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Objectives The aim of this study is to compare traditional exercises & body weight supported training 
(BWST) exercises on sensory-motor function, quality and quantity of walking in paraplegic spinal cord 
injured persons.
Materials & Methods 17 paraplegic spinal cord injured persons (Asia B,C), age 32.53 ± 1.793 years, height 
175.71 ± 1.658 cm, weight 71.59 ± 2.442 kg, and body mass index (BMI) 23.18 ± 0.828 kg/m were select-
ed voluntarily and through convenient sampling method. The subjects were assigned to BWSTT group 
(N=10) and traditional exercises group (N=7) according to ASIA Impairment Scale (AIS). The subjects 
were trained for 12 weeks, four times per week and 60 min per session. BWSTT included 15 min warm-
up on fixed gear bike, 45 min BWSTT with 50% body weight and finally 10 min cold-down exercises. 10% 
load was added each week. Traditional exercises included 15 min warm-up on fixed gear bike plus 45 min 
PNF stretching, full range of motion and 10 min cool-down.
Results The data analysis showed that BWSTT group compared with traditional exercise group had better 
function in variables of Pin score (P = 0.002), Light Score (P = 0.002), motor function (P = 0.000), walking 
index test (P = 0.002), 6 min walking test (P = 0.001) and 10 meter walking (P = 0.001). 
Conclusion: BWSTT in comparison with traditional exercise can improve sensory-motor function and 
quality and quantity of walking in paraplegic spinal cord injured persons.
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مقایسه تأثیر تمرینات سنتّی و تمرینات با حمایت وزن )BWSTT( بر عملکرد حسی-حرکتی، کیفیت 
و کمیت راه رفتن در افراد ضایعه نخاعی پاراپلژی
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هدف هدف از این پژوهش مقایسه تأثیر تمرینات سنّتی و تمرینات با حمایت وزن(BWST)  بر عملکرد حسی-حرکتی در افراد پاراپلژی 
است.

روش بررسی تحقیق حاضر از نوع نیمه تجربی بوده و عداد 17 نفر ضایعه نخاعی پاراپلژی )ASIA B,C(، سن 1/793±32/53 سال، 
بر مترمربع  قد 1/658±175/71 سانتیمتر، وزن 2/442±71/59 کیلوگرم و شاخص توده بدنی )BMI( 0/828±23/18 کیلوگرم 
به طوردسترس و داوطلبانه به عنوان آزمودنی انتخاب شدند. این آزمودنی ها براساس شاخص نقص انجمن ضایعه نخاعی (AIS) به گروه 
تمرین N=10( BWSTT( و گروه تمرین سنّتی )N=7( تقسیم شدند. آزمودنی ها در یک دوره 12 هفتهای، 4 جلسه 60 دقیقه ای در هفته 
شرکت کردند. تمرینات BWST شامل 15 دقیقه گرم کردن روی دوچرخه ثابت و سپس 45 دقیقه تمرین با %50 وزن بدن روی دستگاه 
نوارگردان و در آخر 10 دقیقه تمرینات سرد کردن بود و در هر هفته %10 به وزن تحمل شده اضافه می شد. تمرینات سنتی شامل یک 
زمان 15 دقیقه ای گرم کردن روی دوچرخه ثابت و 45 دقیقه تمرینات کششی حس عمقی، انجام حرکات در دامنه حرکتی کامل و 10 

دقیقه سرد کردن بود. جهت تجزیه و تحلیل داده ها از آزمون تی مستقل جهت بررسی تغییرات بین گروه ها استفاده شد.
یافته ها تحلیل نتایج این تحقیق نشان داد که گروه تمرینی با حمایت وزن در مقایسه با گروه تمرینات سنّتی در متغیرهای نمره 
حسی حساس به سوزن )P=0/002(، نمره حسی حساس به لمس )P=0/002(، عملکرد حرکتی )P=0/000(، آزمون شاخص راه رفتن 

)P=0/002(، آزمون راه رفتن 6 دقیقه ای )P=0/001( و 10 متر )P=0/001( عملکرد بهتری داشت.
نتیجه گیری تمرینات BWSTT در مقایسه با تمرینات سنّتی و رایج می تواند در روند بهبود حس و حرکت و نیز کمیت و کیفیت راه رفتن 

افراد پاراپلژی مؤثرتر است.

کلید واژه: 
تمرینات با حمایت 

وزن، عملکرد حسی و 
حرکتی، پاراپلژی

تاریخ دریافت: 12 مهر 1392
تاریخ پذیرش: 27 خرداد 1393

مقدمه

یکی از پیامدهای زندگی در جوامع امروزی، شیوع به نسبت 
بالای ضایعات نخاعی1 است که می تواند باعث ایجاد اختلال در 
دستگاههای مختلف بدن )2, 1( از جمله ازدست دادن احساس و 
ناتوانی در ایستادن و راه رفتن گردد )3(. آسیب هایی که در سطح 
پایینی پشت و کمر به دلیل فلج شدن پاها رخ می دهد را پاراپلژی 

می نامند )1(. 

Spinal Cord Injury (SCI) .1

روش های مختلف توانبخشی برای درمان آسیب های نخاعی 
اعم از تحریک الکتریکی عملکردی2، تمرینات ورزشی، آب درمانی 
و... وجود دارد )6-4(. به دنبال مشکلات برنامه تمرینی راه رفتن 
سنّتی، تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن3 ایجاد گردید. این 
نوع تمرین اجازه تمرین تکراری راه رفتن/قدم زدن در یک محیط 
کنترل شده را می دهد، به طوری که قسمتی از وزن حمایت شده 

Functional Electrical Stimulation (FES) .2
Body Weight Treadmill Support Training (BWSTT) .3
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و درون داده حسی4 که پارامترهای طبیعی راه رفتن را تسهیل 
با حمایت  نوارگردان  روی  تمرین   .)7( می شود  فراهم  می کند 
وزن به طور گسترده برای توانبخشی و بهبود حس و حرکت در 
بسیاری از بیماری های عصبی و ارتوپدیک استفاده می شود)8(. 
و  کردند  بررسی  حرکت  کنترل  در  را  نخاع  نقش  تحقیقات 
نشان دادند که گربه هایی که با قطع نخاع از ناحیه پشتی بودند 
توانستند تحرک خود را به دنبال تمرین شدید راه رفتن دوباره 
به دست آورند، به طوری که منجربه بهبود پارامترهای راه رفتن 
مثل سرعت و کیفیت راه رفتن گردید )8(. نتایج این مطالعات 
تولید  مسئول  که  مرکزی5  الگوی  تولیدکننده  که  داد  نشان 
الگوهای چرخه ای در سیستم مرکزی این حیوانات است شروع 
به فعال شدن می کند )10, 9, 7(. چرخه های عصبی )شبکه ای 
از اینترنرون ها( در درون نخاع که با اطلاعات حسی ویژه تعامل 
دارند مسئول حرکت در حیوانات است )9(. فعال سازی عضلات 
پا در طول جابه جایی به وسیله تولیدکننده الگوی مرکزی ایجاد 
می گردد. جهت کنترل حرکت، اطلاعات آوران از منابع مختلف 
چون دستگاه بصری، دستگاه دهلیزی گوش داخلی و گیرنده ای 
عمقی به وسیله تولیدکننده الگوی مرکزی استفاده می گردد )11, 
9(. به نظر می رسد که تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن 
که از بهترین نوع تمرین در توانبخشی افراد ضایعه نخاعی است 
می تواند نسبت به دیگر مداخلات ورزشی و درمانی مؤثرتر باشد. 
بسیاری از درمان های متداول مثل تحریک الکتریکی عملکردی 
که ممکن  است  آزاردهنده  و  غیرقابل تحمل  دردهای  با  همراه 
است مانعی برای توانبخشی این افراد باشد )13, 12(. شواهد 
بافتشناسی آسیب عضلانی نظیر نفوذ ماکروفاژها و پارگی خط 
Z را پس از تحریک الکتریکی گزارش کرد. این تمرین با افزایش 
فعالیت کراتین کیناز )CK( و کوفتگی عضلانی نیز همراه بود )14( 
.از تحریک الکتریکی می توان برای فعالسازی عضلات فلج شده 
و جلوگیری از توسعه بدشکل شدن اسکلت بدن استفاده نمود 
)16, 15(. تحریک الکتریکی موجب راهاندازی واحدهای حرکتی 
میشود که فرآیند متفاوتی از انقباض اختیاری دارد. راهاندازی 
واحدهای حرکتی در اثر تحریک الکتریکی متفاوت از راهاندازی 
اختیاری آن است )متضاد اصل اندازه هنمان(6. عقیده بر این است 
انتخابی  الکتریکی  تحریک  اثر  در  واحد حرکتی  راهاندازی  که 
نبوده و همزمان رخ میدهد. این پدیده در انقباض ارادی متفاوت 
است )17(. تحریک الکتریکی و انقباض ارادی حالتهای متفاوتی 
از فعالسازی عضلانی هستند و اثرات فیزیولوژیکی متفاوتی روی 
سیستم عصبی عضلانی دارند )14(.در تحقیق دیگری توسط 
روی  تمرین  نوع  دو  مقایسه  به   )2011( همکاران  و  لوکرالی 
نوارگردان با حمایت وزن و سنّتی پرداختند و نشان دادند که 
تمرینات  با  مقایسه  در  وزن  با حمایت  نوارگردان  روی  تمرین 

Sensory input .4
Central pattern generators (CPGs) .5

Hennemann’s size principle .6

معمولی و فیزیوتراپی آثار بهتری در حس و حرکت راه رفتن در 
و همکاران )2011(  آدامز  تحقیق  در   .)18( داشت   ISCI افراد 
نشان دادند که تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن در مقایسه 
با استفاده از تخت با خاصیت تغییر زاویه7 باعث کاهش بیشتر 
در میزان اسپاسم عصلانی در افراد ضایعه نخاعی گردید )19(. 
در تحقیق دیگری توسط ریز و همکاران )2011( مشخص شد 
که تمرین حرکتی8 باعث بهبود توانایی حرکت به  دنبال 8 هفته 
تمرین و نیز حفظ این قابلیت پس از 4 ماه بی تمرینی در افراد 
ضایعه نخاعی با طبقه بندی آسیب ASIA B, C شد )20(. ورینگ 
و مولر9 )1992( به مدت هفت ماه با 40 درصد حمایت وزن بر 
روی 8 مرد دچار آسیب نخاع تحقیقی انجام دادند که نشان داد 
تأثیر مثبتی بر راه رفتن افراد داشت )21(. در پژوهشی دیگر که 
توسط ورینگ و همکاران )1995( به مدت 20 هفته بر روی 98 
نفر از افراد ضایعه نخاعی انجام گرفت بهبود راه رفتن را نشان داد 
)22(. همچنین گاردنر10 و همکاران )1998( بر یک مرد دچار 
آسیب C5 و C6 با 40 درصد وزن تمرین حمایت وزن را انجام 
دادند و بهبود سرعت راه رفتن و طول گام را مشاهده نمودند )7(. 
همچنین ورینگ11 و همکاران )1998( به مدت حدود 12 هفته 
بر 76 مرد مبتلا به ضایعه نخاعی تمرین حمایت وزن را انجام 
دادند و بهبود عملکرد از صندلی چرخدار تا راه رفتن را مشاهده 
کردند )23(. نیمارک و همکاران )1998( بر 5 نفر از افراد دچار 
ضایعه نخاعی که دو ماه از آسیب آنها گذشته تحقیقی انجام دادند 
که دامنه حرکتی فاکتورهای کینماتیکی راه رفتن بهبود پیدا کرد 
)24(. شواهدی وجود دارد که نشان می دهد احتمال بهبودی در 
عملکرد افراد ضایعه نخاعی با استفاده از تمرین روی نوارگردان 
 ASIA با حمایت وزن بیشتر در افراد ضایعه نخاعی با طبقه بندی
 ASIA A,B نسبت به افراد ضایعه نخاعی با طبقه بندی C,D
است، اما باز هم مدارک بیشتری برای اثبات این ادعا نیاز است که 
این تمرین بر روی افراد SCI مؤثر خواهد بود )25(. در تحقیقی 
نشان داده شده است که تمرین راه رفتن با کمک رباط هیچ برتری 
نسبت به تمرینات مقاومتی ندارد )26(. به علاوه در تحقیق دیگری 
نشان داده شد که 12 هفته تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن 
در مقایسه با تمرین روی زمین در افراد پاراپلژی با سطح ضایعه 
B,C,D هیچ تفاوت معناداری در سرعت آزمون 6 دقیقه راه رفتن، 

LEMS  مشاهده نشد )27(.

با توجه به اینکه تحقیقات قبلی بیشتر بر افراد با ضایعه نخاعی 
تأثیر  به طورخاص  تحقیقی  هیچ  ازآنجاکه  و  است   ASIA C,D
تمرینات مختلف مثل تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن و 
الکتریکی عملکردی و تمرینات  رایج مثل تحریک  درمان های 

Tilt-table .7
Locomotors Training .8

Wernig and Müller .9
Gardner .10
Wernig .11
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روی زمین و قدرتی بر عملکرد حسی-حرکتی در افراد پاراپلژی 
از طرف دیگر  نکرده است و  بررسی   ASIA B,C با طبقه بندی
این  لذا هدف  دارد؛  وجود  تحقیقات  نتایج  در  تناقضات  برخی 
با حمایت  بررسی مقایسه تمرینات سنّتی و تمرینات  تحقیق 
وزن بر عملکرد حسی-حرکتی، کیفیت و کمیت راه رفتن در افراد 

پاراپلژی است.

روش بررسی

تحقیق حاضر از نوع نیمه تجرب با دو گروه تمرینی و پیش 
آزمون و پس آزمون می باشد. جامعه آماری این تحقیق کلیه 
افراد ضایعه نخاعی مرد مراجعه کننده به انجمن ضایعات نخاعی 

شهرستان شهرکرد )در سال 1392( را تشکیل می دادند. 

نمونه آماری پژوهش را افراد ضایعه نخاعی ناقص پاراپلژی که 
ASIA B,C حاضر به همکاری در این تحقیق بودند و با طبقه بندی

حداقل 6 ماه از آسیب و جراحی پس از آن در آن ها گذشته بود 
تشکیل می داد. افرادی که سابقه بیماری قلبی-عروقی، دیابت، 
کلیه، پوکی استخوان، فشار خون بالا، زخم بستر، اعتیاد به الکل 
و مواد مخدر، مشکلات ارتوپدیک و چاقی بودند از نمونه خارج 
شدند. ابتدا طی جلسه ای داوطلبان شرکت در این تحقیق با نوع 
طرح، اهداف و روش اجرای آن به به صورت کتبی و شفاهی آشنا 
شدند و به آنها اطمینان داده شد که اطلاعات دریافتی از آنها 
کاملًا محرمانه خواهد ماند و در صورت تمایل هر زمان می توانند 
پژوهش را ترک نمایند. تعداد20 نفر از افراد ضایعه نخاعی در 
به روش  بودند  تحقیق  این  در  داوطلب همکاری  که  دسترس 
سوابق  بررسی  و  حضوری  مصاحبه  انجام  از  پس  و  غربالگری 
پزشکی به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند، که بر اساس 
نمره حسی و حرکتی )ASIA( به دو گروه تمرینات سنتی )10 
نفر( و تمرین BWST   )10نفر( تقسیم شدند. سپس افرادی که 
مایل به شرکت در تحقیق بودند پرسشنامه سابقه پزشکی خود و 
رضایت نامه شرکت در طرح را تکمیل و برای انجام آزمایش خون 
ناشتا به آزمایشگاه معرفی شدند. مشخصات فردی شامل سن، 
قد و ترکییب بدني )درصد چربی( اندازه  گیری  شد. به آزمودنی ها 
تذکر داده شد، 24 ساعت پیش از آزمون از انجام تمرین سنگیین 
انجام  نهایت، هماهنگی هایی لازم جهت  خودداری کنند و در 
پیش  آزمون به عمل آمد، که درطول دوره ی اجرای این طرح 
تحقیقی 3 نفر از افراد گروه سنّتی به  دلیل زخم بستر و جراحی 
از تحقیق خارج شدند و در پایان، 7 نفر در گروه سنّتی باقی ماند.

برنامه تمرینی شامل یک دوره 12 هفته ای، 4 جلسه در هفته و 
هر جلسه 60 شرکت کردند، که تمرینات روی نوارگردان با حمایت 
وزن شامل یک زمان 15 دقیقه ای گرم کردن روی دوچرخه ثابت 
با %50 وزن بدن روی دستگاه  ابتدا و 45 دقیقه تمرینات  در 
نوارگردان شروع شد و در هر هفته %10 به وزن تحمل شده اضافه 
بود )63,51,37-60, 34,36(.  و در آخر 10 دقیقه سردکردن 

تمرینات سنّتی شامل یک زمان 15 دقیقه ای گرم کردن روی 
دوچرخه ثابت و 45 دقیقه تمرینات کششی حس عمقی و انجام 
حرکات در دامنه حرکتی و در آخر 10 دقیقه سردکردن بود. به 
دنبال 12 هفته تمرین، 24 ساعت پس از آخرین جلسه تمرین 
کلیه آزمون ها و خون گیری همانند پیش آزمون اندازه گیری شد. 
برای تعیین درصد چربی از روش اندازه-گیری ضخامت چربی 
چهار نقطه ای )تحت کتفی، سه سر بازو، دوسر بازو و چهار سر( با 
استفاده از کالیپر Lafayette Skinfold II مدل 01128 استفاده 
شد. که در این روش ضخامت چربی زیرپوستی دراین سه نقطه 
قرار گرفت و درصد  اندازه گیری شده و در معادله خاص خود 
چربی برای هر فرد محاسبه شد. برای طبقه بندی افراد ضایعه 
نخاعی براساس نمره حسی و حرکتی از پرسشنامه دسته بندی 
افراد ضایعه نخاعی براساس دستورالعمل انجمن آسیب نخاعی 
آمریکا استفاده شد )1(. مقیاس نمره حرکتی اندام تحتانی بر این 
اساس بود که نمره حرکتی اندام تحتانی برابر 20 یا کمتر نشان 
می دهد که فرد احتمالاً محدودیت در تحرک و جابه جایی خواهد 
داشت. نمره حرکتی اندام تحتانی برابر 30 یا بالاتر به این نکته 
اشاره دارد که احتمالاً فرد قادر به حرکت در اجتماع خواهد بود 
)2(. برای بررسی استقلال حرکتی از پرسشنامه شاخص راه رفتن 
افراد ضایعه نخاعی WISCI-II  استفاده گردید که توانایی فرد در 
راه رفتن پس از ضایعه نخاعی را نشان می دهد. این شاخص ارزیابی 
نیازمند یک ترتیب رتبه در طول بعُد اختلال، از شدیدترین سطح 
میزان اختلال تا کمترین شدت اختلال )20( براساس استفاده از 
ابزار، بریس و یک یا چند نفر کمکی است. برای بررسی کمیت 
توانایی راه رفتن از آزمون راه رفتن 6 دقیقه ای و راه رفتن 10 متر 

استفاده شد )3(.

توصیفی  آمار  از  آماری  تحلیل  و  تجزیه  و  توصیف  برای 
واستنباطی استفاده کردیم. درابتدا برای بررسی توزیع طبیعی 
بررسی  برای  سپس  کولموگروف-اسمیرنوف،  آزمون  از  داده ها 
با  نوارگردان  روی  تمرینات  و  سنّتی  تمرین  گروه  در  تغییرات 
حمایت وزن از آزمون t مستقل و تی زوجی با استفاده از نرم افزار 

SPSS نسخه 20 در سطح 0/05 استفاده شد.

یافته ها
میزان تغییرات شاخص توده بدنی، وزن، درصد چربی، عملکرد 
حسی و حرکتی، شاخص راه رفتن WISCI ، آزمون 6 دقیقه و 
10 متر راه رفتن در آزمودنی های گروه تمرینات با حمایت وزن 
و سنّتی در جدول 1 آورده شده است. افراد نمونه دارای میانگین 
سنی 30/32±50/1 سال، قد 40/175±40/1 سانتی متر، وزن 
   BMI( 70/0±15/23(50/71±20/2 کیلوگرم و شاخص توده بدنی
کیلوگرم بر متر مربع( بودند. در این تحقیق میزان تغییرات از 
پیش آزمون به پس آزمون در هر گروه را بین دو گروه مستقل 
مقایسه گردید و اطلاعات نشان داد که میزان تغییرات شاخص 
توده بدنی ) BMI(، وزن، درصد چربی، عملکرد حسی و حرکتی، 

مقایسه تأثیر تمرینات سنّتی و تمرینات با حمایت وزن )BWSTT( بر عملکرد حسی-حرکتی، کیفیت و کمیت راه رفتن در افراد ضایعه نخاعی پاراپلژی
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شاخص راه رفتن )WISCI (، آزمون 6 دقیقه و 10 متر راه رفتن در 
آزمودنیهای گروه BWST      و سنتی در جدول 1 آورده شده است. 

 BMI  بهتری در معنادار  بهبود  نشان می دهد که  اطلاعات 
)p=0/001(، وزن )p=0/003(، درصد چربی )p=0/003(، عملکرد 
 )Pin Score( عملکرد حسی ،)p >0/001( ) LEMS( حرکتی
 ،)p=0/003(  )Light Score( حسی  عملکرد   ،)p=0/003(
شاخص راه رفتن ) p=0/002( )WISCI(، آزمون راه رفتن 10 متر 
)p=0/001( و آزمون راه رفتن 6 دقیقه )p=0/001( و سرعت راه 
رفتن در گروه BWSTT   نسبت به گروه سنّتی )p=0/001( پس از 

دوره تمرین وجود داشت.

بحث

این مطالعه اثر دو شیوه مختلف توانبخشی جهت بهبود افراد 
ضایعه نخاعی یعنی تمرینات سنّتی و تمرینات روی نوارگردان با 
حمایت وزن را بررسی کرد. پیشینه تحقیق فراوانی وجود دارد که 
نشان می دهد تمرینات روی نوارگردان با حمایت وزن می تواند 
تحرک پذیری را در افراد ضایعه نخاعی حاد و مزمن بهبود دهد. 
نشان داده شد افراد ضایعه نخاعی که به طورمنظم در تمرینات 
روی نوارگردان با حمایت وزن شرکت می کنند توانایی پیاده روی 
خود را توانستند بهبود دهند. حتی نتایج این تحقیقات نشان داد 
که این نوع تمرین نه فقط کیفیت و کمیت راه رفتن را بهبود 
بهبود  استخوان،  تراکم  بهبود  منجربه  می تواند  بلکه  می دهد 

جدول 1. میزان تغییرات شاخص توده بدنی ) BMI(، وزن، درصد چربی، عملکرد حسی و حرکتی، شاخص راه رفتن  WISCI، آزمون 6 دقیقه و 10 متر راه رفتن در 
آزمودنیهای گروه   BWST و سنّتی

گرو ه هامتغیرها
SEM±Meanمیزان تغییرات

SEM±Mean

درصد 
تغییرات

t مشاهده 
ارزش pشده

پس آزمونپیش آزمون

)BMI ( شاخص توده بدنی
)کیلوگرم بر مترمربع( 

BWST  23/90 ± 0/93622/50 ± 0/778-1/40 ± 0/340↓ 5/85%
-4/049**0/001

%1/94  ↑0/297 ± 1/5870/43 ± 1/50322/57 ± 22/14سنّتی

توده بدنی
)کیلوگرم(

BWST  74/30 ± 2/71270/70 ± 2/633-3/60 ± 1/118↓ 4/8%
-3/630**0/003

%1/27  ↑0/508 ± 4/3470/86 ± 4/31368/57 ± 67/71سنّتی

درصد چربی بدن
BWST  23/92 ± 1/09421/52 ± 0/810-2/40 ± 0/522↓ 10/03%

-4/316**0/001
%1/89  ↑0/405 ± 1/6370/45 ± 1/86524/18 ± 23/73سنّتی

عملکرد حرکتی 
( LEMS)

BWST  0/00 ± 0/00011/00 ± 0/95511/00 ± 0/955-
5/720**0/000

-1/056 ± 1/0562/86 ± 0/0002/86 ± 0/00سنّتی

عملکرد حسی
 (Pin Score)

BWST  17/90 ± 2/92324/90 ± 3/0137/00 ± 1/549↑ 39/10%
3/837**0/003

%4/8  ↑0/404 ± 5/6210/86 ± 5/50320/86 ± 20/00سنّتی

عملکرد حسی
 (Light Score)

BWST  19/00 ± 3/39626/60 ± 2/6807/60 ± 1/720↑  40%
4/026**0/003

%2/67  ↑0/297 ± 5/9940/57 ± 5/78121/86 ± 21/29سنّتی

شاخص راه رفتن
 (WISC)

BWST  5/70±1/0448/20±0/6962/50±0/601↑ 43/85%
4/160**0/002

0 0/000±1/7920/00±1/7928/14±8/14سنّتی

آزمون راه رفتن 10 متر
 )ثانیه(

BWST  65/30±13/10657/10±6/856-26/20±5/039↓ 40/12%
-4/274**0/001

%7/40  ↓1/730±3/43-6/926±8/54042/86±46/29سنّتی

آزمون راه رفتن 6 دقیقه 
)متر(

BWST  340/00±89/691640/00±97/98300/00±36/51↑  88/23%
4/191**0/001

%18/74 ↑18/44±180/51128/57±176/51814/29±685/71سنّتی

سرعت راه رفتن
 )متر بر ثانیه(

BWST  0/94 ± 0/2491/78 ± 0/2390/83 ± 0/101↑  88/29%
4/191**0/001

%23/84  ↑0/051 ± 0/2550/36 ± 0/2491/87 ± 1/51سنّتی
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سلامت قلب و عروق و... نیز گردد )28(. 

به دنبال این نوع تمرین تولیدکننده الگوی مرکزی که مسئول 
تولید الگوهای چرخه ای در سیستم مرکزی رت های قطع نخاع 
شده هستند شروع به فعال شدن می کند )10, 9, 7(. فعال سازی 
عضلات پا در طول جابه جایی به وسیله تولیدکننده الگوی مرکزی 
منابع  از  اطلاعات آوران  حرکت،  کنترل  برای  می گردد.  ایجاد 
مختلف چون دستگاه بصری، دستگاه دهلیزی گوش داخلی و 
گیرنده های عمقی به وسیله تولیدکننده الگوی مرکزی استفاده 

می گردد )11, 9(.

نتایج این تحقیق نشان داد شاخص توده بدنی در آزمودنی های 
این تحقیق برابر 0/828±23/18 کیلوگرم بر مجذور متر بود که 
هم راستا با تحقیقاتی بود که نشان داد شاخص توده بدنی بین 
23 تا 35 کیلوگرم بر مجذور متر است )31-29(. هم راستا با 
نتایج تحقیق ما نشان داده شد که یک دوره 12 هفته ای تمرین 
روی نوارگردان با حمایت وزن در مقایسه با تمرینات سنّتی برای 
4 جلسه 60 دقیقه ای در هفته منجربه کاهش بیشتر توده بدن 
گردید. می توان چنین فرض کرد که تمرین روی نوارگردان با 
حمایت وزن به دلیل درگیرکردن توده عضلانی بیشتر و اینکه فرد 
مجبور است برای حفظ قامت انرژی بیشتری را مصرف نماید، 
می تواند محرک بزرگتری برای تغییرات توده بدنی و ترکیب بدن 
نسبت به تمرینات سنّتی باشد )32(. همچنین نتایج تحقیق ما 
نشان داد که تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن در مقایسه با 
تمرینات سنّتی تأثیر بیشتری بر درصد چربی بدن و شاخص توده 

بدنی داشت.

تحقیقات زیادی نتایج تحقیق ما را تأیید نکرد. تحقیق ما با 
نتایج تحقیق استوارت و همکاران )2004( متناقض بود که نشان 
داد تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن در یک دوره تمرینی 
6 ماهه روی افراد پاپلژی با طبقه بندی ASIA C تغییری در 
توده چربی ایجاد نکرد، اما همین تمرین منجربه افزایش سطح 
مقطع تارهای عضلانی و هایپرتروفی گردید )33(. این اختلاف ها 
می تواند ناشی از این واقعیت ها باشد که شدت آسیب نخاعی در 
آزمودنی ما بیشتر بوده است. در تحقیق استوارت و همکاران از 
سه جلسه تمرین استفاده کردند، اما در این تحقیق از 4 جلسه 

تمرین 60 دقیقه ای استفاده گردید.

در تحقیق دیگری که توسط فیلیپس و همکاران )2004( انجام 
شد نشان داد که به دنبال 12 هفته تمرین روی نوارگردان با 
حمایت وزن، وزن بدن بدون تغییر باقی ماند )34(. این اختلاف 
نتایج می تواند ناشی از تفاوت در تعداد جلسات و همین طور سطح 
آسیب باشد. در تحقیقی توسط کوری و همکاران )2012( نشان 
داد که تمرین ورزشی منجربه کاهش 13 درصدی شاخص توده 
بدن و 16 درصدی چربی افراد ضایعه نخاعی گردید )35(. هرچند 
شکل تمرین و سطح ضایعه در این تحقیق با تحقیق ما متفاوت 

بود، اما نتایج آن نشان داد که تمرین بدنی در افراد ضایعه نخاعی 
می تواند بر ترکیب بدن تأثیرگذار باشد )35(. توانایی ورزش برای 
کاهش کل چربی بدن و کاهش چربی احشایی به خوبی مشخص 
شده است، اما تحقیقات کمی در مورد اثرات ورزش بر ترکیب بدن 
افراد مبتلا به ضایعات نخاعی وجود دارد. در تحقیقی نشان داده 
شد که تمرین منجربه کاهش چربی بدن، محیط کمر و نسبت 
کمر به باسن گردید )37(. هنوز این موضوع تأیید نشده است که 
آیا تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن می تواند باعث کاهش 
کل چربی بدن گردد. در تحقیقی نشان داده شد که به دنبال 10 
هفته تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن هیچ تغییری در توده 
چربی ایجاد نگردید )34(. رژیم های ورزشی باید به اندازه کافی 
شدید و نیز تعداد جلسات تمرین کافی بوده تا توده چربی را تغییر 
دهد و یک دوره تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن سه جلسه 
در هفته نمی تواند منجربه کاهش چربی گردد؛ زیرا این رژیم 

ورزشی نمی تواند تعادل انرژی را تغییر دهد )32(.

در این تحقیق نشان داده شد که تمرینات با حمایت وزن در 
مقایسه با تمرینات رایج و سنّتی باعث بهبود بیشتر در عملکرد 
حسی و حرکتی و کمیت و کیفیت راه رفتن شد. در این تحقیق 
نشان داده شد تمرینات با حمایت وزن منجربه بهبود در عملکرد 
این  در  به علاوه،  و  Light Scoreگردید.   Pin Score حسی 
تحقیق نشان داده شد که عملکرد حرکتی  LEMS  در تمرین 
روی نوارگردان با حمایت وزن نسبت به تمرینات سنّتی افزایش 
بیشتری داشت و این تفاوت در عملکرد بین دو شیوه تمرین 
 WISCI  معنی دار بود )32(. تفاوت معناداری در شاخص راه رفتن
که نشان دهنده کیفیت راه رفتن است بین دو شیوه تمرین نشان 
داده شد. این بهبود می تواند در شکل گیری طناب نخاعی حاصل 
از تمرینات تکراری روی تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن 
باشد )38(. تحقیقی یافت نشد که کارآیی این دو شیوه تمرین 
را با یکدگر مقایسه کند، اما برخی از تحقیقات کارایی تمرین 
روی نوارگردان با حمایت وزن را نسبت به شیوه های دیگر تمرین 
در افراد پاراپلژی نشان دادند. دوبکین و همکاران )2006( نشان 
دادند که در مقایسه 12-9 هفته تمرین روی نوارگردان با حمایت 
 B,C,D وزن با تمرین روی زمین در افراد پاراپلژی با سطح ضایعه
هیچ تفاوتی در نمرات آزمون سرعت راه رفتن دیده نشد )39(. در 
تحقیق دیگری از همین محققان نشان داد که 12 هفته تمرین 
روی نوارگردان با حمایت وزن در مقایسه با تمرین روی زمین 
در افراد پاراپلژی با سطح ضایعه B,C,D هیچ تفاوت معناداری در 
سرعت آزمون 6 دقیقه راه  رفتن،  LEMS مشاهده نشد )27(. در 
تحقیق دیگری که توسط هوربی12 و همکاران )2005( انجام شد 
نشان داد که در مقایسه 3 نوع تمرین روی نوارگردان با حمایت 
وزن با کمک ربات، تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن با کمک 
کاردرمانگر و تمرین روی زمین، هر دو نوع تمرین روی نوارگردان 

Hornby .12
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با حمایت وزن نتایج بهتری در عملکرد مسافت پیموده شده نشان 
داد )40(. نتایج تحقیق ورینگ13 و همکاران )1995( نشان داد 
که در مقایسه تمرینات رایج توانبخشی و تمرین روی نوارگردان 
با حمایت وزن، فقط نیمی از آزمودنی ها در گروه تمرینات رایج 
توانبخشی عملکرد حرکتی خود را بهبود دادند، اما در گروه تمرین 
روی نوارگردان با حمایت وزن، 7 آزمودنی از 9 آزمودنی بهبود 
در سرعت حرکت را نشان دادند که نشان می دهد تمرینات روی 
نوارگردان با حمایت وزن دارای قابلیت توانبخشی بهتری نسبت به 
تمرینات رایج توانبخشی است، اما دوبکین14 و همکاران )2006( 
هیچ تفاوتی بین تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن و تمرینات 
زمینی مشاهده نکردند )39(. در تحقیق دیگری که توسط فیلد-

فوت15 و همکاران )2010( انجام شد هیچ تفاوت معناداری را 
با حمایت وزن  نوارگردان  تمرین روی  و  تمرینات زمینی  بین 
از  این تحقیق  این در حالی است که در  نکرد )41(.  مشاهده 
12 هفته تمرین برای 5 روز در هفته روی آزمودنی های با سطح 
آسیب ASIA C,D استفاده شد. این اختلاف می تواند مربوط به 
ماهیت وزن دهی در تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن و یا نوع 
تمرینات روی زمین و یا حتی زمان طی شده از زمان آسیب باشد.

انجام  و همکاران )2005(  توسط هیکس16  تحقیقی که  در 
 ،ASIA B,C شد نشان داد که در افراد پاراپلژی با سطح آسیب
12ماه تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن منجربه افزایش 18 
درصدی در سرعت راه رفتن، افزایش 335 درصدی در مسافت 
پیموده شده گردید )42(. در تحقیق ما نیز افزایش 40 درصدی 
و 88/23 درصدی به ترتیب در سرعت و مسافت پیموده شده 
در آزمون 6 دقیقه و 10 متر راه رفتن به ترتیب مشاهده گردید. 
علت این تفاوت می تواند در طول دوره تمرین، سطح ضایعه و 
آسیب دانست، اما برخلاف نتایج تحقیق ما، هدل17 و همکاران 
)2006( نشان دادند که تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن 
هیچ برتری نسبت به دیگر شیوه های تمرین برای بهبود راه رفتن 
در افراد مبتلا به ضایع نخاعی ندارد )43(. در تحقیق دیگری 
توسط ماسل من18 و همکاران )2006( نشان داد که در افراد با 
سطح ضایعه ASIA C 9 ماه تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن 
در سه فاز، 3 ماه برای 5 بار در هفته تغییری در نمره حرکتی 
اندام تحتانی ایجاد نکرد، اما سرعت راه رفتن در افراد به دنبال این 

پروتکل افزایش داشت )44(.

نتایج تحقیق ما در نمره حرکتی اندام تحتانی بهبود را مشاهده 
زمان  آسیب،  سطح  به  مربوط  می تواند  اختلاف  این  که  کرد، 
طی شده از آسیب و نوع پروتکل تمرین باشد. در تحقیق دیگری 

Wernig .13
Dobkin .14

Field-Fote .15
Hicks .16

Hedel .17
Musselman .18

که توسط وینیگ19 و همکاران )1998( انجام گرفت نشان داد 
که به دنبال 12 هفته تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن برای 
5 جلسه 30 دقیقه ای در هفته منجربه بهبود عملکرد حرکتی و 
بهبود سرعت و استقامت راه رفتن گردید که این نتایج با نتایج 
تحقیق ما همسو بود )23(. در تحقیق دیگری گاردنر20 و همکاران 
)1998( نیز نشان دادند به دنبال یک برنامه تمرینی 6 هفته ای 
برای 3 جلسه در هفته با استفاده از تمرین روی نوارگردان با 
حمایت وزن بهبودهایی در عملکرد حرکت مثل بهبود در سرعت 
راه رفتن مشاهده شد )7(، نتایج این تحقیق در مورد بهبود در 

سرعت راه رفتن با نتایج تحقیق ما همسو بود.

در تحقیقی که توسط نیمارک21 و همکاران )1998( انجام شد 
نشان داد که 36 جلسه تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن در 
طول سه ماه در افراد پاراپلژی منجربه بهبود در دامنه حرکتی 
و مقادیر کینماتیکی راه رفتن گردید )24(. نتایج این تحقیق در 
مورد بهبود در کمیت و کیفیت راه رفتن به دنبال تمرین روی 
نوارگردان با حمایت وزن با نتایج تحقیق ما موافق بود. در تحقیق 
بهرمن و هارکمن22 در سال )2000( که بر روی 3 مرد مبتلا به 
ضایعه نخاعی با سطح آسیب ASIA C,D انجام شد نشان داد 
که تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن منجربه بهبود سرعت 
حرکت گردید )45(. نتایج این تحقیق در مورد بهبود سرعت 

حرکت با نتایج تحقیق انجام شده همسو و موافق بود.

در تحقیقی که توسط پروتاس23 و همکاران )2001( با استفاده 
از شیوه تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن و با 40 درصد 
تحمل وزن به مدت 3 ماه شامل 5 جلسه 20 دقیقه ای در هفته بر 
روی افراد با سطح آسیب ASIA C,D انجام گرفت نشان داده شد 
که سرعت راه رفتن افزایش یافت، اما بهبودی در عملکرد عضلات 
نشان نداد )46(. نتایج حاصل از این تحقیق با نتایج به دست آمده 
از تحقیق ما در مورد سرعت راه رفتن همسو بود. به دلیل حجم 
تمرین کمتر و نیز شدت کمتر باردهی این تحقیق دستاوردهای 
مرتبط با عملکلرد عضلانی در تحقیق ما معنادار بود، درحالی که 

در این تحقیق معنادار نبود.

در تحقیق فیلد-فوت و تپاواک24 در سال 2002 بر روی 14 
مرد مبتلا به ضایعه نخاعی با سطح آسیبASIA C انجام شد 
نشان داد که 12 هفته تمرین برای 3 جلسه در هفته منجربه 
بهبود 84 درصدی در سرعت راه رفتن گردید )47(. در تحقیق 
ما نیز افزایش 88/29 درصدی در سرعت راه رفتن گروه تمرینات 
روی نوارگردان با حمایت وزن مشاهده شد که با این تحقیق 

Weinig .19
Gardner .20
Nymark .21

Behrman &Harkemn .22
Protas .23

Field-Fote and Tepavac .24
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همسو بود. در تحقیقی از پوستانس25 و همکاران )2004( بر روی 
افراد مبتلا به ضایعه نخاعی با سطح ضایعه C,D نشان داد که 4 
هفته تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن به همراه FES برای 5 
جلسه در هفته در مقایسه با تمرینات رایج منجربه بهبود بیشتری 
در سرعت راه رفتن، بهبود اسپاسم گردید، اما بهبود معناداری در 
قدرت عضلانی در هیچ یک از گروه ها مشاهده نشد )48(. مغایرتی 
بین نتایج این تحقیق با نتایج تحقیق ما در مورد بهبود در نمره 
 LEMS مشاهده شد که می تواند مرتبط با طول دوره زمان تمرین، 

زمان طی شده از آسیب و مدت جلسه هر تمرین باشد.

در تحقیق دیگری که توسط فیلد-فوت و همکاران )2005( 
که بر روی 27 مرد مبتلا به ضایعه نخاعی به مدت 12 هفته 
شد  داده  نشان  شد  انجام  دقیقه ای   60 هفته  در  بار   5 برای 
که این پروتکل تمرین منجربه بهبود سرعت راه رفتن و بهبود 
طول گام برداری گردید )41(. نتایج این تحقیق همسو با نتایج 
تحقیق ما بود. در تحقیقی از لوکارلی26 و همکاران )2008( که 
اثرات تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن را با کاردرمانی در 
مورد 12 مرد مبتلا به ضایعه نخاعی برای 2 بار در هفته و به 
مدت 4 ماه مقایسه کرد، بدین نتیجه رسیدند که تمرین روی 
در  بیشتر  بهبود  به  منجر  می تواند  وزن  حمایت  با  نوارگردان 
در  حمایت  زمان  کاهش  و  گام برداری  طول  راه رفتن،  سرعت 
تمرین  بهتر  کارایی  نشان دهنده  تحقیق  این  و  راه رفتن گردد 
روی نوارگردان با حمایت وزن در مقایسه با تمرینات رایج است 

.)49(

در تحقیق دیگری لوکارلی27 و همکاران )2011( نشان دادند 
که تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن در مقایسه با تمرینات 
رایج، کارایی بهتری در مقادیر کینماتیک راه رفتن دارد )18(. 
نتایج این دو تحقیق با وجود تفاوت در سطح آسیب و تعداد 

جلسات تمرین کمتر با نتایج تحقیق ما همسو بود.

در تحقیقی بهرمن و همکاران )2008( گزارش کردند 16 ماه 
تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن به مدت 20-30 دقیقه در 
هر جلسه در افراد با سطح آسیب C منجر به بهبود معناداری 
در نمره حرکتی اندام تحتانی نگردید، درحالی که توانایی حرکت 
مستقل در آنها بهبود یافت )50(. مغایرت در نتایج بهبود در 
نمره حرکتی اندام تحتانی با نتایج تحقیق ما می تواند مربوط به 
سن آزمودنی ها، کوتاه بودن زمان مداخله در هر جلسه تمرین 
و شدت باردهی باشد. در تحقیق دوبکین و همکاران )2006( 
نشان داد که 12 هفته تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن 
در مقایسه با تمرین روی زمین در افراد ضایعه نخاعی با سطح 
 ،FIM منجربه بهبود معنادار بیشتری در نمره ASIA B,C آسیب
نشان دهنده  که  نشد  شده  پیموده  مسافت  و  راه رفتن  سرعت 

Postans .25
Lucareli .26
Lucareli. .27

کارایی یکسان پروتکل های درمانی است )39(. در تحقیق دیگری 
از همین محقق در سال 2007 نشان داد که تعداد کمی از افراد 
مبتلا به ضایعه نخاعی با سطح آسیب ASIA B و بیشتر افراد 
با سطح آسیب ASIA C,D توانستند توانایی راه رفتن را پس از 12 

هفته تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن بهبود دهند )27(.

در تحقیقی از انور28 و همکاران )2012( نشان داد که تمرین 
عملکرد  بهبود  برای  می تواند  وزن  حمایت  با  نوارگردان  روی 
دارای سطح  تحقیق  این  آزمودنی های  استفاده شود.  راه رفتن 
نوع تمرین می تواند  این  بودند که نشان داد   ASIA C آسیب
 WISCI  راه رفتن شاخص  در  بهبود  گام،  طول  بهبود  منجربه 
در  هرچند   .)51( گردد  آنها  در  بهتر  حرکتی  استقلال  نیز  و 
تحقیقات مختلف برتری روش تمرین روی نوارگردان با حمایت 
وزن را در مقایسه با روش های مبتنی بر FES، حرکات قدرتی 
و زمینی نشان دادند. در این تحقیق نیز این برتری تأیید شد، 
اما آنچه حائز اهمیت است آن است که در این تحقیق کارایی 
گردید  بررسی   ASIA B,C آسیب  با سطح  افراد  بر  این روش 
که در تحقیقات قبلی به آن پرداخته  شده بود و می توان برای 
افراد با سطح آسیب B,C نیز به کار برد و اثرات سودمند آن 
که   )2006( و همکاران  آدامز29  تحقیق  در  آورد.  به دست  را 
اثر تمرین 4 ماهه تمرین روی نوارگردان با حمایت وزن را بر 
ویژگی های حرکتی و مورفولوژیکی عضلات نشان دادند به این 
نتیجه رسیدند این نوع تمرینات حتی در افراد با سطح آسیب 
B می تواند منجربه تغییرات معنادار در توزیع نوع تار عضلات 
اسکلتی، پیشگیری از آتروفی و نیز بهبود در کمیت و کیفیت 

راه رفتن افراد ضایعه نخاعی گردد )52(.

نتیجه گیری

در این تحقیق مشاهده شد که یک دوره تمرین روی نوارگردان 
با حمایت وزن در مقایسه با تمرینات سنّتی منجربه دستاوردهایی 
در کیفیت و کمیت را ه رفتن افراد ضایعه نخاعی پاراپلژی با سطح 
این  سودمند  اثرات  به  توجه  با  لذا  گردید؛   ASIA B,C آسیب 
روش، می توان به عنوان یک روش سودمند برای تسریع در امر 
توانبخشی این جمعیت به کار برد. همچنین، پیشنهاد می گردد 
مراکز توانبخشی به این دستگاه مجهز شوند تا بتواند در کنار 
وسایل توانبخشی، دیگر تسهیلات بازتوانی افراد ضایعه نخاعی 

بهتر فراهم گردد.

Anwer . .28
Adams . .29
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تشکر و قدردانی

بدین وسیله از کلیه عزیزانی که در انجام این پژوهش ما را یاری 
کرده اند، به ویژه پرسنل مرکز توانبخشی پارس شهرکرد تشکر و 

قدردانی می شود.
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