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Abstract 
Introduction: After reconstructing the anterior cruciate ligament, to prevent re-injury 
of the ligament, evaluation of neuromuscular function is of clinical importance in 
coordinating the onset time and time to peak of lower limb's muscles activity. Aim: 
Therefore, the purpose of this study was to compare the timing of muscle activity in 
the stance phase of running between athletes with reconstructed anterior cruciate 
ligament and healthy subjects. 
Methods: This study was a semi-experimental and applied type. Ten athletes with 
reconstructed anterior cruciate ligament who at least one year had passed since their 
surgery, as experimental group and ten healthy subjects as the control group of 
Hamedan city were volunteered to participate in the study. The control group, in 
terms of age, height, and weight, were homological with the experimental group. 
The surface electromyography system was used to quantify the onset time and time 
to peak of the lower limb's muscle activity. Multivariate MANOVA, with a 
significance level of P < 0.05, was used for statistical analysis. 
Results: In the experimental group, the onset of the activity in tibialis anterior, medial 
gastrocnemius, vastus medialis, vastus lateralis, gluteus medius (P = 0.001), as well 
as the time to peak in tibialis anterior, vastus lateralis, vastus medialis, gluteus 
medius, semitendinosus (P = 0.001) and biceps femoris (P = 0.045), were delayed. 
Conclusions: During the stance phase of running, the experimental group displayed 
a delay in the activation onset and a longer time to peak in the lower limb's muscles. 
It is not clear if these changes are due to a neuromuscular adaptation or 
proprioception related damage. A more comprehensive study is recommended to 
clarify this aspect. It is recommended to assess the possible link between these delays 
with the reoccurrence of anterior cruciate ligament rupture. 
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nterior cruciate ligament rupture is more 
common knee injury in athletes and, in addition 
to joint mechanical instability, due to 
disturbance of the knee proprioception system, 

it causes poor balance and loss of athletic performance 
[2]. After reconstructed anterior cruciate ligament, the 

amount of activity and lifestyle changes [6], and there is 
often the risk of osteoarthritis and meniscus tear in these 
people [7]. Regarding the mechanism of anterior 
cruciate ligament rupture, it is believed that excessive 
mechanical loading at the knee simultaneous with rapid 
deceleration, abrupt change of direction during landing 
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or running, are important risk factors for this injury [8, 
9]. In maneuvers accompanied by changes in 
acceleration and direction of movement, the lower 
extremities may be in a locked position. In these 
conditions, excessive ankle pronation, internal tibial 
torsion, Knee valgus and external rotation of the thigh 
occurs that the anterior cruciate ligament is overloaded 
suddenly and these are the leading causes of ligament 
rupture [10]. Muscles are responsible for the 
distribution and absorption of these dynamic loads on 
the lower limbs [15]. At this stage, the nervous-muscular 
system decreases the mechanical forces applied to the 
knee by controlling the duration of the activity, the 
intensity of exercise, and the onset of use [16]. In the 
running, the lower extremity is continuously subjected 
to mechanical load stress, and this loading becomes 
more severe with fatigue and loss of muscle function. 
During running slowly, the loads fall below the 
physiological threshold level. However, sometimes due 
to mechanical conditions and inadequate muscle 
response when performing the maneuvers, the total 
exceeds overtime interval, and the rupture of the 
anterior cruciate ligament occurs [12]. When the 
anterior cruciate ligament is damaged or replaced by a 
graft, many of the primary mechanoreceptors and neural 
connections are not restored. In addition to the 
mechanical function of the anterior cruciate ligament, 
this ligament provides essential sensory information for 
understanding the joint status and detecting threshold 
motion and muscle reflex stability to maintain collective 
balance [44]. After reconstructing the anterior cruciate 
ligament, to prevent re-injury of the ligament, evaluation 
of neuromuscular function is of clinical importance in 
coordinating the onset time and time to peak of lower 
limb's muscles activity. Therefore the purpose of this 
study was to compare the timing of muscle activity in the 
stance phase of running between athletes with 
reconstructed anterior cruciate ligament and healthy 
subjects. 

This study was a semi-experimental and applied type. 
Ten athletes with reconstructed anterior cruciate 
ligament who at least one year had passed since their 
surgery, as experimental group and ten healthy subjects 
as the control group of Hamedan city were volunteered 
to participate in the study. The control group, in terms 
of age, height, and weight, were homological with the 
experimental group. Surface electromyography system 
was used to quantify the onset time and time to peak of 
lower limb's muscles (tibialis anterior muscle, medial 
gastrocnemius muscle, lateral gastrocnemius muscle, 
vastus medialis muscle, vastus lateralis muscle, 
semitendinosus muscle, biceps femoris muscle and 
gluteus medius muscle) activity in the stance phase of 
running. For both groups, each subject runs three times 
on an 18 m path in the lab at an average speed of 2.5 m / 
s (9 km / h). Running gear was calculated based on the 
kinematic data from the cameras. Each repetition of the 

tests was allowed if the individual moved at a specified 
speed and landed on the force plate device with the leg 
reconstructed. Multivariate MANOVA, with a 
significance level of P< 0.05, was used for statistical 
analysis. 

In the experimental group, the onset of the activity in 
tibialis anterior muscle, medial gastrocnemius muscle, 
vastus medialis muscle, vastus lateralis muscle, gluteus 
medius muscle (P = 0.001) as well as the time to peak in 
tibialis anterior muscle, vastus lateralis muscle, vastus 
medialis muscle, gluteus medius muscle, 
semitendinosus muscle (P = 0.001) and biceps femoris 
muscle (P = 0.045) were delayed. 

During the stance phase of running, the experimental 
group displayed a delay on the activation onset and a 
longer time to peak in the lower limb's muscles. These 
delays may be related to the recurrence of anterior 
cruciate ligament or the occurrence of osteoarthritis. It 
seems that people with anterior cruciate ligament 
surgery due to proprioception abnormalities during 
injury as well as residual proprioception abnormalities 
after surgery and neuromuscular system changes have 
delayed onset of activity and time to peak muscle 
activity. Therefore, delays in the start of the event and 
the time to peak of the productive force of these muscles 
are risk factors. Periodically, Muscle rehabilitation 
should be taken seriously to increase muscle strength 
and coordination and Improvement proprioception 
receptors in these patients after surgery. It is not clear if 
these changes are due to a neuromuscular adaptation or 
proprioception related damage. A more comprehensive 
study is recommended to clarify this aspect. It is 
recommended to assess the possible link between this 
delay with the reoccurrence of anterior cruciate 
ligament rupture and occurrence osteoarthritis. 

This research was confirmed by the Ethics Committee 
of Medical Studies of the University of Medical Sciences 
Hamedan on 2/3/1394 with number 1199/9/35/16 / 
p. Subjects signed a consent form to participate in the 
study after being informed of the purpose and method 
of the research. Also, the information of the participants 
in this study was kept confidential. 

There was also no funding or supports. 

Mr. Amin Mardazad Navi: He did Writing and 
preparing the initial and final drafting, statistical 
analysis, submitting and paper revision, and laboratory 
work. Mr. Nader Farhpour: He did the initial idea of 
studying and checking the initial draft of the article. MR. 
YASIN HOSSEINI: He did the initial design of studying 
and paper revision and laboratory work. 



Mardazad et al. 

The authors of the article do not declare any conflict of 
interest.  

This study will be useful for the rehabilitation of people 
after anterior cruciate ligament surgery and can also help 
people during running to prevent anterior cruciate 
ligament injury and osteoarthritis and ultimately a 
healthy lifestyle 

This article is the result of Mr. Amin Mardazad’s thesis 
with the supervisor of Dr. Nader Farahpour approved by 
the University of Bu Ali Sina Hamadan.  This research 
was confirmed by the Ethics Committee of Medical 
Studies of the University of Medical Sciences Hamedan 
on 2/3/1394 with number 1199/9/35/16 / p. We 
appreciate all the relevant Officials as well as all the 
athletes who participated in the study. Medical Studies 
of University of Medical Sciences Hamedan on 
2/3/1394 with number 1199/9/35/16 / p. We 
appreciate all the relevant Officials as well as all the 
athletes who participated in the study. 

 



  
 DOI: 10.29252/ijrn-06407  4، شماره 6، دوره 1399 تابستان 

 

62 

 

 مقاله پژوهشی           نشریه پژوهش توانبخشی در پرستاری

 نیب دنیدو یدر مرحله اتکا یعضلات اندام تحتان تیفعال یبندزمان سهیمقا

 و سالم یرباط متقاطع قدام یورزشکاران با سابقه جراح

  

 3 ینیحس نیاسی، *،2 نادر فرهپور ،1 مردآزاد نیام

 
 رانیهمدان، ا نا،یس ی، دانشگاه بوعلیدانشکده علوم ورزش ،یورزش کیومکانیارشد ب یکارشناس 1
 رانیهمدان، ا نا،یس ی، دانشگاه بوعلیدانشکده علوم ورزش ،یورزش کیومکانیاستاد، گروه ب 2
 رانیهمدان، ا ر،یدانشگاه ملا ،یو علوم ورزش یبدن تیگروه ترب ،یو علوم انسان اتیدانشکده ادب اریاستاد 3

 
همدان،  نا،یس ی، دانشگاه بوعلیدانشکده علوم ورزش ،یورزش کیومکانیاستاد، گروه ب ار،یاستاد ،نادر فرهپور: نویسنده مسئول *

 naderfarahpour1@gmail.com: لیمی. ارانیا
 

 19/12/1398 تاریخ پذیرش مقاله:   14/08/1398 تاریخ دریافت مقاله:

 
 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام
 

مقدمه

 Anterior Cruciate( ACL)پارگی رباط متقاطع قدامی زانو 

Ligament  بر بی ثباتی و علاوه [1]در ورزشکاران بسیار شایع است

انو، عمقی ز-مکانیکی مفصل، به دلیل ایجاد اختلال در سیستم حسی

. این آسیب [2] گرددیمموجب ضعف تعادل و افت عملکرد ورزشی فرد 

 نرخ آسیب. [3]ساله شیوع بیشتری دارد  25تا  15در ورزشکاران جوان 

. [4] ساعت مسابقه است 1000در هر  7/3 رباط متقاطع قدامی

رباط متقاطع  یهابیآس از درصد 70دهند که شان میتحقیقات ن

در اثر برخورد مستقیم با حریف ها درصد آن 30و  یبرخورد ریغقدامی، 

 چکیده
در  یلانعض-یعصب ستمیعملکرد س یابیرباط، ارز نیمجدد ا بیاز آس یریمنظور جلوگبه ،یرباط متقاطع قدام یپس از بازساز مقدمه:
منظور هدف از  نیبد برخوردار است. یکینیکل تیاز اهم یعضلات اندام تحتان تیبه اوج فعال دنیزمان شروع و رس یسازهماهنگ

قاطع رباط مت یورزشکاران با سابقه جراح نیب دنیدو یدر مرحله اتکا یتحتانعضلات اندام  تیعالف یبندزمان سهیمطالعه حاضر مقا
 و ورزشکاران سالم بود. یقدام

که حداقل  یرباط متقاطع قدام ینفر از ورزشکاران با سابقه جراح 10. باشدیم یو کاربرد یتجربمهیپژوهش حاضر از نوع ن روش کار:
بطور داوطلبانه از استان  عنوان گروه کنترلنفر از ورزشکاران سالم به 10و  یعنوان گروه تجربها گذشته بود، بهآن یسال از جراح کی

 یسطح یوگرافیهمسان بود. با استفاده از دستگاه الکتروما یکنترل به لحاظ سن، قد و وزن با گروه تجرب ههمدان شرکت کردند. گرو
 لیدو گروه با استفاده از تحل یهاشدند. داده یریگاندازه یعضلات اندام تحتان تیبه اوج فعال دنیو زمان رس تیلحظه شروع فعال

 قرار گرفتند. سهیمورد مقا P < 05/0 یدر سطح معنادار رهیچندمتغ انسیوار
هن پ ،یپهن داخل ،یداخل یدوقلو ،یقدام ینعضلات درشت تیشروع به فعال یرباط متقاطع قدام یدر افراد با سابقه جراح ها:یافته
 ینیسر ،یپهن خارج ،یقدام ینعضلات درشت تیبه اوج فعال دنیزمان رس زی( و نP=  001/0) یانیم ینیو سر یدوسرران ،یخارج

 همراه بود. ریتأخبا  یبا ورزشکاران سالم بطورمعنادار سهیدرمقا( P = 045/0) ی( و دوسررانP=  001/0) یوترمین ،یانیم
 تأخیرا ب یگروه تجرب یعضلات اندام تحتان تیبه اوج فعال دنیو زمان رس تیزمان شروع به فعال دنیمرحله اتکا دودر  نتیجه گیری:

 یسح هایگیرنده تیو تقو یعضلان یو هماهنگ روین شیعضلات با هدف افزا ی. توانبخشگرددمیمحسوب  سکیهمراه بود که عامل ر
بط با مرت بیآس ای یعضلان یعصب یاز سازگار یناش راتییتغ نیا ستیمشخص ن واضحگرفته شود. بطور  یجد دیافراد با نیدر ا
 شود. یبررس یبیمجدد رباط صل یبا پارگ تأخیر نیا نیارتباط ب شودمی هی. توصباشدیم یعمق یهاحس

 یوگرافیالکتروما ،یرباط متقاطع قدام ،دنیدو ها:کلیدواژه
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فعالیت و شیوه میزان  بازسازی رباط متقاطع قدامیپس از  .[5] است

در این افراد ریسک بروز  غالبا  و  [6] ندکتغییر می فردی زندگ

 .[7]استئوآرتریت و پارگی مینیسک وجود دارد 

عقیده بر این است  متقاطع قدامیرباط  در خصوص مکانیزم پارگی

 ،اهش سریع شتابهمزمان با ک زانودر بیش از حد مکانیکی بارگذاری 

یا در دویدن از عوامل بسیار مهم فرود ناگهانی متعاقب  تغییر جهت

یی که با تغییر مانورهادر  .[9, 8]شود خطرساز این آسیب محسوب می

های پایینی در اندامممکن است  شتاب و جهت حرکت همراه هستند،

در این حالت، پرونیشن بیش از حد  گیرند.قرار قفل شده یک موقعیت 

یمرخ  ران، والگوس زانو و چرخش خارجی ساقچرخش داخلی  مچ پا،

و از عوامل  سازدیمکه فشار ناگهانی زیادی بر رباط متقاطع وارد  دهد

، در مقایسه با راه رفتن. [10]شوند اصلی پارگی این رباط محسوب می

شن چرخش تنه و لگن، فلک بزرگتر فلکشن تنه، یدامنه حرکت دویدن با

در دویدن،  .[11]همراه است ، و دورسی فلکشن مچ پا ران، فلکشن زانو

و با  ردیگیمبه طور پی در پی، اندام تحتانی زیر فشار بار مکانیکی قرار 

. در شودیمبروز خستگی و افت عملکرد عضلات این بارگذاری شدیدتر 

هنگام دویدن آهسته بارهای وارده زیر سطح آستانه فیزیولوژیک قرار 

دلیل شرایط مکانیکی و پاسخ عضلانی ضعیف در گیرند. اما، گاهی بهمی

یاد شده مجموع بارهای وارده در یک بازه زمانی  یمانورهالحظه اجرای 

رخ  رباط متقاطع قدامی بیش از حد تحمیل مفصل شده و پارگی

 .[12]دهد می
زمین طی فاز استقرار دویدن، در ابتدا  عمودی العملعکس اوج نیروی

استقرار )لحظه در انتهای دوره و  دوره استقرار )لحظه تماس پاشنه(

با الگوی های دونده. در [13]شود به اندام تحتانی اعمال می فشار پنجه(

به وزن بدن  برابر 3تا  نیروی عکس العمل عمودی زمین تماس پاشنه

دراین میان، عضلات وظیفه  .[14] شودمی وارد مفاصل اندام تحتانی

عهده توزیع و جذب بخشی از این بارهای دینامیکی در اندام تحتانی را به

عضلانی با کنترل مدت زمان -. در این مرحله، سیستم عصبی[15]دارند 

فعالیت، شدت فعالیت و لحظه شروع فعالیت؛ نیروهای مکانیکی وارد بر 

با  تحمل وزنمرحله  ، عضلات درغالبا . [16] دهدیمزانو را کاهش 

. این دهندیممفصل را کاهش انررژی  انقباض اکسنتریک و کار منفی

و سپس بلافاصله در انقباض  شدهه ذخیرابتدا در عضله  انرژی

 الاستیکی یباندها .[17] گرددآزاد میشار رو به جلو کانسنتریک برای ف

, 18] دهندکاهش می را انرژیدرصد هزینه  50تا  عضله حدودا  -تاندون

ی که منجر به افت عملکرد سیستم عضلان . هنگام رخ دادن خستگی[19

ه ها توسط عضله بحرکات اندامکنترل  یفهوظشود عضلانی می -عصبی

، [20]تد افگیرد؛ بعبارت دیگر ثبات مفصلی به خطر میخوبی انجام نمی

و آن را دچار  گرددیمدر نتیجه فشارهای مکانیکی عمدتا  به رباط وارد 

 سابقه بازسازی با افراد، گروه کنترل با سهیدرمقا. [21] سازدیمآسیب 
را در عضله پهن  یکمتر تیفعالراه رفتن  هنگام ،رباط متقاطع قدامی

 -یاختلالات حسکه ممکن است مربوط به بروز  دهندیمنشان  خارجی

. زنان با سابقه جراحی رباط متقاطع قدامی طی [22]د باشی عمق

بر روی تردمیل با سرعت آهسته تفاوت معناداری را در فعالیت  دویدن

دیگر بر  یامطالعه. در [23] عضلات اندام تحتانی خود نشان ندادند

راحی رباط متقاطع قدامی طی دویدن با سرعت روی آقایان با سابقه ج

متوسط تفاوت معناداری در فعالیت عضلات چهارسر، همسترینگ و 

ها با سابقه بازسازی رباط متقاطع دوقلو یافت نشد؛ همچنین در خانم

قدامی نتایج مشابه در فعالیت عضلات چهارسر، همسترینگ و دوقلو 

. از طرف دیگر، افراد با سابقه جراحی رباط متقاطع [24]مشاهده گردید 

های بالاتر افزایش معنادار در فعالیت قدامی خود طی دویدن با شدت

سال پس از  6تا  حدودا . [25]دادند  عضلات همسترینگ خود نشان

. شوندیماز افراد دچار استئوآرتریت  %60جراحی رباط ضربدری، حدود 

یمهنوز مکانیزم بروز استئوآرتریت بخوبی شناسایی نشده است. تصور 

عمقی زانو و تغییر مکانیک این مفصل -تخریب سیستم حسی شود

نی گردد که جذب نیروی عضلا-منجر به بروز نوعی سازگاری عصبی

عکس العمل زمین بموقع صورت نپذیرفته و فشار مکانیکی زیاد در بروز 

باشد. یکی از مکانیزم های  مؤثراستئوآرتریت و پارگی مجدد این رباط 

کنترل این نیروها مربوط به لحظه شروع و رسیدن به اوج فعالیت 

ارشی در عضلات اندام تحتانی است. در بررسی متون علمی، هیچ گز

در هماهنگی و  رباط متقاطع قدامی زمینه تغییرات ناشی از جراحی

بندی فعالیت عضلات اندام تحتانی هنگام دویدن یافت نشد. هدف زمان

از مطالعه حاضر ارزیابی تغییرات ناشی از جراحی رباط ضربدری قدامی 

 بندی فعالیت عضلات اندام تحتانی در فاز استقرار دویدن بود.در زمان

فرضیه این مطالعه عبارت بود از اینکه در افراد با سابقه جراحی رباط 

زمان آغاز و اوج فعالیت عضلات  متقاطع قدامی در فاز استقرار دویدن

 همراه است. ریتأخاندام تحتانی با 

 کار روش

 یهاتسیفوتبالاین مطالعه از نوع نیمه تجربی و کاربردی بود. از بین 

مرد  10سه سال سابقه ورزش تیمی تعداد استان همدان با حداقل 

 35/9متر، جرم: سانتی 4/176 ± 15/6سال، قد:  1/22 ± 34/1)سن: 

وان عنبه رباط متقاطع قدامی کیلوگرم( یک سال پس از جراحی 4/72 ±

سال، قد:  9/21 ± 65/1مرد سالم )سن:  10گروه تجربی و همچنین 

کیلوگرم( به عنوان  1/67 ± 27/7متر، جرم: سانتی 3/175 ± 90/4

گروه شاهد در این مطالعه بصورت داوطلبانه شرکت کردند. گروه کنترل 

به لحاظ سن، قد و وزن با گروه تجربی همسان بود. فقدان سابقه 

عضلانی  –شکستگی استخوان اندام تحتانی و نداشتن ناهنجاری اسکلتی

عف یا ضازجمله اختلاف طول پاها، کجی ستون فقرات، افتادگی شانه و 

و طی د سیستم عصبی عضلانی و داشتن جراحی رباط متقاطع قدامی

سال گذشته در گروه تجربی با گرفت همسترینگ، معیارهای ورود 

ها در مطالعه بود. داشتن درد در بخشی از بدن، خستگی به آزمودنی

ساعت قبل از آزمایشات و یا داشتن  72دلیل فعالیت فیزیکی شدید طی 

و داشتن هر نوع سابقه جراحی در گروه  25بالای  شاخص توده بدنی

ها پس از کسب ها از مطالعه بود. آزمودنیشاهد معیار خروج آزمودنی

اطلاع از اهداف و روش تحقیق رضایت نامه کتبی برای شرکت در 

 پژوهش را امضا کردند.

 BTS 300 کاناله 16الکترومایوگرافی سطحی  دستگاه از استفاده با

free EMG ساخت کشور ایتالیا با الکترودهای دوقطبی از جنس 

 متر میلی 17 تا مرکز مرکز فاصله با (Ag-AgCl) نقره –کلرید نقره 

 تا 10 گذر میان فیلتر هرتز، فرکانس 1200 برداری نمونه فرکانس با و

نی درشت عضلات الکتریکی فعالیت هرتز 1250 باندهرتز و پهنای  500

خارجی،  پهن خارجی، پهن داخلی، یدوقلوداخلی،  یدوقلو قدامی،

 گردید. ثبت دویدن استقرار در فاز وتری، دوسررانی و سرینی میانینیم
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نصب الکترودها  در محل روی پوست یموها قبل از نصب الکترودها،

 اساس بر طبی تمیز گردید. نصب الکترودها الکل تراشیده شد و با

رحله استقرار نیز با لحظه آغاز و پایان م .بود SENIAM پروتکل

 40هرتز( به ابعاد  1000استفاده از یک دستگاه صفحه نیروی کیستلر )

سانتیمتر )ساخت کشور سویس( تعیین شد. در هر تماس پا با  60 ×

زمین اولین و آخرین فریم )لحظه( نمایش نیروی عکس العمل در 

آغاز و پایان مرحله استقرار  یهالحظهصفحه نیرو به ترتیب به عنوان 

 الکترومیوگرافی و یهادستگاهدر نظر گرفته شد. با توجه به همزمانی 

صفحه نیرو، اطلاعات صفحه نیرو امکان تفکیک فعالیت عضلات در 

 .ساختیممرحله استقرار را فراهم 

متری در طول  18در یک مسیر سه بار  یهر آزمودنبرای هر دو گروه 

کیلومتر در  9متر بر ثانیه )معادل  5/2سرعت  انگینآزمایشگاه با می

کینماتیکی بوسیله  یهادادهبر اساس  . سرعت دویدندیدویم ساعت(

 یصورت دستگاه تصویربرداری محاسبه گردید. هر تکرار آزمایش در

که  پایی باشده حرکت کند و  نییکه فرد با سرعت تع شدیم رفتهیپذ

 .دیایفرود به صفحه نیرو دستگا یرورباط آن بازسازی شده 

 Linear envelop و تکنیک Motion Lab افزاربا استفاده از نرم 
میزان فعالیت )تنش( عضله براساس زمان، استخراج و به نرم افزار اکسل 

میزان تنش  Linear envelop منتقل گردیدند. با استفاده از تکنیک

به این ترتیب که  شودیمعضله در بازه زمانی فعالیت عضله، مشخص 

 . درباشدیمدر این تکنیک نماینگر حداکثر فعالیت عضله  100عدد 

 سیگنال اوج به نسبت درصدی 10 ینقطه Linear envelop نمودار

 .[26]شد  گرفته نظر در عضله فعالیت شروع زمان فعالیت هر

رد ویلک مو -با استفاده از آزمون شاپیرو هادادهابتدا نرمال بودن توزیع 

از توزیع طبیعی برخوردار بودند. برای  هادادهبررسی قرار گرفت. همه 

 روش آماری تحلیل واریانس چند متغیره مقایسه بین گروهی از
MANOVA 05/0 استفاده شد. سطح معنا داری >P  درنظر گرفته

انجام  22نسخه  SPSS شد. کلیه عملیات آماری با استفاده از نرم افزار

شد. این پژوهش در کمیته اخلاق در مطالعات پزشکی دانشگاه علوم 

/پ مورد 1199/9/35/16با شماره  2/3/1394پزشکی همدان در تاریخ 

 قرار گرفت. دییتأ

 هایافته

نی نتایج تحقیق حاضر نشان داد، زمان شروع به فعالیت عضلات درشت

قدامی، دوقلوی داخلی، پهن داخلی، پهن خارجی، دوسررانی و سرینی 

میانی در افراد با سابقه جراحی رباط متقاطع قدامی در مقایسه با گروه 

(. بعبارت دیگر؛ درصد 1نمودار ( )P < 001/0)همراه بود  ریتأخشاهد با 

اختلاف میانگین بین دو گروه برای زمان شروع فعالیت عضلات 

 33درصد، پهن داخلی  25درصد، دوقلوی داخلی  64نی قدامی درشت

درصد و دوسررانی  50درصد، سرینی میانی  47درصد، پهن خارجی 

با سابقه جراحی رباط متقاطع قدامی نشان در افراد  ریتأخدرصد،  57

 داد.

 

  
 (.Mean ± SD) تجربی و شاهد گروه دو در عضلات فعالیت به شروع زمان .1 نمودار

 

قدامی، نیهمچنین زمان رسیدن به اوج فعالیت عضلات درشت

( و دوسررانی P=  001/0میانی )وتری، وسرینیخارجی، نیمپهن

(045/0  =P در گروه تجربی به طور معناداری بیشتر از گروه شاهد )

(، P-067/0داخلی )بود. اختلاف بین گروهی در عضلات دوقلوی

( معنادار نبود P=  080/0داخلی )( و پهنP=  056/0خارجی )دوقلوی

(. بعبارت دیگر؛ درصد اختلاف میانگین بین دو گروه برای 2نمودار)

درصد، پهن  32نی قدامی زمان رسیدن به اوج فعالیت عضلات درشت

درصد و  18درصد، سرینی میانی  11وتری درصد، نیم 23خارجی 

در افراد با سابقه جراحی رباط متقاطع  ریتأخدرصد،  41دوسررانی 

 قدامی نشان داد.

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 
 (.Mean ± SD)تجربی  و شاهد گروه در بین عضلات فعالیت اوج زمان .2 نمودار

 



همکارانو  مردآزاد   

65 

 

 بحث

بندی فعالیت عضلات اندام تحتانی هدف از مطالعه حاضر مقایسه زمان

در مرحله اتکا دویدن بین ورزشکاران با سابقه جراحی رباط متقاطع 

قدامی و ورزشکاران سالم است. نتایج این مطالعه نشان داد که زمان 

شروع به فعالیت و زمان رسیدن به اوج فعالیت در افراد با سابقه جراحی 

مراه ه ریتأخمتقاطع قدامی در مقایسه با افراد سالم طی دویدن با رباط 

 است.
(، لوک و 2009نتایج مطالعه حاضر با نتایج مطالعه پاتراس و همکاران )

( و اسوانیک و همکاران 2012(، پاتراس و همکاران )2002همکاران )

( در 2009. پاتراس و همکاران )[27, 25-23]( ناهمسو است 1999)

فعالیت الکترومایوگرافی عضله پهن خارجی و دوسررانی پای افراد با 

سابقه جراحی رباط متقاطع قدامی که تحت گرفت تاندون پتلا قرار 

دقیقه با سرعت  10گرفته بودند هنگام دویدن روی تردمیل به مدت 

معناداری مشاهده نکردند؛ که از  متوسط نسبت به پای کنترل تغییر

فاوت توان به تدلایل ناهمسو بودن نتایج این تحقیق با مطالعه حاضر می

در مدت زمان دویدن، تفاوت در سطح دویدن )دویدن روی تردمیل(، 

مقایسه اندام بازسازی شده با اندام سالم و استفاده از گرافت تاندون پتلا 

( اشاره 2009راس و همکاران )جهت بازسازی در پروتکل تحقیق پات

های متوسط کرد. لوک و همکاران نشان دادند هنگام دویدن در سرعت

متر بر ثانیه( فعالیت عضله دوقلوی داخلی، دوسررانی و  3,48و پایین )

ا ها بپهن خارجی بین اندام سالم و اندام گروه متشکل از آقایان و خانم

معناداری نخواهد داشت که سابقه جراحی رباط متقاطع قدامی تغییری 

ا های اجرایی بتوان متفاوت بودن پروتکلعلت این نتایج ناهمسو را می

( نشان دادند فعالیت 2012تحقیق حاضر دانست. پاتراس و همکاران )

عضله دوسررانی و پهن خارجی بین اندام با گرافت تاندون پتلا جهت 

دقیقه دویدن  10بازسازی رباط متقاطع قدامی و اندام سالم به مدت 

روی تردمیل با سرعت متوسط تغییر معناداری ندارد اما در همین افراد 

باشدت بالا دویدن منجر به فعالیت بیشتر دوسررانی در اندام تحت 

توان متفاوت بودن شود که علت این نتایج ناهمسو را میجراحی می

ن ( نشا1999های اجرایی با تحقیق حاضر دانست. اسوانیک )پروتکل

دادند اوج فعالیت عضلات پهن داخلی، پهن خارجی، دوسررانی و 

وتری زنان با سابقه جراحی رباط متقاطع قدامی با گرافت تاندون نیم

متر بر ثانیه در مقایسه با گروه کنترل  2,08پتلا هنگام دویدن با سرعت 

های موجود با تحقیق حاضر تفاوت معناداری ندارد که از جمله تفاوت

ن به سرعت دویدن، نوع گرفت و جامعه زن در تحقیق اسوانیک توامی

شود. ( اشاره کرد که منجر به نتایج ناهمسو می1999و همکاران )

باتوجه به نتایج تحقیق حاضر و تحقیقات اشاره شده استدلال ما چنین 

تر در دویدن با شدت متوسط به پایین به مدت کوتاه احتمالا است که 

عضلانی بهتری رخ  –همسترینگ سازگاری عصبی در افراد با گرفت 

 دهد.نمی

فعالیت عضلات در اواخر فاز نوسان نقش مهمی در آماده سازی برای 

شروع فعالیت به موقع  در واقع [28]کند تماس پا با زمین بازی می

عضلات قبل از تماس با زمین در فعالیت راه رفتن یا دویدن با افزایش 

ثبات مورد نیاز در  نیتأمهای عضلانی باعث میزان حساسیت دوک

 سرینی عضلات فعالیت دادند نشان محققان .[29]گردد مفصل می

 ممکن که دهدمی اهشک وزن تحمل حرکات در را ران داخلی چرخش

 از ریپیشگی در بنابراین و باشد مؤثر زانو والگوس از جلوگیری در است

. همچنین محققان نشان [30] است مؤثر رباط متقاطع قدامی آسیب

عضلات ارکتوراسپاین، گلوتئوس مدیوس  تیفعال شروع در ریاند تأخداده

 زکمر حد از شیب ییجا جابه موجب است نکو مایل داخلی شکمی مم

 نیح زانو مفصل به بیشینه یو اعمال گشتاورها بار شیافزا بدن و ثقل

( 2016رضایی و همکاران ) ،(2002) همکاران و ریمان .[31]شود  فرود

نشان دادند بدلیل اختلالات حسی، شروع فعالیت گلوتئوس مدیوس، 

 ط متقاطع قدامیربا ارکتوراسپاین و مایل داخلی در افراد با بازسازی
همراه است. این  ریتأخفرود آمدن در مقایسه با افراد سالم با  هنگام

 .[32, 31]ست ا رباط متقاطع قدامی بیآس وقوع در یمهم عامل ریتأخ

ر هنگام حاض تحقیق در میانی سرینی عضله یتفعال به شروع زمان نتایج

 و ریمان و( 2016) همکاران و رضایی تحقیق هاییافته با دویدن

باشد که نشان دهنده نقش می هنگام فرود همسو( 2002) همکاران

مشترک این عضله در جلوگیری از ایجاد والگوس زانو هنگام اجرای 

 .باشدمانورهای ورزشی با ریسک بالا می

چهارسر در طول مانورهای و عضلات همسترینگ  انقباض همزمان

شود. می رباط متقاطع قدامی ، مانع وارد شدن نیروی برشی بهورزشی

نیروی انقباض عضله چهارسر موجب جابجایی قدامی ساق نسبت به 

شود که نیروی انقباض عضله همسترینگ مانع این جابجایی ران می

یپیشگیری م رباط متقاطع قدامی ی بهشود و از اعمال نیروی کششمی

درجه زانو هنگام فرود انقباض  40در زوایای فلکشن بیشتر از  .[33]کند 

 .[34]عضله چهار سر برای زانو نقش محافظتی و جذب کنندگی دارد 

نشان داده شده است که کم شدن فعالیت عضلات همسترینگ در اواخر 

. [28]شود فاز نوسان، باعث افزایش ایمپالس ترمزی حین فرود می

 فعالسازی در ریتأخ( 2000بنابراین باتوجه به نتایج گریفین و همکاران )

 اریپاید عدم سبب چهارسر معنادار انقباض برابر در همسترینگ بموقع

. [35] گرددیم رباط متقاطع قدامی آسیب ریسک افزایش احتمالا  و زانو

 ساق قدامی انتقال برابر در زانو مقاومت ٪85تا حد  رباط متقاطع قدامی

. نتایج تحقیق [36] کنددرجه فلکشن زانو را فراهم می 30 تا 20 در

شروع به فعالیت عضلات همسترینگ همسو با  ریتأخمورد حاضر در

باشد. باتوجه به تحقیقات ( می2000نتایج تحقیق گریفین و همکاران )

در شروع فعالیت عضله همسترینگ  ریتأخرسد صورت گرفته بنظر می

در افراد با سابقه جراحی رباط متقاطع قدامی عاملی برای آسیب مجدد 

 این رباط باشد.

، افراد از فلکشن زانو ضعیف باشد چهارسر که عضله یشرایطدر 

 کنند.تحمل می پاها را رویبدن وزن و در عین حال کنند خودداری می

بمنظور جلوگیری از فلکشن زانو، افراد باید حرکات مفاصل دیگر را 

باتوجه به تحقیقات صورت گرفته و تحقیق حاضر  .[37] تغییر دهند

در شروع فعالیت عضلات چهارسر ممکن است به  ریتأخرسد بنظر می

س اد پدلیل کاهش جذب نیروی ناشی از فرود ظرفیت تحمل بار در افر

 از جراحی رباط متقاطع قدامی را با کاهش مواجه کند.

یم مقاومت رباط متقاطع قدامی بر شده اعمال بار برابر در نعلی عضله

یم قدامی متقاطع رباط به وارده بار افزایش باعث دوقلو انقباض و کند

هر دو عضله دوقلو و نعلی طی فاز استقرار راه رفتن فعال  درواقع. شود

، هر دو عضله در حرکت به سمت جلو در فاز استقرار نقش باشندیم

دارند، اما طی مرحله میانه فاز استقرار عضله نعلی به کاهش شتاب ساق 
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درصد فاز  75در . [37]کند هنگام شتاب روبه جلو بدن، کمک می

سبب ایجاد نیروی کشش در طول راه رفتن فعالیت زیاد دوقلو  ستقرارا

از طرف دیگر رادولف و  .[38]شود قدامی روی رباط متقاطع قدامی می

( نشان دادند که طی راه رفتن و جاکینگ عضلات افراد 2001همکاران )

ی داخل مبتلا به پارگی و یا آسیب رباط متقاطع قدامی ازجمله دوقلو

 تواند مکانیسمیکند که میزودتر از افراد سالم شروع به فعالیت می

( نشان دادند در حرکات 2009. بیولی و همکاران )[39]جبرانی باشد 

نی قدامی در افراد مبتلا به آسیب برشی فعالیت زودتر عضله درشت

تواند بعنوان بخشی از رباط متقاطع قدامی نسبت به افراد سالم می

ی بر ثبات نثبات درشت نیتأمزنجیره کینماتیکی اندام تحتانی از طریق 

. باتوجه به تحقیقات [40]بگذارد و سبب ثبات زانو شود  ریتأثانو ز

در شروع فعالیت  ریتأخرسد صورت گرفته و تحقیق حاضر بنظر می

عضلات ساقی قدامی و دوقلوی داخلی ثبات مفصل زانو در افراد با سابقه 

علل  جراحی رابط متقاطع قدامی را به خطر بیاندازد؛ همچنین ازجمله

ه تفاوت توان بتفاوت نتایج بین تحقیقات اشاره شده و تحقیق حاضر می

 حرکتی و جامعه آماری اشاره کرد. در وظیفه

است با های عضلانی ممکنزمان اوج فعالیت بعنوان یکی از پاسخ

عملکرد عضلات در حفظ ثبات مفصل زانو قبل، حین، و بعد از اجرای 

 غشایی عضله نیم زودتر شدن . از طرفی فعال[41]حرکات مرتبط باشد 

 کندمی رباط متقاطع قدامی از کمتری محافظت زنان، در فرود از قبل

 نیست رانیساقی برشی نیروی (اوج) با منطبق عضلانی فعالیت اوج چون

در زمان رسیدن  ریتأخ( نشان دادند 2016. رضایی و همکاران )[42]

میانی، ارکتوراسپاین و مایل داخلی در  به اوج فعالیت عضلات سرینی

در حرکت فرود آمدن نسبت به  رباط متقاطع قدامی افراد با بازسازی

ناشی از اختلالات حسی است  ریتأخافراد سالم بیشتر است که این 

( و کولینگ و استیل 2016. باتوجه به تحقیق رضایی و همکاران )[32]

مشاهده شده در اوج فعالیت عضلات  ریتأخ( در تحقیق حاضر 2001)

وتری و دوسررانی و سرینی میانی نی قدامی، پهن خارجی و نیمدرشت

یک نقطه ضعف برای رباط متقاطع قدامی در افراد با سابقه  احتمالا 

رباط  یک فاکتور خطر برای آسیب مجدد ریتأخجراحی است و این 

 . در واقع رباط متقاطع قدامی[42, 32]رود شمار میبه متقاطع قدامی

 فینیار یهارندهیگشامل  که عمدتا  هارندهیگتوسط تعداد محدودی از 

 یهارندهیگ .شوندیمآزاد عصبی هستند، عصب دهی  یهاانهیپاو 

که پایانه کنند در حالیهای کشش عمل میفینی به عنوان گیرندهار

د که نقش مهمی نکنهای آزاد عصبی به عنوان گیرنده خطر عمل می

 یهارندهیگ کنند.را در درمان هموستازیس سرتاسر رباط ایفا می

کند و این اطلاعات به عملکرد حسی عمقی کمک میاین رباط مکانیکی 

 یهاقطعهحفظ  کندرا در مورد تغییرات موقعیت زانو فراهم می

آسیب دیده در طی عمل جراحی می رباط متقاطع قدامیساختاری 

تواند به حفظ مقدار بیشتری از عملکرد حسی عمقی در مفصل زانو 

همچنین هس و  .[1] شودکمک کند، بنابراین نتیجه جراحی بهتر می

ودی کامل عملکرد زانو پس از ( اظهار کردند عدم بهب2002همکاران )

در نتیجه نقص ساختارهای حسی  رباط متقاطع قدامی جراحی بازسازی

نقایص حسی ممکن است همیشگی باشد،  و این [43]و حرکتی است 

بیند یا توسط گرافت آسیب می رباط متقاطع قدامی زیرا هنگامی که

رهای اولیه و اتصالات شود، تعداد زیادی از مکانورستپسوجایگزین می

رای بر عملکرد مکانیکال بافت ب علاوهشوند. عصبی دیگر بازگردانده نمی

رباط متقاطع قدامی، این رباط اطلاعات حسی مهمی را برای درک 

وضعیت مفصل و تشخیص آستانه حرکت و ثبات رفلکسی عضلانی برای 

 یعصب ستمی. به عبارت دیگر س[44]آورد حفظ ثبات مفصل فراهم می

 گرفتن ارک به قیطر از و ینیب شیرا پ اغتشاش و تکحر جةینت یزکمر

 بدن رو این . از[45]ند ک غلبه آن بر دارد یسع مناسب یتکحر راهبرد

 متنظی قبل از عضلانی انقباضات طریق از را ارتعاشات کندیم تلاش

 ربهض نیروهای تا برساند حداقل به مرکزی عصبی سیستم توسط شده

 تیح و کند حفظ دویدن بعدی گام در ثابت فرکانس یا سطح یک در را

 با مرکزی عصبی سیستم. [11] کند قادر هابیآس رساندن حداقل به

 هب توجه بدون را زمین العمل عکس نیروی هعضل انقباض از استفاده

 ناشی که داردمی نگه ثابت نسبتا  سطح و کفش کفی استحکام و سفتی

 سازگارسازی و العمل عکس نیروی ورودی سیگنال بینی پیش از

 .[46] باشدمی عضله فعالیت

 رسدیم باتوجه به مطالعات صورت گرفته و نتایج تحقیق حاضر به نظر

 یط حسی اختلالات دلیلبه رباط متقاطع قدامی جراحی سابقه با افراد

 تغییرات و جراحی از پس باقیمانده حسی اختلالات همچنین و آسیب

 و فعالیت شروع در ریتأخ [44, 40, 20, 1]عضلانی  – عصبی سیستم

هنگام تماس پا با زمین،  دارند. فعالیت عضلانی اوج به رسیدن زمان

برونگرا برای کاهش نیروی  انقباض با چهارسر عملکرد عضلات

 و داخلی چرخش با مقابله برای میانی سرینی عضله ،العملعکس

 رباط زا مناسبی محافظت زانو والگوس پیشگیری از تا ینها و ران اداکشن

اند خورکنند. مکانیسم پیش می فراهم پا تماس هنگام قدامی متقاطع

 عضله و [39]زانو و اکستنور مچ پا  فلکسور بعنوان داخلی دوقلو عضله

 ستا تحتانی اندام کینماتیکی زنجیره از بخشی که قدامی نی درشت

 ماست هنگام زانو، تا ینها و ساق ثبات افزایش طریق از مناسبی محافظت

 روی ساق قدامی کشش از همسترینگ عضله کنند.می فراهم پاشنه

 یدنرس زمان و فعالیت شروع در ریتأخ بنابراین کند؛می جلوگیری ران

. گردندیممحسوب  نیروی تولیدی این عضلات عامل ریسک به اوج

م عروقی، در بخش گر -باتوجه به نقش الزامی دویدن در سلامتی قلبی 

های های ورزشی و همچنین در برنامهرشتهکردن و یا سرد کردن 

های پایین تا متوسط مکرر مورد استفاده قرار توانبخشی، که با سرعت

گیرد لذا بررسی متغیرهای الکترومایوگرافی اندام تحتانی طی وظیفه می

حرکتی دویدن روی زمین ازجمله نقاط قوت این مطاللعه محسوب 

های مرد لعه مبتنی برآزمودنیگردد. از آنجایی که نتایج این مطامی

 Qهای آناتومیکی بین مرد و زن ازجمله زاویه است باتوجه به تفاوت

تعمیم نتایج به جامعه مرد با مشکل مواجه است که عدم دسترسی به 

آید. داشتن یک شمار میهای تحقیق بههای زن از محدودیتآزمودنی

ان عضلانی بیمار –پروتکل خستگی تصور بهتری از عملکرد عصبی 

دلیل عدم تمایل بیماران برای اجرای پروتکل خستگی و دهد که بهمی

پارگی مجدد این قسمت از برنامه حذف گردید که از دیگر 

 گردد.های تحقیق حاضر محسوب میمحدودیت

 گیری نتیجه

زمان شروع به فعالیت و زمان رسیدن به اوج فعالیت در افراد با سابقه 

همراه  ریتأخدر عضلات اندام تحتانی با  قاطع قدامیرباط مت جراحی

 است. این تاخیرها ممکن است با بروز پارگی مجدد رباط متقاطع قدامی
و یا بروز استئوآرتریت مرتبط باشد. توانبخشی عضلات با هدف افزایش 
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 حسی در توانبخشی این یهارندهیگنیرو و هماهنگی عضلانی و تقویت 

باید جدی گرفته شود. مطالعه  یادورهه طور افراد پس از جراحی و ب

 .شودیمطولی در این زمینه توصیه 

 ملاحظات اخلاقی

 یدانشگاه علوم پزشک یاخلاق در مطالعات پزشک تهیپژوهش در کم نیا

 دییتأ/پ مورد 1199/9/35/16با شماره  2/3/1394 خیهمدان در تار

ا رضایت نامه رتمامی شرکت کنندگان در این مطالعه فرم  قرار گرفت.

پس از کسب اطلاع از اهداف و روش تحقیق امضا و بطور داوطالبانه در 

این تحقیق شرکت کردند. همچنین اطلاعات شرکت کنندگان در این 

 محرمانه حفظ گردید. کاملا  مطالعه 

 حمایت مالی

 .دینگرد افتیدر یمال تیگونه حما چیه نیهمچن

 سهم نویسندگان

 زیآنال ،و نهایی هیدرافت اول هی: نگارش و تهیمردآزاد ناو نیام یآقا

را انجام داد.  یشگاهیمقاله و کار آزما ژنیو رو تیها، سابمداده یآمار

مقاله را انجام  هیو چک کردن نگارش اول هیاول دهینادر فرهپور: ا یآقا

 و یشگاهیآزما یمطالعه و کارها هیاول دهی: اینیحس نیاسی یداد. آقا

 جام داد.ژن مقاله را انیرو

 منافع تضاد

 را اعلام ندارند. یگونه تعارض منافع چیمقاله ه سندگانینو

 کاربرد عملی مطالعه

 دیفم یرباط متقاطع قدام یافراد پس از جراح یبازتوان یمطالعه برا نیا

 بیاز بروز آس یریشگیبه افراد جهت پ تواندیم نیخواهد بود و همچن

الم س یسبک زندگ تا ینهاو  تیو استئوآرتر یمجدد رباط متقاطع قدام

 کمک کند.

 یسپاسگذار

این مقاله منتج از پایان نامه مقطع کارشناسی ارشد آقای امین مردآزاد 

به راهنمایی آقای دکتر نادر فرهپور مصوب دانشگاه بوعلی سینا همدان 

باشد. این پژوهش در کمیته اخلاق در مطالعات پزشکی دانشگاه می

/پ 1199/9/35/16با شماره  2/3/1394علوم پزشکی همدان در تاریخ 

قرار گرفت. از تمامی مسئولین مربوطه و همچنین از تمامی  دییتأمورد 

ورزشکارانی که بعنوان آزمودنی در این پژوهش شرکت کردند تشکر 

 کنیم.می
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