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نمايند. دسترسي به كليه مقالات منتشر شده توسط مجله 
 پژوهش در علوم توانبخشي رايگان مي باشد. 

بايد در نظر دستنوشته مواردي كه قبل از ارسال 
  داشته باشيد

  انتشار مجدد يا اضافه .1
) Redundant) يا اضافه (Duplicateمنظور از انتشار مجدد (

دقيقاً يا تاحدود زيادي با يك مقاله  انتشار دستنوشته اي است كه
منتشره شده از همان تيم نويسندگان همپوشاني دارد. اين عمل 
يك تخلف اخلاقي محسوب مي شود و در تمام مراجع صاحب 

 مسألهصلاحيت داخلي و خارجي محكوم مي باشد. اين 
پس از رد در يك مجله به مجله ديگري دستنوشته درصورتيكه 

مي گردد بلكه مربوط به زماني است كه تمام، ارسال شود مطرح ن
با اطلاعات اساسي آن قبلاً به انتشار دستنوشته يا قسمتي از متن 

در مورد انتشار چكيده يا  مسألهرسيده باشد. همچنين اين 
در مجامع علمي و در كتابچه هاي دستنوشته  چكيدهپوستر 

نويسندگان خلاصه مقالات آنها نمي باشد. بنابراين لازم است تيم 
را به طور شفاف و دقيق به دستنوشته هرنوع انتشار پيشين متن 

اطلاع تيم سردبيري برساند و يك نسخه از آنها را همراه با 
ارسال شده به دفتر مجله ارسال نمايد تا تيم دستنوشته 

  جديد تصميم مناسبي دستنوشته سردبيري بتواند درمورد 
  اخذ نمايد. 

ني به روش فوق تيم سردبيري در در صورت عدم اطلاع رسا
توسط تيم  مسألههرزماني از فرآيند داوري كه متوجه وقوع اين 

نويسندگان گردد حق دارد متناسب با قوانين داخلي مجله و 
اصول اخلاق در انتشار آثار علمي طبق دستورالعمل كشوري 

 كميته اخلاق در انتشارات اخلاق در انتشار آثار علوم پزشكي و
Committee  of  Publication  Ethics )COPE ( عمل

نمايد. در اين موارد حداقل مجازات قابل اجرا براي تيم 
  خواهد بود. دستنوشته نويسندگان رد كامل و بدون قيد 

يكسان سازي دستورالعمل اين راهنما براساس آخرين نسخه 
  دستنوشته هاي ارسالي به مجلات بيومديكال 

)Uniform  Requirements  for  Manuscripts 

Submitted  to  Biomedical  Journals(  منتشر شده
توسط كميته بين المللي سردبيران نشريات علوم پزشكي در سال 

 :httpدر شهر ونكور كانادا ( 2007

//www.icmje.org/#privacy (.تنظيم شده است  

 انتشار به زبان دوم .2

 بيش از يك زبان، توجه به قانوني بودن چاپ يك مقاله به  با
امكان چاپ ترجمه يك مقاله به زبان ديگر تنها در صورتي 
وجود دارد كه تيم نويسندگان تمام موارد زير را رعايت 

 نموده باشد

o يافت كرده باشددبيران هردو مجله موافقت كتبي دراز سر 

o ر شده توسط سردبير نشريه دوم نسخه اي از مقاله منتش
نشريه اول را به صورت فوتوكپي يا نسخه الكترونيك دريافت 

 نموده باشد

o  حداقل يك هفته از انتشار مقاله اول گذشته باشد. البته اين
فاصله زماني بستگي به توافق سردبير مجله اول و دوم دارد 

 و بدون توافق آنها قانوني نمي باشد. 

o  مقاله اول متفاوت  ترجمه شده از دستنوشتهجامعه هدف در
 باشد 

o اطلاعات ولي  ددوم خلاصه اي از مقاله اول باش دستنوشته
 مقاله اول را به طور دقيق و صادقانه منعكس نمايد

o  دوم اطلاعات دقيق مقاله اول  دستنوشتهدر صفحه عنوان
اين مقاله براساس اطلاعات ": . به عنوان مثالاعلام گردد

ـــــ ــــــــــــــــــــــمنتشر شده در مقاله ـــــــــــ
 دوره ــ ــــ شماره ــــــــــدر مجله ـــــ چاپ شده
  "ـ استصفحه ـ تا 

  مجله پژوهش در علوم توانبخشي هيچ گونه تعهدي براي
استمهال مقالات تا زمان چاپ آنها در مجلات خارجي ندارد 
و هر مقاله اي كه در مجله تأييد چاپ شود در اولويت چاپ 

 لين شماره ممكن قرار خواهد گرفتدر او

  اگر نسخه انگليسي مقاله قبل از ارسال به دفتر مجله
پژوهش در علوم توانبخشي چاپ شده باشد، نويسنده 

دستنوشته مسئول موظف است اين نكته را در زمان ارسال 
به دفتر مجله متذكر شود و موافقت نامه كتبي سردبير مجله 

ه زبان فارسي را همزمان با انگليسي زبان با چاپ مقاله ب
 به دفتر مجله ارسال نمايددستنوشته ارسال 
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  اگر در طي فرآيند داوري مقاله اي، مجله پژوهش در علوم
توانبخشي از چاپ شدن آن مقاله در يك مجله انگليسي 

مذكور بلافاصله و به دليل عدم دستنوشته زبان آگاه گردد، 
رج و تمام اعضاي صداقت گروه نويسندگان از دور داوري خا

 تيم نويسندگان در ليست سياه مجله وارد مي شوند. 

  براساس مصوبه هيأت امناي دانشگاه علوم پزشكي
اصفهان، مقالات منتشر شده در هريك از مجلات 
دانشگاه علوم پزشكي اصفهان نمي توانند به زبان 
ديگر در اين دانشگاه منتشر شوند. به عبارتي در 

له توسط مجلات فارسي زبان صورت انتشار يك مقا
اين دانشگاه، نسخه انگليسي آن مقاله نمي تواند 
توسط مجلات انگليسي زبان همين دانشگاه منتشر 

 .گردد

  رعايت حقوق شخصي بيماران .3
ندگان در مطالعات بدون اطلاعات شخصي و تصوير شركت كن

نامه كتبي از آنها (يا وكيل يا قيم قانوني ايشان) اخذ رضايت
به دلايل درصورتيكه اند توسط تيم نويسندگان فاش گردد. تو نمي

علمي نياز باشد اين اطلاعات به هر صورتي فاش گردد لازم است 
يك نسخه از دستنوشته نهايي قبل از ارسال به دفتر مجله به 

فرد (يا وكيل يا قيم قانوني وي) برسد. همچنين پوشاندن تأييد 
نظور جلوگيري از شناسايي چهره يا چشمان افراد در تصاوير به م

لمي نويسندگان حق ندارند اطلاعات ع. شدن ايشان ضروري است
تغيير دهند و ملزم به جمع آوري شده از افراد را به هر دليلي 

نويسندگان بايد رعايت صداقت در گزارش خود مي باشند. 
اطمينان حاصل كنند كه شركت كنندگان در مطالعه ايشان قابل 

به هردليل از اين فرآيند مطمئن درصورتيكه و شناسايي نيستند 
نيستد از ايشان رضايتنامه رسمي كتبي دريافت كنند. به عنوان 
مثال پوشاندن چشمهاي فرد در تصوير ممكن است براي غيرقابل 

  شناسايي ماندن وي كافي نباشد. 

  موارد اخلاقي .4
مجله پژوهش در علوم توانبخشي به عنوان يكي از اعضاي كميته 

) در برخورد با هرنوع تخلف اخلاقي در COPEق در انتشارات (اخلا
كند.  ت ميوشته ها از قوانين اين كميته تبعيارائه و انتشار دستن

يكسان سازي دستنوشته هاي همچنين اين مجله از دستورالعمل 
راهنمايي كشوري اخلاق در انتشار  ،ارسالي به مجلات بيومديكال
كه در وبسايت مجله قابل مشاهده  ،رانآثار علوم پزشكي و معاهده ته

پيروي مي نمايد. مطالعاتي كه بر روي نمونه هاي انساني  ،مي باشد
http :يا حيواني انجام شده اند بايد با معاهده هلسينكي ( 

ons/10policies/b//www.wma.net/en/30publica
3/index.htmlهمخواني داشته باشند (  

به دليل قانون منع مداخله افراد غير تذكر بسيار مهم: 
متخصص در درمان، مقالات مداخله اي تنها در صورتي قابليت 
بررسي و چاپ در مجله پژوهش در علوم توانبخشي را دارند كه 

ني علوم آنها متخصص يكي از رشته هاي بالي ه مسئولنويسند
پزشكي يا پيراپزشكي باشد و منع حقوقي اقدام درماني نداشته 

  باشد.

  تعارض منافع .5
بايد هرنوع تعارض منافع خود شامل دستنوشته كليه نويسندگان 

را كه به صورت موارد مالي، سياسي، دانشگاهي و يا شخصي 
بالقوه بتواند بر تحليل آنها از نتايج مطالعه يا نحوه ارائه نتايج 

 ثير بگذارد صادقانه اعلام نمايندتأ

  سرقت ادبي .6
نويسندگان نمي توانند اطلاعات، متن يا تصوير منتشر شده 
توسط ساير محققان در قالب گزارش، مقاله، كتاب و... را بدون 
ارجاع صحيح و بدون كسب اجازه رسمي از مالك حقوقي آن در 

علوم مجله پژوهش در  خود مورد استفاده قرار دهند.دستنوشته 
توانبخشي با دسترسي به نرم افزار هاي بررسي سرقت ادبي 
فارسي و انگليسي با موارد تخلف در اين زمينه مطابق مقرارت 

COPEيكسان سازي دستنوشته هاي ارسالي به  ، دستورالعمل
، راهنمايي كشوري اخلاق در انتشار آثار علوم مجلات بيومديكال

  نمود.پزشكي و معاهده تهران برخورد خواهد 

  رعايت قوانين كپي رايت .7
  و يا بخشي از آن نبايد پيش از ارسال دستنوشته متن كامل

به دفتر مجله در هيچ مجله داخلي يا بين المللي ديگري 
با همين عنوان در هيچ كنفرانس يا مجمع يا چاپ شده و 
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يا تحت بررسي قرار داشته  علمي ديگري ارائه گرديده باشد
 . باشد

 ول، نمودارها و تصاوير اعات اساسي، جدهيچكدام از اطلا
نبايد پيش از اين در هيچ مجله داخلي يا بين دستنوشته 

المللي ديگر چاپ شده يا در هيچ مجله يا همايش داخلي يا 
 بين المللي ديگري تحت بررسي قرار داشته باشد

  و يا هيچكدام از  و يا بخشي از آندستنوشته متن كامل
نبايد دستنوشته نمودارها و تصاوير ول، ااطلاعات اساسي، جد

مجله پژوهش در علوم  سردبيريشوراي نهايي تا اعلام نظر 
 توانبخشي به هيچ مجله ديگري ارسال گردد.

  در صورت استفاده از تصاوير ارائه شده در ساير منابع
از قبيل وب سايت ها،كتاب يا مقالات ساير محققان، 

اجازه از به محل تهيه تصوير ارجاع داده و كسب 
نويسنده مربوطه ذكر شود. همچنين لازم است كپي 
مكاتبه با نويسنده جهت كسب اجازه، به عنوان 

 .ارسال گردددستنوشته ضميمه 
  مجله پژوهش در علوم توانبخشي

اين حق را دارد كه مقالات تأييد 
شده توسط داوران را در صورت 
عدم انصراف نويسنده و عدم وجود 

كات فوق، به هر نوع مغايرت در ن
 چاپ برساند. 

  انصراف از بررسي دست نوشته .8
روز از تاريخ ارسال  10تيم نويسندگان مي تواند حداكثر ظرف 

به  رادستنوشته دستنوشته، انصراف خود از ادامه روند بررسي 
 در غيراينصورت صورت كتبي به سردبير مجله اعلام نمايد

توسط سردبير  مراحل داوري را تا اعلام نظر نهاييدستنوشته 
  . نمود طي خواهد

خود دستنوشته اعلام انصراف تيم نويسندگان از انتشار . 1تبصره 
پس از آگاهي از هزينه انتشار (پس از تكميل فرآيند داوري دست 

كه اسكن نامه امكان پذير است  تنها به شرطينوشته) 
به دفتر مجله  انصراف حاوي اصل امضاي كليه نويسندگان

ر اين حالت به دليل اتلاف وقت تيم داوري كليه ارسال شود. د
مجله وارد مي شوند و  ليست سياهاعضاي تيم نويسندگان در 

هاي آتي ايشان در مجله مورد بررسي قرار دستنوشته 
  .نخواهد گرفت

  بررسي دستنوشته متعلق به اعضاي هيأت تحريريه .9
كليه دستنوشته هايي كه توسط اعضاي هيأت تحريريه مجله 

مي شوند با رعايت كليه قوانين مالي و زماني ذكر شده  ارسال
براي ساير دستنوشته ها وارد فرآيند داوري همتايان خواهد شد. 

نفر از اعضاي هيأت تحريريه در يك جلسه  5تيمي متشكل از 
صحت انجام فرآيندها تحت مخفي داوران تعيين خواهند كرد و 

جلسه اين ود در نظارت نماينده اي از هيأت تحريريه خواهد ب
  .حضور نداشته است و از نويسندگان دستنوشته بي اطلاع است

نويسندگان لازم است به دستورالعمل چاپ مقاله توجه نمايند و 
به علاوه دستورالعمل هاي مخصوص به نوع هر نوع مقاله را نيز 

بديهي است عدم رعايت اصول ذكر شده در نظر داشته باشند. 
تأخير در مراحل بررسي علمي، چاپ و موجب عدم پذيرش و يا 

  انتشار مقالات دريافتي خواهد گرديد

  قوانين مالي مربوط به ارسال و داوري دست نوشته
پيرو مصوبه هيأت امناي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان قوانين 
مالي در مورد فرآيند دريافت و بررسي مقالات در مجلات فارسي 

 1394ز ابتداي دي ماه سال زبان دانشگاه علوم پزشكي اصفهان ا
بازبيني شد. مجموعه اين قوانين به  1396اعمال و در اسفندماه 

  شرح زير مي باشد

كليه وجوه پرداختي بايد به صورت الكترونيك ـ نحوه پرداخت: 
 7576 1007 شبا( 4975761007 شماره حسابيا دستي به 

 ) نزد بانك ملت به نام دانشگاه علوم5801 2000 0000 0049
وايز و سند آن اسكن و در زمان ارسال پزشكي اصفهان 

دستنوشته همراه با ساير مدارك مورد نياز در بخش فايلهاي 
در زمان واريز شماره شناسه  لازم استضميمه ارسال شود. 

در فيش ) و شماره دستنوشته 1041130000000011(مجله 
غير اينصورت هزينه واريز شده مورد  درگردد. قيد پرداخت 

قبلي نويسنده  و بدون عودت وجهگرفت نخواهد قرار تائيد 
   هزينه خواهد بود.پرداخت مجدد مجبور به 
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به دفتر  دورنگار ارسال اسكن فيش از طريق ايميل ياتبصره. 
  مجله غيرقابل قبول مي باشد

هر دستنوشته ارسال شده به دست نوشته:  بررسيـ هزينه 
قرار مي گيرد كه مبلغ  دفتر مجله تنها در صورتي مورد بررسي

ريال هزينه بررسي و مبلغ پايه هزينه انتشار براساس  000/500
هيأت امناي دانشگاه علوم پزشكي  12/12/1396بند دوم مصوبه 

) را 1396ستون هزينه ها براي سال  1اصفهان (مندرج در جدول
شماره  حاوي فيش اسكندر زمان ارسال دستنوشته پرداخت و 

در ) و شماره دستنوشته 1041130000000011(شناسه مجله 
  .فايل هاي ضميمه در صفحه ارسال آپلود شده باشد

پرداخت اين هزينه به معني الزام مجله در پذيرش  .1تبصره 
  دستنوشته نخواهد بود. 

اين هزينه براي نويسندگان داخل و خارج از دانشگاه : 2تبصره
  خواهد بود. يكسان علوم پزشكي اصفهان

نويسنده مسئول مسئوليت صحت املايي و نگارشي و . 3تبصره 
گرته برداري متن دستنوشته را برعهده دارد. دستنوشته اي كه 
داراي اشكالات املايي و نگارشي و گرته برداري باشد براي داوران 

   ارسال نخواهد شد و توسط كارشناس فني رد خواهد شد.

فه كليه رعايت كليه مفاد راهنماي نويسندگان وظي. 4تبصره 
نويسندگان خواهد بود و در صورت عدم رعايت راهنماي 

نمودن مدارك مورد درخواست  ضميمهنويسندگان يا عدم 
براساس راهنماي نويسندگان، دستنوشته حداكثر ظرف يك هفته 

  از زمان ارسال از دور خارج خواهد شد.

در صورت رد سريع دستنوشته به هريك از دلايل  .5تبصره 

، تيم نويسندگان مي توانند تنها 5و  4ر تبصره هاي مطرح شده د
را با انجام كليه اصلاحات لازم بدون يكبار ديگر دستنوشته 

پرداخت هزينه مجدد ارسال نمايند. در ارسال اصلاحيه 
لازم است نويسندگان فيش قبلي هزينه واريز شده را در 

اگر اين دستنوشته  ضمائم دستنوشته جديد آپلود نمايند.
هزينه پرداخت  هم به دليل عدم رعايت موارد فوق رد شودباز

در صورتي كه تيم نويسندگان  عودت داده نخواهد شد.شده 
همچنان مايل به بررسي دستنوشته خود در مجله باشند موظفند 
ضمن اطمينان از رعايت كليه مفاد راهنماي نويسندگان، 

پس از پرداخت مجدد دستنوشته اصلاح و نهايي شده را 
مجددا در سايت مجله  فيش پرداختي جديدهمراه با  زينهه

  ارسال نمايند. 

هر دستنوشته اي كه بعد از طي ـ هزينه انتشار دست نوشته: 
فرايند داوري همتايان در مجله پژوهش در علوم توانبخشي 
شايسته انتشار شناخته شود پس از كسر هزينه اخذ شده در 

به ارسال مابه تفاوت  زمان ارسال دستنوشته ممكن است ملزم
هزينه انتشار به دليل وجود نمودارها، شكل ها يا كلمات اضافه بر 

، نشريات 12/12/1396ميزان پايه باشد. براساس بند دوم مصوبه 
هزينه پايه انتشار در ابتداي فرآيند داوري ملزم به اخذ  ISCنمايه 

ز مي باشند. اين مسأله درمورد دستنوشته هاي اصيل، كه بيش ا
درصد دستنوشته هاي ارسالي به دفتر مجله پژوهش در علوم  90

توانبخشي مي باشند، در عمل تغييري در هزينه انتشار ايجاد 
نكرد. جزئيات اين دستورالعمل در مقايسه با دستورالعمل سال 

قابل مشاهده است. مطلوب است در زمان  1در جدول  1394
ر تنظيم متن در نظر ارسال دستنوشته نويسندگان اصول زير را د

داشته باشند تا از تحميل هزينه اضافه به ايشان جلوگيري شود. 
اين هزينه دقيقاً براي انجام فرآيند چاپ در اختيار شركت 

  پشتيباني كننده انتشار مجله قرار داده خواهد شد.
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ژوهش در علوم توانبخشي (با امكان . نحوه محاسبه هزينه پايه و مازاد براي انواع مختلف دستنوشته در مجله پ1جدول 
 ).1396و  1394مقايسه مصوبه 

  1394  1396    

هزينه پايه انتشار   هزينه بررسي  *تعداد لغات مجاز  نوع دستنوشته
هزينه پايه انتشار   هزينه بررسي  تعداد لغات مجاز  (ريال) **

  (ريال) ***

 500به ازاي هر 
كلمه اضافي 

  (ريال)
  -   -   000/500  400  -   000/500  400  نامه به سردبير
  000/700  000/500000/000/1  1000  000/500000/750  1000  گزارش مورد

 000/700  000/500000/000/1  1000  000/500000/750  1000  كوتاه

 000/700  000/500000/000/3  4000  000/500000/000/1  2500  پژوهشي اصيل

 000/500000/000/3 000/700  000/500000/000/1 4000  3000  پژوهشي كيفي

 000/500000/000/3 000/700  000/500000/000/1 7000  7000  مروري

  كلمه محاسبه خواهد شد 300شامل كليه اجزاي مقاله و رفرنسها و شكلها، هر شكل برابر  *
باشند، برابر نصف  به دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي هاي اين قسمت براي مقالاتي كه هم نويسنده اول و هم نويسنده مسئول هر دو وابسته ** صرفاً هزينه

 خواهد بود. 

باشند، با ساير نويسندگان تفاوتي  براي مقالاتي كه هم نويسنده اول و هم نويسنده مسئول هر دو وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي *** هزينه ها
 نخواهد داشت. 

ك نمودار كلمه و ي 4200دستنوشته اصيل با يك مثال: 
هزينه  000/500ملزم به پرداخت  1394براساس مصوبه سال 

ريال هزينه انتشار براي داوري عادي  000/800/3بررسي و 
اين  1396ريال) بود. در مصوبه  000/300/4دستنوشته (جمعاً 

هزينه بررسي و  000/500دستنوشته ملزم به پرداخت 
دستنوشته  ريال هزينه انتشار براي داوري عادي 000/700/3

ريال) خواهد بود. به عبارتي هزينه انتشار به  000/200/4(جمعاً 
كاهش يافته است. اين  1394نسبت به سال  000/100ميزان 

  را در زمان ارسال دستنوشته واريز  000/500/3فرد مبلغ 
باقيمانده  000/700خواهد نمود و در زمان اخذ پذيرش مبلغ 

فه و يك نمودار مي باشد (جمعاً كلمه اضا 200هزينه كه به دليل 
  كلمه اضافه) از ايشان اخذ خواهد شد.   500

مبلغ ذكر شده در جدول مبلغ پايه قابل دريافت از هر . 1تبصره 
نوع دستنوشته است. صورتي كه تعداد كلمات در يك دست 
نوشته از سقف تعيين شده كمتر باشد هزينه پايه انتشار 

  دستنوشته كاسته نخواهد شد.

كليه جدول ها سقف كلمات پايه در جدول فوق شامل  .2بصره ت
جدول هاي دستنوشته بايد به خواهد بود. بنابراين  و منابع

و به صورت تصوير ارسال نشوند.  صورت تايپ شده باشند
  هر نمودار يا شكل معادل همچنين در اين دستورالعمل 

ستنوشته در نظر گرفته مي شود. به عبارتي اگر در يك د كلمه 300
اصيل يك شكل يا يك نمودار موجود باشد تعداد كل كلمات بايد 

ريال  000/000/3كلمه باشد تا هزينه انتشار آن دستنوشته  3700
  محاسبه گردد. 

. مابه تفاوت هزينه انتشار براساس ميزان كلمات و 3تبصره 
نمودارها و شكل هاي موجود در متن دستنوشته در صورتي كه 

از طي فرايند داوري همتايان در مجله پژوهش در دستنوشته بعد 
از نويسنده علوم توانبخشي شايسته انتشار شناخته شود 

دريافت مي شود. در اين شرايط دفتر مجله با نويسنده  مسئول
مسئول مكاتبه خواهد نمود و مراتب را به ايشان اطلاع خواهد داد 

روز از  2حداكثر ظرف مدت نويسنده مسئول موظف است 
 فيش اسكنتماس دفتر مجله نسبت به واريز آن اقدام نمايد. 

) و شماره 1041130000000011(شماره شناسه مجله  حاوي
روز از زمان تماس دفتر  2حداكثر ظرف  بايد دستنوشته

در فايل هاي ضميمه در صفحه مجله با نويسنده مسئول 
  ارسال آپلود شود. 
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به دفتر  دورنگار ياارسال اسكن فيش از طريق ايميل . 4تبصره 
   مجله غيرقابل قبول مي باشد

بدون وجود اين فيش دستنوشته براي فرآيند چاپ . 5تبصره 
نامه پذيرش به نويسندگان ارسال ارسال نخواهد شد و 

  . نخواهد گرديد

دستنوشته هاي مربوط به اعضاي دانشگاه علوم . 6تبصره 
هزينه تفاوتي پزشكي اصفهان و ساير دانشگاه ها از لحاظ ميزان 

  با يكديگر نخواهند داشت.  

ريال به  000/700كلمه اضافه مبلغ  500به ازاي هر . 7تبصره 
  هزينه فوق افزوده خواهد شد. هر نمودار يا شكل معادل 

كلمه محسوب خواهد شد. بنابراين به عنوان مثال هزينه  300
كلمه اي فاقد نمودار يا شكل  5000انتشار يك پژوهش اصيل 

ريال  000/500ريال خواهد بود كه با در نظر گرفتن  000/400/4
هزينه بررسي، فرد لازم است در زمان ارسال اخذ پذيرش دستنوشته 

ريال پرداخت كرده باشد. از اين ميزان  000/900/4جمعاً 
ريال در  000/400/1ريال در زمان ارسال دستنوشته و  000/500/3

  هد شد. زمان اعلام پذيرش دستنوشته اخذ خوا

بررسي سريع دستنوشته ـ هزينه انتشار سريع دست نوشته: 
(هزينه انتشار براساس تعداد  برابر هزينه هاي فوق 2ها با اخذ 

در صورت درخواست كتبي تنها كلمات به شرح موارد فوق) 
  امكان پذير خواهد بود.  نويسندگان

عدم وجود درخواست كتبي و تعهدنامه پرداخت مابه . 1تبصره 
فاوت هزينه انتشار حاوي اصل امضاي نويسنده مسئول باعث ت

  ارسال دستنوشته جهت داوري معمول خواهد شد

در انتشار سريع نويسندگان همچنان ملزم به پرداخت . 2تبصره 
  ريال خواهند بود.  000/500معادل  بررسيهزينه 

براي كليه هزينه هاي در فرآيند داوري سريع  .3تبصره 
ويسندگان دانشگاه علوم پزشكي و ساير دستنوشته هاي ن

  .نويسندگان يكسان است

نويسندگان بايد پس از تنظيم نهايي دست نوشته  .4تبصره 
ريال) را  000/500/3هزينه پايه (براساس راهنماي نويسندگان، 

 حاوي فيش اسكندر زمان ارسال دستنوشته، و  پرداخت
) و شماره 1041130000000011(شماره شناسه مجله 

در فايل هاي ضميمه در صفحه ارسال آپلود دستنوشته را 
نمايند. همچنين لازم است تعهدنامه پرداخت مابه تفاوت 
هزينه انتشار توسط نويسنده مسئول امضا و در صفحه 

. در غير دستنوشته به صورت فايل ضميمه ارسال شود
قبلي  بدون عودت وجه اينصورت فيش ارسالي تأييد نشده و

  هزينه خواهد بود. پرداخت مجدد ور به نويسنده مجب

بررسي دستنوشته اي كه با هدف انتشار سريع به  .5تبصره 
الزاما به معني پذيرش قطعي دفتر مجله ارسال شده است 

   .دستنوشته نمي باشد

از تاريخ ارسال  ماه 1حداكثر ظرف نتيجه بررسي  .6تبصره 
  دستنوشته براي داوران اعلام مي گردد. 

تنها در صورت پذيرش مابقي هزينه انتشار سريع  .7تبصره 
و قبل از ارسال نامه رسمي پذيرش در مجله دستنوشته 

دريافت مي  از نويسنده مسئولپژوهش در علوم توانبخشي 
شود. در اين شرايط دفتر مجله با نويسنده مسئول مكاتبه خواهد 
نمود و مراتب را به ايشان اطلاع خواهد داد نويسنده مسئول 

از تماس دفتر مجله  حداكثر ظرف مدت يك روزوظف است م
شماره شناسه  حاوي فيش اسكننسبت به واريز آن اقدام نمايد. 

حداكثر  بايد ) و شماره دستنوشته1041130000000011(مجله 
ظرف يك روز از زمان تماس دفتر مجله با نويسنده 
مسئول در صفحه دستنوشته به صورت فايل ضميمه 

Supplementary  طريق پست آپلود و ارسال آن از
به دفتر مجله اعلام گردد. در  الكترونيكي يا دورنگار

قبلي  بدون عودت وجه غيراينصورت فيش ارسالي تأييد نشده و
بدون  هزينه خواهد بود.پرداخت مجدد نويسنده مجبور به 

  . صادر نخواهد گرديد وجود اين فيش نامه پذيرش

  انتشار سريع وجود ندارد.امكان عودت هزينه  .8تبصره 
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  : دستنوشتهنوع 
 Originalاصيل ( پژوهش Article( : حاصل يافته هاي

دستنوشته لازم است اين  پژوهشي نويسنده يا نويسندگان است.
و حداكثر  جدول يا نمودار 4كثر حداكلمه با  2500ها حداقل در 

سال  10اين منابع بايد عمدتاً در طي  كهتنظيم شوند منبع  20
اين دستنوشته بايد شامل مقدمه، خير منتشر شده باشند. ا

اگر اين دستنوشته از  روشها، نتايج، بحث و نتيجه گيري باشد.
 4با حداكثر  3000نوع مطالعات كيفي باشد تعداد پايه كلمات 

اين مقالات بايد شامل منبع مي باشد.  20جدول يا نمودار و 
 مقدمه، روش ها، نتايج و بحث باشند. 

شامل بررسي يك موضوع : )Review Articlesالات مروري(مق
مجله، مقالات مروري را كه از جامعيت بالايي  جديد علمي است.
اين مقالات شامل مرور سنتي رد. ي پذيبرخوردار باشد، م

)Narrative( ،مرور  نقد و تحليل منابع در مورد موضوعي خاص)
ط با توانبخشي يا نظريه ها و گرايش هاي جديد مرتب نظام مند)

منابع كافي  باو  كلمه 7000حداكثر در است. اين مقالات بايد 
  كه اغلب آنها مقالات اصيل چاپ شده در مرتبط با موضوع 

در مطالعات مرور سنتي  تنظيم گردند. باشدمي سال اخير  10
بايد حداكثر لازم است.  مرتبط منبع 40و حداكثر  20حداقل 

فاده و حداقل سه مورد از منابع درصد از منابع مورد است 10
(مقالات اصيل يا مرور نظام مند) متعلق به تيم آن اصيل 

نويسندگان مقاله باشد. در غير اينصورت مقاله قابل بررسي 
مقالات . در مجله پژوهش در علوم توانبخشي نمي باشد

مروري بايد با ساختار مشابه مقالات اصيل در چكيده و متن 
قف كلمات مطالعات مرور سيستماتيك س اصلي تنظيم شوند.

 و مرور سنتي يكسان است

در صورتيكه : )Single Case Studyموارد جالب بيماري (
در اين صورت مورد معرفي شده داراي ويژگيهاي خاصي باشد. 

كلمه شامل حداكثر پنج جدول  1000متن بايد در قالب حداكثر 
تنوشته بايد اين دس منبع تنظيم گردد 10يا نمودار و حداكثر 

 شامل مقدمه، گزارش مورد و بحث باشد.

به منظور تسريع در انتشار : )Short Articlesمقالات كوتاه (
مجله پژوهش در علوم توانبخشي مقالات كوتاه  ،يافته هاي علمي

صفحه نبوده و شامل  4را در صورتيكه اين مقالات بيش از 
نبع باشد (در م 10حداكثر داراي و جدول يا نمودار  حداكثر دو

، چاپ مي نمايد. اين مقالات بايد شامل چهار كلمه) 1000كل 
 بخش مقدمه، روش ها، نتايج و بحث كوتاه باشد.

گزارش هاي مهم در : )Letter to editorنامه به سردبير (
هاي علمي مرتبط با علوم توانبخشي و زمينه آخرين دست آورد

مي تواند در جديد كنار گذاشته شدن يا بكارگيري پروتكل هاي 
قالب نامه به سردبير در مجله منتظر گردد. در اين صورت متن 

كلمه شامل حداكثر يك جدول يا  400بايد در قالب حداكثر 
 منبع تنظيم گردد. 5نمودار و حداكثر 

 Critical(نقد مقالات علـمي  Appraisal( : نقد مقالات
لات چاپ چاپ شـده در سايـر مجـلات و همچنين نقد مقاعلمي 

با ( شده در شماره هـاي قبلي مجله پژوهش در علوم توانبخشي
 )Letter to Editor: اي به سر دبير نامهرعايت اصول مربوط به 

 قابليت چاپ در مجله را دارد. 

 Scientificمكاتبات علمي ( Correspondence 
در موارديكه نويسنده با افراد صاحب : )Scientific Debateو

 .استچاپ قابل شته مكاتبة علمي انجام داده باشد نظر در يك ر
در اين گروه از مقالات، بايد موارد مطرح شده مستند به منابع 
معتبر باشد. مجله در انتخاب و چاپ اين مقالات آزاد است. 
همچنين اين نامه ها مي تواند در مورد ابتكارهاي مفيد در زمينه 

ار توانبخشي در ايران يا علوم توانبخشي، تجربه هاي ارزنده يا اخب
اين متون توانبخشي با رعايت اصول مربوط به  .جهان نوشته شود

قابليت بررسي و چاپ  Letter to Editorاي به سر دبير  نامه
 .دارند

: )Conference Proceedingخلاصه مقالات كنفرانس ها (
براي كنفرانس ها، سمينارها و كنگره هاي ملي و بين المللي مرتبط 

 توانبخشيبا 
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لي و گـزارش سميـنار ها، كنگـره ها و كنفرانـس هـاي م
 Conferenceرتبـط با علوم توانبخشي (بين المللي م

Proceeding( : تا  ماه پس از برگزاري همايش 2حداكثر تا تا
  كلمه پذيـرفته مي شود. 400

 Bookمرور كتاب ( Review( : در زمينه هاي مرتبط با
  كلمه  400تا ي يا انگليسي توانبخشي به زبان فارس

  شود. پذيـرفته مي

  
سقف مجله پژوهش در علوم توانبخشي كلمات، جدول ها و نمودارها و شكلها و منابع براي انواع مختلف  .2جدول 

 دستنوشته

 نوع مقاله
(شامل كليه اجزاي مقاله *سقف واژگان

 )و رفرنسها و شكلها
(هر شكل برابر  سقف مجموع جداول وتصاوير

 كلمه محاسبه خواهد شد) 300
 سقف منابع ومĤخذ

 400 1 5 نامه به سردبير
 1000 5 10 گزارش مورد

 1000 2 10 مقاله كوتاه

 2500 4 20 مقاله اصلي

 3000 4 20 تحقيقات كيفي

 40 بدون محدوديت 7000 مقاله مروري

شود. با اضافه شدن تعداد كلمات يا نمودارها هزينه مازاد محاسبه  مي 1* با رعايت اين سقف، دستنوشته مشمول هزينه انتشار پايه طبق جدول 
 خواهد شد.

  دست نوشتهارسال 
تنها در صفحه الكترونيكي دوماهنامه به آدرس دستنوشته  ارسال

www.jrrs.ir مقالات ارسال شده از طريق قابل قبول است .
  نخواهند بود.  پست يا ايميل قابل بررسي

دستنوشته نويسنده مسئول بايد نامه اي جهت درخواست بررسي 
تنظيم نمايد كه شامل اطلاعات تماس كليه نويسندگان (شامل 

سمت دانشگاهي، نام و نام خانوادگي، مشخصات دقيق علمي، 
 Emailآدرس پستي كامل، شماره تلفن محل كار، فاكس و 

نام نويسندگان در  به فارسي به همان ترتيبي كه )كاري
آورده شده است باشد. نويسنده مسئول بايد در اين دستنوشته 

را دستنوشته نامه به طور خلاصه نوآوري و اصالت محتوي 
مورد نظر به چه دليل مي دستنوشته توضيح دهد و بيان كند 

هريك از نويسندگان تواند مطبوع خوانندگان مجله قرار گيرد. 
 مشخصات خود را امضا نمايد. جلوي ،بايد در ستون امضا

به صورت يك دستنوشته فرم آماده نامه مذكور در زمان ارسال 
لينك نمايش داده شده است و شما مي توانيد آن را دانلود و 

قابل دانلود نماييد. همچنين اين فرم در وبسايت مجله  تكميل
  است

بايد فرم اخلاق در چاپ مقالات علمي همچنين نويسنده مسئول 
ارسال دستنوشته انلود نموده و پس از تكميل و امضا همراه با را د

نمايد. در اين فرم نويسنده مسئول مي پذيرد كليه نويسندگان 
را قبل از ارسال مشاهده و تأييد نموده اند و دستنوشته متن 

مسئوليت صحت طراحي و انجام مطالعه را بر عهده مي گيرند. 
م مي دارد كه كليه نويسنده مسئول در قالب اين فرم اعلا

به داده هاي آن دسترسي داشته اند و با دستنوشته نويسندگان 
براي مجله پژوهش در علوم توانبخشي موافق دستنوشته ارسال 

يا اطلاعات اساسي آن پيش از دستنوشته بوده اند. همچنين اين 
آن در هيچ مجله/همايش علمي ديگري چاپ /ارائه نشده است و 

اين فرم  يچ مجله يا همايش علمي قرار نداد.تحت داوري براي ه
به صورت يك لينك نمايش داده شده دستنوشته در زمان ارسال 

است و شما مي توانيد آن را دانلود و تكميل نماييد. همچنين اين 
  در وبسايت مجله قابل دانلود استفرم 
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  كاغذ بايد روي  هادستنوشتهA4  5/3به فاصله 
سانتي متر از طرفين  2ن و بالا و پائيمتر از  سانتي
درصد  100روي  Character Scaleتنظيم شوند.  كاغذ

 Characterو Space  .فاصله سطر نرمال باشد
Single فونت 10ميترا (قلم  بي 12، قلمTimes New 

Roman  براي اصطلاحات انگليسي)، به صورت يك
(فايل مربوطه  Office 2007افزار با استفـاده از نرم ستونه

و  doc.پسوند هاي  ذخيره و ارسال شود dox.سوند با پ
.rtf (در ابتداي تنظيم شوند.  قابل قبول نمي باشد

. هر صفحه بايد گي قرار داده نشودجلو رفت ها پاراگراف
  شود.  فارسي گذاري در وسط پايين صفحه شماره

 (عنوان) تا انتها  شماره سطر به صورت پيوسته از ابتدا
  داده شودسمت راست صفحه نمايش 

  .از ترجمه لفظ به لفظ اصطلاحات خودداري نماييد
اصطلاحات كاملاً رايج را به صورت فارسي بنويسيد مثلاً 
تيبيا، فركانس و... اصطلاحاتي كه معادل فارسي خوبي 

  برايشان نداريد به همان شكل انگليسي در متن قرار دهيد.
  اگر مي خواهيد اصطلاحي را به صورت مخفف استفاده

اييد بايد در اولين بار استفاده از آن، اصطلاح كامل را نم
 آورده و مخفف آن را در پرانتز بياوريد.

 در اين مجله زير نويس استفاده نمي شود . 

  در قالب يك فايل فارسي و صفحه عنوان را ضروري است
به صورت جداگانه يك فايل انگليسي مطابق نمونه، هركدام 

وز هرنوع تعارض منافع براي در سايت ارسال شود تا از بر
داوران جلوگيري شود. در متن دستنوشته نبايد هيچ 

 اطلاعات در مورد تيم نويسندگان وجود داته باشد.

بسياري از نويسندگان محترم پس از  :تذكر بسيار مهم
انجام اصلاحات مورد درخواست داور، صفحه عنوان 

دهند قرار مي دستنوشته را دوباره در ابتداي دستنوشته 
بنابراين لازم است نويسنده مسئول قبل از ارسال 
اصلاحات از عدم وجود اين صفحه در نسخه ارسالي 

در صورتيكه طي در مراحل داوري, اطمينان حاصل نمايد. 
نويسنده مسئول يا هريك از اعضاي تيم نويسندگان 
اطلاعاتي از گروه نويسندگان در متن اصلاح شده 

به سردبير مجله  "اصلاحات انجام"يا نامه دستنوشته 
ارسال نمايد يا سعي نمايد خارج از ضوابط مجله و رأسا با 

صرف دستنوشته  ،ارتباط برقرار نمايددستنوشته داور(ان) 
به دليل نظر از اينكه در چه مرحله اي از داوري قرار دارد 

 مي گردد. رد تخلف اخلاقي نويسندگان 

  صلاحيت نويسندگي
لعمل يكسان سازي دستنوشته هاي دستورا همچنان كه در

مده است كساني مي توانند به عنوان نويسنده آارسالي به مجلات 
 بخش چهاراين  تمام موارد دراعلام شوند كه دستنوشته 

  همكاري داشته اند

 طراحي مطالعه تحليل و تفسير داده ها 

  نگارش شده با ارائه دستنوشته يا بازبيني دستنوشته تنظيم
 نظر تخصصي

 براي ارسالدستنوشته يد محتوي نسخه نهايي تأي 

  پاسخگو بودن به كليه بخشها و جنبه هاي دستنوشته تا اين
اطمينان حاصل شود كه مسائل مربوط به دقت و يكپارچگي 
هر بخش از كار انجام شده به خوبي مورد بررسي و تحليل 

 قرار گرفته است. 

نمي توانند در افرادي كه هريك از شرايط بالا را نداشته باشند 
فهرست نويسندگان قرار داده شوند. در اين موارد در صورت 
كسب اجازه مي توان از ايشان در بخش تقدير و تشكر با ذكر نام 

  كامل و نقشي كه داشته اند مورد تقدير نمود. 

دست با امضاي جدول تعبيه شده در نامه درخواست بررسي 
براي  شرايط فوقيه كل, نويسندگان مي پذيرند كه داراي نوشته

به هستند. دستنوشته در نظر گرفته شدن به عنوان نويسنده 
در در صفحه عنوان علاوه لازم است نقش هريك از نويسندگان 

  به دقت ذكر شود.  "نويسندگان نقش"تحت عنوان  يبخش

نقش نويسندگان به موارد فوق محدود نمي باشد و مي توان اين 
بيه كرد. يك نويسنده علاوه بر تع بخش را به صورت فهرست وار

الزام نقش داشتن در هر سه مورد فوق مي تواند در هريك از 
  موارد زير نيز نقش داشته باشد.
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 طراحي و ايده پردازي مطالعه  
 جذب منابع مالي براي انجام مطالعه  
 خدمات پشتيباني و اجرايي و علمي مطالعه 

 فراهم كردن تجهيزات و نمونه هاي مطالعه 

 ي داده هاجمع آور 

 تحليل و تفسير نتايج 

 خدمات تخصصي آمار 

  از نظر مفاهيم علميدستنوشته ارزيابي تخصصي 

  نهايي جهت ارسال به دفتر مجلهدستنوشته تأييد 

  مسئوليت حفظ يكپارچگي فرآيند انجام مطالعه از آغاز تا
  انتشار و پاسخ گويي به نظرات داوران 
ه درخواست بررسي به خاطر داشته باشيد تا زماني كه نام

امضا و  ،و فرم اخلاق در چاپ مقالات علمي تكميلدستنوشته 
  مورد بررسي قرار نخواهد گرفت. دستنوشته ارسال نشود 

 كه  ،ترتيب نويسندگان در نامه درخواست بررسي دستنوشته
همراه با دستنوشته در سايت آپلود مي شود و به امضاي تك 

نويسندگان تعيين  تيم توسط ،تك نويسندگان رسيده است
 مي شود

بايد نلاين نويسندگان در فهرست آترتيب نويسندگان . 1تبصره 
باشد.  نامه درخواست بررسي دستنوشتهدقيقاً مطابق ترتيب در 

زيرا در صورت انتشار دستنوشته ترتيب نويسندگان در فرم 
  آنلاين در مقاله نمايش داده خواهد شد.

در زمان ارسال  ف استنويسنده مسئول موظ. 2تبصره 
دستنوشته اطمينان حاصل كند ترتيب نام نويسندگان در سايت 

  مطابق ترتيب آن در نامه درخواست بررسي دستنوشته است

پس از به پايان رسيدن مراحل ارسال دستنوشته  .3تبصره 
ايميلي به هريك از نويسندگان ارسال خواهد شد. نويسنده بايد از 

وقعيت خود در ترتيب نويسندگان طريق لينك موجود در ايميل م
ساعت،  72دستنوشته را تأييد نمايد. در صورت عدم تأييد تا 

ترتيب نويسندگان ارسال شده در سايت صحيح در نظر گرفته 
  مي شود. 

  هر نوع تغيير در ترتيب يا تعداد نويسندگان از جمله افزدون
يا حذف كردن يك يا چند نويسنده تنها در صورت مكاتبه 

با دفتر مجله و ارسال موافق نامه كتبي حاوي اصل كتبي 
امضاي كليه نويسندگاني كه نامه اوليه درخواست بررسي 

را امضا نمودند امكان پذير خواهد بود. مجله دستنوشته 
پژوهش در علوم توانبخشي در زمينه تغيير در تعداد و 

پيروي مي كند. نمودار  COPEترتيب نويسندگان از قوانين 
سمي انجام اين تغيير در وبسايت مجله قابل فرآيند ر

  مشاهده مي باشد. 

  : نحوه اعلام سازمان متبوع
كشور  شهر، دانشگاه، دانشكده، گروه، تحقيقات، مركز علمي، رتبه

تحقيقات اختلالات عضلاني ـ اسكلتي،  مركز استاد،: (مثال فارسي
شكي علوم توانبخشي، دانشگاه علوم پز دانشكده گروه فيزيوتراپي،

 ,Professor: ايران ـ مثال انگليسي اصفهان، اصفهان،

Musculoskeletal  Research  center, Department 
of  Physical  Therapy,  Faculty  of  Rehabilitation 
Sciences,  Isfahan  University  of  Medical 

Sciences, Isfahan, Iran(  

  دست نوشتهساختار 
  بخش هاي اصلي يك مقاله پژوهشي اصيل 

)Original Article ،عبارتند از: عنوان، مقدمه، روشها، نتايج (
بحث، محدوديت ها، پيشنهادها، نتيجه گيري، تشكر و قدرداني 
(كه شامل مؤسسه حمايت كننده مالي يا تصويب كننده طرح 

 يا تحقيقاتي مربوطه نيز مي باشد)، منابع و ضمائم (تصاوير
  ، پرسشنامه خاص)اضافه داولج

  : )Title Page( صفحه عنوان .1
مطابق با نمونه موجود  اين صفحه بايد به صورت جداگانه

دستنوشته به عنوان يك فايل ضميمه در سايت مجله 
 ارسال شود و نبايد در دستنوشته وجود داشته باشد

  بايد واضح، دقيق و تا حد امكان  :دستنوشتهعنوان كامل
در آن از كلمات كليدي دستنوشته استفاده  مختصر باشد.
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شده باشد و به خوبي طرح اصلي مطالعه و نوع آن را نشان 
 دهد. 

  :نام و نام خانوادگي همه مشخصات كامل نويسندگان
سمت نويسندگان همراه با مشخصات دقيق علمي، 

لفن محل كار، شماره ت، كاملپستي دانشگاهي، آدرس 
 .و لاتين فارسيبه  كاري Emailفاكس و 

 وي  كشيدن خط زير نامبا  نويسنده مسئول مكاتبات
 مشخص شده باشد 

 :اين بخش در صفحه عنوان ذكر مي   تشكر و قدرداني
شود و در صورت پذيرش دست نوشته، توسط دفتر مجله به 

 محل اصلي خود در انتهاي مقاله منتقل خواهد شد

 :اين بخش در صفحه عنوان پس از  نقش نويسندگان
تقدير و تشكر ذكر مي شود و در صورت پذيرش بخش 

اصلي خود در محل دست نوشته، توسط دفتر مجله به 
  انتهاي مقاله منتقل خواهد شد

 اين بخش در صفحه عنوان پس از بخش نقش : منابع مالي
دست نوشته،  نويسندگان ذكر مي شود و در صورت پذيرش

منتقل  ل اصلي خود در انتهاي مقالهتوسط دفتر مجله به مح
  .خواهد شد

 :اين بخش در صفحه عنوان پس از بخش  تعارض منافع
منابع مالي ذكر مي شود و در صورت پذيرش دست نوشته، 
توسط دفتر مجله به محل اصلي خود در انتهاي مقاله منتقل 

 خواهد شد 

 براي چاپ در بالاي صفحات مقاله در مجله :عنوان كوتاه 
 .)كلمه 8حداكثر حداكثر شامل (

 قبلا به زبان ديگري در دستنوشته اين رصورتيكه د
مجله اي خارج از دانشگاه علوم پزشكي اصفهان 
منتشر شده است علاوه بر ارسال موافقت كتبي 
سردبير مجله اول، در صفحه عنوان اطلاعات دقيق 
مقاله اول به اطلاع خوانندگان رسانده شود. به عنوان 

شر شده در اين مقاله براساس اطلاعات منت": مثال
مقاله ـــــــــــــــــــــــــ منتشره شده 

   "در مجله ــ شماره ـ دوره ـ صفحه ـ تا ـ است

 Structured( فارسي و انگليسي چكيده ساختاردار .2

Abstract(  
پاراگراف با  6چكيده بايد به تنهايي در يك صفحه بوده و در 

رجمه تبعد از چكيده فارسي، تنظيم شود.  كلمه 300حداكثر 
در يك صفحه  كلمه 300چكيده فارسي در كمتر از  دقيق

  آورده شود.جداگانه 

 ) عنوانTitle( 
 مقدمه )Introduction( ضرورت، نوآوري و هدف از :

 انجام مطالعه

  روش هامواد و )Materials  and  Methods( :
 نحوه نمونه گيري، جمع آوري و تحليل داده ها

 يافته ها )Results(با ذكر مقدار  : نتايج تحقيق
Pvalue ها به شكل صحيح 

 نتيجه گيري )Conclusion( تأكيد بر جنبه ها و :
  دست آورد هاي مهم مطالعه

 واژه ها (كليدKeywords :(3يا عبارت كوتاه.  كلمه 5ـ
  بهتر است كليدواژه هاي انگليسي براساس

 Medical  Subject  Headings:  MeSH  تنظيم
) و http: //www.ncbi.nlm.nih.gov/meshشوند (

 . باشند MeSh Termsكليدواژه هاي فارسي ترجمه 

  گزارش هاي موردي فاقد چكيده ساختاردار بوده
كلمه اطلاعات  150و چكيده آنها بايد در حداكثر 

 اصلي مطالعه را بيان نمايد 

 نامه به سردبير چكيده ندارد   

 دستنوشته بدنه .3

  : مقدمهالف ـ 
بايد شامل نكاتي در ارتباط با اهميت موضوع، سوابق تحقيقات 
انجام شده در آن زمينه خاص، شكاف موجود در دانش موجود، 
ضرورت انجام تحقيق حاضر، هدف از انجام مطالعه و فرضيات 

  . مقدمه نبايد بيش از يك صفحه (حداكثر اصلي محقق باشد
 كلمه) باشد. 700
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  : مواد و روش هاـ  ب
. نوع و طرح مطالعه، بخش بايد به طور كامل نوشته شوداين 

معيارهاي ورود و خروج انتخاب نمونه، نحوه محاسبه حجم نمونه، 
مطالعات مقدماتي (در  يا دلايل منطقي، با ذكر منابع معتبر

صورت انجام)، نوع و روش انجام مداخلات يا اندازه گيري ها، 
و شيوه تجزيه و  ملاحظات اخلاقيبررسي، متغيرهاي مورد 

تحليل آماري به تفصيل توضيح داده شود. به نحوي كه امكان 
  تكرار عين پژوهش براي خواننده وجود داشته باشد. 

  در صورت استفاده از دستگاهها بايد نام كامل آنها، نام
ساخت آنها در پرانتز در كنار  شهر و كشور محلكارخانه و 

 ر شود.نام دستگاه ذك

  در صورت استفاده از دارو، نام دارو (نام ژنريك)، كد
 شهر و كشور محلشيميايي(تجاري) و نام سازنده و 

 ساخت ذكر شوند.

  در صورت استفاده از مواد خاص نام ژنريك و تجاري، نام
 ساخت ذكر شوند. شهر و كشور محلسازنده و 

 اري، در صورت استفاده از نرم افزار شامل نرم افزارهاي آم
نگارشي يا تخصصي لازم است ورژن، نام شركت سازنده، 

 ساخت ذكر شود شهر و كشور محل

لازم است نام مؤسسه اي كه مطالعه را از : ملاحظات اخلاقي
لحاظ اخلاقي تأييد نموده است ذكر شود. در صورت استفاده از 
نمونه هاي انساني كسب فرم رضايت آگاهانه از فرد يا وكيل يا 

ني او بايد ذكر شود. در مطالعات حيواني جزئيات قيم قانو
نگهداري از حيوان و روش خاتمه دادن به حيات آنها بايد ذكر 

در مطالعات كلينيكال تريال ذكر كد ثبت در رجيستري  شود.
 است. الزامي )http://IRTC.irكلينيكال تريال هاي ايران (

ي و نه آكادميك (مثلاً متخصص رتبه علملازم است 
 روماتولوژي يا كارشناس ارشد گفتاردرماني) فرد/افرادي
كه جمع آوري داده ها يا تحليل آنها را بر عهده داشتند ذكر 

 .گردد

  :به دليل قانون منع مداخله افراد غير تذكر بسيار مهم
متخصص در درمان، مقالات مداخله اي تنها در صورتي 

پ در مجله پژوهش در علوم توانبخشي قابليت بررسي و چا

آنها متخصص يكي از رشته  نويسنده مسئولرا دارند كه 
هاي باليني علوم پزشكي يا پيراپزشكي باشد و منع حقوقي 

  اقدام درماني نداشته باشد.
بايد به دقت توضيح داده شود به نحوي كه  روش هاي آماري:

اند تحليل اگر فردي به داده خام دست رسي داشته باشد بتو
را تكرار كند. نحوه بررسي توزيع طبيعي داده دستنوشته آماري 

ها، استراتژي تحليل در مورد داده هاي داراي توزيع طبيعي و 
  ساير داده ها، نحوه توزيع نمونه ها در گروه هاي مورد بررسي، 

در صورت نياز روش توزيع تصادفي يا روش همسان سازي گروه 
روش كورسازي، عوارض آزمونها، توان هاي مورد بررسي، 

مداخلات، ريزش نمونه ها در گروه هاي مورد بررسي و دليل آن، 
تعداد دفعات ثبت داده در هر جلسه و تعداد جلسات اندازه گيري 
و ثبت به دقت توضيح داده شود. علايم و مفاهيم آماري به شكل 

    صحيح توضيح داده شوند. 

  : يافته هاج ـ 
 گرافيك نمونه مورد بررسي در قالب يك ابتدا مشخصات دمو

  جدول نشان داده شود
  تمام اندازه گيري هاي باليني و غيرباليني با واحد هاي

متريك براساس اندازه گيري در سيستم بين المللي واحدها 
)International  System  of  Units:  SI ذكر شود (

مثلا فشار خون برحسب ميلي متر جيوه يا دما برحسب 
 نتي گراددرجه سا

   كليه اعداد اعشار دار بايد با مميز نوشته شوند. از استفاده از
 2/2: مثال .كاما يا نقطه به جاي مميز خودداري نمايد

  ا چك ليست يداراي پرسشنامه دستنوشته در صورتي كه
است، ضميمه كردن آن الزامي است. در مورد پرسشنامه 

ار و پايايي (اعتبهاي استاندارد، ذكر مرجع و مشخصات آن 
 كافي است.نسخه فارسي و انگليسي با ذكر منبع)

  در صورت استفاده از تصاوير ارائه شده در ساير منابع از
قبيل وب سايت ها،كتاب يا مقالات ساير محققان، به محل 
تهيه تصوير ارجاع داده و كسب اجازه از نويسنده مربوطه 

ه جهت ذكر شود. همچنين لازم است كپي مكاتبه با نويسند
 .ارسال گردددستنوشته كسب اجازه، به عنوان ضميمه 

 در متن اشاره شود جداول، شكل ها و نمودارهابه كليه  بايد 
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اين كد با ذكر محل ثبت كارآزمايي (مثلاً رجيستري ايران: 
IRCTاست ) الزامي 

  نويسندگان موظف هستند از كليه افرادي كه در فرآيند
انجام تحقيق همكاري داشته اند ولي واجد شرايط 

در صورت  باشند، قرارگرفتن در گروه نويسندگان مقاله نمي
اخذ رضايت از فرد مربوطه براي ذكر نامش در قسمت 

 تشكر نمايند. تقدير و تشكر،

 و در صورت  اين بخش در صفحه عنوان ذكر مي شود
ل اصلي ح، توسط دفتر مجله به مدست نوشتهپذيرش 

 خود در انتهاي مقاله منتقل خواهد شد

  :نويسندگان نقش .8
 نويسندگان در انجام طرح و تنظيم از  نقش هر يك

ايشان به صورت  نام و نام خانوادگيبا ذكر دستنوشته 
  ه مي شود.دفهرست وار در اين قسمت آور

  هنماي كشوري اخلاق در راشرط نويسندگي براساس
بايد براي  COPEپژوهش هاي علوم پزشكي و راهنماي 

 تك تك نويسندگان برقرار باشد 

  اين بخش در صفحه عنوان پس از بخش تقدير و
، دست نوشتهتشكر ذكر مي شود و در صورت پذيرش 

اصلي خود در انتهاي مقاله محل توسط دفتر مجله به 
 منتقل خواهد شد 

  منابع مالي .9
مطالعه با حمايت مالي مؤسسه يا ارگاني انجام شده است يا  اگر

هريك از نويسندگان براي شركت در مطالعه يا انجام بخشي از 
فرآيند تحقيق از طراحي تا چاپ دستنوشته جايزه، گرنت يا 
هرنوع كمك هزينه اي دريافت نموده اند اين مسأله بايد به 

 روشني ذكر گردد. 

 اين مقاله "نامه دانشجويي:  مقالات مستخرج از پايان
منتج از پايان نامه (كارشناسي، كارشناسي ارشد، 
رساله دكتري) نام و نام خانوادگي دانشجو، مصوب 
دانشگاه (نام دانشگاه)با كد (كد تصويب پايان نامه در 

. اطلاعات كامل پايان نامه شامل كد "دانشگاه) مي باشد
 وي بايد ذكر گردد.پايان نامه، نام دانشجو و مقطع تحصيلي 

  :مقالات مستخرج از طرح هاي تحقيقاتي غير پايان نامه اي
اين مطالعه با حمايت (نام دانشگاه/مؤسسه "

تحقيقاتي/سازمان حمايت كننده(كد طرح 
. اطلاعات كامل طرح "مصوب))انجام گرفته است

تحقيقاتي شامل سازمان حمايت كننده و كد تصويب بايد 
 ذكر گردد.

 يز تحقيقاتي: نام نويسنده، نام جايزه، سازمان دريافت جوا
 اهدا كننده، تاريخ اهدا

مثال: هزينه انجام اين مطالعه از پايان نامه مقطع كارشناسي 
ارشد فيزيوتراپي خانم ميترا فيضي مصوب دانشگاه علوم پزشكي 

) تأمين گرديد. دكتر آزاده صفايي با 390215اصفهان (كد 
ان از اولين دوسالانه مطالعات كيفيت استفاده از جايزه محقق جو

 در انجام اين تحقيق شركت نمودند. 1391زندگي در سال 

  اين بخش در صفحه عنوان پس از بخش نقش
نويسندگان ذكر مي شود و در صورت پذيرش دست 

اصلي خود در محل نوشته، توسط دفتر مجله به 
 انتهاي مقاله منتقل خواهد شد 

  :منافع رضاتع .10
بايد هرنوع منافع مالي دستنوشته ر زمان ارسال نويسندگان د

مورد دستنوشته مشترك با شركت هايي كه محصولات آنها در 
) و مي باشددستنوشته استفاده قرار گرفته است (يا در ارتباط با 

در رقابت با تجهيزات و مواد نيز شركت هايي كه محصولات آنها 
لازم است نمايند.  است را كتباً اعلامدستنوشته مورد استفاده در 

اين اطلاعات در مدت منافع مالي نويسندگان گزارش گردد. 
محرمانه باقي مي مانند و در صورت پذيرش دستنوشته بررسي 

در صورت براي چاپ، در پايان مقاله ذكر مي گردند. دستنوشته 
نويسندگان در اين بخش  نام و نام خانوادگينياز مي توانند از 

اين بخش در صفحه عنوان پس از بخش  نيز استفاده نمايند.
دست ذكر مي شود و در صورت پذيرش  منابع مالي

ل اصلي خود در انتهاي ، توسط دفتر مجله به محنوشته
 مقاله منتقل خواهد شد 
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 منابع و استنادات .11

  ـ استناد در متن
  در متن دست نوشته، شماره منبع در انتهاي جمله به

ال چاپ منبع در متن سفارسي داخل پرانتز گذاشته شود. 
 دستنوشته آورده نشود

  استفاده نماييد:  "و"در صورت استناد به دو منبع در متن از
 "است 5و  2): منظور استناد به منابع 5و  2("مثال 

  در صورت استناد به بيش از يك منبع در متن از خط تيره
براي نشان دادن منابع پشت سر هم استفاده نماييد:  

 "است 5و  4و  3و  2استناد به منابع ): منظور 5ـ2("
  در صورت استناد به بيش از يك منبع در متن از كاما براي

آخرين براي  "و"نشان دادن منابع غير پشت سر هم و از 
): منظور استناد به منابع 8و  6-2،4("منبع استفاده نماييد: 

 "است 5و  3و  2
 ما و يا نقطه پرانتز مربوط به استناد به منبع قبل از نقطه، كا

تتايج مطالعه حاضر با "كاما آورده مي شود به عنوان مثال 
 ").5ـ2يافته هاي ساير محققات همخواني داشت (

  : منابعـ 
  در اين بخش منابع بايد به ترتيب استفاده در متن

 دستنوشته شماره گذاري شود

  نام كليه مجلات بايد با فرمت مخفف شده در كتابخانه ملي
آورده شده است  Index Medicusكه در  )NLMآمريكا (

 Indexتنظيم شود. اين فهرست سالانه در شماره ژانويه 

Medicus  به صورت جداگانه منتشر مي شود و در وبسايت
 http://www.nlm.nih.govكتابخانه ملي آمريكا به 

دسترسي  شناخته مي شود قابل PubMedكه با عنوان 
 است.

  داشته كافي بع امنتعداد يك مقاله تحقيقاتي اصيل بايد
 . است منبع 20ايده آل . اين تعداد در شرايط باشد

  درصد از منابع يك مقاله مي تواند از مطالعات غير  10تنها
، پايان (يا فصل كتاب) اصيل مانند مرورهاي سنتي، كتاب

بير، نامه ها و نامه، وبسايت، مطالعه موردي، نامه به سرد
 مقالات كوتاه و... باشد

  منبع  40و حداكثر  20در مطالعات مرور سنتي حداقل
درصد از منابع مورد  10مرتبط لازم است. بايد حداكثر 

استفاده و حداقل سه مورد از منابع اصيل آن (مقالات 
اصيل يا مرور نظام مند) متعلق به تيم نويسندگان 

مقاله قابل بررسي در  ر غير اينصورتمقاله باشد. د
 مجله پژوهش در علوم توانبخشي نمي باشد

  نويسنده اول آورده شود و از آن به بعد  6نام در بخش منابع
 استفاده شود. .et alاز 

  ،در موارديكه مطلبي از پايان نامه خاصي گرفته شده است
بايد به مقاله مستخرج از پايان نامه ارجاع داده شود. تنها در 

مقالات مستخرج از پايان نامه در بر گيرنده مطلب صورتيكه 
 مورد نظر نباشد ميتوان به اصل پايان نامه ارجاع داد.

  به چكيده مقالات  استناددر صورت تنها مي تواند نويسنده
از چكيده به عنوان ، موجود در كتابچه كنفرانس هاي علمي

به چكيده استناد در غير اينصورت منبع استفاده نمايد. 
  لاً در مورد مقالات غيررايگان) مجاز نمي باشد.(مث

 "قابل استناد نمي باشند مگر  "مكاتبات و محاورات شخصي
در موارد بسيار محدود و استثنائي كه امكان دسترسي به 
اطلاعات مربوط به آن از يك منبع عمومي فراهم نباشد. در 
 اين صورت نام فرد مورد نظر و تاريخ تبادل نظر با ايشان در

 پرانتز در متن مشخص شود. 

  اگر منبع مورد استفاده فارسي است، به همين ترتيب و با
توجه به مشخصات انگليسي چكيده مقاله ـ كه در تمام 
مقالات چاپ شده در مجلات علمي ـ پژوهشي ـ رعايت مي 
شود در بخش منابع ذكر شود و در انتها با 

 Article]اصطلاح in Persian] اصلي  فارسي بودن منبع
 ذكر شود.

  اگر منبع فارسي قديمي باشد و چكيده انگليسي آن در
آرشيو مجله موجود نباشد، مشخصات مقاله به انگليسي 
برگردانده شود و سال چاپ سال ميلادي شودو در انتها با 

 Article]اصطلاح in Persian]  فارسي بودن منبع اصلي
 ذكر شود.

كه منبع آن براي مي باشد Vancouverنگارش منابع به روش 
 End Noteو  Reference Managerاستفاده در نرم افزار 

  قابل دانلود است. مجله در سايت 
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Cong. 1st Sess. (May 26. 1993). 

  ـ نقشه ها
North  Carolina.  Tuberculosis  rates  per  100.000 
popula on.  1990  [demographic  map].  Raleigh: 
North Carolina Dept. of Environment. Health. and 
Natural Resources. Div. of Epidemiology; 1991. 

 ـ متون مقدس و مذهبي

The  Quran.  Othman  Taha  version.:  Dar‐al‐
Ghoran  Publishing  House:  1995.  Maryam 
Surah. 1‐18. 

  ـ لغت نامه ها و ساير منابع مرجع
Stedman's  medical  dic onary.  26th  ed. 
Bal more: Williams & Wilkins;  1995.  Apraxia: 
p.119‐20. 

 سيكـ متون كلا

The Winter's Tale: act 5.  scene 1.  lines 13‐16. 
The  complete  works  of William  Shakespeare. 
London: Rex: 1973. 

  ـ موارد منتشر نشده
  مقالاتIn press 

Leshner AI. Molecular mechanisms  of  cocaine 
addic on. N Engl J Med. In press 1996. 

  ـ موارد الكترونيك
  الكترونيك مقالات مجلاتفرمت  

Morse  SS.  Factors  in  the  emergence  of 
infectious  diseases.  Emerg  Infect  Dis  [serial 
online] 1995  Jan‐Mar  [cited 1996  Jun 5]; 1(1): 
[24  screens].  Available  from:  URL: 
http://www.cdc.gov/ ncidod/ EID/eid.htm 

 كتاب و مونوگراف الكترونيك 

CDI,  clinical  dermatology  illustrated 
[monograph on CD‐ROM]. Reeves JRT, Maibach 
H.  CMEA  Mul media  Group,  producers.  2nd 
ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995. 

 فايل كامپيوتري  
Hemodynamics  III:  the  ups  and  downs  of 
hemodynamics  [computer  program].  Version  2.2. 
Orlando (FL): Computerized Educa onal Systems; 1993. 

 وبسايت ها 

در مورد وبسايت ها بايد نام نويسنده، ويراستار يا سازمان، عنوان 
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صفحه، محل انتشار، نام انتشارات، تاريخ به روز رساني شامل 
روز/ماه/سال، تاريخ استناد شامل روز/ماه/سال و آدرس 

 به آن ذكر گردد الكترونيكي دستيابي

HeartCentreOnline  [homepage  on  the 
Internet].  Boca  Raton,  FL:  HeartCentreOnline, 
Inc.; c2000‐2004  [updated 2004 May 23; cited 
2004  Oct  15].  Available  from: 
http://www.heartcenteronline.com/ 

 ه خانگي يك وبسايتبخشي از صفح  
American  Medical  Association  [homepage  on 
the  Internet].  Chicago:  The  American Medical 
Associa on;  c1995‐2002  [cited  2005  Apr  20]. 
Group and Faculty Prac ce Physicians; [about 2 
screens].  Available  from:  http://www.ama‐
assn.org/ama/pub/category/1736.html 

   فرآيند داوري همتايان
صحت املايي و نگارشي و گرته موظف است از نويسنده مسئول 

ي نويسندگان و رعايت دقيق مفاد راهنمابرداري متن دستنوشته 
اطمينان حاصل نمايد. عدم رعايت اين در دستنوشته ارسالي 

بدون عودت كارشناس فني موارد باعث رد دستنوشته توسط 
يم تدرصورتيكه . خواهد شد دستنوشتهبررسي هزينه 

نويسندگان همچنان مايل به بررسي دستنوشته خود در مجله 
را  فيش جديدو  پرداختاين هزينه را مجدداً باشند موظفند 

در سايت مجله ارسال همراه با نسخه اصلاح شده دستنوشته 
  نمايند.

 پس از تأييد كارشناس فني هاي ارسال شده دستنوشته كليه 
جله مورد بررسي قرار توسط كارشناسان منتخب تيم سردبيري م

براي دو داور ارسال خواهد شد. مي گيرد. هر دستنوشته 
را از نظر علمي دستنوشته يك يا هر دو داور يك درصورتيكه 

بپذيرند دستوشته براي تأييد نهايي مورد بررسي هيأت تحريريه 
قرار خواهد گرفت. پذيرش هر دو داور دليلي براي پذيرش نهايي 

و وضعيت نهايي دستنوشته توسط هيأت دستنوشته نمي باشد 
  تحريريه مجله مشخص خواهد شد.

دستنوشته اي را رد كنند دستنوشته هر دو داور درصورتيكه 
توسط سردبير رد خواهد شد و نامه عدم پذيرش براي نويسنده 

  مسئول ارسال خواهد شد.

در موارد انتشار سريع، نظر هر دو داور پس از بررسي . 1تبصره 
نظر ت تحريريه در قالب يك نامه واحد با عنوان توسط هيأ
به نويسنده ارسال خواهد  Editorial Comments يسردبير

  شد. 

درخواست انتشار سريع دستنوشته دليلي براي عدم رد . 2تبصره 
  آن نخواهد بود

هيچ يك از اعضاي تيم نويسندگان مجاز نمي باشد در 
ررسي يا خود قبل از ارسال، در حين بدستنوشته مورد 

شخصاً يا از طريق ايميل يا تلفن عدم نامه پس از دريافت 
با سردبير يا اعضاي تيم سردبيري يا داوري تماس حاصل 
نمايد. دفتر مجله و كارشناسان آن مستقيما مسئول پاسخ 
گويي به كليه مسائل نويسندگان و انعكاس آنها به تيم 

  سردبيري و داوري مي باشند. 

  تقدير از داوران
رصورت انجام داوري دقيق در بازه زماني تعيين شده  به داور د

گواهي داوري داده مي شود كه براساس مصوبه معاونت 
پژوهشي وزارت بهداشت امتياز ذكر شده در اين نامه در كليه 
دانشگاه هاي كشور در محاسبه امتياز ترفيع پايه و ارتقا مرتبه 

جم دستنوشته قابل محاسبه است. علاوه بر آن، به دليل ح
هاي ارسال شده به مجله پژوهش در علوم توانبخشي داوران 

سطح رتبه بندي مي شوند در هر رتبه  5همكار با مجله در 
داوران به شيوه خاصي مورد تقدير قرار خواهند گرفت. اين 
تشويق ها براساس آئين نامه داخلي مجله و به تشخيص تيم 

ران بسته به رتبه سردبير خواهد بود و در صفحه شخصي داو
اي كه فرد براساس زمان و كيفيت داوري به دست آورده است 

 نمايش داده خواهد شد
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  : )Legal Considerationموارد حقوقي (
در مجله پژوهش در علوم دستنوشته داوري و در نهايت چاپ 

منوط به ارسال نامه درخواست بررسي توانبخشي 
 ،قي و حقوقيتكميل و پذيرش فرم تعهد اخلا ،دستنوشته

دستنوشته حاوي  بررسياسكن فيش پرداخت هزينه 
و ارسال تعهدنامه  شناسه پرداخت مجله و كد دستنوشته

انتشار (يا تعهد نامه پرداخت مابه تفاوت هزينه پرداخت 
در زمان ارسال  )سريعمابه تفاوت هزينه انتشار 

است. عدم ارسال اين مدارك منجر به رد كامل دستنوشته 
  . بدون داوري خواهد شدته دستنوش

مدت زمان انجام فرآيند هاي بررسي و داوري 
  )Editorial Timeدستنوشته (

زمان بررسي و انتشار دستنوشته براي دستنوشته هاي معمول و 
  ميباشد. 1 نموداردستنوشته هاي متقاضي انتشار سريع مطابق با 

ته زمان بررسي از زماني محاسبه مي شود كه دستنوش .1تبصره 
به صورت كامل و با كليه مدارك لازم در سايت مجله ارسال شده 
باشد. مدت زماني كه به دليل اشكالات فني دست نوشته رد مي 
شود و دوباره با شماره جديد در سايت ارسال مي شود در اين 

  زمان محاسبه نخواهد شد.

در انتشار معمولي پس از انجام اصلاحات پيشنهاد . 2تبصره 
 Sectionوشته مجددا مورد بررسي شده، دستن Editor  و

در هريك از اين مراحل،  قرار مي گيرد. سپس سردبير مجله
. در وجود دارد امكان رد كامل يا درخواست اصلاحات بيشتر

 Sectionانتشار سريع،  Editor هيأت تحريريه و سردبير ،
نظرات داوران را قبل از ارسال براي نويسندگان مطالعه نموده و 

رات خود را اعلام مي نمايند؛ بنابراين نويسندگان تنها يك نامه نظ
 Editorialنظر سردبيري با عنوان  Comments  دريافت

خواهند نمود. اصلاحات نويسندگان بايد تنها در پاسخ به اين نامه 
باشد كه توسط سردبير مجله بررسي ميگردد. در اين نوع انتشار 

  . وجود دارد رد كامل  در هريك از اين مراحل، امكاننيز 

نويسنده موظف است به تمام موارد پيشنهاد شده . 3تبصره 
بخش مهمي از زمان توسط كارشناسان پاسخ دهد. در عمل 

داوري و انتشار به رعايت زمانبندي در نظر گرفته شده جهت 
دريافت اصلاحات نويسندگان مربوط مي باشد. دستنوشته اي 

يريه ارسال مي شود كه شامل براي داور مسئول يا هيأت تحر
پاسخ به كليه اصلاحات مورد درخواست باشد و افزايش زمان 
داوري به دليل عدم رعايت اين نكته توسط نويسندگان 

  مسئوليتي متوجه دفتر مجله نخواهد نمود. 

در موارد درخواست انتشار سريع، عدم رعايت . 4تبصره 
ف آنها از ادامه زمانبندي توسط تيم نويسندگان به معني انصرا

فرآيند انتشار سريع مي باشد و در اين موارد، دستنوشته وارد 
  فرآيند انتشار معمولي مي شود.

پذيرش نهايي يا رد دستنوشته بلافاصله از طريق  .5تبصره 
  .ايميل به نويسنده مسئول ابلاغ مي گردد

زمان انتشار از زمان تأييد نهايي دستنوشته و ارسال . 6تبصره 
پذيرش تا قرارگرفتن نسخه اوليه دستنوشته در سايت جهت نامه 

اين زمان مربوط به ويرايش مطالعه خوانندگان مجله مي باشد. 
و فرآيندهاي پس از پذيرش توسط شركت پشتيباني 

و در اختيار مستقيم دفتر مجله نمي كننده مجله مي باشد 
باشد هرچند تلاش مي شود در هر نوع داوري حداكثر يك ماه 

  اشد. ب

پس از ارسال نامه پذيرش و قبل از قرار دادن نسخه  7تبصره 
اوليه دستنوشته روي سايت، از نويسنده مسئول درخواست 
خواهد شد آخرين فرم دستنوشته را در قالب يك فايل پي دي 

به  ساعت 48ظرف اف مطالعه نمايد و اشكالات احتمالي را 
ن غيرقابل تمديد شركت پشتيباني كننده منعكس نمايد. اين زما

بوده و عدم ارسال نظرات در اين زمان به معني تأييد نهايي 
بنابراين امكان محتوي دستنوشته جهت انتشار مي باشد. 

اصلاح اشكالات احتمالي پس از اين زمان به هيچ عنوان 
   وجود ندارد.
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 ساله سخت شنوا با کاشت حلزون و سمعک در شهر شیراز 9تا  6های اجتماعی کودکان  مقایسه مهارت
 

 2مجاور نیریش ،2یرستم قهیصد ،1یدهنو ییرضا قهیصد

 
 چکیده

تواند تأثیرات زیادی بر ابعاد مختلف زندگی افراد دارای آسیب شنوایی داشته باشد.  شنوایی مانند کاشت حلزون و سمعک، می استفاده از وسایل کمک :مقدمه

 .ساله سخت شنوا با سمعک و با کاشت حلزون بود 9تا  6های اجتماعی کودکان  هدف از انجام پژوهش حاضر، مقایسه مهارت

یا  Matson (Matson Evaluation of Social Skills with Youngstersاجتماعی  های مهارت نامه از پرسش ای، مقایسه -در این مطالعه مقطعی ها: روشمواد و 

MESSY( و نسخه سوم آزمون رشد زبان )Test of Language Development-3rd Edition  3یا-TOLDهای اجتماعی و رشد زبان  ( برای ارزیابی مهارت

 تحلیل واریانس چند متغیره موردها، آزمون  نفر با سمعک( استفاده شد. جهت تجزیه و تحلیل داده 66نفر با کاشت حلزون و  88کودک دارای آسیب شنوایی ) 118

 .استفاده قرار گرفت

(؛ به طوری P > 661/6داری بین رشد اجتماعی کودکان با کاشت حلزون و کودکان دارای سمعک مشاهده شد ) با کنترل سطح رشد زبان، تفاوت معنی :ها یافته

لان نشان تر، پرخاشگری کمتر و مشکلات بیشتری را در روابط با همسا که کودکان کاشت حلزون در مقایسه با کودکان دارای سمعک، رفتارهای اجتماعی مناسب

 .(P > 661/6دادند )

کنند و مداخلات آموزشی و  کودکان کاشت حلزون در مقایسه با کودکان دارای سمعک، مشکلات بیشتری را در رابطه با همسالان تجربه می گیری: نتیجه

 .رسد درمانی در این زمینه ضروری به نظر می

 حلزون، رابطه با همسالان های اجتماعی، سمعک، کاشت سخت شنوایی، مهارت ها: کلید واژه

 

ساله سخت شنوا با کاشت حلزون و سمعک  9تا  6های اجتماعی کودکان  مقایسه مهارت .نیریمجاور ش قه ،یصد یرستم قه،یصد یدهنو ییرضا ارجاع:

 313-323(: 6) 12؛ 1395ی پژوهش در علوم توانبخش. در شهر شیراز

 

 52/52/5932تاریخ پذیرش:  52/8/5932تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
عملکرد شنوایی، نقشی اساسی در مراحل رشد کودک دارد. در تحقیقات مختلف 

های  هنگام برای کودکان دارای نقص شنوایی در حیطه به اهمیت مداخله به
های شناختی و رفتارهای  مختلف شامل ادراک گفتار، تولید زبان، مهارت

های  . یادگیری مهارت(1)اجتماعی و تأثیر آن در کیفیت زندگی، اشاره شده است 
اختلال  .(2)های شنوایی است  اجتماعی، یکی از مشکلات جدی کودکان باآسیب

آورد.  ها مانع بزرگی در یادگیری اجتماعی کودکان فراهم می در این مهارت
های اجتماعی مناسب، تأثیر زیادی بر روی رشد کودک دارد و  داشتن مهارت

روابط با همسالان و خانواده، تنظیم هیجان و پیشرفت تحصیلی را تسهیل 
کودکان با آسیب شنوایی که در رشد زبانی تأخیر دارند، در معرض خطر  .کند می

تر،  . به طور دقیق(3)های اجتماعی و پیامدهای آن هستند  کاهش مهارت
کودکان دارای آسیب شنوایی، کمتر قادر خواهند بود رفتارهای اجتماعی ضروری 

مانند یادگیری قوانین )توانند بعضی رفتارهای کلامی  را یاد بگیرند؛ چرا که نمی

بسیاری از این کودکان، در تشکیل و  (.3) را درک کنند( نوبت گرفتناجتماعی یا 
مشکلات  . همچنین،(4)حفظ روابط با همسالان عادی خود مشکلاتی دارند 

یابی دارند و در مقایسه با همسالان عادی خود، به احتمال  بیشتری در دوست
تری دارند  . جایگاه اجتماعی پایین(5)گیرند  بیشتری مورد طرد اجتماعی قرار می

 .(6)کنند  و احساس تنهایی بیشتری می
هنگام  به عنوان یک روش مفید مداخله به 1991 کاشت حلزون در سال

. نتایج مطالعات نشان (7)بخشی کودکان با آسیب شنوایی پذیرفته شد  برای توان
دهد که کاشت حلزون حتی در سنین مختلف رشد، امکان دستیابی به توانایی  می

و در مقایسه با دیگر آورد  ارتباط کلامی و گفتار را برای کودکان ناشنوا فراهم می
های تقویت شنوایی، در تحول ابعاد مختلف گفتار و زبان از جمله میزان  روش

شناسی، صرف و نحو و یادگیری زبان  های تولید و واج مفهوم بودن گفتار، توانایی
 سازد  های شنوایی فراهم می شفاهی، زمینه بهتری را برای کودکان با آسیب

های زبانی و ارتباطی کودکان  . کاشت حلزون باعث افزایش مهارت(7 ،3)

 مقاله پژوهشی
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در  .(2)های اجتماعی را نیز افزایش دهد  رود مهارت شود و بنابراین، انتظار می می
برخی از مطالعات گزارش شده است که با کاشت حلزون، روابط اجتماعی 

شنوا با  شود و ازکودکان کم کودکان در سطح کودکان دارای شنوایی طبیعی می
 .(9-11)سمعک هم بهتر است 

های گفتاری و ارتباط با همسالان،  دراز مدت در مهارتدر تحقیقی، بهبود 
نتایج نشان داد که به طور متوسط،  .کودک باکاشت حلزون بررسی شد 19 در

اما غیر از زبان، عواملی همچون اعتماد  کودکان در هر دو زمینه بهبودی داشتند،
را  به نفس و پذیرش توسط همسالان، واسطه بین رشد زبان و رابطه با همسالان

خت شنوا کودک ناشنوا و س 122 پژوهشی در هلند بر روی. (12)کرد  تعیین می
های  انجام گرفت. بر اساس یافته( نفر با سمعک 71 نفر با کاشت حلزون و 52)

دهی، گزارش والدین و مشاهدات،  های خودگزارش به دست آمده از مقیاس
نظر از وسیله کمک  مشخص گردید که کودکان دارای آسیب شنوایی )صرف 

البته کودکان  .رسان کمتری نشان دادند شنیداری(، همدلی و رفتارهای یاری
سخت شنوایی که در مدارس عمومی مشغول به تحصیل بودند و از زبان شفاهی 

 .(13)کردند، همدلی شناختی بیشتری داشتند  استفاده می
 افراد یاجتماع رشد یرو بر یطول مطالعات نیتر گسترده از یکی جینتا
از  سال 5 گذشت از بعد یحت افراد نیا که داد نشان حلزون کاشت با ناشنوا

 نیبودند و ا ریخود دچار تأخ یبا همسالان عاد سهیکاشت حلزون، در مقا
از  یکیافراد با کاشت حلزون به عنوان  یامر ضرورت توجه به رشد اجتماع

 یا (. به عنوان مثال، در مطالعه4) سازد یرشد را برجسته م یها جنبه
که  دیرفتار ورود به گروه همسالان، مشخص گرد یبر رو یشگاهیآزما
که همسالان شنوا  یازکودکان با کاشت حلزون نتوانستند در گروه یاریبس

 راتیکه کاشت حلزون تأث دگاهید نیا ن،ی. بنابرا(2) وجود داشت، وارد شوند
از  ینشده است. بعض دییها تأ بر کودکان ناشنوا دارد، در تمام پژوهش یمثبت

افراد  شود یکه کاشت حلزون باعث م دندیرس جهینت نیمحققان به ا
فرد ناتوان در نظر  کیاند، به صورت  کرده افتیعمل را در نیکه ا ییناشنوا

 یلازم برا یداریافراد اطلاعات شن نیدر برخورد با ا ن،یگرفته نشوند. بنابرا
. بر اساس شود یفراهم نم گریتوسط افراد د یو اجتماع یگفتار ،یرشد زبان

در  زیآم تیمشارکت موفق یبرا یفرصت از دست رفته، مانع نیا دگاه،ید نیا
از  انیسو و مشکلات با همسالان در جامعه شنوا کیاز  انیجامعه ناشنوا

 با شنوا کم کودکان یبرا مانع نیا که یحال در ؛(14) شود یم گرید یسو
 .ندارد وجود سمعک

، اهمیت رفتارهای (15)های اخیر  با توجه به افزایش کاشت حلزون در سال
مطالعه حاضر با هدف ها در این حیطه در ایران،  اجتماعی و کمبود پژوهش

ساله سخت شنوا با کاشت  9تا  6کودکان های اجتماعی  مهارت  بررسی مقایسه
 .حلزون و سمعک در شهر شیراز انجام شد

 

 ها مواد و روش
ای بود و جامعه مورد بررسی آن را  مقایسه -این تحقیق تحلیلی از نوع مقطعی

ساله دارای آسیبب شنوایی که در سال  9تا  6کلیه کودکان دختر و پسر 
ویژه شهر شیراز مشغول به تحصیل در مدارس عمومی و  1394-95تحصیلی 

آموزان با کاشت حلزون  نفر از دانش 53بودند، تشکیل داد. گروه نمونه نیز شامل 
گیری در  بود که به شیوه نمونه آموزان ناشنوا با سمعک نفر از دانش 61و 

انتخاب شدند. حجم نمونه  شیراز شهر بهزیستی پوشش تحت مراکز دسترس از

نفر برآورد گردید. میزان افت شنوایی  Cochran ،111 با استفاده از فرمول
بل و افت  دسی 91عصبی بیشتر از  -کودکان کاشت حلزون شده ناشنوای حسی

بل  دسی 41-71 عصبی کودکان دارای سمعک نیز در محدوده -شنوایی حسی
شنوایی پیش از دوره  به مطالعه شامل ابتلا به کم معیارهای ورود. قرار داشت

آموزی در هر دو گروه، گذراندن حداقل شش ماه گفتار درمانی پس از عمل  زبان
کاشت حلزون و دریافت سمعک با توجه به سطح رشد زبان و گفتار بود. داشتن 

حرکتی، اوتیسم  -ذهنی، آسیب جسمیتوانی  کمهر گونه معلولیت )مانند نابینایی،
نیز به عنوان معیار خروج بر اساس پرونده تحصیلی  (و اختلالات رفتاری شدید

 .در نظر گرفته شد
نامه  آموزان ناشنوا، از پرسش به منظور ارزیابی رفتارهای اجتماعی دانش

 Matson (Matson Evaluation of Social Skills withهای اجتماعی  مهارت

Youngsters  یاMESSYنامه توسط  ( استفاده گردید. این پرسشMatson  و
ساله  13تا  4های اجتماعی افراد  برای سنجش مهارت 1933همکاران در سال 

های اجتماعی کودکان را  عبارت است که مهارت 62تدوین گردید و دارای 
بر اساس مقیاس پنچ  MESSYنامه  گذاری پرسش . نمره(16) کند توصیف می

)همیشه( مشخص  5)هرگز/ هیچ وقت( تا  1ای از نمره  ای لیکرت با دامنه درجه
رفتارهای اجتماعی مناسب، »گردد. این مقیاس دارای پنج زیرمقیاس  می

طلبی و  رفتارهای اجتماعی نامناسب، پرخاشگری و رفتارهای تکانشی، برتری
 باشد.  می« همسالاناطمینان زیاد به خود داشتن و رابطه با 

یوسفی و خیر روایی این مقیاس را با استفاده از همبستگی نمره پنج بعد با 
و پایایی درونی کل مقیاس را با استفاده از ضریب  72/1تا  43/1نمره کل، بین 

Cronbachs alpha ،36/1  محاسبه نمودند. همچنین، پایایی درونی زیرمقیاس
ارهای ضد اجتماعی، پرخاشگری و رفتارهای های اجتماعی مناسب، رفت مهارت

طلبی و اطمینان زیاد به خود داشتن و رابطه با همسالان را به  تکانشگری، برتری
. ضریب (17)گزارش کردند  63/1و  39/1، 71/1، 31/1، 32/1ترتیب 

Cronbachs alpha های  محاسبه شده در پژوهش حاضر در زیرمقیاس
رفتارهای اجتماعی مناسب، رفتارهای اجتماعی نامناسب، پرخاشگری و رفتارهای 

طلبی و اطمینان زیاد به خود داشتن و رابطه با همسالان به  تکانشگری، برتری
نامه از طریق  و پایایی کل پرسش 67/1و  23/1، 72/1، 53/1، 31/1ترتیب 
 به دست آمد. 72/1نیز  Cronbachs alphaضریب 
 سوم آزمون رشد زبان  نسخهآموزان ناشنوا، از  زبان دانش یابیمنظور ارز به

(Test of Language Development-3rd Edition ای TOLD-3 استفاده )
 آن بعد یک در که است بعدی دو مدل یک بر مبتنی آزمون این. (13) دیگرد

 و کردن صحبت و سازماندهی کردن، گوش های مؤلفه با شناختی زبان های نظام
 شناسی واج و نحو معناشناسی، های مؤلفه با شناختی زبان مختصات آن دیگر بعد در

کودکان   استفاده یشده که برا لیآزمون تشک  خرده 9از  TOLD آزمون. دارد قرار
زاده و  حسن توسط TOLD اسیشده است. مق نیماه تدو ازدهیچهار تا هشت سال و 

 هشت تا چهار یسن  محدوه( پسر 626دختر و  619کودک ) 1235 یبر رو یینایم
 نیا ییایو همکاران پا یمانی. سل(19) شد یابیهنجار تهران شهر در ماه ازدهی و سال

 .(21) گزارش کردند91/1افراد ناشنوا،  ینامه را بر رو پرسش
 شیراز شهر بهزیستی سازمان مجوز اساس بر در اولین مرحله پژوهش

ساله دارای آسیب شنوایی  9تا  6لیست کودکان  ،(953/43/1517 شماره)
ها تماس گرفته شد که در صورت تمایل به  استخراج گردید و با والدین آن

شرکت در تحقیق، به محل اجرای پژوهش مراجعه نمایند. پس از انتخاب 
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نامه کتبی  ها، جهت رعایت نکات اخلاقی، از والدین کودکان رضایت آزمودنی
داده شد که اطلاعات و نام کودکان به صورت محرمانه   نانیها اطم و به آن گرفته

افراد،  یخصوص میو عدم تجاوز به حر ی. به منظور حفظ اسرار شخصماند یم یباق
 هر از TOLD. آزمون دیها گزارش گرد گروه یحاصل از پژوهش در سطح کل جینتا
 یدارا کودکان موزشآ و یشناس روان ارشد کارشناس توسط کودکان گروه دو
 مادران از. شد گرفته داشت، مهارت کودکان زبان آزمون یاجرا با که ییشنوا بیآس

 لیفرزندشان تکم یبر اساس رفتارها را MESSY نامهپرسش دیگرد درخواست زین
شامل  یاجتماع یها دو گروه از لحاظ مهارت نیتفاوت ب ی. جهت بررسندینما

 ،ینامناسب، پرخاشگر یاجتماع یمناسب، رفتارها یمهارت اجتماع یها اسیرمقیز
 ریو رابطه با همسالان و با در نظر گرفتن سطح رشد زبان به عنوان متغ یطلب یبرتر

 22 نسخه SPSSافزار  در نرم رهیچند متغ انسیوار لیهمگام، از آزمون تحل
(version 22, IBM Corporation, Armonk, NY )شد استفاده. 

 

 ها یافته
 دهد. ها نشان می کنندگان را به تفکیک گروه های دموگرافیک شرکت  ویژگی 1جدول 
 
هایدموگرافیککودکانناشنواباسمعکوباکاشتحلزون.ویژگی1جدول

گروه

 متغیر

 کاشتحلزون سمعک

 تعداد )درصد( تعداد )درصد( جنسیت
 53( 22) 52( 52) دختر
 53( 22) 99( 22) پسر

   سن )سال(

2-5/6 (2/52 )55 (2/55 )2 
8-5/2 (6/56 )52 (2/55 )55 
3-5/8 (5/69 )98 (2/62 )93 

 
های اجتماعی کودکان با کاشت حلزون  های توصیفی مربوط به مهارت داده

 ارایه شده است. 2و دارای سمعک در جدول 
، میانگین نمرات افراد با کاشت حلزون در زمینه 2های جدول  بر اساس داده

بالاتر و در زمینه رفتارهای اجتماعی نامناسب،  رفتارهای اجتماعی مناسب،
تر بود. جهت بررسی تفاوت  طلبی و رابطه با همسالان پایین پرخاشگری، برتری

دو گروه از لحاظ رفتارهای اجتماعی، با در نظر گرفتن متغیر سطح زبان به عنوان 
بر روی پنج زیرمقیاس آزمون تحلیل واریانس چند متغیره متغیر همگام، 

 های اجتماعی انجام گرفت. مهارت
نشان داد که با توجه به کنترل رشد زبان، حداقل در  3های جدول  داده

های رشد اجتماعی بین افراد ناشنوا با کاشت حلزون و با سمعک  یکی از مؤلفه
های رشد اجتماعی در دو گروه،  درصد تفاوت 56داری وجود داشت و   تفاوت معنی

 مربوط به عضویت گروهی افراد با آسیب شنوایی بود.
 
هایاجتماعیدرگروهکودکانهایتوصیفینمراتمهارت.داده2جدول

باوبدونکاشتحلزون

متغیرها
باکاشتحلزون

نفر(85)

بدونکاشت

نفر(06حلزون)

 â 22/65 22/5 â 96/65 62/2 مهارت اجتماعی مناسب

 â 56/59 32/2 â 22/52 52/2 نامناسبرفتارهای اجتماعی 

 â 96/58 22/5 â 62/22 22/2 پرخاشگری

 â 52/52 22/5 â 26/56 32/9 طلبی برتری

 â 52/95 52/2 â 52/98 52/5 رابطه با همسالان

 â 82/22 83/59 â22/68 22/56 زبان

 
های رشد  جهت بررسی تفاوت دو گروه کودکان با آسیب شنوایی در مؤلفه

آزمون تحلیل اجتماعی با کنترل سطح رشد زبان به عنوان یک متغیر همگام، 
 (.4انجام گرفت )جدول  واریانس چند متغیره

های رفتارهای مناسب اجتماعی، پرخاشگری و  ، در مؤلفه4بر اساس جدول 
داری بین کودکان با کاشت حلزون و کودکان  تفاوت معنیرابطه با همسالان، 

دارای سمعک مشاهده شد؛ به طوری که کودکان با کاشت حلزون رفتارهای 
اجتماعی مناسب بیشتر و پرخاشگری کمتری را نشان دادند، اما در زمینه رابطه با 

 تری داشتند. همسالان عملکرد ضعیف
 

 بحث
های اجتماعی در کودکان سخت  هدف از انجام پژوهش حاضر، مقایسه مهارت

شنوا با سمعک و با کاشت حلزون بود. بر اساس نتایج به دست آمده، کودکان با 
های رفتارهای مناسب اجتماعی،  کاشت حلزون و کودکان دارای سمعک در مؤلفه
داشتند؛ بدین  داری با یکدیگر پرخاشگری و رابطه با همسالان تفاوت معنی

صورت که کودکان کاشت حلزون در مقایسه با کودکان دارای سمعک، رفتارهای 
تر و پرخاشگری کمتری را در روابط اجتماعی نشان دادند، اما در  اجتماعی مناسب

های اجتماعی، یکی  تری داشتند. مهارت زمینه روابط با همسالان عملکرد ضعیف
دهد که دارای جوانب متعدد از ساده تا  میترین ابعاد رشدی را تشکیل  از مهم

تر و  . نتایج پژوهش حاضر مبنی بر رفتارهای اجتماعی مناسب(21)پیچیده است 
پرخاشگری کمتر در کودکان با کاشت حلزون در مقایسه با کودکان دارای 

و  Huttunenو  Valimaa (9)و  Huttunenهای مطالعات  سمعک، با یافته
( همخوانی داشت. رابطه با همسالان، یکی دیگر از ابعاد 11همکاران )

های اجتماعی است که نسبت به رفتارهای اجتماعی و پرخاشگری، سطح  مهارت
 های همسالان تری دارد و مستلزم شرایط متعدد زبان، موقعیت و ویژگی پیچیده

 .(21) باشد می
 

 هایرشداجتماعی.نتایجکلیآزمونتحلیلواریانسچندمتغیرهبرایخردهمقیاس3جدول

Pتوانآماری اندازهاثر FآمارهPدرجهآزادیمتغیرنوعآزمون
Wilks's 
lambda 

 552/2 22/2 26/2 52/5 552/2 2 زبان

 - 22/5 26/2 58/52 > 225/2 2 )سمعک و کاشت حلزون(عضویت گروهی 
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هایرشداجتماعیبرایمقایسهافرادناشنواباوبدونکاشتحلزون)عضویتگروهی(بررویمؤلفهمتغیرهچندواریانستحلیل.نتایجتحلیلآزمون4جدول

توانآماریاثراندازهF Pآمارهمیانگینمجذوراتدرجهآزادیمجموعمجذوراتمتغیرها

 28/2 25/2 255/2 62/5 98/552 5 98/552 عضویت گروهی رفتارهای مناسب

 - - - - 82/52 552 92/2 خطا

 52/2 25/2 522/2 25/2 29/5 5 29/5 عضویت گروهی رفتارهای نامناسب

 - - - - 52/95 552 22/9295 خطا

 65/2 22/2 255/2 56/2 98/555 5 98/555 عضویت گروهی پرخاشگری

 - - - - 29/56 552 22/5335 خطا

 92/2 25/2 555/2 5/5 25/53 5 25/53 عضویت گروهی طلبی برتری

  - - - 99/3 552 22/5229 خطا

 22/5 52/2 225/2 29/59 22/223 5 22/223 عضویت گروهی رابطه با همسالان

 - - - - 65/59 552 22/5256 خطا

 
هنگام از وسایل کمک شنوایی  دهد که استفاده به نتایج تحقیقات نشان می

تواند باعث پیشرفت فرایند شنوایی و رشد گفتار و  از جمله کاشت حلزون، می
های اجتماعی شود تا جایی که کودک رفتارهای  زبان و به دنبال آن، رشد مهارت

در روابط اجتماعی  برد و کند و به کار می مناسب اجتماعی را بهتر درک می
. در تبیین نتیجه به دست آمده (3)دهد  رفتارهای پرخاشگری کمتری را نشان می

تر کودکان با کاشت حلزون در مقایسه با کودکان دارای  مبنی بر عملکرد ضعیف
توان گفت کودکان سخت شنوایی که از  سمعک در زمینه رابطه با همسالان، می

اری خوبی کنند، زبان گفت ابزار کمک شنوایی مانند کاشت حلزون استفاده می
توانند در شرایط مناسب گفتگویی را با موفقیت هدایت کنند، اما در  می دارند و

ها مشکل است، در معرض خطر قرار  مواقعی که شنیدن یا خواندن گفتار برای آن
آوری الکترونیکی و گسترش علم  دارند. بر اساس نتایج تحقیقات، در اثر فن

عصبی با استفاده از کاشت  -دید حسیشناسی، افراد با آسیب شنوایی ش شنوایی
گیرند، اما افرادی که کاشت حلزون را  بخشی قرار می طرفه مورد توان حلزون یک

های ساکت  کنند، گفتار را به آسانی در محیط فقط در یک گوش دریافت می
های اجتماعی و پر سر و صدا برای آنان  نمایند، اما شنوایی در موقعیت درک می

توانند از شنوایی دو طرفه برای افزایش درک  این افراد نمی .خیلی دشوار است
دادهای شنیداری  شنیداری و تشخیص محل صدا استفاده کنند؛ چرا که درون

فقط از یک گوش در دسترس است. در نتیجه، کیفیت رابطه با همسالان در این 
 .(22)آید  تر می شنوای دارای سمعک پایین کودکان نسبت به افراد کم

نتایج تحقیقات حاکی از آن است که تعامل با همسالان، یکی از مشکلات 
آمیز  جدی افراد با کاشت حلزون است و داشتن کاشت، احتمال ورود موفقیت

برد. همچنین، مشخص شد که کودکان با  کودک به گروه همسالان را بالا نمی
ه تعاملات و بخشی در زمین کاشت حلزون مانند افراد بدون کاشت، نیازمند توان

. در پژوهش دیگری نشان داده شد که وقتی (14)پذیرش اجتماعی هستند 
کنند، والدین  کودکان دارای آسیب شنوایی عمل کاشت حلزون را دریافت می

زمینه تعامل با همسالان بتواند در حد یک کودک ها در  انتظار دارند که فرزند آن
عادی رفتارهای مطلوب و متناسب نشان دهد؛ در حالی که این کودکان هنوز 

. (14)نیازمند مداخلات جدی برای بالا رفتن سطح روابط با همسالان هستند 
کند که تلقی افراد  به دست آمده، مشخص می های تبیین دیگری در جهت یافته

جامعه از افراد با کاشت حلزون این است که چنین افرادی به عنوان افراد با 
شوند و اطلاعات شنیداری لازم برای رشد  نیازهای خاص در نظر گرفته نمی

شود و این فرصت  فراهم نمی ها توسط افراد دیگر زبانی، گفتاری و اجتماعی آن
سو و  آمیز در جامعه ناشنوایان از یک  از دست رفته، مانعی برای مشارکت موفقیت

مشکلات با همسالان در جامعه شنوایان از سوی دیگر است؛ در حالی که 
کودکان سخت شنوای دارای سمعک، بازخوردهای مورد نیاز از سوی افراد جامعه 

کنند  های اجتماعی را بیشتر دریافت می داری و نشانهبرای بالاتر بردن درک شنی
شوند و مشکلات کمتری در  و این افراد به راحتی در جامعه ناشنوایان تلفیق می

 .کنند رابطه با همسالان گزارش می
 

 ها محدودیت
ها به کودکان دارای  توان به محدود شدن نمونه های پژوهش حاضر می از محدودیت

 .شیراز و نداشتن گروه شاهد از کودکان عادی اشاره نمودآسیب شنوایی شهر 
 

 پیشنهادها
مداخلات  گردد بر اساس نتایج به دست آمده از پژوهش حاضر، پیشنهاد می

آموزشی جهت افزایش رابطه با همسالان برای افراد ناشنوا با کاشت حلزون 

ریزی شود و رشد اجتماعی کودکان دارای آسیب شنوایی، به عنوان یکی از  برنامه

بخشی این کودکان در اولویت قرار گیرد. همچنین،  ای در توان اهداف مداخله

اد دارای آسیب شنوایی با کاشت تری بر روی رشد اجتماعی افر مطالعات عمیق

ها مورد شناسایی قرار  حلزون انجام شود و عوامل مؤثر در کارامدی اجتماعی آن

های اجتماعی  ها جهت بالا بردن سطح مهارت گیرد تا بر اساس آن، مداخله

های اجتماعی مناسب و فراهم کردن فرصت و  تأکید بر مهارت طراحی شود.

دهد و همچنین، حمایت از این افراد و  را افزایش  تجاربی که تعاملات اجتماعی

آموزان بتوانند  شود که این دانش دادن آگاهی به والدین این کودکان، موجب می

های واقعی  ها و موقعیت های اجتماعی را در تمام محیط راهبردها و مهارت

بخشی جهت بالا  های توان زندگی تمرین کنند و به کار ببندند. ایجاد مداخله

 .رسد های اجتماعی، ضروری به نظر می بردن سطح مهارت

 

 گیری نتیجه
بر اساس نتایج به دست آمده از مطالعه حاضر، کودکان با کاشت حلزون 
رفتارهای اجتماعی مناسب بیشتر، رفتارهای اجتماعی نامناسب کمتر و رابطه 
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با همسالان ها در زمینه ارتباط  تر با همسالان را نشان دادند. همچنین، آن ضعیف
 .باشند شناختی و آموزشی می های روان نیازمند مداخله

 

 تشکر و قدردانی
در که ها  و مادران آنتحت نظارت بهزیستی شهر شیراز  یاز همه کودکان ناشنوا

 .آید تقدیر و تشکر به عمل می ،انجام این مطالعه همکاری نمودند
 

 نقش نویسندگان
 یبرا یمطالعه، جذب منابع مال یپرداز دهیو ا یطراح ،یدهنو ییرضا قهیصد

 زاتیمطالعه، فراهم کردن تجه یو علم ییو اجرا یبانیانجام مطالعه، خدمات پشت
 نوشته، دست میتنظ آمار، یتخصص خدمات ج،ینتا ریو تفس لیها، تحل و نمونه

 یینها نوشته دست دییتأ ،یعلم میمفاه نظر از نوشته دست یتخصص یابیارز
انجام مطالعه از  ندایفر یکپارچگی حفظ تیمسؤول و مجله دفتر به ارسال جهت

و  یطراح ،یرستم قهیصدبه نظرات داوران،  ییآغاز تا انتشار و پاسخگو
و  یبانیانجام مطالعه، خدمات پشت یبرا یمطالعه، جذب منابع مال یپرداز دهیا

ها،  داده یآور ها، جمع و نمونه زاتیمطالعه، فراهم کردن تجه یو علم ییاجرا

نوشته از نظر  دست یتخصص یابینوشته، ارز دست میتنظ ج،ینتا ریو تفس لیتحل
 نیریش و جهت ارسال به دفتر مجله یینوشته نها دست دییو تأ یعلم میمفاه

و  زاتیمطالعه، فراهم کردن تجه یو علم ییو اجرا یبانیپشت خدمات ،مجاور
 نوشته، دست میتنظ ج،ینتا ریو تفس لیها، تحل داده یآور جمع مطالعه، یها نمونه

 یینها نوشته دست دییتأ و یعلم میمفاه نظر از نوشته دست یتخصص یابیارز
 .داشتند عهده به را مجله دفتر به ارسال جهت

 

 منابع مالی
 .برخوردار نبوده است یمنبع مال یچاز ه حاضر پژوهش
 

 تعارض منافع
منافع نویسندگان و حامیان مالی های طرح، تعارضی با  انجام و انتشار یافته

و  یتیعلوم ترب گروهبه عنوان استادیار، در  یدهنو ییرضا یقهنداشت. دکتر صد
د که بودجه طرح را نباش می به تدریسنور مشغول  یامدنشگاه پ یشناس روان

ارشد  یمجاور کارشناس یرینو ش یرستم یقهصد ها . خانمندفراهم نمود
 .باشند یخاص م یازهایو آموزش کودکان با ن یشناس روان
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Comparison of Social Skills in Hard-of-Hearing Children with Hearing Aids and 

Cochlear Implants in Shiraz, Iran 

 
Sedigheh Rezaei-Dehnavi1, Sedigheh Rostami2, Shirin Mojaver2 

 
 

Abstract 
 

Introduction: Using advanced hearing amplification devices such as hearing aids and cochlear implants (CI) may 
have multiple effects on different aspects of life of individuals with hearing loss. The purpose of this study was to 
compare social skills in 6-9-year-old children with CI with those with hearing aids. 
Materials and Methods: In this cross-sectional study, the Matson Evaluation of Social Skills with Youngsters 
(MESSY) and Test of Language Development (TOLD-3) were used to evaluate social behaviors and language 
development in 118 children with hearing impairment (58 with CI and 60 with hearing aids) in Shiraz, Iran. The 
collected data were analyzed using MANCOVA. 
Results: By controlling the language development level, the results showed a significant difference between the two 
groups in terms of social skills (P < 0.001). Children with CI showed more appropriate social skills (P < 0.001) and 
lower aggression (P < 0.001), but more difficulties in peer relationships than those with hearing aids (P < 0.001). 
Conclusion: Children with CI experience more problems in peer relationships, and educational and treatment 
interventions are necessary in this regard. 
Keywords: Hard-of-hearing, Social skills, Hearing aids, Cochlear implant, Peer relationship 
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 جوان در چمن مصنوعی و طبیعی مرد دیدگی بازیکنان فوتبالیست مقایسه میزان بروز آسیب
 

 2، نیلوفر رحمانی1مصطفی زارعی

 
 چکیده

های فوتبال، هنوز تردید وجود دارد  اثر چمن مصنوعی بر بروز آسیبجهان رایج شده است، اما در زمینه  مناطقاز تازگی استفاده از چمن مصنوعی در بسیاری  به :مقدمه

 .های بازیکنان جوان ایرانی در چمن طبیعی و مصنوعی بود مطالعه حاضر، مقایسه بروز آسیباند. بنابراین، هدف از انجام   و مطالعات نتایج متناقضی را گزارش نموده

ها، نوع چمن زمین به همراه  بازیکن( در این تحقیق شرکت کردند. تعداد ساعات فعالیت تیم 089تیم رده سنی جوانان فوتبال ایران ) 33 ها: روشمواد و 

که در  یدگردثبت  هایی آسیب ها در طول یک فصل ثبت شد. یمتنگر توسط مربیان و کادر پزشکی  صورت آینده های بازیکنان در طول مدت مطالعه به  آسیب

های هر دو گروه شاهد  تیم مربیانکادر پزشکی و از نبود. در جلسه تمرینی یا مسابقه روز بعد تیم  به شرکتقادر  دیده آسیب و بازیکن  بودداده   تمرین یا مسابقه رخ

 .های بازیکنان را در فرم مربوط ثبت نمایند و مداخله درخواست گردید تا آسیب

نشان داد که بازیکنان روی زمین چمن طبیعی  Poissonآسیب ثبت گردید. نتایج آزمون  118هزار ساعت فعالیت و  22ماه مطالعه، در مجموع  7طی  :ها یافته

های زانو  یب(. همچنین، آسP > 93/9ند )دید آسیب در هر هزار ساعت( آسیب  24/7داری کمتر از چمن مصنوعی ) طور معنی آسیب در هر هزار ساعت(، به  94/4)

در چمن مصنوعی حدود دو برابر چمن طبیعی  از حد یشاستفاده ب های (. میزان بروز آسیبP > 93/9)و مچ پا در چمن مصنوعی بیشتر از چمن طبیعی مشاهده شد 

 .(P > 93/9)بود 

 بیشتری توجه مصنوعی چمن های یندر زم ها یبآس بیشترفوتبال جوان به بروز  یکنانو باز یانمرب گردد یم یشنهادپ حاضر، مطالعه یجبا توجه به نتا گیری: نتیجه

 .داندیشیده شو مصنوعی چمنها در  تدابیر لازم در جهت پیشگیری از آسیبو  نمایند

 ، آسیب های زانو، عوامل خطر، فوتبالپا های مچ های ورزشی، آسیب آسیب ها: کلید واژه

 

پژوهش در علوم . جوان در چمن مصنوعی و طبیعی مرد دیدگی بازیکنان فوتبالیست مقایسه میزان بروز آسیب .زارعي مصطفي، رحماني نیلوفر ارجاع:

 323-331(: 6) 12؛ 1395ي توانبخش
 

 51/51/5931تاریخ پذیرش:  42/8/5931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
شود،  يمسنتي روی چمن طبیعي بازی  صورت  بهفوتبال در بسیاری از کشورها 

، کاشت و نگهداری چمن هوا و  آببسیاری از مناطق جهان به علت نوع  دراما 
 و  آب، کشورهای اسکاندیناوی به علت نوع مثال  عنوان  بهطبیعي مشکل است. 

جایگزین برای چمن طبیعي  عنوان  بهو مسایل اقتصادی، از چمن مصنوعي  هوا
. به همین دلیل، استفاده از چمن مصنوعي در بسیاری از (1)کنند  يماستفاده 

های  یوماستادکه بیشتر  یيجا آن ازین، اه است. علاوه بر مناطق جهان رایج شد
توانند هوا و نور کافي را  ينمی طبیعي ها چمنجدید فوتبال مسقف هستند، 

 عنوان  به(. استفاده از زمین فوتبال مصنوعي، 1دریافت کنند و قابل رشد نیستند )
چمن  (. اولین نسل2حلي برای رفع این مشکلات پیشنهاد شده است ) راه 

تولید شد که دارای الیاف نازک، کم و سفت، همراه با  1991مصنوعي در سال 
ي در انحراف توپ در توجه  قابلی ها تفاوت منجر بهکه  بود بالااصطکاک 

با پر کردن شن  ها چمنشد. از آن زمان به بعد،  مقایسه با چمن طبیعي مي
 .(2)توپ شد  انحرافو ی گرد توسعه یافتند که باعث کاهش اصطکاک ها دانه

با این حال، استفاده از چمن مصنوعي با وجود تمام مزایای خود، مشکلاتي 
 -های اسکلتي احتمال بروز آسیب توان به را نیز به همراه دارد که از آن جمله مي

ي زمین، کیفیت زمین و اصطکاک بین سطح و کفش، سفت عضلاني اشاره نمود.
. سفتي زمین روی نیروهای (3، 3)باشد  از جمله عوامل اصلي مرتبط با آسیب مي

استخوان،  جمله از ها بافتدر  بار  اضافهگذارد و باعث  يمناشي از ضربه اثر 
کرد که  گزارش Hort. (2) شود يم لیگامنتو  غضروف، عضله، تاندون

 بیشتر طبیعي چمن به نسبت های مزمن در فوتبال، روی چمن مصنوعي آسیب
 باتر و  یمضخبا الیاف  1991اواخر سال  در. نسل دوم چمن مصنوعي (5) است

. شد تولید سفتي کاهشمنظور   به چمن زیر در لاستیکي ذرات با و بهتر یفیتک
 شده  يطراح فوتبال برای اختصاصيطور   به که بود چمني اولین چمن، نوع این

 مقاله پژوهشی
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 و داشت تفاوت طبیعي چمن به نسبت آن های یژگيباز هم و حال،  ین. با ابود
 . (2، 6)بالا بود  چمن نوع این در آسیب خطر

ها  یبآس، بروز بالای 1991و  1991ی ها دههدر  شده  انجاماغلب مطالعات 
 را طبیعي یها چمن با مقایسه درو دوم  اول یها نسلی مصنوعي ها چمندر 

  ثبت های یبدرصد از آس Gillquist ،23 و Ekstrand(. 9-9) نمودند گزارش
. (9)شده در تحقیق خود را به سطح نامناسب زمین چمن مسابقه نسبت دادند 

Engebretsen  وKase فوتبال نروژ در  یمت 16بازیکنان  های یببه بررسي آس
 مسابقه و تمرینساعت  1111در  یبآس 31بروز  یزانطول دو سال پرداختند و م

چمن  یرو مسابقه و تمرینساعت  1111در  یبآس 21و  يچمن مصنوع یرو
یزان بروز مو همکاران  Arnason. در مطالعه دیگری، (9)کردند  عنوانرا  یعيطب
 را مصنوعي چمن روی مسابقه و های بازیکنان فوتبال ایسلندی در تمرین یبآس

  در آسیب 11 برابر در آسیب 25) نمودند برآورد طبیعي چمن از بیشتر
نسل اول و  یها از بروز بیشتر آسیب در چمن يتجارب منف .(6)ساعت(  1111

. در (9)شد  1991در اواخر دهه يمصنوع یها نسل سوم چمن يباعث معرف ،دوم
 یها شن متر( و از یليم 51-61های بلندتر ) یافالنسل سوم چمن مصنوعي، از 

 خاصیتمنظور  به  اتیلن يپل یا پروپلین پلي مواد و لاستیکي ذرات و سیلیسي
 طبیعي چمن به چمن نوع این یاتخصوص شدن نزدیک و بیشتر کشساني
 . (1، 2)بود  شده استفاده

نتایج برخي از مطالعات در رابطه با فوتبال آمریکایي و کانادایي نشان داد 
 چمن نسبت به طبیعي چمن در بازی هنگام در اسپرین و آسیب که بروز
حال، قوانین فوتبال آمریکایي و کانادایي  ین ا با .(11، 11) است تر یینپا مصنوعي

 آسیب مکانیسم و بازی یژگينظر و ازي از فوتبال اروپایي توجه  قابل طور  به
 فوتبال به را نتایج این توان يم آیا که نیست مشخص بنابراین،. است متفاوت

بروز  یزانم يمنظور بررس  و همکاران به Ekstrand. (12) نه؟ یا داد تعمیم اروپا
ها  آن پرداختند. یقبه تحق یعي،آن با چمن طب یسهو مقا مصنوعيدر چمن  یبآس

 یکدیگر با يو مصنوع یعيچمن طب یفوتبال نخبه را رو یکنانباز یبخطر آس
و  یندر طول تمر یببروز آس یزانم به این نتیجه رسیدند کهو  نمودند یسهمقا

. (1) هم ندارد با داری يتفاوت معن يو مصنوع یعيچمن طب یها ینمسابقه در زم
را  یعيو طب يمصنوع یها زن و مرد در چمن یکناندر باز یببروز آس یزانم ها آن

ها  از گروه یک یچ در ه يتفاوت ،خود یشینو مانند مطالعه پ نیز مقایسه نمودند
، مردان کمتر به قبليخلاف مطالعه  برجدید البته در مطالعه . مشاهده نکردند

 .(13)مچ پا دچار شدند  یناسپر یببه آس یشترعضلات چهار سر و ب یناستر
حاد در  های یبدر بروز آس را يتفاوتنیز و همکاران  Aokiنتایج تحقیق 

گزارش نکرد  یعي،و طب يمصنوع یها در چمن يژاپن هسال 19تا  12 یکنانباز
ین ا . با( همخواني داشت1) و همکاران Ekstrandپژوهش  های یافته( که با 13)
مانند  از حد یش از استفاده ب يناش های یبو همکاران خطر بروز آس Aoki وجود، 

 یباز يچمن مصنوع یکه رو یکنانيرا در باز نمزم یکمردرد و دردها
 یزن Smith. نتایج مطالعه (13) کردند یانب یگرد یکناناز باز یشترب کردند، يم

و  Williams. (9) ندارد یپا و مچ پا اثر یها یبکه نوع چمن بر آس نشان داد
فوتبال در  های یببروز آس یها ینهزم يبه بررس ،خود یهمکاران در مطالعه مرور

در  و پرداختند یعيطب یها ا چمنب یسهدر مقا یدنسل جد يمصنوع یها چمن
فوتبال در  های یببروز آس یزانکردند که اگرچه م یانخود ب یها یافته یهتوج

 به نسبت بایداما  ،ندارد يتفاوت یکدیگربا  یدنسل جد يو مصنوع یعيطب چمن
همچنین، . (15) بود هوشیار مصنوعي چمن در بیشتر دیدگي آسیب احتمال

Rennie  و  ینسطح زم ینارتباط ب يبه بررس ی،مرور پژوهش یکو همکاران در
 تحقیقات درنظر  توافقاز عدم وجود  حاکي یجدر فوتبال پرداختند. نتا یبآس بروز

  .(16)بود  فوتبال در آسیب بروز و زمین سطح سختي ارتباط زمینه در شده انجام
Bianco  ی فوتبال در ا حرفهو همکاران به بررسي بروز آسیب بازیکنان

گیری کردند که چمن مصنوعي باعث آسیب در  چمن مصنوعي پرداختند و نتیجه
ی جوانان کم است. ا حرفهشود و میزان آسیب در فوتبال  ينمجوانان فوتبالیست 

ن و های عضلاني و استخوان را یبآسترین نوع صدمات از نوع  یجراهمچنین، 
های مسابقات فوتبال دانشگاهي مردان در  یبآس Meyers. (19)کشاله ران است 

. وی گزارش کرد که داد قراربررسي  موردچمن مصنوعي و چمن طبیعي را 
یي بین چمن ها شباهتشود. اگرچه  آسیب کمتری در چمن مصنوعي ایجاد مي

در هنگام  مصنوعي و طبیعي در طول مسابقات وجود دارد، اما چمن مصنوعي
 .(19)تر است  یمنامسابقات فوتبال در مردان دانشگاهي نسبت به چمن طبیعي 

حاد  یها یبوقوع آس عوامل خطر يبررس با یزن Waldenو  Hagglundتحقیق 
که تفاوت  به این نتیجه رسید ،ساله 19تا  12زن  یکنباز 3556 ینزانو ب

 .(3) وجود ندارد يو مصنوع یعيچمن طب یها یبدر بروز آس ارید يمعن
های ضد و نقیضي در خصوص مقایسه  ایج تحقیقات قبلي، یافتهبر اساس نت

میزان شیوع و خطر بروز آسیب در چمن مصنوعي و طبیعي گزارش شده است و 
مشخص نیست که خطر بروز آسیب در چمن مصنوعي بیشتر از چمن طبیعي 

 زیادی بسیار مساحت ایران کشور این که به با توجه است یا خیر؟ از طرف دیگر،
 فراوان هوایي و آب تنوع به با توجه همچنین، و دارد اروپایي کشورهای به نسبت

 هوای و آب به طور عمده که اروپا به نسبت ایران کشور مختلف مناطق در
 انجام کنند، مي استفاده خود مسابقات و تمرین برای طبیعي چمن از و دارد باراني

 در ایراني جوان بازیکنان دیدگي آسیب بروز میزان کند مشخص که تحقیقي
 .رسد مي نظر به ضروری دارد؟، یکدیگر با تفاوتي چه طبیعي و مصنوعي چمن

ی خطر ا مطالعههمچنین، بر اساس اطلاعات پژوهشگران تحقیق حاضر، هیچ 
بروز آسیب بازیکنان جوان ایراني را که در چمن مصنوعي و طبیعي بازی 

بنابراین، هدف از انجام این مطالعه،  ، ارزیابي و مقایسه نکرده است.اند کرده
بررسي خطر بروز آسیب مرتبط با بازی فوتبال در بین بازیکنان جوان ایراني در 

 .چمن مصنوعي در مقایسه با چمن طبیعي بود
 

 ها مواد و روش
ای بود و با هدف مقایسه خطر بروز آسیب  یسهمقا -این مطالعه از نوع همبستگي

بازیکنان فوتبالیست مرد جوان در چمن مصنوعي و طبیعي طراحي گردید. روش 
نگر بود. بدین منظور، از طرف فدراسیون  صورت آینده آوری اطلاعات به  جمع

های برتر  یگلکننده در  شرکت  فوتبال مردان های یمتفوتبال ایران از تمامي 
ی اصفهان، مازندران، البرز، کرمان، فارس، خراسان ها استانسیا ویژن جوانان آ

رضوی و همدان دعوت گردید تا در تحقیق شرکت نمایند. محققان با تمام 
ها مذاکره نمودند و اهداف تحقیق و روند انجام آن  یمتمربیان و سرپرستان این 

 را توضیح دادند.
ها با  همکاران تخمین زده شد. آنحجم نمونه با استفاده از مطالعه زارعي و 

 های بازیکنان تیم ملي نوجوانان طي شش ماه، بیان کردند که  یبآسبررسي 
 توان گرفتن  در نظر. با (19)شوند  يمدرصد از این بازیکنان دچار آسیب  39
و با استفاده از فرمول محاسبه اندازه نمونه  15/1داری  يدرصد در سطح معن 91

نفر برای هر گروه انتخاب گردید. با احتمال ریزش  229، ها نسبتدر مقایسه 
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 شد. نفر برای هر گروه انتخاب مي 331ها، باید  يآزمودندرصدی  15
صورت   بازیکن مرد( به 991تیم ) 35تیم حاضر در این مسابقات،  92از 

ها  داوطلبانه حاضر به همکاری در تحقیق شدند. از جمله معیارهای ورود آزمودني
ها در لیگ برتر آسیا ویژن جوانان استان خود، برگزاری  به مطالعه، حضور تیم

هایي  سال بود. آزمودني 19تا  16حداقل دو جلسه تمرین در هفته و بازه سني 
که دارای هر گونه سابقه شکستگي یا جراحي مفاصل اندام تحتاني بودند و یا به 

های سیستمیک مانند روماتیسم و دیابت،  تشخیص پزشک سابقه ابتلا به بیماری
شدند. بازیکناني  اختلالات عصبي یا سیستم وستیبولار داشتند، از مطالعه خارج 

کردند نیز از مطالعه  يمه درمان دارویي یا فیزیکي دریافت که قبل از شروع مطالع
لازم به ذکر است که پزشک و یا فیزیوتراپیست هر تیم، . (21)حذف شدند 

 .معیارهای ورود و خروج از تحقیق را مورد بررسي و تأیید قرار داد
خواست گردید اطلاعات اولیه مربیان دراز تمام  پژوهش،آغاز پیش از 

در این  نمایند. ای تکمیل صفحه نامه یک  بازیکنان خود را در قالب یک پرسش
مانند تاریخ تولد، قد، وزن، پای غالب، پست بازی و  نامه اطلاعاتي پرسش

به آن دچار شده  یک سال گذشتهکه در  بازیکنان قبلي های یبآسجزییات 
نامه داوطلبانه و  تمام بازیکنان حاضر در مطالعه، فرم رضایت .گردید ثبت  بودند،

آگاهانه حضور در پژوهش را امضا نمودند. همچنین، مطالعه توسط کمیته اخلاق 
 در پژوهش دانشگاه تهران مورد تأیید قرار گرفت.

 هفت فصل در طول یک بازیکنان ی ا مسابقهو تمریني  های یتتمام فعال
در بیانیه جامع تحقیقات  شده  هیارای ها فرمی که با استفاده از ا یژهدر فرم و، ماهه 

ها  تیم انصورت روزانه توسط مربی  به، (21)شده بود   یهتهشناسي فوتبال  یبآس
 .گردید یآور جمعتوسط تیم تحقیق صورت هفتگي   ها به د. این فرمیت گردثب

و  بودداده  که در تمرین یا مسابقه رخ شد ثبت  هایي یبآسحاضر در مطالعه 
نبود در جلسه تمریني یا مسابقه روز بعد تیم  به شرکتقادر  دیده  یببازیکن آس

کادر پزشکي . از (21-25) سیب بر مبنای غیبت از تمرین یا مسابقه(آ)تعریف 
تا  ید( درخواست گردفیزیوتراپیست ی،)شامل پزشک و در صورت عدم حضور و

به ها  این فرم .(21، 22)یند ثبت نما یبرا در فرم ثبت آس یکنانباز های یبآس
و به آکادمي ملي ی آور صورت هفتگي جمع  بههمراه فرم ثبت ساعات تمریني، 

در  شده  هیارای ها فرمفرم ثبت آسیب نیز بر اساس  .گردیدفوتبال ایران ارسال 
. لازم به ذکر است (21)شده بود  یه تهشناسي فوتبال  یبآسبیانیه جامع تحقیقات 

تر به طور کامل در مطالعه دیگری بیان شده  که روش انجام این پژوهش، پیش

 (.22) است
 (version 18, SPSS Inc., Chicago, IL) 19نسخه  SPSS افزار نرمها در  داده

به عنوان سطح  P > 15/1و تحلیل قرار گرفت. همچنین،   یهتجزمورد 
داری در نظر گرفته شد. جهت مقایسه میزان بروز آسیب در چمن مصنوعي  يمعن

 .(26)( استفاده شد Poisson)توزیع  Zو طبیعي از آزمون 
 

 ها یافته
سال در مطالعه شرکت نمودند. â 29/19 51/1شرکت کنندگان با میانگین سني 

 ها  متر و میانگین وزن آن سانتي â 93/196 91/1ها،  میانگین قد نمونه
91/6 â 99/69 ( کیلوگرم بود. شاخص توده بدنيBody mass index  یاBMI )

 محاسبه گردید. â 39/22 21/1نیز  مشارکت کنندگان
آسیب ثبت  119هزار ساعت فعالیت و  26ماه مطالعه، در مجموع  9طي 

نشان داد که بازیکنان در زمین چمن طبیعي  Poissonگردید. نتایج آزمون 
داری  طور معني  پا به مچ و زانو نواحي در آسیب در هر هزار ساعت( تنها 13/3)

  آسیب در هر هزار ساعت( آسیب دیدند 63/9کمتر از چمن مصنوعي )
(15/1 < P ،99/1  =Rate ratio.) 

 نواحي در آسیب بروز میزان اگرچه نشان داد که ها یافته تر دقیق بررسي
 طبیعي چمن به نسبت مصنوعي چمن در پا ساق و ران کمر، فوقاني، اندام شانه،
 بین میزان فقط بلکه نبود، دار معني آماری لحاظ از اختلاف این اما بود، بیشتر
میزان بروز  .وجود داشت داری معني تفاوت سطح دو در پا مچ و زانو آسیب بروز

 .(1)جدول های زانو و مچ پا در چمن مصنوعي بیشتر از چمن طبیعي بود  آسیب
حد در چمن مصنوعي، حدود دو برابر  از بیش های استفاده میزان بروز آسیب

های غیر برخوردی در چمن  چمن طبیعي بود. همچنین، میزان بروز آسیب
 (.2هده شد )جدول داری بیشتر از چمن طبیعي مشا مصنوعي به طور معني

 

 بحث
هدف از انجام تحقیق حاضر، مقایسه خطر بروز آسیب بازیکنان جوان فوتبال رده 

سال در چمن مصنوعي و طبیعي بود. نتایج مطالعه نشان داد که  19تا  16سني 
آسیب در هر هزار  13/3میزان بروز آسیب بازیکنان روی زمین چمن طبیعي )

 مصنوعي داری کمتر از میزان آسیب روی چمن  ساعت( به طور معني
 باشد. آسیب در هر هزار ساعت( مي 63/9)

 
 یومصنوعیعیدرچمنطبیکیآناتومیهاساسناحبریکنانبازیببروزآسیسهمقا.1جدول

 Rate ratio P Zمیزانبروزآسیبدرچمنمصنوعیمیزانبروزآسیبدرچمنطبیعیموضعآسیب

 45/1 < 11/1 93/1 48/1 91/1 سر و صورت

 -44/1 < 11/1 49/5 48/1 44/1 شانه

 -25/1 < 11/1 55/5 48/1 59/1 اندام فوقانی

 51/5 < 11/1 54/4 82/1 21/1 کمر

 33/1 < 11/1 58/9 48/1 18/1 ران

 25/1 < 11/1 91/1 15/1 81/1 کشاله ران

 59/9 *> 11/1 11/2 38/5 28/1 زانو

 91/1 < 11/1 81/5 15/1 99/1 ساق پا

 18/1 *> 11/1 99/4 85/2 55/5 پا و مچ پا
 گروه دو بین دار یمعن اختلافوجود *
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یومصنوعیعیدرچمنطبیباساسنوعآسبریکنانبازیببروزآسیسهمقا.2جدول

 Rate ratio P Zدرچمنمصنوعییبآسمیزانبروزدرچمنطبیعییبآسمیزانبروزنوعآسیب

 59/5 < 11/1 13/5 19/2 13/1 حاد

 -95/4 *> 11/1 12/4 45/4 83/1 حد از بیش استفاده

 -13/4 < 11/1 41/4 12/4 51/5 بدون برخورد

 -45/5 < 11/1 11/5 55/9 12/4 با برخورد
 گروه دو بین دار یمعن اختلافوجود *

 
ها  در همین راستا تحقیقات متعددی انجام شده است که نتایج برخي از آن

به  Kaseو  Engebretsenبا نتایج پژوهش حاضر همسو و برخي ناهمسو است. 
. ندتیم فوتبال لیگ نروژ در طول دو سال پرداخت 16های بازیکنان  یبآسبررسي 

آسیب در  21ساعت روی چمن مصنوعي و  1111آسیب در  31میزان بروز  ها آن
، . در تحقیق دیگری(9)ساعت روی چمن طبیعي را گزارش نمودند  1111

Arnason  های بازیکنان فوتبال در تمرین و مسابقه  یبآسو همکاران میزان بروز
آسیب در برابر  25روی چمن مصنوعي را بیشتر از چمن طبیعي عنوان کردند )

و  Williams. با این حال، (6)ساعت تمرین و مسابقه(  1111آسیب در  11
در مطالعه مروری خود که به بررسي مطالعات گذشته در زمینه بروز همکاران 

ی ها چمنی مصنوعي نسل جدید در مقایسه با ها چمنهای فوتبال در  یبآس
ن دو سطح تفاوتي با یب در ایآس، به این نتیجه رسیدند که بروز پرداختندطبیعي 

های چمن مصنوعي  ینزمهای مچ پا در  یبآسهم ندارد، اما باید به بروز بیشتر 
 . (15)توجه بیشتری نمود 

Meyers های مسابقات فوتبال دانشگاهي مردان در چمن مصنوعي و  یبآس
 گیری کرد که از مجموع  و نتیجه داد قراربررسي  موردچمن طبیعي را 

درصد در چمن طبیعي رخ  9/62درصد در چمن مصنوعي و  1/39آسیب،  922
دهد که در واقع، آسیب کمتری در چمن مصنوعي وجود دارد. اگرچه  مي

ن مصنوعي و طبیعي در طول مسابقات وجود دارد، اما چمن یي بین چمها شباهت
مصنوعي در هنگام مسابقات فوتبال در مردان دانشگاهي، نسبت به چمن طبیعي 

 Meyers پژوهشحاضر با  یقتحق یجنتا همخوانيعدم  . علت(29)تر است  یمنا
مورد  يو مصنوع یعيچمن طب یها یننوع زم یاسطح مسابقات و  به توان يرا م

 جوانان لیگ حاضر، مطالعه مسابقات سطح. نسبت داد یقاستفاده در دو تحق
 همچنین،. (29)شد  انجام دانشگاهي سطح در Meyers تحقیق اما بود، کشور

یج در همسو نبودن نتا تواند مي نیز مطالعه دو در شده استفاده مصنوعي چمن نوع
 باشد. یرگذارثأت

توان با سایر تحقیقات مورد مقایسه و  نتایج بررسي حاضر را از چند منظر مي
های آن با سایر تحقیقات، در سیستم ثبت آسیب  بررسي قرار داد. یکي از تفاوت

، سیستم مورد و همکاران Ekstrandتم ثبت آسیب در تحقیق باشد. سیس مي
ها  ، اما در تحقیق حاضر آسیب(1)باشد  استفاده و توصیه شده در فیفا و یوفا مي

حاضر با  یقتحق یها یافته. تفاوت در ها ثبت گردید ط کادر پزشکي تیمتوس
چمن  یندر زم یدگيد یببروز آس یزانم یسهو مقا يبررس ینهکه در زم مطالعاتي

 يبه عوامل توان يانجام شده است را م یياروپا یدر کشورها يو مصنوع یعيطب
 یفیتو ک ينوع چمن مصنوع ي،چمن مصنوع ینتفاوت در نسل زمهمچون 

و  ینگهدار یتتفاوت در وضعیي؛ اروپا یبا کشورها یرانچمن استفاده شده در ا
 یي؛اروپا یبا کشورها یراندر ا يو مصنوع یعيچمن طب یها ینزم یراتتعم

 یفراوان نسبت به کشورها یيوجود تنوع آب و هوا یران،پهناور بودن کشور ا

. در آب و (12)لف نسبت داد مخت مطالعات در آسیب تعریف در تفاوت یي واروپا
هوای شمالي کشور، برگزاری مسابقه و تمرین در چمن طبیعي بیشتر از چند ماه 

های ریز شن تنها گزینه برای  های مصنوعي با دانه از سال ممکن نیست و چمن
. همچنین، میزان تمرینات و در معرض (2)رود  بازی فوتبال جوانان به شمار مي

تواند  بودن بازیکنان در چمن مصنوعي و طبیعي نیز از دیگر عواملي است که مي
در نتایج مطالعه حاضر تأثیرگذار بوده باشد. در تحقیق حاضر بازیکنان با این که 

ات و مسابقات در چمن مصنوعي بودند، اما میزان آسیب کمتر در معرض تمرین
بیشتری را در چمن مصنوعي نسبت به چمن طبیعي گزارش نمودند. عدم 

تواند از عوامل بیشتر بودن  سازگاری و آشنایي بازیکنان با چمن مصنوعي، مي
 يثبات يمانند ب يعوامل خطر داخل ین،همچنبروز آسیب در ورزشکاران باشد. 

نرخ صدمات افزایش ممکن است به  ،سطح مهارت یاو  يجسمان يدگمفصل، آما
 .(3، 16، 29)باشد  کردهکمک 

های زانو و مچ پا در چمن مصنوعي  در پژوهش حاضر، میزان بروز آسیب
درصد از  23در مطالعه خود،  Gillquistو  Ekstrandبیشتر از چمن طبیعي بود. 

های ثبت شده در تحقیقشان را به سطح نامناسب چمن زمین مسابقه  یبآس
شرایط نامناسب  ها در اثر ترکیبي از یبآساما بیان کردند که بیشتر  نسبت دادند،

چمن و عوامل مختلف دیگر مانند کیفیت نامناسب کفش بازیکنان، کوتاهي 
و  Ekstrand .(9)دهد  يمعضلات، عدم ثبات مفصلي و بازتواني ناکافي روی 

با به منظور بررسي میزان بروز آسیب در چمن مصنوعي و مقایسه آن  همکاران
 در چمن طبیعي و آسیب 39/21 چمن طبیعي، به تحقیق پرداختند و آن را 

. عنوان نمودند مسابقه ساعت 1111 هر ازای به مصنوعي چمن در آسیب 61/19
 بیشتر مصنوعي چمن در مسابقه، طول در را پا مچ اسپرین خطر ها آن همچنین،

 در پا مچ اسپرین آسیب 66/2 برابر در 93/3) کردند گزارش طبیعي چمن از
 طبیعي چمن در تحتاني اندام عضلات استرین مقابل، در .(مسابقه ساعت 1111

  در آسیب 93/3)روی داد  مصنوعي چمن از بیشتر داری معني طور به
 ساعت 1111 در آسیب 16/6 برابر در مصنوعي چمن مسابقه در ساعت 1111

 . (1) (طبیعي چمن مسابقه در
Ekstrand  و همکاران به مقایسه میزان بروز آسیب در بازیکنان زن و مرد

(، 1( و برخلاف مطالعه قبل )13ی مصنوعي و طبیعي پرداختند )ها چمندر 
مردان در مسابقاتي که روی چمن مصنوعي برگزار شده بود، کمتر به استرین 

. (13)عضلات چهار سر و بیشتر به آسیب اسپرین مچ پا دچار شده بودند 
Steffen  در چمن  یبخطر آسو همکاران مطالعه خود را با هدف بررسي

انجام دادند و به این  جوان فوتبال زنان یکناندر باز یعيو چمن طب يمصنوع
های جدی در چمن مصنوعي، به طور قابل  میزان بروز آسیبنتیجه رسیدند که 

نتایج برخي از . (2)ترین نوع آسیب، اسپرین مچ پا بود  توجهي بیشتر و شایع
در رابطه با فوتبال آمریکایي و کانادایي نشان داد که بروز آسیب و  مطالعات
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تر است  یینپااسپرین در هنگام بازی در چمن طبیعي به نسبت چمن مصنوعي، 
ي با توجه  قابل طور  بهحال، قوانین فوتبال آمریکایي و کانادایي  ین ا با. (11، 11)

. (12)یژگي بازی و مکانیسم آسیب متفاوت است و نظر ازفوتبال اروپایي 
توان گفت که قوانین بازی نیز در میزان بروز آسیب مؤثر است.  بنابراین، مي

Meyers  وBarnhill های فوتبال  آسیب بروز، علل و شدتبررسي میزان  به
اگرچه مقطع دبیرستان در چمن مصنوعي و طبیعي پرداختند و گزارش کردند که 

 یساله باز 5دوره  ي یکدر ط یعيو چمن طب ین چمن مصنوعيب یها شباهت
منحصر به  یها یبآس یالگوها یزهر دو سطح ناما در  وجود داشته است، يرقابت
  .(12)یشتری است ب یقاتتحق نیازمندکه  ی وجود داردفرد

های کافي در زمینه اسپرین مچ پا و آسیب در انواع چمن  تعداد پژوهش
های  ها و زیرگروه . با این وجود، باید به برخي از تفاوت(9)مصنوعي وجود ندارد 

های  متوسط، شدید و آسیب مچ پا و آسیب خطر آسیب مانند صدمات خفیف،
در  همکاران و Rennie ارتباط، همین . در(11، 29)مرتبط با زانو توجه شود 

و بروز  ینزم سطح سختيانجام شده در ارتباط با  یقاتتحق یمرور يبررس
در  یبو بروز آس ینوع سطح باز ینب يکه ارتباط یدندرس یجهنت ینبه ا یب،آس

 یفکه تفاوت در تعار نمودند یانب ،خود یجنتا یهها در توج فوتبال وجود ندارد. آن
وجود توافق نظر در مورد ارتباط  عدم یبرا يبه عنوان علت توان ميرا  یبآس

دار در  يتفاوت معن وجود. عدم (16)برشمرد فوتبال  در یبو بروز آس ینسطح زم
و  Hagglund تحقیق در یعيو طب يدر سطوح چمن مصنوع یببروز آس یزانم

Walden و  يشده است. البته محدود بودن تعداد سطوح چمن مصنوع یانب یزن
 یببروز آس یزانتفاوت در م دار نبودن يبر معن تواند يمها  آن یقدر تحق یعيطب

 .(3) نقش داشته باشد
ها به طور کلي  روند مشاهده شده در آسیب مچ پا و زانو و آسیب لیگامنت

بین کفش و سطح بازی، نقش مهمي در میزان نشان داد که نیروی اصطکاک 
 یپا دهد که . اسپرین مچ پا یا زانو اغلب در شرایطي رخ مي(23)بروز آسیب دارد 

. (2)شود  يم یدل وو موجب از دست رفتن تعااست ثابت شده  ینبه زم یکنباز
سطح اصطکاک کفش در مواد مصنوعي نسبت به مواد طبیعي در فوتبال و 

وامل مرتبط با توان گفت که یکي از ع . بنابراین، مي(31، 31)هندبال بالاتر است 
آسیب مچ پا و زانو در چمن مصنوعي، میزان اصطکاک بیشتر کفش در این نوع 

باشد. در نسل جدید چمن مصنوعي، جذب شوک بهتر است و توسط  چمن مي
شود و در این صورت  سیستم گرمایش زیرزمیني در فصل سرما حمایت مي

را کاهش دهد  ممکن است نیروهای ناشي از ضربه به ساختار عضله و تاندون
(2) .Emery نسل يچمن مصنوع ینزم 23 یفیتک يدر بررس یزو همکاران ن 

 یکيمکان یها اخصها و ش ینزم ینا یفیتکردند که ک یانب ،سوم در انگلستان
 از .(32) کند يم ییرها در طول فصل تغ شاخص ینها با هم متفاوت است و ا آن
 یفیتحاضر از ک یقدر تحق بررسي مورد مصنوعي چمن های زمینکه  یيجا آن
 یشگرما یها یستماز س یبرخوردار بود و به علت عدم برخوردار پاییني بتنسبه 

 یلو تعد یحتصح یيآب و هوا یطبه شرا نسبتسال،  سرداز کف در فصول 
نسبت به چمن  يچمن مصنوع در یببروز آس میزان بودن بالاتر شدند، ينم

 برموضوع نسبت داد.  ینبه ا توان يحاضر گزارش شد را م یقکه در تحق طبیعي
و  یلکه عدم تعد عنوان نمود توان يم ،و همکاران Emery یها گفته اساس
 طول در هوایي و آب شرایط بهبا توجه  يچمن مصنوع ینسطوح زم یحتصح

موجب  تواند يو م دهد مي تغییر را کفش و سطح بیومکانیکي های ویژگيفصل، 
 .شود یببروز آس

نوع استوک مورد استفاده در زمان تمرین یا مسابقه نیز تأثیر زیادی بر 
العمل  ارتباط سطح و کفش و نیروی اصطکاک و نحوه وارد آمدن نیروی عکس

هایي که در فوتبال )به ویژه در سطوح  . اغلب کفش(33)عمودی زمین دارد 
شود، دارای استوک قابل تعویض است که در صورت آسیب  ای( استفاده مي حرفه

توان آن را تعویض نمود. استفاده از  دیدن استوک و ساییدگي و شکستگي، مي
در سطح های قدیمي، موجب عدم تناسب  های جدید در کنار استوک استوک

های مفصل زانو و مچ پا بسیار  گردد و این موضوع در انواع آسیب کفش مي
تأثیرگذار است. ارتفاع استوک کفش باید استاندارد و متناسب با نوع زمین چمن 

 .(33، 33)باشد 
همچنین، این مسأله به خوبي شناخته شده است که علل آسیب فوتبال به 

باشند و باید تعداد زیادی از عوامل خطر غیر قابل  صورت چند عاملي مي
. همچنین، عوامل خطرزای بیروني (33، 33)بیني را هم در نظر گرفت  پیش

ها نقش بسیار مهمي دارند. وجود شن در  دیدگي مرتبط با سطح، در بروز آسیب
دیدگي باشد.  چمن مصنوعي، شاید عامل مرتبطي با افزایش خطر آسیب

همچنین، استفاده از افراد غیر متخصص یا تعجیل در مفروش کردن زمین با 
های  های قابل حمل و در نتیجه، افزایش فضای باز بین مربعات و شکاف نچم

. شاید بتوان (35)با آسیب در نظر گرفت توان از عوامل مرتبط  خطرزا را نیز مي
های غیر برخوردی در چمن مصنوعي نسبت به چمن طبیعي  میزان بالای آسیب

 ،حاضر یقتحق نویسندگانبر اساس اطلاعات را در همین موضوع توجیه کرد. 
از  یشپ یساز آماده یناتتمر به طور عمده یقشرکت کننده در تحق یها یمت

اما مسابقات خود را در طول فصل در چمن  یعي،چمن طب ینفصل خود را در زم
و  یعدم سازگار یلاز دلا یکي تواند يموضوع م ین. همدادند انجام مي يمصنوع

 یشافزا یبرا يکه خود عامل باشد يچمن مصنوع ینبا زم یکنانانطباق باز
 یدگي است. د یباحتمال بروز آس

 بیش های استفاده میزان بروز آسیبدهد که  مي نتایج پژوهش حاضر نشان
(. همچنین، P > 15/1)حد در چمن مصنوعي حدود دو برابر چمن طبیعي بود  از

داری بیشتر  های غیر برخوردی در چمن مصنوعي به طور معني میزان بروز آسیب
های مزمن در  بیان کرد که آسیب Hortاز چمن طبیعي بود. در همین راستا، 

و  Aoki. (5)فوتبال روی چمن مصنوعي نسبت به چمن طبیعي بیشتر است 
های ناشي از استفاده بیش از حد مانند کمردرد و  یبآسهمکاران نیز خطر بروز 

کردند، بیشتر از  يمدردهای مزمن را در بازیکناني که روی چمن مصنوعي بازی 
و همکاران به بروز  Bianco در مقابل، .(13)بازیکنان دیگر گزارش نمودند 

عنوان کردند  ها آني پرداختند. ی فوتبال در چمن مصنوعا حرفهآسیب بازیکنان 
ترین نوع صدمات از  یجرای جوانان کم است و ا حرفهکه میزان آسیب در فوتبال 

های عضلاني و استخوان ران و کشاله ران است و به این نتیجه  یبآسنوع 
. (19)شود  ينمرسیدند که چمن مصنوعي باعث آسیب در جوانان فوتبالیست 

که تغییرات مکرر در سطوح زمین بازی و  ز آن بودحاکي ا ها نتایج تحقیق آن
های مزمن در اندام  عدم انطباق بازیکنان با سطح زمین بازی، خطر ابتلا به آسیب

. این موضوع توسط چندین (19)دهد  تحتاني همچون کمردرد را افزایش مي
. با توجه به (9، 19، 36، 39)محقق در مطالعات اپیدمیولوژیک بررسي شده است 

توان به یک رویداد  افتد و نمي تعریف، آسیب مزمن به صورت تدریجي اتفاق مي
های مزمن در طي چند  داد. در واقع، آسیب خاص یا نوع چمن خاصي نسبت

 .(2)افتد  های مختلف اتفاق مي جلسه در انواع چمن
های غیر برخوردی در چمن مصنوعي به  حاضر، میزان آسیب تحقیق در
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توان این موضوع را به عدم انطباق  مراتب بالاتر از چمن طبیعي گزارش شد. مي
و همکاران،  Frantzکافي بازیکنان با سطوح زمین چمن مصنوعي نسبت داد. 

آمادگي جسماني پایین و گرم نکردن مناسب پیش از تمرین و مسابقه را از 
. چمن مصنوعي از مواد (39)دانند  های غیر برخوردی مي یل بروز آسیبدلا

های  تواند به نوعي میزان آسیب صنعتي و غیر طبیعي ایجاد شده است که مي
تواند به  . این موضوع مي(39)ان افزایش دهد سطحي و پوستي را در ورزشکار

تر بودن این نوع چمن نسبت به چمن طبیعي باشد.  علت سخت و خشن
ر زمین چمن همچنین، میزان تجربه بازیکنان برای انجام مسابقه یا تمرین د

تواند در بالاتر بودن میزان بروز آسیب در این نوع چمن  مصنوعي نیز مي
 .(39)تأثیرگذار باشد 

 

 ها محدودیت
 کنترل عدم توان به ميهایي داشت که از آن جمله  حاضر محدودیت تحقیق
 احتمالي فراموشي ها و آن تمریني برنامه کنترل عدم بازیکنان، جسماني آمادگي

مد  باید نتایج تفسیر در که اشاره نمود ها تیم کادر پزشکي توسط ها آسیب ثبت
 .گیرد نظر قرار
 

 پیشنهادها
طور  به مصنوعي چمن در آسیب بروز خطر افزایش عوامل گردد مي پیشنهاد

 نیروهای گردد مي پیشنهاد مثال، به عنوان. گیرد قرار بررسي مورد دقیق
 فعالیت یا و مصنوعي و طبیعي در چمن فرود در هنگام زمین العمل عکس

 نتایج اساس بر تا شوند مقایسه چمن نوع دو این در بازیکنان عضلات الکتریکي
 و گردد مشخص مصنوعي در چمن بیشتر آسیب خطر بروز دلایل آمده، دست به

 .شود اندیشیده از آسیب پیشگیرانه تدابیر آن بر اساس
 

 گیری نتیجه
در  فوتبال بازیکنان های بروز آسیب که میزان داد نشان مطالعه حاضر نتایج

 تمام به بنابراین،. است طبیعي چمن از بالاتر مصنوعي چمن در مسابقه و تمرین

 اقدامات انجام و مناسب کفش انتخاب با تا شود مي توصیه ورزشکاران و مربیان
 تمرین یا مسابقه به آن در چمني که زمین نوع به توجه با از آسیب پیشگیرانه

 اقدام مصنوعي چمن در دیدگي آسیب بروز خطر کاهش به نسبت پردازند، مي
 از فصل پیش سازی آماده تمرینات از بخشي ها تیم است بهتر همچنین،. نمایند

 سازگاری و آمادگي بازیکنان تا دهند انجام مصنوعي چمن زمین در را خود
 .آورند به دست مصنوعي چمن زمین در خود مسابقات اجرای جهت بیشتری را

 قبلي، صدمات مانند داخلي خطر عوامل چگونه که مشخص نیست ین،همچن
 میزان با است ممکن مهارت، و سطح جسماني آمادگي مفصل، ثباتي بي سن،
 .باشند مرتبط آسیب بروز

 

 تشکر و قدردانی
 تحتکه باشد  مي 11/11321شماره  به يطرح پژوهش مطالعه حاضر برگرفته از

 .شد  وزارت علوم انجام يو علوم ورزش بدني یت پژوهشگاه ترب يمال یتحما

 

 نقش نویسندگان
 و تحلیل ها، داده آوری جمع مطالعه، طراحي پژوهش، ایده ارایه مصطفي زارعي

ارسال  برای نوشته دست نهایي نسخه تأیید نوشته، دست متن اولیه نگارش تفسیر،

 نگارش تفسیر و و تحلیل ها، داده آوری جمع مطالعه، طراحي و نیلوفر رحماني

 .نوشته را به عهده داشتند دست متن اولیه

 

 منابع مالی
 تحتکه باشد  مي 11/11321شماره  به يطرح پژوهش مطالعه حاضر برگرفته از

 .شد  وزارت علوم انجام يو علوم ورزش بدني یت پژوهشگاه ترب يمال یتحما
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Comparison of Risk of Injury on Artificial Turf and Grass among Young  

Football Players 

 
Mostafa Zarei1, Niloufar Rahmani2 

 
 

Abstract 
 

Introduction: Recently, the use of artificial turf has been increased in many parts of the world. However, the effects 
of artificial turf on the risk of injuries are still debated in literature and published papers have reported contradictory 
data. Thus, the aim of this study was to compare the risk of injury on artificial turf and natural grass among young 
Iranian football players 
Materials and Methods: In this study, 35 teams (980 players) from the youth league of Iran participated. All soccer-
related injuries, number of hours of practice sessions and matches, and type of grass during the study period were 
reported prospectively by the coaches and medical staff. Injuries which occurred during exercise or matches and due 
to which the player could not take part in the exercise or match of the following day were recorded. The medical 
team and coaches of both teams were asked to record the players� injuries in the related form.  
Results: During the 7 months of the study, 26000 hours of player exposure and 118 soccer-related injuries we 
recorded. Poisson distribution showed that the overall injury rate on natural grass (4.04 injuries/1000 hours) was 
significantly lower than the overall injury rate on artificial turf (7.64 injuries/1000 hours) (P < 0.05). Knee (P < 0.05) 
and ankle injuries incidence rates (P < 0.05) on artificial turf were significantly higher than on natural grass. Overuse 
injuries on artificial turf were twice that on natural grass (P < 0.05). 
Conclusion: According to the study results, it is suggested that coaches and young players be more careful about the 
higher incidence of injuries on artificial grass and measures be taken to prevent injuries on artificial turf. 
Keywords: Athletic injuries, Ankle injuries, Knee injuries, Risk factors, Football 
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تعادلی( بر تعادل، راه رفتن و کیفیت  -مقایسه تأثیر هشت هفته برنامه تمرینی مقاومتی، تعادلی و ترکیبی )مقاومتی

 آزمون پس -آزمون : مداخله پیشزندگی بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس
 

 4تبریزی، یوسف مقدس 3، شهناز شهربانیان2، نادر رهنما1محمدزاده مریم

 

 چکیده

شود. هدف  ( محسوب میMSیا  Multiple sclerosisبخشی بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس ) های مکمل درمانی برای توان  تمرین درمانی، یکی از روش :مقدمه

 .بود MSمقاومتی( بر تعادل، راه رفتن و کیفیت زندگی زنان مبتلا به  -از انجام مطالعه حاضر، مقایسه تأثیر هشت هفته تمرینات تعادلی، مقاومتی و ترکیبی )تعادلی

 سال و با توجه به سطح ناتوانی، در سه گروه تمرینات تعادلی، مقاومتی و ترکیبی  6/34 ± 1/4با میانگین سنی  MS به زن مبتلا 33 تعداد ها: روشمواد و 

نامه کیفیت زندگی بیماران مبتلا  دقیقه راه رفتن، پرسش 6(، آزمون مسافت BBSیا  Berg Balance Scale) Bergمقاومتی( قرار گرفتند. آزمون تعادلی  -)تعادلی

یا  Expanded Disability Status Scale( و شاخص وضعیت گسترش ناتوانی )MSQOL-44یا  MS (44-Multiple Sclerosis Quality of Lifeبه 

EDSS را مورد نظر تمرینات ( به ترتیب برای سنجش تعادل، راه رفتن، کیفیت زندگی و میزان ناتوانی شرکت کنندگان استفاده گردید. بیماران به مدت هشت هفته

 .ها مورد استفاده قرار گرفت جهت تجزیه و تحلیل داده Paired tو  ANOVA ،Tukeyهای  انجام دادند. آزمون

 زندگی کیفیت بر تمرینات تعادلی و مقاومتی منجر به بهبود نمرات تعادل شد و همچنین تمرینات مقاومتی و ترکیبی باعث بهبود راه رفتن گردید.  اما :ها یافته

  .نداشت ای ملاحظه قابل تأثیر بیماران

ن روش مکمل به دلیل اثربخشی بیشتر تمرینات تعادلی و مقاومتی بر تعادل و تمرینات مقاومتی و ترکیبی بر راه رفتن استفاده از این تمرینات به عنوا گیری: نتیجه

 ارجحیت دارد. MSبخشی، در بیماران مبتلا به  توان

 کیفیت زندگی، راه رفتن، تعادل مولتیپل اسکلروزیس، ها: کلید واژه

 

 -مقایسه تأثیر هشت هفته برنامه تمرینی مقاومتی، تعادلی و ترکیبی )مقاومتی .شهربانیان شهناز، مقدس تبریزی یوسف، رهنما نادر، محمدزاده مریم ارجاع:

؛ 1395ی پژوهش در علوم توانبخش. آزمون پس -آزمون مداخله پیش: تعادلی( بر تعادل، راه رفتن و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس

12 (6 :)343-332 
 

 51/53/5031تاریخ پذیرش:  03/8/5031تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
های  ( یكی از بیماریMS ای Multiple sclerosis) اسكلروزیس مولتیپل بیماری

های عصبی به صورت  باشد که در آن غلاف میلین سلول سیستم عصبی مرکزی می
باعث اختلال در انتقال  ن،یلیرفتن غلاف م نی(. از ب1رود ) رونده تحلیل می پیش

از  یبخش جیو به دنبال آن، به تدر شود یصادر شده به عضلات م یعصب یها امیپ
 نیاز مردم جهان به ا یادی. تعداد زدهند ید را از دست مخو ییعضلات بدن توانا

هزار نفر در  433و  اینفر در سراسر دن ونیلیکه دو م یمبتلا هستند؛ به طور یماریب
 هزار نفر،  133از هر  زین رانی(. در ا2) باشند یبه آن مبتلا م كایمتحده آمر الاتیا

در زنان دو برابر مردان و  MS وعیش زانیمبتلا هستند. م مارییب نینفر به ا 33-15

 03تا  23و ممكن است از  باشد یم یسالگ 43تا  23 نیاغلب ب یماریشروع ب سن
و  یكیژنت ،یكیمنولوژیمانند ضربه و تنش ا یبروز کند. مطالعات مختلف، عوامل یسالگ

 ماریهزار ب 43اند. در حال حاضر،  مؤثر دانسته یماریب نیرا در بروز ا یطیعوامل مح
 (.1، 3است ) شیاند که تعداد آن رو به افزا شناخته شده رانیدر ا MSمبتلا به 

، مجموعه مشكلات جسمی و روانی به وجود MSدر روند پیشرفت بیماری 
های روزانه فرد همچون  آیند که مجموع این مشكلات، روی بیشتر فعالیت می

د و موجب کاهش گذار لباس پوشیدن، استحمام، مراقبت از خود و... تأثیر می
شود. از طرف  کفایتی و کاهش کیفیت زندگی فرد می استقلال فردی، احساس بی

سازی کیفیت زندگی آنان  ، بهینهMSدیگر، هدف اصلی درمان بیماران مبتلا به 
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درصد از مبتلایان بـه این بیماری، از خستگی شكایت  55-95(. حدود 4است )
ترین عامل کاهش استقلال  توان گفت که خستگی مهم کنند. در واقع، می می

ترین دلایل  باشد و جزء اصلی می MSفردی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 
 (.1شود ) های بدنی محسوب می عدم شرکت بیماران در فعالیت

باشد. اختلال در  می تعادل اختلال ،MSاز مشكلات شایع بیماران مبتلا به  یكی
باعث  زیگردد و اختلال در ثبات ن بدن، منجر به کاهش ثبات فرد می تیکنترل وضع

(؛ به 5شود ) کاهش استقلال عملكردی، گسترش ناتوانی و افزایش خطر افتادن می
برابر افراد  2-3افراد،  نیافتادن در ا نیاز به زم یناش یخطر شكستگ زانیکه م یطور

(. کاهش تحرک ناشی از عدم تعادل و ضعف و خشكی عضلات اغلب 2سالم است )
به طور قابل توجهی بر روی عملكرد  می. این علاشود یگزارش م مارانیب نیدر ا

 (.5تأثیرگذار است ) MSو کیفیت زندگی مبتلایان به  یحرکت
، اختلال در راه رفتن و MSترین مشكلات بیماران مبتلا به  یكی از بزرگ

درصد این بیماران، از مشكلات راه  02باشد و بیش از  گام برداشتن مستقل می
(. عملكرد حرکتی فرد نیز ممكن است تحت تأثیر 6-16) برند رفتن رنج می

ی و شرایط عوامل متعددی مانند ضعف، عدم تعادل، خستگی، اسپاستیسیت
(. درجه اختلال در الگوی راه رفتن، بستگی به شدت و 4، 5محیطی قرار گیرد )

عضلانی دارد و دارای درجات متفاوتی  -های عصبی پیشرفت بیماری در سیستم
است. همچنین، این میزان اختلال به کاهش قدرت و استقامت عضلانی، سطح 

حسی بستگی دارد. آسیب به یك  ثباتی و میزان اختلالات ای از بی اسپاسم، درجه
های مشترک دیگر، منجر به  سیستم عملكردی به تنهایی یا در ترکیب با سیستم

برداری و در نتیجه، ایجاد الگوهای خاصی از راه رفتن در  اختلال در الگوی گام
در مقایسه با افراد سالم، با  MS(. بیماران مبتلا به 0، 3-5شود ) این بیماران می

کاهش در طول و تواتر گام، کاهش سرعت و مسافت راه رفتن، کاهش چرخش 
لگن، زانو و مچ پا )گام برداشتن خشك و بدون انعطاف( و افزایش فلكشن تنه در 

ترین نتیجه حاصل از چنین اختلالاتی، در  باشند و مهم حین راه رفتن مواجه می
 (.1-4شود ) ادن و سقوط بیمار نشان داده میتعادل، راه رفتن، افت

از یك طرف استقلال و توانایی فرد برای شرکت مؤثر در  MSبیماری 
بینی آن، تأثیر  کند و از سوی دیگر، عوارض غیر قابل پیش اجتماع را تهدید می

ها نشان   (. نتایج پژوهش10بارزی بر روی کیفیت زندگی بیماران مبتلا دارد )
کمتر از حد متوسط  MSنمره کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به دهد که  می

گیری برای درمان تأثیر  (. اطلاع از کیفیت زندگی بیمار، در تصمیم15است )
 (.6بسزایی دارد )

شدند؛  از شرکت در فعالیت بدنی منع می MSدر گذشته بیماران مبتلا به 
های بدنی، منجر به تشدید علایم و در  چرا که تصور بر این بود که فعالیت

(. طی چند سال گذشته، به دلیل اثرات مثبت 3گردد ) نتیجه، عود این بیماری می
(. 5تر شده است ) های ورزشی بر این بیماران، توصیه به ورزش معمول فعالیت

بخشی در این بیماری مزمن، حفظ و بهبود  های تمرینی و توان برنامههدف اولیه 
های  بخشی برای حفظ توانایی های توان  (. از طرف دیگر، درمان5عملكرد است )

بیمار و جلوگیری از پیشرفت علایم و ممانعت از به وجود آمدن عوارضی مانند 
 د گیر حرکت شدن مفاصل انجام می کوتاهی عضلات، خستگی و بی

تحرک در معرض ابتلا به  (. در ضمن، افراد ساکن و بی10، 15، 5-1)
با  MSاند که مبتلایان به  های گوناگونی هستند. محققان گزارش کرده بیماری

 (.10های ورزشی سود ببرند ) توانند از برنامه ناتوانی کم تا متوسط، می
مدت، اجرای عملكردی فرد تواند آمادگی جسمانی کوتاه  تمرینات ورزشی می

پذیری، تحمل به خستگی  و عواملی مانند قدرت، استقامت، آمادگی هوازی، انعطاف
نتایج  (.10، 15، 1-5بهبود بخشد ) MSو کیفیت زندگی را در بیماران مبتلا به 

تواند آمادگی  و همكاران نشان داد که تمرینات ورزشی می Piluttiپژوهش 
جسمانی کوتاه مدت، اجرای عملكردی فرد و عواملی مانند قدرت، استقامت، 

پذیری، تحمل به خستگی و کیفیت زندگی را در بیماران  آمادگی هوازی، انعطاف
منطبق (. بنابراین، داشتن تحرک، ورزش و نرمش 0بهبود بخشد ) MSمبتلا به 

های ویژه، مشكلات حرکتی  های روزانه و ورزش با نوع بیماری و انجام فعالیت
 (.1-4دهد ) آنان را بهبود می

های تمرینی همچون تمرینات مقاومتی و  برخی مطالعات از اثر مثبت برنامه
استقامتی، تمرینات هوازی، تمرین در آب و تمرینات ترکیبی بر قدرت، استقامت، 

راه رفتن، حالات روحی و کیفیت زندگی مرتبط با سلامت در  خستگی، تعادل،
دارای  MSجایی که بیماران مبتلا به  کند، اما از آن این افراد حمایت می

اختلالات نورولوژیك مختلفی هستند، یك مدالیته تمرینی بهینه برای آن وجود 
در انجام ندارد. اگر بیماران ضعف در عضلات تنه و اندام تحتانی داشته باشند، 

های روزمره شامل راه رفتن، بالا و پایین آمدن از پله و تعادل دچار  فعالیت
 شوند.  اختلال می
جایی که تمرینات مقاومتی و تعادلی در بهبود عملكرد اندام تحتانی و  از آن

که چنین رسد  های عملكردی در افراد طبیعی مفید است، به نظر می فعالیت
، اما این مسأله نیاز به تواند مفید باشد نیز می MSاران مبتلا به تمریناتی در بیم

تأیید دارد. با توجه به تحقیقات صورت گرفته، تاکنون تأثیر تمرینات مختلف بر 
ها بیانگر تأثیرگذاری  بررسی شده است و نتایج آن MSروی بیماران مبتلا به 

باشد. تحقیقات اندکی در مورد تأثیر  مثبت تمرینات مقاومتی بر تعادل بیماران می
تمرینات بر راه رفتن این بیماران انجام شده است. همچنین، با توجه به این که 

رسد که  ای از مشكلات هستند، به نظر می دارای مجموعه MSبیماران مبتلا به 
استفاده از تمرینات ترکیبی شاید بتواند تأثیرگذاری بهتری نسبت به تمرینات 

 ها داشته باشد. یك بعدی بر آن مستقل و
با توجه به این که تاکنون تحقیقات زیادی به بررسی اثر مجزای تمرینات 

اند،  پرداخته MSهای مختلف در بیماران مبتلا به  تعادلی و مقاومتی بر شاخص
مقاومتی بر  -ای بین تأثیر تمرینات تعادلی، مقاومتی و ترکیبی تعادلی اما مقایسه

انجام نشده است.  MSراه رفتن و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به الگوی  ،تعادل
هایی در راه رفتن، تعادل و کیفیت زندگی  با توجه به موارد مذکور و وجود نقص

، هدف از انجام تحقیق حاضر، مقایسه تأثیر هشت هفته MSبیماران مبتلا به 
ر تعادل، راه رفتن و مقاومتی ب -برنامه تمرینات تعادلی، مقاومتی و ترکیبی تعادلی

 .بود MSکیفیت زندگی زنان مبتلا به 
 

 ها مواد و روش
 33آزمون بود.  و پس آزمون شیبا طرح پ یو کاربرد یتجرب مهیمطالعه از نوع ن نیا
 و( Relapsing remitting)از نوع عود کننده و فروکش یابنده  MSزن مبتلا به  ماریب
 یدارا و سال 43 تا 33 یسن دامنه با( Primary progressive) هیاول رونده شیپ

( EDSS ای Expanded Disability Status Scale) یناتوان گسترش تیوضع شاخص
 بندی درجه 13و از صفر تا  باشد یم MS یماریگیری ناتوانی ب ترین ابزار اندازه )شایع
 بودند ییجا جابه به قادر مستقل صورت به که( 5/4 تا 5/3) متوسط تا کم( است شده
با استفاده از فرمول حجم نمونه[  و( Pilot study) یمقدمات مطالعه كی اساس]بر 

نفر(،  13) یتعادل ناتیدر سه گروه تمر یشدند و به صورت تصادف انتخاب
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 و همکاران مریم محمدزاده MSتمرین درمانی بر تعادل، راه رفتن و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 
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 نفر(  13) یمقاومت -یتعادل یبیترک ناتینفر( و تمر 13) یمقاومت ناتیتمر
 .گرفتند قرار

 به دست آمد. 1رابطه ها از  تعداد نمونه
 

  1رابطه 

   (
        

 
         )

 
(  

    
 )  (     )

   
 

آزمون،  میانگین گروه تجربی مطالعه مقدماتی در پس M1که در این رابطه، 
M2 آزمون،  میانگین گروه شاهد مطالعه مقدماتی در پسS1  انحراف معیار گروه

انحراف معیار گروه شاهد مطالعه  S2آزمون و  تجربی مطالعه مقدماتی در پس
 آزمون بود. مقدماتی در پس

توسط متخصص  MSمعیارهای ورود به مطالعه شامل تشخیص بیماری 
نورولوژی، توانایی راه رفتن مستقل، تأیید عدم محدودیت انجام فعالیت ورزشی 

عروقی و متابولیك، گذشت  -های قلبی توسط پزشك، عدم ابتلا به بیماری
ماه از آخرین عود بیماری، عدم درگیری سیستم شناختی، درگیری حداقل دو 

اصلاح نشده و شدید سیستم بینایی، عدم وجود سرگیجه، عدم وجود اختلالات 
های روماتیسمی،  ای مانند بیماری عضلانی، عدم وجود بیماری زمینه -اسكلتی

توجه به  های نورولوژیك )با های ارتوپدیك و یا سایر بیماری عدم وجود بیماری
بخشی و تشخیص پزشك متخصص  پرونده پزشكی، تشخیص متخصص توان

های مغز و اعصاب(، عدم استفاده از وسایل کمكی جهت راه رفتن و  بیماری
های روزمره و عدم بروز علایم نورولوژیك شدید و ناگهانی  انجام دیگر فعالیت

ها  هش، آزمودنی(. در زمان انجام پژو1-4طی سه هفته قبل از شروع طرح بود )
های  های فیزیوتراپی به نحوی که بتواند بر آزمون فعالیت ورزشی یا درمان

 دادند. ورزشی تأثیرگذار باشد، انجام نمی
های مغز و اعصاب(،  ها )با کمك متخصص بیماری بعد از انتخاب آزمودنی

ی نامه کتب ها توضیح داد و رضایت ابتدا محقق هدف از اجرای تحقیق را برای آن
ها اخذ گردید. البته هیچ ممنوعیتی برای بیماران در طول دوره درمان در  از آن

ای  نظر گرفته نشد و در صورت تشخیص پزشك، بیماران در هر مرحله
توانستند از مطالعه خارج شوند )یكی از همكاران پژوهش نورولوژیست بود و  می

ذیرفت(. اصفهان انجام پ MSاین تحقیق تحت کنترل متخصصان انجمن 
بیماران مورد بررسی تا حدودی از نظر نوع و نحوه دارو درمانی مشابهت داشتند، 
اما در کل این مسأله یك مشكل کنترلی همیشگی در تمرین درمانی این 

ها طی سه جلسه جداگانه، برای اجرای تمرینات مورد  بیماران بود. سپس آزمودنی
آزمون تعادل، راه رفتن،  های پیش یگیر آموزش قرار گرفتند و در روز بعد اندازه

آزمون،  ها به عمل آمد. یك روز پس از اجرای پیش ناتوانی و کیفیت زندگی از آن
ها شروع شد و آنان به مدت هشت هفته تحت تمرینات  تمرینات برای آزمودنی

آزمون  های پس گیری ساعت بعد از آخرین جلسه تمرینی، اندازه 40قرار گرفتند. 
 ها مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. آزمون( انجام گردید و یافته یش)مشابه با پ

از مرکز ثبت  IRCT2017053134257N1مطالعه حاضر دارای کد ثبت 
 باشد. کارآزمایی بالینی می

گیری تعادل، کیفیت زندگی، راه رفتن و میزان ناتوانی به ترتیب  جهت اندازه
نامه کیفیت  (، پرسشBBSیا  Berg Balance Scale) Bergاز آزمون تعادلی 

یا  MS (54-Multiple Sclerosis Quality of Lifeزندگی بیماران مبتلا به 
54-MSQOL دقیقه راه رفتن و  6(، آزمون مسافتEDSS .استفاده شد 

معاینه عصبی توسط پزشك متخصص مغز و اعصاب و با  :EDSSمقیاس 

که در آن با افزایش نمره، بر  تعیین و ثبت شد EDSSبندی  استفاده از معیار نمره
سیستم  0وضعیت عملكردی  EDSSشود. مقیاس  شدت ناتوانی بیمار افزوده می

شامل ناحیه هرمی، مخچه، ساقه مغز، حسی، روده و مثانه، بینایی و مغز را 
شناختی  کند و در نهایت، نمره فرد در دامنه صفر )بررسی عصب بررسی می
 (.9، 13گیرد ) ( قرار میMSاری )مرگ به علت بیم 13طبیعی( تا 

گیری تعادل در جمعیت سالمند که  این آزمون برای اندازه :BBSمقیاس 

جهت  BBSدر وضعیت بالینی قرار دارند، طراحی شده است. همچنین، آزمون 
های مغزی تروماتیك  ارزیابی تعادل قامتی در افراد دچار سكته مغزی و آسیب

 90/3شود. اعتبار درونی و بیرونی این مقیاس در سالمندان به ترتیب  استفاده می
در ایران توسط آزاد و  BBSبه دست آمد. روایی و اعتبار مقیاس  99/3و 

همكاران مورد ارزیابی قرار گرفت و ثبات درونی آن با استفاده از ضریب 
Cronbachs alpha ،93/3  گزارش شد که نشان دهنده اعتبار کافی جهت

عنوان  14اجرای عملكردی تعادل را بر پایه  BBS. آزمون (11) باشد ارزیابی می
کند. این عناوین شامل  رد، ارزیابی میکه در زندگی روزمره کاربرد زیادی دا

جا شدن، ایستادن بدون حمایت، از حالت نشسته  اعمال حرکتی ساده )مانند جابه
درجه  363تر )مانند جفت پا ایستادن،  ایستادن و...( و اعمال حرکتی مشكل

است که تعادل در  56باشد. نمره کل آزمون  چرخیدن و روی یك پا ایستادن( می
امتیاز  5دهد. هر بخش بر اساس مقیاس ترتیبی شامل  نشان می سطح عالی را

 4باشد که امتیاز صفر برای کمترین سطح عملكرد و امتیاز  می 4در دامنه صفر تا 
برای بالاترین سطح عملكرد در نظر گرفته شده است. نمره آزمودنی بر اساس 

یشتر از شود. کسب نمره ب مجموع امتیازات کسب شده در هر بخش محاسبه می
، خطر زمین خوردن زیاد را 45، خطر زمین خوردن کم و کسب نمره کمتر از 45

 (.2دهد ) نشان می

با  ها یاستقامت راه رفتن آزمودن یابیارز :رفتن راه قهیدق 6 مسافت آزمون

شده  یمسافت ط زانیآزمون، م نیآزمون مورد سنجش قرار گرفت. در ا نیاستفاده از ا
 رنده،یآزمون گ« رو»با فرمان  ی. آزمودندیثبت گرد قهیدق 6توسط فرد در مدت زمان 

مسافت  قه،یدق 6نداشت و پس از  دنیکه اجازه دو یدر حال کرد؛ یشروع به راه رفتن م
. فرد در صورت شد یشده به عنوان رکورد فرد با استفاده از کرونومتر ثبت م مودهیپ

استراحت کند و سپس ادامه  یاندک توانست یاجرای آزمون م نیدر ح یبروز خستگ
و همكاران به  احیآزمون در مطالعه عطار س نیا ییایو پا یی. روادینما یرا ط ریمس
 (.1) دیمحاسبه گرد 91/3و  90/3 بیترت

سؤالی  54نامه استاندارد  این ابزار یك پرسش :MSQOL-45مقیاس 

بعد کیفیت  12است که  MSجهت سنجش کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به 
نامه کوتاه کیفیت  مورد به پرسش 10کند و با اضافه کردن  زندگی را بررسی می

نامه  زندگی طراحی شده است. حداقل و حداکثر نمره کیفیت زندگی در پرسش
54-MSQOL است که نمره بیشتر نشان دهنده کیفیت  133حدوده صفر تا در م

نامه به دو بعد کلی سلامت  گانه این پرسش 12باشد. ابعاد  زندگی بالاتر می
جسمی )محدودیت نقش مرتبط با مشكلات جسمی، سلامت جسمی، درد 
جسمی، انرژی، درک از سلامتی و عملكرد جنسی( و سلامت روحی )محدودیت 

شكلات روحی، سرزندگی، عملكرد ذهنی، عملكرد اجتماعی، نقش مرتبط با م
شود. این مقیاس توسط  نقصان در سلامتی و رضایت از زندگی( تقسیم می

Vickrey  در دانشگاه کالیفرنیا برای بیماران مبتلا بهMS  و ( 12)طراحی گردید
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ابزار را از وی پژوهشگر برای رعایت مسایل اخلاقی، اجازه استفاده از این 
زمان( در مطالعات مختلف مورد  دریافت کرده است. اعتبار )روایی محتوا و هم

تأیید  06/3. پایایی ابزار با ضریب همبستگی (13-16) تأیید قرار گرفته است
شده است. در تحقیق حاضر، برای محاسبه کیفیت زندگی از ترکیب میانگین 

 (.1ده شد )نمرات سلامت بدنی با سلامت ذهنی استفا

و  Nilsagardدر تحقیق حاضر از پروتكل  :های تمرینی پروتکل

و همكاران برای  Filipi( و از پروتكل 9همكاران برای گروه تمرینات تعادلی )
( استفاده شد. در گروه تمرینات ترکیبی با در نظر 19گروه تمرینات مقاومتی )

(، ترکیبی از دو FITT) Frequency, Intensity, Time, Typeگرفتن اصل 
پروتكل با شدت برابر برای دو گروه اجرا گردید تا از لحاظ شدت، مدت، زمان و 

های مورد مطالعه باشند. تمرینات به  دیگر متغیرهای تمرینی قابل مقایسه با گروه
شد و مدت زمان اختصاص  جلسه انجام می سهمدت هشت هفته و هر هفته 

قیقه بود. زمان استراحت برای هر ست دو برابر د 63یافته به کل جلسه تمرین، 
 (.19، 9شد ) طول زمان تمرین در نظر گرفته می

یك روز قبل از اجرای تمرینات تعادلی، ابتدا آزمونگر به آموزش تمرینات و 
نحوه توجه به عضلات مرکزی بدن جهت حفظ تعادل در تمرینات پرداخت. در 

نابرابر، نرم، دارای تحرک اندک و... استفاده اجرای تمرینات تعادلی، از سطوح 
سازی و یا ترکیبی از هر دو در  دقیقه تمرینات کششی، آرام 5شد. در هر جلسه، 

 (.9شد ) ابتدا و انتهای تمرینات استفاده می
در تمرینات مقاومتی سعی بر آن بود که افراد شكل صحیح حرکت را با تكرار 

شد که فرد  . پیشرفت هر تمرین، زمانی انجام میثانیه انجام دهند 33تایی در  ده
بار انجام دهد. در طول اجرای تمرینات،  13قادر بود شكل صحیح یك تمرین را 

(. 19پرداخت ) داد و سپس به اجرای تمرین بعد می تایی انجام می فرد سه ست ده
 ارایه شده است. 1های تمرینی به تفكیك در جدول  تمرینات گروه

های آماری توصیفی و  تجزیه و تحلیل اطلاعات از روشه منظور ب
)به دلیل حجم نمونه کمتر( جهت  Shapiro-Wilkآزمون استنباطی استفاده شد. 

ها مورد استفاده قرار گرفت. از آمار توصیفی برای  بررسی نرمال بودن توزیع داده
 تعیین میانگین، انحراف معیار، جداول و نمودارها استفاده شد.

جهت بررسی اثربخشی  ANOVAدر بخش آمار استنباطی از آزمون 
برای  Tukeyهای متغیر، از آزمون تعقیبی  تك داده ها در سه گروه بر تك پروتكل

های  جهت بررسی تفاوت میانگین Paired tها و از آزمون  بررسی تفاوت گروه
 ثر آزمون استفاده گردید. اندازه ا آزمون نسبت به پیش درون گروهی پس

(Effect size  یاES به روش )Cohen�s d دار  برای هر یك از اختلافات معنی
 متغیرهای درون گروهی مورد محاسبه قرار گرفت؛ به نحوی که مقادیر 

به بالا به عنوان  0/3اندازه اثر متوسط و  5/3-0/3اندازه اثر کوچك،  5/3-2/3
  21نسخه  SPSSافزار  ها در نرم اندازه اثر بزرگ در نظر گرفته شد. داده

(version 21, IBM Corporation, Armonk, NY .تجزیه و تحلیل گردید )
35/3 < P ها در نظر گرفته شد. داری داده به عنوان سطح معنی 

 

 ها یافته
 ارایه شده است. 2ها در جدول  مشخصات دموگرافیك آزمودنی

ها بود.  حاکی از نرمال بودن توزیع داده Shapiro-Wilkنتایج آزمون 
 Tukey، تعقیبی ANOVAهای  ها از آزمون بنابراین، برای تجزیه و تحلیل داده

 استفاده شد. Paired tو 

 
هایتمرینیبهتفکیکتمریناتگروه.1جدول

سردکردن

 دقیقه(11-5)

تمریناتترکیبی

 دقیقه(51-01)

تمریناتمقاومتی

 دقیقه(51-01)

تمریناتتعادلی

 دقیقه(51-01)

گرمکردن

دقیقه(11-5)

کش در حالت  حرکت پشت بازو با سیم 

 ایستاده

ایستادن روی پاشنه و پنجه و راه رفتن روی پاشنه  حرکت پشت پا خوابیده

 و پنجه

 

حرکت شنا )حرکت شنا اصلاح  حرکت پرس شانه

 شنا با دیوار( شده، حرکت

خوابیده به پشت با زانوهای خم )بالا آرودن نوبتی و 

 باهم پاها به بالا، حرکت پل زدن با توپ(

حرکت پارو زدن با دمبل و  حرکت پرس سینه

 کش سیم

خوابیدن به پهلو و در حالی که پای زیری خم و 

 پای رویی را به صورت صاف بالا آوردن

نشستن روی صندلی و بالا آوردن  کش سیمحرکت پارو زدن با دمبل و 

 پاها

گذاشتن و برداشتن توپ از زمین و راه رفتن روی 

 یک خط

 حرکت سوپرمن حرکت پرس شانه Swiss Ball حرکت اسکات با

بالا انداختن بادکنک یا توپ کوچک با یک دست  حرکت پرس سینه حرکت شنا

تواند  میلی رفتن )این تمرین  در حال راه رفتن و لی

 با یار کمکی انجام شود(

 ایستادن و سپس به سمت پایین خم شدن حرکت کرانچ حرکت سوپرمن

نگهداشتن یک توپ در بالای سر در حال راه رفتن،  حرکت پشت بازو با دمبل لی رفتن و ایستادن روی یک پا لی

 از پهلو گام برداشتن و عبور از موانع

و عبور از راه رفتن در مسیر مستقیم 

 موانع

راه رفتن به سمت جلو و عقب و پهلو و در یک  حرکت جلو بازو با دمبل

 مسیر مستقیم و ایستادن روی یک پا
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ها.میانگینوانحرافمعیارمشخصاتدموگرافیکآزمودنی2جدول

گروه

متغیرها

تمریناتترکیبیتمریناتمقاومتیتمریناتتعادلی

 â 03/01 88/0 â 53/01 83/0 â 03/00 33/4 انحراف معیار( âسن )سال( )میانگین 

 â 13/505 58/1 â 43/500 00/4 â 53/505 08/0 انحراف معیار( âمتر( )میانگین  قد )سانتی

 â 03/08 35/8 â 03/01 08/4 â 43/04 33/51 انحراف معیار( âوزن )کیلوگرم( )میانگین 

 â 53/5 48/3 â 03/5 48/3 â 33/5 05/3 شاخص ناتوانی

 
و  3اطلاعات مربوط به تعادل، راه رفتن و کیفیت زندگی بیماران در جدول 

 یه شده است.اار 4در جدول  Independent tو  ANCOVAهای  نتایج آزمون
های مورد بررسی مشاهده شد  داری در متغیر تعادل بین گروه اختلاف معنی

(353/3 < P) بهبود موجب مقاومتی تمرینات از بیش تعادلی تمرینات بطوریكه 
داری در متغیر راه رفتن  معنیآماری . همچنین، اختلاف (P > 353/3) شد تعادل

(. نتایج آزمون تعقیبی P > 353/3) مشاهده شد مورد مطالعههای  بین گروه
Tukey  راه رفتن بیش از دو تاثیر تمرینات ترکیبی بر مسافت که نشان داد

 (.P > 353/3) تمرین دیگر بود
های مورد  گروهدر بین کیفیت زندگی  خصوصداری در  اختلاف معنی 

 (. P < 353/3) نشد مشاهدهمطالعه 
 

 بحث
هدف از انجام تحقیق حاضر، مقایسه تأثیر هشت هفته برنامه تمرینات تعادلی، 

مقاومتی بر تعادل، راه رفتن و کیفیت زندگی زنان  -مقاومتی و ترکیبی تعادلی
 بود. MSمبتلا به 

باعث بهبود تعادل در مقاومتی  و نتایج تحقیق نشان داد که تمرینات تعادلی
شود، اما تأثیرگذاری بیشتر در گروه تمرینات تعادلی مشاهده شد. یكی از  افراد می

، توانایی اندک در کنترل MSمشكلات رایج و نگران کننده در بیماران مبتلا به 
تعادل است که احتمال دارد باعث زمین خوردن بیماران شود. بنابراین، اتخاذ 

تعادل و پیشگیری از عواقب ناگوار آن، به عنوان یكی از  هایی جهت بهبود روش
گردد. تمرینات تعادلی به صورت  اهداف تمرین درمانی این بیماران مطرح می

توانند باعث بهبود تعادل شوند. از طرف دیگر، تمرینات مقاومتی نیز  ذاتی می
ند که احتمال دارد باعث تقویت عضلات مورد نیاز راه رفتن و بهبود تعادل شو

ترکیب این دو مسأله در کنار هم در تمرینات ترکیبی نتایج مناسبی را متوجه 
 (.1، 3کرده است ) MSافراد مبتلا به 

احمدی و همكاران با بررسی تأثیر مداخله یوگا بر تعادل، سرعت و استقامت 
دار این مداخله  ، تأثیر معنیMSراه رفتن، خستگی و کیفیت زندگی افراد مبتلا به 

(. نتایج مطالعه 5بر تعادل، خستگی و کیفیت زندگی بیماران گزارش کردند ) را
Filipi  و همكاران که با هدف بررسی تأثیر تمرینات مقاومتی بر بیماران مبتلا به

MS  انجام شد، نشان داد که شرکت در برنامه تمرینات مقاومتی، باعث بهبود
(. 19شود ) جایی می توانایی راه رفتن و تولید نیروی عضلانی در حین جابه

رونده بر تعادل و  توفیقی و همكاران با بررسی تأثیر تمرینات مقاومتی پیش
د که تمرینات مورد ، به این نتیجه رسیدنMSتوانایی جسمانی زنان مبتلا به 

بخشد، اما بر توانایی جسمانی که  استفاده هرچند که تعادل بیماران را بهبود می
(. بنابراین، 5شود، تأثیری ندارد ) ها می در نهایت باعث بهبود کیفیت زندگی آن

حاضر بود. از  قیتحق جیجهات بر خلاف نتا یدر برخ آنان مطالعه جینتا
 ناتیبه وجود تمر توانیدو مطالعه را م نیب جیتفاوت نتا لیجمله دلا

 باو همكاران  یقاسمنسبت داد.  ناتیحاضر و زمان تمر قیدر تحق یبیترک
تعادل افراد مبتلا به  بر Swiss Ball و Frankel ناتیتمر ریتأث سهیمقا

MS، تعادل بهبود به منجر ناتیتمر نیا از كی چیه که نمودند گزارش 
 حاضر پژوهش یها افتهی با نظر نیا از هاآن جینتا و( 23) شودینم مارانیب

 گروه وجود عدم به توانیم موجود یهاتفاوت گرید از. نداشت یهمخوان
به عمل آمده،  یهایبررس به توجه با. کرد اشاره مذکور مطالعه دو در شاهد

 یمورد بررس MSمبتلا به  مارانیب یمختلف بر رو ناتیتمر ریتاکنون تأث
بر  یمقاومت ناتیمثبت تمر یرگذاریتأث انگریب ها آن جیقرار گرفته است و نتا

 رفتن راه بر ناتیتمر ریتأث مورد در یاندک قاتیتحق. باشدیم مارانیتعادل ب
 حاضر، قیتحق گرید یهایژگیو از ن،یهمچن. است شده انجام مارانیب نیا
 که کرد اشاره یمقاومت -یتعادل یبیترک ناتیتمر گروه وجود به توانیم

 افتهی مسأله، نیا و داشت گرید یهاگروه به نسبت زین یشتریب یرگذاریتأث
 .شود یم محسوب حاضر مطالعه در یمهم



.میانگینوانحرافمعیارتعادل،راهرفتنوکیفیتزندگیبیماران3جدول

گروه

 متغیر

 تمریناتترکیبی تمریناتمقاومتی تمریناتتعادلی

 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش

BBS  میانگین(â )58/5 انحراف معیار â 33/45 55/5 â 03/40 03/5 â 53/45 00/0 â 33/44 45/5 â 43/44 14/5 â 83/44 

دقیقه راه رفتن  0آزمون مسافت 

 انحراف معیار( â)متر( )میانگین 

83/50 â 13/080 13/58 â 53/435 03/51 â 53/088 03/53 â 83/453  03/51 â 83/088 43/50 â 53/458 

 â)میانگین  MSQOL-14نمره 
 انحراف معیار(

31/51 â 03/18 85/50 â 03/08 54/53 â 13/00 00/3 â 83/03 08/58 â 33/13  85/58 â 53/84 

BBS: Berg Balance Scale; MSQOL: Multiple Sclerosis Quality of Life 



 

 
 

www.mui.ac.ir 

 و همکاران مریم محمدزاده MSتمرین درمانی بر تعادل، راه رفتن و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 

 337 1395/ بهمن و اسفند 6/ شماره 12پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

درموردمقایسهدرونگروهیوبینگروهیمتغیرهاPaired t.نتایجآزمونتحلیلکواریانسو0جدول

متغیر

Paired tتحلیلکواریانس

 FPمیانگینمجذورات

تغییراتدرصد اختلاف

گروهتمرینات

 تعادلی

گروهتمرینات

 مقاومتی

گروهتمرینات

 ترکیبی

گروه

تمرینات

 تعادلی

گروهتمرینات

 مقاومتی

گروه

تمرینات

 ترکیبی

BBS 63/5 945/3 431/3 3/5- 
¥(331/3  =P) 

4/3- 
å(330/3  =P ) 

36/3-  
(552/3  =P)  

 عدم تغییر 6% 5%

 - - - 5/3 3/3 5/3 اندازه اثر
54-

MSQOL 
93/110 493/3 616/3 12/1-  

(292/3  =P ) 
46/3-  

(652/3  =P ) 
66/1-  

(133/3  =P ) 
12% 4% 23% 

 - - - 1/1 5/3 6/3 اندازه اثر
  -1/2 325/3 165/1 53/534 راه رفتن

(365/3  =P ) 
2/3- 

¥(339/3  =P ) 

6/3- 
¥(335/3  =P) 

4% %5 9% 

 - - - 33/1 35/3 03/3 اندازه اثر
 آزمون آزمون نسبت به پس دار در پیش وجود اختلاف معنی ¥

BBS: Berg Balance Scale; MSQOL: Multiple Sclerosis Quality of Life 
 

شود و در نهایت،  پذیری افراد می بهبود تعادل، باعث افزایش قابلیت تحرک
 MSهای روزانه در بیماران مبتلا به  تواند استقلال فرد را در انجام فعالیت می

(. از طرف دیگر، با توجه به این که میزان قابلیت افراد مورد 1افزایش دهد )
شود، افزایش  ی محسوب میبررسی در آزمون راه رفتن که یك آزمون استقامت

یافت؛ بنابراین، بهبود قدرت و استقامت عضلانی ممكن است در افزایش تعادل، 
های عملكرد حرکتی مفید باشد. لازم به ذکر است که  هماهنگی و وضعیت

پذیری ایجاد شده بعد از انجام تمرینات، شاید بتواند از عواقب  افزایش تحرک
(. 2ها نیز جلوگیری کند ) ستخوان و دیگر بیماریمانند دیابت، پوکی ا MSناگوار 

از دلایل اثربخشی تمرینات تعادلی، این است که تمرینات مورد استفاده احتمال 
های حس عمقی )پروپریوسپتیو( را فعال کند و باعث بهبود اجرا و  دارد گیرنده

شود که بیماران کنترل تعادل بهتری به دست  تعادل گردد. تمرینات باعث می
 (.1، 2های تعادلی بیشتری استفاده کنند ) آورند و از گیرنده
رود که تمرینات مورد استفاده در تحقیق حاضر، باعث تقویت  احتمال می

عضلات اندام تحتانی شده باشد. عضلات اندام تحتانی )چهارسر ران و 
همسترینگ(، نقش مهمی در رسیدن به تعادل بهینه دارند و این عضلات از 

ش اسپاسم عضلانی، کاهش اختلالات حسی و کاهش ضعف طریق کاه
(. افزایش قدرت ممكن است ناشی از 3شوند ) عضلانی، موجب بهبود تعادل می

زمانی و  های حرکتی باشد. این تغییرات منجر به هم تغییرات در ارتباط بین نورون
ل شود که میزان تولید نیرو و ظرفیت اعما فراخوانی واحدهای حرکتی بیشتر می

های  بخشد. افزایش در جریان عصبی به طرف نورون نیروی پایدار را بهبود می
( Rate codingتواند تواتر تخلیه شارژ ) حرکتی آلفا در هنگام انقباض بیشینه، می

را در واحدهای حرکتی افزایش دهد و منجر به تولید اوج قدرت مطلق یا تنش در 
 (.3، 5تار عضله یا واحد حرکتی شود )

هم در  MSدهد آتروفی عضلانی در بیماران مبتلا به  د نشان میشواه
(. با توجه به این که 5) دهد سطح کل عضله و هم در سطح تار عضلانی رخ می

شود و با چرخش  تولید نیرو در نتیجه وقایعی در قشر حرکتی مغز شروع می
این مسیر  ای از یابد، اختلال در هر نقطه ها پایان می های عرضی بین فیلامان پل

ممكن است منجر به کاهش قدرت و توان عضلانی گردد. دمیلینه شدن 
شود، ممكن است  مشاهده می MSهای عصبی که در بیماران مبتلا به  آکسون

 (.5تر کند ) های قشر حرکتی را طولانی زمان هدایت نورون
 یبیو ترک یمقاومت ،یتعادل ناتیاز آن بود که تمر یحاضر حاک قیتحق جینتا

 یرگذاریداشت و تأث MSمبتلا به  مارانیبر زمان راه رفتن ب یدار یمعن یرگذاریتأث
 ناتیتمر رود، یگونه که انتظار م بود. همان یبیترک ناتیمتوجه تمر زین شتریب

 گر،یو از طرف د یطرف منجر به بهبود قدرت عضلات اندام تحتان كیاز  یمقاومت
دو عامل در  نیبهبود ا دیکه شا شود یافراد مباعث بهبود تعادل  زین یتعادل ناتیتمر

 ناتیگروه تمر مارانیشده در ب یو مسافت ط تیفیک شتریکنار هم منجر به بهبود ب
 یمشكلات حرکت MSمبتلا به  مارانیشده است. ب گرینسبت به دو گروه د یبیترک

 یافراد برا نیا یتوجه به عملكرد حرکت رو، نی. از اکنند یرا تجربه م یادیز
تنه و مسافت راه رفتن  نییقدرت عضلات پا نیاست. ب یروزانه ضرور یها تیفعال

باشد،  شتریتنه ب نییهرچه قدرت عضلات پا یعنیوجود دارد؛  ییبالا یهمبستگ
تنه، شاخص  نیی. قدرت عضلات پاشود یم شتریدر افراد ب زیمسافت راه رفتن ن

. رود یراه رفتن به شمار م ییو توانا یحرکت یها برآورد مهارت یبرا یمعتبر
 شود یتنه سبب کاهش اندازه طول گام م نییکاهش قدرت عضلات پا ن،یهمچن

 آمده وجود به نقصان جبران با که رسد یم نظر به یعیطب ل،یدل نیهم به(. 3، 5 ،9)
 جا آن از. داد شیافزا را گام طول اندازه بتوان رفتن، راه در مؤثر عضلات قدرت در
 طول اندازه شیافزا دارد، یبستگ رفتن راه تمیر و گام اندازه به رفتن راه سرعت که
. شود رفتن راه سرعت شیافزا به منجر تواند یم دو هر رفتن، راه تندتر تمیر و گام

 و گام طول اندازه در یا کننده نییتع نقش ،یتحتان اندام در عضلات قدرت ن،یبنابرا
 (.19 ،21) دارد رفتن راه سرعت
حاضر نشان داد که علیرغم تغییر کیفیت زندگی اما از لحاظ آماری  قیتحق جینتا
 مسافت و رفتن راه بهبود نكهیا به توجه با. نشد مشاهده هاگروه بین داریمعنتفاوت 

 شیافزا باعث له،مسأ نیا رودیم احتمال است شده مشاهده هایآزمودن در شده یط
یمعن غیر چند هر آمده بدست راتییتغ و باشد شده فرد نانیاطم تیقابل و فرد استقلال

 (.22) باشد مسأله نیا از یناش یبخش رودیاحتمال م زیفرد ن یزندگ تیفیک در دار



 

 
 

www.mui.ac.ir 

 و همکاران مریم محمدزاده MSتمرین درمانی بر تعادل، راه رفتن و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 

 338 1395/ بهمن و اسفند 6/ شماره 12پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

 مدت یطولان در یزندگ از یتمندیرضا درجه اساس بر یزندگ تیفیک
 اساس بر را خود یزندگ که دارد را تیقابل نیا یفرد هر. شود یم نییتع

 یدر برخ MS(. زنان مبتلا به 9) کند یابیارز یخاص یها یژگیو و ها اندازه
ها و  آن یجنس یازهایخود مشكل دارند. علاوه بر ن یجنس یمواقع با زندگ

 كیشر وجود ،یعصب ستمیس مشكلات و یجنس یریپذ كیاختلال در تحر
 تیفیک و یجنس عملكرد در یتوجه قابل یبهبود باعث خوب، یجنس
 در تعادل حفظ ییتوانا با تواند یم یزندگ تیفیک درجه. شود یم ها آن یزندگ

 هم و تعادل حفظ ییتوانا هم که نیا به توجه با(. 23-24) باشد ارتباط
 استفاده مورد ناتیتمر که گفت توان یم کرده، دایپ بهبود یزندگ تیفیک

 .است داشته مارانیب یرو بر را ازین مورد یرگذاریتأث
نتایج مربوط به اندازه اثر، بیانگر آن است که تمرینات ترکیبی بیشترین 

راه رفتن بیماران داشت. میزان تأثیر تمرینات تعادلی بر تعادل بر تأثیرگذاری را 
 و ترکیبی بود.بیشتر از گروه مقاومتی 

 

 ها محدودیت
 مطالعاتکه در  بود حاضر های تحقیق محدودیت جمله ازشاهد، نداشتن گروه 

ها، یكی  همچنین، کم بودن تعداد آزمودنیتوان از آن استفاده کرد.  می یندهآ
 .ها بود دیگر از محدودیت

 

 پیشنهادها
ها نیز در تحقیقات آینده مورد بررسی  شود میزان خستگی آزمودنی پیشنهاد می

 .قرار گیرد
 

 گیری نتیجه
بر تعادل و مقاومتی و  ،یمقاومت و یتعادل ناتیتمرحاضر نشان داد که  قیتحق جینتا

 ناتیتمر نیاستفاده از ا نیبر راه رفتن تأثیر گذاری بیشتری داشت، بنا بر ا ،ترکیبی
 دارد. تیمولتیپل اسكلروزیس ارجح مارانیدر ب ،یبعنوان روش مكمل توانبخش

 تشکر و قدردانی
و علوم  نامه مقطع دکتری دانشكده تربیت بدنی مطالعه حاضر برگرفته از پایان

باشد. بدین وسیله از تمام مشارکت کنندگانی که در  ورزشی دانشگاه تهران می
 .آید انجام این تحقیق همكاری نمودند، تقدیر و تشكر به عمل می

 

 نقش نویسندگان
پردازی مطالعه، جذب منابع مالی برای انجام طراحی و ایده محمدزاده، میمر

مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی، فراهم کردن تجهیزات و 
ها، تحلیل و تفسیر نتایج، خدمات تخصصی آمار، آوری داده، جمعها نمونه

نوشته از نظر مفاهیم علمی، تأیید نوشته، ارزیابی تخصصی دستتنظیم دست
مسؤولیت حفظ یكپارچگی  ،ایی جهت ارسال به دفتر مجلهنوشته نهدست

فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات داوران و دکتر 
تنظیم  ،یزیو دکتر مقدس تبر انینادر رهنما، دکتر شهناز شهربان

نوشته نگارش شده با ارایه نظر تخصصی، و بازبینی دستنوشته  دست
نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، تخصصی آمار، تأیید دستخدمات 

مسؤولیت حفظ یكپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و 
 .پاسخگویی به نظرات داوران را به عهده داشتند

 

 منابع مالی
 و یورزش یشناسبیآسرشته  یدکتر مقطعنامه مطالعه حاضر برگرفته از پایان

 ، مصوب رهنما نادربه راهنمایی دکتر  محمدزاده میمر یاصلاح حرکات
 :IRCTبا کد ثبت در  409559)کددانشگاه تهران،  شیک یالمللنیب سیپرد

IRCT2017053134257N1 )باشد. بر این اساس، طرح حاضر فاقد تعارض یم
 .باشدنویسندگان و منابع مالی پشتیبان می

 

 تعارض منافع
 .باشند نمی منافع تعارض دارای نویسندگان
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Comparison of the Effect of Eight Weeks Resistance, Balance, and Combined 

Training Program on Balance, Gait, and Quality of Life in Patients with Multiple 

Sclerosis: A Pretest-Posttest Intervention 

 
Maryam Mohammadzadeh1, Nader Rahnama2, Shahnaz Shahrbanian3, Yousef Moghadas-Tabrizi4 

 
 

Abstract 
 

Introduction: Exercise therapy is a supplementary method for the rehabilitation of patients with multiple sclerosis 
(MS). The aim of this study was to compare the efficacy of an 8-week balance, resistance, and combined (balance-
resistance) exercise program on balance, gait, and quality of life (QOL) in women with MS. 
Materials and Methods: In the present study, 30 women with MS (mean .  standard deviation of age: 34.6 .  4.1) 
were randomly divided into balance, resistance, and combined exercise groups. The Berg Balance Scale, six-minute 
walk test (6MWT), Multiple Sclerosis Quality of Life-54 (MSQOL-54) questionnaire, and the Expanded Disability 
Status Scale (EDSS) were used, respectively, to evaluate balance, gait, and QOL. Patients underwent 3 separate 
intervention protocols for 8 weeks. The ANOVA, Tukey�s post hoc test, and paired t-test were used for statistical 
analysis (P < 0.05). 
Results: Balance and resistance exercises improved balance and resistance and combined exercises improved gait, 
but they did not significantly affect the patients� QOL. 
Conclusion: It can be concluded that balance and resistance exercises have a positive effect on balance and 
combined and resistance exercise has positive effects on gait; thus, they can be recommended as a supplementary 
rehabilitation intervention for women with MS. 
Keywords: Multiple sclerosis, Quality of life, Gait, Balance 
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در افراد سالمند  یعملکرد یکیالکتر یکستون فقرات با و بدون تحر تمرینی عضلاتپروتکل جامع  یاثربخش یبررس

 یعملکرد یپرکایفوزیسها ی ناهنجار یدارا
 

 2ملیحه حدادنژاد ،3الدین شجاع، سید صدرالدین 2، امیر لطافتکار1نیا ندا شریعتی

 
 چکیده

در افراد سالمند  یعملکرد یکیالکتر یکستون فقرات با و بدون تحر تمرینی عضلاتپروتکل جامع  یاثربخش یبررسهدف از انجام پژوهش حاضر،  :مقدمه

 .ی بودعملکرد یپرکایفوزیسها یناهنجار یدارا

 یناتتمرنفره شاهد، گروه  14ی بودند که به صورت تصادفی در سه گروه عملکرد یپرکایفوزها یدارانفر از زنان  44ی، تجربیمه مطالعه ن یندر ا ها: روشمواد و 

از همه  ،ی قرار گرفتند. قبل و بعد از اتمام تمریناتعملکرد یکیالکتر یکبدون تحر تمرینیجامع  یناتو گروه تمر یعملکرد یکیالکتر یکتحر با تمرینیجامع 

)هر جلسه  3 ای هفته و هفته 8به مدت  ها یآزمودن ،سپس( آزمون به عمل آمد. Cobbها جهت بررسی میزان زاویه کایفوز )با استفاده از روش رادیوگرافی  آزمودنی

به منظور بررسی درون ها ابتدا  یل دادهانجام دادند. جهت تجزیه و تحل یعملکرد یکیالکتر یکتحرو بدون  با تمرینیجامع  یناتتمریقه( دق 44جلسه به مدت 

 وابسته و از آزمون کوواریانس به منظور بررسی تفاوت بین گروهی استفاده شد. tگروهی از آزمون 

کایفوز وجود داری در میزان زاویه  ، نسبت به گروه شاهد تفاوت معنییعملکرد یکیالکتر یکتحر با و بدون تمرینیجامع  یناتتمریک دوره پس از  :ها یافته

 یکیالکتر یکتحربا  تمرینیجامع  یناتتمر دار بین گروه (. همچنین، در بررسی تفاوت بین گروهی نیز نتایج نشان دهنده عدم تفاوت معنیP > 545/5داشت )

 .(ä P 545/5) ی و بدون تحریک الکتریکی عملکردی بودعملکرد

این قشر از جهت بهبود میزان زاویه کایفوز و پیشگیری از عوارض آن در  تمرینات جامع تمرینی شود که می، پیشنهاد های تحقیق با توجه به یافته گیری: نتیجه

 .گنجانده شود درمانی یها برنامه یردر کنار ساجامعه، 

 سالمند، کایفوزیس، تمرینات اصلاحی ها: کلید واژه

 

ستون فقرات با و بدون  تمرینی عضلاتپروتکل جامع  یاثربخش یبررس .حدادنژاد ملیحه الدین سید صدرالدین، نیا ندا، لطافتکار امیر، شجاع شریعتی ارجاع:

 341-343(: 6) 12؛ 1395ی پژوهش در علوم توانبخش. یعملکرد یپرکایفوزیسها ی ناهنجار یدر افراد سالمند دارا یعملکرد یکیالکتر یکتحر

 

 72/53/5031تاریخ پذیرش:  03/8/5031تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
هایپرکایفوز عملکردی مرتبط با سن یک انحنای به سمت قدام به صورت غیر 

باشد که یک ناهنجاری پیشرونده ستون فقرات  طبیعی در ناحیه ستون فقرات می
 سال به بالا درگیر آن هستند 65بزرگسالان با دامنه سنی  از درصد 55است و 

تواند به سلامت فرد، تحرک بدنی و کیفیت زندگی فرد  می این عارضه. (1)
پوسچر ضعیف مداوم فرد باعث کاهش حرکت همچنین،  آسیب بزند.

شود و کاهش قدرت عضلات اکستانسور پشت که  اکستانسیون ستون فقرات می
ریسک فاکتورهای  (.2) باشد ل هایپرکایفوز مرتبط با سن میاین گواهی بر دلای

های تخریب  هایپرکایفوز شامل افزایش سن، کاهش توده استخوانی، بیماری

با توجه به اثرات (. 3) باشد های قبلی ستون فقرات می دیسک و شکستگی
به  به تازگیهایپرکایفوز بر روی سلامت افراد، عملکرد بدنی و کیفیت زندگی 

اخت مجدد آن توسط مراکز سلامت به عنوان موضوع مهم سلامت پرداخته شن
های معمول قبلی مورد استفاده برای ناهنجاری هایپرکایفوزیس  شده است. درمان

و  Katzman (.2باشد ) عملکردی شامل تمرین بدنی و استفاده از بریس می
ستون فقرات یک برنامه ورزشی قدرتی هدفمند برای با بررسی کارایی  همکاران

درجه  45ای بیشتر از  سال که کایفوز سینه 65در میان مردان و زنان بالاتر از 
ماه  6داری پس از  یکایفوز به گونه معنمیزان زاویه که  ندنشان داد ،داشتند

و همکاران اثرات  Pawlowsky (.2)یابد  میتمرین قدرتی هدفمند کاهش 

 مقاله پژوهشی
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 و همکاران نیاندا شریعتی پروتکل تمرینی بر هایپرکیفوزیس سالمندان اثر

 342 1395/ بهمن و اسفند 6/ شماره 12پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

قدرتی بازکننده ستون فقرات،  ی شامل تمریناتبخش هفته تمرینات چند 12
پذیری و تمرینات حس عمقی ستون فقرات را در زنان سالمند  حرکات انعطاف

درجه را بررسی کردند. بهبود کایفوز تا یک  55دارای کایفوز مساوی و بیشتر از 
و  Greendale، (. همچنین4سال پس از پایان تمرینات همچنان حفظ شده بود )

جلسه در هفته( را در زنان و مردان  سهمرینات یوگا )هفته ت 24همکاران اثر 
درجه را مطالعه کردند. گروه تمرین  45سالمند با زاویه کایفوز مساوی و بیشتر از 

 5شاخص کایفوز  ،درصد بهبود زاویه کایفوز را تجربه کرد. همچنین 4/4یوگا 
به گونه  ولی عملکرد بدنی و کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی، درصد بهبود یافت

 (. 5داری تغییر نکرد ) نیمع
 مطالعه مروری بر روی هفت مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی ،به تازگی

به تأثیر تمرینات بر کایفوز و اثرگذاری آن بر افزایش قدرت  انجام شده است که
که حجم و قدرت  نتایج نشان دادکند.  عضلات پشت و بهبودی کایفوز اشاره می

امکان  ،. با این حال(6) کم عضلات ستون فقرات با هایپرکیفوز همراه است
توصیه تمرین مشخص جهت مداخله درمانی ممکن نیست که از جمله دلایل آن 

های کوچک، ناهمگونی شرکت کنندگان تحقیق و  توان به حجم نمونه می
ده از یک کارآزمایی بالینی های نامعتبر و متفاوت کایفوز با استفا گیری اندازه

که مشخص شود آیا تمرینات قدرتی  تا این اشاره کردتصادفی با کیفیت بالا 
. یا نه دهد ها را هم کاهش می ستون فقرات در افراد سالمند، زاویه کایفوز آن

گیری عملکرد بدنی انجام شده  مطالعات قبلی که در مورد اندازه ،همچنین
تا کیفوز را کاهش دهد،  است  ی که طراحی شدهمشخص نیست که آیا تمرینات

تواند  تواند عملکرد بدنی را نیز بهتر کند. تعیین عوامل خطر ناتوانی بدنی می می
به مداخلاتی بیانجامد که باعث پیشگیری یا تأخیر در کاهش عملکرد بدنی 

 (. 3) شود می
رض بر ف ،در نتیجه .پوسچر کایفوتیک با نقص در عملکرد بدنی همراه است

نشان داده شده این است که وضعیت هایپرکایفوز با افتادن این افراد ارتباط دارد. 
های روزمره مربوط  که هایپرکیفوز با نقص عملکرد اندام تحتانی و فعالیت است

به بررسی تمرینات با هدف  ای مطالعه به تازگی، دربه اندام تحتانی همراه است. 
شده زنان سالمند دارای هایپرکیفوز پرداخته  تقویت عضلات ستون فقرات در بین

 که منجر به بهبود قابل توجه کایفوز، قدرت عضلات ستون  است
  (. تأثیر تحریک الکتریکی عملکردی8فقرات و عملکرد بدنی گردید )

(Functional electrical stimulation  یاFES)  در جهت بهبود وضعیت
 ،. تحریک الکتریکی عملکردی(9) عضلات فلج و ضعیف، تأیید شده است

کند تا به طور  انرژی استفاده می های الکتریکی کم تکنیکی است که از پالس
دلیل آسیب به سیستم عصبی مرکزی ه مصنوعی حرکات بدنی را در افرادی که ب

های  تواند برای ایجاد انقباض می FESرا ایجاد کند. به ویژه  ه استفلج شد
ستفاده شود تا اعمالی مانند گرفتن، راه رفتن، دفع عضلانی در اندام فلج شده ا

تحریک عضلانی الکتریکی پوستی برای  ،ادرار و ایستادن را ایجاد کند. همچنین
های عضلانی  که انقباض چرا ؛شود درمان انحناهای ستون فقرات استفاده می
شود. تحریک الکتریکی عملکردی  الکتریکی موجب تقویت ستون فقرات می

شود که  هایی می اد پتانسیل عمل در غشاهای آکسونی نورونموجب ایج
کند. این تحریک موجب فراخوانی واحدهای حرکتی  رسانی می عضلات را عصب

تحریک الکتریکی  ،گردد. به علاوه بیشتر در عضلات تحت تحریک می
. (15) شود عملکردی موجب افزایش جریان خون به عضلات تحت تحریک می

وسیله تحریک الکتریکی ه قدرت و عملکرد عضلات بگزارش شده است که 

تأثیر تحریک الکتریکی عملکردی همچنین، به (. 11یابد ) عملکردی بهبود می
(FESدر جهت بهبود وضعیت عضلات فلج و ضعیف ) (. 15شده است ) اشاره نیز

بر روی عضلات شکم کودکان  FESو همکاران کارایی  Karabay در پژوهشی
ها نشان داد که نمره عملکرد حرکتی  مبتلا به فلج مغزی را بررسی کردند. یافته

از (. 11داری کاهش یافت ) یمعن روه طداری افزایش و کایفوز ب یگونه معنه ب
تحقیق حاضر در پی پاسخگویی به این پرسش است که آیا پروتکل جامع  رو، این

میزان  برقرات با و بدون تحریک الکتریکی عملکردی ستون ف تمرینی عضلات
افراد سالمند دارای ناهنجاری هایپرکایفوزیس عملکردی تأثیر دارد زاویه کایفوز 

 یا خیر؟
 

 ها مواد و روش
جامعه آزمون بود.  آزمون و پس از نوع نیمه تجربی به طرح پیشحاضر  یقتحق

. از بین ندتشکیل داد شهرستان یزد مبتلا به کایفوزیس سالمندان یهکل راآماری 
 نفر از زنان سالمند 45مراجعه کنندگان به کلینیک فیزیوتراپی شهرستان یزد، 

با به صورت نمونه در دسترس و درجه(  45)زاویه کایفوز مساوی و بیشتر از 
سنی شاهد ]با میانگین گروه  سهبه  یطور تصادف به یقهای تحق توجه به ملاک

39/2 â 5/63 ،85/5قد  سال â 41/162  33/8سانتیمتر، وزن â 33/63 
ی ]با میانگین سنی عملکرد یکیالکتر یکتحر باجامع  یناتتمرکیلوگرم[، گروه 

86/1 â 25/63  98/2سال، قد â 25/164  84/8سانتیمتر، وزن â 58/66 
ی ]با میانگین عملکرد یکیالکتر یکجامع بدون تحر یناتو گروه تمر کیلوگرم[

 â 58/63 84/8سانتیمتر، وزن  â 58/168 31/3سال، قد  â 91/65 88/1سنی 
بود  ین صورتگروه بد سهدر  ها یآزمودن یگزینیجا یوهش شدند. یمتقس کیلوگرم[

ها  آن ،و سپس شد ای نوشته های جداگانه سالمندان بر روی برگه یاسام ابتدا که
از داخل  یک به یکصورت  به ها آن قرار داده و با برداشتن یوانیرا در داخل ل
 و یقاتیبا توجه به اهداف تحق. گذاری شد جای شاهد و یشهای آزما آن، در گروه

با در نظر گرفتن  زیر حجم نمونه با استفاده از فرمول یشین،مطالعات پ نتایج
 3 یارو انحراف مع یانگینو مدرصد  95 و توان آزمون درصد 95 یناناطم یبضر
یل نفر برآورد شد که به دل 11ه در هر گروه نمون حجم جامعه، حداقل سهدر 

 مطالعه شدند. وارد نفر 15در هر گروه  یشترب ینانها و برای اطم نمونه ریزش
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آگاهانه را  رضایت کننده فرم هر شرکت یط،بعد از انتخاب افراد واجد شرا
 .ندهند ییرخود را تغ یروال زندگکه درخواست شد  ها یامضا نمود. از همه آزمودن

 تمرینیخواسته شد که فقط در برنامه  یزن یشآزما های گروه از ین،علاوه بر ا
 پنجارتوپدی در  های یماریب سابقه شامل یقخروج از تحق یطشرکت کنند. شرا

یب آس یدن،کش یگارس ینایی،سرطان، مشکل ب یابت، پارکینسون،سال گذشته، د
 یت،در نها. بود تمرینی اجرای پروتکل ییو عدم توانا یزیسر، اختلالات دهل به

 قادر به شاهدمحقق با دو نفر از افراد گروه  .کردند شرکت آزمون نفر در پس 45
به ی عملکرد یکیالکتر یکتحر باجامع  یناتتمرنفر از گروه  یکنبود،  تماس

وه گریگر در نفر د دوکاری و  یتبا وضع یناتتمر انجام علت تداخل زمان
از ادامه کار  یشخص دلایل به یعملکرد یکیالکتر یکتحر بدونجامع  یناتتمر

 یناتتمرگروه آزمون در  در پس شرکت کننده تعداد افراد ین ترتیب،. بدندبازماند
 بدونجامع  یناتتمرگروه  نفر و در 14ی عملکرد یکیالکتر یکتحر باجامع 
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 و همکاران نیاندا شریعتی اثر پروتکل تمرینی بر هایپرکیفوزیس سالمندان

 343 1395/ بهمن و اسفند 6/ شماره 12توانبخشی/ سال پژوهش در علوم 

قبل از شروع دوره  نفر بود. 13 یزن شاهد و گروه یعملکرد یکیالکتر یکتحر
با استفاده از  یبشامل سن، قد و وزن به ترت گروه دو یکدموگراف یتوضع ینی،تمر
 ، ساخت کشور آلمان ارزیابی شد.353 ای، متر و ترازوی سکا مدل شناسنامه سن

گیری زاویه کیفوز، میزان درجه کایفوز توراسیک با استفاده از روش  جهت اندازه
(. برای سنجش درجه کایفوز توراسیک، بر روی 12گیری شد ) اندازه Cobb رادیوگرافی

رسم گردید.  T12خطی رسم شد و خط دوم از بالای  T4رادیوگرافی از بالای مهره 
 از زاویه بین عمود بر این دو خط به دست آمد.  Cobbزاویه 

 

 
گیریدرجهکایفوزتوراسیکنحوهاندازه.1شکل

 
 هشت طی تحت نظارت را یناتجلسه تمر 24 ینیتمر های گروهسپس، 

سطح  شاهدگروه  یق،انجام دادند. در طول مدت تحق )سه جلسه در هفته( هفته
ای  و هیچ مداخله از شرکت در مطالعه حفظ کرد پیش خود را در حد یتفعال

شامل سه بخش بود جامع  یناتتمرصورت نگرفت و تنها اثر زمان بررسی شد. 
دقیقه  25را در بر گرفت که به مدت  تقویت عضلات تنهاول، (. در بخش 1)

 ذوزنقه، بازاز جمله تقویت عضلات طول کشید. حرکات این بخش شامل 
های لگن و عضلات  ، بازکنندههای ستون فقرات، عضلات مولتی فیدوس کننده

عرضی شکمی در حالت خوابیده به پشت بر روی سرینی بود. حرکات عبارتند از 
بلند کردن تنه ، ها و پاها در حالت چهار دست و پا بالا آوردن دست، میغلتک فو

 دورو  ای در حالت خوابیده به پهلو کردن سینه چرخش و یا باز، در حالت دمرو
شود. در این بخش از  می کردن یا چرخش خارجی لگن در حالت خوابیده به پهلو

های کاف و بالشتک  زنههای فومی، و ، غلتکباندهای ارتجاعی تراوسایلی مانند 
همراه  پذیری تحرکاستفاده شد. در بخش دوم که شامل توازن ستون فقرات با 

کشش یک طرفه بر ، راه رفتن روی غلتکبا ثبات پوسچر است، از حرکات مانند 
کشش دو طرفه به سمت پایین در ، روی غلتک فومی در حالت دست بالای سر

خم کردن شانه و باز کردن قفسه ، فومیحالت خوابیده به پشت بر روی غلتک 
استفاده شد. در  ایستادن تک پاو  شنا روی دیوار، حرکت سینه در مقابل دیوار

های فومی استفاده  و غلتک باندهای ارتجاعی ترااین بخش از وسایلی مانند 
با استفاده از و کشش عضلات  تحرک ستون فقراتگردید. بخش سوم شامل 

کشش سینه و ستون فقرات در کات این بخش شامل بود. حر یک بند کششی
بلند کردن ، کشش عضله سرینی، حالت خوابیده به پشت بر روی غلتک فومی

ران در  سر کشش عضلات لگن و چهار، مستقیم پا در حالت خوابیده به پشت
ای ستون فقرات در حالت چهار دست و  کردن سینه کشش برای باز، حالت دمرو

بود. در این بخش از وسایلی  سه سینه در حالت ایستادهکشش گردن و قفو  پا
 های فومی استفاده شد. مانند بند کششی و غلتک

تحریک الکتریکی : در گروه تمرینات جامع با تحریک الکتریکی

دقیقه  35شامل علاوه بر تمرینات فوق تحریک الکتریکی که  عملکردی
. بود، انجام دادندای ستون فقرات  تحریک الکتریکی عضلات بخش سینه

. انجام شدهفته  هشت به مدتروز در هفته و  سهتحریک الکتریکی عملکردی 
 5/6×  5/5های  برای تحریک الکتریکی از چهار الکترود سطحی با اندازه

سانتیمتری بر روی عضلات  یک. الکترودهایی با فاصله شدسانتیمتری استفاده 
تا  25تحریک الکتریکی شامل . شدت قرار گرفتای ستون فقرات  بخش سینه

ثانیه  12ثانیه تحریک و  15هرتز و توالی برای  25آمپر با تواتر  میلی 35
 (. 11) بوداستراحت 

 t از آزمون قیتحق یها گروه یگروه درونبررسی میزان تغییرات  یبرا
یا  ANCOVAزوجی استفاده شد. همچنین، آزمون تحلیل کوواریانس )

Analyze of covariance به منظور بررسی میزان تغییرات بین گروهی به کار )
ها، از آزمون تعقیبی  دار بین گروه گرفته شد و در صورت مشاهده تفاوت معنی

Tukey ها استفاده گردید.  جهت مقایسه دو به دوی میانگین گروه 
  22نسخه  SPSS افزار ها با استفاده از نرم داده یلو تحل یهتجز

(version 22, IBM Corporation, Armonk, NY)  و در سطح آلفای
 .شدانجام  55/5 تر و برابر کوچک
 

 ها یافته
داری در میزان تغییرات درون گروهی  بعد از اجرای پروتکل تمرینی، تفاوت معنی

 (P=  515/5) یکیالکتر یکتحربا جامع  یناتتمرهای  میزان زاویه کایفوز در گروه
همان طور که  (، وجود داشت. همچنین،P=  531/5) یکیالکتر یکتحرو بدون 

دار در گروه شاهد مشاهده  شود، هیچ گونه تفاوت معنی مشاهده می 1در جدول 
داری  نتایج آزمون کوواریانس نیز نشان داد که تفاوت معنی (.P=  583/5نشد )

 یکتحرو بدون  باجامع  یناتتمرهای  بین میزان تغییرات زاویه کایفوز بین گروه
دهد  ( وجود نداشت و نشان میP ،925/13  =F=  536/5) یعملکرد یکیالکتر

که هر دو روش تمرینی اعمال شده در این مطالعه به یک میزان سبب تغییر 
 ها شد. میزان زاویه کیفوز در آزمودنی

 
هایتحقیقمیزانزاویهکیفوز)درجه(درگروهیرمقاد.1جدول

t p آزمونپسآزمونپیشگروه
 â 08/41 53/6 â 18/27 402/5 526/3 27/4 گروه شاهد

 * â 76/44 64/1 â 1/08 323/7 353/3 36/0 تمرینات جامع با تحریک الکتریکیگروه 

 *â 71/42 17/6 â 75/45 033/7 305/3 07/6 یکیالکتر یکتحر بدونجامع  یناتگروه تمر
درصد( 50)فاصله اطمینان  P > 505/5داری  سطح معنی *
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 بحث
 تمرینی عضلاتپروتکل جامع  یاثربخش یبررسهدف از انجام مطالعه حاضر، 
 یدر افراد سالمند دارا یعملکرد یکیالکتر یکستون فقرات با و بدون تحر

نشان داد که بعد از ی بود. نتایج مطالعه عملکرد یپرکایفوزیسها یناهنجار
 یکیالکتر یکتحرو بدون  باجامع  یناتتمرهای  اجرای پروتکل تمرینی در گروه

ها بهبود پیدا کرد. همچنین، در مقایسه  ی میزان زاویه کایفوز در آزمودنیعملکرد
های تمرینی، نتایج نشان داد که هیچ گونه تفاوتی بین  بین میزان تأثیرات روش

ی بر میزان کیفوز عملکرد یکیالکتر یکتحرو بدون  باع جام یناتتمرهای  گروه
توراسیک وجود نداشت و هر دو روش به یک میزان سبب کاهش میزان زاویه 

 کیفوز توراسیک سالمندان شد. 

در بزرگسالی با کاهش  زکه افزایش زاویه کیفو نشان داده شده است
فتن از پله، عملکرد جسمی، اختلال تعادل، کاهش سرعت راه رفتن و بالا ر

کاهش توانایی انجام کارهای روزانه منزل  ،کاهش توانایی عملکردی و همچنین
ای  با قدرت عضلات باز کننده قفسه سینه نیز . زاویه کیفوز(12) ارتباط دارد

استفاده جامع  یناتتمرشاید  رسد که به نظر می ،(. بنابراین13همبستگی دارد )
های عضلانی موافق و  از طریق هماهنگ کردن گروه شده در مطالعه حاضر

تأثیر تمرینات  ای (. در مطالعه14داده است )مخالف میزان زاویه کیفوز را کاهش 
نتایج . شداصلاحی بر کیفوز پشتی دانشجویان مبتلا به هایپرکیفوزیس بررسی 

 تمرینات اصلاحی موجب کاهش زاویه کیفوز گردیداین مطالعه نشان داد که 
کارایی یک برنامه ورزشی قدرتی هدفمند برای ستون  دیگرای  در مطالعه. (15)

ای  سال که کیفوز سینه 65سال و بالاتر از  65فقرات در میان مردان و زنان 
گیری رادیوگرافی زاویه کاب نشان  . اندازهشدبررسی  ،درجه داشتند 45بیشتر از 

مرین قدرتی هدفمند کاهش ماه ت ششداری پس از  یداد که کیفوز به گونه معن
یی اکاری گرید مطالعه. در (5)باشد  همسو میکه با نتایج تحقیق حاضر  یافته بود

کننده عضلات کمر را بر قدرت  جلسه در هفته( برنامه قدرتی باز دوماه ) چهار
شد. ای ستون فقرات در زنان بررسی  عضلات کمر، کیفوز، قد و باز کردن سینه

داری در میزان کاهش زاویه کایفوز در  یچ گونه تفاوت معنینتایج نشان داد که ه
باشد. از دلایل  ها مشاهده نشد که با نتایج مطالعه حاضر ناهمخوان می آزمودنی

توان به روش اجرا، طول مدت تمرینات، شرایط ورود به مطالعه و  ناهمخوانی می
توان بیان  تمرینات میاز دلایل مکانیسم اثر  (.16گیری اشاره کرد ) روش اندازه

 دهد عضلات را تحت تأثیر قرار میطول تاندون  کرد که شاید تمرینات قدرتی
باعث ثبات و  که شود میهای مختلف اسکلتی  بخشکه به طبع سبب جابجایی 

صورت گرفته در ، تمرینات کششی دیگر گردد. از طرف ها می ایستادگی لیگامنت
هماهنگ کننده عضلات موافق و مخالف  به عنوانتمرینات جامع استفاده شده 

 .(14)نماید  عمل می
توانایی افراد  قدامی قفسه سینه،کوتاهی عضلات کیفوز  در خصوص عارضه

دهد. این  را برای داشتن یک پاسچر مطلوب کاهش می کیفوز مبتلا به عارضه
و سبب بروز عدم  استتر  از عضلات آنتاگونیست خود قویی نوعبع عضلات 

شود. این در حالی است که  لانی و متعاقب آن پاسچر نامطلوب میتعادل عض
نیز توانایی اصلاح خلفی ستون فقرات عضلات ضعیف یا کشیده شده در قسمت 

تقویت و که  و حفظ راستای مناسب به منظور داشتن پاسچر مطلوب را ندارد
 کشش عضلات درگیر در تمرینات به بهبود بیشتر عملکرد این عضلات کمک

کند. بنابراین، تمرینات قدرتی به تنهایی تأثیر کارامد بر کیفوز ندارد. در  می

تحقیق حاضر اندازه زاویه کیفوز در بین گروه تمرین و گروه تمرین با تحریک 
دار مشاهده نشد. با توجه به این مسأله که تحقیقی با  الکتریکی اختلاف معنی

حقیقاتی که نزدیک به مطالعه موارد اشاره شده در تحقیق حاضر یافت نشد، به ت
بررسی اثر حرکات اصلاحی همراه با ای که به  حاضر بود، پرداخته شد. در مطالعه

میزان اندازه زاویه کیفوز، تعادل ایستا و پویا و میزان اتساع  برکینزیوتیپ  کاربرد
پرداخته بود، با نتایج مطالعه حاضر قفسه سینه نوجوانان پسر مبتلا به کیفوز 

 ت نداشت. مطابق
که تأثیر روش ترکیب تیپینگ و حرکات  در این مطالعه گزارش شد

، ولی در تحقیق های وابسته از دو روش دیگر بیشتر است اصلاحی بر متغیر
حاضر اثر ترکیبی تمرین با تحریک الکتریکی با گروه تمرین تفاوتی نداشت که 

توان به  (. از دلایل ناهمخوانی می13باشد ) با نتایج مطالعه حاضر همخوان نمی
ای  آزمودنی، روش اجرا و طول مدت اجرا تحقیق اشاره کرد. همچنین، در مطالعه

هفته  12سال دارای پوکی استخوان به مدت  55زن سالمند بالای  55 یکه رو
درجه افزایش و در  68/3انجام گرفت، تغییرات درون گروهی در گروه تجربی 

 14/1درجه افزایش گزارش گردید که تغییرات درون گروهی ) 81/4گروه شاهد 
دار نبود. دلیل احتمالی نتیجه ندادن این پژوهش کم بودن تعداد  درجه( معنی

دقیقه( و شدت به  15ر جلسه تمرینی )تنها چهار تمرین به مدت تمرینات در ه
(. در تحقیقی نشان داده شد که انجام هشت هفته 18نسبت پایین تمرینات بود )

حرکات اصلاحی منظم بر وضعیت ستون فقرات )کیفوز پشتی( زنان جوان تأثیر 
با تحریکات جامع تقویتی استفاده شده همراه  متعاقب اجرای تمرینات (.14دارد )

کل پروتئین قابل  تغییراتی از جمله افزایش ،در عضلات اسکلتی الکتریکی،
 ،افزایش در مقدار و قدرت نسوج همبند ویژه در الیاف میوزین،ه انقباض ب
تعداد تارها در  رباطی، افزایش تراکم مویرگی در هر تار عضله، افزایش تاندونی و

شود که باعث افزایش قدرت  ایجاد میو...  نتیجه تقسیم طولی تارهای عضلانی
رسد که تحریک الکتریکی همراه  (. به نظر می14گردد ) عضلات می و استقامت

دهد،  می ثیر قرارأطول تاندون عضلات را تحت تبا تمرینات جامع تقویتی 
و باعث ثبات و ایستادگی  کند جا می های مختلف اسکلتی را جابه بخش

 تمرینات کششی به عنوان هماهنگ کننده دیگر، طرف گردد. از ها می لیگامنت
این تمرینات باعث ، بنابراین(. 18) نماید افق و مخالف عمل میوعضلات م

شود که نیرو و قدرت  شده، موجب می افزایش طول عضلات در سمت تقعر
از کاهش یابد.  میزان ناهنجاری ،سمت تحدب افزایش و در نهایت عضلات در

نقش مهمی در نگهداری  راست کننده ستون فقرات،تقویت عضلات رو،  این
 تواند به بهبود ناهنجاری کیفوز در افراد تمرینات می ساختار قامتی دارد و این نوع

 (. 14) مبتلا کمک نماید
افزایش قدرت ناشی از اعمال از طرف دیگر، نشان داده شده است که 

ناشی از  هفته اول 4-8، در افتد که در عضلات اسکلتی اتفاق می تمرینات قدرتی
ناشی از هایپرتروفی فیبرهای  های سیستم عصبی به افزایش بار است تا پاسخ

 الکتریکی عضلات در این دوره ناشی از افزایش عضلانی. افزایش فعالیت
های عصبی  هماهنگی پیام فراخوانی واحدهای حرکتی و افزایش فرکانس و

یادگیری حرکتی و هماهنگی  ودتواند به بهب که می ناشی از تحریک الکتریکی
 رسد که این تغییرات به علت کاهش عملکرد نظر می عضلانی منجر شود. به

حساسیت اندام وتری گلژی و  مهاری سیستم عصبی مرکزی بر عضلات، کاهش
با (. 16) شود عضلانی واحدهای حرکتی ایجاد می -عصبی یا تغییر در پیوستگاه

رسد که  به نظر می ،بود هفته هشتینات توجه به این که طول دوره این تمر
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 از پاسخ حاد عضلات به تمرینات تجویز شده باشد. تغییرات زاویه کیفوز ناشی
هماهنگی عضلانی باعث کاهش  تواند با افزایش قدرت و اگرچه این تغییرات می

این  ،نماید ولی در صورتی که فرد تمرینات خود را قطع ،گردد زاویه کیفوز پشتی
گردد و زاویه کیفوز پشتی  می اولیه باز در مدت کوتاهی به حالت دوبارهتغییرات 

را ادامه  های این پژوهش تمرینات خود خواهد یافت )آزمودنی افزایش دوباره
قصد دارند به کمک تمرینات  ضروری است تا افرادی که ،اند(. بنابراین نداده

را در طول زمان  این تمرینات ،خود را بهبود بخشند اصلاحی، وضعیت قامتی
از طرف دیگر،  تمرینی مبتلا نشوند. دهند تا به عوارض ناشی از بی ادامه

نیازمند انقباض همزمان عضلات کمکی و  روزمره زندگی انسانهای  فعالیت
های  از گیرنده های حس عمقی که باشد که ایمپالس ثبات دهنده می عضلات

نقش  ،شود مفصلی صادر میهای  کپسول های همبند و موجود در عضلات، بافت
های  برنامه ها دارد. به این دلیل است که در اجرای صحیح آن ای در عمده

حرکتی بسته و تمرین در  توانبخشی ستون فقرات باید از تمرینات زنجیره
های  این تمرینات به وضعیتچرا که  ؛شود های تحمل وزن استفاده وضعیت

 طبق اصل تطابق ویژه برای نیازها ،. بنابرایناستتر  نزدیک واقعی زندگی
(Specific adaptation of imposed demands  یاSAID باید ) تمرینات خاص

 عملکردی نیز به این تمرینات اضافه شود حس عمقی، کنترل حرکتی و تمرینات
(19 ،18.) 

 

 ها محدودیت
ها و همچنین، طول  توان به تعداد کم آزمودنی های پژوهش می از محدودیت

 .مدت اجرای کم تحقیق اشاره کرد
 

 پیشنهادها
بر  میزان زاویه کایفوزبرای شناخت این که کدام روش درمانی در  که شود پیشنهاد می
 .تری در این زمینه صورت گیرد گسترده ها ارجحیت دارد، مطالعات دیگر روش

 

 گیری نتیجه
با و  تجویز شده جامع هفته تمرینات هشت که نشان داد حاضر نتایج پژوهش

مبتلا  زنان سالمندکیفوز در  تواند باعث کاهش زاویه می بدون تحریک الکتریکی
 ولی در صورتی که افراد مبتلا به این عارضه تمرینات، به هایپرکیفوز پشتی شود

افزایش یافته و به مقدار  زاویه کیفوز دوبارهخود را به طور کامل قطع نمایند، 
شود تا در تحقیقات بعدی علاوه  توصیه میرو،  از این د.شو اولیه خود نزدیک می

کنترل حرکتی نیز به  تجویز شده در پژوهش، تمرینات حس عمقی، بر تمرینات
 .باشد های پیگیری ها دارای دوره تمرینی و دوره پژوهش تمرینات اضافه شود و

 

 تشکر و قدردانی
مستخرج از رساله مطالعه حاضر بر اساس تحلیل ثانویه بخشی از اطلاعات 

در دانشگاه خوارزمی نیا  شناسی ورزشی ندا شریعتی آسیب دکتری پژوهشی مقطع
تنظیم گردید. از معاونت پژوهشی دانشگاه خوارزمی و کلیه سالمندانی که در اجرای 

همچنین، از خانم مریم  گردد. طرح تحقیقاتی فوق همکاری نمودند، سپاسگزاری می
 .شود اند، قدردانی می جرای طرح یاری رساندهصدیقی که اینجانب را در ا

 

 نقش نویسندگان
پردازی مطالعه، جذب منابع مالی برای انجام  نیا، طراحی و ایده یعتیندا شر

مطالعه، خدمات پشتیبانی، اجرایی و علمی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات و 
نظر  نوشته از های مطالعه، خدمات تخصصی آمار، ارزیابی تخصصی دست نمونه

نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، مسؤولیت  مفاهیم علمی، تأیید دست
حفظ یکپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات 
داوران، امیر لطافتکار، خدمات پشتیبانی، اجرایی و علمی مطالعه، ارزیابی 

نوشته نهایی جهت ارسال  تنوشته از نظر مفاهیم علمی، تأیید دس تخصصی دست
ها، تحلیل و تفسیر نتایج،  آوری داده الدین، جمع به دفتر مجله، صدرالدین شجاع

نوشته نهایی  نوشته از نظر مفاهیم علمی، تأیید دست ارزیابی تخصصی دست
نوشته، ارزیابی  جهت ارسال به دفتر مجله و ملیحه حدادنژاد، تنظیم دست

نوشته نهایی جهت  هیم علمی و تأیید دستنوشته از نظر مفا تخصصی دست
 .ارسال به دفتر مجله را به عهده داشتند

 

 منابع مالی
 یشناس بیآس یدکتر رساله از مستخرج اطلاعات از یبخش براساس مطالعه نیا

  مرکز ثبت کارآزمایی بالینی در ثبت کد با (14442 کد) این یعتیشر ندا یورزش
IRCT2017060634351N1 در یخوارزم دانشگاه. دیگرد میتنظ  یمال تیحما بدون 

 یبرا مقاله یینها دییتأ و دستنوشته میتنظ ها، آن گزارش و لیتحل ها، داده یآور جمع
 . است نداشته نظر اعمال انتشار
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Evaluation of the Efficacy of a Comprehensive Spinal Muscle Training Protocol with 

and without Functional Electrical Stimulation in Elderly with Functional Kyphosis 

 
Neda Shareiatinia1, Amir Letafatkar2, Seyyed Sadrodin Shojaedin3, Maliheh Haddadnezhad2 

 
 

Abstract 
 

Introduction: This study aimed to evaluate the efficacy of a comprehensive spinal muscle training protocol with and 
without functional electrical stimulation in elderly with functional kyphosis. 
Materials and Methods: 45 women and men with functional hyperkyphosis (kyphosis angle equal to or greater than 40 
degrees) were randomly divided into three equal groups of control, and comprehensive spinal muscle training protocol with 
and without functional electrical stimulation. Before and after workouts, all the subjects were evaluated for kyphosis angle 
(using X-ray Cobb). Then, they did the exercises for eight weeks, three sessions of 45 minutes per week with and without 
functional electrical stimulation. Data were analyzed using paired-t and analysis of covariance tests to evaluate the in-group 
and inter-group differences. 
Results: There was a significant difference in the angle of kyphosis between the comprehensive spinal muscle 
training protocol with and without functional electrical stimulation compared to control group (P < 0.050). In 
addition, there was no significant difference in the angle of kyphosis between the groups with and without electrical 
stimulation (P ä 0.050). 
Conclusion: According to our findings, comprehensive spinal muscle training protocol can improve kyphosis angle 
and prevent the kyphosis complications in elderly patients; it can be used along with other treatment programs. 
Keywords: Elderly, Kyphosis, Corrective exercises 
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 تأثیر هشت هفته تمرینات صندلی بر عرض و طول گام بزرگسالان مبتلابه فلج مغزی پاراپلژی
 

 4، محمد صادقی گوغری3، عبدالحمید دانشجو2پور دیم، فریبرز مح1انیس خراسانی

 
 چکیده

شود. توانایی راه رفتن، یکی از  وجود دارد که موجب انحراف مبتلایان از الگوی طببعی راه رفتن میفلج مغزى عوامل منفی بسیاری در بیماران مبتلا به  :مقدمه

طول گام، عرض گام، سرعت و تواتر های کینماتیک راه رفتن ) رو، بررسی ویژگی رود. از این های روزمره این بیماران به شمار می های تعیین استقلال در فعالیت شاخص

 .ه فلج مغزی بودبرداری( مورد توجه محققان قرار گرفته است. هدف از انجام تحقیق حاضر، بررسی تأثیر تمرینات صندلی بر طول و عرض گام در افراد مبتلا ب گام

قبل و بعد از یک دوره زن و مرد مبتلابه فلج مغزی پاراپلژی به صورت هدفمند و با تعداد مساوی در دو گروه شاهد و تجربی قرار گرفتند.  44 ها: روشمواد و 

از آزمون  گیری شد. ( اندازهMotion Analysisبا سیستم سه بعدی آنالیز حرکت )های کینماتیکی طول و عرض گام  شاخصای،  هفته صندلی هشت تمرینات

Repeated measures ANOVA 45/4داری  در سطح معنیها  جهت تجزیه و تحلیل داده < P استفاده گردید. 

 داری بین دو گروه در طول  های بین گروهی تفاوت معنی در بررسیو ( P=  440/4) بهبود یافت در گروه با تمرینات صندلی طول و عرض گام :ها یافته

(424/4  =P)  و عرض گام(442/4  =P) مشاهده گردید. 

شود. بنابراین، انجام چنین تمریناتی در جهت بهبود  رسد که تمرینات صندلی منجر به بهبود طول و عرض گام در افراد مبتلا به پاراپلژی می به نظر می گیری: نتیجه

 .شود برداری این بیماران توصیه می مهارت گام

 مغزی پاراپلژی، تمرینات صندلیعرض گام، طول گام، فلج  ها: کلید واژه

 

تأثیر هشت هفته تمرینات صندلی بر عرض و طول گام بزرگسالان  .پور فریبرز، دانشجو عبدالحمید، صادقی گوغری محمد دیمخراسانی انیس، مح ارجاع:

 343-354(: 6) 12؛ 1395ی پژوهش در علوم توانبخش. مبتلابه فلج مغزی پاراپلژی

 

 53/51/5931تاریخ پذیرش:  42/8/5931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
 از بیش سالیانه کهاست  مخربی موقعیت های مربوط به طناب نخاعی، آسیب
 عملکرد دادن دست از با (. این آسیب1است ) شده گزارش  آن از هزار مورد 131

 تأثیر راه رفتن کمیت و بر کیفیت و باشد می همراه آن سطح زیر حرکتی -حسی
مغزی از لحاظ قدرت  فلج افراد مبتلا به که دهد می نشان (. شواهد2)گذارد  می

عمل  عادی افراد از تر ضعیف داری شکل معنی به برداشتن، عضلانی و نحوه گام 
 فلج مبتلا به افراد که حاکی از آن است مختلف (. نتایج مطالعات3، 4کنند ) می

 (.5-7هستند ) پوسچرال و تعادلی مشکلات دارای شدید، تا متوسط مغزی
 هر در تواند باشد که می های مغزی شایع، پاراپلژی می یکی از انواع فلج

روی  یبزرگسال دوره اوایل در یا بچگی دوران اغلب در بیفتد، اما اتفاق سنی
 (.3باشد ) پاها می  ساق ثباتی بی و سفتی با همراه بیماری این دهد. شروع می

 است، وابسته ضایعه وسعت و محل به پاراپلژیدر  اختلالات تنوع و شدت اگرچه

 آن تظاهرات بالینی ترین عمده از یکی تعادل، و پاسچر کنترل اما اختلالاتی مانند
 رود. به شمار می

عنوان یک فعالیت عضلانی مستمر، تأثیر فراوانی در   راه رفتن به
ای متقابل  گونه گیری وضعیت بدنی افراد دارد و وضعیت بدنی افراد نیز به  شکل

عملکرد افراد حین راه رفتن  (.9)ها را تحت تأثیر قرار دهد  تواند راه رفتن آن می
و  ، سکته، استئوآرتریتهایی مانند فلج مغزی، آسیب طناب نخاعی در بیماری

های ذکر  گیرد. بیشتر بیماران مبتلا به بیماری پارکینسون تحت تأثیر قرار می
شده، از انواع مختلفی از وسایل کمک حرکتی جهت ایستادن و راه رفتن استفاده 

توان  از جمله دلایل اصلی استفاده از وسایل کمک حرکتی، می (.11)نمایند  می
، افزایش توانایی ایستادن و کاهش انرژی مصرفی در حین به بهبود تعادل ایستا

جایی که توانایی راه رفتن، به عنوان یکی از  از آن (.11)رفتن اشاره نمود  راه
های روزمره افراد مبتلا به فلج مغزی  های تعیین استقلال در فعالیت شاخص

 مقاله پژوهشی

mailto:anisskhorasani@yahoo.com


 

 
 

www.mui.ac.ir 

 و همکاران انیس خراسانی تأثیر تمرینات صندلی بر عرض و طول گام بزرگسالان پاراپلژی

 349 1395/ بهمن و اسفند 6/ شماره 12پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

ان های کینماتیک راه رفتن، مورد توجه محقق شود، بررسی ویژگی محسوب می
 قرار گرفته است.

 عملکردی، جمله تحریک الکتریکی از بخشی مختلف توان های روش
 دارد. هدف نخاعی وجود های آسیب درمان و... جهت آب درمانی تمرین درمانی،

 های انجام فعالیت برای بیمار کردن آماده بیماران، این در اولیه تمرین درمانی
استفاده از  است. بیماری مربوط به علایم کردن کنترل و مستقل طور به  روزانه

 اثرات باشد که می بخش فرح و دسترس  قابل های درمانی از حرکات ورزشی،
 تمرین درمانی بر های انواع روش تأثیر بررسی به زیادی ندارد. تحقیقات جانبی

 رفتن راه های و شاخص تعادل بهبود عضلانی، شده تشدید تونیسیته کاهش
 .کردند ارزیابی مؤثر غیر برخی و مؤثر را آن بعضی که اند  پرداخته

وجود دارد که موجب فلج مغزى عوامل منفی بسیاری در بیماران مبتلا به 
شود. در نتیجه، هزینه انرژی راه  انحراف مبتلایان از الگوی طببعی راه رفتن می

شوند. تمرین با این  یابد و این بیماران به سرعت خسته می رفتن افزایش می
توان گفت که  طور کلی می  کند و به علولان، یک نوع هدف درمانی را دنبال میم

. (3) در معلولان مبتلا به فلج مغزی، ورزش و درمان مکمل یکدیگر هستند
اند که تمرینات ورزشی، از  همچنین، نتایج مطالعات بسیاری به این نتیجه رسیده

و از این طریق  کند تحلیل رفتن بدن و ضعیف شدن عضلات جلوگیری می
دهد. بنابراین، در شرایط کنونی،  و میر ناشی از بیماری را کاهش می میزان مرگ 

های  ضرورت انجام تحقیقات در مورد تأثیر تمرینات بدنی بر روی شاخص
مختلف راه رفتن که مبتلایان به آن از پتانسیل جسمی و روانی مطلوبی برخوردار 

 گردد. نیستند، احساس می
های تمرینی جهت بهبود اختلالات ایجاد شده ناشی از فلج  یکی از روش

باشد. تمرینات صندلی، یکی از  مغزی پاراپلژی، استفاده از روش تمرینات صندلی می
های اخیر مورد توجه متخصصان  های تمرینات جسمانی است که در سال روش

ی، تقویت عضلات و خارج از کشور قرار گرفته است. هدف از انجام تمرینات صندل
افزایش انعطاف عضلاتی است که به نگهداشتن بدن در حالت تعادل و حفظ 

کند. این روش تمرینی، بر کاهش تون عضلانی و سفتی  پوسچر بهتر کمک می
 (.11)پذیری و بهبود عملکرد راه رفتن تأکید دارد  مفاصل، افزایش انعطاف

عضلات و تعادل افراد  تیر تقوب تواند یم یصندل ناتیکه تمر نیتوجه به ا با
 ازیو سهولت اجرا، عدم ن یمانند سادگ یباشد و عوامل رگذاریتأث یمبتلا به فلج مغز

 نیا تیاهم ن،یهمچن و ناتیتمر نیبودن ا نهیهز و امکانات خاص و کم لیبه وسا
 و یعیطب رفتن راه ک،یومکانیب قاتیتحق در که نکته نیا به توجه و موضوع
 ک،ینماتیک ک،ینتیک ،ییفضا یها شاخص جمله از مختلف یها جنبه از کالیپاتولوژ

 و طول که ییجا آن از و ردیگ یم قرار یبررس مورد... و یکیمکان یانرژ توان، کار،
 سبب موارد نیا در رییتغ باشد، یم یبردار گام یها شاخص نیتر مهم از گام عرض

 مهم ها شاخص نیا بهبود یبرا تلاش رو، نیا از. شود یم یبردار گام نحوه در رییتغ
 یها شاخص بر یصندل ناتیتمر ریتأث یبررس حاضر، پژوهش انجام از هدف. است

 .بود یپاراپلژ یمغز فلج به مبتلا مارانیب در گام عرض و طول کیومکانیب
 

 ها مواد و روش
آزمون در  پس -آزمون مه تجربی بود که با طرح پیشیاین تحقیق از نوع ن

بدنی و علوم ورزشی دانشگاه شهید باهنر کرمان در  آزمایشگاه دانشکده تربیت 
انجام گردید. پس از کسب مجوز از ادارات مربوط، به مراکز  1395سال 

تمامی افراد مبتلا به بخشی معلولان حرکتی شهرستان کرمان مراجعه شد و  توان
عنوان جامعه آماری انتخاب شدند.  شهر کرمان به نخاعی بهزیستی  -غزیفلج م

نفر از بیماران مبتلا به فلج مغزی  41های اولیه، از بین داوطلبان،  پس از ارزیابی
صورت در  عنوان نمونه به   سال به 21-35پاراپلژی واجد شرایط با دامنه سنی 

ها،  سلامتی عمومی آزمودنی دسترس و هدفمند انتخاب شدند. برای اطمینان از
عدم جراحی ارتوپدی طی یک سال قبل از مداخله، توانایی درک دستورات 

ها  و توانایی آن کلامی، عدم تزریق سم بوتولیسم از شش ماه قبل از مداخله
نامه پزشکی که توسط  برای شرکت و به اتمام رساندن دوره تمرینی، از پرسش

 (.12شد، استفاده گردید ) پزشک و فیزیوتراپیست مرکز تکمیل
قبل از انجام تحقیق، اهمیت آن و لزوم شرکت منظم در تمرینات و 

اما هدف اصلی  ها شرح داده شد، چگونگی اجرای تحقیق برای آزمودنی
نامه کتبی برای موافقت  . سپس فرم رضایتپژوهشگر از انجام تحقیق پنهان ماند

آوری  ن قرار گرفت و سپس جمعها جهت شرکت در طرح در اختیار آنا آزمودنی
گردید. لازم به ذکر است که تحقیق حاضر مورد تأیید کمیته اخلاق در پژوهش 

دارای کد و  IR-KMU.REC.1396.04دانشگاه علوم پزشکی کرمان با شماره 
 باشد. از مرکز ثبت کارآزمایی بالینی می IRCT2017072735332N1ثبت 

بندی شده  طبقهصورت هدفمند و با توجه به سطح فلج مغزی  ها به  آزمودنی
)آناتومیکال( و جنسیت، در دو گروه شاهد و تجربی  بر اساس توزیع کالبدشناختی

 بندی شدند. تقسیم نفر( 21)هر گروه 
تمرینات صندلی با هدف افزایش انعطاف، تعادل و قدرت در دو وضعیت 

صورت آهسته و   شده است و هر تمرین سه بار بهنشسته و ایستاده طراحی 
شود. شدت تمرینات برای هر آزمودنی بر  متناوب و در هر نیمه از بدن انجام می

کننده در گروه تجربی در نظر گرفته شد و   اساس میزان توانمندی افراد شرکت
فزایش بار و ا گردید. در برنامه تمرینی، بر اصل اضافه  تر  مرور زمان پیچیده  به

شود. پروتکل جلسات تمرینی در  شدت بر اساس زمان و نوع تمرین تأکید می
 ارایه شده است. 1جدول 

 
ایتمریناتصندلیهفته.پروتکلهشت1جدول

پروتکلتمرینیهفته

 کششیتمرینات  اول و دوم

 تمرینات کششی + قدرتی سوم و چهارم

 تمرینات کششی + قدرتی + تعادل پنجم و ششم

 تعادل )با افزایش شدت( تمرینات کششی + قدرتی+ هفتم و هشتم

 
 گروه دو هر ، سه روز قبل از شروع تمرینات، ازجهت حذف اثر یادگیری

آزمون، گروه تجربی برنامه تمرینات  آمد. بعد از انجام پیش عمل به آزمون پیش
صورت یک روز در   صندلی را به مدت هشت هفته )سه جلسه در هفته و به

دقیقه انجام دادند. گروه شاهد )بدون تمرین( در این  45-61میان( و هر جلسه 
ها قول داده شد که در صورت  گونه تمرین ورزشی انجام ندادند و به آن مدت هیچ

مثبت بودن نتایج پژوهش، این پروتکل بعد از اتمام کار برای این گروه نیز اجرا 
در همان محیط آزمایشگاه  گروه دو هر از اتمام تمرینات، از شود. سه روز بعد

 و بود یکسان آزمون پس و آزمون پیش شرایط تمامی آمد. عمل آزمون به پس
گیری  شرایط از لحاظ روشنایی، دما، سر و صدا و مراحل تست تمامی گردید سعی
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های  همه ارزیابی .گردد گیری اندازه مستقل متغیر تأثیر فقط تا شود کنترل
 بعدازظهر انجام گرفت. 14صبح تا  3تحقیق بین ساعات 

متر( و  11/1متر نواری )با دقت گیری قد و وزن با استفاده از  پس از اندازه
برای  ، آلمان(،Beurer GS58 )مدلکیلوگرم(  11/1ترازوی دیجیتال )با دقت 

ها درخواست شد  های کینماتیکی طول و عرض گام، از آزمودنی ارزیابی شاخص
های خود را بیرون بیاورند و با حداقل  برای جلوگیری از حرکت نشانگرها، لباس

نشانگر انعکاسی پاسیو بر  11یر( باشند. سپس ز  لباسلباس )تنها با یک 
صورت   در این سیستم بههای مورد نظر قرار داده شد. نشانگرگذاری  موقعیت

دستی و دو طرفه بر روی نقاط آناتومیکی قوزک خارجی، قوزک داخلی، پاشنه پا، 
با  (. نشانگرها13پا گذاشته شد ) پایی و انگشت بزرگ   پنجمین استخوان کف

جا شدن در حین  و کش )برای جلوگیری از جابه طرفه دواستفاده از چسب 
برهنه  ها با پای  ا ثابت گردید. سپس آزمودنیه یری( بر روی بدن آزمودنیگ تست

 برداری را انجام دادند و  متری، با سرعت دلخواه خود گام 11و در یک مسیر 
 متر وسط مسیر راه رفتن مورد ضبط و آنالیز قرار گرفت.  6

 تصویربرداری دوربین ها، از شش برای ثبت سه بعدی راه رفتن آزمودنی
 ، آمریکا( و Motion Analysis)ساخت شرکت  Rapture-H قرمز مادون 

 )ساخت شرکت  Motion Analysisبعدی  سیستم اپتوالکترونیک سه 
Motion Analysis آمریکا( استفاده گردید. با توجه به نوع مهارت، فرکانس ،

ای  ها به گونه چیدمان دوربین (.14، 15هرتز در نظر گرفته شد ) 121ها  دوربین
هم قرار  درجه نسبت به 61تا  45  دو دوربین با زاویهبود که در هر صفحه 

حرکت، حداقل  از هر لحظه در نشانگر هر اطلاعات که طوری  گرفت؛ به  می
، شده  ضبطها، از فیلم  کاهش داده منظور  بهشد.  یت میرؤتوسط دو دوربین 

 متوالی منتخب استخراج گردید. چهار گام
( مورد 5/2)نسخه  Cortex افزار نرمدر  شده  ثبتهای کینماتیکی  داده

 تجزیه و تحلیل قرار گرفت. جهت حذف نویزهای ناشی از نوسانات 
 شد.  استفادههرتز  6با فرکانس  (Butterworthگذر ) نشانگرها، فیلتر پایین

  21نسخه  SPSSافزار  نرم در ها گیری اندازه آمده از دست  به اطلاعات 
(version 21, IBM Corporation, Armonk, NY )تحلیل قرار گرفت و  مورد تجزیه.  

جهت بررسی  Kolmogorov-Smirnovها، از آزمون  با توجه به تعداد نمونه
( جهت Signبرای همگنی، آزمون علامت ) Leveneها، آزمون  نرمال بودن داده

 -تأیید ماتریکس واریانس برای Box's Mهای جدول  ها و از داده استقلال داده
ها، از  فرض با توجه به تأیید این پیش(. P < 15/1ها استفاده گردید ) کواریانس

جهت مقایسه بین گروهی و درون  Repeated measures ANOVAآزمون 
مورد استفاده قرار گرفت  �های  برای تعیین اندازه اثر، دادهگروهی استفاده شد.  

و  16/1، اثر متوسط = 14/1اثر زیاد =  به صورتها  دادهاین آزمون تفسیر که در 
توان آماری تحقیق با توجه به روش تجزیه و  .(11باشد ) می 11/1اثر کم = 

 ها )دو گروه(، تعداد تکرار )دو بار( و حجم نمونه  ها، تعداد گروه تحلیل داده
 31/1 محاسبه شد. توان آماری بالای G-Power ،37/1افزار  نفر، در نرم 41

 P > 15/1های آماری،  لازم به ذکر است که در تمام آزمونباشد.  مورد قبول می
 درصد(. 95ها در نظر گرفته شد )فاصله اطمینان  داری داده معنی عنوان سطح  به

 

 ها یافته
 .شده است  ارایه 2شناختی مشارکت کنندگان در جدول  های جمعیت ویژگی

هاشناختیآزمودنیخصوصياتجمعيتاطلاعاتمربوطبه.2جدول

گروه

سال()سن

±)ميانگين

انحرافمعيار(

متر(قد)سانتی

±)ميانگين

انحرافمعيار(

وزن)کيلوگرم(

±)ميانگين

انحرافمعيار(

 â 27/48 44/4 â 45/572 57/4 â 41/18 76/5 شاهد

 â 17/46 68/4 â 53/579 37/4 â 53/75 83/5 تجربی

 
 3در جدول ها  های طول و عرض گام نمونه اطلاعات مربوط به شاخص

 آمده است.
 

ها.اطلاعاتمربوطبهطولوعرضگامآزمودنی3جدول

آزمونگروهمتغير
انحراف±ميانگين

معيار

 â 62/93 63/7 آزمون پیش شاهد متر( طول گام )سانتی

 â 89/93 38/7 آزمون پس
 â 79/93 69/1 آزمون پیش تجربی

 â 65/21 83/1 آزمون پس

 â 75/55 11/4 آزمون پیش شاهد متر( عرض گام )سانتی
 â 12/55 22/4 آزمون پس

 â 22/59 71/5 آزمون پیش تجربی
 â 38/55 27/5 آزمون پس

 
( P=  111/1( و عرض گام )P=  111/1)طول  نشان داد که 4نتایج جدول 

 یافت.بهبود در گروه تجربی 
 

درRepeated measures ANOVAآزمون.نتایج4جدول

 آزمونآزمونوپسپيش

اندازهاثر FPمقدارمتغير

 766/1 *115/1 679/63 زمان طول گام
 139/1 *115/1 434/11 زمان× گروه 

 781/1 *115/1 854/81 زمان عرض گام
 797/1 *115/1 931/77 زمان× گروه 

 (درصد 95اطمینان  فاصله) P > 15/1داری در سطح  معنی*

 
داری  های بین گروهی تفاوت معنی در بررسی، 5های جدول  بر اساس داده

 مشاهده شد. (P=  142/1)و عرض گام  (P=  121/1بین دو گروه در طول )

 
بينRepeated measures ANOVAآزمون.نتایج5جدول

هایشاهدوتجربیگروه

اندازهاثرF Pمقدارمتغير

 254/1 *141/1 497/1 طول گام

 461/1 *124/1 771/4 عرض گام
 (درصد 95اطمینان  فاصله) P > 15/1داری در سطح  معنی*
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 بحث
هدف از انجام تحقیق حاضر، بررسی تأثیر تمرینات صندلی بر طول و عرض گام 

به فلج مغزی که به در افراد مبتلا به فلج مغزی پاراپلژی بود. بیماران مبتلا 
ای بر پایه  شده دقیق و حساب   نوعی دچار ناتوانی حرکتی هستند، نیازمند برنامه 

باشند. تحقیقات  های تمرین در برنامه ورزشی و ناتوانی می هر یک از شدت
بخشی، تأثیرات سودمندی بر عملکرد  های توان اند که فعالیت بسیاری نشان داده

دست  . بر اساس نتایج به (16-13) ن این بیماران داردحرکتی و به ویژه راه رفت
آمده، پس از انجام هشت هفته تمرینات صندلی، عرض گام کمتر و طول گام  

های بین  بیشتری در گروه تجربی )تمرینات صندلی( مشاهده گردید و در بررسی
 .داری بین دو گروه وجود داشت گروهی نیز تفاوت معنی

 ،یدرمان نیتمر که بود آن از یحاک همکاران و Eagletonمطالعه  یها افتهی
 و( موزون حرکت) حرکت آهنگ گام، طول رفتن، راه سرعت در شرفتیپ بهبود باعث

 نیتمر نقش خود، پژوهش در زین همکاران و Unger(. 19) شود یم رفتن راه مسافت
 مبتلا کودکان حرکت آهنگ و رفتن راه سرعت شیافزا رفتن، راه بهبود در را یدرمان

 یها افتهی( با 19 ،21مذکور ) قیدو تحق جی(. نتا21) دادند قرار دییتأ مورد یمغز فلج به
 که کرد گزارش Damiano و Wiley یبررس جیداشت. نتا یمطالعه حاضر همخوان

 راستاى در بیومکانیکى تغییرات و سیتىیاسپاست باعث مرکزى، عصبى دستگاه نقص
دو طرفه  ای کیصورت   ها به عملکرد اندام و تعادل حفظ در اختلال جه،یدر نت و قامت

نبودن  یعیبر طب یلیدل توانند یعوامل م نی(. ا21) گردد یم مغزى فلجدر افراد مبتلا به 
 قاتیتحق ن،یافراد باشند. همچن نیدر ا یبردار گام کینتیو ک کینماتیک یالگوها

Damiano و( 16) همکاران و Kisner و Colby (22 )که افتندی دست جهینت نیا به 
 مغزى فلج به مبتلا افراد در عملکردى یها تیمحدود با یمثبت ارتباط قدرت، کاهش

 یتیسیاسپاست و عضلانى ضعف که کردند انیب Damiano و Wiley ن،ی. همچندارد
 هستند تر ضعیف درگیر یها اندام در افراد نیا و است شایع مغزى فلج به مبتلا افراد در
 (.21) است تر فیضع طبیعى، افراد به نسبت زین ها آن درگیر غیر طرف حتى و

را تنش بالای عضلانی در بیماران مبتلا به فلج مغزى، اسپاستیسیتی دایمی 
ها اغلب در  در عضلات فلکسور به همراه دارد. به دنبال آن، عضلات اکستنسور آن

های بیماری، افراد را  گیرد. این شرایط همراه با دیگر ویژگی حالت کشیده قرار می
ها  دهد. در نتیجه، عملکرد عضلانی و نیروی آن در حالت فقر حرکتی قرار می

(. تمرینات صندلی 22کند ) پیشرفت نمی متناسب با رشد سنی و افزایش وزن بدن،
از طریق افزایش نیروی اکستنسورهای زانو و تقویت عضلات اداکتور ران و توسعه 

پذیری فلکسورهای آن، موجب افزایش طول و عرض گام افراد مبتلا به  انعطاف
شود. ضمن این که ممکن است افزایش قابلیت مچ پا در انجام عمل  فلج مغزی می

 تأثیرگذار باشد. فلکشن نیز در افزایش طول و عرض گام دورسی 
برداری بهبود  بر اساس نتایج تحقیق حاضر، طول گام در یک سیکل گام

 Rose (،23و همکاران ) Kuanهای پژوهش  چشمگیری یافت و این نتایج با یافته
ن و همکارا Blundell( و 25و همکاران ) Teixeira-Salmela(، 24و همکاران )

که اثرات مثبت تمرینات صندلی بر بهبود هماهنگی  جایی  ( همسو بود. از آن17)
عضلانی و همچنین، بهبود قدرت عضلانی تأیید شده است، شاید بتوان  -عصبی

برداری و بهبود طول گام به علت  این عامل را سبب به وجود آمدن توازن در گام
 تونیسیته عضلانی دانست.کاهش اسپاستیسیتی عضلانی و افزایش توازن 

و  Cargeegهای مطالعه  بهتر شدن عرض گام در پژوهش حاضر، با یافته
ای از  ها گزارش کردند که انجام تمرینات دایره ( مشابهت داشت. آن13) همکاران

طریق افزایش قدرت و استقامت عضلانی و توسعه تعادل و هماهنگی حرکات، 
 (.17شود ) ماران مبتلا به فلج مغزی میموجب بهبود مهارت راه رفتن در بی

Ross  وEngsberg ( که نتایج مشابهی با بررسی حاضر 26نیز در تحقیق خود )
برداری در افراد  های گام داشت، به این نتیجه رسیدند که اختلال در شاخص

نتایج  (.26به علت کاهش میزان تعادل دینامیک است ) پلژی اسپاستیک، دی
توان گفت که با  تواند ناشی از همین عوامل باشد. می تحقیق حاضر نیز می

دنبال آن،   یابد و به افزایش قدرت و استقامت عضلانی، تعادل پویا بهبود می
 دهد. متغیر عرض گام کاهش چشمگیری را نشان می

عنوان شاخص مهمی در   که نقش عضلات ضد جاذبه همواره به جایی  از آن
شده   خوبی در تحقیقات پیشین نشان داده برداری به  الگوی مناسب گامحفظ 

است، شاید کاهش عرض گام ناشی از افزایش قدرت عضلات ضد جاذبه، در پی 
پروتکل تمرینات صندلی به وجود آمده باشد و این فرصت را برای افراد مبتلا به 

برداری  گام سازد که از طریق کاهش عرض گام، پیشروی پاراپلژی فراهم می
 بهتری داشته باشند.

 

 ها محدودیت
توان به ورود افراد مبتلا به فلج مغزی  های تحقیق حاضر می از جمله محدودیت

های  ها به دیگر گونه یافته در سطح پاراپلژی به طرح اشاره کرد که قابلیت تعمیم 
روانی نماید. همچنین، در مطالعه حاضر شرایط روحی و  فلج مغزی را محدود می

تواند تا  طور کامل کنترل نشد که می  ها به و میزان اضطراب و انگیزه آزمودنی
 .حدودی بر نتایج تحقیق تأثیرگذار باشد

 

 پیشنهادها
 گرفت. ی قراربررس موردبرداری  کینماتیک گام حاضر فقط متغیرهای مطالعه در

 و نیرو صفحه از استفاده با شتریب مطالعات انجام تحقیق، این تکمیل نتایج برای
 هفته تأثیر هشت الکترومایوگرافی بر روی این جامعه و جوامع دیگر، بررسی

تر و تعداد  طولانی زمانی های دوره با منتخب به صورت اختصاصی تمرینی برنامه
با استفاده از وسایلی مانند تراباند  تمرین شدت و مدت افزایش های بیشتر و نمونه

 .شود یمهای کوچک، پیشنهاد  و دمبل
 

 گیری نتیجه
نتایج تحقیق حاضر نشان داد که هشت هفته تمرینات صندلی، منجر به بهبود 

گیری  توان نتیجه شود. می طول و عرض گام بزرگسالان مبتلا به پاراپلژی می
ترین عوامل  کرد که بهبود طول و عرض گام در این پژوهش، یکی از مهم

بنابراین، چنانچه اجزای  در نظر گرفته شد.تأثیرگذار بر بهبود کینماتیک راه رفتن 
دهنده کمپلکس تمرینات صندلی با توجه به نیازهای کودکان مبتلا به  تشکیل 

ها نیز تغییراتی  های راه رفتن آن خوبی طراحی شود، در شاخص  فلج مغزی به
سازد که در نهایت  ها را فراهم می جایی بهتر آن گردد که امکان جابه ایجاد می

 .شود کسب استقلال آنان میموجب 
 

 تشکر و قدردانی
نامه مقطع کارشناسی ارشد رشته بیومکانیک  مطالعه حاضر برگرفته از پایان

ورزشی مصوب دانشگاه شهید باهنر کرمان و مورد تأیید کمیته اخلاق در 
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 IR-Kmu.REC.1396.04پژوهش دانشگاه علوم پزشکی کرمان با شماره 
بخشی رعد کرمان که در  مدیریت و بیماران مرکز توانوسیله از   باشد. بدین می

 .آید انجام این پژوهش همکاری نمودند، تشکر و قدردانی به عمل می
 

 نقش نویسندگان
پردازی مطالعه، جذب منابع مالی برای انجام  انیس خراسانی، طراحی و ایده

مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات و 
نوشته، تأیید  ها، خدمات تخصصی آمار، تنظیم دست آوری داده ها، جمع نمونه
یکپارچگی فرایند  نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، مسؤولیت حفظ دست

پور،  انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات داوران، فریبرز محمدی
نوشته از نظر  خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، ارزیابی تخصصی دست

نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، محمد صادقی  مفاهیم علمی، تأیید دست
نوشته از نظر  ها، ارزیابی تخصصی دست زات و نمونهگوغری، فراهم کردن تجهی
نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، عبدالحمید  مفاهیم علمی، تأیید دست

نوشته  نوشته، ارزیابی تخصصی دست دانشجو، تحلیل و تفسیر نتایج، تنظیم دست

 نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله را به از نظر مفاهیم علمی، تأیید دست
 .عهده داشتند

 

 منابع مالی
نامه مقطع کارشناسی ارشد انیس خراسانی با کد  مطالعه حاضر برگرفته از پایان

 .باشد مصوب دانشگاه شهید باهنر کرمان می 2379337
 

 تعارض منافع
پور  باشند. دکتر فریبرز محمدی هیچ کدام از نویسندگان دارای تعارض منافع نمی

پایه مرتبط با این تحقیق را از دانشگاه شهید باهنر کرمان بودجه انجام مطالعات 
 1339جذب نمود. ایشان به عنوان استادیار رشته بیومکانیک ورزشی، از سال 

دانشجوی کارشناسی  1393انیس خراسانی از سال  باشند. مشغول به فعالیت می
ر ارشد رشته بیومکانیک ورزشی در دانشکده علوم ورزشی دانشگاه شهید باهن

 .کرمان است
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The Efficacy of Eight Weeks of Chair Training for Steps Width and Length  

in Adults with Cerebral Palsy Paraplegia 

 
Aniss Khorasani1, Fariborz Mohammadipour2, Abdolhamid Daneshjoo3, Mohammad Sadeghi-Gogheri4 

 
 

Abstract 
 

Introduction: There are many negative factors in patients with cerebral palsy that cause these patients to deviate from 
normal walking patterns. The ability to walk is as one of the criteria for determining independence in daily activities of 
patients with cerebral palsy. Thus, the investigation of kinematic characteristics of walking (steps width and length, and 
velocity and frequency of stepping) has been considered by researchers. The aim of the present study was to investigate 
the effect of chair training on steps width and length in patients with cerebral palsy. 
Materials and Methods: 40 men and women with paraplegia were equally divided into 2 groups of control and 
experiment. Before and after 8 weeks of chair training, kinematic parameters of steps length and width were 
measured using three-dimensional motion analysis system (Motion Analysis). Mixed repeated measure ANOVA test 
at the significance level of P < 0.05 was used for data analysis. 
Results: The steps length and width improved after 8 weeks of chair training (P = 0.001). There were significant 
differences in steps length (P = 0.020) and steps width (P = 0.042) between the groups. 
Conclusion: It seems that 8 weeks of chair training can improve steps length and width among adults with 
paraplegia. Chair exercises can be used to increase steps length and decrease steps width during walking for adults 
with paraplegia. 
Keywords: Step width, Step length, Cerebral palsy, Chair exercises 
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  چشم ساكن و عملكرد حركتي در كودكان اختلال هماهنگي رشديارتباط 
 

 3، مهدي يزداني2، احمد قطبي ورزنه1حامد فهيمي

  
  چكيده
است كه چشم ساكن با سطح بالايي از خبرگي و عملكرد مرتبط است.   ساكن گويند. تحقيقات نشان دادهآخرين تثبيت بينايي قبل از آغاز حركت را چشم  :مقدمه

  .بنابراين، هدف از انجام مطالعه حاضر، بررسي ارتباط چشم ساكن و عملكرد حركتي كودكان مبتلا به اختلال هماهنگي رشدي بود
اي انتخاب شدند. شركت  اي چند مرحله گيري خوشه ساله شهر اصفهان به صورت نمونه 14تا  7كودك  30همبستگي،  -در اين مطالعه توصيفي ها: روشمواد و 

ه چشم ساكن توسط دستگا هاي مورد نظر، داده فيتكل يهنگام اجرامرتبه انجام دادند.  10كنندگان در مطالعه حاضر تكليف پرتاب كردن و دريافت كردن را 
 Pearsonاز ضريب همبستگي متغيرهاي تحقيق و براي تعيين ارتباط بين  Shapiro-Wilkها، از آزمون  به منظور تعيين نرمال بودن داده .گرديدچشم، ثبت  يابيرد

  .استفاده شد
  ، P=  044/0(بين عملكرد گرفتن با پايان چشم ساكن )، P ،838/0-  =r >001/0دار ( چشم ساكن ارتباط منفي معني با آغاز گرفتنبين عملكرد  :ها يافته
370/0  =r(  و دوره چشم ساكن)0001/0< P ،849/0  =r( داري وجود داشت ارتباط مثبت معني.  

  .به طور كلي، متغير چشم ساكن يكي از متغيرهاي مؤثر و مرتبط با عملكرد حركتي در كودكان داراي اختلال هماهنگي رشدي است گيري: نتيجه
  چشم ساكناختلال هماهنگي رشدي، حركات چشم، مهارت حركتي،  ها: كليد واژه

  
ي پژوهش در علوم توانبخش. ارتباط چشم ساكن و عملكرد حركتي در كودكان اختلال هماهنگي رشدي .فهيمي حامد، قطبي ورزنه احمد، يزداني مهدي ارجاع:

  355- 361): 6( 12؛ 1395
  

 15/10/1395تاريخ پذيرش:   30/8/1395تاريخ دريافت: 

 

  مقدمه
 )،Developmental coordination disorderيا  DCD( اختلال هماهنگي رشدي

درصد كودكان را تحت  6تا  7/1هاي معيارهاي تشخيصي،  بسته به محدوديت
خير در رشد أ). اختلال هماهنگي رشدي به وسيله ت1تأثير قرار داده است (

شود و به طور  هماهنگي حركات مشخص مي ،هاي حركتي و به خصوص مهارت
). اختلال 2كند ( قابل توجهي اعمال و تكاليف روزانه كودك را مختل مي

بلكه بر  ،)3اي عملكرد حركتي (ه هماهنگي رشدي نه تنها بر تمامي زمينه
)، نيز تأثير 8) و سلامت جسماني (6، 7)، رشد اجتماعي (4، 5پيشرفت تحصيلي (

هايش، احساس  . همچنين، ممكن است در تعامل كودك با همكلاسيگذارد مي
) كه 9كفايتي همراه با هماهنگي حركتي ضعيف به طور مداوم افزايش يابد ( بي

هاي بدني و كاهش  دك نسبت به مشاركت در فعاليتمنجر به كاهش انگيزه كو
). به منظور 10شود ( هاي حركتي و آمادگي جسماني او مي فرصت رشد مهارت

هاي زيربنايي اين چنين كمبودهايي، محققان نقش و كنترل  درك مكانيسم
بينايي را در كودكان مبتلا به اختلال هماهنگي رشدي در مقايسه با كودكان 

دهد كه كودكان  اند. تحقيقات نشان مي عي مورد بررسي قرار دادهداراي رشد طبي

مبتلا به اختلال هماهنگي رشدي نسبت به همسالان خود داراي اختلال قابل 
حركتي و پردازش اطلاعات بينايي مربوط به تكليف  -توجهي در كنترل بينايي

رديابي  ،)12توانايي استفاده از اطلاعات فراهم شده براي هدايت عمل ( ،)11(
  باشند.  ) مي14) و توانايي حفظ ثبات چشم بر اهداف بصري (13تعقيبي اشيا (
كند كه چگونه اطلاعات  بينشي را فراهم مي ،هاي ثبت خيرگي تكنيك

بصري خارجي به منظور هدايت و كنترل اعمال حركتي مبتني بر هدف استفاده 
اختلال هماهنگي ). تحقيقات نشان داده است كه كودكان دچار 15شود ( مي

) و رديابي بصري 16در تكاليف زمان واكنش كنترل شده آزمايشگاهي ( ،حركتي
 ،كنند. همچنين مدي استفاده مياهاي خيرگي ناكار ) از استراتژي13، 17(

قادر به استفاده از اطلاعات بصري  DCDتحقيقات نشان داده است كه كودكان 
) و 12، 18باشند ( براي كمك به بازنمايي الگوهاي حركتي مورد نياز، نمي

ريزي بهتر اجزاي حركتي  هاي بصري براي كمك به برنامه توانند از نشانه نمي
  ). 19، 20استفاده كنند (

ريزي و كنترل حركات  به خوبي اثبات شده است كه حركات چشم، برنامه
تواند در بين كودكان  مي ،) و همچنين15كند ( مبتني بر هدف را پشتيباني مي
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DCD ) به عنوان مثال13، 18و كودكان داراي رشد طبيعي متفاوت باشد .(، 
قادر به استفاده از اطلاعات بصري براي كمك به بازنمايي  DCDكودكان 

هاي بصري  از نشانه توانند ) و نمي12، 18باشند ( الگوهاي حركتي مورد نياز، نمي
). تحقيق 19، 20ريزي بهتر اجزاي حركتي استفاده كنند ( براي كمك به برنامه

Wilmut  وWann دهد كه تحت محدوديت زماني، كودكان  نشان ميDCD 
قادر به پردازش اطلاعات بصري در دسترس به منظور انتخاب و پارامتريزه 

و همكاران دريافتند كه  Debrabant). 19كردن يك پاسخ دقيق و سريع نبودند (
در يك تكليف بسيار ساده (فشار دادن دكمه) نسبت به كودكان  DCDكودكان 

هاي كمتري به هدف بصري نمايان  العمل ها و عكس داراي رشد طبيعي، پاسخ
اختلالات ادراكي بصري را در كودكان  ،). اين مطالعات12شده ايجاد كردند (

DCD دهد. گذارد، نشان مي ها تأثير مي كه بر مدت زمان و انتخاب پاسخ آن  
ادراكي را  -گستره زيادي از تحقيقات در زمينه ورزش، يك مزيت شناختي

) كه نقطه عطف مفيدي در تحقيقات 21كنندگان ماهر نشان داده است ( در اجرا
نگر نشا "چشم ساكن"). 22باشد ( بررسي هماهنگي حركتي در كودكان مي

رسد به طور موقت با ساختار اطلاعات بصري  مكانيسمي است كه به نظر مي
مرتبط است و براي هماهنگي مسيرهاي حركتي مورد نياز اجراي موفق يك 

). چشم ساكن اشاره به رفتار خيرگي خاص (يعني، 21باشد ( تكليف لازم مي
). 23(آخرين تثبيت چشم قبل از اجراي حركت) در طي اعمال ورزشي دارد 

Vickers  چشم ساكن را آخرين تثبيت چشم به يك نقطه يا شي خاص در
هزارم ثانيه  100حركتي با سه درجه از بينايي مركزي در كمتر از  - فضاي بينايي

  ). 24را تعريف كرد (
پايان چشم ساكن و دوره چشم  ،لفه آغاز چشم ساكنؤچشم ساكن از سه م

ثبيت شدن بر روي هدف مورد نظر، ساكن تشكيل شده است. به شروع آخرين ت
آغاز چشم ساكن گويند. زماني كه آخرين تثبيت شدن بر روي هدف مورد نظر 

شود. به فاصله زماني  به عنوان پايان چشم ساكن شناخته مي ،گردد منحرف مي
بين آغاز و پايان چشم ساكن، دوره چشم ساكن گويند. دوره چشم ساكن، زمان 

ول ؤهاي عصبي و پارامتربندي بينايي كه مس ي شبكهمورد نياز براي سازمانده
اطلاعات حسي با  ،دهد. در طول اين دوره كنترل حركات دقيق است را نشان مي

ريزي) و كنترل در لحظه براي ايجاد  ريزي (برنامه هاي لازم براي طرح مكانيسم
شود. هر دو عامل شروع زودتر و مدت  پاسخ حركتي مناسب تركيب مي

چشم ساكن گزارش شده كه با سطح بالايي از خبرگي و عملكرد تر  طولاني
اي به بررسي عملكرد  در مطالعه و همكاران Wilson). 25، 26مرتبط است (

سال) با تبحر حركتي بالا و پايين  10تا  9گرفتن و چشم ساكن در كودكان (
هاي ارزيابي  كودك با استفاده از مجموعه آزمون 57 ،پرداختند. در اين مطالعه

 )Movement assessment battery for childrenيا  M-ABC( حركتي كودكان
به سه دسته تبحر حركتي بالا، متوسط و پايين تقسيم شدند. نتايج نشان داد كه 
كودكان با تبحر حركتي بالا نسبت به دو گروه ديگر در عملكرد گرفتن بهتر 

الاتر هم در مرحله پرتاب كردن و گروه با تبحر حركتي ب ،عمل كردند. همچنين
تري در چشم ساكن داشتند و چشم  هم در مرحله گرفتن مدت زمان طولاني

هايي كه تفاوت بين افراد  ). در ديگر پژوهش22ساكن زودتر شروع شده بود (
اند، گزارش  ماهر و مبتدي را در رفتار خيرگي و پديده چشم ساكن بررسي كرده

 ،هاي كمتر دارند بت به افراد مبتدي تعداد ثابت شدنشده است كه افراد ماهر نس
مطالعاتي  ،). همچنين23 ،27- 30تر است ( اما مدت زمان هر ثابت شدن طولاني

كه خيرگي در افرادي كه سطح  است نشان داده ،كه در اين زمينه انجام شده

ين به نقاط و اهداف با بيشتر به طور مستقيماند،  بالايي از مهارت را كسب كرده
هاي اساسي و زيرساخت عملكرد بهينه،  اهميت در محيط معطوف شده و نشانه
  ).24( گردد در زماني درست و به موقع، دريافت مي

سيستم بينايي در تشخيص اطلاعات مورد نياز براي عملكرد مؤثر در 
هاي ورزشي مانند گرفتن  هاي حركتي و به خصوص در مهارت بسياري از مهارت

سسيتم حركتي به منظور توليد حركات  ،اهميت است. به عبارت ديگرز يتوپ، حا
مبتني بر هدف نيازمند اطلاعات بصري دقيق و به موقع در مورد اهداف براي 

تأثير  تواند ميهاي ادراك بينايي،  ) و نقص در مهارت15باشد ( انجام تكليف مي
ظريف اشيا دارد، هاي ساده روزمره كه نياز به دستكاري  منفي در انجام فعاليت

بدين دليل كه دانش راجع به عوامل درگير در بهبود عملكرد در ). 31بگذارد (
آموزش و  ،تر شدن فاكتورهاي مهم در تمرين تواند به روشن مهارت حركتي، مي

ها كمك  هاي حمايت اجتماعي از اجرا و يادگيري در ديگر حيطه ايجاد شبكه
در پردازش اطلاعات بينايي  DCDكان با توجه به مشكلات كود ،همچنين .كند

نقشي كه  از طرفي ،ها در اجراي مطلوب مهارت حركتي و به طبع آن ناتواني آن
به بررسي حاضر تواند در عملكرد حركتي داشته باشد، مطالعه  چشم ساكن مي

  .ختپردا DCDارتباط پديده چشم ساكن و عملكرد حركتي كودكان 
  

  ها و روش مواد
. طرح تحقيق در پژوهش توصيفي و از نوع داشتهدف كاربردي  حاضر تحقيق

ساله شهر  14تا  7همبستگي بود. به منظور انجام تحقيق از بين كودكان پسر 
 MABCاي و با استفاده از آزمون عملي   اي چند مرحله اصفهان، به روش خوشه

Henderson  وSugden آزمون)، چالاكي دستي 2هاي توپي ( كه شامل مهارت 
كودك مبتلا به  30)، تعداد 32آزمون) است ( 3آزمون) و تعادل ايستا و پويا ( 3(

DCD .مطابق دفترچه راهنماي اين آزمون، ارزيابي كودكان با اين  انتخاب شدند
طلبد. كودكان  دقيقه زمان نياز دارد كه آموزش خاصي را نمي 30تا  20آزمون به 

تا  0ز بگيرند كه در نتيجه امتياز كل بين امتيا 5تا  0توانند از  در هر آيتمي مي
به عنوان كودك مبتلا به اختلال  15تر از  متغير خواهد بود. امتياز پايين 40

سپس، با توجه به رعايت ملاحظات  ).33هماهنگي رشدي شناسايي شدند (
ها رسيد و در پايان  اخلاقي، اهداف پژوهش به تفصيل به آگاهي اولياي آزمودني

ها اطمينان داده شد كه ضمن  آگاهانه از آنان اخذ گرديد و به آن رضايت كتبي
هايشان، هيچ خطري متوجه كودكان  ها و خانواده حفظ اطلاعات شخصي نمونه

هاي ورود به مطالعه شامل عدم وجود مشكلات  ها نخواهد بود. معيار آن
ي، اسكلتي، عدم وجود ناهنجاري جسماني تأثيرگذار در عملكرد حركت -عضلاني

هاي خاص، عدم مصرف هر گونه داروي تأثيرگذار  عدم سابقه جراحي و بيماري
گيري شده، عدم وجود اختلالات تشنجي شديد و حضور  هاي اندازه بر شاخص

  داوطلبانه براي شركت در پژوهش بود.
چشم  حركات رديابي از دستگاهدستگاه رديابي چشم:  :گيري ابزار اندازه

)Ergoneers eye tracking(  مدلDikablis professional wireless  ساخت
كشور آلمان كه نقطه خيرگي در هر لحظه را با  ERGONEERSكمپاني 
كند، استفاده شد. اين سيستم شامل عينك مجهز به  هرتز ثبت مي 60فركانس 

هاي به دست آمده از طريق  باشد. داده دوربين و دستگاه ضبط پورتابل مي
يي به كامپيوتر داراي قابليت اتصال فرستاده دويورلس به صورت نوار سيستم واي

و سيستم  DLab افزار چشم از نرم تغييرات و حركات شود. به منظور ثبت مي
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پردازش اطلاعات ساخت اين كمپاني استفاده خواهد شد. فهيمي پايايي اين ابزار 
نين، روايي اين گزارش كرد. همچ 83/0آزمون مجدد  -را با استفاده از آزمون

دستگاه را با استفاده از روايي همزمان (دستگاه ثبات حركات چشم، در پژوهشگاه 
  ). 34به دست آورد ( 76/0علوم شناختي) 

نگرفتن توپ) توسط درصد نمره  عملكرد گرفتن: عملكرد گرفتن (گرفتن/
  هاي صحيح توپ).  تعداد گرفتن×  100/10مطلق محاسبه گرديد (

   اين مطالعه شامل آزمون پرتاب كردن و گرفتن بودتكليف  :تكليف
ايستادند و سپس يك  متري از ديوار مي 2). شركت كنندگان در فاصله 22، 35(

توپ تنيس را به سمت ديوار پرتاب كردند و تلاش كردند تا آن را بگيرند. 
هايشان براي گرفتن توپ  شركت كنندگان آموزش ديدند كه تنها از دست

شركت كنندگان نبايد اجازه  ،نمايند و از سينه كمك نگيرند. همچنيناستفاده 
دادند كه توپ با زمين برخورد داشته باشد. نحوه اجراي تكليف مورد نظر و  مي

ه يارا 1محاسبه چشم ساكن در هر يك از مراحل پرتاب كردن و گرفتن در شكل 
  شده است.

 

  
  تكليف تحقيق .1شكل 

  
آشناسازي شركت كنندگان با اهداف پژوهش، ابزار و بعد از  :روش اجرا

تكليف مورد نظر، شركت كنندگان قبل از اجراي تكليف براي كاهش اثر تمرين، 
شركت كنندگان تكليف مورد  حاضر ). در مطالعه36كوشش را انجام دادند ( 5

اي كه بين هر كوشش به منظور كاهش اثر  ؛ به گونهبار انجام دادند 10نظر را 
هاي  هنگام اجراي تكليف مورد نظر، دادهخستگي يك دقيقه استراحت نمودند. 

چشم ساكن توسط دستگاه رديابي چشم كه به صورت عينك بر روي چشم 

  شركت كنندگان وجود داشت، ثبت گرديد.
و انحراف معيار به جهت تجزيه و تحليل آماري، از ميانگين  :روش آماري

ها از آزمون  هدعنوان آمار توصيفي استفاده گرديد. به منظور تعيين نرمال بودن دا
Shapiro–Wilk  و براي تعيين ارتباط بين چشم ساكن و عملكرد حركتي از

ها با استفاده از  استفاده شد. تجزيه و تحليل داده Pearsonضريب همبستگي 
 )version 21, IBM Corporation, Armonk, NY( 21نسخه  SPSSافزار  نرم

  در نظر گرفته شد. P ≥ 05/0ها  داري در تمام تحليل سطح معنيانجام گرديد. 
  

  ها يافته
  دهد. مشخصات توصيفي متغيرهاي تحقيق حاضر را نشان مي 1جدول 

هاي چشم  لفهؤبين م Pearsonنتايج آزمون ضريب همبستگي  2جدول 
  دهد. را نشان ميساكن و عملكرد پرتاب 

بين عملكرد حركتي با آغاز  ،قابل مشاهده است 2طور كه در جدول  همان
. )sig، 838/0- = r = 0( شتداري وجود دا چشم ساكن ارتباط منفي معني

 )sig، 370/0 = r=  044/0(بين عملكرد گرفتن با پايان چشم ساكن  ،همچنين
  .ديده شدداري  ارتباط مثبت معني )sig، 849/0 = r = 0(و دوره چشم ساكن 

  
  بحث

بررسي ارتباط پديده چشم ساكن و عملكرد حركتي  ،مطالعه حاضرانجام هدف از 
نشان داد كه آغاز دوره چشم ساكن در مرحله گرفتن ارتباط  و بود DCDكودكان 

داري با عملكرد حركتي دارد. اين بدان معني است كه با كاهش آغاز  منفي معني
يابد.  ساكن (يعني زودتر آغاز شدن) عملكرد حركتي افزايش ميدوره چشم 

Causer  و همكاران معتقدند كه شروع زودتر چشم ساكن باعث پردازش بهتر
شود و در نتيجه باعث شروع  هاي مربوط در تكاليف مي اطلاعات و توجه به نشانه

ساكن و ديگر نتايج نشان داد كه پايان دوره چشم  ).37د (گرد پاسخ صحيح مي
داري با عملكرد  مدت زمان چشم ساكن در مرحله گرفتن ارتباط مثبت معني

تر باشد و ديرتر اين  حركتي دارد. يعني هر چه مدت دوره چشم ساكن طولاني
و ) 25(و همكاران  Causer يابد. عملكرد حركتي افزايش مي ،مدت اتمام يابد

Wilson  چشم ساكن و ديرتر تمام تر  معتقدند كه مدت طولاني) 26(و همكاران
شدن اين دوره با سطح بالايي از خبرگي و عملكرد مرتبط است كه اين ويژگي 

  كند و مطابق با نتايج تحقيق حاضر است. اختلاف در عملكرد را توجيه مي
  

  انحراف معيار متغيرها توزيع ميانگين و .1 جدول

  ثانيه) چشم ساكن (ميليدوره  تعداد  (سال) سن
  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين

7  4  58/13±25/263 04/14±75/349 78/4 ± 50/86  02/0 ± 05/0  
8  4  26/10±50/249 58/7±25/387 86/2 ± 75/137  04/0 ± 10/0  
9  3  66/4±67/230 35/6±67/400 58/10 ± 00/170  05/0 ± 20/0  
10  4  28/8±25/199 04/9±00/405 35/2 ± 75/205  04/0 ± 27/0  
11  3  64/6±67/162 17/11±33/408 35/6 ± 67/245  05/0 ± 30/0  
12  4  21/7±75/154 83/9±00/405 33/8 ± 25/250  04/0 ± 32/0  
13  4  05/4±50/129 68/6±75/392 73/4 ± 25/263  04/0 ± 40/0  
14  4  86/3±50/117 78/4±50/386 41/1 ± 00/269  04/0 ± 50/0  
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  هاي چشم ساكن و عملكرد پرتاب لفهؤبين م Pearsonنتايج ضريب همبستگي  .2 جدول

  دوره چشم ساكن  پايان چشم ساكن  آغاز چشم ساكن  متغير
  داري يسطح معن  Pearsonضريب   داري يمعنسطح   Pearsonضريب   داري يسطح معن  Pearsonضريب 

  0  849/0  044/0 370/0 0 -838/0  عملكرد
  

هاي مطالعه حاضر نشان داد كه بين چشم ساكن و  تحليل داده ،همچنين
داري وجود دارد. اين ارتباط حاكي از  ارتباط معني DCDعملكرد حركتي كودكان 

افزايش دوره چشم ساكن، عملكرد حركتي (گرفتن) در اين اين بود كه با 
و همكاران همخوان است.  Wilsonيابد. اين يافته با يافته  كودكان بهبود مي

Wilson  و همكاران نشان دادند كه كودكان با هماهنگي حركتي بالاتر در
تر دوره چشم ساكن بهتري دارند و  مقايسه با كودكان با هماهنگي پايين

بيني  گزارش كردند كه كودكان با هماهنگي حركتي بالا قادر به پيش ،همچنين
بندي تعاملي (پرتاب كردن و دريافت  مدت زمان پرواز توپ در حين تكليف زمان

در مطالعات قبلي بر روي  ،. اين يافته همچنين)26( باشد كردن توپ) مي
 ،عنوان مثال). به 37-39بزرگسالان در تكاليف تعاملي نشان داده شده است (

Causer  و همكاران نشان دادند كه مدت زمان چشم ساكن در تيراندازان ماهر
بيان  Vickers). 37تر بود ( داري طولاني نسبت به تيراندازان مبتدي به طور معني

كند كه چشم ساكن اطلاعات فضايي خارجي مورد نياز مغز (در رابطه با  مي
كه چه انجام دهد و چگونه  ر مورد اينگيري د تصميم دانش قبلي) را به منظور
بيني عمل در كنترل  ). چشم ساكن به پيش24كند ( انجام دهد، فراهم مي

به اجرا كنندگان در پردازش  ،كند و يا به عبارت ديگر حركتي كمك مي -بينايي
چشم ساكن  ).40، 41كند ( هاي جديد وابسته به عمل كمك مي دگرديسي
ريزي در طول پارامتربندي حركت (جهت و  برنامه تر، مدت زمان حياتي طولاني

بندي هماهنگي اندام را به طور دقيقي  زمان ،دهد و همچنين نيرو) را توسعه مي
تر، براي سيستم  مدت زمان چشم ساكن طولاني ،كند. بنابراين سازي مي ميزان

شود كه  آورد و باعث مي كنترل حركتي اطلاعاتي درباره موقعيت هدف فراهم مي
كينماتيك حركت و الگوي فعاليت عضلات براي اجراي موفق مهارت مؤثر واقع 

شود و مدت  جا كه شروع چشم ساكن قبل از حركت آغاز مي ). از آن29شود (
تر است، دوره چشم  طولاني ،باشد زمان آن زماني كه فرد اجرا كننده ماهر مي

ي از قبل هاي عصبي در حين اجراي حركت ساكن بازه زماني را كه شبكه
دهد و اين اطلاعات براي سازماندهي  شود، نشان مي سازماندهي و كنترل مي

كند.  ها را كنترل مي هاي پيچيده عصبي اصلي و عمده بوده كه بدن و اندام شبكه
كند كه  چشم ساكن مغز را با اطلاعات فضايي مطلوب مورد نياز عمل تغذيه مي

د. هنگامي كه موقعيت، شروع، پايان و به طور مؤثر سازماندهي، شروع و كنترل شو
گاه عملكرد در بالاترين سطح است  مدت زمان چشم ساكن همگي بهينه باشد، آن

  ).36كه يكي از اين موارد بهينه نباشد، اجرا دستخوش تغيير خواهد شد ( و زماني
  

  ها محدوديت
عدم كنترل توان به  هايي داشت كه از آن جمله مي تحقيق حاضر محدوديت

ميزان انگيزه، تمايل و رغبت و همچنين  ها شرايط تغذيه و خواب آزمودني

  .اشاره نمود ها براي اجراي آزمون آزمودني
  

  پيشنهادها
 چشم دهيگردد كه به پد يم شنهاديپ اني، به معلمان و مربتحقيق با توجه به نتايج

 بهبود جهت در يحركت -يادارك يرهايمتغ نيتر يديكل از يكي عنوان به ساكن
 به ندهيآ قاتيگردد در تحق يم شنهاديد و پباشن داشته توجه كودكان نيا عملكرد

 گريد با سهيمقا در كودكان نيا يحركت عملكرد بر ساكن چشم ناتيتمر ريتأث
  .دبپردازن ينيتمر يها روش

  
  گيري نتيجه

كه متغير چشم ساكن يكي از نتايج مطالعه حاضر نشان داد  ،به طور كلي
مؤثر و مرتبط با عملكرد حركتي در كودكان داراي اختلال هماهنگي  متغيرهاي

  .رشدي است
  

  تشكر و قدرداني
آموزاني كه در  ها و دانش نويسندگان مراتب قدرداني خود را از معلمان، خانواده

  .نمايند انجام پژوهش همكاري نمودند، اعلام مي
  

  نقش نويسندگان
هاي  مطالعه، فراهم كردن تجهيزات و نمونهپردازي  حامد فهيمي، طراحي و ايده

ها، تحليل و تفسير نتايج، خدمات پشتيباني و اجرايي و  آوري داده مطالعه، جمع
نوشته نهايي جهت  نوشته، ارزيابي تخصصي دست علمي مطالعه،  تنظيم دست

ارسال به دفتر مجله و مسؤوليت حفظ يكپارچگي فرآيند انجام مطالعه از آغاز تا 
پردازي  و پاسخگويي به نظرات داوران، احمد قطبي، ورزنه طراحي و ايده انتشار

مطالعه، خدمات تخصصي آمار، تحليل و تفسير نتايج و مهدي يزداني، فراهم 
ها، خدمات پشتيباني و  آوري داده هاي مطالعه، جمع كردن تجهيزات و نمونه

  .اجرايي و علمي مطالعه را بر عهده داشتند
  

  منابع مالي
  .بع مالي نداردمنا

  
  تعارض منافع

  .نويسندگان تعارض منافعي نداشتند
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The Relationship between Quiet Eye and Motor Performance in  
Children with Developmental Coordination Disorder 

 
Hamed Fahimi1, Ahmad Ghotbi-Varzaneh2, Mehdi Yazdani3 

 
 

Abstract 
 

Introduction: Final fixation prior the initiation of movement is called quiet eye (QE). Research has shown that quiet 
eye components are related to high level of expertise and performance. The purpose of study was to examine the 
relationship between the quiet eye and motor performance in children with developmental coordination disorder. 
Materials and Methods: In this descriptive-correlation study, 30 children at the age of 7 to 14 years were selected 
via multiple clustering sampling in Isfahan City, Iran. Participants were performed throwing and catching task to 10 
trials. The data were recorded by an eye-tracking device when participants performing the desired task. We used 
Shapiro-Wilk test to determine the normality of data and Pearson correlation coefficient to analyze the relationship 
between quiet eye and motor performance. 
Results: There was significant negative correlation between catching performance and onset of quiet eye (r = -0.838, 
P < 0.001), significant positive correlation between catching performance and offset of quiet eye (r = 0.370, P = 0.044), 
and also significant positive correlation between catching performance and quiet eye duration (r = 0.849, P < 0.001). 
Conclusion: The result of this study revealed that the quiet eye can be considered as a predictor of motor 
performance in children with developmental coordination disorder. 
Keywords: Developmental coordination disorder, Eye movements, Motor skills, Quiet eye 
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 مقایسه یادگیری ضمنی توالی حرکتی در کودکان با و بدون اختلال هماهنگی رشدی
 

 3، ناصر نقدی2، محمود شیخ1سید کاوس صالحی

 
 چکیده

 .توالی حرکتی ضمنی در کودکان با و بدون اختلال رشدی انجام شدتحقیق حاضر با هدف بررسی یادگیری  :مقدمه

( در محیط Serial reaction timeیا  SRTافزار کامپیوتری تحت عنوان زمان واکنش متوالی ) ضمنی، نرم -جهت مقایسه یادگیری حرکتی ها: روشمواد و 

نفر( و بدون اختلال هماهنگی رشدی  22کودک مشارکت داشتند که به دو گروه با ) 22طراحی و مورد استفاده قرار گرفت. در تحقیق حاضر  ++Cنویسی  برنامه

ها هیچ  رکها در مورد ترتیب ظهور مح بلوک حرکتی را تمرین کردند. در ابتدای آزمون به یاد گیرنده 21ساعت،  22نفر( تقسیم شدند و طی دو روز به فاصله  22)

 تجزیه و تحلیل شد. ANOVAمستقل و  tآماری  های ها بااستفاده از آزمون داده .افتاد ها به صورت ضمنی اتفاق می گونه توضیحی داده نشد و یادگیری حرکتی آن

داری با گروه همتایان سالم نداشتند  معنیگروه کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی، در مؤلفه سرعت و دقت یادگیری توالی حرکتی ضمنی تفاوت  :ها یافته

(232/1  =P ،172/1  =P ،با این حال .)نشان دهنده تفاوت بین کودکان با و بدون مرحله اکتساب های تکلیف توالی حرکتی  بلوکدر طول  ها اثرات بین آزمودنی

 .(P > 112/1اختلال رشدی در هر دو متغیر سرعت و دقت بود )

دارند، اما توالی حرکتی  روزمره حرکتی های مهارت یادگیری و اکتساب در مشکلاتی رشدی هماهنگی اختلال دارای رسد که اگرچه کودکان به نظر می گیری: نتیجه

 .برد بهره ضمنی یادگیری مزایای از توان می رشدی هماهنگی اختلال دارای کودکان توانبخشی و آموزش روند در رو، نقص است. از این ها بی ضمنی در آن

 یادگیری حرکتی، یادگیری ضمنی، توالی حرکتی، اختلال هماهنگی رشدی ها: کلید واژه

 

پژوهش در . مقایسه یادگیری ضمنی توالی حرکتی در کودکان با و بدون اختلال هماهنگی رشدی .صالحی سید کاوس، شیخ محمود، نقدی ناصر ارجاع:

 362-369(: 6) 12؛ 1395ی علوم توانبخش
 

 52/52/5932تاریخ پذیرش:  52/8/5932تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
که  (Developmental coordination disorderیا  DCDاختلال هماهنگی رشدی )

شود، برای  ( نیز نامیده میDevelopmental dyspraxiaدیسپراکسیای رشدی )
رود و با  های حرکتی به کار می توضیح مشکلات جدی در زمینه رشد مهارت

حرکتی و  -هایی مانند هماهنگی حرکتی ضعیف، اختلال تعادل، اختلال ادراکی نشانه
(. 1شود ) سایر مشکلات حرکتی، بدون مشاهده مشکلات حاد عصبی شناخته می

 6پزشکی آمریکا،  ارش انجمن روانمیزان شیوع اختلال هماهنگی رشدی بر اساس گز
  (.2، 3درصد از جمعیت کودکان مقطع ابتدایی برآورد شده است )

هایی  شوند، در فعالیت شناسایی می DCDافرادی که به عنوان بیمار مبتلا به 
دهند و در آزمون ارزیابی  میلی نشان می که نیازمند پاسخ بدنی و حرکتی است، بی

( که نوعی Movement assessment battery for childrenحرکتی کودکان )
های حرکتی در کودکان ناتوان است، از نظر  آزمون استاندارد برای ارزیابی مهارت

 (.4گیرند ) درصدی قرار می 10تا  0عملکرد در نقطه 

جا که اختلال هماهنگی رشدی به عنوان یک ناتوانی یادگیری  از آن
های  انایی کودک برای انجام فعالیتتواند بر تو بندی شده است، می طبقه

های  تواند شامل مهارت آکادمیک تأثیر بگذارد. دامنه مشکلات حرکتی می
حرکتی درشت )مانند پرتاب کردن توپ، دوچرخه سواری و پریدن( و ظریف 

های تعادلی، مشکلات  )مانند نخ سوزن کردن و بستن دکمه( تا مهارت
مشکلات بینایی یا فضایی باشد. این ( و Motor planningریزی حرکتی ) طرح

مشکلات ممکن است به وابستگی شدید به بزرگسالان منجر شود و زمینه نوعی 
 (.5، 6تحملی، ناکامی و عزت نفس پایین را در افراد مبتلا فراهم کند ) کم

با وجود حجم زیاد تحقیقات انجام شده در خصوص اختلال هماهنگی 
بنایی مشکلات هماهنگی در کودکان مبتلا های زیر رشدی، ماهیت و مکانیسم

های زیادی  به این اختلال به طور کامل شناخته نشده است. پژوهشگران فرضیه
اند، اما در رابطه با علت و یا علل اختلال هماهنگی رشدی، پاسخ  ارایه کرده

رسد که همانند اختلالات طیف اوتیسم، بین  روشنی وجود ندارد. به نظر می
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ساز اختلال هماهنگی رشدی، ارتباط و فعل و  ی و محیطی زمینهعوامل ژنتیک
و همکاران در تحقیقی که برای  Martinای وجود داشته باشد.  انفعال پیچیده
فعالی و اختلال  بیش -های ژنتیکی و محیطی اختلال کمبود توجه بررسی مؤلفه

سال  16تا  5جفت دوقلوی استرالیایی  1225هماهنگی رشدی طراحی شده بود، 
های  های ژنتیکی و هم مؤلفه را بررسی کردند. محققان دریافتند که هم مؤلفه

های مشترک قبل و بعد از تولد است(، در  محیطی )مانند سابقه که شامل تجربه
 (.7ایجاد اختلال هماهنگی رشدی سهیم بودند )

خوانی، اختلال  اختلال هماهنگی رشدی، اختلالات دیگری مانند نارسا
فعالی، مشکلات یکپارچگی حسی و مشکلات یادگیری حرکتی  بیش ˚یتوجه کم

( تغییرات به نسبت Motor learningرا نیز به همراه دارد. یادگیری حرکتی )
پایدار در رفتار حرکتی است که از تعامل سه عامل فرد، محیط و تکلیف ایجاد 

اطلاعات(  (. یادگیری حرکتی انسان و کارکردهای حافظه او )اکتساب2شود ) می
شود؛ در صورتی که به یادگیرنده در  به دو زیرسیستم صریح و ضمنی تقسیم می

مورد هدف و نحوه انجام تکلیف مورد نظر اطلاعات لازم داده شود، این یادگیری 
( است، اما اگر به یادگیرنده در مورد Explicit learningاز نوع صریح یا آشکار )

نظر اطلاعات لازم داده نشود، یادگیری از نوع هدف و نحوه انجام تکلیف مورد 
 (.9( خواهد بود )Implicit learningضمنی )

اند که در یادگیری ضمنی اطلاعات در  برخی از محققان اظهار کرده
دسترس در سطح آگاهانه نباید وجود داشته باشد؛ در حالی که گروهی بر این 

دارد. در پژوهشی دیگر بیان باورند که در عمل امکان حذف این اطلاعات وجود ن
باشد  b > aشده برای آن که یادگیری از نوع ضمنی باشد، فقط کافی است که 

مجموع  bمجموع اطلاعات در دسترس به صورت ناخودآگاه و  aو در آن 
 (.2اطلاعات در دسترس در سطح آگاهانه است )

های  های اساسی در مکانیسم یادگیری صریح و ضمنی دارای تفاوت
شود.  های عصبی متفاوتی کنترل می است و توسط شبکه رمزگردانی و بازیابی

اعتقاد بر این است که شبکه عصبی کنترل کننده یادگیری ضمنی شامل 
است؛ در حالی که یادگیری  ای، مخچه و کرتکس پری فرونتال های قاعده عقده

 -صریح توسط قطعه گیجگاهی، هیپوکامپ، تالاموس و کرتکس پیشانی
 (.10شود ) ( کنترل میPrefrontal parietal cortexای ) یانهآه

های رایج در بررسی و ارزیابی یادگیری صریح و ضمنی، استفاده  یکی از روش
( است. در این Serial reaction timeیا  SRTالعمل متوالی ) از تکلیف زمان عکس

گردد و  میمورد محرک هدف در چندین محل فضایی بر روی صفحه مانیتور ظاهر 
تر با فشار دادن کلید مرتبط با محل تحریک در  مشارکت کنندگان باید هرچه سریع

روی صفحه کلید، پاسخ دهند. این نوع تکالیف دارای دو جزء شناختی و حرکتی 
است و لازم است که آزمون شونده به یک محرک شناختی )به طور مثال محرک 

رف دیگر، در این تکلیف رعایت توالی در بینایی یا شنوایی( پاسخ حرکتی دهد. از ط
تواند به صورت صریح )مطلع از اجزای توالی( یا  ها می اجرای حرکت و انجام پاسخ

 (. 11اطلاع از ترتیب توالی( یاد گرفته شود ) ضمنی )بی
توجه زیادی را  که اختلال هماهنگی رشدی به مربوط های فرضیه از یکی

عملکرد در  ناشی از اختلال که این اختلالکند  به خود جلب کرده، بیان می
( و Cortico-striatalجسم مخطط ) ˚مدارهای مغزی نظیر مدارهای قشری

( است که در یادگیری ضمنی دخیل Cortico-cerebellarای ) مخچه ˚قشری
اند که با  در توضیح این فرضیه عنوان کرده Fawcettو  Nicolson (.12است )

رسد  تارهای مغزی در اختلالات رشدی، به نظر میتوجه به نقص برخی از ساخ

(. 13که مختل بودن سیستم یادگیری ضمنی در اختلالات رشدی شایع است )
در حمایت از این فرضیه، مطالعات محدودی مشکلات حرکتی کودکان دارای 

بررسی کرده و نتایج  SRTاختلال هماهنگی رشدی را با استفاده از تکلیف 
و همکاران با استفاده از  Gheysenده است. برای مثال، متفاوتی به دست آور

های تکراری  های تصادفی در درون توالی که در آن توالی SRTیک نکلیف 
کودک دارای اختلال  12ضمنی را در  -گنجانده شده بود، یادگیری توالی حرکتی

ها نشان داد که یادگیری توالی  هماهنگی رشدی بررسی نمودند. نتایج تحقیق آن
و  Wilson(. با این حال، 14حرکتی ضمنی در این کودکان مختل است )

 SRTدر تحقیقی یادگیری توالی حرکتی ضمنی را با استفاده از تکلیف همکاران 
(. 15) نمودندکودک دارای اختلال رشدی به صورت طبیعی گزارش  10در 

 توالی یادگیری تفاوت و همکاران حاکی از عدم Lejeuneهمچنین، نتایج مطالعه 
 (.12است ) سالم افراد و رشدی هماهنگی اختلال دارای کودکان بین ضمنی

 با این که نتایج برخی از مطالعات از نقص یادگیری ضمنی در کودکان
( 12فعالی ) بیش ˚( و اختلال کمبود توجه17(، اختلال ویژه زبانی )16نارساخوان )
 مبتلا کودکان مثال که برای دهد می نشان نیزکند، اما نتایج متناقضی  حمایت می

توانند با سرعت و دقت مشابه، کودکانی که هیچ گونه  می زبانی ویژه اختلال به
 (. 19اختلال رشدی ندارند، یک مهارت جدید را به صورت ضمنی یاد بگیرند )

و  DCD کودکان در یضمن یریادگی تیاهمبا توجه به کمبود مطالعات و 
همچنین، وجود برخی از ابهامات در خصوص یادگیری حرکتی ضمنی در این 
کودکان، تحقیق حاضر در نظر دارد تا یادگیری توالی حرکتی ضمنی را در 
کودکان با و بدون اختلال رشدی بررسی نماید و به این سؤال پاسخ دهد که آیا 

ی رشدی سالم یادگیری ضمنی توالی حرکتی در کودکان دارای اختلال هماهنگ
توانند بدون  است و یا مختل؟ آیا کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی می

 اطلاع آگاهانه از اجرای حرکت، به صورت ناآگاهانه تکلیف را یاد بگیرند؟
تواند الگوی مناسبی برای درمانگران  های پژوهش حاضر می یافته

گی رشدی ارایه توانبخشی و همچنین، معلمان کودکان دارای اختلال هماهن
ضمنی در کودکان  -نماید تا بر اساس آن، در صورت اثبات یادگیری حرکتی

دارای اختلال هماهنگی رشدی، از مزایای این نوع یادگیری به هنگام آموزش و 
 .انجام مداخلات تمرینی و توانبخشی استفاده نمایند

 

 ها مواد و روش
کارآزمایی و از نظر هدف از نوع تحقیق حاضر از نظر روش از نوع نیمه تجربی 

 نیمسال اول آموزانی بود که در  جامعه آماری شامل کلیه دانشکاربردی بود. 
دبستانی، مدارس ابتدایی و استثنایی شهرستان مسجد  در مراکز پیش 95-1394

ها به صورت هدفمند و در دسترس،  سلیمان مشغول به تحصیل بودند. از بین آن
نامه محقق  ات اختلال هماهنگی رشدی بر اساس پرسشآموزان با مشخص دانش

( و مجموعه آزمون استاندارد 91/0ساخته )با ضریب پایایی به روش بازآزمایی 
ارزیابی حرکتی کودکان، شناسایی و در مجموع از طریق بررسی مقادیر انحراف 

بر آزمودنی )پسر( با معیارهای ورود مشتمل  24(، 10ای مشابه ) معیار در مطالعه
راست دست بودن، نداشتن آشنایی و تجربه قبلی با تکلیف مورد نظر انتخاب و 

گروه تجربی )دارای اختلال( و شاهد )عادی( گمارده شدند. معیارهای  2در 
های مزمن نورولوژیک به ویژه پارکینسون، وجود  خروج نیز شامل وجود بیماری

ر اندام فوقانی به ویژه مشکل شدید بینایی و شنوایی، وجود پاتولوژی حرکتی د
دفورمیتی و محدودیت حرکتی مفاصل اندام فوقانی؛ به طوری که انجام تکلیف 
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توالی حرکتی را تحت تأثیر قرار دهد و سابقه اعتیاد به مواد مخدر بود که در 
نامه محقق ساخته مورد بررسی قرار گرفت. لازم به ذکر است که کلیه افراد  پرسش

شرکت کننده در مطالعه شرایط اعمال شده را احراز نمودند؛ به طوری که پس از 
اطمینان از وجود شرایط لازم، شرکت کنندگان وارد فرآیند یادگیری حرکتی شدند. 

بر  (یعاد) شاهد و( اختلال یرادا) یتجرب گروه 2نحوه گمارش و تخصیص افراد در 
های اجرا شده انجام گرفت. بدین صورت  ها و آزمون نامه اساس نتایج حاصل از پرسش
آموزانی  نفر از دانش 12(، تعداد 12) و همکاران Lejeuneکه با الگوبرداری از مطالعه 

شناسایی  DCDهای اجرا شده به عنوان  که بر اساس معیارهای تشخیصی و آزمون
آموزان  نفر از دانش 12د، در گروه تجربی و با در نظر گرفتن اهداف تحقیق با شدن

عادی که فاقد هرگونه بیماری یا اختلال حرکتی بودند، به عنوان گروه شاهد مورد 
بندی قرار گرفتند. پس از انتخاب نمونه کودکان اختلال هماهنگی رشدی و  تقسیم

 Wechslerاز نسخه سوم آزمون هوش ها با استفاده  عادی، هوشبهر عملکردی آن
های مورد مطالعه از نظر سن تقویمی، جنسیت، طبقه  کودکان برآورد شد و گروه

 اقتصادی و هوشبهر عملکردی همتا شد. اطلاعات مورد نیاز جهت تعیین ˚اجتماعی
های مورد مطالعه از طریق مصاحبه با والدین،  گروه اقتصادی و اجتماعی سطح

آوری و در ترکیب با  یی محل اجرای تحقیق جمعاستثناآموزگاران و مسؤولان مدارس 
های جمعیت شناختی مورد استفاده قرار گرفت. همه مراحل پژوهش  سایر ویژگی

 شماره دارای و متناسب با ملاحظات و منشور اخلاقی دانشگاه تهران انجام گرفت
 . است بوده 690502 اختصاصی

آوری اطلاعات اولیه در مورد  نامه محقق ساخته ذکر شده برای جمع پرسش
ها تنظیم شد و مشتمل بر سن، جنسیت، میزان تحصیل، سابقه بیماری،  آزمودنی

ها و مشخصات کلی کودکان دارای اختلال  وجود مشکلات بینایی، ویژگی
یی محل استثناهماهنگی رشدی بود که توسط آموزگاران و مسؤولان مدارس 

آموزان با  ها در غربال کردن دانش اجرای تحقیق، تکمیل و نتایج حاصل از آن
استفاده از معیارهای چهارمین راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی 

(DSM-IV  یاDiagnostic and statistical manual .مورد استفاده قرار گرفت ) 
ها از نسخه فارسی مجموعه آزمون  های حرکتی آزمودنی گیری توانایی برای اندازه

 (Movement assessment battery for childrenاستاندارد ارزیابی حرکتی کودکان )
ت مانند تعادل هایی نظیر اجرای حرکات درش استفاده شد. این آزمون شامل مؤلفه

یابی، حرکات پرتاب و ارسال  ایستا و پویا، حرکات هماهنگی چشم، دست، جهت
را کسب  15باشد. در این آزمون، کودکانی که نمره زیر نقطه درصدی  توپ می

 (. 12شوند ) بندی می طبقه DCDکنند، به عنوان کودکان دارای اختلال 
نویسی  در محیط برنامه SRT افزاری تحت عنوان نرمبرای اجرای تحقیق، 

C++ های بصری توسط شرکت  )سی پلاس پلاس( برای تولید و اجرای محرک
نویسی شد.  رتاویل در کشور ایران و شهر اهواز برنامها نستاربها مهندسیفنی 

برای ارزیابی یادگیری صریح و  Nissen and Bullemerاین ابزار بر اساس مدل 
افزار چهار مربع در صفحه  در این نرم ضمنی توالی حرکتی طراحی شده است.

مانیتور در نظر گرفته شده است که قابلیت تبدیل به چهار رنگ زرد، سبز، قرمز و 
های یاد شده، کلیدی بر روی صفحه کلید با  آبی را دارد و برای هر یک از رنگ

برچسب رنگی تعبیه شده است که با فشار دادن کلید مربوط به هر رنگ 
 (. 20شود ) بعدی ظاهر می بلافاصله مربع

هایی که در  که تعداد محرک استبدین صورت  SRTافزاز  مشخصات نرم
توان نوع ترتیب  آید، قابل تنظیم است. همچنین، می یک توالی به دنبال هم می

ها را مشخص کرد. در مورد روایی و پایایی ابزار، از روش مورد  ارایه محرک

حاضر، در تحقیقات متعدد خارجی استفاده شده و مطالعات استفاده در پژوهش 
(. علاوه بر این، در 9نشان داده است که این آزمون وابسته به فرهنگ نیست )

این ابزار مداخله و ارزیابی به طور دقیق یکسان است. از طرف دیگر، نتایج به 
. (1)شکل تاپ ثبت گردید. بنابراین، خطای انسانی در ثبت دخیل نبود  وسیله لپ

ای با  سنج رایانه گیری تکلیف مورد نظر را با زمان با توجه به این که ابزار اندازه
کند و برای این کار طراحی شده،  گیری می ( اندازهms) دقت یک هزارم ثانیه

برآورد  93/0است. ضریب پایایی این ابزار با روش بازآزمایی دارای اعتبار صوری
 .(11شده است )

 

 
العملمتواليافزارتکلیفزمانعکسنمايكلينرم.1شکل

 
دار در مقابل یک رایانه  برای اجرای تکلیف، نمونه روی یک صندلی پشتی

گذاشت که احساس راحتی کند و  نشست و دست خود را طوری روی میز می می
گذاری  به آسانی بتواند انگشت دست خود را روی هر کدام از چهار کلید علامت

محض نمایش هر   شد که به رچسب رنگی قرار دهد. از آزمودنی خواسته شده با ب
افزار، هر الگو یا توالی شامل  را فشار دهد. در این نرم مربع، کلید هم رنگ آن 

هشت مربع رنگی )تحریک( است که در اصطلاح رفتار حرکتی یک نمایش 
 20مجموع کوشش متوالی که در  10شود. تکرار  ( نامیده میTrialکوشش )

شود که در حقیقت بسته عملکردی  تحریک است، یک بلوک حرکتی نامیده می
ها بر روی این  شود و محاسبات و تجزیه و تحلیل داده افزار محسوب می نرم

های رنگی در  افزار ترتیب ظاهر شدن مربع در این نرم ها انجام گرفته است. بلوک
ها با  در یک حالت، محرک های حرکتی دارای دو حالت متفاوت است. توالی

شود )توالی منظم( که عبارت است  ترتیب مشخص و از قبل تعیین شده فعال می
ها به صورت  از سبز، آبی، زرد، آبی، قرمز، زرد، سبز و زرد و در حالت دوم محرک

ها توسط  گردد )توالی نامنظم(، یعنی ترتیب ارایه محرک تصادفی ارایه می
 ها وجود ندارد.  و هیچ رابطه منطقی در ترتیب ظهور آنشود  افزار تعیین می نرم

مرحله  10در پژوهش حاضر، کل مداخله شامل دو فاز )اکتساب و یادداری( و 
وارد فاز ها ابتدا  نمونهها با هم مقایسه شد.  ها نتایج عملکرد گروه بود که طی آن

)هر بلوک بلوک  2مداخله اصلی یعنی اکتساب گردید. این مرحله شامل انجام 
تحریک( بود که ترتیب ظاهر شدن  2کوشش و هر کوشش شامل  10شامل 

بلوک اول به صورت سبز، آبی، زرد، آبی، قرمز، زرد، سبز و زرد بود.  4ها در  مربع
با ترتیب تصادفی و نامنظم انجام شد و بعد از آن دو بلوک  6و  5سپس، دو بلوک 

گردید. بنابراین، از توالی حرکتی ترکیبی  بلوک اول تکرار 4(، با ترتیب 2و  7دیگر )
های تکراری )منظم( و تصادفی )نامنظم( استفاده شد تا  یعنی ترکیبی از سکانس

 های یادگیری ضمنی به حداقل برسد. احتمال آگاهی صریح در گروه
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ها)سن(ویژگيدموگرافیکآزمودني.1جدول

كمترینبیشترینانحرافمعیار±میانگینتعدادهاگروه

 â 88/2 2/7 4/3 7/8 55 گروه اختلال هماهنگی رشدی

 â 85/2 5/7 2/3 9/8 55 گروه همتایان سالم

 
دقیق مشابه به طور های مداخله  در فرایند تحقیق، انجام آزمایش در گروه

های یادگیری ضمنی با و بدون اختلال هماهنگی  بود. به این صورت که به گروه
ها  ها و چگونگی آرایش بلوک رشدی هیچ گونه اطلاعاتی در مورد ترتیب محرک

ها خواسته شد که به محض  ها( داده نشد و فقط از آن )منظم یا تصادفی بودن آن
مشاهده هر رنگ، کلید همرنگ آن را با سرعت و دقت فشار دهند. لازم به ذکر 

افزار، قبل از انجام آزمایش یک بلوک به  ها با نرم ه برای آشنایی آزمودنیاست ک
 های مختلف اجرا گردید.  های گروه صورت آزمایشی توسط آزمودنی

ساعت( بعد از انجام مرحله اکتساب، مرحله دوم یعنی مرحله  24یک روز )
له اول بلوک با ترتیب منظم مرح 2یادداری انجام شد. این مرحله شامل انجام 

در عملکرد  داریپابه نسبت  بود. آزمون مرحله دوم برای بررسی تغییرات
ای انجام  ها انجام شد. در پایان آزمایش، مصاحبه ها و مقایسه بین گروه آزمودنی

ها  ها سؤال گردید که آیا الگوی خاصی بین تکرار مربع شد که طی آن از آزمودنی
ها، از کودک خواسته شد  توالی محرکوجود داشت یا خیر. در صورت اشاره به 

ها( را درست بیان  ها )مربع که آن را بیان کند. اگر کودک الگوی تکرار محرک
 کرد، به علت یادگیری صریح و اتفاق نیفتادن یادگیری ضمنی از مداخله  می

 شد.  خارج می
)فاصله زمانی بین ارایه محرک تا پاسخ  نتایج مربوط به هر تحریک

های  ها به محرک ش، بلوک حرکتی و تعداد خطاهای آزمودنیحرکتی(، کوش
ثبت شد.  DELLتاپ مدل  هدف در هر مرحله به طور خودکار توسط یک لپ

های صحیح به  برای مقایسه یادگیری حرکتی ضمنی دو جنبه دقت )دادن پاسخ
 (. 11ها( و سرعت )کاهش کلی زمان پاسخ( مورد بررسی قرار گرفت ) محرک

  12نسسسسسخه  SPSSافسسسسزار  آوری اطلاعسسسسات، از نسسسسرم پسسسسس از جمسسسسع
(version 18, SPSS Inc., Chicago, IL) پنسدار تهسران   محصول شرکت نوین- 

ها اسستفاده شسد. بسا اسستفاده از آمسار توصسیفی، محاسسبه         داده لایران برای تحلی
میانگین، انحراف استاندارد و رسم نمودارهای مربوط صورت گرفت. برای بررسی 

مسستقل و آزمسون    tهسای   ها و محاسبه تسوان آمساری از آزمسون    زمودنیعملکرد آ
( استفاده شد. سطح ضریب آلفسا بسرای   MANOVAتحلیل واریانس چند متغیره )

 .در نظر گرفته شد � P 05/0تمامی عملیات آماری 
 

 ها یافته
کودک عادی  12کودک دارای اختلال هماهنگی رشدی و  12در مطالعه حاضر، 

 نشان را شرکت کنندگان دموگرافیک های ، ویژگی1 داشتند. جدولمشارکت 
مستقل نشان داد که گروه کودکان دارای اختلال  tنتایج آزمون  .دهد می

( و هوش بهر P ،45/0 ( =25)t=  95/0هماهنگی رشدی و عادی از نظر سنی )
اما داری با یکدیگر نداشت،  ( تفاوت معنیP ،12/1 ( =45)t=  65/0عملکردی )

ها  کودکان بین آن حرکتی های آزمون ارزیابی داری در مؤلفه تفاوت معنی
مشاهده گردید؛ به طوری که عملکرد گروه کودکان دارای اختلال هماهنگی 

 (. P ،45/11 ( =65/17)t > 001/0تر بود ) رشدی از کودکان عادی پایین
لال برای مقایسه یادگیری توالی حرکتی ضمنی در کودکان دارای اخت

های مربوط به اثر یادگیری تحلیل شد.  هماهنگی رشدی و کودکان عادی داده
های منظم از میانگین  یادگیری از طریق کم کردن میانگین نمرات بلوک اثر

های رفتاری  های نامنظم )تصادفی( محاسبه شد. با توجه به مؤلفه بلوک
کنش( و دقت گیری شده )سرعت و دقت(، دو نوع اثر سرعت )زمان وا اندازه
تحلیل واریانس چند ها از  های درست( به دست آمد و برای بررسی آن )پاسخ

 ماتریس برابری آزمون این فرض (. پیش2استفاده شد )جدول متغیره 
 ها گروه بین اولیه های تفاوت کنترل ها برای و یکسانی واریانس ها کوواریانس

( نشان داد 167/0  =P) Leveneآزمون ( و 235/0  =P) Boxنتایج آزمون . بود
 .های مربوط رعایت شده است که پیش فرض

سرعت و دقت یادگیری توالی حرکتی ضمنی در  اثر ،2 جدول به توجه با
 دار نیست  کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی و همتایان سالم معنی

(05/0 ä P این موضوع بیانگر آن بود که یادگیری ضمنی توالی حرکتی در .)
کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی و کودکان عادی مشابه بوده است. 

های کلی در شاخص سرعت و دقت تکلیف توالی  یادگیری، تفاوت علاوه بر اثر
های شرکت کننده مورد بررسی قرار گرفت. برای این منظور، پس  حرکتی گروه

دید. آزمون ها، از آزمون تحلیل واریانس مرکب استفاده گر فرض از بررسی پیش
با  Wilks�s lambadaداری تحلیل واریانس مرکب نشان داد که شاخص  معنی

 دار بود. ( معنیã P 001/0در سطح ) 12/12برابر با  Fمقدار 

نتایجاثراتبینآزمودنيبرايدومؤلفهسرعتودقتتکلیفتواليحركتي.2جدول

مجذوراتا F Pنسبتدرجهآزاديمجموعمجذوراتمتغیروابستهمنبعتغییرات

 255/2 275/2 382/5 5 822/555592 سرعت گروه

 258/2 592/2 948/2 5 782/54 دقت

 - - - 53 427/5 سرعت خطا

 - - - 53 574/945 دقت

 - - - 52 592/9 سرعت کل

 - - - 52 249/955 دقت
 است.دار  معنی P > 05/0در سطح  *
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هانتایجاثراتبینآزمودنيبرايدومؤلفهسرعتودقتتکلیفتواليحركتيدرطولبلوک.3جدول

مجذوراتا F Pنسبتدرجهآزاديمجموعمجذوراتمتغیروابستهمنبعتغییرات

 283/2 *225/2 955/88 5 824955/8 سرعت گروه

 298/2 *225/2 459/95 5 429555/89 دقت

 - - - 53 484273/3 سرعت خطا

 - - - 53 942222/35 دقت

 - - - 52 594324/2 سرعت کل

 - - - 52 38/525428 دقت
 دار است. معنی P > 05/0در سطح  *

 
و سطح  Fبا توجه به مقدار شود،  مشاهده می 3 همان طور که در جدول

تفاوت سرعت و دقت گروه کودکان دارای اختلال داری به دست آمده،  معنی
گانه تکلیف توالی  های ده هماهنگی رشدی و همتایان سالم در میانگین بلوک

تعیین محل تفاوت بین میانگین عملکرد برای . (ã P 05/0دار بود ) حرکتی معنی
 ها استفاده گردید. نتایج این آزمون نشان های آزمودنی از آزمون مقایسه زوج گروه

گانه، گروه کودکان دارای  های ده داد که در میانگین مؤلفه سرعت در بلوک
اختلال هماهنگی رشدی نسبت به همتایان سالم زمان بیشتری برای پاسخ دادن 

است. به همین صورت،   العمل کندتری داشته و عکس  ها صرف کرده به محرک
در مؤلفه دقت نیز گروه کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی نسبت به 
همتایان سالم دقت کمتری داشته و بیشتر خطا کرده است. در مجموع، نتایج 
حاکی از آن بود که یادگیری توالی حرکتی ضمنی کودکان با و بدون اختلال 

اما کودکان دارای اختلال  یادگیری(، هماهنگی رشدی تفاوت ندارد )اثر
العمل  هماهنگی رشدی در مقایسه با کودکان عادی در انجام تکلیف زمان عکس

تری نشان دادند. برای  گانه( عملکرد کلی پایین های ده متوالی )میانگین بلوک
( و عادی DCDدرک بهتر این مسأله، وضعیت گروه اختلال هماهنگی رشدی )

(TDدر طول انجام تکلیف مور ) نشان داده شده است. 3و  2د نظر در شکل 
 

 
 هايشركتكنندهدرمؤلفهسرعتمیانگینعملکردگروه.2شکل

 

 بحث
تحقیق حاضر با هدف بررسی یادگیری توالی حرکتی ضمنی در کودکان با و 

نتایج تحقیق نشان داد که شرکت بدون اختلال هماهنگی رشدی انجام شد. 
العمل متوالی در دو مؤلفه  اجرای تکلیف زمان عکسکنندگان به طور کلی در 

 سرعت و دقت پیشرفت کردند. 

 
 هايشركتكنندهدرمؤلفهدقتمیانگینعملکردگروه.3شکل

 
 DCD یهاگروه در دوم و هشتم بلوک حیصح یهاپاسخ درصد و زمان اختلاف

 فیتکل انجام نیح هاگروه دقت و سرعت بهبود دهنده نشان که بود داریمعن TDو 
 هم که شد موجب یمتوال یهامحرک به مکرر پاسخ و نیتمر یعنی بود، یحرکت یتوال
 و هامحرک به واکنش سرعت ،یتصادف یهایتوال در هم و یتکرار یهایتوال در

 و واکنش زمان حال، نیا با. کند دایپ بهبود( حیصح یهاپاسخ)درصد  یدهپاسخ دقت
 نیا که بود شتریب منظم یهایتوال به نسبت یتصادف یهایتوال در پاسخ یخطا

 به هایتوال بیترت از آگاهانه اطلاع بدون یضمن رندگانیادگی که داد نشان موضوع
 همان. نداشتند فیتکل در موجود قواعد از یاطلاعات گونه چیه و دادندپاسخ  هامحرک

 حاضر مطالعه در که جاآن از. گذاشت صحه مورد نیا بر زین مصاحبه جینتا که طور
 به هاآن یریادگی نداشتند، یاطلاع هایتوال بیترت از ،یضمن یریادگی یهاگروه

 حیصح یهاپاسخ شیافزا و پاسخ زمان کاهش ن،یبنابرا. افتاد اتفاق یحیتلو صورت
یتوال بیترت از هایآزمودن چون و بود یحرکت ییکارا نشانه زین یضمن رندگانیادگی در
 در یبعد محرک زدن حدس امکان که چرا بود؛ یضمن یریادگی نداشتند، یآگاه ها
 .نداشت وجود شونده آزمون یبرا هایتوال نیا

 و سرعت نیانگیم در ییهاتفاوت آزمون مراحل شرفتیپ با که نیا به توجه با
 گفت توانیم شد، مشاهده سالم کودکان و یرشد اختلال یدارا کودکان گروه دقت

 در دقت و سرعت شیافزا موجب تواندیم ناآگاهانه شکل به یحرکت یریادگی که
 افراد یحت که سالم افراد تنها نه که یمعن نیبد. گردد دقت و سرعت ازمندین فیتکال
 از یآگاه نداشتن وجود با زین یرشد یهماهنگ اختلال رینظ یحرکت اختلالات یدارا

 کنند.  دایبهبود عملکرد پ فیآن تکل یدر اجرا توانندیم فیتکل کی در موجود قواعد
 نقص فرضیه تحقیق حاضر نشان داد که برخلاف نتایج به دست آمده از

 ضمنی ضمنی در کودکان مبتلا به اختلال هماهنگی رشدی، یادگیری یادگیری
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نداشت  شاهد گروه با داری معنی تفاوت رشدی هماهنگی اختلال دارای کودکان
های تکلیف توالی حرکتی  متوالی در طول انجام بلوکالعمل  و الگوی زمان عکس

در این کودکان مشابه کودکان عادی بود. علاوه بر این، بررسی روند انجام 
های حرکتی نشان داد که سرعت و دقت انجام تمرین و پاسخ به  بلوک

های متوالی چه در گروه کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی و چه  محرک
های  ادی بهبود یافته است. البته، سرعت و دقت انجام بلوکدر گروه کودکان ع

ای داشت، اما الگوی  حرکتی در گروه با و بدون اختلال، اختلاف قابل ملاحظه
های صورت گرفته  ها مشابه بود و در تحلیل افزایش و کاهش زمان در آن

دار بود که وجود یادگیری حرکتی ضمنی  اختلاف بلوک دوم و بلوک دهم معنی
ها نشان داد که زمان  ها را نشان داد. همچنین، بررسی میانگین ر شرکت کنندهد

و  5های نامنظم )بلوک  کهای شرکت کننده در بلو های گروه واکنش آزمودنی
های منظم با تأخیر بیشتری همراه بوده است. این امر علاوه  ( نسبت به کوشش6

ه شرکت کنندگان بر اثبات یادگیری ضمنی دلالت بر این موضوع داشت ک
هنگام انتقال از الگوی منظم به الگوی تصادفی به علت ماهیت خاص الگوهای 

ها وجود نداشت، مکث و تأخیر زیادی  نامنظم که هیچ رابطه منطقی در ترتیب آن
های متوالی از خود نشان دادند و اختلاف میانگین  در پاسخ به محرک

 بود.های منظم بیشتر  عملکردشان نسبت به بلوک
( و 1) Larkinو  Wilson یهاافتهی با حاضر مطالعه یهاافتهی

Lejeune ( همخوان 12و همکاران )تفاوت عدم دهنده نشان که است 
 افراد و یرشد یهماهنگ اختلال یدارا کودکان نیب یضمن یتوال یریادگی

 اختلال یدارا کودکان در یضمن یریادگی نقص هیو فرض باشد یم سالم
 ی. در مطالعه حاضر، کودکان داراکشدیم چالش به را یرشد یهماهنگ

 یتوال فیتکل یمتوال یهادر پاسخ به محرک یرشد یاختلال هماهنگ
 یهاپاسخ درصد ن،یهمچن. داشتند سالم انیهمتا مشابه یعملکرد یحرکت
 انیهمتا گروه با یداریمعن تفاوت و بالا ،SRT فیدر تکل هاآن حیصح
 یو همکاران مبن Gheysenمطالعه  جیبا نتا قیتحق یهاافتهی. نداشت یعاد

 یرشد یاختلال هماهنگ یدر کودکان دارا یضمن یریادگیبر نقص 
 نقص به یناهمخوان نیا علت که رسدی(. به نظر م14) ستیهمخوان ن

 ست،ین مربوط یرشد یهماهنگ اختلال یدارا کودکان در یضمن یریادگی
از  یمداخله کننده ناش یرهایدر متغ دیرا با هدو مطالع نیا تفاوت علت بلکه

ملاک به مربوط که کرد جستجو قیتحق یشناسمشکلات مربوط به روش
 حالت ژهیو به و یحرکت یادراک فیتکال در یضمن یریادگی برآورد یها

 در( اشاره انگشت ای انگشت چهار انگشت، دو با)پاسخ  ازین مورد پاسخ
 . باشدیم یمتوال العملعکس زمان استاندارد یالگو

 مغزی ساختارهای عملکرد اختلال که است داده نشان مطالعات از برخی
 حرکتی های مهارت اکتساب در شدت به که( ای قاعده های عقده و مخچه نظیر)

 .(14باشد ) دخیل نیز رشدی هماهنگی اختلال ایجاد در تواند می است، درگیر
این در حالی است که نتایج مطالعه حاضر تا حدود زیادی با دیدگاهی سازگار 

های  ( مربوط به عقدهCortical projectionsهای قشری ) واره است که طرح
ای در کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی، حداقل در حرکات ساده،  قاعده

 (. 15عملکرد طبیعی داشته باشد )
 یعملکردها یط در یاقاعده یهاعقده تیفعال و یریدرگ که رسدیم نظر به

 یها عقده نقش. یریادگی خود تا باشد پاسخ انتخاب با مرتبط شتریب یحرکت یریادگی
 شود رفتهیپذ. اگر است شده ثابت یخوب به یحرکت یتوال یضمن یریادگی در یا قاعده

 افتهی سازمان یمراتب سلسله صورت به حاضر قیتحق در شده استفاده یحرکت یتوال که
 در تواند یم یا قاعده یها عقده که است نیا استدلال کی صورت نیا در است،

. در باشد داشته نقش یحرکت نیروت کی طول در یتوال یاجزا انتخاب یساز نهیبه
 ممکن فرونتال یپر -یا قاعده یها عقده شبکه ،یحرکت یتوال یریادگی هیاول مراحل
 یحرکت ییبازنما به هدف ییفضا ییبازنما لیتبد در ،یاانهیآه قشر قیطر از است

 یتوال یهاکوشش رینظ یتکرار یها کوشش یریادگی طول. در باشد داشته دخالت
 مراکز به بالاتر مراکز از مغز تیفعال انتقال واقع در افتد،یم اتفاق چه آن ،یحرکت

 شود،یگرفته م ادیتکرار  قیکه از طر یو حرکت یاعمال شناخت نی. در ااست تر نییپا
 ییجوصرفه موجب که باشد داشته یمهم نقش یا قاعده یها عقده که رسد یم نظر به
 حاضر قیتحق در شده استفاده فیتکل که جاآن از. شودیم اطلاعات پردازش منابع در
 و یحرکت و یبازشناخت که نبود یلیتحل یهاتمیالگور یحاو و دهیچیپ یلیخ
 اختلال به مبتلا کودکان نیبنابرا ببرد، بالا را فیتکل یاجرا به مربوط یها یازمندین

 واقع، در. داشتند سالم انیهمتا مشابه یقیطر به را آن دادن انجام ییتوانا ،یرشد
 به یحرکت عملکرد که کند یم فراهم را امکان نیا ساده یها یتوال یضمن یریادگی

 و نهیزم به وابسته شتریب مشابه، ای یتکرار یحرکت یها نیروت بر بودن یمتک یجا
 . باشد یریادگی بافت

یادگیری ضمنی توالی حرکتی به ساختارهای مغزی و شبکه وسیعی وابسته 
است که شامل اتصالات بین کورتکس فرونتال و پریتال، قشر ارتباطی بینابینی 

و نواحی زیرقشری شامل مخچه ( Bilateral visual association cortexدوطرفه )
 مغزی ساختارهای عملکرد (. اگرچه احتمال اختلال9ای است ) های قاعده و عقده

وجود دارد، اما با  رشدی هماهنگی در اختلال ای قاعده های عقده و مخچه نظیر
نقص بودن یادگیری ضمنی توالی حرکتی در  توجه به نتایج مطالعه حاضر و بی

های قشری مربوط  واره رسد که طرح هماهنگی رشدی به نظر میکودکان با اختلال 
ای در کودکان دارای اختلال هماهنگی رشدی، حداقل در  های قاعده به عقده

حرکات ساده نظیر زمان تکلیف توالی حرکتی، عملکرد طبیعی داشته باشد. این 
در  احتمال وجود دارد که به جای مناطق زیرقشری، منشأ اختلال هماهنگی رشدی

 .ای باشد سطح قشر مغز و یا در سطح لوب آهیانه
 

 ها محدودیت
انگیزه درونی شرکت کنندگان برای شرکت در تحقیق حاضر، میزان خواب، 

 .ها قابل سنجش نبود استراحت و تغذیه آن

 

 پیشنهادها
 افزاری نرم های برنامه ساخت و طراحی با حاضر تحقیق که شود می یشنهادپ

 .شود انجام دارد، بیشتریپیچیدگی  که دیگر
 

 گیری نتیجه
سال، صرف نظر از وضعیت  10تا  2به طور کلی، در کودکان بین سنین 

 ضمنی وجود داشت. نتایج یادگیری آثار (،DCD غیر یا DCD)های حرکتی  توانایی
 در که مغزی ساختارهای برخی از که کند می حمایت ایده این از تحقیق حاضر

 اختلال دارای کودکان در دارد، مشارکت حرکتی ساده های توالی ضمنی یادگیری
با توجه به سالم بودن یادگیری ضمنی در  .دارد طبیعی عملکرد رشدی، هماهنگی

کودکان مبتلا به اختلال هماهنگی رشدی، نتایج حاصل از این پژوهش کمک 
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شدی کند تا در روند آموزش و توانبخشی کودکان دارای اختلال هماهنگی ر می
 صورت به توانند می این کودکان که بتوان از مزایای یادگیری ضمنی بهره برد؛ چرا

 .(ضمنی یادگیری) بگیرند یاد را تکلیف به مربوط قواعد ناخودآگاه
 

 تشکر و قدردانی
بدین وسیله، از کلیه افراد شرکت کننده در تحقیق و مدیران محترم مدارس 

بان به خاطر همکاری در جهت اجرای  باغچه ابتدایی شهدای هوانیروز و استثنایی
 .شود هرچه بهتر تحقیق، تشکر می
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Comparison of Implicit Motor Sequence Learning in Children with and without 

Developmental Coordination Disorder 

 
Sayed Kavos Salehi1, Mahmood Sheikh2, Naser Naghdi3 

 
 

Abstract 
 

Introduction: This study was performed to compare the implicit motor sequence learning in children with and 
without developmental coordination disorder. 
Materials and Methods: To compare the implicit motor learning, serial reaction time task (SRT) was designed and 
used in C++ programming environment. In this study, 24 participated children were divided into two equal groups of 
with and without developmental coordination disorder; they practiced 10 blocks of SRT task during the two days 
with an interval of 24 hours. At the beginning of the test, no explanation was given to learners about the appearance 
of stimuli and motor learning took place implicitly. Data were analyzed using independent-t and ANOVA tests. 
Results: There was no significant difference between the two groups of children with and without developmental 
coordination disorder in speed (P = 0.235) and precision (P = 0.072) components. However, comparing the between 
subjects effects during blocks of motor sequence acquisition phase indicated significant differences between children 
with and without developmental disorder in both speed and accuracy variable (P  < 0.001). 
Conclusion: Although children with developmental coordination disorder have difficulties in acquisition and 
learning of everyday motor skills, their implicit motor sequence is intact. Therefore, in the process of teaching and 
rehabilitation of children with developmental coordination disorder, we can take advantage from implicit learning. 
Keywords: Developmental coordination disorder (DCD), Implicit learning, Motor learning, Motor sequence 
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 های تک کاناله با چند کاناله از نظر استراتژی کدگذاری و درک گفتار مند بر مقایسه کاشت حلزون مروری نظام
 

 2عبدالمجیدی ، فاطمه2نژاد ، عادل غلامی2، علیرضا گلچین نامداری1سمیه فلاح زاده

 
 چکیده

های تحریکی در گوش داخلی و یا حلزون دلالت داشته و به این شکل دامنه فرکانسی و یا زیر و  های کاشت حلزون، واژه کانال به تعداد محل در سیستم :مقدمه

به باندهای فرکانسی متفاوتی تقسیم کرده و به های کاشت حلزون چند کاناله برخلاف کاشت حلزون تک کاناله، سیگنال ورودی را  گردد. سیستم بمی تعیین می

جایی که فیبرهای  از آن -1هدف اصلی را به دنبال دارد:  2های تحریکی بیشتر،  دهد. داشتن محل های مختلف تحریکی معین در گوش داخلی انتقال می مکان

اگر در حلزون مناطقی  -2کند.  ر تفکیک فرکانسی بهتری را ارایه میدهی شده است، تعداد الکترود بیشت عصب شنوایی در حلزون به صورت تونوتوپیک سازمان

شود و اجزای  ها اجتناب می ریزی دستگاه از تحریک آن مکان وجود داشته باشد که به تحریک الکتریکی به طور نامناسب و یا به هیچ وقت پاسخ ندهد، در برنامه

ف از انجام مطالعه حاضر، مقایسه کاشت حلزون تک کاناله با چند کاناله از نظر استراتژی کدگذاری شود. هد فرکانسی ورودی پردازش شده، با تحریک همراه می

 .های کاشت حلزون بود فرکانسی و اثر آن بر درک گفتار افراد دریافت کننده سیستم

با استفاده از  1621-2012( در بازه زمانی Pubmed ،Science direct ،Google scholarهای علمی ) مطالعه حاضر به وسیله بررسی پایگاه ها: روشمواد و 

 .واژگان مرتبط با موضوع انجام شد و مقالات با توجه به معیارهای ورود و خروج انتخاب گردید

ه از نظریه های چند کانال کند. کاشت حلزون های الکتریکی کدبندی می های تک کاناله فرکانس را بر اساس سرعت شلیک ایمپالس کاشت حلزون :ها یافته

های مختلف سیگنال شنوایی جداسازی شده و به شکل تونوتوپیک در طول در ازای  کند که در آن فرکانس استراتژی مکانی برای کدبندی فرکانسی استفاده می

حریک چند کاناله عصب شنوایی، حفظ تواند تا حدودی به وسیله ت های صدا می شود. کدگذاری مکانی و زمانی فرکانس حلزون، از طریق آرایه الکترودی ارایه می

های  باشد. همچنین، درک گفتار حاصل از سیستم مدل استخراج ویژگی و شکل موج می 2و تکرار شود. در کاشت حلزون چند کاناله استراتژی کدگذاری دارای 

 .تک کاناله و چند کاناله بررسی شد

تواند به میزان کافی اطلاعات  های کاشت حلزون تک کاناله با کدگذاری زمانی فرکانسی، نمی سیستمتوان نتیجه گرفت که  ها، می با توجه به یافته گیری: نتیجه

های چند کاناله به اندازه کافی شباهت به نقشه تونوتوپیک حلزون داشته و فهم گفتار در آن نسبت به وسایل تک  گفتاری را منتقل کند؛ در حالی که کاشت حلزون

 .کاناله بیشتر است

 کاشت حلزون چند کاناله، کاشت حلزون تک کاناله، پردازش سیگنال، درک گفتار ها: واژهکلید 

 

های تک کاناله با چند کاناله  مند بر مقایسه کاشت حلزون مروری نظام .نژاد عادل، عبدالمجیدی فاطمه گلچین نامداری علیرضا، غلامی فلاح زاده سمیه، ارجاع:

 333-333(: 6) 12؛ 1395ی پژوهش در علوم توانبخش. گفتاراز نظر استراتژی کدگذاری و درک 

 

 51/53/5031تاریخ پذیرش:  03/8/5031تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
زمانی فعالیت عصبی، در سیستم شنوایی محیطی اتفاق  -الگوهای پیچیده طیفی

نشانه  2فیزیولوژیکی نشان داده است که  -شناسی (. مطالعات روان1افتد ) می
( و این 2، 3پایه برای درک زیر و بمی، در مباحث کاشت حلزون وجود دارد )

ستگی به موقعیت تحریک (. اولین نشانه ب4، 5ها مستقل از یکدیگر است ) نشانه
در طول حلزون دارد )زیر و بمی مکانی(. به بیان دیگر، زیر و بمی مرتبط با محل 

شود  باشد. ادراکات با زیر و بمی پایین هنگامی احراز می تحریکی در حلزون می
که الکترودهای نزدیک به رأس حلزون تحریک شود و این در حالی است که 

مربوط به تحریک الکترودهای نزدیک به قاعده  ادراکات با زیر و بمی بالا
باشد. دومین نشانه برای درک زیر و بمی مرتبط با سرعت تکرار جریان  می

باشد )زیر و بمی زمانی(،  تحریکی در محل تحریک شده، از نظر واحد زمانی می
به این معنی که هر چه قدر سرعت تکرار جریان تحریکی بالاتر باشد، زیر و بمی 

 یمرورمقاله 
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باشد. به غیر از زیر و بمی، درک بلندی نیز دارای اهمیت است.  تر میهم بالا
درک بلندی صدا ممکن است که بستگی به تعداد فیبرهای عصبی فعال شده و 

ها داشته باشد. اگر تعداد زیادی از فیبرهای عصبی  سرعت شلیک ایمپالس از آن
یبرهای عصبی فعال شود. در مقابل، اگر تعداد ف فعال باشد، صدا بلند شنیده می

شود. بنابراین، بلندی صدا  شده کم باشد، صدا به صورت آرام و ملایم درک می
 تواند به وسیله تغییرات دامنه جریان تحریکی کنترل شود. می

تواند به طور مؤثر اطلاعات شامل  به طور خلاصه، پروتز کاشت حلزون می
ن تابعی از دامنه موج بلندی و زیر و بمی را به مغز منتقل کند که بلندی آ

باشد. کاشت حلزون  تحریکی و زیر و بمی تابع محل تحریک شده در حلزون می
این پدیده طبیعی را به وسیله تحریک الکتریکی ایجاد شده در سرتاسر طول 

کند. عمق ورود آرایه الکترودی، تعداد  حلزون از طریق آرایه الکتریکی، ایجاد می
مانده، تثبیت موقعیت و نزدیکی الکترودها به فیبرهای الکترودها، تعداد اعصاب باز

عصب شنوایی، به شکل گسترده تعیین کننده آن است که کدام الکترود مسؤول 
باشد. در کاشت  های فیبر عصبی دارای نقشه تونوتوپیک می تحریک گروه

گیرد، اما در کاشت  های تک کاناله فقط یک الکترود مورد استفاده قرار می حلزون
های چند کاناله، آرایه الکترودی به درون حلزون وارد شده و فیبرهای  زونحل

شود و به این ترتیب،  های متفاوت حلزون تحریک می عصب شنوایی در مکان
گردد. تحریک الکترودهای  مکانیسم مکانی برای کدگذاری فرکانسی تأمین می

قاعده حلزون با متفاوت بستگی به فرکانس سیگنال دارد. الکترودهای نزدیک به 
های  های فرکانس بالای و الکترودهای نزدیک به نوک، با سیگنال سیگنال

شود. کاشت حلزون چند کاناله، شنوایی مناسبی را  فرکانس پایین تحریک می
کند. این دستگاه  برای افراد دارای کم شنوایی شدید به سمت عمیق فراهم می

طلاعات را به مراکز شنوایی در نقص گوش داخلی )حلزون( را کنار گذاشته و ا
 (.6کند ) های شنوایی ارایه می مغز، از طریق از تحریک الکتریکی نورون

هدف اصلی از کاشت حلزون، ایجاد درک گفتار برای کاربران آن است و 
بایست زیر و بمی )فرکانس( و بلندی لازم را برای  دستگاه کاشت حلزون می

ی کاشت حلزون، استراتژی کدگذاری ها درک گفتار ارایه کند. در سیستم
تحریک، نقش بسیار مهمی در تولید صدایی که کاربران کاشت حلزون 

ها، تبدیل صداها به  (. عملکرد این استراتژی3-13کند ) شنوند، بازی می می
چندین سری ایمپالس الکتریکی است که تعیین کننده الکترودهای فعال شونده 

استراتژی کدگذاری تحریکی کامل باید در  باشد. یک در هر دوره تحریکی می
 موارد زیر تعریف شده باشد:

 های انتخابی برای بازسازی طیف سیگنال اصلی تعداد کانال -1
تعداد الکترودهای فعال شونده برای ایجاد هر کانال )هر کانال از  -2

 شود( تعدادی الکترود تحریکی تشکیل می
 های انتخابی نیاز برای انتقال به کانال های تحریکی متوالی مورد تعداد دوره -3
 سازی الکترودها ریزی ترتیب فعال برنامه -4

های تک کاناله و کاشت حلزون  پردازش سیگنال در کاشت حلزون
ها بر روی درک  بایست اثر هر یک از استراتژی چندکاناله متفاوت است و می

کانال برای ایجاد  گفتار بررسی شود. همچنین، دانستن این موضوع که چه تعداد
درک گفتار مناسب در کاشت حلزون چند کاناله مورد نیاز است، دارای اهمیت 

های  (. البته، اختلاف در پارامترهای بالا به همراه سایر فاکتور11باشد ) می
فیزیولوژیک و شناختی )برای مثال، سنی که کاشت در آن انجام شده، دوره بین 

توانبخشی( عوامل مؤثری برای تفاوت نتایج حاصل ناشنوایی و استفاده از کاشت، 

 کاشت (. هدف از انجام تحقیق حاضر، مقایسه12-15از کاشت حلزون است )
گفتار  درک و کدگذاری استراتژی نظر از کاناله چند با کاناله تک های حلزون

 .ها بود حاصل از آن
 

 ها مواد و روش
 با کاناله تک های حلزون کاشت به منظور تعیین مطالعات مناسب درباره مقایسه

های  گفتار، پایگاه اطلاعات ژورنال درک و کدگذاری استراتژی نظر از کاناله چند
های  در بازه زمانی سال Google scholarو  Pubmed ،Science directعلمی 
کاشت "مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعه، از کلمات کلیدی  2316-1965

تک کاناله "، "(Multi-channelچند کاناله )"، "(Cochlear implantحلزون )
(Single-channel)" ،"( استراتژی کدگذاریCoding strategy)"  درک "و

استفاده شد. هیچ گونه محدودیت زبانی،  "(Speech understandingگفتار )
مورد نظر قرار نگرفت. برای انتخاب و مرور مقالات مناسب، بررسی خلاصه 

ه منظور اطمینان از هماهنگی مقالات با ادبیات جستجوی مورد نظر( و مقالات )ب
 قسمت منابع مطالعات بررسی شد.

مطالعه  -1شد )معیارهای انتخاب( اگر:  مطالعات برای بررسی انتخاب می

مطالعات پیرامون کاشت حلزون  -2معتبر و در دسترس باشد.  Citationدارای 

بر روی درک گفتار حاصل از کاشت حلزون تک و  -3تک و چند کاناله باشد. 

مطالعات بر روی نمونه انسانی انجام شده  -4چند کاناله تمرکز داشته باشد. 

ان های آزمایشگاهی به عنو باشد. انجام شدن تحقیق بر روی حیوانات و نمونه

معیار خروج در نظر گرفته شد. معیارهای ورود و خروج، به طور مستقل توسط دو 

 گر تصدیق شد. نفر بازبین

ها توسط نویسنده دوم استخراج و به طور مستقل به وسیله نویسنده  داده
مسؤول مورد بازبینی قرار گرفت. در صورت نیاز، اختلافات توسط توافق عمومی 

ل شد. مطالعات انتخاب شده، شواهد مناسب برای و نویسنده مسؤول حل و فص
های کدگذاری سیگنال و  استراتژی -1موضوع اصلی را فراهم نمود که شامل  2
 .ها و درک گفتار بود تعداد کانال -2

 

 ها یافته
 های کدگذاری سیگنال استراتژی

اولین کاشت حلزون در سال  ( استراتژی کدگذاری در کاشت حلزون تک کاناله:1

(. این کاشت حلزون تک کاناله 16، 13معرفی گردید ) 3M/Houseبا نام  1933

های  باشد. سیگنال شامل یک تقویت کننده، فیلتر باندگذر و یک تعدیل کننده می

آکوستیک ورودی در ابتدا تقویت شده و با استفاده از یک فیلتر منفرد باندگذر با 

با یک شود. سیگنال فیلتر شده  هرتز، فیلتر می 343-2333محدوده فرکانسی 

شود. سپس، سیگنال تعدیل شده به  هرتز، تعدیل می 16333سیگنال حامل 

شود. این  کند، تحویل داده می تقویت کننده خارجی که توسط کاربر تغییر می

زدایی  هایی از جمله عدم توانایی تعدیل کاشت حلزون دارای محدودیت

الکترود منفرد و  سازی( و ارایه مستقیم سیگنال حامل فرکانس بالا به یک )یکسو

ای محدود در حلزون و ارایه محدوده فرکانسی محدود از سیگنال  تحریک منطقه

معرفی شد  Vienna/3Mکاشت حلزون  1993باشد. در اواخر سال  ورودی می

تری را مهیا و  کرد و محدوده فرکانسی وسیع استفاده می 133-4333که از فیلتر 

 (.19کند ) ی را ارایه می( بیشترf2( و دوم )f1های اول ) فرمنت
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های  استراتژی های کدگذاری در کاشت حلزون چند کاناله: ( استراتژی2
کدگذاری در کاشت حلزون چند کاناله بر اساس شکل موج و استخراج ویژگی در 

(. اولین روش بر اساس شکل موج بوده که 19-21گیرد ) دسته قرار می 2
این شکل موج فیلتر شده، وظیفه  سیگنال از یک فیلتر باندگذر عبور کرده و

باشد. دومین روش بر  رساندن تحریک الکتریکی به الکترودهای مختلف می
های مهم گفتار مانند فرکانس پایه و  اساس استخراج ویژگی است که در آن جنبه

های متفاوت استخراج و به الکترودها  ها، با استفاده از الگوریتم اطلاعات فرمنت
 شود.  ارایه می

 های مبتنی بر شکل موج استراتژی
( و آنالوگ همزمان CAیا  Compressed analogهای آنالوگ فشرده ) استراتژی

(Simultaneous analog  یاSA:)  استراتژی آنالوگ فشرده، بر اساس شکل موج
بوده که در آن کنترل خودکار بهره قبل از فیلتر شدن، به منظور فشره شدن 

، 333-1433، 133-333فیلتر باندگذر با پهنای باند  4 گردد. سیگنال محاسبه می
، 533هرتز که به ترتیب دارای فرکانس مرکزی  2333-5333و  2333-1433
کانال )باند( فرکانسی استفاده  4هرتز است، برای ایجاد  3433و  2333، 1333

های فیلتر شده اعمال  (. سپس، کنترل خودکار بهره، بر روی سیگنال19شود ) می
 شود تا عمل تحریک انجام گردد. ه و الکترودهای درون حلزون فرستاده میشد

ها  ترین محدودیت استراتژی آنالوگ فشرده، برهمکنش میان کانال مهم
بوده که به وسیله استراتژی آنالوگ همزمان برطرف شده است. در پایان، هر یک 

د لگاریتمی های باندگذر، استراتژی آنالوگ همزمان، از یک عملکر از کانال
 (.23کند ) گذاری هر کانال به تنهایی را فراهم می کند که امکان نقشه استفاده می

 Continuous interleavedبرداری مداوم جایگذاری شده ) استراتژی نمونه

sampling  یاCIS:)  در این استراتژی، رشته پالس دوفازی به شکل ناهمپوش به
(. در یک لحظه، یک الکترود فعال شده 19شود ) الکترودهای مختلفی منتقل می

های  کند. سیگنال و تحریک به شکل مداوم بین الکترودهای متفاوت گردش می
شود. سپس، با استفاده  ورودی از میکروفن تقویت و با فیلتر باندگذر پالایش می

از فیلتر یکسو کننده و پایین گذر، پوش اشکال موج، پالایش شده و بعد از آن با 
گردد. در  ری از فیلترهای یکسو کننده تمام موج و پایین گذر، استخراج میگی بهره

ها با استفاده از تراکم غیر خطی، متراکم شده و به منظور  نتیجه، آن پوش کانال
شود. رشته  گذاری می های الکتریکی، نقشه تنظیم دامنه پویایی سیگنال

آوایی و غیر آوایی  های های متعادل دوفازی، با سرعت ثابتی برای بخش پالس
 شود. سیگنال گفتاری، به الکترودها منتقل می
  ACE( و Spectral peak) SPEAKاستتتتتتراتژی قلتتتتته طیفتتتتتی   

(Acute care for elders:) استراتژی SPEAK     از فیلترهتای چندگانته باندگتذر
ترین دامنته خروجتی کته بستتگی بته       بهره برده و سپس، این فیلترها را با بزرگ

ها به اندازه دامنته پویتایی    کند. سپس، این دامنه سیگنال ورودی دارد، انتخاب می
های کدگذاری شتده دیجیتتال،    شود. بعد از آن، این پالس فرد شنونده، متراکم می

 از یتتک بانتتک فیلتتتری  SPEAKشتتود. استتتراتژی  ا فرستتتاده متتیبتته الکترودهتت
(. استتراتژی  19کنتد )  کاناله که باندگذر بوده برای آنالیز طیفتی استتفاده متی    23

ACE  مشابه با استراتژیSPEAK    است که از تبدیل فوریه سریع بترای اعمتال
بتا  هتای ورودی   (. ستیگنال 13کنتد )  پالایش بر روی سیگنال ورودی استفاده می

برداری  پوینت است و با فرکانس نمونه 129استفاده تبدیل فوریه سریع که دارای 
هایی که برای هتر   شود. پوش های فرکانسی، فیلتر می هرتز برای ایجاد کانال 16

 کانال فرکانسی استخراج شده است، از یک فیلتر پتایین گتذر بتا فرکتانس قطتع      

فرکانس، برای انتقال تحریک بتا   کند. سرعت پالس در هر هرتز استفاده می 193
در  SPEAKو  ACEترین تفاوت استتراتژی   سرعت ثابت تنظیم شده است. مهم

پتالس در ثانیته    1633تتا   933، از سرعت تحریک ACEاین است که استراتژی 
 تتتا  193، ایتتن مقتتدار SPEAKکنتتد؛ در حتتالی کتته در استتتراتژی  استتتفاده متتی

 باشد. پالس در ثانیه می 333

 های استخراج ویژگی ژیاسترات
(، F0استراتژی پردازشی اولیه فقط بر روی فرکانس پایه ) :F0/F2استراتژی 

( و پوش دامنه گفتار تمرکز داشت. این استراتژی که استراتژی F2فرمنت دوم )
F0F2 ها و گفتار  شود، بهبود قابل توجهی را بر بازشناسی همخوان نامیده می

شد، نشان داد  که فقط فرکانس پایه را شامل می F0کلی، نسبت به استراتژی 
بهبود لبخوانی است که با تمرکز کردن بر  F0F2(. هدف استراتژی 25-22)

آید. این استراتژی شامل فرمنت اول  فرکانس پایه و فرمنت دوم به دست می
ها،  باشد، اما برای بهبود درک مصوت نیست، چون به راحتی قابل دیدن می

 (.22اضافه شد ) F0F1F2ستراتژی فرمنت اول به ا
و همکاران  MPEAK (Multipeak:) Blameyو  F0/F1/F2استراتژی 

را برای کاربران کاشت حلزون امتحان کردند و به  F0F1F2و  F0F2استراتژی 
، برای وظایف مربوط به نوا و آوای F0F1F2این موضوع رسیدند که استراتژی 

گفتار عملکرد بهتری دارد. آنان همچنین، به این موضوع دست یافتند که اضافه 
بخشد، اما بازشناسی  ها بهبود می ، به طور گسترده بازشناسی موصوتF1کردن 

 (.23ها، در هر دو برنامه مشابه است ) همخوان
ه فرمنت دوم، استراتژی ها و ارای به منظور بهبود بازشناسی همخوان

MPEAK  فیلتر باندگذر اضافی به منظور فراهم کردن اطلاعات فرکانس  3از
های پوش  کند. دامنه بالا علاوه بر فرکانس پایه، فرمنت اول و دوم، استفاده می

 و  2933-4333، 233-2933تخمین زده شده برای باندهای فرکانسی 
ها، بازشناسی گفتار  یه اطلاعات همخوانباشد. با بهبود ارا هرتز می 6333-4333

 (.24یابد ) در مجموعه باز، به طور کلی افزایش می
دانستن تأثیر تعداد  های کاشت حلزون چند کاناله و درک: تعداد کانال

های طیفی بر روی درک گفتار، برای طراحی پردازنده گفتار حایز اهمیت  کانال
تار را به منظور به جریان انداختن باشد. کاشت حلزون اطلاعات طیفی در گف می

دهد.  های الکتریکی مدوله شده بر روی تعداد کم الکترودها، کاهش می ایمپالس
های طیفی و درک گفتار به منظور طراحی  دانستن ارتباط میان تعداد کانال

 پردازنده بهینه سیگنال کاشت حلزون، بسیار مهم است. 
Friesen بازشناسی گفتار در نویز، به عنوان  ای بر روی و همکاران، مطالعه

های طیفی انجام دادند. بازشناسی واکه، همخوان، کلمه و  تابعی از تعداد کانال
 و  Nucleus-22نفر با کاشت حلزون  13مورد با شنوایی طبیعی،  5جمله را در 

بررسی کردند.  Advanced Bionicsشرکت  Clarionنفر با کاشت حلزون  9
ن تابعی از تعداد الکترودهای طیفی )باندهای نویزی یا بازشناسی به عنوا

گیری  و سکوت اندازه 3، 15، 113، 115الکترودها(، در نسبت سیگنال به نویز 
شد. بازشناسی گفتار به عنوان تابعی از موارد سطح نویز و تعداد الکترودها، در 

سی گفتار بازشنا مشابه بود. Nucleus-22و  Clarionافراد دارای کاشت حلزون 
عدد بهبود یافت. زمانی که  3-13به عنوان تابعی از تعداد الکترودها، به تعداد 

ها  عدد افزایش یافت، هیچ پیشرفتی در بازشناسی واکه 3-23الکترودها به تعداد 
عدد  13-23ها دیده نشد. همچنین، زمانی که تعداد الکترودها به  و همخوان

 (.25ناسی کلمه و جمله مشاهده نشد )افزایش یافت، هیچ پیشرفتی در بازش
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Loizou ای درباره بازشناسی جملات در حضور نویز، بر  و همکاران مطالعه
های کاشت حلزون از نوع  روی افراد با شنوایی نرمال با استفاده از پردازنده

آنان نشان دادند که  ، انجام دادند.SPEAK اختصار به Spectral peakتحریکات 
های  های نویزی، نسبت به زمان سکوت تعداد کانال برای درک گفتار در مکان

آید.  کانال به دست می 12بیشتری مورد نیاز است و سطوح بالای درک گفتار با 
های کاشت  برای مشخص شدن این موضوع، گفتار در روشی مشابه با پردازنده

+ به شنوندگان dB 2ت سیگنال به نویز پردازش و با نسب SPEAKحلزون نوع 
عدد و حداکثر دامنه  16تا  9با شنوایی نرمال ارایه شد. تعداد فیلترهای آنالیز از 

عدد متفاوت بود. برای بهبود عملکرد بازشناسی،  16تا  2ها در هر دوره از  کانال
 (.26عدد، تأثیر مناسبی نداشت ) 16تا  12انتخاب دامنه کانال بیش از 

Dorman ای دیگر درباره قابلیت فهم گفتار، به عنوان  و همکاران مطالعه
های سیگنال، با استفاده از  های تحریکی برای پردازنده تابعی از تعداد کانال

فرد  9های موج سینوسی و باند نویزی انجام دادند. افراد مورد مطالعه  خروجی
ملات با استفاده از ها و ج ها، همخوان ساله بود. واکه 63جوان و یک خانم 

کانال خروجی  2-9های کاشت حلزون و به همراه  سازی پردازنده افزار شبیه نرم
پردازش شد. برای مواد جمله که دارای حداقل دشواری بود، هیچ اختلاف 

عدد افزایش یافت، مشاهده نشد.  5ها تا  دار آماری، زمانی که تعداد کانال معنی
های سینوسی توانست تفاوت  نویزی یا موجطبیعت سیگنال خروجی، باندهای 

 (.23کوچکی در عملکرد ایجاد کند )
های مورد نیاز برای  و همکاران، تعداد کانال Loizouای دیگر که از  در مطالعه

آزمایش برای این مطالعه صورت گرفت. هدف آزمایش  2فهم گفتار بررسی شد. 

سطوح بالای گفتار، در هنگام گفته های مورد نیاز برای فهم  اول ارزیابی تعداد کانال
شدن جملات توسط گویندگان مختلف بود. در آزمایش اول، جملاتی که توسط 

کانال به افراد با شنوایی نرمال  2-16شد، از طریق تعداد  نفر گوینده ایجاد می 135
موج سینوسی با  2-16ها به صورت ترکیبی از  ارایه گردید. این سیگنال

های مورد نیاز  با فرکانس مرکزی فیلترها بود. حداقل تعداد کانال هایی برابر فرکانس
عدد به دست آمد. کارایی تقریبی با هشت  5درصد(،  93برای سطوح درک گفتار )

های آزمایش اول نشان داد که  کانال، برای حداقل مواد گفتاری به دست آمد. یافته
ریبی، به عنوان تابعی از کار های مورد نیاز برای رسیدن به کارایی تق تعداد کانال

باشد.  بازشناسی و یا نیازهای شنونده برای توجه کردن به جزییات آوایی مناسب می
های معدودی  کانال پردازش و در گام 16و  6در آزمایش دوم، جملات از طریق 

بندی شد. هدف از انجام آزمایش دوم، بررسی این موضوع بود که آیا  طبقه
ها، در دامنه کدگذاری اطلاعات فرکانسی  کننده از تمام کانال های استفاده شنونده

تفاوت دارند یا خیر. به خصوص زمانی که گفتار از طریق تعداد معدودی کانال 
کانال پردازش شده بود، زمانی که  6شود. برای جملاتی که از طریق  پردازش می

بندی شده بود،  قهعدد( طب 9های معدودی )کمتر از  های طیفی در تعداد گام دامنه

درصد(  92درک گفتار به طور قابل توجه کاهش یافت. سطوح بالای درک گفتار )
بندی شده بود،  گام طبقه 2کانال پردازش و فقط در  16برای جملاتی که از طریق 
ای معکوس بین وضوح دامنه طیفی  نشان داد که رابطه 2به دست آمد. نتایج آزمون 

 (.29ها( وجود دارد ) وح طیفی )تعداد کانالها( و وض مؤثر )تعداد گام
 

 بحث
مقایسه درک گفتار کاشت  -1بحث مقاله حاضر پیرامون این موضوعات بود: 

های کاشت حلزون چند کاناله  تعداد کانال -2حلزون تک کاناله و چند کاناله، 
تفاوت استراتژی کدگذاری کاشت  -3برای مهیا کردن درک گفتار مناسب و 

 کاناله در درک گفتار. حلزون چند

شد.  های کاشت حلزون به صورت تک کاناله طراحی می در ابتدا دستگاه -1

ترین تأثیر را در درک  های گفتاری، مهم اگر کدگذاری فرکانسی زمانی فرکانس
ها را به صورت تحریک الکتریکی تقلید کند، فقط  توانست آن گفتار داشت و می

های حلزون تک  گفتار کافی بود. کاشتیک کانال منفرد کاشت برای درک 

( را به 32( و فرکانس گفتاری )29-31تواند تغییرات دامنه موج گفتار ) کاناله می
تواند درک  دهد که نمی یک الکترود منفرد منتقل کند، اما تحقیقات نشان می

گفتار مناسبی را مهیا کند. علاوه بر این، نتایج بر این باور است که کاربران این 
هرتز را افتراق  233-333توانند تفاوت در تغییر فرکانس  ونه کاشت حلزون نمیگ

ای  دهد. مطالعه (. برخی مطالعات، نتایج خلاف این امر را نشان می33-35دهند )
کاربر کاشت حلزون تک کاناله  9انجام شد که در آن  Tylerتوسط 

3M/Vienna سی کلمات در شرکت داشتند. هدف از انجام این مطالعه، بازشنا

مجموعه پاسخ باز بود که در آن، مواد گفتاری ساده تک و دو سیلابی به زبان 
آلمانی که در زندگی روزمره کاربرد دارد، انتخاب شد. همچنین، از جملاتی که از 

کلمه داشت، نیز استفاده شد. مواد گفتاری با استفاده از صدای مرد و زن  6تا  3
برای افراد شرکت کننده هنگامی که در اتاقک در شرایط استاندارد، ضبط و 

آکوستیک بودند، به منظور بازشناسی پخش شد. نتایج نشان داد که این افراد، 
های بینایی قادر به بازشناسی کلمات در مجموعه پاسخ باز  بدون استفاده از نشانه

های تکنولوژی در مهندسی و طراحی پردازنده گفتار،  (. با پیشرفت36هستند )

های حلزون چند  های چند کاناله شد. این کاشت نجر به تحول کاشت حلزونم
کاناله، مزیت تحریک الکتریکی تعدادی از فیبرهای عصبی حلزون، با استفاده از 
باندهای فرکانسی مختلف است و از این راه جزییات بیشتری از صدا و اطلاعات 

انجام تحقیقات پیرامون  های تکنولوژی و شود. به علت پیشرفت به مغز منتقل می
کاشت حلزون، چندین استراتژی کدگذاری، با هدف اولیه بهبود درک گفتار برای 

(. بدیهی است که با توجه به پیشرفت 33کاربران کاشت حلزون به وجود آمد )
پردازنده کاشت حلزون چند کاناله نسبت به کاشت حلزون تک کاناله و 

ی علاوه بر کدگذاری زمانی )که کاشت گیری از کدگذاری مکانی فرکانس بهره

تری را برای  برد(، درک گفتار مناسب حلزون تک کاناله تنها از این مورد بهره می
 کند. کاربران مهیا می

 یتتتتا  FDAراهبردهتتتتایی کتتتته توستتتتط ستتتتازمان و داروی آمریکتتتتا )
Food and drug administrationشود، بر اساس مطالعات بالینی بر  ( تعریف می

شترکت تولیتدی    3اکنتون،   باشد. هم  نیت و کارایی پروتزهای کاشت میروی ام
هستتند. پردازنتده    FDAهای چنتد کانالته دارای تأییدیته     پردازنده کاشت حلزون

Nucleus  که متعلق به شرکتCochlear   است، از استراتژی حداکثر قله طیفتی

SPEAK های  کند. دستگاه استفاده میClarion   که توسط شترکتAdvanced 

Bionics تولید می ( شود، از استراتژی آنالوگ فشردهCA و برخی دستتگاه )   هتای
کنتد.   ( استتفاده متی  CISبرداری مداوم جایگزین شده ) ها از استراتژی نمونه دیگر آن
، با سرعت بتالا  SPEAKو  CISهای  نیز از استراتژی Med-Elهای شرکت  پردازنده

های متعدد کاشت حلزون چنتد کانالته،    (. حال با توجه به سیستم39کند ) استفاده می
های کدگذاری متنتوعع، انجتام پتژوهش پیرامتون کتارایی       ها و استراتژی تعداد کانال

 ها برای درک گفتار کاربران کاشت حلزون چند کاناله دور از انتظار نیست.   آن
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ی بهبود طراحی پروتز کاشت حلزون، بهترین مطالعات متعددی برا -2

و  Fishman ها، انجام شده است. اندازه برای آرایه داخل حلزونی و تعداد کانال
کاناله و دارای  Nucleus 22مورد با کاشت حلزون  11همکاران بر روی 
ها به این نتیجه رسیدند که وقتی  انجام دادند. آن SPEAKاستراتژی پردازشی 

ها، کلمات و  ها، واکه یابد، بازشناسی همخوان عدد افزایش می 4ها تا  تعداد کانال
یابد. با این حال، هیچ تفاوتی در عملکرد  جملات در محیط سکوت، بهبود می

یا  13عدد،  3تا  4ها از  مورد نظر، برای مواد آزمودنی متفاوت و با افزایش کانال
ای به  و همکاران مطالعه Friesen(. علاوه بر این، 39کانال، مشاهده نشد ) 23

های  منظور مقایسه عملکرد کاربران کاشت حلزون یک طرفه، که از دستگاه
Nucleus-22  وClarion کردند، انجام دادند. عملکرد بازشناسی  استفاده می

ها، کلمات و جملات در محیط سکوت و نسبت سیگنال به نویز  ها، واکه همخوان
و  Fishman( بررسی شد. مشابه نتایج dB 3+ و 5+، 13+، 15متفاوت )

یافت )تا  ها افزایش می (، بازشناسی گفتار، هنگامی که تعداد کانال39همکاران )
عدد فراتر  9داد، اما هنگامی که تعداد الکترودها از  عدد( بهبود نشان می 9یا  3

و همکاران  Riss(. 25ماند ) ها ثابت باقی می رفت، نتایج عملکرد آزمون می
ای دیگر بر روی تعداد الکترودهای فعال مورد نیاز برای درک گفتار انجام  لعهمطا

دادند. آنان به این نتیجه رسیدند که عملکرد بازشناسی گفتار در تکالیف شنوایی 
کرد،  یافت، بهبود پیدا می عدد افزایش می 4آسان، هنگامی که تعداد الکترودها تا 
 (.43عدد الکترود فعال مورد نیاز است ) 9 اما برای تکالیف شنوایی دشوار تعداد

رسد که عملکرد بازشناسی گفتار  بر اساس مطالعات بررسی شده، به نظر می
یابد، اما افزایش بیش از  عدد، بهبود می 9یا  3های فعال تا  با افزایش تعداد کانال

ت بایس عدد( بهبود مختصری بر نتایج دارد. با این حال، می 12تا  9این تعداد )
های بازشناسی گفتار استفاده شده )همخوان،  عوامل متعدد دیگری مانند تست

واکه، کلمه و...(، مدت زمان استفاده از کاشت حلزون قبل از آزمایش، تفاوت 
 های بین فردی، در نظر گرفته شود. سنی و تفاوت

های کاشت حلزون در  همچنین، لازم به ذکر است که تفاوت سیستم -3

های پردازش سیگنال، تأثیری بر درک گفتار ندارد. مطالعه مهم در این  استراتژی
و همکاران انجام شده است که در عملکرد بازشناسی  Friesenرابطه، توسط 

های  تست کاربر کاشت حلزون مقایسه شد. 19همخوان، واکه، کلمه و جمله در 
انجام شده شامل تمایز واکه و همخوان میانی، بازشناسی کلمات تک سیلابی و 

عدد واکه  12گوینده خانم برای تمایز  5گوینده آقا و  5بازشناسی گفتار بود. از 
 -واکه -( به صورت الگوی همخوانe ،� ،o ،� ،æ ،� ،� ،i ،u ،� ،� ،Iمیانی )

، z ،v ،s ،f ،n ،m ،k، �، �همخوان میانی )عدد  14همخوان استفاده شد. تمایز 
t ،p ،g ،d ،b/ نیز به صورت به الگوی )a/- همخوان- /a ارایه شد. برای /

واج  153کلمه سیلابی که در مجموع  53بازشناسی کلمات تک سیلابی از 
داشت، به صورت مجموعه پاسخ باز استفاده شد. برای بازشناسی گفتار از تست 

( استفاده شد. در این مطالعه، Hearing in noise test) HINTشنوایی در نویز 
مقایسه شد که تفاوتی بین استراتژی  Clarionو  Nucleus-22های  سیستم
و تحریک آنالوگ همزمان  SPEAK ،CISهای پردازشی مانند  سیستم

(Simultaneous analog stimulation( مشاهده نشد )25.) 
انجام شد.  Nucleus-24کودک با کاشت حلزون  43ای دیگر بر روی  مطاله

بررسی شد. ابزار  SPEAKو  ACEعملکرد درک واجی، با استفاده از استراتژی 
( بود. این تست روشی Speech pattern audiometry) SPAها تست  بررسی آن

ها در  رگیری آنهای آکوستیک گفتار و به کا برای ارزیابی چگونگی دریافت نشانه
(. نتایج نشان داد که هیچ تفاوتی بین کارکرد دو 41باشد ) شناسایی اطلاعات می

 (. 42نوع استراتژی در درک واجی وجود ندارد )
های کدگذاری سیگنال در کاشت  در ارتباط با مقایسه جامع استراتژی

قیق حلزون چند کاناله، مطالعات محدودی در دسترس است و برای اظهار نظر د
جا و در سطحی وسیع   های متداول را یک نیاز به مطالعاتی است که استراتژی

ها در مهیا کردن  رسد که تفاوتی بین آن بررسی کند، اما با این حال به نظر می
 گفتار وجود ندارد.

 

 ها محدودیت
های  محدودیت مقالات از برخی کامل متن به دشوار دسترسی یا دسترسی عدم

رفع  ممکن جای تا گسترده دقیق و جستجوی با که بود حاضر پژوهش عمده
های جستجو و گسترده کردن بازه  گردید. استفاده از کلمات هم معنی کلید واژه

های انجام شده برای یافتن مقالات مناسب به کار گرفته  زمانی، از جمله فعالیت
نه نیز شد. همچنین، برای دریافت برخی مقالات به منظور بررسی دقیق، هزی

 .پرداخت شد
 

 پیشنهادها
مطالعات بومی انجام شده در این رابطه بیشتر در رابطه با معیارهای سن کاربران 

شنوایی است و در مطالعات  شنوایی، میزان کم کاشت حلزون، سن شروع کم
های کاشت حلزون در نظر  انجام شده، استراتژی کدگذاری سیگنال در دستگاه

های کدگذاری  تراتژیشود در مطالعات آینده، اس گرفته نشده است. پیشنهاد می
 های مختلف  ها بر روی درک گفتار در گروه سیگنال متفاوت و اثر آن

 .بررسی شود
 

 گیری نتیجه
های کاشت حلزون تک  توان نتیجه گرفت که سیستم ها، می با توجه به یافته

تواند به میزان کافی اطلاعات گفتاری را  کاناله با کدگذاری زمانی فرکانسی، نمی
های چند کاناله به اندازه کافی شباهت به  در حالی که کاشت حلزون منتقل کند؛

نقشه تونوتوپیک حلزون داشته و فهم گفتار در آن نسبت به وسایل تک کاناله 
رسد که  های چند کاناله به نظر می بیشتر است. در ارتباط با کاشت حلزون

گفتار کاربران  عدد، تأثیری در بهبود درک 9ها به بیش از  افزایش تعداد کانال
کاشت حلزون ندارد. همچنین، انتخاب روش کدگذاری سیگنال در پردازنده گفتار 

 .کاشت حلزون چند کاناله، تأثیر قابل توجهی در بهبود درک گفتار ندارد
 

 تشکر و قدردانی
 های راهنمایی جهت بدین وسیله، از همکاری صمیمانه خانم دکتر رضاییان به

 .گردد می قدردانی و تشکر ارزنده،
 

 نقش نویسندگان
زاده، تحلیل و تفسیر نتایج، تأیید نهایی دست نوشته جهت ارسال به  سمیه فلاح

آوری  پردازی مطالعه، جمع دفتر مجله، علیرضا گلچین نامداری، طراحی و ایده
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نژاد، ارزیابی تخصصی دست نوشته از نظر مفاهیم علمی،  اطلاعات، عادل غلامی
عبدالمجیدی، خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه را به عهده فاطمه 

 .داشتند. این مطالعه برای انجام نیاز به منابع مالی نداشت
 

 منابع مالی
ها،  آن گزارش و تحلیل ها، داده آوری جمع در اصفهان پزشکی علوم دانشگاه

 .است نداشته نظر اعمال انتشار برای مقاله نهایی تأیید و دست نوشته تنظیم
 

 تعارض منافع
زاده، عضو هیأت علمی  باشند. سمیه فلاح نویسندگان دارای تعارض منافع نمی

نژاد و  باشد. عادل غلامی شناسی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان می گروه شنوایی
شناسی هستند.  دانشجوی کارشناسی شنوایی 1392فاطمه عبدالمجیدی از سال 
 1392شناسی ورودی سال  جوی کارشناسی شنواییعلیرضا گلچین نامداری دانش

به دانشگاه علوم علوم  1394در دانشگاه علوم پزشکی زاهدان بوده و در سال 
 .پزشکی اصفهان انتقال یافته است
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Comparison of Single-Channel and Multi-Channel Cochlear Implants in Terms of 

Encoding Strategy and Speech Understanding: A Systematic Review 

 
Somayeh Falahzadeh1, Alireza Golchin-Namdari2, Adel Gholaminezhad2, Fatemeh Abdolmajidi2 

 
 

Abstract 
 

Introduction: The term channel in cochlear implant systems refers to the number of stimulation sites within the 
inner ear or cochlea that determines the range of frequencies or pitches. Unlike single-channel cochlear implant, a 
multi-channel cochlear implant system divides the incoming signal into various frequency bands, and then, transmits 
it to various stimulation areas within the inner ear. Having more stimulation sites entails two main goals: 1- As the 
auditory nerve fibers in the cochlea are tonotopically organized, higher number of electrodes leads to better 
frequency separation; 2- The areas in the cochlea with inappropriate or no response to electrical stimulation will be 
avoided in the programming of the device, and the components of the processed input frequency will accompany the 
stimulation. The goal of the present study was to compare the frequency encoding strategy and its effect on speech 
understanding of the recipients of single-channel and multi-channel cochlear implant systems. 
Materials and Methods: Published researches were identified by reviewing scientific databases (PubMed, Science 
Direct, and Google Scholar) from 1965 to 2016 using relevant keywords. The researches were selected based on the 
inclusion and exclusion criteria. 
Results: Single-channel cochlear implants encode the frequency based on the rate of firing of electrical impulses. 
Multi-channel cochlear implants  use the spatial strategy theory for frequency encoding, wherein the different 
frequencies of the auditory signal are separated and presented in a tonotopic manner along the length of the cochlea 
via the electrode array. The spatial and temporal encoding of the sound frequencies can be partly replicated by multi-
channel stimulation of the auditory nerve. Encoding strategy in multi-channel cochlear implant consists of feature 
extraction and wave form. The resulting speech understanding of the single-channel and multi-channel systems was 
also assessed. 
Conclusion: Based on the findings, it can be concluded that single-channel cochlear implant systems with temporal 
encoding of frequency do not adequately convey speech information, whereas multi-channel cochlear implants  have 
more similarities to the tonotopic map of the cochlea and provide a better speech understanding in comparison to 
single channel devices. 
Keywords: Multi-channel cochlear implant, Single-channel cochlear implant, Signal processing, Speech perception 
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statement by the vice chancellery of research 
in Ministry of Health, Treatment and Medical 
Education,  the  certificate  is  valid  in  all  the 
universities  in  Iran  for  yearly  and  position 
promotion.  Besides,  with  regard  to 
considerable submission rate in JRRS website, 
the  reviewers will  be  ranked  in  5  levels  that 
will  be  acknowledged  according  to  the 
internal  statements  of  the  JRRS  Editorial 
Team.  The  reviewer  rank will  be  announced 
personally  in  their own account. The  ranking 
will be based on  the duration  and quality of 
review  that will be announced upon decision 
by the editorial team.  

Legal Consideration 
Review  and  finally  acceptance  of  the 
manuscripts  in  JRRS  is  only  possible  when 
cover  letter,  publication  ethics  form, 
commitment for paying publication fee have 
been  completed  and  submitted  along  with 
the manuscript and the receipt of submission 
fee payment. Missing any of aforementioned 
documents  at  the  time  of  manuscript 
submission  results  is  fast  rejection  of  the 
manuscript without reviewing.  

The editorial time 
The  editorial  time  for  routine  and  fast  track 
manuscripts is according to the figure 1.  

Note 1. The editorial  time will be  start upon 
manuscript  approval  by  the  JRRS  technical 
editor while  all  the  required  documents  and 
receipts  were  uploaded  in  the  manuscript 
page.  The  processing  time  during which  the 
manuscript  is  rejected  because  of 
faulty/incomplete  documents  will  not  be 
considered.  

Note  2.  The  authors  must  reply  all  the 
comments even if they do not make reject the 
comment  and  do  not  change  the  text 
according  to  the  comment.  Practically,  the 
main  part  of  the  peer  review  process  is 
wasted  because  of  incomplete/unclear  reply 
by  the authors. The manuscripts will be send 

to  section  editor/editorial  board  only  if  it 
includes reply to all the comments. JRRS does 
not  accept  the  responsibility  of  increasing 
editorial  time  because  of  the  authors’ 
incomplete reply. 

Note  3.  In  routine  editorial  process,  the 
manuscript will be send to section editor and 
then to the editor. There  is the possibility of 
rejection or  requesting  further  correction  in 
each  step.  In  fast  tracking  section  editor, 
editorial board and the editor will review the 
reviewer’  comment  and  add  their  own 
comments  to  them;  consequently,  the 
authors  will  receive  only  one  file  known  as 
“Editorial Comments”.  The authors must only 
reply  this  letter  for  editor  consideration. 
There  is  also  the  possibility  of  rejection  by 
each of the aforementioned steps.  

Note 4. In fast track process, if the authors do 
not follow the time limits, it will be considered 
as  they  refused  fast  track  process  and  the 
manuscript  will  be  followed  in  routine 
process.   

Note  5.  The  corresponding  author  will  be 
notified  about  the  final  decision,  either 
acceptance or rejection, immediately.   

Note  6.  The  publication  time  is  the  time 
interval between formal acceptance and proof 
publication.  This  time  is  for  making  the 
manuscript ready for the public access by the 
publisher. The time is not under direct control 
of the journal editorial office although journal 
tries to save it within one month. 

Note  7.  Following  acceptance  the  publisher 
will  request  the  corresponding  author  to 
approve  the  final  PDF  file  of  the manuscript 
within 48 hours. This  time  is not extendable 
and  if  the  authors  do  not  send  their 
comments before the deadline, it is supposed 
that  they  have  approved  the  PDF  content. 
There  is  no  possibility  to  change  the 
manuscript content after deadline.  
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online] 1995 Jan‐Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): 
[24  screens].  Available  from:  URL: 
http://www.cdc.gov/ ncidod/ EID/eid.htm 

 Monograph in electronic format 
CDI,  clinical  dermatology  illustrated 
[monograph  on  CD‐ROM].  Reeves  JRT, 
Maibach  H.  CMEA  Multimedia  Group, 
producers.  2nd  ed.  Version  2.0.  San  Diego: 
CMEA; 1995. 

 Computer file 
Hemodynamics  III:  the  ups  and  downs  of 
hemodynamics  [computer  program].  Version 
2.2.  Orlando  (FL):  Computerized  Educa onal 
Systems; 1993. 

 Web site / homepage 
Elements  of  a  citation: 
Author/Editor/Organization’s  name.  Title  of 
the page [homepage on the Internet]. Place of 
publication:  Publisher’s  name;  [updated  yr 
month  day;  cited  yr  month  day].  Available 
from: (URL) 

Heart  Centre  Online  [homepage  on  the 
Internet].  Boca  Raton,  FL:  Heart  Centre 
Online,  Inc.;  c2000‐2004  [updated  2004 May 
23;  cited  2004  Oct  15].  Available  from: 
http://www.heartcenteronline.com/ 

 Web Site/part of a Homepage: 
American Medical Association  [homepage on 
the  Internet]. Chicago: The American Medical 
Associa on;  c1995‐2002  [cited 2005 Apr 20]. 
Group and Faculty Practice Physicians; [about 
2  screens].  Available  from:  http://www.ama‐
assn.org/ama/pub/category/1736.html 

Peer Review Process 
It  is the authors’ responsibility to ensure that 
the manuscript meets authors’ and to ensure 
the accuracy of spelling and punctuation and 
grammatical  adherence  of  the  manuscript. 

Otherwise the manuscript will be fast rejected 
within  1  week  from  submission.  The 
submission  fee  is  not  refundable  in  these 
cases.  If  the  authors  be  still  interested  in 
processing their manuscript in JRRS, they have 
to  revise  it properly, pay  the  submission  fee 
again and submit the revised manuscript with 
required documents again. 

Then,  the  manuscript  will  be  send  for  two 
blind  reviewers.  If  both  reviewers  were 
negative,  the  article  may  be  rejected 
immediately by the editorial board. If both or 
either were positive the manuscript would be 
referred  to  the  editorial  team  for  final 
decision.  The  positive  decision  by  the  first 
primary  reviewers  does  not  guarantee 
acceptance and JRRS editorial board saves the 
right  for  announcing  final  decision.  If  the 
editorial  board  considered  a  manuscript  for 
acceptance,  the  comments  by  the  review 
team and editorial board will be referred back 
to  the  corresponding  author.  This  is  the 
authors’  responsibility  to  address  all 
comments scientifically.  

Note  1.  In  the  case  of  fast  tracking  the 
reviewers  comments  in  addition  to  the 
editorial board comments will be send to the 
corresponding author as  single  file  known as 
“Editorial Comments”.  

Note  2.  The  fast  track  request  does  not 
necessitate JRRS to accept the manuscript. 

Noun  of  the  authors  is  permitted  to  contact 
editorial board or  reviewers before  submitting 
the manuscript  and  when  it  is  under  review. 
Any  enquire  concerning  the  submitted 
manuscript should be addressed to JRRS office. 

Reviewer Acknowledgement 
In  case  of  accurate  on‐time  review,  the 
reviewer will receive a certificate. Upon the  
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nursing  facility  stays.  Final  report. Dallas, TX: 
US Dept. of Health and Human Services. Office 
of  Evalua on  and  Inspec ons:  1994  Oct.  
Report No.: HHSI‐00EI69200860. 

 Issued by performing agency: 
Field  NE  Tranquada  RE.  Feasley  JC.  editors. 
Health services research: work force and edu‐
cational  issues.  Washington:  National 
Academy  Press:  1995.  Contract  No.: 
AHC'PR282942008.  Sponsored by  the Agency 
for Health Care Policy and Research. 

 Dissertation 
Kaplan SJ. Post‐hospital home health care: the 
elderly's  access  and  utilization  [dissertation]. 
St. Louis: Washington Univ.; 1995. 

 Patent 
Larsen  CE.  Trip  K  Johnson  CR.  inventors; 
Novoste  Corporation.  assignee. Methods  for 
procedures related to the electrophysiology of 
the heart. US patent 5.529.067. 1995 Jun 25. 

‐ Other Published Material 

 Newspaper article 
Lee  G.  Hospitalizations  tied  to  ozone 
pollu on:  study  es mates  50.000  admissions 
mutually. The Washington Post 1996  Jun 21: 
Sect. *3 (col. 5). 

 Audiovisual material 
HIV+/AIDS:  the  facts  and  the  future 
[videocassette].  St.  Louis,  MO:  Mosby‐Year 
Book: 1995. 

‐ Legal material 

 Public law: 
Preven ve Health Amendments of 1993. Pub. 
L. No. 103‐183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993). 
Unenacted bill: 

Medical  Records  Confiden ality  Act  of  1995. 
S. 1360, 104th Cong. 1st Sess.  (1995). Code of 

Regulations: 

Informed  Consent.  42  C.F.R.  Sect.  441.257 
(1995). 

 Hearing: 
Increased  Drug  Abuse:  the  Impact  on  the 
Nation's  Emergency  Rooms:  Hearings  Before 
the  Subcomm.  on  Human  Resources  and 
Intergovernmental  Relations  of  the  House 
Comm.  on  Government  Operations.  103rd 
Cong. 1st  Sess. (May 26. 1993). 

‐ Map 
North  Carolina.  Tuberculosis  rates  per 
100.000  popula on.  1990  [demographic 
map].  Raleigh:  North  Carolina  Dept.  of 
Environment. Health.  and Natural Resources. 
Div. of Epidemiology; 1991. 

‐ Holy scriptures 
The  Quran.  Othman  Taha  version.:  Dar‐al‐
Ghoran  Publishing  House:  1995.  Maryam 
Surah. 1‐18. 

‐ Dictionary and similar references 
Stedman's  medical  dic onary.  26th  ed. 
Bal more: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia: 
p.119‐20. 

‐ Classical match& 
The Winter's Tale: act 5. scene 1.  lines 13‐16. 
The  complete works of William Shakespeare. 
London: Rex: 1973. 

‐ Unpublished Materials  

 In press 
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine 
addic on. N Engl J Med. In press 1996. 

‐ Electronic Material  

 Journal article in electronic format 
Morse  SS.  Factors  in  the  emergence  of 
infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial  
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of the cancer patient and the effects of blood 
transfusion  on  antitumor  responses.  Curr 
Opin Gen Surg 1993:325‐33. 

 Pagination in Roman numerals 
Fisher GA,  Sikic BI. Drug  resistance  in  clinical 
oncology  and  hematology.  Introduction. 
Hematol  Oncol  Clin  North  Am  1995  Apr; 
9(2):xi‐xii. 

 Type of article indicated as needed 
Enzensberger W,  Fischer  PA. Metronome  in 
Parkinson’s  disease  [le er].  Lancet  1996; 
347:1337. 
Clement  J,  De  Bock  R.  Hematological 
complications  of  hantavirus  nephropathy 
(HVN) [abstract]. Kidney Int 1992; 42:1285. 

 Article containing retraction 
Garey CE,  Schwarzman AL, Rise ML,  Seyfried 
TN.  Ceruloplasmin  gene  defect  associated 
with epilepsy  in EL mice  [retraction of Garey 
CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN.  In: 
Nat Genet 1994; 6:426‐31]. Nat Genet 1995; 
11:104. 

 Article retracted 
Liou  GI,  Wang  M,  Matragoon  S.  Precocious 
IRBP  gene  expression  during  mouse 
development  [retracted  in  Invest Ophthalmol 
Vis Sci 1994; 35:3127].  Invest Ophthalmol Vis 
Sci 1994; 35:1083‐8. 

 Article with published erratum 
Hamlin  JA,  Kahn  AM.  Herniography  in 
symptomatic  patients  following  inguinal 
hernia  repair  [published  erratum  appears  in 
West J Med 1995; 162:278]. West J Med 1995; 
162:28‐31. 

‐ Books and Other Monographs  
(Note:  Previous  Vancouver  style  incorrectly 
had  a  comma  rather  than  a  semicolon 
between the publisher and the date.) 

 Personal author(s) 
Ringsven  MK,  Bond  D.  Gerontology  and 
leadership  skills  for  nurses.  2nd  ed.  Albany 
(NY): Delmar Publishers; 1996. pp. 45‐79. 

 Editor(s), compiler(s) as author 
Norman  IJ, Redfern SJ, editors. Mental health 
care  for  elderly  people.  New  York:  Churchill 
Livingstone; 1996. p. 4‐7. 

 Organization as author and publisher 
Institute  of  Medicine  (US).  Looking  at  the 
future of the Medicaid program. Washington: 
The Ins tute; 1992. p. 65‐78. 

 Chapter in a book 
Hodges  PW. Motor  control  of  the  trunk.  In 
Boyling  JD,  Jull GA,  editors: Grieve’s Modern 
Manual Therapy. The vertebral column. 3rd ed. 
Philadelphia,  PA:  Churchill  Livingstone;  2004.  p. 
119‐40. 

 Conference proceedings 
Kimura  J,  Shibasaki  H,  editors.  Recent 
advances  in  clinical  neurophysiology. 
Proceedings of the 10th International Congress 
of  EMG  and  Clinical  Neurophysiology;  1995 
Oct 15‐19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 
1996. 

 Conference paper 
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 
protection,  privacy  and  security  in  medical 
informatics.  In:  Lun  KC, Degoulet  P,  Piemme 
TE,  Rienhoff  O,  editors.  MEDINFO  92. 
Proceedings  of  the  7th  World  Congress  on 
Medical  Informa cs; 1992  Sep 6‐10; Geneva, 
Switzerland.  Amsterdam:  North‐Holland; 
1992. p. 1561‐5. 

‐ Scientific or technical report  

 Issued by funding/sponsorine agency: 
Smith  P.  Golladay  K.  Payment  for  durable 
medical  equipment  billed  during  skilled 
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conferences.  Authors  may  not  cite 
abstracts  of  the  papers  which  are  not 
free.  

 Citing  a  “personal  communication”  is not 
accepted  unless  it  provides  essential 
information  not  available  from  a  public 
source.  In  this  case  the  name  of  the 
person and date of communication should 
be cited in parentheses in the text 

 For  papers  in  Persian,  provide  the  article 
information  in  English  as  indexed  by  the 
publishing  journal.  Currently  the  Persian 
papers published by all scientific‐research 
journals  provide  English  “how  to  cite” 
section  beneath  English  abstract  of  the 
paper. Use  [Article  in Persian] at  the end 
of  the  reference  to  indicate  that  the 
original reference is in Persian. 

 If  the  paper  is  old  enough  that  it has  no 
English  title  and  abstract,  translate  it 
yourself  and  provide  the  article 
publication date in Georgian calendar. Use 
[Article  in  Persian]  at  the  end  of  the 
reference  to  indicate  that  the  original 
reference is in Persian. 

 Vancouver  style  for  reference  manager 
and endnote is available in JRRS website. 

‐ Articles in Journals  

 Standard  journal  article:  list  the  first  five 
authors. 

Krebs  DE,  Wong  D,  Jevsevar  D,  Riley  PO, 
Hodges  WA.  Trunk  kinematics  during 
locomotor  ac vi es.  Phys  Ther  1999;  72  (7): 
505‐14. 

 More than five authors followed by et al: 
Henriksen M, Alkjaer T, Lund H, Simonsen EB, 
Graven‐nielsen  T,  Danneskiold‐Samsøe  B,  et 
al.  Experimental  quadriceps  muscle  pain 
impairs  knee  joint  control  during  walking.  J 
appl physiol 2007; 103: 132‐9. 

 Organization as author 

The  Cardiac  Society  of  Australia  and  New 
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety 
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 
164:282‐4. 

 No author given 
Cancer  in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994; 84:15. 

 Article not in English 
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral 
infrapatellar  seneruptur  hos  tidligere  frisk 
kvinne. Tidsskr Nor Laegeforen 1996; 116:41‐
2. 

 Volume with supplement 
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel 
carcinogenicity and occupational  lung cancer. 
Environ  Health  Perspect  1994;  102  Suppl 
1:275‐82. 

 Issue with supplement 
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s 
psychological  reactions  to  breast  cancer. 
Semin Oncol 1996; 23(1 Suppl 2):89‐97. 

 Volume with part 
Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and 
urine  sialic  acid  in  non‐insulin  dependent 
diabetes  mellitus.  Ann  Clin  Biochem  1995; 
32(Pt 3):303‐6. 

 Issue with part 
Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive 
cases  of  flap  lacerations  of  the  leg  in  ageing 
pa ents. N Z Med J 1994; 107(986 Pt 1):377‐8. 

 Issue with no volume 
Turan  I,  Wredmark  T,  Fellander‐Tsai  L. 
Arthroscopic ankle arthrodesis  in  rheumatoid 
arthri s. Clin Orthop 1995; (320):110‐4. 

 No issue or volume 
Browell DA, Lennard TW.  Immunologic status 
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Therapy  by Mitra  Feizi  registered  in  Isfahan 
University  of  Medical  Sciences  (Registration 
Code: 390215). Dr. Azade Safayee was funded 
by  young  investigators  award  in  the  first 
biannual  Conference  of  Quality  of  Life 
Researches in 2012. 

 Conflict of Interest:  
At  the  time  of  submission,  authors  should 
disclose  any  financial  arrangement  with  a 
company whose product is used or relevant to 
the submitted manuscript or with a company 
making a competing product. This information 
will be  confidential while  the paper  is under 
review.  In  the  case  that  the  manuscript  is 
accepted, this disclosure will appear with the 
article. Authors may be addressed with  their 
full name  if  required.  This  section  should be 
placed  in  title  page  after  authors’ 
contribution section. If the manuscript would 
be  accepted  for  publication,  the  journal 
secretary will move  this section  to  its actual 
place at the end of the manuscript. 

 References and citations:  
‐ In text citation: 

 Reference  number  should  be  written  in 
Persian  at  the  end  of  sentence  in 
parenthesis.  Publication  year  of  the 
reference  should  not  be  written  in  the 
manuscript text. 

 If  there  are  two  references  for  one 
sentence  use  “,”  to  separate  them.  For 
example  (2  and  5)  is  used  when  ci ng 
references numbered 2 and 5 in reference 
list 

 If there are more than two references for 
one  sentence  use  “‐”  between  first  and 
last references if they are consecutive. For 
example  (2‐5)  is  used  when  ci ng 
references numbered 2 and 3 and 4 and 5 
in reference list. 

 If there are more than two references for 
one sentence use “,”, “‐“ and “and” if they 

are  not  consecu ve.  For  example  (2,4‐6 
and  8)  is  used  when  citing  references 
numbered 2  and 4  and 5  and 6  and 8  in 
reference list. 

 The comma or dot should be placed after 
citation.  For  example  “The  results  are  in 
agreement with previous studies (2‐5).” 

‐ References 

 References  should be enumerated by  the 
order  of  appearance  in  the  text  using 
Vancouver style of referencing. 

 All  the  journals  should  be  addressed  by 
abbreviations in Index Medicus. This list is 
published  annually  in  January  issue  of 
Index  Medicus  and  is  accessible  in  the 
website  of  national  library  of  America 
(NLM) (http://www.nlm.nih.gov) known as 
PubMed. 

 An  original  research  manuscript  should 
have sufficient  references which  ideally  is 
20 references. 

 Only  10  percent  of  the  references  of  a 
manuscript may be non‐original work  like 
narrative  reviews,  books  (chapters), 
websites,  case  reports,  editorials,  short 
communications, short articles, etc. 

 Narra ve  reviews  need  20‐40  references 
among which at most 10% and at  least 3 
references  should  be  the  original  studies 
(original articles or systematic reviews) by 
the  authors;  otherwise  they may  not  be 
reviewed in JRRS. 

 In the bibliography list, the sure name and 
the  initials  of  given  and middle  name  of 
first  five  authors  should  be  written.  Use 
et.al. for next authors. 

 When  using  some  information  from  a 
thesis/dissertation,  try  to  cite  the articles 
from  that  thesis/dissertation.  If  the 
information  has  not  been  published  in  a 
paper, refer to original thesis. 

 Citing  abstract  is  allowed  only  for 
abstracts  presented  in  scientific 
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 Suggestions: 
It  include  relevant  topics  that  investigating 
about  them  may  help  to  promote  present 
knowledge in the discussed context of present 
study.  In  the  other word,  the  results  of  the 
suggested  studies  in  conjunction  with  the 
result of  the present  study,  can  improve our 
understanding  of  the  discussed  topic. 
Suggestions  should be written  and explained 
clearly. Please avoid listing suggestions. 

 Conclusion:  
Short and useful  summery of  the  results and 
discussion  without  explaining  why  such 
conclusion  be  obtained  (it  should  be 
explained  in discussion part  completely) may 
be presented in this section. 

 Acknowledgement: 

 For  all  human  studies  especially  clinical 
trials,  a  registry  number  like  Iranian 
Registry of Clinical Trials (IRCT) should also 
be provided in this section. 

 Authors may  acknowledge  all  individuals 
who  collaborated  in  the  research  project 
but do not have the competence to be  in 
author  list.  They  may  be  named  only  if 
they approved their name to be displayed 
in acknowledgement section. 

 This  section  should  be  placed  in  title 
page.  If  the  manuscript  would  be 
accepted  for  publication,  the  journal 
secretary  will  move  this  section  to  its 
actual place at the end of the manuscript. 

 Authors’ Contribution:  

 Contribution  of  each  author  in  the 
research  project  and  manuscript 
preparation should be clarified by their full 
name in the authors’ contribution list 

 The  authorship  should  be  assigned 
according to the National Ethic  in Medical 
Research Manual and COPE Guideline 

 This section should be placed in title page 
after  acknowledgement  section.  If  the 
manuscript  would  be  accepted  for 
publication,  the  journal  secretary  will 
move  this  section  to  its  actual  place  at 
the end of the manuscript. 

 Funding Resources 
Source(s)  of  support  in  the  form  of  grants, 
equipment,  drugs,  or  all  of  these  should  be 
addressed.  i.e.  if the study was funded by any 
institute or organization or any of the authors 
received grant, award, or any  funding  to  take 
part  in  the  study,  it  should  be  mentioned 
clearly  

 If  the  study  is  extracted  from  a 
thesis/dissertation  please  declare  it  by  "this 
article  is  extracted  from  a  thesis  for 
(Bachelors/  Masters)/PHD  dissertation  in 
(subject/major) by (student name), registered 
at  (university name)  (thesis approval code  in 
the university)". Thesis complete  information 
include  thesis  code,  student  name  and 
academic position are required. 

 If  the  study  is  extracted  from  a  research 
project  other  than  a  thesis/dissertation 
declare  it  by  "this  study  has  been  funded 
by  university  name/research 
institute/funding  organization  (Grant 
Number:  project  registration  code)". 
Complete  information  of  research  project 
including code and supporting organization 
should be written. 

 This section should be placed in title page 
after authors’  contribution  section.  If  the 
manuscript  would  be  accepted  for 
publication,  the  journal  secretary  will 
move this section to its actual place at the 
end of the manuscript. 

Example: the study has been funded as a part 
of thesis for Masters degree in Physical  
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should  be  explained  completely  in  the  way 
that the study may be replicated easily. 

 For  equipments:  complete  name, model, 
manufacturer  company  name,  and 
production  city  and  country  should  be 
written  in  the  parenthesis  following  the 
equipment’s name. 

 For medications: (generic) name, chemical 
code  (commercial),  manufacturer 
company  name,  and  production  city  and 
country  should  be  written  in  the 
parenthesis  following  the  equipment’s 
name. 

 For  chemicals:  generic  and  commercial 
name, manufacturer  company name, and 
production  city  and  country  should  be 
written  in  the  parenthesis  following  the 
equipment’s name. 

 For software including statistical, skilled or 
writing  software:  version,  manufacturer 
company  name,  and  production  city  and 
country  should  be  written  in  the 
parenthesis  following  the  equipment’s 
name. 

Ethical  Review:  If  applicable,  the  relevant 
institutional  review  boards  or  ethics 
committees  that  approved  the  research 
protocol  should  be  named  clearly.  If  human 
studies, taking written informed consent from 
all  the  participants  is  required.  For  animal 
studies,  the  housing  and  scarifying  method 
should  be  clarified.  For  all  human  studies 
especially clinical trials, a registry number like 
Iranian Registry of Clinical Trials (IRCT) should 
be provided. 

The  scientific degree  (not  academic position: 
for  example  rheumatologist  or  Masters  in 
Speech Therapy) identity of those who collect 
and/or analyzed the data 

Note:  with  regard  to  the  law  that  prohibits 
intervention  in the treatment by non‐medical 

experts,  JRRS  only  reviews  those 
interventional  manuscripts  that  the 
corresponding author  is a certified registered 
medical or paramedical  specialist and has no 
legal ban for medical intervention. 

Statistical  Analysis:  the  statistical  methods 
should  be  explained  in  the  way  that  a 
knowledgeable  reader  may  verify  the 
reported  results  if  they  have  access  to  the 
original  data.  Discuss  the  methods  for 
determining  the  distribution  of  the  data, 
statistical  strategy  for  analyzing  data  with 
normal  and  other  distributions, 
randomization,  assignments  and  matching 
strategies,    blinding methods  (if  any),  power 
analysis, complications of treatment, numbers 
and  timing  of  observations,  number  and 
timing of  interventions,  losses  to observation 
(such  as  dropouts  from  a  clinical  trial)  and 
their  reasons.  Define  statistical  terms, 
abbreviations, and symbols clearly. 

 Results: 
In  this part,  it  is necessary  to provide a  table 
containing the demographic characteristics of 
the sample at first. 

 All  clinical and other measures  should be 
presented  according  to  International 
System  of Units  (SI).  For  example mmHg 
for  blood  pressure  or  Celsius  for 
temperature 

 All  decimal  numbers  should  be  written 
with  discriminator.  Please  avoid  dot  or 
comma  instead of discriminator. Example: 
2/2 

 If a questionnaire or checklist  is used,  it  is 
necessary  to  be  attached.  For  validated 
questionnaires,  it  is  sufficient  to  provide 
their psychometric properties (validity and 
reliability  of  English  and  Persian  version) 
with reference. 

 If  an  illustration  has  been  taken  from 
other  resources  has  been  used  in  the 
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 Acknowledgement: This section should be 
placed  in  title  page.  If  the  manuscript 
would  be  accepted  for  publication,  the 
journal secretary will move this section to 
its  actual  place  at  the  end  of  the 
manuscript. 

 Authors’ Contribution: This section should 
be  placed  in  title  page  after 
acknowledgement  section.  If  the 
manuscript  would  be  accepted  for 
publication,  the  journal  secretary  will 
move this section to its actual place at the 
end of the manuscript. 

 Funding resources:  This section should be 
placed  in  title  page  after  authors’ 
contribution  section.  If  the  manuscript 
would  be  accepted  for  publication,  the 
journal secretary will move this section to 
its  actual  place  at  the  end  of  the 
manuscript. 

 Conflict of Interest: This section should be 
placed  in  title  page  after  funding 
recourses section. If the manuscript would 
be  accepted  for  publication,  the  journal 
secretary  will  move  this  section  to  its 
actual place at the end of the manuscript. 

 The running title: to be showed in the top 
of article pages (at most 8 words). 

 If  the  manuscript  is  duplicate  or  re‐
publication of a previously published work 
(not  in  IUMS  English  journals),  the  first 
article must be mentioned in the title page 
properly.  For  example:    “This  article  is 
based on a study first published as [title of 
the  first publication], appeared  in  [title of 
the  first  journal,  Journal  number,  journal 
issue, start page‐end page].” 

B) Structured Abstract 
Provided  in  separated  page,  abstract  text  is 
limited  to  6  paragraph  and  maximum  300 
words.  In  a  separate  page  after  Persian 
abstract  its  accurate  translation  should  be 

presented in 6 paragraphs not more than 300 
words.  

 Title 

 Introduction:  the  originality,  essence, 
innovation and the aim of the study 

 Materials  and  Methods:  sampling 
strategy,  data  collection  and 
analysis/observational methods 

 Results:  specific  data  and  the  exact 
Pvalues are required 

 Conclusion:  the  emphasis  on  the  new 
aspects  and  main  application  and 
achievements of the study 

 Keywords:  3‐5  keywords  or  short  terms 
from the Medical Subject Headings: MeSH 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). 
Persian  keywords  are  preferred  to  be 
translation of MeSh terms. 

 Case  reports  need  unstructured  abstract 
containing a  summary of  report without 
specific  headline  but  including  the main 
corpus knowledge of the report. It should 
not exceed 150 words. 

 Letters to editors do not have abstract 

C) Manuscript Body:  

 Introduction 
Introduction  should  clarify  the  essence, 
importance,  background,  a  review  of  the 
literature  in  that  specific  context,  present 
scientific gap, and the necessity of the present 
research,  the  goal  of  study  and  researcher 
main hypothesis (not more than 700 words). 

 Materials and Methods: 
This part should be written in detail. Type and 
design  of  the  study,  sample  size  estimation, 
sample  selection,  evidenced  inclusion  and 
exclusion  criteria  (the  eligibility  of 
experimental  subjects),  pilot  study  (if 
applicable),  outcome  measures,  type  and 
procedure  of  interventions  and  evaluations, 
ethical  considerations  and  statistical  analysis 
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 The  responsibility  of  the  integrity  of  the 
whole  procedure  from  study  design  to 
communicate with journal and reviewers 

The manuscript will  not  be  processed  unless 
cover  letter  and  publication  ethics  form  be 
filled  and  submitted  along  with  the 
manuscript.  

 Authors order and position  is determined 
by  the  authors  team  as  presented  and 
signed  in  author  approval  table  in  cover 
letter 

Note  1. Authors  order  and  position  is MUST 
be  the  same  in  cover  letter  and  in  online 
authors  list.  The  authors  name  and  position 
will  be  adopted  exactly  as  has  been  filled  in 
the online form during manuscript submission 

Note  2.  It  is  the  corresponding  author 
responsibility  to  fill  the  online  list  exactly 
according to the cover letter. 

Note  3.  When  submission  has  been 
completed,  every  author  receives  an  email 
notification.  They  are  supposed  to  approve 
their position  in the author  list by clicking on 
the  link  in  the  email.  If  they  do  not  confirm 
their  posi on  within  72  hours  the  journal 
suppose  the  authors  are  agreed  with  the 
uploaded order of the authors 

 After  submission,  any  change  in  authors’ 
count  and  order  including  adding  or 
omitting  one  or  more  authors  must  be 
requested  formally.  This  is  the 
responsibility of the corresponding author 
to obtain signed permission  from authors 
who  were  included  in  the  previously 
submitted cover  letter and  send a  formal 
request  to  journal’  email  address.  The 
signed  permission  and  new  cover  letter 
should  be  attached  to  the  request.  JRRS 
follows  COPE  guidelines  in  this  respect. 

COPE  flowcharts are accessible  in  journal’ 
website.  

Affiliation 
Academic  Degree,  Research  Center, 
Department, Faculty, Institute, City, Country 

Example: Professor, Musculoskeletal Research 
center,  Department  of  Physical  Therapy, 
Faculty  of  Rehabilitation  Sciences,  Isfahan 
University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 

Article Structure 
The  headings  of  an  original  article  are:  title, 
introduction,  methods,  results,  discussion, 
limitations,  recommendations,  conclusion, 
acknowledgement (including the funding agency 
or  the  institute  that  approved  the  study), 
references  and  supplementary  information 
(additional figures, tables or questionnaires).  

A) Title Page:  
This page should be submitted separately as 
a supplementary  file  for  the manuscript and 
should not be included in the manuscript file 

 Complete title: manuscript title should be 
clear,  accurate,  detailed  and  concise  but 
informative.  It  should  contain  the 
manuscript  keywords  and  show  the  type 
and design of the study properly. This title 
should  be  written  with  initials  of  each 
word  being  capitalized  (Capitalized  for 
each Word)  

 Authors’  identity:  first name,  sure name, 
highest scientific degree, highest academic 
position,  institutional affiliation, complete 
postal  address,  business  telephone  and 
fax  numbers  and  a  current  email  in 
Persian and English. This section should be 
written with normal style. 

 The  corresponding  author:  should  be 
underlined. 
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 Line number should be shown at right side 
of  page  from  beginning  (title)  to  the  last 
line, continuously. 

 Authors must  prevent  verbal  translation. 
Commonly used specialized terms must be 
appeared  in  Persian  for  example  tibia, 
frequency and…  If authors do not have a 
good  Persian  equivalent  for  the  English 
term, they should use the English term  in 
English. 

 The abbreviations should be introduced in 
parenthesis  following  the  complete word 
or phrase for the first time.  

 JRRS has no footnote. 

 It is a MUST to submit 2 title pages, one in 
Persian  and  one  in  English,  exactly 
according  to  the  example  in  the  JRRS 
website, separately as a file entitled “Title 
Page”  in  supplementary  files  section  in 
order  to  prevent  any  conflict  of  interest 
for  journal  reviewers.  The  manuscript 
should not provide any  information about 
the authors’ team. 

Important Note: the authors usually add the 
title page at the beginning of revised version 
of  the  manuscript  after  applying  the 
reviewers’ comments.  

This  is  the  responsibility  of  corresponding 
author  to  avoid  this  mistake  before 
submitting the revised version and the “reply 
to  reviewers”  letter.  Including  author’ 
information  in  the  revised  file or  contacting 
the potential  reviewers  in person will  result 
in  immediate  irreversible  rejection  of  the 
manuscript  regardless  the  review  phase  it 
was in.  

Authorship 
As  stated  in  the  Uniform  Requirements  for 
Manuscripts  Submitted  to Biomedical  Journals, 
being  listed  as  an  author  in  a  manuscript 

requires substantial contributions to all of the 
following sections: 
a) Conception  and  design,  or  analysis  and 

interpretation of data 
b) The  drafting  of  the manuscript  or  critical 

revision for important intellectual content 
c) Final  approval  of  the  manuscript  to  be 

published.  
d) Agreement  to  be  accountable  for  all 

aspects  of  the  work  in  ensuring  that 
questions  related  to  the  accuracy  or 
integrity  of  any  part  of  the  work  are 
appropriately investigated and resolved. 

Authors  should  meet  all  aforementioned 
conditions (a, b, c and d). Those who did not 
fulfill authorship criteria should be mentioned 
in acknowledgments only after obtaining their 
permission  formally.  In  this  section  their  full 
name  and  the  type  of  their  contribution 
should be addressed clearly. 

By  signing  the  author  approval  table  in  the 
cover  letter,  the  authors  confirm  that  they 
meet  three  authorship  criteria  listed  above. 
Besides,  the  role  of  each  author  must  be 
mentioned  in “Authors’ Contribution” section 
in title page. 

The authors’ role is not limited to these three 
conditions.  Authors’  contribution  may  be 
presented as a list for example as: 

 Conception and design 

 Obtaining of funding 

 Administrative,  technical,  or  logistic 
support 

 Provision of study materials or patients 

 Data Collection 

 Data Analysis and Interpretation 

 Statistical expertise 

 Critical  Revising  of  the  Article  for 
Important Intellectual Content 

 Final approval of the article 
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H)  Conference  Proceeding:  for  national  & 
international  rehabilitation  related 
conferences, seminars and congresses 

I) Conference reports: reports about national 
&  international  rehabilitation  related 
conferences,  seminars  and  congresses would 

be  accepted  if  not  submitted  longer  than  2 
month after  the gathering. These  reports are 
limit to 400 words. 

J)  Book  Review:  in  contexts  related  to 
rehabilitation in Persian or English language to 
maximum 400 words accepted. 

 
Table 2. JRRS  limits  for words, tables,  illustrations and references  in various manuscript types. Basic and extra 
publication fees for various types of accepted manuscripts in JRRS 

For Each 500 
Extra Words (IRR) 

Maximum Number of Tables and 
Illustrations (each illustration is equal 

to 300 words) 

Word Limit* (including references, 
tables, illustrations) 

Type 

51 400 Letter to Editor 
105 1000 Case Report 
1021000 Short 
2042500 Original 
2043000 Qualitative 
40No limitation7000 Review 

*If the limits are met, the manuscript shall be charged for basic publication fee only. By adding more text, tables 
or illustrations extra charges will be applied.  

Manuscript Submission 
 The Manuscript must be submitted in JRRS 

webpage  (www.jrrs.ir).  Manuscripts  that 
sent  via  post  or  email  will  not  be 
considered.  

 A cover letter signed by the corresponding 
author  should provide  full  contact details 
(include  the  address,  telephone  number, 
fax number, and Email address) of all  the 
authors  in  the  same  order  they  have 
appeared  in  the  manuscript.  The  cover 
letter  is  required  to  briefly  explain  the 
innovation and originality of the paper and 
how  the manuscript would  satisfy  journal 
readers. Each author is required to sign in 
the signature column in front of their own 
details  in  the  table. The pre‐defined  form 
for cover  letter  is available as a  link when 
you  start  the  submission.  You  can  also 
download  it  from  faculty  website  at 
rehab.mui.ac.ir  

 The corresponding author should download 
and sign the publication ethic form to make 

clear  that  the  final  manuscript  has  been 
seen  and  approved  by  all  authors,  the 
authors  accept  full  responsibility  for  the 
design and conduct of the study, had access 
to  the data, and controlled  the decision  to 
publish and that the manuscript is not under 
submission  elsewhere  and  has  not  been 
published  before  in  any  form.  The  form  is 
available  as  a  link  when  you  start  the 
submission. You can also download  it  from 
faculty website at rehab.mui.ac.ir 

 The  Manuscript  should  be  on  A4  paper 
with  3.5  cm  ver cal  and  2  cm  horizontal 
margins.  100%  character  scale  and 
normal  character  space  are  requested. 
font  size 12  “BMitra”  (font  size 10  Times 
New Roman for English terms), single line 
spacing, single column design using office 
2007 so ware  (saved  in  .docx  format not 
.doc or  .rtf) are essential. No  indentation 
of the first line is allowed. The manuscript 
should  have  Persian  page  number  in  the 
middle of the page bottom. 
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will not be officially approved. It is specifically 
essential  to  include  the  payment  ID  of  JRRS 
(1041  1300  0000  0011) with  the manuscript 
ID in the receipt otherwise the receipt will not 
be approved and the authors must pay the fee 
again. The previous fee is not refundable.   

Note 8. Fast track fee is not refundable.  

Article Types: 
A) Original Articles: they are the results of an 
original  scientific  research  by  the  author(s). 
These manuscripts  should  have  2500 words. 
Maximally  four  tables  and  illustrations  are 
acceptable. They must have  less  than  twenty 
references. The Majority of the references are 
required to be published within  last 10 years. 
The same rules will be applied  for qualitative 
manuscript although word  limit  is up to 3000 
words.  The  manuscript  must  have 
introduction, methods, results and discussion.  

B)  Review  Articles:  they  investigate  a  new 
scientific  topic.  JRRS  appreciates  review 
manuscripts  with  high  collectivity.  These 
manuscripts include narrative review, analysis 
and  criticisms of  the  sources  in  a  specialized 
field  (systematic  reviews),  new  theories  or 
approaches  related  to  rehabilitation.  The 
article  should  be  written  in maximum  7000 
words  and with  sufficient  references  related 
to  the  topic  that majority  of  them must  be 
original  articles  in  the  last  10  years.  In 
narrative  reviews at most  ten percent and at 
least  three original  references  should be  the 
articles  from  authors’  team  otherwise  they 
will  be  rejected  by  JRRS.  Reviews  should  be 
structured like original manuscripts in abstract 
and body. Word limit is the same for narrative 
and systematic reviews. 

C)  Single  Case  Study:  these  types  of 
manuscripts  will  be  considered  only  if  the 

presented  case  has  unique  or  specific 
characteristics. The manuscript text  is  limited 
to  1000  words  with maximum  5  tables  and 
illustra ons  and  10  references.  The 
manuscript  must  have  introduction,  case 
report and discussion.  

D)  Short  Articles:  For  acceleration  in 
publishing  scientific  findings,  short 
manuscripts should be no more than 4 sheets 
and  only  include  two  tables  or  illustrations 
and  at  most  ten  references  (1000  words 
totally).  These  manuscripts  should  include 
introduction,  methods,  results  and  a  short 
discussion. 

E)  Letter  to  Editor:  important  reports  on 
latest achievements in the rehabilitation fields 
or  recently  abandoned/  adopted  protocols 
may be submitted in the form of letters to the 
editor.  The  text  should  contain maximum  of 
400  words  with  at  most  one  table  or 
illustration and a maximum of five references. 

F)  Critical  Appraisal:  they  may  criticize  the 
scientific  articles  published  in  other  journals 
or  in the previous  issues of JRRS  itself  [Letter 
to Editor]. Text  is necessarily  limited  to 1000 
words  and  should  follow  the  instructions  for 
“Letters to Editor”.  

G)  Scientific  Correspondence  and  Scientific 
Debate:  If  the  authors  have  had  a  scientific 
correspondence  with  a  top  researcher  in  a 
field,  it can be considered  for publish.  In  this 
group  of manuscripts,  the  body  of  the  text 
must be evidenced by valid references. These 
kinds  of  commentaries  may  concern  about 
inventions  in  the  field  of  rehabilitation 
sciences,  worthwhile  experiences  or 
rehabilitation  related  news  in  Iran  or world. 
Text  should  follow  the  instructions  for 
“Letters to Editor”. 
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words.  In  other  words,  in  an  original 
manuscript  which  has  only  one  figure,  the 
body  text with  tables  and  references  should 
not  exceed  3700  if  the  authors  do  not want 
any extra fee to be charged. 

Note  3.  Remaining  publication  fee  will  be 
charged  after  accepting  the  manuscript 
through  peer  review  process  in  JRRS  only  if 
there was  extra words  or  illustrations. Upon 
acceptance,  JRRS  shall  notify  the 
corresponding  author.  Corresponding  author 
must  pay  the  fee  within  two  days  of 
announcement  and  upload  the  scanned 
receipt  into supplementary  file section of the 
manuscript web page.  

Note 4. Sending the receipt by email or fax to 
JRRS office is not acceptable. 

Note  5. Without  the  receipt,  the  publication 
process may  not  be  started  and  the  authors 
will not receive formal acceptance letter.  

Note 6. The manuscript with  IUMS affiliation 
will have any discount. 

Note 7. 700000  IRR will be charged  for every 
500  extra  words.  Each  illustra on  will  be 
count  as  300  words.  For  an  original 
manuscript  of  5000  word  without  any 
illustrations  the  publication  fee  in  regular 
review  process  will  be  4,400,000  IRRs. 
Considering 500,000  IRRs processing  fee,  the 
author will be charge 4,900,000  IRRs  in  total. 
They  must  pay  3,500,000  IRRs  when  they 
submit  the manuscript  and  1,400,000  when 
the manuscript was  accepted  for  publication 
by the editor.   

‐ Fast publication (fast track) fee 
Fast  tracking  of  the  manuscript  may  be 
started  if  the authors  formally  request  for  it. 
The  manuscript  will  be  charged  twice  the 
routine publication fee.  

Note  1.  Without  formal  request  for  fast 
review  of  the  manuscript  and/or  without 
uploading  the  formal  commitment  form  for 
covering  publication  charge  difference  with 
the  signature  of  corresponding  author,  the 
manuscript will be processed regularly.  

Note  2.  Fast  tracking  also  requires  sending 
processing  fee  equal  to  500,000  IRRs  to  the 
aforementioned account.  

Note 3. All  fees  for  fast  tracking  is  the  same 
for  manuscripts  by  IUMS  affiliated  authors 
and others.  

Note 3. The authors must pay 3,500,000  IRRs 
and  upload  the  scanned  receipt  as  a 
supplementary  file  during  manuscript 
submission.  It  is  specifically  essential  to 
include  the  payment  ID  of  JRRS  (1041  1300 
0000  0011)  with  the  manuscript  ID  in  the 
receipt.  Besides,  the  corresponding  author 
must  sign an upload  the  formal commitment 
form  for  covering  publication  charge 
difference  and  upload  it  as  a  supplementary 
file  too.  Otherwise  the  receipt  will  not  be 
approved  and  the  authors must  pay  the  fee 
again. The previous fee is not refundable.   

Note  5.  This  payment  does  not  necessitate 
JRRS to accept the manuscript. 

Note 6.   The final decision will be announced 
within  4  weeks  from  beginning  of  the  peer 
review process. 

Note  7.  The  remaining part of  the  fast  track 
fee  will  be  charged  only  for  accepted 
manuscripts.  Before  sending  the  acceptance 
letter,  JRRS  shall  notify  the  corresponding 
author and they must pay the  fee within one 
day of the announcement, upload the receipt 
in  supplementary  section  of  the manuscript 
page  and  fax/email  a  notification  to  JRRS 
office. Without  the  receipt  the  final  decision 
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Therefore, if the new submission was again fast 
rejected because of the same reasons, the fees 
will  not  be  refunded.  If  the  authors were  still 
interested  in  processing  their  manuscript  in 
JRRS,  they  have  to  revise  it  properly,  pay  the 
submission  fee  again  and  submit  the  revised 
manuscript with required documents again.    

‐ Publication fee 
Any manuscript accepted through peer review 
process  in  JRRS  may  be  charged  after 

subtracting paid fee during submission of the 
manuscript  if  there  are  extra  words  or 
illustrations  in  the manuscripts  additional  to 
the word count in table 1. The authors should 
follow  authors’  guideline  precisely  to  avoid 
extra payments. The new payments  laws did 
not  alter  overall  payment  for  original 
manuscripts  in comparison to 2015  laws. You 
may find the details of these changes in table 
1. The publica on fee will be completely used 
for publication process by the publisher.  

 

Table 1. Basic and extra publica on fees for various types of accepted manuscripts in JRRS (2015 vs 2018) 
    

For Each 500 
Extra Words 

(IRR) 

Basic Fee 
(IRR)*** 

Processing 
Fee (IRR) 

Word Limit 
Basic Fee 
(IRR)** 

Processing 
Fee (IRR) 

Word Limit* Type 

‐ ‐ 500,000 400 ‐ 500,000 400 
Letter to 
Editor 

700,000 1,000,000 500,0001000 750,000 500,000 1000 Case Report 
700,0001,000,000 500,0001000750,000500,000 1000 Short 
700,0003,000,000 500,0004000 1,000,000 500,000 2500 Original 
700,0003,000,000 500,00040001,000,000500,000 3000 Qualitative 
700,0003,000,000 500,00070001,000,000500,000 7000 Review 

* Including references, tables, illustra ons, each illustra on is equal to 300 words. 
**Only this fee has 50% discount for the manuscript that affilia on of both first and corresponding authors is IUMS. 
*** No difference for the manuscript that affiliation of both first and corresponding authors is IUMS.  

 

An  Example:  a manuscript with  4200 words 
and  one  graph  costed  500,000  IRRs  for  
processing  fee  and  3,800,000  IRRs  for 
publication  fee  in  regular  review  process 
(4,300,000  IRRs  in  total)  according  to  the 
2015  announced  law.  In  2018,  the  same 
manuscript  at will  be  charged  500,000  IRRs 
for  processing  fee  and  3,700,000  IRRs  for 
publication  fee  in  regular  review  process 
(4,200,000  IRRs  in  total).  That  means  the 
total  fee  decrease  10,000  IRRs.  This 
manuscript is required to pay 3,500,000 IRRs 
at  first  when  the  authors  submit  the 
manuscript and the remaining 700,000 IRRs if 
the manuscript was accepted for publication. 

The remaining 700,000  IRRs was charged for 
this manuscript because of 200 extra words 
and a graph (500 extra words in total) 

Note 1. The basic publication fees mentioned 
in  table  1  are  the  least  fee  for  each 
manuscript  type.  The  fee  may  not  be 
decreased  if  the manuscript  does  not  reach 
the word limit. 

Note 2. The word  limit  in  table 1  includes all 
the  tables  and  references  therefore,  the 
tables must be typed and are not accepted  if 
they  are  presented  as  an  illustration.  Each 
illustra on  in  this  guideline  is  equal  to  300 
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result  in  fast rejection or delay  in review and 
publication  process  and  impose  financial 
penalties. 

I) Manuscripts by JRRS Editorial Board 
All  the procedures and payments are exactly 
the  same  for  the  manuscripts  from  JRRS 
editorial board. To confirm a true peer review 
process,  5  members  of  editorial  board  will 
select  the  reviewers  and  a  blind  supervisor 
secretly.  

The  Financial  Requirements  for 
Submitting  and  Processing  the 
Manuscripts 
Following  the  directive  by  the  Board  of 
Trustees of  the  Isfahan University of Medical 
Sciences,  financial  laws  were  announced  on 
Since  December  22,  2015  and  updated  on 
March  3,  2018  to  cover  the  processing  and 
publication  costs  of  the  manuscripts 
submitted to any journal published by IUMS.  

‐  The  payments:  all  payments must  be  paid 
electronically  or  in  person  to  Isfahan 
University  of  Medical  Sciences,  account 
number  “4975761007”  (SHEBA:  5801  2000 
0000  0049  7576  1007)  in  Bank  Mellat.  The 
receipt should be scanned and uploaded as an 
supplementary  file  when  submitting  the 
manuscript.  It  is  specifically  essential  to 
include  the  payment  ID  of  JRRS  (1041  1300 
0000  0011)  with  the  manuscript  ID  (set 
automatically  by  the  journal  website  by 
starting the submission process) in the receipt 
otherwise  the  receipt  will  not  be  approved 
and  the authors must pay  the  fee again. The 
previous fee is not refundable.   

Note.  Sending  the  receipt by email or  fax  to 
JRRS office is not acceptable. 

‐  Submission  fee:  the  manuscript  will  be 
processed only  if  the author pay 500,000  IRR 

processing  fee  and  the  basic  publication  fee 
according  to  the  directive  by  the  Board  of 
Trustees of  the  Isfahan University of Medical 
Sciences  on  2018  (as men oned  in  table  1, 
under  2018  fees),    to  the  aforemen oned 
account  and  upload  the  receipt  as  a 
supplementary  file  during  manuscript 
submission.  It  is  specifically  essential  to 
include  the  payment  ID  of  JRRS  (1041  1300 
0000  0011)  with  the  manuscript  ID  in  the 
receipt.  Otherwise  the  receipt  will  not  be 
approved  and  the  authors must  pay  the  fee 
again. The previous fee is not refundable.   

Note  1.  Paying  submission  fee  does  not 
necessitate JRRS to accept the manuscript. 

Note 2. Authors affiliated by  IUMS and other 
authors will be charged  the same submission 
and publication fee.  

Note  3.  It  is  the  authors  responsibility  to 
ensure  that  the  manuscript  meets  authors’ 
guidelines  and  all  the  requested  documents 
has been correctly uploaded. The manuscript 
will  be  fast  rejected  within  1  week  from 
submission  if  the  authors’  guideline  has  not 
been followed properly or because of missing 
documents. 

Note  4.  It  is  the  authors’  responsibility  to 
ensure  the  accuracy  of  spelling  and 
punctuation  and  grammatical  adherence  of 
the manuscript.  The manuscript  will  be  fast 
rejected within 1 week from submission if it is 
not written in correct Persian language.  

Note 5.    If  the  condi on men oned  in note 3 
and note 4 were  the case,  the submission  fee 
will  not  be  refunded.  In  these  cases,  the 
authors will  be  able  to  revise  the manuscript 
and  submit  it  again  as  a  new  manuscript 
without  new  payment.  They must  upload  the 
previous  payment  receipt  as  a  supplementary 
file  for  new  submission  only  once  again. 
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about  any  kinds  of  financial,  personal, 
political,  or  academic  “Conflict  of  Interest” 
that would potentially affect their judgment. 

F) Plagiarism   
The  authors  are  not  allowed  to  utilize  exact 
text  or  illustration  of  previously  published 
papers, book, monograph, etc. without proper 
citation and formal permission from the  legal 
owner.    JRRS  uses  plagiarism  detecting 
software  for  English  and  Persian  texts  and 
reacts  to  any  misbehavior  according  to  the 
guidelines  by  the  Uniform  Requirements  for 
Manuscripts  Submitted  to  Biomedical 
Journals,  COPE,  National  Ethic  Guideline  for 
Medical  Journalism  and  Declaration  of 
Tehran. 

G) Copyright 
 The manuscript  is not allowed  to  contain 

any  image  or  text  that  is  previous 
published  or  is  under  consideration 
elsewhere. The same constraint  is applied 
for  the  abstracts  presented  in  any 
scientific  meeting  that  have  exactly  the 
same title and text.  

 Noun  of  the  essential  data  of  the  study 
including tables, graphs or figures, etc. are 
not allowed to be published previously or 
be  submitted  in  any  other 
national/international  journal or  scientific 
meeting at the same time  

 The  whole  or  part  of  the manuscript  or 
any  essential  data  of  the  study  including 
tables, graphs or figures,… are not allowed 
to  be  submitted  in  any  other 
national/international  journal or  scientific 
meeting  before  the  final  decision  by  the 
JRRS  editorial  team  to  be  announced 
formally.  

 The  authors  are  required  to  submit  the 
manuscript  along  with  the  copies  of  all 
closely  related  works  in  order  that  the 
journal considers them.  

 It  is  the  responsibility  of  the  authors  to 
obtain  formal  permission  from  copyright 
holders  and  submit  the  written  original 
permission  letters  for  all  copyrighted 
material used in their manuscripts. 

 The  journal allows  the author(s)  to  retain 
publishing Authors retain copyright and grant 
the  journal  right of  first publication with  the 
work  simultaneously  licensed  under  a 
Attribution‐NonCommercial  4.0  Interna onal 
that allows others to share the work with an 
acknowledgement  of  the  work's  authorship 
and initial publication in this journal. 

 JRRS is legally allowed to publish accepted 
manuscripts which meet afore‐mentioned 
condition.  

H) Retraction Policy 
The  authors may  retract  their manuscript  at 
most  10  days  following  submission  in  JRRS 
website  by  sending  a  written  retraction 
request  to  the editor  in chief. Otherwise,  the 
manuscript  will  be  processed  to  obtain  the 
final decision of the editorial team.   

Note1.  When  the  manuscript  is  accepted, 
JRRS will inform the authors about publication 
fee. Manuscript  retraction when  the  authors 
are  informed  about  the  publication  fee may 
only  proceed  if  all  the  authors  sign  a  formal 
retraction  request. However,  due  to wasting 
reviewers’  time,  JRRS  will  blacklist  all  the 
authors; any other manuscripts  involving one 
or  more  authors  of  that  team  will  be 
immediately  rejected  regardless  of  the 
processing  stage  of  that  manuscript  and  all 
future manuscripts from one or more authors 
of that list will not processed in JRRS.  

The  authors  are  requested  to  study  JRRS 
authors’  guideline  and  specifically  pay 
attention  to  the specific  instructions  for each 
article  type. Submitting manuscript  that does 
not  meet  the  requested  instructions  may 
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should  be  cited  properly.  For  example:  
“This  article  is  based  on  a  study  first 
published as [title of the first publication], 
appeared  in  [title  of  the  first  journal, 
Journal number,  journal  issue, start page‐
end page].” 

 Publication  of  accepted manuscripts may 
not holdup waiting for publication of their 
translation  in  other  international  or 
English  journals.  JRRS  starts  publication 
process  for  accepted  manuscripts 
immediately to distribute them in the first 
issue ahead.  

 The  corresponding  author  is  responsible 
for  informing  JRRS  editor  about  previous 
publication  of  the  English  version  of  the 
submitted manuscript and  is  supposed  to 
attach the approval  letter from the editor 
of the first journal as a supplementary file 
for the submitted manuscript. 

 JRRS  will  immediately  reject  any 
manuscript  submitted  in  journal’ website 
that  was  previously  published  in  other 
languages  without  formal  notification 
from  corresponding  author.  The  least 
punishment will  be  blacklisting  of  all  the 
members  of  the  authors’  team.  If  the 
manuscript  has  been  accepted  or 
published, it will be retracted immediately 
due to ethical violation. 

According  to  the  directive  by  the  Board  of 
Trustees  of  the  IUMS,  articles  published  by 
any journals in IUMS may not be published in 
another  language  by  other  journals  in  the 
university  i.e.  Persian  articles  in  university’ 
journals may not be translated and published 
by English journals of the university and vice 
versa.  

C) Protection of Patients’ Rights to Privacy 
The authors are not allowed  to use personal 
information  or  photography  of  their  study 

participants  without  informed  consent. 
Identification  information  should  not  be 
published  in  written  descriptions  and 
photograph may not be used without covering 
subject’ face or eyes unless the information is 
essential  for  scientific  purposes  and  the 
subject (or parents, counsel or legal guardian) 
signed  written  informed  formal  consent  for 
publication. For  taking  the  informed consent, 
the  final version of  the manuscript has  to be 
shown  to  the  subject  before  submission. 
Subjects’  data  should  never  be  altered  or 
falsified  in  an  attempt  to  attain  anonymity. 
Complete  anonymity  is  difficult  to  achieve, 
and  informed  consent  should  be  obtained  if 
there  is any doubt. For example, masking the 
eye  region  in  photographs  of  subjects  is 
inadequate protection of anonymity. 

D) Ethical Considerations 
As  a member  of  COPE,  JRRS  follows  COPE’s 
flowcharts and guidelines  in dealing with any 
ethical misbehavior.  The  Journal  also  follows 
the  guidelines  mentioned  in  the  Uniform 
Requirements  for  Manuscript  Submitted  to 
Biomedical  Journals, National Ethic Guideline 
for  Medical  Journalism  and  Declaration  of 
Tehran (all are available in JRRS website). The 
research  that  involves  human  beings  or 
animals must adhere  to  the principles of  the 
Declaration  of  Helsinki. 
(h p://www.wma.net/en/30publica ons/10p
olicies/b3/index.html). 

Note:  with  regard  to  the  law  that  prohibits 
intervention  in  the  treatment by non‐medical 
experts, JRRS only reviews those interventional 
manuscripts that the corresponding author  is 
a  certified  registered medical or paramedical 
specialist  and  has  no  legal  ban  for  medical 
intervention. 

E) Conflict of Interest 
All the authors should honestly inform JRRS  
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Issues  to  Consider  before 
Submitting a Manuscript 
A) Redundant or Duplicate Publication 
Redundant  or  duplicate  publication  happens 
by  publishing  a  paper  that  overlaps 
significantly/completely  with  an  already 
published  article  of  the  same  (team  of) 
author(s). 

This  is  an  ethical  violation  to  international 
copyright  laws,  ethical  conduct,  and  cost 
effective use of resources. This is not the case 
for  the  journal  considering  a  paper  that  has 
been  rejected  previously  by  another  journal. 
Also  this  is  not  the  case  when  a  complete 
report follows publication of a prelude report 
for  example  when  an  abstract  or  poster 
displayed  for  colleagues  at  a  professional 
meeting.  

It does not put a stop to journals considering a 
paper  that has been presented at a scientific 
meeting  but  not  published  in  full  or  that  is 
being  considered  for  publication  in  a 
proceedings or similar format. Press reports of 
scheduled  meetings  will  not  usually  be 
regarded  as  breaches  of  this  rule,  but  such 
reports should not be amplified by additional 
data or copies of tables and illustrations. 

When  submitting  a  manuscript,  the  author 
should  clearly  inform  the  editor  about  all 
submissions  and  previous  reports  that might 
be  regarded  as  redundant  or  duplicate 
publication of  the same or very similar work. 
The author should alert the editor if the work 
includes  subjects  about  which  a  previous 
report  has  been  published.  Any  such  work 
should  be  referred  to  and  referenced  
in  the  new  paper.  Copies  of  such  material 
should be  included with  the submitted paper 
to  help  the  editor  decide  how  to  handle  
the matter. 

Without  such  announcement,  editor  may 
react properly according to the journal’ policy, 
Committee  of  Publication  Ethics  (COPE), 
manuals  and  National  Ethic  Guideline  for 
Medical  Journalism;  the  least would be quick 
rejection of the submitted manuscript. 

*  This  Guideline  is  adjusted  to  Uniform 
Requirements  for Manuscripts  Submitted  to 
Biomedical  Journals 
(http://www.icmje.org/#privacy),  originally 
written  by  International  Committee  of 
Medical  Journal  Editors  (ICMJE)  according  to 
the  Vancouver  Format  last  updated  in 
February 2007. 

B) Acceptable  Translation  of  Previously 
Published Article 

Since  secondary  publication  in  another 
language,  especially  in  other  countries,  is 
internationally acceptable, JRRS editorial team 
accepts  this  act  only  if  all  of  the  following 
conditions are met. 
o The authors have  received approval  from 

the editors of both journals.  
o The  editor  concerned  with  secondary 

publication  must  have  a  photocopy, 
reprint,  or  manuscript  of  the  primary 
version. 

o The priority of the first publication should 
be  respected  by  a  publication  interval  of 
at  least  one  week  (unless  specifically 
negotiated otherwise by both editors). 

o The secondary manuscript  is  intended  for 
a different target population 

o The  secondary  manuscript  be  an 
abbreviated version of the first publication 
however,  truly  reflects  the  data  and 
interpretations of the primary version. 

o In  the  title  page  of  the  secondary 
manuscript,  the  readers,  peers,  and 
documenting  agencies  are  informed  that 
this paper has been previously published, 
in whole  or  in  part;  the  first  publication 
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