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ABSTRACT 

Background and Aims: Postural control disorder has been reported in Patellofemoral Pain 
Syndrome (PFPS) patients as the cause of pain, dysfunction in proprioception, and decreased 
muscle strength. The purpose of the present study was to investigate the effects of 12 weeks 
of sensorimotor training on pain, proprioception, strength, and postural control in PFPS 
patients. 
Methods: A semi-experimental study was carried out on 32 patients with PFPS who were 
randomly divided into experimental (n = 16) and control (n = 16) groups. The variables 
measured included pain, knee proprioception  angles of 20 and 60 degrees, muscular strength 
quadriceps, hip abductor, and postural control, which were evaluated before and after 
intervention. We evaluated postural control using Biodex Device, pain with VAS scale, knee 
proprioception with goniometer, and muscle Strength via dynamometer. The experimental 
group performed sensorimotor Training for 12 weeks, 3 times per week) and 1 hour per 
session; however, the control group did not receive any treatment during this time. SPSS, 
version 21, was used for data analysis running covariance statistical method. 
Results: The results of data analysis showed that the experimental group had significant 
improvement in postural control  index, Anterior-posterior index (P=0.002), medial-lateral 
Overall stability (P=0 .001), pain reduction (P=0 .001), knee proprioception of 20 degrees 
(P=0.001), knee proprioception of 60 degrees (P=0.001), muscle strength of quadriceps 
(P=0.002), and muscle strength of hip abductor (P=0.001) after 12 weeks of sensorimotor 
training. 
Conclusions: Sensorimotor training significantly reduced pain and improved knee 
proprioception, muscles strength, and postural control in PFPS patients; therefore, it seems 
that these training can be used as a comprehensive treatment protocol for the treatment of 
multiple disorders in patients with PFPS. 
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عمقی، قدرت عضلانی  حرکتی بر درد، بهبود حس  - اثربخشی دوازده هفته تمرینات حسی 
- و کنترل پاسچر در مردان مبتلا به سندروم درد کشککی رانی: یک کارآزمایی بالینی تک 

 شده سوکور تصادفی 
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 همدان، ایرانسینا، کارشناس ارشد گروه توانبخشی ورزشی، دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشگاه بوعلی .1

2.  

 02/02/1399پذیرش مقاله                  28/01/1399بازنگري مقاله                  09/1398/ 21دریافت مقاله  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 سینا، همدان، ایران  ،علی یلفانی نویسنده مسئول: 
 ali_yalfani@yahoo.comآدرس ایمیل: 

 
  

 چکیده

اختلال در کنترل پاسـچر گزارش شـده اسـت که دلایل آن    در بیماران با سـندروم درد کشـککی رانیمقدمه و اهداف: 
ــلانی می ــر  درد، اختلال در حس عمقی و کاهش قدرت عض ــد. هدف مطالعه حاض ــی دوازده هفته تمرینات باش اثربخش

درد، بهبود حس عمقی، قدرت عضـلانی و کنترل پاسـچر در مردان مبتلا به سـندروم درد کشـککی رانی  حرکتی بر-حسـی
 . است
ر تجربی مطالعه نیمه: هاروشو   مواد امل حاضـ ت که ب 32شـ ککی رانی اسـ ندروم درد کشـ ورت هنفر بیمار مبتلا به سـ صـ

نفر) تقسـیم شـدند. متغیرهاي مورد نظر شـامل درد، حس عمقی زاویه   16نفر) و کنترل (   16تصـادفی به دو گروه تجربی ( 
کنترل پاسـچر ایسـتا بود که قبل از مداخله و بعد از مداخله درجه، قدرت عضـلانی چهارسـررانی و آبداکتور ران و   60و   20

، حس عمقی با گونیامتر و VAS سـنج بایودکس، درد با مقیاسارزیابی شـد. براي ارزیابی کنترل پاسـچر از دسـتگاه تعادل 
و هر جلســه در هفته   3  اي،هفته-قدرت عضــلانی از دینامومتر دســتی اســتفاده شــد. گروه تجربی طی یک دوره دوازده

گونه مداخله درمانی حرکتی را انجام دادند و گروه کنترل طی این وهله زمانی تحت هیچ-سـاعت تمرینات حسی 1جلسـه 
 .و روش آماري کوواریانس استفاده شد 21 نسخه SPSSافزار ها از نرمتحلیل دادهوقرار نگرفتند. براي تجزیه

دهد که گروه تجربی نسـبت به گروه کنترل پس از دوازده هفته تمرینات ها نشـان میو تحلیل دادهنتایج تجزیه: هاافتهی
ــی ــاخص قدامی-حسـ ــچر شـ ــاخص داخلی ،) P=002/0خلفی ( -حرکتی بهبودي معناداري در کنترل پاسـ خارجی  –شـ

 )001/0P= (،   ) ات کلی )، حس عمقی  =001/0Pدرجـه (   20)، بهبود حس عمقی  =001/0P)، کـاهش درد ( =001/0Pثبـ
 .) کسب کرده است=001/0P) و آبداکتور ران ( =002/0P) و قدرت عضلات چهارسررانی ( =001/0Pدرجه (  60
صـورت معناداري به کاهش درد، بهبود حس عمقی، قدرت و کنترل پاسـچر افراد هحرکتی ب-تمرینات حسـی:  يریگجهینت

عنوان یک پروتکل  این تمرینات بهتوان از رسد که مینظر میه  در نتیجه ب ؛مبتلا به سـندروم درد کشـککی رانی منجر شـد
 .  درمانی جامع در بهبود اختلالات متعددي در بیماران با سندروم درد کشککی رانی بهره جست

 
  ؛ کنترل پاسچر   ؛قدرت عضلات آبداکتور ران  ؛قدرت عضلات چهارسررانی  ؛سندروم درد کشککی رانیکلیدي:    يهاواژه

 حرکتی -تمرینات حسی

  .3
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 مقدمه و اهداف
- زانودرد دومین بیماري شایع مرتبط با دردهاي اسکلتی 

ترین  عضلانی بوده و سندروم درد کشککی رانی یکی از رایج 
درصد   40الی   25که حدود    دلایل درد زانو معرفی شده است 

هاي زانو را به خود اختصاص داده و از جمله  از تمامی آسیب 
کلینیک  به  افراد  مراجعه  ورزشی  دلایل  ارتوپدي و طب  هاي 

هاي این سندروم، درد در قسمت  از بارزترین نشانه   ]2  ، 1[باشد. می 
هایی مانند بالا و  که در فعالیت   ]3[قدامی یا خلفی کشکک است 

ن، پریدن و  مدت، دوید هاي طولانی پایین رفتن از پله، نشستن 
هایی که مستلزم فلکشن زانو و افزایش فعالیت عضلات  فعالیت 

شیوع سالانه سندروم    ]4  ، 3[یابد. چهارسررانی بوده، افزایش می 
-ه ، ب ]3[باشد درصد می   22/ 7درد کشککی رانی در افراد عادي  

نفر به این سندروم مبتلا می   22نفر    1000وري که از هر  ط 
  2/ 23  شیوع این سندروم در زنان   طور کلی میزان ه ب   ]5[وند. ش 

سال    35الی    18برابر نسبت به مردان بیشتر است و در سنین  
درصد    74با گذشت زمان در    ]6[درصد شیوع بالاتري دارد.   13

هاي بدنی  از بیماران مبتلا به این سندروم محدودیت در فعالیت 
نکته    ]3  ، 7[گیري از میادین ورزشی گزارش شده است. یا کناره 

قابل توجه دیگر این است که سندروم درد کشککی رانی یکی  
مهم  می از  عواملی  به  ترین  ابتلاء  زمینه  آینده  در  که  باشد 

در   ]8[د. ساز استئوآرتریت مفصل زانو را در این افراد فراهم می 
توان  که می خصوص درمان این سندروم، مطالعاتی انجام شده  

ک، وسایل ارتوتیک،  به گرمادرمانی، سرمادرمانی، تیپینگ کشک 
و   کششی  حرکات  جراحی،  غیرنرمال،  بیومکانیک  اصلاح 

درمانی  تاکنون  اما با این حال    ، ]9[تمرینات قدرتی اشاره نمود 
  56/ 7و معمولا    قطعی براي این سندروم مشخص نشده است 

بیماران   محدودیت    8الی    5درصد  درمان  از  پس  سال 
 ]10[کنند. عملکردي و درد را گزارش می 

رانی از طریق اختلال مستقیم در    سندروم درد کشککی 
هاي  حرکتی و متعاقب آن سیگنال - هاي آوران حسی سیگنال 

کنترل   ]11[شود. می   1ارسالی وابران باعث اختلال کنترل پاسچر 
عنوان توانایی کنترل  پاسچر بخشی از کنترل حرکتی است و به 

تعریف شده است  ثقل در داخل سطح حمایتی  که   ]12[مرکز 
تحلیل  و اغلب توسط تجزیه   و باشد  هدف آن بر قراري ثبات می 

نوسان پاسچر معمولاً تحت   ]13[شود. بررسی می   2نوسان پاسچر 
اي که در  شود، نقطه گیري می اندازه  عنوان حرکت مرکز فشار 

شده بر روي سطح حمایتی اعمال  آن حاصل نیروهاي اعمال 
حرکتی  - سیستم حسی کنترل پاسچر توسط یک   ]14[شود. می 

-شود که اطلاعات مربوط به سیستم مرکزي پیچیده حفظ می 
-حرکتی را در خود ادغام می - ، بینایی و حسی 3هاي وستیبولار 

ریزي و اجراي دستورات حرکتی  ند که در آنجا براي برنامه ک 
 

1 Postural Control 
2 Posture Oscillation 

هنگامی که کنترل  در واقع،    ]16 ، 15[شوند. مناسب، پردازش می 
پاسچر مطلوب باشد، نیروهاي عضلانی مورد نیاز براي متعادل  

باشد. بر اساس نتایج مطالعات،  می کردن نیروي گرانش حداقل  
در افراد مبتلا به سندروم درد کشککی رانی اختلال در کنترل  

است؛  مثال به  ]17[پاسچر مشاهده شده  مطالعات    ، عنوان  نتایج 
Zeinalzadeh   14[ان و همکار[  ،Lee   و همکاران]18[ ،  Ojaghi    و

شواهد و نتایجی را دال بر   ]20[و همکاران   Yalfani،  ]19[همکاران 
درد   سندروم  داراي  افراد  پاسچر  کنترل  در  اختلال  وجود 

نموده  گزارش  رانی  شایع کشککی  مکانیسم اند.  هاي  ترین 
شده در اختلال کنترل پاسچر افراد مبتلا به  احتمالی گزارش 

اند از درد، اختلال در حس  رانی عبارت   م درد کشککی سندرو 
عصبی  اختلال  آبداکتور   ]17[عضلانی - عمقی،  عضلات  و ضعف 

بارزترین نشانه   ]20 ، 18[باشد. ویژه عضله سرینی میانی می ران به 
فعال شدن رفلکس تغییر یافته    که با   ]3[در این بیماري درد است 

از طریق فعال شدن   4و حساسیت سیستم دوك عضلانی گاما 
باعث اختلال حس     IVو    IIIهاي حساس شیمیایی نوع آوران 

اختلال در حس عمقی سبب اختلال در کنترل  شود.  عمقی می 
و   عضلانی  سفتی  تغییر  فیدبکی،  و  فیدفورواردي  حرکتی 

شود؛ به این صورت که  حرکتی می - ناکارآمدي سیستم حسی 
تحریک نورون حرکتی آلفا، ثبات رفلکسی مفصلی کاهش و  

تواند اثري  یابد؛ در نتیجه درد می نوسانات پاسچر افزایش می 
داشته   محیطی  و  مرکزي  عصبی  سیستم  کارکرد  بر  منفی 

-سازي ورودي در واقع کنترل پاسچر نیاز به یکپارچه  ]21[باشد. 
هاي حسی بر روي اجزاي حرکتی  اي حسی دارد و ورودي ه 

انقباضی  سازي عضلات و الگوهاي هم مانند قدرت عضله، فعال 
می  آن تأثیر  عملکرد  در  اختلال  که  سبب  گذارد  نهایتا  ها، 

می  پاسچر  کنترل  در  نتایج   ]23  ، 22[شود. اختلال  آن،  بر  علاوه 
شده در این حوزه حاکی از آن است که افراد  مطالعات انجام 

دروم درد کشککی در مقایسه با افراد سالم، کاهش  مبتلا به سن 
ران و اکستنسور    سازي عضلات قدرت عضلانی و تاخیر در فعال 

عضلات ران و زانو  این در حالی است که   ]25  ، 24  ، 18[زانو دارند. 
نوسانات  ویژه  به  رساندن  حداقل  به  با  ران  آبداکتور  عضلات 

تشاش،  خلفی مرکز جرم بدن طی اغ – خارجی و قدامی – داخلی 
 25[نقش مهمی در ثبات پاسچر و راستاي اندام تحتانی دارند. 

حرکتی، شکل خاصی از تمرینات حس عمقی  - تمرینات حسی ]
ئه شده است و براي  ا و تعادل است که توسط ولادمیر جاندا ار 

عضلانی  - مدیریت درد در بیماران مبتلا به سندرم درد اسکلتی 
برنامه حرکتی صحیح در  مزمن، اصلاح ایمبالانس عضلانی و  

که با ایجاد   ]26[سطح سیستم عصبی مرکزي طراحی شده است 
عضلانی، تولید مجدد  - هاي عملکردي سیستم عصبی سازگاري 

ها منجر به  عضلانی و کاهش شیوع آسیب - ساختارهاي عصبی 

3 Vestibular 
4 Gamma 
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عضلانی، کنترل تعادل و  بهبود حس عمقی، هماهنگی درون 
بر اساس رویکرد جاندا   ]28  ، 27[شود. کاهش نوسانات پاسچر می 

هاي  پدر علم عدم تعادل عضلانی از دیدگاه نورولوژیک سندروم 
اسکلتی  می - درد  تاثیر  مرکزي  عصبی  دستگاه  از  -عضلانی 

پذیرفته در حوزه بیماران  و با وجود پژوهشات صورت  ]26[پذیرند 
رانی اغلب مداخلات به درمان عدم    با سندروم درد کشککی 

اند و در تاکید  کارانه پرداخته ت محافظه تعادل عضلانی و اقداما 
نداشته  توجه چندانی  مرکزي  علت  بر دستگاه عصبی  اند که 

می  تعادل عضلانی  عدم  مطالعه اصلی  همچنین  و  با  باشد  اي 
انجام   بیماران  از  این گروه  در  پژوهش حاضر  و هدف  عنوان 

تواند رویکرد درمانی جامعی براي این گروه  نشده است که می 
  ؛ ران باشد و هر دو بخش محیطی و مرکزي را متاثر سازد از بیما 

مطالعه   در  محققین  به  حاضر  بنابراین  پاسخگویی  دنبال  به 
 سوال ذیل هستند: 

حرکتی به کاهش درد، بهبود  - آیا دوازده هفته تمرینات حسی 
 شود؟ حس عمقی، قدرت عضلانی و کنترل پاسچر منجر می 

 ها روش مواد و  

 طرح تحقیق 
تجربی حاضر یک کارآزمایی بالینی تصادفی  نیمه مطالعه  

نفر از    3(مسئول آزمایشگاه و    باشد سوکور می - شده یک کنترل 
متخصصین آزمایشگاه) که شامل مردان مبتلا به سندروم درد  
کشککی رانی است. روند گزینش بیماران توسط گروه تحقیق  

از ساکنین شهر    خرداد   17تا    1398فروردین ماه سال    10از  
کلینیک  به  که  با  همدان  بودند  کرده  مراجعه  ارتوپدي  هاي 

متخصص  تایید  و  گروه   تشخیص  شد.  انجام  زانو  هاي  ارتوپد 
شده براي این مطالعه به دو دسته تقسیم شدند  داده تخصیص 

  نفر)   16( و گروه کنترل    نفر)   16(   درمانی که شامل گروه تمرین 
بودند. تمامی آزمایشات طی دو مرحله قبل و بعد از مداخله در  
متخصصین   و  مسئول  توسط  ورزشی  توانبخشی  آزمایشگاه 

سینا انجام شد. قبل از ورود  وانبخشی دانشگاه بوعلی آزمایشگاه ت 
محقق در مورد روند مطالعه حاضر نکات    ، بیماران به آزمایشگاه 

اصلی را در اختیار بیمار قرار داد. پس از آنکه تمامی بیماران از  
نامه آگاهانه وارد  با امضا فرم رضایت   ، روند مطالعه مطلع گشتند 

م به ذکر است که این پروژه  مطالعه حاضر شدند. همچنین لاز 
زیست  پژوهشات  در  اخلاق  ملی  کمیته  پزشکی  توسط 

 )IR.BASU.1398.001  تأیید و ثبت شد و مطابق با اعلامیه (
 انجام شد.   2008هلسینکی  

 جامعه آماري 
به   مبتلا  بیماران  شامل  حاضر  مطالعه  آماري  جامعه 

سال    35الی    18سندروم درد کشککی رانی در دامنه سنی  
پله  ب می  آمدن  پایین  تست  از  بیماران  غربالگري  براي  اشد. 

 )ICC:0.94 .جهت برآورد حجم نمونه از نرم  ]38[) استفاده شد-
  21  نسخه )  Universität Kiel, Germany(   1.3پاور  - فزار جی ا 

افزار مطابق با مطالعه  شده در نرم استفاده شد که مقادیر اعمال 
می  ( پیشین  اثر 0.25  =توان، 0.80باشد   α=0.05 .(]29  ، =اندازه 

  16نفر، کنترل:    16نفر (تجربی:    32حجم نمونه حاصله شامل  ]
که   است  رانی  کشککی  درد  سندروم  به  مبتلا  بیماران  نفر) 
مطالعه   در  شرکت  به  مجاز  خروج  و  ورود  معیارهاي  مطابق 

هفته    6معیارهاي ورود شامل وجود درد بیش از    شدند. کنونی  
انی و یا در قسمت قدامی یا خلفی  در اطراف مفصل کشککی ر 

مدت،  هاي نشستن طولانی کشکک که حداقل با یکی از فعالیت 
معیارهاي    و  ]31  ، 30[زانو زدن و دویدن شدت درد افزایش یابد؛ 

سایر   کمري،  فقرات  ستون  ران،  درد  و  آسیب  شامل  خروج 
ساختارهاي مفصل زانو مانند تاندون کشککی، سابقه جراحی،  
اختلالات نورولوژیکی، ناپایداري مفصل کشککی رانی، افیوژن  
مفصل زانو، استفاده از فیزیوتراپی براي درمان زانو درد در سال  

ی از داروهاي ضدالتهاب  گذشته و یا در صورت استفاده هفتگ 
تمامی بیماران بر اساس  پس از اتمام آزمایشات    ]32  ، 31  ، 30[. بود 

، درد، حس عمقی، قدرت و کنترل  BMIسن، قد، وزن، شاخص  
و  شدند  همگن   Random Numberافزار  نرم توسط    پاسچر 

Generator   سازي  اساس پنهان  سازي شده و سپس بر تصادفی
درمانی و  از دو گروه تمرین به یکی    SNOSEتخصیص به روش  

 کنترل تقسیم شدند. 

 ارزیابی 
آزمایشات در پنچ مرحله انجام شد. تمامی متغیرها در دو  
 مرحله قبل و بعد از دوازده هفته مداخله درمانی ارزیابی شدند. 

مربوط به اطلاعات دموگرافیک بود (سن، قد،    ، مرحله اول 
هاي دموگرافیک قد،  گیري شاخص ). اندازه BMIوزن، شاخص  

بیماران با استفاده از ترازو دیجیتالی انجام    BMIوزن و شاخص  
 شد و مقادیر آن ثبت گردید.  

اندازه   ، مرحله دوم  به  از  مربوط  بود که  گیري شدت درد 
هاي روزانه  ا طی فعالیت بیمار خواسته شد شدت درد خود ر 

اندازه  براي  دهد.  آنالوگ  نشان  مقیاس  از  درد  شدت  گیري 
-بدین   ؛ ]33[) استفاده شد ICC=0.91متري ( سانتی   10بصري  

ترین  بیش   10عنوان کمترین درد و عدد  به   0ورت که عدد  ص 
درد  "  6تا    4، عدد  "درد خفیف "  3تا    1باشد، عدد  درد می 
پایایی    ]34[. کند را بیان می   "درد شدید "  10تا    7و عدد    "متوسط 

تا    % 77این مقیاس براي بیماران با سندروم درد کشککی رانی  
 ]35[گزارش شده است.   79%

سوم  با  ،  مرحله  که  است  عمقی  ارزیابی حس  به  مربوط 
  0/ 97گونیامتر ساخت ایران انجام شد. روایی این وسیله ارزیابی  

آن   پایایی  پ   0/ 87و  زمانی  و  ثابت  گزارش شده    0/ 82ایایی 
درجه انجام    60و    20ارزیابی حس عمقی در دو زاویه   ]36[است. 
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ها به  شد که مبناي انتخاب و ارزیابی حس عمقی در این زاویه 
 ]38  ، 37[باشد: شرح ذیل می 

درجه زانو، قسمت پایینی کشکک با    20در زاویه فلکشن  
به  ران تماس دارد،  فوقانی کندیل  طوري که هرگونه  قسمت 

به   مربوط  است  ممکن  زاویه  این  در  عمقی  حس  نقص 
غیرنرمال کشکک باشد که یکی از عوامل اصلی در   1ترکینگ 

درجه    60باشد. فلکشن  علائم سندروم درد کشککی رانی می 
به  زاویه زانو  درد  عنوان  سندروم  آسیب  با  مرتبط  کلیدي  اي 

تحلیل  و یه کشککی رانی است و اهمیت این زاویه توسط تجز 
اکثر   اینکه  نهایت  در  و  است  شده  تأکید  عملکردي  حرکت 

زانو  فعالیت  فلکشن  در  روزمره  انجام    60الی    20هاي  درجه 
صورت بود که بیمار بر روي  شود. روش انجام آزمایش بدین می 

درجه قرار    90میز معاینه نشسته و زانوي مبتلا در فلکشن  
استراحت)  (وضعیت  گو   . داشت  ثابت  محور  بازوي  بر  نیامتر 

-استخوان ران و بازوي متحرك بر روي محور استخوان درشت 
صورت غیرفعال توسط  ه نی قرار داده شد. سپس اندام مبتلا ب 

ثانیه    10شد و  آزمونگر به زوایاي مورد هدف حرکت داده می 
از بیماران    ، شد. در این هنگام در آن زاویه اندام نگه داشته می 

ب خواسته شد که زاویه مور  ببینند و آن را  را  خاطر  ه د هدف 
صورت غیرفعال به حالت اولیه فلکشن  ه بسپارند، سپس اندام ب 

توقف    90 یک  از  پس  بازگردید.  با    ، اي ثانیه   5درجه  بیمار 
زاویه   به  را  مبتلا  اندام  فعال  انقباض  از طریق  بسته  چشمان 

داد. به بیماران آموزش داده شد که وقتی به  هدف حرکت می 
که آزمونگر مطلع    "رسیدم "بگویند    ، رد نظر رسیدند زاویه مو 

دیگر   آزمونگر  توسط  هدف  مورد  زاویه  هنگام  این  در  شود. 
گونه قرائت عدد انجام نشد (براي  مشاهده و ثبت گردید و هیچ

پیشگیري از آگاهی بیمار و ایجاد سوگیري). لازم به ذکر است  
ر امکان  که بعد از رسیدن به زاویه هدف و مطلع کردن آزمونگ 

تصیصح زاویه با حرکت دادن مجدد اندام وجود نداشت. این  
  6بار انجام شد و خطاي مطلق میانگین حاصل از این    6آزمون  

  ]37[تلاش محاسبه و ثبت گردید. 

گیري کنترل پاسچر ایستا  مربوط به اندازه   ، مرحله چهارم 
 2بایودکس گیري کنترل پاسچر از دستگاه  باشد. براي اندازه می 

کمپانی   BALANCE SYSTEM SDمدل     Biodexساخت 
این دستگاه نتیجه   ]39[) استفاده شد. ICC=0.95کشور آمریکا ( 

- خارجی، قدامی - انحرافات مرکز فشار را در سه سطح داخلی 
صورت که مقادیر بالاتر  بدین   ؛ داد خلفی و شاخص کلی ارائه می 

اینکه بیمار    تر است. قبل از دهنده کنترل پاسچر ضعیف نشان 
دستگاه بایودکس توسط متخصص    ، بر روي صفحه قرار گیرد 

شد. سپس با راهنمایی آزمونگر بیمار با پاي برهنه  کالیپره می 

 
1 Tracking 
2 Biodex 
3 Dynamometer 

ان  ز صورت آوی ه شده ایستاده و بازوها ب بر روي قسمت مشخص 
گرفت. لازم به ذکر است که آزمایش با  در کنار بدن قرار می 

ر سطح سخت انجام شد و  چشمان بسته و ایستادن دو پا د 
ثانیه در    30زمان اجراي آزمایش مطابق با مطالعه پیشین  مدت 

  ]40[نظر گرفته شد. 
باشد. جهت  گیري قدرت می مربوط به اندازه   ، مرحله پنجم 

متغیرها   سایر  عملکرد  بر  آن  تاثیر  و  خستگی  از  پیشگیري 
گیري قدرت  ارزیابی قدرت در مرحله آخر انجام شد. براي اندازه 

دینامومتر  مدل   3از  نیکولاس  شرکت    01163دستی 
Lafayette Instrument   )  ساخت کشور انگلیسICC=0.89–

دینامومتر قبل از مطالعه   4کالیبراسیون  ]41[) استفاده شد. 0.94
با قرار دادن وزنه مشخصی بر روي دینامومتر و مقایسه با وزنه  

آزمایش اصلی  قبل از   ]42[شده توسط آن تایید گردید. نشان داده 
را   انقباض زیربیشینه  بیماران دو  با آزمون  به منظور آشنایی 

سررانی بیمار بر روي میز  در آزمایش عضله چهار  ]43[انجام دادند. 
درجه    90طوري که ران و زانو در فلکشن  ه ب   ، نشست معاینه می 

صورت ضربدري بر روي قفسه سینه  ه ها ب و دست  ]25  ، 44[باشد 
آزمونگر دینامومتر را در قسمت قدامی    نگه داشته شود، سپس 

داد و بیمار حداکثر انقباض ایزومتریک  و بین دو قوزك قرار می 
 5براي ارزیابی قدرت عضله آبداکتورهاي ران  ]25[کرد. را اجرا می 

طوري که  ه ب   ، گرفت طرفه قرار می صورت خوابیده یک ه بیمار ب 
گیرد. سپس آزمونگر  اندام مبتلا رو به بالا و در حالت خنثی قرار  

داد و  دینامومتر را بر روي قسمت خارجی کندیل ران قرار می 
هر انقباض   ]25[کرد. بیمار حداکثر انقباض ایزومتریک را اجرا می 

بار تکرار شد و میانگین    3ثانیه حفظ شد و هر آزمایش    5براي  
دقیقه در    2آن ثبت گردید و زمان استراحت بین هر تلاش  

شد.  گرفته  تشویق   ]34[نظر  آزمایشات  تمامی  طی  همچنین 
شد تا حداکثر انقباض تا آستانه  کلامی از سوي آزمونگر ارائه می 

درد اعمال شود، در نهایت مقادیر نمایان در صفحه دینامومتر  
توسط آزمونگر دیگر مشاهده و ثبت گردید (براي پیشگیري از  

 آگاهی بیمار و ایجاد سوگیري). 

 حرکتی - تمرینات حسی 
هفته  - تمرینات حسی  دوازده  مدت  به  در    3حرکتی  بار 
  50دقیقه گرم کردن+   5ساعت (   1مدت  ه  هفته و هر جلسه ب 

دقیقه سرد کردن) براي گروه تجربی    5دقیقه اجراي تمرینات+ 
گونه برنامه  گروه کنترل طی دوازده هفته تحت هیچانجام شد.  

نکر  استفاده  ضددرد  داروهاي  از  و  نگرفتند  قرار  دند.  درمانی 
پایه مطالعه پیشین  - تمرین حسی  بر اساس پروتکل  حرکتی 

شده از مطالعات و منابع  و تمامی حرکات طراحی  ]26[انتخاب شد 
معتبري استخراج گردید. این پروتکل درمانی که توسط دکتر  

4 Calibration 
5 Abductor Hip 
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استاتیک،   مرحله  سه  است،  شده  طراحی  جاندا  ولادمیر 
الش  گرفت و توسط به چداینامیک و عملکردي را دربرمی

-کشیدن وضعیت بدنی، مرکز ثقل و سطح اتکا پیشرفت می
قبل از انجام هر تمرین متخصص توانبخشی   ]28  ، 27  ،26[کرد.

ب را  حرکت  صحیح  اجراي  نحوه  و هورزشی  تئوري  صورت 
داد و سپس بیماران تمرین مد عملی به بیمار آموزش می

ثانیه است؛   20الی    5دادند. مدت هر تمرین  نظر را انجام می
و براي تمرینات آسان    5تعداد تکرارها براي تمرینات سخت  

-پروتکل درمانی را نشان می  4جدول   ]26[تکرار بود.  20تا  
 هد.د

 تحلیل آماري و تجزیه 
تجزیه  نرم و براي  از  آماري    21  نسخه   SPSSافزار  تحلیل 

-و استفاده شد و سطح معناداري و سطح اطمینان براي تجزیه 
در نظر گرفته شد.    % 95و    0/ 5ترتیب  ها به تحلیل تمامی داده 

هاي مربوط به متغیرها و  جهت اطمینان از نرمال بودن داده 
شاپیرو  آزمون  از  دموگرافیک  همگنی  - اطلاعات  و  ویلک 

قابل زمان (قبل  ها از آزمون لون و جهت بررسی اثر مت واریانس 
آماري   روش  از  کنترل  و  تجربی  گروه  بر  مداخله)  از  بعد  و 

   ) استفاده شد.  ANCOVAکوواریانس ( 

 ج ی نتا 
نفر گروه    16نفر گروه تجربی،    16(   32در مطالعه حاضر  

کنترل) بیمار مبتلا به سندروم درد کشککی رانی با میانگین  
قد  25/ 30± 2/ 13سنی   میانگین  میانگین  174/ ±16 3/ 96،   ،
  BMI  49 /1 ±35 /24و میانگین شاخص    73/ 86± 6/ 02وزن  

نامه آگاهانه در این مطالعه  رضایت   ي طور داوطلبانه و با امضا ه ب 
جدول   کردند.  جدول    1شرکت  مشخصات    2و  توزیع 

دموگرافیک بیماران و متغیرهاي مطالعه در دو گروه را نشان  
( می  بودند  نرمال  آماري  نظر  از  -بدین   ؛ ) =P<0/ 05دهد که 

هاي پارامتریک استفاده  ها از آزمون رتیب جهت بررسی فرضیه ت 
جدول   تجزیه   3شد.  کوواریانس  و نتایج  آزمون  تحلیل 

 )ANCOVA ها  تحلیل داده و دهد. نتایج تجزیه ) را نشان می
حرکتی با اثر  - دهد که دوازده هفته تمرینات حسی نشان می 

ب  گروه  بر  زمان  ک ه متقابل  بر  معناداري  درد  طور  اهش 
 )001 /0P=  زاویه در  عمقی  حس  بهبود  درجه    20)، 
 )001 /0P=  زاویه در  عمقی  حس  بهبود  درجه    60)، 
 )001 /0P= ) 0/ 002)، بهبود قدرت عضلات چهارسررانیP=  ،(

)، بهبود شاخص  =0P/ 001بهبود قدرت عضلات آبداکتور ران ( 
( - داخلی  قدامی =0P/ 001خارجی  شاخص  خلفی  - )، 

 )002 /0P= ) 0/ 001) و ثبات کلیP= .اثربخش بوده است ( 
 

 ویلک -. مشخصات دموگرافیک بیماران و نتیجه آزمون شاپیرو 1جدول  
 معناداري سطح   گروه کنترل  گروه تجربی  متغیر 
 0/ 181 25/ 00± 1/ 93   25/ 60±2/   35 سن 
 0/ 063 174/ 93± 4/ 09 173/ 40± 3/ 81 قد 
 0/ 296 74/ 33± 6/ 43 73/ 40± 5/ 76 وزن 

BMI 67 /1 ±44 /24 34 /1 ±26 /24 871 /0 
 

 هاي متغیرهاي مطالعه براي توزیع نرمال بودن داده   ویلک -. نتایج آزمون شاپیرو 2 جدول 
 گروه کنترل  گروه تجربی  

 آزمونپیش متغیر 
انحراف  ±میانگین

 معیار 

 آزمونپس
انحراف  ±میانگین

 معیار 

-پیش
 آزمون

P 

-پس
 آزمون

P 

 آزمونپیش
انحراف  ±میانگین

 معیار 

 آزمونپس
انحراف  ±میانگین

 معیار 

-پیش
 آزمون

P 

-پس
 آزمون

P 
 62/0 445/0 53/6±35/1 00/7±85/1 133/0 146/0 66/2±17/1 00/6±13/1 درد

  20حس عمقی 
 درجه 

50/4±46/1 - 29/1±66/0 54/0 89/0 58/2±53/3 63/1±60/5 09/0 116/0 

  60حس عمقی 
 درجه 

88/3±66/1 38/2± 86/0 20/0 18/0 37/3±60/2 11/2±80/3 12/0 69/0 

قدرت عضلانی  
 چهارسررانی 

44/10±55/37 81/10±12/43 298/0 464/0 67/9±83/35 75/8±41/33 236/0 642/0 

قدرت عضلات  
 آبداکتور ران 

17/5±01/31 67/5±68/38 576/0 50/0 41/7±08/32 92/3±48/29 869/0 518/0 

شاخص  
 خلفی – قدامی

16/0±37/1 14/0±13/1 22/0 102/0 23/0±34/1 20/0±39/1 59/0 505/0 

شاخص  
 خارجی – داخلی

24/0±62/1 26/0±25/1 352/0 105/0 17/0±41/1 22/0±52/1 347/0 680/0 

 176/0 581/0 46/1±27/0 30/1±36/0 154/0 55/0 30/1±20/0 65/1±32/0 ثبات کلی 
 

 



 ...حرکتی بر درد-اثربخشی دوازده هفته تمرینات حسی و همکاران/ احمدي 

 

1-13، صفحات 1، شماره 10، دوره 1400 بهارپژوهشی طب توانبخشی، -فصلنامه علمی   7 

 ) ANCOVA. نتیجه آزمون کوواریانس ( 3جدول  
 F power Eta P-value متغیر 
 * 001/0 749/0 1 580/80 درد
 * 001/0 686/0 1 047/59 درجه  20حس عمقی 
 * 002/0 311/0 920/0 207/12 درجه  60حس عمقی 

 * 001/0 746/0 1 178/79 عضلانی چهارسررانی قدرت 
 * 001/0 638/0 1 650/47 قدرت عضلات آبداکتور ران 

 * 002/0 567/0 1 378/35 خلفی -شاخص قدامی
 * 001/0 496/0 999/0 571/26 خارجی-شاخص داخلی 

 * 001/0 368/0 969/0 747/15 ثبات کلی 

 

    

    
 
 

 درمانی . اجراي پروتکل  1تصویر  
 
 

   ]26،  27،  28،  55،  57،  61،  63،  64[حرکتی -. پروتکل تمرینات حسی 4جدول  
 تمرین مرحله 

 گرم کردن  ) 4الی   1استاتیک (هفته 
 ایستادن بر روي دو پا (رومبرگ) در سطح سخت با چشمان باز (با و بدون اعمال اغتشاش) 

 بسته (با و بدون اعمال اغتشاش) ایستادن بر روي دو پا در سطح نرم (رومبرگ) با چشمان 
 ایستادن مارشینگ با چشمان باز در سطح سخت (با و بدون اعمال اغتشاش) 
 ایستادن مارشینگ با چشمان باز در سطح نرم (با و بدون اعمال اغتشاش) 
 ایستادن تاندوم در سطح سخت با چشمان باز (با و بدون اعمال اغتشاش) 

 ان بسته (با و بدون اعمال اغتشاش) ایستادن تاندوم در سطح نرم با چشم
 اسکات ایستا در سطح سخت با چشمان باز (با و بدون اعمال اغتشاش) مینی
 اسکات ایستا در سطح نرم با چشمان بسته (با و بدون اعمال اغتشاش) مینی

 سرد کردن 
 
 
 

 ) 8الی  5داینامیک (هفته 

 گرم کردن 
 نیم گام در سطح ناپایدار 

 مقابل تراباند در سطح نرم در جهت داخلی، خارجی، خلفی، قدامی شوت زدن در 
 توپ بایستادن بر روي یک پا در سطح سخت با گرفتن و پرتا

 ایستادن بر روي یک پا در سطح نرم با گرفتن و پرتاب توپ 
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 لانچ به سمت جلو در یک موقعیت ثابت (پیشرفت: اضافه کردن باند مقاومتی) 
 موقعیت ثابت (پیشرفت: اضافه کردن باند مقاومتی)لانج به پهلو در یک  

 پا بر سطح سخت در مقابل تراباند  ایستادن مارشینگ تک 
 پا بر سطح نرم در مقابل تراباند  ایستادن مارشینگ تک 

  سرد کردن
 
 
 

 ) 12الی  9عملکردي (هفته 

 گرم کردن 
 راه رفتن به سمت عقب با چشمان باز 

 اسکات پشت به دیوار جفت پا  
 اسکات در سطح ناپایدار جفت پا 

 لانج به سمت جلو با وزنه  
 بالا رفتن و پایین آمدن از پله (جلو و عقب)

 بالا رفتن و پایین آمدن از پله (جانب) 
 پا در صفحه فرونتال در برابر تراباندجهش تک 

 فتن و پرتاب توپ پا در صفحه فرونتال در برابر ترباند همراه با گرجهش تک 
 سرد کردن 

 
 
 

 بحث 
اثر  مطالعه حاضر  از  تمرینات  هدف  دوازده هفته  بخشی 

حرکتی بر درد، حس عمقی، قدرت و کنترل پاسچر  -حسی 
باشد. نتایج  در افراد مبتلا به سندروم درد کشککی رانی می 

باعث  حرکتی  - دهد که تمرینات حسی این مطالعه نشان می 
رانی،  ر کاهش درد، بهبود حس عمقی، قدرت عضلات چهارس 

آبداکتور ران و کنترل پاسچر در افراد با سندروم درد کشککی  
-را حمایت می طالعه حاضر شود که هر دو فرضیه م رانی می 

پروتکل  از  درمانگران  و  پژوهشگران  اغلب  درمانی  کند.  هاي 
در  در جهت  تقویتی  و  قدرتی  تمرینات  مانند  و  سنتی  مان 

اند که صرفا به درمان درد  بهبود علائم بالینی استفاده کرده 
نتایج مطالعات پیشین مبین    ، در همین راستا   ؛ ]45[اند پرداخته 

حسی  تمرینات  که  است  نکته  پروتکل  - این  یک  حرکتی 
اسکلتی  توانبخشی دستگاه  با  - درمانی جامع جهت  عضلانی 

که   است  عصبی  دستگاه  عملکرد  بهبود  از  اولویت  بیش 
-تمرینات تقویتی، تعادل، قدرت و حس عمقی را بهبود می 

دهد  ها قبل از مداخله درمانی نشان می تحلیل داده  ]26[بخشد. 
داخلی  قسمت  در  پاسچر  نوسانات  به  - که  نسبت  خارجی 

قدامی  و  - نوسانات  یلفانی  مطالعه  با  که  است  بیشتر  خلفی 
  hoCarval،  ]17[و همکاران   Zeinalzadeh،  ]20[همکاران 

همکاران  مطالعه   ]25[و  با  و  دارد  و    Negahbanهمخوانی 
تواند  همخوانی ندارد که دلیل این ناهمخوانی می  ]46[همکاران 

در  ه ب  نوسان  افزایش  این  دلیل  باشد.  القایی  خاطر خستگی 
داخلی  می - قسمت  کاهش چشمگیر  خارجی  خاطر  به  تواند 

به  آبداکتور ران  انی  ویژه عضله سرینی می قدرت در عضلات 
آن نسبت به سایر عضلات اندام   1باشد که بازوي گشتاوري 

فرونتال  صفحه  حرکات  کنترل  جهت  در  تر  طویل 2تحتانی 

 
1 Arm Moment 

که همبستگی عضلات آبداکتور ران با نوسان پاسچر   ]47[است 
داخلی  قسمت  مطالعه  - در  در  و    Carvalhoخارجی 

-دلایل احتمالی می  گزارش شده است. از دیگر  ]25[همکاران 
اشاره کرد که با    Load/Unloadوان به مکانیسم جبرانی  ت 

قسمت   در  نوسانات  افزایش  به  پاها  بین  وزن  مداوم  انتقال 
-و بر اساس نتایج تجزیه  ]20[گردد. ر می خارجی منج - داخلی 

داده ت  تمرینات  حلیل  هفته  دوازده  از  پاسچر پس  کنترل  ها 
را    طالعه حاضر حرکتی بهبود یافت که فرضیه اول م - حسی 

می  مطالعه  حمایت  با  و  همکاران   Ahmedکند  ،  ]35[و 
McCaskey   همکاران با   ]53[و  و  دارد  همخوانی 

همخوانی ندارد که دلیل   ]48[و همکاران    Zemkováمطالعه 
  3زمان اندك مداخله ( خاطر مدت ه تواند ب این ناهمخوانی می 

درمانی  هفته) و سالم بودن افراد باشد. اثربخش بودن تمرین 
تواند به دلیل بهبود متغیرهاي وابسته که عامل اختلال در  می 

هستند  پاسچر  حسی   ، کنترل  یکپارچگی  همچنین  -باشد؛ 
تواند عامل بسیار مهمی  یجادشده در اثر تمرینات می حرکتی ا 

در بهبود کنترل پاسچر در این گروه از بیماران باشد که در  
-و ادامه بحث به تشریح آن خواهیم پرداخت. نتیجه تجزیه 

دهنده این است که شدت درد بیماران  ها نشان تحلیل داده 
حسی  تمرینات  هفته  دوازده  از  یافته  - پس  کاهش  حرکتی 

  Ahmed،  ]49[و همکاران   McCaskeyکه با مطالعه    است 
همکاران  مطالعه   همخوانی   Hwa،  ]27[و  با  و  دارد 

McCaskey   این   ]50[و همکاران همخوانی ندارد که دلیل 
  4زمان اندك مداخله باشد ( خاطر مدت ه تواند ب ناهمخوانی می 

تواند بر اثر تعادل عضلانی ایجادشده  هفته). کاهش درد می 
حرکتی در عضلات پهن خارجی و  - متعاقب تمرینات حسی 

طبیعی   موقعیت  قرارگیري  به  منجر  که  باشد  داخلی  پهن 

2 Frontal Plane 
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کشکک درون شیار کندیل ران شده و در نتیجه به تسکین  
بهبود کنترل عصبی  و  توانایی   ]51[عضلانی منجر شود. - درد 

کننده  انتخاب یک استراتژي کنترل پاسچر مناسب منعکس 
حس  است.  - ی فرآیندهاي  یکپارچه  و  پیچیده  حرکتی 
به موجب آن  - یکپارچگی حسی  فرآیندي است که  حرکتی 

و   شده  ادغام  مرکزي  عصبی  سیستم  توسط  ورودي حسی 
-براي کمک به اجراي برنامه حرکتی مورد استفاده قرار می 

گیرد و کاهش یکپارچگی در این سیستم سبب اختلال در  
می  پاسچر  عبارتی  ]52[شود. کنترل  برقراري    ر، دیگ   به  جهت 

هاي  ه داد کنترل پاسچر ارتباط متقابل و پیچیده میان درون 
پاسخ  و  کنترل  حسی  وجود  همچون  مناسب  حرکتی  هاي 

سیستم حرکتی مناسب و قدرت عضلانی کارآمد مناسب لازم  
هاي مطالعه حاضر نشان داد که پس از دوازده  یافته  ]53[است. 

در بیماران  حرکتی بهبود حس عمقی  - هفته تمرینات حسی 
می  حمایت  را  دوم  فرضیه  که  شد  مطالعه  حاصل  با  و  کند 

Ahmed   27[و همکاران[  ،Ahmad   و همکاران]همخوانی   ]28
همخوانی ندارد که   ]54[و همکاران   Tsauoدارد و با مطالعه  

تواند نحوه برنامه تمرینی تجویزشده  دلیل این ناهمخوانی می 
اثر تحریک اطلاعات آوران  تواند بر  باشد. دلیل این بهبودي می 

ورودي  افزایش  به  که  باشد  مفصل  از  از  حسی  حسی  هاي 
مفصلی گیرنده  شده   هاي  حس    و   ]49[منجر  بهبودي  سبب 

مناسب    1عمقی، ثبات مفاصل، کنترل حرکتی و پیام وابران 
شود که این عمل به نوبه خود باعث بهبود کیفیت کنترل  می 

مچنین ممکن است  پاسچر و ثبات رفلکسی عضلانی شده و ه 
اسکلتی  نیز کاهش دهد. - درد  را  از   ]55[عضلانی  هر یک  در 

حرکتی ثبات عضلانی رفلکسی و خودکار از  - تمرینات حسی 
طریق پاسچرهاي مختلف بدن و پایه حمایتی که مرکز ثقل  

یابد. ثبات  بهبود می  ، کشد را براي حفظ پاسچر به چالش می 
نیمه  سطح  در  رفلکسی  حسی  عضلانی  سیستم  هوشیار 

هاي حرکتی براي کنترل پاسچر اشاره دارد  خودکار به پاسخ 
-که در سطح زیرقشري و مخچه که مسئول توازن، عکس 

شده و  هاي تصحیح العمل هاي وضعیتی خودکار، عکس العمل 
سه استراتژي مچ پا، ران   شوند و تعادل است سازماندهی می 
را فعال می  برداشتن  تا کنترل و گام  بازیابی    کند  را  پاسچر 

این حال  ]26[نماید.  بهبودي حس  نظر می ه  ب   ، با  رسد دنبال 
عمقی کنترل حرکتی فیدبکی، فیدفورواردي و تنظیم سفتی  

می  بهبود  مفصلی،  عضلانی  ثبات  به  نتیجه  در  که  یابد 
پاسچر منجر می  و کنترل  تنظیم  هماهنگی  در  بهبود  شود. 

سطح  افزایش  با  عضله  عضله  سفتی  شدن  ارتباط    فعال 
تر داراي مقاومت بیشتري در  مستقیمی دارد؛ عضلات سفت 

برابر کشش و تون بیشتري هستند و عامل بازدارنده داینامیک  

 
1 Efferent 
2 Tension Muscle 

جاب  برابر  در  میه موثري  پاسچر  کنترل  و  مفصل  جایی 
-منجر می   2عضلانی  و همچنین به تنظیم تنشن  ]58  ، 57[اشند ب 
شامل نورون حرکتی  تنظیم تون/تنشن عضلات   ]59  ، 58[ردد. گ 

گاما و سیستم عصبی محیطی و مرکزي است که براي تغییر  
حساسیت دوك عضله و اعصاب حرکتی آلفا جهت افزایش  

ارتباط  تون عضلات عمل می  تنشن عضلانی  افزایش  کنند. 
تواند منجر به استحکام  مستقیمی با سفتی مفصل دارد و می 

صورت  بدین ؛  ]60[بیشتر مفصل در زمان اختلال در مفصل شود 
به دوك   3هاي حرکتی که افزایش تنشن عضلانی و سیگنال 

کاهش  ه  و  کششی  رفتن حساسیت  بالا  سبب  عضلانی  اي 
می  رفلکسی  می تاخیر  تعدیل  را  عضله  سفتی  و  کند.  شود 

افزایش  کششی  حساسیت  و  ب سفتی  فراهم  ه یافته  واسطه 
بر   کششی  رفلکس  افزودن  و  بیشتر  حسی  فیدبک  نمودن 

نزو  و  حرکات  بخشیده  بهبود  را  عضله  واکنشی  قابلیت  لی 
می  تعدیل  نیز  را  نتایج  ؛  ]57  ، 61[کند سفتی عضلانی  بنابراین 
تاخیر  تمرینات  این  از  عضلات    4الکترومکانیکی   حاصل 
-هاي رفلکسی افزایش می پاسچرال را کاهش داده و فعالیت 

نقش   ]57[یابد.  احتمالاً  عضلانی  سفتی  و  تون  افزایش  این 
در   به مهمی  و  دارد  مفصل  مکانیسم  ثبات  اولین  عنوان 

-حفاظتی در برابر نیروهاي ناهنجار که به مفصل اعمال می 
از طریق تمرین حسی ؛  ]60[کنند عمل می   ، شود  نتیجه  -در 

می ح  یاد  افراد  را  رکتی،  عضلانی  تنشن  چگونه  که  گیرند 
تنظیم کنند تا بتوانند حرکت یا موقعیت خاصی ایجاد کنند  

یکپارچه  بخشند. سا و  بهبود  را  حسی  تحلیل  ]62[زي    نتیجه 
می داده  نشان  و  ها  قدرت عضلات چهارسررانی  در  که  دهد 

دوم   فرضیه  از  که  است  شده  حاصل  بهبودي  ران  آبداکتور 
می  مطالعات  حمایت  با  و  و    Ahmedکند 

، و  ]63[د و همکاران همخوانی دار    Moutzouri، ]27[همکاران 
همخوانی ندارد که دلیل آن   ]58[و همکاران    Bruhnبا مطالعه 

ب می  اثر ه تواند  دلیل  باشد.  افراد  بودن  سالم  بخشی  خاطر 
قدرت عضلانی می  ب تمرینات در  عامل  ه تواند  خاطر چندین 

می   : باشد  اول  در  عامل  ایجادشده  سازگاري  دلیل  به  تواند 
و   یادگیري  که  شرح  بدین  باشد،  مرکزي  عصبی  سیستم 

تحر  الگوي  افزایش  تطبیق  به  نهایتا  و  یافته  افزایش  یک 
شود.  منجر  ارادي  انقباض  دوم  ]27[حداکثر  افزایش    ، عامل 

و   تغییر در طول  و  موقعیت مفصل  مورد  در  ورودي حسی 
به نوبه خود  است که  تنش عضلات در سیستم عصبی مرکزي  

ب  الگوي  ایجاد  در  عصبی  سیستم  توانایی  بهبود  -ه باعث 
عضلات  بهینه  و  سریع  واحدهاي  کارگیري  تعداد  افزایش   ،

گروهی  حرکتی فعال و افزایش هماهنگی بین گروهی و درون 
-می به افزایش توانایی تولید نیرو منجر  شود و  می عضلانی  

3 Signals Motor 
4 Electromechanical Delay 
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سوم  ]58  ، 64[شود.  سایولوژیکی   ، عامل  بعد  و  درد    1کاهش 
به   ]65[باشد. می بیماران   مبتلا  بیماران  سایکولوژي  بعد  در 

اسکلتی آسیب  ب - هاي  ضعف  ه عضلانی  درد،  از  ترس  خاطر 
عمومی و ناتوانی در انجام موفق و آگاهانه حرکت تمایلی براي  

د، در این صورت فعالیت فیزیکی بیمار  ن سازي عضله ندار فعال 
یابد که در نهایت به دلیل عدم استفاده عضلات  کاهش می 

واسطه تمرینات  ه ب   ، عامل چهارم  ]66[گردد. می منجر    2آتروفی 
د  می ثبات  و  اینامیک  ترتیب  عضلانی،  سریع  انقباض  توان 

قدرت   نهایتا  و  بخشید  بهبود  را  انقباض  درجه سینرژیستی 
می  بهبود  عصبی  عضلانی  سیستم  تحریک  نتیجه  در  یابد؛ 

است  قدرت  اولیه  افزایش  کلید  که  به   ، مرکزي  زمانی  ویژه 
آمیز  موفقیت  ، طور کلی ه ب  ]61[هماهنگی و ثبات مد نظر باشد. 

هایی است که  دلیل فعالیت ه حرکتی، ب - تمرینات حسی   بودن 
-پاسخ   ، گیرد. سطح اول سه سطح کنترل حرکتی را دربرمی 

تثبیت  می هاي  که  است  مفصل  رفلکسی  با  کننده  تواند 
مفصل  فعالیت  موقعیت  در  ناگهانی  تغییرات  بر  که  هایی 

تحریک   را  رفلکسی  عضلانی  عصب  کنترل  و  شده  متمرکز 
بهبود  می  سطح    ، دوم سطح  یابد.  کند،  در  حرکتی  عملکرد 

می  که  است  مغز  فعالیت ساقه  و  تعادل  انجام  با  هاي  تواند 
سوم، کنترل  سطح  پاسچر با و بدون ورودي بینایی بهبود یابد.  

هاي  تواند با انجام فعالیت حرکتی در سطح مغزي است که می 
یابد.  بهبود  مجدد  مکان  کلی ه ب  ]64[تغییر  تمرینات    ، طور 

هاي غیرفعالی که تاثیر بسزایی  کتی با تسهیل آوران حر حسی 
اي،  مخچه - بر کنترل پاسچر دارند و از طریق مسیرهاي نخاعی 

اي مراکز  مخچه - نخاعی، دهلیزي - تالاموسی، دهلیزي - نخاعی 
می  قرار  تاثیر  تحت  را  زیرقشري  ساختارهاي  و  بالاتر  دهد 

  اطلاعات تنظیمی کلیدي براي کنترل پاسچر فراهم نموده و 
می  تاثیر  آن  ثبات  محدودیت  ]64  ، 61[گذارد. بر  جمله  هاي  از 

پایین بودن حجم نمونه بیماران با شدت درد  حاضر،  مطالعه  
گروه  از  یک  هر  در  مونث  وجود جنس  عدم  عدم  بالا،  و  ها 

-کنندگان بوده که هر یک می کنترل بر شرایط روانی شرکت 
 تواند نتایج را تحت تأثیر قرار دهد. 

 گیري نتیجه 
هفته   دوازده  که  است  این  مبین  حاضر  مطالعه  نتیجه 

حسی  ب - تمرینات  درد،  ه حرکتی  کاهش  به  معناداري  طور 
بهبود حس عمقی، افزایش قدرت و کنترل پاسچر در افراد با  

بخشی پروتکل  شود. اثر سندروم درد کشککی رانی منجر می 
نوسانات پاسچر می  بر کاهش  به دلیل کاهش  درمانی  تواند 

یکپارچگی  درد  و  عضلانی  قدرت  عمقی،  حس  بهبود   ،
حسی  سیستم  در  رویکرد   حرکتی - ایجادشده  باشد. 

حس  سیستم  - ي یکپارچگی  کارکرد  در  بهبود  باعث  حرکتی 
شود که  عصبی مرکزي در پردازش و یکپارچگي اطلاعاتی مي 

اند و موجب بهبود  حسی از محیط دریافت کرده   ي ها گیرنده 
در    ؛ نترل پاسچر خواهد شد هاي ک در رشد حرکتي و مؤلفه 

حرکتی  - توان از تمرینات حسی رسد که می نتیجه به نظر می 
اختلالات  به  بهبود  در  جامع  درمانی  پروتکل  یک  عنوان 

متعددي در بیماران با سندروم درد کشککی رانی بهره جست.  
می  پژوهش پیشنهاد  از  شود  زمینه  این  در  آینده  هاي 

فعا  ارزیابی  جهت  کنترل  الکترومایوگرافی  و  عضلانی  لیت 
ارزیابی  - عصبی  حین  در  فیدبکی  و  فیدفورواردي  عضلانی 

 هاي مختلف استفاده کنند. کنترل پاسچر طی فعالیت 

 قدردانی تشکر و  
پایان حاضر  مطالعه   از  کارشناسی  مستخرج  دوره  نامه 

ارشد آقاي محمدرضا احمدي به راهنمایی دکتر علی یلفانی  
باشد. محققین از تمامی  فرزانه گندمی می و مشاور خانم دکتر  

ب شرکت  پژوهش  این  در  گروه  ه کنندگان  با  همکاري  خاطر 
پذیر نمودند، نهایت  تحقیق که اجراي پژوهش حاضر را امکان 

می  عمل  به  سپاس  و  مسئول  ورند آ قدردانی  از  همچنین   .
قرار دادن   توانبخشی ورزشی به سبب در اختیار  آزمایشگاه 

آزمایشگاه  و  شرایط  پژوهش  این  انجام  براي  تمرینی  و  ی 
بیماران  ارزیابی  در  که  آزمایشگاه  یاري    ، متخصصین  را  ما 

 آید.  نهایت قدردانی و سپاس به عمل می   ، نمودند 
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