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Abstract 
Background and Objective: Disability of upper extrimity from stroke are often permanent. Despite 
numerous functional problems, there is less attention to upper exterimity disabilitis than lower limbs. 
Some new methods of treatment focuses on using the magnetic stimulation as a means brain currents to 
produce therapeutic effects. This study was done to evalute the effect of low frequency repeatitive 
transcranial magnetic stimulation to improve motor function and grip force of upper limb in hemiplegic 
patients. 
Materials and Methods: This clinical trial study was done on 12 stroke hemiplegic patients in Firoozgar 
hospital in Tehran, Iran during 2009-10. Patients in group I, recieved rehabilitation program with placebo 
magnetic stimulation, and patients in group II, received magnetic stimulation with routine rehabilitation 
program for 10 session, 3 times in week. Pre and post were evaluated by Barthel and Fugl-Meyer indeces 
and dynamometer. Data were analyzed using SPSS-15, Kolmogorov-Smirnov, paired t-test, 
independent t-test and Wilcoxon signed tests. 

Results: According to Barthel and Fugl-Meyer indeces both groups I, II showed significant improvement 
(P<0.05). Using dynamometer, it was demenstrated that grip force of upper limb in group I was not 
significant but this index in group II was significant after intervention (P<0.05). 

Conclusion: This study showed that low frequency repeatitive truscrianial magnetic stimulation has 
therapuetic effect on grip force of upper limb. 
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  ________________________________________________________________________    
  چكيده

کته مغزي در اندام فوقاني ماندگار بوده و مشکلات عملکردي متعدد اندام فوقاني کمتر از جا مانده از س هاي به ناتوانايي : زمينه و هدف
هاي القايي در مغز با اهـداف   اي براي توليد جريان به عنوان وسيله تحريکات مغناطيسياز  استفاده. اندام تحتاني مورد توجه قرار گرفته است

اثر تحريک مغناطيسي مکرر خارج مغزي فرکانس پايين بر بهبود عملکرد حرکتي و يين اين مطالعه به منظور تع .روش جديدي است ،درماني
  .دست مبتلا در سکته مغزي انجام شدمچ دست و انگشتان ساعد، مفاصل قدرت 

ارستان بيم يبخش توانبخشمراجعه کننده به  ياز سکته مغز يناشپلژي  هميمبتلا به بيمار  ١٢روي  يکارآزمايي باليناين :  روش بررسي
و توانبخشي ) دستگاه خاموش(در دو گروه توانبخشي با تحريک مغناطيسي کاذب بيماران  .انجام شد ١٣٨٩-٩٠ يها فيروزگر تهران در سال

 و جلسه درمان ١٠( دقيقه ٢٠به مدت  هاي حرکتي سمبه منظور تسهيل مکاني )واقعي( مغناطيسي مکرر خارج مغزي فرکانس پايين با تحريک
عملکرد حرکتي و قدرت دسـت پـيش از    .انجام شد اندام فوقاني مرسومتوانبخشي گروه بيماران دو  يبرا سپس .قرار گرفتند) فتهبار در ه٣

هـا   داده .شد يارزيابو دينامومتر  (Fugl-Meyer)ماير -، فوگل (Barthel Index) هاي بارتل وسيله پرسشنامه شروع درمان و در انتهاي درمان به
 ـه و تحليتجز Wilcoxonو  Kolmogorov-Smirnov، paired t-test ، independent t-test يها آزمونو  SPSS-15 يافزار آمار نرمبا استفاده از  ل ي

 .شدند
بـا  توانبخشـي   گـروه  نيـز و  کـاذب تحريک مغناطيسي  بادر گروه توانبخشي  ماير-فوگل و هاي بارتل ره پرسشنامهبراساس نم :ها  يافته

 بـا توجـه بـه    ).>٠٥/٠P( مشاهده شد داري اختلاف آماري معني ، قبل و بعد از مداخلهرر خارج مغزي فرکانس پايينتحريک مغناطيسي مک
قبل و بعد از مداخلـه از   يک واقعيدر گروه با تحر اشياءقدرت به دست گرفتن  نيز دينامومتر دستي فشاريانجام شده با استفاده از  يارزياب

  .دار نبود معنی ک کاذب قبل و بعد از مداخله از نظر آمارييدر گروه با تحرزان ين مياو ) >۰۵/۰P(شان داد ن يدار ش معنيينظر آماري افزا
بـر بهبـود   مرسـوم   درمان توانبخشي توأم با مغناطيسي مکرر خارج مغزي فرکانس پايينحريک اين مطالعه نشان داد که ت : گيري نتيجه

  .بخش استاثرمراحل مزمن سکته مغزي  يطمغزي  بيماران سکته در عملکرد و قدرت دست مبتلا
  ، عملکرد حرکتي ، توانبخشي مرسوم ، تحريک مغناطيسي مغز سکته مغزي : ها کليد واژه
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  قدمهم

در  تـرین ضـایعه نورولـوژیکی    کننـده  ن و نـاتوان یتـر  سکته شـایع 
در اثـر   عصـبی عبارت از شروع ناگهانی علایم  کهبزرگسالان است 

-هاي قلبی سکته مغزي بعد از بیماري. ختلال تامین خونی مغز استا
عروقی و سرطان به عنوان سومین عامل مرگ و میر در جهان شناخته 

 درصـد مـرگ و میرهـا    10-12شده است و طبق آمار علت بـیش از  
درصـد بیمـارانی کـه زنـده      50این در حالی است که بیش از . ستا

ناگهـانی بـودن   . شوند طولانی مدت میهاي  دچار ناتوانایی ؛مانند می
ایـن   .اسـت عروقـی سـکته    ءاین اختلالات نورولوژیکی نشانه منشـا 

. افتنـد  اختلالات در طی چندین ثانیه، دقیقه، ساعت یا روز اتفاق می

طور کلـی سـکته بـه دو دسـته عمـده سـکته ایسـکمیک و سـکته          به
ــاً. شــود بنــدي مــی تقســیم )ناشــی از خــونریزي( هموراژیــک  تقریب

درصد از نوع خـونریزي و   20ها از نوع ایسکمیک،  درصد سکته70
  ).2و1( باشند اختصاصی می ءدرصد بدون منشا 10

هـاي نـورون محرکـه فوقـانی در نظـر       سکته مغزي جـزء بیمـاري  
 در همـاهنگی عـدم  مشکل اصـلی ایـن بیمـاران،    ). 2( شود گرفته می

. سـت االگوهاي طبیعـی حرکتـی همـراه بـا تـون وضـعی غیرطبیعـی        
علامـت کلاسـیک بیمـاري    ) فلـج یـک سـمت از بـدن    ( پلـژي  همی

 سـکته  در آنهـا  توانبخشی در بیمارانی که .استعروقی مغز  -عصبی
 ؛شده اسـت اختلالات عملکردي و نورولوژیکی قابل ملاحظه  باعث



  ١١ / و همکاران پوپک معتمدوزيري  

  )۴۴پي در پي ( ۴شماره /  ۱۴دوره /  ۱۳۹۱زمستان  / گرگان پزشكي علوم دانشگاه يعلم مجله  

  .)3( تواند توانایی عملکردي را بهبود بخشد موثر بوده و می
 علایـم  امـا  ؛ته اسـت تـرین علامـت سـک    پلژي شـایع  اگرچه همی

اخـتلال میـدان   ، دیگري مانند اختلال حسی، نقایص برقراري ارتباط
هایپر رفلکسـی، افـزایش مقاومـت در برابـر      بینایی، اختلال ادراکی،

ــال رکشــش غی ــر، هــم فع ــایص نانقباضــی عضــلات،  عضــله درگی ق
ریزي حرکت و مشکل در انجـام حرکـات هدفمنـد نیـز اتفـاق       طرح
ترکیـب  . ن اندازه براي بیمار نـاتوان کننـده اسـت   افتند که به هما می

را قـادر بـه تشـخیص محـل و انـدازه       پزشـک خاص این اخـتلالات  
اخـتلالات  ر ی ـنظ بیماران دچار اخـتلالات متعـدد   .)4( کند ضایعه می

صورتی، اختلال تنفسی، عدم برقراري ارتباط موثر با محـیط  -دهانی
  ).5(شوند  یماطراف و درد 
ــال ــر   در س ــاي اخی ــاران   ه ــانی بیم ــد درم ــتفاده از روش جدی اس

گسـترش   Functional movement therapyپلـژي موسـوم بـه     همی
  هـــاي گذشـــته   یافتـــه اســـت کـــه در واقـــع ترکیبـــی از روش    

)Bruun Stroom ،Kabat،Rood وBobat ( عـــلاوه اســـتفاده از  بــه
 يبـرا حرکات عملکردي در الگوهاي تحمل وزن یا غیرتحمل وزن 

) افـزایش سـفتی  ( ل و کـاهش هایپرتونیسـیتی  افزایش تحرك مفاص ـ
کسب دامنه حرکتـی کامـل   . عضلات اندام فوقانی و یا تحتانی است

در تمام مفاصل به کمـک الگوهـاي عملکـردي ترکیبـی و تحـرك      
مفاصل و از بین بردن ایمبالانس قدرت عضلات به کمک کشـش و  
تقویت و کسب کنترل حرکتی اندام مبتلا از جمله اصول ایـن روش  

به دنبال  1951در سال  Twitchelنظریه با توجه به  ).6( درمانی است
شـود و بهبـود    اندام فوقانی بیشتر از اندام تحتـانی درگیـر مـی    سکته،

حرکتی در اندام فوقانی نسبت به اندام تحتانی با تاخیر بیشتري همراه 
شدت ضعف بازو در شـروع سـکته و    .زان کمتري استیبه م و بوده

حرکت در دست، دو شاخصه مهم در تشخیص میزان زمان برگشت 
  .)7( بهبودي در اندام فوقانی است

 يتحریـک مغناطیسـی مکـرر خـارج مغـز     از هـاي اخیـر    در سال
(Repeatitive Transcranial Magnetic Stimulation: rTMS) 

ــه ــبی   ب ــک عص ــک تحری ــوان ی ــارجی  -عن ــلانی خ ــان عض در درم
 ).8(شده اسـت  استفاده  اي مغزيه جا مانده از سکته هاي به ناتوانایی
تحریک الکتریکی مستقیم در کورتکس سطحی  ،هاي دستگاه کویل

قادر به تولید تحریک الکتریکی مستقیم عمقـی در   کنند و ایجاد می
هـاي   زنجیـره  ؛توانـد  مـی  قشـر مغـز  کار رفته در  جریان به. مغز نیستند
اثـر خـود را   لیمبیک را فعال کرده و به این وسیله دامنه  -کورتیکال

بسته به زمـان ایجـاد    یسیمغناطهاي  م اثر جریانسمکانی. افزایش دهد
هـاي   دلیـل تحریـک مسـتقیم نـورون     بـه . شـود  بندي می تقسیماثرات 

به دلیل تغییرات . دارد) در حد ثانیه( مهاري و تحریکی اثرات فوري
ــذرا در  ــیمیگ ــه بیوش ــرات    منطق ــمیترها اث ــر نوروترنس ــاثیر ب اي و ت
از این جریان دیده شده و به دلیل تغییـرات  ) ر حد دقیقهد( حدوسط

چنـد  ( طـولانی مـدت  اثـرات  کورتیکـال   -هـاي لیمبیـک   در زنجیره
دارد که از این خاصیت در درمان ضـایعات اسـتفاده بیشـتري    ) روزه
  .)8( شود می

تحریک مغناطیسـی خـارج   هاي مختلف  امنیت استفاده از جریان
ــز ــه  يمغ ــالی ب ــوارض احتم ــا و ع ــان دنب ــتفاده از جری ــا   ل اس ــاي ب ه

هاي استفاده از ایـن   هاي متفاوت و همچنین بهترین پروتکل فرکانس
امنیـت   ).9(د ش ـعنـوان   و همکـاران  Rossiدر مطالعه ها  قبیل جریان

و  Yazbatiranمطالعـه  هـا طـی ایـن مقالـه و      اسـتفاده از ایـن جریـان   
سـکته   ،در درمان بسـیاري از مشـکلات روانشـناختی    )10(همکاران 

 هاي پـایین  فرکانس. مغزي و پارکینسون مورد تایید قرار گرفته است
rTMS ) طور پیوسته مورد استفاده قـرار   به ؛توانند می) هرتز کیزیر

گونه عوارض جـانبی در طـی تحریـک یـا پـس از آن       گیرند و هیچ
هرتـز، وجـود    5هـاي بـالاي    امـا در فرکـانس   ؛گزارش نشـده اسـت  

  ).10و9( ها الزامی است تحریکهاي استراحت میان  دوره
پـذیري   تحریک ، rTMS) پایین(ک هرتز یکمتر از در فرکانس 

تحریـک  ) بـالا (هرتـز   5-20کورتیکال را مهار کرده و در فرکانس 
غیردرگیـر   نیمکـره ، فرکـانس پـایین کـه در    ینیبـال از نظـر  . دن ـک می

را درگیـر   نیمکـره در  اي نیمکـره کاهش مهار بـین   ؛شود استفاده می
پـذیري   طور غیرمستقیم موجب افـزایش تحریـک   دنبال داشته و به هب

افزایش  راو عملکرد حرکتی  شود نیمکره درگیر میکورتیکو موتور 
پـذیري کورتیکـال و انتقـال سـیناپتیک      افزایش در تحریک. دهد می
  ).9-17( تواند دلیل موجهی براي نوروپلاستی سیته باشد می

زان بهبود عملکـرد دسـت و   تحقیقات بسیاري بر روي سنجش می
انجـام شـده    rTMSبه دنبـال اسـتفاده از    ءدست گرفتن اشیا بهقدرت 
هــاي متفــاوت و جلســات  از فرکــانس ).18-22و16و10-12( اســت

متفاوت تحریکی در درمان بیماران سـکته مغـزي در ایـن تحقیقـات     
استفاده شده و بهبود عملکرد یا قدرت در برخی از آنهـا نشـان داده   

امـا سـنجش هـر دو معیـار در یـک تحقیـق و همراهـی         ؛تشده اس ـ
تحریـک مغناطیسـی و    )هرتـز  کی ـ( استفاده از فرکانس بسـیار امـن  

در تحقیقات گذشته، بیماران در . توانبخشی مرسوم انجام نشده است
بندي شده و درمان در گـروه واقعـی    دو گروه واقعی و کاذب تقسیم
 اسـت  دریافـت نکـرده  گونـه درمـانی    انجام شده و گروه کاذب هیچ

  ).23-27و21(
این مطالعه به منظور تعیین اثر تحریک مغناطیسـی مکـرر خـارج    
 مغزي فرکانس پایین بـر بهبـود عملکـرد حرکتـی و قـدرت مفاصـل      

  .مچ دست و انگشتان دست مبتلا در سکته مغزي انجام شد ساعد،
  روش بررسي

از  یاش ـنپلـژي   همیبیمار مبتلا به  12روي  یکارآزمایی بالیناین 
بیمارسـتان فیروزگـر    یبخش توانبخش ـ مراجعه کننده به يسکته مغز

گیري از بـین بیمـاران    نمونه .انجام شد 1389-90 يها تهران در سال
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صـورت   یو به روش تصـادف  در دو گروه يبند میبا تقس در دسترس
اطلاعات این مطالعه در مرکز ثبت کارآزمایی بـالینی ایـران    .گرفت

(IRCT)  1با شمارهN201111088027IRCT ثبت شده است.  
و انجـام تحریـک مغناطیسـی    ها  آزمونانجام  يبرادو اتاق مجزا 

مانیتورینگ و رسیدگی بـه   يبراهمراه با حضور دو پزشک مجرب 
قـرار  ) فیزیوتراپیسـت ( بیماران در صورت نیـاز در اختیـار آزمـونگر   

  .گرفت
ــس از توضــیح روش و اهــداف درمــان از بیم ــ ار در قــدم اول، پ

اي حـاوي   سـپس پرسشـنامه  . آگاهانـه اخـذ شـد    ینامـه کتب ـ  رضایت
هاي حرکتـی   مدت زمان بیماري، ناتوانایی شغل،اطلاعات قد، وزن، 

موجود از نظر خود بیمار و سابقه انجام فیزیوتراپی بـه کمـک بیمـار    
عملکـرد حرکتـی و قـدرت دسـت پـیش از شـروع        .دی ـتکمیل گرد

  .شد یرزیابا مانگرتوسط در درمان يو در انتها درمان
 پلژي در سمت غالـب  همیایجاد ورود به مطالعه شامل  يهامعیار

وجـود   مغـزي میـانی و  شـریان   در درگیـري  ،پس از اولـین سـکته   و
مـاه از شـروع    2، گذشتن حـداقل  به دلیل سکته مغزي سیتی اسپاستی
  .بودمردان و زنان سال در  30-65 یدامنه سنسکته و 

سـکته بـا منشـا آمبـولی قلبـی،      ه شـامل  خروج از مطالعمعیارهاي 
ــانی هماننــد شکســتگی  ــدام فوق ــدگار ان ضــایعه ، وجــود آســیب مان

ــون،   ــکلروزنورولوژیــک دیگــري چــون پارکینس ــل اس ، سیمولتیپ
، سـابقه  محدودیت حرکتی انـدام فوقـانی بـه دلایلـی غیـر از سـکته      

لپسی فردي یا خانوادگی و یا سابقه آریتمی قلبی، وجود ایمپلنت  اپی
ضایعه در مناطق میکر،  سیا کلیپس در داخل جمجمه بیمار و یا پیو 

، عـدم توانـایی   complementary areaاکسیپوت، سیستم لیمبیک و 
  .بود هفته 4به همکاري مداوم در جلسات درمانی به مدت 

بـه اسـتناد مطالعـات انجـام شـده در زمینـه درمـان بـا تحریکـات          
تخمـین   ،)29( حجـم نمونـه  و با توجه به فرمول  )28و12( مغناطیسی

  .بودنفر  6احتمالی در هر گروه 
دست بیمـار و  و دامنه حرکتی سیتی  سنجش میزان اسپاستی يبرا

ایـن معیـار    .اسـتفاده شـد   Fugl-Meyerدرمان بر آن از پرسشنامه اثر 
بـه  براساس اصـول براونسـتروم،    يماران با سکته مغزیب يبراارزیابی 
تـی مفاصـل، درد، تعـادل، حرکـت     ارزیابی حس، دامنه حرکمنظور 

 ).30( اعتبار و پایایی آن تایید شده استو  اندام بالایی و پایینی ارایه
نحوه . فعالیت موردنظر بود 33ارزیابی حرکت اندام فوقانی مبتلا در 

اجـراي کامـل،   ( 2تـا  ) ناتوانی کامـل ( دهی هر فعالیت، از صفر نمره
 ءدست گـرفتن اشـیا   هسنجش قدرت ب يبرا. بود) هماهنگ و طبیعی

)grip(  درمـان بـر روي آن   اثر و)     بیشـتر از طریـق افـزایش در دامنـه
 Martin، از دینـامومتر دسـتی فشـاري مـدل    )حرکتی مفاصل دسـت 

Vigorimeter  سنجش میزان توانـایی بیمـاران در    يبرا. استفاده شد
کار  به Barthelهاي روزانه و مراقبت از خود، پرسشنامه  انجام فعالیت

که اعتبار  این پرسشنامه توسط درمانگر تکمیل شد و ضمن آن .فتر
هاي روزمره  توانایی انجام فعالیت ؛)31( و پایایی آن تایید شده است

لبـاس   ،بیماران از قبیل غذا خوردن، حمام کردن، شستشوي صورت
به بیمار تعلـق   100سنجیده شد و نمراتی بین صفر تا  ریسا پوشیدن و

  .مار استمایانگر استقلال فردي کامل بین 100نمره . گرفت
ساخت شرکت  تحریک مغناطیسی مکرر خارج مغزيدستگاه از 

magstim ،بـه مـدت    تسـلا  3با خروجی حـداکثر   2009مدل  آلمان
  .استفاده شد قهیدق20

شـش   گـروه  دو طـور تصـادفی بـه   ه بانجام درمان، بیماران  يبرا
مغناطیسـی مکـرر    تحریـک  گروه اول يبرا. ندبندي شد تقسیم نفري

قـه  یدق 20بـه مـدت   به طور کاذب با دسـتگاه خـاموش    خارج مغزي
اندام فوقانی مربوط به بیماران  مرسومتوانبخشی و در پایان  انجام شد

دقیقـه   10به این صـورت کـه پـس از    . نمودندپلژي را دریافت  همی
تحریک الکتریکی فارادیک بر روي عضلات اکستانسور مچ دست 

در قالب حرکات فانکشنال بـه  مرینات مشخص و ثابتی ت، نو انگشتا
 در تمـرین درمـانی از   .این بیماران انجـام شـد  دقیقه توسط  30مدت 

تحرك مفاصل ساعد، مچ ، اندام فوقانی ترکیبی عملکردي الگوهاي
 کشــش عضــلات هــایپرتون بــه صــورت آرام و ، دســت و انگشــتان

یا غیرتحمل  در الگوهاي تحملعضلات ضعیف اندام فوقانی  تقویت
، رفع ایمبالانس قدرت عضـلات ، افزایش تحرك مفاصل يبرا وزن

کسـب  و  عضـلات سـفتی  کـاهش  ، کسب کنترل حرکتی اندام مبتلا
  .اندام فوقانی مبتلا استفاده شد دامنه حرکتی کامل در مفاصل

ــا  مغناطیســیتحــت درمــان بــا تحریکــات  گــروه دوم،بیمــاران  ب
قرار جلسه در هفته  3حداقل  جلسه و 10به مدت  فرکانس یک هرتز

 روشبا همـان   مرسومبه دنبال تحریکات، درمان توانبخشی . گرفتند
  .انجام شددقیقه  40مدت  بهگروه اول،  يذکر شده برا

عضـلانی از   -ثبت نـوار عصـبی   با استفاده ازمحل کویل دستگاه 
اولین عضله بین استخوانی خلفی دست مبتلا در حین تحریک منطقه 

کویـل دسـتگاه بـه     ).10و9( لیه نیمکره سالم مشخص شدحرکتی او
که در ناحیه حرکتی اولیه بود متر  سانتی 10و با قطر خارجی 8شکل 

پـس از پیـدا کـردن    . نیمکره سالم به حالت مماس با سر قرار گرفت
منطقه حرکتی اولیه در سمت سالم، جریان تا حـدي بـالا رفـت کـه     

خوانی خلفی دست مبتلا دیـده  اولین انقباض در اولین عضله بین است
این مقدار از جریان به عنوان آستانه حرکتی بیمار در نظر گرفته . شد

شد که در هر فرد بسته به شرایط جسـمانی و فیزیولوژیـک متفـاوت    
درصـد آسـتانه حرکتـی، جریـان بـه       60-80بـا شـدت    ).10و9(بود 

ل و بـه مـدت   تسـلا در سـطح کوی ـ   5/1-2صورت متوالی با شـدت  
مدت زمان درمـان در هـر جلسـه    . قه مورد استفاده قرار گرفتدقی20
  .دقیقه بود 60

اء بـا  یر قـدرت بـه دسـت گـرفتن اش ـ    یها و مقـاد  نمرات پرسشنامه
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 یتید نرمـال یی ـد و پـس از تا ی ـف گردیار توص ـین و انحراف معیانگیم
قبـل   يها نیانگیسه میمقا ،Kolmogorov-Smirnovها با آزمون  داده

انجـام   independent t-testو در هر گروه بـا   paired t-testو بعد با 
اء یقدرت به دست گرفتن اش ـ يها و با توجه به نرمال نبودن داده شد

ها  داده. استفاده شد Wilcoxon signed testسه قبل و بعد از یدر مقا
ل قـرار گرفتنـد و   ی ـه و تحلی ـمـورد تجز  SPSS-15 يآمارافزار  با نرم

  .در نظر گرفته شد 05/0متر از ها ک آزمون يدار یسطح معن
  ها يافته

در گـروه توانبخشـی بـا     مـایر -فوگلهاي بارتل و  نمره پرسشنامه
بهبـود  ) گـروه اول ( مرسـوم توانبخشـی  و  تحریک مغناطیسی کاذب

مقدار قدرت عضلات . )کیجدول ( )>01/0P(داري نشان داد  معنی
 يرآمـا  افـزایش  زین ءدست گرفتن اشیا به و قدرت کف دست و مچ

  .دادنشان  يدار معنیغیر
در گروه تحت درمان توانبخشـی بـا تحریـک مکـرر مغناطیسـی      

داري در نمـرات   بهبود معنـی  )گروه دوم( مرسومتوانبخشی و  واقعی
مقدار قدرت  ).>01/0P(دیده شد  مایر-فوگلهاي بارتل و  پرسشنامه

 ءدسـت گـرفتن اشـیا    به قدرت جهیو در نتعضلات کف دست و مچ 
  ).کیجدول ) (>007/0P(د نشان دا يدار معنی يآماریش نیز افزا

اخـتلاف   پـس از درمـان،   ن دو گروه مـورد مطالعـه  یبدر مقایسه 
ــ يآمــار  مــایر-هــاي بارتــل و فوگــل پرسشــنامهنمــره در  يدار یمعن

و  مقدار قدرت عضلات کف دست و مـچ اختلاف ؛ اما مشاهده نشد
خشی با تحریک تحت درمان توانبگروه ء دست گرفتن اشیا به قدرت

دار  از نظـر آمـاري معنـی    مرسومتوانبخشی و  مکرر مغناطیسی واقعی
  .)یک لجدو( )>007/0P( بود

  بحث
مورد  يها گروه درپس از مداخله  ،حاضر مطالعهنتایج با توجه به 

 يدار افزایش معنیبارتل  و مایر-فوگلهاي  نمرات پرسشنامه مطالعه،
دسـت   بـه و  دسـت و مـچ   مقدار قدرت عضـلات کـف  نشان داد؛ اما 
تحریک مغناطیسی مکرر افت کننده یدرفقط در گروه  ءگرفتن اشیا
  .نشان داد يدار زایش معنیافي خارج مغز

از که  یبا مطالعاتدر مطالعه ما  ءدست گرفتن اشیا بهبهبود قدرت 
درمان با تحریک مغناطیسی به تنهایی و بدون استفاده از توانبخشـی  

ــد  ــتفاده نمودنـ ــوان)25و23و18و16و12و10(اسـ  .داشـــت ی؛ همخـ
گـروه بـا تحریـک     ءدست گرفتن اشیا در قدرت به ين بهبودیهمچن

 در مطالعه حاضر یسیمغناطتحریک  بدونمغناطیسی نسبت به گروه 

  ).27و26(ر مطالعات مطابقت داشت یج سایبا نتا
 بهبود نمرات پرسشنامه بارتل در مطالعـه حاضـر همسـو بـا نتـایج     

با فرکانس پایین  rTMSاست که از ) 26(همکاران و  Khedrمطالعه 
جلسه درمـانی در   5بر کورتکس حرکتی سالم بیماران استروکی در 

) 26(و همکـاران   Khedr. دو گروه واقعی و کاذب استفاده نمودنـد 
دست گرفتن اشیاء و بهبود نمرات تست بارتل را فقط  بهبود قدرت به

وجیه افزایش قـدرت را  در گروه تحریک واقعی گزارش نمودند و ت
سیتی عضلات فلکسور و  اثر تحریکات مغناطیسی بر کاهش اسپاستی

در نتیجه افزایش دامنه حرکتی مفاصل انگشتان دست و بهبود قدرت 
  .عضلات کف دست در فشار دادن دینامومتر عنوان کردند

جلسه درمان با  10پس از انجام ) Abo )19و  Kakudaدر مطالعه 
rTMS یین بر نیمکره سالم بیماران سکته مغزي همـراه بـا   فرکانس پا

حاصل شد که بـا   مایر-فوگلبرنامه تمرینی، بهبود نمرات پرسشنامه 
و  Kakudaگـر  ین در مطالعـه د یهمچن .راستا است افته مطالعه ما همی

Abo )20 (22  جلسه درمان باrTMS   فرکانس پایین بر نیمکره سـالم
و بهبـود   دی ـگردامه تمرینی استفاده بیماران سکته مغزي همراه با برن

  .حاصل شد مایر-فوگلنمرات پرسشنامه 
ــس از انجــام  )22(همکــاران  و Kakudaدر مطالعــه  جلســه  22پ

سفر سالم بیماران سکته مغزي  فرکانس پایین بر همی rTMSدرمان با 
پرسشـنامه   در يدار همراه با تمرین درمانی دست مبتلا، بهبـود معنـی  

بـر   )22و20و19( تمـامی ایـن تحقیقـات    .ه شـد مشـاهد  مـایر -فوگل
پذیري نیمکره مبتلا به دنبال اسـتفاده از تحریکـات    افزایش تحریک

سیتی و بهبود عملکرد حرکتی  مغناطیسی و در نتیجه کاهش اسپاستی
  .دست مبتلا اذعان داشتند

تحریـک مغناطیسـی مکـرر    افـت کننـده   یگروه در یدرماننتایج 
مشابه نتایج سـایر  در مطالعه حاضر،  یخشتوانبي به همراه خارج مغز

  ).28و25و18و15و12و11(مطالعات بود 
حـاکی از  ؛ تایج تحقیقات مختلف که ثبت اپیدورال انجام دادندن

دنبـال   پذیري نیمکره سالم بیمـاران سـکته مغـزي بـه     کاهش تحریک
علـت   د؛ بـه ی ـبود کـه اعـلام گرد  تحریک مغناطیسی فرکانس پایین 

. هـا در کـورتکس حرکتـی اسـت     سـیناپس  مـدت  دپرسیون طـولانی 
محـدود بـه منـاطق     rTMSوضـعیتی  اثـرات   کـه شد عنوان ن یهمچن

تحریک شده نیست و در مناطق بین ارتباطی مغز هم عمـل کـرده و   
شـده  ) مبـتلا (پذیري نیمکره تحریک نشده  موجب افزایش تحریک

گروه ( يو واقع) گروه اول(توانبخشي با تحريک مغناطيسي کاذب نامومتر در گروه ميانگين و انحراف معيار نمرات پرسشنامه و دي:  ۱ جدول
  ۱۳۸۹-۹۰هاي  ناشي از سکته مغزي مراجعه کننده به بخش توانبخشي بيمارستان فيروزگر تهران در سالپلژي  هميماران مبتلا به يدر ب) دوم

  يانگين و انحراف معيار گروه اولم  
p-value   گروه دومميانگين و انحراف معيار  

p-value  مداخله بعد  ل مداخلهقب  مداخله بعد  قبل مداخله  
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  ۰۱/۰  ۳۳/۷۸±۰۲۳/۱۴  ۳۳/۶۸±۰۲۳/۱۴  ۰۱/۰  ۸۰±۴۷۲/۴  ۳۳/۷۳±۰۵۵/۶ نمره پرسشنامه بارتل
  ۰۰۷/۰  ۵/۱۰±۹۲۹/۴  ۸۳۳/۶±۸۷۵/۴  ۰۷/۰  ۶۶۷/۹±۲۵۰/۱۰  ۸۳۳/۶±۶۲۸/۱۰  )بار( دست گرفتن اشياء بهقدرت 
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پذیري در هر نیمکره نیـز بـه منزلـه بهبـود در      افزایش تحریک. است
هـاي ارسـالی بـه انـدام و در      هاي حاصله از آن و بهبود پیام جیخرو

  ).32و17( استنتیجه بهبود عملکرد حرکتی دست مبتلا 
در  بهبود نمـرات پرسشـنامه بارتـل بـه دنبـال توانبخشـی مرسـوم       

 Zivanovic )33( ،Mangoldو  Thrasher راستا با نتایج هم مطالعه ما
دنبـال انجـام    بهبود که  )35( Rancicو  Mandicو  )Schuster )34و 

توانبخشــی مرســوم، بــه دلیــل انجــام حرکــات عملکــردي در طــول  
  .حاصل شدنمرات پرسشنامه بارتل  در يدار توانبخشی، بهبود معنی

در به دنبال توانبخشی مرسوم  مایر-فوگلبهبود نمرات پرسشنامه 
 Huو  Maslyn )36( ،Hsuو  Page مطالعاتمنطبق با نتایج مطالعه ما 

دنبـال انجـام توانبخشـی مرسـوم      بـه بود که  )38( Yanو  Linو  )37(
ســکته مغــزي در فــاز حــاد و مــزمن، بهبــود  مبــتلا بــه روي بیمــاران 

علـت   .مشـاهده نمودنـد   مایر-فوگلنمرات پرسشنامه در  يدار معنی
ــات     ــام تمرین ــی مفاصــل و انج ــه حرکت ــزایش دامن ــودي اف ــن بهب ای

  .دین گردایبعملکردي در طول مدت توانبخشی 
هاي توانبخشی مرسوم روي  محققان بسیاري به دنبال انجام درمان

بهبود عملکرد بـالاتر بـه    نمودندعنوان  ؛سکته مغزيمبتلا به بیماران 
دنبال انجام توانبخشی نیازمند طـول درمـان بیشـتر، شـدت تمرینـات      

ــاد و تحــت   ــار در شــرایط ح ــتن بیم ــرار داش ــالاتر و ق اســت حــاد  ب
دنبال انجام تمرینـات قـدرتی و مهـارتی گـرفتن و      به ).40و39و33(

شرطی که  به ؛شود رهاکردن اجسام، بهبود در قدرت گرفتن دیده می
 به مراحـل مـزمن نرسـیده باشـد     يدرمان طولانی مدت بوده و بیمار

بهبـود عملکـرد حرکتـی دسـت      يرسد کـه بـرا   نظر می به ).41و33(
بـه تنهـایی کمـک     سکته مغزي، توانبخشـی مرسـوم  مبتلا به بیماران 

هـاي   کننده نبوده و نیازمند استفاده طـولانی مـدت و تحمیـل هزینـه    

شـود   یحاصل مدرمانی بالاتر به بیماران است و بهبودي در شرایطی 
تر باشـند و بیمـاران وارد    هاي عضلانی در درجات پایین که کوتاهی

 rTMS در مراحـل مــزمن بیمــاري . فـاز مــزمن بیمـاري نشــده باشــند  
هـا کمـک    عنوان درمان مکمل، زمـانی کـه سـایر درمـان     به تواند یم

اسـتفاده شـود و مزیـت اسـتفاده از آن، بهبـود علایـم        ؛کننده نیستند
کمتـر  تعداد جلسات کم و تحمیل  بیماران به دنبال استفاده از آن در

  ).42و17و10(باشد هاي درمانی به بیماران  هزینه
ران مجـزا از وسـیله   حاضر که ابزار ارزیابی بیمـا مطالعه برخلاف 
ارزیـابی تغییـرات    يبـرا ) 27و21و15(مطالعـات  بیشـتر  ؛ درمانی بود

ارایـه شـده    يرهـا یمتغانجـام تحریکـات مغناطیسـی،     بیماران پس از
  .ندرا معیار ارزیابی قرار داد rTMSدستگاه توسط 

ها به صورت  تفاوتممکن است ش حجم نمونه، یافزادر صورت 
بردن به تغییرات داخل  همچنین براي پی .دهندتر خود را نشان  واضح

باشد که انجام مغزي بایستی ابزارهاي ارزیابی داخل مغزي در اختیار 
 .شود یپیشنهاد م یمطالعات آت يآن برا

  گيري نتيجه
این مطالعه نشان داد که تحریک مغناطیسی مکـرر خـارج مغـزي    

د و فرکانس پایین توأم با درمان توانبخشی مرسوم بـر بهبـود عملکـر   
قدرت دست مبتلا در بیماران سکته مغزي طی مراحـل مـزمن سـکته    

  .مغزي اثربخش است
  تشكر و قدرداني

دکتري اخذ  يبرا يریپوپک معتمد وزنامه  پایانمقاله حاصل این 
. بوددانشکده پزشکی دانشگاه تربیت مدرس از رشته فیزیوتراپی در 
ر و بیمـاران  بخش توانبخشی بیمارستان فیروزگ کارکنان يهمکار از

  .گردد یم يشرکت کننده در مطالعه سپاسگزار

References 
1. Tyson SF, Hanley M, Chillala J, Selley A, Tallis RC. Balance 
disability after stroke. Phys Ther. 2006 Jan; 86(1):30-8. 

2. Martin ST, Kessler M, Kessler M, Martin S. Neurologic 
intervention for physical therapist assistants. 1st. Philadelphia: 
Saunders. 2000; pp: 87-98. 

3. Bobat B. [Adult Hemiplegia Evaluation and Treatment]. 
Translated by Ansari NN, Naghdi S. 3rd. Tehren: Nakhl Publition. 
2002; pp:7-17. [Persian] 
4. Au-Yeung SS, Ng JT, Lo SK. Does balance or motor 
impairment of limbs discriminate the ambulatory status of stroke 
survivors? Am J Phys Med Rehabil. 2003 Apr;82(4):279-83. 

5. Dobkin BH. Clinical practice. Rehabilitation after stroke. 
N Engl J Med. 2005 Apr;352(16):1677-84. 

6. Ryerson S, Levit K. Functional Movement Reeducation: A 
Contemporary Model for Stroke Rehabilitation. 1st. New York: 
Churchill Livingstone. 1997; pp: 131-82. 

7. DeLisa JA, Gans BM, Walsh NE. Physical Medicine and 
Rehabilitation: Principles and Practice. 4th. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins. 2004; pp: 1655-75. 

8. Machado S, Bittencourt J, Minc D, Portella CE, Velasques B, 
Cunha M, et al. Therapeutic applications of repetitive transcranial 
magnetic stimulation in clinical neurorehabilitation. Funct Neurol. 
2008 Jul-Sep;23(3):113-22. 

9. Rossi S, Hallett M, Rossini PM, Pascual-Leone A. Safety, 
ethical considerations, and application guidelines for the use of 
transcranial magnetic stimulation in clinical practice and research. 
Clin Neurophysiol. 2009 Dec;120(12):2008-39. 

10. Yozbatiran N, Alonso-Alonso M, See J, Demirtas-Tatlidede A, 
Luu D, Motiwala RR, et al. Safety and behavioral effects of high-
frequency repetitive transcranial magnetic stimulation in stroke. 
Stroke. 2009 Jan;40(1):309-12. 

11. Takeuchi N, Chuma T, Matsuo Y, Watanabe I, Ikoma K. 
Repetitive transcranial magnetic stimulation of contralesional 
primary motor cortex improves hand function after stroke. Stroke. 
2005 Dec;36(12):2681-6. 

12. Kim YH, You SH, Ko MH, P JW, Lee KH, Jang SH. 
Repetitive transcranial magnetic stimulation- induced corticomotor 
excitability and associated motor skill acquisition in chronic 
stroke. Stroke. 2006;37:1471-6. 
13. Cros D, Soto O, Chiappa KH. Transcranial magnetic 



  ١٥ / و همکاران پوپک معتمدوزيري  

  )۴۴پي در پي ( ۴شماره /  ۱۴دوره /  ۱۳۹۱زمستان  / گرگان پزشكي علوم دانشگاه يعلم مجله  

stimulation during voluntary action: directional facilitation of 
outputs and relationships to force generation. Brain Res. 2007 Dec; 
1185:103-16. 

14. Pomeroy VM, Cloud G, Tallis RC, Donaldson C, Nayak V, 
Miller S. Transcranial magnetic stimulation and muscle contraction 
to enhance stroke recovery: a randomized proof-of-principle and 
feasibility investigation. Neurorehabil Neural Repair. 
2007 Nov-Dec; 21(6):509-17. 

15. Liepert J, Zittel S, Weiller C. Improvement of dexterity by 
single session low-frequency repetitive transcranial magnetic 
stimulation over the contralesional motor cortex in acute stroke: a 
double-blind placebo-controlled crossover trial. Restor Neurol 
Neurosci. 2007; 25(5-6):461-5. 

16. Cogiamanian F, Marceglia S, Ardolino G, Barbieri S, Priori A. 
Improved isometric force endurance after transcranial direct 
current stimulation over the human motor cortical areas. Eur J 
Neurosci. 2007 Jul; 26(1):242-9. 

17. Emara TH, Moustafa RR, Elnahas NM, Elganzoury AM, Abdo 
TA, Mohamed SA, et al. Repetitive transcranial magnetic 
stimulation at 1Hz and 5Hz produces sustained improvement in 
motor function and disability after ischaemic stroke. Eur J Neurol. 
2010 Sep;17(9):1203-9. 

18. Takeuchi N, Toshima M, Chuma T, Matsuo Y, Ikoma K. 
Repetitive transcranial magnetic stimulation of the unaffected 
hemisphere in a patient who was forced to use the affected hand. 
Am J Phys Med Rehabil. 2008 Jan;87(1):74-7. 

19. Kakuda W, Abo M, Kaito N, Ishikawa A, Taguchi K, Yokoi A. 
Six-day course of repetitive transcranial magnetic stimulation plus 
occupational therapy for post-stroke patients with upper limb 
hemiparesis: a case series study. Disabil Rehabil. 2010; 
32(10):801-7. 

20. Kakuda W, Abo M, Kobayashi K, Momosaki R, Yokoi A, 
Fukuda A, et al. Low-frequency repetitive transcranial magnetic 
stimulation and intensive occupational therapy for poststroke 
patients with upper limb hemiparesis: preliminary study of a 15-
day protocol. Int J Rehabil Res. 2010 Dec;33(4):339-45. 

21. Theilig S, Podubecka J, Bösl K, Wiederer R, Nowak DA. 
Functional neuromuscular stimulation to improve severe hand 
dysfunction after stroke: does inhibitory rTMS enhance therapeutic 
efficiency? Exp Neurol. 2011 Jul;230(1):149-55. 

22. Kakuda W, Abo M, Kobayashi K, Takagishi T, Momosaki R, 
Yokoi A, Fukuda A, et al. Baseline severity of upper limb 
hemiparesis influences the outcome of low-frequency rTMS 
combined with intensive occupational therapy in patients who have 
had a stroke. PM R. 2011 Jun;3(6):516-22. 

23. Mansur CG, Fregni F, Boggio PS, Riberto M, Gallucci-Neto J, 
Santos CM, et al. A sham stimulation-controlled trial of rTMS of 
the unaffected hemisphere in stroke patients. Neurology. 
2005 May; 64(10):1802-4. 

24. Boggio PS, Alonso-Alonso M, Mansur CG, Rigonatti SP, 
Schlaug G, Pascual-Leone A, et al. Hand function improvement 
with low-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation of 
the unaffected hemisphere in a severe case of stroke. Am J Phys 
Med Rehabil. 2006 Nov;85(11):927-30. 

25. Takeuchi N, Tada T, Toshima M, Chuma T, Matsuo Y, Ikoma 
K. Inhibition of the unaffected motor cortex by 1 Hz repetitive 
transcranical magnetic stimulation enhances motor performance 
and training effect of the paretic hand in patients with chronic 
stroke. J Rehabil Med. 2008 Apr;40(4):298-303. 

26. Khedr EM, Abdel-Fadeil MR, Farghali A, Qaid M. Role of 1 
and 3 Hz repetitive transcranial magnetic stimulation on motor 

function recovery after acute ischaemic stroke. Eur J Neurol. 
2009 Dec; 16(12):1323-30. 

27. Khedr EM, Etraby AE, Hemeda M, Nasef AM, Razek AA. 
Long-term effect of repetitive transcranial magnetic stimulation on 
motor function recovery after acute ischemic stroke. Acta Neurol 
Scand. 2010 Jan;121(1):30-7. 

28. Khedr EM, Ahmed MA, Fathy N, Rothwell JC. Therapeutic 
trial of repetitive transcranial magnetic stimulation after acute 
ischemic stroke. Neurology. 2005 Aug 9;65(3):466-8. 

29. Hajizadeh E, Asghari M. [Statistical methods and analyses in 
health and biosciences]. 1st. Tehran: ISBA Publication. 2011; pp: 
451-63. [Persian] 
30. Woodbury ML, Velozo CA, Richards LG, Duncan PW, 
Studenski S, Lai SM. Dimensionality and construct validity of the 
Fugl-Meyer Assessment of the upper extremity. Arch Phys Med 
Rehabil. 2007 Jun;88(6):715-23. 

31. Granger CV, Hamilton BB, Gresham GE, Kramer AA. The 
stroke rehabilitation outcome study: Part II. Relative merits of the 
total Barthel index score and a four-item subscore in predicting 
patient outcomes. Arch Phys Med Rehabil. 1989 Feb;70(2):100-3. 

32. Di Lazzaro V, Profice P, Pilato F, Dileone M, Oliviero A, 
Ziemann U. The effects of motor cortex rTMS on corticospinal 
descending activity. Clin Neurophysiol. 2010 Apr;121(4):464-73. 

33. Thrasher TA, Zivanovic V, McIlroy W, Popovic MR. 
Rehabilitation of reaching and grasping function in severe 
hemiplegic patients using functional electrical stimulation therapy. 
Neurorehabil Neural Repair. 2008; 22(6):706-714. 

34. Mangold S, Schuster C, Keller T, Zimmermann-Schlatter A, 
Ettlin T. Motor training of upper extremity with functional 
electrical stimulation in early stroke rehabilitation. Neurorehabil 
Neural Repair. 2009 Feb;23(2):184-90. 

35. Mandic M, Rancic N. The recovery of motor function in post 
stroke patients. Med Arh. 2011;65(2):106-8. 

36. Page SJ, Maslyn S, Hermann VH, Wu A, Dunning K, Levine 
PG. Activity-based electrical stimulation training in a stroke 
patient with minimal movement in the paretic upper extremity. 
Neurorehabil Neural Repair. 2009 Jul-Aug;23(6):595-9. 

37. Hsu SS, Hu MH, Wang YH, Yip PK, Chiu JW, Hsieh CL. 
Dose-response relation between neuromuscular electrical 
stimulation and upper-extremity function in patients with stroke. 
Stroke. 2010 Apr;41(4):821-4. 

38. Lin Z, Yan T. Long-term effectiveness of neuromuscular 
electrical stimulation for promoting motor recovery of the upper 
extremity after stroke. J Rehabil Med. 2011 May;43(6):506-10. 

39. Cooke EV, Mares K, Clark A, Tallis RC, Pomeroy VM. The 
effects of increased dose of exercise-based therapies to enhance 
motor recovery after stroke: a systematic review and meta-analysis. 
BMC Medicine. 2010; 8:60. 

40. Plavsić A, Svirtlih L, Stefanović A, Jović S, Durović A, 
Popović M. [Effects of functional electrical therapy on upper 
extremity functional motor recovery in patients after stroke--our 
experience and future directions]. Med Pregl. 2011 May-Jun; 
64(5-6):299-303. [Article in Serbian] 

41. Harris JE, Eng JJ. Strength training improves upper limb 
function in individuals with stroke: A meta-analysis. Stroke. 
2010 Jan; 41(1):136-40. 

42. Chang WH, Kim YH, Bang OY, Kim ST, Park YH, Lee PK. 
Long-term effects of rTMS on motor recovery in patients after 
subacute stroke. J Rehabil Med. 2010 Sep;42(8):758-64. 


