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Impact of HandArm Bimanual Intensive Therapy Versus 
Shock Wave Therapy on Hand Function and Grip 
Strength in Children with Hemiplegic Cerebral Palsy

Abstract
Background and purpose. Children with hemiplegic cerebral palsy have impairments in  ine motor skills above and beyond their 
unilateral impairments. The current study was conducted to compare the effect of hand‑arm bimanual intensive therapy (HABIT) 
versus shock wave therapy on the affected upper extremity in children with hemiplegic cerebral palsy. Materials and methods. 
Thirty hemiplegic children ranged in age from 4 to 8 years with hand spasticity ranged between 1 and 1+ grades according to the 
Modi ied Ashworth Scale participated in this study. They were assigned randomly into two equal study groups. Group A received 
a designed physical therapy program and shock wave therapy one session 2000 shock, while the group B received the same 
physical therapy program in addition to bimanual arm therapy. Both groups received treatment sessions three times per week for 
three successive moths. Each child in the two groups was evaluated before and after the suggested treatment duration for 
detecting the level of hand performance using the Peabody Developmental Test of Motor Pro iciency while, hand grip strength by 
a hand held dynamometer and active abduction and external rotation range of motion were measured by a standard universal 
goniometer. Results. The results revealed non‑signi icant differences when comparing the pre‑treatment mean values of all 
measuring variables for the two groups (p > 0.05), while signi icant improvement was observed in the two groups when 
comparing their pre and post treatment mean values. Also, signi icant differences were observed when comparing the post 
treatment results of the two groups in favor of the group B (p < 0.05). Conclusion. The results suggested that, hand‑arm bimanual 
intensive therapy appears to have a positive impact on hand function in children with hemiplegic cerebral palsy.
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Abstract
Informacje ogólne i cel. Oprócz upośledzenia jednostronnego, dzieci z jednostronnym porażeniem mózgowym mają upośledzone 
zdolności motoryczne. Niniejsze badanie zostało przeprowadzone w celu porównania wpływu oburęcznej intensywnej terapii 
ręka‑ramię (HABIT) w porównaniu z terapią falą uderzeniową porażonej kończyny górnej u dzieci z jednostronnym porażeniem 
mózgowym dziecięcym. Materiał i metody. Trzydzieścioro dzieci z jednostronnym porażeniem mózgowym w wieku od 4 do 8 lat 
ze spastycznością rąk w zakresie od 1 do 1+ według zmody ikowanej skali Ashwortha uczestniczyło w tym badaniu. Dzieci 
przydzielono losowo do dwóch równych grup badanych. Grupa A była poddawana opracowanemu programowi  izykoterapii i 
terapii falą uderzeniową (2000) podczas jednej sesji. Grupa B była poddawana temu samemu programowi  izykoterapii oraz 
oburęcznej terapii ramion. Obie grupy miały sesje terapeutyczne trzy razy w tygodniu przez trzy kolejne miesiące. Każde dziecko 
w obu grupach zostało poddane ocenie przed i po sugerowanym czasie trwania leczenia w celu wykrycia poziomu sprawności 
ręki za pomocą Peabody Developmental Test of Motor Pro iciency (Test rozwojowy sprawności motorycznej), podczas gdy siła 
chwytu mierzona przy użyciu ręcznego dynamometru oraz aktywne odprowadzenie i zakres ruchu zewnętrznego były mierzone 
standardowym uniwersalnym goniometrem. Wyniki. Wyniki ujawniły nieistotne różnice przy porównywaniu średnich wartości 
przed leczeniem wszystkich badanych zmiennych dla obu grup (p> 0,05); zaobserwowano znaczącą poprawę w obu grupach, 
porównując ich średnie wartości przed i po leczeniu. Zaobserwowano także znaczące różnice przy porównywaniu wyników obu 
grup po leczeniu na korzyść grupy B (p <0,05). Wniosek. Wyniki sugerują, że oburęczna intensywna terapia ręka‑ramię wydaje się 
mieć pozytywny wpływ na funkcjonowanie ręki u dzieci z jednostronnym porażeniem mózgowym.
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Introduction
Cerebral palsy  (CP) compromises multiple disorders concer‐
ning movement and posture  that occur due  to early nonpro‐
gressive  neurological  disturbances  that  occurred  in  the  brain 
of  the  developing  intrauterine  fetus  or  infant  after  birth.  Se‐
condary associated musculoskeletal disturbances, physical fa‐
tigue and pain are believed to have a role in motor functions 
changes  in  CP  children  [1].  Spastic  type  of  hemiplegia was 
found in more than the third of all CP patients. Additionally, 
the  concomitant  extremities  impairments  produce  functional 
independence that so affecting life quality [2]. 
There are multiple spasticity patterns that were noticed in he‐
miplegic  CP  cases  most  commonly  the  pattern  of  head  fle‐
xion and rotation toward the side of hemiplegia while child in 
the  standing  position  making  the  child  face  looking  to  the 
nonhemiplegic side, upper limb is flexed with retracted sca‐
pula  and  depressed  shoulder  girdle.  So,  shoulder  joint  is  in 
the  position  of  adduction  and  internal  rotation  while  elbow 
joint is in flexion with forearm pronated (supination position 
in some of cases may be dominated) [2]. The wrist joint is in 
the  flexion  position  with  slight  ulnar  deviation.  The  thumb 
and fingers are flexed and adducted [3]. Hand skills develop‐
ment  is  impaired  in  all  disease  categories.  consequently,  af‐
fect  functional  independence  and  qualities  of  life  as well  as 
skilled independent finger movement [4, 5]. 
No one can deny the importance role of hand skills in the inte‐
raction with the surrounding environment. They allow us to act 
on our world through contact with our own and others’ bodies 
and through contact with objects. Affection of hand skills in the 
diseased child gives him less opportunity in collecting sensory 
stimuli from the surrounding environment and gathering expe‐
rience via the childworld interaction [6, 7]. There is coupling 
in the movements of both two limbs during symmetrical bima‐
nual motion with one movement or even both are affected [8–
10].  Disabilities  of  the  involved  upper  extremity  in  children 
with hemiplegic CP may underlie some of the functional limi‐
tations that decrease their independence [11–14]. 
 There is some suggestion that initial unimanual practice can 
transfer  to  improvements  in  bimanual  coordination  sugge‐
sting that this treatment can compensate their weak bimanual 
coordination. Moreover, recent researches revealed that many 
children with neurological disabilities may enhance their mo‐
tor  function  performance  if  sufficient  practical  opportunities 
were allowed [15,16]. 
 Shockwave Therapy (SWT)  is considered a new substituted 
therapeutic way that use a form of technology which generate 
nonfocused  type of  shockwaves, a  so named "ballistic prin‐
ciple".  Transmission  of  pulses  take  place  through  a  surface 
found  in  the  applicator which  is  convex  to  allow  conical  or 
radial energy dispersion  in each single shockwave [17]. Mo‐
reover,  the  increase  in  tissue  pressure  is  formed  in  a  rapid 
manner  and  so  result  in  high  level  of  energy  that  dispersed 
energy  among  tissues. The mechanism  of  action  of  SWT  is 
treating pain via over excitation of the nerves responsible for 
pain  transmission  producing  hyper  stimulation  analgesic  ef‐
fect and secretion of pain decreasing substance  locally. Ano‐

ther mechanism also involved is that higher level of shock wa‐
ves can induce changes among tissue, via elevating the meta‐
bolic activity  rate and blood supply  in  the  involved area, and 
stimulating the body's selfrepair mechanisms [18,19].
The bimanual hand therapy consists of bilateral hand movement 
of the both upper extremity and providing intensive training to 
enhance  upper  extremity  function  [20]. Accordingly,  as  hemi‐
plegic  children have  fine motor movement  skills  impairments; 
there is a great need for an interventional technique or approach 
to improve functional independence in performing daily activi‐
ties by using both hands in a form of bilateral handarm therapy 
or isolation of normal side and stress on the affected side is ne‐
eded. Consequently,  the present study aim was the comparison 
between  therapy  using  shock wave  versus  bilateral  therapy  of 
handarm on enhancing the quality of performance of the dise‐
ased upper extremity within CP children having hemiplegia.

Materials and methods
Study design
A  randomized,  controlled,  parallel,  assessorblinded,  clinical 
trial that was designed to study the effect of shock wave thera‐
py  versus  handarm  bimanual  intensive  therapy  (HABIT)  on 
the diseased upper extremity in CP children with hemiplegia.

Participants
Hemiplegic  30 CP  children of  both  sexes  (20 boys,  10 girls) 
with their age ranged from 4 to 8 years having hand spasticity 
that  ranged  among  1  and  1+  spasticity  grades  following  the 
Modified Ashworth Scale  involved in the present study. They 
were choosen from the outpatient clinic of the Faculty of Phy‐
sical  Therapy,  kafrelshiekh,  University.  We  excluded  in  our 
study children with deformities involving the upper extremity 
or  fixed contractures,  also  those  taking oral  antispastic medi‐
cations, prior  treatment with Botulinum  toxin  injection,  alco‐
hol or phenol into upper limbs, previous surgical intervention 
in the upper limbs, vasospasmor cold urticaria, visual or audi‐
tory deficiencies or autistic criteria. 
Then, children who participate in our study were allowed to be 
randomly assigned and divided into two equal number groups: 
the first group A and the second group B. All procedures invo‐
lved for evaluation and treatment, purpose of the study, poten‐
tial risks and benefits were explained to all children and their 
parents.  Our  work  is  performed  using  specialized  code  of 
Ethics of  the World Medical Association (Declaration of Hel‐
sinki)  for  human  experiments.  Filling  a written  form of  con‐
sent by  the parents before  the enrollment of  their kids  in our 
study  was  done  in  addition  to  taking  the  University  Ethics 
Committee acceptance.

Randomization
Forty children were undergone assessment for their appropria‐
teness. Five of them were excluded because they didn’t follow 
our  inclusion  criteria,  another  5  children were  also  excluded 
because of their parents didn’t agree their participation in our 
study  (figure  1). After  baseline measurements, we  performed 
a randomization process using sealed envelopes. Then, prepa‐
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ration of 30 sealed envelopes with the aid of an investigator. 
Each  envelope having  a  labeled  card with  the  group  sign of 

either A or B. Finally, each child was asked  to draw a closed 
envelope that contained one of the two groups.

Fig. 1. CONSORT flow diagram of participants through the study

Outcome measures
Active range of motion (ROM)
We  measured  both  shoulder  external  rotation  and  abduction 
ROM by the aid of Standard baseline 12inch plastic goniome‐
ter,  (Model  12–1000)  Fabrication  Enterprises,  Inc: White  Pla‐
ins, New York. Measuring  the abduction ROM was performed 
in the seated position, like in flexion, with the upright trunk. We 
actively  elevate  the  upper  limb  in  the  exacting  coronal  plane 
making  the  thumb  pointed  upward  toward  the  top  limit  allo‐
wing the prerequisite external rotation needed to protect greater 
tuberosity from impingement on the acromion [21]. Then docu‐
menting the measurements once reaching the active end range.
Active ROM External rotation was tested while the patient is in 
the supine position. with flexion of knees and hips approximate‐
ly to 45 degree supporting the tested upper limb on a table in 90 
degree  of  abduction with  the  elbow  joint  flexed  to  90  degrees 
and  the wrist  in  neutral  position. Ensuring  a  horizontal  neutral 
positioning could be aided by putting a towel roll under the hu‐
meral bone allowing it  to be in level  to the acromion by visual 
inspection. After exact positioning, the participant was asked to 
rotate  his  arm  back  into  external  rotation  to  his  end  available 
range  without  discomfort.  The  participant  was  directed  not  to 
elevate his  lower back during measurement. Then documenting 
the measurements once reaching the active end range [22].

Fine motor skills (grasping section)
We used Peabody developmental motor scale (PDMS2) to de‐
tect  Fine  motor  skills  (grasping  section). Assessment  of  fine 
motor skills of Grasping section in PDMS2 included applying 
26 subtests to measure child’s capability for his/her hand use. It 
starts with the capacity for holding thing with one single hand 
and progresses up to actions involving the controlled use of the 
fingers of both hands. Application of  the scale  included selec‐
ting point of entry (in which 75% of normal sample kids at the 
similar that age passed), basal level (the last score of 2 on three 
items in a row before the 1 or 0 scores) and ceiling level (when 
the patient scores 0 on each of three items in a row).

Strength
Isometric strength of hand extensors, in Newton (N) Handheld dy‐
namometer. Nicholas Manual Muscle Tester, Model 01160; Lafay‐
ette  Instrument,  Lafayette,  IN,  a  commercial  device  was  used  to 
assess  isometric hand  flexors muscle strength. Handheld dynamo‐
meters  have  been  shown  to  be  reliable  instruments  for measuring 
hand power [23], and they have been used successfully in measuring 
muscle strength in children with spastic hemiplegia [24]. The children 
were seated in sitting position with their elbow flexed at 90° and resi‐
stance was given by the examiner hand. The examiner applied gradual 
force  through a second to permit  the  child  adjustment  and  recruit‐
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Table 1. Physical characteristics of patients in both groups

Items Group A Group B

Age [years] 5.4 ± 1.37 5.8 ± 1.39 0.228 0.85 NS

ment  of  maximum  muscle  fibers  numbers.  Then,  recording  three 
trials of every muscle group. The first of them was used for familia‐
rization and a score was got by averaging the second and third trials.

Intervention
The two groups received a program of designed physical the‐
rapy which was performed for one hour, 3 times weekly for 3 
consecutive months. This program included the following:
All children participating in this study received the same physical and 
occupational  therapy program  lasting  for 1 h/session,  three sessions 
per week over a successive 3 months. This program included manual 
passive stretching for elbow and wrist  flexors, which was based on 
the passive range of motion (PROM). The PROM compromised of 
passive movement of the thumb, fingers, wrist and elbow to extension 
with holding the position for 60 s. Then, repetition of the procedure 
was allowed for 5 times reaching a total 5 min. duration of exercises 
involving Hand weight bearing (HWB) for the two upper extremities, 
like proprioceptive training and like ROM exercises, were also per‐
formed from sitting or side sitting on a roll and/or sitting on a mat. 
Moreover, protective extensor thrust (PET) was applied from 
sitting on  a  roll  and prone on  a ball  to  activate  the  extensor 
pattern of the upper limbs. Additionally, strengthening exerci‐
ses  for  the  antispastic  muscles  (wrist  and  elbow  extensors) 
using various  toys  and  to motivate  the  child  performance  to 
do the preferred exercises, were portion of our program too.
Exercises enhancing patterns of hand skills compromised ba‐
sic grasp, carry, reach and release and also the more complex 
motor  movement  skills  of  inhand  handling  and  twosided 
hand use. The children allowed to sit on a chairtable and the 
therapist to the side to assist and guide them to ensure doing 
the  exercises  following  the  correct  manner.  The  exercises 
compromised of the following tasks: 
• Reaching by both  hands  and  then  followed by  each  single 
hand to a midline presented object.
• Reaching first with 45 degree then with 90 of shoulder fle‐
xion, neutral rotation of hummers, elbow extension and fore‐
arm supination to mid position.
• Reaching through the midline while preserving the trunk in 
erect position.
• Use the two hands simultaneously to push, lift or carry large 
thing to encourage extension of both elbow and wrist. 

• Throw a ball using one hand or both hands at the same time 
to  encourage  the  pattern  upper  limbs  extension. Use  a  persi‐
stent palmer and pincer grasp with extension of the wrist. 
• Release things into a container at limb length from the body of 
the child to provide extension of both elbow and wrist joints.

In addition, both study groups received the following
Group A: Patients received shock wave therapy 2000 shocks.
Group  B:  Selection  of  bimanual  activities  that were  supposed  to 
enhance the motion deficits and encourage the child to share in acti‐
vities that increase the complex bimanual movement coordination.
Explain to the child each task how to be performed well and the 
correct hand practice prior  the start of every task to avoid using 
compensatory  strategies. Activities  encompassed  fine  and  gross 
motor manipulations appropriate for the child age that need both 
hands practice were asked to be done by the children to help par‐
ticipation of the affected limb like that of the no dominant arm of 
a typically same age developing child. Throughout these activities 
the children not only  took directions  from the  therapist but also 
should participate  in  their selfactive problem solving. Then,  re‐
cording the task performance, and to achieve motivation both po‐
sitive encouragement and knowledge of performance were used.

Data analysis
The collected data of the active ROM, grip score and grip power 
of both groups were statistically analyzed to compare between the 
effects  of  bilateral  hand  use  and  shock wave  therapy  on  all  the 
measuring variables in hemiplegic children. Descriptive statistics 
were done in the form of mean and standard deviation to all me‐
asuring variables  in addition  to  the age, weight and height. 2×2 
mixed design MANOVA was used  to  compare  the  tested varia‐
bles of interest at different tested groups and measuring periods. 
The alpha level was set at 0.05. All statistical analyses were con‐
ducted through SPSS (statistical package for social sciences, ver‐
sion 20).

Results
Basic demographic data as well as the clinical characteristics of 
the 30 hemiplegic CP participants are presented in Table 1. The‐
re was no statistical significant difference between both groups 
A& B as regards age and sex at the baseline of assessment. 

 *SD – standard deviation, P – probability, S – significance, NS – nonsignificant

Mean ± SD Mean ± SD tvalue Pvalue

Comparison S

Group A Group B χ2 Pvalue NS

Sex distribution N (%)

Girls

Boys

4 (26.7%)

11 (73.3%)

6 (40%)

9 (60%)

1.026 0.501 NS
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Statistical analysis using mixed design MANOVA analyzed thir‐
ty patients assigned into two equal groups. It revealed that there 
were significant within subject effect  (F =  40.04,  p  =  0.0001) 
and  treatment*time effect  (F = 33.05, p = 0.001). As well as, 
there was significant between subject effect (F = 1.76, p = 0.01). 
Table (2) present descriptive statistic (mean ± SD) and multi‐
ple pairwise comparison tests (Post hoc tests) of all detective 
variables. In the same context regarding within subject effect, 
the multiple pairwise comparison tests revealed that there was 

significant increase (p < 0.05) in the ROM of shoulder abduc‐
tion, external rotation, grip score and grip power in the post treat‐
ment condition compared with  the pre  treatment  in both groups. 
Regarding between subject effects multiple pairwise comparisons 
revealed  that  there was no significant difference  in  the pre  treat‐
ment period between both groups in all tested variables (p > 0.05). 
However, the ROM of shoulder abduction, external rotation, grip 
score and grip power increased significantly in group (B) compa‐
red with group (A) in post treatment period (p < 0.05).

Discussion
Children with hemiplegic CP have limitations of many move‐
ments as regards the fine motor function, this appears to hin‐
der their basic day activities like eating, dressing and playing 
sports.  This  consequently  will  interfere  with  the  fine  motor 
performance, so the current study was conducted to detect the 
effect  of  bimanual  hand  use  versus  shock  wave  therapy  on 
improving the affected fine motor performance in those chil‐
dren. 
Motor  and  sensory  impairments  accompanied  with  different 
types  of  hemiplegic  children  commonly  hinder  the  involve‐
ment and utilization of affected hand in ADL activities. These 
functional impairments hinder the use of the affected limb in 
day activities with the preference of the other normal nonaf‐

fected side in most of tasks so, increasing the normal side de‐
pendence throughout the day thus, aggravate the diseases side 
disuse problem. Therefore, the efficacy of shock wave therapy 
intervention and bilateral hand use approaches for the children 
may well  be  dependent  on  age  at  the  time  of  treatment.  For 
this reason, the participating children in this study were chosen 
to be little bit older with age range between 4 and 8 years. 
Our research is a noninvasive study that permits neural plasti‐
city  support  (brain general  capacity of neural  pathways  reco‐
gnition on the base of recent experiences) among children with 
diseases  involving brain  [25]. Comparison between  the mean 
values  of  pretreatment  results  of  shoulder  abduction  and 
external  rotation ROM test  including  in both groups revealed 
nonsignificant differences but also showed significant decre‐

Table 2. Descriptive statistics and multiple pairwise comparison tests (Post hoc tests) of the dependent variables for 
both groups

Group A Group B

ROM of shoulder abduction 

ROM of shoulder external rotation

 Grip score

Grip power

*Significant at the alpha level (p < 0.05)

76.20 ± 3.14

37.67 ± 3.20

1.5 ± 0.64

1.65 ± 1.2

97.27 ± 2.89

49.40 ± 3.68

2.97 ± 0.46

3.15 ± 1.44

77.20 ± 3.05

38.93 ± 2.58

1.37 ± 0.59

1.5 ± 1.2

111.53 ± 3.98

57.27 ± 4.64

3.6 ± 1.12

4.62 ± 1.4 

Pretreatment Posttreatment Pretreatment Posttreatment

Within groups (Pre Vs. Post)

pvalue ROM of shoulder 
abduction

ROM of shoulder external 
rotation

Grip score Grip power

Group A

Group B

0.0001*

0.0001*

0.0001*

0.0001*

0.0001*

0.0001*

0.0001*

0.0001*

Between groups (group A Vs. group B)

pvalue ROM of shoulder 
abduction

ROM of shoulder external 
rotation

Grip score Grip power

Pretreatment

Posttreatment

0.384

0.001*

0.242

0.001*

0.568

0.001*

0.965

0.001*
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ase in their values indicating the significant problem in hand 
function in those involved children. Additionally, mean valu‐
es of grasp score and grip power before treatment that inclu‐
ded  in  the  two  groups  revealed  no  difference  of  significant 
value, however showed a significant reduction as regards the‐
ir  values  that  indicating  a  problem  concerning  their  hand 
function.
Interestingly,  our  study  results  showed  reduced  strength  of 
hand  grip  that  may  be  clarified  by  the  spasticity  effect  that 
caused a muscle length change. These results in line with the 
findings of Salter and Cheshire [26] that emphasized the im‐
portant  role  of  muscle  length  in  muscle  tension  amount  so, 
the  shortness  of muscle  length  as  compared  to  resting  level 
could be due to
the  spasticity  that  leads  to  reduction  in  the muscles  exerted 
maximum  force,  which  affects  grasping  in  turn.  Comparing 
between pre and post  treatment mean values of  the  shoulder 
abduction  and  external  rotation  ROM,  grip  power  and  grip 
score gait parameters  in  the both groups  revealed significant 
enhancement  at  the  treatment  program  end.  This  enhance‐
ment  may  be  due  to  the  increased  joint  ROM  and  muscle 
strength. This is also supported by [27] who stated that an ap‐
propriate motor response for hand function requires full ROM 
and sufficient muscle strength to use the upper limb in proper 
way.
As  regarding  the  explanation  of  the  improvement  that  oc‐
curred in the two groups this could be attributed to the faci‐
litated  learning  of motor  skill  function  by  the  concentrated 
training  course  daily  for  12  consecutive weeks  that  caused 
function  improvement  in  the affected  limb as well as ROM 
of  external  rotation  and  abduction  at  the  level  of  shoulder 
joint.  Our  designed  exercise  performed  program  permitted 
the chances for the involved kids to practice the affected up‐
per  arm movement. Moreover,  our  results  revealed  that  the 
participated children in the first group (A) who practiced bi‐
manual  limb  use,  enhanced  external  rotation ROM,  abduc‐
tion  of  the  shoulder  and  their  capacity  to  use  the  diseased 
upper  limb  post  treatment.  This  improvement  was  signifi‐
cant when comparing these recorded mean scores with their 
pre  mean  values.  The  bimanual  limb  therapy  in  our  study 
permitted the general practice of both arm and shoulder mo‐
vement  function  instead of  the  activity  itself. The  followed 
treatment  concentrated  on  skills  and  movements  repetition 
of the affected limb. Therefore, using bimanual arm training 
program  and  utilizing  games  were  specifically  selected  to 
allow  satisfactory  challenge  and  effective  outcomes  after 
using the diseased hand. 
Repetition and practicing are very essential variables in motor 
functional  learning.  So  that,  the more  exercises  are  given  to 
the patient by his therapist,  the more his patient learns. Con‐
sequently,  in creating  the sessions of bimanual  limb use,  the 
mass practice number of tries should be maximized. Interven‐
tion of bimanual  limb therapy compromise motivation, repe‐
tition, exercises of an adequate difficulty level repetition and 
Situations with  diverse meaningful  and  purposeful  exercises 
that improve motor learning process. 
Finally, comparing the post treatment mean values of all me‐
asuring variables of both groups showed that there are signi‐

ficant differences in favor of group B that may be attributed to 
the effect of shock wave hand therapy as  this  type of  therapy 
differs from conventional physical and occupational therapy in 
at least two ways: (1) the training intensity is extreme greater, 
allowing sufficient chance for practice by using the motor  le‐
arning principles; (2) encouraging diseased limb usage in any 
way as we asked the child to use it like other similar age nor‐
mal  developing  children  use  their  nondominant  limb,  and 
specifically  focusing on  the way by which  the  arm and hand 
are  doing  at  the  movement  endpoint  of  practicing  and  tra‐
ining.
 Additionally, there are a significant difference in developmen‐
tal  scores  of  Peabody  between  the  two  groups  that  could  be 
explained  by  bilateral  limb  use  which  allow  children  of  our 
study group to receive both visual and proprioceptive feedback 
at the same time from the nonaffected limb that they don’t re‐
ceive while  doing  unilateral  exercises  only  performed  by  the 
diseased  limb  in  the  other  control  group.  Stephen  et  al.  [28] 
supported our explanation since he showed that bilateral prac‐
ticing permit patient to use the unaffected limbs that have neu‐
rological  intact  signals pathways of afferent and also efferent 
so,  when  feeling  and  looking  movement  within  the  normal 
nonaffected extremity,  this will  in  turn enable promoting  the 
affected extremity to perform similar movement. 
Our current study relay on using not only one upper limb, but 
also the other limb (i.e. both upper limbs) at the same time to 
facilitate performance of the diseased upper extremity which is 
also  in  line  with  the  results  obtained  by  Hussien  et  al.  [29] 
who revealed improvement in angular displacement of both el‐
bow  and  shoulder  joint  after  performing  arm  cycling  leading 
to  enhancement  of  movements  of  coordination  among  right 
and  left  sides,  since  arm  cycle  allow  improvement  in  perfor‐
mance of bimanual motor function. 
Posttreatment  difference  between  both  groups  may  also  be 
explained  as  handarm  bimanual  intensive  therapy  which  si‐
multaneously activates the same neural networks in either he‐
misphere which decreases the interhemispheric inhibition this 
also agree with [30] who stated that hand arm bimanual inten‐
sive therapy has a positive effect on finemotor functional per‐
formance of such children more than unimanual training. This 
could  be  attributed  to  that  both  hemispheres  have  their  hand 
control  symmetrical  organization  in  the motor  brain  cortexes 
which are therefore both stimulated during training of bimanu‐
al hand exercises that in turn leads to improvement in interhe‐
mispheric  communication  and  ipsilateral  motor  cortex 
activation  of  the  affected  hemisphere. Although,  the  current 
study presents objective data with statistically significant dif‐
ferences, there are some limitations that include short duration 
of follow up and the mechanism explaining the findings of this 
study.

Conclusion
In our study, we performed a comparison between both effica‐
cy of bimanual intensive therapy and constrained induced mo‐
vement  therapy  on  fine  motor  movement  skills  in  mild 
hemiplegic  children.  The  final  results  revealed  a  significant 
enhancement in mean values posttreatment of all variables of 
ROM of shoulder external rotation and abduction also in gra‐
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sping  section  grasping  section  in  PDMS2  and  strength  of 
hand grip of the two groups in favor of the group that perfor‐
med bimanual intensive therapy. 
So, it  is recommended to include bimanual intensive therapy 
as principle component in physical therapy programs directed 
toward improvement of fine motor skills.
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