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توانبخشی سکته حاد مغزی



My presentation today:

ارزیابی بیماران مبتلا به سکته مغزی❖

اقدامات پیشگیرانه عوارض سکته حاد مغزی❖

خدمات رایج توانبخشی سکته مغزی❖

3



Stroke
CVAنورولوژیكعلائموهانشانهناگهانیشروع:مغزیعروقبیمارییا

مغزعروقیضایعهبعلت

مغزیبافتآسیبنتیجهدرعملکرددائمیاموقتیرفتنبیناز

یگارسازاستفاده–دیابت–قلبیبیماری–بالافشارخون:ایزمينهعوامل-
....چاقی-تحرکیکم-سنافزایش-الکل

یابدمیافزایشسنافزایشبامغزیسکتهشیوع

88%دهدمیرخبالابهسال65افراددرمغزیسکتهازناشیمرگهای



:سندروم هایی که به سکته منجر می شوند به دو طبقه تقسیم می شوند

گخونریزی داخل مغزی و زیر عنکبوتیه ناشی از پارگی ر: سکته هموراژیک

قطع جریان خون مغز به علت حملات انسدادی: سکته ایسکميک

 حملات زودگذر ایسکميک(TIA :) قطع موقتی جریان خون مغز، معمولا

ساعت برطرف می شود24اختلال عملکرد در عرض 

 معمولا، بیمارانی که دچار سکته مغزی می شوند، سابقهTIAدارند

( 70( )ایسکمی)ترومبوز عروق مغز :علل سکته مغزی%–

 آمبولی مغزی–%( 20( )هموراژیك)خونریزی داخل مغزی

%( 10( )با منشاء ناشناخته)

اتيولوژی



عوامل تعيين کننده شدت سکته

:شدت سکته به عوامل زیر بستگی دارد

علت سکته.1

موضع سکته.2

مقدار بافت مغزی گرفتار.3

وضعیت سلامتی بیمار قبل از سکته.4



رعلائم بالينی براساس شریان درگي



رعلائم بالينی براساس شریان درگي
 وقانی درگیری اندام تحتانی بیش از اندام ف)همی پلژی سمت مخالف :انسداد شریان مغزی قدامی

یا عدم توانایی در انجام حرکات هماهنگ پیچیده ( Apraxia)آپراکسی ––فقدان حس –( است

(Neglect)نادیده گرفتن سمت درگیر بدن 

اندامدرگیری)مخالفسمتپلژیهمی.سکتهموضعترینشایع:ميانیمغزیشریانانسداد
درهمانHemianopia–مخالفسمتحسیبی–(استتحتانیاندامازبیشصورتوفوقانی
–(Apraxia)آپراکسی–غالبنیمکرهدرگیریدرصورتآفازی–سویهیكنابینایییاسمت

Alexia(ومکتوبمطالبدركدراختلالAgnosiaآشنااشیایشناختتواناییعدمیا-

Body)بدنشمایوتصویردراختلالات schema)فضاییروابطسندرومو(Spatial
Relations Syndrome)-Neglect

 انسداد شریان مغزی خلفی:Hemianopia(اختلال در نصف میدان دید ) در همان سمت–

اثر بیشتر بر درد و درجه حرارت)سندرم تالاموسی شامل اختلال حسی مقابل –همی پلژی زودگذر 
آتاکسی و ترمور –آتتوئید -اختلالات حرکتی شامل حرکات کره–( می کند



مداخله پزشکی

نفس ؛ ضربان قلب، میزان ت)بررسی نشانه های حیاتی : معاینه فیزیکی بیمار
،(فشار خون

بررسی عملکرد نیمکره های مغز، مخچه، اعصاب : معاینه نورولوژیك بیمار
حرکتی-جمجمه ای، چشم ها و سیستم حسی

 برررسیCTبیمار به ویژه در مرحله حاد و تحت حاد

 بررسیMRIبه ویژه در مرحله مزمن

 ارزیابی عملکرد حرکتی؛ حسی؛ گفتار و رفلکس

 دارودرمانی(Alteplase ،وارفارین یاآسپیرین)



تستهای سکته

وآزمایش خون-اکو کاردیوگرافی-الکتروکاردیوگرافی: تستهای تشخیص سکته...

تعیین این که: علت انجام تست سکته

1-سکته ترومبوتیك است یا آمبولیك؟

بررسی علت زمینه ای و عوامل خطر



تظاهرات کلينيکی

ادیده مشکلاتی در تصویر بدن و ن: اختلالات حسی و ادراکی
لات اختلال میدان بینایی، مشک-انگاری فضایی یك طرفه

پیکری و مشکل در درك و یکپارچه کردن اطلاعات-حسی
حسی 

غير طبيعی بودن الگوی هماهنگی وضعيت و حرکت

 رفلکسهای وضعی غير طبيعی

تون غيرطبيعی وضعی(Abnormal postural tone)

 عدم تقارن(Asymmetry)

ترس و مشکلات حرکتی

مشکلات و عوارض ثانویه
صورتی، کانترکچر و -مشکلات روانی، مشکلات ادراری، اختلال عملکرد دهانی)

(تنفسی/دفورمیتی، درد، اختلال عملکرد شانه،مشکلات قلبی



روکرفتار حرکتی بيماران مبتلا به است

وعادلتچونمختلفیهایجنبهونیستسمتیكفلجفقطبیمارمشکل
شودمیمشکلدچار...وحافظه.ادراکیاختلال.حرکتیهماهنگی

سطحهبتکاملیلحاظازدیدهآسیبعصبیدستگاهپاتولوژیك،شرایطدر
گرددبرمیترپایین

شوندمیظاهرمجدداشوکینخاعابتداییالگوهایواولیهرفلکسهای

کلیشهورتبصمیتواندپایهسینرژیهایکمكبامغزیسکتهبهمبتلابیمار
Basic)دهدحرکترااندامهایشای Limb Synergy).



ه در شایعترین اختلالات عملکردهای پای
بيماران مبتلا به استروک

Gait Transfer Sit up Stair climbing



مشکلات کلی در توانبخشی بيماران نورولوژیک

عدم امکان دسترسی به منشا عارضه❖

طولانی بودن روند درمان❖



تيم توانبخشی سکته مغزی



ارزیابی بيماران همی پلژی



:مواردی که در ارزیابی و طرح درمان در نظر می گيریم

مشخصات و حالت  عمومی ▪
وضعیت سلامت بیمار▪
توانایی ها و وابستگی های بیمار▪
تست های حسی▪
تونوس▪
اهداف درمان▪
محدودیتهای نهایی شما▪
برای مستقل تر شدن بیمار چه کنیم؟▪
درمان▪



یاختلال حسی و اثر آن روی فعاليت حرکت

در بیماران، اختلال حسی و میزان آن متغیر است❖

 شوددر بسیاری از بیماران همی پلژی ، اختلالات حرکتی با نقص حسی تشدید می❖

م فوقانی بسیاری از  بیماران  تمایز حسی صحیح تری در اندام تحتانی  نسبت به اندا❖

.دارند

ز دو تعیین موضع صحیح تر لمس دقیق و تمای: رابطه بين بهبود حس و حرکت❖
.نقطه در قسمت های بالایی اندام ها پیدا می شود تا پایینی

ارزیابی بيماران همی پلژی 



تستهای حسی

تست حس وضعيت و درک حرکت
.استاغلب درك حرکات و حس وضعیت اندام تحتانی بهتر از فوقانی✓

تست تعيين موضع فشار و لمس دقيق
.اغلب تعیین موضع لمس در اندام تحتانی بهتر از اندام فوقانی است✓

بالاتر اگر تعیین موضع لمس مختل شده باشد بیمار معمولا نقطه لمس را در محلی✓
.نشان میدهد

(Stereognosis)تست ادراک سه بعدی 

ارزیابی بيماران همی پلژی



تستهای حسی



تستهای حسی



تستهای حسی
Stereognosis



تستهای حسی



تستهای حسی



تستهای حسی
حس کف پا



ارزیابی بيماران همی پلژی

بيمار ADLارزیابی وضعيت ❖

حرکتی بيمارPerformanceآناليز❖



-تطابق های زمانیارزیابی مشاهده ای برای ایجاد ثبات و 
در پاسخ به ترس یا فقدان تعادلبيمارمکانی

، سرعت حرکتتغيير سطح اتکا-1
 (میزان چرخش به خارج/ فاصلة  پاها/ ساق ها)عرض سطح اتکا

نوسان پاها بدون گام برداشتن مناسب
انتقال وزن به پای قوی تر

، برای حفظ تعادلمحدودیت حرکت جرم بدن-2
سفت شدن بدن با راستای سگمانی تغییر یافته

 انجام حرکات به آرامی

تغییر راستای سگمانی به منظور جلوگیری از جابه جایی های وسیع مرکز ثقل
لکشن فلکشن در مفصل ران به جای دورسی ف-خم شدن به جلو در حالت ایستاده جهت گرفتن شیء

مفصل مچ پا 
در حالت ایستاده، عدم گام برداشتن در زمان لازم  .

، برای کنترل تعادلکاربرد دستها برای ایجاد ساپورت-3
و چنگ زدنگرفتن شیء برای ایجاد ساپورت



ارزیابی بيماران همی پلژی

ارزیابی دامنه حرکتی مفاصل❖

ارزیابی قدرت عضلانی❖



ارزیابی قدرت عضلانی



ارزیابی قدرت عضلانی

ضعف عضلات واقعی نیست و به عضلات مخالف اسپاستیك •
.مربوط  می شود

ف باشد عضله ای که به نظر میرسد برای انقباض کافی خیلی ضعی•
.ممکن است در یك الگوی کلی قادر به انقباض قوی باشد

ا ضعف  عضلات  ممکن است  به علت  اختلال حسهای لامسه، عمقی  و ی•
.هردو باشد

است و ضعف عضلات و نیاز به روش های تقویتی یك مشکل ثانویه•
عی و مشکل اصلی،هماهنگی غیر طبیعی عضلات برای کنترل وض

حرکت می باشد



یارزیابی الگوهای حرکتی بيماران همی پلژ

تی از نوع کیفی و بر پایه مشاهده عملکرد حرک: ارزیابی الگوهای حرکتی ❖
بیمار در طرف مبتلا می باشد

می هماهنگی غیر طبیعی در حرکات بیمار، مشکل اصلی بیماران همی پلژی❖
باشد

م با یك سیستدرجات آزادی حرکتتطابق » هماهنگی حرکت، عبارتست از ❖
«قابل کنترل

هنگی از علائم هما: محدودیت دامنه حرکتی و ضعف عضلانی : مشکلات ثانویه❖
غیر طبیعی و الگوی غیر طبیعی عضلانی می باشد



روممراحل بهبودی حرکتی از نظر برانست

❖Stage 1 :فلاسیدیتی

❖Stage 2  :سینرژی هایی که برخی اجزای آن به صورت: شروع اسپاستیسیته
واکنش همراه پدیدار می شود

❖Stage 3  :کنترل ارادی سینرژی های حرکتی: افزایش اسپاستیسیته

❖Stage 4  :کنندانجام حرکاتی که از سینرژی تبعیت نمی: کاهش اسپاستیسیته

❖Stage 5  :غالب نبودن سینرژی ها:انجام حرکات مشکل

❖Stage 6  :ات حرک. تنها در حرکات سریع، اسپاستیسیته دیده می شود
ایزوله قابل انجام است



:رفلکس هایی که در بيماران همی پلژی برمی گردد

Associated Reaction

Asymetrical Tonic Neck Reflex

Positive Supporting Reaction



Associated Reaction / ATNR



واکنش وضعی خودکار طبيعی

Rightingواکنش صاف کننده ❖

Equilibriumواکنش های تعادلی ❖

تطابق خودکار عضلات نسبت به تغییرات وضعی❖



پيش شرط های لازم برای انجام فعاليت ارادی مناسب

 تون وضعی طبیعی با شدت متوسط

 واکنش متقابل معکوس طبیعی عضلات

 واکنشهای صاف کننده و تعادلی مناسب

این سه پیش شرط را مختل می کندUpper motor neuronضایعات 



ارزیابی تون پوسچرال

:  هدف از ارزیابی تون پوسچرال❖

رتبط با کسب آگاهی نسبت به تاثیر وضعیتها، پوسچرها و رفلکسهای م
آنها بر روی تونوسیته 

فلکسهای انتخاب وضعیت درمانی مناسب با در نظر گرفتن این نکته که ر
اولیه چه تاثیری بر وضعیت فرد می گذارد



ارزیابی تون عضلانی

MMASدرجه (Ansari et al, 2006)

.عضلهتونافزایشعدم0

تلامب(های)عضوکردنبازیاکردنخمهنگامعضلهتونکمافزایش1
یدامنهانتهایدرمقاومتحداقلیاشدنرهاوکردنگیرباکه

.شودمیمشخصحرکتی
یامهادومیانییدامنهدرکردنگیرباکهعضلهتونواضحافزایش2

راحتیبه(ها)عضواماشود،میمشخصباقیماندهیدامنهدرمقاومت
.شودمیدادهحرکت

میامانجسختیبهفعالغیرحرکتعضله،تونملاحظهقابلافزایش3
.شود

.شدهبازیاشدهخموضعیتدرمبتلا(های)عضوبودنثابت4



با بیماری که هماهنگی حرکتی و تون عضلانی غیر طبیعی دارد، به طور طبیعی❖

تغییرات وضعی در حرکت تطابق پیدا نمی کند

تون عضلانی و واکنش های وضعی درحرکت



محدودیت استراتژیهای حرکتی و حسی برای کنترل 
:پاسچر به دنبال استروک

:اختلالات اسکلتی عضلانی -1
هیپ و مچ و . مچ پا، کاهش دامنه حرکتی زانو ROMاختلال راستا ، فقدان قدرت و  کاهش

....کاهش انعطاف پذیری بافت نرم، کوتاهی بافت نرم و

:اختلالات عصبی عضلانی -2
ضعف یا فلج عضلانی ، اختلال تون عضلانی



شناختی -نواقص ادراکیاختلالات حسی و -3

در درك و فقدان اطلاعات حس پیکری و حس عمقی، اختلال بینایی،  اختلال سیستم وستیبولار ، مشکل
فراموشی مکانی یکطرفه یکپارچه کردن اطلاعات حسی 

:  ناهماهنگی در استراتژیهای حرکتی-4
عت حفظ نیرو و سرمشکل در دشواری و اختلال در شروع، زمان بندی و توالی مناسب نیروی عضلانی،  

عضلات تولید نیروی مناسب 

محدودیت استراتژیهای حرکتی و حسی برای 
:کنترل پاسچر به دنبال استروک



اتپاسخ های وضعيتی در برابر اغتشاش

رفتندستازعللبزرگترینازیکیدقیقوسریعبرداشتنگامدرتواناییعدم❖
استفردخوردنزمیننتیجه،دروتعادل

گامهنشاخصالعمل هایعکسازبرداشتنگامودستهردویایكازگرفتنکمك❖
.می باشدتعادلدادندستاز



تون عضلانی و واکنش های وضعی درحرکت

:از دست دادن تطابق طبیعی عضلات به هنگام حرکت اندام ها در برابر جاذبه 

1- هماهنگی غیرطبیعی

تون وضعی غیرطبیعی -2

در صورت وجود اسپاستی سيتی ❖

اگر حرکت در خلاف جهت الگوی اسپاستی سیتی انجام شود مقاومت وجود دارد -1

یرفعال اگر حرکت در جهت الگوی اسپاستیك انجام گردد کمك کنترل نشده به حرکت غ-2
یا حرکت هدایت شده وجود دارد 

درصورت وجود فلاسيدیتی❖

هنگام حرکت اندامهای بیمار سنگین حس شده و بطور غیرطبیعی شل میشود 



PlacingManeuver



:هدف درمان 

ار لازم انجام ترکیبات وسیعی از الگو هایی که برای حرکات کاربردی بیم-1
(استفاده کاربردی به حرکات انتخابی در الگوهای حرکتی مختلف)است 

.مهار الگوهایی که مختل کننده عملکرد طبیعی تر هستند-2



تست حرکات اختصاصی

:تست کيفيت الگو های حر کتی ❖

.بر حسب درجه سختی  سه درجه دارند

:تست تعادل و واکنش های محافظتی خودکار ❖
.فقط در موارد خفیف یا متوسط انجام می شوند بنابراین درجه بندی ندارند



تست کيفيت الگو های حرکتی

تست اندام فوقانی و کمر بند شانه ای❖

.و در سه درجه تقسیم بندی  می شوندStandingوSupine،Proneدر سه وضعیت 

آیا بیمار می تواند وقتی اندام فوقانیش را بالا بردیم نگه دارد؟: 1درجه 

می تواند شانه مقا بلش را لمس کند؟: 2درجه 

ساعد و مچ را انجام دهد؟ Supinationمی تواند : 3درجه 



تست مچ و انگشتان

آیا بيمار می تواند کف دستش را صاف جلو روی ميز بگذارد؟: 1درجه 

آیا می تواند دستش را برای گرفتن اشيا باز کند؟: 2درجه 

آیا می تواند انگشتان را خم کرده و دوباره باز کند؟: 3درجه 



Pron Positionتستهای 

:تستهای لگن و اندام تحتانی و پا✓

آیا می تواند بدون خم کردن ران زانو را خم کند؟: 1درجه 

 Dorsi.Flextionاندام تحتانی و Ext.Rotو Extآیا می تواند با :2درجه 

.پاها بخوابد،  به  گونه ای که پاشنه ها همدیگر را لمس کنند Eversionو

درجه پاشنه ها را در کنار یکدیگر نگه 90آیا قادر است با خم کردن زانو ها تا : 3درجه 
دارد؟



PositionSupinتستهای

تستهای لگن و اندام تحتانی و پا✓

کند؟خمرامبتلاتحتانیاندامتواندمیآیا:1درجه

Crockوضعيتدرتواندمیآیا:2درجه Lying

بزند؟پل

دهد؟انجامراپاDorsi.Flextionتواندمیآیا:3درجه



Sittingتستهای 

بهقادراستزمينرویپاکهحالیدرآیا:1درجه

باشد؟میپاهاکردندورونزدیک

استزمينرویپاشنهکهحالیدرآیا:2درجه

ببرد؟صندلیزیرراپامی تواند



Standingتستهای 

آیا می تواند با پاهای موازی و چسبیده بایستد؟: 1درجه 

آیا می تواند فقط روی پای مبتلا بایستد؟: 2درجه 

دم آیا میتواند در حالی که روی اندام تحتانی مبتلا وزن انداخته و با پای سالم به جلو وعقب ق: 3درجه 
بردارد؟



تست های تعادل و واکنشهای محافظتی

واکنش های تعادلی❖

باز کردن محافظتی و حمایت روی اندام فوقانی مبتلا❖



واکنشهای تعادلی روی اندام فوقانی مبتلا در وضعيت دمر



واکنش های تعادلی در وضعيت نشسته با تحمل 
وزن روی پای مبتلا



واکنشهای تعادلی در وضعيت چهاردست و پا



واکنشهای تعادلی در وضعيت زانوزده



واکنشهای تعادلی در وضعيت نيمه زانو زده



واکنشهای تعادلی در حالت ایستاده با پاهای موازی هم و در وضعيت قدم برداشتن



واکنشهای تعادلی با تحمل وزن روی اندام تحتانی مبتلا هنگام قدم 
برداشتن با پای سالم



تستهای بازکردن محافظتی اندام فوقانی

(در حرکت به طرف جلو، میز یا دیوار)



آزمون های عملکردی

 . عبارتند ازآزمونهای عملکردی کنترل پاسچر مهمترین:

 Timed “UP” and “GO” Test 

(podsialo and Richardson 1997)

 Functional Reach Test 

(Duncan et al. 1990, Weiner et al. 1993)

➢ Functional balance scale
(Berg et al. 1989, 1992, stevenson and Garland 1996)







نمرهعملکردردیف
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

حرکت ساعد به سمت ميز

حرکت ساعد به سمت جعبه

حرکت باز کردن آرنج

حرکت باز کردن آرنج همراه با وزنه

حرکت دست به سمت ميز

حرکت دست به سمت جعبه

گرفتن و رها کردن ,دسترسی

بلند کردن بطری نوشابه

مدادکردنبلند

کاغذگيرهکردنبلند

حرکت دادن مهره های تخته نرد

پشت و رو کردن کارتها

چرخاندن کليد در

تا کردن حوله صورت

بلندکردن سبد

فوقانیاندامبرایWolfعملکردی آزمون



خدمات توانبخشی

عوارضازپيشگيریجهتتوانبخشیخدمات

عوارضدرمانجهتتوانبخشیخدمات



:اقدامات پيشگيرانه

پیشگیری از بروز زخم های فشاری

پیشگیری از کاهش دامنه حرکتی مفاصل و کانترکچر

پیشگیری از آسیب و درد مفصل شانه

پیشگیری از ترومبوز وریدهای عمقی

پیشگیری از ادم اندام ها

پیشگیری از زمین خوردن بیمار حین جابه جایی



رکت رویکردهای توانبخشی عصبی بر اساس مدلهای کنترل ح



ران ی توانبخشی حرکتی بيمارویکردها
مبتلا به سکته مغزی

رویکردهائی که بر علائم مثبت تاکید دارند

ر بیمار آنهائی هستند که بصورت رفتارهای حرکتی تشدید یافته دعلائم مثبت،
. وجود دارد مانند اسپاستیسیته و ترمور

: بر علائم مثبت تاکيد زیاد

میباشدعمده مشکلات بیمار را ناشی از این علائم مثبت ➢

ملکرد تا بیمار، عنمودرفتارهای حرکتی تشدید یافته را مهار و کنترل بایستی ➢
که آکنده از روشهای (Bobath)بهتری داشته باشد مانند رویکرد خانم بوبات 
مهاری برای کنترل علائم تشدید یافته است



رویکرد برانستروم

❖Stage 1 :فلاسیدیتی

❖Stage 2  :سینرژی هایی که برخی اجزای آن به صورت: شروع اسپاستیسیته
واکنش همراه پدیدار می شود

❖Stage 3  :کنترل ارادی سینرژی های حرکتی: افزایش اسپاستیسیته

❖Stage 4  :کنندانجام حرکاتی که از سینرژی تبعیت نمی: کاهش اسپاستیسیته

❖Stage 5  :غالب نبودن سینرژی ها:انجام حرکات مشکل

❖Stage 6  :ات حرک. تنها در حرکات سریع، اسپاستیسیته دیده می شود
ایزوله قابل انجام است



1

2

3

4
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Neurodevelopmental: رشد رفلکسی

از بین بردن رفلکس های رشدی سطوح پایین تر

تسهیل سازی رفلکس های ثانویه سطوح بالاتر

تی مراحل رشد حرکنرمال سازی تون عضلانی و پوسچرال، بهبود



:رفلکس هایی که در بيماران همی پلژی برمی گردد

Associated Reaction

Asymetrical Tonic Neck Reflex

Positive Supporting Reaction
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اجزاء لازم جهت تسهيل مراحل رشد حرکتی 
بر اساس رویکرد بوبت

Righting Reactionتسهیل-1

Equlibrium Reactionتسهیل  -2

Protective Reactionتسهیل -3

Reflex         Righting       Reaction       Movement  



PNFرویکرد

تسهیل الگوهای حرکتی▪

بهبود کنترل حرکتی▪

تاکید بر بهبود قدرت  سمت مبتلا▪



ران ی توانبخشی حرکتی بيمارویکردها
مبتلا به سکته مغزی

رویکردهائی که بر علائم منفی تاکيد دارند
عضلات و علائم منفی بصورت رفتارهای حرکتی تضعیف شده یا ساکت وجود دارد مانند فلج و ضعف

.  فقدان حرکات خاص

تاکيد زیاد بر علائم منفی
تیسیته ، نظیر اسپاسو علائم مثبت میباشدکنترل حرکت ضعفو یا فقدان،مشکل اصلی بیمار

MRP (Motor Relearning Program)مانند رویکرد میباشد مشکلات ثانویه 



MRP (Motor Relearning Program)



MRP (Motor Relearning Program)

 Active practice of context- specific

motor task with well-designed motor,

sensory and perceptual components.

 The MRP recruits a single or several

inputs (visual, verbal, or auditory)

within a training program with

appropriate feedback, such as verbal

commands
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 Any disorder in each component of perceptual or motor 

training disrupt the whole task

MRP 

(Motor Relearning Program)



MRPزمينه های توسعه روش 

:حمایت از  یادگيری مجدد کنترل حرکت
حرکتییبازآموزبرنامهیكبابایدکهاستعملکردضعفیافقدان،داردبیشتریاهمیتآنچه➢

شوددادهسوقبهینهسمتبه

کنترلایفرایندهپایهبرمغزی،سکتهحرکتیکنترلتمریناتدرفیزیوتراپیاصلینقش➢
باشدمیحرکتکینتیكوکینماتیكازآگاهیوحرکتییادگیریحرکت،

بهلامبتبیمارانحرکتیبخشیتواندرهمهازبیشآنچهتئوریك،هایدیدگاهازصرفنظر➢
Evidence)علمیشواهدمبنایبرتمریناتبهنیازدارداهمیتمغزیسکته Based

Practice)است



MRPچهار مرحله در 



MRPمبانی رویکرد 

تاکید به استفاده از سمت مبتلا

عملکردهای روزمره بویژه تاکید بر تمرینات عملکردی

 جلوگیری از تغییرات تطابقی بافت نرم

 قدرت و توان گروههای عضلانی کلیدی تمرینات تقویتی برای افزایش

 تحریکات الکتریکی عملکردی در مراحل اولیه استفاده از(FES) تحریك الکتریکی مبتنی بر ،

EMG (Electromyography-Triggered ES) تمرین کمکی، تمرین ذهنی و ، ...

 تغییراتی در محیط زندگی و وسایل مورد استفاده در صورت لزوم، ایجاد

 تمرین ذهنی(Mental Practice) 

مجدد فعالیتهای روزمره زندگییادگیری(ADL)

 زمانهای مختلف سطح عملکرد حرکتی بیمار در ارزیابی



تمرین تقویت عضلانی عملکردی

(Task-specific training)



اثرات تمرین تقویت عضلانی عملکردی
(Task Related)

و همزمانی فعالیت واحدهای حرکتی از طریق افزایش Firingبهبود -1

قابلیت تولید نیرو و افزایش مهارت عملکردی عضله 

بهبود مکانیك عضله از طریق افزایش انعطاف پذیری و کاهش -2

Stiffness عضله
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 Various factors can affect the amount and lasting of motor skill learning in

patients and healthy individuals.

 The amount and lasting of motor learning of patients are in a wide range;

it depends on various factors such as type of lesion, lesion location,

severity of disorder, stage of disorder (acute, subacute, chronic).

 It is important to consider the nature and complexity of the perceptual

motor task, type of patient instruction is based on patient situation, severity

of disorder, lesion location

Consideration various factors effects on 

motor re-learning programs of stroke



:داردبستگی به توانایی درمانگرMRPکارایی 

حرکتعلمپیشرفتهایازآگاهی

آنالیزPerformanceبیمارحرکتی

نمایشوصحبتبابیماربهروشنتوضیح

گرفتننظرزیرperformanceصحیحکلامیفیدبكوبیمار

آنهاانجامبهبیمارتشویقعدموجبرانیرفتارهایتشخیص

جلسههردربیمارعملکردازمجددارزیابیانجام

بیمارعملکردسریعترپیشرفت

روزسرتاسردرتمرینبرایفرصتایجادازاطمینان

وذهنیهایتواناییبهبودجهتانگیزهویادگیریافزایشجهتمناسبمحیطیایجاد
بیمارانحرکتی



CIMT



CIMT





خدمات درمانی توانبخشی اختصاصی

 (تحرك عملکردی)حفظ تحرك بیمار

وضعیت دهی

ریوی بیمار-بهبود وضعیت قلبی

بهبود عملکرد اندام فوقانی

بازیابی تعادل

آموزش ترانسفرها

راه اندازی ایمن بیمار

آموزش خودمراقبتی و فعالیتهای روزمره زندگی



خدمات درمانی توانبخشی اختصاصی

حلقی-درمان اختلالات عملکرد بلع دهانی

مداخلات توانبخشی در اختلالات بینایی

خدمات توانبخشی در اختلالات شناختی غیر زبانی

 خدمات توانبخشی در اختلالات ارتباطی  :

دیزآرتری•

آپراکسی•

آفازی•

آموزش خانواده و بیمار➢



Neuroplasticity and Neurorehabilitation



Comparison of the Effects of Different Rehabilitative 

Strategies on Reorganization of Motor Cortex After 

Cortical Microlesions in Primates 

92

(Nudo et al., 1996).



Three adult squirrel monkeys were employed in the study. In each

monkey, a map of the M1 hand area contralateral to the dominant hand

was derived. Then, a small (3-5 mm2) lesion was targeted. This

destroyed ~30% of the M1 hand area.
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Group 1: SPONTANEOUS RECOVERY group: underwent M1 mapping,

lesion, and remapping sequence as outlined above for the JACKET/NO

TRAINING group, but did not wear a jacket after the lesion

Group 2: JACKET/NO TRAINING group: underwent M1 mapping, lesion,

and remapping sequence as outlined above. After lesion, wore restrictive

jacket.

Group 3: JACKET/REHABILITATIVE TRAINING group: underwent

M1 mapping, lesion, and remapping sequence as outlined above for the

JACKET/NO TRAINING group, and wore a jacket after the lesion identical

to those worn by the JACKET/NO TRAINING group. In addition, these

animals received daily training on a pellet retrieval task for one month after

the lesion (Nudo et al., 1996).
94
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SPONTANEOUS RECOVERY group. Proximal zones occupy portions of the 

former hand area. 
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JACKET / NO TRAINING group. Proximal zones occupy portions of the former 

hand area. 
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JACKET/REHABILITATIVE TRAINING group. Digit and wrist areas outside the 

lesion are retained. 
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Principles of physiotherapy after stroke







با تشکر از توجه شما
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