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حرکتی ظریف کودکان مبتلا به  مهارتهاییکپارچگی حسی بر درمانی بررسی اثربخشی رویکرد 

 اسپاستیک فلج مغزی
 

 

 

 

 چکیده

ساله  10تا  5حرکتی ظریف کودکان  مهارتهایهدف از پژوهش حاضر بررسی اثربخشی رویکرد درمانی یکپارچگی حسی بر 
 یفلج مغز و پسر کودك دختر 18، ی استو نیمه تجرب یاز نوع مداخله ا که دراین مطالعهمبتلا به فلج مغزی اسپاستیک بود. 

 نفره آزمایش و کنترل 9گروه  صورت تصادفی به دوتخاب شدند و به دسترس ان در از طریق روش نمونه گیری اسپاستیک
سپس . شداستفاده  یفظر یعملکرد حرکت یریاندازه گ یبرا یازرتسک-ینکزبرون یاسمقبراساس آزمون  یشپ ابتدا شدند. تقسیم
ند، در حالی که انجام داد یدر کلینیک توانبخش هفته و سه بار در هفته 5 به مدترا تمرینات یکپارچگی حسی  آزمایشگروه 

دادند. با پایان یافتن برنامه، پس آزمون از هر دو گروه به عمل آمد. تحلیل معمول روزانه خود را ادامه  یگروه کنترل تنها فعالیتها
ی ها به روش واریانس چند متغیری و تحلیل واریانس یکراهه صورت گرفت. نتایج پژوهش حاکی از اثربخشی مداخله درمانداده

(. اما در گروه کنترل از فاصله p<0/01حرکتی ظریف کودکان فلج مغزی در گروه آزمایش بود ) مهارتهاییکپارچگی حسی بر 
با توجه به نتایج به دست آمده از این پژوهش می توان چنین استنباط بین پیش آزمون تا پس آزمون بهبود معناداری یافت نشد. 

 بهبود را مغزی اسپاستیک حرکتی ظریف کودکان مبتلا به فلج مهارتهایمی تواند  سیبرنامه تمرینی یکپارچگی ح نمود که

  .بخشد

 واژگان کلیدی

 یکپارچگی حسیمهارتهای ظریف، فلج مغزی،  اسپاستیک، اختلالات حرکتی،

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

examine the Effectiveness of sensory integration therapy approach on fine motor 

skills in children with spastic cerebral palsy  

Abstract 

The purpose of this study is to examine the effects of sensory integration therapy approach on fine motor skills 

in children of age 5 through 10 with spastic cerebral palsy. In this semi experimental study, 18 children through 

available sampling method were chosen and randomly divided into two groups of 9 members experimental and 

control. First, they were pretested with test of bruininks-oseretsky test of motor proficiency. Then experimental 

group of sensory integration practices for 5 weeks three times a week. During the execution of the program, the 

control group did their usual activities. After the end of the program, both groups were post tested and analyzed. 

Data analysis was performed using multivariate and ANOVA. Results showed sensory integration approach had 

a positive effect on fine motor skills (p<0/01). So according to the results of this research can be deduced 
sensory integration practices programs can fine motor skills in children with spastic cerebral palsy improve. 

Keywords: cerebral palsy, fine skills, motor disorders, sensory integration, spastic 

 

                                                                                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 مقدمه

 احتمال نوزادان، ویژه مراقبتهای بخشهای بهبود و زایمان حین مراقبتهای و پزشکی علم پیشرفتهای به توجه با امروزه
 صدمات احتمال تصادفات و رانندگی حوادث وجود با علاوه به. است شده بیشتر مادرزادی ژنتیکی نقایص با کودکان ماندن زنده

 همراه مغز از هایی بخش به آسیب با که اختلالات این انواع از یکی(. 1) است یافته افزایش نیز مرکزی عصبی سیستم و مغز به
 وسیعی طیف توصیف برای است اصطلاحی بلکه شود، نمی شامل را بیماری یا اختلال مغزی فلج .است مغزی فلج اختلال است،

 آسیب علت به و شده نمایان اندامی وضعیت و عضله طبیعی انقباض حرکت، با ارتباط در که پیشرونده غیر و مزمن اختلالات از
عضلات افراد مبتلا به  مغزی است. فلج مغزی اسپاستیک رایج ترین نوع فلج(. 2) گرددمی ایجاد نابالغ مغز از خاصی مناطق به

رسد. اسپاسم نوعی افزایش تون عضلانی است. در نتیجه فلج اسپاستیک سفت هستند و حرکات آنها خشک و نامنظم به نظر می
این گرفتگی عضلانی، علاوه بر محدود کردن حرکت، به عنوان یک باشد. عضلات سفت، حرکت دشوار و یا حتی غیر ممکن می

 سومین درخودماندگی اختلال و ذهنی توان کم از بعد عارضه اینکند. ف عضلات و مفاصل مجاور عمل مینیروی مخال
(. 3) آید می حساب به کودکان میان در حرکتی اختلال ترین شایع نیز و( 2) است رشدی نارساییهای میان در شایع تشخیص

 حدود در حداقل ایران جمعیت به توجه با و( 4) است شده زده تخمین زنده تولد 1000  هر در 5/2 تا 2 مغزی فلج شیوع میزان
 . (5) است برخوردار خاصی اهمیت از آنها به پرداختن لذا دارند، وجود مغزی فلج به مبتلا کودك 70000

 مرکز مراجعین از وسیعی طیف مغزی فلج به مبتلا افراد. باشد می برابر جنس دو هر در مغزی فلج بیماری میزان
 را مشکلات ترین اساسی ظریف، حرکتی های مهارت در اختلال دیگر سوی از(. 5) دهند می اختصاص خود به را کاردرمانی

 نمی مغز به آسیب علت به اسپاستیک فلج به مبتلا افراد(. 3) آورد می وجود به مغزی فلج به مبتلا کودکان از نیمی در تقریباً
 های توانایی در مغزی، آسیب نتیجه عنوان به حرکتی مشکلات بنابراین. کنند استفاده طبیعی طور به خود عضلات از توانند

 دوره) است مغزی تکامل و رشد از قبل 1CP  وقوع(. 6) کند می ایجاد اختلال آنها تعادل و وضعیت حفظ کودکان، حرکتی
 است همراه احساس یا ادراك شناخت، در اختلال با اغلب آن به مربوط حرکتی های ناهنجاری و( طفولیت یا تولد حین جنینی،

 عضلات فعالیت و رفلکسی صورت به شده کنترل حرکتی الگوهای از استفاده و ترکیب اسپاستیک مغزی فلج درکودکان(.  7)
 بدنی های وضعیت جبرانی حرکات این. شود ها لیگامنت و ها تاندون عضلات، در کوتاهی ایجاد موجب است ممکن دیده آسیب

 کودك حرکتی های مهارت رشد در موانعی مدت طولانی در که یابند می توسعه محیط، در فعالیت برای تلاش در غیرطبیعی
 دیده کودکان این درصد 75 تا 50  در نیز متوسط حد از تر پایین هوشی بهره و شناختی رشد تاخیر همچنین. کرد خواهند ایجاد

 رفتاری، ارتباطی، شناختی، و ادراکی حسی، اختلالات با همراه ظریف حرکتی محدودیت اختلال این در بنابراین(. 8) شود می
 (. 9،10) شود می دیده عضلانی -اسکلتی مشکلات و تشنج
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 بر مبتنیدرمانی  برنامه عملکرد، مطلوب سطح به رسیدن جهت CP به مبتلا کودکان به کمک برای رویکرد یک
 درجه حسی تجربیات ارائه آن هدف و شد داده توسعه( 1972) 2آیرز ژان توسط ابتدا در که است  1(TSI)  حسی یکپارچگی

 مغز که ای گونه به است؛ اطلاعات پردازش فرآیند یک درواقع حسی یکپارچگی رویکرد(. 11) است کودك به شده بندی
 رویکرد تمرکز. سازد می یکپارچه و سازماندهی منعطف الگوی یک قالب در و نموده مقایسه و مهار تقویت، گزینش، را اطلاعات

 دارای که کودکانی درمان به آن در و است تطابقی پاسخ ایجاد منظور به حسی اطلاعات پردازش و کارکرد بر حسی یکپارچگی
 دنبال به حسی یکپارچگی رویکرد(.  11) شود می پرداخته هستند خود حسی های سیستم های داده یکپارچگی در کژکاری

 و عمقی دهلیزی، داد درون بر ویژه تاکید حسی، داد درون کنترل ارتقاء منظور به کودکان برای هایی فرصت نمودن فراهم
 تنظیم، و ثبت دریافت، طریق از را خود اطراف دنیای که سازد می قادر را کودك و دهد می رخ مغز در فرآیند این. است لمسی

 بر غلبه برای خردسال کودکان از بسیاری به SIT .کند درك آید، می مغز به حواس از که اطلاعات تفسیر و سازماندهی
 حدود که است وسیع چنان حسی اختلالات طیف(. 12) میکند کمک حسی اطلاعات پردازش و جذب در شده تجربه مشکلات

 اختلالات و بگیرند قرار طیف این در است ممکن نیز 3اسپاستیک مغزی فلج کودکان(. 5) گیرد می بر در را کودکان از درصد 15
 انواع دارای مغزی فلج کودکان که است شده مطرح آشکارا طور به نیز مختلف مطالعات در. دهند بروز خود از را مختلفی

 به نسبت مغزی فلج کودکان که دریافتند ای مطالعه طی( 2007) وایشامپایان و پراکاش نمونه برای. هستند حسی مشکلات
 در. بگذارد تاثیر آنها حرکتی مهارتهای بر تواند می امر این و بوده برخوردار ضعیفتری حسی یکپارچگی از بهنجارشان همسالان

 حسی یکپارچگی کژکاری کودکان این در بهنجار حرکتی کنترل فقدان از ناشی محدود حسی تجربه یا مغزی ساقه در ضایعه اثر
 مختلفی نقایص دچار عمقی و لامسه حسی تحریکات ادراك و پردازش یکپارچگی، دریافت، در کودکان این(. 5) شود می ایجاد

 اختلال و بیشتر عمقی تحریک به نیاز لامسه، حس در اختلال لمسی، آگاهی کاهش  به؛ توان می آنها یجمله از که هستند
 شناسایی در نقص و بدنی تصویر در نقص استزیا، گراف در ناتوانی دستی، ادراك و انگشتان شناسایی در ناتوانی ،4وستیبولار

 در خردسال کودکان از بسیاری توسط شده تجربه مشکلات بر غلبه برای SIT وجود این با(. 11،5) کرد اشاره فضا، در موقعیت
 بخشد می بهبود  را پایدار حرکت و تعادل نهایت در ها توانایی این تشویق و میکند کمک حسی، اطلاعات پردازش و جذب

 شود، می استفاده رشدی اختلالات دارای کودکان درمان در کودك درمانگران توسط ای گسترده طور به SIT چه اگر (.12)
 همکاران و نوری مطالعه به توان می  آنها جمله از که(  13،14) دارد وجود آن بخشی اثر مورد در اندکی تحقیقاتی شواهد

 انگشتی ظریف مهارتهای و دستی درشت حرکتی های مهارت بهبود بر حسی یکپارچگی مداخله تأثیر عنوان تحت( 1389)
 یکپارچگی درمان شامل بخشی توان مداخله جلسه 20 پژوهش، این در. کرد اشاره مغزی فلج به مبتلا ساله 12 تا 8 کودکان

 که داد نشان پژوهش های یافته. گرفت انجام تجربی گروه برای( دقیقه 40 جلسه هر زمان مدت و هفته در جلسه سه) حسی
 در(. 5) است شده انگشتی ظریف و دستی درشت مهارتهای امتیازات میانگین افزایش سبب حسی یکپارچگی برنامه مداخله

 کودکان درشت حرکتی عملکرد بر حسی یکپارچگی درمانی برنامه اثر عنوان تحت ،(2009) هالیساز و الدینی شمس پژوهش
(. 15) بود کنترل گروه به نسبت تجربی گروه درشت حرکتی عملکرد در توجه قابل بهبود دهنده نشان نتایج مغزی، فلج به مبتلا

 فلج کودکان بر حرکتی و ادراکی حسی، آموزش گروهی و فردی رویکردهای اثرات ای مطالعه در( 2001) 5کایهان و بومین
 گروه با مقایسه در گروهی و فردی درمانی برنامه دو هر اثربخشی دهنده نشان نتایج نیز مطالعه این در. کردند بررسی را مغزی
( کارایی رویکرد یکپارچگی حسی را در مقایسه با فعالیتهای روتین 2012ای دیگر دامبر و همکاران )اما در مطالعه(. 16) بود شاهد
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 داشته بهبود نسبت یک به گروه دو هر در فعالیت سطح کلی داد نشان نتایجیک مرکز پیش دبستانی مورد بررسی قرار دادند. 
 حسی دانست یکپارچگی رویکرد از ناشی را مداخله گروه پیشرفت کودکان توان نمی که گرفتند نتیجه مطالعه محققان لذا .است

(17). 

 جمله از محققانی توسط گرفته انجام های پژوهش به توان می است گرفته صورت زمینه این در که تحقیقاتی سایر از
 لاری و میکائیل( 2010) کومار و بنسون ،(2007) 4واتلینگ ،(2005) 3میلر و اسکاف ،(2001) 2ورمر و کتلر ،(1996) 1باری

 نتایج به اند برده کار به که وسایلی و ابزار اهداف، به توجهکدام با  هر که کرد اشاره( 2013) حسینی و رسفیانی دالوند، و( 2012)
 (.9،13،14،18،19،20) اندیافته دست متفاوتی

 بر حسی یکپارچگی درمانی رویکرد اثربخشی بررسی نیز حاضر مطالعه از هدف شد، ذکر تاکنون آنچه اساس بر
های درمانی مناسب برای کودکان فلج با توجه به اینکه انتخاب روش. است اسپاستیک CP کودکان ظریف حرکتی مهارتهای

دهد رویکرد یکپارچگی حسی آیرز طی چند مغزی اهمیت بسزایی دارد و همچنین جستجوی ادبیات تحقیق در دسترس نشان می
فلج مغزی بررسی نشده است  سال اخیر در خارج موارد استفاده فراوانی داشته است اما در ایران و به خصوص در رابطه با کودکان

شود که آیا با فراهم نمودن تمرینات یکپارچگی حسی آیرز برای کودکان فلج مغزی میتوان مهارتهای اکنون این سوال مطرح می
 حرکتی ظریف را در این افراد ارتقا داد؟

 مواد و روش ها

  جامعه و نمونه ی آماری

 شهرستانهای بهزیستی ادارات توسط شده معرفی مغزی فلج به مبتلا کودکان کلیه را حاضر پژوهش آماری جامعه
 بهزیستی ادارات به مراجعه با ابتدا. شد طی متعددی مراحل آماری نمونه انتخاب برای. ندداد تشکیل دزفول و اندیمشک
 دقیق تعداد مراکز این به مراجعه با آن از پس. شد تهیه مغزی فلج کودکان ویژه مراکز آدرس و لیست مذکور، های شهرستان

 براساس درشت حرکتی عملکرد شدت گیری اندازه برای نمونه 48 جامعه، نفری 60 حجم به توجه با. شد مشخص CP کودکان
 افرادی تا آمد عمل به آنها از مذکور مقیاس براساس گیری اندازه سپس. شدند انتخاب تصادفی صورت به GMFCS مقیاس

 18 تعداد مربوطه، اطلاعات بررسی و آوری جمع از پس. شوند انتخاب دارند قرار GMFCS مقیاس III و II و I سطح در که
 به هاآزمودنی این ورود معیارهای. شدند داده قرار نفری 9 گروه دو در تصادفی صورت به که ماندند، باقی سطح سه این در نمونه

 توانایی خانواده، رضایت سال، 10 تا 5 سن دختر، و پسر جنسیت اسپاستیک، مغزی فلج بیماری به ابتلا شامل حاضر تحقیق
 رضایت عدم شامل برنامه از خروج معیارهای و GMFCS مقیاس III و II و I سطوح طبیعی، ذهنی توانایی برنامه، در شرکت
 دریافت درمانی، برنامه در مشارکت ادامه به دلیلی هر به کودکان توانایی عدم پژوهش، در فرزندشان مشارکت ادامه به خانواده
 تمرین انجام به قادر که حاد حرکتی اختلالات و خاص داروهای از استفاده جمله از تمرین پروتکل از غیر درمانی برنامه هرگونه
 مغزی فلج اختلال به مبتلا کودکان از نفر 18 را پژوهش این آماری نمونه بنابراین .باشدمی نباشند، تمرین پروتکل به مربوط

 بهزیستی ادارات توسط شدگان معرفی بین از GMFCS مقیاس III و  II وI  سطوح در ساله 10 تا 5 اسپاستیک
 .دهند می تشکیل دسترس در گیری نمونه روش طریق از دزفول و اندیمشک شهرستانهای

 ابزار اندازه گیری

                                                           
 
 
 
 



 

 
 

برای تعیین شدت فلج مغزی از مقیاس  :GMFCS1 مقیاس تقسیم بندی شدت عملکرد حرکتی درشت

سطح طبقه بندی دارد. افرادی که  5استفاده شد. این مقیاس  GMFCSتقسیم بندی شدت عملکرد حرکتی درشت یا مقیاس 
در سطح یک و دو این مقیاس باشند فلج مغزی شدت کم، سطح سه شدت متوسط، سطح چهار و پنج شدت بالا محسوب می 

 4حداقل استقلال در عملکرد حرکتی را نشان می دهد. این آزمون  5تقلال در عملکرد حرکتی و طبقه حداکثر اس 1شوند. طبقه 
سال. این آزمون از جمله آزمون های  12و  6سال و بین  6و  4سال، بین  4و  2سال، بین  2گروه سنی را شامل می شود؛ زیر 

(. تمرکز اصلی این 11،5ح بین المللی به کار برده می شود )معتبر است که استفاده از آن آسان بوده و به طور وسیع در سط
مقیاس بر روی تعیین سطحی است که بهترین توانایی حال حاضر کودك و محدودیت های عملکرد حرکتی اش را نشان می 

(. 21د )دهد. مقیاس تقسیم بندی عملکرد حرکتی درشت روی اجرای معمول کودك در موقعیت خانه، مدرسه و جامعه تاکید دار
 (.11،5هنجاریابی شده است ) 1389لازم به ذکر است که آزمون مذکور توسط دهقان و همکاران در سال 

اوزرتسکی،  -حرکتی برونینکز کفایت آزمون :2(BOTMP) یاوزرتسک-کفایت حرکتی برونینکز آزمون

ساله را مورد سنجش  5/14تا  5/4آزمون استاندارد شده ای است که به طور انفرادی اجرا می شود و عملکرد حرکتی کودکان 
مورد به صورت جداگانه نمایه وسیعی از مهارت های حرکتی  46خرده آزمون است.  8قرار می دهد. مجموعه کلی آزمون شامل 

این آزمون یک مجموعه آزمون  .های حرکتی درشت و ظریف را فراهم می آوردهای مجزای مهارتاسب از اندازهبا کیفیتی من
هنجار مرجع است که تبحر حرکتی یا اختلالات حرکتی درشت و ظریف را ارزیابی می کند. فرم خلاصه شده آزمون هم مشتمل 

زرتسکی این آزمون را وبا اصلاح آزمونهای تبحر حرکتی ا 1978 بخش جداگانه است. برونینکس در سال 14خرده آزمون و  8بر 
خرده  سه های حرکتی درشت،آزمون مهارتخرده چهار دقیقه زمان نیاز دارد. 45-60تهیه کرد. اجرای مجموعه کامل آزمون به 

زمون را بر روی نمونه این آ (1978)ز آزمون هر دو مهارت را می سنجد. برونینکهای حرکتی ظریف و یک خردهآزمون مهارت
انتخاب  1970کودك که بر اساس سن، جنس، نژاد، حجم جامعه و منطقه جغرافیائی مطابق سر شماری سال  756ای شامل 

اوزرتسکی از روایی و پایایی قابل قبولی برخوردار است. پایایی این  -حرکتی برونینکز کفایتشده بودند، استاندارد کرد. آزمون 
 .(22) گزارش شده است 86/0 -89/0بازآزمون  -ونابزار به روش آزم

 روش اجرای تحقیق

 مقدماتی مطالعه از پس ابتدا در. گیرد می قرار کاربردی تحقیقات دسته در که است تجربی نیمه نوع از حاضر تحقیق
. شد انتخاب( 1991) آیرز توسط شده نوشته اصلی تئوری بر مبتنی درمانی مداخله حسی، یکپارچگی های برنامه انواع مورد در

 حرکتی، -دهلیزی های فعالیت -2 لمسی، و تماسی های فعالیت -1 شامل و شده تقسیم اصلی حوزه 10 در آموزشی برنامه این
 تقویت برای فعالیت -6 کششی، های فعالیت -5 فلکشن، بهبود برای فعالیت -4 عمقی، حس بهبود برای هایی فعالیت -3

 تعامل افزایش برای فعالیت -9 طرفه، دو حرکتی هماهنگی های فعالیت -8 حرکتی، ریزی برنامه توسعه برای فعالیت -7 تعادل،
 هر فردی نیازهای براساس تئوری این درمانی مداخالت(. 23) باشد می حواس، سازی یکپارچه برای فعالیت -10 و انطباقی
 فرصت و محیطی اصلاحات ایجاد -1 شامل که میگیرند بر در را شده مشخص درمانی کلیدی استراتژی 3 اما اند شده بنا کودك

 رابطه ترویج -3 و مناسب های چالش ارائه و انطباقی های پاسخ پرورش -2 کودك، برای درمان جلسه طول در حسی های
 حرکتی پاسخ یک که طوری به است، شده طراحی شده کنترل حسی تجربیات ارائه برای درمان این .باشد می کودك،-درمانگر
 کندمی پیشنهاد فوق تئوری خلاصه، طور کند. بهمی دنبال را حرکتی و حسی های توانایی بهبود اغلب و کندمی ایجاد را تطبیقی

 تعدیل، برای را خود عصبی سیستم شود، می درگیر حرکتی حسی های فعالیت در جداگانه صورت به کودك یک اگر که
 انجام رایب (.24)کند  می توانمندتر سازگار، حسی اطلاعات از استفاده زیاد احتمال به و حسی اطلاعات تلفیق و سازماندهی

 حرکتی عملکرد سنجش جهت( BOTMP) اوزرتسکی برونینکز حرکتی کفایت  آزمون اساس بر آزمون پیش ابتدا پژوهش
 هر و هفته 5  مدت طی آیرز حسی یکپارچگی برنامه آزمایش، گروه در سپس. شد گرفته کنترل و آزمایش گروه دو از ظریف

                                                           
1- Gross Motor Function Classification System 
2. Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 



 

 
 

 پس برنامه پایان با و پرداختند خود معمول فعالیتهای به کنترل گروه مدت این در. شد اجرا دقیقه 45 جلسه هر و جلسه 3 هفته
 به نتایج ثبت جهت کاردرمانگر دستیار یک و محقق توسط کودك هر ارزیابی. آمد عمل به گروه دو هر از آزمون پس روز، 35 از

 .گرفت انجام دقیق صورت

 آماری روش

ها و تعیین شاخص مرکزی )میانگین( و شاخص پراکندگی )انحراف بندی و تنظیم دادهاز آمار توصیفی برای طبقه
ها با استفاده از آزمون ها با استفاده از آزمون شاپیرو ویلکز و برابری واریانسگردید. بعد از بررسی نرمال بودن دادهمعیار( استفاده 

به عنوان آمار استنباطی استفاده  آزمون پیش شرایط کنترل با آزمون پس در یکبار و آزمون در پیش مانکوا یکبار از آزمونلون، 
 انجام شد. 21نسخه  SPSSها با استفاده از نرم افزار تجزیه و تحلیل داده گردید.

 های تحقیقنتایج و یافته

 دهد. ها را در دو گروه کنترل و آزمایش طی پیش آزمون و پس آزمون نشان میانحراف معیار نمرات آزمودنیمیانگین و  1جدول 

 میانگین و انحراف استاندارد گروه آزمایش و کنترل در پیش آزمون و پس آزمون 1جدول

 گروه کنترل گروه آزمایش متغیر
پیش  

 آزمون

پیش  پس آزمون

 آزمون

 پس آزمون
 M SD M SD M SD M SD 
 /52 سرعت پاسخ 

0 
12/0  30/0 08/0  53  /

0 
16/0  57/ 

0 
13/0  

 حرکتی-کنترل بینایی

 
 
 

 
ترسیم خط در مسیر مستقیم با 

 دست برتر
22/ 
5 

60/1  3 40/1  5 90/1  22/ 
5 

56/ 
 /44 تقلید یک دایره با دست برتر 1

0 
88/0  66/1  1 1 71/0  44/ 

0 
88/ 
افتاده با هم تقلید مدادهای روی 0

 دست 

 
 
 

  برتر

12/0  78/0  88/1 92/0  11/1 78/0  1 71/ 
سرعت و چالاکی اندام  0

 فوقانی

 
 برترها با دست جورکردن کارت

 ثانیه15به مدت 
55/6  65/2 77/11 53/2 33/8  23/2 77/8  94/2  

گذاری در دایره با دست نقطه
 ثانیه15به مدت  برتر

88/8  36/1 66/11 73/1 55/8 50/1 22/9  10/2 

 داریمعنی تفاوت آزمون این نتایج. گردید استفاده مانکوا آزمون از آزمایش و کنترل هایگروه بین تفاوت بررسی برای
 یکپارچگی درمانی رویکرد تاثیر دادن نشان برای آزمون، پیش در دارمعنی تفاوت نبود به توجه با و( P>05/0) نداد نشان را

 آزمون پیش شرایط کنترل با آزمون پس در مانکوا آزمون از مغزی فلج به مبتلا کودکان ظریف حرکتی مهارتهای بر حسی
 یک که داد نشان( sig، 36/21=5،6F=003/0 هوتلینگ،η2،   362/21=T= 955/0) آزمون این نتایج .گردید استفاده

 دارد تاثیر اسپاستیک مغزی فلج به مبتلا ساله 10 تا 5 کودکان ظریف حرکتی مهارتهای بر حسی یکپارچگی درمانی رویکرد دوره
  .است گردیده ارائه 2 جدول در آن نتایج که

 برای متغیرهای پژوهشراهه  نتایج تحلیل واریانس یک  .2جدول 

اندازه  SS Df MS F Sig منبع پراش

 87/0 001/0 10/67 26/0 1 26/0 سرعت پاسخ  اثر
مستقیم با دست ترسیم خط در مسیر 

 برتر
24/19 1 24/19 65/14 003/0 60/0 

 90/0 001/0 88 /40 05/13 1 05/13 تقلید یک دایره با دست برتر
 افتاده با دست تقلید مدادهای روی هم

 
 

  برتر

55/4 1 55/4 10/ 19 001/0 66/0 
به مدت  برترها با دست جورکردن کارت

 ثانیه15
93/77 1 93/77 40/ 38 001/0 80/0 

به  برترگذاری در دایره با دست نقطه
 ثانیه15مدت 

47/11 1 47/11 03/ 6 034/0 38/0 

 



 

 
 

 رعت پاسخسدر هر شش مهارت ظریف بین گروه کنترل و آزمایش شود، مشاهده می 2مطابق آنچه در جدول 

(001/0>P ،10/67  =F ،)ترسیم خط در مسیر مستقیم با دست برتر (003/0>P ،65/14 =F ،)دایره با دست برتر تقلید یک 

(001/0>P،40/88=F ،)افتاده با دست تقلید مدادهای روی هم(001/0>P ،10/19 =Fجورکردن کار ،)به  برترها با دست ت

تفاوت وجود  (،P ،03/6 =F<034/0ثانیه )15به مدت  برترگذاری در دایره با دست (، نقطهP ،40/38 =F<001/0) ثانیه15 مدت
حرکتی  هایمهارت بودبهوجب منتایج پژوهش نشان می دهد که برنامه مداخله پژوهش بر روی هر متغیر موثر بوده است و  دارد؛

 شده است.  ظریف در کودکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیک
 

 بحث و نتیجه گیری
ای مختلفیی بیر روش های توانمندسازی و بازتوانی حسی عناصر مهمی در درمان بیماران فلج مغزی است. روش های

شیت و حرکتیی در به دست آوردن رشد حرکتی نرمال، برای جلوگیری از ناهنجاری های قامتی، ایمنی حسی، اخیتلال عملکیرد
وجه بیه انیواع بیالینی با ت CPت. اگر چه بازتوانی حسی افراد ظریف، ناهنجاری ها و افزایش ظرفیت عملکردی استفاده شده اس

. بر همیین اسیاس (16،25است ) CPمتفاوت است، اما رویکرد یکپارچگی حسی یکی از روش های موثر برای درمان همه انواع 
سیاله مبیتلا  10ا ت 5حرکتی ظریف کودکان  مهارتهایپژوهش حاضر نیز با هدف بررسی اثربخشی تمرینات یکپارچگی حسی بر 

د کیه تنباط نمیوبه فلج مغزی اسپاستیک صورت گرفت. براساس یافته های به دست آمده از تحقیق حاضر می تیوان چنیین اسی
ان نتیایج نشی نحرکتی ظریف این کودکان شده است. همچنی مهارتهای بهبودتمرینات یکپارچگی حسی در این پژوهش موجب 

خیتلالات برخیی از ا برای کودکانی که از اختلال فلج مغزی رنج میی برنید، از شیدتمی دهد می توان با فراهم کردن شرایطی 
 حرکتی آنها کاست و از این طریق ناتوانی های حرکتی کودکان را تا حدودی جبران کرد.

حرکتی  اختلالاتعلاوه بر تحقیق حاضر، پژوهش های دیگری در داخل و خارج، اثربخشی برنامه یکپارچگی حسی بر 
را مورد بررسی قرار داده اند که از جمله آنها می توان به پژوهش نوری و همکاران اشاره کرد. یافته های پژوهش نیوری کودکان 

( سودمندی تمرینات یکپارچگی حسی بر بهبود مهارتهای حرکتی درشت دستی و ظریف انگشتی کودکیان بیا 1390و همکاران )
ن پژوهش نوری و پیژوهش حاضیر از نظیر نیوع شیرکت کننیدگان در تحقییق (. بی5ساله را نشان می دهد ) 12تا  8فلج مغزی 

مشابهت هایی وجود داشت. در هر دو تحقیق از افراد مبتلا به فلج مغزی که ناتوانی های ذهنی شدید و عمیق نداشتند، اسیتفاده 
ی موجب افزایش مهارتهیای شد. نتایج این تحقیق نشان داد که برنامه یکپارچگی حسی شامل تحریکات حسی و تمرینات حرکت

درشت دستی و ظریف انگشتی شده است. یافته های پژوهش حاضر با یافته های پژوهش سورتجی و همکیاران نییز همخیوانی 
( در تحقیقی اثربخشی رویکرد یکپارچگی حسی بر رشید مهارتهیای حرکتیی درشیت و ظرییف 1387دارد. سورتجی و همکاران )

سی قرار دادند. تفاوت اصلی میان پژوهش آنها با پژوهش حاضر در نوع آزمودنی ها بود. براساس کودکان سندرم داون را مورد برر
یافته هایی که از تحقیق آنها به دست آمد، مداخله یکپارچگی حسی موجب رشد مهارتهیای حرکتیی درشیت و ظرییف در گیروه 

یک تحقیق دیگر، اثربخشی تحریکات همزمان حس ( در 1389(. قره باغی و همکاران )11،5آزمایش نسبت به گروه کنترل شد )
سال را مورد بررسیی قیرار دادنید. تفیاوت  7تا  3سطحی و عمقی را بر عملکرد حرکتی اندام فوقانی کودکان دایپلژی اسپاستیک 

حقییق میان تحقیق آنها با پژوهش حاضر علاوه بر سن آزمودنی ها، بیشتر به نوع برنامه یکپیارچگی حسیی میورد اسیتفاده در ت
مربوط می شود. آنها تحریکات همزمان حس سطحی و عمقی را مبنای کار خود قرار دادند در حالی که برنامه یکپارچگی حسیی 
مورد استفاده در تحقیق حاضر سایر سیستم های حسی را نیز فعال می کند. نتایجی که از این تحقیق بیه دسیت آمید نشیان داد 

 انیدام سیتی اسپاستی کاهش و فوقانی اندام حرکتی عملکرد افزایش موجب واندت می عمقی و سطحی حس همزمان تحریکات

( نیز سازگاری دارد. پژوهش سینکلر نیز بیه بررسیی تیاثیر ماسیاژ و 2005) 1نتایج تحقیق حاضر با نتایج تحقیق سینکلر .(5گردد )
این  که داد نشان تحقیق این نتایج پرداخت. داون سندرم ظریف کودکان و درشت عملکردهای روی بر سطحی حس تحریکات
( در 2003یانییک، بیومین و کایهیان )عملکردهای درشت و ظریف موثر می باشد.  بهبود بر ماساژ از استفاده همراه به تحریکات

                                                           
1. Sinclair  



 

 
 

-تحقیقی دیگر، اثربخشی شیوه های درمان یکپارچگی حسی، تلفیق درمان یکپارچگی حسی و تحریک دهلیزی و درمان رشدی
ساله مبتلا به سندرم داون مقایسه نمودند که اثربخشی هر سه برنامه تایید شید و نتیایج درمیان در  10تا  7کودکان  عصبی را بر

سه گروه مداخله تفاوت معناداری را نشان نداد. در گروه مداخله یکپارچگی حسی بهبود معناداری در رابطه با خرده آزمیون هیای 
(. قابل توجه اسیت کیه در مهارتهیای حرکتیی درشیت تغیییر 11،5مشاهده شد ) مربوط به یکپارچگی حسی و مهارتهای ظریف

معناداری مشاهده نشد که این مسئله متفاوت با یافته های پژوهش حاضر است. احتمالا عدم تاثیر درمان یکپیارچگی حسیی بیر 
ییزی در برنامیه درمیان مهارتهای حرکتی درشت در مطالعه یانیک، بومین و کایهیان بیه علیت عیدم گنجانیدن تحریکیات دهل

یکپارچگی حسی مربوط می باشد )به دلیل ملاحظات روش شناختی بیه واسیطه گنجانیدن تحریکیات دهلییزی در دیگیر گیروه 
مداخله(؛ این در حالی است که در پژوهش حاضر از رویکرد درمانی یکپارچگی حسی آیزر و با تاکید بر سامانه های مختلف حسی 

 تفاوت تمرینی، برنامه نوع بودن متفاوت به توان می فاده شده است. دیگر دلایل این ناهمخوانی رااز جمله سیستم دهلیزی است

داد. همچنین تفاوت میان گروههیای آزمیودنی  نسبت  تحقیق ها دراین تمرین زمان مدت و فضا در تفاوت و ابزارها، وسایل در
مورد استفاده در تحقیق حاضر با مطالعه یانیک و همکاران می تواند از دیگر عوامل اثر گذار بر تفاوت در یافتیه هیای بیه دسیت 

-ات ادراکیاثربخشی برنامه یکپارچگی حسی تمریندر مطالعه ای با عنوان ( 1399میرزایی و همکاران )آمده در دو تحقیق باشد. 
( در مطالعیه 1398و همچنیین شیاکرمی و همکیاران ) مهارتهای حرکتی کودکان با آسییب بینیایی حرکتی جانستون و رامون بر

 (.26،27ند )به نتایج مشابه با تحقیق حاضر دست یافت بررسی تاثیر تمرینات یکپارچگی حسی حرکتی بر تعادل کودکان اوتیسم 

( اشاره کیرد. 1986ا نتایج پژوهش حاضر همخوان است می توان به مدل قیود نیوول )از میان مدل ها و نظریاتی که ب
در این زمینه همخوانی دارد، زیرا این مدل سه عامل فرد، محیط و تکلییف را بیر  1نتایج حاصل از این پژوهش با مدل قیود نیوول

دیدگاه،  این براساس های پویا سازگار است چراکه این پژوهش همچنین با نظریه سیستم (.28فرایند رشد حرکتی مؤثر می داند )
براساس نظریه سیستم های پویا، پوییایی تغیییرات (. 28،29ایفا می کند ) رشد فرایند در مهمی نقش نیز وراثت، محیط بر علاوه

تم قیرار میی رفتارها در طول زمان رخ می دهد، ولی در یک روش کاملا فردی، تحت تاثیر عوامل حیاتی متعددی از درون سیسی
 بیه وییژه کیه میکنید بییان رویکرد بالییدگی خلاصه، نظریه بالیدگی ناسازگار است. به طورنتایج این پژوهش با اما (. 28گیرد )

 (.28،29نمی گذارد ) تأثیر زیادی رشدی مسیر روی محیط و میکند تعیین و کنترل را حرکتی عصبی رشد سیستم

ه گونیه مانی است؛ بیتواند سبب یادگیری بهتر گردد، زمینه اجرای مداخلات دراز جمله جنبه های مهم تمرین که می 
مرینات گردد ه بیشتر تای که شرایط و محیط های انگیزاننده و جذاب می تواند سبب جلب مشارکت و تشویق فرد به ادامه هر چ

ه یکپیارچگی و انگیزانند ه تمرینات جذابحرکتی ظریف در تحقیق حاضر ممکن است به دلیل ارائ مهارتهای بهبود(. بنابراین 30)
ی تیرس از ه فلیج مغیزبحسی در محیطی رنگارنگ با زمینه بزرگ و محرك اتفاق افتد. نکته دیگر بسیار مهم در کودکان مبتلا 

 ه فلج مغیزیبان مبتلا شکست در این کودکان می باشد، چرا که یکی از عوامل اصلی در یکطرفه شدن کاربرد اندام ها در کودک
داده شیده اسیت کیه  (. در تحقیقیات مختلیف نشیان30همین ترس و خجالت از انجام نامناسب فعالیت ها با اندام مبتلا اسیت )

(. 25ی باشید )مییادگیری مهارتهای جدید بخشی حیاتی در فرآیند یادگیری و پلاستی سیتی عملکردی سیستم عصبی مرکیزی 
گی حسی دید یکپارچآنها در تحقیق حاضر ارائه تمرین های ج حرکتی ظریفیل بهبودی کودکان و کاهش اختلالات یکی از دلا

ی کیودك وانیایی هیاتبا شرایط و پیچیدگی های جدید در هر جلسه درمانی و افزایش پیشرونده شرایط مطابق با پیشرفت سطح 
 رس ازمییدی و تیاس ناااست؛ قابل ذکر است که همین ارائه فعالیت های مطابق با سطح توانایی های کیودك میی توانید احسی

 (. 30شکست را در کودك سرکوب کرده و بهبودی بیشتر را تسهیل کند )

 حسیی تجربییات و تحریکیات فقیدان یا و که محدودیت است این پژوهش حاضرنتایج در  کسب مهم دیگر علل از

 در گیرفتن حرکیات ظرییف ( نیز نشیان داد کیه مشیکلات1999) 2راستا گوردن این گردد. در حرکتی موجب اختلالات تواندمی

                                                           
1 . Newell 

2. Gordon 



 

 
 

 در را ( نقص حسیی2002) 1طور کروملیند همین (.4دارد ) حسی مکانیسم های اختلال در با زیادی ارتباط کپلژی همی کودکان

 مربیوط دسیتظرییف عملکیرد  و دستی زبر به قویاً حسی اختلالات که رسید این نتیجه به و کرده مطرح اسپاستیک کودکان

 عمقیی حس تحریکات با همراه سطحی حس بکارگیری تحریکات سازی، میلین و سازی سیناپس اصول طبق در واقع میشود.

 و بیشیتر سیازی میلین و مغز قشر در بیشتر سیناپسهای به ایجاد منجر که آید می نظر به گردد می حرکتی تسهیل که موجب
 (. 1شود ) حرکتی بهتر کنترل نهایتا باعث

 درمیانی اثیرات کیه اسیت ممکین دربیردارد، را پاسچر ثبات و حرکتی عملکرد بهبود اهداف ،SIT رویکرد که آنجا از
 توانیایی هبیودب و طبیعیی رشد تسهیل برای تلاش در SI روش. باشد داشته ظریف و درشت حرکتی عملکرد تنظیم در آشکاری
 روش انتخاب مهم ایه جنبه از یکی. است ،(غیره و شنوایی، عمقی، حس ادراکی، بینایی،) حسی اطلاعات یکپارچگی و پردازش

SIT در کیه هایی فعالیت نددار تمایل کودکان از بسیاری. دارد فعالیت انتخاب در مهمی بسیار نقش کودك انگیزه که است این 
 را کیودك فعیال، مشارکت و افاکتش این. بود خواهد آنها رشد نقطه زیرا کنند دنبال را است آنها نفع به حسی تجربیات ارائه آنها
در نتیجیه، در نمونیه  (.11،5) سیازد می توانمند حرکتی، رشد نتیجه در و حسی اطلاعات کارآمد سازماندهی و بلوغ به رسیدن در

هبود یافتند ب( BOTMPپژوهش حاضر، کودکان به طور قابل توجهی در عملکرد حرکتی ظریف براساس مقیاس اندازه گیری )
ن اهیداف ی کیه در آو این نشان دهنده پیشرفت های حائز اهمیت در ناتوانی های حرکتی آنهاسیت. بیشیتر تغیییرات در منیاطق

را  سپاسیتیکافلیج اران درمانی تعیین شد رخ داده است. بنابراین نتیجه گیری حاضر، نیاز به تمرینات یکپیارچگی حسیی در بیمی
شیود کیه در اجیرای یهای آمادگی جسمانی ویژه کودکیان فلیج مغیزی توصییه مبیان و طراحان برنامهلذا به مرتوجیه می کند. 

کیار رفتیه در تحقییق حاضیر ها از عوامل محیطی از جمله تمرین بیههای آنتمرینات برای این قشر از جامعه با توجه به توانایی
   مورد نیاز است. CPاران در بیم SITهرچند تحقیقات ارزیابی کننده بیشتر در آینده برای بررسی عینی اثربخشی  استفاده کنند.

 مخصوصیاً نمودنید یاری را ما پژوهش این در که افرادی تمام از را خود قدردانی و تشکر مراتب وسیلهبدین :تقدیر و تشکر

 .کنیممی محترم، اعلام بیماران و اندیمشک شهرستان رشد توانبخشی کلینیک محترم کاردرمانگران
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