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چکیده

ي قطع پیکري، فعالیت عضله و تحرك مفصل در ناحیههاي حسیدر پی قطع عضو اندام تحتانی درونداد: زمینه و هدف
- شده جانبازان ورزشکار و غیرعمقی زانوي پاي قطعي حسمقایسه) 1(حاضر ي اهداف مطالعه. افتدشده به خطر می

ورزشکار و افراد سالم شده در جانبازان ورزشکار و غیرعمقی زانوي پاي سالم با پاي قطعي حسمقایسه) 2(ورزشکار و 
.است

با ) سال6.0647.8(ورزشکار از غیرجانب6و ) سال2.7746.38(جانباز ورزشکار 8در این مطالعه :هامواد و روش
حس وضعیت مفصل از طریق بازسازي فعال . انتخاب شدند)سال2.6146.75(فرد سالم 8ي زیر زانو و طرفهقطع عضو یک

بااستفاده از دستگاه الکتروگونیامتر و حس نیرو از طریق تولید مجدد نیروي هدف ) فلکشني درجه45(زاویه 
عمقی مفصل زانو با استفاده از دستگاه دینامومتر، براي بررسی حس) ایزومتریک اکستنشن زانوحداکثر نیروي % 50(

.ها استفاده شدراهه و تی براي بررسی دادههایواریانس یکاز آزمون. ارزیابی شد
ر بازسازي زاویه در ورزشکار نسبت به جانبازان ورزشکار و افراد سالم دقت کمتري دنشان دادند که جانبازان غیر:نتایج

که تفاوت معناداري در خطاي مطلق بازسازي نیروي هدف در هر دو پا بین ، در حالی)p<0.05(شده داشتند پاي قطع
همچنین تفاوت خطاي بازسازي زاویه و نیرو بین پاي سالم و .افراد سالم مشاهده نشدورزشکار و جانبازان ورزشکار، غیر

.)p>0.05(ورزشکار معنادار نبودورزشکار و غیرشده در دو گروه جانبازانقطع
تواند به بهبود حس میاحتمالاً ورزشدهد که ورزشکار با افراد سالم نشان میي جانبازان ورزشکار و غیرمقایسه: بحث

گروه شده در هر دو عمقی پاي سالم و قطععدم وجود تفاوت معنادار در حس. وضعیت مفصل در افراد قطع عضو کمک کند
رسد با به نظر می.شده پس از قطع عضو باشدحرکتی طرف سالم و قطعتواند به علت سازماندهی مجدد کورتکس حسیمی

عمقی و حس نیرو عمقی در کنترل حرکت و راه رفتن جانبازان قطع عضو و متفاوت بودن نتایج حستوجه به اهمیت حس
.مطالعات بیشتر در این زمینه ضروري باشد

ي زیر زانو، سازماندهی مجدد مغزحس عمقی، قطع عضو یک طرفه: هاژهکلید وا

2/8/91: تاریخ دریافت
6/8/92: تاریخ پذیرش
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مقدمه
ي بسیار یک زیر مجموعهXVIحرکتی-حسیسیستم 

ي واژه. کنترل حرکتی جامع بدن استپیچیده از سیستم
ي مؤسسه تحقیقاتی حرکتی بوسیله-سیستم حسی

براي بیان اجزاي 1997شی در سال آموزشی طب ورز
حرکتی و مرکزي ،XVIIسازي حسیپردازش و یکپارچه

درگیر در حفظ هموستاز مفصل در طول حرکات بدنی به 
).1()ثبات عملکردي مفصل(کار گرفته شد 

عمقی که به عنوان پرکاربردترین واژه در سیستم حس
شودیک مکانیزم حسی حرکتی شناخته می-حسی

هایی را به سیستم عصبی باشد که پیاممیخودکار در بدن 
فرستد و اطلاعاتی راجع به آگاهی از وضعیت مرکزي می

بدن، جهت و حرکات بدن، نیرو و سنگینی فراهم 
ي براساس تعریف شرینگتون از ناحیه.)2(کندمی

عمقی عمدتاً در عضله، هاي حسگیرنده) 3(عمقی حس
، به همراه )5و4(ند تاندون ، لیگامنت و کپسول وجود دار

هاي فاشیا هاي قرار گرفته در عمق پوست و لایهگیرنده
شوند و به ها با حس لامسه مرتبط میکه بر طبق گفته

به طور کلی، ). 6و4(شوند عنوان منابع تکمیلی فرض می
عمقی در بافت کپسولی و هاي مکانیکی حسگیرنده

، ي رافینی، کپسول پاسینیلیگامانی شامل پایانه
هاي عصبی آزاد که از این ژي شکل، پایانههاي گلپایانه

و )7(هاي رافینی بیشترین تعداد را دارند بین گیرنده
شاملدوك عصبی وتري و دوك هاي عضلانی گیرنده

که کشیده شدن عضله اسکلتی را عصبی عضلانی هستند
).8(کنندمانیتور می

درك اطلاعات حسی پیکري منجر به حس درد،
ي هاي آگاهانه، وحس)لمس و فشار(حرارت، لامسه

ي هاي آگاهانهحس. گرددعمقی میي حسزیرمجموعه
عمقی شامل حس حرکت، حس وضعیت مفصل، و حس

هاي مکانیکی شودگیرندهتصور می). 9(حس نیرو هستند 
تند سازگار مانند کپسول پاسینی حس حرکت مفصل را 

هاي مکانیکی کند هکنند، در حالی که گیرندتنظیم می
ي رافینی و اندام گلژي وتري حس سازگار مانند پایانه

).11و10(کنندوضعیت و نیرو را تنظیم می

XVISensorimotor system
XVIISensory integration

آگاهانه، از لحاظ ثبات مفصل، کنترل عمقی نادر حس
هاي ي مقاومتآگاهانههاي ناعصبی عضلانی، فعالیت

پویایی است که در آمادگی براي پاسخ به فشار و حرکت 
با هدف حفظ و بازسازي ثبات عملکردي رخ مفصل

با توجه به این موارد روشن است که ).9(دهدمی
عمقی براي ایجاد پاسخی هماهنگ، دقیق و کارآمد حس

در سیستم وابران براي تقاضا و نیاز محیط لازم و ضروري 
عمقی ضعیف به عنوان یک ریسک فاکتور حس). 1(است 

در مفاصل آسیب دیده براي افزایش ناتوانی عملکردي
عمقی باعث افزایش وکاهش حس) 12(شود پیشنهاد می

نوسان پاسچر، کاهش تعادل، افزایش خطر افتادن و تغییر 
.)14و13(شوددر الگوي راه رفتن می

هاي حسی در پی قطع عضو اندام تحتانی درونداد
افتد پیکري، فعالیت عضلانی و تحرك مفصل به خطر می

دار هاي حسی میلینت دادن اعصاب فیبراز دس). 15(
هاي چشمگیري روي تعادل و راه رفتن محیطی پیامد

هاي حس عمقی از سطح مچ پابه ویژه، آوران). 16(دارد 
نقش ) 18- 20(و درونداد هاي پوستی کف پا )19-17(

مهمی در کنترل عمودي صحیح ایستادن و راه رفتن 
خشی از اندام پس از دست دادن ب. کندانسان ایفا می

تحتانی و اطلاعات حسی پیکري آن، افراد با قطع عضو 
هاي جبرانی را پرورش ي زیر زانو باید مکانیزمیک طرفه

هاي عملکردي مانند راه رفتن و دهند تا بتوانند فعالیت
در این راستا ).21(حفظ تعادل پاسچر را انجام دهند 

قبل از افزایش استفاده از اطلاعات بینایی مطالعاتی
، اما بعد از )23و22(اند تمرینات با پروتز را مشاهده کرده

یابد، در توانبخشی این وابستگی به بینایی کاهش می
شود تصور می). 24(یابد حالی که تعادل پاسچر بهبود می

تواند جایگزین وابستگی هاي حسی دیگري میسازگاري
به بینایی شود براي مثال پیشرفت عملکرد حسی در 

ي قطع شده و یا افزایش در حساسیت حسی احیهن
با توجه به مطالعات پیشین ). 24و 21(پیکري پاي سالم 

تغییرات حسی نیز در هر دو اندام فوقانی افراد با قطع 
).26و25(عضو یک طرفه اندام فوقانی مشاهده شده است 

ورهان و همکاران کاهش تحریک پذیري قشر حرکتی مغز 
دام فوقانی را نسبت به گروه کنترل سمت قطع شده در ان

ها نتیجه گرفتند که این کاهش آن. گزارش کردند
سازماندهی مجدد مغز به علت دست دادن تواند در پیمی
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تعادل تحریکی بین دو نیمکره مغز پس از قطع عضو رخ 
).26(داده باشد 

مقالات زیادي اثر ورزش بر حس عمقی افراد سالم را 
تواند یک رسد ورزش میو به نظر میاندبررسی کرده

استراتژي مناسب جهت بهبود حس عمقی باشد 
، با این وجود این سوال وجود دارد که آیا ورزش )29-27(

هاي جایگزین در سیستم عصبی تواند بر استراتژيمی
از این رو اهداف . مرکزي پس از قطع عضو تأثیر بگذارد

ی زانوي پاي عمقي حسمقایسه) 1(ي حاضر مطالعه
ورزشکار با افراد سالم شده جانبازان ورزشکار و غیرقطع

عمقی زانوي پاي سالم با پاي ي حسمقایسه) 2(
.)3(ورزشکار است شده در جانبازان ورزشکار و غیرقطع

عمقی همچنین محققین در نظر دارند تا دو جز حس
را در این افراد بررسی ) حس وضعیت مفصل و حس نیرو(

.کنند

روش تحقیق
هاآزمودنی

ورزشکار با میانگین سن 8جانباز، 14در این مطالعه
جانباز غیر ورزشکار با میانگین سن 6و 2.7746.38
فرد 8و ي زیر زانوبا قطع عضو یک طرفه6.0647.8

نترلبه عنوان  گروه ک2.6146.75سالم با میانگین سن
شرایط ورود به مطالعه عبارت . )1جدول (شرکت کردند

سه جلسه فعالیت .2.سال50تا 40سن بین .1: بودند از
).28(در هفته براي گروه ورزشکار ) والیبال(بدنی منظم 

تروماتیک زیر زانوي یک طرفه در پاي قطع عضو.3
شرایط خروج از مطالعه . هاي جانبازغیربرتر براي گروه

وجود سابقه جراحی قبلی روي مفصلو . 1: دند ازعبارت بو
ضربه شدیدي که اخیراً به مفصل زانو، استخوان ران یا 

هاي عصبی ابتلا به بیماري. 2. ساق وارد شده باشد
ابتلا به . 3. مثل فلج مغزي و پارکینسون) نورولوژیکی(

. آرترواسکلروزهاي عروقی یا متابولیک مثل دیابت وبیماري
ی بیماران و بررسی شرایط ورود به و خروج جهت ارزیاب

.بررسی شدهاهاي پزشکی آنازتحقیق، پرونده

هامشخصات فیزیکی آزمودنی: 1جدول

تفاوت معناداري در طول استامپ بین گروه ورزشکار و 
ها در سه گروه ورزشکار و در سن، قد و وزن آزمودنیغیر

.وجود نداشت
صلگیري حس وضعیت مفاندازه

حس وضعیت مفصل به عنوان توانایی بازسازي زوایاي 
بازسازي فعال زاویه یک روش . شودمفصل تعریف می

گیري پذیرفته شده ،رایج و معتبراست که براي اندازه
). 31و30(شود حس وضعیت استفاده می

حس وضعیت مفصل زانو در زنجیره حرکتی باز انجام 
ي تخت در وضعیتی لبهشد به این صورت که آزمودنی بر

با قرار دادن (درجه فلکشن خم بود90ي که زانو در زاویه
الکتروگونیامتر هايسنسور. قرار گرفت) یک حوله در زیر ران

در سمت خارجی زانوي هر دو پا در قسمت ساق از قوزك 
خارجی تا اپی کندیل خارجی ران و در قسمت ران از 

رجی ران توسط برجستگی بزرگ ران تا اپی کندیل خا
از آزمودنی خواسته شد تا پا .چسب دو طرفه وصل شدند

ثانیه این 5درجه بالا بیاورد و به مدت 45ي را تا زاویه
پس از آن پا به حالت اول باز . وضعیت را حفظ کند

بند از آزمودنی گشت و پس از قرار دادن چشممی
. اندشد تا مجددا پا را به زاویه هدف بازگرددرخواست می
1شد و بین هر آزمون مرتبه انجام می3این کار براي 

).32(شددقیقه استراحت تعیین

سنگروه
)سال(

قد
)سانتیمتر(

وزن
)کیلوگرم(

طول 
/استامپ
ساق

)سانتیمتر(

18.12±86.562.08±170.0610.71±45.384.55±2.77ورزشکار

غیر
16.86±84.402.35±169.812.03±47.85.96±6.06ورزشکار

39.46±84.834.06±170.759.03±46.753.85±2.61کنترل

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

w
ph

.ir
 o

n 
20

25
-1

1-
04

 ]
 

                               3 / 9

http://ijwph.ir/article-1-273-en.html


علی اصغر نورسته و همکاران14

Iranian Journal of War and Public Health Vol.21, 2013

گیري حس نیرواندازه
گیري حس نیرو ازطریق بازسازي نیروي هدف انجام اندازه

)MVICXVIII(ابتدا حداکثر انقباض ایزومتریک. شد
ا دستگاه بار در وضعیت نشسته ب3اکستنشن طی 

دقیقه 1بین هر آزمایش . دینامومتر اندازه گیري شد
بالاترین مقدار به عنوان . استراحت در نظر گرفته شد

MVICپس از آزمون. افراد منظور گردیدMVIC براي ،
دقیقه استراحت به آزمودنی داده 5جلوگیري از خستگی 

به عنوان نیروي هدف در نظر گرفته % MVIC50. شد
% MVIC50قبلی پیشنهاد کردند که مطالعات.شد

). 34و 33(کندکمتري در بازسازي ایجاد میخطاي
انجام آزمایش همانند بازسازي زاویه در وضعیت نشسته با 

ابتدا از آزمونی درخواست .درجه خم انجام شد90زانوي 
. شد نیروي خود را افزایش دهد تا به نیروي هدف برسد

ه با همان پا نیروي هدف پس از آن آزمودنی با چشم بست
دقیقه 1بین هر بار آزمایش . بار بازسازي کرد3را براي 

سپس آزمون با پاي دیگر انجام . استراحت قرار داده شد
).34(شد 

تجزیه تحلیل آماري
ها از آزمون براي اطمینان از نرمال بودن توزیع داده

از آزمون واریانس . کولوموگروف اسمیرنوف استفاده شد
ها و از آزمون تی راهه براي بررسی اختلاف بین گروهیک

هاي درون گروهی استفاده همبسته براي بررسی تفاوت
.شد

نتایج
میانگین خطاي مطلق هر سه تکرار دو آزمایش حس 

نشان داده شده 2وضعیت مفصل و حس نیرو در جدول 
.است

XVIIIMaximum voluntary isometric contraction

میانگین خطاي مطلق نیرو و زاویه:2جدول

ها نشان داد که جانبازان یه وتحلیل آماري دادهتجز
ورزشکار نسبت به جانبازان ورزشکار و افراد سالم غیر

خطاي بیشتري در بازسازي زاویه در پاي قطع شده و پاي 
هاي ي گروهسالم داشتند و این اختلاف در مقایسه

هاي غیرو گروهp=0.003ورزشکار با ورزشکار و غیر
از لحاظ آماري معنادار بودp=0.005ا ورزشکار و سالم ب

.)2و1نمودار (

در سه گروهیهزاويبازسازيخطا:1نمودار

در سه گروه یرونيبازسازيخطا:2نمودار

خطاي مطلق نیرو 
)کیلوگرم( )درجه(خطاي مطلق زاویه 

پاي 
برتر/سالم

پاي قطع 
غیر برتر/شده

پاي 
برتر/سالم

پاي قطع 
غیربرتر/شده گروه

0.79±1.04 2.01±2.19 2.68±2.33 2.92±3.09 ورزشکار

0.49±0.78 1.63±1.85 4.42±8.47 6.57±12.8 غیر 
ورزشکار

0.55±0.61 0.84±1.01 1.42±2.24 4.11±3.54 کنترل
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در نتایج مربوط به حس نیرو تفاوت معناداري در 
خطاي بازسازي نیروي هدف در هر دو پا بین جانبازان 

سالم مشاهده نشد ورزشکار، غیر ورزشکار و افراد
)p>0.05(.

ي پاي سالم و قطع شده بر اساس نتایج در مقایسه
بدست آمده تفاوت معناداري در حس وضعیت مفصل و 
حس نیرو بین پاي سالم و قطع شده در گروه جانبازان 

.ورزشکار و گروه جانبازان غیرورزشکار مشاهده نشد 
.)p>0.05()3نمودار(

ازسازي زاویه و نیرو در دو گروه خطاي ب:3نمودار
)شده و سالمي پاي قطعمقایسه(جانبازان

بحث و نتیجه گیري
با توجه به نتایج عدم وجود تفاوت معنادار در 

عمقی پاي سالم و قطع شده در هر دو گروه جانبازان حس
حسیتواند به علت سازماندهی مجدد کورتکسمی

. قطع عضو باشدحرکتی طرف سالم و قطع شده پس از
سازماندهی مجدد کورتکس حسی و حرکتی بعد از قطع 

تغییرات ). 36و35(شده است عضو در انسان ها گزارش 

در کورتکس همان طرف نیز اتفاق می افتد همچنین
هدف و اهمیت عملکردي این تغیرات قشري .)21(

شناخته نشده است و ارتباط آن با عملکرد حسی روشن و 
دست دادن قطعی بخشی از بدن و آوران از .واضح نیست

هاي حسی پیکري آن می تواند به مقدار زیادي روي 
نمایش داخلی بدن تأثیر بگذارد و در واقع نیازمند 

نتایج . سازگاري براي ترمیم عملکرد حسی حرکتی است
تحقیقات کاونودیاس و همکارانش نشان داد که حس 

طور حرکت مفصل زانو در پاي سالم و قطع شده به
به عبارتی تغییرات حسی ). 21(معناداري آسیب می بیند 

می تواند روي نواحی مشابه دو اندام تأثیر بگذارد که پیش 
از این نیز در انواع جراحات وآسیب هاي موضعی و 

به عنوان ). 38و37(محیطی یک طرفه گزارش شده است 
مثال کاهش دو طرفه ي حس عمقی زانو در بیماران 

یک طرفه ي رباط صلیبی قدامی گزارش مبتلا به نقص
). 40و39(شده است 

با این حال با توجه به نتایج این کاهش دو طرفه در 
عمقی زانوي جانبازان نسبت به افراد سالم فقط در حس

).2و1نمودار(ورزشکار مشاهده شد گروه جانبازان غیر
به عبارت دیگر نتایج ما نشان داد که احتمالاً ورزش 

به بهبود حس وضعیت مفصل زانوي پاي سالم و اندتومی
سازوکار دقیقی که . قطع شده در افراد آمپوته کمک کند

به موجب آن فعالیت ورزشی باعث بهبود حس عمقی 
شود به روشنی مشخص نشده است، اگرچه چندین می

کنند فرضیه در این زمینه مطرح شده است که بیان می
در سطح محیطی و بدنبال فعالیت ورزشی تغییراتی

.گرددمرکزي سیستم حس عمقی ایجاد می
تواند حس عمقی را از طریق در سطح مرکزي، ورزش می

هاي مکانیکی و ایجاد تغییرات تعدیل درونداد گیرنده
در طول . کندپلاستیکی در سیستم اعصاب مرکزي اصلاح 

هاي عضلانی از طریق مسیر گاما ورزش برونداد دوك
ي تسهیل سازي یجه حس عمقی بوسیلهافزایش و در نت

بنابراین ورزش ). 28(یابد ریزي کورتکس بهبود میطرح
تواند دهد که میهاي عضلانی را افزایش میبرونداد دوك

باعث ایجاد تغییرات پلاستیکی همچون تقویت اتصالات 
دهی و تعداد سیناپسی و یا تغییرات ساختاري در سازمان

. سیستم اعصاب مرکزي گرددها دراتصالات میان نرون
ورزش همچنین با بهبود پلاستیسیتی عصبی، یادگیري، 
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گردد حافظه و ادراك باعث پیشرفت عملکرد مغز می
)41-44.(

درسطح محیطی، تغییر در حس عمقی با تغییرات در 
هاي عضلانی در ارتباط هاي مکانیکی بویژه دوكگیرنده

شی تعداد شواهدي که نشان دهد تمرین ورز. است
دهد وجود ندارد، اما هاي مکانیکی را تغییر میگیرنده

هاي هایمورفولوژیک در دوكمدارکی از وجود سازگاري
عضلانی درسطح میکرو، تغییرات سوخت و سازي در 

هاي درون دوکی، و در سطح ماکرو، کاهش زمان تار
العمل رفلکس کششی و افزایش دامنه و میدان عکس

همچنین ورزش با تغییرات ). 28(کند نوسان حمایت می
ساختاري همچون افزایش عروق در سیستم عصبی 

) 48-46(و رشد و ایجاد سیناپس، نرون ) 45(محیطی 
.همراه است

با این حال نتایج نشان داد ورزش تأثیر معناداري در 
تواند به اثر متفاوت این مطلب می. نیرو نداردبهبود حس

کی مفصل و عضله در افراد با هاي مکانیورزش بر گیرنده
هایی که به گیرنده. ي زانو اشاره کندقطع عضو یک طرفه

طور مؤثر در آگاهی از وضعیت و حرکت مفصل نقش 
هاي سطحی هاي رافینی موجود در لایهدارند گیرنده

هاي گلژي وتري از دیگر اندام. کپسول مفصلی هستند
زدیک هاي مربوط به حس عمقی هستند که نگیرنده

محل اتصال الیاف عضلانی به بافت تاندونی قرار دارند و 
تنش تاندون و لیگامنت و حس تنش فعال در واحد 

توان کند از این رو میگیري میعضله را اندازه-تاندون
ها را به عنوان سیستم کنترل تنش مورد توجه قرار آن
عصبی دهند کنترل شواهدي وجود دارند که نشان می. داد
این ). 50و49(شودمیورزش ضعیفهاي گلژي وتري باماندا

تواند به علت اسیدوز متابولیکی پس از ورزش و کاهش می
عضله باشد که ممکن است PHکاهش مداوم سطح 

).51(هاي گلژي وتري را کاهش دهد هاي گیرندهپاسخ
عمقی در کنترل رسد با توجه به اهمیت حسبه نظر می

زان قطع عضو و متفاوت بودن حرکت و راه رفتن جانبا
عمقی و حس نیرو مطالعات بیشتر در این نتایج حس
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