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Abstract 
Background and Aim: Hemiplegia after stroke is the most common cause of dexterity disorder in adults, 

which is associated with impairment in daily life activities. The aim of the present study was comparative 

assessment of the effects of movement therapy and electrotherapy on dexterity. 

Materials and Methods: In the present clinical trial with before-after design, 16 patients with post-stroke 

hemiplegia received 36 sessions of treatment. Hand gross dexterity was measured using Minnesota 

instrument prior to, and 18th and 36th sessions after the intervention. Shapiro Wilk test, paired t-test, and 

Pierson correlation were used to analyze the data. 

Results: The significant increase of hand gross dexterity was noticed between before and 18th, 18th and 

36th, and also before and 36th sessions after intervention in movement therapy group (p<0.0001), but in 

electrotherapy group only the means between before and 18th (p<0.002) and 18th and 36th sessions 

(p<0.001) were significant. 

Conclusion: The present study showed that movement therapy is effective in increasing hand dexterity all 

the time. But the continuation of electrotherapy has reverse effects on it. 
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 هچکید

  مقدمه و اهداف

 لذا . گرددمی روزمره زندگیهای در فعالیتباشد و نقصان آن باعث اختلال در بزرگسالان میپلژی ناشی از سکته مغزی همیعوارض از شایعترین مهارت دست اختلال 
 م شد.انجابیماران  درمانی و الکتروتراپی در مهارت دستحرکت توانبخشی روشدو  مقایسهبا هدف  حاضر پژوهش

 هامواد و روش
به روش  شرایط واجد برانستروم بهبودی بالای به 4 مرحله در مغزی سکته از ناشی پلژیهمیبیمار  16، قبل و بعداز نوع  دو گروهیکارآزمایی بالینی  حاضر در مطالعه

در  جلسه 36 مدت به تحریکات الکتریکی فانکشنالمانی و گروه دوم درگروه اول به روش حرکت مداخله گیری غیراحتمالی در دو گروه تحت درمان قرار گرفتند.نمونه
آزمون  هاتحلیل دادهدر درمان انجام گرفت.  36و  18و  اول هسه جلس در، ابزار مینه سوتابا در هر گروه دست بیماران درشت  انجام گردید. ارزیابی مهارتهر یک 

 .نجام شداو ضریب همبستگی پیرسون شاپیروویلک، آزمون تی زوجی 

 هایافته
 36 جلسه با 18و جلسه  18 جلسه بین قبل و بعد درمان در هر سه حالت؛ قبل با یدرمانحرکت در گروهدست بیماران درشت مهارت  هاینمرهمیانگین نشان داد ها یافته

 با 18 جلسه و (P<002/0) 18 جلسه با تنها در دو حالت؛ قبل اپیالکتروتر ، اما در گروه(P<0001/0) داشتند معناداری تفاوتبعد از مداخله  36 جلسه باو نیز قبل 
 داشتند. معناداری تفاوت( P<001/0)مداخله  از بعد 36 جلسه

 گیرینتیجه
مانی امیدواری دار بودن نتایج درمان با افزایش تعداد جلسات دراو معنسیر صعودی داشت دست درشت درمانی روند میانگین مهارت نتایج نشان داد که در روش حرکت

 .جلسه نتایج خوبی داشته، ولی تداوم آن سیر نزولی در پی داشت اواسطاما در روش الکتروتراپی بهبودی تا  ،دادبه بهبودی را افزایش می

 های کلیدیواژه
 مهارت درشت دست الکتروتراپی؛ ؛درمانیحرکت ؛پلژیهمی ؛سکته مغزی
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 و اهدافمقدمه 

در ایران، سن شایع درگیری سکته مغزی بین  [2].است بزرگسالان زندگی در [1[کنندهسکته مغزی دومین علت مرگ و سومین علت ناتوان
درصد از افراد بازمانده  75تا  55حدوداً  [1]درصد افزایش یابد. 40شیوع آن  2020الی  2000شود از سال بینی میسال است و پیش 65و  61
از [ 5-4]های مختلفدچار ناتوانایی [3]تیحرک-حسی نقایص دنبال ، به[1]بسته به وسعت و محل درگیری مغز، [2]ماه 6 از مغزی بیش سکته از

منفی بر ابعاد جسمی، روانی، اجتماعی و  که تاثیر [1]گردندمی شناختی و مشکلات روانی-عضلانی، نقایص درکی-اختلالات اسکلتی قبیل؛
 [2]در کل کیفیت زندگی فرد دارد.

 [6]سیتی فلکسوری در اندام فوقانیبروز سینرژی و اسپاستیی، باشد. با پیشرفت بهبودمیاز نقایص اولیه بعد از سکته مغزی لژی پهمی
باعث سفتی و ضعف عضلانی، کاهش  سیتی، زیرا اسپاستی[7]شودتلاش زیاد فرد در حرکات شانه و باز کردن آرنج و انگشتان میمنجر به 

اختلال در مهارت دست یا حرکات ریز ارادی  [6]گردد.مهارت دست می و همچنین [8]دامنه حرکتی مفاصل، درد و وضعیت نامناسب در اندام
 [3]گردد.پایه می زندگی روزمره هایموجب ناتوانی در انجام فعالیت ،[9]در دستکاری اشیاء کوچک

، اما امروزه مفاهیم بازآموزی حرکتی، [7]دارد همچون دارودرمانی و جراحی وجود سیتیکاهش اسپاستی برای متفاوتی های پزشکیدرمان
 [6]های محیط واقعیسیتی مغز و بهبود عملکردی بعد از ضایعات مغزی توسعه یافته و تکرار تمرینات حرکتی در قالب فعالیتستینروپلا

های هر چند درمان [6]گردد.باعث بهبود عملکرد بیماران میکه [ 10و  2]آوردبه وجود می مجاور به ضایعه های عصبیتغییراتی در بافت سلول
، [6]سیتی و بهبود معنادار حرکات دراز کردن، برداشتن و رها کردن اشیاء در دست نیستندشی هنوز قادر به مهار کامل اسپاستیحرکتی توانبخ

 [12-11]کند.دیده کمک میاما به بازآموزی مهارت مغز آسیب
بازگشت بیمار به بیشترین سطح  که هدف از آن [4]شده بیشتر توانبخشی خدمات به سکته، نیاز از ناشی و میر مرگ با کاهش میزان

تسهیل بوبت،  های رایج همچونبا درمان حرکتی توانایی بازسازی و سازگاری با شرایط موجود رویکرد در توانبخشی دو [13]استقلال است.
 برای کافی شواهد ه وبود برنروفیزیولوژی وجود دارند، هر چند زمان اصول پایه بر برانستروم، بازآموزی حرکتی رود،، عضلانی-عمقی عصبی

برای تسهیل حرکات در مرحله  [6]تحریکات الکتریکی در نقاط حرکتی عضلات آگونیست با شدت کماز طرفی  [15-14]ندارد. وجود آنها فواید
 [17و  16و  6]کند.سیتی مرحله تحت حاد و مزمن بعد از سکته کمک میحاد و همچنین در عضلات آنتاگونیست برای کاهش اسپاستی

 مشخص هنوز شود،می ایجاد نروپلاستیسیتی واکنش نوع چه اینکه اما دارد، را مرکزی اعصاب سیستم با تعامل توان فانکشنال فارادیک
رسد درمان ترکیبی درمانی و گرمادرمانی نیز وجود دارد که به نظر میجی بیوفیدبک، محدودیتامهمچون ایهای دیگر درمان [18]نیست.

 [15]کرد دست بیمار مفیدتر است.برای افزایش عمل
 انسانی صرف نیروی با تر وموثرتر، سریع بررسی راهکاری دنبال بهدر کشورمان، و عوارض آن  سکته مغزیبا در نظر گرفتن شیوع بالای 

 برایرا  در طول زماندرمانی و الکتروتراپی حرکت درمانی دو پروتکلمیزان اثربخشی مقایسه  که تحقیق حاضر بر آن بود کمتر،
 بیماران بررسی کند. دست مهارت ارتقاء درتوانمندسازی جسمی، 

 مواد و روش ها
 هدر مرحل پلژی ناشی از سکته مغزیهمینفر  16بود که بر روی  کارآزمایی بالینی دو گروهی از نوع قبل و بعدپژوهش حاضر یک مطالعه 

کننده به مراکز ، مراجعه(دسترس غیراحتمالی )درگیری ستفاده از روش نمونهبا ا، بهبودی برانستروم در اندام فوقانی و دستبه بالای  4
هلال احمر کرج و توانبخشی مغز  ،دانشکده توانبخشی علوم پزشکی شهید بهشتی ،کاردرمانی بیمارستان شهدای تجریش و طالقانی تهران

انجام گرفت.  1387ای شرکت در این پژوهش در سال کسب رضایت برتایید متخصص مغز و اعصاب )مجری اول( و بعد از  و اعصاب کرج
، یکی بودن سال 70تا  35دامنه سنی ، [21-19] ماه از سکته مغزی )فاز تحت حاد و مزمن( 3-6حداقل گذشت  ،دیگر ورود نمونه از معیارهای
کتی کامل در مفاصل اندام فوقانی، ، دامنه حر[22] اسپاستیک )لانگ کوکاپ(اسپیلنت شبانه آنتی شتندا و پلژیسمت همی و دست غالب

های نرولوژی همچون صرع و سایر بیماری سکته مجددبروز  توان بهخروج نمونه نیز میاز معیارهای  [19]ثباتی در مفصل شانه بود.عدم بی
ر سمت مبتلا و نیز وجود د اختلال ارتوپدی، روماتولوژیوجود سابقه  دیگر، درمان توانبخشیانجام  غیر قابل کنترل، داشتن باتری قلبی،

با استفاده از  حاضر در پژوهش .[20و  16].اشاره نمود تشخیصی-حس حفاظتی طرفه، آفازی وهمچون فراموشی یک شناختی-درکی اختلالات
 نفر 57/8، برای هر گروه حدود %95با سطح اطمینان و  نفر( 5ی اولیه )مطالعه مهارت دستمتغیر اطلاعات بر اساس و فرمول حجم نمونه 

 نفر باقی ماندند. 16نفر خارج و نهایتاً  4کننده، طی انجام مطالعه به تدریج بیمار مراجعه 20از تعیین گردید. بدین ترتیب 
، 4نامه ارزیابی برانستروم برای محرز شدن مرحله پرسشاطلاعات دموگرافیک محقق ساخته،  نامهها نیز شامل پرسشآوری دادهابزار جمع

کورنومتر برای ثبت زمان در سه ابزار مینه سوتا و با استفاده از ارزیابی مهارت درشت دست  ،[23]پلژیهمی افراد فوقانی اندام بودیبه 6یا  5
قرار دادن، چرخاندن، جابجا ها برای حرکت با مهره مرحله 5حفره برای انجام  60شامل دو تخته و )نوبت و محاسبه نمره میانگین آنها 

از مداخله  بعد 36 و 18 ، جلسهدر سه مقطع زمانی قبل ،[24] (قرار دادن و چرخاندن با دو دست، ادن و چرخاندن با یک دستقرار د، کردن



 و همکاران دلاور کسمایی

 

پژوهشی طب توانبخشی  * –فصلنامه  علمی    

 

           

102 

 .اول مجری به صورت دو سوکور انجام گرفت همکار که هر بار توسط [19]بود
 هر برای مداخله( 2005) رینگ مطالعات قبلی همچون و نیز [13]روز در هفته پیشنهاد شده 3-2اینکه توانبخشی بیماران سرپایی با توجه به 

درمانی و همکار دوم وی )فیزیوتراپیست( در گروه )کاردرمانگر( در گروه حرکت جری دومتوسط م، [20] (روز در هفته 3)جلسه  36بیمار 
تر مدتطولانین دولتی امکان پیگیری انجام شد. به علاوه، با توجه به محدودیت زمانی پروژه و امکان ریزش افراد در مکاالکتروتراپی 
های رایج بر های حرکت درمانی و تشویق بیمار به انجام حرکات با درماندرمانی شامل انجام تکنیکدر گروه حرکتمداخله . وجود نداشت

کاناله با دو الکترود تک فانکشنال تحریکات الکتریکیدقیقه بود. در گروه الکتروتراپی نیز  45به مدت  [25و  14] پایه رویکرد نروفیزیولوژیکال
 90بر روی عضلات دلتوئید )در حالت طاقباز خوابیده با شانه [ 7]ایثانیه 10و دوره استراحت [ 16]دقیقه 1با دوره انقباض  [26]مثبت و منفی

پهلوی سالم خوابیده در خلف های خارجی شانه )در حالت به ، چرخاننده(نشسته روی شانه حالت در)درجه ابداکشن(، سوپرا اسپیناتوس 
دقیقه به همراه انجام  50دقیقه و در کل به مدت  10هر کدام  [27]و فلکسور شست [16]شانه(، اکستنسورهای انگشتان و مچ )در پشت ساعد(

در هر دقیقه  انقباض 3هرتز و  40سکند و فرکانس انقباضات فعال آن عضلات حین دوره انقباض توسط بیمار و با پهنای جریان یک میلی
 [16]بود.

 افزارنرمها با ها و کدبندی اطلاعات پژوهش، تجزیه و تحلیل دادهنامهدرمان، از پرسش 36و  18 جلسه های قبل،آوری دادهپس از جمع

SPSS  آنالیز سپس  باشد،در بررسی مشخص شد، توزیع متغیرها نرمال می شاپیرو ویلکاز آزمون انجام شد. در ابتدا با استفاده  15نسخه
 و ضریب همبستگی پیرسون برای شدهگیریهای اندازهبرای مشخص شدن موارد اختلاف در حالتاستفاده از آزمون تی زوجی  بامتغیرها 

 .گردید ها انجامقبل و بعد مداخله در گروه متغیر در هر سه حالت خطی دو میزان همبستگی محاسبه

 یافته ها
 کل سنی میانگین. است شده خلاصه 1 جدول در آنها بالینی و جمعیتی مشخصات که گرفتند قرار مطالعه مورد بیمار 16 حاضر مطالعه در

 .بود ±06/12 معیار انحراف با سال 87/55 حدوداً بیماران

 
 (n=16) گروه دو در بیماران دموگرافیک متغیرهای فراوانی توزیع: 1 جدول

 

 در هر گروه

n=8 
 

 سطوح متغیر و تعداد و درصد

 
کرانه سنی 

 هاگروه

 فراوانی

 
 جنس

  فراوانی
وضعی
ت 
 تأهل
 

 فراوانی
سمت 

-همی

 پلژی

 فراوانی
 

سطح 
 تحصیلات

 فراوانی

 نسبی مطلق
 

 مطلق
 

 
 نسبی
 

 
 مطلق
 

 نسبی مطلق نسبی
 

 مطلق

 
 نسبی

-حرکت

 یدرمان

35-45 3 5/42  
 زن
 

2 25 
 0 0 مجرد

 5/62 5 راست
 25 2 سوادبی

 5/37 3 زیر دیپلم 5/87 7 متأهل 25 2 50-46

55-51 2 25  
 مرد

6 75 
 مطلقه/
 بیوه

 5/37 3 چپ 5/12 1
 25 2 دیپلم

 5/12 1 دانشگاهی 5/12 1 65-61

 الکتروتراپی

45-35 1 
5/

12 
 
 زن
 

6 75 

  0 مجرد

 75 6 راست

 5/37 3 سوادبی

50-46 3 
5/

42 
 5/37 3 زیر دیپلم 75 6 متأهل

55-51 2 25 
 25 2 مرد

 مطلقه/
 بیوه

 25 2 چپ 25 2
 25 2 دیپلم

 0 0 دانشگاهی 25 2 60-56
 

 جلسه از بعد که بوده 02/3±98/0 درمان شروع از قبل درمانی گروه حرکت در دست مهارت میانگین ،1 نمودار در موجود هاییافته طبق
 درمان شروع از قبل نیز الکتروتراپی دست مهارت میانگین .رسید 12/5±24/1 به اندرم 36 جلسه از بعد و 17/4±04/1 به درمان 18

 .نشان داد 15/3±97/0 را درمان 36 جلسه از بعد و 02/4±97/0 به درمان 18 جلسه از بعد که بوده 86/0±70/2
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 انیزم مقطع سه دو گروه در میانگین همقایس: 1 نمودار

 
 میانگین پیرسون همبستگی ضریب بررسی در و نیز شدهگیریهای اندازهزوجی برای مشخص شدن موارد اختلاف در حالت هدر مقایس

 با 18جلسه  و 18 جلسه باقبل در هر سه حالت؛  درمانیحرکت در گروه دست مهارت هاینمره میانگین ،(2)جدول  گروه دو دست مهارت
این تفاوت رابطه مثبت و رو به  که شد ملاحظه و( p<0001/0) ندداشت یمعنادار تفاوتبعد از مداخله  36 جلسه بایز قبل و ن 36 جلسه

 با 18 جلسه و (p<002/0) 18 جلسه با قبلنیز تنها در دو حالت  الکتروتراپی در گروه دست مهارت هاینمره میانگین. ه استداشت افزایشی
 معنادار( p<177/0) با مداخله از بعد 36 جلسه با قبل لیو ،و رو به افزایش داشت یمعنادار تفاوت( p<001/0)مداخله  از بعد 36 جلسه
 و ضمناً این رابطه منفی و رو به کاهش نیز بود. نبود

 (n=16) دو گروهزوجی میانگین  همقایسو  یمعنادار سطح همبستگی، بررسی: 2جدول 

 

 منبع تغییرات
 تفاوت

 هامیانگین

خطای 

 استاندارد
مقدار 

 احتمال

ضریب 

همبستگی 

 پیرسون

فاصله اطمینان 

95% 
t حد  زوجی

 پایین
 حد بالا

 

 درمانی حرکت

18 جلسه قبل  15/1- 31/0 0001/0> 953/0 41/1- 88/0- 28/10- 

18جلسه  36 جلسه   95/0- 38/0 0001/0> 959/0 26/1- 63/0- 14/10- 

36 جلسه قبل  1/2- 58/0 0001/0> 886/0 58/2- 61/1- 03/7- 

 

 الکتروتراپی

بلق 18جلسه    32/1- 77/0 002/0 651/0 96/1- 68/0- 86/4- 

18جلسه  36جلسه    87/0 45/0 001/0 891/0 49/0 25/1 5/1- 

36جلسه  قبل  45/0- 84/0 177/0 577/0 15/1- 25/0 46/5 

 بحث
پلژی همیدرمانی و الکتروتراپی در مهارت دست بیماران های حرکتمقایسه روشکه به منظور  حاضر مطالعه عات به دست آمده ازاطلا

 بودن نتایج معنادارو داشته است  یصعودسیر درمانی روند میانگین مهارت دست در روش حرکت نشان داد ،انجام شد سکته مغزیناشی از 
اما در روش الکتروتراپی بهبودی در مهارت دست تا  ،دهدافزایش تعداد جلسات درمانی امیدواری به بهبودی را همواره افزایش میدرمان با 

 .جلسه نتایج خوبی داشته، ولی تداوم آن سیر نزولی در بهبودی مهارت را در پی داشته است 18
اما تاثیر  همسو بود، ،تاثیر خوبی در عملکرد دست داشته FESجلسه  12گریتسنکو که  با نتایج پژوهش ،حاضر تحقیق جلسه اول 18ایج نت

اثرات  FES توسط تستحریک اکستنسورهای مچ همراه با فلکشن ش با کوانت نیز [82].نیاز به بررسی گزارش شده بود در آن ادامه درمان
همچنین  [72].های مختلف درمانی را مطرح نمودسیتی و پروتکلفاز سکته، شدت اسپاستیاما بررسی مواردی همچون  ،خوبی گزارش نمود

تنشن مچ و انگشتان اندام فوقانی ساکبرای  فاز حاد سکته مغزی و پاول در [22]در فاز حاد و مزمن سکته مغزی FESاز نتایج خوب  آرانتس
اکستانسورها به نتایج خوبی برای باز کردن اسپاسم فلکسورهای انگشتان این بیماران در  و تحریک FESهینس نیز با  [12].گزارش نمودند

اثر تحریکات الکتریکی نسبت به گروه مداخله با رویکرد رشدی عصبی بوبت به تنهایی اما در مطالعه یوزباتیران ، [71]دست یافتفاز مزمن 
طور با این حال همان [29].استگزارش شده بلافاصله بعد از مداخله بوبت مؤثرتر تر بهبودی عملکرد دست و حس حرکتی در برگشت سریع

 جایی که دراما از آن ،[03]که در منابع آمده شواهد خوبی برای ورزش و تاثیر آن در بهبود عملکردی جسمی بعد از سکته مغزی وجود دارد

 



 و همکاران دلاور کسمایی

 

پژوهشی طب توانبخشی  * –فصلنامه  علمی    
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ترکیب رویکردهای رایج نروفیزیولوژیکال و رسد به نظر میکند، ا برعکس میپژوهش حاضر ادامه درمان با الکتروتراپی روند بهبود ر 
 [51].د بودحرارتی موثرتر خواه تحریکات الکتریکی و

 تیجه گیرین
و ناتوانایی، تعیین و توجیه بیشتر به ارزیابی مهارت درشت دست با ابزار مینه سوتا جهت تعیین میزان توانایی کید اتاین بررسی به لزوم 

تر کارآیی عملکرد توان بهتر و سریعلذا با استفاده از نتیجه ارزیابی مهارت می ؛پردازددرمانی میآگهیریزی و پیشاهداف درمانی و برنامه
توان گفت با علاوه بر آن می های روزمره زندگی را تخمین زد و در قواعد ارگونومی به کار برد.اندام فوقانی و استقلال بیمار در فعالیت

کند، در حالی که با درمان الکتروتراپی درمانی دست بیماران سکته مغزی به سمت مهارت بالاتر پیشرفت میکاربرد درمان به صورت حرکت
حت نتیجه کمک خواهد ها به بررسی بیشتر صتر نمونهای در حجم وسیعتنها مدت زمان کوتاهی پیشرفت خواهد کرد و لذا انجام مطالعه

 نمود.

 شکر و قدردانیت
 نهایت تشکر و قدردانی را داریم.کننده در این طرح شرکت مراکز و از تمام بیماران
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