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Objective This study aimed to design a “gait enhancer” and investigate its effect on standing ability and 
gait speed of children with cerebral palsy spastic diplegia.
Materials & Methods A new gate trainer was designed based on Theo Johnson mechanism. Johnson's 
two separate movement chains were placed on either side of the gate trainer body and attached to the 
lower limbs by a foot plate. To investigate the effect of the designed device, a single-item experimental 
study with baseline design, treatment and maintenance (ABA) was performed on four children with 
available spastic diplegia cerebral palsy. These children received routine occupational therapy sessions.
Results The designed “gait enhancer” increased standing ability and gait speed scores in all subjects. 
Non-overlapping measures also indicated the improvement in both variables. Measured by Cohen’s d, 
the effect size for standing ability were 1.95, 2.29, 1.83, and 2.3 for the child No. 1, 2, 3, and 4, respec-
tively. Regarding walking speed, the effect size for these children, No. 1 to 4, were 1.13, 3.37, 2.15, and 
2.21, respectively. Cohen’s d values were greater than 0.8, indicating the considerable effect of the inter-
vention. Hedges’ g was also calculated due to the small sample size, which was greater than 0.8 for all 
subjects in standing ability and gait speed.
Conclusion Following the use of Gait Enhancer along with conventional occupational therapy, we ob-
served an increase in the ability to stand and walk at children with cerebral palsy. Findings showed that 
the change in standing ability and walking speed occurred more during the period of using the designed 
device than other stages, which could be a consequence of using Gait Enhancer along with routine oc-
cupational therapy sessions at this stage of the study. However, it should be noted that this study was 
only a single case study and to prove the effectiveness of this tool in children with cerebral palsy, it is 
necessary to conduct clinical trial studies.

A B S T R A C T

Keywords: 
Cerebral palsy, Gait 
training, Standing 
ability, Gait speed

Received: 04 Mar 2019

Accepted: 20 Jan 2020

Available Online: 01 Jan 2021

Citation Hosseini SM, Fatorehchy S, Hosseini SA, Haghgoo HA, Hosseinzadeh S. [Designing a Gait Enhancer and Deter-
mining its Effect on Standing Ability and Gait Speed of Children With Cerebral Palsy Spastic Diplegia (Persian)]. Archives of 
Rehabilitation. 2021; 21(4):436-453. https://doi.org/10.32598/RJ.21.4.542.1

 : https://doi.org/10.32598/RJ.21.4.542.1

Use your device to scan 
and read the article online

Extended Abstract

Introduction

erebral palsy, with a prevalence of 2-2.5 in 
1000 live births [1], is the most common 
physical disability in childhood. This prob-

lem in the developing brain leads to a group of non-progres-
sive disorders. Deficiency in the proper functioning of the 
muscular system impairs the control of selective movements 
and muscle tone [2]. The limitations caused by cerebral palsy 
are often associated with impaired gait speed and endurance 
and limitations on crossing obstacles [3]. Children with cere-
bral palsy are less active than their peers [4]. Lack of proper C
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mobility and high dependence postpones 
their growth and social interactions [5, 6]. 
For these children and their families, im-
proving the walking ability is the ultimate 
goal of rehabilitation [7] because walking 
plays an undeniable role in daily living 
activities and improving bone density and 
cardiopulmonary function [8]. 

Various studies on children with cerebral palsy have indi-
cated a clear relationship between the severity of cerebral 
palsy and walking ability [9]. The severity of cerebral palsy 
is divided into 5 levels based on the Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS) [10, 11]. Many children 
with cerebral palsy, especially spastic diplegia, have serious 
problems due to poor control of the trunk, abnormal muscle 
tone, and lack of coordination in the lower limbs [12]. Ac-
cording to the GMFCS, children at level III need to use a 
hand-held mobility device such as a cane to walk [13]. Half 
of the parents of these children admitted that the use of these 
devices had a good effect on their child’s mobility [14]. In 
a study on adults with cerebral palsy, it was found that 35% 
of these people, despite the use of assistive devices, expe-
rienced a decrease in walking ability. In 9% of cases, this 
ability was completely lost over time [13]. Decreased endur-
ance and muscle strength seem to be the main reason for this 
problem [15]. Gait trainers and support walkers are the most 
used tools by this group, and this issue has been addressed 
in the International Classification of Functioning, Disability, 
and Health [16]. However, these devices are often not used 
to train walking but increase the child’s activity and partici-
pation [17]. Therefore, existing gait trainers are not used as 
tools to improve gait [17]. Although the role of gate trainers 
in increasing children’s ability to travel further distances has 
been confirmed in some studies, more research is needed to 
investigate the overall impact of these tools [18]. Therefore, 
proper tools should be designed that can improve the gait of 
children with cerebral palsy.

Materials and Methods

The device designed in this study, “gait enhancer” was 
made according to Theo Jansen’s mechanism. The sche-
matic view of this mechanism is shown in Figure 1. It is 
known among robot designers for its adjustable design, op-
timal energy consumption, and fast walking pattern [19]. 
The device was made of a 3-mm steel sheet and alumi-
num bars (Figure 2). In this study, an experimental single-
subject approach with an ABA design was used. This type 
of research is powerful for clinical decision-making [20]. 
Because of the novelty of the study and the uncertainty of 
the appropriate effect of the designed tool, 4 children with 

spastic diplegia were selected from rehabilitation centers 
affiliated to Iran Medical Council in Tehran in 2018. The 
inclusion criteria for them were as follows: having cerebral 
palsy spastic diplegia, being 6-10 years old, walking inde-
pendently with a walker, understanding and following sim-
ple verbal instructions based on the SPARCLE Question-
naire [21], being at level III based on GMFCS for cerebral 
palsy, having family consent to participate in the study, and 
lacking orthopedic surgery or Botox injections in the past 
year. The exclusion criteria were as follows: Having uncon-
trolled seizures, having dislocation or partial dislocation of 
the hip joint, and suffering from shortness of more than 2 
cm in one of the lower limbs. The mean age of the par-
ticipants was 7 years and 9 months, and they were all boys.

The baseline period was 4 weeks and the intervention 
and follow-up periods were 8 weeks. All participants had 3 
routine occupational therapy sessions per week during the 
study. During the intervention period, besides routine oc-
cupational therapy, they practiced with the “gait enhancer” 
for 30 minutes 3 times per week. In most studies related 
to children’s gait training tools, 30-40 minutes of walking 
with the device have been applied [8]. The gross motor 
function and gait speed in children were assessed with the 
gross motor function measure-66 (GMFM-66) and 10-m 
walk test, respectively. All assessments were performed 
without placing the child in the device. The GMFM-66 
has five dimensions of lying and rolling, sitting, crawling 
and kneeling, standing and walking, running, and jump-
ing [22]. In this study, only the standing dimension was 
investigated. The assessments were performed by a senior 
occupational therapist, who was blind to the study process. 
The 10-m walk test is a valid test for children with cerebral 
palsy [23]. This test is a suitable tool for measuring the 
results of treatment after therapeutic intervention [24]. The 
person is asked to travel 10 m with or without an assistive 
device and at a maximum selected speed [25].

Results

The results of single-case studies are reported and ana-
lyzed mostly in the form of graphs [26]. In this study, for 
each variable, graph analysis and calculation of non-over-
lapping indices (PND, PAND, NAP, PEM, IRD, Phi, Tau-
U) were performed. The intervention effect was calculated 
by using Cohen’s d and Hedges’ g:

Cohen' s ̊d ̊=(M2 ̊- M1 ̊) ⁄ ̊SDpooled

Standing ability

The assessment of children’s ability to stand based on the 
GMFM-66 is shown in Figure 3. Based on the visual analy-
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sis of the change process, the scores related to the standing 
ability in the intervention phase had an upward trend in all 
four children compared to the baseline scores. The standing 
ability of child No.1 increased by 20.5% in the intervention 
phase and 2.6% in the follow-up phase. In child No.2, the 
increase was 25% in the intervention phase and 2.7% in 
the follow-up phase. In child No.3, the increase was 17.9% 
in the intervention phase and 2.6% in the follow-up phase. 
In child No.4, the increase was 20.5% in the intervention 
phase and 7.7% in the follow-up phase.

To accurately examine the observed changes and conduct 
a pairwise comparison of the results between baseline and 
intervention phases, non-overlapping parameters were cal-
culated. The results are given in Table 1. Comparing the 
baseline and intervention phases, these values were slightly 
lower in the third child than in the other children, but in the 
other three children, the obtained values indicate a further 
increase in scores in the intervention phase. These differ-
ences were significant. The effect size of the intervention 
using Cohen’s d and Hedges’ g are presented in Table 2.

Walking ability

The results of the 10-m walk test are shown in Figure 4 for 
all four children. The visual analysis of the graphs shows 

the downward trend of the scores in the intervention phase. 
The downward trend was stopped in the follow-up phase. 
In Child No.1, the test duration was reduced from 11 to 8.9 
s after the intervention, but after removing the intervention 
effect, this time was extended by 0.5 s. In child No.2, there 
was a decrease of 3.6 s in the test duration following the in-
tervention and remained constant in the follow-up phase. In 
child No.3 and No.4, the test times were reduced by 6 and 
3.7 s, respectively, in the intervention phase. In the follow-
up phase for child No.3, there was a reduction in duration 
by 1 s, but for child No.4, the travel time increased by 0.2 s. 
Therefore, in all children, gait speed increased significantly 
after the intervention, but in the follow-up phase, only the 
third child showed a slight increase in gait speed. For the 
pairwise comparison of the phases, non-overlapping indi-
ces were calculated (Table 3). The obtained values indi-
cate an increase in gait speed in all children. The increase 
was lower in the fourth child than in other children. Non-
overlapping measures indicated a significant reduction in 
the time recorded for traveling the test distance for all chil-
dren. The effect size of the intervention using Cohen’s d 
and Hedges’ g are reported in Table 4. The results showed 
a significant difference in the intervention phase compared 
to baseline and follow-up phases. Therefore, the use of the 
designed device along with conventional occupational ther-
apy was effective in increasing the gait speed of children.

Figure 1. Schematic diagram of the Theo Jansen linkage mech-
anism

Figure 2. The designed “gait enhancer” device

Table 1. Non-overlapping measures related to the standing ability scores between baseline and intervention phases

Child PND (%) PAND NAP PEM (%) IRD (%) Phi TAUnovlap Tau-U

1 100 1 1 100 100 1 1 0.92

2 100 1 1 100 100 1 1 0.92

3 83 0.87 0.96 100 67 0.67 0.92 0.83

4 100 1 1 100 100 1 1 0.92

Hosseini SM, et al. Gait Enhancer and Determining its Effect on Standing Ability and Gait Speed of Children. RJ. 2021; 21(4):436-453.
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Discussion and Conclusion

The results showed the effectiveness of using the designed 
device in improving the standing ability of four children 
with spastic diplegia. This result is consistent with other 
study results [27, 28]. Schindl et al. investigated the effect 
of gait training on a treadmill in improving cerebral palsy 
children’s standing ability. Their results showed that, al-
though this type of intervention increased the standing abil-
ity, the rate of progress was much higher in children who 
could walk with weight support than in children without 
this ability [29]. The children in our study were all able to 
walk with assistive devices; hence, their results are consis-
tent with our results. Provost et al. obtained similar results 

to Schindl et al. following gait training in children with ce-
rebral palsy [30]. Because of the continuous weight-bearing 
exercise on the lower limbs using the gait trainer and the 
apparent effect of this type of exercise on increasing muscle 
strength and standing on the legs, an increase in the ability 
to stand in these children was expected [31]. By concentrat-
ing on the walking, the standing duration on two legs de-
creases, while its duration on one leg increases. This finding 
can also justify the improved standing ability in children 
[22]. In children No.3 and No.4, the standing duration was 
significantly prolonged after the intervention.

In this study, gait speed was measured using a 10-m walk 
test, and the results showed the desired effect of gait train-
ing with the “gait enhancer” device along with occupational 

 

        

          Figure 3. The standing ability scores of children with spastic diplegia based on the Gross Motor 
Function Measure-66  
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Figure 3. The standing ability scores of children with spastic diplegia based on the Gross Motor Function Measure-66

Table 2. The effect size of the intervention in improving the standing ability

Effect Size Child 1 Child 2 Child 3 Child 4

Cohen’s d 1.95 2.29 1.83 2.3

Hedges’ g 1.7 1.99 1.59 2

Hosseini SM, et al. Gait Enhancer and Determining its Effect on Standing Ability and Gait Speed of Children. RJ. 2021; 21(4):436-453.
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therapy. Many studies have examined gait speed with the 
10-m walk test. The results of some of these studies are 
consistent with the results of the present study [32-34]. This 
similarity may be because of the reduced time it took to 
stand on two legs following gait training with the designed 
device. These assistive tools reduce the standing duration on 
both feet while walking by increasing the swing time in the 
lower limbs and, hence, increase gait speed [35, 36]. Dodd 
et al. also reported improvement in gait speed after the in-
tervention [8]. Willoughby et al. in a clinical trial, compared 
two ways of walking on the ground and a treadmill. Their 

results showed no significant differences between the two 
groups. Therefore, both methods increased gait speed to the 
same extent [37]. Fatorehchy et al. in a pilot study, exam-
ined the effect of aquatic therapy in children with cerebral 
palsy. The results showed improved gait balance and walk-
ing capacity in children [38]. In another study, they found 
an improvement in gait endurance after using gait enhancer 
in children with cerebral palsy [39]. Therefore, increased 
balance and endurance of walking can be a reason for in-
creased gait speed in these children.

showed a significant difference in the intervention phase compared to baseline and follow-up 
phases. Therefore, the use of the designed device along with conventional occupational 
therapy was effective in increasing the gait speed of children. 

       

       

Figure 4. The recorded time (s) for children with spastic diplegia in the 10-m walk test 
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Figure 4. The recorded time (s) for children with spastic diplegia in the 10-m walk test

Table 3. Non-overlapping measures related to the walking ability scores between baseline and intervention phases

Child PND (%) PAND NAP PEM (%) IRD (%) Phi TAUnovlap Tau-U

1 100 1 1 100 100 1 1 1

2 100 1 1 100 100 1 1 0.92

3 100 1 1 100 100 1 1 1

4 83 0.87 0.96 100 67 0.67 0.92 0.83
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Although the gross motor function level of the children 
in the study was the same, they showed a large difference 
in gait performance. Therefore, only children at level III 
of GMFCS had to be selected for the study, and they pro-
longed the research process. Children have different body 
dimensions. This device has limited settings for a child. An-
other limitation of this research was the need for financial 
resources. In the process of designing and manufacturing 
the device, repeated actions were required. Moreover, dif-
ficulty in purchasing equipment and manufacturing differ-
ent parts made the research process longer than initially ex-
pected. Because of the effectiveness of the designed device, 
it is recommended that a study be performed to increase the 
symmetry of lower-extremity motor function in children 
with hemiplegia. The use of this device in children under 6 
years of age is recommended for better therapeutic results.

Using the designed gait enhancer and common occupa-
tional therapy can improve the standing ability and gait 
speed of children with spastic diplegia. The gait enhancer is 
a valuable device for gait training in these children, with no 
adverse effects. The difference in results between the four 
participating children was due to differences in lower-limb 
muscle strength and muscle tone. This study’s results can-
not be generalized to all children with cerebral palsy; hence, 
more research is needed.
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Table 4. The effect size of the intervention in improving the walking ability
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مقاله پژوهشی

طراحی و بررسی تأثیر تمرین با Gait Enhancer بر توانایی ایستادن و سرعت راه رفتن کودکان 
فلج مغزی

اهداف این مطالعه به منظور طراحی و و بررسی تأثیر استفاده از Gait Enhancer بر توانایی ایستادن و سرعت راه رفتن کودکان فلج 
مغزی صورت گرفت.

روش بررسی در این پژوهش یک گیت ترینر جدید بر اساس مکانیسم تیو جانسون طراحی شد. دو زنجیره حرکتی مجزای جانسون 
در دو طرف بدنه گیت ترینر قرار داده شد و توسط صفحه ای برای قرارگیری کف پا، به اندام های تحتانی وصل شد. جهت بررسی تأثیر 
وسیله طراحی شده، مطالعه تجربی به صورت تک موردی با طرح خط پایه، درمان و نگهداری )ABA( روی چهار کودک فلج مغزی دایپلژی 

اسپاستیک در دسترس انجام شد. این کودکان جلسات کاردرمانی رایج را در طول مدت پژوهش دریافت می کردند. 
یافته ها تحلیل چشمی روند تغییرات و شیب نمودار ها، بیانگر تأثیر وسیله طراحی شده در افزایش توانایی ایستادن و سرعت راه رفتن در هر 
چهار شرکت کننده بود. شاخص های غیرهم پوشانی نیز همین نتایج را تأیید کردند. اندازه اثر مداخله روی افزایش توانایی ایستادن، توسط 
d کوهن محاسبه شد و مقادیر آن برای چهار کودک شرکت کننده به ترتیب 1/95، 2/29، 1/83و 2/3 بود. در خصوص سرعت راه رفتن 
این مقادیر برابر با 1/13، 3/37، 2/15و 2/21 به دست آمد. مقدار d کوهن در تمامی موارد بالاتر از 0/8 بود که بیانگر اثر مناسب مداخله 

است. با توجه به کوچک بودن حجم نمونه، g هدگز نیز اندازه گیری شد که باز هم در همه موارد بالاتر از 0/8 به دست آمد.
نتیجه گیری به دنبال استفاده از Gait Enhancer در کنار کاردرمانی رایج، شاهد افزایش توانایی ایستادن و سرعت راه رفتن در کودکان 
فلج مغزی بودیم. یافته های پژوهش نشان داد که تغییر در توانایی ایستادن و سرعت راه رفتن در طول دوره استفاده از وسیله طراحی 
شده نسبت به سایر مراحل به میزان بیشتری روی داد که این امر می تواند پیامد استفاده از Gait Enhancer همراه با جلسات کاردرمانی 
معمول در این مرحله از پژوهش باشد. البته باید توجه داشت که این مطالعه فقط یک پژوهش تک موردی بود و برای اثبات دقیق اثربخشی 

این ابزار در کودکان فلج مغزی، نیاز به انجام مطالعات کارآزمایی بالینی است.

کلیدواژه ها: 
فلج مغزی، تمرین راه 

رفتن، توانایی ایستادن و 
سرعت راه رفتن
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مقدمه

فلج مغزی1 با شیوعی در حدود 2 تا 2/5 در هر هزار تولد زنده 
]1[ به عنوان رایج ترین اختلال جسمی دوران کودکی شناخته 
می شود. این عارضه در مغزِ در حال رشد، منجر به گروهی از 
اختلالات غیرپیش رونده می شود. در این دسته از کودکان بروز 
مشکل در وضعیت و حرکت، باعث ایجاد محدودیت در فعالیت های 
مختلف زندگی و میزان مشارکت می شود. از طرف دیگر نقص 

1. Cerebral Palsy (CP)

در عملکرد مناسب سیستم عضلانی منجر به مواردی همچون 
انتخابی و تون عضلانی غیرطبیعی  کاهش کنترل در حرکات 
می شود ]2[. این محدودیت ها در اغلب موارد با اختلال در سرعت 
و تحمل راه رفتن و نیز محدودیت در عبور از موانع همراه است 
تحرک کمتری  از  به همسالان خود  نسبت  این کودکان   .]3[
برخوردارند ]4[. فقدان تحرک مناسب و وابستگی زیاد، تأثیری 
نامطلوب بر رشد و تکامل و تعاملات اجتماعی بر جای می گذارد 
راه  توانایی  بهبود  این کودکان و خانواده هایشان،  برای   .] 6،5[
رفتن به عنوان هدف غایی توان بخشی است ]7[؛ چراکه راه رفتن 
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نقشی انکارناپذیر در انجام فعالیت های روزمره زندگی و بهبود 
تراکم استخوان و عملکرد قلبی ریوی ایفا می کند ]8[.

وجود  از  حاکی  مغزی  فلج  کودکان  روی  مختلف  مطالعات 
رابطه ای بارز بین شدت مشکلات و میزان ناتوانی در راه رفتن 
است ]9[. شدت فلج مغزی بر اساس مقیاس عملکرد حرکتی 
درشت2 به 5 سطح تقسیم می شود. این ابزار از قابلیت پیش بینی 
بالایی در خصوص میزان پیشرفت حرکتی کودکان فلج مغزی 
برخوردار است. از این رو ابزاری مناسب برای خانواده و درمانگران 
به منظور برنامه ریزی مداخلات درمانی و تخمین بهبود کودک 
در طول زمان است ]11،10 [. راه رفتن در بسیاری از کودکان 
فلج مغزی به خصوص نوع دایپلژی اسپاستیک3 به خاطر ضعف در 
کنترل تنه ، تون عضلانی غیر طبیعی و عدم هماهنگی حرکتی 
در اندام های تحتانی با مشکل جدی روبه روست ]12[. بر اساس 
سامانه طبقه بندی عملکرد حرکتی درشت کودکانی که در سطح 
سه قرار می گیرند، برای راه رفتن نیازمند استفاده از عصا یا واکر 

هستند ]13[. 

نیمی از والدین این کودکان اذعان داشته اند که استفاده از این 
ابزار ها تأثیری متوسط تا زیاد روی تحرک و جابه جایی کودکشان 
داشته است ]14[. در مطالعه ای روی افراد فلج مغزی بزرگسال 
مشخص شد که 35 درصد از این افراد، با وجود استفاده از وسایل 
کمکی با کاهش توانایی راه رفتن روبه رو شده اند و در 9 درصد 
موارد این توانایی به مرور زمان، به طور کامل از دست رفته است 
]13[. به نظر می رسد کاهش تحمل و قدرت عضلانی دلیل عمده 

این امر است ]15[.

مورد  ابزار های  بیشترین  واکر های حمایتی  و  ترینرها4  گیت 
طبقه بندی  گزارش  در  و  هستند  گروه  این  توسط  استفاده 
بین المللی عملکرد، ناتوانی و سلامت5 به این مورد پرداخته شده 
است ]16[. اما نکته ای که در مورد واژه گیت ترینر وجود دارد 
این است که این وسایل اغلب موارد برای آموزش راه رفتن به کار 
نمی روند بلکه وسایلی هستند برای افزایش فعالیت و مشارکت 
عنوان  به  موجود،  ترینر های  گیت  این  بنابراین   .]17[ کودک 
ابزارهایی برای ارتقا و بهبود راه رفتن به کار نمی روند ]17[. با 
وجود اینکه نقش گیت ترینر ها در افزایش توانایی کودکان در قدم 
برداشتن و پیمودن مسیر بیشتر، در برخی از مطالعات تأیید شده، 
اما نیاز به تحقیقات تجربی بیشتر برای بررسی تأثیر همه جانبه 
این ابزار ها احساس می شود ]18[. درواقع ابزار هایی که تاکنون 
برای کمک به راه رفتن در قالب واکر های حمایتی ساخته شده اند، 
نتوانسته اند میزان توانایی کودکان در پیمودن مسیر بدون استفاده 
از ابزار را افزایش دهند و کودک برای حرکت همیشه وابسته به 

2. Gross motor function classification system (GMFCS)
 3. Spastic diplegia
 4. Gait trainer
5. ICF

واکر بوده است؛ بنابراین نیاز به طراحی و به کارگیری ابزاری است 
ارتقا دهد؛ طوری  که بتواند توانمندی حرکتی این کودکان را 
که پس از بهره گیری از ابزار، میزان وابستگی افراد به استفاده از 
واکر ها برای جابه جایی کاهش یابد؛ بنابراین در این پژوهش به 
دنبال ساخت ابزاری هستیم تا بیشتر از اینکه وسیله ای کمکی و 
جبرانی باشد، به عنوان ابزاری درمانی به کار رود. در این مطالعه 
از یک گیت ترینر جدید استفاده شد. این دستگاه با تکیه بر 
مکانیسم جانسون6 ]19[ طراحی شده است که در حین جلسات 
درمانی روی کودکان فلج مغزی، امکان تسهیل حرکت و هدایت 
اندام های تحتانی را در مسیر حرکتی مطلوب فراهم می کند. نام 

این دستگاه Gait Enhancer است. 

روش بررسی

وسیله طراحی شده در این مطالعه با تکیه بر مکانیسم جانسون 
طراحی شد. طرح شماتیک زنجیره حرکتی جانسون در تصویر 
شماره 1 به نمایش درآمده است. این مکانیسم به خاطر طرح قابل 
تنظیم، مصرف بهینه انرژی و داشتن الگوی راه رفتن به سرعت در 
بین مهندسین طراح ربات جای خود را باز کرده است ]19[. این 
وسیله از جنس ورق فولادی 3 میلی متری و شمش آلومینیومی 
ساخته شد )تصویر شماره 2( و اجزای تشکیل دهنده آن به شرح 

زیر است )تصویر شماره 3(: 

1. زنجیره حرکتی: دو زنجیره حرکتی جانسون به شکل قابل 
تنظیم و جداگانه در دو طرف یک بدنه فلزی قرار داده شد. این 
دو مکانیسم از طریق یک کفی به ناحیه کف پای کودک قابل 
اتصال است. هر دو زنجیره به گونه ای طراحی شدند که برای ایجاد 
طول گام های مطلوب، قابل تنظیم باشند. این دو زنجیره، حرکت 
اندام های تحتانی را در صفحه ساژیتال و در الگوی حرکتی صحیح 
هدایت و تسهیل می کنند. ابداکشن و اداکشن جزئی در مفصل 

ران امکان پذیر است.

2. کمربند لگنی و شل های رانی: از افتادن کودک در حین 
تمرین جلوگیری می کنند و ثبات لازم برای ایستادن مناسب را 

تامین می کنند.

3. کابل های ساده: از کابل های ساده برای انتقال نیروی پیش رانه 
از ناحیه کمربند لگنی به جعبه دنده ها و به چرخ عقب استفاده شد.

روش استفاده از وسیله: کودک به حالت ایستاده درون ابزار قرار 
می گیرد و برای نگهداری کودک از شل های لگنی و رانی استفاده 
می شود. پاهای کودک روی صفحات انتهایی قرار داده می شود. 
فرد می تواند دست های خود را جهت راحتی بیشتر روی قالب 

بیرونی بدنه ابزار بگذارد.

 6. Theo Jansen mechanism

سیدمهدی حسینی و همکاران. طراحی و بررسی تأثیر تمرین با Gait Enhancer بر توانایی ایستادن و سرعت راه رفتن کودکان فلج مغزی
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روش های تجزیه و تحلیل آماری وسیله طراحی شده

 ABA با طرح از مطالعه تک نمونه ای تجربی  بررسی  این  در 
استفاده شد. این نوع پژوهش ابزار قدرتمندی برای تصمیم گیری 
بالینی در اختیار درمانگران قرار می دهد ]20[. با توجه به جدید 
مداخله،  ابزار  مناسب  تأثیر  از  اطمینان  عدم  و  پژوهش  بودن 
چهار کودک دایپلژی اسپاستیک از مراجعین مراکز توان بخشی 
خصوصی، زیر نظر سازمان نظام پزشکی تهران در سال 1397 
که تحت کاردرمانی رایج قرار داشتند، در این پژوهش شرکت 
کردند. ملاک های ورود عبارت بودند از: تشخیص فلج مغزی از 
نوع دایپلژی اسپاستیک، محدوده سنی 6 تا 10 سال، توانایی 
راه رفتن مستقل با واکر، توانایی فهم و پیروی از دستورات کلامی 
 ،GMFCS ساده بر اساس پرسش نامه اسپارکل7 ]21[، سطح سه از
رضایت خانواده برای شرکت در مطالعه، عدم جراحی ارتوپدی و 
یا تزریق بوتاکس در یک سال گذشته. ملاک های خروج عبارت 
بودند از: تشنج کنترل نشده، دررفتگی یا نیمه دررفتگی مفصل ران و 
کوتاهی بیشتر از 2 سانتی متر در یکی از اندام های تحتانی. میانگین 

سنی شرکت کنندگان 7 سال و نهُ ماه بود و همگی پسر بودند.

دوره پایه چهار هفته و دوره مداخله و پیگیری شامل هشت هفته 

 7. SPARCLE

بود. همه شرکت کنندگان در طول مطالعه، سه جلسه کاردرمانی 
رایج در هفته داشتند. در دوره مداخله در کنار کادرمانی رایج، به 
مدت 30 دقیقه و سه بار در هفته تمرین با گیت ترینر داشتند. 
در بیشتر مطالعات مرتبط با ابزارهای تمرین راه رفتن کودکان، 
از 30 تا 40 دقیقه راه رفتن با دستگاه استفاده شده است ]8[. 
کودک در این مرحله داخل دستگاه قرار داده می شد و از ناحیه 
لگن و کف پا داخل دستگاه نگهداری می شد.کاردرمانی رایج این 
کودکان با تکیه بر تکنیک های بوبت و رود و آموزش راه رفتن با 

واکر های ساده بود. 

ابزار های ارزیابی

ارزیابی عملکرد حرکتی درشت و سرعت راه رفتن در کودکان 
GMFM-( به ترتیب با ابزار های تخمین عملکرد حرکتی درشت

66( و Meter walk test -10 بررسی شد. تمامی ارزیابی ها بدون 
استفاده از دستگاه صورت گرفت. GMFM-66 ابزاری بالینی است 
که برای سنجش میزان توانمندی حرکات درشت کودک به کار 
می رود. از آنجا که توانمندی کودک در طول رشد افزایش می یابد، 
این ابزار در سنجش توانمندی درشت کودک در طول زمان و 
به دنبال انجام مداخلات درمانی به کار می رود. در پنج حیطه 
طاقباز و غلتیدن )A(، نشستن )B(، چهاردست و پا رفتن و دو 
زانو )C(، ایستادن )D( و راه رفتن و دویدن و پریدن )E( کودک را 
ارزیابی می کند. نمره هر یک از آیتم ها از صفر تا 3 بسته به میزان 
موفقیت فرد در انجام تکلیف، متفاوت است ]22[. البته در این 
مطالعه فقط حیطه ایستادن )D( از GMFM-66 مورد ارزیابی 
قرار گرفت. ارزیابی ها توسط یک کارشناس ارشد کاردرمانی که 
 10-Mtere walk .از مراحل پژوهش بی اطلاع بود، صورت گرفت
test برای کودکان فلج مغزی به عنوان آزمونی دارای اعتبار شناخته 
شده است ]23[. این میزان از راه رفتن به عنوان حداقل مسافت لازم 
برای جابه جایی های عملکردی شناخته می شود. این آزمون، ابزاری 
مناسب جهت سنجش نتایج درمانی پس از اجرای مداخله های درمانی 
است ]24[. از فرد خواسته می شود با یا بدون وسیله کمکی با بیشترین 

تصویر 1. نمای شماتیک از زنجیره حرکتی جانسون

تصویر 2. مکانیسم تقویت کننده راه رفتن 
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سرعت انتخابی مسیر 10 متری را طی کند. برای حذف شتاب افزایشی 
و کاهشی در ابتدا و انتهای مسیر، مدت زمان لازم برای پیمودن 6 متر 
میانی مسیر محاسبه می شود. برای این کار از مارکرهایی در فاصله 
2 متری و 8 متری از خط شروع استفاده می  شود و مدت زمان طی شده 
بین این دو مارکر توسط کرونومتر محاسبه می  شود. سپس سرعت فرد 

بر اساس ثانیه گزارش می شود ]25[.

یافته ها

نتایج حاصل از مطالعات تک موردی در اکثر موارد به صورت 
نمودار گزارش و تحلیل می شود ]26[. در این مطالعه برای هریک 
از متغیر ها، تحلیل نمودار و محاسبه شاخص های غیرهم پوشانی 
)PND ,PAND, NAP ,PEM ,IRD ,Phi , Tau-U( انجام شده 
است. اندازه اثر مداخله توسط d کوهن و g هدگز محاسبه گردیده 

تصویر 3. اجزای مختلف دستگاه

        

          

در ھر چھار کودک دایپژی اسپاستیکGMFM-66نمودار نمرات ایستادن بر اساس ۴شکل

غیر ھمپوشانی محاسبھ  فازھا بصورت زوجی بین پایھ و مداخلھ، شاخص ھایبھ منظور بررسی دقیق تغییرات مشاھده شده و مقایسھ
 آورده شده اند.۱شده اند. این شاخص ھا در جدول شماره 
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است )فرمول شماره 1(.

.1

Cohen' sodo =(M2o - oM1)o ⁄ oSDpooled

GMFM- اساس بر  کودکان  ایستادن  توانایی  ارزیابی  نتایج 
66 در تصویر شماره 4 نمایش داده شده است. بر اساس تحلیل 
به  مربوط  نمرات  تغییرات، مشخص می شود که  روند  چشمی 
توانایی ایستادن در مرحله مداخله نسبت به مرحله پایه در هر 
نمودارها  بر  دقیق  تحلیلی  با  دارد.  روند صعودی  چهار کودک 
مشخص می  شود که توانایی ایستادن کودک شماره یک در مرحله 
مداخله به اندازه 8 واحد و در مرحله پیگیری تنها یک واحد بیشتر 
شده است؛ بنابراین حیطه ایستادن از عملکرد حرکتی درشت در 
این کودک در فاز مداخله 20/5 و در فاز پیگیری 2/6 درصد 
افزایش داشته است. میزان تغییرات در کودک دوم 25 درصد در 
فاز مداخله و 2/7 درصد در فاز پیگیری است. در کودک شماره 
سه نیز بهبود توانایی ایستادن در مرحله مداخله 17/9 و 2/6 
درصد در پیگیری مشاهده می شود. بهبود توانایی ایستادن در 
کودک شماره چهار در فاز مداخله و پیگیری به ترتیب 20/5 و 
7/7 درصد بود. تحلیل چشمی نمودار ها حاکی از تغییر معنی دار 
در توانایی ایستادن کودکان و ثبات در نتایج به دست آمده پس از 

مداخله است.

به منظور بررسی دقیق تغییرات مشاهده شده و مقایسه فازها 
به صورت زوجی بین پایه و مداخله، شاخص های غیرهم پوشانی 
محاسبه شده اند. این شاخص ها در جدول شماره 1 آورده شده اند.

با بررسی شاخص ها ملاحظه می شود که در مقایسه فازهای پایه 
و مداخله، این مقادیر در کودک سوم نسبت به سایر کودکان، کمی 
ضعیف است، ولی در سه کودک دیگر مقادیر به دست آمده، حاکی 

از افزایش بیشتر نمرات در فاز مداخله است. مقایسه شاخص های 
non- overlap در فازهای مداخله و پایه، تغییر معنی دار نشان 
می دهد. محاسبه اندازه اثر مداخله از طریق اندازه گیری d کوهن 
و g هدگز بین فاز های پایه و مداخله صورت گرفت که مقادیر آن 
در جدول شماره 2 گزارش شده است. اندازه های اثر به دست آمده 

بیانگر تغییر معنی دار در توانایی ایستادن کودکان است.

شاخص های  بر  نگاهی  با  و  نمودار ها  شیب  به  توجه  با 
غیرهم پوشانی و اندازه اثر مداخله، می توان چنین گفت استفاده از 
Gait trainer در کنار کاردرمانی رایج، در بهبود توانایی ایستادن 

کودکان مطالعه مؤثر بوده است.

 10-Meter اساس  بر  مسیر  پیمودن  سرعت  بررسی  نتایج 
walk test در تصویر شماره 5 در قالب نمودار برای هر چهار 
کودک به نمایش درآمده است. تحلیل چشمی نمودار ها بیانگر 
روند نزولی نمودارها در فاز مداخله است. این امر نشان دهنده 
کاهش مدت زمان لازم جهت انجام Meter walk test-10 است. 
با نگاهی بر روند نمودار در فاز پیگیری مشخص می شود که روند 
نزولی نمودار در این مرحله متوقف شده است. در کودک شماره 
یک پس از اعمال مداخله، مدت زمان لازم جهت انجام آزمون 
از 11 ثانیه به 8/9 ثانیه کاهش یافته است. اما پس از برداشتن 
مداخله، این زمان به میزان 0/5 ثانیه طولانی تر شده است. در 
کودک دوم به دنبال مداخله، کاهش 3/6 ثانیه در مدت زمان انجام 
ماند. در  باقی  ثابت  روند  این  پیگیری  فاز  و در  داد  آزمون رخ 
کودک سوم و چهارم در مرحله مداخله مدت زمان لازم جهت 
انجام آزمون به ترتیب به اندازه 6 و 3/7 ثانیه کمتر شد. در فاز 
پیگیری کودک سوم، همچنان کاهش مدت زمان را البته به اندازه 
1 ثانیه نشان می دهد. ولی زمان لازم برای پیمودن مسیر در 
کودک چهارم 0/2 ثانیه بیشتر شد؛ بنابراین در همه کودکان 

جدول 1. شاخص های غیر هم پوشانی مربوط به نمرات ایستادن بین فاز پایه و مداخله

PNDPANDNAP(%) PEM(%) IRDPhiTau novlapTau-U (%)نفرات

10011100100110/92نفراول

10011100100110/92نفردوم

830/870/96100670/670/920/83نفرسوم

10011100100110/92نفرچهارم

جدول 2. اندازه اثر مداخله در افزایش توانایی ایستادن

کودک چهارمکودک سومکودک دومکودک اولاندازه اثر

Cohen’s d1/952/291/832/3

Hedges’ g1/71/991/592
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شرکت کننده در مطالعه، سرعت راه رفتن بعد از مداخله افزایش 
قابل ملاحظه داشته است. اما در مرحله پیگیری فقط کودک 

سوم، آن هم به میزان اندکی افزایش سرعت نشان می دهد.

در ادامه به منظور بررسی دقیق تغییرات مشاهده شده و مقایسه 
فازها به صورت زوجی، شاخص های غیرهم پوشانی محاسبه و در 

جدول شماره 3 گزارش شده اند.

با بررسی شاخص ها ملاحظه می شود که در مقایسه فازهای پایه 
و مداخله، مقادیر به دست آمده حاکی از افزایش سرعت راه رفتن 
در همه کودکان است. البته بر اساس شاخص های غیرهم پوشانی، 
افزایش سرعت در کودک چهارم، نسبت به سایر کودکان به میزان 
کمتری روی داده است. شاخص های غیر هم پوشانی بیانگر کاهش 
معنی دار زمان لازم جهت اجرای آزمون در همه کودکان پژوهش 
است؛ بنابراین برای محاسبه اندازه اثر مداخله مقدار d کوهن و 
با عنایت به کوچک بودن حجم نمونه، g هدگز بین دو فاز پایه و 
مداخله محاسبه شد و مقادیر آن برای هر چهار کودک در جدول 

شماره 4 به نمایش گذاشته شده است.

تحلیل چشمی روند تغییرات، تفاوت قابل ملاحظه ای را در فاز 
مداخله نسبت به پایه و پیگیری نشان می دهد؛ بنابراین استفاده 
از Gait trainer در کنار کاردرمانی رایج در افزایش سرعت راه 

رفتن کودکان شرکت کننده در این پژوهش مؤثر بوده است.

بحث

GMFM- توانایی ایستادن در این پژوهش توسط حیطه ایستادن از
66 بررسی شد. نتایج مبین تأثیرگذاری استفاده از وسیله طراحی شده 
در کنار کاردرمانی رایج است. در هر چهار کودک شرکت کننده در 
مطالعه، بهبود نمرات در حیطه ایستادن گزارش شد. در این مورد با 
توجه به فاز پیگیری انتظار می رود که شیب نمودار همچنان صعودی، 
اما با شیب کمتری صورت گیرد. این نتایج همسو با تعداد زیادی 
از پژوهش های انجام شده در این خصوص است ]27، 28[. شیندل 
و همکاران تأثیر gait training روی تردمیل را در بهبود توانایی 

ثانیھ طولانی تر شده است. در کودک دوم بدنبال ۵/۰ثانیھ کاھش یافتھ است. اما پس از برداشتن مداخلھ، این زمان بھ میزان ۹/۸بھ 
ثانیھ در مدت زمان انجام آزمون رخ داد و در فاز پیگیری این روند ثابت باقی ماند. در کودک سوم و چھارم در ۶/۳مداخلھ کاھش 

ثانیھ کمتر شد. در فاز پیگیری کودک سوم، ھمچنان ۷/۳و ۶مداخلھ مدت زمان لازم جھت انجام آزمون بھ ترتیب بھ اندازه مرحلھ 
ثانیھ بیشتر شد. ۲/۰ثانیھ نشان می دھد. ولی زمان لازم برای پیمودن مسیر در کودک چھارم ۱کاھش مدت زمان را البتھ بھ اندازه 

کننده در مطالعھ، سرعت راه رفتن بعد از مداخلھ افزایش قابل ملاحظھ داشتھ است. اما در مرحلھ بنابراین در ھمھ کودکان شرکت
پیگیری فقط کودک سوم، آن ھم بھ میزان اندکی افزایش سرعت نشان می دھد.

       

       

نمودار مدت زمان پیمودن مسیر بر اساس ثانیھ۵شکل 

تغییرات مشاھده شده و مقایسھ فازھا بھ صورت زوجی، شاخص ھای غیرھمپوشانی محاسبھ شده اند در ادامھ بھ منظور بررسی دقیق 
گزارش شده اند.۳و در جدول شماره 
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تصویر 5. نمودار مدت زمان پیمودن مسیر بر اساس ثانیه
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ایستادن در کودکان فلج مغزی بررسی کردند. نتایج مطالعه شیندل 
نشان داد این نوع مداخله باعث افزایش توانایی ایستادن می شود، 
اما میزان پیشرفت، در کودکانی که توانایی راه رفتن با حمایت را 
دارند به مراتب بیشتر از کودکان فاقد این توانایی است ]29[. کودکان 
شرکت کننده در پژوهش حاضر نیز همگی قادر به راه رفتن با وسیله 
کمکی بودند؛ بنابراین نتایج این پژوهش با نتیجه مطالعه شیندل 
همسوست. پرووست و همکاران نیز به دنبال استفاده از تمرینات راه 
رفتن در کودکان فلج مغزی، نتایجی مشابه با شیندلر به دست آوردند 
]30[. با توجه به تمرین مداوم وزن اندازی روی اندام های تحتانی 
درون gait trainer و تأثیر واضح این نوع تمرین در افزایش قدرت 
عضلانی و ایستادن روی پاها، چندان دور از ذهن نیست که شاهد 
افزایش توانایی ایستادن در این کودکان باشیم ]31[. همچنین با 
تمرکز درمانی روی gait training، مدت زمان ایستادن روی دو پا 
امر نیز  افزایش می یابد. این  پا  کاهش و مدت ایستادن روی یک 
می تواند توجیهی درافزایش توانایی ایستادن کودکان باشد؛ چراکه 
ارتقای توانایی ایستادن روی یک پا، به انجام بهتر بسیاری از تکالیف 
موجود در حیطه ایستادن از ابزار GMFM کمک می کند ]22[. بر 
اساس گزارش خانواده ها در کودک شماره سه و چهار، مدت زمان 
ایستادن مستقل پس از مداخله بطور قابل توجهی بیشتر شده بود. 

 10-Meter از استفاده  با  پژوهش  این  در  رفتن  راه  سرعت 
walk test اندازه گیری شد و نتایج حاکی از تأثیرمطلوب تمرین 
راه رفتن با Gait Enhancer در کنار کاردرمانی بودند. حجم 
زیادی از پژوهش ها با موضوع gait training به بررسی افزایش 
سرعت راه رفتن با Meter walk test-10 پرداخته اند. نتایج این 
پژوهش ها با نتیجه مطالعه حاضر همسو بوده است ]34-32[. 
در مطالعه دوود و همکاران نیز بهبود در سرعت راه رفتن پس از 
مداخله گزارش شده است ]8[. در توجیه این امر شاید بتوان به 
کاهش مدت زمان ایستادن روی دو پا به دنبال انجام تمرین های 

gait training داخل ابزار اشاره کرد؛ چراکه این دسته از ابزار ها 
با افزایش زمان سویینگ در اندام های تحتانی، موجب کاهش 
زمان ایستادن روی هر دو پا حین راه رفتن می شوند. هر دوی 
این نتایج، افزایش سرعت راه رفتن را موجب می شوند ]36 ،35[. 
ویلوگبی و همکاران در یک کارآزمایی بالینی روی 22 کودک 
فلج مغزی، به مقایسه دو روش gait training روی زمین و روی 
تردمیل پرداختند. نتیجه این مطالعه هیچ تفاوت قابل توجهی 
بین دو گروه نشان نداد. بنابراین هر دو روش به میزان یکسانی 
باعث افزایش سرعت راه رفتن شدند ]37[. فطوره چی و همکاران 
 gait training در یک مطالعه مقدماتی به بررسی تأثیر تمرینات
داخل آب روی کودکان فلج مغزی پرداختند. نتایج حاکی از بهبود 
تعادل و تحمل راه رفتن در کودکان شرکت کننده بود ]38[. در 
پژوهشی دیگر که روی کارایی این دستگاه در افزایش تحمل راه 
رفتن صورت گرفت، بهبود تحمل راه رفتن پس از استفاده از 
دستگاه در کودکان فلج مغزی محرز شد ]39[؛ بنابراین افزایش 
تعادل و تحمل راه رفتن را می توان دلیلی بر افزایش سرعت راه 
رفتن در این کودکان دانست. در این مطالعه سرعت راه رفتن 

کودکان با وسایل کمکی، از نگاه خانواده نیز افزایش نشان داد.

نتیجه گیری

استفاده از این ابزار جدید در کنار کاردرمانی رایج، می تواند 
در افزایش توانمندی ایستادن و سرعت راه رفتن این دسته از 
کودکان مؤثر واقع شود. درواقع نتایج این پژوهش نشان داد که 
Gait Enhancer وسیله ای مفید و قابل استفاده در آموزش و 
البته در کنار کاردرمانی  تمرین راه رفتن کودکان فلج مغزی، 
رایج است و هیچ گونه اثر نامطلوبی در کاربرد این وسیله روی 
کودکان دیده نشد. در توجیه تفاوت نتایج به دست آمده در بین 
چهار کودک شرکت کننده، شاید بتوان به تفاوت قدرت عضلانی 
در اندام های تحتانی و تون عضلانی غیر یکسان در این کودکان 

جدول 3. شاخص های غیرهم پوشانی مربوط به مدت زمان طی مسیر بین فاز پایه و مداخله

PNDPANDNAP(%) PEM (%) IRDPhiTau novlapTau-U (%) نفرات

10011100100111نفراول

10011100100110/92نفردوم

10011100100111نفرسوم

830/870/96100670/670/920/83نفرچهارم

جدول 4. اندازه اثر مداخله در کاهش مدت زمان پیمودن مسیر آزمون

کودک چهارمکودک سومکودک دومکودک اولاندازه اثر

Cohen’sd1/133/372/152/21

Hedges’g0/982/931/871/92
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اشاره کرد. البته میزان اشتیاق و انگیزه این کودکان در حین 
تمرین راه رفتن با دستگاه نیز در نتایج به دست آمده اثر گذار 
است. شایان توجه است که این مطالعه فقط یک پژوهش تجربی 
از نوع تک موردی روی کودکان سطح سه از مقیاس طبقه بندی 
عملکرد حرکتی درشت بود؛ بنابراین نتایج آن قابل تعمیم به 
همه کودکان فلج مغزی نیست و برای این منظور نیاز به انجام 

تحقیقات بیشتر است.

محدودیت های پژوهش

با اینکه سطح عملکرد حرکتی درشت کودکان شرکت کننده در 
پژوهش یکسان بود. اما در عملکرد قدم برداشتن، تفاوت زیادی با 
یکدیگر نشان می دادند. به همین جهت باید کودکانی برای پژوهش 
انتخاب می شدند که همگی در سطح سه از مقیاس عملکرد حرکتی 
درشت باشند و از نظر توانایی راه رفتن شبیه به هم باشند که این 
بدنی  ابعاد  را کمی طولانی کرد.کودکان دارای  امر روند پژوهش 
مختلف هستند و این دستگاه از امکان تنظیم محدودی برای کودک 
برخوردار است؛ بنابراین برای کودکان با سنین بالاتر از 10 سال نیاز 
به ساخت نمونه بزرگ تر از دستگاه است. در این پژوهش میزان 
نیروی به کاررفته توسط کودک در مفاصل ران اندازه گیری نشد. یکی 
از محدودیت های این پژوهش به منابع مالی مورد نیاز برمی گردد. 
در روند طراحی و ساخت ابزار نیاز به چندین بار تکرار بود. با این کار 
بودجه پیش بینی شده برای تکمیل کار رو به اتمام گذاشت؛ بنابراین 
در خرید برخی از مواد سعی شد نمونه ارزان تر انتخاب شود. این 
مشکل در انتخاب مواد، باعث افزایش وزن دستگاه و از طرفی کاهش 
زیبایی ظاهری آن شد. با توجه به مراحل کاری مختلف در ساخت 
ابزار، برای تکمیل هر قسمت از دستگاه نیاز به مراجعه به مرکزی 
خاص و البته خرید قطعات از فروشگاه های مختلف بود. این پیچیدگی 
در مرحله خرید وسایل و ساخت قطعات، روند انجام پژوهش را بیش 
از پیش بینی اولیه طولانی کرد.  با توجه به تأثیر گذاری این دستگاه 
پیشنهاد می شود، مطالعه ای با هدف افزایش تقارن عملکرد حرکتی 
اندام های تحتانی در کودکان همی پلژی صورت گیرد. استفاده از این 
دستگاه در کودکان زیر 6 سال به منظور مداخله بهنگام و حصول 

نتایج درمانی بهتر توصیه می شود. 

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

این پژوهش زیر نظر کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم 
 IR.USWR.REC.1396.286 توانبخشی و سلامت اجتماعی با کد

انجام شد.

حامي مالي

این پژوهش بخشی از پایان نامه دکترای نویسنده دوم در گروه 

کاردرمانی دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی انجام شده 
است.

مشارکت نویسندگان

طراحی و ساخت ابزار: سعید فطوره چی و سید مهدی حسینی؛ 
آنالیز آماری داده ها: سمانه حسین زاده؛ نگارش: سعید فطوره چی؛ 

ویراستاری و نظارت: حجت الله حقگو و سید علی حسینی.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

سیدمهدی حسینی و همکاران. طراحی و بررسی تأثیر تمرین با Gait Enhancer بر توانایی ایستادن و سرعت راه رفتن کودکان فلج مغزی
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