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 ده یچک

اضافه    ی کیتنها بار مکاننه  یدر زنان چاق دارد. چاق   یی بالا  وعیدر جهان است که ش  یمفصل  يماریب  نیترعیآرتروز زانو شا  : مقدمه

مبتلا علاوه بر    مارانی. بد ینمایم   فایآرتروز ا  يولوژیزیدر پاتوف  ینقش فعال   یالتهاب   يهانیتوکیترشح س  قیبلکه از طر  کند، یم   جادیا

 .گذاردیم  یمنف  ریتأث  یزندگ  تی فیکه بر ک  شوندیتعادل م   يداریو ناپا  ی از جمله کاهش حس عمق  یحرکت-یحس  لاتدرد، دچار اختلا

و آرتروز زانو درجه دو و بالاتر    3۰  يبالا  یسال با شاخص توده بدن  ۷۰تا    ۶۰زن    3۰  يرو  یتجرب مهیمطالعه ن  نیا  کار:  روش

 ي امرحلهسه  ینیهفته برنامه تمر  ۸مدت  به  یشدند. گروه تجرب  میو کنترل تقس  یبه دو گروه تجرب  یصورت تصادف ها بهانجام شد. نمونه

)با چشم باز و بسته( و    ستایتعادل ا  يشامل تست شارپند رومبرگ برا  هایابی( را اجرا کردند. ارزيو عملکرد  ایپو  ستا،یا  ناتی)تمر

 انجام گرفت.  ۰٫۰۵ يدر سطح معنادار ی تنیو-آنکوا و من يها ها با آزمونداده لیبود. تحل یحس عمق يفعال برا هیزاو يبازساز

(  p=۰٫۰۴و چشم بسته )(  p=۰٫۰۰۱با چشم باز )  ستا یتعادل ا  يطور معناداربه  یحرکت-یحس  ناتینشان داد تمر  ج ینتا  :هاافتهی

 .دیبهبود بخش یرا در گروه تجرب( p=۰٫۰۴) یدقت حس عمق نیو همچن

است که با انتقال اتکا از   يمرکز یعصب ستمیدر س  «یمجدد حس  ی ده»وزن  ند یاز فرآ  ی بهبودها ناش  ن یا  : یریگجهیو نت  بحث

 ناتیتمر  شودیم  يریگجهی. نتکندیم  تیرا تقو  یعضلان-یکنترل عصب  تر،قیدق  یعضلان   يهارندهیبه گ  دهیدبیآس  یمفصل  يهارندهیگ

 شود یزنان چاق مبتلا به آرتروز زانو محسوب م ی بازتوان يبرا یرتهاجمیو غ  نهیهزمؤثر، کم يراهکار یحرکت-یحس

 رتروزآتمرینات حسی حرکتی، تعادل ایستا، حس عمقی، چاقی، کلمات کلیدی: 

 

 

 مقدمه 

زانو شا به  یمفصل  يماریب  نیترعیآرتروز  است که  زنان چاق ش  ژهیودر جهان  -Hunter & Bierma) دارد    ییبالا  وعیدر 

Zeinstra)دهدیم  شیبرابر افزا  ۴تا    2.۵خطر ابتلا به آرتروز زانو را    ر،ییتغعامل خطر قابل  نیترعنوان مهمبه  ی . چاق  (Blagojevic 

et al., 2010)ی التهاب  ي هان یتوکیترشح س  قی از طر  یبلکه بافت چرب ست،یاضافه بر مفاصل ن  ی کیکاناز بار م  یارتباط تنها ناش  ن ی. ا  

  ی چاق  وعیش  ران،ی. در ا(Hunter & Bierma-Zeinstra)  کندیم   فایآرتروز ا  يولوژیزیدر پاتوف  ی ( نقش فعالنیو لپت  IL-6)مانند 

  نیا ریچشمگ ش یافزا سازنه یتحرک، زمکم ی در کنار سبک زندگ  (Rahmani et al., 2015)درصد(   3۵تا  2۷در زنان بزرگسال )

 . (Akbari & Khajeh, 2013)شده است  يماریب

ضعف عضلات    ، یاز جمله کاهش حس عمق  ياگسترده  یحرکت-یمبتلا به آرتروز زانو علاوه بر درد، دچار اختلالات عصب  مارانیب

ناپا  م  يداریو  ا(Etesami, Zolaktaf, & Esmaeili, 2021; SAWADA et al., 2008)  شوند یتعادل  اختلالات    نی. 

  شودینوسانات پوسچرال م  شینامناسب و افزا  ی عضلان  ی هنگمنجر به هما  یکاهش حس عمق  گذارند؛ یصورت متقابل بر هم اثر مبه

(SAWADA et al., 2008 )  ،دهدیم  شیروزمره را افزا  يهاتیفعال  تیتعادل خطر افتادن و محدود  يداری و ناپا  (Pua et al., 

 شتر ی، ب(Grooms, Appelbaum, & Onate, 2015) ها  مؤلفه   نیدر بهبود ا  یحرکت-یحس  ناتیتمر  ی. با وجود اثربخش(2013



 

را در زنان چاق مبتلا    ناتیتمر  نیا  ریطور خاص تأثبه  یپژوهش  چی اند و هتمرکز کرده   ریمتغ  کیصورت جداگانه بر  مطالعات موجود به

مطالعه   ن یرو، ا  نی. از ا(Ng et al., 2025)نکرده است    بررسی—هستند  یبیدر معرض عوامل خطر ترک  نیشتربی  که—به آرتروز

کارآمد    يتا راهکار  شودیو تعادل در زنان چاق مبتلا به آرتروز زانو انجام م  یبر حس عمق  یحرکت-یحس  ناتیتمر  ریتأث  نییتع  دفبا ه 

 ارائه دهد. مارانیب  نیا یزندگ تیفیبهبود ک يبرا نهیهزو کم

 

 روش تحقیق

  Kellgren)با استفاده از مقیاس درجه دو و بالاتر زانو  آرتروزداراي   سال چاق  ۷۰تا  ۶۰زنان بین جامعه آماري این تحقیق را 

&  Lawrence  (غضروف  ریاسکلروز استخوان ز  ت،یاستئوف  لیتشک  ،یکاهش فضاي مفصل  ))  مرند که به مراکز پزشکی  شهرستان

که به زنان  نفر از    3۰شامل    محاسبه شده کهپاور    یپژوهش توسط نرم افزار ج  نیا  ينمونه آمارتشکیل دادند.    کنند، مرند مراجعه می

 شدند.  می( نفر تقس۱۵( نفر و کنترل )۱۵) یبه دو گروه تجرب  یصورت هدفمند و در دسترس و به صورت تصادف

کنندگان  حاضر بدون خطر است و شرکت   قیشد که تحقداده  نانیشد و اطمداده  حیتوض  قیآگاهانه، روند تحق  تیبا کسب رضا

معمول   ي هاتیکرد و گروه کنترل فعال نیهفته تمر ۸  ن یاطلاعات، گروه تمر  يآورپس از جمع در هر مرحله انصراف دهند. توانندیم

 شد. انجاممجدداً  خطریو ب یرتهاجمی غ  يهایابیارزرا ادامه داد. سپس 

 

 ق یورود به تحق یارهایمع

 ،  کیلوگرم بر متر مربع 3۰شاخص توده بدنی بیشتر از دارا بودن 

بندي    IIقرار داشتن در سطح عملکردي   براساس سیستم درجه  بالاتر   ,.Kellgren  &  Lawrence  (Olsson et alو 

2021) 

 ماه گذشته،   ۶در و فعالیت توانبخشی نداشتن سابقه عمل جراحی و عدم تزریق مفصلی 

 وجود زانو ضربدري و پرانتزي درجه دو

 باشد.  می  ۶تا  ۴در دامنه  VASمیزان درد زانو بر اساس شاخص 

 زنان شرکت کننده در این مطالعه یائسه خواهند بود.  

 

 معیارهای خروج از تحقیق 

 جلسه در جلسات تمرینی،   3غیبت بیش از 

 عدم تمایل بیماران جهت ادامه تمرینات

بطور کامل شرح داده    یکار و خطرات احتمال  ی ، سخت  طی، شرا  قیروند تحق  ها ی  تمام آزمودن  يبرا  يریقبل از شروع تست گ

آگاهانه و با تما   راداز اف  ندیشرکت نما  قیدر تحق  وستینامه درج در پ   تیرضا  لیخود ، با تکم  ل یشد و از آنها شد تا بطور کاملاً 

  ياز نظر روشها  قیتحق  نی. اندیشرکت نما  قیدر تحق  تنامهیرضا  لیو اعلام موافقت آگاهانه با تکم  لیخواسته شد تا در صورت تما

 . به همراه نداشت یبیخطر و آس يریگاندازه

 

  روش اندازه گیری

 



 

اندازه گیري شاخص هاي دموگرافیک قد، وزن   BMI .سن، قد، وزن، شاخصاست  عات دموگرافیک  لا رحله اول ، مربوط به اطم

ها، باسن  گیري قد آزمودنی بدون کفش به شکلی که پاشنهبراي اندازه.  گردید  با استفاده از ترازو دیجیتالی انجام شد و مقادیر آن ثبت

قد سنج ها موازي سطح افق قرار گرفت. از  شده، سر و دید چشمپاها تقسیمطور مساوي بر روي  و سر به دیوار چسبیده، وزن بدن به

ها  گیري وزن بدن آزمودنیاستفاده شد. براي اندازه  cmگیري قد برحسب  براي اندازه  میلی متر(  ۵سکا )ساخت کشور آلمان( با )دقت  

ها برحسب ها با کمترین لباس و بدون کفش روي ترازو رفته و وزن بدن آناستفاده شد. آزمودنی گرم(    ۱۰ترازوي سکا با )دقت  از  

Kg  محاسبه شد (Katarzyna & Emilia). 

 

 )  ۷۶/۰ -۷۷/۰و با چشم بسته    ۹۰/۰  -  ۹۱/۰پایایی: با چشم باز  (جهت اندازه گیري تعادل ایستا از تست شارپند رومبرگ  

گرفت که یکی از پاها )پاي برتر(    خواهد  شد، روش اجراي این تست به این صورت است که آزمودنی با پاي برهنه طوري قرار  استفاده

این حالت را با چشم   استگرفت. مدت زمانی که هر آزمودنی قادر خواهد جلوتر از پاي دیگر و بازوها به طور ضربدر روي سینه قرار 

 & Katarzyna)بار انجام شد و نتایج مربوط به میانگین ارزیابی ارائه شد    3. ارزیابی  باز و بسته حفظ نماید امتیاز او محسوب شد

Emilia). 
 

ابتدا آزمودنی لبه تخت  خواهد  انجام بازسازي زاویه فعال مفصل زانو بدین ترتیب  ،  ارزیابی حس عمقی زانو  براي بود که در 

که طوري شد، بهخواهد  تر کردن محور استخوان ران، یک پد زیر پاي موردنظر در نزدیکی زانو گذاشته  براي افقی  نشیند. همچنینمی

درجه از سطح عمود   3۰درجه فلکشن و مچ پا در حالت استراحت و تنه نیز    ۸۵ساق عمود بر سطح زمین قرار گرفت زانو تقریباً  

بود. بعد از کالیبره کردن گونیامتر بازوهاي ثابت گونیامتر با استخوان ران و بازوي متحرک گونیامتر خواهد تر و ران تقریباً افقی عقب

شد. براي آگاهی  خواهد  با استخوان ساق و همچنین محور چرخش آناتومیک زانو با محور چرخش مکانیک گونیامتر تطبیق داده  

شد،  خواهد هاي باز در یک زاویه دلخواه اجرا ت آزمایشی با چشمصورهرچه بیشتر بیمار از نحوه انجام تست، آزمایش دو یا سه بار به

منظور حذف درجة فلکش ببرد؛ به  ۶۰در همین وضعیت، آزمونگر بدون اینکه تغییري در وضعیت مچ پا ایجاد شود، زانو را به زاویه  

ثانیه از فرد مورد آزمایش    ۵. پس از  شودمیهاي خود را بسته و از او خواسته  گیري آزمودنی چشممداخله بینایی در حین اندازه

صورت فعال حرکت دهد و زاویه موردنظر را بازسازي کند و آن را با کلمه رسیدم اعلام کند. این  شد تا ساق پا را بهخواهد  درخواست  

عنوان زاویه بازسازي  ه بهشد تا میانگین این سه زاویخواهد د و با هر بار تکرار، زاویه نگهداري وضعیت ثبت وشعمل سه بار تکرار می

 .(Niknam et al., 2011)درجه ثبت شود   ۶۰مفصل در زاویه هدف 

 

 برنامه تمرینی : (  1جدول)

مرحله  

 تمرین 

هف 

ته های  

 تمرین 

تک نوع تمرین 

 رار 

  مرحله اول

  تمرینات 

 ایستا

هفته هاي  

 اول و دوم 

 ۵-3 ثانیه  3۰ایستادن روي سطح سفت و محکم به مدت  

 ایستادن روي یک سطح نرم )تشک یا فوم( تکرار 

 ثانیه  ۱۰ایستادن روي سطح سفت و محکم به مدت  

 ثانیه  ۱۰ایستادن روي سطح نرم به مدت  



 

 ثانیه  ۱۰ایستادن به صورت گام نیمه به مدت  

 ثانیه  ۱۰تعادل تک پا به مدت  

 مرحله دوم 

تمرینات  

 پویا

هفته هاي  

سوم و  

 چهارم 

 لانچ رو به جلو

 باز کردن پا رو به عقب با کمک باند الاستیک

راه رفتن روي پنجه هاي پا در حالی که پنجه هاي پا صاف رو به جلو هستند  

 متر )سطح سفت در هفته سوم و سطح نرم در هفته چهارم(   2۰براي  

3-۵ 

 تکرار 

پنجه هاي پا صاف رو به بیرون هستند  راه رفتن روي پنجه هاي پا در حالی که  

 متر )سطح سفت در هفته سوم و سطح نرم در هفته چهارم(   2۰براي  

راه رفتن روي پنجه هاي پا در حالی که پنجه هاي پا صاف رو به داخل هستند  

 متر )سطح سفت در هفته سوم و سطح نرم در هفته چهارم(   2۰براي  

در حالی که پنجه هاي پا صاف رو به جلو هستند  راه رفتن روي پاشنه هاي پا 

 متر )سطح سفت در هفته سوم و سطح نرم در هفته چهارم(   2۰براي  

راه رفتن روي پاشنه هاي پا در حالی که پنجه هاي پا صاف رو به بیرون هستند  

 متر )سطح سفت در هفته سوم و سطح نرم در هفته چهارم(   2۰براي  

پاشنه هاي پا در حالی که پنجه هاي پا صاف رو به داخل هستند  راه رفتن روي  

 متر )سطح سفت در هفته سوم و سطح نرم در هفته چهارم(   2۰براي  

  مرحله سوم 

تمرینات  

عملکردی  

شامل  

تمرینات راه  

رفتن،  

و   اسکوات 

 تعادلی

هاي   هفت 

تا   پنجم 

 هشتم

 ۵-3 واریو سپس بدون کمک د  واریاسکوات به کمک د تمرینات اسکوات 

 اسکوات با یک پا به کمک صندلی تکرار 

بر   تعادلی  تمرینات 

مینی   و  زمین  روي 

 ترامپولین 

 ۵-3 نوسانات چند جهته در موقعیت نشسته

اندام    کی  روي  نیخم شدن به جلو، عقب و به طرف تکرار 

 )چشم باز( 

  کی  روي یک  نیشدن به جلو، عقب و به طرف  خم

 اندام )چشم بسته(

تمرین روي خطوط  

صورت   به  شده  کشیده 

 (8هشت لاتین )

 ۵-3 ع یوس  رهی( راه رفتن آهسته، داالف

 ع ی وس  رهیدا  ع،ی( راه رفتن سرب تکرار 

 ک یبار  رهی( آهسته راه رفتن، داج

 ک یبار  رهیدا  ع،ی( راه رفتن سرد

 

 یافته ها: 

تحل  هیتجز  يبرا توص  يآمار  لیو  آمار  استنباط  یفیاز  برا  یو  ابتدا  شد.  آزمون    یعیطب  عیتوز  یبررس  ياستفاده  از  ها  داده 

از آزمون    رنرمالیغ   يرهایآنکوا و متغ  يهاي نرمال در دو گروه از آزمون آماربا داده  هايریمتغ  نیانگیم  سهیمقا  يبرا  لک،یروویشاپ 

 . دی گرد لیو تحل هیتجز 2۶نسخه اس پی اس اس نرم افزار  ةلیاستفاده شد. داده ها به وس ۰۵/۰ يعناداردر سطح م یتنیوومنی
ارزیابی از انجام آزمون   قبلها شاخص توده بدنی آزمودنی و نیز سن، قد، وزنهمچون  ها توصیفی هر یک از گروه اطلاعاتابتدا 

 .شد  ارائه 2نتایج آن در جدولشد، 
 پژوهشتوصیفی متغیرهای  ( اطلاعات2)  جدول



 

 

 P میانگین  ±انحراف استاندارد تعداد گروه شاخص 

 سن )سال( 
 2.75±64.20 ۱۵ تمرینی

0.43 
 2.80±65.00 ۱۵ کنترل

 قد )متر( 
 6.22±159.26 ۱۵ تمرینی

0.7 
 4.60±160.03 ۱۵ کنترل

 وزن )کیلوگرم( 
 7.64±82.60 ۱۵ تمرینی

0.35 
 6.65±85.06 ۱۵ کنترل

 شاخص توده بدن 

 )کیلوگرم/مترمربع( 

 1.47±32.51 ۱۵ تمرینی
0.26 

 1.74±33.18 ۱۵ کنترل

همچون سن، قد،    یمورد بررس  يرهایدر متغ  یدو گروه مورد بررس  ن یمستقل نشان دهنده عدم وجود تفاوت ب  یآزمون ت  ج ینتا 

 وزن بوده است.

 
 جهت بررسی تفاوت بین گروهی در متغیر تعادل ایستا )چشم باز( آزمون یو من ویتنی ( نتایج 4جدول ) 

 

 

 

 

در پیش آزمون و پس آزمون تفاوت معنی داري بین دو گروه داد    نشانتعادل ایستا )چشم باز(  در    یو من ویتنیآزمون  نتایج  

 تمرینی وجود دارد.کنترل و 

 

 پس از اطمینان از برقراري شروط آنکوا جدول زیر گزارش شد.

 
 مستقل بر پس آزمون ( نتایج تحلیل کواریانس تاثیر متغیر5-4جدول ) 

 U W Z P متغیر

 ۰.۰۰۱ 4.67- 120 000۰. تعادل ایستا )چشم باز(



 

 

 

کنترل و    پس آزمون بین دو گروهبازه  در    ایستا )چشم بسته( و حس عمقیتعادل  میزان  نتایج آزمون آنالیز کواریانس نشان داد در نتایج  

 .داري وجود داردتمرینی تفاوت معنی

 

 

 بحث

در سیستم عصبی مرکزي،   (Sensory Re-weighting) «دهی مجدد حسیحرکتی با القاي فرآیند »وزن -تمرینات حسی

دیده،  هاي مفصلی آسیبهاي نامعتبر گیرندهجاي اتکا به سیگنالکه مغز بهطوري کنند؛ بهبهبود چشمگیري در حس عمقی ایجاد می

دقیق اطلاعات  از  گیرندهبیشتر  دوکتر  )مانند  عضلانی  میهاي  استفاده  عضلانی(  بازسازي (Peterka, 2002)کند  هاي  این   .

دهد، بلکه با تعدیل فعالیت در مسیرهاي نخاعی و قشري مرتبط تنها دقت ادراک موقعیت مفصل را افزایش میهاي حسی نهورودي

 ;Felson, 2013) شودتر از وضعیت مفصل میساز یادگیري حرکتی پایدار و ایجاد »مدل داخلی« دقیقبا پردازش حسی، زمینه

Flor et al., 1997; Weiler, Pap, & Awiszus, 2000) 

بسته، شاخصی کلیدي از اثربخشی این تمرینات است؛ چراکه در این حالت فرد مجبور ویژه در شرایط چشمبهبود تعادل ایستا، به

به سیستم حسیمی تقویت -شود کاملاً  بیماران در حفظ تعادل بدون حمایت  (Horak, 2006)شده تکیه کند  پیکري  . موفقیت 

سازي کرده و  هاي کنترل وضعیت )مانند استراتژي مچ پا( را بهینهدهد که سیستم عصبی توانسته است استراتژي بینایی نشان می

.  (Horak, 2006; Shumway-Cook & Woollacott, 2007)نوسانات مرکز جرم بدن را درون مرزهاي پایه اتکا کاهش دهد  

نیاز کنترل مؤثر تعادل ایستا محسوب  هاي پروپریوسپتیو پیشاین یافته مستقیماً با بهبود حس عمقی مرتبط است، چراکه دقت ورودي

 .شودمی

 را   یکدیگر  مثبت  ايچرخه   در  که  هستند  یکپارچه  فرآیند  یک  مکمل  جنبه  دو—ایستا  تعادل  و   عمقی  حس—این دو بهبود

  مفصل  دینامیک  ثبات  و  یافته  بهبود عضلانی-عصبی  کنترل  حسی،  فیدبک  دقت  افزایش  با.  (Jeong et al., 2019)  کنندمی  تقویت

  به  هشداردهنده   هاي سیگنال  کاهش  باعث   پوسچرال  نوسانات   کاهش  دیگر،   سوي  از   یابد؛می  افزایش  ایستا   وضعیت  حفظ  حین  در

 ,.Neogi et al)  کندمی  کمک  مرکزي  حساسیت  کاهش  و  سیستم  شدن«»آرام   به  زمان  مرور  به  و  شده  مرکزي  عصبی  سیستم

منابع   متغیر 

  تغیرات   

مجموع 

 مجذورات

درجه  

 آزادی 

میانگین 

 مجذورات

F P 2Eta 

ایستا  تعادل  

 )چشم بسته( 
 14۰. 04۰. 4.4 26.799 1 26.799 گروه

 19۰. 02۰. 6.16 37.160 1 37.160 آزمون پیش

    6.027 26 156.712 خطا

بازسازي  اختلاف 

 حس عمقی 
 1۰. 04۰. 4.44 3.951 1 3.951 گروه

 75۰. 00۰. 80.34 71.455 1 71.455 آزمون پیش

    889۰. 26 23.123 خطا



 

  به   مبتلا   بیماران  بازتوانی  براي  مؤثر  راهکاري  عنوانبه  حرکتی-حسی  تمرینات  از  استفاده   علمی   مبناي  متقابل،   تعامل   این .  (2016

 .تروز زانو استآر
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