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Abstract 
Introduction: Gait is functionally highly relevant aspects of motor performance. This aim of this study was to 
determine biomechanical characteristics gait in intellectual disabilities during 1995-2017. 
Methods: In this systematic review, all quantitative and qualitative studies that related to gait and balance 
characteristics of intellectual disabilities were retrieved from Persian databases (Magiran, SID, Google scholar) 
and all full text articles with keywords intellectual disability, gait were retrieved from English databases (PubMed, 
EBSCO, Science Direct, ProQuest). Then, 16 papers selected from 35 papers. Also, “Data Extraction Form" 
which developed based on research aim, was used for data collection. 
Results: 14 of 16 articles (87.5%) were quantitative and 2 articles (12.5%) were qualitative. The results showed 
that intellectual disabilities were related to gait disorders, especially step length, stride length, shorter step width 
and lower velocity. It also has kinetic and kinematic disorders, including reduction of the ankle production power 
in the push-off phase, increased hip and knee flexion at stance phase, knee limitation and plantar ankle flexion at 
the heel contact and joint stiffness during the gait. 
Conclusions: Gait disorders in intellectual disability is a serious problem. Preventive measures are 
recommended to correct gait disorders and reduce complications. 
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 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

مقدمه

های ذهنی و رشدی ی معلولیتبراساس گزارش انجمن امریکای

(AAIDD: American Association on Intellectual and 

Developmental Disabilities( کم توانی ذهنی ،)ID: 

Intellectual Disabilityشود که در آن ( به شرایطی اطلاق می

تر از حد متوسط است و عملکرد کلی ذهن به طور مشخصی پایین

هایی در رفتار انطباقی طی دوران رشد یعنی قبل همزمان با آن نارسایی

 3تا  1خورد، شیوع کم توانان ذهنی را بین سالگی به چشم می 10از 

. در این میان کم توانان [1]اند درصد در سراسر جهان گزارش کرده

درصد( و  8درصد(، شدید ) 17درصد(، متوسط ) 08ذهنی خفیف )

حرکت  .[2]دهند درصد( کل این جمعیت را تشکیل می 2عمیق )

های روزمره زندگی مستقل و ایمن، برای مشارکت در جامعه و فعالیت

یکی از ویژگی بسیار مرتبط و پیچیده  راه رفتن بسیار مهم است.

ن فقط یک فعالیت حرکتی ساده نیست، عملکردهای حرکتی است. ای

که مبتنی بر یک  [5-3]بلکه یک کار شناختی و حرکتی یکپارچه است 

 تعامل ثابت بین سیستم عصبی مرکزی، محیطی و عضلانی اسکلتی

بنابراین، در کنار یک عملکرد فیزیکی، راه رفتن به عنوان . [8]است 

یک عملکرد شناختی به رسمیت شناخته شده و راه رفتن شامل 

یکپارچه سازی توجه، برنامه ریزی، حافظه، و فرآیندهای دیگر حرکتی، 

 چکیده

چرخه راه  یکیومکانیب یهایژگیو نییهستند. مطالعه حاضر، با هدف تع یعملکرد حرکت یکاربرد اریبس یهاراه رفتن از جنبه :مقدمه

 است. رفتهیصورت پذ 2710تا  1335 یهاسال یدر ط یرفتن در کم توانان ذهن

 و راه رفتن و ارتباط یکم توانان ذهن یهاواژه دیتمام متن با کل یفیو ک یمقالات کم هینظامند، کل یمطالعه مرور نیدرا :روش کار

و  Google scholar، (SID) یجهاد دانشگاه یاطلاعات علم گاهی(، پاMagiranکشور ) اتیها در بانک اطلاعات نشردر عنوان آن

 یکیومکانیب یهایژگیو قاًیها که دقنوان آندر ع Intellectual Disability ،Gait یهاواژه دیلتمام متن با ک یسیمقالات انگل هیکل

در  Pub Med ،Science Direct ،ProQuest ،EBSCO یاطلاعات یهاگاهیقرار داده بودند در پا یچرخه راه رفتن را مورد بررس

فرم استخراج "ده از ها با استفاداده یمطالعه قرار گرفتند. جمع آور دمقاله، مور 35مقاله انتخاب شده از  11نظر گرفته شدند. سپس 

 .دیشده بود، انجام گرد یکه بر اساس هدف پژوهش طراح "Data Extraction Form"ها داده

اختلالات راه رفتن بخصوص طول  یدارا یبود. کم توانان ذهن یفیدرصد(، ک 5/12مقاله ) 2و  یدرصد( کم 5/00مطالعه ) 18 ها:افتهی

شامل  یکینماتیو ک کینتیاختلالات ک یدارا نیهستند. همچن یترنییپا یام بردارگام، طول قدم و عرض گام کوتاهتر و سرعت گ

فلکشن ران و فلکشن زانو در مرحله استقرار  شی( افزاpush-off) نیمچ پا در مرحله جدا شدن شدن پا از زم یدیتول یرویکاهش ن

در طول  یشتریمفصل ران ب یو سفت نیورد پاشنه به زمزانو و پلانتار فلکشن مچ پا در مرحله برخ یدامنه حرکت تیراه رفتن، محدود

 چرخه راه رفتن بودند.

لاح به منظور اص رانهیشگی. انجام اقدامات پگرددیمحسوب م یمشکل جد کی یاختلالات راه رفتن در کم توانان ذهن :یریجه گینت

 .شودیم شنهادیاز آن پ یاختلالات راه رفتن و کاهش عوارض ناش

 راه رفتن، مرور نظامند ،یم توانان ذهنک واژگان کلیدی:

http://jhpm.ir/browse.php?a_id=974&sid=1&slc_lang=en
http://dx.doi.org/10.21859/jhpm-08081
http://www.jhpm.ir/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.21859/jhpm-08013


 و همکاران ییرایبح

3 

 

در بین این افراد، رشد حرکتی نیز اغلب  .[1]باشد ادراکی و شناختی می

 تر این افراد با عملکرد حرکتیبه تأخیر افتاده است و بهره هوشی پایین

ها عملکرد شناختی و حرکتی آن مشکلات بر که این ضعیف همراه است

دلیل اختلال در عملکردهای شناختی و حرکتی  به. [0] تاثیرگذار است

زندگی  ر طیذهنی، این افراد به فعالیت کمتری د توان افراد کم در

-0]فعالیت هستند  بدون پردازند یا حتی در سراسر مراحل زندگیمی

ذهنی که در  توان کم های فراگیر عملکرد کودکان. یکی از اختلال[17

 به .[12, 11]هاست بودن حرکت هیابد، آهستبزرگسالی ادامه می

 گیرند راه بروند، به اشیاذهنی یاد می توان کودکان کم طورکلی، اگرچه

های بسیاری مهارت ا را بگیرند، خودشان غذا بخورند وهرسیده و آن

ها هماهنگی و دقت اغلب حرکات آن بنیادی دیگر را انجام دهند، ولی

 است. و ناکارآمدتر از حرکات کودکان دارای رشد طبیعی اندکی دارند

شامل ترکیبی از دو فعالیت  ذهنی در اجرای وظایفی که توان افراد کم

با مشکل  راه رفتنها در آن. [13]کنند عمل می ترشود، بسیار ضعیفمی

 های ناموزون و افزایشبه طوریکه این ضعف با حرکت مواجه هستند،

هایی که منجربه سقوط .[18]شود ( فرد آشکار میFallاحتمال سقوط )

کم توان ذهنی بسیار رایج هستند. رابطه بین  شوند در افرادآسیب می

 .[15]ها نشان داده شده است راه رفتن در سقوط به خوبی در بررسی

میزان سقوط  اند که افراد کم توان ذهنیادهها نشان دبرخی پژوهش

, 15]صدمات سقوط مواجه هستند  نسبتاً بالایی دارند و با افزایش خطر

افراد کم توان ذهنی به دلیل تراکم مواد معدنی  . برای مثال،[11

(Mineral densityدر استخوان )های ها، بیشتر در معرض شکستگی

 ها درشدن آن . همچنین بستری[10]سقوط قراردارند  ناشی از

افراد  بیمارستان به دلیل یک آسیب، دو برابر زمان لازم در مقایسه با

. راه رفتن در نتیجه بهینه سازی نیروی جلو برنده [15]عادی است 

ذب شوک، و حفظ انرژی است و اختلالات )نیروی محرکه(، پایداری، ج

تواند منجر به درد، بی ثباتی و افزایش انرژی مصرفی شود. راه رفتن می

ای هپیش بینی راه رفتن به طور شایع بااختلالات با افزایش سن، 

معلولیت در آینده، سقوط، اختلال شناختی، ناتوانی در زندگی و مرگ 

 . [13, 10, 8]در جمعیت عمومی همراه است 

شود در نظر گرفته می از آنجا که راه رفتن یک پدیده شناختی پیچیده

آور  باشند، تعجبو عملکرد حرکتی و شناختی با یکدیگر در ارتباط می

نیست که اختلالات راه رفتن اغلب در افراد کم توان ذهنی وجود داشته 

. علاوه بر اختلال شناختی و با توجه به عواملی دیگری که در [0]باشد 

باشد، افراد کم توان ذهنی دارای خطر این جمعیت بسیار شایع می

باشند. دلایل ان شامل: اول، افراد بالاتری برای اختلالات راه رفتن می

ی انی پایینکم توان ذهنی معمولاً فعالیت بدنی و سطح آمادگی جسم

تواند منجر به اختلالات راه رفتن شود، زیرا . این می[21, 27]دارند 

. [22]ی راه رفتن مناسب لازم است سطح مناسب امادگی جسمانی برا

تنفسی  فردی که برای مدت زمان -به عنوان مثال، آمادگی قلبی

باشد. تعادل کافی، قدرت، مشخصی در حال حرکت است مهم می

( برای حفظ Reaction timeاستقامت عضلانی و زمان واکنش )

ها همه . این[23, 22]باشد راستای بدن و تحمل وزن بدن لازم می

های لازم برای یک راه رفتن درست است. دوم، چاقی در افرا کم جنبه

دهد بسیار شایع توان ذهنی که راه رفتن را تحت تأثیر قرار می

. چاقی باعث کاهش سرعت راه رفتن و افزایش زمان [25, 28]است

 double)و حمایت دوگانه  (Stance phase)بیشتر درمرحله سکون 

support) ست در حفظ تعادل کمک شود که ممکن ادر راه رفتن می

. سوم، برخی از داروها، مانند داروهای ضد افسردگی [21]کند

(Antidepressants( ضد روان پریشی ،)Antipsychoticsضد ،) 

اضطراب )بنزودیازپین ها(، داروهای پارکینسون و داروهای ضد آریتمی 

. [20, 20, 22](، تأثیر منفی بر راه رفتن دارندAntiarrhythmicقلب )

مصرف داروهای ذکر شده فوق برای افراد کم توان ذهنی، به خصوص 

داروهای ضد روان پریشی و شیوع مکرر استفاده همزمان از داروهای 

ها تأثیر (، ممکن است بر روند راه رفتن آنPolypharmacyمتعدد )

ند ، مانکم توانی ذهنیبگذارد. در نهایت، اختلالات عصبی مرتبط با 

( عضلات Hypotonia( و کاهش تنش )Spasticityاسپاستی )

تواند باعث ناتوانی در راه رفتن شود. لذا اختلالات راه رفتن اسکلتی، می

ها را در معرض خطرات بیشتری در افراد کم توان ذهنی ممکن است آن

 از سلامتی قرار دهند.  

محدودیت نسبی در مفاصل و ضعف نسبی در عضلات اندام تحتانی نیز 

وجب اختلال در راه رفتن شوند. محدودیت عملکردی کم تواند ممی

توانان ذهنی ممکن است جزئی و کلی باشد و به تبع آن راه رفتن با 

آسیب یکپارچگی حسی و رشد حرکتی مشاهده شود. این عوامل باعث 

شوند که راه رفتن افراد کم توان ذهنی با کاهش تدریجی سرعت راه می

آهنگ یا تواتر گام برداری  (،lower Walking speedرفتن )

(Cadenceبزرگ )( تر، طول گامStep lenght( و عرض گام )Step 

widthبزرگ )( تر، زمان حمایت دوگانهDouble support time )

( Kkineticsتر، کاهش تحرک مفاصل اندام تحتانی و کینتیک )بزرگ

 "اشتنداحتیاط در گام بر"مفاصل، تغییرات بیومکانیکی و اتخاذ راهکار 

های . شواهد اندکی از ویژگی[23]به علت ترس از سقوط مشاهده شود

راه رفتن افراد کم توان ذهنی وجود دارد و به ندرت به بررسی این 

با توجه به های در افراد کم توان ذهنی پرداخته شده است. ویژگی

های راه رفتن و نقش بالای آن در سلامتی افراد کم توان ژگیاهمیت وی

های بیومکانیکی راه رفتن مطالعه حاضر، با هدف تعیین ویژگیذهنی، 

 انجام شد. 2710تا  1335های در کم توانان ذهنی در طی سال

 روش کار

 2710تا  1335های مروری نظامند در فاصله زمانی سال این مطالعه

های مدنظر که به صورت مستقل یا در ترکیب با واژهانجام شد. کلید 

هم به کار رفتند، شامل واژگان راه رفتن و کم توانان ذهنی بودند. 

های اصلی برای جستجوی همچنین این موارد به دنبال کلید واژه

های مکانی راه رفتن، مؤلفه-تر به کاربرده شدند: متغیرهای زمانیدقیق

تن، سرعت راه رفتن، آهنگ یا تواتر گام کینتیک و کینماتیک راه رف

برداری، طول گام، عرض گام. این مطالعه بر اساس جستجوی 

 های اطلاعاتی بین المللیالکترونیکی در پایگاه

PubMed Direct, Science، EMBASE، Cochrane

Review،TRIP ،Pedro،  CINAHL ،ProQuest  Google

 Scholarیهای فارس، و همچنین در پایگاه Magiran، Irandoc، 

IranMedex، MedLib، SID، Scholar Google .صورت گرفت 

تصمیم برای ورود مطالعات در مرحله اول بر اساس عنوان و خلاصه 

شد در مقاله و به وسیله دو پژوهشگر به صورت جداگانه اتخاذ می

مواردی که اختلاف نظر وجود داشت، ابتدا متن مقاله به شکل کامل 

شد و مجدداً پژوهشگران تصمیم خود را پژوهشگر مطالعه میتوسط دو 
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نمودند و در مواردی که بازهم عدم توافق وجود داشت، اعلام می

پژوهشگر سوم تصمیم نهایی جهت ورود یا عدم ورود مطالعه به مطالعه 

نمود. استراتژی مطالعه مروری حاضر، بر اساس حاضر را اعلام می

وان مطالعه بود که معیارهای ورود را نیز بررسی مقالات مرتبط با عن

داشتند. مطالعاتی که دارای معیارهای ذیل بودند، جهت ورود به مطالعه 

مطالعاتی که به بررسی راه رفتن کم توانان ذهنی -1انتخاب گردیدند. 

بودند،  2710تا  1335مطالعاتی که در بازه زمانی سال -2پرداختند. 

به زبان انگلیسی و فارسی چاپ شده مطالعاتی که -3انتخاب شدند. 

-5مطالعاتی که به صورت تمام متن قابل دسترسی بودند -8بودند. 

 پژوهشی منتشر شده بودند.-مقالاتی که در مجلات معتبر علمی

 -1مقالاتی که دارای معیارهای ذیل بودند، از مطالعه خارج گردیدند: 

هش راه رفتن انجام پژو-2دسترسی به متن کامل مقاله وجود نداشت 

خلاصه مقالات منتشر شده در -3بر روی سایر بیماران انجام شده بود. 

 ها بود.کنفرانس

 Data Extraction"هافرم استخراج داده"برای بررسی مقالات از 

Form" که بر اساس هدف پژوهش توسط پژوهشگران مطالعه حاضر

جمله  هایی ازطراحی شده بود، استفاده گردید. این فرم شامل بخش

مشخصات روش مطالعه )اندازه و جنسیت نمونه، مکان پژوهش، نوع 

های راه مطالعه، ابزار جمع آوری اطلاعات(، اطلاعات مرتبط با ویژگی

مقاله مرتبط شد که از  05رفتن بود. نتیجه این جستجو دستیابی به 

مقاله به علت دارا نبودن معیارهای ورود، حذف و نهایتاً  13این میان 

وارد پژوهش شدند. از  2710-1335های مطالعه در محدوده سال 11

های بیومکانیکی راه رفتن کم مقاله مربوط به ویژگی 11این تعداد 

 توانان ذهنی بودند.

بعد از اتمام جستجو، مقالات مرتبط با موضوع پژوهش بر اساس چکیده 

 بررسی 1تصویر مطالب و بر اساس معیارهای ذکر شده انتخاب شدند. 

 دهد.ها را نشان میمروری ادبیات پژوهش و اطلاعات حاصل از آن

 

 
 نموداری از بررسی مروری ادبیات پژوهش :1تصویر 

هایافته

درصد( در مجلات  05/33مقاله ) 15از میان مقالات مورد بررسی،

درصد( در مجلات داخلی به چاپ رسیده  25/1مقاله ) 1خارجی و 

 5/00مطالعه ) 18 لعات پژوهشی بودند.بودند. تمامی مقالات، مطا

درصد(، کیفی بودند و هیچ مطالعه  5/12مقاله ) 2درصد( کمی و 

 ای وجود نداشت.مداخله

 های راه رفتن در کم توانان ذهنیویژگی

اگر چه راه رفتن یک کار ظاهراً ساده و طبیعی است، اما برای حرکت 

 )به طور مثال، اجتناب بدن به جلو، حفظ تعادل و تطبیق مداوم با محیط

های سطح زمین( نیازمند رفتارهای از برخورد با موانع و ناهمواری

همچنین شامل حرکاتی برای  حرکتی منحصر به فرد و پیچیده است.

ها و راه رفتن در سربالایی، جلوگیری از برخورد با مانع، صعود از پله

طح فت در سکه با پیشر سراشیبی و برای تغییر جهت مورد نیاز است.

ها )بینایی، حس عمقی و ورودی وستیبولار( و همکاری بین حس

های حرکتی، تحت نظارت و مراکز متعدد فوق نخاعی و نخاعی سیستم

 آید.به دست می

های انجام شده در میان ترین فعالیتراه رفتن به طور خاص یکی از رایج

ا برای جابه جایی هافراد با کم توانی ذهنی و نشان دهنده حالت اولیه آن

ها بیومکانیکی راه رفتن مطالعات مربوط به ویژگی 1جدول باشد. در می

های اندازه گیری، نتایج اصلی راه رفتن در کم توانان ذهنی خروجی
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در این بررسی، به مطالعات کمی انجام شده و ابزار  گزارش شده است.

 فتن )مانند ثبت ویدیو( گزارش شده است.و وسایل ارزیابی تحلیل راه ر

 راه رفتن (Spatial-temporalزمانی )-های مکانیویژگی

کانی های مبیشتر مطالعات بررسی شده در این رابطه به بررسی ویژگی

ها شامل زمانی راه رفتن در کم توانان ذهنی پرداختند. این ویژگی-

قدم، سرعت  ( و عرض قدم، طولStride widthطول گام، عرض گام 

(Velocityآهنگ یا تواتر گام ،) ،برداری، زمان گام برداری، زمان قدم 

 ( و زمان حمایت دوگانهSingle support timeزمان حمایت یگانه )

باشد. بیشتر مطالعات برای می (Base of supportو سطح حمایتی )

مکانی راه رفتن از ابزار گیت رایت -های زمانی اندازه گیری ویژگی

(GAIT Rite.استفاده کردند ) 

از تردمیل بیشتر برای ارزیابی راه رفتن سریع مورد استفاده قرار گرفت. 

در یک مطالعه از سیستم آنالیز راه رفتن اپتو الکترونیک سه بعدی 

(Optoelectronicبرای اندازه گیری متغیرهای زمانی )-  مکانی

ان ذهنی درصد که کم توان استفاده شد. نتایج مطالعات نشان داد

نوسانات، طول گام و قدم، سرعت و آهنگ یا تواتر گام برداری پایینی 

و  Horvatدر مقایسه با همسالان سالم خود دارند. در همین حال، 

و همچنین  [1]همکاران، طول گام، طول قدم بالاتر را گزارش کردند

 .[37]آهنگ یا تواتر گام برداری بالاتری را گزارش کردند

در کم توانان ذهنی عرض گام و قدم، سطح حمایتی، درصد استقرار، 

درصد حمایت دوگانه، زمان حمایت دوگانه  و زمان استقرار بالاتری در 

و همکاران زمان گام  Gretzمقایسه با همسالان سالم گزارش شد. اما 

و همکاران عرض  Horvat. همچنین [31]تری را گزارش کردنپایی

 .[1]گام و زمان حمایت دوگانه پایینتری گزارش کردند

های ژنتیکی، چند مطالعه به بررسی راه رفتن در بررسی دیگر، سندرم

( PWS: Prader-Willi syndromeدر افراد با سندرم پرادی ویلی )

پرداختند. در مقایسه با مطالعات دیگر، سرعت و زمان حمایت دو گانه 

ز ا بیشتر و آهنگ یا تواتر گام برداری، طول گام و زمان استقرار کمتری

ای که به . همچنین نتایج مطالعه[33, 32]راه رفتن را نشان دادند

نشان داد که در  ( پرداختEhlers Syndromeبررسی سندرم اهلرز)

 مقایسه با دیگر مطالعات، این افراد دارای طول گام و آهنگ یا تواتر گام

برداری بیشتر، زمان حمایت دوگانه پایینتری در راه رفتن 

 . [38]باشندمی

کم توان ذهنی بدون سندرم در مقایسه با همتایان سالم، مقادیر درافراد 

پایین سرعت راه رفتن و طول گام گزارش شده است. با این حال، نتایج 

و همکاران سرعت راه رفتن و آهنگ گام برداری  Sparrowمطالعه 

بالاتری را نسبت به افراد سالم نشان داد و طول گام در هر دو جنس 

تر وانی ذهنی در مقایسه با افراد سالم، مقادیر پایینمرد و زن با کم ت

 .[35]گزارش شد

رسد افراد کم توان ذهنی با سرعت بیشتری میبه طور کلی، به نظر 

های بزرگتری را در زمان کمتر دارند. کنند و طول گامحرکت می

همچنین سطح حمایتی کوچکتر و زمان کمتری در سطح حمایتی 

دوگانه کمتری در راه رفتن در مقایسه با کم توانان ذهنی با سندرم 

تن بهتر نسبت به آنان باشند، که نشان دهنده راه رفداون را دارا می

 .باشدمی

 های کینماتیکی راه رفتنویژگی

های کینماتیکی راه رفتن را مورد بررسی قرار چندین مطالعه ویژگی

های آنالیز حرکت با نتایج حاصل از این مطالعات در آزمایشگاه دادند.

و های اپتاستفاده از سیستم تجزیه و تحلیل حرکت، شامل سیستم

یدئو و آنالیز حرکت و گیت رایت و با استفاده از نشان الکتریک، ضبط و

 های( مشخص آناتومیکی استفاده شده است.های )لند مارکگذاری

های کینماتیکی برای هر مفصل در هر سه صفحه اصلی اندازه گیری

 DS: Downدر افراد کم توان ذهنی با سندرم داون ) انجام شد.

syndromeرشد معمولی ) (، در مقایسه با همتایان باTD: Typical 

development مقادیر بالاتری از میانگین شیب لگن و دامنه حرکتی ،)

 sagittal Plane andلگن در صفحه ساجیتال یا سهمی و فرونتال )

frontal planeدر مفصل ران، در  .[38, 33]( مشاهده شده است

 Initialمقایسه با همتایان سالم، مقادیر بالاتر برای زاویه تماس اولیه پا)

contact(در صفحه ساجیتال )Sagittal plane .گزارش شده است )

( ران در مرحله Flexationکشن)بعلاوه، مقادیر بالاتر برای حداقل فل

( Extension(، مقادیر بالاتر برای حداکثر اکستنشن)Stanceاستقرار)

مفصل ران در مرحله استقرار و  افزایش دامنه حرکتی ران در صفحه 

همچنین  .[30, 31, 38, 33]( گزارش شده استFrontalفرونتال)

 Hip)اکستنشن ران-تری برای دامنه حرکتی فلکشنمقادیر پایین

flexion extension.مقادیر مفصل زانو  ( در صفحه ساجیتال یافت شد

برای زاویه تماس اولیه پا در صفحه ساجیتال در سندرم داون بیشتر از 

. مقادیر بالاتری [30, 38]گزارش شده است  همتایان با رشد معمولی

در حداقل فلکشن زانو در هنگام استقرار در افراد با سندرم داون یافت 

تر برای دامنه حرکتی فلکشن اکستنشن و حداکثر شد و مقادیر پایین

, 33]شد ( گزارشSwing phaseفلکشن زانو در طی مرحله نوسان)

م توان ذهنی در برای کینماتیک مفصل مچ پا در افراد ک .[31, 38

مقایسه با همتایان سالم، مقادیر پایین برای زاویه مچ پا در تماس اولیه 

پلانتار فلکشن  مچ -پا در صفحه ساجیتال و دامنه حرکتی دورسی

, 31, 38, 33]( یافت شده استAnkle dorsi-plantarflexionپا)

در  اعلاوه بر این، مقادیر پایین برای حداکثر دورسی فلکشن مچ پ .[30

حین استقرار و در طی نوسان و همچنین پلانتار فلکشن در انتهای 

 Externalچرخش خارجی) و همکاران Kim استقرار یافت شده است.

rotation بالایی بیشتری در پا در افراد با سندرم داون در مقایسه با  )

و همکاران گزارش  Rigoldi  .[23]همتایان سالم را گزارش کردند

کردند که کودکان، نوجوانان، و بزرگسالان باسندرم داون در مقایسه با 

همتایان سالم، در حین راه رفتن دامنه حرکتی بیشتری در صفحه 

های مطالعات مشابه نشان دادند که افراد با . یافته[31]فرونتال دارند

، طول الاترتر با آهنگ یا تواتر گام برداری بسندرم داون راه رفتن آهسته

های کوتاهتر، مرحله حمایت دوگانه بیشتر، پهنای استقرار پایه قدم

رابطه قوی بین کیفیت راه رفتن و کاهش  Rigoldiعریضتر را دارند. 

حجم مخچه در سندرم داون مشاهده کرد. همچنین رابطه بین راه رفتن 

در برخی از مناطق مغزی  نامتقارن و کاهش حجم قشرخاکستری

 .[30]ه استگزارش شد
سه با همتایان سالم، مقادیر بالاتر برای پرادی ویلی، در مقای در سندرم

شیب لگن و زاویه فلکشن ران در تماس اولیه پا در صفحه ساجیتال، 
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حداقل فلکشن ران در استقرار، و دامنه حرکتی بالای فلکشن اکستنشن 

 .[33, 32]ران را گزارش کردند

برای مفصل زانو، مقادیر بالاتر زاویه در تماس اولیه پا در صفحه 

 .[33]ساجیتال یافت شد

تر برای دامنه حرکتی فلکشن اکستنشن در همین حال، مقادیر پایین

زانو، حداقل فلکشن زانو در استقرار و حداکثر فلکشن ران در نوسان 

پرادی ویلی، در مقایسه  در مفصل مچ پا با سندرم .[33, 32]گزارش شد

با همتایان سالم، مقادیر کمتر برای زاویه مچ پا در تماس اولیه 

( در صفحه ساجیتال گزارش شده، مقادیر پایین Initial contactپا)

ر و افلکشن مچ پا در طی مرحله استقر -برای حداکثر و حداقل دورسی

با  .پلانتار فلکشن  مچ پا گزارش کردند-دامنه حرکتی پایین دورسی

 این حال، حداکثر دورسی فلکشن مچ پا در طی نوسان در افراد با سندرم

 .[33]پرادی ویلی بالاتر از همتایان سالم بود

های پس از بررسی گروه Haynes & Lockhartبرای کینماتیک، 

متفاوت در سرعت راه رفتن، دریافتند که افراد مبتلا به کم توانی ذهنی، 

مقادیر بالاتری زاویه زانو در تماس اولیه پا با زمین نسبت به همسالان 

هیچ گونه تفاوتی درزاویه مچ پا در تماس اولیه  سالم، دارند. همچنین

 . [33]جود نداشتپا و

 های کینتیکی راه رفتنویژگی

 های کینتیک راه رفتن را اندازه گیری کردند.چندین مطالعات ویژگی

ها تنها در جمعیت با سندرم داون و مطالعات گزارش شده این ویژگی

پرادی ویلی، با استفاده از تردمیل ها یا صفحات نیرو انجام شده  سندرم

( اولیه مچ پا Peak forceوی )در مقایسه با همتایان سالم، اوج نیر بود.

( مچ پا در کم Second ankle peak forceبالا و اوج نیروی ثانویه )

کاهش توان نیروی  .[81, 87]توانان ذهنی پایین گزارش شده است

 Ground( مچ پا و نیروی واکنش زمین)Generated powerتولیدی)

reactionدر هر دو  صفحه داخلی )-(خارجیMedio-lateral و )

(در کم توانان ذهنی در Anterior-posteriorخلفی و جانبی)-قدامی

 .[30, 31, 38, 23]مقایسه با همتایان سالم دیده شد

پرادی ویلی در مقایسه با همتایان سالم، اوج پایین لحظه  در سندرم

فلکشن، و مقادیر پایین اوج حداکثر نیروی تولیدی مچ پا توسط -پلانتار

Vismara گزارش شد. حداکثر توان مچ پا در طول انتهایی  و همکاران

 .[33, 32] پرادی ویلی بالاتر از همتایان سالم بود استقرار در سندرم

 

 ها بیومکانیکی راه رفتن در کم توانان ذهنیمطالعات مربوط به ویژگی: 1جدول 

 نویسنده
نوع 

 مطالعه
 نتایج پژوهش ابزار تعداد و جنسیت افراد مورد مطالعه و سن

Sparrow  و

 [33]همکاران 

مطالعه 

مورد 

 شاهدی

وانان ذهنی با میانگین افراد کم ت

سال و افراد با رشد  3/33سنی 

سال  37/38عادی با میانگین سنی 

  بودند.

نفر کم توان ذهنی  11

زن و  0مرد و  3شامل 

نفر با رشد عادی  11

 )سالم(

زن  0مرد و  3شامل 

 بودند.

دوربین فیلمبرداری 

WHS 

های انگین ویژگینتایج نشان داد که در گروه مردان و زنان کم توان ذهنی، می

راه رفتن شامل سرعت نسبی، سرعت راه رفتن، آهنگ یا تواتر گام برداری نسبت 

به گروه با رشد عادی بیشتر بوده است، ولی طول گام و مدت زمان گام برداری 

کمتری نسبت به گروه با رشد عادی نشان دادند. تفاوت معنی داری در مرحله 

 ده نشد.استقرار راه رفتن در دو گروه مشاه

Oppewal & 

Hilgenkamp 
[22] 

مطالعه 

 مقطعی

افراد کم توانان ذهنی با دامنه سنی 

 سال بودند. 27-10

نفرکم توان ذهنی  15

مرد و  12خفیف شامل 

نفر کم توان  11زن و  3

ذهنی متوسط، شامل 

 زن بودند. 8مرد و  12

GAIT Rite  گیت

 رایت

نتایج نشان داد که در حین انجام تکالیف دوگانه، کم توانان ذهنی راه رفتن 

تر، آهنگ یا تواتر گام برداری کمتر، زمان گام طولانی و طول گام آهسته

ها در راه رفتن عادی، زمان نوسان و حمایت تک گانه آن تری داشتند.کوتاه

کمتری صرف کردند. بنابراین، تکالیف دوگانه بر راه رفتن کم توانان ذهنی تأثیر 

ست و باید در هنگام گذار است. این یک یافته مهم برای مشارکت جامعه ایمن ا

 های روزمره مورد توجه قرار گیرد.تعامل با کم توانان ذهنی در فعالیت

Rigoldi  و

 [33]همکاران 

مطالعه 

 طولی

کودکان با سندرم داون با میانگین 

سال، جوانان با سندرم  2/3سنی 

سال،  0/11داون با میانگین سنی 

بزرگسالان با سندرم داون با 

 وهسال، گر 3/30میانگین سنی 

سالم شامل کودکان با میانگین سنی 

سال، جوانان با میانگین سنی  12/0

سال و بزرگسالان با میانگین  3/10

  سال بودند. 1/30سنی 

نفر با سندرم داون و  32

نفر گروه سالم با  81

 رشد عادی بودند.

دوربین سه بعدی 

 آنالیز حرکت

های شناختی، نبهنتایج در افراد کم توان ذهنی نشان داد که تأخیر در ج

های ارتوپدی و شلی لیگامنتی، منجر به رشد راهبردهای های مختلف ویژگی

شود. در دوران کودکی، برای حرکتی )به طور مثال کاهش دامنه حرکتی( می

های راه رفتن هر دو جمعیت در نظر گرفته شده، متغیرهای زیادی در شاخص

تن به شکلی متفاوت نشان داده مشاهده شد، اما بعد از این سن، بهبود راه رف

شد. افراد کم توان ذهنی یک راهبردی متمرکز بر کاهش دامنه حرکتی داشتند. 

در حالیکه در افراد سالم بر استفاده از تمام دامنه حرکتی متمرکز شده بود تا 

های خود را در روند صفحه بتواند اثربخشی حرکت را به دست آورند و حرکت

 ساجیتال انجام دهند.

Agiovlasitis  و

, 23]همکاران 

22] 

مطالعه 

مورد 

 شاهدی

کم توانان ذهنی با سندرم داون با 

با  سال و گروه 88-13دامنه سنی 

 82 -10با دامنه سنی  رشد عادی

  سال بودند.

نفر با سندرم داون  15

زن و  0مرد و  0شامل 

رشد عادی  نفر 15

نفر مرد  0)سالم( شامل 

 نفر زن بودند. 0و 

GAIT Rite  گیت

 رایت

زمانی شامل طول قدم زمان قدم در گروه کم -های مکانینتایج نشان داد ویژگی

با سندرم داون کمتر از گروه سالم بودند. تفاوت معناداری در عرض  توانان ذهنی

راه رفتن با ثبات کمتر و هزینه انرژی راه رفتن در افراد با  قدم مشاهده نشد.

 سندرم داون وجود داشت.

Horvat  و

 [23]همکاران 

مطالعه 

 مقطعی

کم توانان ذهنی با سندرم داون با 

 سال بودند.  20-10دامنه سنی 

نفر با سندرم داون و  12

 نفر سالم بودند. 12

GAIT Rite  گیت

 رایت

مکانی شامل طول قدم، عرض قدم، طول گام و سرعت راه -های زمانیویژگی

یت دوگانه و تک گانه بیشتری رفتن کمتر بود. همچنین عرض گام، زمان حما

 در گروه کم توان ذهنی با سندرم داون نسبت به گروه سالم گزارش شد. 
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Lopes 

Pedralli & 

Schelle [23] 

مطالعه 

 مقطعی

کم توانان ذهنی با سندرم داون با 

 سال بودند. 8/25سنی میانگین 

نفر کم توان ذهنی با  3

 5سندرم داون شامل 

  زن بودند. 8مرد و 

دوربین فیلمبرداری 

WHS 

نتایج نشان داد که ارتباط معناداری بین طول گام و طول قدم وجود دارد. 

ها وجود دارد. همچنین ارتباط معناداری بین زمان گام برداری با تعداد گام

ها وجود داشت. همچنین بین آهنگ ین زاویه پا و تعداد قدمارتباط معنی داری ب

 ها ارتباط قوی وجود داشت.یا تواترگام برداری و تعداد گام

Wu & Ajisafe 
[21] 

مطالعه 

 مقطعی

 نافراد کم توانان ذهنی با سندرم داو

 سال بودند. 17-0با دامنه سنی 

نفرکم توان ذهنی با  17

 0سندرم داون شامل 

 17نفر زن و  2نفر مرد و 

نفرسالم با رشد عمومی 

نفر  2نفر مرد و  0شامل 

 زن بودند.

Zebris FDMT-S 

 زبریس

نتایج نشان داد که محدودیت نیروی تولیدی مچ پا در انتهای مرحله سکون و 

وجود دارد، که نشان دهنده ظرفیت حرکتی کم در مرحله قبل از مرحله نوسان 

های باشد. بنابراین، باید در برنامهمی (push-offجدا شدن شدن پا از زمین )

ای بار اضافی در مچ پا برای گروه با سندرم داون برای تقویت عضلات پا مداخله

 .گنجانده شود (Push offو ایجاد فشار کارآمد در هنگام جدا شدن پا )

Haynes & 

Lockhart [33] 

مطالعه 

 مقطعی

کم توانان ذهنی با میانگین سنی 

 2/33سال و گروه سالم با  5/30

  سال بودند.

 15افراد کم توان ذهنی 

نفر  1نفر )شامل 

 0نفر متوسط، 8خفیف،

نفر  8نفر شدید و 

 15عمیق( وگروه سالم 

 8مرد و  11نفر )شامل 

 زن( بودند.

 آنالیز حرکت

ذهنی به طور معناداری کاهش سرعت راه نتایج نشان داد که در گروه کم توان 

رفتن، طول گام کوتاهتر و افزایش فلکشن زانو در مرحله تماس پاشنه با زمین 

های راه رفتن، احتمال سقوط در بزرگسالی را افزایش وجود دارد. این ویژگی

 دهد. می

Smith & 

Ulrich [33] 

مطالعه 

 مقطعی

افراد کم توانان ذهنی با میانگین 

سال و گروه سالم با  33/83سنی 

  سال بودند. 03/88میانگین 

 12گروه کم توان ذهنی 

 1مرد و  1نفر )شامل 

نفر  12زن( و گروه سالم 

زن(  1مرد و  11شامل )

 بودند

GAIT Rite  گیت

 رایت

های تر و کوتاهتر و گامنتایج نشان داد که افراد کم توان ذهنی راه رفتن آهسته

تر دارند. همچنین زمان بیشتری را در مرحله سکون یا استقرار و حمایت عریض

 ،کنند. اثرات ترکیبی شلی لیگامنت ها، کاهش تن عضلانیدو گانه ایجاد می

 شود.چاقی، بی تحرکی همراه با پیری منجر به کاهش انطباق پذیری ثبات می

Horvat  و

  [3]همکاران 

مطالعه 

 مقطعی

افراد کم توانان ذهنی با میانگین 

سالم با  سال و گروه 05/22سنی 

 سال بودند.  57/22میانگین سنی 

نفر گروه کم توان  12

 نفر گروه 12ذهنی و 

 سالم بودند. 

GAIT Rite  گیت

 رایت

عرض قدم و گام، طول قدم و  نتایج نشان داد که اختلاف معناداری در طول

سرعت راه رفتن در شرایط راه رفتن ترجیحی در بین دو گروه وجود دارد. 

همچنین اختلاف معنی داری برای طول گام، عرض گام و طول قدم در شرایط 

انی زم-تر برای همه متغیرهای مکانی راه رفتن سریع مشاهده شد. نمرات پایین

 شد. در گروه کم توانان ذهنی نسبت به گروه عادی یافت

Looper  و

  [24]همکاران 

لعه مطا

 مقطعی

افراد کم توان ذهنی با سندرم داون 

 سال بودند. 0-8با دامنه سنی 

نفر با سندرم داون  1

 شرکت داشتند.

GAIT Rite  گیت

 رایت

 Foot( نسبت به ارتز پا )Supramalleolaنتایج نشان داد که ارتز مچ پایی )

orthoses( و پابرهنه )Barefootتن و تر شدن زمان راه رف( منجر به طولانی

ود. شهمچنین آهنگ یا تواتر گام برداری پایینتری نسبت به پای برهنه می

های راه رفتن با قد، طول پا و شلی مفاصل یافت همبستگی قوی بین ویژگی

های تن سنجی و شد. بنابراین، نقش معاینات فیزیکی، از جمله اندازه گیری

 .بیومکانیک در تجویز ارتزها، نیازمند بررسی بیشتر است

Vismara  و

 [32]همکاران 

مطالعه 

 مقطعی

افراد کم توانان ذهنی با سندرم 

 2/37پرادی ویلی با میانگین سنی 

سال، گروه افراد چاق با میانگین 

سال و گروه سالم با  8/23سنی 

  سال بودند. 0/25یانگین سنی م

نفر با سندرم پرادی  13

نفر مرد  11ویلی )شامل 

نفر  18نفر زن(،  3و 

نفر  3گروه چاق )شامل 

 27نفر زن( و  5مرد و 

نفر گروه سالم )شامل 

نفر  17نفر مرد و  17

 زن( بودند. 

اپتو الکترونیک 

Optoelectronic 

تری پرادی ویلی راه رفتن آهسته نتایج نشان داد که افراد بزرگسال با سندرم

نسبت به افراد سالم داشتند. همچنین دارای طول گام کوتاهتر، آهنگ یا تواتر 

تر در مقایسه با افراد چاق همسان و گام برداری کمتر و مرحله سکون طولانی

های سالم داشتند. همچنین تفاوت معناداری در افراد چاق همسان در ویژگی

های سالم مشاهده شد. علاوه بر این، دامنه به آزمودنیزمانی نسبت -مکانی

حرکتی زانو و مچ پا و فعالیت پلانتار فلکشن در افراد با سندرم پرادی ویلی در 

  مقایسه با افراد چاق و سالم تفاوت معناداری را نشان داد.

Agiovlasitis  و

  [24]همکاران 

مطالعه 

 مقطعی

افراد با سندرم داون با میانگین سنی 

سال و گروه کم توان ذهنی با  1/20

  سال بودند. 2/20میانگین سنی 

نفر با سندرم داون  15

زن( و  0مرد و  0)شامل 

نفر کم توان ذهنی  15

زن(  0مرد و  0)شامل 

 بودند.

 آنالیز حرکت

عرض گام و طول گام نتایج نشان داد که بزرگسالان با کم توانی ذهنی 

با  راه رفتنهمچنین  کوچکتری نسبت به بزرگسالان بدون سندرم داون دارند.

ثبات کمتر، هزینه انرژی بیشتری در راه رفتن در بزرگسالان یا سندرم داون 

 وجود داشت.

Galli  و

 [34]همکاران 

مطالعه 

 مقطعی

افراد کم توان ذهنی با سندرم داون 

 سال بودند. 0/3با میانگین سن 

 15د با سندرم داون افرا

نفر  15نفر و افراد سالم 

که از خفیف تا متوسط 

 بودند.

آنالیز سه بعدی راه 

 رفتن

نتایج نشان داد که افراد کم توان ذهنی دارای فلکشن ران و فلکشن زانو بیشتری 

در مرحله سکون همچنین محدودیت دامنه حرکتی زانو و پلانتار فلکشن مچ پا 

به زمین در طول راه رفتن دارند. در این افراد محدودیت  در مرحله برخورد پاشنه

نیروی مچ پا در انتهای مرحله سکون و قبل از نوسان مشاهده شد که نشان 

( Push-offجدا شدن پا از زمین ) دهنده ظرفیت حرکتی کم در مرحله

باشد. سفتی مفصل ران به طور کلی در افراد کم توان ذهنی در مقایسه با می

 های مفصل مچ پا مقدار کمتریلم افزایش یافته است در حالی که سفتیافراد سا

 را نشان دادند.

Rigoldi  و

 [32]همکاران 

مطالعه 

 مقطعی

افراد با سندرم داون با میانگین سنی 

با سندرم اهلرز با  سال، 70/80

 سال وافراد 1/35میانگین سنی 

 12افراد باسندرم داون 

 11نفر، با سندرم اهلرز 

 نفر 27نفر و افراد سالم 

 بودند.

 آنالیز حرکت

نتایج نشان داد که افراد کم توان ذهنی با سندرم داون نسبت به گروه دارای 

های شلی مفاصل )افزایش دامنه ی اگر هر دو گروه دارای ویژگیسندرم اهلرز حت

حرکتی( مفاصل باشند دارای اختلالات بیشتری در راه رفتن هستند. هردو گروه 

)سندرم داون و سندرم اهلرز( دارای کاهش معناداری در سفتی مچ پا بودند که 
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سال  1/87سالم با میانگین سنی 

 بودند. 

. هردو باشنداحتمالاً به علت وجود هایپوتونی )شلی عضلانی( و شلی مفاصل می

گروه سندرم داون و سندرم اهلرز در مقایسه با گروه سالم دارای اختلالات 

ت ها به توضیح تغییرابیشتری در راه رفتن و سفتی مچ پا بودند. این یافته

کند و ممکن است نقش مهمی در بیومکانیک ناشی از شلی مفاصل کمک می

 ته باشد.ارزیابی چند بعدی و مدیریت مناسب این افراد داش

Siavoshy [23] 
مطالعه 

 مقطعی

افراد کم توان ذهنی با دامنه سنی 

 سال بودند. 15-11

 13افراد کم توان ذهنی 

نفر  21نفر و گروه سالم 

 بودند.

GAIT Rite  گیت

 رایت

نتایج نشان داد که سرعت راه رفتن، آهنگ یا تواتر گام برداری، طول گام و 

 طول قدم در گروه کم توان ذهنی اختلاف معنی داری با گروه سالم داشت.

همچنین نتایج نشان داد که طول گام کوتاه همراه با عرض گام زیاد منجربه 

 ود.شیش آهنگ یا تواتر گام برداری و بی ثبات در افراد کم توان ذهنی میافزا

بحث

های بیومکانیکی چرخه راه رفتن مطالعه جاضر با هدف تعیین ویژگی

صورت پذیرفته  2710تا  1335های در کم توانان ذهنی در طی سال

دهد که اختلالات راه رفتن یک های این مطالعات نشان میاست. یافته

های شکل گسترده و قابل تأمل در کم توانان ذهنی با و بدون سندرمم

ژنتیکی مانند )کم توانان ذهنی با سندرم داون، سندرم پرادی ویلی و 

و  Rigoldiسندرم اهلرز( است. این مطالعه در راستای مطالعات قبلی 

و Lopes Pedralli ،[83]همکاران وAgiovlasitis ، [31]همکاران

 [32]و همکاران Vismara، [37]و همکاران Smith ،[81]همکاران

ر، تها، راه رفتن در افراد کم توانی ذهنی آهستهباشد. طبق یافتهمی

باشد. می های عریضتر و کوتاهتر از افراد سالمتر با گامنامتقارن

مکانی در این مطالعات بیشتر اندازه گیری شده است -های زمانیویژگی

و کمتر به کینماتیک توجه شده است. کینتیک تنها در چند مطالعه با 

بنابراین،  [81, 87, 38]سندرم داون و سندرم پرادی ویلی گزارش شد

 باشد.این مسئله از نکات قابل توجه می

یکسانی ابزارهای ارزیابی مختصات راه رفتن در جمعیت کم توانی 

)تجزیه و تحلیل راه رفتن( امکان مقایسه کودکان عادی  ذهنی، مانند

توان به عنوان یک شاخص برای بررسی تأخیر دهد. بنابراین، میرا می

ها علاوه بر سن به نظر رشد مورد بررسی قرار گیرد. هرچند این مهارت

های حرکتی این افراد بستگی رسد به بهره هوشی و تجارب مهارتمی

ای های جمعیتی کم توان ذهنی به طور گسترده. گروه[82]دارد 

های ژنتیکی ناهمگن است )شامل گروهای از افراد با و بدون سندرم

ن های راه رفتباشند(؛ بنابراین، توضیحات مختلفی برای ناهنجاریمی

شود. این توضیحات شامل مشخصات جسمی و اجزای مشاهده می

های جسمی در مطالعات به ویژه در ویژگی به شود.یشناختی آنان م

 های ژنتیکی دقت قابل توجهیافراد مبتلا به کم توانی ذهنی با سندرم

های مطالعات، افراد کم توان ذهنی دارای شده است. طبق یافته

hyper ) (، شلی مفاصلی یا هایپرموبیلیتیHypotoniaهیپوتونی )

mobility) اهش قدرت عضلانی و تغییرات و لیگامنتی و همچنین ک

مخچه هستند که اثر بیومکانیکی مهمی بر الگوی راه رفتن ایجاد 

کنند که ممکن است توضیح دهنده اختلالات راه رفتن در افراد کم می

 همکاران و Rigoldiمطالعات  باکه  .[30, 38 ,1]توان ذهنی باشد 

[38] ،Galii  [30]وهمکاران ،Agiovlasitis[88] و همکاران ،

Vismara  انی دارد.همخو [32]و همکاران 

در سندرم پردای ویلی، کاهش سرعت راه رفتن، کاهش طول گام، سطح 

خارجی مرکز جرم و -تر و همچنین افزایش تغییرات داخلیاتکاء وسیع

تواند احتمالاً به دلیل حفظ تیلت قدامی لگن دیده شده است، که می

چاقی شدید، قدرت عضلانی کم، هیپوتونیک بودن و پاهای کوچک باشد 

ها یافته .[32]و همکارانگزارش شده است Vismaraر مطالعات د که

نشان دهنده این موضوع است که راه رفتن با احتیاط در این افراد وجود 

همچنین با توجه  است.دارد که هدف آن حفظ ثبات در حین راه رفتن 

توان به مشکلات ارتوپدی اشاره کرد که راه رفتن به نتایج مطالعات می

دهد. این افراد به دلایلی افراد با کم توان ذهنی را تحت تأثیر قرار می

اها، تواند بر عملکرد پشلی مفاصل و هیپوتونیک عضلانی دارند، که می

های و باعث اختلال در ویژگی گذاردزانوها، لگن و ستون فقرات تأثیر می

تواند موجب کاهش قوس کف پا، این مشکلات می .راه رفتن شود

 Patella( زانو، بی ثباتی کشکک )valgusفلکشن زانو و والگوس )

instabilityگودی کمر(، کایفوز )پشت گرد( و  (، هایپرلوردوزیس(

. بهرحال اختلالات راه رفتن [57]چرخش خارجی استخوان ران شود

های جسمی خاص در کم توانی ذهنی بدون توجه به سندرم و ویژگی

این جمعیت را به روشنی توضیح  تواند به تمامی اختلالاتآنان نمی

راه رفتن و سطح شناختی مهم است. )افراد کم  لذا توجه به رابطه دهد.

باشد که دارای اختلالات توان ذهنی دارای بهره هوشی پایین می

های بزرگتر، روابط بین راه رفتن و سطح در جمعیت باشند(.شناختی می

ت مورد بررسی قرار شناخت برای افراد با شناخت عادی و نقص شناخ

گرفته است و معلوم شده که شناخت ضعیف منجر به اختلالات راه 

. بنابراین، با توجه به شودرفتن در جمعیت بزرگسال سالم نیز می

مطالعات از جمله عوامل اختلال در راه رفتن کم توانان ذهنی را می 

. از اینرو [51]تواتن به ضعف شناختی در این افراد مرتبط دانست 

 تواند عملکرد راه رفتن را بهبود بخشدمداخلات شناختی هدفمند می

[52]. 

تی خاص، گزارش شده های شناخبرای دامنهبا توجه به نتایج مطالعات  

است که سرعت پردازش اطلاعات با متغیرهای زمانی راه رفتن همراه 

بوده است؛ اما عملکرد راه رفتن با متغیرهای مکانی راه رفتن مرتبط 

و همکاران نتیجه گیری کردند که حافظه و بهره  Holtzer بوده است.

راه رفتن  هایناهنجاری باشند.هوشی با سرعت راه رفتن در ارتباط می

مانند افزایش متغیرهای راه رفتن و کاهش سرعت راه رفتن نیز با ضعف 

شناخت، اختلال شناختی خفیف و بیماری آلزایمر در افراد مسن همراه 

از دیگر متغیرهای تأثیر گذار بر اختلالات راه رفتن که در  .[53]است

باشد. بیشتر مطالعات نشان مطالعات گزارش شد چاقی و اضافه وزن می

ی چاقی و اضافه دادند که افراد کم توان ذهنی با و بدون سندرم دارا

باشند. شاخص توده بدنی بالا ارتباط معنی داری با زمان حمایت وزن می

دوگانه در راه رفتن داشت. همچنین اندازه اثر متوسطی برای مرحله 

استقرار با شاخص توده بدنی گزارش شد. این نتایج قابل مقایسه در 

تری باشد، در جمعیت عمومی افراد چاق زمان بیشجمعیت عمومی می
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. بنابراین، [21] را در مرحله حمایت دو گانه و استقرار در راه رفتن دارند

یکی از نکات قابل توجه در سلامت راه رفتن کم توانان ذهنی توجه 

های تخصصی متناسب با ویژه به چاقی افراد است و باید برنامه

راد جهت کاهش وزن گنجانده شود تا از اختلالات راه های این افویژگی

 رفتن در این گروه کاسته شود.

های متغیرهای راه رفتن در افراد مبتلا به بنابراین، اندازه گیری 

اختلالات رشدی و ذهنی مانند کم توانی ذهنی به منظور تسهیل درک 

بیشتر از راه رفتن در این جمعیت مفید است و پیش بینی کننده 

باشد. در مورد سقوط که احتمال وقوع سقوط و خطرات سقوط می

توان بیان کرد که علاوه بر ایجاد خطر و مرتبط با راه رفتن است می

 شوداختلال در راه رفتن، به صرف انرژی بیشتر این افراد منجر می

رسد مکانیزم های مربوط به راه رفتن، مانند اکستنشن به نظر می .[58]

مفصل ران، عرض گام و آهنگ یا تواتر گام برداری، با هزینه انرژی راه 

سرعت راه رفتن  .[55]رفتن و متغیرهای راه رفتن در ارتباط باشد 

کیفیت راه رفتن با سقوط در جمعیت  شاخص سلامت یک فرد است و

های ناشی از سقوط در جمعیت کم توانی آسیب .[51] بالغ ارتباط دارد

. بنابراین، احتمال سقوط و مصرف [50]درصد دارد  8/17نی، شیوع ذه

انرژی بالا ممکن است باعث اجتناب از فعالیت بدنی، کاهش سطح 

 .[82, 11] ن شودآمادگی و فعالیت جسمانی و اختلال در راه رفت

 گیرینتیجه

نتایج مطالعه مروری حاضر نشان داد که اختلالات راه رفتن بخصوص 

نیکی شامل طول گام، طول قدم، عرض قدم، های بیومکادر ویژگی

آهنگ گام برداری، زمان حمایت دوگانه و تک گانه و زمان نوسان و 

باشد. پژوهشگران، استقرار یک مشکل جدی در کم توانان ذهنی می

ها، متخصصان کاردرمان ها، توانبخش های جسمی حرکتی، فیزیوتراپ

با شناخت این  علوم ورزشی، پرستاران و سایر ذینفعان بایستی

های بیومکانیکی به منظور یافتن راهکارهای درمانی در جهت ویژگی

پیشگیری و درمان اختلالات راه رفتن با مشارکت یکدیگر وارد عرصه 

های این پژوهش این بود که تنها مقالات فارسی و از محدودیت شوند.

 انگلیسی موردبررسی قرارگرفته است و مقالات سایرها زبان در این

های مطالعه حاضر، عدم از دیگر محدودیت مطالعه وارد نشده است.

باشد که از کنترل امکان استفاده از نتایج مطالعات منتشر نشده می

 پژوهشگر خارج است.

 سپاسگزاری
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