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  مقدمه
 - ريوسپشن بخش جامعي از سيستم حسيپروپ
پروپريوسپشن به طور كلي به درك آگاهانه از . حركتي است

اين حس شامل سه ). 1( ت اندام در فضا اطلاق مي شودوضعي
، (joint position sense: JPS)جزء حس وضعيت مفصل

و حس مقاومت  (kinesthesia)حس تشخيص حركت و شتاب
  ). 3 و 2(باشد  مي(tension sense)و نيرو 

در سالهاي اخير، نسبت به ارزيابي حس 
تلالات اين حس پروپريوسپشن، بازآموزي آن و پيشگيري از اخ

به دليل اهميتي كه در جلوگيري از تشديد صدمات مفصلي 
ي از افزايش ششايد اين مسئله نا. دارد، توجه بيشتري شده است

 - شيوع صدمات ورزشي و همچنين افزايش حساسيت اجتماعي
بيشترين مطالعات . اقتصادي نسبت به اين گونه صدمات باشد

 زانو به خصوص در  ليگامانيدر مورد اين حس در ضايعات
 anterior crutiate)هاي ليگامانهاي متقاطع زانوپارگي

ligament: ACL) ) 4 (بوده است.  
حي شايعترين صدمات فعاليتهاي ورزشي و تفري

%  75، به طوري كه)7و5،6(باشد مربوط به ليگامانهاي مچ پا مي
از صدمات مچ % 25).  8(از صدمات مچ پا از نوع اسپرين است

ن فعاليت ورزشي از نوع دويدن و پرش مربوط به اسپرين پا، حي
ها يك اينورسيون موارد،  علت  اين اسپرين% 85در ). 9(است

  چكيده
پيچ خوردگي . رفت رو به رشد فعاليتهاي ورزشي به صورت حرفه اي منجر به گسترش تحقيقات پايه و باليني در اين زمينه شده استپيش:  زمينه و هدف

عليرغم تحقيقات وسيع پايه و باليني در اين زمينه، تعداد زيادي از اين افراد .  شايعترين آسيب ورزشي مي باشد(lateral ankle sprain: LAS)مچ پا 
اين عقيده وجود دارد كه نقص كنترل نوروماسكولار كه .  مبتلا مي شوند(chronic ankle instability: CAI)پايداري مزمن مفصل مچ پا به نا

كه هيچ  از آنجا .بدنبال پيچ خوردگي مفصل مچ پا رخ مي دهد ميتواند عاملي براي ناپايداري مزمن اين مفصل باشد وافراد درگير را مستعد ضايعه مجدد نمايد
  . گونه مطالعه اي در مورد حس وضعيت مفصل زانو در ناپايداري مچ پا  وجود نداشت، در اين تحقيق  ما به بررسي ان پرداختيم 

حس وضعيت مفصل در زانوي اندام مبتلا و سالم .  دراين مطالعه شركت كردند )CAI نفر مبتلا به 10 نفر سالم و 10( زن داوطلب 20:روش بررسي
ارزيابي در دو وضعيت نشسته و ايستاده و در . يمار و نيز زانوي اندام غالب افراد سالم از طريق بازسازي زاويه در همان مفصل مورد ارزيابي قرار گرفتافراد ب

وستي، عكس برداري زواياي مفصل زانو با استفاده از سيستمي متشكل از ماركرگذاري پگيري اندازه. هر وضعيت در دو دامنه مياني و خارجي صورت گرفت
  . خطاي مطلق به عنوان متغير وابسته در نظر گرفته شد.شداندازه گيري  AutoCADديجيتال و آناليز زاويه با نرم افزار 

 درگير در مقايسه بين حس وضعيت مفصل زانوي اندام درگير و سالم افراد مبتلا به ناپايداري مزمن مچ پا، و نيزحس وضعيت مفصل زانوي اندام: هايافته
در مقايسه بين حس وضعيت مفصل زانو در دو دامنه مياني و خارجي در هر سه گروه . افراد مبتلا و اندام غالب افراد سالم اختلاف معناداري مشاهده نشد

اري مشاهده نشد همچنين بين حس وضعيت مفصل زانودر دو وضعيت ايستاده و نشسته در سه گروه اختلاف معناد. اختلاف معناداري نيز مشاهده نشد
)05/0p> .(  

اختلال حس وضعيت مفصل   در دو وضعيت نشسته و ايستاده ناپايداري مزمن مفصل مچ پا نتايج اين مطالعه نشان داد كه در افراد با: نتيجه گيري
   .زانووجود ندارد
  ناپايداري مزمن مچ پا- حس وضعيت مفصل-مفصل زانو :هاكليد واژه
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 chronic ankle) ناپايداري مزمن مچ پا). 8(باشدتروما مي

instability: CAI) كه به دنبال يك اسپرين اوليه به وجود ،
عاليتهاي روزمره و تواند بر فآيد، ناتواني شايعي است كه ميمي

  ).10(عملكرد هم افراد ورزشكار و هم افراد عادي تاثير بگذارد 
به طور ) ankle-foot(مچ پا -مجموعه مفصلي پا

مچ دست در اندام -ساختاري مشابه با مجموعه مفصلي دست
با اين حال، وابستگي بيشتر پا و مچ پا به مفاصل . فوقاني است

 نيز نقش اساسي آنها در تحمل پروگزيمالتر در اندام تحتاني و
 مفصل را در مقايسه با استرس و وزن تنه و اندامها، اين

 مستعد مشكلات و آسيبهاي هاي اندام فوقاني بيشتركمپارتمنت
به طور ويژه به مفصل  (ankle) ه مچ پاواژ. كندمكرر مي

شود كه شامل اتصالات طلاق ميا) talocrural(تالوكرورال 
يز تالوس و سطح  و سطح تحتاني تيبيا و نمفصلي بين تالوس
ساختار تشكيل شده از انتهاي تحتاني . باشدتحتاني فيبولا مي

شناخته شده ) mortis(تيبيا و مالئولها، تحت عنوان مورتيس 
اين مفصل با كمك مفاصل تيبيوفيبولار فوقاني و .  است

كند كه موجب توانايي مفصل  خاصي را پيدا ميتحتاني، ويژگي
توان به علاوه مي. گردداد استابيليتي و نيز موبيليتي مير ايجد

گفت از طريق اين مفاصل، استرسها و حركات چرخشي به 
ال مچ پا به مفاصل پروگزيم-وجود آمده در مجموعه مفصلي پا

به طور مثال در زنجيره حركتي . كندبه ويژه زانو، انتقال پيدا مي
ر مفصل تالوكرورال بسته، انجام حركت دورسي فلكسيون د

موجب چرخش داخلي در ساق پا و برعكس، حركت پلانتار 
گردد ب ايجاد چرخش خارجي در ساق پا ميفلكسيون موج

)11 .(  
مچ - اين حركات نسبي در ديگر مفاصل مجموعه پا

 heelدر يك الگوي راه رفتن نرمال، از فاز . پا نيز وجود دارد

strike تا mid-stance تالار ، در مفصل ساب)subtalar (
حركت اورسيون كه شامل سه جزء پروناسيون، ابداكسيون و 

اورسيون در مفصل . دورسي فلكسيون مي باشد، اتفاق مي افتد
ساب تالار با فلكسيون در زانو و چرخش داخلي تيبيا همراه 

اين مجموعه حركات نقش مهمي در جذب شوك در . است
ي بعد از حركت اورسيون، با فاصله كم.  دارندheel strikeزمان 

-midمفصل ساب تالار مجدداً به اينورسيون رفته و در طي فاز 

stance قبل از بلند شدن پاشنه از زمين و قبل از اكستانسيون ،
بر طبق اين . كامل زانو، به وضعيت نرمال خود باز مي گردد

شواهد، برخي مطالعات به بررسي درمان سندرم درد پاتلوفمورال 
(PFPS)اده از اورتزهاي ـا استفـات پا بـركـز طريق كنترل ح ا  

مربوط به آن پرداخته اند كه هدف عمده استفاده از اين اورتزها، 
 راه رفتن stanceكنترل پروناسيون بيش از حد پا در فاز 

بيومكانيك از اين طريق چرخش تيبيا كاهش يافته و . باشد مي
ه بحث وجود ارتباطات در ادام). 12(يابداندام تحتاني بهبود مي

 terminalمفصلي، همچنين محققين مشاهده كردند كه در فاز 

stanceت  جهت حركت اندام تحتاني رو به جلو، انقباض عضلا
در افراد مبتلا به . باشدپلانتار فلكسور مچ پا لازم مي

استئوآرتريت، به منظور كاهش نيروهاي عكس العمل مفصلي 
)compressive joint reaction forces ( ،در مفصل زانو

پلانتار (ت بيشتر از عضلات فلكسور هيپ به جاي اين عضلا
 لذا عمل عضلات ناحيه مچ ).13(شود استفاده مي) فلكسورها

هاي زانو به منظور به حداقل رساندن تواند در پاتولوژيپا مي
  .آسيبهاي وارده يا شدت ضايعه، تغيير نمايد

ضعيت مفصل در  مورد حس ومطالعات بسياري در
هاي زانو و مچ پا به صورت جداگانه وجود دارد، ولي پاتولوژي

عليرغم اينكه رابطه حركتي تنگاتنگ اين دو مفصل كاملاً 
همان طور كه در بالا به طور مختصر (مشهود و ثابت شده است 

، هيچ مطالعه اي به بررسي اثر عدم ثبات مچ )به آن اشاره شد
بر حس ) د و چه به صورت مزمنچه در اثر اسپرين حا(پا 

ت حس وضعيت اكثر مطالعا. وضعيت مفصل زانو نپرداخته است
مچ پا به طور جداگانه بررسي هاي زانو و مفصلي را در پاتولوژي

لذا با توجه به اينكه هيچ گونه مطالعه اي در زمينه . اندكرده
تاثير ناپايداري مچ پا بر حس وضعيت مفصل زانو وجود نداشت 

چنين با توجه به ارتباط بيومكانيكال تنگاتنگ مفاصل مچ و هم
پا و زانو، مطالعه اي انتخاب شد تا از طريق آن بتوان وجود اين 

  .تاثير را آزمون كرد
 بر حس وضعيت مفصل زانو CAIعلت انتخاب تاثير 

هاي اوليه ين حاد از اين نظر بود كه اسپرينو عدم انتخاب اسپر
  و، افيوژن يا تورم)14(بيل درديا حاد، با عوارضي از ق

. باشدهمراه مي) 15) (مهار و اسپاسم(ايمبالانسهاي عضلاني 
اين امكان وجود دارد كه اين عوارض نتايج ارزيابي حس 

  .وضعيت مفصل زانو را تحت الشعاع قرار دهد
تواند با معطوف كردن توجه نتايج اين مطالعه مي

تباطات نزديك مفاصل متخصصين و فيزيوتراپيستها به وجود ار
هاي درماني با يكديگر، منجر به تنظيم برنامهاندام تحتاني 

هاي حاد گردد تا بيماران مبتلا به اسپرينجامع تر و مناسب تر 
از درمانهاي موثرتري در جهت عدم بروز مجدد آسيب، برخوردار 

  . شوند
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  35   دكتر نسرين ناصري و همكاران  
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  روش بررسي
 نفر 10 نفر سالم و 10( فرد داوطلب مونث 20از 

افراد مبتلا . دعوت به همكاري در مطالعه شد) CAI به مبتلا
س مطابق با سپ.  توسط پزشك ارتوپد معرفي گشتندCAIبه 

ي بيماران، سن، جنس و هاي فيزيكسن، جنس و سطح فعاليت
هاي فيزيكي افراد سالم با بيماران مطابقت داده سطح فعاليت

 . شد
چه وجود تاريخ: شرايط ورود به مطالعه در بيماران

حداقل يك اينورسيون اسپرين در مچ پا و احساس دائمي 
giving wayعدم وجود تاريخچه .  يا عدم ثبات در اين مفصل

جراحي در پا، مچ پا، و يا اندام تحتاني، عدم وجود ساير 
 منيسك، -پاتولوژيهاي مفصل زانو مانند صدمات ليگاماني

PFPS استئوآرتريت زانو، وجود ،laxityصل زانو،  موضعي در مف
دررفتگي مكرر پاتلا و سندرم پليكا و ساير آسيبها، عدم وجود 
صدمات نورولوژيك و يا روماتولوژيك در مفاصل ران، زانو ، مچ 

اي از ضربه در دو ماه اخير  در هر دو اندام، عدم وجود سابقهپا
اي ورزشي در هر دو مفصل زانو، شركت نكردن در فعاليته

اي، عدم آسيب در سيستم اعصاب منظم، رقابتي و يا حرفه
مركزي،درگيري سيستم وستيبولار، ونيز عدم وجود علائم 

علاوه بر اين در افراد ). درد، تورم وغيره(اسپرين حاد مچ پا 
  .وجود تغيير شكلهاي اندام تحتانيعدم سالم 
در صورت عدم همكاري و يا شركت : شرايط خروج       

  .گشتندخارج ميالعه نكردن در جلسات تست، افراد از مط
ابتدا، در مورد چگونگي انجام آزمايش براي هر كدام از افراد 
توضيح و آموزش مختصري داده شد و از آنها درخواست شد تا 

سپس اطلاعات مربوط به هر . برگه رضايت نامه را امضا نمايند
. فرد در پرسش نامه ثبت شده و تستهاي مورد نظر اجرا گشت

ذاري، هر فرد از يك شلوارك كوتاه ورزشي جهت انجام ماركر گ
 و هيچگونه پوشش ديگري در اندام تحتاني خود هاستفاده كرد

هركدام از افراد بر روي يك تخت درماني در حالت . نداشت
 عدد ماركر پوستي قرمز 4 و گرفتهطاقباز و كاملاً راحت قرار 

 سانتيمتر به روش زير در سمت 4رنگ به شكل دايره و با قطر 
  : شدخارجي اندام مورد تست در چهار نقطه چسبانده

در بعضي از افراد براي ( ه تروكانتر بزرگ لمس شد
، سپس نوك )شد مي، ران آنها در اداكسيون قرار دادهلمس بهتر

تروكانتر بزرگ با متر لاستيكي به قسمت مياني خط مفصلي 
فوقاني اين خط،  4/1 ماركر اول در. گشتخارجي زانو وصل 

كر دوم در گردن فيبولا و ماركر سوم در قسمت فوقاني مار
 و هسپس فرد در لبه تخت نشست.  شدمالئول خارجي چسبانده

، ماركر چهارم در است درجه خم 90در وضعيتي كه زانو تقريباً 
آل در محاذات لبه فوقاني پاتلا قسمت فوقاني چين پوپليته

ت انتخاب محل ماركرها براساس مطالعا. شدچسبانده 
Lafortune16(  و همكاران( ،Cappozzo و همكاران )17( ، 

Lamoreux )18( و  Tully & Stillman )19 ( صورت
  . گرفت

با  Canon MV750iبرداري از دوربين فيلم
 دوربين .شد مگاپيكسل جهت فوتوگرافي استفاده 8رزولاسيون 

 65 سانتيمتري از تخت و 185در تمام مراحل مطالعه در فاصله 
ن كاملاً در امتداد تيمتري از سطح زمين به صورتي كه لنز آسان

، بر روي سه پايه و عمود بر صفحه حركتي زانو مركز تخت بود
  .شدميتراز 

 :Non-Weight Bearing(دو وضعيت نشسته 

N.W.B ( و ايستاده)Weight Bearing: W.B ( براي ارزيابي
JPSد مطالعه در وضعيت نشسته فرد مور. شد در نظر گرفته مي

ار گرفته و از هر فرد درخواست در انتهاي تخت درماني قر
شد تا در حدي كه راحت است تنه را به سمت عقب متمايل  مي

كرده، سر را در امتداد تنه نگه دارد و روي كف دستهايش تكيه 
 درجه فلكسيون و مچ پا 85در اين وضعيت، زانو تقريباً . كند

 درجه 30ون قرار گرفته و تنه نيز  درجه پلانتار فلكسي45تقريباً 
  . از سطح عمود عقب تر و ران تقريباً افقي خواهد بود

 درجه، مشابه 60 و 20 عدد گونيامتر، در زاويه هاي2
وضعيت تست در وضعيت نشسته و وضعيت ايستاده بر روي 

تواند آنها را ببيند،  تخته در محلي كه فقط آزمونگر مييك
مونگر براي دادن زواياي تست در جهت راهنمايي آز(نصب شد 

 در حاليكه چشمان فرد ).محلي دور از ديد افراد مورد مطالعه
مورد آزمايش بسته بود با گرفتن پاشنه پا و با حركت پاسيو و 

 درجه در ثانيه بدون اينكه تغييري در 10سرعت تقريبي 
 درجه برده 20وضعيت مچ پا ايجاد شود زانو به زاويه تقريباً 

شد تا زاويه مورد نظر  و در آن زاويه از فرد درخواست ميشد  مي
سپس زانو .  ثانيه نگه دارد و بر روي آن تمركز كند5را به مدت 

 ثانيه، از فرد 7د از به وضعيت استراحتي برگردانده شده و بع
شد تا ساق پا را به صورت اكتيو حركت داده و درخواست مي

ق پا بازسازي كند و آن زاويه تست شده را با سرعت دلخواه سا
ار از زاويه تست و سه تكر. اعلام نمايد» حالا«را با كلمه 

سپس به منظور و حذف بازسازي زاويه عكس گرفته شده 
بعدي، فرد به تأثيرات پروپريوسپتيو زاويه تست شده بر زاويه 

 درجه با روشي 60رفت  و بعد از آن زاويه   دقيقه راه مي1مدت 
  ). 1كل شماره ش(شد مشابه تست مي
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  )در دامنه خارجي و مياني(وضعيت تست افراد در وضعيت نشسته  -1شكل 

 2شد  ت وضعيت نشسته، از فرد خواسته ميبعد از تس
شد كه حركت  سپس به فرد آموزش داده مي. دقيقه راه برود
semi squat10دهد كه در هر ثانيه زانو  را به نحوي انجام مي 

آزمايش در وضعيت ايستاده قرار سپس فرد مورد . شوددرجه خم 
شد تا در شروع تست پاي غير گرفت و از او خواسته ميمي

تست خود را، در حدي كه فقط كمي از زمين فاصله داشته 
باشد، از زمين جدا كرده و دست سمت پاي تست را نيز بر روي 
. تنه خود براي جلوگيري از پنهان شدن ماركرها بگذارد

براي جلوگيري از تحريك (چنين سر خود را صاف نگه دارد هم
و تنه را به سمت عقب و يا جلو متمايل نكند ) سيستم وستيبولار

براي يكسان بودن گشتاورهاي ايجاد شده در مفاصل اندام (
شد تا در حدي كه از فرد درخواست مي). ر همه افرادتحتاني د

ير تست را به فقط براي حفظ تعادل كافي باشد، دست سمت غ
سپس در حاليكه چشمان فرد مورد آزمايش . ديوار تماس دهد

  شد با همان سرعتي كه به وي بسته بود از وي خواسته مي

انو به زاويه تقريباً وقتي ز. اتمه بزندمبآموزش داده شده بود، چ
شد و سپس از او رسيد دستور توقف داده مي درجه مي20

 ثانيه نگه دارد و بعد 5به مدت شد تا آن وضعيت را خواسته مي
از آن زانو را با سرعت دلخواه ساق پا به وضعيت شروع برگرداند 

سپس مجدداً به منظور و .  ثانيه زاويه را بازسازي كند7و بعد از 
حذف تأثيرات پروپريوسپتيو زاويه تست شده بر زاويه بعدي، فرد 

جه با روشي   در60 دقيقه راه رفته و بعد از آن زاويه 1به مدت 
 در وضعيت ايستاده پاي مورد تست هر فرد. شدمشابه تست مي

 سمت ها مختصري بهدر يك وضعيت ثابت كه در آن پنجه
همچنين براي كنترل . گرفتخارج متمايل باشند، قرار مي

همه هاي ساق و ران، و يكسان بودن حركت براي چرخش
باتمه زدن، با مشد تا در هنگام چافراد، از هر فرد درخواست مي

، سعي كند پاتلا را مستقيم رو به ) درجه10حدود (حفظ زاويه پا 
 مرتبه 3بازسازي هر زاويه در هر دو وضعيت . جلو نگه دارد

  ).2شكل (تكرار شد 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  )دامنه خارجي( وضعيت تست افراد در وضعيت ايستاده -2شكل 
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 غالب در افراد گروه كنترل اين تستها تنها در زانوي
گشت ولي در افرد مبتلا به ناپايداري مزمن مچ پا هر دو اجرا مي

براي اينكه تمركز نمونه براي نگه . زانو مورد ارزيابي قرار گرفتند
  خود داشتن زمانها، از بين نرود، تمامي زمانهاي داده شده توسط 

  
  
  

 در انتها عكسهاي گرفته شده به كامپيوتر. شدآزمونگر كنترل مي
به دست آمده  زاويه Auto CADل شده و توسط نرم افزارمنتق

 تصوير مراحل آزمون 3در شكل (. شددر هر عكس محاسبه مي
  . )به صورت شماتيك آورده شده اند

  
  
  
  
  
  
  

  

ليز با تصوير شماتيك اندازه گيري زاويه مفصل زانو با سيستم متشكل از فوتوگرافي ديجيتال ماركرهاي غيرمنعكس كننده و آنا  - 3شكل 
AutoCAD  

  
 مورد SPSSاطلاعات به دست آمده با استفاده از نرم افزار 

  :پردازش قرار گرفتند
 براي تعيين نرمال Kolmogorov-Smirnov آزمون
جهت مقايسه ميانگين ميان حس . ها استفاده شدبودن توزيع داده

وضعيت مفصل هر كدام از زانوهاي افراد مبتلا با زانوي اندام 
 و nonparametric tests (Wilcoxan)ه كنترل ازغالب گرو

 و CAIبراي مقايسه حس وضعيت مفصل زانوي اندام مبتلا به 
 nonparametric testsزانوي سمت سالم در بيماران از 

(Mann-Whitney)استفاده گرديد . 
 نيز براي معني دار بودن سطح اختلافات، در نظر p < 0.05مقدار 

  .گرفته شد
  

  نتايج
ظور درك بهتـر مطالـب، زانـوي انـدام مبـتلا در             به من 
، زانـوي  knee Group 1 (KG1) به صورتCAIبيماران داراي 

 Knee Group 2 بـه صـورت   CAIاندام سالم بيماران مبتلا به 

(KG2)    و زانوي اندام غالب افـراد كنتـرل بـا Knee Group 3 

(KG3)شود نمايش داده مي.  
) انحراف معيار(، ميانگين )n=10(در گروه بيماران 

) 65/3( معادلBMI سال  و 20/25)09/8(متغيرهاي سن معادل
06/23 kg/m2اين ) انحراف معيار(مقادير ميانگين .  به دست آمد

 سال و  10/25) 79/7(برابر با ) n=10(متغيرها براي افراد كنترل 
)85/3 (92/23 kg/m2بود . 

متغيرهاي ديگري كه در افراد بيمار و سالم مورد 
 بر 4 تا 1از (زيابي قرار گرفت، شامل سطح فعاليتهاي فانكشنالار

، وجود تغيير شكل يا كوتاهي عضلاني در )Danielاساس جدول 
به علاوه در گروه . اندام تحتاني و عملكرد فانكشنال مچ پا بود

 بر اساس درجه 5 تا 0از ( ميزان ناپايداري مچ پا CAIمبتلا به 
موبيليتي در مفصل ساب تالار و ، وجود هايپر)Karlssonبندي 

نيز مدت زمان گذشتن از آخرين اسپرين مچ پا كه همراه با بروز 
  .علائم حاد در اين مفصل بود، نيز بررسي و ثبت شد

ــاي   ــراد ســطح فعاليته ــه اف ــروه و در هم ــر دو گ در ه
در افـراد   .  و در حد انجام فعاليتهاي روزمره بود       1فانكشنال معادل   

ه تغيير شكلي در اندام تحتاني وجود نداشـت         گروه كنترل هيچگون  
 سـه تغييـر شـكل آنتـي ورژن          CAI نفر از افراد گـروه       3ولي در   
 پاتلا و پروناسيون بيش از حد در پـا همـراه بـا             squintingفمور،  

به غير از وجود كوتاهي همسترينگ در يكـي از          . هم مشاهده شد  
 ـ CAIافراد گروه كنترل و يكي از افراد گروه          ه كوتـاهي   ، هيچگون

قـدرت عـضلات تـست      . عضلاني در اندام تحتاني وجود نداشـت      
شده در هر دو گروه در حد نرمال و خوب بود و به غيـر از دو نفـر     

 عملكــرد مــچ پــا در هــر دو گــروه در حــد CAIاز افــراد گــروه 
در دو فرد ذكر شده عملكرد مچ پـا در حـد نـسبتاً              . فانكشنال بود 
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ــود ــروه . فانكــشنال ب ــطCAIدر گ ــراد   فق ــورد يكــي از اف  در م
همچنين در شـش    . هايپرموبيليتي مفصل ساب تالار وجود داشت     

 giving wayنفر از افراد اين گروه سطح ناپايداري مچ پا و بـروز  
، در سـه  نفـر       )گاهي در هنگام انجام فعاليتهاي سنگين      (1معادل  
و تنها در يك    ) گاهي در هنگام انجام فعاليتهاي روزمره      (3معادل  

معمـولاً در هنگـام انجـام فعاليتهـاي      (4 از اين افـراد معـادل     نفر
 مـاه از بـروز      6/4 بـه طـور ميـانگين        CAIدر گروه   . بود) روزمره

  ). ماه2-7دامنه (آخرين اسپرين مچ پا با علائم حاد گذشته بود 
  مقادير ميانگين و انحراف معيار زواياي تست شده در 

ني و نيز ايستاده، در دو وضعيت نشسته، در دامنه خارجي و ميا
در .  نشان داده شده است1دامنه خارجي و مياني در جدول شماره 

 درجه و در دامنه خارجي زاويه 60دامنه مياني زاويه هدف تقريباً 
همان طور كه در جدول همان طور كه در جدول .  درجه در نظر گرفته شد20تست تقريباً 

مشخص است، بين زواياي هدف و زواياي تست شده توسط مشخص است، بين زواياي هدف و زواياي تست شده توسط 
به عبارتي زواياي تست به عبارتي زواياي تست . . ف بسيار اندكي وجود داردف بسيار اندكي وجود داردآزمونگر اختلاآزمونگر اختلا

شده توسط آزمونگر بسيار نزديك به زواياي هدف مورد نظر بوده شده توسط آزمونگر بسيار نزديك به زواياي هدف مورد نظر بوده 
  . . استاست

  
در (ميانه، ميانگين و انحراف معيار زواياي تست شده مفصل زانو در دو وضعيت نشسته و ايستاده در سه گروه  -1جدول شماره 

  )n=10هر گروه 
وضعيت   ميانه  )انحراف معيار(ميانگين 

  تست
زاويه 

  KG1 KG2  KG3  KG1 KG2  KG3  فهد
  نشسته  03/21  26/21  16/21  59/21)98/1(  89/21)45/2(  82/21)78/2(  20◦
◦60  )18/2(25/57  )63/2(55/57  )74/1(04/58  28/56  86/57  32/58  
  ايستاده  08/21  57/20  22/24  00/22)04/2(  78/20)39/1(  54/23)95/1(  20◦
◦60  )56/2(80/58  )66/2(39/58  )89/1(03/58  85/58  31/58  05/58  

  
با محاسبه اختلاف بين زاويه تست و زاويه بازسازي با محاسبه اختلاف بين زاويه تست و زاويه بازسازي 
شده، بدون توجه به علامت مثبت يا منفي، در سه تكرار تست هر شده، بدون توجه به علامت مثبت يا منفي، در سه تكرار تست هر 

مياني مياني و و ) ) 2020◦◦((زاويه براي دو وضعيت نشسته در دامنه خارجي زاويه براي دو وضعيت نشسته در دامنه خارجي 
، خطاي ، خطاي ))6060◦◦((مياني مياني و و ) ) 2020◦◦((، و ايستاده در دامنه خارجي ، و ايستاده در دامنه خارجي ))6060◦◦((

سپس سپس . . مطلق بازسازي زاويه و سپس ميانگين آن بدست آمدمطلق بازسازي زاويه و سپس ميانگين آن بدست آمد
 تكرار بازسازي زاويه در هر  تكرار بازسازي زاويه در هر 33ميانگين خطاي مطلق حاصل از ميانگين خطاي مطلق حاصل از 

 مشاهده  مشاهده 22گروه و در هر دو وضعيت محاسبه شد كه در جدول گروه و در هر دو وضعيت محاسبه شد كه در جدول 
  ..مي شو دمي شو د

  
  )n=10در هر گروه (براي هر سه گروه براي هر سه گروه ميانه، ميانگين و انحراف معيار خطاي مطلق در هر دو وضعيت و ميانه، ميانگين و انحراف معيار خطاي مطلق در هر دو وضعيت و  -2جدول شماره 

  
  
  
  
  
  
  

به طور خلاصه مي توان گفت ميانگين خطاي مطلق ، به طور خلاصه مي توان گفت ميانگين خطاي مطلق ، 
در گروه دوم و در همه وضعيت ها ، به غير از وضعيت ايستاده با در گروه دوم و در همه وضعيت ها ، به غير از وضعيت ايستاده با 

ن ن همچنين ميانگيهمچنين ميانگي. . ، نسبت به دو گروه ديگر بالاتر است، نسبت به دو گروه ديگر بالاتر است2020◦◦زاويه زاويه 
 نسبت به  نسبت به 2020◦◦خطاي مطلق تنها در وضعيت ايستاده و در زاويه خطاي مطلق تنها در وضعيت ايستاده و در زاويه 

  ..گروه هاي ديگر بالاتر استگروه هاي ديگر بالاتر است
، ، ==1010nnدر قدم بعدي با توجه به اين كه در هر گروه در قدم بعدي با توجه به اين كه در هر گروه 

  عليرغم نرمال بودن توزيع متغير خطاي مطلق گروه هاي مورد عليرغم نرمال بودن توزيع متغير خطاي مطلق گروه هاي مورد 
  

  
  
  
  
  
  
  

 تست شد، براي مقايسه  تست شد، براي مقايسه KKSSمطالعه كه با آزمون مطالعه كه با آزمون 
 به  به nnoonnppaarraammeettrriiccستهاي ستهاي خطاي مطلق بين اين گروه ها از تخطاي مطلق بين اين گروه ها از ت

   استفاده استفادهppaarraammeettrriiccجاي تست هاي جاي تست هاي 
نشسته و ايستاده، با زاويه نشسته و ايستاده، با زاويه   در هر دو وضعيتدر هر دو وضعيتشد و مشاهده شد شد و مشاهده شد 

و نيز و نيز   KKGG22و و   KKGG11 درجه بين ميانه خطاي مطلق در  درجه بين ميانه خطاي مطلق در 6060 و و2020
   ميانه ميانهبينبين

اختلاف معناداري وجود نداشت اختلاف معناداري وجود نداشت     KKGG33و و   KKGG11خطاي مطلق در خطاي مطلق در 
))pp<<00..0055.(.(  

وضعيت وضعيت   ميانه  )انحراف معيار(ميانگين 
  تستتست

زاويه زاويه 
 KG1 KG2  KG3  KG1KG2 KG3  هدفهدف
  نشسته نشسته   33//2525  44//0808  22//5252  44//7474))00//5050((  55//4646))00//8181((  33//1212))00//1919((  2020◦◦
◦◦6060 ))6565//11((3434//99  ))3131//11((5151//1010  ))1717//11((4949//99  0202//99  8181//66  2626//55  
  ايستاده ايستاده   22//7474  33//6868  77//6464  44//4545))11//0606((  44//6363))00//3131((  77//5959))00//4141((  2020◦◦
◦◦6060 ))9191//00((3232//99  ))2020//00((6060//1010  ))6666//11((3636//99  2929//77  3333//88  2222//77  
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39      دكتر نسرين ناصري و همكاران  

 

 1388، بهار و تابستان 2و1، شماره3 دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره – دانشكده توانبخشي -توانبخشي نوين 

ق بين دو دامنـه خـارجي و        ق بين دو دامنـه خـارجي و        با مقايسه ميانه خطاي مطل    با مقايسه ميانه خطاي مطل    
در وضـعيت   در وضـعيت     KKGG11مياني درهر سـه گـروه مـشاهده شـد كـه در              مياني درهر سـه گـروه مـشاهده شـد كـه در              

بين ميانه خطاي مطلق در دامنه خارجي و مياني اختلاف          بين ميانه خطاي مطلق در دامنه خارجي و مياني اختلاف          نشسته،  نشسته،  
، در حاليكه ايـن اخـتلاف در همـين        ، در حاليكه ايـن اخـتلاف در همـين        ))pp==00..0022((معنادار وجود دارد    معنادار وجود دارد    

 همچنـين در     همچنـين در    ..))pp<<00..0055((گروه و در وضعيت ايستاده معنادار نبـود         گروه و در وضعيت ايستاده معنادار نبـود         
KKGG22 و  و KKGG33 بين ميانه خطاي بين ميانه خطاي  و ايستاده،  و ايستاده،    وضعيت نشسته وضعيت نشستهدردر و  و

مطلق در دامنه خارجي و مياني اختلاف معناداري مـشاهده نـشد            مطلق در دامنه خارجي و مياني اختلاف معناداري مـشاهده نـشد            
))pp<<00..0055((..  

در نهايت با مقايسه ميانه خطاي مطلق بين دو وضعيت          در نهايت با مقايسه ميانه خطاي مطلق بين دو وضعيت          
در در   KKGG11نشسته و ايستاده درهر سه گـروه مـشاهده شـد كـه در      نشسته و ايستاده درهر سه گـروه مـشاهده شـد كـه در      

  بين ميانه خطـاي مطلـق در وضـعيت نشـسته و           بين ميانه خطـاي مطلـق در وضـعيت نشـسته و            درجه،    درجه،   2020زاويه  زاويه  
، در حاليكـه ايـن      ، در حاليكـه ايـن      ))pp==00..0044((ايستاده اختلاف معنـادار وجـود دارد        ايستاده اختلاف معنـادار وجـود دارد        

ــه   ــروه و در زاوي ــه  اخــتلاف در همــين گ ــروه و در زاوي ــود 6060اخــتلاف در همــين گ ــادار نب ــود  درجــه معن ــادار نب  درجــه معن
))pp<<00..0055((..  بــه عــلاوه در   بــه عــلاوه در KKGG22 و  و KKGG33 6060 و  و 2020در زاويــهدر زاويــه و  و  

بين ميانـه خطـاي مطلـق در وضـعيت نشـسته و ايـستاده        بين ميانـه خطـاي مطلـق در وضـعيت نشـسته و ايـستاده        درجه،  درجه،  
  ..))pp<<00..0055((اختلاف معنادار مشاهده نشد اختلاف معنادار مشاهده نشد 

  
  بحثبحث

از مطالعه حاضر بررسي حس وضعيت مفصل زانو هدف 
در دو ) n=10 و CAI) KG1در اندام درگير زنان مبتلا به 

( و ايستاده و با دو زاويه هدف در دامنه خارجي  وضعيت نشسته
و مقايسه آن با )  درجه60تقريبا ( و دامنه مياني )  درجه20تقريبا 

ندام غالب افراد و همچنين زانوي ا) KG2(زانوي اندام سالم آنها 
ارزيابي حس وضعيت مفصل زانو با . بود) n=10 و KG3(سالم 

استفاده از سيستمي متشكل از ماركرگذاري پوستي، عكس 
    . انجام شدAuto CADبرداري ديجيتال و نرم افزار 

از سيستم همان طور كه اشاره شد در اين مطالعه 
و نرم متشكل از ماركرگذاري پوستي، عكس برداري ديجيتال 

 براي اندازه گيري زاويه مفصل زانو به جهت Auto CADافزار 
اين سيستم در . بي حس وضعيت مفصل زانو استفاده شدارزيا

مقايسه با سيستم هاي ديگر متداول براي اندازه گيري زاويه، 
الكتروگونيامتري، دينامومتر ايزوكينتيك، آناليز اتوماتيك : مانند

يي به صورت دو بعدي و سيستم آناليز كامپيوتري از تصاوير ويدئو
كينماتيكي داراي مزاياي زيادي مي باشد كه به موارد زير مي 

  :توان اشاره كرد
استفاده از اين سيستم هم در مطالعات تحقيقاتي و هم در . 1

   .كلينيك جهت ارزيابي بيماران ساده مي باشد
      .اين روش ارزان است. 2
    .استفاده استدر وضعيت تحمل وزن هم قابل . 3

    .هيچ گونه محدوديتي در حركت مفصل ايجاد نمي كند. 4
  .فيدبك حسي اضافي و غير طبيعي در عضو ايجاد نمي كند. 5

علت انتخاب دو وضعيت نشسته يا بدون تحمل وزن و 
ايستاده يا با تحمل وزن، به اين منظور بود كه در وضعيت نشسته 

ايج ارزيابي حس وضعيت زانو به صورت ايزوله تست مي شود و نت
در . مفصل كمتر متاثر از عوامل تاثير گذار ديگر خواهد بود

وضعيت ايستاده، دقت بازسازي زاويه مفصل زانو مي تواند متاثر 
از عوامل ديگري مانند تحريك گيرنده هاي حس سطحي كف 
پا، موقعيت مفاصل مجاور و ميزان و شدت انقباضات عضلاني 

 به دو دليل در ارزيابي حس وضعيت تستهاي ايستاده. باشد
اول اين كه اين وضعيت : مفصل زانو در نظر گرفته مي شوند

فانكشنال تر از وضعيت نشسته يا بدون تحمل وزن است و دوم 
اين كه در اين وضعيت تمامي گيرنده هاي پروپريوسپتيو به طور 
هماهنگ با يكديگر به كار گرفته مي شوند، نظير آنچه در 

همچنين همچنين ).  20(ي روزمره عادي اتفاق مي افتد فعاليتها
به دليل اين كه بيشتر موارد كلينيكي در وضعيت ايستاده اتفاق 

و يا پيچ خوردن مچ پا ) 23 و 22، 21(مي افتند، مانند  افتادن 
، تست هاي وضعيت ايستاده در مقايسه با وضعيت )25 و 24(

  .تستهاي نشسته ارزش بيشتري دارد
 درجه 60 و 20خاب دو زاويه هدف تقريباً علت انت

، به دليل تفاوت در )دامنه هاي خارجي و مياني حركت(
بيومكانيك مفصل پاتلوفمورال و تي بيوفمورال، ميزان و شدت 

و عضلات مجاور در وضعيت (انقباضات عضلاني اطراف زانو 
  .بود) ايستاده

 و CAIدر مقايسه حس وضعيت زانو در زنان مبتلا به 
 و KG1ان سالم خطاي مطلق بازسازي زاويه مفصل بين زن

KG2 و همچنين KG1 و KG3)  در دو زاويه تست شده و در دو
در اين بررسي . تفاوت معنادار نداشت) وضعيت نشسته و ايستاده

نكته اي كه قابل تامل است اين است كه خطاي مطلق در زانوي 
انوي اندام سالم اندام مبتلاي افراد مورد مطالعه در مقايسه با ز

، كمتر بوده )به استثنا وضعيت ايستاده و در دامنه خارجي(آنها 
هر چند كه اين مسئله از نظر آماري معنادار نبود، با اين . است

وجود مي توان دقت بهتر بازسازي زاويه را اين گونه توجيه كرد 
كه شايد اين افراد به دليل تجربيات قبلي از پيچ خوردگي مچ پا و 

 گيري از تكرار آن، به صورت آگاهانه به وضعيت اندام خود پيش
شايد اين مسئله منجر به دقت بيشتر در . بيشتر توجه مي كردند

  .بازسازي زاويه مفصل زانوي اندام درگير آنها شده باشد
عدم تفاوت حس وضعيت زانو در افراد مبتلا و سالم را مي توان 

  :به مسائل زير نسبت داد
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  اثر ناپايداري مزمن مفصل مچ پا بر حس وضعيت زانو     40
 

  1388، بهار و تابستان 2و1، شماره3 دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره –ده توانبخشي  دانشك-توانبخشي نوين 

 سطح از نظرCAIافراد مبتلا به : خصات دو گروه تطابق مش-الف
  از قبلسن  با گروه كنترلسطح فانكشن و فعاليتهاي فيزيكي، 

- طوريكه هر دو گروه از نظر فعاليت به .مطابقت داده شده بودند
 يا همان انجام فعاليتهاي روزمره بودند و 1 در سطح يهاي فيزيك

  نيز قد و وزن،BMI .نيز سطح فانكشن اين افراد درحد نرمال بود
علاوه براين آسيب  .بين دو گروه اختلاف معني دار نداشت

  . يك بوددرجهليگاماني اين افراد در حد 
وضعيت :  ماننددر مطالعه حاضر، متغيرهاي مخدوش كننده -ب

 كنترل به خوبي  اندام تحتاني،راستايسر و گردن، تنه، مچ پا و 
دوش كننده علاوه بر متغيرهايي كه به عنوان مخ. شده بودند

 در نظر گرفته شد شامل  و سنBMIسطح فعاليتهاي فيزيكي، 
وضعيت سر عاملي براي تاثير . وضعيت سر،تنه و مفصل مچ پا بود

همچنين وضعيت . بر فعاليت گيرنده هاي سيستم وستيبولار است
 موجب تغيير گشتاورهاي اطراف   چنباتمه زدنتنه در هنگام

، متناسب با آن ميزان و نحوه توزيع دهمفاصل اندام تحتاني ش
به وجود ارتباط يا عدم . انقباضات عضلاني نيز تغيير مي كند

ارتباط بين وضعيت مچ پا و حس پروپريوسپشن مفصل زانو در 
در . اشاره شده است) Baker, Bennel) 26 و Stillmanمطالعه 

ر ، ساين مطالعه از تمام افراد درخواست شد تا در هنگام تستها
تنه خود را  ،چنباتمه زدنخود را در امتداد تنه و همچنين حين 

علاوه بر اين، .صاف بدون انحراف به جلو و عقب نگه دارند
وضعيت مچ پا براي تمام افراد حين تستها يكسان و مشابه در 

به منظور كنترل وضعيت مچ پا در تستهاي . نظر گرفته شد
 تا وضعيت مچ پا با  ساق به صورت پاسيو حركت داده شد،نشسته

با حركت اكتيو اين احتمال . كنترل آزمونگر بدون تغيير باقي بماند
چون . وجود داشت كه وضعيت مچ پا در همه افراد يكسان نباشد

چرخش هاي ساق پا بر وضعيت مچ پا مي توانست تاثير بگذارد از 
 چنباتمه زدنتمام افراد درخواست شد تا پاتلا را در هنگام 

   . و به جلو نگه دارندمستقيم ر
به .  تمامي افراد مبتلا حين مطالعه در فاز مزمن ضايعه بودند-ج

عبارتي هيچكدام در هنگام اجراي تستها وجود درد را گزارش 
همچنين اكثريت افراد مبتلا، ضعف عضلاني، تورم . نكردند

 ماه گذشته 2از آخرين آسيب تمامي اين افراد حداقل (مفصلي 
 آنها ناشي از giving wayتي مكانيكال نداشتند و و بي ثبا) بود

ضعف (تاخير در پاسخ رفلكسي عضلات اطراف مچ پا بوده است 
  ). پروپريوسپشن

در مقايسه حس وضعيت زانو بين دو وضعيت نشسته و 
 و افراد سالم در دو زاويه تست CAIايستاده در زنان مبتلا به 

 درجه در 20زاويه تقريباً ، به استثناي ) درجه60 و 20تقريباً (شده 

، در بقيه موارد، اختلاف CAIزانوي اندام مبتلاي افراد داراي 
مطالعات انجام شده در اين زمينه نتايج . معنادار وجود نداشت

متفاوتي، هم از نظر عدم تفاوت اين تستها و هم وجود تفاوت آنها 
 )27(همكاران و   Kramerدر مطالعه اي كه . گزارش كردند

 ايستاده نشسته وچهار زاويه در دو وضعيت در آن م دادند و انجا
 و كنترل تست شد توانايي PFPSدر دو جلسه در دو گروه 

  بهتر ازنشسته  وضعيتبازسازي زوايا در افراد هر دو گروه در
 اختلاف اين دو وضعيت معني به طوري كه بود وضعيت ايستاده

 )28( و همكاران Kieferنتايج مطالعه او مشابه مطالعه . دار بود
اين دو   دروضعيت ايستاده زاويه در سازي در بازبيشترخطاي . بود

 ، حسيoverloading ،مطالعه به وجود منابع اطلاعاتي بيشتر
عدم تمركز فرد براي بازسازي زاويه و عدم تست زانو به صورت 

 و همكاران Andersenات  مطالعدر .ايزوله نسبت داده شد
)29(،Drouin, Higgins & Perrin  و همكاران ) 30(،  

Herrington) 31 ( وMarks وهمكاران) ميزان خطاي )21 
مطلق، به طور معنا دار در تست هاي ايستاده كمتر از تست هاي 

وضعيت آورد كه توان  در توجيه اين تفاوت، مي. نشسته بود
semisquatضرورتا به صورت اكتيو وضعيت ايستاده ست در ت 

 كه افراد مورد مطالعه از داردلذا اين احتمال وجود   ،دمي شوانجام 
 movement)عنوان يك راهنما  به حركت اكتيو انجام شده

clues)و باز سازي آن استفاده نو جهت درك بهتر موقعيت زا 
 بدليل عدم نشسته اندام در وضعيت  دادن پاسيودر حركت. نندك

حتمال استفاده ني و مقاومت، اوزن اندازي، عدم انقباضات عضلا
در تستهاي  .از حركت اندام به عنوان يك راهنما كمتر است

يك ارتباط خطي نسبتا قوي ميان حركت  وضعيت ايستاده
 از حس مي توانند لذا افراد ، و زانو وجود دارد رانهمزمان مفصل

وضعيت وحركت مفصل ران، به منظور بازسازي زاويه مفصل زانو 
 منجر به حالت ايستادهاندام در وضعيت تست  .نماينداستفاده 
. گردد مي رن از مفاصل مجاوشكهاي پروپريوسپفيدبافزايش 

 كورتكس مغز از اين اطلاعات در جهت بازسازي ينواحي حس
وضعيت ايستاده  تحريك پوست كف پا در . زانو استفاده مي كنند

 شدن عضله هن مچ پا و كشيدوي فلكسيسو همچنين دور
 عوامل ديگر دخيل باز سازي بهتر زواياي سولئوس  نيز ازستروگا

تعيين كننده ديگر در بازسازي بهتر . هستندايستاده تست در 
 افزايش انقباضات عضلاني وضعيت ايستاده رزواياي تست د

بسياري از مطالعات . در تمام اندام مي باشد) بدليل افزايش وزن(
تستهاي  تستهاي اكتيو در مقايسه با accuracyنشان داده اند كه 

 بدليل افزايش انقباضات عضلاني بيشتر JPSپاسيو، در ارزيابي 
كه دراين ( براي حفظ تعادل  دستتماس نوك انگشتان .است
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  41      دكتر نسرين ناصري و همكاران
  

 1388، بهار و تابستان 2و1، شماره3 دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره – دانشكده توانبخشي -توانبخشي نوين 

 براي حفظ تعادل  دست نوك انگشتانتماس  ازمطالعه نيز
مي تواند عامل بازسازي بهتر زاويه تست شده ) استفاده شده بود

 و Rabinو ) Wing )32    و  Clapp.  باشدوضعيت ايستادهدر 
  نشان دادند كه تماس بسيار كم نوك انگشتان)33 (همكاران

 مي تواند ي به طور معني دار، ساپورت فيزيكياي بردست
نوسانات پاسچر را در ايستادن يكطرفه و دو طرفه در افراد با 

 نتيجه مطالعه حاضر از اين نظر كه در .چشمان بسته، تقليل دهد
زان خطاي مطلق كمتر از وضعيت نشسته بوده وضعيت ايستاده مي

اين  اما عليرغم. است با نتايج مطالعات ذكر شده مطابقت دارد
  . تفاوت، اختلاف بين آنها از نظر آماري معنادار نبود

نتيجه مطالعه حاضر از نظر اين كه تفاوت آماري 
معناداري بين اين دو وضعيت وجود نداشت، با نتايج مطالعات 

Marks21(كاران  و هم ( وAndersen) 29 ( وTaylor) 34 (
كه در افراد سالم و مبتلا به استئوآرتروز انجام شده بود، مشابهت 

  .  داشت
در نهايت در مقايسه حس وضعيت مفصل زانو بين دو 

 و افراد سالم، دقت CAIدامنه خارجي و مياني در زنان مبتلا به 
 دامنه مياني در هر بازسازي زاويه در دامنه خارجي در مقايسه با

دو وضعيت نشسته و ايستاده و در هر سه گروه مورد مطالعه بهتر 
بوده است، اما اين دو حالت از لحاظ آماري با يكديگر معنادار 

 PFPS در دو گروه )2002 ( و همكاران Bakerدر مطالعه. نبودند
 درجه، ميانگين خطاي 60 در زاويه  نشستهت  كنترل، در وضعيو

در مطالعه  . درجه بود20 زاويه  از بيشترطور معنادار به مطلق
Andersen و 15در افراد سالم بين دو زاويه ) 29( و همكاران 

 اختلاف معني دار نشسته و ايستاده درجه در هر دو وضعيت 45
  .وجود نداشت

)  درجه20تقريباً (خطاي كمتر بازسازي زاويه در دامنه خارجي 
عضلاني و در  اتـاضـتوان به شدت انقبدروضعيت نشسته را مي

) joint reaction force(ح مفصلي نتيجه فشردگي بيشتر سطو
  .داد

در وضعيت ايستاده مي توان دقت بهتر بازسازي زاويه 
در دامنه خارجي را به كاربردي بودن اين زاويه حين فعاليتهاي 

نتيجه مطالعه حاضر از اين نظر كه دقت . روزمره نسبت داد
بازسازي زاويه در دامنه خارجي بهتر از مياني بوده است با 

 Prymka وJerosch، ) 35( و همكاران Lephartت مطالعا
)36(،  Attfield) 37( ،Rodier و همكاران )و ) 38Kiefer 
 .، مطابقت داشت، اما اين اختلاف از نظر آماري معنادار نبود)28(

بين حس  :توان نتيجه گرفت كه مي حاضركل از مطالعهدر       
و اندام غالب افراد وضعيت مفصل زانو در اندام درگير گروه مبتلا 

اين عدم تفاوت را مي توان . سالم، تفاوت معناداري وجود نداشت
به مسائلي مانند تطابق مشخصات دو گروه، شدت پاتولوژي 

به علاوه . ضايعه، كنترل متغير هاي مخدوش كننده نسبت داد
حس وضعيت مفصل زانوي اندام درگير و سالم افراد مبتلا به بين 

  .داري مشاهده نشدچ پا اختلاف معنااپايداري مزمن من
گروه  دو وضعيت نشسته و ايستاده در هر همچنين بين

عدم تفاوت معنادار بين دو دامنه . اختلاف معنادار وجود نداشت
  .شاهده شدي حركت مفصل زانو در هر گروه نيز مخارجي و ميان
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Abstract 

  
Background and Aim: The rapid growth of the athletic training profession has been 
accompanied by an equally rapid increase in focus on basic and clinical research. 
Lateral ankle sprain (LAS) is an extremely common athletic injury. Despite extensive 
clinical and basic science research, the recurrence rate remains high. Chronic ankle 
instability (CAI) following LAS is hypothesized to predispose individuals to re-injury 
because of neuromuscular control deficits which result following injury. No 
investigation has been carried out on the existence of joint position deficits in the knee 
joint of patients with CAI. In this study, joint position sense (JPS) was evaluated in 
patients with CAI.  
 
Materials and Methods: Ten female patients with CAI and ten healthy control 
subjects participated in this study. JPS was evaluated by reproduction of the angles in 
two standing and sitting positions, and in each position two target angles were tested. 
The knee joints in both lower limbs of patients and the dominant knee-limb of healthy 
subjects were evaluated. The knee angles were measured by using a system comprised 
of skin markers, digital photography, and Auto CAD software. Absolute error was 
considered as a dependant variable. 
 
Result: There were no significant differences between the knee JPS of dominant leg 
in healthy subjects and both knee joints of patients. There were also no significant 
differences between knee JPS in two standing and sitting positions and in two 
different target angles (p>0/05). 
 
Conclusion: The result of this study suggests that subjects who have CAI do not have 
deficit in knee JPS when tested in sitting position and also under functional weight 
bearing conditions.  
 
Key words: knee joint, joint position sense, chronic ankle instability 
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