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Abstract  

Background and Aim: Gross motor function classification system is widely used to classify and predict gross 

motor function in children with cerebral palsy. However, this prediction is intuitive and is done without tools. The 

aim of the present study was comparative evaluation of occupational therapists' prediction consistency of future 

gross motor function of 2-18 years old children with cerebral palsy compared with the results from Gross motor 

function classification system. 

Materials and Methods: The current study followed a cross-sectional trial design. The population of the study 

consisted of 12 occupational therapists working at rehabilitation centers in Sari, Qaemshahr, Babol, Zirab and 

Juybar cities, Mazandaran, under the supervision of Social Welfare Department of the Province. First, occupational 

therapists chose 117 children with cerebral palsy and classified them into five levels according to their future gross 

motor function using their prediction. Next, the researcher classified the children using Gross motor function 

classification system. Finally, the prediction consistencies were compared between therapists and the researcher.. 

Results: The weighted kappa coefficient scale was found to be 0.642 in the first level and 0.867 in the fifth level, 

which shows good and very good agreement in sequence in these two levels. In the fourth level, this scale was found 

to be 0.054 that shows poor agreement. The weighted kappa coefficients were 0.383 and 0.246 in the second and the 

third levels, which indicate slight agreements. Although these two levels were found to be statistically different, the 

difference was not significant.  

Conclusion: The use of Gross motor function classification system by occupational therapists in rehabilitation 

centers and Social Welfare offices is necessary for correct prediction of future gross motor function and correct 

determination of rehabilitative device type. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف

در استان مازندران  ،این وجودبا شود. عملکرد حرکتی درشت افراد فلج مغزی استفاده می بینیشو پی بندیطور گسترده برای طبقهبه ،بندی عملکرد حرکتی درشتنظام طبقه
بینی کاردرمانگران از عملکرد حرکتی درشت آتی پژوهش حاضر با هدف بررسی همخوانی پیشگیرد. بینی عملکرد حرکتی شهودی و بدون استفاده از ابزار صورت میپیش

 .کتی درشت انجام شدبندی عملکرد حرتیجه مقیاس طبقهبا ن 2-18افراد فلج مغزی 

 هامواد و روش

ازندران در شهرهای اداره بهزیستی استان م تراشاغل در مراکز توانبخشی تحت نظ گرکاردرمان 12 باشد. جامعه مورد بررسی شاملمی مقطعیحاضر از نوع مطالعه  یمطالعه
سطح  5در ساله را  2-18فلج مغزی  فرد مبتلا به 117 درشت بینی خود، عملکرد حرکتیپیشد. در ابتدا کاردرمانگران، بر اساس باشمی ، زیراب و جویباربابلساری، قائمشهر، 

 بینییشپبندی نمود. در انتها میزان همخوانی طبقهبندی عملکردی حرکتی درشت تمامی این مبتلایان را بر اساس مقیاس طبقه ،محقق بندی نمودند. در مرحله بعدطبقه
 مورد تحلیل آماری قرار گرفت. بندی عملکردی حرکتی درشتایج مقیاس طبقهنت درمانگر

  هایافته

 ،در سطح چهار .توافق خوب و خیلی خوب بودندبیانگر میزان که هر دو  بود 0867و در سطح پنج  0.642س عملکرد حرکتی درشت در سطح یک ضریب کاپای وزنی مقیا
اگرچه این دو  بود.هر دو نشان دهنده میزان توافق کم  که بود 246 و 380نشان دهنده توافق ضعیف است. ضریب کاپا در سطح دو و سه به ترتیب که  بود 54 ضریب کاپا

 باشد.باشد ولی میزان توافق آن قابل ملاحظه نمیدار میاسطح از لحاظ آماری معن

 گیرینتیجه

 درشت بینی صحیح آنان از عملکرد حرکتی، جهت پیشاستان و ادارات بهزیستی شت توسط کاردرمانگران در مراکز توانبخشیبندی عملکرد حرکتی دراستفاده از مقیاس طبقه
 باشد.، جهت دریافت این خدمات، ضروری مینیازیح نوع وسیله کمک حرکتی موردآتی مبتلایان فلج مغزی و تعیین صح

  کلیدی واژگان

 بندی عملکردی حرکتی درشتطبقهاس مقی ؛عملکرد حرکتی درشت ؛فلج مغزی
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 و اهداف مقدمه
کند که از اختلالات غیر پیش رونده در مغز جنین یا نوزاد در حال رشد، را توصیف می یفلج مغزی، گروهی از اختلالات رشد حرکت و وضعیت

ادراک، شناخت،  ،اختلال حرکتی در کودک فلج مغزی، اغلب با اختلال در حس شود.های کودک میشود و باعث محدودیت فعالیتناشی می
 ]1[.باشدعضلانی می-ارتباط، رفتار و همچنین همراه با صرع و مشکلات ثانویه اسکلتی

مرکز طبی کودکان  ]3 ،2[.شوندنفر به فلج مغزی مبتلا می 2-5/2طور متوسط در جهان، از هر هزار تولد، آمارهای موجود حاکی از آن است که به
 ]4[.استسه در هزار کودک گزارش نموده ، داند و شیوع آن راور میزای کشدر ایران، فلج مغزی را یکی از سه بیماری معلولیت

چون کنترل مرکزی و منطقه درگیری مغز، ماهیت و نوع اختلال حرکتی، توزیع همی یبندی کودکان فلج مغزی بر اساس معیارهاطبقه
باشد و تصویر واضحی از بندی ها همگی بر اساس ناتوانی میگیرد. این طبقههای حرکتی عملکردی صورت میفیزیولوژیک )آناتومیک( و توانایی

-( است، ارائه نمیICF) 1المللی عملکرد، ناتوانی و سلامت سازمان بهداشت جهانیبندی بیننظر طبقهملکرد و توانایی کودک که مدمیزان ع

ی هابندی کودکان فلج مغزی بر پایه توانایی( برای طبقهGMFCS) 2بندی عملکرد حرکتی درشتسیستم طبقه 1997از سال دهند. 
ریاحی و  در ایران نیز ]7-10[.سیستم در مطالعات متعددی به اثبات رسیده است و روایی و پایایی این ]6، 5[ستشان به وجود آمده اعملکردی
که نشان دهنده  %68و ضریب کاپای وزنی  =ICC%88( پایایی بین نسخه درمانگر و نسخه والدین این سیتم را با میزان 2013همکاران )

پایایی بین آزمونگران در استفاده از نسخه فارسی  (2011دهقان و همکاران )همچنین  ]11[.دباشد، گزارش نمودنقابلیت تکرار خوب می
GMFCS  0.05ن ادادند که میزمورد بررسی قرار راp< همچنین  ]12[.باشدی عدم تفاوت بین آزمونگران میبه دست آمده، نشان دهنده
مفید و کاربردی در جهت شناسایی، ارزیابی و تعیین نقطه آغاز درمان  ی( به عنوان ابزارGMFCSملکرد حرکتی درشت )ع بندیسیستم طبقه

که در تحقیقات متعدد انجام شده در ایران، باشد ج مغزی در جامعه ایران میاختلالات موجود در میزان عملکرد حرکتی درشت کودکان فل
 ]11[.د شده استدهی این مقیاس پیشنهابرگزاری کارگاههایی با هدف معرفی و آموزش عملی نمره

GMFCS  در زمان تعریف این سامانه پنج سطحی، اصلیشودجایی و حرکت پایه گذاری میبهجا، با تاکید بر نشستن فعالبر اساس حرکت .-

دی، نیاز یا های عملکرها بر اساس محدودیت، تفاوتر این سیستمدباشد. های معنادار بین سطوح در زندگی روزمره می، وجود تفاوتترین معیار
کودکان در سطح  ]13 ،12[.سازددار )ویلچر( را مشخص میعصا( یا وسایل حرکتی چرخ و عدم نیاز به وسایل کمک حرکتی دستی )واکر، کراچ،

ا توانند همه فعالیت همسالان خود را با مقداری اختلال در سرعت، تعادل و هماهنگی انجام دهند. کودکان در سطح دو در مقایسه بیک، می
های طولانی دارند و ممکن است در ابتدای یادگیری حرکت به وسیله کمکی هایی برای راه رفتن در مسافتکودکان در سطح یک، محدودیت

های طولانی در خارج از خانه و جامعه، از وسیله حرکتی چرخدار استفاده کنند و با گرفتن ممکن است در مسافت و یا دستی نیاز داشته باشند،
و برای قادر به دویدن و پریدن نیستند. کودکان در سطح سه، برای راه رفتن در خانه به وسیله حرکتی دستی ولی  ز پله بالا و پایین بروند،ا ،نرده

شوند، تحرکشان بسیار حرکت در خارج از خانه و جامعه به وسیله حرکتی چرخدار نیاز دارند. کودکان در سطح چهار، در نشستن اغلب حمایت می
کودکان در سطح پنج، محدودیت شدیدتری در کنترل سر و تنه دارند و به فناوری کنند. ود است و با ویلچر دستی یا موتوری حرکت میمحد

 ]12[.توانند خودشان حرکت کنندنیاز دارند و در صورت یادگیری کار با ویلچر موتوری می یحمایتی قوی یا کمک فرد دیگر
GMFCS مهارت بینی کنندهترین پیشقوی( های حرکتیMobility Skillsمی )که اطلاعات مفیدی را برای مبتلایان به فلج  ]15 ،14[باشد

گیری عملکرد با اندازهبه علاوه  ]16[.کندو مداخلات توانبخشی فراهم میریزی نیازهای مراقبتی آینده ها و مراقبان آنها حین طرحمغزی، خانواده
توان به شدید( می 5و  4متوسط و سطح  3خفیف، سطح  2و  1)سطح  GMFCSزی بر اساس سطوح حرکتی درشت و تعیین شدت فلج مغ

 ]17 ،9[.پاسخ صحیح داد "؟یا خیر تواند راه برودآیا کودک من می"این سوال شایع والدین دارای کودک فلج مغزی که 
دهند که کارشناسان مرکز باید سطح عملکرد حرکتی آنها را یل میان به فلج مغزی، تشکیاز مراجعین به ادارات بهزیستی را مبتلاتعداد زیادی 

استان مازندران برای تعیین نیاز یا عدم نیاز این مددجویان به وسایل  سازمان بهزیستی کشور از جمله بهزیستی بینی کنند. در حال حاضر درپیش

                                                           
1 International Classification of Function, Disability and Health (ICF) 
2 Gross motor function classification system 
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بدین صورت که وقتی خانواده فرد  ت با واقعیت متفاوت باشد.است که ممکن اس شهودیشود و صرفا کمک حرکتی از ابزار خاصی استفاده نمی
صورت شهودی و با نماید، کارشناسان توانبخشی بهمراجعه میبخشی کمک حرکتی به اداره بهزیستی مبتلا به فلج مغزی جهت تهیه وسایل توان

بینی صحیح و بدیهی است که پیشنمایند.اقدام به توزیع می "؟باشد یا خیرآیا این لوازم در انبار بهزیستی موجود می"در نظر گرفتن این نکته که 
نه تنها از لحاظ کیفی، موجب کاهش عوارض معلولیت و تامین  (عصا، واکر، کراچ، ویلچر و ویلچر برقیدر نتیجه توزیع متناسب این وسایل )

و در صورت عدم نیاز مبتلایان به وسایل کمک  حاظ کمیباشد، از لهای روزمره زندگی میاستقلال مبتلایان به فلج مغزی در زمینه فعالیت
ران از عملکرد بینی کاردرمانگمیزان همخوانی پیش ی حاضرلذا در مطالعه ،گرددهای سازمان بهزیستی میجویی در هزینهموجب صرفه حرکتی

 .شودمی( بررسی GMFCSدرشت ) بندی عملکرد حرکتیساله را با نتایج مقیاس طبقه 2-18فلج مغزی  حرکتی درشت مبتلایان به

 هامواد و روش
های دای پلژیا، با زیرتشخیصساله  2-18فلج مغزی  فرد مبتلا به 117 ،1393در سال  باشد.حاضر از نوع مطالعه مقطعی می یمطالعه

بهزیستی  تراتحت نظ های آسمان و کیان،بچهتوانا، بهار، مرکزی،  کوادروپلژیا، همی پلژیا، آتاکسی، هایپوتون و اتتوئید، از میان مراکز توانبخشی
بینی حرکات درشت آنان توسط که پیش نمودندشرکت  ی حاضردر مطالعهساری، قائمشهر، بابل، زیراب و جویبار استان مازندران در شهرهای 

، اقدامات زیر انجام حاضر پژوهش در مدت زمان شش ماه انجام گرفت. به منظور رسیدن به اهداف روپیش پژوهش دست آمد.کاردرمانگر به 12
 گرفت.
ساری، قائمشهر، بابل، با مراجعه به اداره کل بهزیستی استان مازندران و کسب اجازه از آنها، لیست مراکز توانبخشی واقع در شهرهای  در ابتدا

عمل انجام تحقیق با مدیریت این مراکز به نمایند، گرفته شد و هماهنگی لازم برایکه در حیطه کودکان فلج مغزی فعالیت میزیراب و جویبار 
نامه اطلاعات دموگرافیک مربوط به درمانگران، معیارهای ورود به مطالعه برای آنان )وجود متخصصین کاردرمانی در بعد از تکمیل پرسش آمد.

جهت  انت تاکنون و رضایت کاردرمانگرتس نمایند، عدم استفاده از اینمیمقطع کارشناسی و بالاتر که در حیطه کودکان فلج مغزی فعالیت 
نامه اطلاعات دموگرافیک مربوط به مراجعین با در نظر گرفتن معیارهای ورود به مطالعه . همچنین پرسشدر نظر گرفته شدشرکت در مطالعه( 

-پرسش ،محققدر ادامه،  ردید.باشد، تکمیل گدر مطالعه میساله و رضایت خانواده آنان جهت شرکت  2-18فلج مغزی  مبتلایانآنان که شامل 

اختیار  در ،بود تهیه نموده ساله 2-18 فلج مغزی اردرمانگران از عملکرد حرکتی درشت آتی مبتلایانبینی کای را که با هدف بررسی پیشنامه
 تست ن سوالاتی که درنامه همان پرسشتا با پیش بینی خویش آن را تکمیل نمایند. لازم به ذکر است که در ای کاردرمانگران قرار داد

GMFCS بینی کاردرمانگران از توانایی راه رفتن بدون محدودیت این این سوالات شامل پیششد.  مانگران پرسیدهدرکارد، از شته پاسخ گف
حرکت کردن با کراچ(، و  در آینده، راه رفتن با محدودیت در آینده، راه رفتن با استفاده از یک وسیله کمک حرکتی دستی )واکر، عصا، افراد

کاردرمانگران با بله یا خیر به این پنج  که باشداستفاده از ویلچر دستی یا موتوری و جابجایی فرد توسط یک ویلچر دستی توسط فرد دیگر می
های توانایی عملکرد حرکتی درشت افراد فلج مغزی که خود با آنان کار کرده بودند و شناخت کافی از کاردرمانگر 12که این  سوال پاسخ دادند

بینی قرار داد و هیچ بیمار مشترکی بین این بیمار فلج مغزی را مورد پیش مشخصیبینی قرار دادند )هر کاردرمانگر تعداد آنان داشتند را مورد پیش
ساله را بر اساس  2-18فلج مغزی فرد مبتلا به  117تمامی آن اجعه به مراکز کاردرمانی مذکور، محقق با مرسپس  کاردرمانگر وجود نداشت(. 12

-، نکات اخلاقی بهحاضر درکلیه مراحل انجام پژوهش. نمودبندی طبقه 5 ،4 ،3 ،2 ،1نسخه فارسی سیستم عملکرد حرکتی درشت به سطوح 

ماندن  مانگران و خانواده مبتلایان فلج مغزی جهت اجرای تحقیق، دادن اطمینان به آنان مبنی بر محرمانهرنامه از کاردصورت کسب رضایت
 نتایجها، آوری دادهبعد از جمع انجام گردید. ،نامه به مراکز توانبخشی جهت کسب رضایت آنها در اجرای آزموناطلاعات آزمون و ارائه معرفی

 و آماره کاپا، تجزیه و تحلیل شد. SPSS 18با استفاده از بینی محقق اصلی و انطباقش با پیش اندرمانگرربینی کاپیش

 هایافته
کاردرمانگر مورد ارزیابی قرار  12توسط سال  2-18( در دامنه سنی %47.9پسر ) 51( و %52دختر ) 61فلج مغزی،  فرد مبتلا به 117داد تع

مطابق  GMFCSوزیع سطوح ت. سال بود 12-18متعلق به گروه سال و کمترین فراوانی  2-4که بیشترین فراوانی متعلق به گروه سنی گرفتند 
 نشان داده شده است. 1غزی در جدول با انواع فلج م
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 GMFCSتوزیع انواع فلج مغزی بر حسب سطوح : 1جدول 

 5 4 3 2 1 تعداد انواع فلج مغزی

 13 7 3 8 15 46 کوادروپلژی

 7 7 8 11 7 40 دای پلژی

 1 0 4 4 3 12 همی پلژی

 0 1 2 2 3 8 آتاکسی

 1 2 0 4 0 7 هایپوتون

 0 1 1 2 0 4 اتتوئید

 22 18 18 31 28 117 کل

 
مرد با  %33.3زن و  %66.7انجام دادند، این مبتلایان پیش بینی حرکات درشت را از طریق مشاهده مستقیم کاردرمانگری که  12از مجموع 

ر در مقایسه با بینی درمانگنتایج پیش (.2بود )جدول  5. 2نی آنان بر حسب سال اند که میانگین سابقه کار بالیبوده سال 31.75میانگین سنی 
 .شودملاحظه می 3در جدول را  GMFC تست

 مشخصات دموگرافیک کاردرمانگران :2جدول 

 درصد تعداد متغیر

 جنسیت
 66.7 8 زن

 33.33 4 مرد

 مدرک تحصیلی
 83.3 10 کارشناسی

 16.7 2 کارشناسی ارشد

 
 بینی عملکرد حرکتی درشت کاردرمانگران و محققمقایسه پیش :3 جدول

 جمع کل 5 4 3 2 1 ملکرد حرکتی درشتع

 117 25 3 20 37 32 پیش بینی درمانگر

بندی محقق با تست طبقه
GMFCS 

28 31 18 17 23 117 

 باشد.( می%8( و کمترین میزان توافق، مربوط به سطح چهار )%92بیشترین میزان توافق، مربوط به سطح پنج )

 
 بین کار درمانگران وپژوهشگر GMFCSمربوط به سطوح پنجگانه  محاسبه شده p-valueضریب کاپا و  :4 جدول

Kappa p-value GMFCS 
0.642 0.001> 1 
0.380 0.001> 2 
0.246 0.008 3 
0.054 0.383 4 
0.867 0.001>  5 

 باشد. در سطح چهاریباشد که نشان دهنده توافق خوب و خیلی خوب ممی 867 و 642ضریب کاپا به ترتیب. p<0.001با  در سطوح یک و پنج
0.38p=  باشد که می 0.246و  0.380باشد که نشان دهنده توافق ضعیف است. ضریب کاپا در سطح دو و سه به ترتیب می0.054و ضریب کاپا

اری گرچه این دو سطح از لحاظ آمباشد، می 0.008و  <0.001این دو سطح به ترتیب  p-valueهر دو نشان دهنده میزان توافق کم است. 
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در واقع  ]17[.آمده است 5باشد. رابطه بین مقدار ضریب کاپا و میزان توافق در جدول ولی میزان توافق آن قابل ملاحظه نمی ،باشدمی معنادار
 لج مغزی را به درستی تشخیص دهند.از بیماران ف %42 عملکرد حرکتی درشت کاردرمانگران بدون استفاده از ابزار تنها توانسته بودند

 زان توافق: رابطه بین ضریب کاپا و می5جدول 

 ضعیف کم نسبتا خوب خوب خیلی خوب عالی میزان توافق

مقدار ضریب 

 کاپا
100-93 92-81 80-61 60-41 40-21 20-10 

 

 بحث
به ترتیب  GMFCSبینی حرکات درشت، مربوط به سطوح یک و پنج بیشترین توافق و همخوانی بین کاردرمانگران و محقق در مورد پیش

تواند به دلیل قرار گرفتن این دو سطح، در دو سرطیف باشد. لذا تشخیص سطح یک و پنج برای ه این میباشد کمی 0.867و  0.642
دهند و های همسالان خود را با مقداری اختلال در سرعت و تعادل، انجام میباشد. در سطح یک، کودکان، همه فعالیتتر میکاردرمانگران آسان

ر کنترل سر و تنه دارند و فناوری حمایتی قوی یا کمک فرد دیگر نیاز دارند و در صورت یادگیری در سطح پنج، کودکان، محدودیت شدیدی د
توانند خودشان حرکت کنند. کمترین میزان توافق، مربوط به سطح چهار با ضریب کاپای کار با صندلی چرخدار موتوردار )ویلچر موتوری( می

شوند و تحرکشان محدود است. این افراد با ن این سطح، در اغلب در نشستن حمایت میباشد. کودکان و نوجوانا)توافق ضعیف( می 0.054
کنند. در سطح دو و سه، ضریب کاپا به شوند و یا خودشان از وسیله حرکتی موتوردار استفاده میجا میبهصندلی چرخدار دستی توسط دیگران جا

های طولانی و فق کم است. کودکان و نوجوانان سطح دو، در راه رفتن در مسافتباشد که نشان دهنده میزان توامی 0.246و  0.380ترتیب 
های هایی دارند. ممکن است در ابتدای یادگیری حرکتی به وسیله کمک حرکتی دستی نیاز داشته باشند و یا در مسافتحفظ تعادل، محدودیت

قادر به دویدن نیستند.  لیروند وباز پله بالا و پایین  ،با گرفتن نرده و ه کنند،طولانی در خارج از خانه و در جامعه از وسیله حرکتی چرخدار استفاد
کودکان و نوجوانان سطح سه، برای راه رفتن در خانه به وسیله حرکتی دستی و برای حرکت در خارج از خانه و در جامعه به وسیله حرکتی 

رسد که به دلیل تجربه کم سال بود، به نظر می 5 .2مازندران  گران استانباتوجه به اینکه میانگین تجربه کاردرمان چرخدار نیاز دارند.
بینی کاردرمانگران از عملکرد حرکتی درشت آتی کودکان فلج مغزی با کاردرمانگران و نزدیکی سطوح دو، سه و چهار میزان توافق بین پیش

درحالی که این گروه به وسایل توانبخشی کمک حرکتی که  باشد.در این سه سطح کم )غیر قابل قبول( می GMFCSنتایج حاصل از تست 
کنند( صندلی چرخدار دستی و وسیله حرکتی موتوردار شامل عصاها، کراچ ها و واکرهای قدامی و خلفی )که تنه را در حین راه رفتن حمایت نمی

بینی تا کاردرمانگران، ضمن کار، تجربه لازم برای پیش تر است. به هرحال اگر بخواهیم منتظر بمانیمنیاز بیشتری دارند و تشخیص آنها ضروری
ممکن است نتوانیم به خوبی در جهت ارتقای عملکرد حرکتی و بهبود کیفیت زندگی کودکان فلج مغزی  ،دست بیاورندهعملکرد آتی کودک را ب

 تر خواهد بود.بسیار مقرون به صرفه GMFCSگام برداریم؛ در حالی که استفاده از تست 
توجه به اهمیت تشخیص دقیق نوع وسیله کمک حرکتی دستی به خصوص در سطوح دو و سه و چهار به دلیل نزدیکی این سه سطح و نیاز  با

بیشتر کودکان و نوجوانان این سطوح به وسایل توانبخشی کمک حرکتی که شامل عصاها، کراچ ها و واکرهای قدامی و خلفی که تنه را در حین 
باشد؛ استفاده از این مقیاس روا و پایا در ادارات بهزیستی و مراکز کنند، صندلی چرخدار دستی و وسیله حرکتی موتوردار مییراه رفتن حمایت نم

توانبخشی توسط کاردرمانگران، موجب کاهش عوارض معلولیت و تامین استقلال و در صورت عدم نیاز مبتلایان فلج مغزی به وسایل کمک 
گردد. با توجه به کمبود اعتبارات و محدودیت وسایل های سازمان بهزیستی می( موجب صرفه جویی در هزینه2ح و گاهی سط 1حرکتی )سطح 
)سطوح دو، سه و چهار(،  توزیع عادلانه و اختصاص این وسایل متناسب با شدت معلولیت توانخواهان زیاد این لوازم،و متقاضیان  کمک حرکتی

وانخواهان نیازمند به این وسایل خواهد شد. همچنین از تشدید عوارض معلولیت، به علت استفاده نابجا از مندی تعداد بیشتری از تموجب بهره
 این وسایل )نامتناسب با شدت معلولیت( جلوگیری خواهد شد.
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 گیرینتیجه
ناسایی، ارزیابی و تعیین ( به عنوان ابزاری مفید و کاربردی، در جهت شGMFCSبندی عملکرد حرکتی درشت )از آنجایی که مقیاس طبقه

درمانگران و رتوسط کاباشد، استفاده از این مقیاس فلج مغزی می مبتلایان بهنقطه آغاز درمان اختلالات موجود در عملکرد حرکتی درشت 
ع وسیله کمک در تعیین صحیح نوباشد؛ می که منوط به برگزاری کارگاه هایی در راستای آموزش این آزمون به آنان کارشناسان توانبخشی

 دریافت این خدمات، ضروری است.نیاز مبتلایان فلج مغزی و ارسال لیست پیشنهادی به بهزیستی کشور جهت  حرکتی مورد
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