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 سچروپسيپتوري   آنتيتنظيمي كانسنتريك عضلات اندام تحتاني بر هار تمرينبررسي اث
  پارزي مزمن بعد از سكته مغزي  هميبيماران مبتلا به

  

*1 اكبرياصغر
  4يي مژده قبا،3نژاد انوشيروان كاظم ،2يكريمحسين ، 

  
  خلاصه
سيپتوري پاسچر  ي كانسنتريك در بهبود تنظيم آنتيهانقش تمرين. استپارزي  از سكته مغزي هميبعد  ناتواني امل عينترشايع : و هدفسابقه

 مطالعه.  نورون حركتي فوقاني مشخص نگرديده استت در ضايعاهااين بيماران با توجه به اختلاف نظرهاي موجود در مورد اثرات اين تمرين
 اين درمان در كانسنتريك عضلات اندام تحتاني مبتلا يهاتمرينو تأثير ي فيدفوروارد مكانيسم كنترل پاسچر ها پاسخت تعيين اختلالابه منظور
  . انجام شد1382آسايشگاه سالمندان كهريزك تهران در سال پارزي  همي در بيماران تاختلالا
اب شدند كه حداقل بيماراني انتخ . مطالعه قرار گرفتند موردرزي ثانويه به سكته مغزيپا  بيمار همي34 در اين كارآزمايي باليني :ها  و روشمواد
) كيلوگرم(قدرت  .گروه آزمون و كنترل قرار گرفتند صورت تصادفي در يكي از دوه بيماران ب . سكته مغزي آنها گذشته باشدشروع ماه از 12

 FRT) Functional Reachاي  ي فيدفوروارد با استفاده از آزمون رتبهاهپاسخ .گيري شد هفت گروه عضلاني با دينامومتر اندازه ايزومتريك

Test(  گروه . ارزيابي توسط دو آزمونگر كه از دو گروه مطالعه اطلاعي نداشتند انجام گرديد.  گرديدارزيابي جلسه درمان 12قبل و بعد از
 .شد  دادهتعادلي و عملكردي يهانتمريفقط به گروه كنترل .  دريافت كردراتقويتي  يهاتعادلي و عملكردي، تمرين يهاتمرين علاوه بر مورد

  .درمان استفاده شداز يتني و ويلكاكسون براي مقايسه نتايج قبل و بعد وزوج، من tمستقل،  tهاي ناز آزمو
 پاسچر در وضعيت موازي پاها سيپتوري آنتيتنظيم . بودسال  52/55±3  و گروه كنترل سال3/49±1/7  بيماران گروه موردسنيميانگين   :نتايج

 ،در همين وضعيت و در مقايسه نتايج بعد از درمان بين دو گروه). >0001/0p(  ارتقا يافت9/2±17/0 به 29/1±2/0فقط در گروه مورد از 
نسبت بهبودي ميانگين ). >0001/0p( بيشتر بود 18/1±18/0 نسبت به كنترل 9/2±17/0 پاسچر در گروه مورد سيپتوري آنتيميانگين تنظيم 

FRT 0001/0(يافت   ارتقا12/0±08/0 نترلكگروه   نسبت به59/1±21/0 گروه مورد درp<( .هاي عضلاني با نتايج  قدرت همه گروهFRT در 
  . همبستگي داشت) r =401/0-645/0(و موازي پاها ) r =483/0-726/0(وضعيت تاندم 

ارد مكانيسم كنترل پاسچر براي ي فيدفوروهااندام تحتاني مبتلا در بهبود پاسخ تقويتي عضلات يهاتمرين ثر بودنؤاز م نتايج مطالعه :گيري نتيجه
گيري قدرت عضلات اندام   همچنين نتايج از اندازه.كنند  حمايت ميمغزي مزمن توانبخشي بعد از سكته هدر مرحل پاسچر سيپتوري آنتيتنظيم 

  .كنند  پاسچر حمايت ميسيپتوري آنتيتحتاني مبتلا براي ارزيابي كنترل 
   استروك،رزيپا هميي فيدفوروارد،ها پاسچر، پاسخي تقويتي، تنظيمهاتمرين :گان كليديواژ
  
  دانشگاه علوم پزشكي زاهدان شكي زپپيرادانشكده   فيزيوتراپيگروهاستاديار  -1
   دانشگاه علوم پزشكي ايرانتوانبخشيدانشكده  گروه فيزيوتراپيدانشيار  -2
  17/5/83: تاريخ دريافت مقاله          دانشگاه تربيت مدرسآمار زيستي گروه دانشيار  -3
  25/10/84 :تاريخ تاييد مقاله         دانشگاه علوم پزشكي تهران گروه نورولوژياستاديار  -4
  اصغر اكبري:  نويسنده مسوول*

    گروه فيزيوتراپيپزشكي،پيرادانشكده  ميدان مشاهير، ،زاهدان :آدرس
 akbaria@zdmu.ac.ir: پست الكترونيك

  
 قدمهم

 ين علت ناتواني بالغين بعد ازرت شايعمغزي سكته
 نورولوژيك يك نقص  و)1 (بيماريهاي قلبي و سرطان است
 ايسكميك يا هموراژيك در اتناگهاني و موضعي ناشي از ضايع

  درصد40 ).2 (ساعت طول كشيده باشد  24 ازمغز است كه بيش 
 ناتواني شديد دچارند مان  زنده مي مغزيسكته افرادي كه بعد از

پارزي   ناشي از سكته مغزي هميناتوانيين رتشايع. )3 (شوندمي
ميرند و بيش  ميبعد از سكته  بيماران سكته مغزي درصد  30. است
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  1385، بهار 1                                                      سال دهم، شماره فصلنامه علمي ـ پژوهشي فيض                                       

 )22(

مي شوند اين ي پارز  دچار هميمانند افرادي كه زنده مياز نيمي از 
 تشكيل ي توانبخشي رااه مراجعين كلينيك درصد8/29افراد 

 در بيماران تاختلالااگرچه شدت و تنوع . )4، 3، 2 (ندده  مي
 در وابسته است ولي اختلال پارزي به محل و وسعت ضايعه همي

 تاترين تظاهر  از عمده يكيپاسچر سيپتوري آنتيمكانيسم تنظيم 
  توسطپاسچر سيپتوري آنتي تنظيم .)5( باشد  ميآنباليني 
تلال حقيقي انجام ي فيدفوروارد كنترل و پيش از اخهامكانيسم

 ،قبل از حركات تنه يا بازوها در حالت ايستاده). 6(شود  مي
. شود  شروع ميپاسچرسازي عضلات دخيل در تنظيم  فعاليت آماده

ثباتي  سازي جزء مكمل حركت است و مانع از بي اين فعاليت آماده
آسيب ). 7(شود  دنبال حركات ارادي تنه يا اندام مي  همركز جاذبه ب

يا توقف انتقال اطلاعات اختلال پارزي سبب  م حسي در هميسيست
هاي داخلي لدر مدارهاي فيدفوروارد شده و مانع از ايجاد مد

 و همكاران نشان Diener ).8(شود   ميپاسچرصحيح براي كنترل 
 هسازي و اجرايي توسط ساختارهايي كه ب دادند كه فعاليت آماده

 ).9 (گردندميكنترل  د،انهصورت سلسله مراتبي سازماندهي شد 
Hocher man  را ناشي از فقدان پاسچرو همكاران كاهش ثبات 

 استراتژي اصلي حفظ و آسيب سيپتوري آنتيي هاالعمل عكس
 و همكاران با مقايسه Garland). 10(دانند   ميوضعيت ايستاده

پلژي به اغتشاش  ال افراد سالم جوان، مسن و هميپاسچري هاپاسخ
 كنترل ،پلژي يستاده نشان دادند كه در هميبازو در حالت ا

). 11( است تر نسبت به دو گروه ديگر ضعيفپاسچر سيپتوري آنتي
Fishman  و همكاران نشان دادند كه آزمونFRT و صفحه نيرو 

در بسياري از ). 12(كنند  هاي مختلف تعادل را ارزيابي مي جنبه
ون بازو در  فلكسيحركت در پاسچر سيپتوري آنتيم  تنظيتمطالعا

جايي مركز جرم بدن بجا سطح ساژيتال و نقش آن در جلوگيري از
 عاتكن در مطاليل). 11(نسبت به سطح اتكا ارزيابي شده است 

 پرداخته شده و نقش پاسچرموجود كمتر به درمان اختلال تنظيم 
با علم به اختلاف  (پاسچري تقويتي در بهبود تنظيم هاتمرين

 در ضايعه نورون حركتي تعضلاتقويت نظرهاي موجود در زمينه 
دهند   نشان مياههمچنين بررسي.  مشخص نگرديده است)فوقاني

از آنجا كه ). 3، 1( وجود دارند تكه در بيشتر بيماران اين اختلالا
 به خصوص تهاي متداول فيزيوتراپي در درمان اين اختلالاشرو

ين ميزان  لذا تعي،اند  توفيق قابل قبولي نداشته،در مرحله مزمن
 و روش مناسب فيزيوتراپي آنها از مسائلي پاسچر تنظيم تاختلالا

هدف از اين مطالعه . شود  حس ميلشانرت حهستند كه ضرو
در  پاسچري فيدفوروارد مكانيسم كنترل ها پاسختاختلالاتعيين 

كانسنتريك عضلات اندام  يهارزي و تأثير تمرينپابيماران همي
 آسايشگاه در بيماران هالن اختلا ايدرمان در ،تحتاني مبتلا

فرض بر اين بود كه .  بود1382سال   تهران درسالمندان كهريزك
 و يابدمي بعد از درمان ارتقاء FRT ميانگينبا اين پروتكل  اولاً

ي اهثرتر از تمرينؤ مFRTاين پروتكل در افزايش ميانگين 
 چرپاس بين قدرت عضلات و تنظيم  ثانياً،است عملكردي و تعادلي

  .همبستگي قوي وجود دارد
  

  ها مواد و روش
 آسايشگاهدر  1382اين كارآزمايي باليني در سال 

بر اساس برآورد انجام شده در . انجام شد  تهرانسالمندان كهريزك
 بيمار و در دو گروه آزمون و كنترل، 10مطالعه آزمايشي بر روي 

 .رد شد نفر برآو15تعداد نمونه براي هر گروه در مطالعه اصلي 
 پارزي ثانويه به سكته مغزي از طريق  بيمار هميچهار و  سي
شرايط ورود به مطالعه  .گيري در دسترس انتخاب شدندنهنمو

 40گذشت يك سال از سكته مغزي، سن بين : عبارت بودند از
با تشخيص سكته  (پارزي ثانويه به سكته مغزي  سال، همي60تا

بود و با بررسي مجدد ثبت شده در پرونده بيماران كه مغزي 
، توانايي ايستادن با چشمان باز و پاهاي جدا از هم )نورولوژيست

ها و تغيير جهات ش ثانيه، توانايي فهم آموز30حداقل به مدت 
بيماران با سكته . ساده و نداشتن برنامه فيزيوتراپي در طي مطالعه

 تي اندام تحتاني، اختلالاهاهاي دوطرفه، آرتريتيمجدد، درگير
 ي عصبي مركزي،هايدان ديد، آفازي دركي شديد، جراحيم

 ي عضلاني اسكلتي اندام تحتاني و عصبي عضلاني وهاآسيب
  مخچه و اختلال(رفتن   ثر بر تعادل و راهؤ متديگر اختلالا

ه بيماران ب. از مطالعه كنار گذاشته شدند) اي هاي قاعده عقده
. فتندكنترل قرار گر در دو گروه مورد وصورت تصادفي 

. آوري گرديد اطلاعات از طريق مصاحبه، مشاهده و معاينه جمع
  بيماري و آزمايشخصوصيات فردي، تاريخچةپس از گرفتن 

دينامومتر با  هفت گروه عضلاني )كيلوگرم (ميدان ديد، قدرت
 به ترتيب زير FRT با) اي رتبه( پاسچردستي و توانايي تنظيم 

 هاي مطالعه نداشتند توسط دو همكار كه اطلاعي از گروه
قدرت ايزومتريك عضلات فلكسور ران و زانو، . شدندگيري هانداز

 مچ پا در وضعيت نشسته و در فلكسور اكستانسور زانو و دورسي
 درجه فلكسيون مفاصل ران و زانو و مچ پا، اكستانسورهاي ران 90

ابداكتورهاي ران در  در وضعيت خوابيده روي يك طرف بدن،
فلكسورهاي مچ پا در وضعيت دمر  و پلانتاروضعيت طاقباز 

در تمام موارد . گيري شدهزانو اندازو درجه مفاصل مچ   90و
 FRT). 13(دينامومتر به انتهاي تحتاني استخوان متحرك بسته شد 

از دست دادن تعادل در حين (آزمون تك موردي است و از صفر 
 اينچ 16 اينچ توسط مردان و 17دسترسي بيش از  (4تا ) آزمون
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ييد شده أ تFRTروايي و پايايي . شودميي بندرتبه) توسط زنان
 براي نشان دادن حركت آزمونگر يك بار توسط FRT). 14(است 

صحيح، يك بار توسط بيمار براي تجربه حركت و سه بار براي 
ثبت مسافت طي شده توسط بيمار در دو وضعيت پاهاي موازي و 

برنامه . ترين مسافت ثبت گرديدجدا از هم و تاندم انجام شد و بيش
ي عملكردي، تعادلي و تقويتي براي هافيزيوتراپي شامل تمرين

 بر اساس مباني تئوري برگرفته از اصول كنترل و تدرمان اختلالا
اجرا  و يادگيري حركت، كنترل وضعيت و تقويت عضلاني تدوين

 3(جلسه،   12  به مدتهر دو گروه پس از پايان ارزيابي. گرديد
 تحت درمان قرار ) ساعت3سه در هفته و هر جلسه به مدت جل

 بار 10گروه و در هر جلسه   براي هر دوهاتمام تمرين. گرفتند
استراحت لازم جهت جلوگيري از خستگي در ). 15(تكرار گرديد 
گروه مورد تحت درمان با پروتكل .  داده شدهابين تمرين

ت كه شامل ي عملكردي، تعادلي و تقويتي قرار گرفهاتمرين
   .بودبخش   3

 تمرين تعادلي 3 تمرين تعادلي ايستاده، 23 :بخش اول
رفتن و    تمرين الگوي راه21 تمرين تحرك عملكردي،  58نشسته، 

  يك تمرين هوازي
اساس اصل حركات   تمرين عملكردي بر10: بخش دوم

انتخابي شامل چمباتمه زدن، بالا كشيدن و پايين آوردن هر دو 
  هايم، حركات متناوب فلكسيون و اكستانسيون اندااندام تحتاني

ي تعادلي، رفتن روي پنجه و هاتحتاني، پل زدن، تمرين واكنش
  هاي تحتاني  پاشنه و تمرين اكستانسيون اندام

 تقويت كانسنتريك هفت گروه عضلاني :بخش سوم
  سطوح ساژيتال و فرونتال اندام تحتاني مبتلا  
 داكتور و اكستانسوربراي تقويت عضلات فلكسور، اب

فلكسور مچ پا در  ران، فلكسور و اكستانسور زانو، دورسي و پلانتار
) RM )one repetition maximum 1ابتدا يك تكرار حداكثر 

  آن به عنوان درصد70با استفاده از دينامومتر تعيين گرديد و 
 نوع انقباض. مقاومت جهت تقويت مورد استفاده قرار گرفت

يك كوتاه شونده بود كه منجر به كار كانسنتريك عضلات ايزوتون
ي عملكردي و هاگروه كنترل با تمرين. شود گروه عضلاني مي
جز ه ي گروه مورد بها كه شامل تمام تمرينندتعادلي درمان شد

 آن ارزيابي مجدد در پايان درمان همانند قبل از. بودبخش سوم آن 
 SPSS 9ها با  هداد. و نتايج ثبت گرديدتوسط دو همكار انجام 

نرمال بودن توزيع با كولموگروف . تحليل گرديد تجزيه و
 مستقل tهاي  هاي نرمال از آزمون براي داده. اسميرنوف بررسي شد

يتني و وهاي مننغيرنرمال از آزموهاي هبراي دادزوج و  t و
درمان بين و از ترتيب براي مقايسه نتايج قبل و بعد ه ويلكاكسون ب

براي اثبات رابطه خطي بين قدرت . فاده گرديدگروهي است درون
 از نمودار پراكنش و تعيين قدرت آن از پاسچرعضلات و تنظيم 

قدرت رابطه با شاخص . آزمون همبستگي پيرسون استفاده شد
) p( دار ا سطح معن،هاي آماري براي مقايسه. مونرو توصيف شد

  .  در نظر گرفته شد05/0كمتر از 
  

  نتايج
 سال و زمان 3/49±1/7 بيمار گروه مورد 17ميانگين سني 

 مرد، 10 زن و 7.  ماه بود5/34±8/25سپري شده از سكته آنها 
چپ در اين گروه حضور رزي پا همي9راست و رزي پاميه  8

ميانگين . كردند سپاستيك مصرف ميا بيمار داروي آنتي5  وداشتند
ز  سال و زمان سپري شده ا52/55±3 بيمار گروه كنترل 17سني 

ها  ن بود5/39±5/27سكته آ ماه  و 8.   مرد، 9 زن   پارزي 
چپ در اين گروه حضور پارزي همي 12راست و رزي پاهمي  5

ميانگين . كردند سپاستيك مصرف ميا بيمار داروي آنتي6  وداشتند
FRT به 29/1±2/0از در گروه مورد پاها  در وضعيت موازي 

از كنترل در گروه  ليو) >0001/0p( ارتقاء يافت 17/0±9/2
 نمودار( .)p=163/0 ( تغيير يافت18/1±18/0 به 18/0±05/1

  )1 شماره
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در  FRTاي ه داده درمانقبل از  اي بعدنتايج  مقايسه -1نمودار 

 FRT نسبت بهبودي ميانگيندر دو گروه و  وضعيت پاهاي موازي 
  .عات بيان شده اند انحراف معيار اطلا±  ميانگينبين دو گروه

Pre Contقبل كنترل ، Post Contبعد كنترل ، Pre Treat قبل 
 نسبت بهبودي MD Con ، بعد مداخلهPost Treat ،مداخله
 FRT  نسبت بهبودي ميانگينMD Treat ، كنترلFRTميانگين 

  مداخله
  

از  پاها در گروه مورد ت تاندمدر وضعي FRTميانگين 
و در گروه كنترل از  )>0001/0p (9/2±2/0 به 2/0±05/1

 نمودار ( .)p=009/0(ارتقا يافت  23/1±21/0 به 23/0±05/1
   )2شماره 
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 )24(

p<0/0001

p< 0/0001

p=0/009
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در  FRTاي ه داده درمانقبل از  اببعد نتايج  مقايسه  -2نمودار 
 FRT نسبت بهبودي ميانگينو  در دو گروهوضعيت پاهاي موازي 

  . انحراف معيار اطلاعات بيان شده اند±ميانگين . بين دو گروه
 Pre Contقبل كنترل ، Post Contبعد كنترل ، Pre Treat قبل 

 نسبت بهبودي MD Con ، بعد مداخلهPost Treat ،مداخله
 FRT  نسبت بهبودي ميانگينMD Treat ، كنترلFRTميانگين 

  مداخله
  

رمان داز و نتايج بعد FRT  نسبت بهبودي ميانگينمقايسه 
تنظيم  بهبوددر هر دو وضعيت حاكي از ين دو گروه و ب
  در گروه مورد نسبت به كنترل بودپاسچر سيپتورينتيآ
)0001/0p<(.  ميانگينFRT در وضعيت موازي پاها در گروه 

 درصد و در وضعيت تاندم در گروه 10 درصد و كنترل 20مورد 
  .  درصد افزايش يافت14 درصد و كنترل 28مورد 

ضلات مورد مطالعه اندام مبتلا در گروه  عهمهقدرت 
 يولي در گروه كنترل ارتقا. )>0001/0p(يافت  افزايش مورد

 و ران )>0001/0p (قدرت فقط در اكستانسورهاي زانو
)003/0=p(قدرت  نسبت بهبودي ميانگينمقايسه .  ديده شد

نشان داد كه قدرت عضلات مورد  و نتايج بعد از درمانعضلاني 
  ارتقا يافته استمورد نسبت به كنترل روهمطالعه در گ

)0001/0p<(.  قبل ميانگين قدرت عضلات مورد مطالعه در مراحل
و بعد از درمان و نسبت بهبودي ميانگين قدرت عضلات و 

 جدولگروهي در  گروهي و بين هاي درون مقايسه p همچنين مقادير
  . آمده است1شماره 

  
 بين  قدرت عضلات مقايسه ميانگين نتايج قبل و بعد از درمان قدرت عضلات مورد مطالعه طرف مبتلاي دو گروه و نسبت بهبودي ميانگين1-جدول

  دو گروه
  مبتلا قدرت عضلات  قدرت عضلاتنسبت بهبودي ميانگين كنترل مورد

 pارزش   لگروه كنتر  مورد گروه  p ارزش بعد درمان قبل درمان  pارزش  بعد درمان قبل درمان  )كيلوگرم(

  0001/0  29/0  12/5  136/0  7/4±84/2  41/4±3  0001/0  12/10±19/3  5±15/2*  فلكسور هاي  ران

  001/0  82/0  18/4  003/0  65/6±87/3  82/5±59/3  0001/0  7/11±04/3  53/7±55/2  اكستانسور هاي  ران

  0001/0  12/0  59/2  332/0  4±91/2  88/3±78/2  0001/0  65/7±73/1  06/5±22/2  ابداكتور هاي  ران

  0001/0  18/0  41/3  188/0  94/2±19/3  76/2±93/2  0001/0  76/6±77/3  35/3±014/4  فلكسور هاي زانو

  005/0  35/2  94/4  0001/0  53/6±43/3  18/4±79/2  0001/0  76/11±73/3  82/6±53/4  اكستانسور هاي زانو

  0001/0  23/0  59/3  157/0  23/1±64/1  1±65/1  0001/0  88/4±96/1  29/1±89/1  دورسي فلكسور مچ

  0001/0  41/0  35/2  059/0  7/1±39/2  29/2±11/2  001/0  4±97/1  65/1±42/2  پلانتار فلكسور مچ

   05/0p<معني دار است .  
  .انحراف معيار استو ميانگين  * 
  

مورد مطالعه طرف  نتايج نشان داد كه بين قدرت عضلات
-645/0(يت پاهاي باز و موازي  در وضعFRTمبتلا و نتايج 

401/0r=( و وضعيت تاندم )483/0-726/0= r( همبستگي وجود 
نتايج. دارد  و قدرت FRT بيشترين ميزان همبستگي بين 

فلكسورها و كمترين رابطه با قدرت فلكسورهاي زانو در  دورسي
 در وضعيت تاندم FRTنتايج . هر دو وضعيت آزمون وجود داشت

ا قدرت عضلات نسبت به وضعيت پاهاي همبستگي بيشتري ب
  .موازي داشت

  
   بحث

هم زننده تعادل در  تطابق حركت ارادي با نيروهاي بر
در . وضعيت ايستاده شرط لازم براي حفظ تعادل عملكردي است
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                                                           اكبري و همكاران...                  ،ي كانسنتريك عضلات اندام تحتاني برهابررسي اثر تمرين

 )25(

طي حركت موضعي، فعاليت عضلات ساق به سبك فيدفوروارد 
 ثبات  شده و در نتيجه اثرات بيپاسچرسبب تغييرات ظريف 

بدين ترتيب، حركت . سدركنندگي حركت موضعي به حداقل مي
سازي  ال شبيهپاسچرارادي توسط يك جزء موضعي و يك جزء 

ناتواني در هماهنگ نمودن فعاليت عضلات پا با حركت  و شود مي
مطالعه نشان داد ). 11(شود  ثباتي در بيماران مي موضعي سبب بي

وانبخشي سكته مغزي كه هر دو پروتكل درماني در مرحله مزمن ت
 در وضعيت تاندم پاسچر سيپتوري آنتيمنجر به بهبود تنظيم 

ي عملكردي، تعادلي و هاتمرين همچنين تأثير پروتكل. دنشو مي
 در وضعيت موازي پاها در اين پاسچرتقويتي در بهبود تنظيم 

ي عملكردي و تعادلي هالكن پروتكل تمرين. مرحله قابل توجه بود
و نتايج  FRT نسبت بهبودي ميانگينمقايسه . شتچنين تأثيري ندا

بعد از درمان در هر دو وضعيت نشان داد كه در گروه مورد 
 نسبت به گروه كنترل حاصل شده پاسچردر تنظيم بهبودي بيشتري 

يافته اصلي در هر دو وضعيت اين بود كه اضافه نمودن . است
بهبود ي عملكردي و تعادلي سبب هاي تقويتي به تمرينهاتمرين

تمام  مورد افزايش قدرت گروه در . شده استپاسچرتنظيم 
گروه  در.  بودمشهوداز درمان   تحتاني مبتلا بعداندامعضلات 

ديده ران و زانو   اكستانسورعضلاتدر كنترل فقط افزايش قدرت 
 ناشي از تمرين كنترل افزايش قدرت گروه مورد نسبت به .شد

بين قدرت عضلات طرف همچنين ما همبستگي  ،مقاومتي است
 را مطالعه نموديم و نشان داديم كه در پاسچرمبتلا و تنظيم 

وضعيت موازي پاها همبستگي پايين تا متوسط و در وضعيت تاندم 
 پاسچركنترل  .همبستگي پايين تا بالا بين اين دو متغير وجود دارد

 دو مكانيسم بر مبنايوماتيك، نيمه ارادي و يا ارادي  اتسه شكله ب
 پاسچرتنظيم اتوماتيك . )16(شود  ميانجام فيدفوروارد و فيدبك 

ها در  كه اين محدوده شود در محدوده ثباتي هر فرد انجام مي
درجه در سطح  16 درجه در سطح ساژيتال و 12 بالغين طبيعي

ها و   بر اساس تجربهپاسچرتنظيم ارادي ). 17(فرونتال است 
شود   انجام و كنترل ميهاي قبلي و در يك سطح هوشياريشآموز

 سيپتوري آنتي تطابقي و يهاهاي شناختي اساس مكانيسم جنبه). 6(
 پاسچر كنترل سيپتوري آنتيهاي  جنبه.  هستندپاسچركنترل  در

ي حسي و حركتي را بر اساس يادگيري قبلي و تجربه هاسيستم
دنبال سكته مغزي بسياري از   هب). 17(كنند  هماهنگ مي

يكي از عوامل ). 2(بينند   آسيب ميپاسچرل ي كنترهامكانيسم
 است كه سيپتوري آنتيهاي   فقدان روندپاسچراختلال كنترل 

هم زننده ثبات  ال را پيش از شروع حركات برپاسچر يهاتطابق
 توانبخشي كمتر به نقش قدرت عضلات اتدر مطالع. كنند فعال مي

.  شده استپرداخته پاسچر سيپتوري آنتي كنترل لاتدر بهبود اختلا

همسو با ما برخي معتقدند فقدان قدرت عامل مهمي در ايجاد 
دهند كه تعامل   نشان ميهاپژوهش). 18( است اهونه اختلالگاين

 اغتشاش حين بروز در پاسچري اتوماتيك اهديناميك بين پاسخ
ار د در طي حركات هدفپاسچر سيپتوري آنتيخارجي و تنظيم 

ون داخلي وضعيت و ديناميك بدن بنابراين رپرزانتسي. وجود دارد
سطوح . شود  در سطوح مختلف سيستم عصبي مركزي توزيع مي

ي اتوماتيك هاهي پاسخددر سازمانسيستم عصبي مركزي تر  پايين
 سيپتوري آنتي  تنظيم سازماندهي آن در و سطوح بالاترپاسچر
 Anticipationنقش ). 8( حركات ارادي درگير هستند در پاسچر

دهد كه دو دسته  هارتي بررسي شده و نتايج نشان ميدر حركات م
 فعاليت عضلات. شوند ال و اصلي فعال ميپاسچرعضلات 

گردد  سازي و جبراني سبب ثبات مي ال در دو مرحله آمادهپاسچر
 در اي  نيز نشان دادند كه انتظار عامل عمدهتبرخي مطالعا). 17(

 يهااسختمرين سبب كاهش پ.  استهاتود پاسخ تعديل آمپلي
ً. شود ي آنتاگونيست مياهتود پاسخ ال و آمپليپاسچر  ظاهرا
 بر ).19( است Anticipationسازي پاسخ بر اساس  همسان

هاي ما در وضعيت موازي پاها، برخي نشان دادند كه  خلاف يافته
 و حركات پاسچرتمرين و تكرار حركت سبب هماهنگي بين 

 بر انجام تز مطالعاهمسو با ما در برخي ا). 9(شود  ارادي مي
 سيپتوري آنتيي اهقدست آوردن تطابه يي كه جهت بهاتمرين

كه جهت تقويتاهر تمرينطوضروري هستند و همين  يي 
ي مورد نياز براي ايستادن هستند، تاكيد شده است هااستراتژي

 پاسچرمطالعه در بررسي رابطه قدرت با تنظيم اين نتايج ). 10(
 بطه بين سرعت با گشتاور ايزومتريكرا. مطابق با انتظار ما بود

 اندام تحتاني و با عضلات فلكسور ران و زانو و اكستانسورهاي
، گشتاور ايزوكينتيك فلكسورهاي ران )20(فلكسور مچ پا  دورسي

و ) 22(، فلكسور زانوي مبتلا )21(و پلانتارفلكسورهاي مچ مبتلا 
ر هيچ لكن د. گزارش شده است) 23(عضلات مچ پا و ران مبتلا 

 رابطه بين قدرت عضله و تنظيم تكدام از اين مطالعا
ما نشان داديم كه قدرت .  بررسي نشده بودپاسچر سيپتورينتيآ

ايزومتريك عضلات مورد بررسي در اين بيماران شرط لازم براي 
يك محدوديت عمده براي اين نوع .  استپاسچرتنظيم و كنترل 

عضله بستگي به وضعيت اينكه اختلال كاري . مطالعه وجود دارد
 يعني يك عضله ممكن است در حالت تحمل ،فعال شدن آن دارد

وزن نسبت به وضعيت ايزوله يا در طي انقباض اكسنتريك مؤثرتر 
بحث قابل توجه ديگر در اين مطالعه عدم  .از كانسنتريك باشد

 ي تعادلي وها در گروه تمرينپاسچربهبود مكانيسم تنظيم 
 و ي، قدرتيهارتي مهاتمرين معتقدند كه ياعده. عملكردي بود

ي عملكردي ناي سبب سازماندهي مجدد مغز و بهبود توايتحمل
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 )26(

ي مطرح در يادگيري حركت كه ها با علم به تئوري.)24 (دنشو مي
  وشود  ميمركزيثيرات أعملگر سبب ت تأثير بر برعلاوه  تمرين

. )17( مركزي تمرين نيز ناشي از يادگيري حركتي است ثيراتأت
حركات مهارتي سبب سازماندهي مجدد گويند كه فقط ميبرخي 

 قدرت شكه افزاي د در حالينشو ميرپرزانتسيون كورتكس حركتي 
معتقدند كه حركات  ديگربرخي . )25 (ثيري نداردأعضله چنين ت

 در بيماران سكته مغزي سبب فعال شدن مغز يعني اولين پاسيو
تغيير فعاليت  اين شوند و  ميعصبيتغييرات پلاستيسيتي 

 عملكرد ي حسي و حركتي اولين قدم در بهبودهاسيستم
در اين مطالعه ما نشان داديم كه عليرغم انجام . )3 ( استحركتي

تمرين در وضعيت موازي پاها، بهبود عملكردي در گروه كنترل 
ي قدرتي با توجه به عدم هااحتمال تأثير بيشتر تمرين. مشاهده نشد

 اكستانسورهاي زانو و ران در اين گروه يستثناافزايش قدرت به ا
. شود مي ي مهارتي، تحملي و پاسيو مطرحهانسبت به تمرين

برخي . در نوع نگرش محققين به درمان است بيشترين اختلاف نظر
معتقدند كه درمان بايد بر كاهش حركات و فعاليت رفلكسي 

ايش  حركتي را افزتغيرطبيعي متمركز شود و علت اصلي اختلالا
ها نتونيسيته آنتاگونيست دانسته و درمان آن را مقدم بر ديگر درما

 با توجه به نتايج مطالعه، ما اعتقاد داريم كه .)4(هند دقرار مي

كاهش قدرت عضلاني و اسپاستيسيتي دو علامت مجزاي ضايعه 
هستند و رابطه مهمي با اختلال در تنظيم  نورون حركتي فوقاني

 درماني مهم لات آنها در تعيين نوع مداخرزيابيا.  دارندپاسچر
 .    است

  
  گيري نتيجه

  : اين مطالعه دو كاربرد مهم كلينيكي دارد
ي عملكردي، تعادلي و تقويتي در اهپروتكل تمرين -1

 ياهثرتر از پروتكل فاقد تمرينؤ مپاسچر سيپتوري آنتيتنظيم 
  . تقويتي است

مطالعه گيري قدرت هفت گروه عضلاني مورد  اندازه -2
  بيمارانپاسچر سيپتوري آنتي  كنترلتدر ارزيابي اختلالا

  .مهم استرزي مزمن ناشي از سكته مغزي پاهمي

  
  تشكر و قدرداني

 و بيماران هالين، فيزيوتراپيستوواز همكاري صميمانه مس
آسايشگاه سالمندان كهريزك و دانشگاه تربيت مدرس در اجراي 

  .شود اين طرح تشكر و قدرداني مي
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