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ABSTRACT  

Background and Aim: Prader-Willi syndrome is a rare genetic disease that caused by a partial 

deletion of the long arm of the paternal chromosome 15. The prevalence rate of this syndrome is 

1 in 20000-125000. Despite of dietary and pharmaceutical treatments, occupational therapy with 

comprehensive and holistic approach is the best option for rehabilitation because there are both 

of physical and mental problems in this syndrome.   

Case report: In this study, a child with Prader-Willi syndrome was presented who Received 

occupational therapy services. The patient was a 1 years old child who was introduced to 

occupational therapy clinic after diagnosis of Prader-Willi syndrome via special paraclinical 

evaluations. After receiving 1 year occupational therapy services, his muscle tonus, motor 

development, balance, and posture were improved. 
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 مقدمه و اهداف

آید. میزان بروز ایس بوجود می 15بر روی کروموزوم  ادر است که به علت فقدان بروز ژنیک اختلال ژنتیکی مادرزادی ن 86ویلیسندروم پرادر
ای ، در اوایل شیرخواریی، علائمی هم چون هیپوتونی شدید، مشکلات تغذیه. ایس بیماران]1[باشدتولد زنده می 125000تا  20000در 1سندروم 

یردد. در اکثر کودکان مبتلا به سندروم ای معمولا در سال اول زندیی برطرف میه. مشکلات تغذیمی دهندو کم کاری غدد جنسی را نشان 
پرادرویلی عوارضی از قبیل تاخیر در تکامل حرکتی، اختلال پاسچرال، مشکلات یفتاری و همچنیس عقب ماندیی ذهنی خفیف )ضریب هوشی 

های مرتبط با ایس سندروم عبارتند از قد و قامت کوتاه، اسکولیوز و جاریسایر ناهن .]2[می شود( و ناتوانی در یادییری مشاهده 80تا 60متوسط 
دندان، -ی سینه، چاقی، مشکلات دهانبدشکلی مثل کم عرض بودن پیشانی، دهان مثلثی شکل، دست و پاهای کوچک، بازشدیی قفسه

های . از طرفی روشمی شوداز بروز ایس سندروم توصیه  . مشاوره ژنتیکی و انجام آزمایشات ژنتیکی جهت پیشگیری]4, 3, 1[مشکل در بلع و... 
مطالعاتی در  زمینه رفع . ]،5،6[ییردای و هورمونی جهت درمان بعد از بروز ایس سندروم مورد استفاده قرار میدرمانی پزشکی، توانبخشی، تغدیه

کودکان به طور مجزا و اختصاصی انجام شده یفتار و اختلالات ذهنی ایس -مشکلات پاسچرال، تعادلی، حرکتی، چاقی، مشکلات بلع
پزشکی است که به رفع مشکلات جسمی و ذهنی به طور همزمان  –نگر در تیم توانبخشی . اما کاردرمانی به عنوان رشته کل]1،4،7،8،9،10[است
و والدیس از مهمتریس اهداف در کاردرمانی پردازد. علاوه بر درمان علائم، بهبود کیفیت زندیی، افزایا سطح استقلال فردی و اجتماعی بیمار می

س است. با توجه به اینکه مشکلات حرکتی، پاسچرال، تعادلی و... بر عملکرد و کیفیت زندیی و استقلال ایس کودکان تاثیر یذار هستند، در ای
 یردد.رار یرفته بود، معرفی میمطالعه یک مورد کودک مبتلا به سندروم نادر پرادرویلی که به مدت یک سال تحت مداخلات کادرمانی ق

 گزارش مورد
، فرزند دوم خانواده بوده و والدیس وی دارای نسبت فامیلی بودند. برادر بزریتر و والدیس کودک 1390بیمار کودکی با جنسیت پسر و متولد سال 
ای وجود نداشت. کودک کاملی، ژنتیکی و تغذیهعضلانی، ت-ی خانوادیی نیز هیچگونه اختلال عصبیاز سلامتی کامل برخوردار بودند و در سابقه

روز پس از تولد در دستگاه انکوباتور نگهداری شده بود.  7طی یک زایمان سخت به دنیا آمده و هنگام تولد سیانوزه بود. به همیس دلیل به مدت 
و مکیدن ضعیف بود. در  راه خواب آلودیی، یریهی والدیس، بیمار از اولیس روزهای تولد دارای علائمی همچون هیپوتونی شدید به همطبق یفته

های مادرزادی، ها از قبیل عفونتمشاهده شد. نتیجه سایر آزمایا 15کشت کروموزومی بیمار، تغییرات ژنی بر روی بازوی بلند کروموزوم 
لی به کلینیک کاردرمانی جهت توانبخشی های پلاسما، هیپوتیروئیدی طبیعی بود. نهایتا کودک با تشخیص سندروم  پرادر ویبررسی اسیدآمینه

 (.1تصویر ) مانی آغاز یردیدنامه، کاردرمعرفی شد و پس از کسب موافقت والدیس از طریق فرم رضایت

 
 : کودک یک ساله مبتلا به سندروم پرادرویلی1تصویر 

صل به شدت پاییس ارزیابی شد طوری که کودک ر معاینه بالینی، تون عضلانی عمومی بدن براساس مشاهده و بررسی حرکات غیرفعال مفاد
های خوابیده و نشسته نبود و تنها در حالت طاقباز به مقدار کمی توانایی چرخا سر به طرفیس را دارا قادر به کنترل سر و یردن خود در وضعیت

عضلانی به صورت کیفی ارزیابی شد. کوتاهی ییری میزان کوتاهی در کودکان وجود دارد، کوتاهی ههایی که در اندازبود. به دلیل محدودیت
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شدید به صورت موضعی، در عضلات همسترینگ اندام تحتانی، عضلات سوپیناتور ساعد و اینورتور مچ پاها مشهود بود یعنی از ابتدای دامنه 
بودند  و حفاظتی شکل نگرفته های رفلکسی راستایی، تعادلیحرکتی در مفاصل فوق مقاومت در برابر کشا مشهود بود. هیچ کدام از واکنا

ای دفورمیتی(. وضعیت کودک در حالت طاقباز به صورت قورباغه-های رشدی، مراحل رشدی حرکتی و کوتاهی)بر اساس فرم ارزیابی رفلکس
یرفت. ود میشکل کایفوتیک به خ Cیرفت، ستون فقرات توراسیک کاملا حالت بود. زمانی که کودک به صورت پسیو در حالت نشسته قرار می

های رود شامل با توجه به سس پائیس کودک، کاردرمانی با تمرکز بر نقا والدیس و مشاوره آغاز یردید. جهت افزایا تون عضلانی از تکنیک
های بوبت و لویت جهت تحمل وزن، فشار مفصلی، تحریکات لمسی، تحریکات وستیبولار استفاده شد. برای کسب مراحل حرکتی تکنیک

های عضلات دهی در کلینیک و منزل برای کاها کوتاهیردن، سینه خیز رفتس و نشستس اجرا یردید. از تمرینات کششی و وضعیتکنترل ی
های عضلانی به والدیس همسترینگ، سوپیناتور ساعد و اینورتور در مفصل مچ پا استفاده شد. نحوه هندلینگ کودک جهت کاها کوتاهی

دهی و تقویت عضلات اکستانسور تنه با توجه به مفاهیم اصلاح پوسچر از طریق دستورات کلامی، وضعیتکودک آموزش داده شد. تمرینات 
یانه کاردرمانی انجام شد. پاسچر صحیح کودک در زمان شیر خوردن به والدیس آموزش داده شد. اکثر استفاده از فعالیت براساس اصول سه

تا حد امکان سعی شد محیط آرام و مناسب جهت مداخله انتخاب یردد. مادر کودک به علت رابطه تمرینات در قالب بازی و فعالیت ارائه یردید. 
مناسب با فرزند در جلسات مداخله مشارکت مستقیم داشت. از تجارب حسی و حرکتی جهت ایجاد الگوهای حرکتی صحیح و از تحریکات 

استفاده شد. با توجه به سس پاییس کودک و عدم  CPادل، ترامپولیس و توپ های تعادلی و حفاظتی از طریق تخته تعتعادلی جهت ایجاد واکنا
امکان بررسی وضعیت هوشی و شناختی کودک، از تحریکات حسی مختلفی از قبیل ماساژ، تحریکات وستیبولار، موسیقی و تحریکات بینایی 

روز در هفته  3رمانی را دریافت نمود. جلسات درمانی جهت کاها مشکلات ذهنی در آینده استفاده شد. کودک به مدت یک سال خدمات کارد
توانست از حالت دمر به طاقباز و برعکس چرخا کرده و قادر به شد. در ارزیابی مجدد، کودک میو در هر جلسه به مدت یک ساعت انجام می

دهنده افزایا تون متوالی بود که نشان دقیقه به طور 3نگه داشتس سر، یردن و تنه فوقانی خود در حالت دمر و نشسته با کمک به مدت 
الذکر، مقاومت در برابر کشا در اواخر دامنه حرکتی توسط های عضلات فوقعضلانی عمومی بدن نزدیک به حد نرمال بود. در بررسی کوتاهی

ط با چشم و یوش داخلی شکل های راستایی مرتبهای تعادلی در وضعیت دمر و طاقباز روی تخته تعادل و واکنادرمانگر احساس شد. واکنا
 graspingو   reachingهاییرفت. میزان کیفوز توراسیک در حالت نشسته کاها یافت. همچنیس وی در استفاده از اندام فوقانی به مهارت

بیومکانیکی ایس رسید. از طرفی افزایا آیاهی والدیس از طریق مشاوره در رفع مشکلات بلع کودک مفید واقع شد. با توجه به سیر پیشرونده 
سندروم و کند بودن سیر بهبودی تغییرات چشمگیری مشاهده شد که منجر به رضایتمندی والدیس یردید. نظر به سس پاییس کودک امکان 

 های آتی به والدیس ارائه شد.هایی برای کاها وزن در سالمداخله روی چاقی وی وجود نداشت. بنابرایس توصیه

 بحث 
. به دلیل شیوع خیلی کم، جامعه کاردرمانی تجربه بالینی ]5, 1[می شودایجاد  15ویلی در اثر اختلال در کروموزوم شماره سندروم کمیاب پرادر 

ی، کمی در مورد ایس سندروم دارد. علائم بالینی ایس اختلال عبارتند از هایپوتونی، شلی مفصل، ظاهر غیرطبیعی، چاقی، مشکلات حرکتی و کلام
. درحالیکه بر اساس اصل ]5[. اکثر مداخلات بالینی در ایس سندروم در بالغیس یزارش شده است]5, 1[ختلالات رشدیمشکلات رفتاری و ا

باشد زیرا در ایس سنیس مغز در حال رشد بوده و توانایی بازسازی های اول زندیی کودک زمان حیاتی برای توانبخشی میسیتی، سالنروپلاستی
لافاصله با معرفی کودک به مرکز، مداخلات کاردرمانی آغاز یردید. هایپوتونی در ایس سندروم یکی از مشکلات اساسی . بنابرایس ب]6[بالایی دارد

         است که در اثر یذر زمان بدتر شده و با جایگزیس شدن بافت چربی به جای عضله سبب بروز مشکلات حرکتی و دفورمیتی در مفاصل 
کند. بنابرایس تعدیل نه جهت افزایا تون عضلانی از ایجاد مشکلات حرکتی و تعادلی در آینده جلوییری می. تمریس منظم روزا]8, 5[می شود

 باشد. بهبود توانایی کودک در چرخا از حالت دمر به طاقباز و برعکس و حفظ راستای سر و یردن و های درمان میتون عضلانی از الویت
دهنده افزایا تون عضلانی کودک ها از طریق بازی و فعالیت نشانس دقیقه و استفاده بیشتر از اندامی فوقانی در حالت نشسته به مدت چندیتنه

ساله مبتلا به سندروم  16( بر روی یک دختر 2007و همکاران )سال  Yamadaدر ایس مطالعه بود. نتایج مطالعه حاضر با نتایج مطالعه موردی 
ینات کششی و افزایا تون عضلانی در اصلاح پوسچر کودکان مبتلا به سندروم پرادرویلی مفید خوانی داشت و نشان داد تمرپرادرویلی هم

 20فرد مبتلا به سندروم پرادرویلی در محدوده سنی  11( نیز با بررسی اختلال پاسچرال در 2011و همکاران )سال  Galli. از طرفی ]10[است
ختلالات پاسچر و تعادل ایس افراد اشاره نموه و مداخله زودهنگام در ایس خصوص را جز سال، بر اهمیت تاثیر تون و قدرت عضلانی پاییس بر ا

. در مطالعه حاضر، تمرینات جهت افزایا تون و قدرت عضلات از سس یک سالگی ایس کودک شروع یردید. ]9[اندهای درمان معرفی کردهالویت
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دهد اصلاح پاسچر از طریق وسایل کمکی و آموزش والدیس در سنیس پائیس می طبق یزارش والدیس توانایی بلع کودک بهبود یافت که نشان
های دهانی در ( مطابقت دارد. آنها با بررسی یافته2011و همکاران )سال  Wittبرای کمک به بلع بهتر کودک مفید است. ایس یافته با نتایج 

از  می شوند. با افزایا سس ]1[بلع کودکان با سندروم پرادرویلی دارد ساله بیان کردند که اصلاح پاسچر تاثیر مثبتی در عملکرد 11یک پسر 
. در ایس مطالعه، تمرینات کششی، اصلاح ]9, 5[ها و افزایا تون عضلانی بهره بردتمرینات پاسچرال برای افزایا تعادل و ثبات تنه و اندام

های تعادلی در وضعیت خوابیده یردید. ییری واکنانی و شکلپاسچر و تحریکات تعادلی سبب بهبود حفظ راستای سر و یردن و تنه فوقا
Cimolin  ( توصیه کردند تمرینات تعادلی و پاسچرال با تاکید بر مفصل مچ پا جز برنامه کلیدی جهت بهبود کیفیت 2011و همکاران )سال

در مطالعه حاضر روی افزایا قدرت عضلات مچ پا . ]11[روندزندیی در کودکان با سندروم پرادرویلی و سندروم داون در سنیس بالاتر به شمار می
های بعدی زندیی و تاخیر در کسب مراحل حرکتی نیز تاکید یردید. البته در مطالعه حاضر کودک هنوز قادر به راه رفتس نبود. بروز چاقی در سال

آموزش کسب مراحل رشد حرکتی به کودک توسط درمانگر و بنابرایس  .یذارندمثل نشستس، ایستادن و راه رفتس بر روی همدیگر تاثیر متقابل می
( در مطالعه 2011و همکاران )سال  Reus. ]5،6،11[والدیس در کنار کنترل وزن کودک، بر روی کیفیت زندیی بیمار و والدیس تاثیر فراوانی دارد

ناشی از مشکلات عصبی عضلانی بوده و علاوه بر مقاله بیان کردند که مشکلات و تاخیر حرکتی ایس کودکان  38سیستماتیک خود با بررسی 
های رود . تمرکز ایس مطالعه نیز از طریق تکنیک]12[ تمریس مراحل رشد حرکتی بایستی روی درمان اختلالات عصبی عضلانی نیز تمرکز داشت

رسد کودک به نظر می ]9، 11، 12[ ت مشابهو بوبت در جهت بهبود عملکرد عصبی عضلانی بود که با توجه به سس پاییس کودک در مقایسه با مقالا
اشته باشد. در سنیس نوجوانی و جوانی در مقایسه با سایر بیماران از اختلال کمتری برخوردار باشد. هرچند درمان باید مداوم باشد تا اثر پایاتری د

نجا ضریب هوشی وجود نداشت. ولی در ایس مطالعه پیگیری در یک سال مذکور صورت یرفت. با توجه به سس پاییس کودک، امکان س
. ]13[مشکلات هوشی از علائم ایس سندروم است و جهت کاها عوارض آن در سنیس بالاتر استفاده از تحریکات حسی روش پیشنهادی است

ه از طریق متاسفانه مستندات کافی در خصوص مداخله در ایس بیماران وجود ندارد اما درمان خانواده محور در منزل روش مناسبی است ک
و تمریس منظم در منزل با نظارت درمانگر مفید خواهد بود. تمرکز کاردرمانی در ایس مطالعه بر نقا  می شودمشاوره و آموزش والدیس انجام 

لانی والدیس استوار بود. پیشرفت کند و تدریجی در ایس کودکان شاید به دلیل ماهیت بیماری باشد و توانبخشی بایستی به صورت مستمر و طو
. مشارکت ]7, 5[یرددمدت انجام شود. با توجه به علائم متنوع در ایس سندروم جهت بهبودی هرچه بهتر، مشارکت تیمی متخصصیس پیشنهاد می

ای وجود داشته باشد. به دلیل تاثیر متقابل علائم متنوع مشهود در ایس سندروم برنامه تیمی منوط بر ایس است که شناخت متقابل بیس رشته
 .]31و 9 [یرددرمانی متنوع و جامع شامل کاردرمانی با رویکرد همزمان جسمی و ذهنی در قالب بازی و فعالیت توصیه مید

 نتيجه گيري
زودهنگام و جامع با تمرکز بر  یسندروم، ارائه خدمات کاردرمان سیمرتبط با ا یکودک و تنوع علائم جسم سیحاصل شده در ا ینظر به بهبود

 .  یردد یم هیکودکان توص سیا یر برنامه درماننقا خانواده د
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