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 چکیده
. شوندمی مبتلاثباتی مزمن مچ پا بیبه اند، مچ پا شده درصد افراد که دچار اسپرین 27های اندام تحتانی است. بیشتر از ترین آسیبمچ پا یکی از شایع اسپرین

 ۀمقایساضر هدف از پژوهش ح .کنندتجربه نمی راثباتی مزمن مچ پا بی و (افراد گروه کوپرشوند )خوبی سازگار میبعضی از افراد با این آسیب به ،اینوجود با 

 12 ت.ثباتی مزمن مچ پا، کوپر و سالم اسپا بین ورزشکاران با بیحفظ تعادل حین ایستادن تکهای راهکارمیزان فعالیت الکترومیوگرافی عضلات درگیر در 

پای ثانیه تعادل تک 37مدت کننده بههر شرکت. داشتند مشارکتدر این تحقیق ورزشکار سالم  11ورزشکار کوپر و  17، ثباتی مزمن مچ پامبتلا به بیورزشکار 

نتایج نشان  .شدیمثبت دستگاه الکترومیوگرافی در این مدت  با عضلاتفعالیت الکتریکی کرد و دستگاه تعادلی بایودکس حفظ می 13و  2روی سطوح خود را 

یافت که در مقایسه با گروه کوپر کاهش  ،(≥70/7p) رانیدر عضلات دوقلو داخلی و راستثباتی مزمن مچ پا در مقایسه با افراد سالم افراد با بی فعالیت داد که

 ۀثباتی مزمن مچ پا کاهش فعالیت عضلات ناحیافراد با بی .آنها کاهش یافته بود (≥70/7p)شکمی نی قدامی، دوقلو داخلی و راستفعالیت عضلات درشت

ایستادن  در حفظ تعادل در حالتدر این افراد بیشتر  راهکارتوان با قطعیت بیان کرد که کدام نشان دادند و نمیپا پروگزیمال را در طول ایستادن تکدیستال و 

 پا نقش دارد.تک

 .ثباتی مزمن مچ پا، کوپر، ورزشکارفعالیت الکترومیوگرافی، بی: هاکلیدواژه

 

Balance strategies in athletes with chronic ankle instability, Coper and healthy 
athletes while standing on one leg 
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Abstract 
Ankle sprain is one of the most commonly damaged lower extremities. More than 70% of people with ankle 
sprain experience chronic ankle instability. However, some people are well adapted to this damage (Coper 
people) and do not suffer from chronic ankle instability. The aim of this study was to compare EMG activity 
of the selected involved muscles in balance control strategies in athletes with chronic ankle instability, coper 
and healthy athletes during one leg standing. 11 noninjured controls and 13 participants with CAI and 10 
ankle sprain ‘copers’ participated in this study. Each participant for 20 seconds maintained their single-foot 
balance on the 3rd and 12th balance points of Biodex, and EMG activity of the muscles was recorded by the 
electromyography device during this period.The significance level for all analyses was set as p≤0/05. The 
results showed Tibialis Anterior, Gastrocnemius and rectus abdominal in the participants with CAI had 
significantly lower levels of activity than coper group and rectus femoris and Gastrocnemius muscle activity 
in the participants with CAI had significantly lower levels of activity than control group (p≤0/05). Increasing 
muscle activity in the Coper group can be due to compensatory mechanisms, which results in greater stability 
of the trunk and ankle set. 
Keywords: Electromyographic Activity, Chronic Ankle Instability, Copers, Athlete. 
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 مقدمه

هستند  رژنیهای اینوهای مچ پا آسیباکثر آسیب .های اندام تحتانی استن آسیبتریشایع یکی از مچ پااسپرین 

، اندمچ پا شده درصد افراد که دچار اسپرین 27بیشتر از  .(1) زنندپا صدمه می های خارجی مچکه به لیگامنت

 ممکناسپرین مکرر مچ پا . (3) اندرا گزارش کردهکردن حس خالی و مانده مانند درد، اسپرین مکررعلائم باقی

 3دهمانپا، علائم باقیثباتی مزمن مچ بی ۀدر دست قرارگرفتنبرای  .شودمنجر  1ثباتی مزمن مچ پابه بی است

برای یک سال بعد از  کمدستبایستی  (2) کردنو حس خالی وضعیتهمانند شلی لیگامنتی، اختلال در کنترل 

ن ثباتی مزمحاد دچار بی با وجود اینکه تعداد زیادی از افراد بعد از اسپرین .(2) اسپرین اولیه وجود داشته باشد

 ،روزاینبعدی(. اگونه علامت شوند )بدون هیچخوبی سازگار میبعضی از افراد با این آسیب به ،شوندمچ پا می

، دارندثباتی مزمن را نها و مشکلات بعدی بیرا دارند، ولی علامتاولین اسپرین خارجی مچ پا ۀ افرادی که سابق

در یک  )قبل از آسیب(ح عملکرد خود دهند که افراد گروه کوپر به سطوها نشان میشود. یافتهکوپر گفته می

ه است که چگونه این افراد معرفی نشد ایشدهسازوکارهای شناختهگرچه  (،0،6) گردندسال بعد از آسیب برمی

ۀ در نتیج است ممکنثباتی مزمن مچ پا بی. (2) توانند سطح پایداری خود را مشابه افراد سالم حفظ کنندمی

های حرکتی، وتغییر الگ شکلعضلانی به-باشد. تغییرات در کنترل عصبیعضلانی -تغییر در کنترل عصبی

اهده ثباتی مچ پا مشمبتلا به بیپا در افراد ختلال کنترل تعادل تکا. (8)شودمیفعالیت عضلات و تعادل ظاهر 

قایسه با در م ،بعد از اولین آسیب (11) سالو یک (17) ماه ششاسپرین مچ پا، ۀ افراد با سابق. (3) شده است

از سوی . داستفاده کردنبا تسلط ران  وضعیتکنترل  از راهکارافراد سالم، در طول تکلیف ایستادن روی یک پا، 

الم بسته مشابه افراد سپا با چشمان باز و در ایستادن تک وضعیتکنترل  راهکاردر  افراد گروه کوپر ،دیگر

  ولی اطلاعات در خصوص فعالیت عضلات در این افراد محدود است. ، (11-12)گزارش شدند

باتی مزمن ثمبتلا به بیفعالیت عضلات در افراد  ،تحقیقات گذشته نشان دادند که در طول تکالیف عملکردی

وه گر ولی فعالیت عضلات درگیر در حفظ تعادل بین دو ،متفاوت است (10) و سالم (12) افراد کوپر با مچ پا

مبتلا  تحقیقات نشان دادند که در افراد پا بررسی نشده است.تی مزمن مچ پا در طول ایستادن تکثباو بی کوپر

. تعادل ایستا یعنی (16،12) شودپا، تعادل ایستا و پویا کم میثباتی مزمن مچ پا در طول ایستادن تکبه بی

تعادل پویا  2.تعادل در طول ایستادن ساکنمثل حفظ  (،18) داری مرکز جرم بدن بالای سطح اتکای ساکننگه

رده کار بکند یا زمانی که اغتشاش خارجی بهبدن روی سطح اتکایی که حرکت می داری مرکز جرمیعنی نگه

ت کند که چرا عضلابسته است و این توجیه میدر طول ایستادن، نوسان کل بدن با چرخش مچ پا هم شود.می

 ،دنبال آسیب اولیهبه .(13) داری تعادل توانا هستنداطلاعات حسی لازم برای نگهکردن هماطراف مچ پا برای فرا

. (37) کندیتغییر محساسیت دوک عضلانی  ،بنابراین طراف مچ پا ممکن است آسیب ببینند؛های عمقی اگیرنده

نترل مانع کپا ممکن است ثبات، سازش قدرت عضله و حس عمقی اطراف مفصل مچ مبتلا به مچ بیدر افراد 

کنترل مجدد را دارند و همچون  برقراریافراد کوپر پس از وقوع آسیب در مچ پا توانایی  .(31،33) تعادل شود

                                                             
1. Chronic Ankle Instability   2. Residual 

Symptoms                               

3. Quiet Stance 
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های اندام تحتانی در هنگام تحمل وزن روی دهند. ازآنجاکه اغلب آسیبخود ادامه میافراد سالم به فعالیت 

حین ایستادن روی یک پا با خطر افزایش آسیب همراه  و اختلال در کنترل وضعیت (32) افتدیک پا اتفاق می

ج پا ثباتی مزمن ممبتلا به بیحفظ تعادل در حالت ایستاده روی یک پا در افراد  ۀ راهکارهایمطالع (،32) است

افراد سالم جهت مقایسه با ثباتی مزمن مچ پا، فقط مربوط به مشکل بی در تحقیقات معمولاًضروری است. 

آسیب  ۀاما، این مطالعات برای تعیین اینکه چرا بعضی از افراد با تجرب ،انددعوت شدهثباتی مزمن مچ پا بی

آسیب  ۀتر این است که افرادی که تجربۀ مناسبیابند مناسب نیست. مقایساسپرین خارجی مچ پا بهبود نمی

 ۀیسهدف پژوهش حاضر مقا ،منظور. بدیندبررسی شون ،)کوپر( اندثباتی مزمن نشده، اما دچار بیقبلی را دارند

ا بین افراد پحفظ تعادل حین ایستادن تک راهکارهایترین عضلات درگیر در میزان فعالیت الکترومیوگرافی مهم

 ثباتی مزمن و گروه کوپر است.بی مبتلا بهسالم و افراد 
 

 یشناسروش

مر سال حضور مستکم سهۀ دستکه سابقاست  دانشگاهی دختر انورزشکار شامل تحقیقآماری  ۀجامع: هانمونه

 .شود )والیبال، بسکتبال، هندبال(حرکت پرش و فرود در آن انجام می که عمدتاً ای را دارندهای ورزشیدر رشته

ا هرهای ورود و خروج در یکی از گروهمعیابا توجه به صورت تصادفی انتخاب شدند و نفر به 22از میان آنها 

سنی ۀ دامن( 1: (12) که به این شرح است معیارهای ورود به تحقیق بودندها دارای ۀ نمونههم. داده شدندقرار 

 ته )برای ورزشکاران دارای سابقۀسال گذشکم در یکدستاسپرین مچ پا  ۀ( داشتن سابق3 ،سال 30تا  37

 اهدر صورت داشتن این ویژگیها نمونه اسپرین خارجی )برای ورزشکاران سالم(.ۀ داشتن سابقن( 2 ،آسیب(

اختلالات سیستم  ( سابقۀ3حی مفاصل اندام تحتانی شکستگی یا جراۀ سابق (1: (12) از تحقیق خارج شدند

( داشتن 2ماه گذشته  ششعضلانی در -گونه آسیب اسکلتی هر ۀ( داشتن سابق2وستیبولار )مشکلات تعادل( 

( 0، کف پای صاف و کف پای گود پرانتزی، زانوی ضربدریندام تحتانی مانند زانوی اختلالات وضعیتی ا

 ساعت قبل از آزمون. 28بخش طی گونه داروی آرام مصرف هر

مزمن  ثباتی، در یکی از سه گروه سالم، بیآسیب و علائم ۀسابق با توجه بهافراد  1:هاگروه بندی افراد دردسته

 ابقۀس که هاییآزمودنی ازثباتی مزمن مچ پا برای جداسازی دو گروه کوپر و بی مچ پا و کوپر قرار گرفتند.

 یپا مچ ردیعملک ثباتیبی نامۀپرسش تا شد خواسته داشتند گذشته سال دو تا یک در پا مچ خارجی اسپرین

 8/7 آن ییکه روا اندکردهترجمه  یبه فارس (1230) و همکاران یحداد رانامه پرسش نیا .کنند پر را کامبرلند

 کوپر گروه در ،آوردند دستبه 32 مساوی یا بیشتر نمرۀ که افرادی .(30) گزارش شده است 36/7 آن و پایایی

 قرار پا مچ مزمن ثباتیبی گروه در آوردند دستهب نامهپرسش از 32 از کمترۀ نمر که افرادی و جای گرفتند

م کآن است که افراد بعد از اولین آسیب، دست مزمن مچ پا یثباتیمنظور از ب ،حاضر قیدر تحق .(36) گرفتند

 ولینا از بعد کوپر گروه ،نیهمچن دوبار دیگر آسیب دیده باشند یا در مچ پای خود احساس ناپایداری کنند.

 .(12) دباشن داشته مچ کردنخالی و ثباتیبی احساس کمدست و باشند شده مجدد آسیب دچار نباید آسیب

                                                             
1. Group Placement 
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ترین ابزار برای آزمایش کنترل تعادل پویا و ایستا سیستم تعادلی بایودکس ایجیکی از ر :پاتعادلی تکآزمون 

اند اغتشاش توپایداری سیستم تعادلی بایودکس می. در مقایسه با دیگر ابزار سنجش تعادل، سطح نا(32) است

در تحقیق  .(38) سازی کندرا شبیه، های مختلففرود روی سطح ناهموار در فعالیت مثل ،منتظرهخارجی غیر

علت انتخاب این  .شددستگاه تعادلی بایودکس انجام  13و  2در سطوح پایداری  پاایستادن تکارزیابی  ،حاضر

م ( و ه13هم روی سطح پایدار )سطح سطوح پایداری این بود که فعالیت عضلات درگیر در حفظ تعادل 

ایودکس به این صورت بود که روی دستگاه تعادلی ب آزموناجرای  نحوۀد. ( بررسی شو2سطح ناپایدار )سطح 

که پای دیگر در حالیدر ،کردندۀ مرکزی سکو حفظ میپای خود را در منطقتعادل تک ،بدون کفش ،هانمونه

گرفت و دست ها آزموده شده و سکو قرار میبدون تماس با پای خم  یدرجه با زانو 37و وضعیت راحت 

 17کرد و بین هر اجرا سه بار تعادل خود را حفظ میثانیه و به تعداد  37داشتند. هر آزمودنی  روی سینه قرار

شد. یبا دستگاه الکترومیوگرافی ثبت مثانیه فعالیت الکتریکی عضلات  37و در این مدت  کردثانیه استراحت می

  .شدمیمیانگین نمرات سه اجرا تجزیه و تحلیل  ،در آخر

داخلی،  ینی قدامی، دوقلودرشتفعالیت الکتریکی عضلات در تحقیق حاضر : الکترومیوگرافیگیری اندازه

ه دستگا توسط ،پادر طول ایستادن تک ،شکمیبازکنندگان ستون فقرات و راست رانی،رانی، دوسرراست

 .شدگیری ( اندازهکشور فنلاند Megawinساخت کشور  ME6000کاناله مدل  16)الکترومیوگرافی سطحی 

مصرف بارت و کاهش مقاومت آن، ابتدا موهای زائد محل مورد نظر با تیغ اصلاح یکپوسسازی آماده برای

 .شود راهمف پوست سطح به الکترودها اتصال برای امکان طریق این از تاشد  تمیز الکل با سپس و تراشیده

 هایمکانروی هر عضله قرار داده شدند.   skintactشکل مصرف مستطیلیباریکچسبنده و های دالکترو

 و نواری متر ۀوسیلبه و شناسایی SENIAM پیشنهاد به توجه با مطالعه تحت عضلات برای الکترودگذاری

ای و الکترود زمین نیز در فاصله (33-21) شدند گذاریعلامت و مشخص استخوانی، هایلندمارک روی از

ز هر اپا، آزمون ایستادن تکقبل از اجرای استخوانی چسبانده شد.  حیۀمناسب از بطن عضلات و روی یک نا

فعالیت  دستی گرفته شد ومقاومت در مقابل  1ثانیه آزمون حداکثر انقباض ارادی 0مطالعه  تحتیک از عضلات 

ثبت شد.  اپآزمون ایستادن تکدر طول  الکترومیوگرافی هایهنجارسازی دادهمنظور الکترومیوگرافی عضلات به

 RMS 100ارزش  منزلۀبهو  شده برای تجزیه و تحلیل نهایی انتخاب شدثبت  3RMSها ثانیۀ میانیِ سیگنال 2

روی دستگاه  پاتکایستادن ثانیه  37شده در مدت ثبتالکترومیوگرافی های سیگنال ،در نهایت. فرض شددرصد 

پا و آزمون شده در طول ایستادن تکهای ثبتفعالیتهنجار شدند. همۀ درصد  RMS 100 بهبایودکس تعادلی 

 فیلتر شدند. Hz 077-0 0با فرکانس قطع  2توسط میدان عبور 2،حداکثر انقباض ارادی، بعد از اصلاح موج کامل

 شدند.

 برای .شد نجاما 31 نسخه اس.پی.اس.اسافزار نرم در تحلیل آماری ،در تحقیق حاضر: تجزیه و تحلیل آماری

 قایسۀم برایو  آنوا ۀمتغیریکاز آزمون تحلیل واریانس  ،بدنۀ شاخص تودها در قد، وزن و مقایسه تفاوت گروه

                                                             
1. Maximal Voluntary Isometric 

Contraction(MVC) 

2. Root Mean Square(RMS) 

3. Full-Wave Rectification  

4. Band-Pass Filter 

5. Cutoff Frequency  
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ن فعالیت میزا ۀ. جهت مقایسشد استفاده مانوامتغیری از روش آماری تحلیل واریانس چند میزان فعالیت عضلات

مانوا  در ثباتی مزمن مچ پا و سالمکوپر، بیمیوگرافی عضلات سه گروه الکترو ۀشدهنجارهای داده ،عضلات

ثباتی مزمن ها )کوپر، بیگروه بین (≥70/7p)دار مانوا از نظر آماری تفاوت معنیبا توجه به اینکه . وارد شدند

 . استفاده شدراهه تحلیل واریانس یکو  های تعقیبی توکیچ پا و سالم( نشان داد، از آزمونم
 

 هایافته

 آنوا نتایج آزمونآمده است.  1در جدول  هابدنی نمونه ۀمربوط به سن، قد، وزن و شاخص تود هایویژگی

اوت ثباتی مزمن مچ پا تفهای کنترل، کوپر و بیدر گروه بدنیۀ شاخص تود نشان داد که بین سن، قد، وزن و

مطالعه اطمینان حاصل  تحتهای گن بودن نمونهتوان از همبنابراین، می (≤70/7p) داری وجود نداردمعنی

 .کرد
 

 هاهاي دموگرافیکي آزمودنيیانگین و انحراف استاندارد ویژگيم. 9جدول 

 P کوپر گروه پا مچ مزمن یباتثبی کنترل گروه 
 0/193 1/37±21/9 4/21±22/3 4/08±24/54 (سال) سن

 165/72±5/27 166/76±5/8 165/9±4/7 0/876 (cm) قد

 57±6/97 59/07±7/48 56/2±5/78 0/582 (kg) وزن

BMI 20/76±2/51 21/25±2/61 20/5±2/75 0/783 
 

دستگاه تعادلی بایودکس  13پا روی سطح ن فعالیت عضلات هنگام ایستادن تکمیزاۀ دربار مانوا نتایج آزمون

 ار قدامینی ۀ درشتعضل بیشترفعالیت  ،گروه کوپردر  نتایج(. =773/7pهای اصلی را نشان داد )اثر گروه

بیشتر گروه سالم فعالیت  .( نشان داد=730/7p)( و گروه سالم =722/7pثباتی مزمن مچ پا )به گروه بینسبت 

-ۀ راست( و گروه کوپر فعالیت بالاتر عضل=770/7p)ثباتی مزمن مچ پا رانی را نسبت به گروه بیۀ راستعضل

 ۀدربار نتایج آزمون مانوا .(الف )شکل نشان داد( =723/7p)ثباتی مزمن مچ پا بی شکمی را نسبت به گروه

های اصلی را نشان دستگاه تعادلی بایودکس اثر گروه 2پا روی سطح میزان فعالیت عضلات هنگام ایستادن تک

ر نسبت به گروه کوپرا دوقلو ۀ عضل کمترثباتی مزمن مچ پا فعالیت گروه بیدر نتایج (. =712/7pداد )

(732/7p= و گروه سالم )(726/7p=نشان داد ).  ه رانی را نسبت به گروراست ۀعضلبیشتر گروه سالم فعالیت

باتی ثشکمی را نسبت به گروه بیۀ راستعضلبیشتر و گروه کوپر فعالیت  (=778/7p)ثباتی مزمن مچ پا بی

 (ب)شکل  ( نشان داد=723/7p)مزمن مچ پا 
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 شکل الف شکل ب

 هايشکمي و ادکتور اسپاین گروهراست راني، دوسرراني،ني قدامي، دوقلوي داخلي، راستیت الکترومیوگرافي عضلات درشتل. فعا9 شکل

 دستگاه تعادلي بایودکس 91پا روي سطح پایداري ثباتي مزمن مچ پا و سالم در طول ایستادن تکبيکوپر، 

 

 بحث

عادل راهکارهای حفظ تترین عضلات درگیر در فی مهمهدف پژوهش حاضر بررسی میزان فعالیت الکترومیوگرا

ا توجه به نتایج بثباتی مزمن مچ پا در مقایسه با گروه کوپر و سالم بود. مبتلا به بیپا در افراد حین ایستادن تک

از گروه  شکمینی قدامی و راستفعالیت عضلات درشتثباتی مزمن مچ پا بی مبتلا بهافراد در  ،این پژوهش

ت اند که با کاهش موقرانی از گروه سالم کمتر بود. مطالعات گذشته نشان دادهو عضلات دوقلو و راستکوپر 

از طرف راهکار مچ پا پاسخ داده  های سطح اتکا )که معمولاًجاییهحس مچ پا و پا، افراد در پاسخ به جاب

ر افراد با درد عکس آن دۀ که پدیددرحالی. (23) شوندران در پاسخ به اغتشاش سازگار می راهکارشود( به می

مچ  راهکاربیشتری بر  ۀو تکی (33)ران  راهکاراین افراد در طول ایستادن، تکیه کمتری بر  کمر نشان داده شد.

ثباتی مزمن مچ پا نیز تکیه بر مبتلا به بیافراد . در (22) نی قدامی( دارندپا )افزایش فعالیت دوقلو و درشت

و همین عامل  (20) دلیل نقص حس عمقی در مچ پا(یابد )بهاطلاعات حس عمقی زانو و ران افزایش می

کاهش فعالیت عضلات  شود. طبق نتایج تحقیق حاضرتواند باعث ایجاد پاسخ جبرانی در قسمت پروگزیمال می

تادن آن است که در طول ایس ۀدهندثباتی مزمن مچ پا نشانمبتلا به بینی قدامی( در افراد مچ پا )دوقلو و درشت

لت عاست به ممکنکنند و خود این عامل دل استفاده میمچ پا جهت حفظ تعا راهکاراین افراد کمتر از  ،پاتک

مشخص شده است که عضلات  ،چراکه در مطالعات گذشته؛ آسیب باشد ۀعمقی مچ پا در نتیج اختلال حس

ترین منبع حس عمقی( و دوقلو از منابع اصلی حس عمقی در مچ پا در طول ایستادن نی قدامی )مهمدرشت

ود. ش منجر به نقص حس عمقی در این افراد است ممکنو کاهش فعالیت عضلات در این گروه  (26) هستند

ثباتی مزمن مبتلا به بیاز افراد  بیشترنی قدامی( در طرف مقابل، در افراد گروه کوپر فعالیت این عضله )درشت

هبود این عضله خود باعث ب بیشتریا شاید فعالیت  دهدرا نشان میحس عمقی بهتر در این افراد که مچ پا بود 
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حس عمقی در مورد  بابمطالعات در دارد. نیاز بیشتر  به تحقیقحس عمقی در این افراد شود که این مورد 

 .(1) ها داشتندسالم ی مشابهکوپرها محدود است و در یک مطالعه بیان شد که کوپرها پاسخ

نی قدامی ۀ درشتفعالیت عضل ،دستگاه تعادلی بایودکس 13پا روی سطح ، هنگام ایستادن تکدر تحقیق حاضر

های پوزی تهمن مچ پا بیشتر بود، که با یافثباتی مزگروه کنترل و بی نسبت به دوداری طور معنیدر گروه کوپر به

نی قدامی در عضلۀ درشتنیز نشان دادند که  (3713) . گاتیرز و همکاران(12) ( مشابه است3710و همکاران )

طور . به(22) دارد فعالیت شدیدیکند ویی که اغتشاش سوپینیشن تولید میگروه کوپر قبل از فرود بر سک

 ،. بنابراین(28) نشان دادندرا نی قدامی در طول گیت درشت بیشترفعالیت  (3712) مشابه، دانداس و همکاران

 ۀجایی خارجی ساق پا در موقعیت زنجیرهنی قدامی ممکن است برای کنترل جابۀ درشتعضل شدیدفعالیت 

نی قدامی ممکن است باعث ایش فعالیت درشتبیان کردند که افز (3710) پوزی و همکاران .بسته نیاز باشد

تعادلی ستاره شود که ممکن است یک  آزمونمچ پا در طول تکالیف عملکردی مثل ۀ افزایش پایداری مجموع

کردن پایداری دینامیک مفصل در طول تکالیف عملکردی باشد که افراد گروه کوپر راهکار جبرانی برای فراهم

نی قدامی( در عضلات کمپارتمان قدامی ساق پا )مثل درشت (.12) آورنددست میدیدگی بهبعد از آسیب

لات پا نقش دارند. این عضخارجی مچ پا از طریق انقباض اکسنتریکی در طول سوپینیشن مچ ۀ پایداری مجموع

نا ی مچ پا تواهای خارجگیری از آسیب لیگاماندادن ترکیب پلانتار فلکشن با سوپینیشن مچ پا و پیشدر کاهش

حرکتی بسته )پا ثابت بر زمین(،  ۀفرض کردند که در طول زنجیر (1332) . ویلکرسون و همکاران(23) هستند

ت صورمهم هستند. زمانی که مرکز جرم بهروی پا بسیار  وضعیتاینورتورهای مچ پا برای حفظ پایداری 

 ،شود. در این موقعیتمیر منجکند، به حرکت ساق پا به طرف خارج ۀ خارجی پا حرکت میخارجی از کنار

 ۀپا نقط خارجی ۀکنند، و از اینکه لبداخلی پا را محکم در زمین حفظ می ۀعمل اکسنتریک عضلات اینورتور لب

نی قدامی یک . شاید در افراد کوپر افزایش فعالیت درشت(27) کنندگیری میاتکای چرخش مچ پا شود پیش

ته ۀ حرکتی بسموقعیتی که مرکز فشار به طرف خارج در طول زنجیرسازی راهکار جبرانی باشد برای آماده

  (.22) کندحرکت می

ول ه سالم و کوپر در طداری کمتر از دو گروطور معنیۀ دوقلو بهفعالیت عضل ،ثباتی مزمن مچ پادر گروه بی

ثباتی یر افراد با بکه ددستگاه تعادلی بایودکس بود. تحقیقات گذشته نشان دادند  2پا روی سطح ایستادن تک

. داچرتی و (21) شودکم می 1سولئوس بعد از پرش فرود در طول زمان تثبیت ۀمزمن مچ پا فعالیت عضل

مبتلا به در افراد  3قبل و بعد از اولین تماس در پرش به پهلورا افزایش فعالیت عضلات  (3770) همکاران

قاضا کند و تاسترس و فشار مستقیم وارد میطرفه، به مچ پا . این پرش یک(23) ثباتی مزمن مچ پا نشان دادندبی

. افزایش تقاضا (22) شودداری زیاد میطور معنیی مچ پا )مثل عضلات پرونتئال( بههای خارجای پایدارکنندهبر

در لات افزایش فعالیت عضمحرک  تواندثباتی مزمن میمبتلا به بیهای خارجی مچ پا در افراد برای پایدارکننده

موقعیت  شده در طول پرش به پهلو یاتولیدثباتی ل، در نبود تحریک مستقیم، مثل بیحاهر. به(22) این افراد باشد

                                                             
1. Time to Stabilization 2. Lateral Hop 
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ت عضلات را اهش فعالیثباتی مزمن مچ پا کبا زمین در طول گیت، در افراد مبتلا به بیاینورتر پا قبل از تماس 

چ زمن مثباتی مگذشته، مشخص شد که افراد مبتلا به بیات با توجه به مطالع .(10) شد گزارشتنه در کل پایین

در  و برای جبران اختلال مفصل مچ پا (20) های عصبی بعد از اولین آسیب مچ پاپا در نتیجۀ تغییر در سیگنال

میزان مچ پا  ثباتی مزمنحاضر نشان داد که در افراد مبتلا به بیشوند. نتایج تحقیق راهکار تسلط ران سازگار می

 ،حقیقاتت توجه بهشکمی از گروه کوپر کمتر بود. با رانی از گروه سالم و عضلۀ راستتراس ۀفعالیت عضل

ران  ۀلات ناحیبیشتری بر عض ۀثباتی مزمن مچ پا جهت حفظ تعادل تکیشد که افراد مبتلا به بیبینی میپیش

دیگر  هکمتری در عضلاتشان نسبت به دو گروولی نتایج حاضر نشان داد که این افراد فعالیت  ،داشته باشند

بیشتر بود.  اثباتی مزمن مچ پداری از افراد مبتلا به بیطور معنیرانی گروه سالم بهداشتند. فعالیت عضلۀ راست

بلکه  د،کنتغییر میتنها عضلات اطراف مچ پا با آسیب اسپرین خارجی مچ پا، نهدهد که این نتایج نشان می

وپر گروه ک نتایج نشان داد که افراد ،شود. همچنینرانی نیز دچار تغییر میچون راستال هممفاصل پروگزیم

پا داشتند تک رانی در طول تعادللۀ راستعض بیشتری درثباتی مزمن مچ پا فعالیت نسبت به افراد مبتلا به بی

سند. اسپرین نزدیک به افراد سالم بر و تقریباً بیشترتوانند به فعالیت د بعد از آسیب میاین افرا دهدمیکه نشان 

رژن سمت اینو تنه در وضعیت کمی اکستنشن ران است و در این زمان مچ بهدهد که پایینپا زمانی رخ میمچ 

 نیاز است گیری از آسیبرود. بنابراین، قدرت اکسنتریک کافی فلکسور ران برای پیشو پلانتار فلکشن می

ثباتی مزمن مچ پا کاهش توانایی تولید گشتاور و قدرت اکسنتریک مبتلا به بی . در مطالعات گذشته، افراد(26)

ۀ این افراد ندیددیده و آسیبا در هر دو عضو آسیباین کمبوده (،26) عضلات فلکسور ران را نشان دادند

پا ادن تکستول ایرانی در طکاهش فعالیت عضلۀ راستتوانایی تولید گشتاور فلکسور ران و و  دیده شد. کمبود

به نقش این عضلات در طول اسپرین اینورژن مچ پا مربوط  است ممکنثباتی مزمن مچ پا در افراد مبتلا به بی

 باشد.

ثباتی بی بتلا بهم نسبت به گروه در افراد گروه کوپرارکتور اسپاین  ۀعضل فعالیتنتایج تحقیق حاضر نشان داد که 

 ها در عضلات اطرافدار نبود. بازخورد دوکتفاوت از لحاظ آماری معنیکه این  اندکی بیشتر بودمزمن مچ پا 

ای جهت کنترل وضعیت بدنی اهمیت ویژهمفصل مچ پا برای برانگیختن عضلات تنه از جمله ارکتور اسپاین 

د. گیرمی قرارا ههای دریافتی از این دوکتحت تأثیر سیگنالشدت ای که فعالیت عضلات تنه بهگونهدارد، به

ه مسیرهای عصبی منتهی ب ،با تحریک از طریق ضربه به تاندون آشیل ،در تحقیقی (،3773) و همکارانکلایر 

دن عضلات شعضلات ارکتور اسپاین را ارزیابی کردند. نتایج نشان داد تحریک تاندون آشیل سبب برانگیخته

 ۀفعالیت عضل ،نشان داد جاضرحقیق طور که نتایج ت. همان(22) شودارکتور اسپاین در هر دو سمت بدن می

 ثباتی مزمن مچ پا بود این افزایش جزئی در میزانمبتلا به بیاز گروه بیشتر نی قدامی در گروه کوپر درشت

انتشار انرژی ۀ در نتیجنی قدامی ۀ درشتعضل بیشترناشی از فعالیت  است ممکناسپاین  ارکتور ۀفعالیت عضل

اهی گارکتور اسپاین )مرکزی( از طریق لیگامنت خاجی نشیمنۀ )دیستال( به عضلنی قدامی ۀ درشتاز عضل

کلیف شاید چون ت .لازم است در تحقیقات آینده فعالیت این عضله در تکالیف پویاتر ارزیابی شود باشد.
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ت این عضله عالیمیزان ف کند،تولید نمیمرکزی  ۀعضلات ناحی ناپایداری لازم را برای درگیر شدنِپا ایستادن تک

ا شود که در تحقیقات آینده بررسی شود که آیا بول این تکلیف کم بود. پیشنهاد میها در طو تفاوت بین گروه

یابد ش میۀ مرکزی تنه افزایارکتور اسپاین و ثبات ناحی ۀفعالیت عضل ،نی قدامیۀ درشتافزایش فعالیت عضل

بود.  یشتربشکمی در گروه کوپر نسبت به دو گروه دیگر ۀ راستپا فعالیت عضل. در طول ایستادن تکیا خیر

م سیست ۀلگن در برابر نیروهای چرخشی قدامی و ایجادکنند کنندۀکننده تنه به جلو، ثابتشکمی خمۀ راستعضل

شکمی و مایل خارجی شکم با انتقال ۀ راستکردن تنه به عقب است. عضلانتقال نیرو و ثبات در حرکت خم

در نهایت  کنند ورا کنترل می لگنی-کمری عضلاتوضعیت بدنی و  ،سینه و لگن ۀو داخل قفس نیروها به خارج

بیشتر این عضله در . فعالیت (28) شوندازوها و تنه نسبت به سطح اتکا میهای سر و بباعث کنترل سگمان

 تواند سبب افزایش ثبات و پایداری تنه شود. افراد کوپر می

یک مزمن مچ پا  ثباتیمبتلا به بیگروه  نسبت بهکوپر و سالم در فعالیت عضلات  بین گروه ،در تحقیق حاضر

در گروه کوپر بیشتر بود شکمی نی قدامی و راستعضلات درشتفعالیت  وجود داشت:تفاوت اساسی 

یشتر از بآن است که افراد سالم ۀ دهنداین نشان بود. بیشتررانی ۀ راستفعالیت عضل ،گروه سالمدر که درحالی

مچ  ۀکه گروه کوپر بیشتر از عضلات ناحی، درحالیکنندپا استفاده میت اطراف زانو در طول ایستادن تکعضلا

که ترکیب  انددادهنشان  (07) و افراد با درد کمر (23) افراد سالم دربارۀتحقیقات گذشته  پا و تنه استفاده کردند.

کارگیری و استیفنس عضلات عمقی باعث افزایش به 1بردن شکمداخلت دورسی فلکشن مچ پا با مانور بهحرک

بود در فعالیت شود. این افزایش و بهمی 3مرکزی تنه ۀشکم )عرضی شکم( و در نتیجه افزایش پایداری ناحی

ی شکم عرضۀنی قدامی )دیستال( به عضلۀ درشتانتشار انرژی از عضلۀ تواند در نتیجعضلات عمقی شکم می

گزارش کردند که نیز  (3712) . چوی و همکاران(23،01،03) ق ارتباط فاشیای قدامی باشد)مرکزی( از طری

باعث افزایش فعالیت پهن داخلی و پهن  2آوردن مستقیم پاترکیب حرکت دورسی فلکشن مچ پا با حرکت بالا

رانی -شککیدرد ک مبتلا بهخارجی نسبت به حرکت بالابردن مستقیم پا بدون حرکت دورسی فلکشن در افراد 

نی قدامی در گروه کوپر نشان داده شد، افزایش فعالیت درشتحاضر نیز ۀطور که در مطالع. همان(02) شد

مال این یک احت ،رود. البتهداری تنه در این افراد بالاتر میجبرانی است و از طریق آن پای راهکاریک  احتمالاً

ت عضلات نی قدامی، فعالیآیا با افزایش فعالیت درشترد تا روشن شود که دانیاز است و به تحقیقات بیشتر 

 .خیرشود یا رکزی تنه بیشتر میعمقی شکم و در نتیجه پایداری م
 

 گیرینتیجه

ا از هر دو پتی مزمن مچ پا در طول ایستادن تکثباشان داد که فعالیت عضلات گروه بینتایج تحقیق حاضر ن

پروگزیمال  و دیستال ۀثباتی مزمن مچ پا کاهش فعالیت عضلات ناحیمبتلا به بیافراد . استگروه دیگر کمتر 

حالت  در حفظ تعادل در راهکارتوان با قطعیت بیان کرد که کدام تجربه کردند و نمیپا طول ایستادن تکرا در 

                                                             
1. Abdominal Draw-In 

Manoeurve(ADIM) 

2. Core Stability 

3. Straight Leg Raise 
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تغییرات  ،اپثباتی مزمن مچ مبتلا به بیباید آگاه باشند که افراد  مربیان نقش دارد.در این افراد پا ایستادن تک

-توانند از این نتایج برای طراحی تمرینات کنترل عصبیو می دیستال و پروگزیمال در کنترل حرکتی دارند

  ثباتی مزمن مچ پا استفاده کنند.مبتلا به بیعضلانی برای افراد 
 

 تشکر و قدردانی

 در اینجا، از تمام. استخراج شده استبدنی و علوم ورزشی تربیت ۀارشد رشتنامه کارشناسیاین مقاله از پایان

 .کنیمساندند، تشکر و قدردانی میکه ما را در انجام این تحقیق یاری ر کسانی
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