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Objective Cerebral palsy (CP) is the most prevalent motor disability during childhood, characterized by a 
range of movement and posture disorders that result in activity limitations. In children with CP, abnor-
mal walking patterns are observed due to spasticity and contractures in the lower limb muscles. Also, 
an excessive flexion gait pattern of the knee presents in 66% of spastic diplegic CP children aged from 5 
to 21 years. Accordingly, reducing excessive knee flexion during walking may decrease secondary com-
pensations and enhance walking performance and quality of life. This study aims to design and evaluate 
a novel dynamic orthosis along with its impact on functional parameters of walking and occupation 
performance in a child with spastic diplegia CP. 
Materials & Methods This research was a fundamental and applied study of the design and fabrication. 
The study plan is a single subject, interaction design, conducted in two stages and implemented as A-B-
BC-A. After the initial orthosis design, a second and final iteration was developed to address the limita-
tions observed in the preliminary design. The study participant included an 8-year-old boy with spastic 
diplegic CP, classified as level II (according to the gross motor function classification system expanded 
and revised), exhibiting a crouch gait pattern. Functional variables, such as speed, balance in walking, 
spasticity, and occupation performance, were assessed in the study phases.
Results The advantages and disadvantages of the final design were identified. Changes were made re-
garding manufacturing in less time, the ability to adjust the circumferential measures, ease of wearing 
and removing, and issues related to toileting. In comparing the baseline with intervention phases one 
and two regarding balance, the intervention demonstrated effectiveness (percentage of non-overlap-
ping data [PND]=70%). According to PND values, functional speed in the second intervention phase 
showed significant results (PND=75%). The hamstring muscle spasticity graph analysis during interven-
tion phases exhibited a reduction of 1 or 2 units. The occupational performance score and satisfaction 
with the child’s performance increased significantly after the intervention phases.
Conclusion According to the mechanism of dynamic movement orthoses, as long as they are worn during 
the day, they are effective in modulating the tonicity of spastic muscles by exerting pressure on hyper-
tonic muscles. This modulation improves balance, movement speed, and overall task performance. Con-
sequently, these findings suggest that dynamic orthotic interventions may enhance functional outcomes 
and occupational performance, and satisfaction in children with spastic diplegic CP.
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Introduction

erebral palfsy (CP) is the most com-
mon cause of motor disability in child-
hood [1]; its prevalence has been re-
ported from 1.5 to 4 per 1000 live births 
worldwide [2] and 2.06 per 1000 births 

in Iran [3]. Three-fourths (77.4%) of children with CP 
are spastic type [2]. Spasticity with muscle weakness 
limits the ability to move in these children. Among the 
most common walking patterns in children with CP is 
the crouch walking pattern using the Roda criteria [7], 
the excessive knee flexion pattern (66%), and excessive 
hip flexion and adduction (57%) [8]. Walking with knee 
flexion leads to increased joint stress in the tibiofemoral 
and patellofemoral joints [9], patella fracture stress [10], 
pain, and muscle fatigue [11]. 

Using orthotic methods is necessary to limit the exces-
sive flexion of the lower limb joints during walking. 
Limitation of joint flexion reduces secondary adapta-
tions and improves walking performance and quality of 
life. Using neurophysiological principles, Lycra dynam-
ic orthoses have recently been developed as a therapeutic 
modality for children with CP [16]. Lycra orthoses are 
not directly comparable to ankle foot orthoses (AFO). 
These orthoses are flexible, synthetic, neoprene, and Ly-
cra garments. They are designed to be customized based 
on the measurements of the child’s body and can include 
any part of the body affected by spasticity. The action 
mechanism of these elastic orthoses is such that increas-
ing the pressure on specific muscle groups may increase 
proprioceptiveness and facilitate joint movements [22]. 
Also, by raising awareness of the body position, these 
elastic orthoses are effective in biomechanics and body 
alignment [20].

Watson et al. suggested that dynamic movement ortho-
ses may help support unstable body areas and increase 
sensory feedback in neurological conditions with pro-
longed stretching of shortened muscles and modulation 
of redundant and inefficient movements [23]. In exam-
ining the effect of various orthoses on walking with a 
crouch pattern, most studies have examined rigid or-
thoses, such as floor reaction AFO. Although they have 
shown improvements in knee kinematics, no evidence 
exists about the comfort and acceptance of these ortho-
ses. A high percentage of not using these orthoses has 
been reported due to their design and application, lack 
of comfort, inability to wear orthoses with desired shoes, 
and participation in various formal and informal activi-

ties as they are rigid and bulky [26]. However, descrip-
tive evidence maintains the acceptance and comfort of 
dynamic orthoses for children with CP [27]. 

So far, no study has investigated the effect of reinforced 
soft orthoses in the knee and wrist area in this category 
of children with CP. This study was conducted to design 
a dynamic movement orthosis with an additional struc-
ture in the knee and wrist to improve the biomechanical 
alignment of the lower limb joints.

Materials and Methods

This research was a fundamental and applied study of 
the design and construction of the single subject design. 
The interaction design (A-B-BC-A) type of study was 
conducted in two design and evaluation stages. This 
study was conducted in Hamedan City, Iran, in 2022 in 
the Tavana Occupational Therapy Clinic. The prepara-
tion of materials and fabrication of orthosis was con-
ducted by Teb Va Sanat Orthopedic Equipment Com-
pany in Tehran City, Iran, supervised by orthotics and 
prosthetics researchers of the research team.

In the first stage, according to the mechanism, thigh, and 
fitness of the orthosis (which are among the effective 
factors of the orthosis), the initial plan was an orthosis 
containing the lower limb (pants) made of neoprene 
(Ancient Eagle.CR30.SBR70) by measuring specific 
areas on the limb (Figure 1) [28]. To improve the biome-
chanical alignment of the lower limb in CP children with 
crouch patterns and to increase stability in the sagittal 
plane in the knee region, reinforcement pieces were con-
sidered in the initial orthosis in the knee area. Also, to 
correct the biomechanical alignment of the lower limb 
in the closed chain of motion, an ankle piece, like ankle 
supports with spring reinforcement pieces and a stabiliz-
ing elastic piece tied around the ankle in the shape of “8” 
was used (Figure 2). The reason for choosing the spring 
as a reinforcement piece in the knee joint is the dynamic 
nature of the orthosis. In other words, the purpose of 
designing such an orthosis for children with CP was to 
use soft materials for ease of wearing compared to hard 
orthoses and allow joint movement. However, due to the 
time-consuming manufacturing process and the difficul-
ty of wearing or removing the orthosis with the addition 
of spring pieces in the knee area, despite the installation 
of side zippers in the torso and legs, after checking on a 
sample with the desired criteria of the study, the second 
design was considered to optimize this design.

C
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In the second design, to reduce the time of the man-
ufacturing process, the ability to adjust the orthosis to 
individual sizes was provided by changing the type of 
elastic material and inserting straps in the thigh and leg 
area. The elastic material used in the second design was 
another type of neoprene with the adhesive property of a 
rough strap. Each part of the orthosis had goals. Accord-
ing to hip joint flexion in children with crouch patterns, 
the lumbar part was inserted by the related part of the 
body to correct the alignment of the body and hip joint 
by applying pressure and tension to this area. Straps in 
the thigh area to apply pressure on the spastic muscles, 
especially the adductor muscles, and the strap in the leg 
area under the patella were installed to apply extensor 
torque on the knee, similar to the one in floor reaction 
AFO. Four springs were placed around each knee joint, 
which could be separated in this study to compare the 
state without orthosis spring and the state of Buffner. 
Two springs and a supporting elastic in the wrist area 
were also installed around the wrist joint to create stabil-
ity and maintain better alignment in the biomechanical 
closed chain. The pattern was designed to correspond 
to two sizes for 6- to 12-year-old children. This orthosis 
was designed using the advanced Marvelous software 
for clothing design (Figure 3).

Advantages of the new design

The advantages of the new design are as follows: The 
capability to measure in two sizes for children 6 to 12 
years old, which are different in terms of the height of 
the lower limbs, and shortening the custom manufactur-
ing process; the capability to adjust the environmental 

pressure through the thigh and leg straps and solve the 
problem of the tight or loose orthosis in the previous de-
sign; facilitation in putting on and taking off and making 
it easier to go to the bathroom compared to the previous 
design and design of jumpsuit clothes. After the second 
design was prepared, the second phase began.

The second stage included evaluation and validation of 
the final orthosis with single case experimental design 
and interaction design (A-B-BC-A) for the study sam-
ple. The study participants included a child with spastic 
diplegia CP [29] aged 6 to 12 years, level one or two of 
the gross motor function classification system expanded 
and revised (GMFCS E&R) and crouch walking pattern, 
who did not need external aids, such as a walker, to walk 
[29, 30]. The subject could walk at least 10 m without 
support [18]. The inclusion criteria were appropriate 
cooperation from the child and family [31], no history 
of orthopedic surgery in the last 9 months [18, 31, 32], 
and no history of epilepsy and respiratory diseases [20]. 
Meanwhile, the exclusion criteria were passing less than 
9 months from the last botulinum toxin injection and 
the presence of proven deformity in the lower limb. The 
evaluations began after obtaining written and oral con-
sent from the child’s family.

The basic phase (A1) was the control period. In each 
phase, the participant was subjected to the usual occu-
pational therapy treatments three times a week, and the 
values of the functional tests: The 10-m walking test 
(10MWT), time up and go (TUG), and modified Ash-
worth scale (MAS). To evaluate right and left hamstring 
spasticity, the Canadian occupational performance 

Figure 1. The method of measurement
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measure (COPM) was conducted twice a week for one 
month (4 weeks). The results of the evaluations were re-
corded by a senior expert in occupational therapy who 
was present in the study process. After the basic phase, 
the intended design had two phases of intervention: The 
first intervention included dynamic movement orthosis 
(B), and the second was dynamic movement orthosis 
with knee springs and wristbands (BC), which were 
randomly selected. The method of wearing the orthosis 
in the intervention phases was such that to prevent the 
effect of wearing shoes and orthoses, it was worn for at 
least 5 h at home and at a time other than sleeping and 
without shoes or sandals. The post-intervention phase 
(A2) included the follow-up phase, which was also 4 
weeks long, and similar to the baseline phase, the child 
underwent occupational therapy exercises. Also, the 
performance tests were conducted twice a week.

Results

Among dynamic orthoses (garments), this dynamic 
movement orthosis was the first and only orthosis that 
used dynamic reinforcement pieces in the knee and an-
kle joints. The springs used are made of steel wire with 
a thickness of 12 mm. Also, these springs are doubled 
springs with a width of one centimeter that have been 
rolled (Figure 4).

The study participant was an 8-year-old boy with 
Gross motor function classification system Expanded & 
Revised (GMFCS E&R), height of 135 cm, and weight 
of 50 kg. The participant’s walking speed and balance 
with 10MWT and TUG scales and right and left ham-
string spasticity changes with an MAS were evaluated. 
At the end of each phase, the COPM was used to check 
the occupational performance and satisfaction with the 
child’s occupational performance. Figures 5, 6, and 7 
depict the speed, balance, and spasticity of the hamstring 
muscles of the right and left leg of the child. The inter-
pretation of the effectiveness of the provided interven-
tions based on the data non-overlapping statistics is as 
follows: Percentage of non-overlapping data (PND) of 
90%, very effective interventions; PND of 70%-90%, 
effective interventions; PND of 50%-70%, ambiguity in 
treatment effectiveness; PND of 50% or less, ineffec-
tive treatment. In the interpretation of the effectiveness 
of the interventions, the Cohen d and the Hedges g effect 
size indices were also examined. According to a study, 
values less than 0.87 indicate small effect sizes, between 
0.87 and 2.67 medium, and above 2.67 large [33].

Figure 2. Basic design
Figure 3. The final design of orthosis from the side view of the 
dynamic movement 

Figure 4. Springs installed in the knee and wrist area

Mirbagheri SS, et al. Dynamic Movement Orthosis and Cerebral Palsy. RJ. 2024; 25(1):158-179.
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According to Figure 5, in the visual analysis of the 
movement speed, the maximum movement speed in 
the base phase is about 1.2 m/s, which did not change 
in the first B. Still, in the second BC, a slight increase 
in speed was visible, and the follow-up phase was as-
sociated with a decrease and an increase. Table 1 pres-
ents the PND index values and the speed variable’s ef-
fect size. Comparing the phases of the study based on 
the PND index, from the base phase to intervention B, 
ambiguity exists in the effectiveness of the intervention 
(PND=62%), but from the base phase to BC, the inter-
vention was effective (PND=75%). The effectiveness is 
not observed compared to the other phases (PND 50%) 
(Table 1).

In the visual analysis of the balance figure, the decreas-
ing trend of time was observed while walking, which 
remains constant in the follow-up phase (Figure 6). Ac-
cording to Table 2, the value of the PND index compared 
to the basic phases of the first and second intervention 
and follow-up in the functional balance variable shows 
the effectiveness of the intervention (PND=100% and 
PND=88%). No intervention effectiveness is observed 
in the rest of the phases (PND>50%). In examining the 
effect size indices of the Cohen d and the Hedges g in 
the basic phase to the first and second intervention and 
the follow-up phase, the average effect size values were 
above 0.87 and below 2.67 (Table 2).

According to Figure 7, the visual analysis of the right 
and left hamstring spasticity showed a decreasing trend 

of spasticity in the first and second intervention phases 
and an increase in the follow-up phase.

Table 3 presents parents’ satisfaction ratings with their 
child’s occupational performance in 4 activities parents 
desire. In all 4 activities mentioned in the Table, the 
child’s occupational performance score and satisfaction 
have increased. This increase from the base phase to the 
second intervention and the follow-up phase has clinical 
significance because the difference between the average 
occupational performance and satisfaction with occupa-
tional performance in the base phase and the BC phase 
(second intervention) is more than 2.5 points [34].

Discussion

The mechanisms responsible for changes in motion 
control by Lycra orthoses and similar orthoses are neu-
rophysiological and biomechanical. Proprioception, 
deep pressure, vibration, surface contact, and correct-
ing the biomechanical alignment of the body increase 
proprioceptive feedback that improves posture and body 
awareness, muscle activity, and movement control [16]. 
One of the advantages of using this type of dynamic 
orthoses compared to hard orthoses is the neurophysio-
logical mechanism of these orthoses. Despite being soft, 
these orthoses may be worn more often than hard ortho-
ses due to their acceptance and comfort by children [27].

According to the PND Table results, functional speed 
improvement was observed in the second intervention 
phase. Still, ambiguity was observed in the effectiveness 

Table 1. Analysis of 10MWT figure in the research phases of the participant

BC→A2B→A2B→BCA1→A2A1→BCA1→BIndicators

038%38%50%75%62%PND above

0.280.520.521.942.181.81Cohen d 

0.270.490.491.832.051.72Hedges g

PND: Percentage of non-overlapping data; 10MWT: 10-meter walking test.

Table 2. Analysis of TUG figure in the phases of research in the child participant

BC→A2B→A2B→BCA1→A2A1→BCA1→BIndicators

012%25%100%100%88%PND below

0.070.220.232.031.931.77Cohen d 

0.070.210.211.921.821.68Hedges g

PND: Percentage of non-overlapping data; TUG: Time up and go.
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of the other phases. Also, no effect was observed in the 
comparison of the two phases of the intervention. Inter-
estingly, neither dynamic orthosis showed a difference in 
the speed variable during walking, which is also clear in 
the visual analysis of the Figure. In the follow-up phase, 
according to the figures and tables, ambiguity exists in 
the durability of the work. One study [29] evaluated a 
dynamic elastomeric fabric orthosis on the functional 
speed of children with spastic diplegia CP through 10 
MWT. The study results show an increase in speed in 5 
of the 8 samples included in the study. The design of this 
study was a single case experimental design and A-B-A. 
The reason why the speed increased in some phases of 
the intervention and changes in the speed were observed 
in some phases may be due to two reasons: No control 
was observed over the activities performed by the par-
ticipant during the intervention period, and no standard 
time existed to wear orthoses in children, and follow-up 
on wearing orthoses during the day was conducted by 
asking parents.

In examining the variable of balance while walking, 
compared to the basic phase with the first and second 
intervention phases (either dynamic orthosis or dynamic 
orthosis with spring and wristband), the effectiveness of 
the intervention existed, and reducing time meant im-
proving balance in the studied sample. Comparing the 
baseline phase with the follow-up, the orthosis’s effec-
tiveness exists and indicates the durability of the effect 
in the follow-up phase. Among the studies that evalu-
ated the impact of suites, two evaluated balance after 
using orthoses similar to Lycra, although the balance 
evaluation tool in these studies is different. Flanagan et 
al. [19] assessed the effect of Lycra garments covering 
the whole body on children’s CP balance using the Bru-

ininks-Oseretsky test of motor proficiency. Flanagan’s 
study is consistent with the present study regarding 
increasing balance after using dynamic orthoses. Also, 
Hosseini et al. [35] evaluated dynamic neoprene ortho-
sis on postural control using a force plate and functional 
balance via Berg’s balance scale. Based on this balance 
scale, an increase in the functional balance of 5 children 
participating in the study was reported after 6 weeks of 
using the dynamic orthosis.

In children with spastic diplegia CP, the lower limb 
muscles are involved in spasticity. The possible mecha-
nism of dynamic orthoses may cause adjustment of the 
tone of the spastic muscles via pressure or stretching 
on the spastic muscles and also by changing the bio-
mechanical direction of the lower limb; therefore, in 
examining the spasticity of the hamstring muscle, after 
the amount of spasticity remains constant in the baseline 
phase, in the intervention phases in the right and left leg, 
a decrease was observed in hamstring spasticity, which 
in the follow-up phase, the spasticity value reached ei-
ther the initial value in the baseline phase or one unit less 
than the baseline phase.

Accordingly, as long as the orthosis is worn, the mus-
cle tone may decrease, and this problem can improve 
functional variables, such as the speed and balance dis-
cussed in the above sections.

The increased occupational performance scores and 
satisfaction with the child’s occupational performance 
in the intervention phases showed clinical significance. 
Previous studies also showed increased occupational 
performance [19, 36]. In another study, Flanagan et al. 
examined occupational performance using Theratog. 

Table 3. Rating of participating children’s parents to performance goals before and after each phase

Phase A2Phase BPhase BCPhase A1Phase 

Satisfaction
Occupa-

tional Per-
formance

Satisfac-
tion

Occupa-
tional Per-
formance

Satisfac-
tion

Occupa-
tional Per-
formance

Satisfac-
tion

Occupa-
tional Per-
formance

Statistics (total score)
Priorities of Occupa-
tional Performance

98987866Running

77776522Climbing the stairs

23231211Hop

76766532Going down the stairs

25/4= 6.2524/4= 625/4= 6.2524/4= 620/4= 520/4= 512/4= 311/4= 2.75
Total marks in each work 
activity / the number= 

Sum

Mirbagheri SS, et al. Dynamic Movement Orthosis and Cerebral Palsy. RJ. 2024; 25(1):158-179.
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After two months of using the orthosis, the satisfaction 
with occupational performance was significant [24]. In 
another study, significant results were reported in the 
COPM criterion in the immediate effect and 2 months 
and 4 months after the intervention [36].

A study examined the safety level and the amount of 
pressure exerted by a Lycra orthosis on the hypertonic 
arm muscles of children with CP. Safety was measured 
by the number and severity of adverse events, includ-
ing skin problems and pressure, which may occur while 
wearing these garments. In this study, wearing time 

Figure 5. Movement speed figure in the studied sample

 Speed (m/s)

Sessions

Figure 6. Functional balance figure in the studied sample

Balance 
(Time:s)

Sessions

Series 1

Figure 7. Spasticity of the right and left hamstring muscles in the studied sample

Spasticity 
score

Sessions

right
left
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and possible adverse events were recorded daily by the 
child’s parents. The study results stated that the ortho-
sis’s daily wearing time was good, and the rate of ad-
verse events was very low [37]. In this study, the time 
the child wore the orthosis in each evaluation session 
was reported by the child’s parents, and the adverse ef-
fects caused by the orthosis were not reported either.

According to the results of this study, in the reduction 
of spasticity in the intervention phases, improvement in 
occupational performance and increase in satisfaction 
with occupational performance may be related to the de-
crease of muscle tonicity during activities. These results 
are also consistent with the results obtained in speed and 
balance. 

Conclusion

The design of the orthosis in two sizes for 6 to 12 years 
reduced the process of customizing this orthosis. The 
designed dynamic orthosis modulates muscle tonic-
ity and may improve speed, balance, and occupational 
performance. These improvements can also be observed 
in the child’s daily activities. Regarding the difference 
between orthosis with spring and wristband and orthosis 
without spring and wristband, no difference was found 
in the functional variables of this study and the period 
considered.

Limitations of the study include the unavailability of 
the Lycra material used in other studies in Iran and the 
use of similar material, as well as the inability to accu-
rately control the time of wearing the orthosis at home 
and the small number of samples. It is suggested that 
this orthosis be performed in a larger sample size and 
with design changes in CP children with higher levels of 
GMFCS E&R and older ages.
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مقاله پژوهشی

طراحی و ارزیابی تأثیر ارتوز حرکتی داینامیک بر پارامترهای عملکردی در یک کودک 
مبتلابه فلج مغزی اسپاستیک دای پلژی

هدف فلج مغزی شایع ترین ناتوانی حرکتی در دوران کودکی است که شامل مجموعه ای از اختلالات در تکامل حرکت و پاسچر بوده و باعث 
محدودیت در فعالیت می شود. در کودکان فلج مغزی به علت وجود اسپاستیسیته و کانتراکچر در عضلات اندام تحتانی الگوهای غیرطبیعی 
راه رفتن مشاهده می شود که الگوی راه رفتن با فلکشن بیش از حد زانو، 66 درصد الگوی راه رفتن افراد فلج مغزی اسپاستیک 5 تا 21 
سال است. بنابراین کاهش فلکشن تا حد ممکن در مفاصل اندام تحتانی در حین راه رفتن ممکن است سازگاری های ثانویه را کاهش داده 
و عملکرد راه رفتن و کیفیت زندگی را بهبود بخشد. هدف از این مطالعه، طراحی و ارزیابی ارتوز حرکتی داینامیک جدید و تأثیر آن بر 

پارامترهای عملکردی راه رفتن و عملکردی کاری در یک نمونه کودک فلج مغزی اسپاستیک دای پلژی بود.
روش بررسی این مطالعه یک مطالعه بنیادی ـ کاربردی از نوع طراحی و ساخت و از نوع مطالعات تک نمونه ای با طرح ترکیبی است که 
در دو مرحله و به صورت A-B-BC-A اجرا شد. در این مطالعه، پس از طراحی و ساخت طرح اولیه، جهت رفع نواقص موجود در نمونه 
اولیه، طرح دوم جایگزین و نهایی شد. نمونه موردمطالعه پسر 8ساله مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک دای پلژی و سطح یک یا دو از سیستم 
طبقه بندی عملکرد حرکتی درشت، با الگوی راه رفتن کروچ بود. متغیرهای عملکردی سرعت، تعادل در حین راه رفتن، اسپاستیسیته و 

عملکرد کاری در فازهای مطالعه موردبررسی قرار گرفتند. 
یافته ها مزایا و معایب طرح نهایی مشخص شد. تغییراتی در جهت ساخت در زمان کمتر، قابلیت تنظیم اندازه های ارتوز از نظر محیطی، 
راحتی پوشیدن و درآوردن و مسائل مربوط به دستشویی صورت گرفت. در مقایسه فاز پایه با فاز مداخله اول و دوم در زمینه تعادل، 
اثربخشی مداخله وجود داشت )70 درصد <PND(. با توجه به مقادیر PND، سرعت عملکردی در فاز مداخله دوم، نتایج اثربخشی را نشان 
داد )PND=75 درصد(. در تحلیل چشمی نمودار اسپاستیسیته عضله همسترینگ، در فازهای مداخله، کاهش یک یا دو واحد نشان داده 

شد. نمره عملکرد کاری و رضایت از عملکرد کاری کودک بعد از فازهای مداخله افزایش معنی داری داشت.
نتیجه گیری با توجه به مکانیسم ارتوزهای داینامیک حرکتی، تا زمانی که در طول روز پوشیده می شوند از طریق اعمال فشار بر عضلات 
دارای هایپرتونسیته، در تعدیل تونسیته عضلات اسپاستیک مؤثر هستند. به نظر می رسد این تعدیل تونوسیته عضلات به بهبود تعادل و 

سرعت حرکت کودک کمک کرده و به ارتقای عملکرد کاری و رضایت از عملکرد کاری کودک کمک می کند. 
کلیدواژه ها فلج مغزی، ارتوز، ارتوز داینامیک، لباس های فشاری، راه رفتن
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مقدمه

اختلال فلج مغزی، شایع ترین ناتوانی حرکتی در دوران کودکی 
است که شامل مجموعه ای از اختلالات در تکامل حرکت و پاسچر 
بوده و باعث محدودیت در فعالیت می شود ]1[. شیوع فلج مغزی 
از 1/5 تا 4 در هر 1000 تولد زنده گزارش شده است ]2[ و 
شیوع آن در ایران 2/06 در هر 1000 تولد زنده است ]3[. از 
علائمی که غالباً در کودکان دارای فلج مغزی مشاهده می شود، 
اسپاستیسیتی1 است که طبق تعریف لانس2 یک اختلال حرکتی 
است که مشخصه آن افزایش وابسته به سرعت در رفلکس های 
کششی تونیک )تون عضلات( همراه با تشدید جهش های ناگهانی 
تاندون است، که از تحریک بیش از حد رفلکس کششی به عنوان 
بخشی از سندروم نورون محرکه فوقانی ناشی می شود. سه چهارم 
)77/4 درصد( فلج مغزی کودکان را فلج مغزی نوع اسپاستیک 
عضلات،  ضعف  با  همراه  اسپاستیسیتی   .]2[ می دهد  تشکیل 
توانایی حرکت را در کودکان دارای فلج مغزی محدود می کند. 
همچنین فرد مبتلا از اختلال در عملکرد حرکتی درشت ]4[ 
مانند آسیب در حرکت و کنترل پاسچر ]5[ و اختلال در راه رفتن 
]6[ رنج می برد. الگوهای غیرطبیعی راه رفتن نیز در کودکان 
و  اسپاستیسیته  به خاطر  اساساً  اسپاستیک  مغزی  فلج  دارای 
کانتراکچر فلکسورهای زانو و هیپ و پلنتارفلکسورهای مچ پاست 
افراد دارای فلج مغزی  الگوهای راه رفتن در  از رایج ترین   .]7[
اسپاستیک 5 تا 21 سال، فلکشن زانوی بیش از حد )66 درصد( 
و  فلکشن  و  فاز سویینگ )63 درصد(  زانوی سفت شده3 در  و 
اداکشن بیش از حد هیپ )57 درصد( است ]8[. همچنین الگوی 
استفاده  با  دای پلژی  اسپاستیک  مغزی  فلج  رفتن کودکان  راه 
از معیار رودا 4براساس وضعیت مچ، زانو، ران و لگن به 5 گروه 
طبقه بندی شده است. در این میان، گروه چهارم الگوی راه رفتن 
کروچ5 است که رایج ترین الگوی راه رفتن در کودکان دارای فلج 
مغزی دوطرفه است و با دورسی فلکشن مچ پا، فلکشن زانو و ران 
همراه است ]7[. راه رفتن با زانو در وضعیت فلکشن، به افزایش 
منجر  پتلوفمورال  و  تیبیوفمورال  مفاصل  در  مفصلی  استرس 
می شود و همچنین شدت راه رفتن کروچ را افزایش می دهد ]9[. 
گشتاورهای اکستانسوری داخلی بزرگ تری برای حفظ یا مقابله با 
این پاسچر به ویژه در زانو نیاز است که نشان دهنده یک استرس 
عضلانی مضر است ]9[. به هر حال، استرس مکانیکی بیش از 
حد اطراف این مفصل، ممکن است به دفورمیتی های اسکلتی 
پتلا ]10[، درد و خستگی  استرس شکستگی  در حین رشد، 
عضلانی ]11[ منجر شود. درنهایت، توانایی راه رفتن کودکانی که 
با الگوی کروچ راه می روند در طولانی مدت کاهش می یابد ]12[. 

1. Spasticity
2. Lance 
3. Stiff knee
4. Roda
5. Crouch 

در الگوی کروچ، عضلات دومفصلی همچون همسترینگ دچار 
اسپاستیسیته و رکتوس فموریس دارای ضعف هستند. روش های 
درمانی در کودکان فلج مغزی با الگوی کروچ روش های جراحی و 
غیرجراحی است. وقتی عضله همسترینگ دچار کوتاهی استاتیک 
نباشد، می توان از روش های غیرجراحی همچون تزریق بوتولینوم 
توکسین، تقویت عضلات و ارتوز استفاده کرد ]13[. در یک مرور 
سیستماتیک در سال 2017، تنها دو مقاله به ارزیابی اثر ارتوزی 
تحتانی  اندام  مفاصل  بیومکانیک  و  کروچ  رفتن  راه  الگوی  بر 
پرداخته اند ]14، 15[. استفاده از روش های ارتوزی در زمانی که 
اسپاستیسیته عضله همسترینگ هنوز به صورت داینامیک است 
و نیاز به جراحی نیست، جهت محدود کردن فلکشن بیش از حد 
مفاصل اندام تحتانی در حین راه رفتن ضروری است. محدود 
کردن فلکشن اندام تحتانی، سازگاری های ثانویه را کاهش داده و 

عملکرد راه رفتن و کیفیت زندگی را بهبود می بخشد. 

اخیراً با استفاده از اصول نوروفیزیولوژیکی، ارتوزهای داینامیک 
لیکرا6 به عنوان شکلی از مدالیته درمانی برای کودکان دارای فلج 
به طور  لیکرا  داینامیک  ارتوزهای   .]16[ یافته اند  توسعه  مغزی 
هستند،  که سخت  مچ پایی7  ارتوزهای  با  قابل مقایسه  مستقیم 
منعطف  گارمنت8 هایی  داینامیک،  حرکتی  ارتوزهای  نیستند. 
هستند که در اتصال با ارتوزهای سخت و در برخی موارد به جای 
از بدن که مبتلا به  آن ها می توانند استفاده شوند و هر بخش 
اسپاستیسیته است می توانند دربر بگیرند. این الیاف مصنوعی مثل 
نئوپرن9 و لیکرا به شکل لباس های تنگ بوده و به گونه ای طراحی 
شده اند که سفارشی ساز و براساس اندازه گیری های انجام شده از 
بدن کودک هستند و بدن یا اندام فردی که مبتلاست را به صورت 
محیطی می پوشانند. ویژگی ذاتی طرح گارمنت ها این است که 
پوشنده را قادر می سازد تا حرکت کند، بنابراین به ارتوزداینامیک 
اشاره دارد. به طور رایج، این انواع از ارتوزها برای کودکان دارای فلج 
مغزی فراهم شده و به عنوان راهکار تکمیلی برای درمان های دیگر 
مثل فیزیوتراپی و کاردرمانی نیز استفاده می شوند. اثرات مطلوب 
ارتوزهای داینامیک لیکرا بر بیومکانیک و راستای بدن، افزایش 
حس و ورودی حس عمقی در انواع مختلفی از کودکان دارای 
فلج مغزی گزارش شده است ]17-20[. این ویژگی ها همچنین 
ممکن است عملکرد دست و اندام فوقانی را در کودکان فلج مغزی 
یک طرفه بهبود بخشند ]21[. این ارتوزهای الاستیک درواقع با 
افزایش فشار بر گروه های عضلانی معین، ممکن است حس عمقی 
را افزایش داده و حرکات مفصل را تسهیل کنند ]22[ و آگاهی 
بدن را افزایش دهند ]20[. واتسون و همکاران در سال 2007 
پیشنهاد کردند که ارتوزهای حرکتی داینامیک ممکن است در 
و  کوتاه شده  عضلات  بر  طولانی  کشش  با  نورولوژیکی  شرایط 

6. Lycra 
7. Ankle foot orthosis (AFO)
8. Garment 
9. Neoprene 

صدیقه سادات میرباقری و همکاران. ارتوز حرکتی داینامیک و کودکان فلج مغزی.
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تعدیل حرکات اضافی و ناکارآمد، به حمایت نواحی بی ثبات بدن و 
افزایش فیدبک حسی کمک کنند ]23[. از دیگر مزایای استفاده 
از این ارتوزها، علاوه بر نرم بودن و سبک بودن آن ها، می توان به 
بهبود پاسچر و راستای اندام، تعدیل تون عضلات، کاهش حرکات 
غیرارادی، بهبود عملکرد و استقلال اشاره کرد ]24[. در مطالعه ای 
موردی در سال 2023 تأثیر مثبت استفاده از تراتاگ10 )یکی از 
انواع گارمنت های موجود( را بر عملکرد حرکتی درشت و پاسچر 
یک کودک 17ماهه نشان دادند ]25[. ارتوزهای داینامیکی که در 
مطالعات قبلی ذکر شده، اکثراً از جنس لیکرا و به صورت سوییت یا 
لباس سرهم بوده اند و مشکلاتی را در سختی پوشیدن و درآوردن، 
مسائل مربوط به دستشویی رفتن و گرمای ناشی از پوشیدن ارتوز 
به همراه داشته اند ]18[. در یک مطالعه به طراحی و توسعه یک 
ارتوز مچ پایی نرم برای کودکانی که از AFO ترموپلاستیک استفاده 
ترموپلاستیک  اگرچه AFO های  است.  پرداخته شده  می کردند 
عدم  از  بالایی  درصد  هستند،  سودمندی  حمایت کننده های 
راحتی، عدم  کاربرد، عدم  به علت طرح،  ارتوزها  این  از  استفاده 
توانایی پوشیدن ارتوزها با کفش دلخواه و شرکت در فعالیت های 
مختلف رسمی و غیررسمی به علت سخت و حجیم بودن آن ها 
 AFO گزارش شده است. در این مطالعه ارزیابی و اعتبارسنجی
نرم انجام شد و این ارتوز یک ارتوز مفید و یک پیشنهاد مطلوب 
برای کودکان فلج مغزی گزارش شد که کودک می تواند در کنار 
استفاده از AFO ترموپلاستیک، از آن استفاده کند و حق انتخاب 
کفش دلخواه خود را دارد ]26[. در بررسی مطالعات مربوط به 
تأثیر انواع ارتوزها در راه رفتن کروچ، اکثر مطالعات به بررسی 
انواعی از ارتوزهای سخت مانند ارتوز مچ پایی فلور ری اکشن11 در 
راه رفتن کروچ پرداخته اند و اگرچه بهبودی هایی در کینماتیک زانو 
نشان داده اند ولی درمورد راحتی و پذیرش این ارتوزها شواهدی 
موجود نیست. اما شواهدی توصیفی از پذیرش و راحتی ارتوزهای 
داینامیک و از نوع نرم، برای کودکان دارای فلج مغزی وجود دارد 
]27[. تا کنون هیچ مطالعه ای اثر ارتوزهای نرم تقویت شده در 
ناحیه زانو و مچ را در این دسته از کودکان فلج مغزی بررسی نکرده 
است. هدف این مطالعه، طراحی یک ارتوز حرکتی داینامیک و 
از نوع نرم بود که با ایجاد ساختار اضافه در زانو و مچ و با بهبود 
راستای بیومکانیکی مفاصل اندام تحتانی به ویژه زانو بر متغیرهای 
عملکردی راه رفتن همچون اسپاستیسیته همسترینگ، سرعت 
و تعادل در حین راه رفتن نیز مؤثر باشد. همچنین از اهداف این 
مطالعه، ارزیابی ارتوز موردنظر از لحاظ عملکرد کاری و رضایت از 

عملکرد کاری کودک بود. 

روش ها

این مطالعه یک مطالعه بنیادی ـ کاربردی از نوع طراحی و 
ساخت و از نوع مطالعات تک نمونه ای با طرح ترکیبی است که در 

10. Teratog 
11. Floor reaction AFO

دو مرحله و به صورت A-B-BC-A اجرا شد. 

مرحله اول، طراحی ارتوز حرکتی و رفع نواقص اولیه و مرحله 
دوم، ارزیابی اثر ارتوز بر پارامترهای عملکردی راه رفتن و بررسی 
عملکرد کاری و رضایت از عملکرد کاری کودک توسط والدین 
بود. این مطالعه در شهر همدان، در سال 1401 و در کلینیک 
کاردرمانی توانا انجام شد. مراحل تهیه مواد و ساخت ارتوز توسط 
ارتوپدی طب و صنعت در تهران و زیر نظر  شرکت تجهیزات 

محققان ارتز و پروتز تیم پژوهش انجام گرفت.

در این مرحله، طرح اولیه ارتوز به صورت یک ارتوز دربرگیرنده 
Ancient Eagle.CR30.( از جنس نئوپرن )اندام تحتانی )شلوار

SBR70( بود که با اندازه گیری از نواحی مشخص بر روی اندام 
)تصویر شماره 1( و مختص هر فرد ساخته شد. طرح اولیه، طرح 
تکمیلی و بهبودیافته از یک ارتوز نئوپرنی بود که در مطالعه ای 
قبل از این مطالعه مورد ارزیابی قرار گرفته بود ]28[. با توجه به 
نیازی که در بهبود راستای بیومکانیکی اندام تحتانی در کودکان 
فلج مغزی با الگوی کروچ وجود داشت و برای افزایش ثبات بهتر 
در صفحه ساجیتال در ناحیه زانو، در ارتوز اولیه در ناحیه زانو 
قطعات تقویت کننده در نظر گرفته شد. همچنین جهت اصلاح 
راستای بیومکانیکی اندام تحتانی، از اصلاح راستای مفاصل در 
زنجیره بسته حرکتی استفاده شد و از یک قطعه مچ پایی مانند 
حمایت کننده های مچ پا با قطعات تقویتی فنر و یک قطعه کش 
ثبات دهنده که به صورت 8 به دور مچ بسته می شد، استفاده شد. 
این قطعه درواقع یک AFO نرم بود که به اصلاح زوایای مفصل 
مچ در صفحه ساجیتال پرداخته و باعث اصلاح زوایای بیومکانیکی 
در مفاصل بالاتر در زنجیره بسته حرکتی می شد. علت انتخاب 
فنر به عنوان قطعه تقویتی در مفصل زانو، داینامیک بودن ارتوز 
برای کودکان  ارتوزی  از طراحی چنین  به عبارتی، هدف  است. 
از مواد نرم جهت راحتی پوشیدن نسبت  فلج مغزی، استفاده 
به ارتوزهای سخت و همچنین محدود نکردن مطلق حرکت در 
مفاصل بود. بنابراین از 4 فنر در اطراف زانو برای ثبات مفصل 
در صفحه ساجیتال استفاده شد. با توجه به اینکه در الگوی راه 
رفتن کروچ، به علت اسپاستیسیته عضله همسترینگ از یک سو و 
ضعف عضلات اکستانسور زانو از سوی دیگر، بار زیادی بر عضلات 
اکستانسور وارد است که باعث می شود زاویه فلکشن زانو به تدریج 
در حین راه رفتن بیشتر شود، بنابراین ارتوز داینامیک از دو طریق 
می توانست به تحمل بار وارده به عضلات اکستانسور کمک کند 
که این عضلات کمتر دچار خستگی شوند؛ اول اینکه تنگ و فیت 
بودن ارتوز، خود بر اعمال گشتاور اکستانسوری بر مفصل زانو مؤثر 
است و از سوی دیگر فشار ناشی از ارتوز داینامیک بر عضلات 
اسپاستیک ممکن است بر تعدیل تون عضلات اسپاستیک ازجمله 
همسترینگ مؤثر باشد و بار وارده بر عضله اکستانسور زانو از این 
طریق نیز کمتر می شود. بنابراین ساختار طرح اولیه به شرح زیر 

نهایی شد: 
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ارتوز در بالا از ایلیاک کرست آغاز شده و تا ناحیه مچ پا امتداد 
داشت. ناحیه مچ و پا نیز توسط یک قطعه جدا، پوشانده می شد. 
در طرح اولیه ناحیه بالای مفصل هیپ و شکم از مواد نازک تر از 
نئوپرن و با کشسانی بیشتر استفاده شد تا فشار زیادی به شکم 
و سیستم گوارشی اعمال نشود. زیپ های جانبی در ناحیه تنه 
بود  و ساق جهت سهولت در پوشیدن و درآوردن تعبیه شده 
)تصویر شماره 2(. چهار فنر در اطراف هر مفصل زانو و 2 فنر 
فنرهای  پا  مچ  ناحیه  در  گرفت.  قرار  پا  مچ  مفصل  هر  اطراف 
ثبات دهنده به همراه یک استرپ الاستیک با هدف ثبات ناحیه 
مچ و اصلاح زنجیره کینماتیکی بسته از ناحیه پا قرار گرفت. 
اندازه گیری های لازم جهت ساخت طرح اولیه و بررسی نقص ها و 

عوامل بهینه سازی برای یک نمونه فراهم شد.

یک کودک فلج مغزی اسپاستیک داي پلژي]29[ در بازه سنی 
6 تا 12 سال، سطح یک یا دو از سیستم طبقه بندی عملکرد 
حرکتی درشت12 و الگوي راه رفتن کروچ که برای راه رفتن به 
وسایل خارجی کمکی مانند واکر احتیاج نداشت ]29، 30[ و 
قادر به راه رفتن حداقل 10 متر بدون حمایت بود به مطالعه 
وارد شد. همکاري مناسب از سوي بیمار و خانواده ]31[، نداشتن 
سابقه جراحي ارتوپدي در کمتر از 9 ماه گذشته ]18، 31، 32[ 
از  تنفسی ]20[  بیماری های  و  بیماری صرع  نداشتن سابقه  و 
معیارهای ورود به مطالعه و گذشت کمتر از 9 ماه از آخرین تزریق 
بوتولینوم توکسین و وجود دفورمیتی ثابت شده در اندام تحتانی 
از معیارهای خروج از مطالعه بود. پس از کسب رضایت کتبی و 
شفاهی از خانواده کودک و اخذ کد اخلاق، بررسی ها انجام شد. با 
توجه به مکانیسم تنگ و فیت بودن ارتوز که از عوامل اثربخشی 
ارتوز محسوب می شود، در طرح اولیه اندازه گیری دقیق از هر فرد، 
پرو و تکمیل نهایی ارتوز زمان بر بود. همچنین اگرچه با تعبیه 
زیپ های جانبی در قسمت تنه و ساق، تا حدی سختی پوشیدن 
یا درآوردن ارتوز و مسئله دستشویی رفتن نسبت به لباس های 
سرهم در مطالعات آسان تر شده بود، اما با اضافه شدن قطعات 
فنر در ناحیه زانو به علت تنگی بیشتر، این پروسه برای کودکان یا 
مراقبان دشوارتر شد. بنابراین برای بهینه کردن این طرح، طرح 

دوم در نظر گرفته شد. 

اندازه گیری، پرو و  فرایند  در طرح دوم، جهت کاهش زمان 
تحویل، قابلیت تنظیم ارتوز با اندازه های فرد با تغییر نوع ماده 
الاستیک و تعبیه استرپ هایی در ناحیه ران و ساق فراهم شد. ماده 
الاستیک استفاده شده در طرح دوم، نوع دیگری از انواع نئوپرن 
بود که خاصیت چسبندگی استرپ زبر روی آن وجود داشت. 
طرح دوم از سه بخش شامل بخش کمری، بخش پوشاننده اندام 
تحتانی تا بالای قوزک های مچ با فنرهای تعبیه شده در مفصل زانو 
و بخش حمایت کننده مچ پا با فنر تعبیه شده در این ناحیه بود. 

12. Gross motor function classification system Expanded & Revised 
(GMFCS E&R) 

هر قسمت از ارتوز دارای اهدافی بود؛ با توجه به فلکشن مفصل 
هیپ در کودکان با الگوی کروچ، بخش کمری در اتصال با بخش 
مربوط به اندام با هدف کمک به اصلاح راستای تنه و مفصل هیپ 
از طریق اعمال فشار و کشش به این ناحیه تعبیه شد. استرپ های 
ناحیه ران با هدف اعمال فشار بر عضلات اداکتور و استرپ ناحیه 
ساق در زیر پتلا جهت اعمال گشتاور اکستانسوری بر زانو مانند 
آنچه در ارتوز مچ پایی فلور ری اکشن وجود دارد، تعبیه شدند. 
چهار فنر در اطراف هر مفصل زانو تعبیه شد که در این مطالعه 
جهت مقایسه حالت بدون فنر ارتوز و حالت با فنر، قابل جدا شدن 
بودند. دو فنر و یک کش حمایت کننده در ناحیه مچ نیز در اطراف 
مفصل مچ جهت ایجاد ثبات و حفظ بهتر راستا در زنجیره بسته 
بیومکانیکی تعبیه شد. در طرح دوم، از نواحی مشخص شده ای 
برای کشیدن الگو استفاده شد. الگوی مربوط به دو سایز برای 
سن 6 تا 12 سال طراحی شد و اندازه های کودکان از نظر قدی 
و محیطی در بازه مربوط به هر کدام از این دو الگو قرار گرفت 
و ارتوز به صورت سفارشی ساز و در زمان کمتر و با خطای کمتر 
آماده شد. طراحی این ارتوز در نرم افزار پیشرفته طراحی لباس 

مارولوس13 انجام گرفت )تصویر شماره 3(.

مزایای طرح جدید 

قابلیت اندازه گیری در دو سایز جهت کودکان 6 تا 12 سال 
که از لحاظ ارتفاع اندام تحتانی متفاوت هستند و کوتاه شدن 
فرایند ساخت سفارشی؛ قابلیت تنظیم فشار محیطی از طریق 
استرپ های ناحیه ران و ساق و برطرف شدن مشکل تنگ یا گشاد 
ارتوز در طرح قبل؛ پوشیدن و درآوردن راحت تر نسبت  بودن 
به طرح قبل و طرح لباس های سرهم؛ تسهیل دستشویی رفتن 
نسبت به طرح قبل و لباس سرهم به طوری که با باز کردن چسب 
اتصال قسمت اندام تحتانی به کمر و بدون باز کردن کل ارتوز 

مسئله دستشویی رفتن رفع شده است. 

پس از آماده شدن طرح دوم، مراحل اجرا جهت انجام ارزیابی ها 
آغاز شد. مرحله دوم شامل ارزیابی و اعتبارسنجی ارتوز نهایی با 
مطالعه تک نمونه ای با طرح ترکیبی به صورت )A-B-BC-A( برای 

نمونه موردمطالعه بود.

پروتکل مطالعه 

فاز پایه )A1( دوره کنترل است. در هر فاز شرکت کننده تحت 
درمان های معمول کاردرمانی )تمرینات کاهش اسپاستیسیته، راه 
رفتن، تمریتات تعادلی، تمرینات هماهنگی دوطرفه، تمرینات 
و  می گرفت  قرار  هفته  در  بار   3 به صورت  غیره(  و  مقاومتی 
آزمون های عملکردی ازجمله آزمون 10 متر راه رفتن14، تعادل 

13. Marvelous 
14. Meter walking test (10MWT)
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در حین راه رفتن15، معیار اشورث16 جهت ارزیابی اسپاستیسیته 
همسترینگ راست و چپ و مقیاس عملکرد کاری کانادایی17 در 
یک دوره یک ماهه، )4 هفته ای( و ارزیابی 2 بار در هفته انجام شد 
و نتایج ارزیابی ها توسط کارشناس ارشد کاردرمانی که در روند 
مطالعه حضور داشت ثبت شد. پس از فاز پایه، طرح موردنظر 
داینامیک  ارتوز  شامل  اول  مداخله  بود؛  مداخله  فاز  دو  دارای 
حرکتی )B( و مداخله دوم ارتوز داینامیک حرکتی با فنرهای زانو 
و مچ بند )BC( بود که به طور تصادفی انتخاب شد. نحوه پوشیدن 
از  ارتوز در فازهای مداخله به صورتی بود که جهت پیشگیری 
تأثیر پوشیدن کفش و ارتوز ها، حداقل 5 ساعت در منزل و در 
پوشیده  یا صندل  بدون کفش  و  زمان خوابیدن  از  غیر  زمانی 
می شد. محدودیتی در ممتد بودن پوشیدن ارتوز وجود نداشت 
و تمام آزمون های عملکردی بدون کفش انجام شد. فاز پس از 
مداخله )A2( شامل فاز پیگیری بود که طول آن نیز 4 هفته بود 
و مانند فاز پایه، کودک تحت تمرینات کاردرمانی قرار می گرفت. 

همچنین هر هفته 2 بار آزمون های عملکردی انجام شد.

یافته ها 

نتایج حاصل از مراحل طراحی ارتوز، به طراحی و ساخت ارتوز 
داینامیک حرکتی سفارشی ساز در دو سایز برای سنین 6 تا 12 
سال منجر شد. در بین ارتوزهای داینامیک و به عبارتی گارمنت ها، 
این ارتوز داینامیک حرکتی اولین و تنها ارتوزی است که در آن 
از قطعات تقویت کننده داینامیک در مفاصل زانو و مچ استفاده 
شده است. فنرهای استفاده شده از مفتول استیل با ضخامت 12 

15. Time up and go (TUG)
16. Modified Ashworth scale (MAS)
17. Canadian occupational performance measure (COPM)

میلی متر هستند. همچنین این فنرها، فنرهای دوبل شده با عرض 
یک سانتی متر هستند که نورد شده اند )تصویر شماره 4(. 

 II با سطح )پسر( 8ساله  مطالعه، یک کودک  شرکت کننده 
بود.  کیلوگرم  وزن 50  و  سانتی متر  قد 135   ،GMFCS E&R
سرعت و تعادل در حین راه رفتن با مقیاس های 10MWT و 
TUG و تغییرات اسپاستیسیته عضله همسترینگ راست و چپ با 
معیار اشورث اصلاح شده، در این کودک مورد ارزیابی قرار گرفت. 
در پایان هر فاز نیز از مقیاس عملکرد کاری کانادایی جهت بررسی 
عملکرد کاری و رضایت از عملکرد کاری کودک استفاده شد. 
تصاویر 5، 6 و 7، نمودار سرعت، تعادل و اسپاستیسیته عضله 
همسترینگ پای راست و چپ کودک را نشان می دهند. تفسیر 
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اثربخشی مداخلات ارائه شده براساس آماره غیرهم پوشانی داده ها 
به ترتیب ذیل است: 

مداخلات  درصد   90 با  برابر  غیرهم پوش18  داده های  درصد 
بسیار اثربخش، 70-90 درصد مداخلات اثربخش، 50-70 درصد 
ابهام در اثربخشی درمان و کمتر از 50 درصد درمان بی اثر را نشان 
می دهد. در تفسیر اثربخشی مداخلات نیز به بررسی شاخص های 
اندازه اثر کوهن19 و جی هگز20 پرداخته شد که براساس مطالعه ای 
مقادیر کمتر از 0/87 اندازه اثر کوچک، مقادیر بین 0/87 و 2/67 
اندازه اثر متوسط و مقادیر بالای 2/67 اندازه اثر بزرگ را نشان 

می دهند ]33[.

با توجه به تصویر شماره 5، در تحلیل چشمی نمودار سرعت 
حرکت، ماکزیمم سرعت حرکت در فاز پایه حدود 1/2 متر بر 
ثانیه است که در فاز مداخله اول )B( تغییری نداشته، اما در فاز 
مداخله دوم )BC(، روند افزایش ناچیز سرعت قابل مشاهده است 

و در فاز پیگیری با کاهش و افزایش همراه است. 

جدول شماره 1 مقادیر شاخص های PND و اندازه اثر در متغیر 
براساس  مطالعه  فازهای  مقایسه  در  می دهد.  نشان  را  سرعت 
اثربخشی مداخله  به مداخله B، در  پایه  فاز  از   ،PND شاخص
ابهام وجود دارد )PND=62 درصد( و از فاز پایه به BC مداخله 
اثربخش بوده است )PND=75 درصد(. در مقایسه بقیه فازها، 
تأثیرگذاری مشاهده نمی شود )PND < 50 درصد(. از فاز B به 
تحلیل  به  توجه  با  که  است  درصد  برابر 38   PND مقدار  BC

18. Percentage of non-overlapping data (PND)
19. Cohen’s d
20. Hedges' g

چشمی نمودار مربوطه، نشان می دهد تغییری در اثرگذاری بین 
دو مداخله وجود ندارد و میزان اثرگذاری بین دو مداخله یکسان 
است. در بررسی شاخص های اندازه اثر، در مقایسه فاز پایه به فاز 
B ،BC و A2، اندازه اثر متوسط مشاهده می شود )2/67< مقدار 

شاخص <0/87( )جدول شماره 1(.

روند  رفتن،  راه  حین  در  تعادل  نمودار  چشمی  تحلیل  در 
کاهشی زمان مشاهده می شود که در فاز پیگیری ثابت مانده 
است )تصویر شماره 6(. با توجه به جدول شماره 2، مقدار شاخص 
PND در مقایسه فازهای پایه به مداخله اول و دوم و پیگیری 
مداخله  تأثیرگذاری  نشان دهنده  عملکردی،  تعادل  متغیر  در 
است )PND=100 درصد و PND=88 درصد( و در باقی فازها 
 B فاز از  )PND < 50 درصد(.  ندارد  تأثیرگذاری مداخله وجود 
به BC مقدار PND برابر 23 درصد است که با توجه به تحلیل 
چشمی از نمودار نشان دهنده عدم تغییر بین این دو فاز است و 

هر دو به یک میزان تأثیرگذاری داشته اند. 

در بررسی شاخص های اندازه اثر کوهن و جی هگز، در فاز پایه 
به مداخله اول و دوم، اندازه اثر متوسط )مقادیر بالای 0/87 و 
کمتر از 2/67( و در فاز پایه به فاز پیگیری نیز اندازه اثر متوسط 
مشاهده می شود که مبین تفاوت قابل توجه نمرات تعادل بین فاز 
پایه و مداخله اول، فاز پایه و مداخله دوم و همین طور فاز پایه و 

پیگیری است )جدول شماره 2(.

با توجه به تصویر شماره 7، تحلیل چشمی نمودار اسپاستیسیته 
عضله همسترینگ راست روند کاهش اسپاستیسیته را در فاز 
فاز  اول و دوم نشان می دهد )مقدار اسپاستیسیته در  مداخله 
پایه 3 بوده که در فازهای مداخله به 2 رسیده است( که در فاز 
پیگیری مجدداً افزایش اسپاستیسیته به اندازه فاز پایه مشاهده 
می شود. در پای چپ نیز روند کاهشی اسپاستیسیته در فازهای 
مداخله مشاهده می شود )مقدار اسپاستیسیته فاز پایه 3 که در 
فاز مداخله اول به 2 و در فاز مداخله دوم به 1 رسیده است(. در 
فاز پیگیری افزایش اسپاستیسیته مشاهده می شود، اگرچه نسبت 

تصویر 3. طرح نهایی ارتوز حرکتی داینامیک از نمای جانبی

تصویر 4. فنرهای تعبیه شده در ناحیه زانو و مچ
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به فاز پایه نیز یک واحد کمتر است که نشان می دهد کاهش 
اسپاستیسیته در فاز پیگیری ثابت مانده است. 

در جدول شماره 3 رتبه دهی والدین از عملکرد کاری و رضایت 
از عملکرد کاری کودک در 4 فعالیت موردنظر والدین آورده شده 
است. در تمامی 4 فعالیت ذکرشده، نمره عملکرد کاری و رضایت 
از عملکرد کاری کودک افزایش داشته است که این افزایش، از فاز 
پایه به مداخله دوم و فاز پیگیری معنی دار است؛ چراکه اختلاف 
میانگین عملکرد کاری و رضایت از عملکرد کاری در فاز پایه و فاز 

BC )مداخله دوم( بیشتر از 2/5 امتیاز است ]34[.

بحث

تحقیقات در زمینه نحوه کارکرد ارتوزهای داینامیک محدود 
است. مکانیسم مسئول برای تغییرات در کنترل حرکت توسط 
ارتوزهای لیکرا و ارتوزهای مشابه، نوروفیزیولوژیکی و بیومکانیکی 
هستند. حس عمقی، فشار عمیق، ویبریشن و تماس سطحی و 

اصلاح راستای بیومکانیکی اندام، به افزایش فیدبک حس عمقی 
منجر شده که وضعیت دهی به اندام و آگاهی از بدن را بهبود 
می بخشد و باعث بهبود فعالیت عضلانی شده و درنهایت کنترل 
حرکت را نیز بهبود می بخشد ]16[. یکی از مزایای استفاده از این 
نوع از ارتوزهای داینامیک نسبت به ارتوزهای سخت، مکانیسم 
نوروفیزیولوژیکی این ارتوزهاست. این ارتوزها با وجود نرم بودن 
از سوی  بیشتر  راحتی  و  به علت پذیرش  بودن  لباس  نوع  از  و 
کودکان ممکن است نسبت به ارتوزهای سخت بیشتر پوشیده 
شوند ]27[. از مزایای ارتوز این مطالعه، ساخت سفارشی و قابلیت 
اندام تحتانی و سرهم نبودن  تنظیم در دو سایز، دربر گرفتن 
لباس و دستشویی رفتن راحت تر بدون درآوردن کل لباس است. 
اما یکی از معایبی که در این ارتوز و ارتوزهای مطالعات دیگر نیز 
وجود دارد، گرم بودن این ارتوزها در حین استفاده است و البته 
پوشیدن هر ارتوزی با افزایش دما مواجه است. گرما ممکن است 

عاملی برای تعدیل تون عضلات اسپاستیک باشد ]31[.

جدول 1. تحلیل نمودار 10MWT در فازهای تحقیق در کودک شرکت کننده 

A1→BA1→BCA1→A2B→BCB→A2BC→A2شاخص ها

62755038380درصد داده های غیرهم پوش

1/812/181/940/520/520/28اندازه اثر کوهن

1/722/051/830/490/490/27جی هگز

جدول 2. تحلیل نمودار TUG در فازهای تحقیق در کودک شرکت کننده 

A1→BA1→BCA1→A2B→BCB→A2BC→A2شاخص ها

8810010025120درصد داده های غیرهم پوش

1/771/932/030/230/220/07اندازه اثر کوهن

1/681/821/920/210/210/07جی هگز

جدول 3. رتبه دهی والدین کودک شرکت کننده به اهداف عملکردی قبل و بعد از هر فاز 

فاز A2فاز Bفاز BCفاز A1فاز

آماره )نمره کل(
اولویت های 

عملکرد کاری 

عملکرد 
کاری

رضایت از 
عملکرد 

کاری

عملکرد 
کاری

رضایت از 
عملکرد 

کاری

عملکرد 
کاری

رضایت از 
عملکرد 

کاری

عملکرد 
کاری

رضایت از 
عملکرد 

کاری

66878989دویدن

22567777از پله بالا رفتن

11213232لی لی کردن

23566767از پله پایین رفتن
مجموع نمرات در هر فعالیت کاری 

تقسیم بر تعداد = جمع بندی
11/4=
2/75

12/4=
3

20/4=
5

20/4=
5

24/4=
6

25/4=
6/25

24/4=
6

25/4=
6/25
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با توجه به پروتکل مطالعه، 4 هفته اول فاز پیگیری بود که در 
این فاز، بیمار فقط تمرینات معمول کاردرمانی را دریافت می کرد. 
فاز دوم، فاز مداخله اول بود که به مدت 4 هفته ارتوز حرکتی 
داینامیک، روزانه پوشیده می شد. فاز سوم شامل مداخله دوم با 
ارتوز حرکتی داینامیک با قطعات فنر و مچ بند بود و فاز آخر 

نتایج مربوط به PND، بهبود  با توجه به  هم فاز پیگیری بود. 
سرعت عملکردی در فاز مداخله دوم مشاهده شد، اما در بقیه 
فازها در اثربخشی ابهام وجود داشت. همچنین در مقایسه دو فاز 
مداخله، اثرگذاری مشاهده نشد. بنابراین هر دو ارتوز داینامیک 
در متغیر سرعت در حین راه رفتن، تفاوتی را نشان ندادند که در 

صدیقه سادات میرباقری و همکاران. ارتوز حرکتی داینامیک و کودکان فلج مغزی.

تصویر 5. نمودار سرعت حرکت در نمونه موردمطالعه

جلسات ارزیابی
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جلسات ارزیابی

TUG

Series1

A1 B BC A2

تصویر 6. نمودار تعادل عملکردی در نمونه موردمطالعه

جلسات ارزیابی

تن
 رف

 راه
ین

ر ح
ل د

عاد
ره ت

نم

تصویر 7. نمودار اسپاستیسیته عضله همسترینگ راست و چپ در نمونه موردمطالعه

جلسات ارزیابی

ته
سی

ستی
سپا

ره ا
نم

پای راست
پای چپ
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تحلیل چشمی نمودار نیز مشخص است. در فاز پیگیری، ابهام 
افزایشی و کاهشی در  اثر وجود داشت. تغییرات  در ماندگاری 
در مطالعه ای در سال 2009 ]29[  پیگیری مشاهده شد.  فاز 
بر سرعت  داینامیک21  ارتوز الاستومری  اثر یک  ارزیابی  به  که 
طریق  از  دای پلژی  اسپاستیک  مغزی  فلج  کودکان  عملکردی 
10MWT پرداخته بود، نتایج مطالعه افزایش سرعت در 5 نمونه 
این مطالعه  از 8 نمونه واردشده به مطالعه را نشان داد. طرح 
نیز تک نمونه ای و به صورت A-B-A بود. اینکه سرعت در برخی 
فازهای مداخله افزایش یافته و در برخی فازها، تغییرات در سرعت 
مشاهده می شود، ممکن است به دو دلیل باشد: اول اینکه کنترلی 
بر فعالیت های انجام شده توسط شرکت کننده در دوره مداخله 
وجود نداشت و دوم اینکه زمان استانداردی برای پوشیدن ارتوز 
در کودکان وجود نداشت و پیگیری پوشیدن ارتوزها در طول روز 
از طریق پرسش از والدین انجام می شد و ممکن بود در بعضی 

روزها ارتوز پوشیده نشود. 

در این مطالعه، داده محاسبه شده در تعادل عملکردی، زمان 
محاسبه شده در یک مسیر رفت و برگشتی بود که از حالت نشسته 
بر روی یک صندلی به همان حالت برمی گشت. در مقایسه فاز 
پایه با فاز مداخله اول و دوم )یا ارتوز داینامیک یا ارتوز داینامیک 
با فنر و مچ بند( اثربخشی مداخله وجود داشت و کاهش زمان 
به معنی بهبود تعادل عملکردی در نمونه موردمطالعه است. در 
مقایسه فاز پایه با پیگیری نیز اثربخشی ارتوز وجود دارد و می تواند 
نشانی از ماندگاری اثر در فاز پیگیری باشد. در تحلیل چشمی 
نمودار نیز مشخص است که اثربخشی مداخلات در فاز های قبلی 
در فاز پیگیری ثابت باقی مانده است. در بین مطالعاتی که به 
ارزیابی اثر سوییت ها پرداخته اند، دو مطالعه تعادل بعد از استفاده 
از ارتوزهای مشابه لیکرا را ارزیابی کرده اند که اگرچه ابزار ارزیابی 
تعادل در این مطالعات متفاوت است، اما نتایج این مطالعات با 
مطالعه حاضر در بهبود تعادل هم خوانی دارد. فلانگان و همکاران 
در سال 2009 ]19[ به ارزیابی اثر لیکراگارمنت22 پوشاننده کل 
بدن بر تعادل کودکان دارای فلج مغزی با استفاده از آزمون تعادل 
عملکردی بروننسکی23 پرداختند. در این مطالعه میانگین نمره 
تست تعادل عملکردی بروننسکی در فاز مقدماتی 22/4 بوده 
که پس از 12 هفته به میزان 33/6 افزایش یافته است. بنابراین 
بررسی خرده آزمون تعادل در آزمون بروننسکی با یک افزایش 
15 درصد معنی دار در نظر گرفته شده است. همچنین در این 
ماه، 76  از 4  و پس  ماه، 58 درصد  از 2  تعادل پس  مطالعه، 
درصد بهبود یافته است. مطالعه فلانگان با مطالعه حاضر از جهت 
افزایش تعادل بعد از استفاده از ارتوزهای داینامیک هم خوانی 
دارد. همچنین حسینی و همکاران ]35[ در مطالعه ای در سال 
پاسچر  کنترل  بر  نئوپرنی  داینامیک  ارتوز  ارزیابی  به   2015

21. Dynamic elastomeric fabric orthosis
22. Lycra Garment
23. Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency (BOTMP)

با استفاده از یک صفحه نیرو و تعادل عملکردی با استفاده از 
آزمون برگ پرداختند. در بررسی کنترل پاسچر هیچ تفاوتی بین 
حالت های با ارتوز داینامیک و بدون ارتوز مشاهده نشد. در بررسی 
آزمون تعادل عملکردی برگ24 نیز افزایش تعادل عملکردی 5 
کودک شرکت کننده در مطالعه بعد از 6 هفته استفاده از ارتوز 
داینامیک گزارش شد که به نظر می رسد ارتوزهای داینامیک در 

بهبود تعادل مؤثر هستند. 

در کودکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک دای پلژی، عضلات 
احتمالی  مکانیسم  است.  اسپاستیسیته  درگیر  تحتانی  اندام 
ارتوزهای داینامیک به این صورت است که از طریق فشار یا کشش 
بر عضلات اسپاستیک و همین طور تغییر راستای بیومکانیکی 
اسپاستیک می شوند.  تون عضلات  تعدیل  باعث  تحتانی،  اندام 
بنابراین در بررسی اسپاستیسیته عضله همسترینگ، پس از ثابت 
ماندن مقدار اسپاستیسیته در فاز پایه، در فاز های مداخله در پای 
راست کاهش یک واحدی و در پای چپ کاهش دو واحد در 
اسپاستیسیته همسترینگ ایجاد شد که در فاز پیگیری مقدار 
اسپاستیسیته همسترینگ راست به مقدار اولیه در فاز پایه و 
میزان اسپاستیسیته همسترینگ چپ به یک واحد کمتر از فاز 
پایه رسید که نشان می دهد هر دو نوع ارتوز داینامیک حرکتی 
در زمانی که پوشیده می شوند در تعدیل تون عضله اسپاستیک 
مؤثر هستند. بنابراین به نظر می رسد تا زمانی که پوشیدن ارتوز 
ادامه داشته باشد، تون عضلات ممکن است کاهش یابد و این 
مسئله می تواند باعث بهبود متغیرهای عملکردی همچون سرعت 

و تعادل که در بخش های بالا به آن ها پرداخته شد، بشود.

مطالعه،  در  شرکت کننده  کودک  کاری  عملکرد  بررسی  در 
افزایش نمرات عملکرد کاری و رضایت از عملکرد کاری کودک 
در فازهای مداخله، معنی دار بود. مطالعات قبلی نیز افزایش در 
عملکرد کاری را نشان دادند ]19، 36[. در مطالعه فلانگان و 
همکاران در سال 2009 که به بررسی عملکرد کاری با استفاده 
از تراتاگ پرداختند، عملکرد کاری و رضایت از عملکرد کاری در 
ابتدای مطالعه نتایج معنی داری را نشان نداد و تنها پس از 2 ماه 
استفاده از ارتوز، نتایج رضایت از عملکرد کاری معنی دار شدند 
]19[. در مطالعه دیگری، نتایج معنی داری در معیار COPM، هم 
در اثر فوری و هم در پیگیری های 2 ماه و 4 ماه بعد از مداخله، 
گزارش شد. همچنین این مطالعه استفاده از معیار COPM را 
در این گونه مطالعات پیشنهاد کرد ]36[. در مطالعه ای در سال 
2023، میزان ایمن بودن و همین طور میزان فشار وارده توسط 
یک ارتوز لیکرا به عضلات هایپرتون بازوی کودکان فلج مغزی را 
بررسی کردند. منظور از ایمن بودن، تعداد و شدت وقایع نامطلوبی 
ازجمله مشکلات پوستی و فشاری بود که در حین پوشیدن این 
گارمنت ها ممکن بود حاصل شود. در این مطالعه زمان پوشیدن 
نامطلوب احتمالی به طور روزانه توسط والدین کودک  و وقایع 

24. Berg balance scale
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یادداشت می شد. نتایج مطالعه، زمان پوشیدن روزانه ارتوز را خوب 
و میزان وقایع نامطلوب گزارش شده را بسیار کم اعلام کرد ]37[. 
در این مطالعه نیز زمان پوشیدن ارتوز در هر جلسه توسط والدین 
کودک گزارش شد و عوارض نامطلوب ناشی از ارتوز گزارش نشد.

با توجه به نتایج این مطالعه در کاهش اسپاستیسیته در فازهای 
مداخله، ممکن است بهبودی در عملکرد کاری و افزایش رضایت 
از عملکرد کاری به کاهش تونوسیته عضلانی در حین فعالیت ها 
مرتبط باشد. این نتایج همچنین با نتایج کسب شده در سرعت و 

تعادل نیز هم خوانی دارد. 

نتیجه گیری

فرایند  سال،  تا 12   6 سن  برای  سایز  دو  در  ارتوز  طراحی 
می رسد  نظر  به  کرد.  کوتاه تر  را  ارتوز  این  بودن  سفارشی ساز 
ارتوز داینامیک طراحی شده در زمان هایی که پوشیده می شود 
بر تعدیل تونوسیته عضله مؤثر است و باعث بهبود سرعت، تعادل 
و عملکرد کاری می شود که این پیشرفت ها نیز در فعالیت های 
روزمره کودک مشخص بود و والدین کودک از عملکرد کودک 
رضایت داشتند. درمورد تفاوت بین ارتوز با فنر و مچ بند و ارتوز 
بدون فنر و مچ بند، در متغیرهای عملکردی و در بازه زمانی در 
نظر گرفته شده در این مطالعه تفاوتی حاصل نشد. همچنین این 
مطالعه نشان می دهد هرچه ارتوز زمان بیشتری پوشیده شود، 
اثرات مثبت ارتوز بهتر دیده می شود. اما نکته قابل توجه این است 

که درمورد ماندگاری اثر ارتوز ابهاماتی وجود دارد. 

از محدودیت های مطالعه می توان به عدم وجود ماده لیکرا در 
مطالعات دیگر در ایران و استفاده از ماده مشابه، و عدم وجود 
ماده ای که در عین ایجاد ثبات، دارای منافذی برای عبور هوا 
همچنین  باشد،  پوشیدن  حین  در  گرما  مسئله  حل  جهت 
غیرقابل کنترل بودن دقیق زمان پوشیدن ارتوز در منزل و کم 
بودن تعداد نمونه اشاره کرد. پیشنهاد می شود این نوع ارتوز در 
حجم نمونه بیشتر بررسی شود و البته بررسی بیومکانیکی زوایای 
مفاصل اندام تحتانی در فازهای مختلف راه رفتن صورت گیرد که 
توسط محققان این مقاله در حال انجام است. با توجه به تعدیل 
اسپاستیسیته عضله همسترینگ در این مطالعه، پیشنهاد می شود 
این ارتوز با تغییراتی در طرح، در کودکان دارای فلج مغزی با 
افراد فلج مغزی  بالاتر GMFCS E&R و همین طور در  سطوح 

سنین بالاتر نیز ارزیابی شود.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

علوم  دانشگاه  اخلاق  کمیته  موردتأیید  حاضر  مطالعه 
IR.USWR. : توانبخشی و سلامت اجتماعی است ) کد اخلاق
REC.1399.131(. قبل از شروع مطالعه، رضایت شفاهی و کتبی 

آگاهانه از والدین کودکان فلج مغزی جهت شرکت در مطالعه اخذ 
شد. کودک و خانواده مختار بودند که در هر مرحله از روند تحقیق 
از شرکت در پژوهش کناره گیری کنند. روند پژوهش هیچ گونه 

تداخلی با درمان های رایج کودک نداشت.

حامي مالي

این مقاله برگرفته از پایان نامه دکترای خانم صدیقه سادات 
میرباقری در گروه ارتوز و پروتز دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت 

اجتماعی است.
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