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Abstract 

Background and Aims: One of the main components of somatosensory system is proprioception, 

which can be measured via position sense, movement sense, and sense of force. Although local 

investigation of proprioception is important, its influences in a kinetic chain particularly between 

spine and extremities should not be ignored. Therefore, the purpose of the present study was to 

compare knee joint proprioception in Chronic Nonspecific Low Back Pain (CNSLBP) and heathy 

people in different lumbar posions. 

Martials and Methods: A total of 25 healthy and 20 female participants with CNSLBP took part in 

the current study. Knee joint reposition error in lumbar flexion, neutral position, 50% of rotation to 

left (Lt Rot), and 50% of rotation to right (Rt Rot) with closed eyes in sitting were evaluated using 

inclinometer. Also, absolute and constant errors were obtained and analyzed. 

Results: Absolute and constant errors in flexion and neutral positions in CNSLBP patients were 

significantly higher than those in healthy subjects, but they were not significantly different in 50% rot 

to either sides.  

Conclusion: Knee joint repositioning error increased in CNSLBP patients compared with healthy 

participants. This finding suggests that proprioception and sensory-motor training programs can 

improve joint position sense in the lower limb specifically in the knee joint as well as the low back in 

CNSLBP patients. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
شود. گیری میگیری حس وضعیت، حس حرکت و حس نیرو اندازهیکی از اجزای مهم سیستم سوماتوسنسوری حس عمقی است که به وسیله اندازه

-ها نیز لازم مینجیره حرکتی به خصوص در رابطه بین ستون فقرات و انداماگرچه بررسی موضعی حس عمقی مهم است، مطالعه اثرات آن در رابطه با ز

گردد، کنند. از آنجایی که کمردرد مزمن باعث اختلال در عملکرد عضلات کمر میدرصد از افراد جوامع صنعتی کمردرد را تجربه می 84باشد. در حدود 
گردد. همچنین در زنجیره حرکتی، تغییر در عملکرد در حس عمقی خود موضع کمر می های حس عمقی را تحت تاثیر قرار داده و باعث اختلالگیرنده

گردد. با توجه به اهمیت و ارتباط تنگاتنگ مفصل زانو و ستون عضلات در یک بخش از زنجیره باعث تغییر در الگوی حرکتی همه اجزای زنجیره می
 ،مورد حس عمقی مفصل زانو در درگیری مزمن ستون فقرات کمری در دست نبود ته چندانی درفقرات کمری در ارتباط با یکدیگر و با توجه به اینکه یاف

خطای بازسازی زاویه مفصل زانو، به عنوان یک مفصل از زنجیره بررسی  حاضر هدف از انجام مطالعهمنجر به انجام مطالعه حاضر شد که بنابراین 
 ست.اافراد سالم  های مختلف کمری در مقایسه بادر وضعیت غیراختصاصیزمن حرکتی اندام تحتانی در بیماران مبتلا به کمردرد م

 هامواد و روش
زن سالم شرکت کردند. زاویه  25زن دارای کمردرد غیراختصاصی مزمن و  24باشد، مقطعی به روش مورد/شاهد می-که از نوع تحلیلی حاضر در مطالعه

درصد روتاسیون به راست در وضعیت نشسته در حالی  50درصد روتاسیون به چپ و  50فلکسیون،  بازسازی مفصل زانو در چهار وضعیت کمری نوترال،
گیری شد. نهایتا متغیرهای مورد مطالعه شامل خطای ثابت و خطای مطلق بازسازی زاویه مفصل زانو به وسیله اینکلینومتر اندازه ،که چشم بیمار بسته بود

 مستقل استفاده شد. tی این متغیرها بین دو گروه مورد مطالعه از آزمون آماری گیری شد و  به منظور مقایسهدر هر دو گروه سالم و بیمار اندازه

 هایافته
)بدین صورت که  های خنثی و فلکسیون در بیماران دارای کمردرد مزمن غیراختصاصی به طور معناداری بیشتر از افراد سالم بودخطای مطلق در وضعیت

( تفاوت =14/0P) درصد روتاسیون به راست 50( و =27/0P) درصد روتاسیون به چپ 50های (، اما در وضعیت=01/0P هاعیتدر هر دو این وض
 معناداری بین گروه سالم و بیمار وجود نداشت.

 گیرینتیجه
تمرینات حس عمقی و تمرینات  حاضر لعهباشد. مطادر افراد دارای کمردرد غیراختصاصی مزمن حس عمقی زانو نسبت به افراد سالم دارای اختلال می

 کند.سنسوری موتور در اندام تحتانی به خصوص در مفصل زانو را در افراد دارای کمردرد غیراختصاصی مزمن پیشنهاد می

 واژگان کلیدی
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 و اهدافمقدمه 

های آنها شامل دوک عضلانی، اندام وتری گلژی، باشد که گیرندهحس عمقی شامل سه بخش حس وضعیت، حس حرکت و حس نیرو می
کار ه گیری حس عمقی بگیری خطای بازسازی زاویه مفصلی به عنوان یک راه اندازهمعمولا اندازه [2, 1].ستندهای پوستی و مفصلی هگیرنده

 .رودمی

تواند به تبع تغییر در وضعیت یا کنترل بلکه در یک زنجیره حرکتی نیز می ،باشدیحس عمقی نه تنها در یک موضع خاص حائز اهمیت م
تواند منجر به فعال شدن الگوی حرکتی متفاوت در همان هرگونه تغییر در یک سگمان میهای مجاور تحت تأثیر قرار گیرد. حرکت سگمان

خصوص در زمینه ارتباط اندام و ناحیه ستون فقرات اهمیت بسزایی ه ای باین ارتباط زنجیره [3].تر گرددهای بالاتر و پایینسگمان یا سگمان
طور هماهنگ عمل نمایند تا ه اساس دیدگاه پاسچروکینتیک، برای هر حرکت، دو بخش فوکال )موضعی( و پاسچرال باید با هم ب دارد. بر

ل باید بتواند با اغتشاشات ناشی از بخش موضعی مد انجام پذیرد. بر این اساس، در شرایط مطلوب بخش پاسچراآصورت کاره حرکت ب
صورتی که این نقطه مرجع در  باشد و درمقابله نماید. از سوی دیگر، ستون فقرات به عنوان یک نقطه مرجع برای حرکات اندام مطرح می

 2005و همکارانش در سال  Knoxتواند بر سایر مفاصل اندام تأثیرگذار باشد. در این خصوص مطالعه می ،یک وضعیت خاص قرار گیرد
ای از گردن درد و درگیری ستون فقرات گردنی، در افراد سالم، بدون داشتن هیچ سابقه نشان داد که دقت زاویه بازسازی مفصل آرنج در

شاهده انتهای دامنه حرکتی روتاسیون، فلکسیون و ترکیب این دو حرکت سر و گردن کاهش یافته است، اما در حالت نوترال تغییری م
 تواند حس عمقی اندام فوقانی را تحت تاثیر قرار دهد.رسد که وضعیت گردن میبنابراین به نظر می [4].نشد

ات گردنی باعث افزایش خطای بازسازی آرنج نسبت به ها و اختلالات مزمن ستون فقراند که درگیریهمچنین برخی از مطالعات نشان داده
 [5, 4].افراد سالم شده است

پاسچرال حرکات و همچنین به عنوان بخش  دهد که که ستون فقرات کمری به عنوان بخشی از ناحیه هستهمطالعات موجود نشان می
باشد به عنوان بخشی از علاوه بر این، بخش هسته که به نوعی سوار بر مفصل زانو می [6].باشداندام، در عملکرد و کارایی اندام موثر می

باشد و باعث تولید، انتقال و تواند بر مفصل زانو تاثیرگذار باشد. ثبات هسته اساس کنترل پویای تنه میزنجیره حرکتی اندام تحتانی می
 [6].گرددهای پایینی زنجیره حرکتی میکنترل نیرو و حرکت به سگمان

تواند نیروی کافی برای انجام حرکات از سوی دیگر، در زنجیره حرکتی اگر عضلات اندام تحتانی قوی و ناحیه هسته ضعیف باشد، فرد نمی
 [7].باشدهای ورزشی مطرح میمناسب و کارآمد اندام تحتانی فراهم کند و ناحیه هسته ضعیف به عنوان یک مشکل اساسی در آسیب

شود، از ستون فقرات کمری از دید بیومکانیکال به عنوان یک نقطه مرجع برای حرکات اندام در نظر گرفته می بندی،بنابراین در یک جمع
کند و از دید پاسچروکینتیک به عنوان بخش پاسچرال بدن دید کنترل حرکت به عنوان بخشی از ناحیه هسته در حرکات اندام نقش ایفا می

های همان موضع در حرکات بخش موضعی اهمیت دارد. مطالعات متعددی به بررسی حس عمقی یک موضع خاص مانند کمر، در درگیری
با وجود اهمیت و ارتباط تنگاتنگ مفصل زانو و ستون فقرات کمری در ارتباط با یکدیگر به ویژه اهمیت عضلات  [13-8].اندخاص پرداخته

core  در عملکرد زانو به خصوص در ورزشکاران، یافته چندانی در مورد حس عمقی مفصل زانو در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن
نبود. در این راستا، محققان مطالعه حاضر بر آن شدند تا به بررسی حس عمقی مفصل زانو در بیماران کمردرد مزمن غیراختصاصی در دست 

تواند به پرسش در زمینه اینکه آیا در بیماران می حاضر های مختلف ستون فقرات کمری بپردازند. نتایج مطالعهغیراختصاصی در وضعیت
-ر کنترل حرکت ناحیه کمری و اختلال در حس عمقی این ناحیه به عنوان دو زیر مجموعه از آورانکمردرد مزمن غیراختصاصی، اختلال د

 های حس عمقی مفصل زانو ارتباط داشته باشد یا خیر پاسخ دهد.

 هامواد و روش

و شاخص  42/23±90/2 نفر خانم سالم با میانگین سنی 24کنندگان این مطالعه شامل باشد. شرکتمیمورد/شاهد  مطالعه حاضر از نوع 
و  44/23±56/2نفر خانم مبتلا به کمردرد غیراختصاصی مزمن با میانگین سنی  25کیلوگرم بر متر مربع و  52/21±03/2توده بدنی 

نامه کتبی به صورت داوطلبانه در کیلوگرم بر متر مربع پس از آگاهی از روند انجام کار و امضای رضایت 99/21±95/1شاخص توده بدنی 
، عدم [41]ین مطالعه شرکت نمودند. معیارهای ورود به مطالعه برای افراد سالم شامل عدم گزارش کمردرد و زانو درد در دو سال گذشتها

های دارویی، پزشکی، یا فیزیوتراپی کشانده های روزمره باز داشته و یا به درمانوجود سابقه کمردرد و زانو درد با شدتی که فرد را از فعالیت
، [15, 14]معیارهای ورود به مطالعه برای افراد دارای کمردرد شامل وجود درد موضعی در کمر که حداقل سه ماه طول کشیده باشد [14]باشد.

در صورت وجود درد انتشاری درد تنها تا ناحیه چین  [16]منشأ درد تدریجی بوده و در اثر ضربه ناگهانی یا پاتولوژی خاصی ایجاد نشده باشد.
و درد بیمار در روز ارزیابی و طبق  [17]گلوتئال تحتانی انتشار یافته باشد، سابقه درد سیاتیک و سایر دردهای رادیکولار را فرد نداشته باشد

متر یا کمتر بوده باشد. همچنین، نباید افراد طی یک ماه اخیر تمرینات کنترل حرکت و حس عمقی  انجام داده میلی 30معیار دیداری درد، 
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شکستگی در ستون فقرات یا  باشند. سایر معیارهای ورود به مطالعه برای هر دو گروه سالم و بیمار شامل عدم وجود هرگونه پاتولوژی یا
شناختی، اختلالات سیستم وستیبولار، های سیستمیک و رواناندام تحتانی، کمردرد یا زانو درد ناشی از تروما، عفونت، بدخیمی، بیماری

کنندگان در حین ارزیابی که شرکت در صورتی [19, 18, 14]سرگیچه وضعیتی، بارداری، اعتیاد و سابقه جراحی ستون فقرات و اندام تحتانی بود.
 شدند.ر نداشتند، از مطالعه خارج مینمودند یا تمایلی به ادامه کادرد گزارش می

 دانشگاه علوم پزشکی ایران رسید. اخلاق شروع به انجام مطالعه، کل روند تحقیق به تایید کمیته قبل از
اد کنندگان با محیط، ابزار و کل روند کار آشنا شدند. سپس برای انجام تست بازسازی زاویه مفصل زانو، فرد ابتدا با شلوارکی گشابتدا شرکت

متری زیر ران فرد بالاتر از حفره پوپلیته قرار داده شد تا حفره سانتی 2ها آویزان بوده، یک رول بر روی یک صندلی طوری نشست که ساق
گیری برای اندازه [22-20]درجه فلکسیون قرار داشته باشد. 90پوپلیته با لبه صندلی تماس نداشته باشد و زانوها در حالت استراحت تقریباً در 

درجه( استفاده گردید که  1/0ساخت کشور چین با دقت  Insize Digital Inclinometerخطای بازسازی زاویه از دستگاه اینکلینومتر )
ه اینکلینومتر یک گیری زاویه مفصلی زانو دستگابه منظور اندازه [23]باشد.ی روایی بالایی میگیری زاویه مفصلی دارااین دستگاه در اندازه

 (.1 تصویرشد )اینچ بالای مالئول داخلی وصل می

 
 . دستگاه اینکلینومتر1 تصویر

 
های بازسازی زاویه زانو بر روی پای غالب سپس نهایت فلکسیون و اکستانسیون ستون فقرات کمری به فرد آموزش داده شد. تمامی تست

 ، چشمان افراد بسته شد. چهار وضعیت زیر برای ستون فقرات کمری در نظر گرفته شدافراد انجام شد. همچنین، برای حذف فیدبک بینایی
 های زانو انجام گردید. هم چنین جهت حفظ وضعیت کمر در هرکه پس از یک دقیقه قرارگیری فرد در هر یک از این چهار وضعیت، تست

 کرد.ر را با دست کنترل میگر وضعیت کمها همکار آزمونهای کمری در حین انجام تستیک از وضعیت

صورت فعال کمکی حرکت تا ه کنندگان ب: به منظور قرارگیری در این وضعیت ابتدا شرکتوضعیت خنثای ستون فقرات کمری -

دادند و سپس وضعیت خنثی که حد فاصل این دو انتها بود را پیدا کرده و در انتهای فلکسیون و اکستانسیون ستون فقرات را انجام می
 ماندند.عیت باقی میآن وض

کمکی به نهایت فلکسیون  صورت فعاله برای قرار گرفتن در این وضعیت افراد ب وضعیت فلکسیون ستون فقرات کمری: -

 ماندند.رفتند و در همین وضعیت باقی میمی

روی های خود را : برای قرار گرفتن در این وضعیت افراد دستروتاسیون به راست ستون فقرات کمری %50وضعیت  -

درصد  50های زانو در صورت قعال کمکی به انتهای دامنه روتاسیون راست رفته و برای انجام تسته دادند و بزانوهایشان قرار می
 ماندند.این دامنه باقی می

های خود را روی برای قرار گرفتن در این وضعیت افراد دست روتاسیون به چپ ستون فقرات کمری: %50وضعیت  -

درصد این  50های زانو در صورت فعال کمکی به انتهای دامنه روتاسیون چپ رفته و برای انجام تسته دادند و بار میزانوهایشان قر
 ماندند.دامنه باقی می

ها به صورت حرکت صورت تصادفی تعیین شد. به منظور انجام تسته های کمر و تست بازسازی بترتیب قرارگیری افراد در وضعیت
های ذکر شده، فرد پای غالب خود را به صورت فعال کمکی و با قه پس از قرار گرفتن کمر در هر یک از وضعیتکانسنتریک یک دقی

درجه حالت  90بدین صورت که برای انجام تست فرد پای خود را از وضعیت  ؛بردسرعت تقریبا یکسان از وضعیت اولیه به زاویه هدف می
زانوی  [32].گرفتدرجه فلکسیون زانو حرکت صورت می 45درجه به  10تست اکسنتریک از  درجه فلکسیون زانو و برای 45به  استراحت 

ثانیه استراحت در  5حدود  گرداند. پس ازماند، سپس فرد پای خود را به وضعیت اولیه برمیثانیه باقی می 5فرد در زاویه هدف برای حدود 
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بار تکرار شد و میانگین توسط محقق ثبت  3کرد، این بازسازی توسط فرد وضعیت اولیه، فرد باید به صورت اکتیو زاویه هدف را بازسازی می
 گردید.

مکی به ک صورت فعالها در هر وضعیت کمری، به فرد حدود یک دقیقه استراحت داده شد و پس از آن فرد کمر را به پس از گرفتن تست
 های بازسازی زاویه مجدداً تکرار گردید.وضعیت جدید برد و تست

، 2گیری خطای مطلقشده توسط فرد از زاویه هدف کسر شد. جهت اندازه، زاویه بازسازی 1ها جهت تعیین خطای ثابتدر مرحله آنالیز داده
 خطای ثابت قدر مطلق گرفته شد.از 

استفاده شد. جهت آمار توصیفی متغیرهای کمی، میانگین به عنوان شاخص تمایل  16 نسخه SPSSافزار ا از نرمهبرای آنالیز آماری داده
های پراکندگی محاسبه شد. به منظور بررسی نرمال بودن متغیرها از آزمون مرکزی و انحراف معیار و دامنه به عنوان شاخص

Kolmogronove Smirnove (K-S) استفاده شد. از آزمون Independent T Test  جهت بررسی هر گونه تفاوت بین دو گروه در
وضعیت  4برای مقایسه متغیرهای مورد مطالعه بین دو گروه در هر   Independent T Testای استفاده شد. از آزمون متغیرهای زمینه

 کمری استفاده شد.

 هایافته 

شرکت نمودند. یک بیمار به دلیل افزایش درد در حین  حاضر فرد سالم در مطالعه 24بیمار مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی و  26تعداد 
 متر از مطالعه خارج شد که بیمار دیگری جایگزین گردید.میلی 30متری، به بیش از میلی 100ها بر اساس معیار دیداری درد انجام تست

 ای مشاهده نشد.تفاوت بین گروهی در متغیرهای زمینه .نشان داده شده است 1کنندگان در جدول خصوصیات انتروپومتریک شرکت

 
 کننده در مطالعهشرکت n)=24) و بیمار n)=25) خصوصیات آنتروپومتریک افراد سالم : 1جدول 

 میانگین±انحراف معیار گروه واحد متغیر ردیف

 

1 
 سال سن

 42/23±903/2 سالم

 44/23±56/2 بیمار

 

2 
 مترسانتی قد

 45/162±7272/4 سالم

 76/162±88/4 بیمار

 کیلوگرم وزن 3
 92/56±846/6 سالم

 32/58±16/6 بیمار

 متر مربع کیلوگرم بر شاخص توده بدنی 4
 521/21±0331/2 سالم

 99/21±95/1 بیمار

 
 ها استفاده شد.ها را نشان داد. بدین ترتیب از آزمون آماری پارامتریک برای آنالیز دادهنرمال بودن داده K-Sآزمون 

خطای  2دار شد. جدول شماره ا( معن=01/0P( و فلکشن کمری )=01/0Pهای خنثی کمری )مقایسه بین گروهی خطای مطلق در وضعیت
 دهد.های مختلف کمری بین دو گروه نشان میثابت و مطلق مفصل زانو را در وضعیت

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                           
1 Absolute Error 
2 Constant Error 
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  n)=24) و بیمار n)=25) های مختلف کمری بین دو گروه سالمخطای ثابت و مطلق مفصل زانو در وضعیت :2جدول 

 کننده در مطالعهشرکت

 میانگین تعداد گروه متغیر ردیف
انحراف 

 معیار
 t P-valueمقدار 

1 
خطای ثابت بازسازی  زاویه در 

 وضعیت نوترال

 62/1 -15/0 24 سالم
71/1- 09/0 

 78/5 91/1 25 بیمار

2 
ویه در خطای مطلق بازسازی زا

 وضعیت نوترال

 61/0 35/1 25 سالم
52/5- 01/0 

 28/3 04/5 25 بیمار

3 
خطای ثابت بازسازی زاویه در 

 وضعیت چرخش به راست

 48/4 -77/6 24 سالم
23/0 81/0 

 28/6 47/1 25 بیمار

4 
خطای مطلق بازسازی زاویه در 

 وضعیت چرخش به راست

 52/2 37/0 24 سالم
49/1- 14/0 

 44/3 35/5 25 بیمار

5 
خطای ثابت بازسازی زاویه در 

 وضعیت چرخش به چپ

 23/9 10/2 24 سالم
20/0 84/0 

 03/5 85/1 25 بیمار

 

6 

خطای مطلق بازسازی زاویه در 

 وضعیت چرخش به چپ

 24/2 52/2 24 سالم
11/1- 27/0 

 13/3 29/4 25 بیمار

 

7 

خطای  ثابت بازسازی زاویه در 

 یت فلکسیونوضع

 96/2 04/1 24 سالم
08/0- 93/0 

 35/5 14/1 25 بیمار

 

8 

خطای مطلق بازسازی زاویه در 

 وضعیت فلکسیون

 79/1 52/2 24 سالم
94/3- 01/0 

 56/2 74/4 25 بیمار

 و نتیجه گیری بحث
با وجود اهمیت  [13-8].اندضع خاص پرداختههای همان مومطالعات متعددی به بررسی حس عمقی یک موضع خاص مانند کمر، در درگیری

در عملکرد زانو به خصوص در  coreو ارتباط تنگاتنگ مفصل زانو و ستون فقرات کمری در ارتباط با یکدیگر به ویژه اهمیت عضلات 
بنابراین محققان  ؛شکاران، یافته چندانی در مورد حس عمقی مفصل زانو در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی در دست نبودورز

روتاسیون به  %50روتاسیون به چپ و  %50وضعیت کمری )خنثی، فلکسیون،  4برای اولین بار به بررسی حس عمقی زانو در  حاضر مطالعه
 ،ها در وضعیت نشسته انجام گرفتماران مبتلا به کمردرد غیراختصاصی مزمن و افراد سالم پرداختند. تمامی این تستراست( در دو گروه بی

های کمری ذکرشده در این از طرفی جهت اتخاذ وضعیت [13].شودتری محسوب میزیرا وضعیت نشسته برای کمر وضعیت عملکردی
 باشد.ترین وضعیت میمطالعه و بررسی همزمان حس عمقی زانو، وضعیت نشسته مناسب

 وضعیت خنثای کمری
اداری نتایج مطالعه حاضر نشان داد که در وضعیت خنثای کمری، بازسازی زاویه مفصل زانو در گروه بیمار نسبت به گروه سالم به طور معن

است که کمر به عنوان نقطه مرجع اندام تحتانی در پردازش اطلاعات حسی اندام تحتانی  به این دلیلرسد مختل شده است. به نظر می
های نشان دادند که حس عمقی کمر در درگیری ،کند. نتایج مطالعاتی که به طور موضعی حس عمقی کمر را بررسی کرده بودندعمل می

دهد که درگیری مزمن کمری علاوه بر اختلال در ، نتیجه مطالعه حاضر نشان می[8]گرددیت خنثای کمری مختل میمزمن کمری در وضع
گردد. از سوی دیگر در اهش حس عمقی مفصل زانو میموضع کمر، باعث اختلال در پردازش اطلاعات حسی اندام تحتانی و در نتیجه ک

رسد در این حالت نقش موتور با توجه به این مطلب به نظر می [13].ها وجود داردوضعیت خنثی ستون فقرات، کمترین تانسیون در لیگامان
شوند و به منظور افزایش باشد. در کمردرد مزمن، عضلات عمقی ستون فقرات مهار میکنترلی عضلات و عناصر اکتیو بیشتر برجسته می

به علت تغییر در الگوی فعالیت عضلات کمری و اختلال در عضلات  [25, 24].یابدن فقرات فعالیت عضلات سطحی افزایش میپایداری ستو
رسد در افراد دارای به نظر می [8].کنندتر عمل میمقی ضعیفهای حس ععمقی کمری، در افراد دارای کمردرد مزمن غیراختصاصی گیرنده

کنترل و دلیل اینکه تمرکز فرد به سمت ناحیه کمر که دچار اختلال موتور ه کمردرد مزمن غیراختصاصی در وضعیت خنثای ستون فقرات، ب
مفصل زانو که در مطالعه حاضر مورد  به خصوصتمرکز فرد بر روی سایر مفاصل  هجنتیدر و  [26]شودبیشتر می ،حس عمقی شده است
تواند اختلال در حس عمقی مفصل زانو و افزایش خطای مطلق بازسازی یابد و احتمالا همین مساله میکاهش می ،بررسی قرار گرفته است

و همکارانش در سال   Havvikفراد سالم توجیه نماید. در مطالعهاین مفصل را در افراد دارای کمردرد غیراختصاصی مزمن در مقایسه با ا
درگیری مزمن گردن در افراد دارای گردن درد ساب کلینیکال مزمن پرداختند، دیده  که در آن به بررسی حس عمقی مفصل آرنج در 2011
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گیری کردند که ستون فقرات عه مذکور نتیجهمحققان مطال .شد که حس عمقی مفصل آرنج این افراد نسبت به افراد سالم کاهش یافته بود
 [27].کندگردنی به عنوان یک مرجع و نقطه رفرنس در پردازش اطلاعات حسی اندام فوقانی عمل می

 وضعیت فلکسیون
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که در وضعیت فکسیون کمری، به طور معناداری زاویه بازسازی مفصل زانو در گروه بیمار نسبت به گروه 

با توجه به اینکه  [13].شودجاد میسالم دچار اختلال شده است. بیشترین گشتاور و تنشن عضلانی در عناصر در وضعیت فلکسیون نهایی ای
-آمده در الگوی عضلات کمری که با بیش باشند و با توجه به تغییرات به وجودهای حس عمقی میی دارای بشترین گیرندهعضلات عمق

توان انتظار داشت زاویه بازسازی مفصل زانو لا به همین علت می، احتما[8]باشدفعالی عضلات سطحی و مهار عضلات عمقی کمر همراه می
 در افراد دارای کمردرد مزمن غیراختصاصی به طور معناداری با افراد سالم متفاوت باشد.

 وضعیت روتاسیون
یت روتاسیون کمری به داری بین دو گروه بیمار و سالم دیده نشد. وضعانتایج مطالعه حاضر نشان داد که در وضعیت روتاسیون تفاوت معن

که کامپرشن مفصل باعث  از آنجایی [28].شناخته شده است ،کندعنوان وضعیتی که نیروی کامپرسیو بیشتری به ستون فقرات تحمیل می
رسد با اتخاذ وضعیت روتاسیون کمری، کامپرسیون مفصلی در مفاصل ستون فقرات کمری به نظر می ،[29]شودبهبود حس عمقی می

رود حس عمقی به طور موضعی در کمر بهبود یابد. با بهبود حس عمقی کمر توجه و تمرکز به ناحیه نتیحه انتظار می افزایش یافته و در
و احتمالا به همین دلیل حس عمقی علاوه بر موضع کمر، در مفاصل اندام  شودبه منطقه زانو میکمر کاهش یافته و بیشتر متمرکز 

 یابد.تحتانی، از جمله زانو بهبود می
های خنثی و فلکسیون کمری را در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن نتایج مطالعه حاضر نقص حس عمقی مفصل زانو در وضعیت

رار داده است. بنابراین وجود یک برنامه درمانی مناسب برای بهبود حس عمقی زانو برای این بیماران ضروری غیراختصاصی را مورد تایید ق
گردد در مطالعات بعدی مورد باشد که پیشنهاد میعدم بررسی و مطالعه در گروه آقایان می حاضر های مطالعهرسد. از محدویتبه نظر می

شود مطالعات بعدی به بررسی حس عمقی مفصل مچ پا در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن بررسی قرار گیرد. همچنین پیشنهاد می
تواند به بررسی اثر تمرینات توانبخشی در بهبود حس عمقی زانو در بیماران مبتلا به غیراختصاصی بپردازد. هم چنین مطالعات بعدی می

 کمردرد مزمن غیراختصاصی بپردازد.

 تشکر و قدردانی
تایید کمیته اخلاق این دانشگاه به نامه مقطع کارشناسی ارشد دانشگاه علوم پزشکی ایران بوده که های پایانر بخشی از یافتهمطالعه حاض

تشکر و قدردانی  حاضر کنندگان در مطالعهوسیله از کلیه شرکترسیده و تحت حمایت مالی این دانشگاه انجام شده است. همچنین بدین
 شود.می
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