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یافته بر تحمل وزن و باز کردن حفاظتی در کودکان فلج  تعدیل روش محدودیت درمانی تأثیر
  بدن مغزي نیمه
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  چکیده
. شود یري اندام مبتلا میکارگ هسبب افزایش ب ،اي است که با محدودیت در عملکرد اندام سالم مداخله ،محدودیت درمانی: زمینه

کودکان فلج  تحمل وزن و باز کردن حفاظتی در یافته بر روش محدودیت درمانی تعدیل بررسی تأثیر ،هدف این پژوهش
  .  بدن بود نیمه

. کنترل تقسیم شدند طورتصادفی تعادلی به دوگروه آزمایش و دسترس به کودك در 21 ،دراین مطالعه کارآزمایی بالینی: ها روش
ساعت از  3مدت  روزانه به طور یکسان انجام شد و گروه مداخله گروه به هفته براي هر دو 6 مرینات متداول کاردرمانی طیت

آزمون کیفیت  ارزیابی تحمل وزن و بازکردن حفاظتی از منظور به. یافته نیز استفاده کرد روش محدودیت درمانی تعدیل
زوجی جهت   تی و مستقل -اسمیرنوف، آزمون دقیق فیشر، تی -اري کولموگروفهاي آم آزموناز  هاي اندام فوقانی و مهارت

  . ها استفاده گردید تحلیل داده تجزیه و
 دختر 5(کودك در گروه شاهد  10ماه و 55/46±47/17با میانگین سنی ) پسر 4و  دختر 7(گروه آزمایش  کودك در 11 :ها یافته

از شش  گروه قبل و بعد مقایسه دو تفاوت معناداري در. مورد بررسی قرارگرفتندماه  10/48±19/19 با میانگین سنی) پسر 5 و
احتمال خرده مقیاس تحمل وزن  مقدار ،دو هفته صورت هر گروه به مقایسه دو تنها در و) <05/0P( هفته مشاهده نگردید

093/0P= گروه مداخله و  هر دو مقیاس در خرده دو گروهی قبل و بعد از شش هفته در هر صورت درون بود ولی معناداري به
  ).≥P 004/0( کنترل مشاهده شد

  .یافته ممکن است بر تحمل وزن تأثیر داشته باشد اما بر بازکردن حفاظتی تأثیري ندارد محدودیت درمانی تعدیل :گیري نتیجه
 تحمل وزن، باز کردن حفاظتی یافته، بدن، محدودیت درمانی تعدیل فلج مغزي نیمه: ها کلیدواژه
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  مقدمه
تـرین اخـتلال حرکتـی در دوران     فلج مغزي که شایع

کـودك   1000 در 2است، شیوعی برابر با تقریبـاً   کودکی
همچنـین   ،یافته دارد متولدشده در بیشتر کشورهاي توسعه

طرفه  بدن؛ یک الگوي کلینیکی آسیب حرکتی یک فلج نیمه
یکـی از  ). 1( ترین نـوع فلـج مغـزي اسـت     بدن و شایع

 ،پلـژي کننده همیهاي ناتوان ترین علامت ترین و مهم شایع

طوري کـه کنتـرل    هرد اندام فوقانی است بآسیب به عملک
هاي حفـاظتی و حفـظ راسـتاي     حرکات در بروز واکنش

  دچار اشکال شده و نهایتاً سبب  ،مفاصل در تحمل وزن
  ). 2-5(شودریزي حرکتی می کاهش قدرت دست و برنامه

هـاي   صورت اخـتلال در حـس   همشکلات حسی نیز ب
 ص دو نقطـه و تشـخی  (Strognosis) اولیه، استروگنوزیس

(Two point discrimination) نمایـد از یکدیگر بروز می .
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مـورد اسـتفاده    مبتلا معمولاًبه دلیل این اختلالات، اندام 
شود و یـا در صـورت اسـتفاده از آن عملکـرد      واقع نمی

 بنابراین کودك بـراي مشـارکت در  . بسیار محدودي دارد
 ـ  کارکردهاي آموزشی و اجتماعی و فعالیت ره هـاي روزم

  نظافـت  وزندگی ماننـد غـذا خـوردن، لبـاس پوشـیدن      
  هـاي متنـوعی    روش). 3-5(شـود   با مشـکل مواجـه مـی   

  براي درمان کارکرد اندام فوقـانی ایـن کودکـان وجـود     
ــر   ــر بـ ــات اخیـ ــات دارد، مطالعـ ــتفاده از تمرینـ   اسـ

ــاص ت ــرده و خ ــدأفش ــد دارن ــانی. کی ــدودیت درم  مح
(Constraint-induced therapy) ــتفا ــاريو اسـ  ده اجبـ

(Forced use treatment)   از اندام مبتلا یکی از مـداخلات
عملکـرد انـدام    است که با محـدودیت در  درمانی جدید

 ـ  ،سالم انجـام   کـارگیري انـدام مبـتلا و    هسبب افـزایش ب
وقتـی کـه   ). 5( شود هاي عملکردي در پی آن می فعالیت

از سمت دیگر باشد کـودك   عملکرد یک سمت بدن بهتر
هـاي   دهد از اندام سالم براي بـازي و فعالیـت   میترجیح 

اند دست  ها یاد گرفته مراقبت از خود استفاده کند زیرا آن
ــم  ــرد ک ــر عملک ــري دارد  دیگ ــاب).  6(ت و  (Taube) ت

 »شـده  عجـز آموختـه  «این پدیـده را  ) 1980(همکارانش 
(Learned  Non use) کـودك  . نامند اندام فوقانی مبتلا می

ه اندام مبتلا کـارا نیسـت بنـابراین یـاد     شود ک متوجه می
همچنین او معتقـد اسـت    .گیرد که از آن استفاده نکند می

که اگر کودك یاد بگیرد در همان اوایل مراحل رشدي از 
شده غلبه  توان بر عجز آموخته دست مبتلا استفاده کند، می

پوشـی   ایـن پدیـده را چشـم    (Deluca) دلوکـا ). 7(کرد 
اسـتفاده  ). 8(نامید  (Developmental Disregard) رشدي
اي مداخلات درمـانی تـازه   ،و محدودیت درمانی اجباري

بـدن هسـتند کـه شـامل      براي افراد بزرگسال فلـج نیمـه  
محدودیت اندام سالم و تمرینات فشـرده بـا انـدام مبـتلا     

این روش درمانی توسـط تـاب و همکـارانش    ). 9(است 
. ا توسعه یافته در نتیجه یک تحقیق روي میمون) 1980(

محققان دریافتند که محدود کردن اندام سالم در میمـونی  
که اندام دیگرش آسیب دیـده، میمـون را قـادر خواهـد     
 .ساخت تا استفاده مجـدد از انـدام مبـتلا را یـاد بگیـرد     

تصویربرداري عصـبی حـاکی از آن اسـت کـه      همچنین
گیري  به طرز چشم (Neuroplastisity) پذیري عصبیشکل
). 10و  7(یســتم اعصــاب مرکــزي افــزایش یافــت در س

کنند که این مداخلات در کـاهش  شواهد زیادي تأکید می
نقص حرکتی در اندام مبتلا و افزایش استقلال عملکـردي  

 بـدن ناشـی از سـکته مغـزي     در افراد بزرگسال فلج نیمه
(Stroke) ــ ــاري و   . ثیر داردأت ــتفاده اجب ــازگی اس ــه ت ب

ه با رویکردهاي سـنتی بـراي   محدودیت درمانی در مقایس
اسـتفاده  با موفقیـت بیشـتري   بدن  کودکان فلج مغزي نیمه

  . شده است
 بـر روي مهـار الگوهـاي    رویکردهاي سنتی معمـولاً 

تسـهیل الگوهـاي حرکتـی نرمـال و      ،حرکتی غیرطبیعـی 
کنـد   ریزي جهت حرکات عملکردي نرمال تمرکز می پایه

کـاربرد ایـن   نتـایجی کـه از    اما بایـد دانسـت کـه اولاً   
هاي  تلاش مدت بوده و ثانیاً دست آمده، کوتاه هرویکردها ب

انـد   هاي سنتی را بررسی کرده ثیر این درمانأبالینی کمی ت
همچنین این رویکردها تمرکزشان بیشـتر روي  ). 13-11(

نـه ایجـاد    کمک براي جبران محدودیت حرکتی اسـت و 
براین بنـا . هاي جدید کسب مهارت منظور تجربه حرکتی به

هـاي درمـان سـنتی فاصـله      علوم توانبخشی از استراتژي
هـاي یـادگیري حرکتـی کـه      گرفت و به سـمت دیـدگاه  

شان بازگرداندن عملکرد حرکتی است، حرکت کرد  هدف
با استفاده از رویکردهاي محدودیت، کـودك فلـج   ). 14(

شود که از انـدام مبـتلا    بار مجبور می بدن براي اولین نیمه
ها باید در حد توانایی کودك  بنابراین فعالیتاستفاده کند 

درپـی نشـود کـه در ایـن      هاي پـی  باشد تا دچار ناکامی
گـذارد   ثیر میأصورت و به تبع آن بر عزت نفس کودك ت

به تازگی کاربرد محـدودیت درمـانی در جمعیـت    ). 11(
این نگرانی را ایجاد نمـوده کـه ممکـن اسـت      ،کودکان

ی تمرینـات مفـرط و   آمـادگ  ،کودکان از لحـاظ رشـدي  
ماهیت تمرینات ). 15(کاربرد محدودیت را نداشته باشند 

خسـتگی   مفرط محدودیت درمانی منجر به بروز استرس،
در کودك و ایجاد بار مسئولیت فـراوان از لحـاظ مـدت    

نـین  چهم. شـود  زمان انجام این رویکرد روي خانواده می
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امنیتی  تواند ریسک میزان زیاد می محدودیت اندام سالم به
و منجر بـه   هاي حفاظتی مطرح سازد کودك را در واکنش

. شـود ناکامی و استرس هنگـام اسـتفاده از انـدام مبـتلا     
ثیرات منفی بر اثر عدم استفاده أتواند ت محدودیت زیاد می

 .هاي رشدي را به همراه داشته باشد از اندام سالم در دوره
ته که روشی یاف بنابراین امروز بر محدودیت درمانی تعدیل

زمان محدودیت نسـبت بـه روش    تر در زمینه مدت متعادل
شـود   محدودیت درمانی است، بیش از گذشته تأکید مـی 

 ،)1379(عزتـی و همکـارانش    در تحقیقات داخلی). 16(
ثیرات استفاده اجباري بـر دامنـه حرکتـی، تونیسـیته و     أت

عملکــرد انــدام فوقــانی مبــتلاي کودکــان فلــج مغــزي 
گیري بررسـی کردنـد و در    با استفاده از گچ اسپاستیک را

افـزایش دامنـه حرکتـی را     و کاهش تـون  ،گروه آزمایش
 ـ). 17(گزارش نمودند  ثیر أهمچنین ابوطالبی و همکاران ت

روز در  5 ،هفتـه  3مـدت   روش محدودیت درمانی را بـه 
ساعت محدودیت بـر حرکـات ظریـف     6هفته و روزانه 

اري در دو گـروه  دست بررسی کردند که تفـاوت معنـاد  
اکثر مطالعاتی که در خصوص تحمـل  ). 18(مشاهده نشد 

وزن انجــام شــد بــه بررســی میــزان تــراکم اســتخوانی، 
تسهیل فرآیند دفع پرداختند،   و دامنه حرکتیاسپاستیسیتی، 

 ـ) 1989( (Tamis) اي که توسط تـامیس  مطالعه  ا هـدف ب
 صورت ثابت بر اندام فوقانی انجـام  بررسی تحمل وزن به

مـوقتی عضـلات و    (Tone) شد حـاکی از کـاهش تـون   
اي که توسط  در مطالعه). 19(افزایش تراکم استخوان بود 

بررسـی تـأثیر   منظـور   بـه ) 1993( (Chakerian) چاکریان
تحمل وزن بر اندام فوقانی در مرکـز درمـانی بوبـت در    
لندن انجام شد نتایج حاکی از تأثیر تحمل وزن بر بهبـود  

 و (Sintry) ســینتري). 20( وقــانی بــودعملکــرد انــدام ف
 ـ) 2007( همکارانش کـارگیري   هنیز بهبود تحمل وزن با ب

در ). 21(نمودنـد  را گـزارش  روش محدودیت درمـانی  
محـدودیت از گـچ،   ایجـاد   براي ،گرفته تحقیقات صورت

اسـتفاده شـده    )slingو  Cast ،Mitt( دستکش و اسـلینگ 
ودیت، رژیـم  نوع وسیله محـد  ،له مورد بحثأاست و مس

  ). 2(مدت محدودیت و محیط اجرا است  ،درمانی

هـا و مشـکلات    در این پژوهش با توجه به محدودیت
ذکرشده در استفاده از رویکردهاي محدودیت درمانی، از 

نـوع  . یافته اسـتفاده شـد   روش محدودیت درمانی تعدیل
 (orphit) وسیله محـدودیت اسـپلینت از جـنس اورفیـت    

راحتـی   ا کودك در زمان افتادن بتواند بهپذیر بود ت انعطاف
سـن   .هاي حفاظتی مناسب را از خود نشـان دهـد   واکنش

ماهگی که کودك سـالم   18 ها در این تحقیق از آزمودنی
نمایـد تـا    شروع به استفاده ابزاري از انـدام فوقـانی مـی   

). 22(بود ) سال تمام 6(تکمیل عملکردهاي اندام فوقانی 
زمان محدودیت، نوع  ،با این روشمسأله اصلی در رابطه 

وسیله محدودیت و رژیم درمانی است و همچنـین هـیچ   
به بررسی تأثیر این روش بر تحمل  اي تاکنون دقیقاً مطالعه

تصـمیم  لـذا   ؛وزن و باز کردن حفاظتی نپرداختـه اسـت  
 ـ     گرفته شد وسـیله اورفیـت    هتـا بـا اعمـال محـدودیت ب

 ـ زمـان محـدودیت کـم    پذیر و مـدت  انعطاف ر و انجـام  ت
 3هفتـه و روزانـه    6داشـتنی بـه مـدت     تمرینات دوست

 18-72بـدن   ساعت محدودیت بر کودکان فلج مغزي نیمه
 ـ ثیر ایـن روش را بـر تحمـل وزن و بـاز کـردن      أماهه، ت

برانگیز تـیم   حفاظتی که یکی از معضلات و مباحث بحث
  . کنیمباشد بررسی  درمانی، کودك و خانواده می

  
  ها روشمواد و 

سـوکور   صورت کارآزمایی بـالینی یـک   ین مطالعه بها
در این مطالعه بیمـارانی کـه داراي شـرایط    . طراحی شد

 .شـدند  انتخابروش در دسترس  ورود به مطالعه بودند به
کشی  کودکان با استفاده از جام قرعه پس از ارزیابی اولیه،

 .تقسیم شدند طور تصادفی به دو گروه آزمایش و کنترل به
 ـ ه هــر دو گـروه از نظــر سـن، جنســیت، شــدت   در ادام

هاي آزمـون   مقیاس اسپاستیسیتی، نمره کلی آزمون و خرده
  .ها بـه یکـدیگر محـرز شـود     بررسی شدند تا شباهت آن

هاي مورد مطالعه از میان کودکان مبتلا به فلج مغزي  نمونه
ه مراکز توانبخشـی امیـد عصـر و    کننده ب مراجعهبدن  نیمه

. رضایت از والدین آنان انتخاب شدندپس از اخذ  وبهار 
مـاه، فلـج    18-72سن بـین  داشتن  معیارهاي ورود شامل
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بدن اسپاستیک، میزان اسپاستیسـیتی بـر اسـاس     مغزي نیمه
تر  یافته آشورث در فلکسور آرنج پایین معیار دستی تعدیل

، عـدم  (Mass Grasp) صورت کلی ، توانایی گرفتن به3از 
حدودیت درمانی قبل از مداخله، استفاده از رویکردهاي م

هـاي انـدام    کسب نمرات کامل آزمـون کیفیـت مهـارت   
توانـایی درك و  فوقانی در اندام فوقانی سمت غیـرمبتلا،  

، عـدم وجـود   صورت کلامی و عملـی  هانجام دستورات ب
اختلالات توجه و تمرکز و مشـکلات شـنوایی و بینـایی    

عـدم وجـود   ، عدم وجود اختلالات تعادلی و افتادن، بارز
 هـاي   بیمـاري  مشکلات ارتوپـدیک در انـدام فوقـانی و   

معیارهاي خروج . بود) تشنج غیرقابل کنترل( نورولوژیک
شـامل احسـاس درد متعاقـب اسـتفاده از اسـپلینت،      نیز 

گیري و مشـاهده مشـکلات    گزارش والدین مبنی بر گوشه
عدم شرکت در جلسات درمـانی در   و رفتاري در کودك
سـال   1انتخاب بیماران بـالاي  . والی بودطی سه جلسه مت

تر بودن تشخیص فلج مغزي بود و با توجـه   دلیل قطعی هب
حـداکثر سـقف    ،تر براي درمـان  سن به ترجیح بیماران کم

لحـاظ  ) مـاهگی  72(سـالگی   6ها نیز پایان  سن آزمودنی
روش کاردرمـانی   ،کودکان گروه کنتـرل ي ور بر. گردید

 اي در هفته دقیقه 45جلسه  3 رایج در اندام فوقانی شامل
کودکان گروه آزمایش علاوه بر روش رایـج  در . اجرا شد

سـاعت   3روزانه  ،یافته از روش محدودیت درمانی تعدیل
برنامـه درمـانی در گـروه    . داستفاده ش هفته نیز 6مدت  به

توسـط  آزمایش در پایـان جلسـات کاردرمـانی متـداول     
منظـور   نـین بـه  همچ. شـد  به والدین اعـلام مـی  تراپیست 

حصول اطمینان از بستن اسـپلینت و انجـام تمرینـات در    
از طریــق تلفــن انجــام پیگیــري  ،منــزل در طــول هفتــه

هـا   خـانواده  ،جلسه علاوه بر این در ابتداي هر .گرفت می
 ـگزارش شفاهی و کتبـی از نحـوه انجـام تکـالیف ارا     ه ی

 6ارزیابی در ابتـدا و انتهـاي    ،در هر دو گروه. کردند می
هفته توسط یـک کارشـناس ارشـد کاردرمـانی دیگـر و      

 .انجــام شــدهــا  بنــدي گــروه غیرمطلــع از نحــوه تقســیم
آشـنایی کـودك    ،دقیقه 15ترتیب که ابتدا در حدود  بدین

پذیرفت و سـپس   با محیط ارزیابی و تراپیست صورت می

هـایی کـه    کودك در کنار مادر خویش به انجام وضـعیت 
پرداخـت   همکاري مادر مـی  خواست با تراپیست از او می

چه کودك در سنین پایین بود تراپیسـت از والـدین    چنان
هـایی کـه مـورد علاقـه      کرد با انجام بازي درخواست می

کودك بود وضعیت مدنظر را گرفتـه و پـس از مشـاهده،    
 1انجام کامل وضعیت موردنظر، نمره  2نمره (گذاري  نمره

) نشـد تسـت   0نمـره  و  انجام ناقص وضعیت مـوردنظر 
هـاي   از مزایاي آزمون کیفیت مهارت. پذیرفت صورت می

 ،اندام فوقانی این است کـه در کنـار هـر آیـتم ارزیـابی     
 ـتصویري که کودك باید انجام دهد وجود دارد  ه ایـن  ک

 .کنـد  مسأله به ارزیاب در انتخاب بهترین گزینه کمک می
از ایــن روســت کــه ایــن آزمــون از پایــایی بــالایی در 

و بـین   98/0درون آزمـونگر  (تحمـل وزن  مقیـاس   خرده
درون آزمـونگر  ( و بـاز کـردن حفـاظتی   ) 98/0آزمونگر 

ــونگر   96/0 ــین آزم ــت  ) 98/0و ب ــوردار اس ). 23(برخ
ها بـا اسـتفاده از معاینـات و مشـاهدات      آوري داده جمع

هاي  لیست مستقیم و ارزیابی وضعیت بیمار بر اساس چک
نـدام فوقـانی و   هـاي ا  آزمون کیفیت مهـارت (شده  آماده

یکسانی دو گـروه شـاهد و    .انجام شد) پرسشنامه عمومی
آزمایش در زمینه متغیرهاي کیفی با آزمون دقیـق فیشـر و   

مقایسه دو گروه با آزمـون تـی    ،در زمینه متغیرهاي کمی
گروهی با آزمون تی زوجی مورد  مستقل و تغییرات درون

 ـ  . بررسی قرار گرفت ل نرمال بودن متغیرهـاي کمـی تحم
  وزن و بــــاز کــــردن حفــــاظتی بــــا اســــتفاده از 

. اسمیرنوف مورد آزمون قرار گرفت-آزمون کولموگروف
 و  تجزیـه  16نسـخه   SPSSافـزار   ها با استفاده از نرم داده

  .تحلیل شد
  

  ها یافته
بیمـار   12نفـر و از   3 ،بیمار گـروه آزمـایش   14از   

موفق دلایل مختلف تا انتهاي تحقیق  نفر به 2 ،گروه کنترل
هـا کنـار    به ادامه همکاري نشـدند و بنـابراین از  گـروه   

بیمار در گـروه آزمـایش و    11ترتیب  بدین. گذاشته شدند
. بیمار در گروه کنتـرل مـورد بررسـی قـرار گرفتنـد      10
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گروه  ماه و 55/46±47/17میانگین سنی در گروه آزمایش 
ــرل ــود   10/48±19/19کنت ــاه ب ــروه ). =84/0P(م در گ
پسـر   درصـد  50و در گروه کنترل  درصد 4/36آزمایش 

بیماران در گروه آزمـایش و   درصد P=(. 72 67/0(بودند 
شـان   سـمت راسـت   ،بیماران در گروه کنتـرل  درصد 80

مقیاس تحمل وزن و بـاز   در خرده). 1 جدول(درگیر بود 
کـارگیري روش آمـاري آزمـون تـی      هکردن حفاظتی با ب

ــاداري در  T test) (مســتقل  هــر دو گــروه  تفــاوت معن
ــ) <P 05/0(مشــاهده نشــد  ــاوت معن ــی تف ــا اول داري ب

) Paired T test(کـارگیري روش آمـاري تـی زوجـی      هب
گروهی قبل و بعد از شش هفته در هر دو  صورت درون به

 مقیاس در هر دو گروه مداخله و کنترل مشاهده شـد  خرده
)004/0 P≤) ( ــدول ــروه  ). 2ج ــه دو گ ــین مقایس همچن
مقیاس نشان  بار در هر دو خرده هفته یکصورت هر دو  به

هاي دوم و چهارم نیـز تفـاوت معنـاداري     داد که در هفته
ولی مقایسـه دو گـروه در   ) <05/0P( مشاهده نشده است
سمت معنـاداري   مقیاس تحمل وزن به هفته ششم در خرده

  ).3جدول ) (=P 093/0(پیش رفت 
  

مـاران گـروه   توزیع فراوانی جنسیت و سـمت درگیـر در بی   -1جدول
  مداخله و کنترل 

  متغیر
مقدار   گروه شاهد  گروه آزمایش

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  احتمال

  جنسیت
  50  5  4/36  4  مرد

67/0  
  50  5  6/63  7  زن

سمت 
  درگیري

  80  8  7/72  8  راست
1  

  20  2  3/27  3  چپ

  
هفته مداخلـه بـین    6هاي اندام فوقانی قبل و بعد از  مون کیفیت مهارتمعیار نمره تحمل وزن و باز کردن حفاظتی آز میانگین و انحراف -2جدول 

  گروهی و بین دو گروه صورت درون بیماران دو گروه مداخله و کنترل به

  بازه هاي زمانی  متغیر
معیار  میانگین و انحراف
  گروه آزمون

میانگین و انحراف معیار 
  گروه شاهد

مقدار احتمال 
  )بین دو گروه(

تحمل 
  وزن

  4  72/76±02/8  43/82±54/15  آزمون پیش
  31/0  24/78±29/7  85/86±13/14  هفته ششم

  093/0  004/0  001/0  )گروهی درون(مقدار احتمال 

باز کردن 
  حفاظتی

  422/0  56/76±33/11  07/82±32/18  پیش آزمون
  434/0  98/79±98/10  53/85±02/19  هفته ششم

    001/0  001/0  )گروهی درون(مقدار احتمال 
  

صورت هر دو هفته بـین   هاي اندام فوقانی به معیار نمره تحمل وزن و باز کردن حفاظتی آزمون کیفیت مهارت مقایسه میانگین و انحراف -3جدول 
 بیماران دو گروه مداخله و کنترل

  هفته ششم  هفته چهارم  هفته دوم  پیش آزمون  متغیر

تحمل 
  وزن

  86 /85±13/14 48/85±65/14 79/83±04/15 43/82±54/15 گروه آزمون
  24/78±29/7 92/77±21/7 09/77±68/7 72/76±02/8 گروه شاهد
  093/0  157/0  222/0  314/0  مقدار احتمال

باز کردن 
  حفاظتی

  85 /53±02/19 89/84±85/18 42/83±42/18 07/82±32/18 گروه آزمون
  79 /98±98/10 27/79±55/10 86/77±09/11 56/76±33/11 گروه شاهد

  434/0  417/0  419/0  422/0  قدار احتمالم
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  بحث
یافتــه  محـدودیت درمـانی تعـدیل    ،در ایـن پـژوهش  

بـر  بعد از شش هفتـه مداخلـه    ،عنوان یک روش مکمل به
ثیري نداشت و تنها در أتحمل وزن و باز کردن حفاظتی ت

گرچـه مقایسـه   . چهار هفته بر تحمل وزن تأثیرگذار بـود 
ل وزن و باز کـردن حفـاظتی   میزان تغییرات میانگین تحم

در دو گروه معنادار نبوده ولی تغییرات میانگین در گـروه  
ها از  آزمایش نسبت به گروه کنترل بیشتر است و این یافته

 همکـارانش  بویـد و . تواند ارزشمند باشد لحاظ بالینی می
هاي رایج اندام فوقانی  طی یک بررسی بین درمان) 2001(

یت درمانی، این رویکـرد را  فلج مغزي و رویکرد محدود
یک رویکرد موفق در درمان ایـن کودکـان نامیدنـد کـه     
مقالات و اسناد در زمینه این رویکـرد در حـال افـزایش    

  ).24( است
مقیاس تحمل وزن نیز تفـاوت معنـاداري در    در خرده

 ،هفته مشـاهده نشـد   6دو گروه کنترل و آزمایش پس از 
تـوان بـه    احتمال میولی در هفته ششم با توجه به مقدار 

این نتیجه دست یافت که تحمل وزن در گـروه آزمـایش   
کـه در سـایر    بـا آن . طور معناداري افزایش داشته است به

رویکردها نیز تأکید بسیار زیاد بر اسـتفاده از تحمـل وزن   
منظور افـزایش دامنـه حرکتی،کـاهش تـون عضـلات،       به

 است افزایش آگاهی بدن و افزایش تراکم استخوانی شده
توان گفت زمانی که اندام سـالم محـدود شـود،     می) 20(

دانـیم   طور که می همان. یابد اندام مبتلا تحرك بیشتري می
و  حـس حرکـت   طریق حس وضـعیت،  3حس عمقی از 
، شاید بتوانیم بگوییم بـا  )25(شود  فعال می حس مقاومت

حـس   ،یافتـه  استفاده از رویکرد محدودیت درمانی تعدیل
ضعیت بیشتر تحریـک شـده و بنـابراین    حرکت و حس و

در . تــأثیر بیشــتري بگــذارد ،توانــد بــر تحمــل وزن مــی
در ) 2007( همکـارانش  اي که توسـط سـینتري و   مطالعه

کـودك   11آمریکا انجام شد  (Shriner) بیمارستان شراینر
یافتـه   بدن که از محدودیت درمانی تعدیل فلج مغزي نیمه

هفته  3مدت  روز هفته و به 5 ساعت در روز، 2صورت  به
 ،کردند، از لحـاظ کیفیـت تحمـل وزن    متوالی استفاده می

اي  همچنـین در مطالعـه  ). 21( گیري داشتند پیشرفت چشم
انجـام شـد تغییـرات    ) 1997(همکارانش  که توسط لو و

 -عصبی میانگین و انحراف معیار در افرادي که از رویکرد
بسـیار   ،ه مداخلـه مـا  4کردند بعـد از   رشدي استفاده می

دهنده تـأثیر بسـیار کـم رویکردهـاي      که نشان اندك بود
  ). 26( سنتی بر  بهبود تحمل وزن دست است

تفاوت معنـاداري   ،مقیاس باز کردن حفاظتی در خرده
در دو گروه مشاهده نشد، شاید بتـوان ایـن مـورد را در    

هر چند در زمـان  . محدود بودن اندام سالم کودك دانست
شده ولی همچنان تـرس از   یابی اسپلینت باز میانجام ارز

جایی مرکز ثقل و انجـام واکـنش حفـاظتی وجـود      جابه
کننـده در   توان تـأثیر یکـی از مـوارد نگـران     می داشت و

هاي  محدود کردن واکنش(استفاده از این رویکرد را دید 
در اسـتفاده از ایـن   ) 2002( که ویلیس طوري به) حفاظتی

گران را از وجود خطرهـایی چـون   روش، والدین و درمان
ــادن، انجــام تمرینــات حفــاظتی، دوچرخــه  ســواري،  افت

تیـز برحـذر    استفاده از وسایل داغ و و چرخه سواري سه
بوبت معتقد اسـت وجـود اسپاسـتی سـیته     ). 27( دارد می

مانع از بروز واکنش باز کردن  ،فلکسوري در اندام فوقانی
در کودکان  ).28( شود حفاظتی در کودکان فلج مغزي می

توانـد یکـی از دلایـل     شـده مـی   پلژي، عجز آموخته همی
هـاي   واکـنش . کاهش یا عدم بـروز ایـن واکـنش شـود    

حفاظتی در وضعیت نشسـته بـه تجربـه و بافـت محـیط      
شـده   همچنین مقدار سرعت و نیرو استفاده. وابسته هستند

. در پیشگویی و انجام واکنش حفاظتی بسیار مهـم اسـت  
یرو زیاد باشد زمـان کـافی جهـت بـروز     ن اگر سرعت و

شاید ). 29(واکنش وجود ندارد و فرد ممکن است بیافتد 
ی که باید بدان توجه کنیم مقدار نیـرو و سـرعت   موضوع

اي کـه توسـط    در مطالعـه . انجام در زمان ارزیابی باشـد 
صــورت مــوردي بــر روي  بــه) 2008( (Steven)اســتون 
ر هفتـه از خـدمات   ساعت د  8ماهه که تقریباً  12کودك 

شـده   مند مـی  هفته بهره 2مدت  کاردرمانی و فیزیوتراپی به
هـاي حفـاظتی بیـان     ی در خصوص واکنشیها نیز نگرانی
تغییرات در گروه کنترل همسو با مطالعه  ).11( شده است



  
 

 نامه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاهدو ماه -1390ششم، بهمن و اسفند ، شماره پانزدهمسال  -بهبود                                         )441(

 

کـه بـه بررسـی تـأثیر      ) 1991(معروف لـو و همکـاران   
هـاي انـدام    رشدي بـر کیفیـت مهـارت    -رویکرد عصبی

چه  آن). 30( پردازد، است ماه مداخله می 2قانی پس از فو
شود آن است کـه بـا وجـود     در این پژوهش مشخص می

اي بر بروز واکـنش بـاز    بهبود نسبی تحمل وزن که مقدمه
 ،آیـتم بـاز کـردن حفـاظتی     ،)19( کردن حفاظتی اسـت 

هـاي   پژوهشبنابراین لازم است . پیشرفت چندانی نداشت
در خصـوص  . انجـام شـود  بیشـتر  بیشتر با حجم نمونـه  
مقیاس در گروه کنترل باید گفت که  معناداري هر دو خرده

هـاي   تحمل وزن و باز کردن حفـاظتی از جملـه تکنیـک   
باشـد   روتین و مهم در کلیه مراحل توانبخشی کودکان می

ها در کودکان فلج مغزي همواره بـا   زیرا بروز این واکنش
ایـج و متـداول   خیر همـراه اسـت و در رویکردهـاي ر   أت
از جمله بوبـت، رود و پتـو بـر اسـتفاده از ایـن      ) سنتی(

رو تغییرات میانگین در  از این). 28(ها تأکید دارند  تکنیک
بـا ایـن حـال    . پاي گروه آزمـون بـود   گروه کنترل نیز هم

تغییرات میانگین در گروه آزمایش بیشتر از گـروه کنتـرل   
از . الینی مهم باشدتواند از لحاظ ب ها می است که این یافته

توانـد تـأثیرات ایـن روش     طرفی حجم نمونه بیشتر مـی 
درمانی را بـر روي تحمـل وزن و بـاز کـردن حفـاظتی      

  .  تر سازد مشخص
  

  گیري نتیجه
یافته بـر   محدودیت درمانی تعدیلروش اضافه نمودن 

 ـ ثیر نداشـته و تنهـا در   أتحمل وزن و باز کردن حفاظتی ت
تغییـرات معنـادار    ،تحمل وزنمقیاس  هفته ششم در خرده

ساعت  3(تعدیل یافتن این روش از جنبه زمان  ضمناً. بود
سـاعت در   6 ،که بر خلاف اکثر تحقیقـات ) روز در شبانه

تواند منجر به پذیرش بهتـر ایـن روش    روز بود، می شبانه
میـزان ناکـامی کـودك را     ،توسط والدین و کودك شده

تمرینـات افـزایش    پایین آورده و تحمـل او را در انجـام  
  .    دهد
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