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The Effect of a Selective Combined Training Program on Motor Performances Balance 

and Muscle Strength in Boys with Down syndrome (DS) 
3PSedaghati  ,2Daneshmandi H ,1Bahiraei S 

Abstract  

Purpose: Down syndrome is the most common chromosome abnormality and the most 

common genetic cause of intellectual disabilities in humans. The aim of this study was to 

investigate the effect of a selective combined training program on motor performances, balance 

and muscle strength in boys with Down syndrome. 

Methods: Twenty boys with Down syndrome aged ranged from 12 to 20 years were randomly 

assigned either into an experimental group (n=10) or control group (n=10). Subjects in the 

experimental group underwent combined training program for 45 and 60 minutes per day, 3 

times a week, for 8 weeks. To evaluate the muscle strength and balance in subjects with Down 

syndrome, muscles force was measured with handheld dynamometer (MMT, North coast, 

USA) and balance with Sharped Romberg (r=0.90-0.91) with eyes both being open and close. 

Two-Way ANOVA with Repeated Measures was used to analyze the data (p≤0.05). 

Results: ANOVA with repeated measures showed that knee flexion strength (p≤0.05), Knee 

extension (p≤0.05),hip flexion (p≤0.05), hip extension (p≤0.05), ankle plantar flexion (p≤0.05), 

ankle dorsiflexion (p≤0.05), and also static balance with eyes open (hard surface) (p≤0.05) 

,static balance with eyes being close (hard surface) (p≤0.05), static balance with eyes being 

open (the software) (p≤0.05), static balance with eyes being close (the software) (p≤0.05) of 

the intervention group was significantly better than the control group.                 

Conclusion: A combined strength and proprioceptive training improves postural balance in 

children with DS. This could be due to the enhancement in muscle strength and proprioceptive 

input integration. 
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عضلانی پسران مبتلا  به  قدرت تعادل و  حرکتی عملکردهای بر منتخب ترکیبی تمرینی برنامه دوره یک تاثیر

 سندرم داون
 3، پریسا صداقتی2، حسن دانشمندی1سعید بحیرایی

است. هدف از این مطالعه  انسان در توانی ذهنیکم ژنتیکی علت شایعترین و کروموزومی اختلال شایعترین داون سندرم :هدف

 داون است. سندرم به  مبتلا پسران عضلانی قدرت و تعادل حرکتی عملکردهای بر منتخب ترکیبی تمرینی برنامه دوره یک تاثیر

 کنترل گروه نفر و 10تجربی  گروه دو در تصادفی طور به سال 20-12 سن با داون سندرم به مبتلا پسر 20روش بررسی:

هفته   8 مدت به هفته، در بار 3 و روز در دقیقه 60-45 مدت تمرینی ترکیبی به تجربی، تحت برنامه گروه .گرفتند نفر قرار10

 , MMT)دستی  دینامومتر عضلانی با  نیروی داون، سندرم به مبتلا افراد در تعادل و عضلانی قدرت ارزیابی برای قرا گرفتند.

North coast, USA )رومبرگ شارپند با تعادل و (90/0- 91/0=r) تحلیل و گیری شد. تجزیهاندازه  بسته و باز چشمان با 

 .(p≤05/0) دمکرر استفاده ش گیریاندازه با( ANOVA) طرفه دو واریانس آماری با استفاده از آزمون آماری

 ،(p≤05/0) زانو Flexion داد که قدرت نشان مکرر هایاندازه با گروهی بین واریانس تحلیل آزمون نتایج :یافته ها

Extension  زانو (05/0≥p) ،Flexion ران (05/0≥p) ،Extension  ران (05/0≥p) ،Plantar Flexion مچ (05/0≥p) ،

Dorsiflexion مچ (05/0≥p )(سفت سطح) باز چشمان با ایستا و همجنین تعادل (05/0≥p)بسته چشمان با ایستا ، تعادل 
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، (p≤05/0) (نرم سطح) بسته چشمان با ایستا ، تعادل(p≤05/0) (نرم سطح) باز چشمان با ایستا ، تعادل(p≤05/0) (سفت سطح)

 می باشد. کنترل گروه از بهتر معناداری به طور تمرینی گروه در

که د می بخشد را بهبو سندرم داون به مبتلا کودکان در پاسچرال تعادل و  ترکیبی قدرتی و حس عمقی  برنامه نتیجه گیری:

 .باشد عمقی حس ورودی سازی یکپارچه و عضلانی قدرت افزایش علت به است ممکن

 حس عمقی تعادل،قدرت عضلانی، سندرم داون،کلمات کلیدی: 

 yahoo.com86saeid_bahiraei@ سعید بحیرایی،نویسنده مسئول: 

 جاده تهران، دانشکده تربیت بدین و علوم ورزشی دانشگاه گیلان 7گیلان، رشت ، کیلومتر  آدرس:

رشت، ه گیلان، بدنی و علوم ورزشی، دانشگابدنی ویژه، دانشکده تربیتشناسی ورزشی و حرکات اصلاحی، تربیتدانشجوی دکتری آسیب -1

 ایران

 ایران رشت، گیلان، دانشگاه ورزشی، علوم و بدنیتربیت اصلاحی، دانشکده حرکات و ورزشی شناسیآسیب استاد -2

 گیلان، رشت، ایران دانشگاه ورزشی، علوم و بدنیتربیت دانشکده اصلاحی، حرکات و ورزشی شناسیآسیب استادیار -3

 مقدمه

متداولترین بیماری ژنتیکی در انسان ( DS) 1سندرم داون

 1200تا   800در  1است که با شیوع  2ذهنی یتوانباکم

عترین که شای 213 . تری زومی(1-4) باشدتولد زنده می

ایجاد عوارضی علت بیماری سندرم داون است، موجب 

سلامتی و پزشکی مانند مشکلات ذهنی، تنفسی  مرتبط به

میلیون  200تقریباً   (1،5) شودو قلبی در این افراد می

به نقل از  ) کنندتوان ذهنی در دنیا زندگی میکودک کم

( همچنین به نقل از 2008 جهانی،سازمان بهداشت سایت 

توان ذهنی را حدود انجمن روانشناسی آمریکا، شیوع کم

ن داده است: نتایج تحقیقات نشا .(6) انددرصد دانسته 5/2

به سندرم داون مبتلا ذهنی  توان درصد افراد کم 20تا 10

افراد سندرم داون حدود  4نه بهره هوشیدام .(7) هستند

وضعیت  بررسی. (5) شده استدرصد گزارش 50-75

 مرجع چارچوب یک عنوان به سندرم داون افراد 5پاسچر

فعالیتهای روزمره از قبیل برای  و حرکت صحیح تولید برای

راه رفتن، بالا و پایین رفتن از پله و همچنین حفظ تحرک 

. کاهش تونیسیتۀ (8) است و جلوگیری از افتادن لازم

به  پدیدۀ مشترک در افراد مبتلا 7و شلی مفصلی 6عضلانی

درم داون به دلیل سندرم داون است. در مبتلایان به سن

عملکرد برخی از فاکتورها مانند تعداد فیبرهای عضلانی یا 

                                                           
1 Down Syndrome(DS) 
2 Intellectual disability (ID) 
3 trisomy 21 
4 Intelligence Quotient(IQ) 
5 Postural  
6 muscle tonicity 
7 Hypermobility 

درصد کمتر فیبرهای کند انقباض، قدرت کمتر از افراد 

 توانان ذهنی بدون سندرم داون است، اینمعمولی و کم

ضعف عضلانی در اندام تحتانی و تعادل ضعیف در ایستادن، 

 .(4،1) دهدمیدر این افراد را افزایش  8خطر افتادن

اختلالات  سندرم داون توسط افراد تعادل در اختلال   

ورودیهای ( و 12-14) 9های پیکری (، حس9-11بینایی )

 برخی این، بر شده است. علاوه گزاش (15،16) 10دهلیزی

 عصبی سیستم در ناهنجاری از سندرم داون افراد با از

،کاهش 12میلینشن تأخیر ،11ای )ناکارامدی مخچه مرکزی

برند می خود رنج ( ی مغزو کوچک ی، سبک13چگالی عصبی

ی حسی را تحت اتواند یکپارچگی هکه می  (1،3،5،17)

 افراد این که است شده گزارش این، بر قرار دهد. علاوهتاثیر 

 افراد تری نسبت به پایین عضلات قدرت سطح پیشرفت

این نکته مهم است که اختلال حرکتی  .(18،19) دارد سالم

تواند توسط فاکتورهای رفتاری در افراد سندرم دوان می

(. بنابراین غیر فعال 20) مانند زندگی کم تحرک بدتر گردد

 ودن ممکن است شیوع افتادن در این افراد را افزایش دهدب

(21،22.) 

 در کلیدی استراتژی یک ورزشی هایدر فعالیت مشارکت   

 شیوه و فعالیت عدم از ناشی سلامتی مشکلات از پیشگیری

سندرم داون  افرادکه در  (،23) است تحرکبی زندگی

8 fall 
9Somatic Sensation 
10 Vestibular Inputs 
11 Cerebellar dysfunction 
12 Delayed myelination 
13 Neural density 



 http://jpsr.mums.ac.ir  سایت مجله :                 (1396)زمستان  4شماره  -6دوره  -مجله علوم پیراپزشکی و توانبخشی مشهد

42 

 

 بر تمرینات ورزشی مفید اثرات. (24) است شده گزارش

. است شده آشکار مختلف سنین در افراد سندرم داون تعادل

 پویا تعادل که است شده داده نشان زمینه، این در

دوره تمرینات   یک از پس ذهنی یتوانکم با بزرگسالان

 رقص تمرینی هایبرنامه و (25) ریتمیک ژیمناستیک

 از یکی قدرتی تمرینات .(26) است یافته بهبود 1یونانی

-سالم می افراد تعادل در بهبود برای مداخلات کارآمدترین

 بزرگسالان در تعادل بهبود مشابه، طور به (.29-27) باشد

 تمرینی برنامه ماه شش از پس  توانی ذهنیکم به مبتلا

 شده داده نشان همچنین، .(30) است شده گزارش قدرتی

  هفته 12 از پس داون سندرم به مبتلا بزرگسالان تعادل که

 تعادلی تمرینات و عضلانی قدرت تمرینی ترکیبی برنامه

  رفتن راه و تعادل  کسب های (. توانایی31) بهبود یافت پویا

 دوران در نمو مختلف مراحل درتوان ذهنی کم در افراد

 تعادل اختلال زمینه، این (. در32افتاده ) تاخیر به کودکی

 سقوط حال در ذاتی خطر عامل تریناصلی عنوان به

 جوان افراد حتی که این، بر علاوه (.33) شناسایی شده است

 اندداده سقوط را نشان خطر دلایلی سندرم داون به

 کودکان، های  ناشی از سقوط برایمیزان آسیب (.34،35)

گزارش  %60تقریبا  سندرم داون، بزرگسالان و نوجوانان

سندرم  افراد که حالی در وجود، این با (.35) شده است

 باشد،می سنین تمام در سقوط بالاتر خطر معرض در داون

 تاکنون نادیده  افراد این در سقوط در زودهنگام مداخله

 .است شده گرفته

    Giagazoglouدر ایستا تعادل هبودو همکاران ب 

 برنامه یک از پس توان ذهنیکم( سال 15) نوجوانان

 این، بر علاوه (.36)گزارش کردند  2اسب درمانی مداخله

Gupta و قدرتی تمرینات مفید اثرات اثبات به و همکاران 

 نده اسندرم داون اشاره کرد به مبتلا کودکان در تعادلی

 ایمداخله برنامه از هفته 12 مطالعه ای نشان داد(. 37)

  کودکان تعادل و یتوانایی حرکت تواندمی 3ترامپولین

 (.38) بخشدمیرا بهبود  مدرسه سنین سندرم دوان در

Alfieri چند توانبخشی بخشی تمرینات  اثربه  و همکاران 

 در تعادل بهبود در قدرتی تمرینات مقابل در حسی

 تمرینات شامل حسی چند بازسازی  ،ندپرداخت سالمندان 

 و مختلف هایو ضخامت تشک جمله از متنوع سطح روی بر

 به کارآمد مداخله دو هر که داد گزارش محققان .بود فوم

                                                           
1 Greek dance 
2 Hippotherapy 

 .(39)منجر شده است سالمندان در پاسچرال تعادل بهبود

 یک که، ندکرد گزارش همکاران و Gillespie مقابل، در

 ممکن محدود تمرینی برنامه نسبت به  مدلی چند برنامه

مسن داشته  افراد تعادل در بیشتر سودمندی اثرات است

عملی  مداخله برنامه یک که به نظر می رسد (.40) باشد

 های ورودی سازییکپارچه روی بر همزمان منتخب و 

 در مفیدی اثرات تواندمی عضله خروجی پاسخ و حسی

بنابراین هدف از این  .داشته باشد تعادل افزایش سازیبهینه

 قدرت بر عمقی حس و قدرتی تمرینات ترکیبی تحقیق اثر

 فرض سندرم داون است. ما به مبتلا پسران تعادل و عضلانی

 روی بر مفیدی اثرات تواندمی مداخله چنین که کردیم

-می داشته باشد که کودکان این  تعادل و عضلانی قدرت

 کاهش باشد و همچنین باعث والدین مفید برای تواند

 در پزشکان برای و والدین به وابستگی افراد سندرم داون

 . مفید واقع شود جدید توانبخشی درمانهای طراحی
 

 بررسیروش 

-12آموزان با دامنه سنی تحقیق را دانشجامعه آماری این 

سال میتلا به سندرم دوان در استان گیلان تشکیل  20

 ماهیت توجه به با کننده شرکت نمونه افراد تعداد دادند.می

 مورگان روش جدول اساس بر و مشابه تحقیقات و تحقیق

 هدفدار، روش تصادفی با که گردید محاسبه نفر 20 تعداد

 (نفر 10تمرینی  گروه و نفر 10کنترل  گروه) گروه دو به 

 تقسیم IQ (50-70) سطح سن و نظر از تقسیم و همجنین 

تحقیق در اقدامات برنامه  دوره طول در کنترل گروه .شدند

 خود همیشگی و روزانه های فعالیت و تمرینی شرکت نکرده

. دادند انجام منظم خود را طور به تنها تفریحی فعالیتهای و

به توان ذهنی مبتلا افراد کم -1 :های ورود شاملمعیار

 آموزش)  70-50افراد دارای بهره هوشی -2 سندرم داون

قرار گرفتن  -4نداشتن فعالیت بدنی منظم  -3پذیر( باشند 

عدم  -1 :سال  و معیار خروج شامل 12-20در دامنه سنی 

نمره بهره  -2جلسه  و بیشتر تمرینی  2حضور در بیش از 

 اختلالات عضلانی اسکلتی شدید -3 ،50کمتر از هوشی 

های قلبی و تنفسی حاد در این افراد  بیمار -4ها در اندام

 به منتخب  برنامه تمرینی یک در تمرینی باشد. گروهمی

کردند.  شرکت هفته در تمرینی جلسه 3 با هفته 8 مدت

 برای تمرینی پروتکل انجام از قبل روز یک آشنایی جلسه

3 Trampoline 
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تا  افراد از موارد جدید تمرینی انجام شد ترس دنبر بین از

 پروتکل .استخراج شوند اطمینان بالا و کیفیت با نتایج

 و( MVC) 1ارادی انقباض حداکثر گیریاندازه در تمرینی

 هشت از پس .کنترل و تجربی انجام شد گروه دو در تعادل

 تعادلی توانایی و قدرت نظر از دوباره ها آزمودنی همه هفته

 ظهرازبعد در گیریاندازه تمام .گرفتند قرار آزمایش مورد

 .شد انجام

 جلسه هر. شد انجام دقیقه 60 و 45 بین جلسه هر   

و   زانو Flexors پا، Extensor تقویت  شامل تمرینی

Dorsiflexion  وPlantar Flexion تمرینات مچ پا و  

 به. شد انجام بدن اصلی عضلانی گروههای دیگر برای دیگر

 در تمرینات این تمام عمقی، حس ورودی تحریک منظور

 مطالعه در تمرینات این. شد انجام فوم و سفت سطوح دو

 نیذه توانیکم با افراد میان در به صورت تک موردی  قبلی

 طور به آزمودنی هر. (41)است گرفته قرار استفاده مورد

 رد را فرد تلاش حداکثر از تمرینی برنامه سرتاسر در مثبت

 کلی حجم و شدت دو هر. شد انجام تمرین جلسه هر طول

 در استه و تکرارها تعداد. است یافته افزایش تدریجب تمرینی

 15 و ست 3 :کرد تغییر زیر صورت به تمرینی دوره طول

-فتهه در تکرار 20 و ست 3 دوم، تا  اول هایهفته در تکرار

 پنجم هایهفته در تکرار 20 و ست 4 چهارم، و سوم های

 هشتم و هفتم هایهفته در تکرار 20 و ست 5 ششم، و

 تربیت مربی توسط تمرینی برنامه این. (41) (1پیوست)

 .شد اجرا  تطبیقی بدنی

 ،Felexor عضلات ایزومتریک قدرت گیریاندازه   

xtensorE  2دستی سنجقدرت توسطپا( ,MMT

North Coast, USA) یک وسیلهبه  که (52) شد انجام 

. شد کالیبره گیریاندازه از بعد و قبل کیلوگرمی یک وزنه

 تکرار 3 عضلانی گروه هر در بیشینه زیر تکرار یک از پس

 با و ثانیه 5 مدت به کدام هر عضلانی، قدرت حداکثر با

 در قدرت بیشترین. شد انجام ایثانیه 30 استراحتی فواصل

 غلبه برای آزمونگر توسط رفته کارب نیروی. شد ثبت تکرار 3

 آزمودنیها توسط عضلانی گروه هر در شدهاعمال نیروی بر

 آزمودنی پوست روینشانه یک گیریاندازه از قبل. بود کافی

 .(52) بود MMT سر دادن قرار محل که شدمی گذاشته

 مطالعات در حداکثر انقباض ارادی 3دینامومتری ارزیابی

-کم با افراد جمله از عضلانی عصبی وضعیتهای از بسیاری

 ایمنی است. بند شده استفاده گسترده طور به توانی ذهنی

 جابجایی از جلوگیری برای باسن و ران سینه، قفسه در

 از گیریاندازه شده بود. همه ثابت جلویی و عمودی جانبی،

 درجه 90 در زاویه  زانو و و ران کنندگان شرکت غالب پای

 پای عنوان به کنندگان شرکت همه راست پای شد. انجام

 بود.( توپ یک زدن شوت توسط شده تعیین) غالب

 4رومبرگ شارپند آزمون از ایستا تعادل گیریاندازه برای   

( بر روی 91/0-90/0)پایایی  با چشم باز  باز چشم با پایایی

این  به آزمون روش. (50)شد سطوح فوم و سفت استفاده

که  ایستادمی طوری برهنه پای با آزمودنی که بود صورت

به طور  بازوها و دیگر پای از جلوتر برتر( )پای پاها از یکی

هر  که زمانی مدت گرفت،می قرار سینه روی ضربدری

امتیاز  کند، حفظ باز چشم با را زمان این بود قادر آزمودنی

شد. در صورت وقوع هر یک از خطاهای زیر   محسوب او

یک امتیاز منفی برای آزمودنی ثبت می شد: تاب خوردن 

باز کردن چشمها، تکان خوردن زیاد، از دست دادن تعادل، 

 سه این میانگین این آزمون سه بار انجام گرفت و .دستها

 شد. ثبت رکورد عنوان به بار

و در  22ورژن  SPSSاز و تجزیه و تحلیل داده به منظور 

 تعیین برای استفاده شد. (≥05/0p)سطح معنی داری 

 .استفاده شد 5متغیرها از آزمون شاپیرو ویلک ودنب طبیعی

 تفاوت تحلیل و تجزیه منظور به مستقل t  آزمون آماری از

حداکثر .انجام شد پا اندازه و وزن قد، سن، نظر از گروه

 واریانس تحلیل و تجزیه از استفاده با MVC انقیاض ارادی

 قرار بررسی مورد گیری مکرراندازه با (ANOVA) طرفه دو

 2 دارای فاکتور گروهی [(تمرین] 2× [ گروه] 2) گرفت

 فاکتور تمرینی .است کنترل گروه و دیده تمرین گروه: سطح

-تجزیه و تحلیل داده .تمرین از بعد و قبل: سطح 2 دارای

چشمان باز و بسته های داده های تعادل ایستا در شرایط 

در دو سطح سفت و نرم با استفاده از آزمون آماری تجزیه 

گیری مکرر مورد بررسی و تحلیل واریانس سه طرفه با اندازه

 و گروه [(.بینایی] 2× [ تمرین] 2× [ گروه] 2)قرار گرفت  

 ANOVA قبلی برای که است همان تمرین فاکتور سطح

 . است شده توصیف طرفه دو

 

                                                           
1 Maximum voluntary contraction (MVC) 
2 Manual Muscle Test(MMT) 
3 Dynamometer 

4 Sharpened Romberg 
5 Shapiro–Wilk 
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 یافته ها

 دو گروه کنترل و تجربی در های ویژگیهای فردی آزمودنی

 ویژگیهای لحاظ از . آزمودنیهاارائه شده است. 1جدول در

 هبود همسان( و طول پا  IQوزن،  و قد سن،) آنتروپومتریک

 مگنه بیانگر امر این که نداشتند هم با اختلاف معناداری و

ار میانگین و انحراف معی 2در جدول  .بود آزمودنیها بودن

 متغیرهای قدرت گروه های مورد مطالعه در قبل و بعد از

برای بررسی فرضیه پژوهش از روش  دهد.آزمون نشان می

استفاده شد. برای انجام  متغیریتحلیل کوواریانس چند 

های آن مفروض بایستتحلیل کوواریانس چند متغیری می

آزمون  کوواریانس، -مانند آزمون همگنی ماتریس واریانس

 های خطا و همگنی شیب رگرسیون رعایتتساوی واریانس

 باکسM  آزمون نتایج بررسی فرضیه، این برای لذا. شود

 نشان داده شده 3جدول در های متفاوت عضلانیگروه برای

کوواریانس  ماتریسهای که دهدمی نشان نتایج این. است

 .است برابر گروهها در وابسته متغیرهای شدهمشاهده 

-واریانس تساوی مورد در لوین آزمون بررسی با همچنین   

 واریانس و شد رعایت واریانسها تساوی خطا، فرض های

 این نتایج. بود مساوی گروهها در متغیرهای وابسته خطای

 و برای تجزیه است. نشان داده شده 4جدول در آزمون

یری گاندازه با واریانس تحلیل آزمون ابتدا هاداده تحلیل

قدرت عضلانی و  گیریاندازه موردی درون عامل با مکرر

 د،ش انجام گروه موردی بین عامل و متوالی بار 2تعادل در 

قدرت عضلانی و  هایگیریاندازه داد آن نشان نتایج که

 تی،عبار دارند. به هم با معناداری زمان تفاوت 2 تعادل در

 یمعنادار تفاوت آزمونپس آزمون،پیش های عاملنمره بین

پس  های عامل پیش آزمون،همچنین، بین نمره آمد. بدست

 نتایج بررسی. شد مشاهده معناداری تعامل آزمون تعادل

 با برقراری (Mauchly's Test) موخلی کرویت آزمون

 های چندمتغیره نیازمندکرویت، همانگونه که آماره شرط

 فرض عدم با لذا و کندمی رد نیستند، کرویت رعایت

 گیشر -هاس گرین آزمون  از تصحیح کرویت،

(Greenhouse-Geisser )عامل آزمون برای انجام 

 مورد در گیری واندازه بار 2 های عضلانی درقدرت گروه

  ولآزمون جد این نتایج. شد استفاده آزمودنیها درون اثرات

 تأیید را اندازه گیری بار 2 بین آماری معنادار تفاوت وجود 5

 های عاملنمره بین که دهدمی نشان 6جدول می کند.

تفاوت معناداری بدست آمد.  آزمونپس آزمون،پیش

  و  آزمونپس  آزمون،پیش  های عاملهمچنین، بین نمره

 .شد مشاهده معناداری تعامل گروهها
 

 نتیجه گیریبحث و 

 تمرینات ترکیبی برنامه تاثیر بررسی حاضر پژوهش از هدف

 پاسچرال تعادل و عضلانی قدرت بر عمقی حس و قدرتی

 ننشا ما مطالعه اصلی نتایج. بود سندرم داون  کودکان در

 تعادل ،منتخب تمرینات برنامه که در گروه تجربی داد

ی وضعیت شرایط سندرم داون را در تمام با کودکان پاسچرال

-تعادل ایستا در گروه تجربی به طور معنی .بهبود بخشید

 لاحتما داری افزایش یافته بود. که این افزایش تعادل به

 گروه در عضلانی قدرت افزایش دلیل به تواندمی زیاد،

 نقص که است شده داده نشان واقع، در .بوده است تمرینی

 زا عوامل از یکی حاضر حال در ران و زانو عضلات قدرت در

  (.42) باشدپاسچر می اختلال

اند که با بهبود فعالیت نشان داده  مطالعات از بسیاری   

سندرم داون  افراد در عضلانی پایین قدرت فیزیکی سطح

افزایش پیدا ذهنی  ناتوو کم مقایسه با افراد عمومی در

اندام  عضلات عملکرد بین ارتباط (.17،18،43کند )می

توسط  قبلا کم توان ذهنی افراد در تعادل و ، تنهتحتانی

Blomquist این با .(51)گزارش شده است و همکارانش 

 دیگری اثر گذار باشند. علاوه عوامل که مهم این است حال،

 شامل عمقی حس و قدرتی تمرینات ترکیبی برنامه این، بر

 و چابکی بهبود است باعث ممکن قدرتی تمرینهای

 سندرم داون شود. به مبتلا افراد در حرکتی هماهنگی

گزارش  همکاران و  Carmeliتوسط  قبلا که همانطور

فعالیت  سطح در اختلال یک ،اخیرا .(16،20) شده است

 به قادر تنها آنها که است شده گزارش افراد این ارادی در

 در خود فعال هستند ران سر عضلات چهار %65 شدن فعال

 واحدهای % 85قادرند  کم توانی ذهنی  بدون افراد که حالی

 ترکیبی برنامه در قدرتی تمرینات (.18) حرکتی بودند

 به منجر رسدمی نظر به عمقی حس و قدرتی تمرینات

به  احتمالاشود که عصبی  می سیستم در ویژه سازگاری

 حرکتی واحدهای هماهنگ سریعتر تخلیه و جذب دلیل

درون و  هماهنگی و عصبی شلیک میزان  افزایش و مختلف

 باید فرضیه این حال، این با (.44،45) باشد برون عضلانی

 شده استفاده تمرینهای واقع، در. شود گزارش احتیاط با

این  به شبیه است ممکنو همکاران  Delecluse توسط

الزاما  توانیممی ما این، بر علاوه .(44) پروتکل تحقیقی باشد

تواندمی پیشرفتهای از برخی دوم را اضافه کنیم که فرضیه
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 : ویژگیهای دموگرافیکی افراد مورد مطالعه 1جدول

Intelligence quotient (IQ) :بهره هوشی ،P: سطح معنی داری،t  :آزمون آماری تی مستقل  

 

 مورد مطالعه گروههای متغیرهای قدرت عضلانی و تعادل در انحراف معیار و : میانگین2جدول

 تعداد گروه متغیر
 پس آزمون پیش آزمون

 میانگین ± انحراف معیار میانگین ± انحراف معیار

 58/15± 6/1 26/13± 7/1 10 تجربی زانو Flexionقدرت 

 82/12± 6/1 86/12± 5/1 10 کنترل

 04/9± 4/1 24/7± 3/1 10 تجربی زانو  Extensionقدرت 

 54/7± 03/1 31/7± 3/1 10 کنترل

 5/16± 9/1 13/14± 8/1 10 تجربی ران Flexionقدرت 

 0/14± 9/1 92/13± 6/1 10 کنترل

 37/15± 6/1 3/13± 8/1 10 تجربی ران  Extensionقدرت 

 19/13± 8/1 03/13± 9/1 10 کنترل

 09/9± 1/1 62/7± 08/1 10 تجربی مچPlantar Flexion قدرت

 8/7± 07/1 7/7± 08/1 10 کنترل

 22/8± 9/0 22/6± 91/0 10 تجربی مچDorsiflexionقدرت 

 6/6± 98/0 4/6± 05/1 10 کنترل

± 0/21 10 تجربی تعادل ایستا با چشمان باز)سطح سفت( 2/5  2/30 ± 9/5  

± 0/18 10 کنترل 2/1  2/18 ± 6/1  

± 01/11 10 تجربی تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح سفت( 8/2  6/13 ± 2/3  

± 50/11 10 کنترل 9/2  20/11 ± 16/3  

± 20/13 10 تجربی تعادل ایستا با چشمان باز)سطح نرم( 5/4  4/18 ± 9/4  

± 8/10 10 کنترل 4/3  6/10 ± 3/2  

± 8/5 10 تجربی تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح نرم( 2/2  8/8 ± 7/1  

± 3/6 10 کنترل 9/1  4/6 ± 3/2  

 

 

 
 

 گروه 
 قد)متر(

 میانگین ± انحراف معیار

 سن )سال(

 میانگین ± انحراف معیار

 وزن)کیلوگرم(

 میانگین ± انحراف معیار
IQ 
 میانگین ± انحراف معیار

 طول پا

 میانگین ± انحراف معیار

± 43/1 تجربی 20/8  41/2 ±60/16 59/6 ±50/47 34/3 ±9/65 6/6 ±20/37 

 7/38± 27/8 7/62± 87/3 20/51± 23/9 9/16± 72/1 46/1± 6/8 کنترل

p)  -824/0 مستقل tآزمون  86/0= ) 320/0- (p 32/0= ) 03/1-  (p 29/0= ) 98/1 (p 06/0= ) 448/0-  (p 66/0= ) 
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 مورد مطالعههای  ترکیبی تمرینی منتخب بر گروهمه برنا کوواریانس ماتریسهای تساوی مورد در باکسM  آزمون  تایجن: 3جدول              

 

 مورد مطالعههای برنامه ترکیبی تمرینی منتخب بر گروه خطا کوواریانس واریانسهای تساوی لوین، آزمون نتایج: 4جدول       
 مقدار -p 2درجه آزادی 1درجه آزادی  F مراحل متغیرها

 99/0 18 1 001/0 آزمونپیش  زانو Flexionقدرت 

 76/0 18 1 09/0 پس آزمون

 91/0 18 1 01/0 پیش آزمون زانو  Extensionقدرت 

 84/0 18 1 04/0 پس آزمون

 88/0 18 1 02/0 پیش آزمون ران Flexionقدرت 

 70/0 18 1 15/0 پس آزمون

 81/0 18 1 06/0 پیش آزمون  ران  Extensionقدرت 

 54/0 18 1 39/0 پس آزمون

 94/0 18 1 01/0 پیش آزمون مچPlantar Flexionقدرت 

 78/0 18 1 08/0 پس آزمون

 مچ Dorsiflexionقدرت 

 

 38/0 18 1 82/0 پیش آزمون

 67/0 18 1 19/0 پس آزمون

 34/0 18 1 97/0 پیش آزمون تعادل ایستا با چشمان باز)سطح سفت(

 89/0 18 1 02/0 پس آزمون

 99/0 18 1 001/0 پیش آزمون با چشمان بسته )سطح سفت(تعادل ایستا 

 80/0 18 1 06/0 پس آزمون

 36/0 18 1 89/0 پیش آزمون تعادل ایستا با چشمان باز)سطح نرم(

 07/0 18 1 68/3 پس آزمون

 86/0 18 1 03/0 پیش آزمون تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح نرم(

 31/0 18 1 08/1 پس آزمون

F:  مقدار اندازه گیری مکرر، آزمون آماریP :سطح معنی داری 

 مقدار -p 2درجه آزادی 1درجه آزادی  F باکس M متغیرها

 67/0 58320 3 52/0 77/1 زانو Flexionقدرت 

 50/0 58320 3 80/0 71/2 زانو  Extensionقدرت 

 *01/0 58320 3 8/3 92/12 ران Flexionقدرت 

 16/0 58320 3 71/1 84/5 ران  Extensionقدرت 

 77/0 58320 3 38/0 30/1 مچPlantar Flexionقدرت 

 51/0 58320 3 77/0 64/2 مچ Dorsiflexion قدرت 

 82/0 58320 3 312/0 06/1 تعادل ایستا با چشمان باز)سطح سفت(

 98/0 58320 3 07/0 236/0 تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح سفت(

 *02/0 58320 3 29/3 23/11 تعادل ایستا با چشمان باز)سطح نرم(

 27/0 58320 3 31/1 49/4 تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح نرم(

F:  مقدار  اندازه گیری مکرر،آزمون آماری Pسطح معنی داری : ،M تساوی ماتریس ها: باکس 
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 تعامل و گروهی بین اثرات برای مکرر گیریهایاندازه با متغیره چند واریانس تحلیل آزمون : نتایح5جدول
 مجذور اتا مقدار -p درجه آزادی خطا درجه آزادی فرض شده F ارزش تاثیر بین گروهی گروه درمانی(

 834/0 *001/0 18 1 68/90 17/0 زانو Flexionقدرت 

 18 1 21/32 358/0 زانو  Extensionقدرت 
*0/001 642/0 

 18 1 15/46 281/0 ران Flexionقدرت 
*0/001 72/0 

 18 1 55/34 343/0 ران  Extensionقدرت 
*0/001 657/0 

 18 1 99/37 321/0 مچPlantar Flexionقدرت 
*0/001 68/0 

 18 1 39/78 187/0 مچ Dorsiflexionقدرت 
*0/001 813/0 

 18 1 00/68 209/0 تعادل ایستا با چشمان باز)سطح سفت(
*0/001 791/0 

 18 1 91/40 306/0 تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح سفت(
*0/001 694/0 

 18 1 11/84 176/0 تعادل ایستا با چشمان باز)سطح نرم(
*0/001 824/0 

 18 1 39/30 372/0 بسته )سطح نرم(تعادل ایستا با چشمان 
*0/001 628/0 

 سطح معنی داری: P مقدار اندازه گیری مکرر ،آزمون آماری  :F آزمون، معنی داری نشان دهنده*

 

 مورد مطالعهگروههای  در قدرت عضلانی و تعادل گیریاندازه بار 2بر مکرر گیریهایاندازه با هاآزمودنی درون و هاآزمودنی بین واریانس تحلیل نتایح: 6جدول

 مجذور اتا مقدار -SS df MS F p منبع تغییرات متغیر

 زانو Flexionقدرت 

 

 83/0 *001/0 68/90 1/13 1 1/13 درون آزمودنی

 13/0 12/0 60/2 36/18 1 36/18 آزمودنیبین

 زانو  Extensionقدرت 

 

 64/0 *001/0 21/32 21/9 1 21/9 درون آزمودنی

 13/0 12/0 6/2 88/14 1 88/14 آزمودنیبین

 ران Flexionقدرت 

 

 72/0 *001/0 15/46 92/13 1 92/13 درون آزمودنی

 23/0 *03/0 30/5 96/24 1 96/24 آزمودنی بین

 ران  Extensionقدرت 

 

 66/0 *001/0 55/34 16/6 1 16/6 درون آزمودنی

 09/0 20/0 75/1 5/11 1 5/11 آزمودنی بین

 مچPlantar Flexionقدرت 

 

 68/0 *001/0 99/37 83/4 1 83/4 درون آزمودنی

 08/0 23/0 51/1 42/3 1 42/3 آزمودنی بین

 مچ Dorsiflexionقدرت 

 

 81/0 *001/0 39/78 1/8 1 1/8 درون آزمودنی

 14/0 09/0 22/3 32/5 1 32/5 آزمودنیبین

 79/0 *001/0 00/68 5/202 1 5/202 آزمودنیدرون  تعادل ایستا با چشمان باز)سطح سفت(

 34/0 *003/0 81/11 5/562 1 5/562 آزمودنیبین

 69/0 *001/0 9/40 02/21 1 02/21 درون آزمودنی تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح سفت(

 03/0 48/0 515/0 02/9 1 02/9 آزمودنیبین

 82/0 *001/0 11/84 90/72 1 90/72 درون آزمودنی تعادل ایستا با چشمان باز)سطح نرم(

 33/0 *008/0 73/8 1/260 1 1/260 آزمودنیبین

 63/0 *001/0 39/30 05/21 1 05/21 درون آزمودنی تعادل ایستا با چشمان بسته )سطح نرم(

 07/0 29/0 18/1 02/9 1 02/9 آزمودنیبین

SS  ،مجموع مجذورات :df  ،درجه آزادی متغیر: MS ،میانگین مجذورات :F آزمون معنی داری *نشان دهنده، : آزمون آماری اندازه گیری مکرر  
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 قدرتی تمرینات ترکیبی تمرینی های برنامه مولفه قدرت به

سندرم  با افراد این، بر علاوه .باشد مربوط عمقی حس و

 Coactivation از استفاده هم فعالی و اختلال از داون

 ثبات ایجاد برای پا Antagonistو Agonist عضلات

 که است شده پذیرفته کلی بطور و برند،می رنج وضعیت

کاهش  با عضلانی قدرت در تمرین به مربوط افزایشهای

Coactivation  عضلاتAntagonist  همراه بوده است

  در شده مشاهده تعادل توانایی بهبود بنابراین، (.46)

علت اصلاح اختلال  تواند بهمی حاضر مطالعه

Coactivation واقع، در قدرتی باشد. تمرینهای از پس 

 از تمرینی هایبرنامه که است شده گزارش گسترده طورب

 در تعادل ظرفیت باعث بهبود قدرتی تمرینات جمله

 شودتوانی ذهنی میسندرم داون و کم به مبتلا بزرگسالان

(25،30،37.) 

ترکیبی  تمرینات از پس تعادل بهبود حاضر مطالعه در   

 ادغام افزایش به احتمال  تواندمی عمقی حس و قدرتی

 که است شده گزارش واقع، در .باشد عمقی ورودی حسی 

 حس ناپایدار اثر مثبتی بر سطوح از استفاده با تمرین

 این، بر علاوه (.47) توانی ذهنی داردکم با افراد در عمیقی

 مکانیکی مختلف سطوح تبعیض به قادر سندرم داون  افراد

 در نقص دهندهنشان که ثباتی نیستند،بی شرایط نظر از

بنابراین مشاهده  (،12) باشدمی آنها عمقی حس سیستم

 حس تحریک دلیل به تواندمی مطالعه این در تعادل بهبود

 تمرینات ای ترکیبیمداخله برنامه طول در قوی عمقی

  بهبود است ممکن همچنین .عمقی باشد حس و قدرتی

 در باشد. قدرت تمریناتنتیجه  عمقی یکپارچگی حس

 و حساسیت قدرتی تمرینات که است شده داده نشان واقع،

 و عضلانی دوک که عضله آوران مسیرهای فعالسازی

توانی کم بدون افراد در تاندون و عضله هایگیرنده همچنین

 به هفته 8 که است شده مستند (48) ذهنی را در پی دارد

 قدرتی تمرین  به عضلانی و عصبی سازگاری دو هر تولید

 بهبود دریافت برای (، اگر چه بهتر است که49) است کافی

 مطالعه این باشد. ترتمرینی طولانی است زمان مداخله بهتر

 در کنندگانشرکت از بسیاری اول،. دارد محدودیت چندین

 سندرم) شده بندیطبقه متوسط  ذهنی توانی کم محدوده

 شدید توانیکم با گروههای به نتایج بنابراین تعمیم  (دوان

 ذهنی توانیکم باعث که کروموزمی اختلات دیگر و عمیق و

های بر فعالیت نظارت ارائه شود. دوم، احتیاط با باید شودمی

در ای مداخله برنامه این بر کنندگان علاوهبدنی شرکت

سوم این  تمرینی وجود نداشت.های زمانهای غیر از زمان

برنامه تمرین بر روی افراد پسر سندرم دوان انجام شد  

 بخشی اثر گیری اندازه به نیاز تحقیقات آینده محققین 

-افراد سندرم داون و دیگر طیف برای ایمداخله هایبرنامه

 هایمحدوده و بزرگتر جمعیت درتوانی ذهنی  های کم

 .و جنسی متفاوت باشد سنی

 

 سپاسگزاری

 با تحقیق این در که تمام افراد سندرم داون  از بدینوسیله

 دارم. را قدردانی و تشکر کمال همکاری نمودند ما
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 1 وستپی                                                                              

 (41)س عمقیقدرتی و ح جدول برنامه تمرینات ورزشی ترکیبی                                                  

                                                           
1 Air squat 
2 Squat jumps 
3 traight sit ups 
4 Power sit up 
5 Flutter kicks 
6 Two-foot ankle hop 

 انتخابی تصویر توضیح تمرینات

 1اسکات
انجام  فرد هر بدن وزن از استفاده مقاومت با شود،می انجام اضافی وزن بدون اسکات ساده

 شود.می

 

 2اسکات پرشی
بالا با  زانو و در انتها با پرش به flexionبا شروع حرکت  رکت کنندگان در این مطالعه،ش

extension  

 

 3بلند کردن بالاتنه

 خود سر پشت را خود دستان زمین دراز کشیده سپسبروی   صاف پاها با به پشت فرد ابتدای

را  خود دنب آرامی به سپس نشسته، حالت به تا بلند کرده را خود تنه بالای قرار داده، قسمت

 ) زمین( حرکت می دهد. سمت پایین به حالت نشسته  از

 

 نباشد شود، بیش از حدهای خم انجام میردن تنه با این تفاوت که با زانوهمانند بلند ک 4دراز و نشت 

 

 5کیک فلاتر
ها ار داده،  پاقر خود کنار بدن را هادست زمین دراز کشیده،ی برو صاف پاها با به پشت فرد ابتدا

 دهد.وار حرکت می قیچی و پایین و بالا پاها را سریع  را کمی  به سمت بالا،

 

pho 6جفت پا 
چند بار تکرار  را(پریدن) hop ،(پا ساق عضلات ) پا مچ از استفاده در حالت ایستاده، بافرد ابتدا 

 کند.می
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1 Single-foot side-to side ankle hop 
2 Tuck jump with knees up 
3 Standing long jump 
4 Double leg hops 
5 Single leg hops 
6 Standing on one foot 

pho 1به پا جانبی تک 
 بین قبع و جلو به hop. زمین روی بر علائم از یکی کنار در پا یک روی ایستادن ابتدا با

 و فرود بر روی پاها  علائم

 

 2پرش تاک با زانو بالا

تحتانی اندام . هسین قفسه دستها در کنار. مقداری زانوهای خود را خم ایستاده، حالت در فرد ابتدا

الت سپس به ح زدن، چمباتمه موقعیت یک به سرعت به را خود بدن خود را به حالت اسکات،

 انفجاری بالا آوردن زانوهای خود تا قفسه سینه 

 

 

 3پرش طول
 ات پرش برای تلاش. پاها کمی از هم فاصله زمین روی بر شده مشخص خط یک پشت ایستاده

 عقب به سمت  افتادن بدون پا دو هر روی بر فرود است، ممکن که آنجا

 

pho 4های دو پا 
 حداکثر رایب سعی به جلو و بالا، خود بازوهای پرتاب با جلو به رو دو پرش جفت پا توسط ابتدا

 جهش 4 یا 3 ، پرش فاصله و ارتفاع

 

pho فرود و پرش جلو، همانند تمرین جفت پا با این تفاوت با تک پا پرش به 5های تک پا 

 

 ثانیه بر روی فوم 10-5ایستادن بر روی یک پا برای مدت زمان  6پا یک روی ایستادن
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1 Lateral jump with both feet 
2 Lateral jump with one foot 
3 Running up the stairs with one foot 
4 Running up the stairs with both feet 

 1پرش جفت پا به پهلو
با جانب  هپرش ب به اقدام. بدن طرف دو یا کمر روی بر دستان پا 2 روی بر ایستادن ایتدا با

 شروع موقعیت به پرش و خود تعادل حفظ

 

 همانند تمرین جفت پا ولی با تک پا 2پرش تک پا به پهلو

 

دویدن بسمت بالا در پله 

 3ها با تک پا

 از ممکن سرعت بیشترین با را خود حرکت سریع پاهای بالا رفتن سریع  از پله ها تا حدممکن،

 پله بعدی به پله یک

 

دویدن بسمت بالا در پله 

 4ها با جفت پا
 هاپله از مانز همان پا 2 با پرش برای تلاش جدا، هم از عرض شانهپرش به بالا پاها به اندازه 

 


