
Review Article                                                                                                                                              Published Online: 2018.January.27

 

  J Rehab Med. 2019; 7(4): 278-299      
 

 
 

278 

 

Comparison of Electrical Stimulation and Mirror Therapy and 

Conventional Rehabilitation and Combining them for Rehabilitation  

of Upper Extremity in Stroke Patients: A Meta-Analysis 
 

Mahdie Khalighfard1 , Farnaz Ghassemi2*  

 

 

 

Received: 2017.November.01        Revised: 2017. December.02         Accepted: 2018.January.10 
 

Abstract 
Background and Aim: The most common functional disorders in stroke patients are disabilities in reaching 

and manipulation tasks which are associated with many problems for doing daily activities. Despite multiple 

techniques in rehabilitation, the amount and rate of recovery of upper extremity motor functions are weak, so 

new strategies have been suggested for combining different therapy methods. With the assumption that 

further improvement achieved through the use of both cognitive and physical aspects in the reorganization of 

neural circuits in the brain, in the rehabilitation of affected limb, the combination of mirror therapy and 

electrical stimulation can be more effective than using each of these methods separately. In the present study, 

we compared electrical stimulation and mirror therapy and conventional therapy and combination therapy in 

a pre-test/post-test study. 

Materials and Methods: A systematic review with meta-analysis was performed on mirror therapy, 

electrical stimulation, and their combination from Pedro, Pubmed, and Rehabdata databases. A meta-analysis 

was performed based on random effect and effect size was obtained with the standard mean difference. The 

acute or sub-acute and chronic stroke, active/passive stimulation, and also protocol of training exercises in 

coordinated bilateral movement and other exercises are considered as affecting factors. 

Results: In the present study, 35 articles with 903 stroke patients were studied. A significant difference was 

observed in comparing the efficacy of the two methods of mirror therapy and electrical stimulation and a 

conventional therapy. Also, a significant difference was confirmed between efficacies of pre-test/post-test in 

conventional therapy. Therewith, the existence of significant difference was confirmed between treatments 

of the early and late duration of the stroke. The type of active and passive stimulation, as well as bimanual or 

bilateral exercise movements in comparison with other exercise movements did not reveal a significant 

difference between the efficacy of electrical stimulation and mirror therapy, respectively.    

Conclusion: The hypothesis of improving brain reorganization for stroke patients is confirmed by 

simultaneously applying both cognitive aspects and physical functions. Electrical stimulation and mirror 

therapy can be more effective during the period early after the stroke. It can be concluded that other factors 

such as intensity of stimulation, duration, and frequency of excitation or even the active stimulation can be 

resulted in the lack of confirmation of the efficacy of the active stimulation method versus the passive 

stimulation. The reliability of the results in the meta-analysis could be increased if more articles are used. 
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 چکیده

 فاهدامقدمه و 
که مشکلات بسیاری را برای انجام رسانی، گرفتن و مهارت کار با دست است مغزی، عدم توانایی در دست یترین اختلالات عملکردی در بیماران سکتهشایع

میزان و سرعت بازتوانی عملکردهای حرکتی اندام فوقانی ضعیف در توانبخشی،  های متعددرغم تکنیکعلین بیماران به همراه دارد. ای توسطهای روزمره فعالیت
دد که بهبود بیشتری در اتصالات مجفرض  با ایناند. های درمانی مختلف پیشنهاد شدههای درمانی جدیدی حاصل از ترکیب روشرو استراتژی از این ؛باشدمی

ای و ترکیب روش درمان آینهدر بازتوانی حرکتی اندام مبتلا، شود، حاصل مییزیکی در توانبخشی کارگیری هر دو جنبه شناختی و فهواسطه به مدارات مغزی ب
یک از دو روش تحریک الکتریکی و مقایسه اثربخشی هر به حاضر در مطالعه تأثیرگذارتر باشد.  طور مجزا هیک ب تواند نسبت به مداخله هرتحریک الکتریکی می

 شد. پرداخته و روش ترکیبی به صورت قبل و بعد از مداخله درمانی رایجطور مجزا با روش توانبخشی  های بدرمان آینه

 هامواد و روش

 Rehabdata و PEDro ،Pubmedی هااز پایگاه ای، تحریک الکتریکی و روش ترکیبی آنهابر روی سه روش درمان آینه حاضر مطالعه مروری و فراتحلیل

نوع بیماری دست آمده است.  بررسی فراتحلیل مبتنی بر مدل اثر تصادفی انجام گرفته و اندازه اثر نیز مبتنی بر اختلاف میانگین استانداردشده بهانجام گرفته است. 
اهنگ دوطرفه و دیگر حرکات تمرینی به عنوان عواملی تأثیرگذار مقایسه در فاز حاد و مزمن، نوع تحریک اکتیو و پسیو و نیز نوع پروتکل تمرینی در حرکات هم

 اند.شده

 هایافته
ای و تحریک الکتریکی با روش در مقایسه اثربخشی دو روش درمان آینه. اندشده بررسی ،ی مغزیبیمار سکته 903 شاملمقاله  35تعداد  حاضر در مطالعه

از در اثربخشی روش ترکیبی قبل و بلافاصله بعد از درمان نیز تأیید شده است. دار امعنشده است. همچنین وجود تفاوت نتیجه داری امعنتوانبخشی رایج، تفاوت 
نوع تحریک اکتیو و پسیو و نیز در مدت زمان بین شروع سکته تا مداخله درمانی برای روش تحریک الکتریکی تأیید شده است. دار امعنوجود تفاوت  دیگر، طرفی

های تحریک را در اثربخشی روشدار امعنتمرینی با دو دست یا حرکات هماهنگ دوطرفه در مقایسه با دیگر حرکات تمرینی، به ترتیب وجود تفاوت حرکات 
 اند.ای تأیید نکردهالکتریکی و درمان آینه

 گیرینتیجه
 هایزمان هر دو جنبه شناختی و عملکردهای فیزیکی تأیید شده است. روشکارگیری همی مغزی، با بهضیه بهبود سازماندهی مجدد مغز برای بیماران سکتهفر

توان وجود عواملی دیگر نظیر شدت تحریک، مدت زمان می د.ند تأثیرگذارتر باشنتواندر مدت زمان اولیه از شروع سکته می ایو درمان آینه تحریک الکتریکی
مودن تحریک را در عدم تأیید اثربخشی بیشتر روش تحریک اکتیو نسبت به تحریک پسیو مؤثر تحریک، فرکانس تحریک یا حتی پروتکل مربوط به اکتیو ن

 یابد.به واسطه تعداد مقالات بیشتر، قابلیت اطمینان از نتایج مطالعات فراتحلیل افزایش می دیگر، دانست. از طرفی

 های کلیدیواژه
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 مقدمه و اهداف
و یکی از  شدهر نتیجه پارگی رگ یا یک لخته خون ایجاد شود که دمیسکته مغزی از توقف جریان خون به سیستم عصب مرکزی ناشی 

عصبی است که علاوه بر مشکلات حرکتی، اختلالات شناختی و حسی را نیز شامل میسیستم های ترین دلایل برای ایجاد بیماریشایع
 [1].مهارت کار با دست استرسانی، گرفتن و دست ترین اختلالات عملکردی در بیماران سکته مغزی، عدم توانایی درشود. شایع

های درمانی برای ایجاد حرکات اکتیو و تکراری، در درمان و بهبود بازتوانی حرکتی بیماران سکته مغزی که پروتکل اندمطالعات نشان داده
 عملکردی را افزایش ، قدرت و تواناییروزمرههای این نوع از توانبخشی شامل تمرینات تکراری از فعالیتچرا که  ؛اندبیشترین تأثیر را داشته

تواند بازسازی قشر مغز و در نتیجه اصلاحات حرکتی قابل می مبتلادر واقع برنامه آموزشی برای انجام یک کار خاص با عضو  د.دهمی
 [2].توجهی را منجر شود

شود، تحریک کامل می بازتوانیچون در بیماران سکته مغزی، ضعف عضلات دیستال معمولاً شدید است و همین امر منجر به فقدان 
باشد. هرچند، مطالعات بسیاری مورد توجه می فوقانیحرکتی در اندام عمده الکتریکی به عنوان گزینه درمانی برای این بیماران با مشکلات 

اما دلایل قوی درباره نحوه اثربخشی آن  ،شودعضلانی یافت می-اثر مثبت درباره تحریک الکتریکی سیستم عصبیدر زمینه وجود یک 
به های شدیدتر آسیببرای بیماران با آسیب کمتر و  کنند که تحریک الکتریکی عملکردیمیهنوز ناشناخته است. بعضی از محققین بیان 

خواهد شد. به همین ترتیب، یک مطالعه منجر دیده و ناحیه مقابل آن آسیبی مغز در ناحیه حرکت-ترتیب تمرکز فعالیت را در قشر حسی
در طول مداخله درمانی با تحریک  1سنجی نزدیک مادون قرمزطیفاخیر، به بررسی تغییرات پراکندگی فعالیت قشر مغزی با استفاده از 

دیده در بیماران را نشان داده است که با بهبود آسیبحرکتی -حسی در قشرالکتریکی عملکردی و بعد از آن پرداخته و یک بازسازی مجدد 
پذیری القای تحریک افزایش اخیراً تحقیقاتی در زمینه [3].کارگیری تحریک الکتریکی عملکردی همراه شده استهکنترل حرکتی به هنگام ب

ها درمان [4].شودهایی نظیر تحریک اعصاب محیطی و قشر مغز را شامل میواسطه تحریک الکتریکی صورت گرفته که تکنیکه ز بقشر مغ
های خاصی دارد که آن را از دیگر تحریک الکتریکی عملکردی ویژگی [3, 2].اندو فرکانس تحریک محدود شده با تحریک الکتریکی در دوره

بلکه مستقیماً اعصاب  ،هرتز قرار دارد و نه تنها فیبرهای عضله 50و  10سازد. رنج فرکانسی آن بین های تحریک الکتریکی متمایز میشکل
ریک الکتریکی، با توالی و دامنه خاصی قادر است تا های تحکند. همچنین در مقایسه با دیگر شکلیا نقاط حرکتی آنها را تحریک می

یو تواند به دو صورت اکتیو و پستحریک الکتریکی می دیگر، از طرفی [5].فعالیت مورد نیاز عضله را برای انجام یک کار خاص ایجاد کند
ای از شود. در نتیجه انقباضات دورهای اعمال میریزی شدهاستفاده شود. در حالت پسیو، تحریک مطابق با یک طراحی از پیش برنامه

 2فعالیت عضلات هایتحریک الکتریکی به هنگام ایجاد سیگنالکه  زمانیشود. ناشی میعضلات را بدون مشارکت فعال بیماران 
(EMG) در واقع وجود مؤلفه شناختی نرمال در شودمی به آن تحریک الکتریکی اکتیو گفته ،گرددمی ر ارادی فعالطو هتولیدشده ب .

در روش تحریک الکتریکی اکتیو، اثر  مشارکت فعال فرداند که بیماران، یک جزء اصلی در روش تحریک اکتیو است. مطالعات نشان داده
بنابراین این فرض مطرح است که روش شناختی در اعمال تحریک، گذارد؛ به جای می عصبی بازسازی مجدد مداراتبر روی  را مثبتی

 [6].کنداز نوع پسیو آن عمل می ترپلاستیسیتی عصبی را بهبود داده و از این رو مؤثر
که  صورتی متمرکز است. در مبتلاو بر روی عضو  مبتلاهای قدرتی در نیمه ای عمدتاً با تمرینبیماران سکته فوقانیآموزش عملکرد اندام 

در آموزش  هااندام بینهماهنگی با توجه به نیاز برای کارگیری هر دو دست دارند. هبسیاری از کارهای روزمره ذاتاً نیاز به هماهنگی و ب
در واقع به هنگام انجام حرکات شوند. کار گرفته می، الگوهای فعالیت عضلات درگیر در تولید این حرکات هماهنگ بهکات با دستحر

واسطه حرکت ه شده بفعال 3تکمیلیمتقارن، احتمال انقباض عضلات مربوط به عضو ناسالم بر اساس قشر حرکتی اولیه و ناحیه حرکتی 
اند که اجرای حرکات تمرینی با دو دست، منجر به تسهیل در پلاستیسیتی عصبی . همچنین مطالعاتی نشان دادهیابدعضو سالم افزایش می

های توانبخشی مؤثرتری را های حسی، پروتکلنشان داده شده که آموزش این حرکات با ترکیب فیدبک دیگر، از طرفی [7].شودقشر مغز می
کنند که یک مورد آن ترکیب با روش درمانی تحریک الکتریکی عملکردی در آموزش حرکات می ایجاد مغزی برای بازتوانی بیماران سکته

توجه به اثرات تحریک الکتریکی در جلوگیری از آتروفی عضله، کاهش اسپاستیسیتی،  بسیاری از مطالعات با [8].باشدمی هدفمند با دو دست
چرا که  ؛اندهایی مطرح کردهبازتوانی عملکردی حرکات، انجام آن را به عنوان پروسه تمرینی روزانه با چالشافزایش قدرت عضله و تسهیل 

بایست مد نظر قرار گیرد. بهترین شدت و دوره تحریک می ،کانسهای تحریکی نظیر تکنیک اعمال تحریک، فراختلافاتی در ویژگی
تحریک الکتریکی در  ساعت یکاند که حداقل هنوز نامشخص است. مطالعات گذشته نشان داده فوقانی اندامانتخاب برای توانبخشی 
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. به این ر فاز مزمن بیماری بهبود دهدمغزی دعملکرد بازو را در بیماران سکته  بازتوانیطور منظم ممکن است به ترکیب با توانبخشی 
 [9].وسیله تحریک الکتریکی ایفا کنده ن بممکن است یک نقش کلیدی در درما ،مفهوم که اثر تجمعی از زمان درمان

های فیدبک بینایی، ای جدید مطرح است که تعامل ورودینیز به عنوان یک روش غیرتهاجمی، اقتصادی و مداخله 4ایتکنیک درمان آینه
 در ،دهدبرد. در این روش بیمار حرکاتی را با عضو سالم انجام میکار میهب مبتلا اندامحرکتی و حس عمقی را برای بهبود دادن عملکرد 

شود و فیدبک مثبتی از حرکت این عضو ایجاد می مبتلاکند. یک توهم بصری از حرکت اندام کاس آن را در آینه مشاهده میکه انع حالی
دیده و ناحیه مقابل آن بهبود میآسیبحرکتی اولیه از ناحیه -حسیای، سیستم حرکتی را توسط آموزش قشر درمان آینه د.گردتولید می

دهد. این مجموعه از ای را افزایش میهای آینهشده به عنوان نورونشناختهای از ساختارهای عصبی یمکرهبخشد. این روش فعالیت بین ن
در پاسخ به و ها ای در میمونهای آینهشوند. نورونحرکتی وجود دارند و در طول اجرا یا مشاهده یک عمل فعال میپیشها در قشر نورون

های مبتنی بر کار خاص و یا اند. این مسئله یافت شده است که فعالیتیک تکه از غذا( کشف شدهاجرای یک فعالیت هدفمند خاص )گرفتن 
برای داری امعنطور  های در انسان بشوند. پاسخ نورون آینههای عصبی متفاوتی ایجاد میهای نامربوط به یک کار توسط شبکهفعالیت

مفید عمل کرده است. اثر  ،مبتلاتنه نیممغزی با  یطور بالقوه در بیماران سکته هب ایحرکات مبتنی بر کار خاص بیشتر است. درمان آینه
حرکتی،  بازتوانیبررسی شده است. این روش درمانی،  5یدهچای پیو سندروم درد منطقهتحتانی  این روش درمانی در بازو، دست و اندام
ای تکنیک درمان آینه [10].مغزی را به همراه داشته است یدر بیماران سکتهو نیز کاهش درد  مبتلاقدرت عضله، مهارت و عملکرد با اندام 

از  مبتلا ندامادر پشت آینه قرار دارد. در این روش، فیدبک بینایی از  مبتلا اندامکه  حالی در ،مبتنی بر تصویر عضو سالم در مقابل آینه است
ای ترکیب کردن تحریک حرکتی با فیدبک حسی و فعال کردن قشر شود. هدف از درمان آینهای از عضو سالم بازخورد میطریق تصویر آینه

و قشر حرکتی از  حس پیکریبنابراین تحریک هر دو نواحی  ؛پیش حرکتی است که اتصالاتی با نواحی درگیرشده در پردازش بینایی دارد
 [1].گیردران سکته مغزی صورت میبیما

ریکی عملکردی، دستیابی به بهبودهای عملکردی در بیمارانی با عدم توانایی برای ای نشان داده شده که در روش تحریک الکتدر مطالعه
تواند گستره حرکتی را در مطالعه دیگری هم بیان شده که اگرچه تحریک الکتریکی عملکردی می [11].انجام حرکات اکتیو دشوار است

شاید بتوان بر این موضوع تأکید کرد که در کاربرد  [12].کنداد نمیاما بهبودی در حرکات هدفمند یا توانایی انجام کارها ایج ،افزایش دهد
های شناختی مناسب و کافی در انجام حرکت مورد تأکید جنبهکه  حالی در ،گیردتحریک الکتریکی تنها عملکرد حرکتی مورد توجه قرار می

های شناختی و عملکردهای فیزیکی، با هم و به میزان و جنبهتواند زمانی بهبود یابد که هر دگیرند. در واقع سازماندهی مغز میقرار نمی
که با صورت  اینهای شناختی ایجاد کند. به ای ممکن است یک مداخله مناسبی برای بیان جنبهکافی مورد توجه قرار گیرند. درمان آینه

بنابراین  ؛[13]شوددیده فعال میآسیبر مغز در ناحیه ایجاد و قش مبتلا اندامتصور حرکت در  ،جایگزینی فیدبک بینایی از عضو سالم در آینه
این مسئله  [15, 14].یابد که مداخلات شناختی و فیزیکی با هم ترکیب شده باشنداین عقیده وجود دارد که عملکرد فیزیکی زمانی بهبود می

طور  هتواند برای توانبخشی بیماران سکته مغزی بای میتوضیح این فرض است که چرا استفاده ترکیبی از تحریک الکتریکی و درمان آینه
 هباشد و بفرضیاتی مطرح می قالبلف هنوز در های درمانی مختبا توجه به این موضوع که چگونگی اثربخشی روشمؤثرتری عمل کند. 

های درمانی مختلف نیز ناشناخته باقی مانده است. روش تحریک الکتریکی و درمان اند، بهترین انتخاب در پروتکلطور دقیق اثبات نشده
های آزمایشی مختلف به خود کلطراحی پروتقالب های متفاوتی را در پژوهشرو از این ؛است ای نیز از این اصل مستثنی نبودهآینه

از داری امعنبیان سطح  شده وانجامآنالیز آماری بین مطالعات  تواند بامند خصوصاً بررسی فراتحلیل، مینظاماند که مرور اختصاص داده
نی مؤثرتر در توانبخشی های درماتر روش، به شناسایی هر چه دقیقشدهطراحی های آزمایشیپروتکل گرفته درمداخلات صورتتفاوت میان 
ای با تحریک الکتریکی( ای، تحریک الکتریکی و روش ترکیبی )درمان آینهاثربخشی سه روش درمان آینه ،حاضر در مطالعه منجر شود.

داخله ی مغزی بررسی شده است. تأثیرگذاری عواملی نظیر مدت زمان مبرای بهبود بازتوانی حرکتی اندام فوقانی مبتلا در بیماران سکته
های تمرینی به صورت حرکات معمولی )فلکشن/اکستنشن و یا انجام نوع پروتکل یزدرمان بعد از شروع سکته، نوع تحریک اکتیو یا پسیو و ن

های هایی به صورت موارد زیر برای بررسیدست و یا حرکات هماهنگ دوطرفه در زیرگروه و حرکات با دو طور غیرهماهنگ( هکار خاص ب
 اند.نظر قرار گرفته مد فراتحلیل

 ای و تحریک الکتریکی در مقایسه با توانبخشی رایجبررسی وجود تفاوت در میزان اثربخشی درمان آینه .1

 گروهی و قبل و بعد از مداخله درمانیتکبررسی میزان اثربخشی روش ترکیبی به صورت  .2

 نیبررسی اثر مدت زمان مداخله درمان بعد از شروع سکته در سه روش درما .3

 بررسی اثر نوع تحریک اکتیو و پسیو در روش تحریک الکتریکی .4

                                                 
Mirror Therapy 

Complex Regional Pain Syndrome 
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 ایبررسی اثر نوع پروتکل تمرینی در روش درمان آینه .5

 ای در اثربخشی روش ترکیبیبررسی نوع تحریک به همراه روش درمان آینه .6

 هامواد و روش

 و PEDro ،Pubmedهای الکترونیکی ی دادههامقالات از پایگاههای توانبخشی، مند در روشاساس عمده مطالعات نظام بر
Rehabdata کیفیت مقالات بر اساس معیار ارزیابی اند. جستجو شدهPEDro  تا  4حداقل نمره که مقالات مورد بررسی انجام گرفته

 اند.کار رفتههبمقالات  جستجوی زیر برای یشیوهبه کلمات کلیدی شود. را شامل می 8ه حداکثر نمر
(Mirror Therapy, Electrical Stimulation, Mirror Therapy+Electrical Stimulation) 

+Stroke+Upper (Limb/Extremity) 
مد نظر  NMESیا  FESتحریک الکتریکی در مقالات تحت نام وجود کلمات کلیدی در عنوان مقالات ملاک انتخاب بوده ضمن اینکه 

دست آمده این مقالات، مبتنی بر معیارهای ورود و خروج مطالعات که در مورد  نتایج بهها و سپس با مطالعه کامل روش است. قرار گرفته
سری از مقالات را برای بررسی فراتحلیل انتخاب و مابقی را حذف های درمانی در ادامه توضیح داده خواهند شد، یکهر یک از روش

 .ایمنموده

 این آینهمعیارهای ورود مطالعات در بررسی فراتحلیل روش درما
 .ستاانتخاب شده  6شدهکنترلپروتکل آزمایش تصادفی  مربوط بهمطالعات  .1

 انجام گرفته است. (>18ی مغزی در سنین بزرگسال )اران سکتهمداخله درمانی بر روی اندام فوقانی بیم .2

 است. گرفته ز شروع سکته( انجامماه بعد ا 6<شروع سکته( و یا دیرهنگام ) ماه بعد از 6>مداخله درمانی یا به صورت زودهنگام ) .3

به صورت  FIM9و  FMA7 ،BBT8مطالعاتی که ارزیابی بازتوانی حرکتی آنها در مورد انجام یک کار خاص بر اساس معیارهای  .4
و در غیر این  FIMبوده و در صورت عدم وجود این معیار،  FMA)که اولویت با  است شدهمیانگین و انحراف استاندارد گزارش 

 (.BBTصورت 

)ساختگی(  11بوده و یا درمان گروه آزمایش را به صورت پلاسبو 10ها گروه کنترل شامل روش توانبخشی معمولیآنمطالعاتی که در  .5
 اند.اند و از این رو بیماران نسبت به روش درمانی کور بودهدریافت نموده

 ای:معیارهای خروج مطالعات در بررسی فراتحلیل روش درمان آینه
 اند.ه به صورت موردی مداخله درمانی را ارزیابی نمودهمطالعاتی ک .1

 .اندانجام گرفتهمطالعاتی که بر روی بیماران با مشکلات شناختی از جمله توجه  .2

 اند. شده از قبل توسط اندام سالم یا واقعیت مجازی ایجاد نمودهضبطرا بر روی ویدئوی  مبتلامطالعاتی که توهم بینایی از حرکت اندام  .3

 اند.ی معمولی را دریافت نمودهشهای توانبخشی دیگری غیر از توانبخکنترل روش گروه .4
 اند.انحراف استاندارد( تفسیر شده±الب نمودارها و بدون گزارش مقادیر دقیق )میانگینقنتایج در  .5

 معیارهای ورود مطالعات در بررسی فراتحلیل روش تحریک الکتریکی:
شدت و دوره در روش تحریک الکتریکی،  علاوه بر این مورد که ،ای در اینجا هم مطرح بودهمان آینهتمام معیارهای ذکرشده برای روش در

حرکتی مد نظر بوده و تحریک قشر مغز -حسیتحریکی خاصی ملاک نبوده است و تنها تحریک از طریق الکترودهای سطحی در اعصاب 
 اند. اکتیو و پسیو ملاک انتخاب بوده پروتکل تحریک هر دو دیگر، ملاک انتخاب نبوده است. از طرفی

 

 تحریک الکتریکیمعیارهای خروج مطالعات در بررسی فراتحلیل روش 
 علاوه بر اینکه موارد زیر را نیز در بردارد: ،شودای را به جز سومین مورد شامل میتمام موارد ذکرشده در روش تحلیل درمان آینه

 .اندکار گرفتههرا همراه با تحریک الکتریکی بربات در گروه آزمایش خود، مطالعاتی که  .1

                                                 
Randomized Controlled Trials (RCT) 

Fugl-meyer Assessment  

Box & Block Test 
Functional Independence Measure  

Conventional Rehabilitation 

Placebo 
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 .اندکار گرفتههدر گروه آزمایش خود، تحریک قشر حرکتی مغز را همراه با تحریک اعصاب محیطی بمطالعاتی که  .2

 ای با تحریک الکتریکی:معیارهای ورود مطالعات در بررسی فراتحلیل روش ترکیبی درمان آینه
بررسی فراتحلیل به ، های مربوط به گروه کنترلو تنوع در پروتکل دست آمده در روش ترکیبی مورد نظره ب دلیل تعداد محدود مقالات هب

بنابراین محدودیتی در انتخاب مقالات بر اساس گروه کنترلشان نبوده و تنها  ؛گروهی و قبل و بعد از مداخله انجام گرفته استتکصورت 
دست آمده، ارزیابی توانایی حرکتی ه انتخاب قرار گرفته است. در بین مطالعات ب لاک اصلیمشده کنترلوجود پروتکل آزمایش تصادفی 

انحراف استاندارد ملاک بوده ±که همچنان گزارش نتایج به صورت میانگین ای استشده در روش درمان آینهبیان معیارهایمطابق با افراد 
 است. 

 ای با تحریک الکتریکیرکیبی درمان آینهمعیارهای خروج مطالعات در بررسی فراتحلیل روش ت
طور مجزا، در روش ترکیبی آنها نیز مد نظر قرار  هتمامی موارد ذکرشده برای خروج مطالعات در بررسی فراتحلیل هر یک از دو روش ب

 گرفته است. 
تعداد مقالات انتخابی بر اساس معیارهای  و در نهایت قرار گرفت های الکترونیکی مورد بررسیدست آمده از پایگاه تعداد کل مقالات به

 نمایش داده شد. 1های درمانی در نمودار شده برای هر یک از روشمطرح

 

 
 بررسی فراتحلیل مبتنی بر  برایدست آمده ای مربوط به کل مقالات جستجوشده و تعداد نهایی مقالات بهنمودار جعبه .1نمودار 

 معیارهای ورود و خروج مطالعات

 
 هایملاک که صورتیدر استفاده شده است.  Review Manager 5.3افزار نرمفراتحلیل بین مطالعات، از  هایبررسیانجام  برای

استفاده می 13تصادفیاثرهای مدل  و در غیر این صورت 12مدل اثر ثابت از ،در مطالعات مشابه باشد کار رفته هدرمانی ب اثر مداخله ارزیابی
 اتهای مطالعدهد و به عنوان تقریبی از نسبت تغییر کل در تخمینعدم تجانس میان نتایج مطالعات را نشان می 2Iآماره  همچنین [5].شود

 2I%50<بنابراین اگر  ؛وجود آمده استهگیری بخطای نمونه اثر ناشی از به جای بین مطالعات دلیل عدم تجانس هشود که بتفسیر می
 جهتها برای دو گروه آزمایش و کنترل شده اختلاف بین میانگینانجامدر آنالیز  [16].را استفاده نمود تصادفیثرهای امدل بایست باشد، می

بر اساس میانگین و انحراف استاندارد خروجی مقالات محاسبه شده است. مقالات بر اساس  %95مینان اثر و تعریف بازه اط اندازه تخمین
ای با نمونه اند. بدین صورت که مطالعهدهی شدهدست آمده، وزنه های بهای موجود در گروه آزمایش و کنترل و نیز واریانستعداد نمونه

استفاده شده و سپس با مدل اثر ثابت تأثیر در تخمین اثر در نظر گرفته شده است. ابتدا بزرگتر و واریانس کمتر دارای بیشترین وزن و 
انجام گرفته است که در این روش یک اثر مداخله  مدل تصادفی ، تخمین اثر به روش2Iدرصد توسط آماره  50عدم تجانس بالای مشاهده 

دار مربع اختلافات اثر هر یک از اساس مجموع وزن ای برس با رابطهاین واریان وشود فرض می 2τمشترک با توزیع نرمال و واریانس 

                                                 
 Fixed Effect Model 

 Random Effects Model 
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 τ2در واقع د. گردمیو جمع آن با مربع خطای استاندارد برای محاسبه وزن مربوط به مطالعات استفاده  مطالعات با تخمین اثر کلی محاسبه
دفی از وجود واریانس بین مطالعات علاوه بر واریانس درون هر دهد و تفاوت اصلی در دو مدل ثابت و تصاواریانس بین مطالعات را نشان می
 گردد.ای از مطالعات تحت بررسی، دریافت میاطلاعات پایه 3تا  1شود. با توجه به جداول میمطالعه برای مدل تصادفی ناشی 

 

 
 ایدر بررسی فراتحلیل درمان آینه اطلاعات پایه درباره مطالعات واردشده .1 جدول

 ,Exp:Experimental, 2.Con:Control, 3.MT:Mirror Therapy, 4.CT:Conventional Therapy.1:)راهنمای جدول(

5.mo:month, 6.min:minute, 7.d:day, 8.wk:week, 9.h:hour, 10.y:year  

 مقالات:

 نویسنده اول، سال

 افراد مورد مطالعه:

)تعداد(، سن 

 انحراف استاندارد±)میانگین

 ل(()سا

 مداخله درمانی:

مدت زمان بعد از شروع 

 سکته، پروتکل درمانی

 های ارزیابی:ملاک

های مقالات خروجی

در قالب 

انحراف ±میانگین

 استاندارد

 نتایج:

ه ای از نتایج بخلاصه

 دست آمده در مقالات

 

 
 

Gunes Yavuzer, 2008 
 
 
 

 
:1Exp 

(17), 63.2±9.2 

:2Con 

(19), 63.3±9.5 

 
Exp: 

4+CT3MT 
),55.4±2.9(mo 

Con: 

Sham+CT 5.5±2.5 
(mo), 

, 7/d6MT: 30min

, 4 wks85d/wk 

/d95)h-CT: (2 

 

 

 

BRS, MAS, FIM 

های بین گروهی، تفاوت
برای بازتوانی حرکتی و 

های عملکردی نه فقط نمره
ماه  6بعد از درمان بلکه 
دار امعنبعد از درمان نیز 

ای بوده است و درمان آینه
اه توانبخشی به همر

معمولی در بازتوانی مؤثرتر 
 بوده است.

 
 

Christian Dohle, 2009 

 

Exp: 

(18), 54.9±13.8 

Con: 

(18), 58.0±14.0 

 
Exp: 

MT+CT 26.2±8.3(d), 

Con: 

CT 27.8±12.1(d), 
MT: 30min/d, 5d/wk, 6 

wks 

 
 

FMA, ARAT 
 
 

ای روش درمان آینه
زودهنگام، برای بهبود 

و توجهی  مشکلات حسی
بیماران حفظ بازتوانی 
حرکتی در اندام مبتلا 

 .تواند مؤثر باشددیستال می

 
Marian E. Michielsen, 

2011 

Exp: 

(20), 55.3±12.0 

Con: 

(20), 58.7±13.5 

Exp: 
MT, (104.7±3.6(y 

Con: 

CT 4.5±2.6(y), 

1h/d, 5d/wk, 

6 wks 

 
FMA, ARAT, 
ABILHAND 

هتری ای نتیجه بدرمان آینه
را نسبت به توانبخشی 
معمولی بر اساس معیار 

FMA .کسب نموده است 

 
Myung Mo Lee, 2012 

Exp: 

(13), 58.8±12.1 

Con: 

(13), 55.47±12.2 

Exp: 
MT+CT ,(3.5±1.5(mo 

Con: 

CT 3.6±1.3(mo), 

50min/d, 5d/wk, 
4 wks 

 
FMA, BRS, MFT 

ای به عنوان درمان آینه
یک مداخله مؤثر برای 

بازتوانی حرکتی در بیماران 
سکته مغزی حاد معرفی 

 شده است.

 
 

Ching-Yi Wu, 2013 

Exp: 

(16), 54.77±11.66 

Con: 

(17), 53.59±10.21 

Exp: 
MT  ,(19.31±12.57(mo 

Con: 

CT 21.88±15.55(mo), 

1.5h/d, 5d/wk, 
4 wks 

FMA, MAL, 
ABILHAND, 

Kinematic 

Variables, 

Revised 

Nottingham 

Sensory 

Asessment 

ای اثرات درمان آینه
مؤثرتری را در عملکرد 

حرکتی، کنترل حرکت و 
اما  ،حس دما ایجاد کرده

این نتیجه در عملکردهای 
ی روزمره بیماران سکته

مغزی مزمن قابل تعمیم 
 باشد.نمی

 
 

 Exp1: 

(8), 47.36±14.40 

Exp1: 
MT+CIMT+CT 

ای همراه شده درمان آینه 
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Jin A Yoon, 2014 

Exp2: 

(9), 64.33±8.54 

Con: 

(9), 60.56±16.94 

,(24.25±11.54(d 

Exp2: 

CIMT+CT 

(19.33±9.17(d 
Con: 

CT 24.78±11.61(d), 

CT:6h/d, MT:30min/d 

5d/wk, 
2 wks 

 
BBT, FMA, BRS, 

K-MBI, WMF 

با اورتز دست، برای بیماران 
ی مغزی فاز تحت سکته

حاد عملکرد حرکتی را 
 ود بیشتری داده است.بهب

 
Selvaraj 

Samuelkamaleshkumar

, 2014 

Exp: 

(10), 48.4±15.58 

Con: 

(10), 53.9±11.57 

Exp: 
MT+CT  ,(3.7±1.1(wk 

Con: 

CT 4.4±1.4(wk), 

6h/d, 5d/wk, 
3 wks 

 
FMA, BRS, 

BBT, MAS 

ای به همراه درمان آینه
آموزش حرکات مشابه با 
هر دو دست در بهبود 

رد حرکتی بیماران عملک
 مؤثرتر بوده است.

 
Luca Mirela Cristina, 

2015 

Exp: 

(7), 58.2±7.2 

Con: 

(8), 56.8±8.3 

Exp: 
MT+CT ,(54.3±7.9(d 

Con: 

CT 52.2±12.7(d), 

30min/d, 5d/wk, 
6 wks 

 
FMA, Ashworth 

Scale, BRS, 

Bhakta Test 

ای در بهبود درمان آینه
عملکرد حرکتی، 

ی دستی و هامهارت
های روزمره زندگی فعالیت

بهترین نتایج را در درمان 
 زودهنگام نشان داده است.

 
Jin-Young Park, 2015 

Exp: 

(15), 56.2±13.4 

Con: 

(15), 56.4±15.1 

Exp: 
MT+CT  

,(20.1±6.3(mo 
Con: 

13CT+ST 
21.7±12.2(mo), 

30min/d, 5d/wk, 
4 wks 

 
FMA, BBT, FIM 

بهبود  ای دردرمان آینه
-فعالیتعملکرد حرکتی و 

های روزمره زندگی در 
ی مغزی بیماران سکته

 مزمن مؤثرتر بوده است.

 
Kamal Narayan Arya, 

2015 

Exp: 

(17), 48.76±13.58 

Con: 

(16), 42.12±12.52 

Exp: 
+CT 14TBMT

,(12.88±8.05(mo 
Con: 

CT 12.25±5.74(mo), 

40session,90min/d, 

5d/wk, 
8 wks 

 
FMA, BRS 

ای مبتنی بر درمان آینه
میانجام کارهای خاص 

تواند نقش مهمی در 
بازتوانی حرکتی بیماران 

 ی مغزی ایفا کند.سکته

 
 

Kil-Byung Lim, 2016 

Exp: 

(30), 65.3±? 

Con: 

(30), 64.5±? 

Exp: 
MT+CT ,(49.4±?(d 

Con: 

CT+shame 53.7±?(d), 

20min/d, 5d/wk, 
4 wks 

 
 

FMA, MBI 

های بودهایی در فعالیتبه
روزمره بعد از هر دو درمان 

دیده شده که در درمان 
 FMAای معیارهای آینه

داری امعنتفاوت  MBIو 
در بهبود بازتوانی بیماران 

نسبت به گروه کنترل نشان 
 .ستاداده 

Kyunghoon Kim, 2016 

Exp: 

(12), 45.2±4.7 

Con: 

(13), 52.6±3 

Exp: 
MT+CT  >6(mo), 

Con: 

CT >6(mo), 

30min/d, 4d/wk, 
4 wks 

ARAT, FMA, 

BBT, FIM 

نتایج این مطالعه تأثیر 
ای بیشتر روش درمان آینه

را نسبت به درمان معمولی 
برای عملکرد اندام فوقانی 

های روزمره فعالیتو 
 دهد.میزندگی نشان 

 
Nigar Gurbuz, 2016 

Exp: 

(16), 60.9±10.9 

Con: 

(15), 60.8±20.0 

Exp: 
MT+CT 46.1±43.3(d), 

Con: 

CT 42.4±37.8(d), 

(60-120)min/d, 5d/wk, 

 
BRS, FMA, FIM 

بعد از  FMAمعیار 
درمان، بهبود بیشتری را در 

ای نسبت روش درمان آینه
به گروه کنترل نشان داده 
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4 wks .است 

 
Letícia Cardoso 

Rodrigues, 2016 

Exp: 

(8), 58.4±8.3 

Con: 

(8), 56.6±5.3 

Exp: 
MT+CT 

33.5±22.6(mo), 

Con: 

CT 36.1±31.2 (mo), 

1h/d, 3d/wk, 
4 wks 

 
FMA, TEMPA 

دار در بهبود امعنتفاوت 
عملکرد حرکتی برای 
آموزش انجام کارهای 

هماهنگ با دو دست در 
ای نسبت به درمان آینه

گروه کنترل حاصل شده 
 است.

 
Carolina Colomer, 

2016 

Exp: 

(15), 53.8±5.5 

Con: 

(16), 53.3±10.5 

Exp: 
MT 584.2±478.7(d), 

Con: 

CT 520±262.5(d), 

24sessions, 45min/d, 

3d/wk, 
4 wks 

 
WMF, FMA, 

Nothingham 

Sensory 

Assessment 

گروه آزمایش تفاوت 
داری را در بهبود امعن

مشکلات حس لامسه 
 نشان داده است.

 

 

 رسی فراتحلیل روش تحریک الکتریکیاطلاعات پایه درباره مطالعات واردشده در بر .2 جدول

 مقالات:

 نویسنده اول، سال

 افراد مورد مطالعه:

)تعداد(، سن 

انحراف ±)میانگین

 استاندارد)سال((

 مداخله درمانی:

مدت زمان بعد از شروع سکته، 

 پروتکل درمانی

 های ارزیابی:ملاک

خروجی های مقالات 

درغالب 

انحراف ±میانگین

 استاندارد

 

 نتایج:

ای از نتایج خلاصه

دست آمده در هب

 مقالات

 

 
God Alon, 2007 

 

 
 
 

 
Exp: 

(7), 20-90 (min-

max) 

Con: 

(8), 20-90 (min-

max) 

 
Exp: 

FES+Task-specific+CT 
<1 (mo), 

Con: 

CT 
<1 (mo), 

2sessions, 30min/d, 5d/wk, 

12 wks 

 

 

BBT, J-T, FMA 

 

 

این مطالعه نشان داده 
با  FESاست که 

آموزش برای یک کار 
تواند ریکاوری خاص می

ا عملکرد اندام فوقانی ر
در درمان زودهنگام 

ی مغزی بیماران سکته
 بهبود دهد.

 

 
God Alon, 2008 

 

 
 
 

 
Exp: 

(7), 20-90 (min-

max) 

Con: 

(8), 20-90 (min-

max) 

 
Exp: 

FES+exercise 

<1.5 (mo), 

Con: 

Exercise only (CT) 
<1.5 (mo), 

2sessions, 30min/d, 5d/wk, 

12 wks 

 

 
BBT, J-T, FMA 

 

 

FES  به همراه ورزش
را در داری امعنبهبود 

بازتوانی حرکتی اندام 
ی فوقانی بیماران سکته

مغزی حاد نشان نداده 
اما در مقایسه با  ،است

 FESبدون اعمال 
بازتوانی بیشتری حاصل 
شده است و این ادعا 
مطرح شده که برای 

بیماران با شدت ناتوانی 
زیاد ممکن است 

وزش مبتنی بر انجام آم
 FESبا اص خکار 

 سودمند باشد.

Marko ka-leung Chen, 

2009 

Exp: 
(7), 46±17 (y) 

Con: 

(8), 45±16 (y) 

Exp: 

Active-FES+bilateral training 

18.1±4.2 (mo), 

Con: 

Placebo stimulation+CT 

12.1±11.9(mo), 

 
FMA, MAS, 

FIM 
 

اند که نتایج نشان داده
انجام حرکات هماهنگ 
دوطرفه و ایجاد تحریک 

-می FESاکتیو توسط 

تواند روشی مؤثر در 
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15sessions, 10min:stretching 

activity, 20min:FES+bilateral 

tasks, CT: 60min 4wks 

بازتوانی حرکتی اندام 
ی فوقانی بیماران سکته
 مغزی مزمن باشد.

 
Shu-shyuan Hsu, 2010 

Exp1: 
(22), 60.2±10.9 

(y) 

Exp2: 

(22), 62±10.2 

(y) 

Con: 

(22), 65.6±12.2 

(y) 

Exp1: 
High Dose FES 
23.3±17.9 (d), 

Exp2: 

Low Dose FES 

21±19.1 (d), 

Con: 

CT 

17.4±14.1 (d), 

High Dose: 60min/d, 4 wks 

Low Dose:30min/d 

4 wks 

 
FMA, ARAT, 

MAL 
 

دزهای بالا و پایین 
شده بهبودهای تعریف
ی را در بازتوانی مشابه

 اند.دادهحرکتی نشان 

 
 

Fang-Chen Wu, 2011 

Exp1: 
(16), 

60.94±14.62 (y) 

Con: 

(19), 

53.83±13.88 (y) 

Exp1: 
FES+bilateral arm training 

9±11.31 (mo), 

Con: 

Bilateral arm training (CT) 

21.52±30.76 (mo), 

1h/d,2d/wk 

4 wks 

 

 
 

FMA, ARAT, 

MAL 

 

یج بهبود قابل قبولی نتا
را در گروه آزمایش 

بلافاصله بعد از درمان و 
اند مدتی بعد نشان داده

که به بررسی بیشتر 
درباره دزهای مختلف 
 درمان اشاره شده است.

 
 

Ziling Lin, 2011 

Exp1: 
(19), 62.2±8.7 

(y) 

Con: 

(18), 66±9.6 (y) 

Exp1: 

NMES+CT 
43.5±25.2 (d), 

Con: 

CT 

41.3±26.5 (d), 

30min/d,5d/wk 

3 wks 

 
 

FMA, MAS, 

MBI 

 

 1داری امعنبهبودهای 
ماه بعد از مداخله در هر 
دو گروه نتیجه شده که 

ماه بعد از  6و  3در 
مداخله درمانی گروه 

داری امعنآزمایش تفاوت 
را در جهت مثبت نسبت 

 بودهبه گروه کنترل دارا 
 .ستا

 
 

Jane E Sullivan, 2012 

Exp1: 
(20), 61.6±? (y) 

Con: 

(18), 59.5±? (y) 

Exp1: 
Sensory Electrical 

Stimulation 
7.7±? (y), 

Con: 

Sham stimulation 

6.6±? (y), 

30min/d,2d/wk 

4 wks 

 
 

FMA, AMAT 

 

 

 
داری بین دو اتفاوت معن

 گروه نتیجه نشده است.

 
 

Ahmet Boyaci, 2013 

Exp1: 
(11), 56.1±6.8 

(y) 

Exp2: 

(10), 64.4±9.5 

(y) 

Con: 

(10), 57.6±16.4 

(y) 

Exp1: 
Active-NMES 

21.8±15.7 (wks), 

Exp2: 
Passive-NMES 

12.5±17.7 (wks), 

Con: 
Sham stimulation+CT 

15.1±17.1 (wks), 
45min/d,5d/wk 

3 wks 

 
 

FIM, MAL, 

FMA 

 
 

 

گستره حرکتی و 
FMA  در تحریک

داری ااکتیو تفاوت معن
نسبت  در جهت مثبت

به گروه کنترل نشان 
 دیگر، از طرفی .اندداده

هر دو تحریک اکتیو و 
پسیو بهبود بیشتری را 

در بازتوانی حرکتی 
نسبت به گروه کنترل 

 اند.کردهایجاد 
 
 

Hoon Kim, 2013 

Exp1: 
(15), 56.1±6.8 

(y) 

Exp1: 
Task-related 

training(TRT)+TENS 

 

 

 

 
دار انتایج تفاوت معن

مثبتی را در گروه 
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Con: 

(15), 57.6±16.4 

(y) 

21.8±15.7 (wks), 

Con: 
TRT+placebo 

15.1±17.1 (wks), 
30min/d,5d/wk 

4 wks 

FMA, MFT, 

BBT, MAS 
آزمایش نسبت به گروه 

 اند.کنترل نشان داده

 
Megumi Shimodozono, 

2014 

Exp1: 
(9), 61.1±11.3 

(y) 

Exp2: 

(9), 61.9±13.6 

(y) 

Con: 

(9), 61.4±15.6 

(y) 

Exp1: 
Repetitive Facilitative 

Exercise(RFE)+NMES 
6.2±2.7 (wks), 

Exp2: 

RFE 
6.8±2 (wks), 

Con: 

CT 
6.7±2.7 (wks), 
40min/d,5d/wk 

4 wks 

 
FMA, Active 

ROM, MAS 
 

اند که نتایج نشان داده
تمرینات تکراری همراه 
با تحریک الکتریکی 

ممکن است اثر بیشتری 
ا نسبت به توانبخشی ر

 معمولی ایجاد نمایند.

 
 

John Chae, 2014 

Exp: 
(15), 56.1±6.8 

(y) 

Con: 

(15), 57.6±16.4 

(y) 

Exp: 
NMES 

21.8±15.7 (wks), 

Con: 
Placebo stimulation 

15.1±17.1 (wks), 

15 session, 
1h/d, 4 wks 

 
 

FMA, FIM 

 

دست آمده ه نتایج ب
تحریک الکتریکی را 

ی بازتوانی حرکتی برا
اندام فوقانی بیماران در 

-فاز حاد پیشنهاد می

با توجه به اینکه  ،کنند
اثر کمی را با تحریک 

در عملکردهای 
خودمراقبتی افراد نشان 

 اند.داده

 
 

Bao-Juan Cui, 2015 

Exp1: 
(15), 61.5±14.8 

(y) 

Exp2: 
(15), 64.6±7.5 

(y) 

Con: 

(15), 61.5±12.6 

(y) 

Exp1: 
12-hour NMES+CT 

12.6±6.1 (wks), 

Exp2: 

NMES+CT 
12.8±5.1 (wks), 

Con: 

CT 
14.4±4.9 (wks), 

Exp1: 12(h), Exp2: 30min 

6d/wk, 4 wks 

 
 

FMA, ARAT, 

MAS 

 

ساعت تحریک  12
الکتریکی بهبود بیشتری 
را در بازتوانی حرکتی 
خصوصاً عملکرد مچ 
 دست ایجاد کرده است.

 
 

Jessica Mccabe, 2015 

Exp1: 
(15), 61.5±14.8 

(y) 

Exp2: 
(15), 64.6±7.5 

(y) 

Con: 

(15), 61.5±12.6 

(y) 

Exp1: 
FES+motor learning(ML) 

12.6±6.1 (wks), 

Exp2: 

NMES+CT 
12.8±5.1 (wks), 

Con: 

ML alone 
14.4±4.9 (wks), 

Exp1: 3.5h/d (ML) & 1.5h/d 

FES(Wrist/hand), 

Exp2: 

3.5h/d ML & 1.5h/d 

(shoulder/elbow robotics) 
5d/wk, 4 wks 

 
 

AMAT, FMA 

 

داری بین ناتفاوت مع
دست نیامده ه ها بگروه

است که مطالعات بیشتر 
را برای تعیین کردن اثر 

ها لازم این روش
 دانسته است.

 

 

 ده در بررسی فراتحلیل روش ترکیبیات پایه درباره مطالعات واردشاطلاع .3 جدول

 مقالات:
 ه اول، سالدنویسن

 افراد مورد مطالعه:
)تعداد(، سن 

 مداخله درمانی:
مدت زمان بعد از شروع سکته، 

 های ارزیابی:ملاک
های مقالات خروجی

 نتایج:
دست ه ای از نتایج بخلاصه
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انحراف ±نگین)میا
 استاندارد)سال((

درغالب  پروتکل درمانی
انحراف ±میانگین

 استاندارد

 آمده در مقالات

 
 

Gi Jeong Yun, 

2011 

Exp1: 

(20), 65.9±10.8 

Exp2: 

(20), 63.1±7.3 

Exp3: 

(20), 61±8.4 

Exp1: 

MT+NMES 

25.6±14.4(d) 
Exp2: 

MT 

23.9±10.5 

Exp3: 

NMES 

28.1±12.8 

30min/d, 5d/wk, 

3 wks 

 
 

MAS, Muscle 

Tone, FMA, 

Power of Wrist 

& Hand 

در هر سه گروه معیار 
FMA  بهبود را نشان داده

که روش ترکیبی بهبودهایی 
-FMA-H ،FMAرا در 

W ،FMA-C  و قدرت
اکستنشن دست در مقایسه با 

دست آورده ه ها بدیگر گروه
 است.

 
 

Keh-Chung Lin, 

2012 

Exp: 

(8), 56.31±14.79 

Con: 

(8), 54.97±14.10 

Exp: 
2+PT1MT+MG 

18.88±14.78(mo) 
Con: 

MT+PT 

23.38±10.86 

1.5h/d, 5d/wk, 

4 wks 

 
 

MAS, BBT, 

ARAT, FIM 

داری را امعندو گروه تفاوت 
نشان  MASو  FIMدر 

که روش  حالی در ،اندنداده
و نمره  ARATترکیبی در 

کلی برای عمل گرفتن نتیجه 
 بهتری را حاصل کرده است.

 
 

Hyun Jin KIM, 

2014 

Exp: 

(12), 55.92±11.75 

Con: 

(11), 55.64±12.61 

Exp: 

MT+FES+CT 

34.06±1.65(d) 
Con: 

FES+CT 

35±15.05 

Exp: 60min/d, 5d/wk, 

4 wks 

Con: 30min/d, 5d/wk, 

4 wks 

 
 

FMA, BBT, 

BMRS, MFT 

-در روش ترکیبی، زیرنمره

مربوط به مچ،  FMAهای 
دست و کوردینیشن و نیز 

برای  MFTهای زیرنمره
عملکرد دست تفاوت 

داری را در جهت مثبت امعن
 اند.دادهنشان 

 
 

Jung Hee Kim, 

2014 

Exp1: 

(14), 58.10±8.32 

Exp2: 

(14), 53.20±7.91 

Con: 

(15), 62.11±1.37 

Exp1: 

BF-FES+MT 

307.40±169.19(d) 

Exp2: 

FES+MT 

491.10±159.99(d) 
Con: 

CT 

415.67±215.76 

Exp: 60min/d, 5d/wk, 

4 wks 

Con: 30min/d, 5d/wk, 

4 wks 

 

 
MMT, 

ROM,MAS, 

BBT, JTHT, 

FIM, SSQOL 

در روش ترکیبی به همراه 
بیوفیدبک در تحریک 

ریکی، اکستنشن مچ، الکت
BBT ،JTHT  و
SSQOL  داری عنامبهبود

را در مقایسه با دو گروه 
 اند.دادهدیگر نشان 

 
Keh-chung Lin, 

2014 

Exp1: 

(14), 55.79±14.59 

Exp2: 

(14), 56.01±12.53 

Con: 

(15), 53.34±10.12 

Exp1: 

MG+MT 

22.71±13.62(mo) 

Exp2: 

MT 

18.50±11.61(mo) 
Con: 

CT 

17.80±10.56 

1.5h/d, 5d/wk, 

4 wks 

Con: 30min/d, 5d/wk, 

4 wks 

 

 
FMA, Muscle 

Tone, BBT, 

10MWT,MAL, 

ABILHAND 

در روش ترکیبی بهبود 
و  BBTبازتوانی در 
10MWT  بهتر از روش

طور مجزا  های بآینهدرمان 
 بوده است.



Review Article                                                                                                                                              Published Online: 2018.January.27

 

  J Rehab Med. 2019; 7(4): 278-299      
 

 
 

290 

 
Kosuke Kojima, 

2014 

Exp: 

(6), 70.7±10.3 

Exp2: 

(7), 67.7±15.5 

Exp1: 

Immediate 

ETMS+MT+PT+OT 

88.3±30.4(d) 

Exp2: 

delayed 

ETMS+MT+PT+OT 

70.7±42.2 

8 wks 

 
FMA, BBT, 

MAL, WMFT-

FAS, WMFT-

time 

 4اعمال روش ترکیبی در 
 (Immediate)هفته اول

 FMAبهبود بیشتری را در 
نسبت به گروه دوم نشان 

که گروه  حالی در ،داده است
ی در دوم )اعمال روش ترکیب

هفته دوم( گستره حرکتی  4
 بزرگتری را نتیجه داده است.

 
 

Ya-yun Lee, 

2015 

Exp1: 

(15), 52.50±13.24 

Exp2: 

(16), 49.10±10.36 

Con: 

(17), 56.64±9.43 

Exp1: 

MG+MT+OT 

22±14.04(mo) 

Exp2: 

MT+Sham 

stimulation+OT 

23.31±14.93(mo) 
Con: 

MT+OT 

17.71±13.24 

1.5h/d, 5d/wk, 

4 wks 

1.5h/d, 5d/wk, 

4 wks 

 
 

FMA, rNSA, 

BBT, FIM 

طور  هروش ترکیبی ب
داری قدرت عضله امعن

کمتری از گروه دوم نشان 
که  حالی در ،داده است

تر کاهش سفتی عضله موفق
عمل کرده، همچنین تفاوت 

داری در سه گروه برای امعن
حرکتی -های حسیارزیابی

 دیده نشده است.

 
ای با تحریک الکتریکی( ای، تحریک الکتریکی و استراتژی جدید روش ترکیبی )درمان آینه، اثربخشی سه روش درمان آینهحاضر در مطالعه

ای و روش تحریک الکتریکی، تفاوت میزان ش درمان آینهدر بازتوانی حرکتی اندام فوقانی بیماران مورد برسی قرار گرفته است. در دو رو
از وجود تفاوت داری امعنانحراف استاندارد و سطح ±استانداردشده حسب میانگین وش توانبخشی عمومی براثربخشی مداخلات درمانی با ر

گروهی و قبل و بعد از مداخله تکدر دو گروه آزمایش و کنترل گزارش شده است. در روش ترکیبی، تفاوت میزان اثربخشی به صورت 
ای جهت بررسی اثر نوع پروتکل تمرینی، انحراف استاندارد بیان شده است. در روش درمان آینه±استانداردشده حسب میانگین درمانی و بر

در  کات تمرینیبا دو دست یا حرکات هماهنگ دوطرفه و دیگر حر به صورت حرکات رفته کار هب دو نوع حرکات تمرینیمطالعات بر اساس 
انحراف استاندارد ±استانداردشده حسب میانگین طور جداگانه و نیز در یک تخمین کلی بر هاند و اثربخشی هر یک بدو زیرگروه تقسیم شده

گزارش شده است. در روش تحریک الکتریکی جهت بررسی نوع تحریک اکتیو و پسیو، مطالعات در دو زیرگروه تقسیم شده و تخمینی از 
در روش ترکیبی  انحراف استاندارد بیان گردیده است.±استانداردشده حسب میانگین ها برنطور مجزا و تخمین اثر کلی آ هبخشی هر یک باثر

 حسب میانگین اند و نتایج برای به دو زیرگروه تقسیم شدهشده با درمان آینههمراهنیز مطالعات بر حسب نوع تحریک اکتیو و پسیو 
 .ستا دست آمدهه حراف استاندارد بان±استانداردشده

همچنین اثر مدت زمان بین شروع سکته و اعمال مداخله درمانی، در دو گروه بیماران سکته مغزی حاد یا تحت حاد و مزمن در هر سه دسته 
 .تاس انحراف استاندارد گزارش شده±استانداردشده حسب میانگین و نتایج بربررسی  به صورت دو زیرگروه از مطالعات

 هایافته
جهت  ،بیمار 449با تعداد  ]13-71[مقاله 15، دست آمدهه قالات بمدر بین . انجام گرفته است 2017تا  1990جستجوی مقالات در بازه زمانی 

-های گزارشدلیل تفاوت در خروجی هب. است شدهبررسی  رایج ای با روش توانبخشیروش درمان آینه در اثربخشی مقایسه میزان تفاوت

ای در مقایسه بین روش درمان آینهکار رفته است.  هو نیز اختلاف میانگین استانداردشده ب مدل اثر تصادفیبررسی فراتحلیل مبتنی بر  شده،
P=0.006 2(X, 30.71= نبوده استدار امعناثر بین مطالعات  اندازه همگنی در تخمین 1 تصویر مطابق بابا روش توانبخشی استاندارد، 

=54%)2,I . ای و روش ، وجود تفاوت بین دو روش درمان آینه%95بازه اطمینان در تخمین اختلاف از میانگین استانداردشده در سطح
ای اثر مثبتی را در بهبود بازتوانی حرکتی اندام فوقانی با سطح اطمینان درمان آینهای که روش به گونه ،را نتیجه داده رایجتوانبخشی 

 :در مقایسه با روش توانبخشی استاندارد نشان داده است 0,0004
 (CI=0.23 to 0.81 ,Z=3.52 ,P-value=0.0004). 

برای  ایجرای در مقایسه با توانبخشی درمان آینه، روش 2 در بررسی اثر مدت زمان بین شروع سکته و مداخله درمانی، مطابق با تصویر
داری امعنبدین معنی که تفاوت در سطح  ؛ی مغزی حاد یا تحت حاد اثر مثبتی را در بازتوانی اندام فوقانی نتیجه داده استبیماران سکته

 :داده است شانرا در جهت مثبت ن 0,0001کمتر از 
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 )value<0.0001-(CI=0.32 to 0.86 ,Z=4.28 ,P.  بین مطالعات در این زیرگروه قویاً رد شده است همگنیهمچنین عدم 
=0%)2=3.85 ,P=0.70 ,I2(X. 

دار امعنتفاوت  حاصل شده که وجود (CI=-0.16 to 1.05 ,Z=1.44 ,P-value=0.15)نتیجه  برای بیماران در فاز مزمن بیماری،
اثربخشی روش  کاهش در راناختی بیشتر در بین این دسته از بیماران مشکلات ش توان وجودمی است. را رد کرده درمانی بین دو روش

  دانست.ای تأثیرگذار درمان آینه
 دیگر، از طرفی تأیید شده است. I 2000,P=0. 26.35=2(X,2=77(%بین مطالعات در این زیرگروه با توجه به  همگنیعدم وجود 
ازای در نظر گرفتن اثر مدت زمان بین شروع سکته و مداخله درمانی قویاً رد به بین اثربخشی دو روش درمانی در دو زیرگروه،  همگنیعدم 

)حاد یا تحت حاد و مزمن( به عنوان یک متغیر تأثیرگذار برای اثربخشی دو روش در بازتوانی حرکتی اندام  بنابراین فاز بیماری ؛شده است
ای، وجه به وجود عامل شناختی نظیر توجه برای روش درمان آینهالبته با ت .P=0.67 ,I2(X, 0.18=2(%0= فوقانی تأیید نشده است

گر توان با دقت بیشتری اثر فاز بیماری را به عنوان یک متغیر تعدیلگر میسازی این عامل و کنترل آن به عنوان یک متغیر مداخلهبا یکسان
 ای مورد بررسی قرار داد. در میزان اثربخشی روش درمان آینه

داری امعندست یا حرکات هماهنگ دوطرفه(، تفاوت  )حرکات با دو ، جهت بررسی اثر پروتکل تمرینی، در زیرگروه اول3 یرمطابق با تصو
 و مطالعات در این زیرگروه با توجه به =0.19value-,P 1.32,Z= 91to 0. 0.18-(CI=(نشده است  لبین دو روش حاص

=47%)2=5.62 ,P=0.13 ,I2(X های تمرینی این مطالعات و تر بر روی پروتکلدر واقع بررسی دقیق .با یکدیگر همگن هستند
 از مورد نیاز خواهد بود که های تحقیقاتیدر زمینه ،سپس اعمال تغییرات در جهت بهبود عملکرد توانبخشی، به عنوان پیشنهاد فرضیاتی

  آید.مطالعات به حساب می مرور فراتحلیل فواید اصلی
 :بین مطالعات نیز تأیید شده است همگنیداری بین دو روش دیده شده ضمن اینکه عدم امعندر زیرگروه دوم، تفاوت 

value=0.003)-(CI=0.020 to 0.97 ,Z=3 ,P =63%)2=24.43 ,P=0.004 ,I2(X  بین  همگنیدر نهایت، عدم
 :است شده تأیید ازای در نظر گرفتن اثر پروتکل تمرینیه اثربخشی دو روش درمانی در دو زیرگروه، ب

=63%)2=24.43 ,P=0.004 ,I2(X گر مطرح باشد و پیشنهاد تواند به عنوان یک متغیر تعدیلبنابراین نوع پروتکل تمرینی می
 فرضیاتی جدید در غالب آن مطرح گردد.

مطابق  .اندبیمار برای مقایسه بین روش تحریک الکتریکی و توانبخشی عمومی انتخاب شده 365با تعداد  [42-23, 9, 6]مطالعه 13همچنین 
که البته با توجه به تفاوت میان  I 44,P=0. 12.07=2(X,2=1(%بوده است دار امعناثر  بین مطالعات در تخمین همگنی ،4 تصویر

. با توجه به بازه شده استدست آمده، همچنان از مدل اثر تصادفی برای تحلیل استفاده ه های مطالعات در ارزیابی بازتوانی بخروجی
در اثربخشی بازتوانی حرکتی داری امعن، تفاوت (CI=0.39 to 0.82 ,Z=5.58 ,P-value<0.00001)دست آمده ه اطمینان ب

که روش تحریک الکتریکی عملکرد مثبتی را در جهت بهبود بیشتر بازتوانی حرکتی اندام فوقانی نشان اندام فوقانی بین دو روش نتیجه شده 
  داده است.

ای، دو زیرگروه تشکیل شدهی، مطابق با روش درمان آینهدر بررسی اثر مدت زمان بین شروع سکته و اعمال مداخله درمان، 5 مطابق تصویر
بین دو روش را نتیجه داده است دار امعندست آمده وجود تفاوت ه اند که در زیرگروه اول )فاز حاد یا تحت حاد بیماری( بازه اطمینان ب

(CI=0.56 to 1.15 ,Z=5.66 ,P-value<0.00001)، د شده استبین مطالعات نیز تأیی همگنیکه  در حالی: 
%)0=2,I 81=3.01 ,P=0.2(X. 

 بین مطالعات نیز تأیید شده است: همگنیدست آمده ضمن اینکه ه بین دو روش بدار امعندر زیرگروه دوم نیز تفاوت 
)03value=0.-,P 2.21,Z= 0.70to  0.04(CI= ،=0%)2=3.33 ,P=0.5 ,I2(X ،وجود . در روش تحریک الکتریکی

ازای در نظر گرفتن اثر مدت زمان بین شروع سکته و مداخله درمانی در سطح  هدو زیرگروه، ب برایروش درمانی اثربخشی دو  اختلاف در
  .P=0.03 ,I2(X, 4.49=2(%77.7= تأیید شده است 0,05

از تفاوت داری اعنمنوع تحریک از لحاظ اکتیو و پسیو بودن، مطالعات را به دو زیرگروه تقسیم کرده تا سطح  اساس بر ،6 مطابق با تصویر
بین داری امعندست آمده برای زیرگروه اول )تحریک پسیو(، تفاوت ه اثربخشی میان این دو نوع پروتکل تحریکی بررسی شود. طبق نتایج ب

 حاصل شده و تجانس بین مطالعات در این زیرگروه تأیید شده است: رایجروش تحریک الکتریکی و توانبخشی 
value<0.00001)-04 ,P(CI=0.41 to 0.93 ,Z=5. ،=14%)2=10.43 ,P=0.32 ,I2(X. 

بین مطالعات در  همگنیدم ضمن اینکه ع ،دست نیامدهه بین اثربخشی دو روش درمانی بداری امعن)تحریک اکتیو(، تفاوت  در زیرگروه دوم
 :گروه قویاً رد شده استاین زیر
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)=0.09value-,P 1.71,Z= 0.86to  0.06-(CI= ،%)0=2I0.73,,P= 0.62=2(X.  در میزان اثربخشی دو همچنین
 همگنیدر واقع با وجود  .2I,=1.02 ,P=0.31 2(X(%2.3= دست نیامده استه بداری امعنزیرگروه ناشی از اثر نوع تحریک تفاوت 

تواند فرضیات میکار رفته از نظر شدت تحریک، مدت زمان تحریک و یا فرکانس تحریک  ههای آزمایشی ببین مطالعات، بررسی پروتکل
 وجود آورد.هجدیدی را در روند بهبود عملکرد روش تحریک الکتریکی برای توانبخشی ب

گروهی قبل و تکای با تحریک الکتریکی به صورت درمان آینه برای آنالیز اثربخشی روش ترکیبی ،بیمار 89با تعداد  [49-34[هفت مطالعه
 است تأیید شدهبین مطالعات در تخمین اثر  همگنی، عدم 7 مطابق تصویراند. بلافاصله بعد از اعمال درمان مورد بررسی قرار گرفته

%)4=72,I 08,P=0.00 23.03=2(X عنوان یک روش مؤثر در بازتوانی  روش ترکیبی به ،دست آمدهه و با توجه به بازه اطمینان ب
 :اندام فوقانی تأیید شده استرکتی ح
 (CI=0.44 to 1.75 ,Z=3.28 ,P-value=0.001) . 

اند تا فاز بیماری به عنوان یک متغیر ی مغزی در نظر گرفته شده، دو زیرگروه برای بیماران حاد یا تحت حاد و مزمن سکته8 مطابق تصویر
دست آمده، روش درمان ترکیبی برای هر دو زیرگروه، ه روش درمانی مورد بررسی قرار گیرد. بر اساس نتایج بتأثیرگذار در اثربخشی 

و در  تأیید بین مطالعات در زیرگروه اول همگنیرا برای بازتوانی حرکتی اندام فوقانی نشان داده است. همچنین عدم داری امعناثربخشی 
 شده است. ردزیرگروه دوم 
 .value=0.01)-(CI=0.34 to 3.12 ,Z=2.44 ,P  ،=83%)2=11.54 ,P=0.003 ,I2(Xه اول:برای زیرگرو

 .value=0.0009-o 1.09 ,Z=3.33 ,P(CI=0.28 t  ،=0%)2=1.32 ,P=0.72 ,I2(X(برای زیرگروه دوم:
ین شروع سکته تا مداخله بنابراین مدت زمان ب است؛ دو زیرگروه نسبت به یکدیگر تأیید نشدهروش برای وجود تفاوت در اثربخشی 

 .تأیید نشده است ترکیبی درمانی به عنوان یک عامل تأثیرگذار در تفاوت میزان اثربخشی روش درمانی
=50.2%)2=2.01 ,P=0.16 ,I2(X.  

وش ای، دو زیرگروه را برای ر، نوع تحریک پسیو یا اکتیو در روش تحریک الکتریکی همراه شده با درمان آینه9 مطابق با تصویر
 بین اثربخشی روش ترکیبی قبل و بعد از مداخله درمانی نتیجه شدهداری امعنهر دو زیرگروه تفاوت در که  اندوجود آوردههترکیبی ب

 بین مطالعات رد شده است. همگنیبین مطالعات تأیید و در زیرگروه دوم این عدم  همگنیای که در زیرگروه اول عدم گونه به است،
 ل:برای زیرگروه او

09)value=0.0-2.62 ,P,Z= 2.12to  30(CI=0. ،%)82=2,I 0002,P=0. 22.25=2(X. 
 برای زیرگروه دوم:

)01value=0.-,P 2.46,Z= 1.47to  17(CI=0. ،=0%)2,I 84,P=0. 0.04=2(X. 
تیو/پسیو( همراه شده با بنابراین نوع تحریک )اک است؛ در نهایت، وجود تفاوت در اثربخشی دو زیرگروه نسبت به یکدیگر تأیید نشده

ای، به عنوان یک عامل تأثیرگذار در تفاوت میزان اثربخشی روش ترکیبی قبل و بعد از اعمال مداخله درمانی تأیید نشده درمان آینه
 . P=0.49 ,I2(X, 0.48=2(%0= است

 

 

 ی مغزیاندام فوقانی بیماران سکتهای با توانبخشی معمولی در بازتوانی حرکتی بررسی فراتحلیل روش درمان آینه :1 تصویر
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ای، در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی بررسی فراتحلیل اثر زمان بین شروع سکته تا مداخله درمانی روش درمان آینه :2 تصویر

 )در دو زیرگروه حاد یا تحت حاد )کمتر از شش ماه از شروع سکته( و مزمن ی مغزیبیماران سکته

 ماه از شروع سکته(( 6 )بیشتر از 

 

 

 
 

  ی مغزیای، در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی بیماران سکتهبررسی فراتحلیل اثر نوع تمرینات حرکتی درمان آینه :3 تصویر

 )در دو زیرگروه حرکات تمرینی با دو دست یا حرکات هماهنگ دوطرفه و دیگر حرکات تمرینی(
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 ی مغزیتحریک الکتریکی با توانبخشی معمولی در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی بیماران سکته بررسی فراتحلیل روش :4 تصویر

 
بررسی فراتحلیل اثر زمان بین شروع سکته تا مداخله درمانی تحریک الکتریکی، در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی  :5 تصویر

  )کمتر از شش ماه از شروع سکته( و مزمن)در دو زیرگروه حاد یا تحت حاد  ی مغزیبیماران سکته

 ماه از شروع سکته(( 6)بیشتر از 

 
 ی مغزی. بررسی فراتحلیل اثر نوع تحریکات الکتریکی، در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی بیماران سکته6 تصویر

 )در دو زیرگروه تحریک پسیو و تحریک اکتیو( 
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ی ای در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی بیماران سکتهآینهی فراتحلیل روش ترکیبی تحریک الکتریکی با درمان بررس :7 تصویر

 مغزی

 

بررسی فراتحلیل اثر زمان بین شروع سکته تا مداخله درمانی روش ترکیبی، در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی بیماران  :8 تصویر

 ماه از شروع سکته( 6ز )بیشتر ا اد یا تحت حاد )کمتر از شش ماه از شروع سکته( و مزمن)در دو زیرگروه ح ی مغزیسکته

 

 
ای در روش ترکیبی، برای بازتوانی حرکتی اندام بررسی فراتحلیل اثر نوع تحریک الکتریکی همراه شده با درمان آینه :9 تصویر

 ای(تحریک اکتیو هر کدام همراه با درمان آینه )در دو زیرگروه تحریک پسیو و ی مغزیفوقانی بیماران سکته

 

 بحث
های شناختی های درمانی بهینه جهت سازماندهی مجدد مغز متناسب با وضعیت فیزیکی و جنبهبا توجه به اهمیت شناسایی پروتکل

ی در زمینه توانبخشی های درمانی، مطالعات بیشتری مغزی و نیز شناسایی عوامل مؤثر در میزان اثربخشی روشبیماران سکته
های تواند جهت تسریع در شناسایی روشضمن اینکه مطالعات مروری و فراتحلیل می ،حرکتی این بیماران ضروری است
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 است گرفتهمقاله مورد بررسی قرار  35تعداد  حاضر در مطالعهرو،  از این ؛توانبخشی بهینه و عوامل تأثیرگذار نقش مهمی ایفا کند
مقاله با تعداد  15اند. در این بین، ی مغزی را در فازهای حاد یا تحت حاد و مزمن مورد آزمایش قرار دادهبیمار سکته 903که جمعاً 

که جنبه اندبه عنوان روشی ساده و اقتصادی پرداخته در بازتوانی اندام فوقانی ایروش درمان آینه اثربخشی به مطالعه ،بیمار 449
مقاله با  13همچنین  برد.کار می هی مغزی جهت تسهیل در ایجاد پلاستیسیتی مغز بر بیماران سکتههای شناختی نظیر توجه را د

اند که با تحریک جنبهبیمار، اثربخشی روش تحریک الکتریکی را در بازتوانی حرکتی اندام فوقانی مورد مطالعه قرار داده 365تعداد 
ی نجر به تسهیل پلاستیسیتی مغز و بهبود عملکرد حرکتی بیماران سکتههای حس عمقی مهای فیزیکی و تکمیل نمودن فیدبک

گونه آنالیز آماری در مطالعات صورت گرفته است. برای  مندی بدون هرای غالباً مرور نظامدر زمینه درمان آینهشود. مغزی می
 اند.جام گرفتههای فراتحلیل نیز انمند بررسیدرمان به روش تحریک الکتریکی علاوه بر مرور نظام

های شناختی و عملکردهای فیزیکی با هم جنبهتواند زمانی بهبود یابد که هر دو سازماندهی مجدد مغز میاساس این فرضیه که  بر
ای و تحریک الکتریکی را مورد مطالعه روش ترکیب درمان آینه بیمار، 89مقاله با تعداد  7، و به میزان کافی مورد توجه قرار گیرند

 اند.داده قرار
شده که روش  گفتهتحریک الکتریکی با تحریک پلاسبو و توانبخشی رایج مورد مقایسه قرار گرفته است و  روش [50]در مرجع

 های روزمره مؤثر بوده است. ی مغزی در فعالیتتحریک الکتریکی در بهبود عملکرد بیماران سکته
 مند و فراتحلیل در مقایسه روش تحریک الکتریکی با توانبخشی رایج انجام گرفته که آیا در بیماران سکتهمرور نظام [5]در مرجع

. یا خیر باشدای و عملکرد حرکتی بازو تأثیرگذار مینیمه دررفتگی شانه، درد شانهمغزی روش تحریک الکتریکی برای کاهش 
که مداخله درمانی در  ستا دادههمچنین اثر مدت زمان بین آسیب تا مداخله درمانی را نیز بررسی نموده است. نتایج آن نشان 

. همچنین نتایج در کاهش درد تأثیر است شدهه شامل را در نیمه دررفتگی شانداری امعنهای اولیه از شروع سکته کاهش زمان
 اند.ا توانبخشی رایج نشان ندادهداری را از روش تحریک الکتریکی در مقایسه بامعن

رو نه از این ؛شودبه عنوان تکنیک درمانی جدید تعداد مطالعات محدودی را شامل می حاضر شده در مطالعهمعرفیروش ترکیبی 
که  یبا توجه به فرضیات مقالات، حاضر مندی را به خود اختصاص نداده است. در مطالعهبلکه مرور نظام ،تحلیلهای فراتنها بررسی

با توانبخشی رایج و روش ترکیبی به  ای و تحریک الکتریکیهای درمان آینهدر مقایسه روش ،شد دادهدر بخش مقدمه توضیح 
روع سکته و مداخله درمانی در بین دو دسته از بیماران در فاز حاد یا تحت حاد صورت قبل و بعد از اعمال درمان، مدت زمان بین ش

که وجود مشکلات شناختی بیشتر از جمله توجه برای  شده استواقع این فرض مطرح  در. گرفتو فاز مزمن مورد بررسی قرار 
طبق این از نوع اکتیو را تحت تأثیر قرار دهد.  ای و تحریک الکتریکیهای درمان آینهتواند اثربخشی روشبیماران در فاز مزمن می

 های درمانی ذکرشده برای بیماران در فاز مزمن مطرح نمود. تر را در روشهای تمرینی بهینهلزوم طراحی پروتکل توانفرض می
حاد یا تحت توان وجود اتصالات مدارات عصبی بیشتر در بیماران فاز بدین صورت مطرح شده که می حاضر فرض دیگر پژوهش

چرا که در اثر تحریک، با وجود اتصالات  ؛حاد را نسبت به فاز مزمن در اثربخشی بیشتر روش تحریک الکتریکی مؤثر دانست
های و یا انتقال پیاممبتنی بر سطح بالاتر از توان فیزیولوژیکی عضلات تحریک  مدارات عصبی بیشتر، فیبرهای عضلانی بیشتری

مبتنی بر این  آید.دست میه تری از حرکت بنتیجه یادگیری مناسب در .گیردمغز و بالعکس شکل می عصبی بیشتری از محیط به
های درمانی جدید بسیار کارآمد تواند در ارائه پروتکلهای درمانی مطالعات موجود در آنالیز فراتحلیل، میفرضیات، بررسی پروتکل

 باشد.
دست یا حرکات هماهنگ دوطرفه و نیز دیگر حرکات تمرینی برای  ه حرکات با دوتأثیر نوع حرکات تمرینی به صورت دو زیرگرو

اند. اختلاف نوع تحریک اکتیو و پسیو نیز در دو زیرگروه، به عنوان عوامل تأثیرگذار در ای مورد مقایسه قرار گرفتهدرمان آینه
ای با دو نوع تحریک اکتیو و بی نیز درمان آینهدر روش ترکیاست.  اثربخشی روش تحریک الکتریکی، مورد بررسی قرار گرفته

 ست.ا پسیو در دو زیرگروه مقایسه شده
ای( و سطح توان فیزیولوژیکی عضلات )در بایست توجه نمود که عواملی نظیر میزان سطح توجه )در اعمال روش درمان آینهمی

یزان اثربخشی روش ترکیبی علاوه بر مدت زمان بین شروع تواند در مگر، میاعمال تحریک الکتریکی( به عنوان متغیرهای مداخله
بنابراین تا حد امکان باید آنها را کنترل نمود تا بتوان نتیجه را تنها به وجود یک عامل خاص  ؛سکته تا مداخله درمانی تأثیرگذار باشد

سب در بین مطالعات مورد بررسی نشده و یا عدم وجود پروتکل آزمایشی مناکنترلگر وجود متغیرهای مداخلهمربوط ساخت. 
از این رو شناخت این نوع از متغیرها و یا طرح فرضیاتی جهت  ؛تواند بر تأیید و یا رد فرضیه آماری در پژوهش تأثیرگذار باشدمی

ها گروهبین زیر همگنیعدم آیند. همچنین های فراتحلیل به حساب میهای آزمایشی از جمله فواید اساسی در بررسیبهبود پروتکل
از  مورد نظر قرار داد. های درمانیروش اثربخشی میزان به عنوان شاخصی ارزشمند در بررسی تفاوت یک عامل درتوان می را
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بالا مطرح  همگنینیاز به در نظر گرفتن تعداد مطالعات بیشتر را جهت حذف خطاهای بایاس ناشی از عدم  توانمی دیگر، طرفی
تأثیر گیری تصادفی ناشی شود. همچنین آمده در بین مطالعات از نمونهوجود  بهبیشتر خطاهای تخمین ای که درصد به گونه ؛نمود

نسبت به  و یا کور و بینا بودن بیمار شدت ناتوانی حرکتی بیماران ،پروتکل تمرینی، سطح توجه نوع نظیر اینشدهکنترلعوامل 
در مطالعات مختلف مد نظر قرار داد و  مواردی از این قبیل رانیز د حرکتی و فرد درمانگر برای ارزیابی عملکر نیز و پروتکل درمانی

 .نموددست آمده را به عنوان یک فرض کلی مطرح ه توان نتایج باین اساس نمی بر

 گیرینتیجه
ای و مان آینهبین متوسط میزان اثربخشی روش درداری امعنگرفته، تفاوت صورتهای فراتحلیل اساس بررسی بر حاضر در مطالعه

که در واقع تأییدی بر  تحریک الکتریکی نسبت به توانبخشی رایج و روش ترکیبی قبل و بلافاصله بعد از درمان حاصل شده است
  ی مغزی است.جهت بهبود در بازتوانی عملکردی بیماران سکتهکار رفته در این سه روش درمانی  ههای باثربخشی استراتژی

داری امعنای را در مقایسه با توانبخشی رایج با سطح یعنی حاد یا تحت حاد نیز اثر مثبت روش درمان آینه فازهای اولیه بیماری
ای و توانبخشی رایج حاصل بین روش درمان آینهداری امعن. برای بیماران در فاز مزمن بیماری تفاوت است دادهنشان  0001/0
به عنوان یک عامل تأثیرگذار در بهبود بازتوانی  ایروش درمان آینه مداخله بنابراین مدت زمان بین شروع سکته تا ؛است نشده

 بایست مورد توجه قرار گیرد.باشد که میعملکردی بیماران مطرح می
. با توجه به تعداد مطالعات کمتر در حرکات تمرینی با دو است ندادهرا نشان داری امعننوع حرکات تمرینی در دو زیرگروه اختلاف 

مبنی بر اینکه نوع حرکات تمرینی بر روی بهبود عملکرد بازتوانی  ،توان نتیجه قطعی گرفتنمی یا حرکات هماهنگ دوطرفهدست 
یکی وجود در بررسی اثر مدت زمان بین شروع سکته و اعمال مداخله درمانی، در روش تحریک الکترباشد. حرکتی تأثیرگذار نمی

بدین صورت که روش تحریک الکتریکی در مدت زمان اولیه از شروع سکته  ؛ده استتأیید ش 03/0در سطح داری امعنتفاوت 
 تواند تأثیرگذارتر باشد. می

در بین مطالعات نتیجه نشده است. داری امعنبا بررسی اثربخشی دو نوع تحریک اکتیو و پسیو در بازتوانی حرکتی اندام مبتلا، تفاوت 
دت تحریک، مدت زمان تحریک یا فرکانس تحریک و حتی پروتکل مربوط به اکتیو توان عوامل تأثیرگذار دیگری نظیر شمی

تری را نسبت به وجود تفاوت در اثربخشی نمودن تحریک را مورد بررسی قرار داد و با بهبود این عوامل و کنترل آنها بررسی دقیق
اثر مثبتی را  001/0داری امعندرمانی جدید با سطح دو نوع تحریک اکتیو و پسیو انجام داد. روش ترکیبی نیز به عنوان یک تکنیک 

در بازتوانی حرکتی نتیجه داده است. وجود تفاوت در میزان اثربخشی روش ترکیبی برای دو گروه بیماران در فاز حاد و مزمن تأیید 
ای به همراه تحریک وجود تفاوت در اثربخشی روش ترکیبی بین دو زیرگروه درمان آینه حاضر در مطالعه نشده است. همچنین

تواند دچار خطای بایاس شود. که مطالعات فراتحلیل میبه این نکته نیز حائز اهمیت است  البته توجهاکتیو یا پسیو تأیید نشده است. 
 طریقه، کار رفته بههای گونه مطالعات، عواملی نظیر تعداد کم مقالات و نیز عدم همگنی بین آنها در روش در این دیگر، عبارتی به

 تأثیرگذار باشد. در ایجاد این خطا تواندنتایج هر کدام می های ارزیابیروشهمچنین اختلاف در انتخاب جامعه آماری و  متفاوتی از
های فراتحلیلی در عوامل متعدد و تأثیرگذار در توانبخشی، نیازی اساسی بر اهمیت این موضوع تأکید دارد که بررسی حاضر لعهمطا

ای، تحریک الکتریکی و روش بررسی فراتحلیل در سه روش درمان آینهرو با  از این ؛باشدهای درمانی بهینه میروش در شناسایی
های توانبخشی را در های میان روشاز تفاوتداری امعنای با تحریک الکتریکی، نیاز بیشتر به ارزیابی سطح ترکیبی درمان آینه

دست آمده از ه ب های درمانی را میزان ماندگاری بازتوانی حرکتیر است ملاک اثربخشی روشکه بهت . از آنجاکندآینده مطرح می
های مختلف توانبخشی بین روش در بازه زمانی خاصی بعد از پایان مداخله درمانی شود کهپیشنهاد می ،مداخله درمانی قرار داد

 مقایسه صورت گیرد.
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