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Abstract 

 

Background and purpose: Autism Spectrum Disorders (ASDs) is one of the most common 

disorders in the group of developmental disorders. The prevalence of ASDs is 110 per 10000 individuals. 

The purpose of this investigation was the study of postural profile in children with ASDs. 

Materials and methods: A total of 15 male students with ASDs and 15 healthy children were 

randomly selected. Demographic characteristics of the subjects including height, weight, age, and medical 

conditions were obtained using their medical records. Kyphosis, lordosis, thoracic and lumbar scoliosis, 

genu varum, genu valgum, and flat foot were considered as postural profile. Spinal mouse was employed 

to assess the kyphosis, lordosis, and thoracic and lumbar scoliosis. Moreover, in order to determine the 

genu varum and genu valgum callipers were used, and navicular drop test was applied for flat foot 

measurement. Independent sample-t-test and Mann-Whitney U test were employed to compare the 

results. 

 Results: The mean age of children with ASDs was 7.73±1.4 years, mean height=125±11.57 cm, 

mean weight=30.1±11.49 kg, and mean BMI=18.13±4.17 while the mean age of healthy children was 9 

years, mean height=134±4.55 cm, mean weight=33.66±9.37 kg, and mean BMI=18±4.17. The results 

revealed significant differences between the two groups in kyphosis, lumbar scoliosis, and genu valgum 

(P= 0.001). But no significant difference was found between thoracic scoliosis, genu varum, lordosis, and 

flat foot between the two groups (P≥ 0.05). 

Conclusion: The prevalence of kyphosis, lumbar scoliosis, and genu valgum was found to be 

high in children with ASDs, therefore, investigating the postural profile is strongly suggested in such 

individuals. 
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 بررسی نیمرخ ساختاری کودکان اوتیسم
 

   1حسین نظری شریف
    2ن دانشمندیحس    

    2علی اصغر نورسته   
 3شیما ابوطالبی   

 چكیده
 111باشد که شیوع آن در گروه اختلالات رشدی میاختلالات طیف اوتیسم یکی از اختلالات شایع  و هدف: سابقه

هاا نفر گزارش شده است. هدف تحقیق حاضر بررسی نیمرخ ساختاری کودکان اوتیسم با مقایسه آن 11111نفر به ازی هر 
 باشد.با کودکان سالم می
 11)گاروه ترربایو و آماوز اوتیسام دانش 11جامعه آماری، کودکان اوتیسم استان گیلان می باشد.  ها:مواد و روش

کودک سالم )گروه کنترلو به صورت تصادفی به عنوان نمونه آزمودنی انتخاب شادند. اطلاعاات فاردی ایاد کودکاان از 
آوری شاد. متییرهاایی از قبیال کاایفوز، لاوردوز، ها با بررسی پرونده پزشکی جمعقبیل قد، وزن، سد و سوابق پزشکی آن
انو ضربدری، زانو پرانتزی و صافی کف پا به عنوان نیمرخ ساختاری در نظر گرفته شد. اسکولیوز پشتی، اسکولیوز کمری، ز

کایفوز، لوردوز، اسکولیوز کمری و پشتی توسط دستگاه اسپاینال موس و زاناو ضاربدری و پرانتازی توساط کاولیر و در 
مساتقل و یاو  tهای ها از آزموندهنهایت صافی کف پا توسط آزمون افت ناوی مورد ارزیابی قرار گرفتند. جهت مقایسه دا

 و.>p 11/1)مد ویتنی استفاده شد
، وزن متاریساانت 121±13/11ساال، قاد  37/3±4/1آماوز اوتیسام )ساد داناش 11نمونه آماری اید پژوهش،  ها:یافته

کنتارل  کودک سالم به عناوان گاروه 11کیلوگرم بر متر مربعو و  17/11±13/4کیلوگرم، شاخص توده بدنی  44/11±1/71
کیلوگرم بار متار مرباعو  11±13/4کیلوگرم و شاخص توده بدنی  66/77±73/4، وزن متریسانت 174±11/4سال، قد  4)سد 

دار برای اید پژوهش انتخاب شدند. نتایج حاصل از اید پاژوهش نشاان داد کاه تفااوت است که به صورت تصادفی هدف
و در دو گروه وجود p=111/1و و زانو ضربدری )p=111/1یوز کمری )و، اسکولp=146/1داری بید متییرهای کایفوز )معنی

داری بید دو گروه در متییرهای لوردوز، اسکولیوز پشاتی، زاناو پرانتازی و کاف پاای صااف وجاود دارد. اما تفاوت معنی
 و.p≥11/1نداشت )

تار ری در ایاد کودکاان بایشبا توجه به نتایج مطالعه حاضر، شیوع کایفوز، اسکولیوز کماری و زاناو ضاربد استنتاج:
 که لازم است در ارزیابی بیماران اوتیسم، مشکلات ساختاری لحاظ گردد. باشدمی

 

 اوتیسم، نیمرخ ساختاری، کایفوز، زانو ضربدریواژه های کلیدی: 
 

 مقدمه
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گیرد و عموماً باه اشاتباه باا های رشدی قرار میمعلولیت

شاود، اخاتلال طیاف توانی ههنی یکسان پنداشته مایکم

است.  (Autism Spectrum disorders (ASDs) اوتیسم

توان گفت که اوتیسم به معنای یک توصیف کلی می در

باه طاور کلای اخاتلالات نافا   باشد.درخودماندگی می

 مربااوب بااه رشااد یااا همااان اخااتلالات فراگیاار رشاادی

(Pervasive Developmental (PDD) Disorders)  باه

 (،Autism)م ااوتیسا -1ود: اشادی میابنهاروه طبقاگ 1

لات از هااااام اخاااااتلا -7 (،Asperger)آساااااپرگر  -2

 -4 (، Childhood disintegrative)کودکی  گسیختگی

اخاتلال فراگیار  -1 ( وRett Syndrome)ساندروم رت 

 Pervasive) ای دیگار مشاخص نشادهرشد که به گونه

Developmental Disorders Not Otherwise Specifiedو، 

گاروه اوتیسام،  7. در ایاد باید، و4)گ اری شده استنام

ی دیگار اگوناهتلال فراگیار رشاد کاه باه آسپرگر و اخا

مشخص نشده در حیطاه اخاتلالات طیاف اوتیسام قارار 

تار را کام ASDدر مطالعات اولیه، شیوع  و.1،6)رندیگیم

اند، اما مطالعات هزار نفر تخمید زده 11نفر در هر  11از 

اعاالام  ASDکنااونی افاازایش یشاامگیری را در شاایوع 

. بار و3)باشادهزار نفار می 11نفر در هر  111که  اندکرده

توان دریافت که شیوع ایاد اخاتلال اساس گزارشات می

رو به افزایش است، اما هنوز دلیل قطعی برای ابتلا به اید 

اخااتلالات طیااف اوتیساام  اخااتلال بیااان نشااده اساات.

ویژگی مشاخص  7یک طیف است که دارای  کنندهانیب

 پ یرافانعط -2نقص در ارتباطات اجتماعی،  -1باشد: می

 و.1)ایحرکات کلیشه -7نبودن گفتار و رفتار و 

شاود کاه جواناان اوتیسام باه ها باعث میاید نقص

سوی غیرفعال بودن که همراه با مشکلاتی از قبیل درک 

هااای اجتماااعی و اجتماااعی، ارتباطااات یشاامی، بازی

های متقابلی و یاافتد دوسات و برقاراری تخیلی، مکالمه

باا وجاود ایاد کاه ایاد  و.4)کنند ارتباب است، سوق پیدا

کودکان متفاوت با کودکان عادی هستند، ولای باه نظار 

هاای خاا ، موجاب نتاایج باا آموزش توانمیرسد می

ی یشمگیر شد. با اید وجود شناخت هاشرفتیپمثبت و 

هاای فیزیولاوژیکی آناان های جسمانی و ظرفیتویژگی

اشاد، بهای حرکتی آناان مایریزیکه گام نخست برنامه

اگر یه اوتیسم به عنوان یک  تر صورت گرفته است.کم

است، اما هماراه باا  گرفته قراربحث  مورداختلال روانی 

تر فیزیکی یاا سیساتمیک دیگر اختلالاتی است که بیش

و اختلافاات  هااتفاوتاید اختلالات شامل  و.11)باشدمی

حرکتای، راه رفاتد و تحارک  -حسی، اختلالات حسای

و، مهاارت حرکتای و آماادگی Joint mobilityمفصال )

 وHypotoniaجسمانی، تعادل، ضعف عضالانی، هیپوتونیاا )

اخاتلالات حرکتای  و.11)شاوندو رشد حرکتی دیده مای

 کاااه شاااامل اخاااتلال در کنتااارل حرکاااات بنیاااادی 

(Basic Motor Controlباشااد، در ایااد کودکااان و می

و شایع است )راه رفتد، تون عضلانی، پاسچر، هماهنگی 

 کننادیمطور مکرر مشاهده تعادلو. والدید و متخصصید به

و، Clumsy gaitراه رفااتد ناشاایانه ) ASDکااه کودکااان 

ی هاامهارت، عادم تعاادل و افتاهیکااهشتون عضالانی 

. حفا  و11)دهنادیمادستی و هماهنگی را از خود نشان 

تعااادل و هماااهنگی و مشخصااات آنتروپااومتریکی و بااه 

کلتی و پاساچرال موضاوع ماورد های اساویژه ناهنراری

های جسمی و ههنی ای است که در سایر معلولیتمطالعه

 و.12،17)و از جمله اوتیسم صورت گرفته است

Shetreat-Klein ( و باااار روی 2112و همکاااااران

های حرکات مفصال و راه رفاتد در کودکاان ناهنراری

ASDs رسیدند ها به اید نتیره تحقیقی را انرام دادند. آن

در راه  ، تحارک مفصالی و ناهنرااریASDsکه کودکان 

هاا نسبت به همتایان سالم خود دارناد. آنتری رفتد بیش

 های حرکتی ایاد کودکاانبیان کردند که باید به ناهنراری

ارتبااطی همانند مسایل دیگرشان از قبیل مسایل اجتماعی، 

ی هاانقصای توجاه شاود. و رفتارهای محدود و کلیشاه

 .و14)باشادهای اید کودکان میحرکتی نیز از دیگر ناتوانایی

 بااه مبااتلا کودکااان ضااعف بااه مختلااف هااایپژوهش در

 جاایی،جابه هایمهارت پایه، حرکتی هایدرمهارت اوتیسم

 اشااره ظریاف و درشات های حرکتایومهارت شی کنترل

 هایپایاه عناوان باه هاای حرکتای. مهارتو11)است شده
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 یهاامحرک یسازکپاریهادراک، ی دیگرمانند یهامهارت

 ضااروری و هااا حیاااتیبااه مهارت دادن تااوالی و بیروناای

 و2114و همکااران ) Dowellای کاه . در مطالعاهو16)هستند

بر روی آگاهی وضاعیتی و مهاارت حرکتای پایاه افاراد 

کنش پریش در اوتیسم انرام دادند، به اید نتیره رسیدند 

 مهارت حرکتی پایه و آگااهی وضاعیتی ASDکه کودکان 

 .و13)باشندضعیف تری نسبت به گروه کنترل دارا می

تحقیقات بسیار اندکی بر روی وضاعیت سااختاری 

کودکان اوتیسم به انرام رسیده اسات. از تحقیقااتی کاه 

و  Tedroffهااا اشاااره کاارد، مطالعااه ماای تااوان بااه آن

باشد که به بررسی صاافی کاف پاا و می2117همکاران )

اناد. باه ایاد منظاور پرداختاه ASDدر جوانان با و بدون 

پسار باا اخاتلال  14تار و دخ 27آزماودنی کاه  42ها آن

ASD  نفر آزمودنی سالم جهت گروه کنترل بودند  47و

ها به اید نتیراه رسایدند کاه افاراد را انتخاب کردند. آن

داری ارتفااع قاوس طاولی داخلای اوتیسم به طور معنای

تحقیقات انادکی . و11)تری نسبت به افراد سالم دارندکم

هاای بادنی روزاناه ایاد بدنی و فعالیتدر مورد وضعیت

های بدنی کودکان انرام شده است. اید مطالعات فعالیت

تر از کودکان سالم همتاا گازارش را کم ASDکودکان 

ا افزایش ساد و نشان دادند که فعالیت بدنی ب و14)اندداده

در طااول دوران  ASD. کودکااان و21)اباادییمکاااهش 

 و21)باشاندتر فعال میکودکان سالم همتا کممدرسه نسبت به

برای ارتقاء سلامت جسمانی، فعالیت بدنی لازم  عتاًیطبو 

با توجه به جمعیت رو به افزایش  .و22)باشدو ضروری می

هاای باه شاناخت ویژگای فازونروزااید معلاولید، نیااز 

جسمانی افراد مبتلا به اید اختلال و پیشنهاد راه کارهایی 

 در جهت رفع و بهبود در اختلالات به وجاود آماده در ایاد

شود. ل ا اید مطالعه قصد دارد با استفاده از افراد دیده می

های ارزیابی جسمانی به بررسی نیمرخ سااختاری آزمون

 لات طیف اوتیسم بپردازد.کودکان مبتلا به اختلا
 

 مواد و روش ها
  آماوزانجامعه آماری اید پژوهش شامل تماامی دانش

 

پسر اوتیسم و دانش آموزان همتای ساالم اساتان گایلان 

آموز پسار مباتلا دانش 11باشد که از بید اید جامعه، می

آمااوز )گااروه دانش 11بااه اوتیساام )گااروه آزمایشاایو و 

شاده اسات. ی در نظر گرفته ارآمکنترلو به عنوان نمونه 

به دلیل شیوع زیااد ایاد اخاتلال در پسارها و کام باودن 

تصمیم بر اید شد کاه ایاد تحقیاق  و27)نمونه در دخترها

بر روی کودکان پسر مبتلا به اوتیسم انرام شود. گزینش 

کودکان اوتیسم به صورت تصاادفی از مادارس اوتیسام 

واقع در شهر رشت و هم ینید گزینش کودکان سالم از 

و بااا  مدرسااه کودکااان ابتاادایی بااا در نظاار گاارفتد سااد

بانااه رضااایت والاادید و مسااوولید و بااه صااورت داوطل

صورت گرفته اسات. باه دلیال ایاد کاه جهاش رشادی 

شاود، سالگی شروع مای 14و گاهی  17کودکان از سد 

سال برای مطالعه مد نظار  12تا  3کودکان در دامنه سنی 

هاا عبارتناد از قرار گرفته شدند. شارایط ورود آزماودنی

تایید وجود  -7سال،  12-3دامنه سنی  -2پسر بودن،  -1

ASDs توساط روان پزشاک تاییاد شاده  در کودک که

باشد. دختر بودن، وجود اخاتلال در بیناایی و مشاکلات 

 هاایعضلانی اسکلتی، مفصلی، یند اختلالی بودن، بیماری

هاای قلبی عروقی، اختلالات سیساتم وساتیبولار و حار

 ها بودند.تنی از شرایط خروج آزمودنی

 

 گیری لوردوز، کایفوز، اسکولیوزاندازه
گیری کاایفوز پشاتی، لاوردوز کماری، برای اندازه

اسااکولیوز پشااتی و کمااری از دسااتگاه اسااپاینال مااوس 

 استفاده شد.

 اید دستگاه در کشور سوییر توسط دکتر کایلویی

ساخته شاده اسات. ایاد دساتگاه  IDPبا حمایت موسسه 

گیری و در انادازه=r 44/1دارای اعتبار و روایی باالایی )

 باه خصاو تلاف بادن های مخزوایا و انحناهای بخش

 .و24)باشدستون فقرات می

Teixeira ( و، 2113و همکارانKellis  و همکااران

و  Guermaziو، 2111و همکاااااااران ) Ripaniو، 2111)

و روایی 2111و همکاران ) Mannionو، 2116همکاران )
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های و پایایی بالایی برای اسپاینال موس در ارزیابی قوس

 .و24-21)گزارش کردندستون فقرات و دامنه حرکتی آن 

دسااتگاه اسااپاینال مااوس از یااک قساامت متحاارک 

دارای دو یرخ غلطان تشکیل شده است که محل تماس 

کااه گیری اساات. در حااالی هااا در هنگااام اناادازهبااا مهره

هااا ک دسااتگاه در امتااداد سااتون مهرهقساامت متحاار

هاا از طریاق مبادل یرخد، طرح بیرونای ساتون مهرهمی

هرتز منتقال  111دیریتال به کامپیوتر با بسامد  -آنالوگ

شود. نقطه شروع دستگاه در زایده شوکی مهره هفاتم می

و نقطه پایاانی آن در باالای یاید مقعادی  (C7)گردنی 

دا بااا لماار مشااخص و اساات. ایااد نقاااب ابتااS3 باااًیتقر)

شوند. در ایاد شوند و بر روی پوست علامت زده میمی

گیری با اسپاینال ماوس در صافحه سااجیتال بارای اندازه

گیری کایفوز، لوردوز و در صفحه فرونتاال بارای اندازه

 گیری اسااکولیوز پشااتی و کمااری انرااام شااد.اناادازه

کاه سار ایستاد، در حاالی آزمودنی به حالت ریلکر می

ها در کناار بادن آویازان، کناد، دساترو را نگاه میروب

ها در اکستنشد کامل و پاها به اندازه عرض شانه باز زانو

باشد. پر از قارار گارفتد آزماودنی در ایاد حالات، می

آزماونگر اساپاینال ماوس را بار روی نقااب علامات زده 

کشااد و اطلاعااات دریااافتی در می S3تااا  C7شااده از 

 .شودکامپیوتر ثبت می

 

 پاکف گیری صافیاندازه
شود تا با پای در اید آزمون از آزمودنی خواسته می

برهنه بر روی صندلی بنشایند و پاای خاود را روی یاک 

درجاه  41دهاد. زاویاه ران و زاناو سطح سخت قرار می

باشد. مفصل ران در اید حالت هیچ گونه ابداکشد و می

 گیارد.ار میاداکشد ندارد و در حالت معمولی یا خنثای قار

آزمونگر انگشت شست و انگشت اشاره خود را بر روی 

نی و بخش تحتانی قاوزک بخش قدامی استخوان نازک

دهد. در اید حالت پای مورد ارزیاابی باه داخلی قرار می

کناد. جز وزن خودش هایچ وزن دیگاری را تحمال نمی

ی استخوان ناوی که در زیر و جلو قوزک برآمدگسپر 

کناد. گا اری مید را مشاخص و علامتداخلی قرار دار

کاش آنتروپاومتری، فاصاله برجساتگی با استفاده از خط

 گیریمتر انادازهاستخوان ناوی تا سطح جعبه بر حسب میلی

شود که بایساتد و شود. سپر از آزمودنی خواسته میمی

باشاد را تاا ی علامت که استخوان ناوی میدوباره فاصله

متار میلی 11. سقوب نااوی تاا کنیمگیری میزمید اندازه

   .و24)شودی تلقی میرعادیغمتر به بالا میلی 11عادی و از 
 

 اندازه گیری زانو ضربدری و زانو پرانتزی

گیاری برای ارزیاابی متییار زاناو پرانتازی از انادازه

فاصله بید دو کندیل داخلی زانو و متییر زاناو ضاربدری 

گیری دو قاوزک داخلای اساتفاده شاد. در ایاد از اندازه

آزمون از آزمودنی خواسته شد با حالت عادی بایساتد و 

ای که بید دو قاوزک ند. فاصلهپاها را به یکدیگر بچسبا

شد را به عنوان میزان زانو ضربدری و داخلی پا ایراد می

شاد را ای که بید دو کندیل داخلی زانو ایراد مایفاصله

 به عنوان میزان زانو پرانتزی گزارش شد.
 

 روش آماری پژوهش

هااا آمااار در پااژوهش حاضاار باارای توصاایف متییر

ها از آمار استنباطی فتهتوصیفی و برای ترزیه و تحلیل یا

شود. در آمار توصیفی باه منظاور توصایف و استفاده می

تشریح اطلاعات از جدول، نمودار، میاانگید و انحاراف 

استنباطی پار از بررسای  آماراستاندارد استفاده شد. در 

-بااا آزمااون کااالموگرف هاااطبیعاای بااودن توزیااع داده

 اساامیرنف، باارای مقایسااه عواماال آمااادگی جساامانی و

مستقل و آزماون  tوضعیت بدنی بید دو گروه از آزمون 

هاا شود. تماامی ترزیاه و تحلیلیو مد ویتنی استفاده می

 SPSS افازارنرمباا اساتفاده از  11/1داری در سطح معنی

 انرام شد. 14نسخه 

 

 یافته ها
 BMIاطلاعاااات فاااردی از قبیااال قاااد، وزن، ساااد و 

 رایه شده است.ا 1کودکان اوتیسم و سالم در جدول شماره 
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مشخصات فردی کودکان اوتیسم و کودکان ساالم  :1 جدول شماره

  )میانگید و انحراف استانداردو
 

 کودکان سالم کودکان اوتیسم متییر

 6/4±21/1 37/3±41/1 سد )سالو

 16/174±11/4 31/121±13/11 قد )سانتی مترو

 66/77±73/4 14/71±44/11 وزن )کیلوگرمو
BMI 13/4±17/11 13/4±11 

 
داری را نتایج حاصل از اید تحقیاق اخاتلاف معنای

، =p)144/1باااید دو گاااروه در متییرهاااای کاااایفوز )

 =p)111/1(و زانو ضاربدری  =p)111/1(اسکولیوز کمری 

داری باید دو دهد. از سوی دیگر اختلاف معنینشان می

ز پشاتی ، اساکولیو=p)61/1(گروه در متییرهاای لاوردوز 

)61/1(p= صاااافی کاااف پاااا ،)44/1(p=  و زاناااو پرانتااازی

)44/1(p=  و.2دیده نشد )جدول شماره   

 
 میانگید و انحراف استاندارد متییرهای نیمارخ سااختار: 2 جدول شماره

 در کودکان اوتیسم و کودکان سالم
 

  اوتیسم سالم در متییرهای مورد مطالعه Pمقدار 

 ایفوزک 33/11±77/73 41/6±71 144/1

 لوردوز 14/14±17/71 11/4±17/77 61/1

 اسکولیوز پشتی 17/1±77/4 27/2±4 61/1

 اسکولیوز کمری 11/1±7 11/1±1/1 111/1

 زانو پرانتزی 71/1±1/1 31/1±26/1 44/1

 زانو ضربدری 64/2±31/2 43/1±36/1 111/1

 صافی کف پا 14/7±26/11 12/2±41/4 44/1

 

 بحث
ی از ایاد اسات کاه تفااوت نتایج اید تحقیاق حااک

 داری بید کایفوز، اسکولیوز کماری و زاناو ضاربدریمعنی

در کودکان سالم و اوتیسم وجود دارد. در حالی که بید 

 لوردوز، اسکولیوز پشتی، زانو پرانتزی و صافی کاف پاا در

 داری وجود ندارد.کودکان سالم و اوتیسم تفاوت معنی

Ming ( شااایوع و در تحقیقااای، 2113و همکااااران

اوتیسام ماورد بررسای قارار  در افاراداختلال حرکتی را 

کاودک اوتیسام را ماورد  114ها دادند. بدید منظور آن

بررساای قاارار دادنااد. در ایااد تحقیااق مااواردی یااون 

، وApraxia Motor) هایپوتونااا، کاانش پریشاای حرکاات

پاا، ساابقه تااخیر رشاد حرکتای یافته مچ تحرک کاهش

(elayhistory of gross motor dرفاتد روی پنراه و، راه

(walking-toe و و رشد اید موارد با افازایش ساد ماورد

دهاد ارزیابی قرار گرفت. نتایج در اید تحقیاق نشاان می

دارای شاایوع  ASDکااه اخااتلال حرکتاای در کودکااان 

باشاد. در میاان ماوارد ماورد ارزیاابی قارار تری میبیش

باود، باه  تارید شایوع را داراگرفته شده، هیپوتونیا، بیش

درصد افراد دارای هیپوتونیا بودند.  11طوری که حدود 

گوناه گازارش شیوع دیگر فاکتورها در اید تحقیاق ایاد

رفاتد روی درصاد، راه 74پریشی حرکتی شده که کنش

درصد و تحارک  4درصد، تاخیر رشد حرکتی  14پنره 

 پا درصد بسیار کمی را به خود اختصاا کاهش یافته مچ

تر شدن ایاد اختلالات با گ ر زمان و بزرگ داد، اما اید

فاات. مشااخص نیساات کااه آیااا ایااد اکودکااان کاااهش ی

ی هاادرمانکاهش به خاطر رونده رشد عصبی یاا نتاایج 

 .و71)شده و یا نتیره هر دو عامل است انرام

Zappella یاااک مطالعاااه  درو 2117) و همکااااران

موردی بر روی یک دختر اوتیسمی بیان کردند کاه وی 

دارای صافی کف پاا، زاناوی ضاربدری و مقادار کمای 

اگر یه مطالعه یاد شده  .و71)باشدکایفوز و اسکولیوز می

اید پژوهش در موارد زانوی  باشد، امامطالعه موردی می

ضربدری، کایفوز و اسکولیوز با پژوهش حاضار همساو 

بوده و اید در حالی است که در ماورد صاافی کاف پاا، 

باه ایاد دلیال  احتماالاًمطابق نبوده است. اید عدم تطابق 

عاه ماوردی باوده و است که مطالعه هکر شده یاک مطال

خصوصیات فاردی تایثیر زیاادی بار روی نتاایج تحقیاق 

 و2117و همکااران ) Tedroffداشته است. در هماید راساتا 

انراام  ASDپژوهشی را بر روی صافی کف پا کودکان 

زن  ASD (27جوان مبتلا به  42ها دادند. بدید منظور آن

. مردو با هوش طبیعی را مورد ارزیاابی قارار دادناد 14و 

 روش اساتفاده 2پاا از محققید برای ارزیابی ناهنراری کف

پااا کردنااد. ایااد دو روش شااامل ارزیااابی نقااش کااف

(Footprint measurement و و ارزیابی ارتفاع قوس طاولی

و medial longitudinal foot arch heightپا )داخلی کف

شاود. باا توجاه باه نتاایج باه دسات آماده از تحقیاق می
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دارای  ASDارایاه شاد کاه کودکاان  هگون دیاگزارش 

عارضه صافی کف پای بایش تاری نسابت باه کودکاان 

که باا نتاایج مطالعاه حاضار مطابقات  و11)باشند سالم می

گیاری کاه در ایاد هاای انادازهندارد. با توجاه باه روش

توان مشاهده کارد کاه در تحقیق استفاده شده است، می

های نرم تاثیر زیادی بر روی گیری بافتهای اندازهروش

ش کاه در پاژوهباشاد. در حاالینتیره تحقیق را دارا می

حاضر بافت سخت )ارتفاع استخوان ناویو مورد ارزیابی 

تواناد باه دلیال تفااوت قرار گرفت. اید عدم تطاابق مای

 ها در اید دو پژوهش باشد.گیریروش اندازه

بر اساس یافته های بر آمده از تحقیقات انرام شده، 

هاا باه افراد مبتلا به اوتیسم گرایش زیادی باه شکساتگی

هااای ب تاار، دفااورمیتیخصااو  شکسااتگی نااوع یااو

اساااکلتی از قبیااال زاناااو پرانتااازی و زاناااو ضاااربدری، 

هااای لگااد، انحرافااات سااتون فقاارات شااامل دفااورمیتی

 .و72)اسااکولیوز یااا اسااکولیوز کمااری هسااتند -کااایفو

ان داده است که اید افراد دارای های جسمانی نشآزمون

هااای اسااکلتی از قبیاال عاادم تااوازن در اناادام ناهنراااری

تحتانی، اسکولیوز یپ، گودی کف پاا باه صاورت دو 

و زاناو ضاربدری  و77)طرفه، صافی کف پا، شلی مفصال

 .و74)باشددو طرفه می

Zappella ( و بر روی کودکاان باا 1441و همکاران

ی امطالعهسندروم رت و کودکان با رفتارهای اوتیستیک 

را انرااام دادنااد و بیااان کردنااد کااه ایااد افااراد دارای 

باشاند، های جسمانی کاایفوز و اساکولیوز میناهنراری

ینید در همید پژوهش در یک مطالعه ماوردی بیاان هم

کردند که کایفوز، صافی کاف پاا و زاناو ضاربدری در 

کااه تمااام نتااایج ایااد  و71)باشاادایااد کودکااان زیاااد می

پاا باا نتاایج پاژوهش حاضار کافپژوهش به جز صاافی

پااا کاافهمخااوانی دارد. عاادم تطااابق در متییاار صااافی

 تواند به دلیل تعداد نمونه باشد.می

های موجود در اید تحقیاق شاامل عادم محدودیت

دسترسی به روش های مادرن بارای ارزیاابی کاف پاای 

صاااف، تعااداد محاادود کودکااان اوتیساام کااه توانااایی 

همکاااری در حااد انرااام پااژوهش مااورد نظاار را دارا 

و  باشند و ناتوانی در انتقال دانش آموزان به دانشاگاهمی

یا دیگر مراکزی دارای ترهیزات برای اندازه گیری های 

لازم به خصو  در مورد ارزیابی ظرفیات حیااتی آناان 

 به صورت آزمایشگاهی می باشند.

 کودکاان کاه دهادنشاان مای حاضر پژوهش نتایج

 هااییناهنراری دارای خود ساختاری راستای در اوتیسم

 تاربایش یگیارکنااره موجب هاناهنراری اید. باشندمی

شااوند، ماای جساامانی هااایفعالیاات از کودکااان ایااد

هایی از قبیل کایفوز، اسکولیوز کمری و زاناو ناهنراری

ها می تواند بر روی بدن بیماار، ضربدری. اید ناهنراری

 از یکای مثاال عناوان باه عوارض جانبی نیز داشته باشد،

 تواندمی که باشدمی کایفوز کودکان اید هایناهنراری

 هاایحرم قبیل از بدن فیزیولوژیکی مشخصات ویر بر

 اداماااه از را کاااودک و گااا ارد منفااای تااااثیر تنفسااای

علاات ایااد ناهنراااری هااا را  .دارد باااز ورزشاایفعالیاات

هااای باادنی کااه تااوان بااه حالاات نشسااتد و وضااعیتماای

 Wگیارد، ارتبااب داد. مانناد نشساتد کودک به خود می

هاا زیااد  شکل و یا نشستد به شکلی که قوس پشاتی آن

هااای یااک طرفااه در هنگااام نشسااتد اساات و خاام شاادن

باشد. به عبارتی ولو کردن خود در هنگام نشستد کاه می

تر باه عادم قادرت کاافی و توان بیشاید موضوع را می

تااون عضاالانی کاااهش یافتااه ایااد کودکااان ارتباااب داد. 

 باار بایااد علااوم ورزشاای و باادنیتربیاات مربیااان بنااابراید

 کنند تاکید کودکان اید اسکلتی هایناهنراری شناسایی

 راسااتای بهبااود باارای اصاالاحی هااایبرنامااه ترااویز بااا و

 هااآن جسامانیآمادگی پیشرفت و کودکان اید اسکلتی

 در کودکااان ایااد تاارباایش هریااه اسااتقلال موجااب

 .شوند هاآن روزمره هایفعالیت

 کرد ارایه توانمی رابطه اید در که تحقیقی پیشنهاد

 دختار کودکاان روی بار مشاابه تحقیقای کاه اسات اید

 هایمهارت به وابسته جسمانی آمادگی عوامل اوتیسمی،

 ساانی هااایرده در تاارباایش نمونااه حراام بااا حرکتاای،

 پ یرد. صورت ترمتفاوت
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