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درشت دستی و  مهارت هاي حرکتی   بر بهبود ثیر مداخله یکپارچگی حسی أت
ساله 12تا  8  هاي ظریف انگشتی کودکان با فلج مغزيمهارت  

 

 تهران مرکزواحد کار شناس ارشد کودکان استثنایی دانشگاه آزاد اسلامی  /  جانا نوري
واحد علوم و تحقیقاتاسلامی استاد دانشگاه علامه طباطبایی و دانشگاه آزاد  /دکتر مریم سیف نراقی   

استاد دانشگاه علوم پزشکی ایران /دکتر حسن عشایري   
  

  

  چکیده
کودکان با ) هاي درشت دستی و ظریف انگشتی مهارت(برنامه یکپارچگی حسی بر بهبود مهارت هاي حرکتی ظریف ثیر مداخله ي أهدف از پژوهش حاضر بررسی ت

کودکان مبتلا به فلج مغـزي از نـوع    تمامیجامعه آماري در این پژوهش .کاربردي و روش آن نیمه آزمایشی بوده استاز نوع این پژوهش . ساله است 12تا  8فلج مغزي 
گیري در دسترس از بـین  به منظور نمونه گیري از روش نمونه. بخشی شهر تهران بوده استساله مراکز توان 12تا  8دریپلژي اسپاستیک در محدوده سنی دایپلژي و کوا

دختر مبتلا به  7پسر و  13(له سا 8-12کودك  20بخشی کودکان و بزرگسالان استثنایی ولیعصر شهر تهران استفاده شده است و تعداد بیماران مرکز درمانی و بنیاد توان
  .انتخاب شده است) نفر از نوع کوادریپلژي اسپاستیک 3نفر از نوع دایپلژي و  17 ،فلج مغزي

اي دو ه ـاز آزمـودنی .نفر در گروه کنترل قرار گرفته انـد  10هاي انتخاب شده به طور تصادفی و از طریق همتا کردن در گروه آزمایشی و تعداد نفراز نمونه 10تعداد  
هـاي  هاي حرکتی ظریف انگشتی با اجراي آزمون جعبه و مکعب به منظور ارزیابی مهارتهاي حرکتی درشت دستی و مهارتگروه آزمایشی و کنترل پیش آزمون مهارت

تحریکات حسی به همراه (ی حسی شامل جلسه مداخله برنامه یکپارچگ 20. درشت دستی و آزمون پردوپگ برد به منظور ارزیابی مهارت هاي ظریف انگشتی به عمل آمد
 ،پس از اتمام مداخلـه . براي گروه آزمایش انجام گرفت و گروه کنترل بدون مداخله باقی ماندند) دقیقه 40جلسه در هفته و مدت زمان هر جلسه  3) (حرکتی هايتمرین

  هـا از آزمـون   براي بررسی فرضـیه . هاي حرکتی ظریف انگشتی به عمل آمدرتهاي حرکتی درشت دستی و مهامجدداً ازهر دو گروه آزمایش و کنترل پس آزمون مهارت
U یافته هاي پژوهش نشان داد که مداخله برنامه یکپارچگی حسـی سـبب افـزایش میـانگین      .مان ویت نی و آزمون رتبه هاي علامت دار ویل کاکسون بهره گرفته شد

  0هاي ظریف انگشتی شده استسبب افزایش میانگین امتیازات مهارت ،مداخله برنامه یکپارچگی حسیهمچنین  شده است و  هاي درشت دستی امتیازات مهارت
فلـج مغـزي کـوادریپلژي     -فلج مغزي دایپلژي اسپاستیک –هاي حرکتی ظریف انگشتی مهارت –مهارت هاي حرکتی درشت دستی  -یکپارچگی حسی: کلید واژه ها

 .اسپاستیک
  

  
  مقدمه

بلکـه   ،شـود فلج مغزي اختلال یا بیماري را شـامل نمـی  
اصطلاحی است براي توصیف طیف وسیعی از اخـتلالات  

 انقبـاض مزمن و غیر پیشرونده کـه در ارتبـاط بـا حرکـت،     
نمایـان شـده و بـه علـت      2وضعیت انـدامی و  1طبیعی عضله

آسیب بـه منـاطق خاصـی از مغـز نابـالغ ایجـاد مـی گردنـد         
ــرامن،( ــون،  ب ــر2004  نلس ــزي  ). 2006، 3، کریگ ــج مغ فل

ریجیدیتی «به نام ) 1861( 4اولین بار توسط ویلیام جان لیتل
هـا و  و علائمی نظیر سفتی و اسپاسـم در دسـت   »اسپاستیک

بعـدها  . فـی گردیـد  پاها و غیـر پیشـرونده بـودن علائـم معر    
فرضیات مورد بحث در مورد علل اختلال توسـط روانکـاو   

، 6کـولی (بسط داده شـد  ) 1897( 5معروف زیگموند فروید
، 7درخودمانـده ذهنـی و  تـوان مغزي بعد از کـم فلج). 2004

 اسـت  هـاي رشـدي  ییسومین تشخیص شایع در میان نارسا
کودکان  در حرکتی اختلال ترینو نیز شایع) 2006کریگر،(

میزان شـیوع  .  ) 2006 ، 10تونارد ، 9، پنتا 8آرنولد (باشد می
تولـد زنـده اسـت     1000مـورد در هـر    3/2تـا   1مغـزي  فلج

و بـا توجـه بـه جمعیـت ایـران      ) 1992، 12، روداما11آلبرین(
کـودك مبـتلا بــه    70000حـداقل در حـدود   ،  70495782

حائز اهمیـت  ها لذا پرداختن به آن دارند،فلج مغزي وجود 
   میــزان بیمــاري فلــج مغــزي در هــر دو جــنس برابــر  . اســت

افراد مبتلا به فلـج مغـزي    ).1992آلبرین، روداما، (باشد می
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طیــف وســیعی از مــراجعین مرکــز کاردرمــانی را بــه خــود 
، پـدرتی،  2001ترومبلـی، وینینـگ،   . (دهنـد اختصاص می

ــی،  ــارت ). 2001ایرل ــتلال در مه ــر اخ ــوي دیگ ــاي از س ه
ترین مشـکلات را تقریبـاً در نیمـی    اساسی ،حرکتی ظریف

آرنولـد،  (آورد از کودکان مبتلا به فلج مغزي به وجود مـی 
  ).2006پنتا، تونارد، 

  
بندي فلج مغـزي بـر اسـاس توزیـع کالبدشـناختی      طبقه

  ) : توپوگرافیکال(و موضع نگاري ) آنوتومیکال(
  . همی پلژي؛ نیمه بدن درگیر است   -
کودکــان  بیشــتروپلژي؛ یــک انــدام درگیــر اســت؛ مونــ    -

  . پلژي، مونوپلژي در نظر گرفته می شوندهمی
کوادریپلژي؛ چهار اندام درگیر هستند و درگیـري تنـه،      -

  . سر و صورت هم وجود دارد
دایپلژي؛ چهار اندام درگیر هستند ولـی درگیـري انـدام       -

  . تحتانی بیشتر از اندام فوقانی می باشد
دابل پلژي؛ چهار اندام درگیر هستند ولی درگیري اندام    -

  . فوقانی بیشتر از اندام تحتانی می باشد
تري پلژي؛ سه اندام درگیـر هسـتند؛ دو انـدام تحتـانی و        -

  .یک اندام فوقانی یا دو اندام فوقانی و یک اندام تحتانی
پاراپلژي؛ دو اندام تحتـانی درگیـر هسـتند کـه اکثـراً بـه          -

    ).2006کریگر، (آید ضایعات نخاعی به وجود می علت
  

  :بندي فلج مغزي براساس توزیع فیزیولوژیکیطبقه
هاي راه و حرکتی کورتکس آسیب بهعلت اسپاستیک؛ به  -

درصـد از مـوارد را بـه خـود      80هرمی ایجاد شده و حدود 
در فلــج مغــزي  ). 2006کریگــر، (دهــد  اختصــاص مــی 

درگیــر هســتند و میــزان اسپاســتیک یــک گــروه عضــلات 
  ). 1385غم سوستانی، بی( سفتی عضلات ثابت است

ریجیدیتی؛ نتیجه ضایعه سیسـتم خـارج هرمـی در مـدار        -
اي و ساقه مغـزي اسـت کـه بعضـی مواقـع      هاي قاعدههسته

هــاي هرمــی نیـز وجــود دارد، در فلــج مغــزي  درگیـري راه 

ریجیدیی هر دو گروه عضلات درگیر است و میزان سفتی 
  ). 1385بی غم سوستانی، (عضلات متغیر است 

هـاي حرکتـی   تتوئید؛ به نوع بخصوصـی از ناهمـاهنگی  آ  -
شود که بـا حرکـات اضـافه و ظـاهراً بـی هـدف       اطلاق می

  ). 1385بی غم سوستانی، (همراه است 
  
  
  
  
  
  
  
  آتاکسی؛    -

آتاکســی تنــه، : آتاکســی بــا آســیب بــه مخچــه باســتانی
  . شودها بدتر میتلوتلو خوردن که با بستن چشم

اخـتلال در کنتـرل   : آتاکسی با آسیب به مخچه قـدیمی 
  . یابیعضلات ضد جاذبه، تعادل، جهت

اختلال در حرکـات  : آتاکسی با آسیب به مخچه جدید
  ). 1385بی غم سوستانی، (ظریف همراه است 

ــلانی      - ــون عض ــع کــاهش ت ــایژوتونی؛ در واق       طبیعــیه
گیـري عضـله؛ از   باشد و معمولاً نتیجه آسیب در عصـب می

هـاي مخچـه بـوده    هم گسیختگی قوس بازتـابی یـا بیمـاري   
عضلات در هایپوتون شـل و نـرم اسـت و نسـبت بـه      . است

مقاومـت کمتـري    ،عضله طبیعی در مقابل حرکت غیرفعال
  ). 1385سوستانی،  غمبی(دهد نشان می

کودکــان اسپاســتیک اغلــب مشــکلات بســیار شــدیدي 
نسبت به سایر انواع فلج مغزي دارند، در اغلب این بیمـاران  

ي دسـتی  هـاي سـاده  اهداف درمانی شـامل کسـب فعالیـت   
مانند گرفتن و رها کـردن و اسـتفاده از تجهیـزات کمکـی     

ویلچرهاي الکتریکی، تجهیزات ارتبـاطی و  : عنوان نمونهبه
-مهـارت  ).2005کـر،   جانستون، دانکن، چین،(است  رایانه

ی که معمـولاً  یهاي حرکتی ظریف عبارت است از الگوها

  شود، نمیفلج مغزي اختلال یا بیماري را شامل 
بلکه اصطلاحی است براي توصیف طیف وسیعی از 

اختلالات مزمن و غیر پیشرونده که در ارتباط با 
حرکت، کشیدگی طبیعی عضله و وضعیت اندامی 

  نمایان شده و به علت آسیب به مناطق خاصی
  از مغز نابالغ ایجاد می گردند
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هـاي  براي انجـام درسـت و صـحیح نیازمنـد تعـادل سیسـتم      
 -و سیسـتم عصـبی  13پیکـري  -مختلفی چون سیستم حسـی 

ی یو حــس بینــا 15اسـکلتی  -عضــلانیو سیســتم  14عضـلانی 
 -باشد، لیکن در صورت عملکرد مناسب سیستم حسـی می

نیـز امکـان انجـام دارنـد      16ییپیکري، بـدون بـازخورد بینـا   
  . )2006، سوبا، 2004کیس اسمیت، (

ها به علل مختلفـی ماننـد اختصـاص بخـش     این مهارت 
ــه    ــز ب ــه آن هــا و نی ــاطق قشــر حرکتــی مغــز ب      وســیعی از من

تـر، مــاهیتی  هــاي عضـلانی ظریـف  دلیـل اسـتفاده از گـروه   
ــد  17هــاي حرکتــی درشــتپــذیرتر از مهــارتآســیب دارن

ــا، 2006ســوبا، ( ــت مهــارت). 2001، هینوجوس ــاي درش ه
دستی عبارت است از دستکاري ماهرانه اشیاي بـزرگ کـه   

گیـرد، در  با حرکات کنترل شـده بـازو و دسـت انجـام مـی     
ــارت  ــل مه ــف ان مقاب ــاي ظری ــت از   ه ــارت اس ــتی عب گش

دستکاري ماهرانـه اشـیاي ریزتـري اسـت کـه بـا حرکـات        
پــذیرد ي انگشــتان و دســت صــورت مــی   کنتــرل شــده 

   ).2006، 20، تونارد19، پنتا18آرنولد(
 و همکـارانش  22و دسروسـیزر ) 1949( 21همچنین سوپر

هــاي هــاي ظریــف انگشــتی را از مهــارتمهــارت) 1994(
هـاي  به این نحو کـه مهـارت  اند کرده متمایزدرشت دستی 

ظریف انگشتی را شامل هماهنگی در حرکات مـچ دسـت   
هاي درشت دستی را شامل همـاهنگی  مهارت و انگشتان و

آرنولـد، پنتـا، تونـارد،    (انـد  در حرکات بازو و دست نامیده
ــانی   . ) 2006 ــدام فوقـ ــت و انـ ــرد دسـ ــتلال در عملکـ     اخـ

ز کودکـان مبـتلا   ترین مشکلات را تقریباً در نیمـی ا اساسی
). 2006آرنولـد، پنتـا، تونـارد،    (کند به فلج مغزي ایجاد می

ل و مشکلات مربوط به یبیشترین مسا پژوهشگرانطبق نظر 
هاي حرکتی ظریف در افـراد مبـتلا بـه فلـج مغـزي      مهارت

ــو  ،اسپاســتیک م اســت کــه أضــایعات حســی و حرکتــی ت
ــتلال در سیســتم  ــب اخ ــامتعاق ــبی یه ــتم عص ــر سیس  -ی نظی

ی یپیکري، حـس بینـا   -اسکلتی، حس -لانی، عضلانیعض
آرنولـد، پنتـا، تونـارد،    (گـردد  و سیستم تعـادلی ایجـاد مـی   

هـاي حرکتـی   درمان مشکلات مربـوط بـه مهـارت    ).2006
هاي چندتخصصی، کار گروهی در تیمظریف نیازمند یک

شــامل متخصــص اطفــال، کــار درمــانگر، فیزیوتراپیســت،  
احـی انـدامی فوقـانی    و فـوق تخصـص جر   ارتـز متخصـص  

ــر،  ( ــتون، کـ ــن جانسـ ــین، دانکـ ــکراتون2005چـ ، 23، اسـ
کار درمانگران بـه منظـور توسـعه    . است) 2000، 24هیستون
ــی درشــت و ظریــف از رویکردهــاي  مهــارت هــاي حرکت

گیرنـد کـه رویکـرد درمـانی یکپـارچگی      مختلفی بهره می
، 1991، 27، مــوري26فیشــر. (هــا اســتیکــی از آن 25حســی
  ) 2002موري، ، 28باندي

مغـزي بـا اسـتفاده     فلج  اهداف درمانی که در کودکان
  :آیدهاي یکپارچگی حسی به دست میروشاز 
  بهبود هماهنگی در الگوهاي حرکتی دو طرف بدن -
  ترکیب در استفاده و توجه به خط وسط -
  هاي حرکتی درشتبهبود مهارت -
  هاي حرکتی ظریفبهبود مهارت -
  حرکتی –ی یی و بینایبیناهاي بهبود مهارت -
  ). 1385بی غم سوستانی، (درمان ترس از حرکت -

ي جامعـه  .آزمایشی بـوده اسـت  روش این پژوهش نیمه
  کودکــان مبــتلا بــه  تمــامیآمــاري درایــن پــژوهش شــامل 

اسپاســتیک در  مغـزي از نــوع دایپلـژي و کـوادریپلژي   فلـج 
تهـران  بخشی شـهر  ساله مراکز توان12تا  8ي سنی محدوده

ــال  ــد  1388در س ــی باش ــه. م ــژوهش  نمون ــاري در پ ي آم
) حرکتی -جسمی(معلولیتی کودك تک 20تعداد  حاضر،

) دختـر  7پسر و  13شامل (سال  12تا  8ي سنی در محدوده
نفـر از نـوع    3نفر از نوع دایپلـژي و   17(مبتلا به فلج مغزي 

باشد که از بین بیمـاران مرکـز   می) کوادریپلژي اسپاستیک
بخشی کودکان و بزرگسـالان اسـتثنایی   رمانی و بنیاد تواند

ییـد نـوع فلـج مغـزي توسـط      أولیعصر شهر تهـران کـه بـا ت   
انـد و  ن نورولوژي یا جراح اعصاب انتخاب شـده امتخصص

با توجه به ویژگی کودکان مبـتلا بـه بیمـاري فلـج مغـزي ،      
در دسـترس   گیـري گیري در پژوهش حاضـر، نمونـه  نمونه
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 ،اي تشــکیل گــروه تجربــی و گــروه گــواه باشــد و بــرمــی
نخست از نمونـه گیـري تصـادفی سـاده و پـس از آن همتـا       

طبقـه   ،کردن نمونه ها به لحاظ سن ، جنسیت ، بهره هوشی
ــه شــده اســت  -اقتصــادي  نفــر  20 .اجتمــاعی ، بهــره گرفت

کودك مبتلا به فلج مغزي مراجع کننده به مرکز درمـانی و  
زرگسـالان اسـتثنائی ولیعصـر    بخشی کودکـان و ب بنیاد توان

نفـر از افـراد    10(نفـره   10شـهر تهـران بـه دو گـروه     ) عج(
نفـر از افـراد انتخـاب     10انتخاب شده در گـروه تجربـی و   

گیـري تصـادفی سـاده    با روش نمونه) کنترل شده در گروه
اند و پس از آن ایـن دو گـروه بـه لحـاظ سـن ،      تقسیم شده

بهـره هوشـی همتـا     واجتمـاعی   –جنسیت، طبقه اقتصـادي  
  .اندشده

هــاي بـراي ارزیــابی مهــارت  29آزمـون جعبــه و مکعــب 
خلـف بیگـی،   (رود درشت دستی یـک طرفـه بـه کـار مـی     

و  30ي آزمون برگرفته از نظرات جـین آیـرس  ایده). 1379
ــال    ــت و در س ــوده اس ــه ب ــله باکل ــن  1957پاتریشــیا هاس ای

توسط آیـرس و باکلـه بـه شـکل امـروزي درآمـده        آزمون
آزمون مـذکور شـامل دو زیـر     .)1379خلف بیگی، (ت اس

دهـی  نمـره . باشـد مـی ) دست غالب، دست مغلوب(ساخت 
براي هر دست به صورت مجزا انجام می شـود لـذا بـدیهی    
است این آزمون شامل دو امتیـاز بـوده و نمـره ي واحـدي     

مـاه توسـط کرامویـل     6پایایی این آزمون به فاصـله   .ندارد
ــال  ــان د 1976در س ــت نش ــده اس ــراي  P=  94/0. (اده ش ب

وي همچنـین  ). بـراي دسـت راسـت    P= 98/0دست چپ، 
ــه   ــر مجموع ــا زی ــز ب ــون را نی ــی آزم ــون روای ــایی از آزم ه

MRMT 31 ــه ــت     r= 91/0، و مقایس ــوده اس ــزارش نم گ
  ). 1379خلف بیگی، (

ــرد   ــگ ب ــون پردوپ ــین 32آزم ــال  اول ــار در س ) 1948(ب
معرفی گردیـد  ) صنعتیشناس روان( 33ژوزف تیفین توسط

ایــن وســیله امــروزه بــه عنــوان یــک ).2004،  34پورمعــانی(
جهت ارزیابی و کسـب اطـلاع    شناختیروانعصبآزمون 

از پیشرفت آسیب مغزي بـه کـار مـی رود و آزمـون بسـیار      

ــف در      ــات ظری ــاهنگی حرک ــابی هم ــراي ارزی ــبی ب مناس
ل یکودکــانی اســت کــه مشــکلات رشــدي مبتنــی بــر مســا 

ــد شــناختیعصــب ــوتز، (دارن آزمــون ). 1999گــالاس، میت
ي مرحلـه . زیرساخت بـه شـرح ذیـل اسـت     5مذکور شامل 

ــب  (اول  ــت غال ــه ي دوم  -)دس ــوب (مرحل ــت مغل  -)دس
مرحلـه   -مرحلـه ي چهـارم   -)هر دو دسـت (ي سوم مرحله
، 2005دسـاي، کنـه، دوشـی و مـور،     )(35همگذاري(پنجم 
دي ندارد و شـامل  این آزمون نمره ي واح). 2002، 36بریتو

اولــین بــار آزمــون پردوپــگ بــرد در ســال . امتیــاز اســت 5
طبـق گفتـه   . توسط تیفـین واشـر هنجـار شـده اسـت      1948

ایـن وسـیله ابـزار اصـلی ارزیـابی       38و اشـتراوس  37اسپیرمن
مهارت دست و انگشتان است و روایـی آن براسـاس گفتـه    

 )1999گــالاس، میتــوتز، . (مشــخص شــده اســت 39لیـزاك 
ساله براسـاس جـنس    15تا  5نجاریابی در کودکان سپس ه

و  40و ســن و در کودکــان قبــل از مدرســه توســط ویلســون
سـاله توسـط    19تـا   14؛ و نیز در گروه )1982(همکارانش 

  . به انجام رسیده است) 1986(ماثیووتیر و همکارانش 
  
  
  
  

ی آزمون براي اولین و دومـین کوشـش بـه ترتیـب     یپایا
76/0-6/0=P 82/0-91/0و =P ــزارش ــت    گ ــده اس گردی

  ). 1386امامی و همکاران، (
از افــراد هــر دو گــروه تجربــی و کنتــرل پــیش آزمــون  

جعبـه  هاي حرکتی ظریف با اجراي آزمون ارزیابی مهارت
ــابی مهــارت  هــاي درشــت دســتی و و مکعــب جهــت ارزی

هـاي ظریـف   آزمون پردوپگ برد جهـت ارزیـابی مهـارت   
 طبیعـی براي تعیین . عمل آمدهانگشتی به صورت انفرادي ب

بودن توزیع امتیازات و مشخصه هـاي جمعیـت شـناختی و    
و جهـت مقایسـه   ) مشروط و غیرمشروط(تعیین نوع آزمون 

 -آزمون تـک متغیـري کولموگـورف    میانگین امتیازات از

  آسیب به کورتکس حرکتیاسپاستیک؛ به علت
  درصد 80حدود هاي هرمی ایجاد شده و و راه

  دهداز موارد را به خود اختصاص می
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نبـودن   طبیعـی استفاده گردیـد و بـا توجـه بـه      41اسمیرنوف
ــع ــازات   ،هــاتوزی ــون غیرمشــروط جهــت مقایســه امتی آزم

  . انتخاب گردید
 ،براي تعیین همسان بودن گروه تجربی و گـروه کنتـرل  

-مـان ویـت   Uقبل از اجراي مداخله از آزمون غیرمشروط 
سـان بـودن دو گـروه تجربـی و     اسـتفاده گردیـد و هم   42نی

ــد   ــه مشــخص گردی ــل از اجــراي مداخل ــرل قب  .گــروه کنت
دقیقـه   15ي مداخله به مـدت  همزمان با اجراي اولین جلسه

-ی بـه هایوه تجربی و گروه کنترل، آموزشبراي هر دو گر
-عصببخشی ي توانصورت کلامی در خصوص مداخله

جلسـه   .و درمان یکپارچگی حسـی داده شـد   شناختیروان
شـامل درمـان    شـناختی روانعصـب بخشـی  ي تـوان مداخله

سـه جلسـه در هفتـه و مـدت زمـان هـر       (یکپارچگی حسی 
پـس از   .براي گروه تجربی انجـام گرفـت  ) دقیقه 40جلسه 

اتمام مداخله مجدداً از هر گـروه تجربـی و گـروه کنتـرل،     
هاي حرکتی ظریـف بـا اجـراي    آزمون ارزیابی مهارتپس

هـاي درشـت   کعب جهت ارزیابی مهـارت آزمون جعبه و م
دستی و آزمون پردوپگ برد جهت ارزیـابی مهـارت هـاي    

  .ظریف انگشتی به صورت انفرادي عمل آمد
     هـاي بـه دسـت آمـده از آزمـون     به منظـور تحلیـل داده  

U نی و آزمون ویـل کاکسـون بهـره گرفتـه شـده      مان ویت
ــت ــام. اس ــاري     تم ــزار آم ــرم اف ــک ن ــا کم ــات ب ی اطلاع

(spss)43  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته است.  
در پژوهش ) روش درمان(ي درمانی هاي مداخلهبرنامه

  .باشدمی حرکتی هايفعالیت و لمسی تمرینات حاضر شامل
  

  : هاي لمسیتمرین
  ماسـاژ بـر روي هـر بخـش از     : ماساژ چرخشی انگشـتان

ثانیه به صورت کنار هـم یـا یـک     7الی  6انگشتان به مدت 
  . در میان اعمال می شود

 ــا انگشــت اشــاره و انگشــت  : فشــردن نــوك انگشــتان ب
ثانیـه   5الی  3شست به صورت عمودي و ارتعاشی به مدت 

  . روي هر انگشت انجام می شود
 قسـمت  [ 44ناحیه تنارماساژ : ماساژ چرخشی کف دست

برجسـتگی  [  45، هیپوتنـار ]گوشتی دسـت در قاعـده شسـت   
ثانیـه   7 تـا  6ه مـدت  و کف دسـت ب ـ ]  گوشتی کف دست

 46هاي مکـانیکی براي هر بخش که براي بازآموزي گیرنده
  . باشدمی
 ي ضـخیم  ناحیـه (روي بالک عضلانی : گیرش عضلانی

  . ثانیه اعمال می شود 5الی  3به مدت ) یک عضله
 کشش پوستی در ناحیه بالـک عضـلانی   : کشش پوستی

گیـرد  ثانیه انجـام مـی   7الی  6و در اطراف مفاصل به مدت 
مفاصـل تحـت    47که پوست قسمت پروگزیمـال و دیسـتال  

  . گیرد و تسهیل کننده تون آن قسمت استکشش قرار می
  ــل ــان دادن مفاص ــی  : تک ــان دادن کل ــامل تک ــام (ش تم

باشـد و بـه   مـی ) تک تک مفاصـل (و جزئی ) مفاصل اندام
صورت نامنظم و با حرکات چرخشی با قـرار دادن مفصـل   

 Close pack positionدر راســتاي صــحیح و وضــعیت  
شانه، (گیرد و بر روي تمامی مفاصل اندام فوقانی انجام می

  . کاربرد دارد) آرنج، مچ، انگشتان
  

  : هاي حرکتیتمرین 
 هــاي مختلــف بــا تحمــل وزن تمــرین(W.B)  بــر روي

حرکـت چرخشـی در شـانه، حرکـت چرخشـی بـه       : دست
سمت خارج در ساعد، حرکت چرخشی بـه سـمت داخـل    
در ساعد، تا کردن انگشتان، باز کردن انگشتان، شـنا رفـتن   
ــک      ــه کم ــت ب ــتن روي دس ــانگر، راه رف ــک درم ــه کم ب
درمانگر، جمع کردن لگوها با یک دسـت، پرتـاب تـوپ،    

ي شــنی در جهــات ضــربه زدن بــه تــوپ، هــل دادن کیســه
  ). 1383تقوي، (مختلف 

 ي برداشـتن تعـدادي مهـره   : هاي رنگـی ها با مهرهتمرین
هاي رنگـی بـه صـورت    رنگی با یک دست، انداختن مهره

تک تک روي میز، جابه جـا کـردن تعـدادي مهـره رنگـی      
بــین دو دســت هماهنــگ بــا دســتورهاي درمــانگر، چیــدن  
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یـز، ضـربه زدن   هاي رنگی با الگویی خاص بـر روي م مهره
هـا بـا الگـوي    هاي رنگی، برداشتن مهـره با انگشتان به مهره

هــا بــا اي بــا همــه انگشــتان، برداشــتن مهــرهحرکــت مقابلــه
هـا  اي با همه انگشتان، برداشـتن مهـره  الگوي حرکت مقابله

هاي با الگوي حرکت به صورت قیچی وار، برداشتن گروه
  . دو و سه تائی مهره ها به طور همزمان

 خـط کشـیدن بـدون هـدف،     : هاي دست نویسـی تمرین
  خط کشیدن با هدف، 

 ضربه زدن به یک شـی ثابـت بـا    : هاي ضربه زدنتمرین
  . یک دست، ضربه زدن به یک شی ثابت با دو دست

 بریـدن بـدون هـدف، بریـدن روي     : هاي با قیچیتمرین
یــک مســیر مشــخص و عــریض، بریــدن روي یــک مســیر  
باریک و مستقیم، بریدن روي یک مسـیر باریـک و داراي   

  . ، بریدن دور شکل با قیچی)منحنی(تغییر جهت 
 چرخاندن تیوپ بـین دو دسـت، هـل    : هاي تیوپتمرین

  . ضربه زدن به تیوپ آویزان وفشردن دادن روي زمین، 
 کــردن کاغــذ، مچالــه کــردن پــاره: هــاي کاغــذتمــرین

کـردن از  کاغذ، ورق زدن کاغذ، برگردانـدن کاغـذ، پـاره   
  . روي خطوط رسم شده

 کشــیدن اشــیاء ســنگین بــا طنــاب، : هــاي طنــابتمــرین
  . چرخاندن طناب، گره زدن طناب، باز کردن طناب

 ن تـوپ، پرتـاب   پرتاب کردن و گرفت: هاي توپتمرین
دست، چرخاندن  2هدفدار توپ، جابه جا کردن توپ بین 

توپ، ضربه زدن به توپ، زدن توپ به زمـین و زدن تـوپ   
  . به دیوار و گرفتن آب

 ــهتمــرین ــا  : هــاي وردن ــه، ضــربه زدن ب چرخانــدن وردن
ــه از درون   ــرون آوردن وردنــ ــدن و بیــ ــه، چرخانــ     وردنــ

  . هاي درمانگردست
 حرکت دادن دست داخل شن، : اسههاي شن و متمرین

بیرون آوردن لگوها از داخل شـن، جابـه جـا کـردن شـن،      
تقـوي،  . (فرو کـردن اشـیاء داخـل شـن، ترسـیم روي شـن      

1378 .(  

  :هایافته
  

مغزي فلج  شناختی کودکان بامشخصات جمعیت -1جدول
  اسپاستیک

  

  شاخص هاي آماري
 آزمودنی ها

 فراوانی
درصد 
 فراوانی

 جنسیت
 65 13 پسر

 35 7 دختر

 نوع فلج مغزي

 دایپلژي
 55 11 پسر

 30 6 دختر

 کوادریپلژي
 10 2 پسر

 5 1 دختر
  

به  شناختیروانعصببخشی ي توانمداخله: فرضیه اول
هاي حرکتی درشت دسـتی در کودکـان   افزایش مهارت

  . شودمبتلا به فلج مغزي اسپاستیک منجر می
بنابراین میانگین نمـرات    =014/0pدهد نتایج نشان می
هاي تجربـی  گروه) دست غالب(ي اول پس آزمون مرحله

و کنترل حاصل از اجراي آزمـون جعبـه و مکعـب پـس از     
انجام مداخله تفاوت معنادار داشته است و بـه سـخن دیگـر    

  .گروه تجربی پس از مداخله بهتر عمل کرده اند
ــی  ــان م ــایج نش ــد نت ــی  =000/0pده ــابراین  م ــد بن باش

) دسـت مغلـوب  (آزمون مرحله ي دوم میانگین نمرات پس
هاي تجربی و کنترل حاصل از اجراي آزمـون جعبـه   گروه

داشـته اسـت    و مکعب پس از انجام مداخله تفاوت معنـادار 
به سخن دیگر گروه تجربـی پـس از مداخلـه بهتـر عمـل       و

  .اندکرده
  

شـناختی بـه   روانبخشی عصبمداخله توان: فرضیه دوم
هاي حرکتی ظریف انگشتی در کودکـان  مهارت افزایش

  .شودمبتلا به فلج مغزي اسپاستیک منجر می
-پــس نمــرات میــانگین  =021/0p دهـد مــی نشــان نتـایج 
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هـاي تجربـی و   گـروه ) دسـت غالـب  (ي اول آزمون مرحله
کنترل حاصل از اجراي آزمون پردوپگ برد پس از انجـام  

ن دیگـر گـروه   مداخله تفاوت معنادار داشته است و به سخ
  .اندتجربی پس از مداخله بهتر عمل کرده

  
  
  
  
  

ــی  ــان مـ ــایج نشـ ــرات =031/0pدهـــد نتـ ــانگین نمـ         میـ
ــس ــهپ ــون مرحل ــوب(ي دوم آزم ــاي گــروه) دســت مغل ه

کنتـرل حاصـل از اجـراي آزمـون پردوپـگ بـرد       تجربی و 
به سـخن   پس از انجام مداخله تفاوت معنادار داشته است و

  . گروه تجربی پس از مداخله بهتر عمل کرده اند دیگر
باشد میانگین نمـرات  می  =832/0p دهد نتایج نشان می

هـاي تجربـی و   گروه) دو دست(ي سوم پس آزمون مرحله
ــرد پــس از      کنتــرل حاصــل از اجــراي آزمــون پردوپــگ ب
 انجــام مداخلــه تفــاوت معنــادار نداشــته اســت و بــه ســخن  
دیگر عملکرد گروه تجربـی پـس از مداخلـه تغییـر نکـرده      

  .است
باشـد میـانگین نمـرات    می =004/0pدهد نتایج نشان می

مجموع امتیازات سـه مرحلـه   (ي چهارم پس آزمون مرحله
هاي تجربی و کنترل حاصـل از اجـراي آزمـون    گروه) بلق

پردوپگ برد پس از انجـام مداخلـه تفـاوت معنـادار داشـته      
است و به سخن دیگر گـروه تجربـی پـس از مداخلـه بهتـر      

  . اندعمل کرده
باشــد و میــانگین مــی  =0p/ 403دهــد نتــایج نشــان مــی

هـاي  گروه) گذاريهم(ي پنجم نمرات پس آزمون مرحله
بی و کنتـرل حاصـل از اجـراي آزمـون پردوپـگ بـرد       تجر

پـس از انجــام مداخلـه تفــاوت معنــادار نداشـته اســت و بــه    
سخن دیگر عملکرد گـروه تجربـی پـس از مداخلـه تغییـر      

  .نکرده است

  بحث و نتیجه گیري 
تـوان چنـین   با توجه به یافتـه هـاي بـه دسـت آمـده مـی      

  استنباط نمود؛ 
سـبب بهبـود    شناختیروانعصببخشی ي توانمداخله 

دسـت غالـب و دسـت    (هاي درشت دستی یکطرفه مهارت
  .گردیده است ) مغلوب 

سبب افزایش  شناختیروانعصببخشی ي توانمداخله
طرفـه  هـاي ظریـف انگشـتی یـک    میانگین امتیازات مهارت

هـاي  ي کلـی مهـارت  و نمـره ) دست غالب، دست مغلوب(
ــأ     ــت و ت ــده اس ــتی گردی ــف انگش ــاداري بــر  ظری    ثیر معن

، هماهنگی )دو دست(هاي ظریف انگشتی دوطرفه مهارت
  . حرکتی دو طرفه نداشته است

 شـناختی روانعصببخشی ي توانثیر مداخلهأو میزان ت
هاي درشت دسـتی سـمت مغلـوب معنـادارتر از     در مهارت

  .هاي درشت دستی سمت غالب بوده استمهارت
ــه   مهــارت ــتلا ب ــان مب ــی ظریــف در کودک     هــاي حرکت

پـذیرتر از  مغزي اسپاسـتیک در سـمت مغلـوب آسـیب    فلج
سـمت غالــب اســت و ایــن کودکــان اغلــب عــادت دارنــد  
ــتفاده          بیشـــتر از ســـمتی کـــه درگیـــري کمتـــري دارد اسـ

  ) 2000، وین، دان ، 2006آرنولد، پنتا، تونارد، (نمایند 
ــی   ــین م ــذا چن ــتنباط  ل ــوان اس ــه  ت ــه مداخل ــرد ک     ي ک

مورد استفاده در پژوهش حاضر سـبب   شناختیروانعصب
شده که کودکان مبتلا به فلـج مغـزي اسپاسـتیک از دسـت     
مغلوب خود بیشتر استفاده کنند و در مقابل از دست غالـب  

هــا در خـود کمتـر اســتفاده کننـد و لـذا دســت مغلـوب آن     
ــه    ــه مداخل ــتري ب ــودي بیش ــب بهب ــت غال ــا دس ي     مقایســه ب

  . نشان داده است شناختیروانعصببخشی توان
اســاس مطالعــات اسپاستیســیتی، نقــص در دامنــه      بــر

حرکات، ضعف عضلانی از مواردي هستند کـه در سـمت   
ي تر از سمت غالب بوده و نسـبت بـه مداخلـه   مغلوب شایع

دهنـد،  بهبـودي نشـان مـی    شـناختی روانعصـب بخشی توان
توان نتیجه گرفت احتمالاً اسپاستیسیتی زیـاد در  بنابراین می

  

  ) روش درمان(ي درمانی هاي مداخلهبرنامه
  در پژوهش حاضر شامل تمرینات لمسی و 

  باشدهاي حرکتی میفعالیت
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-ي توانسمت مغلوب نسبت به سمت غالب در اثر مداخله
کـاهش یافتـه و سـبب بهبـودي      شـناختی روانعصببخشی 

بیشتر در سـمت مغلـوب گردیـده اسـت بـه ایـن دلیـل کـه         
سـیتی کمتـر و   ي زیاد اسپاستیسمت غالب به علت استفاده

  . پایدارتري داشته است
مشــکلات حرکتــی کودکــان مبــتلا بــه فلــج مغــزي در  
سمت مغلوب بیشتر از سمت غالب اسـت و ایـن مشـکلات    

شـوند و  سبب ایجاد ناهماهنگی در حرکـات دو طرفـه مـی   
تــوان بــا القـاء یــک فعالیــت دو دســتی؛ مشــکلات  لـذا مــی 

  . مربوط به هماهنگی حرکتی دو طرفه را بهبود بخشید
توان نتیجـه  از پژوهش میهاي حاصل در ارتباط با یافته

  :گرفت 
در ) 1385(هاي پژوهش بـا نتـایج یافتـه سـورتجی     یافته

هـاي  هاي یکپارچگی حسی بر مهـارت ثیر برنامهأارتباط با ت
هاي حرکتی ظریف کودکـان بـا   حرکتی درشت و مهارت

  . نشانگان داون همراستا بوده است
در ) 1385(یافته هاي پژوهش بـا نتـایج یافتـه ملاجـانی     

ثیر تحریکـات حسـی و تمرینـات حرکتـی بـر      أارتباط بـا ت ـ 
 هماهنـگ هاي دستی در کودکان کم توان هوشـی  مهارت

  . بوده است
هاي این پژوهش با نتایج یافته هامفریز و همکـاران  یافته

 ــ )1990( ــا ت ــاط ب ــارچگی حســی و  أدر ارتب ثیر درمــان یکپ
هـاي حرکتـی ظریـف    حرکتی بـر مهـارت   -درمان ادراکی

هـاي یـادگیري   اختلالات یکپارچگی و نـاتوانی  کودکان با
  . بوده است هماهنگ
هاي پژوهش با نتایج یافتـه کبـی، کینـگ و واتـین     یافته

ثیر درمــان یکپــارچگی حســی در أدر ارتبـاط بــا ت ــ )1999(
هـاي حرکتـی   مقایسه با یک درمـان جـایگزین بـر مهـارت    

  . بوده است هماهنگدبستانی ظریف کودکان پیش
ــه ــژیافت ــاي پ ــان  ه ــومین و کایه ــه ب ــایج یافت ــا نت   وهش ب

ي برنامـه درمـانی انفــرادي و   در ارتبـاط بـا مقایسـه    )2000(
هاي حرکتی ظریـف  گروهی یکپارچگی حسی در مهارت

بـوده   هماهنـگ کودکان فلـج مغـزي دایپلـژي اسپاسـتیک     
  . است

هاي پژوهش با نتایج یافته یانیک، بومین و کایهـان  یافته
یکپـارچگی   درمان مداخلات اثربخشی با ارتباط در )2003(

حسی و درمان یکپارچگی حسی تلفیق با تحریک دهلیزي 
هــاي حرکتــی ظریــف و درمــان رشــد عصــبی بــر مهــارت 

  . بوده است هماهنگکودکان مبتلا به فلج مغزي 
هاي این پژوهش با نتـایج یافتـه کـاملی و ورگـاس     یافته

بـا   در ارتباط با مقایسـه درمـان یکپـارچگی حسـی     )1999(
هاي حرکتـی درشـت و ظریـف    درمان جایگزین بر مهارت

  بــوده  هماهنــگهــاي حرکتــی کودکــان مبــتلا بــه نــاتوانی
 کـاپلان  و ویلسـون  یافتـه  بـا  پـژوهش  ایـن  هـاي یافته. است

ــاط در )1994( ــا ارتبـ ــه بـ ــداري مقایسـ ــایج پایـ ــان نتـ  درمـ

حسی در برابر رویکردهاي درمـانی جـایگزین    یکپارچگی
هاي حرکتی درشت و ظریف کودکـان مبـتلا بـه    بر مهارت

    .بوده است هماهنگفلج مغزي 
   

  هاي پژوهش محدودیت
ســال  12تــا  8هــاي پــژوهش حاضــر بــه ســن آزمــودنی  -

  . محدود شده است
به دلیل این که افراد شرکت کننـده در پـژوهش همگـی     -

ــا کــوادریپلژي     ــژي و ی ــوع دایپل ــج مغــزي از ن ــه فل ــتلا ب مب
اند نتایج به دست آمده قابل تعمیم بـه سـایر   بودهاسپاستیک 

  . باشدهاي فلج مغزي نمیگروه
  

  پیشنهادهاي پژوهشی 
بـر روي   شـناختی روانعصـب بخشـی  انجام مداخله تـوان  -

    .انواع دیگر فلج مغزي صورت پذیرد
بــا  شــناختیروانعصــببخشــی ي مداخلــه تــوانمقایســه -

     مبـتلا بـه فلـج مغـزي    رویکردهاي درمانی معمول بـر افـراد   
مـدت مقایسـه   صـورت طـولانی  از نظر اثربخشی درمـان بـه  

   .شود
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  : هازیرنویس 
1. Tonicity 
2. Posture 
3. Krigger  
4. William John Little  
5. sigmun Freud  
6. Cooley 
7. Autism  
8. Krigger 
9. Arnould  
10. Penta  
11. Thonnard  
12. Alberrian  
13. Rodama  
14. Somato Sensory  
15. Neuro muscular  
16. Musculo Skeletal  
17. Visual Feedback  
18. Gross Motor skills  
19. Arnould 
20. Penta 
21. Thonnard 
22. Super 
23. Desrosiers  
24. Scrutton 

25. Mayston 
26. Sensory Integration  
27. Fisher  
28. Murray  
29. Bundy  
30. Box and Block Test (BBT) 
31. Jean Ayers  
32. Minnesota Rate of manipulation test= MRMT  
33. Purdue PegBoard Test (PPBT)  
34. Joseph Tiffin  
35. Pour moghani  
36. Assembly  
37. Brito  
38. spirman 
39. strauss  
40. lezak  
41. Wilson  
42. one- sample Kolomogrov- smirnov test   
43. U mann- Whitney test  
44. Statistical pakage for social science (spss)  
45. Thenar 
46. Hypothenar 
47. Mechanoreceptors 
48. Distal 
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Abstract 

The effect of sensory integration intervention on improvement of gross motor and fine motor skills in  

children with cerebral palsy aged 8 – 12 

 

The methodology is a semipractial survey way .In order to sampling the way of available sampling was used. 

So that, 20 children with the single disability ( physical – motional ), in ages between 8 – 12 [including 13 

boys and 7 girls of cerebral palsy, of them 17 children of diplegia kind and 3 children of quadriplegia 

spastic kind] have chosen. 

10 random chosen children put in the practical group, other 10 children put in the control group. 

Then, all of them were examined by the evaluation pretest of the fine motor skills, including box and cub 

trial in order to evaluate the hand full – bodied skills, and also by purduepeg Bord test trial in order to 

evaluate the finger delicate skill. The medical intervention included 20 sessions ( three 40 minutes 

sessions in a week ). Neuropsychological rehabilitation treatment that involved treatment of the sense 

coalition ( the paralysis stimulates and the motional exercise ) were done for practical group and the 

control group with out intervention have remained. After finishing medical intervention finishing, the 

post test of the motional delicate skills ( Gross Manual Dexterity – Fine finger Dexterity ) were done for 

both practical and control groups. 

In order to data analysis, the unparameter U mann whitney test and the will kukson test were used. 

Intervention of the Neuropsychological rehabilitation was the creator of increase of the means of points 

Gross Manual Dexterity of the practical group in the first stage ( dominant hand ), the second stage ( the 

recessive hand ), and intervention of the Neuropsychological rehabilitation was the creator of increase of 

the means of points Fine Finger Dexterity of the practical group in the first stage ( dominant hand ), the 

second stage ( the recessive hand ) and the forth stage ( total points of three previous stages ). But there is 

no meaningful effect of the means of points fine finger dexterity between the pretest points and posttest 

points of the finger delicate skills of the practical group in the third stage ( both hands ) and in the fifth 

stage ( synthesizing ). 

Key words: Neuropsychological Rehabilitation, sensory Integration ( the paralysis stimulates, motional 

exercises ), the fine motor skills ( Gross Manual Dexterity – Fine Finger Dexterity ), the spastic cerebral 

palsy ( Diplegia, quadriplegia ). 

   


