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  مقدمه
علائم و نشانه از  استئوآرتريت شامل مجموعه اي

رخ   ختلفيدلايل مه كه بهاي باليني و آزمايشگاهي است 
  بلكه بر روي،ف مفصليبيماري نه تنها بر روي غضرو. دهند مي

مانها، ا، ليگزير غضروف شامل استخوان ،مفصلاجزاء تمام 
 و عضلات اطراف مفصلي، تاثير سينويال كپسول، غشاء

 سر انجام، غضروف مفصلي همراه با فيبريلاسيون، .گذارد مي

 
اين . شكاف و از بين رفتن سطح كامل مفصلي تخريب مي شود

شيوع   .)3،2،1(يت ها مي باشدشكل از آرترشايع ترين بيماري 
، به ويژه در افراد مسن و فراواني  استئو آرتريتبالاي بيماري 

 آن، با توجه به ارتباط اين بيماري با ايجاد ناتواني جسماني،
 يكي از دلايل ناتواني جسماني به ويژه در افراد استئو آرتريت

  .)5،4،3(دمسن شناخته شو

 چكيده
خصوص در ميان جامعه ايراني با      ه  ع ترين موارد آرتريت در مفاصل سينويال متحمل وزن مي باشد كه ب            استئو آرتريت مفصل زانو يكي از شاي      : زمينه و هدف  

 متعاقب استئوآرتريت زانو التهاب، درد، كـاهش قـدرت عـضلاني و اخـتلال در فعاليتهـاي      . كند عوارض متعددي را ايجاد مي     ،توجه به فرهنگ زمين نشستن    
 اين بيماري مي تواند باعث ناتوانايي جسمي شود ودر نتيجه موجب اختلالات رواني ناشي از عـدم انجـام فعاليتهـا ي                       .يدروزانه و كيفيت زندگي بوجود مي آ      

از اين رو، روش هاي مختلف درماني نظير درمانهاي دارويي، فيزيوتراپي و جراحـي در مراحـل مختلـف بيمـاري                     . صورت مستقل در بيماران گردد    ه  زندگي ب 
در تحقيق حاضر به بررسي و مقايسه اثرات روشهاي درماني فيزيوتراپي با توجه به بدون عوارض و يا حداقل عوارض                    .  شده است  توسط متخصصان پيشنهاد  

  .  داشتن اين درمانها پرداخته شده است
 بيمـاران بـه صـورت     .رديدنـد  بيمار استئوآرتريت زانو توسط پزشك متخصص ارتوپد به درمانگاه فيزيوتراپي دانشكده توان بخشي ارجـاع گ                40:روش بررسي 

 ليـزر كـم تـوان، درمـان حرارتـي و            -1: داوطلبانه و با تاييد كميته اخلاق در اين تحقيق شركت و به صورت تصادفي در دو گروه به شرح  ذيل قرار گرفتند                      
مال گرديد و متغيرهاي درد، قـدرت عـضلات   درمان به صورت يك روز در ميان اع . ، درمان حرارتي و تمرين درماني     )ليزر خاموش (پلاسبو  -2تمرين درماني   

  .و سرعت راه رفتن در دو مرحله پيش و پس از اعمال درمان و در شرايط يكسان اندازه گيري شد
ي روشهاي درماني فيزيوتراپي بر روي تمامي متغيرهاي اندازه گيري شـده اثـر بخـشي مـوثر از نظـر آمـار                     كه كاربرد   داد  نتايج تحقيق حاضر نشان     : هايافته

)05/0P<(  و تمرين درماني در مقايسه با روش ليـزر   در مقايسه دو روش درماني مشاهده گرديد كه در روش تركيبي شامل ليزر كم توان، گرما     .  داشته است 
متغيـر سـرعت راه   بـر روي   ليزر كـم تـوان      بعلاوه،  مشاهده گرديد كه      . گرددايجاد مي  )>0,0001P(  را  بيشتري كاهش درد  ،خاموش، گرما و تمرين درماني    

   ).>P  048/0افزايش سرعت راه رفتن( دارد كه در اين مطالعه تغييرات معني دار بوده است بيشتري رفتن تاثير 
در مقايسه دو روش درمـان مـي تـوان اظهـار كـرد كـه       . كاربرد درمانهاي فيزيوتراپي در كاهش علائم و نشانه هاي استئو آرتريت موثر است   : نتيجه گيري 

در . رفتن گـردد  تركيبي ليزر كم توان همراه با روشهاي تمرين درماني در بيماران استئو آرتريت زانو مي تواند باعث تسكين درد و افزايش سرعت راه                        كاربرد  
ض سـوء روانـي ناشـي از    از عوار تواندي خود مي  اين مسئله به نوبه    .توانند فعاليتهاي روزانه خويش را به صورت نسبتا مستقل انجام دهند          نتيجه، بيماران مي  
  .آرتريت را بكاهد

   سرعت راه رفتنآرتريت زانو، ليزر كم توان، درد، استئو:ها واژهكليد
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15دكتر محمدرضا هاديان و همكاران      
 

  
 1387، 1، شماره2 دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره – دانشكده توانبخشي -توانبخشي نوين   

  و از آنجااستدن نو بزرگترين مفصل با     مفصل ز
اي ارد، داراي ساختمان پيچيده عملكردهاي متفاوتي دكه
و تخريبي به اين مفصل مستعد صدمات تروماتيك . باشد مي

 مفصل .باشدهاي مكانيكال ميبا استرسعلت رو به رو بودن 
فمور قرار گرفته است  و زانو در انتهاي دو بازوي بلند اهرم تيبيا

ربي و يا عضله محافظت نمي شود، و به وسيله لايه هاي چ
بنابراين هر دو عامل محيطي و آناتوميكي در شيوع صدمات 

   . )9،8،7،1(وارد به آن دخالت دارند
ابتلاء      با اين كه اطلاعات آماري دقيقي از ميزان 

آرتريتي در مفصل زانو در جامعه ايراني در استئو ضايعات و 
 مختلف از جمله عوامل دسترس نمي باشد ولي با توجه به علل

زندگي ، ) و فرش فرهنگ نشستن روي زمين(ي فرهنگ
نوع شايعترين كه مي توان گفت كم فعاليتي  آپارتماني و 

  . استئوآرتريت در ايران مي باشد 
 درمانهاي شايع براي اين بيماري شامل دارو درماني، 
به ويژه در مراحل حاد، فيزيوتراپي و در مراحل انتهايي كه 

 شديد خريب و تيستهاي محافظه كارانه پاسخگو ناندرم
 . ، جراحي مي باشدوجود داردسطوح مفصلي همراه با دفورميتي 

التهابي مفصل نظير استئو آرتريت و روماتوييد يهاي درمان بيمار
آرتريت با استفاده از دارو درماني و داروهاي ضدالتهابي، ممكن 
 است بيمار را دچار عوارض مختلف كند

درمان جراحي نيز علاوه بر . )20،19،18،17،16،15،13،12،11(
كند، جاد مياينكه استرس بسيار زيادي را براي خانواده بيمار اي

ه روشهاي ئ ارا، از اين رو .باشدگير مياغلب پر هزينه و وقت
جراحي كه عوارض دارو درماني  را نداشته باشد مورد غير

از اين دسته . ته استاستقبال متخصصان و بيماران قرار گرف
ت اظهار نمود أدرمانها و با توجه به نتايج تحقيقات، شايد به جر

 باشد ترين روشها ميكه فيزيوتراپي از مفيدترين و مطمِئن
)30،29،28،27،26،25،24،23،22،21( .Herman & Morin 

استئو آرتريت را  نفر از بيماران 112نتيجه درمان طي گزارشي 
 از بيماران پس 3/2ند كه چنين اعلام كردي اينبا ليزر فيزيوتراپ

. )21(تند هفته كاهش درد داش4مان در مدت  جلسه در12از 
Daminguez  ليزر در كاهش درد بيماران  گزارش كرد كه

 .)22( كمتر استTENSمؤثر است ولي كارآيي آن نسبت به 
دارد كه بيماران استئو آرتريت پس مياظهار  Hodeهمچنين، 

, علاوهه ب.  )23(دشونكاملاً درمان ميتراپي ليزر هجلس10از
Green   2003كور بر روي و در مطالعه اي كه به صورت دوس

وسيله ه  بيمار مرد انجام داد نتايج درمان ب18 بيمار زن و 72

ضمنا در . )25(ليزر را بر روي كاهش درد بسيار مؤثر اعلام كرد
 Gravellyزانو،مقايسه انواع مختلف ليزر بر استئو آرتريت 

 بسيار مؤثرتر از ليزر CO2 و Ga – Asليزرهاي اعلام نمود كه 
He – Ne 26(مي باشند(.  

اثر اعلام نمودند كه و همكاران Wells با وجود اين، 
 Placebo    و مقايسه آن با   زانو OAليزر كم توان در درمان 

 هيچ تفاوت آماري معناداري در وضعيت عملكرد بيمار، تورم ،، 
   . )24(  مشاهده نشدJoint Tendernessقدرت عضلاني و يا 

با توجه به تحقيقات انجام شده مي توان اظهار نمود 
كه اتفاق نظر عمومي بر مفيد بودن اثر ليزر وجود ندارد و از اين 

فيزيوتراپي استفاده از روشهاي رو، طراحي تحقيقي كه بتوان با 
به ) وارض ثانويه مي باشدكه به نظر مي آيد فاقد و يا حداقل ع(

درماني آنها بر آرتريت زانو در جامعه ايراني  بررسي اثرات
  . باشد ضروري ميپرداخت

  
  بررسيروش 

ي ااين پژوهش به روش مطالعه مداخله             
(interventional)  و يا كارآزمايي باليني (Clinical Trial)  

ت زانو در دامنه سني استئوآرتري زن مبتلا به بيمار 40 بر روي
بيماران به صورت داوطلبانه و با تاييد .  سال انجام شد65-40

جامعه  .در اين تحقيق شركت نمودنددانشگاه كميته اخلاق 
كه به علت بودند مورد مطالعه در اين تحقيق بيماراني 

استئوآرتريت زانو به درمانگاه فيزيوتراپي دانشكده توانبخشي 
  . جاع داده شدندارتوسط متخصص ارتوپد 

معيارهاي ورود و خروج مطالعه به شرح ذيل با توجه 
   .)31(به نظر متخصص ارتوپدي در نظر گرفته شدند

كه در اكثر اوقات درد  وجود شكايت از درد زانو به طوري •
 .در زانو احساس شود

 .Altmanبندي   استئوآرتريت زانو بر طبق تقسيمIIدرجه  •
  سال40-65 :سن •
اي يا غير  حرفه(قه فعاليت منظم ورزشي عدم وجود ساب •

 . سال گذشته10طي ) اي حرفه
 .شغل دفتري يا بازنشسته •
منظم از يا غير) هفتهپنج بار در (عدم استفاده منظم  •

 التهابي استروئيدي و غيرها و داروهاي ضد  مسكن
 .استروئيدي طي دو ماه قبل از ورود به تحقيق

وه بيمار از طرف ديگر، وجود مشخصات زير در گر
  :گرديد باعث حذف آنان در مطالعه مي
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 1387، 1، شماره2 دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره – دانشكده توانبخشي -توانبخشي نوين   

 .وجود استئوآرتريت مفصل ران •
 .سابقه انجام جراحي تعويض مفصل زانو •
 .سابقه بيماري آرتريت روماتوئيد •
 . سابقه بيماري التهابي مفصل •
 .سابقه تزريق داخل مفصلي طي شش ماه گذشته •
 15بهم خوردن راستاي مفصل زانو به ميزان بيش از  •

 .درجه
در استخوانهاي اندام ) طي سه ماه گذشته(شكستگي اخير  •

 .تحتاني يا فوقاني
 ....).نوروپاتي و  سكته، پلي(هاي مغز واعصاب  بيماري •
 .سابقه اعتياد يا مصرف الكل و داروهاي روان گردان •
 .سابقه فشار خون بالا •
 

پس از معرفي بيماران، ارزيابي هاي لازم و ثبت  
 Visual  بر اساس مقياسيزان درد دقيق متغيرها از جمله م

Analogue Scale (VAS)   اندازه گيري دامنه حركتي ،
گيري راي اندازهب عضلاني تست قدرتمفصل زانو و انجام 
همسترينگ و عضلات ساق شامل  ،رانيقدرت عضلات چهارسر

 توده شاخصتيبياليس قدامي و عضله سه سر ساقي، تعيين 
  .سرعت راه رفتن انجام گرفتگيري و اندازه ،) BMI( بدني

آسان و  به صورت هگيري در اين مطالعنحوه نمونه
كاملاً تصادفي و به صورت دو انتخاب افراد براي هر گروه 

  .قرعه كشي صورت گرفت و با  ) Double Blind (سوكور 
  . نفر به شرح ذيل قرار گرفتند20در گروه درماني 
 و تمرين Hot Packگرمايي مداليته  ،ليزر .1گروه 

 و انحراف 15/55افراد اين گروه داراي متوسط سن . درماني
 دستگاه . بودند7/26 توده بدني شاخص و متوسط 59/9معيار 
 nm870-910 طول موج Ga – As  از نوع  Mustangليزر

ساخت كمپاني تكنيكا  LO1 و اپليكاتور Hz3000فركانس 
قدرت : شاملاده استف موردپارامترهاي . مورد استفاده قرار گرفت

اساس  بر( انرژي كل  ثانيه،70هر نقطه زمان تابش در وات، 40
  . بوده استدرهر نقطهژول  9/0ـ1  )قدرت وزمان تابش

 Hot گرمايي هتيمدالليزر خاموش، ). كنترل (2گروه 

Pack   و تمرين درماني )Exercise( . افراد اين گروه نيز داراي
 توده شاخص و متوسط 6/5 و انحراف معيار 9/54متوسط سن 

  .   بودند49/28بدني 

ثبت دقيق پس از ارزيابي و پركردن پرسشنامه و
، بيماران به صورت يك روز در متغيرهاي وابسته و غير وابسته

  .  جلسه تحت درمان قرار گرفتند10 به مدتميان و 
 از طريق پرسشنامه و مصاحبه ياطلاعات كل

 (VAS)از مقياس درد ت اطلاعا. دست آمده  بحضوري با بيمار
و اطلاعات مربوط به دامنه حركتي  ،و درد قبل و بعد از درمان

راه سرعت و از طريق گونيامتري قبل و بعد از درمان مفصل 
 از طريق اندازه گيري به وسيله زمان سنج قبل و بعد از رفتن

از طريق اندازه گيري  و اندازه گيري قدرت عضلاني درمان 
    . انجام گرفتر قبل و بعد از درماندستي عضلاني بيما

 استفاده SPSSافزار ها از نرمهت تجزيه و تحليل دادهج          
 ورود به ونجايي كه اثرات متغيرهاي اوليه افراد در بدآاز  .شد

مطالعه مثل ميزان درد اوليه و يا قدرت عضلات هنگام ورود 
، جهت مي تواند به عنوان يك متغير مخدوش كننده عمل كند

تعديل اين متغيرها و يكسان كردن شرايط افراد از متغير درصد 
. تغييرات نسبت به پايه هر فرد، در اين تحقيق استفاده گرديد

بدين مفهوم كه جهت هر متغير از متغير جديد ذيل استفاده 
  : گرديد

Q)( اندازه =  در صد تغييرات نسبت به پايه هر فرد
ازه متغير قبل از درمان تقسيم بر متغير بعد از درمان منهاي اند

متغير درصد تغييرات نسبت به پايه . اندازه متغير قبل از درمان
  .ديدر به جاي متغير هاي خام استفاده گهر فرد 

   
 متغير در جلسه دهم     مقدار ـ متغير در جلسه اول     مقدار

 Q=  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ *100
   متغير در جلسه اول مقدار     

 
آزمونهاي آماري جهت آناليز داده ها شامل آزمون ناپارامتري 

Wilcoxon و آزمون ناپارامتريMann –Whitney بودند .  
  

   هايافته
  :  مرحله انجام گرفت3تحقيق در پردازش اطلاعات در اين 

بخش اول گزارش توصيفي از متغيرهاي در صد تغييرات نسبت 
  .گرددد جهت متغيرهاي اصلي تحقيق ارائه ميبه پايه فر

 نشان مي دهد كه 1مقادير ارائه شده در جدول 
 قدرت عضلات چهار سر تمامي متغيرهاي درد، سرعت حركت، 

راني، همسترينگ و عضلات ساق شامل تيبياليس قدامي و 
پس از گيري سرعت راه رفتن و اندازه عضله سه سر ساقي، 
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جدول در طور كه  همان .غيير يافته استدرمان در هر دو گروه ت
بيشترين در صد تغييرات و اثر بخشي مربوط به ديده ميشود،  1

و كمترين در صد تغييرات مربوط به راه رفتن  درد و سرعت 
   . است Flexionتغييرات دامنه 

 
  ) در هر گروهn =20 ( ايه در گروههاي آزمايشي   شاخصهاي مركزي و پراكندگي متغير در صد تغييرات قبل و بعد نسبت به مقادير پ-1جدول 

  متغير
  

  شاخص

قدرت   
عضله 

Quad. 

قدرت عضله 
Hamst. 

قدرت 
عضله 

T.Ant 

قدرت 
عضله 
G.S 

خم دامنه 
 كردن زانو

راه سرعت 
 رفتن

  درد

  ..ليزر و  -1گروه   -67%  %57  %15/0  %17,5  %14  %16  %24  ميانگين
  06/0  07/0  06/0  04/0  04/0  03/0  03/0  انحراف معيار
 تمرين درماني -2گروه   -37%  %44  %12/0  %17,5  %27  %26  %17  ميانگين

  ..و 
  03/0  01/0  03/0  04/0  05/0  04/0  05/0  معيار انحراف

  . مي باشد) درد ( به معني كاهش متغير–  علامت       

بخش دوم اثر درمان در هر گروه به تفكيك ، با مقايسه هر 
وسيله آزمون ناپارامتري ه ب(درمان متغير ، قبل و بعد از 

Wilcoxon (گردد تا اثر هر كدام از درمانهاي انجام بررسي مي
  .  شودمشخصشده بر تك تك متغيرها  

گردد درمانهاي فيزيوتراپي  ملاحظه مي2همانطور كه در جدول 
و )  گرما و تمرين درماني, ليزر( 1مورد استفاده در هر دو گروه 

روي تمامي بر ) گرما و تمرين درماني, وشليزر خام ( 2گروه 
 دامنه حركتي ، قدرت عضلات اطراف زانومتغيرهاي درد،

فلكشن و سرعت راه رفتن قبل و پس از درمان داراي اثر 
 )>0,05P( دارده است كه از نظر آماري نيز معنيبخشي بو

 .باشدمي

  
  مان بر روي متغيرهاي تحقيق به تفكيك در هر دو گروه درماني جهت مقايسه قبل و بعد از اعمال در P value ميزان - 2جدول 

  ) در هر گروهWilcoxon ،  20= n آزمون ناپارامتري ( 
  متغير             

  
  

  گروه 

 افزايش
قدرت عضله 

Quad. 

 افزايش
قدرت عضله 
Hamst. 

 افزايش
قدرت 
عضله 

T.Ant 

 افزايش
قدرت عضله 

G.S 

 افزايش
دامنه 
Flex. 

 افزايش
سرعت 
Gْait 

  دردكاهش 

  >0001/0  0001/0  001/0  001/0  004/0  001/0  005/0  .. ليزر  و گروه
  >0001/0  0001/0  0001/0  003/0  001/0  >0001/0 >0001/0    و گروه تمرين درماني

  . را نشان مي دهد P value  اعداد جدول مقادير                 

نكته قابل توجه در اين رابطه اين است كه كليه 
 مورد مطالعه به لحاظ آماري در قبل و بعد از درمان يمتغيرها

اند داري را نشان دادهر هر دو گروه درماني اختلاف معنيد
اين نتايج به معني اثر بخش بودن هر دو روش ). 2جدول (

رهاي مورد بررسي در اين تحقيق درماني فيزيوتراپي بر متغي
             . باشدمي

جهت . ر دو روش درمانيبخش سوم، مقايسه اث
صد در هاي درماني بر متغيرهاي ياد شده،مقايسه اثر روش

  تغييرات قبل و بعد نسبت به پايه هر فرد جهت هر يك از 
  

 – Mannبوسيله آزمون ناپارامتري (متغيرهاي دو گروه درماني 

Whitney (دهد كه  نشان مي3دول دير جامق. مقايسه مي گردد
 و در )>0001/0p(درصد تغييرات درد  داري بين تفاوت معني

به نفع گروه ليزر ديده  )=048/0P(صد تغييرات سرعت راه رفتن 
 T.Antداري بين قدرت عضله ه علاوه تفاوت معنيب.  مي شود

. شوده نفع گروه تمرين درماني ديده ميدر قبل و بعد از درمان ب
ها  كه احتمالا با افزايش حجم نمونههمچنين مشاهده مي شود

راني به نفع گروه داري بين قدرت عضله چهار سرمعنيتفاوت 
  . شودن درماني ديده ميتمري
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  جهت مقايسه درصد تغييرات متغيرهاي تحقيق به تفكيك در هر دو گروه درماني  P valueميزان  . 3جدول 

  )Mann – Whitney ، 40= nآزمون ناپارامتري ( 
  متغير         

  
  

 افزايش
قدرت 
ه عضل

Quad. 

 افزايش
قدرت عضله 
Hamst. 

 افزايش
قدرت 
عضله 

T.Ant 

 افزايش
قدرت 
عضله 
G.S 

 دامنه افزايش
Flex. 

 افزايش
سرعت 
Gْait 

  دردكاهش 

P value 077/0  111/0  044/0  86/0  849/0  048/0  000/0  

  
  .  راه رفتن داشته استو افزايش سرعت بر روي بهبود درد  كاربرد ليزر اثر بيشتري ، نيز ديده مي شود1همانطور كه در نمودار   

  
  )=40n(ميانگين درصد بهبودي متغيرها در دو گروه پس از اعمال ليزر و تمرين درماني  -1نمودار

 
  بحث

تحقيق حاضر نشان داد كه اعمال درمانهاي 
سال در   40-65ليزر و تمرين درماني در بانوان فيزيوتراپي 

 زانو شامل  متغيرهاي درد،وآرتريت درمان علايم ناشي از استئ
براي (  دامنه حركتي خم كردن زانو،قدرت عضلات اطراف زانو

و سرعت راه رفتن قبل و )  انجام فعاليتهاي روزانه نظير نشستن
پس از درمان داراي اثر بخشي بوده است كه از نظر آماري نيز 

  .  مي باشد)>05/0P( معني دار
ن درماني  تمريليزر و نتايج مقايسه روش تركيبي 

موجب تواند ميكه كاربرد روش هاي تركيبي درماني نشان داد 
   )>P 048/0(و افزايش سرعت راه رفتن )>P 000/0(كاهش درد 

اگر .  در مقايسه با گروه حرارت و تمرين درماني گردد بيشتري
ساير معيارها  ،ليزر و تمرين درمانيچه در گروه تركيبي درماني 

، قدرت عضلات و وضعيت بهبود ردنخم گنظير دامنه حركتي 

 در عملكرد بيمار، مقاديري از بهبودي را نشان دادند، ولي
اختلاف آماري  ،مقايسه آماري با گروه حرارت و تمرين درماني

شود كه اثرات هر دو مجددا ياد آور مي. داري مشاهده نشدمعني
تمامي روش درماني غير دارويي و محافظه كارانه ذكر شده بر 

  .دار بوده استيرها از نظر آماري معنيمتغ
ر تحقيق حاضر در رابطه با اثر نتايج مشاهده شده د

   Herman & Morin هماهنگي با نتايج  ليزر درضد درد
 از 3/2باشد كه گزارش نمودند كاربرد ليزر كم توان در  مي

. )21(مي شود كاهش درد  استئو آرتريت زانو باعث بيماران
  Daminguez در هماهنگي با نتايجنتايج مطالعه حاضر

Green  وHode در نمودند كاربرد ليزر گزارش باشد كه مي
   .)25،23،22(كاهش درد بيماران مؤثر است
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اعلام نمودند كه متعاقب اعمال و همكاران Wells با وجود اين
،  Placeboو مقايسه آن بازانو  OAليزر كم توان در درمان 
، در وضعيت عملكرد بيمار، تورماري هيچ تفاوت آماري معناد

 . 24  مشاهده نشدJoint Tendernessقدرت عضلاني و يا 
 علاوه ,جاريدر مطالعه محققين تحقيق حاضر بر اين باورند كه 

 بيماران به صورت دقيق براي ،ليزر اعمالي بر كنترل پارامترهاي
اي روزانه راهنمايي و تاكيد زيادي روي انجام هانجام فعاليت

ه تمرين درماني زير نظر فيزيوتراپيست و ادامه انجام آن در برنام
مراتب ذكر شده از . منزل مطابق با آموزش داده شده گرديدند

نقاط قدرت مطالعه حاضر بوده كه در بعضي از مطالعات نسبتا 
  .   گرديده است)24(مشابه ولي با نتايج متفاوت از آن غفلت

ي فيزيوتراپي نتايج اين تحقيق نشان داد كه درمانها
مي توانند به عنوان درمانهاي غير دارويي، محافظه كارانه و غير 

.  به كار گرفته شوندOAتهاجمي براي كاهش علائم ناشي از 
 و نيز جامعه ايراني،  در جوامع مختلفOAبا توجه به گستردگي 

شود كه از مداليته هاي اشاره شده براي كنترل درد، پيشنهاد مي
 و بهبود عملكرد دامنه حركت، افزايش ه رفتنراافزايش سرعت 

   روشها، اقتصادي بودن  اينمزاياياز ديگر . بيمار استفاده شود
دانيم عوارض درمانهاي ور كه ميطمانه .باشدآنها نيز مي

فارماكولوژيك بسيار كم يا فيزيوتراپي در مقايسه با درمانهاي 
  من نياز به استئوآرتريت به عنوان يك روند مز. باشدهيچ مي

  
  

   به صورت كاربرد دارودرماني. مراقبتهاي طولاني مدت دارد
تواند عوارض سيستماتيك متعددي مستمر و طولاني مدت، مي

تواند باعث تخفيف شد و در بسياري از موارد فقط ميداشته با
علائم گردد كه اين امر حتي مي تواند در مواردي منجر به 

  .)33،32(تشديد نهايي بيماري گردد
نتايج اين تحقيق نشان داد  كه اعمال تركيبي 
روشهاي ليزر كم توان همراه با رژيمهاي تمرين درماني 

كاهش درد و بالا رفتن تواند به وضوح باعث ميفيزيوتراپي 
موارد فوق همراه با . هاي عملكردي بيماران گرددتوانايي

حركتي و قدرت عضلاني در ، دامنه راه رفتنافزايش سرعت 
ها، باعث نند علاوه بر كاهش علائم و نشانهتواهايت مين

رسد  به علاوه به نظر مي.بهبودي واقعي در روند بيماري شوند
كه در روند درمان اين بيماران، در نظر گرفتن روش جامعي كه 

اي شامل درمانهاي توانبخشي، دارو درماني، كنترل وزن و تغذيه
   ).33،32.(باشد گرددباشد ضروري مي

  

  قدرداني
اين طرح با استفاده از بودجه اختصاصي دانشگاه علوم 

داند كه از نويسنده لازم مي. ن انجام پذيرفتپزشكي تهرا
 مالي از اين طرح حمايتدانشگاه علوم پزشكي تهران براي 

  . تشكر نمايد
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1- Full Professor  of Tehran University of Medical Science 
2- MSc of PhysioTherapy 
3- Lecturer of Tehran University of Medical Sciences 
4- Assistant Professor of Tehran University of Medical Sciences 

 
 
Abstract 
 
Background and aim: Knee osteoarthritis (OA) is one of the most common synovial joint 
diseases (i.e. weight bearing joints) of the human body. This problem probably is more 
common in Iranian society that is used to sit on the floor and carpet. Following knee OA, 
patients complain of pain, inflammation, decrease of range of motion and muscle weakness. 
Therefore, they can not independently do their activity of daily living (ADL). 
Consequently, the side effects of physical incapability may render to psychological 
problems and this in respect do affect on their quality of life.Various treatments such as 
pharmalogical, surgical and physiotherapy have been recommended at different stages of 
OA by specialist. In the present study, the effect of physical therapy agents (considering the 
point that physiotherapy has no or negligible side effects) have been studied on OA.   
Materials and methods: 40 patients participated in this study; the patients were refereed by 
orthopedic surgeon to the physiotherapy clinic of the Faculty of Rehabilitation. University 
ethical committee approved the procedures. Patients were randomly divided in two groups 
and physiotherapy treatments were applied as following:  
Group I.  Low Level Laser Therapy, heat, exercise.  
Group II.  Placebo (i.e. inactive Laser), heat, exercise. 
Results: The result of current study shows that both methods of physical therapy were 
quiet efficient on 7 variables that measured in this study (p< 0.05).  However, the result of 
this study showed that in laser group, pain and speed of gait were more effectively 
influenced (p< 0.000 and p<0.048 respectively) in comparison with routine physiotherapy. 
Consequently, patients can fairly independently do their activity of daily living and this in 
respect may reduce the psychological side effects of illness.  
Key words: Knee OA, Low Level Laser, pain, Speed of gait  
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