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 مقاله پژوهشي 

  مقايسه وضعيت فلکشن انقباضي زانو، عملکرد، کيفيت زندگي و 
  تعادل در زنان سالمند مبتلا به استئوآرتريت با و بدون خالي کردن زانو

  
 ٤يرضا فضائلي،عل٣يانيلف يعل ،٢*ي، فرزانه گندم١ينا چهارمحالليا

 
  25/07/1401تاریخ پذیرش  23/03/1401تاریخ دریافت 

 
 يدهچک

ض متعددي داشته باشد. رايج بوده که ممکن است علل و عوار يکنندهناتوانناپايداري زانوي بيماران مبتلا به استئوآرتريت، يک مشکل  :هدف و زمينهپيش
اط آن با ناپايداري مفصل زانو و ارتب به استئوآرتريتبيماران مبتلا محققين در اين مطالعه به بررسي عملکرد، کيفيت زندگي، فلکشن انقباضي زانو و تعادل در 

  اند.  پرداخته
ص ناپايداري زانو در دو گروه نمرات شاخ بر اساسشرکت نمودند و  زانو استئوآرتريت به مبتلا زن ۶۰، ه کوريدوسو شاهد،-مورد اين مطالعه : درکار مواد و روش

، فلکشن انقباضي ياس آنالوگ بصر) تخصيص يافتند. متغير درد با مقي۴۳/۵۴ن سن: يانگيو بدون ناپايداري زانو (م )۸۰/۵۲ن سن: يانگيم(نفره استئوآرتريت با  ۳۰
له، کيفيت زندگي با پرسشنامه پو بالا و پايين رفتن از  هاي بلند شو و بروتستو عملکرد فيزيکي بيماران با  WOMACعملکرد با  زانو با گونيامتر يونيورسال،

36SF عادل با آزمون و تSingle leg lift .افزار با نرم هاداده ارزيابي شدSPSS  آزمون و ۲۲نسخهtest-t ليوتحلهيتجز ۰۵/۰ يدارمعنا سطح درمستقل  نمونه 
  .شدند
). همچنين P=۰۰۱/۰ي چپ: ، پاP=٠٠٠١/٠ ميانگين نمرات فلکشن انقباضي بين دو گروه با و بدون ناپايداري زانو تفاوت معناداري داشت (پاي راست: هايافته

در  .)P=٠٠٠١/٠ها ريمتغدر همه پا بين دو گروه تفاوت معناداري داشت (و تعادل تک ، عملکرد فيزيکي، کيفيت زندگيWOMACميانگين نمرات شدت درد، 
 معنادار هاآنن يبين آمدن تفاوت زمان پايدر مورد  رچهگ ،)P=٠٥٧/٠از پله، زمان بالا رفتن بين دو گروه تفاوت معناداري نداشت ( رفتن نييو پا خصوص زمان بالا

 .)P=٠٠٠١/٠( بود

رد، عملکرد، فلکشن انقباضي، دزانو در فاکتورهاي  يداريناپامشخص شد که بين دو گروه بيمار با و بدون  مطالعه نيا يهاافتهيبا توجه به : گيريبحث و نتيجه
 کند. جود داشته که توجه به علل وقوع و اثرات جانبي اين مشکل را پرواضح ميپايي تفاوت معناداري وکيفيت زندگي و تعادل تک

  استئوآرتريت زانو، ناپايداري زانو، درد، کيفيت زندگي، تعادل. ها:کليدواژه
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  مقدمه
يک  عنوانبهدهند بيماري استئوآرتريت مطالعات نشان مي

زندگي  کيفيت کاهش و ناتواني اصلي دلايل از بيماري مزمن و يکي
.  مفصل زانو )۳-۱(در سرتاسر جهان در حال رشد است  سرعتبه

                                                             
 نايرانشاه، رازي،کرمادانشگاه  ورزشي،دانشکده علوم  ورزشي، اسيب شنسيو آ يگروه حرکات اصلاح ۱
 (نويسنده مسئول) نايرانشاه، رازي،کرمادانشگاه  ورزشي،دانشکده علوم  ورزشي، اسيب شنسيو آ يگروه حرکات اصلاح ۲
 نايراهمدان،  لي،دانشگاه بوع ورزشي،دانشکده علوم  ورزشي، اسيب شنسيو آ يگروه حرکات اصلاح ۳
 نايراهمدان، همدان،  پزشکيدانشگاه علوم  ي،بهشت يدتان شهيمارسب ي،گروه روماتولوژ ۴

5 Knees Osteoarthritis 

 ريتأثمفاصل اندام تحتاني است که تحت  نيترعيشايکي از  عنوانبه
مبتلا به استئوآرتريت  .  بيماران)۴(استئوآرتريت قرار گرفته است 

 مفصل بلکه تخريبي تغييرات با همراه درد از تنهانه )،٥KOA( زانو
 بر اساس. )۵(برند مي رنج مفصل عملکرد دادن دست و از سفتي از

دچار  فلکشن  اين بيماران سومکي از هاي مطالعات، بيشيافته
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که در آن بافت همبند اطراف  )۶-۸(شوند ) مي١KFCانقباضي (
ها) ممکن است به شکل ثانويه ، ليگامانهاتاندون مفصل( عضلات،

ي اطراف مفصل شوند هاکوتاه شدن طول عضلات، و يا رباطباعث 
اصلي آن  سازنهيزمعلل گوناگوني دارد ولي اين ويژگي  .)۷(

  .)۷, ۲(مفصل بعد از آسيب يا بيماري است مدتيطولانحرکتي بي
تحرک مفصل  محدوديت وجود فلکشن انقباضي مفصلي باعث

مد کارآ پتانسيل و وريبهره زندگي، کيفيت بر منفي ريتأثشده و 
اجراي مناسب و مستقل  تواند ازداشته و مي بيماران مبتلا

 فزايشجلوگيري نموده و با ا هاآن روزمره زندگي اساسي هايفعاليت
 لگن، کمر، ازجمله ديستال و پروگزيمال مفاصل مفاصل در سايش
  . )۹-۶(ناتواني جدي قرار دهد  در خطرپا، بيمار را  مچ زانو و 

 انرژي بدون مصرف بدن را وزن تواندزانو مي کامل، در اکستنشن
،  KFCداراي درجاتي از  بيماران ). در۵( کند تحمل عضلاني ثابت

 در زانو به کمک براي ران سر چهار عضلات انرژي از زيادي به مقدار
شود امر باعث مي اينکه ، و حفظ وضعيت پايدار نياز است بار تحمل
 طوربه اغلب  KOAسفت ناشي از  و دردناک زانوي به مبتلا تا افراد

بنابراين،  .دهند کاهش را دهيدبيآس مفصل از استفاده غيرارادي
 آن با از ٢دامنه حرکتي کامل مفصل در يک ندادن حرکت جهيدرنت

 و ممکن غيرفعال همراه شده )٣ROM( يحرکتدامنه دادن  دست
 راه روزمره همچون ايستادن، هايفعاليت ترينابتدايي حتي در است
يک فعاليت غيرطبيعي  صورتبهپله، براي بيمار  رفتن از و بالا رفتن

عملکرد طبيعي مفصل  در يطورکلبهو  شدهليتبدکننده خسته و
در  KFC. از سوي ديگر با افزايش )۱۰, ۶(ايجاد کند  زانو تداخل
 دست از باعث تواندامر مي اين رفته و بالا بارگذاري مفصل طي زمان،

. )۹(ثباتي مفصل زانو شود به بي تيدرنهاو  غضروف ترسريع دادن
مفصل  سراسر در وضعيتي حمايت با کاهش)، ٤KI( ثباتياحساس بي

فرد به زانو هنگام تحمل تکاي رفتن ا سبب از دست زانو همراه بوده و
 KOA. بيماران مبتلا به )۱۱(گردد يم عدم تعادل ناگهانيوزن و 

 يا" کمانش" ،"لغزش" ،"خالي کردن"صورت حست را بهين وضعيا
). استرس بيماران از عدم ۱۱اند (" گزارش نموده٥به زانو اعتماد "عدم

ويژه در يش درد و سفتي زانو بهعملکرد طبيعي مفصل زانو و افزا
 Kellgren andدر معيار ۲بيماران مبتلا با درجه بالاتر از 

Lawrence radiographic disease severity scale تواند مي که
هاي حرکتي فعاليت عضلات اطراف مفصل را مهار نموده و واکنش

ناتواني دهد، سبب احساس قرار  ريتأثهنگام کنترل وضعيت را تحت 
 يهاتيدر انجام فعال نفساعتمادبهن رفتن يماران و از بيو ضعف ب
 .)۱۲(شود يروزمره م

                                                             
1 Knee Flexion Contractures 
2 Range of motion 
3 Range of Motion 
4 Knee Instability  

توسط محققين در اين حوزه حاکي از  شدهانجامنتايج مطالعات 
ضعيفي در ميان  طوربهKFC پاتوفيزيولوژي  و آن است که، علت

نتايج  حالنيبااشده است.  درک KOAهاي انساني مبتلا به جمعيت
 شواهد حيوانات در KOAمفصل  انقباض هايبررسي مدل

درواقع به . )۲(دهد خلفي را نشان مي کپسول درگيري از ميمستقي
 KOA در که عروقي عصبي آسيب و مفصل ناپايداري يزمانهمعلت 

در کنار  خلفي مفصلي کپسول کند و تغييراتزانو بروز مي مزمن
و افزايش درد  عروق مفصل اطراف التهاب سينوويال، تکثير
بيماران را  تحمل وزن، طول فعاليت مفصل در و سفتي کنندهناتوان

 پيشرفت زانو قرار داده و مفصل سطح در ردوا در معرض افزايش فشار
 خطر عامل يک عنوانبهو  )۹(نمايد مي تسريع را بيماري ساختاري

  دهد. ) سوق مي٦TKA( زانو کامل آرتروپلاستي بيمار را به انجام
ري ناشي از پيشرفت بيما ناتواني مفاصل و سفتي افزايش درد،

KOAهزينه برآورد بهداشتي، با هايمراقبت يهزينه ، با افزايش 
 شورهايک توليد ناخالص داخلي از درصد۵/۲ تا درصد۱ تقريباً سالانه
هاي ) سبب شده تا سازمان بهداشت جهاني و ارگان۴( افتهيتوسعه

 هايدر مراقبت فوري مسئله يک عنوانبهسلامت اين بيماري را 
تي مداخلا به دنبالو در درجه اول  )۱۳( در نظر گرفته بهداشتي

کنند و بهبود عملکرد و مي کند را بيماري باشند که پيشرفت
  . )۱۴( استقلال بيمار در زندگي را در بر داشته باشند

 مبتلا بيماران در را KFC وضعيت که دارد وجود کمي شواهد 
لعه زانو  بررسي نموده باشد و اين مطا يثباتيبدر کنار KOA به 

ضعيت عملکرد براي اولين بار به ارزيابي اين دو عامل با اثرگذاري بر و
  .توجه نموده استKI پايداري با و بدون نا KOAدر زنان مبتلا 

  
  کار مواد و روش

  :هاکنندهشرکتتحقيق و  طرح
کور با ماهيت  هيدوسو ٧ي مقطعيپژوهش حاضر، يک مطالعه

 ۲۶تا  ۱۳۹۹بهمن  ۱۵نيمه تجربي بود که، در فاصله زماني بين 
در دانشگاه بوعلي سيناي همدان انجام شد. در ابتدا  ۱۳۹۹اسفند 

مبتلا به بيمار  ۱۰۰در يک کلينيک فوق تخصصي در شهر همدان، 
، شناسايي و است يروماتولوژاستئوآرتريت زانو با نظر قطعي پزشک 

خانم مبتلا  ۶۰گرفتن معيارهاي ورود و خروج از مطالعه با در نظر 
 جهت ارزيابي بيشتر براي شرکت در مطالعه دعوت به عمل آمد.

 3.1.92,آماري  افزارنرمآماري، از  براي تعيين حجم نمونه

Universität Kiel Germany.G*Power v  استفاده شد؛
اجراي مطالعه طي  درصد۵که با در نظر گرفتن ميزان ريزش يطوربه

5 Buckling, giving way, or shifting of the knee 
6 Total knee arthroplasty 
7 Cross sectional 
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تعداد  ۰۵/۰داري سطح معني ۰۵/۰، اندازه اثر ۸۵/۰و توان آماري 
معيارهاي ورود به مطالعه  .)۱۵(نفر براي هر گروه تعيين شد  ۳۰

در  ۲سال، حداقل نمره  ≤۴۰سن بالاي ، BMI<40kg/mشامل: 
 Kellgren and Lawrence radiographic disease معيار

severity scale . ،بيماران با سابقه آرتروپلاستي، سکته مغزي
عضلاني مانند -نشده عضلاني، بيماري عصبي هايپرتنشن کنترل

گي مفصلي در اندام تحتاني، درد کمر يا شکست ،MSپارکينسون، 
  ).۱(شکل شدند استئوآرتريت ران از مطالعه حذف  زمانهمران و 

  

  شکل (۱): نمودار فرآيند اجراي مطالعه 
 

 :روش اجرا
ها در ي آزمودنيهاي اوليهدر اين مطالعه، پس از ارزيابي

سن، ها (مثل کلينيک روماتولوژي و گردآوري اطلاعات اوليه آزمودني
وضعيت بيماري، شدت درد، ميزان سقوط و مدت ابتلا به بيماري)، 
بررسي معيارهاي ورود و خروج از مطالعه و پس از تکميل فرم 

تر هاي دقيقجهت ارزيابي کنندگانشرکتنامه آگاهانه کتبي، رضايت
ورزشي دانشگاه بوعلي سينا، همدان ارجاع  يبخشتوانبه آزمايشگاه 

 شاخصورزشي، شدت درد با  يبخشتوانايشگاه داده شدند. در آزم
و  Fitzgeraldميزان ناپايداري با پرسشنامه  )،١VASديداري درد (

، فلکشن WOMAC)، عملکرد بدني با مقياس ۲۰۰۴همکاران (
 SF36انقباضي با گونيامتر يونيورسال، کيفيت زندگي با پرسشنامه 

رفتن از پله و بالا و پايين  Up & Goو عملکرد فيزيکي با تست 

                                                             
1 Visual analog scale 

است براي جلوگيري از سوگيري محقق، ابتدا  ذکرقابلارزيابي شدند. 
نتايج شاخص  بر اساسسپس  هاي مطالعه انجام وتمام تست

Fitzgerald هاي استئوآرتريت با ناپايداري و بدون ناپايداريگروه به 
  صورت زير بود:ها بهشدند. ترتيب اجراي ارزيابي تقسيم

 VAS:وسيله مقياس ديداري به ارزيابي شدت درد
، از مقياس ديداري شدهادراکگيري شدت درد اندازه منظوربه
VAS سانتيمتر  ۱۰استفاده شد. اين مقياس يک خط کش به طول

بوده که يک انتهاي آن صفر ( بدون درد)، و انتهاي ديگر آن، 
کش مذکور، داراي دو سطح کمي . خطاست(شديدترين درد ممکن) 

. از بيمار خواسته شد تا با توجه به ميزان درد خود استفي و کي
کش را کش را علامت بزند. سپس محقق خطسمت کيفي خط

نمود. عدد صورت عدد ثبت ميبرگردانده و آن نقطه را به

  KOAارزیابی بیماران مبتلا به 

 100 n= 

 خروج از مطالعه:

نداشتن معیارهاي ورود به -
 n=30مطالعه  

پذیرش و ثبت نام 
 بیماران در کلینیک 

 تخصیص  بیماران استئوآرتریتی به دو گروه

 n=60ناپایداري زانو  براساس معیار

ناپایداري گروه بدون 
 n=30مفصل زانو

گروه داراي ناپایداري 
 n=30مفصل زانو 

 هاتجزیه و تحلیل آماري داده

60=n 
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شد. اين مقياس، شدت درد بيمار درنظرگرفته  عنوانبه، آمدهدستبه
طور گسترده در ه و بهبندي درد، بودمعتبرترين سيستم درجه

قرارگرفته است. اعتبار و روايي آن عالي، و  مورداستفادهتحقيقات 
  .)۱۶( گزارش شده است )=ICC %۹۱پايايي داخلي آن (

  :ارزيابي شدت ناپايداري زانو 
شدت ناپايداري زانو در آخر  اب،يارزاز سوگيري  يريشگيپجهت 

به يک  پاسخ بر اساسبيماران مبتلا به استئوآرتريت شد.  يبررس
يا در  )=۳۰nاي يا در گروه با ناپايداري زانو (درجه ۶مقياس عددي 

خالي : "سؤال. قرار داده شدندزانو  )n=۳۰گروه بدون ناپايداري (

زانو تا چه حدي بر ميزان فعاليت  ٣يا تغيير مکان ٢، سرخوردن١کردن
 ۱در جدول  يثباتيبسطح  ۶تعاريف  ؟"گذارديم ريتأثروزانه شما 

- ارائه شده است. گروه ناپايدار زانو شامل بيماراني بود که علامت بي
 هاآنهاي زندگي روزانه در انجام فعاليت هاآنثباتي بر توانايي 

گروه پايدار زانو متشکل از  کهيدرحال)، ۳ ≤بود (نمره  رگذاريتأث
ثباتي را گزارش نکرده و يا اين علامت را بيماراني بود که هيچ بي

هاي روزانه خود درک نکرده بودند براي تأثيرگذاري بر فعاليت
 ).۱(جدول  )۱۷(=ICC %۷۲ )۴(نمره> 

 
  ).۲۶هاي روزانه (مقياس ارزيابي فعاليت بر اساسشدت ناپايداري خود گزارشي  ):۱(جدول 

 مقياس KIگزارشي  -ناپايداري خود

 ۰ هاي روزانه من است.علائم مانع انجام فعاليت

 ۱ گذارد.مي ريتأثهاي روزانه من فعاليت بر انجام اًيقوعلائم 

 ۲ گذارد.مي ريتأثهاي روزانه من فعاليت بر انجاممتوسط  طوربهعلائم 

 ۳ گذارد.مي ريتأثهاي روزانه من فعاليت بر انجامعلائم اندکي 

 ۴ گذارد.نمي ريتأثهاي روزانه من فعاليت بر انجاممن علائم دارم اما 

 ۵ من هيچ علامتي مبني بر خالي کردن و ناپايداري زانو ندارم.

  
  :SF-36 شنامهسرپ ندگي بازکيفيت  يابيارز

گيري کيفيت يک پرسشنامه جامع، جهت اندازه جامع يک ابزار
. روايي و پايايي استزندگي در تمامي مسائل مرتبط با بهداشت 

، براي اولين بار در ايران توسط منتظري بر SF- 36پرسشنامه
سال به بالا ارزيابي گرديد. ضريب  ۱۵نفر، در رده سني  ۴۱۳۶روي

 درصد۹۰تا  درصد۷۷از  هااسيمقپايايي گزارش شده براي خرده 
بوده است. اين مقياس،  درصد۶۵ده مقياس سر زندگي که خر رازيغبه

، اين پرسشنامه نمره سؤال ۱۱. در است ۱۰۰شامل نمرات صفر تا 
گر بهترين حالت ممکن ، نشان۱۰۰گر بدترين و نمره صفر، نشان

بهترين  انگرينماديگر، نمره صفر،  سؤال ۲۵براي فرد است و در 
گيري ين ترتيب مقياس اندازهحالت ممکن براي فرد است. بنابرا

زندگي کلي رابطه گيري کيفيت با نمره مربوط به اندازه سؤال ۱۱در
سؤال ديگر رابطه معکوس دارد. با جمع نمرات  ۲۵مستقيم و در 

مربوط به هر خرده مقياس و تقسيم عدد حاصل بر تعداد سؤالات 
گين آيد که ميانمي به دستآن خرده مقياس، نمره آن خرده مقياس 

، ۱۰۰. نمره نزديک بهاست ۱۰و انحراف استاندارد آن نيز ۵۰نمرات 
، سطح پايين تلقي ۵۰زندگي بالا و کمتر ازدهنده کيفيت نشان

 ۸زندگي خود را در شود. اين پرسشنامه، درک افراد از کيفيت مي

                                                             
2 Giving way 
3 Buckling 

باشد. ابعاد متغير مي ۱۰۰دهد؛ که نمره آن بين صفر تا بعد نشان مي
) محدوديت نقش به ۲، يعملکرد جسمان) ۱شنامه شامل: اين پرس

مشکلات رواني،  به علت) محدوديت نقش ۳علت مشکلات جسماني، 
، يعملکرد اجتماع) ۶) سلامت رواني و ذهني، ۵) نشاط و شادابي، ۴
) سلامت عمومي است. اين پرسشنامه تمامي ۸) درد جسماني ۷

سنجد که ديگر هم ميبعد کلي  ۲بعد، در ۸ها را علاوه بر اينپاسخ
) سلامت ۲جسماني، ) سلامت ۱عبارتنداز:  يبعد کل ۲اين

  .)۱۸(رواني
  انو:ز ياضانقب کشنفل

کانتراکشن فلکشن زانو، حرکت زانو را محدود کرده و سبب بروز 
گيري دامنه . براي اندازهشودمي يتحتاندرد و سفتي در مفاصل اندام 

درجه محصول  ۳۶۰زانو، از گونيامتر يونيورسال يفلکشن انقباض
گيري اندازهساخت کشور بلژيک استفاده شد. جهت  MSDشرکت 

روي تخت معاينه  بازطاق، آزمودني در حالت ديبرگ خرن يا
 ۳طور فعال زانو را کشيده، سپس از آزمودني خواسته شد تا بهدراز

زانو را با استفاده از  يشدگخمآزمونگر زاويه  تيدرنهابار صاف کند. 
که بازوي ثابت گونيامتر به سمت يطوربهنمود. گيري گونيامتر اندازه

تروکانتر بزرگ ران و بازوي متحرک به سمت قوزک خارجي و مرکز 

3 Shifting 
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دهنده زانوي صاف درجه نشان ۰ا در وسط زانو قرار گرفت. زاويه يگون
 ۰در وضعيت اکستنشن زانو بود. بيماراني که اکستنشن کامل زانو (

فاقد اکستنشن  که يافراددرجه) داشتند، طبيعي در نظر گرفته شد. 
 ۱۴-۶خفيف، بيماراني که فاقد  KFC عنوانبهدرجه بودند،  ۵-۱

متوسط و بيماراني که فاقد  KFCدرجه اکستنشن زانو بودند 
شدند بندي شديد طبقه KFCبودند، ۱۵° ≥اکستنشن بيش از 

)۱۹(.  
  :کرديلمهاي عشاخص

  هاي ارزيابي ظرفيت عملکردي در بيمارانيکي از شاخص 
 يهاشامل پرسش مقياسن يا، بود WOMAC استفاده از پرسشنامه

 د)خيلي شدي( ۴تا ) هيچ( ۰م از لائکه شدت ع بودهاي پنج گزينه
را  هاآنم خود يکي از لائشدت ع بر اساسو بيمار  شدهيبنددرجه

داراي سه زيرمقياس درد با  " WOMAC" مقياس  .کندمي خابانت
رد و عملک ) ۰-۸( سفتي مفصل يسـفتي بـا نمـره ) ۰-۲۰(ي نمـره

 علائم دهندهنشانتر لااسـت. نمـره با )۰-۶۸(ي با نمـرهجسـماني 
  . )۲۰(است شـديدتر 

کي در اين مطالعه براي ارزيابي ظرفيت عملکرد فيزي علاوهبه
ار با اعتب  Time Up and Go:هاي بلند شو و بروها، از تستآزمودني

 )۹۹/ = .ICC با  صندليروي  آزمودني در اين تست،، ) استفاده شد
ز ابرو"، بدون کمک "بـا فرمـان  نشست؛ سپسارتفاع استاندارد 

 را بـا بيشـترين سـرعت يمتر۳و مسافت  بلند ي صندليهادسته
 زا زمان انجام تست بيش کهيدرصورت).  ۸، ۱۵( نمودممکـن طـي 

 يبندطبقهسقوط بالا  فرد در معرض خطر بکشد، ولط ثانيه ۱۳,۵
. ـدگيري زمان استفاده شسنج براي اندازهاز يـک زمانشدند. يم

 عملکرديدهنده محدوديت تکميـل آزمـون، نشان درزمان بيشتر 
تلاش آزمودنـي  ۳از  شدهثبتهتريـن زمـان ب بود.بيشتر 

سنجش  يها. يکي ديگر از تست)۲۱(قرار گرفت  مورداستفاده
و لا ابطي نمودن  زمانمدت عملکرد فيزيکي فرد، استفاده از آزمون

. زمان طي ) بودمتريسانت ۱۶پله  هراستاندارد ( پله ۸پايين رفتن از 
   .)۲۲( کرنومتر ثبت شد يلهيوسبهو پايين رفتن از پله  الانمودن ب

ايي پ تک تادنساي مودنز آزا تفادهسا بال ادعت يبررس
Single Leg Lift)(:  

ايستادن ها از آزمودن ارزيابي تعادل ايستاي آزمودني منظوربه 
بروي يک پا، استفاده گرديد. آزمون در دو سطح سفت و نرم (پايدار 

زمودني بدون كفش روي دو که در هر مورد آ صورتنيبدو ناپايدار) 
سطح پايدار و ناپايدار در دو حالت چشم باز و چشم بسته و روي هر 

اين آزمون را اجرا كرد. روي هر سطح، چهار  برتر ريغدو پاي برتر و 
صورت صورت چشم باز و چشم بسته روي هر دو پا بهبه وضعيت 

                                                             
1 Shapiro-Wilk 

 يک دقيقهکننده به هر شرکت آشنايي منظوربه جداگانه اجرا شد.
هاي فرصت تمرين داده شد. در شروع به فرد آموزش داده شد دست

کنار داخلي بلند کرده و و پاي ديگر را ها قرار دهد خود را بروي ران
و  روشنثابت ايستادن فرد کرنومتر با دهند. زانوي پاي اتکا قرار 

خود را حفظ  وضعيت تعادل ايستاي توانستيمکه فرد  يزمانمدت
کننده پاي اتکاي شرکت کهيدرصورتشد. ثانيه ثبت  برحسب ،کند
ها شد، دستمي، پاي ديگر از زانو جدا کردميحرکت  يا چرخيدمي
- و تست مجدد تکرار کرنومتر توسط آزمونگر متوقف  ،شدميباز 
ثانيه استراحت تکرار شد  ۲۰. هر آزمون با فاصله زماني )۲۳( ديگرد

ثانيه ثبت گرديد. سه بار تکرار و بهترين  صدمکيو زمان تا نزديک 
 کنندگانشرکت امتياز آزمودني ثبت گرديد، عنوانبهزمان 
 ثانيه ۵ مدت به را يا نتوانند تعادل تک تست طول در کهيدرصورت

  ).۲۴( شوندمي افراد در معرض خطر سقوط عنوانبه کنند حفظ
  

  :ملاحظات اخلاقي
رکت هاي مطالعه حاضر با رضايت آگاهانه در مطالعه شآزمودني

، علاوهبهکرده و همگي فرم رضايت آگاهانه کتبي را امضا نمودند. 
 ديتائو  يموردبررسپروتکل اجراي طرح در کميته اخلاق دانشگاه 

تحقيق ). IR.RAZI.REC.1400.006قرار گرفت (کد اخلاق: 
اي لسينکي بوده و برحاضر در راستاي اخلاق در پژوهش بيانيه ه

  هيچ ضرري نداشت. کنندهشرکتهاي آزمودني
  

 :ماريآ ليوتحلهيتجز
ها هاي دموگرافيک آزمودنيبراي گزارش آمار توصيفي ويژگي

ميانگين ± (سن، قد، وزن، شاخص توده بدني) از انحراف معيار
آمار پارامتريک، يعني از  يهافرضشيپاستفاده شد. براي بررسي 

جهت  ٢براي بررسي نرمال بودن و از آزمون لون ١پرويلکآزمون شاي
هاي آماري ها استفاده شد. با برقراري مفروضهارزيابي همگني داده

 independentاز آمارهاي پارامتريک استفاده شد. از آزمون

sample t-test هاي دو گروه (استئوآرتريت براي مقايسه ميانگين
استئوآرتريت بدون ناپايداري زانو) استفاده زانو با ناپايداري و گروه 

 CI= %۹۵(داري و فاصله اطمينان در اين مطالعهشد. سطح معني
,۰۵/۰≤ P(  هاي آماري با ليوتحلهيتجزدر نظر گرفته شد. تمام

  انجام شد.  )v. 22/0 Chicago. USA SPSS( افزارنرم
 
  ها يافته
نفر با  ۳۰ت زانو (زن مبتلا به استئوآرتري ۶۰در اين مطالعه  

هاي جمعيت نفر بدون ناپايداري زانو) با ويژگي ۳۰ناپايداري و 

2 Leven’s test 



 ۱۴۰۱ ارديبهشت، ۲، شماره ۳۳دوره   مجله مطالعات علوم پزشکي
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قرار گرفتند. در  يموردبررس ذکرشده ۲شناختي که در جدول 
ها از آزمون همگني واريانس توزيع نرمال و يهافرضشيپبررسي 

 دهندهنشانها آماري شايپرويلک و لوين استفاده شد که نتايج تحليل
   ).P<۰۵/۰(ها بود ها و همگني دادهفرضبرقراري پيش

 
  کنندگان و پارامترهاي اصلي مطالعه.ويژگي جمعيت شناختي شرکت ):۲(جدول 

  متغيرها
  بدون ناپايداري

)۳۰=n(  

  با ناپايداري

)۳۰=n(  
P-value  

  ۳۵/۰  ۸۰/۵۲±  ۹۲/۶  ۴۳/۵۴ ±۶۱/۶  ۱(سال) سن

  ۸۷/۰  ۴۵/۱۵۸ ± ۰۰/۷۰  ۷۱/۱۵۸±۴۹/۵  قد(سانتيمتر)

  ۵۴/۰  ۴۱/۷۹ ±۸۱/۱۱  ۴۹/۷۷ ±۴۵/۹  وزن(کيلوگرم)

  2kg/m(  ۱۱/۳± ۹۳/۳۰  ۷۲/۳± ۳۳/۳۲  ۱۱/۰( شاخص توده بدني

  **۰۰۰۱/۰  ۵۶/۴ ±۱۱/۲  ۱۶/۲ ± ۱۷/۱   ناپايداري خود گزارشي

  -  ۶/۲۴  ۷/۲۳  (تعداد)پاي برتر(چپ/راست)

  -  ۸/۶  ۱۲/۶  (تعداد)پاي دردناک(چپ/راست)

  -  ۱۶  ۱۲  (تعداد) هر دو زانو

  )۰-۱۰مقياس بصري درد(

  ترزانوي دردناک
۴۱/۰± ۴۹/۷  ۳۳/۰± ۳۵/۸  ۰۰۰۱/۰**  

  **۰۰۰۱/۰  ۳۶/۸±۰۷/۴  ۳۸/۳±۱۱/۱  (سال) مدت ابتلا

  **۰۰۰۱/۰  ۰۶/۱۰ ±۴/۳  ۴۳/۷ ± ۷/۲  (درجه) در پاي دردناک يانقباض فلکشن ميزان

  *۰۰۱/۰  ۹۶/۹   ±  ۰۵/۱   ۴/۶ ±۹/۲  در پاي مقابلميزان انقباض واکنشي 

  **۰۰۰۱/۰  ۸۵/۱ ±۸۱/۰  ۰  سقوط(تعداد دفعات)
  انحراف معيار بيان شده است. ±ميانگين صورتبهمقادير  p. ۲>۰۵/۰+    مبتلا باشند. ۲زانو درجه   KOAهمه بيماران بايد حداقل به  ۱
  

هاي دو گروه هاي دموگرافيک، بين آزمودنيويژگيدر بررسي 
اما در ميزان ناپايداري  .)p<۰۵/۰تفاوت معناداري مشاهده نشد (

-to ۲۶/۳-:CI ۹۵%،۱۸/۱۳-۴۰/۲؛ p=۰/ ۰۰۰۱(خودگزارشي زانو 
=۵۸t ۰/ ۰۰۰۱()، ميزان درد در زانوي دردناک=p ۲۷/۱؛to ۶۶/۰:CI 

۹۵%،۳۴/۶=۵۸t ،( تعداد دفعات سقوط)۰/ ۰۰۰۱=p ۶۱/۱؛to 
۸۳/۰:CI ۹۵%،۲۸/۶=۵۸t) ۰/ ۰۰۰۱)، مدت ابتلا=p ۵۲/۶؛to 
۴۳/۳:CI ۹۵%،۸۵/۱۰=۵۸tهاي عملکردي شاخص )؛WOMAC 

)۰۳۶/۰=p ۸۵/۱۲؛ to ۸۷/۷:CI ۹۵%،۱۴/۲-=۵۸t (و شاخص 
 to ۲۵/۹-:CI -۸۱/۴؛ SF36 )۰۰۰۱/۰=p کيفيت زندگي

۹۵%،۳۵/۶-=۵۸t (شد.  بين دو گروه تفاوت معناداري مشاهده
 to ۸۱/۴؛ p=۰۰۰۱/۰همچنين ميزان فلکشن انقباضي پاي راست (

۷۹/۱:CI ۹۵%،۱۰/۴=۵۸t(  و پاي چپ)۰۰۱/۰=p ۲۱/۴؛ to 
۰۵/۱:CI ۹۵%،۳۹/۳=۵۸t(  .بين دو گروه تفاوت معناداري داشت  

هاي زمان بالا رفتن علاوه بر آن نتايج نشان داد که بين ميانگين
تفاوت  )،to ۲۵/۰-:CI ۹۵%،۰۹/۱=۵۸t ۷۱/۱؛ p=۰۵۷/۰(از پله 

داري وجود نداشته؛ اما در ميانگين نمرات زمان پايين آمدن از معنا
 TUGو تست )to ۳۲/۱:CI ۹۵%،۵۱/۱=۵۸t ۷۴/۲؛ p=۰۰۰۱/۰(پله

)۰۰۱/۰=p ۸۱/۴؛- to ۲۵/۹-:CI ۹۵%،۳۵/۶-=۵۸t( تمام مقادير  و
آزمون ايستادن تک پايي تفاوت معناداري وجود داشت 

)۰۰۰۱/۰=p.(  ديگر وجود ارتباط منفي و معنادار بين  توجهقابلنکته
 n ،۴۰/۰-=r ،۰۰۱/۰=p=۶۰شدت ناپايداري زانو و فلکشن انقباضي

  ).۳مشاهده شد (جدول 
  

  



 و همکاران ليانا چهارمحالي  ن زانولي کردمقايسه وضعيت فلکشن انقباضي زانو، عملکرد، کيفيت زندگي و تعادل در زنان سالمند مبتلا به استئوآرتريت با و بدون خا
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  بين دو گروه استئوآرتريت زانو با و بدون ناپايداري خود گزارشي. موردمطالعهمتغيرهاي اصلي  مقايسه ميانگين ):۳( جدول

  P>۰۱/۰**و   P>۰۵/۰+انحراف معيار بيان شده است.  ±ميانگين صورتبهمقادير 

 

  گيريبحث و نتيجه
هاي مکرر زانو و با توجه به شيوع بالاي ناپايداري و خالي کردن

شکايات عمده بيماران مبتلا به استئوآرتريت زانو و از سوي ديگر 
هاي روزمره بيماران، هدف اثرگذاري اين مشکل بر روي فعاليت

خودگزارشي بيماران بر  يداريناپامطالعه بررسي اثر  نيدر امحققين 
و همچنين بررسي رابطه بين  هاآنعملکرد، عملکرد فيزيکي و تعادل 

  فلکشن انقباضي زانو و ناپايداري مفصلي اين بيماران بود.
 حاضر نشان داد که، ميزان فلکشنهاي مطالعه مقطعي يافته 

) مبتلا به استئوآرتريت زانوي با و KFCانقباضي زانوي بيماران (
بدون ويژگي خالي کردن و ناپايداري زانو تفاوت معناداري وجود 

هاي فيزيکي همچون عملکرد فرد در انجام فعاليت کهيطوربهدارد؛ 
کند؛ سرعت راه رفتن و زمان بالا و پايين رفتن از پله را بدتر مي

  شد.  ديتائبنابراين فرضيه اول مطالعه 
شده است،  ديتائ در مطالعات انساني و حيواني که طورهمان

پيشرفت  و توسعه در مهمي نقش  زانو افزايش ميزان بارگذاري
KOA  صورتبهفلکشن انقباضي زانو  ثر، اين افزايش در ا)۹(دارد 
 ب افزايش فشارسبغضروف  ترکوچک سطح روي بر بار تمرکز

در آن شده  ايجاد شکاف و غضروفي آپوپتوز موضعي، هيدرواستاتيک
 )۲۴(شود با نازک شدن غضروف و افزايش درد سبب مي تيدرنهاکه 

مفصل نتواند اين ميزان فشار و درد را تحمل کند و افراد آن را 
صورت خالي کردن بيشتر زانو تجربه کنند. نتايج بررسي مطالعه به

در افراد مبتلا به استئوآرتريت زانو به همراه ناپايداري خودگزارشي 
ه اين افراد از الگوي سازگارشده براي غلبه بر خوبي نشان داد کبه

کنند تا اثر هم انقباضي لاکسيتي مفصلي طي راه رفتن استفاده مي
را کاهش دهند و از سرخوردن و خالي کردن آنتاگونيست عضلات 

 هاي مکرربارگذاريمفصل جلوگيري کنند اما اين سفتي از سويي با 
نشان داد که، اين  )۲۵, ۱۷(همراه است. نتايج برخي از مطالعات 

براي کنترل حرکت مفصل زانو در حضور  احتمالاًافزايش بارگذاري 
انرژي و کاهش  مصرف افزايش با رونيازا. )۱۷(باشد اپايداري مين

سازي مهاري ناشي از درد در عضلات اطراف مفصل زانو و فعال
با نموده، که لنگيدن تبعيت  کاهش دامنه حرکتي، از الگوي مدل

رفتن و خستگي همراه  راه سرعت کاهش و انرژي مصرف شيافزا
 زندگي هايفعاليت نيترييابتداتواند حتي در . اين امر مي)۲۶(است 

باشد و بيمار را با  داشته تداخل رفتن راه و ايستادن روزمره مانند
و   Koyama.)۳(ي مواجه سازد هاي عمده عملکردمحدوديت
پايين آمدن از پله  / رفتنبالاانيک )، با بررسي بيومک۲۰۱۹همکاران (

بالا نشان دادند که، اين بيماران هنگام KOA در بيماران مبتلا به 
 زاويه پاي سالم با مقايسه درKFC در پاي مبتلا به  پله از رفتن

-در فعال ريتأخران  و زانو فلکشن در داده و را کاهش زانو فلکشن
و  Mineعلاوه . به)۲۷(دهند نشان مي سازي عضلات اطراف زانو

با افراد سالم  KOA بيماران مبتلا به)، در مقايسه ۲۰۱۹همکاران (
حين بالا و  ثقل در حداکثر نوسان مرکز گزارش نمودند که، نسبت

بوده  سالم بيشتر افراد به نسبت KOAپايين رفتن از پله در بيماران 
 لحظه و افزايش را تنه شدن خم براي جبران اين رفتار زاويه هاآنو 

 رونيازادهند مي کاهش پله حين پايين رفتن از در را زانو شدن خم
و  يگام برداريابد و اين کاهش سرعت زمان پايين آمدن افزايش مي

افزايش زمان پايين آمدن از پله براي کاهش درک درد ناشي از فشار 
  .)۲۸(دهد اين افراد روي مي زانو دربه مفصل 

 در عملکرد و درد ميزان ن نموديم، بيندر فرض دوم مطالعه بيا
 معناداري تفاوت زانو ناپايداري بدون و با KOA  به مبتلا بيماران

  متغيرها
  با ناپايداري

)۳۰=n(  
  بدون ناپايداري

)۳۰=n(  
F  P-value  

 WOMAC )0-100(  ۰۷/۴  ±  ۹۰/۷۹  ۰۴/۵ ±    ۵۳/۶۹  ۷۵/۱  ۰۰۰۱/۰**  
  **۰۰۰۱/۰  ۶۴/۸  ۴/۱۰   ± ۰۸/۱  ۷/۱۳   ± ۹۴/۱ )هيآزمون بلند شو و برو (ثان

  *۰۰۱/۰  ۰۹/۱  ۴۶/۹ ±  ۰۵/۱  ۳۴/۱۰±  ۲۱۶/۲  زمان بالا رفتن از پله (صدم ثانيه)
  زمان پايين آمدن از پله

 (صدم ثانيه)
۵۷/۱  ± ۳۷/۱۱  ۱۴/۱  ± ۳۳/۹  ۵۱/۱  ۰۰۰۱/۰**  

  **۰۰۰۱/۰  ۳۴/۰  ۱۰,۴  ± ۷۵/۰  ۳۳/۳  ± ۸۰/۰ چشم باز (صدم ثانيه) -ايستا  پاتکآزمون تعادل 
  **۰۰۰۱/۰  ۴۳/۰  ۹۶/۲  ±۷۶/۰  ۳۰/۲  ±۵۳/۰ چشم بسته (صدم ثانيه) -آزمون تعادل تک پا ايستا 

  **۰۰۰۱/۰  ۶۷/۱  ۷۶/۳  ±۸۱/۰  ۷۳/۲  ±۶۹/۰ چشم باز (صدم ثانيه) -آزمون تعادل تک پا پويا 

  **۰۰۰۱/۰  ۰۱/۰  ۷۳/۲  ±۵۸/۰  ۸۰/۱  ± ۶۱/۰  چشم بسته(صدم ثانيه) -آزمون تعادل تک پا پويا 



 ۱۴۰۱ ارديبهشت، ۲، شماره ۳۳دوره   مجله مطالعات علوم پزشکي
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زانوي دردناک) (دارد نتايج اين مطالعه نشان داد با افزايش درد  وجود
ميزان خالي کردن و ناپايداري زانوي دردناک در مقايسه با زانوي که 

است و عملکرد فرد را تحت  درد کمتر داشته بيشتر گزارش شده
) که ۲۰۱۶و همکاران (  ,Preeceقرار داده است. در مطالعه ريتأث

عمل انجام شد، نيز نشان  از با ناپايداري قبل  KOAبروي افراد مبتلا
 که بيماراني با مقايسه در زانو يثباتيب به مبتلا بيماران داده شد

شتري در انجام بي هايمحدوديت و بيشتر درد نداشتند، يثباتيب
 يهاافتهي که نتايج اين مطالعه با داشته هاي روزانه خودفعاليت

و همکاران  Sofat). ۳۰و ۱۵و۳داشت ( مطابقت پيشين مطالعات
در ادراک و پردازش  بيماري با تغييري درواقع)، بيان نمودند ۲۰۱۱(

. در اين )۲۹(همراه است آن  مرکزي و پردازش فوق نخاعي درد
 مبتلا )، بيان نمودند افراد۲۰۲۱(و همکاران  Campbell TMراستا 

 استفاده غيرارادي طوربه غلباKOA در  سفت و دردناک زانوي به
حساس شدن   درواقع. )۵(دهند مي کاهش را دهيدبيآس مفصل از

- اهش آستانه تحريک به درد به علت سفتي و ناپايداري زانو ميو ک
عضلاني مهار -صورت عصبيتواند فعاليت عضلات اطراف مفصل را به

اين  جهيدرنتداشته باشد که  هبه همرانموده و آتروفي عضلاني به را 
ي هاي روزانهعدم اطمينان به ثبات زانو با اجتناب از انجام فعاليت

 کهنيا. بنابراين با توجه به  )۳۱, ۳۰, ۱۲, ۳(است بيماران همراه 
هاي مکرر زانو در بين بيماران مبتلا مفصلي و خالي کردن ناپايداري

 )۳۲(بر تسريع تخريب غضروف مفصلي و پيشرفت بيماري KOA به 
است، بايستي محققين اين حوزه به دنبال شناسايي علل وقوع  مؤثر

ممکن است در اثر  هاتننهناپايداري مفصلي برآيند. ناپايداري 
 داخلي مفصل قسمت ژهيوبههاي تخريبي مفصلي (ويژگي

تواند تحت شود، بلکه اين تغييرات انحطاطي ميورال) ايجاد تيبيوفم
مانند  مفصلي، کپسول هايبا تغيير ويژگي KFCعلايمي چون 

 ،١استئوفيت تشکيل منيسک، تخريب درد، کاهش تحرک وابسته به
 شدن استخوان، کوتاه شکل تغيير کپسول سينوويال، شدن ضخيم
درد بروز نمايد. از سوي  و مفصل عروق اطراف التهاب خلفي، کپسول

تواند، در اين بيماران مي زمانهمبه شکل  KFC ديگر وجود شاخص 
با ايجاد بافت همبند سفت،کوتاه و دردناک به بدترشدن وضعيت 

هاي حرکتي و کنترل وضعيت و تعادل عملکرد و بدتر شدن واکنش
  .)۳۴, ۳۳, ۵(فرد بيانجامد 

 شاخص در وضعيت ايستاده تعادل کنترل وضعيت و حفظ
مؤلفه بوده و براي پيشگيري از سقوط  فيزيکي عملکرد از مهمي

 بين در سقوط نيز خطر قبلي شود. مطالعاتضروري محسوب مي
اند کرده گزارش درصد۲/۶۳ تا درصد۴۸ را از KOA به مبتلا بيماران

از گزارشات سقوط و عدم تعادل  . با توجه به اين که بسياري)۳۵(

                                                             
1 Osteophyte 

 با پا يک فقط که رخ داده شرايطي درKOA در بيماران مبتلا به 
بوده (براي مثال بلند کردن پا براي عبور از روي  زمين در تماس

مانع، يا مرحله حمايت تک پا در چرخه راه رفتن، بالا و پايين رفتن 
تر از حفظ تعادل روي دو پا ک پا چالشييعادل روي از پله)، حفظ ت

 و انقباضي . فرضيه سوم اين پژوهش، " فلکشن)۳۱, ۳۰(است 
  )SLS(٢پا  تک تعادل بر داريمعني ريتأث متقابلاً زانو ناپايداري

 در زمان طي در سقوط ميزان و افزايش) پويا و ايستا صورتبه
شد. نتايج مطالعه حاضر نشان داد که بين دو  ديتائدارد" نيز  بيماران

گروه در تمام مقادير آزمون ايستادن تک پايي بين دو گروه با و بدون 
نلپايداري زانو تفاوت معناداري وجود داشت. بسياري از مطالعات 

 )، با مقايسه تعادل تک پا ميانHurley  )۱۹۹۷ گذشته همچون
بيماران  ۱۰۳ از نفر ۶۵ تنها که و سالم نشان دادند KOA  افراد بيمار

 ۷ به مدت پا ايستا تک تعادل حفظ به قادر) درصد۶۳( هاآنمطالعه 
 نشان دادند که، اين اختلال به علت پيامدهاي هاآن .بودند ثانيه

بوده که کاهش کنترل  KOAبيماري  بيومکانيکي و فيزيولوژيکي
. در واقع افزايش )۳۶(دهد عضلاني بيماران را نشان مي-عصبي

 سازي فعال علت الگوهاينوسان وضعيتي حين ايستادن تک پايي به 
است که هم در جهت مبتلا و هم اندام سالم  يافته تغيير عضلاني

)، ۲۰۰۹و همکاران ( ,Tarigan. مطالعه )۳۷(مشاهده شده است 
 نشان داد که، هنگام ايستادن تک پايي روي پاي مبتلا افزايش

و همسترينگ فقط در پاي آسيب ديده و  چهارسر عضلات فعاليت
زايش فعاليت سريني مياني و آبداکتورهاي هيپ روي هر دو پا اف

است.  (آسيب ديده و سالم) ميان افراد بيمار و کنترل مشاهده شده
اين تفاوت را با افزايش ممان آداکشن خارجي هيپ در سمت  هاآن

سالم، توضيح دادند که تفاوت عمدتا به علت برتري اندام بروز نموده 
. کاهش تعادل در وضعيت پويا و چشم بسته عمدتا بيانگر )۳۸(است 

، اختلال )۳۹(در تعادل يعني سيستم بينايي  مؤثرهاي نقش مولفه
ناپايداري و  زمانهم ريتأثو  )۴۰(در عملکرد حس عمقي بيماران

شد. به موازات نتايج  ديتائفلکشن انقباضي است که در اين مطالعه 
و  KI ،Hodges و  KFCمتقابل دو شاخص  ريتأثاين مطالعه و 

در مفصل  KFC دند که، با افزايش) نيز گزارش نمو۲۰۱۶همکاران (
 يثباتيب بيماران مبتلا به استئوآرتريت گزارشاتي مبني بر زانوي
را  هاآنکه کنترل تعادل  انددر زانوي بيماران گزارش نموده ذهني
 سستي . مطالعات بعدي نشان دادند که)۹(قرار داده است  ريتأثتحت 
 به زانو هاي رباط و مفصلي کپسول در کشش از کاهش ناشي مفصل
افزايش بار در  حين شده در باعث تدريجي تغييرات تخريبي دليل

 بيش گروه کنترل به مفصل زانوي افراد بيمار نسبت وضعيت تعادلي،
پذير باشد و با کاهش پايداري مفصل کنترل وضعيت  آسيب حد از

2 Single leg stance (SLS) 



 و همکاران ليانا چهارمحالي  ن زانولي کردمقايسه وضعيت فلکشن انقباضي زانو، عملکرد، کيفيت زندگي و تعادل در زنان سالمند مبتلا به استئوآرتريت با و بدون خا
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بيمار را دشوار نموده و با افزايش سقوط در بيماران در طي زمان 
دهند آن . نکته مهمي که مطالعات نشان مي)۴۲, ۴۱(شودهمراه 

 شاخص زانوي در ديدترش هايKFC با  کنندگانياست که شرکت
. )۵(باشند را دارا مي مقابل طرف زانوي در KFC به ابتلا احتمال
ي و درد و محدوديت حرکتي بيمار را به جراحي و تعويض اين سفت

دهد و لازم است محققان به اين نکته و مشکلات مفصل سوق مي
  پس از عمل تعويض مفصل توجه نمايند. 

هاي اين مطالعه نشان داد که بين دو گروه بيمار مبتلا به يافته
رد، استئوآرتريت زانوي با و بدون خالي کردن خودگزارشي، ميزان د

 ،WOMACهاي عملکردي تعداد دفعات سقوط، مدت ابتلا، شاخص
ميزان فلکشن انقباضي زانو، زمان پايين آمدن از پله  کيفيت زندگي

تعادل ايستا و پويا هم در حالت چشم باز و هم در حالت چشم  و
بسته تفاوت معناداري وجود داشت. تمامي اين نتايج بيانگر ارتباط 

ناپايداري زانو و فلکشن انقباضي در بيماران  متقابل منفي بين شدت
در مطالعه و عملکرد روزمره و کيفيت زندگي آنان  دهکننشرکت

تواند اهميت توجه به عارضه جانبي باشد، که اين مسئله ميمي
، رونيازاناپايداري مفصلي در اين بيماري را پرواضح آشکار نمايد. 

مانند استفاده از تمرينات جديد  يبخشتوان هايشيوه از استفاده
و  زانو عضلاني و تعادلي با هدف پيشگيري از آرتروپلاستي-عصبي

تواند به بهبود عملکرد و کاهش هاي عملکردي، ميکاهش محدوديت
هاي مراقبتي و بهداشتي اين جمعيت در حال افزايش و کاهش هزينه

ه ک يآثار منفي آن بر سلامت جامعه کمک نمايد. متاسفانه موانع
روس کرونا و يوع وين مطالعه با آن روبرو بودند، شيپژوهشگران در ا

شگاه دانشگاه بود که سبب شد يماران از حضور در آزمايترس ب
را به مطالعه دعوت کنند. از  يشتريماران بيمحققان نتوانند تعداد ب

ماران يموجود، محققان نتوانستند ب يل موانع شرعيگر به دليد يسو
مطالعه را بتوان به مردان  يند تا خروجيش دعوت نمامرد را در پژوه

 م داد. يز تعمين
  

  قدردانيتشکر و 
تحقيق حاضر برگرفته از پايان نامه کارشناسي ارشد دانشجو 

کنندگان اين باشد و بدين وسيله نويسندگان از همکاري شرکتمي
هاي بهداشتي مطالعه در شرايط پاندميک کرونا و رعايت پروتکل

  کنند. کمال تشکر خود را اعلائم مي
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Abstract 
Background & Aims: Knee instability has become a debilitating problem among patients with knee 
osteoarthritis which may have many causes and complications. In this study, researchers evaluated the 
Knee Flexion Contracture (KFC), function, quality of life, and balance and its relationship with knee 
instability (KI). In this study, the researchers investigated the function, quality of life, Knee Flexion 
Contracture (KFC), and balance of the patients with knee osteoarthritis and its relationship with knee 
joint instability. 
Materials & Methods: In this double-blinded case-control study, 60 females with knee osteoarthritis 
participated and divided into two groups (30 in each) of osteoarthritis (mean age: 52.80) and without 
knee instability (mean age: 54.43) based on the knee instability index scores.  
Pain was evaluated with a visual analog scale(VAS), KFC with a universal goniometer, performance 
with WOMAC, and physical performance of the patients with the time up and go (TUG) and and time 
of up and down stairs tests, quality of life with the SF36 questionnaire, and balance with the Single Leg 
Lift test.  
Data were analyzed by SPSS version 22 software and independent sample t-test at a significance level 
of 0.05. 
Results: The mean scores of KFC showed significantly difference between the two groups with and 
without KI (right foot: P=0.0001, left foot: P=0.001). Also, the mean scores of pain, fall times, 
WOMAC, physical function, quality of life, and One-legged balance were significantly different 
between groups (P=0.0001 in all variables). Regarding the time of up and down stairs, there was no 
significant difference between the two groups (P=0.057), although the difference between them was 
significant in the descent time (P=0.0001). 
Conclusion: According to the findings of this study, it was found that there was a significant difference 
between the two groups of osteoarthritis with and without KI in pain, function, KFC, quality of life, and 
One-legged balance, which paying attention to the causes and side effects of this problem makes it more 
clear. 
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