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  چکیده

  د اختلافبا این وجو. شود هایی است که در توانبخشی بیماران سکته مغزي استفاده می هاي دوطرفه یکی از روش فعالیت :زمینه
هاي دوطرفه بر میزان  ثیر فعالیتأهدف از انجام این پژوهش بررسی ت. دارد دی آن وجوینظرهاي فراوانی در رابطه با میزان کارا

  .بیماران سکته مغزي بود در عملکرد اندام فوقانی سمت مبتلا
ادفی در دو گروه مورد و کنترل تقسیم صورت تص انتخاب و به به روش در دسترس بیمار 21 ه تجربی حاضر،عدر مطال :ها روش
 ها، علاوه بر این درمان گروه مورد .قرار گرفتندتوانبخشی مشابه  هاي هفته مطالعه، کلیه بیماران تحت درمان 8در طول . شدند

-هاي فوگل نزمان شروع مطالعه و پایان هفته هشتم توسط آزمو عملکرد اندام فوقانی در. دادند تمرینات دوطرفه را نیز انجام می
  .شد زوجی و مستقل استفاده دو، تی هاي آماري کاي ها از آزمون براي تحلیل داده. میر و ولف ارزیابی گردید

قبل و  را )P=002/0( و نمره عملکرد حسی حرکتی) P=023/0(هاي آماري افزایش معنادار نمره زمان عملکرد  آزمون :ها یافته
تغییر  ،همچنین در طول دوره مطالعه. اما این افزایش در مقایسه با گروه کنترل معنادار نبود گروه مورد نشان داد دربعد از درمان، 

  . ها مشاهده نشد یک از گروه معناداري در نمرات عملکرد حرکتی در هیچ
ها و زیاد  نمونهبا توجه به کم بودن حجم . تواند باعث بهبود عملکرد اندام فوقانی شود هاي دوطرفه می انجام فعالیت :گیري نتیجه
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  مقدمه
ترین  امروزه بروز اختلالات عروقی مغز یکی از شایع

است که باعث ایجاد عوارض ماندگار در  مشکلاتی
شیوع و شدت این عارضه . گردد سیستم عصبی می

هاي قلبی  حدي است که آن را پس از سرطان و بیماري به
ومیر در جهان و عامل دوم مرگ  عروقی، عامل سوم مرگ

  ).2 و 1( نددان در ایران می
بیماران دچار ضایعات  بندي نقایص تشخیص و طبقه

هاي مختلفی چون حرکت، حس  در حوزه سیستم عصبی،
 له خصوصاًأز اهمیت بوده و این مسیو یکپارچگی مغز حا

در زمان طراحی یک برنامه درمانی از اهمیت بالایی 
خودي عملکرد  هگرچه بهبودي خودب ).3( برخوردار است

طی زمان ایجاد گردد، اما بازگشت عملکرد  تواند در می
درصد موارد  15تر از  حرکتی در اندام فوقانی مبتلا در کم

گزارش شده است، بنابراین محققان و درمانگران در 
دست آوردن  هثر براي بؤهاي توانبخشی م جستجوي روش

در . )4( مجدد کنترل ارادي در این افراد هستند
ه درمان در زمینه یز طریق اراشود تا ا کاردرمانی تلاش می

  . بیمار به حداکثر استقلال برسد ،حسی، حرکتی و شناختی
  ی از نقص در ـرکیبـت ،ه مغزيـکتـاران سـر بیمـبیشت
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حرکتی، شناختی و عاطفی دارند که -هاي حسی سیستم
هاي  ها در انجام فعالیت منجر به محدود شدن توان آن

- مام عوارض حسیاما در بین ت. شود روزمره زندگی می
 ،حرکتی سکته مغزي، نقص در عملکرد اندام فوقانی

بیشترین تداخل را در دستیابی فرد به استقلال در زمینه 
هاي روزمره زندگی نظیر لباس پوشیدن، آماده  فعالیت

  کند ایجاد می رانندگی و کردن غذا، مراقبت از خود
ان درصد بیمار 65، سکته ماه بعد از 6که  طوري به، )6-4(

هاي روزمره  قادر به استفاده از دست مبتلا در فعالیت
  .)8 و 7( دنباش زندگی نمی

روفیزیولوژیکال، درمان وپیش از طرح رویکردهاي ن
بر تغییر کارکرد  مستقیماً ،شناختی بیماران با نقص عصب

که استفاده از بازآموزي  یک عضله متمرکز بود، درحالی
 نورون محرکه تحتانیهاي  تنهایی در بیماري عضلانی به
و بر تغییر الگوهاي حرکتی بیماران  است ثرؤنظیر پولیو م

بنابراین . ثیري نداردأبا نقص نورون محرکه فوقانی ت
و  1950رویکردهاي نوروفیزیولوژیکال در اواخر سال 

در پاسخ به حل مشکل بیماران با نقص  1960اوایل سال 
غییرات شناختی گسترش پیدا کردند و منجر به ت عصب

. زیادي در مداخلات بالینی مربوط به این بیماران شدند
این رویکردها هنوز هم روش ترجیحی درمانگران براي 

رمان داین رویکردها شامل . باشند درمان این افراد می
 ، برانستروم(Rood) ، رود(Bobath) بوبت عصبی رشدي

(brunstrom) و تسهیل عصبی عضلانی عمقی 
(Proprioceptiv neuromuscular facilitation) باشند می 

کید این رویکردها بر آموزش کنترل حرکتی از أت .)5(
هایی است که براي تسهیل یا مهار الگوهاي  طریق روش

اساس این رویکردها بر  .اند حرکتی متفاوت، طراحی شده
  .طراحی شدعملی و تحقیقات آن زمان  هاي  پایه تجربه

عملکرد اندام  ظور بهبودمن هایی که به یکی از درمان
استفاده از فعالیت عملکردي  مورد توجه بود فوقانی
از سمت سالم در روش کمک گرفتن . است دوطرفه

   3از ـاز فلاسید و در روش برونستروم هم تا فـبوبت در ف
  .بهبودي استفاده می شود

و همکارانش نشان دادند که  بر همین اساس ولف
کید بر أبا سکته مزمن و ت بازوي سالم افراداستفاده از 

تواند  هاي خاص می استفاده از بازوي فلج در فعالیت
طورکلی  به باعث بهبودي عملکرد اندام فوقانی شود و

بهبودي  .آورد دست می هتوجهی ب بیمار عملکرد قابل
و استفاده از آن در ) سمت مبتلا( عملکرد اندام فوقانی

هاي متخصصان  هاي روزمره زندگی یکی از دغدغه فعالیت
سکته مغزي، به احتمال  ر بیمار دچارد .توانبخشی است

فراوان حرکت اندام فوقانی سمت مبتلا آنقدر نیست که 
همین دلیل  طور مستقل حرکت دهد به را به فرد بتواند آن

توان با تمرینات دوطرفه تا حدي از سمت سالم براي  می
به از طرفی با توجه . حرکت سمت مبتلا استفاده کرد

ثیر أها و ت ماهیت مغز انسان در کنترل حرکتی اندام
هاي  هاي الکتریکی یک طرف بر فعالیت نورون فعالیت

هاي دوطرفه تأثیر  مشابه طرف مقابل، احتمال دارد فعالیت
  .)9-11(هبود سمت مبتلا داشته باشد براي بمثبتی 

که بسیاري از کارهاي روزانه انسان مستلزم  جا از آن
طراحی  ،ماهنگی هر دو دست استمشارکت و ه

هاي  ها در پروتکل و استفاده از آنتمرینات دوطرفه 
 .رسد نظر می مفید به توانبخشی براي بیماران سکته مغزي

آرآي عملکردي  جانک، پیتر و همکاران از طریق ام
(FMRI)  با هر دو دست هنگام ضربه زدن نشان دادند که

حیه حرکتی حرکتی و نا-کورتکس حسی ،به صفحه جلو
نسبت به زمانی که با یک افراد دچار سکته مغزي اولیه 

 شود دست در حال ضربه زدن هستند بیشتر فعال می
کانینگهام، فیلیپس و همکاران  نشان دادند که ). 12(

دیده در طول عملکردهاي دوطرفه  کنترل بازوي آسیب
چ برتري را در ـس هیـبیبلو و لوی .)13( شود بهتر می

طرفه  ت به مداخلات یکـرفه نسبـدوط لاتـمداخ
  .)14( گزارش نکردند

، نداشتن مذکورباتوجه به نتایج متناقض مطالعات 
 و نبود مطالعات مشابهه در داخل، ها گروه کنترل در آن

هاي دوطرفه بر عملکرد اندام فوقانی  ثیر فعالیتأبررسی ت
بیماران سکته مغزي و مقایسه با گروه کنترل ضروري 
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ثیر أابراین مطالعه حاضر با هدف بررسی تبن. است
هاي دوطرفه بر عملکرد اندام فوقانی بیماران سکته  فعالیت

  .مغزي انجام شد
  

  ها مواد و روش
. بود و از نوع کارآزمایی بالینی این مطالعه تجربی

افراد با تشخیص سکته مغزي  یهجامعه مطالعه شامل کل
توانبخشی کننده به مرکز آموزشی و  طرفه مراجعه یک

رفیده و مرکز آموزشی درمانی حضرت رسول اکرم در 
در این مدت از  .بود 1387فاصله زمانی مهر تا اسفند 

نفر واجد شرایط  21 ،میان کلیه مراجعین به این مراکز
هاي این تحقیق  عنوان نمونه ورود به مطالعه بودند و به

این تعداد با توجه به مطالعات مشابه  .انتخاب گردیدند
کافی بوده و  ،خارجی و محدود بودن افراد مورد مطالعه

ابتلا به  شرایط ورود به مطالعه شامل .وارد مطالعه شدند
سال از وقوع آن  طرفه که حداقل یک سکته مغزي یک

کنترل ارادي روي  ،سال 35-70 داشتن سن، گذشته باشد
 مرحله سه بهبودي برانستروم، در ،قرار داشتن سمت سالم
 ودر آرنج و انگشتان سمت مبتلا  ورمیتینداشتن دف

اسکلتی در سمت سالم، نداشتن سابقه -مشکل عضلانی
  قبلی سکته مغزي و مشکلات شناختی بر اساس تست

(MMSE= Mini mental state examination)  و داشتن بود
 انندي دیگر مهاي نورولوژ نارسایی یا نقص قلبی، بیماري

MSرکت در جلسات نشده، عدم ش ، فشارخون کنترل
عنوان معیارهاي خروج  نیز به درمانی طی سه جلسه مداوم

شده  هاي انتخاب نمونه. از مطالعه در نظر گرفته شدند
دو گروه مورد و کنترل تقسیم  بهصورت تصادفی  به

ها به این صورت بود که  تقسیم تصادفی نمونه. شدند
اولین نمونه در گروه مورد و بعدي در گروه کنترل جاي 

نفر  10نفر در گروه مورد و  11به این ترتیب  گرفت می
ها از لحاظ متغیرهاي  گروه .در گروه کنترل قرار گرفتند

شده از سکته  زمان سپري جنس، سمت ابتلا و مدت سن،
نفر و در گروه  1 ،در گروه مورد. مغزي همسان بودند

ابتدا از هر . نفر از ادامه مطالعه خودداري کردند 2 ،کنترل

آزمون  .عمل آمد میر به هاي ولف و فوگل آزمون ،گروهدو 
ولف یکی از ابزارهاي رایج مورد استفاده در ارزیابی 

این  است عملکرد اندام فوقانی بیماران سکته مغزي
 .سنجد را میحرکتی  توانایی و زمان عملکردآزمون 

دهی بر اساس مشاهده مستقیم عملکرد و توانایی  نمره
. باشد کردهاي موجود در آزمون میانجام هر یک از عمل

 .باشد می 0-5بندي این آزمون براي هر عملکرد از  نمره
باشد که توانایی  تکلیف مختلف می 15این آزمون شامل 

 در .سنجد کارکردي شانه، آرنج و دست سمت مبتلا را می
، نشان داده )2001( اي توسط ولف و همکارانش مطالعه

 FMAقانی مقیاس شد مقیاس ولف و بخش اندام فو
(Fugl Myer assessment) طور معناداري با بیماران مبتلا  به

به سکته مغزي همبستگی دارند که بیانگر اعتبار معیاري 
علاوه در این تحقیق  به. بالا و مطلوب این مقیاس است

 54/0-68/0مشخص شد که اعتبار سازه مقیاس ولف بین 
 دفعات آزمونتکرارپذیري بین آزمونگران و در  بوده و

ترتیب بالاتر از  به) روز مداخله درمانی 12- 16دنبال  به(
اعتبار  ،ولف  براساس مطالعات. باشد می 99/0و  88/0

آن در افراد سالم و  (Discriminate validity) تمایزي
همچنین تکرارپذیري این . است شده سکته مغزي سنجیده

 و 99/0: پایایی بین ارزیابان(آزمون بالا بوده است 
95/0=r  93/0و>ICC(Intra classical co efficiency ) .(

بر روي  2001در سال  Morrisدر مطالعه دیگري توسط
آزمون  انسجام درونی ،بیمار مبتلا به سکته مغزي 24

 α=86/0-92/0( توسط ضریب آلفاکرونباخ محاسبه شد
- 95/0(و تکرارپذیري آن بالا بوده است ) کرونباخ

90/0=r( ي که تکرارپذیري بین آزمونگران براي طور به
و براي نمره کل عملکردي  97/0زمان انجام بالاتر از 

همچنین ثبات درونی براي زمان . است 88/0بالاتر از 
 .)1( گزارش شده است 92/0انجام و نمره کل عملکردي 

همچنین در تحقیقی توسط عزتی از لحاظ تکرارپذیري 
. دست آمد هب 97/0-99/0آن برابر  ICCنسبی مقدار 

همچنین در این تحقیق نشان داده شد که بین تحصیلات 
 ،و نمره کل عملکردي و زمان انجام مقیاس ولف
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این آزمون در . همبستگی آماري معناداري وجود ندارد
مورد استفاده ) 1386( قويت و )1385(مطالعات عبداللهی 

  ).16 و 15( قرار گرفته است
- حسی یابی خاصمیر یک مقیاس کمی ارز فوگل

براي بیماران سکته مغزي است که براي ارزیابی  حرکتی
صل در اعملکرد حرکتی، تعادل، حسی و عملکرد مف

این  .کاربرد داردپلژیک بعد از سکته مغزي  بیماران همی
  .آیتم است 155 و بخش 5آزمون شامل 

براساس مشاهده مستقیم عملکرد آزمون  دهی نمره
ها داراي  در کامل کردن آیتم برحسب توانایی فرد و است

،  "تواند انجام دهد نمی اصلاً -0": سه درجه نمره است
 - 2 "و  "اي توانایی انجام آن را دارد تا اندازه -1"
 هر فرد  کل نمره ممکن که. "دهد طور کامل انجام می هب

در این پژوهش ما تمامی  .است 226تواند کسب کند  می
را استفاده این آزمون ی هاي مربوط به اندام فوقان بخش
  .  است 122ها  نمره کل  این بخش . کردیم

و  Duncanاي که  پایایی این آزمون در مطالعه
سکته به بیمار مبتلا  19روي  1983همکارانش در سال 

انجام دادند  ها گذشته بود  سال از سکته آن مغزي که یک
 و براي اندام تحتانی r=97/0 و 99/0اندام فوقانی براي 

از این آزمون در مطالعه مظاهري . بود r=79/0 و 95/0
منظور  در این پژوهش نیز به. استفاده شده است) 1387(

 برآورد اعتبار این مقیاس از ضریب همسانی درونی
بر این . نفري استفاده شد 30 یک نمونهدر ) کرونباخ(

   .دست آمد به درصد 95آلفاي کرونباخ برابر با  اساس،
هاي  درمان ،افراد گروه کنترل ،لعهدر ابتداي مطا

معمول کاردرمانی را گرفتند و گروه مورد علاوه بر 
یکسري تمرینات دوطرفه شامل  ،هاي معمولی درمان

دوچرخه دستی، باز کردن در بطري با دو دست، جلو و 
 با دو دست در داخل ریل (Scooter) عقب بردن اسکوتر

 .فت کردندبا بلاك مخصوص دو دست را دریا Sandingو
صورت سه روز در هفته،  هفته به 8 مدت این مداخلات به

لازم  .در بخش کاردرمانی تحت نظر درمانگر انجام گرفت
ذکر است که طول مدت هر جلسه درمانی براي هر دو  هب

دقیقه  25بیماران در  ،در گروه مورد .دقیقه بود 45گروه 
  .دکردن تمرینات دوطرفه را دریافت می ،آخر هر جلسه

هاي  هفته هر دو گروه توسط آزمون 8سپس بعد از 
ند و نتایج قرار گرفت مورد ارزیابی میر مجدداً ولف و فوگل

 ها از منظور تحلیل داده به. دو گروه با یکدیگر مقایسه شد
مستقل و  ،زوجی tهاي آماري  آزمونو   SPSSافزار نرم

  .  دو استفاده شد کاي
  

  ها یافته
 5 ،بیمار گروه کنترل 8نفر و از  6رد، گروه مو بیمار 10 از

میانگین سنی افراد در گروه مورد و کنترل  .نفر مرد بودند
میانگین و . بود 50/52 و 30/57 ترتیب برابر به

 شده بعد از سکته مغزي در زمان سپري معیار مدت انحراف
 ماه و در گروه کنترل 60/20±25/17 ،گروه مورد

ه از لحاظ سن، زمان دو گرو .ماه بود 94/17±87/21
شده از سکته مغزي، جنس و سمت ابتلا همسان  سپري
دلیل کم بودن حجم  هدر این مطالعه ب). 1جدول (بودند 
افراد را از نظر  ناهمگن بودن جامعه مورد مطالعه، و نمونه

مقایسه . طور دقیق مورد بررسی قرار ندادیم هشدت ابتلا ب
 و) لکرد حرکتیتوانایی و زمان عم(نتایج آزمون ولف 

 در دو گروه) حرکتی عملکرد حسی( میر آزمون فوگل
داري نامورد و کنترل قبل و بعد از مداخله اختلاف مع

  ).2جدول ) (<05/0P(نشان نداد 
  

، سمت سارزیابی همسانی افراد دو گروه بر حسب جن -1جدول 
  شده از سکته مغزي زمان سپري سن و مدت ابتلا،

 P-value  کنترل  مورد  متغیر

  جنس
  3  3  زن

157/0  
  5  7  مرد

  سمت ابتلا
  5  6  راست

346/0  
  3  4  چپ

  395/0  50/52  30/57  سن
  871/0  87/21  60/20  شده از سکته سپري زمان 
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  حرکتی -مقایسه میانگین هاي دو گروه در متغیرهاي عملکرد،زمان و عملکرد حسی -2جدول 
 پس آزمون  پیش آزمون        متغیرها                   

 P-value  کنترل - گروه مورد P-value  کنترل- مورد گروه 

  عملکرد
38/20±50/26                      
55/22±38/22  

689/0  
00/22±20/28                          
48/22±88/22  

62/0  

  زمان
19/12±21/37              
23/7±78/31  

284/0  
65/11±4/34                      
36/6±78/29  

331/0  

  عملکرد حسی حرکتی
99/16±62                   

47/18±87/65  
65/0  

32/14±1/69  
83/18±75/66  

767/0  

  
  حرکتی در گروه مورد و کنترل -مقایسه میانگین هاي عملکرد، زمان و عملکرد حسی -3جدول 

 P-value  آزمون پس  آزمون پیش  متغیر 

  گروه مورد
   094/0  20/28±00/22                      50/26±38/20  علمکرد
  023/0  4/34±65/11              21/37±19/12  زمان

  002/0  1/69±32/14                   62±99/16  عملکرد حسی حرکتی

  گروه کنترل
  104/0  88/22±48/22  38/22±55/22  علمکرد
  167/0  78/29±36/6  78/31±23/7  زمان
  175/0  75/66±83/18  87/65±47/18  رکتیح -عملکرد حسی

  
حرکتی - متغیرهاي زمان و عملکرد حسی در گروه مورد،

طور معنادار بیشتر از مرحله  دو مرحله بعد از مداخله به
ولی عملکرد حرکتی ) >05/0P(قبل از مداخله است 

تفاوت  ،در گروه کنترل). =094/0P( دار نشده استامعن
حله قبل و بعد از مداخله در مرکدام از متغیرها  هیچ

  ).3جدول ( معنادار نبود
  

  بحث
عنوان  هاي دوطرفه به در این پژوهش استفاده از فعالیت

یک مدالیته درمانی براي سکته مغزي توانست اختلاف 
حرکتی - معناداري را بین زمان عملکرد و عملکرد حسی

از این نظر  .قبل و بعد از مداخله ایجاد کند ،سمت مبتلا
 هس و ،)2002( پژوهش با مطالعه ویتال و ساندينتایج 

 ، بیلبو)1999( جانک پیتر و همکاران ،)2003( همکاران

ویتال و ساندي  .همخوانی دارد )2002(ولمان  و )2000(
ثیر أمیر براي بررسی ت اي از آزمون فوگل در مطالعه

 حرکتی- هاي دوطرفه بر بهبود عملکرد حسی فعالیت
بیماران از  ها آن .فاده کردندبیماران سکته مغزي است

صورت همزمان از  هاي فوقانی را به خواستند که اندام
) BATRAC( با استفاده از دستگاهشانه، آرنج و مچ 

 ،جلسه استفاده از این دستگاه 18بعد از  .حرکت دهند
حرکتی شامل  -گیري در عملکرد حسی بهبودي چشم

درد، حس وضعیت و لمس سبک، دامنه حرکتی و 
زمان  و مشاهده شداهنگی و سرعت در سمت مبتلا هم

عملکرد هم با استفاده از آزمون ولف کاهش پیدا کرده 
  ).P( )17>05/0( بود

نفر  12اي  روي  در مطالعه) 2003(هس و همکاران 
سیتی فلکسوري متوسط متوجه  اسپاستی و با سکته شدید
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سیتی مچ و انگشتان  ، اسپاستیتمرینات دوطرفهکه  شدند
گیري  طور چشم بههفته  3کننده در مدت  شرکت 8در  را

 12مورد از  5و توانایی حرکت ارادي هم در  دادهکاهش 
اما نداشتن گروه کنترل یکی از  ه است،مورد بهتر شد

  ).18( مشکلات این مطالعه بود
اعلام کردند  اي در مطالعه) 2002( رز و وینستین

حرکت دیده با هم  وقتی که دو دست سالم و آسیب
تنهایی  کنند در مقایسه با زمانی که دست مبتلا به می

  ).19( تري دارد حرکت کند زمان حرکت کوتاه
منظور  به) 2006(اي که کاگر و سامرز  در مطالعه

مقایسه تغییرات رفتاري و نروفیزیولوژیکی مرتبط با دو 
طرفه انجام دادند  پروتکل، آموزش حرکات دوطرفه و یک

طور تصادفی به دو  هه سکته مغزي را ببیمار مبتلا ب 12
هایی را با دست  میخ ،یک گروه .تقسیم کردندگروه 
د و گروه ادندیده روي قفسه بالاتر از شانه قرار د آسیب

دیده و سالم انجام  دیگر این کار را با هر دو دست آسیب
براي رفتارهاي  TMSارزیابی  با استفاده از نتایج  ،دادند

نیمکره و ارزیابی کاینماتیک روي  نروفیزیولوژیکی دو
هاي  میخ ،د در افرادي که با دو دستنشان داعضلات 

گذاشتند توانایی  داشتند و بالاي قفسه می چوبی را برمی
 ،ها در مقایسه با گروه مقابل دست مبتلا در برداشتن میخ

همچنین زمان انجام این . گیري داشته است بهبود چشم
اي  ملاحظه کاهش قابل ،طرفههاي دو کار در گروه آموزش

  .)20( داشته است
هاي دوطرفه بر بهبود عملکرد سمت  تأثیر فعالیت

هاي عصبی پیچیده مغز بر  به مکانیسم احتمالاً ،مبتلا
هاي عصبی  حرکات دوطرفه متقارن، شبکه. رددگ می

وقتی اندام . کنند یکسانی را در هر دو نیمکره فعال می
شود یک مهار در  فاده میطرفه است طور یک فوقانی به

اي براي  طرف و یک مهار بین نیمکره نیمکره همان
اي توسط اندام فوقانی سمت  جلوگیري از حرکات آینه

هاي  رحال در طول فعالیته به. شود مخالف ایجاد می
هر دو نیمکره فعال هستند و مهار بین  ،دوطرفه متقارن

و  در واقع کورتکس حرکتی. یابد اي کاهش می نیمکره

در این  .شود طور متقارنی سازماندهی می حسی اولیه به
تري را فرد براي انجام کار صرف  هم انرژي کم صورت

شود که این  تر می هم باعث ایجاد حرکات روانو کند  می
 شود تر می زمان کم خود منجر به انجام حرکات در مدت

)21.(  
طرفه، شدت آسیب ممکن است  در سکته مغزي یک

ترانسکالوزال را تغییر دهد که باعث اثر مهاري 
پذیري بیش از حد کورتکس حرکتی سالم  تحریک

پذیري نیمکره سالم افزایش  شود، وقتی که تحریک می
. شود دیده می یابد باعث مهار بیشتر نیمکره آسیب می

اي براي  بنابراین ایجاد یک تعادل در تعامل بین نیمکره
هاي  مرینلذا ت ،حرکات ارادي نرمال ضروري است

عنوان یک عامل در نرمال کردن اثر مهاري  دوطرفه به
دهی حرکت در نیمکره  ترانسکالوزال و تسهیل برون

  ).4( ثیر دارندأدیده ت آسیب
  هاي دوطرفه بر عملکرد  ثیر فعالیتأدر مورد ت

حرکتی سمت مبتلا بیماران سکته مغزي بین قبل و بعد از 
 ،در این زمینه .داختلاف معناداري مشاهده نش ،مداخله

 با مطالعات سامرز و همکارانشحاضر نتایج پژوهش 
گیري را در  هاي چشم بهبودي .مطابقت ندارد) 2004(

جلسه  6هاي عملکردي اندام فوقانی مبتلا به دنبال  توانایی
 هبر روي دو بیمار مبتلا به سکتآموزش حرکات دوطرفه 

  یش این بهبودي همراه با افزا .مشاهده کردندمغزي 
 حرکتی از عضله هدف در نیمکره مبتلا بود–نماي قشري 

)22.(  
  

  گیري  نتیجه
بر عملکرد اندام شده در پژوهش حاضر  مداخله انجام

ثیر أثیر داشته است اما این تأفوقانی بیماران سکته مغزي ت
آنقدر زیاد نبوده که این نتایج را بتوان در مقایسه دو گروه 

ر مقایسه بین قبل و بعد از د ها آن. با هم مشاهده کرد
کم بودن حجم  شاید .مداخله در گروه مورد مشاهده شد

زمان زیاد  ،تر نمونه، کم بودن زمان مداخله و از همه مهم
از دلایل عمده به سکته مغزي بیماران ابتلاي شده از  سپري



  
  يهاي دوطرفه بر بهبود عملکرد اندام فوقانی بیماران سکته مغز ثیر فعالیتأت –پور حسنمهدي                                                                    )30(

 

هاي این  از جمله محدودیت. نتایج مطالعه حاضر باشد
دلیل فصل زمستان  عان بهکم بودن تعداد مراج ،ژوهش پ

گردد این مطالعه با حجم نمونه بیشتري  پیشنهاد می. بود
  .انجام شود

  

  دانیتشکر و قدر
مراکز رفیده و  گربدینوسیله از همکاران کاردرمان

حضرت رسول که در اجراي این مطالعه ما را یاري 
  .گردد کردند تشکر و قدردانی می
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