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A B S T R A C T 

Objective Orthokine therapy and exercise therapy are two important approaches for 

the management of knee osteoarthritis. While the effectiveness of exercise therapy in 

managing osteoarthritis has been well established, orthokine therapy has recently 

attracted increasing attention. Therefore, the present study aimed to compare the 

effects of exercise therapy and orthokine therapy on improving symptoms in patients 

with knee osteoarthritis. 

Methods Twenty women with knee osteoarthritis were allocated to exercise therapy 

and orthokine therapy groups. The exercise therapy group performed exercise training 

for 4 weeks (three sessions per week), whereas the orthokine therapy group received 

orthokine injections for 4 weeks (twice per week). Joint stiffness, pain intensity, and 

quadriceps muscle strength were assessed before and after the interventions using the 

WOMAC questionnaire, the Visual Analog Scale (VAS), and a dynamometer, 

respectively. Data were analyzed using repeated-measures analysis of variance with 

SPSS version 23 at a significance level of p ≤ 0.05. 

Results Both exercise therapy and orthokine therapy significantly reduced pain 

intensity and improved quadriceps muscle strength compared with baseline. 

However, neither intervention produced a significant change in joint stiffness. 

Furthermore, no significant between-group differences were observed for pain 

intensity, joint stiffness, or quadriceps muscle strength after the intervention. 

Conclusion Given the comparable effects of the two therapeutic approaches on 

symptom improvement, the present study supports the use of exercise therapy as an 

effective option for managing knee osteoarthritis. Further studies with larger sample 

sizes and longer follow-up periods are needed to confirm and generalize these results. 
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1. Introduction 

Osteoarthritis (OA) is one of the most common joint disorders, with a considerably higher prevalence in 

the knee than in any other joint of the human body (1). Compared with osteoarthritis affecting other joints, 

knee osteoarthritis (KOA) is associated with greater disability and more pronounced clinical 

manifestations, making it a major global health challenge (2). KOA is a leading cause of pain and functional 

limitation across all segments of the population, particularly among individuals over 50 years of age. Its 

prevalence has doubled since the mid-twentieth century and is expected to rise at an even faster rate in the 

future (3). The mechanisms underlying OA development are complex. One hypothesis suggests that 

cartilage degradation and the subsequent release of cartilage debris into the synovial fluid trigger 

inflammatory responses. Another hypothesis proposes that microscopic fractures in the subchondral bone 

lead to sclerosis and hypertrophy, thereby contributing to cartilage wear (4). In both pathways, the 

surrounding muscles, tendons, and ligaments weaken and undergo physiological changes, which can result 

in pain, reduced range of motion, and joint swelling (1, 3). Consequently, patients tend to adopt a more 

sedentary lifestyle, leading to a substantial decline in their quality of life (3). 

To date, no definitive cure for KOA has been established (5), and most currently available interventions 

have been developed to manage the disease by reducing pain, slowing cartilage degeneration, and 

improving joint function (1, 3, 6). Current management strategies for knee osteoarthritis include 

pharmacological and non-pharmacological treatments, stem cell therapy, and joint surgery. Based on the 

available evidence, pharmacological and non-pharmacological approaches, such as exercise therapy, 

weight reduction, and the use of orthotic devices, are generally recommended as first-line treatments for 

patients with knee osteoarthritis (6). Among these, exercise therapy is recognized as one of the cornerstones 

of conservative management and plays an important role in reducing pain, improving joint function, and 

controlling disease progression by enhancing muscle strength, improving proprioception, and optimizing 

neuromuscular responses (7). The National Institute for Health and Care Excellence (NICE) identifies 

exercise therapy as the primary non-pharmacological intervention for the management of knee 

osteoarthritis. Evidence indicates that physical activity can alleviate symptoms and improve functional 

outcomes in patients with knee osteoarthritis by modulating inflammatory and metabolic processes within 

the joint (8). The findings of several systematic reviews and meta-analyses have demonstrated that exercise 

therapy can significantly improve muscle function, increase joint range of motion, and reduce pain, thereby 

enhancing physical function and quality of life in patients with knee osteoarthritis (9). Nevertheless, the 

implementation of exercise therapy in the management of knee osteoarthritis remains limited or is often 

delivered with suboptimal quality due to factors such as the prolonged duration required for treatment and 

therapeutic effectiveness, the absence of a standardized and universally accepted treatment protocol for 

knee osteoarthritis, physicians’ limited adherence to completing the full course of treatment, and patients’ 

poor compliance with performing progressive exercise because of pain and fear of physical activity (6, 10). 

Conversely, some researchers have reported that pharmacological treatments may be effective in 

alleviating symptoms, controlling inflammation, and delaying joint replacement surgery in patients with 

knee osteoarthritis. Pharmacological treatment is generally recommended when patients’ symptoms fail to 

improve after approximately 3 to 6 months of non-pharmacological management (11). Given the pivotal 

role of inflammation in osteoarthritis-related joint damage, many pharmacological approaches have been 

developed to inhibit inflammatory processes (12). Although anti-inflammatory medications can be 

effective in controlling pain and inflammation, concerns regarding their adverse effects, particularly in 

middle-aged and older adults, have led to increasing interest in local and intra-articular treatment 

approaches (13). In this context, intra-articular injections have emerged as a less invasive therapeutic 

option, among which Orthokine therapy (Autologous Conditioned Serum; ACS) is considered one of the 

available treatment modalities (10). 

Orthokine therapy (Autologous Conditioned Serum; ACS) is a conservative, autologous blood-based 

treatment designed to suppress inflammatory processes associated with osteoarthritis. In this procedure, 

serum obtained from incubated autologous blood is centrifuged and subsequently administered via intra-

articular injection (14). The development of this technique has provided a novel approach to controlling 

joint inflammation and managing osteoarthritis and has been proposed as a potential alternative to the long-

term use of anti-inflammatory medications (12). Currently, many orthopedic surgeons have shown 

considerable interest in this treatment approach, to the extent that it may even be considered among the 
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primary therapeutic options for patients with osteoarthritis. Several studies have investigated the effects of 

Orthokine therapy on knee osteoarthritis. Baltzer et al. (2009) reported significant reductions in pain and 

improvements in physical function following Orthokine therapy (14). Gudack et al. also reported that 

Orthokine therapy is a safe treatment for knee osteoarthritis, is not associated with age-related limitations, 

and provides more sustained therapeutic effects than other non-surgical treatment modalities (12). 

However, Zaringam et al., who followed patients with knee osteoarthritis for up to 10 years after Orthokine 

therapy, reported that, in addition to being associated with a high incidence of adverse effects, this 

treatment neither prevented nor delayed joint replacement surgery (15). These findings indicate 

inconsistent results and uncertainty regarding the clinical effectiveness of this treatment approach. Despite 

the increasing use of Orthokine therapy in clinical and rehabilitation settings, conclusive evidence 

regarding its superiority or precise role compared with other conservative treatment approaches remains 

lacking (1). Furthermore, given the absence of a definitive cure for knee osteoarthritis, there is an increasing 

need for studies that simultaneously investigate and compare different management approaches (1, 3). 

Nevertheless, to the best of the authors’ knowledge, no previous study has compared the effects of 

Orthokine therapy and exercise therapy on symptom improvement and the management of osteoarthritis. 

Therefore, the present study aimed to compare the effects of exercise therapy and Orthokine therapy on 

pain intensity, joint stiffness, and quadriceps muscle strength in middle-aged women with knee 

osteoarthritis. 

2. Methods 

The present study was an applied quasi-experimental study with a two-group pretest–posttest design. 

Twenty middle-aged women with knee osteoarthritis were recruited using a purposive, non-random 

sampling method. The participants were then randomly allocated to either the exercise therapy group or 

the Orthokine therapy group using a simple randomization procedure based on a random number table. 

This approach helped minimize allocation bias between the study groups. The sample size was determined 

based on previous studies conducted in this field (16, 17). The study protocol was reviewed and approved 

by the relevant ethics committee and was conducted in accordance with ethical principles for research 

involving human participants. The inclusion criteria were as follows: age between 40 and 60 years; 

diagnosis of knee osteoarthritis based on clinical and radiographic findings with Kellgren–Lawrence grades 

1–3; absence of cardiovascular disease, immune system disorders, neurological disorders, inflammatory or 

infectious arthropathies; no history of surgery or intra-articular treatment within the previous 6 months; 

absence of severe obesity (12, 14, 18); ability to perform exercise independently; and absence of other knee 

disorders (14, 18). 

Eligibility was determined by specialist physicians in the fields of orthopedic surgery, rheumatology, and 

physical medicine and rehabilitation. The occurrence of any injury, inflammation, or swelling during the 

study, exacerbation of participants' pain attributable to the therapeutic interventions, or unwillingness to 

continue participation in the study were considered the exclusion criteria. Following participant 

recruitment, a briefing session was held during which the study procedures were explained to all 

participants. All participants provided written informed consent by signing a consent form before the study 

commenced. All participants were fully informed about the study procedures, and their personal 

information was kept confidential. 

The participants were randomly assigned to either the exercise therapy group (n = 10) or the Orthokine 

therapy group (n = 10). Before the therapeutic interventions began, all participants completed the WOMAC 

questionnaire and the Visual Analog Scale (VAS). Participants' medication and analgesic use were 

monitored and recorded by an orthopedic surgeon (one of the study authors), and body mass index (BMI) 

was measured before the intervention and reported in the participants' characteristics table. In addition, 

participants in both groups were instructed not to participate in any other exercise programs or physical 

activities so that the effects of the primary study interventions could be evaluated independently. The 

WOMAC questionnaire is an internationally recognized and standardized instrument for evaluating 

treatment outcomes in patients with knee osteoarthritis and consists of 24 items assessing three domains: 

pain (5 items), morning joint stiffness (2 items), and physical function (17 items). Each item is scored on 

a five-point scale ranging from 0 to 4, yielding a total score ranging from 0 to 100, with higher scores 

indicating greater pain, more severe morning joint stiffness, and poorer physical function (19). In the 

present study, the WOMAC questionnaire was used solely to quantify morning knee joint stiffness. 
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Previous studies have demonstrated that the pain and joint stiffness subscales of the WOMAC 

questionnaire have acceptable validity and reliability in patients with knee osteoarthritis (20).  

Pain intensity was assessed using the Visual Analog Scale (VAS), which has been reported to have high 

sensitivity and validity for quantifying pain intensity in individuals with knee osteoarthritis (19). The VAS 

consists of a 100-mm horizontal line, with the left end labeled "no pain" and the right end labeled "worst 

pain imaginable." Participants were asked the general question, "How severe was your pain during the 

previous week?" They then indicated their pain intensity by marking a point on the line corresponding to 

a value between 0 and 100, where 0 represented no pain, and 100 represented the worst pain imaginable 

(19). Quadriceps muscle strength was measured using a handheld dynamometer by the same trained 

examiner during both the pretest and posttest assessments. In this procedure, one end of the dynamometer 

was secured to the participant's ankle, approximately 5 cm above the lateral malleolus, while the other end 

was fixed to a wall. The participant was seated on a chair and performed a knee extension, and the value 

displayed on the dynamometer was recorded as quadriceps muscle strength. The test was repeated three 

times for each participant, and the mean of the three measurements was used for the statistical analysis 

(21). 

Participants in the exercise therapy group completed a 4-week resistance training program consisting of 

three sessions per week. In the present study, the resistance training program was designed in accordance 

with the fundamental principles of resistance training program design and based on the available literature 

in this field (22). The program was implemented after review and approval by experts. A detailed 

description of the exercise program and its implementation is presented in Table 1. The exercise program 

was performed for 4 weeks, with three sessions per week, each lasting 30 minutes. It is worth noting that 

all components of each training session, including warm-up and cool-down, were performed appropriately 

throughout the intervention period. Participants in the Orthokine therapy group received intra-articular 

Orthokine injections twice weekly for 4 weeks. 

Table 1. Summary of the Exercise Protocol Used in the Exercise Therapy Group 

Phase (Duration) Exercise Performed Weeks 1–2 Weeks 3–4 

Warm-up (8 min) Walking and stretching exercises Walking in the forward, 

backward, and lateral 

directions, followed by 

static and dynamic 

stretching exercises 

Walking in the forward, 

backward, and lateral 

directions, followed by 

static and dynamic 

stretching exercises 

Main exercise 

session (17 min) 

Isometric quadriceps strengthening 

exercise 

Hold each contraction for 4 

s; 10 repetitions, 2 sets; 2-

min rest between sets 

Hold each contraction for 

4 s; 10 repetitions, 2 sets; 

2-min rest between sets 

Resistance exercises:1. Cycling on 

a stationary bicycle without 

resistance, followed by cycling with 

an elastic resistance band to provide 

additional resistance.2. Knee 

extension and flexion to 90° of knee 

flexion using an elastic resistance 

band. 

2 min of cycling without 

resistance.2 sets × 10 

repetitions; 2-min rest 

between sets. 

2 min of cycling with 

additional resistance 

provided by an elastic 

resistance band.3 sets × 

10 repetitions; 2-min rest 

between sets. 

Functional exercises:1. Sit-to-

stand2. Step-up and step-down 

3 min; each exercise 

performed for 1 min with a 

1-min rest interval between 

exercises. 

3 min; each exercise 

performed for 1 min with 

a 1-min rest interval 

between exercises. 

Balance exercises:1. Single-leg 

stance2. Standing on a balance 

board 

Hold for 20 s; 3 repetitions; 

10-s rest between 

repetitions and 1-min rest 

between exercises. 

Hold for 20 s; 3 

repetitions; 10-s rest 

between repetitions and 1-

min rest between 

exercises. 

Cool-down (5 

min) 

Walking and stretching exercises Forward walking followed 

by static stretching 

exercises with a limited 

stretch duration. 

Forward walking 

followed by static 

stretching exercises with a 

limited stretch duration. 
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Orthokine was prepared as follows. First, 50–60 mL of venous blood was collected from each participant 

under sterile conditions using specialized syringes containing spherical glass beads. These glass beads 

stimulate the production of interleukin-1 receptor antagonist (IL-1Ra) by white blood cells during 

incubation (14, 23). The syringe containing the participant's blood was incubated for 24 h at 37°C in an 

atmosphere containing 5% carbon dioxide. After 24 h, the blood sample was centrifuged for 10 min. 

Subsequently, 10 mL of the serum-containing supernatant was filtered, aliquoted into sterile 2-mL 

microtubes, and stored at −20°C. In addition, before administration to the respective participant, the serum 

was tested for human immunodeficiency virus (HIV), syphilis, hepatitis B, and hepatitis C (23). For intra-

articular Orthokine injection, the injection site was first prepared under sterile conditions. A 21-gauge 

needle was then inserted into the joint through the anterolateral approach, and a small amount of synovial 

fluid was aspirated to minimize dilution of the injected preparation. While the needle remained in place, 2 

mL of Orthokine was injected into the joint. The injections were administered twice weekly for 4 weeks. 

Post-injection care instructions were provided to all participants (14). 

Following completion of the therapeutic interventions, pain intensity, morning joint stiffness, and 

quadriceps muscle strength were reassessed. Data normality was evaluated using the Shapiro–Wilk test, 

and the results indicated that all study variables were normally distributed. In addition, the homogeneity of 

variances was confirmed using Levene's test. As all underlying assumptions were satisfied, parametric 

statistical tests were used for data analysis. An independent-samples t-test was used to compare the 

participants' demographic characteristics. To evaluate changes in the dependent variables over time and 

compare the patterns of these changes between the two groups in the pretest–posttest design, repeated-

measures analysis of variance (ANOVA) was performed using SPSS software (version 23; SPSS Inc., 

Chicago, IL), with the level of statistical significance set at p ≤ 0.05. 

3. Results 

The demographic characteristics of the participants are presented in Table 2. As shown, there were no 

significant differences in demographic characteristics between the exercise therapy and orthokine therapy 

groups. 

The findings obtained from repeated-measures analysis of variance were used to examine the effects of 

time (pretest to posttest), group, and the time × group interaction on pain intensity, joint stiffness, and 

quadriceps muscle strength, and are presented in Table 3. The results regarding pain intensity showed that 

the time effect was significant (F = 14.55, p = 0.001), indicating a significant reduction in pain intensity 

from pretest to posttest in both the exercise therapy and orthokine therapy groups. The reported effect size 

for pain intensity was large (ES = 0.447), demonstrating that this reduction was also clinically meaningful. 

On average, pain intensity in the exercise therapy group decreased from 73 ± 14.23 at pretest to 66.31 ± 

12.65 at posttest, representing a 9.16% reduction. In the orthokine therapy group, pain intensity decreased 

from 69.7 ± 13.78 at pretest to 59 ± 10.81 at posttest, indicating a 15.3% reduction from pretest to posttest 

(Fig. 1). 

In contrast, the group effect on pain intensity was not significant (F = 1.004, p = 0.33) and had a small 

effect size (ES = 0.053). Moreover, the time × group interaction effect was not significant (F = 0.769, p = 

0.39) and was associated with a small effect size (ES = 0.041), indicating that the pattern of reduction in 

pain intensity from pretest to posttest was similar between the two groups. 

Table 2. Demographic characteristics of the study participants (mean ± standard deviation) and comparison between the 

treatment groups 

Variables Groups Number Mean ± Standard deviation p-value 

Age (years) Exercise therapy 10 53.76 ± 4.14 0.29 

Orthokine therapy 10 51.72 ± 3.73 

Height (m) Exercise therapy 10 1.68 ± 0.08 0.54 

Orthokine therapy 10 1.69 ± 0.09 

Weight (kg) Exercise therapy 10 67.69 ± 2.80 0.32 

Orthokine therapy 10 65.90 ± 4.76 

Body mass index (kg/m²) Exercise therapy 10 23.71 ± 1.15 0.11 

Orthokine therapy 10 22.88 ± 1.28 

Note: Values are presented as mean ± standard deviation. Statistical significance was set at p < 0.05. 
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Table 3. Results of repeated-measures analysis of variance 

Variables Assessment 

time point 

Exercise 

therapy 

Orthokine 

therapy 

Time effect Group effect Time × 

group effect 

Pain Pretest 73 ± 14.23 69.7 ± 13.78 F = 14.55 

p = 0.001 

ES = 0.447 

F = 1.004 

p = 0.33 

ES = 0.053 

F = 0.769 

p = 0.39 

ES = 0.041 Posttest 66.31 ± 12.65 59 ± 10.81 

Quadriceps 

muscle strength 

Pretest 66.73 ± 10.02 68.60 ± 11.59 F = 4.490 

p = 0.048 

ES = 0.200 

F = 1.442 

p = 0.24 

ES = 0.074 

F = 0.056 

p = 0.81 

ES = 0.003 Posttest 68.90 ± 8.81 69.20 ± 10.93 

Joint stiffness Pretest 4.16 ± 1.39 4.5 ± 1.36 F = 2.031  

p = 0.17 

ES = 0.101 

F = 0.009 

p = 0.92 

ES = 0.001 

F = 0.432 

p = 0.51 

ES = 0.023 Posttest 3.56 ± 1.16 3.71 ± 1.51 

Note: Values are presented as mean ± standard deviation. ES: effect size. Statistical significance was set at p < 0.05. 

 

Regarding knee joint stiffness, the results showed that the time effect was not significant (F = 2.031, p = 

0.17), indicating no significant change in joint stiffness intensity from pretest to posttest in either group. 

The effect size was small (ES = 0.101). The group effect on joint stiffness intensity was also not significant 

(F = 0.009, p = 0.92), with a very small effect size (ES = 0.001). Furthermore, the time × group interaction 

did not reach statistical significance (F = 0.432, p = 0.51) and had a small effect size (ES = 0.023), 

indicating that the pattern of changes in joint stiffness from pretest to posttest was similar between the 

exercise therapy and orthokine therapy groups. These findings indicate that neither intervention had a 

significant or clinically meaningful effect on knee joint stiffness intensity. Regarding quadriceps muscle 

strength, the results of repeated-measures analysis of variance showed that the time effect was significant 

(F = 4.490, p = 0.048), indicating a significant increase in quadriceps muscle strength from pretest to 

posttest in both groups. The effect size was moderate (ES = 0.200). The mean quadriceps muscle strength 

in the exercise therapy group increased from 66.73 ± 10.02 at pretest to 68.90 ± 8.81 at posttest, 

representing an approximately 3.2% increase. In the orthokine therapy group, this value increased from 

68.60 ± 11.59 at pretest to 69.20 ± 10.93 at posttest, representing a 0.8% increase compared with pretest 

values (Fig. 1). However, the group effect on quadriceps muscle strength was not significant (F = 1.442, p 

= 0.24), and the effect size was small (ES = 0.074). Moreover, the time × group interaction was not 

significant (F = 0.056, p = 0.81) and was associated with a very small effect size (ES = 0.003), indicating 

that the pattern of increase in quadriceps muscle strength from pretest to posttest was similar between the 

two groups. Overall, both interventions resulted in a significant improvement in quadriceps muscle 

strength; however, no significant difference was observed in the magnitude of changes between the two 

groups. Changes in the mean pain intensity and quadriceps muscle strength in the exercise therapy and 

Orthokine therapy groups from pretest to posttest are presented in Fig. 1.  

 

 
Fig. 1. Changes in pain intensity (A) and quadriceps muscle strength (B) before and after the intervention in the 

Exercise Therapy and Orthokine Therapy groups. 
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4. Discussion 

The main objective of the present study was to compare the effects of two approaches, exercise therapy 

and Orthokine therapy, on pain intensity, quadriceps muscle strength, and knee joint stiffness intensity in 

middle-aged women with knee osteoarthritis. The results showed that both interventions led to significant 

reductions in pain intensity and significant increases in quadriceps muscle strength from pretest to posttest, 

whereas neither intervention had a significant effect on knee joint stiffness intensity. Furthermore, no 

significant differences were observed between the two groups across the variables examined, indicating 

that exercise therapy and Orthokine therapy are similarly effective for these outcomes. In addition to 

statistical significance, the findings related to effect sizes and percentage changes indicated that both 

interventions produced clinically meaningful improvements in reducing pain and increasing muscle 

strength. Since achieving effective therapeutic approaches with minimal adverse effects is one of the 

primary goals of medicine and rehabilitation in conditions such as osteoarthritis, the findings of this study 

may provide valuable information for clinical decision-making regarding the selection of non-invasive 

interventions. 

Regarding exercise therapy, the findings of the present study are consistent with previous studies reporting 

improvements in pain, muscle strength, and quality of life in patients with knee osteoarthritis (3, 24–27). 

From a mechanical perspective, exercise therapy improves knee joint stability and reduces the load 

imposed on joint structures by strengthening the muscles surrounding the joint, particularly the quadriceps 

muscles, which may ultimately lead to pain reduction (28, 29). Quadriceps muscle weakness is not only a 

risk factor for the development of knee osteoarthritis but also an important factor contributing to the 

progression of this condition (30, 31). The mechanism underlying quadriceps muscle weakness in knee 

osteoarthritis has been attributed to impairments in the neuromuscular function of these muscles, including 

arthrogenic muscle inhibition and a reduced ability to achieve complete voluntary muscle activation (21). 

Quadriceps muscle weakness reduces the capacity to absorb and distribute forces applied to the knee joint 

during daily activities. Consequently, greater mechanical loads are transferred to the passive structures of 

the joint, which may lead to microdamage in the subchondral bone and increased bone remodeling and 

sclerosis. These changes are accompanied by reduced shock-absorbing capacity of the subchondral region 

and ultimately increase the stresses applied to the articular cartilage, accelerating the process of cartilage 

thinning and degradation. The accumulation of these alterations results in reduced effective knee joint 

function and exacerbation of osteoarthritis progression (25). Therefore, resistance exercises, by reducing 

mechanical joint loading and improving muscle function, may contribute to pain reduction and improved 

functional status in patients (25, 26). 

A significant reduction in pain intensity was also observed in the Orthokine therapy group, which is 

consistent with the findings of Baltzer et al. (2009), Fox et al. (2010), and Barto et al. (2017) (14, 32, 33). 

Osteoarthritis is associated with increased levels of inflammatory cytokines, particularly interleukin-1, 

which plays a key role in cartilage degradation and pain development (34, 35). Previous studies have 

demonstrated that interleukin-1 levels are significantly elevated in patients with osteoarthritis and, through 

inhibition of type II collagen synthesis and reduction of aggrecan production, are considered one of the 

major contributors to articular cartilage degradation (35). Research evidence also indicates an association 

between interleukin-1 and pain severity in knee osteoarthritis. Therefore, interventions that reduce the 

levels of this cytokine may be effective in managing disease symptoms (13, 14). Orthokine therapy is one 

of the novel therapeutic approaches based on reducing inflammatory cytokines, particularly interleukin-1, 

and may play a role in improving symptoms and modulating the progression of knee osteoarthritis by 

reducing inflammation and enhancing reparative processes (34, 36). One of the advantages of this method 

is that the serum is prepared from the individual's own blood and injected directly into the affected joint, 

thereby increasing its biological safety. Accordingly, some researchers have considered Orthokine therapy 

a more effective option than pharmacological treatment and surgery for the management of knee 

osteoarthritis (36). However, the findings of the present study are inconsistent with those of Rutgers et al., 

who reported that Orthokine therapy did not have a significant effect on improving symptoms, particularly 

pain intensity, and introduced pharmacological treatment as a more appropriate option (37). The 

inconsistency between the findings of the present study and those of Rutgers et al. may be attributed to 

differences in the injected Orthokine dosage and the method used to prepare the injected serum. 

The findings of the present study demonstrated that Orthokine therapy, in addition to reducing pain 

intensity, improved quadriceps muscle strength in patients with knee osteoarthritis, which is consistent 
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with previous research findings, including those of Vitali et al. (2020) (36). One possible explanation for 

this finding is the bidirectional relationship between knee joint pain and the strength of the surrounding 

muscles. Accordingly, quadriceps muscle weakness is not only recognized as a risk factor for the 

development and progression of osteoarthritis, but evidence also indicates that the presence of pain can 

lead to reduced quadriceps and hamstring muscle strength (38). Joint pain is often accompanied by 

inflammation, swelling, and reduced range of motion, which can impair knee function (38). On the other 

hand, studies have reported that increased inflammatory cytokines are associated with reduced knee 

function and range of motion (39), and elevated levels of interleukin-1 may contribute to muscle atrophy 

and reduced muscle strength (40). Therefore, Orthokine therapy, through reducing inflammatory cytokines, 

particularly interleukin-1, may not only reduce pain but also potentially improve quadriceps muscle 

strength by decreasing joint inflammation and inhibiting muscle catabolic processes. Based on a review of 

the previous literature, no study was identified that had simultaneously and directly compared these two 

approaches, exercise therapy and Orthokine therapy, in patients with knee osteoarthritis. Therefore, the 

results of each intervention were compared separately with those of previous studies. 

Most studies in the field of exercise therapy have focused on comparing different exercise protocols, and 

few studies have investigated the effects of exercise therapy compared with other therapeutic approaches, 

such as pharmacological treatment or intra-articular injections. In this regard, Thomas et al. (2023) reported 

that exercise therapy had a greater effect than collagen supplementation on improving range of motion and 

increasing thigh muscle strength in patients with knee osteoarthritis, whereas no significant difference was 

observed between the two approaches regarding pain intensity. However, the combination of exercise 

therapy and collagen supplementation resulted in greater improvement in symptoms (41). Kawasaki et al. 

(2009), by comparing home-based exercise therapy with intra-articular hyaluronic acid injection, 

demonstrated that both approaches had approximately similar effects on improving symptoms, including 

pain (42). Furthermore, Bandak et al. reported that eight weeks of exercise therapy combined with 

education had similar effectiveness to saline injection (placebo) in reducing pain and improving function 

in patients with knee osteoarthritis (43). The results of these studies are consistent with the findings of the 

present study. 

In comparison, the role of Orthokine therapy in the management of osteoarthritis has been less extensively 

investigated. Baselga Garcia-Escudero et al., in a prospective study, demonstrated that the combination of 

Orthokine therapy and physiotherapy resulted in sustained improvements in pain, joint stiffness, and patient 

function for up to two years after treatment (44). Furthermore, Shirokova et al. reported that Orthokine 

therapy resulted in greater improvement in patients' symptoms compared with platelet-rich plasma (PRP) 

injection and was associated with fewer adverse effects (45). The differences between the findings of these 

studies and those of the present study may be attributed to the nature of the compared interventions, as 

Orthokine therapy was compared with other injection-based approaches in the aforementioned studies, 

whereas in the present study, this approach was compared with exercise therapy as a completely non-

invasive intervention. Overall, considering the similar effectiveness of the two approaches in improving 

symptoms in patients with knee osteoarthritis, and taking into account the non-invasive nature, safety, easy 

accessibility, and cost-effectiveness of exercise therapy, the findings of the present study support the role 

of exercise therapy as a first-line therapeutic option in the management of knee osteoarthritis. However, 

achieving optimal outcomes requires the design of an appropriate exercise protocol and the adherence of 

both patients and therapists to the correct and complete implementation of the therapeutic program.  

5. Conclusion 

Based on the findings of the present study, exercise therapy and Orthokine therapy demonstrated 

approximately similar effects on reducing pain intensity and increasing quadriceps muscle strength in 

middle-aged individuals with knee osteoarthritis. Considering the similar effectiveness of the two 

approaches and the non-invasive, safe, and cost-effective nature of exercise therapy, the findings of the 

present study support the use of exercise therapy as an effective option for the management of knee 

osteoarthritis. However, further studies with larger sample sizes and longer follow-up periods are needed 

to confirm and generalize these findings. 
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 چکیده

که اثرات درمانی دو روش مهم در مدیریت استئوآرتریت زانو هستند. درحالیدرمانی و تمرینارتوکین هدف

درمانی توجه بیشتری را به خود جلب رتریت به اثبات رسیده اما اخیراً ارتوکیندرمانی در مدیریت استئوآتمرین

درمانی بر بهبود علائم بیماران درمانی و ارتوکیناست. بنابراین هدف از پژوهش حاضر مقایسه اثر تمرینکرده

 .مبتلا به استئوآرتریت زانو است

گروه  بندی شدند.درمانی تقسیمدرمانی و ارتوکیناستئوآرتریت زانو به دو گروه تمرینزن مبتلا به  20 هاروش

 4درمانی نیز به مدت جلسه در هفته( را انجام داد و گروه ارتوکین 3هفته تمرینات ورزشی ) 4درمانی تمرین

قدرت عضلا . شدت خشکی مفصل، شدت درد و ندگرفت بار در هفته( تحت تزریق ارتوکین قرار 2هفته )

نامه وُومک، مقیاس سنجش دیداری درد و ترتیب توسط پرسشچهارسرران قبل و بعد از مداخلات درمانی به

افزار گیری مکرر در نرمها با استفاده از آزمون آنوا با اندازهتحلیل داده ارزیابی شد. تجزیه و دستگاه دینامومتر
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 مقدمه

توجهی بیشتر از سایر میزان قابلهای مفصلی بوده که شیوع آن در مفصل زانو بهترین بیماری( یکی از شایعOAاستئوآرتریت )

. استئوارتریت در مفصل زانو نسبت به سایر مفاصل، ایجاد ناتوانی و علائم کلینیکی بیشتری نموده و (1)باشد مفاصل بدن انسان می

ترین دلایل ( از مهمKOA) . استئوآرتریت زانو(2)شود طبق شواهد موجود، در دنیا یک مشکل عمده در برابر سلامتی محسوب می

شود. شیوع این عارضه از سال محسوب می 50خصوص در افراد بالای به ،اصلی محدودیت عملکردی و درد در همه اقشار جامعه

 OAهای ایجاد . مکانیسم(3) آینده این روند سرعت بیشتری داشته باشدرود در اواسط قرن بیستم دو برابر شده و انتظار می

های پاسخکند که شکسته شدن غضروف و ورود ذرات به داخل مایع سینوویال، موجب تحریک ها بیان میاست. یکی از فرضیهپیچیده

شدن و های میکروسکوپی در استخوان زیر غضروف منجر به سختکند که شکستگیشود. فرضیه دیگر بیان میالتهابی می

های اطراف زانو ضعیف و رباطها و در هر دو مسیر، عضلات، تاندون. (4)کند هایپرتروفی آن شده و به ساییدگی غضروف کمک می

رو زندگی این بیماران این. از(3, 1) شودتواند باعث درد، کاهش دامنه حرکتی و تورم زانو شوند که میدچار تغییرات فیزیولوژیکی می

 . (3)یابد ای کاهش میمیزان قابل ملاحظهها بهت زندگی آنتحرکی سوق داده شده و کیفیسوی کمبه

شامل کاهش درد،  که بیماریاین و اکثر مداخلات موجود با هدف مدیریت  (5)وجود ندارد KOA تا کنون هیچ درمان قطعی برای

های مورد استفاده در مدیریت . استراتژی(6, 3, 1)اند طراحی شده شود،می کند کردن تخریب غضروف و بهبود عملکرد مفصل

ست. بر اساس شواهد موجود، های بنیادی و جراحی مفصل ادارویی، درمان با سلولهای دارویی و غیراستئوآرتریت زانو شامل درمان

عنوان اولین خط درمان برای بیماران درمانی، کاهش وزن و استفاده از ارتزها معمولاً بهدارویی نظیر تمرینرویکردهای دارویی و غیر

کارانه شناخته عنوان یکی از ارکان اصلی درمان محافظههدرمانی ب. در این میان، تمرین(6)د شومبتلا به استئوآرتریت زانو توصیه می

 عملکرد بهبود درد، کاهش در عضلانی،های عصبیشود که از طریق بهبود قدرت عضلانی، ارتقای حس عمقی و تقویت پاسخمی

انگلستان  یبهداشت یهاسلامت و مراقبت یارتقا یمؤسسه مل .(7)کند می ایفا مؤثری نقش بیماری پیشرفت روند کنترل و مفصل

 تیفعال دهدیاست. شواهد نشان مکرده یزانو معرف تیاستئوآرتر تیریدر مد ییداروریمداخله غ نیترین اصلعنوارا به یدرماننیتمر

مبتلا به استئوآرتریت زانو  مارانیعملکرد ب بوددر کاهش علائم و به تواندیمفصل م کیو متابول یالتهاب یندهایفرآ لیبا تعد یبدن

تواند بهطور قابل توجهی باعث بهبود درمانی میتاآنالیز نشان داد که تمرین. نتایج چندین مقاله مروری سیستماتیک و م(8)مؤثر باشد 

کاهش درد شده و درنتیجه عملکرد فیزیکی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به  عملکرد عضلات، افزایش دامنه حرکتی مفاصل و

دلایلی از قبیل طولانی بودن اجرای ورزش در فرآیند درمان استئوآرتریت زانو به ،. با این حال(9)بخشد استئوآرتریت زانو را بهبود 

پایان دوره ل استانداد و مورد توافق برای مدیریت استئوآرتریت، عدم تعهد پزشک بهدوره درمان و اثرگذاری آن، عدم وجود پروتک

دلیل درد و ترس از فعالیت بسیار محدود یا با کیفیت پایین انجام بار بهدرمان و عدم همکاری بیمار در اجرای تمرینات با اعمال اضافه

 .(10, 6)شود می

لائم، کنترل التهاب و به تعویق انداختن توانند در کاهش عهای دارویی میرش کردند که درماناز سوی دیگر، برخی پژوهشگران گزا

شوند که علائم های دارویی توصیه میجراحی تعویض مفصل در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو مؤثر باشند. معمولاً زمانی درمان

های . با توجه به نقش کلیدی التهاب در آسیب(11) دارویی بهبود نیافته باشدهای غیرماهه درمان 6تا  3بیمار پس از یک دوره حدود 

. اگرچه داروهای (12)اند ندهای التهابی طراحی شدهمفصلی مرتبط با استئوآرتریت، بسیاری از رویکردهای دارویی با هدف مهار فرآی

ویژه در افراد میانسال و سالمند، استفاده از دلیل بروز عوارض جانبی بهاما به توانند در کنترل درد و التهاب مؤثر باشند،ضدالتهابی می
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عنوان رویکردی مفصلی بههای داخل. در همین راستا، تزریق(13)است مفصلی مورد توجه قرار گرفتههای موضعی و داخلروش

 .(10) شودها محسوب میدرمانی یکی از این روشتوکیناند که ارتر مطرح شدهتهاجمیکم

کارانه مبتنی بر خون خود بیمار است که با هدف مهار فرآیندهای التهابی در های محافظهیکی از روش( ACS) درمانیارتوکین

شود مفصلی تزریق میصورت داخلشده پس از سانتریفوژ بهرود. در این روش، سرم حاصل از خون انکوبهکار میاستئوآرتریت به

عنوان جایگزینی بالقوه . توسعه این روش، رویکردی نوین برای کنترل التهاب مفصلی و مدیریت استئوآرتریت فراهم کرده و به(14)

. امروزه بسیاری از پزشکان ارتوپد توجه زیادی به این روش (12)است  مطرح شدهمدت داروهای ضدالتهابی برای مصرف طولانی

های درمانی برای افراد مبتلا به استئوآرتریت در نظر گرفته شود. مطالعات است جزء اولین روش ای که حتی ممکنداشته به گونه

( کاهش معنادار درد و بهبود عملکرد 2009اند. بالتز و همکاران )درمانی را بر استئوآرتریت زانو بررسی کردهمتعددی اثر ارتوکین

خطر تراپی یک روش درمانی بی. گوداک و همکاران هم بیان کردند که ارتوکین(14) درمانی گزارش کردندفیزیکی را پس از ارتوکین

جراحی های درمانی غیرکه هیچ محدودیت سنی نداشته و اثرات درمانی آن نسبت به دیگر روشبرای درمان استئوآرتریت زانو بوده 

سال بعد از انجام  10گام و همکاران با بررسی وضعیت بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو تا زرین ،اما .(12) پایدارتر است

تواند از جراحی و تعویض مفصل جلوگیری درمانی گزارش کردند که این روش درمانی علاوه بر عوارض جانبی زیاد نمیارتوکین

 .دهنده وجود نتایج متناقض و ابهام در میزان اثربخشی بالینی این روش استها نشانین یافتها. (15)کرده یا آن را به تعویق بیندازد 

بخشی، همچنان شواهد قطعی در خصوص برتری یا جایگاه دقیق و توان درمانی در مراکز درمانیبا وجود کاربرد روزافزون ارتوکین

. از سوی دیگر، با توجه به نبود درمان قطعی برای استئوآرتریت زانو، (1)کارانه وجود ندارد های محافظهآن در مقایسه با سایر روش

شود های مختلف مدیریتی را بررسی و مقایسه کنند، بیش از پیش احساس میزمان روشطور همبه هایی کهضرورت انجام پژوهش

درمانی و وکینهای انجام شده توسط نویسندگان تاکنون پژوهشی انجام نشده که اثر دو روش ارتطبق بررسیا این حال، ب. (3, 1)

درمانی بنابراین، هدف پژوهش حاضر مقایسه اثر تمرین .درمانی را در بهبود علائم و مدیریت استئوارتریت با هم مقایسه نمایدتمرین

 .درمانی بر شدت درد، خشکی مفصل و قدرت عضلات چهارسر ران در زنان میانسال مبتلا به استئوآرتریت زانو استو ارتوکین

 روش شناسی

میانسال مبتلا به استئوآرتریت زن  20باشد. و کاربردی می آزمون با دو گروه.پس_آزمونبا طرح پیش تجربیتحقیق حاضر از نوع نیمه

صورت تصادفی ساده با استفاده از جدول اعداد تصادفی به دو ها بهزانو به روش هدفمند و غیرتصادفی انتخاب شدند. سپس آزمودنی

کند. حجم ها کمک میاین رویکرد به کنترل سوگیری در تخصیص گروه ،درمانی تخصیص یافتندی و ارتوکیندرمانگروه تمرین

ت مربوطه مورد بررسی و بر اساس اصول ئ. پژوهش حاضر توسط هی(17, 16)نمونه بر اساس مطالعات مشابه در این زمینه تعیین شد 

سال، ابتلا به استئوآرتریت  60 تا 40های ورود به مطالعه حاضر عبارتند از: دامنه سنی بین اخلاق انسانی مورد تایید قرار گرفت. معیار

های لارنس، نداشتن بیماری-بر اساس سیستم کلگرن 3-1های کلینیکی و رادیوگرافیک با شدت بین گرید زانو بر پایه یافته

ماه  6مفصلی طی های التهابی و عفونی، نداشتن جراحی یا درمان داخلعروقی، نقص سیستم ایمنی، نورولوژیکی، آرتروپاتیقلبی

, 14)های زانو صورت مستقل، عدم ابتلا به دیگر بیماریتوانایی انجام حرکات ورزشی به ،(18, 14, 12) شته، نداشتن چاقی مفرطگذ

بخشی انجام شد. ایجاد ها توسط پزشکان متخصص در زمینه ارتوپدی، روماتولوژی و طب فیزیکی و توان. تشخیص این معیار(18

م تمایل بیماران به دلیل مداخلات درمانی و عدها بهگونه آسیب، التهاب و تورم در طی روند اجرای پژوهش، تشدید درد آزمودنیهر

ها طی یک جلسه توجیهی روند شد. بعد از انتخاب آزمودنی معیارهای خروج از آزمون در نظر گرفته ءادامه روند اجرای آزمون جز
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ها رضایت خود را برای شرکت در این آزمون در فرمی که قبل از اجرای اجرای آزمون برای آنها توضیح داده شد و همه آزمودنی

صورت محرمانه ها بهکنندگان از روند پژوهش آگاه بودند و اطلاعات آنها ارائه شد، ثبت کردند. بدین ترتیب همه شرکتآن آزمون به

 نگه داشته شد. 

های نفر( تقسیم شدند. قبل از شروع مداخله 10درمانی )نفر( و ارتوکین 10درمانی )صورت تصادفی به دو گروه تمرینها بهآزمودنی

کنندگان توسط مصرف دارو و مسکن شرکت. ها پرسشنامه وُومک و مقیاس سنجش دیداری درد را تکمیل کردندآزمودنیدرمانی، 

گیری و در جدول پیش از مداخله اندازه (BMI) پزشک ارتوپد )یکی از نویسندگان مطالعه( کنترل و ثبت شد و شاخص توده بدنی

های ورزشی دیگری شرکت نکنند تا اثر دو گروه توصیه شد در برنامه تمرینی یا فعالیتبراین، به هر ها گزارش گردید. علاوهآزمودنی

المللی و استاندارد برای ارزیابی پیامدهای درمانی نامه وُومک یک ابزار بینپرسش .طور مستقل ارزیابی شودمداخلات اصلی مطالعه به

سؤال( و  2سؤال(، خشکی صبحگاهی مفصل ) 5معیار درد ) 3باشد؛ سؤال می 24بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو است و شامل 

( وجود دارد و در مجموع هر فرد امتیازی 4کند. برای پاسخ به هر سؤال پنج گزینه )صفر تا سؤال( را ارزیابی می 17عملکرد فیزیکی )

است  مفصل و عملکرد فیزیکی ضعیف دهنده بیشترین درد، خشکی صبحگاهیکند؛ بالاترین نمره نشانکسب می 100بین صفر تا 

سازی اطلاعات مربوط به خشکی صبحگاهی نامه وُومک فقط برای کمی. لازم به ذکر است که در پژوهش حاضر از پرسش(19)

دارای روایی  WOMAC نامههای درد و خشکی مفصل پرسشمقیاساند که خردهشد. مطالعات قبلی نشان داده مفصل زانو استفاده

ها طلاعات مربوط به شدت درد در آزمودنیآوری ا. برای جمع(20) باشندمبتلا به استئوآرتریت زانو میو پایایی قابل قبول در بیماران 

سازی شدت درد در از مقیاس سنجش دیداری درد استفاده شد که این مقیاس طبق منابع موجود از حساسیت و اعتبار بالا برای کمی

متری است. انتهای سمت چپ میلی 100مقیاس دیداری درد یک خط افقی  (19)افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو برخوردار است 

درد شما »شود که صورت کلی از بیمار پرسیده میاست. سؤال بهشده راست عبارت درد بسیار زیاد نوشته عبارت بدون درد و سمت

کند. صفر مشخص می 100صورت عددی از صفر تا سپس بیمار شدت درد را بر روی این خط به« است؟در هفته پیش چقدر بوده

دستی قدرت عضلات چهارسرران با استفاده از دینامومتر گیری اندازه. (19)معنای درد بسیار زیاد است به 100معنی بدون درد و به

در این روش یک طرف دینامومتر به  .آزمون انجام شدآزمون و پسدیده و ثابت در تمامی مراحل پیشتوسط یک آزمونگر آموزش

یوار تثبیت گردید. بیمار در پا( بسته شده و انتهای دیگر آن به دمتر بالاتر از قوزک خارجی مچسانتی 5پای بیمار )فاصله حدود مچ

دهنده قدرت عضلات چهارسرران حالت نشسته روی صندلی حرکت بازکردن مفصل زانو را انجام داده و عدد روی دینامومتر نشان

عنوان میزان قدرت عضلات است. این آزمون برای هر فرد سه بار تکرار شده و میانگین عدد بدست آمده از این سه تکرار به

 .(21)گرفت  برای تجزیه و تحلیل آماری مورد استفاده قرار چهارسرران

صورت سه جلسه در هفته انجام دادند. در این تحقیق، با توجه به مقاومتی را بهدرمانی چهار هفته تمرین ها در گروه تمرینآزمودنی

گیری از ادبیات موجود در این زمینه، برنامه تمرینی مقاومتی تنظیم های تمرین مقاومتی و با بهرهاصول اساسی در طراحی برنامه

و پس از بازبینی و تأیید متخصصان مورد استفاده قرار گرفت. توضیحات کامل و روند اجرای برنامه تمرینی مورد استفاده در  (22)

دقیقه انجام شد.  30صورت سه جلسه در هفته و هر جلسه هفته، به 4است. تمرینات ورزشی طی آورده شده 1 جدولاین مطالعه در 

کردن به درستی انجام شد. کردن و سردشایان ذکر است که در همه جلسات تمرینی تمامی مراحل یک جلسه تمرینی از قبیل گرم

 ها تزریق شد. درون مفصل آزمودنی هفته ارتوکین به 4درمانی دو بار در هفته به مدت در گروه ارتوکین
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 درمانیخلاصه پروتکل تمرینی مورد استفاده در گروه تمرین .1جدول 

نام و زمان هر 
 مرحله

 هفته سوم و چهارم هفته اول و دوم نوع تمرین اجراشده

  گرم کردن 
 دقیقه 8

 کششی ایستا و پویاچهار جهت جلو، عقب و جانبی و حرکات  راه رفتن در راه رفتن و حرکات کششی

 بدنه تمرین
 دقیقه 17

 تمرینات ایزومتریک برای تقویت عضله چهارسرران
 ثانیه نگه داشتن انقباض 4

ها ست، فاصله استراحت بین ست 2تکرار،  10
 دقیقه 2

 ثانیه نگه داشتن انقباض 4
ست، فاصله استراحت بین  2تکرار،  10

 دقیقه 2ها ست

 تمرینات مقاومتی:
زدن بر روی دوچرخه ثابت بدون مقاومت و با . رکاب 1

 مقاومت به وسیله تراباند مقاومتی
درجه فلکشن همراه با  90. اکستنشن و فلکشن زانو تا 2

 تراباند مقاومتی

 دقیقه دوچرخه ثابت بدون مقاومت 2
 

دقیقه استراحت بین هر  2تکرار،  10ست با  2
 ست

دقیقه دوچرخه ثابت با مقاومت به  2
 اباندوسیله تر

دقیقه استراحت  2تکرار،  10ست با  3
 بین هر ست

 تمرینات عملکردی :
 . بلند شدن و نشستن روی صندلی1

 . بالا و پایین رفتن از استپ2
دقیقه با فاصله  1هر حرکت دقیقه،  3

 دقیقه ای بین هر حرکت 1استراحت 
دقیقه با فاصله  1هر حرکت دقیقه،  3

 حرکتدقیقه ای بین هر  1استراحت 
 تمرینات تعادلی :

 پا. ایستادن بر روی یک1
 . ایستادن بر روی تخته تعادل2

ثانیه استراحت بین هر  10تکرار،  3ثانیه،  20
 دقیقه استراحت بین هر تمرین 1تکرار و 

ثانیه استراحت  10تکرار،  3ثانیه،  20
دقیقه استراحت بین  1بین هر تکرار و 

 هر تمرین
 سرد کردن

 دقیقه 5
 راه رفتن به سمت جلو و تمرینات کششی ایستا با زمان کشش محدود راه رفتن  و حرکات کششی

های های مخصوصی که دارای دانهنحوه ساخت ارتوکین بدین صورت بود که ابتدا از بیماران به روش استریل با استفاده از سرنگ

را  1-ای تولید آنتاگونیست گیرنده اینترلوکینهای شیشهدانهشد. این گرفته سی خونسی 60-50ای کروی شکل هستند، شیشه

سرنگ حاوی خون بیمار در مدت یک شبانه روز در دمای  (23, 14) کنندهای سفید خون طی انکوباسیون تحریک میسلول واسطهبه

دقیقه سانتریفوژ  10خونی به مدت مونهساعت، ن 24درصد انکوبه شد. بعد از گذشت  5کربن اکسیدگراد و فشار دیدرجه سانتی 37

لیتری الیکوت شده میلی 2های استریل سی از سوپرناتانت که حاوی سرم بود بعد از فیلتراسیون در داخل میکروتیوبسی 10گردید. 

سیفلیس، هپاتیت  ،های ایدزگراد نگهداری شد. همچنین قبل از استفاده برای خود بیمار از لحاظ بیماریدرجه سانتی 20و در دمای 

B  وC  مفصل ابتدا محل موردنظر کاملاً استریل شد. سپس یک سوزن . برای تزریق ارتوکین به داخل (23)مورد آزمایش قرار گرفت

شود تا رقیق شدن دارو به حداقل در موقعیت قدامی خارجی به داخل مفصل واردشده و مقداری از مایع مفصلی آسپیره می 21شماره 

ای دو بار صورت هفته تزریق به لیتر از دارو به داخل مفصل تزریق گردید. دفعاتمیلی 2که سوزن در محل باقی است برسد. درحالی

. بعد از انجام مداخلات درمانی نیز شدت درد، (14)شد  های بعد از تزریق به بیماران آموزش دادههفته انجام شد. مراقبت 4به مدت 

ها از گرفت. برای بررسی نرمال بودن داده ها مورد ارزیابی قرارخشکی صبحگاهی مفصل و قدرت عضلات چهارسرران آزمودنی

ها این، همگنی واریانسبرشد. نتایج آن نشان داد که توزیع کلیه متغیرهای مورد بررسی طبیعی است. علاوه آزمون شاپیروویلک استفاده

های پارامتریک برای تحلیل استفاده شد. برای مقایسه های لازم، از آزموندر آزمون لوون محرز گردید. با توجه به برقرار شدن فرض

لگوی منظور بررسی تغییرات متغیرهای وابسته در طول زمان و مقایسه اها از آزمون تی مستقل و بههای دموگرافی آزمودنیمتغیر

 version) 23نسخه  SPSSگیری مکرر در نرم افزار آزمون آنوا با اندازه از آزمون،پس_آزمونها در طرح پیشاین تغییرات بین گروه

23 ,SPSS Inc, Chicago, IL 05/0( و با سطح معناداری≥p استفاده شد. 
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 نتایج

ها شود بین اطلاعات دموگرافی آزمودنینشان داده شده است. همانطور که مشاهده می 2جدول ها در اطلاعات دموگرافی آزمودنی

عامله با تک انسیوار لیحاصل از آزمون تحل یهاافتهی  داری وجود ندارد.درمانی تفاوت معنیدرمانی و ارتوکیندر دو گروه تمرین

مفصل و  یگروه بر شدت درد، خشک×زمان یون(، اثر گروه و اثر تعاملآزمتا پس آزمونشیاثر زمان )پ یبررس یمکرر برا یریگاندازه

، F=55/14معنادار بود ) انمربوط به شدت درد نشان داد که اثر زم جیارائه شده است. نتا 3جدول قدرت عضلات چهارسرران در 

001/0=pاست.  یدرماننیو ارتوک یدرماننیآزمون در هر دو گروه تمربه پس آزمونشیکاهش معنادار شدت درد از پ انگری(، که ب

است. قابل توجه بوده زین ینیکاهش از نظر بال نیا دهدی( که نشان مES=447/0شدت درد بالا بود ) یشده برااندازه اثر گزارش

که  افتی کاهش آزمونپس در 31/66±65/12به  آزمونشپی در 73±23/14از  یدرماننیشدت درد در گروه تمر ن،یانگیم طوربه

 درسی آزمونپس در 59±81/10به  آزمونشپی در 7/69±78/13شدت درد از  زین یدرماننارتوکی گروه در. بود ٪16/9معادل کاهش 

، F=004/1شدت درد معنادار نبود )(. در مقابل، اثر گروه بر 1شکل آزمون است )به پس آزمونشپی از ٪3/15دهنده کاهش که نشان

33/0=pی( و اندازه اثر کوچک ( 053/0داشت=ESهمچن .)زیگروه ن×زمان یاثر تعامل نی ( 769/0معنادار نشد=F ،39/0=p و با اندازه )

آزمون در دو گروه مشابه به پس آزمونشیشدت درد از پ اهشک یالگو دهدی(، که نشان مES=041/0اثر کوچک همراه بود )

 است.بوده

 انحراف استاندارد( و مقایسه آنها بین گروه های درمانی ±میانگینهای تحقیق). اطلاعات دموگرافی آزمودنی2جدول

 pمقدار  انحراف استاندارد ±میانگین تعداد گروه ها متغیر ها

 سن )سال(
 درمانیتمرین
 درمانیارتوکین

10 
10 

14/4 ± 76/53 

73/3 ± 72/51 
29/0 

 قد )متر(
 درمانیتمرین
 درمانیارتوکین

10 
10 

08/0 ± 68/1 

09/0 ± 69/1 
54/0 

 جرم )کیلوگرم(
 69/67 ± 80/2 10 درمانیتمرین

32/0 
 90/65 ± 76/4 10 درمانیارتوکین

شاخص توده بدنی 
 )کیلوگرم/مترمربع(

 71/23 ± 15/1 10 درمانیتمرین
11/0 

 88/22 ± 28/1 10 درمانیارتوکین

 گیری مکررحلیل واریانس تک عامله با اندازهت نتایج آزمون آماری .3جدول 

 اثر زمان * گروه اثر گروه اثر زمان ارتوکین درمانی تمرین در مانی نوبت آزمون متغیر ها

 درد
 F=55/14 7/69 ± 78/13 73 ± 23/14 آزمونپیش

001/0=p 

447/0=ES 

004/1=F 

33/0= p 
053/0= ES 

769/0=F 

39/0= p 
041/0= ES 59 ± 81/10 31/66 ± 65/12 آزمونپس 

قدرت عضلات 
 چهارسر رانی

 F =490/4 60/68 ± 59/11 73/66 ± 02/10 آزمونپیش
048/0= p 
200/0= ES 

442/1= F 
24/0= p 
074/0= ES 

056/0= F 
81/0= p 
003/0= ES 20/69 ± 93/10 90/68 ± 81/8 آزمونپس 

 خشکی مفصل
 

 F =031/2 5/4 ± 36/1 16/4 ± 39/1 آزمونپیش
17/0= p 
101/0= ES 

009/0= F 
92/0= p 
001/0= ES 

432/0= F 
51/0= p 
023/0= ES 71/3 ± 51/1 56/3 ± 16/1 آزمونپس 

 است.انحراف استاندارد گزارش شده ±میانگین ها بر حسب نکته مقادیر متغیر
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 عضلات چهارسر رانی)ب( در پیش آزمون و پس آزمون دو گروه تمرین درمانی و ارتوکین تراپی. تغییرات شدت درد )الف( و قدرت 1شکل 

آن است که از  انگریب افتهی نی( و اF ،17/0=p=031/2نشان داد که اثر زمان معنادار نبود ) جیمفصل زانو، نتا یمورد شدت خشک در

کوچک گزارش شد  زینشد. اندازه اثر ن جادیمفصل ا یدر شدت خشک یمعنادار رییاز دو گروه تغ کیچیآزمون در هبه پس آزمونشیپ

(101/0=ESعلاوه .)ین، اثر گروه بر شدت خشکیابر ( 009/0مفصل معنادار نبود=F ،92/0=pو اندازه اثر بس )کوچک بود  اری

(001/0=ESهمچن .)دینرس یبه سطح معنادار زیگروه ن×زمان یاثر تعامل نی (432/0=F ،51/0=p و )داشت  یاندازه اثر کوچک

(023/0=ESکه نشان م ،)یدرماننیو ارتوک یدرماننیآزمون در دو گروه تمربه پس آزمونشیمفصل از پ یخشک راتییتغ یالگو دهدی 

مفصل زانو  یبر شدت خشک یقابل توجه ینیبال ایمعنادار  ریاز دو مداخله تأث کیچیآن است که ه انگریب جینتا نیاست. امشابه بوده

 اند.نداشته

، F=490/4مکرر نشان داد که اثر زمان معنادار بود ) یریگبا اندازه انسیوار لیتحل جینتا ،خصوص قدرت عضلات چهارسرران در

048/0 =pآزمون در هر دو گروه است. اندازه اثر در حد به پس آزمونشیمعنادار قدرت عضلات چهارسرران از پ شیافزا انگری(، که ب

به  آزمونشپی در 10/66±02/73از  یدرماننیقدرت عضلات چهارسرران در گروه تمر نیانگی(. مES=200/0متوسط گزارش شد )

مقدار از  نیا زین یدرماننارتوکی گروه در. بود ٪2/3حدود  شیکه معادل افزا افتی شافزای آزمونپس در 81/8±90/68

بود  آزمونشیپ رینسبت به مقاد شافزای ٪8/0که معادل  درسی آزمونپس در 20/69±93/10به  آزمونشپی در 59/11±60/68

( و اندازه اثر کوچک گزارش شد F ،24/0=p=442/1حال، اثر گروه بر قدرت عضلات چهارسرران معنادار نبود ) نی(. با ا1شکل )

(074/0=ESهمچن .)زیگروه ن×زمان یاثر تعامل نی ( 056/0معنادار نشد=F ،81/0=pو با اندازه اثر بس )بود  همراهکوچک  اری

(003/0=ESکه نشان م ،)است. آزمون در دو گروه مشابه بودهبه پس آزمونشیقدرت عضلات چهارسرران از پ شیافزا یالگو دهدی

دو گروه  نیب راتییتغ زانیدر م یبهبود معنادار قدرت عضلات چهارسرران شدند، اما تفاوت معناداردر مجموع، هر دو مداخله موجب 

آزمون درمانی از پیشدرمانی و ارتوکینتغییرات میانگین شدت درد و قدرت عضلات چهارسرران را در دو گروه تمرین مشاهده نشد.

 است داده شدهنشان  1شکل در  آزمونتا پس

 بحث

بر شدت درد، قدرت عضلات چهارسرران و شدت  یدرماننیو ارتوک یدرماننیدو روش تمر ریتأث سهیپژوهش مقا نیا یهدف اصل

نشان داد هر دو مداخله موجب کاهش معنادار شدت درد و  جیزانو بود. نتا تیمبتلا به استئوآرتر انسالیمفصل زانو در زنان م یخشک
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 یبر شدت خشک یاثر معنادار کیچیه کهیآزمون شدند، در حالبه پس آزمونشیمعنادار قدرت عضلات چهارسرران از پ شیافزا

 یدرماننیتمر دهدیمشاهده نشد که نشان م یتفاوت معنادار یمورد بررس یرهایدو گروه از نظر متغ نیب نیمفصل زانو نداشتند. همچن

مربوط به اندازه اثر و درصد  جینتا ،یآمار یدارند. علاوه بر معنادار یابهمش یها اثربخششاخص نیبر ا ریاز نظر تأث یدرماننیو ارتوک

اند. کرده جادیا یقدرت عضلان شیدر کاهش درد و افزا یبهبود قابل توجه ینیاز آن بود که هر دو مداخله از نظر بال یحاک زین راتییتغ

مانند  ییهایماریدر ب یو توانبخش یپزشک یاهداف اصل از یمؤثر با حداقل عوارض جانب یدرمان یهابه روش یابیاز آنجا که دست

فراهم  یرتهاجمیدر انتخاب مداخلات غ ینیبال یریگمیتصم یبرا یدیاطلاعات مف تواندیمطالعه م نیا یهاافتهیاست،  تیاستئوآرتر

 کند.

ت پیشین است که بهبود درد، قدرت عضلانی و کیفیت زندگی بیماران درمانی، نتایج پژوهش حاضر همسو با مطالعادر زمینه تمرین

درمانی از طریق تقویت عضلات اطراف مفصل، . از منظر مکانیکی، تمرین(27-24, 3)اند مبتلا به استئوآرتریت زانو را گزارش کرده

تواند شود که در نهایت میویژه عضلات چهارسرران، موجب بهبود پایداری مفصل زانو و کاهش بار وارد بر ساختارهای مفصلی میبه

د استئوآرتریت زانو بوده بلکه عامل . ضعف عضلات چهارسرران نه تنها یک فاکتورخطرزا در ایجا(29, 28)به کاهش درد منجر گردد 

در عملکرد . مکانیسم ضعف عضلات چهارسرران در استئوآرتریت زانو به اختلال (31, 30)باشد مهمی در روند پیشرفت این آسیب می

 استها نسبت داده شدهسازی ارادی کامل آنعضلانی این عضلات، از جمله مهار آتروژنیک عضله و کاهش توانایی فعال_عصبی

های روزمره . ضعف عضلات چهارسرران موجب کاهش ظرفیت جذب و توزیع نیروهای وارده به مفصل زانو در حین فعالیت(21)

ها در تواند منجر به ایجاد ریزآسیبشود. در نتیجه، بار مکانیکی بیشتری به ساختارهای غیرفعال مفصل وارد شده و این امر میمی

زایش بازسازی و اسکلروز استخوانی شود. این تغییرات با کاهش خاصیت جذب ضربه در ناحیه زیرغضروف استخوان زیرغضروف و اف

کند. مجموع شدن و تخریب غضروف را تسریع میهای وارده بر غضروف مفصلی، فرایند نازکهمراه بوده و در نهایت با افزایش تنش

. بنابراین، تمرینات مقاومتی (25) گرددروند پیشرفت استئوآرتریت می این تغییرات موجب کاهش عملکرد مؤثر مفصل زانو و تشدید

, 25) توانند موجب کاهش درد و بهبود وضعیت عملکردی بیماران شوندبا کاهش بار مکانیکی مفصل و بهبود عملکرد عضلات می

26). 

فاکس و همکاران (، 2009)بالتزر و همکاران های درمانی نیز کاهش معنادار شدت درد مشاهده شد که با یافتهدر گروه ارتوکین

-نینترلوکیا ژهیوبه ،یالتهاب یهانیتوکیسا شیبا افزا تیاستئوآرتر. (33, 32, 14) راستا است( هم2017)بارتو و همکاران ( و 2010)

در  1-اند که سطح اینترلوکینطالعات نشان دادهم. (35, 34)دارند  درد جادیغضروف و ا بیدر تخر یدی، همراه است که نقش کل1

و کاهش تولید آگریکان، یکی از عوامل  II یابد و با مهار سنتز کلاژن نوعطور معناداری افزایش میبیماران مبتلا به استئوآرتریت به

با شدت درد در  1-. شواهد پژوهشی همچنین بیانگر ارتباط اینترلوکین(35) شودمی اصلی تخریب غضروف مفصلی محسوب

توانند در مدیریت علائم بیماری مؤثر رو، مداخلاتی که منجر به کاهش سطح این سایتوکین شوند، میاستئوآرتریت زانو هستند؛ ازاین

مبتنی  1-ویژه اینترلوکینهای التهابی بههای نوین درمانی است که بر کاهش سایتوکینی یکی از روشدرمان. ارتوکین(14, 13)باشند 

تواند با کاهش التهاب و تقویت فرایندهای ترمیمی، در بهبود علائم و تعدیل روند پیشرفت استئوآرتریت زانو نقش داشته بوده و می

. از مزایای این روش، تهیه سرم از خون خود فرد و تزریق مستقیم آن به داخل مفصل درگیر است که ایمنی زیستی (36, 34) باشد

ای مؤثرتر در درمانی را نسبت به دارودرمانی و جراحی، گزینهدهد. بر همین اساس، برخی پژوهشگران ارتوکینآن را افزایش می

. با این حال، نتایج پژوهش حاضر با مطالعه روتگرز و همکاران همخوانی نداشت؛ آنان (36)اند مدیریت استئوآرتریت زانو دانسته

تری معرفی ویژه شدت درد، ندارد و دارودرمانی را گزینه مناسبدرمانی تأثیر معناداری بر بهبود علائم، بهگزارش کردند که ارتوکین
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دلیل تفاوت در میزان دوز ارتوکین تزریق شده به داخل تواند بهحاضر با این پژوهش می خوانی نتایج مطالعه. عدم هم(37)د کردن

 باشد.تهیه سرم مورد استفاده برای تزریق  مفصل و نحوه

درمانی علاوه بر کاهش شدت درد، موجب بهبود قدرت عضلات چهارسرران در بیماران مبتلا نتایج پژوهش حاضر نشان داد ارتوکین 

ز . یکی ا(36) راستا است( هم2020های پیشین از جمله ویتالی و همکاران )ای که با نتایج پژوهشبه استئوآرتریت زانو شد؛ یافته

ای که ضعف عضلات گونههای احتمالی این نتیجه، ارتباط دوطرفه بین درد مفصل زانو و قدرت عضلات اطراف آن است؛ بهتبیین

دهد وجود درد نیز شود، بلکه شواهد نشان میعنوان عامل خطر در بروز و پیشرفت استئوآرتریت شناخته میتنها بهچهارسرران نه

تورم و کاهش دامنه حرکتی  . درد مفصل اغلب با التهاب،(38) لات چهارسرران و همسترینگ شودتواند موجب کاهش قدرت عضمی

های اند که افزایش سایتوکین. از سوی دیگر، مطالعات گزارش کرده(38) تواند عملکرد زانو را مختل کندهمراه است که خود می

تواند در آتروفی عضلانی و کاهش می 1-و سطوح بالای اینترلوکین (39)التهابی با کاهش عملکرد و دامنه حرکتی زانو همراه است 

، علاوه بر 1-ویژه اینترلوکینهای التهابی، بهدرمانی با کاهش سایتوکیننابراین، ارتوکینب. (40)قدرت عضلات نقش داشته باشد 

از طریق کاهش التهاب مفصلی و مهار فرایندهای کاتابولیک عضلانی، در بهبود قدرت عضلات چهارسرران نیز کاهش درد، احتمالاً 

طور همزمان و مستقیم درمانی را بهدرمانی و ارتوکینای که این دو روش تمریندر بررسی پیشینه پژوهش، مطالعه .استمؤثر بوده

صورت جداگانه با مطالعات پیشین رو، نتایج هر مداخله بهکرده باشد یافت نشد؛ ازاین در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو مقایسه

 .مقایسه گردید

درمانی اند و مطالعات محدودی اثر تمرینهای مختلف ورزشی متمرکز بودهدرمانی بر مقایسه پروتکلهای حوزه تمریناکثر پژوهش

اند. در این راستا، توماس و همکاران رودرمانی یا تزریق داخل مفصل بررسی کردهرا در مقایسه با سایر رویکردهای درمانی مانند دا

های کلاژنی تأثیر بیشتری بر بهبود دامنه حرکتی و افزایش قدرت درمانی نسبت به مصرف مکمل( گزارش کردند که تمرین2023)

درد تفاوت معناداری بین دو روش مشاهده نشد؛ با این  عضلات ران در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو دارد، در حالی که در شدت

درمانی ( با مقایسه تمرین2009. کاواساکی و همکاران )(41)درمانی و مکمل کلاژن موجب بهبود بیشتر علائم شد حال، ترکیب تمرین

در منزل و تزریق داخل مفصل هیالورونیک اسید نشان دادند که هر دو روش اثر تقریباً مشابهی در بهبود علائم، از جمله درد، دارند 

درمانی همراه با آموزش، اثربخشی مشابهی با تزریق سالین . همچنین بانداک و همکاران گزارش کردند که هشت هفته تمرین(42)

های پژوهش حاضر طالعات با یافتهنتایج این م (43)بهبود عملکرد بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو دارد )دارونما( در کاهش درد و 

 .راستا استهم

اسکودرو و همکاران  -است. باسلگا گارسیادرمانی در مدیریت استئوآرتریت کمتر مورد بررسی قرار گرفتهر مقایسه، نقش ارتوکیند

رد، خشکی مفصل و عملکرد درمانی با فیزیوتراپی منجر به بهبود پایدار دنگر نشان دادند که ترکیب ارتوکینطی یک مطالعه آینده

 درمانی نسبت به تزریقگزارش کردند که ارتوکین . همچنین شیروکووا و همکاران(44) شودبیماران تا دو سال پس از درمان می

. (45) استبهبود بیشتری در علائم بیماران ایجاد کرده و با عوارض جانبی کمتری همراه بوده (PRP)پلاسمای غنی از پلاکت 

مذکور، گردد؛ زیرا در مطالعات شده بازمیتفاوت نتایج این مطالعات با پژوهش حاضر احتمالاً به ماهیت مداخلات مقایسه

عنوان درمانی بهاست، در حالی که در پژوهش حاضر، این روش با تمرینهای تزریقی مقایسه شدهدرمانی با سایر روشارتوکین

طور کلی، با توجه به اثربخشی مشابه دو روش در بهبود علائم بیماران مبتلا ای کاملاً غیرتهاجمی مورد مقایسه قرار گرفتبهمداخله

درمانی، نتایج پژوهش صرفه بودن تمرینبهزانو و با در نظر گرفتن ماهیت غیرتهاجمی، ایمنی، دسترسی آسان و مقرونبه استئوآرتریت 
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کند. با این حال، دستیابی عنوان یک گزینه درمانی خط اول در مدیریت استئوآرتریت زانو حمایت میدرمانی بهحاضر از نقش تمرین

 .کل تمرینی مناسب و پایبندی بیمار و درمانگر به اجرای صحیح و کامل برنامه درمانی استبه نتایج مطلوب مستلزم طراحی پروت

 گیری نهایینتیجه

درمانی اثر تقریباً یکسانی در کاهش شدت درد و افزایش قدرت عضلات درمانی و ارتوکینبر اساس نتایج این پژوهش، تمرین

زانو نشان دادند. با توجه به اثربخشی مشابه دو روش و ماهیت غیرتهاجمی، ایمن  چهارسرران در افراد میانسال مبتلا به استئوآرتریت

عنوان یک گزینه مؤثر در مدیریت استئوآرتریت زانو درمانی بههای این مطالعه از کاربرد تمریندرمانی، یافتهصرفه تمرینبهو مقرون

های پیگیری تر و دورهنتایج، انجام مطالعات بیشتر با حجم نمونه بزرگ پذیری اینمنظور تأیید و تعمیمکند. با این حال، بهحمایت می

 .تر ضروری استطولانی

 سپاسگزاری

که  یاز افراد ن،ی. همچنشودیم یپژوهش تشکر و قدردان نیاز ا تیحما یشهر مشهد برا یو دانشکده علوم پزشک یاز مراکز درمان

 .گرددیم یمطالعه شرکت کردند، تشکر و سپاسگزار نیدر ا

  ات اخلاقیظملاح

 پژوهش اخلاق اصول از پیروی

-IRاین مطالعه با رعایت موازین اخلاق پژوهشی انجام گرفته و پروتکل این مطالعه توسط کمیته اخلاق مربوطه با شناسه ) 

KHU.KRC.1000.210) است نامه کتبی اخذ گردیدهکنندگان رضایتتأیید شده است. طبق این موازین، از تمام شرکت. 

 حامی مالی

 .های دولتی، خصوصی یا مؤسسات غیرانتفاعی دریافت نکرده استگونه حمایت مالی از سازماناین پژوهش هیچ

 مشارکت نویسندگان

ها، تفسیر نتایج ها، و آنالیز و پردازش دادهآوری دادهنویسنده اول )نویسنده مسئول( و نویسنده دوم در طراحی و نظارت پژوهش، جمع

مشارکت داشتند. نویسنده سوم در متدولوژی، آنالیز دادهها و تفسیر نتایج مشارکت داشت. نویسنده چهارم در جمع آوری داده ها، 

بررسی و معاینات آزمودنی ها از لحاظ شرایط ورود و خروج مقاله مشارکت داشت. در نهایت نویسنده پنجم در تفسیر نتایج، نگارش 

 . ین نهایی کردن مقاله مشارکت داشتو بازخوانی مقاله و  همچن

 تعارض 
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