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Abstract 

Purpose: Balance and gait disorders are common motor complications after stroke. Studies have 

revealed that conventional physiotherapy cannot manage these disorders efficiently, so more 

studies addressing causes of these complications and presenting efficient treatment protocols are 

crucial. Concerning the significant effect of Constraint Induced Movement Therapy on treatment 

of upper limbs motor impairments in hemiparetic patients, the goal of this study is to assess the 

effect of “Constraint Induced Movement Therapy” on symmetry of spatiotemporal gait 

parameters and velocity of gait in hemiparetic patients.  

Methods: Thirty hemiparetic patients (aged from 40 to 60 years) participated in this study. 

Patients were divided randomly into 2 groups. They received constraint induced movement 

therapy (group1) and mass practice (group 2) for 3 weeks. Experimental assessments of patients 

included stride velocity and symmetry of spatiotemporal gait parameters (spatial step symmetry, 

temporal stance symmetry, temporal swing asymmetry, overall temporal asymmetry) that were 

recorded and compared before and after treatment. In addition, the amount of weight bearing 

asymmetry was assessed via dual force platform. 

Results: In both groups, stride velocity increased (p=0.03, p=0.01). In group A, spatial step 

symmetry increased (p=0.02).Temporal swing asymmetry and overall temporal asymmetry 

decreased (p=0.01). In group B, only temporal swing asymmetry decreased (p=0.02). 

Conclusion: Physical therapy by “constraint induced movement therapy” can improve symmetry 

of spatiotemporal gait parameters efficiently through overcoming the “learned non use 

“phenomenon and improving the somatosensory deafferentation to motor controller centers.  
Key words: Constraint-induced movement therapy, Gait, Spatiotemporal parameters, Hemiparesis 
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مکانی راه رفتن در بیماران  -بر تقارن پارامترهای زمانی "حرکت درمانی بر اساس ایجاد محدودیت  "بررسی تاثیر 

 همی پارزی
  2محمد راوري،  1حسین اصغر حسینی، 4، بیژن فروغ1، اسماعیل ابراهیمی2فرید بحر پیما ،1شیخمانیا 

 

نتایج تحقیقات نشان می دهند . دنبال سکته مغزي می باشنده شایع ب اختلالات تعادلی و راه رفتن از جمله عوارض حرکتی :هدف

اختلالات را درمان نمایند، بنابراین لزوم انجام بررسیهاي گسترده تر که روشهاي متداول فیزیوتراپی قادر نیستند بطور موثري این 

با توجه به نتایج موثر حرکت درمانی بر . نظر می رسده در مورد شناخت علل این عوارض و ارائه راهکارهاي درمانی موثر ضروري ب

اساس ایجاد محدودیت در درمان اختلالات حرکتی اندام فوقانی بیماران همی پارزي، در این پژوهش هدف آن است که تاثیر 

پارزي مورد بر تقارن پارامترهاي زمانی مکانی و سرعت راه رفتن در بیماران همی  "حرکت درمانی بر اساس ایجاد محدودیت"

 . بررسی قرار گیرد

سال  43-03بیمار مبتلا به همی پارزي با دامنه سنی  (نفر 13)در این بررسی از نوع کارآزمایی بالینی شبه تجربی، : روش بررسی

و "حرکت درمانی براساس ایجاد محدودیت  "گروه اول به روش . بیماران بطور تصادفی به دو گروه تقسیم شدند. شرکت نمودند

ارزیابیهاي آزمایشگاهی بیماران شامل اندازه گیري . هفته تحت درمان قرار گرفتند 1روه دوم به روش حرکت درمانی انبوه، بمدت گ
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تقارن طول گامها، تقارن زمانهاي فاز ایستا و نوسانی و تقارن )مکانی راه رفتن  -سرعت سیکل راه رفتن و تقارن پارامترهاي زمانی

به علاوه میزان عدم تقارن در تحمل وزن نیز از . بل و پس از دوره درمان ثبت و مورد مقایسه قرار گرفتندبودند که ق( زمانی کلی

 .طریق صفحه نیروي دوگانه مورد ارزیابی قرار گرفت

در گروه اول قرینگی طول قدمها (. p=  31/3و p= 31/3)سرعت سیکل راه رفتن در هر دو گروه افزایش نشان داد  :یافته ها

ضمنا، غیر قرینگی زمانی فاز نوسانی و غیرقرینگی زمانی کلی کاهش معنی دار نشان (. p=  32/3) ایش معنی دار نشان دادافز

 (.p=  32/3)در گروه دوم، تنها غیر قرینگی زمانی فاز نوسانی کاهش معنی دار نشان داد (. p= 31/3) دادند

با غلبه بر پدیده یادگیري در عدم استفاده  "ی بر اساس ایجاد محدودیت حرکت درمان "فیزیوتراپی به روش : بحث و نتیجه گیری 

و با اصلاح نقص در ارسال پیامهاي حسی به سمت مراکز کنترل کننده حرکت، قادرست به نحو موثرتري در بهبود تقارن 

 .مکانی راه رفتن، عمل کند -پارامترهاي زمانی

 ، همی پارزيمکانی -رفتن، پارامترهاي زمانی ، راهمحدودیتکت درمانی بر اساس ایجاد حر: کلمات کلیدی 

   Bahrpeyf@modares.ac.ir، امیپرحب دیرفدکتر :  نویسنده مسئول
 ناریا ،نارهت ،سردم تیبرت هاگشناد ،(رصن لپ) نارمچد هیش و مداح لآ للاج هارگرزب عطاقت :آدرس

 پزشکی مشهد، دکتري تخصصی فیزیوتراپیاستادیار دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم   -1

 استادیار دانشگاه تربیت مدرس، دکتري تخصصی فیزیوتراپی -2

 استاد دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی تهران، دکتري تخصصی فیزیوتراپی -1

 دانشیار دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران، طب فیزیکی و توانبخشی -4

 د واحد علوم پزشکی مشهد، کارشناس ارشد مهندسی پزشکیمربی دانشگاه آزا -2

 

 مقدمه

ه عروقی و سرطان ب -هاي قلبی سکتة مغزي بعد از بیماري 

عنوان سومین عامل مرگ و میر در جهان شناخته شده است 

درصد مرگ و میرها  13 – 12و طبق آمار علت بیش از 

درصد بیمارانی که زنده  23در عین حال، بیش از . باشدمی

سکتة . هاي طولانی مدت می شوندمانند دچار ناتواناییمی

گذارد که همی هاي بسیاري از خود به جا میمغزي علامت 

( ضعف و یا فلج یک نیمه از بدن)پلژي  پارزي یا همی

 .(2 ،1) ترین علامت آن است شاخص

هاي نرون محرکة فوقانی در نظر سکتة مغزي جزء بیماري   

شود و اختلالات حرکتی که به دنبال این ضایعات گرفته می

مثبت و منفی  1هايدهند داراي دو دسته نشانهرخ می

افزایش وابسته به سرعت هاي مثبت شامل نشانه. هستند

و افزایش سطح فعالیت ( اسپاستی سیتی)استرچ رفلکس 

-نشانه . باشندهاي تحتانی میهاي فلکسوري اندامرفلکس

    هاي منفی شامل ناتوانی در انجام حرکات ظریف و انتخابی و 

                                                 
1
 Symptoms 

 

 

هاي که نشانه اندتحقیقات نشان داده .(4 ،1) باشندضعف می

هاي حرکتی وز ناتواناییمنفی سهم بیشتر و بارزتري در بر

 . (4) بیمار دارند

از طرف دیگر زمانبندي و توالی فعالیت عضلانی ضمن   

نتیجة چنین  .شودانجام یک الگوي حرکتی خاص مختل می

لات اندام تحتانی، ناهنجاري در اختلالاتی در فعالیت عض

ناتوانی در حفظ تعادل استاتیک و  هاي پوسچرال،پاسخ

اختلالات . (0 ،2) رفتن است دینامیک و نهایتاً اختلال در راه

شایع در راه رفتن بیماران سکتة مغزي شامل کاهش سرعت 

 مکانی –راه رفتن و عدم تقارن در پارامترهاي زمانی 

پاهاي سالم و مبتلا و نیز  1و نوسانی 2زمانهاي فاز ایستا)

و پارامترهاي کینتیک و ( طول قدمهاي راست و چپ

در این بیماران، زمان فاز  .(8 ،7) کینماتیک راه رفتن است

نوسانی پاي مبتلا نسبت به پاي سالم طولانی تر بوده و در 

کل، زمان کمتري از سیکل راه رفتن را به تحمل وزن روي 

                                                 
2
 Stance 

3
 Swing 
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عامل سرعت  2محققان  .(13 ،2) اختصاص می دهند 1یکپا

عنوان مهمترین فاکتورها در ه و تقارن در راه رفتن را ب

-ارزیابی بهبودي راه رفتن بیماران سکتة مغزي معرفی می

ر مورد عوامل تاثیر گذار ایجاد تر را دکنند و بررسی گسترده

 .(11) دانندعدم تقارن در راه رفتن، ضروري می

نتایج تحقیقات نشان داده اند که بیماران همی پارزي    

بطور معمول بیشتر وزنشان را به روي اندام تحتانی سالم 

ک وضعیت نامتقارن در اندازند که این امر باعث ایجاد یمی

عدم تقارن تحمل وزن در . شودحالت ایستاده و راه رفتن می

از سمت  "یادگیري در عدم استفاده"این بیماران نتیجة 

 .(14-12)ست مبتلا ا

وجود الگوي نامتقارن راه رفتن در این بیماران باعث    

بر این بر سلامتی علاوه . شودمصرف انرژي بیشتر می

عدم . گذارداسکلتی عضلانی اندام سالم هم تأثیر بسیاري می

تقارن در راه رفتن، اندام تحتانی سالم را در معرض بارهاي 

دهد و منجر به بروز خارجی بالا و تکرار شونده قرار می

دردهاي مفصلی و تغییرات دژنراسیون در مفاصل اندام 

 . (12 ،11 ،2)گردد تحتانی سالم می

اخیراً جهت کمک به بیماران همی پارزي براي غلبه بر    

از تکنیک حرکت درمانی  "یادگیري در عدم استفاده"

(CIMT) براساس ایجاد محدودیت
2
. شوداستفاده می 

 23اصول انجام این تکنیک به این صورت است که بیمار در 

اري در حالی که استفاده از اندام سالم را محدود درصد بید

پس این تکنیک . کرده است، از اندام مبتلا استفاده می کند

بخش ایجاد محدودیت در استفاده از اندام سالم و   2شامل 

-اندام مبتلا  و انجام حرکات عملکردي می حرکت درمانی

استفاده از . (18-10)باشد که همزمان با هم انجام می شوند 

اختلال "این تکنیک براساس مطالعاتی که در رابطه با ایجاد 

ا صورت گرفت هدر میمون "در ارسال آورانهاي حسی

پیشنهاد شده و تاکنون تنها با هدف بهبود عملکرد حرکتی 

 .          ماران همی پارزي انجام شده استاندام فوقانی بی

 -، با ایجاد اختلال در ارسال پیامهار آزمایش روي میموند   

                                                 
1
 Single Support  

2 Constraint-Induced Movement Therapy(CIMT) 

هاي حسی از دستهاي میمون، حیوان دیگر قادر نبود از    

اما پس از اینکه . ستفاده کنداندام خود به صورت عملکردي ا

هفته  1-2دست سالم حیوان را بستند و از حرکت آن بمدت 

از اندام  "مجبور به استفاده"جلوگیري کردند و حیوان 

 ،12)مبتلاي خود شد، اختلال حرکتی حیوان بهبود یافت 

نتایج استفاده از این تکنیک که تاکنون تنها جهت  .(23

درمان اختلالات حرکتی اندامهاي فوقانی بیماران همی 

ار گرفته، بسیار قابل توجه بوده است پارزي مورد استفاده قر

و بهبودي حرکتی قابل توجهی در اندام مبتلا حتی پس از 

 .(21)گذشت سالیان متوالی از سکتة مغزي، دیده شده است 

با اینکه امکان استفاده از این تکنیک در فیزیوتراپی راه    

رفتن بدلیل اینکه محدود کردن حرکت اندام تحتانی سالم 

استفادة "شود وجود ندارد اما مفهوم مانع راه رفتن می

تواند هاي عملکردي میاز سمت مبتلا در فعالیت "اجباري

 "استفادهري در عدم یادگی"در همین راستا از ایجاد پدیدة 

لازم به ذکر است که این روش درمانی . جلوگیري کند

تاکنون جهت رفع اختلالات حرکتی اندامهاي تحتانی به 

 . دنبال سکته مغزي بکار نرفته است

بنابراین با توجه به توضیحات فوق و ضرورت فیزیوتراپی     

راه رفتن در بیماران همی پارزي، در این مطالعه قصد داریم 

، یک شیوه درمانی بر همین اساس CIMTاصول  بر مبناي

جهت اندامهاي تحتانی بیماران همی پارزي طراحی کنیم و 

مکانی راه   -تاثیر آن را بر سرعت و تقارن پارامترهاي زمانی

 .رفتن مورد بررسی قرار دهیم
 

 روش بررسی 

نفر بیمار مبتلا به همی  13در این بررسی شبه تجربی 

 43-03با دامنه سنی ( نفر مرد  17نفر زن و  11)پارزي 

 (.2و جدول  1جدول )سال شرکت کردند 

بیماران با آگاهی و رضایت کامل از شرایط تحقیق در این     

. طرح شرکت نمودند و فرمهاي رضایت نامه را امضا کردند

 لازم به ذکر است که این باز کارآزمایی بالینی توسط کمیته

بیماران پس از . مربوطه تصویب شده استاخلاق دانشگاه و 

انجام معاینات بالینی و دارا بودن شرایط ورود به مطالعه 

 شامل داشتن اولین تجربه سکته مغزي، گذشت بیش از

یا کمتر 2شش ماه از شروع بیماري، شدت اسپاستی سیتی 
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میانگین و انحراف معیار متغیرهاي زمینه اي در دو : 1جدول

  گروه

    

میانگین و انحراف معیار متغیرهاي زمینه اي در دو : 2جدول

 گروه

  

 1عضلات پلانتار فلکسور مچ پا بر اساس مقیاس اشورث

طبق تقسیم بندي مراحل مختلف بیماري از نظر برانستروم، )

اسپاستی سیتی کاهش یافته و بیمار جهت یادگیري حرکات 

، توانایی راه رفتن بدون استفاده از (انتخابی آماده می باشد

 . وسایل کمکی و نشان دادن عدم تقارن در تحمل وزن بودند

اطق شرایط خروج از مطالعه شامل داشتن ضایعه در من

اکسی پوت و سیستم لیمبیک، وجود ضایعه کپسولار، آفازي 

ورنیکه، اختلالات عروقی اندامهاي تحتانی و وجود هر گونه 

                                                 
1
 Original Ashworth Scale 

ضایعه ارتوپدیک یا نرولوژیک دیگر غیر از سکته مغزي 

 .بودند

در . صورت تصادفی به دو گروه تقسیم شدنده بیماران ب   

 CIMTبروش هفته تحت درمان  1گروه اول بیماران بمدت 

اندام  CIMTجهت طراحی . اندامهاي تحتانی قرار گرفتند

اندام فوقانی الگو  CIMTتحتانی از اجزاي تشکیل دهنده 

به این ترتیب که جهت معادل سازي بخش اول . برداري شد

درمانها از یک اورتز شبیه کفش که یک کفی به ضخامت 

ار مناسب در کف آن جاسازي شده بود و زیر پاي سالم قر

معادل استفاده از اسلینگ جهت محدود کردن ) شد داده می

 .(1-1شکل) بهره گرفتیم( حرکت اندام فوقانی سالم
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

اورتز مورد استفاده جهت ایجاد تقارن در تحمل : 1-1شکل 

 وزن

 

این اورتز با متقارن نمودن توزیع وزن بین اندامهاي    

. (12) اندام مبتلا می شودتحتانی، باعث تحمل وزن اجباري 

ت مناسب کفی که باعث ایجاد حداکثر جهت تعیین ضخام

 زن می شود از صفحه نیروهاي دوگانهتقارن در تحمل و

 8 -12به این ترتیب که کفی ها به ضخامتهاي . استفاده شد

که بیمار روي صفحه  میلیمتر، بطور جداگانه، در حالی

  نیروهاي دوگانه ایستاده بود، زیر اندام تحتانی سالم قرار 

 کدام از اندامها، وجه به درصد تحمل وزن هرگرفتند و با ت می

ضخامتی از کفی که باعث ایجاد حداکثر تقارن در تحمل 

جزء دوم درمان  (.1-2شکل) وزن می شد، انتخاب می گردید

شامل انجام تمرینات مرحله به  2یعنی حرکت درمانی انبوه

                                                 
2
 Mass Practice 

انحراف 

 معیار

واحد  میانگین

 سنجش

 گروه اول تعداد

 

08/0 
 

 

20/22 

 

 سال

 

12 

 

 سن

28/0 
 

 قد 12 سانتیمتر 2/100

02/13 
 

 وزن 12 کیلوگرم 32/08

22/2 
 

 طول دوره بیماري 12 ماه 21/2

48/3 
 

 اسپاستی سیتی 12 نمره 00/1

انحراف 

 معیار

واحد  میانگین

 سنجش

 گروه دوم تعداد

 

4/0 
 

 

40/24 

 

 سال

 

12 

 

 سن

22/2 
 

 قد 12 سانتیمتر 11/102

2/12 
 

 وزن 12 کیلوگرم 21/00

32/1 
 

 طول دوره بیماري 12 ماه 21/2

48/3 
 

 اسپاستی سیتی 12 نمره 00/1
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مرحله جهت بدست آوردن توانایی انجام مهارتهاي حرکتی 

با در نظر گرفتن فعالیتهاي عملکردي و  پیچیده بود که

 استراتژیهاي کنترل حرکتی اندامهاي تحتانی انتخاب شدند

(22) . 

مدت زمان درمان و شدت تمرینات بر اساس    

یعنی بیمار حداقل .  (23) استانداردهاي موجود طراحی شد

ساعت  2-4ساعت در طول روز از اورتز استفاده می کرد و  0

بطور )هفته  1کل دوره درمان . حرکت درمانی می شد

در گروه دوم از همان شیوه حرکت . نجامیدبه طول ا( روزانه

با شدت و مدت ( حرکت درمانی انبوه)درمانی گروه اول 

تفاوت بین شیوه درمانی دو گروه . زمان یکسان استفاده شد

در عدم استفاده از اورتز ایجاد کننده تحمل وزن اجباري 

 .اندام مبتلا در گروه دوم بود

ن شامل تعیین سرعت ارزیابی بیماران قبل و پس از درما   

مکانی  -سیکل راه رفتن و میزان قرینگی پارامترهاي زمانی

جهت تعیین مقادیر فوق از روش تصویر . راه رفتن بود

به این ترتیب که بیمار با سرعت . برداري استفاده شد

 متر را طی کرده در حالی 2ترجیحی، مسیر حرکتی بطول 

عمود بر که ثبت فیلم توسط یک دوربین زمان حقیقی، 

. مرکز مسیر حرکت بیمار، از نماي خارجی صورت می گرفت

ضمنا بیمار در حین پیمودن مسیر حرکت خود، از برابر یک 

جهت . دیوار کاذب شطرنجی با ابعاد معین عبور می کرد

تشخیص از نشانگرهایی در نواحی داخلی و خارجی پاشنه 

 (.1-1شکل ) (21) ونیز سر متاتارس سوم پاها استفاده شد

 .هرتز بود 13، دوربین فرکانس نمونه برداري

 

:آنالیز اطلاعات   

کلیه فیلمها پس از ثبت توسط برنامه نرم افزاري 

MATLAB جهت تعیین . مورد تجزیه تحلیل قرار گرفتند

ه صورت فریم پارامترهاي زمانی راه رفتن، با تفکیک فیلم ب

  هاي و انتخاب فریم( ثانیه بود  13/1زمان هر فریم )به فریم 

مربوط به برخورد کردن یا بلند شدن پاشنه پا از زمین و نیز 

)  بلند شدن جلوي پا از زمین، زمان یک سیکل راه رفتن

 ،(فاصله زمانی بین دو برخورد متوالی پاشنه یکپا با زمین

 زمانی که پاي مربوطه به زمین)زمان فاز ایستاي هر دو پا 

 مربوطه که پايزمانی)دو پا و زمان فاز نوسانی هر (اتصال دارد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کفی تعبیه شده در ساختار اورتز: 1-2شکل   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 حین راه رفتن تصویر از بیمار: 1-1شکل    

 . محاسبه شد( به زمین اتصال ندارد

جهت تعیین پارامترهاي مکانی راه رفتن، با انتخاب    

فریمهاي مربوط به اولین برخورد پاشنه پاها با زمین و 

ها توسط  تعیین مختصات نشانگر پاشنه در هر کدام از فریم

فاصله بین )، طول گام یا یک سیکل راه رفتن نرم افزار

و نیز طول قدمهاي ( د متوالی پاشنه یکپا با زمینرخورب

د فاصله متوالی برخورد پاشنه یکپا تا برخور)راست و چپ 

لازم به ذکر است که . محاسبه شد( پاشنه پاي دیگر با زمین

 1دیوار شطرنجی با ابعاد معین، جهت تعیین درستی

محاسبات نرم افزاري تعیین پارامترهاي مکانی مورد استفاده 

، سرعت سب مقادیر فوق از طریق روابط زیربا ک .گرفت قرار

مکانی راه رفتن  -سیکل راه رفتن و تقارن پارامترهاي زمانی

 .     (11) محاسبه شدند

                                                 
1
 Validity 
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سرعت  =طول سیکل راه رفتن /زمان سیکل راه رفتن  -

 راه رفتن        سیکل 

 =زمان فاز نوسانی پاي مبتلا / زمان فاز نوسانی پاي سالم  -

 غیرقرینگی فاز نوسانی

  = زمان فاز ایستاي پاي مبتلا/ زمان فاز ایستاي پاي سالم -

 .قرینگی فاز ایستا

غیرقرینگی فازهاي = زمان فاز نوسانی  /زمان فاز ایستا  -

 .نوسانی براي هر کدام از پاهاي سالم و مبتلا -ایستا

غیرقرینگی /نوسانی پاي سالم -غیرقرینگی فازهاي ایستا -

 .غیرقرینگی زمانی کلی =نوسانی پاي مبتلا -فازهاي ایستا

قرینگی طول  =طول قدم پاي سالم/ طول قدم پاي مبتلا -

 .گامها

جهت آنالیز آماري اطلاعات، در صورت نرمال بودن توزیع    

و در  pair t testو  t testداده ها از آزمونهاي پارامتري 

صورت غیر نرمال بودن توزیع داده ها از آزمونهاي 

، استفاده Mann-Whitneyو  Wilcoxonغیرپارامتري 

جهت تعیین نرمال بودن توزیع داده ها از آزمون . شد

 .اسمیرنف استفاده شد -کلمگروف

 

 یافته ها 

گروه اول، قرینگی طول قدمهاي راست و چپ افزایش در 

غیر قرینگی فاز نوسانی و (. =p 32/3)معنی داري نشان داد 

 دادندغیرقرینگی زمانی کلی کاهش معنی داري نشان 

(31/3 p= .)قرینگی فاز ایستا تغییر معنی داري نشان نداد 

(1/3 p=.) تقارن طول قدمها افزایش معنی دار نشان داد 

(32/3p= .) غیرقرینگی فاز نوسانی و غیرقرینگی زمانی کلی

گروه دوم، غیر در (.=31/3p) کاهش معنی دار نشان دادند

   داد  نوسانی نیز کاهش معنی داري نشان قرینگی فاز

(32/3p= .) ،سایر پارامترها شامل قرینگی طول قدمها

معنی داري  قرینگی فاز ایستا و غیرقرینگی زمانی کلی تغییر

   معنی دار نشان   غیرقرینگی فاز نوسانی کاهش .نشان ندادند

دو گروه سرعت سیکل راه رفتن افزایش در هر.(=32/3p)داد 

 (.1، 4جدول ) (=31/3pو =31/3p) معنی دار داشت

بین دو گروه تغییر معنی داري به لحاظ افزایش سرعت    

سیکل راه رفتن، کاهش غیر قرینگی فاز نوسانی و نیز 

در گروه اول نسبت . افزایش قرینگی فاز ایستا، وجود نداشت

به گروه دوم افزایش معنی دار قرینگی طول قدمها و کاهش 

 .غیر قرینگی زمانی کلی دیده شد
 

 تیجه گیریبحث و ن

هدف مطالعه انجام شده این بود که میزان تاثیر درمان بر 

مورد  1را با تاثیر روش حرکت درمانی انبوه  CIMTاساس 

نتایج تحقیق حاضر نشان داد که به دنبال . مقایسه قرار دهیم

هر دو روش درمانی سرعت سیکل راه رفتن در بیماران همی 

پارزي افزایش پیدا می کند و این تاثیر بین دو روش درمانی 

 .یکسان بود

   Parvataneni و همکارانش معتقدند که سرعت راه 

تکرار پذیر است و بهبود  رفتن در بیماران همی پارزي بسیار

آن ارتباط زیادي با استقلال و سطح فعالیت اجتماعی فرد 

سرعت راه رفتن عمدتا جهت ارزیابی اثرات پروتکلهاي . دارد

 .(22، 24)گیرد  درمانی مختلف مورد استفاده قرار می

   Milot  و همکارانش نشان دادند که کاهش قابل توجه

سرعت در این بیماران در اثر ضعف و عدم هماهنگی عملکرد 

عضلات اندام تحتانی بطور عمده پلانتار فلکسورها و در 

ل فلکسورها، اکستانسورهاي زانو و درجات بعد دورسا

به علاوه . (20)فلکسورهاي هیپ ایجاد می شود 

Lamontagne  و همکارانش معتقدند که کاهش سرعت

 می تواند به عنوان یک استراتژي جبرانی جهت کاهش

    به. (27)مصرف انرژي ضمن راه رفتن در نظر گرفته شود 

     آموزينظر می رسد در بیماران مورد بررسی این پژوهش، باز

 نحوه صحیح و عملکردي راه رفتن، بازآموزي توانایی کنترل

 فعالیت به موقع عضلات بجاي فعالیتهاي همزمان انتخابی و

ر مراحل مختلف یک سیکل راه  بدون برنامه عضلات دو 

که باعث مصرف زیاد انرژي می شود می توانند به رفتن 

 عنوان عوامل مسئول در افزایش سرعت راه رفتن مطرح

در ضمن تقویت عضلات و افزایش توان هوازي فرد که . شوند

در دو  ء تشکیل دهنده برنامه تمرین درمانیآنها نیز از اجزا

 طریق ایجاد تطابقهاي فیزیولوژیکیگروه می باشند، قادرند از

و افزایش بهره متابولیکی بدن در افزایش سرعت راه رفتن 

از آنجا که شدت و مدت زمان تمرینات درمانی. موثر باشند

                                                 
1
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 کنترل قبل و پس از درمان  و CIMTنمایش سطح معنی داري بین پارامترهاي زمانی مکانی راه رفتن در گروههاي : 1جدول      

 متغیر
 سطح معنی داری میانگین و انحراف معیار پس از درمان میانگین و انحراف معیار قبل از درمان

CIMT کنترل CIMT کنترل CIMT کنترل 

 31/3* 72/12±41/23 42/40±70/21 32/11±78/12 14/43±28/18 سرعت سیکل راه رفتن

 

*332/3 

 

 32/3* 81/3±11/3 88/3±32/3 77/3±32/3 78/3±12/3 تقارن طول قدمها
 

12/3 

 

 1/3 87/3±32/3 82/3±37/3 82/3±38/3 80/3±32/3 تقارن زمانهاي فاز ایستا
 

4/3 

 

 31/3* 72/1±22/3 42/1±10/3 31/2±04/3 74/1±42/3 غیر قرینگی زمانهاي فاز نوسانی

 

*32/3 

 

 31/3* 11/2±82/3 0/1±40/3 12/2±21/3 30/2±00/3 غیر قرینگی زمانی کلی
 

1/3 

 
 تغییرات معنی دار است*       

 

     

تغییرات پارامترهاي مورد بررسی بین دو گروه قبل : 4جدول

  و پس از درمان

 تغییرات معنی دار*

 

لحاظ میزان افزایش در دو گروه یکسان بوده است، تفاوتی به 

 .سرعت در دو گروه دیده نشد

 در بررسی انجام شده مشاهده شد که در گروه اول، کسر   

    

ضمنا . قرینگی طول قدمها، افزایش معنی داري نشان داد

کسر غیر قرینگی فاز نوسانی و نیز کسر غیر قرینگی زمانی 

در گروه دوم تنها کسر غیر . کلی کاهش معنی داري داشتند

نتایج . نوسانی کاهش معنی داري نشان دادقرینگی فاز 

نشان می دهد که  Lamontagneو  Pattersonتحقیقات 

نتار فلکسورها و ناتوانی آنها جهت تامین توان ضعف پلا

و راندن پا در شروع فاز نوسانی عضلانی کافی جهت جل

توان مورد نیاز راه  درصد 83 پلانتار فلکسورها مسئول تولید)

 نوسانی اندام مبتلا  ، باعث افزایش زمان فاز(رفتن هستند

 . (27، 11) شود  می

نداشتن توان کافی در شروع فاز نوسانی باعث کاهش    

ن فاز طول ایکتی مفاصل اندام تحتانی مبتلا در دامنه حر

این اختلالات در سمت  پاسخ بهاقدامات جبرانی در. می شود

افزایش فعالیت عضلات در یعنی با . می شودسالم ایجاد 

انتهاي فاز ایستا و بنابراین کاهش زمان فاز نوسانی پاي سالم 

مواجه می شویم که همین مسئله می تواند باعث بر هم زدن 

تعادل فرد ضمن فاز ایستاي پاي مبتلا شود و چون عضلات 

اندام مبتلا بعلت ضعف، توانایی نگهداري مرکز جرم بدن را 

ل ذکر شده باعث کوتاه شدن زمان فاز ندارند، مجموع عوام

 متغیر
سطح معنی داری  

 قبل از درمان
معنی داری  سطح 

 پس از درمان

 

 سرعت سیکل راه رفتن
 

208/3 

 

122/3 

 
 34/3* 020/3 تقارن طول قدمها

 
 Stance 181/3 437/3تقارن زمانهاي 

 
 Swing 188/3 37/3غیر قرینگی زمانهاي

 
 31/3* 121/3 غیر قرینگی زمانی کلی
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معتقد  Higginson. (2 ،8) ایستاي پاي مبتلا می شوند

است که ضعف پلانتار فلکسورها باعث اتخاذ استراتژیهاي 

جبرانی و تغییرات اساسی در الگوي فعالیت عضلات 

پروکزیمال اندامهاي سالم و مبتلا می شود که منجر به 

لازم . (7) طولانی شدن زمان فاز ایستاي پاي سالم می شود

به ذکر است که تمامی علل فوق می توانند باعث ایجاد غیر 

 .(11) قرینگی مکانی راه رفتن نیز بشوند

مانبندي با توجه به مطالب فوق می توان گفت که ز   

هر دو اندام و مقدار ناکافی نامناسب فعالیت عضلات در 

فعالیت عضلات اندام مبتلا، از جمله مهمترین علل در بروز 

مکانی راه رفتن  -ن پارامترهاي کینماتیک و زمانیرعدم تقا

 .(27، 8 ،7) به شمار می روند

بررسی هاي انجام شده نشان می دهند که میزان نیروي    

وارده بر اندامهاي تحتانی بر زمان و مقدار فعالیت عضلات در 

شواهد . مراحل مختلف سیکل راه رفتن اثر بسزایی دارد

گیرنده هاي  Ibحاکی از آن است که، اطلاعات آورانهاي 

وتري گلژي، در افزایش فعالیت پلانتار فلکسورها ضمن فاز 

عبارت دیگر، ه ب. تحمل وزن راه رفتن تاثیر بسیاري دارد

میزان فعالیت عضلات اکستانسور با تغییر میزان نیروي وارده 

 .(12-28) بر اندامها ضمن فاز تحمل وزن، تعدیل می شود

آنچه که در بیماران همی پارزي رخ می دهد نقص در    

ارسال پیامهاي حسی به سمت بالا می باشد به این ترتیب 

علت ضعف عضلات اندام ه که بیمار پس از راه افتادن ب

فقدان توانایی جهت نگهداري مرکز جرم بدن تحتانی مبتلا و 

توسط اندام تحتانی مبتلا، درصد بیشتر وزن خود را روي 

همان پدیده یادگیري در عدم )اندام سالم تحمل می کند 

آورانهاي اندام مبتلا از تحمل نیروي وزن طبیعی (. استفاده

 . (11) محروم می شوند

   Morris  و همکارانش معتقدندCIMT  با محدود

ساختن استفاده از اندام سالم و بازسازي مجدد حرکات 

عملکردي اندام مبتلا قادرست با پدیده یادگیري در عدم 

نتایج مطالعات بسیاري که در این . (23) استفاده مقابله کند

بر  CIMTه دهنده اثرات قابل توج زمینه انجام شده نشان

-11) بهبود عملکرد حرکتی اندام فوقانی مبتلا می باشد

17). 

   Wittenberg بیان می کنند که اثرات (18)و همکارانش  

CIMT  بر بهبود عملکرد حرکتی می تواند در نتیجه

تغییرات ساختاري یا عملکردي مغز و یا تغییر در خصوصیات 

مطالعاتی  نتایج .سکلتی اندام مبتلا ایجاد شوداجزاء عضلانی ا

و همکارانش در خصوص وضعیت سازماندهی  Hamzeiکه 

اندام فوقانی بیماران همی پارزي  CIMTمجدد مغز پس از 

انجام دادند نشان می دهد که بدنبال این شیوه درمانی، 

فعالیت شبکه حرکتی در کورتکس سمت مبتلا افزایش می 

fMRI و همکارانش با استفاده از Szaflarski .(12) یابد
1 

در  CIMTنشان دادند بهبودي عملکرد حرکتی بدنبال 

تکس پیش بیماران همی پارزي، با افزایش فعالیت کور

 حرکتی و کورتکس حسی پیکري در سمت مبتلا رابطه دارد

(21). Vearrier  این استدلال که جزء و همکارانش با

قسمت تمرین درمانی فشرده آن می باشد، ، CIMTاساسی 

به مدت دو هفته اندام تحتانی بیماران همی پارزي را تحت 

مداخله، بهبود پس از . تمرین درمانی فشرده قرار دادند

پاسخهاي پوسچرال بیماران در برابر اغتشاشات خارجی و نیز 

 بهبود آزمونهاي عملکردي اندام تحتانی آنها مشاهده شد

 CIMTبا توجه به نتایج مطالعه حاضر، اساس . (14)

کنار وزي الگوهاي صحیح حرکتی درباز آماندامهاي تحتانی، 

تاکید بر )ارسال اطلاعات حسی پیکري طبیعی می باشد 

 (.تصحیح عدم تقارن تحمل وزن

 در گروه اول که این تصحیح با پوشیدن اورتز پیشنهادي   

کسر غیر قرینگی فاز صورت گرفت، شاهد کاهش معنی دار 

نگی نوسانی، کسر غیر قرینگی زمانی کلی و نیز افزایش قری

قرینگی زمانی کلی از اهمیت بالینی بیشتري . مکانی بودیم

. نسبت به سایر کسرهاي غیر قرینگی زمانی برخوردار است

و نوسانی  دهنده بهبود زمانبندي فازهاي ایستا زیرا که نشان

 هر کدام از پاها به تنهایی و نیز در مقایسه با هم می باشد

  در بین کلیه پارامترهاي زمانی، تنها کسر غیر قرینگی . (11)

گونه  شاید بتوان این. فاز ایستا تغییر معنی داري نداشت

توجیه کرد که در بیماران مورد بررسی، میزان غیر قرینگی 

فاز ایستا از ابتدا، نسبت به میزان غیر قرینگی فاز نوسانی و 

 .غیر قرینگی زمانی کلی، کمتر بود

 یر قرینگی فاز نوسانی، کاهش در گروه دوم، تنها کسر غ    

                                                 
1
 Functional magnetic resonance imaging 
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دار داشت که نشان می دهد، انجام تمرینات با هدف  معنی

 باز آموزي نحوه صحیح راه رفتن نیز  قادرست باعث بهبودي

توجه به نتایج این اما با . هنگی فعالیت عضلات بشوددر هما

راه  نظر می رسد که اگر باز آموزي نحوه صحیحه بتحقیق 

                         نجاما  "ص در ارسال آورانهانق"رفتن در کنار اصلاح پدیده 

تري بر تقارن پارامترهاي  ، تاثیر مطلوب(CIMTیعنی)شود 

 .مکانی خواهد داشت -زمانی
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