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  چكيده
كنـد و   وضعيتي در رشـد كـودك ايجـاد مـي    فلج مغزي يك ناهنجاري غيرپيشرونده در مغز است كه نقايص حركتي و : سابقه و هدف

 سـيتي و بهبـود راه رفـتن   ا براي جلوگيري از عـوارض اسپاستي توانبخشي از ارتزه در. نوع اسپاستيك آن بيش از ساير موارد استشيوع 
با توجه به برخي گزارشات مبني بر تاثير ارتز كاهنده تون در كاهش تون كودكان فلج مغزي اسپاستيك، اين مطالعه با  .شود استفاده مي

در دو گروه از كودكان دايپلژي اسپاسـتيك بـا و بـدون    ) طول گام، فاصله دو پا و زاويه پا(راه رفتن  هدف مقايسه تغييرات تون و الگوي
  .ارتز كاهنده تون انجام شد

) نفـر  18( شـاهد و ) نفـر  12(در دو گروه تجربي  هسال 2-8كودك دايپلژي اسپاستيك  30اين كارآزمايي باليني روي  :ها واد و روشم
و الگوي راه رفتن با ثبت ردپاي كـودك روي كاغـذي كـه بـه زمـين       Modified Ashworth Scaleتون عضلات بر اساس . انجام شد

علاوه  .بودند NDTدر اين مدت هر دو گروه سه روز در هفته تحت درمان با . گيري شد هفته اندازه 12چسبانده شده بود، قبل و بعد از 
  . پوشيدند ساعت در روز مي 6كاهنده تون را  بر آن گروه تجربي ارتز

همسترينگ  مقايسه تون عضلات پلانتار فلكسور و). p=025/0(داري داشت  كاهش معنيتون عضلات كل بدن در گروه تجربي : ها يافته
. دار نبـود  معنـي  شـاهد امـا در گـروه   ، p)=006/0و  p=01/0بترتيـب  ( داري نشان داد بعد از مداخله تفاوت معني در گروه تجربي قبل و

اما تفاوت تـون انـدام فوقـاني در هـر دو      ،بود شاهددر گروه تجربي بيشتر از ) p=04/0( و چپ) p=03/0(ميانگين طول گام پاي راست 
   .دار بود معني )p=02/0(و تجربي  )p=03/0( شاهدگروه 
تـون   بـه خصـوص  ارتز كاهنده تون در كودكان دايپلژي اسپاستيك همراه با اقدامات درماني متداول موجب كاهش تـون   :گيري نتيجه
 .گردد كاهش تون توصيه ميبنابراين اين ارتز براي  .شود ميطول گام  ها و افزايش فلكسورها و همسترينگ پلانتار

  .، دايپلژيارتز كاهنده تون، اسپاستيسيتي :اژگان كليديو
  

  1مقدمه
فلج مغزي يك ناهنجاري غيرپيشرونده در مغز است كه نقايص 

از بـين   .)1( كنـد  در رشد كودك ايجاد مي وضعيتيحركتي و 
از شـيوع بيشـتري برخـوردار    نوع اسپاستيك  ،انواع فلج مغزي

. ودكـان نـارس اسـت   شايعترين مورد در كو نوع دايپلژي  است
هدف از درمان كودكان فلج مغزي كمك به كسـب مهارتهـاي   

كــاهش . عملكــردي و كــاهش عــوارض آســيب مغــزي اســت 
 .)2( كنــد ســيتي بــه كســب ايــن اهــداف كمــك مــياسپاستي
ــه     اسپاستي ــت برنام ــاهش موفقي ــي در ك ــل مهم ــيتي عام س
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هـاي وتـري،    در اين بيماران افـزايش رفلكـس  . توانبخشي است
قـوي و   positive supportive reaction (PSR) ،كلونـوس 
equinus ـراه رفـتن   علت عمده اختلالات   .رونـد  شـمار مـي   هب

PSR تواند انرژي لازم براي شروع فاز  ميswing    را سـه برابـر
راه  پـا را در طـي مراحـل    دو كند و زمان تحمل وزن روي هـر 
  .)2،3( سيتي افزايش دهدرفتن متناسب با شدت اسپاستي

ا بـراي جلـوگيري از عـوارض    توانبخشـي از ارتزه ـ  متخصصين
هـاي   يا بدشكلي) contracture(انقباضات سيتي مثل اسپاستي

 كننـد  كودكان فلج مغزي استفاده ميمفصلي و بهبود راه رفتن 
در دهه گذشته با تغييراتي كه در ارتزهاي مچ پا داده شد، . )4(

واع متفـاوتي از  ان. )5( براي مهار تون نيز بكار رفتنداين ارتزها 
. انـد  كان فلج مغزي اسپاستيك بررسي شـده اين ارتزها در كود
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فلكسورها و بهبود وضعيت  در اين مطالعات كاهش تون پلانتار
كـاهش   ،)6،9،10( ، افزايش طـول گـام  )6-8، 2(اندام تحتاني 

گزارش شده  )11( و بهبود حركات ظريف دست  PSRرفلكس
گيها د كه كاربرد اين نوع ويژالبته مقالاتي هم وجود دارن. است

   .)12( دانند را در ارتزها تاثيرگذار نمي
 -1: خورنـد  بـه چشـم مـي   نكـات  فوق اين با توجه به مطالعات 

مطالعات كمـي وجـود دارنـد كـه ارتزهـا را بـراي يـك گـروه         
 -2 ،هموژنوس و با اهداف درماني يكسان مقايسه كرده باشـند 

 -3ند و ا هچكي بررسي شدهاي كو ت روي نمونهاكثر اين مطالعا
ــوده اســت  ــاوت ب ــه متف ــه يــك  . مــدت مداخل ــذا رســيدن ب ل

تزهـا در  با توجه به اينكه ايـن ار . گيري كلي دشوار است نتيجه
نظرگرفتن نتـايجي كـه از    اند و با در ايران تاكنون ساخته نشده

آن در كودكان فلج مغزي گزارش شده است، آشنايي با اثـرات  
هـدف  . فلج مغزي حائز اهميت است آن در توانبخشي كودكان

از اين مطالعه تعيين اثرات ارتز كاهنده تون بر روي الگـوي راه  
  . رفتن و كاهش تون عضلاني كودكان دايپلژي اسپاستيك است

  

  ها مواد و روش
تمام كودكان . اين مطالعه بصورت كارآزمايي باليني انجام شد

و شرق  دايپلژي اسپاستيك مراكز روزانه توانبخشي شمال
سال بودند، مورد بررسي  8تا  2تهران كه در محدوده سني 

شرايط ورود به مطالعه نداشتن سابقه تشنج، عدم . قرار گرفتند
سيتي شديد در عدم اسپاستيتغييرشكل ثابت شده در مچ پا، 

كودكان والدين از . توانايي ايستادن با كمك بود پا ومچ 
 30در نهايت . اخذ گرديدبراي شركت در مطالعه رضايت 

 هر كودك در. كودك كه حائز شرايط بودند، وارد مطالعه شدند
ابتدا براساس . كه روي تشك قرار داشت، ارزيابي شد حالي

ميزان تونوس عضلات كل ) Modified Ashworth )7معيار 
و به براي ثبت ردپاي هركودك، كف پاي ا. گيري شد بدن اندازه

نگر روي كاغذي به ابعاد درماكودك با كمك . رنگ آغشته شد
كه به زمين چسبيده بود به آرامي قدم بر سانتيمتر  2در1

. گيري شد اندازه طول گام، فاصله دو پا و زاويه پا. داشت مي
ها براي هر كودك با توجه به ميزان  متوسط زمان ارزيابي

در بعضي از موارد . دقيقه تا يك ساعت بود 45همكاري بين 
  .انجام گرفتارزيابي در دو جلسه 

 6-8 و 4-6،  2-4هر كودك براساس سن در گروههاي سني 
   دو گروه خفيف سيتي درسال و براساس شدت اسپاستي

ابتدا كودكان . بندي شد طبقه) 20بالاتر از (و متوسط ) 20-0(
نفر از  3 .يا تجربي قرار گرفتند شاهدبطور تصادفي در گروه 

نكردند، با بودن در گروه تجربي كه براي تهيه ارتز همكاري 

سپس دو گروه از نظر نمره تون و . موافقت كردند شاهدگروه 
مورد ) و زاويه پا فاصله دو پا طول قدم،( متغيرهاي راه رفتن
روز در هفته تحت درمان با   3 دو گروه. آزمون قرار گرفتند

(NDT) Neurodevelopmental treatment در . )1( بودند
 Tone reducingبراي هر كودك   NDTعلاوه برگروه تجربي 

AFO 6هر كودك در گروه تجربي حداقل . نيز تهيه شد 
ارتز از ساعت در روز خصوصا هنگام ايستادن و راه رفتن 

هفته تون و متغيرهاي راه رفتن  12پس از . كرد مياستفاده 
يك نفر از گروه تجربي و سه نفر از گروه  .مجدداً ارزيابي گرديد

  . متغيرهاي راه رفتن همكاري نكردند در ارزيابي شاهد
. داد درجه قرار مي 90ارتز بكار گرفته شده مچ پا را در وضعيت 

كفي آن شامل قوس طولي داخلي، قوس عرضي، پد متاتارسال 
 laminationانگشتان بود كه از رزين به روش  rest padو 

  ).1 شكل( تهيه گرديد
،  Mann-Whitneyو t زمونآها در دو گروه با استفاده از  يافته

 >05/0p شد و بررسي Wilcoxonو داخل هر گروه با 
  .دار تلقي گرديد معني

  
  
  
  
  
  
  
  
   

  
  ها افتهي

 20دختر و  10( كودك دايپلژي اسپاستيك 30در اين مطالعه 
با ميانگين ) نفر12(تجربي  و) نفر18( شاهددر دو گروه ) پسر
 شاهدوه سال در گر 3/5سال در گروه تجربي و  7/5 سني

و  24 )25/17-75/35(نمره تون گروه تجربي  .بررسي شدند
مقايسه نمره تون دو . بود 23 )5/17- 75/29( شاهدگروه 

ميانگين . داري نشان نداد اخله تفاوت معنيگروه قبل از مد
نيز در ) و زاويه پا فاصله دو پا طول گام،( متغيرهاي راه رفتن

 1جدول . داري نداشت تفاوت معنيدو گروه قبل از مداخله 
  .دهد ميانگين و انحراف معيار اين متغيرها را نشان مي

  پس از مداخله تون عضلات كل بدن در گروه تجربي 
 به دست آمد 22 )19-37( شاهدو  5/17) 5/21-25/10(
)025/0=p .(سيتي اسپاستيكودكاني كه  كاهش تون در

 ارتز ساخته شده براي مطالعه -1شكل 
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 سيتياسپاستيمتوسط داشتند بيشتر از كودكاني بود كه 
در گروههاي سني مختلف اما  ،)=001/0p( خفيف داشتند
طول گام، فاصله دوپا و زاويه پا . داري ديده نشد تفاوت معني

و تفاوت نيز در دو گروه پس از مداخله با هم مقايسه شد 
  .داري مشاهده نگرديد معني

  
ميانگين و انحراف معيارطول قدم، فاصله دو پا و زاويه   – 1جدول 

  چپ در دو گروهپاي راست و 
 ارزيابي ثانويه ارزيابي اوليه  تعداد متغير
  مورد )ماه(سن

  شاهد
12  
18  

16/21±25/68 
62/22±61/63  

 40/21±50/70 
62/22±61/63  

 

  مورد  طول گام راست
  شاهد

11  
15  

54/9±16/23 
48/11±65/24  

 67/9±54/27 
03/6±39/21  

 

  مورد طول گام چپ
  شاهد

11  
15  

05/9±80/23 
14/10±37/24  

 63/9±17/28 
06/7±68/22  

 

  مورد فاصله دو پا
  شاهد

11  
15  

20/8±88/2 
00/7±79/5  

 00/7±54/5 
84/7±87/7  

 

  مورد  زاويه پاي راست
  شاهد

11  
15  

50/5±42/23 
73/5±26/21  

 33/16±25/18 
56/9±37/18  

 

  مورد  زاويه پاي چپ
  شاهد

11  
15  

77/3±79/19 
70/0±88/27  

 73/9±59/12 
07/4±77/19  

 

  
يزان تغييرات در هر گروه، تون عضلات مختلف اندام تحتاني م

با  شاهدو اندام فوقاني قبل و بعد از مداخله در گروه تجربي و 
ميانه و چاركهاي  2جدول  .مقايسه گرديد Wilcoxon آزمون

  . دهد ول و سوم عضلات مختلف را نشان ميا
 و) p=01/0( در گروه تجربي كاهش تون پلانتار فلكسورها

 شاهداما در گروه . دار بود معني) p=006/0(ها  مسترينگه
همچنين تون اندام . دار نبود تفاوت ارزيابي اول و دوم معني

) p=02/0(و تجربي  )p=03/0( شاهدفوقاني در هر دو گروه 
ميانگين طول گام، فاصله دوپا و . داري داشت اهش معنيك

 tه با آزمون زاويه پا نيز در گروه تجربي قبل و بعد از مداخل
تفاوت ميانگين طول گام پاي راست  .مقايسه گرديد يزوج

)03/0=p(  و پاي چپ)04/0=p( اما ساير . دار بود معني
نيز ميانگين طول گام،  شاهددر گروه . دار نبود متغيرها معني

بعد مقايسه گرديد اما تفاوت فاصله دوپا و زاويه پا قبل و 
  .داري مشاهده نشد معني

  

ميانه و چارك اول و سوم تون عضلات پلانتار فلكسور،  -2جدول
  اداكتور، همسترينگ و اندام فوقاني قبل و بعد از مداخله

 اندام فوقاني  همسترينگ   اداكتورها پلانتار فلكسورها  آزمونتعداد گروه
5/2)0-5/7(6)25/5-75/7( 4)2-6(  6)4- 7(  اول 12 مورد

 0)0-75/2( 4)4-6( 4)25/0-6(  4)25/2-5/5(  دوم
 2)0-6( 6)75/4-8( 6)0-5/6(  5/4)2-6(  اول 18شاهد

 0)0-5( 5/6)5/5-8( 6)2-6( 5)75/3- 25/6(   دوم

  بحث
ــي و   ــروه تجرب ــاوت   شــاهدمقايســه دو گ ــه تف پــس از مداخل

امـا تفـاوت    .داري را در تون عضلات كل بـدن نشـان داد   معني
بـا   .مشـاهده نشـد  داري در ساير متغيرها بـين دو گـروه    معني

اين متغيرها در هر گروه مشخص گرديـد كـه   مقايسه تغييرات 
ها در گروه تجربـي   تون عضلات پلانتارفلكسورها و همسترينگ

اما اين تفـاوت در  داري دارد،  قبل و بعد از مداخله تفاوت معني
بعلاوه تفاوت ميانگين طول گام فقط در . ديده نشد شاهدگروه 

توان به سـاختمان   اين تفاوتها را مي. بوددار  معنيگروه تجربي 
  : از چند جهت بررسي نمود نسبت داد و ارتز كاهنده تون

اي است كه از آن نقطـه   نقطه biomechanical neutral) الف
در تمـام جهـات در ارتبـاط بـا هـر       عملكـردي حداكثر حركت 

دهد و در ايـن ارتـز بـا حفـظ وضـعيت        ميقسمتي از بدن رخ 
subtalar neutral شود فراهم مي.  

در  subtalarرسد ثبات و كنترل حركـت در مفصـل    نظر مي هب
 صفحه عرضي و ساژيتال، در تعادل طبيعي هنگـام ايسـتادن و  

اي كه در  ي است و در كودكان فلج مغزي نقطهراه رفتن ضرور
 subtalar neutral ترين حالت ممكـن را دارد  آن تون، طبيعي

ثبـات انـدام درصـفحه     .)13( دشـو  است كه با ارتز فـراهم مـي  
و  پـا، طـول گـام    ساژيتال بر روي زمـان تحمـل وزن روي يـك   

  .)6( گذارد مصرف انرژي اثر مي

قسـمتي از سيسـتم    قوسهاي ديناميك پا احتمـالا بعنـوان  ) ب
حتي در ضـايعات   .كنند حالت قائم عمل ميدر  وضعيتكنترل 

 هـا وجـود   ، كنترل همزمان ايـن سيسـتم  خفيف نورون حركتي
هـا در جهـت فـراهم نمـودن      قدان عملكرد اين سيستمف. ندارد

يك سطح اتكاي ثابت و متعادل، اثر منفي روي كنترل حركتي 
يناميـك و كنتـرل   حمايت قوسهاي د. در قسمتهاي بالاتر دارد

درخط وسط موجب مهـار تـون     subtalarپنجه، مفاصل مچ و
  .)9( شود مي

رنامـه درمـاني در ايـن    ارتز كاهنده تون بعنوان قسمتي از ب )ج
كودكان به كنترل هيپرتونوس فلكسوري و اكستنسوري ناشـي  

بـا  (  positive supportingاز رفلكسـهاي شـديدي از جملـه    
با كمك ( tonic toe flexionو ) جلوگيري از فلكسيون پلانتار

  .)7( نمايد مك ميك) متاتارسال بار
ي بـه فضـاها   مناطق برجسته در روي ارتز فشار رو به بالايي) د

تقـال وزن بـه   وقتي فرد شـروع بـه ان  . كنند بافت نرم اعمال مي
كند، ثبات و فشار اصـلاحي بـه بافـت     سمت داخل يا خارج مي
مـداوم حـس    يابد و فيدبك واضـح و  نرم به تناسب افزايش مي

ارتزهاي كاهنده تون براي كسب بهتـرين  . كند عمقي ايجاد مي
طبيعـي   loadمـال   طراحـي شـدند و اع   loadشرايط اعمـال  
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و  stanceرا در پــاي  extensionتوانــد  هنگــام ايســتادن مــي
swing 3( را در پاي مقابل بهبود بخشد(.  

وضعيت ثابت مچ پا در داخل ارتز كاهنده تون يـك كشـش   ) ه
 و همكارانش نيز Trembly. استفلكسورها  مداوم براي پلانتار

ارفلكسورهاي اي روي پلانت دقيقه 30دريافتند كه كشش مداوم 
فعاليت سيتي و بهبود دكان فلج مغزي باعث كاهش اسپاستيكو

و همكـارانش    Buckon.)14( شـود  ارادي پلانتارفلكسورها مي
نيز قبلاً در مقايسه سه نوع ارتز در كودكـان دايپلـژي بـه ايـن     
نتيجه رسيده بودند كه ارتزي كه حركت مچ پا را محدود كند، 

  .)15( تدر اكثر اين كودكان مفيد اس

اين  افزايش طول قدم پاي راست و چپ در گروه تجربي كه در
و همكــارانش  Hinderer  بررســي بدســت آمــد، در مطالعــات

بـدنبال   Bertotiبدنبال استفاده از قالب گچي كاهنده تـون و  
اما آنها نيـز  . ده بوداستفاده از قالب گچي ساق كوتاه گزارش ش

ه دو پـا مشـاهده نكـرده    داري در زاويه پـا و فاصـل   تفاوت معني
م در كودكــاني كــه از ارتــز افــزايش طــول قــد  .)9،16( بودنــد

يپلژي اند احتمالا بدين خاطر است كه كودكان دا استفاده كرده
ــدليل اسپاستي ــتيك بــ ــورها، اسپاســ ــيتي پلانتارفلكســ ســ

ها و ساير عضلات اندام تحتاني و همچنـين وجـود    همسترينگ
وي پنجه پـا  م ايستادن رهنگا positive supportingرفلكس 

لـذا هنگـام راه رفـتن    . كمـي دارنـد   يايستند و سطح اتكـا  مي
مجبور هستند روي پايي تحمل وزن كنند كه كاملاً روي زمين 

. نخواهد بودقرار ندارد و راستاي مفاصل ران، زانو و مچ طبيعي 
دارنـد تـا از    م خود را خيلي سـريع و كوتـاه برمـي   نتيجه قد در

پوشـــيدن ارتـــز تـــون . گيري نماينـــدافتـــادن خـــود جلـــو
دهـد و هنگـام    ها را كاهش مـي  پلانتارفلكسورها و همسترينگ

كند، زيرا كف پا  وزن كودك احساس امنيت بيشتري مي تحمل

بيشـتري  extension يابـد و زانـو در    بيشتر با زمين تماس مي
در . دارد بنابراين كودك گامهاي بلندتري را برمي. گيرد قرار مي
داري در زاويـه پـا و فاصـله دو پـا      ي نيز تفاوت معنياين بررس

سـيتي اداكتورهـا و   شـود اسپاستي  گمـان مـي  . مشاهده نگرديد
روتاتورهاي ران مسئول كاهش زاويه پا و فاصله دو پا باشند كه 

  .ارتز كاهنده تون تاثير قابل توجهي بر روي آنها ندارد
اني ديـده  داري در تون انـدام فوق ـ  در هر دو گروه تفاوت معني 

  .باشددر هر دو گروه NDT  تواند ناشي از اثرات شد كه مي
  

  گيري نتيجه
 NDTاين مطالعه نشان داد كاربرد ارتز كاهنده تـون در كنـار   

، خصوصاً كاهش تون پلانتارفلكسورها و تواند به كاهش تون مي
ــزايش طــول گــام در كودكــان د  هــا و همســترينگ يپلــژي ااف
از آنجاكــه كودكــان بــا . ايــدســاله كمــك نم 2-8اسپاســتيك 

 نظر هسيتي متوسط كاهش تون بيشتري نشان دادند، باسپاستي
سـيتي مـانع اساسـي پيشـرفت كـودك      رسد وقتي اسپاستي مي

  .شمار رود بهاست، اين ارتز راه حل مناسبي 
  

  تشكر و قدرداني
وسيله از همكاري صميمانه آقاي مهندس حـاجي آقـايي،    بدين

نبخشي آينده، نمونـه، نيلـوفر، بنيـاد    مسئولين محترم مركز توا
مارستان طالقاني و تمـامي  توانبخشي، دانشكده توانبخشي و بي

ن بررسـي شـركت   هاي كودكان فلج مغـزي كـه در اي ـ   خانواده
  .نماييم داشتند، قدرداني مي
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