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Abstract 

Introduction: In rehabilitation medicine, using targeted and personalized approach is general, and 

standard interventions often do not have appropriate results. Most researches have been conducted 

on the effects of rehabilitation exercises on patients with multiple sclerosis (MS) with mild to 

moderate disabilities. Research on patients with different levels of disability has not been carefully 

considered yet. So, this study aimed to investigate the effect of a personalized comprehensive 

rehabilitation program on physical fitness and fatigue in patients with MS. 

Methods: This research was an experimental and applied study. From female patients admitted to 

the MS Society in Shahrekord, Iran, 96 subjects were divided into three groups, as sampling was 

based on physical disability scale scores (EDSS) (i.e. less than 4.5, 5-6.5, and higher than 6.5). 

Afterwards, each group was randomly divided into experimental and control groups. In the first 

group (the scale of disability was less than 4.5) n = 44 and in the second group (the scale of disability 

was 5-6.5) n = 26. Also, 26 patients were in the third group (the scale of disability was 6.5 and 

above). In addition, they were divided into six experimental and control groups. Training programs 

for the experimental groups were 12 weeks, three sessions per week and one hour per session. 

Factors such as physical fitness as well as psychological and physical disabilities of patients were 

measured with appropriate tools before and after the training. The experimental groups of 1, 2 and 

3 each had their own interventions, while the control groups only received stretching exercises. The 

analysis of data obtained from 96 patients was conducted using descriptive statistics as well as the 

analysis of covariance and paired comparing of the adjusted means (P < 0.05). Subjects of the three 

groups progressed in dependent variables; while the difference was not statistically significant in 

the control group. 

Results: Based on the results, the comprehensive rehabilitation exercises reduced physical disability 

and fatigue and increase flexibility, muscular endurance, muscular strength and the quality of life 

in patients with MS. The difference of the impact of these exercises on the above cases was 

statistically significant (P < 0.05). 

Conclusions: The implementation of the comprehensive rehabilitation exercises affected the 

recovery of patients with MS and caused a significant difference in physical fitness factors, 

psychological factors and physical disabilities of patients. According to the results, it is 

recommended that experts use these exercises as a complementary therapy alongside drug 

treatments for patients with MS. 
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 مقاله پژوهشی           نشریه پژوهش توانبخشی در پرستاری

 ینشده براساس سطوح مختلف ناتوا یساز یشخص یورزش یتوانبخش ناتیتمر ریتأث

 سیاسکلروز پلیمبتلا به مولت مارانیب یو خستگ یجسمان یبر آمادگ
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 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

مقدمه

( یک بیماری Multiple Sclerosis) سیاسکلروز پلیمولت یماریب

ن عصبی میلی یهابیصورت آس خود ایمنی، التهابی و مزمن است که به

ند و کتخریب شده، در جسم سفید مغز، نخاع و اعصاب بینایی بروز می

هش ها، کامانند کاهش بینایی، فلج اسپاستیک اندام یعوارض مختلف

ادرار و مدفوع، ناتوانی جنسی، اختلال در تکلم  کنترلتعادل، اختلال در 

. در حال (1) دینمایم جادیهمچون افسردگی ا یشناختو مشکلات روان

اس مبتلا  امیمارینفر به ب 12هزار نفر،  122از هر  رانیحاضر در ا

نفر به طور  122،222در هر  422آمار در جهان  نیا کهیهستند، در حال

 یبار مال سیاسکلروز پلیمولت یماری. ب(2) ستمتوسط گزارش شده ا

به لذا  کندیم لیها و جامعه تحمآن یهاخانواده ماران،یرا به ب یادیز

 چکیده

و  یشده مطرح است و غالباً مداخلات استاندارد کل یسازیهدفمند و شخص یهایکردهایاستفاده از رو یدر طب توانبخش :مقدمه

 یشخص یورزش یتوانبخش ناتیتمر دورهکی ریتأث یپژوهش بررس نیمناسب و مطلوب را نخواهند داشت. لذا هدف ا جینتا یعموم

 اس بود.مبتلا به ام مارانیب یو خستگ یجسمان یگبر آماد یشده براساس سطوح مختلف ناتوان یساز

زن مراجعه کننده به انجمن  مارانیمورد پژوهش را ب یبا گروه شاهد و مداخله بود. واحدها ییتجر مهیاز نوع ن قیتحق نیا :روش کار

 اسیبا توجه به نمره مکتسبه از مق سیاسکلروز پلینفر زن مبتلا به مولت 90. دادندیم لیشهرستان شهرکرد تشک سیاسکلروز پلیمولت

بودند و سپس  می( تقس20) دیشد ی( و ناتوان20متوسط ) ینفر(، ناتوان 44) فیخف یناتوان وهبه سه گر یگسترش ناتوان تیوضع

مورد استفاده در مطالعه  یشدند. ابزارها میسبه دو گروه شاهد و مداخله تق یتصادف یریهر گروه با استفاده از نمونه گ یهایآزمودن

ف شده براساس سطوح مختل یساز یشخص یورزش یتوانبخش ناتیتمربود.  یریانعطاف پذ ،یآزمون سنجش قدرت و استقامت عضلان

 یششک ناتیشاهد تنها تمر یهاگروه کهی. در صورتدیانجام گرد شدیسه جلسه برگزار م یاساعته که هفته کیجلسه  30 یط یناتوان

 یزوج سهیو مقا انسیکووار لیاز تحل هو با استفاد SPSSنرم افزار  21ها با استفاده از نسخه داده لیو تحل هیکردند. تجز افتیدر

 .دیشده انجام گرد لیتعد یهانیانگیم

 شیزاو اف مارانیب یو خستگ یجسمان یجامع موجب کاهش ناتوان یورزش یتوانبخش ناتیحاصل، انجام تمر جیبر اساس نتا ها:یافته

گروه  مارانی(. اما در بP<  21/2بود ) دهیهر سه گروه مداخله گرد یهایآزمودن یو قدرت عضلان یاستقامت عضلان ،یریپذانعطاف

 (.P > 21/2مشاهده نشد ) یداریشاهد تفاوت معن

 پلیمولت مارانیجامع بر روند بهبود ب یورزش یتوانبخش ناتیتمر یکرد که اجرا یریگجهینت توانیم قیتحق یهاافتهیاز  نتیجه گیری:

 شودیم هی. لذا توصدیگرد مارانیب یو خستگ یجسمان یناتوان ،یبدن یگذار بود و موجب بهبود عوامل منتخب آمادگ ریتأث سیاسکلروز

 .ندیاستفاده نما ییدارو یهادرمان ریدرمان مکمل در کنار سا کی انبه عنو ناتیتمر نیمتخصصان از ا

 یشده، خستگ یسازیشخص یورزش یتوانبخش س،یاسکلروز پلیمولت واژگان کلیدی:

http://dx.doi.org/10.21859/ijrn-030101
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 یستیبا مارانیب یزندگ تیفیک شیو افزا هانهیمنظور کاهش هز

های . روش(3)تر را انتخاب نمود اثربخش -ترنهیهزکم  یهادرمان

 ،یوتراپیزیف ،یمانشامل حرکت در یمختلف یدارویی و توانبخشغیر

 یماریب نیا یجهت بازتوان یآروماتراپی، طب سوزنی، ماساژ درمان

 ینوع و شدت عارضه و ناتوان ی. با توجه به گستردگ(4) شودیاستفاده م

مختلف و چندگانه استفاده  یاز مداخلات درمان دیبا یو حرکت یجسم

هدفمند و  یهایکردهایاستفاده از رو یکرد. در طب توانبخش

و  یشده مطرح است و غالباً مداخلات استاندارد کل یسازیشخص

 لیمناسب و مطلوب را نخواهند داشت، لذا تعد جینتا یعموم

 زانیو م یبراساس جنس، سن، سطح ناتوان ینیتمر یهاپروتکل

 .(0, 1)را به همراه داشته باشد  یترمطلوب جیتواند نتا-یم شرفتیپ

مره نبا  سیاسکلروز پلیمولت انیمطالعات انجام شده بر مبتلا غالب

 از یکمتر از شش بوده است و تعداد محدود یجسمان یناتوان اسیمق

 یبا نمره بالاتر از هفت مورد بررس انیرا بر مبتلا یدرمان نیها اثر تمرآن

 یاکثر مطالعات شامل افراد یهایکه آزمودن ی. به طور(1)اند قرار داده

بر افراد با شدت  قیکم تا متوسط بوده است و تحق یبا شدت ناتوان

 ی( هنوز به دقت بررس7بالاتر از  یجسمان یناتوان اسی)مق دیشد یناتوان

 دیشده شا یسازی. با استفاده از برنامه تمرینی شخص(7)نشده است 

ح در هر سط سیاسکلروز پلیبتوان روند بیماری افراد مبتلا به مولت

را تغییر داد. از سوی دیگر شدت و نوع تمرینات در این بیماران  یناتوان

 .(8)آنان باشد  یباید متناسب با میزان ناتوان

ثرات ا لیفیزیولوژیکی و جسمانی نه تنها به دل یحیاتی آمادگ اهمیت

 های جسمانیمثبتی که در پیشگیری و گاهی درمان برخی از ناراحتی

و روانی افراد دارد، بلکه شاید بتوان گفت که این عوامل به صورت غیر 

و  یکلات اجتماعی، روانشناختمستقیم و به میزان قابل توجهی بر مش

که سطح  رودیانتظار م ن،ی. همچن(9)گذارد ماران تأثیر مییب یخستگ

 ینرژا نهیمنجر به بالارفتن هز یو عضلان یعروق-یقلب یآمادگ نییپا

 .(12)روزمره شود  یهاتیدر انجام فعال یمصرف

مطالعه ارسطو و همکاران نشان داد که هشت هفته تمرین هوازی  جیانت

 :Physiological Cost Indexو یوگا، شاخص هزینه فیزیولوژی )

PCIینمره ناتوان یکه دارا سیاسکلروز پلی( بیماران مبتلا به مولت 

 .(11)داری داده است را کاهش معنی باشندیکمتر از چهار م

Durstine تواند آمادگی و همکاران اظهار داشتند تمرینات ورزشی می

مانند  یجسمان یآمادگ یو فاکتورها یجسمانی، اجرای عملکردی فرد

-آمادگی هوازی، تحمل خستگی و انعطاف ،یقدرت و استقامت عضلان

بهبود ببخشد. تمرینات  سیاسکلروز پلیپذیری را در بیماران مولت

 سیلروزاسک پلیدر راه رفتن افراد مبتلا به مولت یورزشی با بهبودی جزی

ظارت های تمرینی با ناز طریق برنامه ریدر ارتباط است که بیشترین تأث

و همکاران نشان دادند  Taylor. (12)متخصص به دست آمده است 

مقاومتی پیشرونده در افراد مبتلا با ناتوانی خفیف  نیکه ده هفته تمر

استقامت عضلات پا، سرعت دویدن و  ست،تا متوسط، قدرت عضلات د

 .(13) بخشدیدقیقه راه رفتن را بهبود م 2پیمودن مسافت در آزمون 

جهت درمان  ریاخ یهادر سال یبیجامع ترک یتوانبخش یهابرنامه

 شودیم شنهادیپ یعضلان یو عصب یکیمتابول یهایماریاز ب یاریبس

برنامه  کیو همکاران نشان داد که  Mayoمطالعه  جینتا راًیاخ (14)

 MSTEP: Multiple) سیاسکلروز پلیمناسب مولت یورزش

Sclerosis tailored Exercise Programناتی( که شامل تمر 

 اثرات یشکم و کمر است دارا هیناح ناتیتمر ،یتعادل ،یقدرت ،یهواز

ود در بهب یبرنامه جامع توانبخش نیکه ا ی، به طورباشدیم یسودمند

و  یسطح ناتوان ،یقدرت عضلان ،یعملکرد حرکت ،یورزش تیظرف

 راًیاخ که یا. در مطالعه(11)بود  یمناسب ییکارا یدارا یزندگ تیفیک

برنامه  کینشان داد که  جیران انجام شد نتاو همکا Karlonتوسط 

 ،یوتراپیزیشده که شامل ف یسازیجامع شخص یجامع توانبخش

ر ب تواندیدر آب است م نیتمر زیبا شدت متوسط و ن یهواز ناتیتمر

 پلیرفتن افراد مبتلا به مولتراه تیفیو ک تیکم ،یعملکرد حرکت

ه باشد داشت یاملاحظهقابل ریتأث یمحتلف ناتوان وحبا سط سیاسکلروز

 12 دورهکیو همکاران نشان داد که در  Voreمطالعه  جی. نتا(10)

هر فرد استاندارد نبوده و بر اساس  یکه برا ینیبرنامه تمر یاهفته

کاهش قدرت، اختلال در تعادل و کاهش استقامت  ،یاختلالات حرکت

در  یداریشده بود، بهبود معن یسازیروزمره فرد یهاتیدر فعال

 .(14)شد  جادیا یتعادل و خستگ ،یجسمان تیظرف

که  نیبا وجود ا رسدیت انجام شده به نظر مبر مطالعا یمرور در

وند بهبود بر ر یتمرین ورزش ریمطالعات نسبتاً زیادی پیرامون بررسی تأث

ورت ص سیاسکلروز پلیبیماران مبتلا به مولت یو روانشناخت یحرکت

ر اساس ب یساز یتمرین شخص ریگرفته، اما هیچ یک از این مطالعات تأث

قرار نداده است. از این رو ضروری به نظر  یرا مورد بررس ینسطح ناتوا

تمرینات  ریای جامع و کامل تأثکه در پژوهشی به گونه رسدیم

 یاز فاکتورها یشده بر منتخب یسازیجامع شخص یورزش یتوانبخش

تبیین گردد. لذا  یدر همه سطوح ناتوان مارانیب نیا یجسمان یآمادگ

 یخصش یورزش یوانبخشت ناتیتمر ریتأث یمطالعه حاضر با هدف بررس

و  یجسمان یبر آمادگ یشده براساس سطوح مختلف ناتوان یساز

 .رفتیانجام پذ سیاسکلروز پلیمبتلا به مولت مارانیب یخستگ

 کار روش

از نوع نیمه تجربی و طرح تحقیق پیش آزمون ـ پس  حاضر پژوهش

آزمون با گروه شاهد است. جامعه آماری پژوهش را زنان و دختران مبتلا 

 یدارا 12صفر تا  یجسمان یناتوان اسیبه مولتییل اسکلروزیس با مق

شهرستان شهرکرد بودند،  سیاسکلروز پلیپرونده در انجمن مولت

اساس فرمول حجم نمونه و مطالعات  بر مونهدادند. حجم نتشکیل می

 .دینفر برآورد گرد 97 (17)مشابه 

، هایی نظیر دیابتورود به مطالعه شامل عدم ابتلاء به بیماری یارهایمع

فاده از تروانی و عدم اس یهایماریهای قلب و عروق، آرتروز، ببیماری

منظم  تیعدم انجام هر گونه فعال های روان گردان،مواد مخدر یا قرص

 نیبود. همچن یماریعود ب نیاز دو ماه از آخر شیو گذشت ب یورزش

از دو ماه، عدم حضور  شیب یشامل باردار زیخروج از مطالعه ن یارهایمع

شده،  یساز یشخص یورزش یجلسه از برنامه توانبخش 0از  شیدر ب

به ادامه مشارکت  لیبر قطع برنامه و عدم تما یاعلام نظر پزشک مبن

 رفتیدر دو مرحله انجام پذ یریمطالعه نمونه گ نیدر مطالعه بود. در ا

 طینمونه واجد شرا 122تعداد  یسرشمارطریق اول از  حلهکه در مر

بر اساس نمرات مکتسبه در  یانتخاب شدند سپس در مرحله بعد

 ف،یفخ یدر سه گروه ناتوان هایآزمودن ،وضعیت گسترش ناتوانی اسیمق

 یهایشدند. پس از آن آزمودن میتقس دیشد یمتوسط و ناتوان یناتوان

به دو گروه مداخله و شاهد  یتصادف یرینمونه گ قیهر گروه از طر

 .دندیگرد میتقس
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پرسشنامه اطلاعات فردی،  مطالعه شامل نیداده ها در ا یابزار جمع آور

 EDSS: Expandedوضعیت گسترش ناتوانی ) اسیپزشکی، مق

Disability Status Scaleی( و پرسشنامه سنجش خستگ (MFI: 

Multidimensional Fatigue Inventory.بود ) 

از  سیلروزاسک پلیمنظور ارزیابی میزان ناتونی بیماران مبتلا به مولت به

وردار برخ یخوب ییایو پا ییمقیاس وضعیت گسترش ناتوانی که از روا

 ستمیسهشت  یعملکرد تیوضع اسیمق نی. ا(18)است استفاده شد 

 مغز و یینایروده و مثانه، ب ،یمخچه، ساقه مغز، حس ،یهرم هیرا که ناح

نمره فرد در دامنه صفر  تیو در نهادهدیقرار م یباشد را مورد بررسیم

)مرگ به علت ام اس( قرار  12( تا یعیطب یعصب شناخت ی)بررس

با شدت کمتر است و  ینشان دهنده ناتوان ترنیی. نمرات پاردیگیم

 ری. تفس(19)است  یناتوان شتریدرجه ب نمرات بالاتر منعکس کننده

است. این مقیاس توسط  هذکر شد 1جدول در  اسیمق نینمرات ا

قبل از ورود بیمار به برنامه همکار طرح  یپزشک متخصص نورولوژ

 .(14)تمرینی، اندازه گیری و به محقق داده شد 

جهت سنجش میزان  یدر این تحقیق از پرسشنامه سنجش خستگ

سؤال تشکیل  21استفاده گردید. این پرسشنامه از  هایخستگی آزمودن

 یپنج ارزش اسیمق کی یپاسخ خود را بر رو هایشده است که آزمودن

حداقل و  یپرسشنامه دارا نی. اکردندیاز صفر تا چهار مشخص م

نشانه بیشترین میزان  84که نمره  باشدیم 84حداکثر نمره صفر تا 

. در روزهای (22)خستگی و نمره صفر نشانه عدم خستگی است 

ل ، نحوه تکمیهایزمودنگیری، بعد از تحویل دادن پرسشنامه به آتست

 لیدر تکم هایکه آزمودن یها آموزش داده شد. در صورتپرسشنامه به آن

ها در پر کردن به آن وهشگربودند پژ یمشکلات یپرسشنامه دارا

 پرسشنامه کمک نمود.

 وضعیت گسترش ناتوانی اسیمق رینمرات و تفس :1 جدول

وضعیت گسترش  اسیمق ریتفس نمره

 ناتوانی

 یعاد  صفر

 یاما برخ ت،یفرد بدون معلول 1- 4/1

را  یعیطب ریغ یعصب یهانشانه

 دارد.

 را دارا است یفرد حداقل ناتوان 4/3-5/1

 باشدیمتوسط م یناتوان یفرد دارا 4/4-5/3

روزانه موثر بوده  یهاتیکه بر فعال

 .تواند راه برودیاما هنوز م

اختلال  دتر،یشد یناتوان یدارافرد  9/7-5/4

و هنگام راه رفتن روزانه  یهاتیفعال

 .به کمک دارد ازین

 را است و او دیشد اریفرد بس یناتوان 9/9-8

 کندیمحدود به رختخواب م

 مرگ 11

 

 یتپوس ریز یضخامت چرب یریگاز روش اندازه یدرصد چرب نییتع یبرا

 یاافراد از مدل چهار نقطه یدرصد چرب یریاندازه گ یاستفاده شد. برا

 پریسه سر بازو، دوسر بازو و چهار سر( با استفاده از کال ،ی)تحت کتف

استفاده شد. ضخامت  21128( مدل Lafayette Skinfold) تیلافا

 نیانگیو م یریگاندازه یسه مرتبه به صورت چرخش طههر نق یچرب

 & Jacksonبا استفاده از فرمول جکسون و پولاک ) یدرصد چرب

Pollock) (1985محاسبه گرد )(21) دی. 

مجذور جمع چهار ×  2221/2سن( + )×  11841/2) - 700377/1

شده( = درصد  یریاندازه گ هیمجموع چهار ناح×  29288/2)-( هیناح

 بدن یچرب

ارزیابی استقامت عضلانی ناحیه شکم از آزمون دراز و نشست در  برای

هایی که در یک دقیقه و نشست . تعداد دراز(22)د یک دقیقه استفاده ش

 شدند، شمارش و تعداد نهایی ثبت شد.درست اجرا می

ا انتخاب ب هایتنه، ابتدا آزمودننییبرآورد حداکثر قدرت بالاتنه و پا یبرا 

بسیار سبک خود را گرم کرده و سپس طبق برآورد خود  یهاوزنه

بتواند حداقل  هایانتخاب شد که آزمودن یاوزنه، از خود هایآزمودن

بار آن را به صورت کامل و صحیح بلند کنند. با  12یکبار و حداکثر 

مقدار وزنه و تعداد تکرارها در فرمول زیر، قدرت بیشینه  یگذاریجا

تنه  نییسنجش قدرت پا یت به دست آمد. برادر هر حرک هایآزمودن

 یقدرت عضلات چهار سر ران( و برا یابیاز آزمون باز کردن زانو )ارز

 یقدرت عضلات پشت یابی)ارز ییسنجش قدرت بالاتنه از آزمون پارو

 .(23) دبزرگ( استفاده ش

 RM1مقدار وزنه = ÷ 1/ 2278 –( 2278/2×)تعداد تکرارها 

ها، از آزمون آزمون ولز استفاده پذیری تنه آزمودنیارزیابی انعطاف برای

( نامیده SRT: Sit & Reach Testشد. این آزمون که به اختصار )

پذیری عضلات تحتانی پشت و گیری انعطافشود، برای اندازهمی

 .(24)گردد همسترینگ استفاده می

اه دانشگ یاخلاق معاونت پژوهش تهیپس از کسب مجوز از کم پژوهشگر

 پلیانجمن مولت نیواحد خوراسگان و ارائه آن به مسئول یآزاد اسلام

 سرشماریرا با استفاده از  طینمونه واجد شرا 122تعداد  س،یاسکلروز

 خصصها توسط متآن یناتوان تیبر هدف انتخاب نمود. سپس وضع

 یبا استفاده از مقیاس وضعیت گسترش ناتوانی مورد بررس ینورولوژ

بر اساس نمره مکتسبه از مقیاس وضعیت  هایقرار گرفت و آزمودن

یاس که نمره مق یشدند. در صورت میگسترش ناتوانی به سه گروه تقس

 نیبود در گروه اول، ب 1/4کمتر از  هایمودنوضعیت گسترش ناتوانی آز

در گروه دوم و اگر نمره مقیاس وضعیت گسترش ناتوانی  بود 1/4 – 1/0

روه در گ بیترت نیبود در گروه سوم قرار گرفتند و بد 1/0از  شتریها بآن

نفر قرار گرفتند و سپس  20نفر، در گروه دوم و سوم هر کدام  44اول 

به دو گروه  یتصادف یریبا استفاده از نمونه گهر گروه  یهایآزمودن

 مطالعه در مجموع نیدر ا نیشدند. بنابرا میو مداخله تقس دشاه یمساو

 میگروه مداخله و شاهد تقس 0نفر شرکت داشتند که به  90تعداد 

مداخله خاص  یمداخله اول، دوم و سوم هر کدام دارا یهاشدند. گروه

 گروه شاهد یهایبود که آزمودن یدر حال نیبودند و ا یو منحصر به فرد

 یهایهمه آزمودن نی. علاوه بر ادادندیرا انجام م یکشش ناتیفقط تمر

را  یشرکت کننده در پژوهش طبق نظر پزشک معالج خود دارو درمان

 قدرت و ،ی)وزن، نمره ناتوان هاآزمونشیپ هی. در ابتدا کلدادندیادامه م

 بیو ترک یمصرف ژنیحداکثر اکس ،یریپذانعطاف ،یاستقامت عضلان

مداخله، تمرینات خود را زیر نظر  هایروهبدن( بعمل آمد و سپس گ

سه جلسه  یاساعته که هفته کیجلسه  30مربیان کارآزموده طی 

ی هاکنندگان آزمونانجام دادند. در پایان مجدداً از شرکت شدیبرگزار م
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بط مرت یهاو شاخص یهبودمربوط گرفته شد و اثر تمرینات بر میزان ب

جلسه  30جلسه از  0که بیش از  یکنندگانبا آنان سنجیده شد. شرکت

ه ک یافرد ن،یهمچن ؛تمرینات را غیبت داشتند از برنامه حذف شدند

دامه حاضر به ا لیبه هر دل یشخص لیتما اینظر پزشک معالج و  لیبدل

 11 قیتحق انینبودند خارج شدند. در مجموع در پا قیشرکت در تحق

 خارج شدند. قینفر از تحق

در افراد مبتلا و اختلالات گسترده در  یسطح ناتوان زانیبا توجه به م 

 ،یکاهش قدرت اندام فوقان ،یتنفس-یقلب تیآنها که شامل کاهش ظرف

 (21)است  یریتنه، کاهش تعادل و کاهش انعطاف پذ انیو م یتحتان

 اسیهر گروه مداخله بر اساس سطح مق یبرا یاژهیو یاهداف توانبخش

 یپروتکل جامع توانبخش نیشد. ساختار ا نییآنها تع یمانجس یناتوان

بخش بود که براساس سطح  0 یبرنامه دارا نیصورت بود که ا نیبه ا

امت استق ،یقدرت ناتیتمر ،یکشش نیتمر یهاافراد از برنامه یناتوان

تنه  انیم ناتیتمر ا،یو پو ستایا یتعادل ناتیانواع تمر ،یتنفس یقلب

وزن  تیبا حما لیتردم یراه رفتن رو ناتیتمر( و لاتسیپ نی)تمر

 .(8)استفاده شد 

 قهیدق 41-02در هفته بمدت  نیهر گروه مداخله سه جلسه تمر یبرا

. اجزاء دیهفته به طول انجام 12بمدت  ناتیتمر نیشد. ا یطراح

 است. دهیارائه گرد 2جدول در هر گروه در  ینیتمر

 

 

 یدر همه سطوح ناتوان MSافراد مبتلا به  یبرا یتوانبخش نیپروتکل جامع تمر: 3 جدول

 گروه مداخله سوم گروه مداخله دوم گروه مداخله اول ینیتمر گروه

 تیباحما لی/تردمیدستبا چرخ نیتمر دوچرخه لیتردم یهواز نیتمر

 وزن

ا ب درصد ضربان قلب 12-72 

 نهیشیب

ا ب درصد ضربان قلب 42-02

 نهیشیب

 نهیشیببا  درصد ضربان قلب 12-72

 وزن بدن %12با  ناتیتمر قهیدق 22 قهیدق 22 قهیدق 32 

 نه،یحرکت پرس س 7شامل  یمقاومت نیتمر

پنجه پا،  یاسکات، بلند شدن رو

 دن زانو،ربازک ،ییپشت بازو، پارو

 یهانیماش یتا کردن زانو رو

 (31) یقدرت نیتمر

 نه،یحرکت پرس س 7 شامل

پنجه پا،  یاسکات، بلند شدن رو

 دن زانو،ربازک ،ییپشت بازو، پارو

 یهانیماش یتا کردن زانو رو

 (.31) یقدرت نیتمر

با اعمال مقاومت  یمقاومت ناتیتمر

حرکت پرس  7شامل  یتوسط مرب

پنجه  یاسکات، بلند شدن رو نه،یس

ا زانو، تدن ربازک ،ییپا، پشت بازو، پارو

 کردن زانو

 یتکرار 12ست  3 هنیشیتکرار ب کیدرصد  72-42 هنیشیتکرار ب کیدرصد  42-72 

 بار درهفته 2 بار درهفته 2 بار درهفته 2 

 (22) لاتسیپ ناتیتمر (22) لاتسیپ ناتیتمر (22) لاتسیپ ناتیتمر تنهانیم ناتیتمر

 قهیدق 12 قهیدق 12 قهیدق 11 

 PNF یکشش PNF یکشش PNF یکشش یریپذانعطاف نیتمر

 قهیدق 12 قهیدق 12 قهیدق 12 

 تا آستانه درد تا آستانه درد تا آستانه درد 

/  ستایکنترل قامت ا نیتمر یتعادل ناتیتمر

 بهم ناتیانتقال وزن/ تمر نیتمر

 زدن تعادل

/  ستایکنترل قامت ا نیتمر

 انتقال وزن نیتمر

 ای نیزم یتنه رو یتعادل ناتیتمر

 یتوپ طب یرو

 قهیدق 11 قهیدق 11 قهیدق 11 

 بار در هفته 3 بار در هفته 3 بار در هفته 3 

 

با انجام تنفس پیلاتس و حرکات کششی که  لاتسیپ نیابتدای تمر در

همراه با توضیحات مربی بود شروع شد و ادامه جلسه با انجام تمرینات 

دقیقه(. تمرینات  11اختصاصی تعدیل شده پیلاتس دنبال گردید )

 بدن تمرکز یمنتخب پیلاتس بر قدرت، انعطاف و تعادل بخش مرکز

خبی از تمرینات پیلاتس هفته، منت 12شده طی  جامدارند. تمرینات ان

لیه های اوبیماران در تست یبوده که با توجه به عملکرد و سطح ناتوان

ریزی شدند. این تمرینات با استفاده از تشک، توپ انتخاب و برنامه

 .(10)سویس بال انجام شد 

 قهیدق 22جلسه و هر جلسه به مدت  3ماه، هر هفته  3طی  هایآزمودن

)استفاده از  بیبر اساس سطح آس یانجام تمرینات ورزشی هوازبه 

 یوقعر یقلب تی( جهت بهبود ظرفیدوچرخه ثابت و چرخ دست ل،یتردم

دقیقه شروع شد و تا هفته آخر با زمان  12پرداختند. برنامه هفته اول با 

و  لیکه جهت استفاده از تردم ییهایاتمام رسید. آزمودن بهدقیقه  22

استفاده شد.  یدوچرخه ثابت تعادل مناسب نداشتند از دوچرخه دست

 Karvonen ایضربان قلب  رهیاز روش ذخ نیجهت کنترل شدت تمر

درصد  12با شدت کم حدود  یهواز یورزش ناتیاستفاده شد. تمر

درصد بر  1 ندهیحداکثر ضربان قلب آغاز شد و هر دو هفته بطور فزآ

درصد  72با حدود  هایهفته آخر آزمودن 2اضافه شد. در  نیشدت تمر

 لیکه قادر به استفاده از تردم یکردند. افرد نیحداکثر ضربان قلب تمر

 آزمون نیشدند و ا تیکننده وزن حما تینبودند توسط دستگاه حما
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 یابی. جهت ارزدآزمون و پس آزمون انجام ش شیبصورت مشابه در پ

 یصلاح شده بروس بر رو( از آزمون اVO2peakاوج ) یمصرف ژنیاکس

است با توجه به خطر سقوط  حینوارگردان استفاده شد. لازم به توض

 لیتردم یهاها دستهها درخواست شد که در آزموناز آن ها،یآزمودن

 از سقوط گرفته شود. یریشگیجهت پ

  282/2 (t) + 141/8( = لوگرمی/کتریلیلیاوج )م یمصرف ژنیاکس 

 .باشدیشده م یکل زمان ط tفرمول  نیکه در ا 

 2هر هفته  یمقاومت نیتمر قهیدق 11 ن،یدر هر جلسه تمر هایآزمودن

پنجه پا،  یاسکات، بلند شدن رو نه،یحرکت پرس س 7جلسه شامل 

بازکزدن زانو، تا کردن زانو را انجام دادند. هر هفته  ،ییپشت بازو، پارو

ه ب ناتیدر دو هفته آخر تمر تیبار اضافه شد. در نها زانیدرصد بر م 1

. لازم به (20)انجام شد.  نهیشیتکرار ب کیدرصد  72با شدت  رارتک 8

 کیاستفاده شد.  واریاز اسکات کنار د مارانیاز ب یذکر است در برخ

 :(27, 20)بدست آمد  ریبر اساس فرمول ز نهیشیتکرار ب

 RM1مقدار وزنه = ÷ 1/ 2278 –( 2278/2×)تعداد تکرارها 

 ای لیدر گروه مداخله سوم که افراد قادر به استفاده مستقل از تردم

 کیوزن که شامل  تیبا حما لیتردم ینیدوچرخه نبودند برنامه تمر

 32که به صورت سه جلسه در هفته و هر جلسه  یاهفته 12دوره 

ا وزن در ابتدا ب تیباحما لیتردم نیبود. تمر دیانجامیدقیقه به طول م

دستگاه نوارگردان انجام  یدرصد وزن بدن رو 12با  ناتیرتم قهیدق 41

و در انتهای هر جلسه  دشیدرصد به وزن تحمل م 12شد. در هر هفته 

. در هر (28, 4) افتییبه سرد کردن اختصاص م قهیدق 12تمرین 

 یحس عمق یعضلان یعصب لیتسه نیتمر قهیدق 12 ن،یجلسه تمر

(PNFمختص عضلات همستر )کنندگان، در هر سه  کیو نزد نگی

برنامه  ناتیتمر ماریب شرفتیو سپس باتوجه به پ افتیگروه اختصاص 

تا حد آستانه درد انجام گرفت  یکشش ناتی. شدت تمردیگرد یزیر

(29). 

 Staticکنترل قامت ) ستایا ناتیز تمرا یبیترک یتعادل ناتیتمر

Postural Controlنی(، تمر ( انتقال وزنWeight Shifting و )

( بود. در Perturbations Exercisesبهم زدن تعادل ) ناتیتمر

 یر روتا ب شدندیم قیتشو مارانیکنترل قامت ب ستایا ناتیطول تمر

 یفوم قرار داشت برا کی یثبات که رو یصفحه بدون حرکت ب کی

ادل خود بسته تع ایبا چشم باز  ییبر اساس توانا قهیدق کی باًیمدت تقر

ر توپ د کیمتخصص  لهیانتقال وزن بوس نی. در تمرندیرا حفظ نما

بار  32 یبرا یستیبایم ماری. بشدیپرتاپ م ماریجهات مختلف بسمت ب

 نیتمر نیا ی. سختکردیم افتیتوپ را در دنیقدم زدن و رس لهیبوس

. شدیاندازه توپ، مسافت پرتاب و سرعت پرتاب انجام م شیافزا قیاز طر

 یتا با قرار گرفتن بر رو شدیم قیتشو ماریب ،یتعادل یب ناتیدر تمر

توسط متخصص در جهات و سرعت  یتخته تعادل و بهم زدن عمد کی

 سقوط امختلف تخته تعادل، تعادل خود را حفظ کند و تلاش کند ت

 (.32د )نکن

، .کردندیم افتیدر یکشش ناتیشاهد فقط تمر یهاگروه یهایآزمودن

در  نیدر جلسات تمر مارانیحضور ب یروانشناخت راتیتاث کارنیبا ا رایز

ه حداقل ب قیتحق جیحضور بر نتا نیا یاحتمال ریو تأث یمرکز توانبخش

 .دیرسیم

و  SPSSنرم افزار  21ها از نسخه منظور تجزیه و تحلیل داده به

های تعقیبی ( و آزمونANCOVAتحلیل کواریانس ) یهاآزمون

 21/2 یدار یهای تعدیل شده در سطح معنمقایسه زوجی میانگین

 .دیاستفاده گرد

 هاافتهی

 یشده بر اساس سطوح مختلف ناتوان یسازیصخش ناتیتمر ریتأث جینتا

 آورده شده است. 1و  4، 3ول اجددر  مارانیب

 ییهایآزمودن یدر استقامت عضلان ینشان داد که تفاوت معنادار جینتا

ده مشاه ناتیکم در گروه مداخله اول قبل و بعد از تمر یبا شدت ناتوان

 ی، اما در گروه شاهد اول تفاوت معنادار(P  ,29/8  =t< 21/2)شد 

تفاوت  یگروه نیب سهی، در مقا(P  , 1  =t> 21/2)مشاهده نشد 

 یشاهد و مداخله اول بر حسب استقامت عضلان هگرو نیب یمعنادار

در  یتفاوت معنادار ن،ی(. همچنP ،11  =F <21/2وجود داشت )

متوسط گروه مداخله  ینباشدت ناتوا ییهایآزمودن یاستقامت عضلان

 ی، به طور(P ،4-  =t < 21/2)مشاهده شد  ناتیدوم قبل و بعد از تمر

در گروه شاهد دوم  اما افت،یدرصد بهبود  11/10که استقامت حدود 

 نیب سهی، در مقا(P ،24/2  =t > 21/2)مشاهده نشد  یتفاوت معنادار

گروه شاهد و مداخله دوم بر حسب  نیب یتفاوت معنادار یگروه

بعلاوه، تفاوت  .(P ،8/11  =t < 21/2)وجود داشت  یاستقامت عضلان

 دیشد یبا شدت ناتوان ییهایآزمودن یدر استقامت عضلان یمعنادار

 -P  ,7/3< 21/2)مشاهده شد  ناتیگروه مداخله سوم قبل و بعد از تمر

=t )21/2)مشاهده نشد  ی، اما در گروه شاهد سوم تفاوت معنادار <P  

,1/3 =t )گروه شاهد و  نیب یتفاوت معنادار یگروه نیب سهی، در مقا

، P < 21/2)وجود داشت  یسوم بر حسب استقامت عضلان داخلهم

0/11  =F.) 

 ،ینیمرپروتکل ت نیتنه بدنبال ا نییپا یقدرت عضلان راتییمورد تغ در

ه( تن نیی)پا یدر قدرت عضلان یوجود تفاوت معنادار انگریب جینتا

کم در گروه مداخله اول قبل و بعد از  یباشدت ناتوان ییهایآزمودن

که قدرت حدود  ی، به طور( P  ،128/2 =t< 21/2)است  ناتیتمر

نبود  یافت، اما در گروه شاهد اول تفاوت معناداریدرصد بهبود  21/07

(21/2 <P  ،18/1 =t ،) نیب یت معنادارتفاو یگروه نیب سهیدر مقا 

تنه وجود  نییپا یگروه شاهد و مداخله اول بر حسب قدرت عضلان

در قدرت  یتفاوت معنادار ن،یهمچن(P ،1/14  =F < 21/2)داشت 

اخله متوسط گروه مد یانبا شدت ناتو ییهایتنه( آزمودن نیی)پا یعضلان

 ی، به طور( P  ،2/2 =t< 21/2)مشاهد شد  ناتیدوم قبل و بعد از تمر

اما در گروه شاهد دوم تفاوت  افت،یدرصد بهبود  11/11که قدرت حدود 

 یگروه نیب سهی، در مقا(P  ،4/2  =t> 21/2)وجود نداشت  یمعنادار

 یعضلانگروه شاهد و مداخله دوم بر حسب قدرت  نیب یتفاوت معنادار

 یبعلاوه، تفاوت معنادار (P  ،9/10  =F< 21/2)تنه وجود داشت  نییپا

گروه  دیشد یبا درجه ناتوان ییهایتنه( آزمودن نیی)پا یت عضلاندر قدر

، (P  ،8/2  =t< 21/2)مشاهده شد  ناتیمداخله سوم قبل و بعد از تمر

اما در گروه شاهد  افت،یدرصد بهبود  23/12که قدرت حدود  یبه طور

 یگروه نیب سهی. در مقا(P  ،4/2  =t> 21/2)تفاوت معنادار نبود  مسو

 یگروه شاهد و مداخله سوم بر حسب قدرت عضلان نیب یتفاوت معنادار

 (.P  ،9/11  =F< 21/2)تنه( مشاهده شد  نیی)پا

تفاوت  ،یریپذبهبود انعطاف زانیبر م یورزش ناتیتمر ریتأث یابیارز در

در  فیخف یبا درجه ناتوان ییهایآزمودن یریدر انعطاف پذ یمعنادار

 P ، 11/7 < 21/2)وجود داشت  ناتیگروه مداخله اول قبل و بعد از تمر
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= t)اما  افت،یدرصد بهبود  81/20حدود  یریکه انعطاف پذ ی، به طور

، در (P ،11/1 = t < 21/2)نبود  یدر گروه شاهد اول تفاوت معنادار

گروه شاهد و مداخله اول بر  نیب یتفاوت معنادار یگروه نیب سهیمقا

 = P ،8/19 < 21/2)وجود داشت  یریپذبهبود انعطاف زانیب محس

F)با درجه  ییهایآزمودن یریدر انغطاف پذ یتفاوت معنادار ن،ی. همچن

مشاهده شد  ناتیمتوسط گروه مداخله دوم قبل و بعد از تمر یناتوان

(21/2 > P ،7/4 = t)درصد  23/47حدود  یریکه انعطاف پذ ی، به طور

 21/2)مشاهده نشد  یدر گروه شاهد دوم تفاوت معنادار اما افت،یبهبود 

< P ،3/2 = t)گروه مداخله و شاهد دوم تفاوت  یگروه نیب سهی، در مقا

وجود داشت  یریپذانعطاف دبهبو زانیگروه بر حسب م نیب یمعنادار

(21/2 > P ،0/01 = F)یریدر انعطاف پذ ی. بعلاوه، تفاوت معنادار 

گروه مداخله سوم قبل و بعد از  دیشد یبا درجه ناتوان ییهایآزمودن

 .(P ،0/2- = t < 21/2)مشاهده شد  ناتیتمر

 

 

 گروه مداخله اول یهایآزمودن یکیآنتروپومتر یهایژگیو یگروه نیو ب یدرون گروه سهیمقا: 2 جدول

 شیپ لی)آزمون آنکوا با تعد یگروه نیب سهیمقا گروه شاهد گروه مداخله ریمتغ

 آزمون(

   F P یگروهنیب 

 232/2 3182/11   لوگرمیک، وزن

 ± 911/12 110/09 ± 1/9 آزمون شیپ

411/07 

  

   4/07 ± 11/12 1/00 ± 1/7 پس آزمون

P 121/2 2128/2 یدرون گروه   

 222/2 0182/42   بر متر مربع لوگرمیک، توده بدن شاخص

   1/32 ± 118/1 1/29 ± 1/14 آزمون شیپ

   2/29 ± 228/2 8/21 ± 118/12 پس آزمون

P 212/2 222/2 یدرون گروه   

 211/2 121/21   درصدی، درصدچرب

   1/28 ± 98/2 108/32 ± 212/1 آزمون شیپ

   2/27 ± 222/1 0/27 ± 7/2 پس آزمون

 P 29/2 یدرون گروه    

 207/2 941/43   متر یسانت، کمر دور

   13/81 ± 12/12 18/92 ± 11/8 آزمون شیپ

   3/87 ± 1/9 1/92 ± 20/7 پس آزمون

 P 81/2 01/2 یدرون گروه   

 422/2 911/27   متر یسانت، باسن دور

   1/123 ± 2/17 1/121 ± 0/7 آزمون شیپ

   7/123 ± 1/17 2/122 ± 2/7 پس آزمون

 P 12/2 81/2 یدرون گروه   

 331/2 914/04   کمر به باسن نسبت

   83/2 ± 74/2 89/2 ± 14/2 آزمون شیپ

   84/2 ± 12/2 91/2 ± 21/2 پس آزمون

 P 38/2 01/2 یدرون گروه   

 /تریل یلیمی، مصرف ژنیاکس حداکثر

 قهی/ دقلوگرمیک

  221/32 222/2 

   2/28 ± 1/4 2/29 ± 8/3 آزمون شیپ

   8/28 ± 1/0 21/34 ± 2/3 پس آزمون

 P 281/2 222/2 یدرون گروه   
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 گروه مداخله دوم یهایآزمودن یکیآنتروپومتر یهایژگیو یگروه نیو ب یدرون گروه سهیمقا: 4 جدول

 سطح یگروه تجرب رییمتغ

' 

 لی)آزمون آنکوا با تعد یگروه نیب راتیتغ گروه کنترل سطح

 آزمون( شیپ

   F P یگروهنیب 

 212/2 211/31   لوگرمیک، وزن

   1/02 ± 7/8 7/01 ± 8/8 آزمون شیپ

   2/02 ± 8/0 2/19 ± 3/9 پس آزمون

 P 121/2 242/2 یدرون گروه   

 221/2 012/27   عبر متر مرب لوگرمیک، توده بدن شاخص

   1/31 ± 4/4 121/32 ± 1/4 آزمون شیپ

   2/32 ± 8/4 2/27 ± 4/3 پس آزمون

 P 812/2 222/2 یدرون گروه   

 221/2 012/30   درصدی، درصدچرب

   421/29 ± 3/2 01/31 ± 2/2 آزمون شیپ

   142/32 ± 4/3 113/28 ± 2/1 پس آزمون

 P 312/2 221/2 یدرون گروه   

 228/2 371/42   متر یسانت، کمر دور

   211/80 ± 1/1 183/88 ± 2/19 آزمون شیپ

   312/87 ± 2/13 212/89 ± 1/17 پس آزمون

 P 881/2 242/2 یدرون گروه   

 221/2 024/81   متر یسانت، باسن دور

   142/94 ± 1/8 133/90 ± 1/11 آزمون شیپ

   271/91 ± 1/8 1/122 ± 1/11 پس آزمون

 P 712/2 یدرون گروه    

 222/2 811/14   کمر به باسن نسبت

   911/2 ± 1/2 931/2 ± 1/2 آزمون شیپ

   911/2 ± 1/2 91/2 ± 1/2 پس آزمون

 P 292/2 211/2 یدرون گروه   

/ رتیل یلیمی، مصرف ژنیاکس حداکثر

 قهی/ دقلوگرمیک

  3/12 23/2 

   4/27 ± 1/12 124/20 ± 12/4 آزمون شیپ

   8/20 ± 2/14 1/34 ± 1/2 پس آزمون

 P 19/2 222/2 یدرون گروه   

 

اما در  افت،یدرصد بهبود  12/21حدود  یریکه انعطاف پذ یبه طور

 -P ،12/2 > 21/2) دیمشاهده نگرد یمعنادار فاوتگروه شاهد سوم ت

= t)گروه شاهد و مداخله  نیب یتفاوت معنادار یگروه نیب سهی، در مقا

، P < 21/2)وجود داشت  یریپذبهبود انعطاف زانیسوم بر حسب م

1/19 = F). وت تفا ،یبر بهبود خستگ یورزش نیاثرات تمر یبررس در

ه گروه مداخل فیخف یبا درجه ناتوان ییهایآزمودن یدر خستگ یمعنادار

، به (P ،32/1 = t < 21/2)مشاهده شد  ناتیاول قبل و بعد از تمر

اما در گروه شاهد  افت،یدرصد بهبود  18/34حدود  یکه خستگ یطور

 سهیدر مقا ،(P ،1/2 = t > 21/2) شدمشاهده ن یاول تفاوت معنادار

گروه شاهد و مداخله اول بر حسب  نیب یتفاوت معنادار یگروه نیب

تفاوت  ن،ی. همچن(P ،2/19 = F < 21/2)وجود داشت  یبهبود خستگ

متوسط گروه  یبا درجه ناتوان ییهایآزمودن یدرخستگ یمعنادار

، (P ،3/2 = t < 21/2)مشاهده شد  ناتیمداخله دوم قبل و بعد از تمر

اما در گروه  افت،یدرصد بهبود  03/17حدود  یکه خستگ یبه طور

در  (P ،1/2 = t > 21/2)مشاهده نشد  یشاهد دوم تفاوت معنادار

گروه شاهد و مداخله دوم بر  نیب یتفاوت معنادار یگروه نیب سهیمقا

. بعلاوه، (P ،1/11 = F < 21/2)وجود داشت  یحسب بهبود خستگ

روه گ دیشد یبا درجه ناتوان ییهایآزمودن یدر خستگ یتفاوت معنادار

، (P ،4/1 = t < 21/2)مشاهده شد  ناتیمداخله سوم قبل و بعد از تمر

اما در گروه  افت،یدرصد بهبود  23/11حدود  یکه خستگ یبه طور

، در (P ،28/2 = t > 21/2)مشاهده نشد  یشاهد سوم تفاوت معنادار

گروه شاهد و مداخله سوم بر  نیب یتفاوت معنادار یگروه نیب سهیمقا

 .(P ،2/19= F < 21/2)وجود داشت  یحسب بهبود خستگ
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 گروه مداخله سوم یهایآزمودن یکیآنتروپومتر یهایژگیو یگروه نیو ب یدرون گروه سهیمقا: 5 جدول

 لی)آزمون آنکوا با تعد یگروه نیب راتیتغ گروه کنترل سطح سطح یگروه تجرب رییمتغ

 آزمون( شیپ

   F P یگروهنیب 

 221/2 211/1   لوگرمیک، وزن

   823/02 ± 1/0 819/03 ± 1/8 آزمون شیپ

   111/02 ± 2/7 111/01 ± 9/0 پس آزمون

 P 128/2 321/2 یدرون گروه   

 بر متر لوگرمیک، توده بدن شاخص

 مربع

  223/71 221/2 

   22/411/27 42/28 ± 0/3 آزمون شیپ

   2/11211/27 413/20 ± 3/1 پس آزمون

 P 210/2 221/2 یدرون گروه   

 222/2 221/00   درصدی، درصدچرب

   2/31 ± 1/2 122/32 ± 0/4 آزمون شیپ

   4/33 ± 1/1 211/28 ± 0/2 پس آزمون

 P 212/2 211/2 یدرون گروه   

 131/2 317/12   متر یسانت، کمر دور

   312/89 ± 7/0 21/87 ± 213/11 آزمون شیپ

   812/91 ± 1/0 3/89 ± 1/0 پس آزمون

 P 121/2 332/2 یدرون گروه   

 114/2 281/88   متر یسانت، باسن دور

   122/132 ± 3/7 112/122 ± 4/7 آزمون شیپ

   212/132 ± 7/0 117/122 ± 1/0 پس آزمون

 P 128/2 901/2 یدرون گروه   

 012/2 910/21   رمت یسانت، کمر به باسن نسبت

   801/2 ± 2/2 844/2 ± 12/2 آزمون شیپ

   89/2 ± 1/2 88/2 ± 1/2 پس آزمون

 P 122/2 187/2 یدرون گروه   

 یلیمی، مصرف ژنیاکس حداکثر

 قهی/ دقلوگرمی/ کتریل

  018/31 222/2 

   214/20 ± 2/1 227/21 ± 4/2 آزمون شیپ

   241/21 ± 1/4 81/28 ± 2/4 پس آزمون

 P 102/2 221/2 یدرون گروه   

 

 

 یدر ناتوان یتفاوت معنادار ،یجسمان ینمره ناتوان هبودی یابیارز در

گروه مداخله اول قبل و  فیخف یبا درجه ناتوان ییهایآزمودن یجسم

 یکه ناتوان ی، به طور(P ،1/1 = t < 21/2)مشاهده شد  ناتیبعد از تمر

اما در گروه شاهد اول تفاوت  افت،یدرصد بهبود  20/121حدود  یجسم

 یگروه نیب سهی، در مقا(P ،4/1 = t > 21/2)نشد  مشاهده یمعنادار

نمره  هبودیگروه شاهد و مداخله اول بر حسب  نیب یتفاوت معنادار

تفاوت  ن،ی. همچن(P ،2/19= F < 21/2)وجود داشت  یجسمان یناتوان

ه متوسط گرو یبا درجه ناتوان ییهایآزمودن یجسم یدر ناتوان ینادارمع

 = P ،28/2 < 21/2)مشاهده شد  ناتیمرمداخله دوم قبل و بعد از ت

t)اما در  افت،یدرصد بهبود  20/21حدود  یجسم یکه ناتوان یبه طور

، (P ،1/2 = t > 21/2)مشاهده نشد  یگروه شاهد دوم تفاوت معنادار

گروه شاهد و مداخله دوم  نیب یتفاوت معنادار یگروه نیب سهیدر مقا

 =P ،1/12 < 21/2)وجود داشت  یجسمان ینمره ناتوان هبودیبر حسب 

F)با درجه  ییهایآزمودن یجسم یدر ناتوان ی. بعلاوه، تفاوت معنادار

مشاهده شد  ناتیگروه مداخله سوم قبل و بعد از تمر دیشد یناتوان

(21/2 > P ،14/2 = t)، 19/29حدود  یجسم یکه ناتوان یبه طور 

مشاهده  یاما در گروه شاهد سوم تفاوت معنادار افت،یدرصد بهبود 

 یتفاوت معنادار یگروه نیب سهی، در مقا(P ،24/2 = t > 21/2)نشد 

 یجسمان ینمره ناتوان هبودیگروه شاهد و مداخله سوم بر حسب  نیب

 .(P ،9/8 = F < 21/2)وجود داشت 
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بحث

 یورزش یتوانبخش ناتیهفته تمر 12نشان داد که  قیتحق نیا جینتا

منجر به بهبود استقامت عضلات  یجامع در سطوح مختلف ناتوان

 یو نمره ناتوان یتنه، بهبود خستگ نییقدرت عضلات پا ،یشکم

 جینتا. این دیسه گانه مداخله گرد یهاگروه یهایدر آزمودن یجسمان

و  (13)و همکاران  Taylor، (12) همکارانو  Durstineهای با یافته

Vore  یورزش یخوانی دارد. تمرینات توانبخشهم (27)و همکاران 

اند که تمام عضلات را از نواحی مختلف ای طراحی شدهجامع به گونه

گیرند و بیشتر بر اکستنسورهای کمر و بدن به طور همزمان به کار می

درصد حرکات  72که  ایگونهساختار عضلانی شکم متمرکز است، به 

درصد حرکات نیاز به استقامت  32نیاز به استقامت عضلانی شکم و 

تنه دارد و از این طریق باعث افزایش استقامت عضلانی عضلانی پایین 

 Asano  (19)های . این نتایج با یافته(32)شود شکم و تنه می هیناح

 ،Dan  و  (21)و همکارانDurstine  یهمخوان (12)و همکاران 

داشت. علت افزایش استقامت عضلانی بیماران در این پژوهش ممکن 

 و انتخاب یساز یجامع شخص یورزش یاست اجرای تمرینات توانبخش

ن تمرینات به هفته باشد. لذا اجرای ای 12طول دوره تمرین به مدت 

با رعایت اصل اضافه بار و با نظارت بر اجرای  یساز یصورت شخص

رسد، ضروری به نظر می سیاسکلروز پلیبیماران مولت رایتمرینات، ب

 ،یاستقامت عضلان شیهدفمند و جامع باعث افزا ناتیانجام تمر رایز

 شود.بهبود عملکرد و توانایی انجام فعالیت می

های آمده از پژوهش نشان داد که مداخلهبدست  جهینت ن،یهمچن

جامع باعث افزایش معنادار قدرت عضلانی  یورزش یتمرینات توانبخش

، (13)و همکاران  Taylorهای ها شده است. این نتایج با یافتهآزمودنی

Durstine  (12)و همکاران ،Dan  (21)و همکاران،Asano  (19) ،

Charlton (11)، ارسطو و همکاران (21) نو همکارا،Motl  (31) ،

Freeman  وانی دارد. علت افزایش قدرت خهم (32)و همکاران

 یعضلانی بیماران در این پژوهش ممکن است اجرای تمرینات قدرت

هفته باشد. تمرینات  12منتخب و انتخاب طول دوره تمرین به مدت 

تواند بر روی می ریقاستفاده شده تمرینات با وزنه است که از این ط

پیلاتس  ناتیقدرت بدن مؤثر واقع شود. همچنین از مجموعه تمر

باید با آگاهی و تمرکز فکری همراه بوده  ناتیتمر نیاستفاده شد که ا

های داخلی و عوامل فیزیولوژیکی بدن مؤثر باشند. تا بر اعمال دستگاه

به  ربیشتبنابراین علت افزایش قدرت تنه در اثر تمرینات پیلاتس 

شود که از جمله عوامل عصبی سازگاری عصبی و عضلانی مربوط می

تر شدن و فراخوانی همزمان واحدهای حرکتی، کاهش توان به فعالمی

های عصبی و افزایش در فرکانس تخلیه الکتریکی نورون یهامهار کننده

 .(33)حرکتی را برشمرد 

های تمرینات بدست آمده از پژوهش نشان داد که مداخله جینتا بعلاوه،

ها پذیری آزمودنیجامع باعث افزایش معنادار انعطاف یورزش یتوانبخش

، (12)و همکاران  Durstineهای با یافته جیشده است. این نتا

Freeman  (32)و همکاران ،Asano (19) ،Arabaci  و همکاران

پذیری خوانی دارد. نمرات انعطافهم (29) ارانو همک Cathو  (28)

هد های گروه شاها نشان داد که تمرینات جامع با توجه به دادهآزمودنی

توان گفت انجام تمرینات ورزشی جامع معنادار داشته است و می ریتأث

گروه  سیاسکلروز پلیپذیری بیماران مولتباعث افزایش معنادار انعطاف

 یمداخله در مقایسه با گروه شاهد شده است. در تمرینات توابخش

صورت  PNF ناتیجامع حرکات کششی با استفاده از تمر یورزش

تواند باعث افزایش ین این نوع پروتکل تمرینی می. بنابراردیگیم

ها و حرکات با پذیری شود. از سوی دیگر، در پیلاتس کششانعطاف

دهد در کل دامنه می زهگیرد که در آن ذهن به بدن اجاتمرکز انجام می

. در (34)پذیری شود حرکتی خود حرکت کند و باعث افزایش انعطاف

های واقع، یکی از اقدامات مهم برای کاهش اسپاستیسیتی، انجام ورزش

ها ها جهت کاهش سفتی اندامکششی است که این گونه ورزش

 و Charltonهای . این نتایج با یافته(31)ریزی شده است برنامه

مبنی  (12)و همکاران  Durstineو  Asano (19)و  (21)همکاران 

یرگذاری تمرینات ورزشی بر بهبود وضعیت و عملکرد جسمانی و بر تاث

ی دارد. همخوان سیاسکلروز پلیپذیری مبتلایان به مولتافزایش انعطاف

پذیری بیماران در این پژوهش ممکن است نوع و علت افزایش انعطاف

 یباشد. لذا اجرای این تمرینات به صورت شخص مرینیمدت پروتکل ت

ایت اصل اضافه بار و با نظارت بر اجرای تمرینات، با رع PNFشده  یساز

 رسد.ضروری به نظر می سیاسکلروز پلیبرای بیماران مولت

های تمرینات بدست آمده از این پژوهش نشان داد که مداخله جهینت

 ها شدهجامع باعث کاهش معنادار خستگی آزمودنی یورزش یتوانبخش

  Asano، (12)همکاران  و Durstineهای است. این نتایج با یافته

(19)، Cath (29)ان و همکار ،Vore  (27)و همکاران ،Kalron  و

خوانی دارد. این نتیجه هم (11) کارانهم Mayoو  (8)همکاران 

یز باشد، ن یساز یانتخاب سطح تمرینات به صورت شخص ریتواند تأثمی

فرد آغاز شد و در ماه دوم با توجه به  ییوانازیرا تمرینات ابتدا با سطح ت

وضعیت بیماران و اصل اضافه بار به سطح بعد و در ماه آخر به سطح 

به بهبود وضعیت جسمانی بیماران،  توجهرسید که در پایان با  شتریب

 ها کاهش یافت.شدت خستگی آن

 در سطوح یزشرو یتوانبخش ناتینشان داد تمر قیتحق نیا جینتا 

. دیدگر یجسمان ینمره ناتوان یمنجر به کاهش معنادار یمختلف ناتوان

و  Kalron، (27)و همکاران  Motl (31) ،Vore نتایجها با این یافته

 (32)و همکاران  Freeman (11)همکاران  Mayoو  (8)همکاران 

بیماران در این  یجسمان یناتوان زانیبهبود م علتخوانی دارد. هم

پژوهش ممکن است اجرای تمرینات جامع و انتخاب طول دوره تمرین 

 یازس یهفته باشد. لذا اجرای این تمرینات به صورت شخص 12به مدت 

شده با رعایت اصل اضافه بار و با نظارت بر اجرای تمرینات، برای بیماران 

 رسد.به نظر می وریضر سیاسکلروز پلیمولت

که بصورت جامع و کامل  یقیو همکاران در تحق Mayo ن،یهمچن

 یسازیمبتلا بصورت فرد مارانینقص در ب یهاتمام جنبه یبرا

برنامه هدفمند  کیشده بود نشان داد که  یطراح یتوانبخش

(MSTEPم )قدرت و  ،یعملکرد یمنجر به بهبود فاکتورها تواندی

 قی. در تحق(11) رددگ یورزش تیو ظرف یخستگ ،یاستقامت عضلان

 یشده بر اساس نمره ناتوان یسازیپروتکل شخص کیکه از  یگرید

 جیتان یسازیبرنامه فرد کیانجام شد نشان داد که  قیتحق نیهمانند ا

. بعلاوه، (8)داشت  بیبا هر سطح آس مارانیب یبر عملکرد حرکت یموثر

 کردیکه با رو یگرید قیتحق جیحاضر، نتا قیستا با تحقهم را

که  ینیپروتکل تمر کیشده بود نشان داد که  یشده طراح یسازیفرد
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بر  یشده بود بطور کارآمد یسازیبر اساس اختلالات هر فرد شخص

ؤثر م یو اختلالات حرکت یاسپاسم عضلان ،یدر بهبود خستگ مارانیب

 .(27)است 

 یمصرف یبه عدم کنترل داروها توانیپژوهش حاضر م یهاتیمحدود

بر  توانندیم رهاییمتغ نیا رایاشاره کرد. ز هایآزمودن ییغذا میو رژ

بگذارد.  ریها تأثآزمون جیو نتا یحاصل از مداخلات ورزش راتیتاث

ز ا یریگتست یدر روزها هایآزمودن نیا یروانشناخت طیشرا ن،یهمچن

 فقط از تیبود. در ضمن جهت کنترل جنس قیتحق نیا یهاتیمحدود

 شنهادی. پدیاستفاده گرد قیتحق نیزن و دختر در ا یهایآزمودن

 یشده با توجه به سطح ناتوان یسازیفرد یتوانبخش ناتیاز تمر شودیم

 استفاده گردد. MSمردان مبتلا به  یجسمان

 یریگ جهینت

امع ج یورزش یمطالعه، نشان داد که تمرینات توانبخش نیا یهاافتهی

 اسیبر استقامت عضلانی، قدرت عضلانی، انعطاف پذیری، خستگی و مق

دارد. لذا  یمثبت ریزن تأث سیاسکلروز پلیمولت مارانیب یجسمان یناتوان

توانند روش بسیار سودمند و جامع می یورزش یتمرینات توانبخش

 پلیجهت کاهش عوامل و عوارض مربوط به بیماران مولت رد یمناسب

 یصاداقت ییتوان علاوه بر صرفه جوقلمداد شوند و از آن می سیاسکلروز

مانی، در به عنوان یک روش کمک درمانی )مکمل( همراه با دارو در

 جسمانی و بهبود تحرک بیماران بهره برد. تیجهت بهبود وضع

 سپاسگزاری

انشگاه د یارشد حرکات اصلاح یکارشناس نامهانیمقاله برگرفته از پا نیا

 رانیا ینیبال ییواحد خوراسگان و مصوب در مرکز کارآزما یآزاد اسلام

 سندگانینو انی. در پاباشدیم IRCT2014123019995N3با کد 

 زیمطالعه و ن نیمشارکت کننده در ا مارانیب هیکل دانندیبر خود لازم م

تان شهرس سیاسکلروز پلیمولت مارانیو کارکنان انجمن ب نیلمسئو

 .دینما یشهرکرد تشکر و قدردان
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