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 چكيده
باشد كه زندگي روزمره بيمار را بـه شـدت تحـت     دست يكي از ناتوانيهاي شايع پس از سكته مغزي مي اختلال عملكرد سابقه و هدف:

باشند. نوروفيدبك مداليته جديد درمـاني اسـت    فيزيوتراپي و كاردرماني از روشهاي مرسوم توانبخشي بيمار ميدهد. انجام  ثير قرار ميأت
ثير افـزودن نوروفيـدبك بـه    أهدف مطالعـه حاضـر تعيـين ت ـ    كارگيري اصول بيوفيدبك در توانبخشي مغز بنا شده است. كه بر اساس به

 .  باشد كاردرماني مرسوم در توانبخشي دست پس از سكته مي
بيمار دچار سكته مغـزي   14براي يك كارآزمايي باليني تصادفي طراحي شد.  (Pilot study)آزمايشي به صورت اين مطالعه  مواد و روشها:

گروه دوم كاردرمـاني بـه همـراه نوروفيـدبك را     و  گروه اول كاردرماني معمول وارد مطالعه شدند و به طور تصادفي در دو گروه قرار گرفتند.
انجـام  sensory motor rhythm  (SMR) نوروفيدبك تراپي با هـدف تقويـت مـوج   . جلسه بود) 10گروه  2(تعداد جلسات هر  دريافت كردند

 .  شد. عملكرد دست بيماران بر اساس تست جيبسون قبل و پس از پايان مداخله درماني در هر دو گروه سنجيده شد
هـاي   برخـي از جنبـه   اساس معيار جيبسون بهبودي معناداري در عملكرد دست حاصـل شـد.  در هر دو گروه بعد از درمان بر  ها: يافته

. در گـروه دوم  )>P 05/0( (كاردرماني به همراه نوروفيدبك) بهبودي بيشتري نسبت به گروه اول پيـدا كـرد   عملكرد دست در گروه دوم
همچنـين ميـزان    ،بود از گروه اول تراز درمان در گروه دوم بيشرضايت بيماران  داري پيدا كرد. يزايش معنمان افدر پايان در SMRموج 

 .ريزش بيماران در گروه اول بيشتر از گروه دوم بود
از مزايـاي   تواند به عنوان درماني كمكي در كنار كاردرماني جهت توانبخشي دست در سـكته مغـزي بـه كـار رود.     نوروفيدبك مي گيري: نتيجه

 .  باشد هاي زمانبر توانبخشي مي افزايش كمپليانس بيمار به درمان و افزايش انگيزه و علاقه وي جهت شركت در برنامه ،افزودن اين درمان جديد
 كاردرماني، بيوفيدبك EEG ،نوروفيدبك ،عملكرد دست ،سكته مغزي واژگان كليدي:

 :به اين مقاله به صورت زير استناد نماييد لطفاً
Rayegani SM, Sedighipour L, Raeis Sadat SA, Bahrami MH, Rezazadeh I, Tajziehchi M, Anghouti L, Elyas Pour D. 
The effect of neurofeedback therapy accompanying conventional occupational therapy on improving hand function in 

stroke patients: a pilot study. Pejouhandeh 2012;17(2):73-80. 
 

٠Fمقدمه

1 
امروزه، بيماريهاي عروقي مغز يا سـكته مغـزي بـا توجـه بـه      

 از شـيوع و   ،در جوامـع گونـاگون  آن  افزايش عوامل خطر بـروز 
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 ابتلا به سكته از بيماران پس ).1-3( بروز بالايي برخوردار است

 مغزي بر حسب شدت درگيري مغزي دچار ناتوانيهـاي زيـادي  
 توان به اخـتلالات قـدرت   شوند كه از جمله اين ناتوانيها مي مي

عضلات اندام فوقاني و تحتاني، اختلالات حركات ظريف دست، 
اخـتلالات حسـي،    اخـتلالات تعـادلي،   كنترل موتور، اختلالات

و  1اشـاره كـرد (   ... كلم و ارتباطي واختلالات ت اسپاستيسيتي،
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هــاي مختلــف زنــدگي و فعاليتهــاي  ). ايــن اخــتلالات جنبــه4
را تحـت   (ADL: Activities of Daily Living) روزمـره آنهـا  

و نياز به توانبخشي بيماران پس از ابـتلا بـه   دهد  ير قرار ميثتأ
سـال گذشـته    10سازد. طي   سكته مغزي را اجتناب ناپذير مي

رويكرد بازتواني بيماران از روشهاي معمول كاردرماني به سمت 
تر و جديدتر در كنار كاردرماني معمـول تحـول    روشهاي مدرن

كـه اقـدامات    انـد  ). مطالعات بسياري نشـان داده 1( يافته است
عملكــرد  ،گونــاگون درمــاني بــراي بــازتواني حركتــي بيمــاران

 ).  6و  5، 3( بخشد حركتي آنها را بهبود مي
از جمله اقدامات درماني معمول براي بهبود اختلال حركتـي  
 اندام فوقاني اين بيماران كه امروزه رايج است و شـواهد خـوبي  

ــودن آنهــا وجــود دارد مــي  ــؤثر ب ــراي م ــه روشــهاي  ب ــوان ب ت
neuroevelopmental (PNF, bobath, brunnstrom, …) ،

 (Functional Electrical Stimulation)تحريك الكتريكي عملكردي 
و ابزار جديدي كه ). د5و  1( روشهاي بيومكانيكال اشاره كرد و

كاربرد زيادي در درمـان اخـتلالات گونـاگون    در سالهاي اخير 
) 7( استفاده از بيوفيـدبك و نوروفيـدبك   اند، پزشكي پيدا كرده

 Surface EMGبـا اسـتفاده از    ،يوفيـدبك ب EMGدر  باشد. مي
شود و به صورت فيدبك صوتي  ميانقباض عضلات ضعيف ثبت 

شـوند و بيمـار    يا ديداري براي بيمار و درمانگر نمايش داده مي
پاسـخ   (operant conditioning) از طريق شرطي شـدن عامـل  

اي را در هر جلسه درمان نسـبت بـه جلسـه قبـل      تقويت شده
ير استفاده از بيوفيدبك در بهبود عملكرد ثأت .)8دهد ( نشان مي

هـاي چنـدي    آزمـايي دركارحركتي بيماران دچار سكته مغزي 
). نوروفيـدبك روش جديـدتري   6و  5( نشان داده شـده اسـت  

 يـا  نوروفيـدبك و است كه در سالهاي اخير مطرح شده اسـت.  
EEG تحليل  ،اي است براي ثبت ساده تكنيك نسبتاً بيوفيدبك

مغزي از طريق الكترودهايي كه بـر سـر بيمـار     و آموزش امواج
 SMR و تتـا  ،دلتـا  بتا، شوند و امواج مغزي شامل آلفا، نصب مي

(Sensory Motor Rhythm) كنند. سـپس از بيمـار    را ثبت مي
شود كه بازي يا فعاليـت خاصـي را بـا ذهـن خـود       خواسته مي
 شود ميديده بيمار از طريق تصويري كه بر مانيتور  .انجام دهد
اي كاهش  گيرد تا موج خاصي را كه در بيماري ويژه فيدبك مي

يا افزايش يافته است تعديل و تصحيح نمايـد و در واقـع خـود    
شود كه چـون   ). گفته مي7( دهد ميمغز خود را آموزش  ،بيمار

ــر خــلاف اغلــب روشــ ،در ايــن روش درمــان هاي درمــان در ب
ثيرات أت ،داردخود بيمار است كه در درمان خود نقش پزشكي، 

و  5، 4درمـاني مانـدگار اسـت (    ،ايجاد شده توسط نوروفيدبك
بيماري پيشنهاد شـده   100كاربرد نوروفيدبك براي حدود  ).9

 بيماري بـيش فعـالي  درمان ويژه براي  است كه در اين ميان به

)ADHD(  داردوجـود  شواهد خوبي )در حيطـه طـب   7و  2 .(
، درمـان آرتريـت، اضـطراب   فيزيكي استفاده از نوروفيـدبك در  

آســيب مغــزي تروماتيــك، و بــالاخره بهبــود  دردهــاي مــزمن،
عملكرد اندامهاي پلژيك در بيماران سكته مغزي پيشنهاد شذه 

   ).9و  7، 5( است
پروتكل درماني و امـواجي از مغـز    ،ADHDدر بيماري مانند 

چرا كـه مطالعـات زيـادي در     ؛مشخص است ،كه اختلال دارند
ير نوروفيدبك ثأولي در مورد ت .)7ورت گرفته است (ص هاين بار

مطالعـات بسـيار نـاچيزي در     ،يا به تنهايي ،درمانيهمراه با كار
تـوان در   حد گزارش موردي وجود دارد كه بر اساس آنهـا نمـي  

). البتـه بـه   9و  1( ثير اين روش درماني قضـاوت نمـود  أمورد ت
دهـد در   تازگي مطالعاتي صورت گرفتـه اسـت كـه نشـان مـي     

بيماران دچار سكته مغزي امواج آلفاي مغزي كـاهش و امـواج   
به طوري كـه در يـك   ، يابند مي افزايشا آهسته نظير دلتا و تت

امواج آلفا را افـزايش و امـواج    ،مطالعه با استفاده از نوروفيدبك
آهسته مغـزي را كـاهش دادنـد كـه در نتيجـه ميـزان بهبـود        

 ).5( ي افزايش يافته استعملكرد بيمار طي جلسات كاردرمان
ثير افـزودن نوروفيـدبك بـه    أبررسي ت ـ مطالعه حاضر با هدف

كاردرماني معمول بر عملكرد دست بيماران همي پلژيك دچـار  
سكته مغزي طراحي شده است. شيوع سكته مغـزي در كشـور   

باشـد و نـاتواني    ما نيز همانند شيوع جهاني اين بيماري بالا مي
ي بــر كيفيــت زنــدگي بيمــاران و ايجــاد شــده پــس از بيمــار

 از .اشـت گذثير منفي و قابل توجهي خواهـد  تأ هاي آنها خانواده
روشهاي معمول كاردرماني كه براي اين بيماران وجـود   ،طرفي
 بنـابراين،  .نياز به صرف جلسـات متعـدد درمـاني دارد   نيز دارد 

ثير مثبت افزودن ايـن روش نـوين   أچنانچه اين مطالعه بتواند ت
را در بهبــود عملكــرد دســت بيمــاران در مقايســه بــا  درمــاني

توان از ايـن روش در پروتكـل    كاردرماني معمول نشان دهد مي
روتين بازتواني اين بيماران بهره گرفت. لازم به ذكر اسـت كـه   

و بــا تكنولــوژي ســاده ارزان قيمــت  نســبتاً ، روشــيايـن روش 
معياري جهت د. بهبود عملكرد دست از آن رو به عنوان باش مي

يي اين دو روش انتخاب شده اسـت كـه بـه طـور     آسنجش كار
ثير أت ـ ،كاردرماني و فيزيـوتراپي معمـول   ،كلي اقدامات بازتواني

كمتري بر بهبـود عملكـرد انـدام فوقـاني در مقايسـه بـا انـدام        
 . )4( تحتاني دارند

 

 مواد و روشها
بـراي يـك    (Pilot study)آزمايشـي   صـورت  بـه  اين مطالعـه 

آزمايي باليني تصادفي طراحي شـد. بـراي تصـادفي كـردن     كار
ها از جدول اعـداد تصـادفي اسـتفاده شـد و بيمـاران بـه        نمونه
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 14 صورت تصادفي به دو گـروه تخصـيص داده شـدند. تعـداد    
در  1388-1390 بيمــار دچــار ســكته مغــزي كــه در ســالهاي

سكته آنهـا توسـط    بيمارستان شهداي تجريش بستري بودند و
هاي باليني و تصـويربرداري مغـزي توسـط نورولوژيسـت      يافته

 اثبات شده بود و شرايط زير را داشتند وارد مطالعه شدند.  
سال، داشـتن   35-75شرايط ورود به مطالعه شامل: سن بين 

ــه     ــاتواني در مرحل ــدت ن ــوب، ش ــه خ ــادل تن ــد   4تع ــه بع ب
Brunnstrom توانـايي نسـبي دسـت در    10( در اندام فوقاني ،(

grasp & release  ، و حداكثر  3وقوع سكته مغزي در حداقل و
ماه گذشته بود. معيارهاي خروج از مطالعـه شـامل: وجـود     18

از شناختي و اختلال تكلمي شديد كـه مـانع    -مشكلات دركي
برقراري ارتباط كلامي باشد، وجود جراحيهاي ارتوپـدي ماننـد   

ماني تـداخل  جراحي تومور و ... در اندامهاي فوقاني كه با كاردر
نمايد، وجود مشكلات حسي، عدم وجود استريوگنوزيس سالم، 

 در نظر گرفته شد.   ،و انجام كاردرماني در گذشته
يكـي از   بيماران پس از ورود به مطالعه به صورت تصادفي در

رفتند. عملكرد دست بيماران در هـر دو  گگروه درماني قرار  دو
در ابتــداي  Jebsen Hand function گــروه بــر اســاس تســت

پرسشنامه مـذكور در مطالعـات    گيري و ثبت شد. مطالعه اندازه
ايـن   ).11باشـد (  ميمختلف از روايي و پايايي زيادي برخوردار 

بخـش نوشـتن    7دسـت را در   functionalپرسشنامه عملكـرد  
(writing)، ورق زدن كارت(card turning) ،    برداشـتن اشـياي

هـا روي   گذاشـتن مهـره   ،(picking up small objects)كوچك 
 ، (simulated feeing)خـوردن  غذا ،(stacking daughters)هم 

و  (picking up heavy objects)برداشــتن اشــياي ســنگين 
 سـنجد  مي (picking up light objects)اي سبك يبرداشتن اش

)12.( 
كاردرماني معمول و كلاسيك را به صورت يك روز  ،گروه اول

جهـت   دريافت كردنـد.  هجلسه يك ساعت 10در ميان به مدت 
ــامل  ــي شـ ــاني از روش تلفيقـ ــات كاردرمـ ــهاي تمرينـ  روشـ

neurodevelopmental (bobath, brunnstrom, rood, …) و 
biomechanical approach (stretching, sling therapy, …) 

 ).13( استفاده شد
گروه دوم نيز كاردرماني معمول را به صورت يك روز در ميان 

 ـ دريافـت كردنـد   اي دقيقه 30جلسه  10مدت  به ت (در دو س
هـا) و سـپس بـه     دقيقه استراحت بـين سـت   5اي با  دقيقه 15

مدت نيم ساعت درمان نوروفيدبك در پايان جلسه كاردرمـاني  
 براي آنها در نظر گرفته شد.  

بـراي ثبـت امـواج     (اكتيو) cupبراي نوروفيدبك تراپي الكترود 
اسكالپ در مورد پارزي راست و بـر روي   C3مغزي بر روي نقطه 

بـراي   اسكالپ براي پارزي سمت چـپ قـرار داده شـد.    C4نقطه 

و بـه   همحاسبه شد TMJفاصله بين دو مفصل  ،C3تعيين نقطه 
بـراي   .)4( رويـم  به سمت چپ مـي  CZاز  ،فاصله % آن10اندازه 

C4 دو  ).1(شـكل   رويـم  نيز به همين ميزان به سمت راست مي
رفرانس و گراند نيز به صورت دو گيـره بـر گـوش بيمـار      الكترود
نشـيند. در   گيرند. بيمار رو به روي صفحه كـامپيوتر مـي   قرار مي

برنامه نوروفيدبك، توسط الكترود سطحي روي سر بيمار هماننـد  
EEG   البته در اينجا فقط يك گيرنده يا همان الكترود اكتيو بـر)
به كامپيوتر منتقل  وبت امواج مغزي ث ،سر وي وجود دارد)روي 

شوند. دو مانيتور براي ثبـت   شده و بر روي مانيتور نشان داده مي
درمـانگر امـواج مغـزي را بـه      ،امواج وجود دارد. در يك مـانيتور 

مشـاهده   و پردازش شده (اعداد و درصد) )raw EEGشكل خام (
در حالي كه بيمار اين امـواج را بـه صـورت يـك بـازي       ،كند مي

 شود كـه حركتـي از   كند. سپس از بيمار خواسته مي مشاهده مي
 .نوشتن) تجسم نمايـد  دست را كه از انجام آن ناتوان است (مثلاً

ــواج   ــت ام ــن حال ــه  SMRدر اي ــت  SMRدر منطق ــز تقوي مغ
در مانيتور بـه صـورت قـايق بـراي      به عنوان مثالشوند كه  مي

هرچه بيمار تصـور قـويتري از انجـام     .دوش بيمار نشان داده مي
 SMR امواج مورد نظـر  ،فعاليت مورد نظر در ذهن داشته باشد

از بيمـار   .كنـد  شوند و قايق بيشتر حركت مي بيشتر تقويت مي
در ذهن خود حركت را تصور نمايد تا قـايق   خواهيم كه مرتباً مي

كـه   شود بدين ترتيب ذهن بيمار تشويق مي ،بيشتر حركت نمايد
نظـر داشـته    تجسم قويتري از حركـت مـورد   ،براي حركت قايق

كـه   SMRدر واقع تقويت مـوج   .(operant conditioning) باشد
مورد نظر ماست توسـط خـود بيمـار بـه صـورت فعـال صـورت        

مـوج   لذا در مطالعه ما نوروفيدبك تراپي بـراي تقويـت   .گيرد مي
SMR     انجام شد. لازم به ذكـر اسـت مـوجSMR    يكـي از امـواج

 HZ 15-12فركـانس   ،قابل ثبـت اسـت   EEGمغزي است كه با 
 mentally alert and physically relaxed دارد و در وضــعيت

 .)4و  2( شود ظاهر مي

 
 EEG. الكترود گذاري ثبت امواج 1شكل 
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نيـز    EEG biofeedbackمشخصات دسـتگاه نوروفيـدبك يـا   
 EEGداراي Procomp Infinitiكانالـه   8دسـتگاه بيوفيـدبك   

suite ساخت شركت thought technology .كشور كانادا بود 
نوروفيدبك تراپي و انجام و ثبت تست جيبسون قبـل و پـس   
ــي و     ــب فيزيك ــدنت ط ــك رزي ــط ي ــاني توس ــه درم از مداخل

رمـاني  كاردرماني توسط يك فـوق ليسـانس كارد   و ،توانبخشي
عملكرد دست بيمـاران بـر اسـاس     ،انجام شد. در پايان مطالعه

در هــر دو گــروه  Jebsen Hand functionهمــان پرسشــنامه 
سنجيده شد و در پايان آناليز آماري بـين نتـايج درمـان در دو    

 هـاي و آزمون 18نسـخه   SPSSگروه بـا اسـتفاده از نـرم افـزار     
Paired t test، Mann-Whitney U (يا دقيق فيشر) مربع كاي ،
 .  دار در نظر گرفته شد معني P >05/0انجام شد. و ويلكاكسون 

 

 ها يافته
در فاصــله ســالهاي  ايــن مطالعــه طــي دو ســال انجــام شــد.

ــداد  ،1390-1388 ــار 43تع ــزي   بيم ــكته مغ ــار س ــه دچ  ك
. از ندشد(ايسكميك يا هموراژيك) و همي پارزي بودند بررسي 

 7هاي ورود به مطالعه را داشتند كـه  بيمار معيار 21اين تعداد 
بيمار از گروه كاردرماني كـه   6بيمار در مطالعه ريزش داشتند (

جلسه درمـان خـود را تكميـل كننـد و يـك       10موفق نشدند 
بيمار از گروه نوروفيدبك نيز پيش از شروع درمان فـوت شـد).   

 بيمار) بررسي شدند.     7بيمار (در هر گروه  14در نهايت 

سال و در   60±10 سني بيماران در گروه كاردرمانيميانگين 
%)  42( بيمـار  3بود. در گروه اول سال  62±8گروه نوروفيدبك 

%) زن و 28( بيمـار  2%) مرد و در گروه دوم 58( بيمار 4زن و 
% از بيمـاران  30%) مـرد بودنـد. در هـر دو گـروه     72( بيمار 5

ار دچـار  (كمتراز مقطـع راهنمـايي). شـش بيم ـ    سواد بودند كم
 بيمار دچار 8 و بيمار در هر گروه) 3( پارزي سمت راست همي
ين ميـانگ  .بيمار در هر گـروه)  4( پارزي سمت چپ بودند همي

) و در گـروه  مـاه  3-12( ماه 8/8زمان بروز سكته در گروه اول 
بود. اختلاف دو گـروه از نظـر    )ماه 3-12(ماه  7/9نوروفيدبك 

 دار نبود.   معنيمتغيرهاي بالا به لحاظ آماري 
قبل از شروع مداخله ميانگين عدد تسـت جيبسـون جنـرال    

)general jebsen test( و در  417±228 در گــروه كاردرمــاني
بود. ميانگين اين عدد بعد از مداخلـه ده   167±3/83 گروه دوم
ــه ــه    جلسـ ــب بـ ــه ترتيـ ــا بـ  و 8/283±156 اي در گروههـ

گـروه قبـل و    رسيد. اختلاف اين عدد در هر دو 5/47±6/123
). P >018/0دار بــود (در هــر دو مــورد  بعــد از مداخلــه معنــي

كاهش نمره كلي جيبسون پس از درمان در دو گـروه معنـادار   
غـذا   ،نبود. در چهار شـاخص تسـت جيبسـون شـامل نوشـتن     

و بلنـد كـردن اشـيا بـزرگ     ها روي هم  گذاشتن مهره ،ندخور
معنـادار   دومتنها در گـروه   كاهش زمان تست جيبسون ،سبك

دار زمـان تسـت    بود و كاردرماني به تنهايي باعث كاهش معني
 .)1(جدول  جيبسون نشد

 
 جيبسونشاخص عملكردي دست در تست  7: توزيع مبتلايان به سكته مغزي دريافت كننده كاردرماني و كاردرماني همراه نوروفيدبك براساس ميانگين 1جدول 

  گروه كاردرماني گروه كاردرماني و نوروفيدبك مقايسه دو گروه

p-value p-value پس از درمان 

 ميانگين) ±(واريانس 

 قبل از درمان

 ميانگين) ±(واريانس 

p-value پس از درمان 

 ميانگين) ±(واريانس 

 قبل از درمان

 ميانگين) ±(واريانس 

 متغير

805/0 018/0 02/12 ± 14/41 55/9 ± 62/46 068/0 61/13 ± 00/59 78/26 ± 43/85 JB1 نوشتن 

318/0 018/0 26/9 ± 91/13 50/28 ± 65/26 018/0 18/23 ± 29/37 7/28 ± 71/53 JB2 :برگرداندن كارت 

017/0 249/0 79/9 ± 47/16 42/8 ± 41/18 028/0 07/39 ± 14/44 05/56 ± 14/74 JB3 : بلند كردن اشياء
 كوچك

535/0 062/0 51/4 ± 00/14 98/3 ± 85/18 115/0 16/18 ± 71/30 29/31 ± 57/46 JB4 :غذا خورن 

535/0 027/0 16/14 ± 75/12 17/19 ± 36/18 074/0 05/29 ± 00/41 03/46 ± 43/56 JB5 : گذاشتن مهره ها
 روي هم

259/0 
 

063/0 77/4 ± 60/13 09/10 ± 40/18 400/0 41/39 ± 43/39 41/29 ± 86/47 JB6 : بلند كردن اشياء
 بزرگ سبك

128/0 034/0 91/3 ± 49/11 69/4 ± 82/15 027/0 84/22 ± 71/27 82/23 ± 71/39 JB7 : بلند كردن اشياء
 بزرگ سنگين

 

 SMRmeanتغييرات 
بـود. ميـانگين    SMRهدف از انجام نوروفيدبك تقويت مـوج  

SMR بود كه در جلسه 9/3±2/1 در جلسه اول درمان بيماران 
 ). ايمپـدانس  epoch SMR( رسيد 8/5±3/1 آخر نوروفيدبك به

 
داري  ياخـتلاف معن ـ بـود.   5/0در همه جلسات درمان كمتر از 
جلسـه   بـا  اوله در جلس ـ SMRبين ميانگين توان پهناي بانـد  

  ).:P 048/0( مشاهده شد روش درماني نوروفيدبك آخر
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 نتايج ثانويه
ــاني    ــراه كاردرم ــه هم ــدبك ب ــروه نوروفي ــر ،در گ ــاس  ب اس

ثير أ%) ت70( اغلب بيماران ،اي كه از بيمار گرفته شد پرسشنامه
ــتر از    ــويش بيش ــت خ ــرد دس ــود عملك ــدبك را در بهب نوروفي

ــي ــاني م ــتند.  كاردرم ــتر از   3دانس ــدبك بيش ــار از نوروفي بيم
از هر دو به يك اندازه   بيمار نيز 3و  كاردرماني لذت برده بودند

 لذت برده بودند.
از  SMRنمودار مربوط به افـزايش ميـانگين مـوج     ،ادامه در 

بيمار آورده شده است. از  7 مربوط بهدرمان جلسه اول تا دهم 
مــواج مغــزي در دامنــه كمــي صــورت اآنجــايي كــه تغييــرات 

 ،جلسه اسـت هر گيرد و به شدت وابسته به روحيات فرد در  مي
شـيب ملايمـي    SMRشود رونـد افـزايش    چنانچه ملاحظه مي

روند كاهشـي  برخي جلسات بسته به روحيه بيمار  دارد و حتي
 .)7تا  1(نمودار  نيز داشته است

 

    
   1در بيمار SMR تغييرات پهناي موج  -1نمودار شماره 

 

 

  
   2در بيمار SMR تغييرات پهناي موج  -2نمودار شماره 

  
  3در بيمار SMR تغييرات پهناي موج  -3نمودار شماره 

 

  
   4در بيمار SMR تغييرات پهناي موج  -4نمودار شماره 

 

  
   5در بيمار SMR تغييرات پهناي موج  -5نمودار شماره 

 

  
  6در بيمار SMR تغييرات پهناي موج  -6 نمودار شماره
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  7در بيمار SMR تغييرات پهناي موج  -7نمودار شماره 

 

 بحث
اغلب بيماران پس از سكته مغزي دچار ناتواني قابـل تـوجهي   

شـوند كـه فعاليتهـاي روزمـره و كيفيـت       فوقاني مـي   در اندام
). از 13( دهـد  ثير قـرار مـي  أزندگي آنها را بـه شـدت تحـت ت ـ   

گذشته درمانهاي توانبخشي زيادي بـراي ايـن بيمـاران مـورد     
). در چند دهه اخير با پي بـردن بـه   13-15( كاربرد بوده است
neuroplasticity درمانهاي توانبخشي پس از سكته مغزي  ،مغز

كارانه كه به استفاده جبراني  متحول شد و از درمانهاي محافظه
بـه سـمت درمانهـاي     )13و  8( كيد داشتأاز سمت غير فلج ت

 ,complexتوانبخشي فعال و با شدت بالا كه بر اسـاس انجـام   

repetitive and functional tasks  با سمت پارتيك متمركز بود
 ،robotic assisted gait training متمايل شد و درمانهاي نويني مانند

repetitive transcranial magnetic stimulation (rtMS) و 
). بـالاخره  4و  3، 1روشهاي ديگـر مـورد توجـه قرارگرفتنـد (    

نيز كه امروزه در بسـياري از  درمانهاي بيوفيدبك و نوروفيدبك 
در توانبخشي سكته ، اند فيلدهاي پزشكي جاي خود را باز كرده

 ).4و  1( اند مغزي نيز پيشنهاد شده
بودن هر دو روش درماني (كاردرمـاني   ثردر مطالعه حاضر مؤ

ران در بهبـود عملكـرد دسـت پارتيـك در بيمـا      نوروفيدبك) و
عني كـه عـدد كلـي    بدين م دچار سكته مغزي نشان داده شد،

تست جيبسون پس از مداخله درماني در هر دو گـروه كـاهش   
فعاليـت تسـت جيبسـون     7پيدا كرد. لازم به ذكـر اسـت كـه    

functional    .بوده و بسيار شبيه فعاليتهاي روزمره بيمـار اسـت
 بالايي نيز بر خوردار است راين تست همچنين از پايايي و اعتبا

 ).  16و  12، 11(
كاردرماني به تنهايي در كنـار فيزيـوتراپي و پـس از آن    ثير أت

براي بهبود عملكرد دست بيمـار در مطالعـات گونـاگون نشـان     
بيمـار را پـس از    ADLتوانـد   داده شده اسـت. كاردرمـاني مـي   

در  امـا  .)17و  15( سكته به ميزان قابل توجهي بهبـود بخشـد  
كمـي  ثير نوروفيدبك در توانبخشي استروك مطالعـات  مورد تأ

، 1( تاكنون صورت گرفته كه اغلب به صورت موردي بوده است
مشـابه آن انجـام    مطالعه حاضر از اين نظر كـه قـبلاً   .)18و  6

 باشد. نشده است حايز اهميت مي
كاردرمـاني باعـث    م نوروفيدبك وأدر مطالعه حاضر درمان تو

، ندغذا خور ،شد كه عملكرد دست بيمار در فعاليتهاي نوشتن
 ،ها روي هم و بلند كردن اشيا سنگين بهبود يابد مهرهگذاشتن 

اين بهبودي حاصل  ،در حالي كه در گروه كاردرماني به تنهايي
 SMRدر مطالعه حاضر نوروفيدبك با هدف تقويـت مـوج    نشد.

 EEGيكي از امواج مغزي اسـت كـه بـا     SMRانجام شد. موج 
ــت اســت  ــل ثب ــانس  ،قاب ــعيت HZ 15-12فرك  دارد و در وض

mentally alert and physically relaxed  و  2( شـود  ظاهر مـي
انجام شد با مطرح كـردن   2007اي كه در سال  در مطالعه ).4

له كه در بيماران دچار سكته مغزي امواج آلفاي مغزي أاين مس
نظير دلتا و تتـا افـزايش    (slow waves) كاهش و امواج آهسته

همچنـين   ، وامـواج  نوروفيدبك با هدف سركوب ايـن ، يابند مي
موجب بهبودي موتور در اين بيماران  theta/betaكاهش نسبت 

ثير أشد. اين متاآناليز انجام تحقيقـات بيشـتر بـراي بررسـي ت ـ    
ــده را   ــدبخش در آين ــه عنــوان يــك درمــان نوي نوروفيــدبك ب

مطالعـات   SMRامـا در مـورد تقويـت     ).19( كنـد  پيشنهاد مي
 2009اي كـه در سـال    كمتري صورت گرفته اسـت. در مقالـه  

منتشر شد امكان برگشت عملكرد حركتـي در بيمـاران دچـار    
spinal cord injury (SCI)   مــزمن و ســكته مغــزي از طريــق

 ).4( مطرح شد SMR و slow cortical potentialsتقويت امواج 
خواستيم طي جلسات  از بيمار مي SMRآنچه ما براي تقويت 
انجـام   )mental practice( تصور ذهنـي  ،نوروفيدبك انجام دهد

اي و  نوشتن جملـه  (مثلاً فعاليتي بود كه براي بيمار دشوار بود
 mentalثير مثبـت  أدر مورد ت ـ يا بلند كردن جسمي سنگين).

practice   در بهبــود عملكــرد دســت بيمــاران مقــالات زيــادي
شـواهد موجــود در بررســيهاي   .)20-22( منتشـر شــده اســت 

ثير مثبـت افـزودن آن   أحاكي از ت ،سيستماتيك هر چند ناچيز
به درمانهاي معمول در بهبود عملكرد اندام فوقاني در بيمـاران  

در مطالعات ديگـر از تقويـت   ). 20( باشد دچار سكته مغزي مي
SMR   بيشتر همراه با اسـتفاده ازbrain computer interface 

(BCI) ده شده است. در اين روش نوعي ارتـوز مكـانيكي   استفا
شود و همزمان نوروفيدبك نيز بـراي   به دست پارتيك وصل مي

كنـد كـه    شود. به اين صورت كه بيمار تصور مي بيمار انجام مي
در اين حالت موج ، دهد حركت مورد نظر را در دست انجام مي

SMR از  ؛شـود  حركت مورد نظر تسهيل مـي و  شود تقويت مي
 كنـد  رفي همزمان ارتوز مكانيكي نيز بـه حركـت كمـك مـي    ط
)25-23  .(  
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 SMRثير تقويت أاي با هدف بررسي ت اما تاكنون هيج مطالعه
انجـام   در. پيش فرض مـا  بودانجام نشده BCI به تنهايي بدون 

بـه بهبـود    mental practiceاين مطالعه اين بـود كـه چنانچـه    
ما نيز همزمان با درخواست انجام  ،كند عملكرد موتور كمك مي

mantal practice  موجSMR  را تقويت كنيم و فرض بر آن بود
ممكـن اسـت    SMRبه همراه تقويت  mental practiceكه اين 

ارتـوز مكـانيكي نيـز در بهبـود عملكـرد       زحتي بدون استفاده ا
 ثر باشد.  ؤدست م

بـا   انجام اين مطالعه با محـدوديتهاي چنـدي رو بـه رو بـود.    
جلسه و هر جلسـه   10( توجه به طولاني بودن جلسات درماني

حجم نمونـه   ،يك ساعت و نيم) و جديد بودن اين روش درمان
در نظـر   pilotكمي براي اين مطالعه بـه عنـوان يـك مطالعـه     

شدن نتايج به دست آمده براي  دارتر گرفته شد. لذا براي معني
زمـان بـروز    ،جنس ،همچنين تعيين رابطه سن ،قضاوت باليني

ســكته و شــدت نــاتواني بيمــار (بــر اســاس مراحــل بهبــودي  
brunsstromانجام مطالعات با حجم نمونـه   ،) با پاسخ به درمان

 كننـد  داراي گروه كنترل كه هيج درماني دريافت نمـي و  بالاتر
)Double blind randomized clinical trial(  شـود.   توصيه مـي

ت بر روي ساير امواج مغـزي نيـز   همچنين امكان انجام مطالعا
 .وجود دارد

 

 

  گيري نتيجه
در مطالعه ما افزودن نوروفيدبك باعث بهبودي بيشتر در انجـام  
برخي از حركات دست به ميزان بيشتر از كاردرماني بـه تنهـايي   

 SMRو تقويت موج  mental practiceثير مثبت أشد كه بيانگر ت
افـزودن ايـن روش درمـان بـه     ثير مهمتـر  أهمچنين ت ـ باشد. مي

به نحـوي كـه    ،افزايش كمپليانس بيمار به درمان بود ،كاردرماني
بسيار بيشتر  ،ميزان ريزش بيماران در گروه كاردرماني به تنهايي

عـلاوه اكثـر    بـه  از گروه نوروفيدبك بـه همـراه كاردرمـاني بـود.    
ثير آن أبيماران از نوروفيدبك لذت بيشتري برده بودند و حتي ت ـ

 دانسـتند.  را در بهبود عملكرد دست خود بيشتر از كاردرماني مي
م نوروفيدبك بـا كاردرمـاني   أدرمان تو ،لذا با توجه به اين مطالعه

در دسـترس بـودن آن و وجـود    ، با درنظر گرفتن شـرايط بيمـار  
ــي  ــده توصــيه م ــانگر ورزي ــت ديگــر اســتفاده از   شــود. درم مزي
ن آن نسبت به درمانهـايي  تر بود نوروفيدبك ارزانتر و در دسترس

 .  )26( باشد مي BCI و يا robotic assisted therapyمانند 
 

 تشكر و قدرداني
فيزيـوتراپي و   ،بدينوسيله از كليه همكاران بخش كاردرمـاني 

همچنـين اسـتادان    ،دانشكده مهندسي پزشـكي دانشـگاه آزاد  
گرامي بخش طب فيزيكي و توانبخشي كه در اجراي اين طرح 

 .ما را ياري رساندند سپاسگزاريم
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