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  چكيده:
ها را تحت تأثير قرار دهد. به همين دليل، روش هاي محافظه هاي مكرر مي تواند عملكرد واليباليستناپايداري مزمن مچ پا ناشي از اسپرين مقدمه:

ينزيوتيپينگ ك كارانه از جايگاه ويژه اي در درمان اين عارضه برخوردار مي باشند. هدف اين مطالعه بررسي تأثير روش تركيبي تمرينات تقويتي/حس عمقي و
  هاي مبتلا به ناپايداري مزمن مچ پا بود. بر واليباليست
سال) مبتلا به ناپايداري مزمن مچ پا  6/5±2/2سال؛ سابقه فعاليت ورزشي:  0/23±7/2انحراف معيار سن: ±واليباليست (ميانگين 38تعداد  روش كار:

نفر) قرار گرفتند.  12نفر) و كنترل ( 13نفر)، كينزيوتيپينگ و تمرينات تقويتي/حس عمقي ( 13در سه گروه تحت درمان با تمرينات تقويتي/حس عمقي (
هفته انجام شد. تكنيك كينزيوتيپينگ  8ي به صورت تمرينات زنجيره حركتي بسته در طول تمرينات تقويتي با استفاده از باندكشي و تمرينات حس عمق

يك پا و آزمون بلند كردن پاشنه  Hoppingپا، آزمون ها بوسيله مقياس توانايي پا و مچبراي عضلات پرونئال و رباط تيبيوفيبولا اعمال گرديد. آزمودني
  قرار گرفتند. پيش و پس از اعمال مداخلات مورد ارزيابي

يست لتمرينات تقويتي/حس عمقي به تنهايي و روش تركيبي مي توانند به طور معني داري باعث افزايش توانايي پا و مچ پا  و بهبود اجراي واليبا ها:يافته
يج بهتري تواند نتان درماني به تنهايي مي). اگرچه استفاده از روش تركيبي نسبت به استفاده از تمري>P 001/0هاي مبتلا به ناپايداري مزمن مچ پا شوند (

  در اين زمينه به همراه داشته باشد.
ركيبي تمرينات توان از روش تجهت بهبود توانايي و اجراي واليباليست هاي مبتلا به ناپايداري مزمن مچ پا و رسيدن به نتايج مطلوب، مي گيري:نتيجه

  تقويتي/حس عمقي و كينزيوتيپينگ بهره برد.
  

  ناپايداري مزمن مچ پا، كينزيوتيپينگ، تمرين درماني، اجرا، واليبال واژگان كليدي:
  

  مقدمه:
ب در ورزش هاي مچ پا به عنوان رايج ترين مفصل مستعد آسي

ميداني و تيمي مانند هندبال، فوتبال، واليبال و بسكتبال محسوب 
]. شايع ترين نوع آسيب هاي مچ پا، اسپرين جانبي 1-3[ مي شود

مچ پا مي باشد كه در افراد شركت كننده در فعاليت هاي ورزشي 
رخ مي دهد و منجر به ناتواني فيزيكي فرد آسيب ديده مي گردد 

ين جانبي مچ پا خود مي تواند به عنوان يك آسيب ]. اسپر2،3[
جداگانه و يا بخشي از يك فرآيند آسيبي رخ دهد كه منجر به 

]. مستندات موجود نشان 4ناپايداري عملكردي مچ پا مي گردد [
هاي مچ پا مي توانند منجر اسپرين درصد 40مي دهد كه تا حدود 

كلي ناپايداري مزمن . شيوع ]1،5[به ناپايداري مزمن مچ پا شوند 
درصد گزارش شده  7/0درصد و در زنان  1/1مچ پا در مردان 

) ميزان شيوع 2014]. در يك مطالعه،  تانن و همكاران (6است [
درصد گزارش  23اين عارضه را در بين ورزشكاران دبيرستاني 

  .]7[ نمودند
علائم و نشانه هاي ناپايداري مچ پا شامل احساس خالي شدن 

)Giving way) مچ پا، درد، تورم، وقوع اسپرين مجدد (Resprain ،(
]. 6باشد [مي و محدوديت در فعاليت هاي روزمره و ورزشي

ناپايداري مزمن مچ پا مي تواند به دلايل بسياري مانند اختلالات 
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مكانيكال (شلي مفصلي، تغيير الگوي حركتي، و تغييرات تخريبي 
 ) يا عملكردي (نقص دريا سينويال در غضروف مفصل تالوكرال

  ]. 8حس عمقي، قدرت يا كنترل عضلاني) پيشرفت كند [
درمان محافظه كارانه به عنوان گزينه اول درماني براي اين 
بيماران مطرح مي باشد؛ با اين حال، بهترين رويكرد هاي درماني 
مورد استفاده كماكان نامشخص باقي مانده اند. مطالعات پيشين 

كنيك هاي موبيليزاسيون مچ پا جهت درمان از به كار بردن ت
]. با اين حال، به 9،10علائم ناپايداري مچ پا حمايت مي كنند [

نظر مي رسد كه مداخلات عصبي عضلاني و حس عمقي مناسب 
 آيند. دي ورايسترين ابزار درماني براي اين عارضه به حساب مي

رسيدند ) در يك مطالعه مروري به اين نتيجه 2011و همكاران (
كه تمرينات عصبي عضلاني در كوتاه مدت براي افراد مبتلا به 
ناپيداري مزمن مچ پا نسبت به عدم اعمال هرگونه برنامه تمريني، 

]. در يك مطالعه مروري ديگر، مشخص گرديد كه 11موثر است [
استفاده از يك برنامه تمريني نسبت به بي تمريني با نتايج بهتري 

لكرد و كاهش اسپرين هاي مجدد مچ پا جهت بهبود درد و عم
براي مبتلايان به ناپايداري مزمن مچ پا همراه خواهد بود؛ با ابن 

) براي اين Clinical evidenceحال سطح مستندات باليني (
  ]. 12مطالعه محدود به سطح متوسط بود [

در ميان رشته هاي ورزشي، واليبال به عنوان يك رشته محبوب 
سوي ديگر پرخطر به حساب مي آيد. مستندات و پرطرفدار و از 

موجود نشان مي دهند كه شيوع آسيب در اين رشته ورزشي بين 
] و چهارمين 13ساعت مسابقه مي باشد [ 1000در هر  2/4تا  7/1

]. 14رشته ورزشي پرخطر و در معرض آسيب به حساب مي آيد [
سوب حاسپرين مچ پا به عنوان شايع ترين آسيب حاد در واليبال م

]. مطالعات نشان مي دهند كه ميزان شيوع آسيب 13مي شود [
در واليبال كمتر از ساير ورزش هاي تيمي مانند بسكتبال و فوتبال 

)، كه علت آن را مي توان در ماهيت غيربرخوردي 13-15است (
اين رشته ورزشي جستجو نمود. با اين حال، عنوان شده است كه 

در  9/0ه ورزشي شيوعي معادل اسپرين هاي مچ پا در اين رشت
ساعت مسابقه دارند كه اين ميزان با شيوع همين آسيب  1000هر 

در رشته هاي برخوردي نظير فوتبال و بسكتبال قابل مقايسه است 
]15،16[.  

بسياري از ورزشكاران و مربيان بر اين باورند كه تيپينگ و بريس 
اهميت است مچ پا در مراحل حاد و مزمن آسيب اين مفصل حائز 

چرا كه تصور مي كنند ساپورت مچ پا در بهبود اجراي آن ها اثرات 
مثبتي به همراه دارد. اثرات تيپينگ مچ پا بر اجراي عملكردي در 
هر دو گروه افراد آسيب ديده و سالم مورد بررسي قرار گرفته است. 
با اين حال توافق جامعي در اين مورد كه آيا ساپورت مچ پا با 

طبيعي فرد تداخل پيدا مي كند يا خير وجود ندارد. بر عملكرد 
اساس يافته هاي مطالعات موجود، ميزان پرش عمودي در 

ورزشكاراني كه از انواع مختلف ساپورت مچ پا استفاده مي كردند 
]، در حالي تأثير 17،18درصد كاهش مي يابد [ 5تا  3به ميزان 

برخي ديگر از معني داري در نتيجه استفاده از اين روش در 
]. كاهش معني دار اجراي 19-21مطالعات گزارش نشده است [

فرد در آزمون هاي چابكي چندجهتي براي آزمودني هاي سالمي 
]، 22كه از ساپورت مچ پا بهره مند شده بودند، مشاهده شده است [

در حالي كه نتايج ديگر مطالعات حاكي از عدم وجود تفاوت معني 
اپورت مچ پا يا عدم به كار بردن آن مي باشند دار در استفاده از س

]23،24  .[  
در ميان روش هاي ساپورت مچ پا، كينزيوتيپينگ به عنوان يك 
روش نوين مطرح مي باشد. نوع تيپ مورد استفاده در روش 

باشد. مي هاي ورزشيكينزيوتيپينگ با متفاوت از نوع سنتي تيپ
 نگ داراي خاصيتوجه تمايز اول آن اين است كه كينزيوتيپي

الاستيسيتي در يك جهت مي باشد و پيش از اعمال آن بر روي 
درصد طول اوليه آن تحت كشش قرار  140بدن فرد مي توان تا 

] كه باعث اعمال يك نيروي كششي (برشي) مداوم 25داده شود [
بر روي پوست مي شود. تفاوت دوم آن در اين است كه كينزيوتيپ 

و ضد آب مي باشد و مي توان بدون  داراي قابليت نفوذ هوا
برداشتن آن از روي سطح پوست براي چندين روز از آن استفاده 
نمود. از كينزيوتيپينگ پس از آسيب و در طول روند توانبخشي 

]. تيپ ورزشي از حيث ساختار نقش حمايتي 26استفاده مي شود [
يز ن كند، در حالي كه كينزيوتيپينگ مي تواند نقش درمانيايفا مي

]. مكانيزم هاي اثربخشي كينزيوتيپينگ 2به همراه داشته باشد [
تغيير عملكرد عضله با اعمال تيپ  -1شامل اين موارد مي باشد: 
بهبود گردش خون و مايع لنفاوي از  -2بر روي عضلات ضعيف؛ 

كاهش درد  -3طريق كاهش مايع بافتي يا خونريزي زير پوستي؛ 
وضعيت دهي مفاصل  -4ژيك؛ و از طريق مكانيزم هاي نورولو

) عضلاني غير Tensionنيمه در رفته از طريق نعديل تنش (
  .]25،27طبيعي و كمك به اثرگذاري بر عملكرد فاشيا و عضله [

مطابق آنچه در بالا به آن اشاره شد، تمرينات عصبي عضلاني 
جايگاه خاصي در توانبخشي مبتلايان به ناپايداري مزمن مچ پا 

سوي ديگر نتيجه مطالعات در ارتباط با ساپورت مچ پا دارند. از 
براي اين افراد گاهاً با تناقض هايي همراه است و كمتر به استفاده 
از كينزيوتيپينگ به عنوان يك روش ساپورتي پرداخته شده است. 
بنابراين هدف از مطالعه حاضر پاسخ به اين پرسش است كه آيا 

در  نات حس عمقي تأثيرياضافه نمودن كينزيوتيپنگ به تمري
  برنامه توانبخشي افراد مبتلا به ناپايداري مزمن مچ پا دارد يا خير؟

  كار:روش 
اين پژوهش از نوع مداخله اي نيمه تجربي بود كه در اسفند ماه 

در شهرستان تهران انجام گرفت. جامعه آماري شامل  1393سال 
ي مچ پا م واليباليست هاي تهران كه مبتلا به ناپايداري مزمن
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ورزشكار داوطلب ورود به مطالعه شدند.  45باشند، بود. تعداد 
آزمودني هايي مي توانستند وارد مطالعه شوند كه اين معيارهاي 

سابقه  -2سال؛  30تا 18سن بين  -1ورود را احراز كرده باشند: 
سابقه  -3حداقل اسپرين تكرار شونده مچ پا (حداقل سه مرتبه)؛ 

شدت  -4ماه گذشته؛  6لي كردن مچ پا در طول حداقل يك بار خا
شماره  11در مچ پا طبق مقياس ميزان درد عددي  3درد بيشتر از 

 25كسب نمره  -5)؛ و point numerical pain rate scale-11اي (
. Cumberland Ankle Instability Toolيا كمتر در مقياس 

گي در اندام شكست -1معيارهاي خروج نيز شامل اين موارد بودند: 
وجود هر گونه  -3سابقه جراحي در اندام تحتاني؛  -2تحتاني؛ 

اختلال يا بيماري ديگر در اندام تحتاني مانند استئوآرتريت يا 
سابقه  -5استفاده منظم دارو؛  -4 پارگي رباط متقاطع قدامي؛

 -6ماه گذشته؛ و  6انجام فيزيوتراپي براي اندام تحتاني در طول 
]. با توجه به معيارهاي 28،29ختلال نورولوژيك [وجود هرگونه ا
آزمودني  1آزمودني به دليل آسيب منيسك زانو،  2ورود و خروج، 

 4به دليل وجود سابقه جراحي بازسازي رباط متقاطع قدامي و 
آزمودني هم به دليل مصرف دارو جهت كاهش علائم طبق دستور 

ند و در نهايت نفر) از مطالعه خارج شد 7پزشك معالج (مجموعاً 
نشان  1نفر وارد مطالعه شدند (اطلاعات دموگرافيك در جدول  38

داده شده است). توضيحات لازم در مورد هدف و روند انجام 
پژوهش اعم از چگونگي انجام آزمون ها و نوع مداخلات در نظر 
گرفته شده براي آزمودني ها توسط پژوهشگر شرح داده شد. پس 

ي ها با شرايط مطالعه، رضايت نامه كتبي از آگاهي كامل آزمودن
 مبني بر شركت در مطالعه از آن ها اخذ گرديد. 

  
  مشخصات دموگرافيك شركت كنندگان در مطالعه :1جدول 

  

   گروه ها متغير (مقياس اندازه گيري)
P value  گروه تمريني 

  )13(تعداد= 
 گروه تمريني و كينزيوتيپينگ

  )13(تعداد=
  گروه شاهد

  )12(تعداد=
  =833/0P؛=184/0F  1/23±8/2  2/23±9/2  6/22±7/2  سن (سال)

  =784/0P؛=246/0F  7/192±5/4  6/193±3/4  0/194±8/4  قد (سانتي متر)
  =739/0P؛=305/0F  7/91±1/4  5/91±3/3  4/90±0/6  وزن (كيلوگرم)

BMI 1/3  7/24±6/0  4/24±4/0  9/23±9/0  )2(كيلوگرم/مترF=108/0؛P=  
  =179/0P؛=8/1F  6/4±3/2  9/5±2/2  2/6±8/1 سابقه فعاليت ورزشي (سال)

  =403/0P؛=934/0F  9/13±7/3  1/16±6/4  7/14±0/4 مدت زمان وجود علائم (ماه)
  =689/0P؛=377/0F  1/6±4/1  3/6±7/1  8/5±5/1 )10ميزان درد (صفر تا 

Cumberland Ankle 
Instability Tool 

6/3±8/16  2/4±3/18  5/3±8/16  630/0F=539/0؛P=  

 مي باشد). ميانگين±(گزارش داده ها به صورت انحراف معيار           

  
نحوه اندازه گيري متغيرها نيز به اين شرح بود: ابتدا مقياس توانايي 

) FAAM )Foot and Ankle Ability Measureپا و مچ پا يا همان 
مشخص  2013اندازه گيري شد. در يك مطالعه مروري در سال 

رايج ترين ابزار ارزيابي عملكرد در اندام تحتاني  FAAMگرديد كه 
سوال است كه در  29]. اين مقياس شامل 30محسوب مي شود [

فعاليت هاي روزمره زندگي كه  -1دو بخش تقسيم مي شوند: 
آيتم.  8فعاليت هاي ورزشي مشتمل بر  -2آيتم است؛ و  21امل ش

) نمره 4هر آيتم با يك مقياس پنج ارزشي ليكرت (از صفر تا 
گذاري مي شود كه بيانگر سطوح مختلف دشواري است. نمرات 
با يكديگر جمع زده مي شوند تا نمره هر بخش محاسبه گردد؛ كه 

نمره هم براي  32نمره براي بخش فعاليت هاي ورزشي و  84
]. هر نمره به درصد (صفر تا 31فعاليت هاي ورزشي مي باشد [

) تبديل مي شود تا نمره نهايي هر بخش (فعاليت هاي روزمره 100
و ورزشي) محاسبه گردد. نمرات بالاتر نشان دهنده توانايي بالاتر 

 Test-retestآزمون مجدد (-فرد مي باشد. اعتبار آزمون

reliabilityو براي بخش  89/0ي بخش فعاليت هاي روزمره ) برا
گزارش شده است. در واقع به نظر مي  87/0فعاليت هاي ورزشي 

براي استفاده جهت بيماران دچار  FAAMرسد كه مقياس 
]. عنوان شده است كه حداقل 32ناپايداري مچ پا معتبر مي باشد [

) Minimal Clinically important differenceتفاوت مهم باليني (
و براي بخش فعاليت هاي  8براي بخش فعاليت هاي روزمره 

 ].31مي باشد [ 9ورزشي اين مقياس 

و  Single Leg Hoppingجهت ارزيابي اجراي فرد از دو آزمون 
Standing Heel Raise  استفاده شد. آزمونHopping  به بررسي

  چابكي و كنترل حركتي يك اندام بر روي سطوح ناصاف 
پردازد. در اين آزمون چهار مربع مسطح و چهار مربع با شيب مي
درجه در جهات مختلف در نظر گرفته مي شود. از آزمودني  15

) را در بين مربع ها Hopخواسته مي شد كه عمل لي لي كردن (
انجام دهد و آزمون را در سريع ترين زمان ممكن به طور صحيح 

ارج از مربع قرار مي گرفت به پايان برساند. هر بار كه پاي فرد خ
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يا از پاي ديگر استفاده مي كرد، يك ثانيه به زمان پاياني وي 
برآورد  93/0تك پا  Hopping). اعتبار آزمون 33اضافه مي شد (

 ]. 34شده است [

با هدف بررسي استقامت ايزوتونيك  Standing Heel Riseآزمون 
وه رفت. نحعضلات پلانتارفلكسور مچ پا مورد استفاده قرار گ

اجراي آزمون به اين صورت بود كه فرد در مقابل ديوار قرار مي 
گرفت و به او اجازه داده مي شد تا انگشتان دست را جهت كمك 
به حفظ تعادل بر روي ديوار مقابل قرار دهد. سپس پاي مقابل از 
زانو خم مي شد و از فرد خواسته مي شد كه عمل بلند شدن بر 

ام دهد. بلند شدن بر روي پنجه ها تا جايي روي پنجه ها را انج
سانتي متر مي رسيد، ادامه يافت.  5كه فاصله پاشنه با زمين به 

سپس فرد مي بايست اين وضعيت را حفظ مي كرد و هر زمان 
گشت، زمان آزمون كه به دليل خستگي به حالت اول باز مي

ار بمحسابه مي گرديد و به عنوان نمره آزمودني ثبت مي شد. اعت
براي افراد سالم  96/0تا  78/0آزمون مجدد در اين آزمون -آزمون

  ].  34گزارش شده است [
ارزيابي هاي شرح داده شده در بالا پس از اجراي مداخلات درماني 
نيز به همين ترتيب تكرار شدند. فردي كه وظيفه ارزيابي را بر 

 بنديعهده داشت از نوع درمان دريافت شده توسط بيمار و گروه
هاي پيش آزمون، اطلاع بود. پس از انجام ارزيابيها بيآزمودني

بيماران به صورت تصادفي به سه گروه تمرين درماني، تمرين 
درماني و كينزيوتيپينگ، و كنترل (شاهد) تقسيم شدند. از 

هاي گروه كنترل درخواست شد كه در طول زمان انجام آزمودني
ي يا داروئي را دريافت نكنند و مداخلات هيچ نوع درمان توانبخش

به انجام فعاليت ورزشي نيز نپردازند و صرفاً روال عادي زندگي 
روزمره خود را دنبال نمايند. ضمناً جهت حفظ اصول اخلاقي، 
آزمودني هاي گروه كنترل پس از ثبت نمرات پس آزمون و انجام 
 مطالعه، درمان خود را به صورت تمرين درماني دريافت نمودند.
  نحوه مداخلات به كار رفته در دو گروه تجربي به شرح زير بود:

نتايج برگرفته از يك مطالعه مروري سيستميك نشان مي دهد 
كه برنامه تمريني حس عمقي به طور معمول در يك بازه زماني 

دقيقه  10مرتبه در هفته و به مدت  7تا  1هفته اي به صورت  6
سوي ديگر، برخي محققين  ]. از34تا يك ساعت انجام مي شود [

بر اين باورند كه برنامه هاي تمريني حس عمقي جهت دستيابي 
عني تر، يبه اثرات مطلوب مي بايست در يك بازه زماني طولاني

]. به همين دليل، ما در اين مطالعه 35هفته، به كار برده شوند [ 8
هفته در نظر گرفتيم. كيم  8مدت زمان اعمال مداخله تمريني را 

) در مطالعه خود عنوان نمودند كه تركيب 2014همكارانش ( و
تمرينات تقويتي و حس عمقي موثرتر از انجام تمرينات تقويتي 

  ]. 36به تنهايي براي درمان ناپايداري مچ پا مي باشد [

) بر Thera-Bandsكشي (برنامه تقويتي شامل استفاده از باند
) 2003كاران (اساس روش معرفي شده از سوي كامينسكي و هم

گونه بود كه آزمودني بر روي ]. نحوه اجراي تمرين بدين37بود. [
نشست و يك سر باندكشي به تخت و يك سر ديگر آن زمين مي

ن شد. زانوها در اكستنشهاي پاي ناسالم متصل ميبه سر متاتارس
درصد طول اوليه خود،  170كامل قرار داشتند و باندكشي تا 

(مقاومت) تحت كشش قرار مي گرفت.  صرفنظر از رنگ باند
تمرينات تقويتي شامل تمامي حركات مچ پا مي شد. جهت 

بار تكرار  10تا  8ست با  3تا  1پيشرفت تمرين، تعداد ست ها (
براي هر حركت) افزايش داده مي شد يا براساس علائم و شرايط 

 ]. 38فرد ميزان مقاومت اعمال شده هر هفته افزايش مي يافت [

ي تمريني با تأكيد بر حس عمقي شامل چند تمرين زنجيره مهبرنا
). جهت 1هاي تحمل وزن بود (تصوير حركتي بسته در وضعيت

ايجاد پيشرفت در تمرين، ابتدا تمرينات بر روي دو پا و سپس بر 
گرفته شده شامل هاي به كارروي يك پا انجام گرديد. تمرين

روي يك پا با چشم  ) و ايستادن برSemisquatsاسكات نيمه (
هاي باز يا بسته بر روي سطح پايدار بود. در طول دو هفته اول، 

تكرار براي هر تمرين در نظر گرفته شد. در هفته  10ست با  3
هاي سوم و چهارم تمرينات بر روي سطوح ناپايدار دنبال مي شد. 

) مقداري اغتشاشات تمريني 8تا  5هفته پاياني (هفته هاي  4در 
)Perturbation trainingشد. تمامي اين ) توسط درمانگر اضافه مي

تمرينات بر روي كنترل حركتي انقباضات اكسنتريك عضلات مچ 
پا تمركز مي كنند تا از اين طريق توانايي اين عضلات جهت 

  ].     39ايجاد ثبات در مجموعه مچ پا افزايش يابد [
از  شده در بالا،در ديگر گروه تجربي علاوه بر تمرينات شرح داده 

تكنيك كينزيوتيپينگ نيز استفاده شد. به اين معنا كه آزمودني در 
طول اجراي تمرين از نوارهاي كينزيوتيپينگ بر روي بدن خود 

هاي هفته كه فرد تمرين نداشت، نيز از برخوردار بود. ديگر روز
كينزيوتيپينگ بهره مند بود. جهت حفظ حداكثر چسبندگي نوارها، 

لسه تمريني (دو بار در هفته) نوارهاي كينزيوتيپينگ در هر ج
 Kinesiologyشد. در اين مطالعه از كينزيوتيپ نوعتعويض مي

Tape   مدلTemTex  .ساخت كشور كره جنوبي استفاده شد
ها متر و ضخامت آنسانتي 5عرض نوارهاي اين نوع كينزيوتيپ 

وفيبولار و بيمتر بود. كينزيوتيپينگ بر روي رباط تيميلي 5نيز 
عضلات پرونئال با تكنيك حمايتي (ساپورت) توسط يك 

شد. جهت اعمال فيزيوتراپيست مجرب در اين زمينه انجام مي
كينزيوتيپ عضله پرونئوس لانگوس، آزمودني در وضعيت طاقباز 

) قرار مي گرفت. قسمت Long sittingيا نشسته با پاهاي كشيده (
س پلانتار قاعده اولين متاتارابتدايي كينزيوتيپ بر روي سطح 

شد. سپس مچ پا جهت افزايش تنش بافتي در چسبانده مي
وضعيت پلانتارفلكشن و اينورژن قرار مي گرفت و نوار كينزيوتيپ 
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در مسير تاندون پرونئوس لانگوس، به نحوي كه از پشت قوزك 
خارجي عبور كرده و به سر استخوان فيبولا ختم گردد، چسبانده 

وه اعمال كينزيوتيپينگ عضله پرونئوس برويس با مي شد. نح
روشي كه براي پرونئوس لانگوس شرح داده شد متفاوت است. 

و  فلكشنمچ پا جهت افزايش تنش بافتي در وضعيت دورسي
اينورژن قرار مي گرفت. مابقي تيپ بر روي مسير عضلات پرونئال 

ولا با بتا سر فيبولا چسبانده مي شد. براي تيپينگ رباط تيبيوفي
هدف ساپورت آن، زانوي فرد در وضعيت اكستنشن و مچ پا نيز 
در حالت دورسي فلكشن قرار مي گرفت. سپس ابتداي نوار بر 

شد. پس از اطمينان از ثابت شدن روي قوزك داخلي چسبانده مي
قاعده نوار بر روي قوزك داخلي، ادامه كينزيوتيپ با تنش ملايم 

(بر روي سطح قدامي مچ پا)  درصدي به سمت قوزك خارجي 25
شد و قسمت انتهايي بدون تنش بر روي قوزك خارجي كشيده مي

-). اين نحوه اعمال كينزيوتيپينگ رباط2شد (تصوير چسبانده مي

هاي تيبيوفيبولاي قدامي و خلفي را تحت پوشش قرار مي دهد 
]29،40.[  

 SPSSها در نرم افزار آماري پس از جمع آوري اطلاعات، داده
هاي گرايش مركزي وارد گرديد. براي بررسي شاخص 19نسخه 

چنين جهت بررسي هاي آماري توصيفي استفاده شد. هماز آزمون
مورد استفاده  Shapiro-wilkهاي آماري، آزمون توزيع طبيعي داده

آزمون متغيرهاي وابسته گرفت. اختلاف نمرات پيش و پسقرار
جهت مقايسه  ANOVAمحاسبه گرديد و از آزمون آماري 

ميانگين تغييرات متغيرهاي مورد نظر در بين سه گروه استفاده 
شد. در مواردي كه تفاوت معني داري در بين گروهها وجود داشت، 

) جهت مقايسه دوگانه گروهها با Scheffeآزمون تعقيبي شفه (
  يكديگر به كار گرفته شد. 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  : نمونه اي از تمرينات تقويتي/حس عمقي1تصوير 
  

  

  

 

 

  
  

  : نحوه كينزيوتيپينگ مچ پا (نوار بنفش بر روي عضله پرونئوس برويس، نوار نارنجي بر روي عضله2تصوير 
 پرونئوس لانگوس و نوار قرمز بر روي رباط تيبيوفيبولار قرار گرفته است). 

  ها:يافته
نشان مي دهد كه متغيرهاي دموگرافيك و  1اطلاعات جدول 

  ). <05/0Pشاخص هاي اوليه از توزيع طبيعي برخوردار بودند  (
ها توسط آزمودنيط به نمرات كسب شده در جدول زير، نتايج مربو

  در پيش و پس آزمون نشان داده شده است. 

دهد گروهي نشان مي، مقايسه درون2هاي جدول بر اساس يافته
از  داري پيش و پسكه تمامي چهار متغير وابسته تغييرات معني
). تغييرات >P 001/0اعمال مداخله در دو گروه تجربي داشته اند (

در بخش فعاليت هاي روزمره در پس آزمون  FAAMمقياس 
)، در <05/0Pنسبت به پيش آزمون در گروه شاهد معني دار نبود (

در بخش ورزشي و نمرات دو  FAAMحالي كه متغير مقياس 
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آزمون مربوط به اجراي فرد به طور معني داري در اين گروه افت 
  ).>P 05/0داشت (

آماري متغيرهاي اطلاعات مربوط به ويژگي هاي  3در جدول 
  ها ذكر گرديده است.وابسته و مقايسه بين گروهي آن

 داري بينهاي جدول فوق نشان مي دهد كه اختلاف معنييافته
ميانگين تغييرات هر چهار متغير وابسته در سه گروه وجود دارد  

)001/0P< بر همين اساس جهت مقايسه دو گانه گروهها با .(
شان استفاده شد. نتايج اين آزمون ن يكديگر از آزمون تعقيبي شفه

در بخش فعاليت هاي  FAAMداد كه ميانگين تغييرات مقياس 
روزمره و ورزشي در هر دو گروه تجربي نسبت به گروه شاهد به 

). در مقايسه دو گروه >001/0Pداري بيشتر است (طور معني

تجربي نيز مشخص شد كه گروه تحت درمان به روش تركيبي با 
معني دار بيشتري در اين دو متغير نسبت به گروه تمرينات تغييرات 

). هم چنين ميانيگن >01/0Pتقويتي/حس عمقي برخوردار شدند (
و  Single Leg Hoppingتغييرات نمرات مربوط به دو آزمون 

Standing Heel Raise  در دو گروه دريافت كننده مداخله درماني
)؛ >001/0Pيشتر بود (نسبت به گروه كنترل به طور معني داري ب

در حالي كه گروه كينزيوتيپينگ و تمرين درماني در مقايسه با 
گروه تمرين درماني به طور معني داري با ميانگين تغييرات 
بيشتري در نمرات اين دو متغير مربوط به اجراي عملكردي مواجه 

  ). >01/0Pشدند (
         

  
  

  
  )ميانگين ±انحراف معيارنمرات كسب شده در متغيرهاي وابسته و مقايسه آنها بين سه گروه ( :2جدول 

  

  P value  پس آزمون پيش آزمون گروه  متغير
  

  FAAMمقياس 
  (فعاليت هاي روزمره)

  >001/0*  8/82±0/7  2/77±4/8 گروه تمريني
  >001/0*  1/84±3/6  0/73±7/8 گروه تركيبي
  195/0  5/74±2/10  3/76±0/11 گروه شاهد

  
  FAAMمقياس 

  (فعاليت هاي ورزشي)

  >001/0*  8/80±3/6  6/72±6/6 گروه تمريني
  >001/0*  8/80±2/6  2/69±5/6 گروه تركيبي
  >01/0**  7/65±5/10  5/69±6/10 گروه شاهد

  
  نمرات آزمون

Single Leg Hopping  

  >001/0*  2/6±8/0  5/7±7/0 گروه تمريني
  >001/0*  3/5±8/0  4/7±8/0 گروه تركيبي
  >01/0**  1/8±6/0  4/7±6/0 گروه شاهد

  
  نمرات آزمون

Standing Heel Raise  

  >001/0*  9/29±4/6  8/27±5/6 گروه تمريني
  >001/0*  7/32±4/6  4/25±6/6 گروه تركيبي
  >05/0***  3/24±8/5  0/26±0/6 گروه شاهد

  
  >P 001/0*معني دار در سطح 

  >P 01/0**معني دار در سطح 
  >P 05/0*** معني دار در سطح 
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  ويژگي هاي آماري متغيرهاي وابسته :3جدول 
  

 F P value مجذور ميانگين  درجه آزادي مجذوراتمجموع   متغير وابسته
 

  FAAMتغييرات مقياس 
  (فعاليت هاي روزمره)

 بين گروهي
  درون گروهي

  مجموع

6/1042 
0/377  
7/1419  

2 
35  
37  

3/521  
7/10  

3/48  *001/0<  

  

  FAAMتغييرات مقياس 
  (فعاليت هاي ورزشي)

 بين گروهي
  درون گروهي

  مجموع

2/1604 
0/237  
2/1841  

2 
35  
37  

1/802  
7/6  

4/118  *001/0<  

  

  تغييرات نمرات آزمون
Single Leg Hopping  

 بين گروهي
  درون گروهي

  مجموع

4/50 
6/11  
1/62  

2 
35  
37  

2/25  
3/0  

8/75  *001/0<  

 
  تغييرات نمرات آزمون

Standing Heel Raise  

 بين گروهي
  درون گروهي

  مجموع

1/414 
6/83  
7/497  

2 
35  
37  

0/207  
3/2  

6/86  *001/0<  

  * اختلاف معني دار  
  

  :بحث
هدف اصلي پژوهش حاضر بررسي اين موضوع بود كه اضافه 
كردن تكنيك كينزيوتيپينگ به تمرينات معمول ورزشكاران مبتلا 
به ناپايداري مزمن مچ پا با چه اثراتي همراه خواهد بود. نتايج 
تجزيه و تحليل هاي آماري نشان داد كه شاخص توانايي پا و مچ 

 مبتلا به اين عارضه در اثر پا و اجراي عملكردي واليباليست هاي
استفاده از روش تركيبي كينزيوتيپينگ و تمرينات تقويتي/حس 
عمقي در مقايسه با استفاده از تمرينات تقويتي/حس عمقي با 

  بهبودي بيشتري همراه خواهد بود. 
ناپايداري مزمن مچ پا در نتيجه مكانيزم هاي عصبي (حس عمقي، 

لاني)، عضلاني (قدرت، رفلكس ها، و زمان بندي واكنش عض
]. 14،25دهد [توان، و استقامت)، و مكانيكال (شلي رباطي) رخ مي

در اين ميان نقص حس عمقي شامل حس حركت در اين بيماران 
مورد توجه محققين قرار گرفته است. پلانتارفلكشن به عنوان 
بخش مهمي از حركت تركيبي سوپينيشن مچ پا به حساب مي 

يي فرد در تشخيص زاويه مفصل مچ پا بويژه آيد و افزايش توانا
در حركت پلانتارفلكشن ممكن است به فرد در جهت كاهش 

]. يكي ديگر از مشكلات 41بازگشت مجدد عارضه كمك كند [
مبتلايان به ناپايداري مزمن مچ پا، تأخير در واكنش عضلات 

]. چنين مشكلي اهميت عضلات اورتور مچ 42پرونئال مي باشد [
طرح مي سازد و نشان مي دهد كه نقص در عملكرد اين پا را م

عضلات مي تواند منجر به تشديد علائم ناپايداري مزمن مچ پا 
گردد. در مطالعه ما تمرينات مورد استفاده در دو گروه بر روي 
تمامي حركات مچ پا متمركز مي شد كه شامل حركات 

اضر، ح پلانتارفلكشن و اورژن مفصل مچ پا نيز بود. در مطالعه
تمرينات به كار گرفته شده در دو گروه جنبه پيشرونده داشت؛ به 
اين معنا كه از ايستادن بر روي پا، انجام تمرينات با چشم هاي 

بسته، استفاده از سطوح ناپايدار و نيز اعمال اغتشاشات توسط 
درمانگر در طول سه هفته پاياني به عنوان روش هايي جهت 

 استفاده گرديد. به نظر مي رسد با پيشرفت تمرينات حس عمقي
تغيير فيدبك سوماتوسنسوري و بينايي، ورزشكار بايد الگوهاي 

هاي متغير نمايد. هنگامي كه حركتي ثابت را جايگزين فيدبك
بدن در مقابل اغتشاشات اعمال شده به روش هاي مختلف 
(واكنش فيدفروارد در مقابل فيدبك) واكنش نشان مي دهد، 

) از تمامي بخش هاي بدن دريافت Sensory inputورودي حسي (
ي مسيرهاي آوران به سيستم اعصاب مركزي مي گردد و بوسيله

يابد. بنابراين، واكنش هاي آگاهانه و ناآگاهانه جهت انتقال مي
محافظت از ثبات مفصل ضروري هستند. حس عمقي براي 

ي تهاي آهسته، تقريباً سريع و حپيشگيري از آسيب در فعاليت
كاملاً سريع مفيد است؛ با اين حال ممكن است براي مقابله با 
نيروهايي كه سيستم نوروماسكولار را در بالاترين سطوح به 

]. با وجود اينكه حس 38،41،43[ چالش مي كشند، كافي نباشد
عمقي و فعاليت عضلات مچ پا (مانند عضلات پرونئال) در اين 
مطالعه مورد بررسي قرار نگرفته است، ليكن نويسندگان بر اين 
باورند كه استفاده از تمرين درماني در الگوي تمرينات تقويتي و 
حس عمقي مي تواند به كاهش خطاي بازسازي پلانتارفلكشن 

تأخير واكنش عضلات پرونئال منجر شود كه مچ پا و كاهش 
بهبود اجراي عملكردي شركت كنندگان در اين مطالعه را به 

  همراه داشته است. 
نتايج مطالعه ما حاكي از اين واقعيت بود كه انجام تمرينات 
تقويتي/حس عمقي همراه با كينزيوتيپينگ اثرات مناسب تري در 

اي هي مزمن مچ پا دارد. يافتهبهبود اجراي افراد مبتلا به ناپايدار
برگرفته از ساير تحقيقات انجام گرفته در اين زمينه، همسو با 
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]. در اين تحقيقات نوع مداخله 44،45نتايج مطالعه ما مي باشند [
درماني به كار رفته صرفاً بر استفاده منفرد از روش هاي ساپورتي 

ما ما در اين ا مچ پا مانند كينزيوتيپينگ و بريس تمركز داشته اند؛
مطالعه از تمرينات تقويتي/حس عمقي در كنار كينزيوتيپينگ 
استفاده نموديم. مرور مطالعات گذشته حاكي از اين واقعيت است 
استفاده از چنين روش تركيبي در قالب تمرين درماني و 
كينزيوتيپينگ براي اولين بار در اين مطالعه مورد توجه قرار گرفته 

  است. 
يكي از ابزارهاي معمول و مفيد براي ارزيابي  Hoppingآزمون 

اجراي عملكردي محسوب مي شود، چرا كه به كارگيري 
فاكتورهاي مختلف مانند قدرت عضلاني، هماهنگي 
نوروماسكولار، و ثبات مفصلي براي انجام آن توسط آزمودني لازم 

]. يكي ديگر از ارزيابي هاي انجام شده مربوط 29،33،46[ است
ا بود پفلكسور مفصل مچقامت ايزوتونيك عضلات پلانتاربه است

انجام گرفت. مادلي و  Standing Heel Riseكه در قالب آزمون 
) عنوان مي كنند كه اگرچه اين آزمون اصولاً 2007همكاران (

عملكرد عضلات گاستروكنميوس و سولئوس را به عنوان 
اير ، اما از اثر سپا مورد ارزيابي قرار مي دهدپلانتارفلكسورهاي مچ

  ].47عضلات پا روي پلانتارفلكشن مفصل مچ پا نبايد غافل شد [
اعمال كينزيوتيپينگ در مطالعه پيش رو با توجه به نقش مهم 
عضلات پرونئال و رباط تيبيافيبولار صورت گرفت، چرا كه نتيجه 
مطالعات پيشين تأخير در زمان واكنش اين عضلات و نقص در 

يوفيبولار كه منجر به ناپايداري مچ پا مي گردد، عملكرد رباط تيب
]. در بين مداخلات به كار رفته براي 12،42،48[ را نشان داده اند

) از درمان تركيبي 2015مورنو (-ناپايداري مزمن مچ پا، سالوم
 Dryتمرينات تقويتي/حس عمقي و روش سوزن خشك (

needlingضلات ) براي نقاط ماشه اي مايوفاشيال موجود در ع
پرونئال استفاده نمودند و به اين نتيجه رسيدند كه استفاده از روش 
درماني تركيبي در مقايسه با انجام تمرينات به تنهايي اثر بهتري 
بر روي شدت درد و توانايي مبتلايان به ناپايداري مزمن مچ پا به 

].  اين محققين عنوان نمودند كه استفاده از 49همراه دارد [
خشك براي عضلات پرونئال پيش از آغاز تمرينات  تكنيك سوزن

) Motor outputداد حركتي (تواند برونتقويتي/حس عمقي مي
اين عضله را بهبود ببخشد. در همين راستا، مكانيزم تأثير مثبت 
كينزيوتيپينگ در مطالعه حاضر را مي توان به اين واقعيت مرتبط 

س له پرونئودانست كه اعمال كينزيوتيپينگ بر روي دو عض
لانگوس و برويس منجر به فعال شدن آنها از طريق تحريكات 

شود كه باعث كاهش زمان تأخير در فعال شدن پوستي وارده مي
اين عضلات و در نتيجه اجراي بهتر فرد در دو آزمون انجام شده 

گردد. از سوي ديگر، به نظر مي رسد اعمال كينزيوتيپينگ بر مي
و ايجاد فيدبك حس عمقي و در نتيجه روي رباط تيبيوفمورال 

تواند به عنوان يكي ديگر از ايجاد ساپورت در ناحيه مچ پا مي
دلايل احتمالي اثربخشي بيشتر روش تركيبي تمرين درماني و 
كينزيوتيپينگ باشد. چرا كه آزمودني هاي اين گروه هنگام انجام 

كه  دتمرينات از كينزيوتيپينگ بر روي بدن خود برخوردار بودن
تواند منجر به كاهش ترس فرد از اسپرين مجدد و افزايش مي

سد رتوانايي وي در انجام تمرين شود. به همين دليل به نظر مي
هاي اين گروه تمرينات را به دليل وجود كينزيوتيپينگ آزمودني

به شكل موثرتري دنبال نموده اند كه خود منجر به بهبود عملكرد 
  ردي شده است. آنان در آزمون هاي عملك

  
  :نتيجه گيري

هر دو روش تمرين درماني و كينزيوتيپينگ و تمرين درماني به  
صورت توأمان مي توانند باعث بهبود توانايي و اجراي عملكردي 
واليباليست هاي مبتلا به پيچ خوردگي مزمن مچ پا شوند؛ اگرچه 
تأثير روش تركيبي شامل تمرينات تقويتي/حس عمقي و 

  نگ بر متغيرهاي مذكور بيشتر است.كينزيوتيپي
  

  :محدوديت ها
يكي از محدوديت هاي مطالعه ما تعداد كم آزمودني ها بود كه 
يكي از دلايل آن طولاني بودن زمان مطالعه و عدم همكاري 
آزمودني ها بود. ديگر محدوديت موجود اين بود كه به دليل رعايت 

 نموديم؛ بنابرايناصول اخلاقي فقط از ورزشكاران مرد استفاده 
نتايج اين مطالعه قابل تعميم به واليباليست هاي زن مبتلا به پيچ 

  خوردگي مزمن مچ پا نمي باشد.
  

  :تشكر و قدرداني
بدينوسيله از كليه آزمودني ها كه با صبر و حوصله خود ما را در 
  طول اين مطالعه همراهي نمودند كمال سپاس و قدرداني را داريم.

  
  ع:تعارض و مناف

  نويسندگان هيچ گونه تعارض منافعي ندارند.
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Abstract  

Introduction: 
Chronic ankle instability (CAI) resulting from repetitive sprains can influence the performance in 
volleyball players. So, conservative strategies are important to manage such conditions. The present 
study aimed to investigate the effects of strengthening/proprioceptive exercises (SPE) and 
Kinesiotaping® (KT) on volleyball players with CAI. 
Materials and Methods:  
Thirty-eight volleyball players (Mean±SD, Age: 23.0±2.7 years; Playing years: 5.6±2.2 years) were 
divided into three groups including SPE (N=13), KT (N=13), and control (N=12). The Thera-Band was 
used for strengthening exercises and proprioceptive exercises were followed in closed kinetic chain 
exercises for 8 weeks. The KT method was administrated for peroneus muscles and also tibiofibular 
ligament. The participants were evaluated by Foot and Ankle Ability Measure, Single-leg Hopping test, 
and Heel raise test at baseline and after completing the interventions.   
Results:  
Both the SPE and KT can significantly increase foot and ankle ability and improve performance in 
volleyball players with CAI (P<0.001). However, a combination method of treatment is more effective 
compared to using exercise therapy alone. 
Conclusion: 
A combination method involving the SPE and KT can be beneficial to improve the ability and 
performance and achieving favorable results in volleyball players with CAI.   
 
Keywords: Chronic ankle instability; Kinesiotaping; Exercise therapy; Performance; Volleyball 

Pars J Med Sci 2016; 14(2):31-41


