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  مقدمه
ترین علل ناتوانی در کودکان به  فلج مغزی از شایع

های  ناتوانی این اختلال باعث بروز). 1( رود میشمار 
 گردد می وضعیتی در کودک در حال تکامل -حرکتی

ویه و همراه با فلج مغزی سری اختلالات ثان یک). 2(
شوند که ممکن است نسبت به خود فلج  دیده می

اش داشته  خانواده مغزی،  اثر بیشتری روی کودک و
های تکامل کودک را در  و تمام جنبه ،)3(باشند 

آسیب  این ).4(دهد  سراسر زندگی تحت تاثیر قرار
یعنی دوران (از تکامل مغز  ای مغزی در طی دوره

 .دهد رخ می) تولد، شیرخواری و کودکی ، حینجنینی
 ،کژنتی علل متفاوتی مانند اختلالات رشد مغزی،

علل اکتسابی  ها و عفونت ،ایسکمیک ،متابولیک
  ).5( د عامل فلج مغزی باشدتوان می

ایران در هزار و در  3-2شیوع فلج مغزی در دنیا 
هدف  ).7،6(در هزار گزارش شده است  06/2حدود 

علل فلج  و پرداختن به تعریف، شیوع مطالعهاین از 
  .بودمغزی و تشخیص و مداخلات لازم و درمان آن 

  
  کار روش

زیر  که از منابعاست یک مطالعه مروری  پژوهشاین 
 .آوری اطلاعات استفاده شده است جهت جمع

: خارجی مانند الکترونیکی داخلی وهای اطلاعاتی  انکب
Google Scholar ،SID، PUBMED ،MAGIRAN، 

IRANMEDX بخشی کودکان مجلات مرتبط با توان و 

  چکیده
 روی عصبی ضایعه دنبال به که شود می اطلاق وضعیت و حرکت در رونده غیرپیش اختلال  به مغزی فلج :زمینه و هدف

 اختلال .کنند می مختل را فرد حرکتی کنترل که مزمنی ضایعات از گروهی که است کلی اصطلاح یک مغزی فلج .دهد می
 یا تکامل نقصان شرایط در بیماری این .دشو مین بدتر زمان گذشت با معمولاً و شود می ظاهر زندگی اولیه های سال در

 فرد بدنی وضعیت و حرکتی کنترل به قادر مناطق این آن نتیجه در که آید می بوجود مغز حرکتی مناطق به آسیب
 متنوع های آزمایش از استفاده و پزشکی سابقه و رفلکس حرکتی، های مهارت معاینه طریق از را مغزی فلج. باشند نمی
  .درمان پرداخته شد تشخیص و علل و شیوع و ،در این مقاله به بررسی فلج مغزی .دهند می تشخیص ای، ویژه

 مداخلات و و علل، شیوع، مغزی، که در آن اطلاعات مرتبط با فلجاست یک مطالعه مروری پژوهش این  :روش کار
 ،Google Scholar ،SID، PUBMED ،MAGIRAN های های فوق در پایگاه با استفاده از کلیدواژه لازم های  درمان

IRANMEDX   مورد بررسی قرار گرفته است 2014تا  1992مقاله از سال  70و بیش از .  
   .استاخلات زود هنگام ضروری مدبا توجه به وضعیت کودکان با فلج مغزی، نیاز به تشخیص زودرس و :نتیجه گیری

  فلج مغزی، علت، مداخله، درمان :واژه های کلیدی
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شیوع، علل، تشخیص،  ،های فلج مغزی و با کلیدواژه
  .درمان به جستجو پرداخته شد مداخلات لازم و

  تعریف، شیوع و طبقه بندی 
حرکتی  -بت تکاملیفلج مغزی گروهی از اختلالات ثا

در جنین در حال  پیشرونده بوده ود که غیرباش می
اغلب همچنین  ).8(افتد  تکامل یا مغز نوزاد اتفاق می

 ،هوش ،ددی ،هایی در گفتار با تشنج و ناهنجاری
فلج مغزی  ءمنشا). 9(د باش میهمراه  رفتار شناخت و

بب این عارضه س د وباش میدستگاه عصبی مرکزی 
د شو میهای بدن  حرکت و وضعیت انداماختلال در 

دیت حرکتی محدو). 10(که حالتی استاتیک دارد 
 ،ارتباطی ،شناختی درکی و ،همراه با اختلالات حسی

عضلانی دیده  -مشکلات اسکلتی تشنج و ،یرفتار
ی در نوزادان میزان بروز فلج مغز). 11،3(د شو می

های  های متعدد که در زمینه ترم با وجود پیشرفت
اتولوژی اتفاق افتاده است درمان و مداخله در پرین

اما در  های اخیر ثابت باقی مانده است، در دهه
نوزادان نارس در حال افزایش است که علت آن 

های فنی و  نوزادان نارس در اثر پیشرفت ءبهبود بقا
 3تا  2میزان فلج مغزی ). 10(ای بوده است  مداخله

تولد  1000 ر هرد 100تا  40در هر هزار تولد و 
گزارش  کم زنده در کودکان متولدشده با وزن خیلی

ساجدی به نقل از ویلسون سال ). 12(شده است 
هزار تولد در  در 6-5/9شیوع آن را  2007
شیوع این  .های مختلف گزارش نموده استکشور

د و در مجموع باش میهر دو جنس برابر  اختلال در
گزارش ک در هر هزار کود 1/3 تا 2شیوع، از 

همکاران در  ساجدی و). 13-16(گردیده است 
کودک در تهران میزان شیوع  7500ای بر  مطالعه

در هر هزار تولد  7/18یر تکامل حرکتی را تاخ
  .)17( اند برآورد نموده

   بندی فلج مغزی طبقه
کوادر پلژی  -1: انواع فلج مغزی عبارت است از

مونوپلژی یا  -3، دی پلژی اسپاستیک -2اسپاستیک، 
). 10(آتاکسی دیسکینیتیک  -4 همی پلژی اسپاستیک و

یکی های فیزیولوژ انواع فلج مغزی بر طبق شاخص
شامل (اسپاستیکـ صورت اسپاستیک و غیر به

ا دیس کینیتیک و آتتویید ی -آتونیک -هیپوتونیک
 -همی پلژی(شناختی  های مکان و یا شاخص) مرکب
) پلژی دوگانههمی  -کوادری پلژی -دایپلژی
بندی  امروزه برای تقسیم ).5( شود بندی می گروه

اده نیز استف  Palisanoهایعملکردی از معیار
بندی  تقسیم 5تا  1سطوح عملکردی  نمایند که در می
  ).18(د شو می

  علت شناسی  
درصد موارد  20تا10 .فلج مغزی علل متنوعی دارد

های سیستم عصبی  علت ناهنجاری فلج مغزی به
های دوره نوزادی  مرکزی، اختلالات ژنتیکی و عفونت

های اولیه  دلیل مراقبت به ها است و سایر علت
ریسک فاکتورهای ). 19(نوزادان در بیمارستان است 

حین تولد، مننژیت و تشنج  یآسفیکس متعددی مانند
اما  ).20( دشو مینوزادی سبب افزایش فلج مغزی 

 - تی هیپوکسیکطبق آمار کشورهای غربی انسفالوپا
 .دباش میموارد فلج مغزی درصد  8-7ایسکمیک علت 

نیز تخمین زده شده درصد  3-20این رقم تا حدود 
شواهد متعددی بیانگر آن است که ). 21،10(است 

تولد ). 10(علل ژنتیکی در آن نقش کلیدی دارد 
ترین  شایع ءنوزاد نارس در کشورهای پیشرفته جز

و بسیاری از این   دباش میی فلج مغزی ها علت
از هر ). 22( هستند نوزادان وزن بسیار کم تولد

 -تولد زنده دو نوزاد ترم به هایپوکسی 1000
 1000مورد از این  5/3اما  ،دشو میایسکمی دچار 
) فلج مغزی(دچار علائم عصبی ثابت  متولد زنده

نتیکی های ژ مبتلایان به برخی بیماری). 23(ند شو می
اولیه دچار خفگی  مشکل عصبیممکن است به علت 

زایمان شوند و به این ترتیب گاهی هم عوامل ژنتیک 
). 10(و هم عوامل زایمانی عامل فلج مغزی هستند 

ایسکمیک بر روی مغز در حال رشد  -آثار هیپوکسیک
و  های مستعدکننده بستگی دارد به حضور ژن

لیپوپروتئین های آپو مطالعات در مورد پلی مورفیسم
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E پذیری  به آسیب عنوان عاملی از تنوع استعداد را به
 ).24(اسکمیک معرفی کرده است  -آثار هیپوکسیک

مل ژنتیکی دیگری نیز مؤید تاثیر عواشواهد متعدد 
بیشتر فلج  شیوع: اند مانند بر بروز فلج مغزی بوده

عوامل ژنتیکی  ها، مغزی در برخی خانواده
 قلوها،، مطالعات روی دوشده در فلج مغزی مشخص

مطالعاتی که شیوع  مطالعات روی سن پدر و مادر،
های کوچک را در جمعیت فلج مغزی  بالای ناهنجاری

و پیش از  یبه طور خلاصه علل ژنتیک .دده مینشان 
  : به شکل زیر عنوان کرد توان میتولد را 

-3 ،ها و نشانگان ژنتیکی اولیه بیماری -2 ،نارسی -1
ترومبوفیلی  -4 ،دیی متابولیک مادرزاها بیماری
راتوژن عوامل ت -6 ،های مغزی ناهنجاری -5 ،ارثی

 140اران همک ساجدی ودر مطالعه  همچنین). 10(
نفری دچار تاخیر تکامل حرکتی  7500نفر از نمونه 

ن عوامل خطرساز در این کودکان مهمتری. بودند
بودن، وزن کم هنگام تولد،  ترتیب شیوع نارس به

های  بیماری غشا هیالن، عفونتنوزادی، تشنج 
نوزادی سیستمیک مادر حین بارداری و زردی شدید 

ای  و همکاراندر مطالعهسلیمانی  ).17( بودند
داری بین میکروسفالی در هنگام تولد  همبستگی معنی

حاملگی پرخطر مادر در  با فلج مغزی، سابقه
های قبلی و سوابق حاملگی پرخطر فعلی  بارداری
  ). 5(دهد  نشان می
  عوارض همراه با فلج مغزی علائم و

نوزادی در کودکان فلج  شده دوره اختلالات مشاهده
ست از تشنج، هایپوتونی، فونتانل مغزی عبارت ا

قراری،  و با شیوع کمتر اختلالاتی مانند بیآمده بر
های بیش از حد یا گریه  ای و لرزش مشکلات تغذیه

از کودکان مبتلا به  درصد 85حدود ). 5( غیرطبیعی
که غالب آن نیز فلج مغزی از نوع اسپاستیک هستند 

از  درصد 34 مربوط  به کودکان دایپلژی است که
 .دشو میفلج مغزی را شامل به کل کودکان مبتلا 

از  درصد 58اجتماعی در  اختلال در ارتباط و تعامل
). 25( مبتلا به فلج مغزی دیده شده است کودکان

تواند  ه و ثانویه در قشر بینایی مغز میاختلالات اولی
بینایی، تنبلی چشم، اختلالات میدان بینایی، منجر به نا

  ).26( عدم تشخیص بینایی و عدم تعقیب بینایی گردد
اران فلج از بیم درصد 42میزان اختلال بینایی در 

شیوع نقایص شنوایی . )25(مغزی گزارش شده است 
زیرا  ،کمتر استدر این کودکان نسبت به بینایی 

یی عمدتاً در ساقه مغز پردازش های شنوا سیگنال
شوند و کمتر توسط ضایعات ناشی از نرسیدن  می

 و در) 26( گیرند اکسیژن به مغز تحت تأثیر قرار می
اختلالات اوتیسم در  ). 25(درصد گزارش شده است  7

فلج  موارد و بیشتر در بین کودکان با درصد 69
فلج مغزی (ویژه  هب، دیده شدهاسپاستیک مغزی غیر
لپسی  درصد موارد اپی 41همچنین در  ،)هیپوتونیک

مطالعات  در). 15( استبا فلج مغزی همراه بوده 
در کودکان مبتلا به  درصد 60تا  15 متعدد تشنج از

اختلالات گفتاری  ).25 ،27 ،28( فلج مغزی وجود دارد
مغزی ودکان مبتلا به فلج درصد ک 80نیز در بیش از 

شیوع این اختلالات با نوع و  البته ).1(شوند  دیده می
). 29( دارد دار معنیشدت درگیری حرکتی ارتباط 

تر از حد  یر رشد شناختی و بهره هوشی پایینتأخ
درصد این کودکان دیده  75تا  50متوسط در 

مغزی کودکان مبتلا به فلج  حدود نیمی از. شود می
بین ). 29( باشند ای می دچار مشکلات گوارشی و تغذیه

نوع  مشکلات همراه در کودکان مبتلا به فلج مغزی و
حرکتی ارتباط  چنین سطح عملکردفلج مغزی و هم

 ).26، 29-31(وجود دارد 

در مطالعه ساجدی و همکاران در کودکان فلج مغزی 
با استفاده از الکتروانسفالوگرافی مشخص گردید که 

تر  اج تتا و آلفای پایینالاتر و امودارای امواج دلتای ب
شدت اختلال . ندباش می نسبت به کودکان سالم

حرکتی نیز با استفاده از فعالیت امواج بتا قابل بررسی 
  ).32(د باش می

   تشخیص زودرس غربالگری و
های اول عمر احتمال وجود فلج مغزی قبل از  در ماه
های غربالگری  علایم قطعی با استفاده از آزمون بروز
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 بررسی وجود تاخیر تکامل حرکتی قابل ارزیابیجهت 
سازی و  خوشبختانه با توجه به بومی. است

این  ،های معتبر استانداردسازی تعدادی از آزمون
 اران ایرانی نیز قابل انجام استارزیابی جهت شیرخو

روند تشخیصی فلج مغزی به این شرح  ).37-33(
برداری تصویر -2 ،شرح حال و معاینه دقیق -1 :است
بررسی  -4، آزمایش ژنتیک و متابولیک -3 ،مغزی

گیری از مایع مغزی  نمونه -5، پانل ترومبوفیلی
که نظر آکادمی اعصاب آمریکا این است . نخاعی
های ژنتیکی و متابولیکی را باید وقتی در نظر  بررسی

معاینه بالینی و  گرفت که شرح حال،
ه فلج های مغزی علتی را برای توجی تصویربرداری

ینکه شرح حال و معاینه بالینی مغزی نیابند و یا ا
دست  هایی از یک علت ژنتیکی یا متابولیکی به سرنخ
کودکان مبتلا  درصد و شششتاد ه). 38،10( بدهند

  ).39(اند  طبیعی بودهغیر MRIبه فلج مغزی دارای 
   درمان  مداخلات و

های توانبخشی جهت  در این رابطه متخصصین رشته
زودرس نیازمند آموزش در  مداخله تشخیص و

، از جمله فلج مغزی، در اختلالات تکاملی حیطه تکامل و
ها در مورد  بینی پیش ).40(ند باش میکودک خردسال 
د که فلج مغزی قابل درمان ده میفلج مغزی نشان 

پیامدهای شاخص آن  اما بعضی از عوارض و ،نیست
 ها و بیشتر درمان ،طور مرسوم به .قابل درمان است

اساس رویکرد پزشکی  مداخلات در فلج مغزی بر
جلوگیری از  و سیتی کاهش اسپاستی است که بر

 این رویکرد بر .ها تمرکز دارد بدشکلی ها و کوتاهی
 ،)گیری ها و گچ اسپلیت(کارانه  لات محافظهمداخ

درمان  سم بوتولیسم و وکلوفن با(درمان دارویی 
روی   تمرکز زیادی). 42،41،7(جراحی تاکید دارد 

بیماران مبتلا به فلج مغزی  کاهش تون عضلات در
رساندن انقباض و  این برای به حداقل و دشو می

گام اصلی این  .این بیماران است سهولت حرکت در
مداخلاتی که  است که مداخله از میان بسیاری از

اکی و داروهای داروهای خور( نددسترس اکنون در هم

گاه  و و تحریک عمیق مغز ،تزریقی داخل نخاعی
 ).43(به درستی انتخاب شود ) های وسیع جراحی

عنوان ترکیب  ای با در مطالعههمکاران  ویلیامز و
تمرینات قدرتی و مداخله با بوتولینیوم در کودکان 
مبتلا به فلج مغزی و تاثیر آنها بر مورفولوژی و 

نشان  نتایج. این کودکان پرداختند قدرت عضلانی در
طور قابل توجهی پس از تزریق  که اسپاسم به داد

ساجدی و همکاران  ).44(بوتولینیوم کاهش یافته بود
با بررسی تاثیر ماساژ سوئدی به کاردرمانی بر تون 

نشان  ،دکان مبتلا به فلج مغزی اسپاستیکعضلاتی کو
تنه بعد  که  میزان تون عضلات اندام فوقانی و دادند

ن در دو گروه اختلاف از مداخله نسبت به قبل از آ
مورد تاثیر ماساژ سوئدی بر در . ی دارددار معنی

طبیعی این کودکان نیز بررسی شد، های غیر رفلکس
 ).45( معناداری دیده نشدکه در این رابطه نیز اثرات 

تحریکات همزمان  ای که به بررسی تاثیر در مطالعه
سطحی و عمقی بر عملکرد حرکتی اندام فوقانی 

نتایج ، پلژی اسپاستیک پرداخته شده استایکودکان د
نشان داد که بعد از اعمال تحریکات همزمان حس 
سطحی و عمقی، عملکرد حرکتی اندام فوقانی به 

درجه  یافته و بهبود) >001/0p(صورت معناداری 
 ی داشتدار معنیاسپاسیتی عضلات مچ کاهش 

)022/0p< .(به نوبه خود، موجب کاهش  این امر
  ).46(گردد  بیمار می های یناتوان

پذیری توجه در کودکان مبتلا به  لنتایج مقایسه انتقا
فلج مغزی دایپلژی اسپاستیک با کودکان طبیعی نشان 

تیک داد که کودکان مبتلا به فلج مغزی دایپلژی اسپاس
پذیری توجه در مقایسه با  در توانایی فراشناختی انتقال

ها  غالب حوزه سن خود در کودکان طبیعی هم
نتایج این تحقیق  .ترند اما این قابل توجه نیستضعیف

و  1تحقیقات پیرال و همکاران و موتسارتمشابه 
  ).47-49(همکاران  بود 

                                                 
1 Mutsaart  
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تمرینات مقاومتی از جلو و از کنار قدم برداشتن بر 
روی پله با وزنه با عملکرد حرکتی درشت در 
کودکان فلج مغزی دایپلژی اسپاستیک نشان داد که 

های عضلانی ابداکتور و اکستانسور هیپ،  روهقدرت گ
صورت معنادار  اکستانسور زانو و پلانتار فلکسور مچ به

و این  )>05/0p(بعد از مداخله بهبود یافته است 
د شو میتمرینات سبب افزایش ایزومتریک عضلات 

در مطالعه خود افزایش معناداری  1دداما ) . 50،51(
مچ پا مشاهده در قدرت عضلات پلانتار فلکسور 

ننمود و لیو نیز تفاوت معناداری در قدرت 
ایزومتریک عضلات اکستانسور زانو نسبت به گروه 

نیک ارکانی و ). 52 ،53( کنترل گزارش نکرده است
که استفاده اجباری  ندای نشان داد مطالعهدر همکاران 

ی در میزان دار معنیاز اندام مبتلا باعث کاهش 
فزایش معناداری در نمره اسپاسیتی مچ و آرنج و ا

عملکرد دست مبتلا گردید که این میزان بهبود 
طور معناداری تا یک ماه پس از پایان مداخله نیز  به

نیز در مطالعه خود   2سانو و ،عزتی). 54( باقی ماند
 ).55 ،56(به نتایج  مشابه در این مورد دست یافتند 

مطالعه چارلز با نتایج  و ،در حالی که مطالعه گوردن
در  ها از سایر روش). 57 ،58(اردکانی مطابقت ندارد 

بخشی جسمانی در فلج مغزی بررسی  فرایند توان
تاثیر سوارکاری درمانی بر روی کودکان فلج مغزی  

د که در بیماران هایپرکنتیک دارای تاثیر باش می
د باش میدرمانی بالاتری نسبت به بیماران اسپاستیک 

و همکاران نشان داد  3تریجویکمطالعه دایم ).59 ،60(
را با   CPعملکرد حرکتی کودکان مبتلا به  توان میکه 

  ).61( های آبی بهبود بخشید مهارت
راه رفتن  4مداخله دیگر آموزش تردمیل و اورگراند

حرکات کودکان مبتلا به فلج مغزی بوده است که  در
گروه مداخله تردمیل بهبود بیشتری را نسبت به 

                                                 
1 Dodd 
2 Sano  
3 Dimitrijević 
4 Overground   

ند راه رفتن بعد از درمان و پیگیری گروه اورگرا
  ).62(نشان داد 

در مورد بررسی تاثیرات تمرینات حرکتی در محیط 
عملکرد اندام فوقانی کودکان مبتلا به فلج  مجازی بر

ها  ای صورت گرفت و یافته مغزی همی پلژی مطالعه
حاکی از آن بوده است که اختلاف معناداری بین گروه 

  .)63( کنترل وجود داشتمحیط مجازی و گروه 
بخشی آموزش تکراری با ای در ارتباط با اثر مطالعه

رفتن با روندهای الکترومکانیکال در کودکان مبتلا  راه
درمان  در پایان پس از به فلج مغزی انجام شد و

بهبود قابل توجهی در راه رفتن سریع  و طول گام در 
 ای توسط مطالعه). 64(طول یک ماه نشان داده شد 

ساجدی وهمکاران با هدف تعیین اثر هومیوپاتی در 
توانبخشی کلامی و اجتماعی کودکان مبتلا به فلج 

نتایج حاکی از این بودکه . دمغزی انجام ش
کردن هومیوپاتی به توانبخشی کودکان فلج  اضافه

مغزی تاثیری بر سطح تکامل کلامی و اجتماعی آنان 
اسپاسم و در رابطه با اثر هومیوپاتی بر  .ندارد

مغزی نیز اثر  های غیرعادی کودکان فلج رفلکس
استفاده  امروزه در زمینه ).65(معناداری دیده نشد 

آسیب دیده،  های بنیادی در ترمیم مغز ز سلولا
های مغزی که  نمودن سلول تحقیقاتی بر جایگزین

ا عملکرد بسیار ضعیفی دارند و اند ی آسیب دیده
دیده مثل  آسیب های عصبی همچنین ترمیم توالی

انجام شده است و گزارشاتی ها  آکسون ها و دندریت
بودن   زترآمی بودن آن و موفقیت اثربخش مبنی بر

در ). 66( گزارش شده است سال 5آن در سنین زیر 
های سازنده گلبول  این روش اعصاب نارس و بافت

قرمز در فضای ساب آراکنوئید از طریق سوزن 
یک سال بعد از درمان د و گرد میاسینال تزریق 

عملکرد سایکو موتور در بیماران نرمال گزارش شده 
  ). 67( است

اقدامات  ،دارای کودک مبتلا نیز در رابطه با خانواده
مادران  معمولاً. ای ضروری است حمایتی و مشاوره

این کودکان که مراقب اصلی کودک هستند، نیازمند 
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گی حمایت جهت ارتقای سلامت روان و کیفیت زند
این مادران در معرض خطر ایجاد . ندباش می

ند و خانواده آنان باش میافسردگی، اضطراب بالاتر 
  ).13، 68-70( ندشو میدچار اختلال کارکرد 

  
  
  

  نتیجه گیری
تعدد  با توجه به عوارض گسترده فلج مغزی و

های  مشکلات همراه، توجه به علائم اولیه و نگرانی
والدین در مورد کودکان به خصوص موارد پرخطر  

انجام   د و توجه به این کودکان وباش میضروری 
مداخلات زودرس و کار درمانی  ضروری به نظر 

 . رسد می
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ABSTRACT 
 

Background & Objectives: Cerebral palsy is a non-progressive static movement and 
position disorder that occurs following neurological injury. It's a general term for a group 
of chronic disorders that disrupts person movement control. Movement disorders appear in 
early years of life and usually do not gets worsen over time. 
The cerebral palsy occurs due to the defect in brain development or damage to motor areas 
of the brain, so these areas are not able to control movement and posture of Person. 
Cerebral palsy is diagnosed throughout motor skills and reflex examination, medical 
history and various special tests. In this article, cerebral palsy, etiology, early diagnosis 
and intervention are discussed. 
Methods: In this review article, the information related to keywords of cerebral palsy, 
prevalence, etiology, early diagnosis and intervention has been searched in SID, 
PUBMED, GOOGLE SCHOLAR, MAGIRAN and IRANMEDX. All articles from 1992 
until 2014 were evaluated. 
Conclusion: According to children with cerebral palsy’s conditions, early detection and 
intervention are necessary. 
Keywords: Cerebral Palsy, Etiology, Intervention, Treatment.

  


