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

القایی هاي اي براي تولید جریانتحریکات مغناطیسی به عنوان وسیلهکمتر از اندام تحتانی مورد توجه قرار گرفته است. استفاده از 
در مغز با اهداف درمانی، روش جدیدي 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.
در دو گروه توانبخشی با به مطالعهي با شرایط ورود بیمار همی پلژ12این تحقیق به صورت تجربی بر روي روش بررسی: 

10هاي حرکتی انجام گرفت. درمان تحریک مغناطیسی کاذب و توانبخشی با تحریک مغناطیسی واقعی به منظور تسهیل مکانیزم
، پیش ساعدپرونیشن - و سوپینیشناکستنشن مچ دست-بار در هفته بوده و ارزیابی سفتی مفصل در طی حرکت فلکشن3جلسه ، 

انجام گرفت.Wrist Robo Habاز درمان و در انتهاي درمان به وسیله 
) و در p=207/0(، مقاومت عضلات فلکسور مچ دست در برابرحرکت اکستنشن، کاهش غیر معنی دار کنترلدر گروهیافته ها : 

وش معنی دار در مقاومت عضلات فلکسور کاه،مداخلهنشان داد. در گروه ) p=291/0(معنی دار غیر ، کاهش عضلات پروناتور
.دیده شد)p=035/0وp=009/0(پروناتور 

هاي مرسوم کمتر کمک کننده هستند، موجب کاهش سفتی مفصل تحریک مغناطیسی مغز ، زمانی که درماننتیجه گیري : 
گردد.مغزي در مراحل مزمن سکته مغزي میدست مبتلا بیماران سکته 

.Wrist Robo Hab،تحریک مغناطیسی مغز، توانبخشی مرسوم، سفتی مفصلسکته مغزي،: کلید واژه
16/10/92پذیرش:25/8/92اصلاحیه نهایی:31/4/92وصول مقاله:
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مقدمه
ترین ضایعه نورولوژیکی در ن و ناتوان کنندهیسکته شایعتر

عروقی و سرطان -هاي قلبیبزرگسالان است و بعد از بیماري
مل مرگ و میر در جهان شناخته شده به عنوان سومین عا

هادرصد مرگ و میر10-12علت بیش از است و طبق آمار 
درصد بیمارانی که 50ست. این در حالی است که بیش از ا

اتوانایی هاي طولانی مدت می شوندزنده می مانند دچار ن
).1و2(
فوقانی در نظر محرکههاي نورون کته مغزي جزء بیماريس

عدم مشکل اصلی این بیماران، ). 2(گرفته می شود
همراه با تون وضعی حرکتیالگوهاي طبیعی درهماهنگی

(فلج یک سمت از بدن) غیر طبیعی می باشد. همی پلژي
).3(استعروقی مغز -علامت کلاسیک بیماري عصبی

Magan وRhinesسیتی به اند که اسپاستینشان داده
ه مشبک تنه مغزي علت آزاد شدن مرکز تسهیلی واقع در ماد

(که بر دستگاه گاما اثر می کند) از کنترل مراکز مهاري بالا 
می باشد. به عبارت دیگر شلی عضلانی، به علت مهار بیش 

.)4(از حد فعالیت گاما توسط مخچه است
اسپاستی سیتی از نظر توانبخشی مهمترین محدودیت در 

شود که بود عملکرد حرکتی طبیعی محسوب میبه
اي شدید و تمرینات مقاومتی باعث تشدید آن هفعالیت

باعثسکتهدر آنهاتوانبخشی در بیمارانی که.)5(گرددمی
شده اختلالات عملکردي و نورولوژیکی قابل ملاحظه 

تواند توانایی عملکردي را بهبود موثر بوده و میاست،
هاي اخیر استفاده از روش جدید درمانی در سالبخشد.

Functional movementموسوم به بیماران همی پلژي 

therapy گسترش یافته است که در واقع ترکیبی از
به علاوه استفاده از حرکات عملکردي در هاي گذشتهروش

افزایش الگوهاي تحمل وزن یا غیر تحمل وزن جهت
ت اندام عضلاتونیسیتیتحرك مفاصل و کاهش هایپر

1951در سال Twitchel).5(فوقانی و یا تحتانی است
ظریه اي در مورد بیماران همی پلژي ارایه داد که هنوز هم ن

به قوت خود باقی است. در نظریه او عنوان شد که به دنبال 

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

.)6(کمتري استزانیبه موبودهبیشتري همراه 
اي براي تولید هاي مگنتیک به عنوان وسیلهاستفاده از جریان

هاي القایی در مغز با اهداف درمانی، نوپا است.جریان
Repeatitive Transcranial Magnetic

Stimulation (تحریک مغناطیسی مکرر خارج مغزي)
به طور وسیعی استفاده مختلف روحیهايدر درمان بیماري

به عنوان یک هاي اخیر از این جریان د و در سالشومی
هاي در درمان ناتواناییعضلانی خارجی -تحریک عصبی

هاي کویل.گردداستفاده میهاي مغزيبه جا مانده از سکته
مستقیم در کورتکس سطحی دستگاه تحریک الکتریکی

کنند و قادر به تولید تحریک الکتریکی مستقیم ایجاد می
ستند. جریان به کار رفته در کورتکس عمقی در مغز نی

و کورتیکال ساب-کورتیکالهاي تواند زنجیرهمی
لیمبیک را فعال کرده و به این وسیله دامنه اثر -کورتیکال

.)7(خود را افزایش دهد
، استفاده از ارزیابیبا توجه به محدودیت وجود تجهیزات 

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

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

از خطاهاي وتعداد و تکرار آزمایشات وجود خواهد داشت
.جلوگیري خواهد شدخستگی و عدم دقت انسانی ناشی از 

،  توسط گروهی از محققان Wrist Robo Habربات 
و ساخته شده و پس از انجام دانشگاهی در ایران طراحی 

به منظور کمک در بازتوانی و هاي فنی و بالینی آزمون
ارزیابی دامنه حرکتی و سفتی مفاصل اندام فوقانی در برابر 
حرکت با سرعت ثابت بیماران با مشکلات نورولوژیکی و 

.)8(گردد ي استفاده میارتوپد
هاي توانبخشی بر روي بهبودي با توجه به اینکه غالب درمان

اند و این تمرکز کردهپلژيان همیدر اندام تحتانی بیمار
نکته که مشکلات اندام فوقانی این بیماران بسیار زیاد و 
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هاي جدیدتر بر روي اندام عموما ماندگار است، انجام درمان
سنجش کمی ضروري به نظر می رسد.فوقانی این بیماران 

میزان سفتی مفاصل مچ دست و ساعد که می تواند بازتابی 
از اسپاستی سیتی عضلات باشد، به دنبال درمان شامل 

هرتز تحریک مغناطیسی و 1استفاده از فرکانس بسیار امن 
تاکنون انجام و مقایسه با توانبخشی مرسوم توانبخشی مرسوم 

ن در دو تحقیقات گذشته، بیمارااکثردر .)9(نشده است
بندي شده و درمان در گروه عی و کاذب تقسیمگروه واق

واقعی انجام شده و گروه کاذب هیچگونه درمانی دریافت 
درمان توانبخشی همراه انجام مطالعه حاضر هدفنکرده اند.

و مقایسه اثرات آن بر سفتی با تحریک مغناطیسی مغز 
فاده منحصر از درمان توانبخشی مفاصل اندام فوقانی با است

-15(و براي نخستین بار در ایران به انجام رسیده استبوده
10.(

ررسیبروش 
مراجعه کننده به اسپاستیک) همی پلژي سکته مغزي (بیماران 

، پس از معاینات بالینی آزمونگر، در صورت مرکز درمانی
برخورداري از شرایط تحقیق، جهت ورود به طرح تایید 

بوده وشدهیال تصادفیاکلینیکال ترنوع مطالعه ند. دش
وبین بیماران در دسترس صورت گرفتگیري ازنمونه
اي وي ثبت گردید. ت آگاهانه بیمار و اطلاعات زمینهرضای

ارزیابی پیش از شروع جلسات درمانی و در انتهاي درمان 
جهت سنجش تست سفتی مفاصل در برابر و انجام  شد

، استفاده شد.Wrist Robo Habسرعت ثابت از 
همی پلژي معیارهاي انتخاب بیماران عبارت بودند از: ایجاد 

شریان دردرگیري،پس از اولین سکتهودر سمت غالب
، به دلیل سکته مغزيسیتیاسپاستیوجود مغزي میانی و
ماه از شروع سکته و مردان و زنان در دامنه 2گذشتن حداقل 

ارهاي حذف بیماران عبارت بودند معیسال.65تا 30سنی 
آسیب ماندگار اندام فوقانی از: سکته با منشا آمبولی قلبی، 

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

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

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

به . هفته4به همکاري مداوم در جلسات درمانی به مدت 
زمینه درمان با تحریکات استناد مطالعات انجام شده در 

بود.نفر 6لی در هر گروه تخمین احتما،مغناطیسی
شش گروه2بطور تصادفی بهجهت انجام درمان، بیماران 

اندام مرسوم، توانبخشی شاهد. گروه ندبندي شدتقسیمنفري
به ؛کردندفوقانی مربوط به بیماران همی پلژي را دریافت 

در قالب حرکات تمرینات مشخص و ثابتی این صورت 
در این بیماران انجام شد.دقیقه توسط 60فانکشنال به مدت 

، اندام فوقانیترکیبیعملکرديالگوهايتمرین درمانی از
کشش عضلات ، تحرك مفاصل ساعد، مچ دست و انگشتان

عضلات ضعیف اندام تقویتهایپر تون به صورت آرام و
افزایش جهتدر الگوهاي تحمل یا غیر تحمل وزنفوقانی 

کسب ، ترفع ایمبالانس قدرت عضلا، تحرك مفاصل
کسب و عضلاتسفتی کاهش ، کنترل حرکتی اندام مبتلا

اندام فوقانی مبتلا استفاده شد. دامنه حرکتی کامل در مفاصل
هاي تحت آزمایش و سنجش به منظور یکسان سازي گروه
هاي مگنتیک، بیماران در گروه تاثیر واقعی استفاده از جریان

ا دقیقه تحریک ب20شاهد به طور کاذب تحت درمان 
rTMS خاموش قرار گرفتند و در پایان فیزیوتراپی

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

مغناطیسیتحت درمان با تحریکات ،مداخلهگروه بیماران 
10به مدت با فرکانس یک هرتزد. تحریکاترفتنقرار گ

جلسه در هفته انجام شد و به دنبال 3جلسه و حداقل
مدت بهروشبا همان مرسومتحریکات، درمان توانبخشی 

با استفاده ازثبت  نوار انجام شد.محل کویل دستگاه دقیقه 60
عضلانی از اولین عضله بین استخوانی خلفی دست -عصبی

مبتلا در حین تحریک منطقه حرکتی اولیه نیمکره سالم 
10و با قطر خارجی8تگاه به شکل مشخص شد. کویل دس
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متر بوده که در ناحیه حرکتی اولیه نیمکره سالم به سانتی
حالت مماس با سر قرار گرفت. پس از پیدا کردن منطقه 
حرکتی اولیه در سمت سالم، جریان تا حدي بالا رفت که 
اولین انقباض در اولین عضله بین استخوانی خلفی دست 

ر از جریان به عنوان آستانه حرکتی مبتلا دیده شد. این مقدا
بیمار در نظر گرفته شد که در هر فرد بسته به شرایط 

- 80). با شدت 16و17(جسمانی و فیزیولوژیک متفاوت بود
درصد آستانه حرکتی، جریان به صورت متوالی با شدت 60

دقیقه مورد 20تسلا در سطح کویل و به مدت 2-5/1
دقیقه 80رمان در هر جلسه استفاده قرار گرفت. مدت زمان د

.بود

پس از طراحی و ساخت ، Wrist Robo Habربات 
و اعتبار بیماران همی پلژي قرار گرفتمورد ارزیابی بر روي

. این دستگاه قابلیت )18(و تکرارپذیري دستگاه ثابت شد
اکستانسیون مچ دست و -انجام و سنجش حرکات فلکسیون

عد را در مودهاي اکتیو، پسیو و پروناسیون سا–سوپیناسیون 
زاویه مفاصل در برابر سرعت ثابت را -ثبت نمودار گشتاور
ارایه کمی و آبجکتیو از وضعیت بیماراندارا بوده و نمرات 

سفتی عضله، تابع طول و سرعت حرکت و .)19(می دهد
ورودیها از مراکز بالاتر و سفتی مفصل، حاصل جمع سفتی 

بر مفصل می باشد و درمقابل تک تک عضلات عمل کننده
کشش افزایش تورك در سفتی مفصلی و اسپاستی سیتی 

نظر می رسد ارزیابی سفتی ). به 3و20(دیده شده است

تواند روند تغییرات اسپاستی سیتی  را نیز نشان مفصل می
عنوان کرد که افزایش در نیروي عضلانی Rashediدهد. 

افزایش سفتی مفصلی او نهایتافزایش سفتی عضلانی منجر به
در تحقیق خود عنوان کرد که Mally).19(خواهد شد

علیرغم استفاده وسیع از تست اشوردس جهت سنجش 
اسپاستی سیتی عضلات بیماران با بیماریهاي سیستم حرکتی 
فوقانی، اعتبار این تست به دلیل دخالت ارزیاب و وجود 

مین دلیل به هخطاي انسانی در دقت نمره، زیر سوال است.
وجود وسیله ارزیابی کمی و ابجکتیوي که درصد خطاي 
انسانی را کمتر نموده و ارزیابی عددي از وضعیت مفصل و 

.)21(حرکات آن ارایه نماید، لازم به نظر می رسد
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پرونیشن-. ربات در حالت ارزیابی سوپینیشن1شکل 

اکستنشن–ات در حالت ارزیابی فلکشن . رب2شکل
اي اویهگیري میزان گشتاور زاندازهدستگاه ربوهب، در

هاي حرکتی اکتیو و پسیو بیماران، دقت بسیار مفاصل و دامنه
5هاي سنتی، (با دقت: در مقایسه با روششته ومطلوبی دا

ي گیري دامنهدرجه در اندازه1/0درجه)، داراي دقت 
نیوتن متر در گشتاور بوده و 2/0حرکتی و دقت

هاي سنتی مانند: قابلیت اطمینان پایین هاي روشمحدودیت
به علت وابستگی به فرد ارزیاب (تست آبجکتیو)، وارد شدن 

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

ابتدا دست بیمار .)18و19(را تضمین می نمایددر طی تست
ي دستگاه بسته شد و آزمونگر با احتیاط کامل و به دستگیره

خم نمودن مچ دست بیمار به آرامی و بدون آسیب رساندن 
به دست، مچ دست را به دستگیره بست. در حالت 

شد تا جلوي رونیشن، استرپ ساعد بسته نپ-سوپینیشن
شد. و فقط استرپ مچ دست بسته نگیردآزادي حرکت را 

هاي محور حرکتی در حرکت مچ دست در راستاي استخوان
ردیف دیستال مچ و در حرکت ساعد، در راستاي محور 

اکستنشن هر دو -طولی ساعد قرار داشت. در حالت فلکشن
ها انجام شده و پس از آن تستاسترپ مچ و ساعد بسته 

به خصوصیات گردید. بدنه و مکانیک ربات با توجه 
آنتروپومتري طراحی گردیده و به همین دلیل به راحتی براي 

).2و1هاي (شکلافراد با سایزهاي مختلف، قابل تنظیم بود
اي گروه عضلات جهت سنجش میزان گشتاور زاویه

(فلکسور)، ربات دست مبتلاي بیمار را به ماکزیمم پروناتور
نتهاي درجه به ا30(فلکشن) برده و با سرعت پرونیشن

(اکستنشن) بر گرداند و در این میان منحنی سوپینیشن
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.)18و22(گشتاور مقاوم دست بر حسب زاویه را رسم نمود
، Ashworthبدین ترتیب در فرآیندي الهام گرفته از تست 

زاویه) -سفتی مفصل( ماکزیمم شیب منحنی گشتاور
بصورت کاملاً کمی و دقیق و مستقل از مهارت ارزیاب 

با انجام این تست در جلسات اول و دهم، شد. محاسبه 
نمودار تغییرات سفتی مفاصل به دنبال درمان و همچنین 

).2و1نمودارهاي(مقادیر عددي آن نشان داده شد

اکستنشن؛ قبل(صورتی) و بعد (آبی) از درمان در گروه دوم-زاویه در طی حرکت فلکشن-. گشتاور1نمودار 

پرونیشن؛ قبل(صورتی) و بعد (آبی) از درمان در گروه دوم-ویه(بالا)  و نمودار سفتی مفصلی در طی حرکت سوپینیشنزا-. گشتاور2نمودار

ارزیابی پیش از درمان و در انتهاي درمان توسط درمانگر 
انجام شد. پس از محاسبه نمرات پرسشنامه ها، داده ها جهت 

ها با یع دادهانجام آنالیز آماري ثبت شدند. نرمال بودن توز
اسمیرنف به ثبت رسید-کولموگرافاستفاده از آزمون 

)05/0>p( هاي از آزمونهاداده. جهت آنالیز آماريt
مستقل استفاده شد.tو یزوج

نتایج
سفتی ،، به دنبال درمان فیزیوتراپی روتینشاهددر گروه 

) و سفتی مفصلی فلکشنp=291/0مفصلی پرونیشن (
)207/0=p،(بدین معنی که ،نشان داددار معنیرکاهش غی

کاهش در سفتی مفصلی در هر دو حالت دیده شد اما در 
).1(جدول حد معنی داري نبود
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، به دنبال درمان با تحریک مغناطیسی خارج مداخلهدر گروه 
سفتی ،مغزي فرکانس پایین به همراه فیزیوتراپی روتین

) و سفتی مفصلی فلکشنp=035/0مفصلی پرونیشن (
)009/0=pیافتند و این کاهش از نظر آماري )، کاهش

جهت مقایسه تغییرات نمرات ).1(جدول دار بودمعنی

مستقل به انجام t، آزمون شاهد و مداخلهها بین گروه آزمون
و سفتی )p=944/0(سفتی مفصلی پرونیشن رسید. در 

اختلاف معنی دار بین دو گروه ،)p=754/0(مفصلی فلکشن
دیده نشد. پس از درمان

: مقادیر میانگین و انحراف معیار سفتی مفصلی پرونیشن و فلکشن در گروه اول و دوم1جدول 

میانگین و انحراف معیار پس از درمانمیانگین و انحراف معیار قبل از درمانمتغیرهاي ارزیابی
P-value

گروه گروه مداخلهگروه شاهدگروه مداخلهگروه شاهد
شاهد

روه مداخلهگ

0.886291/0035/0±1.0950.846±1.3270.770±1.3210.830±0.741سفتی مفصلی پرونیشن

1.613207/0009/0±1.1160.697±2.8811.016±1.5950.908±0.834سفتی مفصلی فلکشن

بحث
، بیماران درمان توانبخشی مرسوم را دریافت شاهددرگروه 

پس و عضلات فلکسور ومت عضلات پروناتور کردند و مقا
).1(جدولمعنی داري را نشان دادغیراز درمان کاهش 

Hardy وLin 15و 10در تحقیقاتی مجزا، به دنبال انجام
اي در نمره1مرسوم اندام فوقانی، کاهش جلسه توانبخشی 

. )23و24(نمره تست مودیفاي اشوردس را عنوان کردند
Hesseاي دقیقه20جلسه تمرین 30تفاده از به دنبال اس

با ربات کمک آموزشی، در دوگروه تحت آزمایش و 
ها گزارش نداد کنترل، کاهش تون را در هیچکدام از گروه

اي حاد ذکر رمان بر روي بیماران سکتهانجام دوعلت آن را 
. در تحقیقات با تحریک مغناطیسی که کاهش )25(نمود

نجیده اند، گروه کنترل به عنوان گروهی تون عضلات را س
در نظر گرفته شده که به جز تحریک کاذب، هیچ درمان 

پس از Theilig. )26-28(دیگري دریافت نکرده است

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

واقعی و در گروه تحریک سیتی و عدم تفاوت معنی دار 
. محققان )15(سیتی ذکر نمودکاذب را در کاهش اسپاستی

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

داشتن بیمار در شرایط حاد و تحت تمرینات بالاتر و قرار
د و به نظر می رسد تفاوت در مت). 29-31(حاد می باشد

اي در گروه با تحریک واقعی جلسه10زمان ارزیابی، درمان 
و وجود ترکیبی از بیماران حاد و مزمن در تحقیق حاضر 

منجر به تفاوت نتایج با تحقیقات دیگر شده است.  
حت درمان با تحریک مغناطیسی ، بیماران تمداخلهدرگروه

ت مغزي، و توانبخشی مرسوم قرار داشتند و مقاومت عضلا
نشان معنی داريپس از درمان کاهشو فلکسورپروناتور 

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
10

2/
19

.2
.1

03
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
2-

20
 ]

 

                             7 / 11

http://dx.doi.org/10.22102/19.2.103
https://sjku.muk.ac.ir/article-1-1376-fa.html


.تاثیرات استفاده از..110

1393ابستانتمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان/دوره نوزدهم / 

در دو تحقیق مجزا، و همکارانKakuda). 1(جدولداد
کاهش نمره مودیفاي اشوردس فلکسورهاي مچ دست را به 

کیب تحریک مغناطیسی جلسه درمانی تر22دنبال استفاده از 
بیمار نشان دادند12فرکانس پایین و کاردرمانی شدید در 

سیتی عضلات فلکسور را کاهش اسپاستیIzumi. )27و28(
سفر جلسه تحریک مغناطیسی فرکانس بالا بر همی4به دنبال 

در تحقیق خود وجود هایپر Mally. )26(درگیر نشان داد
ییرات ایجاد شده در هر دو تونیا به دنبال سکته را در اثر تغ

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 داخل مغز به 

تون عضلانی است و دنبال سکته، از علل مهم ایجاد افزایش 
تحریک مغناطیسی، با فعال کردن بالانس بین 
نوروترنسمیترهاي گابا و گلوتامات در مناطق کورتیکال 

هاي ارسالی منجر به تغییرات هموستاتیکی در مغز، بهبود پیام
گرددها و در نتیجه نرمالیز شدن تون عضله میاز مغز به اندام

.)21و33(
مختلف چگونگی عملکرد محققان بسیاري طی آزمایشات 

در اند که اطیسی را به این گونه تفسیر کردهتحریکات مغن
تحریک پذیري کورتیکال را مهار rTMS،فرکانس پایین

را به درگیر نیمکرهدر اينیمکرهکرده وکاهش مهار بین 
دنبال داشته و به طور غیر مستقیم موجب افزایش تحریک 

و عملکرد می شودنیمکره درگیر کورتیکو موتور پذیري 
افزایش می دهد. آنها پیشنهاد دادند که افزایش راحرکتی 

در تحریک پذیري کورتیکال و انتقال سیناپتیک می تواند 
وده و بهبود بالانس بین موجهی براي نوروپلاستی سیته بدلیل

هدف همی سفري و ایجاد پلاستی سیتی عصبی و عضلانی با
-40(شودافزایش عملکرد عضله دیده می

.)19و21و22و27و32و34
انجام حرکات اکتیو، پسیو، در گروه شاهد، احتمال دارد 

چرخشی و استرچینگ در طی تمرین درمانی،  براساس 
،  منجر به GTOکاهش اثر مهاري سیستم عصبی مرکزي و 

بهبود عملکرد عضلات و کاهش مقاومت عضلات پرونیشن 
به نظر می رسد و فلکسور اما نه در حد معنی دار شده است. 

نوروترنسمیتري موجب در گروه مداخله، بهبود بالانس
پذیري کورتکس مبتلا، در نتیجه بهبود بهبود تحریک

کاهش سفتی مفصلی سمت مبتلا شده وحرکت اندام مبتلا 
انجام تحریک مغناظیسی خارجی و دنبال است. احتمال دارد

ند تواارادي میاین تحریکات با تمریناتکردن اثرات 
فرضیه تقویت و طولانی کردن  اثرات آنی تحریک 
مغناظیسی به کمک تمرین درمانی را تایید کند. یادگیري به 

تواند تغییرات تکرارهاي مکرر اتفاق افتاده و میدنبال 
نورونال شامل افزایش انشعابات عصب به عضله، و تغییرات 
سیناپتیک فانکشنال و آناتومیک شامل افزایش تعداد 

س و تغییر ارتباطات سیناپسی مانند افزایش حضور سیناپ
نوروترنسمیتر در محل اتصال عصب و عضله، 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 همزمانی 

آتش و افزایش نرخ آتش واحدهاي حرکتی فایرینگ نرخ
بوده و GTOو کاهش اثر مهاري سیستم عصبی مرکزي و 

منجر به کاهش مقاومت عضلات پرونیشن و فلکسور شده 
است. با توجه به اینکه تنظیم سفتی عضله، نتیجه تنطیم 

می باشد، به نظر GTOترکیب فعالیت دوك عضلانی و 
هاي عصبی موجب بهبود می رسد ایجاد پلاستی سیته مدار

گاما بایاس و مهار تون وضعی غیر طبیعی، همچنین بهبود 
کاهش منجر بهعصب گیري معکوس و افزایش عمل رنشاو 

نتیجه این تغییرات ایجاد پلاستی سفتی مفصلی شده است.
سیته عصبی و عضلانی با هدف افزایش عملکرد عضله است. 

رکتی به کمک این احتمال وجود دارد که تسهیل راههاي ح
تحریک سیستم لیمبیک به دلیل تحریکات مغناطیسی و

تواند کت ارادي در طی تمرین درمانی، میانجام حر
. )21و27و28و40(خواستگاه بهبود سفتی مفاصل باشد

در تحقیق حاضر در گروه مداخله، از تحریک فرکانس 
پایین با شدت کم تحریک و در تعداد جلسات درمانی کم 
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ه، در حالی که شدت و زمان تاثیرات کلینیکی استفاده شد
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 مرسوم و تحریک مغناطیسی، نیاز به انجام تعداد 

رمانی و فرکانس درمانی بیشتر با تحریک جلسات د
مغناطیسی کاهش یافته و می توان با شدت تحریک پایین تر 

به همان نتایج دست یافت.
به نظر می رسد فوق؛ تفاسیر نتیجه تحقیق حاضر با توجه به 

جهت بهبود عملکرد حرکتی دست بیماران سکته مغزي، 
کننده به تنهایی کمک (گروه شاهد)، توانبخشی مرسوم 

نبوده و نیازمند استفاده طولانی مدت و تحمیل هزینه هاي 
درمانی بالاتر به بیماران است و بهبودي در شرایطی محقق 
می شود که کوتاهی هاي عضلانی در درجات پایین تر 

باشند و بیماران وارد فاز مزمن بیماري نشده باشند
.)16و32و41(

نتیجه گیري
تواند به عنوان درمان میrTMSدر مراحل مزمن بیماري ، 

(کننده نیستندها کمکمکمل، زمانی که سایر درمان
استفاده شود و مزیت استفاده از آن، بهبود گروه مداخله)

علایم بیماران به دنبال استفاده از آن درتعداد جلسات کم و 
تحمیل هزینه هاي درمانی کمتر به بیماران می باشد که این 

ر تحقیقات بوده و از مزایاي این قضیه همسو با نتایج سای
روش درمانی می باشد.

تقدیر و تشکر
بخش توانبخشی بیمارستان فیروزگر، این تحقیق با همکاري 

تربیت مدرس و بیماران حاضر در گروه فیزیوتراپی دانشگاه
.آیدو بدینوسیله از آنها تقدیر بعمل میوهش میسر گردیدژپ
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