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  مقایسه متغیرهاي کینماتیکی اندام تحتانی در راه رفتن کودکان ناشنوا و شنوا 

  3جعفرنژادگرو، امیرعلی 2، مهدي مجلسی1امیرحسین صدري

  چکیده

هدف پژوهش حاضر مقایسه ارتباط بین کینماتیک راه رفتن و نقص در شنوایی تاکنون به درستی شناخته نشده است.  :و هدف سابقه

  متغیرهاي کینماتیکی مفاصل اندام تحتانی طی راه رفتن در کودکان ناشنوا در مقایسه با کودکان سالم بود. 

گروه  عنوانبههدفمند  طوربهکودك سالم  15و  )سال 26/11±79/1 با اختلال شنوایی دو طرفه (سن کودك ناشنوا 15 :روش شناسی

) Oxford Metrics, Oxford, UK( Vicon نیچهار دورب یک سیستم تحلیل حرکتی با .انتخاب شدند) سال 53/10±55/1 (سن کنترل

در این پژوهش شاخص عدم تقارن زوایاي  استفاده شد. )هرتز 100يبردارنمونهي کینماتیک اندام تحتانی (با فرکانس هاداده ثبت جهت

مفاصل اندام تحتانی طی فاز اتکا و نوسان راه رفتن محاسبه شد. در این مطالعه براي تحلیل آماري از تست تی مستقل استفاده شد و 

  گرفته شد. 05/0همچنین سطح معناداري برابر 

مقادیر پلنتارفلکشن مچ پاي سمت راست در مرحله اتکا و نوسان راه رفتن در گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم  : نتایج نشان داد کههایافته

همچنین اوج اولیه فلکشن زانو در اندام سمت چپ، طی  ) بالاتر بود.P=012/0درصد ( 93) و حدود P=002/0درصد ( 37به ترتیب حدود 

مقادیر شاخص عدم تقارن  ).=022/0Pدر صد؛  12معناداري نسبت به گروه سالم داشت (حدود  مرحله اتکا راه رفتن در گروه ناشنوا کاهش

از گروه سالم  تربزرگ) راه رفتن در گروه ناشنوا P=015/0) و نوسان (=011/0Pاوج زاویه دورسی فلکشن مفصل مچ پا طی دو فاز اتکا (

 بود.

تواند با ه با زمین و افزایش شاخص عدم در کودکان ناشنوا طی راه رفتن میکاهش اوج فلکشن زانو در لحظه تماس پاشن: گیرينتیجه

  ی کودکان ناشنوا استفاده نمود.بخشتوانتوان در پروتکل از این نتایج مینرخ آسیب بیشتر در این افراد مرتبط باشد. 

  

  .: راه رفتن، کینماتیک، ناشنوا، عدم تقارنهاي کلیديواژه
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  مقدمه

فضایی  تعاملنقش مهمی در  داده ورا تشخیص  بدن است که احساسات تعادل فیزیکی عضويستیبولار سیستم و

از دست  .)2( حدود نیمی از کودکان ناشنوا داراي اختلال وستیبولار هستند. )1( کندایفا میبین بدن انسان و محیط 

 یزندگ لیدر اوا معمولاً که )4, 3( است افتهیتوسعه يدر کشورها یاختلالات حس نیترعیاز شا یکی ییدادن شنوا

داراي جهان  تیدرصد از جمع 5 باًیتقر ،یسازمان بهداشت جهان ریاخ يهاطبق گزارش شود.یداده م صیتشخ

عملکرد  ،یلیتحص تیاز جمله موفق یمختلف زندگ يهاجنبهدر کودکان  ییاختلال شنوا. است مشکلات شنوایی

رسد که کودکان با توجه به موارد فوق، به نظر می .)6, 5(دهد قرار می ریتأثرا تحت  یزندگ به دیام یو حت یکیزیف

یک نتیجه  عنوانبهستیبولار عات حسی ارائه شده توسط سیستم واز ناتوانی اطلا 1عصبی-حسیشنوایی مبتلا به کم

 کند روبرو حرکتی یمشکلات تعادل کودکان ناشنوا را باتواند می فرایند . این)7( برندداخلی رنج میآسیب گوش 

)8-11( .  

، هماهنگی )9(سازي حسی حرکتی دیگر همچون یکپارچههاي منفی بر مهارت ریتأثتواند اختلالات تعادل می     

-کنترل پوسچر یک عملکرد ضروري و پیچیده سیستم عصبی بگذارد. )13, 12(عمومی پویا، هماهنگی چشم 

حرکت حال رد ایستاده، آماده براي حرکت، در ف هاي مختلف مثل زمانی کهدر موقعیت عضلانی براي حفظ تعادل

ناشنوایی نشان داده است که اخیر  بر این، مطالعاتعلاوه. )16, 14(باشد و یا آماده شدن براي توقف حرکت است، می

و  مؤلفهاین اوج  رسیدن به، زمان 2پیشرويطی مرحله  خارجی-در راستاي داخلیالعمل با افزایش نیروي عکس

اشنوا افزایش ن افرادآزاد در افراد سالم نسبت به  رتبط است. همچنین اوج مثبت گشتاورخارجی م-ایمپالس داخلی

  . )17( باشدمیمعناداري را دارا 

فاز اتکا، عضله دوقلوي داخلی در پاسخ انتهایی نئی قدامی در مرحله فعالیت عضله درشتشده است که  گزارش     

م لنسبت به افراد ساافراد ناشنوا در اتکا انتهایی فاز  خارجی در مرحلهعضله پهن و  4و ابتداي مرحله نوسان 3بارگیري

رفتن کندتر و سرعت راه  )19( هاي کوتاه، نامنظمبر گامنشان داده شده است که علاوه همچنین. )18(بالاتر است 

پیچیده است که نیاز به راه رفتن یک کار  .)19( نیاز به کمک بیشتري دارند افراد ناشنوا ،، در طی راه رفتن)21, 20(

بخشی از پروتکل  عنوانبهاصلاح الگوهاي راه رفتن  .هماهنگی عملکردي از متغیرهاي چندگانه بیومکانیکی دارد

ینی هستند و براي ارائه بنابراین متغیرهاي بیومکانیکی راه رفتن داراي اهمیت بال. )22( شودتوصیه می یبخشتوان

مفید هستند، مورد استفاده قرار  یبخشتوانهاي ریزي برنامهبازخوردي که براي ارزیابی اثرات درمانی یا براي برنامه

دم ع .)26( اختلالات راه رفتن و سقوط در افراد مبتلا به کم شنوائی بیشتر از افراد سالم است .)25-23( گیرندمی

 شده است فیغالب تعر ریغالب و غ ي تحتانیهااندام نیب کامل سازگارياز دست رفتن  عنوانبه راه رفتنتقارن 

اختلاف طول پا و  ،يماری، بغالب اندام از جملهی عوامل مختلف علتبه  راه رفتنشود عدم تقارن یتصور م .)27(

 کی عنوانبهدر افراد سالم را به لحاظ عملکردي نباید  عدم تقارن راه رفتن. )28( دهدرخ می عدم تعادل قدرت

به آن  يشرویمتفاوت کنترل و پ يهاياستراتژ دگاهیاز د دیبا به همین دلیل، قرار داد مدنظر شناسیرویداد آسیب

نشان  ياریمطالعات بس و )30( است نسبی داراي تقارنرسد در افراد سالم راه رفتن ی. به نظر م)29( توجه گردد

راه رفتن نامتقارن ممکن  .)32, 31( شودیم دهید کیپاتولوژ طیاز شرا ياریدر بسبرداري گاماند که عدم تقارن داده

راه رفتن  یعدم تقارن در ط صحیحو  قیدرك دق .)33(دهد  شیافزاافراد روزمره  یاست خطر سقوط را در زندگ

 

1 . Sensor neural 
2 . Propulsion 

3 . Loading response 
4 . Swing phase 
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 .)34(باشد ی راه رفتن میشناسبیآس يبرا یبخشتوانبهبود  يهاتوسعه پروتکل يدر راستا یانسان، گام مهم

                         هاي عدم تقارن در کودکان ناشنوا تا کنون به لحاظ علمی مورد بررسی قرار نگرفته است.شاخص، نیباوجودا

در افراد ناشنوا ممکن است به درك مکانیسم و کینماتیکی  شناخت تمامی متغیرهاي کینتیکی، الکترومایوگرافی     

رغم وجود مطالعاتی در . علیمناسب را توسعه دهد یبخشتواندر این جمعیت کمک کند و برنامه ها اي آسیبپایه

 برداريگامبه بررسی کینماتیک  جامعی مطالعه ،ناشنوا و فعالیت عضلانی طی راه رفتن در کودکانارتباط با کینتیک 

هدف پژوهش حاضر مقایسه کینماتیک  ست.اپرداخته ندر کودکان ناشنوا در مقایسه با همسالان سالم طی راه رفتن 

مقادیر شاخص و همچنین مقایسه مفاصل اندام تحتانی طی راه رفتن در کودکان ناشنوا در مقایسه با همتایان سالم 

  . باشدمی این افرادراه رفتن در عدم تقارن 

  شناسیروش

  هاآزمودنی

کودك  15تعداد . رفتیانجام پذ یورزش کیومکانیب شگاهیاست که در آزما تجربیمهیو ن 1یمطالعه از نوع مقطع نیا

گروه  عنوانبهپسر سالم کودك  15و  )سال 26/11±79/1 ناشنوا با اختلال شنوایی دو طرفه (میانگین سنپسر 

-G * 3حجم نمونه ( برآورد افزارنرم .شدند انتخاب هدفمند طوربه) سال 53/10±55/1 (با میانگین سن کنترل

Power نمونه  حجم ،05/0 معناداريبا سطح  80/0اثر اندازه کیدر  80/0 يآمار توان کی يداد که برا) نشان

  .)35( است ازینفر مورد ن 14حداقل 

رسشنامه حاضر در پژوهش پافراد  شدند. انتخاب همدانشهر  استثناییاز مدارس  ییکودکان مبتلا به ضعف شنوا     

 عاتیضاناشنوایی در این پژوهش شامل  .را تکمیل نمودند ییناشنوا خیشدت و تار ،یپزشک تی، وضعفردياطلاعات 

-یکودکان ناشنوا که اختلالات عصب بودند. يمادرزاد از نوع همه افراد ناشنوا .بود بلیدس 75از  شیب ییشنوا دیشد

 حذف شدند.از مطالعه ، را داشتند يمرکز یعصب ستمیبر س ي اثرگذارداروهاسابقه مصرف  ای يارتوپد ای یحرکت

در شش ماه  یاندام تحتان بیاز جمله آس هیثانو يارتوپد ایو  یعصب يهايماریبسابقه کنندگان از شرکت کدامچیه

کامل در مورد هدف و پروتکل مطالعه مطلع شده و  طوربهها آن نیافراد و والد .را نداشتندها داده يآورقبل از جمع

واحد  یدانشگاه آزاد اسلام یپژوهش تهیپروتکل پژوهش حاضر در کم آگاهانه  امضا کردند. صورتبه نامه راتیرضا

    .دیرس بیبه تصو 1395/1/045با کد همدان 

  شیوه اجرا

بعدي اندام سه کینماتیک يهاداده ثبت جهت) Oxford Metrics, Oxford, UK(با مدل  Vicon نیچهار دورب از

 نور کنندهمارکرهاي منعکسانجام شد. برهنه  پا صورتبههاي راه رفتن کوشش هرتز) استفاده شد. 100( تحتانی

اي خارخاصرهمارکرها بر روي  .)37, 36( بر روي اندام تحتانی قرار گرفت Plug in gait روش مطابق بامارکر)  16(

خارجی -کندیل خارجی ران، بخش میانیخارجی ران، اپی-فوقانی، خارخاصره خلفی فوقانی، بخش میانی قدامی

کنندگان شرکت. قرار گرفت بخش میانی پاشنهو  ییپاکفسر دومین استخوان ساق، قوزك خارجی، پاشنه و بر روي 

کننده شرکتهر . از کوشش راه رفتن را تمرین نمودند آزمایشی طوربهچند مرتبه قبل از انجام کوشش واقعی، 

هاي موفق شامل کوشش د.نراه بروي را متر 12 مسیر یبا سرعت خود انتخاب ،کوششخواسته شد که در شش 

ا به هکوششاز  یبعض ق،یدق يریگبا وجود اندازهبود. توسط سیستم تحلیل حرکتی مارکرها مشاهده دقیق همه 

 

1 . Cross sectional 
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(عدم وجود نویز یا از سه کوشش با کیفیت بهتر  .گردیدندحذف  مشاهده نشدن مارکرها توسط سیستم حرکتی علت

و  هیخام پس از پردازش اول هايهداد .تحلیل آماري مورد استفاده قرار گرفتند دست دادن مارکرها) جهت استفاده در

 Fourth order( يسطح چهار و بدون اختلاف فاز Butterworth لتری، با استفاده از فهاآنمختصات  نییتع

Butterworth low pass filter, zero lag با فرکانس برش (Hz6  .هموار شدند   

 ساجیتالهاي کینماتیکی مورد استفاده در پژوهش حاضر شامل اوج زوایایی مفاصل اندام تحتانی در صفحه داده     

در پژوهش حاضر جهت محاسبه شاخص عدم تقارن زوایاي مفاصل اندام طی دو فاز اتکا و نوسان بود. همچنین 

  .)32(تحتانی طی فاز اتکا و نوسان راه رفتن از رابطه زیر استفاده شد 

شاخص عدم تقارن =  
|xl − xr|

2 ×  |xl + xr|
  

  است.برابر زاویه اندام مفصل سمت راست  rxبرابر زاویه مفصل اندام سمت چپ و  lxدر این رابطه 

  تجزیه و تحلیل آماري

 براي مقایسه بین گروهی دراز آزمون تی مستقل  .نمود تأییدها را نرمال بودن توزیع داده Shapiro-Wilk آزمون

 SPSS(SPSS افزارنرم از استفاده با هاداده يآمار لیوتحلهیتجزمراحل  هیکل متغیرهاي مورد مطالعه استفاده شد.

16, SPSS Inc. Chicago, IL, USA) 05/0 يو با سطح معنادار < p دیانجام گرد.  

  هایافته

نتایج پژوهش حاضر نشان داد که حرکت پلنتارفلکشن مچ پاي سمت راست در مرحله اتکا راه رفتن در گروه ناشنوا 

ها نشان داد که حرکت دورسی . همچنین یافته)1جدول ( )p=002/0بود ( درصد بالاتر 37حدود نسبت به گروه سالم 

درصد  41حدود فلکشن مفصل مچ پاي سمت راست در مرحله اتکا راه رفتن در گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم 

و دوم فلکشن زانو در پاي راست، طی مرحله اتکا راه رفتن،  مقادیر اوج اولدر . )1جدول ( )=001/0pکمتر بود (

. اوج فلکشن و اکستنشن (حداقل )p<05/0( بین دو گروه سالم و ناشنوا مشاهده نشد اختلاف معناداري گونهچیه

 11) و p=017/0(درجه  7 به ترتیب حدوددر افراد ناشنوا راه رفتن  اتکا فلکشن) مفصل ران در پاي راست در مرحله

  . )1(جدول  بود نسبت به افراد سالم بالاتر) p˂001/0درجه (

مفاصل اندام تحتانی سمت راست در دو گروه سالم و ناشنوا (درجه) مقایسه زوایاي  :1جدول 

  طی فاز اتکا راه رفتن

 حرکت گروه سالم گروه ناشنوا p اندازه اثر

02/1  002/0  9/9±6/22  پلنتار فلکشن مچ پا 2/5±7/16 

11/1  001/0  3/5±5/9  5/1±6/16  دورسی فلکشن مچ پا 

08/0  77/0  6/8±5/24  7/4±8/25 فلکشن زانواوج اولیه    

10/0  723/0  2/9±8/53  9/0±12/55  اوج دوم فلکشن زانو 

76/0  017/0  8/7±8/44  5/3±10/37  اوج فلکشن ران 

13/0  0100/0  9/5±8/6  5/3±8/5  
 

اوج اکستنشن ران 

 (حداقل فلکشن)

 در نظر گرفته شده است p >05/0سطح معناداري 
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نشان داد که پلنتارفلکشن مچ پاي سمت راست، طی مرحله نوسان در گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم  هایافته     

ها نشان داد دورسی فلکشن . همچنین یافته)2(جدول  )p=012/0بود (درصد  93حدود  در داراي افزایش معناداري

 27در حدود  داراي کاهش معنادارينسبت به افراد سالم  ناشنوا در افرادمچ پاي سمت راست، طی مرحله نوسان 

م نوسان در گروه سالفاز راست طی مرحله  اندام سمتاوج فلکشن زانو در  مقادیر .)2(جدول  )p=016/0بود (درصد 

سمت اندام . همچنین، اوج فلکشن ران )=05/0pرا نشان نداد ( اختلاف معناداري گونهچیهنسبت به گروه ناشنوا 

 )=040/0pبود (درصد  15در حدود نوسان داراي افزایش معناداري در گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم  فاز راست طی

   .)2(جدول 

مفاصل اندام تحتانی سمت راست در دو گروه سالم و ناشنوا (درجه) مقایسه زوایاي  :2جدول 

  طی فاز نوسان راه رفتن

 حرکت گروه سالم گروه ناشنوا p اندازه اثر

81/0  012/0  1/3±5/8  7/3±4/4  پلنتار فلکشن مچ پا 

8/0  016/0  7/9±5/12  3/7±6/17  دورسی فلکشن مچ پا 

05/0  83/0  0/9±5/68  8/4±11/69  اوج فلکشن زانو 

65/0  040/0  8/0±8/48  2/5±11/41  اوج فلکشن ران 

 در نظر گرفته شده است p >05/0سطح معناداري 

سمت چپ در مرحله اتکا راه رفتن در گروه اندام دورسی فلکشن مفصل مچ پاي  نتایج پژوهش حاضر نشان داد     

اوج اولیه فلکشن زانو در همچنین  ).3) (جدول p=013/0( کمتر بود درصد 44حدود ناشنوا نسبت به گروه سالم 

گروه سالم کاهش معناداري نسبت به درصد  12حدود چپ، طی مرحله اتکا راه رفتن در گروه ناشنوا  اندام سمت

  .)3) (جدول =022/0pداشت (

مفاصل اندام تحتانی سمت چپ در دو گروه سالم و ناشنوا (درجه) مقایسه زوایاي  :3جدول 

   طی فاز اتکا راه رفتن

 حرکت گروه سالم گروه ناشنوا p اندازه اثر

69/0  088/0  1/9±7/20  پلنتار فلکشن مچ پا 8/6±1/16 

94/0  013/0  5/4±5/10  0/7±12/18  دورسی فلکشن مچ پا 

74/0  022/0  4/3±4/24  0/8±5/27  اوج اولیه فلکشن زانو 

25/0  41/0  4/6±9/55  5/5±14/52  اوج دوم فلکشن زانو 

01/0  99/0  4/4±6/41  8/5±8/41  اوج فلکشن ران 

45/0  092/0  3/4±11/0  

 (حداقل فلکشن)

1/5±11/5  اوج اکستنشن ران 

 در نظر گرفته شده است p >05/0سطح معناداري 

حدود  مرحله نوسان در گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم طیسمت چپ اندام مچ پاي مفصل دورسی فلکشن      

پلنتارفلکشن مچ پا، اوج فلکشن  مقادیرهمچنین ). 4) (جدول p=044/0کاهش معناداري را نشان داد ( درصد 41
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(جدول  )p < 05/0( بین دو گروه نشان ندادرا اختلاف معناداري  گونهچیهزانو و اوج فلکشن ران در پاي سمت چپ 

4(.  

مفاصل اندام تحتانی سمت چپ در دو گروه سالم و ناشنوا (درجه) : مقایسه زوایاي 4جدول 

  طی فاز نوسان راه رفتن

 حرکت گروه سالم گروه ناشنوا p اندازه اثر

41/0  26/0  0/1±3/8  1/0±7/6  پلنتار فلکشن مچ پا 

76/0  044/0  7/8±6/9  3/7±11/16  دورسی فلکشن مچ پا 

47/0  14/0  8/2±7/65  9/1±12/70  اوج فلکشن زانو 

25/0  41/0  4/1±10/43  4/8±10/45  اوج فلکشن ران 

 در نظر گرفته شده است p >05/0سطح معناداري 

و نوسان ) =011/0p( مقادیر شاخص عدم تقارن اوج زاویه دورسی فلکشن مفصل مچ پا طی دو فاز اتکا     

)015/0=p 1از گروه سالم بود (نمودار  تربزرگ) راه رفتن در گروه ناشنوا.(   

  

  
: شاخص عدم تقارن زوایاي مفاصل اندام تحتانی در دو گروه ناشنوا و سالم طی فاز 1نمودار 

  اتکا (الف) و نوسان (ب) راه رفتن
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 گیريو نتیجه بحث

در کودکان سالم و  و شاخص عدم تقارن مربوط به آن اندام تحتانی مفاصل زوایايپژوهش حاضر مقایسه  هدف

ها نشان داد که سرعت راه رفتن کودکان مبتلا به کم شنوایی یافته باشد.راه رفتن میدو فاز اتکا و نوسان ناشنوا طی 

ارفلکشن مچ پاي حرکت پلنت اوج هاي پژوهش حاضر نشان داد کهیافته. درصد کاهش یافته است 5/12به میزان 

 .معناداري بالاتر بود طوربهدر گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم  راه رفتن دو مرحله اتکا و نوسان سمت راست طی

در مقایسه با همسالان سالم در مرحله اتکا در افراد ناشنوا  دوقلو عضلهتواند فعالیت بالاتر علت احتمالی این امر می

 همچون يعملکرد يهاتیانجام فعال جزء مهمی ازپا  چم ی پلنتارفلکشن مفصلعیطب یحرکت امنهد . )18( باشد

 طوربهزوایاي مفصل مچ پا و گشتاورها . )39, 38( باشدیم یعیو راه رفتن طب آمدن از پله نییبالا رفتن و پا دن،یدو

   .)40(دورسی فلکشن مچ پا افراد است -رابطه بین قدرت پلنتارفلکشن ریتأثمستقیم تحت 

 نوسانمرحله اتکا و و چپ در  حرکت دورسی فلکشن مفصل مچ پاي سمت راست ،حاضر پژوهش ق نتایجطب     

به اندام ساق ، مرحله اتکا یانیفاز م طی راه رفتن در گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم کاهش معناداري داشت.

 يشرویو اجازه پ دیپا به سمت جلو حرکت نما ياست تا بر رو ازمندین يادرجه 10از  شیب يپا چفلکشن م یدورس

 نقصمفصل ساب تالار را با  ،فلکشن مچ پا یدورس یدامنه حرکت تیمحدود .)39, 38( دیفراهم نما رابدن به جلو 

 باشد،ضروري می دنیراه رفتن و دو طیکه  ،1یشدگقفلوضعیت مفصل مچ پا به  دنیکرده و از رس مواجه یحرکت

ثبات  و همچنینمچ پا و زانو  هیثبات در ناحو  گرددمیی اندام تحتان یکیومکانیب اترییو باعث تغ ي کردهریجلوگ

زاویه که کاهش  گزارش کردند )2011( و همکاران 2فونگ. )41-43(نماید یرا با مخاطره روبرو م وضعیتی فرد

 پویا والگوس شیزانو، افزا فلکشن به علت کاهشرباط متقاطع قدامی  بیخطر آس شیچ پا با افزامدورسی فلکشن 

اي انجام دادند مطالعه )2006( و همکاران 3مالیاراس .)43( همراه است تربزرگ نیزم العملعکس يروهایو ن زانو

. )44(در ارتباط است  التهاب تاندون کشککی با افزایش خطر، کاهش دامنه حرکتی دورسی فلکشن دادکه نشان 

که ارتباطی بین کاهش دامنه حرکتی دورسی فلکشن مچ پا و  گزارش کردند) 2016(و همکاران  4جنجبلهمچنین 

این موضوع بیانگر ارتباط بالاي حرکات ، )45(وجود دارد  5افزایش در آداکشن ران طی کوشش بارگیري عملکردي

گزارش کردند که بین کاهش ) 2007(و همکاران  6وسی. باشدمی بستهزنجیره جنبشی ها با یکدیگر در تکالیف اندام

طور خاص به ترتیب انحراف داخلی زانو و والگوس ه حرکتی دورسی فلکشن مچ پا و راستاي اندام تحتانی بهندام

محدودیت دامنه حرکتی دورسی  نیب که گزارش کردند )2005( و همکاران 7پیوا. )46(ارتباط وجود دارد پویا  يزانو

 4 نیرسد که بیمطالعات، به نظر م نیبر اساس ا. )47( دارد رانی ارتباط وجودیککشکمچ پا و سندرم درد فلکشن 

کاهش  .)48( است ازیمورد نی عیراه رفتن طب تکامرحله ا یط ،رفعالیغدورسی فلکشن  یتکدرجه دامنه حر 10تا 

 يبرانیاز  لزوماًشود و یمی دورسی فلکشن خارج گشتاور يبرا بالقوهموجب کاهش  دورسی فلکشن یدامنه حرکت

  .)49( ابدییراه رفتن کاهش می پلنتارفلکسور در ط یداخل گشتاورکنترل 

اوج فلکشن زانو در پاي راست، طی مرحله نوسان در گروه سالم نسبت به گروه ناشنوا داراي در پژوهش حاضر      

العمل نیروي عمودي عکسدرصد مرحله اتکا، دامنه  45تا  41در طول بیان شده است که اختلاف معناداري نبود. 

 

1 . Close up position 
2 . Fong 
3 . Malliaras 
4 . Bell-Jenje 

5 . Step-down 
6 . Vesci 
7 . Piva 



208   97نامۀ فیزیولوژي ورزشی کاربردي/ سال چهاردهم/ شماره بیست و هشتم/ پاییز و زمستان پژوهش 

 

فعالیت عضله پهن خارجی در مرحله اتکا در همچنین . )17( بالاتر استدر افراد ناشنوا نسبت به افراد سالم  زمین

 ابتدایی جذب انرژي در تماسسر ران عضلات چهار وظیفه. )18(است  تربزرگگروه ناشنوا در مقایسه با افراد سالم 

اولیه فلکشن زانو باعث غلبه افزایش زاویه . )50(گردد زمین  العملي عکسروین باعث کاهش تا باشدمی پاشنه

سر ران، کینماتیک بهتر زانو، بهینه شدن فعالیت عضلات همسترینگ و همچنین افزایش جذب شوك و کاهش چهار

تواند در جذب شوك افزایش اوج فلکشن زانو در مرحله پاسخ بارگیري می .)51(گردد العمل زمین مینیروي عکس

العمل زمین که یکی از ودي عکسالعمل زمین و همچنین کاهش نرخ بارگذاري نیروي عمناشی از نیروهاي عکس

و همچنین با توجه به دامنه فلکشن کمتر زانو در افراد ناشنوا . باشد، )52( فاکتورهاي اصلی ایجاد آسیب  است ریسک

مکانیکی کمتري را طی راه  ییکاراگردد که این افراد فعالیت بیشتر عضله پهن خارجی در این افراد، مشخص می

   رفتن دارا هستند.  

بود.  در مقایسه با افراد سالم بیشتراتکا راه رفتن در افراد ناشنوا  شن و اکستنشن مفصل ران طی فازج فلکاو     

همچنین، اوج فلکشن ران سمت راست، طی نوسان داراي افزایش معناداري در گروه ناشنوا نسبت به گروه سالم 

از . )54, 53( العمل عمودي زمین شودتواند سبب افزایش نیروي عکسحداکثر فلکشن زاویه ران می کاهش. بود

 ،اکستنشن ران-باشد که افزایش دامنه حرکتی فلکشندامنه حرکتی مفصل ران می ،طول گام کنندهنییتععوامل 

ي عمودي روهایدر ن یتوجهقابلموجب کاهش  راه رفتن کاهش سرعت .)56, 55(شود باعث افزایش طول گام می

  .)58, 57( شودیراه رفتن م اتکامرحله  یدر ط العمل زمینعکس

راه در در گروه ناشنوا بالاتر از افراد سالم بود. شاخص عدم تقارن دامنه حرکتی دورسی فلکشن مفصل مچ پا      

. از وضعیت عدم تقارن )28(ها باید از هماهنگی کامل جهت رسیدن به حرکتی موزون برخوردار باشند اندام ،رفتن

آوري شده با فرض تقارن راه شود و نتایج جمعشناسی راه رفتن در نظر گرفته میفاکتوري جهت آسیب عنوانبه

، به همین دلیل تقارن یا عدم تقارن راه )28(شود پردازند که باعث ایجاد مشکلاتی میمیرفتن به تفسیر نتایج خود 

از طرفی دیگر مطالعاتی که در حوزه  )30(باشد می پزشکانبخشان و توانبراي  یتوجهقابلرفتن در افراد مسئله 

هاي هدف ارزیابی راه رفتن، طراحی ارتز و پروتز و همچنین برنامه شود باراه رفتن انجام می متغیرهاي بیومکانیکی

و  یکیمتابول نهیهز شیافزا از جمله عواملی که باعث .)30(باشد شناسی میجهت راه رفتن آسیب یبخشتوان

 رسیدن .)59( استعدم تقارن راه رفتن  شیافزا گرددمیو همچنین افزایش ریسک افتادن و عدم تعادل  یکیمکان

 باشدمی يعملکرد يهايو ناهنجار هايماریب دارايافراد  یوتراپیزیف يبرا یهدف مهم ،به تقارن کامل راه رفتن

رکتی دورسی فلکشن مچ پا در افراد ناشنوا باید در با توجه به نتایج پژوهش حاضر بهبود تقارن دامنه ح .)61, 60(

    جهت کاهش ریسک افتادن و بهبود هزینه متابولیکی و مکانیکی بدن این افراد قرار داده شود. یبخشتوانبرنامه 

کاهش اوج فلکشن زانو در لحظه تماس پاشنه با زمین و افزایش شاخص هاي پژوهش حاضر نشان داد که یافته      

با نرخ آسیب بیشتر در این افراد مرتبط  تواندعدم تقارن در پانتار فلکشن مچ پا در کودکان ناشنوا طی راه رفتن می

با تمریناتی همچون  به این ترتیب که ی کودکان ناشنوا استفاده نمود.بخشتوانتوان در پروتکل باشد. از این نتایج می

طی فاز  فلکشن مچ پا و افزایش دامنه فلکشن زانوسعی در کاهش دامنه پلنتارطی آن راه رفتن و دادن بازخورد 

توان با دادن بازخورد طی راه رفتن دامنه حرکتی دورسی فلکشن مچ در این زمینه همچنین میپاسخ بارگیري نمود. 

  دو پاي راست و چپ را نیز به هم نزدیکتر نمود. 
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احد همدان ها که در این پژوهش شرکت نمودند و از مسئولین محترم دانشگاه آزاد اسلامی ومؤلفین از کلیه آزمونی

   نمایند.و آزمایشگاه بیومکانیک ورزشی این دانشگاه قدردانی می
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