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Introduction:  Anterior cruciate ligament rupture (ACL) is among the most common sports-

related injuries. This study examined how an acute fatigue protocol alters ankle and knee-

muscle co-contraction during gait in individuals with unilateral Anterior cruciate ligament 

reconstruction who also present with a pronated foot. 

Materials & Methods: The research was a quasi-experimental and laboratory study. The 

subjects were 15 men with ACLR and pronated feet and 15 healthy men. Surface 

electromyography of selected lower-limb muscles was recorded while participants walked on 

a treadmill. After completing a standardised fatigue protocol, EMG was collected again during 

running. A two-way repeated-measures ANOVA (group × time) was performed in SPSS V 26 

at p less than 0.05. 

Results: A significant main effect of time was found for overall ankle co-contraction during 

the loading-response (P = 0.003, d = 0.329), mid-stance (P = 0.023, d = 0.212), and propulsion 

phases (P < 0.001, d = 0.865) of gait. A significant main effect of group was observed for 

overall knee co-contraction in the loading-response (P < 0.001, d = 0.377) and mid-stance 

phases (P = 0.044, d = 0.172). Group differences were also significant for directional knee co-

contraction in mid-stance (P = 0.022, d = 0.215) and for directional ankle co-contraction in 

loading-response (P = 0.013, d = 0.251). 

Conclusion: Individuals with ACLR and a pronated foot exhibit a lower co-contraction level 

at the knee and ankle compared with healthy controls, and fatigue further amplifies this 

reduction. Diminished co-contraction may compromise joint stability, alter gait mechanics, 

and increase injury risk in this population. 
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Introduction 
Anterior cruciate ligament tears are the 

most common sports-related knee injury, 

leading to more than 175,000 reconstruction 

surgeries worldwide each year (1). In the United 

States, the incidence of ACLR rose from 32.94 

to 43.48 per 100,000 people between 1994 and 

2006, while Scandinavian countries reported 

annual rates of 32–38 per 100,000 during the 

mid-2000s (1-3). Despite the success of surgical 

reconstruction, people who undergo ACLR face 

a significantly higher risk of early-onset 

osteoarthritis.The main problem seems to be 

biomechanical changes that happen after 

surgery, like less knee extensor torque, more 

knee adduction moments, and changes in 

neuromuscular patterns that together create 
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strange compressive forces across the joint (4). 

Muscle co-contraction, which is when both 

agonist and antagonist muscles are activated at 

the same time, is a way to stabilise the knee (4). 

But too much co-contraction can be bad for you 

because it increases joint contact pressures and 

speeds up cartilage wear (2). Studies 

consistently indicate that individuals post-

ACLR depend on elevated levels of co-

contraction; however, fatigue compromises this 

intricate neuromuscular regulation, resulting in 

potentially hazardous movement patterns (4). 

Previous studies have explored how fatigue 

affects quadriceps-hamstring co-contraction, 

yet none have investigated the combined effect 

of fatigue on ankle and knee muscle co-

contraction during walking in ACL-

reconstructed individuals with excessive foot 

pronation (5). The aim of the present study was 

to examine the influence of a fatigue protocol on 

ankle and knee muscle co-contraction during 

gait in ACLR patients with pronated feet. 

Methods 
This quasi-experimental study included 30 

young men aged 19–26 years. Fifteen had 

undergone unilateral hamstring autograft ACL 

reconstruction 4–8 months earlier and presented 

with foot over-pronation; the other 15 were 

healthy, age-matched controls. Sample size was 

determined using G*Power (α = 0.05, power = 

80%, effect size = 0.29), yielding 15 participants 

per group. All participants were right-leg 

dominant, physically active at least three 

sessions per week, and free from meniscal tears, 

knee osteoarthritis, or current knee pain. After a 

standardized warm-up, participants walked five 

trials along an 18-meter walkway at self-

selected speed. Wireless Biometrics EMG 

(1000 Hz) recorded activity from seven right 

lower-limb muscles: tibialis anterior, medial 

gastrocnemius, vastus medialis, vastus lateralis, 

rectus femoris, semitendinosus, and biceps 

femoris. Fatigue was then induced on a level 

treadmill: speed started at 6 km/h and increased 

by 1 km/h every two minutes until RPE reached 

17 or heart rate hit 80% of age-predicted 

maximum (220 − age). Participants continued at 

that speed for an additional two minutes. 

Immediately post-fatigue, the five walking trials 

and EMG recordings were repeated. Raw 

signals were band-pass filtered (10–500 Hz), 

and RMS values were normalized to %MVIC 

obtained isometrically with a handheld 

dynamometer. General and directional co-

contraction indices were calculated for three 

stance phases (0–20%, 20–47%, and 47–70% of 

gait cycle). Data normality was confirmed with 

Shapiro-Wilk tests. A mixed 2 × 2 repeated-

measures ANOVA, Bonferroni post-hoc 

comparisons, and partial eta-squared (η²p) were 

performed in SPSS V.26 at p less than 0.05. 

Results 
Co-contraction data were normally 

distributed in both groups, and before fatigue 

there was no significant difference between the 

ACLR-with-pronation group and the healthy 

controls. Acute fatigue and a history of ACL 

reconstruction with foot over-pronation both 

significantly reduced protective muscle co-

contraction during walking. Fatigue alone 

slashed general ankle co-contraction across the 

entire stance phase most dramatically during 

push-off (P < 0.001, d = 0.87), followed by 

loading response (P = 0.003, d = 0.33) and mid-

stance (P = 0.023, d = 0.21) with post-fatigue 

values consistently lower than at rest. 

Independently, the ACLR + over-pronation 

group displayed markedly lower co-contraction 

than healthy controls, especially in the critical 

early weight-acceptance moments. Knee 

general co-contraction was reduced in both 

loading response (P = 0.001, d = 0.38) and mid-

stance (P = 0.044, d = 0.17), while knee 

directional co-contraction dropped during mid-

stance (P = 0.022, d = 0.22). At the ankle, both 

general (P = 0.028, d = 0.20) and directional (P 

= 0.013, d = 0.25) co-contraction were 

significantly lower during loading response. No 

other phases showed group differences. Taken 

together, these findings reveal that young men 

4–8 months post-ACLR with excessive 

pronation rely on less joint-stiffening co-

contraction and fatigue further erodes this 

already compromised strategy, potentially 

leaving the knee and ankle vulnerable to 

harmful loads and accelerating long-term 

cartilage degeneration. 

Conclusion 
This study examined the impact of fatigue 

on knee and ankle muscle co-contraction in 15 

young men with a history of ACL 

reconstruction and excessive foot pronation, 

compared to 15 healthy controls. Acute fatigue 

triggered a significant drop in general ankle co-

contraction across all three stance phases of 

walking—loading response, mid-stance, and 

especially push-off. Although this reduction 
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may serve as an energy-conserving adaptation, 

it clearly compromises ankle stability and raises 

the risk of injury. Throughout both rested and 

fatigued conditions, the ACLR-pronation group 

consistently displayed lower co-contraction 

than their healthy counterparts. Specifically, 

knee general co-contraction was reduced during 

loading response and mid-stance, knee 

directional co-contraction fell in mid-stance, 

and both general and directional ankle co-

contraction were lower during loading response. 

This pattern probably represents a protective 

strategy to spare the ACL graft and limit 

compressive forces at the knee, yet it impairs 

control of frontal- and transverse-plane 

moments, encourages excessive tibiofemoral 

translation, promotes condylar lift-off, and 

accelerates long-term osteoarthritis. Over-

pronation amplifies every one of these threats. 

In short, the combination of fatigue and ACLR 

with pronation leads to diminished active joint 

stiffness, poorer shock absorption, and 

detrimental changes in joint mechanics. 

Clinically, this means rehabilitation must shift 

its focus to “fatigue-resistant stability”: 

perturbation-based training, neuromuscular 

endurance work, gait retraining, foot-posture 

correction, and ongoing monitoring of co-

contraction patterns before any return-to-sport 

decision. Future studies should track long-term 

outcomes and test the real-world effectiveness 

of these targeted interventions. 
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                                           نویسندگان  ©مؤلف حق    علوم پزشکی ایلام                        ناشر: دانشگاه              

 

  ی دارا   افراد   در   رفتن راه    ی عضلات مچ و زانو ط   ی انقباض بر هم   ی خستگ   دستورالعمل   ر ی تأث 

ت ی پرون   ی همراه با پا   ی قدام   ی ب ی رباط صل   ب ی آس   ی بازساز   

 3 مقدم یافسانه انتشار، 2 یساجد دریح، 1 یعباس معمارباش، * 1 جعفرنژادگرو یرعلیام، 1 زادهیعل خیحامد ش

 

 ران ی ا ل،ی اردب ،یل یدانشگاه محقق اردب ، یو روانشناس یت یدانشکده علوم ترب   یورزش ک یومکانیگروه ب 1
 ه یآنکارا، ترک ، یعلوم و فناور یالملل ن یدانشگاه ب ن،یمعلول ی برا یو علوم ورزش یبدن تیگروه ترب ،یدانشکده علوم بهداشت 2
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  ن، یاست. بر اساس ا یورزش یهاتیدر طول فعال هاب یآس  نیترع یاز شا یک ی(  ACL) ی قدام ی بیرباط صل  ی پارگ مقدمه:

  ی بازساز  ی دارا  افراد   در   رفتنراه    ی عضلات مچ و زانو ط  یانقباضبر هم   یخستگ  دستورالعمل   ری هدف از پژوهش حاضر تأث

 .بود تیپرون یهمراه با پا  یقدام یبیرباط صل  بیآس

ن  : ها مواد و روش    یهمراه پابه    ACLRمرد    15شامل    یآمار  ۀاست. جامع  یشگاهیو آزما  یتجربمه یمطالعه از نوع 

  ی بیرباط صل  یاز مطالعه، عمل جراح شیماه پ 8تا   4 یقدام یبیرباط صل  بی آس  یمرد سالم است. افراد دارا 15و  تیپرون

به   یقدام ا  طرفهک یصورت  را  در  بودند.  داده  تحتان  یکیلکترا   تیفعال  ن،یح  نیانجام  اندام  ثبت شد؛ سپس    یعضلات 

راه رفتن    نیدر ح  یعضلات اندام تحتان  یکیالکتر   تیفعال  یهاو پس از آن، مجدد داده   د یانجام گرد  ی خستگ  دستورالعمل 

برا آنال  زی ن  یآمار  یهاداده   لی تحل   ی ثبت شد.   ۀ. همد یاستفاده گرد  ی تکرار  یهابا اندازه   هیدوسو   انسیوار  زی از آزمون 

 .صورت گرفت  SPSS vol.26افزار با استفاده از نرم  هال یحل ت

پژوهش:  یافته مقادهای  در  زمان  عامل  ط  یعموم  یانقباضهم   ریاثر  پا  بارگذار  یمچ  پاسخ  ؛  P=0.003)  یفاز 

d=0.329( اتکا  فاز   ،)P=0.023  ؛d=0.212پ فاز  و  راه  d=0.865؛  P<0.001)  ی شروی (  اختلاف   یآمار  نظر  از  رفتن( 

؛  P=0.001)  یفاز پاسخ بارگذار  یزانو ط  یعموم  یانقباضهم  ر یاثر عامل گروه مقاد  ج،یداشت. با توجه به نتا  یمعنادار

d=0.377( و فاز اتکا )P=0.044 ؛d=0.172ری نشان داد. اثر عامل گروه مقاد یاختلاف معنادار یآمار  نظر از  رفتن ( راه  

(. اثر  d=0.215؛  P=0.022داشت )   ی اختلاف معنادار  ی راه رفتن از نظر آمار  یفاز اتکا   یط  زانو   دارجهت  یانقباضهم

نشان    ی اختلاف معنادار  یرفتن از نظر آمار- راه    ی فاز پاسخ بارگذار  یط  پا   مچ   دارجهت  ی انقباضهم  ر ی عامل گروه مقاد

 .(d=0.251؛  P=0.013داد )

کمتر است و   تیپرون  یو پا ACLRدر مفصل زانو و مچ پا در افراد  یهم انقباض ،یصورت کل به :ی ری گ جه ی بحث و نت 

راه رفتن و    یالگو  ریی تغ  ،ی موجب کاهش ثبات مفصل   تواند یروند م  نیدهد. ا  شیافزا  تواند ی کاهش را م  نیا  یخستگ

 . افراد شود  نیدر ا بیبروز آس یحت

 ت یپرون یپا ،یقدام  یبیراه رفتن، رباط صل  یتعادل، ثبات، الگو: های کلیدیواژه

 نویسنده مسئول: 

 جعفرنژادگرو یرعل یام

دانشرررکده  یورزشررر ک یرررومکانیگرررروه ب

دانشرررگاه  ،یو روانشناسررر یتررریعلررروم ترب

 رانیا ل،یاردب ،یل یمحقق اردب
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راه    ی عضلات مچ و زانو ط   ی انقباض بر هم   ی خستگ   دستورالعمل   ر ی تأث .  افسانه   مقدم    ی انتشار ،  حیدر   ساجدی ،  شی عباس عماربا م ،  علی امیر جعفرنژادگرو  ،  حامد   زاده ی عل   خ ی ش   ستناد: ا 

 . 37- 52:    33( 5)   ؛ 1404  آذر   ، له دانشگاه علوم پزشکی ایلام مج   . ت ی پرون   ی همراه با پا   ی قدام   ی ب ی رباط صل   ب ی آس   ی بازساز   ی دارا   افراد   در   رفتن 
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 مقدمه 

  ن ی تر ع ی از شا   ی ک ی (  ACL)   ی قدام   ی ب ی رباط صل   ی پارگ 

از   ی است. بخش بزرگ  ی ورزش  ی ها ت ی در طول فعال  ها ب ی آس 

که سالانه    ی ا گونه دارند، به   از ی ن   ی جراح   ۀ به مداخل   ها ب ی آس   ن ی ا 

بازساز   175000از    ش ی ب  صل   ی عمل  انجام    ی قدام   ی ب ی رباط 

  از   ACL  ی بازساز   ی ها بروز عمل   متحده، الات ی . در ا شود ی م 

  43/ 48به    1994نفر در سال    100000هر   ی ازا مورد به   32/ 94

سال   در  )   افته ی ش ی افزا   2006مورد  همچن 1است    ی ط   ن ی (. 

م   2007تا    2004  ی ها سال  دانمارک،  و  نروژ    زان ی در سوئد، 

مورد در هر    38و    34،  32  ب ی ترت به   ه ی اول   ACLR  ۀ بروز سالان 

 (. 2شده است ) نفر گزارش   100000

قادر است عملکرد زانو   ی جراح   ی ها شرفت ی پ  هرچند 

که تحت   ی کند، افراد  ی اب ی باز  ی خوب به  ACL م ی را پس از ترم 

ACLR   ی شتر ی با خطر ب   ی عاد   ت ی نسبت به جمع   رند، ی گ ی قرار م  

  ق ی دق   ی ها اند. سازوکار ابتلا به آرتروز زودهنگام مواجه   ی برا 

به   ی ر ی پذ ب ی آس   ن ی ا  است.  هنوز  نشده  روشن  کامل  طور 

م به   حال ن ی باا    ی فشار   ی روها ی ن   ی ع ی رطب ی غ   ش ی افزا   رسد، ی نظر 

  شود، ی م  ی ناش  ی عضلان  ی عصب  ی ها راهبرد  ر یی مفصل که از تغ 

  ACLRپس از    ی ک ی ومکان ی داشته باشد. مطالعات ب   ی نقش مهم 

گشتاورها  داخل   ی کاهش  افزا   ی اکستانسور    ش ی زانو، 

  ی ها بروز گشتاور   ز ی ( و ن 3ران )   ی اکستانسور داخل   ی گشتاورها 

خارج  کرده   ی اداکشن  گزارش  را  ) زانو  ا 3اند    ن ی (. 

نشان   ها ی دگرگون    ی جبران   ی حرکت   ی راهبردها   ۀ دهند احتمالًا 

بازساز   ی برا  از مفصل  با  شده   ی محافظت  اند و در کنار آن، 

  ر یی (. تغ 3همراه هستند )   ی عضلان   ی عصب   ت ی فعال   ی الگوها   ر یی تغ 

  ز ی عضلات ن   ی ض انقبا بر هم   تواند ی م   ی عضلان   - ی عصب   ت ی فعال 

هم   رگذار ی تأث  فعال   ی عضلان   ی انقباض باشد.  همزمان    ی ساز به 

  ده ی پد   ن ی . ا شود ی مفصل اطلاق م   ک ی عضلات متضاد اطراف  

  ، ی مفصل   ی دار ی ها در حفظ پا عملکرد رباط   ت ی با هدف تقو 

متعادل فشار    ع ی مقاومت در برابر چرخش مفصل و توز   جاد ی ا 

مفصل  سطوح  م   ی در  هم رد ی گ ی صورت  عضلات    ی انقباض . 

در    ی عضلان - ی راهبرد عصب   ک ی عنوان  اطراف مفصل زانو به 

در مفصل،    ی دار ی پا   جاد ی تا با ا   کند ی عمل م   ا ی پو   ی ها ت ی فعال 

 (. 4را کاهش دهد )   آور ان ی ز   ی و چرخش   ی برش   ی روها ی ن 

عضلات اطراف زانو پس از    ی انقباض هم   زان ی م   ۀ دربار 

صل   ب ی آس  د   ی قدام   ی ب ی رباط  از    دگاه ی دو  دارد.    ک ی وجود 

در پاسخ    ی مثبت  ی سازگار  تواند ی م  ی عضلان  ی انقباض منظر، هم 

  ن ی ا  ، ی ک ی ومکان ی ب  دگاه ی باشد. از د  ب ی از آس  ی ناش  ی دار ی به ناپا 

  کند ی مفصل عمل م   ی برا   ی محافظت   ی عنوان سازوکار به   ده ی پد 

با فعال  به توز   ی عضلان   ی ها همزمان گروه   ی ساز و    ع ی متضاد، 

  د ی نما ی کمک م   ی دار ی پا   ش ی و افزا   ی مفصل   ی روها ی ن   کنواخت ی 

سو 5)  از  است    ازحد ش ی ب   ی انقباض هم   گر، ی د   ی (.  ممکن 

شود.    ی مفصل تلق   ی کپارچگ ی   ی برا   بار ان ی ز   ی عنوان راهبرد به 

  ی فشارها   کنواخت ی   ع ی در توز   ی انقباض مثبت هم  ر ی با وجود تأث 

  ی روها ی ن   ش ی به افزا   تواند ی آن م   ازحد ش ی ب   ی ساز فعال   ، ی مفصل 

بروز   ساز نه ی منجر شود و زم   ی خالص در سطوح مفصل  ی فشار 

 (. 5آرتروز گردد )   شرفت ی پ   ا ی 

)عضلات( و    ا ی پو   ی توجه به اختلال در ساختارها   با 

پا )رباط   ستا ی ا  از آس   ی دار ی ها( در حفظ    ب ی مفصل زانو پس 

ACL ی پارگ   ۀ افراد با سابق   رسد، ی نظر م ، به  ACL   جبران    ی برا

بهره    ی عضلان   ی انقباض از هم   ی از سطح بالاتر   ی مفصل   ی دار ی ناپا 

باا برند ی م  تمر   ی ناش   ی خستگ   حال، ن ی .    ی ها ت ی فعال   ا ی   نات ی از 

عصب   تواند ی م   ی رقابت  و    ی عضلان - ی کنترل  کند  مختل  را 

  د ی نما   جاد ی را ا   ی ر ی ناپذ و اجتناب   ی ع ی رطب ی غ   ی عضلان   ی ها پاسخ 

 (6 .) 

بر    ی و خستگ   ACL  ب ی آس   ر ی تأث   ن ی ش ی پ   مطالعات  را 

زانو    ی عضلان   ی ها گروه   ی انقباض هم   زان ی م  مفصل  متضاد 

کل کرده   ی بررس  پژوهش  که    س ی اند.  داد  نشان  همکاران  و 

  ی انقباض نسبت هم   ش ی عضلات اکستنسور زانو به افزا   ی خستگ 

همستر  و  چهارسر  منجر    ی ط   نگ ی عضلات  فرود  حرکت 

در    ن ی (؛ همچن 7)   دهد ی م   ش ی افزا را    ب ی و خطر آس   شود ی م 

  ی خستگ   دستورالعمل   ک ی پادوا و همکاران، استفاده از    ۀ مطالع 

  ش ی بسته )تکرار حرکات اسکوات(، به افزا   ی حرکت   ۀ ر ی در زنج 

فعال  همستر   ۀ عضل   ت ی نسبت  به  ا   نگ ی چهارسر  شد.    ن ی منجر 

وابستگ   ش ی افزا  علت  عضل   ها ی آزمودن   ازحد ش ی ب   ی به    ۀ به 

  ACL  ب ی خطر آس   تواند ی که م   بود   ی چهارسر پس از خستگ 

( نشان داد  2000رادولف و همکاران )  ق ی دهد. تحق   ش ی را افزا 

در    ی خارج   ی عضلات چهارسر و دوقلو   ی انقباض هم   زان ی که م 
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  ی طور معنادار (، به ACLD)   ی قدام   ی ب ی افراد با نقص رباط صل 

  ی تاکنون پژوهش   ن، ی (. با وجود ا 8کمتر از گروه کنترل است ) 

افراد    ی عضلات مچ و زانو   ی انقباض بر هم   را   ی که اثر خستگ 

کند،    ی بررس   رفتن   راه   ن ی در ح   ت ی پرون   ی با پا   ACLR  ی دارا 

بهبود    ی مداخلات مؤثر برا   افتن ی   ن، ی گزارش نشده است؛ بنابرا 

ا   ی انقباض هم  در  اهم   ن ی عضلات  دارد؛    ی ار ی بس   ت ی گروه 

  ی خستگ   دستورالعمل   ر ی تأث   ی مطالعه بررس   ن ی هدف ا   ن، ی بنابرا 

  افراد   در   رفتن   راه   ی عضلات مچ پا و زانو ط   ی انقباض   م بر ه 

صل   ب ی آس   ی بازساز   ی دارا  پا   ی قدام   ی ب ی رباط  با    ی همراه 

 . است   ت ی پرون 

 ها مواد و روش

آزما   ی تجرب مه ی ن   ۀ مطالع   ن ی ا  نفر    30  ی رو   ی شگاه ی و 

نرم  از  استفاده  با  برا G*power  افزار انجام گرفت.    ل ی تحل   ی ، 

اندازه   ه ی دوسو   انس ی وار   ز ی آنال   ی آمار  حجم    ، ی تکرار   ی ها با 

حاضر    ی آمار   ۀ نمون  برآورد    15پژوهش  گروه  هر  در  نفر 

را بر اوج    ی که اثر خستگ   ن ی ش ی پ   ۀ مطالع   ک ی . با توجه به  د ی گرد 

زم   ی روها ی ن   ی عمود   ۀ مؤلف  دوندگان  GRF)   ن ی واکنش  در   )

(،  9کرده بود )   ی را بررس   ی قدام   ی ب ی رباط صل   ی بازساز   ی دارا 

، نرخ  α=0.05نوع اول    ی شامل نرخ خطا   ی ورود   ی ها مؤلفه 

اثر    ۀ درصد( و انداز   80  ی )توان آمار   β=0.02نوع دوم    ی خطا 

  ACLR  ۀ سابق   با نفر    15  ن، ی شد. بر اساس هم   ن یی تع   0/ 29برابر با  

پا  همراه  سو   ت ی پرون   ی به  از  بررس   ی )که  وارد    ی پزشک  و 

عنوان گروه کنترل انتخاب  نفر سالم به   15( و  دند ی گرد   ق ی تحق 

  ش ی ماه پ   8تا    4  ی قدام   ی ب ی رباط صل   ب ی آس   ی شدند. افراد دارا 

جراح  عمل  مطالعه،  صل   ی از  )اتوگرفت    ی قدام   ی ب ی رباط 

  ی بودند. افراد   داده انجام    طرفه ک ی صورت  ( را به نگ ی همستر 

درد زانو داشتند، از    ز ی و آرتروز و ن   سک ی ن ی م   ی ها ب ی که آس 

هم  شدند.  گذاشته  کنار  نظر  شرکت   ۀ مطالعه  از  کنندگان 

هفته،    ی جسم  در  جلسه  سه  حداقل  و  بودند    قه ی دق   40فعال 

 داشتند.   دن ی دو   ا ی و    ی رو اده ی پ 

  19  ی سن   ۀ با محدود   ی پژوهش مردان   ن ی ا   ی آمار   ۀ جامع 

پژوهش شرکت    ن ی صورت هدفمند در ا سال بودند که به   26تا  

بر    ق ی تحق   ی ها ی از آزمودن   ک ی (. هر 1  ۀ کردند )جدول شمار 

  ت ی فرم رضا   ل ی مرد، تکم   ت ی ورود شامل جنس   ی ارها ی اساس مع 

نداشتن    ن ی و همچن   ی تحتان   ی ها اختلاف نداشتن در اندام   ، ی فرد 

آس   ۀ سابق  به  ناح   ژه ی و به   ی عضلان - ی اسکلت   ی ها ب ی ابتلا    یۀ در 

ساده انتخاب    ی صورت تصادف در گروه سالم به   ی اندام تحتان 

بازساز   ن ی همچن   دند؛ ی گرد  آسیب    ی جنسیت ورزشکار مرد، 

ACL   ۀ در همان پا، داشتن دامن   ی ناو   ی در یک پا، داشتن افتادگ  

  راحی، حرکتی کامل در مفصل زانو، گذشت چهار ماه از ج 

مستقل و استفاده نکردن از هرگونه   دن ی دو  و  رفتن  توانایی راه 

  ACLبریس یا زانوبند از شرایط ورود به تحقیق بیماران آسیب  

دستورالعمل  کمیت   بود.  توسط  اخلاق    ۀ تحقیق 

 (IR.UMA.REC.1403.063 اردبیل محقق  دانشگاه    ی ( 

در مرکز ثبت    IRCT20170806035517N6تصویب و با کد  

رس   ران ی ا   ی ن ی بال   یی ا کارآزم  ثبت  هم د ی به  اجرای    ۀ .  موارد 

(. پای برتر  10پژوهش مطابق با اعلامیه هلسینکی انجام شد ) 

(.  11)   گردید   مشخص   توپ   شوت   آزمون   توسط   ها آزمودنی 

و    ها ی آزمودن   ه ی توج   از   پس .  بودند   پا راست   ها آزمودنی   ۀ هم 

اخلاق  ملاحظات  همچن   ق ی تحق   ی ذکر  و    ن ی و  نکات  ذکر 

  ها داده   آوری و جمع   ق ی که در روند انجام تحق   یی ها آموزش 

  ی ورزش   لباس   که   شد   خواسته   فرد   از   کرد، نمی   جاد ی ا   ی تداخل 

از اجرای تست، گرم    ش ی پ   ب، ی از آس   ری ی بپوشد و برای جلوگ 

اول  انجام دهد؛ سپس آزمودن   ه ی کردن  مس   ی ها ی را    18  ر ی در 

عمل    5  ی متر    ن، ی ح   ن ی ا   در .  کردند   اجرا   را   رفتن   راه مرتبه 

تحتان   ی ک ی الکتر   ت ی فعال  اندام  عضلات    ی برا   ی عضلات 

  ، ی پهن خارج   ، ی پهن داخل   ، ی ان ی م   ی دوقلو   ، ی قدام   ی ن درشت 

ران  دوسرران   ی وتر م ی ن   ، ی راست  سپس    ی و  شد؛  ثبت 

گرد   ی خستگ   دستورالعمل  مجدد    د ی انجام  آن،  از  پس  و 

. راه رفتن ثبت شد   ن ی در ح   ی وگراف ی الکتروما   ی ها داده 

 ق یتحق در کننده شرکت یهایآزمودن کیآنتروپومتر یهاداده  .1جدول شمارۀ 

 ی سطح معنادار ت یپرون یبا پا ACLRگروه  گروه سالم  ریمتغ

 492/0 20/24±37/1 86/23±24/1 سن )سال( 

 541/0 13/178±85/3 26/177±82/3 متر( ی قد )سانت

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jim
u.

m
ed

ila
m

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

1-
27

 ]
 

                             6 / 16

https://sjimu.medilam.ac.ir/article-1-8671-en.html


43 
 ریتأث

مل
الع

ور
ست

د
 

تگ
خس

 ی
هم 

بر 
اض

نقب
ا

 ی
و ط

زان
 و 

مچ
ت 

ضلا
ع

  ی
 ....

.
 

 

 

 554/0 66/77±69/3 86/76±62/3 (لوگرمیوزن )ک

BMI 777/0 48/24±04/1 61/24±48/1 ( مترمربعدر  لوگرمی)ک 

 -  13/6±99/0 -  ی جراح عمل تا بیزمان آس

 -  86/5±30/1 -  قیتا شرکت در تحق ی زمان عمل جراح

 (.P<0.05صدم است )با پنج یمساو ایکمتر  ی* سطح معنادار

 

 
 ی خستگ و دستورالعمل یریگ مراحل تست .1جدول شمارۀ 

ش   ل ی تردم   ی رو   ی ورزش با کفش    دن ی شامل دو   ی ک ی ز ی ف   ی خستگ   دستورالعمل   Horizon Horizon)   ب ی بدون 
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Fitness, Omega GT, USA ضربان قلب    که ی ( بود، درحال

م به  کنترل  مداوم   Polar Polar RS100, Polar)   شد ی طور 

Electro Oy, Woodbury, NY کنندگان آزمون را  (. شرکت

  ل ی شروع کردند و سرعت تردم   ساعت در    لومتر ی ک   6با سرعت  

افزا   لومتر ی ک   1  قه ی دق   2هر   م افت ی   ش ی در ساعت  فشار    زان ی . 

پا درک  در  مق   ان ی شده  از  استفاده  با  مرحله  بورگ    اس ی هر 

محض  (. به 12کنندگان گرفته شد ) ( از شرکت 6- 20)   ی ا نقطه 

بالاتر را گزارش    ا ی   13  ۀ کنندگان فشار درک شد شرکت   نکه ی ا 

در حالت    دن ی ثابت شد تا امکان دو   ل ی م کردند، سرعت ترد 

  ی ها داده   دار، ی حالت پا   ۀ دور   ن ی فراهم شود. در طول ا   دار ی پا 

درک  هر  فشار  قلب  ضربان  و  گرد   ه ی ثان   30شده  .  د ی ثبت 

شد    ن یی تع   age- 220  ۀ حداکثر ضربان قلب با استفاده از معادل 

  دار ی در حالت پا   دن ی دو   قه ی با دو دق   ی خستگ   (. دستورالعمل 13) 

درصد از حداکثر    80از    شتر ی ب   ا ی بورگ    اس ی در مق   17از    شتر ی ب 

ها بلافاصله پس از  آزمون (. پس 14)   افت ی ضربان قلب خاتمه  

دستورالعمل  گرد   ی خستگ   اعمال  دستورالعمل د ی انجام   .  

کننده در  افراد شرکت   ی بخش توان   ت ی بر اساس وضع   ی خستگ 

ACLR   آزمون و  دستورالعمل   ی ها بود  و    ی خستگ   اجرا 

 (. 15بودند )   ر ی پذ امکان 

پا   ی عضلان   ت ی فعال   زان ی م   ی ر ی گ اندازه   ی برا    ی در 

از   الکتروما   ک ی راست،  ب EMG)   ی وگراف ی دستگاه    م ی س ی ( 

ا  الکترود سطح   ن ی استفاده شد.    ی دستگاه شامل هفت جفت 

فاصل   Ag/AgCl  ی دوقطب  مرکز    ۀ با  به    متر، ی ل ی م   25مرکز 

مگااهم و نسبت حذف حالت مشترک    100  ی امپدانس ورود 

 ,EMG Pre-Amplifier)  بود   بل ی دس   110از    ش ی ب 

Biometrics Ltd., Nine Mile Point Ind. Est., Newport, 

United Kingdom)   (16  چسب از  استفاده  با  الکترودها   .)

برا   ۀ دوطرف  به   ی پزشک   ی کاربردها   ی مناسب  صورت  که 

  ی شکم عضلان   ی رو   من ی طور ا بود، به   شده ی خورده طراح برش 

س   مار ی ب  شدند.  تبد   EMG  یۀ اول   ی ها گنال ی ثابت  از    ل ی پس 

فرکانس    تال ی ج ی د  طر   1000با  از  بلوتوث    ی فناور   ق ی هرتز، 

  ی شتر ی ب   ی ها ل ی تا تحل   دند ی منتقل گرد   انه ی به را   م ی س ی صورت ب به 

توص آن   ی رو  اساس  بر  انجام شود.  اروپا   ی ها ه ی ها    یی انجمن 

(،  SENIAM)   ی سطح   ی وگراف ی الکتروم   ی برا   ک ی ومکان ی ب 

(  C2H5OHدرصد )   70  ول مدنظر با محلول اتان   ی پوست نواح 

 (. 16و اصلاح شد )   ز ی دقت تم به 

)   بر  همکاران  و  دوگان  مطالعات  فاز  2005اساس   ،)

شده است:    ی بند م ی مجزا تقس   رفاز ی در راه رفتن به سه ز   ستادن ی ا 

تا   0( که شامل از  Loading Response)  ی فاز پاسخ بارگذار 

-Midاستقرار )   ی ان ی فاز م   شود، ی رفتن م راه    ۀ درصد چرخ   20

Stance  47تا    20( از   ( درصد و فاز رانشPush-Off  ) از    که

(.  21- 17)   رد ی گ ی رفتن را در برم   راه   ۀ درصد چرخ   70تا    47

ا EMG  ج ی نتا   ی استانداردساز   ی برا  انقباض    ک ی زومتر ی ، 

راه رفتن، با استفاده    ن ی ( هر عضله در ح MVIC)   ی حداکثر اراد 

بر    ی ساز نرمال   ی ها شد. روش   ی ر ی گ اندازه   ی دست   نامومتر ی از د 

( انجام گرفت. به  2020و همکاران )   ی بسوم   ی ها ه ی اساس توص 

توص شرکت  آزمون   د ی گرد   ه ی کنندگان  در  حداکثر  که  ها 

به  را  خود  گ تلاش  آزما رند ی کار  آزمون  سه  فواصل    ی ش ی .  با 

برا   ن ی ب   قه ی دق   2تا    1استراحت   شد.  انجام  آزمون    ی هر 

از  MVIC  ی ر ی گ اندازه  ا   ک ی ،  با سرعت    ک ی زومتر ی کمربند 

گرد  استفاده  ب   د ی صفر  کاملًا  را  مفاصل  نگه    حرکت ی که 

شده  ثبت   MVICمقدار    ن ی بالاتر   ، ی ساز نرمال   ی . برا داشت ی م 

 کار گرفته شد. ها به در آزمون 

نرم   ی وگراف ی الکتروم   ی ها داده  از  استفاده  افزار  با 

Biometrics DataLITE   گرد   لتر ی ف   ک ی و    دند ی پردازش 

  ل ی تحل   ی هرتز اعمال شد. برا   500تا    10  ۀ با محدود   گذر ن یی پا 

( هر عضله بر  RMSمربع )   ن ی انگ ی م   ۀ ش ی ، ر EMG  ی ها گنال ی س 

ا  انقباض  اراد   ک ی زومتر ی مقدار  همان  MVIC)   ی حداکثر   )

تق  در    م ی س عضله  سپس  برا د ی ضرب گرد   100و    ۀ محاسب   ی . 

مختلف راه    ی دار در فازها و جهت   ی عموم   ی انقباض هم   ر ی مقاد 

 (: 22استفاده شد )   ر ی ز   ی ها رفتن، از فرمول 

  ن ی انگ ی از م   شتر ی ب   ست ی عضله آگون   EMG  ن ی انگ ی م   اگر 

EMG   باشد:   ست ی عضله آنتاگون

 

𝐷𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡𝑒𝑑 𝑐𝑜 − 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛 =  1 −
𝑎𝑛𝑡𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡 𝑚𝑒𝑎𝑛 𝐸𝑀𝐺

𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡 𝑚𝑒𝑎𝑛 𝐸𝑀𝐺
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صورت:   ن ی ا   ر ی غ   در 

𝐷𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡𝑒𝑑 𝑐𝑜 − 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛 =  1 −
𝑎𝑛𝑡𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡 𝑚𝑒𝑎𝑛 𝐸𝑀𝐺

𝑎𝑔𝑜𝑛𝑖𝑠𝑡 𝑚𝑒𝑎𝑛 𝐸𝑀𝐺
 

به صفر    ی عدد   مقدار   هرچه   دار، جهت   ی انقباض هم   در 

هم   تر ک ی نزد  برعکس،    دتر ی شد   ی انقباض باشد، سطح  است. 

به    که ی هنگام  شدت    شود، ی م   ک ی نزد   - 1  ا ی   1مقدار 

 (. 27)   ابد ی ی کاهش م   ی انقباض هم 

توز   ی ع ی طب   ی بررس   ی برا    آزمون   از   ها داده   ع ی بودن 

برا   لک ی و - رو ی شاپ  شد.  زمان    رات ی تأث   ی بررس   ی استفاده 

برابر پس   آزمون ش ی )پ  کنترل در  در  آزمون( و گروه )گروه 

نتا  بر  مداخله(  گروه  تحل   ج، ی برابر  با    انس ی وار   ل ی از 

 within-between repeated)   ی ب ی مکرر ترک   ی ها ی ر ی گ اندازه 

measures ANOVA آزمون    ی ها ل ی . در تحل د ی (  استفاده گرد

  ی بهره گرفته شد. برا   ی (، از آزمون بونفرون post-hoc)   ی ب ی تعق 

انداز  اتا   ۀ برآورد  .  د ی ( گزارش گرد η²p)   ی جزئ   ی اثر، مقدار 

  0/ 50  ن ی ب   ر ی اثر کوچک، مقاد   ۀ دهند نشان   0/ 50کمتر از    ر ی مقاد 

مقاد   ۀ دهند نشان   0/ 80تا   و  متوسط    0/ 80از    شتر ی ب   ر ی اثر 

افزار  با استفاده از نرم   ها ل ی تحل   ۀ اثر بزرگ بودند. هم   ۀ دهند نشان 

SPSS vol.26   انجام گرفت . 

 پژوهش یهاافتهی 

- رو ی آمده در آزمون شاپ دست به   ی ها با توجه به داده 

نتا   ی ع ی طب   ع ی توز   ها داده   لک ی و  در  داده نشان   ج ی داشتند.  شده 

دو    ی از خستگ   ش ی پ   ن ی از آن است که ب   ی حاک   2  ۀ جدول شمار 

نبود؛    ی اختلاف معنادار   ی از نظر آمار   ACLRگروه کنترل و  

وار   ط ی شرا   ن، ی بنابرا  آزمون  از    است برقرار    انس ی استفاده 

 (P=0.05 2  ۀ ()جدول شمار ) .

با   ACLRگروه کنترل و گروه  یپا مچ  و زانو  دارو جهت یعمود  ی انقباضهم  یاز خستگ شی و انحراف استاندارد پ ن یانگیم ۀسیمقا .2جدول شمارۀ 

 تیپرون یپا

  یبا پا ACLRگروه  گروه کنترل فاز  ی هم انقباض

 ت یپرون

سطح 

 یمعنادار

 39/25±59/128 19/23±60/93 070/0 ( LR) یبارگذار زانو  ی عموم

 79/15±68/130 06/38±86/106 056/0 ( MSاتکا )

 76/23±33/128 59/40±05/138 481/0 ( PO) یشرو یپ

 32/0±05/0 - 52/0±01/0 684/0 ( LR) یبارگذار دار زانو جهت

 18/0±03/0 - 40/0±18/0 263/0 ( MSاتکا )

 41/0±17/0 47/0±22/0 770/0 ( PO) یشرو یپ

 00/32±42/267 95/26±42/292 050/0 ( LR) یبارگذار مچ پا ی عموم

 06/93±72/326 74/73±83/320 865/0 ( MSاتکا )

 45/77±97/418 13/62±88/372 122/0 ( PO) یشرو یپ

 38/0±29/0 - 29/0±37/0 - 592/0 ( LR) یبارگذار مچ پا  دارجهت 

 37/0±26/0 - 43/0±18/0 - 613/0 ( MSاتکا )

 25/0±15/0 - 27/0±12/0 - 839/0 ( PO) یشرو یپ

 

  ی انقباض هم   ر ی اثر عامل زمان در مقاد   ج، ی توجه به نتا   با 

ط   ی عموم  پا  بارگذار   ی مچ  پاسخ  ؛  P=0.003)   ی فاز 

d=0.329 ( اتکا  فاز   ،)P=0.023  ؛d=0.212 پ فاز  و    ی شرو ی ( 

 (0.001>P  ؛d=0.865 آمار نظر  از  رفتن  راه  اختلاف    ی ( 

بود که مقاد   ی حاک   ی جفت   ۀ س ی داشت. مقا   ی معنادار    ر ی از آن 

فاز اتکا و   ، ی فاز پاسخ بارگذار   ی مچ پا ط  ی عموم   ی انقباض هم 
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  ی از خستگ   ش ی نسبت به پ   ی راه رفتن در بعد خستگ   ی شرو ی فاز پ 

  ی انقباض هم  ر ی اثر عامل گروه مقاد  ج، ی کمتر بود. با توجه به نتا 

(  d=0.377؛  P=0.001)   ی فاز پاسخ بارگذار   ی زانو ط   ی عموم 

 ( اتکا  فاز  نظ d=0.172؛  P=0.044و  از  رفتن  راه    ی آمار   ر ( 

از آن بود که    ی حاک   ی جفت   ۀ س ی داشت. مقا   ی اختلاف معنادار 

و فاز    ی فاز پاسخ بارگذار   ی زانو ط   ی عموم   ی انقباض هم   ر ی مقاد 

نسبت به گروه    ت ی پرون   ی با پا   ACLRراه رفتن در گروه    ی اتکا 

  ی انقباض هم   ر ی اثر عامل گروه مقاد   ن ی کنترل کمتر بود؛ همچن 

اختلاف    ی از نظر آمار   رفتن راه    ی فاز اتکا   ی ط   زانو   دار جهت 

نشان    ی جفت   ۀ س ی (. مقا d=0.215؛  P=0.022داشت )   ی معنادار 

راه رفتن    ی فاز اتکا  ی ط   زانو   دار جهت  ی انقباض هم   ر ی داد، مقاد 

نسبت به گروه کنترل کمتر    ت ی پرون   ی با پا   ACLRدر گروه  

فاز    ی مچ پا ط   ی عموم   ی انقباض هم   ر ی بود. اثر عامل گروه مقاد 

بارگذار  آمار   اه ر   ی پاسخ  نظر  از  اختلاف    ی دارا   ی رفتن 

نشان داد،    ی جفت   ۀ س ی (.  مقا d=0.200؛  P=0.028بود )   ی معنادار 

راه    ی فاز پاسخ بارگذار   ی مچ پا ط   ی عموم   ی انقباض - هم   ر ی مقاد 

نسبت به گروه کنترل    ت ی پرون   ی با پا   ACLRرفتن در گروه  

  پا   مچ   دار جهت   ی انقباض هم   ر ی کمتر بود. اثر عامل گروه مقاد 

بارگذار   از ف   ی ط  آمار   ی پاسخ  نظر  از  رفتن  اختلاف    ی راه 

نشان    ی جفت   ۀ س ی (. مقا d=0.251؛  P=0.013داشت )   ی معنادار 

مقاد  پاسخ    ی ط   پا   مچ   دار جهت   ی انقباض هم   ر ی داد،  فاز 

نسبت به   ت ی پرون  ی با پا  ACLRراه رفتن در گروه  ی بارگذار 

  ی عمود   ی انقباض هم   گر ی د   ی رها ی گروه کنترل کمتر بود؛ اما متغ 

اختلاف    ی راه رفتن از نظر آمار   ی ط   در   پا   مچ   و   زانو   دار و جهت 

. ( 3  ۀ ( )جدول شمار P>0.05نداشتند. )   ی معنادار 

 راه رفتن  یط  پا مچ و زانو دارو جهت یعمود یانقباضو انحراف استاندارد هم  نیانگیم .3جدول شمارۀ 

متغیرها 
 

 هامؤلفه

 معناداری  سطح یت پرون یبا پا ACLR گروه کنترل گروه

 ی خستگ پس از ی خستگ پیش از ی خستگ پس از ی خستگ پیش از
  عامل اثر

 خستگی 
 گروهعامل  اثر

 ی تعامل اثر

 گروه × زمان

 ی عموم

 زانو 

 39/25±59/128 36/43±68/138 19/23±60/93 52/22±92/109 ( LR) یبارگذار
718/0 

(006/0) 

001/0  * 

(377/0) 

136/0 

(098/0) 

 79/15±68/130 27/67±66/141 06/38±86/106 36/14±26/118 ( MS) اتکا
986/0 

(000/0) 

044/0  * 

(172/0) 

365/0 

(037/0) 

 76/23±33/128 20/38±26/127 59/40±05/138 04/34±47/123 ( PO) یشرو یپ
326/0 

(044/0) 

805/0 

(003/0) 

395/0 

(033/0) 

-جهت

 زانو  دار

 - 32/0±05/0 - 49/0±02/0 - 52/0±01/0 53/0±09/0 ( LR) یبارگذار
802/0 

(003/0) 

985/0 

(000/0) 

621/0 

(011/0) 

 - 18/0±03/0 - 38/0±21/0 40/0±18/0 35/0±17/0 ( MS) اتکا
146/0 

(094/0) 

022/0  * 

(215/0) 

169/0 

(084/0) 

 41/0±17/0 50/0±03/0 47/0±22/0 33/0±24/0 ( PO) یشرو یپ
673/0 

(008/0) 

240/0 

(062/0) 

587/0 

(014/0) 

 ی عموم

 پا مچ

 00/32±42/267 82/56±76/208 95/26±42/292 95/77±80/261 ( LR) یبارگذار
003/0  * 

(329/0) 

028/0  * 

(200/0) 

313/0 

(046/0) 

 06/93±72/326 70/49±48/286 74/73±83/320 49/48±55/219 ( MS) اتکا
023/0  * 

(212/0) 

205/0 

(072/0) 

305/0 

(048/0) 

 45/77±97/418 36/54±47/248 13/62±88/372 47/14±10/198 ( PO) یشرو یپ
001/0>P

* 

074/0 

(138/0) 

884/0 

(001/0) 
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(865/0) 

دا جهت 

 پا مچ ر

 - 38/0±29/0 - 44/0±10/0 29/0±37/0 - 34/0±45/0 ( LR) یبارگذار
181/0 

(080/0) 

013/0  * 

(251/0) 

055/0 

(158/0) 

 - 37/0±26/0 - 61/0±35/0 - 43/0±18/0 - 38/0±09/0 ( MS) اتکا
995/0 

(000/0) 

190/0 

(077/0) 

547/0 

(017/0) 

 - 25/0±15/0 - 55/0±49/0 - 27/0±12/0 - 39/0±21/0 ( PO) یشرو یپ
068/0 

(143/0) 

196/0 

(075/0) 

267/0 

(056/0) 

(.P<0.05صدم است )با پنج یمساو ایکمتر  یسطح معنادار *

 گیریو نتیجهث بح

تحق  از  بررس   ق ی هدف    دستورالعمل   ر ی تأث   ی حاضر 

راه رفتن در    ی عضلات مچ و زانو ط   ی انقباض بر هم   ی خستگ 

  ی همراه با پا   ی قدام   ی ب ی رباط صل   ب ی آس   ی بازساز   ی افراد دارا 

نتا   ت ی پرون  به  توجه  با  مقاد   ج، ی بود.  در  زمان  عامل    ر ی اثر 

  و فاز اتکا   ، ی فاز پاسخ بارگذار   ی مچ پا ط  ی عموم   ی انقباض هم 

داشت.    ی اختلاف معنادار   ی راه رفتن از نظر آمار   ی شرو ی فاز پ 

  ی عموم  ی انقباض هم   ر ی از آن بود که مقاد   ی حاک  ی جفت  ۀ س ی مقا 

راه رفتن    ی شرو ی فاز اتکا و فاز پ   ، ی فاز پاسخ بارگذار   ی مچ پا ط 

 کمتر بود.   ی از خستگ   ش ی نسبت به پ   ی در پس از خستگ 

بررس   با  به  فراوان انجام   ی ها ی توجه  مطالعات    ی شده، 

صورت گرفته است؛    ی عضلات اندام تحتان   ی انقباض هم   ۀ دربار 

  سه ی را با آن مقا   ج ی بتوان نتا   م ی صورت مستق که به   ی ا اما مطالعه 

انقباضى عضلات  شده است که هم کرد، وجود نداشت. عنوان 

و بارهاى    ارى پاید   میزان   در   تغییر   سبب   تواند اطراف مفاصل مى 

ناپایدارى مفصل،   به این معنى که در صورت  مفصلى شود؛ 

  پایدار  را   مفصل  تا   کنند عضلات اطراف مفصل باهم عمل مى 

مى   ند؛ ی نما  در    گونه ن ی ا   توان بنابراین  افزایش  که  کرد  بیان 

 (. 23در مفصل است )   ی ثبات ی ب   وجود   از   حاکى   انقباضى هم 

عضلات مچ پا    ی انقباض هم   ش ی عضلات با افزا   ی سفت 

  ی و مصرف انرژ   ی ناکارآمد   ۀ دهند نشان   ن ی . ا ابد ی ی م   ش ی افزا 

م   ازحد ش ی ب  که  است  خستگ   تواند ی عضلات  عضلات    ی به 

  ش ی که افزا   افتند ی ( در 2012(. پادوا و همکاران ) 24منجر شود ) 

  ی سفت   ش ی و دوقلو با افزا   ی قدام   ی ن عضلات درشت   ی انقباض هم 

مچ پا مرتبط است    ی دورس   ی دگ ی مچ پا و کاهش خم   ضلات ع 

زانو در صفحه فرونتال منجر    ی داخل   یی به جابجا   تواند ی که م 

 ( د 25گردد  مطالعات  داده   گر ی (.  افزا نشان  که    ی سفت   ش ی اند 

د  سرعت    تواند ی م   ستال ی عضلات  پا،  مچ  مفصل  عملکرد 

مکان   ی ا ه ی زاو  گشتاور  کانسنتر   ی ک ی و  فاز  طول  در    ک ی را 

مفصل    یی عملکرد نها   تواند ی م   ط ی شرا   ن ی (. ا 26)   دهد کاهش  

(، افراد مبتلا به  2018و همکاران )   ی ل   ۀ کند. در مطالع   د ی را تهد 

-TA  ی انقباض با گروه سالم، هم   سه ی مزمن مچ پا در مقا   ی ثبات ی ب 

LG    وTA-PL   رو   ی شتر ی ب فرود  فاز  طول  در  سطح    ی را 

  ی انقباض ق، هم ی تحق   ج ی (. با توجه به نتا 27نشان دادند )   دار ب ی ش 

را    ی کاهش داشت. علت احتمال   ی مچ پا پس از خستگ   ی عموم 

انرژ به   توان ی م  مصرف  در  کاهش  ادام به   ی سبب    ۀ منظور 

بدن    ی روند جبران   ک ی عمل    ن ی ا   ن، ی نسبت داد؛ بنابرا   ت ی فعال 

  گردد ی م   ی باعث حفظ انرژ   ی است که با کاهش ثبات مفصل 

ا 28)  به  با توجه  انقباضى ع   نکه ی (.  عنوان  به   مومى کاهش هم 

مى  خستگى  شرایط  در  جبرانى  سازوکار    باعث   تواند یک 

  مفصل   پایدارى   دیگر،   سوى   از   اما   شود؛   انرژى   مصرف   کاهش 

با    تواند ی م   مفصل   پایدارى   کاهش .  دهد مى   کاهش   را   پا   مچ 

حرکت  کنترل  افزا   ی کاهش  آس   ش ی موجب    ی ها ب ی احتمال 

ا   ی عضلان - ی اسکلت  که  مطالع   جه ی نت   ن ی گردد    و   س ی کل   ۀ با 

 (. 29همکاران همسو بود ) 

)   ۀ مطالع   برخلاف  همکاران  و  ناردو  (  2015حاضر، 

انقباض   ش ی افزا  درشت   ی هم  دوقلوی    ی قدام   ی ن عضلات  و 

مرحل   ی داخل  در  خستگ   ۀ ان ی م   ۀ را  از  پس  گزارش    ی استقرار 

  ا ی اختلاف به علت تفاوت در نوع و    ن ی ا   د ی (. شا 30کردند ) 

آنان راه رفتن   ی خستگ  ۀ باشد. نوع برنام  ی خستگ   ۀ شدت برنام 

مطالعه    ن ی ا   ی خستگ   ۀ برنام   که ی بود، درحال   خواه در شدت دل 

با شاخص بورگ بود. در کل، با توجه به    ل ی تردم   ی رو   دن ی دو 
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در گروه    ی عموم   ی بر کاهش هم انقباض   ی مبن   ق ی تحق   ن ی ا   ۀ ج ی نت 

ACLR   دادن    ر یی با تغ   ی خستگ   رسد ی نظر م به   ت، ی و پای پرون

حرکت  تغ   ی دستگاه  بروز  متعاقب  نحو   ی رات یی که    ت ی فعال   ۀ در 

مکان   تواند ی م   شود، ی م   جاد ی ا   عضلات  و    ک ی در  حرکت 

  ن ی احتمالًا ا   ن، ی کند؛ بنابرا   جاد ی ا   ی رات یی راه رفتن تغ   ن ی مفاصل ح 

مشاهده شد،    ی عضلات که پس از خستگ   ت ی تفاوت در فعال 

سازوکار   ی ک ی  ا   ی عموم   ی انقباض   هم   کاهش   های از    جاد ی و 

  شده ه نشان داد   ی ا مفاصل باشد. در مطالعه   ک ی در مکان   رات یی تغ 

  ی عضلان   - ی دستگاه اسکلت   رات، یی تغ   ن ی ا   جاد ی است که پس از ا 

  دهد ی خود در جذب مناسب شوک را از دست م   یی بدن توانا 

  ش ی و پرکاری افزا   ی از خستگ   ی های ناش - ب ی و خطر ابتلا به آس 

 (. 31)   ابد ی ی م 

نتا   با  به    ی انقباض هم   ر ی اثر عامل گروه مقاد   ج، ی توجه 

راه رفتن از   ی و فاز اتکا  ی فاز پاسخ بارگذار  ی زانو ط  ی عموم 

از    ی حاک   ی جفت   ۀ س ی داشت. مقا   ی اختلاف معنادار   ی نظر آمار 

مقاد  که  بود  ط   ی عموم   ی انقباض هم   ر ی آن  پاسخ    ی زانو  فاز 

اتکا   ی بارگذار  فاز  گروه    ی و  در  رفتن  پ   ACLRراه    ی ا با 

  ر ی نسبت به گروه کنترل کمتر بود. اثر عامل گروه مقاد   ت ی پرون 

راه رفتن از    ی فاز پاسخ بارگذار   ی مچ پا ط   ی عموم   ی انقباض هم 

نشان داد،    ی جفت  ۀ س ی داشت. مقا  ی اختلاف معنادار   ی نظر آمار 

راه    ی فاز پاسخ بارگذار   ی مچ پا ط   ی عموم   ی انقباض هم   ر ی مقاد 

نسبت به گروه کنترل    ت ی پرون   ی با پا   ACLRرفتن در گروه  

 کمتر بود. 

)   ج ی نتا   ن ی ا  همکاران  و  مانتال  مطالعات  (،  2013با 

( و  2018(، گوتو و همکاران ) 2019منصورزاده و همکاران ) 

)   ی رستم  ) 2019و همکاران  بود  و    ی (. رستم 35- 32( همسو 

هم  که  کردند  گزارش  سر   ی انقباض همکاران    ی ن ی عضلات 

در افراد    ن ی پس از تماس پا با زم   ل ی طو   ۀ کنند ک ی و نزد   ی ان ی م 

کمتر از گروه کنترل بود.    ی قدام   ی ب ی رباط صل   ب ی س آ   ی دارا 

م به  ن   ی برا   ACLRافراد    رسد، ی نظر    ی فشار   ی روها ی کاهش 

عضلات مفصل زانو و مچ پا را    ی انقباض وارد بر مفصل، هم 

داده  از    ن ی ا .  اند کاهش  نتا   ها افته ی بخش  مطالعات    ج ی با 

(  2004(، فونسکا و همکاران ) 2005و همکاران )   ی لفسک ی چم 

رادو  )   لف و  همکاران  چم 2001و  بود.  همسو  و    ی لفسک ی ( 

 ( تمر 2005همکاران  که  کردند  گزارش    ی اغتشاش   نات ی ( 

دارا   ی انقباض هم   زان ی م   تواند ی م  افراد  در  را  زانو    ی مفصل 

ADLD   (. فونسکا و  8،  36،  37کاهش دهد)   ی طور معنادار به

زانو در افراد    ی انقباض ( با اشاره به کاهش هم 2004همکاران ) 

  ی و مفصل   ی گامان ی ل   ی ها رنده ی نمودند که گ   ان ی ب   ACLD  ی دارا 

دارند که به    ی و مفصل   ی عضلان   ی سفت   ش ی در افزا   ی نقش مهم 

  ی خارج  ی مقاومت در برابر بارها   ی مفصل برا  یی توانا  ش ی افزا 

م  ا شود ی منجر  اساس  بر  افراد    جاد ی ا   ن، ی .  در  مفصل  ثبات 

ACLR   پ سازوکار  ساد   ی تر ده ی چ ی به  اعمال  و    ی رفلکس   ۀ از 

. علاوه بر  شود ی انجام م   ها گامان ی دارد که توسط ل   از ی ن   و ی پاس 

در سازوکار    ی است که دستگاه دوک عضلان   شده ان ی ب   ن، ی ا 

)   ی سفت   ل ی تعد  دارد  نقش  فلم 36مفصل  پژوهش  و    نگ ی (. 

 ( انقباض 2001همکاران  هم  که  داد  نشان  زانو    ی (  عضلات 

  ک ی هر    ی مجزا   ت ی نسبت به فعال   ACLرا به    ی شتر ی ب   ن ی استر 

از علل    ی ک ی احتمال دارد    ن، ی (؛ بنابرا 36)   کند ی عضلات وارد م 

نسبت به    ت ی پرون   ی با پا   ACLRدر گروه    ی انقباض - کاهش هم 

برا  کنترل،  بر    ی گروه  وارده  استرس  باشد؛    ACLکاهش 

  ی ط   زانو  دار جهت  ی انقباض هم   ر ی اثر عامل گروه مقاد   ن ی همچن 

.  ت داش   ی اختلاف معنادار   ی راه رفتن از نظر آمار   ی فاز اتکا 

  ی ط  زانو  دار جهت   ی انقباض هم  ر ی نشان داد، مقاد  ی جفت   ۀ س ی مقا 

نسبت به    ت ی پرون   ی با پا   ACLRراه رفتن در گروه    ی فاز اتکا 

مقاد  گروه  عامل  اثر  بود.  کمتر  کنترل    ی انقباض هم   ر ی گروه 

  ی راه رفتن از نظر آمار   ی فاز پاسخ بارگذار   ی ط   پا   مچ   دار جهت 

معنادار  مقا   ی اختلاف  مقاد   ی جفت   ۀ س ی داشت.  داد،    ر ی نشان 

راه رفتن   ی فاز پاسخ بارگذار  ی ط  پا  مچ   دار جهت  ی انقباض هم 

نسبت به گروه کنترل کمتر    ت ی پرون   ی با پا   ACLRدر گروه  

 بود. 

  عضلات   دار جهت   انقباضى است، در هم   شده گزارش 

  خنثى   منظور به   مفصل،   داخلى   جانب   آنتاگونیست   و   آگونیست 

مى   جادشده ی ا   ابداکشن   گشتاور   کردن  فعال  مفصل    شوند بر 

  تا   گردند مى   فعال   زانو   مفصل   خارجى   عضلات   همچنین   ؛ ( 38) 

(.  38)   کنند   خنثى   را   زانو   مفصل   بر   وارد   اداکشنى   گشتاور 

  انقباضى هم   که   اند کرده   بیان   شده انجام   مطالعات   از   برخى 

  مفصل   بر   وارده   خارجى   گشتاور   کنترل   سبب   دار جهت 
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سبب    ن، ی بنابرا   و   ها مانع بلند شدن کندیل   جه، ی درنت   و   شود مى 

داخلى   جانب  کمپارتمان  بر  مفصلى  بارهاى  تمرکز  کاهش 

  توان ی بالا م   ق ی تحق   ج ی نتا   به   توجه   با (.  39)   گردد مفصل زانو مى 

با    ACLR  گروه   در   دار جهت   ی انقباض گفت، کمتر بودن هم 

افزا   ت ی پرون   ی پا  احتمال  کنترل،  به گروه  گشتاور    ش ی نسبت 

  ی ها ب ی برای آس   ی خود شروع   ن ی که ا   برد ی را بالا م   ی خارج 

شده است  گزارش   ی ا در مطالعه   ، یی است. از سو   نده ی آ   ی جانب 

افزا  ادکشن   ش ی که  گشتا   ی گشتاور  افزایش  با  مقابله    ور در 

مى  زانو  خارجى    باعث   بلندمدت   در   تواند ابداکشنى 

به    ن ی همچن   و   زانو   داخلى   کندیل   استئوآرتریت  آسیب 

(  2020و همکاران )   ی کرد (.  28)   گردد   زانو   جانبى   هاى رباط 

رو   ن ی تمر   اند، کرده   ان ی ب  جمع  تاتام   ی پرش  فاز    ی سطح  در 

دار  جهت   ی انقباض هم   ت ی فعال   زان ی م   ن ی شتر ی ب   دفوروارد، ی ف 

که جهت آن به    ی هم انقباض   ن ی را دارد که ا   ی خارج – ی داخل 

  ا ی ب ی سمت داخل است، باعث کنترل مؤثرتر حرکت فمور بر ت 

انقباض   ن ی (. جهت ا 39)   شود ی م    دفوروارد ی ف   ۀ در مرحل   ی هم 

از چرخش    ی ر ی باعث جلوگ   ا، ی ب ی منظور حفظ ثبات فمور و ت به 

جلوگ   ت، ی درنها   که   گردد مى   ا ی ب ی ت   ی خارج  از    ی ر ی باعث 

(. با  39)   شود ی م   ی قدام   ی ب ی صل   گامنت ی ل   ب ی آس   ی ها سازوکار 

استرامنگر و همکاران، پنگ    ق ی بالا با تحق   ق ی تحق   ج، ی توجه به نتا 

و همکاران و اندرسون و همکاران همسو نبود. علت ناهمسو  

که    ی صورت باشد، به   ها ی اختلاف در نوع آزمودن   تواند ی بودن م 

بازساز   ق ی تحق   ی ها ی آزمودن  بر    ی ب ی صل   باط ر   ی حاضر علاوه 

نشان داد که    ق ی تحق   ن ی ا   ج ی داشتند.نتا   ز ی ن   ت ی پرون   ی پا   ، ی قدام 

را در افراد    ی عضلان ی کنترل عصب   ی الگو   ی خستگ   دستورالعمل 

صل   ی بازساز   ی دارا  پا   ی قدام   ی ب ی رباط  با    ت ی پرون   ی همراه 

پا    ی عموم   ی انقباض . هم دهد ی م   ر یی تغ   ی صورت معنادار به  مچ 

  ی پس از خستگ   ی شرو ی پ   و اتکا    ، ی پاسخ بارگذار   ی در فازها 

هم   افت ی کاهش   فازها   ی عموم   ی انقباض و  در  پاسخ    ی زانو 

اتکا در گروه    ی بارگذار  پا   ACLRو  به    ت ی پرون   ی با  نسبت 

دارِ زانو در فاز اتکا  جهت   ی انقباض گروه کنترل کمتر بود. هم 

  ی با پا   ACLRدر گروه    ز ی ن   ی و مچ پا در فاز پاسخ بارگذار 

ا   ت ی پرون  بود و  پا   گو ال   ن ی کمتر  ها را  گروه   ان ی م   دار ی تفاوت 

  ۀ منزل به   تواند ی م   ی پس از خستگ   ی انقباض کرد. کاهش هم   د یی تأ 

صرفه  ا   ن یی تب   ی انرژ   یی جو راهبرد  اما  بها   ن ی شود؛    ی راهبرد 

  ت ی را به همراه دارد و ظرف   ی فعال و ثبات مفصل   ی کاهش سفت 

گشتاورها  کنترل  و  شوک  محدود    ی خارج   ی جذب  را 

کاهش    شده، ی بازساز   ACL  ط ی شرا   در   حال، ن ی . درع کند ی م 

رباط   ی انقباض هم  فشار  است  به    ی ممکن  اما  دهد؛  کاهش  را 

صفحه   ی بها  کنترل  عرض   ی ها افت  و  افزا   ی فرونتال    ش ی و 

جابه  ت   ی ها یی جا احتمال  م   وفمورال ی ب ی نامطلوب  .  شود ی تمام 

و    فلکشن ی دورس   ی ها الگو، اهرم   ن ی با ا   ت ی پرون   ی پا   ی ن ی نش هم 

م   ی تعادل   ی راهبردها  دگرگون  را  انتقال    کند ی مچ  خطر  و 

 . دهد ی م   ش ی نامطلوب به زانو را افزا   ی بارها 

بر    ی که بازتوان   کند ی م   جاب ی ا   ج ی نتا   ی ن ی بال   کاربست 

خستگ   ی دار ی »پا  به  نگهداشت    « ی مقاوم  و  شود  متمرکز 

راه رفتن را    ی بحران   ی مند در فازها و جهت   ی کاف   ی انقباض هم 

بگ  برنامه رد ی هدف  کنترل    د ی با   ن ی تمر   ی ها .  آموزش  شامل 

خستگ   ی حرکت  استقامت    ، ی اغتشاش   نات ی تمر   ، ی تحت 

و  پرونئال   ، ی قدام   ی ن درشت   ت عضلا   ی عضلان ی عصب  ها 

بازآموز   ی ها گروه هم  زانو،  در  و    ی الگو   ی همکار  رفتن  راه 

از طر  پا  پاسچر  گردد.    ی کمک   ل ی و وسا   نات ی تمر   ق ی اصلاح 

به ورزش    ی انقباض هم   ی ها شاخص   ش ی پا  بازگشت  در طول 

نبود مطالعات کاملًا همسان  به   د ی با  صورت منظم انجام شود. 

دستورالعمل   ت ی ماه   م، ی مستق   ۀ س ی مقا   ی برا  و    ی خستگ   خاص 

محدود    ج ی نتا   ی ر ی پذ م ی تعم   ACLRبا    شن ی پرون   یِهمراه  را 

پژوهش کند ی م  و شدت   د ی با   نده ی آ   ی ها .  متفاوت    ی ها انواع 

فعال   ی ک ی نت ی ک   ی بعد سه   ی ها سنجش   ، ی خستگ  عضلات    ت ی و 

پ  تنه،  و  و    ی ن ی بال   ی امدها ی لگن  مانند درد، عملکرد  بلندمدت 

  ی مداخلات هدفمند برا   ی اثربخش   و   ت ی استئوآرتر   ی رَو ش ی پ 

ارز   ی انرژ   یی جو »صرفه   ی ساز نه ی به  را  مفصل«  ثبات    ی اب ی و 

  ی ر ی گ جه ی نت   توان ی بالا م   ق ی تحق   ج ی با توجه به نتا   ت، ی کنند. درنها 

در مفصل زانو و مچ پا در    ی انقباض هم   ، ی صورت کل کرد که به 

  تواند ی م   ی کمتر است و خستگ   ت ی پرون   ی و پا   ACLRافراد  

موجب کاهش    تواند ی روند م   ن ی دهد. ا   ش ی را افزا   هش کا   ن ی ا 

  ن ی در ا   ب ی بروز آس   ی راه رفتن و حت   ی الگو   ر یی تغ   ، ی ثبات مفصل 

 افراد شود. 

ا   با  به  مرد    ق ی تحق   ی ها ی آزمودن   نکه ی توجه  حاضر 
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بنابرا  بانوان    ۀ را به جامع   ق ی تحق   ن ی ا   ج ی نتا   توان ی نم   ن ی هستند؛ 

نبود    ق ی تحق   ی ها ت ی از محدود   گر ی د   ی ک ی داد.    م ی تعم  حاضر 

در    گردد، ی م   شنهاد ی که پ   هاست ی آزمودن   ی ک ی نمات ی ک   ی بررس 

  ی ها گاه از دست   ، ی ک ی نت ی ک   ی ها علاوه بر دستگاه   نده ی آ   قات ی تحق 

  ی ها ت ی از محدود   گر، ی د   ی استفاده شود. از سو   ز ی ن   ی ک ی نمات ی ک 

 . ها اشاره کرد به تعداد کم نمونه   توان ی پژوهش حاضر م 
 

   گزاریسپاس

  ن ی همچن   و   پژوهش   در   حاضر   کنندگان شرکت   ۀ از هم 

تحص   ی مال   ت ی از حما  محقق    ی ل ی تکم   لات ی معاونت  دانشگاه 

را    ی پژوهش حاضر کمال تشکر و قدردان   ی اجرا   ی برا   ی ل ی اردب 

 . م ی دار 

 تعارض منافع 

م   سندگان ی نو  منافع   کنند ی اعلام  تضاد  ا   ی که    ن ی در 

 . مقاله وجود ندارد 

   کد اخلاق

محقق  اخلاق    ته ی کم   ه ی د یی تا با  مقاله    ن ی ا  دانشگاه 

با کد  و     IR.UMA.REC.1403.063  با کد اخلاق   ی اردبیل 

IRCT20170806035517N6   کارآزما ثبت  مرکز    یی در 

 . انجام شده است   ران ی ا   ی ن ی بال 

 یمال تی حما

ه   ن ی ا  از  نشده    افت ی در   ی مال   ت ی حما   ی منبع   چ ی مقاله 

 . است 

 سندگانی مشارکت نو

منابع،    ل ی تحل   ، ی شناس روش   ، ی ساز مفهوم  داده، 

نظارت،    ش، ی را ی و و   ی بررس   ، ی اصل   س ی نو ش ی پ   ه ی نگارش، ته 

  خ ی پروژه: حامد ش  ت ی ر ی ها، مد داده  ی گردآور   ، ی آمار  ل ی تحل 

 جعفرنژادگرو.   ی رعل ی ام   زاده، ی عل 

مد   ، ی شناس روش  عباس    ت ی ر ی نظارت،  پروژه: 

  . مقدم   ی و افسانه انتشار   ی ساجد   در ی ح   ، ی معمارباش 
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