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 چكيده 
راه رفتن  يبهبود الگو يرو ادیز قاتيوجود تحق با. شایع است( MS) سیاسکلروز پلياختلال در الگوي راه رفتن بيماران مبتلا به مولت :مقدمه

 يها یژگیو یبررس ق،يتحق نیهدف ا. وجود دارد قيتحق نهيشيموجود در پ یدرمان يها هنوز تناقض در پروتکل س،یاسکلروز پليدچار مولت مارانيب
 .بود نيشيبر مطالعات پ يخاص با مرور یکينيم کلیبا علا MSمبتلا به  مارانيمناسب در ب یدرمان يها راه رفتن و ارائه برنامه يالگوها

از  Google scholarو  ISI Web of Sciences ،Embase ،PubMed يها گاهیدر پا یکیالکتر يجستجو کی :ها مواد و روش
و  Physical therapyGait ،Multiple Sclerosis ،Walking pattern يديکل يها با استفاده از واژه 4102 -0991 يها سال

Rehabilitation مؤثر بر راه رفتن  یدرمان يها و روش( مقاله 42)راه رفتن  يو الگوها یژگیو ملآمده در دو بخش شا دست مقالات به. انجام شد
 .شد یابیارز Modified Downs and Black مقالات با استفاده از ابزار تيفيسپس ک. شدند يبند طبقه( مقاله 33)

مقاله نمره کمتر از  40 مقاله در بخش دوم، 33و از  09با  يمساو گریمقاله د 4 و نمره 09مقاله کمتر از  42ول، نمره مقاله در بخش ا 42از  :ها یافته
 .باشند یم روشدر  یخوب تيفيک ي، دارا09از  شتريو ب يمقالات با نمره مساو. دست آمد هب 09با  يمقاله کمتر و مساو 04و نمره 09

 يها يو الگو يماريتوجه به علائم ب. به وضوح مشاهده شده است مارانيب نیدر ا يا مخچه یو آتاکس کين اسپاستراه رفت يالگوها :گيری  نتيجه
 یتوانبخش ي را در برنامه شنيلکسیو ر یکشش ناتیتمر ق،يتحق نیحاصل از ا جینتا. است يضرور یتوانبخش ناتیتمر مناسب یراه رفتن در طراح

در  یدر برنامه توانبخش یو قدرت یتعادل ناتیتمر دنيگنجان ن،يچن هم. کند یم هيتوص سیاسکلروز پليمولت رانمايدر ب کيستراه رفتن اسپا يالگو
 .ممکن است لازم باشد یراه رفتن آتاکس يالگو

 یتوانبخش س،یاسکلروز پليراه رفتن، مولت يالگو :ها کليد واژه
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 مقدمه
  MSيا (Multiple Sclerosis)مولتیپل اسكلروزيس 

باعث دمیِلینه شدن چندگانه همراه با گلیوز آستروسیتی و از 
ها در مغز، نخاع و عصب بینايی  دست رفتن آکسون نورون

مورد جديد از اين  222تقريباً هر هفته،  .(2 -1) شود می
. باشند شود که اکثراً زنان جوان می بیماری تشخیص داده می

سالگی است و  02حدود سن  MSمیانگین سن ابتلا به 
 تر از مردان است برابر در زنان شايع 4تا  2ری شیوع اين بیما

اين بیماری با استفاده از مقیاس وسعت وضعیت . (0)
 Expanded disability status scaleناتوانی

(EDSS) ها برای تعیین میزان  طور رايج در کلینیك هکه ب
 . (4) گردد بندی می شود، تقسیم ناتوانی در راه رفتن استفاده می

بسیار  MSاختلال در الگوی راه رفتن بیماران مبتلا به 
ن بستگی به اختلال در الگوی راه رفت ی درجه. (5) شايع است

 عضلانی -های عصبی شدت و پیشرفت بیماری در سیستم
چنین اين میزان  هم. دارد و دارای درجات متفاوتی است

اختلال بستگی به کاهش قدرت و استقامت عضلانی، سطح 
. ثباتی و میزان اختلالات حسی دارد ای از بی اسپاسم، درجه

با  آسیب به يك سیستم عملكردی به تنهايی يا در ترکیب
های مشترک ديگر منجر به اختلال در الگوی  سیستم

برداری و در نتیجه باعث ايجاد الگوهای خاصی از راه  گام
و حتی در همان بیماران با  (6) شود رفتن، در اين بیماران می

 . (8 -7) توجه به مدت زمان ابتلا به بیماری، متفاوت است
م کلینیكی خاصی يدارای علا MSبیماران مبتلا به 

( م آتاکسی، اسپاستیسیتی، اختلالات حسی و غیرهيعلا)
با . شود ها می باشند که باعث تغییر در الگوی راه رفتن آن می

توجه به کثرت مطالعات انجام شده در اين زمینه، ضرورت در 
های انواع الگوهای راه رفتن در اين  اين موضوع بود تا ويژگی

های  ی خاص مشخص شود تا برنامهم کلینیكيبا علا بیماران
های هر گروه از اين بیماران  توانبخشی متناسب با ويژگی

های مختلفی از  در هر الگوی راه رفتن بخش .طراحی شود
عضلانی درگیر است که بايستی با توجه به  -سیستم عصبی

چنین در اين  هم. م، طراحی تمرين انجام گیرديآن علا

خشی مورد بررسی و مقايسه قرار های توانب تحقیق، انواع روش
های  گرفت تا بهترين روش در طراحی تمرين برای گروه

حال در اين مقاله مروری، هر به. مختلف اين بیماران ارائه گردد
و  MSها و انواع الگوهای راه رفتن بیماران مبتلا به  ويژگی

های توانبخشی بر بهبود متغیرهای مرتبط با الگوی  انواع روش
بررسی شد و حتی در بعضی از مقالات، فقط  راه رفتن

الگوی راه رفتن هايی از مقاله که مرتبط با متغیرهای  بخش
 .بود ارائه گرديد

 مروری بر طور کلی هدف از اجرای اين تحقیق، هب
 MS ها و انواع الگوهای راه رفتن در بیماران مبتلا به ويژگی
های مرتبط های درمانی بر متغیر چنین بررسی انواع روش و هم

 .با الگوی راه رفتن در اين بیماران بود
 

 ها مواد و روش
 یمطالعات انجام شده بر الگو شد یسع یمقاله مرور نيدر ا

و چه از  یكینیکل ناتيمعا قي، چه از طرMS مارانیراه رفتن ب
 2214تا 1992از سال  یشگاهيآزما یها یلحاظ بررس

 یكیالكترون یجستجو قيمقالات از طر نيا. شود یآور جمع
 ،ISI ،Google scholar ،PubMedی ها تيدر وب سا

Web of Knowledge  وEmbase واژگان . انجام گرفت
 باتیجستجو شامل ترک نيمورد استفاده در ا یدیکل

 ،Multiple Sclerosis، Walking patternمختلف
Physical therapyGait و Rehabilitation  مترادف و

 سندهيهر مطالعه منفرد توسط نو ی دهیعنوان و چك. ها بود آن
مقالات مربوطه بر اساس  خابمرحله در انت نیاول. شد یابيارز

 قیال تحقؤعنوان مقاله با س اي دهیچك ايموضوع بود که آ نيا
مقاله  نيدر ا يیمراحل اجرا 1شكل . ریخ ايدارد  یهمخوان

مرحله انتخاب مطابق با  نیدوم. دهد یرا نشان م یمرور
 . اجرا شد ريز یاارهیمع

 .منتشر شده بودند یسیکه به انگل یمطالعات تجرب -
راه  یمرتبط با الگو یرهایشده بر متغ انجام قاتیتحق -

 یها ستمیبا استفاده از س MSمبتلا به  مارانیرفتن ب
 یكینیکل یها یو بررس یشگاهيآزما
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مرتبط با  یرهایکه بر متغ یتوانبخش یها انواع روش -
 .تن انجام گرفته شده بودراه رف یالگو

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مراحل اجرایی در مقاله. 0شكل 

ارائه  MS مارانیب یدر رابطه با توانبخش یاديز مقالات
مرتبط با  یرهایاز متغ ریغ يیرهایمتغ یشده بود که به بررس

 .مقالات حذف شدند نيراه رفتن بود که ا یالگو
 یانتخاب ی مقاله 62ها،  و خلاصه نيعناو یبا بررس تاًينها

 یکه به بررس یمقالات( 1: شدند میبه دو دسته تقس
 نيدر ا( n = 27) راه رفتن یمرتبط با الگو یها یژگيو
 یها که انواع پروتكل یمقالات( 2پرداخته بود و  مارانیب

را  مارانیب نيدر ا( n = 00)راه رفتن  یمؤثر بر الگو یدرمان
مقالات با استفاده از  تیفیسپس ک .قرار داده بود یبررس ردمو

قرار  یمورد بررس Modified Downs and Blackابزار 
باشد که در چهار  یال مؤس 27ابزار،شامل  نيا (.9)گرفت 

 12شامل ) Reportingبخش اول . ردیگ یبخش قرار م
، (الؤس 0شامل ) External validity، بخش دوم (الؤس

و ( الؤس 7شامل ) Internal validity-biasبخش سوم 
شامل ) Internal validity-confoundingبخش چهارم 

شود که  یصفر داده م اي 1ال نمره ؤبه هر س .باشد یم( الؤس 7

 27مقاله، در بخش اول  نيدر ا. باشد یم 27 ازاتینمره کل امت
 1آن در جدول  جينتاکه قرار گرفت  یفیک یابيمقاله مورد ارز

قرار  یش دوم مورد بررسمقاله در بخ 00. است دهيردارائه گ
دوم مقالات در جدول  ی دسته یفیک یابيارز جيگرفت که نتا

 .ارائه شده است 2
 

 ها یافته
 در جينتا .قرار گرفت یفیک یابيمورد ارز  مقاله 62 یطور کل هب

ها  افتهي. ارائه شده است یفیک یابيدر ستون ارز 2و  1جداول 
 .گردد یارائه م یدر دو بخش کل

و  MSمبتلا به  مارانیراه رفتن ب یات الگومشخص( الف
 راه رفتن یانواع الگوها یبند طبقه

راه  یمشخصات الگو یمقاله به بررس 27 مقاله، 62از 
 نيبد یفیک یابيارز جيپرداخته است که نتا MS مارانیرفتن ب

مقاله  0، 10مقاله نمره  2، 12مقاله نمره  4صورت بود که 
مقاله نمره  4، 16مقاله نمره  4، 15مقاله نمره  6، 14نمره 

در . آوردند تدس هرا ب 19مقاله نمره  2و  18مقاله نمره  2، 17
هر چه  Modified Downs and Black یده ابزار نمره
برخوردار  یبالاتر تیفیباشد مقاله از ک تر كينزد 27نمره به 

 .است
مطالعات به بررسی پارامترهای الگوی راه رفتن  نيا

مدت  یهای بررس از طريق آزمون MS به بیماران مبتلا
بعدی الگوی راه رفتن و  ، آنالیز سه(12) زمان راه رفتن

 يیپا کف ی، استفاده از سنسورها(11)آنالیز ويديوئی 
(Foot switches )و  یآنالیز کینماتیك و

 جينتا. اند پرداخته (12) رفتنالكترومیوگرافی الگوی راه 
راه رفتن  یختلال در الگومطالعات، دامنه ا نيحاصل از ا

، کاهش طول (10) را شامل کاهش طول گام مارانیب نيا
، کاهش تعداد (15 -14) (دياسترا)ی بردار گام كلیس كي

 ی، کاهش دامنه حرکت(16 ،14( )کادنس) قهیگام در دق
در اکثر  اديز یريرپذییو تغ( 18 -17 ،15) مفاصل

با افراد سالم  سهيدر مقا( 18)راه رفتن  یالگو یپارامترها
باعث کاهش سرعت  ها یناهنجار نيا. اند را گزارش نموده

، (22)، کاهش استقامت راه رفتن (19 ،16 ،14) راه رفتن

Google 
scholar 

 بله

 خیر

Pub Med 
ISI Web of 

Knowledge 
Embase 

 022 انتخاب
 مقاله

متناسب انتخاب 

 مقاله با معیارهای

مقاله  042
یک یا بیش از 
یک معیارهای 
 مقاله را شامل

 .شد نمی

 مقاله 02

های  ارزیابی در بخش
 معیارها لف کیفیتمخت
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و کاهش در ( 21) راه رفتن یكیمتابول ی نهيهز شيافزا
 وهعلا. شود یم مارانیب نيا (22)ی اجتماع یريپذ تحرک

راه  نیحدر  یادراک فیتكل كيزمان  انجام هم ن،يبر ا
 زانیم شيرفتن باعث کاهش سرعت راه رفتن و افزا

 سهيمقا در مارانیب نيای بردار گام یدر الگو یريرپذییتغ
که در مراحل  یبیمارانی حت(. 20) شود یبا افراد سالم م

ها  م ناتوانی در آنيبیماری قرار دارند و هیچ علا ی هاولی
ه را نماتیكیشود، تغییرات واضحی در ک یممشاهده ن

 Benedettiکه  یطور به(. 15) آيد وجود می شان به رفتن
راه رفتن  یالگو یبر رو یبعد سه ی همطالع كيو همكاران 

 ( EDSS≤ 2)با حداقل اختلال  MSمبتلا به  ماریهفت ب
در سرعت راه رفتن، طول گام،  یها کاهش آن. انجام دادند

 یرو ستادنيا یها در دوره یمتقارنو نا قهیتعداد گام در دق
فلكشن زانو و  نیچن هم. دست آوردند هراست و چپ ب یپا

مفصل ران  یدامنه حرکت شيافزا. بود افتهي شيران افزا
مفصل مچ پا  یو کاهش دامنه حرکت تالیساج ی هدر صفح

 یزمان -یپارامترهای مكان (.11) مشاهده نمودند زیرا ن
 Gaitلهیوس سالم، به فرادبا ا مارانیب نيالگوی راه رفتن ا

Rite اند که بیماران مبتلا به  شده و نشان داده یبررس
MS با  سهيپارامترها در مقا نيمعناداری در ا اختلالات

گروه سالم دارند و بعد از توانبخشی، بهبود معنادار بوده 
پارامترها با مقیاس خستگی جسمانی  نيا نیچن هم. است

 پارامترها با بهبود خستگی، همبستگی نيو تغییر در ا
و همكاران  Morrisدر تقابل،  (.10) معنادار داشته است

از صبح تا بعد از ظهر در  یکه خستگ نينشان دادند با ا
الگوی راه رفتن ناهنجار  یول ابدي یم شيافزا مارانیب نيا

گونه  نيماند و ا در طول روز ثابت باقی می مارانیب نيدر ا
از  یاجد یکنترل حرکت زمینگرفت که مكا جهیتوان نت یم

 (.5) است یخستگ
 بيتخر اي بیای از آس در اندام تحتانی نتیجه ضعف
کورتیكواسپاينال است که احتمالاً باعث سرعت  یمسیرها

آهسته، کاهش استقامت و افزايش مصرف انرژی در حین 

ارتباط بین قدرت  یا مطالعه(. 16) شود راه رفتن می
از  عضلات دورسی فلكسور و عوارض خستگی، با استفاده

عضلات در حرکت دورسی  ومتريكتحريك الكتريكی ايز
نمود و نشان داد که حداکثر انقباض  یفلكشن را بررس

 نيدر ا% 27قدامی، حدود  سیالیبیت ی هارادی عضل
 یا رابطه نیچن هم(. 24) بیماران کمتر از افراد سالم است

 بهمبتلا  مارانیدر ب عضلات قدرت راه رفتن و سرعت نیب

MS یوهااز الگ یانواع مختلف(. 25) آمده است دست هب 
 یرهایمتغ. گزارش شده است مارانیب نيراه رفتن در ا

با  MSمبتلا به  مارانیراه رفتن ب یالگو یزمان -يیفضا
کاهش سرعت راه رفتن، کاهش )ی بخش هرم یریدرگ

و کاهش دوره نوسان  يیطول گام، کاهش دوره تك اتكا
با ( دبل ساپورت) يیااتك  تر شدن دوره دو یو طولان

مدت زمان نوسان ) یا بخش مخچه یریبا درگ مارانیب
 نيو از ا( 14) متفاوت است( تر عیوس یکوتاه و سطح اتكا

 ماریب یرا با توجه به ناتوان میدرمان مستق توان یم قيطر
های اسپاستیك و  کاهش سرعت در سندرم(. 0) ارائه داد

راه رفتن، در ثباتی در وضعیت ايستادن و  افزايش بی
 جهیدر نت(. 10) شود های آتاکسی منعكس می سندرم

مرتبط  یعصب یراه رفتن با ناتوان یاختلال در الگوها
 یبررس را MSمبتلا به  ماریب 1211 یا مطالعه(. 14) است

در راه رفتن، مشكل  ها درصد آن 41نمود و نشان داد که 
 مستیدرصد اين افراد با درگیری بیشتر س 72دارند و 

 شان ، مشكلات راه رفتنMSخاطر بیماری  به یعصب
نشان داد که تغییرات  یقیتحق جينتا(. 26) تر است وخیم

 كي در MS مارانیب یمفاصل اندام تحتان یکینماتیك
شامل وضعیت پلنتار فلكشن مچ پا،  ،یبردار گام كلیس

 یریو قرارگ اکستنشن زانو/کاهش دامنه حرکتی فلكشن
 1 جدول(. 27) باشد یلكشن مدر حالت ف پیمفصل ه

ها و مشخصات  یژگيو نهیزم درانجام شده  قاتیتحق
را  مارانیب نيراه رفتن ا یراه رفتن و انواع الگوها یالگو

 .ارائه داده است
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 MSهای الگوی راه رفتن بيماران مبتلا به  تحقيقات انجام شده در زمينه ویژگی .0جدول 

 EDSS اندازه نمونه نویسنده و همكاران
 یا نوع

 ارزیابی کيفی نتایج اصلی روش  متغيرهای اصلی

(Kalron, Dvir 

et al. 2014 

(48) 

 04زن و  8

مرد بيمار و 

 فرد سالم 41

 3 تا 0

پارامترهاي فضایی 

زمانی مرتبط با 

الگوي راه رفتن، 

 جاگينگ و تعادل

، اجراي Zebrisاستفاده از تردميل 

تست جاگينگ با وضعيتهاي  3

متفاوت، قبل و بعد از تست 

هاي تعادلی و راه  جاگينگ، تست

 .رفتن اجرا شد

ی در زمان گام اول و دوم و در الگوي راه رفتن، نامتقارن

عرض گام پهن تر، در تست هاي جاگينگ، سرعت 

انتخابی آهسته تر، گام هاي کوتاهتر، فاز ایستادن در راه 

 رفتن طولانی تر و فاز دبل ساپورت طولانی تر دیده شد

*R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=3 

T=06 

Socie and 

Sosnoff 2013 

(49) 

دلایل افزایش ميزان تغييرپذیري در الگوي راه رفتن این بيماران نسبت به افراد سالم بطور (: MSميزان تغييرپذیري در الگوي راه رفتن بيماران مبتلا به )یک مقاله مروري 

يزان تغييرپذیري در الگوي راه رفتن این افراد مرتبط کامل شناخته نشده و شواهد بر این دلالت دارند که سطح ناتوانی، بکارگيري وسایل کمکی، تمرکز و خستگی با م

الگوي راه رفتن، ویژگی هاي کلينيکی مهم در تغيير پذیري الگوي راه رفتن و مکانيزم هایی که باعث تغييرپذیري   Temporalمطالعات بعدي بایستی ویژگی هاي . است

 .در الگوي راه رفتن این بيماران می شوند را فهرست نمایند

Socie, Motl et 

al. 2013 

(31) 

 41بيمار و  88

 سالم

 

2/4-2/6 

 

ن و تغييرپذیري ميانگي

 -پارامترهاي مکانی

زمانی راه رفتن، زمان، 

 طول و عرض هر گام

تست راه رفتن با گام برداري  4

 9/2لکترونيکی دلخواه روي مسير ا

ميزان تغييرپذیري با انحراف . متري

استانداردو ضریب تغيير با فرمول 

(mean/SD=CV) 

همبستگی معنادار  EDSSميانگين پارامترهاي راه رفتن با 

. داشت و بين افراد سالم و بيمار تفاوت معنادار بود

تغييرپذیري طول و زمان هر گام بطور معنادار در بيماران 

ميانگين پارامترهاي راه رفتن همبستگی بيشتر با . بيشتر بود

EDSS نسبت به تغييرپذیري آنها داشت. 

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV- c=3 

T=02 

Huisinga, 

Schmid et al. 

2013 

(30) 

نفر بيمار و  30

 نفر  سالم 30

* 

 ـ

 

پارامترهاي 

بيومکانيکی راه رفتن 

گشتاور و توان )

مفصلی  مچ، زانو و 

 هيپ حين فاز ایستادن

 سيستم آناليز حرکتی، صفحه نيرو

سرعت راه رفتن دلخواه به عنوان 

 .کوواریانس در آناليزها استفاده شد

کاهش زاویه، گشتاور و توان مفصلی کمتر در 

و  EDSSهمبستگی بين . مشاهده شدMSبيماران

تغيير در . پارامترهاي بيومکانيکی راه رفتن بدست آمد

مکانيک اندام تحتانی بيماران ام اس دليلی بر نقص در 

 .سيستم عصبی و کاهش قدرت است

R=2 

EV=4 

IV-b=3 

IV- c=3 

T=04 

Wurdeman, 

Huisinga et 

al. 2013 

(34) 

- - 

کار مکانيکی مثبت 

و منفی در مراحل 

 مختلف راه رفتن

 سيستم آناليز حرکتی،

 صفحه نيرو

 

بيماران ام اس کار منفی در سينگل ساپورت و در اوایل 

انتهاي دبل ساپورت و کار مثبت کمتر در انتهاي دوره 

هماهنگی کمتر در حرکات . دبل ساپورت را نشان دادند

کار مکانيکی بيشتر در این بيماران می  مرکز جرم، باعث

و ـ در بيماران و افراد سالم + مجموع کلی کار . شود

تغيير کار در سرتاسر دوره ها، دلالت بر کاهش . مشابه بود

انرژي الاستيکی غير فعال و افزایش تکيه بر توليد کار 

 .فعال حين راه رفتن دارد

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=3 

T=02 

Scott, van der 

Linden et al. 

2013 
(33) 

مرد  9زن و  3

 مبتلا به ام اس

 

4-2 
 

کينماتيک الگوي 

راه رفتن و توانایی 

 راه رفتن بيماران

MS يت وضع

Drop foot 

الگوي راه رفتن، تحریک  3Dآناليز 

الکتریکی عملکردي، پيمودن مسير 

 دقيقه راه رفتن 6متري و آزمون  01

 contactدورسی فلکشن مچ پا و فلکشن زانو در شروع 

و اوج فلکشن زانو در حين نوسان افزایش معنادار نشان 

 2اوج دورسی فلکشن در خلال تحریک الکتریکی . داد

تحریک الکتریکی باعث تغيير در . افزایش نشان داددرجه 

کينماتيک مچ پا و زانو می شود و سرعت راه رفتن را در 

 .مسافت هاي کوتاه و نه بلند افزایش می دهد

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=4 

T=02 

Pilutti, 

Dlugonski et 

al. 2013 
(32) 

بيمار و  462

 سالم 29

 

6-1 
 

تعداد گام در دقيقه، 

طول یک سيکل 

 گام برداري

دقيقه راه رفتن  6بار اجراي آزمون  4

 روي مسير الکترونيکی

کادنس و استراید بيماران با توجه به سطح ناتوانيشان 

کادنس بيشتر و طول استراید . متفاوت از گروه کنترل بود

. خفيف دیده شدMSبلندتر، در عملکرد بيماران با 

متوسط MSکادنس و طول استراید کوتاهتر در بيماران 

راه رفتن استقامتی در مداخلات درمانی . تا شدید دیده شد

 .بایستی مورد توجه قرار گيرد

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=3 

T=02 
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Pilutti, 

Dlugonski et 

al. 2013 
(32) 

 1-6 بيمار 468
 

سرعت راه رفتن، 

تعداد گام در دقيقه، 

طول و زمان هر 

گام، سطح اتکا و 

 زمان دبل ساپورت

رفتن  فاکتوري راه 04اعتباریابی مقياس 

 42در بيماران ام اس، اجراي آزمون 

 دقيقه راه رفتن 6فوتی و آزمون 

فاکتوري بطور معناداري با سرعت راه رفتن،  04مقياس 

کادنس، طول و زمان هر گام، سطح اتکا، زمان دبل ساپورت 

دقيقه راه رفتن ارتباط  6فوت و  42و همچنين با آزمون هاي 

 ـزمانی، این مقياس ارزیابی کننده پ. دارد ارامترهاي مکانی 

 .باشد می MSسرعت و استقامت راه رفتن بيماران

R=2 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=4 

T=04 

Sosnoff et al. 

2012 
(36) 

نفر بيمار  23

 نفر سالم 23
2 

 

-اطلاعات فضایی

 نیزما

 الگوي راه رفتن

 

 و Gait riteاستفاده از سيستم 
Functional ambulation 

Profile 

راه رفتن بيماران آهسته، گام هاي کمتر، کوتاه و عریض، درصد 

، تغيير پذیري «دبل ساپورت»بيشتري از سيکل راه رفتن در مرحله 

 .زیاد در زمان بين گام ها و عرض گام دیده می شود

R=2 

EV=3 

IV-b=3 

IV-c=4 

T=02 

Remelius et 

al. 2012 
(32) 

 نفر بيمار 09

 نفر سالم 09
6-
5/2 

 -پارامترهاي زمانی

 مکانی راه رفتن

 استفاده از

-walkway 

-motion capture system 

ارزیابی راه رفتن در سه سرعت 

 آهسته، متوسط، و سریع

ساپورت سرعت راه رفتن ترجيحی آهسته تر، زمان دبل 

در سرعت هاي آزمون گرفته شده، زمان . طولانی تر بود

دبل ساپورت طولانی تر، زمان نوسان کوتاهتر، عرض 

تر، وضعيت مرکز جرم سر و تنه نزدیک به  استراید عریض

 مرزهاي سطح اتکاي قدامی در فاز نوسان

R=2 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=4 

T=04 

Spain, St 

George et al. 

2012 
(38) 

 

نفر بيمار و  30

 نفر سالم 48

قادر به 

راه 

 رفتن

سرعت و پارامترهاي 
مکانی زمانی راه رفتن 

در اندام تحتانی و 
 فوقانی

، آزمون Up and go testاجراي 

فوتی و تست تعادلی چشم باز و  42

سنسورحرکتی  6بسته،استفاده از 

روي بدن، شتاب سنج و 

Stopwatch-Timed 

و  Up and go testدر بيماران مدت زمان اجراي 

فوتی زیاد، دامنه نوسان حين ایستادن  42پيمودن مسير 

زیاد، دامنة حرکتی فلکشن تنه، زاویه در جهت داخلی ـ 

 و چرخش حول محور ورتيکال بيشتر خارجی

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=4 

T=02 

D'Orio VL. 

et. al. 2012 

(1) 
 

 بيمار 80

 42زن  22

 مرد

عود 

-هکنند

 فروکش

کننده و 

 پيشرونده

ناتوانی، هوش 
سرعت راه  عمومی،

 رفتن، تکرار سقوط

فوت راه رفتن،  42اجراي آزمون 

گزارش تعداد سقوط، اندازه گيري 

حافظه شفاهی، حافظه دیداري، 

عملکرد اجرایی، حافظه کاري، 

 سرعت پردازش اطلاعات

 :بيماران نسبت به افراد سالم داراي ویژگی هاي زیر بودند

 سرعت پردازش اطلاعات، آهسته تر

 ، آهسته ترسرعت راه رفتن

 تر حافظه شفاهی ضعيف

 افزایش در ميزان تکرار سقوط

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=3 

T=06 

Weikert, Suh 

et al. 2012 
(21) 

 بيمار 33

 فرد سالم 33

راه 

رفتن 

 با عصا

مقدار شتاب 
(روز/ شمارشها)  

نوع بيماري عودکننده 
کننده  ـفروکش  

 Upدقيقه راه رفتن، آزمون 6آزمون 

and go پوشيدن یک شتاب سنج طی ،

روز، اجراي پرسشنامه هاي اوقات  2

 فراغت گودین و فعاليت جسمانی

ري در راه شتاب گيري با تحرك پذی MSدر بيماران  

مقادیر شتاب . رفتن ارتباط دارد نه با فعاليت جسمانی

سنج، به طور معنی داري هم با تحرك پذیري حين راه 

 .رفتن و هم با فعاليت جسمانی در افراد سالم ارتباط داشت

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=4 

T=02 

Motl, 

Sandroff et al. 

2012 
(20) 

 بيمار 22
ناتوانی 

 خفيف

 هزینه انرژي راه رفتن
 -پارامترهاي فضایی
زمانی راه رفتن، 
 شدت خستگی

 Gaitآزمایش راه رفتن روي 2

Rite  دقيقه راه رفتن روي  6و

ثابت و تجزیه تردميل با سرعت 

گازهاي اکسيژن مصرف، اندازه 

گيري شدت خستگی، استفاده از 

 روز 2یک شتاب سنج به مدت 

هزینه انرژي مصرفی بطور معنی دار و معکوس با سرعت 

راه رفتن و طول استرایدو بطور مثبت با مرحله حمایت 

هزینه انرژي مصرفی . دوگانه در راه رفتن ارتباط داشت

عکوس با مقادیر شتاب سنج و بطور بطور معنی دار و م

 .مثبت با شدت خستگی ارتباط داشت

R=6 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 

Kempen, de 

Groot et al. 

2011 

(2) 

- 

 
- 

 سرعت راه رفتن
اريشدت بيم  

 6بار در  6اندازه گيري گروهی از بيماران

متري، 01سال، آزمون زمانبندي شده 

 ، مقياس راه رفتن عمومیEDSSمقدار

ارتباط قوي اي بين سرعت راه رفتن و مقياس راه رفتن عمومی 

حداقل تغييرات مهم درسرعت راه رفتن مطلق . وجود داشت

 .ک بودارزیابی نشد چون تغييرات در سرعت راه رفتن کوچ

R=2 

EV=3 

IV-b=3 

IV-c=0 

T=04 

Wurdeman, 
Huisinga et 

al. 2011 
(23)  

 08بيمار  08
 نفر سالم

0-3 
گروه 

خفيف 
2/3-6 

گروه 
 شدید

نيروي عکس 
العمل زمين در 
جهت قدامی ـ 
 خلفی و عمودي

متري،  01راه رفتن در یک مسير 
تغييرات مکانيکی الگوي راه رفتن 

، (تجزیه و تحليل حوزة فرکانس)
استفاده از دوربين و یک صفحة 
نيرو، یک بار با پاي راست و بار 

پاي چپدیگر با   

العمل  درصد نيروي عکس 2/99فرکانس ميانه و فرکانس 
تفاوتی در . کمتر بود MSعمودي زمين در بيماران مبتلا به 

ها به دست  خلفی بين گروه -مقدار فرکانس نيروي قدامی
تفاوتی بين دو گروه بيماران با شدت خفيف و شدت . نيامد

 .متوسط به دست نيامد

R=2 

EV=3 

IV-b=3 

IV-c=4 

T=03 
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Yahia, 

Ghroubi et al. 

2011 
(22) 

 

 41بيمار و  41

 نفر سالم

 6کمتر از 

81 %

بيماران با 

علائم 

 اسپاستيک

قدرت عضلات 

در سمت  مفصل زانو

قوي و سمت ضعيف، 

 پارامترهاي تعادل

-پارامترهاي مکانی

 زمانی راه رفتن

 

دینامومتر ایزوکينتيک،صفحة نيرو، 

تحليل گر راه رفتن سه بعدي 

Bessou مقياس ،Ashworth 

 (ارزیابی اسپاسم)

 آزمون اندازه گيري عملکرد مستقل

در هردو سمت )اوج گشتاور عضلات همسترینگ 

در سمت )عضلات چهارسررانی و ( ضعيف و قوي

بيماران کمتر و منطقه نوسان بيماران بيشتر از افراد ( ضعيف

سرعت راه رفتن آهسته تر، کادنس و طول گام . سالم بود

قدرت عضلات چهارسر و همسترینگ با .کوتاهتر بود

 .پاسچر و پارامترهاي الگوي گام برداري ارتباط داشت

R=6 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=4 

T=03 

Kasser et al 

2011 
(26) 

 - بيمار 99

تعادل،پارامترهاي 

مکانی ـ زمانی راه 

رفتن، نيرو و توان 

 عضلات زانو

تعادل از طریق آزمون محدودة 

سطح ثبات، آزمون سازماندهی 

اه رفتن از حسی، ارزیابی الگوي ر

 Instrumentedطریق

walkway system و 

 سال تعداد سقوط در یک

نامتقارنی در فاز ایستادن و عرض سطح اتکا در حين راه 

رفتن، ضعف عضلات فلکسور و اکستنسور زانو، همچنين 

نيرو و توان توليد شده در حين اکستنشن یا فلکشن زانو 

 .باشد کنندة بازگشت و عود سقوط می بينی پيش

R=2 

EV=3 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=02 

Kalron, 

Achiron et al. 

2011 
(22) 

 48بيمار  24

 نفر سالم
2/0 

 قدرت ایزومتریک

خستگی عضلانی 

 -پارامترهاي فضایی

 اه رفتنزمانی ر

پارامترهاي فضایی ـ زمانی الگوي 

 راه رفتن

 EMGاستفاده از 

بيماران نسبت به افراد سالم، افزایش در خستگی عضلانی، 

نامتقارنی در گشتاور توليدي عضلات مچ پا، طول گام 

بزرگتر، زمان گام برداري طولانی تر، سطح اتکاي 

 .تر داشتند تر، دورة دبل ساپورت طولانی عریض

R=6 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=06 

Gianfrancesc

o, Triche et 

al. 2011 
(28) 

 

 بيمار00

تجربی 

بيمار 03

 کنترل

نفر  6

با عصا 

راه 

 رفتند می

 -متغيرهاي فضایی

 زمانی راه رفتن

فوتی، با سرعت  42راه رفتن مسير 

طبيعی و حداکثر سرعت با و بدون 

 استفاده از عصا

کاهش در متغيرهاي سرعت، تعداد گام در دقيقه، طول 

یک سيکل گام برداري، کاهش در زمان مرحلة نوسان و 

مان مرحلة تک اتکایی، افزایش در  زمان دبل ساپورت ز

و زمان ایستادن، بکارگيري عصا باعث افزایش سرعت و 

بهبودي نامتقارنی الگوي راه رفتن و هماهنگی دو طرفه 

 .شود می

R=2 

EV=4 

IV-b=3 

IV-C=2 

T=02 

Sosnoff, Shin 

et al. 2010 
(22) 

 2-6 بيمار 03

سرعت راه رفتن و 

  -پارامترهاي مکانی

 زمانی راه رفتن

اعتباریابی پروفایل عملکردحرکتی 

(Functional ambulation 

Profile) با استفاده ازGait rite ،

فوت راه رفتن،   42اجراي آزمون 

آزمون بلندشو برو، ناتوانی با 
EDSS 

 پروفایل عملکرد حرکتی با

 42آزمون )و عملکرد راه رفتن  (EDSS)مقدار ناتوانی

ارتباط قوي و ( Up and go testفوت و آزمون 

 .داري داشت معنی

R=2 

EV=3 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=08 

Kalron, Dvir 

et al. 2010 
(29) 

 48بيمار 24

 نفر سالم
2/0 

 -پارامترهاي مکانی

 زمانی راه رفتن

اجراي الگوي راه رفتن همراه با 

 اصلاح فهرستی از کلمات

و راه رفتن با  Gait riteاستفاده از 

 سه سرعت آهسته، تند، دلخواه

اي الگوي راه رفتن بيماران آهسته تر، نامتقارن تر و سطح اتک

وسيع، افزایش مدت زمان دبل ساپورت، کاهش سرعت راه 

رفتن نسبت به افراد سالم، هنگام راه رفتن و اجراي تکاليف 

 .ادراکی بيشتر در معرض خطر سقوط بودند

R=6 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=6 

T=02 

Kelleher, 

Spence et al. 

2010 (04) 

 01بيمار و 06

 فرد سالم
- 

متغيرهاي 

کينماتيکی، 

کينتيکی و 

الکتروميوگرافی 

الگوي راه رفتن 

ميزان اسپاسم ودامنه 

 حرکتی مفاصل،

، نرم افزار Vicon 612دوربين  8

Bodybuilder ،4  صفحة نيروي

Kistler متري  6مسير، راه رفتن در

با کفش هاي کف صاف، استفاده از 

Footswitches، 

. تري راه می رفتند هر دو گروه بيماران با سرعت آهسته

حداکثر زاویة ران و زانو با کاهش، زاویة پلنتار فلکشن 

ناهنجاریها . مچ پا و نيروي عضلات با کاهش همراه بود

ین درالگوي راه رفتن در هر دو گروه مشابه بود و شدت ا

افزایش . ها در گروه با شدت بالا بيشتر بود ناهنجاري

شدت فعاليت عضلات گاستروکنميوس داخلی و خارجی 

قدامی در ابتداي فاز  ز نوسان، افزایش فعاليت تيبيالسدر فا

R=6 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=6 

T=09 
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فلکشن مفاصل ران 

و زانو در مرحلة 

Toe-off  و پلنتار

 فلکشن مچ پا،

قدامی در مرحلة  نوسان، تأخير در فعاليت تيبياليس

برخورد پاشنه، کاهش دامنه حرکتی فلکشن هيپ، 

پا و حداکثر اکستنشن زانو، فلکشن زیاد  پلنتارفلکشن مچ

 Toe-offدر مفصل زانو در مرحلة 

Kelleher, 

Spence et al. 

2010 
(21) 

 بيمار 02

 فرد سالم 01

عود 

 ـ کننده 

فروکش 

کننده و 

 هپيشروند

 ثانویه

پارامترهاي 

کينماتيکی، 

کينتيکی راه رفتن  

الکترو ميوگرافی 

عضلات حين راه 

 رفتن

ارزیابی احساس پلنتار فلکش مچ، 

استفاده از کفی کفش هاي تخت و 

 هاي بافت دار کفی

 انتخاب بر اساس مقياس تحرك

 4دوربين و  8پذیري، استفاده از 

 صفحة نيرو و الکتروميوگرافی

، قرار دادن کفی MSکاهش حس کف پا در بيماران 

هاي بافت دار درون کفش، دامنه حرکتی مفصل هيپ و 

 .زانو را بطور معنادار افزایش داد

عضلات ساق پا حين  EMGدر فاز ایستادن فعاليت 

 .پوشيدن کفی بافت دار افزایش یافت

 .افزایش زاویة ساق پا در انتهاي فاز ایستادن

R=2 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=3 

T=02 

Givon, Zeilig 

et al. 2009 
(02) 

 42بيمار  80

 نفر سالم
2/2≥ 

پارامترهاي فضایی ـ 

 زمانی راه رفتن

 

استفاده از پروفایل عملکرد حرکتی 

دو  Gait Riteو سيستم عملکردي 

گروه با درگيري بخش هرمی و 

 بخش مخچه اي

 

کاهش در پروفایل عملکرد حرکتی، سرعت راه رفتن، 

 تعداد گام در دقيقه، طول گام، زمان اتکا روي یک پا و

زمان نوسان به طور منفی با نمرة عملکردي بخش هرمی و 

کاهش عرض سطح اتکا و مدت زمان نوسان کوتاه به 

 .طور مثبت با نمرة عملکرد مخچه اي همبستگی داشت

R=2 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=08 

Martin, 

Phillips et al. 

2006 
(02) 

 بيمارباعلائم01

 هرمی

بيماربدون 01

علائم 

 نفرکنترل41

2/4- 1 
 الگوي راه رفتن

 عملکرد تعادلی

ارزیابی در یک آزمایشگاه آناليز 

الگوي راه رفتن و اندازه گيري 

 کلينيکی تعادل

ري در بيماران سرعت و طول یک سيکل گام بردا

تر، تغييراتی در  ساپورت طولانی کاهش، مرحلة دبل

زمانبندي فعاليت عضلات مفصل مچ پا در حين راه رفتن، 

تري نسبت به بيماران  بيماران با علائم هرمی وضعيت وخيم

هردو گروه بيمار، اختلالات . بدون علائم هرمی داشتند

تعادلی و عملکرد ضعيف در آزمون دستيابی عملکردي 

 .داشتند

*R=2 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=09 

Morris, 

Cantwell et 

al. 2002 
(2) 

 8)بيمار 02

( مرد 6زن و 

 فردسالم 02

2/2-

2/4 

ميانگين 

8/3 

 سرعت راه رفتن

طول یک سيکل 

گام برداري، تعداد 

گام در دقيقه، دبل 

 (درصد)ساپورت 

متري با سرعت  01آزمون راه رفتن 

 3صبح و  01دلخواه در ساعت 

 بعدازظهر همان روز

 استفاده از یک

foot Switch stride 

analyzer 

 ارزیابی خستگی

ميزان تغييرات در الگوي راه رفتن از صبح تا بعدازظهر در هر 

گام  تر، طول دو گروه سالم و بيمار ثابت، بيماران آهسته

شده در  تر، تعداد گام در دقيقه کمتر و زمان مصرف کوتاه

ميزان خستگی از صبح تا . دبل ساپورت طولانی تر بود  مرحلة

 .اران افزایش یافتبعدازظهر در بيم

R=6 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 

Benedetti, 

Piperno et al. 

1999 
(00) 

 بيمار 2
4≥ 

 

ـ  پارامترهاي زمانی

مکانی راه رفتن و 

نحوه فراخوانی 

عضلات 

تروکنميوس و گاس

 تيبياليس قدامی

 

آناليزحرکتی سه بعدي راه رفتن و 

 الکتروميوگرافی

کاهش در سرعت، طول گام، تعدادگام در دقيقه، طول یک 

سيکل گام برداري و نامتقارنی دردوره هاي ایستادن بر روي 

پاي راست و چپ، افزایش در فلکشن مفاصل زانو و ران، 

در صفحة ساجيتال،  افزایش در دامنه حرکتی مفصل ران

کاهش در دامنه حرکتی مفصل مچ پا، زمان دو اتکایی 

طولانی تر، انقباض زود هنگام عضله گاستروکنميوس و 

قدامی در حين فاز  ریلکس شدن با تأخير عضله تيبياليس

 ایستادن

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=3 

T=06 

 

*R (Reporting), EV (External Validity), IV-b (Internal Validity–bias), IV-c (Internal Validity–confounding), T (Total) 
.اطلاعاتی موجود نيست (ـ* )
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ها بر الگوی راه رفتن بیماران  های توانبخشی اثر انواع روش
 MS مبتلا به

 یبر الگو یتوانبخش یها مقاله در بخش اثرات انواع روش 00
حاصل از  جينتاانتخاب شد که  MS مبتلا به مارانیراه رفتن ب

مقاله  0. دست آمد هب ريصورت ز مقالات به نيا یفیک یابيارز
مقاله نمره  7، 16مقاله نمره  6، 15مقاله نمره  1، 14نمره 

 1و  22مقاله نمره  5، 19مقاله نمره  6، 18مقاله نمره  4، 17
 تیفیک یدارا 19 یرا گرفتندکه مقالات بالا 21مقاله نمره 

 .باشند یم یخوب
 MSمبتلا به  مارانیاز درمان ب یبخش مهم ،ینبخشتوا

. است نديآفر نياز ا یا است و آموزش راه رفتن بخش عمده
باعث  مارانیب نيراه رفتن ا یبر الگو قیانجام مطالعات دق

ها  راه رفتن آن یشده در الگو جاديشود تا اختلالات ا یم
مناسب و  یكيزیف یها شود و درمان نییتع یطور فرد هب

تمرينات قدرتی در (. 52 -51) شود یها طراح آن صمخت
باناتوانی متوسط هستند  یکه دچار ضعف عضلان یمارانیب

و در بعضی ( 50)شود  باعث افزايش قدرت اندام تحتانی می
و ( 54) شود ها می ديگر باعث بهبود در کینماتیك راه رفتن آن

 بخشد سرعت راه رفتن و استقامت در راه رفتن را بهبود می
(50.) Rodgers بر  یمبتن یها ويدياز و و همكاران

اثر  یابيارز یراه رفتن برا لیو تحل هيتجز یها ستمیس

 MSمبتلا به  ماریب 18راه رفتن  یبر الگو یهواز ناتيتمر
را در قبل و بعد از  یتفاوت معنادار چیاستفاده نمودند و ه

(. 27) اوردندیدست ن همختلف راه رفتن ب یدر پارامترها نيتمر
Broekmans نینشان دادند که ب( 2210) و همكاران 

 تیظرف زانیبا م یاندام تحتان یقدرت عضلات بخش فوقان
ماه  6 و همكاران Rodgers(. 55) راه رفتن ارتباط وجود دارد

و  یرا طراح مارانیب نيا یارگومتر برا یبر رو یهواز نيتمر
 نيراه رفتن ا یالگو یبر رو یمعنادار رییتغ چیاجرا نمودند و ه

کاهش در دامنه حرکتی اکستنشن مشاهده نكردند،  مارانیب
خاطر اثر  با ارگومتر ممكن است به نيفعال هیپ بعد از تمرغیر

 نیح پیباشد؛ چون مفصل ه لهیوس نيا یمنفی تمرين بر رو
 (.27) فلكشن قرار دارد تیارگومتر در وضع ینشستن رو

بر  یتاثر مثب ،یهواز ناتينشان دادند که تمر زین یمحققان
مطالعات انجام شده در  2در جدول (.57 -56) دارند یخستگ

راه  یمرتبط با الگو یرهایبر متغ یورزش ناتيرابطه با اثر تمر
 یرهایموارد فقط به متغ یکه در بعض دهيرفتن ارائه گرد

طور که در  همان. راه رفتن اشاره شده است یمرتبط با الگو
 یدرمان یها لاز پروتك یبعض دینک یجدول مشاهده م نيا

داشته است  مارانیب نيراه رفتن ا یبر الگو یبهبود معنادار
 نيراه رفتن ا یبر الگو یاثر معنادار گريد یکه برخ یدرحال

 .نداشته است مارانیب
 MS مبتلا به مارانيمرتبط با راه رفتن ب یرهايمتغ یمختلف بر توانبخش ناتیاثر تمر .8جدول 

نویسنده و 

 همكاران

 EDSS اندازه نمونه
 یا نوع

 ارزیابی کيفی نتایج اصلی روش و نوع تمرین متغيرهای اصلی

Medina-

Perez, de 

Souza-

Teixeira et al. 

2014 
(28) 

بيمار  گروه 24

تجربی و گروه 

 کنترل

4-2 

قدرت 

 ایزومتریک

 استقامت عضله

 توان عضله

هفته تمرین قدرتی بر قدرت  04

اندازه گيري با )ایزومتریک 

Strain gauge) استقامت ،

تعداد تکرار در یک ست منفرد )

اندازه )و توان ( از اکستنشن زانو

 (Linear encodedگيري با 

قدرت ایزومتریک و توان عضله بعد از تمرین افزایش اما 

هفته بدون تمرین  04استقامت عضله تغيير نيافت، بعد از 

قدرت ایزومتریک به وضعيت قبل از تمرین برگشت اما 

در گروه کنترل . وان عضله مانند بعد از تمرین باقی ماندت

 .هيچ تغييري مشاهده نشد

*R=8 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=41 

Taylor, 

Barrett et al. 

2014 
(29) 

 بيمار 48

پيشرونده 

ثانویه با 

drop 

foot 

مقياس آناليز راه 

رفتن مشاهده اي، 

تعداد سقوط، 

 کيفيت زندگی

هفته اول تحریک  6: 0گروه 

هفته  6ي مچ پا، الکتریکی برا

بعدي تحریک عضله گلوتئال 

بعد فيزیوتراپی و  هفته 6هيپ، 

هفته،  6تمرین خانگی به مدت  

هفته اول  04: 4گروه 

 هفته بعدتحریک04فيزیوتراپی، 

تحریک الکتریکی سرعت راه رفتن وآناليز گيت 

اي را بهبود بخشيد، درحاليکه فيزیوتراپی خير،  مشاهده

بهبود بيشتري ( گلوتئال)هيپ  تحریک عضله اکستنسور

هر دو مداخله ميزان سقوط را . در راه رفتن ایجاد نمود

. کاهش داد ولی اثر تحریکات الکتریکی بيشتر بود

تحریک الکتریکی عضلات مچ پا ميزان موبيليتی و 

 .کيفيت زندگی را نيز بهبود بخشيد

R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=09 
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Baert, 

Freeman et al. 

2014 
(61) 

 راه رفتن 6-0 بيمار 491
 یک برنامه توانبخشی،

 آزمون راه رفتن کلينيکی 2

آزمون هاي کلينيکی راه رفتن با پيمودن مسيرهاي طولانی 

شی مناسب تر از براي ارزیابی بهبود راه رفتن بعد از توانبخ

 .آزمون ها با مسيرهاي کوتاه بود

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 

Tarakci, 

Yeldan et al. 

2013 
(60) 

بيمار گروه 20

تجربی  

بيمار گروه 28

 کنترل

4-2 

تعادل، عملکرد، 

اسپاسم، خستگی 

 و کيفيت زندگی

اجراي یک برنامه گروهی براي 

هفته تحت نطر یک فيزیکال  04

تراپيست، تست تعادلی برِگ، 

متر راه رفتن، آزمون  01آزمون 

گام بالا رفتن، شدت  01

 خستگی و کيفيت زندگی

متر راه رفتن در گروه  01زمان مقياس تعادلی برگ و 

. تجربی بهبود یافت درحاليکه در گروه کنترل وخيم تر شد

تمرینات گروهی باعث بهبود تعادل، وضعيت عملکردي، 

 .اسپاسم، شدت خستگی و کيفيت زندگی می شود

R=2 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=09 

Straudi, 

Benedetti et 

al. 2013 
(64) 

نفر تجربی و  8

 نفر کنترل 8

2/6 – 

2/2 

کينماتيک، 

پارامترزمانی 

 6مکانی،آزمون 

دقيقه راه 

رفتن،آزمون 

Up&Go 

جلسه به مدت  04گروه تجربی 

هفته تمرین راه رفتن با رباط  6

کمکی، گروه کنترل همين 

تعداد جلسات دریافت 

 فيزیوتراپی

گام،  تمام افراد در تست اوليه مشابه هم بودند به جز طول

بعد از تمرین با رباط کمکی، استقامت راه رفتن، 

پارامترهاي زمانی ـ مکانی، آنتی ورژن پلویک و اکستنشن 

 .هيپ بهبود یافت

R=8 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=40 

(Latimer-

Cheung, 

Pilutti et al. 

2013 
(63) 

بررسی اثر تمرینات ورزشی بر آمادگی جسمانی، موبيليتی، خستگی و کيفيت زندگی بيماران مبتلا به)یک مقاله مروري  MS جلسه تمرین در هفته با  4نتایج نشان داد که 
بيماران مبتلا به ام اس با ناتوانی خفيف تا متوسط با انجام تمرینات ورزشی می توانند ظرفيت . ود ظرفيت هوازي و افزایش قدرت عضلانی می شودشدت متوسط باعث بهب

.هوازي و قدرت عضلانی و همچنين موبيليتی، خستگی و کيفيت زندگی را بهبود بخشند  

Ruiz, Labas et 

al. 2013 
(62) 

 نفر 2

* 

 ـ

 

 سرعت راه رفتن

ترکيب رباط کمکی با تردميل 

حمایت کننده وزن بدن، آزمون 

فوتی،  42دقيقه راه رفتن و  6

 عملکردي آزمون دستيابی

(Functional reaching) 

ترکيب رباط کمکی با تردميل حمایت کننده وزن بدن 

دقيقه راه رفتن  6باعث بهبود سرعت راه رفتن در آزمون 

 .مچنين دستيابی عملکردي را بهبود می بخشدمی شود، ه

R=6 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=06 

Hilgers, 

Mundermann 

et al. 2013 
(62) 

نفر در دو  61

گروه تجربی و 

 کنترل

 سرعت راه رفتن -

تمرین ترکيبی ویبریشن کل بدن 

جلسه  3با یک برنامه توانبخشی، 

هفته، آزمون  3در هفته به مدت 

، Up&Go testبشين و پاشو، 

 6متر راه رفتن و  01آزمون 

 دقيقه راه رفتن

دقيقه راه رفتن بود، ویبریشن  6بيشترین بهبود در آزمون 

همراه تمرینات توانبخشی باعث بهبود بيشتر در راه رفتن  به

 .می شود MSاستقامتی بيماران مبتلا به

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 

Shafizadeh, 

Platt et al. 

2013 
(66) 

بيمار مبتلا  04

 مرد 2به ام اس 

 زن 2

2/6 

نيروي عکس 

العمل، طول گام 

و سرعت گام، 

طول و سرعت 

 استراید

هفته تمرین بر ميزان توجه  8

، (تمرین بر روي کانون توجه)

یک تردميل مجهز به 

سنسورهاي نيرو، یک دوربين 

 دیجيتال

بر روي طول استراید، طول گام، سرعت هر  این تمرینات

گام و انرژي مصرفی در هر گام اثر معنادار و بر نيروي 

 .عکس العمل سطح و زمان استراید اثري نداشت

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 

Learmonth, 

Paul et al. 

2012 
(62) 

 بيمار 06

کنترل و 

بيمار  06

 تجربی

از متوسط 

 تا خفيف

استقامت در راه 

 رفتن، تعادل،

 عملکردفيزیکی

قدرت اندام 

 تحتانی

هفته تمرینات  04گروه تجربی 

تعادلی، قدرتی، جنبش پذیري، 

گروه کنترل بدون تمرین، 

 فوت راه رفتن 42اجراي آزمون 

وه در هيچ اختلاف معنی داري از نظر آماري بين دو گر

 .فوتی به دست نيامد 42آزمون زمانبندي راه رفتن 

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=08 
 

Silva, Tucano 23 بهبود معنادار در اسپاسم، خستگی، ناتوانی، استقلال و هفته آب درمانی، گروه  41 ناتوانی، اسپاسم - بيمارR=2 
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et al. 2012 
(68) 

 EV=4 عدم وابستگی تجربی و کنترل عدم وابستگی

IV-b=3 

IV-c=2 

T=02 

Sacco, 

Bussman et al. 

2011 
(03) 

 09بيمار و  42

 فرد سالم

کمتر از 

2/6 

پارامترهاي فضایی 

 ـ زمانی راه رفتن

 

، سنجش Gait riteدستگاه 

خستگی، بکارگيري توانبخشی 

ساعت  06( هفته3)چند منظوره 

 در هفته

زمانی الگوي راه رفتن این  -اختلال در پارامترهاي فضایی

بيماران نسبت به گروه سالم وجود دارد که در حين 

 .بخشی چند منظوره بهبود معناداري مشاهده می شودتوان

R=2 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=09 

Freeman, 

Gear et al. 

2010 
(69) 

 - بيمار 8
تعادل، سرعت راه 

 رفتن

اثرتمرین ثبات درونی بر تعادل 

و راه رفتن بيماران ام اس، 

متري،  01آزمون راه رفتن 

آیتمی، 04مقياس راه رفتن

، Up and goاجراي آزمون 

 آزمون تعادلی ایستاروي یک پا

تمرینات بهبود معناداري در اجراي آزمون هاي راه رفتن 

آیتمی راه رفتن، دستيابی رو به  04زمانبندي شده، مقياس 

 .جلو و دستيابی به طرفين داشت

R=6 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=06 

Sheffler, 

Bailey et al. 

2009, 

(21) 

 

Sheffler, 

Hennessey et 

al. 2009 
(20) 

بيمار مبتلا به   2

MS  با ضعف

دورسی 

 فلکسورها

- 

سرعت راه رفتن و 

پارامترهاي فضایی 

 ـ زمانی راه رفتن،

پارامترهاي 

 کينماتيکی

هفته استفاده از یک ارتوز مچ  2

هفته بعدي بکارگيري یک  2پا، 

محرك بر روي عصب نازك 

نی سطحی و بدون استفاده از 

هيچ وسيله، سيستم آناليز 

 Vicon 370حرکت 

کاهش در سرعت راه رفتن، طول استراید، کادنس و 

دبل ساپورت، کاهش زاویه فلکشن زانو در افزایش زمان 

مرحلة نوسان و چرخش داخلی مچ پا، ضعف عضلات 

فلکسور هيپ، ضعف عضلات همسترینگ و 

هایپرتانسيون عضلات چهارسررانی در بيماران، تحریک 

عصب نازك نی،  بطور معنی داري زاویة دورسی فلکشن 

پوشيدن ارتوز و . مچ پا را در شروع تماس افزایش داد

تحریک عصب نازك نی اثرات متغيري بر پارامترهاي راه 

 .رفتن بيماران داشت

R=6 

EV=3 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=02 

R=6 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=02 

 

Baram and 

Miller 2007 
(24) 

بيمار با 02

علائم آتاکسی 

 فرد سالم 00

6-2/3 
 سرعت راه رفتن

 طول استراید

بکارگيري بازخورد شنيداري، 

پوشيدن یک کفش حاوي 

سنسور و دریافت اطلاعات 

شنوایی، بکارگيري مقياس 

 سيستم عملکرد مخچه

 بهبود در سرعت راه رفتن

 سترایدبهبود در طول ا

بازخوردهاي شنيداري باعث بهبود درتوانایی راه رفتن 

 .می شود MSبيماران مبتلا به 

R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=4 

Newman, 

Dawes et al. 

2007 
(23) 

 بهبود در بعضی از پارامترهاي راه رفتن تمرین راه رفتن روي تردميل پارامترهاي راه رفتن < 2 بيمار06

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 

Rampello A, 

et al. 2007 

(22) 
 < 6 بيمار 06

پارامترهاي راه رفتن، 

مقياس بررسی 

 ورزشی حداکثرتحمل

برنامه تمرینی هوازي در مقایسه 

 با توانبخشی عصبی
 بهبود برخی از پارامترهاي راه رفتن بعد از تمرینات هوازي

R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=41 

van den Berg 
M. 2006 

(22) 

 بيمار06

 تمرین

 بيمار کنترل 8

2 > 

مدت زمان راه 

 رفتن

 شدت خستگی

هفته  2روز در هفته به مدت  3

تمرین استقامتی روي تردميل با 

درصد حداکثر ضربان  82تا  22

 دقيقه 31قلب به مدت 

متري، تغييري  01درصد کاهش در زمان راه رفتن مسير 

روي  تغييرات. دقيقه راه رفتن بدست نيامد 4در مسير 

 .خستگی معنادار نبود

R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=08 
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Dodd et al. 
2006 

(26) 
Taylor et al. 

2006 
(22) 

بيمار تمرین  9
بيمار  9قدرتی 

 گروه کنترل
- 

قدرت عضلاتی 
یک تکرار )

، استقامت (بيشينه
عضلانی، سرعت 

 راه رفتن

 01پروتکل تمرین قدرتی شامل 
هفته به مدت دو روز در هفته با 

درصد یک  61-81شدت 
 04تا  01ستِ  4تکرار بيشينه 

اندام فوقانی و اندام )تکراري، 
 (حتانیت

 درصدي به ترتيب در قدرت عضلات پا و دست، 02و  34افزایش 
درصد افزایش در استقامت فشاري عضلات پا ولی  020

 .در دست ها افزایش مشاهده نشد
دقيقه  4متر در 01مقداري  افزایش در سرعت راه رفتن

 .ولی از لحاظ آماري معنادار نبود

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=06 
R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=09 

White & 
McCoy 2006 

(82)  

 
White & 

Castellano. et 
al 2006 

(29)  

 نفر04
 تمرین قدرتی

تا  2/4
2/2 

کستنسور قدرت ا
هاي زانو و 

فلکسورهاي کف 
پایی، سرعت راه 

رفتن، طول 
 استراید

پروتکل تمرین قدرتی بر روي 
درصد  21تا  21اندام تحتانی 

حداکثر فشار بيشينه، با ست هاي 
تا  01هفته هاي اول و  01تا  6

 تکراري در هفته هاي آخر 02

 24درصدي در قدرت اکستنسورهاي زانو و  2افزایش 
فلکسورهاي کف پایی سرعت راه رفتن  درصدي در

 درصد افزایش در طول استراید 8بدون تغيير معنی دار، 
 

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 
R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=08 

Gutierrez GM. 

et al. 2005 

(22) 

 نفر بيمار 8

 
تا  2/4

2/2 

پارامترهاي 
ماتيکی و ينک

پارامترهاي زمانی 
 مکانی راه رفتن

 8اجراي یک برنامة قدرتی 
هفته اي بر عضلات اندام 

تحتانی، استفاده از دو صفحة 
نيرو، شش دوربين ویدیویی 

JVC استفاده از یک ،
 دینامومتر ایزوکينتيکی

رهاي زمان نوسان، طول گام، افزایش معنی دار در متغي
 طول استراید، زاویة دورسی فلکشن پا

کاهش معنی دار در درصد زمان یک استراید در مراحل 
ایستادن و دبل ساپورت، افزایش قدرت ایزومتریک پا 

 .عضله بدست آمد 2عضله از  4در 

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=06 

Robineau  S. 

et al, 2005 
(81) 

 - گروهی بيمار
قدرت عضلات 

همسترینگ، 
 سرعت راه رفتن

برنامة توانبخشی شامل تمرینات 
تقویتی اکسنتریک و 

ایزوکينتيک بر روي عضلات 
 همسترینگ

 بهبود الگوي راه رفتن

R=2 

EV=4 

IV-b=3 

IV-c=2 

T=02 

Kileff and 
Ashbum 2005 

(80) 
 بيمار تمرین 8
 بيمار کنترل 8

6-2 
 

زمان و مسافت راه 
رفتن،خستگی، 

 اسپاسم

هفته با  04روز در هفته به مدت  4
درصد ضربان  81تا  61شدت 

 قلب ذخيره، تمرین روي ارگومتر

متري 01دقيقه اي و آزمون راه رفتن  31آزمون راه رفتن 
دقيقه  6درصد افزایش در ميزان مسافت  06بدون تغيير، 

 و ميزان اسپاسم بدون تغيير راه رفتن، خستگی

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=06 

Koudouni et 
al 2004 

(84) 
نفر تمرین  21
 نفر کنترل 21

 سرعت راه رفتن -

دقيقه در  22تا  21یک جلسه 
هفته جزئيات  41به مدت  هفته

 تمرین گزارش نشده
 .سرعت راه رفتن بهبود یافت

R=6 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=06 

Schulz 
2004 

(83) 

Hessen 
2003 

(82) 

 02/43ترتيب  هب
بيمار تمرین 

بيمار  03/06
 سالم41کنترل 

2 > 

 

 سرعت راه رفتن
 تعادل، هماهنگی

 

دقيقه  31دو روز در هفته با زمان 
 61هفته با شدت  8به مدت 

درصد حداکثر اکسيژن مصرفی، 
 ارگومترتمرین بر روي 

 .راه رفتن معنادار نبودبهبود در الگوي 
 .تعادل بهبود یافت

 .هماهنگی بهبود یافت
 .تغييرات در ميزان خستگی معنی دار نبود

R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=08 

 

R=2 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 
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OConnell et al 

2003 
(82) 

 بيمار تمرین 2

 بيمار کنترل 6
 

- 

سرعت و کادنس 

 راه رفتن

 

تمرینات دایره اي دو روز در 

هفته و یک با در خانه به مدت 

 هفته 04

 .تغييرات در سرعت راه رفتن معنادار نبود

 .ه رفتن بهبود یافتکادنس را

R=8 

EV=4 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=09 

Rodgers. et 

al.1999 

(42) 
08 6-0 

دامنه حرکتی غير 

فعال در مفاصل 

هيپ، زانو، مچ پا 

 و ساب تالار

 ماتيک سه بعدي،ينک

روي عکس العمل ارزیابی ني

 زمين، الکتروميوگرافی،

ماه تمرین هوازي بر روي  6

درصد  21تا  62ارگومتر با 

باردر 3حداکثر ضربان قلب

 هفته

کاهش در سرعت راه رفتن، کادنس، نيروي عکس العمل 

برشی خلفی، حداکثر دورسی فلکشن مچ پا، کل دامنه 

اکستشن مفصل زانو، افزایش در دامنه /حرکتی فلکشن

ی غير فعال مفصل هيپ، حداکثر پلنتار فلکشن مچ حرکت

پا حين راه رفتن، تمرینات حداقل اثر را بر بهبود الگوي 

 .راه رفتن بيماران داشت

R=8 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=41 

Husted et al 

1999 

(86) 
 - يمارب09

سرعت راه 

رفتن،انعطاف 

 همسترینگ

تمرینات ساختاري تاي چی به 

بار در هفته  4مدت یک ساعت 

 هفته 8به مدت 

درصد بهبود به ترتيب در سرعت راه رفتن،  48و  40

 انعطاف پذیري همسترینگ

R=2 

EV=0 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=02 

Harvey L. et 

al. 

1999 

(82) 

 

 

 Aنفر گروه  2
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راه رفتن 

 مستقل

سرعت راه رفتن، 

شدت فعاليت 

ارادي عضلة 

 راست رانی،

مدت زمان 

 جابجایی

 

 

 

پروتکل درمانی شامل بالا بردن 

ه براي بهبود قدرت پا با وزن

. عضلات چهارسرانی

الکتروميوگرافی از عضلة راست 

 متري 2رانی، راه رفتن در مسير 

 اجراي آزمون بلندشو و برو

 استفاده از تمرینات فيزیوتراپی

 Bبدون تمرین، گروه  Aگروه 

 Cتمرینات تحرك پذیري،گروه 

 kg0تا  2/1بلندکردن پا با وزنه 

هفته چهارم، قادر به کامل به خاطر کمردرد در  Cگروه 

 .جلسه تمرین نبود 8کردن 

تمرینات تحرك پذیري و کششی بطور واضح اثر کمتري 

بر روي آمادگی عمومی نسبت به تمرینات با وزنه هنگام 

 .بالا بردن پا داشتند

تمرینات تحرك پذیري باعث بهبود سرعت راه رفتن 

 .نسبت به تمرینات بالابردن پا با وزنه می شود

رینات فيزیوتراپی بيشترین بهبود را در راه رفتن دارند تم

در حالی که تمرینات بلندکردن پا با وزنه بيشتر بر مدت 

 .زمان جابجایی اثر داشت

R=8 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=09 

Kraft et al 

1996 

(88) 
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سرعت راه رفتن، 

قدرت عضلات 

چهارسررانی، 

همسترینگ، 

دوسر و سه سر 

 بازویی

بار  3تمرینات قدرتی پيشرونده، 

هفته راه  04در هفته به مدت 

رفتن با سرعت دلخواه، بالا رفتن 

از پله به روش دلخواه، آزمون 

Up and go 

 02و  02درصد بهبودي در سرعت راه رفتن،  4و  00

 46و  Up and go  40درصد بهبودي در اجراي آزمون 

درصد بهبودي در آزمون بالا رفتن از پله به ترتيب در 

خفيف و شدید، قدرت عضلات  MSآزمودنی ها با  

 فلکسور و اکستنسور زانو و عضلات فلکسور و اکستنسور

 .آرنج بهبود یافت

R=8 

EV=3 

IV-b=2 

IV-c=2 

T=41 

 

 بحث
ها و انواع  یژگيو ی هيارا ،یمرور قیتحق نيهدف از انجام ا

 یكینیم کليبا علا MSمبتلا به  مارانیراه رفتن در ب یالگوها
بر  یدرمان یها اثر انواع روش یبررس نیچن خاص و هم

 یها پروتكل ی هيراه رفتن،جهت ارا یمرتبط با الگو یرهایمتغ
. بود مارانیب نيراه رفتن ا یبهبود الگو مؤثر بر یندرما

و  یعموم یها یژگيو ه شد،يارا جيطور که در بخش نتا همان

شامل کاهش سرعت راه  MS مارانیمشترک در راه رفتن ب
، کاهش (استرايد) یبردار گام كلیس كيرفتن، کاهش طول 

و افزايش زمان دبل ساپورت، ( کادنس) قهیتعداد گام در دق
بر  يستادنا یهای زمان در عرض گام، نامتقارنی دردوره رییتغ

العمل برشی  روی پای راست و چپ، کاهش نیروی عكس
 ستادنيا نیافزايش فلكشن مفصل ران ح ،(27 ،5) خلفی

کاهش  پ،یاکستنشن ه /فلكشن ی، کاهش دامنه حرکت(11)
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سان پا، فلكشن زياد زانو در نو ی هزاويه فلكشن زانو در مرحل
 فاز نوسان نیمچ پاح یو چرخش داخل Toe-off ی همرحل

راه رفتن  نیح یادراک فیانجام تكال. باشد یم (71 ،46 ،12)
 (. 49) کند یم جاديها ا راه رفتن آن یدر الگو یشتریاختلال ب

ضعف عضلات فلكسور هیپ،  ،یلحاظ عملكرد عضلان از
 سر ضعف عضلات همسترينگ و هايپرتانسیون عضلات چهار

بین اختلالات حرکتی . گزارش شد مارانیب نيدر ا( 71) رانی
 یهمبستگ نيوجود دارد که ا یو سرعت راه رفتن همبستگ

کاهش در  (.89) تر بوده است همسترينگ قوی ی هعضل یبرا
پا، تفاوت در نحوه و ترتیب آتش  مچدامنه حرکتی مفصل 

فراخوانی زود هنگام عضله )شدن عضلات مچ پا 
 سیالیبیكس شدن با تأخیر عضله تو ريل وسیگاستروکنم

تأخیر در حداکثر (. 11) وجود دارد( قدامی در حین فاز ايستادن
 نیبرخورد پاشنه ح ی هقدامی در مرحل سیالیبیفعالیت عضله ت

ثباتی در فاز ايستادن است و  یراه رفتن، فاکتوری برای ب
افزايش فعالیت  .شود می Foot-slapباعث ايجاد وضعیت 

مكانیزمی برای  زیعضلات پلنتار فلكسور ن یافوگریالكتروم
در  تییاست که باعث خستگی و اسپاستیس یتعادل یب جاديا
پلنتار  ی هزاوي شيباعث افزا نیچن هم. شود یعضلات م نيا

 Drop-footوضعیت  یبرافلكشن مچ پا شده که عاملی 
بندی فعالیت  تغییراتی در زمان یطور کل به (.12) باشد یم

مچ پا و الگوی حرکتی مچ پا در حین راه  عضلات مفصل
 (.15) رفتن وجود دارد که مستقل از سرعت راه رفتن است

افزايش چرخش داخلی مچ پا و کاهش فلكشن هیپ و زانو 
طور  که به هاممكن است به برتری الگوی همكاری اکستنسور

پلژی بعد از سكته مغزی   عمومی در الگوی راه رفتن همی
بت داد و ممكن است يك ويژگی مهم در شود نس مشاهده می

 (.71)باشد  MSالگوی راه رفتن بعضی از بیماران 
در  عيراه رفتن نابهنجار شا یالگوها یعموم طور هب

راه رفتن  ،ینسونیمختلف شامل راه رفتن پارک یها یماریب
 ،یا مخچه یراه رفتن آتاکس ك،یوار، راه رفتن اسپاست یچیق

. باشد یم Steppage gaitو  یحس یراه رفتن آتاکس
 یکل یها یژگيه شد اکثر مقالات ويارا جيطور که در نتا همان

 یبند میاند که تقس ه دادهيرا ارا مارانیب نيراه رفتن ا وهاز نح
 قاتیتحق. بوده است EDSSها فقط بر اساس مقدار  آن

 نيراه رفتن ا یالگو یها یژگيو یطور تخصص هب یاندک
قرار  یمورد بررس یعصب ریق درگرا بر اساس مناط مارانیب

 مارانیب یو همكارانش بر رو نیطور مثال مارت هب. اند داده
را انجام دادند  یمطالعات یبخش هرم یریبا درگ MS به لامبت

با درگیری هرمی با  MSو نشان دادند که گروه بیماران 
حمايت  ی هتر و مرحل تر، طول استرايد کوتاه سرعت آهسته
م هرمی ي بدون علا MSر در مقايسه با گروه ت دوگانه طولانی

 دلی،طور پیوسته اختلالات تعا هب MSهردو گروه . روند راه می
عملكرد ضعیف در آزمون دستیابی عملكردی در مقايسه با 

، و همكاران Mevellec نیچن هم (.15) افراد سالم داشتند
چهار سر رانی و سرعت راه  ی ههمبستگی بین اختلال در عضل

اسپاستیك  -م آتاکسیيبا علا MSرا فقط در بیماران  رفتن
 نهام اسپاستیك تيها با علا مشاهده نمودند و در زير گروه

عمقی بیماران با  -مشاهده نشد، آسیب به سیستم حسی
اسپاسم نسبت به  (.89) اسپاستیك وجود دارد -م آتاکسیيعلا
 نيا اختلال در الگوی راه رفتن جاديثباتی اثر بیشتری بر ا بی

 یو همكاران بر رو Yahia نیچن هم(. 14) دارد مارانیب
اوج گشتاور  هنشان دادند ک كیم اسپاستياس با علا ام مارانیب

و ( یو قو فیدر هر دو سمت ضع)عضلات همسترينگ 
بیماران کمتر از  نيا( فیدر سمت ضع)رانی  سر عضلات چهار

راه منطقه نوسان بیماران بیشتر، سرعت . افراد سالم است
قدرت . تر بود تر، کادنس و طول گام کوتاه رفتن آهسته

سر و همسترينگ با پاسچر و پارامترهای  عضلات چهار
راه رفتن  یالگو (.44) برداری ارتباط معنادار داشت گام گویال
کاهش سرعت راه رفتن، ) یبخش هرم یریبا درگ مارانیب

و دوره نوسان و  يیکاهش طول گام، کاهش دوره تك اتكا
 یریبا درگ مارانیمتفاوت از ب( تر یدوره دبل ساپورت طولان

 یمدت زمان نوسان کوتاه و سطح اتكا) یا بخش مخچه
های اسپاستیك و  کاهش سرعت در سندرم(. 14) بود( تر عیوس

ثباتی در وضعیت ايستادن و راه رفتن، در  افزايش بی
 (.10) شود های آتاکسی منعكس می سندرم
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ه شده در يها و مشخصات ارا یژگيبه و با توجه یکل طور هب
 مارانیب نيراه رفتن را در ا یاز الگو عيتوان دو نوع شا یمتن م

 یو آتاکس كیراه رفتن اسپاست یگرفت که شامل الگو جهینت
 زین یحس یراه رفتن آتاکس یالگو نیچن هم. است یا مخچه

 كیاسپاست نراه رفت یالگو. شود یمشاهده م مارانیب نيدر ا
صورت است که  نيبد( نالياسپا كویمربوط به کورت عاتيضا)
صورت قوس  به نیافراد هنگام راه رفتن هر دو پا را از طرف نيا

عضلات اکستنسور . دهند یمانند و محكم به جلو حرکت م
پلنتار فلكشن و چرخش . اسپاسم است ریدرگ یاندام تحتان

لب اغ ماریمشاهده شده و ب مارانیب نيپا اغلب در ا یداخل
 (.92) کشد یم نیزم یخود را رو یهنگام راه رفتن پا

مخچه  یها یماریب) یا مخچه یراه رفتن آتاکس نیچن هم
مشاهده  زین مارانیب نيا نیدر ب( مربوط به مخچه یرهایو مس

روند،  یگشاد گشاد راه م مارانیب نيا که یطور شود به یم
تلوتلو خوردن،  .دارند عهيبه سقوط در سمت ضا ليتما
 تجف یبا پا. خورند یجهت با مشكل بر م زیو در تم یداريناپا

و  یسمتريد ستاگموس،یم نيعلا استندیتوانند ب یشده نم
 (.92) وجود دارد زین یلرزش اراد

ی از درمان، توانبخشی و تصحیح ا عنوان بخش عمده به
، کاهش اسپاسم و MSالگوی راه رفتن بیماران مبتلا به 

طور صحیح، نیاز به درک  هکمكی ب های کارگیری دستگاه هب
طور  همان. دارد MSبهتر الگوهای نابهنجار راه رفتن بیماران 

 یرهایمتغ یبر رو یاديآمده مطالعات ز جيکه در بخش نتا
انجام  مارانیب نيسرعت راه رفتن ا ژهيو راه رفتن به تلفمخ

 جيدر نتا یاديز یناهمگون 2مطابق با جدول . گرفته است
 ناتياثر تمر یکه به بررس قاتیاکثر تحق. ودش یمشاهده م

 قياز طر مارانیب نيسرعت راه رفتن ا یمختلف بر رو یورزش
انجام  یفوت 25 ریمانند راه رفتن مس یكینیکل یها یابيارز

 شيافزا یاند که قدرت عضلات اندام تحتان گرفته نشان داده
 یحت. ابدي ینم یرییسرعت راه رفتن تغ یول ابدي یم

Rodgers را ( ارگومتر یرو نيتمر) یهواز نيشش ماه تمر
راه رفتن  یالگو یكینتیو ک یكینماتیک یرهایمتغ یبر رو

 چیو ه موداجرا ن مارانیب نيا( راه رفتن یبعد سه یریگ اندازه)

دست  هراه رفتن ب یمرتبط با الگو یرهایدر متغ یمعنادار رییتغ
از  تر میا وخر مارانیاز ب یراه رفتن برخ تیوضع یحت و اوردین

فلكشن مداوم مفصل  تیقبل گزارش نمود و علت آن را وضع
 نيا ریعدم تأث(. 27) ارگومتر گزارش نمود یبر رو پیه

 یبر بهبود الگو( یرتقد ناتيتمر ژهيو هب) ینيتمر یها برنامه
خاطر عدم  اس ممكن است به مبتلا به ام مارانیراه رفتن ب

 مارانیب نيا یزا سازو عدم مج ریدرگ یتوجه به مناطق عصب
م يعلا با MS مارانیب اگر. ها باشد آن ینیم باليبا توجه به علا

برنامه  كي ايارگومتر  یرو ینيبرنامه تمر كيدر  كیاسپاست
عضلات  یبر رو مناسب یکشش ناتيبدون انجام تمر یقدرت
و عضلات ضد جاذبه شرکت  نگيهمستر ،یران سر چهار

و  افتهي شيمذکور افزا اسپاسم در عضلات زانیم ندينما
وجود  ههنگام راه رفتن ب ژهيو به مارانیب یبرا یتر میوخ طيشرا

با  یگريد قاتیفوق، تحق قاتیدر تضاد با تحق. خواهد آورد
سرعت، مسافت و  در يیبودهابه مختلف، یدرمان یها پروتكل

مقادير کمیّ از آنالیز  نیچن هم .دست آوردند هزمان راه رفتن ب
 یفتن نشان داده که تمرينات استقامتی و قدرتالگوی راه ر

ايزومتريكی باعث بهبود حرکت دورسی فلكشن مچ پا و 
با اختلال  MSبالطبع بهبود الگوی راه رفتن افراد مبتلا به 

 نیمشاهده ارتباط ب(. 71) شود یحرکتی در اندام تحتانی م
طور عمده اختلال در عضله  به)قدرت کم عضلات 

 كيدهد که  یراه رفتن نشان م یمترهاو پارا( نگيهمستر
خاص، بر اساس آموزش قدرت و در کنار  یتوانبخش ی برنامه

تواند منجر  یطور مؤثر م به حیصح یکشش ناتيتمر یآن، اجرا
، (91 ،82 ،54) رفتن، تعادل راهدر  مارانیبه بهبود عملكرد ب

(. 82) زانو شود یها یثبات مفصل زانو و کاهش ناهنجار
Gutierrez کنند که انجام تمرينات  یم انیب و همكاران

گر در بهبود الگوی راه رفتن  قدرتی يك استراتژی مداخله
محققان  نيا یول (.54) متوسط است MS بهبیماران مبتلا 

 .اند هرا مشخص ننمود یماریب قیم دقيعلا
 ابدي یم شياغلب در طول روز افزا یجا که خستگ آن از

انجام شود و اعمال فشار  در صبح یستيبا نيجلسات تمر
 یگروه ناتيشرکت در تمر(. 92) کنترل شده باشد یستيبا



 مهرداد عنبریان و همكاران                 سیاسكلروز پليراه رفتن و مولت یالگو
 
 

 

 0131 نامه ورزش ویژه/ 7شماره /01سال /پژوهش در علوم توانبخشی 531

 یمارانیاست و به نفع ب نيادامه تمر یبرا زهیانگ شيباعث افزا
 .(90) برند یم رنج یاست که از خستگ

 

 گیری نتیجه
 یا مخچه یو آتاکس كیراه رفتن اسپاست یالگوها یطور کل هب

اختلال در  زانیشود و م یشاهده مبه وضوح م مارانیب نيدر ا
 یطراح یبرا. مرتبط است یعصب یراه رفتن با ناتوان یالگوها

 یماریم بيعلا قیدق صی، ابتدا تشخMS مارانیب یبرا نيتمر
 یکسو آتا كیاسپاست یها ها به گروه آن یو مجزاساز

که  ینيبرنامه تمر كيسپس . باشد یم یضرور یا مخچه
در گروه  یقدرت ناتيار تمردر کن یکشش ناتيشامل تمر

تعادل و  شيبا افزا ینيبرنامه تمر كيو  كیاسپاست مارانیب
 یطور کل به. گردد یم هیتوص یآتاکس مارانیقدرت در گروه ب

قدرت  شييك برنامه توانبخشی با توجه به افزا یطراح
برنامه  كي نگ،يعضله همستر ژهيو به یاندام تحتان ضلاتع

و  یجاذبه در اندام تحتانمناسب بر عضلات ضد  یکشش
 .شود یم هیتوص مارانیب نيا یراه رفتن برا یالگو حیتصح

 

 هاپیشنهاد
 یطور مرور شود که به یم شنهادیپ ،یبعد یدر مقالات مرور

 یرهایمتغ گريو د یمصرف انرژ زانیتعادل، م یبه بررس
 یكینیم کليبا علا مارانیب نيدر ا یمرتبط با کاهش ناتوان

 ناتيو اثرات تمر( رهیو غ كیاسپاست ،یآتاکس)متفاوت 
 .پرداخته شود رهایمتغ نيبر ا یتوانبخش

 

 ها محدودیت
بود که از آن جمله  يیها تيمحدود یپژوهش حاضر دارا

از مقالات به علل  یبه متن کامل برخ یابي توان به دست یم
 .مختلف اشاره نمود

 

 تشکر و قدردانی
. باشد یم یکترنامه د انياز پا یمقاله حاصل بخش نيا

دانشگاه  یبدن تیمحترم دانشكده ترب دیاسات یاز تمام نیچن هم
 یمحترم دانشكده علوم توانبخش دیهمدان و اسات نایس یبوعل

 مانهیصم یخاطر همكار اصفهان به یدانشگاه علوم پزشك
 .گردد یم یتشكر و قدردان
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Abstract  
 

Introduction: Gait impairment is common in subjects with multiple sclerosis (MS). Despite many studies having 

been performed on the improvement of gait pattern in individuals with multiple sclerosis, there are yet no specific 

protocols in this program. The aim of this study was to evaluate the gait pattern characteristics in MS subjects with 

clinical symptoms and offer a suitable treatment protocol. 

Materials and methods: An electronic search was carried out in PubMed, Embase, Google scholar and ISI Web 

of Sciences from 1990 to 2014. All articles were published in English language. Some keywords including physical 

therapy, multiple sclerosis, walking pattern, gait and rehabilitation were used. Selected papers were divided into two 

categories of gait characteristics and patterns (n = 27) and affective treatment protocols on gait (n = 33). Modified 

downs and black tool was used to assess the article's quality. 

Results: The score of 25 papers were lower than 19 and rest of them were equal to 19 in first category. From 33 

papers in second one, the score of 21 papers were less than 19 and the score of 12 papers were equal or higher than 

19. Articles with the score of equal and higher than 19 have high methodological quality and could be evaluated for 

more assessment. 

Conclusion: Based on our finding, spastic and cerebellar ataxia gait pattern have been observed in subjects with 

multiple sclerosis. So the clinical symptoms and gait patterns can be considered in a properly designed rehabilitation 

program. This study may suggest the application of Stretch-based relaxation training in program of spastic gait 

pattern among MS patients. Moreover, balance and strength exercise could be put in training program of MS subjects 

with cerebellar ataxia gait pattern 
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