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Objective This study was designed to evaluate the effectiveness of a modified Floor Reaction Ankle Foot 
Orthosis (FRAFO) design on gait performance in boy with cerebral palsy.
Materials & Methods In this study, one boy with diplegic cerebral palsy (CP) wore a modified FRAFO 
bilaterally for six weeks. Immediate effectiveness of the orthosis was evaluated after six weeks. The mea-
sured parameters including walking speed, cadence and stride length, plus hip, knee and ankle joints 
range of motion were recorded. 
Results Cadence, stride length and walking speed were all increased when the boy with CP wore the 
modified FRAFO. The boy demonstrated a reduction in ankle ROM when using the modified FRAFO. The 
mean knee joint ROM was increased from 36.8±13.72 degrees when walking with an orthosis at baseline 
to 43.0±1.10 degrees when walking with an orthosis after six weeks. After 6 weeks of using modified 
FRAFO, hip flexion angle at initial contact and an extension shift during stance phase decreased. 
Conclusion A modified FRAFO can improve gait parameters in children with cerebral palsy.
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هدف مطالعة حاضر به منظور بررسی اثر ارتز تغییر یافته بر عملکرد راه رفتن در کودک مبتلا به فلج مغزی طراحی شده است.
روش بررسی در این مطالعه یک کودک مبتلا به فلج مغزی دوطرفه به مدت شش هفته ارتز تغییریافته را پوشید. اثربخشی فوری ارتز 
شش هفته بعد از استفاده از ارتز مورد بررسی قرار گرفت. پارامترهای اندازه گیری شده شامل سرعت، کادانس و طول گام، به علاوه دامنة 

حرکتی مفاصل ران، زانو و مچ پا توسط دستگاه حرکتی وایکن ثبت شد.
یافته ها طول گام، کادانس و سرعت راه رفتن با پوشیدن ارتز افزایش یافته است. با پوشیدن این ارتز دامنة حرکتی مچ پای کودک کاهش 
یافت. بعد از 6 هفته، میانگین دامنة حرکتی زانو به هنگام راه رفتن با ارتز که در ابتدا 8/72±36/13 بود به 0/10±43/1 درجه افزایش 
یافت. بعد از 6 هفته استفاده از ارتز به نسبت روز اول پوشیدن ارتز، زاویة خم شدن مفصل ران در تماس اولیة پاشنه و نیز میزان انتقال 

بازشدن در مرحلة ایستایی کاهش یافت.
نتیجه گیری ارتز تغییر یافته می تواند سبب بهبود پارامترهای راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج مغزی شود.

کلید واژه: 
راه رفتن، ارتز تغییر 

یافته، فلج مغزی، 
پارامترهای زمانی 
مکانی، سینتیک، 

سینماتیک
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مقدمه

راه رفتن  در  اختلال  علل  گسترده ترین  از  یکی  مغزی  فلج 
کودکان است ]1[. در ایالات متحدۀ آمریکا فلج مغزی به میزان 
1/5 تا 2/5 نفر در هر 1000 کودک شایع است ]2[ و فلج مغزی 
دوطرفه با شیوع 32% گزارش شده است ]3[. از ویژگی های فلج 
مغزی دوطرفه در افراد مبتلا به فلج مغزی می توان به راه  رفتن با 
سرعت کم به علت ضعف و اسپاسم در اندام تحتانی اشاره کرد ]4[.

راه رفتن عملکرد مهمی است ]5[ و آسیب هایی مانند فلج مغزی 
می تواند اثری منفی بر روی عملکرد افراد بگذارد ]6[. بهبود توانایی 
راه رفتن هدف کلیدی برای درمان اختلالات راه رفتن در کودکان 
مبتلا به فلج مغزی است ]7[. طیف گسترده ای از ارتزها مانند: 
تغییریافته ]10[  ارتز  ارتز داینامیک ]9[،  ارتزهای سخت ]8[، 

و پوشش لیکرا1 ]11[ به منظور بهبود راه رفتن در این کودکان 
استفاده می شود.

در طی  ارتز سخت، محدودیت حرکت ساق  معایب  از  یکی 
مرحلة ایستایی و در طول راه رفتن بر روی پایی که وزن را تحمل 
می کند، است. درصورتی که ارتز به درستی تنظیم نشود، این امر 
سبب کاهش دورسی خم شدن مچ پا و برداشتن سریع پاشنه در 
طی راه رفتن می شود ]12, 13[. ارتزهای مفصل دار همراه با قفل 
خم شدن کف پایی عموماً توسط پزشکان توصیه شده است ]14[، 
اما این نوع ارتز نشان داده است که نمی تواند به طور قابل توجهی 
در موقعیت مفصل زانوی کودکان مبتلا به فلج مغزی در هنگام 

راه رفتن تأثیر بگذارد ]15[.

Lycra garment .1
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ارتز تغییریافته2 معمولاً از نوع سخت با خط تریم قدامی در 
مچ پا ساخته می شود و درنتیجه، به منظور بهینه سازی پارامترهای 
راه رفتن، مچ پا را در موقعیت مناسب قرار می دهد و از خم شدن 
بیش ازحد زانو در طی راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج مغزی 
ارتز  که  دادند  نشان   ]10[ همکارانش  و  لوکرالی3  می کاهد. 
تغییریافته با اعمال نیروهای خارجی، سبب تغییر بردار نیروی 
عکس العمل زمین و جلوگیری از حرکت دورسی خم شدن مچ پا 

سبب خم شدن کمتر زانو در طی راه رفتن می شود.

 رگوزنسکی4 و همکارانش در بررسی اثر ارتز تغییریافته در 27 
کودک مبتلا به فلج مغزی نشان دادند که زاویة خم شدن زانو در 
مرحلة ایستایی کاهش می یابد ]16[. اوون5 و همکارانش به منظور 
بهینه سازی حرکت مچ پا و ترکیب ارتز با کفش، جزییات طرحی را 
برای بهبود کینماتیک اندام تحتانی در کودکان مبتلا به فلج مغزی 
ارائه دادند ]17[. بهرامی زاده و همکارانش ]18[ طرح جدید ارتز 
تغییریافته را ارائه دادند. طرح آنها اجازه می دهد تا موقعیت مچ پا 
که به طور بالقوه سبب خم شدن زانو در طول راه رفتن دولا یا قوز 
مانند6 در کودکان دچار فلج مغزی می شود، به تدریج به طور ثابت 
تنظیم شود. ارزیابی این ارتز بر کنترل پاسچر در کودکان مبتلا به 
فلج مغزی اسپاستیک نشان داد که ممکن است ارتز راستای زانو 
را بهبود بخشد، اما کنترل پاسچر در کودکان مبتلا به فلج مغزی 

بهبود نیابد.

تغییریافته،  ارتز  با  راه رفتن  در  شناخته شده  مزایای  وجود  با 
در دوره های طولانی تر برای نشان دادن تأثیر این ارتز بر توانایی 
راه رفتن کودکان مبتلا به فلج مغزی شواهد بیشتری مورد نیاز 
است. ارتز تغییریافتة جدید مفصل مدرّج دارد که اجازۀ بیشتری 
به دامنة حرکتی دورسی و خم شدن کف پایی می دهد، درحالی که 
ارتزهای قدیمی فقط در حالت نئوترال -یعنی زاویة 90 درجة 

Floor reaction ankle foot orthosis (FARAFO) .2
Lucareli .3

Rogozinski .4
Owen .5

Crouch gait .6

ساق پا- تنظیم می شود؛ بنابراین هدف از این مطالعه بررسی تأثیر 
استفاده از ارتز تغییریافته در طی یک دورۀ شش هفته ای بر توانایی 

راه رفتن در کودکان مبتلا به فلج مغزی بود.

روش بررسی

در این مطالعة موردی یک پسربچة 8 سالة مبتلا به فلج مغزی 
با وزن متوسط 20/1 کیلوگرم و شاخص تودۀ جرم بدن 18/42 
به روش نمونه گیری دردسترس مورد بررسی قرار گرفت. شرایط 
ورود این کودک به مطالعه شامل راه رفتن به میزان حداقل 5 متر 
بدون هیچ گونه حمایت، استفاده نکردن از ارتز، عدم تزریق سم 
بوتولینوم و عدم جراحی ارتوپدی در طی 12 ماه گذشته بود. 
کودک مورد مطالعه مبتلا به فلج دوطرفه، اسپاسم و افزایش تون 
عضلانی در عضلات ناحیة مچ پا به ویژه عضلة گستروکنموس بود. 
مقیاس طبقه بندی عملکرد حرکتی  با  درجةاسپاسیتی کودک 
بود.  اسپاسیتی  نوع 2  دارای  و  درشتGMCS(7( سنجیده شد 
کودک در طول این مطالعه روش استفاده از ارتز را به طور منظم 
توسط کاردرمانگر باتجربه دریافت می کرد. درمان ارائه شده شامل 
تعادلی  تمرینات  علاوه براین  بود؛  زانو  و  پا  مچ  ساژیتال  کشش 
وایستادن و راه رفتن با و بدون ارتز انجام شد. روند درمان کودک 
برای کاهش جهت دار نبودن درمان در یک زمان مشابه توسط 

ارزیابگر پیگیری می شد.

ارتز تغییریافته FRAFO )شکل 1( به طور سفارشی ساخت از 
میلی متر  پلی پروپیلن کوپلیمر 3  از جنس ورق  و  نگاتیو  قالب 
 2 آن  پروگزیمال  بخش  است.  شده  ساخته  تکه  دو  به صورت 
سانتی متر زیر سر فیبولا قرار داشت و بخش دیستال آن تا انتهای 
انگشتان پا امتداد یافته است ]19[. مفصل طراحی شده مدرّج 
است و دامنة 25 درجة دورسی خم  شدن تا صفر نئوترال را نشان 
می دهد. مدرّج بودن مفصل به کاردرمانگر اجازۀ دستیابی به دامنة 
کاردرمانی می دهد. دستگاه  را در طی جلسات  بیشتر  حرکتی 
ثبت حرکتی وایکن )VICON( با فرکانس 100 هرتز )آکسفورد 

Gross Motor Function Classification System .7

شکل 1. ارتز تغییریافتة ارائه شده توسط بهرامی  زاده و همکارانش )18(.
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متریک، انگلستان( برای گرفتن مکان های بازتابی که از نشانگرها 
روی ارتز نصب شده است، مورد استفاده قرار گرفت. نشانگرها 
در اندام تحتانی و لگن در طی راه رفتن قرار  گرفت و به صورت 
روی   ،)ASIS( ایلیاک  فوقانی  قدامی  برآمدگی  روی  دوطرفه 
استخوان خاجی، تروکانتر بزرگ، وسط ران، کندیل خارجی فمور، 
وسط ساق، به علاوه روی کالکانئوس و اولین و پنجمین متاتارس 
نصب شد. ازآنجاکه امکان اتصال نشانگر به پوست وجود نداشت، 
برای شبیه سازی نزدیک تر حرکت مالئول ها نشانگر بر روی سطح 
خارجی مفصل مچ ارتز قرار داده شد. نشانگر کالکانئوس نیز برای 
ترسیم موقعیت توبروزیته کالکانئوس بر روی ورق ترموپلاستیک 

نصب شد.

پارامترهای راه رفتن در سه شرایط آزمون شامل: راه رفتن بدون 
ارتز در ابتدا، راه رفتن با ارتز در محل برای اندازه گیری اثر فوری 
آن و شش هفته بعد از استفاده ارتز )شکل 2( محاسبه شد. از 
کودک خواسته شد در طول این مدت، روزانه شش ساعت ارتز را 
بپوشد. با این حال برای تنظیم تدریجی پوشیدن ارتز از والدین 
کودک خواسته شد تا مدت زمان پوشیدن آن را از 1 ساعت در 
روز پس از گذشت 2 هفته به 6 ساعت در روز افزایش دهند. قبل 
از شروع آزمون کودک برای عادت کردن به شرایط آزمون در مسیر 
6 متری تمرین نمود. سپس برای گرفتن داده ها، کودک مسیر را 
برای 5 بار طی کرد .لازم به ذکر است ارتز به صورت دوطرفه توسط 
کودک پوشیده شده بود. داده های نهایی با گرفتن میانگینی از 5 

بار راه رفتن هردو اندام ثبت شد.

ارزیابی در آزمایشگاه بیومکانیک گروه ارگونومی در دانشگاه 
علوم بهزیستی و توان بخشی تهران انجام شد. قبل از آزمون والدین 
کودک فرم رضایتنامه را مطالعه و امضا نمودند و محققان به آنها 
توضیح دادند هر زمان که مایل باشند می توانند مطالعه را ترک 
نمایند.کمیتة اخلاق دانشگاه علوم بهزیستی و توان بخشی این 

مطالعه را تأیید نمود.

یافته ها

در پارامترهای راه رفتن با پوشیدن ارتز، میانگین زاویة مچ پا در 
ارتز در طول راه رفتن برای کودک  7درجة دورسی فلکشن بود. 
در پارامترهای مکانی-فضایی میانگین سرعت، طول گام و کادانس 
بدون ارتز، با پوشیدن ارتز تغییریافته و 6 هفته بعد از پوشیدن ارتز 
در جدول 1 نشان داده شده است. طول گام و سرعت راه رفتن با 
پوشیدن ارتز تغییریافته به مدت 6 هفته در مقایسه با پوشیدن ارتز 

در ابتدای آزمون به طور قابل توجهی افزایش یافت.

دامنة حرکتی مفصل مچ پا بعد از دورۀ شش هفته ای استفاده 
از ارتز تغییریافته در مقایسه با پوشیدن آن در ابتدا کاهش یافت 
)جدول2(. میزان پلنتارفلکشن در مرحلة قبل از مرحلة نوسان 
توسط ارتز کاهش و به طور کلی دامنه حرکتی مچ پا کاهش یافت. 

بین سه حالت آزمون تفاوت مشاهده شد.

در میزان زاویة زانو و ران بین سه حالت آزمون تفاوت مشاهده 
شد. پس از پوشیدن ارتز تغییریافته، خم شدن زانو در تماس اولیه 
در مقایسه با زمان بدون پوشیدن ارتز کاهش یافته بود. میانگین 
دامنة حرکتی زانو از 13/72±36/8 درجه هنگام راه رفتن با ارتز 
بعد از شش هفته استفاده از ارتز به 1/10±43/0 درجه افزایش 
در  قابل توجه  افزایش  به دلیل  زانو  در  زاویه  افزایش  این  یافت. 
بازشدن زانو در طی 6 هفته استفاده از ارتز بود )6 درجه(. بعد 
از 6 هفته استفاده از ارتز تغییریافته، زاویة خم شدن مفصل ران 
در تماس اولیة پاشنه و نیز میزان انتقال بازشدن در طی مرحلة 
ایستایی نسبت به روز اول پوشیدن ارتز کاهش یافت. میانگین 
زاویة خم شدن/بازشدن ران، زانو و مچ پا در جدول 2 نشان داده 

شده است.

بحث

هدف از این مطالعه بررسی اثر ارتز تغییریافته بر پارامترهای 

جدول 1. میانگین و انحراف معیار سرعت راه رفتن، طول گام و کادانس در کودک مبتلا به فلج مغزی با و بدون ارتز  پس از استفادۀ تدریجی ارتز به مدت 6 هفته.

6 هفته بعدبا ارتز در ابتدابدون ارتز در ابتداآزمون

0/02± 0/0280/46± 0/030/40± 0/29سرعت )متر بر ثانیه(

0/50± 0/0250/09± 0/0349/0± 41/40طول گام )متر(

4/27± 4/5653/27± 4/4151/5±44/30کادانس )قدم ها بر دقیقه(

جدول 2. میانگین و انحراف معیار دامنة حرکتی مفاصل ران، زانو و مچ پا در کودک مبتلا به فلج مغزی با و بدون ارتز پس از 6 هفته استفاده تدریجی ارتز.

6 هفته بعدبا ارتز در ابتدابدون ارتز در ابتدادامنۀ حرکتی مفاصل

1/19± 1/2830/6± 0/5128/40± 29/30ران )درجه(

0/10± 13/7243/0± 0/136/8± 39/40زانو ) درجه(

1/19± 1/7614/5± 1/4116/12±30/30مچ پا )درجه(
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مکانی-فضایی و کینماتیک راه رفتن کودک مبتلا به فلج مغزی 
بود .میانگین دامنةحرکتی در هر سه مفاصل اندام تحتانی هنگام 
راه رفتن با ارتز تغییریافته کاهش یافته بود. الگوهای حرکت مفصل 
ران و مچ پا هنگام راه رفتن با ارتز شبیه به راه رفتن طبیعی بود. 
ارتز، حرکت مفصل مچ پا را در طول راه رفتن همان طورکه انتظار 
می رفت، محدود کرد. همچنین وضعیت اکواینوس8 در تماس اولیة 
پاشنه با زمین کاهش یافت. بر اساس این یافته ها، عملکرد ارتز 
می تواند عملکرد کودک را بهبود بخشد و به همین ترتیب می تواند 
به طور غیرمستقیم زانو و مفصل ران را تحت تأثیر قرار دهد. این 
عملکرد می تواند با افزایش بازوی اهرمی ارتز در منطقة پا افزایش 

یابد.

کنترل  و  اولیه  تماس  در  پا  بهتر  قرارگرفتن  به  منجر  ارتز 
اکواینوس مچ پا در طول مرحلة ایستایی و نوسان در راه رفتن شد، 
هرچند در مطالعات قبلی این نوع ارتز چنین نتایجی گزارش نشده 
بود ]20-23[. علاوه براین ، با وجود ساختار محدودکنندۀ ارتزهای 
پا و نیز ارتز داینامیک پا ]24[، الگوهای حرکت مفصل ران ممکن 
است توسط تغییر موقعیت زانو و مچ پا در کودکان مبتلا به فلج 

مغزی تغییر کند ]3[.

نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که ارتز تغییریافته می تواند 
را  به فلج مغزی  زانو در کودکان مبتلا  حداکثر زاویة خم شدن 
زانو در طی مرحلة میانی  بازشدن  افزایش  با  راه رفتن  در طول 
ایستایی، کاهش دهد. راه رفتن دولا یا قوزمانند در کودک مبتلا 
به فلج مغزی به دلیل عدم تعادل خم شدن کف پایی/بازشدن زانو، 
اسپاسیتی برخی از عضلات اندام تحتانی و کشیده شدن عضلات 
تک مفصلی ایجاد شده است. به علت کاهش قدرت عضلانی، نیروی 
عکس العمل زمین در پشت مفصل زانو در کودکان فلج مغزی 
است و آنها قادر به اصلاح این وضعیت نیستند. این نتایج شبیه 
به مطالعات قبلی با استفاده از ارتز تغییریافته گزارش شده بود 
]10, 25[ .زمان بیشتر از 6 هفته پوشیدن ارتز که در چارچوب 
این مطالعه بیان شده بود سبب سازگاری و عادت کودک می شود 
و ممکن است دامنة حرکتی یا الگوی مفصل زانو را بهبود بخشد. 
در این مطالعه ما از ارتز بدون تقویت در مچ پا استفاده کردیم، 
به همین دلیل ما بررسی این اثر را  در مطالعات بعدی پیشنهاد 

می کنیم.

کودک مبتلا به فلج مغزی طول گام کوتاه تر از معمول دارد، ولی 
پوشیدن ارتز تغییریافته به طور قابل توجهی طول گام و کادانس 
را افزایش داد. نتایج حاصل از این مطالعه مشابه مطالعات قبلی 
بود ]4, 26[. نقش مؤثر ارتز در کنترل اکواینوس مچ پا و کاهش 
خم شدن زانو ممکن است در پیشگیری از ضعف عضلانی در این 
بیماران مفید باشد. در مطالعة حاضر از این واقعیت که موقعیت 
مفصل مچ پا سبب تغییر در مفاصل فوقانی تر می شود، برای بهبود 

Equinus .8

حرکات در مفاصل فوقانی تر اندام تحتانی استفاده شده است. 

تغییرات در مفاصل ران و زانو اندک بودند که می تواند به دلیل  
روش تجزیه و  تحلیل حرکتی استفاده شده  باشد. حجم نمونة 
ارزیابی  و  راه رفتن  پارامترهای  کینتیکی  ارزیابی  عدم  کوچک، 
پاسچر در این مطالعه از جمله محدودیت هایی به شمار می رفت که 

در تحقیقات آینده پرداختن به این موارد می تواند سودمند باشد.

نتیجه گیری

مطالعات قبلی در کودکان مبتلا به فلج مغزی بهبود در راه رفتن 
با استفاده از ارتز تغییریافته را نشان داد. یافته های این مطالعه 
نشان داد که ارتز روشی مؤثر برای تحت تأثیر قراردادن پارامترهای 
راه رفتن است. با توجه به اینکه این مطالعه، مطالعه ای موردی است 
و تنوع در افراد فلج مغزی بسیارگسترده است، برای تعمیم پذیری 
پیشنهاد می گردد.  زمینه  این  در  بیشتر  نتایج مطالعات  بیشتر 
در این مطالعه مواد استفاده شده در ساخت ارتز توسط معاونت 
تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم بهزیستی و توان بخشی به شمارۀ 

اعطای 21369/ 801/ 92 پشتیبانی گردید.
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