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Abstract 

Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a chronic and progressive disease of the central nervous 

system that causes sensory impairment. The aim of this study was to evaluate and compare the 

proprioception of the knee joint and ankle of dominant and no-dominant extremities in MS patients 

with an emphasis on sex. 

Methods: In this descriptive comparative study, 60 patients with MS were selected from the Iran 

MS Society in Tehran using the convenience sampling method and divided into the two groups 

(males and females). The joint position sense was measured by a digital electrogoniometer in three 

different angles in both right and left knees and ankles. Data were analyzed using the paired t test 

and independent t test with the SPSS software version 16. 

Results: According to the results of this study, the joint position sense in dominant extremities of 

the knee showed a significant difference between the two groups only in 25 extension (P = 0.01). 

Also, the results showed that there was a significant difference between the two groups in 10-degree 

ankle dorsiflexion and 20 plantar flexion (P = 0.01), but no significant difference was observed in 

the non-dominant extremities. 

Conclusions: The results suggest that the MS patients suffer from disorders of proprioception, 

especially in the ankle joint. Thus, paying attention to this joint is recommended for rehabilitation 

of these patients. 
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مقدمه

 بیماری نیترعیشا (Multiple Sclerosisاسکلروزیس ) مولتیپل

 بیماری این. (5-1) باشدیم بالغ جوان افراد پیشرونده در نورولوژیک

 آن نتیجه شده ودر عصبی یهاسلول میلین رفتن غلاف بین از باعث

سبب  مرکزی اعصاب سیستم در را عصبی یهاامیپ نرمال فقدان هدایت

صاب اع یها. به عبارت دیگر، از بین رفتن میلین در رشته(1)خواهد شد 

که از لحاظ زمانی و  شودیها میا پلاک MSموجب ایجاد ضایعات 

میلی متر تا چند سانتی متر  1-2ها از اند و اندازه آنراکندهمکانی پ

 یهارشته. التهاب مکرر غلاف میلین موجب تخریب (1)متغیر است 

نام  (Demyelinationو در اصطلاح بی میلین شدن ) شودیاعصاب م

دمیلینه  یهایماریاسکلروزیس را جز ب دارد. به همین دلیل مولتیپل

. علائم بیماری مولتیپل اسکلروزیس بستگی (1) کنندیطبقه بندی م

به محل و وسعت ضایعه دارد و تخریب میلین معمولاً در نواحی خاصی 

نجر مغز م یهامکرهینظیر عصب بینایی، ساقه مغز، مخچه و ماده سفید ن

ها و ی در اندامبه بروز علائم کیلینیکی به صورت احساس خواب رفتگ

 ناشناخته هنوز بیماری این اصلی . علت(3) گرددیعلائم متنوع دیگر م

 یهاسمیاکثر محققان عوامل گوناگونی از جمله ژنتیک، مکان اما است،

ر این گذار د ریویروسی را تأث یهاخودایمنی یا اتوایمیون و بویژه عفونت

. همانطور که عنوان شد، علائم با توجه به محل و (1) دانندیبیماری م

میزان درگیری در نخاع یا مغز متفاوت است و شامل؛ اختلالات حسی 

ا احساس قلقلک، اختلالات مثل احساس سرما، بی حسی، خارش ی

بینایی مثل تاری دید یا از دست رفتن قدرت تشخیص رنگ )اغلب در 

یک چشم(، خستگی یکی از علائم شایع در این بیماری است که 

مربوط به افسرگی نیز باشد. اختلالات حرکتی شامل خشکی  تواندیم

ها و اختلال عضلات، ضعف، از دست دادن قدرت عضله و سفتی اندام

 چکیده

. شودیم یاختلال حس جادیاست که باعث ا یمرکز یعصب ستمیس شروندهیمزمن وپ یماریب کی سیاسکلروز پلیمولت یماریب مقدمه:

 سیزاسکلرو پلیمولت مارانیمسلط در ب ریاندام مسلط و غ یمفصل زانو و مچ پا یحس عمق تیوضع سهیمطالعه مقا نیهدف از انجام ا

 برجنس بود. دیبا تاک

در شهر تهران بر  رانیا سیاسکلروز پلیمبتلا به ام اس عضو انجمن مولت ماریب 10تعداد  یاسهیمقا یفیمطالعه توص نیدر ا روش کار:

 تیحس وضع یریگاند. اندازهو بر اساس جنس در دو گروه )زن و مرد( قرار گرفته دهیدر دسترس انتخاب گرد یریاساس نمونه گ

ا استفاده ها براست و چپ انجام شد. داده یمختلف در زانو و مچ هر دو پا هیدر سه زاو یتالیجید امتریدستگاه الکتروگون لهیمفصل به وس

 قرار گرفت. لیو تحل هیمستقل مورد تجز یو آزمون ت یزوج یت یهاو با استفاده از آزمون SPSSنرم افزار  11از نسخه 

دو گروه تفاوت معنادار  نیدرجه اکستنشن ب 23زانو تنها در  هیمفصل در اندام مسلط در ناح تینشان داد که حس وضع جینتا ها:یافته

دو گروه  نیدرجه پلانتار فلکشن ب 20فلکشن و  یدرجه دورس 10نشان داد که در  جینتا زیمچ پا ن هی(، و در ناحP=  01/0وجود دارد )

 نشد. دهید یاختلاف معنادار رمسلطی(. و در اندام غP=  01/0وجود دارد ) یاختلاف معنادار

وجه به ت نیمچ پا هستند. بنابرا ژهیبه و یدچار اختلال در حس عمق مارانیب نیکه ا دهدیپژوهش حاضر نشان م افتهی نتیجه گیری:

 .شودیم هیتوص مارانیب نیا یمفصل در توانبخش نیا

 مچ پا، زانو، جنس س،یاسکلروز پلیتعادل، مولت ،یحس عمق ها:یدواژهکل
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در راه رفتن یا لرزش، اختلالات روده، مثانه و کاهش میل جنسی یا 

 دباشیها یا کمر مناتوانی جنسی، درد حاد در پشت چشم یا درد در اندام

علائم حرکتی کاهش توانایی راه رفتن و تعادل به همراه  نیترعی. شا(3)

ضعف عضلانی و خستگی است که نه تنها سلامتی عمومی فرد را محدود 

 ریحرکتی روزانه را نیز تحت تأث یهاتیکه توانایی انجام فعالبل کندیم

. تعادل و راه رفتن از جمله عواملی هستند که ملاک (1) دهدیقرار م

به همین دلیل ضروت توجه را ایجاد  ندیآیاستقلال افراد به حساب م

. تحقیقات مختلفی به بررسی اثر تمرین بر عملکرد بیماران دینمایم

و همکاران نیز اعلام  Cattaneo (7)اند مولتیپل اسکلروزیس پرداخته

اسکلروزیس در سطح پایینی  کردند که تعادل بیماران مبتلا به مولتیپل

قرار دارد و این میزان بسته به محل درگیری بیماری در افراد متفاوت 

گزارش کردند که این دسته از بیماران  et al Frzovic. (7)است 

تعادل ضعیفتری در اکثر آزمونهای تعادلی میدانی نسبت به افراد سالم 

. همچنین، به آیین اظهار داشت بین شاخص تعادل ایستا و (8)دارند 

ویا در همه سطوح بین گروه کنترل و بیماران مولتیپل اسکلروزیس پ

. تحقیقات در زمینه تعادل و عملکر د (3)تفاوت معناداری وجود دارد 

بیماران مالتیپل اسکلروزیس رو به فزونی است اما نکته مهم این است 

که تمرکز بر حیطه حس عمقی گستره چندانی ندارد و این فرضیه 

 بیماران مالتیپل اسکلروزیس مطرح است که آیا عملکرد حرکتی ضعیف

مربوط به ضعف در کدام یک از مفاصل است. به عبارت دیگر کدام 

ز ؟ اکندیمفصل در عملکرد حرکتی نقش خود را به درستی ایفا نم

آنجایی که عملکرد حرکتی بر اساس اطلاعاتی است که به سیستم 

و در این پژوهش سیستم حس عمقی مفاصل  شودیعصبی مخابره م

تشخیص وضعیت( مورد نظر است. از سوی دیگر با توجه به )حس 

موجود بین جنسیت، هدف  یهاگستره این بیماری در زنان و تفاوت

پژوهش حاضر بررسی وضعیت حس عمقی اندام تحتانی بیماران مبتلا 

 .باشدیاسکلروزیس بر اساس جنس م به مولتیپل

 کارروش 

که جامعه پژوهش آن را  شدبایم اییسهاین مطالعه از نوع توصیفی مقا

. در این مطالعه دهندیاسکلروزیس تشکیل م بیماران مبتلا به مولتیپل

اسکلروزیس مراجعه کننده به  ها از بیماران مبتلا به مولتیپلنمونه

ه ک دادندیاسکلروزیس ایران در شهر تهران تشکیل م انجمن مولتیپل

ین مطالعه با به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب شدند. در ا

بیمار در هر دو جنس انتخاب  10استفاده از فرمول حجم نمونه تعداد 

گردیدند که معیارهای ورود به مطالعه شامل قرار داشتن در محدوده 

سال، عدم وجود اختلال در راستای قامت،  11-33سنی بین 

اسکلتی عضلانی، اختلالات بیناییی و شنوایی و  هاییناهنجار

شکلات دستگاه عصبی بودند و همچنین عدم انجام و م هایشکستگ

ابزارهای مورد  ساعت قبل از مطالعه بود. 72سنگین  هاییتفعال

استفاده در این مطالعه شامل مقیاس وضعیت وسعت ناتوانی 

Expanded Disability Status Scale  و نیز دستگاه

 (.1تصویر درجه بود ) 1/0الکتروگونیامتر دیجیتالی با دقت 

 Expanded Disability Statusمقیاس وضعیت وسعت ناتوانی 

Scale  وضعیت عملکردی هشت سیستم شامل هرمی، مخچه، ساقه

و نمره فرد را  کندیمغز، حسی، روده و مثانه، بینایی و مغز را بررسی م

)مرگ به علت  10در دامنه صفر )در بررسی عصب شناختی طبیعی( تا 

. بر اساس معیار طبقه بندی وجونز به سه طبقه ردیگیقرار م ام اس(

و بیشتر( طبقه بندی  7( و شدید )3/5-3/1(، متوسط )0-5خفیف )

, 12). روایی این مقایس خوب گزارش شده است (11, 10) شودیم

rater -inter، ضمن اینکه پایایی یا ضریب توافق بین افراد )(15

reliability (17-11)گزارش شده است  71/0تا  52/0( آن بین. 

 

 
 الکتروگونیامتر دیجیتالی :1تصویر 

 

اندازه گیری حس . در نظر گرفته شده است 8تا  1در این مطالعه دامنه 

ورت گرفت دیجیتالی صوضعیت مفصل به وسیله دستگاه الکتروگونیامتر 

قبل از انجام آزمایش روایی و پایایی ابزار مورد بررسی قرار گرفت، به 

طوری که جهت تعیین روایی گونیامتر الکترونیکی بر روی گونیامتر 

استاندارد مدرج با دقت دهم قرار گرفت به نحوی که بازوی گونیامتر 

ای مل در زوایالکترونیکی روی گونیامتر استاندارد منطبق شد. این ع

درجه دارای  1/0مختلف انجام شد و مشخص گردید دستگاه با خطای 

نفر از افراد بازسازی  3روایی است. همچنین برای تعیین پایایی بر روی 

زانو و مچ پا برای اندام مسلط و غیر مسلط، سه بار تکرار شد  اییهزاو

دام مسلط درصد را در زوایای مختلف برای ان 33تا  ICC 81که نتایج 

برای اندازه گیری زوایا، ابتدا  و غیرمسلط در زانو و مچ پا نشان داد.

ک که به ی یابازوی ثابت دستگاه به موازات استخوان ران بر روی صفحه

صندلی اتصال داشت توسط چسب دو طرفه ثابت شد، در حالی که 

بازوی متحرک آن در امتداد استخوان درشت نی قرار داشت. محور 

ونیامتر منطبق بر محور مکانیکی مفصل زانو، یعنی در امتداد چرخش گ

. بازوی کردیخطی بود که از اپی کندیل داخلی و خارجی عبور م

سانتی  50به طول  اییلهمتحرک دارای یک سوراخ بود که درون آن م

متر قرار داده شد که از روی ساق عبور کرده و همزمان با حرکت ساق 

. میزان زاویه قرارگیری شدیحرک دستگاه مباعث حرکت در بازوی مت

مفصل در هر لحظه توسط صفحه دستگاه به شکل عددی نشان داده 

. همچنین یک پد در زیر ران به شکلی قرار داده شد تا استخوان شدیم

 .(2تصویر ران در حین آزمون به موازات سطح افق قرار گیرد )
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 اندازه گیری حس عمقی مفصل زانو :2تصویر 

 

پای مورد استفاده توسط فرد برای ضربه زدن به توپی که در جلوی او 

برای  .، به عنوان پای غالب یا مسلط تعیین گردیدشدیقرار داده م

ارزیابی حس عمقی مفصل زانو از ارزیابی حس وضعیت به روش آزمون 

برای این منظور  .تفاده شداکتیو همراه با بازسازی اکتیو همان اندام اس

درجه  80از فرد درخواست شد که بر روی یک صندلی که پشتی آن 

( قرار گرفته به طوری که پاها از لبه صندلی آویزان 12تنظیم شده بود )

 30ها بسته باشند. پس از نشستن، زوایای مفاصل ران و زانو و چشم

این روش ابتدا در  .درجه خم بود و گونیامتر در صفر درجه تنظیم شد

آزمونگر پای فرد را به صورت پسیو به زاویه معینی تحت عنوان زاویه 

که ضمن نگه داشتن اکتیو پا در  کندیو از او درخواست م بردیهدف م

ثانیه(. برای تعیین زوایای  3این زاویه، آن را به خاطر بسپارد )به مدت 

ز آن . پس ابردیبالا متست، ابتدا آزمونگر پای فرد را تا زاویه مورد نظر 

درجه فلکشن( قرار  30زانو توسط آزمونگر در وضعیت استراحت )

که زاویه مورد نظر را با همان  شودی. سپس از فرد درخواست مگیردیم

اندام به صورت اکتیو، بدون استفاده از حس بینایی و فقط با اتکا به 

مقدار خطای فرد در بازسازی زاویه هدف  .حس عمقی بازسازی نماید

. محیط آزمون یک گردیدیبه عنوان خطای حس وضعیت مفصل ثبت م

اتاق در بسته با تهویه، دما، نور و صدای کنترل شده بود. اندازه گیری 

 .حس وضعیت مفصل در زانوی پای مسلط و غیرمسلط انجام شد

درجه فلکشن  30درجه فلکشن زانو و  30وضعیت استراحت عبارت از 

درجه اکستنشن زانو  -13و  -10، -13ران بود. در این مطالعه زوایای 

 -10، -13به عنوان زاویای هدف برای بازسازی انتخاب شدند )زوایای 

درجه مانده  13و  13، 13درجه اکستنشن زانو یعنی به ترتیب  -13و 

ین حت ببه انتهای دامنه حرکت اکستنشن یا باز شدن زانو(. زمان استرا

تست هر زاویه یک دقیقه بود. آزمون برای هر یک از زوایای هدف سه 

. میانگین خطای بازسازی زاویه طی سه بار اندازه گیری، شدیبار تکرار م

جهت اندازه شد. یخطای بازسازی زاویه برای آن زاویه در نظر گرفته م

 یاگیری حس عمقی مفصل مچ پا، فرد روی یک صندلی به گونه

درجه قرار  30که زاویه تنه با ران و ران با زانو در حالت  شستنیم

. ارتفاع صندلی طوری انتخاب شده بود که کف پاهای فرد به گرفتیم

سطح زمین نرسد. جهت حذف بازخورد بینایی، در حین انداه گیری، 

. آزمونگر پای شدیها توسط پارچه سیاه رنگی بسته مچشم نمونه

غیر فعال یا پسیو در زاویه معینی تحت عنوان زاویه ها را به صورت نمونه

که ضمن نگه داشتن اکتیو  کندیو از او درخواست م دهدیهدف قرار م

ثانیه به خاطر بسپارد، زمان استراحت  3پا در این زاویه، آن را به مدت 

این زوایا با توجه به مرجع معتبر  .بین تست هر زاویه یک دقیقه بود

درجه، اینورژن  20درجه، پلنتار فلکشن  10فلکشن  (، برای دورسی15)

درجه بود. اختلاف بین زاویه قرار گرفته شده  10درجه و اورژن  13

که آزمونگر برای فرد در نظر گرفته بود، به عنوان  یاهیتوسط نمونه با زاو

زاویه خطا مورد بررسی آماری قرار گرفت. برای جلوگیری از خطا، تمام 

عاینه گر آموزش دیده و با یک سرعت به فرد حرکات توسط یک م

 شدی. سپس از فرد مورد آزمایش خواسته مشدیآزمایش شونده داده م

که پای خود را به صورت فعال تا زاویه مورد نظر ببرد. برای هر حرکت 

سه بار آزمایش تکرار شده و در نهایت میانگین سه زاویه به دست آمده 

. پیش از شروع دیگردیرکت، ثبت مبه عنوان عدد اصلی برای هر ح

مطالعه پژوهشگر بعد از اخذ مجوز از دانشگاه خورازمی به عنوان مجوز 

نفر  10اسکلروزیس ایران،  انجام پژوهش و ارائه آن به انجمن مولتیپل

اسکلروزیس  از مردان و زنان بیمار مراجعه کننده به انجمن مولتیپل

طالعه به صورت نمونه گیری در ایران را بر اساس معیارهای ورود به م

مرد( در دو جنس،  25زن و  57نفر ) 10دسترس انتخاب نمود. تعداد 

 50سال شامل  20-53نفر، گروه سنی  2سال شامل  11گروه سنی 

نفر، به  5به بالا  33نفر و گروه سنی  23سال  53-33نفر و گروه سنی 

حات لازم را عنوان نمونه این تحقیق همکاری نمودند. پژوهشگر توضی

در به صورت شفاف و روشن در خصوص روش انجام مطالعه و نیز اهداف 

پژوهش ارائه نموده و فرم  یهاآن و حفظ محرمانگی اطلاعات به نمونه

ها بعد ها دریافت نمود. در این مطالعه دادهرضایت نامه آگاهانه را از آن

با استفاده از و  SPSSنرم افزار  11از جمع آوری با استفاده از نسخه 

آمار توصیفی )میانگین و انحراف استاندارد( و آمار استنباطی )آزمون 

 تی مستقل( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

 هاافتهی

 اطلاعات توصیفی وضعیت حس عمقی زانو در بیماران مولتیپل

که در مفصل زانو کمترین میزان خطای  دهدیاسکلروزیس زن نشان م

درجه اکستنشن مشاهده شد و  23ندام مسلط در زاویه بازسازی زاویه ا

درجه بدست آمد. اما در اندام غیر مسلط  73بیشترین مقدار نیز در 

درجه اکستنش دیده شد. وضعیت حس عمقی  30کمترین مقدار در 

اسکلروزیس زن نیز نشان داد که  مچ پای اندام مسلط بیماران مولتیپل

درجه دورسی فلکشن  10در  کمترین میزان خطای بازسازی زاویه

درجه اینورژن  13مشاهده شد و این میزان در اندام غیرمسلط متعلق به 

 (.2و  1ول اجدبود )
 وضعیت حس عمقی زانو مسلط بیماران مرد مبتلا به مولتیپل

درجه  30 اسکلروزیس بر خلاف زنان بود به طوریکه کمترین مقدار به

درجه اکستنشن  73اکستنش اختصاص داشت و بیشترین مقدار در 

دیده شد. این وضعیت در اندام غیرمسلط مشابه بود. کمترین میزان 

خطای بازسازی زاویه در مچ مسلط و غیر مسلط بیماران مرد کاملاً 

 1ول اجددرجه اینورژن اختصاص داشت ) 13مشابه بود به طوریکه به 

 (.2و 

نتایج آزمون تی مستقل برای مقایسه وضعیت حس عمقی در زانو و مچ 

اسکلروزیس نشان  پای مسلط بین زنان و مردان مبتلا به مولتیپل
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درجه اکستنشن بین  23( که در ناحیه زانو تنها در 1جدول ) دهدیم

(. و در ناحیه مچ پا نیز sig=  01/0دار وجود دارد )دو گروه تفاوت معنا

 20( و sig=  /01درجه دورسی فلکشن ) 10نتایج نشان داد که در 

( بین دو گروه اختلاف معناداری sig=  01/0درجه پلانتار فلکشن )

وجود دارد و در دو ضعیت دیگر در ناحیه مچ پا اختلاف معناداری دیده 

 .(P ≥ 03/0) نشد

 

نتایج آزمون تی مستقل برای بررسی مقایسه زانوی مسلط در اکستنشن و مچ پای مسلط در دورسی فلکشن، پلنتار فلکشن، اینورژن و اورژن  :1جدول 

 در بیماران ام اس زن و مرد

 P value درجه آزادی T انحراف معیار میانگین زاویه هدف
 زانو

 12/0 33 -33/1   اکستنشندرجه  57

    08/1 13/7 زن

    18/1 51/10 مرد

 15/0 33 35/1   درجه اکستنشن 75

    31/3 78/1 زن

    71/5 73/2 مرد

 01/0 33/15 -32/2   درجه اکستنشن 27

    53/5 31/2 زن

    25/1 80/1 مرد

 مچ پا

 01/0 27/51 -81/2   درجه دورسی فلکشن 15

    31/1 17/1 زن

    33/5 83/5 مرد

 01/0 33/55 85/2   درجه پلنتار فلکشن 25

    15/3 11/1 زن

    01/2 32/2 مرد

 21/0 33 13/1   درجه اینورژن 17

    37/1 81/1 زن

    10/1 52/1 مرد

 13/0 33 -77/0   درجه اورژن 15

    50/2 07/2 زن

    13/2 31/2 مرد

 

نتایج آزمون تی مستقل برای مقایسه وضعیت حس عمقی در زانو و مچ 

 جدول) دهدیپای غیرمسلط بین زنان و مردان مبتلا به ام اس نشان م

ناحیه زانو اختلاف معناداری بین  هاییت( که در هیچ کدام از وضع2

. به طور مشابه، نتایج در ناحیه مچ پا (P ≥ 03/0)دو گروه دیده نشد 

 .(P ≥ 03/0)اختلاف معناداری را به لحاظ آماری نشان نداد 

 بحث

بررسی اثر جنس بر وضعیت حس عمقی در زانو و مچ پای غیرمسلط 

اسکلروزیس نشان داد در هیچ کدام  بین زنان و مردان مبتلا به مولتیپل

پا اختلاف معناداری بین دو گروه زن و ناحیه زانو و مچ  یهاتیوضعاز 

درجه  23مرد دیده نشد. اما نتایج در اندام مسلط نشان داد در 

درجه پلانتار فلکشن در  20درجه دورسی فلکشن و  10اکستنشن زانو، 

و  Achironاندام مسلط بین دو جنس تفاوت معناداری وجود دارد. 

که وخامت  انددهکرو همکاران گزارش  Fazekasهمکاران و همچنین 

 اشدبیمبیماری و اختلال حرکتی در میان زنان مبتلا از مردان بیشتر 

با نتایج پژوهش حاضر مغایرت دارد زیرا در پژوهش حاضر  .(13, 18)

با وجود اختلاف معنادار در زانو و مچ پا، باید اظهار داشت که تنها در 

و در  دانداشته یترفیضعردان عملکرد دجه پلانتارفلکشن زنان از م 20

. پژوهشگر معتقد است که اندداشتهدو حالت دیگر زنان عملکرد بهتری 

)به عنوان  EDSSممکن است علت مغایرت به تفاوت در میزان شاخص 

یماران( و همچنین تعداد  یایناتوانمهمترین شاخص سنجش میزان 

 یهاپژوهشسبت به تحقیق باشد زیرا در پژوهش حاضر ن یهانمونه

. از سوی دیگر گستره پژوهشی در باشدیمبسیار کمتر  هانمونهمذکور 

. دقت بازسازی زاویه در ارزیابی باشدیماین مطالعه بسیار نیز محدود 

 هاییرندهحس وضعیت مفصل زانو به میزان اطلاعات ارسالی از گ

توجه اپوستی، عضلانی و مفصلی یعنی منابع حس عمقی وابسته است. ب

به مروری بر مطالعات در دامنه حرکتی و الگوی فعالیت عضلات بیماران 

، هچنین دیآیماسکلروزیس تغییراتی به وجود  مبتلا به مولتیپل

 اظهار داشت توانیمدرجاتی از سفتی عضلانی نیز دیده شده است که 

پژوهش حاضر در زمینه اختلال در عملکرد مچ پا با سایر  یهاافتهی
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که با پیشرفت بیماری عملکرد  رسدیممطالعات همسو است و به نظر 

قرار بگیرد. اختلال در عملکرد مچ به عنوان  ریتأثمفصل مچ نیز تحت 

اندام تحتانی به هنگام راه رفتن و انجام  یهابخشیکی از مهمترین 

را در پی  هاخوردنمشکلات جدی از جمله زمین  تواندیماعمال روزانه 

 اشد.داشته ب

 

نتایج آزمون تی مستقل برای بررسی مقایسه زانوی غیرمسلط در اکستنشن و مچ پای غیرمسلط در دورسی فلکشن، پلنتار فلکشن، اینورژن و  :2جدول 

 اورژن در بیماران ام اس زن و مرد

 P value درجه آزادی T انحراف معیار میانگین زاویه هدف
 زانو

 21/0 33 -21/1  درجه اکستنشن 57

    31/1 51/7 زن

    07/8 80/3 مرد

 11/0 33 -11/0   درجه اکستنشن 75

    73/2 11/5 زن

    35/1 12/5 مرد

 10/0 33 -11/1   درجه اکستنشن 27

    22/5 11/5 زن

    03/3 31/3 مرد

 مچ پا

 71/0 33 -58/0   درجه دورسی فلکشن 15

    50/5 85/2 زن

    33/1 25/5 مرد

 03/0 33 71/1   درجه پلنتار فلکشن 25

    55/1 11/1 زن

    32/5 81/2 مرد

 58/0 33 -88/0   درجه اینورژن 17

    31/1 31/1 زن

    21/2 00/2 مرد

 07/0 33 -81/1   درجه اورژن 15

    17/2 73/1 زن

    72/2 33/2 مرد

 

ممکن است کاهش حس  احتمالاًاین طور نیز استناد نمود که  توانیم

عمقی در ناحیه زانو و مچ پا دلیلی بر تغییرات دامنه حرکتی و عملکرد 

اسکلروزیس ترجیح  زانو و مچ پا باشد. همچنین غالب بیماران مولتیپل

بدنی، از انجام آن خودداری به دلیل خستگی ناشی از فعالیت  دهندیم

نمایند که این عامل به تشدید اختلال عملکرد اندام تحتانی کمک 

چرا که میزان اختلال در اندام مسلط و غیر مسلط متفاوت  دینمایم

 حس هاییرندهکه اطلاعات ارسالی از گ رسدینشان داده شد و به نظر م

س وضعیت عمقی برای هر دو وضعیت یکسان نبوده است و کاهش ح

مفصل به آسیب میلین مربوط به اعصابی که پیام عصبی را به 

عضلانی، اندام گلژی، لیگامان،  یهاحس عمقی در دوک هاییرندهگ

ط مرتب شوندیو باعث ایجاد علائم حرکتی م برندیمفصل و پوست م

باشد. چرا که روند تخریب میلین اعصاب با پیشرفت بیماری نسبت 

وری بر مطالعات انجام شده تا کنون تحقیقی در مستقیم دارد. با مر

رابطه با تعیین اثر جنس بر حس وضعیت مفصل زانو و مچ پای بیماران 

اسکلروزیس مشاهده نشد، استنباطی  بیماران مولتیپل مخصوصاًخاص 

 رسدیمداشت این است که به نظر  توانیمکه از نتایج بدست آمده 

مفصل زانو و مچ پا نداشته  جنسیت اثر قابل توجهی بر حس وضعیت

باشد. اما حس وضعیت در مچ پا پای مسلط بین مردان و زنان اختلاف 

معناداری دارد با وجود اینکه عدم اختلاف به لحاظ حس عمقی بین دو 

 رسدیمبه نظر  (20)اندام را در تحقیقات گذشته نشان داده شده است 

 اختلاف در اندام مسلط به ویژه در مچ پا به بی تحرکی این بیماران و

همچنین افت قدرت و آتروفی عضلات مربوط باشد زیرا نشان داده شده 

است که اندام مسلط از میزان تعادل قدرت عضلانی بیشتری برخوردار 

. از سوی دیگر، تجربه میدانی محقق در حوزه بیماران ام اس (21)است 

کتی در ناحیه مچ پا مشکلات این بیماران در عملکرد حر دهدیمنشان 

چر زیادی بر کنترل پاس ریتأثبیشتری دارند و نشان داده شده که مچ پا 

البته نتایج پژوهش حاضر در ناحیه مچ پا نمود بیشتری  (25, 22)دارد 

بر میزان حس عمقی  مؤثرسطح ناتوانی از عوامل  رسدیمداشت. به نظر 

این مفاصل داشته باشد. از سوی دیگر مدت زمان ابتلا به این بیماری 

اسکلروزیس  زیرا بیماران مولتیپل باشدیماز عوامل بسیار مهم دیگر 



 6931تابستان ، 4، شماره 9، دوره یدر پرستار یپژوهش توانبخش هینشر 

 

10 

 

و حتی  کنندیمخود را محدود  هاتیفعالبعد از اطلاع از ابتلا،  معمولاً

ی خود نقطه آغازآتروف و این کنندیمدوری  هاتیفعالبه علت خستگی از 

. دباشیمعضلانی است و آتروفی عضلانی برابر با کاهش حس عمقی 

خستگی را نام برد.  توانیمدیگر بر حس عمقی  مؤثرهمچنین از عوامل 

و از آن جایی  شوندیماسکلروزیس خیلی زود خسته  بیماران مولتیپل

ز ا توانیمخستگی قبل از اندازه گیری را کنترل کرد،  توانینمکه 

عوامل اثر گذار دیگر محسوب کرد. در تحقیق حاضر در صورتی که 

های با دامنه محدود نتایج  EDSSامکان طبقه بندی بیماران با 

اما به علت عدم همکاری بیماران، دسترسی به  دادیم یترمشخص

بسیاری همراه بود. علاوه بر این پارامتر قدرت  یهایدشواربا  هانمونه

مهم دیگری است که در این مطالعه ارزیابی نشده است. لذا از عوامل 

در تحقیقات بعدی، محدود کردن دامنه بیماری، اندازه گیری قدرت و 

استفاده از ابزارهایی مانند آیزوکنیتیک و بررسی تعادل و عملکرد 

 .شودیمعضلانی هر مفصل توصیه 

 نتیجه گیری

ان دچار اختلال در حس که این بیمار دهدیمیافته پژوهش حاضر نشان 

عمقی به ویژه مچ پا هستند. بنابراین توجه به این مفصل در توانبخشی 

ن پژوهش حاضر ای یهاافتهی. ضمن اینکه از شودیماین بیماران توصیه 

 .شندبایمکه این بیماران دچار عدم تعادل عضلانی  شودیمطور استباط 

سپاس گزاری

لازم می دانم از همکاری تمامی بیماران ام اس در این پژوهش قدردانی 

انجمن ام اس ایران بی نهایت  یهاتیحمانمایم و همچنین از 

سپاسگذارم.
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