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دو فصلنامه طب جنوب

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني بوشهر

)۱۳۸۴شهريور  (۲۲ ‐۳۰ ، صفحه۱، شماره هشتمسال 

  
تاثير تمرين هاي تقويتي بر قدرت عضلات اندام تحتاني مبتلا و توانايي 

  مزمن ناشي از سكته مغزيدر بيماران همي پارزي جابجايي 
  

  ۳، مژده قبائي۲، حسين كريمي۱*اصغر اكبري

 
  دانشگاه علوم پزشكي زاهدان، يراپزشکيدانشکده پ ، استاديار گروه فيزيوتراپي۱

  دانشگاه علوم پزشكي ايران، يراپزشکيدانشکده پ ،پيدانشيار گروه فيزيوترا ۲

  دانشگاه علوم پزشكي تهران، يدانشکده پزشک ، استاديار گروه نورولوژي۳

  

  چكيده

ل هاي قدرت و دو عمل تعيين اختلابه منظور مطالعه  .استضعف حركتي  سكته مغزيشايع ترين تظاهر عملكرد نورولوژيك بعد از : مقدمه

 كانسنتريك عضلات اندام تحتاني  تقويتي هايتمرين ثيرادر بيماران همي پارزي و تن روي سطح صاف و بالا رفتن از پله، جابجايي، راه رفت

   .دانجام ش  ها در درمان اين اختلالمبتلا

 از طريق نمونه گيري در  سال۴۱/۵۲±۱۹/۶ همي پارزي ثانويه به سكته مغزي با ميانگين سني بيمار ۳۴ اين كارآزمايي باليني، در :مواد و روشها

قدرت ايزومتريك هفت گروه  .داده شدندگروه آزمون و كنترل قرار  صورت تصادفي در يكي از دوه بيماران ب.  مورد مطالعه قرار گرفتند،دسترس

قبل و ) DGI) Dynamic Gait Indexعضلاني آنها با دينامومتر دستي و راه رفتن روي سطح صاف و بالا رفتن از پله با استفاده از آزمون 

به گروه .  دريافت كردراتقويتي  تعادلي و عملكردي، تمرين هاي  هايتمرين علاوه بر گروه مورد.  شدند جلسه درمان اندازه گيري۱۲بعد از 

 قبل و بعد  براي مقايسه نتايج، من ويتني و ويلكاكسون زوجt ، مستقلt  هاي آزمون از.شد داده تعادلي و عملكردي  هايتمرينفقط كنترل 

   .دشدرمان استفاده 

 ۴/۳۳±۶/۱۴ كيلوگرم و در گروه كنترل از ۱/۵۷±۹/۱۲ كيلوگرم به ۷/۳۰±۳/۱۶قدرت مجموع اندام تحتاني مبتلا در گروه مورد از  :يافته ها

 ).> p ۰۰۰۱/۰(بود ) ۴/۴(ه كنترل بسيار بيشتر از گرو) ۶/۲۶(تفاضل ميانگين گروه مورد ). p >۰۰۰۱/۰( كيلوگرم ارتقا يافت ۹/۳۷±۸/۱۵كيلوگرم به 

توانايي بالا رفتن از پله در گروه . ارتقا يافت) p=۰۰۱/۰% (۳۹و كنترل ) p=۰۲۳/۰% (۵/۲۴توانايي راه رفتن روي سطح صاف در گروه مورد 

  ). p=۰۸۳/۰(بود % ۸/۲۴ارتقا يافت ولي در گروه كنترل افزايش فقط ) p=۰۰۱/۰% (۶۴مورد 

در  اندام تحتاني مبتلا و توانايي بالا رفتن از پله ها  عضلات قدرت تقويتي در بهبود هايتمريناين مطالعه از موثر بودن نتايج  :نتيجه گيري

  . حمايت مي كندمغزي مزمن توانبخشي بعد از سكته همرحل

  

  .ي، توانبخشيسکته مغز همي پارزي،  تمرين هاي تقويتي،،راه رفتن :واژگان کليدي

  ۲۷/۵/۸۴:  پذيرش مقاله– ۶/۵/۸۴:  دريافت اصلاحيه– ۱/۱۱/۸۳: دريافت مقاله

 . اصغر اكبري دكتر گروه فيزيوتراپي،پزشكي،پيرادانشكده  ميدان مشاهير، ،اهدان ز*

 E-mail:akbaria@zdmu.ac.ir                                                                   ٠٥٤١‐٢٤١٥٠٨١:فاكس ٠٩١٢١٤١٣٧٠٥: تلفن 
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  ۲۳ /ي بر سکته مغزينتأثير تمرين هاي تقويتي عضلا                                            و همکاران                    اکبريدکتر 

 مقدمه
ترين علت ناتواني بالغين بعد از   شايعمغزي سكته

  درصدچهل. )۱ (هاي قلبي و سرطان است بيماري

 دچار ، زنده مي مانند مغزيافرادي كه بعد از سكته

 ناشي از ناتوانيترين  شايع. )۲ (ناتواني شديد هستند

اگر چه شدت و تنوع  .)۳ ( همي پارزي استسكته مغزي

اختلال ها در اين بيماران به محل و وسعت ضايعه وابسته 

است، ولي كاهش قدرت عضلات و اختلال در توانايي 

جابجايي از عمده ترين تظاهرات باليني همي پارزي مي 

 ۶۰ كاهش قدرت، سرعت و كنترل حركت در .)۴(باشند 

اين اختلال ها ناشي . ه است درصد بيماران ديده شد۷۸تا 

از كاهش تعداد فيبرهاي عضلاني، واحدهاي حركتي و 

نرخ آتش، آتروفي فيبرهاي نوع دوم، خستگي و تغيير 

  ). ۵(بسيج واحدهاي حركتي است 

همبستگي بالايي بين ضعف كلينيكي و الگوهاي حركتي 

همچنين رابطه ). ۶(اندام تحتاني مبتلا گزارش شده است 

ي ايزومتريك و وظايفي چون راه رفتن، توانايي بين نيروها

 ).۷( مطالعه گرديده است ،بالا رفتن از پله و انتقال

نمره بين ) r= ۷۳۴/۰‐۸۶۰/۰(بالايي  همبستگي ،بوهانون

 ، و گشتاور ايزومتريك عضلات فلكسوربالا رفتن از پله

 و اكستانسور زانو  و ران، فلكسورر اكستانسو وابداكتور

 ر و پلانتارفلكسور مچ مبتلا گزارش نموده فلكسودورسي

 همبستگي متوسط تا بالايي بين ،كيم و انگ ).۸(است 

گشتاور عضلات پلانتار فلكسور مچ پا، فلكسور ران و 

فلكسور زانو با راه رفتن روي سطح صاف در اين بيماران 

بر خلاف مطالعه بوهانون، يافته هاي كيم ). ۹(نشان دادند 

ه گشتاور اكستانسور زانوي مبتلا با راه و انگ نشان داد ك

 توان لنيوا ).۹(رفتن روي سطح صاف همبستگي ندارد 

فلكسورهاي هيپ و پلانتارفلكسورهاي مچ مبتلا را 

 معرفي كرده بيماراندر اين  پيشگويي كننده قوي سرعت

 عليرغم اين مطالعه ها، ويس و همكاران نشان ).۱۰(است 

اثيري بر سرعت راه رفتن و دادند كه تمرين هاي قدرتي ت

زمان بالا رفتن از پله ندارند و فقط سبب افزايش قدرت و 

ولي كريمي ) ۱۱(بهبود توانايي هاي حركتي مي شوند 

نشان داد كه تمرين تقويتي ايزوكينتيك عضلات ضعيف 

 تونباعث بهبود توانايي هاي راه رفتن بدون اثر منفي بر 

  ). ۱۲( عضلاني مي شود

 رابطه بين قدرت عضلات و ،از مطالعه هادر بسياري 

 لكن در ،)۶‐ ۸(توانايي هاي جابجايي نشان داده شده 

مطالعه هاي موجود كمتر به درمان اختلال هاي قدرت و 

جابجايي، به ويژه با تمرين هاي كانسنتريك، و اهميت 

آنها در داشتن تحركي مستقل در جامعه پرداخته شده و 

بهبود قدرت، راه رفتن روي نقش تمرين هاي تقويتي در 

سطح صاف و بالا رفتن از پله ها با علم به اختلاف 

نظرهاي موجود در زمينه تقويت و آزمون قدرت 

عضلاني در ضايعه نورون حركتي فوقاني، مشخص 

همچنين بررسي ها نشان مي دهند كه در . نگرديده است

بيش از نيمي از بيماران اين اختلال ها وجود دارند 

از آنجا كه روش هاي متداول فيزيوتراپي در درمان ). ۱۳(

اين اختلال ها به خصوص در مرحله مزمن توفيق قابل 

 لذا تعيين ميزان اختلال هاي قدرت و ،قبولي نداشته اند

جابجايي و روش مناسب فيزيوتراپي آنها از مسائلي 

برنامه . هستند كه ضرورت حل آنها حس مي شود

ي عملكردي، تعادلي و فيزيوتراپي شامل تمرين ها

تقويتي براي درمان اختلال ها بر اساس مباني تئوري 

برگرفته از اصول كنترل و يادگيري حركت، كنترل 

هدف از . وضعيت و تقويت عضلاني تدوين واجرا شد

اين مطالعه تعيين و مقايسه ميزان قدرت عضلات و 

توانايي جابجايي قبل و بعد از درمان با تمرين هاي 

ي نمودن رابطه بين قدرت كانسنتريك و كمتقويتي 

عضلات اندام تحتاني با توانايي راه رفتن روي سطح 

. صاف و بالا رفتن از پله در بيماران همي پارزي بود

 ميانگين قدرت و توانايي هاي فرض بر اين بود كه اولاً

جابجايي بعد از درمان با تمرين هاي تقويتي، تعادلي و 

و اين تمرين ها در افزايش قدرت عملكردي ارتقا يافته 

ثرتر از تمرين هاي عملكردي و ؤو توانايي جابجايي م

 بين قدرت عضلات و توانايي راه ثانياً. تعادلي هستند

رفتن روي سطح صاف و بالا رفتن از پله ها همبستگي 

  .قوي وجود دارد

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

 

  ۱۳۸۴ شهريور / ۱ شماره هشتم       سال                                                       وب                               طب جن /۲۴

  مواد و روش ها 

 در  بر اساس برآورد انجام شده اين كارآزمايي باليني،يبرا

 بيمار و در دو گروه آزمون و ۱۰مطالعه آزمايشي بر روي 

 نفر ۱۵كنترل، تعداد نمونه براي هر گروه در مطالعه اصلي 

 بيمار همي پارزي ثانويه به سكته مغزي از ۳۴. برآورد شد

طريق نمونه گيري در دسترس و از بين بيماران آسايشگاه 

ر دو سالمندان كهريزك انتخاب شد و بصورت تصادفي د

   .گروه مورد وكنترل قرار گرفتند

گذشت يك سال : شرايط ورود به مطالعه عبارت بودند از

 سال، همي پارزي ثانويه ۶۰ تا۴۰از سكته مغزي، سن بين 

به سكته مغزي، توانايي ايستادن با چشمان باز و پاهاي 

 ثانيه، توانايي فهم آموزش ۳۰جدا از هم حداقل به مدت 

ده و نداشتن برنامه فيزيوتراپي در طي ها و تغيير جهات سا

بيماران با سكته مجدد، درگيري هاي دو طرفه، . مطالعه

آرتريت هاي اندام تحتاني، اختلال هاي ميدان ديد، آفازي 

دركي شديد، جراحي هاي عصبي مركزي، آسيب هاي 

عضلاني اسكلتي اندام تحتاني و عصبي عضلاني و ديگر 

اختلال هاي (راه رفتن اختلال هاي موثر بر تعادل و 

از مطالعه كنار گذاشته ) مخچه و عقده هاي قاعده اي

  . شدند

اطلاعات از طريق مصاحبه، مشاهده و معاينه جمع آوري 

پس از گرفتن خصوصيات فردي، تاريخچه . گرديد

بيماري و آزمايش ميدان ديد، قدرت هفت گروه عضلاني 

.  گرديدبه اين ترتيب با دينامومتر دستي اندازه گيري

قدرت ايزومتريك عضلات فلكسور ران و زانو، 

اكستانسور زانو و دورسي فلكسورمچ پا در وضعيت 

 درجه فلكسيون مفاصل ران و زانو و مچ ۹۰نشسته و در

پا، اكستانسورهاي ران در وضعيت خوابيده روي يك 

طرف بدن، ابداكتورهاي ران در وضعيت طاقباز و پلانتار 

 درجه مفاصل مچ ۹۰ضعيت دمر وفلكسورهاي مچ پا در و

در تمام موارد دينامومتر به انتهاي . و زانو اندازه گيري شد

  ).۱۴(تحتاني استخوان متحرك بسته شد 

 GLS) Gaitتوانايي راه رفتن روي سطح صاف با آيتم 

on level surface ( آزمونDGIاندازه گيري گرديد  .

 انجام براي). ۱۵( تاييد شده است DGIروايي و پايايي 

اين آزمون از بيمار خواسته شد كه بين دو علامت با 

نمرات مقياس به ترتيب زير ثبت . سرعت طبيعي راه برود

  .شدند

 دقيقه راه رفتن نيست، تعادل ۲۰ بدون كمك قادر به ‐۰

  .ندارد و انحراف شديد در راه رفتن دارد

 بيست دقيقه راه مي رود، سرعت آهسته است، الگوي ‐۱

غير طبيعي است، نشانه هاي عدم تعادل وجود راه رفتن 

  . دارد

 بيست دقيقه قدم مي زند، سرعت آهسته است، از ‐۲

وسايل كمكي استفاده مي كند، انحراف خفيف در راه 

  .رفتن دارد

 بيست دقيقه قدم مي زند، وسيله كمكي ندارد، راه ‐۳

 .رفتن طبيعي، تعادل و سرعت خوب است

 اندازه DGIسه رتبه اي آزمون بالا رفتن از پله با آيتم 

براي انجام اين آزمون از بيمار ). ۱۵(گيري گرديد 

نمرات مقياس به . خواسته شد كه از پله ها بالا برود

  .ترتيب زير ثبت شدند

پاي   اول پاي شروع كننده حركت را بالا گذاشته و‐۱

. ديگر را كنارش مي گذارد و از دستش استفاده مي كند

  ).ريل پله ها(

 قدمگذاري متناوب روي پله ها، استفاده از ريل كنار ‐۲

  .پله ها

 قدمگذاري متناوب روي پله ها، بدون استفاده از ريل ‐۳

  .كنار پله ها

حركت صحيح يك بار توسط مجري، يك بار توسط بيمار 

براي تجربه حركت و سه بار براي ثبت توانايي جابجايي 

هر دو گروه . ديانجام شده و بالاترين نمره ثبت مي گرد

 و هر )جلسه در هفته۳ ( جلسه۱۲پس از پايان ارزيابي 

تمام .  ساعت تحت درمان قرار گرفتند۳جلسه به مدت 

 بار تكرار ۱۰تمرين ها براي هر دوگروه و در هر جلسه 

استراحت لازم جهت جلوگيري از خستگي ). ۱۱(گرديد 

گروه مورد تحت درمان با . در بين تمرين ها داده شد

تكل تمرين هاي عملكردي، تعادلي و تقويتي قرار پرو

 ۲۳بخش اول شامل :  بخش است۳گرفت كه شامل 

 تمرين ۵۸ تمرين تعادلي نشسته، ۳تمرين تعادلي ايستاده، 
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  ۲۵ /ي بر سکته مغزينتأثير تمرين هاي تقويتي عضلا                                            و همکاران                    اکبريدکتر 

 تمرين الگوي راه رفتن و يك تمرين ۲۱ تحرك عملكردي،

 تمرين عملكردي براساس ۱۰بخش دوم،. هوازي است

مل چمباتمه زدن، بالا اصل حركات انتخابي است كه شا

كشيدن و پايين آوردن هر دو اندام تحتاني، حركات متناوب 

فلكسيون و اكستانسيون اندام هاي تحتاني، پل زدن، تمرين 

واكنش هاي تعادلي، رفتن روي پنجه و پاشنه و تمرين 

بخش سوم پروتكل، . اكستانسيون اندام هاي تحتاني است

سطوح ساژيتال و تقويت كانسنتريك هفت گروه عضلاني 

براي تقويت عضلات . فرونتال اندام تحتاني مبتلا بود

ران، فلكسور و اكستانسور  فلكسور، ابداكتور و اكستانسور

زانو، دورسي و پلانتار فلكسور مچ پا در ابتدا يك تكرار 

با ) RM۱) one repetition maximum حداكثر

وان آن به عن% ۷۰استفاده از دينامومتر تعيين گرديد و 

. مقاومت جهت تقويت عضلات مورد استفاده قرار گرفت

نوع انقباض عضلات ايزوتونيك كوتاه شونده بود كه 

گروه . منجر به كار كانسنتريك گروه عضلاني مي شود

كنترل با تمرين هاي عملكردي و تعادلي درمان شد كه 

شامل تمام تمرين هاي گروه مورد بجز بخش سوم آن 

 شد ارزيابي مجدد هاآن  همانند قبل ازدر پايان درمان. است

  . و نتايج ثبت گرديد

نرمال بودن .  تجزيه وتحليل گرديدSPSS9داده ها با 

  براي . توزيع با كولموگروف اسميرنوف بررسي شد

زوج و غير t  مستقل و tداده هاي نرمال از آزمون هاي 

نرمال از آزمون هاي من ويتني و ويلكاكسون بترتيب براي 

 نتايج قبل و بعد درمان بين گروهي و درون مقايسه

براي اثبات رابطه خطي بين قدرت . گروهي استفاده گرديد

عضلات و توانايي جابجايي از نمودار پراكنش و تعيين 

قدرت . قدرت آن از آزمون همبستگي پيرسون استفاده شد

براي مقايسه هاي . رابطه با شاخص مونرو توصيف شد

  .استفاده گرديد% ۵كمتر از  ) α( آماري سطح معني دار

  

  يافته ها

 سال و زمان ۳/۴۹±۱/۷ بيمار گروه مورد ۱۷ميانگين سني 

 زن ۷  تعداد. ماه بود۵/۳۴±۸/۲۵سپري شده از سكته آنها 

   همي چپ در اين گروه ۹ همي راست و ۸ ؛ مرد۱۰و 

 بيمار داروي آنتي اسپاستيك ۵  تعداد.حضور داشتند

 بيمار گروه كنترل ۱۷ سني ميانگين. مصرف مي كردند

 سال و زمان سپري شده از سكته آنها ۳±۵۲/۵۵

 همي راست ۵ ؛ مرد۹ زن و ۸  تعداد. ماه بود۵/۲۷±۵/۳۹

 بيمار ۶  و همي چپ در اين گروه حضور داشتند۱۲و 

  . داروي آنتي اسپاستيك مصرف مي كردند

در گروه ) كيلوگرم(قدرت مجموع هفت گروه عضلاني 

 درصد و در ۸۵ آن  ازرمان نسبت به قبلمورد بعد از د

مقايسه ). > p ۰۰۰۱/۰( درصد ارتقا يافت ۱۴ گروه كنترل

تفاضل ميانگين بعد با قبل از درمان بين دو گروه حاكي از 

افزايش قابل توجه قدرت مجموع در گروه مورد نسبت به 

ميانگين نتايج قبل و بعد از ). > p ۰۰۰۱/۰(كنترل بود 

 سطح معني داري آزمون هاي آماري درمان دو گروه و

مقايسه هاي درون گروهي و بين گروهي قدرت هفت 

  . آمده است۱گروه عضلاني در جدول 

در ) مقياس رتبه اي ( رفتن روي سطح صافراه توانايي

و در ) p= ۰۲۳/۰ (۳±۰ به ۴۱/۲±۸۷/۰گروه مورد از 

) p= ۰۰۱/۰ (۰۵/۲±۸۳/۰ به ۴۷/۱±۹۴/۰گروه كنترل از 

و ) ۵۹/۰(بين تفاضل ميانگين گروه مورد . افت يءارتقا

 )p= ۶۸۶/۰(اختلافي وجود نداشت ) ۵۹/۰(كنترل 

  .)۱نمودار(

در گروه مورد از ) مقياس رتبه اي ( از پلهرفتن بالا

). p= ۰۰۱/۰( يافت ء ارتقا۱۲/۲±۴۸/۰ به ۶۹/۰±۲۹/۱

 با بعد از ۷/۰±۵۹/۰ولي در گروه كنترل اختلافي بين قبل 

بهبود ). p= ۰۸۳/۰( وجود نداشت ۸۸/۰±۴۸/۰درمان 

عمده اي در توانايي بالا رفتن از پله ها در گروه مورد 

مشاهده گرديد ) ۱۷/۰(نسبت به گروه كنترل ) ۸۲/۰(

)۰۰۲/۰ =p() ۲نمودار.(  

  

مورد مطالعه طرف  نتايج نشان داد كه بين قدرت عضلات

‐ ۵۵۶/۰(مبتلا و توانايي راه رفتن روي سطح صاف 

۳۵۸/۰= r( همبستگي پايين تا متوسطي وجود دارد 

)۰۳۸/۰‐۰۰۱/۰ =p .( بيشترين ميزان همبستگي بين

توانايي راه رفتن روي سطح صاف و ابداكتورهاي ران و 

كمترين رابطه با قدرت پلانتارفلكسورهاي مچ پا وجود 
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  ۱۳۸۴ شهريور / ۱ شماره هشتم       سال                                                       وب                               طب جن /۲۶
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بين دو آن ها  ميانگين تفاضل در دو گروه و اده هاي توانايي راه رفتن روي سطح صافد درمانقبل از  بعد بانتايج  مقايسه )١نمودار 

  , بعد کنترلPost con,  قبل کنترلPre con.  انحراف معيار اطلاعات بيان شده اند±ميانگين . گروه

Pre treat قبل مداخله ,Post treat بعد مداخله ,MD con تفاضل ميانگين کنترل ,MD treat يانگين مداخلهتفاضل م. 
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بين دو آن ها  ميانگين تفاضل در دو گروه و داده هاي توانايي راه رفتن روي سطح صاف درمانقبل از  بعد بانتايج  مقايسه )٢نمودار 

  ,رل بعد کنتPost con,  قبل کنترلPre con.  انحراف معيار اطلاعات بيان شده اند±ميانگين . گروه

Pre treat قبل مداخله ,Post treat بعد مداخله ,MD con تفاضل ميانگين کنترل ,MD treat تفاضل ميانگين مداخله. 
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  ۲۷ /ي بر سکته مغزينتأثير تمرين هاي تقويتي عضلا                                            و همکاران                    اکبريدکتر 

ورد همچنين نتايج نشان داد كه بين قدرت عضلات م. داشت

 )r =۵۰۲/۰‐۶۵۸/۰(مطالعه طرف مبتلا و بالا رفتن از پله ها 

 ).p= ۰۰۰۱/۰‐۰۰۳/۰(همبستگي پايين تا متوسطي وجود دارد 

بيشترين ميزان همبستگي بين بالا رفتن از پله ها و دورسي 

فلكسورهاي مچ پا و كمترين رابطه با قدرت فلكسورهاي 

  . زانو وجود داشت

  

  بحث

 مرحلهدر تمرين هاي تقويتي  پروتكله مطالعه نشان داد ك

مزمن توانبخشي سكته مغزي منجر به افزايش قدرت 

 حاليكه پروتكل در. ي شود م مبتلاتحتانيعضلات اندام 

افزايش قابل توجه  منجر به فقطفاقد تمرين هاي تقويتي 

يافته اصلي . دگردي ران و زانو اكستانسورقدرت عضلات 

  پروتكلبهين هاي تقويتي اين بود كه اضافه نمودن تمر

 بهبود قابل توجه سبب تمرين هاي تعادلي و عملكردي

 همچنين .شده است مبتلا تحتانيعضلات اندام  قدرت

نتايج نشان داد كه هر دو پروتكل منجر به بهبود توانايي 

. راه رفتن روي سطح صاف و بالا رفتن از پله ها مي شوند

فاقد اين  تكلپروتكل تمرين هاي قدرتي نسبت به پرو

تمرين ها در بهبود توانايي راه رفتن روي سطح صاف 

 در حاليكه اين پروتكل سبب افزايش ،مزيتي نشان نداد

 فاقد چشمگير توانايي بالا رفتن از پله ها نسبت به پروتكل

يافته اصلي اين بود كه اضافه . تمرين هاي تقويتي گرديد

نمودن تمرين هاي تقويتي به تمرين هاي عملكردي و 

 مقايسه ميانگين نتايج قبل و بعد از درمان قدرت عضلات مورد مطالعه طرف مبتلاي دو گروه و تفاضل ١‐جدول

  ميانگين بعد با قبل از درمان آنها بين دو گروه

  

 تفاضل ميانگين بعد با قبل  كنترل مورد گروه
  درمان ازبعد  درمان ازلقب  درمان ازبعد درماناز قبل 

  ميانگين و  متغير

 انحراف معيار

 ميانگين و

 انحراف معيار

*  

 ميانگين و Pارزش 

 انحراف معيار

  ميانگين و

 انحراف معيار

  ارزش *

P  

  گروه

  مورد

گروه 

  كنترل

* 
  Pارزش

قدرت فلكسور هاي  

  )كيلوگرم(ران مبتلا 
۱۵/۲±۵  ۱۹/۳±۱۲/۱۰  ۰۰۰۱/۰  ۳±۴۱/۴  ۸۴/۲±۷/۴  ۱۳۶/۰  ۱۲/۵  ۲۹/۰  ۰۰۰۱/۰  

قدرت اكستانسور 

هاي  ران مبتلا 

  )كيلوگرم(

۵۵/۲±۵۳/۷  ۰۴/۳±۷/۱۱  ۰۰۰۱/۰  ۵۹/۳±۸۲/۵  ۸۷/۳±۶۵/۶  ۰۰۳/۰  ۱۸/۴  ۸۲/۰  ۰۰۱/۰  

قدرت ابداكتور هاي  

  )كيلوگرم(ران مبتلا 
۲۲/۲±۰۶/۵  ۷۳/۱±۶۵/۷  ۰۰۰۱/۰  ۷۸/۲±۸۸/۳  ۹۱/۲±۴  ۳۳۲/۰  ۵۹/۲  ۱۲/۰  ۰۰۰۱/۰  

قدرت فلكسور هاي 

  )وگرمكيل(زانو مبتلا 
۰۱۴/۴±۳۵/۳  ۷۷/۳±۷۶/۶  ۰۰۰۱/۰  ۹۳/۲±۷۶/۲  ۱۹/۳±۹۴/۲  ۱۸۸/۰  ۴۱/۳  ۱۸/۰  ۰۰۰۱/۰  

قدرت اكستانسور 

هاي زانو مبتلا 

  )كيلوگرم(

۵۳/۴±۸۲/۶  ۷۳/۳±۷۶/۱۱  ۰۰۰۱/۰  ۷۹/۲±۱۸/۴  ۴۳/۳±۵۳/۶  ۰۰۰۱/۰  ۹۴/۴  ۳۵/۲  ۰۰۵/۰  

قدرت دورسي 

فلكسور مچ مبتلا 

  )كيلوگرم(

۸۹/۱±۲۹/۱  ۹۶/۱±۸۸/۴  ۰۰۰۱/۰  ۶۵/۱±۱  ۶۴/۱±۲۳/۱  ۱۵۷/۰  ۵۹/۳  ۲۳/۰  ۰۰۰۱/۰  

قدرت پلانتار 

فلكسور مچ مبتلا 

  )كيلوگرم(

۴۲/۲±۶۵/۱  ۹۷/۱±۴  ۰۰۱/۰  ۱۱/۲±۲۹/۲  ۳۹/۲±۷/۱  ۰۵۹/۰  ۳۵/۲  ۴۱/۰  ۰۰۰۱/۰  

  . معني دار است> ٠٥/٠p  اعداد در *
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  ۱۳۸۴ شهريور / ۱ شماره هشتم       سال                                                       وب                               طب جن /۲۸

تعادلي سبب افزايش توانايي بالا رفتن از پله ها شده 

  .است

 ، ما همبستگي بين قدرت عضلات طرف مبتلاهمچنين

را توانايي راه رفتن روي سطح صاف و بالا رفتن از پله ها 

 قدرت عضلات طرف بينو نشان داديم كه ه عه نمودمطال

توانايي راه رفتن روي سطح صاف و بالا رفتن از   بامبتلا

 . وجود داردمتوسطهمبستگي پايين تا پله ها 

 تمرين هاي تقويتي افزايش  قدرت با پروتكلافزايشدليل 

 احتمال افزايش . باشدميهمزماني عمل واحدهاي حركتي 

افزايش قدرت . روفي نيز وجود داردقدرت از طريق هيپرت

با پروتكل فاقد تمرين هاي تقويتي نيز ناشي از ويژگي 

اختصاصي تعدادي از تمرين ها از قبيل چمباتمه زدن و 

مي باشد كه اين تمرين ها نيز ... بالا رفتن از پله ها و

عده .  و هيپرتروفي مي شوند همزماني عمل واحدهاسبب

 اكستانسورزايش قدرت عضلات  افعلتاي نيز معتقدند كه 

يك  عضلات اين زانو ايستادن زياد بيماران است كه  وران

. ايجاد مي كنند  Stanceگشتاور اكستانسوري در مرحله

بنابر اين علت افزايش قدرت بدون انجام تمرين هاي 

 قدرت .)۱۷و۱۶(تقويتي را به اين گشتاور نسبت مي دهند 

ج مناسب واحدهاي  عضله، بسيذاتيناشي از ويژگيهاي 

 تمرين بنابراين .)۱۸(حركتي و زمانبندي فعاليت آنها است 

براي همي پارزي بايد معطوف به سه جنبه فوق يعني 

 برخي معتقدند كه .باشدقدرت، هماهنگي و همزماني 

علت واقعي ناتواني اين بيماران تونيسيته تشديد شده 

متمركز عضلاني است و بنابراين مي گويند كه درمان بايد 

بر كاهش فعاليت رفلكسي غير طبيعي و حركات 

هاي تقويتي به خاطر  غيرطبيعي باشد و با انجام تمرين

با مطالعه ). ۳(افزايش تونيسيته بيماران مخالفت مي كنند 

كريمي و گزارش وي مبني بر عدم افزايش تونيسيته در 

و همسو با تعداد اندكي ) ۱۲(طي تمرين هاي ايزوكينتيك 

  لعه ها، موضوع را بررسي نموده و در نهايت از مطا

با توجه به . نشانه هايي بر عليه اين نظريه پيدا نموديم

 كه علت عدم كارآيي آگونيست ، ما معتقديمنتايج حاصله

بلكه بسيج نورونهاي . افزايش فعاليت آنتاگونيست نيست

بنابراين، ضعف عضلاني . حركتي آگونيست ناكافي است

ي اختلال كنترل حركت در اين ضايعه ها  از عوامل اصلرا

 بنابراين تاكيد بر تقويت عضلات و هماهنگ .مي دانيم

نمودن آنها تاثير بيشتري در استقلال عملكردي خواهد 

، مك للان نيز رفلكس كششي ماهمسو با ). ۱۹(داشت 

  غيرطبيعي عضلات را دليل واقعي ناتواني اين بيماران 

هش اثرات اين رفلكس توسط  با كااو مي گويد. نمي داند

 .)۲۰(باكلوفن، هم انقباضي غيرطبيعي هنوز ديده مي شود 

نيز  تاثيرات مركزي سبب درک علاوه بر عملماتمرين هاي 

. تأثير مركزي ناشي از يادگيري حركتي است. مي شوند

م با بهبود عملكرد همان ا فيزيولوژيك توپلاستيسيتي

 در اثر تمرين و راينبناب. فرآيند درگير در يادگيري است

  تجربه سازماندهي مجدد سيستم عصبي مركزي انجام 

   تغييرات در كارآيي سيناپسي اتفاق يكسري  ومي شود

پيش تغيير  ساختارمي افتد و ديگر اينكه در سازماندهي 

  .)۱۵(مي آيد 

 مشاهده ما در تمام بيماران  رفتن روي سطح صافراهبهبود 

ند كه گشتاورهاي ايزوكينتيك كيم و انگ نيز نشان داد. شد

پلانتارفلكسورهاي مچ پا و فلكسورهاي ران و زانوي طرف 

. مبتلا همبستگي متوسط تا بيشتري با سرعت راه رفتن دارند

بنابر اين اندازه گيري توانايي عضلات را براي ارزيابي 

آنها ). ۹(حركت و درمان سكته مغزي لازم مي دانند 

 مغزي  در بيماران سكتهمعتقدند يكي از اهداف عمده

 ۶۵اگرچه . بازگرداندن مهارت هاي راه رفتن مي باشد

 درصد بيماران بعد از شش ماه قادر به راه ۸۵درصد تا 

رفتن مستقل هستند، لكن اختلال هاي راه رفتن، بويژه 

كاهش سرعت، سبب كم شدن اثرات مفيد اين نوع تحرك 

بخشي در حاليكه نگرش هاي متداول به توان. مي شود

سكته مغزي بر كاهش فعاليت رفلكسي بنا شده است، 

نشانه هاي در حال رشدي وجود دارد كه ضعف عضلاني 

عامل محدود كننده اصلي در عملكرد فيزيكي، بويژه در 

كيم ). ۹( متعاقب سكته مغزي است لوكوموتور،وظايف 

وانگ با توجه به شواهد، دنبال رابطه بين قدرت عضلاني 

برخلاف مطالعه . ي سطح صاف بودندو راه رفتن رو

 نشان داديم كه راه رفتن روي سطح صاف ماويس، 

همبستگي متوسط با قدرت ابداكتورهاي ران و پايين با 
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  ۲۹ /ي بر سکته مغزينتأثير تمرين هاي تقويتي عضلا                                            و همکاران                    اکبريدکتر 

ويس معتقد بود كه راه . پلانتارفلكسورهاي مچ پا دارد

كيم ). ۱۱(رفتن تحت تاثير اين تمرين ها قرار نمي گيرد 

ا عامل اصلي توليد و انگ نيز عضلات پلانتارفلكسور ر

 و عضلات فلكسور ران را عامل اصلي (Push off)نيرو 

  Swingحركت اندام به طرف جلو در اندام در حال 

آنها معتقدند كه علاوه بر قدرت عضلاني عوامل . مي دانند

 وضعيتديگري از قبيل تعادل، هماهنگي، حس و كنترل 

  ). ۹( تاثير مي گذارند لوكوموتوربر وظايف 

  ر پروتكل تمرين هاي تقويتي در بهبود بالا رفتن از تاثي

 بوهانون ماهمسو با .  مشخص گرديدماپله ها در مطالعه 

و والش نيز نشان دادند كه قدرت همبستگي قابل توجهي 

 كيم و انگ نيز .)۸(ع نمره بالا رفتن از پله ها داردبا مجمو

ي نشان دادند كه گشتاورهاي ايزوكينتيك پلانتارفلكسورها

مچ پا و فلكسورهاي ران و زانوي طرف مبتلا همبستگي 

 ).۹(متوسط تا بيشتري با توانايي بالا رفتن از پله دارند 

 كه عضلات پلانتارفلكسور مچ پا و آنها مي گويند

اكستانسور زانو بيشترين نيرو را در حين بالا رفتن از پله 

پس گشتاور اندام مبتلا نسبت به اندام . توليد مي كنند

سالم رابطه قوي با سرعت بالا رفتن از پله دارد و ضعف 

اندام مبتلا متغيري محدود كننده نسبت به اندام سالم براي 

سالملا و همكاران نيز نشان ). ۹(بالا رفتن از پله است 

بالا رفتن  دادند كه تمرينات تقويتي سبب افزايش سرعت

الش  نتايج مطالعه بوهانون و و.)۲۱(از پله ها مي شوند 

نشان داد كه قدرت تك تك و مجموع عضلات همبستگي 

 اثر ،قدرت ).۸(قابل توجهي با نمره بالا رفتن از پله دارد 

 و اثر غير مستقيم ردمستقيم بر توانايي بالا رفتن از پله دا

 بهبود بالا ،اگر هدف. آن از طريق بهبود تعادل ايستاده است

ويس  ).۸(اكيد كنيم رفتن از پله باشد بايد بر اين دو عامل ت

% ۱۱و همكاران نيز نشان دادند كه كه زمان بالا رفتن از پله 

 در اين .)۱۱ (ه استكاهش يافته، ولي كاهش معني دار نبود

مطالعه ما نشان داديم كه بيشترين همبستگي بين بالا رفتن 

از پله ها و قدرت دورسي فلكسورهاي مچ پا و كمترين 

و و بالا رفتن از پله ها وجود همبستگي بين فلكسورهاي زان

 به نظر. بود) ۹(دارد كه مخالف با يافته هاي كيم و انگ 

 مي رسد كه اين بيماران الگوي حركتي خود را تغيير داده 

 افراد در طي بالا نتايج ما مطابق با بيومكانيك طبيعي. اند

بجاي انقباض پلانتارفلكسورها جهت . رفتن از پله ها نبود

 ،ه عضلات دورسي فلكسور منقبض مي شوندبالا بردن تن

بنابراين در اين . تا انگشتان پاي بيمار به پله ها گير نكند

بيماران كنترل حركت مختل است و عليرغم افزايش 

 برابر ۳۰۰قدرت عضلات حتي در بعضي موارد تا حدود 

اوليه هنوز مشكل كنترل حركت و اختلال حركتي مشهود 

ت اين مطالعه، انجام تمرين هاي با علم به نتايج مثب. است

 قدرتي با تغيير پارامترهاي آن و انجام آنها در وضعيت

 توجه به نتايج مطالعه، با. هاي عملكردي پيشنهاد مي شود

 و اسپاستيسيتي كه كاهش قدرت عضلاني داريمما اعتقاد 

. هستنددو علامت مجزاي ضايعه نورون حركتي فوقاني 

رت ايزومتريك عضلات با همبستگي پايين تا متوسط قد

 دخالت عامل ديگري غير ازدو وظيفه مورد بررسي حاكي 

از قدرت عضلاني در نتايج كسب شده در انجام اين 

 نظر مي رسد هر دو عامل ضعف و به. اعمال است

 عملكردياسپاستيستي رابطه مهمي با اختلال در دو وظيفه 

ت دارند و ارزيابي هر دو اينها در تعيين نوع مداخلا

 .درماني مهم است

اول، پروتكل : اين مطالعه دو كاربرد مهم كلينيكي دارد

در افزايش  تمرين هاي عملكردي، تعادلي و تقويتي

 و بالا رفتن از پله ها مبتلااندام تحتاني قدرت عضلات 

دوم، . ثرتر از پروتكل فاقد تمرين هاي تقويتي استؤم

العه در اندازه گيري قدرت هفت گروه عضلاني مورد مط

ارزيابي اختلال هاي قدرت عضلاني، توانايي راه رفتن 

روي سطح صاف و بالا رفتن از پله ها در بيماران همي 

پارزي مزمن ناشي از سكته مغزي ارزش فوق العاده اي 

. دارد
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