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مقدمه 
    بیماری استئوآرتریت شــایعترین عارضـه سیسـتمیک در 

مفاصل سینویال مثل زانو میباشد(1).  
    این عارضه یک بیماری شایع در افراد میــان سـال و پـیر 

بوده که میتواند منجر به ناتوانی فرد شود.  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
    ایـن علائـم موجــب افزایــش درد و نــاتوانی در انجــام 
فعالیتهای روزمره میشود بنابراین استقلال فــردی بیمـاران 
ــاری در سـنین بـالای 55  را کاهش میدهد(2). شیوع این بیم

سال در زنان بیشتر از مردان است.  
 
 
 
 

چکیده  
    استئوآرتریت زانو باعث شلی کپسولی ـ لیگامانی، ضعف و آتروفی عضلانی میشود و این عوامل
ــی ـ عضلانـی مفصـل، اعمـال نـیروی اضـافی روی نیز موجب اختلال در مکانیسمهای حفاظتی عصب
مفصل، افزایش درد و ناتوانی و اختلال تعادل میشوند. اختلال تعادل در این بیماران به علــت اختـلال
حس عمقی و کاهش قدرت عضله چهار سر رانی است. هدف از این تحقیــق، مقایسـه تـأثیر 2 برنامـه
تقویت عضلانی و بازآموزی کنترل عصبی ـ عضلانی در بهبودی شاخصهای درمانی بیمــاران مبتـلا
به استئوآرتریت زانو بوده است. در این تحقیق، 30 بیمار مبتلا به استئوآرتریت اولیه زانو در محدوده
سنی 50 تا 65 سال به صورت غیرتصادفی انتخاب شدند و پــس از تقسـیم شـدن بـه 2 گـروه، تحـت
ـــو از دســتگاه برنامـه درمـانی خـاص خـود قـرار گرفتنـد. بـرای تعییـن حـس وضعیـت مفصـل زان
الکتروگونیامتر و برای بررسی تعادل این بیماران از دســتگاه ثبـات بیودکـس اسـتفاده گردیـد. بـرای
بررسی میزان درد و سطح فعالیتهای روزمره این بیماران، پرســشنامهای در اختیـار آنـها قـرار داده
شد. نتایج تحقیق نشان داد که هر دو برنامه درمانی در بهبودی شاخصهای درمانی این بیماران بطور
معنیداری موثر است(P<0/05) اما برنامه درمانی کنترل عصبــی ـ عضلانـی، بطـور قـابل ملاحظـه و

  .(P<0/05)معنیداری موثرتر از برنامه درمانی رایج میباشد
         

کلیدواژهها:   1 – استئوآرتریت   2 – روش درمانی    3 – تعادل    4 – حس عمقی  
 

I) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
II) کارشناس ارشد فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، میدان محسنی، خیابان شهید شاهنظری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران.  

III) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان شهدای هفتم تیر، شهرری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
ــانی ایـران، تـهران(*مولـف IV) دانشیار فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، میدان محسنی، خیابان شهید شاهنظری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درم

مسئول). 
V) استادیار فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، خیابان امانیه، نبش دز، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی اهواز. 
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    درد و التـهاب بـه دنبـال اسـتئوآرتریت موجـــب کــاهش 
ــراد میشـود کـه  فعالیت و مهار عصبی ـ عضلانی در این اف
این دو عامل نقش مهمی در کاهش عملکرد عضله دارند(2). 

    برای دقـت در تعییـن حـس عمقـــی، یکپــارچگــی تمــام 
سیسـتمهای حسـی شـامل دوک عضلانـــی، عضــو گلــژی 
ـــایی و  تـاندون، گیرندههـای جلـدی و مفصلـی، سیسـتم بین

وستیبولار مورد نیاز است.  
ــف، گیرندههـای دوک عضلانـی      از میان سیستمهای مختل
ــت مفصـل زانـو نقـش بـارزتر و  در دقت تعیین حس وضعی

مهمتری دارند.  
    بنابراین در بیماران مبتلا بــه اسـتئوآرتریت کـه عملکـرد 
ــود، تولیـد نـیرو و  عضله چهار سر رانی دچار اختلال میش

دقت تعیین حس عمقی نیز مختل میگردد(3).  
    کپسول و لیگامان اطراف مفصل زانو، علاوه بر اینکــه بـه 
عنوان یک عامل محافظتی مکانیکی عمل میکند، دارای فیدبک 
حسی نیز میباشد که ایــن فیدبـک حسـی بـا ایجـاد رفلکـس 
عضلانـی بـاعث کنـترل اجـــزای دینــامیک ثبــات مفصلــی 

میشود(4).  
ــاظتی عصبـی ـ عضلانـی      کاهش عملکرد مکانیسمهای حف
ــیوع بـالای ایـن بیمـاری در ایـن  در افراد پیر یکی از علل ش

افراد است(5).  
ــی ـ عضلانـی بـه      عملکرد مناسب مکانیسم حفاظتی عصب
عملکرد حســی ـ حرکتـی مناسـب عضـلات اطـراف مفصـل 

بستگی دارد(4و 6).  
ــی عضـلات موجـب کـاهش دقـت      اختلال در عملکرد حس
حـس عمقـی و اختـلال در عملکـرد حرکتـی موجـب ضعــف 

عضلانی میشود(4).  
    تاکنون مشخص نشده است که آیا استئوآرتریت موجــب 
کاهش حس عمقی میشود یا کاهش حس عمقی باعث ایجــاد 
استئوآرتریت میگردد(4) اما عوامــل موثـر در کـاهش حـس 
ـــامل شــلی  عمقـی در بیمـاران مبتـلا بـه اسـتئوآرتریت، ش

کپسولی ـ لیگامانی، التهاب و درد میباشند(1، 7و 8).  
ــادل      کاهش حس عمقی در افراد پیر یکی از علل اختلال تع
ــراد اسـت(1). بنـابراین در بیمـاران  و در نتیجه افتادن این اف

مبتلا به استئوآرتریت زانو که عملکرد عضله چهار سر رانی 
دچار اختلال میشــود، تعـادل و راه رفتـــن بیمـار مختـــل 
شـده و ایـن حـالت موجـب کـاهش تحـرک و عملکـرد فـــرد 

میگردد(3).  
    درد و نـاتوانی حـاصل از اسـتئوآرتریت زانـو، عــوارض 
اجتماعی ـ اقتصادی و شــیوع بـالای آن در افـراد پـیر علـت 
ــورد جنبـههای درمـانی  توجه محققان به تحقیق بیشتر در م

این بیماران بوده است.  
ــــی      تحقیقــات انجــام شــده در رابطــه بــا فــیزیوتراپ
ـــش  اسـتئوآرتریت زانـو، تـأکید زیـادی روی تقویـت و کش

عضلانی و به دست آوردن دامنه حرکتی دارند(6و 9-14).  
    از آنجا که تعداد تحقیقات انجام شده روی نقش تمرینهای 
ــــی ـ عضلانـــی در بـــهبود  بــازآموزی مهارتــهای عصب
ــو بسـیار کـم بـوده و  شاخصهای درمانی استئوآرتریت زان
یکی از مشکلات مهم این بیماران بیثباتی میباشد، تحقیق و 

بررسـی بیشـتر در ایـن زمینـه مـورد نیـاز اسـت. بنــابراین  
تمرینهای زنجیره بسته و تعادلی همــراه بـا تمرینـهای رایـج 
ــات مفصـل زانـو  تقویتی میتواند نقش موثری در افزایش ثب

در این افراد داشته باشد(15).  
    از سوی دیگر با توجه به اینکه برنامه درمانی قدیمی کــه 
ــه  شـامل برنامـه تقویتـی، کششـی و بـه دسـت آوردن دامن
حرکتی میباشد، بطور رایج در کلینیکها مورد استفاده قرار 
ــا ایـن برنامـه درمـانی را بـا یـک  میگیرد، ما بر آن شدیم ت
ــی و  برنامـه درمـانی جدیـد کـه عـلاوه بـر تمرینـهای تقویت
کششـی، شـامل تمرینـهای بـازآموزی مهارتـهای عصبــی ـ 

عضلانی نیز میباشد، مورد بررسی و مقایسه قرار دهیم. 
 

روش بررسی 
    در ایـن مطالعـه تعـــداد 30 نفــر از بیمــاران مبتــلا بــه 
اسـتئوآرتریت یـک طرفـه زانـو کـه بـه کلینیـک ارتـــوپــدی 
بیمارستان شفا مراجعه کرده بودند، به صورت داوطلبانه با 
روش نمونهگیری غیراحتمالی ســاده، انتخـاب شـدند. افـراد 
مورد بررســی در محـدوده سـنی 50 تـا 65 سـال بودنـد و 
ــا 100  اسـتئوآرتریت شـدید و دامنـه حرکتـی کمـتر از 10 ت
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درجه (اکستانسیون به فلکســیون) نداشـتند. در هیـچ یـک از 
بیماران سابقه جراحــی قبلـی روی مفصـل و سـابقه ضربـه 
شدید به مفصل زانو، استخوان ران یا تیبیا که اخــیراً ایجـاد 
شده باشد، وجود نداشــت. در جلسـه اول شـاخصهای درد، 
حـس وضعیـت مفصـل زانـو، تعـادل و فعالیتـهای روزمــره 
ــه روش آزمـایش  بیماران تحت آزمایــش قرار میگرفــت ک

عبارت بود از:  
    مرحله اول(ثبت اطلاعات):  

 VAS ــیزان درد از شـاخص عـددی     ـ درد: برای تعیین م
استفاده شد.  

ــت مفصـل زانـو      ـ حس وضعیت: برای تعیین حس وضعی
الکتروگونیامتر بــه کـار بـرده شـد. ایـن وسـیله در قسـمت 
خارجی ران و ساق به مــوازات خطـی کـه تروکـانتر بـزرگ 
ـــط و  مفصـل ران در بـالا، اپیکوندیـل خـارجی ران در وس
ــارجی در پـایین را بـه هـم وصـل میکـرد، نصـب  قوزک خ

میشد(تصویر شماره 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- روش بستن الکتروگونیامتر 

 
ــت     سپس آزمون شونده روی تخت مینشست و از وضعی
شروع فلکسیون زانو، اندام با سرعت ثابت و بطور غیرفعال 
ــک  (پاسیو) به سمت اکستانسیون حرکت داده میشد و در ی

زاویه قرار میگرفت.   
    زوایههای انتخابی، 3 زاویه، 30، 45 و 60 درجه فلکسیون 
زانو بود. در این وضعیت در حالی که چشــمهای بیمـار بـاز 

ــدت 5 ثانیـه روی زاویـه  بود از وی خواسته میشد که به م
ــه وضعیتـی کـه  مورد نظر تمرکز داشته باشد. سپس اندام ب
ــا  در شـروع حرکـت داشـت بـرگردانـده شـده و از بیمـار ب
چشمهای بسته خواسته میشــد کـه بـا همـان سـرعت اول، 
ــار بـرای هـر  زاویه مورد نظر را بازسازی کند. این کار، 3 ب
زاویه تکرار میشد و میانگین آنها در فــرم مخصـوص ثبـت 
میگردید. بازسازی زاویهها به ترتیب از زاویه 30 درجه بــه 

45 درجه و در نهایت 60 درجه صورت میگرفت.  
    ـ تعادل: با استفاده از دستگاه ثبات بیودکس کــامپیوتری، 
ــه مشـکل بـرای بیمـار انجـام  3 تست 20 ثانیهای از آسان ب
میشد. این تست شامل ایستادن روی دو پا با چشمهای باز، 
ــای  ایستادن روی دو پا با چشمهای بسته و ایستادن روی پ

مبتلا با چشم باز بود.  
ــوده و مـیزان تعـادل      در تمام تستها، سطح اتکا متحرک ب
توسط توانایی فرد در حفــظ وضعیـت مرکـز ثقـل خـود در 
ــانیتور دسـتگاه، بـه صـورت شـاخص کلـی  دایره مرکزی م

تعادل نمایش داده میشد(تصویر شماره 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- تست ایستادن روی دو پا با چشم بسته 
 

اـر      ـ فعالیتهای روزمره: ارزیابی افزایش سطح توانایی بیم
در راه رفتن، بلند شدن از روی صندلی و بالا رفتن از پله، با 
پر کردن پرسشنامهای توســط وی صـورت مـیگرفـت. در 
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ابتدا برای تمــام بیمـاران از تمرینـهای کششـی جـهت گـرم 
کردن استفاده شد سپس بیماران به 2 گروه 15 نفری تقسیم 

شدند.  
    برای یک گروه تمرینــهای درمـانی رایـج انجـام شـد کـه 

عبارت بود از:  
 :Straight leg Raising و Qucep Setting 1) تمرین    
در این تمرین 24 بار انقباض هر یک به مدت 8 ثانیه صورت 
ــر 8 انقبـاض یـک اسـتراحت کوتـاه 2  میگرفت و به ازای ه
دقیقهای جهت جلوگیری از خستگی به بیمار داده میشد(16). 
ــن تمریـن بـه مـدت 2      Isotonic knee extension (2: ای
دقیقه و با وزنه 1 کیلوگرمی به ازای هر 50 کیلــوگـرم وزن 

بدن انجام میشد.  
ــتفاده گردیـد کـه      درگروه دیگر از روش تمرینی جدید اس

عبارت بود از:  
    1) تمرینهای روش درمانی رایج با همان ویژگیهای بالا.  
    2) تمرینـهای بـازآموزی مهارتـهای عصبـی ـ عضلانـــی 

شامل:  
ــدت 4 دقیقـه      1-2) تمرین روی تخته تعادل: فرد باید به م
تعادل خود را روی تیلیت بورد (تخته تعادل) تک جهتی حفظ 

میکرد.  
    2-2) تمرین Mini Squat و lung همــراه بـا اداکسـیون 
رانها که طی آن 12 بــار انقبـاض هـر یـک بـه مـدت 4 ثانیـه 
صورت میگرفت و بــه ازای هـر 6 انقبـاض یـک اسـتراحت 
ــتگی بـه بیمـار داده  کوتاه 2 دقیقهای جهت جلوگیری از خس
میشد. این برنامه درمانی، 3 روز در هفته و به مدت 4 هفته 
ــه  ادامه مییافت. بعد از هر جلسه، از بیمار خواسته میشد ک

آنها را در منزل و روزی 2 بار انجام دهد.  
    روش پیشرفت در تمرینها در 2 گروه بدین صــورت بـود 
که در هفته اول، هر دو گروه تنــها تمرینـهای روش رایـج را 
ــد. سـپس شـاخصهای درمـانی تحقیـق بطـور  انجام میدادن
ـــه دوم ثبــت  مجـدد مـورد ارزیـابی قـرار مـیگرفـت(مرحل
ــها در گـروه  اطلاعات). بعد از یک هفته، برای پیشرفت تمرین
درمانی رایج از وزنه و افزایــش تعـداد تکـرار آنـها اسـتفاده 

شد.  

    گروهی که تحت درمان با برنامه درمانی جدید بودند، در 
ــها بـه نصـف مـیزان جلسـه اول کـاهش  صورتی که درد آن
ـــی ـ  مییـافت، برنامـه درمـانی بـازآموزی مهارتـهای عصب

عضلانی برای آنها انجام میشد.  
    در پایان هفته چهارم شــاخصهای تحقیـق بـرای سـومین 
بار مورد ارزیابی قرار میگرفت(مرحله سوم ثبت اطلاعات). 
بدین ترتیب با مقایسه میزان تغییر شاخصهای درمانی در 3 
مرحله، اثر تمرینهای بازآموزی مهارتهای عصبی ـ عضلانی 

در درمان بیماران استئوآرتریت زانو، ارزیابی میگردید.  
 

نتایج 
    براساس نتایج این تحقیق در هر دو گروه درمانی(رایج و 
ــس  جدیـد)، مقـادیر مربـوط بـه میـانگین دقـت در تعییـن ح
ــهها، بیـن مرحلـه اول بـا دوم،  وضعیت مفصل در تمام زاوی
دوم با سوم و اول بــا سـوم ثبـت اطلاعـات، دارای اختـلاف 

  .(P<0/005)معنیداری بود
ــانگین      تنها در مورد زاویه 30 درجه، مقادیر مربوط به می
ــن مرحلـه اول و دوم  دقت در تعیین حس وضعیت مفصل بی

معنیدار نبود.  
ــه مقایســـه میانگیــــن دقـت در تعییـن      مقادیر مربوط ب
حس وضعیت مفصل در تمام زاویهها، در مراحل اول و دوم 
ثبت اطلاعات در 2 گروه درمـانی اختـلاف معنـیدار آمـاری 
نداشـت امـــا در مرحلــه ســوم، ایــن اختــلاف معنــیدار 

  .(P<0/05)بود
    تنها در مورد زاویه 60 درجه، مقادیر مربوط بــه مقایسـه 
میانگین دقت حــس وضعیـت مفصـل در مرحلـه سـوم ثبـت 

اطلاعات در 2 گروه درمانی معنیدار نبود.  
ــه دسـت آمـده در گـروه درمـانی رایـج،      براساس نتایج ب
ــی تعـادل بیـن مرحلـه  مقادیر مربوط به میانگین شاخص کل
اول و دوم و اول بــا ســــوم ثبـــت اطلاعـــات معنـــیدار 
ــا بیـن مرحلـه دوم و سـوم ثبـت اطلاعـات  بود(P<0/05) ام

معنیدار نبوده است.  
ــن      شاخص کلی تعادل ایستادن روی دو پا با چشم باز بی
ــه  مرحله اول با دوم و دوم با سوم ثبت اطلاعات، معنیدار ب
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دست نیامد اما بین مرحلـه اول بـا سـوم معنـیدار مشـاهده 
ــروه درمـانی جدیـد، مقـادیر  گردید(P<0/05). در رابطه با گ
ــادل، بیـن مرحلـه اول بـا  مربوط به میانگین شاخص کلی تع
ــیدار بـه  دوم، دوم با سوم و اول با سوم ثبت اطلاعات، معن

  .(P<0/05)دست آمد
ـــه      در هـر دو گـروه درمـانی، مقـادیر مربـوط بـه مقایس
ـــت  میـانگین شـاخص کلـی تعـادل در مراحـل اول و دوم ثب
اطلاعات معنــیدار نبـود امـا در مرحلـه سـوم ایـن اختـلاف 
معنیدار مشاهده شد(P<0/05). تنــها، شـاخص کلـی تعـادل 
ایسـتادن روی دو پـا بـا چشـم بـاز در مرحلـه سـوم ثبــت 

اطلاعات معنیدار نبود.  
    در هر دو گروه درمانی، مقادیر مربوط به میانگین کاهش 
درد و بهبودی سطــح فعالیتهـــای روزمــره بیـــن مرحلــه 
اول بـا دوم، دوم بـا سـوم و اول بـا سـوم ثبـت اطلاعـــات 
ــانگین  معنـیدار بـود(P<0/01) بجـز مقـادیر مربـوط بـه می
بهبودی سطح فعالیتهای روزمره در گروه درمانی رایــج کـه 
بین مرحله دوم با ســوم ثبـت اطلاعـات معنـیدار بـه دسـت 

نیامد.  
ـــانگین کــاهش درد و      مقادیـــر مربــوط بـه مقایسـه می
ـــح فعالیتـهای روزمـره در مراحـل اول و دوم  بهبودی سطـ
ثبـــت اطلاعـات در 2 گـــروه درمـانی معنـیدار نبـود امــا 
مقـادیر مربـــوط بــه مقایســه میانگیــــن کاهــــش درد و 
بهبــودی ســطح فعالیتـهای روزمـره در مرحلـه سـوم ثبـت 
اطلاعـــات در 2 گـــروه درمـــانی معنـــیدار مشـــــاهده 

  .(P<0/05)گردید
 

بحث 
    گیرندههای مکانیکی داخل و اطراف مفصــل، اطلاعـاتی را 
ـــت و حرکــت مفصــل و همچنیــن  در مـورد تغیـیر وضعی
نیروهای اعمال شده روی آن بــه سیسـتم عصبـی مرکـزی 
گزارش میکنند که به ســهم خـود موجـب تحریـک عضـلات 

اطراف مفصل جهت عملکرد مناسب آن میشود.  
    بنـابراین برنامـه بـازآموزی عصبـی ـ عضلانـــی ســبب 
تسهیل یکپارچگی دادههای محیطی نسبت به وضعیت بدن و 

تجزیه و تحلیل اطلاعــات جـهت ایجـاد یـک واکنـش حرکتـی 
وابران میشود.  

    در نتیجـه مـهمترین هـدف ایـن برنامـه، برقـراری مجــدد 
ــش ثبـات دینـامیک  ویژگیهای آوران ـ وابران مفصل و افزای

مفصل میباشد(17).  
    برای برقراری مجدد کنــترل عصبـی ـ عضلانـی راهـهای 
ــش  مختلفـی وجـود دارد کـه بـرای انجـام آن بـاید بـه افزای
ــری گیرندههـای مکـانیکی، تسـهیل مسـیرهای  حساسیتپذی
آوران و وابـران، افزایـش سـفتی مفصلـی و ایجـاد فعــالیت 

رفلکسی عضلات توجه کرد.  
    بنابراین باید به یکپارچگی عملکرد سطوح مختلف سیستم 

عصبی مرکزی توجه ویژهای نمود(17).  
    چهار جزء اساسی که در برقراری مجدد کنترل عصبــی ـ 
ـــروری میباشــند  عضلانـی و ثبـات عملکـردی مفصـل ض
ــات  عبـارتند از: 1- حـس وضعیـت و حرکـت مفصـل، 2- ثب
دینامیک مفصــل، 3- کنترل عصبــی ـ عضلانـــی واکنشـی، 

4- الگوهای حرکتی عملکردی.  
ــا هـدف برقـراری مجـدد      تکنیکهای ویژه توانبخشی که ب
کنترل عصبی ـ عضلانی استفاده میشود بطور عمده شامل 
ـــادلی  تمرینـهای زنجـیره حرکتـی بسـته، پلایومـتریک و تع

میباشد(17و 18).  
ــــره بســته      در تحقیــــق حاضــــر از تمرینـهای زنجیـ
ـــادن روی  (lunge ،squat) و تمرینهـــای تعادلــــی (ایستـ
tilt board) با هدف بــازآموزی کنـترل عصبـی ـ عضلانـی 

مجموعه زانو استفاده شد.  
    نتایج این تحقیق نشان میدهد که خطــای دقـت در تعییـن 
ـــت  حــس وضعیــت مفصــل در دامنــههای ابتدایــی حرک
اکستانسیون زانو(زاویه 60 درجه) کمتر از دامنههای انتهای 
حرکـت(زاویـه 30 درجـه) اسـت کـه علـت احتمـــالی آن در 
بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو، شلی کپسولی ـ لیگامانی 
ــههای  و در نتیجه نقش کم آنها در تعیین حس عمقی در دامن
انتـهایی حرکـت میباشـد. بنـابراین درک آگاهانـه از حـــس 
ـــه گیرندههــای  وضعیـت مفصـل بطـور قـابل ملاحظـهای ب

عضلانی وابسته است.  
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    با توجه به فعالیت زیاد عضله چهار سرران در زاویههای 
انتهایی اکستانسیون و با توجه به اختــلال عملکـرد حسـی و 
ــه اسـتئوآرتریت زانـو،  حرکتی این عضله در بیماران مبتلا ب
ــای تعییـن حـس وضعیـت مفصـل در زاویـههای  میزان خط

انتهایی اکستانسیون بیشتر میباشد.  
ــی خـاص      در مورد روشهایی که با آن پیامهای حس عمق
ــال داده  از گیرندههای مختلف به سیستم عصبی مرکزی انتق
ــه  میشـود، 2 نظریـه وجـود دارد کـه نظریـه دوم کـه نظری
ensemble coding نامیده میشود، معتبرتر بــوده و بیـان 

کننده آن است کــه اطلاعـات حـس عمقـی منتقـــل شـده بـه 
سیستم عصبی مرکزی مربوط بــه مجموعـهای از گیرندههـا 

میباشد.  
ــده      از نظر بالینی، این تئوری میتواند بخوبی توضیح دهن
ــس عمقـی بـا تمرینـهای بـازآموزی  بهبودی دقت آگاهانه ح

کنترل عصبی ـ عضلانی باشد(19).  
ــن حـس      با تقویت عضلات اکستانسور زانو، دقت در تعیی
وضعیت مفصــل افزایـش مییـابد زیـرا پیامـهای وابـران از 
ــا بیشـتر شـده و در نتیجـه حساسـیت کششـی  سیستم گام
دوکهای عضلانی و دقــت در تعییـن حـس وضعیـت مفصـل 

افزایش مییابد(11). 
ــلال      برنامه تقویت عضلانی باعث اصلاح جزء حرکتی اخت
ــی عضلـه چـهار سـر ران میشـود و  عملکرد حسی ـ حرکت
برای اصلاح جزء حسی آن بایـد از تمرینهای کنترل عصبــی 
ــه بـر  ـ عضلانی استفاده کرد. بنابراین روش درمان جدید ک
ــی و حرکتـی تـاکید دارد، از برنامـه  اصلاح هر دو جزء حس
ــج کـه بـر اصـلاح جـزء حرکتـی تـاکید دارد، در  درمانی رای
ــترل مناسـب تعـادل  بهبودی حس عمقی موثرتر میباشد. کن
انسان حاصل عملکرد رضایتبخش سیستم حسی و حرکتی 
است. این سیستم شامل بخشهای حسی ـ حرکتی و اجــزای 
تلفیقکننده مرکزی است که در ثبــات دینـامیک و عملکـردی 

مفصل نقش مهمی را ایفا میکند(19).  
    حس عمقی مهمترین جزء آوران سیستم حسی و حرکتـی 
است که نقش مــهمی را در تنظیـم پاسـچر، ثبـات مفصلـی و 

کنترل حرکت بر عهده دارد(19و 20).  

    دو عامل اساسی و مــهم کـه در کـاهش ثبـات پاسـچرال 
بیماران مبتــلا بـه اسـتئوآرتریت زانـو نقـش دارنـد، ضعـف 
عضلانی و کاهش حسی عمقی میباشد(20). تمرینهای گـروه 
درمانی رایج که بر تقویت عضله چهار سر ران تاکید دارنــد، 
موجب بهبـود یکی از عوامل اصلــی کنـترل تعـادل بیمـاران 
ــدرت عضلانـی میشـود  مبتلا به استئوآرتریت زانو یعنی  ق
اما تمرینهـای گروه درمانی جدید کــه عـلاوه بـر تمرینـهای 
تقویتی شامل تمرینهای بازآموزی کنترل عصبی ـ عضلانــی 
ــن  اسـت، سـبب بـهبودی قـدرت عضلانـی و حـس عمقـی ای

بیماران میشود.  
    در نتیجه، این تمرینها نقش بســیار مـهم و موثـری را در 

بهبودی تعادل بر عهده دارند.  
ــا بـا چشـم بـاز      این بهبودی در تست ایستادن روی دو پ
معنیدار نبود اما در رابطه با تستهای دیگــر معنـیدار بـود. 
ـــاران مبتــلا بــه  ایـن مطلـب بیـان کننـده آن اسـت کـه بیم
استئوآرتریت زانو در این تحقیق، استراتژی حسی منطبق با 

وابستگی به بینایی را نشان دادند.  
    عضلات نقش حسی و حرکتی مهمی در حفاظت از مفصل 
بر عهده دارند. تغییر یا آسیب عضلات یا عواملی که فعــالیت 
عضله را تحت تاثیر قــرار میدهنـد موجـب اختـلال عملکـرد 
ــد. اختـلال عملکـرد حرکتـی نـیز  حرکتی و حسی خواهند ش
ــی ـ عضلانـی،  موجب اختلال در مکانیسمهای حفاظتی عصب
ـــیروی بیشــتر روی  بیثبـاتی مفصـل و در نتیجـه اعمـال ن
ساختارهای مفصلی و ایجــاد درد خواهـد شـد. بنـابراین بـا 
ــی و در نتیجـه کنـترل حرکتـی بیشـتر در  بهبودی حس عمق

عضلات، میتوان درد مفصلی را کاهش داد(6و 20).  
ــته باشـیم کـه بـا      بطور خلاصه، ما نمیتوانیم انتظار داش
استفاده از روشهای درمانی رایج، بیمار بطور کامل عملکـرد 
خود را باز یابد. بنابراین فعالیتهای بــازآموزی خـاص بـاید 
ـــهای خــاص  جـهت بـهبود ثبـات دینـامیک مفصـل و مهارت

فعالیتهای روزمره طراحی شوند.  
ــیز نشـان دهنـده آن اسـت کـه برنامـه      نتایج این تحقیق ن
بازآموزی عصبی ـ عضلانی، تکمیل کننــده برنامـه درمـانی 

رایج و نه جانشین آن میباشد.  
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تشکر و قدردانی 
    مجریان این طرح پژوهشی بدین وسیله تشکر و قدردانــی 
خود را از جناب آقای دکتر معروفی، دکتر سیدپژمان مدنـی، 
سـرکار خـانم مسـتوفی  تمـام همکـاران فـــیزیوتراپیســت 
بیمارستان شفا یحیاییان آقایان روحانی و سلیمی و خانمـها 
ابولعلائی، متیــن، هاشـمی و همچنیـن سـرکار خـانم خرمـی 

اعلام میدارند. 
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COMPARISON OF THE EFFECT OF TWO THERAPEUTIC METHODS(TRADITIONAL &
NEW) ON THERAPEUTIC PARAMETERS IN PATIENTS WITH PRIMARY KNEE

OSTEOARTHRITIS

                                                 I                                                   II                                 III                                                            IV
G.R. Shah Hosseini, MD    H. Negahban Siuki, MSc    A. Madani, MD    *I. Ebrahimi Takamjani, PhD
                                                                                                                             V

M.J. Shaterzadeh, PhD

ABSTRACT
    Knee osteoarthritis causes joint laxity, muscle weakness and atrophy. These factors compromise
neuromuscular protective mechanisms of the muscle, cause excessive joint loading and increase pain and
disability. This condition also causes balance impairment which in this patients may be due to
proprioceptive impairment and quadriceps weakness. The object of the present study was to compare the
effect of muscle strengthening and neuromuscular training methods on therapeutic parameters
improvement in patients with primary knee osteoarthritis. In this study 30 subjects with primary knee
osteoarthritis(mean age 59.8, range 50-65) were divided non randomly into two groups and received
training in two special therapeutic methods. An electrogoniometer was used for evaluation of
propriception and biodex stability system was used for assessment of the balance. Pain and activity of
daily living(ADL) levels of the subjects were assessed by using an extensive questionnaire. Based on the
obtained results, both therapeutic methods appeared to be beneficial in therapeutic parameters
improvement in patients with primary knee osteoarthritis(P<0.05) but the neuromuscular control method
appeared to be more benifical(P<0.05).

Key Words:   1) Osteoarthritis    2) Therapeutic method    3) Balance     4) Proprioception
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