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Abstract 

Background and Aims: Higher excessive hip adduction and internal rotation is one of the risk factors 

for lower limb injuries. The aim of the present study was to evaluate the immediate effects of hip 

external rotator and hip abductor muscular taping on three-dimensional lower limb joint kinematics 

during stance phase of running.  

Materials and Methods: A total of 24 healthy male participants (age: 24.6±2.5 year; Weight: 

74.8±6.2; and Height: 177.1±7.9 cm) were volunteered to participate in the study. Three-dimensional 

lower limb kinematics were measured using a motion analysis system during running with and 

without femoral rotational and abductoral taping. Paired sample t-test was used for statistical analysis. 

Significant level was set at 0.05. 

Results: Application of femoral tapes increased and decreased peak eversion angle during loading 

response (P=0.001) and mid-stance (P=0.001) phases, respectively. Compared with no tape, femoral 

tape significantly reduced peak knee adduction angle during the entire stance phase (P<0.05). 

Moreover, both peak hip adduction and internal rotation during taping condition were about 1° and 

statistically lower than that of no tape condition (P<0.05). 

Conclusions: Femoral rotational and abductoral taping could alter lower limb joint kinematics 

(reduction of ankle eversion during mid-stance, reduce peak knee adduction and peak hip adduction, 

and internal rotation during stance phase of running. However, effect size values in all cases were 

low. Therefore, further study is warranted in this field and on different patients.  
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
هدف از مطالعه حاضر ارزیابی اثرات . باشدفاکتورهای ایجاد آسیب در اندام تحتانی میافزایش بیش از حد چرخش داخلی و آداکشن ران یکی از ریسک

 بعدی مفاصل اندام تحتانی طی فاز اتکای دویدن بود.بداکتوری ران بر روی کینماتیک سهدهندگی و آآنی نواربندی چرخش

 هامواد و روش
جهت شرکت در مطالعه حاضر داوطلب شدند. کینماتیک  متر(سانتی 1/177±9/7کیلوگرم، و قد  8/74±2/6سال، جرم:  6/24±5/2)سن: مرد سالم  24
در این  گیری شد.دهندگی و آبداکتوری ران اندازهسیستم تحلیل حرکت طی دویدن با و بدون نواربندی چرخشبعدی مفاصل اندام تحتانی به وسیله سه

 گرفته شد. 05/0مطالعه برای تحلیل آماری از تست تی همبسته استفاده گردید. سطح معناداری برابر 

 هایافته
( شد. P=001/0و میانه استقرار ) (P=001/0یه اورژن طی فازهای پاسخ بارگیری )نواربندی ناحیه ران به ترتیب سبب افزایش و کاهش معنادار اوج زاو

(. به علاوه، P<05/0اوج زاویه آداکشن زانو طی کل فاز اتکا در شرایط نواربندی نسبت به شرایط بدون نواربندی ران به صورت معناداری کاهش یافت )
 (.P<05/0درجه( نسبت به شرایط بدون نواربندی به لحاظ آماری کمتر بود ) 1ی )حدود هر دو اوج چرخش داخلی و آداکشن ران طی شرایط نواربند

 گیرینتیجه
تواند کینماتیک مفاصل اندام تحتانی )کاهش اورژن مچ پا طی میانه استقرار، کاهش اوج آداکشن زانو، دهندگی و آبداکتوری ران مینواربندی چرخش

اتکا( را در طی دویدن تغییر دهد. با این وجود، مقادیر اندازه اثر در همه موارد پایین بود؛ بنابراین مطالعات کاهش آداکشن و چرخش داخلی ران طی فاز 
 شود.بیشتری در این حوزه و بر روی بیماران مختلف توصیه می

 یلیدگان کواژ
 نواربندی؛ دویدن؛ کینماتیک؛ اندام تحتانی
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 و اهدافمقدمه 

میلیون نفر از  9/35است. برآورد شده است که  دویدن یک فعالیت محبوب با سطوح مختلفی شامل دویدن به صورت تفریحی یا رقابتی
روز در سال فعالیت دویدن را  100میلیون نفر حداقل  5/10دهند، از این تعداد مردم آمریکا فعالیت دویدن را به صورت تفریحی انجام می

ها ممکن است تجربه آسیب ناشی از استفاده مکرر از عضلات، مفاصل و درصد دونده 80گزارش شده است که تا حدود  ]1[دهند.انجام می
های مربوط یک مطالعه مروری اخیرا گزارش نموده است که میزان شیوع آسیب ]3, 2[ها را در طول فعالیت دویدن تجربه نمایند.سایر بافت

طبق برآوردها،  ]4[باشد.های تفریحی میدرصد برای دونده 7/7های مبتدی و درصد برای دونده 8/17ساعت تمرین به ترتیب  1000به هر 
درصد از همه موارد مراجعه به کلینیک را به خود اختصاص داده  20تا  16درصد از تمام موارد پزشکی و  10رانی سندروم درد کشککی

 ]6, 5[است.
بنابراین، مداخلات درمانی )همچون نواربندی(  ]8, 7[رانی گردد.تواند سبب ایجاد سندروم درد کشکیهای پاتومکانیکی متنوعی میعامل

این فرضیه وجود دارد  ]9[های پاتومکانیکی را به حداقل برساند.آمیز باید طوری طراحی گردد که بتواند این عاملجهت کسب نتایج موفقیت
افزایش فشار وارده  شده و سببرانی تواند باعث کاهش ناحیه تماس کشککیکه حرکات اضافی مفصل ران در صفحه فرونتال و افقی می

ر فعالیت آبداکتور اندام ران ممکن است تاخی ]12-10, 8[رانی گردد.رانی و در نتیجه ظهور علائم سندروم درد کشککیبر مفصل کشککی
-همان ]16-13[سختی مفصل ران در صفحه فرونتال را کاهش داده و حرکت مفصل زانو و ران را در طی فعالیت با تحمل وزن افزایش دهد.

های تواند توسط عاملجایی غیربهینه کشکک، سندروم درد کشککی رانی میکه ذکر شد، علاوه بر عامل موضعی راستا و جابهگونه 
دهد های اخیر نشان میشواهد موجود در سال ]7[.ردیقرار گ ریتاث پرگزیمال )مفصل و اندام ران( یا دیستال )مفصل مچ پا و اندام ساق( تحت

افراد مبتلا به درد  ]17, 9[ال )مفصل ران( و ضعف کنترل عملکردی اندام ران با این اختلال عملکرد همراه هستند.که ضعف ناحیه پروگزیم
 17، 7[باشند.دهنده خارجی و اکستنسور ران میرانی در مقایسه با افراد سالم دچار کاهش قدرت در عضلات آبداکتور، چرخشکشککی

رانی همچنین زوایای آداکشن و چرخش داخلی بالاتر مفصل ران طی تکالیف دویدن و پریدن در افراد مبتلا به سندروم درد کشککی]
تواند سبب ایجاد دهنده خارجی ران میباید در نظر داشت که عملکرد ضعیف در عضلات آبداکتور و چرخش ]19, 18[ده است.گزارش ش

به دلیل وجود حرکات بیش از حد چرخش داخلی و آداکشن ران  ”Medial Collapse“والگوس پویا زانو گردد. یکی از علل عارضه 
تواند مکانیک به لحاظ بیومکانیکی، کینماتیک غیرطبیعی اندام ران می ]17, 9[باشد.های با تحمل وزن میعالیتهمراه با والگوس زانو در ف

نتایج مطالعات با استفاده از تکنیک رادیوگرافی بر روی اجساد نشان داد که  ]22-20, 9[رانی را به طور بالقوه تغییر دهد.طبیعی مفصل کشککی
جایی کشکک به سمت خارج جابه ]20, 9[گرد.جایی جانبی کشکک میچرخش داخلی بیش از اندازه اندام ران سبب افزایش تیلت و جابه

های درمانی غیرتهاجمی جهت کاهش به همین دلیل پیدا نمودن شیوه ]21[گردد.سبب افزایش فشار وارده بر ناحیه اتصال کشککی رانی می
 باشد.فشار در این ناحیه ضروری می

نواربندی یک شیوه ساده  ]24, 23[باشد.رانی استفاده از شیوه نواربندی میهای درمانی رایج در افراد مبتلا به سندروم درد کشکییکی از شیوه
نواربندی کینزیو، دارای  ]24, 23[های عمقی و توزیع مجدد فشار است.ی حمایت خارجی، کنترل حرکت، تحریک گیرندهو سریع برای ارائه

بیان شده است که پارچه کتان منعطف قادر است با الاستیسیتی طبیعی پوست به طور  .سنتی است مزایای بیشتری نسبت به نوارهای
مدت های طولانیتواند توسط پوست حتی در درمانمطلوب عمل نماید. نواربندی کینزیو با دارا بودن مواد چسبی با قابلیت آلرژیک کم، می

دهندگی خارجی ران در گروه نواربندی چرخش طیشرا ( گزارش نمودند که طی2015به خوبی مورد تحمل قرار گیرد. سونگ و همکاران )
ه لحاظ ب ]24[مقایسه با شرایط بدون نواربندی طی حرکت اسکات کاهش یافت. دو دامنه چرخش ران و درد در رانی، هردارای درد کشککی

ران و  یتواند منجر به محدود نمودن چرخش داخلنه تنها می شتریران بو آبداکشن  یچرخش خارج جادیران جهت ا ینواربند ،یورئت
 یاندام تحتان یریبارگ یران در ط یچرخش خارج لیو تسه یعمق یوردن درونداد حسآسبب فراهم تواند ، بلکه میوالگوس زانو گردد

 ]24[.گردد
 بعدیسه کینماتیبر کدهندگی خارجی ران در مورد مزایای نواربندی آبداکتوری و چرخش یامطالعه چیهبا توجه به دانش محقق، تاکنون 

دهندگی ن مشاهده نشد. هدف پژوهش حاضر بررسی اثر نواربندی آبداکتوری و چرخشدیدو فاز اتکا رمراحلیز یط یاندام تحتانمفاصل 
-ن میدیدو)شامل پاسخ بارگیری، میانه اتکا و هل دادن( فاز اتکا  رمراحلیز یط یاندام تحتانمفاصل  یبعدسه کینماتیبر کن خارجی را

 باشد. 

 هامواد و روش

متر تشکیل سانتی 1/177±9/7کیلوگرم و قد  8/74±2/6سال، جرم  6/24±5/2مرد سالم با میانگین سنی  24های پژوهش حاضر را نمونه
. معیارهای ورود به مطالعه شامل دارا بودن اندام تحتانی سالم، عدم تجربه قبلی استفاده از نواربندی کینزیو و داشتن شاخص توده دادند

معیارهای خروج از  ]24[کننده بافت چربی بر تاثیر نواربندی بود.برای به حداقل رساندن عوامل مخدوش )2BMI<24 kg/m(بدنی نرمال 
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ثباتی لیگامنت زانو، التهاب تاندون های قامتی، بیپژوهش شامل وجود اختلال قلب و عروقی، سابقه جراحی اندام تحتانی، وجود ناهنجاری
که به  کننده خواسته شددررفتگی کشکک یا داشتن آسیب قبلی اندام تحتانی بود. برای تعیین پای برتر از افراد شرکتکشکک، وجود نیمه

 نامه را به صورت آگاهانه امضا کردند. کنندگان قبل از انجام آزمایشات برگه رضایتتوپ ضربه بزنند. تمام شرکت
های متری قرار گرفت. داده 15در امتداد یک قوس در سمت راست مسیر دویدن   (JVC-9X00; 200 Hz)برداریشش دوربین فیلم

متر بر ثانیه )سرعت دویدن در دوهای  2/3تا  0/3آوری شد. سرعت دویدن، جمع SIMIکت افزار حرکینماتیکی با استفاده از نرم
های آناتومیکی مورد نظر قرار گرفتند، روی لندمارککننده نور بر ( از طریق یک مترونوم دیجیتال کنترل شد. مارکرهای منعکس]25[تفریحی

های کینماتیک مارکرها به مارکرهای استاتیک )مورد استفاده در کوشش آناتومیک( و ترکینگ تقسیم شدند. آوری دادهبه منظور جمع
و راست لگن، پنجمین مهره های آناتومیکی خارهای خاصره قدامی فوقانی سمت چپ مارکرهای استاتیک یا آناتومیک بر روی لندمارک

نی، قوزک داخلی و خارجی، مرکز پاشنه و نوک انگشت پا قرار کمر، روی ناف، تروکانتر بزرگ ران، کندیل داخلی و خارجی استخوان درشت
و راست  ای قدامی فوقانی سمت چپها، خارهای خاصرهگرفت. مارکرهای ترکینگ در مرکز پاشنه، سر دیستال پنجمین و دومین متاتارسال

 لگن، پنجمین مهره کمر و همچنین دو کلاستر چهار مارکره به ترتیب بر روی بر جانب خارجی ساق و ران قرار گرفت.
گذاری موقعیت مارکرها تلاش شد تا موقعیت مارکرها با علامت ]26[آزمون، ابتدا یک کوشش استاتیک ثبت شد.آزمون و پسدر طول پیش

. رساندای ثبت گردید که احتمال خطا را به حداقل میدر دو شرایط مختلف نباشد. با این وجود، برای هر شرایط کوشش استاتیکی جداگانه
های مورد نظر باقی ماند. قابل ذکر است یک حذف شد و فقط مارکرهای ترکینگ روی لندمارکپس از کوشش استاتیک مارکرهای آناتوم

ها های دینامیک تنها مارکرهای آناتومیکی حذف شد که با مارکرهای ترکینگ اشتراکی را نداشت. در مرحله بعد آزمودنیکه در طی کوشش
ی پس پنج کوشش واقعی در دو شرایط با و بدون نواربندی ثبت شد. همهبه طور آزمایشی تکلیف دویدن را پنج مرتبه انجام دادند. س

گونه بود که ابتدا کینماتیک حرکت طی شرایط بدون نواربندی های دویدن به صورت پا برهنه اجرا شد. ترتیب اجرای شرایط اینکوشش
دهندگی خارجی و آبداکتوری ران ثبت گردید. رخشثبت شد و سپس بعد از دو دقیقه استراحت، پنج کوشش مربوط به دویدن با نواربندی چ

 ]26[هرتز قرار داده شد. 10های کینماتیکی برابر میزان برش فرکانسی داده

طوری نصب گردید که اجازه  (Kinesio Tex Tape; Kinesio Holding Corporation,Albuquerque, NM)نوار کینزیو 
، ابتدا از داوطلب خواسته شد که ران خود را به ]24[دهندگی خارجی راندامنه حرکتی کامل را فراهم آورد. جهت نواربندی کینزیو چرخش

 I-shaped)طور کامل به سمت خارج بچرخاند و این حالت را با انقباض ایزومتریک حفظ نماید. در مرحله دوم، درمانگر یک نوار 

kinesiotape) شکل مارپیچی به سمت  به صورت محکم در قسمت داخل و پایین ران قرار داد. در مرحله سوم، درمانگر نواربندی را با
الف(. برای استاندارد  1در دو طرف تاج خاصره قدامی فوقانی محکم شد )شکل  -Iها ادامه داد. سپس پایه نوارفوقانی و خارجی تا کفل

، آزمودنی به ]27[کشش( ارائه شده بود. جهت نواربندی عضله سرینی میانی %20کردن نیروی کشش چرخشی، تنش متعادل نوار )تقریبا 
کشش(. نواربندی در انتهای  %20پهلو دراز کشیده و در وضعیت آداکشن ران و فلکشن زانو قرار گرفته و سپس نواربندی انجام شد )تقریبا 

شده به ب(. پهنای نوار استفاده 1شکل پروگزیمال عضله و همچنین در انتهای دیستال بر روی تروکانتر بزرگ استخوان ران قرار گرفت )
دو اندام غالب و غیرغالب استفاده شد. قابل ذکر است که هر دو نواربندی  باشد که به صورت جانبی برای هرمتر میسانتی 5طور استاندارد 

ها توسط تند. همه نواربندیهای مناسب خود قرار گرفدهندگی خارجی ران و آبداکتوری ران توسط دو نوارکینزیو مجزا در موقعیتچرخش
 گونه تکنیک نواربندی را داشت، انجام شد.یک فیزیوتراپیست که تجربه استفاده از این

 
 دهنده خارجی )الف( و آبداکتور ران )ب(: نواربندی عضلات چرخش1تصویر 
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درصد  55ا به عنوان زیرمرحله پاسخ بارگیری، درصد اولیه فاز اتک 20اوج زوایای مفاصل اندام تحتانی در سه بعد طی زیرمراحل فاز اتکا )
های آماری بیشتر مورد درصد پایانی زیرمرحله هل دادن را شامل گردیدند( جهت تحلیل 25میانی به عنوان زیرمرحله میانه استقرار و 

 استفاده قرار گرفت. 
مورد تایید  Kolmogorov–Smirnovتوسط آزمون  هاانجام شد. نرمال بودن توزیع داده 21نسخه  SPSSافزار تحلیل آماری توسط نرم

 05/0آزمون استفاده شد. سطح معناداری در پژوهش حاضر برابر همبسته برای مقایسه نتایج طی پیش و پس tقرار گرفت. از آزمون آماری 
دهنده مقادیر به ترتیب نشان 8/0، و 5/0 ،2/0های اثر قرار گرفت. به علاوه، مقادیر اندازه اثر با استفاده از آمار کوهن محاسبه شد. اندازه

 ]28[کوچک، متوسط و بزرگ اندازه اثر در نظر گرفته شد.

 هایافته
درصد در مقایسه با شرایط  8/9های پژوهش حاضر نشان داد که اوج پلنتارفلکشن مچ پا در زیرمرحله هل دادن طی شرایط نواربندی یافته

 ( و میانه استقرارP<001/0(. اوج اورژن مچ پا طی دو فاز پاسخ بارگیری )1ثر کوچک( )جدول ؛ اندازه اP=015/0بدون نواربندی بالاتر بود )

(001/0>Pدر شرایط نواربندی کمتر از شرایط بدون نواربندی بود، اما مقادیر اندازه اثر در هر )  دو مورد بسیار پایین بود. میزان اوج اینورژن
(. اوج چرخش داخلی مچ پا طی 1( و با اندازه اثر پایین کاهش پیدا نمود )جدول P<001/0) مچ پا نیز طی فاز هل دادن به طور معناداری

(. اوج چرخش خارجی مچ پا و اوج چرخش داخلی مچ P<001/0فاز پاسخ بارگیری در شرایط نواربندی کمتر از شرایط بدون نواربندی بود )
 (.1( )جدول P<001/0نواربندی بالاتر از شرایط بدون نواربندی بود )پا به ترتیب طی دو فاز میانه استقرار و هل دادن در شرایط 

 

 P<05/0*سطح معناداری : مقایسه زوایای مفصل مچ پا در دو شرایط با و بدون نواربندی طی زیرمراحل فاز اتکای دویدن. 1جدول 

 اندازه اثر P-value بندیبا نوار بندیبدون نوار حرکت فاز صفحه

 ساجیتال

 10/0 755/0 81/3±83/3 23/4±93/3 دورسی فلکشن گیریپاسخ بار

 28/0 127/0 43/12±84/5 71/13±23/3 دورسی فلکشن میانه استقرار

 30/0 *015/0 -91/17±75/6 -86/19±91/5 پلنتار فلکشن هل دادن

 فرونتال

 39/0 *000/0 -61/12±14/6 -24/10±93/5 اورژن پاسخ بارگیری

 05/0 *000/0 -60/12±13/6 -92/12±84/5 اورژن میانه استقرار

 00/0 *000/0 04/3±75/7 01/3±36/6 اینورژن هل دادن

 هوریزنتال

 10/0 *000/0 69/3±46/10 84/4±49/10 چرخش داخلی پاسخ بارگیری

 04/0 *000/0 -90/1±50/9 -50/1±25/9 چرخش خارجی میانه استقرار

 00/0 *000/0 37/13±28/8 36/13±21/8 چرخش داخلی هل دادن

 

ا مقادیر اوج فلکشن زانو طی فاز پاسخ بارگیری در شرایط نواربندی افزایش و طی فاز میانه استقرار در شرایط نواربندی کاهش پیدا نمود؛ ب
یط نواربندی مقدار فلکشن زانو طی فاز هل دادن در شرا .(2( )جدول >05/0Pدو مورد بسیار پایین بود ) وجود این مقادیر اندازه اثر در هر

 7/0(. اوج آداکشن زانو طی کل فاز استقرار دویدن )در زیرمرحله پاسخ بارگیری حدود 2( )جدول P=008/0درصد کاهش پیدا نمود ) 4/4
درجه( در شرایط نواربندی به طور معناداری کمتر از  1درجه، در زیرمرحله هل دادن حدود  3/1درجه، در زیرمرحله میانه استقرار حدود 

 2/6)حدود  درصد(، میانه استقرار 5یط بدون نواربندی بود. مقادیر اوج چرخش خارجی زانو طی سه زیرمرحله پاسخ بارگیری )حدود شرا
 (.2( )جدول P<001/0) درصد( در شرایط نواربندی به طور معناداری بزرگتر از شرایط بدون نواربندی بود 2درصد(، و هل دادن )حدود 

 

 P<05/0*سطح معناداری ی مفصل زانو در دو شرایط با و بدون نواربندی طی زیرمراحل فاز اتکای دویدن. : مقایسه زوایا2جدول 

 اندازه اثر P-value با نواربندی بدون نواربندی حرکت فاز صفحه

 ساجیتال

 01/0 *000/0 -25/23±54/4 -22/23±39/4 فلکشن پاسخ بارگیری

 01/0 *000/0 -13/30±92/4 -15/30±14/5 فلکشن میانه استقرار

 21/0 *008/0 -84/15±62/3 -57/16±49/3 فلکشن هل دادن

 فرونتال

 22/0 *000/0 20/1±69/3 95/1±42/3 آداکشن پاسخ بارگیری

 32/0 *045/0 12/2±03/5 39/3±89/2 آداکشن میانه استقرار

 25/0 *048/0 31/3±91/4 30/4±00/3 آداکشن هل دادن

 هوریزنتال

 04/0 *000/0 -59/12±11/13 -99/11±02/14 چرخش خارجی ریپاسخ بارگی

 03/0 *000/0 -28/8±68/14 -79/7±18/15 چرخش خارجی میانه استقرار

 02/0 *000/0 -74/20±71/11 -40/20±06/12 چرخش خارجی هل دادن



و همکاران جعفرنژادگرو                                                                                                                                                                         
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ت به شرایط بدون نواربندی کاهش نشان داد درصد نسب 8/2مقادیر اوج فلکشن ران طی زیرمرحله پاسخ بارگیری در شرایط نواربندی حدود 
(001/0>P مقادیر فلکشن و اکستنشن ران به ترتیب طی فاز میانه استقرار و هل دادن در شرایط نواربندی بیشتر از شرایط 3( )جدول .)

رخش داخلی طی هر سه زیرمرحله (. مقادیر اوج چ3( )جدول P<001/0بدون نواربندی بود. با وجود این مقادیر اندازه اثر بسیار پایین بود )
پاسخ بارگیری، میانه استقرار، و هل دادن در شرایط نواربندی حدود یک درجه در مقایسه با شرایط بدون نواربندی کاهش نشان داد 

(001/0>P 3( )جدول .) 

 P<05/0*سطح معناداری  : مقایسه زوایای مفصل ران در دو شرایط با و بدون نواربندی طی زیرمراحل فاز اتکای دویدن.3جدول 

 اندازه اثر P-value با نواربندی بدون نواربندی حرکت فاز صفحه

 ساجیتال

 17/0 *00/0 75/28±67/4 59/29±09/5 فلکشن پاسخ بارگیری

 00/0 *00/0 24/27±63/4 23/27±23/5 فلکشن میانه استقرار

 00/0 *00/0 -71/3±08/5 -66/3±09/5 اکستنشن هل دادن

 فرونتال

 25/0 *00/0 63/8±84/3 55/9±28/3 آداکشن پاسخ بارگیری

 14/0 *00/0 80/9±20/4 36/10±48/3 آداکشن میانه استقرار

 12/0 *00/0 36/6±11/4 80/6±24/3 آداکشن هل دادن

 هوریزنتال

 06/0 *00/0 79/2±23/6 19/3±82/6 چرخش داخلی پاسخ بارگیری

 16/0 *00/0 93/2±08/6 93/3±82/5 چرخش داخلی میانه استقرار

 16/0 *00/0 31/2±18/5 07/3±38/4 چرخش داخلی هل دادن
 

 بحث
 یط یاندام تحتانمفاصل  یبعدسه کینماتیبر کدهندگی خارجی ران هدف پژوهش حاضر بررسی اثر نواربندی آبداکتوری و چرخش

های پژوهش حاضر نشان داد که اوج پلنتارفلکشن مچ باشد. یافتهمی ندیدو)شامل پاسخ بارگیری، میانه اتکا و هل دادن( فاز اتکا  رمراحلیز
و پا در زیرمرحله هل دادن طی شرایط نواربندی در مقایسه با شرایط بدون نواربندی بالاتر بود. اوج اورژن مچ پا طی دو فاز پاسخ بارگیری 

دو مورد بسیار پایین بود. اورژن بیش از حد  ا مقادیر اندازه اثر در هرمیانه استقرار در شرایط نواربندی کمتر از شرایط بدون نواربندی بود، ام
، سندروم درد ]33-31[، سندروم فشار داخلی تیبیا]30, 29[های اندام تحتانی از جمله پلنتارفاشیا، استرس فراکچر تیبیا و پاپا در ایجاد آسیب

شده در پژوهش حاضر در نتیجه است؛ بنابراین کاهش اورژن مشاهده تاثیرگذار ]37, 36[و آسیب رباط صلیبی قدامی ]35, 34[رانیکشککی
های ناشی از اورژن بیش از حد پا موثر باشد. یکی از علل احتمالی کاهش اورژن تواند احتمالا در پیشگیری از آسیباستفاده از نواربندی می

نی و اورژن مچ پا در طی فاز اتکای دویدن و توان به دلیل جفت بودن حرکات چرخش خارجی ران، چرخش خارجی درشتمچ پا را می
؛ چرا که نواربندی مورد استفاده در پژوهش حاضر توانسته با کاهش چرخش خارجی ران این حلقه ]39, 38, 24[همچنین راه رفتن نسبت داد

ثر در پژوهش حاضر، اثبات هر چه بهتر این اتصالی را تا کاهش اورژن مچ پا ادامه دهد. با این وجود، با توجه به پایین بودن مقادیر اندازه ا
های بیشتر و به ویژه در افراد با پای پرونیت دارد. همچنین در پژوهش حاضر، اوج چرخش داخلی مچ پا طی موضوع نیاز به انجام پژوهش

ترتیب طی دو فاز میانه  فاز پاسخ بارگیری در شرایط نواربندی کمتر از شرایط بدون نواربندی و اوج چرخش خارجی و داخلی مچ پا به
 استقرار و هل دادن در شرایط نواربندی بالاتر از شرایط بدون نواربندی بود.

ا مقادیر اوج فلکشن زانو طی فاز پاسخ بارگیری در شرایط نواربندی افزایش و طی فاز میانه استقرار در شرایط نواربندی کاهش پیدا نمود، ب
تواند در افزایش اوج فلکشن زانو در فاز پاسخ بارگیری در نتیجه نواربندی می .مورد بسیار پایین بود وجود این مقادیر اندازه اثر در هر دو
-العمل زمین که یکی از ریسکالعمل زمین و همچنین کاهش نرخ بارگذاری نیروی عمودی عکسجذب شوک ناشی از نیروهای عکس

بودن مقدار اندازه اثر و میزان این تغییرات بررسی اهمیت  باشد، نقش داشته باشد. با توجه به پایینمی ]40[فاکتورهای اصلی ایجاد آسیب
باشد. در پژوهش حاضر، اوج آداکشن زانو طی کل فاز استقرار دویدن )در زیرمرحله کلینیکی این تغییرات نیاز به مطالعات بیشتر را دارا می

درجه( در شرایط نواربندی به  1درجه، در زیرمرحله هل دادن حدود  3/1رمرحله میانه استقرار حدود درجه، در زی 7/0پاسخ بارگیری حدود 
, 41[دهدطور معناداری کمتر از شرایط بدون نواربندی بود. افزایش اوج آداکشن زانو در نتیجه افزایش گشتاور آداکتوری خارجی زانو رخ می

ای اوج فاکتور ابتلا به استئوآرتریت کمپارتمان جانب داخلی زانو معرفی شده است؛ بنابراین کاهش حدود یک درجهترین ریسککه اصلی ]42
تواند در پیشگیری دهندگی خارجی و آبداکتوری ران میآداکشن زانو در طی کل فاز استقرار راه رفتن در نتیجه استفاده از نواربندی چرخش

تئوآرتریت کمپارتمان جانب داخلی زانو ایفادی نقش نماید؛ اگر چه میزان کاهش اوج آداکشن زانو در نتیجه نواربندی به لحاظ از آسیب اس
های ورزشی است، همین میزان های روزمره و فعالیتهای اصلی فعالیتباشد، اما با توجه به اینکه دویدن یکی از بخشکمی پایین می

تواند از اهمیت بالایی در کاهش نرخ آسیب به ویژه در ورزشکاران برخوردار باشد. همچنین در پژوهش حاضر، کاهش اوج آداکشن نیز می
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 2درصد(، و هل دادن )حدود  2/6درصد(، میانه استقرار )حدود  5مقادیر اوج چرخش خارجی زانو طی سه زیرمرحله پاسخ بارگیری )حدود 
بزرگتر از شرایط بدون نواربندی بود. مکانیسم جفت شدن حرکات بین پا و استخوان تیبیا که در درصد( در شرایط نواربندی به طور معناداری 

 ]43, 34[رانی معرفی شده است.فاکتورهای ابتلا به سندروم درد کشککیآن پرونیشن پا با چرخش داخلی تیبیا همراه بوده از جمله ریسک
رانی طی فاکتورهای ابتلا به سندروم درد کشککیدهندگی خارجی و آبداکتوری ران در کاهش ریسکبنابراین استفاده از نواربندی چرخش

 باشد.باشد. با این وجود، با توجه به پایین بودن اندازه اثر لزوم انجام پژوهش بیشتر در این زمینه ضروری میدویدن مفید می
درصد نسبت به شرایط بدون نواربندی کاهش نشان  8/2ان طی زیرمرحله پاسخ بارگیری در شرایط نواربندی حدود مقادیر اوج فلکشن ر

داد. همچنین مقادیر فلکشن و اکستنشن ران به ترتیب طی فاز میانه استقرار و هل دادن در شرایط نواربندی بیشتر از شرایط بدون نوار 
اثر بسیار پایین بود. مقادیر اوج چرخش داخلی طی هر سه زیرمرحله پاسخ بارگیری، میانه استقرار، و هل بندی بود، با وجود این مقادیر اندازه 

گونه اختلاف دادن در شرایط نواربندی حدود یک درجه در مقایسه با شرایط بدون نواربندی کاهش نشان داد. نتایج سونگ و همکاران هیچ
دهندگی خارجی ران طی حرکت اسکات بر روی یک پا در زنان م استفاده از نواربندی چرخشمعناداری را در زاویه چرخش داخلی ران هنگا

باشد. از جمله علل عدم همسویی همسو نمی ]24[ی سونگ و همکاراننتایج پژوهش حاضر با مطالعه ]24[رانی نشان نداد.دارای درد کشککی
های آماری پژوهش )مردان جوان سالم در برابر زنان مبتلا به توان تفاوت در نمونهرا می ]24[پژوهش حاضر با نتایج سونگ و همکاران

رانی(، تفاوت در تکلیف مورد مطالعه )دویدن در برابر اسکات بر روی یک پا(، تفاوت در نواربندی ران )نواربندی هر دو سندروم درد کشککی
سازی بیومکانیکی نشان دهندگی خارجی ران( نام برد. مطالعات مدلواربندیچرخشدهدگی خارجی ران در برابر تنها نآبداکتوری و چرخش

عضله سرینی میانی عضله  ]44[کند.دهد که عضله سرینی میانی بیشترین میزان اوج نیرو را در بین عضلات ران حین دویدن تولید میمی
کننده آداکشن و چرخش داخلی ران به صورت کنترل ]46[طرفه پا در برابر جاذبه وکننده لگن در اتکا یکو تثبیت ]45[اصلی آبداکتور ران

، سندروم ]49, 48[تواند منجر به درد جانبی ران، سندروم اصطکاک ایلیوتیبیال باندضعف عضله سرینی میانی می ]47[شود.برونگرا محسوب می
انی عضله سرینی میانی به عنوان آبداکتور و چرخش خارجی ران در طی راه قسمت فوق ]52[و استئوآرتریت زانو شود. ]51, 50[رانیدرد کشککی

های پژوهش یافته ]54[کند.عضله سرینی میانی و بزرگ، چرخش داخلی بیش از حد و آداکشن ران را کنترل می ]53[کند.رفتن عمل می
دهندگی خارجی ران حاضر نشان داد که میزان چرخش داخلی ران در نتیجه استفاده از نواربندی عضله سرینی میانی و نواربندی چرخش

 رانی مفید باشد.تواند در پیشگیری از سندروم درد کشککینماید که میکاهش پیدا می
توان به عدم ثبت فعالیت الکترومایوگرافی عضلات در اندام تحتانی و عدم له میهایی بود که از آن جمپژوهش حاضر دارای محدودیت

ها در پژوهش حاضر افراد سالم بودند، این احتمال وجود دارد مدت از نواربندی اشاره نمود. از سوی دیگر، آزمودنیبررسی اثر استفاده طولانی
رانی پاسخ متفاوتی را به این شیوه نواربندی داشته باشند. به همین دلیل کشککی های بیمار از جمله دوندگان مبتلا به سندروم دردکه گروه

 های بیمار نیز انجام گردد. شود این پژوهش بر روی گروهپیشنهاد می

 نتیجه گیری
اهش آداکشن تواند کینماتیک مفاصل اندام تحتانی )کاهش چرخش داخلی و آداکشن ران، کدهندگی و آبداکتوری ران مینواربندی چرخش

بر روی زانو( را در طی دویدن تغییر دهد. با این وجود، مقادیر اندازه اثر در همه موارد پایین بود؛ بنابراین مطالعات بیشتری در این حوزه و 
 شود.بیماران مختلف توصیه می
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