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The neuromuscular response of patients with acute ankle instability in balance recovery 
Qorbani M

1 

Abstract 

Purpose: Acute lateral ankle sprains are the most common injuries referred to emergency 

departments. The purpose of this study was an overview of the balance recovery mechanism 

to provide a perspicuous understanding of effects of this trauma on the joint for clinicians to 

prevent further imposition among chronic ankle instability. 

Methods: The treadmill protocol was used as a dynamic balance test with simulating fall 

upon 4 posture stabilizer muscles; medialis gastrocnemius / tibialis anterior / vastus medialis 

(VM) and erector spinae in L3 during sudden acceleration in base of support/ in two sides of 

the body (involved/ uninvolved as left and right) in sudden acceleration in forward and 

backward directions upon 20 adult women in two groups (10 LAS  subjects with the mean of 

age; 23.9 ± 2.03 yrs and 10 normal subjects with the mean of age; 26.4 ± 3.2 yrs). The data of 

(electromyography) were assessed by using one- way repeated measures 2×2×4 ANOVA and 

multivariate test (P< 0.05).  

Results: The results showed a significant interaction in muscle by direction. Significantly 

higher TA activity was shown in LAS group compared to normal group in forward direction. 

Significantly higher MG activity in right side of body was demonstrated in normal group than 

LAS group in backward direction.  These findings suggest that by comparison of two sides of 

the body in two directions for 4 muscles electromyography activation/ significantly 

symmetric in LAS group than normal group was observed.   

Conclusion: Acute ankle instability with alternation in neuromusculoskeletal system may 

affect the dynamic balance control in patient with lateral ankle sprains. 

Keywords: sEMG, Balance, LAS 
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 مبتلا به ناپایداری حاد مچ پا در بازیابی تعادلپاسخ عصبی عضلانی بیماران 

 3مهرانگیز قربانی

های مراجعه شده به مراکز  شایعترین آسیب از، (lateral Ankle Sprains; LAS) پا حاد مچ های خوردگی پیچ :هدف

منظور ایجاد   حاد مچ پا به هدف از این مطالعه؛ بررسی مکانیسم بازیابی تعادل افراد مبتلا به ناپایاری. شود یم محسوب اورژانس

درک روشن اثرات این آسیب بر مفصل، برای پزشکان و درمانگران در پیشگیری از وقوع دوباره آسیب و عوارض بعدی آن از 

 .جمله ناپایداری مزمن مچ پا است

دهنده  عضله ثبات 4زی افتادن، با مطالعه شدت فعالیت الکترومیوگرافی سا برنامه آزمایشی نوارگردان با شبیه :بررسی روش

، پهن (Medialis Gastrocnemius; MG)، دوقلوی میانی (Tibialis Anterior; TA)ساقی قدامی : چر شاملپاس

انی در ، هنگام بروز شتاب ناگه(L3)کننده ستون فقرات در ناحیه سوم کمری  و راست (Vastus Medialis; VM)میانی 

فرد  31) :زن بزرگسال در دو گروه 21بر روی سطح اتکاء روی دو سمت درگیر و غیر درگیر بدن به دو جهت روبه جلو و عقب 

فرد سالم با میانگین سنی؛  31سال و  3/23 ±13/2؛ با میانگین سنی؛ (LAS) خوردگی حاد کناره خارجی مچ پا پیچمبتلا به 

به روش تحلیل واریانس چندگانه و  (Electromyography; EMG) الکترومیوگرافی های داده. شد انجام( سال 4/29 ± 2/3

 . مورد تحلیل و ارزیابی قرارگرفت 2×2×4تحلیل عاملی 
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حاد بیش از گروه نرمال  LASداری در گروه  راست و چپ در شتاب به جلو، به طور معنی TAفعالیت بالاتر  :ها یافته

داری در گروه سالم بیش از گروه  در شتاب رو به عقب، به طور معنیسمت راست بدن  MGفعالیت بالاتر . شد  داده نشان

LAS فعالیت . شد  داده نشانEMG عضلات دو سمت بدن در گروه افراد بیمار متقارن است. 

مکانیسم کنترل تعادلی فرد را تحت تأثیر قرار  عضلانی، اسکلتی عصبی بر دستگاه تأثیربا  پا حاد مچ ثباتی بی: نتیجه گیری

 .دهد می

 .(LAS)، تعادل، پیچ خوردگی حاد کناره خارجی مچ پا (sEMG)الکترومایوگرافی سطحی : کلیدیکلمات 

 mehrqorbani1@gmail.com مهرانگیز قربانی، :نویسنده مسئول

 شهرک مدنی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد همدان، ایران همدان، :آدرس

 .ایران و نخبگان جوان، بروجرد، پژوهشگران باشگاه ،دانشگاه آزاد اسلامی، واحد بروجردارشد بیومکانیک ورزشی،  کارشناس -3

 مقدمه

3)پا  کناره خارجی مچ های خوردگی پیچ
LAS) ،از 

های روزمره زندگی  ورزش و فعالیت در شایع های یبآس

پا منجر به قطع و  مچ های حاد خوردگی پیچ .(3 - 4)است 

های مکانیکی موجود در  از بین رفتن دائمی گیرنده

موجب تغییرات که ( 5)شود  های آسیب دیده می لیگامان

ناپایداری . شد عصبی عضلانی در اندام تحتانی خواهد

2)مزمن مچ پا 
CAI)  با تغییرات عصبی عضلانی مچ پای

 9)درگیر همراه است، همچنین مفاصل بالاتر سمت درگیر 

؛ (8)کند  و نیز مفاصل سمت مقابل بدن را درگیر می( 0،

ری پویای اها، پایداری ایستا و عضلات، پاید چراکه لیگامان

به طور بالقوه، همه (. 3)کنند  مفصل را فراهم می

عضلانی ناشی از ضعف  -اسکلتی   -های عصبی ناهنجاری

ارزیابی  (.31)و ناهنجاری در سیستم کنترل تعادلی است 

یری ابزاری، برای کمک به تعیین؛ یک کارگ تعادل با به

، قابلیت ارجاع به شرکت کنندگان (33)حرکت ورزشی 

( 8 ،33، 34)به پیچ خوردگی مچ پا  استعداد ابتلا و( 32)

یکی از موارد مهم در این مطالعه پاسخ . گیرد یمصورت 

یکی از . عضلانی در ایجاد آشفتگیِ خطر افتادن است

شکستگی  های ناشی از افتادن، خطر ترین نتیجه خطرناک

افتادن تأثیر ثانویه  همچنین. استخوان ران است

ترس از افتادن  ای را نیز به دنبال دارد و آن شناختی روان

. است که به اندازه خود افتادن دردناک و مضر است

افتادن، نتیجه از دست دادن تعادلی است که بازیابی 

اغلب مطالعات با تکیه بر تعادل ایستا، افراد را . شود نمی

برای مثال (. 32، 35، 39 -38) اند دادهمورد ارزیابی قرار 

                                                           
1
 Lateral Ankle Sprain 

2
 Chronic Ankle Instability 

در یک پروتکل تجربی که توسط هوراک و نشنر توضیح 

کننده در آزمون، در حالت  است؛ افراد شرکت داده شده

ایستادند که،  ایستاده روی دو پا؛ روی یک سطح باریک می

در . کردند عمل نمی  پلنتار فلکسورعضلات آزمون در آن 

ا استراتژی ممکن این پروتکل، استراتژی مفصل ران، تنه

کارهای . های مورد آزمون است مورد استفاده برای موضوع

تحقیقاتی بیشتری در زمینه انتخاب هردو این 

ها؛ در حالتی که هردو پا به طور ثابت، روی  استراتژی

با این وجود تعادل (. 33)زمین قرار بگیرد مورد نیاز است 

های پویا  یتفعالایستا شباهتی با شرایط واقعی زندگی و 

شود به دلیل شباهت بیشتر به  یمبنابراین پیشنهاد . ندارد

پویایی و فعالیت ورزشی، تعادل به طور پویا  ،اجرا

 (. 3 ،4، 33، 21)گیری شود  اندازه

زمینه تعادل پویا در ارتباط با  شده در  مطالعات انجام   

و اغلب بر ت خوردگی حاد مچ پا، بسیار کم بوده اس پیچ

 است زمن این عارضه تحقیقاتی صورت گرفتهنوع م

 کمی در زمینهبسیار تحقیقات تاکنون (. 3، 4، 22-21)

خوردگی  پیچ "حاد"ارزیابی مکانیسم بازیابی تعادل در نوع 

 EMGمطالعات بسیاری بر روی . است انجام شدهمچ پا 

است  عضلات اندام تحتانی در طول فرود آمدن نشان داده

که؛ عضله ساقی قدامی به عنوان دورسی فلکسور و 

گرداننده دراز به  کند، عضله برون یماینورتور مچ پا عمل 

کند و عضله دوقلوی  یمفلکسور و اورتور عمل  عنوان پلنتار

کننده  ها و جذب فلکسور ین پلنتارتر مهممیانی یکی از 

بنابراین این تحقیق با هدف  .(24،23)ک ضربه است شو

تعیین مکانیسم بازیابی تعادل با ارزیابی پاسخ فعالیت 

EMG کننده بر مفاصل مچ پا و مفاصل  عضلات عمل

بالاتر از قبیل زانو، ران و کمر، در تکلیف تعادلی 
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قرارگرفتن فرد در معرض افتادن؛ با شتاب ناگهانی انجام 

 .است شده

  

 بررسیروش 

برای  .استروش تحقیق از نوع نیمه تجربی حقیقی 

عضله  EMG 4ها و تغییرات فعالیت  ارزیابی گروه

ی دوقلو، (TA)شامل؛ ساقی قدامی  3پاسچر  دهنده ثبات

کننده ستون  و راست (VM)، پهن میانی (GM)میانی 

در افراد با و بدون  (L3)فقرات در ناحیه مهره سوم کمری 

خوردگی حاد مچ پای یک طرفه در دو سمت راست و  پیچ

به نوارگردان روی عقب و جلو حرکت چپ و در دو جهت 

متغیرهای وابسته شامل؛ شدت فعالیت . شد کار برده

EMG 4  عضله در دو سمت درگیر و غیر درگیر در دو

 :و متغیرهای مستقل عبارت بودند ازجهت حرکت 

خوردگی حاد مچ پا و افراد  افراد مبتلا به پیچ)گروه . 3 

 ،(سالم

 ( درگیر و غیر درگیر به مثابه راست و چپ)سمت بدن . 2

سمت بدن افراد (. به عقب و جلو)جهت حرکت گاری . 3

توان آزمون تعادلی این تحقیق از یک . با هم مقایسه شد

 (.25 ، 29)شد   تحقیق مشابه پذیرفته

از جامعه  (20) بزرگسالزن  21 :دگانکنن شرکت   

های آزاد و دولتی شهر همدان، در دو  دانشجویان دانشگاه

 خارجی کناره حاد خوردگی پیچ به مبتلا فرد 31)گروه 

سال، قد؛  3/23 ±13/2 سنی؛ میانگین با ؛(LAS) پا مچ

 گرم کیلو 9/93 ± 9/33متر، جرم بدن؛  سانتی 3/390 ± 9

سال، قد؛  4/29 ± 2/3 سنی؛ میانگین با سالم فرد 31 و

 4/93 ± 4/3متر، جرم بدن؛  سانتی 5/399 ± 2/5

. برای شرکت در این آزمون فراخوانده شدند( کیلوگرم

طبق اعلان هلینسکی؛ شرکت کنندگان از بین افراد 

سالمی انتخاب شدند که طی یک سال گذشته سابقه هیچ 

و دچار هیچ گونه آسیب در اندام تحتانی و کمر نداشتند 

گونه ناهنجاری حرکتی و یا ساختاری نبودند، بجز افراد 

گروه تجربی که طی سه هفته تا سه ماه گذشته یک بار 

LAS این افراد . را بر روی یک پای خود تجربه کردند

ثباتی  که؛ بی های رایج قرار گرفتند به طوری مورد درمان

مفاصل این مردگی در  اولیه شامل درد، تورم و انواع خون

آزمون  افراد وجود نداشت، در غیر این صورت از شرکت در

                                                           
 .در این تحقیق منظور از پاسچر وضعیت بدن در حالت قائم است 3

قبل از شروع، فرآیند آزمون برای افراد . شدند منع می

شد و از نحوه و مراحل آزمون به علاوه مزایا،   توضیح داده

این افراد فرمهای . آزمون مطلع شدند معایب و خطرات

 .نامه شرکت در آزمون را امضا کردند رضایت

 

 واد و ابزارم

 در یک پاسچر  دهنده  ثبات عضلات  پاسخ   ارزیابی  برای

-MAکاناله  EMG 39آزمون تعادلی پویا ازیک دستگاه 

های یلمستطبا الکترودهایی به شکل  D.T.Uمدل  300

بر روی عضلات  Ag/AgClمتری و دو قطبی  میلی 30

دوقلوی میانی، ساقی قدامی، پهن میانی و راست کننده 

ستون فقرات در ناحیه مهره سوم کمری شرکت کنندگان، 

گذاری دروی دو طرف بدن و با رعایت اصول الکترو

  (.3ل جدو)استفاده شد 

 

 سازی افراد برای آزمون آماده 

کردن  ها و پاک الکترودبا تراشیدن موی محل قرارگیری 

ها روی  الکترود. شد  محل، با پنبه آغشته به الکل انجام

ی قابل ها چسبی پاک شده قرار گرفتند و با ها محل

 Lubricantاز ژل . شدند و محکم  چسباندهشستشو 

 .(23)  شد  ها استفاده یگنالسبرای افزایش قابلیت هدایت 

ا پای برهنه شد که ب  کننده خواسته سپس از فرد شرکت

روی صفحه سطح اتکاء نوارگردان به حالت راست قامت و 

که، جفت پا با   ها در کنار بدن بایستد به طوری دست

ای به اندازه عرض شانه فرد و به موازات هم برای  فاصله

کننده  سپس از فرد شرکت. گیرد تعیین سطح اتکاء قرار

ه شد به منظور تعیین جهت حرکت، یکبار رو ب خواسته

گردان قرارگیرد و در  جلو و بار دیگر پشت به صفحه نوار

شکل )برابر شتاب ناگهانی وضعیت قائم خود را حفظ کند 

سطح . بود  صفحه نوارگردان با پرده پوشانده شده(. 2-3

اتکاء نوارگردان بدون اطلاع شخص و به طور ناگهانی به 

 3متر بر ثانیه به مدت  سانتی 25جلو یا عقب با سرعت 

فعالیت . بار اجرا شد 3هر کوشش . کرد ثانیه حرکت می

دهنده پاسچر افراد در پاسخ به این  الکتریکی عضلات ثبات

 سپس به منظور . گیری و ثبت شد آشفتگی اندازه

و افزایش  EMGهای  دادهسازی  و نرمالسازی  ستانداردا

برای همه  EMGهای یمتنظاعتبار مقایسه؛ 

 Average Valueر مقداو کنندگان ثابت بود  شرکت
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 . کنندگان برای شرکتالکترومیوگرافی سطحی  گذاری راهنمای الکترود :3جدول 
 عضله گیری الکترود محل قرار دهی الکترود جهت

مه  فوقانی خلفی الکترود بایستی بین و در راستای برآمدگی خطی نزدیک به انتها در محل توصیف شدهدر جهت خط 

 قرار گیرد L3متری از خط میانی در سطح  سانتی 3-2ای در فضای بین  خاصره -ای مهره

ES(L3) 

قسمت فوقانی قدامی  تقریباً عمود به خط بین

لبه ای و فضای مفصل در مقابل  خاصره -ای مهره

 جلویی لیگامان داخلی

ای و فضای مفصل  خاصره -ای بالایی خط بین قسمت فوقانی قدامی مهره% 81الکترود باید در 

 در مقابل لبه جلویی لیگامان داخلی قرار گیرد

VM 

 

در راستای خط بین برجستگی سر استخوان نازک 

 ای و برجستگی قوزک داخلی نی

ای و برجستگی قوزک  برجستگی سر استخوان نازک نیبالایی خط بین  3/3الکترود باید در 

 داخلی قرار گیرد

TA 

 GM ترین برآمدگی عضله قرار گیرد الکترود باید در برجسته در راستای پا

ES(L3); Erector Spinae, VM; Vastus Medialis, TA; Tibialis Anterior, GM; Gastrocnemius Medialis. 

   

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 .از نمای مقابل :b. از نمای پهلو a: .و قبل از ایجاد حرکت گردانگرفتن اولیه فرد روی نوار طرز قرار: 3شکل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

پاسخ مشاهده شده گروه  a: .های جلو و عقب روی نوارگردان در پاسخ به شتاب ناگهانی به جهت طرز قرارگرفتن افراد: 2شکل

LAS به شتاب ناگهانی .b :پاسخ مشاهده شده گروه کنترل به شتاب ناگهانی. 

a b 

b a 



 http://jpsr.mums.ac.ir : سایت مجله              (3333پاییز و زمستان) 2شماره  -3دوره  -مجله علوم پیراپزشکی و توانبخشی مشهد

 

03 

3ه مربوط ب
RMS   میلی ثانیه اول از  311افراد در طول

در  (mV)شروع حرکت نوارگردان بر حسب میلی ولت 

. ها مورد مطالعه قرار گرفت یگنالس RMSبرابر بیشینه 

ی ا دامنهی مورد مطالعه با روش ها دادهسازی  برای نرمال

 استفاده شد؛ ( 28)پویا از فرمول زیر 
Xnorm=Xcure - Xmin / Xmax – Xmin × 100 

ها در  پس از انجام برنامه آزمایشی، داده: تحلیل آماری

سطح . مورد تحلیل قرارگرفتند 39نسخه  spssافزار  نرم

نتایج به . شد  درنظر گرفته (p<15/1)داری آزمون  معنی

های تکراری  آمده در قالب تحلیل واریانس با اندازه دست

و تحلیل ( تعداد عضلات× سمت بدن × جهت ) 2×2×4

 .متغیری به ترتیب ارائه شدند واریانس چند

 

 ها یافته

دو گروه بروز شتاب ناگهانی، در گروهی اثر  درونتفاوت 

، =11/1p) دار بود؛ سالم و بیمار برای حفظ تعادل معنی

19/24=F) . همچنین در الگوی شدت فعالیت و پاسخ

شده بین دو گروه تفاوت   عصبی عضلانی عضلات یاد

بین جهت . (14/1p=،05/9= F)شد؛   مشاهدهداری  معنی

حرکت گاری و فعالیت الکتریکی عضلات دو سمت بدن در 

، =12/1p) شد؛  داری دیده دو گروه نیز تفاوت معنی

35/9=F) .در فعالیت الکتریکی و در الگوی پاسخ عصبی- 

داری وجود داشت؛  عضلانی در دو جهت نیز تفاوت معنی

(11/1p=،38/33=F) ،(3-2نمودارهای .)ها  در این نمودار

داری بین دو گروه در عضله  همچنین تفاوت معنی

MGR؛(135/1p=،32/0=F)عضله  ، درTAL ؛

(123/1p=،40/9=F ) در جهت عقب و در عضلهTA  دو

سمت بدن نسبت به سایر عضلات بین دو گروه در جهت 

 . شود رو به جلو مشاهده می

در گروه افراد سالم به  L3عضله  3با توجه به نمودار   

داری فعالیت بیشتری دارد و فعالیت الکتریکی  طور معنی

حاد  LASدر افراد مبتلا به  VMو  TA ،GMعضلات 

فعالیت  2با توجه به نمودار . بیشتر از گروه سالم است

در گروه سالم بیشتر از  GMRو  L3الکتریکی عضله 

در گروه  VMو  TA ،GMLحاد است و  LASگروه 

LAS در طرح عاملی درون گروهی در چهار . بیشتر است

داری  عضله و جهت حرکت گاری نیز اختلاف معنی

 در طرح عاملی درون. (111/1p= ،2/33=F)مشاهده شد؛
                                                           
1
 Root Mean Square

  

، =114/1p)گروهی الگوی فعالیت عضلانی در دو گروه 

0/9=F)داری را در شدت فعالیت  تفاوت معنی ؛EMG 

مقایسه درون  اما در. داد چهار عضله مورد بررسی نشان

و  3گروهی دو سمت بدن در افراد بیمار با توجه به نمودار 

داری در پاسخ عضلانی سمت درگیر و غیر  تفاوت معنی 2

. درگیر و به عبارتی سمت چپ و راست بدن مشاهده نشد

 GMاگرچه در گروه افراد سالم پاسخ عضلانی عضله 

 .داری متفاوت است و چپ به طور معنیسمت راست 

 

 گیری بحث و نتیجه

داری  نتایج این تحقیق نشان داد که، تفاوت معنی

(15/1>p)  در پاسخ عصبی عضلانی در دو جهت حرکت

نوارگردان رو به جلو و حرکت نوارگردان رو به عقب بین 

 . دو گروه وجود داشت

با توجه به الگوهای فعالیت الکتریکی عضلات    

دهنده پاسچر در دو گروه در آزمون تعادلی نوارگردان  ثبات

در . های بازیابی تعادل بحث وجود دارد در استراتژی

به ( 31)یابد  های کوچک استراتژی مچ پا بروز می آشفتگی

این معنی که بدن حول مفصل مچ پا نوسان دارد، وضعیت 

قائم فرد حفظ شده و تغییری در سطح اتکاء داده 

های بزرگ و در آزمون شتاب  در آشفتگی. شود نمی

های دیگری که، با سرعت بالا همراه  ناگهانی استراتژی

 2است، مثل؛ استراتژی مفصل ران، استراتژی گام برداشتن

استراتژی مفصل ران . رود به کار می 3و استراتژی تأخیری

از کارایی بسیار کمی برخوردار است و نشان از ضعف 

تعادلی اشخاص دارد و در افراد مبتلا به ناپایداری مزمن 

CAI)مچ پا 
استراتژی (. 29،25)است  دیده شده (4

 تر شدن گیری از افتادن با تنگ برداشتن؛ برای پیش گام

BOS)سطح اتکاء 
و با وجود آشفتگی خیلی شدید به  (5

    . دارد رود به این معنی که شخص گام برمی کار می

استراتژی تأخیری حالتی است که شخص در موقعیت    

بخشی  3قرار گرفته، آونگ تک بخشی به آونگ  9اسکات

شود ولی در  تقسیم می( سر -تنه -مچ پا، زانو و کمر)

با مقایسه (. 33)شود  ییری ایجاد نمیسطح اتکاء فرد تغ

                                                           
2
 Stepping strategy 

3
 Suspensory Strategy 

4
 Chronic Ankle Instability 

5
 Base Of  Support 

گیرد و مفاصل  وضعیتی که درآن فرد به حالت چمباتمه قرار می 9

 .شود خم می a 2مانند وضعیت شکل 
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GMR; Gastrocnemius Medialis Right, GML; Gastrocnemius Medialis Left, VMR; Vastus Medialis Right, VML; Vastus 

Medialis Left, TAR; Tibialis Anterior Right, TAL; Tibialis Anterior Left, L3R; L3 Right, L3L; L3 Left. 

 
دو سمت راست و چپ هر دو  VMو  L3 ،TA، GMمیانگین و خطای استاندارد فعالیت الکتریکی عضلات ثبات دهنده پاسچر؛ : 3نمودار

داری  دو سمت بدن به طور معنی TAعضله  EMGفعالیت . (p<15/1)سطح معنی داری  * .رو به جلو گروه در حرکت کشیدن گاری

 .بیش از سایر عضلات در مقایسه بین و درون گروهی است

 

 
 

GMR; Gastrocnemius Medialis Right, GML; Gastrocnemius Medialis Left, VMR; Vastus Medialis Right, VML; Vastus 

Medialis Left, TAR; Tibialis Anterior Right, TAL; Tibialis Anterior Left, L3R; L3 Right, L3L; L3 Left. 

دو سمت راست و  VMو  L3 ،TA، GMمیانگین و خطای استاندارد فعالیت الکتریکی عضلات ثبات دهنده پاسچر از قبیل؛  :2نمودار

داری  به طور معنی GMRعضله  EMGفعالیت . (p<15/1)سطح معنی داری  *. چپ هر دو گروه در حرکت کشیدن گاری رو به عقب

 .بیش از سایر عضلات در مقایسه بین و درون گروهی است

 

* 

* 

* 

* 

 گروه افراد سالم      گروه پیچ خوردگی مچ پا
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عضلات مچ پا که شدت فعالیت بیشتری را در مقایسه با 

نشان دادند، الگوی فعالیت الکتریکی  VMو  L3عضله 

عضلات افراد با الگوی فعالیت الکتریکی در استراتژی مچ 

استراتژی مچ پا شامل فعالیت بدن به . شود پا مقایسه می

عنوان یک آونگ تک بخشی وارونه است که حول محور 

ها  در این مکانیسمِ پاسخ، پلنتار فلکسور. چرخد مچ پا می

کنند و ترتیب فراخوانی  ل عمل میبرای بازیابی تعاد

به . (33)عضلات از اندام تحتانی به اندام فوقانی است 

زمان  عنوان مثال در تاب رو به جلو، وقتی به طور هم

شوند، توانایی شخص برای  ها منقبض می دورسی فلکسور

به عبارت دیگر با فعالیت . یابد بازیابی تعادل کاهش می

ای به  ست که گشتاور اضافییک عضله آنتاگونیست لازم ا

این گشتاور (. 32)وسیله عضلات آگونیست ایجاد شود 

شده و برای نگه داشتن   اضافی، به سرعت و به شدت ایجاد

رود  مرکز جرم یک شخص درون سطح اتکا به کار می

از طرفی نوسان بدن حول مچ پا در استراتژی مچ پا (. 32)

لیت الکتریکی به ترتیب در تاب رو به جلو با شدت فعا

بیشتر در عضلات؛ دوقلو، همسترینگ و عضلات کمری؛ و 

در تاب رو به عقب با شدت فعالیت الکتریکی بیشتر در 

عضلات؛ ساقی قدامی، چهار سر رانی و عضلات شکمی 

در مقایسه با این تحقیق در عضلات (. 32)یابد  بروز می

راست و چپ دو گروه در جهت رو به جلو فعالیت 

داری در گروه  به طور معنی VMو  TAعضله  الکتریکی

حاد بیش از عضلات مشابه در گروه سالم  LASمبتلا به 

به طور  MGRبوده و بالعکس فعالیت الکتریکی عضله 

است  بیش از عضلات دیگر بوده کنترلداری در گروه  معنی

(15/1>p) . از طرف دیگر فعالیت الکتریکی عضلهL3 

است که به طور ناسازگاری در گروه سالم بیشتر از گروه 

 .حاد است LASمبتلا به 

، L3Lدر حرکت رو به عقب فعالیت الکتریکی عضلات    

L3R  وMGR  در گروه سالم بیش از گروه مبتلا به

LAS حال با توجه به اینکه فعالیت . است حاد بوده

داری  یکننده بر مچ پا به طور معن الکتریکی عضلات عمل

است و فقط شدت و  VMو  L3متفاوت با دو عضله دیگر 

سرعت عملکرد عضله دورسی فلکسور یا پلنتار فلکسور 

 داری بیش از دو عضله دیگر عمل یک پا به طور معنی

اما در گروه . پذیریم کنند استراتژی گام برداشتن را می می 

حاد در جهت رو به جلو فعالیت الکتریکی  LASمبتلا به 

در دو سمت بیش از سایر عضلات در گروه  TAلات عض

و عضلات  (p<15/1)خود و در مقایسه با گروه سالم است 

کنند به این معنی که تحمل وزن  به طور متقارن عمل می

داری بیشتر نبوده  بر یکی نسبت به دیگری به طور معنی

دهد که نقش فعالیت  ها نشان می همچنین این یافته. است

تر  کننده بر مچ پا در ایجاد تعادل پویا مؤثر عملعضلات 

دهنده  الگوی شدت فعالیت الکتریکی عضلات ثبات .است

حاد  LASپاسچر سمت راست و چپ گروه افراد مبتلا به 

 . است داری متقارن بوده در دو جهت به طور معنی

این نتایج درک روشنی از پاسخ عصبی عضلانی و    

این عارضه در مقابل نوع مزمن  چگونگی بازیابی تعادل در

در اکثر منابع استراتژی ران . است آن برای ما فراهم نموده

خوردگی مزمن مچ پا پذیرفته  در افراد مبتلا به پیچ

این پاسخ عصبی عضلانی در بازیابی (. 31،8)است  شده

تعادل، به ما در طراحی تمرینات تعادلی به خصوص 

چراکه تمرینات . کند تقویت پلنتار فلکسورها کمک می

های  تعادلی، موجب تقویت مفصل و جبران نقص گیرنده

متخصصان توانبخشی، . شود مکانیکی عضلات و مفصل می

ز پاسخ مغز و اعصاب و طب ورزشی با درک صحیحی ا

عصبی عضلانی فرد و بازیابی تعادل و نیز رفتارهای 

بیماران کمک درمان مکانیکی و عملکردی مفاصل به 

های  از بروز دوباره آسیب و ناهنجاری وخواهند کرد 

نتایج ما به دلیل . کنند میمتعاقب آن پیشگیری 

الکترودگذاری سطحی محدود شد با این وجود کنترل و 

با توجه به نتایج به دست آمده از . ددقت لازم به عمل آم

شود که به بحث  این تحقیق به محققان آینده پیشنهاد می

هم انقباضی و تحریک عصبی مشترک عضلات آگونیست و 

 . آنتاگونیست در دو گروه سالم و بیمار  بپردازند

 

 سپاسگزاری

با سپاس از همه همکاران تلاشگر بخش اورژانس و نیز 

 .تیه همدانمدیریت بیمارستان آ
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