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چکیده:
زمینه: بازی های واقعیت مجازی از جمله استراتژی های توانبخشی هستند که در ضمن اثربخشی، برای فرد جذاب بوده و انجام حرکات به شکل صحیح را تسهیل و تشویق می نمایند. در این تحقیق چهار بازی واقعیت مجازی برای تشویق حرکات مجموعه مچ دست و مجموعه ساعد طراحی شد و مورد بررسی اولیه قرار گرفت. 
مواد وروشها: بازی ها با استفاده از دستگاه لیپ موشنکه یک  دستگاه کوچک غیر لمسی با قدرت تفکیک مکانی مناسب است طراحی شدند. دوربین‌ها وظیفه تشخیص عمق و فاصله دست از دستگاه و سنسورهای مادون‌قرمز وظیفه تشخیص حرکات دست را دارندبا هدف تعیین میزان جذابیت بازی برای مبتلایان به اختلالات نورون حرکتی فوقانی، سه فرد 18 تا 41ساله به صورت تصادفی از میان مراجعه کنندگان به بخش فیزیوتراپی مرکز آموزشی ـ درمانی الزهرا انتخاب شدند. 
نتایج: کارآمدی بازی ها به تأیید متخصصین فیزیوتراپی رسید. سه بازی در مراحل اولیه توانبخشی برای هر سه بیمار قابل اجرا بودند. یک بازی به دلیل پیچیدگی حرکت مورد نیاز، امکان استفاده در مراحل اولیه توانبخشی را نداشت.
نتیجه گیری: چهار بازی طراحی شده حرکات اصلی مورد نیاز برای فعالیت های روزمره خودـ مراقبتی را دارا هستند و به نظر میرسد برای استفاده کنندگان جوانتر جذاب باشند. 
کلمات کلیدی: لیپ موشن، نقص حرکتی، بازی درمانی
1- مقدمه
سیستم حرکتی به دو بخش محیطی شامل عضلات، مفاصل، اعصاب حسی و حرکتی و بخش مرکزی شامل قسمتی از قشر خاکستری مغز و مراکز کنترل حرکت تقسیم می‌شود. بخش مرکزی مسئول استراتژی [footnoteRef:1]، تاکتیک[footnoteRef:2]، اجرا[footnoteRef:3] و صدور دستورات لازم جهت انجام حرکت به سیستم حرکتی محیطی است (1, 2). سندروم نورون حرکتی فوقانی[footnoteRef:4] شرایطی است که از آسیب به قشر حرکتی مغز به وجود می‌آید و بسته به محل و شدت آسیب ممکن است منجر به طیفی از اختلالات کنترل یا اجرای حرکت مانند ضعف عضلانی، نقص حرکتی و اسپاستیسیتی[footnoteRef:5] گردد(2, 3). [1:  هدف و برنامه برای انجام حرکت به بهترین شکل ممکن]  [2:  توالی انقباض عضلات در فضا و زمان به منظور انجام حرکت نرم و دقیق به جهت دست یابی به هدف استراتژیک]  [3:  فعال کردن نورون های حرکتی و استخر نورون های بینابینی و ایجاد حرکت لازم برای رسیدن به هدف.
]  [4:  Upper Motor Neuron Syndrome]  [5:  Spasticity] 

· ضعف عضلانی باعث محدودیت در استقلال و ایجاد اختلال در فعالیت های مهم مانند بهداشت فردی و مراقبت از خود می‌شود. 
· نقص حرکتی، تحرک فرد فعالیت های روزمره و نقش فرد در اجتماع را تحت تاثیر قرار می‌دهد و می‌تواند منجر به  کاهش کیفیت زندگی فرد شود(4). از جمله آسیب های مغزی که علائم سندروم نورون حرکتی فوقانی را به وجود می‌آورد می‌توان به سکته مغزی[footnoteRef:6] ، فلج مغزی[footnoteRef:7] و پارکینسون[footnoteRef:8] اشاره کرد. بر اساس آمار سازمان بهداشت جهانی[footnoteRef:9] شیوع سکته مغزی، 15 میلیون نفر در سال است که از این میان حدود 5 میلیون نفر تا آخر عمر دچار معلولیت حرکتی می‌شوند؛ در اثر این معلولیت توانایی انجام حرکات مجزا به دلیل مهار نا‌به‌جا، فعالیت بیش از حد، ضعف و عدم هماهنگی بین عضلات از فرد سلب می‌شود(1)؛ CP شایع ترین علت نقص حرکتی در دوران کودکی است؛ هزینه لازم برای مراقبت از این افراد در تمام طول عمر حدود 1 میلیون دلار تخمین زده شده است(5, 6). اصلی ترین مشخصه بالینی فردی پارکینسون شامل ناهنجاری های حرکتی از جمله کندی حرکت[footnoteRef:10] و سفتی[footnoteRef:11] است.(7, 8). سفتی به معنی افزایش تون عضلانی[footnoteRef:12] مستقل از سرعت است و می‌تواند نقش مهمی در اختلال در عملکرد فرد داشته باشد.(9). [6:  Cerebrovascular Accident(CVA)]  [7:  Cerebral Palsy(CP)]  [8:  Parkinson Disease(PD)]  [9:  World Health Organization(WHO)]  [10:  Bradykinesia]  [11:  Rigidity]  [12:  Muscle Tone] 

· اسپاستیسیتی[footnoteRef:13]سبب از دست رفتن تحرک[footnoteRef:14] فرد شده و ممکن است با ایجاد اسپاسم در عضله باعث درد شود(10). این عارضه معمولا در اندام فوقانی، عضلات فلکسور[footnoteRef:15] آرنج، مچ، انگشتان دست و پرونیتورهای[footnoteRef:16] ساعد را درگیر می‌کند که از یک سو موجب دشواری در کنترل این حرکات و از سوی دیگر موجب مهار متقابل[footnoteRef:17] و ضعف در عضلات آنتاگونیست[footnoteRef:18] (اکستانسورهای[footnoteRef:19] آرنج و مچ و انگشتان دست و سوپینیتورهای[footnoteRef:20] ساعد) می‌شود که محدودیت های زیادی به فرد تحمیل می‌کند(1).  [13:  Spasticity]  [14:  Mobility]  [15:  Flexor]  [16:  Pronator]  [17:  Reciprocal Inhibition]  [18:  Antagonist]  [19:  Extensor]  [20:  Supinator] 

توانبخشی فرآیندی است با هدف جلوگیری از کاهش عملکرد اندام، بازگرداندن آن به بالاترین سطح ممکن. ارزیابی های توانبخشی، ساختار و عملکرد بدن، فعالیت ها و مشارکت فرد[footnoteRef:21]، فاکتورهای محیطی شخص را مورد بررسی قرار می‌دهد. در توانبخشی سعی می‌شود در مواجهه با محیط، فرد عملکرد طبیعی خود را حفظ نماید؛ در این راستا ممکن است هریک از استراتژی های زیر توسط تیم توانبخشی برنامه ریزی گردد: [21:  Participation] 

· حفظ عملکرد های فعلی شخص 
· جلوگیری از کاهش عملکرد 
· کند کردن فرایند افت عملکرد
· بازگرداندن عملکرد
· استفاده از راه های جبرانی برای جایگزین کردن عملکرد از دست رفته (11).
سلامت اندام فوقانی[footnoteRef:22] در انسان به دلیل کاربرد وسیعی که در مراقبت از خود[footnoteRef:23] (مثلاً در مسأله تغذیه، بهداشت فردی یا حفاظت از بدن در برابر آسیب)،  ارتباط با محیط و اشیا[footnoteRef:24] و انتقال اطلاعات عاطفی به عنوان بخش مهمی از زبان بدن [footnoteRef:25] (به واسطه ژست های[footnoteRef:26] خاص) دارد بر استقلال فرد تأثیر چشمگیری دارد(12). یکی از عوارض و نتایج اختلالات نورون حرکتی فوقانی بروز اختلالات متنوع در اجرا یا کنترل فعالیت های حرکتی اندام فوقانی به ویژه مجموعه مچ[footnoteRef:27] و دست[footnoteRef:28] است(13). در حالیکه به دلیل ظرافت و پیچیدگی حرکات این بخش ها، توانبخشی آنها اغلب زمانگیر است و موفقیت آن تا حدود زیادی به مهارت درمانگر در بازگرداندن خاطرات حرکتی فرد و همکاری فرد در تداوم جلسات درمانی بستگی دارد(14). بر این اساس استفاده از استراتژی های توانبخشی که در ضمن اثربخشی، برای فرد جذاب باشند و انجام حرکات به شکل صحیح را تسهیل[footnoteRef:29] و تشویق[footnoteRef:30] نمایند ارزشمند خواهد بود.  [22:  Upper Extremity]  [23:  Self-care]  [24:  Manipulation]  [25:  Body Language]  [26:  Gestures ]  [27:  Wrist Complex]  [28:  Hand Complex]  [29:  Facilitate]  [30:  Reinforce] 

2-  پیشینه تحقیق:
2-1- درمان های مرسوم:
تمرینات تقویتی پیشرونده باعث بهبود قدرت عضلانی می شوند و در صورتی که این تمرینات با فعالیت های عملکردی ترکیب شوند سرعت بهبودی را افزایش می‌دهد. همچنین استفاده از ایستگاه های تمرین به صورت دوره ای با درگیر کردن عضلات مختلف باعث افزایش بازده این تمرینات می‌شود(1). امروزه برای انجام تمرین های عملکردی در مراکز فیزیوتراپی، از فرد خواسته می‌شود حرکات را در قالب فعالیت های روزمره انجام دهد. به طور مثال برداشتن اشیا برای حرکت باز و بسته شدن انگشتان دست و چرخاندن اشیا برای حرکت سوپینیشن و پرونیشن پیشنهاد می‌شود. از مشکلات این درمان می‌توان به یکنواختی و کسل کننده بودن و درنتیجه کاهش انگیزه فرد برای ادامه درمان اشاره کرد.
روند برنامه توانبخشی با مواردی همچون تمرین مبتنی بر وظیفه[footnoteRef:31]، بیوفیدبک[footnoteRef:32]، محیط غنی از محرک ها[footnoteRef:33] و مشارکت فعال فرد بهبود می‌یابد (15). نتیجه مطالعه انجام شده بر روی انگیزه افراد مبتلا به سکته مغزی نشان می‌دهد که استفاده از واقعیت مجازی[footnoteRef:34] در توانبخشی علی‌رغم هزینه کم، با فراهم نمودن محیطی سرگرم کننده و آرام موجب افزایش انگیزه فرد می‌شود(16). این نوع درمان امکان تمرین با تکرار فعالیت های عملکردی و مبتنی بر وظیفه را مهیا می کند که سبب بهبود کنترل اندام، افزایش قدرت عملکردی عضله و تسهیل روندNeural Plasticity می‌شود(17). VR و بازی های ویدئویی، تکنولوژی های جدید هستند و می توانند همزمان با درمان های مرسوم برای بازیابی حرکتی اندام فوقانی استفاده شوند(18). [31:  Task-Specific]  [32:  Biofeedback]  [33:  Stimuli]  [34:  Virtual Reality (VR)] 

2-2- بازی های درمانی لیپ موشن
در مطالعه ای که در سال 2019 بر روی اثر بخشی درمان با لیپ موشن بر روی اندام فوقانی افراد مبتلا به پارکینسون با درجه خفیف تا متوسط انجام شد، شرکت کنندگان صورت تصادفی به دو گروه آزمایش و کنترل تقسیم شدند که به هردو گروه درمان مرسوم فیزیوتراپی را دریافت کردند و گروه آزمایش همزمان درمان مبتنی بر لیپ موشن را نیز تجربه کردند. پارامترهای قدرت عضلات موثر در گرفتن[footnoteRef:35]، هماهنگی، سرعت و مهارت انجام حرکات دقیق[footnoteRef:36] و درشت[footnoteRef:37] و مقبولیت درمان در هر دو گروه قبل و بعد از درمان ارزیابی شد. تحلیل آماری بین گروهی نشان داد گروه مداخله نسبت به گروه کنترل، بهبودی قابل ملاحظه ای در پارامتر های مورد بررسی در سمتی که درگیری بیشتری داشت به دست آورد(7).  [35:  Grip]  [36:  Fine]  [37:  Gross] 

دشوارترین قسمت توانبخشی افراد مبتلا به آسیب های نورون حرکتی فوقانی، بهبودی عملکردی دست مبتلا است. در مطالعه‌ای که بر روی 26 فرد مبتلا به سکته مغزی در فاز تحت حاد[footnoteRef:38] انجام شد، افراد در دو گروه مداخله و کنترل به ترتیب درمان مبتنی بر لیپ موشن و درمان مرسوم فیزیوتراپی را به مدت 4 هفته دریافت کردند. برای ارزیابی عملکرد حرکتی از Wolf Motor Function Test(WMFT) استفاده شد. نتایج بهبودی قابل ملاحظه‌‌ای را در گروه آزمایش نسبت به کنترل نشان داد و زمان انجام WMFT در گروه آزمایش کاهش یافت. در نتیجه ثابت شد که تمرینات واقعیت مجازی در قالب لیپ موشن یک مداخله تکمیلی امیدوار کننده و امکان پذیر است و می تواند بهبودی عملکردی حرکت را تسهیل کند(19).  [38:  Sub-acute] 

2-3-جمع بندی
سکته مغزی یکی از شایع ترین اختلالات اکتسابی نورون محرکه فوقانی است که در کشورهای پیشرفته سهم قابل توجهی از ناتوانی افراد بالای 50 سال را به خود اختصاص داده است(20). در ایران سکته مغزی از جمله مهمترین بیماری های غیرواگیر است که در دهه اخیر پیشگیری از آن و در صورت بروز، توانبخشی مؤثر آن جز اولویت های بالینی ـ پژوهشی وزارت بهداشت قرار گرفته است. سکته مغزی در فاز حاد با فلج شل[footnoteRef:39] یک سمت بدن همراه است. پس از آن در طی فاز تحت حاد و مزمن تون عضلات سمت مبتلا افزایش می یابد که ممکن است با تبدیل به اسپاستیسیتی با استقلال فردی و اجتماعی فرد تداخل نماید(21). کاهش سن وقوع و حرکت جامعه به سمت سبک زندگی مدرن با استفاده از تکنولوژی رایانه ای کاربرد رایانه و بازی های مبتنی بر واقعیت مجازی در این افراد را قابل تأمل می‌سازد. مقاله حاضر به ارائه چند نمونه بازی مبتنی بر واقعیت مجازی با هدف بهبود حرکات و کنترل حرکتی مجموعه مچ و دست می‌پردازد. [39:  Flaccid] 

3- روش تحقیق:
انجام حرکات درمانی در حین بازی با ایجاد محیطی سرگرم کننده موجب افزایش انگیزه فرد و کاهش هزینه های درمان در مقیاس کلی می‌شود. ساخت بازی میتواند اطلاعات نوع حرکت را در اختیار پزشک معالج قرار داده و با در نظر گرفتن سطح توانایی فرد، امکان تطابق پویای سختی بازی را فراهم نماید. جمعیت هدف افراد مبتلا به سکته مغزی در فاز تحت حاد و مزمن[footnoteRef:40] بود. چهار بازی کوچک[footnoteRef:41] با به کارگیری دستگاه لیپ موشن با هدف افزایش رغبت افراد مبتلا به سکته مغزی برای انجام حرکات طراحی شد. این بازی ها با استفاده از موتور بازی سازی یونیتی با کد نویسی به زبان سی شارپ ساخته شدند. [40:  Chronic]  [41:  Mini Game] 

موتور بازی سازی یونیتی، یک موتور بازی چندسکویی[footnoteRef:42] است که توسط فناوری‌های یونیتی[footnoteRef:43] ساخته‌ شده و قابلیت پشتیبانی از زبان‌های برنامه‌نویسی معروف از جمله سی‌شارپ، جاوا اسکریپت و پایتون را دارد. این نرم افزار در ساخت بازی های ویدیویی برای کامپیوترهای شخصی، کنسول‌های بازی، دستگاه‌های همراه و وب‌سایت‌ها به کار می‌رود(22). [42:  Cross-platform]  [43:  Unity Technologies] 

دستگاه لیپ موشن (شکل 1) دستگاه کوچک غیر لمسی با قدرت تفکیک مکانی مناسب و در ابعاد27/1 سانتی‌متر ارتفاع و ۸ سانتی‌متر عرض، دارای دو دوربین و سه LED مادون‌قرمز است. دوربین‌ها وظیفه تشخیص عمق و فاصله دست از دستگاه و سنسورهای مادون‌قرمز وظیفه تشخیص حرکات دست را دارند(23). برای اتصال دستگاه به رایانه از نرم افزارLeap Motion Controller استفاده شد.
[image: packaging-mini]
شکل1- دستگاه لیپ موشن
3-1-  بازی های طراحی شده:
ایده طراحی بازی ها با مشورت متخصصان فیزیوتراپی در دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان توسعه یافت. در زمان طراحی، حرکات اصلی مورد استفاده در فعالیت های خود ـ مراقبتی به بحث گذاشته شدند و فرآیند پیشرفت مداخلات فیزیوتراپی با هدف رسیدن به بهترین عملکرد مجموعه دست و مچ برای بازی سازان توضیح داده شد. طرح اولیه بازی در دو نوبت توسط متخصصان فیزیوتراپی در حضور بازی سازان مورد استفاده و تحلیل قرار گرفت. نقاط ضعف بازی ها بررسی شد و اصلاحات لازم در محدوده قابل امکان برای سیستم موجود پیاده شد.
متخصصان معتقد بودند برای شرکت در این پروتکل درمانی بهتر است شرکت کننده توانایی حرکت فعال[footnoteRef:44] حداقل به اندازه 10 درصد دامنه حرکتی عملکردی[footnoteRef:45] مفصل مربوطه در جهت های مورد نیاز برای بازی را معادل با درجه 2[footnoteRef:46] در مقیاس ارزشیابی دستی عضلات[footnoteRef:47] دارا باشد؛ این میزان توانایی حرکت به آن معناست که فرد بتواند حداقل 10 درصد از دامنه حرکتی عملکردی مفصل مورد نظر را بدون دخالت جاذبه کامل کند(24). در صورت فقدان این توانایی و نیز در مراحل پیشرفت فرد، می توان از حرکات فعال-کمکی[footnoteRef:48]  با هدف بازیابی خاطرات حرکتی استفاده کرد. پس از تأیید نهایی، بازی ها در اختیار چند فرد مبتلا به اختلال نورون حرکتی فوقانی قرار گرفت تا میزان کاربردی بودن و جذابیت آنها سنجیده شود و محدودیت های آنها به صورت واقع بینانه ثبت گردد.  [44:  Active]  [45:  Functional Range of Motion]  [46:  Grade 2: Trace]  [47:  Manual Muscle Testing Scale]  [48:  Active-assisted] 

3-1-1- بازی بالن[footnoteRef:49]  [49:  Balloon Game] 

مطابق شکل 2 طراحی این بازی به گونه ایست که یک بالن در بالای سطح شهر وجود دارد و با باز و بسته کردن دست ارتفاع بالن به ترتیب افزایش و کاهش می‌یابد. در حین بازی موانع به شکل ابر و امتیاز به شکل ستاره در آسمان حرکت می‌کنند که با برخورد فرد با موانع سلامتی بالن کاهش یافته و با دریافت ستاره امتیاز وی افزایش می‌یابد، همچنین در صورت برخورد بالن به سطح شهر، ارتفاع گیری بیش از حد و یا تمام شدن سلامتی آن، بالن نابود شده و بازی تمام میشود. شرکت کننده برای پیشبرد بازی وکسب امتیاز ناچار به انجام حرکات باز و بسته شدن دست می‌شود.
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شکل2-نمایی از بازی بالن
3-1-2- بازی هواپیما[footnoteRef:50] [50:  Aircraft] 

در این بازی فرد به عنوان خلبان، هواپیما را از میان ابرهای خاکستری رنگ عبور میدهد که درصورت برخورد با آنها دچار برق گرفتگی شده و سلامتی آن کاهش می‌یابد. همچنین دریافت جوایز و قلب های موجود در آسمان به ترتیب باعث کسب امتیاز و افزایش سلامتی می‌شود(شکل3). برای هدایت هواپیما فرد باید حرکات سوپینیشن[footnoteRef:51] و پرونیشن[footnoteRef:52] را انجام ‌دهد. [51:  Supination]  [52:  Pronation] 
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شکل3-نمایی از بازی هواپیما
3-1-3- بازی قایقرانی[footnoteRef:53] [53:  Boating Game] 

این بازی شامل یک قایق،شناورهای آبی، الماس و قلب است که کنترل قایق با حرکت فلکشن[footnoteRef:54] و اکستنش[footnoteRef:55] مچ دست انجام می‌شود. قایق بابرخورد به شناورهای آبی آسیب می‌بیند و فرد برای تعمیر باید قلب ها را دریافت کند. الماس ها در نقش امتیاز هستند.(شکل4) [54:  Flexion]  [55:  Extension] 
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شکل4-نمایی از بازی قایق رانی
3-1-4- باغداری[footnoteRef:56] [56:  Gardening] 

هدف این بازی چیدن محصولات درختان شامل سیب، لیمو، پرتقال است، که با حرکت اکستنشن انگشت و سوپینیشن ساعد انجام می‌شود. تعداد میوه های چیده شده و همچنین زمان چیدن تمام میوه های درختان محاسبه و مطابق شکل 5 در بازی قابل مشاهده است. انجام حرکات مورد استفاده در هر بازی به درمان کمک میکند.
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شکل5-نمایی از بازی باغداری
2-3- بررسی جذابیت بازی
با هدف تعیین میزان جذابیت بازی برای مبتلایان به اختلالات نورون حرکتی فوقانی، سه فرد 18 تا 41ساله به صورت تصادفی از میان مراجعه کنندگان به بخش فیزیوتراپی مرکز آموزشی ـ درمانی الزهرا انتخاب شدند. جزئیات بازی ها برای شرکت کنندگان توضیح داده شد و فرم رضایت آگاهانه جهت همکاری در این بررسی اولیه توسط همه آن‌ها امضا شد. دو نفر از شرکت کنندگان مبتلا به سکته مغزی (به طور متوسط 6 ماه پس از سکته مغزی) و یک نفر ضایعه مغزی ناشی از تصادف بود که 15 سال از وقوع تصادف وی گذشته بود. بسته به سطح توانایی بازیافته افراد، بازی قابل استفاده برای هرکدام انتخاب شد. هر فرد 15 دقیقه با بازی هایی که امکان استفاده برای شرایط خاص وی را داشت مشغول بود. سپس نظر افراد در مورد بازی در یک پرسشنامه محقق ـ ساخته 6 آیتمی سنجیده شد. در این پرسشنامه نظر فرد در مورد میزان جذابیت و تنوع بازی‌ها،انگیزه فرد برای ادامه این نوع درمان در مقیاس لیکرت با پاسخ های بسیار خوب، متوسط و ضعیف ثبت شد.  
4- نتایج
طبق نظر متخصصین فیزیوتراپی، مجموعه بازی های فوق دارای حرکات عملکردی اصلی برای فعالیت‌های ‌روزمره است و با توجه به پژوهش های انجام شده در این زمینه استفاده از این گونه درمان موجب تسریع فرآیند توانبخشی می‌شود. 
انجام بازی باغداری برای همه شرکت کنندگان دشوار بود و به نظر می رسد این بازی در مراحل پیشرفته توانبخشی زمانی که انجام الگوهای حرکتی ترکیبی دست، مچ و ساعد هدف تمرین باشد قابل تجویز باشد. بازی قایقرانی و هواپیما برای هر سه نفر جذاب و قابل قبول بود. بازی بالن به دلیل عدم دستیابی به اکستنشن انگشتان در هیچ کدام از داوطلبان بررسی نشد. 
5- بحث
مطابق نتایج ارزیابی صورت گرفته، دو شرکت کننده جوانتر (میانگین سن: 5/21 سال) ضمن افزایش انگیزه، انجام بازی برای ادامه روند درمان را جذاب دانستند. یکی از مبتلایان به سکته مغزی که 41 سال سن داشت، علی رغم اعلام رضایت از بازی های تهیه شده، در گفتگو با درمانگر اصلی خود (خارج از تیم تحقیق)، شرکت در این نوع برنامه درمانی را غیرجذاب و بی فایده دانست. همچنین این شرکت کننده از تکمیل پرسشنامه سنجش جذابیت بازی خودداری کرد  به نظر می رسد انجام بازی های پیشنهادی برای افراد جوانتر جذابیت داشته باشد و انگیزه حضور در محیط درمان و همکاری گروه متخصصان را افزایش دهد. اعلام نظر قطعی در مورد افزودن این بازی ها به برنامه توانبخشی تخصصی مبتلایان به ضایعات نورون محرکه فوقانی مستلزم طراحی کارآزمایی های بالینی استاندارد می باشد.  به نظر می رسد برای تعیین ارزش بالینی این بازی ها مطالعاتی با حجم نمونه های کافی از مبتلایان به انواع مختلف ضایعات نورون حرکتی فوقانی، همراه با تدوین و استانداردسازی پرسشنامه های استاندارد مورد نیاز باشد. مقایسه میزان تأثیر برنامه های تکمیلی با واقعیت مجازی نسبت به روش های متداول تمرین درمانی و سنجش آثار طولانی مدت آنها پس از قطع درمان به متخصصان بالینی کمک خواهد کرد شرایط مطلوب استفاده از این ابزارها را برای رسیدن به بهترین نتایج درمانی شناسایی کنند. 
6- نتیجه گیری
چهار بازی طراحی شده حرکات اصلی مورد نیاز برای فعالیت های روزمره خودـ مراقبتی را دارا هستند و به نظر میرسد برای استفاده کنندگان جوانتر جذاب باشند. تعیین ارزش بالینی استفاده از این بازی ها و امکان جایگزین شدن روش های تمرین درمانی مرسوم با بازی های طراحی شده مستلزم انجام مطالعات بیشتر است. 
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