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Abstract  

Objective: The aim of this study was to investigate 
the effectiveness of combination of constraint 
induced movement therapy and bimanual intensive 
therapy on fine motor skills of children with 
hemiplegic cerebral palsy. Methods: In this RCT 
study, 25 children with hemiplegic cerebral palsy 
aged 60-120 months participated they were assigned 
randomly into intervention and control groups. The 
children in control group received current 
occupational therapy intervention and children in 
intervention group were received a combination of 
constraint induced movement therapy and bimanual 
intensive therapy in addition to current occupational 
therapy. Each session was started with restraint on 
non-involved upper extremity and practicing with 
the involved upper extremity for three hours and 
followed by bimanual intensive therapy for another 
three hours. This process lasted for 10 out of 12 
consecutive days. Fine motor skills and muscle tone 
were assessed by Bruininks-Oseretsky test and 
modified Ashworth scale, respectively. Result: Fine 
motor skills of these children in intervention group 
improved significantly (P<0/05), however the level 
of spasticity was not significantly different between 
these two groups (P>0/05). Conclusion: The 
findings suggest that combination of constraint 
induced movement therapy and bimanual intensive 
therapy could improve fine motor skills in the 
hemiplegic cerebral palsy children.  
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 مقدمه

گروهی از اختلالات  ، اصطلاح کلی برای0فلج مغزی

رونده به مغز  که از آسیب غیرپیش استدائمی حرکت 

. میزان شیوع این عارضه گیرد ت میأنشدر حال رشد 

تولد  0111در  5 ˚5/5جهان در کشورهای صنعتی 

زنده گزارش شده است. میزان شیوع فلج مغزی در 

های نسبت به کشور ،کشورهای در حال توسعه

میزان  بیشتر  بروز خفگیهای علت یافته به  توسعه

شدید در هنگام تولد و میزان بالاتر تولدهای با وزن 

مبتنی بر  پژوهشگونه  کم، بیشتر است، اما هیچ

ان شیوع فلج مغزی را در کشورهای جمعیت که میز

در حال توسعه معلوم کند، در دسترس نیست. از این 

بیش از یک سوم موارد اخیر را  ،بدننیمة میان، فلج 

. (5110)چارلز و گوردن، به خود اختصاص داده است

یکپارچگی قشر حرکتی و  در این بیماری، از آنجا که

و  قنخاعی ضروری برای گرفتن دقی -راههای قشری

و افتد  میکنترل ظریف انگشتان و دست به مخاطره 

طور  به ،یافته و مجزای انگشتان و دست حرکات مهارت

 ،یابد، در نتیجه این کودکان اغلب طبیعی رشد نمی

 این عارضه کهندارند تمایلی به استفاده از اندام مبتلا 

)چارلز و  رشدی مصطلح شده استاستفادة به عدم 

طرفه شامل افزایش تون  یص یک. نقا(5110گوردن، 

عضلانی، کاهش قدرت، تحمل و دامنه حرکتی، 

. در نتیجه، این استاختلال حس عمقی و لامسه 

 نقایص منجر به ایجاد اختلال در گرفتن، دراز کردن

)ساکسوسکی، زیوانی،  شود و دستکاری اشیاء می دست

 ،طرفه . این کودکان علاوه بر نقایص یک(5112، و بوید

این مسئله در نیز دارند که نقص در هماهنگی دوطرفه 

انجام فعالیتهایی که نیازمند استفاده از هر دو دست به 

)گوردن، شود میساز  مشکل ،طور هماهنگ است

بنابراین استقلال در  (.5112اشنیدر، چینان، و چارلز، 

در اندام  مطلوبرغم داشتن ظرفیت  انجام تکالیف علی

منحصراً با  5جبرانیراهبردهای از  مبتلا، با استفاده

د، )ساکسوسکی، زیوانی، و بوی است.دست سالم 

مقدار به  ،جبرانی راهبردهایهرحال این  به( 5112

تقویت  ،و با گذشت زمانهستند زیادی ناکارآمد 

 کنند میبخشی این کودکان را دشوارتر  و توانشوند  می

 ،نقایص کارکرد اندام فوقانی .(5110چارلز و گوردن، )

از قبیل  ییمنجر به ایجاد اختلال در فعالیتهاتقریباً 

ای و اوقات فراغت و  مراقبت از خود، فعالیتهای مدرسه

ساندولم، شاو و  -)الیاسون، کراملیند شود بازی می

 ،مراقبت از سلامت در فلج مغزیهزینة (. 5115وانگ، 

(  5111لار )سالد 011111در ایالات متحده تقریباً 

اش است. برای افراد  در دوران زندگی ،برای هر فرد

اندام فوقانی و  ةطرف همی پلژی که با درگیری یک

 3شوند، چیره دستی یاندام تحتانی مشخص م

علائم ترین  کننده دیده، اغلب در میان ناتوان آسیب

 (.5115)گوردن، چارلز، و ولف،  استحرکتی 

فوقانی شامل فیزیوتراپی، های درمانی اندام  گزینه

، 5، درمان عصبی رشدی4کاردرمانی، آموزش نمونشی

درمانی )تزریق سم وگیری، دار گذاری، گچ اسپلینت

هیچ مدرک  شوند. می( و جراحی  Aبوتولینوم نوع

این رویکردهای  آمیز با معتبری از درمان موفقیت

 (. 5115)گوردن، چارلز، و ولف، درمانی وجود 

 ةمانهای سنتی اندام فوقانی دربرگیرندکلی، دررطو به

افزایش آگاهی از سمت مبتلا، آموزش فرد در 

تر در  سازی یا ضمیمه کردن سمت ضعیف یکپارچه

سازی فرد برای  تر، آماده فعالیتها همراه با سمت قوی

بهبود کنترل تنه، انتقال وزن و ثبات از طریق کارکرد 

رشدی  -های درمانی عصبیروشپروگزیمال، استفاده از 

های سنتی مداخله، اغلب  حال، این روش . بااینهستند

 آورند به وجود می مدت اندک و کوتاه پیشرفتهایی

مدارک اخیر پیشنهاد (. 5112)دیکرسون، و براون، 

فرصت  ،کنند که اگر برای کودکان همی پلژی می

کافی تمرین فراهم شود، ممکن است عملکرد حرکتی 

دو  .(5115)گوردن، چارلز، و ولف، یابد بهبودآنان 

 کنند، میرویکرد درمانی که چنین امکانی را فراهم 

و درمان فشرده  محدودیت درمانی :از  ندا عبارت

محدودیت درمانی رویکردی مبتکرانه در ؛ دودستی

درمان همی پلژی است که براین دو اصل بنا نهاده 
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. انجام تمرینات 5. محدودیت اندام سالم 0: شده است

فشرده با اندام مبتلا. نشان داده شده که این روش 

درمانی برای همی پلژی در بزرگسالان و کودکان مؤثر 

درمان فشرده (. 5112)دیکرسون و براون،  است

 دودستی، مکملی برای درمانهای دیگر اندام فوقانی و 

ر کلیدی نوعی آموزش کارکردی است که از عنص

  برد محدودیت درمانی یعنی تمرینات فشرده بهره می

هماهنگی دودست با توسعة بهبود و  ،و هدف آن

استفاده از تمرینات ساختاریافته است که درون 

فعالیتهای کارکردی و بازیهای دودستی گنجانده شده 

تواند  طرفه با دست مبتلا می است. شروع تمرینات یک

طرفه انتقال یابد، اما اصول به بهبود در هماهنگی دو

بر اهمیت اختصاصی بودن تکلیف  ،یادگیری حرکتی

بنابراین ؛  در تمرین برای حداکثر یادگیری تأکید دارد

وسیلة  بهبود در هماهنگی دوطرفه ممکن است به

طور مستقیم بهتر صورت  تمرین مهارتهای دوطرفه به

(. 5112)گوردن، اشنیدر، چینان، و چارلز، گیرد 

ودیت درمانی اگرچه ممکن است موجب بهبود محد

است اشکال اما دارای چندین  ،کارکرد اندام مبتلا شود

نادیده گرفتن این مسئله است که  هاترین آن که مهم

طرفه نقص در  علاوه بر نقایص یک ،این کودکان

شده  هماهنگی دوطرفه به علت آسیب مناطق شناخته

مکمل حرکتی و  ةمانند ناحی ،در هماهنگی دو طرفه

و استقلال در فعالیتهای نیز دارند لوب پریتال 

ای نیازمند  طور فزاینده به ،کارکردی در محیط کودک

چارلز، ) استطور هماهنگ  استفاده از هر دودست به

با توجه به این مهم  (.5110، گوردناشنیدر،  ولف،

پژوهش حاضر قصد دارد با کاربرد دو رویکرد 

که تاکنون  رمان فشرده دودستیدیت درمانی و دمحدو

تا میزان ببرد انجام نشد، از مزایای هر دو رویکرد بهره 

تأثیر تلفیق دو رویکرد درمانی را بر کارکرد اندام مبتلا 

 .کندو هماهنگی دوطرفه تعیین 

 روش  

اسات.   تجربی از نوع کارآزمایی باالینی  این مطالعه

اخالا  دانشاگاه علاوم    کمیتاة  این طرح، باه تصاویب   

ناماه   با اخذ معرفیبهزیستی و توانبخشی رسیده است. 

از  معاوناات آموزشاای دانشااگاه علااوم بهزیسااتی و     

مورد بررسای از میاان کلینیکهاای    توانبخشی،  جامعة 

. شاد دولتی و خصوصی در  سطح شهر تهران انتخااب  

سااله مباتلا    5 -01افراد مورد مطالعه، شامل کودکان 

بدن )با تشخیص متخصاص مغاز و   نیمة  به فلج مغزی

( 0) عباارت بودناد از:  اعصاب( بودناد. معیارهاای ورود   

درجاه   51توانایی باز کردن مچ دست به میزان حداقل 

درجه از حاداکثر خام    01و انگشتان حداقل به میزان 

( وجاااود 5شااادگی در مفاصااال متاکارپوفالانژیاااال؛ )

دیاده و دسات    % تفاوت، باین دسات آسایب   51حداقل

( 3تیلاور؛ )  -الم در آزمون کاارکرد حرکتای جبسان   س

 25 بااالای)هوشابهر   از هوشابهر طبیعاای  برخاورداری 

آزمون غیرکلامای ریاون(. در ضامن رضاایت     براساس 

درمانی و مداخلة کتبی از والدین مبنی بر مشارکت در 

.کودکان با شرایط زیار از  شددریافت فرایند آزمونها نیز 

های هماراه باا   یبیمار( داشتن 0): خارج شدندپژوهش 

( داشاتن  5نشاده (؛ )  فلج مغزی )مانناد تشانج درماان   

مشااکلات بینااایی کااه در انجااام مداخلااه یااا ارزیااابی  

ساز باشاد و باا عیناک مشاکل بیناایی جباران        مشکل

در  4و  3نمارة  ( داشتن تون بالای عضالانی ) 3نشود؛ )

( درماان باا سام    4تجدید نظر شده(؛ ) مقیاس آشورت

 0اختار عضلانی اندام فوقانی در خالال  بوتولینوم در س

( جراحای ارتوپادیک در انادام فوقاانی؛     5ماه گذشته؛ )

ی در زماااان پوشااایدن ( وجاااود مشاااکلات تعاااادل0)

 52با توجه به معیارهای ورود و خاروج،   محدودکننده.

کودک برای شرکت در این پژوهش از مراکز فو  الذکر 

ای کاودک معیارها   55معرفی شدند که از ایان میاان   

ورود و تمایل به شرکت در پاژوهش  را داشاتند و باه    

نفار( و   05روش تصادفی سااده باه دو گاروه درماان )    

بارای  نفر( تقسیم شادند. در ایان پاژوهش    03کنترل )

آزمااون و  هااا طاای دو مرحلااه پاایش  آوری داده جماا 

آزماون در گروههاای درماان و مقایساه از بخاش       پس

ی مهارتهااای حرکتاای ظریااف مقیاااس کفایاات حرکتاا 

مقیاااس (0220)باارونینکس،   0ازرتسااکی -باارونینکس
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اساتفاده   (0202)برمن و اسمیت،  2آشورت شده اصلاح

سپس هر دو گروه مداخله و مقایساه از خادمات    ؛ شد

صورت هماهنگ، به عبارت دیگار،   متداول کاردرمانی به

دقیقه بهره  45ای سه جلسه و هر جلسه به مدت  هفته

بردند. افراد در گروه مداخله علاوه بر مداخلات رایج در 

کاردرمااانی، تلفیااق محاادودیت درمااانی بااا آمااوزش   

که ابتدا انادام  کردند دودستی را به این ترتیب دریافت 

 3فوقانی سالم باا محدودکنناده )اسالینگ( باه مادت      

شاده را صارفاً    لیف دادهساعت بسته شد و کودکان تکاا 

و درآوردند سپس اسلینگ را ؛ با اندام مبتلا انجام دادند

ساعت باا هار دودسات     3شده را به مدت  تکالیف داده

روز در طای دو   01و این روند به مادت  کردند تمرین 

متوالی ادامه یافت. شایان ذکر است کاه مداخلاه   هفتة 

اجتماعی نفره به منظور ارتقاء تعاملات  4در گروههای 

سازی محیطی مناسب برای کودکان انجام شد.  و فراهم

توجیه و توضیح روش کار بارای  جلسة پس از برگزاری 

و کساب همکااری دقیاق و آگاهاناه آنهاا،        هاا  خانواده

. اسپاستیسایته و  شاد نامه کتبی از ایشان اخاذ   رضایت

مهارتهااای حرکتاای ظریااف کودکااان پاایش و پااس از 

در ایان   قارار گرفات.   درماانی ماورد سانجش   مداخلة 

 SPSSافزار  رماا استفاده از ناب ها حلیل دادهاژوهش تاپ

اسمیرنوف -انجام شد. ازآزمون کولموگروف 00ویرایش 

(K-S) هاای حاصال از    ارزیابی انطبا  توزیا  داده  برای

.  با توجه به نرماال  شدپژوهش با توزی  نرمال استفاده 

هااا، مقایسااه میااانگین متغیرهااا بااا  بااودن توزیاا  داده

میانگین نمرات مقایسة استفاده از آزمون تی مستقل و 

متغیرهاای وابسااته باا اسااتفاده از آزماون تاای زوجاای    

همسااان بااودن متغیرهااای  مقایسااة صااورت گرفاات. 

)جنس و سمت درگیر( در دو گروه با استفاده  ای زمینه

 از آزمون مرب  کای صورت گرفت.

 ها  یافته

گروه ؛ اند در این پژوهش شرکت داشته کودک 55

 2دختر و گروه کنترل شامل  0پسر و  4درمان شامل 

دختر بودند. میانگین سنی در گروه درمان  0پسر و 

منظور  . بهبودماه  11/24ماه و در گروه کنترل  50/23

با  ،بررسی همسانی سن در دو گروه درمان و کنترل

 ةسیتی مقامون ها، از آز توجه به توزی  طبیعی داده

استفاده شد. نتایج در  دو گروه مستقلهای نیانگیم

توزی  متغیرهای سن  ( ارائه شده است.0جدول)

(553/1P =، ) ( 450/1جنس  =P)  و سمت درگیر

(000/1  =P) اختلاف  در گروه درمان و کنترل

 داری ندارد. امعن
 

 کنترلمیانگین سن )برحسب ماه( در دو گروه  درمان و  ة. مقایس0جدول 

 احتمالمقدار  انحراف معیار میانگین گروه

 54/04 50/23 درمان   
 553/1 

 05/02 35/05 کنترل

 

  و آزمون برونینكس ازرتسكی تآشور ةشد با مقیاس اصلاح آرنج . مقایسه میانگین تون عضلانی2جدول

 از مداخلهدر گروه درمان و کنترل پیش 

 

 

 مقدار احتمال انحراف معیار میانگین وضعیت متغیر

 تون  فلكسوری آرنج
 33/1 45/0 مداخله

221/1 
 05/1 40/0 مقایسه

 ازرتسكی –آزمون برونینكس 
 20/5 40/4 مداخله

054/1 
 00/5 05/5 مقایسه
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 و آزمون برونینكس ازرتسكی تشده آشور . مقایسه میانگین تون عضلانی آرنج با مقیاس اصلاح3جدول

 در گروه درمان و کنترل پس از مداخله 

 مقدار احتمال انحراف معیار میانگین وضعیت متغیر

 202/1 33/1 54/0 مداخله تون  فلكسوری آرنج

  24/1 53/0 مقایسه

 -آزمون برونینكس 

 ازرتسكی

 020/1 30/3 55/2 مداخله

  04/4 53/5 مقایسه

مشاهده می شود که میانگین  3و  5 جدولهایبراساس 

و انحراف معیار متغیر تون عضلانی آرنج در گروه 

آزمون به ترتیب  آزمون و پس مداخله و مقایسه در پیش

(45/0â 33/1( ،)54/0â 33/1( و )40/0â 05/1 ،)

(53/0â 24/1 است و اختلاف مشاهده شده در )

=  221/1آزمون ) گروههای مداخله و مقایسه در پیش

P ) پسو  ( 202/1آزمون  =P)  و نیستمعنادار 

ازرتسکی  -میانگین و انحراف معیار متغیر  برونینکس 

آزمون  آزمون و پس در گروه مداخله و مقایسه در پیش

 55/2â( و )40/4â 20/5( ،)05/5â 00/5به ترتیب )
30/3( ،)53/5â04/4شده در  ( است و اختلاف مشاهده

( P= 054/1)آزمون گروههای مداخله و مقایسه در پیش

 .نیستمعنادار   (P=  020/1آزمون )  و در پس

 شده آشورث و آزمون برونینكس ازرتسكی  . مقایسه میانگین تون عضلانی آرنج با مقیاس اصلاح4جدول

 از مداخله و پس در گروه درمان پیش

 

 و آزمون برونینكس ازرتسكی  تشده آشور مقایسه میانگین تون عضلانی آرنج با مقیاس اصلاح .5جدول

 کنترل پیش و پس از مداخلهدر گروه 

 شاده در  اخاتلاف مشااهده    5و  4 جادولهای براساس 

گاروه مداخلاه    درمتغیر تاون عضالانی آرناج    میانگین 

(000/1 =P و )( 250/1در گااروه مقایسااه =P)   میااان

اخااتلاف  .نیسااتآزمااون معنااادار  آزمااون و پااس پاایش

ازرتساکی   -شده در میانگین آزمون برونینکس مشاهده

آزمااون و  ( میااان پاایشp >110/1)در گااروه مداخلااه

= 04/1اماا در گاروه کنتارل )    است،آزمون معنادار  پس

P نیست( معنادار. 

 گیری و نتیجه بحث

میانگین تون عضلانی آرنج در قبل و بعد از انجام  

. ؛دهند تفاوت معناداری نشان نمی ،درمانیمداخلة 

 ،تشده آشور بنابراین نتایج حاصل از مقیاس اصلاح

درمانی بر تون عضلانی مداخلة حاکی از عدم اثربخشی 

. کهن  و چارلز  نیز هیچ گونه تغییر استاندام فوقانی 

معناداری را در تون عضلانی اندام فوقانی گزارش 

ممکن  (5110چارلز و گوردن،  و 0302, کهن)نکردند 

 تتغییر، در ماهیت مقیاس آشورمشاهدة است عدم 

( مشکلات 5112)همان طور که قطبی، هادیان  ؛باشد

بر اتکای این آزمون علت ذاتی این مقیاس را به 

 پژوهش دیگری نیزدر ارزیابی فرد آزمونگر دانستند.

که این مقیاس در  بیان کرده( 5113بک هیت )

اوت ذهنی گیری مقاومت به کشش عضله، بر قض اندازه

 (Paired)احتمالمقدار انحراف معیار میانگین وضعیت متغیر

 تون  فلكسوری آرنج
 33/1 45/0 زمونآپیش 

000/1 
 33/1 54/0 زمونآ پس

 ازرتسكی -آزمون برونینكس 
 20/5 40/4 زمونآپیش 

110/1< 
 30/3 55/2 زمونآپس 

 (Pairedمقداراحتمال) انحراف معیار میانگین وضعیت متغیر

 تون  فلكسوری آرنج
 05/1 40/0 زمونآپیش 

250/1 
 24/1 53/0 زمونآپس 

 ازرتسكی -آزمون برونینكس 
 00/5 05/5 زمونآپیش 

04/1 
 04/4 53/5 زمونآپس 
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آزمون  خرده. از آنجا که نتایج کند آزمونگر تکیه می

 -حرکات ظریف آزمون کفایت حرکتی برونینکس

تیلور  -ازرتسکی و آزمون کارکرد حرکتی جبسن

دهنده مؤثر بودن تلفیق محدودیت درمانی و  نشان

این موضوع ممکن  ؛درمان فشرده دودستی بوده است

دهنده این مسئله باشد که تغییر در  است نشان

اختلالات  عملکرد حرکتی و کارکرد وابسته به این

تواند بدون تغییر در  می ،نیست و بهبود در کارکرد

نقایص اتفا  بیفتد. نتایج حاصل از خرده آزمون 

حرکات ظریف اندام فوقانی آزمون کفایت حرکتی 

درمانی بر  ةحاکی از تأثیر مداخل ،ازرتسکی -برونینکس

 در گروه درمان حرکتی ظریف اندام فوقانی هایمهارت

آزمونهای گروه  عناداری بین پساما تفاوت م است،

درمان و کنترل مشاهده نمی شود و این موضوع 

دهنده این باشد که در گروه کنترل  ممکن است نشان

اشته ولی به سطح معناداری نیز پیشرفت وجود د

پژوهش نتایج حاصل از این طورکلی  به .استنرسیده 

یکسان  هدست آورده ( ب5110با نتایجی که کهن )

و ممکن است عدم اثربخشی بر مهارتهای  نیست

 ها وی با حجم کم نمونهمطالعة حرکتی ظریف در 

با پژوهش این  از نتایج حاصل شد.نفر( در ارتباط با 0)

( و 5110) های چارلز، ولف، اشنایدر و گردن یافته

( آرتز و 5112) اشنایدر، چینان و چارلز ،گردن

تفاوت که  با این ؛( هم خوانی دارد5101) جانگریوز

چارلز به این بررسی درمانی در مداخلة روش انجام 

صورت بود که اندام فوقانی سالم کودکان به مدت 

شش ساعت در روز با استفاده از محدودکننده 

شده را  )اسلینگ( بسته شد و کودکان تکالیف داده

صرفاً با اندام مبتلا انجام دادند و این روند به مدت ده 

با در   ،یافت. اما در پژوهش حاضرروز متوالی ادامه 

نیمة نظر گرفتن این موضوع که کودکان با فلج مغزی 

طرفه دارای نقص در  بدن علاوه بر نقایص یک

 ةهماهنگی دو طرفه می باشند و این هماهنگی دوطرف

دیده ممکن است با انجام فعالیت و تکالیف  آسیب

متوالی یا  باشد و در طی حرکات پذیر دودستی اصلاح

تواند الگویی  دوطرفه اندام فوقانی سالم می همزمان

 اگر چه چارلز؛ برای اندام فوقانی مبتلا فراهم سازد

دستی با اندام مبتلا  که تمرین یککند  اظهار می

 ،تواند به بهبود در هماهنگی دودستی انتقال یابد می

اما اصول یادگیری حرکتی بر اهمیت اختصاصی بودن 

ایجاد حداکثر یادگیری تأکید تکلیف در تمرین برای 

تواند  بنابراین بهبود در هماهنگی دوطرفه میکند؛  می

طور مستقیم  تمرین مهارتهای دودستی به ةوسیل به

در  همین منظور در این پژوهش، بهتر صورت گیرد. به

دستی  پروتکل درمانی علاوه بر فعالیتهای یک

روش  فعالیتهای دودستی نیز گنجانده شده است.

گردن و همکاران به مطالعة درمانی در  ةانجام مداخل

شده را به  این صورت بود که کودکان تکالیف داده

مدت شش ساعت در روز با هر دو دست انجام دادند و 

اما آنها  ،این روند به مدت ده روز متوالی ادامه یافت

طور بالقوه  اظهار داشتند که اگرچه آموزش دوطرفه به

کمتر از محدودیت درمانی  ،دیتبه علت فقدان محدو

اما اغلب موجب ایجاد مشکلاتی برای  ،تهاجمی است

 ،بدننیمة شود. کودکان با فلج مغزی  درمانگران می

خود را در استفاده منحصر از اندام  چشمگیریطور  به

 آنان برای انجام تکالیفی که همتایان فوقانی سالم 

طابق دهند، ت دست انجام می )کودکان سالم( با دو

کارآیی حتی اگر آن تکلیف با دشواری و  ؛اند داده

. در رویکرد محدودیت درمانی، ری انجام شودکمت

محدود کردن اندام فوقانی سالم،کودکان را مجبور به 

استفاده از اندام فوقانی مبتلا برای انجام تکلیف 

طرفه باشند.  با این اشکال که تکالیف باید یککند؛  می

دودستی تکالیف برای آموزش فشردة در آموزش 

دودستی باشد. اختصاصی مهارتهای هماهنگی، باید 

جبرانی راهبرد اغلب کودکان تمایل ذاتی به استفاده از 

توانست به کودک  سادگی می داشتند. اگرچه درمانگر به

اما این  ،یادآوری کند که از اندام مبتلا استفاده کند

ندان هنگامی که کودک خسته می شود، چراهبرد 

بنابراین درمانگر باید توجه زیادی در ؛ مؤثر نیست

دهی محیط صرف کند.  انتخاب فعالیتها و سازمان
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طورکلی مشخص کردن قوانین قبل از انجام فعالیت  به

و یادآوری قوانین در بعضی مواق ، می تواند مؤثرتر 

بنابراین درمانگر باید این قوانین و محیط را ؛ باشد

بنابراین در کند؛ محدودیت استفاده  نوع جدید مثابة به

پژوهش حاضر با تلفیق محدودیت درمانی با آموزش 

فشرده دودستی، فشار کار بین کودک و درمانگر توزی  

و از  کاهش یافتشد و خستگی کودک و درمانگر 

مزایای هر دو رویکرد بهره برده شد. روش انجام 

به  (5101)و جانگریوز آرتز  پژوهشدرمانی در مداخلة 

این صورت بود که کودکان به مدت شش هفته درمان 

یافته را دریافت کردند و به  محدودیت درمانی تعدیل

دنبال آن به مدت دو هفته از آموزش اختصاصی 

 Assisting دودستی بهره بردند و نتایج را با آزمونهای 

Hand Assessment  وABILHAND ˚  Kids   بررسی

ن بود که این رویکرد موجب ها حاکی از ای . یافتهکردند

 تسد)آرشو خودی اندام مبتلا می خودبهاستفادة بهبود 

های آرتز و  نتایج ما با یافته (.5101و جانگریوس، 

همکاران با وجود استفاده از ابزارهای متفاوت، همسو 

آتی کودکان پژوهشهای شود که در  . پیشنهاد میاست

بدن با درگیری شدید اندام فوقانی نیز نیمة فلج مغزی 

اثربخشی این  ،درمانی شوند و به دنبال آنمداخلة وارد 

و همچنین ماندگاری  تحقیقروش در این کودکان نیز 

 یدرمانی حاضر در مدت زمان بیشترمداخلة تأثیر 

 بررسی شود. 

در رویکرد محدودیت درمانی اندام فوقانی سالم کودک 

ام تکالیف با دست مبتلا  محدود شده است و انج

است که برای انجام گیرد این در حالی  صورت می

هماهنگ از هر دو استفادة زندگی به  ةفعالیتهای روزمر

توان  این کاستی موجود  بنابراین می است؛دست نیاز 

در رویکرد محدودیت درمانی را با کاربرد همزمان 

 طور که از و همان آموزش فشرده دودستی جبران کرد 

تلفیق محدودیت درمانی با آموزش  ،یافته ها پیداست

موجب بهبود مهارتهای حرکتی ظریف اندام  ،دودستی

 .شود فوقانی کودکان فلج مغزی نیمه بدن می

 

 تشكر و قدردانی

بدین وسیله از همکاری و مساعدت آقایان حسین سورتجی و صاد  

کمال و مسئولین مراکز توانبخشی شهید جلائی پور و اسماء حسینی 

  .تشکر را دارم

 هایادداشت

1) Cerebral palsy 
2) Compensatory strategy 

3) Dexterity 

4) Conductive education 
5) Neurodevelopmental therapy 

6) Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 

7) Modified Ashwort Scale 
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 پیوست:
 درمانی فعالیتهای محدودیت

 شده بندی محدودیتهای درجه حرکات مورد هدف فعالیتطبقات 

سوپینیشن، اکستنشن مچ دست، گرفتن ظریف، حفظ  بازیهای رومیزی

 گرفتن به وسیله تغییر در موقعیت فضایی

اکستنشن فعال مچ دست: افزایش درجه سختی  اکستنشن به وسیله 

 تغییر موقعیت میز

تار   طور اریب گذاشاته شاده اناد آساان     گرفتن ظریف: زمانی که کارتها به سوپینیشن و گرفتن ظریف بازیهای کارتی

 صورت تکلیف دشوارتر می شود. برداشته می شوند و در غیر این

سوپینیشن و پرونیشن: بارای چرخانادن کلیاد در قفال، تغییار موقعیات        اکستنشن مچ دست، سوپینیشن و پرونیشن تکالیف کارکردی

استفاده منحصر از سوپینیشن تا نیاز به استفاده هام  شروع کلید از نیاز به 

 بندی می شود. سوپینیشن و هم پرونیشن درجه

 

فلکشن و ابداکشن و اکسترنال روتیشن شانه و  حرکات درشت

 اکستنشن مچ دست

فلکشن شانه: برای ایجاد فلکشن شانه کودک از وضعیت آسان تکیاه داده  

 ،که نیاز به کنتارل بیشاتری دارد   طور مستقل شده به دیوار تا ایستادن به

 پیش          می رود.

 

حرکت مجزای انگشتان، گرفتن ظریف، اکستنشن مچ  بازیهای دستکاری

 دست، تغییر گرفتن به وسیله تطبیق اشیاء متنوع

 

گرفتن ظریف: برای افزایش دشواری تکلیف اشیاء به منظور دستکاری باه  

 تدریج کوچک تر یا پیچیده تر می شوند.  

 دستکاری درون دستی، گرفتن ظریف ، دقت رها کردن  پازلها

 

دقت رها کردن: به محض دساتیابی تواناایی رهاایی قطعاات پاازل بارای       

 ده شد.تر استفا افزایش دشواری، پازل با قطعات کوچک

سوپینیشن، گرفتن ظریف، حفظ گرفتن به وسیله تغییر  هنر و کارهای دستی

 در موقعیت فضایی

حفظ گرفتن: در ابتدا در سطحی آسان کاودک از قلماوی تطبیاق یافتاه     

و بدون کمک مو استفاده می کرد و سپس به منظور افزایش دشواری از قلم

 برده شد.تر به کار  وهای کوچکم استفاده شد و یا قلم

 فعالیتهای دو دستی

 بندی محدودیت ها درجه نوع استفاده از اندام مبتلا تمرین تكلیف کلی تمرین تكلیف تكراری بندی فعالیت طبقه

گرفتن ظریاف در تکاالیف دو    تکالیف و بازیهای دستکاری

 دستی متقارن

گارفتن ظریاف، اکستنشاان   

 مچ دست و سوپینیشن

کننااده و دسااتکاری کننااده  تثبیاات

طااور غیرفعااال و فعااال در طاای  بااه

 حرکات قرینه و غیر قرینه  

تغییاار محاادودیت هااای زمااانی و  

مکانی تکلیف، برای تکاالیف قریناه   

فراوانی تکمیل تکلیف در یک زمان 

 ثابت افزایش می یابد.

 

سوپینیشان فعااال در تکااالیف   بازیهای کارتی

 دو دستی متقارن

گرفتن، تثبیت مچ دسات و  

 سوپینیشن

ناده و دساتکاری کنناده    تثبیت کن

طااور غیرفعااال و فعااال در طاای  بااه

 حرکات قرینه و غیر قرینه  

تغییر محدودیتهای زمانی و مکاانی  

تکلیف، برای تکالیف قرینه فراوانای  

تکمیل تکلیف در یاک زماان ثابات    

 افزایش می یابد.

 

گارفتن ظریاف، اکستنشاان    تمام حرکات تکالیف کارکردی

 مچ دست و سوپینیشن

کننااده و دسااتکاری کننااده  تثبیاات

طااور غیرفعااال و فعااال در طاای  بااه

 حرکات قرینه و غیر قرینه  

کننااده و دسااتکاری کننااده  تثبیاات

طور غیار فعاال و فعاال در طای      به

 حرکات قرینه و غیرقرینه 

 

فلکشااان و ابداکشااان شاااانه،  حرکات درشت

 اکستنشن مچ دست و آرنج

فلکشاان و ابداکشاان شااانه، 

 اکستنشن مچ دست و آرنج

کننااده و دسااتکاری کننااده  تثبیاات

طااور غیرفعااال و فعااال در طاای  بااه

 حرکات قرینه و غیرقرینه 

تثبیت کننده و دستکاری کننده به 

طااور غیاار فعااال و فعااال در طاای  

 حرکات قرینه و غیرقرینه 

 

حرکااات مجاازای انگشااتان،    هنر و صنای  دستی

اکستنشاان انگشااتان و مااچ   

دساات در تکااالیف دو دسااتی 

 متقارن

حرکااات مجاازای انگشااتان، 

گارفتن ظریاف، اکستنشاان   

 مچ دست و سوپینیشن

کننده و دستکاری کننده باه   تثبیت

طااور غیرفعااال و فعااال در طاای    

 حرکات قرینه و غیرقرینه 

تثبیت کنناده و دساتکاری کنناده    

طور غیار فعاال و فعاال در طای      به

 حرکات قرینه و غیرقرینه 

 


