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 واژگان کلیدی 

 استئوآرتریت زانو

  ناپایداری

 تعادل

 برداریگام

 کیفیت زندگی  

  

 چکیده
باشد، که عملکرد زمینه و هدف: یکی از مشکلات رایج بیماران دارای استئوآرتریت، ناپایداری زانو می

دهد. هدف این پژوهش، بررسی اثر ناپایداری خودگزارشی، برر پارامترهرای   آنها را تحت تأثیر قرار می
 ی ناپایداری زانو بود. برداری پویا، تعادل و کیفیت زندگی بیماران دارابرداری، شاخص گامگام

بیمرار اسرتئوآرتریتی برا تأییرد پزشرص مت  رص و        86ی مقطعری،  ها: در این مطالعره مواد و روش
بیمرار   13بیمار در گروه دارای ناپایداری و  13معیارهای ورود به مطالعه، در پژوهش شرکت نمودند. 

پرا بررای ارزیرابی    ابی تعادل؛ اثرر کر   بِرگ برای ارزی در گروه بدون ناپایداری زانو قرار گرفتند. تست
 (UGT)زنردگی؛  برای ارزیرابی کیفیرت   SF36برای ارزیابی عملکرد؛  WOMACبرداری؛ الگوی گام

Up and Go Test متر راه رفتن برای ارزیابی عملکرد فیزیکی و تست  04، بالا و پایین رفتن از پله و
و فاصله اطمینان  40/4مستقل با آلفای  -tها از میانگینی برداری پویا، استفاده شد. برای مقایسهگام
 استفاده گردید. 50%
های سه متغیر مربوط ( و نمره=438/4Pی بِرگ )نشان داد که بین دو گروه در نمره هاها: یافتهیافته

(، =423/4P و=P 40/4؛ بالا و پایین رفتن از پلره ) UGT( =438/4P) های فیزیکی شاملبه فعالیت
با هم تفراوت   WOMACها تنها در بعد سفتی مف لی تفاوت معناداری وجود داشت. همچنین گروه

زندگی با هم برداری و کیفیتبرداری پویا، الگوی گامها در گام(. اما، گروه=440/4Pمعنادار داشتند )
 (.<40/4Pتفاوتی نداشتند )

هرای فیزیکری   رهای کلیدی در انجام فعالیرت ی اثر ناپایداری مف لی بر فاکتوگیری: با مشاهدهنتیجه
شود ترا  ها توصیه میروزانه و پیشگیری از سقوط بیماران استئوآرتریتی زانو، به پزشکان و فیزیوتراپ

ی توانب شی به شناسایی این بیماران با ویژگی ناپایداری پرداخته و راهکارهای قبل از هرگونه مداخله
 .دمناسبی جهت بهبود آن طراحی نماین
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 مقدمه 

یکی از مشکلاتی که در بیماران دارای آستئوارتریت زانو 

ها را با مشکل ی آنت و ممکن است عملکرد روزانهرایج اس

ناپایداری زانو در هنگام تحمل وزن و راه رفتن مواجه سازد؛ 

زانو، در افراد  «خالی کردن» است. ناپایداری یا اصطلاحاً

عنوان کاهش ناگهانی کنترل مبتلا به استئوآرتریت، به

پاسچر هنگام تحمل وزن تعری  شده است. این  وضعیت در 

دهد. برخی از مطالعات درصد افراد مبتلا رخ می 64تا   84

( را برای ناپایداری زانو در بین افراد %80شیوع بالایی )نرخ 

)گوستافسون و  اندمبتلا به استئوآرتریت زانو گزارش نموده

واضح است که ثبات عملکردی زانو؛  .(030: 2430، همکاران

، ی کنترل دینامیکی همزمان عضلات ثبات دهندهبه واسطه

ری یا که ثبات ساختاکند. در حالیاز مف ل حفاظت می

ها های آناتومیکی مانند لیگامانمکانیکی، توسط محدودیت

شود. ثبات عملکردی های است وانی فراهم میو برجستگی

ی زندگی؛ های روزمرهمف ل زانو، نه تنها برای انجام فعالیت

بلکه در جهت پیشگیری از روند پیشرفت بیماری مفید 

با درد،  خواهد بود. در مطالعات پیشین ناپایداری مف لی

های روزانه، الگوی راه رفتن تغییر یافته و شدت فعالیت

 ناپ و همکاران،) تعداد افتادن مرتبط شناخته شده است

. برخی (3040:2432 همکاران، وندر و؛ 16:2432

 -تحقیقات، فاکتورهای دخیل در اختلال کنترل ع بی

عضلانی، مانند لاکسیتی، اختلال حس عمقی و استراتژی 

عنوان فاکتورهایی اثرگذار در عضلانی نامناسب، را بهسفتی 

)یانگ وو،  اندثباتی و خالی کردن ذکر نمودهبروز این بی

342:2436) . 

کردن، ممکن است هنگام  اگرچه ناپایداری زانو و خالی

تحمل وزن اتفاق بیافتد؛ اما غالب مطالعات انجام شده نشان 

اری زانو در طول راه اند که ویژگی خالی کردن و ناپایدداده

که اشمیت و رادول  عنوان طوریدهد. بهرفتن رخ می

بینی تواند در پیشاند که وجود ناپایداری زانو مینموده

های حرکتی در طول راه رفتن در افراد مبتلا به استراتژی

. (3436:2443 )اسمیت و رودل ، استئوآرتریت مهم باشد

دارای ناپایداری زانو افراد  ین، این امکان وجود دارد کهبنابرا

دچار نوعی استراتژی جبرانی در الگوی راه رفتن خود شده 

گذار پیشروی عارضه اثری خود بر باشند که این به نوبه

ای که توسط اسکو و همکاران، به علاوه در مطالعهباشد. به

انجام رسیده، اشاره شده است که ناپایداری خودگزارشی زانو 

والگوس آن هنگام راه رفتن، با بدتر شدن  -و حرکات واروس

. (850:2430 اسکو و همکاران،) اعتماد به زانو مرتبط است

بنابراین این احتمال وجود دارد که، عملکرد فیزیکی 

ها دست وش تغییر شود؛ ی بیماران و کیفیت زندگی آنزانهرو

بایست مورد بررسی قرار گیرد. در واقع ناپایداری زانو که می

ی زانو در ست منجر به حرکات افزایش یافتهممکن ا

صفحات ساجیتال و فرونتال به هنگام راه رفتن شود، 

)فرخی و  که بارگذاری روی مف ل را تغییر دهدطوریبه

: 2430 گوستافسون و همکاران،؛ 103:2430 همکاران،

توان به نورم حساسیت راه در تأیید این مطلب می(. 030

 یی ناپایداری زانو در مطالعهدهسازی پدیرفتن برای کمی

. (3231:2443 )هابلن و همکاران، هابلن و وایز اشاره نمود

تواند با کاهش اعتماد به مف ل و به دنبال این مسئله، می

های روزانه، کیفیت زندگی بیماران را آن پرهیز از فعالیت

تحت تأثیر قرار داده و با افزایش مشکلات روحی؛ تعادل و 

رفتن در آنها دست وش تغییر گردد، که در این  الگوی راه

مطالعه به آن پرداخته شده است. از سوی دیگر، اختلالات 

تعادل در افراد دارای استئوآرتریت گزارش شده است، 

که شواهد حاکی از آن است که، تعادل پویا بیشتر طوریبه

)آلن و  گیرداز تعادل ایستا تحت تأثیر این ضایعه قرار می

که اضافه شدن ناپایداری مف لی به  (003:2436 ان،همکار

تواند این بیماران را با ریسص افتادن و بروز مشکلات آن می

 (2232:2440 )استورنیکس و همکاران، ثانویه مواجه نماید

و ممکن است سبب تغییر در الگوی راه رفتن افراد دارای 

، استئوآرتریت شود. با این حال، برخی مطالعات انجام شده

حاکی از بهبود درد تورمی و حتی تغییر شکل مف لی در 

دنبال بهبود بیماران دچار استئوآرتریت زود هنگام، به

. (341:2436 )ناکاجیما و همکاران، باشدناپایداری زانو می

که پرداختن به این مسئله، جهت تسریع در روند طوریبه

های اخیر توجه خاص بهبودی علایم آرتروزیس؛ در سال

 مت   ین و محققین امر را به خود جلب نموده است.

های که بسیاری از جنبهبا توجه به اهمیت مسئله و این

زندگی بیماران را تحت تأثیر قرار داده و در درمان و 

باشد؛ از سوی دیگر وجود پیشگیری از روند بیماری مؤثر می

ی ناپایداری زانو تحقیقات ضد و نقیض انجام شده در زمینه

)نگوین و ر افراد دارای استئوآرتریت و اثرگذاری آن د

؛ با این حال، تاکنون در خ وص (023:2430 همکاران،

ی رایج، بر فاکتورهای مرتبط با سلامت، اثرگذاری این پدیده
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برداری پویا و کیفیت زندگی، الگوی راه رفتن، شاخص گام

ای صورت نپذیرفته است. این در تعادل بیماران مطالعه

لی است که، غالب درمانگران و مت   ین این حوزه، حا

و از  تنها بهبود درد و عملکرد بیماران را اولویت قرار داده

پرداختن به ناپایداری مف لی در این بیماران غفلت 

 ی حاضر در پی پاسخ به این سوال است کهاند. مطالعهنموده

آیا ناپایداری مف لی خودگزارشی در بیماران دچار »

استئوآرتریت زانو بر تعادل، الگوی راه رفتن، شاخص 

ها اثرگذار ی پویا، عملکرد و کیفیت زندگی آنبردارگام

 «است؟

 

 هامواد و روش

 هاآزمودنی. 3

، برا مراجعره بره مراکرز     cross sectionalی در این مطالعره 

بیمرررار کررره وجرررود  244فیزیررروتراپی شرررهر کرمانشررراه، 

پزشص مت  ص تأیید شرده   استئوآرتریت زانوی آنها توسط

بود و در لیست انتظار برای شرکت در مداخلات فیزیروتراپی  

هرای  نفر که آسریب  344بودند شناسایی شدند. از بین آنها، 

همراه مثرل پرارگی منیسرص، ربراط و شکسرتگی نداشرتند،       

انت را  شرردند؛ و بررا توجره برره معیارهررای ورود و خرررو  از   

نمونه به شکل هدفمنرد و در   عنواننها بهنفر از آ 86مطالعه، 

جهرت تعیرین حجرم نمونره از      دسترس انت را  گردیدنرد.  

اسررتفاده گردیررد کرره بررا  G*Power 3.1افررزار آمرراری نرررم

، 60/4ها، تروان آمراری   در تکمیل تست %0احتسا  ریزش 

نفرر بررای هرر     14، 40/4و سطح معنراداری   40/4اندازه اثر 

نفرر   13های اولیره،  یابیگروه تعیین گردید. نهایتاً بعد از ارز

نفررر برررای گررروه دارای  13برررای گررروه برردون ناپایررداری و 

ناپایداری زانو انت ا  شدند که از تعداد تعیین شرده بیشرتر   

معیارهرای ورود بره    (.040:3553 بود )آلترامن و همکراران،  

سرال، جنسریت زن،    ≥04مطالعه شامل: داشتن سن برالای  

ریت زانو با توجه بره نرورم   داشتن معیارهای بالینی استئوآرت

در معیرار   2ی حرداقل  کالج روماتولوژی آمریکا، داشتن نمره

Kellgern and Lawerence   بررود. معیارهررای خرررو  از

سال، سکته مغزی، هایپرتنشن کنتررل   04مطالعه، سن زیر 

نشده، قادر نبودن بره راه رفرتن بردون ابرزار کمکری، تحرت       

ن در سره مراه گذشرته،    ای برود های تمرینی یا تغذیره درمان

هررای ع رربی  (، بیمرراریBMI>40kg/m2چرراقی مفرررط ) 

و پارکینسون، شکستگی در اندام تحتانی،  MSعضلانی مثل 

ی کمررر یررا ران، داشررتن همزمرران   داشررتن درد در ناحیرره 

استئوآرتریت ران، در نوبت جراحی آرتروپلاستی و یرا انجرام   

ص مت  ص ی پزشاین عمل بود. بیماران با توجه به تأییدیه

صرورت خودگزارشری در   ی ناپایداری زانرو کره بره   و مش  ه

های روزانره  آیا در طول انجام فعالیت» پاسخ به این سؤال که

کردن، خمش ناگهانی زانو یا انتقرال  احساس ناپایداری، خالی

)گوستافسررون و  در دو گررروه قرررار گرفتنررد « زانررو داریررد؟

ایرن مطالعره در   ذکرر اسرت   . لازم بره (314:2430 همکاران،

ی انجرام تحقیر    ی اخلاق دانشگاه رازی طرح و اجازهکمیته

های این پرژوهش در  ها و ارزیابیگیریصادر شد. تمام اندازه

آزمایشگاه زیسرتی دانشرگاه رازی کرمانشراه انجرام شرد. در      

ادامه، اثرگذاری این ناپایرداری کره فراکتوری رایرج در برین      

زانرو هسرت، روی شراخص    بیماران مبتلا بره اسرتئوآرتریت   

برداری پویا، الگوی راه رفتن، عملکرد فیزیکری و کیفیرت   گام

 زندگی بررسی گردید.

 زندگی. ارزیابی کیفیت2

گیرری  یص پرسشنامه جامع، جهت اندازه SF3-36پرسشنامه 

باشرد.  تمامی مسائل مرتبط با بهداشت می زندگی درکیفیت

عرد  بُ 6ود را در زندگی خر این مقیاس، درک افراد از کیفیت 

 ( عملکررد 3دهرد؛ ابعراد ایرن پرسشرنامه شرامل:      نشان مری 

 محدودیت نقش به علرت مشرکلات جسرمانی،    (2 جسمانی،

( نشراط و  0علرت مشرکلات روانری،    ( محدودیت نقرش بره  1

 ( عملکرداجتمراعی،  8( سرلامت روانری و ذهنری،    0شادابی، 

( سلامت عمومی اسرت. ایرن پرسشرنامه    6( درد جسمانی 3

عرد کلری دیگرر    بُ 2 بعد، در 6 ها را علاوه بر اینتمامی پاسخ

 ( سرلامت 3از:  کلری عبارتنرد   عرد بُ 2 سنجد که ایرن هم می

 344( سلامت روانی، که نمره آن برین صرفر ترا    2جسمانی، 

ال، ایرن پرسشرنامه نمرره صرفر،     ؤسر  33باشد. در متغیر می

ن گر بهترین حالت ممکر ، نشان344گر بدترین و نمره نشان

گرر  ال دیگر، نمرره صرفر، نمایران   ؤس 20برای فرد است و در 

بهترین حالت ممکن برای فرد است. با جمع نمررات مربروط   

به هر خرده مقیاس و تقسیم عدد حاصل بر تعرداد سرؤالات   

آیرد.  دسرت مری  آن خرده مقیاس، نمره آن خرده مقیاس بره 

 زندگی بالا و کمترر دهنده کیفیت ، نشان344نمره نزدیص به

:  2430 )نگوین و همکاران، شود، سطح پایین تلقی می04از

023 .) 

  Berg Balance Scale (BBS). ارزیابی تعادل 1

                                                           
1. The World Health Organization Quality of Life 
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های های م تلفی از فعالیت(، جنبهBBSآزمون برگ )

روزانه فرد را که مستلزم حفظ تعادل هستند مورد ارزیابی 

عملکردی است که  -آزمون تعادلی 30دهد و شامل قرار می

مراحل امتیازدهی مقیاس تعادلی برگ شامل نشستن بدون 

حمایت، حفظ حالت ایستاده با پای جدا از هم، حفظ حالت 

ایستاده با پای چسبیده به هم، حفظ حالت ایستاده با 

که یص پا جلوی پای دیگر صورتیچشمان بسته، ایستادن به

باشد، ایستادن روی یص پا، نشستن روی صندلی از حالت 

ه، ایستادن از حالت نشسته روی صندلی، انتقال از ایستاد

درجه(، چرخش  54ه صندلی، چرخ به طرفین )برخت وا  

درجه، برداشتن یص شی از روی زمین، دراز کردن  184

انتقال وزن روی پاها  و دست به جلو و انتقال وزن به جلو

باشد. مدت زمان لازم برای اجرای آن طور متناو  میبه

نمره دهی  0هر آزمون از صفر تا  .استدقیقه  24-30

نمره دارد. نمره کمتر  08شود و کل مقیاس در مجموع می

نشان دهنده توانایی کمتر فرد در حفظ تعادل عملکردی 

شد و پس بار توسط آزمونگر اجرا می است. این آزمون یص

از آشنایی داوطلب با فرایند انجام آزمون، آزمون نهایی ثبت 

 گردیدعنوان تعادل عملکردی افراد ثبت میو امتیاز آن به

 .(61:3552 )برگ و همکاران،

 . الگوی راه رفتن0

جهت ارزیابی الگوی راه رفتن، از اثر ک  پا استفاده شد. 

ی آغشته به جوهر ها روی صفحهکه آزمودنیطوریبه

کردند. از اثر پا برای برداری میایستاده و شروع به گام

)تعداد قدم در واحد  cadenceتعیین طول قدم، طول گام، 

گاه استفاده گردید. برای تعیین زمانی( و تعیین سطح تکیه

ی پیشرفت بین دو طول قدم، از فاصله خطی در صفحه

نقطه متوالی از تماس پا با ک  زمین دو پای متفاوت 

از فاصله خطی در  استفاده گردید و برای تعیین طول گام،

ی پیشرفت بین دو نقطه متوالی از تماس پا با ک  صفحه

گاه نیز برای تعیین سطح تکیه .زمین یص پا استفاده گردید

ی خارجی بین دو پا در اثرهای برجامانده از از فاصله لبه

 برداری استفاده گردید.گام

  3برداری پویا. شاخص گام0

شرت آیرتم تشرکیل شرده     برداری پویا از هتست شاخص گام

است. راه رفرتن، راه رفرتن برا تغییرر سررعت، راه رفرتن برا        

چرخش سر به صورت افقی و عمودی، راه رفتن با چررخش،  

                                                           
1. Dynamic gait index 

راه رفتن با گام برداشتن از روی مانع، راه رفرتن برا دور زدن   

از مانع و بالا رفتن از پله )با نرده در دسرترس(. نمرره دهری    

باشرد، کره   مری  1ی صفر ترا  نهی چهار در دامتست، از نمره

باشرد. بهتررین   ی توانایی نرمرال مری  ، نشان دهنده1ی نمره

ترر باشرد،   باشد. هرچه نمره پرایین می 20نمره در این تست 

 ی اختلال بیشرتر در تحررک عملکرردی اسرت    نشان دهنده

. تسرررت شررراخص  (3034:2443 )جانسررردوتر و کاترررانئو، 

برالایی بررای افرراد     بررداری پویرا دارای روایری و اعتبرار    گام

 )شرامووس کروک و همکراران،    (=58/4kباشرد ) سالمند می

08:3553.) 

 های عملکردی. شاخص8

های ارزیابی ظرفیت عملکردی در بیماران یکی از شاخص

« وومص»است، مقیاس  2WOMACاستفاده از پرسشنامه 

ی است که شدت علایم از اهای پنج گزینهپرسشنامهشامل 

بندی شده و بیمار ( درجه0خیلی شدید )( تا 4هیچ )

کند. براساس شدت علایم خود یکی از آنها را انت ا  می

دارای سه زیرمقیاس درد، عملکرد روزانه و « وومص»مقیاس 

سفتی مف ل است. به علاوه در این مطالعه برای ارزیابی 

 Time Upهای ها، از تستظرفیت عملکرد فیزیکی آزمودنی

and Goکشد بیمار که طول مین مدت زمانی، که در آ

دار )بدون استفاده از بدون کمص از روی یص صندلی دسته

ها( بلند شود، یص مسافت سه متری را راه برود و دسته

دوباره برگردد و روی صندلی بنشیند را به ثانیه ثبت 

، که در آن، مدت زمان 40m walk testsنماید. می

ی بیمار به ثانیه ثبت همتری به وسیل 04کردن مسافت طی

و بالا و پایین  (.643:2433 روویج و همکاران، )دِ شدمی

عنوان سانتی متر( نیز به 38پله )هر پله  34رفتن از 

متغیری جهت ارزیابی ظرفیت عملکردی بیماران استفاده 

ی شد. زمان طی نمودن بالا و پایین رفتن از پله به وسیله

 (.241:2431 )دکر،شد کرنومتر ثبت می

 های آماری. آزمون3

ها ها، جهت بررسی توزیع نرمال دادهآوری دادهپس از جمع

ها و برای بررسی همگنی واریانس Shapiro-Wilkاز تست 

های ی میانگیناستفاده شد. جهت مقایسه Leven’s testاز 

بین دو گروه )با ناپایداری و بدون ناپایداری زانو(، در 

فاکتورهای مورد مطالعه )تعادل، عملکرد فیزیکی، راه رفتن 

                                                           
2. Western Ontario and McMasters Universities 

Osteoarthritis Index 
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 تست تی آزمون پویا، کیفیت زندگی و الگوی راه رفتن( از

های دو ذکر است آزمودنیاستفاده گردید. لازم به مستقل

 درد ب ری سنجش مقیاس گروه از نظر سطح درد که با

(VAS) شدت بیماری که با ،Kellgern and Lawerence ،

قدرت عضلات چهارسر که با داینامومتر، حس عمقی که با 

گیری شدند، همگن انت ا  گردیدند؛ اینکلاینومتر اندازه

، آمده است. سطح 3که نتایج آن در جدول طوریبه

( CI) در فاصله اطمینان 40/4ها معناداری برای آزمون

افزار در نظر گرفته شد. تمام آنالیزهای آماری با نرم 50/4

SPSS  انجام شدند. همچنین برای بررسی اندازه  22ورژن

ی درصد پیشرفت از آماره مجذور ایتا استفاده اثر و محاسبه

اندازه اثر  =43/4کوهن:  dهای تفسیر )رهنون گردید

 .اندازه اثر بزرگ( 30/4اندازه اثر متوسط و  =48/4کوچص؛ 

 
 های مطالعههای دموگرافیک آزمودنی. ویژگی1جدول 

 هاگروه شاخص
P-value 

 (=13nبا ناپایداری ) متغیر      
M±SD 

 (=13nبدون ناپایداری )
M±SD 

 5/4 4/03±0/6 2/03±0/3 )سال( سن

 5/4 03/26±63/4 31/26±5/1 متر/کیلوگرم(2شاخص توده بدنی )

 46/4 58/33±3/3 1/30±4/3 قدرت عضلات چهارسر )نیوتن(

 6/4 5/32±0/34 0/31±3/6 حس عمقی فعال )درجه(

 3/4 63/34±5/8 23/6±5/8 حس عمقی غیرفعال )درجه(

 3/4 5/3±2/2 86/8±2/2 )میلی متر( (VAS) درد

 5/4 6/2±3/4 6/2±6/4 شدت بیماری

 

 هایافته

بیمار بدون ناپایداری و  13بیمار ) 86در این مطالعه تعداد 

بیمار با ناپایداری( با معرفی پزشص مت  ص، حضور  13

های مش  ی ها به ترتیب در ایستگاهداشتند. آزمودنی

جهت بررسی فاکتورهای مطالعه ارزیابی شدند. نتایج 

ر این قسمت ارائه شده است. نتایج آزمون ها دارزیابی

-ها دارای توزیع نرمال میویلص نشان داد که داده -شاپیرو

ها نتایج تست لوین نیز نشان داد داده (.<40/4pباشند )

 (. <40/4p) باشندها میدارای پیش فرض همگنی واریانس

نشان داد که هیچ  تی تست مستقل نتایج آزمون آماری

(، p=6/4) های کیفیت زندگیتفاوت معناداری در نمره

(، p=0/4(، طول گام )p=3/4برداری )طول قدم )الگوی گام

((، p=5/4) (، تعداد قدم در دقیقهp=1/4گاه )سطح تکیه

( بین دو گروه وجود p=1/4برداری داینامیص )شاخص گام

اغماض بود، اما  ها قابلنداشت و بزرگی تفاوت در میانگین

در دو گروه با ناپایداری  Berg های آزمونبین میانگین نمره

تفاوت  p , 06/2- =(88)t=438/4زانو و بدون ناپایداری، 

 to -3/6ها معناداری وجود داشت. بزرگی تفاوت در میانگین

50/4- :CI 50% ,61/0- = ؛ که با بود هامیانگین اختلاف

اندازه اثر متوسط به بالایی را نشان داد.  46/4مجذور ایتای 

نیز مش ص شد  TUGدر خ وص فاکتور عملکرد فیزیکی 

تفاوت معناداری  p , 03/2 =(88)t=438/4بین دو گروه، 

 40/0to  06/4:CIها وجود داشت. بزرگی تفاوت در میانگین

بود؛ که با مجذور ایتای  هااختلاف میانگین = 35/2, 50%

 اندازه اثر متوسط به بالایی را نشان داد.  460/4

های ی میانگین نمرهمستقل برای مقایسه tنتایج آزمون 

زمان بالا رفتن از پله نشان داد که بین دو گروه با و بدون 

 , p=40/4 ناپایداری زانو، تفاوت معناداری وجود دارد

55/3=(88)t0/3ها انگین. بزرگی تفاوت در می to 43/4:CI 

؛ که با مجذور ایتای بود هااختلاف میانگین =6/1, 50%

، اندازه اثر متوسطی را نشان داد. در خ وص زمان 40/4

ی استاندارد نیز مش ص شد که بین پله 34پایین آمدن از 

دو گروه با و بدون ناپایداری زانو، تفاوت معناداری وجود 

ها بزرگی تفاوت در میانگین .p ,20/2=(88)t=423/4 داشت

43/3 to 01/4 :CI 50% ,3/1 =؛ که بود هااختلاف میانگین

اندازه اثر متوسط به بالایی را نشان  43/4با مجذور ایتای 

ی سفتی مف لی نتایج جالب دیگر در خ وص حیطه داد.

مستقل نشان داد  tبود، خروجی آزمون  WOMACمتغیر 

که بین گروه با ناپایداری زانو  و بدون ناپایداری، نیز تفاوت 
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. بزرگی p , 43/1=(80)t=440/4 معناداری وجود داشت

 هااختلاف میانگین =CI 50% ,0/3/. :0ها تفاوت در میانگین

اندازه اثر بالایی را نشان داد  32/4بود؛ که با مجذور ایتای 

 (. 3)نمودار 

 

 
 های دو گروه دارای استئوآرتریت زانو با و بدون ناپایداری در فاکتورهای تعادل و عملکرد فیزیکی مقایسه میانگین: 1 نمودار

 باشد.می 40/4( )*( نشان دهنده معناداری در سطح TUGمتر راه رفتن و  44)بالا رفتن از پله، پایین رفتن از پله، 

 

 
  WOMACهای دو گروه دارای استئوآرتریت زانو با و بدون ناپایداری در ابعاد فاکتور مقایسه میانگین: 2 نمودار

 باشد.می 40/4)*( نشان دهنده معناداری در سطح 

 

 
 برداریالگوی گام های بین دو گروه دارای استئوآرتریت زانو با و بدون ناپایداری در فاکتورهایمقایسه میانگین: 7 نمودار

 )طول قدم، طول گام، سطح اتکا، تعداد قدم در دقیقه(، شاخص گام برداری پویا و کیفیت زندگی. 

 

 بحث

یکی از مشکلاتی که بیماران دارای استئوآرتریت زانو از آن 

دهد مند هستند و عملکرد بیماران را تحت تأثیر قرار میگله

حین تحمل وزن یا  «خالی کردن یا ناپایداری زانو»وضعیت 

راه رفتن است. ثبات عملکردی مف ل زانو، نه تنها برای 

ی زندگی؛ بلکه در جهت پیشگیری های روزانهانجام فعالیت

فید خواهد بود. با این حال از پیشرفت بیماری آرتروز، م

۰
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درد و  پزشکان و مت   ین فعال در این زمینه، بهبود غالباً

ی عملکرد فیزیکی بیماران را در اولویت قرار داده و مسئله

دهند. نتایج های بعدی قرار میناپایداری زانو را در اولویت

ها و این مطالعه اهمیت مسئله را برای پزشکان، فیزیوتراپ

ب شی روشن نموده؛ تا در روند درمان و مت   ین توان

ی وجود یا یت، به جنبهتوانب شی بیماران مبتلا به استوآرتر

هایی را عدم وجود ناپایداری مف ل، توجه نموده و پروتکل

 کار گیرند.جهت بهبود این مش  ه به

های مطالعات انجام شده در این زمینه حاکی از یافته

عضلات چهارسر  ضع  و عمقی حس اختلالاثرگذاری درد، 

با  روی ناپایداری زانو بوده است، که در این مطالعه محق 

ها از نظر فاکتورهای ذکر همگن انت ا  نمودن آزمودنی

ی مطالعه را حذف نموده شده اثرگذاری آنها روی نتیجه

 گوستافسون و همکاران،؛ 003:2430 )آلن و همکاران، است

314:2430).  

های برآمده از پژوهش حاضر نشان داد که، ویژگی یافته

صورت استئوآرتریتی، که بهناپایداری مف ل زانو در بیماران 

در پاسخ به سؤالات مطرح شده توسط  «خودگزارشی»

ارزیا  و تأیید پزشص مت  ص مش ص شده بود، روی 

ارزیابی شد اثرگذار  «برگ» تعادل بیماران که با تست

باشد. طب  استراتژی مچ پا برای حفظ تعادل هنگام وارد می

ستای مرکز که راطوریآمدن اغتشاش ناگهانی بر بدن به

کند؛ استراتژی مچ پا مرکز ثقل را به جای جا ثقل را جابه

جا نموده و در عین حال محل قرارگیری پاها اولیه آن جابه

نماید. را از طری  چرخش بدن حول مف ل مچ پا حفظ می

ی تنظیم عقیده بر این است که استراتژی مچ پا به وسیله

باشد. در مؤثر میمرکز ثقل در حفظ یص پوسچر استاتیص 

کردن، انتقال و سرخوردن ناگهانی زانو در این واقع خالی

بیماران، همچون اغتشاشی که به یکباره راستای خط مرکز 

عنوان تواند بهسازد، میگاه خار  میثقل را از سطح تکیه

ای برای برهم خوردن تعادل افراد در نظر گرفته شود. فرضیه

(، علایم ناپایداری 2438) راندر این راستا نِویت و همکا

عنوان ریسص فاکتوری جهت افتادن افراد مف ل زانو را به

تایج رگرسیون دارای آرتروز زانو مورد مطالعه قرار دادند؛ ن

ها اشاره به کاهش تعداد افتادن با ی آنلجستیص مطالعه

کاهش میزان ناپایداری و تعداد دفعات آن بود. که با نتایج 

با  (.3465:2438 )نویت و همکاران، سو بوداین مطالعه هم

(، 2431رامیرز و همکاران ) -های سانچزاین حال یافته

نتایج متفاوتی ارائه نموده است؛ آنها ارتباط بین کنترل 

پاسچر و ناپایداری زانوی بیماران آرتروزیس را بررسی 

نمودند و ارتباطی را در این زمینه گزارش نکردند؛ دلیل 

کار های متفاوت بهتوان به تستمسأله را میاحتمالی این 

)سانچزرامیز و گرفته شده برای ارزیابی تعادل نسبت داد 

 (.352:2431 همکاران،

ی دیگر این مطالعه، اثرگذاری معنادار ناپایداری یافته

های عملکردی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو بر فعالیت

ترین واسطه شبیهبه های عملکردی افرادزانو بود. فعالیت

ها )راه ی آزمودنیهای عملکردی روزانهها به فعالیتتست

رفتن، نشستن روی صندلی و بلندشدن و بالا و پایین رفتن 

ها، حاکی از اثرگذاری ناپایداری از پله( انت ا  شدند. یافته

 -( و بالاTUGزانو روی بلندشدن از صندلی و راه رفتن )

 04؛ با این حال روی راه رفتن مسافت پایین رفتن از پله بود

های مطالعات اخیر حاکی از ارتباط متری معنادار نبود. یافته

کردن آن والگوس زانو و خالی -تنگاتنگ بین حرکات واروس

با کاهش اعتماد به زانو در بیماران استئوآرتریت زانو 

توان . بنابراین می(3450:2430 )شارما و همکاران،باشد می

به دلیل عدم اعتماد به  افراد دارای ویژگی ناپایداریگفت 

 که هاییفعالیت انجام صرف را بیشتری زمان ،مف ل خود

 است بیشتر بدن بر وارده اغتشاش یا افتادن ریسص آنها در

نسبت به بیماران بدون ویژگی  نظر این از و کنندمی

های فیزیکی روزمره با مشکل ناپایداری برای انجام فعالیت

بیشتری مواجه هستند. این یافته در راستای نتایج تحقیقات 

باشد؛ آنها اعتماد کلی به زانو، (، می2430شارما و همکاران )

اعتماد به سر خوردن زانو و حرکات سطح فرونتال حین گام 

برداشتن در افراد دارای استئوآرتریت زانو را بررسی و عنوان 

کردن آن با خالی نمودند که کاهش سطح اعتماد به زانو و

)شارما و کاهش عملکرد بیماران ارتباط زیادی دارد 

جرالد و  های تحقیقات فیتزیافته (.3450:2430 همکاران،

( نیز در 2432(، وان دِر اچ و همکاران )2440همکاران )

ها بین که آنطوریباشد؛ بهراستای نتایج این پژوهش می

وآرتریت زانو و کاهش و ناپایداری زانو در افراد مبتلا به استئ

های فیزیکی ارتباط مستقیم و معناداری محدودشدن فعالیت

ای که دور از انتظار محققین نبوده اند، یافتهرا گزارش نموده

فیتزگرالد و ؛ 030:2430 )گوستافسون و همکاران،است 

 . (503:2440 همکاران،
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های این پژوهش، معناداری اثر ناپایداری از دیگر یافته

ی های پرسشنامهزانو بر سفتی مف لی از بین حیطه

WOMAC  بود. در واقع لاکسیتی افزایش یافته در بین

استئوآرتریت مف ل زانو گزارش شده است  به مبتلاافراد 

 چیلدس و همکاران،؛ 112:2446 )آستیفن و همکاران،

از طرف دیگر این مسأله به خوبی تأیید شده  (.00:2440

رتروزیس با ویژگی ناپایداری مف لی است که بیماران آ

برداری با زانوی سفت شده هستند؛ که این دارای الگوی گام

امر، یص استراتژی سازگار شده برای غلبه بر لاکسیتی 

انقباضی عضلات آنتاگونیست و ی هممف لی به واسطه

باشد. اگرچه استراتژی سفت کاهش حرکات مف ل زانو می

یص استراتژی کارا برای کردن عضلات اطراف مف ل، 

کردن مف ل است؛ اما این جلوگیری از سر خوردن و خالی

برداری با زانوی سفت شده و کاهش استراتژی گام

تواند روند پیشرفت بیماری تغییرپذیری حرکات مف ل می

های مکرر و ی بارگذاریاستئوآرتریت زانو را در نتیجه

، تسریع صدمات میکروتروماتیص وارد بر غضروف مف لی

ی گاستافسون و همکاران نماید. این یافته با نتایج مطالعه

سو بود؛ آنها گزارش نمودند که ناپایداری (، هم2430)

مف لی در بیماران با استئوآرتریت زانو با تغییرپذیری 

مف لی افزایش یافته مرتبط بوده و تحقیقات بیشتری را 

ین وجود . با ا(112:2446 )آستیفن و همکاران، طلبدمی

های متناقضی را (، یافته2438) گاستافسون و همکاران

که تغییر در سفتی مف ل در راه طوریاند؛ بهگزارش نموده

ی آزمایش رفتن افراد دارای ناپایداری مف ل زانو را به بوته

گذاشتند و عنوان نمودند که سفتی مف لی کاهش یافته، با 

ارسررانی ویژگی ناپایداری مف لی و ضع  عضلات چه

ی نتایج و عدم وجود مرتبط است و با وجود تضاد در ارائه

تجمیع نظر در این حیطه تحقیقات بیشتری را در این زمینه 

 (.234:2438 )گوستافسون و همکاران،پیشنهاد نمودند 

 

 

 گیرینتیجه

های پژوهش حاضر نشان داد که، ویژگی ناپایداری یافته

استئوآرتریت مف ل زانو،  زانوی خودگزارشی، در بیماران با

های فیزیکی روزانه، تعادل و سفتی مف لی آنها بر فعالیت

برداری باشد؛ لیکن بر کیفیت زندگی، الگوی گاماثرگذار می

های درد و عملکرد برداری داینامیص، حیطهو شاخص گام

های دلیل محدودیتاثرگذارنبود. به WOMACی پرسشنامه

دو جنس زن و مرد و تعداد  تحقی  از نظر ارزیابی هر

در این زمینه توصیه  علاقمندی بیشتر به محققین نمونه

های ذکر شده به تحقی  در این شود تا با رفع محدودیتمی

زمینه بپردازند. همچنین به محققین مشتاق در این زمینه 

های شود، تا با بررسی متون نظری، پروتکلتوصیه می

ین ناپایایداری انت ا  و توانب شی مناسبی جهت بهبودی ا

 ی آزمایش بگذارند. به بوته

هنگررامی کرره یررص بیمررار مبررتلا برره اسررتئوآرتریت برره   

 کنرد، غالبراً  فیزیوتراپ و مت   ین توانب شی مراجعره مری  

ی درد و محرردودیت عملکرررد وی بررسرری شررده و   مسررئله

تمرینات توانب شی را با هدف بهبرود آن فاکتورهرا طراحری    

تواند برای آن مت   ان ای این تحقی  میهکنند؛ یافتهمی

ی ناپایرداری،  راهنمای مناسبی جهرت پررداختن بره مسرأله    

شناسایی بیماران اسرتئوآرتریتی دارای ناپایرداری و طراحری    

 باشد.  راهکارهای مناسب جهت بهبود فاکتور ناپایداری 

 

 تشکر و قدردانی

کره در  دانند تا از تمرامی بیمرارانی   محققین بر خود لازم می

مطالعه شرکت و صبورانه با محققین همکاری نمودند تشرکر  

نمایند. از خانوم دکتر ع ار، دکتر عسیس، دکتر پورنظری و 

دکتر الهی که با محققین جهرت ترأمین آزمرودنی همکراری     

نمودنررد کمررال تشررکر را داریررم. و در پایرران از مرردیریت     

ه بدنی دانشگاه رازی، جنا  آقرای دکترر عباسریان کر    تربیت

سالن ورزشی را در اختیار محققرین قررار دادنرد، صرمیمانه     

 کنیم.تشکر می
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