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  چکیده
در تحقیقات مختلف و  تهتري داشماندگارمشکلات عملکردي ناتوانایی هاي به جا مانده از سکته مغزي در اندام فوقانی  :مقدمه

به عنوان وسیله اي براي تولید جریانهاي القایی در  تحریکات مغناطیسیاز  استفاده. کمتر از اندام تحتانی مورد توجه قرار گرفته است
بهبود  تاثیر استفاده از تحریکات مکرر مغناطیسی مغز برسنجش این مطالعه هدف  .روش جدیدي است ،مغز با اهداف درمانی

  .بود توانبخشیثیرات حاصله از استفاده منحصر أبا ت آنکرد حرکتی و قدرت دست مبتلا و مقایسه عمل
توانبخشی با تحریک مغناطیسی کاذب و در دو گروه انتخاب و بیمار  12با توجه به مطالعات قبلی و فرمول حجم نمونه،: روش کار

و ارزیابی پیش از درمان و در انتهاي  بودهبار در هفته  3 ،جلسه  10 درمان. تقسیم بندي شدند واقعیتحریک مغناطیسی توانبخشی با 
  .درمان به وسیله پرسشنامه هاي بارتل، فوگل مایر و دینامومتر انجام گرفت

در گروه اول که توانبخشی به همراه تحریک مغناطیسی کاذب دریافت نمودند، نمره پرسشنامه هاي بارتل، فوگل مایر :  یافته ها
در گروه دوم که . اما در مقدار قدرت در دست گرفتن اشیا، افزایش معنی دار نشان داده نشد ).>01/0P(نی دار نشان دادندبهبود مع

بهبود معنی دار در نمرات پرسشنامه هاي بارتل، فوگل مایر  ،قرار گرفتند تحریک مغناطیسی واقعی توانبخشی به همراه تحت درمان 
  .)>05/0P(شد و قدرت در دست گرفتن اشیا دیده

موجب بهبود عملکرد و قدرت ، زمانی که درمانهاي مرسوم کمتر کمک کننده هستند، تحریک مغناطیسی مغز : نتیجه گیري 
  .بیماران سکته مغزي در مراحل مزمن سکته مغزي می گردددر دست مبتلا 

  سکته مغزي، تحریک مغناطیسی مغز، توانبخشی مرسوم، عملکرد حرکتی: کلمات کلیدي
  22/1/91:پذیرش     18/10/90:اصلاحیه نهایی    13/7/90:صول مقالهو

  

  مقدمه
ن و ناتوان کننده ترین ضایعه نورولوژیکی در یسکته شایعتر

بزرگسالان است و عبارت از شروع ناگهانی علایم 
  ته ـسک. ی مغز استـمین خونالال تـی در اثر اختـکـنورولوژی

  

  
وقی و سرطان به عنوان عر -مغزي بعد از بیماریهاي قلبی

سومین عامل مرگ و میر در جهان شناخته شده و طبق آمار 
  ن در ـای. تـسا هایرـرگ و مـدرصد م 10-12ش از ـلت بیـع
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درصد بیمارانی که زنده می مانند  50حالی است که بیش از 
به طور کلی . دچار ناتوانایی هاي طولانی مدت می شوند

سکته ایسکمیک : ندي میشودسکته به دو دسته عمده تقسیم ب
درصد  70تقریبا ). ناشی از خونریزي( و سکته هموراژیک

 10درصد از نوع خونریزي و  20سکته ها از نوع ایسکمیک، 
سکته  .)1و2( درصد بقیه بدون منشا اختصاصی می باشند

مغزي جزء بیماریهاي نورون محرکه فوقانی در نظر گرفته 
 در هماهنگیعدم ران، مشکل اصلی این بیما. )2( می شود

الگوهاي طبیعی حرکتی همراه با تون وضعی غیر طبیعی می 
علامت کلاسیک ) فلج یک سمت از بدن( همی پلژي. باشد

توانبخشی در بیمارانی  ).3( استعروقی مغز  -بیماري عصبی
اختلالات عملکردي و نورولوژیکی  باعث سکته در آنها که

می تواند توانایی موثر بوده و  شده است،قابل ملاحظه 
اگر چه همی پلژي شایعترین  .)3( عملکردي را بهبود بخشد

دیگري مانند اختلال حسی،  علایم علامت سکته است اما
اختلال میدان بینایی، اختلال ، نقایص برقراري ارتباط

کشش غیر هایپر رفلکسی، افزایش مقاومت در برابر  ادراکی،
قایص طرح ریزي نعضله درگیر، هم انقباضی عضلات، فعال 

حرکت و مشکل در انجام حرکات هدفمند نیز اتفاق می 
. افتند که به همان اندازه براي بیمار ناتوان کننده است

را قادر به تشخیص  پزشک ،ترکیب خاص این اختلالات
در سالهاي اخیر استفاده از  .)4( محل و اندازه ضایعه می کند

به  روش جدید درمانی بیماران همی پلژي موسوم
Functional movement therapy  گسترش یافته

 ,Bruun( است که در واقع ترکیبی از روشهاي گذشته

Stroom ،Kabat،Rood   وBobat(  به علاوه استفاده
در الگوهاي تحمل وزن یا غیر تحمل  عملکردياز حرکات 

 وزن جهت افزایش تحرك مفاصل و کاهش هایپر تونیسیتی
. ام فوقانی و یا تحتانی استعضلات اند )افزایش سفتی(

کسب دامنه حرکتی کامل در تمام مفاصل به کمک 
و از بین بردن  تحرك مفاصلترکیبی و  عملکردي الگوهاي

و تقویت و  کشش ایمبالانس قدرت عضلات به کمک

کسب کنترل حرکتی اندام مبتلا از جمله اصول این روش 
  ).5و6( درمانی است
Twitchel  به دنبال  کردعنوان  اي در نظریه1951در سال

و بهبود  شدهاندام فوقانی بیشتر از اندام تحتانی درگیر  سکته،
حرکتی در اندام فوقانی نسبت به اندام تحتانی با تاخیر 

استفاده از  .)7( به مبزان کمتري است و بودهبیشتري همراه 
جریانهاي مگنتیک به عنوان وسیله اي براي تولید جریانهاي 

 Repeatitive .با اهداف درمانی، نوپا است القایی در مغز

Transcranial Magnetic Stimulation  ) تحریک
هایی  در درمان بیماري) مغناطیسی مکرر خارج مغزي

پارکینسون، صرع و  همچون افسردگی، مانیا، اسکیزوفرنی،
دردهاي مزمن به طور وسیعی استفاده می شود و در سالهاي 

عضلانی  -ن یک تحریک عصبیبه عنوااخیر از این جریان 
هاي به جا مانده از سکته هاي  در درمان ناتواناییخارجی 

تحریک  ،کویل هاي دستگاه. )8(استفاده می گردد مغزي
 و تحریک القایی درالکتریکی مستقیم در کورتکس سطحی 

   .)8(ایجاد می کنند ساختارهاي مغزي عمیق تر 
عملکرد  طی آزمایشات مختلف چگونگی ،محققان بسیاري

در تحریکات مغناطیسی را به این گونه تفسیر کرده اند که 
تحریک پذیري  rTMS، )هرتز 1کمتر از (فرکانس پایین

) هرتز 20تا  5( س بالاکورتیکال را مهار کرده و در فرکان
از نظر کلینیکی، فرکانس پایین که در . دنتحریک می ک

نیمکره ن ه می شود، کاهش مهار بیغیر درگیر استفاد نیمکره
را به دنبال داشته و به طور غیر مستقیم درگیر  نیمکرهدر  اي

نیمکره کورتیکو موتور موجب افزایش تحریک پذیري 
آنها . افزایش می دهد راو عملکرد حرکتی  درگیر می شود

پیشنهاد دادند که افزایش در تحریک پذیري کورتیکال و 
    باشده سیت انتقال سیناپتیک می تواند دلیل نوروپلاستی

)17-10.(Rossi  در تحقیقی  2009و همکارانش در سال
 TMSامنیت استفاده از جریانهاي مختلف مروري و جامع، 

و عوارض احتمالی به دنبال استفاده از جریانهاي با 
فرکانسهاي متفاوت و همچنین بهترین پروتکل هاي استفاده 
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از این  امنیت استفاده. از این قبیل جریانها را عنوان کردند
جریانها طی این مقاله و تحقیقات دیگر در درمان بسیاري از 
مشکلات روانشناختی و سکته مغزي و پارکینسون مورد 

 1زیر ( rTMS فرکانسهاي پایین. تایید قرار گرفته است
می توانند به طور پیوسته مورد استفاده قرار گیرند اما ) هرتز

اي استراحت هرتز، وجود دوره ه 5در فرکانسهاي بالاي 
  ).16و18( میان تحریکها الزامی است

با توجه به اینکه غالب درمانهاي توانبخشـی بـر روي بهبـودي    
تمرکز کرده اند و ایـن   کان همی پلژیدر اندام تحتانی بیمار

نکته که مشـکلات انـدام فوقـانی ایـن بیمـاران بسـیار زیـاد و        
دام عموما ماندگار است، انجام درمانهاي جدیدتر بـر روي ان ـ 

بـه دلیـل اینکـه    . فوقانی این بیماران ضروري به نظر می رسـد 
بیماران در اغلب موارد فاقـد عملکردهـاي انـدام فوقـانی     این 

ــوده و      ــر ب ــکل ت ــا مش ــی در آنه ــام توانبخش ــند، انج ــی باش م
از درمـان   کمتـر اطلاعات درمـانگران نیـز در ایـن خصـوص     

از  جهـت بهبـود ایـن اطلاعـات، اسـتفاده      .اندام تحتانی اسـت 
ــوه     ــوص نح ــوآوري در خص ــانی و ن ــدتر درم ــدلهاي جدی م

تحقیقات بسیاري بر  .استفاده از آنها ضروري به نظر می رسد
روي سنجش میزان بهبود عملکرد دست و قدرت گریـپ بـه   

ــتفاده از   ــال اســ ــت  rTMSدنبــ ــده اســ ــام شــ -26( انجــ
کـه از  ) 27-30(تحقیق چندبه جز ). 10-12و14و19و20و22

سی بـه همـراه کاردرمـانی در درمـان     ترکیب تحریک مغناطی
 اکثـر ، در نـد دست مبتلا بیماران سکته مغزي اسـتفاده کـرده ا  

تحقیقات نقش تحریکات مغناطیسی به تنهایی سـنجیده شـده   
دراین تحقیقات بیماران در دو گـروه واقعـی و کـاذب     .است

تقسیم بندي شده و درمان در گروه واقعی انجام شده و گروه 
مطالعـه حاضـر    .انی دریافت نکـرده انـد  کاذب هیچگونه درم

درمــان توانبخشــی  ،اولــین تحقیقــاتی اســت کــه در آن وجــز
همراه با تحریک مغناطیسی مغز استفاده شـده اسـت و اولـین    

در تحقیقات . تحقیقی است که در ایران به انجام رسیده است
اندك خارجی هم که درمان توانبخشی وجـود داشـته اسـت،    

رمـان را انجـام داده انـد و در گـروه     فقط گروه واقعـی ایـن د  

 کــاذب هـــیچ درمـــان توانبخشـــی صـــورت نگرفتـــه اســـت 
تـاثیر    بررسـی قصـد   بـه  این مطالعـه  .)19،20،22،24،25،29(

 -تحریکات مکرر مغناطیسی مغز به عنـوان تحریـک عصـبی   
عضلانی خارجی را با هدف تمرکز روي مفاصل مـچ دسـت   

ایسـه اي میـان   و مق سـنجیده  و ساعد بر بهبود عملکرد دسـت 
این روش درمانی با تاثیرات حاصله از استفاده منحصر تمرین 

   .درمانی روتین انجام دهد

  روش کار
در  فیروزگر مراجعه کننده به بیمارستان کبیماران همی پلژی

، در صورت تایید پزشـک معـالج از نظـر     1389زمستان سال 
 و ندددارا بودن شرایط ورود به تحقیق، به آزمونگر معرفی ش

پس از معاینات بالینی آزمونگر، در صـورت برخـورداري از   
نـوع مطالعـه   . نددشرایط تحقیق، جهت ورود به طرح تایید ش

 Randomized Clinical(کارآزمـایی بـالینی تصـادفی    

Trial(   مراجعـه کننـده بـه    بوده ونمونه گیري از بین بیمـاران
 تصـادفی صـورت  و بـه   بخش توانبخشی بیمارستان فیروزگـر 

درمـانی  مطالعات تعداد نفرات شرکت کننده دربه استناد  .بود
در  ،)9و10و14و17و21( انجام شده با تحریکـات مغناطیسـی  

  .مورد بررسی قرار گرفتندنفر  6هر گروه 
همی پلژي در ایجاد  :ضوابط ورود بیماران عبارت بودند از

مغزي شریان  در درگیري ،پس از اولین سکته  و سمت غالب
، گذشتن به دلیل سکته مغزي اسپاستی سیتیجود و میانی و
ماه از شروع سکته و مردان و زنان در دامنه سنی  2حداقل 

 :ضوابط خروج بیماران عبارت بودند از .سال 65تا  30
آسیب ماندگار اندام فوقانی سکته با منشا آمبولی قلبی، 

ضایعه نورولوژیک دیگري چون ، وجود همانند شکستگی
محدودیت حرکتی اندام فوقانی به ، ...اس و .پارکینسون، ام

، سابقه اپی لپسی فردي یا خانوادگی  و دلایلی غیر از سکته
یا سابقه آریتمی قلبی، وجود ایمپلنت و یا کلیپس در داخل 

 ضایعه در مناطق اکسیپوتجمجمه بیمار و یا پیس میکر، 
، عدم توانایی complementary areaسیستم لیمبیک و 

در  .هفته 4مداوم در جلسات درمانی به مدت به همکاري 
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قدم اول، پس از توضیح روش و اهداف درمان از بیمار 
سپس پرسشنامه . دفرم مخصوص اخذ شدر رضایت آگاهانه 

مدت زمان بیماري، شغل،اي حاوي اطلاعات قد، وزن، 
اتوانایی هاي حرکتی موجود از نظر خود بیمار و سابقه ن

ارزیابی  .دیگرد بیمار تکمیل  به کمک انجام فیزیوتراپی
 .دنی و در انتهاي درمان انجام شپیش از شروع جلسات درما

دست و دامنه حرکتی جهت سنجش میزان اسپاستی سیتی 
 Fugl-  Meyer بیمار و تاثیر درمان بر آن از پرسشنامه 

این معیار ارزیابی بر اساس اصول براونستروم،  .دش استفاده
حرکتی مفاصل، درد، تعادل،  جهت ارزیابی حس، دامنه

حرکت اندام  بالایی و پایینی و براي بیماران سکته مغزي 
 33ارزیابی حرکت اندام فوقانی مبتلا در . ارایه شده است

نحوه نمره دهی هر فعالیت، از . بودفعالیت مورد نظر 
 )اجراي کامل، هماهنگ و طبیعی( 2تا ) ناتوانی کامل(صفر

و  )grip(ست گرفتن اشیا جهت سنجش قدرت به د. بود
فشاري  دستی از دینامومتر ،تاثیر درمان بر روي آن

جهت سنجش  .دشاستفاده   Martin Vigorimeterمدل
میزان توانایی بیماران در انجام فعالیتهاي روزانه و مراقبت از 

توسط این پرسشنامه  .استفاده شد Barthelخود، پرسشنامه 
ام فعالیتهاي روزمره بیماران د و توانایی انجدرمانگر تکمیل ش

ت، لباس از قبیل غذا خوردن، حمام کردن، شستشوي صور
به بیمار  100د و نمراتی بین صفر تا سنجیده ش... پوشیدن و

انگر استقلال فردي کامل نمای 100که نمره  گرفت تعلق
 2 بطور تصادفی بهجهت انجام درمان، بیماران  .بیمار بود

گروه اول، توانبخشی . ندشد تقسیم بندي شش نفري گروه
را  کاندام فوقانی مربوط به بیماران همی پلژی مرسوم

دقیقه تحریک  10پس از  به این صورت که کردنددریافت 
ضلات اکستانسور مچ دست و الکتریکی فارادیک بر روي ع

در قالب حرکات تمرینات مشخص و ثابتی ، انگشتان
 .دان انجام شاین بیماردقیقه توسط  30فانکشنال به مدت 
اندام  ترکیبی عملکردي الگوهاي ازدرتمرین درمانی 

 کشش، مچ دست و انگشتان مفاصل ساعد، تحرك، فوقانی

عضلات ضعیف  تقویت تون به صورت آرام وعضلات هایپر
 جهت در الگوهاي تحمل یا غیر تحمل وزناندام فوقانی 

، رفع ایمبالانس قدرت عضلات ،افزایش تحرك مفاصل
و  عضلاتسفتی کاهش ، ل حرکتی اندام مبتلاکسب کنتر

اندام فوقانی مبتلا  کسب دامنه حرکتی کامل در مفاصل
به منظور یکسان سازي گروههاي تحت . داستفاده ش

ریانهاي آزمایش و سنجش تاثیر واقعی استفاده از ج
اول به طور کاذب تحت درمان مگنتیک، بیماران در گروه 

و در پایان  قرار گرفتند خاموش rTMSدقیقه تحریک با  20
 3حداقل  ،جلسه درمان 10. شدفیزیوتراپی فانکشنال انجام 

 .بوددقیقه  60هر جلسه  مدت زمان انجام شد وبار در هفته 
قرار  مغناطیسیان با تحریکات تحت درم گروه دوم، انبیمار

جلسه و  10به مدت  با فرکانس یک هرتز تحریکات. درفتنگ
انجام شد و به دنبال تحریکات، جلسه در هفته  3حداقل 

دقیقه  40مدت  به روشبا همان  مرسومدرمان توانبخشی 
نوار  ثبت  با استفاده ازمحل کویل دستگاه  .دانجام ش

اولین عضله بین استخوانی خلفی دست از  عضلانی -عصبی
و  در حین تحریک منطقه حرکتی اولیه نیمکره سالم مبتلا

و با  8گاه به شکل کویل دست .شد تجربه پزشک مشخص
سانتی متر بوده که در ناحیه حرکتی اولیه  10قطر خارجی

پس از پیدا . قرار گرفت با سر نیمکره سالم به حالت مماس
کردن منطقه حرکتی اولیه در سمت سالم، جریان تا حدي 

که اولین انقباض در اولین عضله بین استخوانی فت بالا ر
از جریان به عنوان  این مقدار .دشخلفی دست مبتلا دیده 

د که در هر فرد متفاوت ه حرکتی بیمار در نظر گرفته شآستان
به  ، جریاندرصد آستانه حرکتی 60-80با شدت  .بود

و به تسلا در سطح کویل  5/1-2با شدت  صورت متوالی
مدت زمان درمان . رفتدقیقه مورد استفاده قرار گ 20مدت 

درمان و در  ازارزیابی پیش  .بود دقیقه 60در هر جلسه 
محاسبه  س ازـپ. شد انجاماه درمانگ انتهاي درمان توسط

در ا جهت انجام آنالیز آماري ه هدادمرات پرسشنامه ها، ـن
نرمال بودن توزیع داده ها با  .ثبت شدند SPSSنرم افزار 
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 دـبه ثبت رسیاسمیرنف  -کولموگرافاستفاده از آزمون 
)05/0p>(  ز آزمونهاي ا ها دادهجهت آنالیز آماريt یزوج 

  .استفاده شدمستقل  tو 

  
  نتایج

نمره در گروه اول، به دنبال درمان فیزیوتراپی روتین 
افزایش معنی دار را نشان ، Fugl-Meyerپرسشنامه 

پس از  نیز Barthel Indexنمره پرسشنامه) P=00/0(داد

مقدار قدرت ). =01/0p(درمان افزایش معنی دار نشان داد
و مچ ، گریپ، افزایش معنی دار نشان  عضلات کف دست

  .)1جدول ( ،)=108/0p(نداد

  دوماول و مقادیر میانگین و انحراف معیار نمرات پرسشنامه ها و دینامومتر در گروه :  1جدول 

   میانگین و انحراف معیار پس از درمان  میانگین و انحراف معیار قبل از درمان  متغیرهاي ارزیابی
P-value  

 گروه دوم گروه اول  گروه دوم  گروه اول  گروه دوم  گروه اول

نمره پرسشنامه فوگل 

  مایر

949/3± 17  449/2±19  381/4± 23  880/2 ± 5/26  ٠٠/٠  ٠٠/٠ 

نمره پرسشنامه بارتل 

 ایندکس

055/6± 33/73  023/14±33/68  472/4 ± 80  023/14±33/78  ٠١/٠  ٠١/٠  

  ٠٠/٠  ١٠/٠  5/10±929/4  667/9 ± 250/10  833/6±875/4  833/6±628/10  )بار(قدرت گریپ 

در گروه دوم، به دنبال درمان با تحریک مغناطیسی خارج 
مغزي فرکانس پایین به همراه فیزیوتراپی روتین نمره 

 ، افزایش معنی دار را نشان دادFugl-Meyerپرسشنامه 
)00/0 p=( . نمره پرسشنامهBarthel Index  نیز پس از

مقدار قدرت . )=p 01/0( نشان داددرمان افزایش معنی دار 
، گریپ، نیز افزایش معنی دار عضلات کف دست و مچ

  .)1جدول ( ،)=p 007/0(نشان داد 
جهت مقایسه تغییرات نمرات آزمونها بین گروه اول و دوم، 

-Fugl در نمره پرسشنامه .مستقل به انجام رسید tآزمون 

Meyer)133/0 p=( نمره پرسشنامه ،Barthel 

Index)787/0 p=(  و مقدار قدرت عضلات کف دست و
اختلاف معنی دار بین دو گروه پس از ) =p 861/0(مچ 

  .درمان دیده نشد
  
  بحث 

در گروه  که بدنبال درمان، می دهدنتایج تحقیق حاضر نشان 
دوم که درمان توانبخشی و تحریک مغناطیسی واقعی 
دریافت نمودند، نمرات پرسشنامه هاي فوگل مایر، بارتل و 
              درجه قدرت گریپ افزایش معنی دار نشان داد

)00/0 p=، 01/0 p= ، 007/0 p= .(بهبود قدرت گریپ، 
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یک همراستا با نتایج تحقیقاتی است که از درمان با تحر
ستفاده از توانبخشی انجام شده تنهایی و بدون ا مغناطیسی به

گروه با تحریک مغناطیسی واقعی  ).11و15و16و21-26( اند
نسبت به گروه با تحریک کاذب، بهبودي بیشتري در قدرت 
گریپ دست نشان داد که این قضیه نیز منطبق با نتایج سایر 

  ). 11و22و24و25( تحقیقات می باشد
و  Khedr با نتایج سوهم ات پرسشنامه بارتلبهبود نمر 

 rTMSکه از تحریکات  ،میباشد 2009همکارانش در سال 
فرکانس پایین بر کورتکس حرکتی سالم بیماران استروکی 

 جلسه درمانی در دو گروه واقعی و کاذب استفاده 5در 
نمودند و بهبود قدرت گریپ و بهبود نمرات تست بارتل را 

 واقعی گزارش نمودند و توجیه فقط در گروه تحریک
تاثیر تحریکات مغناطیسی بر کاهش  افزایش قدرت را

 فلکسور و در نتیجه افزایش دامنه اسپاستی سیتی عضلات
و بهبود قدرت عضلات کف  حرکتی مفاصل انگشتان دست

  .)24( دست در فشار دادن دینامومتر عنوان کردند
 ا نتایج تحقیقاتبهبود نمرات پرسشنامه فوگل مایر همراستا ب 

Kakuda بود .Kakuda  پس  2010و همکارانش در سال
فرکانس پایین بر نیمکره  rTMSجلسه درمان با  10 انجام از

بهبود  ،کته مغزي همراه با برنامه تمرینیسالم بیماران س
 آنها در .)27( عنوان کردندنمرات پرسشنامه فوگل مایر را 

 rTMSدرمان با  جلسه 22از  2010تحقیقی دیگر در سال 
یمکره سالم بیماران سکته مغزي همراه با نفرکانس پایین بر 

برنامه تمرینی استفاده نمودند و بهبود نمرات پرسشنامه فوگل 
همکارانش در و Kakuda ).28( مایر را اعلام نمودند

جلسه درمان  22پس از انجام  2011تحقیقی دیگر در سال 
سالم بیماران سکته  سفر همی فرکانس پایین بر rTMSبا 

بهبود معنی درمانی دست مبتلا، تمرین مغزي همراه با 
تمامی این تحقیقات  ).30( ندنشان دادرا فوگل مایر دارامتیاز 

بر افزایش تحریک پذیري نیمکره مبتلا به دنبال استفاده از 
تحریکات مغناطیسی و در نتیجه کاهش اسپاستی سیتی و 

نتایج این . داشتند تأکید بهبود عملکرد حرکتی دست مبتلا

نتایج سایر تحقیقات در این زمینه مشابه مطالعه در گروه دوم 
تحقیقات نتایج  .)9-11و14-16و19-23و25و26(هستند

حاکی از کاهش  که ثبت اپیدورال انجام داده اند،مختلف 
 تحریک پذیري نیمکره سالم بیماران سکته مغزي به دنبال

اعلام  روي آن است وبر تحریک مغناطیسی فرکانس پایین
کردند که این قضیه به علت دپرسیون طولانی مدت سیناپس 

آنها همچنین عنوان کردند  .ها در کورتکس حرکتی است
تحریک شده  مناطقمحدود به  rTMSکه تاثیرات وضعیتی 

موجب نیست و در مناطق بین ارتباطی مغز هم عمل کرده و 
می  )مبتلا( تحریک نشدهافزایش تحریک پذیري نیمکره 

یري در هر نیمکره نیز به منزله ذافزایش تحریک پ .گردد
بهبود در خروجی هاي حاصله از آن و بهبود پیامهاي ارسالی 

می عملکرد حرکتی دست مبتلا  بهبود به اندام و در نتیجه
  ).40،30،27،17،11،10(باشد

دنبال درمان، در گروه ه نتایج تحقیق حاضر نشان داد که ب
مان توانبخشی و تحریک مغناطیسی کاذب اول که در

، نمرات پرسشنامه هاي فوگل مایر و بارتل نددریافت نمود
اما درجه  )=p=،01/0 p 00/0( ندافزایش معنی دار نشان داد

قدرت گریپ علیرغم افزایش، تفاوت معنی داري نشان نداد 
)108 /0p=.(  

بهبود نمرات پرسشنامه بارتل به دنبال توانبخشی مرسوم 
در  Mangold،2008در سال  Thrasherمراستا با نتایج ه

 باشد که به دنبال می 2011در سال  Mandicو  2009سال 
به دلیل انجام حرکات عملکردي در انجام توانبخشی مرسوم، 

نمرات پرسشنامه بارتل را  بهبود معنی دارطول توانبخشی، 
  ).31و32و36( عنوان کردند

یر به دنبال توانبخشی مرسوم بهبود نمرات پرسشنامه فوگل ما
در  Page،2008درسالThrasherتحقیقاتمنطبق با نتایج 

 2011در سال  Z Linو 2010در سال  Hsu ss، 2009سال 
آنها به دنبال انجام توانبخشی مرسوم بر روي . می باشد

بیماران سکته مغزي در فاز حاد و مزمن، بهبود معنی دار 
هار نموده و علت این نمرات پرسشنامه فوگل مایر را اظ
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بهبودي را افزایش دامنه حرکتی مفاصل و انجام تمرینات 
                کردند ذکردر طول مدت توانبخشی عملکردي 

  ).31و39-37(
محققان بسیاري به دنبال انجام درمانهاي توانبخشی مرسوم  

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

بیشتر، شدت تمرینات بالاتر و قرار داشتن بیمار در شرایط 
در  Thrasher). 31و33و35(  حاد و تحت حاد می باشد

، عنوان کردند که به 2010در سال  Harris و 2008سال 
دنبال انجام تمرینات قدرتی و مهارتی گرفتن و رها کردن 

ر قدرت گرفتن دیده می شود به شرطی که اجسام، بهبود د
درمان طولانی مدت بوده و بیمار به مراحل مزمن بیماري 

  ).31و34( نرسیده باشد
  

  نتیجه گیري
بیماران دست به نظر می رسد جهت بهبود عملکرد حرکتی 

توانبخشی مرسوم به تنهایی کمک کننده نبوده  ،سکته مغزي
ل هزینه هاي درمانی و نیازمند استفاده طولانی مدت و تحمی

بالاتر به بیماران است و بهبودي در شرایطی محقق می شود 
که کوتاهی هاي عضلانی در درجات پایین تر باشند و 

در مراحل مزمن  .بیماران وارد فاز مزمن بیماري نشده باشند
میتواند به عنوان درمان مکمل، زمانی که  rTMS بیماري ، 

استفاده شود و مزیت  سایر درمانها کمک کننده نیستند
 استفاده از آن، بهبود علایم بیماران به دنبال استفاده از آن در

و تحمیل هزینه هاي درمانی کمتر به تعداد جلسات کم 
این احتمال وجود دارد که در صورت  .می باشدبیماران 

تعداد نفرات بیشتر، تفاوتها به صورت واضح  اانجام تحقیق ب
پی بردن به تغییرات چنین براي هم .دهندتر خود را نشان 

داخل مغزي بایستی ابزارهاي ارزیابی داخل مغزي در اختیار 
داشته باشیم که می توان براي انجام تحقیقات مشابه در آینده 

  .پیشنهاد شود
  

  تشکر و قدردانی
این تحقیق مستخرج پایان نامه دکتري رشته فیزیوتراپی 

  .می باشد زشکی دانشگاه تربیت مدرسدانشکده علوم پ
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