - 

  .بودند 4اسپاستیسیتی زیر نمره 

 : خروج از مطالعهمعیارهاي 

ند مانند تداخل داشت هکه با مطالع ییهادرمان استفاده از - 

  بوتولینیم توکسین و فنول

 احی در ناحیه مچ دست و ساعدسابقه شکستگی و جر - 

علت احتمال تداخل بین به(داراي ضربان ساز قلبی بودند  - 

  ) امواج شوکی و ضربان ساز

  :روش اجرا

  ارزیابی دامنه ي حرکتی فعال اکستنشن مچ دست) الف

ي حرکتی اکستنشن مچ دست از براي ارزیابی دامنه

کننده در حالت فرد شرکت. گونیامتري استفاده گردید

دارقرار گرفت و ناحیه مورد نشسته بر روي یک صندلی دسته

بررسی عاري از لباس بود به طوریکه نواحی استایلوئید مچ 

قبل از انجام گونیامتري استایلوئید . دست قابل لمس باشد

-اولنا، راستاي متاکارپ پنجم و راستاي استخوان اولنا نشانه

شده از بیمار گذاري نقاط نامبرده پس از علامت. گذاري شد

-خواسته شد که مچ دست را از وضعیت افق تا جایی که می

مرکز گونیامتري نیز بر . تواند به شکل ارادي اکستند بکند

روي استایلوئید اولنا و بازوي ثابت آن در امتداد ساعد و 

بازوي متحرك در امتداد استخوان متاکارپ پنجم قرار 

 .گرفت

  :مچ دست ارزیابی اسپاسیتیسیته فلکسوري) ب

براي ارزیابی میزان اسپاسیته اندام فوقانی در بیماران مبتلا 

این . سکته مغزي از مقیاس تغییر یافته اشورث استفاده گردید

عضله سفتی نرمال ( صفر: باشدمقیاس شامل پنج سطح می

عضله افزایش جزئی در سفتی دارد که همراه (، یک )دارد
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، )کتی غیرفعال استبا گرفتگی مختصر در انتهاي دامنه حر

عضله افزایش جزئی در سفتی دارد که همراه با (یک مثبت 

گرفتگی مختصر در کمتر از نصف دامنه حرکتی غیرفعال 

شود و گرفتگی در سفتی بیشتر میافزایش در (، دو )است

در بخش بزرگتري از دامنه حرکتی رخ  غیرفعال طی حرکت

به شکل  سفتی بیشتر شده و انجام حرکت(، سه )دهدمی

ریجیدیتی رخ داده و (، چهار )غیرفعال سخت خواهد شد

براي انجام . )11()شودانجام حرکت غیرفعال غیرممکن می

دار قرار این تست بیمار در وضعیت نشسته روي صندلی دسته

داشت و اندام فوقانی بر روي میزي که مقابل بیمار و متناسب 

قبل از انجام تست مراحل انجام . با قد بیمار بود گذاشته شد

به بیمار توضیح داده شد تا از هر گونه اعمال مقاومت بیمار 

رفعال توسط تراپیست جلوگیري در مقابل انجام حرکت غی

گرفت و می سپس تراپیست در سمت درگیر بیمار قرار. شود

داشت، با دست با یک دست ساعد بیمار را ثابت نگه می

دیگر ناحیه کف دست بیمار را طوریکه انگشتان بیمار در 

رفعال مچ حالت عادي قرار داشته باشند گرفته و به شکل غی

د و براساس میزان سفتی اندام کردست بیمار را اکستند می

  .شدگذاري میبیمار شدت اسپاسیته نمره

  :نحوه انجام مداخله

و اندام درگیر به پشت دراز کشیده بیمار براي انجام مداخله، 

و دستگاه قرار گرفت در سمت تراپیست با آرنج اکستند 

نیز  )Astar-Impactisساخت کشور لهستان، مدل ( شاکویو

ناحیه تحت درمان شامل سطح . دداده ش در همان سمت قرار

مچ در ناحیه  و توسط تراپیست بود پالمار ساعد و کف دست

این ناحیه باید . دشثابت نگه داشته میبیمار انگشتان  و دست

بین پوست وپروب دستگاه  هر گونه زخم و مانعیعاري از 

. گرفتو در صورت لزوم پاکسازي مربوطه انجام می بوده

سازي قبل از شروع مداخله، موضع درمان دهسپس براي آما

  .شدآغشته به ژل لوبریکنت می

شاکویو را ) درمان با شدت پایین شاکویو(بیماران گروه اول 

-ژول بر میلیمیلی 03/0هرتز و میزان انرژي  4با فرکانس 

فلکسور  مترمربع در محل اتصال تاندون به عضله در عضلات

رادیالیس مچ دست  کارپی اولناریس و فلکسور کارپی

تعداد ضربات براي هر یک از . دریافت کردند

) درمان با شدت بالا(در گروه دوم  .ضربه بود 1500عضلات

 8/0با ثابت نگاه داشتن همه پارامترها فقط میزان انرژي به 

تصویر شماره (مترمربع تغییر پیدا کرد ژول بر میلیمیلی

روه یک جلسه طول دوره درمان بیماران در هر دو گ). یک

هاي بالینی قبل بود و بلافاصله پس از اتمام مداخله، ارزیابی

ارزیابی نهایی نیز یک . از درمان دوباره تکرار و ثبت شدند

  .هفته پس از درمان بود

 :هاروش تجزیه و تحلیل آماري داده

 نسخه SPSSتمامی آنالیزهاي آماري با استفاده از نرم افزار 

به  آزمون کولموگروف اسمیرنوفصورت پذیرفت و از  18

سطح معنی. ها استفاده شدمنظور بررسی توزیع نرمال داده

 سهیمنظور مقاهب. در نظر گرفته شد 05/0 مطالعه نیدر ا داري

میزان بهبودي در دامنه حرکتی و شدت اسپاستیسیته در افراد 

دو گروه قبل و بعد از درمان از آزمون تی زوجی و براي 

. بین گروهی از آزمون تی مستقل استفاده شدبررسی تفاوت 

  .بررسی گردید اثر زمان نیز با اندازه گیري مکرر

 

  هایافته

بیانگر اطلاعات دموگرافیک افراد شرکت کننده  1جدول 

زن  7مرد و  13که متشکل از باشددر دو گروه درمانی می

-سال و میانگین سن آن 45- 70محدوده سنی بیماران . بودند

 47/15میانگین طول مدت درگیري نیز . سال بود 50/57ها 

از نظر جنس، سن و مدت درگیري با بیماري . ماه بود

در . داري بین دو گروه وجود نداشتعنیاختلاف آماري م

دامنه حرکتی اکستنشن فعال مچ دست (رابطه با شدت علایم 

در وضعیت پایه ) و میزان اسپاستیسیتی فلکسوري مچ دست

 05/0(داري وجود نداشت آماري معنیدو گروه تفاوت 

>P) ( 1جدول (.  

ي حرکتی فعال اکستنشن مچ دست در مقایسه با قبل از دامنه

درمان در گروه اول افزایش داشت ولی این افزایش از نظر 

در حالی که در گروه دوم ). P=057/0(دارنبود آماري معنی
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 اکستنشن مچ دست براي دامنه ي حرکتی دارمعنی افزایش

اثر ). 3و  2جداول ) (P= 016/0( پس از درمان دیده شد

اکستنشن مچ دست در گروه ي حرکتی فعال زمان در دامنه

داري پس از یک هفته دیده یدارنبود و تغییر معناول معنی

جدول (داربود در حالی که این اثر در گروه دوم معنی. نشد

4.(  

در شدت  با مقایسه نتایج قبل و بلافاصله بعد از درمان

اسپاستیسیته فلکسوري مچ دست در هر دو گروه درمانی 

اثر زمان نیز در هر ). P> 05/0(داري دیده شد یکاهش معن

 ، با این تفاوت که درمقایسه)3جدول (داربود دو گروه معنی

داري در شدت دو به دو در گروه اول تفاوت معنی

قبل از اسپاستیسیته پس از یک هفته از درمان نسبت به حالت 

اما در گروه دوم این تغییرات ) P= 068/0(درمان دیده نشد 

  ).P= 002/0(بود  دارمعنی

  

  ).باشدحجم نمونه هر گروه ده نفر می(هاي درمانی کننده در گروهمیانگین و انحراف معیار متغیرهاي دموگرافیک افراد شرکت .1جدول 

  

هاي قبل با بلافاصله و یک هفته پس از درمان در میانگین و انحراف معیار دامنه حرکتی و شدت اسپاستیسیته در زمان مقایسه .2جدول

  ).اشدبحجم نمونه این گروه ده نفر می(اول  گروه

قبل از  متغیر

 درمان

 

بلافاصله بعد 

 از درمان

 

P value 
(A) 

یک هفته بعد 

 از درمان

 

P 
value 
(B) 

P value 
(C) 

85/43) 6(  )درجه( دامنه حرکتی  )7 (15/47  057/0  )6 (35/44  053/0  46/0  

)گرید(اسپاستیسیته   )7/0 (65/2  )4/0 (11/2  *004/0  )7/0 (55/2  068/0  72/0  

مقایسه پس از درمان با یک هفته ) C(و حالت باشد قبل و یک هفته پس از درمان میمقایسه ) B(مقایسه قبل و بلافاصله پس از درمان و حالت ) A(حالت 

  .مشخص گردیده است* دار با تغییر معنی. باشدبعد از درمان می

هاي قبل با بلافاصله و یک هفته پس از درمان میانگین و انحراف معیار دامنه حرکتی و شدت اسپاستیسیته در زمان مقایسه .3جدول 

  ).باشدحجم نمونه این گروه ده نفر می(دوم  روهدر گ

  Pمقدار  )درمان با شدت بالا(گروه دوم              )درمان با شدت پایین(گروه اول   متغیر

  13/0  46) 25/2(  45) 52/3(  )سال(سن 

  /.22  155) 65/1(  157) 11/2(  )مترسانتی(قد 

  14/0  82) 02/3(  83) 15/1(  )کیلوگرم(وزن 

  96/0  06/14) 46/6(  16) 42/6(  )ماه(مدت زمان درگیري 

  10/0  56/42) 8(  85/43) 6(  )درجه(دامنه حرکتی 

  08/0  43/2) 6/0(  65/2) 7/0(  )گرید(ستیسیته اسپا

  متغیر

قبل از 

  درمان

  

بلافاصله 

بعد از 

  درمان

  

P value 
(A)  

یک هفته بعد 

  از درمان

  

P 
value 
(B) 

P value 
(C)  

  031/0*  007/0*  78/48 )7(  016/0*  34/51) 7(  56/42) 8(  )درجه( دامنه حرکتی

  042/0*  002/0*  15/2) 3/0(  008/0*  89/1) 5/0(  43/2) 6/0(  )گرید(اسپاستیسیته 
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مقایسه پس از درمان با یک هفته ) C(و حالت باشد سه قبل و یک هفته پس از درمان میمقای) B(مقایسه قبل و بلافاصله پس از درمان و حالت ) A(حالت 

  .مشخص گردیده است* دار با تغییر معنی. باشدعد از درمان میب

  

 

  ).باشدحجم نمونه هر گروه ده نفر می(هاي درمانی در گروههاي مختلف جریان شاکویو تاثر زمان در شد .4جدول 

  داريسطح معنی F  متغیر  هاي درمانیگروه

  F  573/0)4و12(=  796/17  )درجه(دامنه حرکتی  )درمان با شدت پایین(گروه اول 

  )گرید(اسپاستیسیته   

  

  >F  *001/0)4و12(=  546/81

  >F  *001/0)4و12(=  606/84  )درجه(دامنه حرکتی  )شدت بالا درمان با(گروه دوم 

  >F  *001/0)4و12(=  943/82  )گرید(اسپاستیسیته   

  .مشخص گردیده است* دار با تغییر معنی

 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  فلکسور کارپی اولناریس و فلکسور کارپی رادیالیس مچ دست بیماران مبتلا به سکته مغزي ي درمان عضلاتنحوه .1شکل   

  با دستگاه شاکویو

  بحث

بودن اعمال داري مبنی بر موثردر مطالعه حاضرتغییرات معنی

سـت در هـر   شاکویو در بهبودي اسپاستیسیته فلکسوري مچ د

مچ دسـت  ي حرکتی فعال اکستنشن دو گروه و افزایش دامنه

در گروه با شدت بالا در بیماران مبتلا به سکته مغزي پـس از  

همچنـین در گـروه شـاکویو بـا     . یک جلسه درمان دیـده شـد  

شدت بالا، ماندگاري اثرات درمانی یک هفته پس از درمـان  

  .داربودنیز معنی

ی در گروه با شدت بـالا  نتایج درمانی در بهبودي دامنه حرکت

و  Troncatiي حاضر هـم راسـتا بـا نتـایج مطالعـه      در مطالعه

و همکــاران  Troncatiدر مطالعــه . اســت) 2013(همکــاران 

از جریان شاکویو به مدت دو جلسه درمانی در طول ) 2013(

 800مترمربـع و  ژول بر میلی میلی 8/0دو هفته با میزان انرژي 

ــین       ــاعد و ب ــور س ــلات فلکس ــدام از عض ــراي هرک ــربه ب ض

استخوانی استفاده کردند و افزایش دامنـه حرکتـی اکستنشـن    

 Moonدر مطالعـه  . )10(مچ دست وانگشتان گزارش گردید

ضـربه بـا میـزان انـرژي      1500نیـز کـه از   ) 2013(و همکاران 

در ناحیـه اتصـال تانـدون بـه      مربـع  مترژول بر میلیمیلی 89/0

عضله در سر داخلـی و خـارجی عضـله گاسـتروکنمیوس بـه      

اسـتفاده شـده بـود، افـزایش     هفتـه   3جلسـه در طـول    3مدت 

-دیده شاکویوه از از استفاد دامنه حرکتی غیرفعال مچ پا پس

در این مطالعـات علـت احتمـالی تـاثیر شـاکویو در      . )12(دش
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هـاي فیبروتیـک عنـوان    افزایش دامنه حرکتی، تاثیر بـر بافـت  

شده است، بدین شکل که قرارگیري طولانی مدت بافت در 

معرض اسپاستیسیتی باعث ایجاد تغییراتی در بافت نـرم ماننـد   

بنـابر  . شـود هاي فیبروتیک و کلسیفه شدن آن میایجاد بافت

) 2011(همکاران  و  Sohnالعات آزمایشگاهی که توسطمط

Manganotti  انجام شده بـود، شـاکویو   ) 2012(و همکاران

با تـاثیري کـه بـر تحریـک تولیـد پـیش فاکتورهـاي سـاخت         

توانـد باعـث پرخـونی موضـع درمـان و رفـع       عروقی دارد می

  ).13 ,14(هاي فیبروتیک و کلسیفه شودتر بافتسریع

ي ي حاضـــر مشـــابه مطالعـــههر مطالعـــروش انجـــام کـــار د

Manganotti  بود و در هر دو مطالعه از ) 2005(و همکاران

-میلی03/0 مدت یک جلسه با میزان انرژيهجریان شاکویو ب

مترمربــع بــر فلکســورهاي مــچ دســت بیمــاران میلــی  ژول بــر

در مطالعـه حاضـر در   . )6(مبتلابه سکته مغزي استفاده گردید

ي رغـم بهبـودي در دامنـه   ت پـایین علـی  گروه درمانی با شـد 

دیـده نشـد در    دارکتی غیرفعال مچ دست تغییـرات معنـی  حر

) 2012(وهمکـــاران  Manganottiحـــالی کـــه در مطالعـــه 

همچنــین در مطالعــه . )6(دارگــزارش گردیــدبهبــودي معنــی

Santamato نیـز از جریـان شـاکویو بـا    ) 2013( و همکاران 

ــرژي   2000 ــزان ان ــربه ومی ــه   03/0 ض ــر ب ــی ژول برمیلیمت میل

متــوالی در بیمــاران مبــتلا بــه     روز 5 جلســه در 5 صــورت

دار معنـی  ی اندام فوقانی استفاده گردید و بهبـودي اسپاستیسیت

 . )15(در دامنه حرکتی مچ دست بیان شد

هاي بالا و پـایین  لی تاثیر متفاوت شاکویو با انرژيعلت احتما

ي آزمایشـگاهی کـه   یزان اسپاستیسیتی بـر اسـاس مطالعـه   بر م

ــط ــاران  Zhangتوس ــوش ) 2013( و همک ــر روي م ــاي ب ه

کـه  شـود  آزمایشگاهی انجـام شـده بـود اینگونـه توجیـه مـی      

هــاي آزمایشــگاهی بــا جریــان اســتفاده از شــاکویو در مــوش

انرژي مناسب، موجب مهار رونویسی ژن و تولید فاکتورهاي 

شــود و در نتیجــه منجــر بــه کــاهش فاکتورهــاي  التهــابی مــی

فیبــروز  یش انتشـار عروقـی و کـاهش التهـاب و    التهـابی، افـزا  

 ایـن نتـایج وابسـته بـه دوز درمـانی مناسـب و      . شـود بافت می

ت زیـرا کـه   تعداد جلسات درمانی و تکمیل طول درمـان اس ـ 

زایـی وابسـته بـه شـدت مناسـب      فعال شـدن مکانیسـم عـروق   

همچنـین در ایـن مطالعـه عنـوان شـده      . اعمال ضـربات اسـت  

اســت کــه در مــواقعی کــه از شــاکویو بــا شــدت انــرژي بــالا 

-شود امکان آسیب بافتی از جملـه تشـکیل بافـت   استفاده می

در  .)16(یابـد نکروز و پاسخ التهابی افزایش مـی هاي فیبروز، 

ر شاکویو با شدت پایین در داواقع ممکن است تاثیر غیرمعنی

ي حاضـر بـا تعـداد جلسـات ناکـافی و عـدم دریافـت        مطالعه

ر مطالعات بیشتري د. انرژي مناسب توسط بافت توجیه گردد

یته ي شـدت مـوثر در درمـان اسپاستیس ـ   ي تعیـین آسـتانه  زمینه

  . مورد نیاز است

رغم تفاوت در شدت مورد استفاده از جریان شـاکویو و  علی

همچنین نوع درگیري بیماران، نتایج مطالعه حاضر هم راسـتا  

 .)17(اســت )2003( و همکــاران Gerdesmeyerبــا مطالعــه 

تـــاثیرات ) 2003( و همکـــاران Gerdesmeyerدر مطالعـــه 

ــه    ــایین در افــراد مبــتلا ب ــالا و پ درمــانی شــاکویو بــا شــدت ب

بـــودي عنـــوان کردندکـــه به تانـــدونیت شـــانه را بررســـی و

دنبــال اســتفاده از شــدت تانــدونیت و کــاهش شــدت درد بــه

در مقایسـه بـا   ) متـر مربـع  ژول بر میلـی میلی 32/0(انرژي بالا 

، بـه شـکل   )متـر مربـع  ژول بـر میلـی  میلـی 08/0(شدت پـایین  

همچنین در این مطالعه عـوارض  . داري بیشتر بوده استمعنی

  .)17(دت انرژي بالا گزارش نشدجانبی مرتبط با استفاده ازش

خشی شاکویو بر عضـلات اسپاسـتیک همچنـان    مکانیسم اثرب

ــود     ــه وج ــن زمین ــدکی درای ــات ان نامشــخص اســت و مطالع

در برخی از این مطالعات، به تولید نیتریک اکسـاید  . )8(دارد

عنـوان بخشـی از   نیتریـک اکسـاید بـه   . )18(اشاره شده اسـت 

عضــلانی اسـت و افـزایش ســنتز آن   -سـاختار اتصـال عصـبی   

باعث بهبود انتقال سیناپسی در سیستم عصبی مرکزي شـده و  

عنـوان  سـنتز نیتریـک اکسـاید بـه    . نقش دارددر بهبود حافظه 

جیــه اصــلی مکانیســم اثربخشــی شــاکویو در درمــان ضــد  تو

حـالی   ایـن در . )19(التهابی ضایعات تاندونی ذکر شده است

است که در برخی مطالعات عنوان شده است که بهبود انتقال 
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اکسـاید در سیسـتم    سیناپسی ناشی از افزایش ترشح نیتریـک 

توانـد بـر اسپاستیسـیتی ناشـی از سیسـتم      عصبی محیطـی نمـی  

ــد    ــته باش ــاثیري داش ــزي ت ــبی مرک ــاثیر  . )6(عص ــورد ت در م

ویبراتوري شاکویو نیز عنوان شده است که ویبریشن و فشـار  

روي تاندون چه به شکل مداوم و چه به شکل متناوب باعـث  

شـود در  عضـله مـی  ) در حد چنـد سـاعت  (مهار کوتاه مدت 

انـد  هتی که در زمینه شاکویو انجام شـد حالی که بیشتر مطالعا

. )20(انـد یر آن را تا چنـد هفتـه گـزارش کـرده    ماندگاري تاث

همانطوري که قبلا نیز اشاره شد، اسپاستیسـیتی مـزمن باعـث    

شـود و  ر مـی هـاي فیبروتیـک در عضـلات درگی ـ   ایجاد بافت

ممکــن اســت اثربخشــی شــاکویو ناشــی از تــاثیر روي همــین 

  . )21(هاي فیبروتیک باشدبافت

هـایی  ي حاضر نیز هماننـد سـایر مطالعـات محـدودیت    مطالعه

هـاي  هاي این مطالعه نیازمند تایید با سایر پژوهشدارد و یافته

تـوان  هاي این مطالعه مـی یتاز جمله محدود. کلینیکی است

ه کنتـرل اشـاره کـرد    به حجم نمونه پایین و عدم حضور گرو

پیشـنهاد  . دهـد پـذیري نتـایج را کـاهش مـی    که قدرت تعمیم

شـود مطالعـات دیگـري در ایـن زمینـه بـا افـزایش تعـداد         می

ــالا و بررســی شــدت  ــه ب هــاي جلســات درمــانی، حجــم نمون

انـدام تحتـانی در    مختلف ایـن روش بـر بهبـودي اسپاستیسـته    

  .آینده اجرا گردد

  گیري یجهنت

توانـد در بهبـود   اکویو روشی غیـر تهـاجمی اسـت کـه مـی     ش

ي حرکتـی در بیمـاران   یته اندام فوقانی و افزایش دامنـه اسپاس

در ایــن مطالعــه، درمــان . مبــتلا بــه ســکته مغــزي مــوثر باشــد 

ــالا  ــا شــدت ب ــه شــاکویو ب ي  در بهبــودي اسپاستیســیته و دامن

شـدت پـایین مـوثرتر بـود امـا      بیماران در مقایسـه بـا    حرکتی

. ي شدت انرژي مـورد نیـاز همچنـان نامشـخص اسـت     آستانه

رمان بـا شـاکویو بـا شـدت مناسـب      داین احتمال وجود دارد 

  .باشدهاي اسپاستیسیتی تواند جایگزینی براي سایر درمانب

  

  تشکر و قدردانی

پزشکی  ضمن سپاس و قدردانی از حمایت دانشگاه علوم

، در این مطالعه هیچگونه حمایت کنندهشرکت تبریز و افراد

این مطالعه توسط کمیته . مالی و تعارض منافع وجود ندارد

کد اي اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تبریز با منطقه

IR.TBZMED.REC.1395.59 کارآزمایی همچنین  و

تایید گردیده  IRCT2015351032226N1بالینی با کد 

.است
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