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 چکیده
بازیكنان  یشانه تتواند باعث تغییر تعادل قدرت عضلازمینه و هدف: تكرار زیاد حركات پرتابي مي

ایسه نسبت قدرت ی حاضر مقورزشكار شود. بنابراین هدف از مطالعهبدمینتون در مقایسه با افراد غیر

 عضلات آگونیست به آنتاگونیست شانه در بازیكنان بدمینتون و افراد غیرورزشكار بود.

تحقیق: جامعه آماری این پژوهش در بخش ورزشكاران شامل؛ بازیكنان زن بدمینتون و در  روش

 بازیكن 02بخش غیرورزشكار شامل، دانشجویان زن غیرفعال استان گیلان بودند، نمونه آماری شامل 

 82/01±11/0ورزشكار با میانگین سني زن غیر 02سال و  02/00±98/1بدمینتون با میانگین سني 

سال بودند. كه به صورت هدفمند و در دسترس انتخاب شدند. قدرت ایزومتریک توسط دستگاه 

 آوری اطلاعات دموگرافیک از طریق پرسشنامه صورت گرفتگیری شد. جمعسنج دستي اندازهقدرت

ها ها از آزمون تي مستقل و زوجي برای تجزیه و تحلیل آنو پس از  تعیین طبیعي بودن توزیع داده

 استفاده شد.

 نسبت قدرت عضلات آگونیست به آنتاگونیست مفصل شانه، در نسبت قدرت یها: در مقایسهیافته

 بین اندام برتر وداری خارجي به داخلي و فلكشن به اكستنشن تفاوت معني یدهندهعضلات چرخش

دو گروه )بازیكنان بین و نیز اندام برتر  (P=221/2؛ P=229/2) برتر گروه بازیكنان بدمینتونغیر

  .P)<221/2؛ =220/2P)و غیرورزشكار( وجود داشت  بدمینتون

های حركتي تكراری در ورزش بدمینتون، ممكن است در طولاني مدت باعث گیری: انجام الگونتیجه

ردن تعادل نسبت طبیعي قدرت در مفصل شانه شود. كه در صورت توجه ناكافي و عدم به هم خو

 تواند ورزشكار را مستعد آسیبتقارني ميهای قدرتي و كششي مناسب، این بيبكارگیری تمرین

 و كارایي وی را كاهش دهد. ختهسا

 قدرت

 آگونیست

 آنتاگونیست

 شانه مفصل

 بدمینتون

 

 

 
 

 

                                                            
 09187390291نویسنده مسئول.  تلفن:  اطلاعات  *

 پست الكترونیكي :s.parsine@yahoo.com  
 

WWW.RSR.BASU.AC.IR 

 نشریه پژوهش در توانبخشی ورزشی

 5931، بهار و تابستان 7، شماره 4دوره 

5- 3 

 



   ...قدرت عضلات آگونیست مقایسه نسبت          0

 

 مقدمه

های ترین مفاصل در اكثر رشتهمفصل شانه یكي از فعال

 با بدمینتون باشد. بازیكنانورزشي از جمله بدمینتون مي

های ویژگي از بازی، محیط و ورزش این ماهیت به توجه

 در ایكنندهتعیین نقش كه برخوردارند ایویژه جسماني

 در موفقیت كسب و ورزشي عملكرد اوج به رسیدن

ها؛ بین این ویژگي كنند. ازایفا مي مختلف هایرقابت

 های بدني، از جمله قدرت عضلاني بازیكنان سهمتوانایي

ای در مهارت تكنیكي خود بازیكن، تاكتیک قابل ملاحظه

و  1های روحي رواني فرد دارند )ماركوستیمي و حتي جنبه

  (.1121: 0228همكاران، 

 0گروه عضلات آگونیست بر هم خوردن تعادل قدرت بین

 مفصل آسیب بروز در مهم عوامل از یكي 0و آنتاگونیست

برتر  درد، سن، جمله افزایش از فراواني عوامل باشد.شانه مي

این  بازی در میزان زمان مدت یا غیربرتر بودن اندام و

در  .(908: 0221، 0ویلكین و هدک) هستند موثر تغییرات

 پرتابي حركات ه كه تكرارنشان داده شد بسیاری از موارد

از جمله این  كند،اختلالات را در مفصل شانه ایجاد مي

 در قدرت عضلات است كه معمولاً اختلالات، تغییر در

 5توماس)افتد اتفاق مي سر بالای حركات دارای ورزشكاران

 (. صاحب الزماني و همكارانش002 :0228 و همكاران،

ای نسبت قدرت (، در تحقیقي به بررسي مقایسه1080)

چرخش داخلي به خارجي مفصل شانه در ورزشكاران 

زورخانه با افراد غیرورزشكار پرداختند و به این نتیجه 

رسیدند كه نسبت قدرت چرخش داخلي به خارجي در این 

ورزشكاران بیشتر از افراد غیرورزشكار بود )صاحب الزماني و 

 (،2210، )1كاچرن و (. همچنین وانگ90 :1080همكاران، 

 پذیریتحرک میان ارتباط ارزیابي هدف با خود یمطالعه در

 در درد و صدمات و 7كاف روتیتور عضلات قدرت شانه،

 تعادل عدم كه رسیدند نتیجه این به نخبه هایوالیبالسیت

 به داخلي های دهندهچرخش نسبت) كاف روتیتور عضلات

است  شانه هایآسیب بروز در مهم فاكتور ، یک(خارجي

 اصلي راتیتغی اساس این (. بر020: 0221)وانگ و كاچرن، 

طبیعي منجر غیر صورت به حركات تكرار اثر در شده ایجاد

                                                            
1. Marques 

2. Agonist  

3. Antagonist 

4. Wilkin & Haddock 

5. Thomas  

6. Wang & Cochrane  

7. Rotator cuff 

 تغییرات این بافت شده، و سفتي طول و در نیرو، تغییر به

 تغییر در تعادل قدرت عضلاني، ایجاد عامل خود بافتي

 جهنتی و باشدمي آنها بین تعامل و مفاصل حركتي الگوهای

 وارد كلي هایآسیب به دنبال آن و جزیي هایآسیب آن،

 .(050، 0220 بود )ریگان و همكاران، مفصل خواهد به آمده

: توان گفتدر مورد ضرورت اجرای این تحقیق مي

 بدمینتون ورزشي پرتحرک و انفجاری است، كه به

های شدید جسماني از جمله توان وابسته است، نیازمندی

نیاز توان است، زیرا اجرای بیشینه پیش قدرت ایزومتریک

حركات انفجاری نیازمند اعمال حداكثر قدرت در حداقل 

زمان است، در نتیجه بازیكنان بدمینتون باید از قدرت 

ایزومتریک بیشینه مناسبي برخوردار باشند تا در اجرای 

رو بهحركات انفجاری مانند اسمش و تاس با محدودیت رو

های از طرفي فعالیت(. 050: 1899 ،9نگنشوند )میائو و وا

و سرشار از حركات  طرفهیک اغلب ورزشي مانند بدمینتون

تكراری اندام فوقاني در بالای سر، همراه با اعمال بار اضافي 

باشند، بنابراین با توجه به ناپایداری ذاتي بر مفصل شانه مي

 از جمله، عدم منفي هایسازگاری بروز مفصل شانه احتمال

كند افزایش پیدا مي زمان مرور عضلاني به قدرت تعادل

 ؛ صاحب الزماني و100: 1882و همكاران،  8)چاندلر

 تعادل و توازن در قدرتایجاد عدم .(90: 0210همكاران، 

 عضلات ،های مختلف عضلات مفصل شانه خصوصاًگروه

هایي همانند دهنده باعث ایجاد عوارض و آسیبچرخش

در نتیجه  .در این مفصل خواهد شد 12سندرم گیرافتادگي

تواند تغییرات ایجاد های عضلاني ميارزیابي عملكرد گروه

ها را نمایان ساخته و در شناسایي و نشده در فعالیت آ

 غربالگری ورزشكاران در معرض خطر سودمند واقع شود.  از

 دیگر این ورزش مانند آیا كه آیدمي پیش الؤس این رو این

 سر بالای در فوقاني اندام هانآ در كه زشيور هایفعالیت

 عضلاني قدرت تعادل عدم و منفي سازگاری كند،مي عمل

 این از بنابراین هدف خیر؟ یا كندمي ایجاد را شانه مفصل

 به آگونیست عضلات قدرت نسبت یمقایسه تحقیق،

برتر زنان شانه در دست برتر و غیر مفصل آنتاگونیست

 ی اینورزشكار و همچنین مقایسهیربازیكنان بدمینتون و غ

 .دوگروه بود برترها بین اندام برتر و غیرنسبت

 

                                                            
8. Miaon & Wang   

9. Chandler 

10. Impingement Syndrome 
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 روش تحقیق

تحلیلي و جامعه آماری  -روش تحقیق حاضر از نوع توصیفي

بدمینتون استان گیلان، با زن بازیكنان  یشامل همهآن 

 02از این جامعه تعداد بود. كه سال  02تا  19دامنه سني 

سال سابقه فعالیت باشگاهي در  0بدمینتون با  زن بازیكنان

تصادفي در دسترس انتخاب شدند و این رشته به روش غیر

(. 1عنوان گروه كنترل بودند )جدول ورزشكار بهزن غیر 02

 ها براساس سوالات مندرج در فرمانتخاب آزمودني

دیدگي پرسشنامه )سن، سابقه ورزشي، وجود درد یا آسیب

سابقه جراحي در مفصل شانه( انجام  در مفصل شانه و

سینه،  بالای گرفت. افراد با سابقه جراحي در ناحیه شانه،

بازو و یا درد در ناحیه شانه و گردن به هنگام  یا پشت بالای

با  آزمون از این تحقیق كنار گذاشته شدند. همچنین

كش منعطف مشخص شد استفاده از صفحه شطرنجي و خط

 گردن شانه، ناهنجاری تحقیق نیهایآزمود از كدام كه هیچ

 فقرات ستون یو در ناحیه( 0گرد یشانه و 1جلو به سر)

 برای نداشتند.( 0پشتي حد از بیش گرد پشتي) پشتي

سنج قدرت از ایزومتریک مفصل شانه قدرت گیریاندازه

ساخت كشور آمریكا، ) 0(MMT, North coastدستي )

 شد استفاده (%89تا  %85گیری كیلوگرم، روایي اندازه واحد

 (.90: 0210؛ صاحب الزماني، 002: 0228)روی، 

 

 

 عضلات ایزومتریک قدرت گیریاندازه روش

 شده ارائه روش از استفاده با عضلاني هایتست یهمه

ها قبل از (، انجام شدند. آزمودني0225، )5كندال توسط

 رایدادند. بكردن را انجام ميدقیقه گرم 12تا  5انجام تست 

ها وضعیت مناسب تست به آزمودني قدرت، تست هر

آموزش داده مي شد و از آنها خواسته مي شد در طول مدت 

گر آزمون زمان انجام تست این وضعیت را حفظ نمایند.

 دستگاه به آزمودني تولیدی برخلاف نیروی مناسب فشاری

هر . شدمي ثبت تولیدی نیروی كرد و حداكثرمي وارد

 برای استراحت ثانیه 02 با ایثانیه 5 انقباض 0 شامل آزمون

 آماری هایتحلیل تكرارها برای میانگین و بود انقباض هر

 گیری قدرتاندازه برای .گرفتمي قرار استفاده مورد

 در شانه، آزمودني دهنده چرخش عضلات ایزومتریک

سمت مورد  به را سرش و خوابیده تخت روی دمر وضعیت

قرارگرفته و  ابداكشن درجه 82 در انهش. چرخاندمي آزمون

 به و خم درجه 82 آرنج. شدمي حمایت بالشتک توسط بازو

 ناحیه در بود. دستگاه آویزان تخت از عمودی صورت

و در  داخلي چرخش حركت برای ساعد تحتاني -قدامي

 خارجي قرار داده چرخش برای تحتاني ساعد -خلفي ناحیه

 حداكثر با آزمودني. شدمي ثابت كتف دیگر دست با شده و

 دستگاه به خارج، و داخل به چرخش جهات در خود نیروی

كرد مي وارد نیرو بود، شده داشته نگه گرآزمون توسط كه

 .(1( )شكل 102: 0225 كندال و همكاران،)
 

 شانه داخلی دهندهچرخش عضلات( ب                        1    1       9    2     1شانه   خارجی دهندهچرخش عضلات( الف                  

 شانه چرخش دهنده عضلات ایزومتریک قدرت گیریاندازه نحوه :1شکل

 

                                                            
1. Forward head 

2. Rounded shoulder 

3. Hyper- kyphosis 

4. Manual muscle test  

5. Kendall 
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 در ، آزمودني1فلكشن قدرت گیریاندازه منظور به

 تخت از او یكشیده؛ شانه دراز تخت روی بر طاقباز وضعیت

 سطح بر دستگاه بود؛ آویزان و كف دست رو به زمین

 آرنج با شدمي خواسته آزمودني از و حفظ شده ي بازوتحتان

: 0225 كندال و همكاران،)كند  وارد نیرو بالا سمت صاف به

 در آزمودني 0اكستنشن قدرت گیریاندازه برای. (102

 تخت او از یشانه كشیده؛ دراز تخت دمر روی وضعیت

 او از و حفظ شده تحتاني بازو سطح بر دستگاه بود. آویزان

كند  وارد نیرو بالا سمت خم به آرنج با تا شدمي تهخواس

   .(0( )شكل15: 0210 مهر و همكاران، حسیني)
  

 

                                      
 سور شانهب( عضلات اکستن      الف( عضلات فلکسور شانه                                                                               

 شانه فلکسور و اکستنسور ایزومتریک عضلات قدرت گیریاندازه نحوه :2شکل 

  
روی  شانه آزمودني ابداكشن قدرت گیریاندازه برای

 ابداكشن درجه 75 در بررسي مورد شانه صندلي نشسته و

 دست یک با گرآزمون. گرفتمي قرار فرونتال یصفحه در

با حفظ دستگاه  دیگر دست اب و شانه آزمودني را ثابت كرده

 با كه خواستمي فرد بازو، از تحتاني -خارجي در قسمت

 وارد نیرو دستگاه به حركت ابداكشن جهت در نیرو حداكثر

 گیریاندازه برای. (102: 0225 كندال و همكاران،)كند 

 گر دستگاه را دراداكشن، آزمون حركت ایزومتریک قدرت

 خواستمي فرد از و كرده بازو حفظ تحتاني -قسمت داخلي

اجرا كند )حسیني مهر  حداكثر نیرو حركت اداكشن را با كه

 (.0( )شكل 15: 0210و همكاران، 

 

                  

 الف( عضلات ابداکتور شانه                                                   ب( عضلات آداکتور شانه

 شانه آداکتور و ابداکتور زومتریک عضلاتای قدرت گیریاندازه نحوه :9شکل 

 
0افقي ابداكشن قدرت گیریبرای اندازه

 در آزمودني 1

 82 آرنج و تخت دراز كشیده؛ شانه روی طاقباز وضعیت

 -گر دستگاه را در قسمت خارجيدرجه خم بودند. آزمون

 و خارج سمت خواست بهتحتاني بازو قرار داده و از فرد مي

 (. برای102: 0225 كندال و همكاران،)ند ك نیرو وارد پایین

دستگاه را در قسمت  0افقي اداكشن قدرت گیریاندازه

                                                            
1. Flexion    

3. Horizontal bduction 

4. Horizontal adduction 

شد به مي خواسته فرد تحتاني بازو قرار داده، از -داخلي

 مهر و همكاران، حسیني)كند  وارد نیرو داخل و پایین طرف

 0(.0( )شكل 15: 0210

 

 

 
 

 

                                                            
2. Extension 
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 ر افقی شانه                                            ب( عضلات اداکتور افقی شانهالف( عضلات ابداکتو

 شانه اداکتور افقی افقی و آبداکتور ایزومتریک عضلات قدرت گیریاندازه : نحوه1شکل 

 

تعیین طبیعي  برای 1اسمیرنوف -گروفموكل از آزمون

برای  0و مستقل 0از آزمون تي زوجي ها وداده بودن توزیع

ها ها استفاده شد. تجزیه و تحلیل دادهتجزیه و تحلیل داده

انجام شد. سطح آلفای كوچكتر  SPSSافزار توسط نرم

 سطح معناداری در نظر گرفته شد.به عنوان  25/2مساوی 

 

 هایافته
 هااطلاعات توصیفی مربوط به آزمودنی: 1جدول 

 سابقه ورزشي )سال( ن )كیلوگرم(وز متر(قد )سانتي سن )سال( تعداد هاآزمودني

 85/0±25/1 05/59±19/0 15/110±10/0 02/00±98/1 02 بازیكنان بدمینتون

 --- 75/58±00/7 95/110±10/0 82/01±11/0 02 غیرورزشكاران

 
 ورزشکارانها و غیربرتر بازیکنان بدمینتونمقایسه نسبت قدرت عضلات آگونیست به آنتاگونیست در اندام برتر و غیر :2جدول

 

 آماره

 عضلات

 ورزشكارانغیر هابازیكنان بدمینتون

 میانگین اندام
انحراف 

 استاندارد

درجه 

 آزادی
T P میانگین 

انحراف 

 استاندارد

درجه 

 آزادی
T P 

چرخش 

 خارجي/داخلي

 18 11/2 90/2 برتر
20/0- *221/2 

20/1 11/2 18 
21/2 85/2 

 18 10/2 20/1 18 25/2 89/2 برترغیر

 فلكش/اكستنشن
 18 10/2 91/2 برتر

87/0- *229/2 
81/2 21/2 18 

10/2 98/2 
 18 29/2 82/2 18 28/2 80/2 برترغیر

 آبداكشن/

 آداكشن

 18 25/2 52/2 برتر
09/2 79/2 

52/2 29/2 18 
89/2- 00/2 

 18 27/2 50/2 18 21/2 52/2 برترغیر

 آبداكشن افقي/

 آداكشن افقي

 18 28/2 78/2 برتر
80/2- 01/2 

78/2 10/2 18 
22/2 22/1 

 18 28/2 78/2 18 10/2 90/2 برترغیر
 p</25داری سطح معني*  

 

 به آگونیست عضلات قدرت نسبت 1در مقایسه

بین  برتر بازیكنان بدمینتونآنتاگونیست دست برتر و غیر

داخلي و دهنده خارجي به نسبت قدرت عضلات چرخش

؛ P =/229) دار بودمعني 0ه اكستنشن تفاوتفلكشن ب

221/2=P اداكتور به  0قدرت عضلات ابداكتور(، اما در نسبت

دار مشاهده افقي تفاوت معني اداكتور افقي بهابداكتور و 

بدست  در حالينتایج . این (= 790/2P؛ =011/2P)نشد 

های ورزشكار در هیچ یک از گروهدر گروه غیر آمد كه
                                                            
1. Kolmogorov-Smirnov test 

2. Paired  samples t-test 

3.  Independent samples t-test 

( <25/2P)دار نبود معنيقدرت بدست آمده  نسبت عضلاني

 دو بین های فوقنسبت مقایسه در (. همچنین0)جدول

نسبت  ورزشكار تنها در غیر و بازیكنان بدمینتون گروه

ي و فلكشن به دهنده داخلي به خارجقدرت عضلات چرخش

 دو گروه مشاهده بین داریتفاوت معنياكستنشن اندام برتر 

كه این (. در حالي1( )نمودار P=220/2  ؛>221/2P) شد

دار نبود برتر دو گروه معنيها در مقایسه دست غیرتفاوت

(25/2P>0( )نمودار.) 
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 ورزشکارانمقایسه نسبت قدرت ایزومتریک عضلات آگونیست به آنتاگونیست در شانه برتر بازیکنان بدمینتون و غیر: 1 نمودار

 

 
 ورزشکارانها و غیربرتر بازیکنان بدمینتونمتریک عضلات آگونیست به آنتاگونیست در شانه غیرمقایسه نسبت قدرت ایزو :2نمودار

 

 بحث 

 عضلات قدرت نسبت هدف از پژوهش حاضر مقایسه

افراد  بدمینتون و بازیكنان در شانه آنتاگونیست به آگونیست

 عادی، افراد در بررسي قدرت عضلات ورزشكار بود.غیر

 هاینقص شناسایي برای اغلب بدن هطرف دو یمقایسه

 دارای ورزشكاران در اما رود،مي كاربه عضلاني قدرت

به دلیل قرارگیری فشار بیشتر بر دست  سر بالای حركات

 غیربرتر و دست برتر قدرت كه داشت انتظار تواننميبرتر، 

(. با توجه به 101: 0220همكاران،  و ویلک)باشد  یكسان

قدرت نسبت  بینداری وت معنينتایج این تحقیق تفا

دهنده خارجي به داخلي دست برتر و عضلات چرخش

كه در غیربرتر بازیكنان بدمینتون وجود داشت، در حالي

 با هایافته دار نبود. اینورزشكار این تفاوت معنيگروه غیر

 هایویژگي و هانیاز نیز و پیشین مطالعات نتایج به توجه

بالای  دست حركتي الگوهای ازبدمینتون كه سرشار  ورزش

در  .نبود انتظار از دور در اندام برتر است، چندان سر به ویژه

دهنده توان گفت عضلات چرخشتوجیه این نتیجه مي

داخلي در بسیاری از ضربات ورزش بدمینتون از جمله 

 1اسمش به صورت گسترده درگیر انقباضات كانسنتریک

صورت لف بهشده و در نتیجه نسبت به عضلات مخا

شوند، در نتیجه تعادل ای دچار افزایش قدرت ميگسترده

طبیعي بین این دوگروه عضله در دست برتر از بین خواهد 

، 0( و داوني و دیوید0220(، رامسي، )1880، )0رفت. مستر

 حاضر نتایج با همسو ( در تحقیقات خود نتایج0220)

ي این آنها عقیده داشتند، علت احتمال .آوردند دستبه

 دسته این نقش توان درمي های ورزشكار راتفاوت در گروه

 مستر،)جو كرد وضربات بالای سر جست در عضلات از

 . (0220داوني و دیوید،   ؛8 :0220 رامسي ؛000:  1880

 بین در قدرت عدم تعادل مختلفي مطالعات نتایج

 بازیكنان بین را در شانه كمربند خلفي و قدامي عضلات

 به قدامي عضلات كه ایگونه به اند،داده ینتون نشانبدم

 كمربند خلفي عضلات از بیشتری قدرت نامتناسبي، صورت

 عدم این اصلي شک یكي از دلایل بدون. داشتند شانه،

 به نسبت 0فورهند پیچیده بسیار ضربات از استفاده تناسب،
                                                            
1. Concentric  

2. Master 

3. Downey & David 

4. Forehand  
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 ،0موسگارد) است بدمینتون بازی طي در 1هندبک ضربات

 باور هستند این بر (، نیز1880و همكاران ) 0چالندر (.0225

 حركات مشابه ضرباتي دارای كه راكتي هایورزش در كه

هستند،  تكنیک اجرای 5گیریشتاب مرحله در 0پلایومتریک

 ی داخليدهندهقدرت عضلات چرخش توجه درافزایش قابل

اتفاق  حركات و ضربات انواع با سازگاری نتیجه در و بازو

  .(055: 1880 چاندلر و همكاران،)افتاد  خواهد

داری را در علاوه بر این نتایج این مطالعه اختلاف معني

نسبت قدرت عضلات فلكسور به اكستنسور بین شانه برتر و 

 ها نشان داد. علت این امر افزایشبرتر بازیكنان بدمینتونغیر

بیشتر قدرت عضلات اكستنسور نسبت به فلكسور در دست 

شود به علت انقباضات كانستنریک ود كه تصور ميبرتر ب

 افتاد. درمكرر عضلات اكستنسور در طي ضربات اتفاق مي

 از پرتاب ورزشكاران شانه یمجموعه عضلات قدرت بررسي

 هایدهندهچرخش قدرت مطالعات به بیشتر سر، بالای

ات عتوجه داشته و تعداد معدودی از مطال خارجي و داخلي

های عضلاني مفصل شانه سایر گروه به بررسي قدرت

(، در 1897و همكاران، ) 1كوک به عنوان مثال .اندپرداخته

ای كه بر روی بازیكنان بیسبال انجام دادند به این مطالعه

 عضلات در شده ایجاد قدرت حداكثر نتیجه رسیدند كه

 عضلات از بیشتر داخلي یدهندهچرخش و اكستنسور

بود )كوک و همكاران،  جيخار دهندهچرخش و فلكسور

 در ای،(، نیز در مطالعه1887بک و مگنسون، ). (1898

 عضلاني هایتعادل گروه و قدرت عضلات یمقایسه یزمینه

چرخش  قدرت افزایش شناگران در كه اندداده نشان شانه

 این ورزشي هاینیاز با سازگاری دلیل به آبداكشن و داخلي

 (. 050: 1887، 7دارد )بک و مگنسون وجود رشته

دهنده و اكستنسور مفصل شانه، چرخش عضلات گروه

 سر در ورزش بالای ضربات اجرای در سزایيبه نقش

 داوني و دیوید،)كنند مي ایفا اسمش ضربه ویژهبدمینتون، به

 نقش بر مبني مربیان، سنتي تفكر علیرغم بنابراین ،(0220

 نتایج شاسم ضربه سرعت و نیرو تولید در دستمچ عضلات

 ویژه به بازو دهندهچرخش عضلات كه داد نشان تحقیقات

 پشتي بزرگ، گرد دالي،) بازو داخلي هایدهندهچرخش

                                                            
1. Backhand  

2. Omosegaard  

3. Chandler   

4. Plyometric Exercise  

5. Acceleration 

6. Cook 

7. Bak & Magnusson 

 و دالي بازو، سرسه) بازو اكستنسور و( كتفي تحت و بزرگ

 نیرومند و ثرؤم اجرای در را نقش ترینمهم( بزرگ پشتي

(. به 0225 موسگارد، ؛81: 0022 ،9لیز) دارند اسمش ضربه

دلیل ماهیت تكراری حركات در ورزش بدمینتون به نظر 

رسد، تكرار این حركات باعث افزایش بیشتر قدرت این مي

دار معني موجبعضلات نسبت به عضلات مخالف شده و 

ی دهندهچرخش  در عضلات شدن تفاوت نسبت قدرت

دست برتر ی شانه سورِبه اكستن سورخارجي به داخلي و فلك

بازیكنان بدمینتون و دست برتر این بازیكنان با و غیربرتر 

: 0220و همكاران،  8)ویلک شكار خواهد شد.زورافراد غیر

101 .) 

 های، تفاوت(0225)موسگارد،  تحقیقات نتایج طبق

 بدمینتون بازیكنان بدن راست و چپ سمت بین داری معني

( زننده ضربه دست) برتر دست كهطوریبه دارد، وجود

 بیشتر ضخامت درصد 12 و بیشتر قدرت رصدد 02 حدود

 دو هر در) برترغیر دست از( بیشتر عضلاني محیط)

كه در افراد غیرورزشكار به علت دارد، در حالي( جنسیت

عدم وجود الگوهای حركتي تكراری و یک طرفه در نسبت 

داری قدرت، بین عضلات اندام برتر و غیربرتر تفاوت معني

مشابه اندام غیربرتر  ها تقریباًتوجود نداشته و این نسب

 ها خواهند بود چرا كه در ورزشبازیكنان بدمینتون

بدمینتون اندام غیربرتر نسبت به اندام برتر فعالیت كمتری 

داشته به همین علت نسبت طبیعي قدرت بین عضلات 

آگونیست و انتاگونیست این اندام همانند افراد غیر ورزشكار 

 (.0225 ،حفظ خواهد شد )موسگارد

در  قدرت تعادل عدم روی بر كه قبلي مطالعات

قدرت  كه دریافتند شد انجام دیدهآسیبغیر هایبیسبالیست

 غیربرتر، دست به نسبت برتر دست در خارجي چرخش

 (، این02: 0222و همكاران،  12است )دوناتلي ترضعیف

. است آمده دستبه تحقیق این در كه است نتایجي مشابه

 عضلات از گروه دو كه گفت توانمي یافته این توجیه در

. دهندمينشان  پرتاب حركتانجام  حین را متفاوتي عملكرد

حركت  شتاب مرحله در داخلي دهندهچرخش عضلات

 دهندهچرخش عضلات و كانسنتریک صورتبه پرتابي

 شوند، افزایشمي فعال 11اكسنتریک صورتبه خارجي

                                                            
8. Lees  

9. Wilk 

10. Donatelli  

11. Eccentric  
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 بین پیوندی هایفتبا پارگي باعث اكسنتریكي بارهای

 چرخه آمدن وجودبه باعث حالت این كه شود،مي عضلاني

 همكاران، و وندی) گرددمي عضلاني ضعف و مزمن التهاب

0211 :098 .) 

ی دهندهچرخش عضلات (، فعالیت1889، )1هاینتون

 پلایومتریک تمرین یک عنوانپرتاب را به هنگام در داخلي

 كانسنتریک انقباض کی نتایج بر اساس كه كرد توصیف

 حداكثری كشش یک و (افزایش شتاب مرحله) ناگهاني

 افتد. بنابراینمي اتفاق عضلات این در 0(كوكینگ مرحله)

 سازگاری ویژه منبع یک عضلاني انقباضات نوع در تفاوت

 مناسب تعادل. است نمونه این در عضلات قدرت در عضو

 بهبود عضلات آگونیست به آنتاگونیست باعث گروه بین

وندی و )شود مي ثباتبي شانه مفصل در فعال ثبات

 (.1889؛ هایتنون، 098: 0211 همكاران،

عضلات آگونسیت و  قدرت كه كرد بیان توانبنابراین مي

 تأثیرتحت  آنها بین نسبت آنتاگونسیت مفصل شانه و

در این راستا رامسي و همكاران، . دارد قرار زیادی متغیرهای

اند، افزایش العه روی شناگران بیان كرده(، با مط0220)

خارجي نسبت به داخلي دهنده های كمتر قدرت چرخش 

قدرت بین این دو گروه عضلاني منجر به عدم تعادل 

گرا در شود. علت این امر شاید انقباضات تكراری درونمي

ر ـباشد كه در طولاني مدت منجرونده شنا ميطول فاز پیش

های داخلي دهندهچرخش عضلانيترشدن ساختار به قوی

شود )رامسي و های خارجي ميدهندهنسبت به چرخش

های مطالعه حاضر در یافته (. همچنین8: 0220همكاران، 

بر روی  ،(1202همكاران ) و 0توافق با تحقیقات فورجیاریني

(، در ورزشكاران رشته 0211) و همكاران 0ها و هوردتنیسور

ا افزایش قدرت عضلات باشد كه علت ربیسبال مي

های حركتي دهنده داخلي و اداكتور در پاسخ به الگوچرخش

اند. این افزایش منجر به بروز و مهارتي تكراری گزارش كرده

عدم تعادل عضلاني و تغییر در نسبت قدرت در دست برتر 

برتر و همچنین گروه گروه ورزشكار به نسبت دست غیر

و  ؛ هورد9 :0212و همكاران،شود )فوجیاني ورزشكار ميغیر

 عضلات قدرت نسبت طبیعي (. دامنه098:0211همكاران، 

رشته های  ورزشكاران در داخلي به خارجي دهندهچرخش

                                                            
1. Hington  

2. Cocking 

3. Foorgiarini  

4. Hurd 

 گزارش %75 تا %11 بیشتر سرِ بالای حركات دارایورزشي 

 مطالعاتي اما (،101: 0220 ویلک و همكاران،)است  شده

 گزارش قبلي مطالعات به نسبت توجهي را قابل افزایش نیز

 عضلات قدرت نسبت حالت پرتاب در آنها اند،كرده

 و برتر دست در ترتیب به %125 تا %81 را دهندهچرخش

 (.098: 0211و همكاران،  5اند )وندیكرده گزارش برترغیر

هایي از درجهی و مشاهده به نتایج این تحقیق با توجه

در ، كنان بدمینتونبرتر بازیدست برتر و غیر تقارن درعدم

های كششي كارگیری تمرینصورت توجه ناكافي و عدم به

را مستعد آسیب  تواند ورزشكارتقارني ميمناسب، این بي

 و كارایي وی را كاهش دهد. ختهسا

 

 گیرینتیجه

 توان نتیجه گرفت كه غربالبا توجه به نتایج این تحقیق مي

 -اسكلتي تمسیس درباره اطلاعات آوریجمع و ورزشكاران

 و ورزشكاران عملكرد بهبود به تواندمي آنان عضلاني

های طور كلي، یافتهبه .كند كمک آنان آسیب از جلوگیری

 های كششيتحقیق حاضر بر ضرورت طراحي و اجرای برنامه

 های ورزشي وو قدرتي اختصاصي برای هر یک از رشته

با  های اختصاصي آنان از سوی مربیان و درمانگرانپست

 های مناسب قدرت در گروه عضلاتآگاهي از نسبت

 آگونیست و آنتاگونیست و گونیامتری به غربال ورزشكاران

ثر ؤبپردازند و در كاهش عوارض و افزایش كارایي آنان م

 واقع شوند.

 

 قدردانی و تشکر

 عنوان نمونه وارد ایننویسندگان از كلیه افرادی كه به

 ین تحقیق را فراهم نمودندمطالعه شده و موجبات انجام ا

 كمال تشكر و قدرداني را دارند.

 

 

                                                            
5. Wendy 



   8           1931ستان تابو بهار ، 7، شماره 1پژوهش در توانبخشی ورزشی، دوره                                                                                                   

 

References 

 
Bak, K and Magnusson, S. P., (1997). "Shoulder 

strength and range of motion in symptomatic and 

pain-free elite swimmers". American Journal of 

Sportes Medicine. 25(4), 454-9. 

Chandler, T. J., Kibler, W. B., Stracenner, E. C., 

Ziegler, A. K., Pace, B., (1992). "Shoulder 

strenghth, power, and endurance in cooege tennis 

players". American Journal of Sportes Medicine. 

20(40), 455-458. 

Cook, E., Gray, L., Savinar, E., Medeiros, J., (1987). 

"Shoulder antagonistic strength ratios: a 

comparison between college-level baseball pitchers 

and nonpitchers". Sports Physical Therapy Sections 

of the American Physical Therapy Association. 

8(9), 451-61. 

Donatelli, R., Ellenbecker, T. S., Ekedahl, S. R., 

Wilkes, J. S., Kocher, K., Adam, J., (2000). 

"Assessment of shoulder strength in professional 

baseball pitchers". Orthopaedic and Sports Physical 

Therapy. 30(9), 544–51. 

Downey, J and David, B. (2003)., "Get fit for 

badminton a practical guide to training for players 

and coaches". London: Pelham books. 12(6), 19-32. 

Foorgiarini, M. F., Gracitelli, G. C., dasilvaa, R. T., 

desouza, Laurinoa, C. F., Fleury, A. M., Andrade, 

M. S., da Silvab, A. C., (2010). "Shoulder 

functional ratio in elite junior tennis players". 

Physiccal Therapy in Sport. 1(11), 8-11. 

Hington. L., (1998). "Glenohumeral joint: internal and 

external rotation of motion in javelin throwers". 

British Journal of Sports Medicine. 32(3), 228-228. 

Hosseinimehr, S. H., Anbarian, M., Khosravi, M. T., 

(2014). "The Survey of Scapulohumeral Rhythm 

and Isometric Strength ratio of Shoulder Agonist to 

Antagonist Muscles in Handball Players and Non-

athletes". Studies in Sport Medicine. 14(7), 15-30. 

[Persian]. 

Hurd, W. J., Kaplan, K. M., Eiattrache, N. S., Jobe, F. 

W., Morry, B. F., Kaufman, K. R., (2011). "A 

profile of glenohueral internal and external rotation 

motion in the uninjured high school baseball 

pitcher. part II: strength". Journal of Athletic 

Training. 46(3), 289-295. 

Lees, A., (2004). "An overviewof the application of 

biomechanics to racket sports". Science and Racket 

sports. 3, 91-8. 

Marques, M. C., vanden, H., Tillaar, R., Gabbett, T. J., 

Reis, V. M., González-Badillo, J. J., (2009). 

"Physical fitness qualities of professional volleyball 

players: determination of positional differences". 

Journal of Strength & Conditioning Research. 

23(4), 1106-11. 

Master, W. M., (1992). "Shoulder torque changes in 

the swimming athlete". American Journal of Sports 

Medicine. 50(9), 324–5. 

Miaon, S. k and Wang, S. W., (1988). The 

measurement of aerobic, anaerobic capacity and 

extremital strength of chinese top badminton 

players. Horizons of Human Movement. 3, 252-

261. 

Omosegaard, B. O. (2005). "Design of training usinge 

scientific data – a practical approach as a national 

coach". Japan Bdminton Federation Secretariat 

Leader. 32(3), 9-21. 

Ramsi, M., Swanik, K. A., Swanik, C., Straub, S., 

Mattacola, C., (2004). "Editorial shoulder-rotator 

strength of high school swimmers over the course 

of a competitive season". Journal of Sports 

Rehabilitation. 13(1), 9-18. 

Reagan, K. M., Meister, K., Horodyski, M. B., Werner, 

D. W., Carruthers, C, Wilk, K., (2002). "Humeral 

retroversion and its relationship to glenohumeral 

rotation in the shoulder of college baseball players". 

Am J Sports. 30(3), 354-60.  

Roberto, L., Peter, K., Benjamin, M., (2008). 

"Shoulder biomechanics". European Journal of 

Radiology - Elsevier. 68(4), 16-24.  

Roy, J. S., MacDermid, J. C., Orton, B., Tran, T., 

Faber, K. J., Drosdowech, D., (2009). "The 

concurrent validity of a hand-held versus a 

stationary dynamometer in testing isometric 

shoulder strength". Journal of Hand Therapy. 22(4), 

320-6. 

Saadatian, A., Sahebozamani, M., Mohamadipour, F., 

(2013). "Comparison of internal-to-external ratios 

of strength rotation and ROM rotation in injured 

and healthy professional male handball players". 

Journal of Rehabilitation Research. 9(7), 1232-

1243. [Persian]. 

Sahebozamani, M., Sharifian, E., Daneshmandi, H., 

Dehnavi, H. (2013). "Comparison between shoulder 

strength ratio and shoulder internal to external 

rotation range of motion in zurkhaneh athletes and 

non-athletes subjects". Journal of Rehabilitation 

Research. 9(1), 84-93. [Persian]. 

Thomas, S. J., Swanik, K. A., Swanik, C., Huxel, K. 

C., (2009). "Glenohumeral rotation and scapular 

position adaptations after a single high school 

female sports season". Journal of athletic training. 

44(3), 230-38. 

Wang, H. K and Cochrane, T., (2001). "Mobility 

impairment, muscle imbalance, muscle weakness, 

scapular asymmetry and shoulder injury in elite 

volleyball athletes". Journal of Sports Medicine and 

Physical Fitness. 41(3), 403-10. 

Wendy, J., Kevin, M., Neal, S., Frank, W., Bernard, F., 

Kenton, R. (2011). "A Profile of glenohumeral 

internal and external rotation motion in the 

uninjured high school baseball pitcher, part II: 

strength". Journal of Athletic Training. 46)3), 289–

95. 

Wilk, K. E., Meister, K., Andrews, I. R., (2002). 

"Current concepts in the rehabilitation of the 

overhead throwing athlete". American Journal of 

Sports Medicine. 30(5), 136-51. 

Wilkin, L. D and Haddock, B. L., (2006). "Isokinetic 

strength of collegiate baseball pitchers during a 

season". Journal of Strength & Conditioning 

Research. 20(4), 829-32. 



  

 



 
 

 درماني با ساختارهاي ريتمیک مختلف بر پارامترهايتأثیر حاد يک جلسه موسیقي

 MSبرداري افراد مبتلا به گام

 

  3پورفريبرز محمدي ،2الدينيمحمدرضا امیر سیف، 1الديني زرنديالهه سیف

 

 باهنر کرمان کارشناس ارشد بیومکانیک ورزشی، دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشگاه شهید .1

 گروه بیومکانیک ورزشی، دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشگاه شهید باهنر کرماندانشیار  .2

 استادیار گروه بیومکانیک ورزشی، دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشگاه شهید باهنر کرمان. 3

   
   

 

 4935  ردادخ 9؛ پذیرش 4931 بان آ 22دریافت     
 

 
 

                                                            
 00422133100نویسنده مسئول.  تلفن:  اطلاعات  *

 پست الکترونیکی :reza46n@yahoo.com  
 

 

 ن کلیدیواژگا 
 

 

 چکیده
درمانی با ساختارهای تأثیر حاد یک جلسه موسیقی بررسی زمینه و هدف: هدف تحقیق حاضر

 بود. MSریتمیک مختلف بر پارامترهای گام برداری زنان مبتلا به 

. برای شدند انتخاببرای شرکت در این تحقیق  MSبیماری مبتلا به زن آزمودنی  41 روش بررسی:

برداری گام استفاده شد و 8/6و  1/1، 1/3یتمیک ر راه رفتن از ساختارهایحین  جلسه تمرینی

تجزیه و تحلیل آماری دوربین ثبت شد.  6آنالیز حرکت با  ها بوسیله سیستم سه بعدیآزمودنی

همبسته و آنالیز مکرر واریانس در با استفاده از آزمون تیو  SPSS v22افزار ها به وسیله نرمداده

 انجام گرفت. 01/0ری داسطح معنی

بر با ساختارهای ریتمیک درمانی یک جلسه موسیقیها: نتایج آزمون تی همبسته نشان داد که یافته

های داری نداشته است )تنها تفاوتبه طور کلی تأثیر معنی MSپارامترهای گام برداری افراد مبتلا به 

و پارامترهای  1/1میزان  (،P=000/0) زمان سوینگمدت و پارامتر 1/3دار مربوط به میزان معنی

و  8/6و میزان  (P=001/0)برداری و سرعت گام (P=023/0) گام عرض (،P=020/0) زمان یک گاممدت

بود(. نتایج آزمون مکرر واریانس نیز نشان داد که علیرغم تأثیر  (P=043/0) زمان سوینگپارامتر مدت

، اما بین ساختارهای 8/6برداری نسبت به میزان ی گامبر پارامترها 1/1و  1/3مثبت بیشتر دو میزان 

 داری وجود ندارد.تفاوت معنی 8/6و  1/1، 1/3ریتمیک 

های مختلف بر درمانی با میزاندهنده تأثیر مثبت یک جلسه موسیقیگیری: نتایج نشاننتیجه

ثیر مثبت هنگام راه بود. همچنین با توجه به کمترین تأ MSبرداری افراد مبتلا به پارامترهای گام

بیشترین  MSرسد افراد مبتلا به نسبت به دو میزان دیگر، به نظر می 8/6رفتن با ساختار ریتمیک 

 ها دارند.با این میزان 1/1و  1/3تر بودن ساختار ریتمیک یری را با توجه به سادهپذتطابق

 اسبیماری ام

 درمانیموسیقی

 ساختار ریتمیک

 راه رفتن
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 مقدمه

بیماری نورولوژیکی،  نیترعی( شاMS) 4مالتیپل اسکلروزیس

)گرانزیرا و  باشدیکننده در جوانان بالغ مپیشرونده و ناتوان

. در (11: 3043، 2؛ دوریو و همکاران040: 3041، 3اسپرینگر

های عصبی از بین رفته و به این بیماری غلاف میلین سلول

عصبی در سیستم عصبی مرکزی  یهاامیآن هدایت پدنبال 

؛ دوریو و 040: 3041)گرانزیرا و اسپرینگر،  شودیمختل م

یک بیماری خود ایمنی  MS. بیماری (11: 3043همکاران، 

 دکنندهیهای ویروسی عامل تشدو عفونت باشدیو التهابی م

، البته علت اصلی این بیماری هنوز ندیآیآن به حساب م

. متأسفانه (040: 3041)گرانزیرا و اسپرینگر،  ته استناشناخ

تعداد زیادی از مردم جهان به این بیماری مبتلا هستند و 

در حال  یطورشود بهروز به روز به تعداد مبتلایان افزوده می

به این بیماری میلیون نفر در سطح جهان  1/3حدود حاضر 

ایران میزان . در (36: 3008، 1)آسچریو و مونگر مبتلا هستند

هزار  400نفر از هر  20تا  41شیوع این بیماری، در حدود 

 پور، نیکبخت نصرآبادی، )باسم نفر گزارش شده است

همچنین نکته قابل توجه  .(21: 3001زاده، منجذبی، فقی

دیگر در مورد این بیماری نسبت شیوع در زنان نسبت به 

ان به در زنان نسبت به مرد MSنسبت شیوع مردان است. 

طور قابل توجهی در طول چند دهه گذشته افزایش یافته 

، 1)کمپستون و کولز برابر رسیده است 1/2به  2/3است و از 

؛ اورتون و 006: 3044، 6؛ آلگرن، آدن، لایک4338: 3003

منعکس  . این افزایش سریع احتمالاً)21: 3040، 7همکاران

ذیه افراد کننده تغییرات ناشناخته در محیط اطراف و یا تغ

ثیر أولی ت. (4186: 3042، 8)کمپمن و همکاران باشدمی

جنسیت بر علائم بالینی این بیماری تاکنون نامشخص باقی 

 مانده است و نیاز به تحقیقات بیشتر دارد.

کننده است و یک بیماری به شدت ناتوان MSبیماری 

علائمی مانند راه رفتن غیرطبیعی، اختلال در تعادل، ضعف 

خستگی و اختلالات ، 0سفتی و گرفتگی عضلاتی، عضلان

: 3041گرانزیرا و اسپرینگر، ) کندحسی در فرد ایجاد می

                                                            
1. Multiple sclerosis 

2. Granziera & Sprenger 

3. D'Orio et al 

4. Ascherio & Munger 

5. Compston & Coles 

6. Ahlgren, Oden & Lycke 

7. Orton et al 

8. Kampman et al 

9 Spasticity 

؛ پرووینچیالی و 406: 3041، 40؛ ساندروف، کلارن، متل031

اختلال در کنترل حرکتی و تعادل  .(460: 4000، 44همکاران

 MSهای رایج در تحقیقاتی که بر جامعه مبتلا به از یافته

باشد. این اختلال در کنار دیگر م شده است، میانجا

شود و بیماران اختلالات منجر به افزایش احتمال افتادن می

دهد های روزمره سوق میرا به عدم استقلال در فعالیت

درصد افراد  81یباً تقر(. 866: 3003، 43)کاتانو و همکاران

ن بزرگتریعنوان بهمشکلات هنگام راه رفتن را  MSمبتلا به 

 61کنند، این در حالی است که محدودیت خود قلمداد می

کنند درصد مبتلایان اختلالات شناختی را نیز تجربه می

افراد مبتلا هنگام راه رفتن برای  (.406: 3044، 42)لاروخا

جلوگیری از سقوط حین راه رفتن و افزایش تعادل، با سرعت 

دارند، یتر برمهای خود را کوتاهروند، قدمکمتری راه می

شان را در فاز حمایت درصد بیشتری از الگوی حرکتی

های کنند و برای افزایش سطح اتکا گامسپری می 41دوگانه

، 41ساف، ساندروف، متلدارند )سانتر برمیخود را عریض

3043 :416.) 

های انجام فعالیتطبق تحقیقات انجام شده موسیقی در 

ترین دلایل از مهم کند ونقش مهمی ایفا می جسمانی

تواند میتوان به موارد زیر اشاره کرد: استفاده از موسیقی می

عنوان به ؛سازداحساس خستگی منحرف  ازتوجه شخص را 

تواند برانگیختگی شخص را تغییر دهد و نیز می ،یک محرک

به  ی شود؛تلقّ افرادمسکنی برای فرونشاندن اضطراب عنوان به

تواند باعث حرکات بدن می تشابهات بین ریتم و دلیل وجود

خصوصیت ریتمیک موسیقی از و  ؛افراد شودافزایش راندمان 

کند، بنابراین کسب های فیزیکی تقلید میالگوهای مهارت

: 4081، 46)بنجامین دهدهای حرکتی را افزایش میمهارت

علاوه بر نقشی که  .(402: 3001، 47؛ الیوت، کار، ارمی103

کند استفاده از آن ی ایفا میهای بدنموسیقی بر فعالیت

یک روش مکمل به دلیل مقرون به صرفه بودن، غیر عنوان به

تهاجمی بودن، سهولت استفاده و جذابیت آن در کنار 

های رایج به افراد مبتلا به اختلالات حرکتی ناشی از درمان

: 3000، 48)تات و همکاران شودنقایص نورولوژیک توصیه می

                                                            
10. Sandroff, Klaren & Motl 

11. Provinciali et al 

12. Cattaneo et al 

13. Larocca 

14. Double support 

15. Sosnoff, Sandroff, & Motl 

16. Benjamin 

17. Elliott, carr & orme 

18. Thaut et al 
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تواند در تولید و دهد موسیقی می. شواهد نشان می(141

ثر باشد و ؤسیتی مهای عصبی و پلاستیبازسازی سلول

توسط تغییر سطح استروئیدها در مدارهای شنوایی، مدارهای 

تواند بر ادراک فضایی و عاطفی و سیستم هیجانی می

عملکردهای شناختی نیز اثر داشته باشد )آلتنمولر و 

 ایناز  حاکی همچنین هابررسی (.316: 3041، 4اسچلاگ

 فیزیکیتحولات  ایجادباعث  موسیقیاست که گوش دادن به 

 الگوهای سازیهمگامو  هارمونیزاسیوندر مغز به شکل 

 (.81: 3000، 3گردد )هاس و برندزمی عصبی

مطالعات انجام شده بر بیمارانی که از اختلالات عصبی 

به های ناشی از ضرمانند پارکینسون، فلج مغزی و آسیب

بردند، نشان داده شده است که موسیقی مغزی رنج می

درمانی باعث پیشرفت در پارامترهای راه رفتن این بیماران 

؛ هارت، 31: 4007، 2شود )مکینتاش، براون، رایس، تاتمی

(. 343: 3007، 1؛ واک328: 4008، 1رایس، مکینتاش، تات

در این تحقیقات برای موسیقی درمانی از ساختارهای 

مثال عنوان به)میزان( مختلف استفاده شده است.  6میکریت

تأثیر تحریک ریتمیک شنوایی  بر عملکرد راه ( 3007واک )

را در یک دوره تمرینی با  رفتن کودکان مبتلا به فلج مغزی

دهنده بهبود مورد بررسی قرار داد و نتایج نشان 1/1میزان 

: 3007، واکبرداری بود )و تقارن گام 7طول گامدر سرعت، 

ثیر أ( نیز برای ارزیابی ت4007مکینتاش و همکاران ). (301

بیماران مبتلا طول گام  و 8تحریک شنیداری بر سرعت، تواتر

ها استفاده کردند و از آزمودنی 1/1از میزان  به پارکینسون

خواسته بودند هماهنگ با سرعت موسیقی گام بردارند؛ 

داری بر ریتم معنی ها نشان داد ریتم موسیقی به طوریافته

ثیرگذار است )مکینتاش و همکاران، أگام و طول گام ت

( اما برای بررسی 3041مکلین و همکاران )(. 31: 4007

تمرینات ریتمیک موسیقی بر راه رفتن و عملکرد ثیر أت

استفاده  1/3سال از میزان  61بالای  شناختی افراد مسن

نین کاهش خطر کردند؛ نتایج بیانگر بهبود راه رفتن و همچ

: 3041، 0سقوط حین راه رفتن بود )مکلین، براون، آستل

های مختلف در این تحقیقات دلیل استفاده از میزان (.637

                                                            
1. Altenmüller & Schlaug 

2. Haas & Brandes 

3. McIntosh, Brown, Rice & Thaut 

4. Hurt, Rice, McIntosh, & Thaut 

5. Kwak 

6. Rhythmic structure (Metre) 

7. Stride length 

8. Cadence 

9. Maclean, Brown & Astell 

 الگویاست که  موسیقیاز  بخشی بیان نشده است. میزان

را  موسیقی ریتمیکسطوح مختلف ساختار  زمانبندی

که باعث درک بهتر و  عواملی استاز کند و میمشخص 

، 40ارولا، کرومهانسل اسنایدر، )هانون، شودمی موسیقی تفکیک

درمانی حال با توجه به تأثیرات مثبت موسیقی(. 070: 3001

و همچنین با درنظر گرفتن  بر افراد مبتلا به اختلالات عصبی

های مختلف، متفاوت است؛ این موضوع که درک میزان

نات برای استفاده در تمری مشخص نشده است کهتاکنون 

های دیگر آیا میزان خاصی بر میزان موسیقی درمانی،

مقایسه  حاضرتحقیق  هدف ،ارجحیت دارد یا خیر. در نتیجه

درمانی با ساختارهای ریتمیک یک جلسه موسیقیتأثیر حاد 

 .بود MSمبتلا به  زنانبرداری بر پارامترهای گام مختلف

 

 هامواد و روش

تموامی  د. جامعوه آمواری   تجربی بوو مطالعه حاضر از نوع نیمه

  شوود ورا شووامل مووی اسووتان کرمووان MSاعضووای انجموون 

)سوون  MSزن مبووتلا بووه   41هووای تحقیووق را  آزمووودنی

متور و وزن  سوانتی  34/464±21/1سال، قود   12/7±02/21

کیلوگرم( که به شکل در دسترس و هدفمند  13/44±74/67

ق انتخاب شده بودند، تشکیل دادند. معیارهای ورود به تحقیو 

یید بیماری توسوط فووق تخصوص    أ( ت4شامل این موارد بود: 

با مقیواس نواتوانی کروتزکوه    شدت بیماری ( 3مغز و اعصاب؛ 

(EDSS )افراد مبتلا به 2باشد؛  6 تا 2 بینکنندگان شرکت )

MS قوادر بوه    (1و  تحت درمان بیماری فعال دیگری نباشند

یا واکور(   راه رفتن بدون استفاده از وسایل کمکی )مانند عصا

( خسوتگی  4. معیارهای خورو  از تحقیوق نیوز شوامل     باشند

آزمودنی به نحوی که قادر به فعالیوت در آن جلسوه تمرینوی    

های شودید حملوه و عوود بیمواری در     ( داشتن دوره3نباشد؛ 

( داشووتن یووک جلسووه غیبووت در 2گیووری و روزهووای تسووت

تمرینات بود. قبل از اجرای تحقیوق، روش اجورای تحقیوق و    

شد و افوراد در  طور شفاف توضیح داده میها بهقش آزمودنین

صورت تمایل، فرم رضایت آگاهانه حضور در تحقیوق را امضوا   

 کردند.می

ابتدا قد و ها، ی و انتخاب آزمودنیبردارنمونهپس از انجام 

. شدند گیریمتر نواری و ترازو اندازه لهیوسها بهآزمودنی وزن

بوا  به سمت جلوو   سه مرتبه ه شدها خواستسپس از آزمودنی

  بوا سورعت دلخوواه خوود    را متوری   40پای برهنه یک مسیر 

                                                            
10. Hannon, Snyder, Eerola & Krumhansl 
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ها طی کردن مسیر و تعداد گام برداری کنند و مدت زمانگام

پس از تکمیل کردن سه اجورا،   توسط آزمونگر یادداشت شد.

 ها بورای تنظویم کوردن سورعت مترونووم     تعداد گاممیانگین 

)ورنور،   کوار گرفتوه شود   هب( bpm )تعداد ضرباهنگ در دقیقه

 در اداموووه .(77 :3007 ،4لیندکویسوووت، بووواردلبن، هوووس  

نفره تقسیم  1 گروه 2طور تصادفی به ی تحقیق بههاآزمودنی

، بورای گوروه   1/3در جلسه اول برای گروه اول میوزان  شدند. 

، در جلسوه دوم  8/6و برای گروه سوم میوزان   1/1دوم میزان 

و بورای   8/6، برای گروه دوم میزان 1/1برای گروه اول میزان 

و در جلسه سوم برای گروه اول میوزان   1/3گروه سوم میزان 

 1/1و برای گروه سوم میوزان   1/3، برای گروه دوم میزان 8/6

 گردید.پخش  Bounce Metronomeافزار با استفاده از نرم

چهار روند هر جلسه تمرینی نیز به این نحو بود که ابتدا 

 پاشنه و استخوان بر میلیمتر 40پاسیو با قطر  عکاسیمارکر ان

شد  ها نصبانگشت شست پای چپ و راست آزمودنی روی

پیش آزمون راه رفتن را را ببینید(. سپس فرد بیمار  4)شکل 

 شش متری و با عرض یک متر، در برابر هشتدر یک مسیر 

انجام  3آنالیز حرکتسیستم  اپتوالکترونیک سه بعدی دوربین

هرتز و  430برداری سرعت فیلم را ببینید(. 3د )شکل دا

شد.  متر در نظر گرفتهچهارها منطقه تحت پوشش دوربین

یک  آن پس ازهر فرد پیش آزمون را سه بار تکرار کرد و 

. شدای تحت نظر متخصص انجام دقیقه 20جلسه تمرینی 

گرم کردن و انجام تمرینات  ده دقیقه این جلسه شامل

میزان تمرین راه رفتن همراه با بیست دقیقه  و سپس کششی

درصد  80ها با سرعت کم و پخش شده بود. پخش میزان

bpm  درصد 00آغاز شد، پس از آن به ترتیب با  bpm ،400 

 bpmدرصد  430 و نهایتاً bpmدرصد  bpm ،440درصد 

ها سه ادامه یافت؛ هر آزمودنی همزمان با هرکدام از میزان

ها یک دقیقه داشت و بین هر کدام از میزاندقیقه گام برمی

: 4007مکینتاش و همکاران، ها داده شد )استراحت به آن

؛ چا، 621: 3041، 2؛ وادا و همکاران301: 3007؛ واک، 31

، نیز پس از اتمام جلسه تمرینی(. 180: 3041، 1کیم، چونگ

پیش آزمون( شرایط آزمون راه رفتن )مشابه با بلافاصله پس

ثبت شده با سیستم آنالیز  هایدادهدر انتها، شد.  برداریفیلم

مورد پردازش  1/3نسخه  1کورتکس افزارتوسط نرم حرکت

)تماس پاشنه و جدا شدن  برداریگام وقایعو  قرار گرفتند

)اکانر،  دست آمدهب 6سرعت پا الگوریتمپنجه( با استفاده از 

 دورم ترهایپارامسپس (. 174: 3007، 7ترپی، اومالی، واقان

 زمان ، مدت8گام یکزمان برداشتن  نظر شامل مدت

دوگانه،  حمایتزمان ، مدت40سوینگزمان ، مدت0استانس

، طول گام و عرض گام برداریگام، تواتر برداریگامسرعت 

 شدند.محاسبه 

 افووزارهووا بووا اسووتفاده از نوورمتحلیوول آموواری دادهوتجزیووه

33SPSS جووام گرفووت. بوورای ان 01/0داری در سووطح معنووی

 هووا از آزمووون آموواری  ارزیووابی طبیعووی بووودن توزیووع داده  

 پارامترهوای  بررسوی  برایسپس ویلک استفاده شد.  -شاپیرو

هور کودام از    بورای  تمرینوی قبل و بعود از جلسوه    برداریگام

 ،بوا هوم   هامیزانتأثیر  مقایسه برایهمبسته و -تی، از هاریتم

و  شدپارامترها محاسبه  پسرفت هر کدام از یا پیشرفتدرصد 

و  واریوانس مکورر   آنوالیز  طریق آزموون آمده از  دستهب نتایج

 قرار گرفت. مقایسهمورد  بونفرونی تعقیبیتست 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 آزمودني رفتن راه مسیر و پاسیو2 انعکاسي مارکرهای 4موقعیت: 4 شکل

 

 

 
 

 آزمودني رفتن40 راه 3مسیر و پاسیو8 انعکاسي 7کرهای6مار 5موقعیت: 4 1شکل9

                                                            
1. Werner, Lindquist, Bardeleben & Hesse  

2. Motion analysis system 

 

                                                                                            
3. Wada et al 

4. Cha, Kim & Chung 

5. CORTEX 

6. foot velocity algorithm 

7. O'Connor, Thorpe, O'Malley & Vaughan 

8. Cycle time        

9. Stance time    

10. Swing time 
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 : موقعیت مارکرهای انعکاسي پاسیو و مسیر راه رفتن آزمودني4شکل 

 

 
 : موقعیت شش دوربین اپتوالکترونیک سیستم آنالیز حرکت2شکل 

 

 هایافته

ها شامل سن، قد، وزن، شدت بیماری و های آزمودنیویژگی

 شدهنمایش داده  4سرعت خودانتخابی راه رفتن در جدول 

 فضایی، براساس نتایج -در مورد متغیرهای زمانی است.

آزمون آزمون و پساز بین مقایسه پیش تی همبسته آزمون

زمان متغیرهای بررسی شده، تنها در مورد متغیر مدت

 ریمتغ، 1/3هنگام راه رفتن با ریتم  (P=000/0)سوینگ 

( و P=023/0گام )(، عرض P=020/0گام )یک زمان مدت

و  1/1( هنگام راه رفتن با ریتم P=001/0) برداریسرعت گام

 8/6هنگام راه رفتن با ریتم  (P=043/0زمان سوینگ )مدت

آماره باقی متغیرهای بررسی  دار گزارش شد واختلاف معنی

را ببینید(.  3داری را نشان نداد )جدول شده تفاوت معنی

ثیر سه أنتایج آزمون آنالیز مکرر واریانس برای مقایسه ت

بر پارامترهای زمانی فضایی راه رفتن  8/6و  1/1، 1/3 میزان

ها نشان نداد داری را بین میزانها نیز تفاوت معنیآزمودنی

 را ببینید(. 2)جدول 

 
 هاهای بالیني و دموگرافیکي آزمودني: ویژگي4 جدول

 انحراف استاندارد میانگین شاخص

 12/7 02/21 )سال(  سن

 21/1 34/464 متر()سانتی قد

 1/44 7/67 )کیلوگرم(  جرم

 63/1 06/0 (EDSS) شدت بیماری

 27/0 83/2 بر ساعت( )کیلومتر سرعت خودانتخابی راه رفتن
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 همبسته -: نتایج آزمون تي2جدول 

 متغیر
 بدون ریتم/

 با ریتم

 میزان

1/3 1/1 8/6 
Mean ± SD P Mean ± SD P Mean ± SD P 

 مدت زمان استانس
 63/0 ± 01/0 پیش آزمون

204/0 
01/0 ±  63/0 

130/0 
01/0 ±  63/0 

271/0 
 64/0  ± 01/0 10/0  ± 01/0 60/0 ± 01/0 پس آزمون

 مدت زمان سوینگ
 10/0 ± 03/0 پیش آزمون

*000/0 
03/0 ±  20/0 

077/0 
03/0 ±  10/0 

*043/0 
 28/0  ± 03/0 28/0  ± 03/0 28/0 ± 02/0 پس آزمون

 گام مدت زمان یک
 03/4  ± 08/0 پیش آزمون

063/0 
01/0 ±  04/4 

*020/0 
06/0 ±  03/4 

403/0 
 00/0  ± 01/0 07/0  ± 06/0 00/0  ± 07/0 پس آزمون

مدت زمان حمایت 

 دوگانه

 32/0  ± 03/0 پیش آزمون
207/0 

02/0 ±  32/0 
721/0 

03/0 ±  33/0 
700/0 

 33/0  ± 02/0 34/0  ± 02/0 33/0  ± 02/0 پس آزمون

 طول گام
 34/4  ± 40/0 پیش آزمون

106/0 
00/0 ±  32/4 

076/0 
40/0 ±  33/4 

131/0 
 30/4  ± 40/0 32/4  ± 40/0 33/4  ± 08/0 پس آزمون

 عرض گام
 07/0  ± 02/0 پیش آزمون

833/0 
03/0 ±  06/0 

*023/0 
03/0 ±  08/0 

688/0 
 07/0  ± 02/0 07/0  ± 02/0 07/0  ± 02/0 پس آزمون

 برداریتواتر گام
 02/10 ± 10/1 پیش آزمون

060/0 
16/2 ± 11/10 

113/0 
26/2 ± 00/10 

006/0 
 61/60 ± 17/2 71/64 ± 34/1 88/60 ± 10/1 پس آزمون

 برداریسرعت گام
 40/4 ± 46/0 پیش آزمون

000/0 
42/0 ± 33/4 

*001/0 
41/0 ± 30/4 

620/0 
 34/4 ± 41/0 37/4 ± 41/0 31/4 ± 41/0 پس آزمون

 (P<0.05دار بین پیش آزمون و پس آزمون )یمعنتفاوت  دهندهنشان *

 
 8/6و  1/1، 1/2های : نتایج آزمون آنالیز مکرر واریانس، برای مقایسه تأثیر میزان9جدول 

 متغیر

 میزان

1/3 1/1 8/6 

 زمان استانسدرصد پیشرفت مدت

44/3 ± 06/4 

143/0  P1= 

000/4  P2= 

16/4 ± 78/1 

143/0  P1= 

411/0  P3= 

73/4 ± 13/4 

000/4  P2= 

411/0  P3= 

 زمان سوینگدرصد پیشرفت مدت

27/4 ± 41/1 

181/0  P1= 

 000/4  P2= 

80/4 ± 02/0 

181/0  P1= 

200/0  P3= 

11/4 ± 37/1 

000/4  P2= 

200/0  P3= 

 زمان یک گامدرصد پیشرفت مدت

10/4 ± 80/3 

000/4  P1= 

000/4  P2= 

11/4 ± 21/2 

000/4  P1= 

000/4  P3= 

10/4 ± 11/3 

000/4  P2= 

000/4  P3= 

زمان حمایت درصد پیشرفت مدت

 دوگانه

71/2 ± 06/3 

000/4  P1= 

000/4  P2= 

12/2 ± 42/6 

000/4  P1= 

483/0  P3= 

33/3 ± 76/0 

000/4  P2= 

483/0  P3= 

 درصد پیشرفت طول گام

20/4 ± 80/0 

000/4  P1= 

682/0  P2= 

13/4 ± 23/0 

000/4  P1= 

000/4  P3= 

71/4 ± 64/4- 

682/0  P2= 

000/4  P3= 

 درصد پیشرفت عرض گام

34/41 ± 81/6 

000/4  P1= 

000/4  P2= 

10/44 ± 61/0 

000/4  P1= 

000/4  P3= 

00/41 ± 06/4 

000/4  P2= 

000/4  P3= 

     
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 برداریدرصد پیشرفت تواتر گام

10/4 ± 80/3 

000/4  P1= 

000/4  P2= 

11/4 ± 21/2 

000/4  P1= 

000/4  P3= 

10/4 ± 11/3 

000/4  P2= 

000/4  P3= 

 برداریدرصد پیشرفت سرعت گام

27/3 ± 70/2 

000/4  P1= 

061/0  P2= 

48/3 ± 61/2 

000/4  P1= 

836/0  P3= 

11/3 ± 67/0 

061/0  P2= 

836/0  P3= 

 صد پسرفتدهنده درعلامت منفی نشان

P1 ؛ 1/1با  1/3: آماره مربوط به مقایسه تأثیر ریتمP2 ؛ 8/6با  1/3: آماره مربوط به مقایسه تأثیر ریتمP3 8/6با  1/1: آماره مربوط به مقایسه تأثیر میزان 

 

 بحث

 یک جلسه موسیقیمقایسه تأثیر حاد  هدف تحقیق حاضر

گام  بر پارامترهای درمانی با ساختارهای ریتمیک مختلف

موسیقی درمانی با استفاده از  بود. MSمبتلا به  زنانبرداری 

تاثیرات فیزیولوژیکی بر سیستم حرکتی به بهبود کنترل 

حرکتی در بازتوانی و درمان بیماران مبتلا به اختلالات 

کننده است و به بازیابی عملکرد، ثبات، تعادل و عصبی کمک

 یناری وکند )مولبرداری کمک میبهبود الگوی گام

. از طرف دیگر باید در نظر داشت (248: 3002، 4همکاران

افزایش سرعت راه  MSدوره درمانی افراد مبتلا به  هدفکه 

زمان حمایت دوگانه طول گام و کاهش مدت شیافزا رفتن،

(. بر این اساس، 416: 3043ساف و همکاران، باشد )سانیم

نتایج  1/3در مورد یک جلسه موسیقی درمانی با میزان 

 تیحما سوینگ، زمان استانس،دهنده کاهش مدتنشان

برداری و سرعت طول گام، تواتر گام دوگانه و افزایش

برداری بود. با توجه به این نتایج و کاهش در پارامترهای گام

زمان حمایت دوگانه و افزایش سرعت و طول گام مدت

أثیر دهنده تهای تحقیق، نشاندار شدن آمارهیمعنعلیرغم 

در پارامترهای  1/3مثبت یک جلسه موسیقی درمانی با ریتم 

 بود.  MSگام برداری افراد مبتلا به 

توجه  با 1/1در مورد یک جلسه موسیقی درمانی با میزان 

 زمان استانس،های تحقیق حاضر و کاهش در مدتبه یافته

زمان حمایت یک گام و مدت زمانمدت سوینگ، زمانمدت

برداری و سرعت راه ایش عرض گام، تواتر گامدوگانه و افز

دهنده های تحقیق، نشاندار نشدن آمارهیمعنرفتن، علیرغم 

تأثیر مثبت این میزان بود. یک جلسه موسیقی درمانی با 

 زمانزمان استانس، مدتنیز موجب کاهش مدت 8/6میزان 

زمان حمایت دوگانه و زمان یک گام، مدت سوینگ، مدت

برداری و نیز افزایش در عرض گام، تواتر گامطول گام و 

                                                            
1. Molinari et al 

سرعت راه رفتن شد. در این میزان بر خلاف دو میزان قبلی، 

 طول گام کاهش پیدا کرد.

های مطالعات تات و نتایج این تحقیق همسو با یافته

(، 31: 4007همکاران )(، مکینتاش و 408: 4006همکاران )

 ( بود620: 3041همکاران )( و مکلین و 343: 3007واک )

ثیر مثبت موسیقی درمانی را گزارش کرده بودند. البته که تأ

ها افراد مبتلا های این تحقیقباید در نظر داشت که آزمودنی

به پارکینسون، کودکان مبتلا به فلج مغزی و افراد مسن 

 MSکدام از آنها بر افراد مبتلا به سال بودند و هیچ 61بالای 

ن این تحقیقات انجام شده حاصل صورت نگرفته بود. همچنی

یک دوره تمرینی بودند ولی تحقیق حاضر اثر یک جلسه 

تمرینی را مورد بررسی قرار داد. همچنین این نتایج همسو با 

( و کانکلین و 02: 3007) 3نتایج تحقیقات بارام و میلر

(، که از محدود تحقیقات انجام شده 810: 3040) 2همکاران

هستند، بود. البته در تحقیق بارام و  MSبر افراد مبتلا به 

 MSمیلر تاثیر بازخورد شنیداری بر راه رفتن افراد مبتلا به 

را مورد بررسی قرار گرفته بود و از موسیقی درمانی استفاده 

نشده بود. در این تحقیق افراد ابتدا به صورت عادی راه 

دقیقه  40رفتند، سپس با بازخورد شنیداری و پس از می

مانده از بازخورد را رفتند تا اثر باقیبازخورد راه میبدون 

طور میانگین مورد بررسی قرار دهند. نتایج این تحقیق به

 71/48درصدی هنگام راه رفتن با بازخورد و  81/43بهبود 

درصدی هنگام راه رفتن بدون بازخورد در سرعت راه رفتن و 

 02/0درصدی هنگام راه رفتن با بازخورد و  20/8بهبود 

درصدی هنگام راه رفتن بدون بازخورد در طول گام 

ثیرات این أنهایت محققان ت ها را نشان داد و درآزمودنی

ثیر أروش را مثبت ارزیابی کردند. کانکلین و همکاران نیز ت

ای موسیقی درمانی را بر راه رفتن این یک دوره شش هفته

ثیر مثبت أنگر تافراد مورد مطالعه قرار داده بودند که نتایج بیا

                                                            
2. Baram & Miller 

3. Conklyn et al 
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برداری، شش هفته موسیقی درمانی بر پارامترهای تواتر گام

 MSطول قدم، طول گام و سرعت راه رفتن بیماران مبتلا به 

بود. در تحقیق کانکلین و همکاران از موسیقی با میزان 

آهنگ موسیقی را خاصی استفاده نشده بود و فقط ضرب

وسیقی درمانی در یک ثیر مأمدنظر قرار داده بود و همچنین ت

ای را مورد بررسی قرار داده بودند، اما در دوره شش هفته

آهنگ، میزان موسیقی نیز تحقیق حاضر علاوه بر ضرب

 ثیر حاد موسیقی درمانی ارزیابی شد.أکنترل شده بود و ت

بر  8/6و  1/1، 1/3های ها بین تأثیر میزانمقایسه تفاوت

دار گزارش نشد ده معنیپارامترهای زمانی فضایی بررسی ش

یرگذار بر راه رفتن افراد مبتلا به تأثاما در پارامترهای مهم و 

MS زمان حمایت دوگانه، طول گام و سرعتکه مدت 

نتایج قابل توجه بود. در مورد پارامتر  ،باشندبرداری میگام

زمان حمایت دوگانه، که هدف دوره بازتوانی کاهش آن مدت

 1/1درصدی، میزان  06/3کاهش  1/3 باشد، برای میزانمی

درصدی  76/0کاهش  8/6درصدی و میزان  42/6کاهش 

مشاهده شد. در پارامتر طول گام، که هدف دوره بازتوانی 

 80/0افزایش جزئی  1/3باشد، برای میزان افزایش آن می

درصدی و میزان  23/0افزایش جزئی  1/1درصدی، میزان 

. در پارامتر سرعت درصدی گزارش شد -64/4کاهش  8/6

باشد، برای برداری، که هدف دوره بازتوانی افزایش آن میگام

 61/2افزایش  1/1درصدی، میزان  70/2افزایش  1/3میزان 

درصدی گزارش  67/0افزایش جزئی  8/6درصدی و میزان 

شد. باید در نظر داشت یکی از عوامل مهمی که تکلیف 

چیدگی تکلیف است. دهد، پیقرار می تأثیرشناختی را تحت 

بیشترین تطابق  MSرسد افراد مبتلا به از اینرو به نظر می

و  1/3تر بودن ساختار ریتمیک پذیری را با توجه به ساده

ها داشته و با توجه به پیچیدگی بیشتر با این میزان 1/1

 ، کمترین سازگاری را با آن دارند.8/6ساختار ریتمیک 

در سیستم عصبی مرکزی  ، اختلالMSدر افراد مبتلا به 

کند و فرآیند طبیعی سیستم کنترل حرکتی را مختل می

برد. در این حالت ریتمیک راه رفتن این افراد را از بین می

دهی وضعیت موسیقی با فعالیت گوش خارجی منجر به شکل

تواند شود و میادراک ناخودآگاه در سطح زیر قشری می

ای حرکتی نخاعی را هپذیری نورونبرانگیختگی و تحریک

 هایتر مغز مثل عقدهافزایش دهد و با تحریک سطوح پایین

 

به تنظیم  1و طناب نخاعی 2، ساقه مغز3، مخچه4ایقاعده 

(. 88: 3001، 1سیستم کنترل حرکتی کمک کند )تات

پذیری یکتحرتواند همچنین الگوهای ریتمیک صوتی می

نخاعی  -بکیهای حرکتی نخاعی را از طریق مسیر مشنورون

افزایش دهد، در نتیجه زمان مورد نیاز برای عضلات برای 

پاسخ به یک فرمان حرکتی مشخص کاهش پیدا خواهد کرد 

های (. حال با توجه به یافته1: 3002)دلولمو و کودیرو، 

های تحقیق حاضر، به تحقیقات گذشته و نیز با توجه به یافته

 MSمبتلا به  رسد تحریک ریتمیک شنوایی افرادنظر می

های عصبی شود پیام 6تواند موجب افزایش هارمونیزاسیونمی

 های عصبی را تسهیل کند.سازی پیامو فرآیند همگام

 

 گیرینتیجه

، 1/3های تحقیق حاضر ساختارهای ریتمیک بر اساس یافته

موجب بهبود جزئی پارامترهای زمانی فضایی راه  8/6و  1/1

شود. اما از بین این سه ساختار می MSرفتن افراد مبتلا به 

ثیر مثبت بیشتری نسبت أت 1/1و  1/3های ریتمیک، میزان

برای استفاده از ساختارهای داشتند. از اینرو  8/6به میزان 

ریتمیک در جلسات موسیقی درمانی، با در نظر گرفتن این 

موضوع که بیشترین کاهش سرعت، کاهش طول گام و 

گانه هنگام راه رفتن با ساختار افزایش مدت زمان حمایت دو

های با پیچیدگی مشاهده شد، استفاده از میزان 8/6ریتمیک 

در ابتدای دوره درمانی ممکن است  1/1و  1/3کمتر مانند 

 واقع شود و در ادامه برای افزایش سختی تمرین مؤثرتر

 استفاده کرد. 8/6توان از میزان می

 

 تشکر و قدرداني

ها و عزیزانی که در کنندهمامی مشارکتنویسندگان مقاله از ت

اجرای این تحقیق ما را یاری نمودند، کمال تشکر و قدردانی 

 را دارند.

 

 

 

 

                                                            
1. basal ganglia 

2. cerebellum 

3. brain stem 

4. spinal cord 

5. Thaut 

6. harmonization 
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 اثربخشی تمرینات ثبات مرکزی بر تعادل و سرعت راه رفتن  دانش آموزان نابینا

 

 *3عاطفه کمالی ،2رضا مهدوی نژاد، 1سمانه صادقی

 آسیب شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی دانشکده تربیت بدنی، دانشگاه اصفهان کارشناس ارشد .1

 نشکده تربیت بدنی، دانشگاه اصفهاندا گروه آسیب شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی دانشیار .2

 آسیب شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی دانشکده تربیت بدنی، دانشگاه اصفهان ارشد کارشناس. 3
   

 

 1315 ردادخ 3؛ پذیرش 1314 ذرآ  17دریافت     
 

 

 واژگان کلیدی 
 

 

 چکیده
عنوان و حرکت به گذاردهای حرکتی کودک تأثیر میزمینه و هدف: اختلالات بینایی روی تمام جنبه

 بنابراین هدف .باشدبدنی، عامل مهمی برای ارتقای سلامتی کودکان معلول میترین ابزار تربیتمهم

 آموزاناز تحقیق حاضر، تأثیر تمرینات ثبات مرکزی بر تعادل ایستا، پویا و سرعت راه رفتن دانش

 .بودنابینا 

 آموز پسر و دختر از بین نابینایاندانش 82تجربی حاضر تعداد روش و بررسی: در پژوهش نیمه

و کنترل تقسیم  تجربیطور تصادفی به دو گروهبه صورت در دسترس هدفمند انتخاب وداوطلب به

آنها مبنی بر شرکت در برنامه تمرینی، ابتدا آزمون  آموزان و کسب رضایتس از انتخاب دانششدند. پ

و سرعت راه  TUGسپس تعادل پویا به کمک آزمون  ایستا با استفاده از دستگاه فوت اسکن،تعادل

 3هفته و هر هفته  2، طی تجربیگروهگیری شد. عنوان پیش مداخله اندازهمتر به 2رفتن با مسافت 

مداخله های مرحله پیشحضور یافتند. در پایان نیز کلیه آزمون دقیقه در تمرینات 82 جلسه به مدت

مستقل و وابسته در سطح  Tها با استفاده از تحلیل آماری د. دادهعنوان پس از مداخله تکرار گردیبه

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 20/2 معناداری

 هفته تمرین بهبود معناداری در نمرات تعادل پویا و سرعت راه 2 ها: نتایج نشان داد که پس ازیافته

که در در حالی (P≤0/001)ت شد رفتن گروه تجربی نسبت به پیش از دوره تمرینات ثبات مرکزی یاف

نظر بهتوجه به نتایج تحقیق حاضر،  با گیری:نتیجهگروه کنترل تغییر معناداری مشاهده نشد. 

ثیرگذار است. با در نظر ها تأسرعت راه رفتن آزمودنی رسد تمرینات ثبات مرکزی برتعادل پویا ومی

شود از تمرینات ثبات یی، توصیه میمعلولیت بینا گرفتن اهمیت تحرک، خصوصاً در کودکان با

 1بیشتر این افراد استفاده شود. ثر برای تحرک فیزیکیؤعنوان شیوه ممرکزی به
رسد تمرینات ثبات مرکزی برتعادل پویا و گیری: باتوجه به نتایج تحقیق حاضر، به نظر مینتیجه

تحرک، خصوصاً در کودکان با ها تاثیر گذار است. با در نظر گرفتن اهمیت سرعت راه رفتن آزمودنی

شود از تمرینات ثبات مرکزی به عنوان شیوه موثر برای تحرک فیزیکی معلولیت بینایی، توصیه می

 بیشتر این افراد استفاده شود.

 

 تعادل ایستا

 پویا تعادل

 سرعت راه رفتن

 تمرینات ثبات مرکزی

 دانش آموزان نابینا
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 مقدمه

جهانی  سازمان بهداشتی هاز مسائل عمد نابینایی یکی

میلیون نفر  02که در سطح جهان حدود طوریاست، به

میلیون نفر دچار مشکلات بینایی  102دچار نابینایی و 

 (. فردی که همراه با اصلاح،8222ولدایز و آدام، هستند )

 در چشم برتر یا میدان بینایی 12/1دارای دید کمتر از 

درجه باشد، نابینا  82زان کمتر از می بسیار محدود به

 شود. فرد نابینا اگرچه از طریق حواس دیگرمحسوب می

عنوان نماید، اما بینایی بهاطلاعات با ارزشی فراهم می

 72تا  22ترین منبع ادراک جهان خارج، وظیفه انتقال قوی

درصد اطلاعات وارد بر مغز را برعهده دارد. همین امر موجب 

خفیف در عملکرد بینایی، بروز مشکلات  بروز اختلالات

شود )آیوزگلی، حرکتی و جسمی در این افراد می روانی،

 (. 8222فرانسیس، کازوب، 

بینایی سبب بروز مشکلاتی در  اختلال در حس

این امر در کودکان  شود.یابی، تعادل و حرکت افراد میجهت

 ییای طلازیرا این مقطع دوره .طلبدای را میتوجه ویژه

های جسمانی در برای خوگرفتن با تمرینات بدنی و قابلیت

 .(8222این افراد است )هاککینین و همکاران، 

توانایی حفظ قامت مطلوب در هر دو  عنوانتعادل به

شود )نگی و همکاران، ایستا و پویا تعریف می تیموقع

8229.) 

تعادل یک فاکتور ضروری برای نابینایان است که به 

کند می کمکارچگی فضایی در افراد نابینا ایجاد یکپ

(. کنترل تعادل انسان بستگی به 8221)کولاک و همکاران، 

یکپارچگی اطلاعات آوران از سیستم دهلیزی، بصری  و 

های یکی از سیستم فعالیت کهزمانیپیکری دارد،  -حسی

کلی از طورهبیابد و یا کاهش میدرگیر در کنترل قامت 

درگیر در های مکانیزمدیگر عملکرد در  ، افتروددست می

 (. 8211)سوارس و همکاران،  آیدپیش میکنترل قامت 

ای که از محیط حس بینایی با اطلاعات لحظه به لحظه

 دهد، نقش مستقیم و اساسیپیرامون به سیستم عصبی می

 گونه کاهش یا نقص کند. هردر برقراری تعادل ایفا می

 عملکرد حرکتی و ثبات تعادلی بینایی منجر به تغییر روند

که طوری(. به8222گردد )جودزبلین و ماکوس، انسان می

تر از یک فرد بینا در راه رفتن، یک فرد نابینا دو برابر بیش

 سه برابر در تردد و خروج از منزل، دو برابر برای انتقال از

تخت یا صندلی و همچنین دو برابر بیشتر برای تهیه غذا 

 (. 8223شود )کنگدن، فریدمن، لیمن، یدچار مشکل م

های اخیر ناحیه مرکزی بدن و تمرینات مربوط در سال

سازی و استحکام این ناحیه علاقمندان بسیاری را به قوی

ران و عضلات اطراف  -لگن -پیدا کرده است. ناحیه کمر

شود و با توجه به عنوان ناحیه مرکزی بدن خوانده میبه

یکی مرکز ثقل در این ناحیه واقع شده اینکه موقعیت آناتوم

شود، ثبات این ناحیه است و حرکات انسان از آنجا ناشی می

(. ناحیه 1779اهمیت زیادی دارد )هاجز و ریچارسون، 

یک کمربند عضلانی در عنوان بهتوان مرکزی بدن را می

مرکز زنجیره حرکتی در نظر گرفت که یک واحد تثبیت 

باشد. همچنین به دلیل و تنه میکننده برای ستون فقرات 

های حرکات اندام یکلیهآغازگر مرکزی قه طاینکه این من

شود نیروگاه در نظر گرفته می عنوانبه باشد،بدن انسان می

(. قدرت و استقامت عضلانی این ناحیه به 8227)تسه، 

دهند که با تثبیت مکانیکی ستون فقرات سیستم اجازه می

انجام دهد )هیل  نیرو را انتقال مطلوبعمل توزیع، تحویل و 

(. تمرینات ناحیه مرکزی بدن قدرت، 8211و لیشلر، 

دهد که از استقامت و کنترل عصبی این ناحیه را افزایش می

طریق این تمرینات، کنترل بخش داخلی ستون فقرات، 

ت تنه احرککنترل فشار داخلی شکم و کنترل عضلانی 

ظ تعادل در نایی بدن برای حفتواند بهبود یابد و بر توامی

 (.8211ثیر گذارد )مکاسکی، أحرکات پویای مختلف ت

اند از تمرینات قدرتی تمرینات ثبات مرکزی عبارت

ناحیه مرکزی، که به ایجاد حرکت و ثبات بیشتر در این 

کند. نتیجه این تمرینات، ثبات قسمت کمک می ناحیه

ت )کیبلر، مرکزی بدن برای حرکت بهتر اندام تحتانی اس

توان (.  با توجه به موارد ذکر شده می8222پریس، سایشا، 

به  بدن و ثبات ناحیه مرکزی گیری کرد که تقویتنتیجه

 گیری مرکز ثقل در این ناحیه، سبب کاهشدلیل قرار

 و نوسانات کاهش و اتکا از سطح به خارج ثقل مرکز جابجایی

 .شودمی زمین خوردن میزان کاهش نتیجه در

توجه به تحقیقات انجام شده قدرت عضلات ناحیه  با

 های بهبود تعادل و عملکردلفهؤمرکزی یکی از مهمترین م

تمرینات پایداری  ثیرأ(، ت8213) باشد. سالاری و همکارانمی

ناحیه مرکزی بدن بر تعادل ورزشکاران زن نابینا را با هدف 

یای تمرینات ناحیه مرکزی بدن در بهبود تعادل ایستا و پو

از لحاظ آماری  نتایج .دادند ورزشکاران زن نابینا انجام

داری را در تعادل ایستا و پویا در گروه تجربی افزایش معنی
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)سالاری، صاحب الزمانی  در مقایسه با گروه کنترل نشان داد

 (.8213و دانشمندی، 

ثیر تمرینات ثبات أ(، نیز ت8218احمدی و همکاران )

مانده ذهنی را تأیید ویای افراد عقبمرکزی بر بهبود تعادل پ

 (. تحقیقی توسط8218کردند )احمدی، دانشمندی، براتی، 

جوان سالم با میانگین  32 (، با حضور داوطلبانه8227) 1کال

هفته،  2 سال انجام شد. گروه آزمایش برای مدت 81 سنی

دقیقه در تمرینات ثبات  32جلسه  جلسه و هر 3هر هفته 

. تعادل پویای افراد با تست ستاره مرکزی شرکت کردند

سنجیده شد که نشان داد اثر تمرینات ثبات مرکزی بر 

تعادل پویای گروه تجربی بهبود بخش بوده و در عملکرد 

شود )کال، مردان و زنان هیچ تفاوت معناداری دیده نمی

8227.) 

درون  بین از(، اعلام کردند، 8220) 8اشمیت و لی

 های قرارگیریبسیاری از وضعیتدادهای حسی، بینایی در 

بنابراین کاهش  (.8220مهمترین منبع است )اشمیت و لی، 

درون داد حسی توسط حس بینایی هم موجب کاهش 

( و هم منجر 1777تعادل ایستا شده )سیهپاتی و همکاران، 

(. 1777شود )کونا و همکاران، به نقصان در تعادل پویا می

م شده توسط علیزاده و این در حالی است که پژوهش انجا

شان داد، افراد غیرورزشکار در برقراری ک( ن8229همکاران )

تعادل بیشتر به حس بینایی وابسته بودند و تعادل آنان 

 زشکارانروتر از گروه هنگام آزمون با چشمان بسته ضعیف

(. این امر 8229)علیزاده، رئیسی، شیرزاد، باقری،  بود

زشی و تأثیر احتمالی آن بر ضرورت استفاده از تمرینات ور

کید أاثر بازخورد بینایی در تعادل گروه  نابینایان را ت کاهش

 کند.می

تحقیقات انجام شده با موضوع انجام تمرینات به منظور 

تحقیقی که  نتایج بهبود تعادل نابینایان بسیار محدود است.

دانش آموز  17(، بر روی 8218توسط داورپناه و همکاران )

 انجامنشان داد  ،سال انجام شد 11تا  7با دامنه سنی نابینا 

تمرینات منتخب تعادلی موجب بهبود تعادل پویا در این 

)جزی، پوررجبی، موحدی، جلالی،  گردید هاآزمودنی

که  (، 8213) احمدی براتی و همکارانای مطالعه (. 8218

سال  0/2 دانش آموزان نابینا با میانگین سنی 32 بر روی

تمرینات ذهنی و بدنی شامل ترکیبی از  و شدانجام 

ها اثر معناداری تعادل ایستای آزمودنی برکه  باشد،می
                                                            
1. Kahle 

2. Schmitt  & Lee            

 نداشتند، اما در مورد تعادل پویا  تنها روش تمرین ترکیبی

)احمدی براتی و  موجب توسعه قابلیت تعادل پویا شد

 (.8213همکاران، 

ت نشد. در رابطه با سرعت راه رفتن نابینایان تحقیقی یاف

همچنین تحقیقات انجام شده با موضوع سرعت راه رفتن در 

داد، های آزمودنی مختلف، نتایج متناقضی را نشان میگروه

ثیر أ(، به بررسی ت8229) و همکاران 3برای مثال کائو

 82پذیری و هوازی بر روی تمرینات قدرتی، تعادلی، انعطاف

 ینات بر رویزن سالم پرداختند و اعلام کردند که این تمر

 متری تأثیر مثبتی داشته 12 سرعت راه رفتن در مسیر

(. اما طی تحقیقی که توسط 8229)کائو و همکاران،  است

 ( انجام شد، نتایج نشان داد8212و همکاران ) 1آولار

ثیری بر سرعت راه أتمرینات مقاومتی در آب و خارج از آب ت

آلکانترا، گومر، ها نداشته است )آولار، باستون، رفتن آزمودنی

8212.) 

دهد که حذف عامل بینایی مطالعات متعددی نشان می

در افراد بینا باعث ضعف در کنترل تعادل شده، بنابراین 

چندانی در کنترل تعادل، که جزء لات دونابینایان مشک

(. از 8212کومال، هاست، دارند )بسیاری از فعالیت کلیدی

ص تمرینات ناحیه که تحقیقات فراوانی در خصوجاییآن

قیقی حهای مختلف انجام شده است، تمرکزی بدن در گروه

در گروه کودکان نابینا مشاهد نشد، بنابراین هدف مطالعه 

و  تعادل حاضر، تأثیر یک دوره تمرینات ثبات مرکزی بر

 سرعت راه رفتن کودکان نابینا بود.

 

 ها مواد و روش

آموز نابینا دانش 82تجربی بر روی صورت نیمهاین تحقیق به

های تحقیق سال انجام شد. نمونه 18تا  12 با دامنه سنی

آموزان جامعه دانش هدفمند از صورت در دسترس وبه

نابینای مدرسه نابینایان شهید سامانی اصفهان انتخاب و به 

 نفر، با میانگین و انحراف معیار سن 11دو گروه تجربی )

یلوگرم، قد ک 12/12±11/7سال، وزن  71/2±2/12

و  نفر، با میانگین 11سانتیمتر( و کنترل ) 02/7±82/119

 ±07/10 سال، وزن 12/11±71/2انحراف معیار سن 

سانتیمتر( تقسیم  21/110±22/13کیلوگرم، قد  71/12

شدند. شاخص ورود به تحقیق استفاده از خط بریل در 

                                                            
3. Cao 

4. Avela 
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 21سال بود. از  18 تا 12خواندن و نوشتن و محدوده سنی 

نفر در این محدوده سنی قرار  00آموز این مدرسه دانش

آموزان حاضر در مدرسه و با داشتند. با توجه به تعداد دانش

آزمودنی  32، تعداد ات گذشتهتوجه به حجم نمونه مطالع

 11دختر و  11 نفر شامل 82ن تعداد انتخاب شدند که از ای

پسر حاضر به همکاری شدند. شاخص خروج، مشکلات 

موزان بود که طبق سوابق موجود آحرکتی دانشجسمی و 

در مدرسه هیچ یک از آنان مشکل جسمی نداشتند و از 

 گروه خارج نشدند.

 

 روش کار

جهت انجام تحقیق حاضر برای آزمون تعادل ایستا از 

( TUGو تعادل پویا )  (RS-Scan)اسکندستگاه فوت

 استفاده شد.

 

 

 

 

 گیری تعادل ایستااندازه

 کمک دستگاه فوت اسکن ادل ایستا بهارزیابی تع

(RS-Scan)  ساخت کشور سوئد انجام شد. این آزمون با سه

ثانیه ایستادن بر روی صفحه  2بار تکرار و هر تکرار به مدت 

ثانیه با توجه به پروتکل آزمون و  2گر اجرا شد. زمان حس

ای که هم از افراد بینا و هم به کمک تست پایداری اولیه

فته شده بود، انتخاب شد. در این آزمون از میانگین نابینا گر

در دو  COF)( 1تکرار بزرگترین تغییرات مرکز نیرو 3

با واحد  (Y) خلفی -و راستای قدامی (X) راستای جانبی

گیری میلیمتر برای سنجش تعادل ایستا استفاده شد. اندازه

 هاجایی کمتر، تعادل بهتر آزمودنیکه تغییرات جابهطوریبه

داد. روش اجرا به این صورت بود که از فرد را نشان می

کنند، شد به نحوی که خود احساس راحتی میخواسته می

. با اعلام آمادگی توسط خود ایستدبگر روی صفحه حس

شد. در طی این مدت از فرد فرد، کار فوت اسکن شروع می

 باشد. گونه حرکتی نداشتهشد که هیچخواسته می

 (COF)شد و تغییرات ثانیه انجام می 2در مدت گیری اندازه

 شد. توسط دستگاه ثبت می

 

 
زمون تعادل ایستاآ  :1 شکل  

 
   2 1(TUG)آزمون زمان برخاستن و رفتن 

طراحی شد و  1722این آزمون توسط ماتیاس درسال 

 مقیاس امتیازدهی یک تا پنج داشت )نوردین و همکاران،

 ( شاملTUG)  timed get up & go(. آزمون8222

نشستن روی صندلی، بلندشدن و راه رفتن تا سه متر، 

بعدی این ی هبرگشتن و باز روی صندلی نشستن است. نسخ

مطرح  1771آزمون توسط ریچاردسون و همکاران در سال 

جای مقیاس کمی ( که وی در آن به8218شد )راجی،

مقیاس زمانی را ملاک قرار داد یعنی مدت زمانی را که 

بلند شدن از روی ی هخص این مانور حرکتی را از لحظش

                                                            
1.Timed Get Up & Go    

 دهد با کرونومترمجدد انجام می تا نشستن صندلی

(. از این آزمون 1773)کوهن و همکاران، کندگیری میاندازه

 ای کودکانگیری تعادل و نشان دادن تحرک پایهبرای اندازه

)70/2 (ICC =(. 8222 شود )گان و همکاران،استفاده می

دهند. ثانیه انجام می 0-9اد جوان این آزمون را در افر

 8(.1722 )ماتیاس و همکاران،

                                                            
2. Center Of Force 
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 TUGآزمون  :  2شکل 

 

 آزمون سرعت راه رفتن 

سرعت راه رفتن با آزمون سرعت راه رفتن در مسیر هشت 

ساخت کشور چین  (CATIGA) متری و با کمک کرنومتر

شد. پس از  گیریثانیه اندازه 21/2گیری با دقت اندازه

هفته و هر هفته  2آوری اطلاعات، گروه آزمایش، طی جمع

دقیقه، در تمریناتی که در  82الی 10سه جلسه به مدت 

شد، سالن اجتماعات مدرسه و با حضور مربی برگزار می

حضور یافتند. مدت زمان اجرای پروتکل تمرینی طوری در 

ان، امکان ثیر بر تعادل نابینایأنظر گرفته شد تا در صورت ت

اختصاص زمانی برای اجرای آن در ساعات تربیت بدنی 

دانش آموزان وجود داشته باشد. تمرینات پیشنهاد شده با 

 )بوچارد، ( انتخاب شد8228) 1توجه به پژوهش جفری

، ( که از سه سطح تمرینی متفاوت شامل سطح یک8228

امل ثبات، سطح دو شانقباضات ایستا در یک وضعیت با

 ثبات و سطح سه شاملنامیک در یک محیط باحرکات دی

 ثبات، تشکیل می شد.حرکات دینامیک در یک محیط بی

 پروتکل تمرینی ثبات مرکزی 

برنامه تمرینی با توجه به تحقیقی که توسط جفری بر روی 

انجام شده بود اجرا شد.  8228آموزان بینا در سال دانش

تمرینات در  علت این انتخاب سادگی و قابل اجرا بودن این

دقیقه و  82الی  10مدارس بود. زمان هر جلسه تمرین 

 دقیقه، تمرینات ثبات مرکزی 3شامل گرم کردن به مدت 

متشکل این تمرینات دقیقه بود.  8کردن  دقیقه و سرد 12

ل شام 1 سطح صورت:هب ،از سه سطح تمرینی متفاوت

شامل  8ثبات، سطح انقباضات ایستا در یک وضعیت با

شامل  3دینامیک در یک محیط باثبات و سطح  حرکات

مدت این  .بودثبات حرکات دینامیک در یک محیط بی

ثیر بر أنظر گرفته شد تا در صورت ت تمرینات طوری در

تعادل نابینایان، امکان اختصاص زمانی برای اجرای آن در 

آموزان وجود داشته باشد )جفری، ساعات تربیت بدنی دانش

 (.1( )جدول 8228

  
 

 نمونه از تمرینات به کاربرده شده در این تحقیق :1جدول 

 تمرینات ثبات مرکزی هفته اول و دوم

 انقباض عضلات  شکم در وضعیت طاق باز   -1

 تو دادن شکم در وضعیت دمر -8

 تو دادن شکم در وضعیت چمباتمه.  -3

 تکرار انجام می شد. 82مرتبه و هر مرتبه  3هر تمرین 

 ه سوم تمرینات ثبات مرکزی هفت

 تکرار(. 82مرتبه و هر مرتبه 3تو دادن شکم در وضعیت طاقباز به همراه جمع کردن یک پا ) -1

 تکرار( . 82مرتبه و هر مرتبه 3تو دادن شکم در وضعیت دمر به همراه جمع کردن یک پا ) -8

 ثانیه مکث.12تکرار و  2پل یک طرفه به پهلو برای هر سمت بدن  -3

 
 1ذلیذلی

                                                            
1. Jeffery  
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 ثبات مرکزی هفته چهارم تمرینات

 تکرار(. 82مرتبه و هر مرتبه 3تو دادن شکم در وضعیت طاقباز به همراه بالا نگه داشتن اندام ها و نزدیک کردن دست ها و پاها ) -1

 تکرار(. 82مرتبه و هرمرتبه  3چهاردست و پا همراه با  بالا آوردن یک پا از پشت )برای هر پا  -8

 تکرار(. 82مرتبه و هر مرتبه  3با در دست داشتن وزنه )برای هر سمت بدن چرخش تنه به طرفین  -3

 تمرینات ثبات مرکزی  هفته پنجم

 ثانیه(. 12مرتبه و هر مرتبه 3و عمل تو دادن شکم ) Swiss Ball)) نشستن بر روی توپ سوئیسی -1

 تکرار(. 10تبه مرتبه و هر مر3اسکات در حالی که توپ سوئیسی بین دیوار و کتف ها باشد ) -8

 تکرار(. 12مرتبه و هر مرتبه 3) بالا آوردن دست ها و پاها به طور همزمان در حالت دمر -3

 تمرینات ثبات مرکزی هفته ششم 

 تکرار(. 18)سه مرتبه و هر مرتبه  درجه به چپ و راست 10در یک مسیر مایل به زاویه ( lunch) حرکت -1

 ثانیه مکث(. 10مرتبه و هر مرتبه 3) ک پا روی زمین و بالا آوردن باسن و پای دیگر(ها و کف یپل زدن با یک پا )شانه -8

 82مرتبه و هر مرتبه  3) انقباض استاتیک در حالت خوابیده روی توپ سوئیسی به طوری که کف پا روی زمین و کمر روی توپ سوئیسی قرار گیرد -3

 تکرار(.

 تمرینات ثبات مرکزی هفته هفتم

 10مرتبه و هر مرتبه  3) وی توپ سوئیسی به طوری که کف پا روی زمین و کمر روی توپ سوئیسی قرار گیرد و چرخش تنه به طرفینخوابیدن ر -1

 تکرار(.

خوابیدن روی توپ سوئیسی به طوری که کف پا روی زمین و کمر روی توپ سوئیسی قرار گیرد و چرخش تنه به طرفین در حالی که در هر دست  -8

 تکرار(. 10مرتبه و هر مرتبه  3) کیلوگرم قرار گیرد 80/2وزنه 

 ثانیه مکث(. 12تکرار و  2)برای هر سمت بدن  پل یکطرفه به همراه بالا آوردن یک پا -3

 تمرینات ثبات مرکزی هفته هشتم

 تکرار( 82دور و هر دور  3) خوابیدن طاقباز روی توپ سوئیسی و عمل تو دادن شکم

 تکرار( 82دور و هر دور  3) الف در حالتی که فرد به حالت چهاردست و پا قرار داردبالا آوردن دست و پای مخ

 ثانیه مکث( 10دور و هر دور  3) پل به طوری که پاها روی توپ سوئیسی قرار گیرد و بالا آوردن یک پا

 

 هایافته

ها در توزیع داده اسمیرنف -موگرفلآزمون کبر اساس نتایج 

نرمال بود  یدو گروه تمرینتمامی متغیرها در هر 

(20/2<P ؛ همچنین، نتایج تست لون نشان داد که در تمام)

 (.P>20/2متغیرها واریانس هر دو گروه برابر است )

اطلاعات توصیفی در گروه تجربی و کنترل به ترتیب 

سال، قد  12/11±71/2و  2/12±71/2میانگین سن 

 متر، وزنسانتی 21/110±22/13و  02/7±82/119

کیلوگرم بود. در ادامه  71/12±07/10و  11/7±12/12

 تی همبسته و در سطحها با استفاده از آزمونداده

مورد تجزیه  12SPSSافزار با کمک نرمP ≤20/2داری معنی

 .(3،8و تحلیل استنباطی قرار گرفت )جدول

دهد میانگین نمرات ( نشان می3،8) نتایج جدول

یا و سرعت راه رفتن پوتجربی در تعادلگروه آزمونپس

طور معناداری نسبت به گروه کنترل بیشتر بوده است به

(221/2P =) تغییرات از نظر آماری در تعادل ایستا . ولی این

   از نظر آماری معنادار نبود.

 

 : نتایج تی وابسته گروه ثبات مرکزی و شاهد2جدول 

 گروه ثبات مرکزی مرحله متغییرها
 

دگروه شاه سطح معناداری  سطح معناداری 

انحراف معیار  ±میانگین انحراف معیار ±میانگین    سطح معناداری 

 

 تعادل پویا

22/8 پیش آزمون ± 12/12  
 

 

222/2 *  
 

99/3 ± 10/10   
 

132/2 20/1 پس آزمون  ± 07/18  37/3 ± 13/11  

 
  

 
 

 
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 سرعت راه رفتن

± 11/8 پیش آزمون 29/12   

222/2 *  

90/1 ± 28/2   

222/2 *  

27/2 پس آزمون ± 01/2  02/1 ± 13/9  

 (COF) بزرگترین تغییرات 

 در راستای داخلی

78/1 پیش آزمون ± 73/2  
 

22/2  18/9 ±  22/2  222/2  

22/8 پس آزمون ± 08/2  
 

18/9 ± 12/7  

(COF) بزرگترین تغییرات  در  

خلفی -راستای قدامی  

± 88/0 پیش آزمون 18/2  90/2  18/9 ± 22/2  021/2  

± 87/9 پس آزمون 20/2  18/9 ± 12/7  

   ≥20/2Pشاهد در سطح  دار بین گروه تجربی و*تفاوت معنی

 

 : نتایج تی مستقل تعادل پویا و سرعت راه رفتن گروه ثبات مرکزی و شاهد3جدول 

 گروه ثبات مرکزی متغییر

 انحراف معیار ± میانگین

 گروه شاهد

انحراف معیار ± میانگین  

 سطح معناداری

 *TUG 17/8±21/3 12/3±13/1 289/2 آزمون

 *212/2 27/1 ±19/1 00/3±12/8 آزمون سرعت راه رفتن

 ≥20/2Pشاهد در سطح  دار بین گروه تجربی و*تفاوت معنی

 

 بحث 

های حرکتی رشد حرکتی کودکان مبتنی بر رشد مهارت

باشد و تجربیات حرکتی مختلف موجب رشد ای آنها میپایه

ایش آگاهی محیطی در های حرکتی پایه و افزمهارت

(. این موضوع در 8221 )دستجردی، شودکودکان می

کند. زیرا آنها از کودکان نابینا اهمیت بیشتری پیدا می

لحاظ حرکتی محدودیت بیشتری دارند. بنابراین هدف از 

 تحقیق حاضر تأثیر یک دوره تمرینات ثبات مرکزی بر

 .تعادل و سرعت راه رفتن دانش آموزان نابینا بود

تعادل یک فاکتور ضروری برای نابینایان است که کمک 

کند )کولاک و به ایجاد یکپارچگی فضایی در افراد نابینا می

ای است که به (. تعادل فرایند پیچیده8221همکاران، 

هماهنگی چندین جزء حسی و حرکتی وابسته است 

تواند ناشی از (. اختلال تعادل می8229)فورتین و  واس، 

پیکری، بینایی، دهلیزی، عضلانی اسکلتی  -حسیمشکلات 

 )ترس از افتادن( باشد )فراهانی، نورسته، یا شناختی

 (.8213هلالات، آقاله، 

نتایج حاصل از تحقیق حاضر، بهبود تعادل ایستا را در 

دهد اما در هر دو راستای جانبی راستای جانبی نشان می

(Xو قدامی )- خلفی (Yتغییرات معناداری صور )ت نگرفت 

(، تأثیر 8213سالاری و همکاران )و همچنین با نتایج 

مرکزی بدن بر تعادل ورزشکاران تمرینات پایداری ناحیه 

ورزشکار زن  32زن نابینا را بررسی کردند. در این مطالعه 

برای تعادل ایستا از ورزشکاران زن  و نابینا شرکت کردند

ا نتایج تحقیق نابینا، آزمون ایستادن تک پا به عمل آمد. ب

ثیر تمرینات ناحیه مرکزی بدن در بهبود تعادل أتکه ، حاضر

نقش  تواندایستا و پویای ورزشکاران زن نابینا را که می

الزمانی و  سالاری، صاحبسزایی داشته باشد، را نشان داد )ب

دارد و علت مغایر بودن این  (، مغایرت8213 دانشمندی،

 گونه بیان کرد،ان اینتوتغییر با نتایج این تحقیق می

تمرینات تعادل ایستا که از دستگاه فوت اسکن با دقت یک 

دقت بالای دستگاه موجب  میلیمتر استفاده شد و احتمالاً

ها هنگام اجرای تست این اختلاف نتیجه است، زیرا آزمودنی

نسبت به صدای اطراف حساس  به دلیل نداشتن بینایی

نشان داده و این موجب واکنش  بودند و با کوچکترین صدا

در هنگام اجرای تست   (COF)جایی مرکز نیرو بدنجابه

 .دادثیر قرار میأشده و نتایج را تحت ت

در افراد نابینا به دلیل عدم حضور بینایی از جمع کل 

ذخیره اطلاعات حرکتی و الگوهای حرکتی درست در 

کل روی  شود و درسیستم عصبی مرکزی کاسته می

شود که افراد گذارد و باعث میثیر میأی فرد تعملکرد تعادل
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نابینا در مقایسه با افراد بینای همسال خود از نظر تعادل 

 (.8222تر عمل کنند )ری و همکاران، ضعیف

های مناسب با تواند از طریق تمرین و فعالیتتعادل می

کند، بهبود هایی که قدرت را درگیر میهماهنگی فعالیت

های عملکردی داری زیادی برای فعالیتیابد. تعادل، پای

دنبال آن هکندکه بروزانه یا وظایف مربوط به کار ایجاد می

باعث کاهش رویدادهای تصادفی یا افتادن و در نتیجه 

 (. 8220 شود )اسمیل، هوروات،کاهش آسیب می

(، به بررسی نیمرخ ساختاری و 8218زاده ) و  رضا عالی

سال  18تا  2اختلال حسی کودک با  122آمادگی جسمانی 

پرداختند. در این تحقیق ارزیابی تعادل ایستا با استفاده از 

لک اصلاح شده و ارزیابی تعادل پویا با آزمون زمان تست لک

برخاستن و رفتن انجام شد. نتایج نشان داد تفاوت معناداری 

های نابینا، ناشنوا در میزان تعادل ایستا و پویا بین آزمودنی

(. علت مغایر 8218وجود دارد )عال و رضا زاده، و سالم 

تعادل ایستا  بودن نتایج این تحقیق با تحقیق حاضر در

ها و همچنین نوع نیواند به علت تفاوت در سن آزمودتمی

گیری تعادل باشد، ولی با نتایج تعادل پویای که آزمون اندازه

استن و رفتن استفاده شده است، از آزمون زمان برخ

 توان گفت که سایرنی دارد. در توجیه این یافته میخواهم

 طولانی توانند جایگزین غیبتدروندادهای حسی نمی

اطلاعات بینایی شوند و بینایی نقش اساسی در پردازش و 

انتخاب نوع  سازی سایر دروندادهای حسی براییکپارچه

استراتژی در کنترل تعادل دارد )روتکوسکا، اسکورانسکی، 

نین در افراد نابینا به دلیل عدم حضور بینایی (. همچ8229

ذخیره اطلاعات و الگوهای حرکتی درست و  آوریاز جمع

عملکرد تعادلی  متعاقبادر سیستم عصبی مرکزی کاسته و 

شود که می همین امر موجب و گیردتحت تاثیر قرار میفرد 

سال خود را از نظر د بینای هماد نابینا در مقایسه با افراافر

 (.8222تر عمل کنند )غلامی سلطان مرادی، عادل ضعیفت

قدرت، استقامت و  ؛تمرینات ناحیه مرکزی بدنانجام 

کنترل بخش داخلی ستون  ،این ناحیهدر کنترل عصبی 

فقرات، کنترل فشار داخلی شکم و کنترل عضلانی حرکت 

و بر توانایی بدن برای حفظ تعادل در  دهدرا بهبود میتنه 

و همکاران  1گذارد. مکاسکیمییر أثمختلف ت حرکات پویای

(، در تحقیقی اثرات تمرینات ناحیه مرکزی بدن را 8211)

مورد بر تعادل پویا و استقامت عضلانی ناحیه مرکزی بدن 

                                                            
1. McCaskey   & et all 

های تمرینی ناحیه نتایج نشان داد برنامه .ندقرار دادمطالعه 

 ثیر مثبتی بر تعادل پویا و استقامتأتواند تمرکزی بدن می

ناحیه مرکزی بدن داشته باشد )مکاسکی و همکاران، 

8211.) 

ثیر اجرای حرکات با توپ سوئیسی بر تعادل أدر مورد ت

رسد بهبود کنترل وضعیت بدن با فعالیت بر پویا به نظر می

روی توپ به این علت که در اثر قرارگیری افراد بر روی توپ 

تواند و تعدیل وزن بدن از روی عضلات و مفاصل، فرد می

دامنه وسیعی از حرکات را بدون احتمال آسیب و افتادن به 

های بر هم زنده تعادل که صورت تفریحی انجام دهد. نیرو

تواند فعالیت شود، میدر اثر قرارگیری روی توپ ایجاد می

های درگیر در مناسبی برای به چالش کشیدن سیستم

 نیز تعادل را فراهم کند. ترکیب، تکرار و سرعت حرکات

العمل شود که پذیری و زمان عکسموجب بهبود انعطاف

حفظ تعادل دارند )دوریس  خود این فاکتورها سهم عمده در

 .(8223 و همکاران،

 رسیده کنترل تعادل انسان به یکپارچگی اطلاعات آوران

پیکری بستگی  -های دهلیزی، بصری و حسیاز سیستم

یر در کنترل های درگیکی از سیستمفعالیت  کاهشدارد. 

افت عملکرد  رفتن اطلاعات آن، در ادامهقامت و یا از دست 

. فقدان را به همراه داردهای دیگر کنترل قامت در مکانیزم

بینایی علاوه بر ایجاد تغییرات در کنترل قامت، منجر به 

های افزایش وابستگی اجتماعی، محدودیت در انجام فعالیت

شود فزایش خطر سقوط میروزانه، کاهش اعتماد به نفس و ا

(. در تحقیقی در خصوص میزان 8211)سوارس و همکاران، 

 سقوط در میان افراد سالمند، گزارش شده است که

سالمندان نابینا نسبت به سالمندان ناشنوا بیشتر در معرض 

خطر سقوط هستند )نجاتی، امینی، سروش، معصومی، 

ری ناحیه (. این استدلال وجود دارد که بهبود پایدا8227

شود )مکاسکی و مرکزی بدن سبب افزایش ثبات پویا می

(. علت مغایر بودن با نتایج تحقیق حاضر 8211همکاران، 

ها اشاره کرد. گیری، سن آزمودنیتوان به فاکتور اندازهمی

ای بیشترین بخش فعالیت مهارتی پایهعنوان بهرفتن راه

 دهد. حرکتی روزمره انسان را به خود اختصاص می
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 تر از یک فرد بینا در راه رفتننابینا دو برابر بیشیک فرد 

شود سه برابر در تردد و خروج از منزل دچار مشکل میو 

(. به علت نامحدود بودن تحقیقات در 8223 )کانگ دون،

اساس مطالعات محقق تحقیقی راجع به  این زمینه و بر

ینایان ثیر تمرینات ثبات مرکزی بر سرعت راه رفتن نابأت

 یافت نشد.

  

 گیرینتیجه

گیری کرد که توان نتیجهمی های تحقیقیافته با توجه به

احتمالاً استفاده از هشت هفته تمرینات ثبات مرکزی ارائه 

سرعت راه رفتن و  شده در این طرح در بهبود تعادل پویا

ثیر بوده است. بنابراین با توجه به تأثر ؤدانش آموزان نابینا م

آموزان نابینا به تحرک ینات و نیاز ویژه دانشمثبت تمر

این تمرینات در ساعات تربیت  از توان به اهمیت استفادهمی

زمان  بدنی دانش آموزان اشاره کرد. این در حالی است که

لازم برای انجام تمرینات طوری در نظر گرفته شده است که 

 آموزان وجودقابلیت اجرای آن در ساعات تربیت بدنی دانش

 داشته باشد.   

 

 تشکر و قدردانی

آموزان و مسئولین مدرسه بدین وسیله از همکاری دانش

شهید سامانی اصفهان تشکر و قدردانی نموده و آرزوی 

 سلامتی و شادکامی برای این عزیزان داریم.
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