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Abstract 
Aims: The aim of this research was to investigate the timing factors of ACL agonist and 

antagonist muscles in athletes with ankle pronation deformity. 

Method: In the present research, 15 athletes with an increased pronation of ankle and 15 normal 

athletes were purposefully selected. Electromyographic signals were recorded by using surface 

electrode from four muscles (rectus femoris, medial hamstring, lateral hamstring, vastus 

medialis, vastus lateralis and Medial gastrocnemius). The MANOVA method was used as a 

statistical analysis to investigate muscle timing of jump-landing between the two groups. 

Results: Results showed that there is a significant difference between the two groups in muscle 

timing of rectus femoris (p=0/007) and vastus lateralis (p=0/002). There is also no significant 

difference between the muscle timing of the other muscles of the two groups (p≥0.05).  

Conclusion: Increased pronation of the ankle along with change in muscle timing of rectus 

femoris and vastus lateralis muscles can be a risk factor in ACL injury incidences. 
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 دهچکی

ورزشکاران دارای پرونیشن  رباط صلیبی قدامی عضلات موافق و مخالف عملکردی تیفعال بندیهدف از این تحقیق بررسی زمان :اهداف
  ورزشکاران سالم بود. یافته مچ پا باافزایش

به صورت هدفمند به عنوان نمونه  ورزشکار سالم 01یافته مچ پا و ورزشکار دارای پرونیشن افزایش 01 تعداددر تحقیق حاضر  ها:روش
س عضله )مدیال همسترینگ، بایسپ 7های الکترومیوگرافی با استفاده از الکترود سطحی از گنالی. سشدندآماری این تحقیق انتخاب 

روش آماری  ثبت شد. (فموریس، گلوتئوس مدیوس، رکتوس فموریس، واستوس لترالیس، واستوس مدیالیس و مدیال گاستروکنمیوس
MANOVA  استفاده شد.  بین دو گروهفعالیت عضلات در  بندیزمانجهت بررسی  

و  (P=117/1) سیفمورعضلات رکتوس  تیفعال یبندزمان نیبنشان داد  مانوواهای آماری با استفاده از آزمون نتایج آزمون :هاافتهی
 داری وجود نداردبندی فعالیت سایر عضلات ارتباط معنیدار وجود دارد و بین زمان( بین دو گروه تفاوت معنیP=111/1) واستوس لترالیس

(11/1≤P.)  

تواند یمضلات رکتوس فموریس و واستوس لترالیس بندی فعالیت عیافته مچ پا با تغییر در زمانناهنجاری پرونیشن افزایش ی:ریگجهینت
   دخیل باشد. ACLهای به عنوان یک عامل خطرآفرین در بروز آسیب

 
 بندی فعالیت، عضلات ثبات دهنده زانوپرونیشن مچ پا، رباط صلیبی قدامی، الکترومیوگرافی، زمان ها:کلیدواژه
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 مقدمه
ترین شایع( از جمله ACLصلیبی قدامی ) آسیب رباط

ها در بین ورزشکاران به شمار می رود و در تحقیقات دیدگیآسیب
شده تا به امروز سازوکارهای مختلفی در رابطه با مختلف انجام
از  % 71. [1, 0] شده استدیدگی این رباط ارائهنحوه آسیب

 71مربوط به ورزش است و تقریباً  رباط صلیبی قدامیهای آسیب
 به صورت غیر برخوردی است رباط صلیبی قدامیهای از آسیب %
اهیت چند عامله دارد و عوامل . آسیب رباط صلیبی قدامی م[9, 9]

اند، اما به طور درونی و بیرونی زیادی در بروز این آسیب دخیل
ویژه فاکتورهای محیطی، فاکتورهای آناتومیکی و بیومکانیکی، 

های الگوهای حرکتی، نحوه فرود از پرش و سطح هورمون
رباط صلیبی تولیدی، از عوامل اختصاصی است که با آسیب 

ی از متغیرهای آناتومیکی که کی. [7-1] دارندارتباط  قدامی
، پرونیشن شودرباط صلیبی قدامیممکن است باعث آسیب 

  .[7] یافته پا استافزایش
چرخش خارجی پاشنه موجب  در طی پرونیشن مفصل ساب تالار،

چون تالوس به  بلغزد. به داخل و پایین استخوان تالوسشود می
قی که از انتهای تحتانی درشت نی یصورت محکم در حفره عم

این حرکت رو به پایین و داخل قاب،  قرار دارد، شدهتشکیل
را موجب  درشت نی و سپس فشار والگوس زانو چرخش داخلی

 میزانبا چرخش ران در همان سمت، اما با  تیبیا. چرخش شودمی
تواند منجر به بر هم خوردن . این امر می[3-7] کمتر همراه است

فیزیکی  تیصها، خصواستخوانعواملی چون راستای طبیعی 
عضلانی و عملکرد حمایتی -عصبی ، کنترلمفاصل اندام تحتانی

اند . محققان پیشنهاد کرده[01] های نرم موضع گرددمناسب بافت
چرخش بیش از  دامیرباط صلیبی قکارهای آسیب  و یکی از ساز

یافته مفصل ساب تالار حد درشت نی به دلیل پرونیشن افزایش
( و 0331همکاران )و  لودون، (0331و همکاران ) بکتاست. 

کردند افراد دارای سابقه  انی( ب1111همکاران )و  آلنهمچنین 
افت استخوان ناوی بیشتری نسبت به  رباط صلیبی قدامیآسیب 

ین امر نشان دهنده پرونیشن مفصل ساب افراد سالم دارند که ا
 .[09-00] باشدتالار می

اختلال ثبات مفصل در سه صفحه حرکتی، در طول زنجیره 
-حرکتی اندام تحتانی و تنه به علت نقص در کنترل عصبی

( از Dynamic Neuromuscular control) پویاعضلانی 
. همچنین [09] علل اصلی آسیب رباط صلیبی قدامی است

نادرست و  (Recruitment) و فراخوانی (Timing) بندیزمان
غیرطبیعی در عضلات نیز حین انجام مانورهای ورزشی در اندام 

. با [09] سازدتحتانی، رباط صلیبی قدامی را مستعد آسیب می
که راستای استاتیک پا و مچ  ستین وجود این هنوز کاملاً مشخص

رباط صلیبی پا چگونه بر عملکرد دینامیک زانو و بروز آسیب 
 گذارد. اثر می قدامی

سازی ای در فعالعضلانی نقش بسیار تعیین کننده-سیستم عصبی
عضلات و پیشگیری از بروز آسیب دارد. این سیستم به وسیله 

( و Feed forward) دو مکانیسم فیدفورواردی ریکارگیبه
کند. مکانیسم (، عضلات را فعال میFeedback) فیدبکی

-فیدفورواردی بدین صورت است که طی آن سیستم عصبی
کند. در عضلانی، عضلات را قبل از وارد شدن محرک فعال می

واقع سیستم عصبی بر اساس تجربیات قبلی خود، عضلات را از 
رده و از بر هم خوردن تعادل هنگام فرود و ایجاد قبل فعال ک

بندی مناسب فراخوانی و زمان .[01] کندآسیب جلوگیری می
 توجهی را در ایجاد ثبات زانو بر عهده داردقش قابلعضلات ن

منجر به  (Preparatory) . فعالیت عضلانی مقدماتی[01]
 Anticipatory postural) تعدیلات وضعیتی پیش بین

Adjustment) این تعدیلات بدن را در وضعیتی قرار  شود.می
دهند که تعادل بدن حین اعمال نیروهای بزرگ مانند دویدن، می

. تعدیلات وضعیتی پیش [01] پرتاب کردن و لگدزدن حفظ شود
روگزیمال را برای حرکات دیستال فراهم می کنند، به بین، ثبات پ

العمل، های عضلانی با تولید گشتاورهای عکساین ترتیب فعالیت
.  [07] نیروها و بارهای وارده بر مفاصل را کنترل می کنند

کننده اطراف کولار عضلات ران احاطهالگوهای فراخوانی نوروماس
زانو، مسئول فراهم کردن سفتی و ثبات دینامیک زانو در طی 

. عضلات کوادریسپس و همسترینگ [01] باشندحرکت می
شوند تا با افزایش دستخوش هم انقباضی رفلکسی و مقدماتی می
. سطح فعالیت [03] سفتی مفصل، باعث جلوگیری از آسیب شوند

متوازن عضلات آگونیست و آنتاگونیست زانو برای ایجاد پایداری، 
دهنده اهمیت حسی حرکتی این عضلات نسبت به قدرت و نشان

استقامت این عضلات است. فعالیت این گروه از عضلات باید به 
ای تنظیم شود که این عضلات بتوانند به صورت کاملاً گونه

در مدت مناسب و با ترکیب درستی از  هماهنگ، در زمان مناسب،
. فعال شدن عضلات همسترینگ با [01] نیروها وارد عمل شوند

بندی مناسب به وسیله ثبات دادن به تیبیا، کاهش انتقال زمان
در برابر استرین  ACLیبیا به حفاظت قدامی و چرخشی ت
فعال شدن زودهنگام کوادریسپس  .[01] کندمکانیکی کمک می

 باعث می شود انتقال قدامی تیبیا رخ به قدری مخرب است که

, 11] گیردقرار می ACLدهد، از این رو فرد در معرض آسیب 
گلوتئوس  فعال شدن نامناسب فعالیت عضله . از طرفی[10

، منجر به مقاومت کمتر در برابر چرخش داخلی و نزدیک مدیوس
شود. کاهش در فعالیت پیش بین عضلات ابداکتور شدن ران می

دهد. همچنین ران، سفتی ران را در صفحه فرونتال کاهش می
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ش کاهش فعالیت پیش بین، در کاهش گشتاور مفصلی و کاه
  .[11] گشتاور اداکتوری خارجی ران نقش دارد

تغییرات بیومکانیکی ناشی از پرونیشن مچ پا ممکن است بر 
یابی ی مکانیکی عضلات، بازخورد و جهتبارهای مفصلی، بازده

عضلانی -حس عمقی اثرگذار باشد و به تغییر در کنترل عصبی
. از این رو عملکرد نامناسب عضلات [19]اندام تحتانی بینجامد 

تواند ثبات آن را تحت تأثیر قرار دهد و مفصل را اطراف زانو می
دهد که تا به امروز بررسی مطالعات نشان می مستعد آسیب کند.

بندی فعالیت عضلات ورزشکاران دارای ای بر روی زمانمطالعه
لیبی رباط صیافته مچ پا در رابطه با آسیب پرونیشن افزایش

 صورت نگرفته است.  قدامی،

بندی فعالیت )زمان تأخیر( لذا هدف از این مطالعه بررسی زمان
عضلات گلوتئوس مدیوس، بایسپس فموریس، همسترینگ 
خارجی، رکتوس فموریس، واستوس لترالیس، واستوس مدیالیس 
و گاستروکنمیوس خارجی حین فرود تک پا در مردان ورزشکار 

 نیشن افزایش پا با ورزشکاران سالم بود.دانشگاهی دارای پرو

 هاروش
دانشجویان کلیه جامعه آماری مورد مطالعه در این تحقیق، 

بود که در یکی از ساله دانشگاه تهران  11-11 پسرورزشکار 
حداقل سه  و های والیبال، بسکتبال و هندبال فعالیت داشتندرشته

ه جلسه در سال سابقه ورزشی منظم داشتند و به طور متوسط س
ورزشکار  01 تعداداز جامعه آماری فوق . کردندهفته ورزش می

به صورت  ورزشکار سالم 01یافته مچ پا و دارای پرونیشن افزایش
و پس از کسب هدفمند به عنوان نمونه آماری این تحقیق انتخاب 

 .نامه کتبی وارد تحقیق شدندرضایت
 افتهیشیافزانیشن جمله معیارهای ورود به تحقیق، داشتن پرو از

سابقه پیچ  نداشتنمچ در هر دو پا برای گروه دارای پرونیشن، 
گونه نداشتن سابقه هیچ گذشته، سال یکدر  خوردن مچ پا

گونه بدشکلی و نداشتن هیچ، جراحی در ناحیه اندام تحتانی
)ژنووارم،  در راستای زانوها)ساختاری( مشاهده ناهنجاری قابل

نداشتن سابقه رواتوم( در وضعیت استاتیک، ژنووالگوم و ژنورکو
عضلانی اسکلتی که باعث محدودیت در و  های عصبیبیماری

قبل  اندام تحتانی در در گونه دردنداشتن هیچ، انجام حرکت باشد
و نداشتن سابقه آسیب لیگامانی یا منیسک  هازمان انجام آزمون و

 در زانو، بود. 
 به :( Navicular drop) یگیری افت استخوان ناوروش اندازه

یافته و یا طبیعی های پرونیشن افزایشتعیین ناهنجاری منظور
استفاده  با ناوی استخوان شاخص افتادگی بودن قوس کف پا، از

 از شد. بدین منظور، استفاده( Brody) برادی توصیفی روش از

 بنشیند صندلی رویبر شد تا با پای برهنهآزمودنی خواسته می
حالت  در زانو و ران زاویۀ که ای تنظیم شدندلی به گونهارتفاع ص

 و ناوی مشخص استخوان برجستگی سپس .گیرد قرار درجه 31
 برجستگی فاصلۀکش خط از استفاده با شد. گذاریتعلام

. دگردی گیریاندازه مترمیلی واحد در جعبه سطح تا ناوی استخوان
 ایگونه به ستادهای حالت در که شدمی خواسته آزمودنی از سپس

 در. گیرد قرار آزمودنی پای هر دو روی به طور مساوی وزن که
 جعبه سطح تا ناوی استخوان برجستگی فاصلۀ نیز حالت این

 ناوی استخوان برجستگی فاصلۀ آزمونگر شد. ثبت و گیریاندازه

 فاصلۀ میزان از (ایستادهوزن ) تحمل حالت در را جعبه سطح تا

 نشسته) وزن تحمل بدون حالت در جعبه طحس تا ناوی استخوان
 استخوان افتادگی میزان آمده بدست عدد .کردکسر  (صندلی روی

 در ناوی استخوان تاف میزان گیریاندازه را نشان می داد. ناوی
-طبقه منظوربه  آنها میانگین از و شد انجام بار سه آزمودنی هر

 ناوی فت استخواناگر میزان ا استفاده شد. گروهدو  در افراد بندی
 01از  بیشتر سالم و پای گروه دربود  مترمیلی 3تا  1 نبی آزمودنی

 .[11, 19] گرفتیافته قرار می پرونیشن افزایش گروه در مترمیلی
 

 
 اندازه گیری افت استخوان ناویروش  .4شکل

بندی فعالیت عضلات از دستگاه جهت بررسی زمان
 Megaساخت شرکت  ME6000الکترومیوگرافی سطحی مدل 

کشور فنلاند استفاده شد. در این تحقیق از الکترودهای سطحی 
 کلرید نقره-جنس نقره SKINTACT بار مصرف مارک یک

های الکترومیوگرافی با داده کشور استرالیا استفاده شد. ساخت
هرتز  Sampling rate 0111)) برداری فرکانس نمونه

برابر پیش  01 ها ابتدا به میزانآوری شدند. این سیگنالجمع
-Band)و در محدوده گذردهی (Preamplifier) شدهتقویت

pass filter)   [97] هرتز فیلتر گردیدند 111تا  11بین. 
آزمایشگاه و تکمیل فرم ها در محل پس از حضور نمونه

برای  افت ناویاز شاخص  نامه شرکت در تحقیق،رضایت
سپس ورزشکاران وارد مرحله  .شدگیری نوع کف پا استفاده اندازه
شدند. عضلات های الکترومیوگرافی  گیری و ثبت سیگنالاندازه

مورد بررسی در این مطالعه عبارت بودند از: گلوتئوس مدیوس، 
همسترینگ داخلی، رکتوس فموریس، بایسپس فموریس، 

 واستوس لترالیس، واستوس مدیالیس و گاستروکنمیوس داخلی. 
، EMGپس از مشخص شدن محل اتصال الکترودهای دستتگاه 

)زدن موهای زائتد و تمیتز شد سازی محل اتصال الکترودها آماده
های الکتترود گتذاری بترای عضتلات کردن با آب و الکل(. مکان

هتتای استتتخوانی، بتتر مبنتتای ز روی لنتتد مارکمتتورد مطالعتته ا
به این ترتیب به بدن های پیشین، شده در پژوهشهای ارائهروش

فرد متصل شدند: عضله گلوتئوس متدیوس، وستط فاصتله میتان 
متر سانتی 1وجه ستیغ ایلیاک،  نیتریخارجتروکانتر بزرگ ران و 

ه متر پتایین ستتیغ ایلیتاک، عضتلستانتی 9تتا  9و  ASISخلف 
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متر ختار  ختط ستانتی 7متر بالتا و ستانتی 01واستوس لترالیس، 
 ،درجه به خار  نستبت بته ختط عمتود 01فوقانی پاتلا و با زاویه 

بتتین  درصتتدی فاصتتله 11عضتتله همستتترینگ ختتارجی، نقطتته 
 9توبوربزیته ایسکیال تا ستر فیبولتا، واستتوس متدیالیس تقریبتاً 

 -نستبت بته ختط فوقتانیمتر داخل تتر سانتی 9متر بالا و سانتی
، درجه به داختل نستبت بته ختط عمتود 11داخلی پاتلا و با زاویه 

درصتدی فاصتتله بتتین توبروزیتتته  91همستتترینگ نقطتته  الیمتد
رکتوس فموریس فاصتله ایسکیال و بخش داخلی حفره پوپلیتئال، 

تا لبته فوقتانی کشتکک و  درصدی خار خاصره قدامی فوقانی 11
ی بالک اصلی عضله در جانب داخل بر رو داخلی گاستروکنمیوس

شتود تتا بتا پوشتیدن . سپس از افراد خواسته می[11]قرار گرفت 
نرم کنند )دقیقه بدن خود را گرم  1لباس ورزشی مناسب، به مدت 

های الکترومیوگرافی پتای سیگنالانجام حرکات کششی(.  ،دویدن
پس از ارائه  ثبت شد.حرکت پرش فرود غالب افراد در حین انجام 

فرود تک پتا از  پرش کامل در مورد نحوه انجام آزمون حاتیتوض
و  یشتیتا چند بار آزمتون را بته صتورت آزما شودیفرد خواسته م
پرش فترود  فیبار تکل 9دهد. سپس هر فرد  انجامی جهت آمادگ

محاستبه و بته  حیتکترار صتح 9 نیانگیتتک پا را انجام داده و م
  ثبت شد. )زمان تأخیر( عضلات تیفعالبندی زمانعنوان 

یتتت عضتتلات، در ابتتتدا امتتوا  بتترای محاستتبه زمتتان شتتروع فعال
یکستتویه شتتده و ستته برابتتر انحتتراف استتتاندارد میتتزان فعالیتتت 
الکتریکتتی عضتتلات در ختتط زمینتته بتته عنتتوان آستتتانه آغتتاز 

شتتود. بتتر طبتتق، قتترارداد هنگتتامی کتته فعالیتتت شتتناخته می
 11فعالیتتت عضتتله بتته آستتتانه رستتید و حتتداقل بتته متتدت 

، ایتتن نقطتته بتته ثانیتته بالتتای ستتطح آستتتانه بتتاقی بمانتتدمیلی
. در [17]شتتود عنتتوان زمتتان آغتتاز فعالیتتت در نظتتر گرفتتته می
ثانیته میلی 911تحقیق حاضتر نیتز از ایتن روش در بتازه زمتانی 

ثانیتته پتتس از برختتورد پتتا بتتا میلی 911پتتیش از برختتورد پتتا تتتا 
بتترای انجتتام محاستتبات فتتوق ابتتتدا  زمتتین استتتفاده شتتد.

بتتته فرمتتتت  Megawinشتتتده در برنامتتته هتتتای ثبتفایل
ASCII شتتده و ستتپس در برنامتته تبدیلMATLAB  متتورد

های الکترومیتتوگرافی در برنامتته ر گرفتتت. ستتیگنالبررستتی قتترا
شتتتده توستتتط متخصتتتص الکترونیتتتک در محتتتیط  نوشتتتته

MATLAB   شتتتد و هرتتتتز عبتتور داده می 11از فیلتتتر نتتا
ها بتتترای شتتتده در فتتتوق در ستتتیگنالستتتپس متتتوارد عنوان

  .[97] شدتشخیص فعالیت عضلات لحاظ می
شکل  نیبدآزمون  نیانجام ا نحوهتک پا:  فرود تکلیف پرش

خود را بر  یهاکه دستتا درحالی شدمیاست که از فرد خواسته 
ی سینه خود قرار داده، با پاهای بدون کفش، پای مورد آزمون رو

را از زانو خم کرده و در حالت ریلکس و آزاد نگه دارد و با پای 
به  footswitchمتری بایستد )از سانتی 91 دیگر بر روی پله
 ی(؛ سپس از واستفاده شد نیی تماس پا با زممنظور ثبت لحظه

متر به بالا پریده و با پای چند سانتی زانیتا به م شودیخواسته م
ثانیه حفظ نماید. هر  9مورد آزمون فرود آید و تعادل خود را برای 

تکرار صحیح  9 بار انجام داد و میانگین 9فرد این کار را برای 
    .[93] ستفاده قرار گرفتبرای محاسبه فعالیت عضلات مورد ا

 11 نستخهSPSS  افتزارنرم قهتا از طریتداده لیتو تحل هیتجزت
بتدین صتورت کته  مناستب انجتام گرفتت. یآمار یهاو با روش

هتتا از آزمتتون کلمتتوگروف بتترای بررستتی نرمتتال بتتودن داده
از آزمتتون تحلیتتل واریتتانس چنتتد . شتتداستتمیرنوف استتتفاده 

رهتتتا بتتتین دو مقایستتته متغی جهتتتت (MANOVAمتغیتتتره )
( P≤11/1) هتتاداری در آزمونستتطح معنتتی گتتروه استتتفاده شتتد.

 شد.در نظر گرفته 
 

 
 پرش  فرود تک پا فیتکل .2شکل

 نتایج
 ارائه شده است. 0ها در جدول مشخصات دموگرافیک آزمودنی

دو گتتروه متتورد ) نتتتایج متتانوا نشتتان داد کتته متغیرهتتای مستتتقل
ر بتتتر فعالیتتتت بررستتتی( یتتتک تتتتأثیر چنتتتد متغیتتتری معنتتتادا

 فیتتتتدفورواردی و فیتتتتدبکی عضتتتتلات متتتتورد بررستتتتی دارد
(11/1≥P)  (.1) جدول 

، بررستتی MANOVAبتتا توجتته بتته معنتتادار بتتودن آزمتتون 
بنتتدی فعالیتتت هتتای بتتین گروهتتی نشتتان داد در زمانتفاوت

( و رکتتتوس فمتتوریس =111/1Pعضتتلات واستتتوس لتتترالیس )
(117/1P=بتتین دو گتتروه اختلتتاف معنتتی )د دارد و داری وجتتو

بنتتدی فعالیتتت ستتایر عضتتلات بتتین دو گتتروه دارای در زمان
داری ناهنجتتاری پرونیشتتن متتچ پتتا و ستتالم تفتتاوت معنتتی

 (.9)جدول  (P≥11/1) مشاهده نشد

 بحث
بنتتدی فعالیتتت عضتتلات زمان هتتدف از ایتتن تحقیتتق، مقایستته

گلوتئتتوس متتدیوس، بایستتپس فمتتوریس، متتدیال همستتترینگ، 
رالیس، واستتتوس متتدیالیس و رکتتتوس فمتتوریس، واستتتوس لتتت

متتتتدیال گاستتتتتروکنمیوس ورزشتتتتکاران دارای پرونیشتتتتن 
یافتتته متتچ پتتا بتتا ورزشتتکاران ستتالم، در حتتین انجتتام افزایش

تکلیف پرش فترود تتک پتا بتود. نتتایج تحقیتق نشتان داد کته 
ناهنجتتاری پرونیشتتن متتچ پتتا باعتتث شتتروع زود هنگتتام فعالیتتت 

 شود.  عضلات واستوس لترالیس و رکتوس فموریس می
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 مچ پا و افراد سالم. شنیپرون یناهنجار یدو گروه افراد دارا یها یآزمودن کیمشخصات دموگراف .4جدول 

 هاگروه

 متغیر

 (N=15پا )گروه دارای ناهنجاری پرونیشن 

 )میانگین و انحراف استاندارد(

 (N=15) یعيطبی پا گروه دارای

 )میانگین و انحراف استاندارد(

 11/11±39/1 19±71/9 سال(سن )

 11/071±17/1 079±11/00 متر(سانتيقد )

 11/011±19/1 071±91/7 کیلوگرم(وزن )

BMI 11/1±11/11 10/9±71/10 

 11/7±99/0 11/09±09/1 متر(میلي) یناومیزان افت 

 (.n=01) دارای ناهنجاری پرونیشن مچ پا ( وn=01) بین دو گروه کنترل ( برای بررسی زمانبندی فعالیت عضلاتMANOVAمانوا )نتایج آزمون  .2جدول

 Wilks’ λ Df F 1Sig 2Partial Eta Squard متغیر

 10/1 109/1 91/9 11/11 91/1 زمان آغاز عضلات

0.significant  

اندازه اثر متوسط، و  11/1 یر اتااندازه اثر کوچک، مجذو 10/1 یاستفاده شد که در آن مجذور اتا رهایاز متغ کیاندازه اثر هر  یبررس یاز مجذور اتا  برا .1
 باشد. یاندازه اثر بزرگ م 09/1 یمجذور اتا

 (.n=01) ( و دارای ناهنجاری پرونیشن مچ پاn=01) بررسی زمانبندی فعالیت عضلات و تفاوت های بین گروهی، بین دو گروه کنترل .9جدول 

 Sig F Df Partial Eta Squared انحراف معیار ±میانگین گروه عضله متغیر

زمان 

تاخیر 

 عضلات

گلوتئوس 
 مدیوس

 11/1 11/0 91/0 190/1 -91/11±71/19 کنترل

 -19/91±01/90 دارای پرونیشن مچ

رکتوس 
 فموریس

 19/1 11/0 10/1 117/1 -91/11±31/1 کنترل

 -37/11±71/01 دارای پرونیشن مچ

واستوس 
 مدیالیس

 190/1 11/0 30/1 991/1 -19/10±77/91 کنترل

 -37/11±31/11 دارای پرونیشن مچ

واستوس 
 لترالیس

 91/1 11/0 91/01 111/1 -11/11±01/07 کنترل

 -91/31±91/11 دارای پرونیشن مچ

بایسپس 
 فموریس

 119/1 11/0 131/1 710/1 -01/91±99/01 کنترل

 -19/11±11/01 دارای پرونیشن مچ

همسترینگ 
 داخلی

 119/1 11/0 11/1 901/1 -11/91±10/01 رلکنت

 -11/11±91/11 دارای پرونیشن مچ

گاستروکنمیوس 
 داخلی

 111/1 11/0 01/1 711/1 -91/13±11/00 کنترل

 -17/19±13/19 دارای پرونیشن مچ

 
های تحقیق در الگوهای فعال شدن عصبی عضلانی یکی از حیطه

مار می رود. کنترل نوروماسکولار به ش ACLدیدگی زمینه آسیب
تحت عنوان تنظیم فعال شدن عضلانی از طریق سیستم عصبی و 

 .[11] شودعوامل مرتبط با اجرای فعالیت ورزشی تعریف می
کننده اطراف ت ران احاطهالگوهای فراخوانی نوروماسکولار عضلا

زانو، مسئول فراهم کردن سفتی و ثبات دینامیک زانو در طی 
باشند. عضلات کوادریسپس و همسترینگ دستخوش حرکت می

شوند تا با می (Preparatory)هم انقباضی رفلکسی و مقدماتی
. هم [03] افزایش سفتی مفصل، باعث جلوگیری از آسیب شوند

انقباضی تحت عنوان فعالیت همزمان عضلات آنتاگونیست اطراف 
شود. هدف اصلی هم انقباضی حفظ ثبات یک مفصل تعریف می

مفصل، فراهم کردن مقاومت در برابر حرکات چرخشی مفصل و 
. در [13] ی استبه تعادل رساندن فشارهای وارده به سطوح مفصل

 Givingای مانند اصل باید گفت که ایجاد حرکات کنترل نشده

Way گهانی زانو نتیجه نقص در هم انقباضی و والگوس نا
توان به می Giving Wayشود. از عواقب ناگوار محسوب می

ثباتی مفصل زانو افزایش نیروهای برشی در سطوح مفصلی و بی
سطح فعالیت متوازن عضلات آگونیست و  .[13] اشاره کرد

دهنده اهمیت آنتاگونیست زانو برای ایجاد پایداری، نشان
سنسوری موتور این عضلات نسبت به قدرت و استقامت این 

ای تنظیم عضلات است. فعالیت این گروه از عضلات باید به گونه
شود که این عضلات بتوانند به صورت کاملاً هماهنگ، در زمان 

، در مدت مناسب و با ترکیب درستی از نیروها وارد عمل مناسب
و  بینیپیش. ثبات دینامیک ناشی از عضلات، نیازمند [01] شوند

شده بر مفصل است. هر عاملی واکنش نسبت به بارهای اعمال
که منجر به تأخیر و مهار عملکرد عوامل ثبات دهنده زانو شود، در 
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را به دنبال  ACLدرجه اول ثبات زانو را و در درجه بعدی آسیب 
. کنترل نوروماسکولار کارآمد که در نتیجه [01] خواهد داشت

شود، حاصل می بندی مناسب عضلانی و تولید نیروی مناسبزمان
 برای سفتی دینامیک زانو و ثبات دهی محافظتی ضروری است

بندی فعالیت عضلات کوادریسپس و همسترینگ با . زمان[01]
دن این چگونگی و زمان فعال ش .[91] مرتبط است ACLآسیب 

عضلات، بر توانایی زانو در بهینه کردن سفتی زانو، جذب و 
پراکنده کردن نیروها تأثیرگذار بوده و از این طریق از 

کند. فعال شدن زودهنگام جلوگیری می  ACLآسیب
کوادریسپس به قدری مخرب است که حتی عضلات همسترینگ 

ند تیبیا را کند که در دوره زمانی بسیار طولانی بتوانرا مجبور می
ثبات بخشند که این عمل همسترینگ به قدری با تأخیر انجام 

دهد، از این رو فرد در شود که انتقال قدامی تیبیا رخ میمی
 ترین. اولین و مهم[10, 11] گیردقرار می ACLمعرض آسیب 
بندی نامناسب فعالیت عضلات اطراف زانو، ثبات قربانی زمان

بندی مناسب فعالیت عضلات اطراف دینامیک زانو است. زمان
مفصل زانو، الگوهای فیدفورواری مناسب را برای کنترل حرکت و 

کند و در وضعیت مفصل در مانورهای آسیب زا فراخوانی می
عضله، مفصل در بندی مناسب شروع فعالیت صورت نبود زمان

گیرد. از طرف دیگر، برای فائق آمدن بر معرض صدمه قرار می
ای مانند والگوس زانو، نیاز است که الگوهای حرکات کنترل نشده

فیدفورواردی در زمان مناسب وارد عمل شوند تا جلوی این 
 حرکات را بگیرند.

بر اساس نتایج تحقیق حاضر، ناهنجاری پرونیشن مچ باعث 
هنگام فعالیت عضلات رکتوس فموریس و واستوس شروع زود
شروع زودهنگام فعالیت عضله رکتوس فموریس  شود.لترالیس می

دهد، اجازه خم شدن لازم برای جذب شوک به مفصل زانو را نمی
از طرف دیگر فعالیت سریع واستوس لترالیس نیز احتمال ایجاد 

یت عضلات دهد. شروع زودهنگام فعالوالگوس زانو را افزایش می
کوادریسپس در فرود تک پا در افراد دارای ناهنجاری پرونیشن پا 

سازی های نامناسب فعالبیانگر آن هستند که این افراد استراتژی
کننده بر زانو در حرکت فرود به عضلانی را در برابر نیروهای عمل

گذارند. با توجه به این که در حین فرود از پرش، تأخیر نمایش می
شود زانو نزدیک به دهد، باعث میانقباضی رخ میدر هم 

اکستنشن کامل برود، در این حالت یک وضعیت ناکارآمد رخ 
به عنوان اولین محدودکننده انتقال  ACLدهد که در آن می

فعال شدن زودهنگام عضلات  .[90] کندقدامی تیبیا عمل می
شود که خم شدن همزمان ران و زانو دچار کوادریسپس باعث می

تر از زانو ود اما خم شدن ران آهستهمشکل شود یعنی زانو خم ش
انجام شود، در این حالت تیبیا در معرض انتقال قدامی قرا گرفته و 

. بنابراین [90] کنترل خواهد شد ACLاین انتقال تنها به وسیله 
در صورتی که به طور موقتی فعال شدن عضلانی مناسب وجود 
نداشته باشد تا در برابر انتقال قدامی تیبیا مقاومت کند، در این 

گیرد. معرض ورود بارهای بیش از حد قرار می در ACLصورت 
های برخوردی مثل پریدن، شوک حاصل از جهش به در فعالیت

شود و ممکن است در صورت هایی تحتانی منتقل میاندام
پرونیشن مچ پا به اعمال نیروی نامناسب منجر شود. اگر هم 

د ثانیه قبل از برخورد با زمین وجوانقباضی مناسب حتی چند میلی
العمل زمین بار بیش از حدی را بر تیبیا نداشته باشد، نیروی عکس

کند. نیروی در کلیه صفحات مخصوصاً صفحه ساجیتال وارد می
العمل زمین باعث ورود نیروهای فشاری به کمپارتمان های عکس

شود. در صورت نبود اصطکاک، نیروهای خارجی و داخلی تیبیا می
های داخلی و خارجی به طبق فشارنده مفصلی به طور عمودی

شود. در نزدیک زاویه اکستنشن کامل زانو، نیروهای تیبیا وارد می
. [91] شودفشارنده مفصلی باعث ایجاد انتقال قدامی در تیبیا می

کم فراخوانی عضلات بخش مدیال به لترال کوادریسپس  نسبت
منجر به فشردگی بخش خارجی مفصل زانو ، باز شدن کمپارتمان 

شود که داخلی مفصل زانو و افزایش نیروی برشی قدامی می
 . [99] دهنددیدگی قرار میرا در معرض صدمه ACLلیگامان 

های علمی اذعان دارند یک فرود مناسب، نیازمند برخی یافته
 و حس عمقی [99] های عصبی عضلانیعملکرد خوب سیستم

و های حس عمقی که افزایش توانایی در زانو است. بطوری [91]
ترین عوامل موثر بر حفظ تعادل در هنگام عصبی عضلانی از مهم

فرود، در مفاصل اندام تحتانی مانند زانو و کاهش آسیب در این 
. بنابراین تغییرات بیومکانیکی ناشی از [91] اندام ها است

مکانیکی عضلات،  یپرونیشن مچ پا بر بارهای مفصلی، بازده
یابی حس عمقی اثرگذار است و به تغییر در بازخورد و جهت
انجامد و اثرات مخرب عضلانی اندام تحتانی می-کنترل عصبی

توان افزایش خود را در آینده به جای خواهد گذاشت. لذا می
فراخوانی زودهنگام عضلات رکتوس فموریس و واستوس لترالیس 

 ت دانست.را در پاسخ به این تغییرا

 گیرینتیجه
یافته مچ پا با فراخوانی زودهنگام ناهنجاری پرونیشن افزایش

تواند به فعالیت عضلات رکتوس فموریس و واستوس لترالیس، می
دخیل  ACLهای عنوان یک عامل خطرآفرین در بروز آسیب
، باید در ACL هایباشد. لذا به منظور پیشگیری از ایجاد آسیب

های تمرینی و ها از طریق طراحی برنامهنجهت رفع این نقصا
 اصلاحی مناسب گام برداشت.

 پیشنهادات برای محققین آینده

در زنان  یعضلان یکنترل عصب ستمینقص در س نکهیا لیبه دل .0
زنان  یبر رو زین یمشابه قیتحق شودیم شنهادیتر است، پ عیشا

 .انجام شود
 زیاده از دستگاه آنالحاضر با استف قیمانند تحق یقیانجام تحق .1

 یبررس یبرا یوگرافیهمراه با الکتروم رویو صفحه ن یحرکت
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 شنیپرون یناهنجار یدر افراد دارا یکیو کنمات یکیکنت راتییتغ
 .شودیم شنهادیمچ پا پ

نامه کارشناسی مقاله حاضر برگرفته از پایان تشکر و قدرداني:
تهران می  شناسی ورزشی دانشگاهارشد حرکات اصلاحی و آسیب

کنندگان که ما باشد. بدینوسیله از همکاری صمیمانه کلیه شرکت
را در انجام این مطالعه یاری فرمودند، کمال تشکر و سپاسگزاری 

 را داریم.
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