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   مقدمه
عروقـي و   -هـاي قلبـي  سكتة مغزي بعـد از بيمـاري  

سرطان به عنوان سومين عامل مرگ و ميـر در جهـان   
% 10-12شناخته شده است و طبق آمار علـت بـيش از   

% 50حـال،  بـيش از   در عـين  . باشـد مرگ و ميرها مي
هـاي طـولاني   مانند دچار ناتواناييبيماراني كه زنده مي

هـاي بسـياري از   سكتة مغـزي علامـت  . شوندمدت مي
پلـژي  گذارد كـه همـي پـارزي يـا همـي     خود به جا مي

شاخص ترين علامت ) ضعف و يا فلج يك نيمه از بدن(

  )2و1(.آن است
هاي نرون محركة فوقاني بيماريجزو سكتة مغزي 

شود و اختلالات حركتي كه به دنبال نظر گرفته مي در
 هاي نشانه دسته دو داراي دهند،مي  رخ اين ضايعات

)Symptom (هاي مثبت  نشانه. مثبت و منفي هستند
افزايش وابسته به سرعت استرچ رفلكس  شامل

هاي سطح فعاليت رفلكس و افزايش) اسپاستي سيتي(
نشانه هاي منفي . باشندهاي تحتاني ميفلكسوري اندام

شامل ناتواني در انجام حركات ظريف و انتخابي و 

 

  .ندانشجوي دكتري تخصصي فيزيوتراپي، كارشناس ارشد فيزيوتراپي، گروه فيزيوتراپي، دانشكده علوم پزشكي، دانشگاه تربيت مدرس، تهران، ايرا :مانيا شيخ
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بر سرعت و كينتيك راه رفتن در  "حركت درماني بر اساس ايجاد محدوديت"بررسي تاثير 
 بيماران همي پارزي

  چكيده
نتايج تحقيقات نشان مي دهد كه . شايع به دنبال سكته مغزي مي باشند اختلالات تعادلي و راه رفتن از جمله عوارض حركتي :زمينه و هدف

بنابراين لزوم انجام بررسي هاي گسترده تر در مـورد  . قادر نيستند به طور موثري اين اختلالات را درمان نمايند روش هاي متداول فيزيوتراپي
  .شناخت علل اين عوارض و ارائه راهكارهاي درماني موثر ضروري به نظر مي رسد

بيماران به طـور تصـادفي بـه دو    . كت نمودندسال شر 40-60بيمار مبتلا به همي پارزي با دامنه سني  30در اين بررسي تجربي : روش كار
 3بـه مـدت     "حركت درماني انبوه"و گروه دوم به روش  "حركت درماني بر اساس ايجاد محدوديت"گروه اول به روش . گروه تقسيم شدند

دامنه و ( كينتيك راه رفتن ارزيابي هاي آزمايشگاهي شامل اندازه گيري سرعت سيكل راه رفتن و پارامترهاي . هفته تحت درمان قرار گرفتند
بودند كه قبل و پس از دوره درمان ثبت و مورد مقايسه ) سرعت نوسانات مركز فشار اندام هاي سالم و  مبتلا در صفحات ساژيتال و فرونتال 

و در صـورت   pair t testو  t testجهت آناليز آماري اطلاعات، در صورت نرمال بودن توزيع داده ها از آزمون هاي پـارامتري  . قرار گرفتند
نيز اسـتفاده    SPSS V 11.5از . ، استفاده شد Mann-Whitneyو  Wilcoxonغير نرمال بودن توزيع داده ها از آزمون هاي غيرپارامتري 

  .شد
ر پاي سالم و در گروه اول دامنه نوسانات مركز فشا). p03/0=p ,=01/0(سرعت سيكل راه رفتن در هر دو گروه افزايش نشان داد : يافته ها

ضمناً سرعت نوسـانات مركـز فشـار پـاي مبـتلا در دو صـفحه       ). p03/0=p ,=008/0(مبتلا در صفحه فرونتال كاهش معني داري نشان داد 
در گروه دوم تنها دامنه نوسانات مركز فشار پاي سـالم در صـفحه   ). p 01/0=p ,=03/0(ساژيتال و فرونتال نيز كاهش معني داري نشان داد 

  ).p=03/0(ال كاهش معني داري نشان داد ساژيت
قادر است با غلبه بر پديده يـادگيري در عـدم اسـتفاده و بـا      "حركت درماني بر اساس ايجاد محدوديت"فيزيوتراپي به روش : نتيجه گيري

ديناميـك ضـمن    اصلاح عارضه نقص در ارسال پيام هاي حسي به سمت مراكز كنترل كننده حركت، به نحـو مـوثرتري اخـتلالات تعـادلي    
 .رفتن را درمان كند راه
  

  همي پارزي ،حركت درماني، كينتيك ،راه رفتن:  كليد واژه ها

 19/8/89 :تاريخ پذيرش       10/3/89:تاريخ دريافت
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  )4و3(.باشندضعف مي
هاي منفي سهم اند كه نشانهتحقيقات نشان داده

هاي حركتي بيماران بيشتر و بارزتري در بروز ناتوانايي
اين بيماران در فعال كردن عضلات خود با  )3(.دارند

حركت در اين بيماران به كندي انجام . مشكل مواجهند
شود؛ زيرا تعداد واحدهاي حركتي فعال شده و نرخ  مي

واحد  به علاوه وقتي يك. يابدآتش آن ها كاهش مي
شود، نرخ آتش فعاليتش حالت پيوسته حركتي فعال مي

اين مسئله يعني به كارگيري ناكافي واحدهاي . ندارد
حركتي، باعث ناتواني در توليد نيروي لازم ضمن انجام 

 )3(.شودهاي روزمره مي فعاليت
از طرف ديگر زمان بندي و توالي فعاليت عضلاني 

 .شودضمن انجام يك الگوي حركتي خاص مختل مي
نتيجة چنين اختلالاتي در فعاليت عضلات اندام 

ناتواني در  هاي پوسچرال،تحتاني، ناهنجاري در پاسخ
حفظ تعادل استاتيك و ديناميك و نهايتاً اختلال در راه 

راه رفتن بيماران  اختلالات شايع در )5و4(.رفتن است
سكتة مغزي شامل كاهش سرعت راه رفتن و عدم 

مكاني و نيز پارامترهاي  –تقارن در پارامترهاي زماني
  )6-8(.كينتيك و كينماتيك راه رفتن است

در حالت ايستاده و راه رفتن به  Stability)(پايداري
معناي قرارگيري مناسب مركز جرم و مركز فشار بدن 

اين هرگونه انحراف از . باشد نسبت به تكيه گاه بدن مي
وضعيت باعث فعال شدن روندهاي تطبيق پوسچر و 

 خوراند هاي كنترلي پيش حفظ تعادل بر اساس مكانيزم
)(Feedback خوراند پس و )Feedforward( شود مي.)10و9( 

محل هاي قرارگيري مركز جرم و مركز فشار در حالت 
ايستاده و در حين حركت بسيار مهم است و تعيين 
كننده دامنه و سرعت نوسانات مركز فشار حين ايستادن 
و نيز در طول تراژكتوري حركتي خود ضمن راه رفتن 
مي باشند كه تمامي موارد باعث بروز پاسخ هاي تعادلي 

   )11(.طبيعي مي شود
در فرد سالم كه عدم تقارن در تحمل وزن و 

مانند طول گام و {مكاني راه رفتن -پارامترهاي زماني
 و نوساني) Stance( تاــاي ايسـاي فازهـهزمان

Swing)( { وجود ندارد، محل هاي قرارگيري مركز
جرم در حين ايستادن و راه رفتن طبيعي فشار و مركز 

بنابراين پاسخ هاي تعادلي طبيعي بر اساس  .است
  . مكانيزم هاي كنترلي صورت مي گيرد

دربيماران همي پارزي در حالت ايستاده و راه رفتن، 

مركز فشار و مركز جرم به سمت اندام سالم جابجا 
بنابراين امكان انتقال مناسب وزن از يك . شوند مي

پس . اندام به اندام ديگر در حين راه رفتن وجود ندارد
بروز پاسخ هاي تعادلي طبيعي مختل شده و با افزايش 
دامنه و سرعت نوسانات مركز فشار ضمن حركت در هر 
دو صفحه ساژيتال و فرونتال در هر دو اندام تحتاني 

مسير نوسان مركز فشار . شويم سالم و مبتلا مواجه مي
  )11- 13(.يعي خود خارج مي شودنيز از روند طب

اين اختلالات حتي در بيماراني كه در فاز مزمن 
بيماري هستند و قادر به آمبوله شدن و راه رفتن بدون 

. باشند، هم ديده شده استوسيلة كمكي نيز مي
استراتژي جبراني اتخاذ شده توسط بيمار در مقابله با 
، پايين آمدن سطح پايداري ديناميك در راه رفتن

به همين دليل محققان . كاهش سرعت راه رفتن است
عامل سرعت و تقارن در راه رفتن را به عنوان مهم  2

ترين فاكتورها در ارزيابي بهبودي راه رفتن بيماران 
تر كنند و بررسي هاي گستردهسكتة مغزي معرفي مي

را در مورد عوامل تاثير گذار ايجاد عدم تقارن در راه 
  )10و 6،8(. دانندمي رفتن را ضروري

همان طور كه اشاره شد بيماران همي پارزي به طور 
معمول بيشتر وزنشان را بروي اندام تحتاني سالم 

اندازند كه اين امر باعث ايجاد يك وضعيت نامتقارن  مي
عدم تقارن تحمل . شودراه رفتن ميدر حالت ايستاده و 

 "يادگيري در عدم استفاده"وزن در اين بيماران نتيجة 
در كنار اين مسئله نقص در حس . از سمت مبتلا است

 "عمقي و ضعف عضلاني طولاني مدت مكانيزم
بيمار . را تحريك مي كنند  "يادگيري در عدم استفاده 

ل شوك در ابتدا بلافاصله پس از سكته مغزي به دلي
ايجاد شده و ضعف قابل ملاحظه قادر به تحمل وزن 

به تدريج علي رغم بهبود . روي اندام مبتلا نيست
عملكرد حركتي اندام مبتلا، يادگيري در عدم استفاده از 
اندام مبتلا بيشتر شده و عدم تقارن در تحمل وزن 

  )14-17(.يابدادامه مي
اخيراً جهت كمك به بيماران همي پارزي براي غلبه 

از تكنيك حركت  "يادگيري در عدم استفاده"بر 
 Constraint) درماني بر اساس ايجاد محدوديت

Induced Movement Therapy-CIMT)  استفاده
اصول انجام اين تكنيك به اين صورت است . شودمي

بيداري در حالي كه استفاده از اندام % 90كه بيمار در 
. سالم را محدود كرده، از اندام مبتلا استفاده مي كند
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بخش ايجاد محدوديت در  2پس اين تكنيك شامل 
 و اندام مبتلا استفاده از اندام سالم و  حركت درماني

باشد كه همزمان با هم ميانجام حركات عملكردي 
  .انجام مي شوند

استفاده از اين تكنيك براساس مطالعاتي كه در رابطه 
در  "هاي حسي اختلال در ارسال آوران"با ايجاد 

ها صورت گرفت پيشنهاد شده و تاكنون تنها با  ميمون
 هدف بهبود عملكرد حركتي اندام فوقاني بيماران

، ها ميمونيش روي در آزما. انجام شده است پارزي همي
هاي حسي از دست هاي با ايجاد اختلال در ارسال پيام

ميمون، حيوان ديگر قادر نبود از اندام خود به صورت 
اما پس از اينكه دست سالم . عملكردي استفاده كند

 هفته 1-2 حيوان را بستند و از حركت آن به مدت
از اندام  "مجبور به استفاده"جلوگيري كردند و حيوان 

مبتلاي خود شد، اختلال حركتي حيوان بهبود 
نتايج استفاده از اين تكنيك در اندام فوقاني  )19و18(.يافت

بيماران همي پارزي بسيار قابل توجه بوده است و 
بهبودي حركتي قابل توجهي در اندام مبتلا حتي پس از 
گذشت ساليان متوالي از سكتة مغزي ديده شده 

  )20(.است
با اينكه امكان استفاده از اين تكنيك در فيزيوتراپي 
راه رفتن به دليل اينكه محدود كردن حركت اندام 

شود وجود ندارد، اما تحتاني سالم مانع راه رفتن مي
هاي از سمت مبتلا در فعاليت "استفادة اجباري"مفهوم 

تواند در همين راستا از ايجاد پديدة عملكردي مي
  .جلوگيري كند "عدم استفادهيادگيري در "

با توجه به توضيحات فوق و ضرورت فيزيوتراپي راه 
رفتن در بيماران همي پارزي در اين بررسي قصد بر 

، يك شيوه درماني CIMTاين است تا بر مبناي اصول 
  هاي تحتاني بيماران بر همين اساس جهت اندام

طراحي و تاثير آن بر سرعت و پارامترهاي  پارزي همي
ينتيك راه رفتن شامل دامنه و سرعت نوسانات مركز ك

فشار اندام هاي تحتاني سالم و مبتلا در دو صفحه 
 . ساژيتال و فرونتال مورد بررسي قرار گيرد

 
  روش كار

نفر بيمار مبتلا به  30در اين بررسي تجربي 
با دامنه سني ) نفر مرد  17نفر زن و  13( پارزي همي

بيماران با آگاهي و . سال شركت نمودند 60-40
رضايت كامل از شرايط تحقيق در اين طرح شركت 

لازم به . نمودند و فرم هاي رضايتنامه را امضا كردند
ذكر است كه اين كارآزمايي باليني توسط كميته اخلاق 

افراد كه از  اين. دانشگاه مربوطه تصويب شده است
ميان بيماران همي پارتيك مراجعه كننده به مركز جامع 
توانبخشي تبسم در تهران انتخاب شدند، پس از انجام 
معاينات باليني و دارا بودن شرايط ورود به مطالعه در 

  . طرح شركت نمودند
شرايط ورود به مطالعه شامل داشتن اولين تجربه 

زمن همي پارزي، سكته مغزي، قرار داشتن در مرحله م
يا كمتر عضلات پلانتار  2شدت اسپاستي سيتي 

 Original) فلكسور مچ پا بر اساس مقياس اشورث

Ashworth scale) توانايي راه رفتن بدون استفاده از ،
وسايل كمكي و نشان دادن عدم تقارن در تحمل وزن 

شرايط خروج از مطالعه شامل داشتن ضايعه در . بودند
و سيستم ليمبيك، وجود ضايعه  مناطق اكسي پوت

كپسولار، آفازي ورنيكه، اختلالات عروقي اندام هاي 
تحتاني و وجود هر گونه ضايعه ارتوپديك يا نرولوژيك 

  .ديگر غير از سكته مغزي بودند
تخصيص بيماران به دو گروه به صورت تصادفي 

به اين شكل كه بيماران واجد شرايط . صورت گرفت
ز معرفي به درمانگر، به شركت در پژوهش پس ا

اولين بيمار در گروه اول قرار (صورت يك در ميان 
در گروه اول . به دو گروه تقسيم مي شدند) گرفت مي

 CIMTهفته تحت درمان به روش  3بيماران به مدت 
 CIMT جهت طراحي. اندام هاي تحتاني قرار گرفتند

اندام  CIMTاندام تحتاني از اجزاي تشكيل دهنده 
به اين ترتيب كه جهت معادل . برداري شد فوقاني الگو

سازي بخش اول درمان ها از يك اورتز شبيه كفش كه 
يك كفي به ضخامت مناسب در كف آن جاسازي شده 

معادل استفاده از ( گرفت بود و زير پاي سالم قرار مي
) اسلينگ جهت محدود كردن حركت اندام فوقاني سالم

اورتز با متقارن نمودن توزيع وزن بين اين . استفاده شد
اندام هاي تحتاني، باعث تحمل وزن اجباري اندام 

جهت تعيين ضخامت مناسب كفي كه  )14(.شد مبتلا مي
شد، از  باعث ايجاد حداكثر تقارن در تحمل وزن مي

به اين ترتيب كه . صفحه نيروهاي دوگانه استفاده شد
طور  متر، به ميلي 8-12هاي  ها به ضخامت كفي

نيروهاي دوگانه  جداگانه، در حالي كه بيمار روي صفحه
گرفتند و با  ايستاده بود، زير اندام تحتاني سالم قرار مي

ها،  توجه به درصد تحمل وزن هر كدام از اندام
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ضخامتي از كفي كه باعث ايجاد حداكثر تقارن در 
  . تحمل وزن مي شد، انتخاب مي گرديد

 Mass(جزء دوم درمان يعني حركت درماني انبوه 
practice ( تمرينات مرحله به مرحله جهت شامل انجام

هاي حركتي  به دست آوردن توانايي انجام مهارت
هاي عملكردي  پيچيده بود كه با در نظر گرفتن فعاليت

هاي تحتاني  هاي كنترل حركتي اندام و استراتژي
   )21(.انتخاب شدند

مدت زمان درمان و شدت تمرينات بر اساس 
يعني بيمار حداقل  )19( استانداردهاي موجود طراحي شد؛

 2-4مي كرد و  ساعت در طول روز از اورتز استفاده 6
هفته  3كل دوره درمان . ساعت حركت درماني مي شد

در گروه دوم از همان شيوه حركت . به طول انجاميد
درماني گروه اول با شدت و مدت زمان يكسان استفاده 

تفاوت بين شيوه درماني دو گروه در عدم استفاده . شد
از اورتز ايجاد كننده تحمل وزن اجباري اندام مبتلا در 

  .وه دوم بودگر
ارزيابي بيماران قبل و پس از درمان شامل تعيين 
سرعت سيكل راه رفتن و پارامترهاي كينتيك راه رفتن 

جهت كسب اطلاعات فوق بيماران ضمن راه رفتن . بود
 Force)(با سرعت ترجيحي خود از روي صفحه نيرو

platform)  ساخت شركتKistler كردند؛ به  عبور مي
بار تكرار براي هر كدام  3(طوري كه يك پاي بيماران 

با سطح صفحه نيرو كه در ) از پاهاي سالم و مبتلا
طول مسير راه رفتن بيماران قرار گرفته بود، برخورد 

  . كند
 روشجهت محاسبه سرعت سيكل راه رفتن از 

به اين ترتيب كه همزمان با . استفاده شد برداري تصوير
اران از روي صفحه نيرو، ثبت فيلم از نماي عبور بيم

خارجي توسط يك دوربين زمان حقيقي كه عمود بر 
مركز مسير راه رفتن بيماران در محل ثابتي قرار گرفته 

ضمناً بيماران در حين پيمودن . گرفت بود، صورت مي
مسير حركت خود، از برابر يك ديوار كاذب شطرنجي 

هت تعيين طول و زمان ج. با ابعاد معين عبور مي كردند
از نشانگرهايي در نواحي ) Stride(سيكل راه رفتن 

فركانس . داخلي و خارجي پاشنه پاها استفاده شد
برداري  هرتز و فركانس نمونه 30برداري دوربين،  نمونه

  . هرتز بود 500صفحه نيرو، 
جهت همزمان سازي فعاليت دوربين با صفحه نيرو از 
يك دستگاه بنام سوئيچ تريگر استفاده شد كه همزمان 

با فعال شدن صفحه نيرو، يك سيگنال نوري به 
  . كرد دوربين فيلمبرداري ارسال مي

  
مقادير مربوط به  :تجزيه و تحليل اطلاعات

سرعت سيكل راه رفتن از طريق تجزيه و تحليل فيلم 
به اين . محاسبه شد MATLABسط نرم افزار تو

 ترتيب كه با تفكيك فيلم به صورت فريم به فريم
هاي  و انتخاب فريم) بود ثانيه 30/1زمان هر فريم (

 Heel( مربوط به برخوردكردن پاشنه پا با زمين

Strike( زمان يك سيكل راه رفتن ،) فاصله زماني بين
محاسبه ) زميندو برخورد متوالي پاشنه يك پا با 

همچنين با تعيين مختصات هر نشانگر در فريم . گرديد
هاي مربوط به برخورد پاشنه با زمين، طول يك سيكل 

فاصله بين دو برخورد متوالي پاشنه يك پا با ( راه رفتن
، به دست آمده و نهايتاً سرعت سيكل راه رفتن )زمين

لازم به ذكر است . در هر بار تكرار تست محاسبه شد
 ه ديوار شطرنجي با ابعاد معين، جهت تعيين درستيك
)Control validity ( محاسبات نرم افزاري مورد

  .استفاده قرار گرفت
اطلاعات مربوط به صفحه نيرو جهت تعيين 
پارامترهاي كينتيك راه رفتن مورد تجزيه تحليل قرار 

) ASCI( به اين ترتيب كه پس از عددي. گرفتند
به مسير حركت مركز فشار، نمودن اطلاعات مربوط 

هرتز، فيلتر و جهت  20اين اطلاعات با فيلتر پايين گذر 
نهايتاً از طريق محاسبات رياضي . آناليز آماده شدند

، مقادير ريشه MATLABطراحي شده در نرم افزار 
دامنه و  )Root mean square(  ميانگين مربعات

خارجي  -سرعت نوسانات مركز فشار در جهات داخلي
 yمحور(خلفي  -و قدامي) صفحه فرونتال xمحور(

  .پاهاي سالم و مبتلا به دست آمد) صفحه ساژيتال
جهت آناليز آماري اطلاعات، در صورت نرمال بودن 

 pair tو  t testتوزيع داده ها از آزمون هاي پارامتري 

test  و در صورت غير نرمال بودن توزيع داده ها از
-Mannو  Wilcoxonهاي غيرپارامتري  آزمون

Whitney جهت تعيين نرمال بودن توزيع . استفاده شد
  .اسميرنف استفاده شد-ها از آزمون كلمگروف داده
  

  يافته ها
در هر دو گروه پس از خاتمه دوره درمان، سرعت 

گروه اول (داري نشان داد  سيكل راه رفتن افزايش معني
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واحد اندازه گيري سرعت (مقادير ميانگين و انحراف معيار سرعت سيكل راه رفتن و پارامترهاي كينتيك راه رفتن در گروه اول قبل و پس از درمان  -1 شمارهجدول
  ).شار، سانتي متر بر ثانيه و واحد اندازه گيري دامنه مركز فشار سانتي متر مي باشدسيكل راه رفتن و سرعت نوسان هاي مركز ف

  ميانگين وانحراف معيار بعد از درمان  ميانگين وانحراف معيار قبل از درمان  متغير
  45/46±76/21  14/40±58/18 سرعت سيكل راه رفتن

  75/7±79/2  94/9±03/4 )صفحه فرونتال(دامنه نوسان مركز فشار پاي مبتلا
  7/8±17/3  18/11±57/3 )صفحه فرونتال(دامنه نوسان مركز فشار پاي سالم
  46/13±49/4  35/14±43/5 )صفحه ساژيتال(دامنه نوسان مركز فشار پاي مبتلا
  25/11±63/3  77/11±22/4 )صفحه ساژيتال(دامنه نوسان مركز فشار پاي سالم

  000458/0±000156/0  002351/0±00045/0 )فرونتالصفحه(سرعت نوسان مركز فشار پاي مبتلا
  000326/0±000285/0  000415/0±00019/0 )صفحه فرونتال(سرعت نوسان مركز فشار پاي سالم
  000439/0±000311/0  003705/0±000486/0 )صفحه ساژيتال(سرعت نوسان مركز فشار پاي مبتلا
  000463/0±000144/0  000379/0±000156/0 )صفحه ساژيتال(سرعت نوسان مركز فشار پاي سالم

 

.مقادير ميانگين و انحراف معيار سرعت سيكل راه رفتن و پارامترهاي كينتيك راه رفتن در گروه دوم قبل و پس از درمان -2  شماره جدول  
  ميانگين وانحراف معيار بعد از درمان ميانگين وانحراف معيار قبل از درمان  متغير

  75/39±41/20  02/33±78/15 سرعت سيكل راه رفتن
  24/9±88/2  87/8±87/2 )صفحه فرونتال(پاي مبتلا  دامنه نوسان مركز فشار

  36/9±82/3  25/9±67/4 )صفحه فرونتال(دامنه نوسان مركز فشار پاي سالم 
  09/13±57/3  87/13±68/3 )صفحه ساژيتال(دامنه نوسان مركز فشار پاي مبتلا 
  95/12±06/4  77/14±78/3 )صفحه ساژيتال(دامنه نوسان مركز فشار پاي سالم 
  00142/0±000371/0  002492/0±00085/0 )صفحه فرونتال(سرعت نوسان مركز فشار پاي مبتلا
  002231/0±000703/0  001564/0±00034/0 )صفحه فرونتال(سرعت نوسان مركز فشار پاي سالم
  000325/0±000144/0  000417/0±000258/0 )صفحه ساژيتال(سرعت نوسان مركز فشار پاي مبتلا

  001927/0±000652/0  003261/0±000656/0 )صفحه ساژيتال(مركز فشار پاي سالمسرعت نوسان 

03/0=p،  01/0گروه دوم=p .( تفاوتي به لحاظ افزايش
 سرعت سيكل راه رفتن بين دو گروه ديده نشد

)39/0p= .( 
در گروه اول دامنه نوسانات مركز فشار پاي سالم و 
مبتلا در صفحه فرونتال كاهش معني داري نشان داد 

دامنه ). p=03/0 پاي مبتلا ،p=008/0پاي سالم (
نوسانات پاي سالم و مبتلا در صفحه ساژيتال تغييري 

در ضمن ). p=4/0پاي مبتلا  ،p=6/0پاي سالم ( نكرد
سرعت نوسان مركز فشار پاي مبتلا در هر دو صفحه 

 ،p=01/0صفحه ساژيتال ( كاهش معني داري نشان داد
سرعت نوسان مركز فشار ). =03/0pصفحه فرونتال 

 داري نكرد پاي سالم در دو صفحه تغيير معني
ه فرونتال ــ، صفح=4/0pاژيتال ــه ســصفح(
1/0p=) (1 شماره جدول.(  

در گروه دوم دامنه نوسان مركز فشار پاي سالم در 
). p=03/0(داد  داري نشان صفحه ساژيتال كاهش معني

داري نشان  ساير پارامترهاي مركز فشار تغييرات معني

  .)2 شماره جدول( ندادند
  

  بحث و نتيجه گيري
هدف مطالعه انجام شده مقايسه ميزان تاثير دو روش 

 Mass) ت درماني انبوهـــو حرك CIMT درماني

practice) بود .  
نتايج تحقيق حاضر نشان داد كه به دنبال هر دو 
روش درماني سرعت سيكل راه رفتن در بيماران همي 

و اين تاثير بين دو روش كند  پارزي افزايش پيدا مي
   .درماني يكسان بود
Parvataneni  و همكارانش معتقدند كه سرعت راه

رفتن در بيماران همي پارزي بسيار تكرار پذير است و 
بهبود آن ارتباط زيادي با استقلال و سطح فعاليت 

سرعت راه رفتن عمدتا جهت . اجتماعي فرد دارد
تلف مورد استفاده هاي درماني مخ ارزيابي اثرات پروتكل

   )23و22(.گيرد قرار مي

Milot  و همكارانش نشان دادند كه كاهش قابل
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توجه سرعت در اين بيماران در اثر ضعف و عدم 
هماهنگي عملكرد عضلات اندام تحتاني به طور عمده 

رها و در درجات بعد دورسال فلكسورها، پلانتار فلكسو
اكستانسورهاي زانو و فلكسورهاي هيپ ايجاد 

و همكارانش  Lamontagneبه علاوه  )24(.شود مي
معتقدند كه كاهش سرعت مي تواند به عنوان يك 
استراتژي جبراني جهت كاهش مصرف انرژي ضمن راه 

  )9(.رفتن در نظر گرفته شود

به نظر مي رسد در بيماران مورد بررسي اين  
بازآموزي نحوه صحيح و عملكردي راه رفتن، پژوهش، 

بازآموزي توانايي كنترل انتخابي و فعاليت به موقع 
عضلات به جاي فعاليت هاي همزمان و بدون برنامه 
عضلات در مراحل مختلف يك سيكل راه رفتن كه 

توانند به عنوان  باعث مصرف زياد انرژي مي شود، مي
. مطرح شوند عوامل مسئول در افزايش سرعت راه رفتن

در ضمن تقويت عضلات و افزايش توان هوازي فرد 
كه تمامي اينها از اجزاء تشكيل دهنده برنامه تمرين 

ق ـد از طريـــادرنـق د،ــباشن درماني در دو گروه مي
هاي فيزيولوژيكي و افزايش بهره  ايجاد تطابق

. متابوليكي بدن در افزايش سرعت راه رفتن موثر باشند
از آنجا كه شدت و مدت زمان تمرينات درماني در دو 
گروه يكسان بوده، تفاوتي به لحاظ ميزان افزايش 

  . سرعت در دو گروه ديده نشد
در بررسي انجام شده ديده شد كه در گروه اول دامنه 

ركز فشار پاهاي سالم و مبتلا در جهت نوسانات م
خارجي و سرعت نوسان مركز فشار پاي مبتلا  -داخلي

كاهش  خلفي -خارجي و قدامي -در جهت داخلي
در گروه دوم تنها دامنه نوسان . نشان دادند داري معني

خلفي كاهش -مركز فشار پاي سالم در جهت قدامي
  .داري نشان داد معني

سرعت نوسانات مركز فشار  مقادير مربوط به دامنه و
اندام هاي تحتاني قادرند اطلاعاتي راجع به تغييرات 
نروموتور كه بخشي از استراتژي هاي كنترل حركت 
مي باشند، فراهم آورند كه نشان دهنده ميزان توانايي 

هاي تحتاني و توانايي حفظ تعادل  عملكردي اندام
 و Mizelle. باشند ديناميك ضمن راه رفتن مي

ارانش معتقدند كه سرعت راه رفتن يك معيار همك
در ارزيابي عملكرد نروموتور  (Gross) نسبتا غير دقيق

به شمار مي رود، در حالي كه دامنه و سرعت نوسانات 
مركز فشار وضعيت كنترل نروموتور را به طور 

 )11(.ضمن راه رفتن نشان مي دهند تري دقيق
Nardone كنند كه در بيماران  و همكارانش بيان مي

همي پارزي دامنه و سرعت نوسانات مركز فشار هر دو 
كند كه  اندام نسبت به افراد طبيعي افزايش پيدا مي

علت آن بروز نقص در مكانيزم هاي كنترل حركت 
  )13(.باشد مي

هاي حسي پيكري به عنوان  دانيم كه آوران مي
ترين منبع فراهم آورنده اطلاعات ورودي سيستم  مهم

روند و راه رفتن نيز از  به شمار مي كنترل تعادل
. شود عملكردي ترين مهارت هاي تعادلي محسوب مي
هاي  بنابراين اطلاعات حسي پيكري ارسالي از اندام

ها اطلاعات مربوط به  تحتاني كه اصلي ترين آن
نيروهاي وارده به اندام ها ضمن راه رفتن مي باشند و 

ي وتري گلژِي گيرنده ها Ibهاي  عمدتاً از طريق آوران
و نيز گيرنده هاي فشاري پوستي و مفصلي به مراكز 

شوند، نقش مهمي در حفظ تعادل  بالا ارسال مي
  )26و25(.ديناميك ضمن راه رفتن دارند

تعادل ديناميك ضمن راه رفتن وقتي برقرار مي شود 
كه پاسخ هاي عضلاني با دامنه و زمان مناسب در 
. مراحل مختلف سيكل راه رفتن وجود داشته باشند

پاسخ هاي مناسب عضلات توسط سيستم كنترل تعادل 
در صورت وجود اطلاعات حسي پيكري صحيح اتخاذ 

و  Lamontagneبررسي هايي كه توسط )27(.وندش مي
دهند كه ميزان نيروي  همكارانش انجام شده نشان مي

تحتاني بر زمان و مقدار فعاليت هاي وارده بر اندام
عضلات در مراحل مختلف سيكل راه رفتن و نيز بر 

   )9(.كيفيت پاسخ هاي تعادلي استاتيك اثر بسزايي دارد
آنچه كه در بيماران همي پارزي رخ مي دهد نقص 

رسال پيام هاي حسي به سمت بالا مي باشد؛ به در ا
اين ترتيب كه بيمار پس از راه افتادن به علت ضعف 
عضلات اندام تحتاني مبتلا و فقدان توانايي جهت 
ساپورت مركز جرم بدن توسط اندام تحتاني مبتلا، 
درصد بيشتر وزن خود را روي اندام سالم مي اندازد 

هاي اندام  آوران). فادههمان پديده يادگيري در عدم است(
 )27(.شوند ميمبتلا از تحمل نيروي وزن طبيعي محروم 

Morris  و همكارانش معتقدندCIMT ا محدود ب
ساختن استفاده از اندام سالم و بازسازي مجدد حركات 
عملكردي اندام مبتلا قادراست با پديده يادگيري در 

نتايج مطالعات بسياري كه  )19(.عدم استفاده مقابله كند
در اين زمينه انجام شده نشان دهنده اثرات قابل 
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بر بهبود عملكرد حركتي اندام فوقاني  CIMTتوجه
همكارانش بيان  و Wittenberg )28-32(.باشد مبتلا مي

بر بهبود عملكرد حركتي  CIMTكنند كه اثرات  مي
تواند در نتيجه تغييرات ساختاري يا عملكردي مغز و  مي

يات اجزاء عضلاني اسكلتي اندام يا تغيير در خصوص
 )33(.مبتلا ايجاد شود

 CIMTبا توجـه بـه نتـايج تحقيـق حاضـر، اسـاس       
الگوهاي صـحيح حركتـي   هاي تحتاني، باز آموزي  اندام

 دركنار ارسال اطلاعات حسي پيكري طبيعي مي باشـد 
تاكيد بر تصـحيح عـدم تقـارن تحمـل وزن در حالـت      (

در گروه اول كه اين تصحيح با پوشيدن اورتـز  ). ايستاده
پيشنهادي صورت گرفت، بـا كـاهش دامنـه و سـرعت      
نوسانات مركز فشار مواجه شديم كه حـاكي از افـزايش   

ضلات اندام هاي تحتاني در برابر اغتشاشـات  توانايي ع
به بيـان ديگـر،   . خارجي وارده ضمن راه رفتن مي باشد

گيرنده هاي فشاري در اين حالت  اطلاعات خـود را در  
يك دامنـه فيزيولوژيـك بـه بـالا ارسـال مـي كننـد و        
سيستم مركزي كنتـرل كننـده تعـادل بـر مبنـاي ايـن       

ايـن  . دهـد  اطلاعات تصميم گيري صحيحي انجام مـي 
مسئله نشان دهنـده افـزايش توانـايي سيسـتم كنتـرل      
حركت جهت استفاده از استراتژي هـاي طبيعـي بـراي    

كنترل دامنه و سرعت  نوسانات  مركز  فشـار درجهـت    
  . باشد خارجي مي-داخلي

همان طور كه مـي دانـيم  حركـات  مركـز فشـار در      
خارجي از طريق استراتژي هيپ كنتـرل   -جهت  داخلي

درواقع جهت حفظ ثبات استاتيك و ديناميـك  . شود مي
در صفحه فرونتال عمدتاً  تنه  و مفصـل هيـپ درگيـر    

-اصلي ترين حركـت  تنـه  در صـفحه داخلـي    . هستند
 خارجي، حركـت  جـانبي لگـن  اسـت  كـه اداكسـيون      

)Adduction(   پـا و ابداكسـيون (Abduction)   پـاي
توان  اظهار كـرد كـه    بنابراين  مي )34(.ديگر را مي طلبد

تغيير ميزان نيـروي وارده بـر انـدام هـا در طـول دوره      
درمان در گروه اول، از طريق تاثير بر عملكرد عضـلات  

دخيــل  در اســتراتژي هيــپ،  باعــث افــزايش كيفيــت  
عملكردي اين عضـلات و بهبـود  توانـايي آن هـا  در     

ت  جابجــايي مركــز فشــار  و كــاهش دامنــه  و ســرع
درنتيجه  افزايش پايداري  ديناميـك  ضـمن راه رفـتن     

در توجيه نتايج مطالعه حاضر مي تـوان  بـه   . شده است
يعنـي   )35(.ايـي داشـت   نقش عوامل آناتوميكال نيز اشاره
، اورتز متقـارن كننـده   مي توان احتمال داد در گروه اول

تحمل وزن  با تغيير در جهت  گيري  لگن يعني پـايين   
بردن لگن مبـتلا و بـالا آوردن لگـن سـالم، عضـلات       
مفاصـل هيــپ را در شــرايط بهتــري جهــت مقابلــه بــا  

  . اغتشاشات طرفي در صفحه فرونتال قرار داده است
البته در گروه دوم نيز كاهش دامنه نوسان مركز فشار 

خلفي اتفاق افتاد كه نشان  -سالم در صفحه قداميپاي 
دهنده آن است كه انجام تمرينات بـا هـدف بـازآموزي    
نحوه صحيح راه رفتن نيز  قادراست باعـث بهبـودي در   
هماهنگي فعاليت عضلات و كنترل ديناميك راه رفـتن  

لازم به توضيح است كه استراتژي مچ پا، حركات . بشود
 )34(.كند خلفي كنترل مي-اميمركز فشار را در جهت  قد

كاهش جابجـايي مركـز فشـار پـاي سـالم  درصـفحه       
ــودي در     ــده بهب ــان دهن ــروه دوم، نش ــاژيتال در گ س
استراتژي مچ پا در كنترل حركات مركز فشار پاي سالم 

  .در اين صفحه مي باشد
در هر حال با توجه به نتايج تحقيق حاضر مـي تـوان   
اظهار داشت كه در گروه اول كه پارامترهـاي بيشـتري   

نوسانات مركز فشار در هـر دو انـدام كـاهش    مربوط به 
مقدار نشـان دادنـد، كنتـرل بيشـتري در سـطح تعـادل       

  . ديناميك ضمن راه رفتن به دست آمده است
در پايان لازم به ذكر است كه كم بودن تعداد بيماران 
همي پارزي واجد شرايط تحقيق و نيـز عـدم همكـاري    

ز مطالعـه  بيمار در طول درمان كه منجر به حذف بيمار ا
مي شد، از جمله مهم ترين عوامل ايجاد محـدوديت در  

  .پژوهش حاضر بشمار مي رفتند
لازم است كه بررسي هاي گسترده تري درباره  ضمناً

اندام هـاي تحتـاني بـا شـدت و       CIMTكاربرد درمان
مدت زمان هاي متفاوت و نيز بررسي تـاثير ايـن روش   

  . درماني در فاز حاد سكته مغزي انجام پذيرد
 CIMTبنابراين نتايج اين تحقيق نشان داد چنانچـه  

اندام تحتاني با رعايت دو جزء اصلي خود انجـام شـود،   
يعني بـا تحمـل وزن اجبـاري توسـط كفـي، جـزء اول       

ن عملي گردد و در كنار آن تمرين درماني فشـرده  درما
انجــام شــود، تعــادل ديناميــك و ســرعت راه رفــتن در 
بيماران همي پـارزي  بهبـودي قابـل تـوجهي خواهـد      

قادراست با غلبـه   CIMTدر واقع مي توان گفت . يافت
بر پديده يادگيري در عدم استفاده و با اصـلاح عارضـه   

سمت مراكز كنتـرل  نقص در ارسال پيام هاي حسي به 
كننده حركـت، بـه نحـو مـوثرتري اخـتلالات تعـادلي       

  .ديناميك ضمن راه رفتن را درمان كند
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با توجه به نتايج تحقيق حاضر و نيز سهولت اسـتفاده  
از اورتز ايجاد كننده تحمـل وزن اجبـاري توسـط پـاي     
سالم بيماران همي پـارزي در ايـن پـژوهش و سـاده و     

تز، استفاده از اين اورتز ضمن ارزان قيمت بودن اين اور
 تمرين درماني شديد و پيشرونده در اين بيماران توصـيه 

  .مي شود
  

   تقدير و تشكر
مهندس محمد راوري عضـو  نويسندگان اين مقاله از 
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اسلامي واحد مشـهد بـه دليـل همكـاري در اسـتخراج      
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Abstract 

Introduction: Balance and gait disorders are common motor complications after stroke. Studies have re-
vealed that conventional physiotherapy cannot manage these disorders efficiently; so more studies address-
ing the causes of these complications and presenting efficient treatment protocols are crucial. 
Methods: Thirty hemiparetic patients (age range 40-60 years old) participated in this experimental study. 
Patients were randomly divided in to 2 groups. One group received Constraint Induced Movement Therapy 
(CIMT) (group1) and the other Mass Practice (group 2) for 3 weeks. Experimental assessments included 
stride velocity and kinetic parameters of gait (amplitude and velocity of center of pressure sways of paretic 
and non-paretic limbs in sagittal and frontal planes) that were recorded and compared before and after 
treatment. For statistical analysis of data, if distribution of data was normal, parametric tests of t and pair t-
tests were used. If distribution of data was not normal, non parametric tests of Wilcoxon and Mann-
Whitney were used. SPSS V.11.5 was also used for data analysis. 
Results: In both groups, stride velocity increased (p=0.03, p=0.01). In CIMT group, COP sway for paretic 
and non-paretic limbs decreased in frontal plane (p=0.03, p=0.008). COP sway velocity for paretic limb 
decreased in both planes (p=0.01, p=0.03). For mass practice group, only COP sway amplitude for non-
paretic limb decreased in sagittal plane (p=0.03). 
Conclusion: Physical therapy based on “Constraint Induced Movement Therapy” can more efficiently 
manage dynamic balance gait disorders by overcoming "learned non-use" phenomena and improving 
somato-sensory deafferentation to central motor controllers. 
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