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مقـاله تحقیقی 

تاثیر یک پروتکل تمرینی ویژه بر پارامترهای راه رفتن در مردان 
مبتلا به حوادث عروق مغز

چکیده
زمینه: صدمات مغزی به هر نوع از آسیب ناشی از ضربه مسستقیم و یا غیرمستقیم به مغز و عناصر وابسته 
به آن اطلاق می گردد. حدود 60 درصد از بازماندگان صدمات مغزی دارای عملکرد اختلالی دائم هستند. 
هدف از تحقیق حاضر مطالعه اثر یک دوره تمرینی ویژه 12 هفته ای بر پارامترهای راه رفتن مردان متعاقب 

صدمات مغزی بود. 
با میانگین و انحراف معیار سن  روش کار: در این مطالعه نیمه تجربی، تعداد 30 نفر آزمودنی مرد 
5/4±52/2 سال، وزن 5/3±78/8 کیلوگرم و قد 4/2±173/2 سانتی متر، بصورت هدفمند و در دسترس 
انتخاب و بطور تصادفی به دو گروه تجربی )15 نفر( و کنترل )15 نفر( تقسیم شدند. به منظور ارزیابی راه 
رفتن از شتاب سنج استفاده شد که متغیرهای کینماتیکی سرعت گام برداری، شتاب گام برداری، طول گام، 
آهنگ گام برداری، میزان تغییر جهت راه رفتن را بررسی کرد. تحلیل داده ها بوسیله آزمون تی وابسته و تی 

مستقل با استفاده از نرم افزار SPSS-21 در سطح P  0/05 انجام شد. 
یافته ها: یافته ها نشان داد تاثیر تمرینات ویژه بر راه رفتن و متغیرهای کینماتیکی آن )سرعت گام برداری، 
شتاب گام برداری، طول گام، آهنگ گام برداری، میزان تغییر جهت راه رفتن و شباهت راه رفتن با افراد 

 .)P=0/00(معنی دار بود )سالم
نتیجه گیری: براساس مطالعه حاضر، تمرینات ویژه اثر مثبتی در راه رفتن و پارامترهای مرتبط با آن در 
بیماران مرد با صدمات مغزی دارد، بنابراین می تواند به عنوان یکی از مهمترین راهکارهای توانبخشی این 

افراد توصیه شود.
واژگان کلیدی: حوادث عروق مغزی، عملکرد حرکتی، راه رفتن

دوره 38 - شماره 4 - زمستان 1399: 245-253
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مقدمه 
اختلال  عوامل  شایعترین  از  یکی   )CVA(1 مغزی  عروق  حوادث 
ناشی  آسیب  نوع  هر  به  مغزی  صدمات   .)1( هستند  حرکات  در 
به  وابسته  عناصر  و  مغز  به  غیرمستقیم  یا  و  مسستقیم  ضربه  از 
،)2GCS=14-15( خفیف  دسته  سه  به  و  گردیده  اطلاق   آن 

می گردد.  طبقه  بندی   )GCS>9( شدید  و   )GCS=9-13( متوسط 
آمارهای گرفته شده نشان می دهد که از کل صدمات مغزی ایجاد 
و شدید  متوسط  نوع  از  و 20 درصد  نوع خفیف  از  شده 80 درصد 
بازماندگان  زده می شود که حدود 60 درصد  تخمین   .)2( می باشند 
CVA دارای عملکرد اختلالی دائم هستند )2(. بررسی های جهانی 

بیانگر این واقعیت است که صدمات مغزی حدود 20 درصد از کل 
سوانح را به خود اختصاص می دهد و همچنان میزان صدمات عروق 

مغزی در جهان رو به افزایش می باشد )3(.
اصلی  از عوامل  یکی  در حال حاضر   )CVA( حوادث عروق مغزی
و  فوقانی  اندام  در  حرکتی  اختلال  با   CVA است.  حرکتی  ناتوانی 
جبرانی  استراتژی های  افراد،  اغلب  وگرچه  می باشد  همراه  تحتانی 
مربوط به هر دو اندام دچار اختلال شده و سالم را توسعه می دهند 
ولی با این حال، کنترل ارادی اندام دچار عارضه دشوار می باشد. در 
واقع، اطلاعات زیادی در مورد موثرترین راه برای بازسازی سیستم 
حرکتی برای به حداکثر رساندن بهبود در عملکرد عصبی وجود ندارد 
اثر  نتیجه  از آسیب مغزی در  ناتوانی پس  اینکه  )6-4(. نکته دیگر 
ترکیبی آسیب عصبی و مشکلات ثانویه  است که به طور بالقوه قابل 
عدم  از  ناشی  ثانویه  مشکلات  از  برخی  است.  درمان  یا  پیشگیری 
تحرک است )به عنوان مثال تغییر عملکرد عضله، کاهش ظرفیت 
هوازی( و این مشکلات ثانویه به احتمال زیاد به  بیماران با سطوح 

مختلف از شدت معلولیت پس از آسیب مغزی تحمیل می شود )7(.
حرکت،  سرعت  کاهش  به  می توان  مغزی  عروق  حوادث  تبعات  از 
ضعف، اختلالات عملکردی، کاهش قدرت و تعادل اشاره نمود)8(، 
این دو عامل بر اساس فرضیه خودکارآمدی3 باندورا مبتنی هستند. 
حوزه  در  خود  های  توانایی  از  فرد  ادراک  را  خودکارآمدی  باندورا، 
می یر،  و  پاول   .)9( است  کرده  تعریف  ها  فعالیت  از  خاصی  ی 
شرکت  برای  خود  توانایی  به  فرد  باورهای  را  افتادن  خودکارآمدی 
در فعالیت های خاصی از زندگی روزانه بدون افتادن یا از دست دادن 
تعادل تعریف کرده اند )10(. حدود 22٪ تا 59٪ افراد مبتلا به سکته 
اند. تعادل به معنی توانایی  از افتادن را گزارش کرده  مغزی، ترس 
حفظ مرکز ثقل در سطح اتکا می باشد که عواملی همچون قدرت، 
استقامت، انعطاف پذیری و حس عمقی در آن دخیل می باشند. این 
فاکتورها در افراد بعد از سکته مغزی رو به کاهش و از دست رفتن 

1. Cerebra Vascular Accidents
2. Glasgow Coma Scale
3. Self-efficacy

است. عامل روانشناختی دیگر مرتبط با افتادن اعتماد به تعادل است. 
اعتماد به تعادل درکی از باور افراد به تواناییشان برای انجام تکالیف 

کارکردی روزانه ، بدون از دست دادن تعادل می باشد )11(. 
شدت آسیب سیستم عصبی مرکزی، با توجه به ضایعه یا سن فرد 
همچنین   بگذارد،  اثر  بیمار  حرکت  بازآموزی  پتانسیل  در  می تواند 
است.   گذار  تاثیر  حرکتی  بهبود  در  هم  آموزش  و  محیطی  شرایط 
ارتقاء کیفیت  اولیه موجب  توانبخشی  دارد که  توافق عمومی وجود 
در بازیابی و اینکه شدت درمان های فیزیکی به خصوص در ماه اول 
پس از سکته مغزی مهم است. شاید در این زمینه مهم ترین عامل، 
آموزش است. پژوهش های اخیر نشان می دهد که بهترین راه برای 
یادگیری یک فعالیت، تمرین آن فعالیت بعنوان  یک وظیفه است.  
یافته های اخیر در مورد آموزش تعادل می تواند موجب بهبود تقارن 
حرکات اندام در هنگام راه رفتن باشد که از ویژگی مفهوم آموزش 
پشتیبانی می کند )12(. توانبخشی یکی از مهمترین فرآیندهایی است 
بیماران  این  انجام داد تا عملکرد  بیماران  این  که می توان در مورد 
درمانی  برنامه های  توانبخشی  در  کند.  بهینه  روزمره  زندگی  در  را 
مختلفی وجود دارد. هرچند که هنوز ثابت نشده است که موثرترین 
امروزه موفقیت های  درمانی  برنامه های  این روش ها کدام می باشد. 
خوبی داشته اند. بطور مثال پان تاثیر تمرین توانبخشی زود هنگام را 
بر فاکتورهای راه رفتن و کیفیت زندگی در افراد داری صدمات عروق 
مغزی حاد انجام داد. نتیجه نشان از تاثیر معنی دار توانبخشی زود 
هنگام داد و محققان با توجه به تحقیق خود و نتایج تحقیقات مشابه 
تاکید بر شروع توانبخشی زودهنگام داشتند )13(. اورسین و همکاران 
تحقیقی با هدف بررسی راه رفتن و تعادل، یک سال بعد از سکته 
مغزی و ارتباط آن با مهارت شناختی افراد پس از سکته مغزی انجام 
دادند. نتیجه تحقیق حاکی از ارتباط دمانس با اختلال توانایی در راه 
توانبخشی  در صورت عدم  اینکه  نتیجه  بود.  تعادل ضعیف  و  رفتن 
فیزیکی، این موارد بر مهارت شناختی مغز نیز اثرات مخرب دارد )1(. 
آنالیز راه رفتن در افراد سالم و بیمار تاریخچه طولانی دارد. در سال 
1976، گاواجنا  انرژی مکانیکی بازیافتی را در راه رفتن افراد سالم 
بررسی کرد  )14( و سپس در سال 1984، وینتر مطالعات دقیقی بر روی 
انرژی جنبشی و پتانسیل افراد سالم و دچاراختلال در طول راه رفتن 
انجام داد )15(. در سال Mela ،2002 و همکاران اثر حرکات مختلف 
را بر روی ماهیچه های تحتانی بررسی کردند )16(. در سال 2006، 
رومکز و همکاران عوامل بیو مکانیکی راه رفتن را در بچه هایی با فلج 
Van de Walle .)17( نخاعی در راه رفتن به کمک اورتز بررسی کردند 

و همکاران اثر انرژی مکانیکی را در افراد با فلج نخاعی مورد تحقیق 
اندازه گیری ها  در  مهم  عوامل  از  یکی   .)18( دادند  قرار  بررسی  و 
استفاده از ابزارهای قابل حمل و پوشیدنی مانند شتاب سنج ها می باشد 
که بطور گسترده ای توسط محققان مورد استفاده قرار گرفته است 

)20 و 19(. 

سعید کاظمی و همکاران
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پارامترهای  ارزیابی کمی  این پژوهش، که  به هدف اصلي  با توجه 
ارائه  با صدمات مغزی در هنگام راه رفتن و  بالغ  افراد  بیومکانیکی 
برنامه تمرینی مي باشد، بررسي ها نشان مي دهد که مطالعات صورت 
آن  یابي  علت  و  مسئله  از  بعد خاصي  به  تنها  زمینه  این  در  گرفته 
پرداخته شده و مطالعه اي که مدل جامعي از ارزیابی کمی پارامترهای 
بیومکانیکی افراد بالغ با صدمات مغزی در هنگام راه رفتن و با هدف 
اصلاح برنامه تمرینی ارائه نماید، یافت نشد. مطالعات انجام شده در 
این زمینه، تنها ارزیابی کمی پارامترهای بیومکانیکی را مد نظر قرار 
داده اند و از توجه به برنامه تمرینی غفلت شده است، لذا از این حیث 
این مطالعه یک پژوهش نو به شمار مي رود. برخی از فاکتورهای 
بالغ  افراد  بیومکانیکی  پارامترهای  کمی  ارزیابی  در  تاکنون  تحقیق 
حیث  این  از  لذا  و  نگرفته اند  قرار  مطالعه  مورد  مغزی  صدمات  با 
مطالعه ی حاضر سعی دارد به اهمیت رویکردهاي درمانگرانه در علم 

پزشکي ورزش بپردازد.

روش کار
طرح تحقیق حاضر از نوع نیمه تجربی با طرح پیش آزمون و پس 
آزمون )یا گروه تجربی و کنترل( بود. به منظور کاهش تأثیرات ناشی 
از اختلاف موجود میان نمونه ها و همچنین کنترل متغیرهای مداخله 
انجام  استفاده شد. مکان  از روش گروه بندی تصادفی  گر و مزاحم 
مطالعه بیمارستان حضرت رسول اکرم )ص( تهران واقع در منطقه 
ستارخان تهران و زمان انجام آن آذر، دی  و بهمن ماه سال 1397 

بود. 
در این پژوهش، جامعه آماری شامل کلیه بیماران مرد دارای حوادث 
عروق مغزی مراجعه کننده به این بیمارستان بودند. 30 نفر آزمودنی 
های این پژوهش به صورت هدفمند و نمونه در دسترس و با در نظر 
گرفتن صدمات مغزی، انتخاب شدند. گروه های تحقیق شامل: 15 

نفر گروه تمرین ویژه و 15 نفر گروه کنترل بود.
معیار ورود آزمودني ها شامل داشتن صدمات مغزی مشخص )تایید و 
ارجاع پزشک متخصص( و معیار خروج عدم ابتلا به بیماري جسمي 
نظیر  استرس شدید  نداشتن  یا تحت درمان،  رواني شناخته شده  یا 
و  دارو  مصرف  اخیر،  ماه  سه  در  جراحي  عمل  یا  و  نزدیکان  فوت 

شرکت در دیگر مطالعات مشابه بود.
به منظور ارزیابی راه رفتن از شتاب سنج استفاده شد )شکل - 1(.  بعد 
از انجام این تمرینات، از شتاب سنج ها برای گرفتن داده های راه رفتن از 
هر دو گروه استفاده شد و از شرکت کننده خواسته شد که با پای برهنه 
در یک مسیر 10 متری حداقل 6 بار بطور نرمال راه برود. البته داده های 
الکترونیکی،  نیزگرفته شد. شتاب سنج های  از تمرینات  بیماران قبل 
امیدوار کننده ترین سنسورهای حرکتی برای ارزیابی فعالیت بدنی در 
زندگی روزمره افراد هستند. از مزایای استفاده از شتاب سنج ها می توان 
گفت که سیار و سبک هستند و استفاده از آنها ساده است و این آنها را 

برای استفاده بسیار راحت آزادانه و بدون در نظر گرفتن محیط کاری در 
دوره زمانی طولانی در طول روز مناسب می کند و از طرفی کم هزینه 
هستند و می توان آنها را به سادگی توسعه داد. پارامترهای مختلفی را 
می توان با این دستگاه ها مانند شتاب، سرعت، انرژی مصرفی تقریبی 
این دستگاه را می توان نه تنها در استخوان ساکروم  محاسبه کرد، 
بلکه در سایر نقاط بدن با توجه به نوع حرکت نصب کرد. هدف ما به 
طور عمده استفاده از  شتاب سنج سه محوره، که به نظر می رسد از 
نظر سبکی و امکان تشخیص لرزش در سه جهت )X-Y-Z( توسط 
این  در  است.  آل  ایده  یافته  اختصاص  تک  گیری  اندازه  نقطه  یک 
مطالعه از سه شتاب سنج سه محوره برای هر شرکت کننده استفاده 
می شود. یکی از شتاب ها بر روی ساکروم نصب می شود که با کمک 
آن می توان داده های کلی بدن را محاسبه کرد. دو شتاب سنج بعدی 
بر روی ران ها نصب می شود و با کمک آن می توان داده های مربوط 
به اندام تحتانی را محاسبه نمود. از شرکت کنندگان خواسته شد که 
در یک مسیر بطور نرمال برای حداقل 6 مرتبه راه بروند. علاوه بر 
داده های آنتروپومتریک شامل سن، وزن و قد، از داده هایی که مستقیم 
از شتاب سنج بدست می آیند و همچنین داده هایی مانند سرعت و مکان 
از داده های شتاب  انتگرال گیری  با کمک فیلترینگ مناسب و  که 
از محاسبه جرم و  انرژی مکانیکی  که  آیند و  شاخص  بدست می 

سرعت و مکان بدست می آید، استفاده گردید )21(. 

محاسبه انرژی مکانیکی مصرفی 
E=Ek+Ep 

که در آن E  انرژی کل بدن، Ek  انرژی جنبشی و Ep  انرژی پتانسیل 
است. 

Ek = 1/2.m.V2

که در آن m جرم و V سرعت حرکت است. 
Ep=m.g.h

که در آن m جرم ، g شتاب جاذبه زمین و h  جابجایی است. 
لازم بـه ذکـر اسـت کـه انرژی یک بار نسـبت به  مرکز جـرم کل بدن 
)کار خارجـی ( و یـک بار نسـبت بـه مرکز جرم ران ها نسـبت به مرکز 
جـرم کل بـدن )کار داخلـی ( سـنجیده مـی شـود و بدیـن طریـق می 

تـوان پارامترهـای اندام تحتانی را بصـورت جداگانه ارزیابـی کرد)21(.
 پروتکل تمرینی شامل سه بخش اصلی بود. 1( تمرینات تقویتی و 
کششی با رویکرد  )NASM(، 2( تمرینات تعادلی سطح پایه و پیشرفته. 
3( تمرینات آموزش مجدد راه رفتن )22(. هر سه بخش در جلسه تمرین 
با توجه به نیاز فرد و میزان پیشرفت او انجام شد. تمرینات به شکل 
تدریجی افزایش شدت داشت. در ابتدا 10 دقیقه برای آمادگی سازمانی 
مانند تعویض لباس و غیره نیاز بود. همچنین در انتهای جلسه تمرین 5 
دقیقه حرکات کششی به منظور سرد کردن انجام شد. حرکات تمرینی در 

شکل شماره 4 نشان داده شده است.

CVA تاثیر پروتکل تمرینی ویژه بر راه رفتن بیماران مبتلا به
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از نرم افزار آماری SPSS نسخه 21 برای تجزیه و تحلیل داده ها استفاده 
شد. با استفاده از آزمون کلموگروف اسمیرنوف توزیع طبیعی داده ها بررسی 
شد. از آزمون تی وابسته و تی مستقل به  منظور بررسی تغییرات بین و 
درون گروهی متغیرهای وابسته استفاده شد. سطح معنی داری در سراسر 
تحقیق در سطح 95 درصد با آلفای کوچک تر و یا مساوی 0/05 در نظر 
گرفته شد. برای رسم نمودارها از نرم افزار EXCEL-2013 استفاده شد.

یافته ها
تعـداد 30 آزمودنـی به صـورت هدفمنـد انتخـاب و به صـورت تصادفی 
و مسـاوی در 2 گـروه تمریـن ویژه و گـروه کنترل قـرار گرفتند. برخی 
از ویژگی هـای جمعیـت شـناختی آزمودنی هـا در جدول 1 آمده اسـت.

شکل شماره 1. دستگاه شتاب سنج و نصب آن

شکل شماره 4. برنامه تمرینی ویژه

سعید کاظمی و همکاران

جدول 1. ویژگی های جمعیت شناختی نمونه ها

انحراف معیار میانگین تعداد گروه

4.47 52.4 15 تمرین ویژه
سن )سال(

6.38 52 15 کنترل

3.85 171.5 15 تمرین ویژه
قد )سانتیمتر(

4.64 175 15 کنترل

7.53 77.8 15 تمرین ویژه
وزن )کیلوگرم(

3.24 79.9 15 کنترل

3.07 26.5 15 تمرین ویژه
شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر متر مربع(

1.5 26.1 15 کنترل
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 CVA همبسته برای بررسی تاثیر برنامه تمرینی ویژه بر میزان تغییر جهت راه رفتن شتاب گام برداری، طول گام و انرژی راه رفتن بیماران با t جدول 2.  نتیجه آزمون
)گروه تجربی 15 نفر(

انحراف ميانگينزمان اندازه گيریمحل اتصال سنسورمتغيرها
استاندارد

t  وابسته
tdfsig محاسبه شده

میزان تغییر جهت راه 
محور X-سنسور کمررفتن

7.04441.205پيش آزمون
4.357140.001*

4.86971.395پس آزمون

شتاب راه رفتن

سنسور کمر
9.8691.392پيش آزمون

-2.574140.022*
11.03571.123پس آزمون

سنسور پای راست
10.8031.186پيش آزمون

-7.12314>0.001
14.2721.335پس آزمون

سنسور پای چپ
12.1641016پيش آزمون

-8.85114>0.001
15.0411.330پس آزمون

-طول گام
86.2945.0135پيش آزمون

-3.738140.02*
95.9697.6045پس آزمون

-انرژی مصرفی
27.39272.4660پيش آزمون

-5.66314>0.001*
32.195581.7789پس آزمون

سرعت راه رفتن در تحقیق حاضر در هر سه محور حرکتی  و همچنین هر سه عضو نصب شده )کمر، پای چپ و پای راست( بررسی شده است که 
در جدول شماره 3 قابل مشاهده است.

جدول 3.  نتیجه آزمون t همبسته برای بررسی تاثیر برنامه تمرینی ویژه بر سرعت راه رفتن بیماران با CVA )گروه تجربی 15 نفر(

زمان اندازه گيريمتغيرها
tوابسته

tdfsig محاسبه شدهانحراف استانداردميانگين

محور X-سنسور کمر
13.842.010پيش آزمون

-2.460140.02*
15.641.816پس آزمون

محور Y-سنسور کمر 
15.3351.879پيش آزمون

-2.309140.037*
17.2342.156پس آزمون

محور Z-سنسور کمر 
12.7821.450پيش آزمون

-3.893140.02*
15.3001.595پس آزمون

محور X-سنسور پای راست 
11.6802.110پيش آزمون

-4.078140.01 *
13.3311.752پس آزمون

محور Y- سنسور پای راست 
15.9312.285پيش آزمون

-2.609140.02 1*
18.2232.5126پس آزمون

محور Z- سنسور پای راست 
15.5102.534پيش آزمون

-2.219140.044*
16.8171.048پس آزمون

محور X-سنسور پای چپ 
12.6871.315پيش آزمون

-3.479140.04*
14.9022.0235پس آزمون

محور Y- سنسور پای چپ 
11.6492.296پيش آزمون

-0.135140.01*
16.9821.119پس آزمون

محور Z- سنسور پای چپ  
12.5821.309پيش آزمون

-4.87414>0.001 *
15.5001.759پس آزمون

CVA تاثیر پروتکل تمرینی ویژه بر راه رفتن بیماران مبتلا به

گام  سرعت  که  داد  نشان   )2 )جدول  همبسته   t از  حاصل  نتایج 
برداری، شتاب گام برداری، طول گام و میزان تغییر جهت راه رفتن 
گروه تجربی قبل و بعد از 12 هفته برنامه تمرینی ویژه تفاوت معنی 

هیچ  در  معنی داری  تغییر  همچنین   .)p=0/00( داشت  وجود  داری 
کدام از متغیرها در گروه کنترل مشاهده نشد.
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همچنین از آزمون تی مستقل در پس آزمون گروه مورد مطالعه و کنترل استفاده شد تا تغییرات بین گروهی نیز بررسی شود که نتایج آن در جداول 
شماره 4 و 5 قابل مشاهده است. 

جدول 4. نتایج آزمون T مستقل برای مقایسه میزان تغییر جهت راه رفتن، شتاب راه رفتن، طول گام و انرژی مصرفی در پس آزمون دو گروه
)تجربی 15 نفر، کنترل 15 نفر(

tdfpگروهمتغیر

سنسور کمر - انحراف از مرکز ثقل جهت تغییر جهت راه رفتن
x

تجربی
4.187728>0.0001

کنترل

شتاب راه رفتن

کمر
تجربی

5280/000
کنترل

پای راست
تجربی

4280/000
کنترل

پای چپ
تجربی

5280/000
کنترل

طول گامطول گام
تجربی

0.430928>0.0001
کنترل

انرژی مصرفیانرژی مصرفی
تجربی

0.830128>0.0001
کنترل

سعید کاظمی و همکاران

همانند آزمون تی وابسته، در مورد مقایسه با گروه کنترل، سرعت راه رفتن 
در تحقیق حاضر در هر سه محور حرکتی  و همچنین هر سه عضو نصب 
شده )کمر، پای چپ و پای راست( بررسی شده است که در جدول شماره 

5 قابل مشاهده است.
نتایج آزمون تی مستقل در هر دو جدول شماره 4 و 5 نشان می دهد 
که تغییرات پارامترهای مختلف راه رفتن بین گروه تمرین و کنترل تغییر 

معنی دارد.

بحث و نتیجه گیری
تحقیق حاضر با هدف بررسی یک دوره برنامه تمرینی بر برخی پارامترهای 
کینماتیکی راه رفتن مردان با CVA انجام شد. تأثیر 12 هفته تمرین ویژه بر 
سرعت گام برداری، طول گام، تعداد گام در دقیقه، زاویه مچ پا، زاویه زانو و 
زاویه ران در لحظه تماس پاشنه پا با زمین و در لحظه جدا شدن پا از زمین 
در افراد با CVA افزایش معناداری داشت.  این نتیجه با نتایج تحقیقات 
 اورسین و همکاران)1(، پان )13(، لوی و انج )23( و دوگارو و همکاران )24(

)24 و 23 و 13 و 1( همسو و با تحقیقات اکبری و همکاران و قاسمی و 
همکاران ناهمسو بود )26 و 25(. یکی از دلایل ناهمسویی را می توان 
به تمرینات تحقیق مذکور نسبت داد. در تحقیق اکبری و همکاران فقط 
از تمرینات قدرتی استفاده شده است در حالی که تمرینات پژوهش حاضر 
دارای حرکات کششی، قدرتی، مهار عضلات و انسجام بود. همچنین در 
تحقیق قاسمی و همکاران طول مدت تمرین 4 هفته بود که مدت زمان 

جدول 5. نتایج آزمون t مستقل برای مقایسه سرعت راه رفتن در پس آزمون دو 
گروه )تجربی 15 نفر، کنترل 15 نفر(

TDfpگروهمتغیر

کمر
-RMS_SPEED-X 

تجربی
2280/000

کنترل

کمر
RMS_SPEED-Y -

تجربی
6280/000

کنترل

کمر
RMS_SPEED-Z -

تجربی
3280/000

کنترل

پای راست
-RMS_SPEED-X 

تجربی
6280/000

کنترل

پای راست
RMS_SPEED-Y - 

تجربی
8280/000

کنترل

پای راست
RMS_SPEED-Z - 

تجربی
3280/000

کنترل

پای چپ
-RMS_SPEED-X 

تجربی
3280/000

کنترل

پای چپ
RMS_SPEED-Y - 

تجربی
5280/000

کنترل

پای چپ
RMS_SPEED-Z - 

تجربی
4280/000

کنترل
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بسیار کوتاهی بود. از طرفی تمرکز تحقیق آنان بر جریان های الکتریکی 
و بیوفیدبک بوده است.  

این بهبود احتمالا ناشی از پیشرفت مولفه های قدرت، استقامت، تعادل 
و غیره می باشد که همین موارد باعث جلوگیری از افتادن فرد می شود 
و همچنین تعادل او را بهبود می بخشد. تمرینات حس عمقی در تحقیق 
حاضر به گونه ای طراحی شدند که موجب بر هم زدن تعادل افراد می 
به چالش کشیده می شود و حس  تعادل فرد  این حالت  شود که در 
افتادن در او به وجود می آید )27(. این مورد باعث می شود بدن فرد با 
استراتژی های حفظ تعادل مانند حس عمقی، قدرت، تعادل و .... مبادرت 
به جلوگیری از افتادن کند )27( که این مورد باعث اطمینان فرد از تعادل 

خود و همچنین بهبود عملکرد حرکتی شده باشد.
برای برداشتن یک گام علاوه بر جنبه های تعادلی به مجموعه همکاری 
گروه های مختلف عضلانی نیاز می باشد و میزان حرکت خم شدن، باز 
شدن، دور شدن و نزدیک شدن ها برای برداشتن یک گام به میزان 
قدرت و استقامت عضلانی در گام های متوالی بستگی دارد. قدرت و 
استقامت عضلانی کافی سبب می شود تا طول گام های متناسب با اندازه 
بدن برداشته شود )19(. به همین علت، طبیعی به نظر می رسد که جبران 
نقصان به وجود آمده در قدرت و استقامت عضلات موثر در راه رفتن، 

بتوان اندازه طول گام افراد بیمار در گام های متوالی را افزایش داد. 
نظر  از  به طوری که  رفتن است،  راه  از جنبه های مهم  سرعت یکی 
کلینیکی، کاهش زیاد سرعت راه رفتن، شاخص مهمی برای ارزیابی 
مشکلات تعادلی بیماران و ریسک افتادن می باشد. از آنجائی که سرعت 
راه رفتن به اندازه طول گام و ریتم گام برداری وابسته می باشد، افزایش 
اندازه طول گام و ریتم تند تر راه رفتن هر دو می تواند به افزایش سرعت 
راه رفتن منجر شد )23(. در پژوهش حاضر احتمالا انقباضات اسپاستیک 
با تمرین قرار گرفتند کاهش داشته  در گروه آزمون که تحت درمان 
است، یکی از دلایل احتمالی آن می تواند حرکات رهاسازی و کششی در 
عضلات هیپرتون و همچنین بهبود در تلفیق حس های بینایی، شنوایی و 
حس عمقی باشد که ممکن است در نواحی ارتباطی قشر مغز اتفاق افتاده 
باشد و ممکن است همین تلفیق در بهبودی بیمار تاثیر مثبت داشته باشد 

و موجب یادگیری )راه رفتن( در فرد گردد)24(.
فرآیند یادگیری از ابتدا در هر فرد وجود دارد و در طول زندگی ادامه 
می یابد و با پدیده پلاستی سیتی همگون است، یادگیری در قالب دو 
فرآیند بنام های  فرآیند روالی )انجام وظایف بصورت اتوماتیک  که نیاز به 
توجه شناختی ندارد( و فرآیند بیانی که چند مرحله ایست و بطور شناختی 
یادآوری می شود، صورت می پذیرد. البته با تکرار و تمرین یادگیری 
بیانی به یادگیری روالی تبدیل خواهد شد و نیاز به توجه شناختی کاهش 
می یابد. در این راستا بازآموزی راه رفتن با تکنیک های راه رفتن همچنین 
بازخورد مربی تکنیک موثری در پیشرفت یادگیری بیانی می باشد)28(. 
علاوه بر تکرار و تمرین برای آموزش، جهت یادگیری و پیشرفت آن در 
فرد می توان از تکنیک های دیگری مانند بازخورد استفاده کرد. بازخورد 

به روش های مختلف ارائه می گردد، فیدبک دیداری، شنیداری، لمسی 
و... که ممکن است توسط فرد آموزش دهنده ارائه شود. این روند همان 
فرایندی است که در نوروپلاستی سیتی رخ می دهد. آموزش و بازخورد 
که بصورت بینایی، شنوایی وحس عمقی ارائه می گردد، ممکن است 
باعث تحریک یا جذب سیناپس های بلا استفاده یا سیناپس های تحت 
استفاده در جهت کنترل حرکتی گردد و احتمالا باعث ایجاد تحریک 
های پایدار حسی می شود و در نتیجه بهبود عصبی- عضلانی را در پی 

خواهد داشت)28(. 
سکته مغزی یک ضایعه در سیستم عصب مرکزی است و در ناحیه 
قشر ارتباطی یا قشر مکمل حرکتی بیمار دچار اختلال و عدم هماهنگی 
می شود )29(. در تمرین درمانی و بازآموزی راه رفتن از سیستم های 
حسی مختلف بینایی، شنوایی و عمقی بصورت همزمان جهت درمان 
استفاده می شود. تلفیق این امور در مناطق ثانویه و ارتباطی مغز می باشد، 
لذا می توان چنین استدلال نمود که احتمالًا استفاده از این روش های 
فعال موجب بکارگیری ساختارهای سیستم عصبی مرتبط با این امر شده 
و قشر حرکتی مکمل که بعنوان یک منطقه ارتباطی مغز در نظر گرفته 
می شود در انجام کارهای حرکتی در قالب الگوهای مشخص شناختی 
نقش مهمی را ایفا می کند. بنابراین احتمالًا استفاده از آموزش مجدد راه 
رفتن میتواند باعث ساماندهی اطلاعات حسی و یکپارچگی آن شود و 
عامل بهبودی گردد)29(. فردی که دچار فلج ثانویه به دلیل ابتلا به سکته 
مغزی است، دچار پدیده »عجز آموخته شده«  می گردد، این فرد عدم 
استفاده از اندام را آموخته و به آن عادت کرده است. این بیماران معمولا 
در هنگام توجه به اندام در انجام فعالیت ناتوان هستند، اما وقتی بواسطه 
تمرینات بازآموزی راه رفتن )و همچنین تعادلی و غیره(، کانون توجه فرد 
را از اندام توانمند به اندام ناتوان، هدایت می کنیم، فرد بصورت عینی 
توانایی خود را درک کرده و این می تواند یکی از عوامل محرک برای 

بهبود عملکرد باشد )30(. 
همچنین ذکر این نکته مهم هست که بدلیل ماهیت سیستم عصبی 
در امر انعطاف پذیری سیناپسی  از طریق فرآیندهاي یادگیري، حافظه 
واقعیت  بود یک  قادر خواهد  مغز  تجارب حرکتی،  در طي  انطباق  و 
جدید را به ذهن بسپارد یا مهارتي جدید را فراگیرد، حافظه اي جدید 
تشکیل دهد یا با شرایط تازه انطباق یابد و نهایتاً با کسب یک الگوی 
حرکتی جدید بتوان بر مشکلات و ناتواني هاي شناختي فائق آید )31(. 
مراحل  پلژی   دربیماران همی  که  کردند  گزارش  و همکاران  ناشنر 
از  پلژی  همی  غیر  پای  در  جلو  به  رو  دراغتشاش  عضلانی  فعالیت 
گاستروکیمنوس شروع وبعد از 30 ثانیه به همسترینگ می رسد ، اما در 
پای همی پلژی اول از همسترینگ شروع وبعد به گاستروکیمنوس می 
رسد. این تغییر الگوی بکارگیری عضلات باعث کاهش گشتاور پای 
همی پلژی می شود و درنهایت الگوی راه رفتن تغییر می یابد)32(. 
لذا می توان عنوان کرد که دربیمار همی پلژی الگوی فعالیت دیستال 
دچارنقص  بیماران  می شود.  اختلال  دچار  عضلات  پروگزیمال  به 
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عضلات  دربکارگیری  غیرطبیعی  تاخیرطولانی  اوقات  گاهی  عصبی 
پروگزیمال سینرژی دارند. شامووی کوک و اولم شید درسال 1990 
برروی بیماران بزرگسال با ضایعه تروماتیک مغزی تحقیقی را انجام 
دادند و عنوان کردند که عضلات پروگزیمال به دنبال اعمال اغتشاش 
به طورغیرطبیعی تاخیر دارند. لذا تاخیر درفعالیت این عضلات باعث 
لذا سینرژی عضلانی کارآیی  حرکت اضافی درزانو وهیپ می شود. 
لازم را برای کنترل فرد برای تاثیرغیرمستقیم روی مچ پا را ندارد)33(. 
انقباض همزمان، مشکل شایعی دربیماران با نقص نورولوژیک می باشد. 
مشخصه انقباض همزمان، انقباض همزمان عضلات گروه جلویی وگروه 
انقباض همزمان باعث ایجاد rigidity )سفتی(  خلفی بدن می باشد. 
می شود که راه رفتن را مختل می کند. در یکی از تحقیقات فعالیت 
عضلات را در جواب به اعمال اغتشاش به شکل انتقالی و چرخشی 
در بیماران همی پلژی مطالعه کردند . آنها گزارش کردند که اختلال 
در مرحله بندی ، زمانبندی و آمپلی تود فعالیت عضلات پوسچرال پای 
همی پلژی وجود دارد. این مورد علاوه بر کاهش تعادل، موجب اختلال 
در راه رفتن می شود)32(. تمرینات ویژه در مطالعه حاضر علاوه بر بهبود 
سفتی در عضلات، موجب بهبود زمانبندی بکارگیری عضلات درگیر 

داشته است.

در بعضی موارد ازدست دادن چندین حس باعث بی ثباتی می شود .در 
بیماران همی پلژی  درصورتی که علاوه برسیستم حسی – حرکتی، 
سیستم بینایی نیز دچاراختلال گردد، تعادل درآنها به طورمعنی داری 
کاهش می یابد وآنها دچار بی ثباتی می شوند )34(. عدم تطابق حسی 
می تواند ناشی از وزن گذاری خشک برروی اطلاعات حسی باشد 
. این بدان معناست که دربیماران با نقص نورولوژیک، به یک حس 
وابستگی زیادی پیدا می کنند مثلًا وابستگی به بینایی. هنگامی که 
نهایی  نمایند دقت گزارشهای  ارسال  پیام کمتری  حس های دیگر 
کاهش پیدا می کند و بی ثباتی حاصل می شود. برای ایجاد یک جواب 
پوسچرال احتیاج به یک چارچوب پوسچرال به عنوان رفرنس وجود 
وایجاد یک تصویرکلی  تغییراطلاعات حسی  از  ناشی  این  دارد، که 
ازبدن مـــی باشد . به عنوان مثال درافراد سالم محدوده ثبات شامل 
دو پا می باشد ، اما دربیماران همی پلژی راست محدوده ثبات شامل 
تصویر  بین  اختلاف   .)33( می باشد  چپ  درسمت  وعصا  چپ  پای 
واقعی وتصویردرونی محدوده ثبات می تواند باعث بی ثباتی و افزایش 
ریسک افتادن شود. بر اساس مطالعه حاضر می توان نتیجه گیری کرد 
رفتن و  راه  مثبتی در  اثر  انجام شده  ویژه در پژوهش  تمرینات  که 

پارامترهای مرتبط با آن در بیماران مرد با صدمات مغزی دارد.
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