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: یک دهید بیآس سکینیم دارایورزشکاران  یزانو یمنتخب بر گشتاور عضلات و حس عمق ناتیهفته تمر ۸ ریتأث

 کارآزمایی بالینی
 

 2وحید ذوالاکتاف، 2غلامعلی قاسمی، 1سیده مونا حسینی

 

 چکیده

یک اصل است.  ،عوارض جراحی و کاهش زمان بازتوانی پس از عمل از جراحی با هدف به حداقل رساندن قبلبخشی  های توان گیری از دستورالعمل بهره :مقدمه

 .ه بودددی بآسی سکینمنتخب بر گشتاور عضلات و حس عمقی زانوی ورزشکاران با می ناتهفته تمری 8 تأثیر بررسی ،پژوهش حاضرانجام هدف از 

که به  تشکیل دادآسیب دیده  سکینمی دارایورزشکار  ۴۲ راآماری  های . نمونهانجام شدروش نیمه تجربی به  بود و نوع کاربردیاین مطالعه از  ها: روشمواد و 

و تجربی قرار  شاهدبه طور مساوی در دو گروه  با توجه به نظر جراح متخصص و در دسترس بودن،ها  دسترس انتخاب شدند. آزمودنی صورت هدفمند و در

نتیک یتوسط دستگاه ایزوک منتخبهفته تمرینات  8از  پسو  تحقیقدر ابتدای  کنندگان شرکتگرفتند. میزان گشتاور عضلانی و حس عمقی زانوی آسیب دیده 

ها و بیان  شد. جهت تحلیل استنباطی داده روزانه و به صورت یک ساعت در روز انجام می ،گردید. مداخله مورد استفاده در پژوهش ثبتگیری و  بایودکس اندازه

 .گردید استفاده 55/5داری  در سطح معنی Repeated measures ANOVAها، از آزمون  های احتمالی بین میانگین گروه تفاوت

و ( P < 550/5)برای هر سه متغیر داری تغییر کرد  طور معنیه حس عمقی زانو در هر دو گروه ب ،و همچنینفلکسور و اکستنسور گشتاور عضلات حداکثر  ها: یافته

 .(P < 550/5را نشان داد )داری  نسبت به یکدیگر تفاوت معنی نیز روند این تغییرات در دو گروه

گیری از تمرینات  بهره سد ر نقش تمرین بر گشتاور و حس عمقی زانوی ورزشکاران با مینیسک آسیب دیده تأیید شد و به نظر می حاضر، مطالعهدر  گیری: نتیجه

 .تواند شیوه مؤثری در بهبود عملکرد حرکتی زانو پیش از جراحی باشد مناسب با فراهم نمودن شرایطی برای به چالش کشیدن سیستم عملکردی، می

 حس عمقی ؛گشتاور عضلانی ؛تمرین ؛آسیب مینیسک ها: کلید واژه
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 مقدمه
ناپذیری  ای فیبروکارتیلاژی است که بخش جدایی مینیسک یک ساختار نیم دایره

(. نقش اصلی مینیسک به 1رود ) از سلامت درازمدت مفصل زانو به شمار می
عنوان یکی از اجزای اصلی مفصل زانو، تحمل فشار و بار وارد آمده بر مفصل 

بیا و فیبولا را حدود دو (. مینیسک سطح تماس انتقال بار بین تی2باشد ) زانو می
کند. فیبرهای کلاژنی به طور محیطی سطح کروی کندیل استخوان  برابر می

کنند؛ به طوری که  ران را برای جذب نیروهای سنگین تحمل وزن مستعد می
درصد کمتر از زانوهای بدون مینیسک است.  5٥فشار سطحی در زانوهای سالم 

(. بیش از 3ظتی قابل توجه است )بنابراین، نقش مینیسک یک عملکرد محاف
گردد و حدود  نیمی از نیروهای تماسی به وسیله کمپارتمان میانی زانو کنترل می

شود.  ها به تنهایی تحمل می درصد کل وزن بدن به وسیله مینیسک ۰٥تا  ۰٥

(. ۰کنند ) ها ایفا می ها نقش مؤثری در پایداری زانو در ضربه همچنین، مینیسک
ها برای انجام صحیح کارشان لازم است که به وسیله  کپایداری مینیس

 (.5، 6شود ) های مینیسک و قرار دادن مناسب آن در جای خود تأمین می شاخه
(. سه عملکرد ۰سازی و حس عمقی مفصل نقش دارند ) ها در روان مینیسک

گونه فرض  برای حس عمقی زانو در ادبیات تحقیق متصور است. اول این
عات حس عمقی به واسطه فیدبک، از زانو در برابر حرکات شود که اطلا می

(. دوم این که دقیق بودن حس 3-11کند ) رسان احتمالی حفاظت می آسیب
(. سوم، 12، 13عمقی زانو برای پایداری زانو حین پوسچر ایستا ضروری است )

های حرکتی  شود که حس عمقی زانو در هماهنگ کردن سیستم چنین فرض می
 (.12، 13حرکات دقیق مفصل زانو اهمیت بسزایی دارد )پیچیده و 

پذیرترین نقاط آناتومیکی بدن در ورزشکاران  مفصل زانو یکی از آسیب
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باشد که تاکنون   ها، آسیب مینیسک زانو می شود. یکی از این آسیب محسوب می
روش درمان قطعی و به دور از عوارض در ورزشکاران برای آن یافت نشده است 

(. به دلیل عملکرد مینیسک در ایجاد پایداری و جذب شوک، این ساختار در 1۰)
معرض آسیب قرار دارد و شیوع پارگی مینیسک در افراد و به خصوص 

 (. ۰ورزشکاران بسیار زیاد است )
تروما دارد  اب یارتباط قو ،سکینیکامل م یو پارگ یطول ،یشعاع یپارگ

 رییبا تغ ایورزش کردن  نیافراد جوان ح در شتریها ب به مینیسک بی(. آس15)
 رییهمچون تغ یتماس ریحوادث غ ،نی. همچنافتد اتفاق می سکینیبافت م

وارد  ایپا و  یو قو یفلکشن ناگهان دن،یراه رفتن و دو نیح یناگهان های جهت
 ی. پارگ(16) ها شود به مینیسک بیسبب آس تواند استرس به پا می کیشدن 

شروع  سکینیم یخلف های از قسمت اغلبکه  اشدب یممکن است طول سکینیم
(. به طور 3، 16) ابدیگسترش  سکینیم یقدام های تواند به قسمت و می شود می

 یداخل سکینمی درجه، 12٥ تا صفر فلکشن با که است شده رفتهیپذ یعموم
 یخلف -یدر جهت قدام متر یلیم 1حدود  یخارج سکینیو م متر یلیم 5حدود 

 افتد یاتفاق م یخلف های خحرکت در شا نیا ی ازکمبخش (. 1۰) کند حرکت می
دارند،  یگامنتیکه مشکلات ل ییدر زانوها یبرش هایرویها را مستعد ن و آن

درصد  25تا  1٥و  یداخل سکینیدرصد مرز م 3٥تا  1٥ از سوی دیگر، کند. می
در  ییبسزا ریامر تأث نیدارند که ا یخوب یرسان خون باًیتقر یخارج سکینیم

 (.12دارد ) سکینیم یبازساز
کند و  هزار نفر را درگیر می 1٥٥نفر از هر  ۰٥تا  6٥پارگی مینیسک سالانه 
سیب به آ(. 15های ورزشی مربوط است ) ها به فعالیت حدود یک سوم از این آسیب

ها بیشتر در افراد جوان حین ورزش کردن یا با تغییر بافت مینیسک اتفاق  مینیسک
های ناگهانی حین راه  افتد. همچنین، حوادث غیر تماسی همچون تغییر جهت می

تواند  رفتن و دویدن، فلکشن ناگهانی و قوی پا و یا وارد شدن یک استرس به پا می
بررسی مطالعات گذشته و مشاهدات کلینیکی  (.16ها شود ) سبب آسیب به مینیسک

ها،  ( وارد بر مینیسکCompressive stressesهای فشاری ) اند که تنش نشان داده
 (.1۰، 13های مخرب مفصلی هستند ) عامل اساسی در آسیب

بازسازی مینیسک به وسیله جراحی آرتروسکوپی، یک روش معمول درمان 
(. بدون وجود مینیسک، غضروف مفصلی و 19باشد ) ثباتی زانو می ناتوانی یا بی

گیرند. ثابت شده است که   های زیر آن در معرض فشار زیادی قرار می استخوان
برداشتن و ترمیم مینیسک، منجر به بروز زودرس التهاب مفاصل و تخریب 

(. همچنین، یکی از عوارض آسیب مینیسک که 5شود ) غضروف مفصلی می
شود، کاهش عملکرد و ضعف  های روزمره می یتسبب محدودیت در فعال

ثباتی و کاهش دامنه حرکتی زانو  عضلات محدوده زانو به دلیل سفتی، بی
(. بسیاری از افراد به دلیل داشتن درد، دامنه حرکتی خود را محدود 2٥باشد ) می
تواند به تدریج دامنه حرکتی مفصل را کم و عضلات  کنند و همین عامل می می

حرکت را ضعیف کند و باعث مشکلات تعادلی و حس عمقی شود  درگیر در
توان  . از جمله عوامل تأثیرگذار در موفقیت یا شکست بازسازی مینیسک می(21)

 یا  ACL( زانو قبل از عمل، وضعیت لیگامان متقاطع قدامی )Laxityبه شلی )
Anterior cruciate ligamentحرکتی زانو و های زانو، دامنه  ( و دیگر لیگامان

 (.22)بخشی پس از عمل اشاره کرد  توان
ورزشکاری که دچار آسیب مینیسک شده است، با درمان و توانبخشی 

بندی آسیب مینیسک،  طبقه (.23تواند به سرعت به فعالیت بازگردد ) مناسب می
های مربوط به جراحی، نقش مهمی را در  ریزی قبل از جراحی و آموزش برنامه

است که   (. نتایج تحقیقات نشان داده2۰کنند ) در این زمینه ایفا میموفقیت فرد 
های حس عمقی را تقویت نماید و به فرد  تواند عضلات و گیرنده تمرین می

آسیب دیده کمک کند تا زودتر به وضعیت عادی خود بازگردد. در نتیجه، هدف 
و تورم،  بخشی، اغلب کنترل درد از درمان پارگی مینیسک با تمرینات توان

بازیابی دامنه حرکتی معمول زانو و افزایش قدرت عضلات نگهدارنده زانو 
بخشی باید کاهش التهاب، بازیابی حرکت، افزایش  (. برنامه توان22باشد ) می

توان قبل از جراحی  قدرت و برگشت ایمن به مسابقه را در برگیرد. این کار را می
ه که به ورزشکار اجازه تعیین هدف و آغاز کرد و با یک برنامه مرحله به مرحل

بخشی زانو،  پیشرفت را بدهد، پیش برد. با مشخص کردن مراحل مختلف توان
کننده او قادر به پیشرفت در برنامه مناسب جهت برگشت  ورزشکار و تیم حمایت

توان اقدامات پیشگیرانه برای تکرار  به ورزش خواهند بود. طی این فرایند، می
شخص کرد و بدین طریق، سطح اجرا و ایمنی را به حداکثر نشدن آسیب را م

 .(23رساند )
های ورزشی، شاخص موفقیت درمان  میزان بازگشت به سطح قبلی فعالیت

باشد. همچنین، درک صحیح فرایندهای درمانی و  ای می برای ورزشکاران حرفه
های  شناسی در مفصل زانو بعد از آسیب و بازسازی، به اندازه جنبه آسیب

فیزیولوژیک آسیب برای اثرات تمرینات مهم هستند. اگر تمرین به خوبی انجام 
انجامد که آن نیز به  های بدن می ها و دستگاه شود، به تغییرات آشکاری در بافت

های کمی پیش  پژوهش در گذشته(. 25)بهبود عملکرد در ورزش خواهد انجامید 
اغلب عملکرد زانو بعد از  ( و26، 2۰از جراحی مینیسک آسیب دیده انجام گرفته )

توجه شده  یقدرت عضلان زانیبه م شتریب که (23، 23، 29)شده  یابیعمل ارز
دوره  کیمفصل بعد از  یتعادل و حس عمق ،یدامنه حرکت یابیو به ارز (23)

های برنامه تمرینی  در حالی که از مزیت. (23) شده است پرداختهکمتر  ناتیتمر
توان به بازگشت دامنه حرکتی  سایر ضایعات مفصل زانو میپیش از جراحی در 

زانو به حالت طبیعی و کاهش خطر خشکی بعد از عمل، حفظ تناسب اندام در 
سازی برای عمل جراحی، بهبود تعادل، تقویت عملکرد زانو، افزایش قدرت  آماده

(. در واقع، 3٥-32کوادریسپس، همسترینگ و وستوس مدیالیس اشاره کرد )
موقع تمرینات، علاوه بر پیشگیری از روند  قاد بر این است که به کارگیری بهاعت

ضعیف شدن عضلات در زانوی مبتلا به آسیب منیسک، بهبود آن را نیز تسریع 
تواند گام  جا که بهبود عملکرد حرکتی پیش از جراحی می . از آن(33نماید ) می

بررسی موضوع حاضر با تر به فعالیت و ورزش باشد،  مؤثری در برگشت سریع
تکیه بر در معرض قرار گرفتن ورزشکاران با آسیب و آسیب مینیسک به عنوان 

رسد. در مطالعه حاضر این پرسش مطرح  یک آسیب شایع، ضروری به نظر می
داری بر گشتاور عضلات و حس  هفته تمرینات منتخب، تأثیر معنی 3شد که آیا 

 ده دارد؟عمقی ورزشکاران دارای مینیسک آسیب دی
 

 ها مواد و روش
( و از نوع کاربردی Blindingاین تحقیق یک کارآزمایی بالینی بدون کورسازی )

کننده  ساله مراجعه 25تا  13بود. جامعه آماری پژوهش را ورزشکاران زن و مرد 
دارای سابقه آسیب  1393های ارتوپدی تهران در سال  ها و مطب به کلینیک

معیارهای ورود شامل تشخیص آسیب مینیسک مینیسک، تشکیل دادند. 
ورزشکار توسط جراح متخصص بود که کاندید عمل جراحی در سه ماه آینده 

جایی که در بسیاری از  ها حداکثر شش ماه گذشته بود. از آن بودند و از آسیب آن
باشد، سابقه  های زانو همراه می موارد آسیب مینیسک با آسیب در سایر لیگامان



 

 
 

http://jrrs.mui.ac.ir 

 و همکارانی نیمونا حس دهیس زانو یاصلاح گشتاور و حس عمق یبرا نیتمر

 1399بهمن / 16پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 
 

365 

ها آسیبی به غیر از آسیب مینیسک  آوری گردید که اگر آزمودنی اد جمعکامل افر
در زانو داشتند، مد نظر قرار گیرد. همچنین، جراح میزان شدت آسیب را گزارش 

نمود و اگر آزمودنی آسیبی بسیار شدید یا بسیار کم داشت، از مطالعه حذف  می
در نظر گرفته شد  شد. بدین ترتیب، توسط جراح متخصص ارتوپد حد میانگینی

های درجه سه در ناحیه قرمز مینیسک بود. همچنین، افزایش  که شامل پارگی
درد، عدم شرکت در تمرینات برای سه جلسه متوالی و پنج جلسه منقطع و 

 .انصراف از عمل جراحی به عنوان سایر معیارهای خروج در نظر گرفته شد
مرد( دارای آسیب  12زن و  12ورزشکار ) 2۰نمونه آماری تحقیق را 

مینیسک که به صورت هدفمند و در دسترس انتخاب شدند، تشکیل داد. با توجه 
هفته  3ها به مدت  به نظر جراح متخصص و در دسترس بودن، نیمی از آزمودنی

در تمرین شرکت کردند )گروه آزمایش( و نیمی دیگر که امکان حضور در برنامه 
نکردند )گروه شاهد(. حداقل حجم نمونه با تمرینی را نداشتند، در تمرین شرکت 

نفر بود که در پژوهش  Mead (E = N-B-T) (3۰ ،)22استفاده از معادله منابع 
ها،  درجه آزادی خطای مؤلفه Eنفر در نظر گرفته شد. در این معادله،  2۰حاضر، 

N  ،تعداد واحدهای مورد بررسیB  درجه آزادی مؤلفه بلوکی وT  درجه آزادی
های  باشد. کلیه مراحل مطالعه به تأیید کمیته اخلاق در پژوهش تیمارها می

وزارت بهداشت رسید و قبل از شروع تحقیق، روش انجام آن در سامانه ثبت 
 های بالینی ایران ثبت شد. کارآزمایی

پژوهشگر ابتدا با چند جراح متخصص ارتوپدی صحبت کرد و برخی از 
ها(  د را برای معرفی بیماران مناسب با شرایط پژوهش )آزمودنیها آمادگی خو آن

اعلام کردند. به دلیل محدودیت در انتخاب بیمارانی که تمامی شرایط شرکت در 
ماهه برای معرفی بیمار توسط متخصص ارتوپد  12مطالعه را داشته باشند، بازه 

ات مورد نظر در نظر گرفته شد. در طول این زمان، هر زمان بیماری با مشخص
نمود، برای شرکت در تحقیق  که تمایل به شرکت در طرح را داشت مراجعه می

ها فرم آشنایی با مراحل پژوهش را مطالعه و در صورت  معرفی شد. آزمودنی
نامه شرکت در مطالعه را امضا نمودند. پس از حضور  توافق به همکاری، رضایت

ات اصلاحی )بیمارستان فوق شناسی و حرک ها در آزمایشگاه آسیب آزمودنی
ها ثبت و در ادامه، میزان  تخصصی نور افشار، تهران(، ابتدا مشخصات فردی آن

ها در ابتدای پژوهش  گشتاور عضلانی و حس عمقی زانوی آسیب دیده آزمودنی
بخشی جسمانی، قبل از جراحی ثبت  هفته تمرینات منتخب توان 3و بعد از 

و تحت صورت انفرادی  بههفته  3ی به مدت های گروه تجرب گردید. آزمودنی
نظر محقق، به انجام پروتکل تمرینی پرداختند. لازم به ذکر است که زمان 
معرفی بیماران توسط جراح متخصص ارتوپد و همچنین، زمان جراحی مینیسک 

 نیهدف اماهه صورت گرفت.  12بیماران متفاوت بود و در یک دوره زمانی 
 بودقبل از عمل  بالاتر یعملکرد تیوضع کیبه  یابیتدس ی،بخش توان ناتیتمر

. سپس میزان (35) گردید زا قدرت و کاهش عوامل استرس شیکه منجر به افزا
مجدد قبل   ها گشتاور عضلانی و حس عمقی زانوی آسیب دیده تمامی آزمودنی

کننده تکرار  از جراحی ثبت شد. به منظور جلوگیری از تأثیر عامل مخدوش
ها به صورت تصادفی انتخاب و بین هر دو آزمون  ترتیب انجام آزمونآزمون، 
 دقیقه استراحت انجام شد.  5متوالی 

، Biodex system 3 isokinetic dynamometerنتیک )یایزوکدستگاه 
ها کالیبره شد تا از صحت نتایج خروجی اطمینان  یکا(، پیش از اجرای آزمونآمر

ندلی دینامومتر قرار گرفت، زاویه تیلت حاصل شود. فرد مورد آزمون روی ص
درجه در نظر گرفته شد. محور دینامومتر در راستای محور  35پشتی صندلی 

کندیل خارجی ران به عنوان  چرخش زانو قرار گرفت )برای انجام این الگو از اپی
یک نشانگر استخوانی به عنوان محور چرخش زانو استفاده شد(. به منظور 

ها، فضای مناسبی بین صندلی و ناحیه پشت زانو در نظر  د رگجلوگیری و انسدا
گرفته شد. پد اتصال زانو در قسمت پروگزیمال قوزک داخلی مچ پا قرار گرفت و 

 (.36)با تسمه ثابت گردید 
درجه فلکشن تا اکستنشن کامل زانو انجام  9٥آزمون در دامنه حرکتی 

رار فلکشن و اکستنشن زانو، به تک 15گرفت. در این آزمایش، ابتدا آزمودنی با 
ها طی دو مرحله و با پنج تکرار )جهت کاهش  گرم کردن پرداخت و سپس از آن

ثانیه استراحت داشتند. این  6٥خطای آزمون( تست گرفته شد و بین هر تکرار 
تست شامل به دست آوردن حداکثر گشتاور فلکسوری و اکستنسوری در سرعت 

ها ابتدا حداکثر گشتاور فلکسوری در  ای تمام آزمودنیدرجه بر ثانیه بود که بر 3٥
 3٥در سرعت اکستنسوری سپس حداکثر گشتاور  درجه بر ثانیه و 3٥سرعت 

پای شخص کامل به حالت اکستنشن برده  ثبت شد. بدین منظور، درجه بر ثانیه
گشت و  شد و به طوری که شخص هیچ انقباضی در زانو نداشته باشد، رها می می

درجه  9٥کرد. سپس پای شخص به زاویه  ، وزن پای شخص را ثبت میدستگاه
گردید تا با شنیدن صدای بوق  شد و از فرد درخواست می فلکشن برده می

دستگاه اطلاعاتی در مورد (. 3۰دستگاه، با حداکثر نیرو پای خود را باز و خم کند )
فتن وزن فرد، حداکثر گشتاور عضلات فلکسور و اکستنسور زانو بدون در نظر گر

حداکثر گشتاور عضلات فلکسور و اکستنسور زانو با در نظر گرفتن وزن فرد، 
درجه، حداکثر کار شخص در هر انقباض و زمان رسیدن به  3٥گشتاور در زاویه 

حداکثر گشتاور، زاویه حداکثر گشتاور، میزان گسترش تنش، نیروی کلی عضلانی، 
در اثر کار، توان میانگین، دامنه حرکتی، نسبت کار به وزن بدن، کل کار، خستگی 

زمان افزایش و کاهش شتاب، نسبت گشتاور عضله آگونیست به آنتاگونیست و 
گشتاور با تأثیر جاذبه را ثبت کرد که در پژوهش حاضر از حداکثر گشتاور عضلات 

 فلکسور و اکستنسور زانو بدون در نظر گرفتن وزن فرد استفاده شد. 
های خروجی دستگاه هنگام آزمون،  از صحت داده به منظور اطمینان

نمودارها با توجه به نتایج مطالعات گذشته توسط محقق بررسی شد. همچنین، به 
افزار دستگاه انجام  ها توسط خود نرم ها، فیلترینگ سیگنال منظور کاهش پارازیت

 های بعدی مورد استفاده قرار گرفت. های پردازش شده برای تحلیل شد و داده
پس از این که تمامی اقدامات لازم برای تعیین میزان گشتاور عضلانی انجام 
گرفت، از آزمودنی درخواست شد که جهت آشنا شدن با نحوه آزمون حس 
عمقی، یک مرتبه به طور فعال پای خود را در زاویه هدف قرار دهد. سرعت 

جاد نکند. درجه بر ثانیه در نظر گرفته شد تا مقاومتی ای 13٥حرکت دستگاه 
درجه فلکشن زانو بود که ابتدا از فرد  3٥برای آزمون اصلی، زاویه هدف 

درخواست شد تا با چشمان باز پای خود را به این زاویه ببرد. هنگامی که زاویه 
ثانیه  5کرد و به مدت  رسید، دستگاه پا را ثابت می درجه می 3٥پای آزمودنی به 

گشت و این  فرد به حالت شروع باز میداشت. سپس پای  در این حالت نگه می
شد که چشمان خود را ببندد و زاویه هدف مورد نظر را  بار از فرد درخواست می

درجه فلکشن قرار داد، کلید  3٥بازسازی کند و هنگامی که پای خود را در 
کنترل دستگاه را فشار دهد. این کار سه بار انجام گرفت و میانگین خطای 

عمقی مفصل(، به عنوان خطای مطلق بازسازی زاویه فعال  بازسازی زاویه )حس
 .(33ثبت گردید )

پروتکل مورد استفاده در تحقیق حاضر، برگرفته و تعدیل شده از برنامه 
با عنوان توانبخشی و برگشت به بازی به  Totlisو  Lennonتمرینی تحقیق 
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 های جراحی  ای با عنوان تکنیک ( بود که در کتابچه35)دنبال ترمیم مینیسک 
هفته تمرین روزانه به صورت یک ساعت در  3به چاپ رسید. این برنامه شامل 

 روز بود که با استفاده از اصول تواتر، شدت، زمان و نوع تمرین 
(Frequency, Intensity, Time, Type  یاFITT توسط پژوهشگر و با نظر )

شد. این تمرینات ها قابل اجرا با پزشک متخصص اصلاح شد تا برای آزمودنی
 (.1شامل حرکات کششی، تقویتی و تعادلی بود )شکل 

هایی  ها، از آمار توصیفی و آماره سازی و مرتب نمودن داده جهت خلاصه
 آزمون اها ب همچون میانگین و انحراف معیار استفاده گردید. توزیع داده

Shapiro-Wilk .های  ها و بیان تفاوت جهت تحلیل استنباطی داده بررسی شد
 Repeated measures ANOVAها، از آزمون پارامتریک  احتمالی بین میانگین گروه

 version 22, IBM) 22نسخه  SPSSافزار  ها در نرم استفاده گردید. داده

Corporation, Armonk, NY .٥5/٥( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت > P  به
 ها در نظر گرفته شد. داری داده عنوان سطح معنی

 

 ها یافته
 ارایه شده است. 2کنندگان دو گروه تجربی و شاهد در شکل  ریزش شرکت

پژوهش به  یرهایدر تمام متغ ،Shapiro-Wilk آزمون بر اساس نتایج

 بنابراین،. (P > ٥5٥/٥توزیع متغیرها از توزیع نرمال پیروی کرد )گروه،  کیتفک
مقایسه مشخصات . بود منطقی نتایج تحلیل در پارامتریک رویکرد از استفاده

ارایه  1در جدول  Independent tها بر اساس نتایج آزمون  دموگرافیک آزمودنی
داری  گیری شده تفاوت معنی در هیچ یک از متغیرهای اندازه tشده است. مقدار 

توان دو گروه شاهد و  (. به این ترتیب، در مجموع میP > ٥5٥/٥را نشان نداد )
به ذکر است که  لازم. ناسی همگن در نظر گرفتش تجربی را از نظر جمعیت

 بود. یمساو یقزن و مرد در تحق های آزمودنی بندی گروهتعداد و 
 اریانسهای کو ماتریس که داد نشان 2 در جدول Box (39) نتایج آزمون

  تحقیق، های دوگانه مشاهده شده مربوط به متغیرهای وابسته در گروه
 آزمون پارامتریک از بنابراین،  .دبودن( دار معنی تفاوت بدون) همسان

Repeated measures ANOVA شد استفادهها  جهت تحلیل استنباطی این داده. 
 بودنشان داد که شرط کرویت برقرار ( ۰٥) Mauchlyکرویت  آزمون

 جدول .گردید[گزارش  Greenhouse-Geisser( مربوط به اثر F) های شاخص]
 یبرا را Repeated measures ANOVAآزمون پارامتریک نتایج مربوط به  3

فلکسور و اکستنسور و حس  عضلات گشتاور در. دادنشان  پژوهش یرهایمتغ
 مقایسه آزمون پس با آزمون پیش ها در گروه نبی نمرات معدل وقتی زانو، عمقی

 دار بود. ها معنی تفاوت شد،

 

 
پروتکلتمرینیاستفادهشدهدرتحقیقحاضر.۱شکل

 اول از مقاومت استفاده نشود.هفته  6تا 

 هفته اول دوره تمرینی، به علت درد بیمار و اجتناب از التهاب بیشتر، از حرکات غیر فعال استفاده شود. 2تا 

 بل انجام برای هر فرد( است، استفاده شود.( که در قسمت زانو در وضعیت اکستنشن قفل )اکستنشن کامل زانو  قاLong Knee Cageهفته اول حین راه رفتن از بریس بلند و لولاداری ) 6تا 
 ( به مینیسک داخلی و خارجی، همسترینگ تقویت نشود. Popliteus( و پوپلیتئوس )Semimembranosusممبرانوس )سمی هفته اول به علت اتصال عضلات 6تا 

 عضلانی عضله چهارسر بهبود داشته باشد. -د به دست آورد و در کنترل عصبیدرجه را بدون در 12٥بیمار باید از هفته ششم توانایی خم کردن غیر فعال زانو تا زاویه 
 های تمرینی باید با توجه به پاسخ درد بیمار باشد تا از آب آوردن )افیوژن( پیشگیری شود: میزان دامنه حرکتی مفصل زانو در هفته

 درجه 135درجه، هفته چهارم: صفر تا  12٥تا درجه، هفته سوم: صفر  1٥٥درجه، هفته دوم: صفر تا  9٥هفته اول: صفر تا 

 (1-2مرحله محافظتی )هفته  -1
 درمان دستی

 پذیری کشکک در زوایای مختلفتحرک
بازگشت زودهنگام به دامنه حرکتی در اکستنشن زانو با 

 اعمال نیرو )اجتناب از هایپراکستنشن در ترمیم شاخ قدامی(
 کشش

 ،(Gastrocnemiusکشش عضلات گستروکنمیوس )
 همسترینگ و چهارسر )در دامنه حرکتی محافظت شده(

 عضلانی چهارسر -بازآموزی عصبی
 های چهارسر با بازخورد یا حالت پیاپی ست

(Burst mode و ) تمرینات ایزومتریک چهارسر ران
 در زوایای مختلف

 قدرت
 بالا آوردن پا

 اکستنشن فعال زانو
 تقویت عضلات مرکزی

 رفتن با کراچتمرین راه 
 تقویت عضلات بالاتنه به کمک کارسنج

 کرایوتراپی
 دقیقه )برای کنترل درد و تورم( 2٥

 (3-6مرحله تقویت )هفته  -2

 کشش
(، پریفورمیس Psoasعلاوه بر عضلات قبلی، سواس )

(Priformis) ( و تنسور فاشیا لاتاTensor fascia lata) 
 نیز کشش یابند. 

 تقویت
 درجه تا بیشتر از آن( 9٥حرکتی بسته اسکات )از شروع زنجیره 

 لانج، بالا و پایین رفت از پله
 درجه تا بیشتر از آن( 9٥شروع پرس پا )از 

 شروع تقویت همسترینگ )از تمرینات ایزومتریک به ایزوتونیک(
 گام برداشتن به پهلو

 درجه( ۰٥اسکات دیوار )
 ددلیفت

 ادامه تقویت عضلات مرکزی
 مقیتعادل و حس ع

 شروع به انتقال وزن )هر دو پا(
 حرکات تک پا

 تعادلتمرین روی سطوح بی
 پنجه( -تمرینات راه رفتن )با تمرکز روی الگوی پاشنه

 درجه بدون درد باشد( 11٥شروع تمرینات با دوچرخه ثابت )وقتی فلکشن 
 کرایوتراپی

 (7-۸)هفته بازسازی مرحله  -3

کامل زانو، )بدون  بیمار باید دامنه حرکتی غیر فعال
افیوژن(، راه رفتن عادی، قدرت مناسب اندام تحتانی 

های تک پا و همچنین، توانایی کنترل زانو در فعالیت
 را داشته باشد تا بتواند وارد این مرحله شود.

 کشش

 مانند گذشته
 تقویت

افزایش شدت )داشتن وزنه( و کاهش تعداد در 
 حرکات

 افزایش عمق حرکات زنجیره بسته
 تعادل و حس عمقی

 استفاده از بوسوبال یا تخته راکر برای تعادل
 شروع تمرینات با چشم بسته

 اسکات روی بوسوبال )دامنه حرکتی ایمن(
 ارتقا حرکات مرتبط با تمرینات تک پا
 افزایش زمان و شدت دوچرخه ثابت

 انجام شنا و تمرینات در آب به جز شنای کرال سینه

 کرایوتراپی
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 هایآزمودنکیمشخصاتدموگراف.۱دولج

 Pمقدار  tآماره  انحراف معیار ±میانگین  گروه متغیر

 391/٥ 566/٥ 16/22 ± ۰3/2 نفر( 12شاهد ) سن )سال(

 وزن )کیلوگرم(

 55/21 ± ۰٥/2 نفر( 9تجربی )
 ٥93/٥ 5۰2/٥ ٥٥/3٥ ± ٥6/15 نفر( 12شاهد )

 22/33 ± 63/3 نفر( 9تجربی )
 ۰٥2/٥ 1۰5/٥ 5٥/133 ± 35/9 نفر( 12شاهد )

 11/13۰ ± ٥۰/9 نفر( 9تجربی ) متر( قد )سانتی

 

 
.جریانفرایندمطالعهبراساسنمودار۲شکل

Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) 

 

 تفکیک طور به عبارت دیگر، وقتی تغییرات نمرات هر یک از دو گروه به
 تغییرات الگوی توان  می و کند میتغییر  داری معنی سطح شد، گرفته در نظر شده

 تغییرات مقدار این کهدر نظر گرفت. برای  دار معنی به طور ها را گروه درونی
ستون نشان  نیمراجعه نمود. ا 3جدول  یشود، باید به ستون بعد مقایسهها  گروه
برای متغیر گشتاور عضلات فلکسور و  درون گروهی تغییرات که دهد  می

، ستون آخردار نبود. در  و برای متغیر حس عمقی معنی دار اکستنسور زانو معنی
 . بود دار معنی( تغییرات خط شیب) ن گروهیعامل تغییرات دروت

 نمود استنباط توان می 3 جدول به مربوط های داده از که کلی گیری نتیجه
و اکستنسور زانو و همچنین، حس عمقی  فلکسور عضلات گشتاور که این است
 درون دار معنیتغییر کرد )تغییرات  داری معنی به طور گروه دو هر زانو، در

 یدار معنیدر دو گروه نسبت به یکدیگر تفاوت  زی( و روند این تغییرات نگروهی 
فلکسور و بر گشتاور عضلات  ،منتخب ناتیهفته تمر 3 ،بنابراین داشت.

 .گذاشت ریتأث دهدی بیآس سکینیورزشکاران با م یزانواکستنسور و حس عمقی 
درصد و فقط مربوط  5/12مطالعه حاضر، ( افراد در Attrition rateمیزان ریزش )

در گشتاور ، Intention-to-treat (ITT)پس از انجام تحلیل . به گروه تجربی بود
اکستنسوری اثری مشاهده نشد، اما در گشتاور فلکسوری و حس عمقی تغییر 

و برای حس  ٥٥35/٥برای گشتاور فلکسوری،  ITTداری مشاهده گردید. اندازه  معنی
 نشان Repeated measures ANOVAبه دست آمد. نتایج آزمون  ٥۰6۰/٥عمقی، 

داری بر حداکثر گشتاور فلکسوری عضلات  داد که تمرینات منتخب، تأثیر معنی
داری بین حداکثر گشتاور  زانو داشت. همچنین، بر اساس نتایج، تفاوت معنی

 اساسعضلات اکستنسور زانو در دو گروه شاهد و تجربی مشاهده شد. بر 
داری بر حس عمقی زانو داشت. در واقع، در  ها، تمرینات منتخب تأثیر معنی یافته

درصد کاهش نسبت  1دار گشتاورها )به طور متوسط  گروه شاهد، کاهش معنی
دار میزان خطای مطلق بازسازی زاویه  به شرایط قبل از مطالعه( و افزایش معنی

ینی اندک و قابل اغماض بود، درصد افزایش( هرچند از لحاظ بال 5/2فعال )حدود 
تر شدن وضعیت عملکردی زانوی ورزشکار در مدت تحقق صحه  اما بر وخیم

درصدی گشتاور عضلات و  13تا  3گذاشت؛ در حالی که در گروه تجربی، بهبود 
باشد،  درصدی خطای بازسازی که از لحاظ بالینی قابل تأمل می 16کاهش 

 کند. وضعیت مفصل زانو را تأیید میارزش تمرینات مورد بررسی در ارتقای 
 

 بحث
پژوهش حاضر به مقایسه اثر استفاده از یک برنامه خاص تمرینی بر گشتاور 
عضلات فلکسور و اکستنسور زانو و حس عمقی ورزشکاران مبتلا به آسیب 

رسد تمرینات، در  منیسک که کاندید عمل جراحی بودند، پرداخت. به نظر می
ارتقای گشتاور عضلات مذکور و بهبود حس عمقی نسبت به وضعیت اولیه زانو و 

 نیز در مقایسه با گروه شاهد مؤثر بوده است. 
گشتاور با وجود این که  تغییرات گشتاور عضلات فلکسور و اکستنسور زانو:

 داری معنی ره طوبتجربی و شاهد زانو در هر دو گروه و اکستنسور عضلات فلکسور 
در دو گروه نسبت به یکدیگر دارای تفاوت  زیروند این تغییرات ن، تغییر کرد

 ریتأث ،منتخب ناتیهفته تمر 3 رسد که ، به نظر میبوده است. بنابراین یدار معنی
  .اردد دهدی بیآس سکینیورزشکاران با م یبر گشتاور عضلات زانو مثبتی

 
 Boxهايکواریانسآزمونهمسانیماتریس.۲جدول

 Pمقدار  2درجه آزادی  1درجه آزادی  Fضریب  M Box متغیر
 5٥٥/٥ ۰96/23۰62 3 ۰33/٥ 632/2 حداکثر گشتاور عضلات فلکسور زانو

 ٥9۰/٥ 35۰/9 32۰/31 حداکثر گشتاور عضلات اکستنسور زانو
 ٥93/٥ 1۰1/2 231/۰ خطای مطلق بازسازی زاویه فعال

تخصیص در گروه شاهد 
 نفر( 12)

عدم حضور در 
ها تمرینات و آزمون

 )صفر نفر(

 تخصیص افراد

 هاآزمونمداخله و 

 تجزیه و تحلیل
 نفر( 9آنالیز شده )

 یجادترس از ا یل)دو نفر به دل
نفر  یکو  یشترو درد ب یبآس

 (یاز جراح انصراف یلبه دل

آنالیز شده 
 نفر( 12)

 نفر( 2۰معرفی شده توسط جراح ارتوپد )

تخصیص در گروه 
 نفر( 12تجربی )

عدم حضور در تمرینات و 
 نفر(ها )سه آزمون
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 Repeated measures ANOVAمربوطبهآزمونيهاافتهی.3جدول
درصد  آزمون پس آزمون پیش گروه متغیر

 پیشرفت
درجه آزادی بین 

 (1، 11گروهی ) 
درجه آزادی 

 (1، 11گروهی ) درون
درجه آزادی 

 (2، 11تعاملی )
حداکثر گشتاور عضلات 

فلکسور زانو 
(BW/Nm) 

 F=  F 593/11  =F 3۰5/۰٥6٥=  219/53 -9٥/1 ٥3/113 ± 62/3 33/12٥ ± ۰۰/9 شاهد
٥٥1/٥ > P* ٥٥3/٥  =P* ٥٥1/٥ > P* 

 2դ=  2դ 3٥/٥=  ٥/2դ 3۰9=  ۰5۰/٥ 2٥/3 33/13۰ ± ۰2/9 ۰۰/12۰ ± ۰2/3 تجربی
٥٥/1  =1- β 393/٥  =1- β ٥٥/1  =β-1 

حداکثر گشتاور عضلات 
اکستنسور زانو 

(BW/Nm) 

 F ۰65/1۰3۰  =F=  F 159/۰٥=  122/36 -3٥/٥ 25/25٥ ± 52/23 33/252 ± 39/29 شاهد
٥٥1/٥ > P* ٥15/٥  =P* ٥٥1/٥ > P* 

 2դ=  ٥/2դ 939=  ٥/2դ 2۰۰=  655/٥ 3٥/13 11/3٥3 ± 93/3۰ ۰۰/26۰ ± 3٥/19 تجربی
٥٥/1  =1- β ۰19/٥  =1- β ٥٥/1  =β-1 

 خطای مطلق بازسازی
 زاویه فعال )درجه(

 F 395/3۰۰  =F=  ٥/٥٥2 F=  ۰25/2٥ -5٥/2 ۰2/3 ± 95/٥ 63/3 ± 31/٥ شاهد
٥٥1/٥ > P* 96۰/٥  =P ٥٥1/٥ > P* 

 2դ=  ٥/2դ 952=  ٥1٥/٥ 2դ=  522/٥ 3٥/16 3۰/3 ± ۰۰/٥ 99/3 ± 93/٥ تجربی
991/٥  =1- β ٥5٥/٥  =1- β ٥٥/1  =β-1 

 P < ٥5٥/٥دار در سطح  معنیوجود تفاوت *

 
بخشی مناسب برای عملکرد زانوی  ای با هدف یافتن برنامه توان مطالعه

های آن را  ورزشکاران تحت عمل جراحی مینیسک داخلی انجام شد و آزمودنی
 ساله تشکیل داد که به طور مساوی در دو گروه تمرینات 35تا  13ورزشکار  3٥

عضلانی و تمرینات قدرتی قرار گرفتند. تمامی علایم ناشی از جراحی،  -عصبی
داری در هر دو گروه بهبود یافت و  هفته پس از جراحی به حد معنی 3و  ۰

های هر دو گروه افزایش چشمگیری را در استقامت و قدرت عضلانی  آزمودنی
جراحی به  نسبت یدرمان (. در تحقیق دیگری، اثر تمرین23نشان دادند )
 پارگیبا  انسالیم مارانیعملکرد زانو در ب یبرا یکتوممنیسآرتروسکوپی 

 قیشواهد دق چهی ها، درصد آزمودنی 96ه مقایسه گردید. در دژنر سکینیم
 هفته  12 شامل مداخلاتت. وجود نداش تیدر مورد استئوآرتر یوگرافیراد

و  هیاز انجام تجزهدف انی یا جراحی آرتروسکوپی مینیسک بود. درمتمرین 
و  ، قدرت عضلات رانزانو بیآس رییگروه در تغدو  نیتفاوت بتغیین  ،لیتحل

 یا  KOOSنامه پیامد صدمات زانو و استئوآرتریت ) پرسشنمره 
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score.هیچ  ( طی دو سال بود

مشاهده  طی دو سال KOOSهای  شاخصداری بین دو گروه در  تفاوت معنی
حالی  در ها گزارش نشد؛ یک از گروهدر هر  یجد یعارضه جانب چیهگردید و ن

 گروه با سهیمقا دری نیدر گروه تمر یقدرت عضلان ه بعد از مداخله،سه ماه که
پس از دو جراحی شده در اثر ه مشاهد های تفاوت یافت. در مجموع،بهبود  شاهد
در بهبود  یاثرات مثبت ی نسبت به جراحی،درمان تمرین اما ی کم بود،ریگیسال پ

  .( که با نتایج پژوهش حاضر همخوانی دارد۰1داشت ) قدرت عضلات ران
نفر طی چهار ماه با هدف ارزیابی دو رویکرد  ۰٥دیگری که روی   در مطالعه

تمرینی( پس از آرتروسکوپی مینیسک انجام  بخشی )تمرین درمانی و بی توان
که پس از سه ماه تمرین درمانی، گروه تجربی نتایج بهتری شد، مشخص گردید 

را در درد و عملکرد نسبت به گروه شاهد داشت. این نتایج پس از یک پیگیری 
(. نتایج ۰2آزمون به قوت خود باقی ماند ) ماهه همچنان مشابه به نتایج پس 12

ان داد مقاله کامل مورد بررسی قرار گرفت، نش 25یک تحقیق مروری که در آن 
که عملکرد و دامنه حرکتی زانوی بیمارانی که تحت آرتروسکوپی جزیی 
مینیسک قرار گرفته بودند، با فیزیوتراپی سرپایی برای گرفتن برنامه تمرینی 

(. نتایج پژوهشی نشان داد که برنامه تمرینی عملکردی ۰3خانگی، بهبود یافت )

امت و قدرت ران بیماران چهار ماهه، تأثیر مثبتی بر اجرای عملکردی، استق
میانسال بعد از منیسکتومی داشت و هرچه تعداد جلسات درمان بیشتر، اثرات 

 یریگ اندازه یاز مطالعات برا یاریجا که در بس آن از (.۰۰مثبت تمرین فراتر بود )
توان گفت که  می ،(۰5-۰9) است عضلات استفاده شده گشتاور نهیشیبقدرت از 

های به دست آمده از تمرینات  (، با یافته۰2-۰۰مذکور )نتایج تمامی تحقیقات 
هفته تمرینات منتخب  3پژوهش حاضر که بیان داشت گشتاور مفصل زانو بعد از 

 ینامومتریداز  یریگ بهرهافزایش یافته است، به نوعی همخوانی دارد. 
(. 5٥) باشد می یعضلان قدرت یابیدر ارز ییطلا یاستاندارد ،کینتیزوکیا

و  یعاد طیشرا سهیو مقا یابیبا ارز ق،یطر نیاز ا یقدرت عضلان یریگ اندازه
و امکان  کند یم یگذار هیپا یبخش و توان یکاوریر یرا برا یاهداف ،یعاد ریغ
 (.51) دینما یم فراهم را درمان بهو پاسخ  یماریب تیوضع یکم یریگیپ

کاهش گشتاور عضلات زانو به دنبال آسیب مینیسک در برخی مطالعات 
بخشی اصولی  . در ورزشکاران، انجام تمرینات توان(52 ،53)گزارش شده است 

ای برای بهبود  در ترمیم یک مینیسک پاره پس از آسیب، نه تنها مزایای بالقوه
های  مانند آتروفی های پس از آسیب روی عضو درگیر کند، بلکه از پیامد ایجاد می

دادن حس عمقی که ممکن است باعث تأخیر در بازگشت به  عضلانی و از دست 
(. برقراری ثبات 33نماید ) شرایط عادی پس از جراحی گردد نیز جلوگیری می

شود، اما این روش برای به دست آوردن  مکانیکی از طریق جراحی توصیه می
از تمرینات مناسب به عنوان روشی عملکرد طبیعی زانو کافی نیست و استفاده 

(. به ویژه که به نظر 5۰شود ) عضلانی توصیه می -برای بهبود عملکرد عصبی
رسد منیسکتومی از جهت میزان درد و عملکرد کلی، مزیتی بر تمرین درمانی  می

های  (. یافته5۰کارانه به اندازه جراحی مؤثر است ) های محافظه ندارد و درمان
یگاه بالینی تمرینات در ارتقای عملکرد عضلات زانوی مبتلا به تحقیق حاضر، جا

 آسیب منیسک را تأیید کرد. 
برای حصول اطمینان از عدم وقفه در پیشرفت گشتاور به دنبال تمرینات، 
لازم است تا شدت تمرینات به صورت تدریجی افزایش یابد. این تغییرات باید به 

میکی ایجاد شود و هم این که این طریقی کنترل گردد تا هم یک ثبات دینا
جایی و آسیب رساندن به مفصل نشود. بدین ترتیب، بهبود  نوسانات باعث جابه

ای  زمان، ارتقای گشتاور زاویه نیروی عضلات در جهت پایداری مفصل و هم
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عضلات خواهد بود. مکانیزم دقیق افزایش قدرت در اثر تمرین هنوز نامعلوم 
شناخته شده است. در مجموع، دو فرایند هایپرتروفی است، اما اصول اصلی آن 

 -( که تعاملات عصبیNeural adaptationsعضلانی و تطبیقات عصبی )
دهند، مسؤول این  ( را ارتقا میNeuromuscular interactionsعضلانی )
، استفاده شده در پژوهش حاضر تمرینی برنامه که جا آن باشد. از افزایش می

متصور  توان می بود، یانواع انقباضات عضلان با یتیگوناگون تقو یناتتمر شامل
( عضله یا تغییر Recruitmentعوامل عصبی همچون افزایش فراخوانی ) شد که

، 56)دلیل ارتقای گشتاور عضلانی باشد  ،(Excitability)پذیری  بازتاب حساسیت
شتاور . همچنین، بسیار مهم است توجه شود که تغییر کمتر میزان گ(55

ممبرانوس  تواند به دلیل اتصال عضله سمی فلکسوری زانو در مطالعه حاضر، می
(Semimembranosusبه شاخ خلفی مینیسک داخلی باشد )عضله از  ین. ا

رخ داده  یبجا که آس و از آن باشد میزانو  فلکشندر عمل  یردرگ یعضلات اصل
ممکن  ،صال داردات یداخل مینیسکعضله به  ینا و است یداخل مینیسکدر 

موقعیت عضله و شرایط آسیب با ایجاد محدودی، اجازه تغییر کافی در است 
 ینزانو به ا فلکسوری گشتاور یزانکمتر در م میزان گشتاور را نداده باشد و تغییر

 د.علت باش

به نتایج تحقیق با توجه  حس عمقی و خطای مطلق بازسازی زاویه فعال:
 حس عمقیبر  مطلوبی ریأث، تمنتخب ناتیهفته تمر 3رسد  حاضر، به نظر می

از  حس عمقیاز لحاظ بالینی،  .اردد دهدی بیآس سکینیورزشکاران با م یزانو
جایی مفصل به یک موقعیت از  هفعال یا توانایی جاب غیر میزان حرکتطریق 

بر  یهماهنگ ناتیتمر ریتأثدر پژوهشی،  (.33) شود شده ارزیابی می پیش تعیین
زانوی آسیب دیده از جمله در موارد آسیب مینیسک  حس عمقی یخطاها
 گروهتمرینات مورد استفاده در  .(5۰) ارزیابی شد ای حرفهمرد  های ستیفوتبال

و تا حدودی با تمرینات مورد استفاده در مطالعه حاضر همخوانی داشت  آزمایش
برای  حس عمقیخطای . انجام دادندتمرینات کششی و تقویتی سنتی  شاهدگروه 

به  ،راست و چپ در گروه آزمایش پس از برنامه تمرین هماهنگی یمفصل زانو
ها با نتایج بررسی حاضر مطابقت  این یافته .(5۰) داری کاهش یافت طور معنی

بیمار دارای سابقه درد زانو و  2٥بر اساس تحقیقی که بر روی  داشت.
ها  مینیسک صورت گرفت، آزمودنی های تخریبی های عملکردی و پارگی محدودیت

هفته انجام دادند که منجر  12عضلانی و قدرتی را برای  -برنامه تمرینات عصبی
های عملکردی بلافاصله بعد از مطالعه شد. این  به بهبودی قدرت عضلات و آزمون

ها تا یک سال پس از اعمال مداخله دوام داشت و با وجود  آثار در بیشتر آزمودنی
کنندگان در طی انجام پژوهش از درد شکایت کردند، پس  برخی از شرکتاین که 

 (.53از یک سال هیچ یک از بیماران تحت عمل جراحی قرار نگرفتند )
(، Partialجزیی ) شود یک تا دو سال بعد از انجام منیسکتومی گفته می

حس عمقی و توانایی عضلات زانو در سمت جراحی شده در مقایسه با زانوی 
شود که این نقصان قابل ملاحظه، نشان دهنده اهمیت ارتقای  کمتر می سالم

(. حتی فقدان بخش 59عملکرد عضله و حس عمقی در این بیماران است )
(. 6٥گردد ) ها، باعث تخریب حس عمقی در زانو می کوچکی از مینیسک

حس ط مربوت طلاعاایافت ، درپوستون و تاند، عضله، مفصلی ها هگیرند
عضلانی ی ها (؛ در حالی که دوک61را بر عهده دارند )ضعیت وحس و عمقی 

(Muscle spindle منبع )شوند  محسوب میحس عمقی ت طلاعاایافت درلیه او
ی ها هگیرندم پیا، عضلانی کاهش یابدم از دوک یافت پیا(. هنگامی که در62)

کنند؛ هرچند در  اهمیت بیشتری در آگاهی مغز از وضعیت مفصل ایفا میمفصلی 

(. پیام 63یابد ) ای می کاهش قابل ملاحظهضعیت وقت حس ین شرایط، دا
ین ای الیه براوپایانه باشند، اما  دخیل میحس عمقی در پوست نیز ی ها آوران

نی وتاندهای  اندامشاید و عضله ی دوک ها ، آورانکلیر (. به طو63حس نیستند )
حس عمقی هستند  لیههای او هگیرند(، GTOیا  Golgyi tendon organگلژی )

و پوست و لیگامنت ، کپسولیی ها  نساختمااز مرحله بعد و این اطلاعات در 
عضلانی های  (. بیشینه حساسیت دوک63د )گیر میأت یر پوست نشی زها بافت

ر، در به همین منظو( و 33، 6۰باشد ) مینتهایی حرکت مفصل امنه در دا GTOو 
قرار یابی ل مورد ارزیه فعازاوزی سازباروش به که حاضر حس عمقی مطالعه 

ی ها دوکبه ط مربوی ها هشد تا نقش گیرندی گیر ازهندانتهایی امنه گرفت، در دا
 د.شومحسوس  GTOو عضلانی 

رفت، تمامی متغیرهای مربوط به عملکرد حرکتی، در  همانطور که انتظار می
د و در داری را نشان دا افزایش معنی شیآزما بخشی در گروه اثر تمرینات توان

گروه شاهد به این صورت نبود. در مواردی که آسیب منیسک به دلیل تروما 
دهد، به دلیل فعال  افتد؛ مانند آنچه اغلب در زانوی ورزشکاران روی می اتفاق می

شدن آبشار التهابی، تجمع مایع در ناحیه، منجر به اعمال فشار فیزیکی بر 
ین، در مرحله حاد با تجمع مواد (. همچن65گردد ) های عصبی ناحیه می پایانه

یابد و با افزایش قطر عروق در  زاید ناشی از آسیب، ترشح هیستامین افزایش می
(. مجموعه درد و 65کند ) ناحیه آسیب، حساسیت عصب نیز افزایش پیدا می

( عضلات اطراف Protective spasmالتهاب ایجاد شده، باعث گارد هدفمند )
در روزهای اول پس از آسیب، فرد محدودیت حرکتی شود. بنابراین،  زانو می

 (.66کند ) شدیدی را تجربه می
شدت درد و محدودیت حرکتی در اغلب موارد به حدی است که در یک تا 

(. با کاهش 23، 6۰تواند تحمل وزن را داشته باشد ) دو هفته اول، فرد حتی نمی
آسیب دیده در این مرحله یابد و فرد   تدریجی التهاب و اسپاسم، درد تخفیف می

پیشرفت خوبی در عملکرد حرکتی دارد، حتی اگر استراحت کند و تمرین فیزیکی 
 (. 63نداشته باشد )

آزمون پس از گذشت مرحله حاد  جا که در تحقیق حاضر، انجام پیش از آن
ماه از زمان بروز  6آسیب صورت گرفت )شرط ورود به پژوهش، گذشت حداقل 

ها واکنش التهابی را پشت سر گذاشته و به یک ثبات و  نیآسیب بود(، آزمود
پایداری در علایم و عملکرد رسیده بودند. با این وجود، افت نسبی مشاهده شده 

دار بود،  های مورد بررسی در گروه شاهد که از لحاظ آماری معنی در شاخص
فول شود، اما نشان دهنده روند ا هرچند از لحاظ بالینی ارزشمند محسوب نمی

باشد؛ در حالی که استفاده از  حرکتی زانوی افراد می -تدریجی در عملکرد حسی
برنامه تمرینی پیشنهادی، نه تنها از این افول تدریجی جلوگیری کرده، بلکه طی 

داری باعث بهبود عملکرد زانوی فرد با ارزش بالینی  هفته، به صورت معنی 3
 قابل تأمل شده است.

 

 ها محدودیت
و پنجه نرم کردن با  دست. بررسی نشد قبل از جراحی ها آزمودنی روحیشرایط 

باشد و سلامت  یتواند چالش بزرگ یم ی،افت جسمان به دنبال یک یاثرات روح
 یبرا انگیزه نداشتن. (69است )مؤثر  بسیار فرد یبخش در توان یو روان روحی

از  و...، آسیب شدت مورد در مدام انکار مجدد، آسیب از ترس ی،بخش انجام توان
 .(۰٥باشد ) می رو روبه آن با یدهد یباست که فرد آس مواردی جمله

سال  25تا  13ها،  محدوده سنی در نظر گرفته شده برای انتخاب آزمودنی
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نفر رسیدند و در طول انجام  2۰ماه این افراد تنها به  12بود که در مدت حدود 
نفر  21ها در انتهای تحقیق به  آزمودنیمطالعه نیز این تعداد کمتر شد )تعداد 

باشد، اما با این وجود انجام  رسید(. هرچند توان پژوهش حاضر قابل قبول می
گیری و  عدم استفاده از روش نمونهمطالعه در حجم بالاتر مطلوب خواهد بود. 

رود. پژوهشگر در  های تحقیق حاضر به شمار می تقسیم تصادفی نیز از محدودیت
متغیرهای اندازه گرفته شده را پس از جهت انجام پیگیری در مطالعه، نظر داشت 

عدم علاقه بیشتر بیماری کرونا و جراحی نیز بررسی نماید که به دلیل شیوع 
 ها به ادامه همکاری، قادر به انجام این امر نشد. آزمودنی

 

 پیشنهادها
ینی با انجام شود در تحقیقات آینده میزان ماندگاری این روش تمر پیشنهاد می

های پیگیری مورد بررسی قرار گیرد و گشتاور عضلات و حس عمقی زانو  آزمون
پس از جراحی نیز بررسی شود. همچنین، بهتر است پژوهش حاضر در 

های سنی و افراد غیر ورزشکار و  های دیگر زانو و برای دیگر محدوده آسیب
 گیرد.  های دیگر مورد بررسی قرار همچنین، مقایسه با پروتکل

 

 گیری نتیجه
هفته تمرینات منتخب،  3توان گفت که  های پژوهش حاضر، می با توجه به یافته

بر گشتاور عضلات و حس عمقی زانوی ورزشکاران دارای مینیسک آسیب دیده 
بخشی با فراهم نمودن شرایطی برای به  مؤثر بوده است. استفاده از تمرینات توان

تواند شیوه مؤثری در بهبود عملکرد  میچالش کشیدن سیستم عملکردی، 
حرکتی زانو باشد و به دنبال آن، روند جراحی و بازگشت به ورزش را در 

 ورزشکاران تسهیل و تسریع نماید.
 

 تشکر و قدردانی
 دارد.ن

 

 نویسندگان نقش
انجام  یبرا یجذب منابع مال، مطالعه یپرداز دهیو ا یطراحسیده مونا حسینی، 

و  زاتیفراهم کردن تجه، مطالعه یو علم ییو اجرا یبانیپشتخدمات ، مطالعه
 یخدمات تخصص، جینتا ریو تفس لیتحل، ها داده یآور جمع، مطالعه یها نمونه

ی، علم مینوشته از نظر مفاه دست یتخصص یابیارز، نوشته دست میتنظ، آمار
فرایند نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر، مسؤولیت حفظ یکپارچگی  تأیید دست

 انجام مطالعه از آغاز تا انتشار، پاسخگویی به نظرات داوران، غلامعلی قاسمی،
 لیتحل، مطالعه یو علم ییو اجرا یبانیخدمات پشت، مطالعه یپرداز دهیو ا یطراح

 مینوشته از نظر مفاه دست یتخصص یابیارز، نوشته دست میتنظ، جینتا ریو تفس
نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر، مسؤولیت حفظ یکپارچگی  ی، تأیید دستعلم

فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار، پاسخگویی به نظرات داوران، وحید 
 یو علم ییو اجرا یبانیخدمات پشت، مطالعه یپرداز دهیو ا یطراحذوالاکتاف، 

 مینوشته از نظر مفاه دست یتخصص یابیارز، جینتا ریو تفس لیتحل، مطالعه
نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، مسؤولیت حفظ  ی، تأیید دستعلم

یکپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار، پاسخگویی به نظرات داوران را 
 بر عهده داشتند.

 

 منابع مالی
پژوهش حاضر بر اساس بخشی از رساله دکتری تخصصی با کد اخلاق 

IR.UI.REC.1399.006 های بالینی ایران  و کد ثبت سامانه کارآزمایی
IRCT20200507047331N1 آوری اطلاعات ایران(  در پژوهشگاه علوم و فن

استخراج و با حمایت دانشگاه اصفهان انجام شده است. دانشگاه اصفهان در 
نوشته و تأیید نهایی  ها و تنظیم دست ها، تحلیل و گزارش آن آوری داده جمع

 نتشار اعمال نظر نداشته است.مقاله برای ا
 

 تعارض منافع
سیده مونا حسینی دانشجوی مقطع  باشند. یتعارض منافع نم یدارا سندگانینو

شناسی ورزشی دانشکده علوم ورزشی دانشگاه اصفهان  ی آسیبتخصص یدکتر
باشد. دکتر  مشغول به تحصیل در این دانشگاه می 1393است که از سال 

شناسی و حرکات  وحید ذوالاکتاف دانشیار گروه آسیبغلامعلی قاسمی و دکتر 
 باشند.  اصلاحی دانشکده علوم پزشکی دانشگاه اصفهان می
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Abstract 
 

Introduction: Applying rehabilitative exercise instructions before surgery is fundamental to minimize surgery 

complications and rehabilitation period as well. The aim of this research was to study the effects of 8 weeks of 

selected exercises on knee muscle torque and proprioception among the athletes with injured meniscus. 

Materials and Methods: This was an applied research with quasi-experimental method. Subjects were 24 athletes 

with injured meniscus who were selected through convenience judgmental sampling. Based on the orthopedic 

surgeon’s decision and their availability, subjects were divided equally into two experimental and control groups. 

Subject’s muscle torque and proprioception of the injured knee was recorded at the beginning and after eight weeks 

of selective exercises. The intervention was performed one hour a day on daily basis. Repeated measures variance 

ANOVA, within the 0.05 level of significance, was used for inferential data analysis and the probable differences 

between group means. 

Results: In both groups, maximum knee flexion and extension muscle torque and proprioception changed 

significantly (P < 0.001 for all three variables). Moreover, between groups differences were significant (P < 0.001). 

Conclusion: In this study, positive effects of exercise on torque and proprioception of knee in athletes with injured 

meniscus were reported. It seems that applying proper exercises challenging functional system can be an effective 

means of progressing knee motor function preoperatively. 
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