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چکیده
در طب توانبخشی استفاده از رویکردهای هدفمند و شخصی سازی شده مطرح می¬باشد، لذا تعدیل پروتکلهای تمرینی براساس جنس، سن، سطح ناتوانی و میزان پیشرفت می¬تواند نتایج مطلوب¬تری را داشته باشد. لذا مطالعه حاضر با هدف تعیین تأثیر تمرینات توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده بر برخی از شاخص‌های عملکرد جسمانی زنان مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس با درجات مختلف ناتوانی بود. در این پژوهش نیمه تجربی 92 نفر از بیماران زن مراجعه کننده به انجمن مولتیپل اسکلروزیس شهرستان شهرکرد به صورت در دسترس و هدفمند به عنوان نمونه انتخاب و بر اساس نمره ناتوانی جسمی در 3 گروه ضعیف، متوسط و شدید قرار گرفتند. سپس هر گروه بطور تصادفی در دو گروه مداخله و گروه شاهد قرار گرفتند. تمرینات توانبخشی ورزشی به مدت 12 هفته و 3 جلسه در هفته انجام گرفت. قدرت عضلانی، استقامت و سرعت راه رفتن در پیش آزمون و پس آزمون مورد ارزیابی قرار گرفت. تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از تحلیل کوواریانس، آزمون تی زوجی میانگین¬های تعدیل شده انجام پذیرفت. نتایج نشان داد 12 هفته تمرینات توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده منجر به بهبود سرعت راه رفتن و قدرت عضلانی در هر سه گروه شد(05/0>p). استقامت عضلانی در گروه خفیف به طور معناداری بهبود یافت(05/0>p) اما در گروه متوسط و شدید بهبود معناداری مشاهده نشد(05/0≤p). اجرای تمرینات توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده بر روند بهبود بیماران مولتیپل اسکلروزیس تأثیر گذار است و موجب بهبود شاخص های عملکرد جسمانی بیماران می¬گردد.
کلمات کلیدی: مولتیپل اسکلروزیس، سرعت راه رفتن، استقامت راه رفتن، توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده
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Abstract
Background: In rehabilitation medicine using targeted and personalized approaches are proposed, so that training protocols adjustments, based on gender, age, level of disability and the rate of progress can have more favorable results. The purpose of this study was to investigate the effect of personalized comprehensive rehabilitation training on some induces of physical function in women with MS presenting different levels of disability.
Material & Methods:  In this quasi-experimental study, 92 patients admitted to the MS Society of Shahrekord city were selected and on the basis of disability were categorized into 3 groups of mild, moderate and severe. Then each group was randomly divided into experimental and control group. The personalized comprehensive rehabilitation training program was done 12 weeks, 3 times per weeks. Muscles strength, endurance and speed of walking, were assessed. Independent and Covariance test were used for data analysis. 
Results: The results showed that 12 weeks training cause improving in muscles strength, speed of walking in women with MS presenting different levels of disability (p<0.05). Endurance of walking improve significantly in mild group (p<0.05), but in moderate and severe group were not significantly (P˃0.05).
Conclusion: The implementation of the comprehensive rehabilitation exercises affected the recovery of patients with MS and made a significant difference in physical functions of patients.
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مقدمه 
مولتيپل اسکلروزيس  (ام.¬اس) يک بيماري خود ايمني، التهابي و مزمن است که به صورت ضايعات عصبي با ميلين تخريب شده، در جسم سفيد مغز، طناب نخاعي و اعصاب بينايي بروز مي‌کند [1]. اين بيماري داراي عوارض متفاوتي مانند کاهش بينايي، فلج اسپاستيک اندام‌ها و عدم تعادل، تومور، اختلال در کنترل اسفنگترها، ناتواني جنسي، زمين‌گير شدن، نارسايي گفتاري، صرع و افسردگي است. شايع‌ترين زمان پيدايش بيماري در دهه‌ي دوم و سوم زندگي بين سنين 25 تا 30 سالگي مي‌باشد و در جمعيت کلي، زنان بيشترين موارد ابتلا را نسبت به مردان دارند [2]. بيماري ام. اس مي‌تواند باعث صدمه ديدن غلاف محافظ آکسون اعصاب شود [3]. عمده‌ترين مشکلات مربوط به ام. اس عبارتند از: خستگي، افسردگي، انقباضات عضلاني، درد، مثانه تحريک‌پذير و اختلالات جنسي [3]. معمولی¬ترین عود مولتیپل اسکلروزیس شامل اپیزودهای بی¬حسی، ضعف یا از دست دادن هماهنگی دست و پا یا هر دو میباشد. این بیماری ممکن است تغییرات حرکتی در بدن ایجاد کند. علایم حرکتی شایع ام اس شامل کاهش تعادل، کاهش قدرت ایزوکنتیک، ایزومتریک، کاهش انعطاف پذیری، کاهش استقامت و سرعت راه رفتن، خستگی، سفتی عضلات، لرزش غیرقابل کنترل و ... می باشد [3, 4].
افراد مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس اغلب در را رفتن و کنترل تعادل دچار مشکل هستند. تعادل یکی از نیازمندیهای اساسی زندگی روزمره است. ضعف عضلانی و خستگی خود از عواملی هستند که به راه رفتن غیرطبیعی و یا کاهش تحرک می¬انجامند. کاهش تحرک ناشی از عدم تعادل، ضعف و خشکی عضلات معمولاً در افراد مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس گزارش شده است [4]. حفظ تعادل مناسب به همراهی و تعامل داده¬های ورودی از سیستمهای بینایی، حسی- حرکتی و دهلیزی و همچنین پاسخهای حرکتی مناسب بستگی دارد دمیلینیزه و آسیب آکسونی در نیمکره¬های مغزی، ساقه مغز و طناب نخاعی ناشی از تشکیل پلاک¬های چندگانه، هنگام وجود اختلالاتی در حرکت، تعادل و راه رفتن مشخص می¬شود [5]. مشکلات راه رفتن و کنترل وضعیت بدن در جمعیت افراد مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس مسئله شایعی می¬باشد، به طوری که میزان خطر شکستگی ناشی از زمین افتادن در این افراد 2 تا 9 برابر افراد سالم می¬باشد تحقیقات نشان می¬دهند که 18 درصد مبتلایان به مولتیپل اسکلروزیس از عدم تعادل شاکی هستند [6]. عدم تعادل باعث کاهش استقلال عملکردی، گسترش ناتوانی و همچنین افزایش خطر سقوط می¬گردد. ناتوانی درحفظ تعادل در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس باعث می¬شود تا فعالیت¬هایی مانند ایستادن و راه رفتن نوعی چالش محسوب شود و موجب عدم استفاده از سیستمهای حرکتی بدن و عوارض زودرس حاصل از آن، نظیر کاهش سرعت حرکت اعصاب محیطی خواهد شد [7]. مطالعات نشان داده اند که در این بیماران کیفیت زندگی پایین¬تر بوده و اختلال حرکتی و خستگی نیز، بر کیفیت زندگی تاثیر منفی می¬گذارد [8]. مسائل روانی و فیزیکی، بر کیفیت زندگی شخصی تاثیر گذاشته و عامل محدود کننده فعالیت بدنی است که به طور غیرمستقیم منجر به وابستگی فرد به دیگران و افزایش شدت بیماری می شود [8]. از سوی دیگر کاهش قدرت عضلانی یکی از اصلی ترین اختلالاتی است که فعالیت های روزمره بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس را محدود می کند. حفظ عملکرد  جسمانی مستقل، در سرتاسر زندگی بسیار مهم است. عوامل موثر در عملکرد مستقل قدرت عضلانی مناسب پایین تنه، راه رفتن کارآمد و ایمن و عملکرد تعادلی خوب است [9]. اختلالات جسمانی میزان استقلال یک فرد دچار مولتیپل اسکلروزیس را تحت تأثیر قرار می¬دهند [10]. محققان نشانه¬ها و علائم متفاوت در عملکرد نقاط مختلف سیستم عصبی را که تحت تأثیر قرار گرفتند. مخ، عصب بینایی، مخچه و مسیرهای مخچه، ساقه مغز، نخاع و نقاط دیگر را مورد بررسی قرار داده¬اند [11]. این نشانه¬های مختلف در هر چهار فنوتیپ تعریف شده بالینی مولتیپل اسکلروزیس ظاهر می¬شوند به طوری که در مولتیپل اسکلروزیس عودکننده فروکش کننده تقریباً 55 %موارد، در مولتیپل اسکلروزیس پیشرونده ثانویه تقریباً 30 %موارد، در مولتیپل اسکلروزیس پیشرونده اولیه تقریباً 10 %موارد و مولتیپل اسکلروزیس عودکننده پیشرونده تقریباً 5 %موارد ظاهر می¬شوند که در هر نوع دارای ویژگیها و پیشرفت منحصر به فردی هستند [12].  بیماریهای مولتیپل اسکلروزیس بار مالی زیادی را به بیماران، خانواده¬های آنها و جامعه تحمیل می¬کند به منظور کاهش هزینه¬ها و افزایش کیفیت زندگی بیماران بایستی درمان¬های اثربخش¬تر با هزینه کمتری را انتخاب نمود. در سالهای اخیر روشهای غیردارویی، توجه کلیه بیماران و متخصصان، از جمله مبتلایان به مولتیپل اسکلروزیس را به خود جلب نموده است که تحت عنوان درمان¬های تکمیلی شناخته می¬شوند.
روشهای غیردارویی و توانبخشی مختلفی شامل حرکت درمانی، فیزیوتراپی، آروماتراپی، طب سوزنی، ماساژ درمانی جهت بازتوانی این بیماری استفاده می شود. درمانهای تکمیلی، درمانهایی با ماهیت جامع¬نگر می¬باشد که برای افزایش آسایش جسمی و روانی بیمار استفاده می¬شوند. شواهد نشان داده است که تدابیر غیردارویی، مانند ناتوانی و فعالیت بدنی می¬توانند روند بیماری و سیر بیماری مولتیپل اسکلروزیس را کند سازند، تعداد حملات را کاهش دهند و شروع ناتوانی همیشگی را به تأخیر اندازند [12]. با توجه به گستردگی نوع و شدت عارضه و ناتوانی جسمی و حرکتی باید از مداخلات درمانی مختلف و چندگانه استفاده کرد. در طب توانبخشی استفاده از رویکردهای هدفمند و شخصی سازی شده مطرح است و غالباً مداخلات استاندارد کلی و عمومی نتایج مناسب و مطلوب را نخواهند داشت، لذا تعدیل پروتکلهای تمرینی براساس جنس، سن، سطح ناتوانی و میزان پیشرفت می¬تواند نتایج مطلوبتری را به همراه داشته باشد [13]. غالب مطالعات انجام شده بر مبتلایان مولتیپل اسکلروزیس با نمره مقیاس ناتوانی جسمانی کمتر از شش بوده است و تعداد محدودی از آنها اثر تمرین درمانی را بر مبتلایان با نمره بالاتر از هفت مورد بررسی قرار داده¬اند [13, 14]. به طوری که آزمودنیهای اکثر مطالعات شامل افرادی با شدت ناتوانی کم تا متوسط بوده است و تحقیق بر افراد با شدت ناتوانی شدید مقیاس ناتوانی جسمانی بالاتر از 7 هنوز به دقت بررسی نشده است [14]. استفاده از برنامه تمرینی شخصی¬سازی شده که شدت و نوع تمرینات در این بیماران متناسب با میزان ناتوانی آنان طراحی می¬شود ممکن است بتواند روند بیماری افراد مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس در هر سطح ناتوانی را تغییر دهد [15]. سطح پایین آمادگی قلبی-عروقی و عضلانی منجر به بالا رفتن هزینه انرژی مصرفی در انجام فعالیتهای روزمره و کاهش تعادل می¬شود [16]. اهمیت حیاتی آمادگی فیزیولوژیکی و جسمانی نه تنها به دلیل اثرات مثبتی که در پیشگیری و گاهی درمان برخی از ناراحتیهای جسمانی و روانی افراد دارد، بلکه شاید بتوان گفت که این عوامل به صورت غیر مستقیم و به میزان قابل توجهی بر مشکلات اجتماعی، روانشناختی و خستگی بیماران تأثیر میگذارد [17]. تادیبی و همکاران (1397) تاثیر 12 هفته برنامه تمرین استقامتی-مقاومتی را  بر عملکرد عضلانی حرکتی، خستگی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به بیماري ام اس بررسی کردند. نتایج نشان دهنده بهبود قابل توجهی در بهبود عملكرد حسي حركتی بیماران بود [18]. درکس و همکاران (2022) به بررسی تاثیر تمرین عملکردی با شدت و مدت بالا بر ظرفیت هاي عملکردي،  قدرت و ظرفیت هوازی افراد  مبتلا به ام اس پرداختند. نتایج نشان داد تمرین منجر به بهبود شاخص های مذکور شد [19]. در مطالعه¬ای که توسط کالرن و همکاران (2015) انجام شد نتایج نشان داد که یک برنامه جامع توانبخشی جامع شخصی سازی شده که شامل فیزیوتراپی، تمرینات هوازی با شدت متوسط و نیز تمرین در آب بود میتواند بر عملکرد حرکتی، کمیت و کیفیت راه رفتن افراد مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس با سطوح مختلف ناتوانی تأثیر قابل ملاحظه¬ای داشته باشد [15]. سنجیده و همکاران (2014) تاثیر 10 هفته تمرین ترکیبی هوازی، قدرتی، تعادلی و کششی را در 59 بیمار مبتلا به ام اس بررسی کردند. نتایج تحقیق آنان نشان داد تمرین ورزشی ترکیبی تاثیر معنی¬داری بر بهبود علائم ام¬اس مانند استقامت راه رفتن، تعادل، خستگی و کیفیت زندگی دارد و توقف تمرین منجر به بازگشت علائم و نشانه¬های ام اس خواهد شد [20].
در مروری بر مطالعات انجام شده به نظر می¬رسد با وجود این که مطالعات نسبتاً زیادی پیرامون بررسی تأثیرتمرین ورزشی بر روند بهبود حرکتی و تعادل بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس صورت گرفته، اما هیچ یک از این مطالعات تأثیر تمرین شخصی سازی بر اساس سطح ناتوانی را مورد بررسی قرار نداده است. از این رو ضروری به نظر می¬رسد که در پژوهشی به گونه¬ای جامع و کامل تأثیر تمرینات توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده بر قدرت عضلات، سرعت و استقامت راه رفتن این بیماران در همه سطوح ناتوانی تبیین گردد. لذا مطالعه حاضر با هدف تعیین تأثیر تمرینات توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده بر بر برخی از شاخص‌های عملکرد جسمانی زنان مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس با درجات مختلف ناتوانی انجام پذیرفت.
روش شناسی
تحقيق حاضر از نوع نيمه تجربي و طرح تحقيق پيش آزمون - پس آزمون با گروه شاهد مي‌باشد. جامعه آماري تحقيق حاضر را زنان و دختران مبتلا به بیماری مولتييل اسكلروزيس (ام اس) با نمره ناتوانی  صفر تا 10 دارای پرونده در انجمن بیماران مولتیپل اسکلروزیس شهرستان شهرکرد تشكيل ‌دادند. حجم نمونه در این مطالعه براساس مطالعات مشابه 97 نفر برآورد گردید [21]. جهت انتخاب نمونه ها از روش نمونه گیری در دسترس و هدفمند استفاده شد. سپس آنها براساس نموه مکتسبه از EDSS به سه گروه تقسیم شدند که شامل نمرات کمتر از 5/4، نمره بین 5 تا 5/6 و نمره بالاتر از 7 بود، سپس هر گروه بطور تصادفی و مجزا به یک گروه مداخله و یک گروه شاهد تقسیم شدند. بطوریکه در گروه اول (ناتوانی جسمانی کمتر از 5/4) تعداد 45 نفر قرار داشتند که نمونه ها به طور تصادفی در دو گروه مداخله (22 نفر) و گروه شاهد (23 نفر) تخصیص یافتند. در گروه دوم نیز (ناتوانی جسمانی بین 5 تا 5/6) تعداد 26 نفر قرار گرفتند و به طور تصادفی در دو گروه مداخله (13 نفر) و گروه شاهد (13 نفر) قرار گرفتند. همچنین در گروه سوم (ناتوانی جسمانی 7 به بالا) تعداد 26 نفر قرار گرفتند و به طور تصادفی به دو گروه مداخله (13 نفر) و گروه شاهد 13 نفر) تقسیم شدند. در مجموع تعداد 97 نفر در این تحقیق شرکت داشتند که به 6 گروه مداخله و شاهد تقسیم شدند. در مجموع در پایان مطالعه 5 نفر از تحقیق خارج شدند و تعداد نمونه به 92 نفر تقلیل یافت.
معیارهای ورود به مطالعه شامل افراد مبتلا به بیماری مولتیپل اسکلروزیس (با نمره ناتوانی EDSS بین صفر تا 10) که فاقد بيماري‌هايي نظير ديابت، بيماري‌هاي قلب و عروقی، آرتروز و بيماري¬هاي رواني و استفاده كنندگان از مواد مخدر يا قرص‌هاي روان گردان و همچنين بیمارانی که شش ماه قبل از شروع دوره تمرینی هیچ گونه فعالیت منظم ورزشی نداشتند و نیز بیش از 2 ماه از آخرین عود بیماری آنها گذشته بود وارد مطالعه شدند. علاوه براین استفاده کنندگان از مواد مخدر یا قرص¬های روان گردان، افراد باردار در 2 ماه اخیر، غیبت بیش از 6 جلسه از 36 جلسه تمرینات و افرادی که بدلیل نظر پزشک معالج و یا تمایل شخصی به هر دلیل حاضر به ادامه شرکت در تحقیق نبودند از مطالعه خارج شدند.
در این مطالعه پژوهشگر پس از اخذ مجوز از کمیته اخلاق معاونت پژوهشی دانشگاه آزاد اسلامی واحد اصفهان(خوراسگان) و ارائه آن به مسئولین انجمن مولتیپل اسکلروزیس شهر شهرکرد از کلیه بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس دعوت به همکاری نمود. سپس از طریق نمونه گیری در دسترس و هدفمند 97 بیمار واجد شرایط انتخاب گردیدند و پس از ارائه توضیحات روشن و واضح در خصوص اهداف مطالعه و روش اجرای آن و نیز محرمانه ماندن اطلاعات رضایت نامه آگاهانه از آن ها اخذ گردید. همچنین وضعیت ناتوانی آن¬ها توسط متخصص نورولوژی با استفاده از مقیاس وضعیت گسترش ناتوانی مورد بررسی قرار گرفت و آزمودنی¬ها براساس نمره مکتسبه از مقیاس وضعیت گسترش ناتوانی به سه گروه تقسیم شدند و افراد هر گروه با استفاده از نمونه گیری تصادفی به دو گروه شاهد و مداخله تقسیم گردیدند. اطلاعات مربوط به تحقیق به صورت میدانی گردآوری شد.
48 ساعت قبل از شروع تمرین و 48 ساعت بعد از آخرین جلسه تمرینی قد، وزن، شاخص توده بدن  (BMI)، حداکثر قدرت و حداکثر اکسیژن مصرفی ((VO2max، سرعت و استقامت راه رفتن آزمودنی¬ها اندازه گیری شد. جهت ارزيابي ميزان ناتواني بيماران از مقياس وضعيت گسترش ناتواني (EDSS) که از روایی و پایایی خوبی برخوردار است استفاده شد [22]. اين مقياس شامل 10 امتياز مي‌باشد که بيمار با توجه به شدت بيماري، امتيازي از 0 تا 10 کسب مي‌کند. اين مقياس توسط پزشک متخصص قبل از ورود بيمار به برنامه تمريني، اندازه گيري و به محقق داده شد [23]. این مقیاس وضعیت عملکردی هشت سیستم شامل ناحیه هرمی، مخچه، ساقه مغز، حسی، روده و مثانه، بینایی و مغز را بررسی می کند و در نهایت نمره فرد را در دامنه صفر(بررسی عصب شناختی طبیعی) تا 10 ( مرگ به علت ام اس) قرار می گیرد. نمرات پایین تر نشان دهنده¬ی ناتوانی با شدت کمتر است و نمرات بالاتر منعکس کننده درجه بیشتر ناتوانی است [24].
برای برآورد حداکثر قدرت، ابتدا آزمودني با انتخاب وزنه هاي بسيار سبك خود را گرم كرده و سپس طبق برآورد خود آزمودني وزنه¬اي انتخاب شد كه آزمودني بتواند حداقل يكبار و حداكثر 10 بار آن را به صورت كامل و صحيح انجام دهد. با جايگذاري مقدار وزنه و تعداد تكرارها در فرمول زير، قدرت بيشينه آزمودني¬ها در حركت پرس سینه و پرس پا برای تعیین حداکثر قدرت بالاتنه و پایین تنه به دست آمد [25].
(تعداد تکرارها×0278/0) – 0278/1÷ مقدار وزنه =  (1RM) یک تکرار بیشینه
برای برآورد VO2max، آزمودنی‌ها از آزمون اصلاح شده بروس بر روی نوارگردان طبق فرمول (545/8+ (کل زمان طی شده)282/2=VO2max) استفاده شد [25].سرعت راه رفتن: اين آزمون يکي از سه آزمون معتبري است که عملکرد بیماران مبتلا به ام اس را با آن مي¬سنجند. آزمون قدم زدن 25 فوت (55/7 متر) زمان¬دار همبستگي بالايي با EDSS دارد و هر چه درجه ناتواني بالاتر رود اين همبستگي حفظ  می¬شود [26].  استقامت راه رفتن: این آزمون از ساده ترین و معتبرترین آزمون هاي تشخیص ظرفیت بدنی بیماران محسوب می شود. این آزمون در تشخیص ظرفیت عملکرد تمرینی بیماران مبتلا به ضعف مزمن قلب (CHRONIC HEART FAILURE) و انسداد مزمن ریوي (CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE) کاربرد دارد و آزمونی معتبر، راحت، کم خطر و کم هزینه تلقی می-گردد. براي بررسی استقامت راه رفتن بیماران از آزمون شش دقیقه راه رفتن (متر بر دقیقه) که کل مسافت پیموده شده در هر دو گروه، قبل و بعد از اعمال تمرین به عنوان شاخص عملکردي افراد استفاده شد. در این آزمون ضربان قلب 30 ثانیه به 30 ثانیه اندازه گیري و ثبت شد و از آزمودنی ها خواسته شد که به مدت شش دقیقه راه بروند و در کل مسافت پیموده شده، ثبت شد [27, 28] .
آزمودنی¬های گروه¬های مداخله 1،2 و 3 هر کدام مداخله خاص خود را انجام دادند، در صورتی¬که گروه¬های شاهد فقط تمرینات کششی دریافت می¬کردند. همه آزمودنی¬های شرکت کننده در تحقیق طبق نظر پزشک معالج خود دارودرمانی را ادامه می¬دادند. در ابتدا کلیه پیش¬آزمون¬ها بعمل آمد و سپس گروه‌هاي مداخله، تمرينات  توانبخشی  ورزشی جامع شخصی سازی شده خود را زير نظر مربيان کارآزموده در 3 جلسه یک ساعته در هر هفته و به مدت 12 هفته انجام دادند. بعد از اجرای برنامه تمرینی پس آزمون های ویژه اندازه گیری شدند.
روش اجراي تمرينات جامع توانبخشی: با توجه به سطح ناتوانی افراد، اهداف توانبخشی ویژه¬ای برای هر فرد گروه مداخله بر اساس نمره مکتسبه از مقیاس وضعیت گسترش ناتوانی تعیین شد. ساختار این پروتکل جامع توانبخشی به این صورت بود که براساس سطح ناتوانی افراد از برنامه¬های تمرین کششی، تمرینات قدرتی، استقامت قلبی تنفسی، استقامت عضلانی، انواع تمرینات تعادلی ایستا و پویا، تمرینات تمرینات میان¬تنه (تمرین پیلاتس) و تمرینات راه رفتن روی تردمیل با حمایت وزن  (BWSTT ) استفاده شد [14, 29, 30]. برای هر گروه مداخله سه جلسه تمرین در هفته بمدت 45-60 دقیقه تمرین طراحی شد که این تمرینات بمدت 12 هفته ادامه داشت. در هر گروه مداخله از اجزاء تمرینی زیر استفاده شد.
تمرينات منتخب پيلاتس (15 دقيقه): تمرينات انجام شده طي 12 هفته، منتخبي از تمرينات پيلاتس بوده که با توجه به عملکرد و سطح ناتوانی بيماران در تست‌هاي اوليه انتخاب و برنامه‌ريزي شدند. اين تمرينات با استفاده از تشک، توپ سويس بال انجام شد [31]. برنامه تمريني هوازی تردمیل/دوچرخه ثابت/ چرخ دستی: شرکت کنندگان طي 3 ماه، هر هفته 3 جلسه و هر جلسه به مدت 20 دقیقه به انجام تمرينات ورزشي هوازی بر اساس سطح آسیب (استفاده از تردمیل، دوچرخه ثابت و چرخ دستی) جهت بهبود ظرفیت قلبی عروقی پرداختند. برنامه هفته اول با 10 دقيقه شروع شد و تا هفته آخر با زمان 40 دقيقه به اتمام رسيد. آزمودنی¬هایی که جهت استفاده از تردمیل و دوچرخه ثابت تعادل مناسب نداشتند از دوچرخه دستی استفاده شد. جهت کنترل شدت تمرین از ضربان قلب هدف استفاده گردید. تمرینات هوازی با شدت کم حدود 50 درصد حداکثر ضربان قلب هدف آغاز شد و هر دو هفته به صورت فزآینده پنج درصد بر شدت تمرین اضافه شد. در 2 هفته آخر آزمودنی¬ها با حدود 70 درصد حداکثر ضربان قلب تمرین کردند. افردی که قادر به استفاده از تردمیل نبودند توسط دستگاه حمایت کننده وزن حمایت شدند و این آزمون به¬صورت مشابه در پیش آزمون و پس آزمون انجام شد. تمرین تردمیل با حمایت وزن: در گروه تمرینی 3 که افراد قادر به استفاده مستقل از تردمیل یا دوچرخه نبودند برنامه تمرینی تردمیل با حمایت وزن: در گروه مداخله 3 که افراد قادر به استفاده مستقل از تردمیل یا دوچرخه نبودند برنامه تمرینی تردمیل با حمایت وزن که شامل 3 جلسه در هفته و هر جلسه 30 دقيقه بود انجام شد، این تمرینات در ابتدا با 45 دقیقه با 50% وزن بدن روی دستگاه نوارگردان بود. در هر هفته 10 درصد به وزن تحمل شده و در انتهاي هر جلسه تمرين 10 دقیقه به سرد کردن اختصاص داشت [32]. برنامه تمريني قدرتی بالاتنه و پایین تنه: در هر جلسه تمرین، 15 دقیقه تمرین مقاومتی هر هفته 2 جلسه شامل 8 حرکت پرس سینه، اسکات، بلند شدن روی پنجه پا، پشت بازو، قایقی، بازکزدن زانو، تا کردن زانو را انجام دادند. هر هفته 5 درصد بر میزان بار اضافه شد. در نهایت در دو هفته آخر تمرینات به 8 تکرار با شدت 70 درصد یک تکرار بیشینه انجام شد [33]. تمرینات کششی تسهیل کننده عصبی عضلانی گیرنده¬های عمقی( (PNF: در هر جلسه تمرین، 10دقیقه کشش PNF مختص عضلات همسترینگ و نزدیک کنندگان، در هر سه گروه اختصاص یافت و باتوجه به پیشرفت بیمار تمرینات برنامه ریزی شد [34]. جهت تجزيه و تحليل، داده‌ها از نسخه 21 نرم افزار اس. پی. اس. اس  و آزمون¬های كولموگروف- اسميرنوف، تحليل كواريانس (ANCOVA) و آزمون‌ تی زوجي در سطح معنی دار 05/0 استفاده شد.
یافته ها
نتایج تحقیق حاضر نشان داد 12 هفته تمرینات توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده منجر به بهبود سرعت راه رفتن افراد مبتلا به ام اس با درجات مختلف ناتوانی می گردد (05/0>α). علاوه¬براین استقامت راه رفتن در هر سه گروه بهبود یافت هرچند این بهبود فقط در گروه اول از لحاظ آماری معنادار بود(05/0>α). همچنین قدرت بالاتنه و پایین تنه در هر سه گروه افزایش معناداری یافت(05/0>α). در جدول 2 تغییرات متغیرهای آزمودنی‌ها در درون گروه‌ها و بین گروه‌ها شامل در دو مرحله پیش¬آزمون و پس-آزمون ارائه شده است.
جدول 1 تغییرات ویژگی های آنتروپومتریکی آزمودنی های گروه A در درون گروهی و بین گروهی
	متغییر
	مرحله
	گروه تجربی سطح A
	گروه کنترل سطح A
	تغیرات بین گروهی ( آزمون آنکوا با تعدیل پیش آزمون)

	
	
	
	
	F
	P  بینگروهی

	وزن
(کیلوگرم)
	پیش آزمون
	151/9±116/69
	911/10±411/67
	
	

	
	پس آزمون
	415/7±91/66
	815/10±114/67
	3180/51
	032/0*

	
	Pدرون گروهی
	0128/0
	011/0
	
	

	شاخص توده بدن
(کیلوگرم بر متر مربع)
	پیش آزمون
	115/14±95/29
	118/1±185/30
	
	

	
	پس آزمون
	118/12±38/25
	228/2±92/29
	6180/42
	002/0*

	
	Pدرون گروهی
	000/0
	210/0
	
	

	سرعت راه رفتن
(ثانیه)
	پیش آزمون
	305/29±0/5
	229/50±0/5
	
	

	
	پس آزمون
	167/40±0/4
	181/35±0/5
	244/19
	000/0*

	
	pدرون گروهی
	002/0
	338/0
	
	

	استقامت راه رفتن
(متر)
	پیش آزمون
	593/218±22/419
	438/519±23/423
	
	

	
	پس آزمون
	111/0±20/479
	040/521±22/405
	794/20
	000/0*

	
	pدرون گروهی
	001/0
	071/0
	
	

	حداکثر اکسیژن مصرفی
(میلی لیتر/ کیلوگرم/ دقیقه)
	پیش آزمون
	815/3±07/29
	152/4±05/28
	
	

	
	پس آزمون
	011/3±01/34
	172/6±87/28
	221/32
	020/0*

	
	pدرونگروهی
	002/0
	081/0
	
	

	قدرت پایین تنه (کیلوگرم)      
	پیش آزمون                         
	3/5±2/31
	2/4±8/29
	
	

	
	پس آزمون
	8/9±9/51
	1/5±1/30
	11/31
	001/0 *

	
	pدرونگروهی
	001/0
	114/0
	
	

	قدرت بالاتنه (کیلوگرم)
	پیش آزمون                         
	1/3±6/24
	2/2±3/25
	16/2
	041/0 *

	
	پس آزمون
	2/6±9/31
	3/3±3/26
	
	

	
	Pدرون گروهی
	004/0
	121/0
	
	


گروه A: گروه اول (EDSS کمتر از 5/4)
جدول2 تغییرات ویژگی¬های آنتروپومتریکی آزمودنی های گروه B در درون گروهی و بین گروهی
	متغییر
	مرحله
	گروه تجربی سطح B
	'گروه کنترل سطح B
	تغیرات بین گروهی ( آزمون آنکوا با تعدیل پیش آزمون)

	
	
	
	
	F
	P بینگروهی

	وزن
(کیلوگرم)
	پیش آزمون
	808/8±744/61
	710/8±121/62
	
	

	
	پس آزمون
	333/9±213/59
	828/6±021/62
	255/35
	012/0*

	
	Pدرون گروهی
	042/0
	121/0
	
	

	شاخص توده بدن
(کیلوگرم بر متر مربع)
	پیش آزمون
	505/4±501/30
	42/4±521/31
	
	

	
	پس آزمون
	422/3±00/27
	837/4±214/30
	652/27
	021/0*

	
	Pدرون گروهی
	000/0
	850/0
	
	

	سرعت راه رفتن
(ثانیه)
	پیش آزمون
	511/028±0/8
	341/18±0/8
	
	

	
	پس آزمون
	297/14±0/8
	606/2±810/10
	282/8
	009/0*

	
	P درون گروهی
	024/0
	546/0
	
	

	استقامت راه رفتن
(متر)
	پیش آزمون
	258/858±22/274
	091/384±15/274
	
	

	
	پس آزمون
	980/458±18/284
	884/230±14/270
	497/26
	0.465

	
	P درون گروهی
	566/0
	068/0
	
	

	حداکثر اکسیژن مصرفی
(میلی لیتر/ کیلوگرم/ دقیقه)
	پیش آزمون
	102/4±104/26
	111/10±45/27
	
	

	
	پس آزمون
	101/2±18/34
	073/14±815/26
	325/52
	033/0*

	
	P درون گروهی
	000/0
	191/0
	
	

	قدرت پایین تنه (کیلوگرم)
	پیش آزمون
	4/6±5/28
	5/4±3/29
	
	

	
	پس آزمون
	1/2±3/43
	1/2±0/28
	7/7
	001/0 *

	
	P درون گروهی
	002/0 
	112/0
	
	

	قدرت بالاتنه (کیلوگرم)
	پیش آزمون
	4/3±1/23
	2/4±4/22
	
	

	
	پس آزمون
	8/2±0/29
	1/1±4/20
	9/12
	001/0 *

	
	P درون گروهی
	000/0
	311/0
	
	


گروه B: گروه دوم (EDSS  بین 5 تا 5/6)
جدول3  تغییرات ویژگی های آنتروپومتریکی آزمودنی های گروه C در درون گروهی و بین گروهی
	متغییر
	مرحله
	گروه تجربی سطح c
	گروه کنترل سطح C
	تغیرات بین گروهی ( آزمون آنکوا با تعدیل پیش آزمون)

	
	
	
	
	F
	Pبینگروهی

	وزن
(کیلوگرم)
	پیش آزمون
	105/8±819/63
	157/6±823/62
	
	

	
	پس آزمون
	918/6±515/61
	018/7±515/62
	255/5
	225/0

	
	Pدرون گروهی
	325/0
	108/0
	
	

	شاخص توده بدن
(کیلوگرم بر متر مربع)
	پیش آزمون
	612/3±42/28
	028/4±11/27
	
	

	
	پس آزمون
	328/5±413/26
	006/11±011/27
	203/71
	001/0*

	
	P درون گروهی
	001/0
	256/0
	
	

	سرعت راه رفتن
(ثانیه)
	پیش آزمون
	473/78±33/91
	409/638±37/94
	
	

	
	پس آزمون
	978/00±23/62
	227/955±27/94
	382/14
	816/0

	
	P درون گروهی
	041/0
	842/0
	
	

	استقامت راه رفتن
(متر)
	پیش آزمون
	827/904±29/79
	099/400±25/101
	
	

	
	پس آزمون
	308/083±25/117
	353/900±22/95
	868/3
	096/0

	
	P درون گروهی
	066/0
	456/0
	
	

	حداکثر اکسیژن مصرفی
(میلی لیتر/ کیلوگرم/ دقیقه)
	پیش آزمون
	014/2±027/25
	102/1±014/26
	
	

	
	پس آزمون
	102/4±85/28
	101/4±041/25
	658/35
	002/0*

	
	Pدرون گروهی
	001/0
	160/0
	
	

	قدرت پایین تنه (کیلوگرم)
	پیش آزمون
	4/2±1/26
	0/7±8/27
	
	

	
	پس آزمون
	1/2±1/29
	4/2±2/25
	8/20
	001/0 *

	
	Pدرون گروهی
	041/0
	114/0
	
	

	قدرت پایین تنه (کیلوگرم)
	پیش آزمون
	2/4±1/18
	0/6±0/19
	
	

	
	پس آزمون
	10/4±1/26
	3/2±2/18
	2/8
	001/0 *

	
	Pدرون گروهی
	03/0
	585/0
	
	


معناداری در سطح 05/0 α ≤
گروه C: گروه سوم (EDSS   5/6به بالا)
بحث
 نتایج تحقیق حاضر نشان داد یک دوره تمرینات توانبخشی ورزشی جامع منجر به بهبود سرعت و استقامت راه رفتن در هر سه گروه می شود هرچند در گروه سوم نتایج از لحاظ آماری معنادار نبود. نتایج پژوهش حاضر با یافته های ارسطو و همکاران (1390)، مسعودی نژاد و همکاران (1392)، شاه نظری و همکاران (1392) و کیلف و همکاران (2005) در افراد مبتلا به ام اس با ناتوانی کمتر از 5/4 همخوانی دارد [31, 35-37] 
کیلف و همکاران نشان دادند بعد از چهار هفته تمرین هوازي با شدت  60 تا 80 درصد ضربان قلب بیشینه، 61  متر راه رفتن بیماران مبتلا به  ام اس نسبت به قبل از انجام تمرینات افزایش یافته بود. محققان دلیل افزایش استقامت راه رفتن افراد مبتلا را در بهبود عملکرد عصبی عضلانی آنها یافته بودند که این امر به افزایش عملکرد و استقامت راه رفتن افراد مبتلا به ام اس منجر شده بود [37]. با توجه به یافته این محققان ممکن است افزایش استقامت راه رفتن بیماران گروه مداخله در پژوهش حاضر نیز به دلیل بهبود عملکرد عصبی عضلانی افراد مبتلا باشد.  هم چنین، رامپلو و همکاران گزارش کردند که در نتیجه 8 هفته تمرینات هوازي، استقامت راه رفتن بیماران افزایش معنی داري داشت. محقیقن دلیل افزایش استقامت راه رفتن بیماران مبتلا به ام اس را تاثیر تمرینات هوازي بر سیستم حرکتی افراد مبتلا یافتند که این تمرینات منجر به بهبود توانایی حرکتی این افراد می شود [38]. رومبرگ و همکاران نیز به نتایج مشابهی دست یافته بودند و اثر تمرینات هوازي را مورد تایید قرار دادند و گزارش کردند که این تمرینات منجر به افزایش استقامت و سرعت راه رفتن بیماران مبتلا به ام اس می شود [39].
احتمالاً دليل اين مطلب اين است كه با افزايش فعاليت عضلات اسكلتي در ضمن ورزش و تمرينات بدني، مقدار جريان خون وارده به عضلات افزايش مي¬يابد. هنگام ورزش تعداد ضربان قلب، حجم ضربه اي بطن چپ و به تبع آن برونده قلب افزايش مي¬يابد. از طرفي با باز شدن ارتريولها در عضلات اسكلتي، حمل خون و اكسيژن به بافت عضلاني بيشتر مي¬شود. با افزايش فعاليت فيزيولوژيكي بدن هنگام ورزش، نياز بدن به اكسيژن افزون شده و با افزايش تعداد تنفس و ظرفيت حياتي ريه و تهوية الوئولي اين نياز رفع مي¬شود [37]. از طرف دیگر ممکن است، دلیل اثر بخشی این نوع از تمرینات این می باشد که تمرین استقامتی استفاده شده در برنامه تمرینات موجب تقویت نرون هاي عصبی شده و این که انتقال سیگنال هاي عصبی را فعال نموده و هم چنین از آتروفی عضلات بدن جلوگیري می کند که در نهایت به بهبود سیستم حرکتی افراد مبتلا منجر می شود.
 تمرينات توانبخشی جامع ورزشي سبب افزايش قدرت و قابليت انعطاف پذيري و توان عضلات و برقراري حركات طبيعي مفاصل مي-شود. تمرينات توانبخشی جامع ورزشي سبب كاهش توانايي وابسته به سيستم عصبي مركزي شده و پيشرفت شاخصهاي سرعت و مسافت راه رفتن ميشود [40]. همچنين پژوهشها نشان ميدهد كه هرچه فرد بي¬حركت¬تر باشد، انرژي كمتري در اختيار خواهد داشت. كاهش فعاليت فيزيكي موجب كم شدن تودة عضلاني و كاهش بيشتر عملكرد خواهد شد. كارتر و وايت  تأثير 12 هفته تمرين تركيبي (مقاومتي، استقامتي و انعطاف پذيري)  را بر روي افراد مبتلا به ا م اس بررسي كردند .نتايج اين تحقيق نشان داد كه تمرينهاي تركيبي باعث بهبود قدرت عضلاني پايين تنه در آنان مي شود تمرين هاي مقاومتي سبب افزايش توده عضلاني و تنظيم مثبت موتور حركتي و افزايش فعاليت عصبي و عضلاني مي شود. با توجه به ارتباط مستقيم قدرت عضلاني و عملکرد راه رفتن و همچنين كاهش قدرت عضلاني در افراد مبتلا به ام اس، طبيعي به نظر ميرسد كه رفع مشكل كاهش قدرت، بتواند بر كنترل راه رفتن مؤثر واقع شود. همانطور که نتایج تحقیق حاضر نشان داد قدرت عضلات بالاتنه و پایین تنه بیماران سه گروه افزایش یافت احتمالاً بخش قدرتی تمرینات توانبخشی جامع منجر به افزایش قدرت و به دنبال آن بهبود استقامت و سرعت راه رفتن شده است. همچنين انجام تمرينات مقاومتي از طريق كاهش اسپاسم عضلاني، كاهش اختلالهاي حسي و كاهش ضعف عضلاني موجب بهبود راه ر فتن در بیماران شده است [37].  احتمالاً دلیل عدم تغییر معنی¬دار سرعت و استقامت راه رفتن درگروه سوم ناشی از کاهش بیشتر توده عضلانی و بی¬حرکتی بیشتر این گروه بوده است. زیرا بیشتر افراد گروه سوم قبل از شروع دوره تمرینات قادر به راه رفتن نبودند، هرچند پس از تمرین بهبودهایی حاصل گردید و افراد قادر به راه رفتن با کمک و بدون کمک بودند. احتمالاً اگر طول دوره تمرینات بیشتر شود شاهد افزایش معنی دار در بهبود سرعت و استقامت راه رفتن خواهیم بود. شاید بتوان گفت اجرای برنامه ورزشی باید متناسب با توانایی بیماران مولتیپل اسکلروزیس باشد به طوری که آن ها بتوانند ازعهده برنامه برآیند. طبیعتا اگر برنامه¬ای متناسب با نیاز و توانمندی بیمار مولتیپل اسکلروزیس نباشد، انگیزه وی تحت الشعاع قرار می گیرد و وی را در اجرای آن ناتوان می¬کند. از ویژگی های بیماری مولتیپل اسکلروزیس این است که درمان های دارویی در بهبود بیماری و کیفیت زندگی آنان عاجزند، لذا باید به برنامه هایی روی آورده شودکه توانایی های نهفته آنان را بروز داده و با تکیه بر آن بتوانند مشکلات را تحمل کنند. یکی از این برنامه ها تکیه بر تمرین درمانی است که نتایج بارز و مثبت آن در اکثر بیماری ها و آسیب ها مشخص شده است. احتمالا دلیل اثر بخشی تمرینات مورد استفاده در این تحقیق این می باشد که به نیاز بیماران توجه شده و با توجه به عوارض بیماری تهیه شده است. آن چه مسلم است هر برنامه¬ای باید مبتنی برنیاز بیماران باشد که بر کار او تاثیرگذار باشد. برنامه های ورزشی درصورتی ارزشمند هستند که بتوانند نیازهای بیماران مولتیپل اسکلروزیس را برطرف نمایند. بنابراین با توجه به اینکه استقامت و سرعت راه رفتن در هر سه گروه بهبود یافت هرچند در گروه سوم معنی دار نبود، می¬توان شیوه تمرینات توانبخشی ورزشی جامع شخصی سازی شده را به عنوان روش تمرینی نوین به بیماران زن مبتلا به ام اس، فیزیوتراپ ها، پزشکان، مربیان ورزشی و تمام افرادی كه به نوعی برای درمان و بهبودی این بیماران تلاش می كنند، توصیه كرد .
نتیجه گیری
یافته های این مطالعه، نشان داد که تمرينات توانبخشی ورزشی جامع بر برخی فاکتورهای مرتبط با عملکرد بیماران ام اس تاثیر مثبتی دارد. لذا تمرينات توانبخشی ورزشی جامع  مي‌توانند روش‌ بسيار سودمند و مناسبی در جهت کاهش عوامل و عوارض مربوط به بيماران ام اس قلمداد شود و مي‌توان به عنوان يک روش کمک درماني (مکمل) همراه با دارو درماني، در جهت سالم‌سازي جسماني بيماران سود جست و با تاکيد بر اين نکته که با اين روش صرفه‌جويي اقتصادي و افزايش سطح سلامت جسماني و رواني حاصل مي‌گردد، از تمرينات توانبخشی ورزشی جامع  در کنار شيوه‌هاي درماني به عنوان يک درمان مکمل توصيه مي‌شود.
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