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واقعیت مجازي بر دامنۀ حرکتی کودکان فلج  حرکتی در محیط تمرینات ریتأث
 مغزي

 
 

  3داوود حومنیان – 2فضل االله باقرزاده – 1∗مرتضی پورآذر 
ستاد.1 ربآگروه  ،اریا شگاه فرهنگی، بدن تیموزش ت شیار، گروه2 رانیا، تهران ،انیدان شکدة ،حرکتی رفتار .دان  دان

شگاه علوم و بدنی تربیت ستادیار، گروه3ایران تهران، تهران، ورزشی،دان شکدة حرکتی، رفتار . ا  و بدنی تربیت دان
شگاه علوم  ایران تهران، تهران، ورزشی،دان

 
 

 
 چکیده

فلج مغزي  بهبود دامنۀ حرکتی در کودکانبر تمرینات حرکتی در محیط واقعیت مجازي  ریتأثهدف تحقیق حاضر بررسی 
 شدهکسبدر دسترس انتخاب شدند و با توجه به میانگین نمرات  صورتهبساله  12-7پسر فلج مغزي اسپاستیک  20بود. 

 نگیبول ناتیانجام تمر هفته به 3به مدت  یگروه تجرب يهایآزمودن تجربی و کنترل قرار گرفتند.گروه  همگن در دو طوربه
اصل شانه، آرنج مف یدر میزان دامنۀ حرکت ياز اختلاف معنادار یحاک وابسته تیآزمون  جیپرداختند. نتا يمجاز طیحدر م

ي هایآزمودن، س چندمتغیريتحلیل واریانآزمون  براساس نتایج بود. تجربی گروهآزمون پس و آزمونشیو مچ دست بین پ
کسب کردند. استفاده  و مچ دست شانه، آرنجمیانگین بالاتري را در دامنۀ حرکتی مفاصل  آزمونپسگروه تجربی در مرحلۀ 

ي پلاژیهمدکان فلج مغزي روش درمانی مناسب در بهبود دامنۀ حرکتی اندام فوقانی کو عنوانبه تواندیماز واقعیت مجازي 
 استفاده شود.

 
 کلیدي انگواژ

 ي.مجاز تیواقعکودکان،  ي،پلاژیهم يفلج مغز ،یدامنۀ حرکت

                                                           
 :mortezapourazar@gmail.com Email                                   09195603836نویسندة مسئول: تلفن: ∗

mailto:mortezapourazar@gmail.com
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 مقدمه

ي غیرپیشرونده در مغز هابیآساختلال رشدي پیشرونده در حرکت و پوسچر که به  عنوانبه 1يمغز فلج

ي یا پلاژیهم. )1(تولد زنده دارد  1000مورد در هر  5/2تا  2، شیوعی برابر با شودیمنابالغ نسبت داده 

کودکان مبتلا به فلج مغزي وجود دارد که کودك مبتلا  سومکفلج ناکامل یک سمت بدن در حدود ی

 .)2( ستدچار اختلالات حسی و حرکتی در سمت مبتلا

و محدودیت در دامنۀ نواقصی مانند اسپاسم، فعالیت همزمان عضلات موافق و مخالف، ضعف عضلانی 

ي حرکتی هاتیمحدودو به  گذاردیمبر عملکرد حرکتی درشت و ظریف کودکان فلج مغزي تأثیر  2حرکتی

. در کودکان مبتلا به فلج مغزي، دامنۀ مراقبت از خویشتن در زندگی روزمره با عملکرد )3( شودیممنجر 

)، ارزیابی عملکرد 2013و همکاران ( 3و بنابر نظر اسپیت )4(تباط است حرکتی ظریف دست آنها در ار

ي زندگی هاتیفعالدر  دهیدبیآسدست در طول زمان و پس از درمان باید بر استفادة واقعی از دست 

 .)5(روزمره تمرکز یابد 

حتمالی )، انطباق بینایی در فلج مغزي رویکردي جبرانی ا2009و همکاران ( 4براساس نظر وینگرت

. شودیممنجر  افتهیبهبوددر طول تکلیف به دقت عملکردي  دهیدبیآسو دیدن عضو  شودیممحسوب 

ي آینه، ویدئو و واقعیت مجازي) براي افراد مبتلا به فلج مغزي ریکارگبهي بینایی (مانند سازنهیبهبنابراین، 

ادراك دقیقی از حرکات بدن ارائه  کهیزماندر مراحل اولیۀ فرایند توانبخشی تا  ژهیوبهضروري است و 

. از میان فنون و )6(، باید هنگام تمرین و یادگیري حرکات مشارکت داده شوند و به آنها اتکا کرد شودیم

نی این کودکان، آنهایی که براساس اصول براي بهبود عملکرد اندام فوقا شدهیطراحي مختلف هاروش

ي عملکردي در شرایط مختلف و هاتیفعالتمرینات مکرر  صورتبه، اندشدهیادگیري حرکتی طراحی 

ي درمانی که اخیراً در درمان توانبخشی هاروش. یکی از )7( شوندیمهمراه با فیدبک کافی و مناسب اجرا 

. در این محیط فرد دیگر صرفاً یک )8( استرود، واقعیت مجازي کار میافراد مبتلا به فلج مغزي به

ة فعال در فضاي مجازي کنندمشارکت عنوانبهي نیست، بلکه اانهیرابیرونی و غیرفعال تصاویر  گرمشاهده

وقعیت و قادر است فضاي مجازي را با اعمال و ارادة خود دستکاري کند و م کندیمي رایانه عمل بعدسه

ي مجازي تمامی هاطیمح. در )9(و شرایط بیرونی را با تمرکز بر فعالیت مورد علاقه به فراموشی بسپارد 

                                                           
1 . Cerebral Palsy 
2. Range of Motion (ROM) 
3. Speth 
4. Wingert 
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ي هاییتواناو  مداخلهبراساس هدف  توانندیمیدبک ي فعالیت همچون مدت زمان، شدت، و نوع فهایژگیو

نتایج حرکتی خود را مشاهده و در صورت لزوم آن  توانندیم. همچنین افراد )11 ،10(افراد تغییر کنند 

ي واقعیت مجازي براساس تعامل هاستمیسیکی از انواع  1باکسي ایکسفناور. )12(را اصلاح کنند 

انسان است. این سیستم از طریق ارائۀ یک بازي، امکان دامنۀ حرکتی آزادي را براي کاربر فراهم  -کامپیوتر

ي واقعیت مجازي بر هاستمیس) در خصوص 2005و  2002( 2. مطالعات متعدد دنیس رید)13( آوردیم

ي خودکارامدي و یادگیري حرکتی براي توجیه مداخلات هاهینظرروي کودکان مبتلا به فلج مغزي، از 

ودهاي معناداري در انگیزش، شایستگی از خویشتن، . این نوع درمان بهبردیگیمواقعیت مجازي منشأ 

، زیرا به آنها اجازه آوردیمبار ي اجتماعی و اوقات فراغت براي کودکان فلج مغزي بههافرصتهمچنین 

ي براي آنها دشوار یا ابازدارنده طوربهتا تجربیات جدیدي را اکتشاف کنند که در غیر این صورت  دهدیم

 يمؤثر ابزار توانندیم مجازي يهاستمیس کهاند داده نشان قبلی . تحقیقات)15 ،14(خطرناك خواهد بود 

 يبرا را مفیدي اطلاعاتتنها نه مجازي يهاستمیس. )17 ،16(باشند  فوقانی اندام در عملکرد بهبود براي

 بیماران. )17( دهندیم را هاتیفعال براي نیاز مورد بازخورد بیمار به بلکه ،کنندیم فراهم وتراپیزیف

 اطلاعات بلافاصله مجازي محیط کهیزمان وادار شوند، واقعی زمان در خود عملکرد بهبود به توانندیم

 ابزار است، همچنین مهم بسیار حرکتی یادگیري در عملکرد بازخورد. کند فراهم فرد براي را بازخوردي

) نشان دادند 2009و همکاران ( 3کیو .)16( است درمان زمان در بیمار در مولد حس دادن براي يمؤثر

ي، سبب پلاژیهممغزي همراه با توانبخشی با ربات در کودکان فلج  4ي واقعیت مجازيریکارگبه

. تحقیق )18( شودیمیی در دامنۀ حرکتی فعال اندام فوقانی در کینماتیک حرکات دسترسی هاشرفتیپ

) در مؤسسۀ فناوري آمریکا نیز استفاده از محیط واقعیت مجازي را پیشنهاد 2010و همکاران ( 5فلویت

) 2006( 6. متعاقباً، ریِد و کمپل)19(کردند. نتایج تحقیق آنها بهبود در دامنۀ حرکتی فعال را در پی داشت 

از سیستم واقعیت مجازي ة تصادفی را اجرا کرد که در آن با استفاده شدکنترلي هاکوششدر تحقیق خود 

بیمار انجام داد. در این تحقیق عملکرد اندام فوقانی  31نحو صحیحی یک آنالیز آماري متشکل از  مشابه به

                                                           
1. Xbox 
2. Reid 
3. Qiu 
4. Virtual Reality 
5. Fluet 
6. Reid & Campbell 
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از نظر آماري معنادار نبودند  هاافتهي کرد که یریگجهینتبا استفاده از ابزارهاي استاندارد ارزیابی شد. وي 

 .)20(مداخلات واقعیت مجازي حمایت کنند  در خصوص هاشنهادیپو نتوانستند از 

با وجود پتانسیل کاربرد واقعیت مجازي در توانبخشی کودکان مبتلا به فلج مغزي، تحقیقات اندکی 

هفته تمرین در  4) به بررسی تأثیر 2007و همکاران ( 1راي مثال چنبدر این حیطه انجام گرفته است. 

و پس از محیط مجازي بر عملکرد دسترسی در چهار کودك مبتلا به فلج مغزي اسپاستیک پرداختند 

، رفتههميرو .)16(اتمام تحقیق مشاهده کردند که کیفیت عملکرد دسترسی بهبود معناداري را نشان داد 

. با وجود این، دهدیم نشان مغزي مبتلا به فلج کودکان در راحرکتی  يهااین نتایج پتانسیل بهبود مهارت

و همکاران  2، بريطور مشابه. به)21(بوده است اندك  نسبتاًدر مطالعات پیشین کنندگان تعداد شرکت

 ،مجازي يهاطیویدئویی در مح يهايباز ) در خصوص2012و همکاران ( 3) و هاوکرافت2011(

 اما ند؛نشان داد مغزي کودکان فلجاز  يتره بزرگوحرکتی در میان گر یشناسی را در جنبشهایبهبود

ي رید و هاافتهکه اشاره شد یگونههمانبر این، افزون .)23, 22( انتقال به محیط طبیعی را بررسی نکردند

ي هاافته. با توجه به ی)20(معناداري از مداخلات واقعیت مجازي حمایت نکرد  طوربه) نیز 2006کمپل (

ات محدود در خصوص بررسی تأثیرات واقعیت مجازي بر عملکرد متناقض مذکور و همچنین تحقیق

کودکان فلج مغزي، هدف پژوهش حاضر بررسی تأثیر برنامۀ تمرینی واقعیت مجازي بر دامنۀ حرکتی 

ي است. فرض ما این است که پلاژیهممفاصل شانه، آرنج و مچ دست در کودکان مبتلا به فلج مغزي 

ي هاشاخصسبب بهبود  تواندیمي مجازي هاطیمحمکرر و هماهنگ در و  گونهيبازي تمرینی هایژگیو

 عملکردي مذکور در این کودکان شود.

 

 روش تحقیق

 15تا  7جامعۀ آماري تحقیق حاضر شامل کودکان مبتلا به عارضۀ فلج مغزي شهر تهران در دامنۀ سنی 

در حال تحصیل بودند. نمونۀ آماري  1395-1394نفر بودند که در سال تحصیلی  1500سال و در مجموع 

حدود بودن این ي بودند که با توجه به مپلاژیهمپسر مبتلا به عارضۀ فلج مغزي اسپاستیک  20تحقیق 

معیارهاي ورودي کودکان فلج مغزي عبارت بودند از: ي در دسترس انتخاب شدند. ریگنمونهافراد براساس 

                                                           
1. Chen 
2. Berry 
3. Howcroft 
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. فاقد 3ي، پلاژیهم. ابتلا به فلج مغزي اسپاستیک 2. جنسیت (که در تحقیق حاضر شامل پسران بود)، 1

. ابتلا به 1ارهاي خروج عبارت بود از: سال). همچنین، معی 12تا  7. سن (بین 4ي ذهنی، هاییناتوانا

شدة اشورث)، + از مقیاس تعدیل4. داشتن درجات اسپاسیتی شدید (امتیاز 2ي تخریب عصبی، هايماریب

 . سابقۀ6ی ذهنی متوسط تا شدید، ماندگعقب. 5. نقص بینایی و شنوایی، 4ي جراحتی سر، هابیآس. 3

بیماري صرع که . 7اندام فوقانی و  داخل اسیدفنیک یا الکل بوتولینیوم، داروي وسیلۀ تزریقبه درمان

 . تحریک شود 1ۀ نور اي سی ديواسطبه تواندیم

رزولوشن . این دستگاه با شداستفاده  2باکسانجام تمرینات واقعیت مجازي از دستگاه ایکس منظوربه

همچنین این . بخش استلذت که واقعاً دهدیتصویري را در برابر دید کاربر قرار م 1080×1920تصویر 

اي  و 5اچ دي ام آي يهای، خروج4کینکت ، یک پورت مخصوص3یو اس بی پورت 5دستگاه مجهز به 

 .است 8واي فاي سیمبی ۀو همچنین شبک 7تاسلینک ، خروجی6وي

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 باکسایکس. تصویر شماتیک پرتاب بولینگ در بازي 1شکل 
 

                                                           
1. LCD 
2. Xbox 
3. USB (Universal Serial Bus) 
4. Kinect  
5. HDMI 
6. AV 
7. TOSLINK 
8. Wi-Fi 
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 کینکت در نماي نزدیک، 1 باکسایکسبراي  کینکتتصویر  .2شکل 
 

اندام  مفصل هر در .شد ثبت و يریگاندازه یونیورسال استاندارد گونیامتر حرکتی با استفاده از دامنۀ

 از آنجا شد. انتخاب مفصل حرکتی دامنۀ عنوانبهآنها  میانگین و انجام گرفت تکرار فوقانی (آرنج و مچ) سه

 رواند، ازاینمواجه فوقانی اندام مفاصل حرکتی در دامنۀ محدودیت با معمول طورمغزي، به فلج کودکان که

 در حرکات فلکشن و اکستنشن ارزیابی را مچ دست و آرنج مفاصل شانه، غیرفعال حرکتی دامنۀ محقق

. )24() گونیامتر بالا گزارش شده است r=  91/0آزمونگران ( ) و بینr=  91/0آزمونگر ( درون پایایی .کرد

 در موقعیت و ابزار یک با روز، از یمشخص زمان در نفر، توسط یک شانه حرکتی دامنۀ يهايریگهانداز تمام

 انجام گرفت. عریان پوست بر و مشابه

 
 . نمایی از گونیامتر یونیورسال3شکل 

ي شد. در آورجمعدر تحقیق  کنندگانشرکتي کتبی از والدین یا سرپرستان هانامهتیرضاابتدا 

دست صورت گرفت  مچ و ي مربوط به دامنۀ حرکتی مفاصل شانه، آرنجهايریگاندازه، آزمونشیپمرحلۀ 

ي تجربی و کنترل قرار گرفتند. هاگروههمگن در  طوربه هایآزمودنو با توجه به میانگین دامنۀ حرکتی، 

ي حاضر در پلاژیهمکودك  10تعداد نحوة انجام تکلیف واقعیت مجازي توسط مربی به در مرحلۀ بعد 

روز در هر هفته و به مدت  3هفته ( 3به مدت ي این گروه هایآزمودن. سپس نشان داده شد گروه آزمایشی
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ساعت در طول روز) به انجام تمرینات بولینگ در محیط مجازي پرداختند. نحوة انجام تمرین بولینگ  1

متري از مانیتور  3زي در فاصلۀ ترتیب بود که آزمودنی مبتلا به فلج مغدر محیط واقعیت مجازي بدین

 موردنظریک بازیکن به انجام تمرین  عنوانبهایستاد و پس از اینکه توسط کینکت شناسایی شد، می

، اما تمرینات واقعیت کردندیمدر صورت نیاز استراحت دریافت  هایآزمودن. در حین تمرین، پرداختیم

. گروه کنترل فاقد هرگونه تمرین از نوع واقعیت دادندیممجازي تا را تکمیل یک ساعت در هر جلسه ادامه 

مجازي بودند و تنها روند طبیعی درمانی خود را که پیش از ورود به تحقیق داشتند، حفظ کرده و تنها در 

تمامی مراحل تمرین و آزمون در محیطی آرام و در بازة زمانی صبح  .کردندیمجلسات ارزیابی شرکت 

ي هر دو گروه (آزمایشی و کنترل) مجدداً به آزمایشگاه هایآزمودنام دورة تمرینی، پس از اتم صورت گرفت.

 دست مجدداً ارزیابی شد. مچ و ي مربوط به دامنۀ حرکتی مفاصل شانه، آرنجهاشاخصبرگشتند و 

ي تجربی محاسبه هاگروهي هااندازهي مرکزي و پراکندگی مربوط به هاشاخصدر بخش آمار توصیفی 

 هادادهآگاهی از طبیعی بودن توزیع  منظوربهدر بخش آمار استنباطی از آزمون شاپیرو ویلکز  .شودیم

از  گروهی در متغیرهاي وابستهبین تفاوت و تی وابسته آزمون طریق از یگروهدرون تفاوت استفاده شد.

 >05/0 رهایمتغي براي تمامی معنادارسطح . گرفت قرار آزمون مورد 1چندمتغیري واریانس تحلیل طریق

P  اس پی اس اس نسخۀ  افزارنرمي آماري با استفاده از هالیوتحلهیتجز. تمامی شودیمدر نظر گرفته

 .شودیماستفاده  3اکسل افزارنرم. براي رسم نمودارها از دگیریمانجام  182

 

 نتایج

 .است شده بیان 1 جدول در تجربی و کنترل گروهي هایآزمودندموگرافیک  يهاشاخص
 

 مستقل) tو مقایسۀ آنها (آزمون  هایآزمودني دموگرافیک هاشاخص. آمار توصیفی 1جدول 

                                                           
1. MANOVA 
2.  SPSS 18 
3. Excel 

 t sig انحراف استاندارد میانگین هاگروه متغیرها

 13/0 -57/1 75/1 2/9 تجربی سن 
 64/1 6/10 کنترل

 27/0 13/1 10/2 118 تجربی قد
 23/2 9/116 کنترل

 38/0 89/0 87/1 4/24 تجربی وزن
 11/2 4/24 کنترل
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کودکان  ي دموگرافیک سن، قد و وزنهاشاخصتفاوت معناداري در مستقل،  tبراساس نتایج آزمون 

بوط به دامنۀ میانگین نمرات مر 1ي در دو گروه تجربی و کنترل وجود نداشت. نمودار پلاژیهمفلج مغزي 

ي پلاژیهمج مغزي را در کودکان فل آزمونپسو  آزمونشیپحرکتی شانه، آرنج و مچ دست در مراحل 

 .دهدیمنشان 

مورد مطالعه معنادار  از متغیرهاي کدامچیهي آزمون لون و آزمون شاپیرو ویلکز در هاآمارههمچنین، 

ي هادادهن توزیع و نرمال بود هاانسیوارهمگنی  دهندةنشانترتیب که این نتایج به )P < 05/0نشد (

ي آزمون آماري تحلیل واریانس هاهمفروضبر این، یکی از . افزوناستمتغیرهاي مورد مطالعه  آزمونشیپ

برابري  حاکی از باکس M  آزمون که نتایج است انسیکووار/واریانس يهاسیهمگنی ماترچندمتغیري، 

  ).P = 18/0بود ( آزمونپسدر بین متغیرهاي وابسته در مرحلۀ  انسیکووار يهاسیماتر

 
 

و  آزمونشیپ. میانگین نمرات مربوط به دامنۀ حرکتی شانه، آرنج و مچ دست در مراحل 1نمودار 
 آزمونپس

ي دامنۀ حرکتی هاقل در یکی از مؤلفهاکه بین دو گروه حد دادنتایج آزمون لامبداي ویلکز نشان 

. )1لامبداي ویلکز = P ،04/4 = )16 ،3 (F ،569/0 = 026/0( تفاوت معنادار وجود دارد(شانه، آرنج و مچ) 

در مرحلۀ  هاگروه هرچند. براساس این نتایج، دهدیمتحلیل واریانس چندمتغیري را نشان  نتایج 2جدول 

 هاگروهنداشتند، اختلاف شانه، آرنج و مچ تفاوت معناداري در میانگین دامنۀ حرکتی مفاصل  آزمونشیپ

ي گروه تجربی میانگین بالاتري را در دامنۀ حرکتی مفاصل هایآزمودنمعنادار بود و  آزمونپسدر مرحلۀ 

                                                           
1 . Wilks’ Lambda 
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) کسب P ،89/12 = F = 002/0و مچ دست ( )P ،3/8 = F = 01/0)، آرنج (P ،5/7 = F = 01/0شانه (

 کردند. 

 
ي آزمایشی در هاگروهدر خصوص مقایسه نمرات  متغیري چند واریانس تحلیل. نتایج آزمون 2جدول 

  آزمونپسو  آزمونشیپمراحل 
متغیر 
 وابسته

 میانگین مراحل گروه
انحراف 
 df F sig استاندارد

دامنۀ حرکتی 
 شانه

 917/0 011/0 1 49/9 2/108 تجربی  آزمونشیپ
 34/7 8/107 کنترل

 آزمونپس
 15/6 1/116 تجربی

 04/7 108 کنترل 01/0* 5/7 1

دامنۀ حرکتی 
 آرنج

  آزمونشیپ
 01/8 5/150 تجربی

 96/8 5/148 کنترل 605/0 277/0 1

 آزمونپس
 48/5 5/158 تجربی

1 3/8 *01/0 
 86/8 149 کنترل

دامنۀ حرکتی 
 مچ

 916/0 011/0 1 49/6 2/49 تجربی  آزمونشیپ
 10/6 9/48 کنترل

 002/0* 89/12 1 21/6 7/59 تجربی آزمونپس
 23/6 7/49 کنترل

 
)، P = 000/0دامنۀ حرکتی مفاصل شانه ( در میزان معناداري اختلاف وابسته حاکی ازt آزمون  نتایج

گروه تجربی بود. با وجود این،  آزمونپس و آزمونشیپ) بین P = 000/0( ) و مچ دستP = 000/0( آرنج

دست اختلاف  و مچ حرکتی مفاصل شانه، آرنجدامنۀ  گروه کنترل در میزان آزمونپس و آزمونشیپبین 

 ). 3معناداري مشاهده نشد (جدول 

 در گروه تجربی آزمونپس و آزمونشیپوابسته در خصوص مقایسۀ نمرات t . نتایج آزمون 3جدول 

 نیمیانگ مرحله متغیر
انحراف 

 استاندارد

اختلاف 

 میانگین
t sig 

دامنۀ 
 حرکتی شانه

 49/9 2/108 آزمونشیپ
9/7 501/6 *000/0 

 15/6 1/116 آزمونپس

دامنۀ 
 حرکتی آرنج

 01/8 5/150 آزمونشیپ
8 508/6 *000/0 

 48/5 5/158 آزمونپس

دامنۀ 
 حرکتی مچ

 49/6 2/49 آزمونشیپ
5/10 303/14 *000/0 

 21/6 7/59 آزمونپس
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 يریگجهینتبحث و 

ي تحقیق حاضر نشان داد که برنامۀ تمرینی واقعیت مجازي سبب بهبود معنادار دامنۀ حرکتی هاافتهی

. نتایج تحقیق حاضر با شودیمي پلاژیهممفاصل شانه، آرنج و مچ دست در کودکان مبتلا به فلج مغزي 

، رستمی )22(، بري و همکاران )19(، فلویت و همکاران )18(، کیو و همکاران )25(ي بریانتون هاافتهی

همخوانی دارد. این  )28(و مکبیب و همکاران  )27(، پاوائو و همکاران )23(، هاوکرافت و همکاران )26(

گرفته در محیط مجازي سبب بهبود عملکرد اندام فوقانی در که تمرینات صورت انددادهنشان  هاپژوهش

) تمرینات حرکتی در محیط مجازي 2012راي مثال، در تحقیق رستمی و همکاران (ب. شودیمکودکان 

 -برونینکسي که از طریق ابزار کفایت حرکتی پلاژیهمبر عملکرد اندام فوقانی کودکان مبتلا به فلج مغزي 

عیت حاکی از اختلاف معنادار آماري گروه واق هاافتهمثبتی داشت و ی ریتأث، شدیمارزیابی  اوزرتسکی

) نیز به مقایسۀ یک برنامۀ تمرینی واقعیت 2006. بریانتون ()26(مجازي نسبت به گروه کنترل بود 

کودك فلج مغزي پرداخت. نتایج تحقیق وي نشان داد  10با برنامۀ تمرینی فیزیوتراپی سنتی در  1مجازي

در شرایط واقعیت مجازي به دامنۀ حرکتی بیشتري در تکلیف دورسی فلکشن  هگرفتانجامکه حرکات 

ي واقعیت مجازي ریکارگبه) شواهدي را در خصوص 2009( . کیو و همکاران)25(مفصل مچ پا منجر شد 

در  کنندگانشرکتي فراهم آورد. یکی از پلاژیهمهمراه با توانبخشی با ربات در کودکان فلج مغزي 

ة دوم کنندشرکتیی را در اجراي کلی نشان داد و هاشرفتیپي عملکردي ابزار ارزیابی ملبورن هاجنبه

. )18(حرکتی فعال اندام فوقانی در کینماتیک حرکات دسترسی نشان داد یی را در دامنۀ هاشرفتیپ

) در مؤسسۀ فناوري آمریکا 2010بر این، بهبود در دامنۀ حرکتی فعال در پژوهش فلویت و همکاران (افزون

، این نتایج پتانسیل بهبود رفتههميرو. )19(و با استفاده از محیط واقعیت مجازي نیز پیشنهاد شد 

کنندگان کنون تعداد شرکتتا هرچند. دهدیم را نشان غزيم مبتلا به فلج کودکان درحرکتی  يهامهارت

) در 2012) و هاوکرافت و همکاران (2011مشابه، بري و همکاران ( طور. به)21(است بوده نسبتاً اندك 

ه وحرکتی در میان گر یشناسی را در جنبشهایبهبود ،مجازي يهاطیویدئویی در مح يهايباز خصوص

عنصر بالقوة فعال در  9) 2012لواك و همکاران ( .)23 ،22(ند نشان داد زيمغ کودکان فلجاز  يتربزرگ

ي هامهارتبه کودکان در ارتقاي  تواندیمي مبتنی بر واقعیت مجازي را پیشنهاد کردند که هادرماننتیجۀ 

ي تمرینی، به این دلیل که تمرین هافرصت. ایجاد 1از:  اندعبارتحرکتی خود کمک کند. این عناصر 

                                                           
1. Virtual Reality 
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حرکات . اصل ویژگی تمرین بین 2، شودیمي عملکردي هاییتواناتکلیف تکراري سبب ایجاد مهارت در 

. 4ي درمانی، هاشاخصي در انفرادي کردن ریپذانعطاف. 3در محیط واقعیت مجازي و دنیاي واقعی، 

. تغییرات 6. برابري بازي اجتماعی جهت مشارکت در موقعیت بازي، 5بازخورد بینایی و / یا شنوایی، 

گیزش، به این دلیل که . ان8ي مجازي مختلف، هانهیزماز طریق  مسئله. فرایند حل 7نوروپلاستیسیتی، 

(والدین یا  کنندهتیحما. نقش یک فرد 9با همسالان خود به رقابت بپردازند و  توانندیمکودکان 

 .)29(همراه تشویق یا بازخورد کلامی  فیزیوتراپ) به

دوطرفه به سمت  صورتبهتمرین در محیط مجازي سبب انتقال فعالیت کورتکس حسی حرکتی 

ي به پلاژیهم. فعالیت کورتکس حسی حرکتی در افراد مبتلا به فلج مغزي شودیم دهیدبیآسکورتکس 

ي با انجام تمرینات پلاژیهماین فعالیت را مجدداً در کودکان  توانیمو  شودیمسمت مقابل آسیب منتقل 

) پس 2005ان (راي مثال، یو و همکارب. )10(بازگرداند  دهیدبیآسدر محیط مجازي به سمت کورتکس 

روي یک کودك مبتلا به فلج مغزي  واقعیت مجازيي ریکارگبههفته تمرین درمانی شدید و با  4از 

همراه افزایش فعالیت نواحی مغزي دوطرفه مانند ی مجدد قشري بهسازماندهي، مواردي مانند پلاژیهم

. )10(ند، تأیید کردند اقشر حرکتی اولیه و قشر حسی حرکتی را که مسئول اجراي رفتارهاي حرکتی

ي نواحی حرکتی مغز که براي کنترل حرکتی سازفعالقابلیت  کنندیم) بیان 2014پاوائو و همکاران (

، همراه با غرق شدن کودك در محیط مجازي از طریق بازخورد بینایی ممکن است شوندیموب مهم محس

. همچنین، اساس سلولی کاربرد )27 ،24(ی مجدد قشري پس از درمان مشارکت داشته باشد سازماندهدر 

دلیل آن در  .)10( است 1يانهیآي هاوننورواقعیت مجازي، پلاستیسیتۀ سیستم عصبی از طریق سیستم 

ة حرکت، ي درمانی تمرینات مکرر، مشاهدهاکیتکني مزایاي مثبت سازکپارچهی منظوربهتوانایی این روش 

همراه ي حرکتی، یادگیري و بازآموزي بهریادگ. براساس تئوري ی)30( استتصور حرکت و تقلید حرکت 

ي مناسب هادبکیفي عملکردي در شرایط مختلف محیطی و فیزیکی با وجود هاتیفعالتمرینات مکرر 

. شایان ذکر است که تمرینات مکرر در سیستم واقعیت مجازي تحقیق حاضر از طریق )7( ردیگیمصورت 

میسر  هایآزمودني روروبهواسطۀ نگاه کردن به مانیتور ي هدفمند به شکل بازي بولینگ و بههاتیفعال

 بود. 

                                                           
1. Mirror Neurons 



 1401، بهار 1مارة ش ، 14، دورة ورزشی _رشد و یادگیري حرکتی                                                      12

 
 تعاملیا  استقلال، تمرین آنلاین)(یعنی تمرین در خانه مواردي مانند واقعیت مجازي شامل يهاتیمز

ي انگیزاننده هاطیمحبر این شرایط و . افزون)31( است با دیگران، با نظارت یا بدون نظارت یک متخصص

. همچنین )26(سبب جلب مشارکت و تشویق فرد به ادامۀ هرچه بیشتر تمرینات شوند  توانندیمو جذاب 

. در )14( شوندیمتجربیات بازیگونۀ واقعیت مجازي سبب افزایش انگیزش و عملکرد و رضایت کودك 

از طریق انجام بازي بولینگ در محیطی جذاب به این  توانستندیم تحقیق حاضر نیز کودکان فلج مغزي

ي ترس از شکست در پلاژیهمي کودکان مبتلا به فلج مغزي هایژگیومهم دست یابند. همچنین یکی از 

در این  هااندامنحوي که یکی از عوامل اصلی در یکطرفه شدن ، بهستنتیجۀ استفاده از اندام معیوب آنها

. )11 ،3(مبتلاست  انداماز طریق  هاتیفعالاد، عامل ترس و خجالت ناشی از اجراي نامطلوب گروه از افر

ي از توانایی ادرجهبه هر  توانستندیمی شده بود که کودکان فلج مغزي سازماندهنحوي تحقیق حاضر به

و کنترل بر شرایط به بازي در محیط واقعیت مجازي بپردازند. یکی از دلایل بهبودي  نفساعتمادبهبا 

ي گروه تجربی تحقیق حاضر به ماهیت بازي هایآزمودندامنۀ حرکتی مفاصل شانه، آرنج و مچ دست در 

فلج مطابق با سطح توانایی کودکان  هاتیفعالنحوي که ارائۀ ، بهشودیمدر محیط واقعیت مجازي مربوط 

شود و دامنۀ حرکتی مفاصل اندام فوقانی را در مغزي سبب سرکوب احساس ناامیدي و ترس در آنها می

ي تحقیق حاضر در طول زمان و در شرایط هاافتهدر تعمیم ی تواندیم. نکتۀ مهمی که کندیمآنها تسهیل 

ست در محیط ، ایمن، منعطف، تحت کنترل و بدون شکگونهيبازمحیطی مختلف کمک کند، محیط 

) و کاروگر و 2006ي تحقیق حاضر با نتایج رید و کمپل (هاافته. با وجود این، یاستواقعیت مجازي 

واقعیت ) نیز در مطالعۀ خود از سیستم 2006کمپل (. رید و )32 ،20() تناقض دارد 2009گریچن (

ارزیابی عملکرد اندام فوقانی افراد مبتلا به فلج مغزي استفاده کردند. در این پژوهش  منظوربه مجازي

حمایت  واقعیت مجازيدر خصوص مداخلات  هاشنهادیپاز نظر آماري معنادار نبودند و نتوانستند از  هاافتهی

 واقعیت مجازيي بدون هاتیموقعرا با  واقعیت مجازي) نیز شرایط 2009. کاروگر و گریچن ()20(کنند 

بهبود  هرچنددر بهبود دامنۀ حرکتی افراد داراي جراحت سوختگی بررسی کردند. نتایج آنها نشان داد که 

. )32(بیشتر بود، اما این تفاوت معنادار نبود  واقعیت مجازيدر متوسط دامنۀ حرکتی تا حدي در موقعیت 

دامنۀ سنی افراد و ، هایآزمودني تحقیق حاضر با این مطالعات در نوع هاافتهممکن است دلیل تفاوت ی

 مدت زمان تمرین باشد.

ي گذشته نشان دادند که مداخلات واقعیت مجازي روي کودکان مبتلا به فلج مغزي هاپژوهش

عملکرد دسترسی اندام فوقانی را بهبود دهد. همچنین این مداخلات بهبودهاي معناداري در  تواندیم
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تماعی و اوقات فراغت داشت. با وجود این، در ي اجهافرصتانگیزش، شایستگی از خویشتن، و همچنین 

بوده است و در تحقیق حاضر این مورد با انتخاب تعداد اندك  کنندگان نسبتاًتعداد شرکتاین مطالعات 

که بیان شد، نتایج تحقیق گونههمانبر این، ي برطرف شد. افزونپلاژیهمکودك مبتلا به فلج مغزي  30

ي واقعیت مجازي در بهبود هاستمیسیکی از انواع  عنوانبهباکس حاضر حاکی از اثر مثبت فناوري ایکس

ي بود، امید است با پلاژیهمدامنۀ حرکتی اندام فوقانی (شانه، آرنج و مچ) کودکان مبتلا به فلج مغزي 

نی بر پایۀ مطالعات مربوط به تمرینات واقعیت مجازي، ي درماهاافزایش قابلیت اجرایی و سودمندي روش

 ، عملکرد و یادگیري این گروه از افراد جامعه برداشته شود. هاییتواناگامی در جهت ارتقاي 
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Abstract 
The purpose of the present study was to examine the effects of movement practices in 

virtual reality environment on range of motion improvements in cerebral palsy 

children. Twenty children 7-12 years old with cerebral palsy were selected by a 

convenience sampling method. Participants were homogeneously placed in 

experimental and control groups based on the average scores. The experimental group 

performed bowling practice in virtual environment for 3 weeks. Paired-Samples t-test 

results indicated significant difference between pre-test and post-test in shoulder, 

elbow, and wrist range of motion in experimental group. Based on MANOVA test 

results, experimental group achieved higher averages in shoulder, elbow and wrist 

range of motion than control group. Virtual reality technology can be used as a 

treatment approach for improving upper extremity range of motion in children with 

hemiplegic cerebral Palsy. 
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