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Abstract 

Background and objective: Balance disorder is one of the most common problems after acquired brain injury (ABI). Traditionally, ABI patients' 

rehabilitation focuses on recovery of postural control and coordination to increase stability and reduce the risk of falling. Some researchers who 

challenge the traditional physiotherapy techniques in the treatment of balance disorders suggest that these techniques are costly and time 

consuming and not very effective because the low engagement of the patient. New technologies such as virtual motor rehabilitation provide new 

features to rehabilitation. Virtual motor rehabilitation often uses play therapy so that patient's participation is strengthened, fatigue minimized 

and adherence and motivation toward rehabilitation process increase. Although, some research suggests that virtual reality rehabilitation lead to 

more favorable outcomes than traditional rehabilitation, there are also some limitations.  For example, in the majority of studies, expensive tools 

were used which are not easily available. Therefore, the method is not suitable for use in clinical settings or at home. Due to these limitations, in 

recent years, video games (such Nintendo Wii Fit) have caught the attention of researchers and clinicians in treatment of patients with motor 

problems. In Wii Fit game, patient transmits his/her weight backward and forward and sides of the center of pressure (COP) to achieve the 

objective and raise stability. This game utilizes a visual-perceptual system, provides information about the performance, shows the direction, 

changes speed and acceleration, and is interactive, motivating, cheap and usable. Therefore, the current study compares the effect of virtual 

reality games (Wii Fit) with conventional rehabilitation on balance and mobility in patients with acquired brain injury. 

Methods: A quasi-experimental study was carried out. Convenience sampling was used to recruit 30 participants with acquired brain injury who 

were attending a rehabilitation program. The participants were randomly divided into two experimental and control groups in equal numbers. In 

the intervention phase, the control group participated in 15 sessions of 60 minutes of conventional physiotherapy three times a week. The 

intervention included stretching exercises such as stretching the hamstring, gastrocnemius and soleus  muscles; rotational movements such as 

rotation of the trunk, knee extensions, dorsiflexion and plantar flexion in standing position; static balance training: subjects with a small base of 

support, feet close together, unstable surfaces (like a sponge) stands with open and closed eyes; and dynamic balance exercises such as walking 

exercises, exercises that involve moving the body in a standing position and postural changes.  The participants of the virtual reality group 

performed 15 sessions of 40-minutes of conventional therapy plus training with Wii Fit games (Balance Bubble, Table Tilt, Soccer Heading, 

Penguin Slide and Ski Slalom) three times a week for 20 minutes. Berg balance scale, Timed up and go, Functional reach, Dynamic gait index 

were conducted for balance assessing. Independent sample t-test was conducted. The level of significance was set at 𝑝=0.05. SPSS22 software 

was used to analyze the data. 

Results: There was not significant difference between the two treatments in Berg balance scale (p=0.149), Timed up and go (p=0.197), and 

Dynamic gait index (p=0.201). But, in the Functional reach test, the control group was significantly better than virtual reality group (p˂0.001). 

Conclusion: With regard to BBS and DGI, Nintendo Wii associated with conventional rehabilitation is beneficial in dynamic balance and 

mobility, promoting benefits, which are similar to obtained by conventional physiotherapy. However, one must be attentive to potential risks 

related to the acquisition of compensatory movements (TUG and FR), as eventually the dynamism of virtual reality can stimulate in acquired 

brain injury patients.  

Keywords: Acquired Brain Injury, Balance, Mobility, Virtual Motor Rehabilitation.  

 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
96

.7
.0

.6
0.

8 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

5-
10

-1
6 

] 

                               1 / 9

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/\)
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1396.7.0.60.8
https://jdisabilstud.org/article-1-710-en.html


1 

  .(۷؛ )۶1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله1

 لیاصی پژوهش مقاله 1۳۹۶ ماهمرداد برخط انتشار 

 بخشی حرکتی مجازی بر تعادل و تحرک بیماران آسیب مغزی اکتسابیتأثیر توان

 ۳محمد جهانگیری،۲، محمدتقی اقدسی1علی حیرانی*
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https://creativecommons.org/licenses/by-المللی )بین ۰٫۴غیرتجاری -تحت مجوز اختیار. این یک مقاله با دسترسی آزاد است که ، مجله مطالعات ناتوانی۱۳۹۵  ©حق انتشار محفوظ است 

deed.fa/4.0nc/برداری و توزیع کنید.طور غیرتجاری نسخهب به نسخهٔ اصلی، بهدهد که مواد منتشر شده در این مقاله را با شرط ارجاع مناس( منتشر شده است که به شما اجازه می 

 
 دهیچک

ود جلب کرده توجه محققان و متخصصان بالینی در درمان بیماران مبتلا به مشکلات حرکتی را به خ Wiiهای حرکتی مجازی همچون های اخیر بازیدر سال زمینه و هدف:
 ( بر تعادل و تحرک بیماران آسیب مغزی اکتسابی بود. Wiiبخشی مجازی حرکتی )است. هدف از این تحقیق بررسی تأثیر توان

نفر( و واقعیت  1۵) صورت غیرتصادفی به دو گروه کنترلبخشی حضور داشتند بهبیمار آسیب مغزی اکتسابی که در برنامهٔ توان ۳۰بود.  تجربیشبه نوع از مطالعه بررسی:روش
دقیقه ۴۰ای که شامل هدقیق۶۰جلسهٔ 1۵ای فیزیوتراپی معمولی و گروه واقعیت مجازی نیز دقیقه۶۰جلسهٔ 1۵نفر( تقسیم شدند. در مرحلهٔ مداخله، گروه کنترل  1۵مجازی )

ی کارکردی آزمون دسترس برداری پویا،بود را سه بار در هفته اجرا کردند. برای ارزیابی تعادل و تحرک مقیاس تعادل برگ، شاخص گام Wiiدقیقه بازی ۲۰فیزیوتراپی معمولی و 
 استفاده شد.  ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار و نرم ۰٫۰۵داری ها در سطح معناتحلیل دادهوهمستقل و وابسته برای تجزی tدار اجرا شد. از آزمون و آزمون برخاستن و رفتن زمان

داری بین دو گروه وجود نداشت اما در دار تفاوت معنابرداری پویا و آزمون برخاستن و رفتن زماننتایج نشان داد که بعد از مداخله در مقیاس تعادل برگ، شاخص گام ها:یافته
 (. >۰٫۰۰1pداری بهتر از گروه واقعیت مجازی بود )طور معناکردی عملکرد گروه کنترل بعد از مداخله، بهآزمون دسترسی کار

. تراپی سنتی اختصاصی بودبخشی سنتی، مشابه با جلسات فیزیوهمراه با توان Wiiبرداری پویا، اثرات استفاده از بازی در ارتباط با مقیاس تعادل برگ و شاخص گام گیری:نتیجه
برخاستن و  وکارکردی  همچنین باید خطرات احتمالی مرتبط با اکتساب حرکات جبرانی را نیز خاطر نشان ساخت که ناشی از پویایی واقعیت مجازی است )آزمون دسترسی

 دار(.رفتن زمان
 بخشی مجازی حرکتی.آسیب مغزی اکتسابی، تعادل، تحرک، توان ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
ی مغزی آسیب  ایاعم از ضربه های مغزی، انواع آسیب1اکتساب

 را شامل ایضربهغیر و ورزشی( هایآسیب افتادن، از های ناشی)آسیب
 هیجانی رفتاری، جسمانی، هایاختلال در حیطه دلیلبه. (1)شود می

از جمله  مختلفی کارکردی هایاز محدویت ABIشناختی، بیماران  و
 ABIطوری که تقریباً از هر سه بیماربرند؛ بهاختلال در تعادل رنج می

  .(۲) کندمی تجربه را هماهنگی و قامت کنترل در اختلال، یک بیمار 
بر ریکاوری کنترل قامت  ABIبخشی حرکتی بیماران طور سنتی، توانبه

ز ها جهت افزایش ثبات و کاهش خطر افتادن تمرکو هماهنگی اندام
 بهبود به جسمانی درمان هایروش گرفته،دارد. طبق تحقیقات صورت

 ها دراگرچه این برنامه. (۳)شود منجر می تعادل و برداریگام کلی
 کنندمی تکراری درگیر تکالیف را در بیمار اما هستند، مؤثر تعادل بهبود

 که دارنداظهار می برخی پژوهشگران. نیست کنندهتحریک چندان که
 کم بیمار، دلیل مشارکتبه بوده و گیروقت پرهزینه و هاتکنیک این

 بالینی متخصص با تنها فیزیوتراپی مداخلات چون. نیستند چندان مؤثر
 بیمار شود ومی ارائه بالینی متخصص به تنها بازخورد شودمی انجام
کند. به اعتقاد نمی دریافت درمان دورهٔ حین بازخوردی اغلب

 از خارج را مداخلات و کند دریافت بازخورد بیمار اگر پژوهشگران،
 خواهد حاصل مداخلات از بیشتری مزیت کند، نیز تمرین بالینی محیط

 .(۴)شد 
های بخشی حرکتی مجازی مشخصههای جدید مانند توانتکنولوژی

آورند. برخی مطالعات بیانگر بخشی فراهم میجدیدی را برای توان
بخشی . توان(۵)بخشی سنتی است های این سیستم بر توانمزیت

که بیمار نحویبرد بهدرمانی بهره میمجازی حرکتی معمولاً از بازی
بیشتر درگیر شده، خستگی و کسالت به حداقل رسیده و انگیزش و 

زیت دیگر واقعیت یابد. مبخشی افزایش میتبعیت بیمار از فرآیند توان
مجازی، ارائهٔ اطلاعاتی از موقعیت واقعی بخشی از بدن در زمان واقعی 
یا حتی موقعیت مرکز فشار است. این اطلاعات امکان تنظیم 

آورد. بخشی مجازی حرکتی را برای بیماران فراهم میهای توانسیستم
کند. چون همچنین اطلاعات مهمی دربارهٔ پیشرفت بیمار ارائه می

 بخشیتوان دارند در را فشار مرکز دقیق سنجش قابلیت نیرو هایصفحه
 . (۶)شوند می استفاده قامتی کنترل و تعادل
 مجازی واقعیت بخشیدهند که تواننشان می برخی تحقیقات اگرچه

شود، تری منجر میمطلوب بخشی سنتی به پیامدهایدر مقایسه با توان
 استفاده شده است که قیمتیگران ابزارهای از این مطالعات اما در اکثر

 منزل عادی یا بالینی مراکز برای لذا نیستند، دسترس در راحتیبه
بازی  های اخیردر سال ها،محدودیت این باتوجه به. نیست مناسب

Wii Fit را جلب کرده است. در  بالینی متخصصان و محققان توجه
ن در محدودهٔ جلو و طرفی بیمار وزن خود را به عقب، Wii Fitبازی 

دهد تا به هدفی دست یافته و محدودهٔ ثبات خود مرکز فشار انتقال می
ادراکی بهره جسته، -را افزایش دهد. چون این بازی از سیستم بصری

جهت، سرعت و تغییرات شتاب  اطلاعاتی دربارهٔ عملکرد فراهم آورده،
در  است، ارزان و قابل استفاده را نشان داده و تعاملی، انگیزاننده،

تحقیقات مختلف استفاده شده و بهبودهایی نیز در ارتباط با 
                                                      

1. Acquired Brain Injury 

 سیستم این .(۷)های حرکتی و کنترل قامتی گزارش شده است مهارت
 که دارد مبدل چهار Wiiتعادل  تختهٔ. مبتنی است کنترل-بر جنبش

 و داده پاسخ وضعیت بدنی مکانی تغییرات به سنجیده، را بدن وزن
 توجه با. کندمی ارائه فرد فشار مرکز از واقعی بصری و شنوایی بازخورد

 در ارزشمند ابزاری Wii تعادل تخته است ممکن ها،مشخصه این به
 . (۸)باشد  تعادل بخشیتوان

های در چندین مطالعه اثر مداخلات واقعیت مجازی بر بهبود توانایی
تعادل بیماران مبتلا به آسیب مغزی بررسی شده است. در دو مطالعهٔ 

در بهبود  Wiiنفری( اثر استفاده از  ۳و  ۲)موردی با نمونهٔ کوچک 
ساعت( و در  ۶تا  ۳در مجموع )ای هفته ۴تا  ۳تعادل در یک دورهٔ 

های تعادل یک پسر بر توانایی  X-boxو Wiiدیگر اثرات  ایمطالعه
ساعت( بررسی و بعد از مداخله  ۸در مجموع )هفته  ۴ساله در طی  1۰

. مندز ضمن (۹)در هر دو مطالعه بهبودهایی در تعادل مشاهده شد 
بخشی سنتی بر کنترل قامتی با توان Wiiجلسه تمرین  ۲۰مقایسهٔ اثر 

بیمار( دریافت که مقادیر شاخص  1۲)آسیب مغزی اکتسابی  بیماران
عنادار لحاظ آماری متعادل برگ در هر دو گروه بهبود یافت اگرچه به

بخشی و توان Wii. کوتبرت و همکاران نیز با مقایسهٔ اثرات (1۰)نبود 
سنتی روی بیماران آسیب مغزی به این نتیجه رسیدند که هر دو گروه 

تا پیشرفت داشتند اما تفاوتی بین دو گروه مشاهده در تعادل پویا و ایس
روی  Wii Fit. مورون و همکاران با بررسی اثر تمرینات (11)نشد 

مرحلهٔ نیمه حاد( دریافتند که افزودن این )بیمار مبتلا به سکته  ۲۷
بخشی سنتی باعث بهبود تعادل و کاهش ناتوانی تمرینات به برنامهٔ توان

هفته ۴. مک کلانچان و همکاران نیز اثرات (1۲)شود در بیماران می
بخشی سنتی مقایسه کرده را با توان Wiiبخشی سنتی همراه با بازی توان

برداری و تعادل در دو گام و دریافتند که بهبود مشابهی در استقامت،
جلسه  ۲۰. گیل گومز و همکاران ضمن مقایسهٔ (1۳)دهد گروه رخ می

بخشی سنتی به این نتیجه رسیدند که در تعادل پویا با توان Wiiتمرین 
رخ داد اما در تعادل  Wiiداری در گروه عادل برگ بهبود معناو مقیاس ت

 1۰. لورنز و همکاران نیز با بررسی (1۴)ایستا تفاوتی مشاهده نشد 
های در بهبود مقیاس Wiiبه این نتیجه رسیدند که تمرینات  ABIبیمار 

دار مؤثر است آزمون برخاستن و رفتن زمان آزمون پله،تعادل برگ، 
 Wii Fit. یاتار و یلدرم نیز با مقایسهٔ اثر استفاده از تمرین تعادل (1۵)

داری و تمرین تعادلی پیشرونده به این نتیجه رسیدند که تفاوت معنا
بین دو گروه وجود نداشت هرچند هر دو روش در بهبود کارکردهای 

. گارسیا و همکاران نیز با (۷)های روزمره مؤثر بودند تعادلی و فعالیت
بخشی سنتی بر بررسی اثر استفادهٔ ترکیبی از واقعیت مجازی و توان

تعادل و تحرک بیماران مبتلا به سکته دریافتند که تفاوت معناداری بین 
بخشی ترکیبی وجود نداشت و هر دو شی سنتی و توانبخگروه توان

 .(1۶)روش اثرات مشابهی در بهبود تعادل داشتند 
طور های اخیر بهدر سال Wiiاگرچه استفاده از سیستم بازی 

بخشی بیماران مبتلا به اختلالات تعادل د توانچشمگیری در فرآاین
توجهی شده توجه شده است ولی در داخل کشور به این موضوع بی

است. همچنین نتایج این تحقیقات نیز در مواردی ضد و نقیض بوده 
منظور در تحقیق حاضر این موضوع همین. به(1۰،1۴،1۶)است 
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۳ 

 فرآیند متنوع هایجنبه بر است این تحقیق ممکن نتایجبررسی شد. 
 بالقوه طوربه کهنحویتأثیرگذار باشد به بازتوانی بیماران آسیب مغزی

صورت فعال به بخشیتوان در تا شودمی فراهم فرصتی بیماران برای
. مجدد کمک کند شدناجتماعی است به فرآیند ممکن که شوند درگیر

 رغمعلی که دهد نشان اهآزمودنی به تواندمی تحقیق این نتایج علاوه،به
 این است که پذیرامکان جدید فعالیت در شرکت محدودیت، یا آسیب

 افزایش به تا سازد برانگیخته را افراد است ممکن خود نوبهٔ به امر
 تلاش جدید چیزهای برای یادگیری اقدام نموده، کارکردی هایتوانایی
 عنوانبه نهایت در و شرکت کرده اجتماعی هایفعالیت در کرده،

بر این اساس، هدف از این  .شوند درگیر بیشتر عضوی از جامعه،
بخشی سنتی در بهبود تعادل همراه با توان Wiiتحقیق بررسی اثربخشی 

 و تحرک بیماران مبتلا به آسیب مغزی اکتسابی بود.

 یبررس روش 2
ها آزمودنی در این تحقیق شرکت داشتند. ملاک انتخاب آزمودنی ۳۰

ماه از آسیب مغزی؛ فقدان  ۶شدن حداقل به این شرح بود: سپری
نی که طور مستقل. بیمارارفتن با کمک یا بهاختلال شناختی؛ توانایی راه

 مبتلا به زوال عقل شدید، اختلال شنوایی، بینایی، آتاکسی و سایر
ای بودند از فرآیند تحقیق حذف شدند. بعد از حصول علایم مخچه

ها براساس نمرهٔ شاخص های موردنظر، آزمودنیاطمینان از ملاک
افتادن؛ نمرهٔ خطر: در معرض۴۵تا  ۳۰نمرهٔ )تعادل برگ همگن شده 

صورت غیرتصادفی به دو گروه به بالا: فقدان خطرافتادن( و به ۴۶
ه فیزیوتراپی سنتی همرا)قعیت مجازی فیزیوتراپی سنتی( و وا)کنترل 

ها مشخصات آزمودنی ۲بندی شدند. در جدول شماره ( تقسیمWiiبا 
 ها تجربهٔ درمانصورت خلاصه ارائه شده است. هیچ یک از آزمودنیبه

 بخشی مجازی نداشتند. توان
 برای گردآوری اطلاعات لازم از ابزارهای زیر استفاده شد: 

: ابزاری معتبر برای سنجش اختلال تعادل است 1. مقیاس تعادل برگ1
 1۴و برای سنجش تعادل کارکردی بیماران استفاده شد. این مقیاس 

آزمون دارد که توانایی تعادل بیماران را حین تکالیف کارکردی اعم از 
 در دامنهٔ ماریعملکرد ب نحوهٔسنجد. نشستن تا ایستادن با یک پا می

 یبندازیآزمون( امت یعیانجام طب) ۴ ن( تادر انجام آزمو یناتوان) صفر
 بین)شود یفرد محسوب م آزمون، نمرهٔ 1۴ ازاتیشود. مجموع امتیم

گزارش  ۰٫۹۵و  ۰٫۶۵ترتیب (. روایی و پایایی این آزمون به۵۶صفر تا 
 . (1۷)شده است 

: سنجشی از سطح تحرک کارکردی ۲دار. آزمون برخاستن و رفتن زمان۲
بیماران بوده، تغییر قامتی از نشستن تا ایستادن و تحرک را ارزیابی 

بلند شدن از روی )مام تکلیف کند. مدت زمان سپری شده تا اتمی
متر راه رفتن، چرخش، راه رفتن و نشستن( نمرهٔ فرد  ۳صندلی، 

 ۰٫۹۸و  ۰٫۸1شود. روایی و پایایی این آزمون به ترتیب محسوب می
 .(1۸)گزارش شده است 

: توانایی فرد برای تعدیل قامتی حین راه ۳برداری پویا. شاخص گام۳
سنجد و برای ارزیابی تعادل رفتن در پاسخ به تقاضاهای محیطی را می

وظیفه  ۸برداری بیماران استفاده شد. این ابزار شامل و توانایی گام
                                                      

1. Berg balance scale 
2. Timed up and go 

= اختلال شدید ۰)ای نمره ۴متداول راه رفتن است که براساس مقیاس 
امتیاز  ۲۴د که بیشترین نمرهٔ ممکن شو=طبیعی( امتیازبندی می۳تا 

گزارش شده  ۰٫۸1و  ۰٫۹۵ترتیب است. روایی و پایایی این مقیاس به
 .(1۹)است 

گیری حداکثر مسافتی است شامل اندازه :4. آزمون دسترسی کارکردی۴
که سطح اتکای حالیتواند فراتر از طول بازو به جلو برسد درکه فرد می

شروع و  نقطهٔ نیمسافت بکند. ثابتی را در وضعیت ایستاده حفظ می
است. آزمون  متریبه سانت یریگحرکت متاکارپ سوم ملاک اندازه انیپا
شود، سپس دوبار آزمون تکرار یانجام م ینیصورت تمربار بهکی
. شودیعنوان رکورد فرد ثبت مدو بار تست به نمرهٔ نیانگیشود و میم

گزارش شده است  ۰٫۹۷و  ۰٫۸1ترتیب روایی و پایایی این آزمون به
(1۸).   

 یک جلسهٔ توجیهی برای توضیح هدف مطالعه، اخذ موافقت کتبی بیمار
ها، روش گردآوری جهت شرکت در تحقیق، انتظارات از آزمودنی

اطلاعات، مدت تحقیق و مشارکت اختیاری در تحقیق برگزار شد. در 
نمایش داده شده و به سؤالات مرتبط با تحقیق  Wiiاین جلسه بازی 

خ ( پاسWiiکردن با سیستم همچون ساختار برنامهٔ تمرین، نحوهٔ بازی)
داده شد. همچنین به بیماران اطمینان داده شد که در صورت عدم 

ای از تحقیق، از مشارکت در آن توانند در هر مرحلهمیرضایت، 
ها ها اطمینان داده شد که اطلاعات آنانصراف دهند. همچنین به آن

 محفوظ خواهد ماند.
نتی ای فیزیوتراپی سدقیقه۶۰جلسهٔ  1۵در مرحلهٔ مداخله، گروه کنترل 

 ونبار در هفته اجرا کردند که عبارت بود از: حرکات کششی همچ ۳را 
دو قلو و  ،ایلیوپسواسکشش عضلات همسترینگ، عریض پشتی، 

نعلی؛ حرکات چرخشی همچون چرخش تنه، اکستنشن زانو، دورسی 
فلکشن و پلانتار فلکشن در حالت ایستاده؛ تمرینات تعادل ایستا: 
آزمودنی با یک سطح اتکای کوچک، پاهای نزدیک به هم، روی سطوح 

ایستد؛ تمرینات م باز و بسته میهمچون اسفنج( و با چش)ثبات بی
برداری، اجرای حرکاتی که مستلزم موازنهٔ پویا همچون تمرین گام

 جایی بدن در وضعیت ایستاده است و تمرین تغییرات قامتی.جابه
دقیقه فیزیوتراپی سنتی  ۴۰جلسه که شامل  1۵گروه واقعیت مجازی 

یت درمانگر اجرا بار در هفته تحت هدا ۳بود را  Wiiدقیقه بازی  ۲۰و 
های کلامی به بیمار ارائه شد تا کردند. حین دو جلسهٔ نخست، نشانه

حرکات لازم برای تعامل با بازی تسهیل شده و اصلاح قامتی تقویت 
های بود که شامل بازی Wii Fitشده شود. سیستم مجازی استفاده

میز کج، لیزخوردن پنگوئن، حباب تعادل( و )مخصوص تعادل 
ها منظور رشد مهارتها بهبرداری پایه( بود. انتخاب بازیگام) ایروبیک

با تأکید بر )های مشابه با گروه کنترل بود، مانند کشش عضله و توانایی
نیاز شناختی، تمرین تکلیف )های پایینی( و تعادل ایستا و پویا اندام

اجرا در اتاق  Wiiها(. بازی دوگانه و نیاز به توجه هنگام اجرای فعالیت
متری فرد تعبیه شده بود. در هر  ۳شد و یک نمایشگر در فاصلهٔ می

ها با ترتیب تصادفی اما نسبت مساوی اجرا شد. بعد از هر جلسه بازی
ها، بیمار کرد. در فاصلهٔ بین تعویض بازیبازی تغییر می دقیقه، ۳

3. Dynamic gait index 
4. Functional reach test 
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۴ 

 ارائه شده است(.  1شده در جدول شماره های استفادهای از بازیخلاصه)کرد استراحت می
 بخشی تعادلشده در تواناستفاده Wiiهای ای از بازی. خلاصه1جدول 

Balance Bubble 

کند و وخم هدایت میپر پیچ را با جابجایی وزن به سمت راست یا چپ یک رودخانهٔ یآزمودنی حباب
شود. رودخانه اجتناب کند. انتقال وزن به جلو باعث افزایش سرعت می کند از برخورد با حاشیهٔسعی می

برخورد با یک طرف رودخانه  یابد که حباب به انتهای رودخانه برسد یا در نتیجهٔبازی زمانی پایان می
 بترکد.

Table Tilt 

ب پیدا کند که ای شیگونهکند تا سطح میز بهآزمودنی وزن خود را به راست، چپ، جلو و عقب منتقل می
های غلتان به درون حفره در روی میز هدایت شوند. سطح دشواری زمانی افزایش از توپ ایمجموعه

شوند. بازی زمانی ها منتقل میآمیزی به درون حفرهصورت موفقیتهها بیابد که هر مجموعه از توپمی
 یابد که زمان به اتمام برسد.خاتمه می

Soccer Heading 
های فوتبال با سر ضربه بزند کند تا به یک رشته از توپوزن خود را به راست و چپ منتقل میآزمودنی 

کفش فوتبال( اجتناب کند. بازی با  مثلاً)کننده کند از برخورد با اشیای حواس پرتکه سعی میحالیدر
 رسد.اتمام وقت به پایان می

Penguin Slide 

ای شیب دهد و یک گونهکند تا یک کوه یخی را بهپ منتقل میآزمودنی وزن خود را به سمت راست و چ
شود کوه یخی پنگوئن را پنگوئن را به عقب و جلو سر دهد تا ماهی را بگیرد. انتقال سریع وزن باعث می

 رسد.به بالا پرت کند تا ماهی را بگیرد. بازی با اتمام وقت به پایان می

Ski Slalom 
های واقع در مسیر ای از دروازهکنند تا از طریق مجموعهو چپ منتقل می ها وزن را به راستآزمودنی

 رسد.یابی به انتهای مسیر به پایان میاسکی روی آب حرکت کنند. بازی با دست

ها، از میانگین و انحراف معیار برای تلخیص تحلیل دادهودر تجزیه
ها استفاده شد. مستقل برای مقایسهٔ میانگین گروه tها و از آزمون داده

ها در سطح وتحلیل دادهبرای تجزیه SPSSافزار نرم ۲۲از نسخهٔ 
 استفاده شد.  ۰٫۰۵معناداری 

 هاافتهی ۳

ارائه شده  ۲ها در جدول شماره های فردی آزمودنیای از ویژگیخلاصه
میانگین  درصد زن بودند.۳۷ها مرد و درصد کل آزمودنی۶۳است. 

و گروه واقعیت مجازی  ۴۵٫1۲(1۳±۰٫۷۴)سنی گروه کنترل 
سال و میانگین مدت زمان بعد از آسیب گروه  ۴۶٫۲۶(۰٫۹1±1۵)

 1۹٫۷۹(11±۰٫۳۶)و گروه واقعیت مجازی  ۲۲٫۵۰(۹±۰٫۶۵)کنترل 
 سال بود. 

 های تحقیقهای آزمودنیبرخی از ویژگی .۲جدول 

 گروه آزمایش کنترلگروه  

 جنسیت
 (درصد۶۷)نفر  1۰ (درصد۶۰)نفر  ۹ مرد
 (درصد۳۳)نفر ۵ (درصد۴۰)نفر  ۶ زن

 سال()سن 
1۲٫۴۵ میانگین  ۴۶٫۲۶ 

۷۴٫1۳ انحراف معیار  1۵٫۹1 

 عامل آسیب مغزی
 (درصد۶۰)نفر ۹ (درصد۶۷)نفر  1۰ مغزی سکتهٔ
 (درصد۴۰)نفر  ۶ (درصد۳۳)نفر  ۵ مغزی ضربهٔ

 ماه()زمان بعد از آسیب مغزی 
 1۹٫۷۹ ۲۲٫۵۰ میانگین

 11٫۳۶ ۹٫۶۵ انحراف معیار
 

میانگین و انحراف معیار قبل و بعد از مداخله،  ۳در جدول شماره 
(، برخاستن و FR)(، دسترسی کارکردی BBS)مقیاس تعادل برگ 

( و نیز نتایج DGI)برداری پویا ( و شاخص گامTUG)دار رفتن زمان

 tمستقل و وابسته ارائه شده است. براساس نتایج آزمون  tآزمون 
بین دو گروه در قبل   DGIو BBS ،FR ،TUGهای مستقل، در آزمون

 داری وجود نداشت. از مداخله تفاوت معنا
 ها در قبل و بعد از مداخلهمستقل و وابسته برای مقایسهٔ گروه tو نتایج آزمون  انحراف معیارمیانگین،  .۳جدول 

 pمقدار 
 قبل از مداخله بعد از مداخله

 آزمون هاگروه
 میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار

 گروه کنترل 1۹٫۲۶ 1٫۷ 1۹٫۸۶ 1٫۹۵ ۰٫۰۳۰
 (FR)دسترسی کارکردی 

 گروه واقعیت مجازی 1۹٫۳۳ ۲٫۰1 1۶٫۳۳ 1٫۸۳ <۰٫۰۰1

 pمقدار  ۰٫۹1۶ <۰٫۰۰1 
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۵ 

 گروه کنترل 1۳٫۴ ۲٫۵ 1۳٫۷۳ ۲٫۳۷ ۰٫۰۵۰
 (TUG)برخاستن و رفتن زمان دار 

 گروه واقعیت مجازی 1۳٫۲ ۲٫۶۲ 1۴٫۸۶ ۲٫۳۲ <۰٫۰۰1

 pمقدار  ۰٫۸۳۲ ۰٫1۹۷ 

 گروه کنترل ۴۸٫۰۶ 1٫۳۸ ۴۹٫۷۳ 1٫۳۳ <۰٫۰۰1
 (BBS)مقیاس تعادل برگ 

 گروه واقعیت مجازی ۴۸٫۲۶ 1٫1۶ ۵۰٫۳۳ ۰٫۸1 <۰٫۰۰1

 pمقدار  ۰٫۶۷۲ ۰٫1۴۹ 

 گروه کنترل 1۶٫۳۳ ۰٫۰۲۰ 1۵٫۸۰ 1٫۸۵ ۰٫۰۴۸
 (DGI)گام برداری پویا 

 گروه واقعیت مجازی 1۵٫۶۸ ۲٫۴۹ 1۶٫۹۳ 1٫۷۰ <۰٫۰۰1

 pمقدار  ۰٫۲1۰ ۰٫۲۰1 

، در گروه کنترل، عملکرد بعد از مداخله در مقایسه با قبل FRدر آزمون 
(، اما در گروه p=۰٫۰۳۰)داری بهبود یافت طور معنااز مداخله به

واقعیت مجازی عملکرد بعد از مداخله در مقایسه با قبل از مداخله 
(؛ همچنین بعد از مداخله، >۰٫۰۰1p)داری بدتر شد طور معنابه

داری بهتر از گروه واقعیت مجازی بود طور معناعملکرد گروه کنترل به
(۰٫۰۰1p< .) 

، در گروه کنترل، عملکرد بعد از مداخله در مقایسه با TUGدر آزمون 
( اما در گروه p=۰٫۰۵۰)داری قرار داشت قبل از مداخله در مرز معنا

داری بدتر شد طور معناواقعیت مجازی، عملکرد بعد از مداخله به
(۰٫۰۰1p<؛ اگر) چه بین عملکرد دو گروه در بعد از مداخله تفاوت

داری دیده نشد اما میزان تنزل عملکرد در گروه واقعیت مجازی معنا
تر ، هرچه زمان اجرای تکلیف کوتاهTUGدر آزمون )چشمگیرتر بود 

 باشد، عملکرد بهتر است(. 
، در هر دو گروه کنترل و واقعیت مجازی، عملکرد بعد BBSدر آزمون 

(، اما بین دو >۰٫۰۰1p)داری بهبود یافته بود طور معناداخله بهاز م
 داری مشاهده نشد. گروه در عملکرد بعد از مداخله تفاوت معنا

، در گروه کنترل، عملکرد بعد از مداخله در مقایسه با DGIدر آزمون 
(، در گروه p=۰٫۰۴۸)داری بهبود یافته بود طور معناقبل از مداخله به

طور معناداری بهبود پیدا واقعیت مجازی نیز عملکرد بعد از مداخله به
(؛ اگرچه بین عملکرد دو گروه در بعد از مداخله >۰٫۰۰1p)کرده بود 

تفاوت معناداری مشاهده نشد اما میزان بهبود عملکرد در گروه واقعیت 
 مجازی چشمگیرتر بود. 

 بحث 4
های واقعیت مجازی استفاده از بازیهدف از این تحقیق بررسی اثرات 

بخشی سنتی در بیماران آسیب مغزی اکتسابی بود. طبق همراه توانبه
 DGIو  BBS ،FR ،TUGآمده، عملکرد هر دو گروه در دستنتایج به

داری تغییر صورت معنابعد از مداخله در مقایسه با قبل از مداخله به
و عملکرد  DGIو  BBS ،FRنحوی که عملکرد گروه کنترل در یافت به

، TUGبهبود یافت؛ در  DGIو  BBSگروه واقعیت مجازی در 
فقط عملکرد گروه واقعیت مجازی بدتر  FRعملکرد هر دو گروه و در 

بین دو گروه تفاوت  DGIو  BBS ،TUGهای شد. همچنین در مؤلفه
داری بین دو گروه تفاوت معنا FRمعناداری مشاهده نشد ولی در مؤلفهٔ 

 وجود داشت.
اند نتایج این تحقیق با برخی تحقیقات قبلی همراستاست که نشان داده

دهد؛ اما بیانگر روندی رو به رشد بهبودهای معناداری در تعادل رخ نمی
ای در بهبود تعادل است. برای نمونه باینبریدج و همکاران برنامه

جرا کردند که های تعادل اای را روی افراد سالمند مبتلا به نقصهفته۶
دوبار در هفته بود. اگرچه تفاوت معناداری  Wiiدقیقه تمرین ۳۰شامل 

 ۴شده مشاهده نشد، روندی رو به رشد در تعادل در متغیرهای بررسی
. روندهایی از بهبودی همچنین (۸)بیمار مشاهده گردید  ۶بیمار از 

ای در طی برنامه TBIای از بیماران توسط ثورنتون و همکاران در نمونه
ای در هفته بود گزارش شد دقیقه۵۰ای که شامل یک جلسهٔ هفته۶
گارسیا و همکاران  ر و یلدرم،. نتایج مشابهی نیز در تحقیقات یاتا(۲۰)

دهد به دست آمده است. از طرف دیگر، نتایج برخی تحقیقات نشان می
های درمانی سنتی در که استفاده از واقعیت مجازی همراه با شیوه

مقایسه با فیزیوتراپی سنتی، منجر به بهبود تعادل پویا بعد از آسیب 
. این (۲1،۲۳)ندارد  شود که با نتایج تحقیق حاضر همخوانیمغزی می

هایی در مدت زمان مداخله یا امر ممکن است ناشی از وجود تفاوت
شده باشد. در تحقیق حاضر، جلسهٔ درمانی هر دو های استفادهمقیاس
دقیقه بود و فقط نوع مداخله متفاوت بود که این امکان را  ۶۰گروه 

واقعیت مجازی+فیزیوتراپی )آورد تا اثربخشی برنامهٔ ترکیبی فراهم می
سنتی( را با فیزیوتراپی سنتی مقایسه کنیم. در مطالعات قبلی، واقعیت 
مجازی به درمان سنتی اضافه شده بود، لذا مدت زمان مداخله بین دو 

نه نوع )گروه متفاوت بود که بیانگر تأثیر احتمالی میزان تمرین است 
 تمرین(. 

که )در گروه واقعیت مجازی  در تحقیق چو و همکاران تعادل پویا
بار در ۳دقیقه تمرین واقعیت مجازی،  ۳۰بر فیزیوتراپی سنتی، علاوه

. لذا مدت زمان کلی مداخله در گروه (۲1)هفته داشتند( بهبود یافت 
یر حجم دهد تأثواقعیت مجازی بیشتر از گروه کنترل بود که نشان می

بخشی ارائه شده است. همین وضعیت را تمرین بیشتر از نوع توان
توان در مطالعه کیم و همکاران نیز ملاحظه نمود که در آن گروه می

دقیقه تمرین  ۳۰بر فیزیوتراپی سنتی، که علاوه)واقعیت مجازی 
مجازی در هر جلسه داشتند( در تعادل پویا بهتر از گروه فیزیوتراپی 

 . (۲۲) سنتی بود
ها براساس مدت سازی گروهطبق نتایج تحقیق حاضر، هنگام یکسان

ا، احتمال دارد شده، اثرات مداخله مشابه بود. لذزمان کلی تمرین ارائه
هایی باشد که نتایج تحقیقات قبلی تحت تأثیر افزایش بار تمرین گروه

تمرین واقعیت مجازی را به درمان سنتی اضافه کرده بودند و موجب 
 تحریف مقادیر گروه واقعیت مجازی شده بود.  
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۶ 

مقادیر بعد از مداخله  DGIبراساس نتایج تحقیق حاضر، در مؤلفهٔ 
شده در وجود بهبود حاصلزی بهبود یافت هرچند باگروه واقعیت مجا

نتیجهٔ تمرین ترکیبی، بیماران هنوز هم در معرض خطر افتادن بودند. 
از طریق استفادهٔ مضاعف از واقعیت  DGIلذا، این بهبود اجرا در 

مجازی ممکن است در نتیجهٔ اکتساب حرکات جبرانی باشد تا تغییر 
راستا، در طی همینعضلانی. در چشمگیر در ناتوانی سیستم عصبی

های روزمره و گرفته، بهبودهایی در اجرای فعالیتمطالعات صورت
کننده تغییرات مشارکت اجتماعی حاصل شده است که الزاماً منعکس

اسکلتی -عضلانی و عضلانی-در ساختارها و کارکردهای عصبی
 . (۵)نیست 

های جبرانی در گروه واقعیت مجازی ممکن است تحریک مکانسیم
باشد. طبق تحقیقات  TUGتر این گروه در دلیل عملکرد ضعیف

سویه شده توسط بیماران فلج ضعیف یکگرفته، جبران ایجادصورت
به  یر قامتی از نشستن به ایستادن را مختل کرده و منجرممکن است تغی

بردن بدن، افزایش تاب قامتی نرخ پایین نیروی عمودی حین بالا
جانبی(، حمایت بیشتر وزن در اندام سالم و کندی -ویژه میانیبه)

توجه به تحریک حرکات جبرانی، اگرچه مداخلهٔ . با(۲۴)حرکت شود 
واقعیت مجازی ممکن است استقلال راه رفتن را بهبود بخشد اما به 

 . تغییرات قامتی()انتقال از نشستن به ایستادن هم باید توجه داشت 
نسبت مشابهی از تکالیف  BBSباتوجه به اینکه بیماران در مؤلفهٔ 

ی تغییرات قامتی و بهبود تحرک داشتند، نمرهٔ کل گروه واقعیت مجاز
متی، توان اینگونه توجیه نمود که در تکالیف تغییرات قاو کنترل را می

ود گروه کنترل بهبود یافت و در تکالیف تحرک گروه واقعیت مجازی بهب
 پیدا کرد. 

کاهش یافت که بیانگر کاهش تعادل در طول  FRمقادیر بعد از مداخله 
تواند باعث این روند شود. دورهٔ مداخله بود. چندین دلیل می

پذیری دلایل احتمالی برای توجیه نفس بیش از اندازه و ریسکبهاعتماد

ها نیاز داشتند منتظره است. همچنین برخی از آزمودنیهای غیراین یافته
گیری صحیح در نند قبل از اینکه اندازهرا تمرین ک FRبار تا چندین

قبل از مداخله( انجام گیرد. این امر ممکن است ناشی )آزمون خط پایه 
ریزی حرکتی باشد که با آسیب مغزی مرتبط است از مشکلات برنامه

شود در مطالعات بعدی در ها پیشنهاد می. باتوجه به این دشواری(۲۵)
این بیماران، از مقیاس دیگری استفاده شود که به سهولت درک شود و 

به ن باشد. ظاهراً مداخلات در محیط مجازی منجراجرای آن آسا
بینی( در بیماران پیش)های حرکتی انتظاری اکتساب سازگاری

شود که بهبود حاصل در انطباق و عدم بهبود در ثبات شناختی میعصب
گروه واقعیت  FRکند که از طریق مقادیر کنترل قامتی را توجیه می

ها در . پس، مشخصهٔ پویایی فعالیت(۷)شود مجازی مشخص می
ملکرد محیط مجازی و در نتیجه، اکتساب الگوهای حرکتی جبرانی ع

کند. وقتی این در گروه واقعیت مجازی را تبیین می FRضعیف 
شناختی تمایل به تاب الگوهای جبرانی توسعه یابد، بیماران عصب

بدنی بیشتری داشته و در تکالیف تعادل پویا عملکرد بدتری به نمایش 
 .(۲۶)گذارند می

 یریگجهینت ۵
گیری نمود که در ارتباط با مقیاس تعادل توان چنین نتیجهدرمجموع می

همراه با  Wiiبرداری پویا، اثرات استفاده از بازی برگ و شاخص گام
بخشی سنتی، مشابه با جلسات فیزیوتراپی سنتی است. همچنین توان

باید خطرات احتمالی مرتبط با اکتساب حرکات جبرانی را نیز خاطر 
آزمون دسترسی )نشان ساخت که ناشی از پویایی واقعیت مجازی است 

دلیل وجود برخی دار(. بهکارکردی و برخاستن و رفتن زمان
ویژه در ارتباط با اندازه نمونهٔ کم و فقدان مطالعهٔ ها بهمحدودیت

 تعقیبی، در تعمیم نتایج باید احتیاط شود.
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