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Background and Aims Myelin oligodendrocyte glycoprotein antibody-associated disease (MOGAD) is a 
rare inflammatory disease that affects the central nervous system, wherein the immune system attacks 
myelin sheaths in the optic nerves, brain, and spinal cord. This condition can lead to a range of symptoms, 
including vision loss, muscle weakness, stiffness or paralysis, confusion, seizures, and headache. Despite 
the availability of medical and pharmaceutical treatments, occupational therapy with a comprehensive 
and holistic approach is considered the most effective option for rehabilitation because both the physical 
and mental areas are involved in this syndrome.
Methods In this study, a 7-year-old boy diagnosed with MOGAD syndrome who received occupational 
therapy services was presented. He was referred to the occupational therapy clinic after being 
hospitalized and diagnosed with MOGAD. After receiving occupational therapy interventions including 
neurodevelopmental therapies (Levitt and Bobath techniques), splinting and assistive devices for 
one year, improvement was achieved in various areas including muscle tone, fine and gross motor 
development, balance and ADL. In order to assess the child's condition and follow up during this period, 
specialized tools and tests (PEDI, Ashworth, developmental milestones, muscle shortening test, etc.) 
were used to measure different areas and dimensions.
Results The child demonstrated remarkable improvements in gross motor skills. However, progress 
in gait and balance was slow and required extensive training. Fine motor skills remained challenging 
despite intensive interventions. By the end of the year, there was a significant improvement in muscle 
tone, functional mobility, and daily living skills.
Conclusion Occupational therapy played a pivotal role in the functional recovery of this child with 
MOGAD. Future research should explore long-term outcomes and develop standardized protocols for 
rehabilitation in children with this rare condition.
Keywords Occupational therapy, Child, Myelin oligodendrocyte glycoprotein antibody-associated disease 
(MOGAD), Demyelinating diseases
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M
Extended Abstract

Introduction

yelin oligodendrocyte glycoprotein anti-
body-associated disease (MOGAD) is a 
rare autoimmune inflammatory condition 
of the central nervous system. It is char-
acterized by immune system attacks on 

myelin sheaths in the optic nerves, brain, and spinal cord. 
Clinical manifestations vary and may include optic neu-
ritis, transverse myelitis, encephalitis, and neuromuscular 
complications. MOGAD is particularly challenging to di-
agnose in children due to its overlapping symptoms with 
other demyelinating disorders, such as multiple sclerosis 
and neuro-myelitis optica spectrum disorder. 

Timely diagnosis and appropriate interventions are 
critical for preventing permanent neurological damage. 
While medical treatments, such as corticosteroids, immu-
noglobulins, and plasma exchange are essential for acute 
management, comprehensive rehabilitation, especially 
through occupational therapy, is crucial for long-term 
functional recovery. Occupational therapy addresses both 
physical and psychological aspects, helping patients re-
gain independence in daily activities.

This case report presents a 7-year-old boy diagnosed 
with MOGAD, who underwent a one-year occupational 
therapy intervention, demonstrating significant improve-
ments in motor function, muscle tone, balance, and activi-
ties of daily living.

Case Presentation

The patient was a 7-year-old boy, the only child in his 
family, with a previously normal developmental history 
and no significant medical or genetic issues. In Decem-
ber 2023, following a febrile illness, he developed tonic-
clonic seizures, severe muscle weakness, dysphagia, and 
decreased consciousness. He was intubated and admit-
ted to the pediatric intensive care unit for two months. 
Medical management included intravenous immunoglob-
ulin, five sessions of plasma exchange, corticosteroids, 
and anticonvulsant medications. Following stabilization, 
he was transferred to the neurology ward and diagnosed 
with MOGAD. The patient was then referred for occupa-
tional therapy based on the recommendation of a physical 
medicine and rehabilitation specialist.

During the initial clinical assessment, the child was 
entirely bed-bound, lacking fundamental developmental 
milestones, such as head control, sitting, or rolling. Mus-

cle tone assessment using the modified ashworth scale 
revealed increased tone (grade 2) in the right upper and 
lower limbs. Muscle length tests indicated contractures in 
the hamstrings, gastrocnemius, and soleus muscles in the 
lower extremities, as well as supinator, wrist and finger 
flexor, and thumb adductor muscles in the upper extremi-
ties. Cognitive assessment school interim competency of 
performance skill battery scale (SICPSBS) showed the 
child was conscious and capable of limited communica-
tion through gestures, but he exhibited significant psy-
chological distress and agitation. Initial evaluations using 
the pediatric evaluation of disability inventory indicated 
severe dependency in self-care, mobility, and social func-
tioning. Occupational therapy sessions commenced with 
informed parental consent, initially focusing on educating 
the child’s father due to the absence of maternal involve-
ment. Sessions were conducted three times daily during 
hospitalization and three 45-minute sessions per week 
post-discharge for a year.

Intervention techniques

Tone Modifying and Muscle Lengthening: Techniques, 
such as weight-bearing, joint compression, massage, pro-
longed stretching, tendon pressure, and splinting were 
employed. Gross motor skill recovery: The Bobath and 
Levit techniques were implemented through play-based 
activities, progressing from head control and rolling to 
sitting, crawling, and standing. Postural balance train-
ing followed each milestone. Fine Motor Skills and 
Hand Function: Exercises included pegboard activities, 
therapy putty, and constraint-induced movement therapy 
(CIMT). Splints were used to address wrist and thumb 
contractures. Daily living skills: Gradual introduction of 
functional training using educational activities of daily 
living) tools was integrated into therapy to promote in-
dependence. Parental training: The father was actively 
involved, receiving detailed instructions on home-based 
exercises to reinforce therapeutic gains.

Results 

After two months, the child demonstrated remarkable 
improvements in gross motor skills, regaining the ability 
to sit, roll, crawl, and stand. However, progress in gait and 
balance was slow and required extensive training. Fine 
motor skills, particularly thumb opposition, remained 
challenging despite intensive interventions. By the end of 
the year, there was a significant improvement in muscle 
tone, functional mobility, and daily living skills, as re-
flected in improved scores on the pediatric evaluation of 
disability inventory. Speech therapy outcomes were lim-
ited due to persistent cranial nerve involvement.
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Conclusion

This case highlights the significant role of occupa-
tional therapy in the rehabilitation of children with 
MOGAD. The comprehensive and play-based therapeu-
tic approach facilitated the recovery of motor functions 
and promoted independence in daily activities. The use 
of family-centered interventions and continuous parental 
education is essential for maintaining therapeutic gains. 
Occupational therapy protocols emphasize the impor-
tance of meaningful activity-based interventions to en-
hance functional outcomes and quality of life. This case 
demonstrated that consistent and structured therapy en-
abled the child to generalize skills learned in therapy to 
everyday life, fostering independence and participation. 
Parental involvement is a cornerstone of pediatric oc-
cupational therapy, as demonstrated by the father’s ac-
tive participation, which positively impacted the child’s 
progress. Despite these remarkable improvements, re-
sidual challenges remained, particularly in fine motor 
skills and speech, underscoring the need for continued 
therapy. The chronic and relapsing nature of MOGAD 
further emphasizes the importance of integrating occu-
pational therapy into routine care to manage symptoms 
and prevent secondary complications. In conclusion, oc-
cupational therapy played a pivotal role in the functional 
recovery of this child with MOGAD. Future research 
should explore long-term outcomes and develop stan-
dardized protocols for rehabilitation in children with this 
rare condition.
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مقاله موردی

الیگودندروسیت میلین )موگاد(: یک  کاردرمانی در بیماری آنتی‌بادی گلیکوپروتئین 
گزارش موردی

مقدمه و اهداف سندرم آنتی‌بادی گلیکوپروتئین الیگودندروسیت میلین )موگاد ( یک بیماری التهابی نادر است که سیستم عصبی مرکزی 
را تحت تأثیر قرار می‌دهد و در آن سیستم ایمنی بدن فیبرهای میلینه در اعصاب بینایی، مغز و نخاع را مورد هدف قرار می‌دهند. این 
بیماری می‌تواند به طیف وسیعی از علائم، ازجمله مشکلات بینایی، ضعف عضلانی، سفتی یا فلج، گیجی، تشنج و سردرد منجر شود. 
علی‌رغم در دسترس بودن درمان‌های پزشکی و دارویی، کاردرمانی با رویکردی جامع و کل‌نگر مؤثرترین گزینه برای توانبخشی محسوب 

می‌شود، زیرا هر دو حوزه جسمی و روانی در این سندرم درگیر است.
مواد و روش در این مطالعه، پسر 7 ساله‌ای با تشخیص سندروم موگاد که خدمات کاردرمانی دریافت کرده بود، معرفی شد. بیمار پس از 
بستری شدن در بیمارستان و با تشخیص موگاد به کلینیک کاردرمانی ارجاع شد. پس از دریافت مداخلات کاردرمانی از جمله درمان‌های 
عصبی-تکاملی)تکنیک‌های لویت و بوبت(، تجویز اسپلینت و وسایل کمکی به‌مدت 1 سال، بهبودی در زمینه‌های مختلف از جمله تون 
عضلانی، رشد حرکتی ظریف و درشت، تعادل و فعالیت‌های روزانه حاصل شد. به‌منظور بررسی وضعیت کودک و پیگیری پیشرفت درمان 
در این مدت از ابزارها و تست‌های تخصصی )لیست ارزشیابی ناتوانی کودکان، آشورث، شاخص‌های رشدی، تست کوتاهی عضلات ومقیاس 

مجموعه مهارت‌های عملکردی شایستگی موقت مدرسه( جهت سنجش حوزه‌ها و ابعاد مختلف استفاده شد.
یافته‌ها کودک پیشرفت‌های چشمگیری در مهارت‌های حرکتی درشت نشان داد. بااین‌حال، پیشرفت در راه رفتن و تعادل کند بود و نیاز 
به آموزش گسترده داشت. مهارت‌های حرکتی ظریف با وجود مداخلات فشرده، همچنان چالش برانگیز بودند. در طول 1 سال مداخله، 

بهبود قابل‌توجهی در تون عضلانی، تحرک عملکردی و فعالیت‌های زندگی روزمره مشاهده شد.
نتیجه‌گیری کاردرمانی نقش اساسی در بهبود عملکردی این کودک مبتلا به موگاد داشت. تحقیقات آینده برای بررسی پیامدهای درازمدت 

و توسعه پروتکل‌های استانداردشده برای توانبخشی در کودکان مبتلا به این بیماری نادر توصیه می‌شود.
کلیدواژه‌ها کاردرمانی، کودک، موگاد، بیماری‌های میلین زدا
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مقدمه و اهداف

میلین  الیگودندروسیت  گلیکوپروتئین  آنتی‌بادی  سندرم 
عصبی  سیستم  خودایمنی  نادر  بیماری‌های  از  یکی  ]موگاد1( 
را  پژوهشگران  ویژه  توجه  اخیر  است که در سال‌های  مرکزی 
که  می‌دهد  رخ  زمانی  بیماری  این  است.  کرده  جلب  خود  به 
الیگودندروسیت  گلیکوپروتئین  پروتئین  علیه  آنتی‌بادی‌هایی 
در  میلین  ساختارهای  به  و  می‌شوند  تولید   )MOG(2میلین
سیستم عصبی مرکزی آسیب می‌زنند. تظاهرات بالینی آن شامل 
عصبی- مشکلات  و  انسفالیت  عرضی،  میلیت  اپتیک،  نوریت 

عضلانی می‌باشد ]1، 2[

اگرچه این بیماری همه گروه‌های سنی را می‌تواند درگیر کند 
اما متوسط سن شروع بیماری 30 سال بوده و 30 درصد مبتلایان 
را کودکان تشکیل می‌دهند. موگاد در سال‌های اخیر تشخیص 
داده شده و طبق گزارشات موجود شیوع 1/3-2/5 نفر در هر  
100000 نفر دارد و البته شیوع آن در کودکان در حال افزایش 
است ]3[. مطالعات نشان می‌دهند اگرچه شیوع این بیماری در 
کودکان پایین‌تر از بزرگسالان است، اما می‌تواند باعث اختلالات 
عصبی شدید مانند فلج، کاهش بینایی و اختلالات حرکتی شود 

 .]4[

علاوه‌براین، تشخیص این بیماری در کودکان به‌ویژه در مراحل 
مشابه  است  ممکن  آن  علائم  زیرا  است،  چالش‌برانگیز  اولیه 
سایر بیماری‌های خودایمنی مانند ام‌اسMS( 3( و نورو میلیت 
اپتیکا NMO(4( باشد ]5، 6[. باتوجه‌به اینکه این آنتی‌بادی‌ها 
در بیماران با علائم عصبی التهابی یافت می‌شوند، تمایز میان 
 ، NMO و MS موگاد و سایر بیماری‌های مرتبط با میلین، مانند
نقشی کلیدی در تشخیص و درمان دارد ]2[. مطالعات اولیه نشان 
داده‌اند برخلاف NMO، که در آن آنتی‌بادی‌های ضدآکواپورین-4 
)AQP4(5 شایع هستند، در موگاد این آنتی‌بادی‌ها وجود ندارند و 
همین تمایز اهمیت ویژه‌ای در تشخیص افتراقی دارد ]7[. اهمیت 
این تشخیص از آنجا ناشی می‌شود که بیماری معمولاً با حملات 
عودکننده همراه است و درمان به‌موقع می‌تواند از آسیب‌های 

دائمی جلوگیری کند ]8[.

موگاد،  تظاهرات  شایع‌ترین  از  یکی  به‌عنوان  اپتیک  نوریت 
می‌تواند کاهش شدید بینایی ایجاد کند که پاسخ مطلوب به 
درمان‌های کورتیکواستروئیدی و برنامه‌های توانبخشی در بازیابی 
]5، 6[. همچنین،  است  کلیدی  و  مهم  بسیار  بیمار،  استقلال 
التهاب نخاع ناشی از موگاد که معمولاً با ضعف حرکتی، بی‌حسی 

 1. Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein Antibody-associated
Disease (MOGAD)
2. Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein (MOG)
3. Multiple Sclerosis (MS)
4. Neuromyelitis Optica (NMO)
5. Anti-Aquaporin-4 Antibody (AQP4)

و حتی فلج عضلات همراه است با مداخلات توانبخشی هدفمند 
و درمان‌های کاردرمانی قابل‌مدیریت است ]9[. انسفالیت همراه با 
آنتی‌بادی‌های ضد MOG معمولاً با تشنج و علائم رفتاری ظاهر 
می‌شود و درمان‌های سرکوب‌کننده سیستم ایمنی و کاردرمانی 

با احتیاطات خاص می‌توانند به بهبود علائم کمک کنند ]10[.

تکنیک‌های  و  مغزی  تصویربرداری  در  اخیر  پیشرفت‌های 
آزمایشگاهی امکان تشخیص دقیق‌تر موگاد را فراهم کرده‌اند و 
این امکان به تیم پزشکی داده شده است تا علاوه‌بر درمان‌های 
نتایج   .]11[ دهند  ارائه  مناسبی  توانبخشی  مداخلات  دارویی، 
تحقیقات نشان داده‌اند زمان شروع درمان و شدت اولیه علائم، 

نقشی کلیدی در پیش‌آگهی بیماران دارد ]12[.

این بیماری تأثیرات عمیقی بر توانایی‌های عملکردی بیماران 
می‌گذارد. لذا اهمیت مداخلات درمانی و توانبخشی در این حوزه 
برجسته می‌شود. به‌علت ماهیت مزمن بیماری بر طبق متون 
موجود برنامه‌های توانبخشی، به‌ویژه کاردرمانی، نقشی اساسی 
در بازگشت عملکرد بیماران و کاهش عود بیماری ایفا می‌کنند. 
در کاردرمانی با رویکرد اکوپیشن‌محور6، به‌صورت خاص بر بهبود 
و  مراجع  اجتماعی  و  فردی  استقلال  و  عملکردی  مهارت‌های 
مراقبین تمرکز می‌شود و بهبود کیفیت زندگی بیمار و والدین از 
اهداف اصلی درمان است ]4، 13[. باتوجه‌به نادر بودن این اختلال 
و ضعف در متون علمی موجود در این حوزه در مطالعه موردی 
حاضر سعی شده است تأثیر کاردرمانی در طول 1 سال بر علائم 

کودک 7 ساله با تشخیص موگاد بررسی شود. 

معرفی بیمار 

پژوهش حاضر یک مطالعه موردی می‌باشد که به بررسی تأثیر 
کاردرمانی در پسر بچه 7 ساله با تشخیص موگاد پرداخته است. 
کودک تنها فرزند خانواده بود که تا قبل از ابتلا به این بیماری 
روند تکاملی طبیعی داشته و هیچ‌گونه گزارشی از وجود هر گونه 
مشکل پزشکی قابل‌توجهی نداشت. در سابقه خانوادگی کودک 
نیز هیچ‌گونه اختلال عصبی-عضلانی، تکاملی، ژنتیکی و تغذیه‌ای 

وجود نداشت. 

و  سرماخوردگی  دنبال  به   2023 دسامبر  تاریخ  در  کودک 
اختلال  عضلات،  کلونیک، ضعف  تونیک  تشنج‌های  دچار  تب 
بلع شدید و کاهش سطح هوشیاری شده و به‌مدت 2 ماه در 
به  بود.  اینتوبه شده  و  بستری  اطفال  ویژه  مراقبت‌های  بخش 
دنبال درمان‌های پزشکی از مله یک نوبت ایمنوگلوبولین وریدی 
)کورتون  دارودرمانی  و  پلاسمافرز  نوبت   5 )آی‌وی‌آی‌جی(، 
علائم  نسبی  ثبات  و  نسبی  بهبودی  کسب  با  و ضدتشنج‌ها(، 
فیزیولوزیک و هوشیاری به بخش اعصاب منتقل شد و با تشخیص 
موگاد از همان زمان با دستور پزشک متخصص طب فیزیکی و 

6. Occupation base
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توانبخشی جهت شروع کاردرمانی به بخش کاردرمانی معرفی 
رضایت‌نامه،  فرم  طریق  از  والدین  موافقت  کسب  از  پس  شد. 

کاردرمانی آغاز گردید. 

در معاینه بالینی جلسه اول، کودک کاملاً وابسته به تخت7 
بود و باتوجه‌به پرسش‌نامه محقق‌ساخته هیچ یک از شاخص‌های 
رشدی را نداشت و دچار پسرفت شدیدی شده بود، به‌طوری‌که 
کودک قادر به کنترل کامل سر و بردن خود در وضعیت‌های 
خوابیده و نشسته حتی حفظ وضعیت نشسته نبود و تنها در حالت 
طاق‌باز به مقدار کمی توانایی چرخاندن سر به طرفین را داشت. 
تون عضلانی نیمه راست بدن براساس مشاهده و بررسی حرکات 
غیرفعال مفاصل بالا و در مقیاس آشورث 2 ارزیابی شد. ارزیابی 
طول عضلات حاکی از کوتاهی همسترینگ، گاستروکنمیوس و 
سولئوس در اندام تحتانی و سوپیناتورهای ساعد، فلکسور مچ 
دست، انگشتان، شست، و ادداکتور شست دست در اندام فوقانی 
برقراری  امکان  و  بود  ازنظر شناختی هوشیار  بود.  راست  نیمه 
ارتباط محدود با ایما و اشاره وجود داشت و نتایج تست مجموعه 
مهارت‌های عملکردی شایستگی موقت مدرسه )SICPSBS(8نیز 
حوزه‌های  تمام   SICPSBS تست  بود.  موضوع  این  تأییدکننده 
حسی-ادراکی، حرکتی-پراکسی، ادراک بینایی، شناخت، تعامل 
اجتماعی را در سنین قبل از مدرسه ارزیابی می‌کند ]14[، اما از 
نظر روانشناختی به‌علت افت شدید جسمی و مشکلات عدیده 
درمان  تحت  که  بود  عصبی  و  بی‌قرار  کاملًا  گفتار  در  به‌ویژه 
لیست  نمرات  قرار گرفت.  نیز  مرکز  گفتاردرمانی  و  روانشناس 
ارزشیابی ناتوانی کودکان )PEDI(9 نیز وجود وابستگی شدید در هر 
سه حوزه مراقبت از خود، تحرک، و کارکرد اجتماعی را نشان داد. 
PEDI ابزاری برای سنجش پیامدهای بالینی و پژوهشی می‌باشد 
و اطلاعات گسترده‌ای از عملکرد کارکردی فراهم می‌کند. مرادی 
و همکاران این تست را در 2014 ترجمه و روایی آن را بررسی 
و تأیید کرده‌اند ]15[. با وجود شیوع بالای نوریت اپتیک در این 
بیماری ، علی‌رغم تأیید درگیری جزیی عصب در ام‌آرآی مغزی 
بیمار از نظر متخصصین چشم در بالین درگیری خاص و مطرحی 
در این حوزه نداشت. خلاصه‌ای از نتایج ارزیابی‌های انجام‌شده در 

جدول شماره 1 آورده شده است. 

باتوجه‌به عدم وجود ارتباط مناسب با مادر، طی جلسات درمان 
باتوجه‌به  می‌کرد.  همراهی  را  کودک  پدر  سرپایی(  و  )بستری 
بر  تمرکز  با  ابتدا  در  او، کاردرمانی  وضعیت کودک و سن کم 
نقش مراقبین ) پدر( به‌صورت مشاوره و آموزش والد شروع شد. 
جلسات کاردرمانی در زمان بستری به‌صورت روزانه 3 مرتبه و 
در زمان پس از ترخیص به‌صورت هفته‌ای 3 مرتبه 45 دقیقه‌ای 
برگزار می‌شد و کودک به‌مدت 1 سال تحت درمان مداخلات 

کاردرمانی قرار داشت. 

7. Bed bounded
8. school interim competency of performance skill battery scale

  9. Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

از  برخی  راست  نیمه  در  به‌ویژه  تون عضلات  تنظیم  جهت 
تکنیک‌های کاهش تون و افزایش طول عضلات کوتاه‌شده شامل 
روی  فشار  طولانی،  ماساژ، کشش  مفصلی،  فشار  وزن،  تحمل 
توسط  مناسب ]16[  و وضعیت‌دهی  اسپلینت،  تجویز  تاندون، 

کاردرمانگر اجرا و به والد آموزش داده شد. 

و کسب مجدد  رشد حرکتی درشت  مراحل  تسهیل  جهت 
شاخص‌های رشدی ازدست‌رفته درمان‌های عصبی تکاملی شامل 
تکنیک‌های بوبت و لویت در قالب بازی با مانورهای تخصصی 
در طول جلسات اجرا و آموزش داده شد ]17[. پس از کسب 
هر مرحله رشدی، تمرینات تعادلی و بازی‌گونه به‌منظور مهارتی 

شدن آن مرحله نیز طراحی می‌شد. 

بعد از 2 ماه کاردرمانی مستمر، کودک پیشرفت قابل‌ملاحظه‌ای 
در مهارت‌های درشت حرکتی داشت، به‌طوری‌که قادر به نشستن، 
غلتیدن، چهاردست و پا رفتن، و ایستادن شد. با وجود پیشرفت 
کردن  برطرف  و  شد  کند  بهبودی  سرعت  اولیه  قابل‌ملاحظه 
مشکلات راه رفتن و تعادل بسیار زمان‌بر شد، به‌طوری‌که حدود 
8 ماه با تمرینات فعال شامل تمرین دستیابی در جهات مختلف، 
تمرینات با پله، انواع تمرینات روی تخته تعادل و نردبان زمینی، 
و بالانس بیم به‌تدریج در حوزه راه رفتن و تعادل کار تأثیرات 
مثبتی حاصل شد ]18[. با پیشرفت بیمار پس از کسب توانایی 
نشستن به‌تدریج درمان‌های کاردرمانی در جهت تسهیل حرکات 
ظریف دست‌ها و کسب استقلال در فعالیت‌های روزمره زندگی 
برنامه‌ریزی و ارائه شد. ضعف و اسپاستیسیته10 اندام فوقانی به‌ویژه 
نواحی دیستال و کوتاهی عضلات مهم ذکرشده عملکرد دست 
راست را به‌شدت تحت تأثیر قرار داده بود. به همین منظور در 
ابتدا جهت توانمند شدن در اجرای امور روزمره، 2 ماه اختصاصاً 
برای تنظیم تون، طول عضله و دامنه حرکتی مفاصل صرف شد 
و در این بازه علاوه‌بر اسپلینت استاتیک برای مچ دست راست، از 
انواع تمرینات حرکتی ظریف با خمیر درمانی، پگ بورد، اگزربورد، 
بازی،  اصل  از  کمک  با  و  استفاده  متنوع  و  کثیف11  بازی‌های 
مشارکت و درگیر شدن کودک در اجرای فعالیت‌ها افزایش داده 

شد. 

پس از کاهش تون اندام فوقانی و کسب نمره 1 در مقیاس 
آشورث در کنار درمان‌های دستی اکتیو و پاسیو از روش حرکت 
درمانی با محدودیت اجباریCIMT(12( برای بیشتر فعال شدن 
دست  منظور  این  برای  شد.  استفاده  نیز  راست  سمت  دست 
کمتر مبتلا ) سمت چپ( گچ گرفته می‌شد و درمان فشرده و 
ساختاریافته‌ای برای دست راست ارائه می‌شد. این درمان شامل 
یک دوره 26 روزه بود که روزهای7، 13، 14، 20 و 21 روزهای 

بدون درمان بودند.

10. Spasticity
11. Messy play
12. Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)
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 در مرحله بعد به‌صورت روزانه 6 ساعت به‌مدت 21 روز حرکات 
دست چپ با اسلینگ )CIMT اصلاح‌شده( محدود شد ]19[. 
همچنین اسپلینت کوکاپ کف دستی 13جهت تصحیح وضعیت 
اکستنشن مچ )15 درجه( و اکستنشن و ابداکشن شست دست 
راست ]20[ تجویز شد و پس از اتمام دوره CIMT با پوشیدن 
تمرینات  و  روزمره  امور  اجرای  هفته  به‌مدت 4  اسپلینت  این 
دستی راحت تر ممکن می‌شد. در تمامی تمرینات از آکیوپیشن 
اصلی کودک یعنی بازی به‌عنوان وسیله تحقق اهداف درمانی و 
افزایش مشارکت کودک در تمرینات استفاده می‌شد. با توانمند 
شدن کودک در طی درمان برنامه‌های آموزشی به‌منظور کسب 

13. Volar cock up

استقلال در امور روزمره در قالب بازی‌های متنوع با استفاده از 
 (ADL) 14وسایل آموزشی مخصوص فعالیت های زندگی روزمره
در حوزه غذاخوردن، نوشیدن، کفش و لباس پوشیدن نیز در 
برنامه درمانی گنجانده شد و نحوه اجرای صحیح و متناسب با 
شرایط کودک به خانواده جهت تکرار در منزل آموزش داده شد. 

بیشترین نگرانی در روند بهبودی، مشکلات گفتاری بود که 
با وجود برنامه مستمر گفتاردرمانی به‌علت درگیری اعصاب زوج 
9، 10 و 12 مغزی، بهبودی اندکی در حوزه‌های مختلف تولید و 

بیان و حتی آبریزش حاصل شد. 

14. Activity Of Daily Living (ADL)

جدول 1. حوزه‌های مورد ارزیابی در ابتدا و انتهای درمان 

نهاییاولیهمتغیرهای موردبررسی

فعالیت های روزمره زندگی
 )لیست ارزشیابی ناتوانی کودکان (

1245مراقبت از خود 

344تحرک 

1325کارکرد اجتماعی

تون عضلات )مقیاس اصلاح‌شده آشورث(

اندام فوقانی
21سمت راست

00سمت چپ

اندام تحتانی
21سمت راست

00سمت چپ

0+1سر، گردن و تنه

طول عضلات ) تست کوتاهی عضلات(

اندام فوقانی
کوتاهی:  سوپیناتور ساعد- فلکسور مچ، انگشتان و سمت راست

-شست و ادداکتور شست

--سمت چپ

اندام تحتانی
کوتاهی عضلات همسترینگ، گاسترکنمیوس، و سمت راست

-سولئوس

--سمت چپ

شاخص‌های رشدی 
) پرسش‌نامه محقق‌ساخته( 

+نسبیکنترل سر در وضعیت دمر و طاق‌باز

+-نشستن و حفظ وضعیت نشسته 

+-غلتیدن

+-سینه خیز رفتن 

+-چهار دست وپا شدن و رفتن 

+-دو زانو ایستادن و رفتن 

+-ایستادن 

+-راه رفتن 

+-پریدن 

+-از پله بالا و پایین آمدن

شقایق حقی و ریحانه عسکری کچوسنگی. کاردرمانی در موگاد

http://medrehab.sbmu.ac.ir/


845

آذر و دی 1404. دوره 14. شماره 5

بحث 

با تشخیص موگاد  از پسربچه 7 ساله  مقاله حاضر گزارشی 
است که به‌مدت 1 سال تحت درمان کاردرمانی بود. در این مورد 
به‌علت افت شدید عملکرد در ابتدا کودک وابسته به تخت بود 
و در کاردرمانی تلاش شد با جلسات منظم و مستمر با تمرکز 
بر عملکردهای معنادار و بازی‌محور کسب مهارت‌های حرکتی 

تسهیل شوند. 

در پروتکل‌های کاردرمانی توانایی تعمیم پس از یادگیری در 
داشتن زندگی مستقل بسیار مهم و کلیدی است و در این مورد 
نیز برنامه‌های کاردرمانی با رویکرد کل‌نگر کودک را در مشارکت 

در فعالیت‌های داخل و بیرون از کلینیک مستقل کرد ]21[. 

اصل مهم دیگر در کاردرمانی کودکان، آموزش مراقب و والدین 
و به‌طورکلی خانواده‌محوری است که در این مورد نیز پدر کودک 
در تمامی جلسات حضور فعال داشت و آموزش‌های لارم برای 
اجرای تمرینات در منزل به او داده می‌شد تا تمرینات مکررا در 

منزل اجرا شود و تأثیر درمان افزایش یابد. 

در این کودک همچنان با وجود تمرینات مستمر کاردرمانی 
مشکلات تعادلی و حرکات ظریف دست که نیاز به آپوزییشن 
شست بود مشکل داشت و نیاز به ادامه درمان در این حوزه‌ها به 

وضوح احساس می‌شد. 

اگرچه مطالعه مشابه در این حوزه وجود ندارد اما هم‌راستای 
نتایج گزارش‌شده، جان می پارک و همکاران در مطالعه مشابهی 
یک بیمار بزرگسال با تشخیص موگاد و تحت درمان توانبخشی 
را معرفی کردند که برنامه منظم و مستمر توانبخشی برای این 
بیمار با وجود عود و فروکش نیز نتایج مثبتی بر تعادل و وضعیت 

شناختی داشته است ]13[. 

در مجموع کاردرمانی در اختلالات مزمن و طولانی‌مدت مثل 
موگاد با هدف افزایش توانمندی و استقلال فرد در زندگی روزمره 
به کنترل علائم پرداخته و از عوارض ثانویه پیشگیری می‌کند. 
باتوجه‌به ماهیت عود و فروکشی بیماری و تنوع علائم توصیه 
می‌شود برنامه‌های کاردرمانی بخشی از روتین زندگی فرد شود تا 

حداکثر بهره حاصل شود.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

کلیه اصول اخلاقی مانند کسب رضایت آگاهانه از شرکت‌کننده، 
محرمانه بودن اطلاعات وی و اجازه خروج از مطالعه در هر زمانی 

در نظر گرفته و رعایت شد. 

حامي مالي

دولتی،  سازمانی‌های  از  مالی  کمک  هیچ‌گونه  پژوهش  این 
خصوصی و غیرانتفاعی دریافت نکرده است.

مشارکت نویسندگان

همه نویسندگان به‌طور یکسان در مفهوم و طراحی مطالعه، 
جمع‌آوری و تجزیه‌وتحلیل داده‌ها، تفسیر نتایج و تهیه پیش‌نویس 

مقاله مشارکت داشتند.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

پرسنل  وی،  خانواده  و  موردمطالعه  کودک  از  نویسندگان   
بیمارستان کودکان مفید و بخش کاردرمانی به خاطر همکاری 
و کمک‌های ارزشمندشان در انجام این مطالعه صمیمانه تشکر 

می‌کنند. 
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