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Comparison of Single-Leg Balance Test in Healthy Athletes with Chronic Ankle 

Instability (Noncoper) and Coper  
Karbalaeimahdi M1, Alizadeh M.H2*, Minoonejad H3 

Abstract 

Purpose: 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 the balance in healthy athletes with chronic ankle 

instability and coper during one leg standing.   

Methods: 13 athletes with chronic ankle instability with mean age of 22.3 ± 2.21 years, weight 

57.07 ± 7.48 kg and height 166.76 ± 5.8 cm and 10 Cooper athletes with an average age of 22.3 

± 2.21 years, weigh 56.5 ± 5.78 kg and height 165.9 ± 7.4 cm and 11 healthy athletes with an 

average age of 24.44 ± 4.3 years, weight 57 kg ± 97.7 kg and height of 165.72 ± 27.57 cm were 

participated in this study. Each participant maintained their single-foot balance on the 3rd and 

12th balance points of Biodex for 20 seconds. The results of the study were analyzed using 

MANOVA at a significant level of 95% and alpha less than or equal to 0.05. 

Results: The results showed that the balance index did not differ significantly between healthy 

and Coper groups However, in the group of chronic ankle instability, the internal-external 

balance index and the overall index were significantly higher than the healthy group (p≤0/05).  

Conclusions: The chronic ankle instability group has poor balance, especially in the internal-

external direction, which can be due to damage to the ankle ligament and some deep receptors 

located on the ankle ligament of the ankle. 
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 پا و کوپر  مچ مزمن ثباتی ورزشکاران دارای بی با در ورزشکاران سالمتک پا تعادل مقایسه 
 3، هومن مینونژاد2محمد حسین علیزاده ،1مینا کربلائی مهدی

 درصد افراد که دچار اسپرین مچ پا  70: اسپرین مچ پا یکی از شایع ترین آسیب های اندام تحتانی است. بیشتر از هدف

کوپر( و بعضی از افراد با این آسیب به خوبی سازگار می شوند ). با این وجود شوند یم مبتلامزمن مچ پا  یثبات یب به ،شده اند

از جمله تفاوت های اصلی بین گروه کوپر و بی ثباتی مزمن مچ پا در استراتژی های حفظ  دچار بی ثباتی مزمن مچ پا نمی شوند

با ورزشکاران  سالم  تک پا بین ورزشکارانمقایسه تعادل هدف از اجرای پژوهش حاضر  لذا تعادل حین ایستادن تک پا می باشد

 دارای بی ثباتی مزمن مچ پا و کوپر بود.

کیلوگرم  07/59 ± 48/7سال، وزن  3/22 ± 21/4 مبتلا به بی ثباتی مزمن مچ پا با میانگین سنیورزشکار  13: روش بررسی

 7/4کیلوگرم و قد  2/56 ± 78/5سال، وزن  9/21 ± 37/1ورزشکار کوپر با میانگین سنی  10سانتی متر ،  76/166 ± 8/5و قد 

 ± 27/5کیلوگرم و قد  57 ± 97/6سال، وزن  54/24 ± 08/4ورزشکار سالم  با میانگین سنی  11سانتی متر و 9/165 ±

صورت هدفمند و بر اساس معیارهای ورود و خروج انتخاب شدند. هر شرکت کننده به ه سانتی متر در این تحقیق ب 72/165

اده یافته های تحقیق با استف .دستگاه تعادلی بایودکس حفظ می کرد 12و  3ثانیه تعادل تک پای خود را روی سطوح  20مدت 

مورد  05/0و میزان آلفای کوچکتر و یا مساوی  %95از روش آماری تحلیل واریانس چند متغیری ) مانوا( در سطح معنی داری 

 تجزیه و تحلیل قرار گرفت.  
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( p=318/0: نتایج نشان داد که شاخص های تعادلی بین دو گروه سالم و کوپر هنگام ایستادن تک پا روی سطوح دوازده )یافته ها

دستگاه تعادلی بایودکس تفاوت معنی داری نداشتند ولی در گروه بی ثباتی مزمن مچ پا شاخص های   (p=358/0)  سه  و

 (. ≥05/0pخارجی و شاخص کلی به طور معنی داری از گروه سالم بالاتر بود ) -تعادلی در جهت داخلی

در حالی که گروه بی ثباتی مزمن مچ پا  نداشتند،مشکل تعادل  ،: افراد گروه کوپر با وجود داشتن سابقه آسیبنتیجه گیری

که می تواند به علت آسیب دیدگی لیگامنت های خارجی مچ پا و  دارند،خارجی  -کمبودهای تعادلی بخصوص در جهت داخلی

  .برخی از گیرنده های عمقی که در لیگامنت های خارجی مچ پا قرار دارند، باشد

 مزمن مچ پا، کوپر، ورزشکار بی ثباتی :کلمات کلیدی

  :yahoo.com47mhalizadeh       ،  6502-1507-0003-0000 ORCID@ محمدحسین علیزاده،نویسنده مسئول: 

 تهران، دانشگاه تهران، دانشکده تربیت بدنی، گروه آسیب شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی آدرس:

 رانیدانشگاه تهران، تهران، ا ،یبدن تیدانشکده ترب ،یاصلاح حرکات و یورزش یشناس بیآس ارشد کارشناس -1

 .رانیا تهران، ،دانشگاه تهران ،یبدن تیترب دانشکده  ،یاصلاح حرکات و یورزش یشناس بیآس گروه استاد -2

 رانیدانشگاه تهران، تهران، ا ،یبدن تیدانشکده ترب ،یاصلاح حرکات و یورزش یشناس بیآس گروه دانشیار -3

 مقدمه

 اندام تحتانی های آسیب ترین شایع از یکی پا مچ اسپرین

 عنوان به) خطر در معرض افراد در آن شیوع میزان که است

 نفر 1000 هر در 5/2 متحده ایالات در( ورزشکاران مثال،

 -خوردگی پیچ درصد 40 تا 20 (. حدود1است ) سال در

 دیده آسیب فرد رو این از نداشته مناسبی درمان پا مچ های

 . (2)گردد می پا مچ مزمن ثباتی بی دچار زمان مرور به

 علائم پا، مچ مزمن ثباتی بی دسته در بندی طبقه برای

 کنترل در اختلال لیگامنتی، شلی همانند باقیمانده

 بایستی (3) کردن خالی حس و (Postural) پاسچرال

باشد  داشته وجود اولیه اسپرین از بعد سال یک برای حداقل

 حاد اسپرین از بعد افراد از زیادی تعداد اینکه وجود با .(4)

بعضی از افراد با  ،(5) شوند می پا مچ مزمن ثباتی بی دچار

این آسیب به خوبی سازگار می شوند و علامت ها و 

مشکلات بعدی بی ثباتی مزمن را ندارند، این افراد کوپر 

. یافته ها نشان می دهند که افراد گروه (6)نامیده می شود 

در یک سال  )قبل از آسیب(کوپر به سطوح عملکرد خود 

گرچه مکانیزم های  (.7،8)بعد از آسیب بر می گردند 

شناخته شده ای، معرفی نشده است که چگونه این افراد 

می توانند سطح پایداری خود را مشابه افراد سالم حفظ 

مربوط به مشکل بی ثباتی  . معمولا در تحقیقات(9)کنند 

 سالم جهت مقایسه با  مزمن مچ پا، فقط افراد

 (.10،11)استفاده قرار گرفته اند  بی ثباتی مزمن مچ پا مورد

اما، این مدل مطالعات برای تعیین اینکه چرا بعضی از افراد 

 با تجربه ی آسیب اسپرین خارجی مچ پا بهبود 

نمی یابند ایده آل و مناسب نیست. مقایسه ی مناسب تر 

این است که افرادی که تجربه ی آسیب قبلی را دارند اما 

اند )کوپر( مورد استفاده قرار  دچار بی ثباتی مزمن نشده

 گیرند. 

تحقیقات گذشته نشان دادند که در افراد با بی ثباتی    

مزمن مچ پا در طول ایستادن تک پا، تعادل ایستا و پویا کم 

تعادل ایستا یعنی نگهداری مرکز جرم  (.12،13)می شود 

، مثل حفظ تعادل در (14)بدن بالای سطح اتکای ساکن 

(. تعادل پویا یعنی Quiet Stanceطول ایستادن ساکن )

نگهداری مرکز جرم بدن روی سطح اتکایی که حرکت می 

کار برده می شود  کند یا زمانی که اغتشاش خارجی به

. کنترل مناسب تعادل برای اطمینان از عملکردهای (15)

 -ایمن ضروری است. کنترل تعادل با یکپارچگی درون داده

وسنسوری، ای حسی مثل بینایی، دهلیزی و اطلاعات سومات

 . (16)فعالیت عضلات در بدن انسان به دست می آید 

 -آسیب های اندام تحتانی، مثل اسپرین مچ پا، روی قابلیت

. تحقیقات نشان دادند (17)های تعادل تاثیر می گذارد 

 پاسچرالزمانی که تنها منبع اطلاعات درباره نوسان 

(Postural Sway( گیرنده ها  ،)Receptor در عضلات )

. (18)هستند افراد سالم می توانند در حالت پایدار بایستند 

بنابراین افراد می توانند بایستند و تعادل خود را حفظ کنند، 

در حالی که تنها به اطلاعات حس عمقی 

(Propriceptor از عضلات اطراف مچ پا تکیه داشته )

. در طول ایستادن، نوسان کل بدن با چرخش (19)باشند 

د که چرا عضلات مچ پا همبسته است و این توجیه می کن

mailto:mhalizadeh47@yahoo.com
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اطراف مچ پا برای فراهم کردن اطلاعات حسی لازم برای 

. به دنبال آسیب اولیه، (20)نگهداری تعادل توانا هستند 

گیرنده های عمقی اطراف مچ پا ممکن است آسیب ببینند، 

 بنابراین منجر به تغییرات در حساسیت دوک عضلانی 

. در افراد با مچ پا بی ثبات، عدم سازش (21)می شوند 

قدرت عضله و حس عمقی اطراف مفصل مچ پا ممکن است 

 .(22،23) مانع کنترل تعادل شود

 تیمختلف مثل فورس پل یشگاهیآزما زاتیتجه تاکنون   

 ی( )مثل تست تعادلClinical Tests) ینیبال یو تست ها

Y،  ،ستارهFoot Lift Testsکنترل تعادل  شیآزما ی( برا

 یابزار مورد استفاده برا نیتر جیاز را یکیاند.  افتهیگسترش 

 ودکسیبا یتعادل ستمیس ستایو ا ایکنترل تعادل پو شیآزما

ابزار سنجش تعادل، سطح  گریبا د سهی. در مقا(24)است 

تواند اغتشاش  یم ودکسیبا یتعادل ستمیس یداریناپا

 تیسطح ناهموار در فعال یمنتظره مثل فرود رو ریغ یخارج

 ستمیس علاوه به. (25)کند  یساز هیمختلف را شب یها

( چند جهته Platform) فورم پلات از ودکسیبا یتعادل

 مختلف  یتواند در درجه ها یکند که م یاستفاده م

درجه  20 ایدرجه تا سطح پو 0 یستای)از سطح ا یثبات یب

 .(26)( استفاده شود لتیت

مچ پا اختلال در کنترل تعادل تک  یثبات یدر افراد با ب   

 درکه افراد گروه کوپر  یدر حال (17)پا مشاهده شده است 

تک پا با چشمان  ستادنیدر ا  پاسچرالکنترل  یاستراتژ

 لذا. (27-29)شدند  باز و بسته مشابه افراد سالم گزارش

 و پا مچ مزمن یثبات یب گروه نیب یاصل یها تفاوت از یکی

 تعادل حفظ یها یاستراتژ دارد، یبررس به ازین که کوپر

 هنگام در یتحتان اندام یها بیآس اغلب که آنجا از و است

و اختلال در  (30) افتد یم اتفاق پا کی یرو بر وزن تحمل

 شیپا با خطر افزا کی یرو ستادنیا نیح یتیکنترل وضع

 یها یاستراتژ تیوضع یمطالعه  ،(31) همراه است بیآس

 یپا در افراد با ب کی یرو ستادهیحفظ تعادل در حالت ا

 از هدف منظور نیبد. است یمزمن مج پا ضرور یثبات

 تک ستادنیا نیح افراد تعادل سهیمقا حاضر پژوهش یاجرا

 نیب ودکسیبا یتعادل دستگاه داریناپا و داریپا سطوح یرو پا

 .است کوپر گروه و مزمن یثبات یب با افراد و سالم افراد

 

 روش بررسی

تحقیق حاضر از نوع مقایسه ای و نیمه تجربی می باشد. 

 دختر دانشگاهی که ورزشکاران  شامل جامعه آماری تحقیق

ی سه سال حضور مستمر در رشته های  حداقل سابقه

شود  که عمدتا حرکت پرش و فرود در آن انجام می ورزشی

)والیبال، بسکتبال، هندبال( را داشته باشند تشکیل دادند 

نفر به صورت تصادفی انتخاب شدند  34که از میان آن ها 

و بر اساس معیارهای ورود و خروج در یکی از گروه ها قرار 

برای آنالیز واریانس  لازمداده شدند. حداقل حجم نمونه 

، سطح معنی 33/0چند متغیره با در نظر گرفتن اندازه اثر 

، سه گروه و دو متغیر 95/0و حداقل توان  05/0داری 

 33برابر  G*Powerوابسته بااستفاده از نرم افزار آماری 

 -1: (32) (. معیارهای ورود به تحقیق 1می باشد )پیوست 

داشتن سابقه ی اسپرین  -2سال،  25تا  20دامنه ی سنی 

ته )برای ورزشکاران دارای مچ پا در حداقل یک سال گذش

عدم داشتن سابقه ی اسپرین خارجی  -3سابقه ی آسیب(، 

)برای ورزشکاران سالم(. نمونه ها در شرایط زیر از تحقیق 

سابقه ی شکستگی یا جراحی مفاصل  -1: (32) خارج شدند

سابقه ی اختلالات سیستم وستیبولار  -2اندام تحتانی 

-داشتن سابقه هرگونه آسیب اسکلتی -3)مشکلات تعادل( 

داشتن اختلالات وضعیتی  -4ماه گذشته  6عضلانی در 

اندام تحتانی مانند زانوی پرانتزی، زانوی ضربدری، کف پای 

مصرف هرگونه داروی آرام بخش  -5صاف و کف پای گود 

نداشتن فرم رضایت شرکت  -6ساعت قبل از آزمون  48طی 

  در آزمون.

افراد بر اساس سابقه آسیب و علائم در یکی از سه گروه    

من مچ پا و کوپر قرار گرفتند. برای سالم، بی ثباتی مز

 ازجداسازی دو گروه کوپر و بی ثباتی مزمن مچ پا از هم 

 یک در پا مچ خارجی اسپرین ی سابقه که هایی آزمودنی

  پرسشنامه تا شد خواسته داشتند گذشته سال دو تا

 Cumberland) کامبرلند پا مچ عملکردی ثباتی بی

Ankle Instability Tool) 9ن پرسشنامه ای. کنند پر را 

دامنه نمره ثبات عملکرد در این پرسش نامه سوال دارد، 

بالاترین نمره نشان می باشد که در آن  30بین صفر تا 

نمایانگر بی  24نمره کمتر از دهنده ی ثبات بالاتر است و 

 یپرسشنامه توسط حداد نیا .(33) ثباتی مچ پا می باشد

( 8/0آن ) ییترجمه شده که روا یبه فارس (34) و همکاران

حاضر  قیدر تحق  .است شده گزارش( 96/0) پایایی و

 آوردند دست به را 24 مساوی یا بیشتر ی نمره که افرادی

 24 از ی کمتر نمره که افرادی و کوپر گروه های آزمودنی

 بی گروه های آزمودنی در آوردند بدست را پرسشنامه از

 یثبات یمنظور از ب و (33) گرفتند قرار پا مچ مزمن ثباتی
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 حداقل دچار بیآس نیکه بعد از اول یافراد مزمن مچ پا

 پا مچ در یداریناپا احساس نیهمچن و مجدد بیآس دوبار

 نباید شان آسیب اولین از بعد کوپر گروه نیهمچن و هستند

 ثباتی بی احساس حداقل و باشند شده مجدد آسیب دچار

 .(32) باشند داشته را شان مچ در کردن خالی و

ارزیابی ثبات وضعیتی با استفاده از سیستم تعادلی    

بایودکس انجام گرفت. سیستم تعادلی بایودکس یکی از 

رایج ترین ابزار مورد استفاده برای آزمایش کنترل تعادل 

این دستگاه میزان تیلت بدن را . (29) پویا و ایستا است

حول هر محور در شرایط پویا و زنجیره بسته می سنجد و 

بصورت ایندکس های ثباتی در اختیار قرار می دهد و 

خلفی، ثبات طرفی و ایندکس -شاخص های پایداری قدامی

اندازه واریانس جابجایی سکو را در تمام جهات ثبات کلی را )

( محاسبه می کند. هرچه این مقادیر کمتر باشد، می گیرد

. ثبات و تعادل صفحه ی دستگاه (35) تعادل فرد بهتر است

)بالاترین ثبات( متغیر  12)حداقل ثبات( تا سطح  1از سطح 

در تحقیق حاضر ارزیابی ثبات وضعیتی در . (36) است

)تعادل ایستا( انجام  12)تعادل پویا( و  3سطوح پایداری 

. نحوه ی اجرای تست روی دستگاه تعادلی (35) گرفت

تعادل بایودکس به این صورت بود که نمونه ها بدون کفش، 

تک پای خود را در منطقه مرکزی سکو حفظ می کردند در 

درجه با زانو خم  90حالی که پای دیگر در وضعیت راحت و 

بدون تماس با پای تست و سکو قرار می گرفت و دست ها 

. هر آزمودنی به مدت (35) (1)شکل روی سینه قرار داشتند

می کرد و  بار تعادل خود را حفظ 3ثانیه  و  به تعداد  20

ثانیه استراحت می کرد و در آخر  10بین هر اجرا به مدت 

 میانگین نمرات سه اجرا مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت

(35)                . 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

از روش های آماری توصیفی و استنباطی در این مطالعه    

استفاده شد. نرمال بودن توزیع داده ها از طریق آزمون 

ویلک محاسبه گردید. همچنین مفروضه همگنی -شاپیرو

 ها به وسیله آزمون لوین مورد آزمون قرار گرفت.واریانس
 ی برای مقایسه تفاوت گروه ها در قد، وزن و شاخص توده

از آزمون تحلیل واریانس یک متغیره آنوا و برای  یبدن

های تست تعادل از روش آماری  مقایسه نتایج شاخص

تحلیل واریانس چند متغیری مانوا با استفاده آزمون تعقیبی 

توکی استفاده شد. سطح معنی داری در تمام تجزیه و 

در نظر گرفته شد و کلیه  ≥p 05/0تحلیل های آماری 

انجام  21نسخه  SPSSعملیات آماری به وسیله نرم افزار 

 شد. 

 

 هایافته

خصوصیات مربوط به سن، قد، وزن و شاخص توده ی بدنی 

آمده است. قبل از  1های مورد آزمایش در جدول  نمونه

-های تحلیل واریانس، نرمال بودن توزیع دادهاجرای آزمون 

 (Shapiro-Wilk Test)مون شاپیرویلکها به وسیله آز

بررسی شد و شرایط نرمال بودن توزیع داده ها برقرار بود. 

های به وسیله آزمون  همچنین، مفروضه همگنی واریانس

استقلال تایید شد. برای بررسی  (Levene's Test)لوین

 Durbin-Watson) واتسون-بنیخطاها از آزمون دور

Test) قرار  5/2تا  5/1شد که  مقادیر آن در بازه  استفاده

بود.  خطاهای بین همبستگخود معنای عدم داشت که به 

برای تعیین هم خطی متغیرهای تحقیق از آزمون تلورانس 

(Tolerance)  و عامل تورم واریانس استفاده شد و نتایج

از  کمترو عامل تورم واریانس  1/0از  بالاتررانس وتلآزمون 

نشان داد که بین  (ANOVA) نتایج آزمون آنوا بود. 10

سن، قد، وزن و شاخص توده ی بدنی در گروه های کنترل، 

کوپر و بی ثباتی مزمن مچ پا تفاوت معنی داری وجود ندارد 

(05/0> pلذا می توان از همگن بودن نمونه .)-  های مورد

 مطالعه اطمینان حاصل کرد.

 یآزمون برا نیباکس نشان داد که ا Mآزمون  جینتا   

 یها سیماترو  ستین دار یوابسته معن یرهایمتغ

 -گروه نیب در وابسته یرهایمتغ شده مشاهده انسیکووار

چند  انسیوار لیحاصل از تحل جی. نتامختلف برابرند یها

 نیفرض صفر را رد کرده و نشان داد که اختلاف ب یریمتغ

  یتعادل دستگاه 12 و 3 سطح یرو یتعادل یها شاخص

: وضعیت آزمودنی روی 1شکل

 تک تعادل دستگاه تعادلی بایودکس:

 و درجه 90در حالت  خم زانوی پا با

 سینه روی ها دست
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 ها یآزمودن یکیدموگراف یها یژگیو: 1 ل جدو

 ریمتغ
 کنترل گروه

 )نیانگیم ±معیارانحراف (

 پا مچ مزمن یثبات یب

 )نیانگیم ±معیارانحراف (

 کوپر گروه

 )نیانگیم ±معیارانحراف (
p-مقدار 

 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(2kg/m) 20/76 ± 2/51 21/25 ± 2/61 20/5 ± 2/75 0/783 

 متر به قد: m  لوگرم،ی: وزن به کkg: شاخص توده بدن،  p≤،  BMI 05/0 یدار یمعن سطح

                                          

 : نتایج اثرات بین گروهی آزمون مانوا برای مقایسه شاخص های تعادلی بین سه گروه2جدول 
 مجذور اتا دو مقدار-p آماره-f درجه آزادی متغیر وابسته

شاخص های تعادلی روی 

 12 سطح

 171/0 055/0* 198/3 2 شاخص کلی

 045/0 492/0 726/0 2 خلفی -شاخص قدامی

 210/0 026/0* 121/4 2 خارجی -جهت داخلی

شاخص های تعادلی روی 

 3سطح 

 287/0 005/0* 244/6 2 شاخص کلی

 073/0 308/0 224/1 2 خلفی -شاخص قدامی

 291/0 005/0* 365/6 2 خارجی -جهت داخلی

 اتا دو مجذور: p،  2𝜼 Partial≥ 05/0 یدار یمعن سطح

 

 جینتا(. ≥p 05/0) است دار یمعن گروه سه نیب ودکسیبا

 یرو گروه سه نیب یتعادل شاخص های ی سهیمقا یآمار

 =f، 029/0=p، 210/0=563/2) ودکسیبا 12 سطح
2𝜼 Partial(264/2) ودکسیبا 3سطح  یرو و=f، 

050/0=p، 190/0=2𝜼 Partial( ی جهینتدست آمد.  به 

و  12سطح  یرو یتعادل یتک تک شاخص ها ی سهیمقا

 2 جدولبه طور کامل در  ودکسیبا یدستگاه تعادل 3

 شده است.  گزارش

نتایج آزمون مانوا نشان داد که هنگام ایستادن تک پا    

دستگاه تعادلی بایودکس تفاوت معنی داری  12روی سطح 

خارجی و شاخص  -در شاخص های تعادلی در جهت داخلی

دو گروه سالم و بی ثباتی مزمن مچ پا( وجود دارد کلی )بین 

(05/0>p نتایج آزمون تعقیبی توکی نشان داد که در .)

 و سالم )I( شاخص کلی بین دو گروه بی ثباتی مزمن مچ پا

)J( (0/019=p 0/441؛ =J) -(IMd ) تفاوت معنی داری وجود

خارجی بین دو گروه بی  -دارد. همچنین در جهت داخلی

IMd)- (J= ؛ 0/008=p) )J(و سالم )I(مزمن مچ پاثباتی 

تفاوت معنی داری وجود داشت. نتایج آزمون مانوا ( 0/499

دستگاه  3نشان داد که هنگام ایستادن تک پا روی سطح 

تعادلی بایودکس تفاوت معنی داری در شاخص های تعادلی 

خارجی و شاخص کلی )بین دو گروه سالم  -در جهت داخلی

خارجی )بین  -زمن مچ پا( و نیز جهت داخلیو بی ثباتی م

د دارد دو گروه بی ثباتی مزمن مچ پا و کوپر( وجو

(05/0>p نتایج نشان داد که در شاخص کلی بین دو گروه .)

IMd)-(J =؛  0/001 =p) )J(و سالم )I(بی ثباتی مزمن مچ پا

( تفاوت معنی داری وجود دارد. همچنین در جهت 1/897

و  )I(دو گروه بی ثباتی مزمن مچ پاخارجی بین  -داخلی

 یثبات یب گروه نیب و(IMd)-(J =1/858؛ 0/002=p) )J(سالم

 (IMd)-(J= 1/321؛  0/024=p) )J(کوپر و  )I(پا مچ مزمن

 تفاوت معنی داری وجود داشت.

 
 

 و نتیجه گیری بحث

تک پا بین ورزشکاران هدف از پژوهش حاضر مقایسه تعادل 

بود. با توجه به نتایج با بی ثباتی مزمن مچ پا، کوپر و سالم 

این پژوهش، شاخص های تعادلی در سطوح پایدار و ناپایدار 

بین دو گروه سالم و کوپر تفاوت معنی داری نداشتند ولی 

در گروه بی ثباتی مزمن مچ پا در هر دو سطح پایدار و 
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خارجی و  -ی در جهت داخلیناپایدار شاخص های تعادل

شاخص کلی به طور معنی داری از گروه سالم و در سطح 

خارجی از گروه کوپر بالاتر بود. این -ناپایدار در جهت داخلی

نشان می دهد که گروه بی ثباتی مزمن مچ پا کمبودهای 

خارجی دارند. این نتایج  -تعادلی بخصوص در جهت داخلی

مشابه بود که نشان  (37) و همکاران  Shunبا یافته های 

دادند افراد با بی ثباتی عملکردی مچ پا در مقایسه با افراد 

 سالم کاهش تعادل پاسچرال در جهات خارجی را دارند

ثباتی  . در تحقیق دیگری نیز نشان دادند که افراد با بی(37)

عملکردی مچ پا در مقایسه با افراد گروه سالم و کوپر نیز 

 دچار کاهش پایداری پوسچر در جهات خارجی هستند

. گروه بی ثباتی مزمن مچ پا کمبودهای تعادلی (38)

خارجی دارند که می تواند به  -بخصوص در جهت داخلی

علت عدم موفقیت مجموعه لیگامنت های خارجی مچ پا )به 

علت آسیب دیدگی قبلی( برای پایدار سازی مجموعه مچ پا 

طول تعادل باشد. لیگامنت های خارجی مچ پا، مثل  در

و  (Anterior Talofibular) قاپی نازک نئی قدامی

 ، که اینورژن(Calcaneofibular) پاشنه ای نازک نئی

(Inversion)  مچ پا را محدود می کنند، با اسپرین مچ پا

. عدم موفقیت در محدودیت (39) دچار صدمه می شوند

مفصل توسط لیگامنت های آسیب دیده ممکن است باعث 

خارجی در این گروه باشد. آسیب  -اختلال تعادل داخلی

 حس عمقی نیز در کمبودهای کنترل پاسچر نقش دارد

 (Mechanoreceptors) . برخی از گیرنده های عمقی(37)

. آسیب (40) های خارجی مچ پا قرار دارند -در لیگامنت

گیرنده های عمقی، فعالیت آوران های عصبی را کاهش می 

دهد و متعاقبا فعالیت عضله را برای پایدار سازی مچ پا در 

. این کمبود (37) تاثیر قرار می دهدطول اغتشاش را تحت 

های عملکردی ممکن است در کاهش و اختلال تعادل نقش 

    داشته باشند. 

خارجی به موقعیت ران، تنه و استفاده  -شاخص داخلی   

طور که  همان .(41) داز عضلات مربوطه شان بستگی دار

طالعات گذشته نشان داده شد، بازخوردهای حس در م

خارجی  -عمقی از ران در کنترل حرکت و پایداری داخلی

. حس عمقی ران در (42) در طول راه رفتن نقش دارد

فرایند پایدار کردن مناسب مکان قرارگیری پا مبنی بر 

موقعیت مکانیکی لگن جهت کنترل وضعیت پای ایستا و 

مدل های شبیه سازی نشان  . (42) پای نوسان نقش دارد

دادند که اغتشاش های کوچک قدامی خلفی می توانند 

بدن کنترل شوند، در  (Passive) توسط حرکت غیر فعال

 ارسازی فعالحالی که اغتشاش های داخلی خارجی به پاید

(Active ) در طول تغییرات در تعادل، (43) نیاز دارد .

زیاد باعث می شود که  (Lateral Sway) نوسان خارجی

. وقتی (44) کناره جانبی پا به عنوان تکیه گاه عمل کند

پا برای تنظیم کردن این نوسان خارجی ناتوان باشد، مچ 

بیش از حد  نورژنیااستراتژی ران برای پیشگیری از حرکت 

. در طول حرکت نرمال، عضله ی (45) راه اندازی می شود

سرینی میانی حمایت ران را در صفحه ی فرونتال فراهم 

. ضعف در عضلات پایدار کننده )مثل سرینی (46) می کند

میانی( ممکن است منجر به انحراف در حرکت مفصل و افت 

. در مطالعات گذشته نشان داده شد افراد (47) پایداری شود

آبداکتورهای هیپ با اسپرین مزمن مچ پا دچار ضعف در 

ت و بکارگیری عضلات . تغییر قدر(46) می شوند

آبداکتورهای هیپ در افراد با اسپرین مزمن مچ پا، توانایی 

را در  صفحه ی فرونتال که به طور  پاسچرالکنترل ثبات 

 طبیعی توسط این عضلات تولید می شوند را از بین می رود

تغییرات خود می تواند یکی از علت های اختلال . این (46)

خارجی در افراد با بی ثباتی مزمن  -تعادل در جهت داخلی

  مچ پا باشد.

که در آن  پاسچرالدر تکالیف عملکردی مانند کنترل    

بسیاری از عضلات درگیر هستند، درجه ای از همکاری 

هریک از عضلات در تمام جهت ها برای حفظ پاسچر 

 که توسط هم انقباضی های هم افزا (48) ضروری است

(Synergistic co-activation) (49) کنترل می شوند .

خلفی توسط هم انقباضی  -کنترل پاسچر، در جهت قدامی

عضلات دوقلوی داخلی، دوقلوی خارجی و سولئوس کنترل 

می شود و در جهت خارجی از طریق هم انقباضی عضلات 

داخلی و سولئوس سرینی میانی، درشت نی قدامی، دوقلوی 

قات گذشته نشان دادند که . تحقی(48) کنترل می شود

افراد با بی ثباتی مزمن مچ پا کاهش فعالیت عضلات را در 

لذا یکی از دلایل ضعف تعادل در  (50) کل پایین تنه دارند

شان باشد چرا  این افراد می تواند کاهش فعالیت عضلات

که در گروه کوپر کاهش فعالیت عضلات در مقایسه با گروه 

. در آینده (51) بی ثباتی مزمن مچ پا مشاهده نشده است

تحقیقات بیشتری در خصوص فعالیت عضلات درگیر در 

استراتژی های حفظ تعادل در اغتشاشات ناگهانی کنترل 

پاسچر بین این دو گروه نیاز است. شایان یادآوری است که 

تحقیق حاضر با محدودیت هایی مثل عدم امکان افزایش 
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تعداد نمونه ها مواجه بود، تمام نمونه ها در این تحقیق 

دختر بودند و از بین آن ها افرادی که شرایط لازم جهت 

حضور در تحقیق را داشتند تعدادشان کم بود )بخصوص 

های روزانه، عادت فرد،  همچنین فعالیت گروه کوپر( و

 .شغل، تغذیه در کنترل محقق نبود

داد که در طول ایستادن تک نتایج تحقیق حاضر نشان    

و  پا گروه بی ثباتی مزمن مچ پا در مقایسه با گروه کوپر

خارجی  -سالم کمبودهای تعادلی بخصوص در جهت داخلی

-دارند، لذا مربیان می توانند از تمرینات کنترل عصبی

عضلانی از جمله تمرینات تعادلی روی سطوح متحرک مثل 

چ پا مبا بی ثباتی مزمن  وابل برد و تخته تعادل برای افراد

 استفاده کنند.

 

 سپاسگزاری

 و بدنی تربیت دانشکده اخلاقی کمیته توسط مطالعه این

    :مجوز شماره تحت تهران دانشگاه ورزشی علوم

IR.SSRI.REC.1396.194  تایید شده است. این مقاله

بدنی  بر گرفته از پایان نامه کارشناسی ارشد در رشته تربیت

ما  و علوم ورزشی می باشد. بدینوسیله از تمامی افرادی که

  را در انجام این تحقیق یاری رساندند، تشکر و قدردانی

 می نماییم.
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