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زنان ورزش��کار در ورزش های پرخطر 2 تا 8 برابر بیش��تر از مردان دچار آس��یب ACL می ش��وند. هدف از چکيده:
تحقیق حاضر عبارت اس��ت از بررس��ی ارتباط ناراس��تایی اندام تحتانی و آس��یب ACL. بیست زن ورزشکار 
با س��ابقة آسیب ACL )میانگین س��ن 5/75±24/90 سال، قد 6/58±167/05 س��انتی متر، وزن 60/88±5/58 
کیلوگرم، و س��ابقة ورزش��ی 4/41±7/70 س��ال( و 20 زن ورزشکار سالم )میانگین س��ن 5/59±24/85 سال، 
قد 6/39±166/15س��انتی متر، وزن 6/08±60/20 کیلوگرم، و س��ابقة ورزش��ی 3/69±7 سال( در این پژوهش 
ش��رکت کردند که از نظر س��ن، رش��تة ورزش��ی، و عضو درگیر با گروه آس��یب دیده همتاس��ازی شدند. افت 
ناوی، دورسی فلکش��ن مچ، پیچش درش��ت نی، زاویة Q، زاویة آنترورژن، چرخش های داخلی و خارجی ران، 
هایپراکستنش��ن زانو، اختلاف طول حقیقی و ظاهری پاها، و سس��تی عمومی مفصلی آزمودنی ها ارزیابی ش��د. 
p تجزیه و تحلیل  داده ها پس از بررسی توصیفی با روش خی دو )X 2( و رگرسیون لوجستیک در سطح 0/05
آماری ش��دند. نتایج تحقیق نشان داد بین افت ناوی، هایپراکستنشن زانو، و پیچش درشت نی و سستی عمومی 
p(. همچنین، نتایج رگرسیون لوجستیک نشان داد  مفصلی با آسیب ACL ارتباط معناداری وجود دارد )0/05
ارتباط پیش بین معناداری بین سس��تی عمومی مفصلی و افت ناوی با آس��یب ACL وجود دارد. بر اساس نتایج 
این تحقیق شناسایی عوامل آناتومی ای که ACL را در معرض آسیب قرار می دهند و آگاه کردن ورزشکاران از 

ارتباط ناهنجاری ها و آسیب مذکور ضروری به نظر می رسد.

واژگان کليدي: آسيب ACL، افت استخوان ناوی، سستی عمومی مفصل، هایپراکستنشن زانو.

 * E.mail : daneshmandi_ph@yahoo.com  

 ارتباط آسیب های ACL زنان ورزشکار 
نخبه با مکانیک بدنی آنان

 دکتر حسن دانشمندی؛ استادیار دانشگاه گيلان*
  فرزانه ساکی؛ کارشناس ارشد آسيب شناسی ورزشی دانشگاه گيلان
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مقدمه 
سالانه، ش��یوع آس��یب لیگامان صلیبی قدامی 
1 در آمری��کا 000, 250 م��ورد و هزین��ة   ACL
درمان��ی آن 2 میلی��ارد دلار گزارش ش��ده اس��ت 
س��ازوکار  ب��ا   ACL آس��یب های  ش��یوع   .)22(
غیربرخ��وردی در زن��ان بیش��تر اس��ت )33(. زنان 

ورزش��کار در ورزش های��ی که با کاهش ش��تاب، 
ف��رود، و چرخش های مک��رر همراه اند 2 تا 8 برابر 
بیش��تر از مردان به ACL دچار می شوند )18، 20، 
22، 30، 32، 33(. ه��ر چند آس��یب ACL ماهیت 
چندعامله دارد و عوامل بیرونی و درونی زیادی بر 
1. Anterior Cruciate Ligament
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بروز این آس��یب اثر دارند، اما اختلافات ساختاری 
اندام تحتانی، الگوهای حرکتی، سازوکارهای ویژة 
فعال سازی عضلات چهارس��ر به هنگام جابه جایی 
درش��ت نی، نح��وة ف��رود و س��طح هورمون های 
تولی��دی از عوام��ل اختصاصی ان��د که با آس��یب 
ACL زنان ارتباط دارند )11(. ساختار اسکلتی هر 
فرد ممکن است عاملی خطرساز در آسیب دیدگی 
او باش��د )2(. محققان عنوان کرده اند ناهنجاری ها، 
س��اختار آناتومی ورزش��کار را در معرض آسیب 
ق��رار می دهند. برخ��ی ناهنجاری ه��ا ذاتی اند و به 
مرور زمان به افزایش مصرف انرژی، خس��ته شدن 
ورزشکار، و ایجاد پاس��چرهای ثانویه می انجامند، 
ام��ا در م��ورد اینکه این بره��م خوردن راس��تا بر 
عملکرد ورزش��کار تأثیر بگذارد یا ن��ه هنوز ابهام 
وجود دارد )23(. بیشتر پژوهش ها در زمینة بررسی 
رابطة راستای اندام تحتانی و آسیب ACL یک یا 
دو متغی��ر آناتومي مؤثرتر را به طور مس��تقل از هم 

مطالعه کرده اند )5، 6، 25، 27(. 
بک��ت و هم��کاران )6(، وودف��ورد راجرز و 
همکاران )31(، اسمیت و همکاران )27(، و آلن و 
همکاران )5( رابطة پرونیشن پا و آسیب ACL را 
ارزیابی کردند. شامباگ و همکاران )25( و گری 
و هم��کاران )10( رابط��ة زاویة Q و آس��یب های 
زانو را بررسی کردند و نتایج متناقضی را گزارش 
کردن��د. اندام ه��ای تحتان��ی زنجیرة س��تون ها و 
اتصالاتی اندک��ه وزن بدن را متحمل می ش��وند، و 
جذب ضربات و راه رفتن فرد را ممکن می سازند. 
ای��ن زنجی��ره ش��امل ران، زانو، مچ، انگش��تان، و 
مفاصل مربوط با مکانیک صحیح فرد را با شرایط 
اس��تاتیکی و دینامیک��ی در هن��گام عملکردهای 

ورزش��ی سازگار و س��لامت فرد را تأمین می کند 
)23(. بنابرای��ن، درک بیومکانیک و پاتومکانیک 
همواره در درک آسیب و پیشگیری از بروز آن ها 

اهمیت دارد )4(. 
بیش��تر محققان ان��دام تحتانی را مس��تعدترین 
موض��ع بدن ب��رای آس��یب معرف��ی کرده اند )3(. 
برهم خوردن راس��تا ممکن اس��ت ب��ه علت عدم 
تعادل عض��لات یا تغیی��ر در انس��جام لیگامان ها، 
کپسول مفصلی، یا س��اختارهای عضلانی– وتری 
ب��ه وجود آی��د )22(. ب��ا وجود این، هن��وز کاملًا 
واضح نیس��ت که راستای اس��تاتیک اندام تحتانی 
چگون��ه بر عملکرد دینامیک زانو و بروز آس��یب 
اث��ر می گذارد. تحقیقات اندک��ی وجود دارند که 
راس��تای ان��دام تحتانی را در ارتباط ب��ا چند متغیر 
بررس��ی کرده اند )11، 15(. خ��أ چنین تحقیقاتی 
همچنان وجود دارد. بنابراین، هدف تحقیق حاضر 
عبارت است از بررسی رابطة راستای اندام تحتانی 

و سابقة آسیب ACL در زنان ورزشکار.

روش شناسی 
 ACL بیس��ت زن ورزش��کار با س��ابقة آسیب
یک جانبه با میانگین سن 5/75±24/90 سال و سابقة 
ورزشی 4/41±7/70 سال و 20 زن ورزشکار سالم 
با میانگین س��ن 5/59±24/85 سال و سابقة ورزشی 
3/69±7 س��ال که از نظر س��ن، رش��تة ورزش��ی) 
فوتبال، بسکتبال، والیبال، و هندبال(، و عضو درگیر 
با گروه آسیب دیده همتاسازی شدند آزمودنی های 
این تحقیق انتخاب شدند. همة آزمودنی های گروه 
آسیب دیده، بر اساس سوابق پزشکی معین، پارگی 
لیگامان��ی درجة 3 داش��تند و لیگام��ان آن ها 6 الی 
24 م��اه قبل از انجام این پژوه��ش با عمل جراحی 
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بازس��ازی شد. س��ابقة پزشکی، س��ازوکار آسیب، 
و زمان جراحی با پرسش��نامة محقق س��اخته ای که 
اعتبار صوری آن را اس��اتید و متخصصان امر تعیین 
کردن��د و با توج��ه به اطلاعات من��درج در پروندة 
پزشکی آزمودنی ها جمع آوری شد. اندازه گیری ها 
را آزمونگر در محل فدراس��یون پزش��کی ورزشی 
انج��ام داد. آزمودنی ها با پر کردن ف��رم رضایتنامه 
آمادگ��ی خود را برای ش��رکت در ای��ن پژوهش 
اعلام کردند و اطلاع��ات لازم در خصوص هدف 
و نحوة اجرای تحقیق به صورت کتبی و شفاهی در 
اختیار آزمودنی ها قرار گرفت. سپس، راستای اندام 
تحتان��ی در متغیرهای افت ناوی1، دورسی فلکش��ن 
مچ، پیچش درشت نی2، زاویة Q، زاویة آنترورژن، 
چرخ��ش داخل��ی ران، چرخ��ش خارج��ی ران، 
هایپراکستنش��ن زان��و، اخت��لاف حقیقی ط��ول پا، 
اختلاف ظاهری طول پا، و سس��تی عمومی مفصل 

سه بار اندازه گیری و میانگین آن اندازة نهایی ثبت 
ش��د. لازم به ذکر اس��ت برای تعیین ضریب پایایی 
درونی متغیرها 15 دانش��جوی دختر آزمایش شدند 

)جدول 1(.

روش اندازه گيری متغيرها
اندازه	گيری	اف�ت	ناوی. از آزمون برودی 
برای اندازه گیری پرونیش��ن پا اس��تفاده ش��د. برای 
اندازه گیری افت ناوی ابتدا از آزمودنی خواسته شد 
روی صندلی بنشیند، و در حالی که ران و زانوی او 
در وضعیت فلکش��ن 90 درجه، کف پاهای او روی 
زمین، و مفصل س��اب ت��الار او در وضعیت خنثی و 
بدون تحمل وزن قرار داش��ت، آزمونگر برجستگی 
اس��تخوان ناوی آزمودنی را لمس و علامت گذاری 
ک��رد و فاصل��ة آن را ت��ا زمین با خط ک��ش اندازه 
گرفت. س��پس، از آزمودنی خواس��ت در وضعیت 

جدول	1.	ضریب	پایایی	درونی	و	خطای	برآورد	استاندارد

ICCSEMمتغیر

)mm( 0/920/59افت ناوی
)o( 0/871/80پیچش درشت نی

)o(Q  0/950/63زاویة
)o( 0/960/75هایپراکستنشن زانو

)o( 0/900/94آنترورژن ران
)cm( 0/990/20اختلاف حقیقی طول پا
)cm( 0/990/27اختلاف ظاهری طول پا

)o( 0/861/04چرخش داخلی ران
)o( 0/860/68چرخش خارجی ران

) o( 0/890/05دورسی فلکشن
0/990/24سستی عمومی مفصل ) نمره(

1. navicular drop
2. tibial torsion
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ایس��تاده قرار گیرد و پاها را به اندازة عرض شانه باز 
و وزن بدن را به طور مساوی روی دو پا در وضعیت 
تحمل وزن قرار دهد. فاصلة استخوان ناوی تا زمین 
دوباره اندازه گیری شد. اختلاف بین این دو وضعیت 

به میلی متر میزان افت ناوی را نشان داد )8(.
اندازه	گيری	دورسی	فلکشن.	از آزمودنی 
خواس��ته ش��د در وضعیت خوابیده به ش��کم قرار 
گی��رد، در حالی که زانوها در وضعیت اکستنش��ن 
و م��چ از لبة میز معاینه آویزان بود. س��ر اس��تخوان 
درش��ت نی، پنجمین اس��تخوان متاتارس و قوزک 
خارجی نق��اط مرجع علامت گذای ش��دند. مرکز 
گونیامتر یونیورس��ال روی قوزک خارجی، بازوی 
ثابت در امتداد س��ر درش��ت نی، و بازوی متحرک 
در امتداد پنجمین اس��تخوان متاتارس قرار گرفت. 
س��پس، از آزمودنی خواسته ش��د به صورت فعال 
حرکت دورسی فلکش��ن را انجام ده��د، در حالی 
ک��ه آزمونگ��ر به ص��ورت پاس��یو پ��ا را هم زمان 
دورسی فلکش��ن می داد تا زمانی که تنش��ن از بین 

برود )23(.
اندازه	گي�ری	پيچ�ش	درش�ت	نی.	ب��رای 
اندازه گیری پیچش درشت نی از آزمون اصلاح شدة 
اس��تابرگ و همکاران استفاده شد. ابتدا در وضعیت 
خوابی��ده به پش��ت، در حالی که زان��و در وضعیت 
اکستنش��ن قرار داشت، از آزمودنی خواسته شد پای 
خود را بچرخاند تا زمانی که خط بین کندیل های ران 
با میز معاینه موازی ش��ود. سپس، محور بین قوزکی 
از برجسته ترین نقطة قوزک خارجی به برجسته ترین 
نقطة قوزک داخلی در کف پا ترس��یم ش��د. آنگاه، 
زاوی��ة بین خط عمود بر مح��ور بین قوزکی و خطی 
که محور بین قوزکی را در راس��تای انگشت شست 

نصف می کرد چرخش درش��ت نی ثبت ش��د. برای 
اندازه گیری ای��ن زاویه نیز از گونیامتر یونیورس��ال 

استفاده شد )26(.
اندازه	گيری	زاوية	Q.	زاویة Q آزمودنی ها 
در وضعی��ت ایس��تاده در حال��ی ک��ه زان��و و لگن 
آزمودنی در وضعیت طبیعی و اکستنشن قرار داشت 
ب��ا گونیامتر اندازه گیری ش��د. ابتدا خط��ی از خار 
خاصره ای قدامی فوقانی به مرکز کش��کک رس��م 
ش��د. س��پس، خط دیگری از برجستگی درشت نی 
ب��ه مرکز کش��کک ترس��یم ش��د )2(. س��رانجام، 
زاویه ای که با این دو خط ایجاد می ش��د با گونیامتر 

اندازه گیری و زاویة Q ثبت شد.
ران.  آنت�رورژن	 زاوي�ة	 اندازه	گي�ری	
ب��رای اندازه گی��ری آنت��رورژن ران از تس��ت گریز 
اس��تفاده ش��د. بدین منظور از آزمودنی خواسته  شد 
در وضعیت خوابیده به ش��کم ق��رار گیرد، در حالی 
که زان��وی او در وضعی��ت فلکش��ن 90 درجه قرار 
داش��ت. آزمونگر بخش خلف��ی تروکانتر بزرگ ران 
آزمودنی را لمس کرد. س��پس، به صورت پاسیو ران 
آزمودن��ی را چرخش داد تا زمانی که برجس��ته ترین 
بخش تروکانتر بزرگ با میز معاینه موازی ش��ود )در 
این وضعیت گردن ران با سطح موازی است(. زاویة 
بین خط عمود و شفت درشت نی زاویة آنترورژن در 
پای چپ و راس��ت آزمودنی اندازه گیری شد )26(. 
از گونیامتر یونیورس��ال برای اندازه گیری آنترورژن 

استفاده شد. 
اندازه	گيری	چرخ�ش	داخلی	ران.	دامنة 
حرکت��ی چرخش ه��ای ران نی��ز در ای��ن پژوهش با 
گونیامتر اندازه گیری شد. برای اندازه گیری چرخش 
خارجی از آزمودنی خواسته شد لبة میز معاینه بنشیند، 
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در حالی ک��ه زانو در وضعیت فلکش��ن 90 درجه و 
ران در ابداکش��ن و آداکش��ن صفر درجه و فلکشن 
90 درج��ه قرار داش��ت. آزمونگر یک دس��ت را در 
بخش دیستال ران و دست دیگر را در بخش دیستال 
درش��ت نی قرار می داد و پای آزمودن��ی را به داخل 
می چرخاند و نح��وة حرکت را به آزمودنی آموزش 
می داد. س��پس، از آزمودنی خواست به صورت فعال 
چرخش داخلی را انج��ام دهد. مرکز گونیامتر بالای 
بخش قدامی کش��کک، بازوی ثابت در امتداد خط 
وس��ط پا، و بازوی متحرک به صورت عمود به زمین 

قرار گرفت )9(.
اندازه	گي�ری	چرخ�ش	خارج�ی	ران. 
برای انداز ه گیری دامن��ة حرکتی چرخش خارجی 
ران از آزمودنی خواس��ته ش��د در هم��ان وضعیت 
قبلی )چرخش داخلی( ق��رار گیرد. آزمونگر یک 
دس��ت را جهت ایجاد ثبات در بخش دیس��تال ران 
و دس��ت دیگ��ر را جه��ت جلوگی��ری از هر گونه 
چرخش زان��و در بخش دیس��تال درش��ت نی قرار 
م��ی داد و پای آزمودنی را به خ��ارج می چرخاند و 
نحوة حرکت را به آزمودنی آموزش می داد. سپس، 
از آزمودنی می خواس��ت به صورت فعال چرخش 
خارج��ی را انجام دهد. مرکز گونیامتر بالای بخش 
قدامی کش��کک، بازوی ثابت در امتداد خط وسط 
پا، و بازوی متحرک به صورت عمود به زمین قرار 

گرفت )9(. 
اندازه	گيری	هايپراکستنشن	زانو.	هایپراکستنشن 
زان��و در وضعی��ت خوابی��ده به پش��ت در حالی که 
یک بالش��تک 10 س��انتی متری زیر بخش دیس��تال 
درش��ت نی آزمودنی قرار داش��ت اندازه گیری شد. 
ابتدا از آزمودنی خواس��ته ش��د عضلات چهارس��ر 

خ��ود را منقبض کند و زان��و را در وضعیت حداکثر 
اکستنش��ن قرار دهد. س��پس، تروکانتر بزرگ ران، 
کندی��ل خارجی ران، و قوزک خارجی درش��ت نی 
لمس و علامت گذاری ش��د. مرک��ز گونیامتر روی 
کندیل خارجی ران، بازوی ثابت در امتداد تروکانتر 
بزرگ، و بازوی متحرک در امتداد قوزک خارجی 

پا قرار گرفت )16(. 
اندازه	گي�ری	اختلاف	حقيقی	و	ظاهری	
ط�ول	پاه�ا. طول ظاه��ری پا از ن��اف تا قوزک 
داخل��ی و طول حقیقی پا از خ��ار خاصره ای قدامی 
فوقان��ی تا قوزک داخلی با مت��ر نواری اندازه گیری 
شد. بدین صورت که آزمودنی در وضعیت خوابیده 
به پشت قرار گرفت، در حالی که زانوها در وضعیت 
اکستنشن و پاها 15 س��انتی متر از هم فاصله داشتند. 
اختلاف طول پاه��ا از حاصل تفریق طول پای چپ 

از راست به دست آمد )17(.
اندازه	گيری	سس�تی	عمومی	مفصلی. این 
متغی��ر هایپرموبیلیتی مفاص��ل را توصیف می کند و 
معمولاً با اس��تفاده از ش��اخص بینگتون اندازه گیری 
می ش��ود )20(. فلکشن تنه )قرار دادن کف دست ها 
روی زمین( هایپراکستنش��ن پنجمین انگش��ت )90

(، آپوزیش��ن شست  (، هایپراکستنش��ن آرنج)90
)توانایی لمس سطح قدامی ساعد(، و هایپراکستنشن 
( در س��مت چپ و راس��ت هر آزمودنی  زانو)90
ارزیابی شد. برای فلکش��ن تنه از آزمودنی خواسته 
ش��د زمین را لمس کند، در حالی که زانوهای او در 
وضعیت اکستنشن قرار داشت. برای هایپراکستنشن 
انگش��ت پنجم از آزمودنی خواس��ته شد با انگشت 
شس��ت دس��ت مخالف پنجمین متاکارپال را ثابت 
کند و با انگش��ت اش��ارة مفصل پنجمین MCP را 
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ب��ه آرامی و تا ح��د ممکن و بدون درد اکستنش��ن 
دهد. برای آپوزیش��ن شس��ت از آزمودنی خواسته 
ش��د با دست مخالف بخش دیس��تال ساعد را ثابت 
کند، سپس با استفاده از انگشت شست دست تثبیت 
کننده به صورت پاسیوانگش��ت شس��ت را به سمت 
قدامی س��اعد آبداکش��ن دهد. مچ نیز در وضعیت 
فلکشن قرار داشت. برای اندازه گیری هایپراکستنشن 
آرنج از آزمودنی خواس��ته ش��د در حالی که ساعد 
در وضعیت سوپینیش��ن و ش��انه در وضعیت فلکشن 
90 درجه اس��ت تا جای��ی که می توان��د آرنج را به 
صورت فعال اکستنش��ن دهد. هایپراکستنش��ن زانو 
نیز در وضعیت خوابیده به پش��ت اندازه گیری ش��د. 
امتیازده��ی بدی��ن ص��ورت انجام گرف��ت که اگر 
آزمودنی در هر یک از مفاصل فوق سستی داشت، 
نمرة 1 و اگر نداش��ت، نمرة 0 به او تعلق می گرفت. 
در نهای��ت، مجموع نمرة 9 مفصل سس��تی عمومی 

ثبت شد )20(. 

روش آماری
برای مقایسة متغیرها در گروه سالم و آسیب دیده 

از آزمون t مستقل و برای بررسی رابطة راستای اندام 
تحتانی در متغیرهای فوق و س��ابقة آسیب ACL از 
آزمون های مجذور کای و رگرس��یون لوجس��تیک 

استفاده شد.

یافته ها
میانگین و انحراف استاندارد ویژگی های فردی 
آزمودنی ه��ا در ج��دول 2 آم��ده اس��ت. جدول 3 
نتایج آزمون t در دو گروه را نش��ان می دهد. نتایج 
پژوهش نش��ان داد 90 درصد آس��یب ها سازوکار 
غیربرخوردی و 10 درصد آن ها سازوکار برخوردی 
داش��تند. با استناد به میزان خی دو و سطح معناداری 
در جدول 4 مشاهده مي شود بین افت ناوی، پیچش 
 ACL درشت نی، و هایپراکستنش��ن زانو با آسیب
ارتباط معناداری وجود دارد. اما بین آنترورژن ران، 
سس��تی عمومی مفصل، زاویة Q، اختلاف حقیقی 
طول پا، اخت��لاف ظاهری طول پا، چرخش داخلی 
ران، چرخ��ش خارج��ی ران، و دورسی فلکش��ن با 

آسیب ACL ارتباط معناداری وجود ندارد.

جدول	2.	ویژگی	های	فردی	آزمودنی	ها

گروه سالمگروه آسیب دیدهمتغیر

5/59±5/7524/85±24/90سن )سال(

6/08±5/5860/20±60/88وزن )کیلوگرم(

6/39±6/58166/15±167/05قد )سانتی متر( 

3/69±4/417±7/70سابقة ورزشی )سال(

SDX بیان شده اند.  ± SD مقادیر بر اساس  • 
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جدول3.	نتایج	آزمون	t	مستقل	در	مقایسة	متغیرها	در	دو	گروه

سطح معناداریمقدار tگروه سالمگروه آسیب دیدهمتغیر
)mm( 0/001*1/603/448±3/098/25±10/94افت ناوی

)o(  0/036*2/170-9/67±7/621/49±15/50پیچش درشت نی
)o(Q  0/8000/429-2/78±2/2815/72±15/08زاویة

)o( 0/036*3/762/249±3/535/82±8/42هایپراکستنشن زانو
)o( 6/680/7360/466±5/4615/97±17/39آنترورژن ران

)cm( 0/310/0470/936±0/350/31±0/31اختلاف حقیقی طول پا
)cm( 0/2750/785-0/37±0/420/45±0/41اختلاف ظاهری طول پا

)o( 5/970/8860/381±5/7939/20±40/85چرخش داخلی ران
)o( 0/6510/519-3/92±3/8437/15±36/35چرخش خارجی ران

)o( 0/8440/404-2/33±2/8715/55±14/85دورسی فلکشن
0/000*1/843/911±2/472/65±5/35سستی عمومی مفصل )نمره(

ACL	آسیب	با	تحتانی	اندام	راستای	ارتباط	بررسی	در	دو	خی	آزمون	نتایج	4.	جدول

سطح معناداریدرجة آزادیمیزان خی دو با تصحیح یتس متغیرها
0/004*8/1821افت ناوی

0/007*7/2931پیچش درشت نی
0/001*10/2301هایپراکستنشن زانو

0/10410/747آنترورژن ران
0/001*13/9171سستی عمومی مفصل

Q  0/90010/343زاویة
0/00011/000اختلاف حقیقی طول پا
0/00011/000اختلاف ظاهری طول پا

0/00011/000چرخش داخلی ران
0/00011/000چرخش خارجی ران

0/00011/000دورسی فلکشن

      p  0/05 *
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جدول 5 ضرای��ب مدل پیش بینی و تأثی��ر آن ها را 
بر مدل نش��ان می دهد. همان طور که ملاحظه می کنید، 
سس��تی عمومی مفصل، افت ناوی، پیچش درش��ت نی، 
هایپراکستنشن زانو، و اختلاف حقیقی طول پا با آسیب 
ACL ارتباط مستقیم، و س��ایر متغیرها با وقوع آسیب 
ACL ارتب��اط معکوس دارند. با توج��ه به آمارة والد و 
س��طح معناداری، سس��تی عمومی مفص��ل و افت ناوی 

 ACL ضری��ب معناداری در پیش بینی آس��یب دیدگی
محسوب می شوند. س��تون آخر میزان تغییرپذیری خطر 
آس��یب ACL به ازای هر واحد متغیر پیش بین را نشان 
می دهد. جدول 6 طبقه بندی افراد آسیب دیده را بر اساس 
اندازه های استاندارد متغیرها نشان می دهد. برای مثال، افت 
ناوی 5 نفر در دامنة طبیعی، 15 نفر بیشتر از دامنة طبیعی، و 

1 نفر افت ناوی کمتر از حد طبیعی داشتند. 

جدول5.	ضرایب	پیش	بینی	هر	یک	از	متغیرها	در	مدل	رگرسیون	لوجستیک	

میزان تغییر به ازای هر واحد.S.E.WalddfSigضرایب پیش بینیمتغیرهای پیش بین
0/0390/363*1/0130/4904/2811-سستی عمومی مفصل

0/0010/780*0/1500/0393/8911-افت ناوی
0/0690/0681/03710/3080/933-پیچش درشت نی

Q  0/1930/2700/51010/4751/213زاویة
0/1490/2670/31210/5760/861-هایپراکستنشن زانو

0/0980/1270/59710/4401/103آنترورژن ران
1/8853/4030/30710/5800/152-اختلاف حقیقی طول پا
5/1523/5232/13810/144172/766اختلاف ظاهری طول پا

0/0090/1490/00410/9500/991-چرخش داخلی ران
0/1530/1501/04410/3071/166چرخش خارجی ران

0/1170/2650/19410/6601/124دورسی فلکشن
4/8578/5090/32610/5680/008-ثابت

جدول	6.	طبقه	بندی	افراد	آسیب	دیده	بر	اساس	اندازه	های	استاندارد	)تعداد	افراد(

LowNormalHighمتغیر

سالمآسیب دیدهسالمآسیب دیدهسالمآسیب دیده
12513145افت ناوی 

11231068پیچش درشت نی 
Q  8129632زاویة

314176--هایپراکستنشن زانو 
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1111396-آنترورژن ران 
151842-1اختلاف حقیقی طول پا 
121565-2اختلاف ظاهری طول پا 

21612127چرخش داخلی ران 
11131564چرخش خارجی ران 

13551223دورسی فلکشن 
27712111سستی عمومی مفصل

بحث و بررسی
نتای��ج تحقیق نش��ان داد 90 درصد آس��یب ها با 
سازوکار غیربرخوردی روی دادند. آسیبی که بدون 
تماس بدنی بین ورزشکاران رخ دهد به آسیب دیدگی 
غیربرخوردی اشاره دارد و شایع ترین سازوکار آسیب 
لیگام��ان صلیبی قدامی در ورزش هایی اس��ت که با 
کاهش شتاب، فرود، و چرخش های مکرر همراه اند 
)33(. این نتیجه با نتای��ج تحقیق مک نر و همکاران، 
و ب��ودن و همکاران همخوان��ی دارد. آن ها به نقل از 
رنستروم )22( گزارش کردند 70 درصد آسیب های 
لیگام��ان صلیبی قدام��ی س��ازوکار غیربرخوردی و 
30 درصد آن س��ازوکار برخوردی دارند. یافته های 
مذکور بر امکان شناس��ایی عوامل خطرآفرین و قابل 
ح��ذف در بروز آس��یب های ACL تأکی��د دارند و 
اهمیت راهبردهای پیشگیرانه در مربیان و پزشکیاران 

ورزشی را روشن می سازند.

افت	ناوی
افت ناوی ش��اخص اندازه گیری بالینی پرونیشن 
پاست. دامنة طبیعی افت ناوی 6-9 میلی متر گزارش 
شده است )5(. بیش��تر از 9 میلی متر به هایپرپرونیشن 
اش��اره دارد. نتایج تحقیق نش��ان داد زنان با س��ابقة 
آس��یب ACL به طور معناداری میانگین افت ناوی 

بیشتری نس��بت به گروه کنترل دارند. همچنین، بین 
افت ناوی و آسیب ACL ارتباط معناداری مشاهده 
ش��د. ای��ن نتیجه با نتای��ج تحقیق بک��ت و همکاران 
)6(، ل��ودن و هم��کاران )15(، آلن و همکاران )5(، 
تریمب��ل و همکاران )28(، و هرتل و همکاران )11( 

همخوانی دارد. 
بکت و هم��کاران )6( دریافتند آزمودنی های با 
س��ابقة آسیب ACL در مقایس��ه با افراد سالم، میزان 
پرونیش��ن بیشتری در مفصل س��اب تالار خود دارند. 
لودن و همکاران )15( گزارش کردند افت استخوان 
ناوی و هایپراکستنشن زانو ارتباط پیش بین معناداری 
با آس��یب ACL دارند. آلن و همکاران )5( نیز بیان 
کردند افراد مبتلا به آسیب ACL افت ناوی بیشتری 
نس��بت به افراد س��الم دارند. در حالی که اس��میت و 
هم��کاران )27( و کرامر )13( بین اف��ت ناوی افراد 
با س��ابقة ACL و افراد س��الم تفاوت معن��اداری را 
گ��زارش نکردن��د )27،13(. مطالع��ات قبلی نش��ان 
داده اند پرونیش��ن بیش از حد با آسیب های پرکاری 

زانو ارتباط دارد )5(. 
در چرخ��ة راه رفتن هنگام فاز تماس پرونیش��ن 
مفصل س��اب تالار و چرخش داخلی درشت نی با هم 
روی می دهند. با چرخش داخلی درش��ت نی لیگامان 
صلیب��ی قدامی س��فت می ش��ود. افزایش پرونیش��ن 
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نیازهای بیومکانیکی مفص��ل زانو را افزایش می دهد 
و یکی از اجزای س��ندرم درد بدفرجامی1 اس��ت. از 
طرفی، پرونیش��ن بیش از حد ممکن اس��ت چرخش 
داخلی درش��ت نی را افزایش ده��د و لیگامان صلیبی 
قدامی را در معرض فشار قرار دهد. محققان پیشنهاد 
کرده اند یکی از سازوکارهای آسیب لیگامان مذکور 
چرخش بیش از حد درشت نی به دلیل هایپرپرونیشن 
مفصل س��اب تالار اس��ت )5(. لذا، ورزشکارانی که 
هایپرپرونیشن دارند بیشتر در معرض پارگی های این 
لیگامان قرار می گیرن��د، به خصوص در فعالیت هایی 

که با دویدن، پرش، و تغییر جهت همراه اند.

دورسی	فلکشن
یافته ه��ای تحقی��ق نش��ان داد زنان آس��یب دیده 
میانگی��ن دورسی فلکش��ن کمتری نس��بت ب��ه گروه 
کنت��رل دارند. اما از نظ��ر آماری ارتب��اط معناداری 
بین این متغیر و آس��یب ACL مش��اهده نشد. کمتر 
بودن دامنة حرکتی دورسی فلکش��ن به پرونیشن ربط 
دارد. در واقع، پرونیش��ن باعث می شود توانایی دامنة 
حرکتی دورسی فلکش��ن مچ کم ش��ود. دامنة طبیعی 

دورسی فلکشن 10-14 درجه گزارش شده است.
کردن��د  گ��زارش   )2004( هم��کاران  و  لان 
و  آس��یب دیده  دونده ه��ای  دورسی فلکش��ن  بی��ن 
س��الم اختلاف معن��اداری وج��ود دارد )16(، که با 
نتای��ج این تحقی��ق تناق��ض دارد. روش اندازه گیری 
دورسی فلکش��ن در دو تحقیق مذک��ور متفاوت بود. 
همچنین، آزمودنی های تحقیق لان و همکاران افراد 
با سابقة س��ندرم درد کشککی رانی بودند، در حالی 
ک��ه آزمودنی های تحقی��ق حاضر را افراد با س��ابقة 
ACL تش��کیل می دادند. این متغیر نیز در تحقیقات 

قبلی کمتر مطالعه شده است. احتمال می رود پرونیشن 
دامنة حرکتی دورسی فلکشن مچ را کاهش  دهد. هر 
چن��د در این تحقی��ق دامنة حرکتی دورسی فلکش��ن 
گروه آس��یب دیده از گروه کنترل کمتر بود، اما این 

اختلاف از نظر آماری معنادار نبود. 

پيچش	درشت	نی
پژوهش ه��ا نش��ان داده ان��د پیچش درش��ت نی 
عاملی خطر آفرین در بروز آس��یب است )24(. میزان 
طبیعی پیچش درش��ت نی 13-18 درجه و در برخی 
مطالعات 20-25 درجه گزارش ش��ده است )17،7(. 
بیش��تر از 25 درجه به پیچ��ش خارجی و کمتر از 20 
درجه به چرخش داخلی اش��اره دارد )7(. در تحقیق 
حاضر مشاهده شد آزمودنی های آسیب دیده میانگین 
پیچش درش��ت نی کمتری نس��بت به گ��روه کنترل 
داش��تند. هگل و همکاران )12( گزارش کردند افراد 
 2T-F با س��ابقة آس��یب لیگامان صلیبی قدامی زاویة
بزرگ تری دارند. پیش��نهاد شده در افرادی که زاویة  
T-Fبیش از حد دارند، درشت نی تمایل به چرخش 
خارج��ی دارد. هنگام دویدن و پ��رش، این چرخش 
جبرانی بیش��تر می شود. لذا، ACL در معرض آسیب 

قرار می گیرد )12(. 
در تحقی��ق حاض��ر ب��رای ارزیاب��ی چرخ��ش 
درش��ت نی از آزم��ون اص��لاح ش��دة اس��تابرگ و 
همکاران اس��تفاده ش��د و هنگام اندازه گیری مفصل 
س��اب تالار در و ضعیت خنثی قرار گرفت. در حالی 
که هگل و همکاران با اس��تفاده از اندازه گیری زاویة 
T-F می��زان پیچ��ش درش��ت نی را ارزیابی کردند 
و مفص��ل س��اب تالار را در و ضعی��ت خنث��ی ق��رار 

1. miserable syndrome 
2. Thigh-Foot angle
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ندادند، ساموکاوا و همکاران )24( پیچش درشت نی 
آزمودنی ه��ا در فلکش��ن 30 و 90 درج��ة زان��و را با 
اس��تفاده از اینکلاینومتر اندازه گی��ری کردند. آن ها 
گزارش کردن��د هم در فلکش��ن 30 درجه و هم در 
فلکش��ن 90 درج��ه اختلاف معن��اداری در چرخش 
داخلی درش��ت نی دو گروه وج��ود دارد. این نتایج 
با نتایج تحقی��ق حاضر همخوانی دارد. مک کلای و 
همکاران )24( نیز بیان کردند دوندگانی که پرونیشن 
بیش��تری دارند چرخش داخلی درشت نی بیشتری نیز 
دارند. هایپرپرونیشن درشت نی را در وضعیت پیچش 
داخلی ق��رار می دهد. این دو ناهنج��اری در ترکیب 
با هم فش��ار بیش��تری به لیگامان صلیب��ی قدامی وارد 

می کنند و آن را در معرض آسیب قرار می دهند.

Q	زاوية
گزارش شده زاویة Q یکی از عواملی است که 
بر آس��یب های زانو مثل سندرم درد پاتلافمورال1 اثر 
می گ��ذارد )19(. میزان طبیعی زاویة Q در زنان 14تا 
18 درجه گزارش شده است )17(. زنان به علت لگن 
عریض تر و طول ران کوتاه ت��ر زاویة  Qبزرگ تری 
نس��بت به مردان دارن��د. زاویة Q ترکیب��ی از اندازة 

زاویه های لگن، چرخش ران، چرخش درش��ت نی، 
وضعیت کش��کک، و پا را نشان می دهد )15(. زاویة 
Q افزایش یافته ممکن است بر اثر افزایش آنتر ورژن 
ران ی��ا افزایش پیچش خارجی درش��ت نی به وجود 
آمده باش��د. زاویة Q بزرگ تر با عضلة راس��ت نی، 
کش��ش جانبی بیشتری را به کش��کک وارد می کند. 
فرض بر این است که زاویة Q بزرگ تر اندام تحتانی 
 ACL را در وضعیت والگوس قرار می دهد، بنابراین
تحت فش��ار قرار می گی��رد )17(. با وج��ود این، در 
تحقیق حاضر بین زاویة Q و آس��یب ACL ارتباط 
معناداری مش��اهده نش��د. گ��ری و هم��کاران )10( 
به بررس��ی زاوی��ة Q و آس��یب های ACL در زنان 
بسکتبالیس��ت پرداختند و ارتباط معناداری را بین این 
دو متغیر گزارش نکردند. هرتل و همکاران )11( نیز 
گزارش کردند بین زاویة Q با آسیب  ACLارتباط 
معناداری وجود ن��دارد. نتیجة تحقی��ق حاضر با این 

پژوهش ها همخوانی دارد. 
در مقابل، مورفی و همکاران )19( و شامباگ 
و هم��کاران )25( دریافتند افراد با س��ابقة آس��یب 
اندام تحتانی، میانگین زاویة Q بزرگ تری نس��بت 

1. patelafemoral pain

پرونیشن	مفصل	ساب	تالار	و	پیچش	داخلی	درشت	نی
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به افراد سالم دارند. نتیجه تحقیق حاضر با نتایج این 
پژوهش��گران همخوانی ندارد. احتمال می رود نوع 
آسیب و نوع رشتة ورزشی از دلایل مغایرت تحقیق 
حاضر با نتایج این محققان باش��د. در تحقیق حاضر 
فقط آسیب ACL مورد نظر محقق بوده است، در 
حالی که در پژوهش های ذکر ش��ده محققان کل 
آسیب های اندام تحتانی را بررسی کردند. عواملي 
چون زانوي ضربدري، شکل غیر طبیعي کشکک، 
کوتاه��ي لیگام��ان جانب خارج��ي، ضعف عضلة 
په��ن داخلي، عدم ثبات مفصل کش��ککی- رانی، 
و چرخش خارجي درش��ت ني زاویة Q را افزایش 
مي دهند. حالاتي مانند چرخش داخلي درشت ني، 
زان��وي پرانت��زي، و ضعف عضلات همس��ترینگ 
باعث کاه��ش زاوی��ة Q مي ش��ود )25(. از آنجا 
که بیش��تر آس��یب های زانو بر اثر ترکیبی از نیروها 
و ح��رکات هر دو صفح��ة فرونت��ال و هوریزنتال 
رخ می دهند، این مس��ئله تا حدی توضیح می دهد 
چ��را زاویة Q عام��ل پیش بینی کنن��دة ضعیف در 

آسیب های زانوست.

آنترورژن	و	چرخش	های	ران
نتایج تحقیق نش��ان داد بین آنترورژن و آس��یب 
ACL ارتب��اط معن��اداری وجود ن��دارد. با این حال 
میانگین زاوی��ة آنترورژن در آزمودنی های باس��ابقة 
آسیب بیش��تر اس��ت، اما این اختلاف از نظر آماری 
معنادار نبود. آنتر ورژن حالتی است که زاویة پیچشی 
گ��ردن ران بیش از 15 درجه ش��ود. ان��دازة طبیعی 
این زاویه 8-15 درجه اس��ت. تنها مزیت قابل توجه 
آنتر ورژن گردن ران، ازدیاد طول بازوی گش��تاوری 
عضلات اکستانس��ور ران است. در آنتر ورژن گردن 

ران، به دلیل حفظ تعادل در کش��ش عناصر کپسولی 
و لیگامانی مفصل ران، س��ر و گ��ردن مفصل ران در 
وضعی��ت طبیعی خود قرار می گیرن��د و این انحراف 
خود را به صورت چرخش بیش از حد تنة ران نسبت 
ب��ه گردن ران نمایان می کن��د. این چرخش به داخل 
ران در آنتر ورژن باعث می شود محور عرضی مفصل 
زانو ک��ه در حالت طبیعی کام��لًا در صفحة روبه رو 
ق��رار دارد به طور مایل به داخل متمایل ش��ود. انتقال 
این چرخش به کل اندام تحتانی باعث می ش��ود فرد 
در حی��ن راه رفتن با قرار دادن پنجة پاها به داخل راه 

برود )14(. 
لودن و همکاران )15( گزارش کردند بین زاویة 
آنترورژن و آس��یب ارتباط معن��اداری وجود ندارد 
که ب��ا نتایج تحقیق حاضر همخوان��ی دارد )15(. در 
صورت عدم اصلاح آنت��ر ورژن گردن ران با ازدیاد 
س��ن این احتمال وجود دارد که این ط��رز راه رفتن 
در ف��رد باقی بمان��د. با وجود ای��ن، در اکثر موارد با 
اضاف��ه ش��دن انح��راف جبران��ی در ناحیة س��اق پا، 
وضعی��ت راه رفتن به حال��ت طبیعی ب��از می گردد. 
چرخش به داخل ران مفصل ساب تالار را در معرض 
پرونیش��ن قرار می دهد. پرونیشن نیز در صورت یک 
طرفه ب��ودن باعث کوتاهی اندام تحتانی می ش��ود و 
این خ��ود عاملی برای ش��یوع درده��ای ناحیة کمر 
و مفاص��ل س��اکروایلیاک اس��ت )14(. آنتر ورژن، 
همچنین اس��تحکام مفص��ل ران و کارآیی عضلات 
آبداکتور را کاهش می دهد. نتایج تحقیق نش��ان داد 
بین چرخش های داخلی و خارجی با آس��یب مذکور 
ارتباط معن��اداری وجود ن��دارد. با این ح��ال میزان 
چرخش داخلی ران در افراد با سابقة آسیب نسبت به 
گروه کنترل بیشتر است، هرچند این اختلاف از نظر 

ارتباط	آسيب	های	ACL	زنان	ورزشکار	نخبه	با	مکانيک	بدنی	آنان
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آماری معنادار نبود. افزایش آنترورژن باعث می شود 
چرخش داخلی افزایش پیدا کند و از میزان چرخش 

خارجی کاسته شود. 
کریوی��کاس )14( در مطالع��ة م��روری عوامل 
آناتوم��ی مرتبط با آس��یب های ناش��ی از پرکاری را 
بررس��ی کرد. این پژوهش��گر آس��یب های پرکاری 
را ناش��ی از فش��ارهای مکرری می داند که به عضله 
و اس��تخوان وارد می ش��ود و باع��ث تخری��ب آن ها 
می گ��ردد. او عوامل مؤثر بر آس��یب های پرکاری را 
به دو دس��تة عوامل داخلی و خارجی تقسیم می کند. 
همچنی��ن، بیان ک��رد برهم خ��وردن راس��تای اندام 
تحتانی مث��ل افزایش آنت��رورژن ران، افزایش زاویة 
Q، پیچش خارجی درشت نی، و زانوی ضربدری و 
پرانتزی از جمله عوامل آناتومی اند که با آسیب های 
پرکاری ارتب��اط دارند )14(. پژوهش های اندکی در 
مورد آنترورژن و آسیب ACL انجام شده و از آنجا 
ک��ه احتمال می رفت افزایش آنت��رورژن تعادل دامنة 
حرکتی ران را برهم بزند و ACL را در معرض فشار 

قرار دهد، چرخش های ران نیز مطالعه شدند.

اختلاف	طول	پاها
کوتاهی طول اندام باعث پرونیش��ن عضو کوتاه 
ش��ده می ش��ود. اختلاف طول ظاهری نش��ان دهندة 
اختلاف غیرس��اختمانی بین دو س��مت اس��ت. یکی 
از علل ش��ایع این اخت��لاف طول ظاه��ری کوتاهی 
عض��لات اداکت��ور و ابداکتور ران در یک س��مت 
اس��ت. در ای��ن وضعی��ت بیم��ار در حالت ایس��تاده 
انحراف طرفی لگن در یک س��مت را نشان می دهد. 
اختلاف ظاهری طول پاها در طول زمان بر اثر اجراي 
تکراري فعالیت هاي همیشگي رخ مي دهد. در بعضي 

افراد، عادت هاي کاري یا ورزش��ي باعث مي ش��ود 
یک ران و یک طرف ستون فقرات قوي تر از سمت 
دیگر ش��ود. حمل یک طرفة وسایل س��نگین با یک 
دس��ت یا دویدن س��اعتگرد روي پیست دو و میداني 
به بي تعادلي عملکردي می انجامد که باعث اختلاف 
ظاه��ری طول پاه��ا مي ش��ود )1(. نمون��ة دیگر نوع 
نشستن اس��ت، به صورتي که فرد هنگام نشستن یک 
پ��ا را از روي پاي دیگر عبور می دهد. نتایج پژوهش 
حاضر نش��ان داد بین اختلاف حقیقی و ظاهری طول 
پاها با آس��یب ACL ارتباط معناداری وجود ندارد. 
این نتایج با نتای��ج هرتل و همکاران )11( و کرامر و 
همکاران )13( همخوانی دارد. در حالی که امینی )1( 
گزارش کرد ارتباط معن��اداری بین اختلاف حقیقی 
طول پا با آس��یب های زانو وج��ود دارد، که با نتایج 
تحقیق حاضر تناقض دارد. متنوع بودن آس��یب های 
زانو و مختلف بودن جنس��یت آزمودنی ها را می توان 
از دلای��ل احتمال��ی تناقض تحقیق حاض��ر با تحقیق 
وی دانس��ت. میزان طبیعی اختلاف طول پاها 0/5 تا 
1 س��انتی متر گزارش ش��ده و در تحقیق حاضر اکثر 

آزمودنی ها اختلاف طول پای طبیعی داشتند.

هايپراکستنشن	زانو
مش��اهده شد بین هایپراکستنش��ن زانو و آسیب 
ACL ارتب��اط معناداری وج��ود دارد. این نتایج با 
نتایج لودن و همکاران)15( و کرامر )13( همخوانی 
دارد. لودن و همکاران گزارش کردند زانوی عقب 
 ACL رفت��ه ارتباط پیش بی��ن معناداری با آس��یب
دارد، به خص��وص زمانی ک��ه با پرونیش��ن پاها نیز 
همراه باش��د. کرامر نیز گزارش کرد آزمودنی های 
باسابقه هایپراکستنشن زانوی بیشتری نسبت به افراد 

دکتر	حسن	دانشمندی،	فرزانه	ساکی
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س��الم دارند. میزان طبیعی هایپراکستنشن زانو 4-0 
درجه گزارش ش��ده اس��ت. هاپیراکستنشن زانو به 
طور معمول ناهنجاری اکتس��ابی ثانویه است که به 
دلیل برهم خوردن راس��تای اس��کلتی مفاصل بخش 
دیس��تال زان��و و الگوه��ای حرکتی جبران��ی ایجاد 
می ش��ود و ب��ا س��فتی بافت های نرم بخ��ش خلفی، 
خلف��ی– داخل��ی، و خلفی– خارجی س��اختارهای 
مفصلی متمایز می ش��ود )15(. هر یک درجه از این 
ناهنجاری ACL را در معرض فش��ارهای کشش��ی 
ق��رار می دهد و در نتیجه باع��ث گیرافتادگی آن در 
فض��ای بین کندیلی می ش��ود. هایپراکستنش��ن زانو 
همچنین ممکن اس��ت با افزای��ش تیلت قدامی لگن 
مرتبط باشد. چنین وضعیتی باعث می شود عضلات 
همس��ترینگ را در وضعیت کشیدگی قرار دهد. در 
نتیجه این عضلات نیز کارآیی مؤثر خود را از دست 
می دهن��د )7(. طویل ش��دن عضلات همس��ترینگ 
زم��ان پاس��خ عصبی-عضلانی و در نتیج��ه توانایی 
این عضلات را به  صورت آگونیست های دینامیک 
لیگامان صلیبی قدامی کند می کند. در مقابل، تیلت 
قدامی ب��ا کوتاهی فلکس��ورهای ران به ویژه عضلة 
راست رانی مرتبط است و این وضعیت ممکن است 
پاس��خ عصبی- عضلانی را تسهیل کند و در پدیدة 
چهارسر مس��لط هنگام جابه جایی قدامی درشت نی 

نقش داشته باشد.

سستی	عمومی	مفصل
نتای��ج تحقیق حاکی از آن اس��ت که سس��تی 
عمومی مفصل ارتباط پیش بین معناداری با آس��یب 
می��زان سس��تی  تحقی��ق حاض��ر  دارد. در   ACL
ب��ر اس��اس آزم��ون بینت��ون ارزیابی ش��د. در این 

آزم��ون هایپرموبیلیتی نمرة ب��الای 5 دارد و 55 % 
آزمودنی های گروه آس��یب دیده ب��ه هایپرموبیلیتی 
مفصلی مبتلا بودند. این نتایج با نتایج تحقیق کرامر 
نی��کلاس و هم��کاران )21(،  و هم��کاران )13(، 
اهورچ��اک و هم��کاران )29(، و مای��ر وهمکاران 
)20( همخوان��ی دارد. کرامر و هم��کاران دریافتند 
افراد با س��ابقة آس��یب ACL نمرة سستی بیشتری 
نسبت به افراد س��الم دارند. اهورچاک و همکاران 
)29( به بررسی سستی عمومی مفصلی و سستی زانو 
پرداختند. آن ها گزارش کردند افراد آس��یب دیده 
هم سس��تی عمومی و هم سس��تی زانوی بیش��تری 
نس��بت به افراد س��الم دارند. نی��کلاس و همکاران 
)21( نی��ز دریافتن��د اف��رادی که مفاصل ش��ل تری 
دارند بیش��تر در معرض آس��یب قرار دارند. مایر و 
همکاران )20( نیز گزارش کردند سس��تی عمومی 
مفصلی ارتباط پیش بین معناداری با آس��یب مذکور 
دارد. ثب��ات دینامیکی زانو هم ب��ه محدودیت های 
مفصلی غیرفعال )لیگامان ها( و هم به محدویت های 
فع��ال )عصبی-عضلان��ی( بس��تگی دارد. گزارش 
شده زنان ورزش��کار هنگام فعالیت های دینامیکی 
ف��رود افزایش حرکت ابداکش��ن و افزایش نیروی 
گشتاوری را نشان می دهند. چنین وضعیتی به ثبات 
دینامیک��ی زانو و کنترل عصب��ی- عضلانی مربوط 
می ش��ود )20(. اما هنوز مش��خص نشده کدام یک 
از اج��زای فع��ال و غیرفع��ال بر خطر آس��یب های 
لیگام��ان صلیبی قدامی اثر بیش��تری دارد. سس��تی 
غیرفع��ال بیش از ح��د زانو به عل��ت کاهش ثبات 
دینامیکی زانو حین فعالیت های ورزش��ی به وجود 
می آید. افزایش آس��یب های لیگامان صلیبی قدامی 
ممکن اس��ت بر اثر فقدان سفتی کافی لیگامان ها و 
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تاندون های احاطه کنندة اندام تحتانی به وجود آید 
ک��ه نیروهای جاذبة زمین را ج��ذب و ثبات زانو را 

فراهم می کنند.

نتيجه گيری
با استفاده از نتایج تحقیق حاضر و یافته های موافق 
 ACL محققان پیشین مبنی بر استعداد آسیب پذیری
زنان ورزش��کار به ویژه در رش��ته های ت��وأم با فرود، 
کاه��ش ش��تاب و چرخش های پیاپ��ی، و نیز ارتباط 
آن با ناهنجاری های بیومکانیکی اندام تحتانی به ویژه 

افت استخوان ناوی، چرخش بیش از حد درشت نی، 
هایپراکستنش��ن زانو، و سس��تی عمومی مفصلی و با 
استناد به برخی تحقیقات پیشین مبنی بر برهم خوردن 
زاویة Q که عوامل خطرآفرین در بروز آس��یب های 
ACL است غربالگری های اختصاصی ورزشکاران 
از س��وی مربی��ان و متخصصان علوم ورزش��ی، و نیز 
مراقبت و درمان ورزش��کاران مستعد ضروری به نظر 
می رس��د. بس��یاری از این ناهنجاری های اس��کلتی با 
روش  های غیرتهاجمی مربیان و پزش��کیاران ورزشی 

قابل شناسایی، بهبود، و اصلاح اند.
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