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 مقدمه

یا آرتروز بیماری است که در نتیجه تخریب  0استئوآرتریت

غضروف مفصلی بروز و منجر به سفتی و درد مفصل 

 ترینشایعترین و شود. این بیماری یکی از قدیمیمی

های دیگری چون آرتروز، های نوع بشر است که با نامبیماری

شود. هیپروتروفیک نیز شناخته میاستئوآرتروز و آرتریت

فصلی در این بیماری وجود دارد اما، امکان ابتلای هر م

 وستون فقرات ، شایع در مفاصل لگن، زانوها طوربه

همچنین مفاصل انگشتان دست، مفصل قاعده انگشت 

این بیماری همراه ند. کشست دست و شست پا را درگیر می

سالگی احتمال  01شود. تا سن با افزایش سن بیشتر می

است ولی پس از آن زنان بروز استئوآرتریت در مردان بیشتر 

افزایش میانگین سن جامعه و . بیشتر در معرض ابتلا هستند

توجهی در وزن موجب افزایش قابلشیوع روزافزون اضافه

رود درد و شیوع این بیماری شده که انتظار می

های فعالیتی مرتبط با آن ایجاد شود. اجتناب از محدودیت

نتیجه  ت و درهای مربوط به درد سبب ضعف عضلافعالیت

، 0کاستلین و همکاران) گرددمیها محدودسازی فعالیت

0200 .) 

همچنیییین ضیییعف عضیییلانی ییییک وی گیییی مهیییم در 

و بیه کیرات در افیراد مبیتلا بیه       باشید میاستئوآرتریت زانو 

، 3)هییوو و همکییاران شییودزانییو مشییاهده مییی اسییتئوآرتریت

توان بیه  شده می اختلاوت و علائم مشاهده . از دیگر(0202

 مبییتلا بییه  کییاهش عملکییرد کلییی بخصییوا در انییدام    

ثبیاتی و  ، سیفتی، کیاهش دامنیه حرکتیی، بیی     استئوآرتریت

شدن زانو اشاره کرد. محدودیت فعالیت ممکن است  0کمانی

هیایی  محدودیت در مشارکت اجتماعی نیز شود؛ نمونه سبب

داری، از محیدودیت در مشیارکت شیامل مشیکلات در خانیه     

و کار است. یکی از عیوارض بیمیاری    خرید، مسافرت، ورزش

هیای فیو    استئوآرتریت زانو که سبب محدودیت در فعالیت

حیس   .باشید میی کاهش حس عمقی مفصیل زانیو    گرددمی

ز حیس وضیعیت فضیایی مفصیل و     عمقی ییک واهه جیامع ا  

که ورودی حسیی را از   باشدمیها در اندام شدهانجامحرکت 

هیای  های دوک عضلانی، تانیدون، مفاصیل و گیرنیده   گیرنده

کند و علاوه بر تعیین موقعییت  موجود در پوست دریافت می

                                                           
1. Osteoarthritis (OA) 

2. Kastelein et al 

3. Holla 

4.Buckling 

و حرکت مفصل، جهت، شدت و سرعت حرکیات مفاصیل را   

در مفصیل زانیو    کند. حیس عمقیی  خوبی مشخص مینیز به

برای کنترل بهتر حرکت انیدام تحتیانی در حیین راه رفیتن،     

 دویدن و انجام کارهای معمولی روزانه وزم است. 

با توجه به اهمیت حس عمقی در ثبات مفصل زانو، 

های مختلف مورد بررسی قرار زمینه محققان این حس را در

های تحقیقات حاکی از این است که کاهش ایمپالس. اندداده

نهایت منجر  تواند درهای مفصلی میحس عمقی از گیرنده

 های ورزشی شود. ازخصوا حین فعالیتبه بروز آسیب به

رو، تجویز تمرینات متعددی برای بهبود دقت عملکرد این

 ازحس عمقی و پیشگیری از بروز آسیب در مفاصل مختلف 

 .زانو پیشنهاد گردیده است جمله

تاکنون درمانی قطعی بیرای  که  است ذکر قابلنین چهم

و افزایش و بهبیود حیس عمقیی     روندگی استئوآرتریتپیش

با توجیه بیه اینکیه درمیان     لیکن ، مفصل زانو مشخص نشده

وجیود نیدارد و عملکردهیای     اسیتئوآرتریت قطعی رایج برای 

داروییی، غیرداروییی و یییا    صیورت بیه درمیانی ممکین اسیت    

 عنییوانبییهی درمییان ینتمییرجراحییی باشیید. در اییین راسییتا، 

گییرد کیه نشیان    ای غالب در استئوآرتریت انجام میمداخله

طیور میرثری سیبب کیاهش درد و محیدودیت      شده بیه داده

. پزشیکان نییز راهکارهیای    گیردد میی فعالیت در ایین افیراد   

، قیدرتی خصیوا تمرینیاتی همچیون تمیرین     دارویی بهغیر

ی و )بکیو  انید و تمرینات داخیل آب را توصییه کیرده   تعادلی 

 . بنیابراین بیا  (0221، 8و لوهمانیدر  6؛ دیپ0201، 1همکاران

توجه به اینکه سیر جمعیت جهان رو بیه سیالمندی اسیت و    

یییک بیمییاری شییایع در اییین قشییر از جامعییه  اسییتئوآرتریت

هیای پزشیکی، بهداشیتی،    و این واقعییت از دییدگاه   باشدمی

بیا در  و  توجه قرار داشیته  اقتصادی و اجتماعی مورد -روانی

نظر گرفتن این مطلب کیه افیزایش حیس عمقیی در بهبیود      

وضعیت کلی و مشارکت اجتماعی این قشر از جامعیه امیری   

یک  تأثیر دارد تا در نظرذا پ وهش حاضر . لباشدمیضروری 

عمقیی مفصیل زانیو در    دوره تمرین تراباند بر تغییرات حیس 

 کند. یبررسرا  سالمندان مبتلا به استئوآرتریت زانو

 

 

 

                                                           
5. Beckwée et al 

6. Dieppe 

7. Lohmander 
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 بررسی روش

ی و به لحاظ هدف تجربمهیاز نوع ن حاضر قیتحقروش 

گروه  آزمون باپس -آزمونپیش قیاست طرح تحق کاربردی

فعال  انمرد از قیتحق نیا یآمار جامعه. باشدمیکنترل 

زانو استان آذربایجان غربی تشکیل  به استئوآرتریت مبتلا

 یجامعه آمار نیا انیاز م زین قیتحق یهاسپس نمونهشد. 

انتخاب و  ورود یارهایبا توجه به معو  در دسترس صورتبه

گروه  و تراباند )گروهنفری  02 گروهدو به  یتصادفطور به

ها وزم به ذکر است که آزمودنی .ندشد میکنترل( تقس

پرداختند و جلسه در هفته به فعالیت ورزشی می 0حداقل 

 ،ACR)2( آمریکا روماتولوهی انجمن هایشاخص طبق

( 0000، 3شده )آلتامن و همکارانداده تشخیص آنان بیماری

 ارجاع فیزیوتراپی مراکز به پزشک طرف از و جهت درمان

در طول تحقیق یک نفر از گروه کنترل  ضمناً شدند.می داده

 انصراف داد.

 

 

 مطالعه در کنندگانشرکت دموگرافیک ها و مشخصاتنیتعداد آزمود  :8 جدول

متر(قد)سانتی سن)سال(   هاتعداد آزمودنی وزن)کیلوگرم(   

 02 01/82±00/0 02/060±80/0 32/68±36/3 تراباند

 0 21/88±80/0 00/080±61/0 88/68±00/0 کنترل

 

شامل؛ مردان سالمند فعال  به مطالعه ورود یارهایمع

ماه  6مبتلا به استئوآرتریت زانو که دارای درد زانو به مدت 

صورت حاد(، یا بیشتر )داشتن درد مزمن و تشدید درد به

)بر اساس علائم  III وII قرار داشتن در سطح عملکردی 

کلینیکی و رادیولوهیکی(، نبودن در مرحله حاد بیماری، 

سال، عدم  62- 82تمایل به شرکت در پ وهش، سن 

ماه قبل، عدم  3مصرف داروی تزریقی داخل مفصلی از 

)ضدالتهابی غیراستروئیدی( از یک  مصرف داروی خوراکی

ب یا هفته قبل از ورود به مطالعه، نداشتن سابقه ضربه، آسی

ی هایناهنجارعمل جراحی، بیماری، شکستگی و یا 

، عدم 32کمتر از  0BMIتحقیق،  درروندوضعیتی اثرگذار 

 -سابقه طوونی مصرف داروی مرثر بر سیستم عضلانی

اسکلتی، عدم اعتیاد و نیز عدم شرکت در برنامه ورزشی 

منظم بود. معیارهای خروج از تحقیق شامل؛ عدم مراجعه 

صرف داروهای ضدالتهابی مجلسه تمرینی،  منظم فرد در

غیراستروئیدی در طول مطالعه، تشدید علائم و درد، عدم 

 تمایل فرد به ادامه درمان بود.

نامه وزم )کتبی( برای ها رضایتدر ابتدا تمامی نمونه

آوری انجام این پ وهش را امضاء کردند. سپس فرم جمع

توسط متخصصین طب ورزشی و ارتوپدی  پر واطلاعات 

مصاحبه حضوری تکمیل  صورتبه و مورد تأیید قرار گرفت

دیدگی این افراد شد و شرایط سلامتی یا بیماری و آسیب

 قبلاًکه ها نمونهرادیوگرافی از زانوی کنترل گردید. سپس 

                                                           
1. Body mass index (BMI) 

توسط پزشک متخصص ارتوپدی معاینه و از زانوی 

خلفی،  -قدامی 0و نما )نمایکدام در د هر استئوآرتریتی

)از طرف  ه بود، استفاده شدعمل آمدنمای جانبی( به

ای انجام نشد و از پرونده پزشکی محققین رادیوگرافی

ها توسط متخصص . تمامی رادیوگرافیها استفاده شد(نمونه

 3وورنس -کلگرنرادیولوهی مشاهده و بر اساس معیارهای 

فیت، اسکلروز )کاهش فضای مفصلی، تشکیل استئو

(، بررسی 0220، 0گور و همکاراناستخوان زیر غضروف( )

 شد؛ و وضعیت هر یک از نماها گزارش گردید. 

سپس علائیم کلینیکیی و رادیولیوهیکی توسیط پزشیک      

متخصییص بررسییی و اسییتئوآرتریت زانییو بییه درجییات زیییر   

هیی  علامیت و ییا یافتیه پیاتولوهیکی       -0بندی شید:  تقسیم

 دهنراتیییو تغییییرات نشییانگر هییایافتییه -0 مشییهود نیسییت.

هیا نشیانگر   یافتیه  -3. باشدمی زانو در خفیف( استئوآرتریت)

. باشید میی تغییرات دهنراتیو )استئوآرتریت( متوسط در زانیو  

ها نشانگر تغییرات دهنراتیو )استئوآرتریت( پیشرفته یافته -0

نهایت بر اساس معیارهای ورود  . درباشدمییا شدید در زانو 

دسیترس هدفمنید زییر     در صیورت بهنفر  02و خروج تعداد 

صیورت  بیه و در ادامیه   نظر پزشک متخصص انتخیاب شیدند  

   .نفر( تقسیم شدند 02گروه مساوی )هر گروه  دوتصادفی به 

تمرینی حس عمقی مفصل زانو  پیش از اجرای پروتکل

ایی مبنی بر عدم تفاوت هاز آنجا که گزارش گیری شد.اندازه

                                                           
2. American Rheumatology Association   

3. Kellgren-Lawrenc 

5. Gur et al 



  ...... تراباند تمرین دوره یک تأثیر بررسی          88

 

غالب وجود دارد ضعیت مفصل، بین اندام غالب و غیرحس و

در افرادی  (،0006، 3و پریمکا 0جروش ؛0221، 0هرینگتون)

زانوی پای  از درگیر استئوآرتریت بود، هاآنکه هر دو زانوی 

تعیین پای غالب  منظوربهغالب برای ارزیابی استفاده شد. 

و نیز حس  در افراد از آزمون باو رفتن از پله استفاده شد

در افرادی که تنها یکی از زانوها درگیر  وضعیت مفصل

 استئوآرتریت بود در پای درگیر مورد ارزیابی قرار گرفت.

های همچنین با توجه به اینکه بیشترین کارایی دوک

عمقی(، در دامنه های اصلی حس گیرنده عنوانبهعضلانی )

(، لذا بر طبق 0202، 0هال) باشدمیمیانی حرکتی مفصل 

گیری حس وضعیت برای اندازه موردنظرنظر محققان زاویه 

درجه  82-02مفصل زانو باید در دامنه میانی حرکت )

(. در این تحقیق 0221و همکاران،  1ورسنفلکشن(، باشد )

درجه فلکش زانو برای بازسازی زاویه  01از زاویه هدف 

گیری حس هدف که یک زاویه استاندارد جهت اندازه

استفاده شد  باشدمیوضعیت مفصل زانو در حالت نشسته 

(. همچنین برای 0228و همکاران،  6پیرییاپراسارت)

گونه آزمون، هی جلوگیری از یادگیری ناشی از پیش

 ها داده نشد.آزمون به نمونهخوردی در مورد نتیجه پیشباز

  گیری حس وضعیت مفصل زانواندازه

حس عمقی یک واهه است که این نکته در ابتدا وزم به ذکر 

در  شدهانجامجامع از حس وضعیت فضایی مفصل و حرکت 

های دوک که ورودی حسی را از گیرنده باشدمیها اندام

کند و موقعیت، جهت، صل دریافت میعضلانی، تاندون و مفا

کند شدت و سرعت حرکت مفصل را تعیین و مشخص می

(. منظور از حس عمقی در 0083 و همکاران، 8برونستورم)

که از لحاظ  باشدمیمفصل  8این تحقیق، حس وضعیت

آید )دیگر اجزای می حساببهتئوریکی جزئی از حس عمقی 

 00و حس نیرو 02، حس سرعت0آن، شامل حس حرکت

گیری حس وضعیت مفصل زانو، جهت اندازه (.باشدمی

نشست. ارتفاع صندلی آزمودنی روی یک صندلی می

                                                           
1. Herrington 

2. Jerosch 

3. Prymka 

4. Hall 

5. Larsen 

6. Piriyaprasarth 

7. Brunnstrom 

8. Sense Of Position 

9. Kinesthesia 

10. Velocity sense 

11. Force sense 

انتخاب شد که کف پای آزمودنی به زمین نرسد.  ایگونهبه

سپس بازوهای الکتروگونیامتر به مفصل زانوی شخص و در 

ها وصل شدند. حس توسط لندمارک شدهمشخصهای محل

 SG150مفصل زانو توسط الکتروگونیامتر مدل وضعیت 

گیری اندازه( بریتانیا Biometrics LTD شرکت ساخت)

شد. جهت انجام آزمون، هر فرد از یک شورت ورزشی 

گونه پوشش دیگری در اندام تحتانی استفاده کرده و هی 

 کاملاًاز افراد در حالت ایستاده و  کدام هرخود نداشت. 

و چهار عدد مارکر پوستی برای تعیین  گرفته قرارراحت 

محل چسباندن بازوهای الکتروگونیامتر در سمت خارجی 

 اندام مورد آزمون در چهار نقطه چسبانده شدند. 

ابتیدا   نییاز  میورد هیای  برای مشیخص کیردن لنیدمارک   

تروکییانتر بییزرت اسییتخوان ران لمییس شییده، سییپس نییوک  

صیلی  کش به قسیمت مییانی خیط مف   تروکانتر بزرت با خط

شد. مارکر اول در یک چهیارم فوقیانی   خارجی زانو وصل می

اییین خییط، مییارکر دوم در گییردن فیبییوو و مییارکر سییوم در 

قسمت فوقانی قوزک خارجی پا چسبانده شد. سپس فرد بیر  

نشسیته  بود درجه خم  02روی صندلی در وضعیتی که زانو 

آل در راستای و مارکر چهارم در قسمت فوقانی چین پوپلیته

شیید. بییازوی ثابییت  بییه فوقییانی کشییکک چسییبانده مییی  ل

الکتروگونیامتر در امتداد تروکیانتر بیزرت و قسیمت فوقیانی     

م( و بازوی محرک آن آل )مارکرهای اول و چهارچین پوپلته

فوقانی استخوان نیازک نیی و قیوزک خیارجی     در راستای سر

انتخیاب محیل مارکرهیا    . )مارکرهای دوم و سوم( نصب شید 

 03(، کیاپوزو 0000و همکاران ) 00مطالعات وفورتوناساس بر

(، و اسییتیلمن و 0006) 00(، ومییورکس0006همکییاران ) و

 (، صورت گرفت.  0001) 01تولی

برای ارزیابی حس وضعیت مفصل زانو، وضعیت نشسته 

در  مطالعه مورددر نظر گرفته شد. در این وضعیت فرد 

 م پشتیتنظیم ارتفاع و تنظی قابلیت باانتهای یک صندلی 

که پاهای او از زمین فاصله طوریبهگاه( نشسته، )تکیه

از  بودند. در این حالت قرارگرفتهآویزان  صورتبهداشت و 

دارد و در امتداد تنه نگهفرد خواسته شد تا سر خود را 

ها و ساعد خود را روی محل مخصوا تعبیه شده در دست

 81روی صندلی قرار دهد. در این حالت، مفصل زانو تقریباً 

                                                           
12. Lafortune 

13. Cappozzo 

14. Lamoreux 

15. Tully & Stillman 
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 32درجه فلکشن و م  پا در حالت استراحت و تنه نیز 

و ران تقریباً افقی بود. پس از  ترعقبدرجه از سطح عمود 

ته تنظیم وضعیت صحیح فرد بر روی صندلی، از وی خواس

مرتبه سا  پای  3فعال،  صورتبهشد که با چشمان باز، 

ثانیه در  1درجه حرکت دهد و به مدت  01خود را تا زاویه 

همان وضعیت نگه دارد. در ادامه جهت حذف مداخله 

های نمونه توسط گیری، چشمبینایی در حین اندازه

بسته و از او خواسته شد که سر خود را صاف و  بندچشم

ثانیه از فرد مورد آزمایش درخواست  8دارد. بعد از ثابت نگه

 موردفعال حرکت داده و زاویه  صورتبهشد تا سا  پا را می

 .اعلام نماید« رسیدم»را بازسازی کند و آن را با کلمه  نظر

میزان اختلاف موجود بین زاویه ایجادشده توسط 

( با زاویه هدف، بدون در شدهزده)زاویه تخمین  آزمودنی

زاویه  عنوانبهر گرفتن مثبت یا منفی بودن جهت حرکت نظ

خطا )خطای مطلق( مورد بررسی آماری قرار گرفت. هر 

میانگین سه زاویه  نهایت درحرکت سه بار تکرار شد و 

رکورد اصلی برای هر حرکت  عنوانبه آمدهدستبهخطای 

رکورد  عنوانبه آمدهدستبهشد و نتایج در نظر گرفته

 ثبت شد. آزمونپیش

 تراباند نیتمر پروتکل

پروتکل  از منظور از تمرین تراباند، استفاده مطالعه نیار د

شده توسط کالج پزشکی جورجیا،  تراباند تأیید نیتمر

متحده آمریکا دانشگاه پرستاری، آگوستا، جورجیا، ایاوت

بود )تاپ و  مخصوا بیماران سالمند مبتلا به آرتروز زانو

(، تطبیق داده 0200) 0که با توصیه دکر( 0220، 0همکاران

ذکر است که این برنامه تمرین بر  شد. همچنین شایان

های وی ه کالج آمریکایی طب ورزشی اساس توصیه

(3ACSM برای سالمندان و نیز بر اساس اصول علم تمرین )

تمرینات  اجرای منظور(. به0200شد )دکر، تطبیق و اجرا 

های زرد، قرمز و سبز استفاده به رنگاز باند تراباند  تراباند

 (.0220(، )تاپ و همکاران، 0و  3شد )جدول 

هفته،  8هفته و به مدت  در بار 3 تراباند قدرتی تمرینات

 تورم، یا درد شد، در صورت افزایش انجام پا هر در بار 8-00

دقیقه  02. تمرینات در هر جلسه با شدمی متوقف، برنامه

دقیقه  02الی  32بخش اصلی تمرینات گرم کردن شروع و 

 0شد. بین هر تمرین دقیقه سرد کردن تمام  1بود و با 

(، )کالج آمریکایی طب 3دقیقه استراحت بود )جدول 

 (.0208، 0آرتروز ؛ بنیاد0222ورزشی، 
 

 نکات تمرین تراباند :6جدول
 

 رنگ تراباند تعداد تکرار هفته

تکرار 8 اول  رنگ زرد 

تکرار 02 - 8 هفته دوم تا آخر هفته چهارم  رنگ قرمز 

تکرار 00 - 02 هفته پنجم تا آخر هفته هشتم  رنگ سبز 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0030   fgfhgfhfhfghghgh        

                                                           
1. Topp et al 

2. Dekker  

3. American College of Sports Medicine  

4. The Arthritis; Foundation: http://www.arthritis.org/about-

us/news-and-updates/  

http://www.arthritis.org/about-us/news-and-updates/
http://www.arthritis.org/about-us/news-and-updates/
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پروتکل تمرین تراباند :9جدول  

 ردیف اسم تمرین روش اجرا تصویر حرکت

 

 دارید.باند را در نزدیک کمر نگه

 دارید.آرنج را صاف و مستقیم نگه

آرامی به سمت صندلی باخم کردن زانو و لگن پایین بیایید؛ پشت را به

 دارید.صاف نگه

 آرامی به حالت ایستادن برگردید.دارید و بهنگه

 0 0صندلیاسکات 

 

 دارید.باند را در نزدیک کمر نگه

 دارید.آرنج را صاف و مستقیم نگه

 بر روی انگشتان پایتان  باو بروید.

 آرامی به حالت اول برگردید.دارید و بهنگه

بلند کردن سا  پا 

(Calf)0 

 

0 

 

 پا حفظ کنید.تعادل خود را بر روی یک

 عقب بدن خود ببرید.صورت اکستنشن به سمت هیپ خود را به

بر روی یک سطح ثابت و محکم، پیشرفت را باثبات و پایداری در 

 آموزش شروع کنید.

 در صورت نیاز از صندلی استفاده کنید.

 3اکستنشن هیپ

 

3 

 

 طرف باو به سمت سقف بلند کنید.هیپ را به

 آرامی به حالت اول برگردید.دارید و بهنگه

 0فلکشن هیپ

 

0 

 

 پایتان را به سمت عقب در خلاف باند بکشید.انگشتان 

 آرامی به حالت اول برگردید.دارید و بهنگه

 1دورسی فلکشن م  پا

 

1 

 

 طرف عقب به سمت صندلی فشار دهید.زانو را خم کرده و پا را به

 آرامی به حالت اول برگردید.دارید و بهنگه
 

 6پا حلقه

 

6 

 

 و نوک پا را به سمت سقف ببرید. زانو را به حالت اکستنشن درآورده

 آرامی به حالت اول برگردید. دارید و بهنگه
 

 8اکستنشن پا )زانو(

 

8 

 

 

                                                           
1. Chair Squats 

2. Calf Raises 

3. Hip Extension 

4. Hip Flexion 

5. Ankle Dorsiflexion 

6. Leg Curls 

7. Leg Extension 
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تمامی تصاویر تمرین تراباند برگرفته از )تاپ و 

آکادمی آنلاین و  0208آرتروز،  ؛ بنیاد0220همکاران،

 .باشدمی( 0208، 0تراباند

 کنترل گروه

را  ینیتمر ها در طول آزمون پروتکلیگروه از آزمودن نیا

)دکر، داشتند روزمره خود را  یهاتیفعال و هتجربه نکرد

0200.) 

 

 تحلیل آماری و یهتجز

 آزمون از آزمونهای پیشبرای نرمال بودن توزیع داده

و یه منظور تجزبهاستفاده شد.  اسمیرنوف -کلموگروف

 آزمون از توصیفی، آمار بر علاوه تحقیق هاییافته تحلیل

 tمستقل برای بررسی نتایج بین گروهی و از آزمون  tآماری 

شد.  گروهی استفادهزوجی برای بررسی نتایج درون

، برای بررسی نتایج (0200)دکر، همچنین از فرمول زیر 

 درصد تغییرات استفاده گردید:

(x درصد تغییرات ،a  وb و آزمون پیش نمرات به ترتیب

 دهند(را نشان می آزمونپس

X = [(b-a) ÷ a] × 100 

 SPSS افزارنرم از گیریبهره با آماری محاسبات کلیه

 گرفت.  انجام 00نسخه 

 

 هایافته

 tاسمیرنوف و همچنین آزمون  -های کلموگروفنتایج آزمون

های دو گروه دار بودن دادهمعنیمستقل نرمال بودن و غیر

(، را در مرحله =630/2pمتغیرهای حس عمقی زانو )در 

 آزمون نشان داد.پیش

( نشان داد که در گروهیدروننتایج آزمون تی همبسته )

حس عمقی  متغیرخطای مطلق بازسازی زاویه هدف در 

از تراباند در گروه انجام دهنده تمرینات  ،مفصل زانو )درجه(

درصد  32به میزان  آزمونپسبه مرحله  آزمونپیشمرحله 

در  و (=2220/2pداری داشت )کاهش محسوس و معنی

به  آزمونپسبه مرحله  آزمونپیشگروه کنترل از مرحله 

داری داشت معنیدرصد کاهش جزئی و غیر 62/0میزان 

(680/2p=،)  (.0)جدول 

 

  آزموندر مراحل پیش و پس و بین گروهی گروهینتایج آزمون درون :4جدول 

همبسته  P t درصد تغییرات SD±M SD±M گروه متغیر  P t  مستقل  
آزمونپیش آزمونپس   

خطای حس وضعیت 

 (مفصل زانو )درجه

  2220/2 کاهش 32 82/0±630/2 22/0±00/2 تراباند

کاهش 62/0 00/0±06/0 00/0±080/2 کنترل 203/2  680/2 

 

 بحث

نتایج تحقیق حاضر در گروه انجام دهنده تمرینات تراباند در 

خصوا خطای مطلق بازسازی زاویه هدف در متغیر حس 

وضعیت مفصل زانو حاکی از آن بود که حس وضعیت 

مفصل زانو در گروه انجام دهنده تمرینات تراباند از مرحله 

(، به گروهیدرونآزمون )مرحله پس آزمون نسبت بهپیش

 0داری داشت.کاهش معنیبهبود و درصد  32میزان 

تمرین تراباند بر بهبود حس عمقی  تأثیردر ارتباط با 

و همکاران  0دراکگلو هایهای پ وهش حاضر با یافتهیافته

                                                           
1. http://www.thera-bandacademy.com/ 

2. Diracoglu 

گلو و دراک ،(0200و همکاران ) 3فیتزجرالد ،(0221)

 ، همخوانی دارد.(0200) دکر و همکاران ،(0228همکاران )

ترکیبی از تمرینات حسی عمقی را در  ،سه مطالعه اخیر

مقایسه با تمرینات تقویت عضلات )ماهیت تمرینات تراباند 

در مرحله اول، . اندقدرتی است( مورد بررسی قرار داده

(، یک برنامه تمرینات تراباند 0221دراکگلو و همکاران )

)تقویتی( و تعادلی حس عمقی را با یک برنامه کنترل )فقط 

شامل تمرینات تقویت عضلات( مورد مقایسه قراردادند. در 

که هر دو برنامه ورزشی مرثر بوده و با  عنوان کردندکل 

شایان . شدیشی گزارش های آزمای در گروهتوجهقابلتأثیر 

های مشابه ذکر است، بهبود حس عمقی نیز در گروه

مشاهده شد. شدت تمرین در گروه تجربی باوتر بود، که 

                                                           
3. Fitzgerald 
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در یک  باشد.ها دهنده این تفاوت در گروهشاید توضیح

 افراد(، 0200توسط فیتزجرالد و همکاران )دیگر مطالعه 

صورت تجربی تحت تمرین مبتلا به استئوآرتریت زانو به

کننده عضلات ترکیبی چابکی اغتشاشی و تمرینات تقویت

چه هر دو گروه بهبودی  )مقاومتی تراباند(، قرار گرفتند اگر

، اما تفاوت کردندرا در محدودیت فعالیت خود گزارش 

 های مطالعهمعناداری بین دو گروه گزارش شد. از محدودیت

سوم توان اشاره به این مورد کرد که تنها یکمیفیتزجرالد  

ثباتی زانو بودند، در ار بیکنندگان تحت مطالعه دچاز شرکت

ثباتی زانو نداشتند. این امر ممکن که دوسوم دیگر بیحالی

را برای نشان دادن اثر برتری فیتزجرالد است قدرت مطالعه 

عضلانی و سنتی  -بیعصتمرینات  ترکیبی از درمانیورزش

در یک مطالعه دیگر توسط  همچنین را محدود سازد.

(، اثربخشی یک برنامه ورزشی 0228دراکگلو و همکاران )

طور خاا با هدف قرار دادن ثبات زانو، در حسی عمقی، به

( «ثبات»ترکیب با تمرینات کاربردی تقویت عضلات )برنامه 

در کاهش  «ثبات»چه برنامه  مورد بررسی قرار گرفت. اگر

بهبود(، و  %02بهبود(، درد ) %32های فعالیت )محدودیت

بهبود( بسیار مرثر بوده است،  %32ثبات زانو خود گزارشی )

اما هی  اثر دیگری در مقایسه با گروه کنترل از خود نشان 

ی دراکگلو و همکاران وسیلهبه شدهانجامهای پ وهش .نداد

(، نشان 0200همکاران )(، و فیتزجرالد و 0228؛ 0221)

عملکرد زانو وجود  در عضلات غالب از نقش یکدهد که می

 قدرت عضلانی با هدف قرار دادنرا  تمرینات دارد و اهمیت

 زانو و همچنین در افراد با استئوآرتریت مبتلا به افراددر 

 کند.مفصل زانو برجسته می ثباتیبی

های روزانه، مانند راه رفتن، باو هنگام انجام فعالیت

رفتن از پله، و یا بلند شدن یا نشسته روی صندلی، و یا وارد 

یا خارج شدن از ماشین، تغییرات بار خارجی و داخلی که بر 

شود. یک سیستم همسان بایست گذارد، میروی زانو اثر می

د. رفتار یابعضلانی بر این بار تطبیق می -دقیق عصبی

های روزانه توسط عوامل مفصل زانو در طول عملکرد فعالیت

)که در تحقیق حاضر  قدرت عضلانی جمله ازمتعددی 

، شدت حس (باشدمیتراباند نوعی از تمرینات قدرتی 

 تأثیروالگوس تحت  -عمقی، سستی مفاصل و حرکت واروس

این عوامل تعیین  (.0220دکر و همکاران، ) گیردقرار می

 عنوانبهکنند که تا چه حد حالت تعادل مفصل زانو )می

توان حفظ نمود. علاوه بر مثال، ثبات مفصل زانو( را می

ثباتی بیافزایش  سببضعف عضلانی، حس عمقی ضعیف 

زانو دچار  استئوآرتریت. حس عمقی در شودمفصل زانو می

شود. فرض بر این است که حس عمقی ضعیف اختلال می

ثباتی زانو را تشدید کرده و در عضلانی در بیضعف  تأثیر

 ایجاد ثبات در. گرددمینتیجه سبب محدودیت فعالیت 

. گرددمیوسیله حس عمقی اعمال به وی هبه مفصل زانو

 خوب برای علاوه بر قدرت عضلانی، شدت حس عمقی البته

 نیاز است. در مقابل، مورد هافعالیت مناسب در عملکرد

 در ضعف عضلانی ثرا سبب تقویتضعیف  حس عمقی

یافته سبب کاهش : حس عمقیگرددمیفعالیت  محدودیت

 محدودسازی فعالیت در ضعف عضلانی تأثیر تشدید

زانو به  استئوآرتریت نهیزم در دشود. در تحقیقات متعدمی

رسیم که محققان توجه خاصی به یعضلانی م -مدل عصبی

مدل  هایمرلفههای متعددی پیرامون آن دارند، پ وهش

 شدهانجامعضلانی برای اعتباربخشی به این مدل  -عصبی

 3سگال؛ 0228، 0واندر ای ؛ 0223و همکاران،  0شارما) است

و  1مالی؛ 0220، 0فرانسن و همکاران؛ 0202و همکاران، 

ها که بیشتر اثر ضعف در این پ وهش (.0221همکاران، 

گرفته  قرارعضلانی و کاهش شدت حس عمقی مورد بررسی 

اند نتایج نشان داده ،(0220، 6ستیولجنز و همکاران) است

که ضعف عضلانی عاملی مهم در تعیین محدودیت فعالیت 

؛ 0223شارما و همکاران، ؛ 0220دکر و همکاران، ) باشدمی

توسط شدت حس عمقی و (، 0008و همکاران،  8باروان

، 8همکارانستیولجنز و ) گیردقرار می تأثیرتحت صل زانو مف

 .(0008سلمندا و همکاران، ؛ 0220

)قدرتی تراباند(  درمانیورزشخوبی واضح است که به

و همکاران،  0وایس) آثار مفیدی بر بهبود حس عمقی دارد

توضیحات متعددی  (.0228و همکاران،  02گیوونی؛ 0008

 توان ارائه دادبرای آثار ورزش بر شدت حس عمقی را می

شود که ابتدا، گفته می (.0220؛ 0228، 00لین و همکاران)

وی ه حساسیت دوک های مکانیکی )بهحساسیت گیرنده

                                                           
1. Sharma 

2. Van der Esch 

3. Segal 

4. Fransen et al 

5. Maly 

6. Steultjens et al 

7. van Baar et al 

8. Steultjens et al 

9. Wise 

10. Givoni 

11. Lin et al 
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دوم، با افزایش توده عضلانی،  .دهدرا افزایش میرا  (عضلانی

ممکن است قادر به افزایش تعداد واحدهای  درمانیورزش

ممکن است  درمانیورزشنهایت،  . درشوددوک عضلانی 

ای را که اثر مثبتی بر خستگی عضلانی و انقباض عضله

، 0و همکاران جان)شدت حس عمقی دارد، را کاهش دهد 

نوع تمریناتی که در بهبود شدت حس عمقی مرثر  (.0220

جز برتری تحمل وزن نسبت به تمرینات غیرقابل به -است 

با  توانرا می. این برتری باشدمیتحمل وزن هنوز نامشخص 

 افزایش فشار داخل مفصل، که در حساسیت انتهای عصب

بر  تراباند دیگر آثار تمریننیز نقش دارد، توضیح داد. 

های تقویت های عصبی و عضلانی نسبت به برنامهمکانیسم

 .عضلانی سنتی هنوز ثابت نشده است

توجه به این نکته که تمرینات تراباند ماهیت تمرینات 

قدرتی را دارد و نیز اینکه در استئوآرتریت زانو، اختلال 

 ضروریست کوادریسپسعملکرد حسی و حرکتی عضله 

وجود دارد که نیز ی شواهد ،(0008سلمندا و همکاران، )

دهد با تقویت عضلات اکستنسور و اطراف زانو، نشان می

ین حس وضعیت مفصل زانو افزایش خواهد دقت در تعی

تقویت عضلات همچنین (. 0220، و همکاران جانیافت )

زانو توسط تمرینات تراباند باعث افزایش دقت در تعیین 

شود زیرا تمرین تراباند سبب حس وضعیت مفصل زانو می

دوک  گردیده وافزایش حساسیت کششی دوک عضلانی 

عضلانی شاخص مهمی در تعیین دقت حس عمقی مفصل 

 قدرتی توان گفت تمریننابراین میب .گرددمیمحسوب 

است ضمن انجام شده اباند رحاضر که با استفاده از ت قیتحق

 ، اطراف زانو همچون کوادریسپس تقویت عضلات درگیر

و شته گ زانوباعث بهبود در عملکرد و ثبات بیشتر در 

افزایش کارایی سیستم عصبی عضلانی و  سبب همچنین

بهبود در عملکرد دوک عضلانی گردیده و بدین طریق بهبود 

حس عمقی مفصل زانو در گرو خطای در عملکرد و کاهش 

  .آزمایش را سبب شده است

 

 گیرییجهنت

 یک دوره تمرین تراباند سبب که داد نشان مطالعه این نتایج

داری در حس عمقی زانو مردان بهبود و افزایش معنی

 مبتلا به استئوآرتریت زانو گردید.فعال سالمند 
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