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مقایسه اثر 2 روش فیزیوتراپی در بهبود کشیدگی ضربهای درجه I و II لیگامانهای 
خارجی مچ پا  

 
   

 I دکتر محمد اکبری*

 II دکتر حسین کریمی  
 III دکتر حسین فراهینی  

 IV دکتر سقراط فقیهزاده  
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 

مقدمه 
ــایعترین آسـیبهایی      کشیدگیهای لیگامانی مچ پا یکی از ش
است که در مرحله حاد تحت درمان قــرار مـیگـیرد(1). یـک 
ششم موارد دوری از ورزش ناشی از آسیبهای ورزشی به 

کشیدگی لیگامانی مچ پا مربوط میشود(2).  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
    مچ پا در ورزشکاران بیشترین آسیب را میبیند که نیمی 
ــیدگـی لیگامـانی اسـت(3). کشـیدگیـهای  از آسیبهای آن کش
لیگامـانی مـچ پـا 16% کـل آسـیبهای ورزشـــی را تشــکیل 

میدهد(4).  
 
 
 
 

چکیده  
ــه     کشیدگی لیگامانی مچ پا شایعترین آسیب ورزشی است و بیش از      این کشیدگیها در افرادی بروز میکند ک
سابقه آن را داشتهاند. درمان انتخابی اولیه در کشیدگیهای لیگامانی درجه I وII مچ پا، فیزیوتراپی است. در ایالات
ــه درمـان و توانبخشـی ایـن کشـیدگیـها بیـش از دو بیلیـون دلار در سـال میباشـد. از جملـه دلایـل متحده هزین
ــانی کـارآمد بـرای آن اسـت. تکرار(عود) کشیدگی لیگامانی مچ پا کامل نشدن برنامه درمانی یا نبود روشهای درم
هدف از انجام این مطالعه مقایسه اثرات برنامه رایج فیزیوتراپی با یک برنامه جدید بود که برنامه درمانی جدید بــه
منظور آموزش تعادل و حس عمقی طرحریزی شده است. در این تحقیق تعداد 30 بیمار مبتلا به کشیدگی لیگامــانی
ــنتی مچ پا انتخاب و بطور تصادفی به 2 گروه 15 نفری تقسیم شدند. برای گروه اول 10 جلسه درمانی با روش س
و برای گروه دوم 10 جلسه درمانی با روش جدید فیزیوتراپی انجام شد. بیماران هر گروه قبل از شروع درمــان و
در پایان 10 جلسه درمانی با آزمونهای تعادلی استاتیک و دینامیک بالینی و ابزاری مــورد ارزیـابی قـرار گرفتنـد.
ــیداری براساس نتایج به دست آمده در هر دو گروه درمانی، شاخصهای مورد نظر قبل و بعد از درمان بطور معن
ــروه  درمـانی جدیـد بهتر شده بودند. نتایج آزمون محدودههای ثبات در ایستادن روی دو اندام و اندام مبتلا در گ
بهبودی بیشتری داشت بطوری که در مقایسه با گروه درمان سنتی اختــلاف آمـاری معنـیداری را نشـان داد. بـه
عنوان نتیجهگیری کلی میتوان گفت که هر چند هر دو روش درمانی در بهبود بیمار مؤثر بودهاند اما روش جدیــد
که در آن  تا کید بر حس عمقی و بهبود تعادل وجود دارد، میزان بهبودی بیشتر و زمان لازم برای برگشت مجــدد

به ورزش کمتر بوده است.  
         

کلیدواژهها: 1 – کشیدگی لیگامانی مچ پا   2 – ورزش  3 – تعادل   4 – حس عمقی 5 – فیزیوتراپی
 

این مقاله بخشی است از پایان نامه دکتر محمد اکبری جهت دریافت مدرک دکترای فیزیوتراپی، به راهنمایی دکتر حسین کریمــی و مشـاوره دکـتر حسـین فراهینـی و دکـتر
سقراط فقیهزاده سال 1381. 

I) استادیار گروه فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، میدان محسنی، خیابان شاهنظری، دانشــگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران، تـهران.(*مولـف
مسئول). 

II) استادیار گروه فیزیوتراپی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران.  
III) استادیار گروه ارتوپدی، فوق تخصص جراحی زانو، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

IV) دانشیار آمار حیاتی، دانشگاه تربیت مدرس، بزرگراه جلالآلاحمد، تهران، ایران. 
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ـــش از دو میلیــون نفــر از      در ایـالات متحـده سـالانه بی
آسیبهای لیگامانی مچ پا رنج میبرنــد کـه بیـش از نیمـی از 
ـــت. هزینــه درمــان و  آنـها کشـیدگـی شـدید لیگامـانی اس
توانبخشی این آسیبها در هر ســال بیـش از دو بیلیـون دلار 

میباشد(5).  
ــش      طبق گزارش Mack در سال 1982 آسیبهای مچ پا بی
ــکاران دونـده و  از25% آسیبهای منجر به اتلاف وقت ورزش

پرنده را به خود اختصاص میدهد(6).  
    احتمال بروز کشیدگــی لیگامـانی در افـراد دارای سـابقه 
کشیدگــی لیگامـانی مـچ پـا از سـایر افـراد بیشـتر اسـت(7). 
Freeman و همکـاران در ســـال 1965 و Smith در ســال 

ـــانی را بیــن 50- 20% ذکــر  1986 تکـرار کشـیدگـی لیگام
کردهاند(8، 9).  

    Otter در سـال 1999 گـزارش کـرد کـه افـراد مبتـلا بــه 
کشیدگی لیگامانی مچ پا به میزان 73% دچار تکرار کشیدگـی 
ـــانند درد و ضعــف  و علائـم مزمـن ناشـی از کشـیدگـی م
ماهیچهای میشوند(10). بنابراین در مــچ پاهـایی کـه سـابقه 
ــود داشـته  کشیدگی لیگامانی دارند، باید عامل یا عواملی وج

باشد که زمینه عود کشیدگی را فراهم کند(7).  
ــکلات ناشـی از آن،      با وجود شیوع زیاد این آسیب و مش
ــب درمانگرهـا  یک روش درمانی مشخص که مورد قبول اغل
ــابت شـده باشـد، بـرای آن  بوده و از طریق تحقیق تجربی ث

وجود ندارد.  
ــارتند از: بیحرکتـی در گـچ،      روشهای درمانی موجود عب
ـــای  متحرکسـازی سـریع، بـانداژ الاسـتیک، تزریـق داروه
استروییدی، تجویز داروهای ضد التهابی، خوردن آنزیمهای 
پروتئولیتیک و جراحی(1). اغلب محققان کــاهش زمـان تـرک 
کار و فعالیتهای روزانه، ثبات مفصل و پیشــگیری از تکـرار 

کشیدگی را از اهداف مهم درمان میدانند(1).  
    اولیــن روش درمــان کشــیدگیــهای درجــــه I وII در 

ورزشکاران، فیزیوتراپی است(11).  
    در فیزیوتراپی از عوامل درمانی مختلف برای کاهش درد 
و تورم و از روشهای مختلف تمرین برای افزایــش قـدرت و 
تحمل، حفظ و افزایش دامنه حرکتی و همچنین بــهبود حـس 

عمقی استفاده میشود(17-12). یکی از مشــکلات اصلـی ایـن 
بیماران پس  از گذشت مدتی از درمان کشیدگی اولیه، تکرار 
کشـیدگـی و در نتیجـه عـدم اطمینـان و داشـتن درد مزمــن 
ــل در اولیـن بـار بخوبـی  است(18). در صورتی که این مشک
ارزیابی و درمان شود، رنج و ناراحتی بیماران  اتلاف وقــت 
و از دست رفتن پتانسیل کــاری و ورزشـی آنـها بـه مـیزان 
زیادی کاهش یافته و از عدم اطمینان، درد و ناراحتی مزمــن 

و عود عارضه پیشگیری خواهد شد.  
    انجام این مطالعه علاوه بــر داشـتن مزیتـهای اجتمـاعی ـ 
اقتصادی، انسانی و صرفه جویی زمانی برای بیمار و بــرای 
درمانگرهای مختلف، برای تعیین میزان نقش حس عمقــی در 
ــهبود  تکرار کشیدگی و برنامهریزی روشهای مختلف برای ب

آن نیز مفید است.  
    انتخاب روش مناسب فیزیوتراپی، اطلاعات کاربردی قابل 
توجهی در اختیار تمام دســتاندرکاران درمـان ایـن نـوع از 
بیمـاران قـرار میدهـد. بنـابراین انجـام یـک مطالعـه بــرای 
دستیابی به پاسخ سوالهایی مــانند، فـیزیوتراپـی در بـهبود 
آسیب بوجود آمده چه نقشی دارد؟ روش بهتر فــیزیوتراپـی 

کدام است؟ و … ضرورت دارد.  
 

روش بررسی  
ــایی بـالینی بـود و طـی آن 30      این مطالعه از نوع کارآزم
ــور تصـادفی بـا قرعهکشـی سـاده و بـه  بیمار انتخاب و بط

صورت مساوی به 2 گروه 15 نفری تقسیم شدند.  
    جمعآوری اطلاعات از طریق مصاحبه، مشاهده، معاینه و 
ــون صفحـه نـیرو،  آزمونهای سه گانه تعادل انجام شد (آزم

  .(Functional Reach و ،Star-Excursion

    ابزارهـای مـورد اسـتفاده شـامل مـتر نـواری، دســـتگاه 
ــوت، تحریـک کننـده  بیودکس مدل 302-945، دستگاه فراص
ــامتر 360 درجـه، مـتر نـواری، تختـه تعـادل  الکتریکی، گونی

چهار گوش، تخته تعادل گرد و Tera band بود.  
ــردان ورزشـکار در محـدوده سنـــی      در این بررســی م
ــدن آنـها غـالب بـوده و دچـار  35-18 سال که نیمه راست ب
ــا بـا درجـههای I و II، یـک  کشیدگی لیگامانی خارجی مچ پ
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طرفه و ضربهای شده بودند(کشیدگی عملکردی یــا تکـراری 
ــده بـود) وارد  نبوده و در 2 ماه اخیر در اثر ضربه ایجاد ش

مطالعه شدند.  
ــد      معیارهـایی کـه موجـب خـروج افـراد از مطالعـه میش
ــود آسـیبهای دیگـر(غـیر از کشـیدگـی  عبارت بودند از: وج
لیگامانی یک طرفه خارجی درجه I و II) در اندامهای پایینی، 
وجـود آسـیبهای مؤثـر بـر تعـــادل در ســتون مــهرهای و 
اندامـهای بـالایی(مـانند اسـکلیوز یـا قطـع عضـــو)، ســابقه 
ــی، هـر نـوع مشـکل در  سرگیجه، داشتن بیماری گوش داخل
سیستم عصبی، مشکل اصلاح نشده بینایی و هر نوع مشـکل 
دیگر که تعادل را تحت تاثیر قرار دهد، داشتن سن بیشتر از 
ــات درمـانی تـا  35 سال و کمتر از 18 سال، عدم ادامه جلس
پایان 10 جلسه به هر دلیل و همچنین غالب بودن سمت چپ 

بدن.  
    بیماران بعد از انتخاب و انجام پیش آزمــون بـه 2 گـروه 
ــی تحـت درمـان  تقسیم شده و با 2 روش متفاوت فیزیوتراپ

قرار گرفتند.  
    گروه اول: افراد این گروه عوامل (مدالیتی) فراصوت را با 
زمـان وصـل 1 و قطـع 4، بـه مـــدت 3 دقیقــه، فرکــانس 3 
مگاهرتز، اپلیکاتور با قطر یک سانتیمتر مربع و با شدت 0/8 
وات بر سانتیمتر مربع برای کاهش ادم و جریان مســتقیم از 
ــه بـا زمـان پـالس 2 میلـی  نوع Ultra reiz به مدت 10 دقیق
ثانیه و زمان قطع 5 میلی ثانیه را جهت کــاهش درد دریـافت 

میکردند.  
    فراصوت به واسطه ژل معمولی روی ناحیه متورم اعمال 
ــان مسـتقیم شـده بـا الکترودهـای معمولـی بـه  میشد. جری
صورت قرار دادن الکترودها در پروگزیمال و دیستال ناحیه 

آسیب(درماتومی) نصب میشد.  
ــهای تقویتـی      بعد از آن در جلسه اول درمانی بیمار تمرین
ماهیچههای ایورتــور، اینورتـور و دورسـی فلکسـور انـدام 
مبتلا را با 12-8 بار تکرار انجــام مـیداد کـه هـر تکـرار 10 

ثانیه طول میکشید.  
    این تمرین در هر جلسه با میزان توان فرد تنظیم شــده و 
با استفاده از Tera band انجام میشد(19). پس از آن بیمار 

تمرین تقویتــی زنجـیره بسـته را بـرای تقویـت ماهیچـههای 
ــه صـورت  اکستانسور اندامهای پایینی بدون تحمل وزن و ب
ــار فلکسـیون مـچ پـا بطـور دو  Leg-press و همچنین پلانت

طرفه انجام میداد.  
    در مرحله اســتراحت تمریـن پلانتـار فلکسـیون از بیمـار 
خواسته میشد تا اجازه دهد به دنبال 10 ثانیــه نگـه داشـتن 
پلانتار فلکسیون وزنه انتخاب شده، به مدت 5 ثانیه در برابر 

ماهیچههای پلانتار فلکسور کشش اعمال کند.  
    تعداد دفعات تمرین در هر جلسه بسته به افزایش توانایی 
بیمار تنظیم میشد. پــس از آن تمرینـهای مربـوط بـه حـس 
ــلا روی تختـه تعـادل(Tilt board) چـهار  عمقی با اندام مبت
گوش که امکان حرکت را فقط در جهت دورسی فلکسـیون و 
پلانتار فلکسیون میداد، به صورت عدم تحمل وزن شروع و 

بتدریج با تحمل وزن پیشرفت میکرد.  
ــار در هـر جـهت بـود و بـا کنـترل      تعداد این تمرین 30 ب
حرکت انجام میشد. از جلسه سوم راه رفتن روی پاشــنه و 
پنجه پا، جلسه چهارم عقب عقب راه رفتن در سطح صاف و 
از جلسه پنجم راه رفتن طرفی در مســافت 50 مـتری انجـام 

میشد.  
ــه      در جلسه ششم تمرینهای حس عمقی با استفاده از تخت
تعادل گرد شروع میشد که امکان حرکت در جهت پلانتار و 
دورسـی فلکسـیون و اینورسـیون ـ ایورســـیون را فراهــم 

میکرد.  
    بیمار 5 بار و در هر بار30 ثانیه تعــادل خـود را روی آن 

حفظ مینمود.  
    از این جلسه دویدن آرام در مسیر مستقیم و همــوار نـیز 
بـه مـدت 10 دقیقـه شـروع(در صـورت نبـود درد ولنگــش) 

ومدت دویدن بتدریج افزایش مییافت.  
    در جلسـه هفتـم دور زدن در مسـیرهای دایـرهای شــکل 
بزرگ(دور کامیونی) انجام میشد. از جلسه هشتم بیمــار در 
ــدام  حین ایستادن روی تخته تعادل گرد سعی میکرد تا با ان
ـــاعت  مبتـلا 5 بـار در جـهت و خـلاف جـهت عقربـههای س
دورهای 360 درجه بزند. در جلسه نهم دویدن روی علامــت 
بینهایت(به شکل کلاف) و همچنین انجــام پیـچ تنـد توصیـه 
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میشد. در جلسه دهم مدت زمان پیاده روی و دویدن بیمــار 
به حدود 1 ساعت میرسید.      

    گروه دوم: تمام روشهای فــیزیوتراپـی بـرای ایـن گـروه 
مشابه گروه اول بود بجز تمرینهای مربوط به بــهبود حـس 
عمقی که با استفاده از دستگاه تعادلی بیودکس انجام میشد 
و روش انجام آنها با گروه اول متفاوت بود. بــه ایـن ترتیـب 
که در جلسه اول میزان ثبات صفحه نیرو روی حداکثر یعنی 
هشت تنظیم شده و بیمار با اندام مبتلا و چشــمان بـاز روی 
آن میایستاد. در ایــن حـال از وی خواسـته میشـد کـه در 
ــان  صفحه نمایشگر رایانه روبروی خود، مکان نما را که نش
دهنده مرکــز فشـار او بـود، در مرکـز دایرههـای بـا مرکـز 
مشترک نگه دارد. این عمل به مدت 90 ثانیه ادامه مییافت و 
ــتاتیک بیمـار بـود(20، 21و  هدف از انجام آن بهبود تعادل اس
ــته  22). برای آموزش و بهبود تعادل دینامیک از بیمار خواس
میشد تا با تلاش خود مکـان نمـا را روی نمایشـگر حرکـت 
ــــامیک دادن  دهــد. از آنجائیکــه اولیــن جــزء تعــادل دین
انحراف(Tilt) به صفحه نیرو در یک صفحه اســت، از بیمـار 
خواسته میشد که صفحه نیرو را در جهت جلویی ـ عقبی و 
ــوری حرکـت دهـد کـه مکـان نمـا از  بعد داخلی ـ خارجی ط
دایرههای تعریف شده توسـط دســتگاه خـارج نشـده و درد 
ــام جـهتها در 3 نوبـت و  مچ پا تحریک نشود. حرکت در تم
10 بار تکرار میشــد(21،11). بـرای افزایـش محـدوده ثبـات، 
اـر  بیمار تمرین زدن هدفهای نه گانه را با جابجایی مرکز فش
و با ثبات زیاد صفحه نیرو و نوع آسان شــروع میکـرد کـه 

در هر جلسه 3 بار تکرار میشد(23،22،11).  
ــیزان ثبـات      تمرینها از جلسه اول تا پنجم مشابه بود اما م

صفحه نیرو بسته به توانایی بیمار کاهش داده میشد.  
    از جلسه ششم به بعد بیمــار بـا جابجـایی مکاننمـا روی 
صفحه نمایشگر در جهت و خلاف جهت عقربــههای سـاعت 
دایره رسم کرده و بسته به توان خود سعی میکرد که قطــر 
ــچ پـا  دایرهها تا حد امکان بزرگتر باشد(به شرطی که درد م
ــاوز  تحریک نشده و قطر آن از بزرگترین دایره نمایشگر تج
ــا در هـر جـهت 10 عـدد در نظـر گرفتـه  نکند)، تعداد دایرهه
ــه مـیزان بـهبودی  میشد. با افزایش جلسات درمانی بسته ب

بیمار درجه ثبات کاهش مییــافت تـا در جلسـات پایـانی بـه 
درجـه II برسـد (11، 24). همچنیـن تمریـــن بــرای افزایــش 
محدوده ثبات از جلسه ششــم بـا نـوع متوسـط و از جلسـه 
هشتم با نوع سخت شروع میشــد. ثبـات صفحـه نـیرو نـیز 
ــم بـه II برسـد. کـل  بتدریج کاهش مییافت تا در جلسه ده
ــر گـروه بـرای هـر بیمـار 10 عـدد، 3  جلسات درمانی در ه
جلسه در هفته و به صورت یک روز در میان بود و طــی آن 
ــه تمرینـهای تقویتـی،  سعی شد تمام اقدامات درمانی از جمل
فعالیتهای توصیه شده در منزل برای تمام آنها مشابه باشد. 

بعد از 10 جلسه فیزیوتراپی ”پس آزمون“ انجام میشد. 
 

نتایج 
ــزار      اطلاعـات جمـعآوری شـــده بـا استفــاده از نـرم اف
ــا مـورد تجزیـه و تحلیـل قـرار  SPSS 10 وارد رایانه شد ت

ــه و  گیرد. برای انتخاب آزمونهای آماری مناسب جهت تجزی
 Kolmogrov تحلیل اطلاعات به دست آمــده ابتـدا آزمـون
ــه شـد. چـون توزیـع نظـری دادههـا  Smirnov به کار گرفت

طبیعی بود، برای بررسی اطلاعات در کنار آمار توصیفی، از 
 P ــتقل اسـتفاده شـد و آزمونهای پارامتریک T زوج وT مس
کمتر از 0/05 معنیدار محسوب گردید. میانگین سن بیماران 
4/82  ± 22/84، میانگین وزن 8/26   ± 74/14 با حداقل 60 
و حداکثر 100کیلوگرم و میانگین قد آنها 7/05  ±179/96 با 
حداقل 165 و حداکثر 198 سانتیمتر بود . از کل بیمـاران 18 
نفر گرفتاری سمت راست و 12 نفر گرفتاری سمت چپ، 14 
 II و 16 نفـر کشـیدگـی درجـه I نفر از آنها کشیدگی درجــه
داشتند. در 18 مورد یک لیگامان، در 5 مورد 2 لیگامان و در 
ــی شـده  7 مورد هر سه لیگامان خارجی مچ پا دچار کشیدگ
ــی، 12  بودند. در 26 نفر از بیماران لیگامان تالوفیبولار جلوی
ــر تـالوفیبولار عقبـی  نفر لیگامان کالکانئوفیبولار و در 10 نف

دچار کشیدگی شده بود.  
    برای بررسـی فرضیـههای مربـوط بـه مقایســـه مــیزان 
ــده روش  بهبودی در 2 گروه درمانی یعنی گروه دریافت کنن
درمـانی رایـــج و گـــروه دریـافت کننـده برنامـه درمـــانی 
طراحی شــده توسـط محققـان(جدیـد)، از آزمـونT مسـتقل 
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استفاده شد. چون توزیع نظری دادهها در گروههای دوگانـه 
طبیعی بود در بررسی نتایج آزمون T مستقل با وجود ایــن 
که در پیش آزمــون، بیمـاران بطـور تصـادفی بیـن 2 گـروه 
ــم بـودن حجـم نمونـه (در هـر  تقسیم شده بودند، به دلیل ک
گروه 15 نفر) احتمــال جـور شـدن(Matching) متغیرهـای 
مخدوشکننده وجود داشت. بنابراین ابتدا آزمون معنیداری 
ــواردی  بین متغیرهای مورد نظر در 2 گروه انجام شد. در م
که بین 2 گروه در پیش آزمون اختــلاف معنـیداری وجـود 
نداشت، معنیدار شدن نتایج پـس آزمـون بـرای رد فرضیـه 
صفر در هر مورد در نظر گرفته شد چون اختلاف به وجود 
آمده تنها در این صــورت بـه مداخلـه (درمـان) مـورد نظـر 

نسبت داده میشد.  
ــادل در      اثر روشهای درمانـی جدیــد و رایج در بهبود تع
ــلاف معنـیداری داشـت کـه عبـارت  3 آزمون با یکدیگر اخت
بودند از: آزمــون محدودههـای ثبـات طـی ایسـتادن روی 2 
ـــای ثبــات در  انـدام، مـدت زمـان انجـام آزمـون محدودهه
ـــی  ایسـتادن روی 2 انـدام و آزمـون محدودههـای ثبـات ط
ــه ایـن آزمونـها  ایستادن روی اندام مبتلا. اطلاعات مربوط ب

در نمودار شماره 1 آورده شده است.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شمـاره 1- مقایســه نتایــج آزمونهای محـــدوده ثبات در 
گروههای 1 و 2، قبل و بعد از درمان 

 

ــن      آزمون T زوج نشان داد که در هر دو گروه درمانی بی
مرحله پیش آزمون و پــس آزمـون در انـدام مبتـلا اختـلاف 

آماری معنیداری وجود دارد.  
ــوارد بیـن پیـش آزمـون و پـس      این اختلاف در بعضی م

آزمون اندام سالم نیز دیده شد.  
    برای مقایسـه بهتــــر و مشـخص شـدن اثـر روشـــهای 
مربوط به تمرینهای بهبـــود حس عمقــی کـه فقـط بـا انـدام 
مبتلا انجام شده بود، با در نظر گرفتن میانگین اطلاعــات بـه 
دست آمده در آزمونهای تعــادلی مختلـف در انـدام سـالم و 
مبتـلا، اختـلاف میانگینـها در مراحـل پیـش آزمـون و پـــس 
آزمون در هــر یـــک از گروهـها بطـور جـداگانـه محاسـبه 

گردید.  
ــش      بیـن اختـلاف میانگینـهای انـدام سـالم و مبتـلا در پی
آزمـون و پـس آزمـون، در هـر یـک از گروهـهای درمــانی، 

آزمون T زوج انجام شد.  
ــج(گـروه اول) اختـلاف      در گروه درمان شده با روش رای
آمـاری معنـیدار نبـود( P<0/467). امـا در گـروه درمـــان 
ــا روش جدیــد(گـروه دوم) اختـلاف بیــن بهبــود  شـــده ب
انـدام مبتلا که تمرینهای حـس عمقـی را انجام داده بــــود و 
ــیدار  اندام سالـــم که ایـــن تمرینها را انجام نداده بود، معن

به دست آمد(P< 0/013)(نمودار شماره 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
نمــودار شماره 2- مقایســه میزان بهبـودی اندام سالم و مبتلا در 

گروههای 1 و 2، قبل و بعد از درمان 
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بحث 
ـــداد ورزشــکاران و همچنیــن  بـا افزایـش جمعیـت، تع
مسابقات ورزشی، تعداد بیشتری از افراد در معرض ابتلا به 
کشیدگی لیگامانی خارجی مچ پــا قـرار مـیگـیرند. از سـوی 
ــی تکـرار(عـود) ایـن  دیگر مشخص شده است که عامل اصل
عارضه وجــود اختـلال حـس عمقـی میباشـد(25). بنـابراین 
دسترسـی بـه روش یــا روشــهای مناســبتر ارزیــابی و 
فیزیوتراپی در ایــن مـورد از اهمیــــت بالایـــی برخـوردار 

است.  
ـــی      در صورتــــی کـــه ایـــن مشکــل اولیـن بـار بخوب
ارزیابی و درمان شود، به میزان زیادی از رنج و نــاراحتی 
ــاری و  بیمـاران، اتـلاف وقـت و از دسـت رفتـن پتانسـیل ک
ورزشی آنها کاسته شده و همچنیــن از عــدم اطمینـان، درد 
ـــه آنـها پیشگیــری خواهـد  و ناراحتی مزمن و عود عارضـ

شد.  
ــا آزمـون      در مقایسه اثر روشهای درمانی رایج و جدید ب
ــط در 2 جنبـه محدودههـای ثبـات طـی  آماری T مستقل، فق
ــن زمـان انجـام  ایستادن روی 2 اندام و اندام مبتلا و همچنی
ـــه پــس از آن اختــلاف آمــاری  آزمونـهای فـوق در مرحل
ـــته اســت یعنــی مــیزان افزایــش  معنـیداری وجـود داش
محدودههای ثبات در گـــــروه درمـانی جدیـد بیشـتر بـوده 

است.  
    این نتیجه قابل پیش بینــی بـود، چـون در روش درمـانی 
ــت و  رایج تمرینی برای بهبود محدودههای ثبات وجود نداش
این نوع از تمرینها فقط در روش درمانی جدید به کار گرفته 

شده بودند.  
    برای مقایسـه مـیزان تغیـیرات ایجـاد شـده در اندامــهای 
ــن  سـالم و مبتـلا در گروهـهای درمانـــی رایـج و جدیـد بی
مراحل پیش آزمون و پس آزمون از آزمون آمــاری T زوج 
ــه در تمـام مـوارد بیـن پیـش آزمـون و پـس  استفاده شد ک
ــلاف  آزمـون هـم در انـدام مبتـلا و هـم در انـدام سـالم اخت
معنیداری مشاهده گردیــد. ایـن مطلـب نشـاندهنده نزدیـک 
شدن توان تعادلی بیمار بــه حـد مطلـوب در خاتمـه برنامـه 

درمانی میباشد.  

ــه را      Cox و همکاران در سال 1993 تمرین تعادلی روزان
ــر گـزارش  به مدت 6 هفته بر میزان نوسان افراد سالم، بیاث

کردند(26).  
    Hamman و همکـاران در سـال 1995 دو گــروه 20-30 
ـــم را بـرای بهبـــود محدودههـای ثبـات  ساله از افراد سالـ

تحت تمرین قرار دادند.  
    گروه اول تمرینها را بطور روزانه و گروه دوم تمرینها را 
ــان تفـاوتی بیـن 2 گـروه  بطور هفتگی انجام دادند که در پای

مشاهده نشد(27). 
    Hoffman و Payne در ســــال 1995 اثـــر 10 هفتـــه 
تمریـن تعـادلی بـه صـــورت 3 جلســه در هفتــه را روی 2 
گروه سالــــم مـورد مقایســــه قـــرار دادنـــد و اختــلاف 
ــــن انجــام داده بودنــــد) و گــــروه  گـروه آزمـون(تمریـ
کنتــرل(تمریـن انجـام نـداده بودنـد) را معنـیدار گـــزارش 

کردند(28). 
    Bernier در سال 1998 اثر 6 هفته تمرین هماهنگی را در 
ــی  بـهبود کنـترل نوسـان وضعیـت افـراد مبتـلا بـه کشـیدگ

عملکردی مچ پا، قابل توجه ذکر کرد(29).  
    Rozzi و همکاران در سال 1999 تفاوت بین انــدام سـالم 
و مبتلا به کشیدگــی عملکـردی مـچ پـا را در سـطح ثبـات 2 

صفحه نیرو 27% گزارش کردند.  
ــــدت 4 هفتــــه بهبــــودی      تمریـن تعادلــــی بــــه مــ
ــرده  بیشـتری در شاخــــص تعـــادل انـدام مبتـلا ایجـاد ک

بود(7).  
    در این مطالعـــه نیــز برنامـــه درمانی گروههای اول و 
دوم در بهبود توان تعادلی بیماران مفید بوده و توان تعادلی 
آنها را به وضعیت مطلوب نزدیک کرده بود. در مقایسه ایــن 
ــاید گفـت  مطالعه با تحقیق Cox, Hamman و Hoffman ب
ـــــم و  کــه چـــــون آزمودنیــهای آنهــــا افـــــراد سالــ
ــود تفـاوت در  آزمودنیهای این مطالعه افراد بیمار بودند وج
ــا  نتیجـه قـابل پیشبینـی اسـت زیـرا فاصلــه افـراد سـالم ت
ــا فاصلـه بیمـاران تـا آن وضعیـت  وضعیت ایدهآل تعادلی ب
ــاصل در بیمـاران  متفاوت است و انتظار میرود که تغییر ح

بیشتر باشد.  
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    مطالعه Bernier و Rozzi با مطالعه حــاضر در 2 مـورد 
تفاوت دارد.  

ــار کشـیدگـی ضربـهای      اول اینکه بیماران این مطالعه دچ
ـــوان چنیــــن نتیجـهگـیری  بودنـــد. از ایـــن تفاوت میتــ
ــترل حرکتـی  کــرد که تمرینهـــای تعادلـــی در بهبـــود کن
ـــر  هـم در حالـــت حـاد و هــــم در حالـــت مزمـــن مؤثـ

هستند.  
ـــی اســــت      مـــورد دوم دوره انجام تمرینهــای درمانــ
ـــه  کـــه در مطالعـــه Bernier نتایـــج در عــرض 6 هفتــ
ـــه درمـان  و در ایـــن مطالعـــه در مدت کمتـــر از 4 هفتــ
ــــد کــه میتوانـــــد مزیتـــــی بــــرای  بـــه دســـت آمـ
روشهـــای درمانـــی به کار بـــرده شــده در ایـن مطالعـه 

باشد.  
ــن اسـت      نکتـــهای که بایــد در نظـــر گرفتــه شـــود ای
اـنی) و  که با آزمونهای T مستقل (برای مقایسه 2 روش درم
T زوج (بـرای مقایســــه تغییـــرات ناشـــی از مداخلــه در 
ــون، پــــس آزمـون و پیگیــــری) برنامـه  مراحل پیش آزم
کـامل درمانــــــی (شامــــل اثــــــر عوامــل فیزیکـــــی، 
تمرینهـای تقویتـــی، تمرینهــای مربوط بــه حـس عمقـی و 
ــه شــــده بــــه بیمــار ماننــــد راه  سایر فعالیتهای توصی
رفتـــن به صورتهای مختلــف، دویـدن و …) در گروهـهای 
ـــج و جدیــــد مـورد مقایســه قـرار گرفتـه  درمانـــی رایــ

است.  
    برای مقایسـه اثـر تمرینـهای حـس عمقـی کـه در گــروه 
ــاوت بـــود، تفـاوت میانگینـهای  درمانی رایـــج و جدید متف
بــــه دســــت آمـده در مرحلــــه پیـــش آزمـون و پـــس 
ــــلا در مــورد تمــام  آزمـون بـرای انـدام سالــــم و مبتــ
ـــرای مقایســـــه تفــاوت  آزمونـهای تعـادلی محاسـبه  و ب
ـــا از آزمــــون آمـاری T زوج استفـــاده  تغییـــرات  آنهــ

شد.  
    در روش درمانــــی رایــــج تفـاضل میانگینـهای انـــدام 
سـالم و مبتـلا اختـلاف معنــــیدار آمـاری نداشـت امــا در 
ــدام  روش درمـانی جدیـد اختـلاف تفاضــــل میانگینـهای ان
سالم و مبتلا معنــیدار بـود( P<0/013). بنـابراین میتـوان 

نتیجه گرفت کــه انجـام تمرینـهای بهبــــود حـس عمقـی بـا 
ــــج  روش جدیــد بــرای بیمــاران مفیدتــــر از روش رایــ

میباشد. 
    به عنـــوان یــــک نتیجـهگیـــــری  کلــــــی میتـــوان 
ــه بـه اختـلال قطعـی حـس عمقـی در آسـیب  گفـــت با توج
ــه وجـود  لیگامانی خارجــی مـــچ پا کــه اغلــب مطالعات ب
آن در کشـیدگیـهای مزمـن اشـاره کردهانـد. بـرای رفــــــع 
کامـــل اختـلال حـــس عمقــــــی از طریـــــق روشهـــای 
درمانــی تخصصــــــی بایــــد اقدامـــــات لازم انجـــــام 

شـــود.  
ـــد و رایــج نشـان      مقایســه روشهــای درمانـــی جدیــ
ــه تعـداد 10 جلسـه بـه کـار بـرده  داد که هر دو روش اگر ب
ــیزان  شـوند، بـهبودی قـابل توجهـــی ایجـاد میکننـد امـا م
بهبودی در روش جدید در طــــی 10 جلسـه بیشـتر خواهـد 

بود.  
    روشهای انجام تمرینهای حس عمقــی در گـروه درمـانی 

دوم(جدید) مفیدتر بود.  
ـــهتر      در صـــورت امکـان تمرینـهای حــــس عمقــــی ب
ـــوند و تمریــن بــرای  اســـت بـا روش جدیــــد انجـام ش
ـــات نیــز بـه برنامـــه تمرینـهای  افزایــش محدودههای ثبـ
تعادلی بیماران مبتلا به کشــیدگـی لیگامـانی مـچ پـا افـزوده 

شود. 
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF TWO PHYSIOTHERAPY METHODS FOR GRADES
I&II TRAUMATIC UNILATERAL LATERAL ANKLE SPRAINS

                                                       I                                     II                                    III                                              IV
*M. Akbari, MD     H. Karimi, Ph.D    H. Farahini, MD     S. Faghihzadeh, Ph.D

ABSTRACT
    Ankle sprains are among the most common athletic injuries. Even when treated, two third of the
subjects experience it again. Physiotherapy is the chosen treatment for grade I & II ankle ligament sprains.
Rehabilitation of such cases costs about two billion dollars a year in the USA. Inadequacy of the
treatments and improper treatment protocols seem to be the main cause of recurrence. The present study
was designed to compare the effects of conventional physiotherapy program with a new protocol
concentrating on proprioceptive and balance training program. For this purpose 30 male subjects suffering
from unilateral lateral ankle sprain, selected by convenience sampling, were recruited in the study and
randomly allocated to 2 groups of 15. The first group received 10 sessions of conventional physiotherapy
as suggested in the literature. The second group received 10 sessions of  special proprioceptive and
balance training protocol. Each group was tested before and after treatment. Both clinical and
instrumented balance tests were performed in both groups to assess the dynamic and static aspects of their
balance. Based on the obtained results, both groups were significantly better on all test items after
treatment compared to before treatment. Subjects in the second group performed better in Limits of
Stability test while standing on both legs as well as on the involved leg. The results also indicated that
although both methods were effective in treating the patients, the protocol focusing on proprioceptive and
balance training can be more successful in rehabilitation and faster return to the field of the injured
athletes.

Key Words:    1) Ankle sprain    2) Athletics    3) Balance    4) Proprioception   5) Physiotherapy
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