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  مقدمه
طور دائم در مواجه و ک طرف بهيمفصل زانو از      

رسان بوده و از طرف بيد و آسيشد يروهايمقابله با ن
 ،است که در مجموع ياآن به گونه يگر ساختار مفصليد

. )۱( مفصل به همراه دارد يرا برا يکم يساختار ثبات
گامان يل يمفصل زانو، پارگ يهابين آسيترعياز شا يکي

 Anterior Cruciate Ligamentيمتقاطع قدام

(ACL) چه  ،يده شده است که سطح عملکرديد و است
 يکه دچار پارگ يافراد( ACL يپارگ يدر افراد دارا

 يتهاجم يگونه مداخله درمانچياند و هشدهACL گامان يل
چه  و )آنها صورت نگرفته است يبرا) ميو ترم يبازساز(

 ياديشده دارند، تا حدود زيبازساز ACLکه  يدر افراد
ثبات مفصل زانو دچار  نيتأمدا کرده و در يکاهش پ
ن است که عمده ينکته جالب در ا. )۳, ۲( شوندياختلال م

نه را  ACL يپارگ يافراد دارا يکاهش سطح عملکرد
 نيتأمدر  ACL يکيبه علت عدم وجود نقش مکان تنها

ز به ين ACL يبازسازچرا که ( دانندينم ثبات مفصل
 يط در يخود سبب بالاتر رفتن ثبات مفصل يخود
علت  ، بلکه به)شوديو ورزشي نم يعملکرد يهاتيفعال

 .)۱( اندن امر دانستهيآن در ا ياز دست رفتن نقش حس
 بهACL  که ه استين قضيا ةدهندنشان هاچرا که مطالعه

نقش  ،يکيمکان ةرنديک گيو  يک ارگان حسيعنوان 
م و يق تنظي، از طريثبات مفصل نيتأمرا در  يمهم

ثبات  نيتأمن عناصر در يعضلات، که مهمتر يهماهنگ
مطالعات و  .)۶-۴( کنديفا ميباشند، ايک زانو ميناميد

در  هاعضله ياتينقش ح ةدهندقات گذشته نشانيتحق
مفصل زانو  ين امر برايکه ا باشد،يثبات مفاصل م نيتأم

حضور  ةجيدر نت. چندان برخوردار است ت دوياز اهم
ثبات  ژهيوثبات زانو و به نيتأمدر ها عضلهثرتر هرچه مؤ

 يمرو روزمره، ا يعملکرد يهاتيفعال يزانو ط يکيناميد
ت عضلات يموفق و يهماهنگ). ۹ -۷ ,۱( است يضرور

ستم يمطلوب در س ييون کارآيمد ،ين ثباتيچن نيتأمدر 

علت . )۱۱, ۱۰, ۱( است يعضلان-يعصب ةکنندکنترل
گامان را يل نيا يپارگ يراماران دايکاهش سطح عملکرد ب

 و) ۱۳, ۱۲( داننديمستم ين سيا ييز اختلال در کارآين
   يهاآموزش به سمت يدرمان يکردهايامروزه رو

ن يتراز مطرح يکي .حرکت کرده است يعضلان-يعصب
عملکرد  .)۱۷-۱۴( است ياغتشاش درمان ها،ن درمانيا
 يهاماران با روشين بيدر ا يعضلان-يستم عصبيس

اما به  .)۱۹, ۱۸( قرار گرفته است يمورد بررس يمختلف
ت عضلات، اطلاعات يفعال يچگونگ يبررس ،رسدينظر م
که از  چرا .نه به ما بدهدين زميرا در ا يترتر و جامعقيدق
حفظ  ةعمد تيولمسؤ گونه که ذکر شدهمان ،ک طرفي

ژه عضلات رکتوس يوبه( عضلات ةبر عهد يثبات مفصل
 سيالي، واستوس مد)Rectus femoris( سيفمور

)Vastus medialis(، وسيال گاستروکنميمد 
)Medial head of gastrocnemius( لترال ،

گلتئوس  و )lateral hamstring( نگيهمستر
ب يبوده و بعد از آس )Gluteus maximus( موسيماگز

ACL رات ييخوش تغا دستم آنهيو تنظ يز هماهنگين
ر ياز سه ز يکي ،گر خود عضلاتيشود و از طرف ديم

  .)۱( ندهست يعضلان-يستم کنترل عصبيس ياصل ةمجموع
 :شد يحاضر بر اساس دو هدف طراح يقيطرح تحق     

 - يعصبستم کنترل يارزيابي عملکرد س ؛هدف اول
ستم، از ين سيبر ا يسم اثر اغتشاش درمانيو مکان يعضلان
و  ذکر شده ت عضلاتيفعال يبندزمان يبررس قيطر

 يروش اغتشاش درمان شتريبهبود هرچه ب ؛هدف دوم
  .نيشيقات پيشده در تحقارائه

  
  يروش بررس

 ۱۰آن  بود كه در كارآزمايي بالينياين مطالعه از نوع      
کار و يک يرزم ۳فوتباليست و  ۶( مرد ياورزشکار حرفه

سال، ميانگين وزن ۲۶± ۵۵/۵ يبا ميانگين سن) گيريکشت
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   ۳/۱۸۰±۹۴/۶ يکيلوگرم، ميانگين قد ۶۹/۷±۲/۷۴
 و ۸۶/۲۲± ۳۸/۲ يتودة بدن ميانگين شاخص متر،يسانت

 ، درACLماه گذشت از زمان پارگي  ۷/۶± ۱۹/۳ ميانگين
 ةک مركز تحقيقات توانبخشي دانشکديومکانيشگاه بيآزما

بررسي قرار مورد  ،رانيا يدانشگاه علوم پزشک يتوانبخش
پس از مراجعه به  ACL ةاران مبتلا به ضايعبيم. گرفتند

گرفتند و يپزشك ارتوپد، تحت معاينات باليني قرار م
اطلاعات حاصل از اين معاينات كه شامل نتايج 

، )آي.آر.ا امي يآرتروسکوپ(هاي پاراكلينيك  آزمايش
زانو، به ) Lachman Test(و آزمون لاچمن  يوگرافيراد

و مشخص كردن  ACLبر وجود پارگي  ديتأکمنظور 
ها در  ديدگي و ساير آسيب ACLضايعات همراه با پارگي 

 ة، سابقهاي بدن و همچنين اندام تحتاني و يا ساير بخش
هاي فيزيوتراپي بود، در فرم ارجاع پزشك وارد شده  درمان

و بيماران جهت ورود به طرح ارجاع داده شدند و پس از 
در  -در ادامه آورده شده است  -زمونگرمعاينات باليني آ

صورت دارا بودن شرايط تحقيق، جهت ورود به طرح 
ماران در دسترس صورت ين بيب از يريگنمونه .تأييد شدند

. بود يقضاوت ياحتمال ريغ يريگرفت و روش نمونهيپذ
 ةدامن بودن ورزشکار با ياط ورود به طرح، حرفهيشرا

 Body Mass( ينبد ةسال، شاخص تود۱۸ -۳۵سني 

Index ( ماه از آسيب، ۲، گذشت حداقل ۲۵کمتر از  
ر و ياز قدرت عضلات اندام درگ ۴درجه حداقل داشتن 
ن اندام، عدم وجود ادم و يحركتي كامل مفاصل در ا ةدامن

ستادن يدرد در زانو، با توانايي اتخاذ وضعيت متعادل در ا
 ريدرگ اندام يرودن ير، پرياندام درگ يرو ک طرفه بري
حفظ تعادل بعد از  يياندام و توانا يدن رويت پريقابل(

 ييو توانا )ماريب يبرا يجاد درد و آزردگي، بدون افرود
سک يمن ةعيز، وجود ضايط خروج نمونه نيشرا .دن بوديدو

 يگامان جانبيل ۳ و ۲ ةدرج يپارگ همراه با قفل شدن زانو،
ات نيمشابه تمر يوتراپيزيافت درمان فيدر ،يداخل

تحت  ن بارياول يست برايابيمار ميب( در گذشته ياغتشاش

در  آسيب ماندگار وجود ،)گرفتيقرار م ين درمانيچن
مفصل و در يرات دژنراتييتغ مانند شكستگي،(اندام تحتاني 

، يعصبي اندام تحتان ةضايع) ثبات زانو، مچ پاي بي
 يهايماريب ةبارز و دارا بودن سابق يکياختلالات آناتوم

ق يکننده در تحقن شرکتاز بيمارا ،سپس .خاص، بود
. شد شات، اخذ يكتبي در خصوص انجام آزما مةنارضايت

در ابتدا دو  ماران،يب يسطح عملکرد يابيبه منظور ارز
توسط  Lysholmو  Subjective IKDC مةناپرسش

هاي  در قدم بعدي آزمون. شدخود بيمار تكميل مي
،  (Shuttle Run)دن رفت و برگشتيعملكردي دو

اطع و سه پرش متق (Single Hop)آزمون تک پرش
(Cross Hop) جهت آماده . شد مي  از بيماران گرفته

بيماران به ها و گرم شدن بدن، شدن براي انجام آزمون
دور در دقيقه  سرعت سي(ثابت  ةدقيقه با دوچرخ ۵مدت 

دقيقه  ۵زدند و سپس به مدت  ركاب مي) براي تمامي افراد
به بيمار   هاركات كششي، كه از قبل چگونگي انجام آنح

آموزش داده شده بود و راهنماي آن در اختيار بيمار قرار 
 ،يانجام هر آزمون عملکرد يبرا. دادند داشت را انجام مي

 ينيبار و به صورت تمرشد که سهيمار فرصت داده ميبه ب
آزمون را انجام دهد و سپس  ر حداکثر،يو با شدت ز

مار به ياز ب -ح داده شده استيدر بالا توض -يون اصلآزم
ن مقدار يشتريشد و بيم اجراهر آزمون دوبار  .آمديعمل م
  .شديآن آزمون در نظر گرفته م ة، به عنوان نمرحاصل

به  هرتز، ۸۳۳ با فرکانس يوگرافيالکتروما اطلاعات     
  Electromyography توسط دستگاه ،يصورت سطح
Telemetric يط مصرف، بارکي ةچسبند يالکترودها و 

 ةو به فاصل متريسانت ۳۰ ک پرش متقاطع به عرضيانجام 
ن دو پرش انجام شده يانگيدرصد م ۸۰و  ۴۰ ف شده،يتعر

از عضلات رکتوس  سه پرش متقاطع، يدر آزمون عملکرد
وس، يگاستروکنم اليمد س،ياليمد س، واستوسيفمور

ر و يدر اندام درگ وس،ميوگلتئوس ماگز نگيلترال همستر
هاي مناسب براي  محل. شد يآورماران جمعير بيردرگيغ
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ترين  حجيم يرو مطابق با منابع و بر يگذارالکترود 
حل ورود عصب به عضله ن ميب لةدر فاص قسمت عضله و
 مةه يصورت ثابت براتاندون تحتاني، به-با محل عضله

سنج که از ک شتابي. )۲۴ -۲۰( ن شده بودييماران تعيب
 زمان بود برهم يوگرافيبا اطلاعات الکتروما يلحاظ زمان
ق يدق ةن لحظييبه منظور تع ماران،يکفش ب ةبالاي پاشن

ع مطالب يل حجم وسيدلبه .)۲۵( شدينصب م فرود،
ق آن در گزارش کامل يحذف شده است و مشخصات دق

  .باشديق محفوظ ميتحق
 MYO افزارنرم ۵ ة، توسط نسخاطلاعات ثبت شده     

DAT  ساخت شرکتMIE CO,UK )ةشرکت سازند 
 يهاگناليسلامت س دييتأبعد از  .پردازش شد) دستگاه

منظور به( هاف فرکانس آنيط يق بررسيثبت شده از طر
از حرکت  يناخواسته ناش يهاگناليعدم وجود س يبررس
 ،)۲۲( موجود در منابع يمطابق استانداردها) برق شهر و

گنال يس ياز رو يبه صورت چشم ق فرود آمدن،يدق ةلحظ
سپس  .شديخوانده م) برحسب هزارم ثانيه( سنجشتاب
 ۲۵نس دوم با فرکا ةگذر مرتباطلاعات از فيلتر پايين ةيکل

 يهرتز گذرانده شده و تبديل به سيگنال الکترومايوگراف
ها به اين طريق سيگنال( شدند) Enveloped( فراگرفته

ها، پردازش ةو از اين به بعد کلي )شدندييکسو و هموار م
منظور پيدا کردن زمان به قله رسيدن و زمان شروع به

ها صورت اين نوع سيگنال يفعاليت عضلات بر رو
بر حسب (فعاليت عضلات  ةدن به قليزمان رس. گرفت

 توسط  )برحسب ميکرو ولت( و ميزان آن) هزارم ثانيه
 ۲۵سپس  و شديافزار و کاملاً خودکار، مشخص منرم

جهت  ياريعنوان معبه ت هر عضله،يفعال ةزان قليدرصد م
. )۲۲( شديمشخص م ت،يدا کردن زمان شروع فعاليپ

دست هاز زمان فرود ب روش،ن يادست آمده به هب يهازمان
ب ين ترتيشد و به ايمکم  سنجگنال شتابيآمده از س
 يفرود مورد بررس ةت عضلات در لحظيفعال يچگونگ

زمان فعال شدن تا  ة، فاصلعلاوه بر آن .گرفتيقرار م
  . ديز محاسبه گرديت نيفعال ةدن به قليرس

اش جلسه اغتش ۱۰ماران در يب ،ن مرحلهيبعد از ا     
روز و در ساعت  ۱۰ يوسته، طيصورت پدرمان به( يدرمان

 تةتخ با استفاده از ر،ياندام درگ يبر رو )ثابت انجام شد
 دارچرخ ةتخت(Rocker board)  ک جهتهيتعادل 

(Roller board) تعادل چند جهته ةتخت و(Wobble 

board) مطابق با  ،درمان يروند کل .شرکت کردند
که  ،)۱۵( بود Fitzgeraldسط پروتکل ارائه شده تو

قرارگيري بيمار  -۱: ر در آن اعمال شده بوديز يهاليتعد
اعمال اغتشاش از سطح  -۲ با پاي برهنه بر روي تخته،

 اضافه كردن تمرينات با چشم بسته، -۳ تخته به جاي تنه،
     اضافه كردن حركات خاص ورزشي بدون توپ، -۴
و          ،)۲۶( ةاضافه كردن فوم بر روي سطح تخت -۵
 آخر ةجلس ۲تعادل چند جهته در  ةاضافه كردن تخت -۶

مطابق روش  يدرمان ةماران قبل از هر جلسيب .درمان
درمان  يبدن خود را گرم کرده و برا ،ح داده شدهيتوض

ن يانگيطور مدرمان به از هر جلسه ،در کل .شدنديآماده م
  .ديانجاميطول مقه بهيدق ۱۲۰
لازم جهت  يارهايبعد از انجام درمان و کسب مع     

ذکر شده  يهايابيها و ارزآزمون يتمام خروج از درمان،
رات ييتغ درمان و ريتأث يمنظور بررسبه درمان، قبل از

در . تکرار شد ناًير عيدرگ رير و غيجاد شده، در اندام درگيا
 و هيتجز يبرا ۱۵ ةنسخ SPSS يافزارنرم ةان از برناميپا
 يبرا ،يفيعلاوه بر آمار توص. ديها استفاده گردل دادهيتحل
و ها نامه، پرسشيعملکرد يهانتايج آزمون سةمقاي

زمان شروع ": شامل ،فعاليت عضلات يزمان يهاشاخص
 ةلفاص"و " يت عضلانيدن فعاليزمان به قله رس" ،"تيفعال
، قبل و بعد از "دن به قلهيت تا رسيشروع فعال يزمان

 و »زوج يت« درگير از آزمون اندام درگير و غير درمان، در
 موجود از آزمون يرابطة بين متغييرها يمنظور بررسبه
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محاسبات  يدر تمام. يرها استفاده شدبين متغ »يبستگهم«
  .درصد در نظر گرفته شده بود ۹۵ يداراسطح معن يآمار

  
  هاافتهي

 يآزمون عملکرد ة، نمرIKDC مةنانمرة پرسش
سه پرش  يآزمون عملکرد ةنمر تک پرش در اندام درگير،

سه  يآزمون عملکرد ةنمر درگير، متقاطع در اندام غير
 ةن نسبت نمريهمچنو ع در اندام درگير، پرش متقاط

همين  ةنمرتک پرش اندام درگير به  يآزمون عملکرد
 يآزمون عملکرد ةنمرو نسبت  درگير آزمون در اندام غير

همين آزمون در اندام  ةنمرسه پرش متقاطع اندام درگير به 
را نشان  يدارامعن درگير، بعد از درمان افزايش کاملاً غير
دويدن  يزمان انجام آزمون عملکرد .)=۰۰۰/۰P( داد

نشان را  يداراکاهش معن ،برگشت، بعد از درمان رفت و
هم  ت عضلات،يفعال يزمان يهاشاخص ).=۰۱/۰P(داد

بعد از درمان،  ر،يدرگ رير و هم در اندام غيدر اندام درگ
در هر دو پرش . را دنبال کردند ييرات مشابه و همسوييتغ
س و ياليلات واستئوس مدعض درصد، ۸۰درصد و  ۴۰
به دنبال درمان از  وس، در هر دو اندام،يال گاستروکنميمد
 ةگر زودتر به قليرتر فعال شدند و از طرف ديک طرف دي

استئوس  دن ويجز زمان به قله رسبه( ت خوديفعال
. دنديرس) رياندام درگ يدرصد ۸۰س در پرش ياليمد
هر دو  را در يکسانير يز مسيس نيسپس فموريبا ةعضل

زودتر فعال شد و  ،ک سوين عضله از يو ا کرد ياندام ط
 ةعضل. ديت خود رسيفعال ةگر زودتر به قليد ياز سو

موس در هر دو اندام يس و گلتئوس ماگزيرکتوس فمور
از  بعد از درمان، )رياندام درگ يدرصد ۴۰جز پرش به(
 ةنسبت به لحظ يترت زود هنگاميک طرف شروع فعالي

 لةبه ق يرتريگر در زمان ديو از طرف د دفرود داشتن
دن به يزمان فعال شدن تا رس ةفاصل .دنديت خود رسيفعال
به  گر،يد ةه بر خلاف سه عضلن دو عضليت در ايفعال لةق

  ).۲ و ۱نمودار (دا کرد يش پيدنبال درمان افزا

در  درصد، ۴۰پرش  يعمل شدن عضلات ط ب وارديترت
ن در يا .ر ماندييبدون تغ ،انبعد از درم ،ريدرگ رياندام غ
ابتدا مشابه با  ر،يب در اندام درگين ترتياست که ا يحال
اما بعد از درمان  ر بود،يدرگ ريده شده در اندام غيد يتوال

س يرکتوس فمور ةشد و عضل ييجاهک جابيخوش دست
 شد،ين عضله وارد عمل ميعنوان آخرکه قبل از درمان به

ال يمد ة، قبل از عضلييجاجابهک پله يبعد از درمان با 
 ۸۰در پرش  .ت نموديوس شروع به فعاليگاستروکنم

فعال شدن  يدر ابتدا توال ،ريدرگ رياندام غ يدرصد
 ن اندام متفاوت بود،يهم يدرصد ۴۰عضلات با پرش 

 ۴۰ ين اندام توانست به همان تواليا ،بعد از درمان يول
 ،ريرگاندام د يدرصد ۸۰در پرش  .ابديدست  يدرصد
خود  يدرصد ۴۰ب فعال شدن عضلات هم با پرش يترت

ر متفاوت يدرگ رياندام غ يدرصد ۸۰اندام و هم با پرش 
 يهمچون توال يز توالين اندام نيا ،اما بعد از درمان بود،
هم با  باز خود اندام و يدرصد ۴۰ده شده در پرش يد

ده شده در يد يس نسبت به تواليرکتموس فمور ييجاجابه
 جدول(دست آورد هب ر،يدرگرياندام غ يدرصد ۸۰پرش 

مشابه و  يراتييز تغيدن عضلات نيبه قله رس يتوال). ۱
وارد عمل شدن  يده شده در تواليرات دييهمسو با تغ

ت عضلة رکتوس يزمان شروع فعال. عضلات داشت
 ۸۰فموريس نسبت به لحظة فرود در اندام درگير در پرش 

دا کرد يپ يدارانبعد از درمان کاهش مع يدرصد
)۰۴/۰P=(ز نسبت به لحظة ي، زمان به قله رسيدن آن ن

    افزايش  يدرصد ۸۰ فرود در اندام درگير در پرش
ارد عمل و ي، فاصلة زمان)=۰۱/۰P(را نشان داد  يدارامعن

فعاليت عضلة رکتوس  ةشدن تا زمان رسيدن به قل
بعد از  يدرصد ۸۰فموريس در اندام درگير در پرش 

و فاصلة ) =۰۰/۰P( همراه بود يداراان با افزايش معندرم
ن يفعاليت ا ةوارد عمل شدن تا زمان رسيدن به قل يزمان

بعد از  يدرصد ۸۰ز در پرش يدرگير ن اندام غير عضله در
ن از يهمچن). =۰۴/۰P(دا کرد يپ يدارادرمان افزايش معن
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ت يفعال يزمان يهاو شاخص يعملکرد يهاآزمون ةسيمقا
 يهاآزمون: دست آمدهج بين نتايان دو اندام ايت معضلا
 تک پرش در اندام درگير نسبت به اندام غير يعملکرد

 دادينشان م يدارادرگير قبل از درمان کاهش معن
)۰۰/۰P=( .اين آزمون بعد از درمان  ةنمر ةسياما مقا

 يها، آزمون)=۰۷/۰P(ن دو اندام نشان نداد يب يتفاوت
متقاطع در اندام درگير نسبت به اندام  سه پرش يعملکرد

     دادينشان م يداراقبل از درمان کاهش معن ،درگير غير
)۰۰/۰P=(، ن دو اندام، بعد ين آزمون مابيا ةنمر ةسياما مقا
زمان وارد عمل شدن ). =۰۷/۰P(نداشت  يدرمان تفاوت از

 ۸۰پرش  عضلة رکتوس فموريس در اندام درگير در
تفاوت  ،درگير بعد از درمان ندام غيرنسبت به ا يدرصد
، )عضله زودتر وارد عمل شد) (=۰۲/۰P(داشت  يدارامعن

 ن دو اندام ازيب ياست که قبل از درمان تفاوت ياين درحال
وارد  ي، فاصلة زمان)=۰۹/۰P( اين منظر وجود نداشت

رکتوس  ةفعاليت عضل عمل شدن تا رسيدن به قلة
نسبت به  يدرصد ۸۰ پرش فموريس در اندام درگير در

. داشت يدارادرمان تفاوت معن درگير قبل از اندام غير
)۰۴/۰P=) (که ، جالب اين)تر بوديطولان يزمان ةفاصل

 اين تفاوت بعد از درمان بيشتر شد يداراسطح معن
)۰۰/۰P=(مديال  ة، زمان به قله رسيدن عضل

 يدرصد ۸۰گاستروکنميوس در اندام درگير در پرش 
 يداراتفاوت معن ،درگير بعد از درمان رياندام غنسبت به 

 ، اين در)رسيديعضله زودتر به قله م) (=۰۴/۰P(داشت 
دو اندام از اين منظر ن يدر ا ،است که قبل از درمان يحال

 ،در مجموع). =۸۶/۰P( وجود نداشت يتفاوت معنادار
نسبت به  يشتر و بارزتريرات بييتغ ،يدرصد ۸۰در پرش 

 يهاآزمون ةنامن پرسشيب .ده شديد يدرصد ۴۰پرش 
 ت عضلات،يفعال يزمان يهاو شاخص يعملکرد
دار و امعن يتنها همبستگ. ده نشديد يدارامعن يهمبستگ

 يآزمون عملکرد يدار و بالاامعن يهمبستگ درخور توجه،
تک پرش  يعملکرد يهادن رفت و برگشت با آزمونيدو
)۰۰/۰, P=۸۶/۰- r= (سه پرش متقاطع و )۰۰/۰ , P= 
۸۵/۰- r= (حاصل از نمرات  يهار و نسبتيدر اندام درگ

تک  يعملکرد يهار در آزمونيدرگ رير به غياندام درگ
  و سه پرش متقاطع) =P=۸۲/۰- r ,۰۰/۰(پرش 

)۰۰/۰ P=  ,۸۴/۰- r= (ج ياد نتايبا توجه به تعداد ز .بود
ان مجزا و يگر در صورت بيکديآنها با  ةسيو لزوم مقا

ن بار تکرار شود که يافته چنديکه هر  استاز يار نترويت
 ارائه شده مناسب حجم اطلاعاتنا شين امر سبب افزايا
  .شوديم
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  بحث 

نامه بيانگر بهبود پرسش ةکه افزايش نمربا توجه به اين     
 ةو افزايش نمر )۲۸,  ۲۷( تلقي بيمار از عملکرد خود

کاهش  آزمون عملکردي تک پرش و سه پرش متقاطع و
 ةدهندمون دويدن رفت و برگشت، نشانززمان انجام آ

و با توجه به سطح )  ۳۱-۲۹, ۱۷, ۱۵( عملکرد بهتر است
ها ديده شد، داري بالايي که در تمامي اين آزمونامعن

کننده يماران شرکتبهبود عملکردي ب توان برمي احتمالاً
ها به سطح عملکردي بالاتر، در اين تحقيق و پيشرفت آن

علاوه بر . به دنبال روش درماني ارائه شده، نتيجه گرفت
چون در مقايسه با ( داري بسياراآن وجود سطح معن

بالا در اين متغيرها در ) تحقيقات مشابه آورده شده است
تواند مي احتمالاً )۱۶,۱۵(مقايسه با تحقيقات مشابه گذشته 
هاي صورت گرفته در گواهي بر مفيد واقع شدن تعديل

. هاي پيشين باشدروش درماني حاضر نسبت به پروتکل
 درماني بر اندام غير ةگونه مداخلجا که هيچهمچنين از آن

درگير اعمال نشد، وجود تغييرات ديده شده در اين اندام 
- ر، چه در آزمونو همسو بودن آن با تغييرات اندام درگي

هاي زماني فعاليت چه در شاخص هاي عملکردي و
مرکزي بودن مشکل بيماران  ةدهندعضلات، از يکسو نشان

و از سوي ديگر  استداراي پارگي ليگامان متقاطع قدامي 

هاي عملکردي اين با توجه به بهبود ديده شده در آزمون
 دهدمي مرکزي روش درماني ارائه شده را نشان رياندام، تأث

 تغييرات ديده شده در عضلات مديال). ۳۳, ۳۲(
با تحقيقات گذشته  گاستروکنميوس و واستئوس مدياليس

زماني  ةکه شروع فعاليت زود هنگام و طولاني بودن فاصل
فعاليت در اين  ةوارد عمل شدن تا زمان رسيدن به قل

يک مکانيسم جبراني  مطلوب ولات را يک اتفاق ناعض
. )۳۴, ۳۲, ۱۰( کنند همخواني داردفي ميکفايت، معربي

مشاهده شد که درمان حاضر توانست سبب ديرتر فعال 
زماني  ةشدن اين عضلات از يک سو و کوتاه شدن باز

در . فعاليت از سوي ديگر شود ةفعال شدن تا رسيدن به قل
رات ديده شده با يبايسپس فموريس نيز تغي ةعضل

عنوان يک فاکتورهاي رفتاري که در تحقيقات گذشته به
،  )۱۰, ۲(انداين عضله از آن ياد کرده استراتژي موفق براي

به  خواني داشته و اين عضله از يکسو زودتر شروعهم
فعاليت خود  ةفعاليت نمود و از سوي ديگر زودتر به قل

قله رسيدن اين عضله در اندام که زمان به جالب آن. رسيد
فرود بود و بعد از درمان اين زمان  ظةدرگير قبل از لح غير
فعاليت  ةعضله خيلي زودتر به قل هم جلوتر رفت و باز

در ابتدا خود رسيد، در حالي که در اندام درگير اين عضله 

زمان ترتيب فعال شدن از راست به چپ و ميانگين  .ي اندام غير درگير و درگيردرصد ٨٠پرش  شدن عضلات در ي فعالتوال :١جدول
 .باشدفعال شدن هر عضله در بالاي آن، مي

اندام غير درگير  -١/١٠٩ -١٠٧/۴ -١/٩٠ -۶۶/٩ -٢/٣٠
 بايسپس فموريس گلتئوس ماگزيموس واستئوس مدياليس مديال گاستروکنميوس رکتوس فموريس قبل از درمان

اندام غير درگير  -٣/١٢۶ -٩/١٢٣ -٨٣/۶ -۴/۶۵ -۴٣/٣
 گلتئوس ماگزيموس بايسپس فموريس واستئوس مدياليس مديال گاستروکنميوس موريسرکتوس ف بعد از درمان

اندام درگير قبل  -١٢٠/۵ -٢/١١٠ -١٠۶/۶ -٧۶/۵ -۶٧/٢
 واستئوس مدياليس گلتئوس ماگزيموس بايسپس فموريس مديال گاستروکنميوس رکتوس فموريس از درمان

بعد اندام درگير  -٣/١١٩ -٢/١١۶ -٩۶/۴ -٩/٨۶ -۵/۶٨
 گلتئوس ماگزيموس بايسپس فموريس واستئوس مدياليس رکتوس فموريس مديال گاستروکنميوس از درمان
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اما بعد از  ،رسيدفعاليت خود مي ةفرود به قل لحظةبعد از 
درگير شد و قبل از  درمان رفتار آن مشابه رفتار اندام غير

فعاليت خود رسيد و در مجموع به دنبال  قلةفرود به  لحظة
مدت زمان وارد عمل شدن تا به قله رسيدن براي  ،درمان

  .اين عضله نيز کاهش يافت
که هر دو عضله رکتوس فموريس و ه به اينبا توج    

گلتئوس ماگزيموس اثر اکستانسوري بر مفاصل هدف 
خود دارند و در هر دو اندام اين عضلات بعد از درمان، از 

 لحظةتري نسبت به هنگام يک طرف شروع فعاليت زود
 قلةفرود داشتند و از طرف ديگر در زمان ديرتري به 

زمان فعال شدن تا  ةفاصل کهفعاليت خود رسيدند و اين
فعاليت در اين دو عضله بر خلاف سه  ةرسيدن به قل
اين  ةدهنده دنبال درمان افزايش يافت، نشانب ،عضله ديگر

ران  حرکت در مفاصل زانو و باشد که کنترل ديرترامر مي
ثبات فرد  توسط اين دو عضله با بهبود عملکرد و

هاي گذشته که اين امر با يافته. )۱۰( سازگاري دارد
را  )۳۵( افزايش فلکسيون زانو و به تبع آن فلکسيون ران

ثبات  نيتأمهنگام فرود آمدن، يک استراتژي موفق در به
سازگار  ،کنندرسان معرفي ميزانو و جذب نيروهاي آسيب

زماني  ةکاهش باز ،از طرفي. )۴۰-۳۶, ۳۱, ۱۸, ۱۰( است
در مقابل آن  مديال گاستروکنميوس و لةفعاليت عض

توان افزايش اين زمان براي گلتئوس ماگزيموس را مي
اي از کاهش وابستگي بيماران به استراتژي مچ پا و نشانه
اين اتفاقي . بيشتر از استراتژي مفصل ران دانست ةاستفاد

مستقيم آن را با بهبود است که تحقيقات گذشته نيز ارتباط 
  .)۴۱,  ۱۹( اندعملکرد اين بيماران گزارش کرده

  
  گيرينتيجه
شده در چگونگي فعاليت  مشاهدهبا توجه به تغييرات      

توان نتيجه گرفت که درمان اغتشاشي ارائه عضلات، مي
 ريزي مجددتوانسته است سبب برنامه ،شده

)Reprogramming (تري در راستاي بهبود بهتر و موفق

هاي با توجه به يافته. عملکرد در اين بيماران شود
تواند بيماران ريزي مجدد مياين برنامه ،ت گذشتهتحقيقا

در  (Coping)ثباتي ايجاد شده را به سمت غلبه بر بي
علاوه بر . فقدان ليگامان متقاطع قدامي، سوق دهد ةنتيج
با در نظر گرفتن اين موضوع که درمان ارائه شده  ،آن

ت عضلات در اين بازه زماني که فعالي ةتوانست در باز
عملکرد سيستم  ةنتيج در ها وآمادگي آنشناشي از پي

فوروارد  عضلاني مطابق مدل فيد -کنترل عصبي
)Feedforward ( است)لحظةثانيه قبل از ميلي ۱۰۰ 

بندي سبب تغيير در زمان) ثانيه بعد از آنميلي ۵۰فرود تا 
توان با استناد بيان نمود که مکانيسم اثر مي. عضلات شود

يم ظتاي بهبود عملکرد، از طريق تناغتشاش درماني در راس
ويژه عضلاني و به-عصبي ةکنندو تعديل سيستم کنترل

لازم به . )۴۴-۴۲( باشدمدل فيدفوروارد در اين سيستم مي
 ةطور کلي اغتشاش درماني بر پايذکر است که اگرچه به

فوروارد طراحي شده است و فرض بر مکانيسم  اصول فيد
، )۳۰, ۱۵( فوروارد گذاشته شده بود اثر آن بر سيستم فيد

ريزي چنين تغييرات زماني و تغييرات در برنامه اما قبلاً
تري بر اثبات اين ادعا فعاليت عضلات که دليل روشن

  .گزارش نشده بود ،باشد
 ةدار ديده شده در رفتار عضلابا توجه به تغييرات معن      

 نيتأمرکتوس فموريس و افزايش حضور اين عضله در 
، همزمان با بهبود عملکرد ثبات مفصل زانو در هر دو اندام

رسد برخلاف اغلب گزارشات ايجاد شده، به نظر مي
ثبات  نيتأمپيشين که کم شدن شرکت اين عضله در 

فعاليت اين عضله باعث  با اين توجيه که (مفصلي را 
جايي قدامي تيبيا بر روي فمور و در نتيجه بهافزايش جا

) شودبيشتر شدن خطر آسيب ليگامان متقاطع قدامي مي
، )۴۶, ۴۵, ۴۰, ۱۳( کردنديند معرفي ميايک اتفاق خوش

هاي گزارش شده در هاي اين تحقيق با معدود يافتهيافته
تحقيقات گذشته که حضور هرچه بيشتر اين عضله را يک 
عامل بازدارنده از آسيب ليگامان متقاطع قدامي معرفي 
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 )Protagonist(پروتاگونيست  کرده و آن را همکار و
و عملکرد  )۵۰-۴۷( دانند، همخواني داشتهاين ليگامان مي

بهبود عملکرد اين عضله را يک فاکتور مهم در  ةبهين
علت  Bodor. داردبيان مي ACLبيماران داراي پارگي 

اختلاف نظر موجود را گمراهي و سوگيري تحقيقات 
باز حرکتي  ةدست آمده در شرايط زنجيرهپيشين در نتايج ب

دارد داند و بيان ميحرکتي مي تةبس ةو تعميم آن به زنجير
  و  کوادريسپس ةباز حرکتي عضل ةکه اگرچه در زنجير

باشد و مي  ACLويژه رکتوس فموريس آنتاگونيستبه
جايي قدامي تيبيا بر روي فمور و اعمال کشش سبب جابه

حرکتي با اعمال  تةبس ةشود، اما در زنجيرمي ACLبر 
جايي هجاب ةمثاب جايي قدامي فمور بر روي تيبيا که بههجاب

ي باشد، عملکردي مطلوب براخلفي تيبيا بر روي فمور مي
ACL  شود و با توجه ثبات مفصلي مي نيتأمداشته، سبب

هاي عملکردي اندام تحتاني در که بيشتر فعاليتاين به
 ACLباشند، اين عضله را پروتاگونيست بسته مي ةزنجير
 تةبس ةبا توجه به اين مطالب تمرينات زنجير. داندمي

تواند بر بهبود عملکرد بيماران رکتوس فموريس نيز مي
سزايي داشته هر بياي پارگي ليگامان متقاطع قدامي تأثدار
  . )۴۷( باشد
   عدم وجود همبستگي آماري بين متغييرهاي      

هاي زماني هاي عملکردي و شاخصنامه، آزمونپرسش
توان از يک دارد که نه تنها نميفعاليت عضلات، بيان مي

ها بهره عنوان جايگزيني براي ساير ارزيابينوع ارزيابي به
منظور ها در کنار هم و بهبرد، بلکه مجموعه اين ارزيابي

هاي باليني و تعيين سطح عملکردي اين دسته يريگتصميم
اين نتيجه منطبق بر نتايج . استاز بيماران ضروري 

همچنين وجود همبستگي . )۵۱(تحقيقات پيشين نيز هست
بالا بين آزمون دويدن رفت و برگشت با دو آزمون 

- که به(دست آمده از آنها ههاي بنسبت عملکردي ديگر و

سطح عملکرد اندام درگير عنوان شاخصي جهت تعيين 
و مزيت آزمون دويدن رفت  ،از يک طرف )۲۹( باشندمي

توانايي ارزيابي  و برگشت که وابسته به هر دو اندام بوده و
باشد، از طرف ديگر، اين عملکرد کلي فرد را دارا مي

آزمون يک آزمون مفيد در ارزيابي عملکرد اين دسته از 
ون تنها در درمان اين پيشتر اين آزم. باشدبيماران مي

 بيماران استفاده شده بود و نه با هدف ارزيابي عملکرد 
 .)۱۶( هاآن
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Abstract 

The Effect of a Modified Perturbation Training on Muscle Activation 
Pattern and Function in ACL Deficient Patients 

 
Mehdi Naserpour 1*, Ali Ashraf Jamshidi 2, Ali Amiry 2, Mohammad Reza Kihany 3 

 

 
Background and Objective: A lesion of the anterior cruciate 
ligament (ACL) is a major trauma of the knee. Neuromuscular 
control is believed to be a critical factor in dynamic knee 
stability in ACL deficient (ACLD) patients. Neuromuscular 
training programs (in particular perturbation training) are 
increasingly integrated into clinical practice for ACL lesion 
rehabilitation. The purpose of this study was to investigate the 
effect of the modified perturbation training on neuromuscular 
control system and functional improvement in ACLD. 
Subjects and Methods: 10 professional male athletes with  an 
average of 6.7±3.19 months after their unilateral ACL rupture 
participated in this study. Surface Electromyographic (EMG) 
data were recorded during a cross hop task, from the rectus 
femoris, vastus medialis, medial head of the gastrocnemius, 
biceps femoris and gluteus maximus muscles. Muscle activation 
patterns before and after 10 sessions of perturbation training 
were compared. Treatment outcome was determined from scores 
of questionnaires and functional tests. 
Results: Scores of IKDC subjective questionnaire and functional 
tests were significantly improved (P<0.05). Muscle activation 
patterns were modified. The significant earlier onset and late 
peak of the rectus femoris resulted in the longer duration from 
onset-to-peak activity in both of the involved and non involved 
limbs (P<0.05). 
Conclusion: Perturbation training has a central effect that 
modifies neuromuscular control system through the change in 
feed-forward control for ACL deficient patients. Rectus femoris 
activation is not harmful to ACL and causes a protective effect. 
Optimum activity of this muscle is important for ACL injury 
prevention and rehabilitation. 
Sci Med J 2012;10(6):615-627 
 
Keywords: Anterior cruciate ligament deficiency, Electromy- 
ography, Muscle activation pattern, Perturbation training, 
Neuromuscular control. 
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