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یکی از شایع ترین بیماری های نورولوژیک پیشرونده  (MS)مولتیپل اسکلروزیس 

بررای نسترتین برار توسرت دکترر ژان  1868( که در سال 1در افراد جوان می باشد )

. این بیماری منجر به ایجاد پرک  هرای دمیلینره در  (PP)مارتین شارکو تعریف شد. 

عصبی مرکزی شده و در نتیجه عکئر  نورولروژیکی مستلفری بره ماده سفید دستگاه 

 ( 1وجود می آورد )

پک  های دمیلینه زمانی به وجرود مری آینرد کره لنفویترب هرا بره  از نظر پاتوژنر

مغرزی عبرور کررده و  –دیواره عروق خونی سیتت  عصبی مرکزی و از سد خرونی 

فعال شده و با ترشح لینفوکینز  وارد مغز و نساع می شوند در این مرحله ها کروفاژها

شروع به تسریب میلین ها می نمایند، تسریب میلین که با تسریب الیگودندرو سایب ها 

)سلول های حمایب کننده سیتت  عصبی مرکزی( همرراه اسرب. سربب ایجراد الت را  

 (PP، 2شده و مانع انتقال پیام های عصبی به شیوه معمول می گردد.  )

(، ولری دانشرمندان 3روز این بیمراری مشرسن نشرده اسرب )تاکنون علب قطعی ب

 تاکنون توانتته اند به چند فاکتور م   در بروز این بیماری دسب پیدا کنند: 

، فاصرله ملرل MSالف( جغرافیا: م   ترین فاکتور مشسن شرده در مرورد علرب 

سکونب از استواسب به گونه ای که هر چند فاصله از خرت اسرتوا بیشرتر مری شرود، 

( مطالعرا  نشران داده انرد کره شریوع PPافزایش می یابد ) MSحتمال بروز بیماری ا

MS  ،برابر افرادی اسب کره  3در افرادی که در شمال اروپا و آمریکا زندگی می کنند

 (. 3نزدیک به خت استوا هتتند )



اسب کود  فررد  SP3، عدم فعالیب ژن MS ( ژنتیک: دومین عامل م   در بروز 

 برابر بیش از دیگران در معرض ابتک قرار دارد.  MS  ،5/2مبتک به 

لیگوکلونرال در مرایع دارای پروتئین برا بانردهای ا MSبه  90ج( عوامل ویروسی %

نساعی شان می باشند، همچنین افرادی که در مناطق سردسریر زنردگی مری  –مغزی 

ده و در کنند، در طول زندگی شان بیشتر به انرواع بیمراری هرای ویروسری مبرتک شر

 قرار دارند.  MSنتیجه در خطر بیشتری برای ابتک به 

د( بلران های عاطفی و انرزوا: ررربان هیجرانی ناگ رانی، شرو  ناشری از فرو  

 مؤثر می باشند.  MSعزیزان استرس های شغلی و انزوا در بروز 

سالگی به هر مکانی م اجر  کند، خطر ابتکی  15هر( م اجر : اگر فردی تا قبل از 

 . (PP)به میزان شیوع این بیماری در آن منطقه بتتگی دارد.  MSاو به 

MS  سررالگی رو برره افررزایش  17در کررودکی بترریار نادرسررب اسررب، شرریوع آن از

سالگی به  60سالگی به حداکثر خود رسیده و مجددا در اوایل  40تا  20گذاشته ، بین 

تشکیل می دهند که نتربب  مبتکیان را زنان 7کمترین میزان خود می رسد، همچنین %

در برین ناادهرای اروپرای شرمالی و  MS(. 3اسرب ) 2بره  3ابتکی زنان بره مرردان، 

 MSسفیدپوستان غالب و در ناادهای آفریقایی، سیاه پوسب و اسکیموها نادر اسرب 

 الگو طبقه بندی می شوند.  3دوره های کلینیکی مستلفی دارد که در 



شامل دوره های افزایش و کراهش عکئر  اسرب و  :1فروکش کننده –( عود کننده 1

 را تشکیل می دهد.  MSجمعیب مبتکیان به  %75

: دوره های افزایش و کراهش عکئر  را نداشرته و بره صرور  2( پیشرونده اولیه2

 15افزایش تدریجی یا سریع ناتوانی در طول زمان اسب. %

 مبتکیان دارای این گونه هتتند: 

مبتکیان را تشکیل مری دهرد. در ابتردا دوره هرای  1-4تن ا % :3( پیشرونده ثانویه3

افزایش و کاهش عکئ  را داشته و سپس افزایش تدریجی یا سریع ناتوانی پدیدار مری 

 شود. 

: همزمان با پیشرفب تدریجی یرا سرریع نراتوانی، دوره 4عود کننده –( پیشرونده 4

بره ایرن  MSمبتکیران بره  6-9های افزایش و کاهش عکئ  نیز دیده می شود. برین %

گونه ابتک هتتند، لازم به ذکر اسب که این الگو بیشتر در افرادی رخ می دهد که پرس 

 (PP)شده اند.  MSسالگی مبتک به  40از 

با پیشرفب بیماری دوره افزایش عکئ  طرولانی ترر و فرکرانس آن بیشرتر شرده و 

اسب بتیار سریع یرا بتریار  (. عکئ  ممکن1دوره کاهش عکئ  ملدود تر می شود )

ساعب گتترش مری  15تا  6آهتته ایجاد می شوند. اما به طور معمول عکئ  در طی 

                                                 
1 . relapsing - remitting 
2 . Primary Progressive  
3 . Secondary progressive  
4 . Progressive – relapsing 



یابند. سرعب شروع و ظاهر شدن عکئ  بتتگی به میزان آسیب وارد شده بره میلرین 

 (3دارد )

( 3عکئ  شایع دیگری که در طی بمیاری به وجود می آیند، بتیاری گتترده ترند )

 ارتند از: که عب

در اثر تشکیل پک  در نساع، ساقه مغز و مسچه ایجاد شده و جزء  * عکئ  حرکتی

 می باشد و بالاترین درصد شیوع را دارد شامل: MSم مترین عکئ  ابتک فرد به 

[. 2اسپاستیترریتی: برره ویرراه در آسرریب هررای طنررا  نسرراعی دیررده مرری شررود   -

عصبی که به عضک  می رسند ایجاد شرده  اسپاستیتیتی به علب تغییر در پیام های

 و در نتیجه باعث اسپاس  و سقفی عضک  می شود. 

رعف: یکی از فاکتورهای ختتگی اسب. چون عضک  رعیف با کارایی کمتری  -

کار می کنند و سریعتر ختته می شوند. همچنین ررعف، تعرادل و همراهنگی را نیرز 

شتر رعیف می شروند، معمرولا عضرک  [ عضکتی که بی5تلب تأثیر قرار می دهد.  

 [6تنه، شک ، گلوتئال و عضک  کنترل کننده سر و شانه ها هتتند.  

درصرد بیمراران  75-95اسب که در  MSختتگی: این عکمب شایعترین عکمب  -

[ ختتگی به صور  کراهش انررژی ج رب انجرام فعالیرب هرای 7گزارش شده اسب.  

نتیجه مانع انجرام فعالیرب هرای روزمرره مری  فیزیکی و ذهنی تعریف می شود که در

[ پیشن اد شده اسب که ختتگی به دلیرل 8گردد و در بعد از ظ رها تشدید می شود.  



اختکل در کورتکس فرونتال و هتته های قاعده ای مغز در طی تسریب میلین رخ مری 

 [9دهد.  

 ایجاد دفورمیتی ها  -

 اختکلا  راه رفتن  -

 * عکئ  حتی، شامل: 

اسکلتی(، تغییر حس سطلی )مرثک  –، درد )با منشأ عضکنی 5پارستزی، کرختی -

 بیمار حس می کند روی پاهایش آ  سرد ریسته شده اسب(. 

 * عکئ  بینائی، شامل: 

الت ا  عصب چشمی: در این موارد بیمار شکایب از درد در یک چش  خود و به  -

 [2ویاه در حرکا  چش  دارد.  

 دوبینی -

از بین رفتن بینایی در  –کاهش دقب بینایی  –دردهای چشمی  –  تاری دید چش -

 کاهش بینایی و کوری. -دو طرف مسالف دو چش 

* عکئ  جنتی: مثل کاهش حس ناحیه ژنیترال، کراهش میرل و توانرایی جنتری و 

 کاهش خودباوری در امور جنتی 

                                                 
5 . Numbness 



اختکلا  ادراکری رنر  از  MSدرصد بیماران مبتک به  50* عکئ  ادراکی: بیش از 

می برند. این اختکلا  شامل اختکلا  تمرکز و حافظه، کاهش تمرکز و توجه و هوش 

 گفتاری اسب. 

درصرد  37-54* عکئ  احتاسی: شامل سرخوشی، اختکل قضاو  و افتردگی )

[( تغییرا  فصلی خلق و خو به خصوص در ب ار و تابتتان و عدم تعادل 10بیماران  

 اشد. عاطفی می ب

 * عکئ  بولبار: شامل سستی بلغ و تنفس 

، 6* عکم مسچه ای: شامل حرکا  رفب، برگشرتی چشر ، ترمرور در حرال حرکرب

 آتاکتی و ... 

ایجراد مری شرود،  MSاختکلا  بالینی و عملکردی که بررای یرک بیمرار مبرتک بره 

. به همرین رخ داده باشد CNSبتتگی به این دارد که تسریب میلین در کدام قتمب از 

دلیل این بیماری تظاهرا  کلینیکی مستلفی دارد و از یک بیمار ترا بیمرار دیگرر ممکرن 

[ مثک اگر درگیری در طنا  نساعی رخ داده باشد، موجب ایجاد 1اسب متفاو  باشد.  

، اخرتکل حرس، تکررار 8، پاهرای سرفب7رعف در اندام ها، مثبب شدن عکمب لرمیرب

تورها، اسپاستیتیتی، از بین رفتن رفلکس های شرکمی و ادرار، یبوسب، اسپاس  فلک

اکتتانتور پکنتار می شود. اگر آسیب در ساقه مغز باشد، آتاکتی، دوبینی، اخرتکل 

تکل ، اختکل بلع رعف، کرختی و حرکا  رفب و برگشتی چش  گردد. آسیب مسچره 
                                                 

6 . Intention tremor  
7 . Lhermitt, s sign 
8 . Stiff legs  



م ها، می شرود باعث بروز عکئمی چون لکنب زبان، راه رفتن نامناسب و آتاکتی اندا

و آسیب به مغز باعث اختکل حافظره، تغییرر شسصریب، تشرن  ودمرانس مغرزی مری 

 [2شود. 

مسچره  MSهمان طور که گفته شد، یکی از ملل های درگیر در یک بیمار مبتک به 

اسب. در بسش بعد به بررسی آناتومی و فیزیولوژی مسچه و اختکلا  شایعی که بره 

 م   ایجاد می گردد، پرداخته می شود. دنبال درگیری این ساختمان 

 آناتومی و فیزیولوژی مخچه: 

وظیفه مسچه در اصل، مدوله کردن اعمال حرکتی اسب کره از سرایر نرواحی مغرز 

و انقبراض متروالی عضرک  آگونیترب و  9مبدأ می گیرد و عمدتا شامل زمران بنردی

 [11آنتاگونیتب اسب.  

ق به سه لو  جداگانه تقتی  می شرود مسچه از نظر آناتومی توست دو شیار عمی

 که عبارتند از: 

 لو  قدامی  -1

 لو  خلفی  -2

 (1-1لو  فلوکولونودولار )تصویر  -3

 

 از نظر عملکردی مسچه به سه ناحیه تقتی  می شود که عبارتند از: 

                                                 
9 . Timing  



 ورمیس  -1

 بسش خارجی  -2

 ( 1-2بسش بینابینی )تصویر  -3

 

اسب کره توسرت شریارهای کر  عمقری از براقی ورمیس یا کرمینه یک نوار باریک 

مسچه مجزا شده اسب. در این قتمب بسش اعظ  اعمال کنترلی مسچه بررای حرکرا  

 [12عضکنی ملور بدن، گردن، شانه ها و مفاصل خاصره انجام می گیرد.  

 در تقتی  بندی دیگر، مسچه به سه بسش تقتی  می گردد که عبارتند از: 

الئوسررربلوم: شررامل ورمرریس قرردامی، پیرررامیس، اوولا و اسپاینوسررربلوم یررا پ -1

پارافلوکول اسب. این بسش با راه های سوماتوسنتوری بالا رونده نساع مرتبت اسب 

و در حفظ تون عضکنی و کنترل عضک  ستون فقررا  ج رب ایترتادن و راه رفرتن 

 شرکب می کند. 

لار اسب. این بسرش وستیبولوسربلوم یا آرکی سربلوم: شامل لو  فلوکولوندو -2

با سیتت  وستیبولار در ارتباط می باشد و توسرت بسرش هرائی از مغرز برا حرکرا  

 چش  مرتبت اسب. 

پونتوسربلوم یا نئوسربلوم: شامل بسرش میرانی ورمریس و نیمکرره  –سربرو  -3

های مسچه اسب. این بسش با پونز و از طریق تالاموس با کورتکس مغز ارتباط اسب. 

 (1-3[ )تصویر 11 



ارتباط مسچه با ساختارهای پایینی خود به صور  یک طرفه اسب، در حالی که با 

قشر مغز و ساختارهای دیگر مغز ارتباط دو طرفه دارد. بنابراین مسچه یرک نیمره از 

 [3بدن را تلب تأثیر قرار می دهد.  

 مسچه با مغز از طریق سه جفب هتته عمقی ارتباط برقرار می کند، که عبارتنرد از

باندل هائی که ارتباط مسچه با مغز را  fastigial dentate , interpositusهتته های 

 Mossy[. 3امکانپذیر می سازند. شامل پدانکل های فوقانی، میانی و تلتانی هترتند  

fiber  ها یکی از آوران های م   مسچه اسب که پیام ها را از هتته های ساقه مغز و

 ی رساند. نورون های نساعی به مسچه م

 کورتکس مسچه سه لایه دارد: 

 لایه سلول های مولکل دار  -1

 لایه سلول های پورکینا  -2

 لایه سلول های گرانولار  -3

این سه لایه شامل پن  نوع سلول هتتند، تن ا یک نوع از این پن  نوع سلول از قشر 

یرام هرای مسچه خارج می شود که همان سلول های پورکینا هتتند. این سرلول هرا پ

م اری را به سمب هتته های عمقی مسچه و وستیبولار می برند. خروجی هتته های 

 عمقی، تلریکی اسب. 

براساس ارتباطا  آناتومیک مسچه با سایر مناطق، این سراختمان کرامک سرازمان 

یافتررره، در ایجررراد تعرررادل و حرکرررا  چشررر  )توسرررت بسرررش وسرررتیبولار و 



رادی )توسرررت سربروپونتوسرررربلوم و سربروپونتوسرررربلوم(، کنتررررل حرکرررا  ا

)توست تمام مناطق خود( نقش م می ایفا می کنرد. یکری  10اسپاینوسربلوم( و یادگیری

اسرب. مسچره در ایجراد تطرابق هرای  11دیگر از فعالیب هرای مسچره، کنتررل حرکتری

نیز نقش ررروی دارد و اگر این ساختار از بین برود، تطابق پذیری بررای  12ملیطی

 [.3ا به طور وسیعی مستل می شود  می رود ی همیشه از بین

بسش وستیبولوسربلوم پیام هائی را از گوش داخلی )از هر دو بسش مجازی نری  

دایره، ساکول و اتریکول( دریافب می کنرد و سرپس ایرن پیرام هرا را بره هترته هرای 

وستیبولار می فرستند. به جز هتته های عمقی مسچه، هترته هرای وسرتیبولار تن را 

قی در مغز هتتند که به طور متتقی  پیام هائی را از سلول های پورکینا دریافب مناط

می کنند. آسیب به این بسش از مسچه باعث اختکل در ایجاد تعرادل، و عردم توانرائی 

برای هماهنگ کردن چش  با حرکا  سر مری شرود. بنرابراین حرکرب در انردام هرای 

فررردی کرره دچررار اخررتکل در  انت ررائی در غیررا  تعررادل مشررکل مرری شررود. البترره

وستیبولوسربلوم اسب، در ورعیب های حمایب شده مثل طکق براز توانرائی کنتررل 

 [. 3اندام خود را دارد  

بسش اسپاینوسربلوم پیام هائی را از نساع به ویاه از گیرنرده هرای عمقری عضرله 

را نیز  )دو  عضکنی و گلای تاندون( دریافب می کند. عکوه بر آن دستورا  حرکتی

از قشر مغز دریافب می کند. اسپاینوسربلوم در موقعیتی اسب که مری توانرد مقایتره 
                                                 

10 . Learning  
11 . Motor Control  
12 . Environmental adaptation  



ای بین اطکعاتی که از عضک  و مفاصل به دسب می آید و اطکعاتی که از قشر مغز 

به دسب می آید انجام دهد. در شرایطی که آسیب در عملکرد این بسش به وجود مری 

 [. 3سچر قابل مکحظه اسب  آید، اختکلا  راه رفتن و پا

بسرش سربروپونتوسررربلوم در انجررام اعمرال حرکترری پیچیررده مثرل فعالیررب هررای 

دخالب دارد. این قتمب اطکعاتی را از طریق هتته پونز از قشر  14و شناختی13ادراکی

مغز دریافب می کند و سپس اطکعا  را به کورتکس باز می گردانرد. آسریب بره ایرن 

حرکرا   16حرکب و اختکل در زمان بندی 15م ترکیب مناسببسش از مسچه باعث عد

 [3می شود.  

زمان بندی یکی از م   ترین فعالیب های مسچه اسب. هنگامی که مسچه آسیب می 

بیند، شسن توانائی ناخودآگاه خود را برای پریش بینری قبرل از موعرد مترافتی کره 

دسرب مری دهرد.  قتمب های مستلف بدنش در یک زمان معین طی خواهرد کررد را از

بدون این توانایی زمانبندی، شسن قادر نیتب تعیین کندن که حرکب بعدی چه موقع 

باید شروع شود. در نتیجه حرکب بعدی ممکرن اسرب بتریار زودترر، یرا بره احتمرال 

بیشتر، بتیار دیرتر شروع شود. بنابراین اعمال پیچیده )از قبیل حرکرا  مرورد نیراز 

ی صلبب کردن( غیر همگام می شوند و شسن توانائی برای نوشتن، دویدن و یا حت

خود را برای پیشرفب از یک حرکب به حرکب بعدی با یک توالی موزون از دسب مری 

                                                 
13 . Perceptual  
14 . Cognitive  
15 . Decomposition  
16 . Timing  



دهد. گفته می شود که این قبیل رایعا  مسچه ای موجرب نراتوانی در انجرام نررم و 

 [. 12موزون حرکا  متوالی می شوند  

 interpositus , dentateه هترته هرای ان دام هتته های عمقی مسچره و بره ویرا

باعث کاهش تنوس عضک  ملیطی در همان طرف رایعه می شود. اگر چره بعرد از 

چندین ماه، قشر حرکتی مغز با افزایش فعالیب خود این کاهش تنروس را جبرران مری 

 [3کند  

 نقش مسچه در کنترل حرکب: 

برود. امرا مطالعرب تن ا نقش مسچه حفظ قوای جنتی عنروان شرده  1839در سال 

الکترویزیولوژی بعدی بر روی این سراختار نشران داد کره مسچره، شرروع، میرزان و 

 سرعب تولید نیرو توست عضله را کنترل می کند. 

براساس این بافته ها و ارتباطا  آناتومیک، پیشن اد شده اسب که مسچه به عنوان 

عمل می کند. باید های حرکتی 18های حتی و خروجی17یک مقایته کننده بین ورودی

توجه داشب که تعداد آکتون هائی که وارد مسچره مری شروند، بتریار بیشرتر از آن 

هایی می باشند که مسچه را تر  می کنند. به همین دلیل مسچه در موقعیرب مناسربی 

اسب تا بتواند بین سیگنال های حتی و حرکاتی که انجام می شوند، مقایته ای انجام 

حتی با دستورا  حرکتی هماهنگ نباشند، مسچه فیدبک هرای دهد. اگر سیگنال های 

اصکحی را از طریق راه های حرکتی ارسال می کند و در نتیجه پیش از اتمام حرکب، 

                                                 
17 . Input 
18 . Output  



روی آن تررأثیر مرری گررذارد. برردون چنررین عملکررردی، حرکررا  از دقررب و توجرره لازم 

 [.3برخوردار نسواهند بود  

کس ها برای انجام حرکا  دخالرب دارد. عکوه بر وظیفه فوق، مسچه در تعدیل رفل

موفقیب در انجام حرکرا  ارادی ترا حردود زیرادی وابترته بره ثبرا  و تنظری  شردن 

در یرک انردام بتریار  19بتیاری از رفلکس هاسب. به عنوان مثال اگر رفلکس کششری

حتاس باشد، مانع انجام حرکا  سریع می گردد. در چنین شرایت فعالیب دو  های 

و حین انجام چنین حرکتی باید زیاد شرود. مسچره باعرث تعردیل چنرین  عضکنی، قبل

 [. 3رفلکس هائی می شود 

اسرب. پیشرن اد شرده  20عملکرد حیاتی دیگر مسچه، نقش آن در یرادگیری حرکتری

عمل می کند که باعرث  21اسب که مسچه به عنوان یک کنترل کننده فیدفوروارد تطابقی

ساس حافظره قبلری از ورودی هرای حتری و می شود م ار  های حرکتی ارادی، برا

خروجی های حرکتی انجام شوند. اگر مسچه آسیب بببیند، برنامره هرای حرکتری یراد 

[ به این معنا که حرکا  یاد گرفته شده برا سررعب، 3گرفته شده قابل استفاده نیتب.  

[ در اینجا حرکب از طریق فیدبک های حتری 13دقب و توجه کافی انجام نمی شوند.  

هتته مغز هدایب می شود و مثل این اسب که م ار  جدید یاد گرفته می شود که در آ

 [3نتیجه ناهماهنگی ایجاد می شود.  

                                                 
19 . Stretch reflex  
20 . Motor learning  
21 . Adaptive feed forward control  



Brooks  پیشن اد کرده اسب که بسش خارجی و بینابینی مسچه باعرث قررار دادن

 [3حرکا  ساده در کنار ه  می شود و در نتیجه فعالیب های پیچیده تولید می گردد.  

نشان داده شد کره مسچره در ایجراد تطرابق از  Thachطالعه ای دیگر توست در م

[ اگر چه هیچ کس دقیقا نمی داند که یادگیری 3طریق آزمون و خت نقش م می دارد.  

کجا و چگونه صور  می گیرد، اما چندین نظریه در این زمینه وجود دارد که همه آن 

رند. هر نورون زیتونی در هنگام کره تأکید دا 22ها بر روی نقش هتته زیتونی تلتانی

 [3یک حرکب ساده انجام می گیرد. توست قشر مغز فعال می شود.  

فعرال  23نشان داده شده اسب که مسچه در هنگام تصورهای ذهنی و تمرین ذهنری

می شود. تصورا  ذهنی یک فعالیب خالن ذهنی اسب که نیاز به هیچ گونره فعالیرب 

و نیمکره های مسچه بیشترین مناطقی هتتند که  dentateعضکنی ندارد. هتته های 

در هنگام تصورا  ذهنی فعال می شوند. اگر بسش خارجی نیمکره های مسچه آسیب 

 [3ببیند، فرد توانائی تصور کردن حرکب را از دسب می دهد.  

یافب هائی وجود دارند که عنوان می کنند مسچه تن ا نقش حرکتی نداردف بلکه در 

نیرز دخالرب دارد.  24ادراکی و احتاسی مثل فکر کردن و کدگذاری ککمیفعالیب های 

پیشن اد کردند که مسچه می تواند انتقال سریع  Courchesneو  Akshoomoffمثک 

 [3و دقیق توجه را از یک موروع به موروع دیگر کنترل کند.  

                                                 
22 . Inferior olivery  
23 . Mental Practice  
24 . Verbal encoding  



ب آگاهی از وظایف مسچه به تراپیترب کمرک مری کنرد ترا بتوانرد بیمرار را بره دقر

ارزیابی کند و یک برنامه درمانی مناسب را تنظی  نماید. به عنوان مثال اگر مسچه بره 

عنوان یک مقایته کننده عمل نکند، حرکب نامتقرارن خواهرد برود. ایرن افرراد نیراز بره 

صرف زمان برای انجام تمرینا  خاص دارند. و یا اگر مسچره تعردیل رفلکرس هرا را 

نی به وجود می آید و پاسچر فرد نیز بره هر  مری انجام ندهد، تون غیر طبیعی عضک

خورد. در این شرایت، درمانگر باید بتواند رفلکس ها را در طول فعالیب بیمار تلریک 

 کند تا با ثبا  پاسچرال و پیشرفب حرکا  کمک کند. 

 اختلالاتی که در اثر آسیب به مخچه ایجاد می شود: 

 اختکل بالانس و تعادل:  -1

ی اسب که نقش رروری برای حفظ ورعیب ایتتاده دارد. آسریب مسچه ساختار

و تأخیر  25باعث نوسان پاسچرال Fastigialبه بسش وستیبولوسربلوم یا هتته های 

در واکنش های تعادلی می شود. در ایرن مروارد اسرتفاده از حرس بینرائی کمکری بره 

ه کنتررل مناسرب جلوگیری از به ه  خوردن تعادل نمی کند. البته این افرراد قرادر  بر

 [3اندام ها در ورعیب های طاق باز و ساپور  کامل هتتند.  

 اختکل در تون عضله:  -2

آسیب اسپاینوسربلوم باعث کاهش تون عضکنی می شود. این امر ناشی از کاهش 

تلریک پذیری مناطقی از مغز اسب که توست هتته های عمقری مسچره تلریرک مری 

                                                 
25 . Postural sway  



تلریرک نرورون هرای حرکتری آلفرا و گامرا را دارد.  شوند. این مناطق در مغز وظیفه

بنابراین، عضک  در لمس شل به نظر می رسند و هنگامی که تراپیتب قصد دارد در 

اندام بیمار دامنه حرکتی غیرفعال را انجام دهد، دامنه حرکتی اندام بیمار نیرز بریش از 

 حد طبیعی اسب. 

خواسته می شود دسب خود  کاهش تون به این صور  تتب می شود که از بیمار

را در مقابل جاذبه نگه دارد. در این حالب دسب بیمار به آرامی پائین می آید یا لرزش 

 [3ایجاد می شود.   26پاسچرال

  27اختکل در ترکیب حرکب:

بیماری که اختکل مسچه ای دارد، قادر نیتب حرکا  خود را در قالب یرک الگروی 

اسب که یک حرکب را در چند مرحله انجرام دهرد. نرم و یکنواخب انجام دهد و ممکن 

مثک اگر از بیمار در ورعیب طاق باز بسواهی  که پاشنه یک پای خود را روی زانوی 

پای مقابل قرار دهد، بیمار ابتدا پای صاف خود را بالا می آورد. سپس زانوی خود را 

ورد. این شکتتن خ  می کند و در ن ایب پاشنه خود را روی زانوی مقابل پائین می آ

 حرکب به چند بسش را اختکل در ترکیب حرکب می گویند. 

Holmes  اولین کتی بود که تئوری نقش مسچه در توالی و زمان بندی حرکتی را

 [3عنوان کرد. بدون وجود این عملکرد، حرکا  شکتته می شوند.  

 28اختکل در انجام حرکا  متناو :

                                                 
26 . Postural termor  
27 . Movement decomposition  



ی انجام حرکا  متناو  سرریع را ندارنرد. ایرن بتیاری از بیماران مسچه ای توانائ

نقن به این صور  مشسن می شود که اگر از بیمار بسواهی  حرکرا  پشرب و رو 

را به طور سریع انجام دهد و یا اینکه با سرعب دسب خود را بره زانرو  29کردن دسب

بزند. این عمل را آهتته انجام می دهد و به سرعب ریت  حرکب خود را از دسب مری 

را بره صرور  عردم توانرائی بررای توقرف  Dysdiadochokinesia, Holmesد. دهر

نشران میدهرد  30حرکتی که در حال انجام اسب، تعریف کرد. مطالعا  الکترومیوگرافی

فعالیب عضک  آنتاگونیتب در حرین انجرام  burstکه در افراد سال  هیچ تداخلی بین 

مراران مسچره ای برین فعالیرب حرکا  سریع متناو  وجود ندارد در حرالی کره در بی

 عضک  آنتاگونیتب، تداخل زیادی وجود دارد. 

Dysdiadochokinesia  در ارتباط با عدم تقارن اسب چون هر دو به علرب زمران

 [3بندی نامتناسب فعالیب عضک  می باشد.  

 : 31دیتمتری -3

در غیا  مسچه سیتت  کنترل حرکتی ناخودآگاه نمری توانرد پریش بینری کنرد کره 

حرکب تا چه حد پیش خواهد رفب. بنابراین حرکا  معمولا از حد مرورد نظرر تجراوز 

می کند، سپس بسش خودآگاه مغز برای حرکا  بعدی جبران بریش از حرد در ج رب 

                                                                                                                                      
28 . Dysdiadochokinesia  
29 . Supination & Pronation  
30. EMG 
31 . Dysmetria  



معکوس انجام می دهد. به این حالب که اختکل در تشسین فاصله اسرب. دیترمتری 

 که همان آتاکتی اسب. گویند. دیتتمری منجر به حرکا  ناهماهنگی می گردد 

هایپرمتری تظاهری از دیتمتری اسب و به این صور  اسب کره شرسن معمرولا 

دسب یا قتمب متلر  دیگری از بدن خود را به طرور قابرل مکحظره ای از نقطره ی 

مورد نظر فراتر می برد. علب این امر احتمالا ناشی از  این اسب کره مسچره بره طرور 

عظ  سیگنال حرکتی اسب که حرکرب را بعرد از شرروع طبیعی تأمین کننده ی قتمب ا

آن متوقف می کند. هر گاه مسچه برای این م ار در دسترس نباشد، حرکب از نقطه ی 

 [12مدنظر فراتر می رود.  

 ترمور:  -4

درصد بیمراران را  75می باشد که  MSترمور یا لرزش ناتوان کننده ترین عکمب 

 [14درگیر می کند.  

که مسچه ی خود را از دسب داده اسب بسواهده یرک عمرل ارادی هر گاه شسصی 

انجام دهد، حرکا  او تمایل دارند که نوسانی باشند، برویاه هنگرامی کره بره نقطره ی 

مورد نظر نزدیک می شود. به این صور  که ابتدا از نقطه ی مورد نظر فراتر رفتره و 

ی مورد نظرر ثابرب شرود. سپس چندین بار به عقب و جلو نوسان می کند تا در نقطه 

مسچه  Over shootنامیده می شود. ناشی از  32این واکنش که لرزش در حین حرکب

 3-5[ فرکرانس ترمرور 12ای و ناتوانی سیتت  مسچه ای برای تسفیف نوسان اسب.  

                                                 
32 . Intenion or action tremor  



[ در این بیماران ممکن اسب ترمور استاتیک یا پاسرچرال نیرز رخ دهرد. 3هرتز اسب.  

 1] 

 تار: اختکل در گف -5

و مشکک  تکل  به صور  تغییر در ادای کلما  و آهتته شدن تکلر   33دیزآرتری

 اسب. 

 آتاکتی:  -6

آتاکتی یکی از م مترین نشانه های ککسیک اختکل مسچره ای اسرب کره در تنره، 

[ و ممکرن اسرب فعالیرب هرای 3اندام ها، سر، دهان و زبان )گفتار( دیرده مری شرود.  

فتن، خیره شدن و تعادل را تلرب ترأثیر قررار دهرد. آتاکتری اساسی مثل تکل ، راه ر

همچنین در اثر آسیب به نسراع )راه هرای اسپاینوسرربرال و شراخ خلفری( و سیترت  

 عصبی حتی ملیطی )آتاکتی حتی( ایجاد می شود. 

اتیولوژی آتاکتی پیچیده اسب و شامل علل توکتیک، متابولیک، ژنتیکری و ایمنری 

ر به صور  یک روند مزمن ظاهر می شود. ولری در مرواقعی می باشد. آتاکتی بیشت

[ در این رایعه الگوهای حرکتی 11ه  به صور  یک بیماری حاد ظ ور پیدا می کند.  

 در مناطق چند مفصلی بیشتر از مناطق تک مفصلی تلب تأثیر قرار می گیرند. 

ایرن شررایت [ در 3در بیشتر موارد، آتاکتی باعث اختکل در راه رفتن می شرود.  

بیمار با سطح اتکای وسیع راه می رود و گام ها نامنظ  و همرراه برا انلرراف جرانبی 

                                                 
33 . dysarthria  



خواهند بود. مشکل تعادل، اولیه عکمب اغلب سرندروم هرای مسچره ای اسرب. بیمرار 

مبتک به آتاکتی وقتی که ناگ ان می چرخد یا می ایتتد، بری ثبراتی راه رفرتن بیشرتر 

کتی خفیف باشد، وقتری از بیمرار خواسرته مری شرود بره قابل مشاهده اسب. اگر آتا

راه برود. پس از چند قدم، عدم تعادل و نیز به گذاشتن پا در خرارج  tandemصور  

از خت وست مشاهده می شود. اما وقتی آتاکتی مسچه ای قابل توجه باشد، بیمار در 

یمرار بردون جفب پا ایتتادن با چش  باز به وروح مشکل دارد. در آتاکتی شردید، ب

کمک نمی تواند بایتتد. راه رفرتن آتاکتریک ممکرن اسرب ناشری از اخرتکل در حرس 

ورعیب مفصلی در اثر پارگی فیبرهای آوران، ریشه خلفی یا ستون خلفی نساع باشد. 

 [11در این حالب بیمار از ورعیب اندام های خود بی اطکع اسب.  

 صه های زیر اسب: در مجموع، راه رفتن به صور  آتاکتیک شامل مشس

طول نامتاوی گام ها، بیمار پاهایش را بیش از اندازه می کند، نوسان دسب ها در 

حین راه رفتن از بین می رود. این افراد قادر به راه رفتن روی یک خرت صراف و راه 

نیتتند، بیمار نمی تواند روی یک دایرره کوچرک یرا عقرب  Tandemرفتن به صور  

 [3عقب راه برود.  

 یابی آتاکتی: ارز

گروه تلقیقاتی آتاکتی از فدراسیون ج رانی نورولروژی، سیترت   1997در سال 

 بالینی استانداردی را برای ارزیابی میزان موفقیب درمان آتاکتی پیشن اد کردند. 



ICARS34  زیرر  4بسرش و  19گزینه ای اسب که در  100یک آزمون نتبتا کمی و

راه رفتن، عملکرد کینتیک )حرکب اندام هرا(،  مجموعه طبقه بندی شده اسب: پاسچر و

تکل  و حرکا  چشمی، اخیرا میزان اعتبار این تتب بررسی شده و مشسن گردیرده 

که میزان معنی دار و قابل توج ی اسب و دقب آن در دامنه وسیعی از شد  آتاکتری 

 [16، 15قابل اعتماد اسب.  

ی آتاکتری در مقرالا  نیرز بررای ارزیراب SARA35از آزمرون  ICARSعکوه برر 

 [17استفاده شده اسب.  

 درمان: 

بیمار مبتک به رایعه مسچه ای ج ب درمان باید حرکا  مستلفی را با تکرار زیراد 

انجام دهد تا بتواند شانس ب بودی خود را افزایش دهد. این موروع در مورد حرکا  

 ی پیدا می کنند. آهتته صدق می کند. با تکرار و تمرین بیشتر، حرکا  سرعب بیشتر

اهداف م   درمانی در این بیماران، ایجاد ثبا  پاسچرال، راه رفتن مناسب و ایجاد 

 دقب در اندام بیمار در حین انجام فعالیب های مستلف اسب. 

بیماری که ثبا  پاسچرال ندارد، باید بتواند با انجام تمرینا  طبقه بندی شرده، بره 

مثک بیمار تا زمانی که کنتررل سرر و تنره نداشرته تدری  ثبا  خود را به دسب آورد. 

باشد، نمی تواند بنشیند و یا اگر تعادل آگزیال و تنه وجود نداشته باشرد، نمری توانرد 

 بایتتد. 

                                                 
34 . International Cooperative Ataxia Rating Scale  
35 . Scale for the Assessment and Rating of Ataxia  



یرا  Vibrationبرای کنترل سر مفید اسب.  Prone on elbowاستفاده از ورعیب 

brushing  بر روی گردن وupper backی اکتتانترورهای ، اسرتفاده از یرب برر رو

ثانیه، اعمال فشار بر روی شرانه هرا بره سرمب پرائین و اسرتر   5تا  3گردن به مد  

اکتتانتورهای گردن بعد از اعمال مقاومب به آن ها، برای ایجاد کنتررل گرردن مفیرد 

 می باشد. 

 به کنترل تنه کمک می کند.  Prone on elbowدر ورعیب  36انتقال وزن

کل شدیدی برای کنترل سر دارد، از بیوفیدبک استفاده می در مواردی که بیمار مش

 شود. 

پس از ایجاد کنترل سر و تنه، بیمار باید توانرد تعرادل در وررعیب نشترته را بره 

 دسب آورد. انتقال وزن در ورعیب نشتته به ایجاد این تعادل کمک می کند. 

و  37ا راه رفرتناگر هدف کمک به راه رفتن باشد، ابتدا تمرین های چ ار دسرب و پر

با بیمار کار شود. این تمرین ها باعث می شوند کره بیمرار  38ایتتادن بر روی زانوها

انتقال وزن را از طریق هیپ انجام دهد. بردون آن کره تررس از افترادن وجرود داشرته 

باشد. اگر بیمار به دلیل سن بالا و یا مشکک  دیگر قادر به انجام این تمرینرا  نبرود، 

 دن در ورعیب طاق باز را از بیمار خواسب. می توان پل ز

برای کنترل اندام تلتانی، می توان از تمرین پل زدن در ورعیب طاق باز در حالی 

 که پای بیمار روی توپ اسب، استفاده کرد. 
                                                 

3636 . Weight shift 
37 . Cravling  
38 . Kneeling 



بعد از آن که بیمار توانایی ایتتادن را پیدا کرد، باید بتواند تعادل خود را به دسب 

 داشب، می توان از وزنه مچ پا استفاده کرد. آورد. اگر بیمار ترمور 

بر روی تنه، ثبا  فرد را  Rhythmic Stabilizationاستفاده از تکنیک هائی چون 

 بیشتر می کند. 

بیمار مسچه ای به علب اختکل دیتتمری، در بتیاری از فعالیب های خود ملردود 

را بره طرور کامرل برر  می شود. تراپیتب باید بداند که هیچ درمانی این مشکل بیمرار

طرف نمی کند، اما به هر حال درمانگر قبل از آن که تمرینا  عملکردی خاصری را برا 

بیمار تمرین کند، باید فعالیب هائی را انجام دهد که بتواند دیتمتری را به طور موقرب 

 Slowیرا  Rhythmic Stabilizationمثرل  PNFک  کنرد. اسرتفاده از تکنیرک هرای 

Reversal Hold  بر روی اندام تلتانی باعث می شود که بیمار با کنتررل ب ترری راه

 برود. 

یتمتری اندام تلتانی مفید اسب. ایرن نروع تمرینرا  تمرینا  فرانکل ج ب کاهش د

در ورعیب های طکق باز، نشتته و ایتتاده انجام می شود. هر تمررین بره صرور  

 د، صور  می پذیرد. آهتته و در حالی که بیمار به اندام خود نگاه می کن

یکی دیگر از فعالیب هائی که دیتمتری را کاهش می دهد، استفاده از وزنره اسرب. 

اندازه وزنه ها را یک بیمار تا بیمار دیگر متفاو  اسب. هر چه خطرای حرکتری بیمرار 

بیشتر باشد، وزنه ای که استفاده می شود باید سنگین تر باشد. اما اگر وزنه بریش از 

 [ 3شد، دیتمتری را تشدید می کند.  حد سنگین با



 پیشینه تلقیق: 

1- Lord  مطالعه ای بررای مقایتره ترأثیر دو دیردگاه  1998و همکارانش در سال

با اختکل راه رفتن  MSبر روی بیماران  Faciliationو  Task Orientedفیزیوتراپی 

نفرر مطالعره را بره  20بیماری که وارد مطالعه شدند.  23و تعادل انجام دادند. از بین 

 Visual Gaitمتر بره وسریله شراخن  10پایان رسانیدند. تتب راه رفتن به میزان 

Assessment  انجام شد. ارزیابی بالانس ه  به وسیله شاخنBerg قبرل و بعرد از ،

هفته به طول انجامید. حرداقل زمران  5درمان انجام شد. دوره درمان به طور متوست 

قیقه در نظر گرفته شد. با مقایته ارزیابی های قبرل و بعرد د 15درمان در یک جلته  

از درمان، تفاو  قابل مکحظه ای بین دو گرروه تلرب درمران برا دو دیردگاه مستلرف 

مشاهده نشد. با بررسی جزئی تر مشسن شد بیمراران تلرب درمران برا دو دیردگاه 

دیردگاه باعرث  پیشرفب قابل مکحظه ای در کیفیب راه رفتن داشرتند. بنرابراین هرر دو

 [18با اختکل راه رفتن می شود.   MSب بودی در تلریک بیماران 

2- Armutlu  مطالعه ای با هدف ارزیابی اثر توانبسشی  2001و همکاران در سال

 13بیمار بره دو گرروه  26با آتاکتی انجام دادند.  MSعضکنی بر بیماران  –عصبی 

عضرکنی قررار گرفتنرد.  –سشی عصربی نفره تقتی  شدند و گروه مطالعه تلب توانب

ارزیابی حتی، تعادل و پارامترهای راه رفتن برای بیماران انجام شد. طول نتای  ایرن 

 –مطالعه مشسن شرد فیزیروتراپی، بره خصروص تکنیرک هرای توانبسشری عصربی 

 [19ملتو  می شود.   MSعضکنی استراتای مناسبی برای توانبسشی بیماران 



3- Leigh Hale ترأثیر یرک برنامره تمررین درمرانی  2003ارانش در سرال و همک

ترکیبی شامل هوازی، کششی تقویتی و تعادلی را بر روی قردر  عضرکنی، عملکررد 

هفتره، قردر   8ارزیرابی کردنرد. بعرد از  MSقلبی، راه رفتن و بالانس افراد مبتک بره 

که در نتیجه عضک  چ ار سر و همتترینگ افزایش یافب و عملکرد قلبی ب بود یافب 

آن، راه رفتن و تعادل افراد مبتک نیز ب بود یافب. نکته قابل توجه این که، افراد شرکب 

 [20کننده در این مطالعه برنامه درمانی را لذ  بسش و مفید ارزیابی کردند.  

4- Debolt  مطالعرره ای بررا هرردف ارزیررابی تررأثیرا   2004و همکررارانش در سررال

انجرام  MSلتانی بر روی برالانس، تروان و تلرر  بیمراران تمرینا  مقاومتی اندام ت

مرد انجام شد، این افراد به صور  تصادفی بره دو  8زن و  29دادند. مطالعه بر روی 

برار تمرینرا   3هفتره هفته و هرر  8گروه تقتی  شدند. بیماران گروه مطالعه به مد  

فیزیکی در حد فعالیب هرای مقاومتی اندام تلتانی را انجام دادند. گروه شاهد، فعالیب 

روزانه داشتند. نتای  به دسب آمرده نشران داد انجرام ایرن تمرینرا ، قردر  عضرک  

اکتتانتور ساق بیماران را به میرزان قابرل تروج ی افرزایش داده، امرا در برالانس و 

 [21تلر  تغییری ایجاد نشد.  

5- Romberg  امل یررک برنامرره درمررانی را کرره شرر 2004و همکررارانش در سررال

 EDSSبا ناتوانی ک  تا متوست ) MSبیمار  95تمرینا  قدرتی و هوازی بود بر روی 

ماهف تأثیر ایرن تمرینرا  برر روی سررعب راه  6( انجام دادند. در مد  5/5تا  1بین 

رفتن، قدر  اندام تلتانی، م رار  و تلمرل انردام فوقرانی، حرداکثر جرذ  اکتریان و 



نفر مطالعه را  91نفری که وارد مطالعه شدند،  95ین بالانس استاتیک ارزیابی شد. از ب

به پایان رسانیدند. با بررسی نتای  به دسب آمده مشسن شرد کره در ایرن بیمراران، 

سرعب راه رفتن و تلمل اندام فوقانی ب بودی قابل توج ی داشته اسرب، امرا در برین 

 رار  انردام گروه ها از نظر قدر  عضک  اندام تلترانی، حرداکثر جرذ  اکتریان، م

 [22فوقانی و بالانس استاتیک تفاو  معنی داری حاصل نگردید.  

6- Cantalloube  مطالعه ای با هدف تأثیر فیزیوتراپی  2005و همکارانش در سال

 MSبیمرار  21انجام دادنرد.  MSبر روی بالانس، راه رفتن و قدر  عضکنی بیماران 

ه درمانی، بالانس، سرعب راه رفتن، قدر  مورد ارزیابی قرار گرفتند و در پایان برنام

 [23عضک  چ ار سر و همتترینگ و استقکل عملکردی بیماران ب بود یافب.  

7- Fulk  تأثیر تمرینا  تعادلی و تمرینا  لوکوموتور را  2005و همکاران در سال

بر روی توانرایی راه رفرتن یرک  treadmillو  body weight supportبا استفاده از 

سال بیماری انجام دادند. تمرینا  در مد   10و سابقه  48با سن  MSمن مبتک با خان

بار انجام شد و در ن ایب، ب بودی قابل تروج ی در سررعب راه  2هفته و هفته ای  12

 [24رفتن، بالانس و تلمل بیمار انجام شد.  

8- Killeff  ا  مطالعه ای با هدف بررسری اثرر تمرینر 2005و همکارانش در سال

انجام دادند.  MSهوازی بر روی توانایی راه رفتن، تعادل، ختتگی و ناتوانی بیماران 

بار در هفته انجام می شرد. پرس از  2دقیقه و  30تمرینا  در جلتا  درمانی به مد  



جلته مشسن شد در راه رفتن، ختتگی و ناتوانی بیماران ب بودی قابل تروج ی  24

 [25حاصل گردیده اسب. 

9- Smedal  مطالعه ای با هدف ارزیابی دیدگاه بوبب بر  2006و همکاران در سال

با مشکک  تعادل و اختکل راه رفتن انجرام دادنرد. بیمراران تلرب  MSروی بیماران 

مداخک  درمانی شامل تت یل فعالیب های پاسچرال و کنترل انتسرابی حرکرا  قررار 

شد. طبق نتای  بره دسرب آمرده، استفاده  Bergگرفتند. برای بررسی بالانس از تتب 

بیماران ب بودی قابل توج ی از نظر بالانس و کیفیب راه رفتن نشران دادنرد. همچنرین 

مشسن شد فیزیوتراپی بدون تأکید بر دیدگاه و روش خاصی در به حداقل رسراندن 

 [26مفید اسب.   MSناتوانی های بیماران 

انجررام دادنررد، ب ترررین  2011و همکرراران در سررال  buechterمطالعرره ای کرره  -10

مرران مشرراهده موجررود بررر تررأثیر شرریوه هررای درمررانی و ورزش صررسره نرروردی در

جلوگیری یا درمان مشکک  سکمتی می باشد. در این مطالعه ترأثیر صرسره نروردی 

( MS 3( بزرگتالان مبتک به 2( افراد سالمند 1درمانی در گروه مستلف سنجیده شد: 

( کودکان با معلولیب و عملکرد حرکتری ررعیف. 4تالان مبتک به کمردرد مزمن بزرگ

 نکته اینجاسب که صسره نوردی درمانی، صسره نوردی نیتب که در حد ورزش. 

 

 

 



 



 فصل دوم 

 اهداف و فرضیات

 



 ررور  انجام طرح: 

 مولتیپل اسکلروزیس شایع ترین بیماری نورولوژی پیشرونده در افراد جوان برالغ

می باشد. این بیماری باعث از بین رفتن غکف میلین سرلول هرای عصربی شرده و در 

نتیجه ی آن فقدان هدایب نرمال پیرام هرای عصربی را در سیترتمن عصربی مرکرزی 

خواهی  داشب. علب اصلی این بیماری هنوز شناخته شرده نیترب، امرا اکثرر ملققران 

MS ی شناسند و عفونب هاتی ویروسی را به عنوان یک بیماری اتوایمیون و الت ابی م

 [3را عامل تشدید کننده ی آن به حتا  می آورند. 

عکئمی مانند راه رفتن غیرطبیعی، اختکل در برالانس، ررعف عضرک ، خترتگی، 

اسپاستیتیتی، اختکلا  حتی، عکئ  بینائی و ... از تظراهرا  م ر  ایرن بیمراری مری 

ی و اجتماعی بیمار اثر گذاشته و در نتیجره [ که به تمام زوایای زندگی فرد27باشند  

MS   .3را به عنوان یک بیماری به شد  ناتوان کننده معرفی می نماید] 

، مسچره مری باشرد. ایرن درگیرری برا MSیکی از شایع ترین منراطق درگیرری در 

عکئمی همچون آتاکتی، اختکل کنترل حرکتی و اختکل بالانس نمود مری یابرد. و در 

اختکل در راه رفتن، تکل  و ... را خواهیمن داشب کره بره تبرع آن، کیفیرب نتیجه ی آن 

 [11بیماران کاهش می یابد.   39زندگی

                                                 
39 . Quality of life  



از آتاکتی مسچه ای، این بیماران در شرروع  Holmesبراساس توصیف ککسیک 

حرکب، دقب در رسیدن به یک هدف خاص، انجام یک حرکب با ریت  و نیروی ثابب  و 

 [28بیش از یک مفصل مشکل دارند.  هماهنگی حرکتی در 

امروزه تمرین درمانی یک فررم کر  هزینره و مرؤثر درمرانی در کراهش اخرتکلا  

کره برر  MSمی باشد و درمان فیزیوتراپی قدیمی در  MSعملکردی در افراد مبتک به 

روی استراحب و درمان باسیو بره دلیرل جلروگیری از خترتگی و بردتر شردن رونرد 

[ از آنجا که تعرداد ایرن بیمراران روز بره 29کرد کامک منتفی اسب.   بیماران تأکید می

روز در حال افزایش اسب، شناسایی درمان هرای فیزیروتراپی موجرود و تردوین یرک 

روش درمانی قابل قبول و مدرن به منظور ب بود شررایت زنردگی ایرن بیمراران و بره 

 حداقل رساندن ناتوانی های آن ها رروری اسب. 

انی عکوه بر تأثیرا  جتمانی، باعث تأثیر بر خلرق و خرو بره صرور  تمرین درم

 Wellشده در حالب  MSکاهش افتردگی و افزایش اعتماد به نفس در افراد مبتک به 

being  را در بیماران افزایش می دهد. این امر از نظرر روحری و روانری بررای بیمرار

 [30بتیار مفید می باشد  

رنر  مری  MSمیلیون نفر از جمعیرب ج ران از  5/2، براساس تلقیقا  انجام شده

نفرر  30ترا  25برند. شیوع این بیماری در ایران به ویاه اصف ان بتیار بالا و در حرد 

[ توجه به این مطلب و برا علر  بره ترأثیر تمرینرا  31هزار نفر می باشد.   100در هر 

، 32شی اعصا   فرانکل بر روی ب بود آتاکتی مسچه ای، براساس کتب مرجع توانبس



 MS[. و از سوئی فقدان پاوهشی که تأثیر این تمرینا  را برر روی افرراد مبرتک بره 3

 بررسی کرده باشد، انجام این مطالعه رروری به نظر می رسد. 

 اهداف اصلی: 

بررسی تأثیر تمرینا  فرانکل برر میرزان ب برودی آتاکتری در افرراد مبرتک بره  -1

 Ataxia Rating Scaleتیپل اسکلروزیس براساس آتاکتی مسچه ای ناشی از مول

بررسی تأثیر تمرینا  فرانکل بر میزان ب بودی تعادل در افراد مبرتک بره آتاکتری 

  Berg Balance Scaleمسچه ای ناشی از مولتیپل اسکلروزیس براساس 



 

  سومفصل 

 مواد و روش ها



 نوع مطالعه: 

 غیر تصادفی می باشد.  این مطالعه از نوع آینده نگر، شبه تجربی و

 جامعه مورد مطالعه: 

کره بره متسصصرین مغرز و  MSدر این تلقیق از بین  زنان جوان فعال مبرتک بره 

اعصا  مراجعه کرده بودند، بیمارانی که شرایت ورود بره مطالعره را دارا بودنرد بره 

  صور  غیر تصادفی انتسا  گردیده و به مراکز فیزیوتراپی ارجاع داده می شدند.

 معیارهای ورود به مطالعه: 

 ابتک به آتاکتی مسچه ای طبق تشسین متسصن مغز و اعصا   -1

طبرق تشرسین متسصرن مغرز و  Remissionقرار داشتن بیمراری در دوره  -2

 اعصا  

 طبق تشسین متسصن مغز و اعصا    EDSS40 5/5داشتن درجه ناتوانی  -3

 معیارهای خروج از مطالعه: 

بیش از حد به طوری که بیمار قادر به انجرام تمرینرا  نباشرد، داشتن ختتگی  -1

 براساس تشسین مستصن مغز و اعصا  

، Modified Ashworth Scaleبر طبرق  2وجود اسپاستیتیتی بیش از درجه  -2

 براساس تشسین متسصن مغز و اعصا  

 وجود درگیری حس عمقی براساس تشسین متسصن مغز و اعصا .  -3

                                                 
40 . Expanded disability status scale  



 ش نمونه گیری: حج  نمونه و رو

مراجعه کننرده بره  MSروش نمونه گیری به صور  غیرتصادفی از میان بیماران 

درمانگاه های مغز و اعصا  بود. طبق مطالعا  آماری و مشور  با متسصن آمار. 

(، تروان آزمرون ) d=  3/0و با در نظر گرفتن شرایت مطالعه و احتتا  رریب دقب )

8/0 =1- ( و ،)05/0 = بیمرار مبرتک بره آتاکتری  22فرمول آماری زیرر، بره (، طبق

 نیاز اسب.  MSمسچه ای ناشی از 
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 مکان و زمان انجام مطالعه: 

در سطح ش ر اصرف ان و در کلینیرک هرای فیزیروتراپی  1386این مطالعه در سال 

 بیمارستان های الزهرا، امین و کاشانی انجام شد. 

  متغیرهای تحقیق:

 متغیرهای متتقل، سن، جنس، قد، وزن 

 متغیرهای وابتته: آتاکتی، تعادل، 

 روش گردآوری داده ها: 

در این پاوهش، چ ار گروه داده مورد بررسی قرار گرفتنرد. اطکعرا  مربروط بره 

 Followو افتردگی، قبل و بعد از جلتا  درمانی و هنگرام  ADLآتاکتی، تعادل ، 

up .از بیماران گرفته شد  



 روش آزمون آتاکتی: 

Ataxia Rating Scale  استفاده شده در این مطالعره شرامل دو بسرش پاسرچر و

gait امتیاز و بسش دوم  34قتمب و  7، و حرکب اندام ها می باشد. بسش اول شامل

 تعیین می شود.  42امتیاز اسب. بیشترین میزان آتاکتی با امتیاز  8قتمب و  2شامل 

 مه موجود می باشد.()نمونه آزمون در رمی

 روش آزمون تعادل 

Berg Balance Scale  قتمب اسب که هر قتمب از صفر ترا  14: آزمونی شامل

امتیاز بندی می شود. صفر به این معنی اسب که بیمار قادر به انجام فعالیب مرورد  4

یعنی اینکه بیمار به س ولب قادر به انجام تترب اسرب. حرداکثر  4نظر نیتب و امتیاز 

 اسب.  56متیازی که بیمار می تواند دریافب کند، ا

 : ویلچر نشین  20-0

 : با استفاده از کمک می تواند راه برود. 40-21

 : متتقل 56-41

 )نمونه آزمون در رمیمه موجود می باشد.(

 روش انجام کار: 

و احررراز شرررایت ورود برره مطالعرره کرره توسررت  MSبیمرراران پررس از تشررسین 

صور  می پذیرفب، به مراکز فیزیوتراپی بیمارسرتان هرای متسصن مغز و اعصا  

الزهراء، امین و کاشانی ارجاع داده شدند. پس از توجیه بیماران دربراره روش انجرام 



درمان و ارائه توریلا  کافی در این مورد، از هر بیمار ررایب نامه کتبی گرفته می 

برار و  2میان، روزی جلته به صور  یک روز در  10شد. سپس تمرینا  فرانکل در 

[ انجام می شد. تمرینا  طبق شرماره جلترا  درمرانی 33هر بار به مد  نی  ساعب  

طبقه بندی می گردید. به این صور  که در هر جلته تعدادی تمرین آموزش داده می 

شد. بیمار در کلینیرک تمرینرا  را تلرب نظرر فیزیوتراپیترب انجرام داده و اشرکالا  

س از بیمار خواسته می شد. تمرینا  همان روز را به عرکوه موجود رفع می شد. سپ

تمرینا  روزهای قبل، روزی دو نوبب در منرزل انجرام دهرد. بره ایرن ترتیرب کره در 

روزهای که بیمار به کلینیک مراجعه می کرد. عکوه بر زمان تمررین در کلینیرک، یرک 

هر  کره بره کلینیرک  بار دیگر ه  در منزل تمرینرا  را انجرام مری داد و در روزهرائی

مراجعه نداشب، طبق آموزش های داده شده، دو نوبب تمرین در منزل انجام مری داد. 

با پیشرفب جلتا  به بیمار توصیه می شد برای استفاده بیشتر از زمان و جلوگیری 

از ختتگی، تمرینا  جدید و پیچیده تر را جایگزین تمرینا  ساده قبلی نماید. بیماران 

، دو ماه پس از پایان جلترا  درمرانی مرورد ارزیرابی  Follow UPام به منظور انج

مجدد قرار گرفتند. به دلیل وارد شدن تعدادی از بیماران به مرحله حاد بیماری و عدم 

نفرر کراهش  15همکاری عده ای دیگر، تعداد بیماران مورد بررسی در این مرحلره بره 

 یافب. 

 پروتکل درمانی: 



تمرینا  برنامه ریزی شده هتتند که در رمن انجام آن  تمرینا  فرانکل یک سری

 ها باید به نکا  زیر توجه داشب: 

 هدف اولیه این تمرینا ، ایجاد هماهنگی اسب نه تقویب عضکنی.  -1

باشرد. دستورالعمل هائی که به بیمرار داده مری شرود بایرد برا صردای آهترته  -2

 تمرینا  نیز با تکرار انجام شود. 

 قب ختتگی بیمار بود و بین تمرینا  استراحب کافی در نظر گرفب. باید مرا -3

تمرینا  باید در دامنه حرکتی نرمرال انجرام شرود و از کشریدگی بریش از حرد  -4

 عضک  جلوگیری گردد. 

ابتدا باید تمرینا  ساده تر انجام شود و به تدری  تمرینرا  سرسب ترر اررافه  -5

 [33گردد.  

 تمرینا  فرانکل: 

 نا  در ورعیب طاق باز: * تمری

بیمار در ورعیب طاق باز خوابیده و در حالی کره پاشرنه ی پاهرا روی زمرین  -1

اسب. یکی از پاها را از ناحیه هیپ و زانو خ  و راسب کرده و با پاشنه پا روی زمین 

 یک خت صاف می کشد. بیمار تمرین را با پای مقابل ه  انجام می دهد. 

باز خوابیده و در حالی که پاشنه ی پاهرا روی زمرین و بیمار در ورعیب طاق  -2

زانوها باز اسب، یکی از پاهرا را از ناحیره هیرپ بره چرپ و راسرب حرکرب مری دهرد 



)ابداکشن و اداکشن هیپ( و پاشنه پا را روی زمین می کشد، بیمار تمررین را برا پرای 

 مقابل ه  انجام می دهد. 

حالی کره پاشرنه ی پاهرا روی زمرین  بیمار در ورعیب طاق باز خوابیده و در -3

اسب. هر دو را ه  زمان از ناحیه هیپ و زانو خ  و راسب می کند و با پاشنه پا روی 

 زمین یک خت صاف می کشد. 

بیمار در ورعیب طاق باز خوابیده و در حالی کره پاشرنه ی پاهرا روی زمرین  -4

 نزدیک می کند.  اسب، هر دو پا را ه  زمان از یکدیگر دور کرده و سپس به ه 

بیمار در ورعیب طاق باز خوابیده و در حالی کره پاشرنه ی پاهرا روی زمرین  -5

اسب، یکی از پاها را از ناحیه هیپ و زانو خ  کرده و ه  زمان، پای مقابرل را راسرب 

 می کند. )حرکب دوچرخه( بیمار این تمرین را به صور  متناو  تکرار می کند. 

از خوابیده، سپس پاشنه یک پرا را روی زانروی مقابرل بیمار در ورعیب طاق ب -6

بیمرار تمررین را برا  (heel to shin)داده و بر روی ساق پای خود تا پایین می کشرد 

 پای مقابل ه  انجام می دهد. 

بیمار در ورعیب طاق باز خوابیده و در حالی که پاشرنه یرا روی زمرین قررار  -7

و راسب می کند. سپس بیمار تمررین را برا پرای ندارد. پا را از ناحیه هیپ و زانو خ  

 [23مقابل انجام می دهد.  



بیمار در ورعیب طاق باز خوابیده و در حالی کره پاشرنه پاهرا را روی زمرین  -8

اسب، یکی از پاها را از ناحیه هیپ و زانو خ  و راسرب کررده و پرای دیگرر را دور و 

 [3نزدیک نماید.  

 ه پ لو: * تمرینا  در ورعیب خوابیده ب

بیمار در ورعیب خوابیده به پ لو قرار می گیرد، سپس پای برالائی را از زانرو  -1

 خ  و راسب می کند، تمرین با پای مقابل ه  انجام می گیرد. 

بیمار در ورعیب خوابیده به پ لو قرار می گیرد، سپس پای برالائی را از هیرپ  -2

ا پای مقابل هر  انجرام مری گیررد. خ  و راسب می کند. )فلکشن و اکتتنشن(. تمرین ب

 32] 

 * تمرینا  در ورعیب نشتته: 

بیماری روی صندلی نشتته، یک پای خود را بلند مری کنرد و سرپس آن را برر  -1

 روی جای پاهای مشسن شده روی زمین قرار می دهد. 

بیمار روی صندلی نشتته و کف پا را روی زمین قرار می دهد، سپس یک پای  -2

 [33خت صاف به جلو و عقب می کشد.  خود را روی 

در حالی که بیمار زانوهای خود را جفب کرده اسب. از روی صندلی بلند شرده  -3

 [2و دوباره می نشیند.  

 * تمرینا  در ورعیب ایتتاده: 

 :  (pivot turning)چرخش ملوری  -1



 بیماری به صور  شکل مقابل، حول یک ملور می چرخد. 

 : (step turning)چرخش گاهی  -2

 [32بیماری به صور  شکل مقابل می چرخد.  

اینچ اسب، روی دو خت موازی راه  14بیماری در حالی که فاصله بین پاهایش  -3

 [33می رود.  

 [32بیمار به پ لو ره می رود.   -4

بیمار در حالی که پای خود را روی جای پاهای مشسن شده قررار مری دهرد.  -5

 راه می رود. 

یک پای خود را روی پله قرار می دهد. سپس پای دیگر را کنار پرای اول بیمار  -6

 [33قرار می دهد.  



 

 چهارمفصل 

 یافته های پژوهش



 مقدمه: 

در این فصل نتای  به دسب آمده از این پاوهش مورد بررسی قرار می گیررد. ایرن 

 بررسی از للاظ آماری به دو قتمب زیر تقتی  می گردد: 

 آمار توصیفی  -1

 آمار تللیلی  -2

 مشسصا  دموگرافی بیماران: 

زن جوان فعال می باشد میانگین قد  22تعداد بیماران مورد بررسی در این مطالعه 

کیلرروگرم،  95/51 95/8سررانتیمتر، میررانگین وزن بیمرراران  14/159 36/8بیمرراران 

  92/50 سال و میانگین مد  زمان ابتک به بیماری 40/27 33/7میانگین سن آن ها 

 ماه می باشد. 18/62

 آمار تللیلی: 

در این بسش به مقایته آتاکتی و تعادل بیمارانف قبل از درمان، بعد از درمران و 

 می پردازی .  H1و  H0توست دو فرریه  Follow upدر زمان 

 * مقایته ورعیب آتاکتی بیماران، قبل و بعد از درمان: 

 4-2جدول 

 P/V عد از درمانب قبل از درمان زمان بررسی 

 77/11 27/3 34/9 P=0.00 75/5 میانگین آتاکتی 



: بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل و بعد از درمان تفاو  معنی داری  H0فرریه  

 وجود ندارد. 

: بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل و بعد از درمان تفاو  معنری داری H1فرریه 

 وجود دارد. 

بالا مکحظه می گرردد، اخرتکف معنری داری برین وررعیب همانطور که در جدول 

و  P= 0.00برا  H0آتاکتی بیماران قبل و بعد از درمان وجود دارد. بنرابراین فررض 

05/0 P<  .رد می شود 

  Follow up* مقایته ورعیب آتاکتی بیماران، قبل از درمان و هنگام 

 4-3جدول 

 Follow up P/V قبل از درمان زمان بررسی 

 77/11 65/3 91/3 P=0.00 75/5 انگین آتاکتی می

 Follow up: بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل از درمان و در زمان  H0فرریه  

 تفاو  معنی داری وجود ندارد. 

 Follow up: بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل از درمران و در زمران H1فرریه 

 تفاو  معنی داری وجود دارد. 

 رد می شود.  H0، فرریه  <P 05/0و  P= 0.00 با توجه به

 : follow up* مقایته ورعیب آتاکتی بیماران، بعد از درمان و هنگام 

 4-4جدول 



 Follow up P/V قبل از درمان زمان بررسی 

 34/9 65/3 91/3 P=0.00 27/5 میانگین آتاکتی 

 Follow upدر زمان : بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل از درمان و  H0فرریه  

 تفاو  معنی داری وجود ندارد. 

 Follow up: بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل از درمران و در زمران H1فرریه 

 تفاو  معنی داری وجود دارد. 

 رد می شود.  H0، فرریه  >P 05/0و  P= 0.00با توجه به 

 * مقایته ورعیب تعادل بیماران قبل و بعد از درمان 

 4-5جدول 

 P/V بعد از درمان قبل از درمان زمان بررسی 

 68/45 51/4 42/32 P=0.00 62/7 میانگین آتاکتی 

: بین میانگین آتاکتی بیمراران، قبرل و بعرد از  درمران تفراو  معنری  H0فرریه  

 داری وجود ندارد. 

آتاکتی بیماران، قبل و بعد از  درمان تفاو  معنری داری : بین میانگین H1فرریه 

 ود دارد. وج

 رد می شود.  H0، فرریه  >P 05/0و  P= 0.00با توجه به 

 Follow up* مقایته ورعیب تعادل بیماران، قبل از درمان و هنگام 

 4-6جدول 



 Follow up P/V قبل از درمان زمان بررسی 

 68/45 49/3 21/20 P=0.00 62/7 میانگین آتاکتی 

 Follow upان، قبل از درمان و در زمان : بین میانگین آتاکتی بیمار H0فرریه  

 تفاو  معنی داری وجود ندارد. 

 Follow up: بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل از درمران و در زمران H1فرریه 

 تفاو  معنی داری وجود دارد. 

 رد می شود.  H0، فرریه  <P 05/0و  P= 0.00با توجه به 

 :Follow upمان و هنگام * مقایته ورعیب تعادل بیماران، بعد از در

 4-7جدول 

 Follow up P/V قبل از درمان زمان بررسی 

 42/32 49/3 21/20 P=0.00 51/4 میانگین آتاکتی 

 Follow up: بین میانگین آتاکتی بیماران، قبل از درمان و در زمان  H0فرریه  

 تفاو  معنی داری وجود ندارد. 

 Follow upان، قبل از درمران و در زمران : بین میانگین آتاکتی بیمارH1فرریه 

 تفاو  معنی داری وجود دارد. 

 رد می شود.  H0، فرریه  >P 05/0و  P= 0.00با توجه به 



 

 پنجمفصل 

 بحث و نتیجه گیری



 مقدمه: 

ناتوانی های فیزیکی چون ختتگی، اسپاستیتیتی، ترمرور و  MSدر روند بیماری 

[ عرکوه برر 40بیمار مشکک  زیادی ایجاد کننرد.  ... می توانند در طولانی مد  برای 

که مسچه نیز درگیر می شود، مشکک  چون آتاکتی انردام  MSاین عکئ ، در بیمای 

 [3ها و اختکل تعادل بر ناتوانی های بیمار می افزایند.  

بتتگی به مللری دارد  MSبنابراین باید توجه داشب که تظاهرا  و عکئ  بیماری 

 رخ داده اسب.  CNSلین در که تسریب می

تظاهرا  این بیماری نه تن ا باعث کاهش توانائی و استقکل بیماران می شود. بلکه 

سبب افزایش نیاز آن ها به دریافب مراقبب های خاص می گردد، با توجه به نقایصری 

وجود دارد. منطقی اسب به دنبال روش  MSکه در انواع درمان های پزشکی بیماران 

نی دیگری باشی  تا بتروانی  برا حرداقل عروارض، نراتوانی هرای بیمراران را های درما

اجتمرراعی آنرران را ب بررود بسشرری .  –ملرردود کرررده و اسررتقکل و ورررعیب روانرری 

فیزیوتراپی یک برنامه مدون درمانی اسب که کمترین ررر را برای بیماران داشرته و 

 [41همه جوانب این بیماری را در نظر می گیرد.  

 بر یافته های تلقیق:  مروری

بین ورعیب آتاکتی بیماران، قبل و بعد از درمران تفراو  معنری داری وجرود  -1

  (P= 0.00)دارد. 



بین ورعیب تعادل بیماران، قبل و بعد از درمان تفاو  معنی داری وجود دارد.  -2

(P= 0.00) 

جرود بین ورعیب تعادل بیماران، قبرل و بعرد از درمران تفراو  معنری داری و -3

 (P= 0.255)ندارد. 

تفراو   Follow upبعرد از درمران و در زمران  بیمراران بین ورعیب آتاکتی -4

 (P= 0.00)معنی داری وجود دارد. 

تفاو  معنی  Follow upبین ورعیب تعادل بیماران بعد از درمان و در زمان  -5

 (P= 0.00)داری وجود دارد. 

 MSاری بررسی آتاکتی ناشی از درگیری مسچه در بیم

[ کره در 3آتاکتی یکی از م مترین نشانه های ککسریک اخرتکل مسچره ای اسرب  

[ و ممکن اسب فعالیب های 34دیده می شود   MSدرصد بیماران مبتک به  80بیش از 

اساسی فرد را تلب ترأثیر قررار داده و دچرار مشرکل نمایرد. یکری از مشرکک  برارز 

ن صور  که بیمار قادر به راه رفتن روی یک آتاکتی اختکل در راه رفتن اسب. به ای

خت صاف و متیر دایره ای نیتب، با سطح اتکای وسیع راه مری رود و در جفرب پرا 

 [3ایتتادن به وروح مشکل دارد.  

درمان های مستلفی برای آتاکتی ذکر شده، که شامل درمان های داروئی، جراحی 

در مورد استفاده از هرر یرک  های عصبی و توانبسشی اعصا  اسب. اما شواهد کافی

[ برا توجره بره تأکیرد 34از این درمان ها که باعث ب بود آتاکتی شود، وجود ندارد.  



[ و در عرین 36و  3کتب مرجع توانبسشی بر مفید بودن تمرینا  فرانکل در آتاکتری  

حال نبود مطالعه ای که اثر این تمرینا  را بر روی آتاکتی مسچه ای افراد مبرتک بره 

MS   این پاوهش انجام گرفب. 34بررسی کند .] 

با هدف بررسی اثر تمرینرا  نوروماسرکولار برر  2001در مطالعه ای که در سال 

مبتک به آتاکتی انجام گرفب، ایرن نتیجره بره دسرب آمرد کره ایرن گونره  MSبیماران 

[ همچنرین 19ملتو  می شود.   MSتمرینا  استراتای مفید در توانبسشی بیماران 

وجرود دارد، امرا  MS  متعددی در زمینه اثبا  اثر تمرین درمرانی برر بیمراران مقالا

شواهد کافی در زمینه میزان اثر تمرین درمانی بر آتاکتی این قبیل بیمراران موجرود 

 [34نمی باشد.  

جلتره درمرانی برا تمرینرا   10بیماران مورد مطالعه در این طرح پس از گذراندن 

 =P) ی از نظر میرزان آتاکتری نتربب بره قبرل از درمران فرانکل، ب بودی قابل توج

به دسب آوردند که این امر نشان دهنده اثرا  مفید این تمرینرا  برر آتاکتری  (0.00

 بیماران مورد اسب. 

 MSبررسی اختکل تعادل از درگیری مسچه در بیماران 

تعرادل  به دلیل روند تسریب میلرین در مسچره ، اخرتکلا  MSدر بیماران مبتک به 

( اختکل تعادل شایع ترین عکمب در اغلرب سرندروم هرای مسچره 3ایجاد می گردد. )

(. مسچررره نقرررش م مررری در حفرررظ وررررعیب ایترررتاده دارد. آسررریب 11اسرررب. )

وستیبولوسربلوم یا هتته های فاستایال باعث نوسران پاسرچر و تراخیر در واکرنش 



ینائی کمکی بره جلروگیری از های تعادلی می گردد که در این موارد استفاده از حس ب

اختکل تعادل نمی کند . اختکلا  تعادل مری توانرد منجرر بره افترادن بیمرار شرود. در 

انجام گرفرب ، نشران داده شرد کره راه  Bastianو  Mortonتلقیقا  اخیر که توست 

رفتن مشکل )به ویاه راه رفتن آتاکتیک ( با اختکل تعادل مرتبت اسب. به عکوه آن ا 

ث خود عنوان کردند که کنترل تعادل و راه رفتن که توست مسچه صرور  مری در بل

 (.3گیرد، وابتته به یکدیگرند و نمی توان آن ا را مجزا از ه  در نظر گرفب)

و همکرارانش صرور  گرفرب،  Smedalتوسرت  2006در مطالعه ای کره در سرال 

 (.26می گردد. ) MSه نشان داده شد که تمرین درمانی باعث ب بود در بیماران مبتک ب

 Msو همکارانش بر روی بیمراران  Fulkتوست  2004نتای  تلقیقاتی که در سال 

 انجام گرفب نشان داد که تمرین درمانی نقش بتزایی در ب بود شاخن تعادل دارد.

Debolt  با انجام تمرین درمانی بر روی بیماران  2004و همکارانش در سالMS 

مری توانرد نقرش م مری در ب برود تعرادل بیمراران داشرته دریافتند که ایرن تمرینرا  

 (.21باشد)

همه مطالعا  درجاتی از ب بودی در تعادل را پس از تکمیل برنامه درمرانی نشران 

می دهند. در مطالعه حارر نیز بیماران پس از انجام پروتکرل درمرانی ب برودی قابرل 

دسب آوردند که ایرن به  (p=0.00)توج ی در شاخن تعادل نتبب به قبل از درمان 

امر با مطالعا  انجام شده در زمینه اثرا  تمرین درمانی بر شاخن تعرادل بیمراران 

MS قب دارد.بمطا 
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Abstract 

Title: The investigation of Frenkel's exercises on ataxia, balance, ADL and depression in 

multiple sclerosis patients with cerebellar ataxia. 

Introduction: the multiple sclerosis is the most common progressive neurologic 

disorder in the young adults, This problem cause to destruction of the neural axons and 

create functional disability, One of the areas that are affected in MS is the cerebella. 

Disorder in this structure lead to ataxia, imbalance and so on, that decrease patient's 

quality of life. Exercise therapy is an effective method to 
decrease functional disorders in MS patients, 

Materials and methods: This is a double-blinded, perspective and quisyexperimental 

study that was done in order to investigates the effect of Frenkel's exercise on ataxia, 

balance, ADL and depression of MS patients, in isfahan, during 1385-86. In this 

experiment 22 MS patients with cerebellar disorder, (morphology condition: age 33.36 

years, height 64.14 em, weight 61.95 kg, duration 62.18 month) was learned Frenkel' 

exercises alternatively and in 10 sections. Before and after the treatment and 2month later 

(for follow up) evaluation was done. In order to study ataxia we use ataxia rating scale, 

for balance, Berg balance scale, for ADL, Barthel index and answer sheet of beck for 

depression. We use SPSS soft ware for statistic studing and analyzing of obtained results 

and for comparing the conditions of patients in different stages, paired-t-test was used. 

Results: 1. A meaningful difference of the ataxia evaluation between before and after 

the treatment was achieved. (P==O.OO) 
2. A meaningful difference of the balance evaluation between before and after the 

treatment was achieved. (P==O.OO) 
3. A meaningful difference of the ADL evaluation between before and after the treatment 

was achieved. (P==O.OO) 
4. A meaningful difference of the depression evaluation between before and after the 

treatment was achieved, (P=O.O18) 
5. No meaningful difference of the ataxia evaluation between before the treatment and 

after two month follow up was achieved. (P=O.32) 
6. No meaningful difference of the balance evaluation between before the treatment and 

after two month follow up was achieved. (P==O.25) 7. No meaningful difference of the 

ADL evaluation between before the treatment and after two month follow up was 

achieved. (P==I.00) 
8. No meaningful difference of the depression evaluation between before the treatment 

and after two month follow up was achieved. (P==O.34) 
9. A meaningful difference of the ataxia evaluation between after the treatment and 

two month follow up was achieved. (P=O.OO) 
10. A meaningful difference of the balance evaluation between after the treatment ;; ') and 

two month follow up was achieved. (P=O.OO) 
11.A meaningful difference of the ADL evaluation between after the treatment and two 

month follow up was achieved. (P=OsOO) 120 A meaningful difference of the 

depression evaluation between after the treatment and two month follow up was achieved. 

(P==OoOO) 

Conclusion: The obtained results show that doing Frenkel's exercises 
continuously, lead to improve the ataxia, balance, ADL and depression. With attention to 

processing .of disorder, patient return to his initial conditions if the exercises stopped. 

Key words: Multiple sclerosis, Cerebellar ataxia, Balance, ADL, Depression, 


