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Objective control dysfunction is a serious problem in children with Cerebral Palsy (CP). This study 
aimed to investigate the impact of different intensities, harsh reliance of auditory stimulation on 
static balance in 5-12 years old children with bilateral spastic cerebral palsy.
Materials & Methods This analytical descriptive study, twenty 5-12 years old children (8 boys and 
12 girls, Mean±SD age: 7.10±2.03 y) with cerebral palsy participated. They were selected by the 
convenience sampling method. Children with CP were included in the study if they had bilateral 
spastic CP (diagnosed by neurologist), aged 5 to 12 years, had level I and II CP according to Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS), could stand independently without any support for 
at least 30 seconds, had no history of surgical treatment or received injection of botulinum toxin 
within six months prior to the study and not a candidate for such, got scores between 1 to 3 accord-
ing to Modified Ashworth Scales (MAS) in plantar flexors, and understood verbal comments. They 
were excluded from the study if they had vision or hearing impairments and uncontrolled epilepsy. 
Modified Ashworth Scales, Force Plate (during eyes open) and SPARCLE questionnaire were em-
ployed to assess muscle tone, static balance, and cognition level, respectively. The central of mass 
signals were collected at a sampling frequency of 100 Hz, over a period of 30 seconds using a single 
piezoelectric force platform (Model 9286; Kisler, Switzerland, Bioware 4-0-12). All participants were 
tested in standing position with eyes opened. The participants stood independently, with bare feet, 
on the markers in the center of the platform with arms at the sides, while looking straight ahead 
at the spot in front of them. The participants listened to impure auditory stimulation with harsh 
and low high intensity on a hard surface and soft force plate for three times. The four tasks were 1. 
Standing on soft surface while listening to impure auditory stimulation with harsh high intensity; 2. 
Standing on soft surface while listening to impure auditory stimulation with harsh low intensity; 3. 
Standing on hard surface while listening to impure auditory stimulation with harsh low intensity; 
and 4. Standing on hard surface while listening to impure auditory stimulation with harsh high 
intensity. Between the tasks, a break was provided during which they could rest on the chair for at 
least 5 minutes. Then the process repeated with auditory stimulation harsh low intensity. The aver-
age results across the three times were calculated for each participant. The data were filtered and 
anterior-posterior, phase plane portrait rate and velocity were measured with MATLAB (R2010a). 
Data normality distribution was tested using Shapiro-Wilk test which revealed the normality in dis-
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tribution of the data (P<0.05). The independent t test was used to compare the results of anterior-
posterior, phase plane portrait rate and velocity for each condition (harsh high intensity on a hard 
surface, soft force plate, harsh low intensity on a hard and soft surface of force plate). All statistical 
analyses were performed in SPSS V. 16. The significance level was set at P<0.05 for all tests.
Results The effect of harsh high intensity auditory stimulation on the hard and soft surface of the 
plate anterior -posterior rate (P<0.001) and velocity (P<0.001) were significant. There was no sig-
nificant effect of harsh low intensity auditory stimulation on the hard and soft surface of the plate 
anterior-posterior rate (P=0.38) and velocity (P=0.722).
Conclusion According to this study, the harsh high intensity auditory stimulation on hard and soft 
surfaces with eyes opened affect the speed rate, anterior-posterior, phase plane portrait page, and 
static balance in children with bilateral spastic CP. Regarding this result, balance programming may 
improve the static balance in these children.
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بررسی تأثیر تحریک شنیداری ناملایم با شدت متفاوت بر تعادل ایستای کودکان فلج مغزی 
اسپاستیک 5 تا 12 ساله در تهران

هدف اختلال در کنترل تعادل به عنوان عامل اصلی اختلال در کارکرد کودکان فلج مغزی است. هدف از مطالعه حاضر بررسی تأثیر تحریک 
شنیداری ناملایم بر تعادل ایستای کودکان فلج مغزی اسپاستیک 5 تا 12 سال تهران است.

روش بررسی در این مطالعه توصیفی تحلیلی 20 کودک فلج مغزی اسپاستیک )12 دختر و 8 پسر با میانگین سنی 2/03±7/10 سال( 
شرکت کردند. نمونه گیری به شکل آسان و از جامعه در دسترس صورت گرفت. در این مطالعه کودکانی با تشخیص فلج مغزي اسپاستیک 
توسط متخصص مغز و اعصاب، سن تقویمي 5 تا 12 سال، قرارگرفتن در سطح I یا II بر اساس سیستم طبقه بندي حرکات درشت، توانایي فهم 
دستورات شفاهي، توانایي ایستادن مستقل حداقل براي 30 ثانیه، قوام عضلاني 1 تا 3 در ناحیه مچ پا بر اساس معیار تعدیل یافته آشورث، وارد 
شدند. این کودکان با بروز اختلال بینایی یا شنوایی و حمله تشنجی از مطالعه خارج می شدند. ابزارهای استفاده شده در این مطالعه شامل صفحه 
نیرو، پرسش نامه اسپارکل و معیار تعدیل یافته آشورث بودند. صفحه نیرو، برای بررسی تعادل ایستا، پرسش نامه اسپارکل برای تعیین سطح عملکرد 
هوشی و معیار تعدیل یافته آشورث برای تعیین میزان شدت تون عضلانی در کودکان فلج مغزی استفاده شدند. اطلاعات مربوط به تغییرات مرکز 
توده بدن با دستگاه صفحه نیرو مدل 9286A کیستلر ساخت کشور سوئیس تحت فرکانس 100 هرتز و نرم افزار Bioware 4-0-12 اندازه گیری 
شد. تمامی شرکت کنندگان در وضعیت ایستاده و با چشم باز ارزیابی شدند. هر کودک با پای برهنه درحالی که دست هایش کنار بدنش بود، روی 
نقاط نشان دارشده به مدت 30 ثانیه روی صفحه نیرو می ایستاد که یک بار با پوشش سخت و یکبار با پوشش نرم فرش شده بود و به عکس 
منظره ای نگاه می کرد که در فاصله دو متری و دقیقاً روبه روی او قرار داشت. سپس تحریک شنیداری ناملایم با دو شدت متفاوت )بالا و پایین( 
از پشت سر کودک پخش می شد. مدت زمان انجام هر تکلیف 30 ثانیه بود و سه بار تکرار می شد. چهار تکلیف شامل ایستادن روی سطح نرم 
با تحریک شنیداری ناملایم شدت بالا؛ ایستادن روی سطح نرم با تحریک شنیداری ناملایم شدت پایین؛ ایستادن روی سطح سخت با تحریک 
شنیداری ناملایم شدت بالا؛ و ایستادن روی سطح سخت با تحریک شنیداری ناملایم شدت پایین بود.کودک اجازه داشت در فواصل مناسب 
)بعد از هر سه بار تکرار( بین تکالیف استراحت کند. داده ها برای هر کودک سه بار، هر بار به مدت 30 ثانیه و با فرکانس 100 هرتز ثبت شدند. 
داده ها در نرم افزار متلب نسخه R2010a تحت فیلتر پایین گذر پردازش شدند. سپس برای مقایسه تأثیر تحریک شنیداری ناملایم در شدت های 
بالا و پایین بر سطوح نرم و سخت با چشم باز و در حالت ایستاده بدون حرکت، سرعت جابه جایی و تصویر سطح پایه در صفحه قدامی خلفی ابتدا 
نرمالیته داده ها با روش شاپیرو ویلک محاسبه شد. سپس به روش آماری t زوجی در نرم افزار SPSS نسخه 16 تجزیه وتحلیل شد. سطح معناداری 

برای تجزیه وتحلیل داده ها P<0/05 در نظر گرفته شد.
یافته ها تأثیر تحریک شنیداری ناملایم با شدت بالا در هر دو حالت ایستادن روی سطح نرم و سخت بر روی سرعت جابه جایی در صفحه قدامی 
خلفی و تصویر سطح پایه در صفحه قدامی خلفی معنادار بود )P<0/001(، اما تحریک شنیداری ناملایم با شدت پایین در هر دو حالت بر روی 
تصویر سطح پایه در صفحه قدامی خلفی )P=0/380( و بر سرعت جابه جایی در صفحه قدامی خلفی )P=0/722( تأثیر معناداری بر کنترل 

تعادل ایستا نداشت.
نتیجه گیری بر اساس نتایج حاصل از این مطالعه، تحریک شنیداری ناملایم با شدت بالا روی سطوح سخت و نرم صفحه نیرو در وضعیت چشم 
باز در میزان سرعت و تصویر سطح پایه صفحه قدامی خلفی و در برهم خوردن تعادل ایستای کودکان فلج مغزی اسپاستیک دوطرفه تأثیر دارد. 

بنابراین می توان در طراحی برنامه های تعادلی تحریکات شنیداری با شدت بالا را بر سطوحی با درجات متفاوت سختی در نظر گرفت.
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مقدمه

غیر  از صدمه  ناشی  و وضعیتی  اختلال حرکتي  مغزی  فلج 
پیش رونده در مغز در حال رشد است که از ضایعه مغزي پیش 
از تولد، حین تولد یا پس از تولد ناشي مي شود ]1[. شیوع آن 
در آمریکا 2 تا 2/5 مورد در هر هزار تولد زنده گزارش شده است 
]2, 3[. محل ضایعه بر رشد و کیفیت الگوهای حرکتی موجود 
در کودک مبتلا به فلج مغزی تأثیرگذار است ]3[، به طوری که 
فلج مغزی نوع اسپاستیک نشان دهنده آسیب در قشر حرکتی 
است. ضایعات هسته های قاعده ای به طور معمول، نوسانات تون 
عضلانی به صورت دیستونی و اتتوز را به دنبال خواهد داشت. 
ایجاد عدم هماهنگی حرکتی می شود  آسیب مخچه منجر به 
که مشخصه اصلی کودکان فلج مغزی نوع آتاکسیک است ]3[. 
اسپاستیسیتی به طور تقریبی در 80 درصد از افراد فلج مغزی 
با تغییراتی بر تون عضلانی، قدرت، سفتی و رشد نمایان می شود 
]4[. اختلال در کنترل حرکتي و وضعیت به عنوان شایع ترین 

اختلال حرکتی در این کودکان است ]5 ،3[.

کنترل وضعیت فرایندهای پیچیده و مداومی است که به تنظیم 
موقعیت بدن در فضا به منظور ثبات و جهت یابی اطلاق مي شود 
که طی فرایند یکپارچه سازی نیروهای درونی و بیرونی و عوامل 
محیطی انجام می گیرد ]6[. ثبات وضعیتی1 یا تعادل ایستا2 به 
معنی توانایی حفظ مرکز توده بدن3 در محدوده تعادل است. این 
محدوده، بخشی از فضاست که بدن می تواند وضعیتش را در آن 
بدون تغییر در سطح اتکا، حفظ کند. بنابراین مرز ثابتی ندارد 
و حدود آن بستگی به نوع فعالیت، بیومکانیک فرد و جنبه های 
مختلف محیطی دارد ]7[. هیچ ساختار منفردی به تنهایی تعادل 
ایستا را تحت پوشش قرار نمی دهد، بلکه کنترل تعادل ایستا نتیجه 

اثر متقابل سیستم های عضلانی، اسکلتی و عصبی است ]7[.

یکی از اجزای سیستم عصبی در کنترل تعادل ایستا، سیستم های 
باید اطلاعات  حسی است که برای درک موقعیت بدن در فضا 
دریافتی از گیرنده های حسی سیستم های بینایی، سوماتوسنسوری 
)گیرنده های پوستی، مفاصل و عضلات(، وستیبولار و شنوایی را 
پردازش و سازماندهی کند. هر یک از این سیستم ها به عنوان یک 
مرجع اطلاعاتی ویژه، اطلاعات خاصی را از وضعیت بدن در اختیار 

سیستم اعصاب مرکزی4 قرار می دهند ]7[. 

بدن  وضعیت  به  مربوط  اطلاعات  سوماتوسنسوری  سیستم 
به  نسبت  بدن  مختلف  اجزای  ارتباط  و  اتکا  سطح  به  نسبت 
همدیگر را برای سیستم اعصاب مرکزی فراهم می کند. سیستم 
بینایی اطلاعات مربوط به وضعیت و حرکت سر را نسبت به اشیای 
موجود در محیط گزارش می دهد. اطلاعات سیستم وستیبولار 

1. Postural stability
2. Static balance
3. Center of Mass (COM)
4. Central Nervous System (CNS)

منبع مهمی برای درک وضعیت و حرکت سر در ارتباط با نیروی 
جاذبه است ]8[. گیرنده های شنوایی مسئول آگاه سازی فرد از 
ماهیت حرکات در محیط هستند ]9 ،6[؛ به طوری که پاسخ 
بیش از حد به محرک های شنیداری ممکن است به تغییر تون 
عضلانی منتهی شود که اغلب در کنترل حالت بدن و هماهنگی 
پاسخ های حرکتی مؤثر است ]10 ،6[. این محرکات می توانند 
به صورت قابل پیش بینی و غیر قابل پیش بینی ظاهر شوند و 
سبب فعال شدن سیستم دستگاه عصبی خودکار و بروز اختلال 
این اختلال می تواند به  ایستا شوند ]11 ،6[.  در حفظ تعادل 
دو صورت حرکتی و شناختی بر عملکرد تعادلی فرد مؤثر باشد، 
تأثیرات حرکتی با افزایش تون عضلانی و بروز رفلکس هایی نظیر 
استارتل و مورو و تأثیرات شناختی با دشواری در توجه وتمرکز 

مشخص می شود ]11-13[. 

کودکان فلج مغزی اسپاستیک تجربه کمی در رد )فیلتریشن( 
محرکات نامربوط دارند. توجه کارکردی آن ها حین انجام تکالیف 
توجه  به  نیاز  و  است  همراه  محدودیت  بیشترین  با  حرکتی 
اختصاصی برای انجام عملکردهای شناختی حین کنترل تعادل 
ایستا دارند ]11[. در محیط های پرمحرک مشکلات تعادل ایستا 
در کودکان فلج مغزی افزایش می یابد. از آنجایی که حفظ تعادل 
حسی  درون دادهای  از  پیش خوراندهایی  کارآمدی  و  تأثیر  به 
متنوع وابسته است، اهمیت درون دادهای شنیداری از این لحاظ 

هنوز کاملًا مشخص نشده است ]13 ،11[. 

با وجود آنکه اختلال درکنترل تعادل ایستا یکي از مشخصه هاي 
اصلي فلج مغزي و به عنوان عامل اصلی اختلال در کارکرد این 
کودکان مطرح است، مطالعات محدودی درباره روش های بهبود 
کنترل تعادل ایستا در این کودکان صورت گرفته است ]15 ،14[. 
برنامه های درمانی بیشتر در حوزه های اسب درمانی5 ]17 ،16[، 
آب درمانی6 ]18[، تکالیف دوگانه7 ]20 ،19[، تردمیل8 ]22 ،21[ 
و چند برنامه تقویتی بود ]24 ،23[. در بیشتر مطالعات تکالیف 
دوگانه به بررسی تداخل برنامه های شناختی ]20[ یا برنامه هایی 
با تأکید بر حافظه کاری بینایی و کنترل تعادل ایستا پرداخته 

شده است ]19[.

اجرای  ضرورت  کودکان،  این  در  گسترده  علائم  به  توجه  با 
مداخلات درماني متعدد، تحقیقات محدود در حوزه تأثیر تحریکات 
قطعی  نتایج  نقصان  و  مغزی،  فلج  کودکان  تعادل  در  شنیداری 
پیرامون ارتباط بین تعادل ایستا و تحریکات شنیداری، لزوم اجرای 
این پژوهش ضروری به نظر رسید. هدف از اجرای پژوهش، بررسی 
تأثیر تحریک شنیداری ناملایم با شدت متفاوت و سطح اتکا بر 

تعادل ایستای کودکان فلج مغزی اسپاستیک5 تا 12 ساله است.

5. Hippotherapy
6. Aquatic therapy
7. Dual task
8. Treadmill therapy
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روش بررسی

این تحقیق از نوع توصیفی تحلیلی بود که روی 20 کودک 
اسپاستیک 5 تا 12 سال شهر تهران انجام شد. برای محاسبه 
حجم نمونه، مقدار انحراف معیار در مطالعه ای مشابه بررسی شد. 
حجم نمونه با استفاده از انحراف معیار با فرمول زیر محاسبه شد. 
در این فرمول انحراف معیار z ،0/15 )ضریب اطمینان 95 درصد( 

2/8، دقت احتمالی مطلوب ]d[ 0/1 در نظر گرفته شده است.

( )
( )

22 2 2

122 1
2

� 2.8 0.15
17.64 18 ;

0.10
pZ

n Z Z Z
d α β

σ
−

−

∗
= = = = +�

با  از نوع در دسترس آسان بود. کودکانی  روش نمونه گیری 
تشخیص فلج مغزی توسط متخصص مغز و اعصاب ،دامنه سنی 
5 تا 12 سال، توانایی ایستادن مستقل حداقل به مدت 30 ثانیه، 
میزان اسپاستیسیتی 1 تا 3 در مچ پا بر اساس مقیاس اصلاح شده 
آشورث ]14[ ، نداشتن آسیب بینایي )نیستاگموس، استرابیسم( 
با تأیید متخصص مغز و اعصاب یا چشم پزشک، شرکت نکردن 
در برنامه مداخله ای مشابه با برنامه های مداخله ای در این طرح 
متخصص  تأیید  با  مغزي  هشتم  عصب  به  آسیب  نداشتن  و 
گوش وحلق و بیني و شنوایی شناس و داشتن هوشبهر بالای 
ابزار  70 بر اساس پرسش نامه اسپارکل وارد مطالعه می شدند. 
استفاده شده در این مطالعه شامل پرسش نامه دموگرافیک، معیار 

تعدیل یافته آشورث، پرسش نامه اسپارکل و صفحه نیرو9 بودند.

معیار تعدیل یافته آشورث برای ارزیابی میزان اسپاستیسیتی 
عضلات به کار می رود. در مقیاس تعدیل یافته آشورث اندام با 
سرعت ثابت در دامنه کامل حرکت داده می شود و قوام از نمره 
صفر )هنجار( تا چهار )غیر قابل حرکت( درجه بندی می شود. 
روایی و پایایی این معیار در مطالعه موتلو10 و همکاران تأیید شده 
است ]25[. این اندازه گیری در محیطی آرام انجام گرفت در حالی 
که بیمار نشسته بود. اندازه گیری برای هر کودک سه بار تکرار شد 
و بهترین نمره به دست آمده در سمت درگیرتر ثبت شد. نمره دهی 
به این شرح بود: افزایش نیافتن قوام عضله: 1. افزایش خفیف 
قوام عضله با حداقل مقاومت در انتهاي دامنه حرکتي11 در حین 
حرکت فلکسیون یا اکستانسیون بخش مبتلا، افزایش خفیف قوام 
عضله یا گیر کردن با حداقل مقاومت در کمتر از نصف دامنه 
حرکتی؛ 2. افزایش قابل ملاحظه قوام عضله در حدي که بخش 
مبتلا به راحتي حرکت کند؛ 3. افزایش قابل ملاحظه قوام عضله 
در حدي که انجام حرکت پاسیو دشوار باشد؛ 4. سفتي بخش هاي 

مبتلا در فلکسیون و اکستانسیون.

آلن کولور و گروه اسپارکل پرسش نامه اسپارکل را به منظور 

9. Force plate portrait
10. Mutlu
11. Rang of Motion (ROM)

که  کردند  طراحی  کودکان  شناختی  سطح  تخمینی  ارزیابی 
خانواده ها آن را تکمیل می کنند و بهره هوشی کودکان را در سه 
سطح )زیر 50، بین 50 تا 70، و بالای 70( طبقه بندی می کند. 

این پرسش نامه شامل 6 سؤال است ]26[.

براي ثبت اطلاعات مربوط به متغیرهاي تعادل از دستگاه صفحه 
نیرو مدل 9286A کیستلر12 ساخت کشور سوئیس تحت نرم افزار 
دانشگاه  ارگونومي  آزمایشگاه  در  موجود   Bioware 4-0-12
ازجمله  نیرو  استفاده شد. صفحه  توانبخشي  و  بهزیستي  علوم 
تجهیزات آزمایشگاه بیومکانیک است که به اندازه گیری نیروهای 
عکس العمل زمین به کف پای فرد و ثبت اجزاي بیومکانیک تعادل 
ایستا و پویا مي پردازد ]27[. این صفحه نیرو چهار حسگر در چهار 
گوشه صفحه مستطیل شکل 60×90 سانتی متری دارد. از آنجایی 
که حسگر های این دستگاه از نوع پیزو الکتریک 8 است با هر بار 

ایستادن روی دستگاه، کالیبریشن خودبه خود انجام می شد. 

هر کودک با پای برهنه در حالی که دست هایش کنار بدنش 
بود، روی نقاط نشان دارشده به مدت 30 ثانیه روی صفحه نیرو 
می ایستاد که یکبار با پوشش سخت و یکبار با پوشش نرم فرش 
می شد و به عکس منظره ای نگاه می کرد که در فاصله دو متری 
و دقیقاً روبه روی او قرار داشت. سپس تحریک شنیداری ناملایم 
با دو شدت متفاوت )کم و زیاد( که بر اساس نتایج تست آستانه 
دردناکی شنیداری توسط ادیولوژیست طراحی شده بود، از پشت 
سر کودک از طریق اسپیکری که در فاصله 50 سانتی متری او 
قرار داشت پخش می شد. چهار تکلیف شامل ایستادن روی سطح 
نرم با تحریک شنیداری ناملایم شدت بالا، ایستادن روی سطح 
نرم با تحریک شنیداری ناملایم شدت پایین، ایستادن روی سطح 
سخت با تحریک شنیداری ناملایم شدت بالا، و ایستادن روی 

سطح سخت با تحریک شنیداری ناملایم شدت پایین بود. 

مدت زمان انجام هر تکلیف 30 ثانیه بود و سه بار تکرار می شد.
کودک اجازه داشت در فواصل مناسب )بعد از هر سه بار تکرار( 
بین تکالیف استراحت کند. داده ها برای هر کودک سه بار، هر بار 
به مدت 30 ثانیه و با فرکانس 100 هرتز ثبت شد. داده ها در 
نرم افزار متلب نسخه R2010a تحت فیلتر پایین گذر پردازش 
شدند. سپس برای مقایسه تأثیر تحریک شنیداری ناملایم در 
شدت های بالا و پایین بر سطوح نرم و سخت با چشم باز و در 
حالت ایستاده بدون حرکت، سرعت جابه جایی و تصویر سطح 
پایه13 در صفحه قدامی خلفی به روش آماری t زوجی در نرم افزار 
SPSS نسخه 16 تجزیه وتحلیل شدند. منظور از تصویر سطح 
پایه، انحراف معیار مجموع واریانس سرعت و نوسان است ]28[. 
کمیته اخلاق دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی این مطالعه را 

تأیید کرده است.

12. Kistler
13. Phase plane
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یافته ها

مطالعه حاضر روی 20 کودک مبتلا به فلج مغزی با میانگین 
و 2 سیستم طبقه بندی  در سطوح 1  سنی 2/03±7/10 سال 
عملکرد حرکتی درشت14 انجام شد. 75 درصد از شرکت کنندگان 
در سطح II سیستم طبقه بندی عملکرد حرکتی درشت و شدت 
اسپاستیسیتی در 60 درصد از آنان در سطح یک معیار آشورث 
تعدیل یافته بود )جدول شماره 1(. بر اساس آزمون شاپیرو ویلک 

14. Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

متغیرها توزیع نرمال داشتند. همان گونه که در جدول شماره 1 
روی  بالا  شدت  با  ناملایم  شنیداری  تحریک  می شود،  مشاهده 
 ،)P<0/001( سرعت جابه جایی در صفحه قدامی خلفی معنادار بود
با شدت پایین تأثیری در کنترل  اما تحریک شنیداری ناملایم 
همچنین   .)2 شماره  )جدول   )P>0/001( نداشت  ایستا  تعادل 
تحریک شنیداری ناملایم با شدت بالا روی تصویر سطح پایه در 
صفحه قدامی خلفی معنادار بود ) P<0/001(. تحریک شنیداری 
ناملایم با شدت پایین حین ایستادن بر سطوح سخت و یا نرم، 

تأثیری در تعادل ایستا نداشت )P>0/001( )جدول شماره 3(.

جدول1. مشخصات جمعیت شناختی شرکت کنندگان در مطالعه

میزان متغیر

2/03±7/10 سالسن 

13/88±26/78 کیلو گرم وزن

)GMFCS شدت درگیری )مقیاس I سطح
II سطح

 4 نفر )25 درصد(
16 نفر )75 درصد(

 میزان سفتی عضلاتی بر اساس مقیاس آشورث
1
2
3

12 نفر )60 درصد(
6 نفر )30 درصد(
2 نفر )10 درصد(

هوشبهر بر اساس پرسش نامه اسپارکل
بالای 70

بین 50 تا 70
زیر 50

16 نفر )80 درصد(
4 نفر )20 درصد(

0 نفر 

دختر جنسیت
پسر

12 نفر )60 درصد(
8 نفر )40 درصد(

)N=20( جدول 2. میزان سرعت جابه جایی در وضعیت های مختلف شنیداری و سطوح متفاوت

انحراف معیار میانگینتکلیف
Pدرجه آزادیملاک آزمونادغام شده

تحریک شنیداری ناملایم 
شدت بالا

0/009سطح نرم

0/075
0/0299/61320<0/001

سطح سخت

تحریک شنیداری ناملایم شدت 
پایین

0/08سطح نرم

0/074
0/0460/573200/722

سطح سخت

)N=20( جدول 3. میزان تصویر پایه در وضعیت های مختلف شنیداری و سطوح متفاوت

انحراف معیار میانگینتکلیف
Pدرجه آزادیملاک آزمونادغام شده

 تحریک شنیداری ناملایم 
شدت بالا

0/075سطح نرم 

0/006
0/0397/71520 <0/001

سطح سخت

تحریک شنیداری ناملایم 
شدت پایین

0/081سطح نرم

0/071
0/0490/899200/38

سطح سخت
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بحث

در این مطالعه نتایج حاصل از تجزیه وتحلیل داده ها نشان داد 
میانگین عملکرد تعادلی کودکان مبتلا به فلج مغزی حین انجام 
تحریک شنیداری ناملایم )شدت بالا(، با چشم باز روی سطح نرم 
یا سخت متفاوت بوده است. مطالعه هاتزیتاکی15 و همکاران در 
سال 2002 نشان داد بین درک حرکتی با کنترل تعادل ایستا و 
پویا در کودکان رابطه معناداری وجود دارد، به طوری که میزان 
مرکز فشار در محور قدامی خلفی و داخلی خارجی در مدت زمان 

5 ثانیه به حداکثر مقدار خود می رسد ]29[. 

تأثیر  مطالعه ای  در   2007 سال  در  همکاران  و  واک16 
تحریکات شنیداری ریتمیک را روی عملکردهای راه رفتن 25 
فرد مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک 6 تا 25 سال با توانایی راه 
رفتن بررسی کردند. شرکت کنندگان درسه گروه کنترل،گروه 
از  شدند.  تقسیم  خودکنترل  گروه  و  درمانگر  هدایت  با 
شرکت کنندگان خواسته شد در مسافت 10 متری به ترتیب 
را کم شتاب در حین پخش سه  باشتاب و دو متر  را  دو متر 

موزیک جاز، مارش و ملایم راه بروند. 

پس از سه هفته نتایج بدین شرح بود که پهنای گام در هر سه 
گروه بهبود معنی داری داشت، اما تنها درگروه با هدایت درمانگر 
تفاوت معنی داری در شتاب و قرینگی دیده شد. گرچه تفاوت 
درون گروهی درگروه خودکنترل دیده شد، اما این تغییر به اندازه 
گروه باهدایت درمانگر درسطوح خودانگیزشی گزارش نشد ]11[. 
نتایج مطالعات واک و همکاران نشان داد تحریکات شنیداری 
راه رفتن کودکان فلج مغزی مؤثر  ریتمیک روی عملکردهای 
بوده است. آنان معتقد بودند فاکتورهای شخصی نظیر عملکرد 
شناختی، قابلیت های جسمانی و حمایت والدین و مراقبان، نقش 
مهمی در طراحی و آموزش کاربردی در این زمینه دارد ]11[. 
گرچه واک و همکارانش در این مطالعه الگوهای راه رفتن کودکان 
جراحی، شکستگی،  )تاریخچه  و شخصی  فردی  فاکتورهای  و 

کانترکچرها و ...( افراد را اندازه گیری نکرده بودند.

تزادل17 و همکاران در سال 2001 در مطالعه ای تأثیر قطع 
و برقراری مجدد اطلاعات حسی را بر کنترل وضعیت بررسی 
کردند ]30[. از این رو 16 آزمودنی در دو گروه سنی با میانگین 
سنی گروه اول 24/8 سال و گروه دوم 68 سال به مدت 25 ثانیه 
در حالی که هر یک از حالات حذف و برقراری مجدد حس های 
بینایی و عمقی را تجربه می کردند، روی صفحه نیرو می ایستادند. 
آزمودنی ها باید به یک تحریک شنیداری غیرمنتظره به صورت 

شفاهی پاسخ می دادند. 

نتیجه مطالعه نشان داد در زمان برقراری مجدد اطلاعات حسی 

15. Hatzitaki 
16. Kwak
17. Tesadel

عمقی هر دو گروه سنی با افزایش سرعت جابه جایی مرکز فشار 
مواجه شدند که در سالمندان بیشتر بود و بعد از گذشت 10 ثانیه 
سرعت کاهش یافت. اما در حالت چشم بسته بازگشت سرعت 
به عبارتی  پایه وجود نداشت؛  به میزان  جابه جایی مرکز فشار 
با وجود درون دادهای بینایی آزمودنی ها توانستند در زمان 10 
ثانیه با وزن گذاری مجدد درون دادهای حسی و برقراری مجدد 
حس عمقی، موجب افزایش نیاز به توجه در فرایند کنترل تعادل 
ایستا شوند که این حالت در سالمندان بارزتر بود ]30[. محققان 
علت این تغییرات را اهمیت ویژه درون دادهای حس عمقی در 
فرایند کنترل تعادل ایستا دانسته اند. در واقع با حذف اطلاعات 
بینایی فرد با کاهش کثرت اطلاعات حسی روبه رو می شود که 
عاملی برای افزایش نیازهای توجهی کنترل تعادل ایستا محسوب 

می شود ]13[.

نتایج مطالعه حاضر نشان داد کودکان فلج مغزی بیشترین 
مشکلات را در ایستادن و انجام هم زمان تکلیف دیگر روی سطح 
نرم در مقایسه با سطح سخت نشان می دهند. بسیاری از مشکلات 
تعادل ایستا تحت تأثیر مشکلات تعادلی و بسیاری تحت تأثیر 
عوامل محیطی است ]11[. محققان به این نتیجه دست یافتند 
که تنظیم ثبات وضعیت تنها به عوامل محیطی وابسته نیست و 
به توانایی هر فرد در پردازش اطلاعات نیز وابسته است ]32 ،31 
،19 ،11[. در واقع تحریک شنیداری تأثیر ناپایداری روی کنترل 
وضعیت دارد و تحت تأثیر عوامل مختلفی قرار می گیرد؛ مثل: سن 
افراد، وضعیت فیزیولوژیکی، نوع تحریک ارائه شده به آزمودنی و 
نوع تکلیف تعادلی و وضعیت تکلیف ثانویه )تکلیف شناختی( ]32 
،31 ،19 ،11[. به نظر می رسد دلیل متفاوت بودن نتایج مطالعه 

حاضر نیز همین عوامل باشد. 

سیستم حسی پیکری، سیستم مرکزی را با اطلاعات وضعیت و 
حرکت بدن با توجه به سطح اتکا تجهیز می کند ]7 ،5[؛ به علاوه 
نسبت  بدنی  و وضعیت سگمان های  بدن  درون دادهای سراسر 
به هم را نیز به مغز مخابره می کند. در شرایط طبیعی، هنگام 
ایستادن روی سطحی سخت و صاف، گیرنده های حسی پیکری، 
فراهم کننده اطلاعاتی درباره وضعیت و حرکت بدن با توجه به 
سطح افق هستند. در حالی که اگر فردی روی سطحی که نسبت 
به بدنش متحرک است یا سطحی بایستد که در راستای افقی 
نیست، این حس دیگر نمی تواند درک صحیحی از موقعیت افقی 
بدن داشته باشد. در این شرایط حس سوماتوسنسوری موقعیت 
بدن را تشخیص نمی دهد و اطلاعات دریافتی از آن قابل اعتماد 
و مفید نیست ]7 ،5[. متفاوت بودن نتایج حاصل از مطالعه شاید 
به دلیل شرایط سنی شرکت کنندگان و پیچیدگی استراتژی های 
می شود  پیشنهاد  بنابراین  باشد.  سن  این  در  وضعیت  کنترل 
مطالعات بعدی تأثیر تحریک شنیداری در وضعیت های دشوار 
تعادلی و مدت زمان واکنش در حین دادن تحریکات شنیداری 

را بررسی کند.
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نتیجه گیری

نتایج حاصل از مطالعه حاضر نشان داد میانگین عملکرد تعادلی 
کودکان مبتلا به فلج مغزی تحت تأثیر تحریک شنیداری ناملایم 
با شدت متفاوت )بالا و پایین( و جنس سطح اتکا )نرم یا سخت( 
متفاوت است. به طوری که تحریک شنیداری ملایم با شدت 
بنابراین در نظر  ندارد.  تعادل  بر هم خوردن  تأثیری در  پایین 
داشتن این عوامل در طراحی، برنامه مداخله ای تکلیف دوگانه بر 
مبنای تحریک شنیداری و یا انجام مطالعاتی در خصوص استفاده 
از رویکرد یکپارچگی حسی و کنترل حرکتی و بهبود کنترل 

تعادل ایستا مفید است. 

ملاحظات اخلاقی

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

در این مطالعه اصول اخلاقی لازم در پژوهش های علمی رعایت 
شد. پس از ارئه توضیحات کافی در خصوص نحوه اجرای مطالعه، 
از والدین کودکان واجد شرایط برای ورود به مطالعه رضایت کتبی 
گرفته شد. به والدین کودکان اطمینان داده شد اطلاعات مربوط 
به آنان محرمانه باقی خواهد ماند. محققان متعهد شدند گرچه 
این مداخله هیچ عوارضی ندارد، اما در صورت بروز هر مشکلی در 
روند مطالعه مسئول حل مشکل به شکل رایگان خواهند بود. این 

مطالعه هیچ هزینه مالی برای شرکت کنندگان نداشت.

حامي مالي

معصومه  خانم  ارشد  کارشناسی  پایان نامه  از  مقاله  این 
اسماعیل پور نوسر در گروه کاردرمانی دانشگاه علوم بهزیستی و 
توانبخشی به راهنمایی جناب آقای دکتر سید علی حسینی و 
سرکار خانم دکتر نازیلا اکبر فهیمی گرفته شده است. این مقاله 

حامی مالی ندارد.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

 تشکر و قدردانی

بدینوسیله از تمام کسانی که در انجام این تحقیق ما را یاری 
نبوی، مسئول  مهندس هدی  و همچنین سرکار خانم  کردند 
آزمایشگاه ارگونومی دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی برای 

حمایت و اجرای آزمون تشکر و قدردانی می شود.
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