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 و رفتن راه بر فیزیوتراپی رایج درمان به پا مچپ کینزیوتی افزودن ثیرأت نییتع منظور بهی نیبالیی کارآزمای طراح

 تصادفی دو سویه کور بالینی کارآزمایی: پروتکل اسپاستیک پلژی دیمبتلا به فلج مغزی  کودکان تعادل
 

 2غلامحسین نساج، 1بهاره ضیائی

 

 چکیده

افزودن کینزیوتیپ مچ پا به درمان رایج فیزیوتراپی بر  ریتأث نییتع هدف باکه  باشد می کور هیسوی دو تصادفی نیبالیی کارآزما کی یطراححاضر،  مطالعه :مقدمه

 .پلژی اسپاستیک انجام خواهد شد راه رفتن و تعادل کودکان مبتلا به فلج مغزی دی

برنامه فیزیوتراپی گیرند، انجام خواهد شد.  کودک که به صورت تصادفی در دو گروه شاهد و مداخله قرار می 00این کارآزمایی بالینی بر روی  ها: روشمواد و 

مند خواهند شد. در گروه مداخله، علاوه بر درمان روتین،  باشد و هر دو گروه از چهار هفته درمان رایج فیزیوتراپی بهره کنندگان یکسان می رایج برای تمام شرکت

از  ها کشد که در این دوره آن ز پیگیری هر دو گروه طول میشود. پس از اتمام این دوره، شش هفته فا کینزیوتیپ به مدت چهار هفته بر مچ پای کودکان اعمال می

(، معیار ارزیابی عملکرد TUG) Timed Up and Goگردد. پیامدها شامل آزمون  شوند. برنامه درمانی دو جلسه در هفته تکرار می مند می درمان فیزیوتراپی بهره

ها  ( است. توزیع نرمال دادهPBSیا  Pediatric Balance Scaleتعادل کودکان )( و مقیاس GMFMیا  Gross Motor Function Measureحرکتی درشت )

و بررسی تغییرات قبل و پس از درمان در هر گروه در صورت نرمال بودن  ها گردد. به منظور تجزیه و تحلیل داده تعیین می Shapiro-Wilkبا استفاده از آزمون 

 ها، از آزمون  استفاده خواهد شد. همچنین، جهت مقایسه بین گروه Wilcoxonو در غیر این صورت، از آزمون  Paired t، از آزمون ها داده

Repeated measures ANOVA شود استفاده می. 

ای به  رسد مطالعه به نظر می شود. کینزیوتیپ منجر به بهبود حرکات ارادی، هماهنگی و تعادل و استقلال عملکردی در کودکان مبتلا به فلج مغزی می گیری: نتیجه

پلژی نپرداخته است. در کارآزمایی طراحی شده، مشخص  بررسی تأثیر کینزیوتیپ اصلاحی اکواینوس مچ پا بر راه رفتن و تعادل کودکان مبتلا به فلج مغزی دی

 .یر دارد یا خیر؟خواهد شد که افزودن کینزیوتیپ مچ پا به درمان فیزیوتراپی، بر عملکرد و تعادل این کودکان تأث

 فلج مغزی، کینزیوتیپ، راه رفتن، تعادل ها: کلید واژه

 

 تعادل و رفتن راه بر فیزیوتراپی رایج درمان به پا مچ کینزیوتیپ افزودن تأثیر نییتع منظور به ینیبال ییکارآزما یطراح .نیغلامحس نساج بهاره، یائیض :ارجاع

 .335-313(: 6) 15 ؛1398 یتوانبخش علوم در پژوهش. کور هیسو دو یتصادف بالینی کارآزمایی پروتکل: اسپاستیک پلژیدی یمغز فلج به مبتلا کودکان

 

 81/88/8991تاریخ چاپ:  9/88/8991تاریخ پذیرش:  72/9/8991تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
 ای و نیح قبل، که است رشد حال در مغز رونده شیپ ریغ عهیضا کی، یمغز فلج
تولد زنده  1333در هر  4/2تا  4/1( و شیوعی بین 1) افتد یم اتفاق تولد از بعد

پلژی اسپاستیک است  ترین نوع بالینی فلج مغزی، دی (. یکی از متداول2دارد )
حرکتی در اندام تحتانی بیشتر از اندام فوقانی  -( که در آن اختلال حسی3)

(. 4)باشد و همچنین، ضعف قابل توجهی در عضله تنه این بیماران وجود دارد  می
اختلال عمده در کودکان مبتلا به فلج مغزی، عدم توانایی در هماهنگی فعال 

های  کردن عضلات پاسچرال در توالی مناسب به ویژه حین انجام فعالیت
 .(6شود ) ( که منجر به محدودیت عملکردی می5عملکردی است )

م اسپاسم، نوعی اختلال حرکتی پیچیده و ناشی از اختلال در عملکرد سیست
های حرکتی  باشد که منجر به ایجاد تغییراتی در کلیه سیستم عصبی مرکزی می

های عملکردی درشت حرکتی کودکان مبتلا به فلج مغزی نوع  و تأثیر بر توانایی
اسپاسم باعث بسیاری از اختلالات حرکتی مانند  .(7، 8شود ) اسپاستیک می

سفتی  (، احساسROMیا  Range of Motionکاهش دامنه حرکت )
(Stiffnessمشکل در حرکات، کوتاهی عضله و اکواینوس می ،) ( 9شود .)

 کیاز  یناش ،یعارضه پا در کودکان مبتلا به فلج مغز نیتر عیشا ،اکواینوس
 6تا  5فلکسور مچ پا  نتارپلا قدرت عضلات که در آن اشدب می یاختلال عضلان

 .(13)است فلکسورها  یتر از دورس یبرابر قو

 مقاله پژوهشی
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بینی زمان شروع آن  ترین عملکردها است که پیش راه رفتن یکی از پیچیده
(. تعادل ایستا و پویا، 11) باشد در کودکان مبتلا به فلج مغزی بسیار دشوار می

است که در کودکان مبتلا به فلج مغزی از جمله  لازمه ایستادن و راه رفتن
(. تعادل ایستای ضعیف، باعث 12گردد ) پلژی اسپاستیک مختل می دی

های حرکتی و به دنبال آن، کاهش توانایی درک محیط و برقراری  محدودیت
(. اختلال تعادل پویا در انجام عملکردهای روزمره 2، 12-15شود ) ارتباط می

توان به  (. از جمله عوارض شایع اختلال تعادل پویا می16) کند مشکل ایجاد می
پی ناشی از ناتوانی فرد در کنترل نوسانات وضعیت اشاره کرد  در های پی سقوط

 (.18گیرد ) (. ارزیابی تعادل به صورت معمول به ندرت در کلینیک صورت می17)
اشد ب ای می تازه نسبت به کیتکن (KTیا  Kinesio Tapingکینزیوتیپ )

( و برای اولین 19) است گرفته قرار استفاده موردی بخش توانی ها برنامه در که
کینزیوتیپ (. 23مطرح گردید ) KenzoKaseتوسط دکتر  1996بار در سال 

تواند باعث افزایش حس عمقی، کاهش اسپاسم عضلانی، تقویت عضلات  می
ارادی، هماهنگی و ضعیف، اصلاح راستای مفاصل و در نتیجه، بهبود حرکات 

 (.23، 21تعادل و استقلال عملکردی در کودکان مبتلا به فلج مغزی شود )
ترین مشکلات کودکان مبتلا به فلج  با توجه به این که یکی از اساسی

باشد و اکواینوس مچ پا، یکی  و اختلال در تعادل می راه رفتن مغزی اسپاستیک،
این کودکان است. از طرف دیگر، از عوامل مهم ایجاد اختلال در راه رفتن 

مدت از کینزیوتیپ بر مچ پای این  تحقیقات اندکی در زمینه تأثیر استفاده طولانی
های صورت  (. همچنین، بر اساس بررسی21-23کودکان انجام شده است )

ای در زمینه تأثیر کینزیوتیپ بر میزان اکواینوس مچ پا و  گرفته، تاکنون مطالعه
پلژی انجام نشده است. هدف از انجام پژوهش  کودکان دی راه رفتن و تعادل

و تعادل  راه رفتنبهبود الگوی  براصلاحی  پیوتینزیک ریثأت زانیم یابی، ارزحاضر
 .باشد یپلژی اسپاستیک م دی یفلج مغزمبتلا به  کودکانایستا و پویا در 

 

 ها و روش مواد
باشد  )کودک و آنالیزور( میاین کارآزمایی بالینی به صورت تصادفی دو سویه کور 

، به تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم IR.AJUMS.REC.1397.820و با کد 
پزشکی جندی شاپور اهواز رسیده است. پروتکل مطالعه با کد 

IRCT20181211041931N1 های بالینی ایران ثبت  در سامانه ثبت کارآزمایی
 و تأیید شده است.

پلژی اسپاستیک که از  دی یفلج مغز کودک مبتلا به 23در این طرح، 
بخشی دانشگاه علوم  به کلینیک فیزیوتراپی دانشکده توان 1398اردیبهشت سال 

پزشکی جندی شاپور اهواز مراجعه کنند، شرکت خواهند کرد. نحوه فراخوان 
ها  کودکان به مطالعه توسط فوق تخصص مغز و اعصاب اطفال و درمان آن

بل از اجرای طرح، اطلاعاتی در مورد اهداف، مراحل رایگان انجام خواهد شد. ق
شود  انجام، زمان آزمون و خطرات احتمالی برای والدین کودکان توضیح داده می

 .تکمیل خواهد گردیدشرکت کننده نامه آگاهانه توسط  و فرم رضایت
شود و از بین کودکانی که  گیری به روش غیر احتمالی ساده انجام می نمونه

ها انتخاب خواهند شد. معیارهای  ورود به مطالعه را داشته باشند، نمونهشرایط 
، توانایی ایستادن و راه (22)سال  9ورود به کارآزمایی بالینی شامل سن کمتر از 
پلژی اسپاستیک  ، تشخیص دی(24)رفتن به صورت مستقل یا با وسایل کمکی 

 های کلامی جهت انجام دستورالعمل و توانایی فهمیدن (22)توسط پزشک 

است. سابقه جراحی یا تزریق بوتولونیم توکسین طی  (21، 24، 25)ها  آزمون
، حساسیت به کینزیوتیپ )با انجام (21، 24، 25)شش ماه قبل از شروع درمان 

، عدم همراهی والدین با برنامه درمانی ارایه شده به کودک (21)تست حساسیت( 
، ضایعات تومورال، آسیب دستگاه عصبی مرکزی به دنبال هرگونه تروما و (21)

سابقه هرگونه جراحی اصلاحی اندام تحتانی به عنوان معیارهای خروج در نظر 
های درمان توسط  ها به گروه اختصاص تصادفی نمونهشود. ارزیابی و  گرفته می

فیزیوتراپیست درمانگر صورت خواهد گرفت و برای جلوگیری از ایجاد سوگیری، 
 های ثبت شده توسط فیزیوتراپیست دیگری بررسی خواهد شد. شماره پرونده

 یوتراپیزیدرمان فهای شاهد ) کودکان به صورت تصادفی در یکی از گروه
 گیرند. ( قرار میمچ پا پیوتینزیک + جیرا یوتراپیزیدرمان فداخله )( و یا مجیرا

کنندگان شامل سن، قد و  در ابتدای درمان، اطلاعات دموگرافیک شرکت
( ثبت BMIیا  Body mass indexوزن برای محاسبه شاخص توده بدنی )

 اریمع 88خواهد شد. سطح عملکرد ایستادن و راه رفتن کودک بر اساس نسخه 
یا  Gross Motor Function Measureی درشت )عملکرد حرکت یابیارز

GMFM( )3 آزمون ،)Timed Up and Go (TUG( )26 و مقیاس تعادل )
شود. پس از  گیری می ( اندازهPBS( )25یا  Pediatric Balance Scaleکودکان )

ها مجدد  های مورد بررسی، آزمون اتمام چهار هفته درمان در هر کدام از گروه
ها ثبت خواهد شد. شش هفته پس از اتمام  نجام و نتایج به دست آمده از آنا

شود. کودکان هر دو گروه در  های مربوط تکرار می جلسات درمانی، دوباره ارزیابی
 مند خواهند شد.  این شش هفته، از درمان رایج فیزیوتراپی بهره

GMFM:  حرکتی درشت این معیار به منظور ارزیابی تغییرات عملکردهای

با گذشت زمان یا پس از درمان در کودکان مبتلا به فلج مغزی طراحی شده 
( از این آزمون وجود دارد. 3) GMFM-88( و 27) GMFM-66است. دو نسخه 

خوابیدن و غلت زدن، نشستن، »آیتم در پنج زیرگروه  88شامل  GMFMمقیاس 
باشد  می« ویدن و پریدنخزیدن و چهار دست و پا رفتن، ایستادن، راه رفتن و د

ایستادن، راه رفتن و دویدن و »های  ( که در کارآزمایی بالینی حاضر، قسمت3)
 و یصالح توسط رانیا در آزمونبررسی خواهد شد. روایی و پایایی این « پریدن

 (.28شده است ) دییتأ همکاران

این مقیاس به منظور ارزیابی حرکات عملکردی و تعادل  :TUGآزمون 

( و به این صورت است که کودک روی یک 33کودکان طراحی شده است )
درجه  93ای است که زانو و لگن کودک در حالت  صندلی )ارتفاع آن به اندازه

شود  نشیند. به کودک گفته می قرار گیرد و کف پای کودک روی زمین باشد( می
برگردد و روی متر راه برود و دوباره  3که از روی صندلی بلند شود، مسافت 

 (.31گردد ) صندلی بنشیند. مدت زمان برخاستن تا نشستن کودک ثبت می

PBS:  های حرکتی  آیتم جهت ارزیابی مهارت 14این مقیاس تعادل از

برای ارزیابی توانایی  PBSهای  خارج از سطح اتکای فرد تشکیل شده است. آیتم
شود،  تر می کودک در حفظ و تغییر وضعیت خود در حالی که سطح اتکا کوچک

شود؛ به طوری که نمره بالاتر نشان  بندی می نمره 4( و از صفر تا 25باشد ) می
(. مقیاس مذکور تعادل ایستا و پویا را بررسی 3باشد ) دهنده تعادل بیشتر می

آیتم مربوط  6( و 32ط به تعادل پویا )حداکثر امتیاز آیتم آن مربو 8کند که  می
 (. روایی و پایایی آزمون مذکور 25( است )24به تعادل ایستا )حداکثر امتیاز 

 در ایران توسط کلانتری و همکاران بررسی و مورد تأیید قرار گرفته 
 (.32است )
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 جلسات درمانی کودک دو بار در هفته و هر جلسه  تعداد مداخلات:

ساعت به طول خواهد انجامید. درمان فیزیوتراپی رایج شامل کشش عضلات  1
گاستروسولئوس و اداکتور مفصل هیپ، تقویت عضلات تیبیالیس قدامی هر دو پا 

 Functional electrical stimulationبه وسیله جریان تحریک الکتریک عملکردی )
 .(22)رفتن است (، تمرینات تعادلی و آموزش وضعیت بدنی و راه FESیا 

، شرکت NEURADYN 710Lه استیمولاتور )مدل الکتروتراپی با دستگا
با طول موج  FESنوین، ایران( انجام خواهد شد. جریان مورد استفاده، جریان 

باشد. در بیشتر مطالعاتی که از جریان  هرتز می 63میکروثانیه و فرکانس  183
FES  برای کودکان مبتلا به فلج مغزی استفاده کرده بودند، فرکانس 

(، 33، 33، 34میکروثانیه استفاده شده بود ) 253-353طول موج هرتز و  43-23
اما در کارآزمایی بالینی حاضر، با کاهش طول موج و افزایش فرکانس، اثر 

 (. این جریان در هر جلسه به مدت 35ناخوشایند جریان کاهش داده شد )
شود. روش  بر روی عضلات تیبیالیس قدامی هر دو پا اعمال می (31)دقیقه  23

الکترودگذاری به این صورت است که الکترود فعال زیر سر فیبولا و الکترود غیر 
 .(33)شود  فعال روی موتور پوینت عضله تیبیالیس قدامی قرار داده می

در این کودکان با هدف اصلاح اکواینوس مچ پا استفاده کینزیوتیپ 
ماند و روز  گردد و یک بار در هفته اعمال و برای شش روز در هفته باقی می می

(. قبل از 22، 36شود ) آخر توسط والدین از روی پوست کودک برداشته می
که یک ، تست حساسیت به این صورت انجام خواهد گرفت کینزیوتیپچسباندن 

شود و  متر در قسمت داخلی زانو چسبانده می سانتی 3 × 5به ابعاد کینزیوتیپ 
پس از گذشت دو روز، آن قسمت از لحاظ هرگونه حساسیت پوستی بررسی 

به این صورت است که ابتدا مچ پا به حداکثر کینزیوتیپ شود. نحوه چسباندن  می
 تا  25شود و چسب از پشت پا )قاعده انگشتان( با  دورسی فلکشن حفظ می

از قسمت کینزیوتیپ شود. سپس یک  درصد کشش تا زیر زانو چسبانده می 53
ها( چسبانده و به صورت مورب به  میانی کف پا )بین کالکانئوس و سر متاتارس

شود و با کشش بیشتر در سمت خارج پا به پایان  سمت جلوی مچ پا آورده می
شود که اولی  عرضی به نحوی چسبانده میکینزیوتیپ (. سه 1شکل رسد ) می

ها، دومی بر روی مفصل مچ و سومی روی سر فیبولا قرار  روی سر متاتارس
 .(23)گیرد 

 
 

 

 
.نحوهچسباندنکنزیوتیپاصلاحیمچپا1شکل

 

کننده به صورت تصادفی با سکه  اولین کودک مراجعه سازی: تصادفی

گیرد  قرار میهای درمانی  )شیر: گروه مداخله و خط: گروه شاهد( در یکی از گروه

ها  و سپس کودکان با توجه به زوج یا فرد بودن شماره پرونده، در گروه
  بندی خواهند شد. تقسیم

دانند که درمان فیزیوتراپی را  کنندگان می شرکت استراتژی کورسازی:

به صورت کامل دریافت خواهند کرد، اما از این که دو گروه درمانی وجود دارد و 
باشد، اطلاعی نخواهند داشت و به این  درمانی دو گروه میتفاوتی بین روش 

شود که کودکانی که در یک روز  ای تنظیم می منظور، جلسات درمانی به گونه
کنند، همگی در یک گروه )مداخله یا شاهد( قرار گیرند.  برای درمان مراجعه می

ن شود که قصوری در درمان کودکشا به والدین کودک این اطمینان داده می
شود و آنالیزور در  ها توسط محقق اصلی رمزگذاری می انجام نخواهد گرفت. داده

 ها اطلاعی از پروتکل طرح نخواهد داشت. هنگام تجزیه و تحلیل داده
بررسی خواهد شد.  Shapiro-Wilkها با استفاده از آزمون  توزیع نرمال داده

هر گروه  در درمان از بعد و قبل راتییتغی بررس و ها داده لیتحل و هیتجزبرای 
و در غیر این صورت از آزمون  Paired tها، از آزمون  در صورت نرمال بودن داده

Wilcoxon  ،آزمون از ها، گروه نیب سهیمقا جهتاستفاده خواهد شد. همچنین 
Repeated measures ANOVA افزار  ها در نرم شود. در نهایت، داده استفاده می

SPSS  22نسخه (version 22, IBM Corporation, Armonk, NY تجزیه و )
ها در نظر گرفته  داری داده به عنوان سطح معنی P < 35/3گردد.  تحلیل می

  3.1.5نسخه  G*Powerافزار  خواهد شد. توان آزمون با استفاده از نرم
(version 3.1.5, University of Düsseldorf, Düsseldorf, Germany و ریزش )

 گزارش خواهد شد. CONSORTکنندگان در طی انجام طرح از طریق نمودار  شرکت
( و با توجه به نمره 25) همکاران و de Costa مشابه مطالعهبر اساس 

درصد،  99درصد و توان آزمون  95و در نظر گرفتن سطح اطمینان  TUGآزمون 
 .گردد نفر در هر گروه برآورد می 13حجم نمونه برای کارآزمایی بالینی حاضر 

 

 بحث
رونده حسی، حرکتی و وضعیتی  فلج مغزی شامل گروهی از اختلالات پیش

سال(  2از  رونده در مغز در حال رشد )کمتر باشد که به علت آسیب غیر پیش می
(. آسیب به سیستم عصبی مرکزی، ممکن است منجر به بروز 1گردد ) ایجاد می

های اسکلتی  صدمات ثانویه مانند اسپاسم، کاهش تون عضلانی و یا ناهنجاری
ها باعث اختلال در تعادل  در کودکان مبتلا به فلج مغزی شود که این آسیب

مقرون به صرفه، به نسبت  (. کینزیوتیپ، یک روش غیر تهاجمی،37شود ) می
نوین و قابل دسترسی برای درمان بعضی از ضایعات و عملکرد این کودکان 

های پوستی سیستم حسی حرکتی را  (. استفاده از کینزیوتیپ، گیرنده38باشد ) می
تواند باعث افزایش حس عمقی، کاهش اسپاسم  دهد و می تحت تأثیر قرار می

نتیجه، بهبود عملکرد کودکان مبتلا به  عضلانی، تقویت عضلات ضعیف و در
 (.23، 21فلج مغزی شود )

کارآزمایی بالینی حاضر به منظور تعیین تأثیر کینزیوتیپ مچ پا بر ایستادن و 
شود و هدف  پلژی اسپاستیک طراحی می راه رفتن و تعادل کودکان مبتلا به دی

ن و تعادل این کودکان، از آن، علاوه بر تأثیر کینزیوتیپ بر میزان بهبودی راه رفت
 .باشد بلکه تعیین میزان ماندگاری اثر کینزیوتیپ نیز می

 

 ها محدودیت
 دارد.ن
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 پیشنهادها
 دارد.ن

 

 گیری نتیجه
 دارد.ن

 

 تشکر و قدردانی
نامه مقطع کارشناسی ارشد فیزیوتراپی با کد  پژوهش حاضر برگرفته از پایان

PHT-9740 کد اخلاق ،IR.AJUMS.REC.1397.820  و کد ثبت
IRCT20181211041931N1 مصوب دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور ،

بدین وسیله از استادان راهنما، مشاور و همه کسانی که در انجام باشد.  اهواز می
 .آید این طرح همکاری نمودند، تشکر و قدردانی به عمل می

 

 نقش نویسندگان
، مطالعه انجامی برای مال منابع جذب، مطالعهی پرداز دهیا وی طراحبهاره ضیائی، 

ی ها نمونه و زاتیتجه کردن فراهم، مطالعهی علم ویی اجرا وی بانیپشت خدمات
ی ابیارز، نوشته دست میتنظ، جینتا ریتفس و لیتحل، ها دادهی آور جمع، مطالعه
 ارسال جهتیی نها نوشته دست دییتأی، علم میمفاه نظر از نوشته دستی تخصص

 و انتشار تا آغاز از مطالعه انجام ندایفری کپارچگی حفظ تیولؤمس، مجله دفتر به
، مطالعهی پرداز دهیا وی طراح، غلامحسین نساج، داوران نظرات بهیی پاسخگو

، مطالعهی علم ویی اجرا وی بانیپشت خدمات، مطالعه انجامی برای مال منابع جذب
 میتنظ، جینتا ریتفس و لیتحل، مطالعهی ها نمونه و زاتیتجه کردن فراهم
 دییتأی، علم میمفاه نظر از نوشته دستی تخصصی ابیارز، نوشته دست
 ندایفری کپارچگی حفظ تیولؤمس، مجله دفتر به ارسال جهتیی نها نوشته دست
 .را به عهده داشتند داوران نظرات بهیی پاسخگو و انتشار تا آغاز از مطالعه انجام

 

 منابع مالی
نامه مقطع کارشناسی ارشد فیزیوتراپی با کد  مطالعه بخشی از اطلاعات پایان این

PHT-9740 کد اخلاق ،IR.AJUMS.REC.1397.820  و کد ثبت
IRCT20181211041931N1 باشد که با حمایت مالی دانشگاه علوم  می

 درهواز ای پزشک علوم دانشگاهپزشکی جندی شاپور اهواز تنظیم گردید. 
 مقالهیی نها دییتأ و نوشته دست میتنظ ها، آن گزارش و لیتحل ها، هدادی آور جمع

 .است نداشته نظر اعمال انتشاری برا
 

 تعارض منافع
 انجام بودجهغلامحسین نساج  دکتر. باشند ینم منافع تعارضی دارا سندگانینو

 جذبهواز ای جندی شاپور پزشک علوم دانشگاه از را مقاله نیا با مرتبط هیپا مطالعات
 تیفعال به مشغول دانشگاه نیا دری وتراپیزیف اراستادی عنوانه ب 1391 سال از و نمود

دانشجوی مقطع کارشناسی ارشد فیزیوتراپی در  1396بهاره ضیائی از سال  .باشد یم
 .باشد بخشی دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز می ن دانشکده توا
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Abstract 
 

Introduction: This study is a protocol of a double-blind randomized clinical trial with the aim of determining the 

effect of ankle KinesioTape® in addition to the routine physiotherapy approach on walking and balance of children 

with cerebral palsy (CP) suffering from spastic diplegia. 

Materials and Methods: The present clinical trial was performed on 20 children who were randomly divided into 

the two groups of control and intervention. 4 weeks of routine physiotherapy program was carried out for all the 

participants in both groups. In the intervention group, the KinesioTape® was applied to the ankles of the patients for 

4 weeks in addition to the routine treatment. After completing this course, a 6-week follow-up phase was conducted 

for both groups, in which both groups received routine physiotherapy treatment. The treatment program was repeated 

twice a week. The outcome measures included modified Timed Up and Go (TUG) test, Gross Motor Function 

Measure (GMFM), and Pediatric Balance Scale (PBS). The normal distribution of the data was determined using the 

Shapiro-Wilks test. Paired-sample t-test and Wilcoxon nonparametric test were employed to analyze the data and 

check for changes before and after the treatment in each group. Additionally, the repeated measures analysis of 

variance (ANOVA) was used to compare between the two groups (P < 0.05). 

Conclusion: KinesioTape® improves voluntary movement, coordination and balance, and functional independence 

in children with CP. According to the comprehensive search of literature, it seems that no study to date has examined 

the effect of ankle equinus corrective KinesioTaping® on walking and balance in children with spastic diplegia. The 

results of the study can be used to examine the effectiveness of the addition of ankle Kinesio Taping® to 

physiotherapy on the function and balance of these children. 

Keywords: Cerebral palsy, Walking, Kinesio tape, Posture balance 
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