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Abstract 
Multiple sclerosis (MS) is a chronic, autoimmune disease of the central nervous system 
that is often disabling and currently has no cure. This study aimed to compare the 
strength and activity of lower limb muscles in active and inactive MS patients during 
walking. A total of 35 MS patients from Mazandaran province participated voluntarily 
and were divided into two groups based on physical activity level: active MS (n = 20) 
and inactive MS (n = 15). Maximum quadriceps strength was measured using the 
Brzycki formula, and muscle activity and co-contraction were assessed via 
electromyographic (EMG) signal recordings. Data were analyzed using independent 
samples t-tests in SPSS software (version 22), with a significance level set at p < 0.05. 
Results showed significant differences in muscle strength and electrical activity 
between groups (p < 0.001). The active MS group exhibited lower mean and maximum 
muscle electrical activity (p = 0.001) but higher muscle strength (p = 0.001) compared 
to the inactive group. However, muscle co-contraction did not differ significantly 
between groups (p > 0.05). In conclusion, long-term exercise training enhances muscle 
strength and reduces the need for high levels of electrical signaling in active MS 
patients. Variations in activity intensity may influence electrical activity, warranting 
further investigation in future studies. 
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حین  تنه بیماران اسکلروز متعدد فعال و غیرفعالیینپابررسی و مقایسه قدرت و فعالیت عضلات 

 فعالیت راه رفتن
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 چکیده

سکلروز متعدد (  شتر وقت    MSا سمی مزمن، خود ایمنی و بی شایع، ج صبی مرکزي با عدم وجود      ها ناتوان) یک بیماري  ستم ع سی کننده 
ست  ضلات     درمان ا سه قدرت و فعالیت ع سی و مقای سکلروز متعدد فعال و غیرفعال حین   تنهنییپا. لذا هدف از این پژوهش برر بیماران ا

صورت داوطلبانه شرکت کردند و بر اساس سطح    از استان مازندران به  MS فرد مبتلا به بیماري 35در این پژوهش،  فعالیت راه رفتن بود.
نفر) تقسیم شدند. قدرت بیشینه عضلات چهار سر با استفاده از فرمول        15غیرفعال ( MS نفر) و 20فعال ( MS فعالیت بدنی به دو گروه

ضلانی و هم   سکی و فعالیت ع ض برزی سیگنال  انقبا ضلات اندام تحتانی با ثبت  شد. داده ی ع ها با آزمون تی و هاي الکترومیوگرافی ارزیابی 
سخه   SPSS افزارنرم سطح معناداري   22ن شان داد تفاوت  ا .تحلیل گردید 05/0در  معناداري بین قدرت و فعالیت الکتریکی ین پژوهش ن

ضلات گروه  شت (  MSهاي فعال و غیر فعال، ع ضلات ( P>0/001وجود دا شینه  ، )P= 0/001). به طوري که میانگین فعالیت الکتریکی ع بی
ضلات (  ضلانی (  MSدر گروه  )P= 0/001فعالیت الکتریکی ع سبت به گروه   MS ) در گروهP= 0/001فعال کمتر بود اما قدرت ع  MSفعال ن

ضی در گروه   شتر بود. از طرفی هم انقبا سبت به گروه   MS غیرفعال بی شت ( غ MSفعال ن ش  ناتیتمر .)P< 0/05یرفعال تفاوتی ندا  یورز
در  راتییتغ ن،یفعال دارد. همچن مارانیدر ب یکیالکتر يهاگنالیبه ارســال ســ ازیبر قدرت عضــلات و کاهش ن یمثبت ریتأث مدتیطولان

 کنند. یبررس شتریرا ب هیفرض نیا توانندیم ندهیقرار دهد و مطالعات آ ریرا تحت تأث یکیالکتر تیبه فعال ازین تواندیم تیشدت فعال
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 مقدمه

) یک بیماري شایع، جسمی MS( 1اسکلروز متعدد

سیستم کننده ها ناتوانمزمن، خود ایمنی و بیشتر وقت

. در این )2, 1( عصبی مرکزي با عدم وجود درمان است

هاي بیماري دستگاه ایمنی بدن به سوي غلاف میلین سلول

حسی و حرکتی هاي ها و آکسونعصبی، الیگودندروسیت

تخریب  ها را دچار التهاب ودر مغز و نخاع نشانه رفته، آن

کند که کاهش سرعت هدایت آکسون، کاهش کارایی می

بخشی از عضلات بدن و همچنین به خطر انداختن عملکرد 

. این بیماري )3( فیبر عصبی را به دنبال دارد

قرار  ریتمام زوایاي زندگی فرد را تحت تأث ینیبشیپرقابلیغ

به سمت کاهش کیفیت زندگی و ناتوانی  جیتدردهد، بهمی

برد بر همین اساس این بیماري را به شدت پیش می

هاي این بیماري موجب پیامد. )4( نامندکننده میناتوان

شایعی مانند: اختلال در تعادل، اسپاسم، ضعف حرکتی، 

، خستگی و ضعف عضلانی )5(تلال در عملکرد عضلانی اخ

آتروفی  و این امر منجر به کاهش تحرك. )6( شودمی

ه ها کاین پیامد. )7( تارهاي عضلانی نوع اول خواهد شد

همراه با سطح پایین آمادگی عضلانی است بر روي کارهاي 

. این )4( گذاردروزمره و عملکرد مبتلایان اثر منفی می

ناشی از کمبود پارامترهاي مکانیکی عضلانی مربوط  کسري

 شود. درمی )9( و ساختاري )8( دو مکانیسم عصبی به هر

هاي قبلی از دست دادن توده عضلانی، توزیع واقع، پژوهش

طور کامل غیر نرمال انواع فیبر عضلانی، کاهش توانایی به

و کاهش سرعت توسعه نیرو  ردن واحدهاي حرکتیفعال ک

را نسبت به گروه کنترل نشان  MSدر بیماران مبتلا به 

درمان  MS. در حال حاضر براي بیماري )11, 10( اندداده

قطعی وجود ندارد ولی براي کاهش علائم و روند بیماري 

 . )12( موجود است

                                                           
1. Multiple Sclerosis (MS) 

ثبات و  افزایش انقباضی،اولیه هم دیگر، نقش از سویی

 افزایش شود؛ اما،فرض می مفصل در افزایش سختی ظاهري

و بیشتر  مفصلی صدمه  غضروف بار در مفصل بیماران باعث

 با کمک مرکزي عصبی . سیستم)13(شود می درد شدن

 مفاصل در کننده عمل عضلات جفت انقباضیهم تنظیم

محیطی با  ارتجاعی خاصیت مقابله تواندپاسچرال می اصلی

 مفصلی انحرافات از بخواهد نماید. اگر فردي تعدیل تنش را

-هم کند، این غیرمنتظره دوري اختلال شرایط در عمده

انقباضی، هم تواند سودمند باشد؛ براي اینکهمی انقباضی

 وابسته شود. نقصمفصل می موجب افزایش سختی ظاهري

 پیش از هايپاسخ بازتابی، يهاپاسخدر  سن به

 2بینی کنندهو تعدیل وضعیت پیش شدهیزيربرنامه

)APAیکی به عنوان عضلانی انقباضیهم شودمی ) موجب 

اختلالات دور از  کم کردن مانده براي راهکارهاي معدود از

 از یکی . در حالی که)14(شود گرفته نظر در بینییشپ

احتمالات  از یکیاست.  تعادل عدم MSبیماري  عوارض

عضلانی  انقباضیبراي جبران این عارضه، افزایش فعالیت هم

 برابر در تحتانی اندام حمایت افزایش برداشتن، گام هنگام

 حال در است. در مقابل، افرادي که به تازگی نیروهاي وارده

-هم سطوح اکثراًمهارت حرکتی تازه هستند،  یک کسب

 نظر به دهند کهسطح بهینه را نشان می از بالاتري انقباضی

آورد. پایین می مال خطااحت و افزایش، را آید پایداريمی

 فرا به درستی که مهارت آن از پس هم انقباضی بالا، این

با وجود شواهد فزاینده .  )15(شود شد، محو می گرفته

مبنی بر تأثیر مثبت فعالیت بدنی بر بهبود عملکرد بیماران 

هاي ، مطالعات محدودي به بررسی تفاوتMSمبتلا به 

در حین  MS تطبیقی بین بیماران فعال و غیرفعال

ویژه، اند. بهه مانند راه رفتن پرداختههاي روزمرفعالیت

2. Anticipatory Postural Adjustments. 
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براي تحلیل   )EMG (1هاي دقیق الکترومیوگرافیداده

انقباضی در فازهاي مختلف الگوهاي فعالیت عضلانی و هم

برداري (مانند فاز ایستادن، نوسان و تماس با زمین) در گام

توجهی کمیاب است. این کمبود طور قابلاین بیماران به

ك جامعی از چگونگی تأثیر فعالیت بدنی بر اطلاعات، در

 MS عضلانی و تعادل پویا در بیماران-هاي عصبیمکانیسم

را محدود کرده و نیاز به تحقیقات هدفمند در این حوزه را 

 .سازدبرجسته می

هاي مؤثر، یکی از شیوهاین در حالی است که 

، MSدر بهبود علائم  بیماري  نهیهزکننده و کمکنترل

مزایاي  رغمی. متأسفانه، عل)16( ت ورزشی استفعالی

از نظر جسمی  MSآموزش ورزش، بیشتر افراد مبتلا به 

تحرك هستند. مطالعات مقایسه مستقیم الگوهاي بی

و سایر  MS، افراد فاقد MSفعالیت بدنی افراد مبتلا به 

ممکن  MSتلا به دهد که افراد مببیماران مزمن نشان می

هاي بدنی ترین طیف مشارکت در فعالیتاست در پایین

هاي جعفري و طور که یافتههمان. )18, 17( باشند

تمرین کرده در  MS) نشان داد، بیماران 1396همکاران (

گروه کنترل در قدرت عضلانی و دامنه حرکتی مقایسه با 

اند. همچنین، مفاصل پیشرفت قابل قبولی مشاهده کرده

) نشان دادند تعادل افراد فعال 1399طالبی و همکاران (

هاي نزدیک به گروه رفعالینسبت به گروه غ MSمبتلا به 

بیماري وضعیت  آگاهی داشتن ازلذا . )19( سالم است

تواند به کاهش اثرات هاي فعالیت بدنی مینسبت به مزیت

انتخاب بهترین  ها، کاهش استرس،بیماري، کاهش هزینه

ورزش کمک کند. براي تحلیل این  نی ونوع فعالیت بد

توان از مدل تئوریکی کنترل حرکتی سیستم موضوع، می

استفاده کرد. این مدل بیان  )CNS (2عصبی مرکزي

از طریق هماهنگی و تنظیم الگوهاي  CNS کند کهمی

                                                           
1 Electromyography (EMG) 
2 Central Nervous System (CNS) 

حرکتی، نقش کلیدي در کنترل عضلات و بهبود عملکرد 

، اختلال در MS در بیماران .)20( کندحرکتی ایفا می

ممکن است منجر به کاهش هماهنگی  CNS عملکرد

شود. فعالیت بدنی منظم  نهیبه ریانقباضی غعضلانی و هم

عضلانی و بهبود کنترل -تواند با تقویت مسیرهاي عصبیمی

تنه و حرکتی، به افزایش قدرت و کارایی عضلات پایین

راه رفتن کمک  انقباضی در حینسازي الگوهاي همبهینه

نیز  Selye کند. علاوه بر این، تئوري سازگاري عمومی

. بر اساس این )21( تواند چارچوب مناسبی ارائه دهدمی

عمل  3عنوان یک استرس مثبتتئوري، فعالیت بدنی به

هاي فیزیولوژیکی، مانند افزایش کرده و با تحریک سازگاري

تعادل، به کاهش اثرات منفی قدرت عضلانی و بهبود 

. استفاده از این )22, 21( کندکمک می MS بیماري

هاي اثر تر مکانیسمهاي تئوریکی، امکان تحلیل دقیقمدل

آورد و به استدلال را فراهم می MS فعالیت بدنی بر بیماران

ی که مطالعه سؤالدر نتیجه  .بخشدعلمی پژوهش قوت می

حاضر در پی یافتن پاسخ آن بود این است که آیا بین قدرت 

فعال و  MSعضلانی پاهاي بیماران مبتلا به و فعالیت 

-غیرفعال در فعالیت راه رفتن تفاوت وجود دارد؟ آیا هم

انقباضی عضلات مسئول در راه رفتن بیماران در شرایط 

هدف از این بنابراین فعال بودن یا نبودن متفاوت است؟ 

افت و کاهش فعالیت عضلانی در  با آگاهی ازپژوهش 

و هم فعالیت  ،قدرت مقایسه و بررسی، MSبیماران 

هاي فعال و غیرفعال گروه در تنهنییپاانقباضی عضلات 

 بود. MSمبتلا به بیماري 

 

 ی پژوهششناسروش

3 Eustress 
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اي و مقایسه -این تحقیق از نوع علی پس از وقوع

است.  IR.UMZ.REC.1397.017کاربردي با کد اخلاق 

جامعه آماري این پژوهش را زنان و مردان سالم و مبتلا به 

استان مازندران تشکیل دادند. پس از تهیه  MSبیماري 

 دییتأاستان مازندران و  MSفهرست افراد عضو انجمن 

پزشک متخصص، روند پژوهش و ساعت حضور در 

آزمایشگاه علوم ورزشی دانشگاه مازندران با افرادي که معیار 

نفر)، هماهنگ شد. در این  40قیق داشتند (ورود به تح

نفر زن  30به تفکیک جنسیت،  کنندهشرکتپژوهش افراد 

 MSها به دو گروه مرد بیمار شامل شد. آزمودنی 10بیمار و 

نفر) تقسیم شدند.  20غیر فعال ( MSنفر) و  20فعال (

طریق پرسشنامه و از ها سابقه فعالیت ورزشی آزمودنی

 عمدتاًها مشخص شد. نوع فعالیت ودنیاظهارات خود آزم

  بود.با وزنه  تمرینو  یوگا پیلاتس، یناتتمرشامل 

زیر  EDSSمعیارهاي ورود به این مطالعه شامل: امتیاز 

بی یا ، توانایی ایستادن و گام برداري و عدم بیماري عص4

معلولیت جسمی دیگر بود. چنانچه هر یک از بیماران در 

ها تمایل به ادامه همکاري نداشتند از مطالعه طول ارزیابی

ها در آزمایشگاه . پس از حضور آزمودنیشدندیمخارج 

شرکت در پژوهش  نامهتیرضادانشکده علوم ورزشی و اخذ 

تصاصی و توضیح مراحل انجام ارزیابی با دریافت یک کد اخ

حفظ اطلاعات شخصی و محرمانه بودن نتایج، روند  منظوربه

ها ابتدا از نظر قد و وزن، شد. آزمودنیها شروع میارزیابی

ي ریگاندازهی قرار گرفتند. در این مطالعه، براي موردبررس

 Secaها از دستگاه قد وزن سنج  قد و وزن آزمودنی

ت ساخت کشور آلمان با دق Vogel & Halkeمدل

براي قد  متریلیمگرم براي وزن و یک  دهمکي یریگاندازه

استفاده شد. در ادامه فعالیت عضلانی با استفاده از 

الکترومیوگرافی و در نهایت قدرت چهارسر رانی مورد 
                                                           

1.  Leg Extension. 
2.  Tibialis Anterior Muscle. 
3.  Medial Gastrocnemius Muscle. 

ي قدرت بیشینه عضلات چهار ریگاندازهارزیابی قرار گرفت. 

  .)23(ی محاسبه شد سکیبرزسر از طریق فرمول 

1 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 =
وزنه جابجا شده

1/0278− (0/0278 × (تعداد تکرار
 

در محاسبه قدرت بیشینه چهارسر، افراد پس از کشش 

نشست. زانو می 1دستگاه جلوپامختصر در بخش پاها روي 

درجه تنظیم و فرد مفصل زانو را باز  90و ران در یک زاویه 

توانست اي را که از نظر خود فرد میکرد. آزمودنی وزنهمی

بدون خستگی حداکثر یک بار تکرار کنند، انتخاب کرده و 

تا زمانی که توانایی تکرار صحیح حرکت بدون اعمال فشار 

کردند. بلند کردن باسن را داشت، تکرار میاز طریق دست یا 

 10وزنه انتخاب شده توسط افراد به نحوي بود که حداکثر 

تکرار یا کمتر بتوانند انجام دهند در غیر این صورت پس از 

اي فرد با انتخاب وزنه بالاتر حرکت را استراحت چند دقیقه

 کرد. آزمون گیرنده نیز مقدار وزنه انتخابدوباره اجرا می

 کرد.شده و تعداد تکرارها را ثبت می

)، TA(2عضله ساقی قدامی 4در این مطالعه، فعالیت 

 5) و نعلیPL( 4)، نازك نئی بلندGas( 3دوقلو داخلی

)Solنقطه ) از پاي راست مورد بررسی قرار گرفت. ابتدا 

 و گردید تمیز ژیلت با هاالکترولیت نصب برايموردنظر 

 سایت از استفاده با و شد داده شستشو سفید الکل با سپس

 روي بر الکترودها) SENIAM( اروپایی پروتکل راهنماي

 2 الکترودها مرکز تا مرکز فاصله. (شد نصب عضلات

 یندرشت استخوان روي زمین و الکترود بود متریسانت

 گرفته نظر در هرتز 1000 يبردارنمونه فرکانس شد نصب

. فعالیت عضلات توسط دستگاه الکترومیوگرافی )شد

(Biovision)  افزارنرمساخت کشور آلمان ضبط و توسط 

Dasylab   یدر ط یعضلان تیفعالثبت شد.  10نسخه 

4.  Peroneus Longus Muscle. 
5 . Soleus Muscle. 
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از مرحله تماس پاشنه تا جدا شدن  يمرحله گام بردار کی

 2000 يبردار. فرکانس نمونهدیثبت گرد نیانگشتان از زم

 تیکردن فعال زیشد. جهت نرمالا هرتز در نظر گرفته

 حالتاستفاده شد. در   1RVCثبت شده از روش  یعضلان

 نهیدر مقابل س یلوگرمیک 5/2داشتن وزنه  اول، فرد با نگه

 یبررس يحرکت برا نی. اشدیانگشتان پا بلند م يبر رو

ثبت  يبود. برا یو عضله نعل یعضلات دوقلو داخل تیفعال

RVC يبلند، فرد رو ینو عضله نازك یقدام یعضلات ساق 

 گرفتیقرار م نینشسته و کف پاها عمود بر زم یصندل

انگشتان  يرو یلوگرمیک 5/2سپس با قرار گرفتن وزنه 

هر دو حالت  شدیفلکشن اجرا م یحرکت دورس یآزمودن

 هاي. پس از استخراج داده)24( انجام شد هیثان 8به مدت 

) 2016نسخه  ( MATLABافزار خام با استفاده از نرم

هرتز اعمال شد.  10بالا گذر  لتریو ف 500گذر  نییپا لتریف

که اوج انقباض  RVCوسط  هیثان 3مقدار بر  نیسپس ا

 100شد. مقدار به دست آمده در عدد  زیاست، نرمالا ياراد

. )24( عضلات به دست آمد تیاز فعال يضرب و درصد

هم  نیعضلات و همچن تیفعال نیانگیسپس اوج و م

 یساقعضلات  یعضلات به دست آمد. هم انقباض یانقباض

 یبا دوقلو داخل یامقد یبلند، ساق ینبا عضله نازك یقدام

نیز از طریق فرمول زیر   یبا عضله نعل یقدام یو ساق

متلب  طیمحاسبات در مح نیهمه ا. )25(محاسبه شد 

 .انجام شد

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶% = 2 ×
𝐴𝐴&𝐵𝐵  ناحیه مشترك

𝐴𝐴 ناحیه + 𝐵𝐵ناحیه 
× 100 

 انحراف پراکندگی هايبخش آمار توصیفی از شاخص در

 جهت استنباطی آمار بخش در و نمودار و میانگین معیار،

 2لکیو روین شاپاز آزمو هاداده توزیع بودن نرمال تعیین

 آزمون با هاهمسان بودن واریانس نیاستفاده شد. همچن

ها داده یگروهنیب سهیمقا براي ادامه در. شد بررسی  3لون

 انجام شد.تست دو نمونه مستقل  -آزمون تی با استفاده از

 22نسخه  SPSSافزار  نرم از هاجهت تجزیه و تحلیل داده

 در نظر گرفته شد. P≥05/0 يدار یاستفاده و سطح معن

 

 ها یافته

هاي هاي پراکندگی ویژگیمیانگین و شاخص 1جدول 

کننده را هاي شرکتدموگرافیک و آنتروپومتریکی آزمودنی

 دهد.گروه پژوهش حاضر نشان میدر دو 

 
 هاي پژوهش بر اساس فعال و غیرفعال بودنها در گروهمشخصات آزمودنی .  1جدول 

)kgوزن ( سن (سال) گروه* )cmقد (   مدت بیماري (سال) 
MS 50/2 ± 27/1 05/164 ± 22/6 62/71 ± 30/9 10/37 ± 43/7 غیرفعال 

MS 63/3 ± 13/2 89/165 ± 73/10 54/75 ± 69/15 78/33 ± 46/8 فعال 
*  MS نفر 20( رفعالغی( ، MS فعال )نفر 20( 

تست نشان داد قدرت  -نتایج حاصل از آزمون تی

عضلات اندام تحتانی بین دو گروه پژوهش تفاوت معناداري 

  ). P، 508/4- =t =001/0دارد (

                                                           
1. Reference Voluntary Contraction. 
2. Shapiro-Wilk Test. 

3.  Leven. 
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 غیرفعال گروه هاي پژوهش.* تفاوت معنادار نسبت بهمیانگین تغییرات قدرت در گروه.  1نمودار 
 

تست نشان داد میانگین  -نتایج حاصل از آزمون تی

)، میانگین Tib )001/0 = P ،967/5 = t فعالیت عضله 

) افزایش، Pro  )011/0 =P ،77/2- =tفعالیت عضله 

 )Gas )001/0=P ،773/35 =t میانگین فعالیت عضله

) Sol)001/0=P ،052/8 =t و میانگین فعالیت عضلهکاهش 

 ).2داشت (نمودار  معناداري کاهش

 

 
 تفاوت معنادار با گروه غیرفعال *هاي پژوهش. یري شده در گروهگاندازهمیانگین تغییرات چهار عضله .  2نمودار 

تست نشان داد بیشینه  -نتایج حاصل از آزمون تی

)، بیشینه Tib )001/0 =P ،225/8  =tفعالیت عضله 

)، بیشینه Pro )001/0=P ،818/4- =t فعالیت عضله 

بیشینه ) و Gas  )001/0=P ،544/12=tفعالیت عضله 

هاي ) بین گروهSol )001/0=P ،729/6 =tفعالیت عضله 

 ).3پژوهش تفاوت معناداري وجود دارد (نمودار 

۰
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 *تفاوت معنادار با گروه غیرفعالهاي پژوهش. در گروه Max Tib. میانگین تغییرات 3نمودار 

تست نشان داد هم انقباضی  -نتایج حاصل از آزمون تی

)، Pro( CoTP )792/0=P ،266/0- =tبا  Tibدو عضله (

 Sol (CoTSبا Tib هم انقباضی دو عضله (

)368/0=P(sig) ،913/0-  =t ( انقباضی دو عضله همو

)Tib  باGas(CoTG  )929/0=P ،090/0-  =tبین گروه (-

 ). 4هاي پژوهش تفاوت معناداري وجود ندارد (نمودار 

 

 .ي پژوهش مشاهده نشدهاگروهتفاوت معناداري  بین .هاي پژوهشمیانگین تغییرات هم انقباضی عضلات در گروه. 4نمودار

  گیريیجهنتبحث و 

قدرت و  سهیو مقا یاز پژوهش حاضر، بررس هدف 

 MSمبتلا به  مارانیب تنهنییعضلات پا یکیالکتر تیفعال

مطالعه  يهاافتهیراه رفتن بود.  تیفعال یط رفعالیفعال و غ

فعال  MS نشان داد که قدرت عضلات چهارسر ران در گروه

 ن،یبود. همچن رفعالیاز گروه غ شتریب يطور معناداربه

 یعضلات اندام تحتان یکیالکتر تیفعال نهیشیب و نیانگیم

با  هاافتهی نیبود. ا رفعالیدر گروه فعال کمتر از گروه غ

و  بولتی، د)26(داگلاس و همکاران  يهاپژوهش جینتا

و  تیو وا )28(، کورکماز و همکاران )27( نیکوبمک

را  یومتمقا ناتیدارد که اثر تمر یهمخوان )29(همکاران 

اند. با کرده دییتأ MS مارانیدر ب یقدرت عضلان شیبر افزا

 یو رجب ینیپژوهش حاضر با مطالعه حس جیحال، نتا نیا

کرده بودند، همسو  یرا بررس وگای ناتیکه اثر تمر )30(

در  يبهبود معنادار )31(و همکاران  يهارو ن،ینبود. همچن

قدرت عضلات بازکننده زانو گزارش نکردند که احتمالاً به 

۰

۵۰۰

۱۰۰۰

۱۵۰۰

۲۰۰۰

۲۵۰۰

۳۰۰۰
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. )32( بود ينفر) و ضعف آمار 7( هایتعداد کم آزمودن لیدل

از مدل کنترل  توانیم ها،افتهی نیا ترقیعم لیتحل يبرا

   که کندیم انیمدل ب نیاستفاده کرد. ا CNS یحرکت

CNS  نقش  ،یحرکت يالگوها میو تنظ یهماهنگ قیاز طر

 فایا یدر کنترل عضلات و بهبود عملکرد حرکت يدیکل

 يرهایسدر م نیلیم بی، تخرMS مارانی. در بکندیم

 ،یحرکت يواحدها کیمنجر به کاهش نرخ شل یعصب

زمان  شیو افزا یحرکت ياختلال در استخدام واحدها

اختلالات باعث  نی. ا)9( شودیم يمرکز یحرکت تیهدا

  EMG شیعضلات و افزا یانقباض يدر الگوها يناکارآمد

. شوندیمبا افراد سالم  سهیم حرکات مشابه در مقاانجا يبرا

 تیدهنده کاهش فعالپژوهش حاضر که نشان افتهی

به  تواندیفعال است، م MS عضلات در گروه یکیالکتر

 یورزش ناتیاز تمر یناش یعضلان-یعصب ییبهبود کارا

 يهاتیو فعال یمقاومت ناتیمنظم نسبت داده شود. تمر

 يرهایمس تیتقو قیاز طر وگا،یو  لاتسیمانند پ یبدن

و  ستیعضلات آگون نیب یبهبود هماهنگ و یعضلان-یعصب

کمک  یکنترل حرکت يالگوها يسازنهیبه به ست،یآنتاگون

 یکیالکتر تیبه فعال ازیامر منجر به کاهش ن نی. اکنندیم

راه رفتن  نیمشابه در ح يروین دیتول يبرا ازحدشیب

-یعصب ستمیبالاتر س ییدهنده کاراکه نشان شود،یم

 يتئور ن،یبر ا علاوه. )18( ستدر گروه فعال ا یعضلان

 نییتب يبرا یچارچوب مناسبSelye یعموم يسازگار

ارائه  یبدن تیاز فعال یناش یکیولوژیزیف يهايسازگار

 کیعنوان به یورزش ناتیتمر ،يتئور نی. بر اساس ادهدیم

 يهايسازگار کیعمل کرده و با تحر استرس مثبت

 ،یعضلان يتارها مقطعسطح  شیمانند افزا ،یکیولوژیزیف

مقاوم  I نوع يتارها ژهیوبه) یعضلان ينوع تارها عیبهبود توز

به  ،یعضلان-یاتصال عصب يندهایفرآ تیو تقو (یبه خستگ

و بهبود عملکرد عضلات کمک  یعضلان یکاهش آتروف

                                                           
1. Co-Contraction 

 یمنجر به آتروف یتحرکی، بMS مارانی. در بکندیم

, 33( شودیمعضلات  یکیمتابول ییو کاهش کارا یعضلان

فعال  MS طور که در گروهمنظم، همان ناتی. تمر)34

به  یرسانژنیو اکس یرسانخون شیمشاهده شد، با افزا

 یعضلان یو خستگ بخشدیرا بهبود م سمیعضلات، متابول

 توانندیم هايسازگار نی. ا)35( دهدیرا کاهش م

عضلات در گروه  یکیالکتر تیکاهش فعال دهندهحیتوض

راه  يبرا ازیموردن يرویعضلات کارآمدتر ن رایز اشند،فعال ب

 ازحدشیب يسازبه فعال ازیو ن کنندیم دیرفتن را تول

 ،یکیولوژیزیمنظر نوروف از .ابدییکاهش م یحرکت يواحدها

فعال ممکن است به  MS در گروه یکیالکتر تیکاهش فعال

مرتبط  CNS در کنندهلیو تسه يمهار يندهایبهبود فرآ

زمان  شیباعث افزا نیلیم بی، تخرMS مارانیباشد. در ب

قشر  يهاگنالیس نیب یو کاهش هماهنگ یعصب تیهدا

منظم  یورزش ناتی. تمر)36( شودیو عضلات م یحرکت

 یو بهبود هماهنگ یعصب تهیسیپلاست تیبا تقو توانندیم

نشان   دهند.  شیرا افزا یعصب تیهدا ییکارا ،یناپسیس

با بهبود  MS مارانیمنظم در ب یبدن تیفعال شده استداد 

 مرتبط است یحرکت يانرژ نهیو کاهش هز یپردازش عصب

دهد که چرا گروه فعال  حیتوض تواندیامر م نیا. )38, 37(

کمتر، عملکرد  یکیالکتر تیدر پژوهش حاضر با فعال

داشتند.  رفعالینسبت به گروه غ يبهتر ایمشابه  یحرکت

در  عضلات يرضروریغ 1یانقباضکاهش هم ن،یعلاوه بر ا

 يالگوها يسازنهیبه جهیگروه فعال، که ممکن است نت

 ییکارا شیو افزا يباشد، به کاهش مصرف انرژ یحرکت

 لیبه دل رفعالیمقابل، گروه غ در .کمک کرده است یحرکت

 یکیمتابول ییو کاهش کارا یعضلان یبا آتروف یتحرکیب

 يبرا یکیالکتر تیفعال شیمواجه بودند، که منجر به افزا

. شودیم یعضلان-یعصب يو ناکارآمد یجبران ضعف عضلان

) 2010و همکاران (  Dalgas يهاافتهیموضوع با  نیا
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 توانندیم یمقاومت ناتیتمردارد که نشان دادند  یهمخوان

را بهبود  یرا کاهش داده و عملکرد عضلان یعضلان یآتروف

در گروه  یکیالکتر تیکاهش فعال ن،یبنابرا. )39(  بخشند

است، بلکه  یدهنده بهبود قدرت عضلانتنها نشانفعال نه

و  CNS در سطح یکیولوژیزینوروف يهايسازگار انگریب

و  یحرکت يالگوها يسازنهیاست که به به یطیعضلات مح

 .منجر شده است يانرژ نهیکاهش هز

فعال در مقایسه با گروه غیرفعال، فعالیت  MS بیماران

الکتریکی کمتري در عضلات پلانتارفلکسور مچ پا نشان 

دادند. این کاهش به بهبود سازوکارهاي انقباضی در عضلات 

، اعصاب MS شود. در بیماريسبت داده میاسکلتی ن

هاي عمل در گیرند و پتانسیلمحیطی تحت تأثیر قرار نمی

. با این )40(مانند هاي محیطی بدون تغییر باقی میآکسون

هاي حرکتی هدایت سیگنال  CNSب میلین در حال، تخری

، CNS  کند. بر اساس مدل کنترل حرکتیرا مختل می

عضلانی را بهبود -تمرینات ورزشی منظم هماهنگی عصبی

بخشند. این بهبود با تقویت پلاستیسیته عصبی و کاهش می

 ازحد واحدهاي حرکتی همراه استنیاز به شلیک بیش

توضیح  Selye همچنین، تئوري سازگاري عمومی. )18(

عنوان استرس مثبت، سطح دهد که فعالیت بدنی بهمی

مقطع تارهاي عضلانی را افزایش داده و آتروفی عضلانی را 

ها کارایی متابولیکی عضلات دهد. این سازگاريکاهش می

لیت الکتریکی در کاهش فعا. )39( بخشندبهبود می را

دهنده فعال نشان MS عضلات پلانتارفلکسور مچ پا در گروه

کارایی بالاتر در راه رفتن است. بیماران فعال نیروي 

برداري را با فعالیت عضلانی کمتري تولید موردنیاز براي گام

سازي الگوهاي حرکتی و کنند. این کارایی به بهینهمی

شود. نسبت داده می انقباضی غیرضروري عضلاتکاهش هم

 هاي نوعپایانه) هاي عضلانیهاي عمقی، مانند دوكگیرنده

Ia و II)هاي حرکتی نخاعی ، بازخوردهاي حسی را به نورون

                                                           
1. Normal Motor Control 

کنند. این بازخوردها در بیماران فعال شلیک منتقل می

دهند و به هماهنگی بهتر هاي عمل را کاهش میپتانسیل

یرفعال به در مقابل، گروه غ. )38(کنندعضلات کمک می

عضلانی، فعالیت -دلیل آتروفی عضلانی و ناکارآمدي عصبی

کنند. این الکتریکی بیشتري براي جبران ضعف تولید می

و وایت و  )26( یافته با مطالعات داگلاس و همکاران

همخوانی دارد که بهبود قدرت عضلانی را  )29(همکاران 

تمرینات ورزشی  .فعال گزارش کردند MS در بیماران

یوگا، قدرت عضلات بازکننده زانو و منظم، مانند پیلاتس و 

دهند. این افزایش می MS کارایی حرکتی را در بیماران

دهد، زیرا نیروي بهبود خطر سقوط را کاهش می

پلانتارفلکسور مچ پا، که عامل کلیدي در نقص راه رفتن 

. کاهش فعالیت الکتریکی )41, 40(شود است، تقویت می

دهنده کاهش هزینه انرژي در در بیماران فعال نشان

ست. این امر کیفیت زندگی و استقلال هاي روزمره افعالیت

شود بخشد. پیشنهاد میعملکردي بیماران را بهبود می

 MS بخشی بیمارانمدت در توانهاي ورزشی طولانیبرنامه

هاي توانند اثر شدتگنجانده شود. مطالعات آینده می

مختلف فعالیت (مانند فعالیت حداکثري) را بر الگوهاي 

 .لانی بررسی کنندعض-حرکتی و فعالیت عصبی

زمان شامل فعال شدن هم 1یعیطب یکنترل حرکت

است. در طول راه رفتن،  ستیو آنتاگون ستیعضلات آگون

 يروهایدر ن راتییتوسط تغ  یتیمفاصل و ثبات وضع یسفت

زمان عضلات متضاد اندام توسط انقباض هم دشدهیتول

زمان هم يحال، نقش عملکرد نیشود. با ایم میتنظ یتحتان

 ازحدشینامناسب (ب يسازاست. فعال مشخصنا يسازفعال

) عملکرد راه رفتن را با کاهش سرعت راه مدتیطولان ایو/

. )42(دهد یکاهش م کیمتابول نهیهز شیرفتن و افزا

 ستیو آنتاگون ستیگونعضلات آ ی فعالیتزمانهم شیافزا

مشکل مکرر  کیراه رفتن  نیمچ پا در ح ایدر مفاصل زانو و/
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 یناش يمرکز یعصب ستمیس عاتیضامبتلا به  مارانیدر ب

 است مخچه  یو آتاکس نسونیپارک يماری، بياز فلج مغز

 نیا نیب يسازهم فعال ياگرچه الگوها .)43(

آن مشابه است.  يامدهایمتفاوت است، اما پ هایشناسبیآس

ناحیه کمتر عضلات مچ پا در  زمانهم ازحدشیفعال شدن ب

 تیدر طول فاز حما)، اندام تحتانی LA1( ریتأثتحت 

 مارانی، در بییمضاعف نها تیو حما هی)، اولDS2مضاعف (

که  رسدینظر مگزارش شده است. به يپارز یمبتلا به هم

 يبرا یو جبران یانطباق ياستراتژ کیدهنده نشان نیا

-فعالاز دست دادن هم رغمی، علیتیاز ثبات وضع نانیاطم

قرار گرفته  ریتحت تأث شتریکه بی در اندام تحتان سازي

  . )44( کندیست، منعکس ما

فعال نسبت  MSانقباضی بیماران در مطالعه حاضر هم

دهد غیرفعال تفاوت نداشت. این نتایج نشان می MSبه 

نخورد از این  به همبراي اینکه تعادل این بیماران  احتمالاً

کنند که مکانسیم جبرانی در حین راه رفتن استفاده می

-ها میموجب افزایش هزینه انرژي و زود خسته شدن آن

 به همها نسبت نبودن تفاوت گروه داریمعنشود. همچنین 

یه ممکن است به این دلیل باشد که بیماران در مرحله اول

دلیل دیگر این است  احتمالاًبیماري قرار داشتند. همچنین 

که در مطالعه حاضر آزمون در طول یک عمل گام برداري 

انجام شد. شاید اگر این آزمون در طول  دو یا سه گام یا 

آمد. از شد نتایج دیگري به دست میحتی بیشتر اجرا می

ت سوي دیگر خستگی نامعمول در این بیماران عاملی اس

انقباضی را تشدید کند. در مطالعه حاضر تواند همکه می

 توانسته است موجب تولید خستگی شود.انجام یک گام نمی

 6مثل  مدتیطولانهاي به همین دلیل بهتر است آزمون

فعال و غیرفعال انجام شده و  MSمتر راه رفتن براي افراد 

صورت گیرد. مطالعات بیشتر با  EMG زمانهمثبت 

                                                           
1Less-Affected. 

تر و شدت بالاتر براي بررسی این آثار هاي طولانیونآزم

  ضروري است.

توان نتیجه گرفت که ی از پژوهش حاضر میطورکلبه

مشارکت درازمدت در فعالیت ورزشی باعث افزایش 

ي داریمعندر قدرت باز کردن زانو، کاهش  داریمعن

فعال  MSمیانگین و بیشینه فعالیت الکتریکی عضلات افراد 

ي در داریمعنهاي پژوهش تفاوت شد. همچنین در گروه

هاي فعالیت یاثربخش یلبه دلانقباضی مشاهده نشد. هم

بهبود عملکرد راه رفتن و هزینه انرژي کمتر، بر ورزشی 

 MS مبتلا به یماراندر بهاي ورزشی از فعالیتاستفاده 

چنین، با توجه به نتایج و مستندات ارجحیت دارد. هم

ی ورزش يهایتفعالبیشتر انجام رسد که به نظر می  طورنیا

و  MS یمارانبتواند مفید باشد. لذا به متخصصین، می

شود که براي افزایش پیشنهاد می ینیتمر يطراحان برنامه

بهبود مکانیک راه رفتن، حفظ تعادل، کاهش هزینه انرژي 

چنین و هم MSو کاهش علائم و عوارض افراد مبتلا به 

توانند فعالیت ورزشی میاز اثرات بهتر  یريگمنظور بهرهبه

   را براي این بیماران تجویز نمایند.

نامه یانپا: پژوهش حاضر برگرفته از تشکر و قدردانی 

کارشناسی ارشد در رشته فیزیولوژي ورزشی مصوب گروه 

وسیله از ینبدفیزیولوژي ورزشی دانشگاه مازندران است. 

در پژوهش حاضر مشارکت داشتند، تشکر همه افرادي که 

 شود.و قدردانی می

 : ندارد.حامی مالی

 گونه تعارض منافعی وجود ندارد.یچه: تعارض منافع

2 Double Support Phase. 
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