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Objective Cerebral palsy is an example of a physical disorder that causes multiple impairments that affect 
function and physical performance. Hemiplegia is a physical impairment, which can affect children. One of the 
most debilitating symptoms of hemiplegia is unilaterally impaired hand and arm function. Treatment options 
comprise physical or occupational therapy, conductive education, neurodevelopmental therapy, peripheral 
splinting and casting, pharmacotherapy (e.g., botulinum toxin type A), and operation. However, the success 
rate of such treatments is low. Thus, the study aimed at evaluating and determining the effective rehabilita-
tion approaches on upper limb function of children with hemiplegia.
Materials & Methods A literature review was carried out. All evidences that were located in the first, second 
and third levels of evidence based on evidence-based practice classification and have explored the effect of 
any form of forced use, constraint induced movement therapy, hand-arm bimanual intensive therapy, and 
traditional treatments were included in this review. Patients with hemiplegic cerebral palsy and aged between 
0-19 years and the researches on the treatment of the upper limbs were included in the study.
Results In this literature review, 19 articles were gathered from certain databases such as PubMed, Cochrane 
Library, Scopus, MeSH, and Index Medicus with key words like hemiplegic cerebral palsy, types of treatment 
approach, and upper limb dysfunction. Twelve articles in first level, six in second level, and one in third level 
were included in this study; most of these included articles were on the constraint-induced movement therapy.
Conclusion Based on the positive results of all these studies, constraint-induced therapy, forced use and hand-
arm bimanual intensive therapy seemed to show effectiveness as interventions to improve involved hand 
and arm function in children with hemiplegia. Nevertheless, we needed to conduct researches with level 1 of 
evidence for each of the above treatment methods, particularly hand-arm bimanual intensive therapy for use 
in medical centers. Forced use was started with animal studies and then was continued on human studies of 
stroke patients and eventually expanded to children with hemiplegic cerebral palsy. Further research based 
on principles of motor learning and neuroplasticity promoted the use of forced use and developed constraint-
induced movement therapy. Finally, the hand-arm bimanual intensive therapy was developed to remove con-
straints and difficulties of intervention in constraint induced movement therapy. Each of these interventions 
may be useful for hemiplegia. Comparative studies between these interventions are suggested to study their 
effects on the target behaviors.
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روش های نوین توانبخشی اندام فوقانی در كودكان دچار فلج مغزی نیمه بدن: مروری بر مطالعات 
گذشته
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هدف فلج مغزی نیمه بدن نمونه ای از اختلالات جسمانی است که به سبب ایجاد ضایعه های متعدد، بر کارکرد و عملکرد بدنی این افراد 
تأثیر می گذارد. از مهم ترین علائم ناتوان کننده این بیماران، ضایعه در کارکرد اندام فوقانی یا دست بازو است. روش های درمانی رایج برای 
درمان این کودکان شامل این شیوه هاست: کاردرمانی، فیزیوتراپی، آموزش نمونشی، رویکرد عصبی رشدی، استفاده از اسپیلنت، گچ گیری، 
دارودرمانی و جراحی. با وجود پژوهش های متنوع هنوز مدارك مستدلی در درمان موفق با این روش ها موجود نیست. اخیراً مدارك نشان 
می دهد از میان رویکردهای درمانی به کارگرفته شده برای بیماران فلج مغزی نیمه بدن، حرکت درمانی با محدودیت اجباری، حرکت درمانی 
با محدودیت اجباری تعدیل یافته، استفاده تحمیلی و درمان فشرده دودستی دست بازو در درمان اندام فوقانی این کودکان مؤثر بوده است. 

هدف از این مطالعه ارزیابی و تعیین رویکردهای مؤثر توانبخشی بر کارکرد اندام فوقانی کودکان دچار فلج نیمه بدن بوده است.

روش بررسی در این مطالعه شواهد پژوهشی بررسی شد که برمبنای طبقه بندی درمان مبتنی بر شواهد در سطوح اول و دوم و سوم 
شواهد جای می گرفتند. افزون براین تأثیر هریک از روش های درمانی استفاده تحمیلی، حرکت درمانی با محدودیت اجباری، حرکت درمانی 
با محدودیت اجباری تعدیل یافته، درمان فشرده دودستی دست بازو و شیوه های سنتی توان بخشی ارزیابی شد. ملاك های ورود به فرایند 
مطالعه عبارت بود از: بیماری فلج مغزی نیمه بدن و دامنه سنی صفر تا نوزده سال. همچنین پژوهش هایی در مطالعه گنجانده شد که 

هدفشان درمان اندام فوقانی بود.

یافته ها در پژوهش مروری حاضر از پایگاه داده  های پابمد، کوکران، اسکوپوس، مِش و ایندکس مدیکوس و کلیدواژه های انواع رویکردهای 
درمانی و فلج مغزی نیمه بدن و کژکاری های اندام فوقانی استفاده شد. درنهایت نوزده مقاله به دست آمد که براساس سطح شواهد دوازده 
مقاله سطح اول و شش مقاله سطح دوم و یک مقاله سطح سوم را شامل می شد. بیشتر این مقاله ها در زمینه حرکت درمانی با محدودیت 

اجباری بود. 

نتیجه گیری در پ   ژوهش های انجام شده نشان داده شده است که روش های درمانی حرکت درمانی با محدودیت اجباری و حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری تعدیل یافته و استفاده تحمیلی تأثیر معنی داری بر کارکرد دست داشته است؛ اما مطالعات کمی یافت می شود که بنابر 
تمارین مبتنی بر مدارك سطح اول، یعنی از روش کارآزمایی بالینی تصادفی استفاده کرده باشد. در روش درمان فشرده دودستی دست بازو 
نیز یك پژوهش یافت شد که هرچند از روش کارآزمایی بالینی تصادفی استفاده نکرده است؛ اما تأثیرات درمانی این روش را روی کارکرد 
دست تأیید می کند. بنابراین نیاز به انجام پژوهش های بیشتر با سطح شواهد اول برای هریک از روش های درمانی ذکرشده، به ویژه درمان 
فشرده دودستی دست بازو لازم به نظر می رسد تا بتوان از این درمان ها در مراکز درمانی استفاده کرد. روش درمانی استفاده تحمیلی که 
با مطالعات حیوانی آغاز شد و سپس روی مطالعات انسانی بیماران سکته مغزی و درنهایت کودکان فلج مغزی نیمه بدن گسترش یافت، 
به روش های مختلف محدودیت و مقدار زمان محدودیت و تمرین های متنوع ارائه می شد. پژوهش های بعدی با تکیه بر اصول یادگیری 
حرکتی و نوروپلاستی سیته روش استفاده تحمیلی را ارتقا داد و روش درمانی حرکت درمانی با محدودیت اجباری را ایجاد کرد. درنهایت 
روش درمان فشرده دودستی دست بازو به دنبال رفع محدودیت ها و مشکلات روش حرکت درمانی با محدودیت اجباری است. هریک از 
این روش های درمانی می تواند برای این کودکان سودمند باشد؛ ازاین رو بهتر است پژوهش های مقایسه ای برای میزان اثربخشی آن ها برای 

رفتار آماج نیز بررسی شود.
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مقدمه

فلج مغزی به گروه پیچیده و چندبُعدی اختلالات غیرپیش رونده و 
ایستا در حرکت و وضعیت اطلاق می شود که به دنبال ضایعه عصبی 
روی می دهد. این اختلال اغلب با تشنج و ناهنجاری هایی در گفتار، 
دید، هوش، شناخت و رفتار همراه است ]2 ،1[. از دیدگاه طبقه بندی 
بین المللی کارکرد و ناتوانی و سلامت1 ]3[ فلج مغزی با نقص های 
ساختار و کارکرد بدنی از جمله تون عضلانی، قدرت، بازتاب ها و 
دامنه حرکتی و محدودیت درخورتوجه در فعالیت ها و مشارکت در 
نقش های اجتماعی همراه است ]4[. فلج مغزی با شیوع 2 تا 2/5 
تولد از هزار تولد، از ناتوانی های جسمانی رایج  محسوب می شود ]6 
،5[ که تقریباً بیش از یک سوم آن به فلج نیمه بدن مربوط است 
است  عبارت  اختلال  این  رایج  عضلانی استخوانی  مشکلات   .]7[
از: ادکسیون و گردش داخلی شانه، فلکسیون و پروناسیون آرنج، 
فلکسیون مچ و انگشتان و انحراف شست به سوی کف دست ]6 ،4[. 

کاهش کارکرد اندام فوقانی در این کودکان ممکن است به علت 
ناهنجاری های حسی، ضعف گرفتن، فقدان حرکات متوالی و ظریف 
انگشتان، فقدان سرعت و روانی حرکت، نقص در مهارت های حرکتی 
ظریف، باقی ماندن بازتاب گرفتن، حرکات آینه ای2 و اسپاستی سیته 
روی دهد ]7[. مهم ترین علامت ناتوان کننده فلج نیمه بدن نقص های 
کارکرد اندام فوقانی است که بر استقلال و مشارکت و کیفیت زندگی 
اشخاص مبتلا به آن تأثیر می گذارد ]9 ،8[. کودکان دچار نقص 
یک طرفه از همان سنین ابتدایی حتی هنگامی که نقص کارکردی 
ملایم باشد، ازیک سو به استفاده از دست غیرمبتلا به عنوان دست 
برتر تمایل دارند ]7[ و ازسوی دیگر راهبردها و روش هایی را برای 
از یك دست  با استفاده  بازی  از جمله هنگام  انجام تکالیف روزانه 
می آموزند ]11[. بدین ترتیب این کودکان در طول زمان می آموزند 
اندام مبتلای خود را نادیده بگیرند. این موضوع می تواند نقص های 
بیشتری شامل افزایش تون عضلانی، کنترل حرکت ضعیف، کاهش 
دامنه حرکتی فعالانه و غیرفعالانه مفاصل، ضعف عمومی و تأخیر در 

رشد استخوان را به وجود آورد ]44 ،12[. 

است  عبارت  این کودکان  برای درمان  رایج   روش های درمانی 
از: کاردرمانی، فیزیوتراپی، آموزش نمونشی3، رویکرد عصبی رشدی، 
استفاده از اسپلینت، گچ گیری، دارودرمانی و جراحی. شواهد و مدارك 
موجود  ذکرشده  روش های  با  موفق  درمان  درباره  درخورتوجهی 
نیست ]14،13 [. به طورسنتی درمانگران هنگام ارائه تمرین به کودك 
دچار فلج نیمه بدن با استفاده از تکالیف دوطرفه یا تمرین تکراری 
مبتلا  اندام  طبیعی  حرکات  یك طرفه،  فعالیت های  به وسیله  ارادی 
را تشویق می کنند. به منظور درگیرشدن کودك در این فعالیت ها و 

 1. International Classification of Functioning, Disability and
 Health (ICF)
2. Mirror movements
 3. Conductive education

تمرین تکراری با دست درگیر لازم است که روش های تشویقی مادی 
و کلامی مختلفی استفاده شود. علاوه براین پافشاری در واداشتن 
کودك مبتلا به خام حرکتی به فعالیت می تواند ناامیدکننده و مخرّب 
باشد و سرانجام منجر به شکست وی در اجرای کامل و موفقیت آمیز 
تکالیف شود. در پژوهش های انجام شده در این زمینه، کودکان نیز 
چنین شکایت هایی را کرده اند ]15، 13[. درمانگر باید فرصت ها و 
محیطی را به وجود آورد تا طی آن کودك بیاموزد که چطور از اندام 
مبتلایش استفاده کند. این تجارب باید از جنبه رفتاری تأثیرگذار 
باشد و پس از انجام حتی ساده ترین تکالیف تقویت و پاداش مناسب 

به کارگرفته شود ]16[. 

شواهد جدید نشان می دهد که از میان رویکرد های درمانی نوین 
حرکت درمانی با محدودیت اجباری، حرکت درمانی با محدودیت اجباری 
تعدیل یافته، استفاده تحمیلی و درمان فشرده دودستی دست بازو در 

بهبود کارکرد اندام فوقانی این کودکان مؤثر است ]45 ،21 -17[.

درادامه هریك از این مفاهیم به طور مختصر تعریف می شود: 

1. حرکت درمانی با محدودیت اجباری: محدودکردن دست سالم 
به همراه بیش از سه ساعت تمرین ساختاریافته روزانه برای دست 

مبتلا طی بیش از دو هفته متوالی؛

2. حرکت درمانی با محدودیت اجباری تعدیل یافته: محدودکردن 
دست سالم به همراه کمتر از سه ساعت تمرین ساختاریافته روزانه 

برای دست مبتلا؛

یا  بدون درمان  سالم  دست  محدودکردن  تحمیلی:  استفاده   .3
تمرین ساختاریافته برای دست سالم؛

)پارادایم(  الگوواره  اولین  دست بازو:  دودستی  فشرده  درمان   .4
آموزشی فشرده دودستی مبتنی بر کارکرد برای کودکان است که 
عنصر کلیدی حرکت درمانی با محدودیت اجباری، یعنی درمان فشرده 
و همچنین هماهنگی دوطرفه با استفاده از تمارین ساختاریافته را در 
خود جای داده است ]22[. این مطالعه به منظور بررسی گروهی از 
رویکرد های نوین توان بخشی انجام شد که کارکرد دستی کودکان 
دچار فلج مغزی نیمه بدن را آماج مداخله قرار می دهند و اثربخشی 

آن را برمبنای شواهد پژوهشی موجود تعیین می کند.

روش بررسی

جست وجوی مقالات

از طریق پایگاه داده های زیر به جست وجوی مقالات منتشرشده 
اقدام شده است: پابمد )از 1966 تا آگوست 2009(، کتابخانه 
تا   1980( اسکوپوس   ،)2009 آگوست  تا   1999 )از  کوکران 
ایندکس  و  آگوست 2009(  تا   1999( مِش  آگوست 2009(، 
فقط  پژوهش  این  در    .)2009 آگوست  تا   1985( مدیکوس 
مقالاتی بررسی شد که به زبان انگلیسی چاپ شده بود. در هر 
پایگاه داده ها به صورت پیشرفته جمع آوری شد. در مطالعه حاضر 
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این کلیدواژه ها جست وجو شد:

 Cerebral Palsy, Hemiplegia, Children, Constraint  
Induced Movement Therapy, Forced Use, Neurode-
velopmental Therapy, Arm-Hand Bimanual Inten-
sive Therapy, Conductive Education, Botulinum Tox-
 in type A, Occupational Therapy, Physical Therapy,
Hand Function, Upper Limb Dysfunction, Bimanual.

ملاك انتخاب

در این بازنگری مقالات مربوط به شواهد سطح اول )کارآزمایی 
)کارآزمایی های  دوم  سطح  و  نظام مند(  مرور  و  تصادفی  بالینی 
بالینی غیرتصادفی( و سطح سوم )طرح های تک گروهی و قبل و 
بعد( تجزیه وتحلیل شد که تأثیر روش های درمانی حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری، استفاده تحمیلی، درمان های سنتی کاردرمانی 
و فیزیوتراپی و درمان فشرده دودستی دست بازو را بر اندام فوقانی 

کودکان دچار فلج نیمه بدن بررسی یا مقایسه کرده بود. 

ملاك های ورود به بررسی

ملاک های ورود به فرایند پژوهش عبارت بود از: بیماران فلج 
مغزی نیمه بدن، دامنه سنی بین صفر تا نوزده سال، پژوهش هایی 
با هدف درمان اندام فوقانی و اهداف مطالعات بررسی شده برمبنای 
سطوح کارکرد طبقه بندی بین المللی کارکرد و ناتوانی و سلامت 
)شامل حیطه های کارکرد و ساختار بدنی و فعالیت و مشارکت(. 
در جست وجوی اولیه براساس عنوان، 283 مقاله یافت شد که از 
بین آن ها 96 مقاله ملاک های ورود به مطالعه را داشت و درنهایت 

با بررسی سطح شواهد، نوزده مقاله استخراج و بررسی شد.

 یافته ها

همان طورکه جدول شماره 1 نشان می دهد، از نوزده مقاله ای 
که گروه پژوهش بررسی کرده است، براساس سطح شواهد دوازده 
مقاله در سطح اول و شش مقاله در سطح دوم و یک مقاله در 
سطح سه قرار داشت. افزون برآن بررسی ها نشان داد که ده مقاله 
درمان حرکت درمانی با محدودیت اجباری را بررسی کرده که از 
نظر تعداد در مقایسه با بقیه روش های درمانی بیشتر بوده است. 
در زمینه روش درمان دودستی دست بازو دو مقاله یافت شد و 

پژوهش های دیگر درباره درمان های دیگر بوده است.

بحث

برای اولین بار تاب4 و همکارانش استفاده تحمیلی را در تحقیقات 
رفتاری روی میمون ها به کار بردند ]23[. سپس در پژوهش های اولیه 
اثربخشی این روش روی اندام مبتلای بیماران دچار سکته مغزی 
به اثبات رسید ]24 ،23[. در پژوهش های بعدی همراه با اعمال 

4. Taub

محدودیت در دست سالم، فنون شکل دهی رفتار نیز به مداخلات 
بالینی افزوده و سرانجام این مداخلات تصحیح و پالوده شد تا اینکه 

»حرکت درمانی با محدودیت اجباری« نام گرفت ]25-28[.

ساعت  90درصد  در  را  سالم  دست  نخست  پژوهش های  در 
محدود  هفته  سه  تا  دو  به مدت  اسلینگ  از  استفاده  با  بیداری 
می کردند و درعین حال تمرینات تکراری اندام درگیر با استفاده 
از فنون شکل دهی رفتار به مدت شش ساعت در روز در دستور 
کار قرار می گرفت. این روش شامل مواردی از این دست است: 1. 
بازخورد کلامی و پاداش کلامی برای پیشرفت های اندك در اجرای 
تکالیف؛ 2. انتخاب تکالیف متناسب با میزان نقص حرکتی؛ 3. کمك 
به بیمار در اجرای بخش هایی از توالی حرکت )تمرین جزئی(؛ 4. 
افزایش تدریجی دشواری تکالیف طی پیشرفت مراجع ]27 ،25[.

بیماران  درمان  برای  گوناگونی  تمرینی  جداول  و  تمارین  
به کارگرفته شده که بنابر نظریات جدید مرتبط با سازوکار کسب 
مهارت حرکتی، باید در انتخاب تمارین به سن کودك توجه زیادی 
کرد. هادرس آلگرا5 )2000( عنوان کرد دو مرحله تغییرپذیری 
حرکتی )اولیه و ثانویه( در رشد مهارت حرکتی وجود دارد که 
نشان می دهد سن کودك برای کسب تجارب حرکتی جدید بسیار 
مهم است. مرحله تغییرپذیری اولیه6 به رشد حرکتی در طول 
نوزادی و اوایل کودکی مربوط است و در خلال آن شبکه های 
عصبی اولیه موجب تغییرپذیری در حرکات و جنبه های زمانی 
حرکت می شود. مرحله تغییرپذیری ثانویه7 از دو تا سه سالگی 
آغاز و تا دوران نوجوانی ادامه می یابد. در این مرحله خزانه ای8 
از حرکات متنوع ایجاد می شود که راه حل های حرکتی مناسبی 

برای برخورد با محدودیت های خاص محیطی است ]31 ،30[.

متغیر  درمانی،  مداخله  انجام  زمان  در  کودك  سن  بنابراین 
مهمی درراستای اثربخشی رویکرد حرکت درمانی با محدودیت 
هدف  با  اول  مرحله  در  مداخلات  می رود.  به شمار  اجباری 
اولیه  تجارب حرکتی  از طریق  اولیه  توسعه شبکه های عصبی 
برنامه ریزی می شود؛ درحالی که در کودکان با سنین بالاتر، هدف 
توجه  با  به نظر می رسد  است.  درگیر  در دست  تمرین  افزایش 
بیشتربودن پلاستی سیته سامانه عصبی مرکزی در سنین پایین تر 
حرکت درمانی با محدودیت اجباری و استفاده تحمیلی در سنین 

پایین تر نتایج بهتری را به دنبال داشته باشد.

باوجوداین مطالعات اخیر نشان می دهد دوره های حیاتی در 
افزایش سطوح پلاستی سیته در رشد اولیه وجود دارد که طی 
عامل  و  تجربه شکل می گیرد  به وسیله  آن جریان های عصبی 
مهمی در انتخاب سن مناسب برای مداخلات است ]32[. اگرچه 

5. Hadders-Algra
6. Primary variability
7. Secondary variability
8. Repertoire
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جدول 1. پژوهش های بررسی شده  

ابزارهای سنجش روش پژوهش روش درمان سطح شواهد نویسنده

 Jebsen-Taylor test of hand function
 fine motor-subtests of the Bruininks-Oser-

etsky test of motor proficiency

کارآزمایی بالینی 
تصادفی

حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 1 چارلز و همکاران ]7[

Jebsen-Taylor test of hand function
 Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency

کارآزمایی بالینی 
غیرتصادفی

حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 2 حسینی و همکاران ]41[

Strengths & difficulties questionnaire کارآزمایی بالینی 
تصادفی

حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 1 فهیمی و همکاران ]40[

Jebsen-Taylor test of hand function
 Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency
 Strength, tactile sensitivity, and muscle tone

assessment

کارآزمایی بالینی 
غیرتصادفی

حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 2 گوردون و همکاران ]38[

  Video analysis of the quantity and quality of
upper extremity

گزارش موردی حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 3 فرگوس و همکاران ]37[

Assisting hand assessment کارآزمایی بالینی 
غیرتصادفی

حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 2 الیاسون و همکاران ]36[

Jebsen-Taylor test of hand function
 Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency

کارآزمایی بالینی 
غیرتصادفی

درمان فشرده دودستی 
دست بازو 2 حسینی و همکاران ]41[

(GMFCS), (PEDI), (GMFM-88)
Pediatric quality of life inventory
(CAPE), (FES), (MPOC-20), ROM

کارآزمایی بالینی 
تصادفی درمان رایج 1 لو و همکاران ]4[

Assisting hand assessment
 Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency

کارآزمایی بالینی 
تصادفی

درمان فشرده دودستی 
دست بازو 1 گوردون و همکاران ]38[

 Assisting hand assessment 
WeeFIM

مرور نظام مند حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری
استفاده اجباری

1 هوار و همکاران ]8[

--- مرور نظام مند کاردرمانی 1 استولتجنز و همکاران ]9[

--- مرور نظام مند مداخله درمانی 
غیرجراحی 1 ساکزوسکی و همکاران ]21[

 Quality of upper extremity skills test کارآزمایی بالینی 
تصادفی

حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 2 قریب و همکاران ]1[

BBT, EDPA, WeeFIM مداخله آینده نگر استفاده اجباری 2 سونگ و همکاران ]18[

Gross motor, fine motor, and self-help skills کارآزمایی بالینی 
تصادفی

حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 1 دلوکا و همکاران ]17[

مرور نظام مند مداخله درمانی 
غیرجراحی 1 بوید و همکاران ]15[

Anticipatory force scaling  کارآزمایی بالینی
غیرتصادفی یادگیری حرکتی 1 دوف و همکاران ]31[

مرور انتقادانه حرکت درمانی با 
محدودیت اجباری 1 تاب و همکاران ]33[

Spasticity strength dexterity کارآزمایی بالینی 
غیرتصادفی فعالیت های آینه ای 1 کوتز-بوشبک و همکاران ]12[
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نوع محدودیت روی نتیجه درمانی کوتاه مدت مؤثر نیست؛ ولی 
فشرده  تمرین  یا  مخصوص  دستکش  نوعی  از  که  گروه هایی 
نمره  شش ماهه  پایش  در  کرده اند،  استفاده  بدون محدودیت 
کمتری به دست آورده اند ]33[. علاوه براین مطالعات نشان داد 
طول مدت مداخله درمانی و فشردگی در برنامه درمانی باهم 

ارتباط مستقیم دارد ]25[.

اصول  برمبنای  ساختاریافته  تمرین های  و  رفتار  شکل دهی 
آموزشی رفتاردرمانی پایه ریزی شده است که مشابه تمرین های 
از  اصولی   .]34[ است  حرکتی  یادگیری  در  کلی  و  جزئی 
برنامه  از:  است  عبارت  استفاده می شود،  که  یادگیری حرکتی 
زمان بندی شده، انواع تکالیف، انواع بازخورد و سنجش حرکات 
یادگرفته شده ]35[. عناصر اصلی تمرین مناسب برای کودکان 

هنوز به طورکامل مشخص نشده است. 

شواهد اخیر پیشنهاد می کند کودکان مبتلا به فلج نیمه بدن 
ممکن است از تمرین های یك طرفه به صورت فشرده بهره گیرند. 
یکی از این رویکرد ها حرکت درمانی با محدودیت اجباری است که 
روی پیشرفت کارکرد دستی یك طرفه تأثیر می گذارد ]38-36[. 
اگرچه ملاحظات فراوانی در استفاده از این روش صورت پذیرفته 
است؛ اما چند مشکل و خلأ در کاربرد آن برای کودکان وجود 

دارد:

عدم استفاده  برای  اجباری  محدودیت  با  حرکت درمانی   .1
آموخته شده9 در بزرگ سالان به کارگرفته می شده است. این در 
رشدی10 روبه رو  عدم استفاده  پدیده  با  کودکان  که  است  حالی 
هستند؛ زیرا کودکان دچار فلج مغزی قبلًا هرگز یاد نگرفته اند که 

چطور از اندام خود استفاده کنند ]39[؛

2. محدودکردن دست سالم، به وی  ژه با گچ، بسیار تهاجمی است ]7[ 
و می تواند برای کودك مشکلات هیجانی به دنبال داشته باشد ]40[؛

3. حرکت درمانی با محدودیت اجباری به نتایج کارکردی واقعی 
بر استقلال کارکردی و کیفیت  ندارد و تمرین های آن  توجهی 
تکالیفی مثل شانه زدن و  ندارد؛ زیرا مثلًا  تأثیر چندانی  زندگی 
با دست سالم  واقعی  لیوان در زندگی  با  نوشیدن  و  مسواك زدن 
)دست غالب( انجام می شود و تمرین این تکالیف با دست مبتلا 
بی فایده به نظر می آید. همچنین این کودکان با روش های جبرانی 
در استفاده از دست سالم برای انجام تکالیفی تطبیق یافته اند که 
کودکان دیگر با دو دست انجام می دهند و این روش های جبرانی 
در طول زمان تقویت می شود و توانبخشی را سخت تر می کند. 
بنابراین هدف مداخلات درمانی باید افزایش استقلال کارکردی با 
پیشرفت در انجام کارها به وسیله دو دست و دست سالم حداقل 
به عنوان الگویی در انجام فعالیت برای دست مبتلا باشد ]22 ،10[. 

9. Learned non-use
10. Developmental non-use

نیز  و دودستی  کارکرد یک دستی  روی  این روش  درمانی  تأثیر 
بررسی شده است ]41-43[.

در  یك طرفه  مشکلات  از  گذشته  می دانیم  همان طورکه 
وجود  نیز  دست  دو  هماهنگی  در  نقص هایی  کودکان،  این 
یا  )قرینه  دودستی  می دهد  انجام  فرد  که  فعالیت هایی  و  دارد 
غیرقرینه( است ]7[. رویکرد حرکت درمانی با محدودیت اجباری 
به طورمستقیم بر هماهنگی دودستی تمرکز ندارد. اگرچه برخی 
صاحب نظران حامی این روش معتقدند کودك پس از یادگیری 
استفاده از دست مبتلا و بهبود در عملکرد آن، به طورخودبه خودی 
یاد می گیرد که در فعالیت های روزانه از دو دست استفاده کند 
]39[، نیاز به رویکردی جدید احساس می شد که بر پایه دانش 
کارکرد و رشد سیستم عصبی به ابعاد بیشتری از کودك توجه کند.

در سال 2006 برای اولین بار گوردون و چارلز11 روش درمان 
فشرده دودستی دست بازو را معرفی کردند. این روش مداخلات 
درمانی دودستی در کودکان مبتلا به فلج نیمه بدن را شامل 
می شود ]7[. اصول این روش عبارت است از: 1. درمان فشرده 
به عنوان عنصر کلیدی حرکت درمانی با محدودیت اجباری؛ 2. 
آماج قراردادن نقص های به دقت مشخص شده هماهنگی دوطرفه 
)هماهنگی زمانی و فضایی(؛ 3. استفاده از اصول یادگیری حرکتی 
)خاص بودن تکالیف و انواع تمرین و بازخورد(؛ 4. استفاده از اصول 
نوروپلاستی سیته و تمرین های افزایش دهنده تغییرپذیری مغزی 
تکالیف  دشواری  بر  مرحله به مرحله  افزودن  و  تکرار  جمله  )از 

حرکتی و انگیزش و پاداش(.

روش شناسی درمان فشرده دودستی دست بازو بر چند موضوع 
تأکید دارد: 1. فراهم کردن تمرین های ساختاریافته که به تدریج 
فعالیت های  فراهم کردن   .2 می شود؛  افزوده  آن  پیچیدگی  بر 
کارکردی که در آن استفاده از دو دست الزامی باشد؛ 3. حفظ 
پروتکل مداخله در الگویی دوستانه با کودك، به گونه ای که کودک 
طی جلسه درمانی در انتخاب بازی ها با درمانگر مشارکت دارد. 
علاوه براین نظر وی درباره اهدافی پرسیده می شود که دوست 
دارد به آن دست یابد و تکالیفی که برمبنای آن دست به انتخاب 
می زنند. درعین حال لازم است که خانواده نیز در منزل تمرین ها 

را پیگیری کند. 

این  از  به دلایلی  را  روش درمان فشرده دودستی دست بازو 
دست باید از کاردرمانی و فیزیوتراپی جدا دانست: 1. فشرده بودن 
این روش بسیار بیشتر از آن روش هاست و به سبب آن این فرصت 
به طورمناسب  حرکتی  یادگیری  اصول  از  که  می شود  فراهم 
استفاده شود؛ 2. در این روش در تمام فعالیت ها به دست مبتلا 
در الگویی تمرین داده می شود که کودك سالم از دست غیرغالب 

استفاده می کند ]40[.

11. Gordon and Charles
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نتیجه گیری

در پ   ژوهش های انجام شده نشان داده شده است که روش های 
درمانی حرکت درمانی با محدودیت اجباری و الگوی تعدیل شده 
تأثیر  اجباری  استفاده  و  اجباری  محدودیت  با  حرکت درمانی 
معناداری بر کارکرد دست داشته است؛ اما مطالعات کمی یافت 
می شود که بنابر طبقه بندی درمان مبتنی بر شواهد از شواهد 
سطح اول، یعنی روش کارآزمایی بالینی تصادفی استفاده کرده 
باشد ]20 ،8[. درباره روش درمان فشرده دودستی دست بازو نیز 
تنها یك پژوهش یافت شد که هرچند از روش کارآزمایی بالینی 
تصادفی استفاده نکرده است؛ اما تأثیرات درمانی این روش را روی 
کارکرد دست تأیید می کند ]10[. بنابراین به تحقیقاتی نیاز است 

که در سطح اول شواهد قرار داشته باشد.

به  مهمترین محدودیت در مطالعه حاضر دسترسی نداشتن 
تمام پایگاه داده ها و نیز دشواری در یافتن مقاله کامل برخی از 

خلاصه مقالات بوده است.

در تحقیقات آتی پیشنهاد می شود به سؤالات مهم زیر توجه 
انجام این مداخلات چه سنی مناسب تر است؟؛  شود: 1. برای 
2. چگونه می توان این روش های فشرده را در الگویی دوستانه و 
مناسب برای کودك اجرا کرد؟؛ 3. تا چه میزان فشردگی در تمرین 
مناسب است؟؛ 4. عوارض جانبی این روش ها چیست؟؛ 5. چه 
میزان بهبودی در کودك بهینه است؟؛ 6. در تمرین ها چه عناصر 
کلیدی وجود دارد؟؛ 7. تأثیرات این روش ها روی کنترل وضعیت 

بدن چگونه است؟

تشکر و قدردانی

بدین وسیله از دانشگاه علوم پزشکی همدان به دلیل حمایت های 
مالی از این پژوهش و تمامی همکاران تشکر و قدردانی می کنیم.
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