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 Sensory Organization of Postural Balance in a Child with Joubert Syndrome: A Case Report 
Mohassel Azadi D1, Hojati Abed E2, Karamali Esmaili S3  

Abstract 

Purpose: Joubert syndrome with hypotonia and ataxia due to the defect in cerebellar vermis causes 

severe balance and coordination problems and this may prevent therapists to achieve functional 

goals. Therefore, one of the important purposes in rehabilitation is improving postural balance in 

these children. In this study, the effect of multi-sensory intervention on a child with Jubert's 

syndrome was investigated. 

Case report: Subject was a 6-year-old girl with Joubert syndrome. The program for strengthening 

the sensory organization of balance using tilt-board was run in 16 30-40-minutes sessions. The 

outcome was measured by Pediatric Balance Scale (PBS) and Clinical Test of Sensory Interaction 

for Balance (CTSIB) at first, fourth, eighth, twelfth, and sixteenth sessions. Based on the 

assessments, the balance time of standing changed from 5.6 seconds to more than 5 minutes, 3.5 

to about 12 seconds, 0 to 12 seconds, and 0 to about 5 seconds on the firm surface/opened-eyes, 

firm surface/closed-eye, foam surface/opened-eye, and foam surface/closed-eyes, respectively. 

The PBS score increased from 50% to 84% of the total score that shows 34% improvement in 

dynamic balance. 

Conclusion: Sensory organization intervention for balance can play an effective role to improve 

postural balance in children with neurological deficits. Maintaining posture on the unstable 

surface/closed-eyes that there is no visual input and perturbed somatosensory input is the most 

difficult condition to process sensory information for postural balance. To enhance balance in 

children with Joubert syndrome, because of visual deficits, it is necessary to intervene in the visual 

system with greater accuracy and finer grading to facilitate the ability of the nervous system to 

process visual inputs.  
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 : یک گزارش موردیکودک مبتلا به سندرم ژوبرت در پوسچرال سازماندهی حسی تعادل
 3سمانه کرمعلی اسماعیلی، 2، الهه حجتی عابد1دانیال محصل آزادی

 ناهماهنگی در حرکات عضلات و ن بودن تون عضلانییپای مانندمخچه، علائمی  Vermisسندرم ژوبرت به دلیل نقص در  :هدف

تواند مانع دستیابی به سایر اهداف عملکردی باشد؛ از این رو یکی از اهداف مهم  شوند و این می باعث مشکل تعادلی شدید می

سندرم ژوبرت  مبتلا بهدر یک کودک  تعادل چندحسی مداخلهتأثیر در این مطالعه،  ت.توانبخشی در این افراد، بهبود تعادل اس

 بررسی گردید.

برنامه تقویت سازماندهی حسی در این مطالعه، . استساله مبتلا به سندرم ژوبرت  6یک دختر نمونه مورد بررسی  :گزارش مورد

 چهارم، هشتم، دوازدهم و شانزدهم اول، جلسات ارزیابی درای اجرا شد.  دقیقه 30-40جلسه  16در قالب  برد الکتریکیبا تیلت تعادل

 Clinical« )آزمون بالینی تعامل حسی برای تعادل»( و Pediatric Balance Scale; PBS« )مقیاس تعادل کودکان»از طریق 

Test of Sensory Interaction for Balance; CTSIB )زمان حفظ تعادل ایستاده روی ها،  بر اساس این ارزیابی. انجام شد

 5 بیش ازثانیه به  6/5از  ترتیب ، بهچشم بسته/سطح فوم و چشم باز/سطح فوم، چشم بسته/سطح سفت، چشم باز/سطح سفت
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درصد  84نمره کل آزمون به درصد  50از  PBSثانیه رسید. همچنین نمره  5به  0ثانیه و از  12به  0ثانیه، از  12به  5/3دقیقه، از 

 .دآن رسی

ا نقص نورولوژیک تواند نقش مؤثری در بهبود تعادل پوسچرال کودک ب برنامه درمانی سازماندهی حسی تعادل می گیری:نتیجه

داد سوماتوسنسوری مخدوش داد بینایی وجود نداشته و درونچشم بسته که درون/ثباتحفظ پوسچر بر روی سطح بیداشته باشد. 

، به علت نقایص با سندرم ژوبرت است. در کودکان کودک تعادل پوسچرال درترین حالت برای پردازش اطلاعات حسی  است، سخت

تری اعمال گردد تا توانایی  بندی ظریف طراحی مداخله حس بینایی برای تقویت تعادل، دقت بیشتر و درجهبینایی لازم است در 

 دادهای بینایی توسط سیستم عصبی تسهیل گردد.  پردازش درون

 حس ،سندرم ژوبرت سازماندهی حسی، ،تعادل پوسچرال کلمات کلیدی:

  :Esmaeili.s@iums.ac.ir   ،       3424-0162-0002-0000 ORCIDسمانه کرمعلی اسماعیلی، نویسنده مسئول: 

دانشگاه علوم پزشکی ایران، گروه  ،توانبخشی علوم شاه نظری، کوچه مددکاران، دانشکدهشهید میرداماد، میدان مادر، خیابان بلوار  ،تهران :آدرس

 آموزشی کاردرمانی

 ، تهران، ایرانکارشناس کاردرمانی، دانشکده علوم توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی ایران -1

 ، تهران، ایراندانشجوی دکتری تخصصی کاردرمانی، دانشکده علوم توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی ایران -2

 ایران ران،ته دانشکده علوم توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، ،استادیار گروه کاردرمانی -3

 مقدمه

یک اختلال ژنتیکی  (Joubert Syndrome) سندرم ژوبرت

رشد یا  عدم وجوددر ساقه مغز و  نقص ساختاری در نتیجه

 (Agenesis or Hypoplasia of Vermis) کرمینه ناکامل

مغلوب به ارث  از طریق کروموزوم غیرجنسیمخچه است که 

اما  ،آمار دقیق از شیوع این سندرم در دست نیست ،رسدمی

تولد  100،000تا  80،000شیوع یک در هر  2010تا سال 

هایی  (. در این بیماری، ناهنجاری1) زنده گزارش شده است

 پایکنخاعی و -مسیرهای قشری، های متقاطع مغزی در راه

. این مسیرها در هماهنگی شود های فوقانی مخچه دیده می

عضلات، هماهنگی حرکتی و تعادل و در نهایت کنترل ارادی 

اختلال عملکرد از این رو،  .(2) حرکات بدن نقش دارند

 ایناصلی در  تابلوی بالینی شلی عضلاتو  Ataxiaحرکتی، 

می ظاهری توانی ذهنی و علائکه به همراه کم سندرم هستند

تر از چشم های پایین گوش انحراف چشم، مانند افتادگی پلک،

 . (1)شود  ها از هم دیده مییا فاصله بیشتر از حد چشم

حرکتی در بین مشکلاتی  های محدودیت در انجام فعالیت   

مختلف شناختی،  ابعاداز  مبتلا به سندرم ژوبرت که افراد

 از سایر موارد، که بیشتر است رفتاری و انطباقی دارند، مشکلی

ناشی  . این محدودیتهد دها را تحت تأثیر قرار می زندگی آن

. (3)باشد  می حرکتی و کنترل هماهنگی ،تعادل در صاز نق

لازمه کنترل حرکتی کارآمد در محیط است و وجود  ،تعادل

توانی و وابستگی تواند منجر به کم نقایص در این زمینه می

در انجام کارهای روزمره و در نهایت محدود شدن  کودک

 مانند  روزمره زندگی های مختلف مشارکت او در موقعیت

های مراقبت از خود و رفت و آمد  های حرکتی، فعالیت بازی

به توانایی حفظ تعادل در . (4)شود  به مدرسه یا مهد کودک

 Postural) «تعادل پوسچرال»عملکردهای روزمره، 

Balance) بخشی از اجزای درگیر در تعادلشود. گفته می 

-سیستم اسکلتی ماننداجزای حرکتی پوسچرال شامل 

در مطالعات . باشند میاجزای حسی بخشی دیگر عضلانی و 

اجزای حرکتی تعادل پوسچرال توجه شده تجربی، بیشتر به 

پردازش حسی به درستی صورت  اگر که حالیدر ؛ (5، 6)است 

 را صادر نماید. مناسبیداد حرکتی  برون ندتوا مینگیرد، مغز ن

  انجام فعالیت مغز انسان برای ایجاد تعادل پوسچرال در حین

 بینایی، وستیبولار دادهای سه حس های روزمره از درون

(Vestibular) و سوماتوسنسوری (Somatosensory) 

کند تا وضعیت بدن را تشخیص داده و در مقابل استفاده می

 یا ی تعادل به کنترل مناسب پوسچرعوامل بر هم زننده

دادهای بینایی  بپردازد. درون (Posture) وضعیت بدنی

؛ (7) حاصل از اطلاعات موجود در زمینه بینایی فرد است

 دادهای وستیبولار حاصل تأثیر جاذبه بر روی درون

mailto:Esmaeili.s@iums.ac.ir
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های وستیبولار در گوش داخلی است که در نتیجه  گیرنده

ارتفاع گرفتن سر نسبت به زمین و حرکت سر در فضا تحریک 

دادهای سوماتوسنسوری، حاصل از اطلاعاتی  شود؛ و درون می

فرد از تماس با  مانند لمس، فشار، حرکت و وضعیت بدنی

این  باشد. برایند تنظیم و پردازش همزمان سطح اتکاء می

 «سازماندهی حسی»دادهای حسی یا به عبارت دیگر درون

(Sensory organization) های بینایی، بین سیستم 

کمک  پوسچرال تعادل هب سوماتوسنسوری و وستیبولار

 Postural) کند که به این فرایند کنترل پوسچرمی

Control) هر یک از  پردازشدر  وجود نقص شود. گفته می

باید توسط دو سیستم دیگر جبران ی حسی ها -این سیستم

. به عنوان (7) تا فرد بتواند عملکرد مناسب را داشته باشد شود

دادهای سیستم  و نقص در درون در آسیب لابیرنت مثال

اطلاعات  دادهای بینایی و سوماتوسنسوری -، درونوستیبولار

یا در افراد نابینا،  کنند؛لازم برای تعادل پوسچرال را فراهم می

دادهای وستیبولار و سوماتوسنسوری نقش اصلی را در  درون

تحقیقات نشان داده است  .(7)کنند ایفا می پوسچرال تعادل

، در اختلالات پوسچرال تعادل که سازماندهی حسی

مانند اختلال  از انواع خفیفنورولوژیک مختلف کودکان 

و  شدید مانند فلج مغزیانواع گرفته تا در  هماهنگی رشدی

 . (4، 8-10)دچار مشکل است  های ژنتیکیسندرم

 م مشکل شدید تعادل،غعلی رکودکان با سندرم ژوبرت    

نسبت به اختلالات نورولوژیک دیگر مانند فلج مغزی از 

 برند و به نظر  میمشکلات اسکلتی عضلانی کمتری رنج 

پردازش حواس درگیر در حفظ نقص در توان  رسد که می می

ها دانست؛  را عامل مهم در اختلال تعادل آن تعادل پوسچرال

تعادل  سازماندهی حسی ای که بر روی با این حال مطالعه

ها کار شده باشد، یافت نشد. مرور مطالعات انجام  پوسچرال آن

 در سایر اختلالات نیز نشان  پوسچرال شده بر روی تعادل

دهد که بیشتر، اجزای حرکتی و ادراکی در مداخلات  می

معدود تحقیقات انجام شده برای  .(14-11)نظر بوده است مد

در  پوسچرال ارزیابی یا تقویت سازماندهی حسی تعادل

اند که دستیابی و  هایی استفاده کرده کودکان، از روش

ممکن است برای درمانگران آسان نباشد.  ها استفاده از آن

، (15، 16) هایی مانند واقعیت مجازی برای مثال از روش

  ، بیوفیدبک و الکترومیوگرافی(17)هیپوتراپی )اسب درمانی( 

 استفاده شده است.  (19)، و یا ورزش تکواندو (14، 18)

نیاز  شده های نام بردهروشهمان گونه که مشخص است،    

ها برای  به ابزارهای خاص و آموزش دارند و انجام آن

این ، پذیر نیست. از سوی دیگر درمانگران به راحتی امکان

ها امکان پرداختن جداگانه به سه حس وستیبولار،  روش

بندی  و درجه کنند را فراهم نمیبینایی و سوماتوسنسوری 

پذیر نیست. بر این  واس امکانبرای این حت دقیق تحریکا

ند نتوا می وسایل آشنا از نظر کاربرد در توانبخشیاساس 

از آنجا که د. نبرای تقویت تعادل باش تری کاربردیانتخاب 

ای دارد طراحی پروتکل برای تحریکات تعادلی اهمیت ویژه

برنامه یک این بود که حاضر پژوهش  انجام هدف از ،(20)

برای سه حس برنامه سازماندهی حسی  به عنوان درمانی

 سوماتوسنسوری طراحی شده و تأثیر آن و وستیبولار بینایی،

کودک مبتلا به  یکعملکردی تعادل بر تعادل پوسچرال و 

 . دگردبررسی  ندرم ژوبرتس

 

 گزارش مورد

 از که بود ژوبرت سندرم به مبتلا ساله 6 دختر یک کودک،

 شده داده تشخیص این سندرم به مبتلا ژنتیک، آزمایش طریق

پدر  . اونداشت وجود مخچه ورمیس بخشی از ،MRI در و بود

ساله سالم داشت؛ مشکل رفتاری  8و مادری سالم و یک برادر 

نداشت؛ توانایی گفتار البته با سرعت کمتر از حالت عادی را 

پذیر( داشت؛ توانی ذهنی در سطح خفیف )آموزشداشت؛ کم

های  های اولیه بازی سمبولیک مانند نسبت دادن ایده مهارت

راد غیر واقعی را داشت و سمبولیک به اشیاء و تصور اشیا یا اف

 بندیطبقه سیستم» نظر به شنیدن قصه علاقه داشت. از

 Gross Motor Function) «درشت حرکتی عملکرد

Classification System; GMFCS) قرار سه سطح در 

ثانیه مستقل با سطح اتکاء  4-5در حد  که طوری به داشت؛

سطح اتکاء  ایستاد و با گرفتن دست با زیاد )پاهای باز( می

رفت یا با گرفتن دست و دو پا در هر پله، از پله  زیاد راه می

 تحت کودک داشت؛ حرکت Ataxiaرفت؛  بالا و پایین می

کودک  نداشت. تشنج نبود؛ و سابقه اولیه های رفلکس تأثیر

کرد و اهداف بهبود مراجعه می به مدت یک سال به کاردرمانی

 راکی و استقلال در های حرکتی، شناختی، اد مهارت

شد. از نظر  های روزمره زندگی در او پیگیری می فعالیت



 http://www.mums.ac.irسایت دانشگاه علوم پزشکی مشهد :                                   ...تعادل در سندرم ژوبرت -دانیل محصل آزادی

112 

 خانواده، تغییرات در تعادل کودک به اندازه پیشرفت در

های ادراکی و شناختی نبود و عدم توانایی ایستادن و  مهارت

 لذا. ها بیان شد ترین مشکل از نظر آن مستقل، مهم تنراه رف

کودک بود و  یتعادل یتخانواده وضع یاصل یتاز آنجا که شکا

درمانی  اهداف سایر به کاردرمانگرکه  نداشتند یلیتمااخیراً 

 همچنین بپردازد، حرکتی-مانند اهداف شناختی و حسی

نداشتند، از ایشان  را هفته در جلسه دواز  یشامکان مراجعه ب

دعوت شد که با قطع موقت جلسات کاردرمانی و عدم دریافت 

رمان حرکتی، دو جلسه درمانی که تاکنون داشتند هیچگونه د

تر فقط را در پژوهش حاضر شرکت کنند تا به طور تخصصی

 به تعادل کودک پرداخته شود. 

ابزارهای مورد استفاده برای ارزیابی پیامدهای مطالعه شامل    

 ;Pediatric Balance Scale) مقیاس تعادلی کودکان

PBS)  تعامل حسی برای تعادل اصلاح شده آزمون بالینیو 

(Modified Clinical Test of Sensory Interaction 

for Balance; mCTSIB)  بود که در ادامه توضیح

 شود.مختصری در مورد هر یک داده می

   PBS مقیاس تعادلی بِرگ»ارزیابی تغییر یافته از  یک» 

(Berg Balance Scale) آیتم به  14 که با داشتن است

برای استقلال،  لازمهای عملکردی  مهارتاز  تعدادیارزیابی 

؛ از پردازد می در کودکانمدرسه و اجتماع  ،امنیت در خانه

تعادل در نشستن، تعادل در توان از ها می جمله این مهارت

جایی، ایستادن، نشسته به ایستاده، ایستاده به نشسته، جابه

، چرخیدن، قدم برداشتن، گرفتن از جلو، برداشتن از زمین

. هر آیتم نام برد گذاشتن و برداشتن پا روی یک سطح مرتفع

 20تواند در کمتر از  دارد که می ای درجه 5لیکرت یک 

نمره بالاتر به معنای تعادل بهتر دقیقه اجرا و امتیازدهی شود. 

 ،99/0با ضریب همبستگی درون طبقه ای  آزموناین است. 

و  89/0-1، ضریب همبستگی بازآزمون 87/0-1ضریب کاپا 

با  کودکانروایی و پایایی خوبی در دارای 99/0بین آزمونگر 

است سنین مدرسه در مشکلات حرکتی خفیف تا متوسط 

قبل از شروع درمان انجام شد. بعد از گذشت  این آزمون  .(21)

چهار جلسه درمانی که تغییرات واضح در تعادل کودک ایجاد 

های بعدی نیز با همین  شد، ارزیابی دوم انجام گرفت و ارزیابی

بعد از جلسات چهارم، هشتم، نسبت، هر چهار جلسه یکبار )

  تکرار شد.( دوازدهم و شانزدهم

 است. نسخه اولیه این آزمون به نام mCTSIB ابزار دیگر    

CTSIB یک نسخه بالینی از آزمون سازماندهی حسی 

(Sensory Organization Test; SOT)  .در است

به این نتیجه رسیدند که  CTSIBنسخه کودکان  بررسی

برای کودکان سالم  ی این آزمون حفظ پوزیشن پنجه به پاشنه

ساله سخت است و به همین دلیل روش خوبی برای  5-4

. به همین علت در پژوهش حاضر (22)بررسی کودکان نیست 

جا که تعادل کودک مورد بررسی بسیار ضعیف بود و به آناز 

رسید که تا انتهای درمان هم نتواند در پوزیشن پنجه  نظر می

یعنی  ،به پاشنه بایستد، از نسخه اصلاح شده این آزمون

mCTSIB .یپاهاایستادن با  شاملاین نسخه  استفاده شد 

موقعیت چشمان باز و  چهار در و بازوها در کنار بدن جفت

 بسته روی سطح سفت، و چشمان باز و بسته روی فوم

در  .( با تراکم متوسط استViscoelastic) ویسکواِلاستیک

دادهای  واقع، کیفیت سطح اتکاء به علت ایجاد درون

 تواند بر روی حفظ تعادل تأثیر بگذارد. سوماتوسنسوری، می

ای از هر موقعیت  ثانیه 30آزمایش  پنجو حداکثر  هسحداقل 

شود. اگر کودک قدم بردارد، به جلو خم شود و یا  انجام می

و در نهایت میانگین زمان  شود زمان متوقف می ،بیفتد

با ضریب همبستگی  mCTSIB. (23، 24شود ) محاسبه می

 -82/0و ضریب همبستگی درون طبقه ای  88/0بین آزمونگر 

از روایی و پایایی خوبی برخوردار است در بازآزمون  79/0

قبل از جلسه اول، و بعد  PBSنیز همانند  این آزمون. (25)

 از جلسات چهارم، هشتم، دوازدهم و شانزدهم درمان اجرا شد.

آشنا  تیلت برد به عنوان یکی از ابزارهای برای مداخله، از   

برای متخصصین توانبخشی برای هدف تحریک تعادل 

پوسچرال استفاده شد. در این مطالعه از نوع الکتریکی آن 

شامل یک ظاهری  ز نظر مشخصاتا که (1استفاده شد )شکل 

 میله متر، دو  یسانت 60شکل به قطر  ای صفحه دایره

با قابلیت  کننده برای گرفتن با دست و کمک به تعادل حمایت

تیلت حرکات  که ریموت کنترل استهمچنین و  ،تغییر ارتفاع

پایین، چرخشی )با شیب  -راست، بالا -چپتیلت عقب، -جلو

و بدون شیب( و همچنین ترکیبی از این حرکات را با سرعت 

. این وسیله با کابل به برق دساز می فراهمو زوایای متفاوت 

 به درمانگر این امکان را  و شود یولت شهر متصل م 220

 صورت مدیریت شده )از نظر سرعت و جهت ه دهد که ب می
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 در پژوهش حاضر. ایجاد کندلازم را  تعادلی حرکت( تحریکات

کفی فومی و کفی  به همراه این ابزار، برخی وسایل مانند

بند، کوچک، چشمبزرگ و کوسن بادی، سطل و توپ  سخت،

و ...  های حیوانی کوچک، عروسکای طلقیاستوانهکلاهک 

  استفاده شد.

 اساس مداخله بر اولیه برنامه یک ی اجرا، ابتدادر مرحله   

( و Sensory Processingرویکردهای پردازش ) اصول

 نویس( پیشSensory Integrationحسی ) یکپارچگی

 زمینه  در  خبره فرد   سه تأیید  مورد  این برنامه (.26) شد

 لازم اصلاحات انجام، از پس و گرفت قرار کودکان توانبخشی

آماده استفاده شد. این افراد شامل  آنها سوی از نهایی تأیید و

یک کارشناس، یک کارشناس ارشد و یک دکترای کاردرمانی 

تجربه کار بالینی و با به ترتیب پنج، سیزده و پانزده سال 

نامه کتبی به رضایت .پژوهش در توانبخشی کودکان بودند

و  PBS. رسید نمونه مبتلا به سندرم ژوبرتامضای والدین 

mCTSIB  از طریقاز کودک گرفته شد و سپس مداخله 

برد الکتریکی طبق برنامه درمانی اولیه که برای هر جلسه تیلت

بر اساس توانایی، پاسخ و . شروع شد بود از پیش تعیین شده

ی هر جلسه، ممکن بود تغییرات و همکاری کودک به برنامه

پس از تطابقاتی نیز در برنامه از قبل تعیین شده اتفاق بیفتد. 

هر چهار جلسه درمان، بار دیگر دو آزمون تعادلی در روزی 

ها  شد. این ارزیابی میجدا از جلسه درمانی از کودک گرفته 

 ثبت توافق بین نظرات آنها  و دهدهی شونگر نمرهتوسط دو آزم

  .شد می

-45جلسه  دوای  درمانی به صورت هفته سهجل شانزده   

شد. تمرکز درمان بر برگزار  دقیقه( 38)میانگین  ای دقیقه30

بود. تمرینات  تحریکات وستیبولار، سوماتوسنسوری و بینایی

حفظ تعادل برای کودک، در طی  از نظر سطح دشواری

بندی  ترین سطح به دشوارترین سطح درجه جلسات از راحت

. از آنجا که کل زمان مداخله بر روی تیلت رفت و پیش می

 شد و ممکن بود برای کودک  برد الکتریکی سپری می

کننده باشد، همچنین به انتقال وزن اکتیو کودک برای  خسته

 بود، بخشی از درمان در قالب  جابجایی مرکز ثقل نیاز

 (Playfulness) گرایانهها، اعمالی حرکتی و بازی فعالیت

های حرکتی مانند کارکردی و  طراحی شد؛ لذا اصول تئوری

، درگیر (Functional Activity) ها هدفمند بودن فعالیت

کردن مشارکت فعال کودک، دادن بازخورد مناسب، تکرار و 

( در کودک  نیز بکار گرفته شد 27نگیزه )تشویق برای ایجاد ا

ها  تا به بهترین شکل همکاری کودک جلب شود. این فعالیت

طرفین و عبور دست  به ها دست کردن عبارت بودند از: دراز

 دریافت و از خط وسط بدن برای گرفتن شیء هدف؛ پرتاب

 متری 1-2 فاصله در که فردی با دست دو با بزرگ توپ

 کوچک های توپ/بازیاسباب انداختن و گرفتناست؛  ایستاده

 به دست با زدن ضربه دست؛ یک سبد با دراز کردن در

 بدن؛ چرخش جلوی یا سر بالای در آویزان بازی اسباب/توپ

 لمس اشیاء سر؛ تشخیص پشت شیء گرفتن و طرفین به تنه

ای برد الکتریکی از راست به چپ همراه با کفی فومی و کلاهک استوانه: تیلت1شکل 

 دو میله کمکی با همراه /همراه با کوسن پرباد  /طلقی
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 بردتیلت روی از پا ای لحظه کردن بسته؛ بلند چشم با شده

 پا؛ ضربه سمت به بازی اسباب کوچک حیوان آمدن علت به

  10 فاصله در آویزان بازی اسباب/توپ به به پا با زدن

 ءشی برداشتن ایستاده، حالت از پا؛ نشستن روی متری سانتی

 . مجدد ایستادن و بردتیلت روی از

 سطح دشواری هر تمرین در هر لحظه طوری تعیین می    

به انجام آن باشد و در شد که کودک با کمی زحمت قادر 

صورت نیاز، حداقل کمک از سوی والدین و گاهی به علت 

های  شد. گرفتن میله حمایت روانی از کودک انجام می

توانست ملاکی  برد به عنوان کمک نیز میکننده تیلت حمایت

 (28)بندی میزان سختی تمرینات تعادلی باشد  برای درجه

که بر این اساس انجام تمرین با گرفتن یک میله، دو میله یا 

 بین فعالیتبرد در نظر گرفته شد. های تیلت بدون گرفتن میله

به  دقیقه 5 حدودهر جلسه  اواسط درها حدود یک دقیقه و 

  .شدداده میاستراحت  کودک

 متغیرهایها،  بندی سطوح دشواری تمرین درجهبرای    

 و سوماتوسنسوری بینایی، حس سه تحریک در دخیل

های لحاظ شدند. این متغیرها بر اساس رویکرد وستیبولار

کودک  پوزیشن وستیبولار، تحریک میزان و نوع حسی شامل

 حرکت با هدف کاهش سطح اتکا و افزایش ارتفاع سر از زمین،

 یستمس کردن ها، درگیر اندام و تنه تحرک یا ثبات فضا، در سر

 حمایت، میزان سطح اتکاء، سوماتوسنسوری تحریک بینایی،

فعالیت روی  انجام اتکاء با توجه به پوزیشن، سطح اندازه

 حفظ شدن (Subcorticalزیر قشری ) برای بردتیلت

وزن و تحریک حس عمقی مفاصل و عضلات  پوسچر، انتقال

 حفظ های چالش با پیشبرد جلسات، که طوری به بودند؛ (26)

بندی، بر  جزئیات این درجه .شد می بیشتر پوسچرالتعادل 

 اساس 

ت در قسمهای نهایی که در هر جلسه انجام گرفت،  فعالیت   

 آورده شده است. 6نمودار  شده و در بندی بحث مقاله جمع

فرایند توان گفت بر اساس این نمودار میبه طور خلاصه 

برد به تیلتافزایش تدریجی شدت تحریکات حسی بر روی 

تفکیک حواس وستیبولار، سوماتوسنسوری و بینایی به نحو 

 زیر بود:

  :پوزیشن فرد از 1تغییرات مربوط به سیستم وستیبولار )

نشسته با پاهای دراز شده که ارتفاع سر تا زمین کم و وسعت 

سطح اتکاء زیاد است به وضعیت ایستاده که ارتفاع سر زیاد و 

( نوع حرکت از خطی به سمت 2 سطح اتکاء کم است رسید؛

دار به جلو، عقب و طرفین( و  چرخشی، حرکات تیلتی )شیب

( سرعت حرکت 3سپس ترکیب همه انواع حرکات پیش رفت؛ 

( 4از کم و یکنواخت به سمت زیاد و غیریکنواخت پیش رفت؛ 

ها ابتدا بدون جابجایی مرکز ثقل و سپس با جابجایی  فعالیت

 مرکز ثقل انجام شد.

 کیفیت 1غییرات مربوط به سیستم سوماتوسنسوری: ت )

ثبات با احساس سطح اتکاء از سطح سخت به سمت سطوح بی

 لمسی متفاوت شامل سطح فوم و کوسن بادی با میزان باد کم

ها ابتدا با بکارگیری  ( فعالیت2و سپس زیاد پیش رفت؛ 

عضلات و مفاصل کمتر )فقط اندام فوقانی( و سپس با 

جام عضلات و مفاصل بیشتر )تنه و اندام تحتانی( انبکارگیری 

 گرفت.

  :از حذف متناوب 1تغییرات مربوط به سیستم بینایی )

تر ای( نور اتاق به سمت حذف طولانی ثانیه 2-3کوتاه مدت )

اعلام  ( حذف نور اتاق ابتدا با2ای( نور پیش رفت؛  ثانیه 10)

و سپس بدون  (Feedforward) به کودک )پیشخوراند(

ابت و ( حذف نور ابتدا در حالت پوزیشن ث3اعلام اتفاق افتاد؛ 

( از کلاهک طلقی 4سپس در حال انجام فعالیت بود؛ 

( که دارای 3ساز محقق؛ شکل مخدوشگر بینایی )دست

ل خطوطی بر روی آن بود ابتدا در پوزیشن ثابت و بعد در حا

که تغییرات  لازم به ذکر است انجام فعالیت استفاده شد.

ز سیستم بینایی با توجه به توانایی تعادل پوسچرال کودک ا

و  پذیر شد؛ در حالی که تغییرات وستیبولار جلسه نهم امکان

یان سوماتوسنسوری از جلسه اول، البته بسیار تدریجی،  در جر

کل  بود. به علت زیاد بودن جزئیات مداخله، از آوردن برنامه

گردد و برای نمونه  نظر می صرفجلسات درمانی در اینجا 

 تجزیه شود.نشان داده می 1جلسات دوم و دوازدهم در جدول 

 قالب در Excel افزار نرم از استفاده با اطلاعات تحلیل و

 .است شده ارائه Trend line و ستونی نمودارهای

 

 هایافته

شود که میانگین زمان ملاحظه می 3و  2، 1های نموداردر 

با چشم باز بر روی سطوح  CTSIBدر حفظ تعادل کودک 

 سفت و فوم و همین طور با چشم بسته روی سطح سفت به 
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 تعادل حسی سازماندهی درمانی نمونه جلسات برنامه :1 جدول
  برنامه درمانی جلسه

چرخشی، سرعت کم به زیاد: پرتاب و دریافت  سمتبه  نشسته با پاهای نیمه دراز، سطح فوم، حرکت خطی - 2

سپس انجام این فعالیت به طوری که متری ایستاده است و  1که در فاصله مقابل  توپ بزرگ با دو دست با فرد

 سانتیمتر دست خود را دراز کند. 10هنگام پرتاب و دریافت حداقل 

 .ای نورثانیه 5-8بدون حرکت: حذف متناوب پر باد، و سپس  ایستاده، پای غیرغالب روی کوسن کم باد  - 12
همراه با ای نور ثانیه 5-8دو میله، حذف متناوب گرفتن زیاد، به سمت  ایستاده، انواع حرکات، سرعت کم -

 ای طلقی.کلاهک استوانه
ای نور پرتاب و دریافت توپ ثانیه 3-5ایستاده، پای غیرغالب روی کوسن پر باد، بدون حرکت، حذف متناوب   -

 20متری ایستاده است به طوری که دست خود را حداقل  2که در فاصله مقابل  زرگ با دو دست با فردب

 .سانتیمتر دراز کند
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با توجه به  مرور در طی جلسات درمانی افزایش یافته است. 

، در مورد حفظ تعادل با چشم بسته روی سطح فوم، 4 نمودار

اما  ،در سه ارزیابی اول میانگین زمان حفظ تعادل بیشتر شده

بر اساس  این میانگین در ارزیابی چهارم کاهش یافته است.

  5 نمودار که در ارزیابی مرحله پنج طی در PBSنتایج 

 حفظ در بررسی مورد نمونه توانایی است، شده داده نمایش

 است. نمرات یافته افزایش بررسی مورد هایمهارت در تعادل

PBS ترتیب به پنجم و چهارم سوم، دوم، اول، های ارزیابی در  

نمره کل این آزمون  صد در 9/83 و 3/80 ،7/76 ،3/64 ،50

 این کلِ نمره درصد 50 بود؛ به عبارت دیگر این توانایی از

 .است رسیده آن درصد 84 حدود به آزمون،

 گیریبحث و نتیجه

یک کودک با تشخیص برای بهبود تعادل در مطالعه حاضر، 

برای سازماندهی حسی کنترل برنامه مداخله  ،سندرم ژوبرت

 این شد. بر اساس نتایج به دست آمده،  و اجرا تعادل طراحی

باعث بهبود حفظ پوسچر و تعادل عملکردی کودک  مداخله

 جلسه درمانی شد.  16در طی 

 4-5 در کارهای روزمره کودک نهایت قبل از شروع درمان،   

 راه گرفتن دستشیا با  و ایستاد می باز پاهای با مستقل ثانیه

 این کودک فقط در پوزیشن نشسته  در ابتدا. رفتمی

و حتی در حین  بگیردبرد قرار روی تیلتتوانست بر  می

 ی آن در حالت نشسته برد با گرفتن دو میلهحرکت تیلت

 در وضعیت چشم باز و سطح فومتغییرات میانگین زمان حفظ تعادل کودک : 3نمودار 
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 بندی متغیرهای مربوطهبر اساس درجه پوسچرال فرایند افزایش تدریجی محرکات حسی دخیل در کنترل تعادل :6 نمودار
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احساس ترس داشت. در پایان اجرای برنامه درمانی، کودک 

برد در حال حرکت، به تنهایی در حالت ایستاده روی تیلت

نمرات کسب شده در  بود.نیز  همزمان قادر به انجام فعالیت

PBS  سیر صعودی بهبود ، 3و  2، 1های نموداربا توجه به

، 4نمودار دهند. تنها در  تعادل عملکردی کودک را نشان می

در وضعیت چشم  CTSIBمیانگین زمان حفظ تعادل در 

 بسته و سطح فوم در ارزیابی چهارم نسبت به ارزیابی سوم،

های  دهد. در فاصله ارزیابیکاهش نشان می ثانیه 3/1حدود 

اند که در  درمان اتفاق افتاده 12تا  9سوم تا چهارم، جلسات 

آنها تداخل حسی در بینایی کودک شروع شده است. ظاهراً 

تداخل حس بینایی باعث شده است که  ی ابتداییچهار جلسه

سیستم عصبی کودک نتواند در حد مناسب، اطلاعات 

سازماندهی کند و زمان حفظ پوسچر با چشم چندحسی را 

در  موقعیتترین سختالبته بسته روی سطح فوم که 

CTSIB  ،ی مطالعهنتیجه .پایین آمده استکمی است 

Santoso  وPhilips (28 تأییدی بر این استدلال ) 

تداخل در زمینه بینایی باعث  ها نشان دادند که باشد. آن می

تداخل در چرا که  ؛گردد تعادل میمشکل در کنترل ایجاد 

ها در محیط مجازی باعث  های آن زمینه بینایی نمونه

سیستم عصبی دشوارتر شدن حفظ تعادل و ایجاد چالش برای 

 در . (28) شد   حسی دادهای   درون در زمینه سازماندهی 

درمان( که تداخلات بینایی  16ارزیابی پنجم )بعد از جلسه 

 ، این سازماندهی بیشتر شدهتوسط کودک تجربه شد بیشتری

 است. و زمان حفظ پوسچر بالا رفته

های حرکتی در رسد استفاده از برخی فعالیت به نظر می    

حین تحریکات حسی به عنوان چالش و تمرین تعادل پویا، 

. نقش مهمی در بهبود تعادل پوسچرال کودک داشته است

و Angulo-Kinzler  (29 )و  Streepeyمانند ی مطالعات

Swan  نیز نشان دادند که هر قدر نیازهای  (30)و همکاران

انجام فعالیت در جهات  و عالیت مانند دراز کردن دستف

بیشتر باشد، یا همزمان یک کار شناختی انجام  بدن مختلف

  مواجه یبیشتربا چالش کنترل تعادل فرد در گیرد، 
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بسته و سطح در وضعیت چشم تغییرات میانگین زمان حفظ تعادل کودک  :4نمودار 

  فوم همان طور که مجموع نمرات
 

 مقیاس تعادلی کودکان تغییرات مجموع نمرات در  :5نمودار 
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که در  PBSتغییرات مثبت کودک در . (29، 30) شود می

ین تواند نتیجه انجام اکند، می  واقع تعادل پویا را ارزیابی می

ها، انتقال وزن  ها باشد؛ چرا که در حین انجام فعالیتفعالیت 

 افتاد.پوسچرال اتفاق می  تعادلحفظ کردن  فعال و زیرقشری

 توانست  نقش  مهمی  در  بهبود  تعادل عامل دیگری که می

هایی در پردازش پوسچرال کودک داشته باشد، ایجاد چالش 

ه مطالعات پیشین قابل بحث بینایی بود. این تبیین با نگاهی ب

 Philipsو  Santosoو  (31) و همکاران Szczęsna. است

کنترل  ،بینایی دادهایدرون تداخل در  ( ثابت کردند که28)

کند؛ به این معنی که در پردازش حسی  را مختل میپوسچر 

لازم برای کنترل پوسچر مشکل ایجاد کرده و این پردازش 

ی حاضر، در مطالعه  .گرددمیتر  برای سیستم عصبی سخت

ای طلقی چنین نقشی داشت و چالش خوبی کلاهک استوانه

تقویت سازماندهی  برای تمرین سیستم عصبی کودک در

 دادهای دروندر تعامل با  شدهدادهای بینایی مخدوش  درون

های   بر اساس یافته بوده است. وستیبولار و سوماتوسنسوری

Schmuckler  وTang (32 ) حفظ تعادل با چشم بسته

 و Massionو به گفته  تر از چشم باز است سخت

Woollacott (7 با بستن چشم و حذف بینایی، بار ،)

پردازش حسی برای کنترل پوسچر بر روی دو سیستم 

 گیرد. بنابراین، در زمانوستیبولار و سوماتوسنسوری قرار می

شد، ذف می هایی از جلسات این مطالعه که نور اتاق ح

داد بینایی وجود نداشت تا به کنترل پوسچر کمک کند درون

و انجام تمرینات در این شرایط باعث استفاده بیشتر از دو 

 شد. حس وستیبولار و سوماتوسنسوری و تقویت آن ها می 

یکی از مسائلی که در انجام این مداخله وجود داشت این    

الکتریکی در کل زمان برد بود که حضور کودک بر روی تیلت

کننده بود و همکاری او را پایین جلسه درمان سخت و خسته 

آورد. از این رو دو راه حل در پیش گرفته شد. یکی این  می

ها به حدی باشد که کودک با بود که درجه سختی تمرین 

 Just Rightحداقل تلاش موفق به انجام آن ها شود )

Challenge .)Christie (33نیز ) کند که بیان می 

ضمن  کودک شود ریزی تمرینات به این صورت باعث می طرح

حداکثر تلاش خود را بکار  احساس موفقیت و اعتماد به نفس،

گرا راه حل دوم این بود که تمرینات به شکل بازیگیرد. 

(Playfulانجام شود؛ ) برد به عنوان برای مثال، گاهی تیلت

آن را  ی کودک نقش رانندهشد که  یک اتومبیل تصور می

کرد؛ در زمان لزوم حفظ پوزیشن، برای کودک قصه  ایفا می

تصور  یهای هر توپ کوچک به عنوان خوراکی ؛شد گفته می

خرید،  می )به عنوان فروشنده( شد که کودک از درمانگر می

خورد و پاکت آن را در سطل  به صورت نمادین آن را می

 و همکاران Okimoto مطالعاتی مانندانداخت.  آشغال می

نیز بر ضرورت ، (35) و همکاران Ríos-Rincónو  (34)

انجام مداخلات درمانی به شکل بازی در کودکان به خصوص 

 .اند تأکید کردهکودکان با ناتوانی 

بندی متغیرهای دخیل در سازماندهی ای از درجه خلاصه   

بع استخراج شده حسی تعادل پوسچرال که در ابتدا از منا

توان در قالب ( و در مداخله بکار گرفته شد را می 26بودند )

نشان داد. افزایش تدریجی نیاز به حفظ  6طرحی در نمودار 

تعادل پوسچرال و توالی جزئیاتی که در این نمودار ذکر شده 

جلسه درمانی  16بندی تجربه محققین از است، حاصل جمع 

باشد مبتلا به سندرم ژوبرت میمطالعه حاضر بر روی نمونه 

-32که در این بحث نیز از سوی مطالعات مختلف تأیید شد )

28.) 

بر  این بود که وجود داشت ی که در این پژوهشمحدودیت   

  باید شتمدر جلسه هاساس برنامه درمانی طراحی شده، 

شد و در جلسات بعد، می بند بسته  کودک با چشم های چشم

که شبیه کره بود و در ناحیه گردن  یناییکلاهک مخدوشگر ب

به علت عدم  گرفت. میبر روی سرش قرار  شدبسته می 

و از هر چیزی که با  میسر نشد این امکان همکاری کودک

از این رو تصمیم  .صورت و گردنش تماس داشت، بیزار بود

 اتاق، خاموش و روشن کردن نورگرفته شد در ادامه جلسات با 

ی طلقی رنگی که با صورت  و طراحی و استفاده از استوانه

  بینایی شروع شود.سیستم مداخله بر روی  تماس نداشت،

توان گفت که نقایص تعادلی گیری کلی می به عنوان نتیجه    

های اصلی در مورد کودکان با سندرم ژوبرت یکی از شکایت 

ژه به آن باشد که لازم است در توانبخشی به طور ویمی 

حسی دخیل در کنترل پوسچر و محرکات پرداخته شود. 

 توان را می تعادل شامل وستیبولار، بینایی و سوماتوسنسوری

تا به تدریج  بندی کرد درجه بردبا وسایلی ساده مانند تیلت

که کودکان با ناتوانی برای  از آنجا کنترل تعادل بهتر گردد؛ و

 (36)بینایی وابسته هستند  کنترل پوسچر خود، بیش از حد به
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و حس وستیبولار دیرتر از حواس بینایی و سوماتوسنسوری 

تواند انتخاب ، این وسیله می (37)کند  تکامل پیدا می

مناسبی برای مداخله بر روی سیستم وستیبولار باشد؛ ضمن 

ای مشابه با برنامه درمانی مطالعه اینکه با استفاده از برنامه

 حاضر 

توان بر روی دو حس دیگر و متغیرهای مختلف درگیر در می 

در استفاده شده بکارگیری برنامه درمانی یز کار کرد. تعادل ن

پژوهش حاضر برای بهبود سازماندهی حسی تعادل در 

می تواند  کودکان با سندرم ژوبرت یا اختلالات حرکتی مشابه

 کننده باشد. کمک

 

 سپاسگزاری

ان بدین وسیله از کودک مبتلا به سندرم ژوبرت و والدین ایش

 کمال خود انجام این پژوهش را میسرکه با همکاری تمام و 

گردد. این مطالعه در قالب طرح ساختند، قدردانی می

 تحقیقاتی مصوب با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی ایران

کد اخلاق به  ت وانجام گرف 97-02-32-33746با شماره 

از این دانشگاه  IR.IUMS.REC.1397.169شماره  

 کسب شد.
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