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  مقاله پژوهشي
  

   رابطه بين مقياس اصلاح شده اصلاح شده اشورثبررسي مقدماتي 
  با معيار بيومكانيكي در ارزيابي اسپاستيسيته عضلات باز كننده زانو 

  سكته مغزيدر بيماران مبتلا به همي پارزي بعد از 
    

   ****اريابراهيم انتظ، ***رف جمشيديدكتر علي اش، **صوفيا نقدي، دكتر*دكتر نورالدين نخستين انصاري
   ******، داود جنت *****آزاده طباطبايي

  
               30/2/93  :  ،  پذيرش    28/10/92  :دريافت 

  
  :چكيده

 ارائـه    عـضلاني  اشورث يك معيار كلينيكي است كه اخيرا براي ارزيابي اسپاستيسيته         اصلاح شده اصلاح شده     مقياس   :مقدمه و هدف  
هدف مطالعه حاضر تعيين رابطه بين  مقياس اصلاح شده .  يقات بسيار اندكي در باره اعتبار اين مقياس وجود داردتحق. شده است 

 سـرعت در ارزيـابي   -بيومكـانيكي شـيب كـار    بـا معيـار   (Modified Modified Ashworth Scale; MMAS) اصـلاح شـده اشـورث   
  .مي باشدهمي پارزي اسپاستيسيته عضلات اكستانسور زانوي بيماران مبتلا به 

اسپاستيسيته عضلات اكستانسور   . چهارده بيمار مبتلا به همي پارزي به دنبال سكته مغزي وارد اين مطالعه مقطعي شدند               :روش كار 
 90 و 60 ، 30، 10از دينامومتر ايزوكينتيك براي خم كـردن غيرفعـال زانـو بـا سـرعت هـاي       .  ارزيابي شد MMASزانو با مقياس 

  در هر سـرعت بـراي تعيـين شـيب منحنـي هـاي              ) ژول(كار  . زاويه استفاده شد   - براي اندازه گيري داده هاي گشتاور      ثانيه/درجه
  .  سرعت به عنوان معيار بيومكانيكي اسپاستيسيته  محاسبه گرديد-كار

 ـ). P = 0.07(ميانگين كار با افزايش سرعت، كاهش يافت اما از لحاظ آماري معنـي دار نبـود    :نتايج   سـرعت –انگين شـيب كـار    مي
[J/(°/Sec)] 35/0-بين مقياس .  بودMMASسرعت همبستگي معني داري وجود نداشت -  و شيب كار )r =0.31, P = 0.28 (.   
.  سرعت به عنوان معيار بيومكانيكي اسپاستيسيته رابطه معنـي داري وجـود نداشـت              - و شيب كار   MMAS بين مقياس    :نتيجه نهايي 

 .عداد بيماران  بيشتر  پيشنهاد مي شودتحقيقات بيشتر با ت

 
  اشورثمقياس /  كار/ پارزي /  اسپاستيسيته :كليد واژه ها

  

  :مقدمه 
اسپاستيسيته يك مشكل  ناتوان كننده است كـه بـه                 

دنبال سندروم نورون محركه فوقاني مثل سكته مغزي بروز         
افزايش  اسپاستيسيته طبق تعريف عبارت است از      .مي كند 

) تـون عـضلاني   (سته به سرعت رفلكس كششي تونيـك        واب
  اندازه گيري. )1( ناشي از تحريك پذيري رفلكس كششي

  
  
  
  
  

ــري     ــدازه گي ــدون ان ــا ب ــت ام ــشكل اس ــسيته م اسپاستي
اسپاستيسيته  بهبود روش هـاي درمـان بـا مـانع روبـه رو               

كلينيسين ها عموما از تـست هـاي كلينيكـي          . خواهد شد 
رايـج تـرين   . ته استفاده مي كننـد براي ارزيابي اسپاستيسي 

به . اين روش ها مقياس اشورث و اصلاح شده آن مي باشد          
  مقيـاس اصـلاح   دليل محدوديت هـاي مقيـاس اشـورث، ،          
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ــورث   ــده اشــ ــال شــ ــد و   2006در ســ ــلاح شــ   اصــ
  مقيــــاس اصــــلاح شــــده اصــــلاح شــــده اشــــورث  

)Modified Modified Ashworth Scale; MMAS  (
اكنون  تحقيقات گوناگوني بر روي پايايي       ت. )2( ناميده شد 

مختلف  گروههاي اين مقياس در اندازه گيري اسپاستيسيته     
باز كننده هاي مچ پا،  , عضلاني از جمله باز كننده هاي زانو      

نزديك كننده هاي ران، خم كننده هاي آرنج وخم كننـده           
هاي مچ دست در بيماران مبتلا به سكته مغزي و اسكلروز           

 شده است كه همگي از پايايي خوب تا خيلـي           متعدد انجام 
بررسـي نوروفيزيولوژيـك    . )3-9(خوب برخوردار بوده انـد      

اعتبــار ايــن مقيــاس نيــز در انــدازه گيــري اسپاستيــسيته  
عضلات خم كننده مچ دست در مبتلايان به سكته مغـزي           
نيز نشان دهنده وجود  همبستگي يافته هاي اين مقيـاس           

 و  Hmax/Mmaxوژيك شـامل نـسبت   با داده هاي نوروفيزيول
، دريــك اخيــراً). 10( بــوده اســت Hslop/Mslopنيــز نــسبت 

تحقيــق، اسپاستيــسيته عــضلات خــم كننــده مــچ دســت 
 11بيماران همي پارزي ناشـي از اولـين سـكته مغـزي در              

 همزمـان بـا ثبـت       MMASبيمار زن با استفاده از مقياس       
ــوگرافي   ــ) EMG(الكترومي ــستگي درج ــابي و همب ات ارزي

 محاسـبه گرديـد و      EMG با پارامترهـاي     MMASمقياس  
ــايج آن همبـــستگي معنـــي داري بـــين مقيـــاس        نتـ

MMAS     و همه پارامترهاي EMG     شامل ميـانگين دامنـه   
(r= 0.64, P= 0.02) حداكثر دامنه ، (r= 0.53,P= 0.05) ، 

زمـان  (r = 0.72, P= 0.01) مدت زمان فعاليـت الكتريكـي   
  ، و زمـان صـعود دامنـه   (r = -0.69,P = 0.01 )تـاخيري  

(r = 0.56,P= 0.04) 11( نشان داد( .  
براساس جستجوهاي هاي بعمـل آمـده در پايگاههـاي              

اطلاع رساني توسط نويسندگان و در حد امكانات موجـود،          
 بــا معيارهــاي  MMASتــاكنون رابطــه بــين مقيــاس    

 بهمين منظور اين مطالعـه      .بيومكانيكي بررسي نشده است   
 بـا    MMAS با هدف تعيين رابطـه بـين  مقيـاس   مقدماتي

ــضلات     ــسيته ع ــابي اسپاستي ــانيكي در ارزي ــار بيومك معي
   .اكستانسور زانو  انجام شد

  :روش كار
اين  مطالعه از نوع مقطعي با اندازه گيري هـاي مكـرر                  

توسط شـوراي پژوهـشي دانـشكده توانبخـشي و          است كه   
در  تـصويب و  كميته اخلاق دانشگاه علـوم پزشـكي تهـران      

 بر روي بيماران مراجعـه كننـده بـه كلينيـك            1391سال  
  دانشگاه علوم پزشكي تهران  فيزيوتراپي دانشكده توانبخشي

  
قبـل از شـروع تـست، رضـايت نامـه كتبـي         . انجام گرديـد  

  .   آگاهانه از بيماران يا همراهانشان اخذ  شد
 سكته   سال كه براي اولين بار دچار      18بيماران بالاتر از        

 مـاه از ابـتلاي آنهـا گذشـته          1مغزي شده باشند، حـداقل      
. باشد و قادر به درك دستورات باشند وارد مطالعـه شـدند           

در صــورت مــصرف داروهــاي ضــد اسپاستيــسيته، وجــود  
كوتاهي هاي بافتي، ممنوعيت انجام حركت غيـر فعـال در           
زانو و وجود ضايعات نورولوژيك ديگر، بيمار از مطالعه كنار          

  . شته مي شدگذا
معيارهاي پيامد عبـارت بودنـد از مقيـاس          :معيار هاي پيامد  

اصلاح شده اصلاح شده اشورث براي اندازه گيري كلينيكي         
سرعت اندازه گيري شده بـه       –اسپاستيسيته و شيب  كار      

ــامومتر  ــيله دينـ ــانيكي   وسـ ــار بيومكـ ــوان معيـ ــه عنـ بـ
  .)12(اسپاستيسيته 

در ايـن مطالعـه از       :ثمقياس اصلاح شده اصلاح شـده اشـور       
شد،  پايا مي باشد استفاده  كهMMASفارسي مقياس نسخه
يك مقياس رتبه اي اندازه گيري اسپاستيسيته مقياس اين 

  .)13( درجه بندي مي شود 4 از صفر تا است كه 
  .عدم افزايش تون عضله) 0(
افزايش كم تون عضله هنگام خم كـردن يـا بـازكردن            ) 1(

ا گيركردن و رها شـدن يـا حـداقل          مبتلا كه ب  ) هاي(عضو  
  .شود مي مشخص حركتي دامنه انتهاي درمقاومت 

افزايش واضح تون عضله كـه بـا گيركـردن در دامنـه             ) 2 (
ــشخص     ــده م ــه باقيمان ــت در دامن ــه مقاوم ــاني و ادام   مي

  .به راحتي حركت داده مي شود) ها(مي شود، اما عضو 
 فعال بـه  افزايش قابل ملاحظه تون عضله، حركت غير    ) 3 (

  .سختي انجام مي شود
مبتلا در وضعيت خم شده يـا       ) هاي(ثابت بودن عضو    ) 4 (

  . باز شده
ــانيكي  ــار بيومك ــيون    :معي ــيب رگرس ــري ش ــدازه گي   از ان
 اســتفاده شــد كــه  حاصــل  ســرعت-خطــي منحنــي كــار

. پارامترهاي مكانيكي  گشتاور، جابجايي و كـار مـي باشـد           
  چــه كــردن ســه  ســرعت از يكپار-شــيب داده هــاي كــار

جزء اصلي اسپاستيسيته يعني سـرعت، مقاومـت و دامنـه           
حركتي براي اندازه گيري شدت بيومكانيكي اسپاستيسيته       

شـيب  در مطالعـه حاضـر،      . )12(عضلاني به دست مي آيد      
ــار    ــي ك ــي منحن ــيون خط ــرعت-رگرس ــوان   س ــه عن    ب
 در نظر گرفته    MMASمعيار استاندارد براي ارزيابي اعتبار      

  . شد
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قبـل از    :MMAS  شدت كلينيكي اسپاستيسيته با      دازه گيري ان

شروع ارزيابي، در مورد نحوه انجام تست ها و فوايـد انجـام             
از آنجايي  . تحقيق توضيحات كافي به بيماران داده مي شد       

  كه تـست عينـي اسپاستيـسيته در حالـت نشـسته انجـام              
 نيز در حالت نشسته روي صندلي        MMASمي شد، تست    

به اين ترتيب كه در ابتدا بيمار بـه         . نجام گرديد بايودكس ا 
 دقيقه روي صندلي دستگاه بايودكس نشـسته و از          5مدت  

 صـندلي دسـتگاه   . او خواسته مي شد عضلاتش را شل كند       
 طوري تنظيم مي شد كـه مفـصل ران در زاويـه             بايودكس

 فلكسيون بود  درجه 90 درجه و مفصل زانو در وضعيت        80
ي كمري و سينه اي و نيز در بالاي         تنه توسط استرپ ها    و

قبل از اتصال داينامومتر و در حالي كـه         . ران ثابت مي شد   
بيمــار روي صــندلي قــرار گرفتــه بــود اسپاستيــسيته      

 توسـط  MMAS  اكستانسورهاي زانو با استفاده از مقيـاس 
بــه ايــن ترتيــب كــه، . فيزيــو تراپيــست ارزيــابي مــي شــد
ناحيه بالاي مفصل مـچ     فيزيوتراپيست ساق پاي بيمار را از       

در دست گرفته و با دست ديگر انـدام تحتـاني را از ناحيـه         
ــعيت   ــو را از وضـ ــوده و زانـ ــت نمـ ــستال ران  حمايـ ديـ

 درجه فلكسيون  مي برد وشـدت       90اكستانسيون كامل به    
  .)2(اسپاستيسيته را ثبت مي كرد 

از  :داينامومتري براي اندازه گيري بيومكانيكي اسپاستيـسيته      
) Biodex Medical Systems, Inc.NY,USA(بايودكس ومترداينام

   پـس از    . زاويـه اسـتفاده شـد      -براي اندازه گيـري گـشتاور     
،  MMASاندازه گيري شـدت كلينيكـي اسپاستيـسيته بـا           

و محور داينامومتردر راسـتاي     اتصال داينامومتر انجام شده     
خطي كه از بين دوكونـديل داخلـي و         (محور چرخش زانو    

 3سنـسور آن    . قرار داده مي شد    ) مي گذرد    خارجي فمور 
سانتي متر بـالاتر از قـوزك خـارجي متـصل گرديـده بـود               

 از بيمار خواسته مي شد عضلاتش را شل كرده و  .)14،15(
.  در حين انجام حركات پسيو، كمكي به انجام حركت نكند

ــسيو از   ــت پ ــا  0حرك ــسيون ت ــه اكستان ــه 90 درج  درج
 و 60 ،30 ،10هـار سـرعت   فلكسيون توسط دستگاه و با چ   

 ضمناً.  درجه بر ثانيه، به صورت  تصادفي انجام مي شد          90
جهت حفظ ايمني بيماران نيروي پايـاني اعمـال شـده تـا             
اندازه اي در نظر گرفته شده بـود كـه حـد اكثـر گـشتاور                

 حركت پسيو انجـام  5در هر سرعت  . باشدNm 50دستگاه
 ـ               راي آنـاليز   مي شـد، ولـي از ترايـال اول در هـر سـرعت ب

فاصله بين هر حركـت پـسيو يـك ثانيـه و     . استفاده گرديد 
  ارـــك. )16(  ثانيه بود60فاصله بين ارزيابي در هر سرعت 

  
ول با محاسبه   ژبه ازاي هر سرعت  بر حسب        ) J(انجام شده 

  (radian) جابه جايي زاويـه اي     سطح زير منحني گشتاور     
)∫T dθ (  ي جاذبـه بـه   و حذف گشتاور وزن و تـاثير نيـرو

وسيله نرم افزاري كه براي ايـن منظـور توليـد شـده بـود،               
  .)12(محاسبه شد 

تجزيه و تحليل  آماري با  استفاده از نرم افزار           : آناليز آماري 
SPSS   از تست اندازه گيري مكـرر      .   انجام شد  18 ويراست

ANOVA      هاي مختلف    براي آناليز ميانگين كار در سرعت
 رگرسيون خطي براي محاسبه شـيب        از آناليز . شد استفاده

از آزمون رتبه اي اسپيرمن براي      .  سرعت  استفاده شد    -كار
  و شـيب     MMASآناليز همبستگي بين درجـات مقيـاس        

 از لحــاظ P≤0.05 مقــادير . ســرعت اســتفاده گرديــد-كــار
  .آماري معني دار درنظر گرفته شد

  :نتايج
ي بـا    بيمـار مبـتلا بـه سـكته مغـز          14در اين مطالعه         

 33، حدقل   11انحراف معيار   (  سال    64/54ميانگين سني   
ــداكثر  ــامل ) 75و ح ــد 8 زن و 6ش ــركت كردن ــرد ش .  م

انحـراف  ( ماه بود    42/49ميانگين ابتلا به سكته مغزي آنها       
در اين بيماران ميانـه     ). 144 و حداكثر  3، حداقل   43معيار  

بـود  MMAS ، 1شدت اسپاستيـسيته بـر اسـاس مقيـاس     
)Interquartile range 0-2 .( نفـر از  6شدت اسپاستيسيته 

 نفـر از    4 و   1 نفـر از بيمـاران درجـه         4 ،   0بيماران درجـه    
ميانگين كار به دست آمـده بـه ازاي         .   بود 2بيماران درجه   

 نشان داده شده اسـت كـه         1هر يك از سرعت ها درجدول     
بر طبق آن با افزايش سرعت، ميانگين كار به دسـت آمـده             

  . داردروند كاهنده 
  

  به ازاي هر يك ) J/ (°/sec) ميزان كار انجام شده  :1جدول 
  از سرعت ها

  سرعت
  )درجه برثانيه(

  
  ميانگين

  
  انحراف معيار

  
  حداقل

  
  حداكثر

10 09/897  38/218  41/537  84/1274  
30  17/888 87/225 61/535 89/1229 

60  96/887 45/211 56/522 80/1201 

90  53/867 15/193 44/516 90/1171 

  
تست آماري نشان داد كه واريانس تفـاوت هـا از           نتايج       

 ). P= 0.18،  (5) = 7.56 χ2(لحاظ آماري معني دار نيستند
بنابر نتايج اندازه گيري هاي مكرر تفـاوت معنـي داري در            
  كــار انجــام شــده در ســرعتهاي مختلــف وجــود نداشــت  

[F (3, 39) = 2.59, P = 0.07])  1شكل .(  
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ميانگين كار انجام شده در سرعت هاي مختلف كشش :  1كل ش
  پسيو عضلات اكستانسور زانو ي بيماران همي پارزي 

  بعد از سكته مغزي
  

بر پايه آزمون آماري براي مقايسه دو به دو ميانگين كار          
در سرعت هاي مختلف، ميـزان كـار انجـام شـده بـر روي               

  نـه تفـاوت    زانوي بيماران در سرعت هـاي مختلـف هيچگو        
  ). P> 0.05( معني داري با يكديگر نداشتند

انحراف  (-35/0 سرعت     -ميانگين شيب  داده هاي كار         
بـين  . بـود ) 67/0 و حـداكثر     -16/2 ، حـداقل     60/0معيار  

   ســـرعت همبـــستگي -  و شـــيب كـــارMMASمقيـــاس
  ).r =0.31و P = 0.28 (معني داري وجود نداشت 

  :بحث
عيين رابطه بين مقيـاس اصـلاح       تهدف مطالعه حاضر         

 -شيب  كـار   مكانيكي   شده اصلاح شده اشورث با معيار بيو      
در  ارزيابي اسپاستيسيته عضلات باز كننده زانو در         سرعت  

 بـود و نتـايج بدسـت آمـده          سكته مغـزي  بيماران مبتلا به    
 ســرعت و مقيــاس -بيــانگر آن بــود كــه بــين شــيب كــار

MMASهمبستگي معني داري وجود نداشت .  
معيارهاي عيني زيادي براي اندازه گيري اسپاستيسيته           

وجود دارند اما پيچيده بـوده و درك و تفـسير آنهـا بـراي               
 سـرعت   –شيب كـار    ). 17،18(كلينيسين ها مشكل است     

مورد استفاده در اين مطالعه يـك عـدد منفـرد اسـت، بـر               
اسـتوار اسـت    )  رگرسيون خطـي  (اصول مكانيكي و آماري     

جنبه كلينيكي، اين معيار به آساني قابل ارزيابي        و از   ) 12(
  ). 19( و تفسير مي باشد

اين مقياس كلينيكي مقاومت در برابر حركت غير فعال             
  را مي سـنجد كـه شـامل دو جـزء بيومكـانيكي و عـصبي                

  هـــدر اين مطالعه افرادي كه كنتراكچر در ناحي. مي باشد

  
راين جزء بيومكانيكي   زانو داشتند كنار گذاشته شدند و بناب      

مقاومت حذف گرديد تا اسپاستيسيته به عنوان يك پديده         
  . عصبي ارزيابي گردد

 و  MMAS    يكي از دلايل عدم همبستگي بـين مقيـاس          
سرعت احتمـالاً ناشـي از تعـداد كـم            -داده هاي شيب كار   

علـت احتمـالي ديگـر،      . باشدبيماران در مطالعه حاضر مي      
. بيشتر بودن تعداد بيماران با درجات كم اسپاستيسيته بود        

در اين مطالعه، جهت اجتناب از جابجايي بيمـار و يكـسان            
كردن وضعيت تست كلينيكي و بيومكانيكي، هر دو تـست          

نشان . در وضعيت نشسته روي صندلي بايودكس انجام شد       
اسپاستيـسيته  داده شده است كه وضعيت نشـسته شـدت          

 بهمين دليل وضعيت دهد،  راكاهش مياكستانسورهاي زانو 
مناسب جهت ارزيابي اسپاستيسيته اكستانسور هـاي زانـو         

 و در ايـن وضـعيت       وضعيت طاق بـاز خوابيـده مـي باشـد         
دليل ). 20( تحريك پذيري اكستانسورهاي زانو بالاتر است     

 - و شيب كار MMASاحتمالي ديگر اين است كه مقياس 
رعت كه مبتني بر دينامومتري ايزوكينتيك است هر يك  س

  .جنبه هاي متفاوتي از اسپاستيسيته را مي سنجند
از .  سـرعت منفـي شـد    -در مطالعه حاضـر، شـيب كـار           

 نفـر از بيمـاران درجـه    6آنجايي  كه شدت اسپاستيـسيته     
صفر بود و با توجه به تكرار بالاي حركات كه مي توانـسته              

تيسيته و تطابق رفلكس كشـشي شـده   باعث كاهش اسپاس 
ميانگين كار با افزايش سرعت كاهش يافته       ) 21،22( باشد

كاهش .  سرعت شده است–و باعث منفي  شدن شيب كار 
ميانگين كار با افزايش سرعت در اين جمعيـت از بيمـاران            
با شدت اسپاستيسيته كم، گرچه از لحاظ آماري معني دار          

 تكـرار حركـت علـي رغـم         نبود ليكن نشان داد كه بـا هـر        
افزايش سـرعت، بيمـاران بـا حركـت انطبـاق يافتـه انـد و              

  . عضلات خود را شل تر كرده اند
   :نتيجه نهايي

، بين مقيـاس     در اين مطالعه   بر طبق نتايج بدست آمده        
MMAS   سـرعت رابطـه معنـي داري وجـود          - و شيب كار 
 بـا   انجام  تحقيقات بيشتر با تعداد نمونه بيـشتر و         . نداشت

  .شدت هاي كلينيكي بالاتر پيشنهاد مي شود
   :سپاسگزاري

اين مقاله منتج از تحقيقي است كه با حمايت معاونـت        
پژوهشي دانشگاه  علوم پزشكي تهران انجام گرديده اسـت          

از بيماران  . و بدينوسيله از آنان تشكر و قدرداني مي نماييم        
  .كنيمنيز براي همكاري و شركت در مطالعه تشكر مي 
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Abstract 
 
Introduction & Objective: The Modified Modified Ashworth Scale (MMAS) is a clinical meas-
ure that has been recently developed for the assessment of muscle spasticity. There is a 
dearth of research on the validity of the MMAS.  The aim of the present study was to investi-
gate the relationship between the MMAS and the biomechanical measure of work-velocity 
slope in assessing   knee extensor muscle spasticity in patients with hemiparesia. 
Materials & Methods: Fourteen patients with post-stroke hemiparesia were included in this 
cross sectional study. Knee extensor spasticity was assessed with MMAS. An isokinetic dy-
namometer was used to impose knee passive flexion with the angular velocity of 10, 30, 60, 
and 90 °/Sec to measure Torque-angle data. Work (Joule) was calculated at each velocity to 
determine the slope of the work-velocity curves as the biomechanical measure of muscle 
spasticity. 
Results: The mean work decreased as the velocity increased but was not statistically signifi-
cant (P = 0.07). The mean slope was – 0.35 [J /(°/Sec)]. There was no significant correlation 
between the MMAS and the work-velocity slope (r =0.31, P = 0.28). 
Conclusion: There was no significant relationship between the MMAS and the biomechanical 
measure of work-velocity slope. Further studies with larger sample size are suggested. 
(Sci J Hamadan Univ Med Sci 2014; 21 (2): 131-136) 
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