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 هاي عملكردي و تقويتي در بهبود عملكرد اندام فوقاني تاثير تمرينمقايسه 
 پارزي متعاقب سكته مغزي هميدرمبتلا ت مس

  

  *، فاطمه غياثي***، آسيه كليم شستان***، طيبه سنچولي**، دكتر اصغر اكبري*فرمحمد حسيني 
 

  ه پيراپزشكي، گروه فيزيوتراپين، دانشكدكي و خدمات بهداشتي درماني زاهدادانشگاه علوم پزش *

  ن، دانشكده پيراپزشكي، گروه فيزيوتراپيكي و خدمات بهداشتي درماني زاهدادانشگاه علوم پزش **
  ن كي و خدمات بهداشتي درماني زاهدادانشگاه علوم پزش** 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  

  
 قدمهم

ترين عامل ناتواني فيزيكي در ميان افراد  سكته مغزي مهم
 نيمي ازكساني كه بعد از )1-4(.لغ در كشورهاي پيشرفته استبا

مانند، ناتواني نورولوژيك قابل توجهي سكته مغزي زنده مي

مانند،  اغلب كساني كه بعد از سكته مغزي زنده مي)6،5(.دارند
در كه غيرطبيعي  يحركت الگوهاي )7(.شوندپارزي ميدچار همي

 ب كاهش تواناييشوند سبپارزي ديده ميبيماران همي

  چكيده 
 .تـرين علـت نـاتواني افـراد مـسن اسـت           هاي نورولوژيك تهديدكننده زندگي و مهم     ترين بيماري يكي از شايع  سكته مغزي    :زمينه و هدف  

هـدف از ايـن مطالعـه تعيـين و مقايـسه تـاثير       . پارزي ناشي از سكته مغزي شـايع اسـت    هميمبتلا به   ناتواني در استفاده از اندام فوقاني در بيماران         
 پارزي ثانويـه بـه سـكته مغـزي        ي حركتي مفاصل، قدرت عضلاني و عملكرد اندام فوقاني مبتلا در همي           هاي عملكردي و تقويتي بر دامنه     تمرين
 .بود

براي اين كارآزمايي كنترل شده .  در كلينيك فيزيوتراپي رزمجومقدم زاهدان انجام شد1386اين مطالعه در سال  :مواد و روش كار
.  گذشته بود، انتخاب شدندبيماريشان ماه از 6 تا 3 سال كه حداقل 5/52±2/10پارزي با ميانگين سني هميدچار  بيمار 28تصادفي دوسوكور 

با گونيامتر، ) درجه( حركتي دامنه. قرار گرفتند)  مورد14(و عملكردي )  مورد14(هاي تقويتي بصورت تصادفي در دو گروه تمرينبيماران  
 12  قبل و بعد از River Mead Motor Assessment  (RMA)با مقياس ) ايرتبه(با نيروسنج و عملكرد اندام ) كيلوگرم(قدرت عضلاني 

هاي من ويتني و هاي ناپارامتري از آزمون و دادهي زوجt مستقل و tهاي هاي با توزيع نرمال از آزمونبراي داده. ري شدندگيجلسه درمان اندازه
  .در نظرگرفته شد P> 05/0سطح معني داري  .گروهي استفاده شدويلكاكسون به ترتيب جهت مقايسه نتايج قبل و بعد درمان بين و درون

 07/7±1/2هاي تقويتي ازو در گروه تمرين3/10±7/1  به8/6±2/2ي عملكردي ازهاد اندام فوقاني در گروه تمرين ميانگين عملكر:هايافته
ي حركتي مفاصل شانه، آرنج و مچ دست و قدرت عضلات اندام فوقاني بعد از همچنين ميانگين دامنه )P>05/0( . افزايش پيدا كرد9±4/1به 

هاي عملكردي نسبت افزايش ميانگين عملكرد اندام فوقاني در گروه تمرين). P>05/0(گروه افزايش يافت درمان نسبت به قبل از آن در هر دو 
حركتي مفاصل و قدرت عضلات اندام   بين دو گروه از نظر دامنه معني داريولي تفاوت) P> 05/0. (هاي تقويتي بيشتر بودبه گروه تمرين

  )<05/0P(فوقاني ديده نشد 
هاي حركتي مفاصل اندام فوقاني هاي تقويتي و عملكردي سبب بهبود عملكرد، قدرت عضلات و دامنهدو نوع تمرين هر :گيرينتيجه
مجله طبيب (. هاي تقويتي هستندتمريناز موثرتر هاي عملكردي در بهبود عملكرد اندام فوقاني  تمريننين به نظر مي رسدچهم. شوندمبتلا مي
 )    173  تا163 ، ص1387ز ، پائي3، شماره 10 دوره  شرق،

  پارزي، سكته مغزي ، هميRMA حركتي، قدرت عضلاني، مقياسعملكرد  اندام فوقاني، دامنه :واژه هاكليد

 1/11/86 : مقاله تاريخ دريافت

 25/7/87: تاريخ پذيرش مقاله 
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پارزي ترين عارضه در همي شايع)8،3(.شودعملكردي فرد مي
حركتي هر دو اندام فوقاني و تحتاني هاي حسيكاهش ظرفيت

 شدت آسيب در اندام فوقاني بيشتر است و بيمار در )9(.است
 بيماران  درصد32 )10،9(. استفاده از اندام فوقاني مبتلا ناتوان است

اندام در  ي نقص حركتي خفيفدرصد 37و نقص حركتي شديد 
 درصد 75 تا 45 اختلالات عملكردي در )11(.فوقاني دارند

 كاهش استفاده از )6(.ماندبيماران بعد از سه تا شش ماه باقي مي
اندام فوقاني متعاقب اختلال حركتي ناشي از عواملي چون ضعف 

  كه دراستهاي حركتي عضلاني، اسپاستيسيتي و كاهش مهارت
 در نهايت )12(.واند منجر به آتروفي عضلاني شودتنهايت مي

عملكرد اندام فوقاني مبتلا تا حدودي توسط اندام مقابل جبران 
شده و اختلال حسي و حركتي به علت عدم استفاده از اين اندام 

  )13(. كندپيشرفت مي

 و ندارددرمان قطعي بر مبناي علت براي بيماري وجود 
خشي تنها روش هاي درماني جهت بهبودي و پيشگيري و توانب

 راهكارهاي مختلفي )14،1(.افزايش استقلال عملكردي هستند
جهت بهبود عملكرد اندام فوقاني در اين بيماران استفاده شده كه 

هاي تقويتي و هاي تسهيل عصبي، تمرينها تكنيكاز جمله آن
مختلف هاي عملكردي است ولي نتايج مطالعات تمرين
اند كه توانايي حركتي  برخي نشان داده)15،10(.ننده استكگيج

 بعضي مطالعات )16(.ي داردارتباط بالايي با توانايي عملكرد
معتقدند كه بهبودي حركتي اندام مبتلا از طريق تمرين شديد و 

 برخي بر )9(.تكراري همراه با تحريك الكتريكي بدست مي آيد
و بهبود تجويز وسايل كمكي در كاهش نقص حركتي 

 پژوهشي )17(.هاي عملكردي اندام فوقاني تأكيد دارندتوانايي
هاي تقويتي را جهت ديگر تركيب الكترواكوپانچر و تمرين

 ضعف عضلاني و )18(.كنددرمان اسپاستيسيتي توصيه مي
اسپاستيسيتي از جمله پيامدهاي حوادث عروقي مغز هستند كه بر 

اي ضعف عضلاني  عده)19(.ندگذارعملكرد اندام فوقاني تاثير مي
را واقعي ندانسته و آن را به عضلات آنتاگونيست اسپاستيك 

هر  شروع سازي تون عضلاني قبل از  دهند و بر نرمالنسبت مي

 لكن برخي ديگر معتقدند كه )20-22(.كنند تاكيد ميينوع درمان
ضعف عضلاني خود آگونيست منجر به ناتواني در انجام 

ها ضعف عضلاني را به كاهش  آن)23،12(.حركات مي شود
، II واحد حركتي، آتروفي فيبرهاي عضلاني تيپ سوخت و ساز

 حركتي و تغيير الگوي هايخستگي، كاهش تعداد واحد
بوهانون وهمكارانش با  )25،24(.دهندفراخواني آن نسبت مي

 بيمار مبتلا به 50مطالعه اسپاستيسيتي و قدرت استاتيك عضلات 
 نشان دادند كه اختلال و كاهش قدرت عضلات همي پارزي

هاي آرنج با اسپاستيسيتي چرخاننده داخلي شانه و خم كننده
ها بر  برخي پژوهش)26(.گروه عضلاني آگونيست رابطه دارند

تاثير فيدبك بينايي در بهبود عملكرد حركتي اندام فوقاني 
ران نيز  سونرهاگن و همكا)27(.اندپارزي تأكيد كردهبيماران همي

در هاي تقويتي سبب بهبود توانايي حركتي معتقدند كه تمرين
 مطالعات ديگر نيز نشان دادند )28(.شوندپارزي ميبيماران همي
سال از ضايعه گذشت يكاز هاي مقاومتي فزاينده بعد كه تمرين

باعث بهبود قدرت اندام تحتاني طرف سالم و مبتلا ، بهبود تعادل 
 همچنين سالملا و همكاران )3،29،30(.ي شودو توانايي حركتي م

 بر متغيرهاي استقامتيهاي با مطالعه اثر تقويت عضلاني و تمرين
رفتن اين بيماران نشان دادند كه كينتيك و كينماتيك در طي راه

سرعت راه رفتن بعد از تمرين افزايش يافته و توان و كار انجام 
 از طرف ديگر )31(. يابدشده توسط عضلات درگير افزايش مي

اي از محققين همچون ويليامز و همكاران با بررسي وضعيت عده
عملكرد اندام فوقاني نشان دادند كه ارزيابي اختلال و ناتواني در 

بهبودي خودبخودي در احتمال پارزي اهميت داشته و همي
 لي و همكاران بر خلاف   اما)5(.بالا استعملكرد اندام فوقاني 

گويند كه هنوز شواهد كافي براي اثبات ميمطالعات قبلي 
كارآيي تمرين درماني در عملكرد اندام فوقاني بيماران 

و معتقدند كه بيشتر مطالعات بر عملكرد  پارزي وجود نداردهمي
كه اختلال حسي اند در حاليحركتي اندام تحتاني متمركز شده

تب مراه تر و درمان آن بكنندهحركتي اندام فوقاني ناتوان
 همچنين واكل و )11(.تر از اختلال اندام تحتاني استمشكل

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

  و همكارانمحمدحسيني فر     پارزي هاي عملكردي و تقويتي در همي مقايسه تمرين
 

 165 

هاي همكاران در يك مرور سيستماتيك نشان دادند كه تمرين
   )4(.هاي روزانه دارد فعاليتبردرماني فزاينده تاثير كمي 

نوع تمرين درماني در تاثير با توجه به اختلاف نظر در زمينه 
 اختلال حسي و ي بيشتر در نايجاد ناتوا ،بهبود اختلالات حركتي

هاي متداول فيزيوتراپي تاثير روش  عدموحركتي اندام فوقاني 
مورد  شدهمطالعات انجام و ناكافي بودن در درمان اين اختلالات 

هدف از  )9،6-11(.اين مطالعه گرفتيمانجام تصميم به اندام فوقاني 
و اين مطالعه تعيين و مقايسه تاثير دو روش تقويت عضلاني 

هاي عملكردي بر دامنه حركتي مفاصل، قدرت عضلاني تمرين
و عملكرد اندام فوقاني در همي پارزي ثانويه به سكته مغزي 

فرض بر اين بود كه هر دو برنامه .  ماه بعد از ضايعه بود3حداقل 
هاي عملكردي منجر به بهبود هاي تقويتي و تمرينتمرين

مفاصل اندام فوقاني ي حركتي عملكرد، قدرت عضلات و دامنه
پارزي خواهند شد ولي ميزان بهبود سمت مبتلا در بيماران همي
هاي هاي عملكردي بيشتر از تمرينعملكرد در گروه تمرين

  .تقويتي خواهد بود

   كاروشر  
 در 1386اين كارآزمايي باليني تصادفي دو سو كور در سال 
لوم پزشكي كلينيك فيزيوتراپي رزمجومقدم وابسته به دانشگاه ع

 بيمار تعداد 8بر اساس مطالعه آزمايشي روي  .زاهدان انجام شد
 نفر براي 28 نفر و در مجموع 14ها نمونه  براي هر كدام از گروه

پارزي از هميمبتلا به بيست و هشت بيمار  ددو گروه برآورد ش
گيري در دسترس و از بين بيماران مراجعه كننده به طريق نمونه

معيار هاي ورود . يزيوتراپي زاهدان انتخاب شدندهاي فكلينيك
 37-75پارزي ثانويه به سكته مغزي، سن به مطالعه شامل همي

 ماه از سكته مغزي، 3-6ها، گذشت  توانايي فهم آموزشسال 
هاي  بيماران با سابقه سكته )27(. توانايي ايستادن و نشستن بود

اسكلتي و -هاي عضلانيقبلي، درگيري دوطرفه، آسيبمتعدد 
 عصبي مركزي و  بر سيستمجراحيسابقه  و عضلاني-عصبي

هاي ديگر استفاده همچنين بيماراني كه در طي مطالعه از درمان
از كليه افراد شركت .  از مطالعه كنار گذاشته شدندبودند كرده

بيماران  . آگاهانه گرفته مي شدرضايت نامهكننده در اين مطالعه 
سازي پي در پي اده از روش تصادفيبا استف بصورت تصادفي

(Consecutive Assignment)در دو گروه قرار گرفتند  .
 14(هاي عملكردي و گروه دوم با تمرين)  نفر14(گروه اول 

مسئول آموزش و انجام . هاي تقويتي درمان شدندبا تمرين) نفر
مسئول پژوهش و .  بودمطلعبندي مطالعه   گروهازبرنامه تمرين 

آمدها و  گيري پي  كه ارزيابي بيماران، اندازهييگرهمكار د
ها بود و بيماران نسبت به تجزيه و تحليل اطلاعات بر عهده آن

برنامه تمرين براي هر دو گروه . اطلاع بودند هاي مطالعه بي گروه
 هفته، هر 4 طي جلسه تمرين انفرادي براي هر بيمار، 12شامل 
 تكرار 10موعه و هر بار مج3هر تمرين در .  جلسه بود3هفته 

 متغيرهاي مطالعه قبل و بعد از خاتمه درمان در هر )27(. انجام شد
 .گيري و ثبت گرديدند دو گروه اندازه

پس از ثبت مشخصات فردي و تاريخچه بيماري، اطلاعات 
 مربوط به متغيرهاي اصلي مطالعه با مقياس ارزيابي حركتي

River Mead Motor Assessment  (RMA) ،  گونيامتر و
 جهت ارزيابي RMAاي از مقياس رتبه.نيروسنج بدست آمد

هاي اين مقياس شامل بخش) 32(.عملكرد اندام فوقاني استفاده شد
عملكرد كلي، عملكرد اندام تحتاني و تنه و عملكرد اندام فوقاني 

 آزمون 15 بخش عملكرد اندام فوقاني شامل )33(.مي باشد
 هر مورد از طرف بيمار نمره يك و باشد كه در صورت انجاممي

در اين مطالعه فقط از . شودانجام ندادن آن نمره صفر منظور مي
گيري بخش عملكرد اندام فوقاني اين مقياس جهت اندازه

عملكرد اندام فوقاني قبل و بعد از مداخله در دو گروه استفاده 
هاي اين مقياس در وضعيت خوابيده به بعضي از آزمون. شد

 بعضي در وضعيت نشسته و تعدادي در حالت ايستاده پشت،
ها شامل شوند و بنابر اين علاوه بر اينكه اين آزمونانجام مي
شوند همچنين عملكرد هاي كلي و دقيق اندام فوقاني ميعملكرد

  هاي مختلف بدن از نظر تعادل و سطح اتكاءاندام را در وضعيت
 )34،27(. ين مقياس بالا استروايي و پايايي ا. كنندارزيابي مينيز 

چرخش به داخل و ) درجه( حركتي جهت اندازه گيري دامنه
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خارج، دور و نزديك كردن و فلكسيون و اكستانسيون مفصل 
شانه، فلكسيون و اكستانسيون مفصل آرنج و فلكسيون و 

براي . اكستانسيون مفصل مچ دست از گونيامتر استفاده شد
 عضلات اندام فوقاني شامل )كيلوگرم(گيري قدرت اندازه

هاي فلكسور ها، اكستانسور ها، ابداكتورها، اداكتورها، چرخاننده
داخلي و خارجي شانه، فلكسورها واكستانسورهاي آرنج و 

 Chatillonفلكسورها و اكستانسورهاي مچ دست از نيروسنج 

WT12هر كدام از بيماران توسط دو ) 12،26،35(. استفاده شد
اين كار .  مورد ارزيابي قرار گرفتندRMAاس آزمونگر با مقي

هر كدام  .  بودRMAجهت بررسي پايايي بين گروهي مقياس 
ازآزمون ها يك بار جهت آموزش توسط آزمونگر ، يك بار 
توسط بيمار جهت يادگيري نحوه انجام آن و يك بار  توسط 

  . بيمار جهت كسب امتياز انجام شد
هاي و گروه دوم با تمرينهاي عملكردي گروه اول با تمرين
ها براي جلوگيري از استراحت بين تمرين. تقويتي درمان شدند
هاي هاي عملكردي با تمرينگروه تمرين. خستگي داده شد

در گروه . تحت درمان قرار گرفتند)  تمرينRMA) 15مقياس 
 1RMتمرين هاي تقويتي، ابتدا مقدار يك تكرار حداكثر 

)One Repetition Maximum ( توسط نيروسنج اندازه گيري
عنوان مقاومت جهت تقويت ه  درصد آن ب70شد و سپس 

نوع انقباضات عضلاني جهت . عضلات مورد استفاده قرار گرفت
در ضمن به تمام . اندازه گيري قدرت از نوع كوتاه شونده بود

 20بيماران تحريكات الكتريكي از نوع جريان فاراديك به مدت 
 تمرين ها جهت عضلات اكستانسور مچ دقيقه قبل از شروع

 95تعداد نمونه با اطمينان  . دست به صورت يكسان داده شد
 درصد و از طريق مطالعه آزمايشي روي 90درصد و توان آزمون 

 بيمار و در دو گروه تمرين هاي عملكردي و تقويتي برآورد 8
  مورد SPSS10هاي بدست آمده به كمك نرم افزار داده .شد

براي بررسي نرمال بودن . و تحليل آماري قرار گرفتتجزيه 
ها از آزمون آماري كولموگروف اسميرنوف استفاده توزيع داده

 t مستقل و tهاي هاي پارامتريك از آزمونبراي بررسي داده. شد

هاي من ويتني و هاي ناپارامتريك از آزمونزوج  و براي داده
بل و بعد درمان ويلكاكسون به ترتيب جهت مقايسه نتايج ق

براي بررسي رابطه بين . گروهي استفاده شدگروهي و درونبين
سطح . دو آزمونگر از آزمون همبستگي اسپيرمن استفاده شد

  . در نظر گرفته شد P>05/0 معناداري

   يافته ها 
اطلاعات  .تمام بيماران مطالعه را به پايان رساندند

 و انحراف معيار دموگرافيك افراد شركت كننده شامل ميانگين
سن، تعداد  بر اساس جنس، سمت مبتلا و نوع تمرين در جدول 

هاي قبل و بعد از ها نشان داد كه بين دادهيافته.  آمده است1
  . )P> 05/0(درمان دو آزمونگر رابطه وجود دارد 

ميانگين نمره عملكرد اندام فوقاني سمت مبتلا در گروه 
 و در گروه 0/9±4/1 به 07/7±1/2هاي تقويتي ازتمرين
  ارتقاء پيدا كرد3/10±7/1 به 8/6±2/2هاي عملكردي ازتمرين

)05/0 <P(.ي حركتي مفاصل شانه، آرنج  همچنين ميانگين دامنه
هاي عضلاني اطراف و مچ دست و قدرت عضلاني درگروه

شانه، آرنج و مچ دست سمت مبتلا بعد از درمان نسبت به قبل از 
 .)P> 05/0(هاي تقويتي افزايش نشان داددرمان در گروه تمرين

هاي عملكردي بجز قدرت عضلات اداكتور شانه در گروه تمرين
 حركتي چرخش خارجي شانه و و اكستانسور آرنج و دامنه

 حركتي مفاصل فلكسيون مچ دست، قدرت عضلاني و دامنه
اندام فوقاني در ساير موارد بعد از درمان نسبت به قبل از آن 

تفاوتي بين ميانگين نمره عملكرد، . )P>05/0(شان داد افزايش ن
 حركتي و قدرت عضلاني اندام فوقاني مبتلا قبل از درمان دامنه

سازي دو يعني يكسان )<05/0P(بين دو گروه وجود نداشت 
نتايج  بعد از درمان نشان . گروه به روش مناسبي انجام شده بود

وه تمرينات عملكردي داد كه تنها ميانگين نمره عملكرد در گر
 و )P>05/0(نسبت به گروه تمرينات تقويتي بيشتر شده است 

 اختلافي بين دو گروه از نظر بقيه متغيرهاي مطالعه يعني دامنه
حركتي مفاصل و قدرت عضلات اندام فوقاني بين دو گروه 

  ).3 و2جداول  ()<05/0P(وجود نداشت
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  مورد مطالعه ميانگين اطلاعات دموگرافيك بيماران1-جدول
هاي تمرين گروه

 تقويتي
هاي تمرين

 عملكردي
 مجموع

 28 14 14 تعداد بيماران
 )سال(سن  بيماران  5/52±2/10 7/54±3/11 4/50±4/10 ميانگين و انحراف معيار

 37-75 41-75 37-73 دامنه

 جنس 11 5 6 زن
 17 10 7 مرد
 طرف مبتلا 13 6 7 راست
 15 8 7 چپ

  
هاي قدرت عضلات اندام فوقاني در دو گروه و مقايسه تفاضل ميانگين بعد با قبل از  مقايسه ميانگين نتايج قبل و بعد از درمان  داده2-جدول

   مربوطهPها بين دو گروه و مقادير درمان آن
 تفاضل ميانگين بعد با قبل هاي عملكرديتمرين هاي تقويتيتمرين گروه

 P * #درمان ازبعد  #درمان ازقبل  P * #درمان ازد بع # درمان ازقبل †متغير 
هاي تمرين

 تقويتي
هاي تمرين

 P * عملكردي

 9/0 5/0 0/1 031/0 4±6/1 5/3±3/1 002/0 4±9/1 3±6/1 اكسترنال روتاتور شانه
 8/0 6/0 3/1 005/0 4/4±9/1 8/3±5/1 001/0 2/4±2 9/2±3/1 اينترنال روتاتور شانه
 8/0 7/0 4/1 008/0 4/5±2 7/4±7/1 0001/0 2/5±3/2 8/3±2 هعضلات ابداكتور شان
 7/0 6/0 1/1 103/0 9/4±2 3/4±4/1 004/0 6/4±2 5/3±5/1 عضلات ادداكتور شانه
 8/0 7/0 3/1 002/0 4/5±9/1 7/4±7/1 005/0 2/5±7/2 9/3±3/2 عضلات فلكسور شانه
 8/0 7/0 2/1 013/0 8/4±8/1 1/4±2/1 001/0 9/4±2/2 7/3±9/1 عضلات اكستانسور شانه
 9/0 5/0 6/1 0001/0 3/5±8/1 8/4±9/1 006/0 4/5±3/2 8/3±9/1 عضلات فلكسور آرنج
 7/0 3/0 2/1 077/0 1/5±4/1 8/4±5/1 001/0 8/4±9/1 6/3±5/1 عضلات اكستانسور آرنج
 3/0 5/0 4/1 007/0 3±5/1 5/2±6/1 0001/0 6/3±2/1 2/2±7/0 عضلات فلكسور مچ

 07/0 5/0 3/1 0001/0 8/2±1/1 3/2±1 003/0 7/3±4/1 4/2±1/1 ت اكستانسور مچعضلا

* 05/0<P ميانگين و انحراف معيار است#.    قدرت عضلاني بر حسب كيلوگرم  مي باشد† . دار استمعنا .  
  

در دو گروه و مقايسه تفاضل ميانگين بعد ي حركتي مفاصل اندام فوقاني هاي دامنه مقايسه ميانگين نتايج قبل و بعد از درمان داده3-جدول
   مربوطهPها بين دو گروه و مقادير با قبل از درمان آن

 تفاضل ميانگين بعد با قبل دو گروه هاي عملكرديتمرين هاي تقويتيتمرين گروه

 P * #درمان ازبعد  #درمان ازقبل  P * #درمان ازبعد  #درمان ازقبل  †متغير 
گروه 
 تقويتي

گروه 
 P * كرديعمل

 6/0 6/0 4/8 0909/0 9/56±4/22 50/57±5/17 009/0 1/61±5/25 7/52±6/24 چرخش خارجي شانه
 8/0 5/8 4/10 006/0 2/65±4/19 7/56±1/21 0001/0 8/63±9/26 4/53±8/23 چرخش داخلي شانه
 7/0 5/5 6/9 001/0 7/90±1/25 2/85±2/25 028/0 5/86±4/30 9/76±6/30 ابداكسيون شانه
 5/0 07/4 5/9 007/0 07/91±3/22 0/87±5/22 027/0 2/85±2/29 7/75±2/28 اداكسيون شانه
 9/0 8/4 6/9 001/0 5/86±5/26 7/81±7/27 001/0 5/86±1/33 9/76±7/31 فلكسيون شانه
 8/0 4/6 5/3 0001/0 6/34±3/6 2/28±7/5 006/0 0/35±6/7 5/31±6/9 اكستانسيون شانه
 6/0 9/8 8/5 038/0 7/111±9/22 8/102±8/31 005/0 1/107±0/37 3/101±2/38 فلكسيون آرنج
 7/0 2/7 5/4 019/0 0/110±7/23 8/102±3/28 019/0 1/106±7/37 6/101±03/38 اكستانسيون آرنج
 08/0 3/4 8/5 061/0 8/57±5/18 5/53±1/20 003/0 4/68±2/10 6/62±08/14 فلكسيون مچ
 08/0 2/4 7/6 034/0 2/54±03/16 0/50±8/18 002/0 6/63±7/10 9/56±9/12 اكستانسيون مچ

* 05/0<P ميانگين و انحراف معيار است# .دامنه حركتي مفاصل بر حسب درجه  مي باشد † . دار استمعنا .
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 بحث 

هاي ي تمرينهاي مطالعه از اين فرضيه كه هر دو برنامهيافته
ركتي ي حعملكردي و تقويتي باعث بهبود عملكرد، دامنه

شوند، حمايت مفاصل و قدرت عضلات اندام فوقاني مبتلا مي
هاي عملكردي نسبت همچنين نتايج نشان داد كه تمرين. كنندمي

هاي تقويتي در بهبود عملكرد اندام فوقاني موثرتر به تمرين
ي حركتي مفاصل لكن بين دو گروه اختلافي از نظر دامنه. هستند

هر . دام فوقاني وجود نداشتو قدرت عضلات مورد مطالعه ان
ي حركتي چند افزايش قدرت اكستانسورهاي مچ دست و دامنه

هاي تقويتي و افزايش فلكسيون مچ دست در گروه تمرين
ي حركتي اكستانسيون مچ دست در گروه عملكردي بيشتر دامنه

 .بود ولي اين اختلاف از لحاظ آماري معنادار نبود

همكاران نشان دادند كه  آندروز و اين مطالعههمسو با 
ها  آن. شودهاي تقويتي سبب افزايش قدرت عضلات ميتمرين

 را كه تحت درمان تيكپارهاي افراد هميقدرت عضلات اندام
هاي عملكردي قرار هاي تقويتي و فعاليتبا حركت، تمرين

گرفته بودند، بررسي نموده و دريافتند كه اين برنامه درماني 
 همچنين در اين )35(.شودرت عضلاني ميمنجر به افزايش قد

راستا سونرهاگن و همكاران نيز بر افزايش قدرت به دنبال انجام 
 نتايج ما از )28(. اندهاي تقويتي در اين بيماران تأكيد كردهتمرين

هاي موخرجي و همكاران  حركتي مفاصل مشابه يافتهبعد دامنه
هاي فزايش دامنههاي تقويتي سبب ابود كه نشان دادند تمرين

ها تمرين تقويتي باعث كاهش در مطالعه آن. شودحركتي مي
ي حركتي مفصل مچ اسپاستيسيتي و متعاقب آن افزايش دامنه

 اكبري و همكاران نيز چنين نتايجي را به )18(.دست شده بود
 همچنين نتايج )30،19،16(.اندهاي تقويتي گزارش كردهدنبال تمرين

هاي تقويتي به عنوان يك اران هم از تمرينمطالعه وايس و همك
دنبال سكته مداخله مناسب براي بهبود كيفيت عملكرد فيزيكي به

   )3(. كنندمغزي حمايت مي
دنبال سكته مغزي عوامل متعددي نظير آتروفي عضلاني و به

الگوهاي غيرطبيعي فعاليت سبب ناتواني در توليد نيرو 

رفتن توده و  همراه با از دست اختلال حركتي)8،24،25(.شوندمي
. شودقدرت عضلات در طولاني مدت سبب پيشرفت ناتواني مي

هاي تقويتي سبب افزايش قدرت و بهبود كه تمريندر حالي
 بنابراين ضعف و اسپاستيسيتي گروه )25،3(.شوندعملكرد مي

ي مستقل از آسيب سيستم عصبي اعضلاني آگونيست نشانه
 و اين مطالعه مطالعه بوهانون نيز همسو با  نتايج)26(.مركزي است

بر خلاف نظريه بوبت در زمينه اسپاستيسيتي و حركت 
هاي متمركز و تاثير تمريندر مطالعات متعددي  )20،22،26(.بود

درماني بر ارتقاء عملكرد و كاهش ميزان آتروفي مغز بعد از 
و هاي آزمايشگاهي هاي انساني و در موشسكته مغزي در نمونه

همچنين تاثير تمرين شديد و تكراري همراه با تحريك 
 حركتي فعال مفاصل شانه، مچ دست و الكتريكي روي دامنه

   )7،9،36(. مهارت و عملكرد اندام فوقاني نشان داده شده است
توانبخشي سكته مغزي بر افزايش استقلال عملكردي بيماران 

درمان محدود  همچنين اثرات )14(.پارزي تاكيد داردهميدچار 
يعني يك تكنيك . شوندهايي است كه تمرين ميبه مهارت

درماني ممكن است فعاليت را در يك گروه عضلاني بدون 
 در نتيجه )21(. هاي عملكردي روزمره بهبود دهدانتقال به فعاليت

ي هاي تقويتي پارامترهاي قدرت و دامنههر چند در گروه تمرين
هاي روزمره نيستند ن از نوع فعاليتحركتي ارتقاء يافتند ولي چو

هاي عملكردي در بهبود عملكرد اندام فوقاني به اندازه تمرين
  .موثر نبودند

هاي عملكردي بر عملكرد اندام فوقاني نيز هر اما تاثير تمرين
نتايج  مطالعه پنگ و . چند به شكل محدود، بررسي شده است

بر عملكرد اندام هاي عملكردي همكاران در زمينه تاثير تمرين
 در پژوهشي ديگر )10(.باشد ميحاضرفوقاني همسو با مطالعه 

 هفته تمرين عملكردي شديد در مرحله حاد 3نشان داده شد كه 
در كاهش اسپاستيسيتي، بهبود عملكرد و هماهنگي موثر اما در 

هرچند در بيماران مزمن . مرحله مزمن اين تاثيرات كمتر بود
 حركتي و سرعت حركت افزايش يافته يقدرت عضلات، دامنه

تفاوت موجود بين دو . بود ولي بهبود عملكرد قابل توجه نبود
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دليل تفاوت روش كار باشد كه شدت و مدت پژوهش شايد به
تفاوتي بين  حاضر در مطالعه )32(. تمرين در پژوهش ما بيشتر بود

كه رغم اينعلي. دو گروه از نظر بهبود عملكرد وجود داشت
ي حركتي در گروه تقويتي نسبت به گروه ايش قدرت و دامنهافز

هاي عملكردي بيشتر بود ولي بهبود عملكرد در گروه تمرين
هاي روزانه و ها به فعاليتعملكردي به دليل نزديكي اين تمرين

  )15(.اصل اختصاصي بودن تمرين نسبت به گروه تقويتي بيشتر بود
جهت كاهش را تطابقي هاي تواند استراتژيفيزيوتراپي مي
اين موضوع از اين جهت . ها را تقويت كندناتواني ايجاد و آن

مهم است كه درمان هاي متداول مثل روش بوبت، كه روي 
هاي عملكردي حركات پاسيو تاكيد دارد، را به سمت فعاليت

اگر هدف اوليه بالا بردن توانايي بيمار . مي كندهدفمند هدايت 
، منطقي باشد مراقبت شخصي براياستقلال كسب در جهت 

در درمان هاي عملكردي است كه بر آموزش مجدد فعاليت
و مطالعات مشابه در اين زمينه،  حاضردر پژوهش . متمركز شويم

ي حركتي مفاصل در گروه اگرچه بهبود قدرت عضلات و دامنه
هاي تقويتي كمتر هاي عملكردي نسبت به گروه تمرينتمرين

هاي عملكردي هدفمند و اختصاصي ينبود ولي چون تمر
در  .م فوقاني در اين گروه بيشتر بودهستند، بهبود عملكرد اندا

ي گروه تقويتي با وجود بهبودي بيشتر قدرت عضلات و دامنه
حركتي مفاصل كه در بهبود عملكرد و كاهش ناتواني موثر 
بودند، بهبود عملكرد نسبت به ديگر متغيرها در مقايسه با گروه 

ملكردي كمتر بود كه شايد دليل آن همان نوع تمرين ع
هايي كه نياز به استفاده از  از طرف ديگر براي مهارت)16،34(.باشد

هر . كنند بيماران از دست سالم استفاده ميدست است، عموماً
چند اندام فوقاني سالم فرد بيمار ممكن است نتواند مثل اندام 

رد اندام مبتلا تا حدودي فوقاني فرد سالم عمل كند ولي عملك
 در مجموع شواهدي )13(.شودتوسط اندام فوقاني سالم جبران مي

وجود دارد مبني بر اينكه تمرين فعال منجر به  پلاستيسيتي عصبي 
شود و در نتيجه آن قشر حركتي بعد از سكته مغزي مي

دنبال سكته مغزي بهبود پيدا  بهعملكردهاي حركتي مجدداً

هاي سيستم اعصاب مركزي، بخصوص اطلاعات آوران. كنندمي
حس عمقي، به علت پلاستيسيتي عصبي به بهبود عملكرد كمك 

افراد مبتلا به سكته مغزي بايد كنترل حركات ارادي . كنندمي
يادگيري حركت وابسته به تمرين، .  ياد بگيرندهدفمند را مجدداً

هاي ناييتجربه و تكرار است كه منجر به تغييرات پايدار در توا
در اين ميان تمريني كه در برگيرنده ) 37(.افراد خواهد شد

دنبال خواهد حركات عملكردي است اثرات بيشتري را به
هاي آوران و وابران در  تمرين سبب افزايش سيگنال)38(.داشت

هاي حس  اطلاعات حسي از جمله فيدبك)37(.شوداندام مبتلا مي
رسند به تي ميعمقي كه به مخچه و نواحي حسي حرك

 همچنين )38(.كنندگيري كنترل ارادي حركات كمك ميشكل
شود و فعاليت فيزيكي سبب افزايش تراكم عروق خوني مغز مي
سازي در حركت درماني مبتني بر محدوديت سبب تحريك رگ

شود و از آنجا كه تغذيه خوني مغز نواحي قشر و استراياتال مي
ابوليك آن جهت فعاليت عملكردي هاي مترابطه تنگاتنگي با نياز

دارد، افزايش مطالبه انرژي در طي تمرين ممكن است نياز به 
 )39(.سازي را سبب شودتغييرات ساختاري پايدار از جمله رگ

هاي حركتي سيستم حركتي قشر به صورت مستقيم روي نورون
نواحي حركتي پره موتور تاثير كمتري روي . كندنخاع عمل مي

ريزي حركات ركتي نخاع داشته و مسئول برنامههاي حنورون
هاي حركتي كه نواحي حركتي همراه نيز در فعاليت. هستند

نيازمند سطح بالاتري از كنترل ارادي است، درگير 
 تغيير در اتصالات نواحي حركتي اوليه با )36،29(.شوندمي

- اي قشرياي و تالاموس وابسته به نقش زنجيرههاي قاعدههسته
هاي كنترل و قشري در پردازش روند-تالاموسي-ايقاعده

هاي جديد همراه با تغيير يادگيري حركت است و كسب مهارت
اي و هاي قاعدهدر اتصال موثر ناحيه حركتي اوليه با هسته

تصوير . در واقع سازمان بندي مجدد اين زنجيره استو تالاموس 
 سكته بعد از برداري مغناطيسي عملكردي تغيير در فعاليت مغز را

مبتلا نشان سمت مغزي در نواحي مرتبط با حركات اندام فوقاني 
  )10،36(.داده است
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هاي تقويتي و عملكردي در بهبود هر دو نوع تمرين
هاي حركتي مفاصل اندام عملكرد، قدرت عضلات و دامنه

پارزي موثر هستند اما هركدام از اين فوقاني افراد دچار همي
ويژگي كه دارند اثر مخصوصي دارند و ها بر اساس تمرين

 در آن تمرين مورد برعواملي تاثيرگذار هستند كه اختصاصاً
هاي عملكردي در بهبود عملكرد تمرين. گيرندتاكيد قرار مي

بنابراين . هاي تقويتي موثرتر هستنداندام فوقاني نسبت به تمرين
بهتر است زماني كه تاكيد روي بهبود عملكرد است از اين 

پيشنهاد مي گردد تا در . ها جهت درمان استفاده گرددتمرين
زمان اين دو برنامه تمرين روي مطالعات آينده به بررسي تاثير هم

  .عملكرد و قدرت اندام فوقاني پرداخته شود

  سپاسگزاري
بدين وسيله از همكاري صميمانه مديريت محترم و پرسنل 

يوتراپيست در كلينيك فيزيوتراپي رزمجومقدم، همكاران فيز
ها تشكر و هاي آنهاي سطح شهر، بيماران و خانوادهكلينيك

  .شودقدرداني مي
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The Effect of Functional and Strengthening Exercises on 

Improvement of Upper Extremity Function in Patients with 

Hemiparesis Following Stroke 
Hossienifar M, MSc*; Akbari A, PhD*; Sanchouli T, BSc**; Kalim-Shastan A, BSc**; Ghiasi F, MSc* 

 

 
 
Background: Stroke is one of the most common life-threatening neurologic disorders and is 

among the most important causes of disability in adult life. Disability of upper extremity is common 
in hemiparetic patients following stroke. The purpose of this study was to determine the effects of 
functional and strengthening exercises on joint range of motion, muscle strength and function of 
involved upper extremity in hemiparetic patients after stroke. 

Methods: In this double- blind randomized controlled trail, 28 hemiparetic patients aging 
52.5±10.2 years with history of stroke at least 3 to 6 months ago, were recruited from Zahedan 
rehabilitation clinics. Patients were randomly assigned to either a strengthening (n=14) or 
functional (n=14) exercise group. Before and after 12 treatment sessions, upper extremity range of 
motion (degree), muscle strength (Kg) and function (ordinal) were measured using goniometer, 
dynamometer and River Mead Motor Assessment scale (RMA), respectively. For parametric data 
independent and paired t-tests and for nonparametric data Mann-Whitney and Wilcoxon tests were 
used to compare pretreatment and post treatment test results between groups and within them. 

Results: The mean±SD of upper extremity function increased from 6.8±2.2 to 10.3±1.7 in the 
functional exercise group and from 7.07±2.1 to 9±1.4 in the strengthening exercise group (p<0.05). 
Also, the mean range of motion of shoulder, elbow and wrist joints and strength of upper extremity 
muscles increased in both groups (p<0.05). After treatment, the mean upper extremity function was 
greater in the functional exercise group than the strengthening one (p<0.05). However, no 
significant difference was seen between two groups in measures of joint range of motion and muscle 
strength of upper extremity (p>0.05). 

Conclusion: Both the functional and strengthening exercises improve involved upper extremity 
function, joint range of motion and muscle strength of upper extremity. However, in order to 
improve upper extremity function, the functional exercises are more effective than other one. 
KEYWORD: Stroke, Hemiparesis, Upper Extremity Function, Range of Motion, Muscle Strength, 
RMA Scale.  
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