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بررسی حس عمقی در مفصل زانوی بیماران مبتلا به استئوآرتریت اولیه زانو  
 

   
 I دکتر غلامرضا شاهحسینی  

 I دکتر سیدعباس مدنی  
 II دکتر اسماعیل ابراهیمی تکامجانی*

 III حسین نگهبان سیوکی  
 IV دکتر محمدجعفر شاطرزاده  

 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 
 

مقدمه 
    شیوع استئوآرتریت زانو با بالا رفتن سن افزایش مییابد 
که علت آن را میتوان از 2 دیدگاه مورد بررســی قـرار داد. 
ــواد و رفتـار  دیدگاه اول مربوط به ویژگیهای تغییر یافته م

کوندروسیتهای غضروفــی در افراد پیــر در هنگـام اعمال  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
نیروهای فیزیولوژیک میباشد که این عامل موجب میشــود 
تا غضروف در افراد پیر بیش از افراد جوان مســتعد آسـیب 
ـــش عوامـــل عصبـی ـ عضلانـی  باشد. دیدگاه دوم به کاهـ
مثل حس عمقی، توده عضلانی و قدرت عضلانی برمیگردد  

 
 
 
 

چکیده  
    مفصل زانو، محل شایعی جهت ایجاد استئوآرتریت بوده و علت احتمــالی آن ایـن اسـت کـه ایـن
ــه هیـچ علـت مفصل بیش از سایر مفاصل در معرض وارد شدن ضربه میباشد. استئوآرتریت اولی
ــد. اسـتئوآرتریت خاصی ندارد اما استئوآرتریت ثانویه مربوط به مکانیک غیرطبیعی مفصل میباش
درواقع یک واکنش فیزیولوژیک در مقابل نیروهای طولی و مکرر اعمال شــده بـه مفصـل میباشـد.
ــی مفصـل زانـو از مجمـوع پیامهـای آوران از گیرندههـای عضـلات، تاندونهـا، کپسـول حس عمق
مفصلـی، لیگامانهـا، اتصـالات منیسـکی و پوسـت ناشـی میشـود. گیرندههـای عضلـه و مفصـــل
عمدهترین منابع تأمین کننده حس عمقی مفصل زانو هستند. در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو،
ــه علـت متفـاوت بـودن نقـش ضعف عضلانی و شلی مفصلی موجب اختلال حس عمقی میشوند. ب
مختلف گیرندههای مکانیکی در تعیین حس عمقی در زاویــههای مختلـف مفصلـی، محققـان تصمیـم
ــال در زاویـههای مختلـف گرفتند تا حس عمقی مفصل زانو را با روشهای بازسازی فعال و غیرفع
مفصلی مورد ارزیابی قرار دهند. اهداف این تحقیق عبارت بودند از: 1) آیا تعیین دقت حس عمقی با
ــو در ارتبـاط اسـت. 2) آیـا تفـاوت معنـیداری بیـن انـدازهگیریهـای زاویههای مختلف مفصل زان
بازسازی فعال و غیرفعال مفصلی وجود دارد. در این تحقیق، 30 بیمار مبتلا به استئوآرتریت اولیــه
ــه صـورت غیرتصـادفی انتخـاب شـدند. بـرای تعییـن حـس زانو در محدوده سنی 50 تا 65 سال ب
ــال و غیرفعـال زاویـه مفصـل وضعیت مفصل زانو از دستگاه الکتروگونیامتر و روش بازسازی فع
زانو استفاده گردید. نتایج تحقیق نشان داد که بیماران مبتلا به استئوآرتریت توانایی کمتری دردقت
ــال و غیرفعـال مفصلـی نسـبت بـه زاویـههای ابتدایـی بازسازی زاویههای انتهایی اکستانسیون فع
ــن انـدازهگیریهـای آسـتانه تعییـن حرکـات فعـال و دارند(P<0/05). همچنین تفاوت معنی داری بی

غیرفعال مفصلی مشاهده نشد.       
         

کلیدواژهها:   1 – حس عمقی   2 – زانو    3 – استئوآرتریت 

ــیزیوتراپـی بـه راهنمـایی دکـتر سـیدعباس مدنـی و مشـاوره دکـتر این مقاله خلاصهای است از پایان نامه حسین نگهبان سیوکی جهت دریافت مدرک کارشناسی ارشد ف
غلامرضا شاهحسینی و دکتر محمدجعفر شاطرزاده و دکتر اسماعیل ابراهیمی تکامجانی، سال 1381. 

I) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
ــکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران، تـهران(*مولـف II) دانشیار فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، میدان محسنی، خیابان شهید شاهنظری، دانشگاه علوم پزش

مسئول). 
III) کارشناس ارشد فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، میدان محسنی، خیابان شهید شاهنظری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

IV) استادیار فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، خیابان امانیه، نبش دز، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی اهواز. 
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که موجب افزایش فشار روی مفصل در افراد پیر نســبت بـه 
افراد جوان میگردد(1).  

ــه و نـاآگاهانـه از وضعیـت      حس عمقی یعنی درک آگاهان
انـدام در فضـا کـه هـم شـامل آگـاهی از وضعیـت مفصـــل 
 (Kinesthesia) و هـم حرکـت مفصـــل (Position sense)

میباشد.  
ــبب ایجـاد ثبـات در      فعالیت عضلانی اطراف مفصل که س
ــزی بـوده و  مفصل میشود، تحت تاثیر سیستم عصبی مرک
وابسته به دادههای ناشی از سیستم حسی ـ حرکتی (شــامل 
دادههای حس عمقی)، سیستم وستیبولار و سیســتم بینـایی 

میباشد(2).  
ــای آوران از      حس عمقـی مفصـل زانـو، از مجمـوع پیامه
گیرندههای عضلات، تاندونها، کپسول مفصلــی، لیگامانهـا، 
اتصـالات منیسـکی و پوسـت ناشـی میشـود. گیرندههـــای 
ــأمین کننـده حـس عمقـی  عضله و مفصل عمده ترین منابع ت

مفصل زانو هستند(2).  
ـــاندونی حــس عمقــی شــامل      گیرندههـای عضلانـی ـ ت
دوکهای عضلانی( با کشش فیبرهای خارج دوکی دپلاریزه 
ـــاض عضلانــی  مـی شـود) و دسـتگاه گلـژی تـاندونی(انقب

موضعی را تعیین میکنند) میباشد(2).  
    گیرندههای مکانیکی مفصل شامل اجسام پاچینی، رافینــی 
ــهده  و گلژی میباشد. نقش تعیین حس وضعیت مفصل بر ع
گیرندههای گلژی و نقش تعییــن حـس و حرکـت مفصـل بـر 

عهده اجسام پاچینی است(2).  
    اسـتئوآرتریت زانـو موجـب شـلی کپسـولی ـ لیگامـــانی، 
التهاب، درد، ضعف و آتروفی عضلانی میشود که در نتیجه 
آن اختلال در عملکرد گیرندههای مکانیکی عضله و مفصـل، 
ـــراف  اختـلال در همـاهنگی و فعـالیت همزمـان عضـلات اط
ــی،  مفصل، اختلال در مکانیسمهای حفاظتی عصبی ـ عضلان
افزایش اعمال نیروی اضافی روی مفصل و در نهایت تشدید 

عارضه رخ میدهد(3و 4).  
    ضعف عضلــه چـهار سـر رانـی جـزء اولیـن نشـانههای 
ــو بـوده و همـراه بـا درد از علائـم بـالینی  استئوآرتریت زان

ابتدایی در این بیماران میباشد.  

    افرادی که علائم رادیوگرافیک استئوآرتریت زانو را دارند 
حتی اگر شکایتی از درد نداشته باشند، ضعف این عضله در 

آنها آشکار میباشد.  
ــه ایـن دلیـل      کاهش قدرت عضله چهار سر رانی احتمالاً ب
ــی، پیامهـای  است که گیرندههای مکانیکی آسیب دیده مفصل
آوران غیرطبیعی به سیستم عصبی مرکزی میفرســتند کـه 
پیام های وابران آن، تحریکپذیری واحدهای حرکتـی تغذیـه 

کننده عضله چهار سر رانی را کاهش میدهد.  
ـــی از      اگـر چـه ضعـف عضلـه هامسـترینگ نـیز در برخ
مطالعات گزارش شده است، ضعــف عضلـه چـهار سـررانی 
بارزتر از ضعف عضله هامسترینگ میباشد در این رابطه 2 

علت عمده وجود دارد که عبارتند از:  
    1- هامسترینگ یک عضله دو مفصلی است که به هیــپ و 
ــت شـود،  به زانو اتصال دارد. بنابراین اگر پایین هم بیحرک
از سر بالا تحت انقباض و کشش متناوب قرار میگــیرد امـا 
ــمت مسـتقیم رانـی آن یـک  عضله چهار سر رانی به جز قس
ــوده و نقـش ضعیفـی روی مفصـل ران  عضله تک مفصلی ب

دارد.  
ـــی      2- در وضعیتهـای عملکـردی مثـل ایسـتادن طولان
مدت، عضله چهار ســر رانـی نقـش موثرتـری را نسـبت بـه 
عضلـه هامسـترینگ روی زانـو دارد و بیشتـر تحـت تــأثیر 
اثرات مهاری پیامهای غیرطبیعی مفصلی در بیمــاران مبتـلا 
ــهت تعییـن مـیزان  به استئوآرتریت قرار میگیرد بنابراین ج
دقت در تعیین حس وضعیــت مفصـل، از عضلـه چـهار سـر 
رانـی و در جـــهت حرکتــی اکستانســیون زانــو اســتفاده 

میشود(5).  
ــات مفصـل      در شرایط دینامیک، حس عمقی برای حفظ ثب
نقش حیاتی بر عهده دارد. سیستم آوران از طریق انشعابات 
ــال، دادههـایی را فراهـم میکنـد کـه بـرای  نخاعی و کورتیک
ــات مفصـل از طریـق فعـالیت رفلکسـی و  کنترل حرکت و ثب

ارادی عضله بسیار ضروری است.  
ــــی      انقبـاض همزمـان، هماهنــــگ و مناســـب عضلانــ
ــــرو روی غضــروف مفصلــی  موجـب توزیـع مناسـب نیـ

میشود.  
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    زمانی کــه لیگامانهـای مفصلـی تحـت تـاثیر نـیرو قـرار 
ــیرند، الگوهـای قـابل پیشبینـی(Predictable) فعـالیت  میگ
عضلانـی وارد عمـــل میشــوند. ایــن حــالت در بررســی 
 (MCL)و جـانبی داخلـی (ACL)لیگامانهای متقاطع قدامــی

ثابت شده است(2و 4).  
    با وجود آن که تصور میشود حس عمقی، بخــش مـهمی 
ــی میباشـد، هنـوز تحقیقـات  از فیزیولوژی عصبی ـ عضلان
ــن اختـلال حـس عمقـی و عملکـرد  کمی در زمینه ارتباط بی

مفصل در بیماران مبتلا به استئوآرتریت وجود دارد.  
ــی      تحقیقات انجام شده جهت بررسی اثر اختلال حس عمق
بـر مشـخصات راه رفتـن افـراد نشـان میدهـــد کــه علــت 
ـــراد مبتــلا بــه  جابجـایی(Locomotion) کنـد ومطمئـن اف

استئوآرتریت، حس عمقی ضعیف است(2و 4).  
    در بعضی از تحقیقــات هیـچ ارتبـاطی بیـن اختـلال حـس 
عمقی و کاهش ثبات وضعیتی(پاسچرال) در بیماران مبتلا به 

استئوآرتریت مشاهده نشد.  
    در مطالعـات دیگـری کـه روی افـراد سـالم انجـام شـــد، 
مشخص گردید افراد با دقت بیشتــر حـس عمقـی، عملکـرد 
مفصل زانو و عضــلات اطـراف در آنهـا بـرای انجـام یـک 

سری از کارهای ویژه بیشتر است(4).  
    مطالعات نشان دادهاند که حس عمقی در افراد پیر و مبتلا 
به استئوآرتریت به طــور معنـیداری کمتـر از افـراد پـیر و 

سالم است(4).  
 ACL ــاران مبتـلا بـه اختـلال کـارایی     حس عمقی در بیم
کـاهش مییـابد کــه ایــن اختــلال در زاویــههای انتــهایی 
اکستانسیون، بارزتر از زاویههای میانی اسـت. حـس عمقـی 
ــرار مـیگـیرند،  در بیمارانی که تحت عمل بازسازی ACL ق
ــابد و ایـن بـهبودی در دامنـههای میـانی حرکـت  بهبود میی
ــراد مبتـلا بـه  بیشتر است. همچنین کاهش حس عمقی در اف
ــرک(Hypermobility Syndrome) بـه  سندرم افزایش تح

اثبات رسیده است.  
ـــی فـرد      خستگــی عضلانــی موجـــب کاهـــش توانایــ
ــــل وزن  در بازســازی زاویــــه مفصلــی در هنگــام تحم

میشود(4).  

    مطالعـات مختلفــی در زمینـــه اختـلال حـس عمقـــی در 
بیمـاران مبتـــلا بـــه اسـتئوآرتریت زانـــــو انجــام شــده 

است(10-6و 11-14).  
    آخریـن مطالعـه در ایـن زمینـه توســـط Koralewicz و 
ــروه از افـراد سـالم و  همکارانش در سال 2000 و روی 2 گ
مبتلا به استئوآرتریت زانو با میانگین سنی 67 سال صورت 

گرفته است.  
    در این مطالعه مشاهده گردید که حس عمقی در بیمــاران 
ــتئوآرتریت بـه طـور معنـیداری کمتـر از حـس  مبتلا به اس

عمقی در افراد سالم است(15).  
    تحقیقات انجام شده جهت بررسی علت کاهش حس عمقی 
در بیماران مبتلا به استئوآرتریت نشــان داد کـه درد، تـورم 
مفصلی و شلی کپســولی ـ لیگامـانی 3 عـامل عمـده در ایـن 

رابطه میباشند.  
    همان طور که اشــاره شـد یکـی از علـل بسـیار موثـر در 
ـــاران مبتــلا بــه  اختـلال حـس عمقـی مفصـل زانـو در بیم
ــولی ـ لیگامـانی اسـت. پخـش  استئوآرتریت زانو، شلی کپس
نابرابر نیروهــای اعمـال شـده روی مفصـل بـاعث تخریـب 
سطوح مفصلی، کــاهش فضـای مفصلـی و بـر هـم خـوردن 
تعادل تانســیون اعمـال شـده روی سـاختارهای بـافت نـرم 
ـــال تانســیون نامناســب روی ســاختارهای  میشـود. اعم
ــلال حـس عمقـی در بیمـاران  کپسولی ـ لیگامانی موجب اخت
مبتلابه استئوآرتریت زانو(مــانند بیمـاران مبتـلا بـه سـندرم 
تحرک بیش از حد) مــیگـردد. Hall و همکـارانش در سـال 
1995 طـی تحقیقـی متوجـه وجـود اختـلال حـس عمقــی در 

بیماران مبتلا به سندرم تحرک بیش از حد شدند.  
    در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانـو، شـلی کپسـولی ـ 
ــای مفصلـی رخ میدهـد. بـدون  لیگامانی به علت کاهش فض
وجـود تانسـیون کـافی در کپسـول و لیگامانهـای اطـــراف 
مفصل، گیرندههای مکانیکی که در این ساختارها قرار دارند، 
تحریک نشده و ارسال اطلاعات حس عمقی به مراکز بــالاتر 

کاهش مییابد(16).  
ــوی      عامل موثر دیگر در اختلال حس عمقی در مفصل زان

بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو، التهاب است.  
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    اعمال نیروهای غــیرطبیعی بـه مفصـل سـبب وارد شـدن 
میکروتروما به بافتهای نرم اطراف مفصل و تشــدید تـورم 

مزمن میشود.  
ـــل      التـهاب مفصلـی موجـب افزایـش فشـار و دمـای داخ
مفصلی شده و مواد شیمیایی دردنــاک تولیـد مـیگـردد کـه 
ــهاب مزمـن و تشـدید  سبب ایسکمی موضعی و در نتیجه الت
درد میشـوند، درد و التـهاب مفصلـــی، حساســیتپذیــری 
مفصل را دچار اختــلال میکننـد امـا مکانیسـم آن مشـخص 
نیست. تورم مفصلی زانو، احتمــالاً موجـب کـاهش پیامهـای 
ارسالی از آورانهای گیرندههای مکانیکی و در نهایت، مهار 

یا تغییر فعالیت چشمگیر عضلانی میشود(16).  
ــل بسـیار مـهم و موثـر در اختـلال حـس      یکی دیگر از عل
عمقی زانوی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو، درد اســت. 
ــهار  التهاب مفصلی سبب ایجاد محرک دردناک و در نتیجه م
اطلاعـات مربـوط بـه تغیـیرات وضعیـت و حرکـت مفصـــل 
میشود. تئوری دروازه درد بیانکننده آن است که سیســتم 
ــزی بـه طـور مـداوم باعــث ایجـاد تعـادل بیـن  عصبی مرک

اطلاعات حسی ـ پیکری و درد میگردد.  
    درد سبب شروع واکنشهای حرکتی و رفلکســی اولیـه و 
اختلال در پیامهای حرکتـی وابـران یـا مسـیرهای رفلکسـی 
ــاری تخریـب مفصلـی  دوک عضلانی میشوند(16). روند بیم
ــاهش فضـای مفصلـی، اختـلال در  همراه با درد، التهاب و ک
مکانیسم طبیعی کنترل عصبــی ـ عضلانـی کـه جـهت ثبـات 
ــات آوران غـیرطبیعی  مفصل لازم است، ایجاد میکند. اطلاع
در مفاصل مبتلا به استئوآرتریت زانو موجب مهار عضلانی 
ــامل عضلانـی  و در نتیجه عدم توانایی در فعالیت ارادی و ک
میشود. اگر چه مــهار عضلانـی بـه طـور مسـتقیم موجـب 
ــود، وجـود ایـن مـهار در مفـاصل  اختلال حس عمقی نمیش
مبتلا به استئوآرتریت باعث اختلال در مکانیســمهای کنـترل 

عصبی ـ عضلانی میشود.  
    اختلال در فعالیت عضلانــی، سـبب وارد شـدن نیروهـای 

اضافی روی کپسول، لیگامان و سطوح مفصلی میگردد.  
ــتئوآرتریت زانـو      اختلال در راه رفتن بیماران مبتلا به اس
ــی یـا تلاشـی  احتمالاً نشان دهنده اختلال در هماهنگی حرکت

در جهت جبران اطلاعات ارسالی ضعیف از گیرندههای حس 
عمقی میباشد(16). در بیماران مبتلا به اســتئوآرتریت زانـو، 
علاوه بر درگیری بافت عضلانی، بافتهای دیگــر نـیز مـانند 
ـــلال عملکــردی  بافتهـای کپسـولی ـ لیگامـانی دچـار اخت
میشوند. با توجه به این که در تعییــن حـس عمقـی مفصـل 
علاوه بر عضلات، بافتهای کپســولی ـ لیگامـانی نـیز نقـش 
مؤثری بر عهده دارند و همچنین نقش گیرندههــای مکـانیکی 
ــی مفصـل  واقع شده در این عناصر در دقت تعیین حس عمق
زانو در زاویــههای مختلـف مفصلـی، متفـاوت میباشـد(11)، 
ــرای تعییـن دقـت حـس  محققان این مطالعه بر آن شدند تا ب
ــن افـراد، از تکنیـک بازسـازی زاویـه  عمقی مفصل زانوی ای
ــف و 2 روش بازسـازی فعـال و  مفصلی در زاویههای مختل

غیرفعال زاویههای مفصلی استفاده کنند.  
ــخ دادن بـه 2 سـؤال      بنابراین مطالعه حاضر یا هدف پاس
مهم که تا به حال در تحقیقــات انجـام شـده بـه آن پرداختـه 
نشده است، صورت گرفت. ایــن اهـداف عبـارتند از: 1- آیـا 
میزان دقت در تعیین حس وضعیت مفصل زانوی افراد مبتلا 
ــا  به استئوآرتریت زانو در تمام زاویهها یکسان است؟ 2- آی
ــوی ایـن  تفاوتی بین دقت در تعیین حس وضعیت مفصل زان
افراد در 2 حرکت فعال و غیرفعال اکستانسیون وجود دارد؟ 
پاسخ به این سوالها، نتایج کــاربردی مـهم و موثـری را در 
برنامه درمــانی ایـن افـراد بـه دنبـال خواهـد داشـت کـه در 

بخشهای بعدی به آن اشاره میشود. 
 

روش بررسی 
    در ایـن مطالعـه تعـــداد 30 نفــر از بیمــاران مبتــلا بــه 
استئوآرتریت اولیه و یک طرفه زانو که به درمانگاه ارتوپدی 
بیمارستان شفا مراجعه کرده بودند، به صورت داوطلبانه با 

روش نمونهگیری غیراحتمالی ساده، انتخاب شدند.  
    شرایط ورود به مطالعه عبارت بود از: 1- بیماران مبتــلا 
ــا  به استئوآرتریت شدید نبوده و دامنه حرکتی کمتر از 10 ت
100 درجه(اکستانسیون به فلکسیون) نداشته باشند. 2- عدم 
ــه  وجود سابقه جراحی قبلی روی مفصل و ضربه شدیدی ک
اخیراً به مفصل زانو، استخوان ران یا ساق آنها وارد شــده 
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باشد 3- عدم ابتلا به بیماریهای عصبی(نورولوژیکی) مثــل 
فلج مغزی و پارکینسون 4- عدم ابتلا به بیماریهای عروقی 

یا متابولیک مثل دیابت و آرترواسکلروز نداشته باشند.  
    جهت ارزیابی بیماران و بررسی شرایط ورود به تحقیـق، 

معاینات بالینی از آنها به عمل میآمد.  
    این معاینات بالینی شامل مــواردی بـود کـه جـهت ورود 
ــات بـالینی، حـس عمقـی  مریض به تحقیق ذکر شد. درمطالع
ــوان  مفصـل زانـو توسـط روشهـای مختلفـی کـه تحـت عن
ــازی زاویـهای  تستهای آستانهای(threshold tests)، بازس
ــــایی  (Angle reproduction tests) و شبیهســازی بین
(Visual analogue tests) نـــامیده میشــوند، ارزیــابی 
مـیگـردد. در ایـن تحقیـق از روش بازســـازی زاویــهای و 
دستگاه الکتروگونیامتر استفاده شد. ایــن وسـیله در قسـمت 
خارجی ران و ساق به مــوازات خطـی کـه تروکـانتر بـزرگ 
ـــط و  مفصـل ران در بـالا، اپیکوندیـل خـارجی ران در وس
قوزک خارجی در پایین را به هم وصل میکند، نصب میشد 
ـــون شــونده روی تخــت مینشســت و از وی  سـپس آزم
خواسته میشد که حرکت اکستانسیون کامل مفصل زانــو را 

به صورت فعال انجام دهد.  
ــامل زانـو از روی صفحـه مـانیتور      درجه اکستانسیون ک
ــده  دستگاه خوانده و اعداد 30، 45 و 60 از عدد به دست  آم
کم میشد تا بازسازی زاویه مفصلی در زاویههای 30، 45و 
60 درجه فلکسیون زانو مشخص گردد. بــه طـور مثـال اگـر 
صفحه مانیتور دستگاه، زاویــه اکستانسـیون کـامل مفصـل 
ــان مـیداد، زاویـههای انتخـاب شـده  زانو را 180 درجه نش
جهت بازسازی به ترتیب 150، 135و 120 درجه بودنــد کـه 
ــازی زاویـه مفصلـی در زاویـههای 30،  در واقع همان بازس

45و 60 درجه فلکسیون زانو(به ترتیب) میباشد.  
ــیون زانـو      در مرحله بعد، از وضعیت شروع حرکت فلکس
ــدام بـا سـرعت ثـابت(توسـط کرنومـتر  در حالت نشسته، ان
کنترل میشد) به طور غیرفعال به سمت اکستانسیون حرکت 
داده میشـد و در یـک زاویـه قـرار مـیگرفـت. زاویـــههای 
ــه  انتخابی شامل 3 زاویه 30، 45و 60 درجه فلکسیون زانو(ب
ــض بـاز بـوده و از  ترتیب) بود. در این حالت چشمهای مری

وی خواسته میشـد کـه بعـد از رسـیدن انـدام بـه موقعیـت 
هدف، به مدت 5 ثانیه روی زاویه مورد نظر تمرکــز کـرده و 
ــه خـاطر بسـپارد سـپس  آن را در حافظه کوتاه مدت خود ب
اندام به وضعیت شروع حرکت برگردانده میشد و در حالی 
ــد کـه بـا  که چشمهای بیمار بسته بود از وی خواسته میش
همان ســرعت اول، زاویـه مـورد نظـر را بـه صـورت فعـال 
بازسازی کند و به عبارت دیگر زانــو را بـه موقعیـت هـدف 

انتخابی ببرد.  
ــه تکـرار میشـد و میـانگین      این کار، 3 بار برای هر زاوی
آنهـا در فـرم مخصـوص ثبـت مـیگردیـد ســـپس جــهت 
جلوگیری از خستگی، به بیمار 5 دقیقه استراحت داده میشد 
و در نوبت بعــدی از وی خواسـته میشـد تـا بعـد از بـردن 
مفصل به زاویه هدف و بـرگردانـدن انـدام بـه حـالت اولیـه، 
زاویهها را به صورت غیرفعال بازسازی کند. بدین صــورت 
ــت  که اندام بیمار با سرعت ثابت به سمت اکستانسیون حرک
داده شده و از وی خواسته میشد پس از رســیدن زانـو بـه 

موقعیت هدف، به محقق اطلاع دهد.  
ــمهای بیمـار بسـته بـوده و بازسـازی      در این حالت چش
ــیگرفـت.  زاویهها به ترتیب و به صورت غیرفعال صورت م
بازسازی زاویهها به ترتیب از 30 درجه بــه 45 درجـه و در 

نهایت 60 درجه فلکسیون زانو بود(تصویر شماره 1).  
    در هر دو نوبت بازسازی فعال و غیرفعال زاویه مفصلی، 
زاویه هدف 3 بار بازسازی میشد و میانگین آنهــا در فـرم 

مخصوصی ثبت میگردید.  
 
 
 

                           
 
 

  
 
 

تصویر شماره 1- بازسازی غیرفعال زاویه مفصلی  
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نتایج 
    در ایـــن تحقیــــــق بــرای بررســـی مــیزان دقــت در 
ــه مفصلـی در زاویـههای مختلـف از آزمـون  بازسازی زاوی
ــیزان دقـت در  Repeated measure و جهت تعیین تفاوت م

بازسازی فعال و غیرفعال در زاویههای مختلف مفصل زانو 
ــع  از آزمون Paired T-test استفاده شد(دادهها دارای توزی

نظری طبیعی بودند).  
    نتایج تحقیق نشان داد که در مقادیر مربــوط بـه میـانگین 
ـــر دو حــالت  دقـت در تعییـن حـس وضعیـت مفصـل در ه
بازسازی فعال و غیرفعال بین زاویه 30 و 45 درجه اختلاف 
ــههای 45 و  معنیداری وجود ندارد اما این اختلاف بین زاوی

  .(P<0/05)60 درجه معنیدار بود
    نمودار شماره 1 نشاندهنده عدم وجود اختلاف معنیدار 
بین حس وضعیت مفصل با روش بازسازی فعال(APS) در 
ــلاف  2 زاویه 30 و 45 درجه(APS3 و APS2) و وجود اخت
 (APS1 و APS2)معنــیدار در 2 زاویــه 45 و 60 درجـــه

میباشد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 1- نمودار خطی بازسازی فعال زاویه مفصلی 
 

ــانگین دقـت در تعییـن حـس      مقادیر مربوط به مقایسه می
وضعیت مفصل در نمودار شماره 2 نشان داده شــده اسـت 
که عدم وجود اختلاف معنیدار بین حس وضعیت مفصل بــا 

روش بازســازی غیرفعــــال(PPS) در 2 زاویـــه 30 و 45 
درجـه(PPS3 و PPS2) و وجـود اختـلاف معنــیدار در دو 

زاویه 45 و 60 درجه(PPS2 و PPS1) مشاهده میگردد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 2- نمودار خطی بازسازی غیرفعال زاویه مفصلی 
 

    تمـام زاویـهها در 2 حـالت بازسـازی فعـال و غیرفعـــال 
اختلاف معنیداری را نشان ندادند(جدول شماره 1).  

 
جدول شماره 1- جدول مربوط به مقایسه میانگین دقت در 

بازسازی فعال و غیرفعال در زاویههای مختلف 
Sign

(2tailed)
dftStandard

deviation
Mean

 0/80 29 0/25 0/59 2/76Pair1
APS1-PPS1

 0/51 29 0/66 1/43 0/173Pair2
APS2-PPS2

 0/71 29 -0/37 1/55 -0/157Pair3
APS3-PPS3

 
بحث 

    براساس نتایج این تحقیق در هر دو حالت بازسازی فعال 
و غیرفعال زاویــههای مفصلـی زانـو، تفـاوت معنـیداری در 

میزان دقت در تعیین حس وضعیت مفصل وجود ندارد.  
    گیرندههای مکانیکی داخل و اطــراف مفصـل اطلاعـاتی را 
در مـورد تغیـیر وضعیـت و حرکـت مفصـــل و هــمچنیــن 
نیروهای وارد شده بر مفصل بــه سیسـتم عصبـی مرکـزی 

زاویه مفصلی 

زاویه مفصلی 

ت 
ضعی

س و
ح

ت 
ضعی

س و
ح
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ـــانیکی  ارسـال میکننـد و بـه نظـر میرسـد گیرندههـای مک
موجود در عضلات نقش مهمی را در بازسازی فعــال زاویـه 
ـــای  مفصلـی برعـهده داشـته باشـند در حـالی کـه گیرندهه
مکانیکی موجود در کپسول و لیگامان در بازسازی غیرفعال 

زاویه مفصلی نقش مهمی را ایفا میکنند.  
    برای دقـت در تعییـن حـس عمقـی یـک پـارچگـی تمـــام 
سیسـتمهای حسـی شـامل دوک عضلانـی، عضـــو گلــژی 
ــایی و  تـاندونی، گیرندههـای جلـدی و مفصلـی، سیسـتم بین

وستیبولار ضرورت دارد.  
    از میـان ایـن سیسـتمها، گیرندههـای دوک عضلانـی کــه 
ــه هسـتند، در دقـت تعییـن  گزارش کننده تغییرات طول عضل
ــو نقـش بـارزتر و مـهمتری را بـر  حس وضعیت مفصل زان

عهده دارند(11).  
    اما ذکر این نکته لازم است که بافت کپســولی ـ لیگامـانی 
نـیز دارای نقـش حسـی بسـیار مـهمی در تعییـــن حــس و 

وضعیت و حرکت مفصل میباشد(12و 13).  
ــای حـس عمقـی هسـتند کـه      دوکهای عضلانی، گیرندهه
ــدام  اطلاعات ضروری را در مورد حس وضعیت و حرکت ان
ــیت ایـن عضـو مـهم موجـب  مخابره میکنند. کاهش حساس
ــن حـس وضعیـت و حرکـت  کاهش دقت حس عمقی در تعیی
مفصـل میشـود. کنـترل و عصبدهـی عضـلات بـر عــهده 

نورون حرکتی آلفا است.  
    نورون حرکتی آلفا نیز تحت تاثیر عوامل مختلف میتواند 
میزان تحریکپذیری خود را تغیــیر دهـد کـه از جملـه آنهـا 
میتوان به گیرندههــای حـس عمقـی موجـود در عضـلات و 

ساختارهای مفصلی اشاره کرد.  
    ضعـف عضـلات و اختـلال در گیرندههـــای موجــود در 
ــت درد و التـهاب، موجـب کـاهش  ساختارهای مفصلی به عل
حساسیت نورون حرکتی آلفا و در نتیجه کاهش حساســیت 

نورون حرکتی گاما میشود(11).  
    همان طور که اشاره شد، عضلات نقش حســی و حرکتـی 
مهمی در درک و کنترل حرکت و حفاظت از مفاصل برعــهده 
دارند. تغییر یا آسیب وارد شده بر عضلات یا ســاختارهایی 
که فعالیت عضله را تحت تاثیر قرار میدهنــد، بـاعث اختـلال 

ــت حـس عمقـی)  عملکرد حرکتی(ضعف) و حسی(کاهش دق
عضله خواهد شد(11).  

ــلال عملکـرد      در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو، اخت
حسی و حرکتی عضله چهار سر رانی دیده میشود(13). 

    شواهد زیادی وجــود دارد کـه نشـان میدهـد بـا تقویـت 
عضلات اکستانســور زانـو، دقـت در تعییـن حـس وضعیـت 
مفصل افزایش خواهد یافت زیرا ایــن برنامـه سـبب افزایـش 
حساسیت کششی دوک عضلانی میشود(14) و همــان طـور 
که قبلاً ذکر شد دوک عضلانی شاخص مهمی در تعیین دقت 

حس عمقی مفصل محسوب میگردد.  
ـــای مکــانیکی      آسـیب مفصلـی موجـب تحریـک گیرندهه
ــیرطبیعی و در  موجود در مفصل و ارسال اطلاعات حسی غ
نتیجه کاهش فعــالیت ارادی عضـلات میشـود زیـرا ارسـال 
اطلاعات حســی غـیرطبیعی، کـاهش تحریـکپذیـری نـورون 
حرکتی آلفا را بــه دنبـال داشـته و سـبب کـاهش حساسـیت 
نورون حرکتی گاما و کاهش حساسیت دوک عضلانی و در 

نهایت کاهش دقت حس عمقی میشود.  
ــن اتفـاق رخ      در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو نیز ای
میدهــد و اختــلال در گیرندههــای مکــانیکی موجـــود در 
ــــو موجـــب اختـــلال در کنـــترل  مجموعــه مفصلــی زان
حرکتی(فعالیت ارادی عضله) و درک حســی(حـس وضعیـت 

مفصل) میگردد(11).  
    کپسول و لیگامان اطراف مفصل زانو، علاوه بر این که به 
عنوان یک عامل حفاظتی مکانیکی عمــل میکننـد، دارای یـک 
فیدبک حسی نیز میباشند کــه ایـن فیدبـک حسـی بـا ایجـاد 
رفلکس عضلانی موجب کنترل اجزای دینامیک ثبات مفصلی 

میشود(14).  
    اغلـب محققـان معتقدنـد کـه بعـد از آســـیب کپســولی ـ 
لیگامـــانی درجـــاتی از اختـــلال در ارســـال پیامهــــای 
ــه علـت اختـلال در گیرندههـای  حسی(Deafferentation) ب

مکانیکی رخ میدهد.  
ــال آسـیب      این اختلال در ارسال پیامهای حسی که به دنب
کپسولی ـ لیگامانی ایجاد میشود ممکن است مربوط به اثــر 

مستقیم یا غیرمستقیم ضایعه باشد.  
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    تأثیرات مستقیم شامل اختلال در کپســول و لیگامانهـای 
ــروز  مفصل و تاثیرات غیرمستقیم آن مربوط به تورم یا آرت

خونی بعد از آسیب است(17).  
ــه اسـتئوآرتریت، دچـار شـلی کپسـولی ـ      بیماران مبتلا ب
لیگامانی هستند که این شلی عــامل مـهمی در اختـلال حـس 
ــی از شـلی  عمقی مفصل میباشد چون کاهش تانسیون ناش
کپسولی ـ لیگامانی مانع تحریک کافی گیرندههــای مکـانیکی 
موجود در این بافتها شده و در نهایت سبب کاهش ارســال 

اطلاعات حس عمقی به مراکز عصبی بالاتر میگردد.  
ــای      همانگونه که اشاره شد، عضلات، کپسول ولیگامانه
ــو نقـش مـهمی در تعییـن حـس وضعیـت  اطراف مفصل زان
مفصل برعهده دارند و در اختلال عملکرد این عناصر، حس 

عمقی دچار مشکل میشود.  
ــن حـس      در تحقیق حاضر نیز کاهش یکسان دقت در تعیی
ــل زانـو در هـر دو حـالت بازسـازی فعـال و  وضعیت مفص
غیرفعال مشاهده شد. در روش بازسازی فعال، عضله چهار 
سر رانی نقش مهمی در تعیین حــس وضعیـت مفصـل زانـو 
برعـهده دارد در حـالی کـه در روش بازسـازی غیرفعـــال، 

بافتهای کپسولی ـ لیگامانی نقش بارزتری دارند.  
    در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو، تمام این عنــاصر 
ــول و لیگامـان)  فعال(عضله چهار سر رانی) و غیرفعال(کپس
دچار اختلال عملکرد شده و قادر به ایفــای نقـش خـود بـه 
طور طبیعی نیستند در نتیجه کاهش یکسان دقــت در تعییـن 
ــت مفصـل زانـو در تمـام زاویـهها رخ میدهـد.  حس وضعی
ــق حـاضر نشـان میدهـد کـه  همچنین نتایج حاصل از تحقی
ــن  مـیزان دقـت در تعییـن حـس وضعیـت مفصـل زانـوی ای
ــه طـور  بیماران، در زاویههای ابتدایی حرکت اکستانسیون ب
معنیداری بیشتر از زاویههای انتهایی است که ایــن مطلـب 
در هر دو حالت بازسازی فعــال و غیرفعـال زاویـه مفصلـی 

مشاهده شد.  
    در رابطه بــا گیرندههـای مسـئول درک اگاهانـه از حـس 
وضعیـت و حرکـت مفصـل زانـو در زاویـه هـــای مختلــف 
ــه طـوری کـه بعضـی از محققـان  اختلاف نظر وجود دارد ب
ـــهایی حرکــت، گیرندههــای  معتقدنـد کـه در زاویـههای انت

کپســولی ـ لیگامــانی نقــش مــهمتری را ایفــا میکننـــد و 
گیرندههای عضلانی در تمام دامنه ها به یک نسبت در تعیین 
ــر هسـتند امـا در مـورد ایـن  حس وضعیت مفصل زانو موث
مسئله هنوز اختلاف نظرهای زیادی وجود داد که شاید علت 

آن روشهای مختلف تحقیقی باشد.  
    به طور مثال مشخص نشده است کــه آیـا ایـن نظریـه در 
مورد حرکات فعال یا غیرفعال مفصل صادق است؟ بنابراین 

هنوز به تحقیقات زیادی در این زمینه نیاز میباشد(18).  
ــاضر در بازسـازی      طبق نتایج به دست آمده از تحقیق ح
فعال زاویه مفصلی، احتمالاً گیرندههای عضلانــی بـه عنـوان 
منبع غالب تعیین کننده درک آگاهانه از حس وضعیت مفصل 
ــای کپسـولی ـ  نقش دارند و در بازسازی غیرفعال، گیرندهه

لیگامانی موثرتر میباشند.  
ــیزان فعـالیت عضلـه چـهار سـر رانـی در      از آن جا که م
ـــیون فعــال و مــیزان  زاویـههای انتـهایی حرکـت اکستانس
کشیدگی کپســول و لیگامـان در زاویـههای انتـهایی حرکـت 
اکستانسیون غیرفعال بیشتر است و همچنیــن بـا توجـه بـه 
ایـن کـه در بیمـاران مبتـلا بـه اسـتئوآرتریت زانـو، اختــلال 
ــــاصر فعـــال(عضلانـــی) و  عملکــرد هــر دو گــروه عن
غیرفعال(کپسولی ـ لیگامانی) وجــود دارد بنـابراین بـه نظـر 
میرسـد کـه مـیزان خطـای بازسـازی زاویـــه مفصلــی در 
زاویـههای انتـهایی حرکـت اکستانسـیون(زاویـه 30 درجــه) 
بیشتر از زاویههای ابتدایی حرکت(زاویه 60 درجه) باشد.  
    به عنوان یک نتیجهگیری کلی میتــوان گفـت در بیمـاران 
مبتلا به استئوآرتریت اولیه زانـو، اختـلال عملکـرد عنـاصر 

فعال و غیرفعال مفصلی وجود دارد.  
ــن عنـاصر در ارسـال اطلاعـات حـس      با توجه به نقش ای
ــیزان خطـای دقـت در تعییـن حـس  عمقی به مراکز بالاتر، م
وضعیت مفصل(حس عمقی) در هر دو حالت بازسازی فعال 

و غیرفعال زاویهها یکسان میباشد.  
    نتیجه کاربردی مهمی که از این تحقیق میتوان گرفت این 
است که در برنامه درمانی این بیماران علاوه بر تمرینهــای 
رایج تقویتــی عضلـه چـهار سـر رانـی، بـاید بـه تمرینهـای 
ــیره  بازآموزی کنترل عصبی ـ عضلانی مثل تمرینهای زنج

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

بررسی حس عمقی در مفصل زانوی بیماران                                                                                           دکتر غلامرضا شاهحسینی و همکاران  

903سال دهم/ شماره 38/ فوقالعاده دو 1382                                                                        مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

ــیار مـهم و موثـری در بـهبودی  بسته و تعادلی که نقش بس
حس عمقی و در نتیجــه کـاهش درد ایـن بیمـاران بـر عـهده 

دارند، توجه ویژهای نمود.  
 

تشکر و قدردانی 
ــود را      مجریان این طرح پژوهشی مراتب تقدیر و تشکر خ
از جناب آقای دکتر معروفی، دکتر سید پژمان مدنی، سرکار 
خانم مستوفی و تمام همکــاران فـیزیوتراپیسـت بیمارسـتان 
ــا ابولعلائـی،  شفایحیاییان آقایان روحانی و سلیمی و خانمه
متیـن، هاشـمی و هـمچنیـن سـرکار خـــانم خرمــی اعــلام 

مینمایند. 
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ANALYSIS OF PROPRIOCEPTION IN PRIMARY ARTHRITIC KNEES
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                                                                                                  III                                                    IV
H. Negahban Siooki, MSc       M.J. Shaterzadeh, PhD

ABSTRACT
    Knee is a common site of osteoarthritis possibly because it is often subject to trauma. Primary knee
osteoarthritis has no known etiology while secondary osteoarthritis can be traced to abnormal joint
mechanics. Actually, osteoarthritis may be a physiologic response to repetitive, longitudinal impulse
loading of the joint. Knee proprioception derives from the integration of afferent signals from receptors in
the muscles, tendons, joint capsule, ligaments, meniscal attachments and skin. Muscles and joint receptors
are the major sources of joint propriception. In patients with knee osteoarthritis both muscle weakness and
joint laxity cause proprioceptive impairment. Because of different roles of mechanoreceptors in detecting
proprioception in different angles of joint, researchers decided to measure knee proprioception with active
and passive reproduction angle methods in different joint angles of knee. The purpose of the present study
was to determine 1) if proprioceptive acuity correlated with different knee angles, 2) if there was any
significant difference between the measurements of active and passive reproduction angles. In this study
30 subjects with primary knee osteoarthritis(mean age 59.8, range 50-65) were selected through non
probability sampling. An electrogoniometer was used for evaluation of proprioception. Also, knee joint
proprioception was assessed with both active and passive reproduction angle techniques. Based on the
obtained results, individuals with knee arthritis were significantly less able to detect terminal range of
active and passive extension of knee than the initial range(P<0.05). The results also showed that there was
no significant difference in the measurements of threshold for the detecion of active and passive motions.
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