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تأثير يك دوره برنامة تمريني منتخب بر كاهش عوارض هايپوتوني 
  عضلاني و تغيير تركيب بدني مردان سندروم داون

  
  5 الهه عرب عامري – 4رسول حمايت طلب  – 3اصغر دادخواه – 2 ود شيخمحم  - 1* علي كاشي

. 3دانشيار دانشگاه تهران، تهران، ايران، . 5و4و2دانشجوي دكتري رفتار حركتي دانشگاه تهران، تهران، ايران، .1
 استاد دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي، تهران، ايران

 
  چكيده

يك دوره برنامة تمريني منتخب در كاهش عوارض هايپوتوني عضلاني و تغيير در بررسي  ،هدف از اجراي اين تحقيق
تجربي كه در مركز توانبخشي معلولان نمونة تهران انجام  در اين تحقيق نيمه. تركيب بدني مردان سندروم داون بود

كلية . تقسيم شدند) ه نفريازد(و كنترل ) سيزده نفر(صورت تصادفي به دو گروه تجربي  بهمرد سندروم داون  24گرفت، 
نتايج . اعضاي گروه تجربي به مدت دوازده هفته و هر هفته سه جلسه يك دوره برنامة تمريني منتخب را دنبال كردند

و تودة ) >05/0P( هاي درصد چربي بدن كاهش معنادار  نشان داد كه متعاقب دوازده هفته برنامة تمريني منتخب متغير
) در پنج آزمون از شش آزمون براي سنجش قدرت، استقامت و توان عضلاني(عضلاني بدون چربي بدن و عملكرد 

). <05/0P(و كلية اين متغيرها در گروه كنترل تفاوت معناداري نشان ندادند ) >05/0P(افزايش معناداري داشتند 
د موجب بهبود توان گرفته در اين تحقيق مي همچنين مشخص شد كه يك برنامة تمريني چندبعدي به شكل انجام

سلامت جسماني از طريق كاهش درصد چربي بدن و افزايش بافت و عملكرد عضلاني بزرگسالان سندروم داون شود و 
  . نفع بهبود سلامت جسماني كاهش دهدعوارض جسماني ناشي از اختلال سندروم داون را به 

  
 هاي كليديواژه

  .پوتوني عضلانيهاي  تركيب بدن، سندروم داون، برنامة تمريني منتخب،

                                                           
                                         Email :ssrc.kashi@yahoo.com  +989125455802 :تلفن: نويسنده مسئول  *
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  مقدمه
، 73(ناشي از اختلالات ژنتيكي است  هاي عقلي ترين دليل ناتواني شايع 21سندروم داون يا تريزومي 

نتايج ). 15، 20، 30، 33، 49، 62، 65(شود  كه موجب اختلالات رشدي و نموي مي) 4، 9، 24
تحركي و تأخير در  د در زمينة كمتحقيقات متعدد روي افراد سندروم داون نشان داده است كه اين افرا

، 66، 68(، تعادل و كنترل قامتي )62(، رشد عصبي )3، 8، 40، 53، 55، 59، 62، 73(رشد حركتي 
، عملكرد شناختي )24(، پردازش اطلاعات )30، 37(، سرعت واكنش )37(، برتري جانبي )16، 28، 56

، )65(، آگاهي فضايي و كيفيت حركت )9، 13، 22، 23، 24، 50، 58، 59(منتج به آلزايمر و زوال عقل 
، عملكرد حركتي )8(، سرعت دويدن )30، 8(بصري  -، كنترل حركتي)30(هماهنگي چشم و دست 

 . مشكل دارند) 48(عمل  -هاي ادراك  ، و فعاليت)30، 8(درشت و ظريف 

. شود ديده نمي همة اين عوارض معمولاً در هر فرد. عارضه همراه است 50سندروم داون با بيش از 
هايپوتوني عضلاني از   ماندگي ذهني و عقب. ترند و در بيشتر افراد وجود دارند برخي خصوصيات شايع

هايپوتوني عضلاني اولين نشانة اختلالات   طور كلي به. جمله عوارض بسيار شايع اين اختلال هستند
). 57(است  2سندروم پيچيده يا 1هاي سيستميك در بدن مثل عفونت خون عضلاني اسكلتي يا بيماري

صورت دائمي در عضله وجود  حالت انقباضي كه به. عضلاني است 3هايپوتوني عضلاني نماد كاهش تنش 
). 57(هايپوتوني مسئول كاهش تنش و عملكرد عضلاني است   .شود دارد تنش عضلاني خوانده مي

، 59(و ضعف در عملكرد عضلاني ) 14، 20، 35، 59(اند كه شلي عضلاني  تحقيقات مختلف نشان داده
هايپوتوني در افراد سندروم داون مرتبط با  . ترين عوارض سندروم داون هستند از شايع) 20، 35، 45

عملكرد عضلاني نيز يك توانايي پايه ). 57(تأخير در رشد حركتي و كاهش عملكرد عضلاني همراه است 
ه و سلامت كلي اين افراد دارد و ضعف عضلاني هاي روزمر است كه نقش بسيار مهمي در اجراي فعاليت

مدت و دائمي  هاي طولاني به كاهش كيفيت زندگي، نياز به خدمات مراقبتي و در نهايت نياز به مراقبت
همچنين اين ضعف عضلاني موجب كاهش تحرك، چاقي و ايجاد مشكلاتي در ). 36(شود  مي منجر

 ). 33، 65(شود  اجراي كارهاي روزانه در اين افراد مي

                                                           
1. Septicemias 
2. Complex syndromes 
3. Muscular tonus 
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دهد كه افراد سندروم داون نسبت به ساير افراد جامعه و حتي  گرفته نشان مي نتايج تحقيقات انجام
اين افراد در طول روز ). 40، 53، 72(مانده داراي سطوح فعاليت بدني كمتري هستند  ديگر افراد عقب

ان فعاليت بدني در مقايسه دهند كه اين ميز دقيقه فعاليت جسماني انجام مي 5/104صورت ميانگين  به
با توجه به اينكه اين افراد فعاليت بدني كمتري از ). 55(با ساير كودكان همسن سالم، بسيار كمتر است 

شوند و مستعد داشتن  ساير افراد دارند، بيشتر از ديگر افراد همسن خود دچار اضافه وزن و چاقي مي
هاي  در واقع يكي از نگراني). 9، 10، 21، 31، 46، 72(اند   نمرة بالاتري در متغير شاخص تودة بدني

گرفته  جديد در خصوص افراد سندروم داون اضافه وزن و چاقي است، چراكه برخي از مطالعات انجام
همراه با  وزن چاقي و اضافه). 31(اند  درصد آنها دچار چاقي 35-50اند كه بين  روي اين افراد نشان داده

). 67(دهد  افزايش مينيز در آنها هاي قلبي و عروقي را  افراد شيوع بيماري اين در سبك زندگي غيرفعال
عنوان يك عامل خطرزا براي ابتلا به  عروقي در افراد سندروم داون به -آمادگي كم سيستم قلبي

البته افراد سندروم داون از بدو تولد اغلب مشكلات ). 29(كند  هاي قلبي و عروقي عمل مي بيماري
هاي  ومير آنها نيز بيماري دارند و در واقع بيشترين دليل مرگ) 12، 25، 59(عروقي  -لبيمادرزادي ق

  ).5(عروقي است  - قلبي
موضوع سندروم داون بيشترين توجه محققان علوم مختلف را از بين ساير اختلالات كروموزومي به 

. گرفته است خود جلب كرده و بيشترين تحقيقات رفتاري و آموزشي روي اين اختلال انجام
هاي  هاي آموزشي مرتبط با اين افراد موجب شده تا برخي از آنها حتي موفق به گذراندن دوره پيشرفت

سال گذشته  30و حتي پيشرفت علم در زمينة اين اختلال اميد به زندگي را در ) 24(دانشگاهي شوند 
سال در سال  12اين افراد از  تا جايي كه اميد به زندگي) 59(طور شايان توجهي افزايش داده است  به

با توجه به اينكه ارتباط بسيار نزديكي بين  ).4(هاي اخير افزايش يافته است  سال در سال 60به  1940
هاي حركتي براي اين افراد تأكيد  هاي بدني و طول عمر آنها وجود دارد، محققان بر تدوين برنامه فعاليت
هاي تمريني براي اين افراد، تمرينات قدرتي است و اثربخشي  هترين برنام از جملة مهم). 65، 67(دارند 

اين نوع تمرينات در افزايش قدرت افراد سندروم داون حتي در سنين جواني نيز نشان داده شده است 
) 55(از جملة بهترين نوع تمرينات قدرتي نيز برنامة تمرين قدرتي پيشرونده است ). 29، 61، 65، 70(

اند  برخي محققان نيز نشان داده). 17، 56(كند  هاي روزمرة اجتماعي آماده مي اليتكه آنها را براي فع
اما بسياري از محققان اقدام به . نيز براي اين افراد مفيدند) 7(و هوازي ) 56(كه تمرينات استقامتي 

و ) 30، 69، 70(اند كه تمرينات قدرتي با تعادلي  تركيب اين تمرينات با يكديگر كرده و نتيجه گرفته
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و ) 10(البته اثربخشي تمرينات سواركاري . تأثير بهتري در اين افراد دارد) 38، 44(قدرتي با هوازي 
  .براي اين افراد نيز توسط ديگر محققان گزارش شده است) 63(سواري  دوچرخه

تغيير خصوصيات جسماني افراد سندروم داون به نفع افزايش درصد چربي بدن و كاهش بافت 
. پيامد وجود يك كروموزوم اضافه در اين افراد است و همواره در طول عمر اين افراد وجود داردعضلاني 

گرفته روي افراد  پس از مرور سيستماتيك كلية تحقيقات انجام) 2010(گونسالس آگرو و همكاران 
صوصيات شده در تحقيقات متعدد در تغيير اين خ سندروم داون نتيجه گرفتند كه در كل تمرينات ارائه

هاي تمريني براي اين افراد فراخوان  ترين شيوه رو محققان را براي طراحي نوآورانه ازاين. اند ناكارامد بوده
گيري از اصول علم تمرين و  محققان پس از مرور نتيجة كلية تحقيقات اين حوزه و بهره. كند مي

و طراحي يك برنامة تمريني منتخب هاي علمي مختلف  توانبخشي در افراد ناتوان اقدام به تركيب يافته
اين برنامه، تركيبي از تمرينات تعادلي، قدرتي، هوازي و استقامتي همراه با استفاده از برخي از . كردند
البته تأثير مثبت . سواري و استفاده از دستگاه ويبره است شدة مفيد همچون دوچرخه هاي اثبات روش

در ) 2(و كاهش علائم ديمانس يا زوال عقل ) 1(قلب و عروق اين نوع برنامة تمريني بر بهبود عملكرد 
با توجه به اينكه مشخص شد . بزرگسالان سندروم داون در دو طرح تحقيقي ديگر نشان داده شده است

هايپوتوني شده و عوارض مستقيم اين كم بودن تنش  افراد سندروم داون در نتيجة اين اختلال دچار 
ني است، محقق قصد دارد تأثير اين برنامة تمريني را بر اين متغيرها عضلاني ضعف در عملكرد عضلا

تحركي و چاقي است كه  همچنين از جمله پيامدهاي كاهش بافت و عملكرد عضلاني، كم. بررسي كند
  .   تأثير اين برنامة تمريني بر اين متغيرها نيز در اين تحقيق بررسي شد

 

  روش تحقيق
ان رسالة دكتري در رشتة تربيت بدني گرايش رفتار حركتي در دو گروه عنو تجربي به اين تحقيق نيمه

گروه تجربي به مدت دوازده هفته و هر هفته سه جلسه در تمرينات . تجربي و كنترل انجام گرفت
قبل و بعد از دورة تمريني از كلية مددجويان عضو گروه نمونة تحقيق . منتخب تركيبي حضور يافتند

  .ن گرفته شدآزمو آزمون و پس پيش
از بين كلية مردان سندروم داون واقع در مركز توانبخشي معلولان نمونه : اعضاي گروه نمونة تحقيق

ماندگي خفيف و متوسط  كه قادر به برقراري ارتباط و ادراك كلامي بودند و در دستة افراد داراي عقب
 917/25 ± 889/3انگين سني با ميفرد سندروم داون  28، )35-69با بهرة هوشي بين (قرار داشتند 
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با توجه به . تقسيم شدند) نفر 14(و تجربي ) نفر 14(صورت تصادفي به دو گروه كنترل  انتخاب و به سال
كردند، تمامي شرايط زندگي  اينكه كلية اعضاي گروه نمونه در يك مركز و با شرايط يكسان زندگي مي

واب، فعاليت بدني و شرايط زندگي محيطي بين دو هاي آموزشي، خ اعم از رژيم غذايي، حضور در برنامه
ترين دستورهاي كلامي و حركتي و  ملاك ورود به اين تحقيق توانايي فهم كوچك. گروه يكسان بود

معيار خروج از تحقيق نيز غيبت بيش از سه جلسة پياپي يا حضور نيافتن در دوسوم جلسات تمريني در 
با رعايت اين موارد . آزمون در هر دو گروه بود آزمون و پس يشگروه تمريني يا عدم توانايي حضور در پ

 .  شد وتحليل تجزيههاي ساير افراد  يك نفر از گروه تجربي و سه نفر از گروه كنترل حذف شدند و داده

 شده در گروه تجربي انواع تمرين استفاده. 1جدول 

تمرينات   تمرينات تعادلي
  قدرتي و تواني

تمرينات استقامت 
  يعضلان

  و تمرينات هوازي
تمرينات ادراك 

  عمل

حركات نرمشي، 
هاي خاص  ورزش

و 
  شده دهي سازمان

 راه رفتن روي خط. 1
  دويدن روي خط. 2
راه رفتن روي . 3

  چوب موازنه
دويدن روي چوب . 4

  موازنه
تمرينات تعادل . 5

ايستا و حركات 
  محوري

  لي لي. 6
  سواري دوچرخه.7

تمرينات.1
قدرتي با توپ 

  خشي توانب
دريافت و . 2

پرتاب توپ 
  مديسين بال 

تمرينات با . 3
وزنه براي 

  عضلات مختلف 
  پرش طول . 4
  پرش افقي. 5
تمرينات . 6

  پلايومتريك
  

 رويپياده.1
هاي  تداوم فعاليت. 2

مختلف در تمامي 
طول يك جلسه 

  تمريني
  طناب زدن. 3
تمرينات سوئدي . 4

مثل شكم و شنا و 
  پارالل

  دويدن.5
ن روي دويد. 6

  تردميل
  تمرينات پله. 7
  سواري دوچرخه. 8

پرتاب، دريافت .1
ضربه با پا و دست به 

مدل توپ با اندازه و  8
  وزن متنوع

گيري و پرتاب  هدف. 2
  توپ

اجراي حركات . 3
موزون و هماهنگ 

  جمعي دسته
زدن پنالتي . 4

  بسكتبال و فوتبال
دريبل فوتبال و . 6

  بسكتبال
پنجه واليبال با . 8

  اي مختلفتوپه
سر خوردن و . 9

  يورتمه رفتن

استفاده از . 1
دستگاه ويبره براي 

  كل بدن
اجراي بازي . 2

  دستش ده
واليبال گروهي . 3

نسبتاً 
  شده دهي  سازمان

  
هاي ورزشي بايد شامل تمرينات هوازي،  عناصر پاية همة برنامه: شيوة تمرين در گروه تجربي

عروقي  -دليل آمادگي بسيار كم سيستم قلبي به). 6، 18(ي باشد پذير تمرينات قدرتي، تعادلي و انعطاف
هاي تمريني اين  و ضعف عضلاني و مشكلات تعادلي بارز در افراد سندروم داون، اين سه جزء در برنامه

دليل تحرك بيش از حد و شلي مفاصل كه در اين افراد بسيار شايع  اما به. اي دارند افراد اهميت ويژه
گيري از نتايج  با بهره). 41(شود  پذيري در اين افراد توصيه نمي ، تمرينات انعطاف)20، 35، 59(است 
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توان نتيجه گرفت كه تمرينات  مي) 38، 44، 61، 65، 70(گرفته روي اين افراد  برخي تحقيقات انجام
وه تجربي برنامة تمريني مورد استفاده در گر. تركيبي براي اين افراد بسيار مفيد و اثربخش خواهد بود

شامل پنج بخش تمرينات تعادلي، تمرينات قدرتي و تواني، تمرينات استقامت عضلاني و هوازي، 
شده  دهي هاي سازمان تمرينات ادراك عمل و تمرينات ديگري همچون استفاده از دستگاه ويبره و بازي

  ).1جدول (بود 
هاي حركت  ه و با تواناييشروع شد 1هاي حركت بنيادي اين برنامة تمريني منتخب با توانايي

تعادل ايستا و پويا و حركات (هاي پايه  هاي حركت پايه شامل توانايي توانايي. شود تكميل مي 2تخصصي
و ) راه رفتن، دويدن، پريدن، لي لي، سرخوردن و يورتمه رفتن(هاي حركتي  ، توانايي)محوري
هاي حركت  توانايي. شود مي) دست پرتاب كردن، گرفتن، ضربه زدن با پا و(هاي دستكاري  توانايي

مدت زمان . اند اي هستند كه تركيب يا پالايش شده هاي پاية رشديافته يا باليده تخصصي نيز مهارت
اين . دقيقه در هر جلسه افزايش يافت 150هاي پاياني به  دقيقه و در هفته 50تمرين در جلسات اول 

دليل انتخاب مدت . فته سه جلسه برگزار شدندصورت مداوم در طول دوازده هفته و هر ه جلسات به
هاي معناداري در  زمان سه ماه اين بود كه مطالعات متعددي در افراد سندروم داون انجام گرفته و بهبود

از نكات ). 32، 33، 60، 64، 65(عوامل متعددي پس از سه ماه تمرين يا حتي كمتر گزارش شده است 
مربي در اجراي تمرينات بود كه  گيري از سه مربي و يازده كمك هرهمهم در اجراي اين برنامة تمريني ب

ماندگي خفيف و قهرمان المپيك ويژة مركز نمونه  مربيان اين تحقيق از بين مددجويان دچار عقب كمك
هاي لازم به اجراي صحيح تمرينات به همة افراد گروه نمونه كمك  انتخاب شدند كه پس از آموزش

مربي داشت كه اين افراد  ر يك يا دو آزمودني در هر جلسه، يك مربي يا كمكبا اين روش ه. كردند
  . كردند اجراي صحيح حركات و پيگيري برنامة هر جلسه را در اعضاي گروه نمونه تضمين مي

تدريج  بخش و بدون درد و ناراحتي بود و به شدت تمرينات در جلسات اوليه بسيار سبك و لذت
براي افزايش  3دهي همچنين از تكنيك پاداش. ت تمرينات افزايش يافتبار شد براساس اصل اضافه

 4هاي لوتان در خصوص شدت تمرينات در هر بخش نيز از دستورالعمل. مشاركت افراد استفاده شد
پيشنهادي براي پروتكل ). 41(استفاده شد  در خصوص فعاليت بدني براي افراد سندروم داون) 2007(

                                                           
1 .Fundamental movement abilities 
2 . Specialized movement Abilities 
3. Incorporate motivational techniques 
4 . Lotan 
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يني دارند، در ابتدا سه تا پنج دقيقه يسندروم داون كه توان هوازي بسيار پا تمرينات هوازي در افراد
-30تدريج پنج تا ده دقيقه تمرين و سپس به  درصد حداكثر ضربان قلب است كه به 30- 50تمرين در 

در مراحل پاياني تمرينات اين . يابد درصد حداكثر ضربان قلب افزايش مي 40-60دقيقه تمرين در  10
در بخش . دقيقه افزايش يابد 15-60درصد حداكثر ضربان قلب و به مدت  60-75تواند به  شدت مي

تدريج شدت  هاي بدون وزنه استفاده شد و به قدرتي نيز در ابتدا از تمرينات بدون وسيله يا با دستگاه
اين . تكرار رسيد 8- 12درصد يك تكرار بيشينه، سه ست با  70- 80تمرينات افزايش يافت و به 

  . ها انجام گرفت ثانيه استراحت بين ست 30-60مرينات به مدت دو دقيقه تمرين و ت
هاي وابسته  متغير مستقل در اين تحقيق برنامة تمريني منتخب بود و متغير: متغيرهاي تحقيق

شد، متغيرهاي وزن، شاخص  دستة اول كه شامل خصوصيات جسماني مي. نيز دو دسته قرار داشتند
چربي بدن، تودة بدون چربي و ميزان متابوليسم پايه سنجيده شد و در دستة دوم  تودة بدني، درصد

  .هاي عملكرد عضلاني در سه دستة قدرت، استقامت و توان عضلاني بررسي شدند متغير
عملكرد عضلاني در سه بخش قدرت و استقامت و توان عضلاني بررسي : ها ابزار گردآوري داده

مومتر دستي و تنه، سنجش توان با پرش طول و ارتفاع و استقامت براي سنجش قدرت از دينا. شد
هاي دراز و نشست و شنا و پرش  آزمون. هاي دراز و نشست و شنا سنجيده شدند عضلاني نيز با آزمون
 1آزمون تبحر حركتي لينكلن اوزرتسكي هاي قدرت مقياس خردهدستورالعمل  طول با استفاده از

)BOTMP (هاي  ترين آزمون يكي از معتبر 2ذكر است كه قدرت گرفتن با دست شايان. سنجيده شدند
گيري قدرت انساني است، زيرا شاخص مناسبي براي نشان دادن قدرت شخص و  كلينيكي براي اندازه

  ).57(هاي روزمره است  اجراي موفق در فعاليت
اده از دستگاه ميزان تودة بدون چربي، درصد چربي بدن و مقدار متابوليسم پايه نيز با استف

) 2012(لووداي و همكارن . گيري شد اندازه) e-body 205, whole body(بايوالكتريكال ايمپدانس 
گيري درصد چربي بدن در افراد سندروم داون  هاي بايوالكتريكال ايمپدانس را در اندازه روايي دستگاه

هاي  روايي دستگاه نشان دادند كه) 2011(حيدري و همكاران ). 42(بررسي و تأييد كردند 
آموزان ايراني بيشتر از شاخص تودة بدني است  گيري چاقي در دانش بايوالكتريكال ايمپدانس در اندازه

نيز شيوة بايوالكتريكال ايمپدنس را براي سنجش چربي بدن با دو ) 2011(نظمي و همكاران  ).34(

                                                           
1  .  Bruininks Oseretsky Test of Motor Proficiency  
2   . manual catching strength 
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مقايسه  يا آنتروپومتريك 2بدن هاي هاي محيطي اندام گيري و اندازه 1شيوة چربي سنجي زيرپوستي
هاي دقيقي را در اين خصوص ارائه دهد و از روايي و  تواند اندازه كردند و نتيجه گرفتند كه اين شيوه مي

نيز نشان دادند بايوالكتريكال ) 2010(راينكوييكسز و راينكوييكسز  ).47(اعتبار كافي برخوردار است 
بر  علاوه). 51(أثير تمرينات ورزشي بر خصوصيات بدني است ايمپدانس شيوة استانداردي براي بررسي ت

اي ساده، ارزان و معتبر  نشان دادند كه بايوالكتريكال ايمپدنس شيوه) 2002(اين جانسن و همكاران 
  ).35(گيري تودة عضلات بدن در تحقيقات ميداني است  براي اندازه

افزار  لية اطلاعات كدبندي و وارد نرمها ك آوري داده پس از جمع :وتحليل اطلاعات نحوة تجزيه
SPSS ) ها در اين تحقيق در دو سطح توصيفي و  وتحليل داده شدند و تجزيه) 16ويرايش شمارة

در سطح توصيفي با استفاده از ميانگين و انحراف استاندارد نتايج تحقيق توصيف . استنباطي انجام گرفت
بيش از دو متغير وابسته بين دو گروه تحقيق از  هاي شدند و در سطح استنباطي براي مقايسة نمره

گروهي با  همچنين با استفاده از آزمون تحليل واريانس بين. تحليل واريانس چندمتغيره استفاده شد
. هاي وابسته در هر يك از سطوح متغير مستقل مقايسه شد هاي متغير هاي تكراري ميانگين نمره اندازه

هاي تكراري در مورد متغيرهاي  گروهي با اندازه تحليل واريانس بينشايان ذكر است كه نتايج آزمون 
شده در اين  گيري كنندة قدرت اندازه گيري درصد چربي بدن، تودة بدون چربي و شش آزمون اندازه

و ) >05/0P(آزمون دارند  هاي پيش آزمون تفاوت معناداري با نمره هاي پس تحقيق نشان داد كه نمره
ر يك از سطوح متغير مستقل يا همانا دو گروه تجربي و كنترل با يكديگر تفاوت روند تغييرات در ه

آزمون در هر گروه براي حذف  آزمون با پس هاي پيش اما براي مقايسة نمره). >05/0P(معناداري دارد 
عنوان آزمون تعقيبي از آزمون تحليل  دهد به هاي پيچيدة فاكتوريال رخ مي خطاي نوع اول كه در آزمون

در . شود هاي تكراري استفاده شد كه نتايج اين آزمون در بخش گزارش نتايج ارائه مي واريانس با اندازه
گروهي با  متغير سطح متابوليسم پايه، وزن و شاخص تودة بدني نيز نتايج آزمون تحليل واريانس بين

روهي غير معنادار بود گ گروهي، تأثيرات متقابل و جدول بين هاي تكراري در جدول آزمون درون اندازه
)05/0P> (هاي تكراري  ها در هر گروه آزمون تحليل واريانس با اندازه كه البته براي گزارش اين تفاوت

  . ذكر خواهد شد

                                                           
1  .  Skin fold thickness 
2  .  Circumference measurement 
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  هاي تحقيق يافته
مرد سندروم داون  24اعضاي گروه نمونة اين تحقيق  :توصيف خصوصيات اعضاي گروه نمونة تحقيق

ط و خفيف ساكن در مركز توانبخشي معلولان نمونه شهر تهران با ماندگي ذهني متوس دچار عقب
 ± 099/13متر و وزن  سانتي 153 ± 021/5سال، ميانگين قد  917/25 ± 889/3ميانگين سني 

تقسيم ) نفر 11(و گروه كنترل ) نفر 13(اين افراد تصادفي به دو گروه تجربي . كيلوگرم بودند 104/63
  . شدند

در  927/63 ± 439/9نتايج نشان داد كه وزن بدن در گروه كنترل از  :نوزن و شاخص تودة بد
 ± 920/15اما در گروه تجربي وزن بدن از . آزمون رسيد در پس 136/64 ± 128/9آزمون به  پيش
گروهي با  گروهي تحليل واريانس بين نتايج آزمون درون. كاهش يافت 580/61 ± 441/15به  407/62
آزمون در اين متغير تفاوت معناداري  آزمون و پس هاي پيش ن داد كه در كل نمرههاي تكراري نشا اندازه

و اين بدين معناست كه نه در گروه كنترل تغييرات معناداري ايجاد شده ) =237/0Pبا يكديگر ندارند 
هاي تجربي و كنترل را در  تغييرات شاخص تودة بدن در گروه 1شكل . است و نه در گروه تجربي

در  383/27 ± 907/3شاخص تودة بدن در گروه كنترل از . دهد آزمون نشان مي ن و پسآزمو پيش
به  372/26 ± 262/5اما در گروه تجربي از . آزمون رسيد در پس 454/27 ± 602/3آزمون به  پيش
هاي  گروهي با اندازه گروهي تحليل واريانس بين كاهش يافت، البته نتايج آزمون درون 030/26 ± 120/5
آزمون در اين متغير تفاوت معناداري با يكديگر  آزمون و پس هاي پيش اري نشان داد كه در كل نمرهتكر

  ).=238/0P(ندارند 
تغييرات متغير ميزان متابوليسم پايه را در گروه تجربي و كنترل  2شكل  :ميزان متابوليسم پايه

اين تحقيق نشان دادند كه ميزان هاي انجام شده در  گيري اندازه. آزمون نشان مي دهد در پيش و پس
 ± 805/73آزمون به مقدار  در پيش 727/1379 ± 724/82متابوليسم پايه گروه كنترل از 

 ± 078/167در گروه تجربي نيز ميزان متابوليسم پايه بدن از . آزمون رسيد در پس272/1392
گروهي تحليل  دروننتايج آزمون . افزايش پيدا كرد 692/1380 ± 325/172به مقدار  077/1363

هاي پيش آزمون و پس آزمون در اين  تكراري نشان داد كه در كل نمره هاي گروهي با اندازه بينواريانس 
  .)P=237/0(  متغير داراي تفاوت معناداري با يكديگر نمي باشند
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 آزمون  و پس آزمون گروه تجربي و كنترل در پيش) m2/kg(بدن تودةشاخص  .1 شكل 

 

 
  آزمون سو پ آزمون افراد گروه تجربي و كنترل در پيش )kcal(ميزان متابوليسم پايه  .2 شكل

 



  ...أثير يك دوره برنامة تمريني منتخب بر كاهش عوارض هايپوتوني عضلاني و تغيير تركيب بدني ت
 

 

279

  
  

  آزمون و پس آزمون درصد چربي بدن افراد گروه تجربي و كنترل در پيش .3 شكل
 

  
 آزمون  و پس آزمون افراد گروه تجربي و كنترل در پيش )kg(تودة بدون چربي  وزن .4شكل
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دست  به 100چربي بدن از تقسيم تودة چربي بر وزن بدن ضربدر  درصد :درصد چربي بدن
آزمون نشان  آزمون و پس هاي تجربي و كنترل را در پيش درصد چربي بدن در گروه 3شكل . آيد مي
 ± 849/6هاي اين تحقيق نشان داد كه درصد چربي بدن در گروه كنترل از  گيري اندازه. دهد مي

آزمون تحليل واريانس با . آزمون رسيد درصد در پس 072/18 ± 042/7آزمون به   در پيش 181/18
اما در گروه تجربي درصد چربي ). =610/0P(هاي تكراري نشان داد اين تغييرات معنادار نيستند  اندازه

درصد كاهش يافت، البته آزمون تحليل واريانس با 961/16 ±473/6به  807/18 ± 708/6بدن از 
  ). =003/0P(داد اين كاهش معنادار است هاي تكراري نشان  اندازه

تودة بدون . هاي موجود در بدن است تودة بدون چربي جمع كلي آب و پروتئين :تودة بدون چربي
شكل . شده در اين تحقيق شامل آب، عضلات اسكلتي، عضلات صاف و عضلة قلب بود گيري چربي اندازه

. دهد آزمون نشان مي آزمون و پس ا در پيشهاي تجربي و كنترل ر تودة بدون چربي بدن در گروه 4
 873/47 ± 066/5هاي اين تحقيق نشان داد كه درصد تودة بدون چربي در گروه كنترل از  گيري اندازه

هاي تكراري  آزمون تحليل واريانس با اندازه. آزمون رسيد در پس 209/47 ±843/4آزمون به  در پيش
به  838/45 ± 024/9اما درصد تودة بدون چربي از ). =576/0P(نشان داد اين تغييرات معنادار نيستند 

هاي تكراري  در گروه تجربي افزايش پيدا كرد، البته آزمون تحليل واريانس با اندازه 44/48 ± 650/8
  ). =000/0P( نشان داد اين افزايش معنادار است 

هاي  آزمون يش و پسهاي پ هاي گرايش مركزي و پراكندگي و مقايسة نمره توصيف شاخص. 2جدول 
  سنجش عملكرد عضلاني

انحراف   ميانگين  گيري اندازه  گروه  نام متغير
  استاندارد

  نتايج آزمون تي وابسته

درجة  معناداري
 tمقدار   آزادي

  
پرش 
  عمودي

گروه 
  كنترل

 727/6 636/15 آزمونپيش
120/0  1  895/2  697/7 636/13 آزمونپس 

گروه 
  تجربي

 880/8 769/13 نآزموپيش
352/0  1 214/10  41/10 307/17 آزمونپس 

  
پرش 
طول 
  درجا

گروه 
  كنترل

 676/17 636/48 آزمونپيش
 787/19 181/47 آزمونپس  534/0 1  605/0

گروه 
  تجربي

  784/36  923/51  آزمون پيش
 877/41 615/68 آزمونپس  - 605/3 1  004/0
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هاي پيش و  هاي گرايش مركزي و پراكندگي و مقايسة نمره صتوصيف شاخ. 2جدول ادامة 
  هاي سنجش عملكرد عضلاني آزمون پس

نام 
انحراف   ميانگين  گيري اندازه  گروه  متغير

  استاندارد

  نتايج آزمون تي وابسته

درجة   معناداري
 tمقدار   آزادي

  
قدرت 
  تنه

گروه 
  كنترل

  598/34  918/38  آزمون پيش
077/0  1 878/3  

  766/34  490/44  آزمون پس

گروه 
  تجربي

  199/22  538/39  آزمون پيش
000/0  1 638/28  

  741/28  692/50  آزمون پس

  
قدرت 
  مچ

گروه 
  كنترل

  646/9  617/22  آزمون پيش
884/0  1 000/0  

  881/8  654/22  آزمون پس

گروه 
  تجربي

536/15 1  002/0  976/6  446/20  آزمون پيش  
 082/8 707/24 آزمونپس

  شنا

گروه 
  كنترل

170/2 1  176/0  980/4  636/5  آزمون پيش  
 049/4 5 آزمونپس

گروه 
  تجربي

518/30 1  000/0  180/3  369/5  آزمون پيش  
 515/3 769/10 آزمونپس

  شكم

گروه 
  كنترل

 802/2 636/2 آزمونپس  000/1 1  341/0 538/4 4 آزمونپيش
گروه 
  تجربي

507/9 1  009/0  128/8  307/7  آزمون پيش  
 786/9 384/12 آزمونپس

  

براي سنجش عملكرد عضلاني از شش آزمون پرش عمودي و پرش طول درجا، : عملكرد عضلاني
هاي شش متغير وابسته مربوط به قدرت  براي مقايسة نمره. قدرت تنه و مچ، شنا و شكم استفاده شد

آزمون بين دو گروه كنترل و تجربي از آزمون تحليل واريانس چندمتغيره  آزمون و پس عضلاني در پيش
هاي  هاي اين شش آزمون بين گروه آزمون تفاوتي بين نمره اين آزمون نشان داد كه در پيش. استفاده شد

اما در  [Wilks' Lambda=0.771, f(6, 17)=0.843, P=0.554] تجربي و كنترل وجود ندارد 
 ,Wilks' Lambda=0.428, f(6, 17)=3.8=787]صورت معناداري  ربي بهآزمون گروه تج  پس

P=0.014] هاي گرايش مركزي و  شاخص 2جدول . هاي بهتري از گروه كنترل است داراي نمره
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و   هاي پيش كند و به مقايسة نمره كنندة قدرت عضلاني را گزارش مي گيري پراكندگي متغيرهاي اندازه
شده در  هاي ارائه براساس داده. پردازد كنندة عملكرد عضلاني مي گيري اندازهها در شش متغير  آزمون پس

جز پرش عمودي  كنندة عملكرد عضلاني به گيري هاي اندازه آزمون همة آزمون هاي پس اين جدول نمره
آزمون در اين  هاي پيش صورت معناداري بهتر از نمره در بزرگسالان سندروم داون عضو گروه تجربي به

آزمون در گروه كنترل غير  آزمون و پس هاي پيش مقايسة نمره ، ولي تمامي )>05/0P(بوده  گروه
  ). <05/0P(معنادارند 

 

  گيري بحث و نتيجه
ترين اختلال كروموزومي كه  شايع. شود تعداد افراد داراي تأخير رشدي، دو برابر مي 2030تا سال 

هاي علوم مرتبط با  پيشرفت. ندروم داون استشود، اختلال س ماندگي رشدي مي موجب اختلال و عقب
با توجه به ). 9(صورت شايان توجهي افزايش داده است  اين اختلال، اميد به زندگي را در اين افراد به

اسكلتي، افسردگي، -عروقي، مشكلات هورموني، اختلالات عضلاني-اختلالاتي همچون مشكلات قلبي
كنند،  شوند و مشكلات حركتي و مشاركتي در اين افراد ايجاد مي يكه با افزايش سن بارزتر م.. آلزايمر و 

هاي حركتي و ورزشي براي بهبود كيفيت زندگي و افزايش سلامت افراد سندروم داون  نياز به برنامه
تحركي در  دليل كم چاقي و اضافه وزن و مشكلات متعاقب آن نيز به. شود بيش از پيش نشان داده مي

از سوي ). 46، 72(كند  ساير افراد وجود دارد و توجه به فعاليت بدني را بارزتر مي اين افراد بيشتر از
هاي بدني و طول عمر افراد سندروم داون وجود دارد و اين امر بر  ديگر ارتباط بسيار نزديكي بين فعاليت

أكيد دارد و ارتقاي سلامت كلي در اين افراد ت هاي حركتي براي افزايش اميد به زندگي تدوين برنامه
دانشمندان برجسته در اين حوزه معتقدند كه چنانچه متخصصان رشد، مغز و اعصاب و علوم ). 46، 65(

ها، مشكلات اين افراد را  ترين روش توانند با طراحي نوآورانه تربيتي با يكديگر همكاري داشته باشند، مي
  ). 24(دهند و رواني اين افراد را بهبود  تا حدي مرتفع كنند و سلامت جسمي 

صورت ميانگين داراي شاخص تودة  اعضاي گروه نمونه اين تحقيق بهنتايج اين تحقيق نشان داد كه 
دهد كه در كل اين افراد دچار  اين مقدار نشان مي. كيلوگرم بر متر مربع هستند 835/26 ± 620/4بدني
ه تجربي تحقيق از متعاقب اجراي تمرينات ورزشي شاخص تودة بدني در گرو. وزن هستند اضافه
كاهش در شاخص تودة بدني و وزن در گروه . كاهش اندكي يافت 030/26±120/5به  262/5±372/26

  . تجربي اگرچه معنادار نبود، روند تغييرات در اين گروه برعكس گروه كنترل بود
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دارند  اين تحقيق در فصل پاييز و زمستان انجام گرفت و افراد در اين فصول تمايل به افزايش وزن
، اما در گروه تجربي تغييرات برعكس انتظارات رشدي تغيير وزن مطابق با فصول )مثل گروه كنترل(

شود كه اگر  بيني مي با توجه به روند تغييرات وزن و شاخص تودة بدني در گروه تجربي، پيش. سال بود
البته چنانچه نتايج اين . بودند ها معنادار يافت، اين تفاوت اين برنامة تمريني مدت بيشتري ادامه مي

شد، هر دو متغير وزن و شاخص تودة بدني در گروه تجربي  تحقيق با آزمون تي وابسته گزارش مي
ها را  دليل حذف خطاي نوع اول اين تفاوت اما آزمون تحليل واريانس به. كاهش معناداري داشتند

  .غيرمعنادار دانست
مصرف اكسيژن . ي ورزشي يكي از دلايل كاهش وزن استها افزايش انرژي مصرفي متعاقب فعاليت

اين مصرف اكسيژن اضافي . دهندة اين فرايند است توضيح) EPOC( 1اضافي پس از تمرينات ورزشي
اين تغييرات پس . براي بازگشت به حالت اوليه متعاقب فشارهاي ناشي از اجراي تمرينات ورزشي است

ه عواملي همچون شدت و مدت انجام تمرينات وابسته است از انواع تمرينات ورزشي وجود دارد و ب
شده در مصرف انرژي در اين تحقيق مرتبط با تغيير در  البته شايان ذكر است كه تغييرات مشاهده). 19(

ميزان متابوليسم پايه مقداري كالري است كه بدن فرد در حال استراحت . سطوح متابوليسم پايه نيست
وسترترپ ). 52( غير در بين افراد سالم و افراد سندروم داون تفاوت چنداني نداردسوزاند، البته اين مت مي

دارد كه هرچند اتفاق نظر كلي در خصوص ارتباط  پس از مرور چندين مطالعة تحقيقي بيان مي) 1998(
دهند كه  هاي ورزشي و ميزان متابوليسم پايه وجود ندارد، در كل شواهد موجود نشان مي فعاليت
كه وزن بدن  ويژه زماني هاي ورزشي تأثير بلندمدت چنداني بر سطح متابوليسم پايه ندارند، به فعاليت

گرفته در گروه تجربي  نتايج اين تحقيق نيز نشان داد كه تمرينات ورزشي انجام). 71(ماند  ثابت باقي مي
دكه اين نتيجه همسو نتوانستند موجب تغيير معناداري در سطوح متابوليسم پاية افراد گروه تجربي شون

مشخص شده است كه افراد سندروم داون بيش از ساير ). 71(است ) 1998(گيري وسترترپ  با نتيجه
در افرادي كه اين اختلال درمان نشده است، اين اختلال . شوند هايپرتيروئيديسم مي  افراد جامعه دچار

هايپرتيروئيديسم كاهش   ي از عوارضشود، زيرا يك ماندگي و افزايش چاقي مي موجب افزايش ميزان عقب
دو سازوكار براي اين كاهش ). 46(شود  بدني است كه موجب افزايش وزن مي 2ميزان متابوليسم پاية
يكي اختلال در متابوليسم سلولي و ديگري كمتر بودن بافت عضلاني در اين افراد . پيشنهاد شده است

                                                           
1. Excess post-exercise oxygen consumption 
2. Basal metabolic rate 
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درصد  14ن متابوليسم پايه در اطفال سندروم داون نشان دادند كه ميزا) 2003(باور و همكاران . است
گرفته در اين تحقيق نشان داد كه ميزان  هاي انجام سنجشدليل  ).11(كمتر از اطفال سالم است 

اي همچون  تواند ناشي از دلايل ثانويه متابوليسم پايه در افراد گروه نمونه طبيعي است و افزايش وزن مي
  .ركي باشدتح كم بودن بافت عضلاني و بي

درصد وزن بدن  520/18 ± 631/6صورت ميانگين  هاي اين تحقيق به درصد چربي بدن در آزمودني
، )37(درصد است  8-  9/19ساله بين  20-39با توجه به اينكه درصد چربي بدني طبيعي در مردان . بود
نتايج اين تحقيق . دتوان نتيجه گرفت كه اين افراد در نزديكي حد بحراني داشتن چربي اضافه هستن مي

شده در گروه تجربي در كاهش معنادار درصد چربي بدن را نشان داد، زيرا در  تأثير مثبت تمرينات ارائه
درصد كاهش معناداري 961/16±473/6به  807/18±708/6گروه تجربي درصد چربي بدن از 

)003/0P= (ن افزايش لپتين استهاي مرتبط با چاقي در افراد سندروم داو سازوكار يكي از. داشت .
اين هورمون در تنظيم سيري و مصرف انرژي . هورمون لپتين عامل مهمي در تنظيم مصرف غذاست

نشان دادند كه سطوح لپتين افراد سندروم داون حتي قبل از تولد ) 2004(مگني و همكاران . تأثير دارد
يز در افزايش چاقي در افراد سندروم هاي رفتاري ن البته برخي از جنبه). 43(بيشتر از ساير افراد است 

هاي بدني شديد  تحركي و عدم اجراي فعاليت يكي از اين عوامل تمايل اين افراد به بي. اند داون دخيل
توجهي  گرايي و بي گرايي، مخالفت توان به نافرماني، منفي از جمله ديگر عوامل رفتاري مرتبط مي. است

هاي بدني يا حتي رعايت رژيم غذايي سالم اشاره  در انجام فعاليت در پيروي از فرمان مراقبان يا والدين
تحركي، ديابت و عوارض متعدد  ، كمعروقي -هاي قلبي ساز بيماري بروز چاقي خود زمينه). 46(كرد 

  ).26(شود  ديگري در اين افراد مي
ي و متعاقب آن ترين نتيجة اين تحقيق تأثير معنادار برنامة تمريني منتخب بر تودة بدون چرب مهم

شده در گروه تجربي موجب شد تا بافت بدون چربي از  تمرينات ارائه. عملكرد عضلاني است
همچنين براي ). =000/0P(افزايش معناداري داشته باشد  44/48±650/8به  024/9±838/45

سنجش عملكرد عضلاني از شش آزمون پرش عمودي و افقي درجا، قدرت تنه و مچ، شنا و شكم 
كنندة عملكرد  گيري هاي اندازه آزمون همة آزمون هاي پس تحليل نتايج نشان داد كه نمره. ده شداستفا

صورت معناداري  در بزرگسالان سندروم داون عضو گروه تجربي به) جز آزمون پرش عمودي به(عضلاني 
آزمون و  هاي پيش و تمامي مقايسة نمره) >05/0P(آزمون در اين گروه بوده  هاي پيش بهتر از نمره

ترين مشكلات  با توجه به اينكه يكي از بارز). <05/0P(آزمون در گروه كنترل غيرمعنادار بودند  پس
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جسماني اين افراد شلي عضلاني و ضعف عملكرد عضلاني است، بهبود عملكرد عضلاني نشانة خوبي براي 
، 55، 56، 61، 65، 70( تحقيقات متعددي تأثير مثبت تمرينات قدرتي. افزايش سلامت اين افراد است

بهبود قدرت عضلاني موجب افزايش فعاليت . اند را در اين افراد نشان داده) 56(و استقامتي ) 17، 29
بهبود قدرت عضلاني . شود هاي حركتي و اجتماعي در آنها مي روزانة اين افراد و متعاقباً بهبود مهارت

توليد نيرو همچون فراخواني واحدهاي حركتي ناشي از افزايش حجم بافت عضلاني و ساختارهاي عصبي 
  . هاي بدني است بيشتر در هنگام اجراي فعاليت

اين تغييرات و تأثيرات مثبت موجب ارتقاي سلامت عمومي افراد سندروم داون  در مجموع تمامي 
مة ريزي تمريني صحيح است، چراكه انتخاب يك برنا شد، كه عامل اصلي در ايجاد اين تغييرات، برنامه

دانشمندان اين حوزه پس از مرور تحقيقات . صحيح نقش مهمي در طراحي تمرينات توانبخشي دارد
شده براي اين افراد در تحقيقات  هاي تمريني استفاده گرفته روي اين افراد نتيجه گرفتند كه برنامه انجام

اند و براي  داون نداشته مختلف ناكارامد بوده و تأثير چنداني در افزايش آمادگي جسماني افراد سندروم
كنندگان بايد  رو مربيان، والدين و مراقبت ازاين). 29(روشن شدن موضوع به تحقيقات بيشتري نياز است 

  . نهايت دقت را در زمينة انتخاب نوع تمرينات مناسب براي اين افراد داشته باشند
به ساير افراد جامعه فعاليت  اند كه اين افراد نسبت با توجه به اينكه تحقيقات مختلف نشان داده

هاي بدني و افزايش  ، بهبود آمادگي جسماني اين افراد موجب افزايش فعاليت)8، 40، 59(كمتري دارند 
. شود كه هر دو مورد مذكور تأثير مثبتي بر زندگي آنها دارد هاي اجتماعي در اين افراد مي مشاركت

در يك طرح . در چند بخش انجام گرفته استشده در اين تحقيق  اثربخشي تمرينات منتخب ارائه
) >05/0P(تأثير معناداري تحقيقي مشخص شد كه برنامة تمريني منتخب مورد استفاده در اين تحقيق 

ده قلبي، ميانگين  اي، برون بر پنج متغير محتواي مايعات سينه دكيأعروقي با ت -بر بهبود سلامت قلبي
همچنين ). 1(است شاخص مقاومت منظم عروقي داشته  فشار خون سرخرگي، مقاومت منظم عروقي و

بيشترين (تأثير مثبت اين نوع تمرينات در طرح تحقيقي ديگر بر كاهش علائم ديمانس يا زوال عقل 
ناشي از بيماري آلزايمر در بزرگسالان سندروم داون ) مشكل عصبي و رواني در بزرگسالان سندروم داون

له نيز اثربخشي اين تمرينات در بهبود وضعيت جسماني و تركيب اين مقا ).2(نشان داده شده است 
گرفته در اين  تمرينات انجام. بدني و همچنين عملكرد عضلاني را در افراد سندروم داون نشان داد

تحقيق بر پاية تحقيقات پيشين و براساس مباني علمي در برنامة توانبخشي افراد سندروم داون 
رو پس از  ازاين. قوي است اين تمرينات با يكديگر داراي مباني علمي  گنجانيده شدند و حتي تركيب
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عملكرد قلب و عروق، تركيب (مشخص شدن تأثير مثبت اجراي اين تمرينات بر خصوصيات جسماني 
تواند  افراد سندروم داون، اين برنامة تمريني مي) ديمانس يا زوال عقل(و رواني ) بدني و عملكرد عضلاني

شود تا تأثير اين نوع  البته پيشنهاد مي. كنندگان و والدين اين افراد توصيه شود راقبتبه مربيان، م
هاي  تمرينات در ابعاد مختلف خصوصيات جسماني و رواني و بهبود كيفيت زندگي اين افراد در گروه

مربيان  عنوان يك بستة تمريني كامل در اختيار مختلف مورد بررسي بيشتر قرار گيرد تا بتوان آن را به
  .الملل قرار داد ورزشي اين افراد در سطح جامعه و بين

  
  تشكر و قدرداني

هاي علمي و عملي المپيك ويژة ايرانيان براي اجراي اين تحقيق نبود، موفقيتي  شك اگر حمايت بي
اين تحقيق در مركز توانبخشي معلولان نمونة تهران با همكاري مسئولان، كاركنان و دو . شد حاصل نمي

ن از كارشناسان تربيت بدني باتجربة اين مركز آقاي داود همايون بيرون و خانم ندا آذرخش انجام ت
اين كارشناسان كه مربيان تمريني اين تحقيق نيز بودند، در هر جلسة تمرين با تمام وجود خود . گرفت

در مركز كه  همچنين محققان از يازده مددجوي ساكن. را وقف آموزش و توانبخشي اين افراد كردند
شدند و اعضاي گروه نمونة اين  مربي هر روز با لباس ورزشي قبل از محققان حاضر مي عنوان كمك به

كردند و در زمان اجراي تمرينات با كمك به اعضاي  تحقيق را براي اجراي تمرينات توانبخشي آماده مي
شناس مركز نمونه سركار  از روان .گروه نمونه سعي در افزايش همراهي ايشان داشتند، بسيار سپاسگزاريم

ترين مراحل تحقيق  آيد، چراكه در سخت عمل مي زاده نيز تشكر و قدرداني شاياني به خانم دكتر كمال
در انتها نيز از اعضاي . پاسخگوي سؤالاتي بودند كه پاسخ آنها تنها در تجربيات و دانش ايشان نهفته بود

شود، چراكه سخاوتمندانه محقق  ساپينزا و پاويا ايتاليا تشكر ميهاي فورو ايتاليكو،  هيأت علمي دانشگاه
  . را در فهم بهتر مفهوم ناتواني و توانبخشي در افراد ناتوان ياري كردند
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