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 خلاصه 

 ناتوان و مزمن ماهیت دلیل به که است رشدی پیشرونده غیر اختلال یک مغزی فلج: مقدمه

تا کنون .بگذارد تاثیر اختلال این به مبتلا افراد جسمي و رواني سلامت بر تواند مي اش کننده

مداخلات درماني مختلفي جهت کمک به بهبود کودکان مبتلا به فلج مغزی صورت گرفته 

است که یكي از جدیدترین این مداخلات استفاده از تكنیک کینزیوتیپ مي باشد که به دو 

دف کاهش میزان صورت تسهیلي با هدف افزایش حس عمقي و قدرت عضلاني و مهاری با ه

آني و بلند  مقایسه اثر هدف با حاضر مطالعه اسپاستیسیتي عضله مورد استفاده قرار مي گیرند.

 و دامنه حرکت مدت کینزیوتیپ تسهیلي و مهاری بر اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس

 شد. انجامکودکان فلج مغزی دای پلژی اسپاستیک 

کودک مبتلا به فلج مغزی 34تعداد سه گروه بود. روش این پژوهش نیمه تجربي با: کار روش

به صورت تخصیص تصادفي بلوک وارد مطالعه شدند.در این مطالعه میزان اسپاستیسیتي 

گاستروسولئوس به وسیله مقیاس اصلاح شده اشورث و دامنه ی حرکتي به وسیله گونیامتر 

تجزیه و تحلیل  واریانس مورد تحلیلداده ها با استفاده از  آزمون  مورد ارزیابي قرار گرفت .

 .قرار گرفت

معناداری در استفاده بلند مدت و آني کینزیوتیپ  تفاوتمده آنتایج به دست با توجه به نتایج: 

مهاری در مقایسه با کینزیوتیپ تسهیلي براسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس و دامنه ی 

 (P>0/05.)وجود نداشتحرکتي مچ پا کودکان با فلج مغزی دای پلژی اسپاستیک 

نتایج حاضر نشان داد که کینزیوتیپ تسهیلي و مهاری بر میزان اسپاستیسیتي : نتیجه گیری

عضله گاستروسولئوس و دامنه ی حرکتي مچ پا مي تواند اثر گذار باشد اما تفاوت معني داری 

سیتي عضله در استفاده از کینزیوتیپ تسهیلي در مقابل کینزیوتیپ مهاری بر میزان اسپاستی

 گاستروسولئوس و دامنه ی حرکتي مچ پا وجود نداشت.

 کلمات کلیدی

  گاستروسولئوس، دامنه حرکتي مچ پا فلج مغزی، کینزیوتیپ، اسپاستیسیتي

 .باشداین مطالعه فاقد تضاد منافع مي پي نوشت:
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 مقدمه

 یرشد شروندهیپ ریو غ کینورولوژ يناتوان ينوع یفلج مغز

 هیاول یهاسال ایهنگام تولد  ،ينیاست که در دوران تكامل جن

و  شوديبه مغز در حال رشد ظاهر م بیبر اثر آس يزندگ

 یاجرا ژهیگوناگون، به و یهاتیدر فعال یيهاتیمحدود

 کنديم جادیو تعادل کودک ا تیحرکات، حفظ وضع یاراد

تولد زنده،  1000در هر  2/11 وعیتلال با شاخ نی[. ا1]

و  شوديدر کودکان محسوب م يحرکت يناتوان نیترعیشا

کرده است  رینفر را در سراسر جهان درگ ونیلیم 15حدود 

تولد  1000تولد در هر  5تا  3 نیآن ب وعیش زین رانی[. در ا2]

 يمشكلات حرکت ی[. فلج مغز3زنده گزارش شده است ]

از جمله اختلال در تون  کند،يم جادیکودک ا یبرا يفراوان

 ،يعمق يتاندون یهادر رفلكس رییو پوسچرال، تغ يعضلان

 یهادر تكامل واکنش ریتاخ ه،یاول یهاعدم مهار رفلكس

اختلالات  نی[. ا4] يپوسچرال، و اختلال در عملكرد تعادل

 ،یاررفت ،يدرک ،يارتباط ،يشناخت ،ياغلب با مشكلات حس

 نی[. ا5همراه است ] هیثانو يعضلان يشكلات اسكلتتشنج و م

 يروزمره زندگ یهاتیدر فعال يعوامل مشكلات فراوان

حرکات درشت و  تیو قابل کنديم جادیکودکان مبتلا ا

 نیتراز مهم يكی[. 6] دهديقرار م ریها را تحت تأثآن فیظر

 لئوسعضله گاستروسو يتیسیکودکان، اسپاست نیمشكلات ا

تحت  يطور قابل توجهاست که مهارت راه رفتن و تعادل را به

منجر به  توانديمشكلات م نی[. ا8، 7] دهديقرار م ریتأث

 ضیمانند غذا خوردن، تعو یيهاتیکودکان در فعال يوابستگ

راه رفتن و  ت،یوضع رییلباس، حمام کردن، توالت رفتن، تغ

 [.9شود ] ستادنیا

 یهامغز به گروه دهیدبیآس هیبا توجه به ناح یمغز فلج

 یبندطبقه كسیو م يآتاکس ک،ینتیکاسید ک،یاسپاست

درصد ابتلا،  80با حدود  کیاسپاست ی. فلج مغزشوديم

 ،یپلژيها به هماندام یرینوع است و بر اساس درگ نیترعیشا

 یپلژی. داشوديم میتقس یو کوادروپلژ یتتراپلژ ،یپلژیدا

کودکان مبتلا  انیرا در م یریدرصد درگ نیشتریب کیاسپاست

 نی[. با توجه به مشكلات ا10دارد ] کیاسپاست یبه فلج مغز

راه رفتن  یمؤثر بر بهبود الگو يکودکان، مداخلات درمان

 [.11است ] یضرور

 نگیپیوتینزیک ر،یمورد توجه اخ يدرمان یهااز روش يكی

 یبر رو يرنگ کیالاست یروش با استفاده از نوارها نیا. است

 تیتقو ،يعضلان-ياسكلت یهایپوست، به اصلاح ناهنجار

خون و لنف،  انیکاهش درد، بهبود جر ف،یعضلات ضع

 ياز مفاصل و عضلات، و بهبود عملكرد حرکت تیحما

و  يلیبه دو روش تسه نگیپیوتینزی[. ک12] کنديکمک م

و  تیبا هدف تقو يلی: روش تسهشوديانجام م یمهار

با هدف  یعضلات، و روش مهار يحس عمق کیتحر

 نی[. ا13] يتیسیو کاهش اسپاست يعضلان تیکاهش فعال

بر نبودن، کم و زمان نهیبالا، هز یياجرا تیقابل لیبه دل کیتكن

اند که [. مطالعات نشان داده14مورد توجه قرار گرفته است ]

 هاي[، رفع کوتاه15بر اصلاح پاسچر ] توانديم نگیپیوتینزیک

 باشد. رگذاری[ تأث16] يتون عضلان میو تنظ

بر بهبود تعادل و راه  نگیپیوتینزیک ریمطالعات به تأث يبرخ

عنوان مثال، اند. بهپرداخته یرفتن کودکان مبتلا به فلج مغز

و همكاران نشان دادند که استفاده از  میابراه يسمر سام

فلكسور مچ پا همراه با  يبر عضلات دورس پیوتینزیک

و نوسان  شیفزارا ا يتیو راه رفتن، ثبات وضع يادلتع ناتیتمر

گزارش کرد که  نایبرد ن،ی[. همچن17] دهديرا کاهش م

با  سهیرا در مقا يدرمان نیجلسات تمر تیموفق نگیپیوتینزیک

بهبود  زی[. رمضان کورول ن18] دهديم شیافزا يدارو درمان

بر عضلات پرونئوس  پیوتینزیرا با استفاده از ک ایتعادل پو

[. 19گزارش کرد ] یمغز هسكت مارانیدر ب سیلونگوس و برو

را با استفاده  يعضلان تیکاهش فعال زیاندرسون و همكاران ن

 [.20نشان دادند ] وسیبر عضله گاستروکنم یمهار پیاز ت

 يناش يو مشكلات حرکت یفلج مغز یبالا وعیتوجه به ش با

 نیدر بهبود ا نگیپیوتینزیک لیپتانس نیاز آن، و همچن

 يلیتسه کیدو تكن ایکه آ شوديسوال مطرح م نیمشكلات، ا

عضله  يتیسیدر کاهش اسپاست پیوتینزیک یو مهار

 فلجکودکان مبتلا به دامنه حرکت گاستروسولئوس و بهبود 

 ایآ ن،یدارند؟ همچن یبرتر کیاسپاست یپلژیدا یمغز
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 کیمناسب، از  طیدر صورت عدم وجود شرا توانيم

دو  نیاثرات ا ایاستفاده کرد؟ و آ یگرید یبه جا کیتكن

 ن،یاست؟ بنابرا كسانیو بلند مدت  يبه صورت آن کیتكن

مدت و بلندمدت اثر کوتاه سهیمطالعه مقا نیهدف ا

 يتیسیبر اسپاست پیوتینزیک یو مهار يلیتسه یهاکیتكن

ه فلج کودکان مبتلا ب و دامنه حرکت عضله گاستروسولئوس

 ساله شهر تهران است. 12تا  7 کیاسپاست یپلژیدا یمغز

 روش کار

بي از نوع کارآزمایي بالیني نیمه تجر عپژوهش حاضر از نو

 بتلام لسا 12تا  7آزمودني های تحقیق از بین کودکان بود. 

به  1402 لدر سا به فلج مغزی دای پلژی اسپاستیک که

و  کردندمراجعه سطح شهر تهران  کاردرمانيهای  کلینیک

انتخاب  ،داوطلبانه خواهان شرکت در طرح حاضر بودند

 ند.شد

 با استفاده از نرم افزار تعیین حجم نمونه جي پاور حجم نمونه

، خطای  0.40، اندازه اثر  0.80نو با در نظر گرفتن توان آزمو

نفر  34تعداد نمونه کلي 0.95و فاصله اطمینان  0. 05آلفای 

از ارسال فراخوان به کلینیک های سطح  د. پسمحاسبه گردی

به صورت در دسترس وارد  ی موجودنمونه ها شهر تهران،

در این مطالعه افراد پس از پر کردن فرم   شدند.این مطالعه 

 گروه تقسیم سهرضایت داوطلبانه به صورت تصادفي به 

نفر از جامعه آماری را شكل مي داد، 12ل که. گروه اوشدند

نیز با گروه دوم ،را دریافت کرد له تسهیلي کینزیوتیپ مداخ

نقر از جامعه آماری ،تحت مداخله مهاری 12تعداد 

نفر از جامعه  10کینزیوتیپ قرارگرفت و گروه سوم که 

آماری را شكل مي داد به عنوان گروه کنترل مشارکت داده 

به فعالیت افراد موجود در هر سه گروه در طي این مدت شد. 

دادند. انتخاب روزمره ی خود ادامه  داخلات درمانيو مها

به . شدانجام  و تصادفي ساده نمونه ها بصورت نمونه گیری

این ترتیب که در یک بازه زماني یک ماه کلیه مراجعین واجد 

شرایط ورود به مطالعه در کلینیک های توانبخشي واقع در 

 سطح شهر تهران مورد ارزیابي قرار گرفتند.

سن کودک فلج مغزی  به مطالعه عبارت بودند از دمعیار ورو

دای پلژی تایید وجود فلج مغزی ؛ سال باشد 12-7بین 

کودک دارای سطح ؛ توسط متخصصاسپاستیک 

GMFCSکودک از مداخلات درماني یا دو باشد؛   یک

دیگری به جز مداخلات درماني روزانه خود در مدت زمان 

ی شل کننده عضلات مطالعه بهره نگیرد؛ کودک از دارو ها

عدم سابقه جراحي و در طول مدت مداخله استفاده نكند؛ 

در یک  ت ارتوپدیک در هر دو اندام تحتاني فردلاسایر مشك

از  از پژوهش نیز عبارت بودند خروج هایمعیارسال اخیر. 

ایجاد هرگونه  ؛ عدم رضایت فرد جهت شرکت در طرح

رفتن و تعادل آسیب عضلاني و اسكلتي که بر الگوی راه 

 کودک اثر بگذارد باعث خروج کودک از مطالعه مي شود.

؛ نگه داری کینزیوتیپ به مدت سه روز توسط کودک عدم

خارج از درمان  دیگریو جدید  به کار گیری درمان مجزا

در صورتي ؛ همزمان با انجام تحقیق های روزمره قبلي خود

شان که بدن وپوست کودک نسبت به کینزیوتیپ حساسیت ن

دهد به نحوی که ادامه استفاده از کینزیوتیپ دچار مشكل 

هر زمان در طول  شود ،کودک از مطالعه حذف مي شود.

مدت مداخله و تحقیق که فرد اراده کند تا نخواهد که مورد 

 مداخله قرار نگیرد ،فرد از مداخله خارج خواهد شد.

ه این پژوهش برای مقایسه تغییرات میزان اسپاستیسیتي عضل

گاستروسولئوس و دامنه حرکتي مچ پا کودکان مبتلا به فلج 

مغزی دای پلژی اسپاستیک در بین گروه های دریافت کننده 

دو روش تسهیلي و مهاری کینزیوتیپ و گروه کنترل انجام 

شد. به منظور کاهش تاثیرات ناشي از اختلاف موجود میان 

زاحم از متغیرهای مداخله گر و م نمونه ها و همچنین کنترل

روش تخصیص تصادفي بلوک استفاده شد و پس از کسب 

اطلاعات مورد نیاز دموگرافیک از بیمار و دریافت تاییدیه 

لازم از پزشک و رضایت مندی خانواده کودک از شرکت 

در مداخلات، پیش آزمون آغاز شد. در این مرحله 

اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس کودک به وسیله ی گونیا 

مقیاس اصلاح شده ی اشورث اندازه گیری شد و در متر و 

نهایت با توجه به اطلاعات به دست آمده، روند ایجاد  گروه 

های درماني آغاز شد. در این مرحله کودکان به صورت 

تصادفي در دو گروه تحت درمان کینزیوتیپ و یک گروه 
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کنترل قرار گرفتند بدین صورت که گروه یک با جامعه 

لاوه بر درمان های روزمره ی خود نفر ع12آماری 

را به روش تسهیلي و گروه دو با Aress،کینزیوتیپ کره ای 

نفر علاوه بر درمان های روتین خود 12جامعه آماری

را  به روش مهاری دریافت کردند Aress،کینزیوتیپ کره ای 

نفر نیز در گروه کنترل قرار گرفتند بدین 10و همچنین 

این گروه مورد ارزیابي های پیش صورت که  افراد حاضر در 

افراد حاضر در دو  [21]آزمون قرار گرفتند. سپس ،بلافاصله

گروه مداخله تحت مداخلات کینزیوتیپینگ ذکر شده قرار 

گرفتند و پس آزمون که عینا مشابه با پیش آزمون بود از 

بیماران هر دو گروه گرفته شد تا امكان مقایسه اثر آني 

کینزیوتیپ به دو روش تسهیلي و مهاری بر میزان اسپاستیسیتي 

کتي مچ پا کودکان فلج عضله گاستروسولئوس و دامنه حر

مغزی دای پلژی اسپاستیک مشخص شود .لازم به ذکر است 

که با توجه به این موضوع که فاصله زماني اجرای پیش 

دقیقه است و در گروه 15کمتر از  1آزمون و پس آزمون 

کنترل مداخله درماني کینزیوتیپینگ رخ نداد ، نیازی به انجام 

روه کنترل نبود و طبیعتا برای افراد حاضر در گ1پس آزمون 

داده های به دست آمده در پیش آزمون افراد حاضر در این 

یكسان بود .در ادامه استفاده 1گروه با داده های پس آزمون 

از تكنیک های تسهیلي ومهاری کینزیوتیپ در دو گروه یک 

و دو به مدت چهار هفته و هر هفته دوبار ادامه یافت بدین 

بار کینزیوتیپ به روش مورد نظر  معني که هر سه روز یک

اعمال شد و تیپ روی پای کودک به مدت سه روز باقي ماند 

سپس تیپ قدیمي تعویض شد و تیپ جدید جایگزین شد ، 

هفته، مجدد پس آزمون در شرایطي که 4در نهایت پس از 

آخرین تیپ اعمالي بر روی بدن فرد که مربوط به سه روز 

گروه گرفته شد وهمچنین در این پیش بود ،از بیماران هر دو 

مرحله آزمون پس آزمون از افراد حاضر در گروه کنترل نیز 

گرفته شد ،تا امكان مقایسه اثر بلند مدت کینزیوتیپ به دو 

روش تسهیلي و مهاری بر میزان اسپاستیسیتي عضله 

گاستروسولئوس، الگوی راه رفتن وتعادل کودکان فلج مغزی 

مشخص شود.با توجه به نتایج به دای پلژی اسپاستیک نیز 

دست آمده در انتهای تحقیق ،استفاده از تكینیک های تسهیلي 

و مهاری کینزیوتیپ در گروه های تجربي و کنترل ادامه 

نسخه  spssبرای تحلیل داده های پژوهش از نرم افزار  یافت. 

 و آزمون تحلیل واریانس استفاده شد. 26

 

 هاابزار

این پرسشنامه موگرافیک: پرسشنامه ویژگی های د

شامل اطلاعات مرتبط با سن، جنس ،قد و وزن و سایر 

 اطلاعات مورد نیاز است.

مقیاس اصلاح شده : مقیاس اصلاح شده ی اشورث

اشورث یک ابزار اندازه گیری تنش عضلاني در بیماران مبتلا 

به آسیب های عصبي مرکزی طراحي شده است. این مقیاس 

است که بر اساس مقاومت عضلات  4 تا 0درجه از  6شامل 

در برابر حرکت اختصاص داده مي شوند. این مقیاس نسخه 

توسط  1964اصلاح شده مقیاس اشورث است که در سال 

مقیاس اصلاح شده  اشورث و همكارانش ارائه شده بود.

اشورث به شرح زیر است: نمره ی صفر: بدون تنش 

انتهای دامنه عضلاني،نمره ی یک :سفتي عضلاني ضعیف در 

+. سفتي عضلاني ضعیف در نیمه راه دامنه 1ی حرکتي، نمره

ی حرکتي، نمره دو: سفتي عضلاني متوسط در ابتدای دامنه 

ی حرکتي ،نمره سه: سفتي عضلاني شدید در ابتدای دامنه ی 

حرکتي ،نمره ی چهار:سفتي عضلاني کامل در ابتدای دامنه 

مفصل در جهت  ی حرکتي و ناتواني فرد در حرکت دادن

مخالف سفتي عضلاني. برای اندازه گیری مقیاس اصلاح شده 

اشورث، ارزیاب باید پا را به آرامي و با سرعت ثابت حرکت 

دهد و درجه تنش عضلاني را بر اساس مقاومتي که احساس 

مي کند، تعیین کند. این مقیاس مي تواند در تشخیص و 

ولتیپل اسكلروزیس درمان بیماران مبتلا به فلج مغزی، سل، م

و سایر بیماری های مرتبط با آسیب مرکزی عصبي مفید 

و پایایي این  0.78تا0.54این مقیاس با مقدار بین  باشد.روایي

در کودکان مبتلا به فلج مغزی 0.87تا0.61مقیاس با مقدار بین 

مورد  2008بود که توسط آقای موتلو وهمكارانش در سال

 .[22]تایید قرار گرفت است 
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در حین ارزیابي توسط این ابزار فرد ابتدا گونیامتری مچ پا: 

به صورت دمر بر روی تخت دراز میكشد به شكلي که پا از 

ناحیه ی ساق از تخت آویزان است. مرکز قوزک خارجي پا 

را به عنوان مرکز گونیامتر انتخاب میكنیم سپس اهرم ثابت را 

بر روی خط فرضي امتداد بالای قوزک نگه داشته و اهرم 

متحرک را در امتداد لبه خارجي کف پا قرار مي دهیم و در 

فلكشن ببرد نهایت از بیمار مي خواهیم که مچ پا را به دورسي 

و در انتهای دامنه اندازه گیری مد نظر را انجام مي دهیم. اگر 

درجه باشد فرد مبتلا  10در این تست دامنه ی حرکتي کمتر از 

به سفتي عضله ی گاستروکنمیوس ساق پا است. سپس همین 

تست را با زانوی خم نیز جهت سنجش میزان سفتي عضله ی 

روایي  .[24-23] یم سولئوس در فرد اندازه گیری مي کن

 2016و همكاران ) پایایي این ابزار توسط آقای نورکین

 .[25](گزارش شده است 

( به I، نوار) تسهیلی کینزیوتیپدر روش کینزیوتیپ: 

به تیبیالیس آنتریور متصل مي شود ، بدین صورت که عضله 

کنندگان دستور داده مي شود تا در وضعیتي آرام شرکت

روی میز معاینه دراز بكشند و پاهایشان را به سمت لگن 

نزدیک کنند. نوار از پایه استخوان های متاتارس تا اپي کندیل 

خارجي تیبیا اندازه گیری مي شود و پس از ضدعفوني کردن 

درصد 30ا محل چسباندن کینزیوتیپ با الكل ، کینزیوتیپ ب

تنشن از محل مفصل استخوان های متاتارس روی پا به عنوان 

مبدا تا اپي کندیل خارجي به عنوان انتها چسبانده مي 

 .[26]( 1شود)شكل 

( به عضله Y، نوار) مهاری کینزیوتیپدر روش 

کنندگان دستور به شرکت گاستروکنمیوس متصل مي شود

داده مي شود تا در وضعیتي آرام روی میز معاینه دراز بكشند 

و پاهایشان از میز آویزان باشد. نوار از پایه استخوان پاشنه تا 

( در 2وسط حفره پوپلیتئال اندازه گیری مي شود )شكل 

(دو اینچ اضافي به اندازه گیری   Yهنگام استفاده از نوار ) 

شد. و پس از ضدعفوني کردن محل چسباندن  اضافه خواهد

از استخوان پاشنه  کینزیوتیپ با الكل ، کینزیوتیپ بدون تنشن

ناحیه  ( بهY) به عنوان پایه چسبانده مي شود و یک سر نوار

( به اپي کندیل Y) ی اپي کندیل داخلي و سر دیگر نوار 

 .[22]چسبانده مي شود  خارجي
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 نتایج

 بررسي تفاوت های ویژگي های توصیفي و آنتروپومتریک آزمودني های پژوهش در پیش آزمون  .1جدول 

 P-value کنزیوتیپ مهاری کنزیوتیپ تسهیلی کنترل متغیر

  4/8 3/9 7/3 جنس )دختر/پسر(

 216/0       50/9±93/1 83/8±95/1  70/9±63/1 انحراف معیار±سن ) سال( میانگین

 077/0 58/42±98/14 00/27±33/7 70/30±01/7 انحراف معیار±)کیلوگرم( میانگینوزن 

 145/0 17/143±69/11 17/124±40/10 40/131±21/13 انحراف معیار±قد )سانتي متر( میانگین

 

، تفاوت معني داری در سن، وزن و قد آزمودني ها در پیش آزمون وجود ندارد 1با توجه به نتایج آزمون آنوای یک راهه در جدول 

(05/0 P≥.) 

 

کینزیوتیپ مهاری در مقایسه با کینزیوتیپ استفاده آني و بلند مدت نتایج آزمون آنوای دو راهه جهت بررسي تاثیر . 2جدول 

 کودکان با فلج مغزی دای پلژی اسپاستیک اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوستسهیلي بر میزان 

مقدار  کنترل مداخله مهاری مداخله تسهیلی متغیر

آماره 
F 

سطح 

معنی 

 داری

اندازه 

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون اثر اتا

 011/0 720/0 330/0 ----- 00/2±94/0       41/2±67/0 41/2±67/0       50/1±80/0 83/1±83/0 آني

بلند 

 مدت

83/0±83/1 79/0±58/1   67/0±41/2 78/0±33/2  94/0±00/2 87/0±10/2 252/0 778/0 008/0 

 

، در نتیجه آزمون تحلیل واریانس 2با توجه به نتایج جدول 

( معني =P 008/0) 185/5برای تاثیر آني،  اثر خالص گروه= 

( و =P 574/0) 319/0دار بود، با این وجود اثر خالص زمان= 

عضله اسپاستیسیتي ( برای میزان =P 720/0) 330/0-اثر تعامل

فرضیه صفر تائید مي گاستروسولئوس معني دار نبود. بنابراین، 

شود. در ادامه  در نتیجه آزمون تحلیل واریانس برای تاثیر بلند 

( معني دار بود، =P 023/0) 027/4مدت، اثر خالص گروه= 

( و اثر =P 696/0) 154/0-با این وجود اثر خالص زمان

عضله اسپاستیسیتي ( برای میزان =P 778/0) 252/0-تعامل

. بنابراین، فرضیه پژوهش تائید گاستروسولئوس معني دار نبود

 مي شود.

 

کینزیوتیپ مهاری در مقایسه با کینزیوتیپ استفاده آني و بلند مدت نتایج آزمون آنوای دو راهه جهت بررسي تاثیر  .3جدول 

 کودکان با فلج مغزی دای پلژی اسپاستیک تسهیلي بر دامنه حرکتي مچ پا
مقدار  کنترل مداخله مهاری تسهیليمداخله  متغیر

آماره 

F 

سطح 

معني 

 داری

اندازه 

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون اثر اتا

--------- 50/64±82/6       50/66±81/5 50/64±88/5  58/65±54/7 92/63±65/9 آني

------- 

117/0 890/0 004/0 

بلند 

 مدت

65/9±92/63 21/6±66/66  88/5±50/64 68/5±08/66  82/6±50/64 33/6±90/64 158/0 854/0 005/0 
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، در نتیجه آزمون تحلیل واریانس در 3با توجه به نتایج جدول 

(، اثر =P 889/0) 117/0گروه تاثیر آني، اثر خالص گروه = 

 890/0) 117/0( و اثر تعامل= =P 490/0) 482/0خالص زمان= 

P= برای دامنه حرکتي مچ پا معني دار نبود. بنابراین، فرضیه )

صفر تائید مي شود. در ادامه در نتیجه آزمون تحلیل واریانس 

 950/0) 052/0در گروه تاثیر بلند مدت، اثر خالص گروه= 

P= =878/0(، اثر خالص زمان (352/0 P= =و اثر تعامل )

158/0 (854/0 P= .برای دامنه حرکتي مچ پا معني دار نبود )

 بنابراین، فرضیه صفر تائید مي شود.

 بحث و نتیجه گیری

و بلند مدت  ياثر آن سهیمقااین پژوهش با هدف 

عضله  يتیسیبر اسپاست یو مهار يلیتسه پیوتینزیک

مچ پا کودکان فلج  يحرکت یگاستروسولئوس و دامنه 

انجام شد؛ نتیجه اول پژوهش  کیاسپاست یپلژ یدا یمغز

نشان داد که استفاده از تیپ مهاری در مقایسه با تیپ 

تسهیلي در بازه زماني کوتاه مدت و بلند مدت بر میزان 

اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس کودکان فلج مغزی 

دای پلژی اسپاستیک تفاوت معني داری نسبت به یک 

ج آماری به دست دیگر ندارند .هرچند که با توجه به نتای

آمده در فصل قبل از پژوهش حاضر میزان اسپاستیسیتي 

عضله گاستروسولئوس در هردو گروه تسهیلي و مهاری 

نسبت به گروه کنترل با بهبودی نسبي همراه بود، اما در 

استفاده از تیپ مهاری در مقایسه با تبپ تسهیلي بر میزان 

داری اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس تفاوت معني 

وجود نداشت. که در این زمینه تحقیقات مشابهي وجود 

 برایمهرداد میرآیین و همكاران دارد به عنوان مثال 

 فلكسور عضلات اسپاستیسیته بر مهاری KT اثر بررسي

 و (H-reflex) هافمن رفلكس مقیاس از استفاده با پا کف

 عصبي تكنیک یک کهMAS. H-reflex مقیاس 

 با را اسپاستیسیتي عیني طور به و است فیزیولوژیكي

 مي ارزیابي حرکتي های نورون پذیری تحریک انعكاس

 مهاری KT گروه دو در تصادفي طور به بیمار را 30 کند

ودر نهایت پس از . دادند قرار( نفر 15) کنترل و( نفر 15)

 مهاری KT از گیری کردند که استفاده انجام مطالعه نتیجه

 سكته به مبتلا بیماران در را Hmax/Mmax نسبت تواند مي

 KT نتیجه، در این مطالعه عنوان شد که در. دهد کاهش

باشد  داشته اسپاستیسیتي بر مفیدی اثرات تواند مي مهاری

. و با نتایج به دست آمده در تحقیق حاضر هم نظری [21]

مبني بر اثرگذاری تیپ مهاری نسبت به عدم استفاده از این 

تكنیک در گروه کنترل وجود داشت. همچنین در مطالعه 

طباطبایي و همكارانش با میرجواد ای دیگر که توسط 

 اندام( KT) تیپینگ تسهیلي کینزیو اثرات هدف بررسي

 حرکتي دامنه و اسپاستیسیته عملكردی، تحرک بر تحتاني

(ROM )بود،اجرا شد . در نهایت یافته مغزی فلج کودکان 

تیپینگ تسهیلي در مقابل با گروه  کینزیو که داد نشان ها

 اسپاستیسیتي و داده افزایش را زانو ROM تواند مي کنترل

یج این مطالعه نیز از نظر اثرگذار . و نتا[15]دهد  کاهش را

بودن تكنبک تسهیلي کینزیوتیپ در مقابل عدم استفاده از 

آن در گروه کنترل با مطالعه حاضر هم راستایي 

 وجودداشت. 

مطالعات ذکر شده بر اثر بخشي نسبي هریک از تكنیک 

های تسهیلي و مهاری کینزیوتیپ بر میزان اسپاستیسیتي 

عضله گاستروسولئوس کودکان مبتلا به فلج مغزی به 

صورت جداگانه اظهار داشتند اما در مطالعه ای که به مقایسه 

اثرگذاری این دو تكنیک نسبت به یكدیگر بر میزان 

عضله گاستروسولئوس کودکان مبتلا به فلج  اسپاستیسیتي

آقای یوسف نژاد و همكارانش مغزی پرداخته است توسط 

 نگیپوتینزیک یاثرات فور يبررسصورت گرفت که به 

در  ينورون حرکت یریپذ کیبر تحر یو مهار یليتسه

عضله گاستروکنمیوس پرداختند و نتیجه گیری کردند که 

دو مداخله نشان نداد  نیب یدار يتفاوت معن یمدل آمار

(160/0  =Pعلاوه بر ا .)در  يتفاوت درون گروه چیه ن،ی

 هر دو گروه وجود نداشت یبرا Hmax/Mmaxنسبت 

. از این مطالعه نیز همانند مطالعه حاضر مي توان نتیجه [27]

گیری کرد که تقاوت معناداری در استفاده از کینزیوتیپ 

 کینزیوتیپ مهاری وجود نداشته است. تسهیلي در مقابل با 
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اما مطالعه ی دیگری نیز یافت شد که برخلاف مطالعات 

پیش تر به تاثیر متفاوت کینزیوتیپ مهاری و تسهیلي اذعان 

 هدفداشت این مطالعه که توسط کورا و همكاران با 

 کاربردهای با عضلاني مهارکننده کاربردهای مقایسه

 مغزی فلج به مبتلا کودکان در کینزیوتیپ تسهیلي

انجام شده بود ،در نهایت و پس از اجرای  اسپاستیک

 کینزیو نوار که داد مداخلات و با ارزیابي بررسي ها نشان

پا و کاهش  مچ حرکتي دامنه افزایش در تسهیلي

کینزیوتیپ  از مؤثرتر اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس

د با توجه به .به نظر مي رس[57]است عضلاني مهارکننده

اینكه کودکان حاضر در مطالعه کورا دارای سطح 

GMFCS دو بوده و سن تقویمي این کودکان در بازه زماني

سال قرار داشته و تنها کودکاني که اسپاستیسیتي آن ها  4تا2

+ بوده است وارد 1یا  1در مقیاس اصلاح شده ی اشورث 

معیارهای (. به نظر مي رسد تفاوت در 28این مطالعه شدند )

ورود در مطالعه کورا و مطالعه حاضر دلیل در تفاوت 

در نهایت با توجه به مطالعات عنوان شده و موجود باشد. 

نتایج به دست آمده از مطالعه حاضر مي توان عنوان داشت 

که  استفاده ازکینزیوتیپ تسهیلي و کینزیوتیپ مهاری 

ر میزان نسبت به عدم استفاده از این تكنیک ها مي تواند ب

اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس با تغییرات مثبتي همراه 

باشد ،هرچند که تفاوت معناداری در استغاده از 

کسینزیوتیپ تسهیلي در مقابل کینزیوتیپ مهاری بر میزان 

 اسپاستیسیتي عضله گاستروسولئوس وجود ندارد.  

نتیجه بعدی پژوهش نشان داد که استفاده از تیپ مهاری در 

مقایسه با تیپ تسهیلي در بازه زماني کوتاه مدت و بلند مدت 

بر دامنه ی حرکتي مچ پا کودکان فلج مغزی دای پلژی 

اسپاستیک تفاوت معني داری نسبت به یک دیگر ندارند 

 .هرچند که با توجه به نتایج آماری به دست آمده در فصل

قبل از پژوهش حاضر میزان دامنه ی حرکتي مچ پا در هردو 

گروه تسهیلي و مهاری نسبت به گروه کنترل با بهبودی نسبي 

همراه بود، اما در استفاده از تیپ مهاری در مقایسه با تبپ 

تسهیلي بر دامنه ی حرکتي مچ پا تفاوت معني داری وجود 

دارد ،به  نداشت. که در این زمینه تحقیقات مشابهي وجود

عنوان مثال در مطالعه ای که توسط آقای پیوس و همكارانش 

و دامنه  اکستانسور زانو تهیسیبر اسپاست ياثر آن يبررسبا هدف 

و  اعمال شد یحالت مهار به کینزیوتیپ ی حرکتي مچ پا،

پارا  یانجام شده بر رو يمطالعه اکتشاف نیاعنوان داشتند که 

تواند  يم نزیوتیپ مهاریکیدهد که  يورزشكاران نشان م

و دامنه ی حرکتي مچ پا را افزایش دهد اسپاسم را کاهش 

. در نتیجه با توجه به مطالعه عنوان شده و نتایج حاضر از [29]

این تحقیق مي توان از کینزیوتیپ مهاری به عنوان تكنیكي 

موثر بر افزایش دامنه ی حرکتي مچ پا یاد کرد .همچنین در 

توسط خانم زینب حسین وهمكارانش مطالعه ی دیگری که 

مچ پا بر کنترل  کینزیوتیپ تسهیلي ياثر تجمع يبررسبا هدف 

 یکودکان مبتلا به فلج مغز ي و دامنه ی حرکتيتیوضع

، صورت گرفت و در نهایت نتیجه گیری بود لژیپيهم

بر کنترل  موثریمچ پا اثر  کردند که کینزیوتیپ تسهیلي

دامنه ی تواند  يدارد و مو دامنه ی حرکتي مچ پا  يتیوضع

کودکان  یبرا يكیزیف يرا در ارتباط با توانبخش حرکتي مچ پا

.با توجه هم [30] بهبود بخشد پلژی يهم یمبتلا به فلج مغز

جهت بودن  نتایج به دست آمده از مطالعه خانم زینب حسین 

و همكارانش با نتایج به دست آمده از مطالعه حاضر مي توان 

عنوان داشت که کینزیوتیپ تسهیلي مي تواند بر دامنه ی 

 حرکتي مچ پا کودکان مبتلا به فلج مغزی اثرگذار باشد.

مطالعات ذکر شده بر اثر بخشي نسبي هریک از تكنیک های 

تسهیلي و مهاری کینزیوتیپ بر دامنه ی حرکتي مچ پا 

کودکان مبتلا به فلج مغزی به صورت جداگانه اظهار داشتند 

اما در مطالعه ای سیستماتیک که به مقایسه اثرگذاری این دو 

کان تكنیک نسبت به یكدیگر بر دامنه ی حرکتي مچ پا کود

مبتلا به فلج مغزی پرداخته است توسط خانم کانها و 

 کیستماتیس يبررسهمكارانش صورت گرفت که با هدف 

 کینزیویتیپ های مهاری و تسهیليشواهد مربوط به اثرات 

ي ،قدرت عضلاني و دامنه ی بر عملكرد حرکت کیالاست

 نجام شدي ااختلالات حرکت یدر کودکان دارا حرکتي

کینزیوتیپ های با استفاده از  يمثبت جینتا ،عنوان کردند که
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 ،ي و تحتانيبهبود عملكرد اندام فوقان تسهیلي و مهاری در

دامنه ی و  ،يتعادل عضلان ، درشت يحرکت یهامهارت

 همراه بودحرکتي در کودکان داراری اختلالات حرکتي 

. با توجه به نتایج مطالعه یاد شده و مطالعه حاضر مي توان [31]

 عنوان داشت که کینزیوتیپ تسهیلي و مهاری مي تواند منجر

به بهبودی بر دامنه ی حرکتي در کودکان مبتلا به فلج مغزی 

شود اما تفاوت معناداری در استفاده کوتاه مدت و بلند مدت 

کینزیوتیپ مهاری در مقایسه با کینزیوتیپ تسهیلي بر الگوی 

 راه رفتن کودکان مبتلا به فلج مغزی وجود ندارد.

لعات پیش اما مطالعه ی دیگری نیز یافت شد که برخلاف مطا

تر به تاثیر متفاوت کینزیوتیپ مهاری و تسهیلي اذعان داشت 

این مطالعه که توسط آقای اوزمن و همكارانش با هدف 

بر عملكرد  تسهیلي و مهاری نگیپیت وینزیک ياثربخش يبررس

کودکان مبتلا به فلج و دانمنه ی حرکتي مچ پا در  تعادل ،

ان داشتند که ، در نهایت عنو( بودCP) کیپلژ يهم یمغز

KT عضلات فلكسور کف پا و  يتیسیبر اسپاستROM  مچ پا

ندارد، اما عملكرد و تعادل راه رفتن را در کودکان  یریتأث

ساعت پس از استفاده بهبود  48در  کیپلژ يهم CPمبتلا به 

.در نتیجه با توجه به مطالعه موجود مي توان [32] بخشديم

نتیجه گرفت که کینزیوتیپ تسهیلي و مهاری بر دامنه ی 

حرکتي مچ پا تاثیر جنداني نداشتند که به نظر مي رسد با توجه 

به تفاوت موجود در سن آزمودني ها در جامعه مورد مطالعه 

آقای اوزمن و تحقیق حاضر وهمچنین تقاوت در سطح 

و همچنین معیار ورود ،موجب رخ دادن GMFCSمقیاس 

اختلاف هایي در نتایج به دست آمده در مطالعه آقای اوزمن 

و تحقیق حاضر، شده باشد. در نهایت با توجه به مطالعات 

عنوان شده و نتایج به دست آمده از تحقیق حاضر مي توان 

عنوان داشت که  استفاده ازکینزیوتیپ تسهیلي و کینزیوتیپ 

سبت به عدم استفاده از این تكنیک ها مي تواند بر مهاری ن

دامنه ی حرکتي مچ پا کودکان مبتلا به فلج مغزی با تغییرات 

مثبتي همراه باشد ،هرچند که تفاوت معناداری در استغاده از 

کسینزیوتیپ تسهیلي در مقابل کینزیوتیپ مهاری بر تعادل 

 کودکان مبتلا به فلج مغزی وجود ندارد.

به محدودیت زماني ،امكان ارزیابي میزان اثر با توجه 

کینزیویتیپ در بازه زماني طولاني تر فراهم نبود و همچنین 

همكاری نكردن تعدادی از کودکان در نگه داری کینزیوتیپ 

در مدت زمان تعیین شده یكي دیگر از محدودیت های 

پژوهش بود. پیشنهاد مي شود در مطالعات آینده به اثربخشي 

دو تكنیک تسهیلي و مهاری کینزیوتیپ پرداخته همزمان 

شود. جامعه آماری در مطالعه حاضر شامل کودکان با فلج 

مغزی اسپاستیک بود ،پیشنهاد مي شود در مطالعات آینده اثر 

کینزیوتیپ بر سایر گروه های کودکان میتلا به فلج مغزی 

صورت گیرد. در نهایت پیشنهاد مي شود در پژوهش های 

 قایسه اثر بلند مدت و آني نیز پرداخته شود.آتي به م
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 Abstract 
Introduction: Cerebral palsy is a non-progressive developmental disorder 

that, due to its chronic and debilitating nature, can affect the mental and 

physical health of people with this disorder. Various therapeutic interventions 

have been implemented to assist in improving children with cerebral palsy, 

one of the newest being the use of kinesiotaping techniques, which are applied 

in two forms: facilitative, aimed at enhancing proprioception and muscle 

strength, and inhibitory, aimed at reducing muscle spasticity. This study was 

conducted to compare the immediate and long-term effects of facilitative and 

inhibitory kinesiotaping on the spasticity of the gastrocnemius muscle and the 

range of motion in children with spastic diplegic cerebral palsy. 

Methods: This study employed a semi-experimental design with three 

groups. A total of 34 children with cerebral palsy were randomly assigned to 

the study. The spasticity of the gastrocnemius muscle was assessed using the 

modified Ashworth scale, and the range of motion was evaluated using a 

goniometer. Data were analyzed using ANOVA. 

Results: Based on the results obtained, there was no significant difference in 

the long-term and immediate use of inhibitory kinesiotaping compared to 

facilitative kinesiotaping concerning the spasticity of the gastrocnemius 

muscle and the range of motion of the ankle in children with spastic diplegic 

cerebral palsy (P>0.05). 

Conclusion: The current results indicate that both facilitative and inhibitory 

kinesiotaping can have an effect on the spasticity of the gastrocnemius muscle 

and the range of motion of the ankle. However, there was no significant 

difference between the effects of facilitative kinesiotaping and inhibitory 

kinesiotaping on the spasticity of the gastrocnemius muscle and the range of 

motion of the ankle. 

Keywords: Cerebral palsy, kinesiotaping, gastrocnemius spasticity, ankle 

range of motion. 
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