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Abstract 

Background and Aims: Using the model in clinical reasoning of rehabilitation practitioners creates a 

mental framework and the ability to organize the variables involved in the rehabilitation process. The 

broadest model of occupational therapy, called the "Model of Human Occupation" (MOHO), is based 

on the open systems theory. This model can be used extensively in rehabilitation and even education. 

However, there are a few sources to show that it has been used in children. Since existing knowledge 

is a prerequisite for clinical use of a conceptual model, the present study seeks to provide the 

information needed to use the MOHO in children. 

Materials and Methods: The present study was conducted by searching several sources including the 

related websites, books, and Google Scholar, PubMed, Science Direct, and Magiran databases since 

developing the MOHO (since 1985). 

Results: The concepts of MOHO are definable with regard to children’s activities such as play, 

schoolwork, etc. Parent’s role and the phenomenon of development are integral parts of these 

definitions. This model has six assessment tools for children two of which have been translated and 

validated as the Persian versions, which include the "Child Occupational Self-Assessment" (COSA) 

and the "Pediatric Volitional Questionnaire" (PVQ). Six studies have were found using the MOHO as 

the framework of intervention program for children. Information on evaluation tools and 

interventional evidence are presented in the Tables. 

Conclusion: The MOHO analyzes the transaction among the individual's internal factors (volition, 

habituation, and performance capacities), the activity that is taking place, and the environmental 

conditions. To define the applications of the MOHO in children, it is necessary to consider the 

specific issues such as growth and development phenomenon. The active involvement of the child in 

treatment is a feature of this model. The availability of valid assessment tools in this model facilitates 

its use in rehabilitation. Considering specific points in using these assessments in children is discussed 

in this article. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف 

. شودمی درمان فرآیند در دخیل هایمتغیر سازماندهی توانایی و ذهنی چهارچوب ایجاد باعث توانبخشی درمانگرانِ درمانی استدلال در مدل از استفاده

 در وسیعی کاربرد تواندمی مدل این. است شده ایجاد باز هایسیستم نظریه اساس بر که دارد نام «انسان کار مدل» ردرمانی،کا مدل ترینوسیع

 آنجا از. است شده استفاده آن از کودکان حیطه در دهد نشان که است دست در اندکی منابع وجود، این با. باشد داشته وپرورشآموزش حتی و توانبخشی

 از استفاده برای لازم اطلاعات تا است این بر تلاشحاضر  مطالعه در باشد،می مفهومی مدل یک از بالینی استفاده نیازپیش عمیق، و کافی تشناخ که

 . شود ارائه خوانندگان به کودکان حیطه در «انسان کار مدل»

 هاروشواد و م

 و Google Scholer ،Pubmed ،Science Direct اطلاعاتی هایپایگاه و کتاب سایت،وب قالب در موجود منابع جستجوی با حاضر مطالعه

Magiran است شده انجام تاکنون( 1985) انسان کار مدل ایجاد زمان از. 

 هایافته

و همچنین  والدین نقشمختص کودکان مانند بازی، انجام تکالیف مدرسه و غیره قابل تعریف است که  هایفعالیتدر مورد  انسان کار مدلمفاهیم 

 ارزیابی-خود» ارزیابی دو برای فارسی نسخه حال به تا که دارد کودکان برای ارزیابی ششاین مدل  ناپذیر این تعاریف هستند.جداییجزء  ،پدیده رشد

 برای توانبخشی نامهبر طراحی در که شد یافت مطالعه شش. است شده روانسنجی و تهیه «کودکان در کار انجام یانگیزه نامهپرسش» و «کودک کاری

 .است شده آورده جداول در ایمداخله شواهد و ارزیابی هایابزار اطلاعات. اندهکرد استفاده مدل این از کودکان

 گیرینتیجه

 شرایط و شود انجام باید که فعالیتی ،(عملکردی هایظرفیت و عادات گیریشکل فرآیند کار، انجام یانگیزه) فرد درونیِ عوامل تعامل انسان، کار مدل

 بودن درگیر. شود گرفته نظر در تکامل و رشد مانند خاص موضوعات است لازم کودکان در انسان کار مدل مفاهیم تعریف برای. کندمی تحلیل را محیط

 کردن لحاظ. کندمی تسهیل را درمان در آن کارگیریهب مدل، این در معتبر ارزیابی هایابزار وجود. است مدل این هایویژگی از درمان، در کودک فعال

 . است شده بحثکنونی  مقاله در کودکان، در هاارزیابی این از استفاده در خاص نکات

 های کلیدیواژه

 ارزیابی توانبخشی؛ کاردرمانی؛ کودکان؛ انسان؛ کار لمد
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 و اهدافمقدمه 

 های زندگی تحت تأثیر قرار گرفته است. انگیزه آنهانقش غیرهدر کودکان با ناتوانی، به علت نقایص حسی، حرکتی، شناختی، اجتماعی و 
کاردرمانی به  [1].های روزانه خود، وابسته به دیگران باشندهای مختلف محدود است و ممکن است در انجام کاربرای مشارکت در فعالیت

توانی است. این توانبخشی کودکان با کم ناپذیرجداییکند، جزء های روزانه کمک میای که به استقلال و مشارکت در انجام کارعنوان حرفه
ن به خودشان از والدی های روزانه آنهاهایی که در انجام آن وابسته هستند، مستقل شوند و مدیریت فعالیتکودکان باید در بسیاری از کار

کنند و بخشی از اوقات آنها در های درمانی مراجعه میمنتقل شود؛ علاوه بر این، از آنجا که برخی از آنها ساعاتی در هفته را به کلینیک
خی های ضروری را ندارند؛ به طوری که بر1کارمنزل باید به انجام تمرینات توانبخشی اختصاص داده شود، زمان کافی برای مشارکت در 

 [2].شودحذف می های تفریحی و اجتماعی از الگوی معمول زندگی آنهاها مانند فعالیتفعالیت
 2محور-کاربرای عملکرد  برای طراحی و سازماندهی مداخله ضرورت دارد تا تضمینی های عملی/مفهومیکارگیری مدلهدر کاردرمانی، ب

ها پیدا کنند و بتوانند از نتایج ، باید درک درستی از مدلکارمبتنی بر شواهد و مبتنی بر  توانبخشیها برای کاردرمانگر باشد. درمانگر
گاهی اوقات کمبود وقت، تعداد بیماران زیاد و  [3].تواند یک چالش باشدها استفاده کنند؛ این موضوع میشده در مورد مدلانجاممطالعات 

شوند تا درمانگر کمتر به سراغ منابع معتبر و تبدیل تئوری به عمل نبود دانش و مهارت برای دستیابی و تفسیر شواهد، مزید بر علت می
با فرهنگ موجود در  شده در حرفه خود از نظر فرهنگیمطرحهای چالش بزرگتر زمانی است که درمانگر در عمل احساس کند مدل [4].برود

جامعه، بازبینی شود. در این  های بومیآید که شاید لازم است مدل بر اساس نیازجامعه تطابق ندارد؛ در این حالت این احساس به وجود می
های کاردرمانی که به کننده است. یکی از مدلاند، کمکبالینی پرداخته درمانها در ه به قابلیت استفاده و نقد مدلحالت مرور متونی ک

و بر  1980در دهه  Kielhofnerتوسط  MOHOاست.  MOHO(3(« انسان کارمدل »پردازد، شده در بالا میمطرحموضوعات 
دهد که چطور رفتار کاری انسان خاص، توضیح می جاد شد. این مدل با ارائه مفاهیمیهای زندگی غربی ایاساس بافتار فرهنگی و واقعیت

گیرد که انجام امور زندگی او در نظر می سیستمی گیرد؛ به عبارت دیگر، انسان را موجودیشده، سازماندهی شده و انجام می برانگیخته
طور در تعامل لحظه به و همیناست  6«ظرفیت انجام کار»و  5«اداتگیری عشکل»، 4«ی انجام کارانگیزه»تحت تأثیر سه زیرسیستم 

طور دائم تحت تأثیر محیط در حال تغییر است تا ه کند که بپویا تصور می لحظه با محیط قرار دارد. در واقع این مدل انسان را سیستمی
از طریق « عادات»شود؛ می یکارانتخاب و شروع رفتار  ، باعث«ی انجام کارانگیزه»بتواند مشارکت مناسب را در محیط زندگی حفظ کند. 

ظرفیت »کنند؛ منظور از ها ایجاد میهای خاصی را در انجام کارگیرند و الگوها شکل میشده و روش معمول انجام کاردرونیهایِ نقش
ها در تعامل با محیط )اشیاء، د؛ این زیرسیستمهای مورد نظر نیاز دارهایی است که فرد برای به انجام رساندن کارنیز مهارت« انجام کار

یست اما در این مدل، درمان باید با عناصر فرهنگی تطابق پیدا کند. این روند آسان ن [8-5].های اجتماعی و فرهنگ( هستندتکالیف، گروه
در هر  کاریگیری یک رفتار پذیر است و تعریف مفاهیم آن بر این اساس است که شکلانعطافمدلی  MOHOاست؛ چرا که  پذیرامکان

  [5].فتدالحظه تحت تأثیر محیط اتفاق می
ها و اختلالات متنوع منتشر شده است. های مختلف، شواهدی متنوع در مورد استفاده از آن در بیماری، در سالMOHOاز زمان ایجاد 

(، کاربرد مدل را در 1988) Oakley [9].را در درد مزمن در افراد بزرگسال مطرح کرد MOHOکاربرد  1984در  Gusichبرای نمونه، 
  Kielhofnerو Lee [10].را چهارچوبی منظم برای ارزیابی و درمان دمانس معرفی کرد MOHOبیماری با دمانس گزارش کرد و 

و همکاران  Shinoharaرا مرور کردند.  MOHO( در مطالعه خود، شواهد موجود از مداخلات شغلی کاردرمانی مرتبط با 2010)
در افراد با سکته مغزی انجام دادند و نتیجه گرفتند که مداخلات درمانی بر مبنای  MOHO( یک کارآزمایی بالینی با استفاده از 2012)

MOHO  [11].های روزمره زندگی و کیفیت زندگی افراد با سکته مغزی داردبه مداخلات دیگر بر روی فعالیت، تأثیر بیشتری نسبت  
مروری و برخی مطالعه موردی و مطالعه آخر کارآزمایی بالینی بودند، این است که در  نظر مشترک در این مطالعات که برخی از آنهانقطه

ریزی درمان گزارش شده است. برخی مطالعات نیز به طور به عنوان مدلی مفید و کارآمد در استدلال بالینی و طرح MOHO همه آنها
Kielhofner (1993 ) وMuñoz ، Lawlor اند؛ برای نمونه، در مطالعهنگران در مورد کارایی مدل را بررسی کردهمستقیم نظر درما

معتقد بودند که مفاهیم  کردند، نظرخواهی شد. اکثریت آنهااستفاده می MOHOاز کاردرمانگرانی که در مراکز روانپزشکی بزرگسالان از 
برخلاف این که  [12].اجعین ضروری است و نقطه قوّت مدل را، جامع بودن آن معرفی کردنداساسی مدل برای درک عملکرد کاری مر

                                                           
هایی هستند که فرد تمایل دارد، لازم است یا دیگران از او انتظار دارند که انجام هد. اینها فعالیتدروز انجام میهای معنادار و هدفمندی است که فرد در طی شبانهفعالیت به معنای( Occupation) کار 1 

  دهد.
2 Occupation-focused Performance 
3 Model of Human Occupation (MOHO) 
4 Volition 
5 Habituation 
6 Performance Capacity 
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MOHO ها و حتی در تعریف نقش کاردرمانگر در برخی حیطه [14, 13]شوددر کاردرمانی استفاده می کارهای مبتنی بر بیشتر از سایر مدل
دکان بسیار کمتر از ، در کودکان کمتر به آن پرداخته شده است و مطالعات موجود در کو[15]شوده میمانند روانپزشکی از آن استفاد

ها، نداشتن توسط کاردرمانگر کارمبتنی بر  های مفهومیی بالینی و تحقیقی از مدلبزرگسالان است. از آنجا که عامل مهم عدم استفاده
در  MOHOهای ، در مطالعه حاضر تلاش بر این است تا به بررسی ابعاد و ویژگی[16]دانش کافی در مورد آنها گزارش شده است

برای  MOHO( 2شود؟ در کودکان چگونه تعریف می MOHO( مفاهیم 1کودکان پرداخته شود. سؤالات مطالعه عبارتند از  توانبخشی
 وجود دارد؟ MOHOبا  ( چه شواهدی برای توانبخشی کودکان3هایی دارد؟ و کودکان چه ارزیابی توانبخشی

 هامواد و روش
در حیطه کودکان، حاصل بررسی مقالات و متون مرتبط با مفاهیم مدل هستند  MOHOدر بخش تطابق مفاهیم حاضر های مقاله یافته

های ها، ابزاریافتهدر بخش دومِ  .های تا حد ممکن جدیدتر استفاده شده استکه در مورد هر مفهوم، کلیدواژه مربوطه سرچ شده و از مطالعه
. است هآمددست ه ب سنجی در مورد آنهاو وجود مطالعات روان https://www.moho.uic.eduارزیابی بر مبنای سایت اصلی مدل، 

 Model of“های اند، حاصل سرچ کلیدواژههردها، مطالعاتی که توانبخشی کودکان با استفاده از مدل را بررسی کدر بخش سومِ یافته

Human Occupation”  وChild* های اطلاعاتی در بانکGoogle Scholar ،Pubmed، Science Direct  و
Magiran شد توانی انجام شده بامعیار انتخاب مقالات این بود که مطالعه بر روی کودکان یا نوجوانان دارای کم .باشدها میدر کلیه سال

 استفاده شده باشد. MOHOو با توجه به هدف مطالعه، مبنی بر کاربرد بالینیِ مدل، در طراحی درمان از 

 هایافته
 شود؟در کودکان چگونه تعریف می MOHOمفاهیم  -1

ادامه به وجود دارد. در  MOHOگیری عادات، ظرفیت عملکردی و محیط در شکل فرآیندی انجام کار، چهار مفهوم اساسی شامل انگیزه
، ذکر است آمدهشده در مورد این مفاهیم در کودکان به دست تعریف مختصری از این مفاهیم پرداخته شده و نکاتی که از مطالعات انجام

 گردد.می

 ی انجام کارانگیزه
در سه  MOHOاسات در شوند. این افکار و احسمی های روزمره، باعث انگیزه برای انجام آنهاافکار و احساسات کودک در مورد کار

 9«عاملیت فردی»)آنچه که برای فرد مهم است( و  8«هاارزش»بخش است(، بخش و رضایت)آنچه که برای فرد لذّت 7«قیعلا»ی مقوله
نتخاب، بینی، اگیرند. این سه عنصر عامل ایجاد انگیزه کودک برای پیش)برداشت فرد از میزان توانایی و مؤثر بودن بر محیط خود( قرار می

-تر باشد، او در موقعیت مشابه در آینده، پیشبخشتجربه و تفسیر انجام یک کار هستند. هر چقدر تفسیر کودک از نتیجه کار خود رضایت

ی چرخه انگیزه» MOHOدر  فرآیندتری از انجام آن کار خواهد داشت و احتمال انتخاب و تجربه بالاتر خواهد بود. به این بینی مثبت
ها، متفاوت از کودکان عادی است؛ برای مثال، در بازی کارتمایل کودکان با ناتوانی برای انجام خودانگیز  [17].شودگفته می« ارانجام ک

، انگیزه و اراده کافی نداشته و برای تجربه موقعیت جدید و ماندن در بازی، فائق [18]اصلی دوره کودکی است کارکردن در محیط آشنا که 
 رسد که چرخه انگیزه انجام بازی دچار نقص است. در این حالت به نظر می [19].دارند حمایت به یازهای بازی و اتمام آن نآمدن بر چالش

وقت بیشتری نسبت به  کنند یا انجام تکالیف مدرسه آنهااز آنجا که کودکان با ناتوانی، اوقاتی را در جلسات درمان سپری می :قیعلا
های مختلف جسمانی، ذهنی، توانی در حیطهیص رشدی )کمخود دارند. نقاق یعلابرای پرداختن به  برد، فرصت کمیکودکان عادی می

محدودتر از  آنها علایقباشد. در نتیجه علاوه بر این که ق یعلانیز خود ممکن است عاملی برای عدم امکان پیگیری ( غیرهارتباطی و 
را تحت تأثیر قرار  MOHOو این چرخه انگیزشِ انجام کار در  [2]کم است موجود در آنها علایقکودکان عادی است، فرصت تجربه 

به طوری که متناسب با سن،  ،بخش برای کودک استهای معنادار و لذّتدهد. به این ترتیب وظیفه مهم کاردرمانگر، کشف فعالیتمی
است که کودک از سوی پزشک گرفته مرتبط با تشخیصی  علایقهای عملکردی او باشد و در او ایجاد علاقه کند. برخی جنس و ظرفیت

هایی که ؛ کودک با ناتوانی یادگیری، از فعالیت[20]تحرک استهایی منفعلانه و کماش فعالیتاست؛ برای مثال، کودک با فلج مغزی، علاقه
های اجتماعی خواندن، نوشتن یا محاسبه ریاضی داشته باشد، گریزان است؛ کودک با اختلال اضطرابی، تمایلی به درگیر شدن در موقعیت

محور است و در -جعمدلی مرا MOHOباید در نظر داشت که  [22].کندحسی خاص خود را دنبال می علایق؛ کودک با اتیسم، [21]ندراد
 منحصر به فرد او ضرورت دارد. علایقمورد هر مراجع، بررسی 
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 مورددرمان گردد. در  فرآینداین است که مداخله برای مراجع مهم باشد تا عضو فعال  MOHOکلید درمان موفق با استفاده از  ها:ارزش
ریزی درمان برخوردار برنامه فرآیندتی مناسبی برای مشارکت در کودکان در این زمینه چالش وجود دارد. گاهی اوقات کودک از سطح شناخ

اما سبک تربیتی والدین و در نتیجه اعتماد به نفس کودک طوری است که  ،نیست؛ گاهی هم کودک از سطح توانایی مناسب برخوردار است
دست والدین بوده و عقاید والدین برای کودک ه چرا که مدیریت اعمال روزمره او ب ،[23]شناسدهای خود را نمیو توانایی علایقها، ارزش

ی کودکان، مراجع شامل کودک و والدین اوست و درمانگر باید در مقوله انگیزهتوانبخشی درونی شده است نه عقاید خودش. در هر حال در 
ظه در نظر بگیرد که هدف خانواده از آوردن کودک به جلسات درمانی انجام کار، علاوه بر کودک به خانواده هم توجه کند و در هر لح

 والدین و کودک برای روزمره هایکار ارزشمندی میزان اوقات، بیشتر که است این چالش دیگر .مهم است چیست و چه چیزی برای آنها
ها نکته دیگر این است که اهمیت کار .باشد مهم ورزش کودک برای اما تحصیل والدین، برای مثال ممکن است برای [24].نیست یکسان

علت ه ساله که ب 11های دختری ؛ برای مثال در تجربیات نویسنده، در بررسی ارزش[25]ممکن است از محیطی به محیط دیگر متفاوت باشد
رفت اجازه افسردگی در بخش روانپزشکی بیمارستان کودکان بستری بود، مهمترین چیز برایش این بود که وقتی در بخش به حمام می

در زمینه بهداشت فردی در قبل از بستری در بیمارستان این بود اما مهمترین چیز برای همین نوجوان  ،داشت که در را از داخل قفل کندمی
 .که اجازه داشته باشد صورت خود را آرایش کند

کنند که از درجات مختلف ضعف در توانایی فیزیکی، شناختی و ارتباط با همسالان کودکان با ناتوانی خود درک می عاملیت فردی:
تواند با وقتی کودک نمی [26].که به خوبی از سوی همسالان سالم پذیرفته نشده یا طرد شوند برخوردارند و معمولاً این تجربه را دارند

در جلسات توانبخشی، دائم در حال یادگیری  آید. آنهاها پایین میهمسالان خود در یک فعالیت شریک شود، حس او در توانایی انجام کار
یی شناختی ها در جریان است. گاهی وقتی کودک تواناتوانی حین انجام این فعالیتهایی هستند که برایشان سخت است و حس کممهارت

شوید، ناراحت است و گذارد یا بعد از توالت او را میهانش میدهد، مثلاً غذا به دهایش را مادر انجام میخوبی دارد، از این که برخی از کار
 [27]است. MOHOدهد که این دو از عناصر عاملیت فردی در به او دست می« عدم کارآمدی»بر امور و « عدم کنترل»حس 

 گیری عاداتشکل فرآیند
هایی از نظر زمانی، مکانی و روش انجام کارهای روزمره دارد که خواب و بیداری، غذا خوردن، حمام هر فرد در زندگی روزمره خود، روتین

ز او انتظار هایی خاص اداند که انجام کارهایی که فرد دارد، می. بر اساس نقشاست گرفتهکردن، و انجام امور او بر آن اساس شکل 
 [17].کندهای رفتاری خاصی را در زندگی روزمره خود پیاده میدر نتیجه فرد الگو ؛رودمی

آموز یا عضو خانواده بودن نام برد. در کودکان با ناتوانی کننده، دانشتوان از بازیهای اصلی کودکان میقش: از ن10شدهدرونیهای نقش
های ها را برآورده کنند. در مدرسه مهارتتوانند انتظارات دیگران از این نقشنمی ها وجود ندارد. آنهاظرفیت عملکردی متناسب با این نقش

در نقش  [28].های خود را با ایجاد ارتباط با دیگران برطرف کنندوب بودن را ندارند و حتی شاید نتوانند نیازارتباطی برای همکلاسی محب
ناتوان است، در  هاتر از سن خود دارد، در انجام برخی از انواع بازیکند، بازی پایینگاهی کودکِ دارای ناتوانی اصلاً بازی نمی کننده،بازی

گاهی رفتار او  [29].یک موقعیت بازی با همسالان ممکن است نقش همبازی را به خوبی ایفا نکند و باعث بهم ریختن بازی همسالان شود
نظر کنند و ارتباط با دوستان و بستگان را محدود کنند. رفها صشود خانواده از حضور در برخی موقعیتدر نقش فرزند خانواده باعث می

مثلاً مادری که قبلاً شاغل بوده ناچار به انصراف از شغل یا اشتغال  ،های خانواده ممکن است تحت تأثیر این کودک قرار بگیردحتی نقش
  [30].وقت شودپاره

سختی فراوانی را متحمل  گیرند،قرار می ،مهم زندگی که باید تغییر عادات اتفاق بیفتد 12: کودکان با ناتوانی وقتی در مراحل گذر11عادات
شود. عادت کردن کودک به وضعیت اش اضافه میهای روزمرههایی جدید به کارشوند. برای مثال با ورود کودک به مدرسه، فعالیتمی

اما در کودکان  ،پذیری دارندولانی همراه با چالش را در پی خواهد داشت. کودکان عادی بدون حمایت درمانی قدرت تطابقجدید، زمانی ط
ها متفاوت با ناتوانی، زمان و روش انجام کار با های عادتی کودکانهای جدید نیاز به آموزش و تکرار و تمرین دارد. در الگوبا ناتوانی، رفتار
کودکان  [31].کننده استست. برای مثال کودک با اختلال طیف اتیسم، عادات خاصی برای خواب دارد که برای خانواده اذیتکودکان عادی ا

ی که کودک با ناتوانی جسمانی معمولاً در حال [32]توانی ذهنی عادت به پرخوری دارند و موقع غذا خوردن مسائل رفتاری خاصی دارندبا کم
  [33].هانش بگذاردد دراما مستقل نیست و مادر باید غذا را  ،موقع غذا خوردن آرام است
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 های عملکردی ها و مهارتظرفیت
-به عنوان زیرسیستم ظرفیت عملکردی یا عملکرد ذهن MOHO، ظرفیت بدنی و ذهنی خاصی لازم است که در کاربرای انجام هر 

های مختلف دچار نقص است. نقایص در کودکان با ناتوانی، بسته به نوع اختلال، اجزاء و مهارت [17].شودنام گذارده می 13بدن-مغز
نظر برسد که نقص ه شاید ب [27].گذاردها اثر میکارادراکی هر یک به نوعی بر انجام -عروقی و شناختی-عضلانی، عصبی، قلبی-اسکلتی

ادراکی دارد یا کودک با اختلال -توانی ذهنی نقص شناختییا کودک با کم عضلانی است-اسکلتی-عملکردی کودک با فلج مغزی، عصبی
ها تمشود این است که این زیرسیسبر آن تأکید می MOHOاما آنچه که در  ،ها( داردریزی و تفسیر موقعیترفتاری نقص معنایی )برنامه

های هم، مهارت ها با. تلفیق اجزای این زیرسیستم[25]انجام شده حاصل تلفیق عملکرد اینها با هم است  کارکاملاً به هم وابسته هستند و 
سه دسته مهارت  MOHOدهد. در را تشکیل می( غیرهلی رفتن و مانند توانایی گرفتن مداد در دست، توانایی پرتاب توپ، لیکودک )

از آنجا که اختلالات دوران کودکی اکثراً تکاملی هستند و نقایص کودک در  [27].تعاملی مطرح است-شامل حرکتی، پردازشی و ارتباطی
رسد که در کودکان، اهمیت نگاه یکپارچه به ناتوانی نظر میه در سالیان رشد، همراه او بوده است، ب دهنده آنهاها و اجزای تشکیلمهارت

 باشد.تر از بزرگسالان میحتی مهم

 محیط
های روزمره، هر فرد باید منحصراً در محیط خانوادگی، اجتماعی و فرهنگی خود بررسی شود. کارگی انجام برای قضاوت در مورد چگون

MOHO کند. کلید تغییر در فرد، تأثیر بر محیط و تغییر در محیط اصول و قوانین تعامل بین عوامل درونیِ فرد و محیط را بیان می
در کودکان با بزرگسالان وجود دارد این است که در کودکان، محیط تحت کنترل  MOHOکارگیری هکه در ب تفاوت مهمی [34].است

خودشان نیست بلکه تحت کنترل بزرگسالان است. در اینجا، سازماندهی محیط کودک باید به دست والدین شروع شود. گاهی کودک در 
کار بگیرد و در این حالت، هرا ب MOHOانگر باید محیط او را بیمارستان تصور کند تا بتواند در این حالت، درم ،بیمارستان بستری است

کنندگی یا محدودکنندگی محیط کودک، همیشه باید میزان تسهیل کارهای تحلیلپرسنل بیمارستان عاملان تغییر محیط خواهند بود. در 
مطالعه بر روی  .خاص است کارکردی در او وجود دارد، اما محیط مانع از انجام در نظر گرفته شود. چه بسا انگیزه، علاقه و توانایی عمل

تأثیر  MOHOدرمانگران نشان داده است که حتی بافتار محیطی، یکی از عوامل اصلی است که بر روی یادگیری و استفاده درمانگران از 
 [35].گذاردمی

MOHO کند و برای ایجاد تغییر در یک سیستم باز، محیط زندگی باید برای فرد فیدبک کافی از نظر باز تصور می انسان را سیستمی
اند هحفظ شود و باقی بماند. برای مثال، مطالعات نشان داد کاریحمایت محیط لازم است تا رفتار  MOHOمیزان و مدت داشته باشد. در 

ترین درمانگر باید خانواده را آگاه کند که مهم [36].بردنواده در تکالیف مدرسه، موفقیت تحصیلی کودک را بالا میکه درگیر بودن دائم خا
ریزی شود باید به طرحهای محیطی که از سوی بزرگسالان اعمال میها و محدودیتاو با تحلیل فرصت ،هستند بخش محیط، خود آنها

 درمان برای یک کودک بپردازد.
های زندگی او در ها، عادات و نقش، ارزشعلایقلکردی، های عمها، ظرفیتاعمال انسان بر اساس توانایی MOHOبه طور خلاصه، در 

 هم را انجامش 15کفایت داند،می خود وقتی آنچه که فرد هویت دهد.فرد را شکل می 14کاریگیرد. این اعمال، هویت بستر محیط شکل می
 [37].دارد 16کاریباشد، از زندگی خود رضایت خواهد داشت و در زندگی خود انطباق  داشته

 

2- MOHO دارد؟ برای کودکان هایی چه ارزیابی 
MOHO آورده شده است.  1برای کودکان دارد که اطلاعات آنها در جدول  شش ارزیابی رسمی 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
13 Mind-brain-body 
14 Occupational Identity 
15 Occupational Competency 
16 Occupational Adaptation 



Review Article                                                                                                                                                      Published Online: 2019.June.17

 

J Rehab Med. 2020; 8(4): 291-302      

 

297 

 در کودکان MOHOهای ارزیابی :1جدول 

 نام ارزیابی
نسخه، 

 سال

سن مورد 

 استفاده
 نحوه اجرا

روایی و 

پایایی نسخه 

 فارسی

 کاربرد در بالین

کودک  اریارزیابی ک-خود

(COSA)17[38] 
2014 ،

2/2 
 سال 17تا  7

خودسنجی 
 کودک

 .دارد
صویری از ادراکات کودک در مورد حس ت

های روزمره و اهمیت فعالیتکاری کفایت 
 .دهدبرای او ارائه می

اجتماعی -ارزیابی روانی

یادگیری در کاردرمانی 

(OPAL)18[39] 

1999 ،
0/2 

 سنین مدرسه
مشاهده و 

 مصاحبه
 .ندارد

گیری عادات و شکل فرآیندی انجام کار، انگیزه
تناسب محیط را در کلاس درس ارزشیابی 

 کندمی

ی انجام نامه انگیزهپرسش

 19[40](PVQکار در کودکان )

2008 ،
1/2 

 .دارد مشاهده سال 7تا  2

اطلاعاتی را در مورد انگیزش درونی کودک و 
طور چگونگی تشویق یا تضعیف اراده همین

ها توسط محیط ارائه کارکودک در انجام 
 .دهدمی

کودک  کاریکوتاه  نیمرخ

(SCOPE)20[41] 

2008 ،
2/2 

 سال 21تولد تا 

مشاهده، 
مصاحبه، مرور 
جداول و سایر 

 هاروش

ندارد )در حال 
 .ترجمه است(

ی انجام کار، کند که چطور انگیزهتعیین می
های کودک گیری عادات، مهارتشکل فرآیند

و محیط، مشارکت او را تسهیل کرده یا مانع 
 .شوندمی

مصاحبه در مورد مدرسه 

(SSI)21[42] 

2005 ،
0/3 

 هسنین مدرس
مصاحبه نیمه 

 ساختاریافته
 .ندارد

هایی که کودک در همه محیط کاریعملکرد 
آموز دارد، شامل کلاس درس، نقش دانش

ها و های ورزشی، راهروزمین بازی، سالن
های سرویس محل سوار شدن بر خودرو

 .کندمدرسه را بررسی می

کودکی  علایقهای پروفایل

(PIP)22[43] 

2000 ،
0/1 

 سال 21تا  6
 خودسنجی

 کودک
 .ندارد

کودک و مشارکت او در تنوعی از  علایق
های بازی و اوقات فراغت را نشان فعالیت

 .دهدمی

 
و  [44](1392کودک توسط ستاری ) کاری ارزیابی-خود شامل دو موردشود، طور که مشاهده میهمان 1در جدول موارد ذکرشده  بین از

 .است شده به فارسی ترجمه شده و روانسنجی [45](1395فرد )دکان توسط حسنیی انجام کار در کونامه انگیزهپرسش
 

 وجود دارد؟ MOHOچه شواهدی برای توانبخشی کودکان با استفاده از  -3
 Taylorیک دسته مطالعات مانند  ؛توان در دو دسته در نظر گرفترا می است هشددر کودکان انجام  MOHOمطالعاتی که در ارتباط با 

بررسی مدل یا استفاده  اند، اما هدف آنهاهاستفاده کرد MOHOهای ( از مفاهیم یا ابزار2005) Reidو  Harris( و 2009اران )و همک
باشد و می MOHO آنها اصلی چهارچوب که مطالعاتی هستنددسته دیگر  شود.لذا در اینجا آورده نمی ؛[47, 64]از کلیت مدل نبوده است

 .است هشد خلاصه 2 جدول در اند؛ این مطالعاتهکارآمدیِ مدل در توانبخشی کودکان را آزمون کرد
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
17 The Child Occupational Self-assessment (COSA) 
18 The Occupational Therapy Psychosocial Assessment of Learning (OTPAL) 
19 The Pediatric Volitional Questionnaire (PVQ) 
20 The Short Child Occupational Profile (SCOPE) 
21 The School Setting Interview (SSI) 
22 The Pediatric Interest Profiles (PIP) 
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 .در مداخلات درمانی کودکان استفاده شده است MOHOمطالعاتی که از   :2جدول 

 هایافته موضوع نویسنده )سال(

Smyntek  و

همکاران 

(1985)[48] 

-مقایسه نوجوانان با مشکلات روانی
اجتماعی بستری در بیمارستان با 

 نوجوانان بدون بستری

MOHO کنترل، نفس، وجوه اعتماد به به وابسته هایمتغیر شناسایی برای به عنوان چهارچوبی 
 هایتفاوت اگرچه عادات مشخص کرد که و هانقش ها،ارزش ،علایق کارآمدی، احساس

 .بود برخلاف انتظار دیگر هاییافته اما ،بین دو گروه وجود داشت عاملیت فردی در شدهبینیپیش

Schaaf  و
Mulrooney 

(1985)[94] 

 

محور طراحی مداخله زودهنگام خانواده
 در کودکان

ای طراحی شد که در آن از بازی به عنوان ارزیابی و درمان برای برنامه MOHO از استفاده با
خانواده همچنین تغییر در نقاط گیری عادات و عملکرد کودک و ی انجام کار، شکلتغییر در انگیزه

 ضعف و قوت محیط استفاده شد.

 Curtin 
(1991)[50] 

اجتماعی در یک نوجوان -مداخله روانی
 مبتلا به دیابت

اجتماعی نوجوان مبتلا به دیابت را بشناسد و -های روانینیاز MOHOمحقق توانست با کمک 
 نبال داشت.ای را طراحی کند که نتایج چشمگیری را به دمداخله

Simó-Algado 
و همکاران 

(2002)[51] 

 در کاردرمانی پیشگیرانه برنامه یک
 بازمانده جنگ کوزوو کودکان

 عاطفی بیان تسهیل توانست با ،نیز استفاده شده بود MOHOبرنامه که در طراحی آن از  این
 آینده روانشناختی لاتمشک ایجاد با تمرکز بر معنویت، از دردناک کودکان بازمانده جنگ، تجربیات

 پیشگیری کند.

O'Brien  و

همکاران 

(2010)[25] 

استدلال بالینی  فرآیندکارگیری هب
MOHO  در مورد سه کودک با

لیک، اختلالات مختلف )متابو
هایپوتونی، و دوقطبی به همراه 

 اضطراب فراگیر(

در استدلال بالینی کارآمد بود و درمانگر توانست از حس کودک نسبت به  MOHOاستفاده از 
 بر که مختلفی های ارزیابی این مدل، توانست عواملخودش آگاه شود؛ درمانگر با استفاده از ابزار

 بشناسد. را گذاردمی تأثیر اجتماعی-روانی و جسمانی مختلف اختلالات با کودکان عملکرد روی

اسماعیلی و 

همکاران 

(2019)[35] 

بررسی تأثیر مشارکت در بازی با 
در  MOHOهای همسال بر متغیر

 ادگیری خاصکودکان با اختلال ی

های اجرایی طراحی شده بود. تغییر معنادار در کارکرد MOHOمداخله بازی با همسال بر اساس 
 ها نشان نداد.تغییری در کفایت و ارزش COSAاما ابزار خودسنجی  ،ایجاد شد

 

 بحث
د به بسیاری از سؤالات کاردرمانگر شونشان داد که جامع بودن این مدل باعث می MOHOشده در مورد انجاممرور منابع و مطالعات 

، درمانگر در حال استفاده از مفاهیم مبتنی بر MOHOکند. با استفاده از شود که درست عمل میپاسخ داده شود و به او اطمینان داده می
کردن بر اساس  عملجهت، دهد. از این احساس تعلق به حرفه را افزایش می ،ها است و ایندر قالب یک زبان مشترک بین کاردرمانگر کار

 [54].دهدو هدفمندی درمان را برای درمانگر افزایش می یک مدل، لذّت و معناداری
در دل محیط نهفته است.  کارانجام  MOHOاما در  ،اشاره دارد کار-محیط-های کاردرمانی به طور مستقیم به تعامل شخصبیشتر مدل

نظر ه ب ،[34]واضح نیست MOHO( مبنی بر اینکه ارتباط دوسویه فرد و محیط در 1999) Kjellberو  Haglundبر خلاف عقیده 
شود. در چرخه انسان در این مدل، این ارتباط به سادگی توجیه می کاررسد با در نظر گرفتن چرخه انگیزش انجام کار و اصول داینامیک می

آمده پیشباید اتفاق بیفتد تا با تجربه  کاربینی وقایع مانند بزرگسالان را ندارند، خصوص در کودکان که توانایی پیش هانگیزشی انجام کار ب
شود، موقعیت تفسیر شود و برای انجام مجدد آن در آینده تصمیم گرفته شود. با دریافت بازخورد از و بازخوردی که از محیط گرفته می

برد و عاملیت فردی در او شکل پی می کارن انجام است که فرد به توانایی یا محدودیت خود در انجام یک محیط و احساس درونی در حی
 گیرد. می

و  Liuنتایج مطالعه  یا خیر. برای استفاده در بستر زندگی ایرانی مناسب است MOHOشده، باید دید که آیا مطرحبا توجه به مباحث 
Ng (2008نشان داد که این مدل به ) درست است که تمرکز این مدل بر افکار،  زیرا ،سادگی در فرهنگ شرقی قابل استفاده است

اند. به این ترتیب علاوه بر اینکه استفاده از آن در هکند که اینها کاملاً از محیط گرفته شداما تأکید می ،احساسات و اعمال فرد است
به نظر  MOHOالبته با توجه به جایگاه مهم محیط در  [55].شودنگ نیز میهای مختلف آسان است، خود باعث شناخت بهتر فرهفرهنگ

شود باعث محدود کردن فرصت پیشرفت توان میهای شرقی از کودک کمهای محیطی که در فرهنگرسد گاهی اوقات حمایتمی
کند و در نهایت از مشارکت مستقل دور ها تداخل ایجاد میشود، در انگیزه او برای انجام کارهای عملکردی در او میو ظرفیتها مهارت

توانند از مسیر دیگری به ها و عقاید خود میضمن حفظ ارزش توان برای خانواده توضیح داد که آنهامی MOHOشود. از طریق می
موقعیت خود  MOHOتوانند با کمک می ی که مشارکت مستقل او تشویق شود و نه محدود. در واقع آنهابه طور ،کودک خود کمک کنند

 طور فعال در درمان درگیر شوند.ه را بهتر درک کنند و ب
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های مکمل نسبت به ها و مدلدر کودکان از آنجا که بحث رشد و تکامل پررنگ است، استفاده از تئوری MOHOدر استفاده از 
( نیز این مطلب را به عنوان یکی از دلایل کاردرمانگرانی که زیاد از 1993و همکاران ) Muñozرسد. مطالعه سالان مهمتر به نظر میبزرگ

MOHO ی مدل، البته در آخرین نسخه [12].کندکنند، بیان میاستفاده نمیKielhofner های مختلف در درون استفاده از رویکرد
MOHO هایی مانند باشد. به عنوان مثال رویکرد ها ممکن است برخاسته از کاردرمانی یا علوم دیگرکه این رویکرد [56]داندرا ضروری می

 .استکاردرمانی کودکان  ناپذیرجداییجزء  غیرهرفتاردرمانی، یکپارچگی حسی، یادگیری حرکتی و 
 اساس بر را خود درمان برنامه طراحی باید شود، درمانگرکه مفاهیمی ذهنی از کودک پرسیده می MOHOهای خودسنجی در ارزیابی

بالینی وجود داشته باشد. مطالعه  عملکرددهد. در تحقیقات حتی باید دقت بیشتری نیز نسبت به  انجام کودک هایپاسخ دقیق تفسیر
Pintrich (1994) شده خواسته آنها از که چیزی دریافت و درک توانایی و فراشناخت نظر از ناتوانی یادگیری با کودکان که داد نشان 

در استفاده بالینی و تحقیقی همیشه حاکی از این بوده است که این ابزار  COSAبرای مثال، تجربه نویسنده از  [57].است، ضعف دارند
های کودک را به شرط اینکه درمانگر میزان تأثیر محیط بر پاسخ ،در درمان و ایجاد انگیزه در او دارد در درگیر کردن کودک نقش مهمی

 "دهد، تمرکز کندبر روی کاری که انجام می"گوید برای او خیلی مهم است که می ADHDتشخیص دهد. برای مثال، وقتی کودک 
تمرکز کردن "اند آیا نظر شخص اوست یا چون همیشه معلم و والدین گفته(، درمانگر باید مطمئن شود که COSAهای گویه)یکی از 

کند و در مقابل دقت درمانگر را کند. نسبی بودن دقت پاسخ کودک چیزی از اهمیت آن کم نمی، کودک این نظر را ابراز می"مهم است
پاسخ استفاده شود تا نتایج -اسخ به همراه ابزارهای کودکپ-برای تفسیر نیاز دارد. بر همین اساس در تحقیقات بهتر است از ابزارهای والد

همچنین بر اساس  [24].، فرم والدین آن که در دست تهیه است نیز استفاده شودCOSAتری به دست آید. برای مثال همراه با دقیق
 یشدهها یا کفایت درکمفاهیمی مانند ارزش MOHOبا استفاده از  انجام تحقیقاتدر بهتر است ( 2019و همکاران ) Esmailiمطالعه 

چرا که این مفاهیم معمولاً در طول دوره یک  ،های حیطهخاص مثل بازی یا نوشتن بررسی شود نه در همه کاریکودک، فقط در حیطه 
 [53].تر از مفهومی کلی استکند و تخمین کودک در مورد چیزی جزئی و کوچک دقیقتحقیق به سختی تغییر پیدا می

شود کاردرمانگر بتواند خدمات بهتری های پرکاربرد در کاردرمانی است که استفاده از آن باعث میمدل مورد بحث یکی از مدل در مجموع
احساس هویت و شأن و مرتبه  MOHO( کاردرمانگر با استفاده از 2012و همکاران ) Leeهمچنین بر اساس نتایج مطالعه  .را ارائه دهد

 [58].ی بیشتری خواهد کرداحرفه
های مطرح در کاردرمانی پرداخته به عنوان یکی از مدل MOHOنکته مهم در مورد نتایج مطالعه حاضر این است که در این مطالعه به 

مروری شده در مورد این مدل، ارائهکند. همچنین در قسمت شواهد شده، کاردرمانی در کودکان را منعکس نمیارائهشده است و محتوای 
در کودکان را نشان  MOHOدسترس شده است و این بخش، مرور سیستماتیک و متاآنالیز شواهد در مورد  گذرا بر روی شواهد در

 دهد.نمی
های مختلف شناخته شد، ممکن است تعداد زیادی از کاردرمانگران که در شکل گرفت و در کشور 1980یدر دهه MOHOاز آنجا که 

اند یا با دانشگاه مرتبط نیستند، اطلاعات کافی از آن نداشته باشند تا در عمل از آن استفاده کنند. هالتحصیل شدفارغهای قبل از این سال
تقویت  لذا ؛[13]ترین مانع در استفاده از آن است، مهمMOHOکمبود دانش در مورد  ،( دریافتند2008و همکاران ) Leeطور که همان

شود. حتی بر اساس تجربه پیشنهاد می MOHOمورد  های آموزشی درارتباط بالینگران با افراد دانشگاهی و برگزاری کارگاه
Wimpenny ( ایجاد 2010و همکاران )های های مشارکتی در قالب تشکیل انجمنی در راستای استفاده از مدل، برگزاری دورهبرنامه

 [59].خواهد شد MOHOه از ارتقاء استفاد فرآیندآموزشی منظم و به اشتراک گذاشتن منطقی تجربیات، باعث درگیر شدن درمانگران در 

 گیرینتیجه
ی ها، انگیزه. از آنجا که در کودکان دارای اختلال، نقشداشت مؤثرتری تحقیقی یا بالینی عملکرد توانمی عمل در تئوری کارگیریهب با

تواند کمک می MOHOاند، طراحی و ساختاربندی درمان با کمک های عملکردی تحت تأثیر ناتوانی قرار گرفتهانجام کار و ظرفیت
بهتر است به نکات ظریفی دقت شود که در  بزرگسالان نسبت به این مدل از با استفاده شایانی به درمانگر نماید. در کاردرمانی کودکان

 با جزئیات بحث شده است. کنونی مقاله

 تشکر و قدردانی
هایشان در استفاده بالینی و پژوهشی نویسنده ، برای راهنماییMOHOرابط تیم  به عنوانوسیله از سرکار خانم دکتر فرزانه یزدانی بدین

، تشکر و ه استاستفاده شدحاضر از مدل، همچنین از سرکار خانم دکتر نرگس شفارودی که از نظرات ارزشمندشان در نگارش مقاله 
 گردد.قدردانی می
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