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Objective Spinal cord injury is a major problem for all communities that affect personal and social aspects of 
the patient’s life. The most common issues that spinal cord injury patients face are paralysis, muscle atrophy, 
pain, and spasticity. The ability to walk also may be disrupted or lost in many of the patients with spinal 
cord injury. Most common approaches to rehabilitation for patients with spinal cord injury are the emphasis 
on healthy neuromuscular sections to promote these sectors and compensate existing defects. But recent 
studies have reported that the neuromuscular system is capable of plasticity and after spinal cord injury is 
necessary to pay attention to health and impaired neuromuscular parts of the body. Gait training is one of the 
rehabilitation approaches that is trying to recruit impaired neuromuscular parts and improve them. This reha-
bilitation is performed in different ways. In this study, the effect of body weight supported treadmill training 
on balance and quality of life in patients with incomplete spinal cord injury was evaluated.
Materials & Methods This is a quasi-experimental study. Patients with incomplete spinal cord injury (n=15) 
aged 26 and 48 years with a chronic (>1 year post-injury), grade D=4 and C=11 (according to American spinal 
cord injury association scale [ASIA]) voluntarily participated in this study. Sampling was conducted from hospi-
tals and spinal cord injury rehabilitation centers of Tehran. For intervention, the patient was in the body weight 
support system. Patients’ weight supported and suspended with harnesses and lifter of the body weight sup-
port system to the extent that knees were not bent in stance phase and fingers can’t be dragged into swing 
phase. Treadmill speed and amount of weight support adjusted depending on the patient’s conditions. Inter-
vention applied for eight weeks and three sessions a week. Each session lasted 30 minutes. Outcome mea-
sures were Berg balance scale and SF-36 questioner. The quality of life evaluated before and after the inter-
vention. Berg balance scale was evaluated at baseline and every two weeks throughout the intervention. The 
results were compared with each assessment. Repeated measure ANOVA test used for analysis of the scores 
of Berg balance scale and SF-36, paired t-test used.
Results The evaluation results indicated that the scores of Berg balance scale, increased significantly compared 
to the previous stage in each reevaluation. Between the various stages of evaluation, the maximum difference 
was between the second and third stages (P=0.008) that were after two and four weeks after the first session 
respectively. The score of SF-36 showed no significant difference. Between 8 items that measured in SF-36 
questioner, just score of »emotional roll functioning « increased significantly (P=0.006).
Conclusion According to achieved results, eight weeks body weight supported treadmill training can improve 
the balance of the patients with spinal cord injury. It was observed that the gait training with stimulation and 
use of proprioceptors and increase of patient’s confidence in walking and standing positions improve the 
patient’s balance. The patients were also able to control the internal and external perturbations and maintain 
the better balance. But eight weeks gait training had no significant effect on the quality of life in patients with 
spinal cord injury which suggest that more extended rehabilitation is required.
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تأثیر دو ماه آموزش راه رفتن همراه با حمایت وزن روی تردمیل بر تعادل و کیفیت زندگی بیماران 
ضایعه نخاعی ناکامل

هدف ضایعه نخاعی یکی از مشکلات همه جوامع است که بر جنبه های فردی و اجتماعی زندگی فرد تأثیر می گذارد. شایع ترین مشکلاتی 
که بیماران ضایعه نخاعی با آن مواجه هستند، فلج و آتروفی عضلانی، درد و اسپاستیسیته است. همچنین، ممکن است توانایی راه رفتن 
در بسیاری از این بیماران با اختلال مواجه شود یا از بین برود. بیشتر رویکردهای متداولی که برای توانبخشی بیماران ضایعه نخاعی وجود 
دارد، بر بخش های عصبی عضلانی سالم تأکید می کند تا از طریق ارتقای این بخش ها، نقص های موجود جبران شود. بر اساس مطالعات 
اخیر، سیستم عصبی عضلانی قابلیت پلاستیسیتی دارد و برای بهبود شرایط بیماران ضایعه نخاعی بهتر است علاوه بر بخش های سالم، 
به بخش های آسیب دیده نیز توجه شود و ظرفیت بهبود این بخش ها نیز مدنظر قرار گیرد. یکی از رویکردهای درمانی که طی آن، تلاش 
می شود بخش های عصبی عضلانی آسیب دیده به  کار گرفته شود و وضعیت این بخش ها بهبود یابد، آموزش راه رفتن است که به روش های 
مختلفی صورت می پذیرد. در این مطالعه، تأثیر آموزش راه رفتن روی تردمیل با حمایت وزن، بر تعادل و کیفیت زندگی بیماران ضایعه 

نخاعی ناکامل بررسی می شود.
روش بررسی این تحقیق، مطالعه ای شبه تجربی است که در آن 15 بیمار 26 تا 48 ساله دچار ضایعه نخاعی با درجه C یا D طبق معیار 
انجمن ضایعه نخاعی آمریکا، به صورت داوطلبانه شرکت کردند و حداقل یک سال از آسیب آنان می گذشت. نمونه گیری به صورت ساده و 
از بیمارستان ها و مراکز توانبخشی ضایعه نخاعی شهر تهران انجام شد. برای انجام این مداخله، بیمار در دستگاه حمایت وزن قرار گرفت و با 
استفاده از جلیقه و بالابر دستگاه، وزن بیمار تا جایی که زانوها موقع فاز ایستایی راه رفتن خم نشوند و انگشتان پا موقع فاز آونگی به تردمیل 
کشیده نشوند، حمایت و تعلیق شد. سرعت تردمیل و میزان حمایت وزن در هر جلسه و بسته به شرایط بیمار تنظیم شد. برای همه 
بیماران، مداخله یکسان به مدت هشت هفته، سه روز در هفته و هر روز یک جلسه به مدت نیم ساعت انجام شد. موارد اندازه گیری شده 
شامل مقیاس تعادل برِگ و پرسش نامه کیفیت زندگی 36 سؤالی بود. مقیاس تعادل برِگ به صورت قبل و بعد از مداخله و همچنین 
هر دو هفته یک بار اندازه گیری شد. بیماران پرسش نامه کیفیت زندگی 36 سؤالی را قبل و بعد از انجام مداخله تکمیل کردند. نتیجه 
ارزیابی های هر فرد با خودش مقایسه شد. داده های مقیاس تعادل برگ با استفاده از آزمون تحلیل واریانس اندازه گیری مکرر شد و برای 
پرسش نامه کیفیت زندگی 36 سؤالی از آزمون تی دانشجویی وابسته به مورد، به کمک نسخه 19 نرم افزار آماری SPSS تجزیه وتحلیل شد. 
یافته ها نتیجه ارزیابی ها نشان داد نمره مقیاس تعادل برگ در همه مراحل ارزیابی به طور معناداری افزایش یافته است. بین مراحل مختلف 
ارزیابی به طور متوسط، بیشترین افزایش بین مرحله دوم و سوم ارزیابی بود )P=0/008( که به ترتیب بعد از دو و چهار هفته پس از 
اولین جلسه مداخله انجام شد. نمره های پرسش نامه کیفیت زندگی به طورکلی تغییر معناداری نداشت. بین 8 نمونه اندازه گیری شده با این 

.)P=0/006( پرسش نامه، فقط »اختلال نقش به علت مشکلات روحی روانی« تغییر معنادار نشان داد
نتیجه گیری طبق نتایج به دست آمده، هشت هفته آموزش راه رفتن با حمایت وزن روی تردمیل می تواند تعادل بیماران ضایعه نخاعی را 
بهبود بخشد. به نظر می رسد تمرین راه رفتن با تحریک و به کارگیری بیشتر گیرنده های حس عمقی در حالت تحمل وزن و با افزایش 
اعتماد به نفس بیمار هنگام راه رفتن، باعث بهبود تعادل بیماران شده باشد. همچنین، با کاهش تدریجی حمایت فراهم شده، بیمار به تدریج 
توانسته اغتشاشات وارد بر تعادل را بهتر کنترل کند، اما در خصوص کیفیت زندگی، با توجه به اینکه این پرسش نامه، نگرش بیمار از زندگی 
خودش را ارزیابی کرده است، مدت هشت هفته آموزش راه رفتن نمی تواند منجر به تغییر این نگرش بیمار و کیفیت زندگی او شود و فقط 

منجر به بهبود جنبه های روانی ایفای نقش او می شود. به نظر می رسد برای بهبود بخش های دیگر به توانبخشی طولانی تری نیاز است.
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مقدمه

ضایعه نخاعی را می توان این گونه تعریف کرد: »ضربه یا شرایط 
مخربی ]1[ که به ناحیه ای از طناب نخاعی وارد می شود و آسیب 
کامل یا ناکامل عملکرد حسی، حرکتی و اتونومیک زیر سطح 
آسیب را در پی دارد« ]2[. ضایعه نخاعی به دو صورت کامل و 
ناکامل تعریف می شود. بر اساس مقیاس آسیب انجمن ضایعه 
که  می شود  تقسیم  گروه  پنج  به  ضایعه  این  آمریکا1،  نخاعی 
شرح آن در ادامه آورده شده است. بیمارانی که در دسته A قرار 
 »S4،5« می گیرند، هیچ عملکرد حسی و حرکتی در سگمان های
ندارند. گروه B ضایعه ناکامل حسی است و بیماران در این گروه 
فقط در سگمان »S4،5« عملکرد حسی دارند. از گروه های C و 
D تحت عنوان گروه های ضایعه ناکامل حرکتی نام برده می شود، 
نیز در سگمان  بر عملکرد حسی، عملکرد حرکتی  زیرا علاوه 
 C وجود دارد. تفاوت آن ها این است که در بیماران گروه »S4،5«
بیش از نیمی از عضلات زیر ناحیه آسیب، نمره قدرت عضلانی 
زیر 3/5 دارند، اما در گروه D بیش از نیمی از عضلات، نمره بالای 

3/5 دارند. گروه E نیز شامل افراد سالم می شود ]3[. 

در بیش از 50 درصد از بیماران، ضایعه ناکامل حرکتی است 
که شانس بیشتری برای بهبود دارد ]6-4[. بیمارانی که در دسته 
ناکامل حرکتی »C و D« قرار دارند، می توانند تا 75 درصد از 
بعضی عملکردهای حرکتی خود را بازیابند ]7[. سالیانه بیش از 
13 هزار ضایعه نخاعی جدید در آمریکا گزارش می شود ]8[. 
مردان جوان بین 15 تا 34 سال، بیش از افراد دیگر دچار ضایعات 
نخاعی تروماتیک می شوند ]6[. در ایران نیز در هر هزار نفر 2/8 
نفر دچار همی پلژی و پاراپلژی هستند که این افراد بزرگ ترین 
گروه معلولیت محسوب می شوند ]9[. بیش از 80 درصد از موارد 

ضایعه نخاعی، ناشی از سوانح است ]10[. 

شایع ترین مشکلات بیماران ضایعه نخاعی، فلج ]11[، آتروفی، 
درد و اسپاستیسیتی است ]12[. بسیاری از این بیماران دچار 
مشکلاتی مانند کندی، بی کفایتی، بی تعادلی یا ناهماهنگی در 
راه رفتن می شوند ]13[. در صورت نبود رسیدگی مناسب، بیمار 
ممکن است در درازمدت دچار عوارض کلیوی و اسکلتی عضلانی 
مانند درد، استئوپروز و مشکلات دیگر شود ]14[. از درمان های 
رایجی که برای بیماران ضایعه نخاعی استفاده می شود، می توان 
به تمرین های مقاومتی ]15[، هیدروتراپی و تحریک الکتریکی 

کارکردی2 ]8[ اشاره کرد. 

مطالعات جدید نشان می دهند سیستم عصبی مرکزی بیماران 
ضایعه نخاعی ناکامل، توانایی پلاستیسیتی دارد. آموزش راه رفتن، 
یکی از رویکردهای توانبخشی ضایعات نخاعی است که بر بازگرداندن 
عملکرد حرکتی از طریق پلاستیسیتی تأکید دارد ]18-16[. این 

1. American Spinal Cord Injury Association (ASIA)
2. Functional Electrical Stimulation (FES)

روش از فرضیه مولدهای الگوی مرکزی3 منشأ گرفته است ]19[. 
مولدهای الگوی مرکزی به صورت شبکه نورونی در طناب نخاعی 
مهره داران قرار دارد و می تواند سیگنال های پیچیده را برای کنترل 
حرکات دوره ای هماهنگ تولید کند ]20[. بر اساس مطالعات 
صورت گرفته، مولدهای الگوی مرکزی با راه رفتن روی تردمیل 
فعال و موجب بهبود عملکرد حرکتی بیمار می شود ]21[. مفهوم 
مراکز راه رفتن نخاعی بیشتر بر اساس آزمایش های براون4 در 
سال 1911 و 1912 است. این آزمایش ها نشان دادند گربه هایی 
که نخاع آن ها دچار ضایعه و ریشه پشتی آن ها قطع شده بود، 
همچنان از خود انقباضات ریتمیک در فلکسورها و اکستانسورهای 
مچ پا نشان می دهند. نیمی از مراکز، فلکسورها و نیمی دیگر، 

اکستانسورها را وارد فعالیت می کنند ]22[. 

بیش از یک دهه است که مطالعات مربوط به تمرین راه رفتن 
روی تردمیل با حمایت وزن5 روی حیوانات، بهبود عملکرد راه 
مطالعات  بعضی  می دهد.  نشان  را  نخاعی  ضایعه  از  بعد  رفتن 
گذشته، تأثیرات مفید راه رفتن روی تردمیل با حمایت وزن را 
بر عملکرد بیماران ضایعه نخاعی ناکامل نشان دادند. بر اساس 
این مطالعات، ممکن است عملکرد و تحرک این دسته از بیماران 
با آموزش راه رفتن با تعلیق وزن بهبود یابد ]24 ،23[. آموزش 
راه رفتن، روشی مفید برای بهبود راه رفتن بعد از ضایعه ناکامل 
حرکتی بیمارانی است که طبق دسته بندی انجمن ضایعه نخاعی 
آمریکا در گروه های C و D قرار داشتند ]25[. مطالعات فراوانی 
در خصوص تأثیرات راه رفتن روی تردمیل با حمایت وزن بر 
مشکلات مختلف بیماران ضایعه نخاعی انجام شده است. با این 
مختلف،  مطالعات  در  توانبخشی  جلسات  مدت  و  تعداد  حال، 
یکسان نیست و می توان گفت که روش شناختی استانداردی برای 

این شیوه درمانی پیشنهاد نشده است ]26[. 

علاوه بر این، کمبود استانداردسازی خروجی های استفاده شده 
و نمونه های کوچک باعث شد بسیاری از مطالعات از نظر آماری 
ضعیف باشند ]27[. در مطالعات بسیاری نیز انواع مختلف آموزش 
بهبود  امکان  با هم مقایسه شده است. همه رویکردها  راه رفتن 
عملکرد آمبولیتوری را نشان دادند و برتری در رویکردی خاص دیده 
نشد. لازم است در این زمینه تحقیقات بیشتری صورت گیرد ]28[. 
در بیشتر مطالعات، تأثیرات تعلیق درمانی بر معیارهای راه رفتن 
بیمار ارزیابی شده است. با وجود اینکه کیفیت زندگی نیز در بعضی 
مطالعات بررسی  شده است ]31-29[. با توجه به شرایط فردی و 
اجتماعی در هر جامعه، کیفیت زندگی و نگرش فرد متفاوت است. 

در ایران مطالعه ای که تأثیرات آموزش راه رفتن را بر کیفیت 
زندگی بیماران ضایعه نخاعی بررسی کند، انجام نشده است. در 
این مطالعه سعی شده است با توجه به شرایط زندگی این بیماران 

3. Central Pattern Generator (CPG)
4. Brown
5. Body Weight Supported Treadmill Training (BWSTT)
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در جامعه، تأثیر تعلیق درمانی بر کیفیت زندگی آنان بررسی شود. 
همچنین در این مطالعه کوشش شده تأثیر این درمان بر تعادل 
ارزیابی شود که یکی از موارد ضروری برای عملکرد فرد است. 
با ارزیابی های مکرر تعادل در طول جلسات، محدوده زمانی که 
در آن، بیمار بیشترین تأثیر را از این درمان می پذیرد، مشخص 
می شود. هدف از انجام این مطالعه، بررسی تأثیرات دو ماه آموزش 
راه رفتن با حمایت وزن بر تعادل و کیفیت زندگی بیماران ضایعه 
ناکامل حرکتی است که طبق دسته بندی انجمن ضایعه نخاعی 

آمریکا در گروه های C و D قرار داشتند. 

روش بررسی

تمام مراحل مطالعه از مرداد تا آذر 1395 در کلینیک فیزیوتراپی 
در بخش بیماری های مغز و اعصاب دانشکده توانبخشی دانشگاه 
علوم پزشکی ایران انجام شد. برای انجام این مطالعه از دستگاه 
تعلیق وزن دینامیک شرکت تحرک فناور رباتیک استفاده شد. 
انجمن  دسته بندی  طبق  که  ناکامل  نخاعی  ضایعه  بیمار   15
ضایعه نخاعی آمریکا در گروه های C و D قرار داشتند، به صورت 
مطالعات  به  توجه  با  کردند.  مطالعه شرکت  این  در  داوطلبانه 
و  ارزیابی ها  بر  تأثیری  اولیه، سطح ضایعه  ارزیابی های  و  قبلی 
انجمن  بر اساس مقیاس  بنابرانی، دسته بندی ها  نتایج نداشت. 
ضایعه نخاعی آمریکا انجام شد. نمونه گیری به صورت ساده غیر 
IR.IUMS. احتمالاتی در دسترس انجام شد. گواهی اخلاق با کد

REC1395/9411340006 دریافت شد. بیماران پس از تکمیل 
فرم رضایت نامه کتبی، به مطالعه وارد شدند. 

معیارهای ورود به مطالعه عبارت بود از: مردان و زنان بین 16 تا 
50 سال؛ گذشت حداقل یک سال از آسیب؛ ناکامل بودن ضایعه 

نخاعی )دسته C یا D دسته بندی انجمن ضایعه نخاعی آمریکا(؛ 
داشتن قدرت اکستنسورهای آرنج حداقل 3/5؛ نداشتن آسیب 
شناختی در خور توجه؛ استفاده نکردن از بریس گردنی، هالو یا 
ارتز حمایتی سینه ای کمری6؛ ممنوع نبودن تحمل وزن روی اندام 
تحتانی )شکستگی لگن، فمور یا درد مزمن مفصلی(؛ و نداشتن 

هرگونه بیماری ناتوان کننده پیش از ضایعه نخاعی. 

معیارهای خروج بیماران از مطالعه نیز شامل این موارد بود: افت 
علامتی فشار خون یا افت بیش از 30 میلی متر جیوه وقتی بیمار 
به صورت صاف در دستگاه حمایت وزن بایستد؛ زخم فشاری 
یا مشکل پوست که هارنس دستگاه بر آن تأثیر منفی بگذارد؛ 
افسردگی یا سایکوز شدید و مداوم؛ و شرکت در تحقیقات دیگر.

پایان  مداخله،  شروع  از  قبل  نوبت  پنج  در  بیماران  تعادل 
هفته های دوم، چهارم، ششم و هشتم با استفاده از آزمون تعادل 
برگ7 سنجیده شد. این آزمون شامل 14 بخش است که در هر 
بخش وظیفه خاصی از بیمار خواسته می شود. هر بخش 5 حالت 
دارد که از نمره صفر )ناتوانی در انجام وظیفه خواسته شده( تا نمره 
4 )عملکرد عادی( نمره دهی می شود. درنهایت مجموع نمرات 
بین صفر تا 56 به دست می آید که میزان تعادل فرد را مشخص 
می کند. کیفیت زندگی بیماران با کمک پرسش نامه 36 سؤالی 
کیفیت زندگی در دو نوبت، قبل از اولین جلسه مداخله و پایان 

دوره درمان ارزیابی شد.

برای اجرای مداخله، هر بیمار جلیقه مربوط به سیستم تعلیق 
بالابر طوری  از  استفاده  با  و  فیزیوتراپیست پوشید  با کمک  را 

6. Thoraco Lumbo Sacral Orthosis (TLSO)
7. Berg Balance Scale (BBS)

تصویر 1. اجزای دستگاه حمایت وزن و موقعیت بیمار داخل دستگاه. A: سنسور تعیین حمایت وزن؛ B:جلیقه و هارنس
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زانوها  راه رفتن  تعلیق و حمایت می شد که موقع  در دستگاه 
خم نباشند و نوک انگشتان به تردمیل کشیده نشود. بیمار با 
جلویی  پایه های  به  بود،  متصل  کمرش  دور  به  که  کمربندی 
دستگاه متصل می شد تا ثبات بیشتر حفظ شود )تصویر شماره 
1(. تردمیل با سرعت 0/2 کیلومتر بر ساعت شروع به کار می کرد. 
دو فیزیوتراپیست کنار تردمیل می نشستند تا با دست هایشان به 
گام برداشتن صحیح بیمار کمک کنند. در جلسات بعدی بسته به 
شرایط و توانایی بیمار، سرعت تا حداکثر 0/8 کیلومتر بر ساعت 
افزایش می یافت. مداخله برای همه بیماران به مدت 8 هفته و 

3 جلسه در هر هفته و هر جلسه به مدت 30 دقیقه انجام شد.

یافته ها

هدف از این مطالعه بررسی تأثیرات دو ماه تمرین راه رفتن 
روی تردمیل با حمایت وزن بر تعادل و کیفیت زندگی بیماران 

ضایعه نخاعی ناکامل است. طبق نتایج به دست آمده، این درمان 
احتمالاً می تواند برای بهبود تعادل بیماران ضایعه نخاعی مؤثر 
باشد. برای ارزیابی تعادل، از آزمون تعادل برگ استفاده شد که 
روایی و پایایی نگارش فارسی آن در مطالعه صلواتی و همکاران 

در سال 2012 بررسی و تأیید شد ]32[.

فریتز8 و همکاران در سال 2011 تأثیرات آموزش راه رفتن را 
بر تعادل و تحرک بیماران ضایعه نخاعی بررسی کردند. یکی از 
تفاوت های این مطالعه با مطالعه حاضر، شدیدتر بودن مداخله 
اعمال شده بود که روزانه 3 ساعت و 3 تا 5 روز در هفته اعمال 
می شد. تفاوت دیگر، تقسیم بندی بیماران به دو دسته عملکرد 
خوب و عملکرد ضعیف بود که بر اساس نمره آزمون تعادل برگ 
انجام شد. به این ترتیب بیمارانی که نمره آن ها در آزمون تعادل 

8. Fritz

جدول 1. مقایسه اختلاف میانگین بین مراحل مختلف مقیاس تعادلی برگ با استفاده از آزمون تحلیل واریانس اندازه گیری مکرر

مقدار Pخطای استاندارداختلاف میانگین ها)J( زمان)I( زمان

1

2-0/267*0/1180/041

3-1/333*0/3190/001

4-1/733*0/3840/000

5-2/067*0/3300/001

2

3-1/067*0/3450/008

4-1/467*0/4130/003

5-1/800*0/3680/000

3
4-0/400*0/1630/028

5-0/733*0/1180/000

45-0/333*0/1260/019

جدول 2. میانگین نمره بخش های پرسش نامه 36 سؤالی کیفیت زندگی و مقایسه اختلاف میانگین نمره بخش ها با استفاده از آزمون تی دانشجویی وابسته

مقدار P )دو دامنه(انحراف معیاراختلاف میانگینمیانگین بعد از مداخلهمیانگین قبل از مداخله

35/33335/0000/3339/3470/892عملکرد فیزیکی 

3/33315/9980/433-56/66660/000اختلال نقش به علت مشکل جسمی 

17/77321/3310/006-73/34091/113اختلال نقش به علت مشکل روانی

0/485 1/6668/997-63/00064/666انرژی/ خستگی

0/189 4/53312/727 78/40073/866بهزیستی روانی 

5/00011/3780/111 81/66676/666عملکرد اجتماعی

0/268 4/33314/561-61/83366/166درد

0/872 7/798 0/333-58/00058/333سلامت عمومی 
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برگ زیر 45 بود، در یک دسته و بقیه در دسته دیگر قرار گرفتند. 
بعد از مداخله، تعادل در بیمارانی که عملکرد ضعیفی داشتند، 

بهبود معناداری داشت ]33[. 

در  می توان  را  اولیه  ارزیابی  اساس  بر  بیماران  تقسیم بندی 
مطالعه فارست9 و همکاران در سال 2012 نیز مشاهده کرد. در 
 10MFRT این مطالعه، تعادل با استفاده از آزمون تعادل برگ و
ارزیابی شد و بیماران به سه دسته تقسیم شدند. گروه سوم شامل 
بیمارانی می شد که بهترین وضعیت تعادل را قبل از اعمال مداخله 
داشتند. در ارزیابی نهایی، گروه سوم بهبود چندانی نشان نداد 
]34[. این یافته با نتایج مطالعه فریتز و همکاران ]33[ همخوانی 
دارد. وقتی بیمار وابسته به ویلچر که همیشه در وضعیت نشسته 
است، بعد از مدت ها با حمایت مقداری از وزنش می ایستد و طی 
جلسات متمادی، وزن تحمل شده روی پاها افزایش پیدا می کند، 
احتمالاً به تدریج یاد می گیرد چگونه اغتشاشات واردشده بر بدن 
را کنترل و تعادل خود را حفظ کند. به نظر می رسد این موضوع 
برای بیمارانی که شرایط اولیه بهتری دارند و در حالت عادی 
می توانند با وسیله کمکی بایستند، چندان چشمگیر نباشد و در 

بهبود تعادل آنان مؤثر واقع نشود. 

با توجه به تنوع بیماران ضایعه نخاعی از نظر شرایط بالینی، 
این مطالعات می تواند در کسب  تقسیم بندی صورت گرفته در 
نتیجه دقیق تر مؤثر باشد. بیشترین بهبود تعادل که در مطالعات 
مختلف گزارش شده است، مربوط به مطالعه هارکما11 و همکاران 
در سال 2012 است. در ارزیابی نهایی که در این مطالعه انجام 
شد، بهبود به اندازه 9/6 نمره آزمون تعادل برگ گزارش شد. 
البته مداخله ای که در این مطالعه انجام شده است نیز شدیدتر 
بود. مداخله به طور متوسط 47 جلسه در مدت 112 روز اعمال 
شد. همین موضوع می تواند علت کسب نتایج بیشتر باشد ]35[. 

یکی از مزیت های درمان به روش آموزش راه رفتن، تحمل 
وزن بیمار بر مفاصل اندام تحتانی و درگیری کل بدن در انجام 
تمرین است که این موضوع احتمالاًً می تواند به استفاده بیشتر از 
گیرنده های حس عمقی و بازخورد درونی منجر شود. با توجه به 
نقش کلیدی حس عمقی در حفظ تعادل فرد، این امر می تواند به 
بهبود تعادل بیمار کمک کند؛ ضمن اینکه تحمل وزن در وضعیت 
عملکردی و شبیه عملکرد عادی انجام می شود که ممکن است به 
فعال سازی گیرنده های استاتیک و دینامیک مفصل منجر شود و 

به تعادل کمک کند. 

در مطالعه رئیسی و همکاران در سال 2014، برتری تمرین راه 
رفتن روی تردمیل با حمایت وزن برای بهبود عملکرد حسی در 
مقایسه با تمرینات متداول گزارش شد ]36[. مطالعات دیگری نیز 
وجود دارند که در آن ها آموزش راه رفتن به شیوه های متفاوت 

9. Forrest
10. Modified Functional Reach Test
11. Harkema

اعمال شده است. استیونز12 و همکاران در سال 2015، راه رفتن 
را به وسیله تردمیل زیر آب آموزش دادند. در ارزیابی نهایی، تعادل 
بیماران بهبود معناداری داشت ]37[. فاستر13 و همکاران در سال 
2016 در مطالعه ای تأثیرات راه رفتن رو به عقب را بر تعادل یک 
بیمار 28 ساله بررسی کردند. این بیمار از ناحیه C4 دچار ضایعه 
شده بود و بر اساس دسته بندی انجمن ضایعه نخاعی آمریک، 
در گروه D قرار داشت. مزیتی که این مطالعه بر مطالعات دیگر 
داشت، اندازه گیری مقیاس »اعتماد به تعادل در وظیفه خاص«14 

بود که در ارزیابی نهایی، از 36/9 به 49/6 افزایش یافت ]38[. 

بیماران ضایعه نخاعی بسته به شرایطی که دارند، یا از وسیله 
کمکی برای راه رفتن استفاده می کنند و یا به ویلچر وابسته هستند. 
آموزش راه رفتن با حمایت وزن بدن شرایطی را برای بیمار فراهم 
می کند تا حین اجرای درمان بتواند بدون وسیله کمکی یا ویلچر، 
ایستادن، راه رفتن و رساندن دست به اطراف را انجام دهد. قرار 
گرفتن بیمار در محیطی که بتواند بعد از مدت ها روی پای خود 
بایستد و بدون ویلچر یا وسیله کمکی راه برود، می تواند بر اعتماد 
به نفس بیمار بیفزاید و ترس او را از ایستادن و راه رفتن و انجام 
کارهایی که در حالت ایستاده انجام می شود، کاهش دهد. در واقع، 
می توان گفت که شناخت بیمار از توانایی های خودش را با محول 

کردن تدریجی وظیفه راه رفتن، ارتقا می دهد.

 نتیجه مطالعه فاستر با نتیجه مطالعات فریتز و فارست متناقض 
است، زیرا آنان بیان می کنند که تعادل در بیمارانی که در ارزیابی 
اولیه شرایط خوبی دارند، بهبود چندانی پیدا نمی کند ]34 ،33[. 
الکسیوا15 و همکاران در سال 2011 بین سه روش فیزیوتراپی 
مقایسه ای  زمین  و  تردمیل  روی  رفتن  راه  آموزش  و  متداول 
انجام دادند. در این مطالعه گزارش شد که تعادل در گروه های 
فیزیوتراپی متداول و راه رفتن روی زمین از آموزش راه رفتن روی 

تردمیل بهبود بیشتری داشته است ]30[. 

از بین مطالعاتی که تأثیرات آموزش راه رفتن را بر کیفیت 
به  می توان  کرده اند،  بررسی  نخاعی  ضایعه  بیماران  زندگی 
مطالعه شریف16 و همکاران در سال 2014 اشاره کرد. در این 
مطالعه نیز از پرسش نامه 36 سؤالی کیفیت زندگی استفاده شد 
و در ارزیابی نهایی، به طور کلی نمره آن کاهش پیدا کرد، اما 
سلامت روحی روانی بیماران افزایش یافت ]31[. نتایج مطالعه 
حاضر تا حدودی با مطالعه شریف و همکاران همخوانی دارد. 
از تفاوت هایی که بین مطالعه شریف و همکاران و  البته یکی 
این مطالعه مشاهده می شود، کوچک بودن حجم نمونه است که 
فقط اطلاعات 6 بیمار تجزیه وتحلیل شد. مسئله دیگر این است 
که فقط بیماران درجه D در آن شرکت داشتند که این موضوع 

12. Stevens
13. Foster
14. Activity specific Balance Confidence (ABC)
15. Alexeeva
16. Sharif
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می تواند در تعمیم نتایج به جوامع دیگر مشکل ساز باشد. 

در مطالعه صدرالسادات و همکاران نیز که در سال 2007 انجام 
شد، به نقش اعتماد به نفس و مسائل روحی روانی در بیماران 
نظام مند که  اشاره شده است ]39[. در مروری  نخاعی  ضایعه 
وسلز17 و همکاران در سال 2010 انجام دادند، مطالعاتی که در 
آن ها تأثیرات آموزش راه رفتن بررسی شده بود، تجزیه وتحلیل 
در  بود.  زندگی  کیفیت  شد،  بررسی  که  مواردی  از  یکی  شد. 
این مطالعه گزارش شد که بین شیوه های مختلف از نظر تأثیر 
با  که  زندگی  کیفیت  ندارد.  وجود  تفاوتی  زندگی  کیفیت  بر 
پرسش نامه 36 سؤالی کیفیت زندگی اندازه گیری می شود، بیانگر 
از  دیدگاه فرد درباره جنبه های مختلف زندگی است. بسیاری 
مواردی که با این پرسش نامه سنجش می شوند، مسائلی هستند 
که برای تغییر نگرش فرد در آن بخش، نیاز به تغییری گسترده 
یا مداخله طولانی مدت است؛ مانند دیدگاهی که فرد از عملکرد 
فیزیکی خود دارد. همچنین، ممکن است تغییر رویکرد فرد در آن 
بخش، مستلزم درمان یا حمایت های دیگر باشد؛ مانند بخش هایی 
که مربوط به درد می شوند، اما ملاحظه شد که در اختلال نقش به 

علت مشکل روحی، ممکن است بهبود حاصل شود. 

با توجه به اینکه در تمرین راه رفتن روی تردمیل با حمایت 
وزن، بیمار در محیطی قرار می گیرد که به نوعی مشابه با راه رفتن 
و فعالیت هایی است که در حالت ایستاده انجام می شود و بیمار 
این وضعیت را به شکل عادی تجربه می کند، ممکن است شناخت 
و رویکرد بیمار در خصوص محدودیت های موجود در ایفای نقش 
تغییر کند. به نظر می رسد با وجود اینکه عملکرد فیزیکی و دیگر 
بخش های کیفیت زندگی بیمار در مدت 8 هفته تغییر معناداری 
نکرده است، احتمالاً دیدگاه و شناخت بیمار درباره توانایی های 
واقعی خود ارتقا پیدا می کند و مشکلات روحی روانی به میزان 

کمتری مانع ایفای نقش بیمار می شود.

نتیجه گیری

اساس  )بر  ناکامل  نخاعی  ضایعه  بیمار   15 مطالعه،  این  در 
دسته بندی انجمن ضایعه نخاعی آمریکا 4 نفر با درجه D و 11 نفر 
با درجه C( شامل 10 مرد و 5 زن با میانگین سنی 6/3±36 سال 
شرکت کردند. مدت زمانی که از آسیب این بیماران گذشته بود، به 
طور میانگین 3/7±7 سال بود. در این مطالعه، دسته بندی بیماران بر 
اساس مقیاس انجمن ضایعه نخاعی آمریکا بود. برای تجزیه وتحلیل 

آماری داده ها از نسخه 19 نرم افزار SPSS استفاده شد. 

نتایج آزمون واریانس اندازه گیری مکرر انجام شده برای آزمون 
تعادل برگ در جدول شماره 1 نشان داده شده است. کیفیت 
زندگی آزمودنی ها قبل و بعد از انجام برنامه درمانی با استفاده 
از آزمون تی دانشجویی وابسته، ارزیابی شد. نتایج تجزیه وتحلیل 

17. Wessels

پرسش نامه 36 سؤالی کیفیت زندگی در جدول شماره 2 ارائه 
شده است.

انجام 8 هفته آموزش راه رفتن روی تردمیل با حمایت وزن برای 
بیماران دچار قطع نخاع ناکامل می تواند در بهبود تعادل و نیز تا 
حدودی در جنبه های روانی کیفیت زندگی این بیماران مؤثر باشد. 
مدت اعمال مداخله در این مطالعه 8 هفته بود. پیشنهاد می شود 
این درمان در دوره های زمانی طولانی تری  در مطالعات بعدی 
انجام شود. در نظر گرفتن گروه های دیگر به مثابه گروه شاهد 
یا دیگر روش های آموزش راه رفتن می تواند در تصمیم گیری و 
مقایسه بین رویکردها کمک کننده باشد. یکی از محدودیت های 
این مطالعه، کوچک بودن حجم نمونه بود. حجم بزرگ تر نمونه 
می تواند در کسب نتایج بهتر و با قابلیت اعتماد بیشتر، مؤثر باشد.

تشکر و قدردانی

این مطالعه در کلینیک توانبخشی بیماری های مغز و اعصاب 
دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی ایران انجام شده 
است. لازم است از زحمات مسئولان محترم دانشکده قدردانی 

شود. این مقاله حامی مالی ندارد.

»حمید زمانی و همکاران. تأثیر دو ماه آموزش راه رفتن همراه با حمایت وزن روی تردمیل بر تعادل و کیفیت زندگی بیماران ضایعه نخاعی ناکامل«
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