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 چکیده
از پژوهش حاضر بررسی اثربخشی درمان یکپارچگی حسی بر اختلالات حرکتی  : هدفهدفزمینه و 

 درشت کودکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک بود. 

کودك دختر و پسر فلج مغزی اسپاستیک از طریق  81این مطالعه نیمه تجربی ،  درروش بررسی: 

نفره آزمایش و کنترل  9ه صورت تصادفی به دو گروگیری در دسترس انتخاب شدند و بهروش نمونه

گیری عملکرد حرکتی برای اندازه GMFM-88تقسیم شدند. ابتدا پیش آزمون براساس مقیاس 

 1جلسه به مدت  81درشت به عمل آمد. سپس گروه آزمایش تمرینات یکپارچگی حسی آیرز را در 

ی معمول روزانه خود را هاکه گروه کنترل تنها فعالیتهفته و سه بار در هفته انجام دادند، در حالی

ها به روش واریانس چند ادامه دادند. سپس، پس آزمون از هر دو گروه به عمل آمد. تحلیل داده

 متغیری و تحلیل واریانس یکراهه صورت گرفت. 

نتایج پژوهش نشان داد مداخله درمانی یکپارچگی حسی تغییرات قابل توجهی در بهبود ها: یافته

اما در گروه  (.p<0/01) کودکان فلج مغزی در گروه آزمایش داشته استاختلالات حرکتی درشت 

 کنترل بهبود معناداری یافت نشد. 

توان چنین استنباط نمود که برنامه دست آمده از این پژوهش میبا توجه به نتایج بهگیری: نتیجه

زی اسپاستیک را تواند اختلالات حرکتی درشت کودکان مبتلا به فلج مغتمرینی یکپارچگی حسی می

 بهبود بخشد.

 حرکتی اختلالات

 اسپاستیک

 مغزی فلج

 درشت هایمهارت

 حسی یکپارچگی
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  مقدمه

 هایو مراقبت پزشکی علم هایپیشرفت به توجه با امروزه

ویژه نوزادان،  هایهای مراقبتبخش بهبود و زایمان حین

 مادرزادی نتیکیژ نقایص با کودکان ماندن زنده احتمال

 تصادفات و رانندگی با وجود حوادث علاوه شده، به بیشتر

 افزایش نیز مرکزی عصبی و سیستم مغز به صدمات احتمال

 این(. یکی از انواع 1981، ابراهیمی عطری) است یافته

هایی از مغز همراه است، که با آسیب به بخش اختلالات

 بیماری یا اختلال مغزی است. فلج اختلال فلج مغزی

 توصیف برای است بلکه اصطلاحی شود،نمی شامل را خاصی

 در که پیشرونده غیر و اختلالات مزمن از وسیعی طیف

 اندامی وضعیت و عضله انقباض طبیعی حرکت، با ارتباط

 نابالغ مغز از خاصی مناطق به علت آسیب به شده و نمایان

فلج مغزی اسپاستیک  (.1994کریگر، ) گرددمی ایجاد

عضلات افراد مبتلا به فلج  ترین نوع فلج مغزی است.ایجر

اسپاستیک سفت هستند و حرکات آنها خشک و نامنظم به 

 درکه  رسد. اسپاسم نوعی افزایش تون عضلانی استنظر می

عضلات سفت، حرکت دشوار و یا حتی  ی آننتیجه

این  (.1991پانس،  ؛1999)پاکولا، گردد غیرممکن می

عنوان علاوه بر محدود کردن حرکت، به گرفتگی عضلانی،

کند یک نیروی مخالف عضلات و مفاصل مجاور عمل می

 اسپاستیک افراد مبتلا به فلج مغزی(. 1981و ورما،  )اگروال

طور توانند از عضلات خود بهبه علت آسیب به مغز نمی

عنوان طبیعی استفاده کنند. بنابراین مشکلات حرکتی به

 های حرکتی کودکان، حفظدر توانایینتیجه آسیب مغزی، 

 کند. این عارضه بعدایجاد می اختلالوضعیت و تعادل آنها 

 تشخیص سومین اختلال درخودماندگی و ذهنی توان کم از

و  (1994کریگر، است ) رشدی هاینارسایی میان در شایع

ترین اختلال حرکتی در میان کودکان به حساب نیز شایع

تا  1(. میزان شیوع فلج مغزی 1994ام، آرنولد و پنت) آیدمی

)دالوند و  تولد زنده تخمین زده شده است 8999در هر  3

و با توجه به جمعیت ایران حداقل در  (1981همکاران، 

 نوری) کودك مبتلا به فلج مغزی وجود دارند 09999حدود 

لذا پرداختن به آنها از اهمیت خاصی  (،1989، و همکاران

 برخوردار است.

 )دوره است مغزی تکامل و رشد از قبل CP8 عوقو

 حرکتی هایطفولیت( و ناهنجاری یا تولد حین جنینی،

                                                           
1. cerebral palsy  

 احساس یا ادراك شناخت، در اختلال با اغلب آن به مربوط

 فلج کودکان در(. 1991باکس و همکاران، است ) همراه

 حرکتی الگوهای از استفاده و ترکیب اسپاستیک مغزی

 آسیب عضلات فعالیت و کسیرفل صورتبه شده کنترل

، عضلات در کوتاهی ایجاد موجب است ممکن دیده

 جبرانی شود. این حرکات هالیگامنت و هانتاندو

 در فعالیت برای تلاش در غیرطبیعی بدنی هایوضعیت

 رشد در موانعی مدت طولانی در یابند کهتوسعه می محیط،

این  منشاء .کرد خواهند ایجاد حرکتی کودك هایمهارت

سبب  عارضه این و باشدمی مرکزی عصبی اختلال دستگاه

 حالتی شود کهمی بدن هایاندام وضعیت و حرکت در نقص

 گفتار، در هاییناهنجاری و تشنج اغلب با دارد، استاتیک

 خیر رشدأت باشد.می همراه رفتار و هوش، شناخت دید،

 ات 19 در حد متوسط نیز از ترینپای هوشی بهره و شناختی

)شول و همکاران، شود دیده می کودکان این درصد 01

افراد مبتلا به فلج اسپاستیک در راه رفتن دچار   .(1999

توانند به میل خود گام مشکل هستند و یا دست کم نمی

بردارند، زیرا عضلات آنها بسیار سفت هستند و برای انجام 

به تلاش دارند. برخی از کودکان با فلج نیاز این کار 

سپاستیک نیز یک لرزش غیرقابل کنترل دارند که بر دست ا

گذارد و باعث اختلال در می ثیرأو پا در یک طرف از بدن ت

بنابراین در این (. 1991شود )اوشی، حرکت طبیعی آنها می

 ادراکی حسی، اختلالات با حرکتی همراه اختلال محدودیت

 -اسکلتی مشکلات و تشنج ارتباطی، رفتاری، شناختی، و

با این  (.1983شود )دالوند و همکاران، می دیده عضلانی

وجود، مشکل اولیه و اساسی در فلج مغزی، اختلال در 

باشد که توانایی فرد را در عملکرد حرکتی درشت می

های روزمره زندگی، ها از جمله فعالیتبسیاری از فعالیت

ثیر قرار أمراقبت از خود، تحرك و ارتباطات اجتماعی تحت ت

 (. 8911اسچیزر، دهد )یم

جهت  CPیک رویکرد برای کمک به کودکان مبتلا به 

رسیدن به سطح مطلوب عملکرد، برنامه درمانی مبتنی بر 

 3است که در ابتدا توسط ژان آیرز (SIT) 1یکپارچگی حسی

( توسعه داده شد و هدف آن ارائه تجربیات حسی 8901)

برنامه  (.1989ثابت، بندی شده به کودك است )درجه

یکپارچگی حسی عبارت است از تحریکات حسی کنترل 

                                                           
2. sensory integration therapy 

3. jean ayres 
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ای های خودفرمان و معنادار، به گونهشده در بافتار فعالیت

که به ایجاد پاسخ تطابقی بینجامد و با یکپارچگی 

های دروندادهای حسی لامسه، عمقی و دهلیزی پاسخ

حرکتی و رفتاری را بهبود بخشد. رویکرد یکپارچگی حسی 

ای که گونهیک فرآیند پردازش اطلاعات است؛ به واقع در

مغز اطلاعات را گزینش، تقویت، مهار و مقایسه نموده و در 

سازد. قالب یک الگوی منعطف سازماندهی و یکپارچه می

یکپارچگی حسی فرآیندی است که طی آن دروندادهای 

کند، حسی که شخص از محیط و بدن خود دریافت می

ثر از بدن را در محیط ممکن ؤستفاده مسازماندهی نموده و ا

های فضایی و زمانی خواهد ساخت. در این فرآیند جنبه

شوند. می دروندادهای حسی؛ پردازش، تفسیر و تلفیق

تمرکز این رویکرد بر کارکرد و پردازش اطلاعات حسی به 

منظور ایجاد پاسخ تطابقی است و در آن به درمان کودکانی 

های های سیستمپارچگی دادهکه دارای کژکاری در یک

(. این 1989ثابت، شود )حسی خود هستند پرداخته می

ای و متخصص در توسط درمانگر حرفه روش که معمولاً

 یک عنوان( به8919آیرز، شود )یکپارچگی حسی ارائه می

با استفاده از  شود و غالباًنظر گرفته می درمان فعال در

رمبلنس و ترگ و توپ، قطعات بزرگ تجهیزات مانند رول بز

حس عمقی، دهلیزی و تجارب  بانوج نوسانی که شدیداً

بومین و کایهان، ) شودکند، انجام میلمسی را تحریک می

 .(8991؛ ویلبرگر، 1998

مشکلات مختلفی در یکپارچگی  اسپاستیککودکان 

حسی دارند. طیف اختلالات حسی چنان وسیع است که 

و  نوریگیرد )بر می ن را دردرصد از کودکا 81حدود 

نیز ممکن  اسپاستیک (. کودکان فلج مغزی1989، همکاران

است در این طیف قرار بگیرند و اختلالات مختلفی را از 

طور آشکارا خود بروز دهند. در مطالعات مختلف نیز به

مطرح شده است که کودکان فلج مغزی دارای انواع 

شامپایان مشکلات حسی هستند. برای نمونه پراکاش و وای

مغزی نسبت ای دریافتند کودکان فلج( طی مطالعه1990)

تری به همسالان بهنجارشان از یکپارچگی حسی ضعیف

های حرکتی آنها تواند بر مهارتبرخوردار بوده و این امر می

برای غلبه بر مشکلات تجربه   SITثیر بگذارد. با این وجودأت

ب و پردازش شده توسط بسیاری از کودکان خردسال در جذ

ها در کند و تشویق این تواناییاطلاعات حسی، کمک می

آیرز، بخشد )نهایت تعادل و حرکت پایدار را بهبود می

8919 .) 

ای توسط درمانگران کودك طور گستردهبه SIT اگر چه

شود، در درمان کودکان دارای اختلالات رشدی استفاده می

آن وجود دارد شواهد تحقیقاتی اندکی در مورد اثربخشی 

توان به مطالعه نوری و ( که از جمله آنها می1998کتلر، )

 یکپارچگی مداخله ( تحت عنوان تأثیر1989همکاران )

و  دستی درشت حرکتی هایمهارت بهبود بر حسی

 مبتلا به ساله 81 تا 1کودکان  انگشتی ظریف هایمهارت

های پژوهش نشان داد که یافته .اشاره کرد مغزی فلج

اخله برنامه یکپارچگی حسی سبب افزایش میانگین مد

های درشت دستی و ظریف انگشتی شده امتیازات مهارت

همچنین خدابخشی و  (.1989، و همکاران نوری) است

ای اثربخشی برنامه درمانی ( در مطالعه1983همکاران )

حسی و عملکرد یکپارچگی حسی بر تعاملات اجتماعی، 

دادند. در این مطالعه که روی  حرکتی را مورد بررسی قرار

طور به SITکودکان اوتیسم انجام گرفت نتایج نشان داد 

قابل ملاحظه باعث پیشرفت در تعاملات اجتماعی، حس 

چند  لامسه و عملکرد حرکتی این کودکان شده است. هر

 ینایی و شنوایی این کودکان تغییر معناداریدر عملکرد ب

 دیده نشد.

 ای اثووورات( در مطالعوووه9819) 8بوووومین و کایهوووان 

رویکردهووای فووردی و گروهووی آموووزش حسووی، ادراکووی و   

حرکتی بر کودکوان فلوج مغوزی را بررسوی کردنود. در ایون       

 دهنده اثربخشی هر دو برنامه درمانی مطالعه نیز نتایج نشان

 ایدر مطالعوه  فردی و گروهی در مقایسه با گروه شاهد بوود. 

یر برنامووه درمووانی  ثأ، توو(1991دیگوور فضوولیگلو و بوواران ) 

 یکپارچگی حسی بر مشکلات حسی کودکان اوتیسم را مورد

بررسووی قوورار دادنوود. نتووایج ایوون تحقیووق نشووان داد برنامووه 

ثیر مثبوت داشوته   أیکپارچگی حسی بر بهبود این کودکان تو 

 از سایر تحقیقاتی که در این زمینه صورت گرفته است است.

محققوانی از   هوای انجوام گرفتوه توسوط    توان به پوژوهش می

(، 8901) 1(، کارلسون 1999الدینی و هالیساز )جمله شمس

 1(، اسووکاف و میلوور1998و ورموور ) 6(، کتلوور8994) 3بوواری

                                                           
1. Bumin and Kayihan  

2. Carlsen 

3. Barry 

4. Ketelaar and Vermeer 

5. Schaaf and Miller  
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( و 1981) 1(، میکائیوول و لاری1990) 8(، واتلینوو 1991)

( اشاره کرد که هور کودام   1988دالوند، رسفیانی و حسینی )

اند بوه نتوایج   بردهکار با توجه به اهداف، ابزار و وسایلی که به

 اند.متفاوتی دست یافته

برای مناسب  های درمانیبا توجه به اینکه انتخاب روش

و همچنین کودکان فلج مغزی اهمیت بسزایی دارد 

رویکرد  دهدمیجستجوی ادبیات تحقیق در دسترس نشان 

ارد طی چند سال اخیر در خارج موآیرز  حسی یکپارچگی

خصوص در و بهدر ایران  امااست استفاده فراوانی داشته 

اکنون این  .کودکان فلج مغزی بررسی نشده است رابطه با

 تمریناتشود که آیا با فراهم نمودن ال مطرح میؤس

توان برای کودکان فلج مغزی میآیرز یکپارچگی حسی 

های خوابیدن و از جمله مهارتاختلالات حرکتی درشت 

 ، دویدن و پریدنغلت زدن، چهاردست و پا رفتن و راه رفتن

 کاهش داد؟ در این افرادرا 

 

 ها مواد و روش
 جامعه و نمونه آماری

جامعه آماری پژوهش حاضر شامل کلیه کودکوان مبوتلا بوه    

 فلج مغزی معرفوی شوده توسوط اداره بهزیسوتی شهرسوتان     

ی آمواری، ابتودا بوا    اندیمشوک بودنود. بورای انتخواب نمونوه     

اندیمشوک، لیسوت و    مراجعه به اداره بهزیسوتی شهرسوتان  

تهیوه شود. پوس از آن بوا      CPی کودکوان  آدرس مراکز ویژه

مشخص شود.   CPمراجعه به این مراکز تعداد دقیق کودکان 

نمونووه بوورای  61نفووری جامعووه،  49بووا توجووه بووه حجووم  

گیری شدت عملکرد حرکتی درشت براسواس مقیواس   اندازه
3GMFCS صووورت تصووادفی انتخوواب شوودند. سووپس    بووه

ری براساس مقیاس مذکور از آنها بوه عمول آمود توا     گیاندازه

قورار   GMFCSمقیواس   IIIو  II و Iافورادی کوه در سوطح    

آوری و بررسوی اطلاعوات   دارند انتخاب شوند. پوس از جموع  

نمونه در این سه سطح باقی ماندنود، کوه    81مربوطه، تعداد 

 9آزمون به صوورت تصوادفی در دو گوروه    پس از انجام پیش

ده شدند. بنابراین نمونه آمواری ایون پوژوهش را    نفره قرار دا

 1 اسپاسوتیک  نفر از کودکان مبتلا به اختلال فلج مغزی 81

از بوین   GMFCSمقیاس  III و II و Iساله در سطوح  89تا 

                                                           
1. Watling 

2. Michelle and Larry  

3. gross motor function classification system 

اندیمشک از  معرفی شدگان توسط اداره بهزیستی شهرستان

 گیری در دسترس تشکیل دادند.طریق روش نمونه
 

 ریگیابزار اندازه
 :GMFCS بندی شدت عملکرد حرکتی درشتمقیاس تقسیم

بندی شدت برای تعیین شدت فلج مغزی از مقیاس تقسیم

استفاده شد.  GMFCSعملکرد حرکتی درشت یا مقیاس 

بندی دارد. افرادی که در سطح سطح طبقه 1این مقیاس 

یک و دو این مقیاس باشند فلج مغزی شدت کم، سطح سه 

ار و پنج شدت بالا محسوب شدت متوسط، سطح چه

حداکثر استقلال  8(. طبقه 1999وود و روزنبام، شوند )می

حداقل استقلال در عملکرد  1در عملکرد حرکتی و طبقه 

گروه سنی را شامل  6دهد. این آزمون حرکتی را نشان می

سال و بین  4و  6سال، بین  6و  1سال، بین  1شود؛ زیر می

های معتبر است که جمله آزمونسال. این آزمون از  81و  4

المللی طور وسیع در سطح بیناستفاده از آن آسان بوده و به

(. تمرکز اصلی 1988دهقان و همکاران، شود )کار برده میبه

این مقیاس بر روی تعیین سطحی است که بهترین توانایی 

اش را های عملکرد حرکتیحال حاضر کودك و محدودیت

بندی عملکرد حرکتی درشت قسیمدهد. مقیاس تنشان می

در موقعیت خانه، مدرسه و روی اجرای معمول کودك 

 کید دارد. لازم به ذکر است که آزمون مذکور توسطأجامعه ت

 هنجاریابی شده است 8319دهقان و همکاران در سال 

 (.1988دهقان و همکاران، )

  :4(GMFM-88) گیری عملکرد حرکتی درشتآزمون اندازه
(، یک GMFMدرشت ) گیری عملکرد حرکتیازهآزمون اند

است که برای مبتنی بر مشاهده  ابزار استاندارد شده

گیری تغییرات در عملکرد حرکتی درشت طی زمان اندازه

در کودکان مبتلا به فلج مغزی، طراحی شده است. 

GMFM عملکرد حرکتی )کودك چه مقدار از یک تکلیف ،

نسبت به کیفیت اجرای  حاًتواند انجام دهد( را ترجیرا می

کند( ارزیابی حرکتی )کودك حرکت را چقدر خوب اجرا می

 11نسخه اولیه این آزمون است و  GMFM-88کند. می

نسخه جدیدتر این آزمون است که  GMFM-66آیتم دارد. 

آیتم کاهش یافته است. نسخه مورد استفاده در  44به 

 GMFM باشد. آزمونآیتم می 11تحقیق حاضر از نوع 

ساله مبتلا به فلج مغزی مورد  84ماهه تا  1برای کودکان 

                                                           
4. Gross motor function measure 
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علاوه بر  11(. نسخه 1996، ویسگیرد )استفاده قرار می

های استئوجنسیس ناقص، ، برای بیماریCPکودکان 

سرطان خون لمفوبلاستیک و سندرم داون کاربرد دارد. 

دقیقه است  49تا  61مدت زمان استفاده از آزمون مذکور، 

تر هم باشد. عناصر تواند کوتاهآیتم، می 44برای نسخه  که

خوابیدن و غلت  -8بعد شامل:  1در  GMFM-88آزمون 

ایستادن و  -6، چهاردست و پا رفتن -3نشستن،  -1 زدن،

دهی در این باشد. نمرهراه رفتن، دویدن و پریدن می -1

آزمون به این شکل است که چنانچه کودك قادر به انجام 

مورد نظر نباشد نمره صفر، آغاز راه اندازی تکلیف  تکلیف

صورت ناتمام و تا اندازه اندکی نمره ، انجام تکلیف به8نمره 

در نظر  3و انجام کامل تکلیف مورد نظر و اتمام آن نمره  1

 دست به نمرات بخش هر در این مقیاس در شود.گرفته می

 آن درصد و شودمی تقسیم آن بخش کل نمره بر آمده

 بر و جمع بخش هر سپس درصدهای گردد،می محاسبه

 درصد حسب بر کل نمره و شوندمی تقسیم هابخش تعداد

(. این تست که اولین ابزار 1996، ویسآید )می دستبه

 در (،1989)ثایت،  باشداستاندارد شده در کشور آمریکا می

 دانشگاهدر  (1981)در سال  کشاورزعاطفه ایران توسط 

و  هنجاریابی شده است اهواز شاپورجندی ی علوم پزشک

گزارش شده  96/9و  99/9روایی و پایایی آن به ترتیب 

  .است

 

 روش اجرای تحقیق

آزمایشی است که در دسته  تحقیق حاضر از نوع شبه

گیرد. در ابتدا پس از مطالعه تحقیقات کاربردی قرار می

مداخله های یکپارچگی حسی، مقدماتی در مورد انواع برنامه

درمانی مبتنی بر تئوری اصلی نوشته شده توسط آیرز 

حوزه اصلی  89( انتخاب شد. این برنامه آموزشی در 8998)

 های تماسی و لمسی،فعالیت -8 تقسیم شده و شامل

هایی برای فعالیت -3حرکتی،  -های دهلیزیفعالیت -1

 ،فعالیت برای بهبود فلکشن -6بهبود حس عمقی، 

 فعالیت برای تقویت تعادل، -4کششی،  هایفعالیت -1

های فعالیت -1ریزی حرکتی، فعالیت برای توسعه برنامه -0

فعالیت برای افزایش تعامل  -9هماهنگی حرکتی دو طرفه، 

باشد سازی حواس، میفعالیت برای یکپارچه -89انطباقی و 

ت درمانی این لامداخ(. 1983خدابخشی و همکاران، )

 3های فردی هر کودك بنا شده اند اما تئوری براساس نیاز

گیرند که استراتژی کلیدی درمانی مشخص شده را در بر می

های حسی در ایجاد اصلاحات محیطی و فرصت -8شامل 

های پرورش پاسخ -1طول جلسه درمان برای کودك، 

ترویج رابطه  -3های مناسب و انطباقی و ارائه چالش

این (. 1998همکاران،  باشد )پرهام وکودك، می -درمانگر

درمان برای ارائه تجربیات حسی کنترل شده طراحی شده 

که یک پاسخ حرکتی تطبیقی را ایجاد طوریاست، به

های حسی و حرکتی را دنبال کند و اغلب بهبود تواناییمی

های بزرگ بازی کردن با توپ .(8919، )آیرز کندمی

چهار ، مسهلادادهای وارد کردن درون منظوربه سنسوری

دست و پا رفتن داخل یک تونل به منظور خمیده شدن و 

های لمس کردن دو طرف ستون مهره ،تقویت حس عمقی

، راه تحریک حس لامسه به منظور کودك با دو انگشت

بالا و پایین ، تقویت تعادلبه منظور  تعادل تختهرفتن روی 

 تعادل و تقویتبه منظور  عمودی رفتن از پله نردبانی

به منظور تحریک  پریدن روی ترامپولینارچگی حسی، یکپ

روی نقاط راه رفتن با الگوی خاص بر ، دهلیزیهای هدگیرن

ریزی از زمینه به منظور توسعه برنامهمارپیچ متمایز 

 توپ، دریافت و پرتاب توپ در استخربازی کردن حرکتی، 

یکپارچگی حسی و توسعه تون عضلانی، به منظور تقویت 

پایین  نشستن بر روی تخت چرخ دار وزی حرکتی، ریبرنامه

دادهای دار به منظور وارد کردن درونرفتن از سطح شیب

های ایستایی روی تخته تعادل ، فعالیتدهلیزی و عمقی

 دهلیزیهای تحریک گیرنده به منظورهمراه با گرفتن توپ 

به منظور روی تیلت بورد  تعادلیهای فعالیتو عمقی، 

خم شدن و عبور از زیر و تحریک حس عمقی، تقویت تعادل 

در تحقیق حاضر مطابق  دیگرهای و انواع فعالیتیک طناب 

طور خلاصه، تئوری به فاده قرارگرفت.تتئوری مورد اساین با 

کند که اگر یک کودك به صورت جداگانه فوق پیشنهاد می

شود، سیستم های حسی حرکتی درگیر میدر فعالیت

تعدیل، سازماندهی و تلفیق اطلاعات  عصبی خود را برای

حسی و به احتمال زیاد استفاده از اطلاعات حسی سازگار، 

های مورد نمونه آزمودنی(. 8919 ،کند )آیرزمی توانمندتر

کودك مبتلا به اختلال  81استفاده در این تحقیق شامل 

که به صورت تصادفی به  بودندفلج مغزی اسپاستیک 

تقسیم شدند. معیارهای ورود این  دوگروه آزمایش و کنترل

ها به تحقیق حاضر شامل ابتلا به بیماری فلج مغزی آزمودنی

سال،  89تا  1اسپاستیک، جنسیت پسر و دختر، سن 
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توانایی ذهنی  رضایت خانواده، توانایی شرکت در برنامه،

و معیارهای  GMFCSمقیاس  IIIو  II و Iسطوح  طبیعی،

ایت خانواده به ادامه مشارکت خروج از برنامه شامل عدم رض

فرزندشان در پژوهش، عدم توانایی کودکان به هر دلیلی به 

ادامه مشارکت در برنامه درمانی، دریافت هرگونه برنامه 

از جمله استفاده از داروهای  درمانی غیر از پروتکل تمرین

اختلالات حرکتی حاد که قادر به انجام تمرین  و خاص

باشد. برای انجام نباشند، می مربوط به پروتکل تمرین

، GMFM-88آزمون بر اساس آزمون پژوهش ابتدا پیش

دو گروه  در جهت ارزیابی عملکرد حرکتی درشت کودکان

استفاده گردید. سپس در گروه آزمایش، برنامه یکپارچگی 

جلسه و هر  3هفته و هر هفته  1حسی آیرز طی مدت 

کنترل به  دقیقه اجرا شد. در این مدت گروه 61جلسه 

های معمول خود پرداختند و با پایان برنامه پس از فعالیت

آزمون از هر دو گروه با استفاده از آزمون روز، پس 31

ارزیابی هر کودك توسط محقق و یک  نامبرده به عمل آمد.

دستیار کاردرمانگر جهت ثبت نتایج به صورت دقیق انجام 

  .گرفت

 

 روش آماری

ها و تعیین بندی و تنظیم دادهبقهاز آمار توصیفی برای ط

شاخص مرکزی )میانگین( و شاخص پراکندگی )انحراف 

ها با گردید. بعد از بررسی نرمال بودن دادهمعیار( استفاده 

ها با استفاده از آزمون شاپیرو ویلک و برابری واریانس

های تحلیل واریانس چند استفاده از آزمون لون، از آزمون

تحلیل واریانس یکراهه در متن مانوا به متغیری و آزمون 

ها عنوان آمار استنباطی استفاده گردید. تجزیه و تحلیل داده

 انجام شد. 18نسخه  SPSSبا استفاده از نرم افزار 

 

 های تحقیقنتایج و یافته

ها را در دو میانگین و انحراف معیار نمرات آزمودنی 8جدول 

پس آزمون نشان  گروه کنترل و آزمایش طی پیش آزمون و

دهد. می

 
 آزمونآزمون و پسمیانگین و انحراف استاندارد گروه آزمایش و کنترل در پیش: 5 جدول

 گروه کنترل گروه آزمایش متغیر

 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش 

 M SD M SD M SD M SD 
 خوابیدن و غلت زدن

 

33/80  1 11/13  61/8  11/81  48/8  44/19  81/1  
 چهار دست و پا رفتن

 

84 68/8  19 48/8  44/84 94/1  66/80  13/8  
 راه رفتن، دویدن و پریدن

 ثانیه81

00/11  33/1  66/39  91/19  11/14  19/1  00/14  13/1  

 

 هووا دربورای اطمینوان از نحوووه تصوادفی انتخوواب نمونوه    

 ها در مرحله پویش آزموون از آزموون تحلیول واریوانس     گروه

 چنووود متغیوووری اسوووتفاده گردیووود. نتوووایج ایووون آزموووون

(81/9=η2،689/9=sig، 939/8=86،3Fتفاوت )  داری معنوی

ه های کنترل و آزمایش نشان نداد. بنابراین گورو را بین گروه

 صورت تصادفی صورت گرفته است.ندی بهب

رویکرد درمانی یکپارچگی حسی ثیر أبرای نشان دادن ت

بر اختلالات حرکتی درشت کودکان مبتلا به فلج مغزی 

های آزمون فرضاز آزمون مانوا با رعایت پیش اسپاستیک

 η2 ،680/88=T=919/9استفاده گردید. نتایج این آزمون )

( نشان داد که یک sig ،148/68=88،3F=998/9، هوتلین 

ی بر اختلالات حرکتی رویکرد درمانی یکپارچگی حسدوره 

 ساله مبتلا به فلج مغزی 89تا  1درشت کودکان 

ها ثیر دارد. برای مشخص شدن جایگاه تفاوتأت اسپاستیک

از آزمون تحلیل واریانس یکراهه در متن مانوا استفاده 

 ارائه گردیده است. 1گردید که نتایج آن در جدول 
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 ی متغیرهای پژوهشبراراهه  نتایج تحلیل واریانس یک: 6جدول 

 اندازه اثر SS Df MS F Sig منبع پراش

 11/9 991/9 13/81 86/60 8 86/60 خوابیدن و غلت زدن

 41/9 998/9 19/ 11 63/36 8 63/36 چهار دست و پا رفتن

 98/9 998/9 39/833 96/46 8 96/46 ثانیه81 راه رفتن، دویدن و پریدن

SS: مجموع مربعات کل - Df  :دیدرجه ازا - F: اف مشاهده شده - MS:  میانگین مجذورات – Sig :سطح معناداری 

 

شود، دو گروه مشاهده می 1مطابق آنچه در جدول 

درشت خوابیدن و مهارت  سهدر هر آزمایش و کنترل در 

چهار دست و پا (، P ،13/81 =F<991/9) غلت زدن

 دویدن و پریدن راه رفتن، ،(P، 11 /19 =F<998/9)رفتن

(998/9>P ،39/833 =F،)  بین گروه کنترل و آزمایش

دهد که برنامه می نتایج پژوهش نشان، تفاوت وجود دارد

موثر بوده است  هامتغیرکدام از مداخله پژوهش بر روی هر 

در کودکان مبتلا  درشتاختلالات حرکتی  کاهشموجب  و

 . شده است به فلج مغزی اسپاستیک

 

 و نتیجه گیری بحث

ق حاضر بررسی تاثیر برنامه درمانی هدف اصلی تحقی

کودکان مبتلا حرکتی درشت  اختلالاتیکپارچگی حسی بر 

بود. نتایج این تحقیق نشان داد  اسپاستیک به فلج مغزی

حرکتی های برنامه درمانی یکپارچگی حسی بر مهارت

داری دارد. کودکان مبتلا به فلج مغزی تاثیر معنی درشت

ت یکپارچگی حسی در خصوص نتایج، پس از اعمال تمرینا

ج مغزی با کودکان فلدرشت  حرکتیهای رشد مهارت

( 1981) ابراهیمی عطری( و 1983) های نوریان دهنویافته

های های درشت را پس از اعمال برنامهکه بهبود مهارت

 تمرینی گزارش کرده بودند، در توافق است.

همچنین نتایج، پس از اعمال تمرینات یکپارچگی حسی 

های حرکتی درشت در کودکان ر خصوص بهبود مهارتد

( همسو است. 1989ی نوری و همکاران )فلج مغزی با یافته

 بین پژوهش نوری و پژوهش حاضر از نظر نوع شرکت

هایی وجود داشت. در هر دو کنندگان در تحقیق مشابهت

های ذهنی تحقیق از افراد مبتلا به فلج مغزی که ناتوانی

داشتند، استفاده شد. نتایج این تحقیق شدید و عمیق ن

نشان داد که برنامه یکپارچگی حسی شامل تحریکات حسی 

های درشت دستی و تمرینات حرکتی موجب افزایش مهارت

( در 1991بومین و کایهان )و ظریف انگشتی شده است. 

های درمان یکپارچگی حسی، تحقیقی دیگر، اثربخشی شیوه

و تحریک دهلیزی و درمان تلفیق درمان یکپارچگی حسی 

 89تا  0کودکان های حرکتی مهارتعصبی را بر -رشدی

ساله مبتلا به سندرم داون مقایسه نمودند که اثربخشی هر 

سه برنامه تایید شد و نتایج درمان در سه گروه مداخله 

تفاوت معناداری را نشان نداد. در گروه مداخله یکپارچگی 

های مربوط ا خرده آزمونحسی بهبود معناداری در رابطه ب

های ظریف مشاهده شد به یکپارچگی حسی و مهارت

(. قابل توجه است که در مهارتهای 1991بومین و کایهان، )

حرکتی درشت تغییر معناداری مشاهده نشد که این مسئله 

متفاوت با یافته های پژوهش حاضر است. احتمالا عدم تاثیر 

رکتی درشت در های حدرمان یکپارچگی حسی بر مهارت

به علت عدم گنجاندن تحریکات  کایهانو  بومینمطالعه 

باشد دهلیزی در برنامه درمان یکپارچگی حسی مربوط می

)به دلیل ملاحظات روش شناختی به واسطه گنجاندن 

حالی است تحریکات دهلیزی در دیگر گروه مداخله(؛ این در

 ز رویکرد درمانی یکپارچگی حسیکه در پژوهش حاضر ا

های مختلف حسی از جمله سیستم و با تاکید بر سامانه زرآی

 دهلیزی استفاده شده است. دیگر دلایل این ناهمخوانی را

 در تفاوت تمرینی، برنامه نوع بودن متفاوت به توانمی

 این در تمرین زمان مدت و فضا در تفاوت و ابزارها، وسایل

ی هاداد. همچنین تفاوت میان گروه ها نسبتتحقیق

و  بومینآزمودنی مورد استفاده در تحقیق حاضر با مطالعه 

های به تواند عامل مهم دیگری بر تفاوت در یافتهمی کایهان

که در طوریبه دست آمده مربوط به دو تحقیق باشد

 . پژوهش آنها از کودکان با سندرم داون استفاده شده است

ر از میان مدل ها و نظریاتی که بوا نتوایج پوژوهش حاضو    

( اشواره  8914توان به مدل قیوود نیووول )  همخوان است می

در این  8نتایج حاصل از این پژوهش با مدل قیود نیوولکرد. 

زمینه همخوانی دارد، زیرا این مدل سه عامل فرد، محویط و  

                                                           
1 . Newell 
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و  هیووود دانود ) تکلیف را بر فرایند رشد حرکتوی موؤثر موی   

ای این پژوهش همچنین با نظریه سیستم هو  (.1986، گچل

ر بو  دیودگاه، عولاوه   ایون  براسواس  پویا سازگار اسوت چراکوه  

کنود  ایفوا موی   رشد فرایند در مهمی نقش نیز وراثت، محیط

هوای پویوا،   براساس نظریه سیستم(. 1994گالاهو و ازمون، )

دهود، ولوی در   پویایی تغییرات رفتارها در طول زمان رخ می

ی از یک روش کاملا فردی، تحت تاثیر عوامل حیاتی متعودد 

اموا  (. 1986هیووود و گچول،   گیورد ) درون سیستم قرار موی 

 نظریه بالیدگی ناسازگار است. بوه طوور  نتایج این پژوهش با 

عصوبی   سیسوتم  کوه  کنود می بیان رویکرد بالیدگی خلاصه،

 محیط و کندمی تعیین و کنترل را حرکتی رشدطور ویژه به

زموون،  گوالاهو و ا گذارد )نمی تأثیر زیادی رشدی مسیر روی

1994.) 

مشکلات  CPگونه که قبلا اشاره شد، کودکان همان

مختلفی در یکپارچگی حسی دارند. در اثر ضایعه در ساقه 

مغزی یا تجربه حسی محدود ناشی از فقدان کنترل حرکتی 

بهنجار در این کودکان کژکاری یکپارچگی حسی ایجاد 

ای بر SIT(. با وجود این، 1989، و همکاران نوریشود )می

غلبه بر مشکلات تجربه شده توسط بسیاری از کودکان 

کند کمک می سال در جذب و پردازش اطلاعات حسیخرد

بخشی برنامه (. یکی از دلایل اساسی اثر8919آیرز، )

ای یکپارچگی حسی در گروه آزمایش نسبت به گروه مداخله

کنترل، داشتن فرصت تمرین است. عواملی مانند امکانات، 

زمان و تشویق مناسب، نقش اساسی را در تجهیزات، 

 های حرکتیهای تمرینی کودکان برای ارتقای مهارتفرصت

(. بسیاری از 1989، و همکاران اکبری) کنندایفا می

های تمرینی ممکن است به دلیل نبودن امکانات و فرصت

توان تجهیزات از دست بروند. عدم تشویق مناسب را هم می

کودکی که به گونه مناسب از طرف به این عوامل افزود. 

شود ممکن است با اولین اطرافیان تشویق و هدایت نمی

های تمرین را از دست تجربه نامطلوب ناامید شود و فرصت

ترین تواند تعیین کنندهبدهد. در این میان عامل زمان می

، و همکاران اکبریهای تمرینی باشد )عامل در فرصت

مناسبی برای ارتقای (. دوران کودکی زمان 1989

ی زمانی، از باشد. توجه به این دورههای حرکتی میمهارت

های مناسب تمرینی طریق شرکت دادن کودکان در برنامه

های حرکتی تعیین کننده باشد تواند در رشد مهارتمی

 (.1994گالاهو و ازمون، )

دیگر عامل برتری عملکرد گروه آزمایش نسبت به گروه 

ق حاضر، اصل مشابهت میان اجزای تکلیف کنترل در تحقی

توان در یادگیری اعمال حرکتی است. مطابق با این اصل می

نتیجه گرفت که گروه مداخله یکپارچگی حسی به تمرین و 

اند که به علت ای از حرکات و اعمال پرداختهتکرار مجموعه

مشابهت با نیاز الگوی مهارتی )مهارت های درشت(، اجرای 

اند. آزمون نشان دادهبه گروه کنترل در پس بهتری نسبت

های پویا، یک رفتار حرکتی چرا که طبق نظریه سیستم

های زمناسب ناشی از عواملی چون فرد، محیط و تکلیف )نیا

(. لذا 1986هیوود و گچل، مربوط به انجام حرکت( است )

ویژگیهای تکلیف یکی از عناصر اصلی در فراگیری و بهبود 

ی است. مداخله تمرینی یکپارچگی حسی الگوهای حرکت

مورد استفاده در این پژوهش دارای نیازهایی است که به 

دلیل داشتن ویژگی هایی مشابه با غلت زدن، نشستن، 

 ایستادن، چهار دست و پا رفتن، راه رفتن، دویدن و پریدن و

 باشد.های درشت تحقیق حاضر منطبق می... ، با مهارت

ان اظهار داشت هنگامی که برنامه این، می توعلاوه بر

های کودکان مبتلا ها و توانمندییکپارچگی حسی با ویژگی

به فلج مغزی اسپاستیک مطابقت داده شود، کودك قادر 

های خود که متناسب با نوع تمرین خواهد بود از توانمندی

ای است، استفاده نماید و بدین ترتیب اگر مهارت نهفته

ز دهد و اگر فاقد مهارت باشد، شرایط داشته باشد آن را برو

ها فراهم گردد. کمک به کودك برای رشد و گسترش مهارت

های مناسب بدنی که به او یافتن ابزار مناسب و موقعیت

های مختلف را تجربه کند، ها و تمریناجازه دهد فعالیت

شود. زمینه اجرای مداخلات منجر به رشد کودك می

دست آمده در ار بر نتایج بهتمرینی، دیگر عامل اثرگذ

های مهم تمرین که پژوهش حاضر است. از جمله جنبه

تواند سبب یادگیری بهتر گردد، زمینه اجرای مداخلات می

های انگیزاننده و درمانی است؛ به طوری که شرایط و محیط

تواند سبب جلب مشارکت و تشویق فرد به ادامه جذاب می

(. بنابراین 1991د و کولیر، ریهر چه بیشتر تمرینات گردد )

کاهش اختلالات حرکتی درشت در تحقیق حاضر ممکن 

است به دلیل ارائه تمرینات جذاب و انگیزاننده یکپارچگی 

حسی در محیطی رنگارن  با زمینه بزرگ و محرك اتفاق 

افتد. نکته دیگر بسیار مهم در کودکان مبتلا به فلج مغزی 

اشد، چرا که یکی از بمی ترس از شکست در این کودکان

ها در کودکان طرفه شدن کاربرد اندامعوامل اصلی در یک
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مبتلا به فلج مغزی همین ترس و خجالت از انجام نامناسب 

 (. بنابراین1991رید و کولیر، فعالیت ها با اندام مبتلا است )

آنها در تحقیق  از دلایل بهبودی کودکان و کاهش اختلالات

یکپارچگی حسی با شرایط و جدید های حاضر ارائه تمرین

های جدید در هر جلسه درمانی و افزایش پیچیدگی

های ایط مطابق با پیشرفت سطح تواناییپیشرونده شر

بل ذکر است که همین ارائه کودك است؛ البته قا

تواند می های کودكهای مطابق با سطح تواناییفعالیت

 احساس ناامیدی و ترس ازشکست را در کودك سرکوب

پاین و ایساکس، کرده و بهبودی بیشتر را تسهیل کند )

1981 .)  

رسد، برنامه نظر می، منطقی بهنابرآنچه تاکنون بیان شدب

مورد نظر به دلایل ذکر شده توانسته باشد نیازهای مرتبط با 

الگوهای درشت تحقیق حاضر را تأمین نموده و منجر به 

های تحقیق حاضر ها در بین آزمودنیرشد بیشتر این مهارت

 از موارد حرکتی هایمهارت موضوع اینکه به توجه شود. با

 به ،استمغزی  فلج بیماران توانبخشی در کلیدی و مهم

 در شده بکار گرفته حسی یکپارچگی رویکرد که آیدمی نظر

 هایدر مهارت سزاییه ب مثبت ثیرأت تواندمی حاضر تحقیق

دست و پا رفتن خوابیدن و غلت زدن، چهاردرشت  حرکتی

 .باشد داشته این کودکان راه رفتن، دویدن و پریدن و

های آمادگی توان به مربیان و طراحان برنامهمی بنابراین

جسمانی ویژه کودکان فلج مغزی توصیه نمود که در اجرای 

تمرینات بدنی برای این قشر از جامعه با توجه به 

ته کار رفرین بهها از عوامل محیطی از جمله تمهای آنتوانایی

 در تحقیق حاضر استفاده کنند.

 

 تشکر و قدردانی

 افرادی تمام از را خود قدردانی و تشکر مراتب وسیلهبدین

 کار مخصوصاً نمودند یاری را ما پژوهش این در که

 شهرستان رشد توانبخشی کلینیک محترم درمانگران

 .کنیممی محترم، اعلام بیماران و اندیمشک
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