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Extended Abstract

1. Introduction

ronation foot is a reversible complex foot 
deformity comprised of the heel valgus, 
lower medial longitudinal arch, and abduc-

tory twist of the foot. The subtalar joint is the main joint 
to evaluate pronation foot pathomechanics. The pronated 

foot is a risk factor for mechanical dysfunctions and injuries 
in the upper joints such as the ankle, knee, and hip joints. 
In theory, pronated foot creates internal tibia rotation, hip 
internal process, knee valgus, and pelvis anterior and ipsi-
lateral tilt. People with pronation feet experience pain and 
discomfort in the knee joint while walking. 

Pronated foot deformity can lead to overuse of the lower 
limbs, injury, and foot dysfunction, as confirmed by the 
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Background and Aims Foot overpronation is one of the most critical factors that cause musculoskeletal 
injuries and lead to greater mechanical loads in the lower limb structure. Sand is an unstable and un-
predictable surface that has particular importance in human movement mechanics. The purpose of this 
study was to investigate the effect of sand surface training on directed and general co-contraction of 
ankle joint muscles in individuals with foot overpronation during running.
Methods The present study was a randomized clinical trial type. Statistical samples of the present study in-
cluded 15 males with foot overpronation in the control group and 15 males with foot overpronation in the 
intervention group. Individuals in the intervention group performed a sand surface training program consisting 
of continuous jogging, striding, bounding, galloping, and short sprints for 8 weeks. Tibialis anterior and gas-
trocnemius medialis muscles activity was evaluated by an 8-channel electromyography system with a surface 
electrode during running. A two-way ANOVA test was used for statistical analysis at the significant level P<0.05.
Results The results demonstrated greater ankle-directed co-contraction in the push-off phase during 
post-test compared with the pre-test in the intervention group during training on sand (P=0.040). Other 
components of directed co-contraction in the different stages and general co-contraction in all phases 
did not demonstrate significant differences after sand training (P>0.05).
Conclusion It seems greater ankle joint directed co-contraction in the push-off phase after training pro-
tocol reduced the risks of lower limb injuries and ankle instability in individuals with foot overpronation 
in this phase.
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navicular drop test. Pronated foot deformity contributes to 
musculoskeletal injury via the altered motion of the lower 
extremity. The relationship between foot mobility and low-
er limb motion was reported, and pronation foot could be 
recognized as a risk factor for postural stability. 

The o-contraction of the muscles provides a means to alter 
the stability and articular loading of the joint. In general, 
there are two forms of muscle co-contraction: generalized 
co-contraction and directed co-contraction. Sand is an un-
stable and unpredictable surface that has special importance 
in human movement mechanics. The purpose of this study 
was to investigate the effect of sand surface training on di-
rected and general co-contraction of ankle joint muscles in 
individuals with foot overpronation during running.

2. Methods

The present study was a randomized clinical trial type. 
We used the freeware tool G×Power (http://www.gpower.
hhu.de/) to calculate a one-sided a priori power analysis 
with the F test family (ANOVA repeated measures within-
between interaction) and the respective statistical test based 
on a related study that examined walking in adults with PF. 
The power analysis was computed with an assumed Type 
I error of 0.05, a Type II error rate of 0.20 (80% statisti-
cal power), two tests (pre, post), a correlation coefficient 
of 0.5 between observations, and an effect size of 0.70 (i.e., 
interaction effects) for running. The analysis revealed that 
11 participants would be sufficient to observe large Group 
x Time interactions. 

For both groups, participants were recruited if they 
showed a navicular drop of more than 10 mm, and a foot 
posture index larger than 10. Of note, the navicular drop 
was measured as the difference in navicular height during 
non-weight bearing compared with full weight bearing 
of the foot during quiet unilateral standing. Also For both 
groups, a priori defined exclusion criteria comprised a his-
tory of musculoskeletal surgery at the trunk and/or lower 
limbs, neuromuscular or orthopedic disorders (except of 
over Pronated Feet (PF)), limb length differences larger 
than 5 mm, and in control group the performance of strenu-
ous physical exercises ≤8 weeks prior to testing. The proce-
dures were explained to the participants prior to obtaining 
informed consent in accordance with the Declaration of 
Helsinki. The included participants reported demographic 
information including: age, limb dominance, and injury his-
tory. All participants were right footed and right handed as 
determined by a kicking and throwing ball test. 

Statistical samples of the present study included 15 males 
with foot overpronation in the control group and 15 males 

with foot overpronation in the intervention group. Individu-
als in the experimental group performed a sand running 
training program consisting of walking, continuous jog-
ging, striding, bounding, galloping, and short sprints for 
eight weeks (3 sessions per week). Every session was start-
ed with a warm-up and stretching session for five minutes 
and was ended with a cool-down session for five minutes. 
The total training duration was 50 minutes per session. In-
dividuals in the control group did not perform any exercise 
and were re-evaluated after 8 weeks. All participants were 
asked not to participate in any other sports and activities 
during the intervention period. 

Tibialis anterior and gastrocnemius medialis muscles 
activity was evaluated by an 8-channel electromyography 
system with a surface electrode during running. The raw 
EMG signals were digitized at 2000 Hz and streamed via 
Bluetooth to a computer for further analysis. According to 
the European recommendations for surface electromyogra-
phy (SENIAM), the skin surface was shaved and cleaned 
with alcohol (70% Ethanol–C2H5OH) over the selected 
muscles. After that, the skin was scratched gently prior to 
electrode placement. Electromyography (EMG) data were 
synchronized using Nexus software (Oxford Metrics, Ox-
ford, UK). All analyses were performed using SPSS v. 20. 
Normal distribution was examined and confirmed using the 
Shapiro-Wilk Test. A two-way ANOVA test was used for 
statistical analysis at the significant level P<0.05.

3. Results

No significant between-group differences were found at 
baseline for all examined variables while running (P>0.05). 
Statistically significant main effects of “time” were found for 
directed co-contraction dorsiflexion/plantar flexion of ankle 
joint muscles (P=0.040) during the push-off phase. Pair-wise 
comparisons revealed significantly greater directed co-con-
traction dorsiflexion/plantar flexion of ankle joint muscles in 
the post-test compared with the pre-test during running.

The results did not demonstrate any significant main ef-
fects of “time” for directed co-contraction dorsiflexion/
plantar flexion of ankle joint muscles (P>0.05) during load-
ing response, mid-stance, and swing phases. 

The results did not demonstrate any significant main ef-
fects of “group” for directed co-contraction dorsiflexion/
plantar flexion of ankle joint muscles (P>0.05) during load-
ing response, mid-stance, push off and swing phases. Also, 
general co-contraction of ankle joint muscles (P>0.05) did 
not demonstrate any significant main effects of “group” for 
loading response, mid-stance, push off and swing phases 
during training on sand. The results did not show signifi-
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cant group-by-time interactions for directed co-contraction 
dorsiflexion/plantar flexion of ankle joint muscles (P>0.05) 
for loading response, mid-stance, push off and swing phas-
es during running. Also, results did not demonstrate any 
significant main effects of the group by time interactions 
for general co-contraction of ankle joint muscles (P>0.05) 
during loading response, mid-stance, push off and swing 
phases of running.

4. Discussion and Conclusion

It seems greater ankle joint directed co-contraction in the 
push-off phase after training protocol reduced the risks of 
lower limb injuries and ankle instability in individuals with 
foot overpronation in this phase.
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مقاله پژوهشی

اثر تمرین روی سطح شن بر هم انقباضی جهت دار و عمومی عضلات مفصل مچ پا طی دویدن

زمینه و هدف پرونیشن بیش از حد پا یکی از مهم ترین عوامل ایجاد آسیب های اسکلتی عضلانی در اندام تحتانی است که منجر به افزایش 
بار های مکانیکی وارد بر ساختار اندام تحتانی می شود. سطح شن به دلیل غیر قابل پیش بینی و متحرک بودن، اهمیت ویژه ای در مکانیک 
حرکت انسان دارد. هدف از پژوهش حاضر، بررسی اثر تمرین روی سطح شن بر هم انقباضی جهت دار و عمومی عضلات مفصل مچ پا در 

افراد با پرونیشن بیش از حد پا طی دویدن بود. 

مواد و روش ها پژوهش حاضر از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی بود. نمونه های آماری پژوهش 30 مرد با پرونیشن بیش از حد پا بودند که به 
صورت تصادفی به دو گروه کنترل )15 نفر( و آزمایش )15 نفر( تخصیص یافتند. تمرین روی سطح شن برای آزمودنی های گروه آزمایش 
طی هشت هفته که شامل دویدن آرام، گام بلند، پریدن، لی لی کردن و دویدن سریع بود، اعمال شد. فعالیت عضلات ساقی قدامی و 
دوقلوی داخلی طی دویدن، با دستگاه الکترومایوگرافی هشت کاناله و با الکترود سطحی ثبت شد. از آزمون آنالیز واریانس دوسویه جهت 

تحلیل آماری در سطح معنی داری P<0/05 استفاده شد.

یافته ها نتایج، افزایش معنی داری را در هم انقباضی جهت دار مچ پا )P=0/040( طی پس آزمون نسبت به پیش آزمون در فاز پیشروی گروه 
آزمایش طی تمرین روی شن نشان داد. سایر مولفه های هم انقباضی جهت دار در بقیه فاز ها و هم انقباضی عمومی در همه فاز ها، اختلاف 

 .)P>0/05( معنی داری را بعد از تمرین روی شن نشان ندادند

نتیجه گیری به نظر می رسد افزایش هم انقباضی جهت دار عضلات مفصل مچ پا در فاز پیشروی، احتمال آسیب های اندام تحتانی و ناپایداری 
مچ پا در افراد با پرونیشن بیش از حد پا را بعد از تمرین روی شن در این فاز کاهش می دهد.

کلیدواژه ها: 
پرونیشن بیش از حد پا، 
تمرین روی سطح شن، 

هم انقباضی جهت دار، 
هم انقباضی عمومی
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مقدمه

دویدن یکی از عمومی ترین حرکات انسان است که در بسیاری 
از افراد به عنوان یک فعالیت ورزشی انتخاب شده و به سلامتی 
و آمادگی جسمانی پایدار کمک می کند ]1[. پرونیشن بیش از 
حد پا با کاهش قوس طولی داخلی کف پا، اورژن بیش از حد 
استخوان پاشنه و افت استخوان ناویکولار1 همراه است ]3 ،2[. 
پژوهشگران درصد شیوع پرونیشن بیش از حد پا را در افراد بالغ 
10 تا 25 درصد گزارش کردند ]4[. از طرفی محققین علت اصلی 
پرونیشن بیش از حد پا را پیدا نکردند، اما علل احتمالی زیادی برای 
پرونیشن بیش از حد پا وجود دارد که می توان به چرخش داخلی 

1. Navicular drop

تیبیا 10 درجه یا بیشتر، واروس فورفوت، اختلاف طول پا، سستی 
لیگامان ها، ضعف عضلانی یا کوتاهی عضلات دوقلو2 و نعلی3 اشاره 
کرد ]5[. اشخاص دارای پرونیشن بیش از حد پا دچار بسیاری از 
آسیب ها نظیر تاندونیت آشیل، درد ساق پا، کشیدگی عضلات و 
درد کشککی رانی می شوند ]6[. همچنین پرونیشن بیش از حد 
پا باعث اختلال در کنترل پاسچر، اختلال در فشارهای وارده بر 
کف پا ]9-7[، تغییر در تحریک پذیری مفصل مچ پا و نیز تغییر 
در فعالیت عضلات مفصل مچ پا می شود ]11 ،10[. در پژوهشی 
گزارش کردند که عضلات ساق افراد با پرونیشن بیش از حد پا، 
فعالیت بیشتری نسبت به ساختار طبیعی پا دارد ]12[. همچنین 
در گذشته از روش هایی نظیر پوشیدنی های پا، کفی های طبی و 

2. Gastrocnemius
3. Soleus
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تیپینگ برای درمان پرونیشن بیش از حد پا استفاده شده است 
]15-13[. مطالعات بسیاری از الکترومایوگرافی، سیستم اسکلتی 
عضلانی را در طی فعالیت های مختلف مورد ارزیابی قرار داده اند 
]17 ،16[. امروزه از اطلاعات الکترومایوگرافی جهت نمایش رفتار 
عضلات به طور گسترده ای استفاده می شود و شناخت ما را در 
ارتباط با چگونگی کنترل دستگاه عصبی مرکزی در شرایط مختلف 

افزایش داده است ]17 ،16[. 

هم انقباضی4 عضلانی به عنوان فعالیت هم زمان عضلات مختلف 
هم انقباضی   .]18[ می شود  تعریف  مفصل  یک  حول  عمل کننده 
عضلات آگونیست و آنتاگونیست در حفظ ثبات و پایداری مفاصل 
نقش اساسی دارد که از نظر بیومکانیکی حائز اهمیت است ]20 ،19[. 
دو نوع هم انقباضی وجود دارد؛ یکی هم انقباضی عمومی5 و دیگری 
هم انقباضی جهت دار6 که برای بررسی فعالیت گروه های عضلانی 
اطراف مفاصل استفاده می شوند. در هم انقباضی عمومی، تمام 
عضلات اطراف مفصل با هم به صورت برابر فعالیت می کنند، ولی 
در هم انقباضی جهت دار عضلات آنتاگونیست و آگونیست هم زمان 
فعال می شوند تا با حمایت مفصل نسبت به گشتاور های اضافی، 
باعث حفظ ثبات و پایداری مفصل شوند ]22 ،21[. در پژوهشی 
مشخص شد که در افراد با پرونیشن بیش از حد پا مفاصل اندام 
تحتانی دارای بی ثباتی و تحریک پذیری بالایی هستند، از طرفی 
افزایش هم انقباضی می تواند این بی ثباتی را در این افراد کنترل 
کند و آسیب های اندام تحتانی را کاهش دهد ]23[. درنتیجه در 
این پژوهش، هدف از درمان، افزایش هم انقباضی طی تمرین روی 
سطح شن است که می تواند برای افراد دارای پرونیشن بیش از 
حد پا مفید واقع شود ]23[. همچنین در پژوهشی نشان دادند 
حمایت  را  مفصل  خارجی  گشتاور های  جهت دار،  هم انقباضی 
بر مفصل کاهش  بارهای اضافی وارد  به دنبال آن  می کند که 
می یابند ]21[. سطح شن به دلیل غیر قابل پیش بینی، ناهموار و 
متحرک بودن اهمیت ویژه ای در مکانیک حرکت و کاهش بار های 
اعمالی از سطح دارد ]25 ،24[. از طرف دیگر، شن یک منبع 
طبیعی، در دسترس و بدون هزینه است ]26[. مطالعات نشان 
دادند پرش و فرود روی سطح شن نسبت به سطح سخت باعث 
کاهش آسیب های عضلانی می شود ]27[. دویدن روی سطح شن 
نیاز به تلاش بسیار زیادی نسبت به سطح سخت دارد که به دنبال 
آن فعالیت عضلات افزایش یافته و این امر موجب تقویت عضلات 
می شود ]29 ،28[. همچنین دویدن روی سطح شن منجر به 
تغییرات مثبت در عوامل فیزیولوژیکی و عملکردی افراد می شود 
]29[. درنتیجه می توان تمرینات اصلاحی روی سطح شن را برای 

افراد پرونیشن بیش از حد پا تدوین کرد.

مطالعات پیشین اثر آنی راه رفتن روی سطح شن بر کینماتیک، 
کینتیک و فعالیت الکتریکی عضلات و میزان انرژی مصرفی را 

4. Co-contraction
5. General co-contraction
6. Directed co-contraction

بررسی کردند که به ترتیب افزایش زاویه فلکسوری مفاصل ران و 
زانو در فاز های بارگذاری و اتکا، کاهش نیروی عکس العمل زمین 
کاهش  مثبت،  آزاد  گشتاور  کاهش  خلفی،  قدامی  راستای  در 
نرخ بارگذاری عمودی، افزایش فعالیت عضلات اندام تحتانی و 
افزایش انرژی مصرفی روی سطح شن نسبت به سطح سخت 
حاضر،  مطالعه  پژوهشگران   .]28،  30،  31[ نمودند  گزارش  را 
تحقیقی که اثر تمرین روی سطح شن را بر هم انقباضی عضلات 
افراد دارای پرونیشن بیش از حد پا طی دویدن بررسی کرده 
باشد، پیدا نکردند. به همین دلیل یافتن شیوه های درمانی مناسب 
جهت پیشگیری از وقوع آسیب طی دویدن به ویژه در افراد دارای 
پرونیشن بیش از حد پا و بهبود این عارضه در این افراد ضرورت 

و اهمیت دارد. 

بنابراین هدف از پژوهش حاضر، بررسی اثر تمرین روی سطح 
شن بر هم انقباضی جهت دار و عمومی عضلات مفصل مچ پا در 

افراد با پرونیشن بیش از حد پا طی دویدن بود.

مواد و روش ها

پژوهش حاضر از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی بود. نرم افزار 
نیاز جهت  مورد  نمونه  داد که حداقل  نشان   1/3 G×Power
با سطح  برابر 0/7  اثر  اندازه  آماری 0/8 در  توان  به  دست یابی 
آلفای 0/05 برابر 11 نفردر هر گروه است ]28[. نمونه های آماری 
پژوهش حاضر 30 مرد با پرونیشن بیش از حد پا بودند که به 
صورت داوطلبانه و در دسترس از بین دانشجویان دانشگاه محقق 
اردبیلی، شهرستان اردبیل انتخاب شدند و به صورت تصادفی به 
دو گروه کنترل )15 نفر( و آزمایش )15 نفر( تخصیص یافتند. 
معیارهاي ورود شامل عدم اختلاف در اندام تحتانی و همچنین 
عدم سابقه ابتلا به آسیب هاي اسکلتی عضلانی خصوصاً در ناحیه 

اندام تحتانی بود.

تمرین روی سطح شن ]29[ برای آزمودنی های گروه آزمایش 
طی هشت هفته )سه جلسه در هفته( که شامل دویدن آرام، 
گام بلند، پریدن، لی لی کردن و دویدن سریع بود، اعمال شد 
)جدول شماره 1(. هر جلسه با گرم کردن و تمرینات کششی به 
مدت 5 دقیقه آغاز شد و با سرد کردن به مدت 5 دقیقه پایان 
یافت ]29[. مدت زمان هر جلسه تمرین 50 دقیقه بود ]29[. برای 
آزمودنی های گروه کنترل هیچ گونه تمرین و فعالیت ورزشی طی 

هشت هفته اجرای پژوهش اعمال نشد. 

از روش افتادگی استخوان ناوي براي تشخیص آزمودنی های 
پرونیشن بیش از حد پا در دو گروه استفاده شد. از آزمودنی ها 
خواسته شد روي یک صندلی قرار بگیرند و پاي خود را در حالت 
بی وزنی قرار دهند. سپس پاي فرد در حالت طبیعی مفصل تحت 
قاپی قرار داده شد، به طوري که محقق انگشت شست خود را 
زیر قوزك داخلی قرار می داد و فرد به آرامی پا را به داخل و خارج 
می چرخاند تا انگشت اشاره و شست محقق در یک راستا قرار 
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ابتدا زائده ناوي علامت زده شد و سپس  گیرد. در این حالت 
فاصله بین برجستگی ناوي و کف با خط کش اندازه گیري شد. 
سپس از آزمودنی خواسته شد در وضعیت ایستاده قرار گیرد و 
به طور مساوي وزن خود را روي دو پا توزیع کند. در این حالت 
نیز ارتفاع ناوي از کف اندازه گیري شد. در صورتی که اختلاف 
اندازه هاي این دو حالت 5 تا 9 میلی متر بود، کف پاي فرد نرمال 
و اگر مساوي یا بیشتر از 10 میلی متر می شد، فرد داراي پرونیشن 
بیش از حد پای منعطف بود ]28[. پای غالب آزمودنی ها نیز 
توسط آزمون شوت نمودن توپ مشخص شد که تمام آزمودنی ها 

راست پا بودند ]28[. 

علوم پزشکی  دانشگاه  اخلاق  کمیته  توسط  تحقیق  پروتکل 
اردبیل با شماره IR.ARUMS.REC.1398.484 تصویب و با کد 
 IRCT20191211045704N1 کارآزمایی بالینی ایران به شماره
ثبت شد. تمام موارد اجرای پژوهش مطابق با اعلامیه هلسینکی 
صورت گرفت ]32[. پس از توجیه آزمودنیها و ذکر ملاحظات 
اخلاقی تحقیق و همچنین ذکر نکات و آموزشهایی که در روند 
انجام تحقیق و جمعآوري دادهها تداخلی ایجاد نمیکرد، از فرد 
خواسته شد که لباس ورزشی بپوشد و براي جلوگیري از آسیب، 
استفاده  با  دهد.  انجام  را  اولیه  اجراي تست، گرم کردن  از  قبل 
از دستگاه الکترومایوگرافی )Bio system, UK( هشت کاناله و با 
الکترود سطحی فعالیت عضلات مورد بررسی قرار گرفت. به منظور 
ثبت امواج الکترومایوگرافی سطحی، ابتدا موهای سطوح مورد نظر 
تراشیده و پوست با پنبه و الکل آماده الکترودگذاری شد. فاصله 
مرکز تا مرکز الکترودها 20 میلی متر بود .سیگنال های الکتریکی با 

فرکانس 2000 هرتز و پهنای باند 500 هرتز ثبت شدند و سپس 
با فیلترهای پایین گذر 500 هرتز و بالاگذر 10 هرتز و فیلتر 50 
هرتز ناچ نویزهای موجود حذف شد. از آنجا که فعالیت عضلات 
اندام تحتانی مرتبط است،  پا و آسیب  با ساختار  اندام تحتانی 
ثبت فعالیت الکتریکی عضلات ساقی قدامی7 و دوقلوی داخلی8 
در فرکانس نمونه برداری 2000 هرتز برای محاسبه هم انقباضی 
مفصل مچ پا صورت گرفت ]28[. علت انتخاب این عضلات بر 
اساس نظر مورلی و همکاران بود، زیرا تاندون های این عضلات از 
لحاظ کلینیکی در عارضه پرونیشن بیش از حد پا مستعد آسیب 
هستند و دچار تغییرات مخرب می شوند و از طرفی این عضلات 
در الکترومایوگرافی سطحی بیشترین قابلیت دسترسی را دارند 
]33[. عمل الکترودگذاري با روش SENIAM روي نقاط مدنظر 
براي ثبت داده ها انجام شد )تصویر شماره 1( ]28[. بعد از کامل 
شدن فرایند الکترودگذاري از آزمودنی خواسته شد تا در محیط 
آزمایشگاه چند گام بدود و از این طریق محدودیتهای احتمالی از 
طریق الکترودها که ممکن بود براي آزمودنی ایجاد شود، شناسایی 
و رفع شد. سپس آزمودنی های دو گروه، سه آزمون دویدن با پای 
برهنه را به طور طبیعی طی پیش آزمون و پس آزمون انجام دادند 
که میانگین این سه تکرار برای تجزیه و تحلیل داده ها استفاده شد. 

برای تجزیه و تحلیل داده های حاصل از الکترومایوگرافی، از 
نرم افزار Biometrics DataLITE و فیلتر میان گذز 10 تا 500 
هرتز استفاده شد. برای نرمال کردن سیگنال های الکترومایوگرافی، 
اطلاعات RMS )مربع میانگین ریشه(9 هر عضله برای نرمال سازی 
داده ها به مقدار حداکثر انقباض ارادی ایزومتریک )MVIC( آن 
عضله تقسیم و سپس در عدد 100 ضرب شد. برای ثبت مقدار 
حداکثر انقباض ارادی ایزومتریک عضله ساقی قدامی، آزمودنی در 
حالت ایستاده قرار می گرفت و در حالی که سعی در انجام حرکت 
حرکت  برابر  در  داشت،  انقباض  حداکثر  با  فلکشن10  دورسی 
مقاومت اعمال می شد. در عضله دوقلوی داخلی، فرد روی زمین 
می نشست در حالی که پشت به دیوار قرار می گرفت و در برابر 
حرکت پلانتار فلکشن11 فرد، مقاومت خارجی اعمال می شد. در 

7. Tibialis anterior
8. Gastrocnemius medialis
9. Root Mean Square (RMS)
10. Dorsiflexion
11. Plantar flexion

جدول 1. پروتکل تمرین روی سطح شن گروه آزمایش

ریکاوری )دقیقه(مسافت اجرای تمرین )متر( تکرار تمرینمدت تمرین )دقیقه(نوع تمرینشماره

-50-20دویدن آرام1

2501 تا 33گام بلند 2

301 2 تا 33پریدن3

2301 تا 33لی لی کردن4

3252 تا 65دویدن سریع5

تصویر 1. محل نصب الکترود ها
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این حالت از وی خواسته شد تا حداکثر تلاش خود را برای ایجاد 
حرکت پلانتار فلکشن به کار گیرد. 

از حداکثر انقباض ارادی ایزومتریک هر عضله به عنوان خط 
پایه12 جهت مقایسه استفاده شد. فعالیت عضلات در هر مرحله به 
عنوان درصد از خط پایه بیان شد. با توجه به کیفیت سیگنال های 
حاصل از کلید های پایی، سیگنال stride سوم به بعد دویدن 
مورد مطالعه قرار گرفت. برای تعیین مقادیر هم انقباضی جهت دار 
از روابط زیر  و هم انقباضی عمومی در فاز های مختلف دویدن 

استفاده شد ]21[:

 -1 = هم انقباضی جهت دار )میانگین فعالیت 
میانگین فعالیت عضلات آنتاگونیست

میانگین فعالیت عضلات آگونیست

عضله آنتاگونیست<میانگین فعالیت عضله آگونیست(

 = هم انقباضی جهت دار )میانگین 
میانگین فعالیت عضلات آگونیست

1- میانگین فعالیت عضلات آنتاگونیست

فعالیت عضله آنتاگونیست>میانگین فعالیت عضله آگونیست(

هم انقباضی عمومی= مجموع میانگین فعالیت تمام عضلات مفصل

صفر  به  به دست آمده  عدد  هرچه  جهت دار  هم انقباضی  در 
نزدیک تر باشد، میزان هم انقباضی بیشتر و هرچه عدد به 1 و 1- 

نزدیک تر باشد، میزان هم انقباضی کمتر می شود ]21[.

تجزیه و تحلیل داده ها از طریق نرم افزار SPSS نسخه 20 انجام 
شد. نرمال بودن داده ها توسط آزمون شاپیرو ویلک مورد بررسی 
قرار گرفت )P<0/05(. چون توزیع داده ها نرمال بود، از آزمون 
آنالیز واریانس دوسویه13 برای مقایسه دو گروه استفاده شد. اثر 
عامل زمان برای بررسی اثر زمان یا مداخله طی پیش و پس آزمون 
و. اثر عامل گروه برای مقایسه دو گروه کنترل و آزمایش کاربرد 
دارد. از طرفی اثر متقابل زمان و گروه، میزان اثر زمان یا مداخله 

را طی پیش و پس آزمون در دو گروه نشان می دهد.

یافته ها

مشخصات جمعیت شناختی پایه افراد با پرونیشن بیش از حد 
پا در دو گروه کنترل و آزمایش در جدول شماره 2 نشان داده 
شده است. بررسی  پایه متغیرهای هم انقباضی، عدم وجود اختلاف 
آزمایش طی  و  بین پیش آزمون های دو گروه کنترل  معنی دار 

دویدن را نشان داد )P>0/05( )جدول شماره 3(.

نتایج پژوهش حاضر اختلاف معنی داری را در اثر عامل زمان دو 
گروه کنترل و آزمایش در هم انقباضی جهت دار دورسی فلکسوری 
پلانتارفلکسوری مفصل مچ پا در فاز پیشروی طی دویدن نشان داد 
)P=0/040( )جدول شماره 4(. مقایسه زوجی، افزایش معنی داری 

12. Base line
13. Two Way ANOVA

پلانتارفلکسوری  دورسی فلکسوری  جهت دار  هم انقباضی  در  را 
مفصل مچ پا در فاز پیشروی گروه آزمایش در پس آزمون نسبت 
به پیش آزمون طی دویدن نشان داد )جدول شماره 4(. نتایج 
پژوهش حاضر اختلاف معنی داری را در اثر عامل زمان دو گروه 
دورسی فلکسوری  جهت دار  هم انقباضی  در  آزمایش  و  کنترل 
پلانتارفلکسوری مفصل مچ پا در فازهای بارگذاری، اتکا و نوسان 

دویدن نشان نداد ) P>0/05( )جدول شماره 4(.

گروه  دو  بین  معنی داری  اختلاف  حاضر  پژوهش  نتایج 
دورسی فلکسوری  جهت دار  هم انقباضی  در  آزمایش  و  کنترل 
اتکا،  بارگذاری،  فازهای  طی  پا  مچ  مفصل  پلانتارفلکسوری 
پیشروی و نوسان دویدن نشان نداد )P>0/05( )جدول شماره 4(. 
همچنین هم انقباضی عمومی مفصل مچ پا در فازهای بارگذاری، 
اتکا، پیشروی و نوسان دویدن بین دو گروه کنترل و آزمایش طی 
 )P>0/05( تمرین روی شن هیچ گونه اختلاف معنی داری نداشت

)جدول شماره 4(.

با توجه به نتایج پژوهش حاضر، در بررسی اثر تعاملی زمان و 
گروه در هم انقباضی جهت دار دورسی فلکسوری پلانتارفلکسوری 
مفصل مچ پا طی فازهای بارگذاری، اتکا، پیشروی و نوسان دویدن 
اختلاف معنی داری مشاهده نشد )P>0/05( )جدول شماره 4(. 
همچنین نتایج پژوهش حاضر، اختلاف معنی داری را در بررسی 
پا  تعاملی زمان و گروه در هم انقباضی عمومی مفصل مچ  اثر 
طی فازهای بارگذاری، اتکا، پیشروی و نوسان دویدن نشان نداد 

)P>0/05( )جدول شماره 4(.

بحث

هدف از پژوهش حاضر، بررسی اثر تمرین روی سطح شن بر 
هم انقباضی جهت دار و عمومی عضلات مفصل مچ پای افراد دارای 
پرونیشن بیش از حد پا طی دویدن بود. در این پژوهش هدف از 
درمان، افزایش هم انقباضی طی تمرین روی سطح شن بود که 
می تواند برای افراد دارای پرونیشن بیش از حد پا مفید واقع شود. 

جهت دار  هم انقباضی  در  را  معنی داری  افزایش  یافته ها، 
دورسی فلکسوری پلانتارفلکسوری مفصل مچ پا افراد با پرونیشن 
بیش از حد پا طی تمرین روی سطح شن در فاز پیشروی دویدن 
نشان دادند. سایر مؤلفه های هم انقباضی جهت دار در بقیه فاز ها 
و هم انقباضی عمومی در همه فاز ها، اختلاف معنی داری را بعد از 
تمرین روی شن نشان نداند. پاول و همکاران ]34[ گزارش کردند 
افراد دچار پرونیشن بیش از حد پا بی ثباتی و حرکت پذیری بالایی 
در فاز پیشروی دارند. از طرفی افزایش هم انقباضی عضلات باعث 
ایجاد پایداری در مفصل می شود ]35[. درنتیجه برای حفظ بیشتر 
ثبات در پا و جلوگیری از حرکات اضافی مفصل مچ پا، عضلات 
هم انقباضی  میزان  پا  حد  از  بیش  پرونیشن  دچار  افراد  ساق 

بیشتری را نیاز دارند که با نتایج تحقیق حاضر همسوست. 
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نتایج پژوهش حاضر نشان داد افراد دچار پرونیشن بیش از 
حد پا در گروه آزمایش طی تمرین روی شن در فاز پیشروی 
طی پس آزمون نسبت به پیش آزمون کاهش معنی داری را در 
هم انقباضی جهت دار مفصل مچ پا داشتند. از طرفی هم انقباضی 
جهت دار هرچه به صفر نزدیک تر باشد، میزان هم انقباضی افزایش 
باشد، میزان هم انقباضی کاهش  و هرچه به 1 و 1- نزدیک تر 
می یابد ]21[. با توجه به اینکه مقدار عددی هم انقباضی جهت دار 
مفصل مچ پا طی تمرین روی سطح شن کاهش پیدا کرده یا 
از  به پیش آزمون عدد حاصل  به عبارتی در پس آزمون نسبت 
هم انقباضی جهت دار به صفر نزدیک تر شده است، نشان دهنده 
افزایش هم انقباضی جهت دار مفصل مچ پا طی فاز پیشروی گروه 
آزمایش است که این افزایش طی تمرین روی سطح شن می تواند 
برای بی ثباتی و حرکت پذیری مفصل مچ پای افراد با پرونیشن 
بیش از حد پا مفید واقع باشد ]23[. همچنین در پژوهشی نشان 
نیاز به تلاش بسیار  دادند دویدن و راه رفتن روی سطح شن 
زیادی نسبت به سطح سخت دارد که به دنبال آن فعالیت عضلات 
افزایش یافته و این امر موجب تقویت، تحمل و پایداری عضلات 

می شود ]29 ،28[. 

هم انقباضی  در  را  معنی داری  افزایش  حاضر  پژوهش  نتایج 
جهت دار دورسی فلکسوری پلانتارفلکسوری مفصل مچ پای افراد 
با پرونیشن بیش از حد پا طی تمرین روی سطح شن در فاز 
پیشروی دویدن نشان داد. احتمالًا این افزایش بر اثر مکانیسم 
سطح شن که تقویت و پایداری عضلات است، صورت می گیرد. 
با این حال برای بررسی دقیق تر این موضوع نیاز به تحقیقات 
بیشتری است. گاردینی یر طی پژوهشی نشان داد حفظ ثبات 
برابر حرکات چرخشی مفصل  فراهم کردن مقاومت در  مفصل، 
فواید  از  به سطوح مفصلی  وارده  فشارهاي  رساندن  تعادل  به  و 
کاهش  دیگری  پژوهش  از طرفی طی   .]36[ است  همانقباضی 
هم انقباضی را به عنوان یک مکانیسم خطرناك گزارش کردند که با 

نتایج تحقیق حاضر همسو نیست ]21[. 

افزایش  ذکرشده،  مطالب  به  توجه  با  حاضر  پژوهش  نتایج 
هم انقباضی جهت دار مفصل مچ پا را در فاز پیشروی دویدن در 
افراد پرونیشن بیش از حد پا در گروه آزمایش طی پس آزمون 
تفاوتی  دیگر،  فازهای  در  اما  داد،  نشان  پیش آزمون  به  نسبت 
مشاهده نشد. احتمالًا افزایش هم انقباضی جهت دار طی تمرین 

جدول 3. مقایسه متغیرهای هم انقباضی دو گروه کنترل )n=15( و آزمایش )n=15( در مرحله پیش آزمون

متغیرها
میانگین±انحراف استاندارد

سطح معنی داری
گروه آزمایشگروه کنترل

هم انقباضی عمومی 
)GCC( مچ پا

)LR( 12/530/793±9/4843/70±44/78فاز بارگذاری

)MS( 25/520/582±22/0374/37±69/52فاز اتکا

)PO( 15/080/445±14/4363/19±67/37فاز پیشروی

)SW( 17/330/214±10/1740/11±33/50فاز نوسان

هم انقباضی جهت دار 
) DCC( مچ  پا

)LR( 0/180/947±0/49-0/17±0/50-فاز بارگذاری

)MS( 0/270/716±0/50-0/18±0/46-فاز اتکا

)PO( 0/120/797±0/210/66±0/68فاز پیشروی

)SW( 0/140/344±0/110/58±0/63فاز نوسان

)n=15( و آزمایش )n=15( جدول 2. مقایسه مشخصات جمعیت شناختی دو گروه کنترل

مشخصات جمعیت شناختی
میانگین±انحراف استاندارد

سطح معنی داری
گروه آزمایشگروه کنترل 

2/120/390±2/3422/86±22/36سن )سال(

7/120/323±8/37174/76±172/76قد )سانتی متر(

11/610/612±11/1873/90±72/40جرم بدن )کیلوگرم(

3/970/919±4/2924/27±24/38شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر متر مربع(
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روی سطح شن در گروه آزمایش از آسیب های ناشی از کاهش 
هم انقباضی در افراد پرونیشن بیش از حد پا جلوگیری کرده است. 
همچنین این افزایش هم انقباضی مفصل مچ پا می تواند باعث 
مقاومت مفصل مچ  افزایش  پا،  ثبات مفصل مچ  افزایش حفظ 
پا در برابر حرکات چرخشی و افزایش تعادل فشارهاي وارده به 
سطح مفصلی مچ پا شود که هریک از این موارد در حفظ پایداری 
مفصل مچ پا و کاهش آسیب های مفصل مچ پا نقس اساسی 
دارند و احتمالًا نشان از اثرات مثبت این نوع تمرینات در افراد 
با پرونیشن بیش از حد پاست. البته برای اظهار نظر دقیق تر این 

موضوع نیاز به تحقیقات بیشتری است. 

قاپی  تحت  مفصل  اورژن  میزان  افزایش  همکاران  و  ویلیامز 
افراد پرونیشن بیش از حد پا را گزارش کردند ]37[. همچنین 
پژوهش های متعددی بر افزایش میزان اورژن مفصل تحت قاپی و 
کاهش ارتفاع قوس طولی داخلی کف پا در افراد پرونیشن بیش 
از حد پا تأکید کرده اند ]38 ،34[. یکی از نقش های عضله ساقی 
قدامی، اینورژن مفصل مچ پاست ]39[. با توجه به اینکه عضله 
ساقی قدامی در حرکت اینورژن مفصل مچ پا ایفای نقش می کند، 
می توان چنین بیان کرد که افزایش فعالیت عضله ساقی قدامی در 
افراد پرونیشن بیش از حد پا باعث جلوگیری از پرونیشن اضافی 
پا می شود. همچنین گری و همکاران بیشتر بودن فعالیت عضله 
دوقلوی داخلی را در افراد پرونیشن بیش از حد پا نسبت به افراد 
سالم گزارش کردند ]12[ که به صورت غیرمستقیم با نتایج تحقیق 
حاضر همسوست.در پژوهش حاضر فعالیت عضله دوقلوی داخلی 
و ساقی قدامی در دو گروه طی پیش آزمون و پس آزمون مقایسه 
نشده است. در فاز پیشروی عضله دوقلوی داخلی آگونیست و 
انقباضی  هم   .]40[ است  آن  آنتاگونیست  قدامی  ساقی  عضله 
جهت دار مفصل مچ پا در این فاز از تقسیم عضله آنتاگونیست بر 
آگونیست و اختلاف این عدد از یک محاسبه می شود ]21[. در 

گروه آزمایش هم انقباضی جهت دار مفصل مچ پا طی پس آزمون 
نسبت به پیش آزمون افزایش معنی داری را نشان داد که با توجه 
به مطالب ذکرشده می توان بیان کرد که این افزایش می تواند 
ناشی از افزایش فعالیت عضله ساقی قدامی، یا کاهش فعالیت 
عضله دوقلوی داخلی در مفصل مچ پا طی فاز پیشروی دویدن 
باشد. درنتیجه می توان گفت افزایش فعالیت عضله ساقی قدامی 
باعث افزایش حرکت اینورژن مفصل مچ پا شده که این حرکت از 
اورژن مفصل مچ پای افراد با پرونیشن بیش از حد پا جلوگیری 
می کند. از طرفی کاهش فعالیت عضله دوقلوی داخلی در افراد 
با پرونیشن بیش از حد پا نشان دهنده اثرات مثبت تمرین روی 
شن است. با این حال برای اثبات دقیق تر این موضوع به مقایسه 
فعالیت این عضلات در افراد پرونیشن بیش از حد پا طی تمرین 
روی شن نیاز است. هم انقباضی عضلات دو قلو و ساقی قدامی 
در بارگیری استخوان ها نقش مهم و حمایتی دارد. هم انقباضی 
مناسب می تواند باعث کاهش نیروهای کششی وارد بر استخوان 
و پایدار کردن ساق شود و به عنوان یک جاذب مؤثر در کاهش 
نیروی تماسی وارد بر ساق عمل نماید ]41[. نتایج پژوهش حاضر 
با توجه به مطالب ذکرشده، افزایش هم انقباضی جهت دار مفصل 
مچ پا را در فاز پیشروی دویدن در افراد با پرونیشن بیش از حد پا 
در گروه آزمایش طی پس آزمون نسبت به پیش آزمون نشان داد، 
اما در فازهای دیگر، تفاوتی مشاهده نشد. درنتیجه می توان بیان 
کرد که افزایش هم انقباضی جهت دار طی تمرین روی شن در 
گروه آزمایش منجر به کاهش نیروهای کششی وارد بر استخوان، 
بر ساق  وارد  نیروی تماسی  پا و کاهش  پایداری ساق  افزایش 
پا شده است. البته برای اظهار نظر دقیق تر این موضوع نیاز به 

تحقیقات بیشتری است.

میزان هم انقباضی جهت دار و عمومی عضلات مفصل مچ پای 
پا طی پیش و پس آزمون گروه  از حد  با پرونیشن بیش  افراد 

جدول 4. میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای هم انقباضی بین دو گروه کنترل )n=15( و آزمایش )n=15( طی تمرینات روی شن

متغیرها 

میانگین±انحراف معیار

سطح معنی داریگروه آزمایشگروه کنترل

اندازه پس آزمونپیش آزمون
اثر عامل اندازه اثرپس آزمونپیش آزموناثر

زمان
اثر عامل 

گروه
اثر متقابل 
زمان و گروه

 GCC
مچ  پا

)LR( 16/720/180/4710/8840/251±12/5346/46±8/480/0743/70±9/4844/14±44/78فاز بارگذاری

)MS( 20/130/120/7130/3580/635±25/5277/28±15/900/0274/37±22/0369/15±69/52فاز اتکا

)PO( 9/440/190/3060/3560/176±15/0860/78±13/50/0163/19±14/4367/24±67/37فاز پیشروی

)SW( 16/450/070/9710/2200/654±17/3338/91±10/410/1340/11±10/1734/90±33/50فاز نوسان

 DCC
مچ  پا

)LR( 0/090/080/9990/8450/661±0/50-0/18±0/49-0/160/12±0/48-0/17±0/50-فاز بارگذاری

)MS( 0/160/050/8620/8510/747±0/49-0/27±0/50-0/360/11±0/49-0/18±0/46-فاز اتکا

)PO( 0/5290/348*0/110/440/040±120/61/±0/150/120/66±0/210/66±0/68فاز پیشروی

)SW( 0/180/180/7820/1180/529±0/140/55±0/160/070/58±0/110/64±0/63فاز نوسان

P>0/05 سطح معناداری*
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آزمایش در فاز های بارگذاری، اتکا و نوسان دویدن اختلاف معنی داری 
را نشان نداد. مطالعات گذشته حاکی از این است که در این فاز ها 
میزان اورژن قسمت عقب پای افراد با پرونیشن بیش از حد پا از افراد 
نرمال بیشتر است ]44-42 ،34[. با توجه به نتایج پژوهش حاضر، 
احتمالًا هم انقباضی عضلات مفصل مچ پا در این فاز ها، کنترلی در 
حرکت اضافی عقب پا ندارد. با این حال مطالعات بیشتری لازم است 
تا مکانیزم اثر دقیق تمرین روی سطح شن در افراد با پرونیشن بیش 

از حد پا مورد ارزیابی قرار گیرد.

نتیجه گیری

نتایج این مطالعه نشان داد هم انقباضی جهت دار مفصل مچ پا در 
فاز پیشروی طی تمرین روی شن افزایش پیدا کرده است. بنابراین 
به نظر می رسد این افزایش، خطرات ناشی از کاهش هم انقباضی در 
مفصل مچ پا و همچنین بی ثباتی و متحرک بودن مفصل مچ پا را 
در افراد پرونیشن بیش از حد پا طی تمرین روی شن کاهش داده 
است. از طرفی افزایش فعالیت ساقی قدامی یا کاهش فعالیت عضله 
دوقلوی داخلی از پرونیشن بیش از حد افراد با پرونیشن بیش از 
حد پا طی تمرین روی شن جلوگیری کرده است. پژوهش حاضر 
داراي محدودیتهایی بود که از آن جمله میتوان به عدم بررسی 
جنس مؤنث اشاره کرد. درنتیجه پیشنهاد می شود در مطالعات آینده 
اثر تمرین روی سطح شن در جنس مؤنث نیز مورد بررسی قرار 
گیرد. همچنین مطالعه در جامعه بیماران سندرم درد کشککی رانی 
 )ACL( و بیماران با سابقه جراحی و بازسازی رباط صلیبی قدامی
توصیه می شود. به علاوه، اثرات استفاده هم زمان تمرینات روی شن 
همراه با کفش کنترل حرکتی، کفی آنتی پرونیت و تمرینات اصلاحی 

مدنظر قرار گیرد ]44-50[.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

پروتکل تحقیق توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی اردبیل 
با شماره IR.ARUMS.REC.1398.484 تصویب و با کد کارآزمایی 
بالینی ایران به شماره IRCT20191211045704N1 ثبت شد. تمام 

موارد اجرای پژوهش مطابق با اعلامیه هلسینکی صورت گرفت.

حامي مالي

این مقاله برگرفته از پایان نامه کارشناسی نویسنده اول در گروه 
مدیریت و بیومکانیک ورزشی، دانشکده علوم تربیتی و روانشناسی، 

دانشگاه محقق اردبیلی، اردبیل است. 

مشارکت نویسندگان

تمام نویسندگان در آماده سازی این مقاله مشارکت یکسان داشته 
اند. 

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد. 

تشکر و قدردانی

و  تشکر  مالی  حمایت هاي  براي  اردبیلی  محقق  دانشگاه  از 
قدرداني مي شود.
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