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A B S T R A C T 

Objective Chronic ankle instability (CAI) is associated with biomechanical 
deficits, reduced dynamic postural control, and impaired functional movement. 
This study examined the effects of an 8-week exercise-based rehabilitation 
program on biomechanical and functional performance in athletes with CAI. 
Methods Twenty-four male athletes with CAI were randomly allocated to an 
experimental group (EG; n = 12) or a control group (CG; n = 12). The EG 
completed a progressive, structured rehabilitation program involving mobility, 
proprioceptive training, muscle strengthening, and neuromuscular control 
exercises three times per week for 8 weeks. The CG continued their usual sport-
specific training and daily physical activities. Outcome measures included peak 
ankle dorsiflexion during drop-jump landing, isokinetic evertor peak torque at 
60°/s, Y-Balance composite score, and Functional Movement Screen (FMS) total 
score. Data were analyzed using one-way analysis of covariance (ANCOVA), 
with the corresponding pre-test score entered as a covariate for each outcome. 
Results ANCOVA revealed significant between-group differences in all four 
outcomes after adjustment for pre-test scores (all p < 0.001), with large effect 
sizes (partial η² = 0.505–0.564). Adjusted post-test means were higher in the EG 
than in the CG for peak ankle dorsiflexion (24.62° vs. 19.08°), evertor peak 
torque (23.55 vs. 18.05 N·m), Y-Balance composite score (92.32% vs. 84.98%), 
and FMS total score (16.28 vs. 14.02 points). 
Conclusion An 8-week progressive, multidimensional exercise-based 
rehabilitation program was associated with higher adjusted post-test values 
across the four measured biomechanical and functional outcomes in male 
athletes with CAI. These findings indicate short-term improvements in peak 
ankle dorsiflexion, evertor peak torque, Y-Balance composite score, and FMS 
total score following the rehabilitation program. 
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Introduction 

Knee and ankle injuries are two of the most prevalent injuries in sports; however, lateral ankle 
sprains (LAS) are among the most common lower-limb injuries and contribute substantially to 
missed training sessions and competitions. According to previous studies, approximately 40% of 
individuals who sustain an acute LAS may eventually develop chronic ankle instability (CAI), a 
condition associated with a range of symptoms, including a sensation of the joint giving way, 
recurrent sprains, and reduced functional confidence (1, 2). The effects extend beyond pain alone; 
CAI can lead to changes in the body's neuromuscular and structural systems, making it extremely 
difficult for athletes to return to their previous level of performance (3). CAI stems from deficiencies 
in both static and dynamic stabilizing mechanisms. Research in this field confirms that athletes with 
CAI exhibit clear biomechanical deficits, including abnormal kinematic changes in the lower-limb 
joints even during simple movements such as walking, as well as increased ankle inversion during 
high-demand activities such as landing, which may lead to reinjury of the joint (4, 5). Muscular 
imbalance, particularly in ankle stabilizers such as the evertors and dorsiflexors, represents a 
significant deficit. This muscular imbalance can be measured using isokinetic dynamometry, which 
is considered the gold standard for assessing muscular strength imbalances (6). In addition, deficits 
in sensorimotor function result in a significant reduction in dynamic balance, which can be measured 
using the Y-Balance Test (YBT), as well as impaired functional movement ability. Poor functional 
movement ability increases the risk of secondary injury to other joints, such as the knee and hip (7, 
8). 

Current reviews indicate that isolated approaches, such as balance exercises, are effective in 
improving postural control in individuals with CAI (9). Nevertheless, the research problem lies in 
the fact that most conventional programs focus on only one parameter and overlook a 
comprehensive approach that combines precise changes in joint biomechanics with improvements 
in overall body function. This is evident from the lack of randomized controlled trials (RCTs) 
employing a progressive and comprehensive rehabilitation program that incorporates mobility, 
deep proprioception, strength, and neuromuscular control, combined with the assessment of 
outcomes using a variety of tools ranging from simple two-dimensional motion analysis, such as 
Kinovea, to comprehensive functional assessment tools, such as the FMS. Therefore, a scientific 
question remains as to whether this type of approach can actually produce differences in 
biomechanical and functional performance (10, 11). Accordingly, the present study examines 
whether an 8-week exercise-based rehabilitation program, delivered three times per week, can 
enhance biomechanical and functional performance in athletes with CAI. Biomechanical outcomes 
include ankle joint kinematics and isokinetic muscle strength, whereas functional performance is 
evaluated using the YBT and FMS. The effects of the intervention are determined by comparing 
changes in the EG, which participated in the rehabilitation program, with those observed in the CG, 
which continued its usual activities. 

It was hypothesized that the EG would demonstrate statistically significant improvements  in post-
test measurements compared with pre-test measurements and with the CG across all study 
variables. These improvements were expected to include changes in ankle kinematic angles, 
increases in isokinetic muscle torque, higher YBT scores, and enhanced total FMS scores, thereby 
confirming the efficacy of the comprehensive rehabilitation program in restoring biomechanical and 
functional stability. The scientific novelty of this research lies in the use of a multidimensional 
evaluation approach that connects micromechanical changes at the joint level, assessed using 
Kinovea and dynamometry, with macromotor changes at the whole-body level, assessed using the 
FMS. Although recent consensus statements have recommended comprehensive evaluation of 
athletes to better understand injury mechanisms, very few studies have used a specific rehabilitation 
protocol and subsequently evaluated its effects across these four dimensions (12, 13). The use of the 
FMS as a method for evaluating movement quality both globally and locally within a biomechanical 
context offers an interesting approach to examining how the effects of rehabilitation are translated 
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from the injury site to the entire kinematic chain. This research is significant because it provides 
scientifically supported evidence regarding the effectiveness of an applied rehabilitation program 
that is practical for use in gyms and requires simple equipment, such as resistance bands and 
instability training devices. The program can be used by coaches and sports rehabilitation 
practitioners to address the underlying causes of ankle instability. The results of this research will 
not only help improve athletic performance and prevent injuries but will also establish certain 
standards that may facilitate the use of assessment tools, including Kinovea, the FMS, and the YBT, 
to monitor progress.  

Methods 

Study Design 

The study employed a single-blind randomized controlled trial (RCT) design to evaluate the effects 
of an exercise-based rehabilitation program on biomechanical and functional performance among 
athletes with CAI. The trial was conducted from 2 January 2026 to 27 February 2026. The study was 
not prospectively registered in a clinical trial registry prior to the commencement of participant 
recruitment. Ethical clearance was granted by the Institutional Review Board of the College of 
Physical Education and Sport Sciences, University of Wasit (Approval Code: WAST-2026-01). 

Participants 

A total of 30 male athletes actively involved in court- and field-based team sports, including football, 
basketball, and volleyball, were screened for eligibility at local sports clubs. Six athletes were 
excluded because they did not meet the predefined eligibility criteria, resulting in 24 eligible 
participants who were enrolled in the study. The participants had a mean age of 21.5 ± 2.3 years, 
height of 178.4 ± 6.2 cm, and body mass of 75.8 ± 8.1 kg. All participants provided written informed 
consent before participation. To ensure a controlled and homogeneous sample, all participants were 
required to meet the criteria for CAI recommended by the International Ankle Consortium: (a) a 
history of at least one significant acute lateral ankle sprain occurring at least 12 months before 
participation; (b) a history of ankle “giving way” or recurrent ankle sprain, defined as at least two 
episodes within the previous 6 months; (c) a subjective feeling of ankle instability; and (d) a score of 
≤24 on the Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT). Participants were required to be physically 
active for at least 150 min per week. Exclusion criteria included a history of lower-limb fracture or 
surgical procedures, an ankle injury within the previous 3 months, and vestibular or visual disorders 
that could affect balance performance. Following eligibility screening and baseline assessment, the 
24 eligible participants were randomly allocated, using a computer-generated randomization 
sequence, to either the experimental group (EG; n = 12) or the control group (CG; n = 12). Allocation 
concealment was maintained using sequentially numbered, opaque, sealed envelopes. All 
participants had unilateral CAI. The involved limb was defined as the symptomatic ankle identified 
by the participant as the unstable limb and meeting the predefined CAI eligibility criteria. The 
involved limb was consistently used for all biomechanical, strength, balance, and functional 
assessments at both pre-test and post-test. Participants with bilateral CAI were not included in the 
study. The required sample size was determined a priori using G*Power software (version 3.1.9.7, 
Germany). The calculation was based on a repeated-measures ANOVA with a within–between 
interaction, assuming a moderate effect size (f = 0.25) consistent with previous research (14), an 
alpha level of 0.05, and a statistical power of 80% (1 − β = 0.80). This analysis indicated that at least 
22 participants were required. To account for potential attrition during the intervention period, 24 
participants were recruited. Following the baseline assessment, participants were randomly 
assigned to either the EG (n = 12) or CG (n = 12) using a computer-generated randomization 
sequence. Group assignments were concealed in sequentially prepared, opaque, sealed envelopes. 
The assessors responsible for biomechanical and functional measurements were blinded to 
participants’ group allocation; however, blinding of the participants and treating therapist was not 
feasible because of the nature of the intervention. Baseline characteristics of the EG and CG are 
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presented descriptively in Table 1. The groups had comparable pre-test values across the 
biomechanical and functional outcomes. Baseline values were not subjected to statistical 
significance testing, consistent with recommendations for reporting randomized controlled trials. 
The corresponding pre-test values were subsequently entered as covariates in the ANCOVA models 
to adjust the post-test comparisons for baseline values. 

Table 1. Baseline Descriptive Characteristics of the Experimental and Control Groups 

Variable 
EG 

 Mean ± SD 
CG  

Mean ± SD 

Peak Ankle Dorsiflexion Angle (°) 18.4 ± 4.1 18.9 ± 3.8 
Evertor Peak Torque at 60°/s (N·m) 18.1 ± 3.9 17.8 ± 4.2 
Y-Balance Composite Score (%) 83.9 ± 5.2 84.5 ± 4.8 
FMS (score) 13.4 ± 1.7 13.8 ± 1.5 

Note. Values are presented as mean ± standard deviation (SD). Baseline values are presented descriptively and were not 

subjected to significance testing. 

Outcome Measures and Testing Procedures 

All tests performed before and after the eight-week intervention were conducted in a laboratory 
setting, with adequate rest between different tests to minimize any potential effect of fatigue on the 
outcomes. Before testing, all participants completed a 5-min warm-up on a stationary cycle 
ergometer. 

Ankle Joint Kinematics 

Sagittal-plane ankle kinematics were assessed during a single-leg forward drop jump from a 
standardized 30-cm box. Participants stepped off the box using the uninvolved limb, landed on the 
involved limb, and immediately performed a maximal vertical jump. The involved limb was defined 
a priori as the symptomatic and unstable limb that met the predefined criteria for unilateral CAI, and 
the same limb was assessed during all pre- and post-test measurements. A digital video camera 
(Sony FDR-AX43, Japan), recording at 60 frames/s, was positioned perpendicular to the sagittal 
plane of the tested limb on a standardized tripod, with the optical axis aligned approximately with 
the level of the ankle joint. The camera was positioned at a standardized distance of 3.0 m from the 
participant, and the camera height and orientation were kept constant across all participants and 
testing sessions. The recording area was calibrated using a 1-m rigid calibration rod placed within 
the movement plane before data collection. Reflective markers were affixed to predefined 
anatomical reference points, namely the lateral femoral epicondyle, lateral malleolus, calcaneal 
tuberosity, and fifth metatarsal head. These markers were used to establish the shank and foot 
segments and to derive the ankle joint angle in the sagittal plane. The ankle angle was calculated as 
the angle formed between the longitudinal axes of the shank and foot, with larger values indicating 
a greater degree of ankle dorsiflexion. Identical anatomical marker placement criteria and camera 
settings were applied consistently across all participants and assessment sessions. The landing 
phase was considered to begin at the first instance of foot–ground contact and to end at the point of 
maximum vertical displacement of the center of mass during the landing sequence, immediately 
before the subsequent maximal vertical jump. Peak ankle dorsiflexion was operationally defined as 
the greatest sagittal-plane dorsiflexion angle recorded within this interval. Frame-by-frame video 
analysis was used to identify the frame corresponding to this maximum value, which was 
subsequently documented as the peak dorsiflexion angle. Video recordings were analyzed frame-by-
frame using Kinovea software (version 0.9.3). No additional digital smoothing filter was applied in 
order to preserve the raw kinematic spatial coordinates, and the anatomical landmarks were 
manually digitized by the assessor. Three successful trials were recorded for each participant, with 
adequate recovery between trials, and the mean peak dorsiflexion angle across the three trials was 
used for statistical analysis.  
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A trial was considered successful when the participant completed the prescribed drop-jump 
sequence and maintained contact with the designated testing area without an obvious loss of balance 
or additional foot contact. The assessor who performed the video digitization was blinded to group 
allocation. To assess intra-rater reliability, the assessor re-digitized a randomly selected subset of 
20% of the video recordings (n = 8) one week after the initial analysis. Intraclass correlation 
coefficients (ICC) were calculated, demonstrating excellent intra-rater reliability for the peak ankle 
dorsiflexion angle (ICC = 0.94, 95% CI: 0.85–0.98). Because drop-jump exercises were incorporated 
during the final phase of the rehabilitation program and the same task was subsequently used for 
biomechanical outcome assessment, a task-specific practice or familiarization effect cannot be 
completely excluded. Therefore, it is possible that improvements in ankle biomechanics and 
familiarity with the drop-jump task were partially responsible for the observed increase in peak 
ankle dorsiflexion. 

Isokinetic Muscle Strength 

Ankle isokinetic muscle strength was assessed using a Biodex System 4 Pro dynamometer (Biodex 
Medical Systems, Inc., Shirley, NY, USA). Participants were positioned in the dynamometer chair with 
the hip flexed to approximately 80° and the test knee fully extended (0°). The trunk, pelvis, and distal 
thigh were stabilized using standardized straps to minimize compensatory movements. The 
dynamometer attachment was positioned and aligned with the anatomical axis of ankle inversion–
eversion, and the foot was securely fixed to the appropriate footplate according to the 
manufacturer’s positioning guidelines. The alignment was checked before each test to ensure 
consistent positioning of the ankle joint and dynamometer axis. Before testing, the dynamometer 
was calibrated according to the manufacturer’s standard procedures, and gravity correction was 
performed with the tested limb positioned in the test apparatus. Participants completed a 
standardized familiarization procedure consisting of three submaximal practice actions to minimize 
learning effects. The test consisted of five maximal concentric inversion and eversion actions at an 
angular velocity of 60°/s, with 60 s of rest between testing bouts. Verbal encouragement was 
provided during each maximal effort. Peak torque was recorded in N·m. The involved limb was 
tested consistently in accordance with the predefined definition of the symptomatic and unstable 
limb. Because all participants had unilateral CAI, the same involved limb was used for the pre-test 
and post-test assessments. The previously stated procedure of testing the limb that had not 
undergone surgery was removed because participants with a history of lower-limb surgery were 
excluded from the study. Both inversion and eversion were assessed during the isokinetic testing 
procedure; however, evertor peak torque at 60°/s was the prespecified isokinetic outcome included 
in the statistical analysis because the rehabilitation program and primary outcome assessment 
focused on ankle evertor strength as an indicator of dynamic lateral ankle stability. Invertor strength 
was not included in the statistical analysis or reported as a study outcome. 

Dynamic Balance 

Dynamic postural stability was assessed using the Y-Balance Test Kit (Move2Perform, USA) 
according to standardized procedures (15, 16). Participants stood barefoot on the involved limb at 
the center of the testing platform, with their hands placed on their hips. Lower-limb length was 
measured in the supine position from the anterior superior iliac spine to the most distal point of the 
medial malleolus before testing. Participants were instructed to reach as far as possible with the 
contralateral limb in three directions: anterior (ANT), posterolateral (PL), and posteromedial (PM). 
Reach distances were recorded in centimeters. A trial was considered invalid if the participant lost 
balance, transferred weight onto the reaching limb, or lifted the stance foot from the platform. 
Participants performed three familiarization trials in each direction before the formal assessment, 
followed by three recorded trials in each direction. The composite reach score was calculated as the 
sum of the maximum reach distances in the three directions, normalized to limb length and 
expressed as a percentage. Because Y-Balance exercises were incorporated into the rehabilitation 
program and the Y-Balance Test was subsequently used as an outcome measure, the possibility of a 
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task-specific practice effect cannot be excluded. Therefore, improvements in the Y-Balance 
composite score may partly reflect familiarity with the assessment task in addition to changes in 
dynamic postural control.  

Functional Movement 

Fundamental movement patterns were assessed using the FMS tests and a standardized FMS kit 
(17). The seven FMS tests were administered in a standardized manner by an FMS-certified 
examiner. Each of the seven tests was scored using a discrete scale from 0 to 3, where a score of 0 
indicated pain associated with performance of the movement. The composite score out of 21, as well 
as any asymmetry between the two sides of the body, was recorded. With regard to the pathology of 
this particular population, the analysis primarily focused on the scores obtained from the Deep 
Squat, Hurdle Step, and In-line Lunge assessments. 

Intervention Protocol 

Participants assigned to the EG underwent a supervised, structured exercise-based rehabilitation 
program for 8 weeks, comprising 24 training sessions (3 sessions per week). All sessions were 
supervised by a sports rehabilitation specialist, and each session lasted approximately 50–60 min. 
The program was developed using a progressive periodization approach to systematically address 
the underlying impairments associated with CAI. Standard training equipment, including resistance 
bands, foam pads, BOSU, agility ladders, and step boxes, was used to facilitate the prescribed 
exercises. Exercise intensity and progression were monitored throughout the intervention, and the 
training load or exercise pace was reduced when participants reported an increase in pain exceeding 
2/10 on the visual analog scale. The detailed micro-periodization, including exercise prescription, 
target variables, volume, intensity, rest intervals, and progression criteria, is presented in Table 2. 
All participants in the EG completed the full 24-session rehabilitation program, corresponding to 
100% adherence. No participant discontinued the intervention, and no adverse events or exercise-
related complications were recorded during the 8-week intervention period. The prescribed 
exercises were performed as planned, and no major modifications to the exercise protocol were 
required. Any minor adjustments in exercise intensity or pace were made according to individual 
tolerance and clinical response without changing the prescribed exercise objectives or progression 
structure. The CG continued their usual sport-specific training and daily physical activities during 
the same 8-week period and did not receive the structured exercise-based rehabilitation program. 
Participants in the CG were instructed not to initiate additional ankle-specific rehabilitation or 
proprioceptive training during the intervention period. The frequency, duration, and content of their 
usual training activities were not experimentally standardized or controlled. Consequently, 
individual differences in training exposure and concurrent physical activity may have existed among 
participants in the CG and were considered a potential source of uncontrolled variability. 

Statistical Analysis 

Statistical analyses were performed using SPSS Statistics for Windows (Version 26.0, IBM Corp., 
Armonk, NY, USA). The Shapiro–Wilk test was used to assess the normality of the data, while 
Levene’s test was applied to examine the homogeneity of variances. Data are reported as means with 
corresponding standard deviations (SD). For each dependent variable, a one-way analysis of 
covariance (ANCOVA) was conducted to compare post-test outcomes between the EG and CG, with 
the corresponding pre-test score entered as a covariate to adjust for baseline values. Adjusted post-
test means and their 95% confidence intervals (CIs) were reported for both groups. Effect sizes were 
expressed as partial eta squared (η²p), with values of 0.01, 0.06, and 0.14 interpreted as small, 
medium, and large effects, respectively. Statistical significance was set at p < 0.05. Although 
individual FMS items are scored on an ordinal 0–3 scale, the present analysis used the total FMS 
score (range: 0–21), which represents the sum of seven movement-pattern scores. The total score 
was treated as a continuous outcome for the purposes of the ANCOVA because it provides a 
composite measure across multiple movement domains and was analyzed as an approximately 
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continuous summary measure. This approach was applied consistently to the pre-test and post-test 
total scores. 

Table 2. Progressive Eight-Week Exercise-Based Rehabilitation Program for Athletes with CAI 

Phase & 
Week 

Primary Objective 
& Primary 

Outcome Variable 

Prescribed Exercises 
Exercise 
Volume 

Intensity & 
Rest 

Intervals 

Progression 
Criteria 

Foundation, 
Weeks 1–2 

Restore pain-free 
ROM; basic 

proprioception; 
Primary Outcome: 
Isokinetic evertor 

peak torque 

Warm-up & Mobility: cycle 
ergometer, ankle circles, static 
calf stretches. Balance: double-

leg stance on foam pad. 
Strength: Thera-Band 

dorsiflexion, eversion, and 
inversion (slow concentric 

contractions). 

Strength: 3 × 
15–30; 

Balance: 3 × 
30 s; 

Functional: 
— 

Low (RPE 
11–12); Rest: 
45 s between 

sets; 90 s 
between 
exercises 

Ability to 
complete all 

exercises 
without pain or 
joint instability. 

Transition, 
Weeks 3–4 

Introduce single-
leg (SL) control; 

improve 
movement 

quality; Primary 
Outcome: FMS 

Warm-up & Mobility: dynamic 
calf stretches, ankle ABCs. 

Balance: SL stance on 
firm/foam surface, tandem 

walk. Strength: SL heel raises, 
Thera-Band 

eversion/plantarflexion. 
Functional: SL mini-squats, 

front lunges. 

Strength: 3 × 
10–12; 

Balance: 3 × 
20–30 s; 

Functional: 3 
× 8–10 

repetitions 

Low–
Moderate 

(RPE 13–14); 
Rest: 45–60 s 

between 
sets; 90 s 
between 
exercises 

Ability to 
maintain SL 
balance on 

foam for >20 s 
without 

excessive 
postural 
tremor. 

Dynamic 
Control, 
Weeks 5–6 

Eccentric muscle 
control; dynamic 
postural stability; 
Primary Outcome: 

Y-Balance 
composite score 

Warm-up & Mobility: dynamic 
joint mobilizations. Balance: SL 
balance on BOSU (stable side), 

Y-Balance practice (ANT). 
Strength: SL heel raises 
(eccentric focus), fast 

concentric/eccentric Thera-
Band eversion. Functional: SL 
forward hops to stabilization, 

lateral hurdle steps. 

Strength: 3 × 
8–10; 

Balance: 3 × 
30 s; 

Functional: 3 
× 5–8 

repetitions 

Moderate–
High (RPE 

14–15); Rest: 
60 s between 

sets; 120 s 
between 
exercises 
(higher 
neural 

demand) 

Controlled 
landing during 
hopping tasks 
without valgus 

or ankle 
inversion 
collapse. 

Sport-
Specific, 
Weeks 7–8 

Plyometric 
preparation; 
multi-planar 

agility; Primary 
Outcomes: Drop-
jump kinematics 

(Kinovea) and 
FMS 

Warm-up & Mobility: high-
knee skips, dynamic CARs. 

Balance: SL balance on BOSU 
(dome side), Y-Balance 

(PM/PL). Strength: plyometric 
SL heel raises, resisted monster 
walks. Functional: drop jumps 

from a 30-cm box, 45°/90° 
cutting drills, reactive agility. 

Strength: 3 × 
5–8; 

Balance: 3 × 
30 s; 

Functional: 3 
× 5 

repetitions 

High 
(Reactive) 

(RPE 15–16); 
Rest: 90 s 
between 

sets; 120 s 
between 
exercises 
(full CNS 
recovery) 

Successful 
execution of 
drop-jump 

landings 
without 

dynamic knee 
valgus or 

excessive ankle 
inversion, 
indicating 

readiness for 
return to sport. 

Note. ANT = anterior; CNS = central nervous system; CON = concentric contraction; ECC = eccentric contraction; PL = 

posterolateral; PM = posteromedial; ROM = range of motion; RPE = rating of perceived exertion (Borg 6–20 scale); SL = single-

leg. Each rehabilitation session lasted approximately 50–60 minutes and was performed three times per week for eight weeks 

under the supervision of a certified sports rehabilitation specialist. The CG continued their usual sport-specific training and 

daily physical activities during the 8-week study period and did not receive the structured exercise-based rehabilitation 

program provided to the EG. Participants in the CG were instructed not to initiate any additional ankle-specific rehabilitation 

or proprioceptive training during the intervention period. However, the frequency, duration, and content of their usual 

training activities were not experimentally standardized or controlled, reflecting their normal training routines. Exercise 

intensity and progression were individualized according to each participant's tolerance, clinical response, and functional 

performance. 
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Results 

Preliminary analyses confirmed that the assumptions required for the planned parametric analyses 
were satisfied. Specifically, the Shapiro–Wilk test indicated that the data were normally distributed, 
while Levene’s test confirmed the homogeneity of variance across the dependent variables. 
Accordingly, a one-way analysis of covariance (ANCOVA) was performed for each dependent 
variable to compare post-test outcomes between the EG and CG while adjusting for the 
corresponding pre-test scores. All 24 randomized athletes completed the 8-week intervention 
period and were included in the per-protocol analysis. Descriptive statistics (mean ± SD), adjusted 
post-test means, 95% confidence intervals (CIs), and ANCOVA results for all biomechanical and 
functional variables are presented in Table 3. The results for each outcome are described separately 
below. 

Biomechanical Performance 

Following adjustment for the corresponding baseline measurements, ANCOVA demonstrated a 
significant between-group effect on peak ankle dorsiflexion during the drop-jump landing task (F = 
48.25, p < 0.001, η²p = 0.564). The estimated marginal mean for the post-test dorsiflexion angle was 
24.62° (95% CI: 23.21–26.03) in the EG, compared with 19.08° (95% CI: 17.67–20.49) in the CG. A 
significant group effect was also found for isokinetic evertor peak torque measured at 60°/s after 
controlling for baseline values (F = 45.10, p < 0.001, η²p = 0.542). The adjusted post-test torque 
values were 23.55 N·m (95% CI: 22.18–24.92) for the EG and 18.05 N·m (95% CI: 16.68–19.42) for 
the CG. The EG exhibited greater adjusted post-intervention values for both biomechanical measures 
than the CG, as reported in Table 3. 

Functional Performance 

After controlling for the respective baseline values, ANCOVA demonstrated a statistically significant 
difference between the EG and CG in the post-test Y-Balance composite score (F = 41.60, p < 0.001, 
η²p = 0.523). The estimated marginal mean was 92.32% (95% CI: 90.41–94.23) in the EG, compared 
with 84.98% (95% CI: 83.07–86.89) in the CG. A significant between-group effect was also identified 
for the post-test FMS total score following adjustment for baseline performance (F = 38.75, p < 0.001, 
η²p = 0.505). The corresponding adjusted means were 16.28 points (95% CI: 15.54–17.02) for the 
EG and 14.02 points (95% CI: 13.28–14.76) for the CG. Overall, the adjusted post-test values were 
higher in the EG for both dynamic postural control and functional movement performance, as shown 
in Table 3.  

Table 3. ANCOVA Results for Post-Test Outcomes Adjusted for Pre-Test Scores 

Variable Group 
Pre-test 

Mean ± SD 
Post-test 

Mean ± SD 

Adjusted 
Post-test 

Mean 
95% CI F p 

Partial 
η² 

Peak ankle 
dorsiflexion 
angle (°) 

EG 18.4 ± 4.1 24.5 ± 3.2 24.62 23.21–26.03 
48.25 <0.001 0.564 

CG 18.9 ± 3.8 19.2 ± 3.9 19.08 17.67–20.49 

Evertor peak 
torque at 60°/s 
(N·m) 

EG 18.1 ± 3.9 23.4 ± 3.2 23.55 22.18–24.92 
45.10 <0.001 0.542 

CG 17.8 ± 4.2 18.2 ± 4.0 18.05 16.68–19.42 

Y-Balance 
composite 
score (%) 

EG 83.9 ± 5.2 92.1 ± 4.5 92.32 90.41–94.23 
41.60 <0.001 0.523 

CG 84.5 ± 4.8 85.2 ± 4.9 84.98 83.07–86.89 

FMS (score) 
EG 13.4 ± 1.7 16.2 ± 1.4 16.28 15.54–17.02 

38.75 <0.001 0.505 
CG 13.8 ± 1.5 14.1 ± 1.6 14.02 13.28–14.76 

Note. EG = experimental group; CG = control group; CI = confidence interval; FMS = Functional Movement Screen; partial η² = 

partial eta squared. F-values represent the between-group effect from ANCOVA with the corresponding pre-test score entered 

as the covariate. Adjusted post-test means are estimated marginal means. 
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Graphical representations in Figures 1–3 illustrate the observed changes in the study outcomes 
before and after the 8-week exercise-based rehabilitation program. Fig. 1 shows increases in both 
peak ankle dorsiflexion angle and evertor peak torque at 60°/s in the EG, whereas only minor 
changes were observed in the CG. Fig. 2 illustrates an increase in the Y-Balance composite score in 
the EG, while only a slight change was observed in the CG. Fig. 3 shows an increase in the FMS score 
in the EG, whereas the CG demonstrated only a slight change. The bars represent observed mean 
values, and the error bars represent ±1 standard deviation (SD). 

 

 

 

Fig. 1. Pre- and post-test biomechanical outcomes in the experimental (EG) and control (CG) groups: (A) peak 

ankle dorsiflexion angle (°); (B) isokinetic evertor peak torque at 60°/s (N·m). Data are presented as mean ± SD. 

 

Fig. 2. Pre- and post-test Y-Balance composite scores (%) in the experimental (EG) and control (CG) groups. 

Data are presented as mean ± SD. 

 

Fig. 3. Pre- and post-test Functional Movement Screen (FMS) total scores in the experimental (EG) and control 

(CG) groups. Data are presented as mean ± SD. 
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 Discussion 

The most important finding of the present study was that the eight-week exercise-based 
rehabilitation program was associated with significant improvements in biomechanical and 
functional performance in athletes with CAI. After adjustment for the corresponding pre-test scores, 
ANCOVA demonstrated significant between-group differences in all four dependent variables, with 
the EG demonstrating higher adjusted post-test values than the CG. Specifically, the EG showed 
greater peak ankle dorsiflexion during the drop-jump landing, higher isokinetic evertor peak torque, 
better dynamic postural control, and improved functional movement quality compared with the CG, 
which continued its usual training activities. These findings suggest that a progressive, 
multidimensional rehabilitation program involving the gradual development of joint mobility, 
muscular strength, proprioception, and sport-specific neuromuscular control may be effective in 
improving biomechanical and functional outcomes in athletes with CAI (18). 

From a biomechanical perspective, the improvement in peak ankle dorsiflexion during the landing 
maneuver is clinically relevant. Individuals with CAI commonly demonstrate restricted ankle 
dorsiflexion, which may be associated with limitations in joint arthrokinematics, increased posterior 
joint stiffness, or fear-avoidance behavior, potentially leading to compensatory movement patterns 
such as early heel rise or excessive frontal-plane motion (19). In the present study, the improvement 
may be attributable to the initial stages of the rehabilitation program, which emphasized ankle 
mobilization and calf-muscle flexibility, followed by the progressive introduction of drop-jump 
landing tasks. Task-specific loading may have facilitated sensorimotor adaptation and improved 
feed-forward motor control, enabling participants to absorb ground-reaction forces through a 
greater sagittal-plane range of motion rather than relying on potentially undesirable compensatory 
strategies (20). Concomitantly, the EG demonstrated greater isokinetic evertor peak torque at 60°/s 
than the CG following the intervention. This finding addresses a muscular deficit that has been well 
documented in individuals with CAI. Reduced ankle-evertor strength may compromise dynamic joint 
stability by limiting the ability of the musculature to resist inversion forces during cutting and 
landing activities (21). The progressive overload incorporated into the rehabilitation protocol, 
progressing from controlled concentric Thera-Band exercises to more demanding eccentric 
exercises, may have contributed to improved muscular capacity and neuromuscular control. 
Enhanced evertor strength may contribute to improved control of ankle mechanics during dynamic 
tasks by providing greater resistance to excessive inversion and supporting functional lower-limb 
stability (22). 

With regard to dynamic postural control, the EG demonstrated a significantly higher adjusted post-
test Y-Balance composite score than the CG. This improvement is consistent with the substantial 
proprioceptive and balance-oriented component of the rehabilitation protocol. Progression from 
stable to unstable surfaces, including exercises performed on devices such as the BOSU, provides an 
increased somatosensory challenge that may stimulate sensory reweighting and improve postural 
control strategies (23). The combination of dynamic balance exercises and progressive strength 
training may have produced a complementary effect whereby improved muscular capacity provided 
a more stable mechanical foundation for the central nervous system to control greater reach 
distances while maintaining postural stability (24). Another important finding was the improvement 
in functional movement quality, as reflected by the FMS total score. The EG demonstrated a higher 
adjusted post-test FMS total score than the CG. The FMS evaluates fundamental movement patterns 
that require an interaction between proximal stability and distal mobility. CAI may alter proximal 
movement strategies and contribute to deficits in hip control and changes in trunk alignment during 
unilateral tasks, a phenomenon described as the “proximal cascade” of CAI (25). Improvements in 
distal ankle mobility and stability may therefore contribute to more efficient execution of whole-
body movement patterns. In particular, improved dorsiflexion may facilitate more appropriate 
squat-related movement patterns, while enhanced lower-limb and hip stabilization during unilateral 
tasks may contribute to better performance on movement patterns such as the hurdle step (26). 
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The clinical relevance of these findings is also noteworthy. The study employed accessible and 
clinically applicable assessment methods, including two-dimensional motion analysis using Kinovea 
to assess landing mechanics, isokinetic dynamometry to quantify muscular strength, and the Y-
Balance and FMS tests to evaluate dynamic postural control and global movement quality. Two-
dimensional motion analysis has previously demonstrated utility for discriminating biomechanical 
performance in athletic populations (27). More importantly, the present findings indicate that a 
structured, progressive rehabilitation program can produce substantial between-group differences 
across multiple biomechanical and functional outcomes within an eight-week period. These findings 
support a rehabilitation approach that extends beyond symptom reduction and emphasizes the 
restoration of neuromuscular control, muscular capacity, dynamic balance, and overall movement 
quality. Accordingly, rehabilitation for CAI may benefit from progressing beyond the resolution of 
pain or basic functional symptoms toward the restoration of comprehensive movement capacity and 
sport-related neuromuscular function (28). 

Several limitations of the present study should be acknowledged. First, the relatively small sample 
size and inclusion of male athletes only may limit the generalizability of the findings to female 
athletes and broader athletic populations with CAI. Second, ankle landing biomechanics were 
assessed using two-dimensional video analysis in the sagittal plane; therefore, potentially relevant 
frontal- and transverse-plane movements could not be evaluated. Third, the isokinetic assessment 
focused exclusively on concentric peak torque of the ankle evertor muscles at an angular velocity of 
60°/s. Eccentric muscle function and the isokinetic torque of the ankle invertors were not evaluated. 
The findings provide only a partial representation of the agonist–antagonist strength balance and do 
not fully capture eccentric muscular control during sport-specific ankle movements. Fourth, 
although post-test outcomes were adjusted for baseline values using ANCOVA, the CG continued its 
usual training activities, which were not experimentally standardized in terms of frequency, 
duration, or content and may therefore have introduced uncontrolled variability between 
participants. Fifth, Y-Balance and drop-jump tasks were incorporated into the rehabilitation 
program and were subsequently used as outcome assessments. Therefore, task-specific practice or 
familiarization effects cannot be completely excluded, and some of the observed improvements in 
these outcomes may reflect increased familiarity with the testing tasks in addition to genuine 
changes in neuromuscular function and ankle biomechanics. Although the FMS total score was 
analyzed as a continuous composite outcome, its individual component scores are ordinal, which 
should be considered when interpreting the statistical findings. Finally, the study did not include a 
long-term follow-up assessment; consequently, it remains unclear whether the observed 
improvements in biomechanical and functional outcomes are maintained after completion of the 
eight-week rehabilitation program. Future research should address these limitations by recruiting 
larger and more diverse samples, incorporating three-dimensional biomechanical analysis, 
assessing both invertor and evertor muscle function under concentric and eccentric conditions 
across multiple angular velocities, standardizing or monitoring CG activities, and including longer-
term follow-up assessments. 

Conclusion 

This randomized controlled trial found that an 8-week progressive, multidimensional exercise-
based rehabilitation program was associated with higher post-test values across four measured 
outcomes in male athletes with CAI after adjustment for the corresponding pre-test scores. The EG 
demonstrated higher adjusted post-test values for peak ankle dorsiflexion during drop-jump 
landing, isokinetic evertor peak torque at 60°/s, Y-Balance composite score, and FMS total score than 
the CG. These findings indicate short-term improvements in the measured biomechanical and 
functional outcomes following the rehabilitation program. The study did not assess injury 
recurrence, return to sport, ground-reaction forces, or long-term maintenance of the observed 
changes; therefore, conclusions regarding injury prevention, return-to-sport readiness, or broader 
neuromuscular recovery should not be drawn. Further research with larger and more diverse 
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samples, three-dimensional biomechanical assessments, additional measures of ankle muscle 
function, and long-term follow-up is warranted. 
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 ها:کلیدواژه

خوردگی مچ پا؛ حس عمقی؛ دامنه پیچ
حرکتی؛ تعادل پاسچرال؛ قدرت 

 عضلانی

 چکیده

های بیومکانیکی، کاهش کنترل پویای پاسچر و اختلال در حرکات عملکردی نقص با (CAI) ثباتی مزمن مچ پابی هدف

هفته بر عملکرد بیومکانیکی  ۸بخشی مبتنی بر تمرین به مدت همراه است. هدف این مطالعه بررسی تأثیر یک برنامه توان
 ثباتی مزمن مچ پا بود.و عملکردی ورزشکاران مبتلا به بی

نفر( یا گروه  ۱۲صورت تصادفی در گروه تجربی )ثباتی مزمن مچ پا بهکار مرد مبتلا به بیوچهار ورزشبیست هاروش

بخشی ساختاریافته و هفته و سه جلسه در هفته در یک برنامه توان ۸نفر( قرار گرفتند. گروه تجربی به مدت  ۱۲کنترل )
عضلانی شرکت کرد. گروه کنترل عصبیپذیری، حس عمقی، تقویت عضلانی و کنترل رونده شامل تمرینات تحرکپیش

فلکشن مچ های بدنی روزانه خود را ادامه داد. متغیرهای مورد بررسی شامل اوج دورسیتمرینات ورزشی معمول و فعالیت
درجه بر ثانیه، امتیاز ترکیبی آزمون  ۶۰ای پا هنگام فرود از پرش، اوج گشتاور ایزوکینتیک عضلات اورتور در سرعت زاویه

Y-Balance و امتیاز کل غربالگری حرکات عملکردی (FMS) راهه  ها با استفاده از تحلیل کوواریانس یکبود. داده
 پراش وارد مدل شد.عنوان متغیر همآزمون بهوتحلیل شدند و برای هر متغیر، مقدار متناظر پیشتجزیه

داری را بین دو گروه در هر چهار متغیر مون، تفاوت معنیآزنتایج تحلیل کوواریانس پس از تعدیل مقادیر پیش هایافته

شده های تعدیل=مجذور اتا( میانگین۵۰۵/۰-۵۶۴/۰و اندازه اثرها بزرگ بودند ) (p> ۰۰۱/۰)برای همه  نشان داد
اوج  درجه(، ۰۸/۱۹در برابر  ۶۲/۲۴فلکشن مچ پا )آزمون در گروه تجربی در مقایسه با گروه کنترل برای اوج دورسیپس

درصد(  ۹۸/۸۴در برابر  ۳۲/۹۲)  Y-Balanceمتر(، امتیاز ترکیبینیوتن ۰۵/۱۸در برابر  ۵۵/۲۳گشتاور عضلات اورتور )
 امتیاز( بیشتر بود. ۰۲/۱۴در برابر  ۲۸/۱۶)  FMSو امتیاز کل 

شده بالاتر ه، با مقادیر تعدیلهفت ۸رونده و چندبعدی به مدت بخشی مبتنی بر تمرین، پیشیک برنامه توان گیرینتیجه

ثباتی مزمن مچ پا همراه شده در ورزشکاران مرد مبتلا به بیگیریآزمون در چهار پیامد بیومکانیکی و عملکردی اندازهپس
-Yفلکشن مچ پا، اوج گشتاور عضلات اورتور، امتیاز ترکیبی مدت در اوج دورسیدهنده بهبود کوتاهها نشانبود. این یافته

Balance  و امتیاز کلFMS بخشی است.پس از اجرای برنامه توان 
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 675 ثباتی مزمن مچ پاعملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بی بخشی مبتنی بر تمرین برونی، تأثیر یک برنامه توانح

 مقدمه

های ترین آسیباز شایع (LAS) خوردگی جانبی مچ پاحال، پیچها در ورزش هستند؛ بااینترین آسیبهای زانو و مچ پا از شایعآسیب

توجهی در از دست رفتن جلسات تمرینی و مسابقات دارد. بر اساس مطالعات پیشین، تقریباً رود و سهم قابلاندام تحتانی به شمار می

مبتلا  (CAI) ثباتی مزمن مچ پاشوند، ممکن است در نهایت به بیخوردگی حاد جانبی مچ پا میافرادی که دچار پیچ درصد از ۴۰

های مکرر و کاهش اطمینان عملکردی خوردگیکردن مفصل، پیچای از علائم از جمله احساس خالیشوند؛ وضعیتی که با مجموعه

های تواند موجب تغییراتی در سیستمثباتی مزمن مچ پا میشود؛ بی. تأثیرات این عارضه تنها به درد محدود نمی(۲، ۱)همراه است 

ثباتی مزمن مچ بی. (۳) عضلانی و ساختاری بدن شود و بازگشت ورزشکاران به سطح عملکرد قبلی خود را بسیار دشوار سازدعصبی

کنند که ورزشکاران شده در این زمینه تأیید میهای انجامکننده ایستا و پویا است. پژوهشپا ناشی از نقص در سازوکارهای تثبیت

انی حتی ی در مفاصل اندام تحتکینماتیکهای بیومکانیکی مشخصی هستند؛ از جمله تغییرات غیرطبیعی دارای نقص CAI مبتلا به

های پرفشار مانند فرود که ممکن است به آسیب رفتن و همچنین افزایش اینورژن مچ پا طی فعالیتای مانند راههنگام حرکات ساده

فلکسورها، یکی کننده مچ پا مانند اورتورها و دورسیویژه در عضلات تثبیت. عدم تعادل عضلانی، به(۵، ۴)مجدد مفصل منجر شود 

گیری کرد که توان با استفاده از دینامومتری ایزوکینتیک اندازهشود. این عدم تعادل عضلانی را میهای مهم محسوب میاز نارسایی

. علاوه بر این، نقص در عملکرد (۶)شود عنوان استاندارد طلایی برای ارزیابی عدم تعادل قدرت عضلانی در نظر گرفته میبه

گیری کرد و اندازه Y (YBT) توان آن را با استفاده از آزمون تعادلشود که میتوجه تعادل پویا میحرکتی موجب کاهش قابلحسی

ی، خطر بروز آسیب ثانویه در سایر همچنین با اختلال در توانایی حرکتی عملکردی همراه است. ضعف در توانایی حرکتی عملکرد

 .(۸، 7) دهدمفاصل مانند زانو و ران را افزایش می

ؤثر م CAI دهند که رویکردهای منفرد، مانند تمرینات تعادلی، در بهبود کنترل پاسچرال افراد مبتلا بهمرورهای کنونی نشان می

کنند و رویکرد جامعی های متداول تنها بر یک مؤلفه تمرکز میحال، مسئله پژوهشی در این است که بیشتر برنامه. بااین(۹)هستند 

ع با کمبود گیرند. این موضورا که تغییرات دقیق در بیومکانیک مفاصل را با بهبود عملکرد کلی بدن ترکیب کند، نادیده می

پذیری، حس عمقی عمیق، رونده و جامع شامل تحرکبخشی پیشکه از یک برنامه توان (RCTs) شدههای تصادفی کنترلکارآزمایی

 زمان پیامدها را با استفاده از طیفی از ابزارها، از تحلیل حرکتی ساده دوبعدی مانندعضلانی استفاده کرده و همقدرت و کنترل عصبی

Kinovea  ا ابزارهای جامع ارزیابی عملکردی مانندت FMSشود. بنابراین، این پرسش علمی ، ارزیابی کرده باشند، آشکار می

، ۱۰) هایی در عملکرد بیومکانیکی و عملکردی ایجاد کند یا خیرتواند تفاوتهمچنان مطرح است که آیا چنین رویکردی واقعاً می

هفته و سه جلسه در هفته  ۸بخشی مبتنی بر تمرین به مدت کند که آیا یک برنامه توانبر این اساس، مطالعه حاضر بررسی می. (۱۱

ل مفص کینماتیکرا بهبود بخشد. پیامدهای بیومکانیکی شامل  CAI تواند عملکرد بیومکانیکی و عملکردی ورزشکاران مبتلا بهمی

شود. اثرات مداخله با مقایسه ارزیابی می FMS و YBT که عملکرد با استفاده ازمچ پا و قدرت عضلانی ایزوکینتیک است، درحالی

های ، که فعالیت(CG) شده در گروه کنترلبخشی شرکت کرد، با تغییرات مشاهده، که در برنامه توان(EG) تغییرات در گروه تجربی

 .شودد، تعیین میمعمول خود را ادامه دا

آزمون و همچنین در مقایسه با گروه کنترل، در آزمون در مقایسه با پیشهای پسگیریفرض بر این بود که گروه تجربی در اندازه

ی مچ کینماتیکرفت این بهبودها شامل تغییر در زوایای نشان دهد. انتظار می داریتمامی متغیرهای مطالعه بهبودهای آماری معنی
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 مجله بیومکانیک ورزشی

 ثباتی مزمن مچ پابخشی مبتنی بر تمرین بر عملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بینی، تأثیر یک برنامه توانحو 676

ترتیب اثربخشی برنامه جامع باشد و بدین FMS و بهبود امتیاز کل YBT فزایش گشتاور عضلانی ایزوکینتیک، افزایش امتیازاتپا، ا

 .بخشی در بازیابی ثبات بیومکانیکی و عملکردی تأیید شودتوان

شده یکی در سطح مفصل، ارزیابینوآوری علمی این پژوهش در استفاده از یک رویکرد ارزیابی چندبعدی است که تغییرات میکرومکان

، مرتبط FMS شده با استفاده ازو دینامومتری، را به تغییرات حرکتی کلان در سطح کل بدن، ارزیابی Kinovea با استفاده از

ات بسیار اند، مطالعهای اجماع اخیر ارزیابی جامع ورزشکاران را برای درک بهتر سازوکارهای آسیب توصیه کردهسازد. اگرچه بیانیهمی

 . استفاده از(۱۳، ۱۲)اند بخشی استفاده کرده و سپس اثرات آن را در این چهار بُعد ارزیابی کردهکمی از یک پروتکل مشخص توان

FMS  در چارچوب بیومکانیکی، رویکرد جالبی برای بررسی عنوان روشی برای ارزیابی کیفیت حرکت در سطوح کلی و موضعی به

اهمیت این پژوهش در آن است که  .کندی فراهم میکینماتیکبخشی از محل آسیب به کل زنجیره چگونگی انتقال پیامدهای توان

لی بوده و به های ورزشی عمکند که اجرای آن در سالنبخشی کاربردی ارائه میشواهد علمی درباره اثربخشی یک برنامه توان

بخشی ورزشی های مقاومتی و وسایل تمرینی ایجادکننده ناپایداری نیاز دارد. مربیان و متخصصان توانای مانند کشتجهیزات ساده

ی تنها به بهبود عملکرد ورزشثباتی مچ پا استفاده کنند. نتایج این پژوهش نهای بیتوانند از این برنامه برای پرداختن به علل زمینهمی

 توانند استفاده از ابزارهای ارزیابی، از جملهکند که میها کمک خواهد کرد، بلکه معیارهایی را نیز فراهم میو پیشگیری از آسیب

Kinovea ،FMS  و YBTرا برای پایش روند پیشرفت تسهیل کنند ،.  

 هاروش

 طرح مطالعه

بخشی مبتنی منظور ارزیابی تأثیر یک برنامه توانبه (RCT) سوکوریکشده این مطالعه با استفاده از طرح کارآزمایی تصادفی کنترل

 ۲۰۲۶ژانویه  ۲ثباتی مزمن مچ پا انجام شد. این کارآزمایی از بر تمرین بر عملکرد بیومکانیکی و عملکردی ورزشکاران مبتلا به بی

های نگر در سامانه ثبت کارآزماییصورت آیندهن، بهکنندگااین مطالعه پیش از آغاز فرایند جذب شرکت .انجام شد ۲۰۲۶فوریه  ۲7تا 

ای دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی دانشگاه واسط دریافت شد بالینی ثبت نشده بود. تأییدیه اخلاقی از هیئت بازبینی مؤسسه

 .(WAST-2026-01: کد تأیید)

 کنندگانشرکت

تیمی سالنی و میدانی، از جمله فوتبال، بسکتبال و والیبال، شرکت داشتند، های طور فعال در ورزشورزشکار مرد که به ۳۰در مجموع، 

شده های ورزشی محلی از نظر واجد شرایط بودن غربالگری شدند. شش ورزشکار به دلیل نداشتن معیارهای از پیش تعییندر باشگاه

 ± ۳/۲کنندگان مطالعه شدند. میانگین سن شرکت کننده واجد شرایط واردشرکت ۲۴ورود به مطالعه کنار گذاشته شدند و در نهایت 

 مطالعه، در شرکت از پیش کنندگانشرکت همه. بود کیلوگرم ۸/7۵ ± ۲/۸ بدن جرم و مترسانتی ۴/۱7۸ ± ۲/۶ قد سال، ۵/۲۱

 CAI عیارهایکنندگان باید مشده و همگن، همه شرکتای کنترلبرای دستیابی به نمونه .کردند ارائه کتبی آگاهانه نامهرضایت

توجه جانبی مچ پا که خوردگی حاد و قابلسابقه حداقل یک پیچ (الف)بودند: المللی مچ پا را دارا میشده توسط کنسرسیوم بینتوصیه

صورت خوردگی مکرر مچ پا که بهمچ پا یا پیچ« کردنخالی»سابقه  (ب)ماه پیش از شرکت در مطالعه رخ داده باشد؛  ۱۲حداقل 

 پای مچ ثباتیبی ابزار در ۲۴≥کسب امتیاز  (د)ثباتی مچ پا؛ و احساس ذهنی بی (ج)ماه گذشته تعریف شد؛  ۶رویداد طی حداقل دو 

داشتند. معیارهای خروج شامل سابقه شکستگی دقیقه در هفته فعالیت بدنی می ۱۵۰کنندگان باید حداقل شرکت .(CAIT) کامبرلند



 

 

 

بیومکانیک ورزشیمجله  ۴، شماره ۱۲، دوره ۱۴۰۵زمستان    
 

 677 ثباتی مزمن مچ پاعملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بی بخشی مبتنی بر تمرین برونی، تأثیر یک برنامه توانح

توانستند بر عملکرد تعادلی ماه گذشته و اختلالات دهلیزی یا بینایی بود که می ۳مچ پا طی  اندام تحتانی یا اعمال جراحی، آسیب

سازی تولیدشده کننده واجد شرایط با استفاده از توالی تصادفیشرکت ۲۴پس از غربالگری معیارهای ورود و ارزیابی پایه،  .تأثیر بگذارند

سازی تخصیص با قرار گرفتند. پنهان (نفر ۱۲؛ CG) یا گروه کنترل (نفر ۱۲؛ EG) صورت تصادفی در گروه تجربیتوسط رایانه، به

طرفه بودند. اندام یک CAI کنندگان دارایهمه شرکت .شده و دارای شماره متوالی انجام شدهای مات، مهروموماستفاده از پاکت

ثبات معرفی کرده بود و معیارهای از پیش ن مچ پای بیعنواکننده آن را بهداری تعریف شد که شرکتعنوان مچ پای علامتدرگیر به

طور ثابت از آزمون، بهآزمون و پسهای بیومکانیکی، قدرت، تعادل و عملکرد در پیشرا نیز داشت. در تمامی ارزیابی CAI شدهتعیین

وردنیاز پیش از اجرای مطالعه با استفاده حجم نمونه م .دوطرفه وارد مطالعه نشدند CAI همان اندام درگیر استفاده شد. افراد مبتلا به

های مکرر و تعامل گیریتعیین شد. محاسبه بر اساس تحلیل واریانس با اندازه (، آلمان۳.۱.۹.7نسخه )  G*Power افزاراز نرم

و توان آماری  ۰۵/۰، سطح آلفای (۱۴)های پیشین مطابق با پژوهش (f=  ۲۵/۰) متوسط اثر اندازه فرض با گروهی،بین–گروهیدرون

کننده موردنیاز است. برای در نظر گرفتن احتمال ریزش نمونه طی شرکت ۲۲انجام شد. این تحلیل نشان داد که حداقل  درصد ۸۰

سازی تولیدشده ی تصادفیکنندگان با استفاده از توالکننده وارد مطالعه شدند. پس از ارزیابی پایه، شرکتشرکت ۲۴دوره مداخله، 

ها با استفاده از اختصاص یافتند. تخصیص گروه (نفر ۱۲)یا گروه کنترل  (نفر ۱۲)صورت تصادفی به گروه تجربی توسط رایانه، به

و  های بیومکانیکیگیریهای متوالی پنهان شد. ارزیابان مسئول اندازهشده با شمارهشده و از پیش آمادههای مات، مهرومومپاکت

کنندگان و حال، به دلیل ماهیت مداخله، کورسازی شرکتکنندگان کور بودند؛ بااینعملکردی نسبت به تخصیص گروهی شرکت

وه در مقادیر ارائه شده است. دو گر ۱جدول صورت توصیفی در های تجربی و کنترل بههای پایه گروهویژگی .پذیر نبوددرمانگر امکان

های تصادفی های مربوط به گزارش کارآزماییآزمون پیامدهای بیومکانیکی و عملکردی قابل مقایسه بودند. مطابق با توصیهپیش

پراش عنوان متغیرهای همآزمون بهداری آماری قرار نگرفتند. سپس مقادیر متناظر پیششده، مقادیر پایه تحت آزمون معنیکنترل

 .آزمون بر اساس مقادیر پایه تعدیل شوندهای پسشدند تا مقایسه ANCOVA هایوارد مدل

 (معیار انحراف ±میانگین ) و کنترل یتجرب یهاگروه هیپا یفیتوص یهایژگیو. ۱جدول 

 (CG) گروه کنترل (EG) گروه تجربی متغیر

 ۳/۸ ± ۱۸/۹ ۴/۱ ± ۱۸/۴ فلکشن مچ پا )درجه(اوج زاویه دورسی

 ۴/۲ ± ۱7/۸ ۳/۹ ± ۱۸/۱ متر(درجه بر ثانیه )نیوتن ۶۰رتورها در اوج گشتاور او

 ۴/۸ ± ۸۴/۵ ۵/۲ ± ۸۳/۹ (درصد) Balance-Y امتیاز ترکیبی

 FMS (امتیاز) ۱/۸ ± ۱۳/۸ ۱/7 ± ۱۳/۴ 

 های آزمونگیری و روشاندازه

های مختلف استراحت اجرا شدند و بین آزمونای در محیط آزمایشگاه هفتهشده پیش و پس از مداخله هشتهای انجامتمامی آزمون

کنندگان یک ها، همه شرکتکافی در نظر گرفته شد تا هرگونه تأثیر احتمالی خستگی بر نتایج به حداقل برسد. پیش از انجام آزمون

 .ای روی دوچرخه کارسنج ثابت انجام دادنددقیقه ۵کردن گرم

 مفصل مچ پا کینماتیک

متر ارزیابی شد. سانتی ۳۰ای استاندارد با ارتفاع پا از جعبهساژیتال طی یک پرش فرودی رو به جلو تک مچ پا در صفحه کینماتیک

کنندگان با استفاده از اندام غیر درگیر از جعبه پایین آمدند، روی اندام درگیر فرود آمدند و بلافاصله یک پرش عمودی حداکثری شرکت

 انجام دادند. 
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 مجله بیومکانیک ورزشی

 ثباتی مزمن مچ پابخشی مبتنی بر تمرین بر عملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بینی، تأثیر یک برنامه توانحو 678

طرفه را داشت و در یک  CAI شدهثباتی تعریف شد که معیارهای از پیش تعییندار و بیعنوان اندام علامتاندام درگیر از پیش به

 Sony) برداری دیجیتالیک دوربین فیلم .آزمون همان اندام مورد ارزیابی قرار گرفتآزمون و پسهای پیشگیریتمامی اندازه

FDR-AX43ای استاندارد و عمود بر صفحه ساژیتال اندام مورد آزمون پایهثانیه، روی سه فریم بر ۶۰با نرخ تصویربرداری  (، ژاپن

کننده قرار متری از شرکت ۳سطح مفصل مچ پا بود. دوربین در فاصله استاندارد ای که محور اپتیکی آن تقریباً همگونهقرار گرفت؛ به

ها، فضای آوری دادهثابت نگه داشته شد. پیش از جمع کنندگان و جلسات آزمونگرفت و ارتفاع و جهت آن برای تمامی شرکت

نشانگرهای  .متری که در صفحه حرکت قرار داده شده بود، کالیبره شدتصویربرداری با استفاده از یک میله کالیبراسیون صلب یک

رجستگی پاشنه و سر متاتارس کندیل خارجی فمور، قوزک خارجی، بشده شامل اپیبازتابنده روی نقاط مرجع آناتومیکی از پیش تعیین

های ساق و پا و محاسبه زاویه مفصل مچ پا در صفحه ساژیتال استفاده شد. پنجم قرار گرفتند. از این نشانگرها برای تعیین سگمنت

زان دهنده میتر نشانکه مقادیر بزرگطوریشده بین محورهای طولی ساق و پا محاسبه شد؛ بهصورت زاویه تشکیلزاویه مچ پا به

فلکشن مچ پا بودند. معیارهای یکسانی برای محل قرارگیری نشانگرهای آناتومیکی و تنظیمات دوربین در تمامی بیشتر دورسی

مرحله فرود از نخستین لحظه تماس پا با زمین آغاز و در نقطه حداکثر  .طور ثابت اعمال شدکنندگان و جلسات ارزیابی بهشرکت

یافته در نظر گرفته شد. اوج ی توالی فرود، بلافاصله پیش از پرش عمودی حداکثری بعدی، پایانجایی عمودی مرکز جرم طجابه

شده در این بازه تعریف عملیاتی شد. تحلیل فلکشن در صفحه ساژیتال ثبتصورت بیشترین زاویه دورسیفلکشن مچ پا بهدورسی

عنوان اوج زاویه کثری مطابقت داشت انجام شد و مقدار حاصل بهفریم ویدئو برای شناسایی فریمی که با این مقدار حدابهفریم

تحلیل شدند.  (۰.۹.۳نسخه ) Kinovea افزارفریم با استفاده از نرمبهصورت فریمشده بههای ضبطفیلم .فلکشن ثبت شددورسی

صورت دستی د و نقاط آناتومیکی بهی، هیچ فیلتر هموارسازی دیجیتال اضافی اعمال نشکینماتیکمنظور حفظ مختصات مکانی خام به

ها استراحت کافی در نظر گرفته شد. کننده سه کوشش موفق ثبت شد و بین کوششتوسط ارزیاب دیجیتایز شدند. برای هر شرکت

فلکشن در سه کوشش برای تحلیل آماری مورد استفاده قرار گرفت. کوشش زمانی موفق در نظر گرفته میانگین اوج زاویه دورسی

 خود تماس پا، اضافی تماس یا تعادل آشکار دادن دست از بدون و کرده تکمیل را فرود–شده پرشکننده توالی تعیینکه شرکتشد 

ارزیابی که دیجیتایزکردن ویدئوها را انجام داد، نسبت به تخصیص گروهی  .باشد کرده حفظ آزمون مشخص محدوده با را

شده های ضبطدرصد از فیلم ۲۰ارزیاب، ارزیاب یک زیرمجموعه تصادفی شامل ی درونکنندگان کور بود. برای ارزیابی پایایشرکت

محاسبه شدند و پایایی  (ICC) ایطبقهرا یک هفته پس از تحلیل اولیه مجدداً دیجیتایز کرد. ضرایب همبستگی درون (نفر ۸)

از آنجا . (درصد ۹۵: ۸۵/۰-۹۸/۰ ، فاصله اطمینانICC=  ۹۴/۰) فلکشن مچ پا به دست آمدارزیاب عالی برای اوج زاویه دورسیدرون

 بیومکانیکی پیامد ارزیابی برای متعاقباً تکلیف همان و بودند شده گنجانده بخشیتوان برنامه نهایی مرحله در فرود–که تمرینات پرش

کامل رد کرد. بنابراین، ممکن است  طورلیف یا آشنایی با آن را بهتک اختصاصی تمرین اثر تواننمی گرفت، قرار استفاده مورد نیز

 نقش پا مچ فلکشندورسی اوج شدهمشاهده افزایش در حدودی تا فرود–بهبود در بیومکانیک مچ پا و افزایش آشنایی با تکلیف پرش

 .باشند داشته

 قدرت عضلانی ایزوکینتیک

، .Biodex System 4 Pro (Biodex Medical Systems, Inc قدرت عضلانی ایزوکینتیک مچ پا با استفاده از دینامومتر

Shirley ،NY ،USA) درجه  ۸۰ای روی صندلی دینامومتر قرار گرفتند که مفصل ران تقریباً در گونهکنندگان بهارزیابی شد. شرکت

های تسمه قرار داشت. تنه، لگن و قسمت دیستال ران با استفاده از (درجه ۰)فلکشن و زانوی اندام مورد آزمون در اکستنشن کامل 



 

 

 

بیومکانیک ورزشیمجله  ۴، شماره ۱۲، دوره ۱۴۰۵زمستان    
 

 679 ثباتی مزمن مچ پاعملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بی بخشی مبتنی بر تمرین برونی، تأثیر یک برنامه توانح

 تنظیم پا مچ اورژن–استاندارد ثابت شدند تا حرکات جبرانی به حداقل برسند. اتصال دینامومتر در راستای محور آناتومیکی اینورژن

 آزمون، هر از پیش. شد ثابت پا مخصوص صفحه روی ایمن طوربه سازنده شرکت دهیوضعیت هایدستورالعمل با مطابق پا و شد

پیش از آزمون، دینامومتر مطابق با  .شود حفظ ثابت صورتبه دینامومتر محور و پا مچ مفصل وضعیت تا شد بررسی راستاییهم

های استاندارد شرکت سازنده کالیبره شد و اصلاح اثر جاذبه در حالی انجام شد که اندام مورد آزمون در دستگاه قرار داشت. روش

ی، یک فرایند آشنایی استاندارد شامل سه کوشش تمرینی زیر بیشینه انجام دادند. کنندگان برای به حداقل رساندن اثر یادگیرشرکت

های ثانیه استراحت بین نوبت ۶۰درجه بر ثانیه و  ۶۰ای آزمون شامل پنج حرکت بیشینه کانسنتریک اینورژن و اورژن با سرعت زاویه

اندام درگیر مطابق با تعریف  .متر ثبت شداور بر حسب نیوتنآزمون بود. در طول هر کوشش بیشینه، تشویق کلامی ارائه شد. اوج گشت

 CAI کنندگان دارایطور ثابت مورد آزمون قرار گرفت. از آنجا که همه شرکتثبات، بهدار و بیشده اندام علامتاز پیش تعیین

وش قبلاً ذکرشده مبنی بر آزمون اندامی آزمون از همان اندام درگیر استفاده شد. رآزمون و پسهای پیشطرفه بودند، در ارزیابییک

 .کنندگان دارای سابقه جراحی اندام تحتانی از مطالعه کنار گذاشته شده بودندکه تحت جراحی قرار نگرفته بود حذف شد، زیرا شرکت

درجه بر  ۶۰سرعت حال، اوج گشتاور اورتورها در در طول آزمون ایزوکینتیک، هر دو حرکت اینورژن و اورژن ارزیابی شدند؛ بااین

بخشی و ارزیابی پیامد اصلی بر قدرت ای بود که در تحلیل آماری وارد شد، زیرا برنامه توانشدهثانیه پیامد ایزوکینتیک از پیش تعیین

عنوان عنوان شاخصی از ثبات پویای جانبی مچ پا تمرکز داشتند. قدرت اینورتورها در تحلیل آماری وارد نشد و بهاورتورهای مچ پا به

 .پیامد مطالعه گزارش نشد

 تعادل پویا

های استاندارد ارزیابی شد و مطابق با روش Y (Move2Perform ،USA) ثبات پویای پاسچر با استفاده از کیت آزمون تعادل

های خود را روی لگن قرار دادند. اندام درگیر در مرکز سکوی آزمون ایستادند و دست کنندگان با پای برهنه روی. شرکت(۱۶، ۱۵)

گیری ترین نقطه قوزک داخلی اندازهای قدامی فوقانی تا دیستالباز از خار خاصرهپیش از آزمون، طول اندام تحتانی در وضعیت طاق

 (PM) داخلیو خلفی (PL) جانبی، خلفی(ANT) ر سه جهت قدامیکنندگان خواسته شد با اندام مقابل تا حد امکان دشد. از شرکت

داد، وزن خود کننده تعادل خود را از دست میاگر شرکت .متر ثبت شدندهای دستیابی بر حسب سانتیدسترسی داشته باشند. فاصله

کنندگان شد. شرکتنامعتبر در نظر گرفته میکرد، کوشش کرد یا پای اتکا را از روی سکو بلند میرا به اندام در حال دستیابی منتقل می

شده در هر جهت اجرا کردند. امتیاز پیش از ارزیابی رسمی، سه کوشش آشنایی در هر جهت انجام دادند و پس از آن سه کوشش ثبت

 .درصد بیان شد صورتشده نسبت به طول اندام، محاسبه و بهترکیبی دستیابی از مجموع حداکثر فاصله دستیابی در سه جهت، نرمال

عنوان یک معیار پیامد به Y-Balance بخشی گنجانده شده بودند و متعاقباً آزموندر برنامه توان Y-Balance از آنجا که تمرینات

ممکن   Y-Balance توان رد کرد. بنابراین، بهبود امتیاز ترکیبیمورد استفاده قرار گرفت، احتمال اثر تمرین اختصاصی تکلیف را نمی

 .کننده آشنایی با تکلیف ارزیابی نیز باشدت علاوه بر تغییر در کنترل پویای پاسچر، تا حدودی منعکساس

 حرکات عملکردی

  FMS . هفت آزمون(۱7)گیری شدند اندازه FMS و با استفاده از کیت استاندارد FMS هایالگوهای حرکتی بنیادی با اجرای آزمون

 ۳تا  ۰اجرا شدند. هر یک از هفت آزمون با استفاده از مقیاس مجزای  FMS به روش استاندارد توسط یک ارزیاب دارای گواهی

امتیاز و همچنین  ۲۱دهنده وجود درد هنگام اجرای حرکت بود. امتیاز ترکیبی از مجموع امتیازدهی شد که در آن امتیاز صفر نشان
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 مجله بیومکانیک ورزشی

 ثباتی مزمن مچ پابخشی مبتنی بر تمرین بر عملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بینی، تأثیر یک برنامه توانحو 680

های بدن ثبت شد. با توجه به پاتولوژی این جمعیت خاص، تحلیل عمدتاً بر امتیازات حاصل از آزمون هرگونه عدم تقارن بین دو سمت

 .تمرکز داشت و لانج در یک خط اسکات عمیق، عبور از مانع

 پروتکل مداخله

هفته و تحت  ۸ت بخشی ساختاریافته و مبتنی بر تمرین را به مدیافته به گروه تجربی، یک برنامه توانکنندگان اختصاصشرکت

بخشی ورزشی انجام جلسه در هفته( بود. تمام جلسات تحت نظارت متخصص توان ۳جلسه تمرینی ) ۲۴نظارت اجرا کردند که شامل 

رونده طراحی شد تا اختلالات بندی پیشدقیقه طول کشید. این برنامه با استفاده از رویکرد دوره ۶۰تا  ۵۰شدند و هر جلسه تقریباً 

مند هدف قرار دهد. برای اجرای تمرینات تجویزشده از تجهیزات تمرینی استاندارد، از جمله صورت نظامرا به CAI مرتبط باای زمینه

های استپ استفاده شد. شدت و پیشرفت تمرین در سراسر دوره ، نردبان چابکی و جعبهBOSUهای مقاومتی، پدهای فومی، کش

کردند، بار تمرینی یا را در مقیاس دیداری درد گزارش می ۱۰از  ۲افزایش درد بیش از کنندگان مداخله پایش شد و هرگاه شرکت

بندی خرد شامل تجویز تمرین، متغیرهای هدف، حجم، شدت، فواصل استراحت یافت. جزئیات دورهسرعت اجرای تمرین کاهش می

بخشی را به پایان ای توانجلسه ۲۴کنندگان گروه تجربی برنامه کامل همه شرکت .ه شده استارائ ۲جدول و معیارهای پیشرفت در 

 ۸کنندگان مداخله را قطع نکرد و در طول دوره مداخله یک از شرکتدرصدی به برنامه بود. هیچ ۱۰۰رساندند که معادل پایبندی 

ای د. تمرینات تجویزشده طبق برنامه اجرا شدند و هیچ تغییر عمدهای هیچ رویداد نامطلوب یا عارضه مرتبط با تمرین ثبت نشهفته

در پروتکل تمرینی لازم نبود. هرگونه تعدیل جزئی در شدت یا سرعت تمرین بر اساس تحمل فردی و پاسخ بالینی انجام شد، بدون 

ای تمرینات معمول اختصاصی هفته ۸وره آنکه اهداف تجویزشده تمرین یا ساختار پیشرفت برنامه تغییر کند. گروه کنترل طی همان د

بخشی ساختاریافته مبتنی بر تمرین را دریافت نکرد. به های بدنی روزانه خود را ادامه داد و برنامه توانرشته ورزشی و فعالیت

یا تمرینات  بخشی اختصاصی اضافی برای مچ پاکنندگان گروه کنترل دستور داده شد که طی دوره مداخله، هیچ برنامه توانشرکت

صورت آزمایشی استاندارد یا کنترل نشد. در های تمرینی معمول آنان بهحس عمقی را آغاز نکنند. فراوانی، مدت و محتوای فعالیت

کنندگان گروه کنترل وجود زمان بین شرکتهای فردی در میزان مواجهه با تمرین و فعالیت بدنی همنتیجه، ممکن است تفاوت

 .نشده در نظر گرفته شدعنوان یک منبع بالقوه تغییرپذیری کنترلداشته باشد که به

 تحلیل آماریتجزیه و 

انجام شدند. برای بررسی  (IBM Corp. ،Armonk ،NY ،USA، ۲۶نسخه ) SPSS افزارهای آماری با استفاده از نرمتحلیل

. برای هر متغیر وابسته، شد استفاده لوین آزمون از هاواریانس همگنی بررسی برای و ویلک–ها از آزمون شاپیروبودن دادهنرمال

آزمون های تجربی و کنترل انجام شد و امتیاز متناظر پیشآزمون بین گروهمنظور مقایسه پیامدهای پسبه راههتحلیل کوواریانس یک

 درصد ۹۵آزمون و فاصله اطمینان شده پسهای تعدیلپراش وارد مدل شد تا مقادیر پایه تعدیل شوند. میانگینعنوان متغیر همبه

ترتیب به ۱۴/۰ و ۰۶/۰، ۰۱/۰بیان شد و مقادیر  (η²p)مجذور اتای جزئی صورت آنها برای هر دو گروه گزارش شدند. اندازه اثر به

یک از در نظر گرفته شد. اگرچه هر p > ۰۵/۰ داری آماری درعنوان اندازه اثر کوچک، متوسط و بزرگ تفسیر شدند. سطح معنیبه

استفاده شد که  (۲۱تا  ۰دامنه: ) FMS شوند، در تحلیل حاضر از امتیاز کلامتیازدهی می ۳تا  ۰در مقیاس ترتیبی   FMS هایآیتم

عنوان یک متغیر پیوسته در نظر گرفته شد، زیرا ، امتیاز کل بهآنکووا  حاصل مجموع امتیازات هفت الگوی حرکتی است. برای انجام

طور عنوان یک سنجه خلاصه تقریباً پیوسته تحلیل شد. این رویکرد بهکند و بهاز چندین حوزه حرکتی فراهم می یک سنجه ترکیبی

 .آزمون اعمال شدآزمون و پسیکسان برای امتیازات کل پیش
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 681 ثباتی مزمن مچ پاعملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بی بخشی مبتنی بر تمرین برونی، تأثیر یک برنامه توانح

 مچ پامزمن  یثباتیورزشکاران مبتلا به ب یبرا نیبر تمر یمبتن یبخشتوان یاهفتههشت روندهشیبرنامه پ .۲جدول 

 معیارهای پیشرفت شدت و استراحت حجم تمرین تمرینات تجویزشده پیامد اصلیو هدف  مرحله و هفته

مرحله پایه، 
های هفته

۱–۲ 

بازیابی دامنه حرکتی 
بدون درد؛ حس 
عمقی پایه؛ پیامد 

اوج گشتاور  :اصلی
 ایزوکینتیک اورتورها

دوچرخه کارسنج، حرکات  :پذیریکردن و تحرکگرم
 :تعادل .مچ پا، کشش ایستای عضلات ساق دورانی

فلکشن، دورسی :قدرت .ایستادن دوپا روی پد فومی

 Band-Thera اورژن و اینورژن با کش

 (.انقباضات کانسنتریک آهسته)

  ×۳ :قدرت

 :؛ تعادل۳۰–۱۵

ثانیه؛  ۳۰  ×۳

  —:عملکردی

 :RPE) شدت کم

 :استراحت (؛۱۲–۱۱
ها؛ ثانیه بین ست ۴۵
 ثانیه بین تمرینات ۹۰

توانایی انجام تمام 
تمرینات بدون درد یا 

 ثباتی مفصلبی

مرحله 
انتقال، 

های هفته
۳–۴ 

 پاآغاز کنترل تک

(SL) ؛ بهبود کیفیت
 :حرکت؛ پیامد اصلی

FMS 

کشش پویای عضلات  :پذیریکردن و تحرکگرم

پا ایستادن تک :تعادل .مچ پا ABC ساق، حرکات
 :قدرت .رفتن تاندم، راهروی سطح ثابت/فومی

 پا روی پنجه، اورژن/پلانتارفلکشن بابلندشدن تک

Band-Thera. پا، اسکات تکمینی :عملکردی

 .لانج رو به جلو

  ×۳ :قدرت

 :؛ تعادل۱۲–۱۰

۳×  ۲۰–۳۰ 

ثانیه؛ 

  ×۳ :عملکردی

 تکرار ۱۰–۸

 شدت کم تا متوسط

(RPE: ۱۳–۱۴؛) 

ثانیه  ۶۰–۴۵ :استراحت
انیه ث ۹۰ها؛ بین ست

 بین تمرینات

توانایی حفظ تعادل 
پا روی فوم به تک

 ۲۰مدت بیش از 
ثانیه بدون لرزش 

 پاسچرال بیش از حد

مرحله 
کنترل پویا، 

های هفته
۵–۶ 

کنترل عضلانی 
اکسنتریک؛ ثبات 

پویای پاسچر؛ پیامد 
 امتیاز ترکیبی :اصلی

Balance-Y 

موبیلیزیشن پویای  :پذیریکردن و تحرکگرم

سمت )  BOSU پا رویتعادل تک :تعادل .مفاصل

 .در جهت قدامی  Balance-Y ثابت(، تمرین
پا روی پنجه )با تأکید بر فاز بلندشدن تک :قدرت

 اکسنتریک(، اورژن سریع کانسنتریک/اکسنتریک با

Band-Thera. پا رو به جلو پرش تک :عملکردی

 .همراه با تثبیت، عبور جانبی از مانع

–۸  ×۳ :قدرت

  ×۳ :عادل؛ ت۱۰

ثانیه؛  ۳۰

  ×۳ :عملکردی

 تکرار ۸–۵

 شدت متوسط تا زیاد

(RPE: ۱۴–۱۵؛) 
ثانیه بین  ۶۰ :استراحت

ثانیه بین  ۱۲۰ها؛ ست
تمرینات )به دلیل نیاز 

 عصبی بیشتر(

شده فرود کنترل
هنگام انجام تکالیف 
پرشی، بدون والگوس 
یا فروریزش مچ پا به 

 سمت اینورژن

مرحله 
اختصاصی 

 ورزش،
های هفته

7–۸ 

سازی آماده
پلایومتریک؛ چابکی 

ای؛ چندصفحه
 :پیامدهای اصلی

–پرش کینماتیک

  FMS و رودف

،  knee skips-High:پذیریکردن و تحرکگرم

 پا رویتعادل تک :تعادل .CARs حرکات پویای

 BOSU (سمت گنبدی،)  Balance-Yدر جهات 

PM/PL. پا روی بلندشدن پلایومتریک تک :قدرت

 :عملکردی .با مقاومت Monster Walk نجه، پ
متری، مانورهای تغییر سانتی ۳۰ جعبه از فرود–پرش

 .درجه، تمرینات چابکی واکنشی ۴۵/۹۰جهت 

–۵  ×۳ :قدرت

  ×۳ :؛ تعادل۸

ثانیه؛  ۳۰

  ×۳ :عملکردی

 تکرار ۵

 شدت زیاد )واکنشی(

(RPE: ۱۵–۱۶؛) 
ثانیه بین  ۹۰ :استراحت

ثانیه بین  ۱۲۰ها؛ ست
تمرینات )برای بازیابی 
کامل سیستم عصبی 

 مرکزی(

–اجرای موفق پرش

 والگوس بدون فرود
پویای زانو یا اینورژن 
بیش از حد مچ پا، که 

دهنده آمادگی نشان
برای بازگشت به 

 ورزش است

دامنه  ، ROM داخلی؛خلفی ، PM جانبی؛خلفی ، PL انقباض اکسنتریک؛ ، ECC انقباض کانسنتریک؛ ، CON سیستم عصبی مرکزی؛ ، CNS قدامی؛ ، ANT :نکته
سه بار در هفته به مدت هشت هفته و تحت نظارت  قه،یدق ۶۰–۵۰ یبخشپا. هر جلسه توانتک ، SL ؛(۲۰–۶مقیاس بورگ )میزان درک فشار تمرین  ، RPE حرکتی؛

معمول گروه  یهاتینکرد. فعال افتیدر یحس عمق نیتمر ایمچ پا  یاختصاص یبخشانبرنامه تو چیمعمول خود را ادامه داد و ه یهاتیمتخصص اجرا شد. گروه کنترل فعال
 شد. میکننده تنظو عملکرد هر شرکت ینیبر اساس تحمل، پاسخ بال زین یگروه تجرب ناتیتمر شرفتیکنترل نشد. شدت و پ ایکنترل استاندارد 

 هایافته

طور شده برقرار بودند. بهریزیهای پارامتریک برنامهم برای انجام تحلیلهای لازفرضهای مقدماتی تأیید کردند که پیشتحلیل

 متغیرهای در را واریانس همگنی لوین آزمون کهدرحالی بودند، نرمال توزیع دارای هاداده که داد نشان ویلک–مشخص، آزمون شاپیرو

آزمون بین منظور مقایسه پیامدهای پسبه راههیک انسکوواری تحلیل یک وابسته متغیر هر برای اساس، این بر .کرد تأیید وابسته

شده دوره سازیورزشکار تصادفی ۲۴آزمون، انجام شد. هر ، با تعدیل امتیازات متناظر پیش(CG) و گروه کنترل (EG) گروه تجربی

های ، میانگین(معیار انحراف ±میانگین )وارد شدند. آمار توصیفی  ای را تکمیل کردند و در تحلیل بر اساس پروتکلهفته ۸مداخله 

برای تمامی متغیرهای بیومکانیکی و عملکردی در   ANCOVA و نتایج (CI) درصد ۹۵های اطمینان آزمون، فاصلهشده پستعدیل

 .اندشده صورت جداگانه در ادامه شرح دادهاند. نتایج مربوط به هر پیامد بهارائه شده ۳جدول 
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 ثباتی مزمن مچ پابخشی مبتنی بر تمرین بر عملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بینی، تأثیر یک برنامه توانحو 682

 آزمونشیپ ازاتیبر اساس امت شدهلیآزمون تعدپس یامدهایپ یبرا انسیکووار لیتحل جینتا. ۳جدول 

 گروه متغیر

آزمون پیش
 ±میانگین )

 (معیار انحراف

آزمون پس
 ±میانگین )

 (معیار انحراف

میانگین 
شده تعدیل

 آزمونپس

فاصله اطمینان 
٪۹۵ 

F p 
مجذور 

 اتا

فلکشن مچ پا اوج زاویه دورسی
 )درجه(

EG ۱/۴±  ۴/۱۸ ۲/۳±  ۵/۲۴ ۶۲/۲۴ ۰۳/۲۶–۲۱/۲۳ ۲۵/۴۸ > ۰/۰۰۱ ۵۶۴/۰ 

 CG ۸/۳±  ۹/۱۸ ۹/۳±  ۲/۱۹ ۰۸/۱۹ ۴۹/۲۰–۶7/۱7    

درجه  ۶۰اوج گشتاور اورتورها در 
 متر(بر ثانیه )نیوتن

EG ۹/۳±  ۱/۱۸ ۲/۳±  ۴/۲۳ ۵۵/۲۳ ۹۲/۲۴–۱۸/۲۲ ۱۰/۴۵ > ۰/۰۰۱ ۵۴۲/۰ 

 CG ۲/۴ ± ۸/۱7 ۰/۴±  ۲/۱۸ ۰۵/۱۸ ۴۲/۱۹–۶۸/۱۶    

  Balance-Y امتیاز ترکیبی
 (درصد)

EG ۲/۵±  ۹/۸۳ ۵/۴±  ۱/۹۲ ۳۲/۹۲ ۲۳/۹۴–۴۱/۹۰ ۶۰/۴۱ > ۰/۰۰۱ ۵۲۳/۰ 

 CG ۸/۴±  ۵/۸۴ ۹/۴±  ۲/۸۵ ۹۸/۸۴ ۸۹/۸۶–۰7/۸۳    

 FMS (امتیاز) EG 7/۱±  ۴/۱۳ ۴/۱±  ۲/۱۶ ۲۸/۱۶ ۰۲/۱7–۵۴/۱۵ 7۵/۳۸ > ۰/۰۰۱ ۵۵۰/۰ 

 CG ۵/۱±  ۸/۱۳ ۶/۱±  ۱/۱۴ ۰۲/۱۴ 7۶/۱۴–۲۸/۱۳    

دهنده اثر نشان F ریمقاد .Partial η² ی،جزئ یمجذور اتا ؛یحرکات عملکرد یغربالگر ، FMS نان؛یفاصله اطم ، CIگروه کنترل؛  ، CG ؛یگروه تجرب ، EG: نکته

 یهانیانگیآزمون، مپس شدهلیتعد یهانیانگیپراش وارد مدل شده است. مهم ریعنوان متغبه مونآزشیمتناظر پ ازیهستند که در آن امت ANCOVAحاصل از  یگروهنیب
 برآوردشده هستند. یاهیحاش

 عملکرد بیومکانیکی

فلکشن مچ پا طی داری را بر اوج دورسیگروهی معنیاثر بین  ANCOVAهای متناظر پایه، گیریپس از تعدیل بر اساس اندازه

فلکشن در ای برآوردشده زاویه دورسیمیانگین حاشیه .(η²p ،۰۰۱/۰  =p ،۲۵/۴۸  =F=  ۵۶۴/۰) از پرش نشان دادتکلیف فرود 

فاصله اطمینان )درجه  ۰۸/۱۹و در گروه کنترل  (۰۳/۲۶–۲۱/۲۳درصد:  ۹۵فاصله اطمینان )درجه  ۶۲/۲۴آزمون در گروه تجربی پس

داری برای اوج گشتاور ایزوکینتیک اورتورها در سرعت دیر پایه، اثر گروهی معنیبود. پس از کنترل مقا (۴۹/۲۰–۶7/۱7درصد:  ۹۵

آزمون برای گروه شده گشتاور در پسمقادیر تعدیل .(η²p ،۰۰۱/۰  =p ،۱۰/۴۵  =F=  ۵۴۲/۰) درجه بر ثانیه نیز مشاهده شد ۶۰

 ۹۵فاصله اطمینان )متر نیوتن ۰۵/۱۸وه کنترل و برای گر (۹۲/۲۴–۱۸/۲۲درصد:  ۹۵فاصله اطمینان )متر نیوتن ۲۳٫۵۵تجربی 

گزارش شده است، گروه تجربی در هر دو شاخص بیومکانیکی، مقادیر  ۳جدول گونه که در بود. همان (۴۲/۱۹–۶۸/۱۶درصد: 

 .شده پس از مداخله بیشتری نسبت به گروه کنترل نشان دادتعدیل

 ردیعملکرد عملک

-Y داری را بین گروه تجربی و گروه کنترل در امتیاز ترکیبیتفاوت آماری معنی  ANCOVAپس از کنترل مقادیر پایه متناظر، 

Balance  آزمون نشان دادپس (۵۲۳/۰  =η²p ،۰۰۱/۰  =p ،۶۰/۴۱  =F). ۳۲/۹۲ای برآوردشده در گروه تجربی میانگین حاشیه 

بود.  (۸۹/۸۶–۰7/۸۳درصد:  ۹۵فاصله اطمینان )درصد  ۹۸/۸۴و در گروه کنترل  (۲۳/۹۴–۴۱/۹۰درصد:  ۹۵فاصله اطمینان )درصد 

، η²p=  ۵۰۵/۰) آزمون نیز مشاهده شددر پس FMS داری برای امتیاز کلگروهی معنیپس از تعدیل بر اساس عملکرد پایه، اثر بین

۰۰۱/۰  =p ،7۵/۳۸  =F). ۵۴/۱۵درصد:  ۹۵فاصله اطمینان )امتیاز  ۲۸/۱۶روه تجربی شده متناظر برای گهای تعدیلمیانگین–

 ۳جدول گونه که در بود. در مجموع، همان (7۶/۱۴–۲۸/۱۳درصد:  ۹۵فاصله اطمینان )امتیاز  ۰۲/۱۴و برای گروه کنترل  (۰۲/۱7

تجربی برای هر دو شاخص کنترل پویای پاسچر و عملکرد حرکتی بیشتر آزمون در گروه شده پسنشان داده شده است، مقادیر تعدیل
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 683 ثباتی مزمن مچ پاعملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بی بخشی مبتنی بر تمرین برونی، تأثیر یک برنامه توانح

بخشی مبتنی شده در پیامدهای مطالعه را پیش و پس از برنامه توان، تغییرات مشاهده۳تا  ۱های های گرافیکی در شکلنمایش .بود

فلکشن مچ پا و اوج گشتاور اورتورها در ایش در هر دو شاخص اوج زاویه دورسیافز ۱شکل  .دهندنشان میای هفته ۸بر تمرین 

 ۲شکل  .که در گروه کنترل تنها تغییرات اندکی مشاهده شددهد، درحالیدرجه بر ثانیه را در گروه تجربی نشان می ۶۰سرعت 

شکل  .که در گروه کنترل تنها تغییر اندکی مشاهده شددهد، درحالیروه تجربی نشان میرا در گ Y-Balance افزایش امتیاز ترکیبی

دهنده ها نشانکه گروه کنترل تنها تغییر اندکی نشان داد. ستوندهد، درحالیرا در گروه تجربی نشان می FMS افزایش امتیاز ۳

 .هستند انحراف معیار ۱±دهنده های خطا نشانو میله شدهمشاهده مقادیر میانگین

 
 عضلات اورتور. کینتیزوکیاوج گشتاور ا ب(مچ پا؛ ) فلکشنیاوج دورس الف(آزمون: )و پس آزمونشیدر پ یکیومکانیب یامدهایپ  .۱شکل 

 

 
 .و کنترل یتجرب یهاآزمون گروهو پس آزمونشیدر پ Y-Balance یبیترک ازیامت .۲شکل 

 
 و کنترل. یتجرب یهاآزمون گروهو پس آزمونشیدر پ (FMS) یحرکات عملکرد یکل غربالگر ازیامت .۳شکل 
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 ثباتی مزمن مچ پابخشی مبتنی بر تمرین بر عملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بینی، تأثیر یک برنامه توانحو 684

 بحث

دار عملکرد بیومکانیکی و ای با بهبود معنیهفتهبخشی مبتنی بر تمرین هشتترین یافته مطالعه حاضر این بود که برنامه توانمهم

آزمون، تحلیل همراه بود. پس از تعدیل امتیازات متناظر پیش (CAI) اتی مزمن مچ پاثبعملکردی در ورزشکاران مبتلا به بی

در مقایسه با  (EG) که گروه تجربیطوریداری را در هر چهار متغیر وابسته نشان داد؛ بهگروهی معنیهای بینتفاوت کوواریانس

های مشخص، گروه تجربی در مقایسه با گروه کنترل که فعالیت طورآزمون بالاتری داشت. بهشده پسمقادیر تعدیل (CG) گروه کنترل

فلکشن مچ پای بیشتری هنگام فرود از پرش، اوج گشتاور ایزوکینتیک بیشتر در تمرینی معمول خود را ادامه داده بود، اوج دورسی

دهند که یک برنامه ها نشان میعضلات اورتور، کنترل پویای پاسچر بهتر و کیفیت حرکات عملکردی بهتری نشان داد. این یافته

عضلانی پذیری مفصل، قدرت عضلانی، حس عمقی و کنترل عصبیرونده و چندبعدی، شامل توسعه تدریجی تحرکبخشی پیشتوان

 .(۱۸)مؤثر باشد  CAI اختصاصی ورزش، ممکن است در بهبود پیامدهای بیومکانیکی و عملکردی ورزشکاران مبتلا به

معمولاً  CAI فلکشن مچ پا هنگام مانور فرود از نظر بالینی حائز اهمیت است. افراد مبتلا بهاز دیدگاه بیومکانیکی، بهبود اوج دورسی

دهند که ممکن است با محدودیت در آرتروکینماتیک مفصل، افزایش سفتی خلفی فلکشن مچ پا نشان میمحدودیت در دورسی

طور بالقوه به الگوهای حرکتی جبرانی مانند بلندشدن زودهنگام پاشنه یا رهای اجتنابی ناشی از ترس مرتبط باشد و بهمفصل یا رفتا

در مطالعه حاضر، این بهبود ممکن است ناشی از مراحل ابتدایی برنامه . (۱۹)حرکات بیش از حد در صفحه فرونتال منجر شود 

صورت پذیری عضلات ساق تأکید داشت و پس از آن، تکالیف فرود از پرش بهبخشی باشد که بر موبیلیزیشن مچ پا و انعطافتوان

خور را بهبود حرکتی و کنترل حرکتی پیشرونده وارد برنامه شدند. بارگذاری اختصاصی تکلیف ممکن است سازگاری حسیپیش

العمل زمین را در دامنه حرکتی بیشتری در صفحه ساژیتال جذب کنند، شد نیروهای عکسکنندگان امکان داده بابخشیده و به شرکت

 .(۲۰)جای آنکه به راهبردهای جبرانی بالقوه نامطلوب متکی باشند به

درجه بر ثانیه نسبت  ۶۰پا در سرعت زمان، گروه تجربی پس از مداخله، اوج گشتاور ایزوکینتیک بیشتری در عضلات اورتور مچ هم

خوبی مستند شده است، مربوط به CAI های عضلانی که در افراد مبتلا بهبه گروه کنترل نشان داد. این یافته به یکی از نارسایی

 شود. کاهش قدرت اورتورهای مچ پا ممکن است با محدودکردن توانایی عضلات برای مقابله با نیروهای اینورژن هنگاممی

بخشی، کاررفته در پروتکل توانرونده بهبار پیشاضافه. (۲۱)هایی مانند تغییر جهت و فرود، ثبات پویای مفصل را مختل کند فعالیت

به بهبود کرد، ممکن است به تمرینات اکسنتریک دشوارتر پیشرفت می Thera-Band شده باکه از تمرینات کانسنتریک کنترل

عضلانی کمک کرده باشد. افزایش قدرت اورتورها ممکن است با ایجاد مقاومت بیشتر در برابر ظرفیت عضلانی و کنترل عصبی

 .(۲۲)اینورژن بیش از حد و حمایت از ثبات عملکردی اندام تحتانی، به کنترل بهتر مکانیک مچ پا طی تکالیف پویا کمک کند 

آزمون نسبت به گروه کنترل بالاتری در پس Y-Balance شدهدر ارتباط با کنترل پویای پاسچر، گروه تجربی امتیاز ترکیبی تعدیل

بخشی همخوانی دارد. پیشرفت تمرین از سطوح توجه تمرینات حس عمقی و تعادل در پروتکل تواننشان داد. این بهبود با سهم قابل

کند که ممکن است پیکری بیشتری ایجاد می، چالش حسیBOSU شده با وسایلی مانندر، از جمله تمرینات انجامپایدار به ناپایدا

ترکیب تمرینات تعادل پویا و تمرینات قدرتی . (۲۳)دهی حسی را تحریک کرده و راهبردهای کنترل پاسچر را بهبود بخشد بازوزن

تری برای سیستم ای که بهبود ظرفیت عضلانی، پایه مکانیکی باثباتگونهمکن است اثر مکملی ایجاد کرده باشد؛ بهرونده مپیش

 .(۲۴)های دستیابی بیشتر را همراه با حفظ ثبات پاسچر فراهم کرده باشد عصبی مرکزی فراهم کرده و امکان کنترل فاصله
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 685 ثباتی مزمن مچ پاعملکرد بیومکانیکی و حرکات عملکردی در ورزشکاران مبتلا به بی بخشی مبتنی بر تمرین برونی، تأثیر یک برنامه توانح

منعکس شد. گروه تجربی در مقایسه با  FMS های مهم، بهبود کیفیت حرکات عملکردی بود که در امتیاز کلز یافتهیکی دیگر ا

کند که الگوهای حرکتی بنیادی را ارزیابی می FMS .آزمون نشان دادبالاتری در پس FMS شدهگروه کنترل، امتیاز کل تعدیل

ممکن است راهبردهای حرکتی پروگزیمال را تغییر دهد  CAI .یری دیستال هستندپذنیازمند تعامل میان ثبات پروگزیمال و تحرک

 ای که از آن با عنوان آبشار پروگزیمالطرفه منجر شود؛ پدیدهو به نقص در کنترل مفصل ران و تغییر راستای تنه هنگام تکالیف یک

(proximal cascade) در CAI  پذیری و ثبات دیستال مچ پا ممکن است به اجرای بنابراین، بهبود تحرک. (۲۵)یاد شده است

تر الگوهای حرکتی فلکشن ممکن است اجرای مناسبطور خاص، بهبود دورسیکارآمدتر الگوهای حرکتی کل بدن کمک کند. به

طرفه ممکن است به عملکرد ن هنگام تکالیف یککه افزایش ثبات اندام تحتانی و مفصل رامرتبط با اسکات را تسهیل کند، درحالی

 .(۲۶)کمک کند  بهتر در الگوهای حرکتی مانند عبور از مانع

های بالینی استفاده در محیطهای ارزیابی در دسترس و قابلها نیز قابل توجه است. در این مطالعه از روشارتباط بالینی این یافته

برای ارزیابی مکانیک فرود، دینامومتری ایزوکینتیک برای  Kinovea اده شد؛ از جمله تحلیل حرکتی دوبعدی با استفاده ازاستف

تر برای ارزیابی کنترل پویای پاسچر و کیفیت کلی حرکت. پیش FMS و Y-Balance هایگیری قدرت عضلانی و آزموناندازه

تر اینکه مهم. (۲7)های ورزشی نشان داده شده است یز عملکرد بیومکانیکی در جمعیتنیز کاربرد تحلیل حرکتی دوبعدی برای تما

ای، هفتهتواند طی یک دوره هشترونده میبخشی ساختاریافته و پیشدهند یک برنامه توانهای مطالعه حاضر نشان مییافته

ای بخشیها از رویکرد توانا در چندین پیامد بیومکانیکی و عملکردی ایجاد کند. این یافتههتوجهی را بین گروههای قابلتفاوت

عضلانی، ظرفیت عضلانی، تعادل پویا و کیفیت کلی حرکت کنند که فراتر از کاهش علائم بوده و بر بازیابی کنترل عصبیحمایت می

شدن درد یا علائم عملکردی مند شود که فراتر از برطرفردی بهرهممکن است از رویک CAI بخشیتأکید دارد. بر این اساس، توان

 .(۲۸)عضلانی مرتبط با ورزش پیش رود اولیه حرکت کرده و به سمت بازیابی جامع ظرفیت حرکتی و عملکرد عصبی

مونه نسبتاً کم و ورود صرفاً ورزشکاران مرد ممکن است چندین محدودیت مطالعه حاضر باید مورد توجه قرار گیرند. نخست، حجم ن

محدود کند. دوم، بیومکانیک مچ پا هنگام  CAI تر ورزشی مبتلا بههای گستردهها را به ورزشکاران زن و جمعیتپذیری یافتهتعمیم

لقوه مرتبط در صفحات فرونتال و فرود با استفاده از تحلیل ویدئویی دوبعدی در صفحه ساژیتال ارزیابی شد؛ بنابراین، حرکات با

ای ترنسورس قابل ارزیابی نبودند. سوم، ارزیابی ایزوکینتیک صرفاً بر اوج گشتاور کانسنتریک عضلات اورتور مچ پا در سرعت زاویه

ابراین، درجه بر ثانیه متمرکز بود. عملکرد اکسنتریک عضلات و گشتاور ایزوکینتیک عضلات اینورتور مچ پا ارزیابی نشد. بن ۶۰

کات حر طی اکسنتریک عضلانی کنترل و کنندمی ارائه آنتاگونیست–ها تنها بازنمایی محدودی از تعادل قدرت آگونیستیافته

بر اساس  ANCOVA آزمون با استفاده ازکنند. چهارم، اگرچه پیامدهای پسطور کامل منعکس نمیاختصاصی مچ پا در ورزش را به

صورت آزمایشی های تمرینی معمول خود را ادامه داد که از نظر فراوانی، مدت یا محتوا بهروه کنترل فعالیتمقادیر پایه تعدیل شدند، گ

کنندگان شده باشد. پنجم، نشده بین شرکتاستاندارد نشده بودند؛ بنابراین، این موضوع ممکن است موجب ایجاد تغییرپذیری کنترل

 مورد نیز پیامد ارزیابی هایآزمون عنوانبه متعاقباً و بودند شده گنجانده بخشیانتو برنامه در فرود–و پرش Y-Balance تکالیف

طور کامل رد کرد و بخشی از بهبودهای توان بهتمرین اختصاصی تکلیف یا آشنایی با آزمون را نمی اثر بنابراین،. گرفتند قرار استفاده

عضلانی و بیومکانیک مچ پا، ناشی از افزایش اقعی در عملکرد عصبیشده در این پیامدها ممکن است علاوه بر تغییرات ومشاهده

های منفرد آن عنوان یک پیامد ترکیبی پیوسته تحلیل شد، امتیازات مؤلفهبه FMS آشنایی با تکالیف آزمون باشد. اگرچه امتیاز کل

در نهایت، این مطالعه شامل ارزیابی پیگیری های آماری مورد توجه قرار گیرد. ماهیت ترتیبی دارند که باید هنگام تفسیر یافته
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شده در پیامدهای بیومکانیکی و عملکردی پس از پایان برنامه بلندمدت نبود؛ بنابراین، مشخص نیست که آیا بهبودهای مشاهده

تر، استفاده از تحلیل تر و متنوعهای بزرگکارگیری نمونههای آینده باید با بهشوند یا خیر. پژوهشای حفظ میهفتهبخشی هشتتوان

ای، بعدی، ارزیابی عملکرد عضلات اینورتور و اورتور در شرایط کانسنتریک و اکسنتریک و در چندین سرعت زاویهبیومکانیکی سه

ها را مورد بررسی قرار مدت، این محدودیتهای پیگیری طولانیهای گروه کنترل و انجام ارزیابیاستانداردسازی یا پایش فعالیت

 .ندده

 گیری نهایینتیجه

هفته،  ۸به مدت  نیبر تمر یو مبتن یچندبعد رونده،شیپ یبخشبرنامه توان کیشده نشان داد که کنترل یتصادف ییکارآزما نیا

در ورزشکاران مرد  شدهیریگاندازه امدیآزمون در چهار پبالاتر پس ریبا مقاد آزمون،شیمتناظر پ ازاتیبر اساس امت لیپس از تعد

آزمون پس شدهلیتعد ریمقاد ،(CG)با گروه کنترل  سهیدر مقا (EG) یهمراه بود. گروه تجرب (CAI)مزمن مچ پا  یثباتیبتلا به بم

 ازیامت ه،یدرجه بر ثان ۶۰عضلات اورتور در سرعت  کینتیزوکیمچ پا هنگام فرود از پرش، اوج گشتاور ا فلکشنیدر اوج دورس یبالاتر

و  یکیومکانیب یامدهایمدت در پکوتاه یدهنده بهبودهانشان هاافتهی نی. ادنشان دا FMSکل  ازیامتو  Y-Balance یبیترک

 یروهایبازگشت به ورزش، ن ب،یمطالعه، عود آس نیهستند. در ا یبخشبرنامه توان یپس از اجرا شدهیریگاندازه یعملکرد

از  یریشگیدرباره پ هاافتهی نیبر اساس ا دیانب ن،ینشدند؛ بنابرا یابیشده ارزمشاهده راتییحفظ بلندمدت تغ ای نیالعمل زمعکس

با  شتریب یهاکرد. انجام پژوهش یریگجهینت یعضلانیتر عملکرد عصبگسترده یابیباز ایبازگشت به ورزش  یبرا یآمادگ ب،یآس

بلندمدت  یریگیملکرد عضلات مچ پا و پع شتریب یهاسنجش ،یبعدسه یکیومکانیب یهایابیتر، ارزتر و متنوعبزرگ یهانمونه

  .است یضرور

 ملاحظات اخلاقی 

 پژوهش اخلاق اصول از پیروی

-WAST: دییکد تأ)شد  افتیدانشگاه واسط در یو علوم ورزش یبدن تیدانشکده ترب (IRB) ینهاد ینیبازب تهیاز کم یاخلاق هیدییتأ

پژوهش  یندهایفرا یشد. تمام افتیکنندگان درشرکت یاز تمام یکتبآگاهانه  نامهتیاز شرکت در مطالعه، رضا شیپ .(2026-01

 . کنندگان حفظ شدشرکت یماندن اطلاعات تمامو ناشناس یانجام شدند و محرمانگ ینکیهلس هیمطابق با اصول اعلام

 حامی مالی

 .شد نیگران تأمپژوهش توسط پژوهش یهانهیهز ینکرد و تمام افتیدر یخارج یمال تیحما گونهچیمطالعه ه نیا

 مشارکت نویسندگان

و  ینیبازب ه؛یاول سینوشیها؛ نگارش پداده ریو تفس لیپژوهش؛ تحل یمطالعه؛ اجرا یو طراح یپرداز: مفهومیونحس فاروق سند

  .کرد دییمقاله را مطالعه و تأ یینسخه نها سندهیمقاله. نو شیرایو

 تعارض 

 .وجود ندارد ینافعتعارض م گونهچیکه ه کندیاعلام م سندهینو
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