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The Effect of Neuro‒Developmental Treatment on Gross Motor 

Function and Quality Of Life in Cerebral Palsy Children Aged 4‒8 

 چکیده 
کودکان فلج مغزی، آسککککی  در ع لمرد یرکتی  : مشککککمد ع دٔهدد 

درشکککت و متباًباا کاکی کیفیت زندگی آنان اسکککت. کدم این م ا به 
سات عصبی طی جل‒بررسی تأثیر اختصاص زمان بیشتر به درمان رشدی

درشت و کیفیت زندگی کودکان مبتلا به فلج درمانی بر ع لمرد یرکتی 
 مغزی است.
نفر از کودکان  ۳۲ ،ای شبه تجربیاین م ا به مداخله در :روش بررسی

کای خصکویی شهر سکال از کلینی  ۴-۰فلج مغزی در محدوده سکنی 
گیری در دسترس انتخاب شده و به یورت تصادفی تهران به روش ن ونه

ماه، ۳مدت کا بهشککککدند. ت امی آزمودنینفره تقسککککی   ۱۰بکه دو گروه 
با این تفاوت که  ؛جلسه در کر کفته در جلسات درمانی شرکت ن ودند۳

( NDT) عصبی‒درمان رشدی گروه مداخله نی ی از جلسه را اختصایاا
 کا ًبد و ببد از دوره درمانی با اسککککتفاده از ابزار. آزمودنین وددریافت 

GMFM‒66 ،GMFCS ٔو پرسکککشکککنام CP‒QOL .ارزیابی شکککدند ،
 وتحلید شد. تجزیه، ۱۲نسخٔ  SPSS کا با استفاده ازداده
: بین میانگین تفاضد ن رات کودکان فلج مغزی دو گروه مداخله هایافته
پس ‒ع لمرد یرکتی درشککککت در مراید پیی آزمون از  حکا کنترل  و

(. اما بین میانگین p=۱٫۱۳۷) آزمون تفکاوت مبنکاداری وجود داشککککت
ون پس آزم‒ضد ن رات کیفیت زندگی دو گروه در مراید پیی آزمونتفا

 تفاوت مبناداری وجود نداشت.

‒دیرشاگر طی جلسات کاردرمانی زمان بیشتری به روش  :گیرینتیجه

در بهبود ع لمرد یرکتی درشککت کودکان فلج  ،اختصککاص یابد عصککبی
 ثرؤزندگی مکای کیفیت ی  از یی هثر خواکد بود. اما در کیچؤمغزی م
 گردد. واًع ن ی
: فلج مغزی، ع لمرد یرکتی درشت، کیفیت زندگی، درمان هاکلیدواژه
 عصبی‒رشدی

 یبر عملکرد حرکت عصبی‒یدرمان رشد ریتأث یبررس
 ساله ۴‒۸ یکودکان فلج مغز یزندگ تیفیدرشت و ک

مقاله 
 پژوهشی
Original 

Article 

Abstract  
Objectives: Impairment of gross motor function is the 

main problem in children with cerebral palsy which 
lowers quality of life. The aim of this study was to assess 

the impact of devoting more time to NDT (intensive 

Neuro‒developmental therapy) sessions on gross motor 

function (GMF) and quality of life (QOL) in children 
with cerebral palsy.  

Methods: In this quasi‒experimental‒interventional 

study 36 children with cerebral palsy aged 4‒8 years 

were selected through convenient sampling. They were 
then randomly & equally divided into two groups of 

control and intervention. Both groups received 

conventional occupational therapy 3 times per week, for 

3 months. In the intervention group however, half of 
each therapy session was devoted to NDT. All subjects 

were evaluated by the GMFM, GMFCS and CP‒QOL 

scales before and after treatment. All data were analyzed 

by SPSS 16.  
Results: A significant increase in GMFM was observed 

in the intervention group (p=0.037) However, changes 

in QOL were not statistically significant between the 

two groups.  
Conclusions: Devoting more time to NDT led to an 

improvement in GMFM in children with cerebral palsy. 

However, the intervention had no effect on the domains 

of QOL. 
Keywords: Cerebral Palsy, Gross Motor Function, 

Quality of Life, Neuro‒Developmental Treatment 
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 مقدمه
کودک ایرانی،  ۱۱۱۱در کر  ۲٫۱۲ فلج مغزی با شیوع

(. افراد ۱یرکتی کودکان )‒ترین مبلو یت عصککبیشککایع
توانند علت آسککی  وارده به مغز ن یمغزی بهمبتلا به فلج

طور طبیبی اسکککتفاده کنند؛ بنابراین، از عضکککلات خود به
عنوان نتیجککٔ آسککککیکک  مغزی در مشککککملات یرکتی بککه

و تبکادل  ۱ککای یرکتی کودک، یف  وضککککبیکتتوانکایی
(. در ضکک ن، مشککمد ع ده ۲، ۳کند)مزای ت ایجاد می

در کودکان فلج مغزی، آسی  در ع لمرد یرکت درشت 
شککککود این افراد از  حا  مراًبت از اسککککت ککه باع  می

(. ۴، ۵خود و تحرک بککه دیگران وابسککککتککه شککککونککد )
د کننککد، برای بهبوگرانی کککه بککا این کودککان کککار میدرمکان

شککت آنها و دسککت یافتن به اسککتقلال ع لمرد یرکات در
 کنند.کرچه بیشتر، تلاش می

برای بهبود ع لمرد یرکککات درشککککت در کودکککان فلج 
‒ای از رویمردکککای درمککانی )یسککککیمغزی، مج وعککه

اسککککتفاده … و ۲یرکتی، بیوممانیمی، رشککککدی عصککککبی
شکود. در میان این رویمردکا، رویمرد رشکدی عصبی می
و  ۳درمانانفیزی ترین روشککککی اسککککت که توسکککک  رایج
گران در سکراسر جهان مورد استفاده ًرار ویژه کاردرمانبه
(. این رویمرد درمککانی براسکککککاس تجربیککات ۲گیرد )می

طرایی شکککده اسکککت  ۱۴۴۱خان  و آًای بوبت در سککال 
ای (. رویمرد رشککککدی عصککککبی یک  رویمرد مکداخله۷)

ای برای درمان نوزادان و کودکانی طور گستردهاسکت که به
ه دچکار اختلال ع لمرد یا دارای مشککککملات رشککککدی کک

عنوان ی  روش مب ول رود. ک چنین بهکار میکستند به
و رایج برای ک ک  بکه کودکان فلج مغزی پریرفته شککککده 
اسککککت تا بتوانند و ایل ع لمردی خود را زودتر و بهتر 
ای کانجام دکند و تأثیرات منفی آسککککی  بر روی توانایی

 (.۰یداًد برسانند )شان را به ع لمردی
رویمرد رشککدی عصککبی، مفاکی  فیزیو وعی اعصککاب را 

منظور بکه یکداک ر رسککککانکدن توان بکا قوبٔ کودک برای بکه
بهبود یرکت و جلوگیری از مشکککملات ثانویه عضکککلانی 

 عنوان ی  رویمردتوانکد بهبرد؛ و میککار میاسککککملتی بکه
 درمانی مه  در کاردرمانی رایج استفاده شود.

                                                   
1 Posture 

2. Neuro Developmental Treatment (NDT) 

توان بککه سککککؤا ت مه  بککدون شککککواککد تجربی ن یامکا 
ای در مورد تأثیر مداخلٔ رویمرد رشککککدی عصککککبی یرفه

پکاسکککک. داد. کرچنکد تکا بکه امروز، محققکان زیکادی تأثیر 
‒درمان رشککدی عصککبی را بر تسککهید ع لمرد عصککبی

اند، اما یرکتی و رشککککد کودککان فلج مغزی گزارش کرده
(. با اینکه ۴سککت )نتایج م ا بات آنها ً بیت نداشککته ا
اند که رویمرد رشککککدی تبدادی از م ا بات نشککککان داده

ی ویژه ع لمرد یرکتعصکککبی در بهبود ع لمرد یرکتی به
درشککککت، کنترل وضککککبیتی و ثبات تنه تأثیرگرار اسککککت 

(،  من م ا بات دیگر تفاوتی در ع لمرد ۱۱، ۱۱، ۱۲)
(. ۱۳، ۱۴انککد )یرکتی کودکککان ببککد از مککداخلککه نیککافتککه

گیری راین،  زوم انجام تحقیقات بیشتر ًبد از تص ی بناب
در مورد اثربخشککککی مکداخلککه بکه روش رویمرد رشککککدی 

گیری مشککترک این م ا بات بوده اسککت عصککبی از نتیجه
(۱۵  .) 

کککای علککت داشککککتن محککدودیککتکودکککان فلج مغزی بککه
یرکتی از  حککا  تحرک و مراًبککت از خود، وابسککککتککه بککه 

کا بر مشککارکت آنها در دیتشکوند و این محدودیگران می
ر شککککان تأثیککای روزمرٔ زندگی و کیفیت زندگیفبکا یکت

 (.۵گرارد )می
کیفیت زندگی به عنوان ی  ارزیابی نهایی جهت بررسی 

. رودشکککک ار میتکأثیر مداخلات بر کودکان فلج مغزی به
کیفیکت زنکدگی یک  سککککاختار چند ببدی و ی  ارزیابی 

کا اسککککت. کرچند در هکلی از تندرسککککتی در ت امی یوز
ککای کیفیت زندگی کودکان، آن را با ع لمرد اک ر تبریل
 ای متفاوتی درکا و دیدِ یرفهاند و ی نظریهمبادل دانسککته

 (.۱۲راب ه با کیفیت زندگی وجود دارد)
این م ا به با کدم بررسکی تأثیر اختصککاص زمان بیشککتر 

عصبی طی جلسات درمانی بر ع لمرد ‒به درمان رشدی
یرکتی درشککککت و کیفیکت زنکدگی کودککان مبتلا بکه فلج 
مغزی ترتی  داده شککد. در یککورت مبنادار بودن نتایج، 

عنوان ی  راکن ای کاربردی برای تواند بهاین م کا به می
گران جهککت ارتقککال ع لمرد یرکتی درشکککککت و درمککان
دنبککال آن بهبود کیفیککت زنککدگی این کودکککان مورد بککه

    استفاده ًرار گیرد.

3 Physiotherapist 
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 وش بررسیر
م ا به را  یجامبه آمار ؛یتجرب  هین قیتحق نیدر ا

کننده به مرکز سا ٔ مراجبه ۴-۰ یکودکان فلج مغز
. با توجه به دادیم دیمهر تشم یخصوی یتوانبخش
 ینیبا  یکاپژوکی و پس از م ا بٔ پرونده یکاملاک
نفر به روش ساده و در دسترس انتخاب  ۳۲  اران،یب

نفره  ۱۰به دو گروه  یشدند، سپس به روش تصادف
 یارکای. مبافتندی صی)گروه مداخله و کنترل( تخص

در  دیکودک با -۱ورود به م ا به عبارت بود از:  یایل
 نیتوس  متخصص -۲سال باشد؛  ۴-۰ یمحدوده سن

 شده باشد.داده صیتشخ یمغزواعصاب فلج مغز
. ابتلا به اختلال ۱عبارت بود از:  زیخروج ن یارکایمب

 گری. داشتن د۲مقاوم به درمان؛  نجتش اییرع 
بوتاکس  قی. داشتن تزر۳ ؛یعضلان یعصب یکای اریب

. کودک ۴ ر؛یماه اخ ۱۲در  یعصب ای یارتوپد یو جرای
 . کودک ناشنوا باشد. ۵باشد؛  نایناب
 اخلاق دانشگاه علوم تٔیک  دییطرح م ا به به تأ ابتدا
 نی. در مریلٔ اجرا به وا ددیرس یو توانبخش یستیبهز
داده شد که اطلاعات گرفته شده  نانیاط   ارانیب

از م ا به  توانندیمحفو  مانده و کر زمان که بخواکند، م
 شانیاز ا قیخارج شوند، و سپس جهت شرکت در تحق

 ۳نفر ) ۲. در طول م ا به دیاخر گرد یکتب نامٔتیرضا
مختلل از ج له عدم  دید نفر از کر گروه( به

ر طور کامد دبه سؤا ت و شرکت نکردن به ییپاسخگو
 تاا یاز پژوکی یرم شدند و نها ،یجلسات درمان

نفر کودک مبتلا به فلج  ۳۱دست آمده ازبه یکاداده
 نی. در افتًرار گر یآمار دیوتحلهیمورد تجز یمغز
( یعصب یرشد مردی)رو یعصب‒یدرمان رشد ق،یتحق
 یرکتو ع لمرد ی یزندگ تیفیمستقد و ک ریعنوان متغبه

 وابسته م ا به شدند.  یرکایعنوان متغدرشت به
  ،یکا شامد فرم اطلاعات دموگرافداده یگردآور ابزار

، آزمون  یبه فلج مغز انیمبتلا یزندگ تیفیپرسشنامٔ ک
GMFM‒66    و آزمونGMFCS  .بود 
سؤال  ۲۵ ی( یاوCP‒QOL)یزندگ تیفیک پرسشنامٔ

 ع لمرد، ،یاجت اع ییو آسا رشیاست و کفت بُبد: پر
درد و  ،یجانیک ییآسا ،یمشارکت و سلامت جس ان

به خدمات و سلامت  یدسترس ،یاز ناتوان یتینارضا

 ییروا .ردیگیرا در برم یزندگ تیفیاز ابباد ک یخانوادگ
ت در و نوبخ یانیتوس  ریاف رانیابزار در ا نیا ییایو پا
 یک بستگ  یانجام شد و ضر ۱۳۰۴در سال  یقیتحق
 شد محاسبه ۱٫۴۷‒۱٫۰۴ کااسین رٔ خرده مق یبرا
(۱۷ .) 

آزمون  نیاست. ا ت یآ ۲۲شامد  GMFM‒66 آزمون
کودک  «یتکامد یرکت»سنجی  یبرا قیدً اریعنوان مببه
 یکه دارا یدر مورد ک ٔ کودکان توانیو م رودیش ار مبه
 یکستند و مخصویاا کودکان فلج مغز ییرکت ریتأخ
 :انددیذ  یمفاک یکا داران ره اسیمق نیکار برد. در ابه

=شروع ۱در آغاز؛  یسب ی= عدم آغاز یرکت و یتیفر
= ۳به یورت نات ام؛  ی= انجام یرکت و ۲یرکت؛ 

آزمون.  ییایو پا ییانجام یرکت و ات ام آن. روا
GMFM‒66 انیمح ود مح ود یتوس  آًا رانیدر ا 

دانشگاه علوم  یدر دانشمدٔ علوم توانبخش سیکر
 (.۱۰شده است ) یابیکنجار رانیا یپزشم
استاندارد  یبندطبقه ست یس  ی، GMFCS آزمون
را براساس  یاست که کودکان فلج مغز یامشاکده
در ع لمرد  تیدرشت، محدود ییرکت یکاییتوانا
 ۵در  ،یک م دیو وسا یتکنو وع به ازیدرشت و ن ییرکت

یداک ر  ۱طبقٔ  کهیطور. بهکندیم یبند یطبقه تقس
یداًد استقلال  ۵و طبقٔ  یاستقلال در ع لمرد یرکت

گروه  ۴آزمون نی. ادکدیرا نشان م یدر ع لمرد یرکت
 نیسال، ب ۴تا  ۲ نیسال، ب ۲ ری: زشودیرا شامد م یسن
از  یمیآزمون  نیسال. ا۱۲تا  ۲ نیسال و ب ۲تا  ۴

مبتبر است که استفاده از آن آسان بوده و  یکاآزمون
 کاربرده شده است.به یا  للنیدر س ح ب عیطور وسبه

توس   رانی( در اییایو پا ییآن )شامد روا یابیکنجار
 (. ۱۴انجام شده است ) ۲۱۱۴دا وند و دکقان در سال 

 کاا دادهیورت بود که ابتد نیکا به اداده یآورج ع روش
 )کارشناس ابیارز  یکور توس   هیسو ییورت به

کا در ن ونه یری(، که از مداخله و نحؤ ًرار گیکاردرمان
نوبت ًبد ۲بود، در  اطلاعیمداخله و کنترل ب یکاگروه

شد. ًبد از انجام مداخله  یو ببد از مداخله گردآور
 ،یندگز تیفیکودک و ک  یاطلاعات دموگراف نامٔپرسش

رد ع لم تیوضب نیک چن د؛یگرد دیتک  نیتوس  وا د
زار اب لهیبه وس قیتحق ابیدرشت توس  ارز ییرکت

GMFCS وGMFM‒66 .مشخص شد 
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ماه، کر کفته  ۳مدت کننده، بهدو گروه شرکت کر
گر را از دو درمان یکاردرمان جیرا یکاجلسه، درمان۳
از  ی یبود که ن نیدو گروه ا نیکردند. تفاوت ب افتیدر

‒یرشد مردیبه روش رو ییجلسٔ درمان گروه آزما
که توس  خود محقق اجرا  افتیاختصاص  یعصب
شامد کشی عضلات  هطور خلایروش به نی. اگرددیم

 ییرکت یا گوکا دیتسه ،یدک تیکوتاه شده، وضب
و  یارمه یکا یتکن ،یدیبر نقاط کل دیبا تأک یبیطب
 دیمزای  و تسه  یکامهار واکنی یبرا یلیتسه

 . شدیس ح با تر م یکاواکنی
 یع لمرد یرکت تیوضب نییاز سه ماه مداخله، تب ببد

و  GMFM‒66به ک   ابزار  یزندگ تیفیدرشت و ک
که  یتوس  کارشناس مجرب CP‒QOLپرسشنامٔ 

 چیتوس  او یورت گرفته بود، بدون ک هیاو  یابیارز

 انجام شد.  یریسوگ
و با استفاده از  ۱۲نسخٔ  Spssافزار با ک   نرم کاداده
مستقد و آزمون  یآزمون ت ار،یانحرام مب ن،یانگیم

 شد. دیوتحلهیتجز دویخ یک گون

 هایافته
 یسکککا ٔ فلکککج مغکککز ۴-۰ککککودک  ۳۱م ا بکککه  نیکککدر ا

دختکککککر شکککککرکت ن ودنکککککد. ۱۱پسکککککر و ۱۴شکککککامد 
طورککککه ًکککبلاش ذککککر شکککد، کودککککان از نظکککر سکککن، ک ان

از   یککککدرشککککت و کککککر  یجککککنس، ع لمککککرد یرکتکککک
ًبککککد از مداخلککککه در دو  ،یزنککککدگ تیککککفیک یکا ککککهیی

شکککده بودنکککد؛ و  یگکککروه مداخلکککه و کنتکککرل ک تاسکککاز
ن ود. دییموضوع را تأ نیا یآزمون ک گن جینتا

 سنجی ع لمرد یرکتی درشت میانگین تفاضد ن رات پیی آزمون و پس آزمون پرسشنامٔ گروه از  حا مقایسٔ دو  -۱جدول

 مقدار احتمال پس آزمون پیش آزمون گروه
 انحرام مبیار میانگین انحرام مبیار میانگین

 ۲۱٫۴ ۵۱٫۱ ۲۱٫۲ ۴۲٫۴ کنترل ۱٫۱۳۷ ۱۴ ۵۱٫۱ ۱۰٫۲ ۴۳٫۴ مداخله

 نیاختلام ب شود،یم دهید ۱طور که در جدولک ان
 یدرشت دو گروه از  حا  آمار ین رات ع لمرد یرکت

 (. p=۱٫۱۳۷مبنادار است )
از   یککککچیدر ککککک دکککککدینشککککان مکککک ۲جککککدول جینتککککا

تفاضکککد  نیانگیکککم نیبککک یاخکککتلام مبنکککادار کا، کککهیی
دو گککروه  یکودکککان فلککج مغککز یزنککدگ تیککفین ککرات ک

 آزمککون پککس‒آزمککون ییمداخلککه و کنتککرل در مرایککد پکک
.ندارد وجود

 مقایسٔ دو گروه از  حا  میانگین تفاضد ن رات پیی آزمون و پس آزمون پرسشنامٔ کیفیت زندگی مخصوص کودکان فلج مغزی. ۲جدول

 مبیارانحرام میانگین مبیارانحرام میانگین مقدار احتمال آزمونپس آزمونپیش گروه هاحیطه
پذیرش و آسایش 
 اجتماعی

 ۲۵۵٫۱ ۱۲۵۴٫۴ ۱۳۷٫۴ ۲۲۷٫۵ کنترل ۱٫۲۱۲ ۱۵۲٫۰ ۱۳۵۲٫۵ ۷۴ ۷۱۰٫۳ مداخله

 ۱٫۲۷۱ ۱۲۲٫۴ ۷۴۴٫۲ ۱۲۳٫۳ ۷۴۱٫۷ مداخله عملکرد
 ۲۵٫۲ ۷۲۱٫۷ ۲٫۴ ۷۱۰٫۳ کنترل

مشارکت و سلامت 
 جسمانی

 ۱٫۱۴ ۱۳۲٫۰ ۷۴۴٫۲ ۱۴۳٫۳ ۷۲۰٫۳ مداخله
 ۲۳۱٫۵ ۲۳۲٫۵ ۲۲٫۳ ۲۲۷٫۱ کنترل

 ۱٫۱۵۲ ۷۵ ۴۷۱ ۷۲٫۴ ۴۲۲٫۷ مداخله آسایش هیجانی
 ۱۲۷٫۵ ۳۰۰٫۳ ۱۲۷٫۷ ۳۰۴٫۲ کنترل

درد و نارضایتی از 
 ناتوانی

 ۱٫۳۲۲ ۱۳۷٫۲ ۲۲۰٫۳ ۲۲۲٫۰ ۲۰۱٫۰ مداخله
 ۱۵۲٫۲ ۳۴۴٫۲ ۱۵۲٫۲ ۳۴۴٫۲ کنترل

دسترسی به 
 خدمات

 ۱٫۷۲۲ ۳۱۵٫۲ ۲۷۱٫۷ ۱۷۵٫۱ ۳۲۷٫۵ مداخله
 ۳۰۰٫۷ ۲۲۲٫۷ ۲۱۴٫۳ ۳۴۳٫۳ کنترل

 ۱٫۴۷۵ ۱۲۰٫۵ ۳۷۱٫۰ ۴۷٫۲ ۲۱۴٫۲ مداخله سلامت خانوادگی
 ۰۱٫۴ ۱۵۱٫۲ ۳۲۳٫۳ ۲۱۵٫۰ کنترل
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 بحث
ع لمرد  زانیکه م دکدیم ا به نشان م نیا جٔینت

ماه دورٔ  ۳درشت در کر دو گروه پس از  ییرکت
 دید به تواندیم نیبود. که ا افتهی ییافزا یدرمان
کر دو گروه باشد.  یبرا یجلسه کاردرمان ۳۲ افتیدر
درشت در کر دو گروه  یع لمرد یرکت زانیم کهنیبا ا
 ین بهبود در ع لمرد یرکتیبود اما ا افتهی ییافزا

در گروه مداخله نسبت به گروه  یطور مبناداردرشت به
به  توانیامر را م نیبوده است. ا شتریکنترل ب
نسبت  یعصب یرشد مردیبه رو شتریص زمان باختصا
 ردمیبه رو شتریمبنا که اختصاص زمان ب نیداد. بد
ماه  ۳پس از یجلسات درمان یط یعصب یرشد

ن درشت کودکا یمداخله منجربه بهبود ع لمرد یرکت
با گروه کنترل شده  سهیگروه مداخله درمقا یفلج مغز
 موسییاید از م ا به ن یکاافتهیبا  افتهی نیاست. ا
 ریتأث زانیم ی( در بررس۴و ک مارانی ) سیزور ک

ٔ رشد شت در یبر ع لمرد یرکت یعصب یدرمان فشرد
ک خوان است.   یاسپاست یکودکان فلج مغز

(، ۱۱) یبار یکاپژوکی جیبا نتا جهینت نیا نی چنک
 دارد. ی( ک خوان۱۲(، کارسن )۱۱ک پبد )

 یشدر مردیرو»گفت در  توانیم افتهی نیا نییتب در
 یو یرکات برا تیکه با کدم بهبود وضب ،«یعصب
 د م ینورون محرکٔ فوًان باتیمبتلا به ضا  ارانیب
 تهافیکودکان تکامد  یو فلج مغز نیبا غ یپلژیک 

 (یکاکی اسپاس  )گرفتگ قیاست، بهبود از طر
کنترل عضلات جهت انجام  ییتوانا ییعضلات، افزا
 تینوسانات فبا  تیم جاذبه، و ت بیرکات برخلا

بسته به شدت  جهی. در نتردیگییورت م یعضلان
 یکودک را در کس  مراید رشد یرکت ،یریدرگ

در  .دین ایم یاری…( راه رفتن و ستادن،ی)نشستن، ا
تجربٔ  زیدرست و ن یدکتیوضب مردیرو نیا

 یلک ترلبه بهبود کن حیمناس  و یح یکاتیوضب
 (.۲۱، ۲۲) کندیبدن ک   م
به  رشتیم ا به اختصاص زمان ب نیا جینتا براساس

 ۳پس از  یجلسات درمان یط یعصب یرشد مردیرو
 یکا هیاز ی  یچیماه مداخله، نتوانست در بهبود ک

 جی. نتادین ا جادیا یاختلام مبنادار یزندگ تیفیک

 ین رات کودکان فلج مغز نیانگیکه م دکدینشان م
 ٔ یاز ی ریغبه یزندگ تیفیک یکا هیاز ی  یدر کر

 تیفیبا ک یکه راب ٔ منف ،یاز ناتوان یتیدرد و نارضا
دارد، در مریله پس آزمون نسبت به مریله  یزندگ
 یاست؛ و  افتهی ییآزمون در کر دو گروه افزا ییپ
دو مریله در گروه مداخله  نیب نیانگیاختلام م نیا
ه ب توانیامر را م نیاز کنترل بوده است. ا شتریب
نسبت  یعصب یرشد مردیبه رو شتریزمان ب صاصاخت

 اختلام مبنادار نبود. نیا یداد، اما از  حا  آمار
پژوکی نشان داد که عامد  نییاید از ا جینتا

 یزندگ تیفیاز عوامد مؤثر بر ک یمیمداخله تنها 
 است.  یکودکان فلج مغز

 یافراد فلج مغز یبرا یمداخلات درمان یینها اکدام
از  ،یزندگ یکاتیو مشارکت در موًب رشدنیدرگ
در ساختار و  کا یآس زانیبه یداًد رساندن م قیطر

و  هیاز مشملات ثانو یریع لمرد بدن، جلوگ
و مشارکت است. اگرچه  کاتیفبا  کردننهیبه

 انی)که ب ICFبر ک ٔ اجزال مدل  یمداخلات درمان
( و رفاه افراد است یبر سلامت رگراریکننده عوامد تأث

بر  رگراریتأث یدی. اما عوامد کلباشدیگرار م ریتأث
 ی)خانواده( و سازگار یتیی ا  یمح ،یزندگ تیفیک

 تیاک  یناتوان یکایژگیافراد است که در مقابد آنها و
 (.۲۳دارد ) یک تر

 گیرینتیجه
 یرشککککد مردیبه درمان رو شککککتریاختصککککاص زمکان ب

منجر به بهبود ع لمرد  یجلسکککات درمان یط یعصکککب
شکککد. اما با وجود  یدرشکککت کودکان فلج مغز ییرکت

را  یمبنکادار راتییدرشککککت، تغ یبهبود ع لمرد یرکت
 نکرد. جادیا یزندگ تیکفیک یککا کهیاز ی  یکچیدر ک

 یکای اریدر درمکان کودککان مبتلا به ب نیسککککابق بر ا
و  شککککدیم دیتأک ی اریب یمیزیف یککامزمن، بر جنبکه
 یمیزیبهبود ف یدرمان در درجٔ اول از رو یاثربخشکککک
مده دسکت آبه یکاافتهی. براسکاس دیگردیم یریگاندازه
بر  ری)به واسکککک ٔ تأث یم کا بکه، مکداخلکٔ درمان نیاز ا

 رگراریاز عوامد تأث یمیدرشکککت( تنها  یع لمرد یرکت
 است. یکودکان فلج مغز یزندگ تیفیبر ک
 یندگز تیفیبر ک رگراریتوجه به تبدد عوامد تأث با
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 نییجهت تب قیبه انجام تحق ازین ،یکودکان فلج مغز
 یزندگ تیفیبر ک  یکر  ریتأث زانیعوامد و م نیا قیدً
 ییاز پ ییب ،ینیبا  یکودکان به عنوان راکن ا نیا

 .شودیایساس م

 تشکر و قدردانی
  یککنیو ککارکنکان کل نیمسکککک و  یو ک راک یاز ک مکار

 یآنان ًدردان یککاکودککان و خکانواده یو از ت کام مهر
 .شودیم

 
References 

1. Joghataee M, Abdollahi E. Neural motor development in children. Tehran. Publication of 

university of social welfare and rehabilitation science;2005. (Persian) 
2. Panteliadis CP. Cerebral palsy: principles and management. Thieme; 2004. 

3. Solomon JW, O’Brien JC. Pediatric skills for occupational therapy assistants. Mosby; 

2000. 
4. Scherzer AL, Tscharnuter I. Early diagnosis and therapy in cerebral palsy: A primer on 

infant developmental problems. New York: Marcel Dekker; 2000. 26–113 p. 
5. Kerr C, McDowell B, McDonough S. The relationship between gross motor function and 

participation restriction in children with cerebral palsy: an exploratory analysis. Child: 

care, health and development. 2007;33(1):22‒7. 

6. Patel DR. Therapeutic interventions in cerebral palsy. The Indian Journal of Pediatrics. 

2005;72(11):979–83. 
7. Howle JM. Neuro–developmental treatment approach: theoretical foundations and 

principles of clinical practice. NeuroDevelopmental Treatment; 2002. 

8. Darrah J, Redfern L, Maguire TO, Beaulne AP, Watt J. Intra–individual stability of rate 

of gross motor development in full–term infants. Early Human Development. 

1998;52(2):169–79. 

9. Tsorlakis N, Evaggelinou C, Grouios G, Tsorbatzoudis C. Effect of intensive 

neurodevelopmental treatment in gross motor function of children with cerebral palsy. 

Developmental Medicine & Child Neurology. 2004;46(11):740–5. 
10. Barry MJ. Physical therapy interventions for patients with movement disorders due to 

cerebral palsy. Journal of child Neurology. 1996;11(1 suppl):S51–S60. 

11. Campbell SK. Efficacy of physical therapy in improving postural control in cerebral 

palsy. Pediatric Physical Therapy. 1990;2(3):135–40. 

12. Ketelaar M, Vermeer A, Hart H, van Petegem–van Beek E, Helders PJ. Effects of a 

functional therapy program on motor abilities of children with cerebral palsy. Physical 

Therapy. 2001;81(9):1534–45. 

13. Butler C, Darrah J. Effects of neurodevelopmental treatment (NDT) for cerebral palsy: an 

AACPDM evidence report. Developmental Medicine & Child Neurology. 

2001;43(11):778–90. 

14. Herndon WA, Troup P, Yngve DA, Sullivan JA. Effects of neurodevelopmental treatment 

on movement patterns of children with cerebral palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics. 

1987;7(4):395–400. 

15. Ottenbacher KJ, Biocca Z, DeCremer G, Gevelinger M, Jedlovec KB, Johnson MB. 

Quantitative Analysis of the Effectiveness of Pediatric Therapy Emphasis on the 

Neurodevelopmental Treatment Approach. Physical Therapy. 1986;66(7):1095–101. 

16. Shelly A, Davis E, Waters E, Mackinnon A, Reddihough D, Boyd R, et al. The 

relationship between quality of life and functioning for children with cerebral palsy. 

Developmental Medicine & Child Neurology. 2008;50(3):199–203. 
17. Riahi A, Rassafiani M, Binesh M. The Cross–Cultural Validation and Test–Retest and 

Inter–Rater Reliability of the Persian Translation of Parent Version of the Gross Motor 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
92

.3
.1

.1
.3

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

11
-0

5 
] 

                               6 / 7

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1392.3.1.1.3
https://www.jdisabilstud.org/article-1-296-fa.html


 

 

26 

M
EJ

DS
, V

ol
 3,

 N
o.

 1,
 Sp

rin
g&

Su
m

m
er

 20
13

, 2
0‒

26
 

 

ت ناتوانی، دوره 
مجله مطالعا

۳
، شماره

۱
، بهار و تابستان

۱۳۹۲
 ،

۲۰
-

۲۶
 

‒ 

Function Classification System for Children with Cerebral Palsy. Journal of 

Rehabilitation. 2013 Jan 15;13(5):25–30. (Persian) 

18. Ravarian A. The effect of adding Massage techniques on common techniques in 

occupational therapy on the progress and sequence of developmental stages of motor 

development in infants with motor delay of 12–5 month. Thesis for master of science in 

Occupational Therapy. University of Social Welfare & Rehabilitation Science; 2005. 

(Persian) 

19. Dehghan L, Abdolvahab B, Dalvand H, Faghihzade S. Examine the reliability between 

testers in the persian version developed Gross Motor Function Classification system and 

expected in people with cerebral palsy. Daneshvar. 2011;18(91):37–44. (Persian) 

20. Carlsen PN. Comparison of two occupational therapy approaches for treating the young 

cerebral–palsied child. Am J Occup Ther.1975;29: 267–72. 

21. Bobath B. (Adult Hemiplegia: Evaluation and Treatment). Ansari N, Naghdie dorebati S. 

(Persian translator). Tehran: Publication of Nakhl; 2002. 

22. Veli TD, Perat MV. Basic principles of the neurodevelopmental treatment. 2005 [cited 

2013 Jan 4]; Available from: https://tspace.library.utoronto.ca/handle/1807/74101 

23. Liptak GS. Health and well being of adults with cerebral palsy. Current opinion in 

Neurology. 2008;21(2):136–42. 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
92

.3
.1

.1
.3

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

11
-0

5 
] 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               7 / 7

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1392.3.1.1.3
https://www.jdisabilstud.org/article-1-296-fa.html
http://www.tcpdf.org

