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  تحقیقی مقـاله  

 ملکردع بر خستگی بینیپیش براساس فوقانی اندام تمرینات تاثیر

 و مشارکت زندگی، روزمره هایفعالیت فوقانی، اندام حرکتی-حسی

 مزمن مغزی سکته به مبتلا افراد  خستگی
 چکیده:

 اختلال سبب تواندمی و است شایع مزمن مغزی سکته از بعد خستگی :زمینه
 رهروزم هایفعالیت انجام در استقلال کاهش فوقانی، اندام حرکتی-حسی عملکرد
 نداما تمرینات تاثیر بررسی مطالعه این هدف. شود مشارکت سطح کاهش و زندگی
 و یفوقان اندام حرکتی-حسی عملکرد بر خستگی بینیپیش براساس فوقانی
 باشد. می مزمن مغزی سکته به مبتلا افراد زندگی روزمره هایفعالیت

 9) مغزی سکته بیمار 02. گرفت انجام پایلوت صورت به مطالعه این :کار روش
 سکته از گذشته زمان مدت و( سال) 65±29/11 سنی میانگین با( مرد 11 و زن

 کنترل گروه دو در تصادفی صورت به( ماه) 26/11±6/65 میانگین با مغزی
 اتتمرین کنندهدریافت) مداخله و( بخشیتوان روتین تمرینات کنندهدریافت)

 عملکرد .گرفتند قرار( کینکت دستگاه توسط خستگی بینیپیش با طرفهیک
 رفتن،گ قدرت فوقانی، اندام درشت و ظریف حرکتی هماهنگی فوقانی، اندام حرکتی

 شدت و مشارکت زندگی، روزمره هایفعالیت در استقلال آرنج، و شانه عمقی حس
 بعد و( دقیقه 16 جلسه 5 ایهفته هفته، 5) درمان از بعد درمان، از قبل خستگی

 . گرفت قرار ارزیابی مورد( بعد هفته 5) پیگیری دوره از

 بهبود زندگی روزمره هایفعالیت در استقلال بجز متغیرها تمامی در :هایافته
 خستگی شدت کاهش همچنین،. شد مشاهده گروه دو هر در( >26/2P) معناداری

 معناداری صورت به مداخله گروه در فوقانی اندام ظریف حرکتی هماهنگی بهبود و
 . (>26/2P) بود کنترل گروه از بیشتر

 ینیبپیش اساس بر فوقانی اندام تمرینات که داد نشان نتایج :گیرینتیجه
 یهماهنگ فوقانی، اندام حرکتی-حسی عملکردهای معنادار بهبود سبب خستگی
 هب مبتلا افراد در خستگی شدت توجهقابل کاهش همچنین و مشارکت و حرکتی

 .شودمی مزمن مغزی سکته

 زندگی، روزمره هایفعالیت خستگی، فوقانی، اندام  مغزی، سکته :کلیدیگان واژ
 حرکتی -حسی عملکرد مشارکت،

  ،*3آزاد اکرمدکتر  ،4هفشجانی شمس دانیال

 1پوربهزادی سعیددکتر   ،2زادهتقی قرباندکتر 

 تحقیقات مرکز کاردرمانی، ارشد کارشناس 4

 ومعل دانشکده کاردرمانی، گروه بخشی،توان

 ایران؛ پزشکی علوم دانشگاه بخشی،توان

 ایران -تهران

 وهگر دانشیار. کاردرمانی تخصصی دکتری 3

 روهگ بخشی،توان تحقیقات مرکز کاردرمانی،

 بخشی،توان علوم دانشکده کاردرمانی،

 .ایران -تهران ایران؛ پزشکی علوم دانشگاه

 روهگ دانشیار. اعصاب علوم تخصصی دکتری 2

 روهگ بخشی،توان تحقیقات مرکز کاردرمانی،

 بخشی،توان علوم دانشکده کاردرمانی،

 ایران -تهران ایران؛ پزشکی علوم دانشگاه

 گروه استاد مکانیک، مهندسی دکتری 1

 یک،مکان مهندسی دانشکده مکانیک، مهندسی

  ایران -تهران شریف؛ دانشگاه

 

 نشانی نویسنده مسئول: * 

 خیابان ،مادر میدان ،میرداماد خیابان، تهران

 توانبخشی علوم دانشکده ،نظری شهید

 نشانی الکترونیک: 
E. mail: azad.a@iums.ac.ir 

 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
30

 ]
 

                             1 / 18

http://jmciri.ir/article-1-3270-fa.html


 

 و همکارانهفشجانی  شمس دانیال

 

31 

 

 پژوهشی سازمان نظام پزشکی   –مجله علمی 
 32-14:  4143بهار  – 4شماره  - 14دوره 

 

 مقدمه: 

نخستین عامل ناتوانی و پنجمین عامل  سکته مغزی

و ششمین عامل مرگ و میر در  (1)مرگ و میر در جهان 

 %09. شیوع خستگی بعد از سکته بین (0)باشد ایران می

 زمیتوجه به مکان با یخستگ. (5)گزارش شده است  %10تا 

خستگی  .(1) شودمی میتقس یمختلف انواع بهآن بروز 

در این  که دهدعضله رخ میفیزیکی در واحدهای حرکتی 

دم عبه دلیل  یعصب امیپ انتقال در ضعفنوع خستگی، 

بب سانتشار پتانسیل عمل در طول آکسون نورون حرکتی؛ 

ال شود و به دنبکاهش قدرت انقباض فیبرهای عضلانی می

آن قدرت فرد کاهش یافته و باعث عدم توانایی در انجام 

کم شدن کیفیت  های روزمره زندگی و نهایتاًفعالیت

باعث محدودیت  خستگی .(5, 6, 5)شود زندگی فرد می

در عملکردهای فرد، ایفای نقش و میزان مشارکت افراد در 

تواند عاملی شود که خود میهای روزمره میانجام فعالیت

گزارش شده است که در افراد  .(1)در ایجاد خستگی شود 

مبتلا به سکته مغزی هر چه زمان گذشتن از بروز سکته 

بیشتر شود، بیمار در معرض خستگی بیشتر و کم شدن 

حرکتی و کاهش بیشتر کیفیت زندگی  -عملکرد حسی

بیشتر مبتلایان به سکته  .(5, 6, 5)قرار خواهد گرفت 

ر لب داغداشته و مغزی مشکلاتی در تطابق با خستگی 

بخشی و در توانایی بیمار در دوباره بدست پروسه توان

آوردن عملکرد از دست رفته به علت سکته مغزی، اختلال 

. وقوع خستگی در حین انجام تمرینات (8)کند ایجاد می

بخشی موجب ناامیدی و کاهش انگیزه بیماران برای توان

ن شود. علاوه بر این، بروز خستگی در حیادامه درمان می

های روزمره با میزان افسردگی و اختلالات اجرای فعالیت

 .(9 )روحی فرد ارتباط دارد 

حرکتی، شایع ترین -چنین آسیب عملکرد حسیهم

د. از باشنوع ناتوانی نورولوژیک مرتبط با سکته مغزی می

بین افراد مبتلا به سکته مغزی فقط یک سوم آنها 

م فوقانی برسند توانند به استفاده عملکردی از اندامی

افراد مبتلا  %55تا  52ماه بعد از سکته مغزی 5. تا (12)

به سکته مغزی، نقص حرکتی بازو را متناسب با آسیب 

های روزمره دهند که بطور مستقیم روی فعالیتنشان می

بهبود  نیبنابرا .(11)گذارد زندگی و استقلال تاثیر می

از اهداف اصلی عملکرد اندام فوقانی اغلب به عنوان یکی 

میزان ارتقا  و باشدبخشی بعد از سکته مغزی میتوان

 بخشی، با میزان و شدتعملکرد اندام فوقانی مبتلا در توان

 .(12)ارتباط دارد  بخشیتوانتمرینات 

های درمانی روشدر افراد مبتلا به سکته مغزی 

متفاوتی از جمله تمرینات تکلیف محور، بیوفیدبک، 

مراه با محدودیت، تصویرسازی ذهنی، حرکت درمانی ه

 ،واقعیت مجازی درمانی، تحریک الکتریکی غیرتهاجمی

. ارائه شده است طرفهتمرینات دوطرفه و تمرینات یک

تمریناتی هستند که در آنها اندام طرفه تمرینات یک

منجر به  کهدهد می انجامفوقانی آسیب دیده حرکاتی را 

منطقه  بخصوص دهید بیآس مکرهین تیفعال شیافزا

. انجام این تمرینات در افراد (10) شودمی هیثانو یحرکت

 تهیسینوروپلاستسبب ایجاد تواند مبتلا به سکته مغزی می

 مطالعاتدر قشر حرکتی مغز و بهبود عملکردی فرد شود. 

عمده نوروپلاستیسیتی در استفاده  نشان داده است که

و  حرکتیپیش طرفه از اندام فوقانی در قشر حرکتی،یک

 . (15)دهد حرکتِی مغز رخ می-حسی

(، Motor learningبا توجه به اصول یادگیری حرکت )

با افزایش تعداد دفعات تکرار یک تمرین حرکتی، احتمال 

شود. از طرفی بیشتر می آن تیتثب و حرکتیادگیری 
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ب تواند سبطولانی شدن و تکرار بیش از حد تمرینات می

 ابراینبنخستگی و به دنبال آن کاهش انگیزه بیمار گردد. 

بینی خستگی در هنگام تکرار تمرینات ممکن است با پیش

بخشی، هم بتوان یک تمرین را حرکتی در جلسات توان

در حد کافی تکرار کرد و هم از تکرار بیش از حد آن و 

نگیزه جلوگیری کرد و از این طریق نتایج درمانی کاهش ا

 ریتاث یحاضر با هدف بررس مطالعه بهتری را بدست آورد.

 بر یخستگ بینیپیش اساس بر یفوقان اندام ناتیتمر

 رهروزم یهاو فعالیت یاندام فوقان یحرکت -یحس عملکرد

 انجام شد. مزمن یمغز سکته به مبتلا افراد یزندگ

 

 روش کار

 کنندگانمشارکت

کنندگان با روش غیراحتمالی ساده از میان بیماران شرکت

ها و مراکز سکته مغزی مراجعه کننده به بیمارستان

بخشی شهر تهران بر اساس معیارهای ورود ذیل انتخاب توان

 آسیب شریان با شدند: داشتن تجربه اولین سکته مغزی

)براساس  ماه قبل از شروع مطالعه 5حداقل  مغزی میانی

 (،Magnetic Resonance Imagingتشخیص پزشک طبق 

عملکرد شناختی )کسب نمره بالای سطح قابل قبول  داشتن

سطح  داشتن ،(Mini Mental State Examinationدر  01

 لحاظ از) ناتیشرکت در تمر یبرا یحرکتمناسب عملکرد 

 ،(بازو 1حداقل در مرحله  Brunnstromنستروم ابر یحرکت

 هنمرکسب ) ییفضا - یینایب کطرفهی غفلت وجود عدم

هیچیک از بیماران (. Star Cancelation Testدر  01بالاتراز 

 51ر از کمت نمرهمبتلا به افسردگی شدید یا متوسط )کسب 

های دیگر موثر یا بیماری (11) (1در پرسشنامه افسردگی بک

                                                           
1 Beck Depression Inventory 
2 Wolf Motor Function Test 
3 Manual Ability Measure-16 

بر عملکرد اندام فوقانی نبودند. بیماران در صورت عدم تمایل 

به ادامه شرکت در مطالعه یا بروز آسیب موثر بر عملکرد اندام 

 شدند. فوقانی در طول مطالعه، از مطالعه خارج می

 :Code)به شماره اخلاق این طرح با کد 

IR.IUMS.REC.1397.586)  پزشکیدانشگاه علوم توسط 

کد کارآزمایی بالینی با چنین هم. أیید قرار گرفتایران مورد ت

(IRCT20140416017301N7)  .پیش از شروع ثبت شد

پژوهش رضایت اگاهانه و کتبی از هر کدام از افراد مبتلا به 

 سکته مغزی در این پروژه اخذ گردید. 

 

 طراحی مطالعه

که  ودباین مطالعه، کارآزمایی بالینی پایلوت دو سوکور 

 permuted blockکنندگان با روش در آن شرکت

randomization  فرد توسطبه طور کاملا تصادفی 

به دو گروه  ،مطالعه با نسبت یک به یکدر  لیدخریغ

بخشی( و مداخله )تمرینات کنترل )تمرینات رایج توان

تفاده از با اس یخستگ بینیپیش باطرفه اندام فوقانی یک

هر کنندگان در شرکت(. 1کل ش)کینکت( تقسیم شدند 

دو گروه کنترل و مداخله، قبل از درمان، بعد از درمان و 

( با استفاده از یریگیپدرمان )دوره  اتمامهفته بعد از  5

ارزیابی عملکرد اندام فوقانی  شدند: یابیارز ریز یاهآزمون

ارزیابی عملکرد یک دستی و ، 0(WMFT) توسط آزمون

، ارزیابی عملکرد MAM5)- (16دودستی توسط آزمون

مهارتهای حرکتی درشت و ظریف اندام فوقانی توسط 

، ارزیابی هماهنگی حرکتی درشت و 1(ARAT)آزمون 

، 5(PPT)و  6(BBT)های ظریف اندام فوقانی توسط آزمون

ارزیابی عضلانی اندام فوقانی توسط آزمون گونیامتر 

4 Action Research Arm Test 
5 Box & Block Test 
6 Purdue Pegboard Test 
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دینامتر، ارزیابی حس عمقی شانه و آرنج توسط 

، ارزیابی شدت خستگی 0(EPST)و  1 (SPST)هایآزمون

های روزمره ، ارزیابی فعالیت5(MFI)توسط پرسشنامه 

                                                           
1 Shoulder Position Sense Test 
2 Elbow Position Sense Test 
3 Multidimensional Fatigue Inventory 

و ارزیابی مشارکت توسط  BI)-(SH1زندگی توسط مقیاس 

 انجام گرفت.  6(COPM)پرسشنامه 

توسط  یتصادفه طور بجلسه و  کی یها در طآزمونهمه 

  .شد انجام کار سابقه سال 6 با یکاردرمان ارشد کارشناس کی

4 Shah Barthel Index 
5 Canadian Occupational Performance Measure 

 (95)تعداد=تعداد بیمار واجد شرایط برای ارزیابی 

 به دلیل:( 67)تعداد=خارج شدن از مطالعه 

=(42عدم تطابق با معیارهای ورود )تعداد 

 (21)تعداد=عدم تمایل برای شرکت در مطالعه 

 (4)تعداد=شرکت در مطالعات دیگر 

 (28)تعداد=سازی در دو گروه تعداد بیمار جهت ورود به تصادفی

 (14)تعداد=گروه مداخله 

(14)تعداد= نموده افتیدرمان اختصاص داده شده را در 

 (14)تعداد= گروه کنترل

(14)تعداد= درمان اختصاص داده شده را دریافت نموده 

(4)تعداد=عدم پیگیری   

 (2)تعداد=عدم تمایل به ادامه درمان 

 (2)تعداد=عدم ادامه درمان بعلت ابتلا به کرونا 

 (4)تعداد=عدم پیگیری 

 =(1عدم تمایل به ادامه درمان )تعداد 

=(3عدم ادامه درمان بعلت ابتلا به کرونا )تعداد 

(10)تعداد=تجزیه و تحلیل شده   (10)تعداد=تجزیه و تحلیل شده  

 

 ثبت نام

 

 

 تخصیص

 

 پیگیری

 

 اهتحلیل داده

 

 گیریاز نحوه نمونه Consort. فلودیاگرام 1شکل 
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 مداخلات

به مدت   ایدقیقه 16جلسه  18این گروه  گروه کنترل:

بخشی ذیل را دریافت کرد: تمرینات رایج توانهفته  5

 هاهاستوانا، همخروط) ءاشیاگرفتن و نگه داشتن  ناتیتمر

 ، تمریناتوزنهبا و بدون غیره(، تمرینات دامنه حرکتی و 

(، نخ pulleyو پولی ) (shoulder wheel)وییل -با شولدر

های چوبی روی یکدیگر، تمرینات ها، چیدن بلاککردن مهره

های روزمره تمرینات فعالیت (،Digi-flex)فلکس -با دیجی

تمرینات و  (Activities of Daily living)( ADLزندگی )

 PNF (Proprioceptiveمبتنی بر رویکرد 

Neuromuscular Facilitation ) و برانستروم. این

با توجه به توانایی اندام فوقانی مبتلای هر فرد تمرینات 

 د.شتر میو با پیشرفت وی تمرینات سختشده مشخص 

ای به مدت دقیقه 16جلسه  18این گروه  گروه مداخله:

دقیقه  16هفته، مداخله را دریافت کردند که شامل  5

طرفه دقیقه تمرینات یک 52بخشی و توانتمرینات رایج 

بینی خستگی با دستگاه اندام فوقانی بر اساس پیش

، طرفه اندام فوقانیکینکت بود. برای انجام تمرینات یک

فرد روی یک صندلی بدون دسته و جلوی میزی که ارتفاع 

نشست و تمرینات مشخص شده آن قابل تنظیم بود، می

ستنشن و هوریزنتال ابداکشن/ادداکشن، فلکشن/اک)

. خستگی فرد کرد( را تکرار میابداکشن/ادداکشن شانه

حین اجرای تمرینات با استفاده از دستگاه کینکت که در 

شد. متری فرد قرار داشت، سنجیده می 6/1فاصله 

رسید، نوع تمرین درصد می 12که خستگی فرد به هنگامی

نات، طی اجرای تمریشد. توسط درمانگر تغییر داده می

هر کدام در دو  ،توپ، مکعب و استوانهفرد اشیای مختلف )

ای وزنهگرفت و ( را دست میسایز کوچک و بزرگ

(weight cuff ) با قابلیت تغییر وزن به انتهای ساعد او

وزنه برابر با میزان وزنی میزان جلسه اول  5شد. بسته می

ا ربود که قبل از شروع مداخله فرد قادر بود با آن حرکت 

 5جلسه دوم و  5که در به طور کامل انجام دهد، در حالی

برابر وزن اولیه  0و  6/1وزنه به ترتیب مقدار جلسه سوم 

سطح بود. ارتفاع میز طی انجام تمرینات )ارتفاع پایین، هم

  شد.و بالاتر از شانه( متناسب با توانایی هر فرد تنظیم می

 

 ابزارهای مطالعه

 توسط پرسشنامهارزیابی شدت خستگی 

Multidimensional Fatigue Inventory (MFI): نیا 

 در افراد مبتلا به یخستگ یابیارز یبرا یتمیآ 02 اسیمق

ده خرپنج  یدارا وشود مزمن استفاده می یاختلالات پزشک

 ی، خستگیجسم ی، خستگیعموم یاست: خستگ مقیاس

 خرده مقیاس. هر زهیو کاهش انگ تی، کاهش فعالیذهن

است. نمره کل  6تا  1از  آیتم هر ازیامت و دارد تمیچهار آ

MFI  شود میمحاسبه آن  خرده مقیاسپنج نمره با جمع

 . (16)د دهرا نشان می شتریب یبالاتر خستگ هنمرو 

 

 Action Researchآزمون عملکرد اندام فوقانی 

Arm Test (ARAT) : 1گزینه در  19شامل این آزمون 

و  (pinchپینچ ) (،grip)گریپ  (،grasp)دسته گرسپ 

برای سنجش  (gross movement)حرکات درشت 

 2نمره هر آیتم بین  عملکرد حرکتی اندام فوقانی است.

. پایایی (15 ) باشدمی)حرکت طبیعی(  5)عدم حرکت( تا 

در  این آزموندر  (inter-rater reliability)آزمونگران -بین

قبول ه مغزی قابلسکتبیماران مبتلابه جامعه 

(acceptable) (11 ) گزارش شده است . 
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 ولفارزیابی عملکرد اندام فوقانی توسط آزمون 

Wolf Motor Function Test (WMFT) :های مهارت

فعالیت  16حرکتی درشت و ظریف اندام فوقانی را با 

تا  2. در هر آیتم، به عملکرد حرکتی بین (18)سنجد می

و ( WMF-Functional ability)شود نمره داده می 6

ی شود )یعنمدت زمان لازم برای انجام هر آیتم نیز ثبت می

WMFT-Time.)  حداکثر زمانی که برای انجام هرآیتم به

. پایایی (19, 18)ثانیه است  102شود فرد داده می

برای  96/2( test–retest reliability)بازآزمون -آزمون

 .(18)باشد مان مییا بیشتر برای ز 9/2عملکرد و 

 

 Manual ارزیابی عملکرد اندام فوقانی توسط آزمون

Ability Measure-16 (MAM-16) : 15یک پرسشنامه 

دستی و دودستی فرد مبتلا است که عملکردهای یک آیتمی

دهی هر دهد. نمرهبه سکته مغزی را مورد ارزیابی قرار می

=تقریبا هرگز 2)ای نقطه 1ی کرتیل اسیمق کیبر اساس آیتم 

=بسیار 0=نمی توانم آن را انجام دهم، 1انجام نمی دهم، 

شود. حداقل نمره =آسان( انجام می1=کمی دشوار، 5دشوار، 

 .    (02)باشد می 51و حداکثر  2در این ابزار 

 

 ارزیابی قدرت عضلانی توسط دینامومتر

Dynamometer : از  قدرت گرفتن یرگیاندازهبه منظور

 یدلصن کیدر  دینامومتر استفاده شد. برای ارزیابی، فرد

 92با  یدر حالت خنث اوشانه  کهدر حالی دنشینمیراحت 

ساعد او در میدپوزیشن قرار دارد خم شدن آرنج و درجه 

شود دسته دینامومتر را با حداکثر نیرو و از او خواسته می

د شوار میثانیه فشار دهد. این کار سه بار تکر 6به مدت 

شود و میانگین نیروی ثبت شده در سه بار تکرار ثبت می

گیری قدرت گرفتن دست با استفاده از اندازه .(01)

یی بازآزمون بالا-آزمونآزمونگران و -پایایی بین ،دینامومتر

 .(00)دارد 

 

ارزیابی هماهنگی حرکتی درشت اندام قوقانی 

 Box & Block Test مکعب-توسط آزمون جعبه

(BBT) :هماهنگی درشت اندام فوقانی  گیریجهت اندازه

ثر ، حداککیبه  کیشامل انتقال  که استفاده شد BBTاز 

 در مدت گرید محفظهمحفظه جعبه به  کیک از تعداد بلا

در مطالعه حاضر فقط سمت مبتلا با این  .است هیثان 52

 آزمون مورد ارزیابی قرار گرفت و قبل از شروع آزمون فرد

د. برای این آزمون کن نیتمر تافرصت داشت  هیثان 16

 .(05)گزارش شده است  (ICC=89/2-91/2پایایی بالایی )

 

ارزیابی هماهنگی حرکتی ظریف اندام قوقانی توسط 

 یابیارز: Perdue & Pegboard Test (PPT)آزمون 

با استفاده از خرده  هماهنگی ظریف اندام فوقانی

دستی برای دست مبتلا، دودستی و مونتاژ های یکآزمون

PPT دستی و های یکانجام شد. نمره خرده آزمون

ر های قرار داده شده ددودستی به ترتیب برابر با تعداد پگ

ثانیه است. در خرده آزمون مونتاژ،  52پگبورد ظرف مدت 

ساختارهایی را با شود تا ثانیه زمان داده می 52به فرد 

پگ، واشر، پین و واشر بسازد. نمره این خرده آزمون برابر 

 . (01)با تعداد اجزای درست قرار داده شده است 

 

ی شغلارزیابی مشارکت توسط پرسشنامه عملکرد 

 Canadian Occupational Performance کانادایی

Measure (COPM) :در آن  کهای است بصورت مصاحبه

و رضایت خود از ( COPM-Function)فرد به عملکرد 

در یک مقیاس لیکرتی  (COMP-Satisfaction) عملکرد
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. در جامعه سکته مغزی (05, 06) دهدنمره می 12تا  1از 

و برای رضایت  89/2آزمونگران برای عملکرد -پایایی بین

 .(01)گزارش شده است 88/2از عملکرد 

 

ارزیابی فعالیتهای روزمره زندگی توسط آزمون 

Shah Barthel Index (SH-BI) : آیتمی  11این مقیاس

های روزمره زندگی )بهداشت شخصی، حمام فعالیت

کردن، غذا خوردن، دستشویی رفتن، بالارفتن از پله، لباس 

پوشیدن، کنترل ادرار و مدفوع و جابجایی( را مورد 

 122تا  2مره کل این مقیاس . ن(08)دهد سنجش قرار می

دهنده استقلال بیشتر در است و نمره بالاتر نشان

 آزمونگران-های روزمره زندگی است. پایایی بینفعالیت

  .(09)نسخه فارسی این پرسشنامه بالا گزارش شده است 

 

 Shoulderآزمون عملکرد حس عمقی شانه 

Position Sense Test (SPST) :حس  یابیارز یبرا

 بازوی ،شودشانه که در حالت چشم بسته انجام می عمقی

فرد روی یک صفحه مدرج روی میز و دست فرد داخل 

 هیرا تا زاو فرد یبازوارزیاب  شود.اسپلینت قرار داده می

دارد و سپس نگه می هیثان 5آن را به مدت  و بردمیهدف 

است تا فرد  یکاف هیثان 5گرداند )به نقطه شروع برمی

و همچنین از ارزیابی دهد  صیرا تشخ تیموقع دبتوان

شود همان حرکت (. سپس از فرد خواسته میشودنخسته 

این کار در زوایای مختلف برای حرکات  را تکرار کند.

تکرار برای هر  12ادداکشن و هوریزنتال ابداکشن )

هدف  هایهیزاو نیاختلاف بشود. سپس حرکت( انجام می

شود و میانگین شخص میممشاهده شده های هیو زاو

 .(52)شود ها به عنوان نمره تست ثبت میاختلاف زاویه

 

 Elbow Position آزمون عملکرد حس عمقی آرنج

Sense Test (EPST) : در بررسی حس عمقی آرنج که در

شود، آرنج فرد در داخل حالت چشم بسته انجام می

شود. آزمونگر آرنج فرد را تا زاویه اسپلینت قرار داده می

خواهد که این حرکت کند و سپس از فرد میهدف خم می

زاویه مختلف آرنج انجام  12را تکرار کند. این کار برای 

های های هدف با زاویهزاویههای شود و میانگین تفاوتمی

 .(51)شود مشاهده شده به عنوان نمره تست ثبت می

 

: Kinect بینی خستگی توسط دستگاه کینکتپیش

این دوربین بدون نیاز به نشانگر، حرکات بدن را طبق 

کند سنجد و ویژگی حرکتی را بررسی میساختار بدن می

نی بی. در این پژوهش از دستگاه کینکت جهت پیش(50)

خستگی در حین انجام تمرینات و تغییر نوع تمرینات در 

 استفاده شد.  %12صورت رسیدن خستگی فرد به 

 

 هاروش آنالیز داده

ویلک برای بررسی توزیع نرمال -از آزمون شاپیرو

 و مداخله) گروه اثر یبررس یبراها استفاده شد. داده

( یریگیپ و درمان از بعد درمان، از قبل) زمان و( کنترل

 0×  5 دوطرفه انسیوار زیآنال از امدیپ یرهایمتغ بر

های چندگانه از آزمون بنفرونی جهت مقایسه. شد استفاده

 و ( استفاده شدBonferroni post hoc testهاک )-پست

 در نظر گرفته شد.P<0.05  ،یآمار یمعنادار سطح
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 هایافته 

قرار  یابیکه مورد ارز یفرد مبتلا به سکته مغز 96از 

 یسن نیانگیبا م ،مرد 11زن و  9) نفر 02 ،گرفتند

 سکته از گذشته زمان مدت نیانگی)سال( و م 29/11±65

ورود به مداخله را  یارهای)ماه( مع 26/11±6/65 یمغز

 ای( n=12در گروه کنترل ) تصادفیداشتند که به صورت 

اطلاعات  1جدول . ند( قرار گرفتn=12گروه مداخله )

 کیدموگراف یاهیژگیمربوط به و یفیتوص

میانگین و انحراف معیار  .دهدمی نشانرا نندگان کشرکت

آورده شده  0این مطالعه در جدول ( outcome)پیامدهای 

 است.

گروه و اثر  یاصل اثرنتایج این مطالعه نشان داد که 

عملکرد حرکتی اندام فوقانی  یبرا زمان x گروهمتقابل 

، WMFTهای توانایی عملکردی و زمان در آزمون )شاخص

 و دست گرفتن قدرت ،(MAM-16و نمره  ARATنمره 

 زانیم یاه)شاخص COPMمشارکت با استفاده از 

معنادار نبود، اما اثر از عملکرد(  تیرضا زانیعملکرد و م

(. این نتیجه نشان P<0.05) اصلی زمان معنادار بود

دهد که در هر دو گروه کنترل و مداخله بهبودی می

 شده است جادیامعناداری در عملکرد حرکتی اندام فوقانی 

 (.5جدول )نداشته ها وجود ولی تفاوت معناداری بین گروه

 

 کنندگان در مطالعهشناختی شرکتهای جمعیت. ویژگی4جدول 

P-value  گروه مداخله
 (01)تعداد=

گروه کنترل 
 (01)تعداد=

 متغیرها

 جنس: زن/ مرد، )تعداد( 2/ 2  1/ 2 22/4

 دست غالب: راست/ چپ، )تعداد( 2/ 4 2/ 3 22/4

 سمت مبتلا: راست/ چپ، )تعداد( 2/ 2  2/ 1 22/4

 نوع درگیری: ایسکمی/ هموراژیک، )تعداد( 1/ 2 2/ 2 22/4

22/4 2/21±22/43 
 

22-22 

1/22±42/42 
 

22-34 

 سن )سال(
 انحراف معیار ±میانگین

 دامنه

42/4 2/22±22/22 
 

44-243 

4/12±2/22 
 

442-41 

 مدت زمان گذشت از سکته )ماه(
 انحراف معیار ±میانگین

 دامنه

21/4 4/32±22/2 
 
 

34-24 

2/32±22/4 

 
 

24-32 

 نمره عملکرد شناخت بر اساس 
 Mini Mental State Examination (4-24)آزمون 

 انحراف معیار ±میانگین
 دامنه

42/4 2/2±21/1 
 
 

1-34 

2/2±41/1 
 
 

4-43 

 نمره شدت افسرگی بر اساس
 Beck Depression Inventory (4-22)آزمون  

 انحراف معیار ±میانگین
 دامنه
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های های این مطالعه نشان داد که در شاخصیافته

مربوط به هماهنگی حرکتی اندام فوقانی )هماهنگی 

 اساس بر بیترت به یفوقان اندام فیظر وحرکتی درشت 

( اثر اصلی گروه معنادار نبود؛ اما اثر PPT و BBT نمرات

( معنادار بود. PPT یآزمون دودست خردهاصلی زمان )بجز 

خرده  نمره یبرازمان فقط  xهمچنین اثر متقابل گروه 

های معنادار بود. مقایسه PPT یدودستو  یستدکیآزمون 

نشان داد که هماهنگی حرکتی  نمرهچندگانه برای این دو 

ظریف اندام فوقانی سمت مبتلا و دودستی در گروه 

دی مداخله بعد از درمان نسبت به قبل از درمان بهبو

و این معناداری در دوره پیگیری نیز داد معناداری را نشان 

که در گروه کنترل چنین بهبودی  حفظ شد. در حالی

 (. ب-0الف، -0های شکل، 5جدول )مشاهده نشد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

های این مطالعه نشان داد که در بررسی حس یافته

 SPSTهای عمقی شانه و آرنج سمت مبتلا توسط آزمون

استفاده از آزمون  با یروزمره زندگ یهافعالیت و EPSTو 

SH-BI  اثر اصلی زمان و اثر متقابل گروهx  زمان معنادار

( SPSTنبود و اثر اصلی گروه تنها برای حس عمقی شانه )

 (.5جدول ) سمت مبتلا معنادار بود

نتایج این مطالعه نشان داد که در بررسی شدت 

اثر اصلی گروه، اثر اصلی  MFIخستگی با استفاده از آزمون 

 .(P<0.05)زمان معنادار بود  xزمان و اثر متقابل گروه 

های چندگانه نشان داد که در هر دو گروه )کنترل مقایسه

و مداخله( کاهش در شدت خستگی رخ داده بود اما این 

کاهش در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل بیشتر بود 

   (.ج-0شکل ، 5جدول )
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 انحراف معیار( برای پیامدها قبل از درمان، بعد از درمان و دوره پیگیری±های توصیفی )میانگین. داده2جدول 

 متغیر (10گروه کنترل  )تعداد= (10گروه مداخله )تعداد=
قبل از  بعد از درمان دوره پیگیری

 درمان
 قبل از درمان بعد از درمان دوره پیگیری

عملکردی توسط  توانایی مقیاس 8/51±19/16 5/11±11/19 8/59±55/16 5/11±8/12 1/10±5/12 1/10±11
 WMFT  (86-2) آزمون

 
 

 عملکرد
 حرکتی
اندام 
 فوقانی

 توسط آزمونمقیاس زمان  8/56±81/52 0/50±90/51 16/50±20/50 0/51±66/51 16/51±68/50 16/51±01/50
WMFT 

 )ثانیه(
 توسط آزمونمقیاس زمان  6/10±16/18 0/11±8/11 0/11±69/11 6/11±1/16 15±65/11 0/15±65/11

ARAT 
(2-61) 

 MAM-16توسط آزمون  5/59±9/19 0/10±19/02 10±50/01 5/11±11/11 1/15±06/11 1/15±11/11
(51-2) 

هماهنگی حرکتی درشت اندام  1/18±51/11 5/01±16/15 9/02±59/16 1/11±95/11 1/05±51/10 1/05±59/10
 مبتلا توسط آزموندست  فوقانی
BBT 
 )ثانیه 52 بلاک در )تعداد

 
 

هماهنگی 
حرکتی 
اندام 
 فوقانی

هماهنگی حرکتی ظریف اندام  5/6±19/6 9/6±21/6 1/6±85/1 6/1±19/1 1/1±50/6 6/1±15/6
فوقانی سمت مبتلا توسط آزمون 

PPT تعداد دستی  مرحله یک(
 ثانیه( 52پین در 

هماهنگی حرکتی ظریف اندام  8/1±8/1 1/1±11/1 1/5±11/1 8/5±80/5 5/6±91/5 9/6±68/6
فوقانی سمت مبتلا توسط آزمون 

PPT   تعداد مرحله دودستی(
 ثانیه( 52پین در 

هماهنگی حرکتی ظریف اندام  1±62/1 6/1±01/1 1/1±11/1 9/2±1/1 1/1±05/1 1/1±05/1
فوقانی سمت مبتلا توسط آزمون 

PPT   تعداد پین مرحله مونتاژ(
 ثانیه( 52در 

 قدرت توسط دینامومتر  )کیلوگرم( 16±15/8 8/15±11/9 1/15±29/9 8/11±9/8 18/15±51/8 15/11±5/8
درشت 
اندام 
 فوقانی

عملکرد  )درجه(  SPSTتوسط آزمون  08/1±18/6 66/5±5/5 06/1±18/1 51/5±00/5 06/5±99/0 05/0±96/0
حس 
عمقی 

شانه در 
سمت 
 مبتلا

عملکرد  )درجه(  EPSTتوسط آزمون  16/1±61/1 58/5±1/6 8±16/5 98/5±59/5 98/0±18/5 9/0±10/5
حس 
عمقی 

آرنج در 
سمت 
 مبتلا

میزان عملکرد توسط آزمون  98/0±26/0 95/5±56/1 10/1±55/1 15/6±89/1 6/5±81/1 1/5±11/1
COPM  

(2-12) 

 
سطح 

 مشارکت
مندی از عملکرد میزان رضایت 11/6±61/0 8/5±25/0 16/1±15/1 5/6±26/0 16/5±8/1 56/5±18/1

 COPM (2-12)توسط آزمون 
-SH-BI  (2توسط آزمون  21/91±28/11 1/91±66/1 1/91±19/8 98±50/1 1/98±1/1 1/98±1/1

122) 
سطح 

فعالیت 
 های

روزمره 
 زندگی

شدت  MFI  (1-122)توسط آزمون  9/12±86/8 5/56±90/1 1/55±19/1 5/65±18/10 1/18±68/9 9/15±55/12
 خستگی

WMFT=Wolf Motor Function Test; ARAT=Action Research Arm Test; MAM-16=Manual Ability Measure-16; BBT=Box 

and Block Test; PPT=Purdue and Pegboard Test; SPST=Shoulder Position Sense Test; EPST=Elbow Position Sense Test, 

COPM-Performance=Canadian Occupational Performance Measure Performance, COPM-Satisfaction=Canadian 

Occupational Performance Measure--Satisfaction, SH-BI=Shah-Barthel Index; MFI=Multi-dimensional Fatigue Inventory; 

UE=Upper Extremity    
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 برای پیامدهای مطالعهنتایج اثر اصلی و متقابل گروه )گروه کنترل و گروه مداخله( و زمان )قبل از درمان، بعد از درمان، دوره پیگیری( . 3جدول 

 پر رنگ شده است( ≥n( )05/0P=20مزمن ) مغزی سکته به مبتلا افراد در
 متغیر اثر اصلی اثر متقابل

 اثر اصلی گروه اثر اصلی زمان زمان xگروه  متقابل اثر

Partial 
Ƞ 

 سطح

 معناداری

اندازه 
F 

Partial 
Ƞ 

 سطح

 معناداری
اندازه 

F 
Partial 

Ƞ 

 سطح

 معناداری

 اندازه
F 

عملکردی  توانایی مقیاس 05/2 51/2 21/2 11/5 221/2 05/2 11/0 11/2 11/2
 WMFT (86-2) توسط آزمون

 

 

 حرکتی عملکرد

 اندام فوقانی

 توسط آزمونمقیاس زمان  21/2 91/2 221/2 16/51 <2221/2 51/2 89/2 10/2 26/2
WMFT  )ثانیه( 

 توسط آزمونمقیاس زمان  08/2 5/2 20/2 89/5 21/2 08/2 10/2 69/2 20/2
ARAT (2-61) 

  MAM-16توسط آزمون  10/2 11/2 21/2 66/9 2221/2< 56/2 21/0 16/2 1/2
 (51-2) 

هماهنگی حرکتی درشت اندام  25/2 85/2 220/2 55/12 225/2 51/2 5/1 00/2 28/2
دست مبتلا  توسط  فوقانی
 بلاک در )تعداد  BBT آزمون

 )ثانیه 52

 

 

هماهنگی 

حرکتی اندام 

 فوقانی
هماهنگی حرکتی ظریف اندام  18/2 58/2 21/2 51/15 221/2 15/2 59/8 005/0 55/2

فوقانی سمت مبتلا توسط 
 دستی مرحله یک PPTآزمون 
 ثانیه( 52پین در  )تعداد

هماهنگی حرکتی ظریف اندام  01/2 51/2 20/2 81/1 19/2 29/2 98/6 02/0 06/2
فوقانی سمت مبتلا  توسط 

 مرحله دودستی  PPTآزمون 
 ثانیه( 52)تعداد پین در 

هماهنگی حرکتی ظریف اندام  25/2 81/2 220/2 15/5 25/2 11/2 11/2 9/2 225/2
فوقانی سمت مبتلا  توسط 

 مرحله مونتاژ  PPTآزمون 
 ثانیه( 52)تعداد پین در 

درشت  قدرت توسط دینامومتر )کیلوگرم( 220/2 91/2 222/2 91/1 21/2 51/2 1/2 5/2 20/2

 اندام فوقانی

عملکرد حس  )درجه(  SPSTتوسط آزمون  60/5 02/0 01/2 69/1 00/2 28/2 10/0 11/2 15/2
عمقی شانه در 

 سمت مبتلا

عملکرد حس  )درجه(  EPSTتوسط آزمون  19/0 15/2 10/2 66/2 6/2 25/2 09/5 28/2 15/2
عمقی آرنج در 

 سمت مبتلا

میزان عملکرد توسط آزمون  11/2 58/2 21/2 10/11 221/2 58/2 28/2 85/2 221/2

COPM  (2-12) 

 
 مشارکتسطح 

مندی از عملکرد میزان رضایت 16/2 11/2 21/2 69/8 21/2 50/2 10/2 15/2 21/2

 COPM  (2-12)توسط آزمون 

سطح  SH-BI (2-122)توسط آزمون  08/2 5/2 20/2 5/0 10/2 15/2 11/1 09/2 25/2
 هایفعالیت

 روزمره زندگی

 شدت خستگی MFI  (1-122)توسط آزمون  55/9 225/2 56/2 91/15 <2221/2 11/2 61/1 20/2 0/2

WMFT=Wolf Motor Function Test; ARAT=Action Research Arm Test; MAM-16=Manual Ability Measure-16; BBT=Box and Block Test; PPT=Purdue and 

Pegboard Test; SPST=Shoulder Position Sense Test; EPST=Elbow Position Sense Test, COPM-Performance=Canadian Occupational Performance Measure 

Performance, COPM-Satisfaction=Canadian Occupational Performance Measure--Satisfaction, SH-BI=Shah-Barthel Index; MFI=Multi-dimensional Fatigue 

Inventory; UE=Upper Extremity    
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  مداخله گروه                    کنترل گروه                                                          

 PPT (Purdue and آزمون با مبتلا دست ظریف حرکتی هماهنگی( الف. نتایج بر زمان بر گروه متقابل اثر نمودار. 3 شکل

Pegboard Test)، آزمون با دستی دو ظریف حرکتی هماهنگی( ب PPT ، پرسشنامه با خستگی شدت( ج MFI  

(         P<0.01) ,(                P <0.0001) 
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  گیریو نتیجه  بحث

وقانی اندام ف ناتیتمر ریتاث یبررسحاضر به منظور  مطالعه

 یهافعالیتو  یاندام فوقان یحرکت-یحسبر عملکرد 

 هب مبتلا افراد یشدت خستگ و مشارکتی، زندگ روزمره

 .انجام شد مزمن یمغز سکته

نتایج مطالعه حاضر بهبود عملکرد حرکتی اندام فوقانی 

را در هر دو گروه  MAM-16 و WMFT ،ARATبر اساس 

 بهبود زینگذشته  مطالعاتکنترل و مداخله نشان داد. 

 یاندام فوقان ناتیرا به دنبال تمر WMFTمعنادار نمره 

 انددهکرگزارش  یمبتلا به سکته مغز مارانیدر ب رفهطکی

و  (51)و همکاران  لیونگ. نتایج مطالعات (55-55, 18)

در افراد مبتلا  رفهطکهای یکه درمان (15)و همکاران پچ 

به سکته مغزی مزمن انجام داده بودند و معیارهای ورود 

)سن، نمره آزمون عملکرد شناختی، تعداد دفعات سکته 

مغزی و مزمن بودن سکته مغزی( مشابه با مطالعه ما 

داشتند نیز در هر دو گروه کنترل و درمان بهبود معنادار 

اند. کرده را گزارش ARATعملکرد اندام فوقانی بر اساس 

در  (51)و همکاران  استینای که این تغییرات با مطالعه

بررسی استفاده از تمرینات رباتیک برای بهبود ضعف 

دست در افراد مبتلا به سکته مغزی انجام دادند، همسو 

شدت خستگی با محدودیت  اپلروسبود. با توجه به مطالعه 

خستگی علاوه بر این،  .(58)حرکتی ارتباط مستقیم دارد 

ی قدرت انقباضی فیبرهای عضلانی را کاهش کیزیف

بنابراین بهبود معنادار خستگی که در هر . (5, 6)دهد می

دو گروه کنترل و مداخله مطالعه حاضر مشاهده شد، 

ممکن است در بهبود عملکرد حرکتی اندام فوقانی نقش 

 ستا داده نشان گذشته مطالعاتداشته باشد. علاوه براین، 

قشر  یبعص یتیسیپلاستبه  منجر( اکتیوفعال ) نیکه تمر

 یتحرکبهبود عملکرد  جهینتبعد از سکته و در  یحرکت

بنابراین انجام تمرینات  .(59) شودمی یبدنبال سکته مغز

به صورت فعال در هر دو گروه نیز ممکن است در بهبود 

 عملکرد حرکتی اندام فوقانی نقش داشته باشد. 

نتایج مطالعه حاضر نشان داد که هماهنگی حرکتی 

در هر ( شد یابیارز BBTتوسط  )کهدرشت اندام فوقانی 

نتایج . داشت یمعناداردو گروه کنترل و مداخله بهبود 

مطالعه حاضر همراستا با نتایج مطالعات آسکین و 

و همکاران لوین ، (11)و همکاران  پکین، (12)همکاران 

باشد که بهبودی می (51)اران و همک لیونگو  (56)

هماهنگی حرکتی درشت را در افراد مبتلا به سکته مغزی 

مزمن را به دنبال تمرینات اندام فوقانی به ترتیب با استفاده 

 Nintendo ییویدیو یبازهای واقعیت مجازی، از بازی

Wii متمرکز بر  یمجاز تیواقع یهادرمان، با دست مبتلا

 یباز قیاز طر دهید بیآس یبه اهداف توسط بازو یابیدست

پروتکل استفاده  و یسوپرمارکت مجاز کیدر  یمجاز

 قیاستفاده در جامعه تطب یکه برا یاز اندام فوقان یاجبار

یک روش  ،را گزارش نمودند. تکرار حرکت بودداده شده 

تواند سبب باشد و میبخشی میثر و ضروری در توانؤم

تجربه  ،زیرا با تکرار حرکات (10)بهبود عملکرد دست شود 

. هر دو گروه )کنترل و (15)شود مغز از حرکات بیشتر می

مداخله( در مطالعه حاضر حرکات تکراری با استفاده از 

و تمرینات هماهنگی را انجام دادند، که بر  اشیا مختلف

 ممکن (،motor learning)حرکت س اصول یادگیری اسا

 یدرشت اندام فوقان یحرکت یمنجر به بهبود هماهنگ است

 یممکن است بهبود هماهنگ ن،یشده باشد. علاوه بر ا

قشر  یعصب یتیسیپلاست بواسطه یدرشت اندام فوقان

و در دانجام شده  ناتیبودن تمراکتیو  لیدل به یحرکت

 گروه حاصل شده باشد.
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نتایج این مطالعه نشان داد که هماهنگی حرکتی 

در هر دو گروه PPT ظریف اندام فوقانی بر اساس آزمون 

ر د ژهیبو یبهبود زانیم اماکنترل و مداخله بهبود یافت 

 گروه در PPT یو دوست یستد کی یاهخرده آزمون

و همکاران  تسیگ. بوداز گروه کنترل  شتریب مداخله

بب تواند ساند که خستگی در اندام فوقانی میگزارش کرده

. بنابراین توجه به (11)کاهش هماهنگی حرکتی گردد 

ی بینشدت خستگی و انجام تمرینات با توجه به پیش

خستگی در گروه مداخله ممکن است منجر به بهبود 

بیشتر هماهنگی حرکتی اندام فوقانی در گروه مداخله 

 گروه کنترل شده باشد. نسبت به 

در مطالعه حاضر، قدرت گریپ در هر دو گروه کنترل 

و مداخله بهبود معناداری نشان داد و این نتیجه همراستا 

و همکاران  پنگو  (16 )و همکاران   الیک با مطالعات

 یاهمختلف با اندازه یایدست گرفتن اش درباشد. می (55)

 یمقاومت ناتیتمر انجامو  ناتیانجام تمر نیمختلف در ح

ممکن است در بهبود معنادار قدرت گرفتن  گروه دو هر در

 و همکاران رولاندعلاوه براین، مطالعات نقش داشته باشد. 

بهبود داده است که  نشان (11)و همکاران  برتراندو  (15)

تواند سبب بهبود قدرت عملکرد حرکتی اندام فوقانی می

ی بهبود عملکرد حرکت نیابرابنگریپ اندام فوقانی گردد. 

در مطالعه حاضر در هر دو گروه کنترل و  کهاندام فوقانی 

معنادار  بهبوداست در  ممکن زینمداخله مشاهده شد، 

  .باشد داشته نقش پیگر قدرت

رد عملک ،نتایج مطالعه حاضر نشان داد که گروه مداخله

بهتری در ارزیابی حس عمقی شانه نسبت به گروه کنترل 

 دو نیب یمعنادارداشتند اما در حس عمقی آرنج تفاوت 

 هک باشد لیدل نیا به است ممکن که نشد مشاهده گروه

رکت و ح تیمتمرکز بر موقع شتریب مداخله گروه ناتیتمر

 . مطالعه ما از لحاظ بهبود عملکرد حستا آرنج هشانه بود

( که به بررسی 18و همکاران ) لانگانعمقی با مطالعه 

از  بخشیهای توانعملکرد اندام فوقانی با استفاده از روش

راه دور در افراد مبتلا به سکته مغزی مزمن پرداختند 

 همسو بود. 

ده ش یابیارزحاضر نشان داد که مشارکت نتایج مطالعه 

در هر دو گروه کنترل و  COPMبا استفاده از آزمون 

 (19) همکاران و یالمهدومداخله بهبود معناداری داشت. 

واند ت یم یعملکرد اندام فوقان شیاند که افزاگزارش کرده

فرد در آزمون  تیو رضا یعملکرد ییتوانا شیسبب افزا

COPM که  یفوقان اندام در عملکرد شیافزا نیبنابرا. شود

در مطالعه حاضر در هر دو گروه کنترل و مداخله مشاهده 

شد، ممکن است در بهبود معنادار مشارکت نقش داشته 

و دورنبوش  مارکوس -وان . همچنین مطالعه باشد

نشان داده است که سطح خستگی بالا  (62)همکاران 

 معنادار کاهش نیبنابرامشارکت را محدود می کند. 

 همداخل و کنترل گروه دو هر در مطالعه نیا در که یخستگ

 معنادار شیافزا در است ممکن زین است گرفته صورت

 .باشد داشته نقش مشارکت سطح

های روزمره نتایج مطالعه حاضر نشان داد که فعالیت

 کی یچه درقرار گرفت،  یابیارز مورد SH-BIبا  کهزندگی 

 کهنداشت.  یمعنادار رییتغ مداخلهگروه کنترل و  دو از

ننده کاکثر افراد شرکتباشد که  لیدل نیممکن است به ا

در این پژوهش در ارزیابی قبل از درمان نیز نمره بالایی را 

 کسب کردند.  SH-BIدر 

نتایج این مطالعه نشان داد که در هر دو گروه کنترل 

بعد از درمان نسبت به قبل از درمان کاهش در  و مداخله

اما در دوره پیگیری این کاهش شدت خستگی رخ داد 

شدت خستگی حفظ نشد. همچنین کاهش شدت 
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خستگی در گروه مداخله به صورت معناداری بیشتر از 

گروه کنترل بود که احتمالا به دلیل توجه به شدت 

 .خستگی حین انجام تمرینات در گروه مداخله بوده است

 Neuronal) یعصب کیشل زانیم یمغز سکته از پس

Firing Rates )انزیم و افتهی کاهش یحرکت کورتکس در 

 زانیم به نسبت یحرکت کورتکس یخروج هایامیپ

 از یکی خود نیا و ابدییم کاهش آن به یورود هایامیپ

 یغزم سکته از بعد یخستگ سبب که است ییهامکانیسم

 لیدل به یحرکت عملکرد بهبود یطرف از. (61) شودمی

 رخ یتحرک کورتکس تهیسینوروپلاست و تیفعال شیافزا

 یتحرک کورتکس تیفعال شیافزا نیبنابرا. (59) دهدمی

 لکنتر گروه دو هر در یحرکت عملکرد معنادار بهبود از که

 کاهش به منجر است ممکن است، مشهود مداخله و

   .باشد شده گروه دو هر در یخستگ شدت معنادار

نمونه کم اشاره  حجم بهتوان های این مطالعه میاز محدودیت

شود مطالعه مشابه با حجم نمونه بالاتر در پیشنهاد میکرد که 

 شود در مطالعاتچنین پیشنهاد میاین زمینه انجام گیرد. هم

 بینی خستگی برپیشبر  یمبتن ناتیتمرآینده تاثیر 

 IADL های کارساز زندگی فعالیت و های شناختیفعالیت

(Instrumental Activity of Daily Living،)  در افراد

 مبتلا به سکته مغزی نیز مورد بررسی قرار گیرد. 

ام طرفه اندانجام تمرینات یک این مطالعه نشان داد که

ت بینی خستگی با استفاده از دستگاه کینکفوقانی با پیش

حرکتی -تواند منجر به بهبود معنادار عملکرد حسیمی

اندام فوقانی، قدرت گرفتن دست، مشارکت و شدت 

 خستگی در افراد مبتلا به سکته مغزی مزمن شود.

 

 تشکر و قدردانی

م پزشکی ایران، بخش های دانشگاه علواز حمایت

کاردرمانی بیمارستان شفایحیاییان شهر تهران و مرکز 

بخشی عصبی جواد موفقیان در انجام این تحقیقات توان

 کنیم.  تحقیق، قدردانی و سپاسگزاری می
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