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Objective Patients with knee osteoarthritis (KO) commonly show quadriceps muscle weakness. One 
of the important reasons for this weakness is arthrogenic muscle inhibition (AMI), a process in which 
neural inhibition causes the failure of quadriceps activation. The present study aims to evaluate the 
effect of cross-education on the AMI and the maximum extensor force of quadriceps in women with 
unilateral KO.
Materials & Methods In this study, 21 women with unilateral KO (grade 2) participated. The AMI and the 
maximum extensor force of the quadriceps in the affected knee were measured before, immediately 
after, and 15 minutes after cross-education. The cross-education included isometric training of the 
contralateral quadriceps in 5 sets of 8 repetitions in one session. For measuring the AMI and maximum 
extensor force of the quadriceps, a burst of electrical stimulation was superimposed on the maximal 
voluntary contractions in 6 seconds.
Results Immediately after one session of cross-education, the AMI of the affected knee significantly 
decreased and the maximum extensor force of quadriceps significantly increased compared to the pre-
test phase (P=0.001). Fifteen minutes after cross-education, AMI significantly increased compared to the 
post-test phase (P=0.018), but was still lower than that in the pre-test phase (P=0.001)
Conclusion One session of cross-education can reduce AMI and increase maximum extensor force of 
quadriceps in women with KO, and this effect remains for at least 15 minutes.
Keywords Quadriceps, Arthrogenic muscle inhibition, Cross-education, Knee osteoarthritis
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Introduction

steoarthritis (OA) of the knee is the most 
common degenerative joint disease [1]. 
The characteristics of this disease in-
clude the destruction of the joint surface, 
and reduction of joint space, resulting in 

pain and swelling, which declines muscle strength and 
quality of life [2, 3]. This joint destruction is common 
in people over 50 [4]. Quadriceps muscle weakness is 
a common clinical symptom associated with pain and 
physical disability caused by knee OA [3, 5].

Atherogenic muscle inhibition (AMI) is one of the 
causes of quadriceps muscle weakness, which is usually 
observed in patients with OA and prevents the maxi-
mum activation of this muscle [6]. AMI in OA results 
from pain and progressive destruction of the joint [7]. 
In this scenario, following the damage to the joint, the 
muscles around the joint are reflexively inhibited, even 
if they have not been damaged [8]. Atherogenic inhibi-
tion of the quadriceps muscle is one of the therapist’s 
concerns, which causes muscle weakness, atrophy in 
the healed joint [9], and prevention of effective muscle 
strengthening [8]. There is much evidence regarding 
the effectiveness of exercise therapy for treating knee 
OA symptoms [10]. Therefore, treatments that improve 
the quadriceps muscle strength in people with knee OA 
are necessary. However, these patients cannot perform 
strength exercises in the affected limb due to pain and 
AMI. This condition prevents the increase in effective 
muscle strength and makes it difficult to use it in the 
rehabilitation program. It is believed that the strong con-
traction of the muscles around the inflamed joint can 
cause damage to that muscle [12].

From a clinical point of view, the persistence of muscle 
weakness can be of concern due to defects in the dy-
namic stability of the knee joint [13], physical perfor-
mance [14], and increasing pressure on the knee joint 
[15]. Cross-education (CE) is a therapeutic method to 
increase the strength of the muscles of the involved limb 
without exercising the involved limb. Strength training 
in one limb increases muscle strength in the opposite 
limb (the limb not subjected to exercise treatment) [16]. 
Lipley et al. investigated the effect of 24 sessions of CE 
on the strength and activity of the quadriceps muscle in 
healthy individuals. Their findings reported an improve-
ment in the eccentric strength of the quadriceps muscle 
in the opposite limb (the limb on which the exercise was 
not performed) [17]. Onigbinde et al. investigated the 

effect of CE in people with knee OA. They reported that 
after 6 weeks of isometric training on the healthy limb, 
the maximum isometric strength of the quadriceps mus-
cle in the limb with OA increased significantly [18]. It 
is unclear how the decrease in AMI can increase muscle 
strength. 

This study investigates the effect of one session of CE 
on AMI and maximum extensor torque of the quadri-
ceps muscle in women with unilateral knee OA. The re-
sults of which can clarify the possible mechanism of CE 
in these patients.

Material and Methods

Study participants 

In this quasi-experimental study, 21 women with uni-
lateral knee OA were included based on the inclusion 
and exclusion criteria after getting familiarized with 
the study process and completing the informed consent 
form. These women had grade 2 knee OA based on the 
Kellgren-Lawrence grading scale.

The exclusion criteria included Suffering from severe 
cardiovascular diseases, history of surgery or arthroplas-
ty in the lower limb, history of rheumatic and infectious 
diseases in the knee, history of cancer, and inability to 
give information and use drugs.

Study procedure 

In this study, the amount of atherogenic inhibition and 
the maximum extensor torque in the quadriceps muscle 
of the knee affected by OA were measured in 3 stages: 
1) Before the CE, 2) Immediately after the CE, and 3) 15 
minutes after the CE.

Measurement of atherogenic inhibition and maximum 
extensor torque in the quadriceps muscle were as fol-
lows. A dynamometer connected to an 8-channel Data 
log (Data log, Biometrics, UK) was used to record the 
maximum extensor torque of the quadriceps muscle of 
the knee with OA. The locations of the electrodes were 
determined according to surface electromyography for 
the non-invasive assessment of muscles (SENIAM) 
criteria [19]. Before testing, each subject performed 20 
sub-maximal contractions while sitting on a chair (Fig-
ure 1) to warm up the quadriceps muscle and get more 
familiar with the test conditions. After that, the patient 
was asked to make her maximum voluntary effort to 
activate the quadriceps muscle by pressing on the dy-
namometer installed on the chair. After 3 seconds of 
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contraction, the electrical stimulation of the quadriceps 
muscle was applied to the individual’s maximum volun-
tary effort (burst superimposition). This contraction also 
lasted for 3 seconds. The electrical stimulation device 
used in this study was a 2-channel device with a current 
frequency of 40 Hz. To electrically stimulate the quadri-
ceps muscle, we used one electrode on the muscle block 
and another electrode about 2 cm distal to it (according 
to SENIAM criteria) [19].

The atherogenic inhibition of the quadriceps muscle 
of the knee affected by osteoarthritis was calculated us-
ing the maximal activation defect formula (Equation 1) 
[20]. The measurement of atherogenic inhibition was 
performed 3 times with an interval of 2 minutes each 
time. The average of the 3 measurements was consid-
ered the amount of atherogenic inhibition of the quad-
riceps muscle.

1. ×100=AMI ratioSuperimposed MVC-MVC
Superimposed MVC

Treatment 

In cross-education, the patient was asked to make a 
maximum voluntary effort to activate the quadriceps 
muscle of the asymptomatic knee isometrically by 
pressing on the pad installed on the chair. The exercise 
was done in 5 sets, each set including 8 contractions.

Data analysis

Based on the one-sample Kolmogorov-Smirnov (K-
S) test results, the variables of atherogenic inhibition of 
the quadriceps muscle and maximum extensor torque 
had a normal distribution. Therefore, the comparison 
was made in three measurement times with the help of 
repeated measures analysis of variance (ANOVA) test. 
The significance level was considered <0.05.

Results 

Descriptive statistics (Mean±SD) of demographic 
characteristics, including height (measured with a tape 
measure), weight (measured with a scale), age, and body 
mass index (BMI) are presented in Table 1. According to 
the K-S test, the atherogenic inhibition variables of the 
quadriceps muscle and the maximum extensor torque 
had a normal distribution. Repeated measures ANOVA 
showed that the atherogenic inhibition rate of the quadri-
ceps muscle after cross-training was significantly lower 
than that before the intervention (P=0.001). Although 
the amount of atherogenic inhibition of the quadriceps 
muscle has increased compared to the time immediately 
after the intervention, it is still significantly (P=0.001) 
lower than that before the intervention (Table 2).

According to the results, the maximum extensor torque 
of the quadriceps muscle after CE was significantly 
higher than that before the intervention (P=0.001). Al-

Table 1. Statistical indices of contextual variables (n=23)

Variables Mean±SD Min Max

Age (y) 50.78±5.20 30 55

Height (m) 1.60±7.34 1.46 1.75

Weight (kg) 74±8.80 59 84

Body mass index (kg/m2) 28.6±3.53 9.23 37.9

Table 2. Mean atherogenic inhibition of the quadriceps muscle in terms of percentage in three measurement times (n=21)

Atherogenic Inhibition of the Quadriceps Muscle Mean±SD P F df Effect Size

Before the intervention 20.19±8.40

0.001 45.4 2 0.87Immediately after intervention 7.57±5.92

Fifteen minutes after the treatment completion 10.95±6.16
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though the maximum extensor torque of the quadriceps 
muscle decreased 15 minutes after the end of the in-
tervention compared to the time immediately after the 
intervention, it was still significantly higher (P=0.001) 
than that before the intervention (Table 3).

Using the Bonferroni test, the pairwise comparison 
showed that the average atherogenic inhibition of the 
quadriceps muscle immediately after the intervention 
and 15 minutes after its completion was significantly 
lower than before the intervention (P=0.001). Also, the 
average atherogenic inhibition increased significantly 
15 minutes after the end of the intervention, compared 
to immediately after the intervention (P=0.018).

In addition, the results of the maximum extensor 
torque of the quadriceps muscle immediately after the 
intervention and 15 minutes after its completion showed 
a significant increase compared to before the interven-
tion (P<0.001). Still, it significantly reduced 15 minutes 
after the end of the intervention compared to the time 
immediately after the intervention (P<0.001).

Discussion 

The results of the present study showed that one session 
of CE significantly reduced atherogenic inhibition and 
increased the maximum extensor torque in the quadriceps 
muscle of women with knee OA. Atherogenic inhibition 
in people with knee OA can be caused by the progressive 
destruction of the joint and abnormal joint afferent mes-
sages to α motor neurons and the subsequent decrease 
in the activity of these neurons, which causes a defect in 
the central nervous system to activate the muscle volun-
tarily and completely. This condition is common among 
patients with knee OA and can lead to functional defects 
caused by the progress of the disease [7, 21].

Onigbinde et al.’s study (2017) showed an increase in 
the maximum extensor torque of the quadriceps muscle 
after 6 weeks of isometric CE training in people with 
knee OA. However, the effect of CE on the atherogenic 
inhibition of the quadriceps muscle was not investigat-
ed in these people. The results showed that CE, while 
performed only on the non-involved limb, causes thera-
peutic effects on the involved limb [18]. Lepley’s study 
investigated the effect of CE on the maximum activation 
defect of the quadriceps muscle in healthy individuals, 
and its results were not clinically significant [17]. The 
sample size in this study was small (n=9), and maximal 
activation defect was investigated in healthy people, 
which is much less compared to atherogenic inhibition 
in people with knee OA. The present study showed that 
performing one CE session significantly reduces athero-
genic inhibition and increases the maximum extensor 
torque of the quadriceps muscle in women with knee 
OA. The neural mechanism is one of the most important 
mechanisms proposed for the CE effect. According to 
the evidence, the structure and organization of the brain, 
including the anatomical connections between the two 
hemispheres, play an important role in this phenome-
non. Unilateral resistance exercises in one limb change 
the organization of movement pathways that control the 
muscles of the opposite side [22].

Figure 1. Patient’s position during the test

Table 3. The mean rank of the maximum extensor torque of the quadriceps muscle in kilograms in three measurement times (n=21)

Atherogenic Inhibition of the Quadriceps Muscle Mean Mean Rank P Effect Size

Before the intervention 15.93±7.63 1.18

0.001 0.90Immediately after intervention 21.18±7.20 2.77

Fifteen minutes after the treatment completion 18.72±6.96 2.05
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Voluntary unilateral contractions with high force 
change the excitability of cortical neural pathways 
that go to the opposite side [22]. This condition can be 
caused by the reduction of transcallosal inhibition be-
tween the two primary motor cortices after mutual train-
ing [23]. In addition, strong contractions in one limb can 
affect the cortex of the same side and cause adaptations 
in the control system of the opposite side that cause 
more effective motor afferents to the opposite limb 
without training when maximally contracted [24]. All 
these events are due to the connections between the two 
primary motor cortexes and the premotor area’s connec-
tions with the primary motor cortex [25]. Studies using 
transcranial magnetic stimulation have shown that brain 
afferents from the motor cortex to untrained muscles in-
crease during unilateral resistance training. Also, brain-
spinal excitability rises in both the trained and untrained 
hemispheres [26]. In addition, interhemispheric inhibi-
tion during activity is reduced in the limb without train-
ing, which suggests the plasticity of interhemispheric 
connections to create the CE phenomenon [27]. Studies 
that have investigated the activity of the motor cortex of 
the opposite limb without training during training to the 
other side have shown an increase in the activity in the 
motor cortex of the opposite limb [28].

Conclusion

The results of this study showed that one session of CE 
training can decrease atherogenic inhibition, followed 
by an increase in the maximum extensor torque of the 
quadriceps muscle in women with unilateral knee OA. 
Also, the effects remain until 15 minutes after the end 
of the exercise. However, this study did not examine the 
long-term effects of these exercises. It will be clinically 
important if future studies show the long-term effects 
of these exercises. In cases such as OA of the knee or 
other injuries, where due to pain or reasons such as fear 
of further damage or disrupting the healing process, we 
cannot perform strengthening exercises in the quadri-
ceps muscle of the affected knee directly, the degree of 
atherogenic inhibition in the knee increases and remains 
for a longer period. This condition leads to the difficulty 
of the rehabilitation process of these patients and makes 
it useless to perform strengthening exercises in the in-
jured knee. In these cases, it is possible to reduce the 
atherogenic inhibition and increase the maximum exten-
sor torque of the quadriceps muscle of the affected knee 
by performing strengthening exercises in the quadriceps 
muscle of the asymptomatic knee without engaging the 
affected limb and causing more damage to it. By re-
ducing atherogenic inhibition, the patient can perform 

strengthening exercises more effectively in the quadri-
ceps muscle, which is one of the most important parts of 
the rehabilitation program in such patients. This condi-
tion will probably lead to strengthening these muscles 
and improving knee function after injury.

According to the current study’s results, CE based on 
neural adaptations will decrease atherogenic inhibition 
in the quadriceps muscle of the knee with OA, which 
can be a reason for increasing the maximum extensor 
torque of the quadriceps muscle in these people. How-
ever, it should be noted that the long-term effects of 
these exercises have not been investigated in this study, 
and there is a need to examine it from a clinical point of 
view in future studies.

CE becomes important when people with OA of the 
knee or other joint injuries due to various reasons such 
as pain, fear of further damage, disruption in the process 
of tissue repair, and prohibition of strengthening exer-
cises in the affected knee and other reasons, are unable 
to perform strengthening exercises in the quadriceps 
muscle of the injured knee. Conducting more studies 
and clarifying the nature and mechanism of CE effect on 
atherogenic inhibition can further help use this method 
in skeletal-muscular injuries.
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مقاله پژوهشی

مبتلابه  زنان  در  کوآدریسپس  عضله  آرتروژنیک  مهار  بر  متقابل  تمرین  تأثیر  بررسی 
استئوآرتریت یک‌طرفه زانو

هدف بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو به‌صورت شایع ضعف مشخص در عضله کوآدریسپس را نشان می‌دهند. یکی از عوامل مهم این 
ضعف مهار آرتروژنیک عضله است. مهار آرتروژنیک، مهاری عصبی است که از فعال شدن حداکثری عضله حین انقباض جلوگیری می‌کند. 
هدف از مطالعه حاضر، بررسی تأثیر یک جلسه تمرین متقابل بر مهار آرتروژنیک و حداکثر نیروی اکستانسوری عضله کوآدریسپس در 

زنان مبتلا به استئوآرتریت یک‌طرفه زانو بود.
روش بررسی در این مطالعه 21 زن مبتلا به استئوآرتریت یک‌طرفه زانو با گرید 2 شرکت کردند. میزان مهار آرتروژنیک و حداکثر نیروی 
اکستانسوری عضله کوآدریسپس زانوی مبتلا به استئوآرتریت طی 3 مرحله، قبل از تمرین متقابل )تمرین عضله کوآدریسپس اندام مقابل 
به‌صورت ایزومتریک در 5 ست 8 تایی(، بلافاصله بعد از آن و 15 دقیقه پس از اتمام مداخله در یک جلسه اندازه‌گیری شد. به‌منظور 
اندازه‌گیری میزان مهار آرتروژنیک و حداکثر نیروی ایزومتریک اکستانسوری عضله کوآدریسپس، طی 6 ثانیه، حداکثر تلاش ارادی افراد 

.(Burst superimposition( جهت فعال‌سازی عضله کوآدریسپس را با تحریک الکتریکی آن همزمان کردیم
یافته‌ها پس از یک جلسه تمرین متقابل، میانگین میزان مهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس زانوی مبتلا به استئوآرتریت به‌طور معنی‌داری 
)P=0/001( کمتر از قبل از مداخله و میزان حداکثر نیروی اکستانسوری آن نیز به‌طور معنی‌داری )P=0/001( بالاتر از قبل از مداخله بود. 
15 دقیقه پس از اتمام مداخله نیز میزان مهار آرتروژنیک، نسبت به زمان بلافاصله بعد از مداخله به‌طور معنی‌داری )P=0/018( بیشتر، 

اما نسبت به قبل از مداخله به‌طور معنی‌داری )P=0/001( کمتر بود.
نتیجه‌گیری انجام یک جلسه تمرین متقابل موجب کاهش مهار آرتروژنیک و افزایش حداکثر نیروی اکستانسوری عضله کوآدریسپس در 

زنان مبتلا به استئوآرتریت زانو می‌شود که تأثیر آن تا 15 دقیقه پس از اتمام آن نیز باقی می‌ماند.
کلیدواژه‌ها کوآدریسپس، مهار آرتروژنیک، تمرین متقابل، استئوآرتریت
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مقدمه

بیماری تخریب‌کننده مفصلی  زانو شایع‌ترین  استئوآرتریت1 
مفصلی،  سطح  تخریب  بیماری  این  خصوصیات  از   .]1[ است 
کاهش فضای مفصلی، درد، سفتی و ورم است که باعث ضعف 
عضلات و کاهش عملکرد فیزیکی و کیفیت زندگی می‌شود ]2، 
شایع  بسیار  سال  بالای 50  افراد  در  مفصلی  تخریب  این   .]3
است ]4[. ضعف عضله کوآدریسپس یک علامت کلینیکی شایع 
ناتوانی  و  درد  با  ارتباط  در  که  زانوست  استئوآرتریت  به‌همراه 

فیزیکی است ]3، 5[.

عضله  شدید  ضعف  دلایل  از  یکی  عضله2  آرتروژنیک  مهار 
کوآدریسپس است که معمولاً در بیماران مبتلا به استئوآرتریت 
مشاهده می‌شود و مانع فعال شدن حداکثری این عضله می‌شود 
استئوآرتریت درنتیجه درد و تخریب پیشرونده  ]AMI .]6 در 
مفصل و پیام‌های آوران مفصلی غیرطبیعی به نورون‌های حرکتی 
این  ایجاد می‌شود ]7[. در  این نورون‌ها  آلفا و کاهش فعالیت 
سناریو به‌دنبال آسیب به مفصل، عضلات اطراف مفصل آسیب‌دیده 
به‌صورت رفلکسی دچار مهار می‌شوند، حتی اگر به خودی خود 
کوآدریسپس  آرتروژنیک عضله  مهار   .]8[ باشند  ندیده  آسیب 
همیشه یکی از نگرانی‌های درمانگر است که می‌تواند باعث ضعف 
عضله، اختلال در عملکرد و آتروفی در مفصل بهبودیافته ]9[ 
و مانع از تقویت عضله به‌صورت مؤثر شود ]8[. در افراد مبتلا 
بهبود  جهت  کوآدریسپس  عضله  تقویت  زانو  استئوآرتریت  به 
عملکرد فیزیکی ضروری است ]10[. شواهد بسیاری درخصوص 
اثربخشی درمان‌های تمرینی برای درمان علائم استئوآرتریت زانو 
وجود دارد ]11[. بنابراین در افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو، 
انجام درمان‌هایی که باعث بهبود قدرت عضله کوآدریسپس شوند 
ضروری است. ولی این بیماران به‌علت درد و مهار آرتروژنیک 
اندام مبتلا نیستند و  انجام تمرینات قدرتی در  به  عضله قادر 
همین امر مانع از افزایش قدرت مؤثر عضله می‌شود و استفاده 
از آن را در برنامه توانبخشی دشوار می‌سازد. همچنین براساس 
مطالعات، تصور بر این است که انقباض شدید عضله اطراف مفصل 
ملتهب می‌تواند باعث آسیب به آن عضله شود ]12[. از نقطه‌نظر 
کلینیکی، تداوم این ضعف عضلانی می‌تواند به‌علت ایجاد نقص در 
ثبات داینامیک مفصل زانو ]13[، عملکرد فیزیکی ]14[ و افزایش 

فشار بر مفصل زانو ]15[ اهمیت داشته باشد. 

تمرین متقابل3 یک روش درمانی برای افزایش قدرت عضلات 
اندام درگیر بدون تمرین دادن بر روی اندام درگیر است. این روش 
اولین‌بار در سال 1894 معرفی شد که براساس آن انجام تمرینات 
قدرتی در یک اندام باعث افزایش قدرت عضلات در اندام مقابل 
)اندامی که تحت درمان تمرینی قرار نگرفته است( می‌شود ]16[. 

1. Osteoarthritis (OA)
2. Arthrogenic muscle inhibition (AMI)
3. Cross-education (CE)

لپلی و همکاران به بررسی اثر 24 جلسه تمرین متقابل از نوع 
تمرینات اکسنتریک بر روی قدرت و فعالیت عضله کوآدریسپس 
در افراد سالم پرداختند. یافته‌ها بهبود قدرت اکسنتریک عضله 
کوآدریسپس را در اندام مقابل )اندامی که تمرین بر روی آن انجام 
نشده بود( گزارش کردند و اذعان داشتند که این پدیده می‌تواند 
ناشی از افزایش فعالیت عصبی باشد ]17[. اونیگبایند و همکاران 
به بررسی اثر تمرین متقابل در افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو 
پرداختند. آن‌ها در مطالعه خود گزارش کردند که بعد از 6 هفته 
تمرین ایزومتریک بر روی اندام سالم، قدرت حداکثری ایزومتریک 
استئوآرتریت )که تحت  به  اندام مبتلا  عضله کوآدریسپس در 
تمرین قرار نگرفته است( به‌صورت معنی‌داری افزایش یافته است 
که از آن به‌عنوان پدیده بین اندامی ناشی از تمرین متقابل نام 
بردند ]18[. ولی علت اصلی این افزایش نیرو روشن نیست.یکی 
از علت‌های مطرح‌شده برای این افزایش نیرو، تأثیر این تمرینات 
بر میزان مهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس در این بیماران است 
که در مطالعات چاپ‌شده‌ای که در دسترس محققین هستند تا 
کنون موردبررسی قرار نگرفته است. بنابراین هدف از انجام این 
مطالعه بررسی تأثیر یک جلسه تمرین متقابل CE بر میزان مهار 
آرتروژنیک و حداکثر نیروی اکستانسوری عضله کوآدریسپس در 
زنان مبتلا به استئوآرتریت یک‌طرفه زانو بود که نتایج آن می‌تواند 
به روشن شدن مکانیزم احتمالی تمرین متقابل یا CE در این 

بیماران کمک کند.

روش‌ها

افراد شرکت‌کننده

در این مطالعه که از نوع نیمه‌تجربی با اندازه‌گیری مکرر است، 
21 زن مبتلا به استئوآرتریت یک‌طرفه زانو به روش غیرتصادفی 
از بین مراجعین کلینیک فیزیوتراپی دانشکده توانبخشی دانشگاه 
براساس  افراد  این  شدند.  انتخاب  شهیدبهشتی  علوم‌پزشکی 
زانو  استئوآرتریت  دارای  ـ لارنس4  کلگرن  درجه‌بندی  مقیاس 

گرید 2 بودند. 

معیارهای حذف بدین شرح بود:

انجام  ابتلا به بیماری‌های قلبی ـ عروقی شدید که مانع   •
تمرینات شود.

• سابقه جراحی یا آرتروپلاستی در اندام تحتانی 

• سابقه وجود بیماری‌های روماتیسمی، عفونی در زانو 

• سابقه ابتلا به سرطان

• عدم توانایی در دادن اطلاعات 

4. Kellgren-Lawrence Grading Scale
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• استفاده از مواد مخدر

و پس  و خروج  ورود  معیار‌های  براساس  افراد شرکت‌کننده 
از آشنایی با روند مطالعه و تکمیل فرم رضایت‌نامه آگاهانه وارد 

مطالعه شدند.

نحوه انجام مطالعه

پس از اندازه‌گیری و ثبت میزان قد، وزن و شاخص توده بدنی5 
افراد، میزان مهار آرتروژنیک و حداکثر نیروی ایزومتریک در عضله 
کوآدریسپس زانوی مبتلا به استئوآرتریت زانو در 3 مرحله قبل 
از تمرین متقابل CE، بلافاصله بعد از تمرین و 15 دقیقه بعد از 

تمرین اندازه‌گیری شد. 

نیروی  حداکثر  و  آرتروژنیک  مهار  میزان  اندازه‌گیری  نحوه 
اکستانسوری در عضله کوآدریسپس

 Data log,( 8کاناله Data log از دستگاه داینامومتر متصل به
Biometrics, Uk( برای ثبت حداکثر نیروی ایزومتریک عضله 
کوآدریسپس زانوی مبتلا به استئوآرتریت استفاده شد. قبل از 
نصب الکترودها روی پوست، ابتدا آماده‌سازی پوست انجام شد و 
الکترودها به موازات فیبرهای عضله در محل‌های موردنظر با فاصله 
2 سانتی‌متر از یکدیگر روی پوست قرار گرفتند. محل الکترودها 
طبق معیار SENIAM 6 تعیین شد؛ به این ترتیب که برای عضله 
کوآدریسپس، الکترود بر روی بالک عضله و 2 سانتی‌متر دیستال 
به آن قرار گرفت ]19[. به‌منظور گرم کردن عضله کوآدریسپس 
و آشنایی بیشتر با شرایط و محیط انجام آزمایش، ابتدا از هر یک 
از آزمون‌شونده‌ها 20 انقباض با شدت حدود 50 درصد نیروی 
روی  بر  فرد  نشستن  خاص  وضعیت  در  ایزومتریک7  حداکثر 
صندلی، گرفته شد )تصویر شماره 1(. فرد آزمون‌شونده بر روی 
صندلی طوری قرار گرفت که مفصل ران در 90 درجه فلکشن 
و مفصل زانو در وضعیت بدون درد حین انقباض )بین 60 تا 
90 درجه فلکشن( قرار گرفته باشد و ناحیه قفسه سینه و ران 
پای موردنظر توسط کمربند ثابت شد. سپس دستگاه داینامومتر 
متصل به Data log را برای ثبت آماده کردیم و از فرد خواستیم 

5. Body mass index (BMI)
6. Surface EMG for a non-invasive assessment of muscles (SENIAM)
7. Maximum voluntary Isometric contraction (MVIC)

حداکثر تلاش ارادی خود را برای فعال کردن عضله کوآدریسپس 
با فشار بر داینامومتر تعبیه‌شده بر روی صندلی )به‌گونه‌ای که 
ناحیه قدام مفصل مچ پا عمود بر داینامومتر باشد( انجام دهد و 
میزان آن را ثبت کردیم. حین انجام این تلاش ارادی حداکثری، 
از تشویق‌های کلامی مناسب نیز برای افزایش تلاش فرد استفاده 
شد. پس از گذشت 3 ثانیه از انقباض، تحریک الکتریکی عضله 
کوآدریسپس را بر روی حداکثر تلاش ارادی فرد سوار کردیم 
)Burst superimposition(. این انقباض نیز 3 ثانیه به طول 
در  را  دینامومتر  توسط  نشان‌داده‌شده  نیروی  مقدار  و  انجامید 
حین تحریک الکتریکی ثبت کردیم. دستگاه تحریک الکتریکی 
 710p( مورداستفاده در این مطالعه یک دستگاه 2کاناله مجزا
شرکت نوین( بود و موج تحریک به شکل چهارگوش )مربعی( 
با مدت‌زمان پالس 100 میکروثانیه و با فرکانس 40 هرتز اعمال 
شد. الکترودهای مورداستفاده به‌صورت خودچسبان بودند که بر 
روی پوست قرار می‌گرفتند. به‌منظور تحریک الکتریکی عضله 
کوآدریسپس، از یک الکترود خودچسب بزرگ بر روی بالک عضله 
و الکترود دیگر حدود 2 سانتی‌متر دیستال به آن استفاده کردیم 
)طبق معیار SENIAM ]19[(. شدت تحریک الکتریکی موردنیاز 
به‌منظور تعیین میزان مهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس 2 برابر 
شدت تحریک الکتریکی که با استفاده از آن انقباض قابل مشاهده 
در عضله کوآدریسپس به دست می‌آمد، در نظر گرفته شد ]20[.

مهار  توانستیم  مرحله  این  از  داده‌های حاصل  از  استفاده  با 
آرتروژنیک عضله کوآدریسپس زانوی مبتلا به استئوآرتریت را 
با استفاده از فرمول نقص فعالسازی حداکثری)فرمول شماره 1( 
محاسبه نماییم ]20[. اندازه‌گیری مهار آرتروژنیک به روش گفته 
انجام شد.و میانگین 3  با فاصله 2 دقیقه  بار  بار و هر  شده 3 
اندازه‌گیری به‌عنوان میزان مهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس 

در نظر گرفته شد )فرمول شماره 1(.

1. 
Superimposed MVC-MVC

Superimposed MVC
×100=AMI ratio

)n=21( جدول 1. شاخص‌های آماری متغیرهای زمینه‌ای

بیشترینکمترینمیانگین±انحراف‌معیارشااخص‌ها

5/203055±50/78سن )سال(

7/341/461/75±1/60قد )متر(

8/085984±74وزن )کیلوگرم(

3/5323/937/9±28/6شاخص توده بدن )کیلوگرم/مترمربع(
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تمرین متقابل

صندلی  روی  بر  بیمار   ،CE به‌صورت  تمرین  انجام  به‌منظور 
اندازه‌گیری نیرو قرار گرفت و ران و زانوی سمت بدون علامت 
در وضعیت 90 درجه فلکشن قرار داده شد. ران و قفسه سینه 
حداکثر  خواستیم  فرد  از  سپس  شد.  ثابت  استرپ  به‌وسیله 
تلاش ارادی خود را برای فعال کردن عضله کوآدریسپس زانوی 
با فشار بر پد تعبیه‌شده بر  ایزومتریک  بدون علامت به‌صورت 
روی صندلی )به‌گونه‌ای که ناحیه قدام مفصل مچ پا عمود بر 
داینامومتر باشد( انجام دهد. تمرین به‌شکل گفته‌شده به‌صورت 
5 ست، هر ست شامل 8 انقباض انجام شد. هر انقباض 5 ثانیه 
به طول انجامید و بین آن نیز 5 ثانیه زمان استراحت در نظر 
گرفته شد. حین حداکثر تلاش ارادی فرد برای فعال کردن عضله 
کوآدریسپس، تشویق کلامی مناسب نیز به شرکت‌کنندگان داده 
شد. بین هر ست 2 دقیقه زمان استراحت به‌منظور جلوگیری از 

خستگی در نظر گرفتیم.

آنالیز داده‌ها

بلافاصله پس از اتمام مداخله و 15 دقیقه بعد از مداخله مجدداً 
مهار متقابل را به همان روش قبلی اندازه‌گیری کردیم و مقادیر 
مهار را بین قبل، بلافاصله و 15 دقیقه بعد از مداخله مقایسه 
نمودیم. برای بررسی نرمال بودن توزیع داده‌ها در این مطالعه 
از آزمون یک‌نمونه‌ای کولموگروف ـ اسمیرنوف استفاده شد که 
با توجه به نرمال بودن توزیع متغیرها، برای مقایسه آن‌ها در 
سه زمان اندازه‌گیری از آزمون تحلیل واریانس اندازه‌های مکرر 
استفاده شد و سطح معنی‌داری کمتر از 0/05 در نظر گرفته شد.

یافته‌ها

قد  شامل  جمعیت‌شناختی  خصوصیات  آماری  شاخص‌های 
و  ترازو(، سن  با  )اندازه‌گیری  وزن  نواری(،  متر  با  )اندازه‌گیری 
شاخص توده بدن در جدول شماره 1 آورده شده است. براساس 
آرتروژنیک  مهار  متغیرهای  اسمیرنوف،  ـ  کولموگروف  آزمون 
عضله کوآدریسپس و حداکثر نیروی اکستانسوری، هر دو دارای 
توزیع نرمال بودند. نتایج آزمون تحلیل واریانس اندازه‌های مکرر 
از  بعد  کوآدریسپس  عضله  آرتروژنیک  مهار  میزان  داد  نشان 
تمرین متقابل به‌طور معنی‌داری پایین‌تر از قبل از مداخله است 
)P=0/001(. میزان مهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس 15 دقیقه 
بعد از تمرین هم نسبت به قبل از مداخله به‌طور معنی‌داری کمتر 

بود )P=0/001( )جدول شماره 2(.

براساس نتایج، میزان حداکثر نیروی انقباض ایزومتریک عضله 
کوآدریسپس بعد از تمرین متقابل به‌طور معنی‌داری بالاتر از قبل 
از مداخله بود )P=0/001(. حداکثر نیروی انقباض ایزومتریک 
عضله کوآدریسپس 15 دقیقه بعد از تمرین هم نسبت به قبل از 
مداخله به‌طور معنی‌داری بیشتر بود )P=0/001( )جدول شماره 

.)3

نتایج مقایسه دو‌به‌دو توسط آزمون بونفرونی نشان داد میانگین 
مهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس بلافاصله بعد از مداخله و 
15 دقیقه پس از اتمام آن نسبت به زمان قبل از مداخله به‌طور 
معنی‌داری کمتر است )P>0/001(. همچنین 15 دقیقه پس 
از اتمام مداخله نسبت به بلافاصله بعد از آن به‌طور معنی‌داری 

.)P=0/018( افزایش می‌یابد

)n=21( جدول 2. میانگین و مقایسه مهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس بر حسب درصد در سه زمان اندازه‌گیری

اندازه اثردرجه آزادیFسطح معنی‌داریمیانگین±انحراف‌معیارمهار آرتروژنیک عضله کوآدریسپس

8/40±20/19قبل از مداخله

0/00145/420/87 5/92±7/57بلافاصله بعد از مداخله

6/16±1510/95 دقیقه پس از اتمام مداخله

تصویر 1. نحوه قرار گرفتن فرد در حین آزمون
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همچنین نتایج این آزمون در رابطه با حداکثر نیروی انقباض 
از  بعد  بلافاصله  زمان‌های  در  کوآدریسپس  عضله  ایزومتریک 
مداخله و 15 دقیقه پس از اتمام آن دارای افزایش معنی‌داری 
نسبت به قبل از مداخله است )P>0/001( و میزان آن 15 دقیقه 
پس از اتمام مداخله نسبت به زمان بلافاصله بعد از آن به‌طور 

.)P>0/001( معنی‌داری کاهش می‌یابد

بحث

 ،CE نتایج مطالعه کنونی نشان داد یک جلسه تمرین متقابل
افزایش  و  آرتروژنیک  مهار  کاهش  باعث  معنی‌داری  به‌صورت 
مبتلا  زنان  کوآدریسپس  عضله  در  ایزومتریک  نیروی  حداکثر 
به استئوآرتریت زانو می‌شود. مهار آرتروژنیک در افراد مبتلا به 
استئوآرتریت زانو می‌تواند درنتیجه تخریب پیشرونده مفصل و 
پیام‌های آوران مفصلی غیرطبیعی به نورون‌های حرکتی آلفا و 
به‌دنبال آن کاهش فعالیت این نورون‌ها ایجاد شود که سبب نقص 
به‌صورت  فعال کردن عضله  مرکزی جهت  در سیستم عصبی 
ارادی و کامل خواهد شد. این مسئله در میان بیماران مبتلا به 
استئوآرتریت زانو رایج است و می‌تواند علت نقص‌های عملکردی 

ایجادشده با پیشرفت بیماری باشد ]7، 21[.

مطالعه اونیگبایند و همکاران در سال 2017، افزایش حداکثر 
نیروی اکستانسوری عضله کوآدریسپس را به‌دنبال 6 هفته تمرین 
ایزومتریک CE، در افراد مبتلا به OA زانو نشان داده است. اما 
افراد  این  در  آرتروژنیک عضله کوآدریسپس  مهار  بر   CE تأثیر
بررسی نشده بود. نتایج نشان داد CE درحالی‌که فقط بر روی 
اندام غیردرگیر انجام شود باعث اثرات درمانی بر روی اندام درگیر 
 CE می‌شود ]18[. مطالعه لپلی و همکاران تأثیر تمرین متقابل
بر نقص فعال‌سازی حداکثری عضله کوآدریسپس در افراد سالم 
را بررسی کرده است که نتایج آن از نظر کلینیکی معنی‌دار نبوده 
است ]17[. حجم نمونه در این مطالعه کوچک بوده )n=9( و 
نقص فعال‌سازی حداکثری در افراد سالم بررسی شده است که 
 OA میزان آن در مقایسه با مهار آرتروژنیک در افراد مبتلا به
زانو بسیار کمتر است. مطالعه حاضر نشان داد انجام یک جلسه 
تمرین متقابل CE به کاهش معنی‌دار مهار آرتروژنیک و افزایش 
حداکثر نیروی اکستانسوری عضله کوآدریسپس در زنان مبتلا به 
استئوآرتریت زانو منجر می‌شود. یکی از مهم‌ترین مکانیزم‌هایی 

که برای پدیده تمرین متقابل CE مطرح می‌شود، مکانیزم عصبی 
است. براساس شواهد، ساختار و سازمان‌دهی مغز ازجمله اتصالات 
آناتومیکی میان دو نیمکره نقش مهمی را در بروز این پدیده 
اندام سبب  تمرینات مقاومتی یک‌طرفه در یک  بازی می‌کند. 
ایجاد تغییر در سازمان‌دهی راه‌های حرکتی می‌شوند که عضلات 
سمت مقابل را کنترل می‌کنند ]22[. انقباضات یک‌طرفه ارادی 
با نیروی زیاد تحریک‌پذیری، راه‌های عصبی کورتیکالی را که به 
سمت مقابل می‌روند تغییر می‌دهند ]22[. این امر می‌تواند ناشی 
از کاهش مهار ترنس کالوزال میان دو کورتکس حرکتی اولیه 
به‌دنبال تمرین متقابل باشد ]23[. به‌علاوه، انقباضات قوی در یک 
اندام می‌تواند بر روی یافته‌های کورتکس همان سمت تأثیر بگذارد 
و سبب ایجاد تطابقاتی در سیستم کنترلی سمت مقابل شود که 
بدون  مقابل  اندام سمت  به  مؤثرتری  آوران‌های حرکتی  باعث 
تمرین، هنگامی که به‌صورت حداکثری منقبض می‌شود، خواهد 
شد ]24[. همه این اتفاقات به‌دلیل ارتباطات میان دو کورتکس 
حرکتی اولیه و همچنین ارتباطات ناحیه پیش‌حرکتی با کورتکس 
حرکتی اولیه روی می‌دهد ]25[. مطالعات با استفاده از تحریکات 
مغناطیسی ترنس کرانیال نشان داده‌اند حین تمرینات مقاومتی 
یک‌طرفه، آوران‌های مغزی از کورتکس حرکتی به عضلات بدون 
تمرین افزایش می‌یابند و همچنین تحریک‌پذیری مغزی ـ نخاعی 
در هر دو نیمکره مورد تمرین و بدون تمرین نیز افزایش می‌یابد 
]26[. همچنین مهار بین نیمکره‌ای حین فعالیت، در اندام بدون 
تمرین کاهش می‌یابد که این امر شاهدی برپلاستیسیته اتصالات 
بین نیمکره‌ای برای ایجاد پدیده CE است ]27[. مطالعاتی که 
فعالیت کورتکس حرکتی اندام مقابل بدون تمرین را حین تمرین 
دادن به سمت دیگر بررسی کرده‌اند، افزایش فعالیت در کورتکس 

حرکتی اندام مقابل را نشان داده‌اند ]28[.

با توجه به نتایج مطالعه کنونی به نظر می‌رسد تمرین متقابل 
CE براساس تطابقات عصبی گفته‌شده به کاهش مهار آرتروژنیک 
منجر  استئوآرتریت  به  مبتلا  زانوی  کوآدریسپس  عضله  در 
می‌شود که می‌تواند دلیلی برای افزایش حداکثر نیروی عضله 
کوآدریسپس در افراد مبتلا به استئوآرتریت به‌دنبال CE باشد. 
البته در این مطالعه اثرات طولانی‌مدت این تمرینات موردبررسی 
در  کلینیکی  نقطه‌نظر  از  آن  بررسی  لزوم  و  است  نگرفته  قرار 
مطالعات آینده وجود دارد. این مهم زمانی اهمیت پیدا می‌کند 

)n=21( جدول 3. میانگین رتبه‌ای حداکثر نیروی انقباض ایزومتریک عضله کوآدریسپس بر حسب کیلوگرم و مقایسه آن در سه زمان اندازه‌گیری

اندازه اثرسطح معنی‌داریمیانگین رتبه‌ای میانگین±انحراف‌معیارحداکثر نیروی انقباض ایزومتریک عضله کوآدریسپس

7/631/18±15/93قبل از مداخله

0/0010/90 7/202/77±21/18بلافاصله بعد از مداخله

6/962/05±1518/72 دقیقه پس از اتمام مداخله
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که در افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو یا دیگر آسیب‌های مفصلی، 
به دلایل مختلف مانند درد، ترس از آسیب بیشتر، ایجاد اختلال 
در روند ترمیم بافتی و ممنوعیت انجام تمرین تقویتی در زانوی 
مبتلا و دلایل دیگر، فرد قادر به انجام تمرین تقویتی در عضله 
کوآدریسپس زانوی آسیب‌دیده نیست که این امر به سخت شدن 
روند توانبخشی این بیماران و بی‌فایده شدن انجام تمرین تقویتی 
در زانوی آسیب‌دیده منجر می‌شود. در این موارد می‌توان با انجام 
تمرین تقویتی در عضله کوآدریسپس زانوی بدون علامت، بدون 
وارد عمل شدن اندام مبتلا و ایجاد آسیب بیشتر در آن، مهار 
آرتروژنیک را کاهش داده، حداکثر نیروی عضله کوآدریسپس 
زانوی مبتلا را افزایش دهیم. با کاهش مهار آرتروژنیک، بیمار قادر 
خواهد بود انجام تمرینات تقویتی در عضله کوآدریسپس را که 
یکی از مهم‌ترین بخش‌های برنامه توانبخشی در این گونه بیماران 
محسوب می‌شود به‌طور مؤثرتری انجام دهد. این امر احتمالاً به 
تقویت این عضلات و بهبود عملکرد زانو پس از آسیب منجر 

خواهد شد.

نتیجه‌گیری

نتایج این مطالعه نشان داد یک جلسه تمرین CE می‌تواند 
به کاهش مهار آرتروژنیک و به‌دنبال آن افزایش حداکثر نیروی 
اکستانسوری عضله کوآدریسپس در زنان مبتلا به استئوآرتریت 
یک‌طرفه زانو منجر شود که تا 15 دقیقه بعد از اتمام تمرین هم 
اثرات آن باقی می‌ماند. البته این مطالعه اثرات طولانی‌مدت این 
تمرینات را بررسی نکرده است. در صورتی که مطالعات آینده 
اثرات دراز مدت این تمرینات را نشان دهند، از لحاظ کلینیکی 

اهمیت بسزایی خواهد داشت. 

انجام مطالعات بیشتر و روشن‌تر شدن ماهیت و چگونگی اثر و 
نحوه تأثیرگذاری تمرین متقابل CE بر مهار آرتروژنیک، می‌تواند 
به کاربرد بیشتر این روش در آسیب‌های اسکلتی ـ عضلانی کمک 

کند.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

شهید  علوم‌پزشکی  دانشگاه  اخلاق  کمیته  در  حاضر  مقاله 
به   IR.SBMU.RETECH.REC.1397.1194 شناسه  با  بهشتی 
تصویب رسیده است. برای شرکت در پژوهش از شرکت‌کنندگان 
شد.  دریافت  کتبی  رضایت‌نامه  آن‌ها  قانونی  قیم  همچنین  و 
تمامی شرکت‌کنندگان با رضایت خود در پژوهش حاضر شرکت 
کردند و هیچ اجبار یا فشاری برای متقاعدکردن شرکت‌کنندگان 
در پژوهش وجود نداشت. شرکت‌کنندگان حق انصراف از ادامه 
پژوهش را داشتند و برای این کار فرم رضایت‌نامه آگاهانه کتبی 
را تکمیل کردند. همچنین به بیماران و نیز سرپرست قانونی آنان 

اطلاع داده شد که تمام اطلاعات محرمانه خواهد ماند و کسی 
آن را افشا نخواهد کرد، مگر آنکه به درخواست بیمار و سرپرست 
آن‌ها باشد. در این پژوهش تلاش شد از آسیب زدن به بیماران 

اجتناب شود.

حامي مالي

این مقاله برگرفته از پایان‌نامه مقطع کارشناسی ارشد رشته 
فیزیوتراپی نسترن رضی سنگتابی در گروه آموزشی فیزیوتراپی، 

دانشکده توانبخشی، دانشگاه علوم‌پزشکی شهید بهشتی است.

مشارکت نویسندگان

کلانتری؛  خادمی  خسرو  زاویه،  خلخالی  مینو  مفهوم‌سازی: 
مینو  سنگتابی،  رضی  نسترن  اعتبارسنجی:  و  روش‌شناسی 
خلخالی زاویه، خسرو خادمی کلانتری؛ تحلیل: خسرو خادمی 
نسترن  بررسی:  و  تحقیق  باغبان؛  اکبرزاده  علیرضا  کلانتری، 
سنگتابی،  رضی  نسترن  منابع:  قندالی؛  الهام  سنگتابی،  رضی 
مینو خلخالی زاویه؛ نگارش پیش‌نویس: نسترن رضی سنگتابی؛ 
خادمی  قندالی، خسرو  الهام  نوشته:  نهایی‌سازی  و  ویراستاری 
کلانتری؛ بصری‌سازی: الهام قندالی؛ نظارت: مینو خلخالی زاویه، 

خسرو خادمی کلانتری.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

از پرسنل و مسئولین کلینیک فیزیوتراپی دانشکده توانبخشی 
دانشگاه علوم‌پزشکی شهید بهشتی که مقدمات اجرای این تحقیق 

را فراهم کردند تشکر و قدردانی می‌کنیم.
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