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Background and Aims This study aims to compare the muscle electromyography changes during walking 
in athletes with anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) and healthy peers. 
Methods This is a causal/comparative study. The participants were 46 football and volleyball players 
(with at least 3 years of experience in sports activities) in two groups of individuals with ACLR who had 
reconstruction at least six months ago (n=23, mean age: 24.39±7.17 years) and  healthy peers (n=23, 
mean age: 25.09±7.28 years. Electrical activity of eight muscles (tibialis anterior, medial gastrocnemius, 
vastus medialis, rectus femoris, biceps femoris, gluteus medius, erector spinae, and rectus abdominis) 
was measured by an 8-channel electromyography device in two phases; 100 ms before heel strike (swing 
phase) and 200 ms after heel strike (stance phase) during walking. For data analysis, the Shapiro-Wilk test 
was used to check the normality and Levene’s test to check the homogeneity of the data. Independent 
T-test was used to compare the two groups. 
Results The intensity of activity significantly decreased in the ACLR group during the swing and stance 
phases only in the vastus medialis muscle, compared to the healthy group (P=0.03). The start time of the 
peak muscle activity during walking (swing phase) for in the ACLR group was significant delayed only in 
the vastus medialis (P=0.01), erector spinae (P=0.006) and rectus abdominis (P=0.03) muscles compared 
to the healthy group. The length of time to reach the peak activity in 200 ms after heel strike (stance 
phase) in the ACLR group was statistically shorter only in the vastus medialis (P=0.001), erector spinae 
(P=0.04) and rectus abdominis (P=0.01) muscles, compared to the healthy group.
Conclusion The intensity and duration of firing in vastus medialis muscle are significantly reduced in 
athletes with ACLR compared to healthy peers. In the erector spinae and rectus abdominis muscles, only 
the duration of firing rate is significantly reduced in these people. In developing rehabilitation programs, 
it is better to pay special attention to improving the contraction intensity and timing of the lower limb 
muscles, especially the vastus medialis muscle, as well as to the core muscles, including rectus abdominis 
and erector spinae.
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A
Extended Abstract

Introduction

fter primary anterior cruciate ligament re-
construction (ACLR), 30% of individuals 
are predicted to develop secondary liga-
ment damage in the same leg or in the op-
posite leg. Also, after the anterior cruciate 

ligament injury and even after the reconstruction of this 
ligament, the risk of osteoarthritis (OA) increases com-
pared to healthy people. Recent evidence suggests that 
insufficient loading of the affected knee during the first 
50% of the stance phase of walking may contribute to the 
development of OA. Previous studies have focused on the 
asymmetry in kinetics, kinematics, and contact forces to 
better explore the cause of pathological gait after ACLR. 
Examining the changes in muscle activity, such as inten-
sity and duration, especially in the stance phase, is one 
of the most important factors for a better understanding 
of the reason for the increase in contact forces that are 
experienced at joint levels. This research aims to compare 
the intensity and duration of electrical activity in eight se-
lected muscles during walking between individuals with 
ACLR and healthy subjects. 

Materials and Methods 

In this study, participants were 46 football and volley-
ball players who were divided into two groups of patients 
with ACLR (n=23; mean height: 178.14±6.72 cm, mean 
weight: 74.67±6.51 kg, mean age: 24.39±7.17 years, 
mean body mass index: 23.41±1.09 kg/m2), and healthy 
peers (n=23; mean height: 177.16±7.57 cm, mean weight: 
73.80±7.01 kg, mean age: 25.09±7.00 years, and mean 
body mass index: 23.32±1.25 kg/m2). The electrical activ-
ity of tibialis anterior, medial gastrocnemius, vastus medi-
alis, rectus femoris, biceps femoris, gluteus medius, erec-
tor spinae, and rectus abdominis muscles was measured 
with an 8-channel electromyography device (ME6000, 
MEGA Electronics Ltd., Kuopio, Finland). The electrical 
activity of the muscles was recorded in two phases, 100 ms 
before heel making contact with the ground (swing phase) 
and 200 ms after that (stance phase). For data analysis, 
Shapiro-Wilk test was used to check the normality and 
Levene’s test was used to check the homogeneity of the 
data. Independent T-test was used to compare two groups. 
The data analysis was done in SPSS software, version 25. 
P<0.05 was considered as statistically significant.

Table 1. Mean maximal voluntary contraction (μV) 100 ms before heel strike in two groups

Muscles Group Mean±SD T P

Tibialis anterior
ACLR

Healthy
45.72±5.19
46.84±6.18

2.19 0.89

Medial gastrocnemius
ACLR

Healthy
12.89±3.70
13.97±4.27

1.68 0.16

Vastus medialis
ACLR

Healthy
34.49±5.18
41.72±7.19

6.63 0.03

Rectus femoris
ACLR

Healthy
34.50±9.16
37.17±8.39

3.09 0.09

Biceps femoris
ACLR

Healthy
29.19±8.10
32.67±7.62

2.78 0.12

Gluteus medius
ACLR

Healthy
24.73±2.28
27.36±4.01

3.37 0.93

Erector spinae 
ACLR

Healthy
25.19±3.13
28.39±4.09

1.71 0.58

Rectus abdominis
ACLR

Healthy
21.41±2.15
22.83±3.65

3.14 0.29
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Results

The results presented in Table 1 showed that the inten-
sity of activity in all eight muscles decreased in the ACLR 
group during the swing and stance phases, but this de-
crease was significant only for the vastus medialis muscle 
(P=0.03). Also, the start time of the peak muscle activity 
during walking (swing phase) for all muscles was delayed 
in the ACLR group compared to the healthy group, but 
this delay was statistically significant only for the vastus 
medialis (P=0.01), erector spinae (P=0.006) and rectus 
abdominis (P=0.03) muscles. The length of time to reach 
the peak activity in 200 ms after heel strike (stance phase) 
was shorter for all muscles in the ACLR group than 
healthy individuals, but it was statistically significant only 
for vastus medialis (P=0.001), erector spinae (P=0.04) 
and rectus abdominis (P=0.01) muscles.

Conclusion

The intensity and duration of firing in vastus medialis 
muscle are significantly reduced in athletes with ACLR 
compared to healthy peers. In the erector spinae and rec-
tus abdominis muscles, only the duration of firing rate is 
significantly reduced in these people. In developing reha-
bilitation programs, it is better to pay special attention to 
improving the contraction intensity and timing of the low-
er limb muscles, especially the vastus medialis muscle, as 
well as to the core muscles, including rectus abdominis 
and erector spinae.
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مقاله پژوهشی

مقایسه تغییرات الکترومایوگرافی عضلات بعد از بازسازی رباط صلیبی قدامی با افراد 
سالم

مقدمه و اهداف هدف از تحقیق حاضر مقایسه شدت و مدت فایرینگ 8 عضله ساقی قدامی، دوقلوی داخلی، پهن میانی، راست رانی، دو 
سر رانی، سرینی میانی راست شکمی و ارکتور اسپاین در 300 میلی‌ثانیه راه رفتن افراد با بازسازی رباط صلیبی قدامی با افراد سالم بود

مواد و روش‌ها تحقیق حاضر از نوع علیّ مقایسه‌ای بود. شرکت‌کنندگان این پژوهش شامل 46 نفر از ورزشکاران رشته فوتبال و والیبال 
با حداقل 3 سال سابقه فعالیت ورزشی بودند که به 2 گروه افراد دارای بازسازی رباط صلیبی قدامی با میانگین سنی‌7/17±‌24/39 که 
حداقل 6 ماه از بازسازی رباط صلیبی قدامی آن‌ها گذشته بود و گروه سالم )23 نفر( با میانگین سنی ‌7/28±‌25/09 تقسیم شدند. فعالیت 
الکتریک عضلات ساقی قدامی، دوقلوی داخلی، پهن میانی، راست رانی، دو سر رانی، سرینی میانی، راست شکمی و ارکتور اسپاین به‌وسیله 
دستگاه الکترومایوگرافی 8 کاناله در 2 مرحله 100 میلی‌ثانیه قبل از ضربه پاشنه ) در مرحله سوئینگ( و 200 میلی‌ثانیه بعد ازضربه پاشنه 

)در مرحله استنس( حین راه رفتن‌ مورد ارزیابی قرار گرفت.
یافته‌ها نتایج تحقیق حاضر نشان داد شدت و مدت فایرینگ در هر 8 عضله بررسی‌شده به‌طور میانگین 9 ماه بعد از بازسازی رباط متقاطع 
قدامی به نسبت افراد سالم دچار کاهش شده است، ولی این کاهش در عضله پهن میانی، هم در شدت و هم در مدت فایرینگ و در عضلات 
ارکتور اسپاین و راست شکمی در مدت‌زمان فایرینگ معنی‌دار بود. برای تحلیل آماری داده‌ها نیز از آزمون شاپیرو ویلک برای بررسی نرمال 
بودن و همچنین از تست لون برای بررسی همگن بودن داده‌ها استفاده شد. پس از مشخص شدن طبیعی بودن توزیع و همچنین همگن 

بودن داده‌ها از آزمون تی مستقل برای مقایسه دو گروه استفاده شد.
نتیجه‌گیری نتایج تحقیق نشان داد بهتر است در تدوین برنامه‌های توان‌بخشی علاوه بر داشتن نگاه ویژه به بهبود شدت انقباض و تایمینگ 
عضلات اندام تحتانی به‌خصوص عضله پهن میانی، نگاه ویژه‌ای نیز به عضلات مرکزی بدن، از‌جمله عضلات شکم و ارکتور اسپاین وجود 

داشته باشد.
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مقدمه و اهداف

رباط  آسیب  سالانه  شیوع  می‌دهند  نشان  جدید  مطالعات 
آخرین  است.  افزایش  حال  در  بالایی  با شیب  قدامی  متقاطع 
مطالعه‌ای که به شکل بسیار گسترده در محدوده زمانی 17 سال 
در این زمینه انجام شده است نشان می‌دهد شیوع بازسازی اولیه 
رباط متقاطع قدامیACLR( 1( در این مدت از 40/6 به 51/2 در 
هر 100000 نفر در جمعیت سنی 10 ساله و بالاتر افزایش یافته 
است ]1[. همچنین پس از بازسازی رباط متقاطع قدامی اولیه، 
پیش‌بینی می‌شود که 30 درصد از این افراد دچار آسیب ثانویه 
رباط در همان سمت یا سمت مقابل شوند ]2[. بعد از آسیب 
رباط صلیبی قدامی و حتی بعد از بازسازی این رباط خطر ابتلا به 
استئوآرتریتOA( 2( به نسبت افراد سالم‌ افزایش می‌یابد ]3، 4[. 
شواهد اخیر حاکی از آن است که بارگذاری ناکافی زانوی درگیر 
در طول 50 درصد اول مرحله استنس در راه رفتن ممکن است 

به توسعه استئوآرتریت کمک کند ]7-5[. 

مطالعاتی که در گذشته انجام شده است به‌شدت بر عدم تقارن 
بهتر  کشف  برای  تماسی  نیروهای  و  کینماتیک  کینتیک،  در 
دلیل راه رفتن پاتولوژیک پس از بازسازی رباط متقاطع قدامی 
متمرکز شده‌اند ]8-11[. این در حالی است که بررسی تغییرات 
فعالیت عضلانی، مانند تغییر شدت و مدت‌زمان فعالیت عضلات، 
به‌خصوص در مرحله استنس یکی از مهم‌ترین فاکتورها جهت 
درک بهتر در راستای دلیل افزایش نیروهای تماسی است که در 
سطوح مفصلی تجربه می‌شوند ]12[. همچنین متغیرهای مرتبط 
با فعالیت عضلات، بینشی در‌مورد تغییرات عصبی‌عضلانی پس از 
آسیب رباط متقاطع قدامی و بازسازی آن ارائه می‌دهند ]13[. 
در‌واقع تغییرات فعالیت عضلات بعد از آسیب، انعکاسی از تغییرات 
مرتبط با عملکرد اطلاعات آوران به دلیل نقص در گیرنده‌های 
مکانیکی و همچنین تغییرات مرتبط با عملکرد اطلاعات وابران به 

دلیل نوروپلاستیستی مغز بعد از آسیب است ]14، 15[.

بیشترین مطالعاتی که در‌مورد تغییرات فعالیت عضلانی بعد 
از آسیب و بازسازی رباط متقاطع قدامی در گذشته انجام شده 
است مرتبط با عضله چهار سر ران و یا‌ بررسی مهار آرتروژنیک 
بین عضله چهار سر ران و همسترینگ بوده است ]16، 17[. 
سیر عظیمی از مطالعات به دلیل مهم بودن انقباض متعادل و 
هماهنگ عضلات چهار سر ران و همسترینگ در راستای کاهش 
نیروی برشی قدامی و کاهش فشار به رباط متقاطع قدامی و ثبات 
داینامیکی زانو فقط این دو عضله را مورد بررسی قرار داده‌اند ]18، 
19[. بررسی پیشینه تحقیق نشان می‌دهد به غیر از عضله چهار 
سر ران و همسترینگ، عضله دوقلو ]20-23[ نیز به‌طور ویژه بعد 
از پارگی رباط متقاطع قدامی مورد بررسی قرار گرفته است، ولی 

1. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction (ACLR)
2. osteoarthritis (AO)

متأسفانه تحقیقاتی که یک نگاه جامع‌تر و جامعی به تغییرات 
فعالیت عضلات، به‌خصوص تغییرات در شدت و مدت فایرینگ 
از پارگی رباط متقاطع قدامی داشته باشد بسیار  عضلات بعد 
اندک است. برای نمونه یکی از تحقیقات انگشت‌شماری که در 
این زمینه انجام شده است تحقیق نوریکازو و ماساکی است که در 
تحقیقشان فعالیت عضلانی 3 عضله همسترینگ، سرینی بزرگ و 
ارکتور اسپاین را در انواع تغییرات کینتیکی، به‌خصوص تغییرات 
بعد از پارگی رباط متقاطع قدامی مورد بررسی قرار داده‌اند ]24[.

 به نظر می‌رسد برای پر کردن این خلأ مطالعاتی بسیار ضروری 
است که بررسی شود بعد از آسیب و بازسازی رباط متقاطع قدامی 
چه تغییراتی در فعالیت عضلات مختلف، از‌جمله عضلات اندام 
عضلات  بررسی  می‌دهد.  رخ  بدن  مرکزی  عضلات  و  تحتانی 
مختلف بعد از بازسازی رباط متقاطع قدامی، به‌خصوص عضلاتی 
که کمتر مورد توجه قرار گرفته‌اند می‌تواند بینش بهتری از این 
تغییرات در راستای تدوین بهتر و جهت‌دارتر تمرینات توان‌بخشی 
به ما ارائه دهد. گریک لیبینسون در کتاب »تمرینات عملکردی« 
خود و همچنین محققین زیادی از‌جمله گرومس و همکاران، 
دیکفوس و همکاران و لپلی و همکاران در تحقیقات خود اشاره 
کرده‌اند که ما در توان‌بخشی مناسب رباط صلیبی قدامی برای 
بازگشت ورزشکاران به سطح قابل‌رضایت درمانده‌ایم ]27-25[. 

تحقیق آلدین و همکاران نیز نشان داد به دنبال آسیب اولیه، 
بروز آسیب ثانویه و یا بروز آسیب در سمت مقابل در 5 سال اولیه، 
به‌خصوص در ورزشکاران جوان زیر 25 سال حتی بعد از یک دوره 
توان‌بخشی کامل به بیشتر از 23 درصد می‌رسد ]28[. به نظر 
می‌رسد برای خارج شدن از این حالت درماندگی، انجام تحقیقات 
دقیق‌تر و تغییر نگرش و رویکرد می‌تواند به دستاوردهای مهم 
گذشته برای خروج از این حالت درماندگی کمک کند. به همین 
خاطر جهت درک دقیق‌تر از تغییرات رخ‌داده بعد از آسیب و 
تحقیق  از  هدف  توان‌بخشی،  تمرینات  بهتر  تدوین  به  کمک 
حاضر این بود که به شکل دقیق بررسی شود به طور میانگین 
بعد از حدود 9 ماه پس از عمل بازسازی رباط متقاطع قدامی 
چه تغییراتی در مختصات الکترومایوگرافی 8 عضله ساقی قدامی، 
دو‌قلوی داخلی، راست رانی، پهن داخلی، دو سر رانی، سرینی 
میانی، راست شکمی و ارکتور اسپاین در 2 مرحله سوئینگ و 
استنس ایجاد می‌شود و در صورت تغییر،‌ بیشترین این تغییرات 

در کدام عضلات به نسبت عضلات افراد سالم مشاهده می‌شود.

مواد و روش‌ها

این تحقیق از نوع تحقیق علی مقایسه‌ای بود که مورد تأیید 
کمیته اخلاق دانشگاه گیلان قرار گرفت. تمام مراحل ارزیابی و 
ثبت داده‌های تحقیق نیز در آزمایشگاه دانشگاه آزاد اسلامی واحد 
جزیره قشم انجام شد. همه شرکت‌کنندگان با‌توجه‌به معیارهای 
این تحقیق شامل  آماری  انتخاب شدند. جامعه  ورود و خروج 
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شهر  و  قشم  شهرستان  والیبال(  و  فوتبال  )رشته  ورزشکاران 
بندرعباس بود که حداقل 6 ماه از بازسازی رباط متقاطع قدامی 
آن‌ها گذشته بود. نمونه آماری این تحقیق‌ شامل 46 نفر در 2 
گروه )23 نفر افراد دارای بازسازی رباط متقاطع قدامی‌ و 23 نفر 
گروه سالم( در دامنه سنی 18 تا 40 سال، با حداقل 3 سال سابقه 
فعالیت ورزشی بود. نمونه‌ها هیچ‌گونه سابقه اختلالات بدنی و 
بیماری‌های زمینه‌ای غیر از عارضه مدنظر یا جراحی اندام تحتانی 
و بیماری‌های عصبی‌عضلانی نداشتند و با معیارهای ورود و خروج 
در‌دسترس  تصادفی  به‌صورت  افراد  داشتند.  همخوانی  تحقیق 
انتخاب شدند )ویژگی‌های جمعیت‌شناختی این افراد در جدول 
شماره 1 آورده شده است(. برای تعیین حجم نمونه، از نرم‌افزار 
جی‌پاور3 استفاده شد. براساس خروجی این نرم‌افزار حداقل حجم 
نمونه 20 نفر برآورد شد تا سطح معناداری 5 درصد و اندازه اثر 

95 درصد حاصل شود.

در این پژوهش سعی شد تا آزمودنی‌ها از‌لحاظ شاخص‌هایی 
همچون قد، وزن و سن، همسان‌سازی شوند تا تأثیر این متغیرها 
بر روی نتایج پژوهش به حداقل برسد. معیارهای ورود: گذشت 
حداقل 6 ماه از بازسازی رباط متقاطع قدامی، کسب اجازه پزشک 
ارتوپد جهت ورود به تحقیق، عدم وجود ضایعات دیگر در زانو 
و سایر مفاصل، نداشتن سابقه بيماری‌های عصبی‌عضلانی، قرار 
 3 حداقل  داشتن  سال،   40 تا   18 سنی  محدوده  در  داشتن 
سال سابقه فعالیت ورزشی و رضایت داوطلبانه آزمودنی‌ها برای 
شرکت در تحقیق. معیارهای خروج: داشتن درد، سابقه آسیب 
سیستم  بر  مؤثر  داروی  هرگونه  مصرف  دیگر،  قسمت‌های  در 
عصبی‌عضلانی ]29[. ابتدا روند تحقیق برای آزمودنی‌های شرح 
داده شد. قبل از اجرای آزمون رضایت‌نامه‌ای مبنی بر شرکت 
داوطلبانه در این تحقیق در بین نمونه‌ها توزیع و پس از تکمیل و 

امضا توسط آزمودنی‌ها، جمع‌آوری شد. 

چگونگی ثبت و نحوه محاسبه فعالیت عضلات

الکترودهای  جفت  از  عضلات  الکتریکی  فعالیت  ثبت  برای 
دوقطبی سطحی به شکل دایره‌هایي با قطر 11 میلی‌متر، داراي 
رد سیگنال مشترك  نسبت  و  میلی‌اهم  ورودي 100  مقاومت 
بزرگ‌تر از 110 دسی‌بل که به فاصله 2 سانتی‌متر از همدیگر 

3. G*Power

مناسب  محل  شد.  استفاده  می‌شوند  چسبانده  پوست  روی 
 SENIAM براساس دستورالعمل الکترودگذاری عضلات  جهت 
منتخب شامل عضلات درشت‌نی  انتخاب شد ]30[. 8 عضله 
دو  رانی،  راست  داخلی،  پهن  داخلی(،  )قسمت  دوقلو  قدامی، 
سر رانی، سرینی میانی، پاراورتبرال کمری و راست شکمی بود. 
برای ثبت داده‌های الکترومیوگرافی، از دستگاه الکترومیوگرافی 
 Electronic شرکت   channels 8 ME6000 EMG سطحی 
Mega ساخت کشور فنلاند استفاده شد. پس از مشخص شدن 
محل قرارگیری الکترودها و آماده‌سازی پوست، الکترودها روی 
محل‌های مشخص‌شده در حد فاصل مرکز عصب‌دهی عضله و 

تاندون انتهایی نصب شد.

 در پردازش سیگنال‌های الکترومایوگرافی برای اینکه امکان 
فراهم  متفاوت  آزمودنی‌های  و  مختلف  عضلات  بین  مقایسه 
شود، فعالیت عضله می‌بایست با یک مقدار مرجع نرمال‌سازی 
می‌شد. پیش از شروع اندازه‌گیری به‌منظور نرمال‌سازی داده‌های 
ایزومتریک4  ارادی  انقباض  حداکثر  روش  از  الکترومیوگرافی 
)MVIC( استفاده و الکترومایوگرافی سطحی با نرخ نمونه‌برداری 
1000 هرتز ثبت و با استفاده از فیلتر میان‌گذر 10 تا 500 هرتز 
عبور داده شد. اطلاعات خام الکترومایوگرافی با روش میانگین 
همان‌طور  گرفت.  قرار  تحلیل  مورد   )RMS( مربعی5  ریشه 
نرمال‌سازی  روش  از  داده‌ها  نرمال‌سازی  جهت  شد  اشاره  که 
دینامیکی )MVC%6( استفاده شد که یکی معتبرترین روش‌ها 
جهت نرمال‌سازی داده‌های الکترومایوگرافی در تحلیل حرکتی 

است ]31[.‌ 

بار آزمون  از عضلات مورد‌مطالعه 2  از هریک  این راستا  در 
حداکثر انقباض ارادی با 30 ثانیه استراحت بین هر تکرار گرفته 
شد و فعالیت الکترومیوگرافی عضلات در 10 ثانیه ثبت شد. از 
آزمودنی‌ها خواسته شد تلاش کنند 2 ثانیه به حداکثر قدرت خود 
رسیده و سپس آن را به مدت 3 ثانیه نگه داشته و در عرض 2 
ثانیه دیگر از حداکثر تلاش خود به حالت استراحت برگردند. برای 
پردازش اطلاعات، 2 ثانیه اول و آخر آن حذف و 6 ثانیه میانی 
انتخاب و بیشترین مقدار حاصل از 2 بار اندازه‌گیری برای تحلیل 
داده‌ها استفاده شد. برای ثبت اطلاعات الکترومایوگرافی، افراد 

4. Maximum Voluntary Isometric Contraction (MVIC)
5. Root Mean Square (RMS)
6. Percentage of Maximum Voluntary Contraction(%MVC)

جدول 1. میانگین و انحراف‌معیار ویژگی‌های آنتروپومتریکی آزمودنی‌ها

گروه‌ها
میانگین±انحراف‌معیار

ACLR*

شاخص توده بدن)کیلوگرم بر متر مربع(قد )سانتی‌متر(وزن )کیلو‌گرم(سن )سال(

ACLR 9 ماه و 14 روز‌1/09±‌‌6/7223/62±‌‌6/51178/14±‌‌7/1774/67±‌24/39افراد

9 ماه و 8 روز‌1/25±‌‌7/5723/57±‌7/01177/16±‌‌7/2873/80±‌25/09افراد سالم
میانگین مدت زمانی که از بازسازی رباط گذشته است.�

مصطفی پاینده و حسن دانشمندی. تغییرات الکترومایوگرافی عضلات بعد از بازسازی رباط متقاطع قدامی

http://medrehab.sbmu.ac.ir/


926

آذر و دی 1403. دوره 13. شماره 5

در فاصله 20 سانتی‌متری از صفحه نیرو‌سنج7 در‌حالی‌که پاها به 
اندازه عرض شانه‌ها باز بود قرار می‌گرفتند. 

صفحه نیرو‌سنج مدل 9281 سی با دستگاه الکترومایوگرافی 
8 کاناله Electronic Mega ساخت کشور فنلاند همسان‌سازی 
شد تا 200 میلی‌ثانیه بعد از ضربه پاشنه )یعنی مرحله استنس 
که شامل ضربه پاشنه و میداستنس می‌شد( و 100 میلی‌ثانیه 
قبل از ضربه پاشنه )یعنی مرحله سوئینگ( مشخص شود. ثبت 
فعالیت الکتریکی عضلات در 2 مرحله، 100 میلی‌ثانیه قبل از 
تماس پا با زمین، یعنی در مرحله سویئنگ و از زمان تماس پا با 
زمین تا 200 میلی‌ثانیه بعد از آن یعنی در مرحله استنس‌ ثبت 

شد.

نحوه محاسبه میزان شدت فعالیت عضلات، زمان شروع اوج 
فعالیت و محاسبه زمان رسیدن به اوج فعالیت عضلات بعد از 

ضربه پاشنه

از  به‌دست‌آمده  خام  اطلاعات  تجزیه‌و‌تحلیل  و  ثبت  برای 
الکترودهای سطحی از نرم‌افزار MegaWin استفاده شد. داده‌های 
الکترومایوگرافی با فرکانس نمونه‌برداری برابر 1000 هرتز در ثانیه 
جمع‌آوری و نسبت سیگنال به نویز برابر 90 دسی‌بل در نظر گرفته 
شد. محدوده گذردهی سیگنال‌ها 10 تا 500 هرتز )فیلتر پایین‌گذر: 
فعالیت  ثبت  از  قبل  انتخاب شد.  بالاگذر: 10هرتز(  و  هرتز   500
الکتریکی عضلات به‌منظور بررسی )بصری( کیفیت سیگنال، نویز 
خط پایه سیگنال‌های خام توسط محقق مورد بررسی قرار گرفت. 
برای بررسی میزان شدت فعالیت عضلات و زمان‌بندی به‌کارگیری 
عضلات، پس از اعمال فیلتر دیجیتال پایین‌گذر با فرکانس قطع 0/1 
روی سیگنال، داده‌ها توسط ریشه دوم میانگین یکنواخت شدند. 
درنهایت میزان فعالیت عضله با شاخص ریشه دوم میانگین در هر 
 MVIC دو مرحله سوئینگ و استنس )کل 300 میلی‌ثانیه( بر مقادیر

همان عضله تقسیم و در عدد 100 ضرب شد.

برای محاسبه زمان شروع اوج فعالیت نیز چون دستگاه فورس 
 100 بود  شده  همسان‌سازی  الکترومایوگرافی  دستگاه  با  پلیت 
میلی‌ثانیه قبل از ضربه پاشنه‌ زمان شروع اوج فعالیت عضلات در 
نظر گرفته شد )چون براساس تحلیل انجام‌شده بر روی داده‌های 
الکترومایوگرافی مشخص شد زمان شروع اوج فعالیت هر 8 عضله 
قبل از 100 میلی‌ثانیه از برخورد پاشنه با زمین رخ می‌دهد(. زمان 
رسیدن به اوج فعالیت نیز که برای همه عضلات بعد از ضربه پاشنه 

بود نیز از زمان ضربه پاشنه تا رسیدن به اوج در نظر گرفته شد.

برای تحلیل داده‌ها و بررسی نرمال بودن از آزمون شاپیرو ویلک 
و از تست لون برای بررسی همگن بودن داده‌ها استفاده شد. پس 
از مشخص شدن طبیعی بودن توزیع و همچنین همگن بودن 
داده‌ها از آزمون تی مستقل برای مقایسه دو گروه ACLR و افراد 

7. Force plate

 SPSS نرم‌افزار از  استفاده  با  و  سالم در سطح معناداری 0/05 
نسخه 25 استفاده شد. 

یافته‌ها

46 شرکت‌کننده در این تحقیق حاضر بودند که به دو گروه 
ACLR و گروه سالم، که از‌نظر قد، وزن، سن و توده چربی بدن 
همگن بودند، تقسیم شدند. بررسی برابری واریانس‌ها از‌طریق 
آزمون لونز و نرمال بودن توزیع متغیرهای نیز از‌طریق آزمون 

کلموگروف اسميرنف تایید شد )جدول شماره 1(.

نتایج تحقیق نشان داد میزان شدت فعالیت هر ‌8 عضله در 
افراد گروه ACLR در طی مرحله سوینگ و استنس کاهش پیدا 
 )P‌<‌0/03( کرده، ولی این کاهش فعالیت تنها در عضله پهن میانی

معنی دار بود )جدول شماره 2(. 

همچنین بررسی اطلاعات مربوط به زمان شروع اوج فعالیت 
عضلات در هنگام راه رفتن )مرحله سوئینگ( نشان داد زمان 
شروع اوج فعالیت در همه عضلات افراد گروه ACLR به نسبت 
افراد سالم با تأخیر همراه بود، ولی این تأخیر شروع در عضلات 
راست  و   )P<‌0/006( اسپاین  ارکتور   ،)P<‌0/01( میانی  پهن 
شکمی )P<‌0/03( از‌نظر آماری معنی‌دار بود )جدول شماره 3(. 

نتایج آزمون طول مدت‌زمان رسیدن به اوج فعالیت در بازه 
زمانی 200 میلی‌ثانیه بعد از ضربه پاشنه نیز نشان داد این فاصله 
زمانی در افراد گروه ACLR به نسبت افراد سالم در همه عضلات 
کوتاه‌تر بوده است. ولی این کاهش زمانی از‌نظر آماری در عضلات 
راست  و   )P<‌0/04( اسپاین  ارکتور   ،‌)P<‌0/001( میانی  پهن 

شکمی )P< 0/01( معنی‌دار بود )جدول شماره 4(.

بحث

الکترومایوگرافی  ویژگی‌های  مقایسه  تحقیق حاضر  از  هدف 
افراد دارای بازسازی رباط متقاطع قدامی، که به‌طور میانگین 9 
ماه از بازسازی رباط آن‌ها گذشته، با افراد سالم بود. برای بررسی 
این تغییرات 3 فاکتور در 2 مرحله )100 میلی‌ثانیه قبل از ضربه 
پاشنه )در مرحله سوئینگ( و 200 میلی‌ثانیه بعد از ضربه پاشنه 
دو‌قلوی  قدامی،  ساقی  عضله  روی 8  بر  استنس((  مرحله  )در 
میانی،  رانی، سرینی  پهن داخلی، دو سر  رانی،  راست  داخلی، 
راست شکمی و ارکتور اسپاین مورد ارزیابی قرار گرفت. این 3 
متغیر مورد ارزیابی، شامل این موارد بود: 1. میزان شدت فعالیت 
عضلات )مرحله سوئینگ و استنس( 2. زمان شروع اوج فعالیت 
)که در بازه زمانی 100 میلی‌ثانیه قبل از ضربه پاشنه نزدیک 
اواخر مرحله سوئینگ رخ می داد( 3. طول  مرحله استنس و 
مدت‌زمان رسیدن به اوج فعالیت بلافاصله بعد از ضربه پاشنه )که 
در بیشتر عضلات اوایل ضربه پاشنه تا حداکثر 200 میلی‌ثانیه بعد 

از آن رخ می داد( . 
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جدول 2. نتایج آزمون برای مقایسه میزان شدت فعالیت عضلات منتخب، 100 میلی‌ثانیه قبل از ضربه پاشنه در 2 گروه )براساس میکرو‌ولت(

گروهعضلات منتخب
 میانگین‌±‌انحراف معیار

 TP
میزان فعالیت عضلات

ACLR سالمدرشت نی قدامی
45/72‌±‌5/19
46/84‌±‌6/18

2/190/89

ACLR سالمدوقلوی داخلی
12/89‌±‌3/70
13/97‌±‌4/27

1/680/16

ACLR سالمپهن داخلی
34/49‌±‌5/18
41/72‌±‌7/19

6/630/03*

ACLR سالمراست رانی
34/50‌±9/16
37/17‌±‌8/39

3/090/09

ACLR سالمدو سر رانی
29/19‌±8/10
32/67±‌7/62

2/780/12

ACLR سالمسرینی میانی
24/73‌±2/28
27/36‌±‌4/01

3/370/93

ACLR سالمارکتور اسپاین
25/19‌±3/13
28/39‌±‌4/09

1/710/58

ACLR سالمراست شکمی
21/41‌±2/15
22/83‌±‌3/65

3/410/29

P<0/05 سطح معنی‌داری آماری*

جدول 3. نتایج آزمون زمان شروع اوج فعالیت، در بازه زمانی 100 میلی‌ثانیه قبل از ضربه پاشنه تا زمان ضربه پاشنه در 2 گروه

گروهعضلات منتخب
 میانگین‌±‌انحراف معیار

 TP
زمان شروع فعالیت

ACLR سالمدرشت نی قدامی
63/06‌±‌2/54
60/14‌±‌2/78

3/240/33

ACLR سالمدوقلو داخلی
65/26‌±‌2/34
62/43‌±‌2/01

4/910/12

ACLR سالمپهن داخلی
48/13‌±‌2/06
41/76‌±‌2/11

7/100/01*

ACLR سالمراست رانی
52/20‌±1/74
47/93‌±‌2/28

3/190/34

ACLR سالمدو سر رانی
20/76‌±1/86
17/57‌±‌2/09

3/140/08

ACLR سالمسرینی میانی
55/83‌±1/73
51/72‌±‌1/10

1/830/67

ACLR سالمارکتور اسپاین
72/73‌±1/83
63/36‌±‌1/00

6/190/006*

ACLR سالمراست شکمی
69/06‌±1/87
61/20‌±‌1/11

5/910/03*

P<0/05 سطح معنی‌داری آماری*
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نتایج تحقیق نشان داد شدت‌ فعالیت 8 عضله ارزیابی‌شده در 
افراد ACLR کاهش یافته است، ولی این کاهش تنها در عضله 
پهن میانی معنی‌دار بود. مطالعات متعددی ضعف عضله چهار 
سر ران را به‌طور‌کلی بعد از بازسازی رباط متقاطع قدامی گزارش 
مارکون  تحقیق  نتایج  دقیق‌تر  به‌طور  اما   ،]38-32[ کرده‌اند 
و همکاران )2015( نشان داد بعد از گذشت حدود 19 ماه از 
بازسازی رباط متقاطع قدامی کاهش معنی‌داری در حجم عضله 
پهن میانی بدون تخریب چربی‌ها ایجاد شده است ]39[، نتایج 
همخوانی  حاضر  تحقیق  نتایج  با  همکاران  و  مارکون  تحقیق 
دارد. چون از‌نظر فیزیولوژیکی کاهش شدت فعالیت عضله خود 
پیش‌بینی‌کننده آتروفی این عضله خواهد بود ]32[. قابل‌یاد‌آوری 
است که مطالعات گذشته ثابت کرده‌اند که فایرینگ ناقص و 
ضعف در عضله پهن میانی باعث حرکت نامناسب در کشکک 
و آسیب بعدی به ساختارهای اطراف و امکان ایجاد درد در زانو 

می شود ]40[.

بررسی 2 مؤلفه مرتبط با تایمینگ عضلات در 2 گروه نیز 
نشان داد زمان شروع اوج فعالیت در‌ هر 8 عضله مد‌نظر در افراد 
تأخیر شروع شده است.  با  به نسبت گروه سالم   ،ACLR گروه
البته هر‌چند از‌نظر آماری این تأخیر تنها در عضلات پهن میانی، 
ارکتور اسپاین و راست شکمی معنی‌دار بوده است. همین‌طور 

بررسی نتایج مرتبط با طول مدت‌زمان رسیدن به اوج فعالیت 
بلافاصله بعد از ضربه پاشنه در 2 گروه نیز نشان داد هر 8 عضله 
گروه ACLR در مدت‌زمان کمتری بلافاصله بعد از ضربه پاشنه 
به اوج خود رسیده‌اند و این کاهش زمان در عضلات پهن میانی، 
ارکتوراسپاین و راست شکمی معنی‌دار بوده است. در یک سیکل 
راه رفتن که شامل استنس و سوئینگ می‌شود عضلات براساس 
توالی مشخص و برنامه‌ریزی‌شده توسط مغز فعالیت خود را شروع 
می کنند و به اوج می‌رسند و در ادامه و در یک زمان مشخص این 

اوج فعالیت در مسیر سراشیبی قرار می‌گیرد ]41[.

مرحله  در  )که  فعالیت عضلات  اوج  زمان شروع  در  تأخیر   
از‌نظر  افراد  این است که  سوئینگ رخ داده است( نشان‌دهنده 
زمانی نزدیک‌تر به زمان ضربه پاشنه، فعالیت خود را برای رسیدن 
به اوج آغاز کرده‌اند. این مسئله در کنار کاهش طول مدت‌زمان 
رسیدن به اوج فعالیت بلافاصله بعد از ضربه پاشنه در‌مجموع 
نشان‌دهنده کاهش مدت‌زمان فایرینگ عضلات است. وقتی این 
نکته را در کنار یافته‌های مرتبط با بررسی شدت فعالیت عضلات 
حرکت  باعث  که  رسید  خواهیم  نتیجه  این  به  می‌دهیم  قرار 
نامناسب در کشکک و آسیب بعدی به ساختارهای اطراف زانو 
و ایجاد درد در این مفصل می‌شود. در مقایسه با افراد گروه سالم 
حداقل در یک فایرینگ اندازه‌گیری‌شده در 300 میلی ثانیه راه 
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جدول 4. نتایج آزمون طول مدت‌زمان رسیدن به اوج فعالیت دقیقاً بلافاصله بعد از ضربه پاشنه، در بازه زمانی 200 میلی‌ثانیه بعد از ضربه پاشنه در 2 گروه

گروهعضلات منتخب
 میانگین‌±‌انحراف معیار

 TP
میزان فعالیت عضلات

ACLR سالمدرشت نی قدامی
5/66‌±‌1/17
7/30‌±‌1/87

3/380/16

ACLR سالمدوقلوی داخلی
10/26‌±‌1/43
11/31‌±‌1/23

1/340/67

ACLR سالمپهن داخلی
16/80‌±‌1/65
19/17‌±‌2/14

7/030/001*

ACLR سالمراست رانی
15/26‌±1/62
17/63‌±‌2/01

3/690/29

ACLR سالمدو سر رانی
3/46‌±1/12
7/36‌±‌2/16

4/080/07

ACLR سالمسرینی میانی
12/13‌±1/50
15/92‌±‌1/72

2/380/30

ACLR سالمارکتور اسپاین
9/13‌±1/68
14/46‌±‌2/63

5/890/04*

ACLR سالمراست شکمی
7/80‌±1/69
10/77‌±‌2/26

7/260/01*

P<0/05 سطح معنی‌داری آماری*
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رفتن هم دچار کاهش شدت و هم دچار کاهش مدت شده‌اند. 
پهن  این مسئله در عضلات  تحقیق حاضر  یافته‌های  براساس 

میانی، ارکتور اسپاین و راست شکمی پر‌رنگ‌تر بوده است.

 شاید نکته‌ای که این تحقیق را از تحقیق‌های دیگر در‌مورد 
بررسی فعالیت الکتریکی عضلات بعد از بازسازی رباط متقاطع، 
کمی متفاوت می‌کند این است که تحقیق حاضر قصد داشته 
است با بررسی عضلات بیشتر و دورتر از زانو نگاه جامع‌تری به 
تغییرات مختصات الکترومایوگرافی عضلات بعد از بازسازی رباط 
متقاطع قدامی داشته باشد. تغییرات در تایمینگ و شدت فعالیت 
در عضله پهن میانی بعد از بازسازی رباط متقاطع در مقالات 
زیادی گزارش شده است ]17، 42-44[، اما تحقیقی که تغییرات 
در  را  تایمینگ عضلات  به‌خصوص  الکترومایوگرافی  مختصات 
عضلات ارکتور اسپاین و راست شکمی انجام داده باشد یافت 
نشد. در‌حالی‌که نتایج تحقیق حاضر نشان داد تغییر در تایمینگ 
عضلات ارکتور اسپاین و راست شکمی در افراد گروه ACLR به 
نسبت افراد سالم از سایر عضلات اندام تحتانی )به غیر از عضله 
پهن میانی( بیشتر بوده است. عضلات ارکتور اسپاین و راست 
شکمی هم در شدت فعالیت )غیر‌معنی‌دار( و هم در تایمینگ 
)معنی‌دار( در افراد گروه ACLR به نسبت گروه سالم دچار تغییر 
شده‎اند، ولی تغییرات تایمینگ در این 2 عضله بیشتر از تغییرات 

شدت فعالیت بوده است. 

نتایج تحقیق حاضر 2 نکته را نشان داد. البته هر چند هنوز 
نکته  شود؛  انجام  زمینه  این  در  بیشتری  تحقیقات  است  نیاز 
این است که بسیار مهم است همان‌طور که در تمرینات  اول 
توان‌بخشی رباط متقاطع قدامی، نگاه ویژه‌ای به عضلات اندام 
تحتانی به‌خصوص چهار سر ران و همسترینگ می شود، این نگاه 
ویژه به سمت عضلات مرکزی بدن به‌خصوص ارکتور اسپاین و 
راست شکمی نیز سوق پیدا کند. نکته دوم این است که تغییرات 
در تایمینگ عضلات بیشتر از تغییرات در شدت فعالیت بوده 
است. با‌توجه‌به اینکه برای رسیدن به یک پروتکل توان‌بخشی 
بهتر، دقیق‌تر و کارآمدتر، شناخت دقیق‌تر تغییرات رخ‌داده بعد از 
بازسازی رباط برای پیشگیری از آسیب مجدد و عوارض ثابت‌شده 
از اهمیت بالایی برخودار است، سؤال مهم این است که در پارادایم 
تمرینات توان‌بخشی فعلی چه مقدار به رسیدن به تایمینگ نرمال 
توجه شده است. در جواب شاید بتوان گفت نه‌تنها این مسئله 
مغفول باقی مانده است، بلکه مسیر رسیدن به این تایمینگ نرمال 
نیز در پارادایم توانبخشی رایج هنوز دقیق مشخص نیست. آنچه 
مسلم است این است که تنطیم تایمینگ و حتی شدت انقباض 
عضلات توسط مغز انجام می‌شود. تحقیق زارسکی و همکاران 
)2018( نشان داد تحریک‌پذیری در قسمت کورتیکواسپاینال 
مرتبط با عضله پهن داخلی 2 هفته بعد از بازسازی رباط صلیبی 

قدامی به نسبت افراد سالم دچار تغییر می شود ]45[. 

تحقیق پیترسایمون و همکاران نیز نشان داد آستانه تحریک 
فعالیت عضلات، به‌خصوص عضله پهن داخلی به دلیل کاهش 
افزایش یافته  فعالیت قشر حسی‌حرکتی در پای بازسازی‌شده 
است ]46[. ریشه اصلی تمام این تغییرات در مغز و سازماندهی 
مجدد سیستم عصبی مرکزی بعد از آسیب و عملکرد نامناسب 
گیرنده‌های مکانیکی حتی بعد از بازسازی رباط متقاطع است؛ 
همان‌طور که تحقیق والریانی و همکاران نشان داد آسیب‌دیدگی 
گیرنده‌های مکانیکی مسیرهای سوماتوسنسوری مرکزی را از‌نظر 
عملکردی بعد از آسیب رباط دچار تغییر می‌کند ]47[. در همین 
راستا تحقیق یانگ و همکارانش نیز نشان داد یکی از مهم‌ترین 
تغییر  آسیب‌دیده،  زانوی  در  عملکردی  مداوم  بی‌ثباتی  دلایل 
فرایند پردازش در سیستم عصبی مرکزی و متعاقب آن تغییرات 

نامناسب در تایمینگ و فایرینگ عضلات است ]15، 48[. 

همان‌طور که قبلًا اشاره شد نتایج این تحقیق نشان داد بعد از 
گذشت 9 ماه از بازسازی رباط صلیبی قدامی، بیشترین تغییرات 
تایمینگ و فایرینگ در عضلات پهن داخلی، راست شکمی و 
توان‌بخشی  فعلی  پارادایم  در  است.  داده  رخ‌  اسپاین  ارکنور 
رباط صلیبی قدامی، بهترین راه‌حل برای این مشکل تمرینات 
نورماسکولار است، این در حالی است که بروز آسیب‌های مجدد 
مؤید این نکته است که این تمرینات نتوانسته است ناکارآمدی 
گیرنده‌های مکانیکی بعد از آسیب رباط و متعاقب آن تغییر در 
فرایند پردازش را بهبود بخشد. هر چند هنوز‌ نیاز است برای 
درک بهتر، مطالعات بیشتری در‌مورد تغییرات رخ‌داده در فعالیت 
عضلات بعد از آسیب رباط صلیبی قدامی انجام شود، ولی پیشنهاد 
می‌شود متخصصان توان‌بخشی برای کارآمدی بهتر در تایمینگ و 
فایرینگ عضلات، به‌خصوص عضلات پهن داخلی، راست شکمی 
و ارکتور اسپاین و متعاقب آن کاهش آسیب ثانویه در کنار رویکرد 
توان‌بخشی رایج، رویکردهای  مرتبط با تمریناتی که مستقیماً بر 
روی نوروپلاستیسیتی مثبت مغز تمرکز دارند را نیز دنبال کنند.

نتیجه‌گیری

نتایج تحقیق حاضر نشان داد فایرینگ عضلات که با به‌کار‌گیری 
موتور یونیت‌ها توسط مغز تنظیم می‌شود در 8 عضله بررسی‌شده 
به‌طور میانگین 9 ماه بعد از بازسازی رباط متقاطع قدامی هم 
در شدت و هم در مدت به نسبت افراد سالم دچار کاهش شده 
است. این کاهش در عضله پهن میانی، هم در شدت و هم در 
مدت معنی‌دار بود و در عضلات ارکتور اسپاین و راست شکمی 
تنها در کاهش مدت‌زمان فایرینگ معنی‌دار بود. هرچند در این 
زمینه هنوز نیاز به مطالعات بیشتری است، ولی با‌توجه‌به نتایج 
تحقیق حاضر پیشنهاد می‌شود متخصصان توان‌بخشی علاوه بر 
عضلات اندام تحتانی، نگاه ویژه‌ای به عضلات مرکزی بدن نیز 
داشته باشند، و این نگاه ویژه نه‌تنها مختص به تمرینات قدرتی 
باشد که باعث افزایش شدت فعالیت می‌شود، بلکه تلاش شود 
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برای بهبود برنامه‌ریزی تایمینگ نیز پارادایم تمرینات توان‌بخشی 
رویکردهایی را دنبال کند که به مغز در راستای بهبود برنامه‌ریزی 

زمانی فعالیت عضلات نیز کمک کند.

از محدودیت‌های تحقیق حاضر می‌توان به عدم توانایی کنترل 
سرعت گام‌برداری در 2 گروه تحقیق اشاره کرد. هر چند در این 
تحقیق مدت‌زمان ارزیابی‌ها در گام‌برداری بسیار کوتاه در نظر 
گرفته شد تا خطاها به حداقل برسد، ولی در صورت ارزیابی در 
مدت‌زمان بیشتر پیشنهاد می‌شود از مترنوم جهت کاهش خطاها 

استفاده شود.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

در اجرای پژوهش، ملاحظات اخلاقی مطابق با دستورالعمل 
کمیته دانشگاهی اخلاق در پژوهش زیست پزشکی دانشگاه گیلان 
IR.GUILAN. در نظر گرفته شده است و کد اخلاق به شماره

REC.1401.082 دریافت شده است.

حامي مالي

این مقاله برگرفته از رساله دکتری مصطفی پاینده در گروه 
آسیب‌شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی دانشگاه گیلان است 
و  خصوصی  دولتی،  سازمانی‌های  از  مالی  کمک  هیچ‌گونه  و 

غیرانتفاعی دریافت نکرده است. 

مشارکت نویسندگان

تمام نویسندگان در آماده‌سازی بخش‌های این مقاله مشارکت 
یکسان داشته‌اند.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله تعارض منافع ندارد. 

قدردانی و تشکر

از تمامی کسانی که در این تحقیق شرکت کرده‌اند، تشکر و 
قدردانی می‌شود.
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