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Abstract  

Background and Aim: One of the most common sport injuries is Anterior Cruciate Ligament (ACL) rupture. 

Despite high amounts of expentiduture on ACL reconstruction, the rate of return to Pre-Injury Level (RTP) is low. 

One of the hindrances to RTP is fear of movement/re-injury (kinesiophobia) in the patients. The purpose of the 

present study was to measure kinesiophobia levels before and after doing functional tests in ACL deficient (ACLD) 

patients and to compare it with those of the healthy participants. 

Materials and Methods: A cross-sectional research was carried out on 16 ACLD patients with injury during the 

past 3 months to 2 years who had taken physical therapy treatment and 16 healthy participants. Cross over hop, six-

meter timed hop score indexes, and kinesiophobia scores were compiled. Patients (n=16) were randomly divided 

into two groups: one group (n=8) took the Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-17) questionnaire before functional 

tests (group one) and the other (n=8) took and filled it after functional tests (group two). TSK-17 was used to 

measure kinesiophobia. An analysis of variance was run to compare TSK-17 and other clinical measures between 

groups. 

Results: Comparison of kinesiophobia level between groups one and two showed a significant difference (p=0/004). 

However, no statistically significant difference was found between group control and group two. Scores of 

functional tests between the three groups revealed no significant differences either. In addition, no significant 

difference was found between activity level and injury time past between the two groups of patients. 

Conclusion: It can be cocluded that doing functional tests by ACLD patients could be effective to decrease 

kinesiophobia as an important hinderance to return to pre-injury level. It seems that this reduction is the result of 

patient’s more recognition of her/his abilities and functional status. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف

ای بسیار برای جراحی بازسازی این رباط همچنان نرخ بازگشت به سطح هرغم صرف هزینههای ورزشی، پارگی رباط صلیبی قدامی است. علیترین آسیبیکی از شایع
یا آسیب مجدد )کینزیوفوبیا( در این بیماران است. هدف  از آسیب، ترس از حرکت از آسیب در میان این بیماران پایین است. یکی از موانع بازگشت به سطح پیش پیش

 های عملکردی در بیماران با نقص رباط صلیبی قدامی و مقایسه آن با افراد سالم است.بعد از انجام آزمونگیری کینزیوفوبیا قبل و اندازه ی حاضر،مطالعه

 هامواد و روش

سال بود و تحت 2ماه تا 3بیمار مبتلا به پارگی کامل رباط صلیبی قدامی که مدت زمان سپری شده از آسیب آنها بین  16مقطعی بر روی  -تحلیلی ی پیش رومطالعة
های متر و نمرههای عملکردی پرش متقاطع، زمان پرش ششهای قرینگی نمرة آزمونفرد سالم انجام شد. شاخص 16بودند و  داوای فیزیوتراپی قرار گرفتهم

، و «گروه یک»ملکردی، های عاز انجام آزمون پیش (=8n)یک گروه  ،به صورت تصادفی به دو گروه تقسیم شدند (=16n)آوری شدند. بیماران کینزیوفوبیا جمع
را دریافت و  (TSK-17)مقیاس ترس از حرکت تمپا  هنامپرسش . شرکت کنندگان تحقیق حاضر،«گروه دو»های عملکردی، پس از انجام آزمون (=8n)یک گروه 

ها های بالینی بین گروهو سایر اندازه TSK-17شد. آزمون تحلیل واریانس جهت مقایسه  برای سنجش کینزیوفوبیا استفاده TSK-17نامه تکمیل کردند. از پرسش
 انجام شد.

 هایافته

تفاوت « گروه دو»(. در عین حال سطح کینزیوفوبیای گروه سالم با =004/0p) تفاوت معناداری را نشان داد« گروه دو»و « گروه یک»سطح کینزیوفوبیا بین  یمقایسه
داری نداشت. همچنین سطح فعالیت و زمان سپری شده از آسیب بین دو گروه بیماران تفاوت معنا سه گروه های عملکردی بینآماری معناداری نداشت. نمره آزمون

 تفاوت معناداری نداشت.

 گیرینتیجه

عنوان یک مانع مهم هبتواند در کاهش میزان کینزیوفوبیا های عملکردی توسط بیماران با نقص رباط صلیبی قدامی میتوان گفت انجام آزمونها، میباتوجه به یافته
 های خویش باشد.آگاهی بیشتر بیمار از وضعیت عملکردی و توانایی هبرای بازگشت به سطح پیش از آسیب مؤثر باشد. به نظر می رسد این کاهش نتیج

 های کلیدیواژه

 آزمون عملکردی ؛پارگی کامل رباط صلیبی قدامی ؛ترس از حرکت/آسیب مجدد
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 مقدمه و اهداف

دهد که نیازمند تغییر های ورزشی رخ میفعالیت و معمولاً در آن دسته از [1]طور شایعی در ورزشکاران باعث ناتوانی می شودهب ACL1 پارگی
درمان  3(ACLR) جراحی بازسازی رباط صلیبی قدامی.[2].هستند 2های ناگهانی، پرش، یا حرکات چرخشی حول محور طولی مفصل زانوجهت

م انجا دلارمیلیارد  2از  بیش ایبا هزینهمتحده امریکا  جراحی در سال در ایالات 200000 و بیش از [3]استاندارد در ایالات متحده امریکا است
اگرچه  ،شوداز آسیب انجام می های بعدی و بازگشت ورزشکار به سطح پیشجراحی برای ثبات بخشیدن به زانو، پیشگیری از آسیب [5, 4].شودمی

برخی از ورزشکاران قادرند بدون جراحی و با درمان  [8-6].گردنداز آسیب بازنمی، به همان سطح پیش ACLRافراد بسیاری بعد از 
, 9].درصد است 82درصد تا  19از  5نرخ بازگشت به ورزش ،شوندبه ورزش بازگردند. در میان بیمارانی که با فیزیوتراپی درمان می 4کارانهمحافظه

 50درصد تا  20نبخشی برای بازگردانی عملکرد زانو، مطالعات گزارش کردند که بین های جراحی و تواهای اخیر در روشرغم پیشرفتعلی [10
از های پیش که ورزشدرصد از کسانی 70درصد تا  10علاوه، به [14-11].گردندها بازنمی، بعد از جراحی به همان ورزشACLRدرصد از افراد با 

مروری نشان داد فقط  یهیک مطالع [15, 11].کننداختلالات عملکردی بارز مشارکت می یافته یا بادر یک سطح کاهش ،گیرندآسیب را از سر می
ترس از حرکت و یا آسیب مجدد  [19-16].علت کاهش سطح فعالیت، نقص عملکرد زانو بود درصد موارد(70درصد تا  13) درصد بیماران 36در 

رد زانو پس از جراحی، دلایل اجتماعی و حتی خسارات مالی در ورزشکاران عملک ،[13]های بعدی یا آسیب پای مقابل،آسیب 6)کینزیوفوبیا(
و همکاران با بررسی پاسخ عاطفی ورزشکار طی  Morreyو   Lamottیدو مطالعه [14].ای نیز، در روند بازگشت به ورزش مؤثر استحرفه

دادند ورزشکاران نه تنها  دو مطالعه نشان هر کردند؛ ی فراهمشناختعوامل روان یهبینشی دربار ERAIQ7نامه توانبخشی با استفاده از پرسش
تعدادی از  [21, 20].افزایشی ثانویه در احساسات منفی در مراحل بعدی توانبخشی نیز دارند بلکهکنند؛ دنبال آسیب تجربه میاحساسات منفی را به

از ورزشکار را پس  62و همکاران  Kvist. اندبلی فعالیت گزارش کردههای مهم عدم بازگشت به سطح قکینزیوفوبیا را یکی از علت ،نویسندگان
ACLR  از آسیب بازنگشته بودند، ترس از آسیب  سال بعداز جراحی هنوز به سطح پیش 4تا  3افرادی که از درصد  24بررسی کردند و دریافتند
بیماران در مطالعات  [23]درصد 30و  [22]درصد 7پیش از این در  ترس از آسیب مجدد، علتی است که [13].عنوان علت گزارش کردندهمجدد را ب

دهد بیمارانی که نتوانستند سطح فعالیت قبل از آسیب را بازیابند، نسبت به بیمارانی که دیگر نیز گزارش شده بود. نتایج این تحقیقات نشان می
اند. همچنین کیفیت زندگی وابسته به زانو در این بیماران، کت داشتهبه سطح پیش از آسیب بازگشتند، ترس بیشتری از آسیب دوباره به خاطر حر

تر از افرادی بود که توانستند به سطح پیش از آسیب بازگردند. ترس از آسیب مجدد ممکن است اثرات درمانی جراحی و فیزیوتراپی را پایین
 [13].مختل کند

 عصبی کنترل آن آسیب دنبال به [24].کندمی نقش ایفای حسی گیرنده یک نوانعهب زانو ثبات تأمین در مکانیکی نقش بر علاوه رباط این
 نیروهای هماهنگ و دقیق تنظیم طریق از عضلانی عصبی کنترل [25].شودمی مختل عصبی سیستم نقص دلیلهب طرف دو هر در عضلانی
 عصبی کنترل عملکردی، هایآزمون [24].گرددیم حاصل حسی هایاندام و عضلانی عصبی، سیستم سه تعامل نتیجه در فعال و عضلانی
 آزمون یک گرفتن نظر در [27].هستند برخوردار بالایی تکرارپذیری از و [26]کنندمی ارزیابی را عملکردی توانایی و توان قدرت، عضلات،

 تحتانی اندام عملکرد آنالیز در عملکردی آزمون دو حداقل که شده پیشنهاد و نبوده کافی بیمار دینامیکی عملکرد سطح ارزیابی برای عملکردی
. گرفت قرار استفاده مورد زمانبندی با متر 6 طول در پرش و متقاطع جهش عملکردی آزمون دو حاضر پژوهش در لذا [28].قرارگیرد استفاده مورد
 سطح سنجش جهت ابزاری عنوانبه توانندمی و کنندمی ارزیابی را ،دارد زانو ثبات به نیاز که حرکاتی انجام در بیمار توانایی هاآزمون این

 از ترس و زانو عملکردی وضعیت ارتباط بررسی در همکاران و Hartigan [29].روند کارهب قدامی صلیبی رباط پارگی دارای بیماران عملکردی
 کردند بیان . همچنینبردند پی زمان طی زانو عملکردی سطح افزایش به وابسته کینزیوفوبیای سطح کاهش یک به ACLD بیماران حرکت
 متعددی الکترومیوگرافی مطالعات [30].باشد داشته خویش عملکردی وضعیت از بهتری ارزیابی سازدمی قادر را بیمار ،عملکردی هایآزمون انجام

                                                 
1 Anterior Cruciate Ligament 
2 Pivoting movements 
3 Anterior Cruciate Ligament Reconstruction (ACLR) 
4 Conservative 
5 Return to play (RTP) 
6 Kinesiophobia 
7 Emotional Response of Athletes to Injury Questionnaire 
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 بررسی به که است شده انجام پا یک با پرش و طرفی پرشی حرکت رفتن، راه نظیر هاییفعالیت در قدامی صلیبی رباط آسیب دارای افراد در
 بیماران و سالم گروه با دیده آسیب افراد در تفاوت وجود مؤید تحقیقات این کلی ینتیجه. است پرداخته عضلات شدن وارد الگوی در تغییر

ا افراد سالم مقایسه و نتایج را ب پردازدمیهای عملکردی بر ترس از حرکت لذا پژوهش حاضر به بررسی تأثیر آزمون [25].است 8آسیب با سازگار
سال و  2های عملکردی در بیمارانی است که حداکثر . هدف پژوهش حاضر بررسی میزان ترس از حرکت، قبل و بعد از انجام آزمونشودمی

نامه برای یک پرسش 9(TSKاند. مقیاس ترس از حرکت تمپا )شده ACLل از انجام این بررسی دچار آسیب کام ماه، پیش 3حداقل 
گیری کینزیوفوبیا قبل و است. اندازهدر کمردرد بررسی شده TSK-17 نامهفارسی پرسش یهسازی کینزیوفوبیا است. روایی و پایایی نسخیکمّ

عنوان یک عامل ذهنی هاست. همچنین ترس بآن با افراد سالم تاکنون مورد بررسی قرار نگرفته یههای عملکردی و مقایسبعد از انجام آزمون
بنابراین لازم است در جوامع مختلف از جمله ایران کینزیوفوبیا مورد بررسی  ،اند تحت تأثیر عوامل فرهنگی و اعتقادی هر جامعه قرار گیردتومی

 .قرار گیرد

 هامواد و روش
شامل هر  که الی سادهگیری به روش غیراحتمبیمار و سالم تشکیل شدند. نمونهافراد از دو گروه  حاضر، مقطعی یهکنندگان در مطالعشرکت

 باشد انجام شد. شده و معیار ورود به مطالعه را داشته ACLل از بررسی دچار پارگی کام ماه پیش 3بیماری که طی دو سال گذشته تا 

 بیماران در زانو تخریبی تغییرات سنی یبازه این در زیرا ،شدند انتخاب سال 35 تا 20 مردان و زنان بین از طرح در کننده شرکت بیماران
ACLD منفرد طرفهیک کامل پارگی [33, 32].باشد گذشته آنها آسیب از سال 15 تا 5 اینکه مگر ،افتدنمی اتفاق ACL با که MRI شده تایید 

 درتق نقص زانو، حرکتی دامنه محدودیت زانو، تورم رفتن، راه انحرافات شامل_ زانو نواقص کاهش برای فیزیوتراپی دوره یک دریافت باشد،
 مطالعه به ورود معیارهای طبیعی رفتن راه و زانو کامل حرکتی دامنه مفصلی، تورم عدم زانو، درد ،(چهارسر قدرت اولیه اختلالات) ران عضلات

-سانتی 1 از بیش غضروف ضخامت تمام آسیب ها،رباط سایر 3 گرید آسیب مثل) همراه هایآسیب طرفه،دو آسیب فاقد بیماران همچنین. بودند

گروه کنترل از نظر شرایط سنی و میزان فعالیت ورزشی و سایر  .بودند زانو قبلی جراحی و شکستگی سابقه مفصل، عفونت بارداری، ،(مربع متر
کنندگان با آگاهی کامل از مراحل و اهداف تحقیق و با نداشتند. شرکت ACLبا این تفاوت که آسیب  ،معیارهای ورود مشابه بیماران بودند

به تأیید  حاضر توانستند به میل خود در هر مقطعی از مطالعه خارج شوند. تمامی مراحل پژوهشکردند و می خود در تحقیق شرکت رضایت
 کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ایران رسیده است و تأیید شده که هیچ یک از مراحل ضرری برای شرکت کنندگان ندارد.

 TSK-17نامه ، و کینزیوفوبیا از طریق پرسش11زمان پرش شش مترو  10پرش متقاطعدی از دو آزمون های عملکراطلاعات مربوط به آزمون
 آوری شد.جمع

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
8 Coper  
9 Tampa Scale of Kinesiophobia 
10 Cross over hop test 
11 Six-meter timed hop test 
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حجم نمونه با توجه به انحراف معیار متغیر اصلی 
ای که موضوع مطالعه )کینزیوفوبیا( از مقاله

 95با حدود اطمینان  [31]مشابه با این طرح دارد
-بیمار به 16ه این منظور درصد محاسبه شد. ب

صورت تصادفی انتخاب شدند. به منظور مقایسه 
میزان طبیعی بودن سطح کینزیوفوبیا در بیماران 

عنوان گروه کنترل دعوت به هفرد سالم ب 16از 
 .شدهمکاری 
نفره صورت تصادفی به دو گروه هشتبیماران به

تقسیم شدند. برای سهولت در بیان مطلب 
گذاری فره به این ترتیب نامنهای هشتگروه

 TSK-17نامه شدند: گروهی که ابتدا پرسش
های گرفت، سپس آزمون در اختیارش قرار

و « یکگروه »عملکردی را انجام داد به عنوان 
های عملکردی را انجام گروهی که ابتدا آزمون

در اختیارش  TSK-17نامه داد، سپس پرسش
 نامیده شد.« دوگروه »قرارگرفت 

یک نوار به  پرش متقاطعنظور انجام آزمون به م
متر روی سانتی متر و عرض پانزدهطول شش

شروع در سمت مخالف پای مورد آزمایش بایستد. در ابتدا افراد با نوع پرش آشنا شدند. پس از گرم کردن،  ه. فرد باید در نقطشدزمین ترسیم 
شد با حداکثر توان خود سالم سپس با پای آسیب دیده انجام دادند. از افراد خواسته  خطر ابتدا پرش را با پای شدن احساس تمرین کافی و کم

رفت آزمون مرتبه متوالی با یک پا پرش کنند. به نحوی که هر بار نوار را قطع و بیشترین طول ممکن را طی کنند. اگر پا روی نوار می چهار
 شد. ها محاسبه دادند. سپس میانگین آنیک دقیقه این آزمون را انجام  یهو با فاصل کنندگان با هر پا سه مرتبهشد. شرکتدوباره تکرار می

 ترین زمان ممکن طی کند.ترین تعداد پرش و در کوتاهمتری طول نوار را با کمکند مسافت ششفرد سعی می مترزمان پرش ششدر آزمون 
دست درگیر بهشده با اندام غیرشده با اندام درگیر، بر مسافت طیمسافت طی از تقسیم پرش متقاطععملکردی  آزمون یهنمر 12شاخص قرینگی

درگیر، بر زمان طی این متر با اندام غیرکردن مسافت ششاز تقسیم زمان طی مترزمان پرش ششکه شاخص برای آزمون آید. درحالیمی
 آید.دست میمسافت با اندام درگیر به

به کار  S)-(K13 اسمیرنف-ها آزمون کولموگرفشد. ابتدا برای سنجش توزیع دادهانجام 17 هنسخ SPSSافزار ها با نرمدادهتجزیه و تحلیل 
« و کنترل دوو  یک»سه گروه  یهبرای بررسی اختلاف و مقایس 14ها از آزمون تحلیل واریانس پارامتریکتوجه به توزیع نرمال داده . باگرفته شد

برای معنادارشدن اختلاف بین متغیرها در  pشد. مقدار  استفاده 15لاف معنادار در ادامه از آزمون تعقیبی بنفرونیشد. در صورت وجود اخت استفاده
 شد. نظر گرفته در 05/0ها کمتر از تمامی آزمون

 

 

 

                                                 
12 Symmetry index 
13 Kolmogorov-Smirnov  
14 ANOVA 
15 Bonferroni 
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 هایافته
مدت زمان  ،ر حسب ساعت در هفته(میانگین و انحراف معیار سن، شاخص توده بدنی )بر حسب متر بر مجذور کیلوگرم(، میزان فعالیت ورزشی )ب

 آمده است. 1سپری شده از آسیب )بر حسب ماه( و جنسیت افراد مورد بررسی در گروه های سه گانه در جدول 
 

 (=16n) ([ و گروه کنترل=8n) ( ،گروه دو=8nگروه یک ) :ACLDگر در سه گروه: ]بیماران ای و مداخله: متغیرهای زمینه1جدول

 گروه
 سن

 )سال(
 شاخص توده بدنی

(m/kg²) 

 میزان فعالیت ورزشی
(h/w) 

زمان سپری شده از 

 آسیب )ماه(

 - 06/5±52/4 48/23±98/3 06/23±14/2 کنترل

 63/13±9 93/10±94/8 12/25±03/2 88/25±89/5 یک

 25/8±6 06/7±69/3 12/26±76/4 88/29±91/4 دو

 140/0 079/0 268/0 002/0 سطح معناداری

 .(p<05/0باشند )انحراف معیار می±مقادیر، میانگین              
 

متغیرها از توزیع نرمال برخوردارند. نتایج آزمون تحلیل واریانس برای  یهنشان داد هم K-Sهای متغیرها با آزمون بودن داده بررسی نرمال
متفاوت بود  دونداد؛ بجز میانگین سن که بین گروه کنترل و گروه  ها نشانتفاوت آماری معناداری در بین هیچ یک از گروه 1متغیرهای جدول 

(002/0p=تغییرات .) مطالعات در لذا [32].شود می شروع سال 40 تا 35 سنین از بعد قدامی صلیبی رباط آسیب از بعد عملکرد افت و زانو تخریبی 
 [34].شودمی گرفته نظر در همگن بازه یک عنوانهب سال 35 تا 20 سنی دامنه قدامی صلیبی رباط به مربوط
دهد. هر سه های یک و دو و کنترل نشان میدر گروه TSK-17ه نامپرسش یهها و نمرآزمون یهآمار توصیفی را برای شاخص نمر 2جدول 

 یهجود نداشت. اما نمرهای عملکردی در سه گروه وآزمون یهمتغیر از توزیع نرمال برخوردار بودند. تفاوت آماری معناداری بین شاخص نمر
 ها متفاوت بود.طور معناداری در بین گروههب TSK-17ه نامپرسش

 
 ( ،=8nگروه یک ) :ACLD]بیماران  :در سه گروه TSK-17ه نامپرسشهای عملکردی و : آمار توصیفی برای آزمون2جدول

 (=16n) و گروه کنترل (=8n) گروه دو

 یکگروه  دوگروه  رلگروه کنت متغیر

 cross over hop 51/3±25/94% 49/17±63/81% 88/32±63/79%آزمون هنمرشاخص 

 6meter timedآزمون هنمرشاخص 

hop 
99/3±75/96 % 74/11±38/84 % 79/32±13/78 % 

 TSK-17 27/8±38/32 86/2±25/28 08/6±13/40 هنامپرسش هنمر

 .(p<05/0) باشندانحراف معیار می±مقادیر میانگین            

 
 یهدهد. نمردو و کنترل را نشان می ،ها در سه گروه یککینزیوفوبیا و شاخص قرینگی نمره آزمون یهبرای نمر 16نتایج آزمون تعقیبی 3 جدول

و گروه کنترل نیز تفاوت معنادار  نشان داد. همچنین بین گروه یک دووگروه  یککینزیوفوبیا با آزمون تعقیبی بنفرونی تفاوت معناداری بین گروه 
 تفاوت معناداری مشاهده نگردید دوبود، اما بین گروه کنترل و گروه 

 :های عملکردی در سه گروهکینزیوفوبیا و شاخص نمره آزمون یهبرای نمر post-hoc: نتایج آزمون 3 جدول

                                                 
16 post-hoc 
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 (=16n) وگروه کنترل ([=8n) گروه دو (،=8n: گروه یک )ACLD]بیماران  

 ها گروه

 TSK-17نامهنمره پرسش
 6meter timedشاخص نمره آزمون 

hop 

 cross overشاخص نمره آزمون

hop 

میانگین 

 اختلاف

انحراف 

 استاندارد

سطح 

 معناداری

میانگین 

 اختلاف

انحراف 

 استاندارد

سطح 

 معناداری

میانگین 

 اختلاف

انحراف 

 استاندارد

سطح 

 معناداری

 233/0 998/7 -625/14 058/0 515/7 -625/18 035/0 948/2 750/7 گروه کنترل     گروه یک

 376/0 998/7 -625/12 331/0 515/7 -375/12 354/0 948/2 -125/4 گروه دو    گروه کنترل

 000/1 236/9 -000/2 000/1 677/8 -250/6 004/0 404/3 857/11 گروه دو    گروه یک

(05/0>p) 
 

 بحث
یا یک ترس مفرط غیرمنطقی و ناتوان کننده از فعالیت و حرکت فیزیکی است که از یک احساس آسیب پذیری به آسیب دردناک یا کینزیوفوب

را پر  TSK-17ه نامپرسشهای عملکردی ، کینزیوفوبیا در گروهی که پس از انجام آزمونی حاضردر مطالعه [35].شودآسیب مجدد ناشی می
(. 2)جدول  نامه را تکمیل کردند و با گروه سالم تفاوت معناداری نداشتهای عملکردی پرسشاز انجام آزموند که پیشکمتر از گروهی بو ،کردند

تواند می ،را دریافت کردند TSK-17نامه های عملکردی پرسشمعنادار سطح کینزیوفوبیا در گروهی که پس از انجام آزمون اهش تفاوتک
علت ترس از آسیب مجدد باشد. از طرف دیگر، بیماران از نظر وضعیت عملکردی ههای محدودشده بز تواناییحاکی از تأثیر آگاهی کسب شده ا

تفاوت معناداری با گروه سالم نداشتند. همین یافته احتمال صحت این فرضیه را افزایش  ،های عملکردی مشخص شدزانو که با انجام آزمون
گر مانند شدت هایش ارتباط دارد تا وضعیت عملکردی وی. با توجه به اینکه عوامل مداخلهمار از تواناییدهد که کینزیوفوبیا بیشتر با تلقی بیمی

عنوان هب توان کاهش ترس از حرکت/آسیب مجددتأثیر بود، با اطمینان بیشتری میآسیب و زمان سپری شده از آن در میزان ترس بیماران بی
 نسبت داد.، که آن هم یک عامل ذهنی است آگاهی از وضعیت عملکردی در گروه دو را به افزایش یک عامل ذهنی

 یهترس از آسیب مجدد و لزوم جراحی برای بازگشت به هم یهدهد که آنها اغلب دربارمتحده نشان میبررسی جراحان ارتوپد ایالات 
تواند انتظاراتی که بین بیمار و جراح شکل حی میاز جرا کنند. کاهش ترس از حرکت پستفریحی با بیماران صحبت می-های ورزشیفعالیت

 ،باشداز آسیب ضروری می جامعه که جراحی برای بازگشت به سطح پیش گرفته را منعکس کند. همچنین این ذهنیت و دید عمومی حاکم بر
 [30].از جراحی مؤثر باشد از جراحی و کاهش آن پس بودن سطوح کینزیوفوبیا قبل ممکن است در بالا

جراحی بازسازی و  یههایی که در زمینامروزه با توجه به پیشرفت [33].شروع یک پایان برای زانو است ACLی شد پارگگذشته گفته می در
در رابطه با موانع بازگشت به  [37].باشنداز آسیب نمی صورت گرفته؛ همچنان نیمی از این افراد قادر به بازگشت به سطح پیش ACLتوانبخشی 

شکل  Uوی و همکاران پاسخ عاطفی ورزشکار طی توانبخشی را با الگ Morry و همکاران و Lamottهای از آسیب، مطالعه یشسطح پ
که ارتوپد  یابد و مجدداً هنگامیتوصیف کردند، یعنی میزان احساسات منفی بلافاصله پس از آسیب زیاد است، پس از توانبخشی کاهش می

های فیزیکی یا آسیب اتفاق خواهدافتاد و شناختی همیشه در ضربههای روانپاسخ [21, 20].یابدافزایش می ،دهدرا میگیری فعالیت سر از یهاجاز
یک بررسی  [38].به نفس به علت کاهش توانایی فیزیکی را تجربه خواهند کرد دیده احساسات منفی و فقدان اعتماداغلب ورزشکاران آسیب

به نفس در بازگشت به ورزش رقابتی حیاتی  اهمیت اعتماد [13].رغم بازگشت ثبات عینی و ذهنی زانو نشان دادبه نفس را علی فقدان اعتماد
در میان تمام عوامل فیزیکی، روانی و اجتماعی که  [40].شودزمان نمیلزوماً هم بازگشت به ورزششناختی برای آمادگی جسمانی و روان [39].است

نامه است. کینزیوفوبیا در پژوهش حاضر با پرسش ، کینزیوفوبیا به عنوان یکی از موانع عمده شناخته شدهشوندمانع بازگشت به ورزش می
TSK-17 د. گیری شاندازهTSK-17  ای لیکرت است. دامنه نمره به صورت مقیاس چهار نقطه گزینهدهی هر است و نمره گزینه 17شامل

نامه در روایی و پایایی نسخه فارسی این پرسش ند.هست ی ترس از حرکت/آسیب مجدد بالاتردهندهامتیازهای بالاتر نشان .است 68تا  17آن از 
 [31].درد سنجیده شده استکمر
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 گیرینتیجه

با بیمارانی که پس از  ،های عملکردی تکمیل کردندرا قبل از انجام آزمون TSK-17 هنامپرسشتفاوت معنادار کینزیوفوبیا بین بیمارانی که 
مبین این  ،رغم اینکه وضعیت عملکردی بیماران با افراد سالم تفاوت معنادار نداشتنامه دریافت نمودند، علیهای عملکردی پرسشجام آزمونان

به نفس  روحیه و اعتماد ،اندشدهآگاه  ندبود های بالقوه خود که به علت کینزیوفوبیا محدود شدهها از تواناییاست که بیماران حین انجام آزمون
-TSKه نامپرسشها رسد این عوامل باعث پایین آمدن میانگین کینزیوفوبیای گروهی شده که پس از انجام آزموناند و به نظر میکسب کرده

ی از های عملکردی را به عنوان یکبخشی عینی و دقیق از سطح توانایی بیماران به آنها از طریق آزمونتوان آگاهیرا تکمیل کردند. لذا می 17
بهتر است  ،ها بر میزان کینزیوفوبیا مؤثر باشددر نظر گرفت. چنانچه عوامل ذهنی مانند آگاهی از توانایی بیمارانمیزان کینزیوفوبیا  هعوامل کاهند

طریق را مورد نفس بخشیدن به او از این  ههای طولانی مدت، اثرات مشاوره کلامی و افزودن بر آگاهی بیمار و اعتماد بجای تحمیل درمانهب
 بررسی جدی قرار داد.
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