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Abstract 

Patients with ACL deficiency (ACLD) have to use different compensatory mechanisms to maintain 

their stability during daily activities. The aim of this study is to determine the differences in 3D 

kinematics and peak ground reaction forces (GRF) between ACL deficient legs and healthy 

contralateral legs during stair ascent. Eight subjects with unilateral ACL deficiency participated in 

this study. Healthy contralateral legs were considered as control group for further comparisons to 

ACL deficient legs. A six camera VICON motion analysis system and 2 portable force plates were used 

to record the locomotion while walking up custom-made stairs with two different step heights. 

Advanced OSSCA technique was used to assess tibiofemoral knee kinematics, a combination of 

symmetrical axis of rotation (SARA), symmetrical center of rotation estimation (SCoRE) and optimal 

common shape technique (OCST). The results of this study show that participants with ACLD 

experienced different kinematics and peak GRFs in different step heights (p<0.05).  During ascending 

stairs with 17cm height, legs with ACLD exhibited less varus, more external rotation and less impact 

peak in pre-swing stance and early swing phase compared to contralateral healthy leg (p<0.05). The 

other stair height, 20 cm, resulted in more extension, more valgus and more external tibia rotation in 

injured leg compared to contralateral leg during terminal extension of stance phase (p<0.05). In both 

step heights, injured leg reached it maximum extension peak at an earlier time. The results of this 

study imply that participants with ACLD make use of different 3D rotational tiobiofemoral kinematics 

and different GRF compared to healthy contralateral leg. These compensatory mechanisms would 

finally bring about different knee joint loading, which provides the potential of cartilage degeneration 

and early osteoarthritis.   
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 چکیده

ی حرکتی در های جبرانافراد با ناکارآمدی لیگامان صلیبی قدامی زانو برای حفظ پایداری خود در غیاب لیگامان از یک سری مکانیزم

گروهی سینماتیکی و نقاط اوج های درونبررسی تفاوت ،گیرند. هدف از انجام این مطالعههای مختلف بهره میحین انجام فعالیت

لیگامان صلیبی  یطرفهفرد با آسیب یک 9 ،باشد. در این مطالعهالعمل زمین هنگام بالارفتن از پله در این گروه افراد مینیروی عکس

ها بین پای سالم و پای پای سالم افراد آسیب دیده به عنوان گروه کنترل در نظر گرفته شد و تمامی مقایسه .رکت کردندقدامی ش

نیرو برای ثبت فعالیت حرکتی افراد هنگام بالارفتن از  یبه همراه دو صفحه VICONدیده انجام گرفت. سیستم آنالیز حرکت  آسیب

انجام شد که ترکیبی از رویکرد  OSSCAگرفته شد. محاسبات سینماتیکی تیبیافمورال با تکنیک جدید  پله با دو ارتفاع متفاوت به کار

SARA  ،برای تعیین محور فانکشنال زانوSCoRE  برای تعیین مرکز مفصل ران وOCST  ها مارکر یحرکتهای فکتیآرتکاهش برای

های انطباقی مکانیزم متری پلهسانتی 43و  61صلیبی برای دو ارتفاع باشد. براساس نتایج این مطالعه، افراد با آسیب لیگامان می

-گردشی پای آسیب دیده زاویهی یا مرحلهدر ابتدای فاز و متری سانتی 61اوج نیرویی متفاوتی داشتند. در ارتفاع  یسینماتیکی و نقطه

پای سالم تجربه کرد. در را نسبت به ( p<0.05کمتری ) یاوج ضربه یواروس کمتر، چرخش محوری خارجی بیشتر و نقطه ی

( را در p<0.05و چرخش محوری خارجی بیشتری ) اکستنشن بیشتر، والگوس بیشتر یمتری پای آسیب دیده زاویهسانتی 43ارتفاع 

ای آسیب دیده اوج اکستنشن در پ یتقدم رسیدن به نقطه ،فاز اکستنشن نهایی ایستایش نسبت به پای سالم داشت. در هر دو ارتفاع پله

درجات آزادی چرخشی تیبیافمورال و  ،کند که افراد با آسیب لیگامان قدامینسبت به پای سالم مشاهده شد. نتایج این مطالعه تایید می

های جبرانی در نهایت به تغییر بارگذاری زانو، فرسایش . این مکانیزمدارندالعمل متفاوتی نسبت به پای سالم خود نیروی عکس

 شود.و ابتلا به آرتروز زودرس این افراد منجر میغضروف 

 حرکت آنالیز پله، بالارفتن زمین، العمل عکس نیروی سینماتیک، زانو، قدامی صلیبی لیگامان :هاکلیدواژه

 مجله مهندسی پزشکی زیستی 

 61-16، 6194، بهار 6، شماره 9دوره 
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 مقدمه -1
های ترین آسیبآسیب لیگامان صلیبی قدامی زانو یکی از رایج

های . گیرنده[6،4]است  افراد جوان ورزشکاربه ویژه در زانو 

مکانیکی روی سطح لیگامان صلیبی قدامی، که بر عملکرد 

و  گذارند و مانع از جابجاییهای آنتاگونیست تاثیر میماهیچه

شوند، در چرخش محوری بیش از حد تیبیا نسبت به فمور می

. پارگی لیگامان [1]روند اثر آسیب این لیگامان از بین می

 ،فیزیولوژیکی ناشی از آن-صلیبی قدامی و عواقب عصبی

منجر به ایجاد اختلال در پایداری زانو و تغییرات سینماتیکی 

. [4،5] شودهای متفاوت میدر حین انجام فعالیت مفصل زانو

الگوی بارگذاری سطوح مفصلی زانو در اثر تغییرات 

ل شده و احتمال ابتلا به آرتروز را در سینماتیکی دچار تحو

رفتن یا پیمودن پله مانند  راههای روزمره حین انجام فعالیت

ابتلا به آرتروز زودرس در این  احتمال و دهندافزایش می

 . [9-5] یابدافزایش میگروه افراد 

الگوهای حرکتی  ،افراد با آسیب لیگامان صلیبی قدامی 

ها و تغییرات سینماتیکی خود را با تغییر الگوی فعالیت ماهیچه

. به علت [4،5] دهندو سینتیکی اندام تحتانی تغییر می

های زانو، رسیدن به درک درستی از این تغییرات پیچیدگی

تواند در رویکردهای حفظ پایداری دینامیکی زانو می برای

بخشی در این گروه افراد بسیار موثر باشد. در درمانی و توان

یرات پارامترهای سینماتیکی تغی ،تعدادی از مطالعات قبلی

همسترینگ برای ایجاد  یافزایش فعالیت ماهیچه ناشی از

کردن حرکت رو به جلوی تیبیا و کاهش  پایداری و مقید

چهارسررانی برای کاهش احساس نیاز به  یفعالیت ماهیچه

 ندرفتن ذکر شد وجود لیگامان صلیبی قدامی در هنگام راه

زوایای فلکشن  ،برخی از مطالعات دیگردر . اگرچه [5،9،63] 

چهارسر رانی منجر به  یعضله ،هرفتن از پل مانند بالا ،بالا

به لیگامان  ینیازفرد شود و جابجایی رو به عقب تیبیا می

تغییرات  ،در برخی مطالعات .[66،64] نداردصلیبی قدامی 

رفتن و  بعدی در حین راهدار پارامترهای سینماتیکی سهمعنی

در تعدادی  .[6،1،9،61،64]است  رفتن از پله گزارش شده بالا

افزایش چرخش داخلی محوری تیبیافمورال زانو  ،از مطالعات

ن قدامی هنگام در افراد با ناکارآمدی لیگاما

؛ در حالی که برخی دیگر [4،65]است  رفتن مشاهده شده راه

یبیافمورال از مطالعات، افزایش چرخش خارجی محوری ت

 [6] ش. گائو و همکاران[61،61]نمودند زانو را گزارش  

دار در هر سه پارامتر چرخشی وجود اختلافات معنی

رفتن از پله را تایید کردند،  بالا تیبیافمورال زانو در حین

والگوس و  یکاهش زاویه [69] شاگرچه تکادا و همکاران

دیده کاهش چرخشی محوری تیبیافمورال زانو در پای آسیب

 شتامبیا و همکاران مطرح کردند.دار را بدون اختلاف معنی

 کی را در هنگام بالاعدم تغییر پارامترهای سینماتینیز  [5]

تغییرات سینماتیکی زانو در پای با فتن از پله گزارش کردند. ر

چرخش محوری  یآسیب لیگامان صلیبی قدامی در صفحه

ساجیتال گزارش  ی)عرضی( آشکارتر از تغییرات در صفحه

تغییرات هر چند ناچیز چرخش محوری . [69] گردید

روند تیبیافمورال زانو نسبت به حالت نرمال باعث شتاب در 

ابتلا به آرتروز  که در، [61،69]فرسایش غضروف خواهد شد 

 رسد. زودرس بسیار مهم به نظر می

بارگذاری درصدی  64-45با افزایش رفتن از پله  بالا

و فرد مجبور است برای طی  همراه استروی مفصل زانو 

بردن  آمیز پله علاوه بر پیشروی بدن، عمل بالاکردن موفقیت

-های جبرانی به. بنابراین مکانیزم[5،43]بدن را نیز انجام دهد 

شده توسط افراد با ناکارآمدی لیگامان صلیبی قدامی  کارگرفته

روی سطح صاف متفاوت  رفتن از پله با راه رفتن در حین بالا

رفتن روی سطح  . افراد با ناکارآمدی لیگامان هنگام راهاست

استفاده  6صاف از مکانیزم کاهش فعالیت ماهیچه چهارسر ران

رفتن روی پله به دلیل ساختار  کنند، در حالی که راهمی

و  شودمنجر میفلکشن زانو  یزاویهبه افزایش مکانیکی پله 

مکانیزم کاهش  بنابراینیابد. یش میفلکسور افزا گشتاور

چهارسر برای کاهش نیروی برشی رو به  یفعالیت ماهیچه

در این مناسبی مکانیزم انطباقی ، ممکن است جلوی تیبیا

رفتن از پله  به عنوان یک  ، بالابه علاوه. [9،66]فعالیت نباشد 

سینتیکی بسته برای افراد با  یبخشی زنجیرهتوان یبرنامه

. بسیاری از [46،44]رود ناکارآمدی لیگامان قدامی بهکار می

رفتن از پله را به  توانایی بالا های امتیازبندی زانو نیزسیستم

 . [41] کنندی خود لحاظ میعنوان معیارهای ارزیاب

                                                           
1Quadriceps avoidance 
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 43         حاجی زاده، تغییرات سینماتیکی زانو در افراد با ناکارآمدی لیگامان صلیبی قدامی

 

العمل زمین به عنوان یک عامل اصلی تعیین سنیروی عک

. [44]است  مفصل زانو مطرح شده روارده ب گشتاورکننده در 

-مفصل زانو با تغییر دو پارامتر نیروی عکس گشتاور ،در واقع

ایجادشده در اثر موقعیت مفصل  گشتاورالعمل زمین و بازوی 

کند. افراد با آسیب لیگامان قدامی تیبیافمورال زانو تغییر می

وارده به مفصل زانو به جای  گشتاورممکن است برای کاهش 

العمل زمین به وی عکستغییرات چرخشی مفصل، از تغییر نیر

عنوان مکانیزم جبرانی حرکتی خود بهره گیرند. کاهش نیروی 

تواند بدین معنا نیز باشد که فرد العمل زمین میعمودی عکس

خود را بر روی زمین قرار  یدیدهبا احتیاط بیشتری پای آسیب

اوج نیروی عمودی و  ییرات معنادار نقطه. تغی[63]دهد می

العمل زمین در افراد با آسیب لیگامان عقبی عکس-جلویی

. [5،63،45] انداز مطالعات قبلی تایید شده برخی درقدامی 

تواند العمل زمین میبنابراین بررسی تغییرات نیروی عکس

-به درک درستی از مکانیزم های جبرانی بهبرای رسیدن 

تقارن  نیزکارگرفته شده توسط پای با آسیب لیگامان قدامی و 

 دیده مفید باشد. لم و پای آسیببین پای سا

-به بررسی تغییرات سینماتیکی سه اندکیتاکنون مطالعات 

 بعدی افراد با آسیب لیگامان صلیبی قدامی زانو هنگام بالا

نظر اند و نتایج این مطالعات گاهی متناقض بهرفتن پله پرداخته

از تغییرات  درک درست داشتن. [6،5،9،66،69]رسد می

سینماتیکی و نیرویی افراد با نارکارآمدی لیگامان صلیبی قدامی 

 که روزمره رایج هایازفعالیت یکی، پله از رفتن هنگام بالا

 سطح روی رفتنراه به نسبت بیشتری عملکردی چالش

های دیدگیسایر آسیباز  یریدر جلوگ تواندمی کند،ایجادمی

عضلانی مانند فرسایش غضروف و ابتلا به آرتروز -اسکلتی

یکی از تواند میباشد. تفاوت در ساختار  پله  مؤثرزودرس 

 های انطباقی سینماتیکی هنگام بالادلایل تناقض در مکانیزم

ای اثر تغییر ارتفاع پله را بر مطالعه رفتن از پله باشد. تاکنون

 است.  بررسی نکردهافراد رامترهای سینماتیکی زانو در این پا

هدف از انجام این مطالعه این است که به کمک تجهیزات 

های سینماتیکی تیبیافمورال زانو و آنالیز حرکتی، تحلیل

 6دادن پا به لحاظ اعمال نیرو در فاز ایستایش چگونگی قرار

                                                           
1Stance phase 

 : شودبررسی  زیررفتن از پله صحت فرضیات  بالا

لیگامان صلیبی قدامی بعدی زانو با آسیب ( سینماتیک سه6)

-دیده متفاوت است )تفاوت دروندر مقایسه با پای آسیب

 در پارامترهای ی( تغییر ارتفاع پله تحول4گروهی(؛ )

 هایمکانیزم و گروهیدرون هایزانو، تفاوت ینماتیکیس

 صلیبی لیگامان ناکارآمدی با افراد در شده کارگرفتهبه جبرانی

 قدامی لیگامان ناکارآمدی با ادافر( 1) ؛کندایجاد می قدامی

 تغییرات از اشتراکی یا اجتماع با را خود حرکتی توازن

برای  پله روی بر پا دادن قراری نحوه و سینماتیکی الگوهای

 فاز در دیدهآسیب پای بر زمین العملعکس نیروی کاهش

 .کنندمی حفظ ایستایش،

 

 هامواد و روش -2

 کنندهافراد شرکت  -1-2

 سیب لیگامان صلیبی قدامی که بهافراد با آ ،مطالعه در این

با داشتن  بودند، کردهمراجعه  کلینیک ارتوپد متخصص زانو

آنها از کتبی  شرایط ورود به مطالعه و اخذ رضایت کامل و

-طرفهبودند از: آسیب یک عبارت ورود انتخاب شدند. شرایط

ینیسک و لیگامان صلیبی قدامی زانو،  عدم آسیب یا ترمیم م ی

دیده و پای سالم ، عدم های طرفی زانو در پای آسیبلیگامان

-آسیب یا جراحی قبلی لیگامان صلیبی در پای آسیب یسابقه

جراحی در مفاصل اندام تحتانی  یدیده یا سالم، عدم سابقه

رفتن از پله بدون استفاده  دیده و سالم، توانایی بالاپای آسیب

رم زانوی درگیر و داشتن سلامت از  نرده، نداشتن درد و تو

فرد با جنسیت  9. مطابق با این معیارها، عروقی-کامل قلبی

)میانگین و انحراف معیار  69-15سنی  یمحدوده و مذکر

ماه( از  4 ±1ماه ) 6-69که به مدت میانگین سال ( 5/5±41

های آنالیز حرکت آزمونبرای انجام  ،گذشتآسیب آنها می

مطالعه، اهداف آن و روش کار به افراد  انتخاب شدند. کلیات

از آنها دعوت به عمل  ،توضیح داده شد و پس از اخذ رضایت

انجام آزمایشات در محل آزمایشگاه آنالیز حرکت  تا برایآمد 

 دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی  تهران حضور یابند.
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 وسایل و تجهیزات -2-2

لیز حرکت مجهز به های بیومکانیکی در آزمایشگاه آناداده

 یدوربینه و دو عدد صفحه -5 6سیستم آنالیز حرکت وایکن

 61و دو ساختار پله یکی با ارتفاع  4حمل کیسلرنیروی قابل

آوری شدند. متر جمعسانتی 43متر و دیگری با ارتفاع سانتی

و  هستندهای استاندارد پله ارتفاع یاین دو ارتفاع در محدوده

بین این  یزندگی روزمره معمولا با ارتفاع هایدر محیطافراد 

دو محدوده سروکار دارند. هر پله شامل دو گام بود و به 

نیروی  یشدند که صفحهای در آزمایشگاه قرار داده میگونه

نیروی دوم در زیر  یاول و صفحه یاول درست قبل از پله

گرفت. ساختار پله از جنس فلزی و سنگین اول قرار می یپله

و در طول  ثابت بودبه نحوی که در سر جای خود  ،دبو

 ها جابجایی نداشتند.پله ،حرکت
 

 هاآوری دادهجمع -3-2

تا اثرات  ،ایزوله بودند کاملاًنسبت به یکدیگر دو گام پله 

نیروی زیر  یناشی از قرار دادن پا روی گام دوم پله به صفحه

ا در محل هدادن پله اول منتقل نشود . پس از قرار یپله

تا اثرات وزن پله  ،شدنیرو دوباره  کالیبره می یمناسب، صفحه

نیرو از بین برود. مسیر حرکت مارکرها با  یبر روی صفحه

 6333نیرو با فرکانس  یهای صفحههرتز و داده 633فرکانس 

 آوری شدند.هرتز جمع

برای بیمار و جلب  یا ازمون پس از توضیح مراحل تست

بیمار، سن، وزن، قد، پهنای زانو، پهنای مچ ز ارضایت کامل 

پا، طول اندام تحتانی و سطح فعالیت جسمانی افراد قبل از 

 یدهندهآوری گردید. مارکرهای انعکاسآسیب لیگامان جمع

متر توسط چسب دوطرفه بر روی اندام میلی 1 کروی با قطر

هایز -گذاری هلنکرتحتانی به صورت متقارن طبق روش مار

پا، سر  یقرار داده شدند: قوزک جانبی مچ پا، پاشنه [45]

دیستال ساق پا،  1/6استخوان متاتارسال دوم، ارتفاع 

 ASISدیستال ران،  1/6برجستگی جانبی اپیکندیل فمور، 

راست و چپ و ساکروم. از هر فرد ابتدا تست استاتیکی 

سالم افراد به عنوان گروه  پای ،شد. در این مطالعهگرفته می

                                                           
1 VICON 
2 Kistler 

 های اصلی شامل بالاگیریاندازه نترل در نظر گرفته شد.ک

متری بود. هر سانتی 43و  61رفتن از پله با دو ارتفاع متفاوت 

کرد فرد فرآیند بالا رفتن از پله را به صورت متوالی تکرار می

بطور رفتن از پله با هر ارتفاع  تا زمانی که شش بار فرآیند بالا

دیده بودن پای آسیب ه بار با پیشتازشد، سآمیز انجام موفقیت

و سه بار با پیشتاز بودن پای سالم. در تمامی موارد، ابتدا فرد 

داد تا از بودن پای چپ را انجام می رفتن از پله با پیشتاز بالا

دیده اطمینان گیری از پای آسیبتست یمرحله بودنرندوم

ای بدون رفتن از پله را با پ حاصل شود. افراد فعالیت بالا

گام یک پا روی بهدادن گام کفش، با سرعت دلخواه و با قرار

 دادند.  گام اول پله و پای بعدی روی گام دوم پله انجام می
 

 هاتحلیل داده -4-2

    برای تحلیل سینماتیکی تیبیافمورال مفصل زانو از تکنیک

OSSCA [41] که تلفیقی از رویکردهای  ،استفاده گردید

OCST [41] ،SARA [49]  وSCoRE [49] ابتدا است .

ناشی از حرکت مارکر بر روی پوست توسط  تداخلات

( از بین OCSTسازی شکل حرکت مارکرها )تکنیک بهینه

در این روش یک موقعیت بهینه از مارکرها  ،رفت. در واقع

بودن  برای هر عضو )لگن، ران، ساق و پا( با فرض صلب

حرکت هر عضو و حرکت هماهنگ و صلب تمامی مارکرهای 

دست آمد. سپس موقعیت بهینه شده بر روی هر عضو بهنصب

-مارکرها در هر عضو با موقعیت خام مارکرها در تمامی فریم

شدن  تا اثرات الاستیسیته و کشیده ،های حرکتی جایگزین شد

پوست در طول حرکت به حداقل خود برسد. سپس با استفاده 

آوردن موقعیت  دستکه روشی برای به SCoREاز تکنیک 

 یمراکز مفاصل گوی و کاسه در طول یک دامنه یبهینه

، موقعیت مرکز مفصل ران نسبت به سیستم استحرکتی فرد 

دست آمد. محور فانکشنال زانو بهمختصات محلی عضو ران 

( SARAبعد از رویکرد چرخشی محور متقارن ) یدر مرحله

این روش دو محور در محاسبه شد. در نهایت 

یکی برای عضو ران در سیستم  ،وفلکشن/اکستنشن زان

مختصات محلی ران و یکی نسبت به عضو ساق در سیستم 

و حرکت هر محور با  آمددست به ،مختصات محلی ساق

آوردن  دستباشد. برای بهحرکت عضو متناظر با آن کوپل می

© Copyright 2016 ISBME, http://www.ijbme.org

www.ijbme.org


 44         حاجی زاده، تغییرات سینماتیکی زانو در افراد با ناکارآمدی لیگامان صلیبی قدامی

 

استفاده شد. در این  chordمرکز مفصل زانو از روش تابع 

آوردن مرکز مفصل زانو  دستروش از سه فرضیه برای به

بین مارکر اپیکندیل فمور و  ی( فاصله6شود: )استفاده می

 نصف پهنای زانو باشد،  یبه اندازه بایدمرکز مفصل زانو 

مرکز مفصل  یدربردارنده ی( مرکز مفصل زانو در صفحه4)

ران، مارکر اپیکندیل فمور و مارکر دیستال عضو ران قرار 

بین مارکر اپیکندیل فمور و  یهندهد( خط اتصال1گیرد، )

بین مرکز مفصل ران  یدهندهمرکز مفصل زانو بر خط اتصال

و مرکز مفصل زانو عمود باشد. مرکز نهایی مفصل زانو با 

آمده بر روی هر یک از  دستکردن این مرکز مفصل به تصویر

دست آمد. محورهای فانکشنال زانوی عضو ران و ساق پا به

و در روشی مشابه  chordنیز با استفاده از تابع  مرکز مفصل پا

مرکز مفصل زانو با حل سه معادله و سه مجهول  یبا محاسبه

محاسبه شد. در این معادلات مارکر جانبی قوزک پا، مرکز 

مفصل پا، مرکز مفصل زانو و مارکر دیستال عضو ساق به 

ترتیب جایگزین مارکر اپیکندیل فمور، مرکز مفصل زانو، 

ز مفصل ران و مارکر دیستال عضو ران در معادلات مرک

 مرکز مفصل زانو شدند.  یمربوط به محاسبه

در نهایت محورهای آناتومیکی ران و ساق پا برای محاسبات 

بعدی سینماتیکی تعریف شدند. مبدا سیستم مختصات سه

روی مرکز مفصل زانوی تصویرشده بر محور فانکشنال فمور 

همان شد. محور اول چرخش فمور در واقع فمور قرار داده 

 و محور دوم آن با اتصال مرکزبوده محور فانکشنال فمور 

و عمود کردن  نرمالیزه کردنمفصل زانو به مرکز مفصل ران، 

بر محور اول ایجاد شد. سیستم مختصات تیبیا  نیز به همین 

روی مرکز مفصل دادن مبدا دستگاه مختصات  ترتیب با قرار

که بطوری، دست آمدبه روی محور فانکشنال تیبیا زانوی

-دهندهمحور فانکشنال تیبیا به عنوان محور اول و بردار اتصال

کردن و عمود  نرمالیزه بامرکز مفصل زانو با مرکز مفصل پا  ی

کردن بر محور اول به عنوان محور دوم محاسبه شد. محور 

ور سوم برای هر سیستم مختصات با ضرب خارجی دو مح

اول و تشکیل یک سیستم مختصات پادساعتگرد تشکیل شد. 

های بعدی در نهایت از حرکتهای تیبیافمورال سهچرخش

با استفاده از  و سبت به راننسبی محورهای آناتومیکی ساق ن

 .ندمحاسبه شد Grood&Suntay [13]روش 

 یرفتن از پله با آغاز تماس پای پیشتاز با پله گام کامل بالا

دوم  یو با آغاز تماس پای پیشتاز روی پلهشده اول شروع 

و تماس نهایی پا  6شد. لحظات متناظر با تماس اولیهتمام می

های سینماتیکی و از داده 1شدن پا از پله جدا یو لحظه 4با پله

محاسبه گردید. نتایج  [16] 4الگوریتم سرعت پا با استفاده از

رفتن از پله  های سینماتیکی به یک گام کامل بالاخام تحلیل

ها آزمون تقسیم شدند. سپس برای نرمال کردن داده برای هر

یابی خطی استفاده گردید.  در این روش هر از الگوریتم میان

 ینقطه 636ادی چرخشی سینماتیکی به یک از درجات آز

 ،یک گام کامل تبدیل شدند. نرمال کردن %633تا  3مجزا از 

 پارامترهای سینماتیکی  را بین افراد یامکان ترکیب و مقایسه

شده توسط العمل زمین ثبتکند. نیروهای عکسفراهم می

نیرو، در فاز ایستایش پای پیشتاز در هر گام نسبت  یصفحه

(. N/BWهر فرد و در یک گام کامل نرمالیزه شدند ) وزنبه 

اوج  اوج دوم )نقطه ( و نقطه5اوج ضربه اوج اول )نقطه نقطه

)نیروی رو به  کمینهاوج  ( نیروهای عمودی و نقطه1پیشروی

)نیروی رو به جلوی( نیروی  یبیشینهاوج  عقب( و نقطه

  اج شدند.عقبی برای انجام تحلیل آماری استخر-جلویی
 

 آنالیز آماری -5-2
بار تکرار فعالیت بالارفتن پله توسط هر  های مربوط به سهداده

های میانگین مربوط به گیری شد؛ دادههر پا میانگین برایفرد 

شدند و دیده در افراد مختلف ترکیبپای سالم و پای آسیب

آزادی چرخشی برای  یمیانگین و انحراف معیار سه درجه

در دست آمد. دیده در طول گام کامل بهلم و پای آسیبپای سا

و دیده به عنوان گروه کنترل آسیبپای سالم افراد  ،این مطالعه

گرفته شد نظردردیده آسیبگروه  این افراد، یدیدهآسیبپای 

انجام  دیدهآسیبها بین گروه کنترل و گروه مقایسهو تمامی 

ین پای سالم و پای بعدی بسهسینماتیک  یمقایسهگرفت. 

 گروهی( توسط آزمون آماریهای دروندیده )تفاوتآسیب

paired t-test های معنادار احتمالی سرعت انجام شد. تفاوت

                                                           
1 Heel strike 1 

2 Heel strike 2 

3 Toe off 
4Foot velocity algorithm 
5Impact peak 

6 Propulsion peak 
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رفتن از پله  و تقدم یا تاخیر فاز در پارامترهای سینماتیکی  بالا

دیده در پیشامدهایی خاص از یک گام بین پای سالم و آسیب

-های تکرارطرفه برای آزموناریانس یککامل و با آنالیز و

و   (one-way repeated-measures ANOVA)شونده

تعیین شد.  این پیشامدهای خاص   %95درسطح اطمینان 

اوج اول  یاوج فلکش فاز ایستایش میانی )نقطه یشامل نقطه

 یاوج اکستنشن فاز اکستنشن نهایی )نقطه یفلکشن(، نقطه

 یشدن پا از زمین و آغاز مرحله جداتنشن(، ساوج ماکزیمم اک

اوج  یاوج فلکشن در فاز گردشی )نقطه یگردشی  و نقطه

 ،العمل زمیننیروی عکس خصوصدوم فلکشن( بود. در 

 یاوج اول( و نقطه یاوج ضربه )نقطه یتفاوت معنادار نقطه

 یاوج دوم( نیروهای عمودی و نقطه یاوج پیشروی )نقطه

 یبیشینهاوج  یو به عقب( و نقطه)نیروی ر کمینهاوج 

العمل زمین عقبی عکس-)نیروی رو به جلوی( نیروی جلویی

 شونده و درهای تکرارطرفه برای آزمونبا آنالیز واریانس یک

 تعیین شد.  %95سطح اطمینان 

 

 ها و بحثیافته -3

 هایافته -1-3
ر دو ساختارفتن از  در این مطالعه فعالیت بالا کنندگانشرکت

دیده را بدون درد آسیببودن هر دو پای سالم و  پله با پیشتاز

ناراحتی انجام دادند. نمودارهای درجات آزادی چرخشی  و

دیده و سالم در هر دو ارتفاع پله به بعدی برای پای آسیبسه

گروهی وجود دارد در درونهمراه لحظاتی که اختلاف معنادار 

تقدم یا تاخیر فاز بین  قابل ملاحظه است. (1( تا )6اشکال )

است. ( نمایش داده شده6دیده در نمودار )آسیبپای سالم و 

العمل زمین در پای نقطه اوج نیروی عکس ینتایج مقایسه

 است.( گزارش شده6در جدول )دیده آسیبسالم و 

 

 ساجیتال یسینماتیک صفحه -1-1-3

 یشود، در صفحه( ملاحظه می6همانگونه که در شکل )

دیده و پای سالم در جیتال تفاوت معناداری بین پای آسیبسا

متری مشاهده نشد. در سانتی 61فلکشن در ارتفاع  یزاویه

-59متری در فاز اکستنشن نهایی ایستایش )سانتی 43ارتفاع

دیده با تفاوت اکستنشن پای آسیب یزاویه ،از گام کامل( 53%

ضمن اینکه در  ( بود.p<0.05معناداری از پای سالم بیشتر )

فاز  یشدن پا از زمین و لحظات اولیه لحظات نزدیک به جدا

فلکشن بالاتری در پای  یزاویه ،گام کامل( %11-99گردشی )

 ( مشاهده شد.p<0.05دیده )آسیب
 

 فرونتال یسینماتیک صفحه -2-1-3

 دیده درآسیبفرونتال اختلاف بین پای سالم و  یدر صفحه

متری در ابتدای فاز گردشی و نزدیک تیسان 61 یارتفاع پله

(. در این %93-96اوج دوم واروس مشاهده شد ) ینقطه به

واروس کمتری با اختلاف  یدیده زاویهفاز حرکت، پای آسیب

 43نسبت به پای سالم داشت. در ارتفاع  درجه (5/6-1/6)

 یمتری در فاز اکستنشن نهایی ایستایش در ناحیه نقطهسانتی

والگوس  یدیده زاویهپای آسیب ،(%49-51وس )اوج والگ

نسبت به پای سالم  درجه (5/6 -9/6بیشتری را با اختلاف )

 . (4نشان داد )شکل 
 

 عرضی یسینماتیک صفحه -3-1-3

دو برای  (1عرضی )شکل  ینتایج این مطالعه در صفحه

فاز  یداد که در مرحلهمتر نشانسانتی 43و  61ارتفاع 

پای سالم  ،ایستایش و ابتدای فاز چرخشی اکستنشن نهایی

چرخش محوری خارجی خود را برای  یروند افزایش زاویه

پای کند. اوج چرخش محوری خارجی حفظ می یایجاد نقطه

خروج از فاز ایستایش  یدر مرحله ،دیده بر خلاف آنآسیب

چرخش محوری خارجی خود را به  برایبه فاز چرخشی 

اوج  یدهد و به ایجاد نقطهیر میچرخش محوری داخلی تغی

 61شود. در ارتفاع میمنجر چرخش محوری داخلی محلی 

این چرخش محوری داخلی تا انتهای گام حفظ  ،متریسانتی

متری سانتی 43یابد، در حالی که در ارتفاع شده و افزایش می

 یابد.اوج تغییر می یاین نقطه چرخش محوری پس از برای

-یتفاوت معن یجادمذکور باعث ا یدهشدهمشاه حرکتی الگوی

 یدگرد مترییسانت 61در ارتفاع  دیدهیبسالم و آس یپا ینب داری

  داری متری، تفاوت معنیسانتی 43در ارتفاع   گام کامل(. 15-11%)

فاز اکستنشن  یدر مراحل آغاز دیدهیبآس یلم و پاسا یپا ینب

 یپا ه،مرحل ین. در اید( مشاهده گرد%49-19)یستایشفاز ا یینها

سالم  یرا نسبت به پا یشتریب یخارج یچرخش محور دیدهیبآس

 کرد.یتجربه م
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و 61تغییرات معنادار ارتفاع  *پله )دیده نسبت به پای سالم و در دو ارتفاع متفاوت تغییرات زاویه فلکشن/اکستنشن در پای آسیب -(6کل )ش
 مترسانتی 43تغییرات معنادار ارتفاع **

 

 

 
و 61تغییرات معنادار ارتفاع  *دیده نسبت به پای سالم و در دو ارتفاع متفاوت پله )واروس/ والگوس در پای آسیب یتغییرات زاویه -(4)شکل 

 مترسانتی 43تغییرات معنادار ارتفاع **
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 تقدم یا تاخیر فاز پارامترهای سینماتیکی -4-1-3

های منجر به تفاوتهای آماری تقدم یا تاخیر فاز نیز بررسی

(. تفاوت بین 6معناداری در بعضی از پارامترها شدند )نمودار

اکستنشن فاز اکستنشن  اوج ینقطهدیده در پای سالم و آسیب

 43( و در ارتفاع p= 0.044متری )سانتی 61نهایی در ارتفاع 

 ،در هر دو ارتفاع پله ( مشاهده گردید.p=0.048متری )سانتی

 یبیشینه اوج ینقطهودتر از پای سالم به دیده زپای آسیب

-شدن پای آسیب جدا ی، لحظهعلاوهبه رسید.اکستنشن می

اگرچه تفاوت  .افتاددیده از پله زودتر از پای سالم اتفاق می

شد، اما پای سالم در معناداری در این تقدم فاز مشاهده نمی

فاع متری مدت زمان بیشتری را نسبت به ارتسانتی 43ارتفاع 

(. p=0.026داد )متری به فاز ایستایش اختصاص میسانتی 61

اوج نیروی عمودی و  یبراساس نتایج آنالیز آماری، نقطه

دیده نیز العمل زمین در پای سالم و آسیبعقبی عکس-جلویی

-سانتی 61در دو ارتفاع پله متفاوت بودند. درپله با ارتفاع 

 یده کمتر از نقطهدیاوج ضربه در پای آسیب یمتری، نقطه

 ی(، در حالی که نقطهp=0.024اوج ضربه در پای سالم بود )

اوج  یبه عقب و نقطه اوج نیروی رو یاوج پیشروی، نقطه

نداشتند. در پله با یکدیگر نیروی رو به جلو تفاوت معناداری 

اوج نیروی عمودی  ییک از نقطههیچمتر، سانتی 43با ارتفاع 

ی اختلاف معناداری نداشتند. بین گروه عقب -و نیروی جلویی

رفتن از پله با  دیده به لحاظ سرعت بالاآسیبکنترل و گروه 

متری تفاوت معناداری وجود سانتی 43و  61دو ارتفاع 

رفتن از پله  ( مقادیر سرعت افراد در بالا6نداشت.   جدول )

عقبی را برای -های نیرویی عمودی و جلوییاوج یو نقطه

 دهد.دیده در هر دو ارتفاع پله نمایش میو آسیب پای سالم

 

تغییرات معنادار  *دیده نسبت به پای سالم و در دو ارتفاع متفاوت پله )چرخش محوری داخلی/خارجی در پای آسیب یتغییرات زاویه -(1شکل )

 متر(سانتی 43تغییرات معنادار ارتفاع **و 61ارتفاع 
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 ل زمینالعمنیروی عکس -5-1-3

نیروی عمودی و  اوج ینقطهبر اساس نتایج آنالیز آماری، 

دیده نیز العمل زمین در پای سالم و آسیبعقبی عکس-جلویی

-سانتی 61در دو ارتفاع پله متفاوت بودند. درپله با ارتفاع 

 ینقطهدیده کمتر از ضربه در پای آسیب اوج ینقطهمتری، 

 ینقطه(، در حالی که p=0.024ضربه در پای سالم بود ) اوج

 اوج ینقطهبه عقب و  نیروی رو اوج ینقطهپیشروی،  اوج

نداشتند. در پله با یکدیگر نیروی رو به جلو تفاوت معناداری 

نیروی  اوج ینقطهیک از هیچمتری، سانتی 43با ارتفاع 

 اداری نداشتند.عقبی اختلاف معن -عمودی و نیروی جلویی

رفتن از  سرعت بالا از نظردیده آسیببین گروه کنترل و گروه 

تفاوت معناداری وجود  ،متریسانتی 43و  61پله با دو ارتفاع 

رفتن از پله  سرعت افراد در بالا مقادیر (6جدول ) نداشت.  

عقبی را برای -های نیرویی عمودی و جلوییاوج ینقطه و

 دهد. دو ارتفاع پله نمایش میدیده در هر پای سالم و آسیب

 

 بحث -2-3
های پارامترهای سینماتیکی این مطالعه با هدف بررسی تفاوت

العمل زمین در افراد با آسیب لیگامان قدامی و نیروی عکس

دیده و پای سالم انجام شد. نتایج این مطالعه بین پای آسیب

رفتن از پله  دیده هنگام بالانشان داد که سینماتیک پای آسیب

-های درونناداری دارد؛ تفاوتهای معبا پای سالم تفاوت

العمل زمین در دو ارتفاع گروهی سینماتیکی و نیروی عکس

بالا رفتن از پله با ارتفاع  دیده درپله متفاوت است. پای آسیب

متری، با ترکیبی از تغییرات سینماتیکی و تغییر در سانتی 61

دیده با نیروی عمودی کمتر بر دادن پای آسیب قرار ینحوه

دست هکند. نتایج بایجاد میهای انطباقی را مکانیزم زمین،

 کنند.مطالعه را تایید می یآمده، هر سه فرضیه

 

 تغییرات سینماتیکی تیبیافمورال زانو -6-2-3

 یمتری، در صفحهسانتی 43در بالا رفتن از پله با ارتفاع 

اکستنشن بیشتری را  اوج ینقطهدیده ساجیتال پای آسیب

تعدادی از مطالعات  نتایج باکندسالم ایجاد می نسبت به پای

عدم ایجاد  ،این مطالعاتدر . [66, 9]خوانی دارد قبلی هم

چهارسر رانی در  یه جلوی تیبیا توسط عضلهنیروی رو ب

اکستنشن بیشتر در  اوج ینقطهوجود دلیل زوایای فلکشن بالا 

رفتن از پله بیان  پای با ناکارآمدی لیگامان قدامی هنگام بالا

 یجلوگیری از فعالیت عضله ،. طبق نتایج این مطالعاتگردید

می هنگام مناسبی در غیاب لیگامان قدا راهکارچهارسر رانی  

 اما با برخی دیگر از نتایج  .شودیمحسوب نم رفتن از پله بالا
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 دیدهمقایسه پیک نیروهای عمودی و جلویی عقبی پای سالم و آسیب -(6جدول ) 

 دیدهپای آسیب گروهیدرمقایسه درون pمقدار

)محدوده  میانگین±انحرافمعیار

 تغییرات(

 پای سالم

 میانگین±انحراف معیار

 (تغییراتمحدوده )

 

 مترپلهسانتی 61ارتفاع 

 (m/s)سرعت 

115/3 311/3±115/3 

(943/3 ،141/3) 

345/3±194/3 

(959/3 ،191/3) 

 

 (N/BWشده )پیک نیرویی نرمالیزه  
*344/3 343/3±341/6 

(399/6 ،919/3) 

311/3±314/6 

(666/6 ،369/6) 

 پیک ضربه

946/3 359/3±394/6 

(694/6 ،366/6) 

355/3±396/6 

(613/6 ،341/6) 

 پیک پیشروی

565/3 366/3±614/3- 

(641/3- ،653/3-) 

365/3±619/3- 

(664/3- ،653/3-) 

 پیک نیروی رو به عقب

114/3 344/3±394/3 

(643/3 ،314/3) 

349/3±396/3 

(665/3 ،345/3) 

 پیک نیروی رو به جلو

 متر پلهسانتی 43ارتفاع 

 (m/s)سرعت 

611/3 349/3±199/3 

(991/3 ،195/3) 

349/3±191/3 

(999/3 ،191/3) 

 

 (N/BWپیک نیرویی نرمالیزه شده )

614/3 353/3±356/6 

(619/6 ،993/3) 

314/3±319/6 

(619/6 ،349/6) 

 پیک ضربه 

961/3 313/3±311/6 

(694/6 ،335/6) 

313/3±319/6 

(433/6 ،335/6) 

 پیک پیشروی

399/3 361/3±611/3- 

(669/3- ،659/3-) 

365/3±653/3- 

(644/3- ،611/3-) 

 پیک نیروی رو به عقب

419/3 341/3± 394/3 

(669/3 ،351/3) 

361/3±391/3 

(639/3 ،359/3) 

 پیک نیروی رو به جلو

  

رفتن از پله در تناقض  و بالا [61،61،14]رفتن  راهقبلی هنگام 

 اوج ینقطهدلیل کاهش  ش. گائو و همکاران[6،69]است 

 را با ناکارآمدی لیگامان نسبت به پای سالم اکستنشن در پا

 جلوگیری از جابجایی رو به جلوی تیبیا نسبت به فمور در 

 

و بالارفتن از پله  [14]رفتن  غیاب لیگامان قدامی هنگام راه

تفاوت معناداری نیز  [69]اند. تاکدا و همکاران کردهبیان  [6]

با ناکارآمدی لیگامان قدامی و پای  فلکشن بین پا یدر زاویه

 ی. دلایل اختلاف این مطالعات با مطالعهیافتندسالم وجود ن
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های تفاوت نیزتفاوت در ساختار پله و تواند حاضر می

رفتن  های مختلف راه رفتن و بالاسینماتیکی ناشی از فعالیت

دیده قبل متری پله، پای آسیبسانتی 43از پله باشد. در ارتفاع 

فلکشن بیشتری  یزاویه آنو در ابتدای از شروع فاز گردشی 

تقدم ناشی از  تواندای سالم داشت. این تفاوت مینسبت به پ

ایستایش به  6دیده در تغییر فاز اکستنشن نهاییفاز پای آسیب

 کند فازدیده سعی میآسیبفاز گردشی باشد. در واقع فرد 

 تر کند. اکستنشن نهایی ایستایش خود را کوتاه

واروس  یدیده زاویهپای آسیب ،در صفحات فرونتال

پای  متری نسبت بهسانتی 43و  61کمتری را در هر دو ارتفاع 

گروهی در های درونسالم تجربه کرد. اگرچه این تفاوت

رسد که در فازهای متفاوتی از گیت اتفاق افتادند. به نظر می

و  4چرخشیدیده در فاز پیشمتری پای آسیبسانتی 61ارتفاع 

شود، در آغاز فاز چرخشی دچار چالش حرکتی بیشتری می

ستنشن نهایی متری فاز اکسانتی 43حالی که برای ارتفاع 

 ،واروس کمتر زانو یباشد. در زاویهتر میایستایش پرچالش

شوند و جانبی بیشتر فشرده می انکامپارتمسطوح غضروفی 

در شود. میانی کمتر می انکامپارتمتماس سطوح غضروفی 

دیده نسبت به واروس پای آسیب یکاهش زاویه ،این مطالعه

وانی ندارد. اسکانلن و پای سالم با نتایج مطالعات قبلی همخ

افراد پس از جراحی لیگامان قدامی با بررسی  [61] شهمکاران

ی نیز با مطالعه [69] شرفتن و تاکدا و همکاران هنگام راه

-هیچ ،رفتن از پله افراد با ناکارآمدی لیگامان قدامی هنگام بالا

واروس مشاهده نکردند.  یگونه تغییرات معناداری در زاویه

افراد با ناکارآمدی بررسی در  شدر حالی که گائو و همکاران

رفتن روی  و راه [6]رفتن از پله  لیگامان قدامی هنگام بالا

بررسی در  [61] شتاشمن و همکاراننیز و  [14]سطح صاف 

افراد با جراحی لیگامان قدامی هنگام دویدن روی سطح 

واروس  یزاویهافزایش معنادار  به دار به سمت پایینشیب

های متفاوت یا . این اختلافات ناشی از فعالیتدست یافتند

 یواروس به دلیل دامنه یباشد. زاویهمیتغییرات ساختار پله 

. قرار داردگیری حرکتی کم در معرض خطاهای بالای اندازه

ناشی از این  تواندنیز میمطالعات مختلف  ناقض موجود در

                                                           
1Terminal extension 
2Pre-swing 

بخشی متفاوت قبل های توانتمرین ،عامل باشد. علاوه بر این

د. به ندر این تفاوت تاثیرگذار باش توانندمیو پس از جراحی 

فرونتال در  یدلیل وجود نتایج متناقض در سینماتیک صفحه

برای رسیدن به درک باید افراد با آسیب لیگامان قدامی، 

مطالعات بعدی با تعداد افراد درستی از تغییرات این پارامتر 

 . انجام شوند یبیشتر یکنندهشرکت

چرخش  یدیده زاویهپای آسیب ،عرضی یدر صفحه

-سانتی 43و  61در هر دو ارتفاع محوری خارجی بیشتری 

بین  موجودهای متری نسبت به پای سالم تجربه کرد. تفاوت

-متری در فاز پیشسانتی 61دیده و سالم در ارتفاع پای آسیب

در ارتفاع ها تفاوتو اده رخ دچرخشی و آغاز فاز چرخشی 

متری در فاز اکستنشن نهایی ایستایش مشاهده سانتی 43

. افزایش چرخش خارجی محور تیبیا نسبت به فمور نیز ندشد

جانبی به سمت جلو  انکامپارتمبه جابجایی سطوح غضروفی 

-میمنجر میانی به سمت عقب  انکامپارتمو سطوح غضروفی 

رفتن و  هنگام راه [61] ش. اسکانلن و همکاران[6،14]شود 

هنگام دویدن به سمت پایین روی  [61] شو همکارانتاشمن 

با جراحی  افزایش چرخش خارجی محوری پا ،دارسطح شیب

. در حالی که ندکردلیگامان قدامی را نسبت به پای سالم تایید 

رفتن از پله و جرجالیس  بالا بررسی در [6] شگائو و همکاران

کاهش چرخش به  ،رفتن راهی مطالعه در [65] شو همکاران

محوری خارجی تیبیا در پای با ناکارآمدی لیگامان قدامی 

 [69] ش. تاکدا و همکاراننمودندنسبت به پای سالم اشاره 

بین گونه تفاوت معناداری را در چرخش محوری تیبیا هیچ

رفتن از پله  پای با ناکارآمدی لیگامان و پای سالم هنگام بالا

کنند که هرگونه . نتایج مطالعات قبلی تاکید میندنکردمشاهده 

 های کاملاًسطوح تماس غضروفی به بارگذاری درتغییر 

متفاوت مفصلی، تسریع فرسایش غضروف و ابتلا به آرتروز 

. کنترل چرخش محوری [6،61،11]شود میمنجر زودرس 

تاکنون تعداد  اما؛ [9] استیکی از وظایف لیگامان قدامی 

در افراد با آسیب  مطالعات کمی به بررسی تغییرات این پارامتر

د. نرسو نتایج آنها متناقض به نظر می اندپرداختهاین لیگامان 

تغییرات این پارامتر در افراد با  یبرای بررسی نحوه بنابراین

 .به انجام مطالعات بیشتری نیاز استآسیب لیگامان قدامی 
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 دیدهتغییرات فازی پای آسیب -2-2-3

 ینقطهدر ایجاد را دیده سیبنتایج این مطالعه تقدم فاز پای آ

اکستنشن نهایی  اوج ینقطهاکستنشن زانو در فاز  اوج

دلیل  تواند بهنمودند، که میایستایش نسبت به پای سالم تایید 

دیده ای ایجادشده در پای آسیبماهیچه -تغییرات عصبی

رفتن  کشیدن بدن برای بالا برای پیشروی و بالا با اینکهباشد. 

وجود دارد، پای اکستنشن بالا  یبه ایجاد زاویهز نیااز پله 

شدن زودتر از فاز اکستنشن را در اولویت  دیده خارجآسیب

گروهی و های دروندهد. از طرف دیگر، تفاوتخود قرار می

دیده هنگام پیمودن پله با عضوی پای سالم و پای آسیبدرون

ونگی کاهش چگی دربارهابهام  بهتواند دو ارتفاع متفاوت می

 باشد.پاسخگو دیده چالش حرکتی توسط پای آسیب

دیده در فعالیت با چالش بیشتر )ارتفاع در واقع پای آسیب

تحمل وزن  یمرحله،  ،بر خلاف پای سالم متری( سانتی 43

ای ماهیچه-دهد. انطباقات عصبیافزایش نمیفاز ایستایشی را 

مطالعات قبلی نیز دیده در تقدم یا تاخیر فاز توسط پای آسیب

 .[6]است بیان شده
 

 العمل زمین تغییرات نیروی عکس -3-2-3

العمل زمین، تفاوت نیروی عکس نقاط اوج ینتایج مقایسه

دیده ضربه کمتر توسط پای آسیب اوج نقطهدر  یمعنادار

متری نشان داد. در سانتی 61در ارتفاع را نسبت به پای سالم 

موضوع اشاره کرد  توان به اینمیتحلیل این مکانیزم انطباقی 

ای و های ماهیچهجیتال توسط فعالیتاس یکه حرکات صفحه

صفحات فرونتال و عرضی توسط ساختارهای حرکات 

 برایمتری سانتی 61د. در ارتفاع نشومکانیکی زانو کنترل می

دیده به جای تغییر در جبران ناکارآمدی لیگامان، پای آسیب

هماهنگی نیروهای  از طریقپای خود را  ،فلکشن یزاویه

ای با نیروی کمتری نسبت به پای سالم با زمین تماس ماهیچه

-دهد. مطالعات قبلی نیز این مکانیزم انطباقی را تایید کردهمی

کاهش نیروی ناشی از کاهش شتاب  یدر نتیجهاند و آن را 

-جرم بدن هنگام تماس با زمین و مراقب بیشتر از پای آسیب

. هرچند این باور [63, 5]اند بیان کردهتماس  یدیده در لحظه

به تغییر بارگذاری  وجود دارد که این مکانیزم انطباقی نهایتاً

از طرفی با  شود.میمنجر فرسایش غضروف مفصل زانو و 

رفتن از پله بین  توجه به عدم تفاوت معنادار در سرعت بالا

اوج  شده در نقطهدیده، تفاوت مشاهدهآسیبپای سالم و پای 

تواند ناشی از این عامل العمل زمین نمینیروی عکس یضربه

  باشد.

 

 هااهمیت نتایج و محدودیت -4-2-3

های افراد با ناکارآمدی لیگامان قدامی مکانیزم ،هدر این مطالع

رفتن از پله  جبرانی سینماتیکی و نیرویی متفاوتی را برای بالا

های کار گرفتند. رسیدن به درک درستی از این مکانیزمبه

تواند در اصلاح الگوهای حرکتی این گروه افراد جبرانی می

دیده به یبپای آس یتر کردن الگوی حرکتهرچه نزدیک برای

های جراحی بخشی و عملهای توانبرنامهپای سالم از طریق 

 موثر باشد. 

وجود افراد با  ،های این مطالعهاز جمله محدودیت

های زمانی متفاوت ناکارآمدی لیگامان صلیبی زانو با بازه

-. این عامل ممکن است باعث تغییر مکانیزماستبودهآسیب 

های ان پس از آسیب و تمرینزم گذشتهای جبرانی افراد با 

شود. منجر بخشی شود و در نهایت به گستردگی نتایج توان

دهنده استفاده از مارکرهای سطحی انعکاس ،محدودیت دیگر

مارکرها  یشدهثبت اتحرکهای سینماتیکی است. برای تحلیل

ها ممکن است ناشی از حرکت مارکر نسبت به توسط دوربین

حرکت واقعی استخوان زیرین. تاثیر  پوست زیرین آن باشد تا

 یهای خارج از صفحهدر چرخش به خصوص ،این خطا

حرکتی کمی وجود دارد، چشمگیرتر  یجیتال که دامنهاس

های در این مطالعه از یکی از معتبرترین روش اگرچهاست. 

است، اما نتایج حرکتی مارکرها استفاده شده حذف تداخلات

های استخوانی، تصاویر مبنای پین با نتایج مطالعات بر باید

فلروسکوپی و... که دقت بیشتری دارند، سازگار باشد. در 

ها و ارتفاع پله، حاضر به دلیل تعداد کم دوربین یمطالعه

تایی مارکر بر 63-1ها قادر به ضبط تعداد کلاسترهای دوربین

توانست در روی هر عضو نبودند. استفاده از این مارکرها می

ساختار  حرکتی موثر باشد. تداخلاتثرات ناشی از کاهش ا

. با استهای دیگر این مطالعه پله با دو گام از محدودیت

های ها در گامدادههای موجود و ضبط افزایش تعداد گام

تری از فعالیت مطمئن یهای آزمایشگاهی نمایندهداده ،میانی
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دقت نتایج رفتن از پله خواهند بود و به افزایش  بالا یروزمره

 خواهند شد.منجر 

 

 نتیجه گیری -4
افراد با آسیب لیگامان صلیبی قدامی ، نتایج این مطالعهبراساس 

های انطباقی سینماتیکی و نیرویی برای از ترکیبی از مکانیزم

های این مکانیزم در حالی کهکنند، رفتن از پله استفاده می بالا

اگرچه . هستندهای مختلف پله متفاوت جبرانی در ارتفاع

با کند تا های جبرانی به فرد کمک میوجود این مکانیزم

، اما تغییرات چرخشی در هر سه  موفقیت از پله بالا رود

آناتومیکی زانو به تغییرات الگوی بارگذاری زانو و  یصفحه

منجر بخشیدن به فرسایش غضروف در طول زمان  سرعت

های ر بهبود تمرینتواند دخواهند شد. نتایج این مطالعه می

تدابیر اتخاذی در اصلاح رویکردهای  نیزبخشی و توان

جلوگیری از آرتروز زودرس در این گروه افراد  برایجراحی 

 موثر باشد.
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