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کودکان   یو مهارت دستکار یبر دامنه حرکت نه یدوطرفه با و بدون آ یحرکت ناتیاثرتمر

 ی فلج مغز

 * یرانیح  ی ، علی دارابخان  یز یعز نینشم

 .رانیکرمانشاه، ا ،یدانشگاه راز ،یدانشکده علوم ورزش

 21/01/1400پذیرش مقاله:       24/12/1399اصلاح مقاله:        1399/ 23/06دریافت مقاله: 

 

 یو مهارت دستکار  یبر دامنه حرکت  نهیدوطرفه با و بدون  آ  یحرکت   ناتیاثر شش هفته تمر  یهدف از پژوهش حاضر بررس  هدف:

 بود.   کیاسپاست پلژیهمی یدرشت دست مبتلا کودکان فلج مغز

دوطرفه    ی حرکت  ناتیگروه تمر  ش، ی آزمون با دو گروه آزماپس-آزمونشیپ   قیبا طرح تحق  ینیبال   ییمطالعه کارآزما  نیا  ها:روش

  شانیهامطابق دستورالعمل   ،یبود. هر دو گروه علاوه بر برنامه معمول توانبخش  نهیدوطرفه بدون آ  یحرکت  ناتیو گروه تمر  نهیدر آ

گرم    قهیشامل پنج دق  ،قهیدق  30جلسه    هفته، هر  در  روز  سه  ، یحرکت  ناتیپرداختند که شش هفته تمر  یحرکت  ناتیبه تمر

قبل و بعد از درمان با استفاده    ی مفاصل اندام فوقان  یسردکردن بود. دامنه حرکت  قهیو پنج دق  یاصل  ناتیتمر  قهیدق  20کردن،  

  ع ی از توز  نانیها و اطمداده  یدرشت با استفاده از آزمون جعبه و بلوک پس از گردآور  یو مهارت دستکار  ینو پزشک  امتریاز گون

 آنووا استفاده شد.   یها، از آزمون آمارداده یعیطب

 (.  p<05/0) شده بود اد ی ریدر هر دو متغ  گریبر گروه د نهیدر آ نیگروه تمر یاز برتر ی حاکها افتهی  :جینتا

بر دامنه حرکت مفاصل    یمثبت  تأثیر  نهیدو طرفه با و بدون آ  یحرکت  ناتیدهد که تمریها نشان مافتی   یالگو  ن یا  :یریگجهینت

 ی اثر در هنگام اجرا  نیدارد، اما ا  کیاسپاست  یپلژیهم  یدرشت در کودکان مبتلا به فلج مغز یحرکت  یهامهارتو   یاندام فوقان 

 مشهودتر است.  نهیدر آ یحرکات دوطرفه حرکت

 

پلژیهمی ی دوطرفه، فلج مغز یحرکت ناتیتمر ، یدرمان  نهیآ ی:دیکل  هایهواژ
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 مقدمه 

پیشرونده رشدی   غیر  و  نورولوژیک  ناتوانی  نوعی  فلج مغزی 

 اولیه   هایتکامل جنینی، هنگام تولد یا سال  در دوراناست که  

زندگی بر اثر آسیب وارده بر مناطق حرکتی مغز درحال رشد،  

ب هایهایی در فعالیتو محدودیت  شودظاهر می ه  گوناگون، 

. یکی از انواع فلج  ( 1)  کندمیویژه اجرای ارادی حرکات ایجاد  

همی مغزی  فلج  اسپاستیکمغزی،  که است    (SHCP)  پلژی 

دومین نوع فلج مغزی از نظر شیوع بین نوزادان نارس است  

که با درگیری اندام فوقانی و تحتانی یک طرف بدن شناخته 

همراه   یمتنوع   یحرکت یهابیبا آس  یفلج مغز. (2) می شود 

اسپاست به  منجر  که  انقباض  بازتاب  دیتشد  ،یتی سیاست  ها، 

 شودیحرکت م یرفتن کنترل انتخاب نیضعف و از ب، زمانهم

ایجاد  (3) . محدودیت حرکتی در کودکان فلج مغزی، سبب 

عضلانی   ضعف  و  اسپاستیسیته  میان  محکم  ،  ها آنارتباطی 

 تأثیرشمیلی و همکاران در تحقیقی تحت عنوان   .(4)  شودمی

آینه درمانی بر اندام فوقانی بیماران سکته مغزی، بیان کردند  

که در هر دو فرد عملکرد و سطح بهبود حرکتی، دامنه حرکتی 

فعال و قدرت گرفتن اندام فوقانی سمت درگیر بهبود یافتند  

کاه  دوم  بیمار  در  تنها  اسپاستیسیته  یافتو  وجود  (5)  ش   .

حرکتی  اسپاستیسیته در این کودکان منجر به ایجاد الگوهای  

د و اندام فوقانی در وضعیت چرخش داخلی شوغیرطبیعی می

و   دیویشن  اولنار  ساعد،  پروناسیون  آرنج،  فلکسیون  شانه، 

های  هایی همچون دفورمیتیفلکسیون مچ دست و تغییر شکل 

می کودکان  این  انگشتان  در  قو  نتیجه (6)  شودگردن  در   .

به   قادر  مفاصل  غیرطبیعی،  پاسچرهای  و  اسپاستیسیتی 

براین اگر    حرکت در دامنه حرکتی کامل نخواهند بود. علاوه

نشود   کامل حفظ  به صورت  روزانه  حرکتی  دامنه  یا  پاسچر 

می کوتاه شده  وضعیت  با  تطابق  به  که  عضلات شروع  کنند 

می   عضلات  طول  شدن  کوتاه  موسوی   . (7,  8)  شود باعث 

اسپلینت استاتیک بر    تأثیرآبادسفلی در تحقیقی با عنوان  قوام

تون عضلانی، دامنه حرکتی و زبردستی اندام فوقانی کودکان  

پلژی بیان داشتند که تفاوت تغییرات زبردستی درشت  همی

و   دست  مچ  اکستانسیون  فعال  حرکتی  دامنه  دست، 

گرو در  آرنج  و  دست  مچ  فلکسور  عضلات  ه  اسپاستیستی 

مداخله نسبت به گروه کنترل معنادار بود اما تغییرات دامنه  

حرکتی غیرفعال اکستانسیون مچ دست و تغییرات زبردستی 

نبود معنادار  گروه  دو  بین  دست  برای  (9)  ظریف  بنابراین   .

در عضلات اندام فوقانی،  عضلات کوتاه شده ثابت  جلوگیری از  

هداف  شروع مداخلات درمانی در سنین پایین الزامی است. ا

ساده    یهاتیفعال  یریادگی  شامل  مارانیب  نیدر اغلب ا  یدرمان

اول.  (10)  استی  دست اساس  هیمشکل  مغز  ی و  فلج    ،یدر 

فرد    یی که توانا  است  است  درشت  ی اختلال در عملکرد حرکت

  ،ی روزمره زندگ  ی تهایاز جمله فعال  ها  تیاز فعال  یاریرا در بس

قرار    تأثیر  تحت  یمراقبت از خود، تحرک و ارتباطات اجتماع 

از   یحرکت  یهامهارت  یطبقه بند  یبرا. محققان  (11)دهدمی

بازشناس  زیمتما  قیطر و  اندازه    هامهارت  یکردن  براساس  و 

طبقه    ر،یدرگ  یعضلان  یها  گروه دو   یحرکت  یهامهارت از 

. روش های نوین متفاوتی  (12استفاده نمودند)  فیدرشت و ظر

بررسی   حال  در  دست  توانبخشی  جمله    استدر  آن  از  که 

،  ربات هاتوان به آموزش حرکات دوطرفه اندام، استفاده از می

درمانی  نمودCIMT)  محدودیت  اشاره  الکتروتراپی  و   )  (14  ,

. نداف و همکاران در تحقیق خود با نام حرکت درمانی با  (13

د عملکرد اندام فوقانی کودکان فلج  محدودیت اجباری در بهبو

اشاره   ها آناسپاستیک، پرداختند، همچنین  پلژیهمیمغزی 

روز، روزی   14این درمان با اسپلینگ به مدت    تأثیرکردند که  

با مداخلات کاردرمانی و فیزیوتراپی    6   تربیشساعت همراه 

در این    هایی که به صورت معمول. یکی از تکنیک(15)  بود

می استفاده  در  افراد  فوقانی  اندام  از  استفاده  تشویق  شود 

( است  UAT)  مداخلات مبتنی بر فعالیت حرکتی یک طرفه 

موفقیت فوقانی  که  اندام  عملکرد  بهبودی  درتسریع  را  هایی 

مورد    تربیشمبتلا نشان داده است. رویکرد دیگری که اخیرا  

 ( استBAT)  دوطرفهاست آموزش حرکات    توجه قرار گرفته
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 هر دو اندام زمانهم. حرکات دوطرفه که باعث استفاده (16)

می غیرمبتلا(  و  در  )مبتلا  حرکتی  عملکرد  بازیابی  به  شود 

همی میبیماران  کمک  و    نیکارول.  (17,  18)  کندپلژی 

مقا   یقیهمکاران در تحق با   کی  ناتیتمر  سهیبا هدف  طرفه 

رو بر  مغز  مارانیب  یدوطرفه  دست   جهینتاین  به    ،یسکته 

تمر  افتندی گروه  دو  هر  در  طرفه،    کی  ناتیکه  دو  و  طرفه 

از مداخله، در مق  مارانیب پارامترها  ریم- فوگل  اسیپس    یو 

 ناتیگروه تمر  ،یبیتعق  آزموناما در    افتند،یبهبود    یکیومکانیب

. تمرینات دودستی،  (19)  را نشان داد  یتربیشدوطرفه بهبود  

و نوعی    استهای فوقانی  ی دیگر اندامهاآن مکملی برای درم

آموزش کارکردی است که از عنصر کلیدی محدودیت درمانی  

برد. هدف آن بهبود و توسعه  یعنی تمرینات فشرده بهره می

مرینات ساختاریافته است هماهنگی دو دست با استفاده از ت 

های دو دستی گنجانده  های کارکردی و بازی که درون فعالیت

های درمانی که اخیرا در درمان (. یکی از روش20)  شده است

همی میبیماران  قرار  بررسی  مورد  آینه پلژی  روش  گیرد 

اندام روی حرکات  بر  این روش که  است.  بدون  درمانی  های 

راماچاندران  -آسیب متمرکز است برای اولین بار توسط روگرز

به عنوان درمانی برای از بین بردن حرکات غیر ارادی و درد و  

شد   ابداع  خیالی  اندام  رویکرد  (21)فلج  یک  درمانی  آینه   .

مقرون به صرفه و بیمار محور است که پس از یادگیری تکنیک 

با   انجام  ترکمدرمانی  قابلیت  فیزیوتراپ،  همراهی  میزان  ین 

. کیم و همکاران در تحقیقی روی توانایی تعادل  (22,  23)  دارد

بیماران سکته مغزی بیان کردند که پس از مداخله، میان دو  

و   کلی  تعادل  شاخص  در  معناداری  تفاوت  آزمایش،  گروه 

  1جانبی ایجاد شده است و بهبود معناداری درگروه آزمایش  

دریافت   را  آینه درمانی  کردند میکه  .  (24)  کردند، مشاهده 

  نهیحرکات آ یمنف تأثیر "را با عنوان یقیادلر و همکاران تحق

فعال زندگ  یدودست  یهاتیدر  مغز  یروزمره    یدرفلج 

نشان    ها آنکار    ج یانجام دادند که نتا   "کیاسپاست  یپلژیهم

  عملکرد دو    بر  یخاص  یمنف  تأثیرواقع    در  نهیداد که حرکات آ

مغز  یدست فلج  فرض  یکودکان  رد  علت  احتمالاً   ه، یداشت. 

 فیکم، نوع تکل  نیورود و خروج، تمر  یارهاینکردن مع  تیرعا

است  ایو   بوده  نامناسب  مداخله  بعضی 25)  نوع  اگرچه   .)

بیانگر محدودیت   پیشنهادها  بهبود  اثرگذاری  در  درمانی 

کارکرد اندام مبتلا هستند اما دارای چندین چالش است که 

ب- 1  شامل: سالم  دست  کردن  بسیار ه  محدود  گچ،  با  ویژه 

می و  است  به  تهاجمی  هیجانی  مشکلات  کودک  برای  تواند 

حرکت درمانی با محدودیت اجباری به -2  دنبال داشته باشد.

های آن بر استقلال  یننتایج کارکرد واقعی توجهی ندارد و تمر

زندگی   کیفیت  و  مثلا    تأثیر کارکردی  زیرا  ندارد  چندانی 

تکالیفی مانند شانه زدن، مسواک زدن و نوشیدن با لیوان، در 

شود و تمرین این تکالیف  زندگی واقعی با دست سالم انجام می

می نظر  به  فایده  بی  مبتلا  دست  هدف  با  بنابراین  رسد. 

زایش استقلال کارکردی با پیشرفت  مداخلات درمانی باید اف

ب انجام کارها  به  ه  در  و دست سالم حداقل  وسیله دو دست 

(.  26)  عنوان الگویی در انجام فعالیت برای دست مبتلا باشد

به طور خلاصه، تحقیقاتی درخصوص اثرگذاری آینه درمانی و  

  هاآننیز تمرینات دوطرفه صورت گرفته است، اما  هر کدام از  

اگانه اثربخشی تمرینات با آینه و تمرینات دوطرفه  به طور جد

را بررسی نموده اند، از جهت دیگر نیز اثربخشی تمرینات ذکر  

نیز  و  مفاصل  حرکتی  دامنه  همچون  متغیرهایی  بر  شده، 

مهارت درشت دستی صورت نگرفته است، لذا نه تنها تاکنون 

  پژوهشی مبنی بر بررسی اثرگذاری ترکیبی این دو نوع تمرین

اندام    نشده انجام   مفاصل  حرکتی  دامنه  وضعیت  بلکه  است 

فوقانی و مهارت حرکتی درشت دست مبتلای کودکان فلج  

همی بررسی مغزی  تمرینات  نوع  این  دریافت  از  پس  پلژی 

نشده است. لذا هدف از این پژوهش، بررسی اثرگذاری هر دو  

 زمانهم)تمرین در آینه و تمرین دوطرفه( به طور    نوع تمرین

بر   آینه  وجود  بدون  دوطرفه  تمرینات  با  آن  مقایسه  نیز  و 

مهارتمتغیر و  فوقانی  اندام  مفاصل  حرکتی  دامنه    های 

  پلژیهمی  یکودکان فلج مغز  یدست مبتلادستکاری درشت  



                                                                                          یپلژی هم  و مهارت درشت  یدوطرفه بر دامنه حرکت   ناتیتمر 148

 

 
 1  شماره ، 6، دوره 1400 بهار و تابستانورزش،   یشناسدو فصلنامه روان

 است. 

 

 روش پژوهش 

پژوهش حاضر نیمه تجربی از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی با  

 با دو گروه آزمایشی بود.  آزمونپس-آزمونپیشطرح تحقیق 

 

 پژوهشنمونه  

  کودکان فلج مغزی1398جامعه آماری تحقیق حاضر در سال  

سنی سازمان    پلژیهمیسال(    4-12  )دامنه  پوشش  تحت 

  6نفر دختر و  10)  تیاز هر دو جنس  بهزیستی استان کرمانشاه

پسر ادبیات    بر  هاآنیی  توانا  یبررس  یبرابودند.   (نفر  اساس 

تعداد   پژوهش،  در    16پیشینه  والدین  رضایت  با  که  کودک 

گیری در دسترس به صورت تحقیق حاضر شدند به روش نمونه

د شامل: داشتن کنترل تنه هدفمند و براساس معیارهای ورو 

توانایی شناختی و کلامی  برای نشستن بدون نظارت،    کافی 

)توجه، حافظه و تمرکز(، عدم مشکلات ذهنی تا بتوانند تصویر 

معیارهای خروج   و  کنند  تلقی  مبتلا  اندام  عنوان  به  را  آینه 

یا   بینایی  فوقانی، مشکل  اندام  در  قبلی  جراحی  عمل  نظیر: 

اصلاح  بینایی  درد    نشده   مشکل  صرع،  عینک(،  از  )استفاده 

قلب بیماری  و  غیرمبتلا  اندام  در  ازطریق   -ی  شدید  تنفسی، 

به دو   انتخاب و به طور تصادفی  پرسشنامه اطلاعات فردی، 

 تقسیم شدند.   2و آزمایش 1گروه آزمایش

 

 ی ریگاندازه ابزار

م  ی عملکرد  ییتوانا  یبررس  یبرا ،  ها آن بهبود    زانیو 

قبل و بعد    مارانیب  یدرشت دست مبتلا  ی حرکت  یهامهارت

.  دی گرد  ی ابیارزب  از مداخله با استفاده از آزمون جعبه و مکع

اجازه   بیمار  به این صورت است که  آزمون  این  اجرای  روش 

دوره   یک  برای  صورت   15دارد  به  آزمون  از  قبل  ای  ثانیه 

از شروع قبل  بلافاصله  اجرا کند.  را  آزمون  آزمون،   آزمایشی 

دهد.   قرار  جعبه  طرف  دو  در  را  خود  دست  دو  باید  بیمار 

هنگامی که آزمایش آغاز می شود، بیمار باید یک مکعب را در  

یک زمان با دست غالب بگیرد و آن را از بالای پارتیشن انتقال  

دهد، سپس در بخش مقابل رها کند. برای آزمون واقعی، بیمار 

دقیقه   برای یک  را  کار  این    نیا  یگذارنمرهادامه دهد.  باید 

  گر یطرف به طرف د  کیحمل شده از    یآزمون تعداد بلوک ها

پا27)  شدمحاسبه    قهیدق  کیدر   توسط   ن یا  ییای(.  آزمون 

  ییروا  نیهمچن  هاآن،  (p=9/0)  نشان داده شده است  لیکرامو

را  نیا جهت  28)  دکردنگزارش    (r=91/0)  آزمون   .)

حرکت  گیریاندازه فوقان  یدامنه  اندام  گون  ی مفاصل    امتریاز 

فعال هر کدام از    یصورت که دامنه حرکت  نیه ااستفاده شد. ب

( از کتب منبع استخراج  نگشتان)آرنج، مچ دست و ا  مفاصل

  دهید بیهر کدام از مفاصل سمت آس یشده و با دامنه حرکت

م  د یگرد  سهیمقا حرکت  زانیتا  دامنه  از    یعیطب  یانحراف 

  ،یریگقبل از اندازه  امتر،یدقت گون  نییتع  یمشخص گردد. برا

قرار   یقائمه استاندارد مورد بررس  هیزاو  ک یبا    امتریدقت گون

و نو    امترسالمیاز گون  زین  امتر،یگون  یی روا  نیمتا  یگرفت. برا

ا  یپزشک شرکت   ی توانبخش  ی پزشک  یمهندس  ی رانیساخت 

(.  29)  استفاده شد  MSDبا مارک    کیو از جنس پلاست  نینو

  ی مفصل مختلف اندام فوقان  3در    یمطالعه دامنه حرکت  نیدر ا

انگشت مفصل  دست،  مچ  مفصل  مف  انشامل:  و  آرنج    صلو 

حرکات مفاصل در حالت خم کردن مچ، باز کردن مچ، انحراف  

مفصل  به سمت زندزیرین مچ، انحراف به سمت زندزبرین مچ،  

د انگشت  یستکف  می بند  مفصل  مفصل  نهیزدن  یبند  انی،   ،

به  نهیدور  یبند  انیم انگشتان، چرخش  بیرون  به  ، چرخش 

گرفت   قرار  ارزیابی  مورد  آرنج  کردن  خم  و  انگشتان  درون 

امکان ارائه جداگانه اطلاعات مربوط به   کهاین لی. به دلگرفت

م لذا  ندارد  وجود  مفصل  حرکت  زان یهر  دامنه  هر    ی انحراف 

  ده ید  بیسمت آس  سهیکه با مقا  خود  یعیمفصل از مقدار طب

  ریمقاد  نیا  نیانگیو م  نییبه صورت جداگانه تع  د،یحاصل گرد

دامنه   تیدر تمام مفاصل محاسبه شد که تحت عنوان محدود

 شود.یش مگزار یحرکت
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 روش اجرای پژوهش

،  1)گروه آزمایش  ها آنی  وگروهبند  ها ی  آزمودن  انتخاب   از  سپ 

، تمرینات دوطرفه  2تمرینات دوطرفه با آینه و گروه آزمایش

فرزام   بر  ،آینه(  بدون پژوهش  همکاراناساس  و    برنامه  فر 

  هفته،  در  روز  3  ،یحرکت  ناتیتمر  هفته  ششی  امداخله

  و   کردن  گرم  قهیدق  پنج  شامل  قه،یدقی  سی  نیتمر  هرجلسه

اجرا اصل  ناتیتمر  قهیدق  ستیب  و   سردکردن  قهیدق  پنج ی 

)گردید  نات یتمر  قهیدق  30  اول،  شی آزما  درگروه.  ( 30. 

شامل هل دادن    یحرکت  ناتیتمربود.    نهیدو طرفه با آ  یحرکت

در جهات مختلف، حرکت دادن دست داخل    ی شن  هایه سیک

شن، جا به جا کردن شن، خم و راست کردن آرنج با دمبل  

وصل کردن  ز،یم یکوچک رو یهاغلتاندن توپ ،سبک اریبس

  ها آن و رها کردن    سیتن  یها کاغذ، برداشتن توپ   ینقاط رو

و    ماریصورت عمود مقابل ب  به  نهیآ  ک. یداخل جعبه و... بود

شد  یو از او خواسته م  شدیبه طرف سمت سالم او قرار داده م 

توجه کرده و دست   نهیکه به حرکت دست سالم خود در آ

.  دهد  حرکتدست سالم    مطابق  نهیپشت آ  زیخود را ن  یمبتلا

 دوطرفه ی  حرکت  ناتیتمر  قهیدق  30  زین  دو  شیآزما  گروهی  برا

. شد  اجرا  نه،یآ  بدون  اما  بالا،   در  ذکرشده  ناتیتمر  مطابق

 مورد ی  توانبخش  معمولی  هابرنامه  هردوگروه،   درضمن،

در  .  کردند   ی م  افتیدر  نیتمر  جلسات  نیدرح  را  ازخودین

آ  یسازآماده  ی جعبه مثلث  کی  ثاقورثیبه روش ف  نه،یجعبه 

م  نهیساخته و آ قائم قرار  ابعاد آردیگیدر ضلع  به    د یبا  نهی. 

به   دی پوشش کل اندام مبتلا بزرگ باشد و با  یبرا ی اندازه کاف

اجازه دهد.    نهیبزرگ در آ  یهمه حرکت ها   دنید  یبرا  مارانیب

لازم است. اندام مبتلا    یقاناندام فو  یبرا  نچیا  25*20اندازه  

  تش یوضع  نیبا ارتفاع مناسب قرار گرفته، بنابرا  زیم  کی  یرو

شود. عضو مبتلا در    لیتعد  ماریتواند به اندازه بازو و تنه بیم

ترج  تیوضع  کی و  آ  حایامن  پشت  .  گیردمیقرار    نهیراحت 

آ  کی  لیتسه  یبرا  دی با  ماریب  نیهمچن روشن   یانهیتوهم 

با عضو مبتلا    رمبتلایاز عضو غ   ریو تصو  تیتوسط تطابق وضع

 عضو مبتلا را درک کند(.  یانه یآ ری)تصو تلاش کند

 

 تحلیل آماری 

از   پس  تحقیق  این  دادهدر  طبیعی  توزیع  از  با  اطمینان  ها 

از آزمون کلموگروف ها  اسمیرنوف، همگنی واریانس-استفاده 

با استفاده از آزمون لون و سطح شروع یکسان در هر دو گروه 

های پارامتریک آنووا، مستقل، از آزمون   tبا استفاده از آزمون  

در نرم  ها ها مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. آنالیز دادهداده

 اجرا شد.   %95 با ضریب اطمینان 19 نسخه SPSSافزار 

 

 هایافته

آزمودنی در    هااطلاعات توصیفی مربوط به مشخصات فردی 

 آمده است.  1جدول 

 

 ها اطلاعات توصیفی مربوط به آزمودنی .1 جدول

 تعداد  گروه
 سن

 ( اریانحراف مع ± نیانگیم)

 1 ش یآزما
8 

8 

92/1 37±/5 

27/5±92/1 

 2 ش یآزما
8 

8 

38/1  ± 75/6 

75/6  ± 38/1 
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( نشااان داده شااده اساات، تعداد  1) همان طور که در جدول

که در  اسات  نمونه  8افراد در هر گروه به طور جداگانه شاامل  

به ترتیب میانگین سانی و انحراف معیار   2و   1گروه آزمایش  

 بود.( =75/6M±38/1)و ( =37/5M± 92/1)  شامل  هاآن

 

 )آزمون لون( در هر دو گروه  هابررسی همگنی واریانس .2جدول 

 F Df1 Df2 sig گیری شده فاکتورهای اندازه

 3/0 14 1 96/0 مهارت دستکاری درشت 

 2/0 14 1 34/1 دامنه حرکتی مفاصل اندام فوقانی 

 

( نشااان داده شااده  اساات، آزمون 2همان طور که در جدول)

لوین جهت آزمایش همگنی واریانس ها گرفته شد که در هر  

. Sig>0/05)دو متغیر، همگنی واریانس ها برقرار می باشد)  

 

 بررسی توزیع طبیعی اطلاعات گردآوری شده در هر دو گروه .3 جدول

 شده ی ریگ اندازهی فاکتورها گروه زمان اریمع انحراف ± نیانگیم z ی معنادار سطح

 آزمون شیپ 12/21 ± /.64 /.92 /.8
 1 ش یآزما

 درشت ی دستکار مهارت
 آزمون پس 62/23 ± /.74 25/1 /.6

 آزمون شیپ 21/ 12 ± /.83 /.64 /.8
 2 ش یآزما

 آزمون پس 62/21 ±  06/1 /.62 /.8

 آزمون شیپ 96/39 ±  53/1 /.75 /.6
 1 ش یآزما

 دامنه حرکتی مفاصل اندام فوقانی 
 آزمون سپ 21/47 ± /.86 ./40 ./9

 آزمون شیپ 25/39 ±  95/1 ./49 ./9
 2ش یآزما

 آزمون سپ 55/39 ±  62/1 ./69 ./7

 

تمرینات دوطرفه با آینه و مقایسه آن   تأثیربه منظور بررسی  

آینه بدون  دوطرفه  تمرینات  آزمایش  با  از  2)گروه  پس   )

داده طبیعی  توزیع  از  آزموناطمینان  از  استفاده  با    k-s  ها 

واریانس 3)جدول  اسمیرنوف-کولموگروف تحلیل  روش  از   )

گیری مکرر استفاده شد که نتایج تحلیل با اندازه  چند متغیره

نمرهواریانس چند پیشمتغیری  و پسهای  آزمون، در آزمون 

آمده است. همچنین نتایج آزمون لون بیانگر همگنی    4جدول  

  (.Sig <05/0) ها در هر دو متغیر بودواریانس

 

 های دو گروه آزمایشآزمونمستقل بین پیش tنتایج آزمون  .4جدول

 متغیر
 آزمون پیش

 (M±SD) 1آزمایش گروه 

 آزمون پیش

 ( M±SD) 2گروه آزمایش 
t  مستقل sig 

 72/0 - 35/0 12/21 ±  83/0 53 ±  21/0 عملکرد درشت دستی 

 43/0 8/0 25/39 ±  95/1 96/39 ±  53/1 دامنه حرکتی 
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دهد که در زمان قبل از مداخله،  ینشان م  4 جدول  جینتا

تفاوت   2و  1 شی در گروه آزما رینمرات هر متغ نیب

سطح شروع   بایوجود نداشته و لذا هر دو گروه تقر یمعنادار

 اند. داشته یکسانی

 

 نتایج تحلیل واریانس یک طرفه) آنووا(  .5جدول

 اتا یمجذور جزئ سطح معناداری  F درجه آزادی  هامقایسه گروه  متغیر

 

 

 ی مهارت درشت دست

 ها گروه

 ( 2شی ، آزما1شی )آزما

1 78/6 02/0 3/0 

 زمان 

 ( آزمون پس-آزمونشی)پ

1 84 001/0 8/0 

 7/0 001/0 33/37 1 گروه و  تعامل زمان 

 

  ریمشاهده کرد که در متغ توانیم ، 4جدول  به تیبا عنا

درشت، اثر گروه، اثر زمان و تعامل گروه و   یمهارت دستکار

  یهایبررس یبرا نی(. همچنp<05/0)است زمان معنادار 

 . شدهمبسته استفاده  tاز آزمون  ی تر درون گروهقیدق

 

 ش یدرشت در دو گروه آزما یمهارت دستکار یهمبسته برا tآزمون  جینتا .6جدول 

 df sig همبسته  t (M±SD) آزمونسپ (M±SD) نآزموشیپ گروه

 001/0 7 - 35/9 62/23 ±  74/0 12/21±  64/0 1آزمایش 

 03/0 7 - 64/2 62/21 ±  06/1 12/21 ±/83 2آزمایش 

آزمون آزمون و پسشیپ   سهیمقااطلاعات مربوط به    ،5جدول

را نشان    ش یدرشت در دو گروه آزما   یمهارت دستکار  نیانگیم

ادهدیم اطلاعات  حاک   نی.  افزا  یجدول  که  است  آن   شیاز 

  ش یدرشت گروه آزما  یمهارت دستکار  یهادر نمره  یمعنادار

پ   1 به  =64/0SD=،  12/21M)  آزمونشیاز    آزمون پس( 

(74/0SD=،  62/23M=  )همچن داشت.   شیافزا  نیوجود 

  ش یدرشت گروه آزما  یمهارت دستکار  یهادر نمره  یمعنادار

 آزمون پسبه  (  =83/0SD=،  12/21M)  آزمونپیشاز    2

(06/1SD=،    62/21M=.وجود داشت )  یبررس  یبرا  نیهمچن  

واقع تمر  یاندازه  آزما  ناتیاثر  گروه  دو  هر  م  شی در   زان یاز 

شد  آزمونپسو    آزمونپیشدر    راتییتغ   استفاده 

   (.راتییدامنه تغ = آزمونپس -آزمونپیش)

 

 ش یدر دو گروه آزما ناتیدرشت بعد از تمر یمهارت دستکار راتییتغ جینتا .7جدول

 sig همبسته  t 2 شیدر گروه آزما راتییتغ نیانگیم 1 شیدر گروه آزما راتییتغ نیانگیم متغیر

 001/0 11/6 50/0 50/2 درشت  ی مهارت دستکار
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جدول برا  tآزمون  ،  6مطابق    یهانمره  سهیمقا  یمستقل 

  . بردی اجرا گرد  شی درشت در دو گروه آزما  یمهارت دستکار

درشت   ینمرات مهارت دستکار  راتییتغ  نیانگیاساس، م  نیا

آزما ترت  2و    1  ش یدر دو گروه  با  بیبه  ( و =50/2M)  برابر 

(50/0M=  )ن یب  دارمعنی  راتییتفاوت تغ  ازنشان  که  ،  است 

در مهارت    راتییمعنا که تغ  به این(.  p<05/0)  استدو گروه  

آزما  یدستکار گروه  با    ی دودست  ناتی)تمر  1  شی درشت در 

تشابه    نیا  بوده است.  تربیش  2  ش ی( نسبت به گروه آزمانهیآ

 .کردمشاهده   1شکل توان در یرا م

 

 
 مهارت دستکاری درشت در دو گروه آزمایش  آزمونپسو  آزمونپیش مقایسه  .1شکل 

 

متغ  نیهمچن خصوص  حرکت  ریدر  اندام    یدامنه  مفاصل 

  یریگبا اندازه رهیچند متغ  انسیوار لیاز آزمون تحل ،ی فوقان

 مکرر استفاده شد.  

 

 () آنووا  طرفه کی انسیوار لیتحل جینتا .8جدول

 مجذور جزئی اتا سطح معناداری  F درجه آزادی  مقایسه گروه ها  متغیر

 دامنه حرکتی مفاصل اندام فوقانی 

 ها گروه

 ( 2شی ، آزما1شی )آزما
1 31/35 001/0 6/0 

 زمان 

 ( آزمونپس   آزمونپیش)
1 47/329 001/0 9/0 

 9/0 001/0 16/280 1 گروه و  تعامل زمان 

 

عنا م 7)جدول    به  ت یبا  متغ  توانی(  در  که  کرد   ریمشاهده 

درشت، اثر گروه، اثر زمان و تعامل گروه و    یمهارت دستکار

معنادار   همچنp  <05/0)است  زمان    ی های بررس  یبرا  نی(. 

همبسته استفاده   tاز استفاده از آزمون  ی تر درون گروهقیدق

 . شد

 

۱۹.۵

۲۰

۲۰.۵

۲۱

۲۱.۵

۲۲

۲۲.۵

۲۳

۲۳.۵

۲۴

پیش آزمون پس آزمون

واحد به تعداد

مهارت دستکاری درشت

1آزمایش 

2آزمایش 
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 شیدر دو گروه آزما یدامنه حرکت  یهمبسته برا  tآزمون  جینتا .9  جدول

 df sig همبسته  t ( M±SD) آزمونپس ( M±SD) آزمونپیش گروه

 001/0 7 - 39/23 21/47 0±/86 96/39 ±  53/1 1آزمایش 

 3/0 7 - 06/1 55/39 ±  62/1 25/39 1±/95 2آزمایش 

 

  آزمون پسو    آزمونپیش  سهی اطلاعات مربوط به مقا  ،8  جدول

.  دهد یرا نشان م  شیدر دو گروه آزما  دامنه حرکتی  نیانگیم

ا افزا  دهدنشان میجدول    ن یاطلاعات  در    یمعنادار  شیکه 

حرکتی  یهانمره آزما  دامنه   آزمونپیشاز    1  ش یگروه 

(53/1SD=،  96/39M=  )  86/0)  آزمونپسبهSD=  ،

21/47M=  )  .ی هادر نمره  یمعنادار  شیافزا  اما وجود داشت  

آزما  حرکتیدامنه   ،  =1SD/ 95)  آزمونپیشاز    2  شیگروه 

25/39M=  به وجود =62/1SD=،  55/39M)  آزمونپس(   )

در هر    ناتیاثر تمر  یاندازه واقع  یبررس  یبرا  نیداشت. همچنن

  آزمون پسو    آزمونپیشدر    راتییتغ  زانیاز م  شیدو گروه آزما

 . (راتیی= دامنه تغآزمونپس -آزمونپیش)  استفاده شد

 

 شیدر دو گروه آزما ناتیبعد از تمر یدامنه حرکت  راتییتغ جینتا. 10 جدول

 sig همبسته  t 2شیدر گروه آزما راتییتغ نیانگیم 1شیدر گروه آزما راتییتغ نیانگیم متغیر

 001/0 64/10 70/0 62/7 دامنه حرکتی 

 

دامنه    یهانمره  سهیمقا  یمستقل برا  tآزمون    ، 9  جدول مطابق  

آزما  حرکتی گروه  دو  گرد  ش یدر  بردیاجرا  اساس،    نیا  . 

درشت در دو گروه  ینمرات مهارت دستکار راتییتغ نیانگیم

ترت  2و    1شیآزما ب  بیبه  ( =70/0M)  ( و  =62/7M)   ا برابر 

  استدو گروه  نیدار بیمعن راتیی، که نشان از تفاوت تغاست

(05/0>  p  .)در گروه    دامنه حرکتیدر    راتییمعنا که تغ  به این

  ش ی( نسبت به گروه آزمانهی با آ  ی دودست  نات یتمر)  1شیآزما

مشاهده    2شکل  توان در  یتشابه را م  نیبوده است. ا  تربیش  2

  .کرد

 

 
 دامنه حرکتی مفاصل اندام فوقانی در دو گروه آزمایش  آزمونپسو  آزمونپیشمقایسه . 2شکل 
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 گیری بحث و نتیجه

  یحرکت  ناتیاثر شش هفته تمر  یهدف از پژوهش حاضر بررس

 یو مهارت دستکار  یبر دامنه حرکت  نهیدوطرفه با و بدون آ

 ک یاسپاست  پلژیهمی  یدرشت دست مبتلا کودکان فلج مغز

دو گروه در هر    نیها نشان دادند که پس ازمداخله، بافتهیبود.  

در    تفاوت  نیشده است و ا  جادیا  یتفاوت معنادار  ر،یدو متغ

بدون    ناتیاز گروه تمر  تربیش  نهیبا آ  یدوست  ناتیگروه تمر

عملکرد   ریدر متغ  2و    1  شیدرگروه آزما  ن یبود. همچن  نهیآ

از   دست،  حرکات  تفاوت    آزمونپسبه    آزمونپیشدرشت 

مفاصل،    یدامنه حرکت  ریشد. اما در مورد متغ  جادیا  یمعنادار

شد وگروه    دهی د  1  شیتفاوت معنادار تنها در گروه آزما  نیا

محتمل    سمیبرخوردار نبود. مکان  یاز تفاوت معنادار  2  شیآزما

آ  ناتیتمر  یاثربخش با  سمت   نهیدوطرفه  عملکرد  بهبود  بر 

گردد.  یم  مغز بر   دهیچیپ   یعصب  یها  سم یمبالا احتمالا به مکان

  هررا در    یکسانی  عصبی  یها شبکه   رن،متقا  طرفهدو  تحرکا

  طرفه   یک  رطو  به  فوقانی  امندا  قتی. و کنندمی  لفعا  هنیمکردو  

  ر مها  یک و    فطر  ن هما  هنیمکردر    رمها  یک  شود می  دهستفاا

 امندا  توسطای  ینه آ  تحرکااز    یجلوگیر  ایبرای  هنیمکر  بین

  ل طودر    لهرحا  به.  دشومی  دیجاا  مخالف  سمت  فوقانی 

  بین  رمهاو    دهستن  لفعا  هنیمکردو    هردوطرفه    یهافعالیت

  حسی و    حرکتی  تکسرکو  قع. در وا یابدمی  کاهش   یامکرهین

  هم   رتصو  ین . در ادشومی  ماندهی زسا  نی رمتقا  رطو  به  لیهاو

  باعث  هم و  کندمی  فصر  رکا   م نجاا  ایبر  دفررا    یترکم  ژینرا

م  نجاا  به   منجر  دخو  ین ا  که   د شومی  ترروان  ت حرکا  دیجاا

  ی عصب  سمی(. مکان31)  دمیشو  ترکم  نماز  تمددر    تکاحر

 ی انهیآ ی عمدتا مرتبط با نورون ها نهیآ در ناتیتمر یاحتمال

 ی در ط  نیو همچن  گریاست که هنگام مشاهده حرکات افراد د

  ریتصو  جادی. با اشوندیفعال م  یحرکت  فیتکال  یذهن  نیتمر

 نه یاز سمت فلج، افراد حرکات دست سالم را که در آ  یدارید

.  کنندیبه عنوان حرکات دست فلج تصور م   کنند یمشاهده م

حرکات دست   ریمشاهده تصو  قیتوهم که از طر  نیا  ت،یهادر ن

  هایممکن است باعث شود نورون   شود،یم  جادیا  نهیسالم در آ

که مرتبط    یحرکتشیقشر پ   یونترال و تحتان   یدر نواح  یانه یآ

که با     یحرکتیحرکات هستند و قشر حس  د یبا مشاهده و تقل

  نه یآ  نیچن(. هم32)  شوندمشاهده لمس مرتبط است، فعال  

ممکن    ،یقشرحرکت  یریپذ  کیتحر  ل یتعد  قیاز طر  ی درمان

  کند  کیرا تحر  یدامنه حرکت  شیافزا  میاست به طور مستق

فراهم کردن   جهیداشت که در نت  انیتوان ب  یدر واقع م   (.33)

به همراه حرکات دوطرفه دست، موجبات    نهیآ  یینایبازخورد ب

  طیشرا گرینسبت به د هیاول یکورتکس حرکت تیفعال شیافزا

به  34)  شودیم  جادیا توجه  با  تمر  کهاین(.  از   نات یاستفاده 

  یادی قدمت ز  پلژی همی  مارانیب  یدر توانبخش  نهیدوطرفه با آ

خصوص انجام   نیدر ا  یادی مطالعات ز( و  ری)در دهه اخ  ندارد

بررس است،  م  ینگرفته  به  اغلب  مختلف،   زان یمطالعات 

روش  کیهر    یاثرگذار آ  نیمر)ت  ینیتمر  یهااز  و    نهیدر 

شود. در پژوهش  یدوطرفه( به طور جداگانه محدود م  نیتمر

قرار گرفت    یخم کردن آرنج مورد بررس  زانیو همکاران م  ویو

مفصل    نیا  یبر دامنه حرکت  ی درمان  نهینشان داد که آ  ج یو نتا

ا  یتأثیر است.  نتا  افتهی  نینداشته  هم    جیبا  حاضر  مطالعه 

طور  یخوان به  اثرگذار  جی نتا  هک  یندارد  حاضر    یمطالعه 

نشان داد، البته   یرا بر دامنه حرکت  نهیدوطرفه با آ  ناتیتمر

شده به خاطر قرار دادن   جادیتفاوت ا  نیا  لیممکن است دل

مبنا  یریگاندازه  اریمع حرکت  نیانگ یم  ی بر  مفاصل    یدامنه 

  ن یمفصل آرنج در ا  یدامنه حرکت  که اینباشد و    ی اندام فوقان

ط  قیتحق بررس   وربه  مورد  است  یمجزا  نگرفته  (.  35)  قرار 

  ی دوطرفه همراه با کاردرمان  ناتیو همکاران اثر تمر  یلیجنیم

 سه یمورد مقا  یعموم  یکاردرمان  ناتیبا تمر  شیرا در گروه آزما

  یدو گروه تفاوت معنادار  نی نشان داد که ب  جیقرار دادند. نتا

آزمون جعبه    نمراتدر    شیشده و نمرات افراد گروه آزما   جادیا

بلوک، فوگل  به گروه کنترل   ریم-و  بارتل  نسبت  و شاخص 

در    رای ز  استحاضر ناهمسو    قیبا تحق  جینتا  نیبود. ا  تربیش

  نهیدوطرفه با آ  ناتیحاضر بهبود عملکرد در گروه تمر  قیتحق
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بود. درواقع   آن است که   ییناهمسو  لی از دلا  یکیمعنادارتر 

و    یمحمد(.  36)  داده شده است  شانن  نات یتمر  یبیترک  تأثیر

طرفه و دوطرفه بر عملکرد  کی یحرکت  ناتیان اثر تمرهمکار

فوقان  مقا  پلژیهمی  مارانیب  یاندام  مورد  دادند.    سهیرا  قرار 

طرفه و دوطرفه در بهبود   کی  ناتیداشتند که تمر انیب ها آن 

دو    نیاما ب  ستموثر ا  پلژیهمی  مارانیب  یعملکرد اندام فوقان

حاضر   قیمخالف با تحق  قیتحق  نیوجود ندارد. ا  یگروه تفاوت 

- نامبرده عملکرد افراد با آزمون فوگل  قیاولا در تحق  رایاست ز

حاضر   قیبا تحق  یابیشده که متفاوت با نحوه ارز  یابیارز  ریم

  یزیطرفه و دوطرفه تما  کی   ناتیتمر  انیم  ی است و در ثان

حاضر متناقض است   قیجهت هم با تحق  نیقائل نشده که از ا

مسئله،    انیپژوهش در ب  نهیشیپ   ات یچراکه با استفاده از ادب

جهت با   نی. لذا از ادیدوطرفه ذکر گرد ناتیتمر یبرتر لیدلا

کومار و همکاران گزارش (.  37)  ذکر شده ناهمسو است  قیتحق

آ هفته  سه  از  بعد  که    رات ییتغ  نیانگیم  ،ی درمان  نهیکردند 

از گروه    تربیش  یداریبه طور معن  ی درمان  نهینمرات در گروه آ

بازو و    یمراحل بهبود حرکت  ر،یم-فوگل  یابیارز  یکنترل برا

  ن یب  یداریدست و تست جعب و بلوک بود. اما اختلاف معن

ها با پژوهش  افتهی  نینشد. ا  افتیآشورث    اسیمق  یها براگروه

همخوان ز  یحاضر  تحقینتا  رایندارد  حاک  قیج  از   یحاضر 

بر بهبود عملکرد افراد در   نه یدوطرفه با آ  ناتیتمر  یاثرگذار

 ناتیدو نوع تمر  نیا  یبیترک  تأثیرآزمون جعبه و بلوک بود و  

  ی درمان  نهیذکر شده، تنها اثر آ  قیرا نشان داده است اما تحق

ب پژوهش38)  بوده است  انگریرا  به مطالب فوق،  با توجه    ی (. 

  دینشد. همان طور که ذکر گرد  افتیر  حاض  قیمشابه با تحق

رو فوقان   ،ی درمان  تیمحدود  کردیدر  اندام  کردن    یمحدود 

  یمبتلا برا یسالم، کودکان را مجبور به استفاده از اندام فوقان 

تکل ا  د ینما یم  فیانجام  تکال  ن یبا  که  طرفه    کی  ف یاشکال 

بنابرا با نیتمر  نیباشند.  بس   د یدهنده  گز  یاریتوجه   نش یبه 

سازمانده  هانیتمر تم  هاآن  ی و  و  باشد    هایی رینداشته 

موثرتر واقع شده و کاست  کند استفاده     هایتمرین  های یکه 

  قی. لذا پژوهش حاضر با تلفدیبرطرف نما  یرا تا حد  نیشیپ 

بهره    نیهر دو تمر  یایاز مزا  نه، یدر آ  نیدوطرفه با تمر  نیتمر

کاست و  در    هاینیتمر  یهایبرده  داد.  کاهش  را  گذشته 

نمونه کم  تعداد  حاضر،  نپژوهش  و  پ   زیها  دوره    یریگینبود 

اثر بگذارد. لذا    ی روش درمان  ن یمداوم ا  تأثیر ممکن است بر  

مدت و استفاده از تعداد    یطولان  یابیپژوهش، ارز  نیا  شنهادیپ 

 است.   یروش درمان نیا تأثیر یجهت بررس تربیش  یهانمونه 

        

 

 هانوشتپی
1 Spastic Hemiplegia Cerebral Palsy 
2 Elbow flexion 
3 Forearm pronation 
4 Ulnar deviation 
5 Wrist flexion 
6 Contracture 
7 Constaint-induced movement therapy 
8 unilateral Arm Traininig 
9 Roger-Ramachandran 
10 Box and Block Test 
11 Wrist flexion  

12 Wrist extension  
13 Adduction wrist 
14 Abduction wrist 
15 Metacarpophalangeal joint (MCP) 
16 Proximal interphalangeal joint (PIP) 
17 Distal interphalangeal joint (DIP) 
18 Spination 
19 Pronation 
20 Fugl-Meyer 
21 Ashworth 
22 Feltham
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Purpose: This study aimed to examine the effects of six weeks of bilateral motor trainings in mirror on 

the range of joint motion and gross manipulative skill in affected hand of children with cerebral palsy. 

Methods: this clinical trial study with a pretest-posttest research design with two experimental groups 

of bilateral motor trainings in mirror group and bilateral motor training group without mirror. In 

addition to the usual rehabilitation program, both groups performed the motor exercise program with 

mirror(group1) and without mirror(group2) according to their instructions which consisted of six 

weeks, three session per week, that each session involved five minutes warm up, 20 minutes main 

exercises and five minutes cool down. Upper limb joints range were evaluated before and after 

treatment using MSD marker goniometer and gross manipulative skills assessed using box and block 

tests (BBT). After data collection and ensuring the normal distribution, ANOVA test and paired and 

independent t test was used. 

Results: The results showed that the exercise group in the mirror was superior to the other group in 

both variables (P < 0/05) . 

Conclusion: This pattern of findings suggests that bilateral motor exercises with and without mirror 

had a positive effect on the range of motion of upper extremity joints and gross motor skills in children 

with cerebral palsy and spastic hemiplegia, but this effect was more obvious when bilateral motor 

exercises performed in mirror . 
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