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تأثير چهار تكنيك مختلف كشش عضلاني بر انعطاف‌پذيري گروه عضلاني همسترينگ در دانشجويان پسر 18 تا 28 ساله دانشگاه علوم پزشكي زاهدان
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چكيده

زمينه و هدف: انعطاف‌پذيري يا کشش‌پذيری بافت‌هاي نرمي مثل عضله، تاندون، فاشيا، کپسول مفصلی و پوست كه از اطراف مفصل عبور مي‌کنند براي تکميل دامنه حركتي مفصل در طی فعاليت‌های عملکردی ضروری است. به‌ منظور افزايش انعطاف‌پذيري، عضلات بايد تحت كشش قرار گيرند. این مطالعه به‌ منظور تعيين مؤثرترين روش کشش جهت بازگرداندن انعطاف‌پذيري همسترينگ در حداقل زمان ممکن در دانشجويان پسر دانشگاه علوم پزشکی زاهدان انجام شد.

روش‌ تحقیق: شصت دانشجوي پسر با دامنه سني 28-18 سال از طريق نمونه‌گيری در دسترس برای اين کارآزمايي بالينی انتخاب شدند. نمونه‌ها به طور تصادفي در 4 گروه 15 نفره تحت کشش استاتيک، کشش با استفاده از تکنيک Hold Relax (HR)، کشش متعاقب انقباض ايزومتريک Post Isometric Relaxation (PIR) و کشش بر اساس قانون مهار متقابل Reciprocal Inhibition (RI) قرار گرفتند. کشش به مدت 6 هفته، 5 روز در هفته و هر روز 2 دقيقه برای هر مورد انجام گرديد. دامنه حرکتی اکستانسيون اکتيو و پاسيو زانو و فلکسيون پاسيو ران (درجه) با گونيامتر، فاصله بين نوک انگشتان دست با پا (سانتی‌متر) در وضعيت نشسته با متر نواری، ميزان تحرک ستون کمری (سانتی‌متر) در ريتم لگنی- کمری با آزمون تغيير يافته شوبر و زاويه لوردوز کمر (درجه) با خط‌کش انعطاف‌پذير قبل از شروع کشش و در فواصل يک هفته‌ای تا پايان مطالعه اندازه‌گيری شدند. سپس از آزمون‌های آناليز واريانس يک‌طرفه و آناليز واريانس برای داده‌های تکراری استفاده شد.
يافته‌ها: دامنه حرکتی اکستانسيون اکتيو زانو در گروه کشش استاتيک از ˚6/6±˚5/155 به ˚5/5±˚5/168، در گروه HR از˚9/4±˚5/158 به ˚4/5±˚5/172، در گروه PIR از ˚8/6±˚7/156 به ˚7/5±˚7/169 و در گروهRI  از˚4/6±˚1/157 به ˚7/6±˚1/168 ارتقاء يافت (0001/0P<). ميانگين دامنه حركتي اکستانسيون پسيو زانو نيز در گروه استاتيک از˚8/6±˚1/158 به ˚3/4±˚8/171، در گروه HR از˚5/5±˚6/160 به ˚2/5±˚1/174، در گروه PIR از˚4/6 ±˚3/158 به ˚6/5 ±˚172 و در گروه RI   از ˚5/6±˚4/159 به ˚8/5±˚5/172 افزايش يافت (0001/0P<). 

نتيجه‌گيری: نتايج مطالعه نشان داد که هيچ‌کدام از اين تکنيک‌ها برتری نسبت به تکنيک ديگر در بهبود انعطاف‌پذيری همسترينگ ندارند. 
کليد واژه‌ها: همسترينگ؛ كشش؛ انعطاف‌پذيري؛ دامنه حرکتی؛ زانو.
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مقدمه
تحرك و انعطاف‌پذيري بافت‌‌های نرم اطراف مفصل، عامل مهمي در جلوگيري از آسيب يا صدمه مجدد بافت نرم می‌باشد (1). از بين رفتن يا كاهش حركات سبب مي‌شوند كه ميزان تقاطع و چسبندگي بين فيبرهاي كلاژن زياد شود. اگر عضله به‌ مدت طولاني در طول كوتاه بي‌حركت بماند، تحرك طبيعي خود را از دست داده و بر اثر تغييرات ساختاري بافت همبند، دچار كوتاهي خواهد شد (2). فيبرهاي جديد در بافت‌هاي اسكار اگر در جهت خطوط نيروی وارده به بافت سازماندهي نشوند به‌‌ صورت تصادفي در كنار هم قرار گرفته و به يكديگر و بافت طبيعي اطراف چسبيده و سبب محدوديت حركات می‌شوند (4-3). گاهي اوقات نيز ممكن است عضله دچار کنتراکچر ميواستاتيک شود كه در آن پاتولوژي بافتي خاصي وجود ندارد و واحد تاندوني- عضلاني به‌ صورت تطابقي كوتاه مي‌شود كه اين امر باعث كاهش دامنه حركتي مي‌گردد (5). پاتولوژي‌هاي ناشي از تروما، التهاب، ادم، ايسكمي، خونريزي، برش جراحي و سوختگي نيز  منجر به ايجاد بافت‌هاي فيبروزه شده كه جايگزين بافت همبند طبيعي می‌‌شوند. به‌ دنبال اين آسيب‌ها، بافت الاستيسيتي و پلاستيسيتي خود را از دست داده و رابطه طول - تنشن عضله تغيير می‌کند. همچنين عضله ضعيف و دامنه حركتي مفصل کم مي‌شود. از دست دادن انعطاف پذيري سبب درد در عضله، بافت نرم و پريوست خواهد شد (1). 
گروه همسترينگ (سمي‌تندينوسوس، سمي‌ممبرانوسوس و بايسپس‌فموريس) ازجمله عضلاتی است كه كوتاهي آن شايع است (6). كل خلف ران را در بر مي‌گيرد و تواني برابر با 22 كيلوگرم وزن (3/2 توان گلوتئوس ماگزيموس) مي‌تواند ايجاد كند (7-6). بايسپس‌فموريس چسبندگي هايي نيز به ليگامان مهم ساكروتوبروز دارد (8,6). اين ليگامان و گروه عضلانی همسترينگ در ايجاد ريتم لومبوساكرال دخالت دارند. همكاري اين ساختارها با عضلات شكمي منجر به تيلت خلفي لگن مي‌شود. همچنين نيروي آن‌ها از حركت رو به جلو قاعده ساكروم (نوتيشن) جلوگيري مي‌كنند. بنابراين مفصل ساكروايلياك قفل شده و ثبات لگن تامين مي‌شود (6). براي بلندكردن اشيا از زمين ابتدا حركت فلكسيون تنه تا حد صاف شدن لوردوز كمر انجام می‌شود. اين حركت توسط انقباض اکسنتريک عضلات اكستانسور پشتي-كمري كنترل مي‌شود. وقتي فلكسيون به 45 درجه رسيد ليگامان‌هاي خلفي سفت‌تر شده و انقباض عضلات اكستانسور متوقف مي‌شود. ادامه فلكسيون سبب فلكسيون ساكروم بين استخوان‌هاي لگن مي‌شود. انقباض بايسپس‌فموريس فلكسيون ساكروم را كنترل و ليگامان‌هاي خلفي ساكروايلياك و ساكروتوبروز اين حرکت را محدود مي‌کنند. ادامه فلكسيون تنه سبب فلكسيون كمربند لگني حول محور عرضي مفاصل ران شده (ريتم كمري لگني) و اين حركت با انقباض اکسنتريک عضلات همسترينگ كنترل مي‌شود. كوتاهي همسترينگ سبب اختلال در اين ريتم و متعاقب آن بروز كمر درد می‌شود (8-6). به دنبال کوتاهی همسترينگ حركات لگن محدود شده و بيشتر حركات در ناحيه كمر اتفاق مي‌افتد. در نتيجه ليگامان‌های کمری دچار کشش بيش از حد ‌شده و متعاقب آن درد شروع مي‌شود. تكرار اين كشش‌ها به دليل طويل كردن ليگامان‌هاي محدود كننده حركات مي‌تواند موجب ناپايداري مفاصل كمر گردند (8).
تاكنون از روش‌هاي مختلفی برای افزايش انعطاف‌پذيري گروه عضلاني همسترينگ استفاده شده است. از جمله اين درمان‌ها می‌توان به اولتراسوندتراپی منقطع و پيوسته (9)، گرماهاي سطحي و عمقي (10)، انواع تكنيك‌هاي كششي استاتيك و ديناميك با تغيير پارامترهای کشش از قبيل مدت زمان اعمال کشش در روز، زمان كشش در هر بار، دفعات اعمال کشش در روز (13-11) اشاره کرد. اما در مورد کارآيي روش‌های مختلف کشش، علي‌رغم مطالعه‌های انجام شده، اختلاف ‌نظر وجود دارد.
 Ferber و همكاران نشان دادند كه تكنيك‌هاي كششي PNF
، الگوهای تسهيل با استفاده از حس عمقی در سالمندان سبب افزايش انعطاف‌پذيری عضلات فلکسور زانو می‌شوند (14). نتايج مطالعهBonnar  و همكاران حاکی از تأثير بيشتر تكنيك كششی  hold-relaxنسبت به كشش استاتيك و بالستيك در افزايش دامنه حركتي بود (15). Spernoga و همكاران نيز معتقدند كه تكنيك‌هاي كششPNF  افزايش بيشتري در دامنه حركتي مفصل مربوطه نسبت به كشش استاتيك، بالستيك و پاسيو ايجاد مي‌كنند (16). از طرف ديگر، Webright  و همكاران  نشان دادند كه هيچ ‌گونه تفاوتي از نظر بهبود انعطاف‌پذيري عضله بين تكنيك‌هاي استاتيك و ديناميك وجود ندارد (17). 
اما Bandy و همكاران نشان دادند كه 30 ثانيه كشش استاتيك دامنه حركتي را بيش از دو برابر نسبت به كشش ديناميك افزايش می‌دهد (18).

با توجه به مشخص بودن نقش گروه عضلانی همسترينگ در حرکات لگن، کمر و زانو،  تأثير کاهش انعطاف‌پذيري همسترينگ بر اين حرکات و عوارض ناشی از آن و نتايج متناقض پژوهش‌های انجام شده، اين مطالعه طراحی شد. هدف از اين مطالعه بررسی ميزان تاثير چهار تكنيك مختلف كشش عضلاني بر انعطاف‌پذيري گروه عضلاني همسترينگ در دانشجويان پسر 18 تا 28 ساله دانشگاه علوم پزشكي زاهدان بود. براي رسيدن به اين هدف، از 4 روش كشش استاتيک، کشش با استفاده از تکنيک Hold Relax (HR)، کشش متعاقب انقباض ايزومتريک Post Isometric Relaxation (PIR) و کشش بر اساس قانون مهار متقابل Reciprocal Inhibition (RI) براي برگرداندن انعطاف‌پذيري عضله همسترينگ استفاده كرده و نتايج حاصله را مقايسه نموديم. فرض ما بر اين بود که اولاً ميزان دامنه حركتي اکستانسيون اكتيو و پاسيو زانو، فلکسيون پاسيو ران و ميزان لودوز كمر بعد از درمان با چهار تکنيک مذکور افزايش يافته و ميزان تحرك كمر و فاصله بين نوک انگشتان دست تا انگشتان پا نسبت به قبل از كشش كاهش می‌يابد. ثانياً تاثير هر چهار روش بر متغيرهای مورد مطالعه يکسان خواهد بود.
روش تحقیق
اين کارآزمايي بالينی در سال 1385 در دانشگاه علوم پزشکی زاهدان  انجام شد. ابتدا جهت مشخص شدن تعداد نمونه يك مطالعه مقدماتي انجام گرفت و سپس تعداد نمونه بر اساس اين مطالعه مقدماتی براي مطالعه اصلي با اطمينان 95% و توان آزمون 90% به تعداد 60 نفر برآورد شد. دانشجويان پسر با دامنه سني 28-18 سال از طريق نمونه گيری در دسترس انتخاب شدند. ميانگين سنی دانشجويان و انحراف معيار آن در گروه کشش استاتيک 83/2±53/22، در گروه HR 74/2±67/22، در گروه PIR 89/2±6/22 و در گروهRI  76/2±7/22 بود. افرادی وارد مطالعه شدند که گروه همسترينگ آن‌ها کوتاه بوده، داراي سابقه ورزشي منظم نبوده، سابقه ضربه و جراحي به اندام تحتانی و ستون فقرات کمری نداشتند فاقد ناهنجاري‌هاي عضلانی- اسکلتي در اندام تحتاني و ستون فقرات بوده و رضايت خود را جهت شرکت در مطالعه کتباً اعلام نمودند. كساني که کوتاهی همسترينگ نداشتند و يا جلسه‌های درمان را کامل نکرده بودند از مطالعه کنار گذاشته شدند. 
آزمون‌های تعيين کوتاهی و شاخص‌های انعطاف‌پذيری همسترينگ: اين آزمون‌ها به ‌شرح زير برای تمام نمونه‌ها توسط دو آزمونگر که اطلاعی از گروه‌بندی مطالعه نداشتند انجام گرديد. برای مشخص نمودن کوتاهي همسترينگ فرد در وضعيت طاقباز قرار گرفته و آزمونگر اندام تحتانی فرد را با زانوی صاف بالا ‌آورده و همکارش زاويه بين ران و سطح افق را با گونيامتر اندازه مي‌گرفت. محور گونيامتر روی تروکانتر بزرگ، بازوی ثابت در امتداد افق روی تخت و بازوی متحرک در امتداد کنديل خارجی فمور قرار می‌گرفت. زاويه كمتر از70 درجه به عنوان کوتاهی همسترينگ تلقی شده و فرد وارد مطالعه  می‌گرديد (19). به اين ترتيب 60 نفر با کوتاهی همسترينگ وارد مطالعه شدند. همچنين ميزان فلکسيون پاسيو ران که به اين ترتيب اندازه‌گيری شده بود به‌ عنوان يکی از شاخص‌هاي انعطاف پذيري گروه عضلانی همسترينگ ثبت می‌گرديد.   
شاخص‌هاي انعطاف پذيري گروه عضلانی همسترينگ با گونيامتر اندازه گيری و ثبت گرديد. برای اندازه‌گيری دامنه حركتي اکستانسيون اكتيو زانو، فرد در وضعيت طاقباز قرار می‌گرفت و آزمونگر مفصل ران را در90 درجه قرار داده و بعد از فرد مي‌خواست تا زانويش را به صورت اكتيو صاف كند. سپس همکارش با قرار دادن محور گونيامتر روی کنديل خارجی فمور، بازوی ثابت در امتداد ران و بازوی متحرک در امتداد قوزک خارجی پا ميزان زاويه بين ران و ساق را اندازه می‌گرفت. دامنه حركتي اکستانسيون پاسيو زانو نيز به همين روش اندازه‌گيري گرديد. با اين تفاوت كه خود آزمونگر زانوي فرد را صاف مي‌كرد.
جهت اندازه گيري فاصله بين نوك انگشتان دست با پا، آزمونگر از فرد مي‌خواست كه با پاهای دراز، نشسته و در حالي‌كه زانوهايش صاف است نوك انگشتان دست را به نوك انگشتان پا برساند. آزمونگر با كمك متر نواري فاصله بين نوك انگشتان دست با پا را اندازه گرفته و ثبت می‌کرد (20).
ميزان تحرك فقرات كمري در ريتم كمري- لگني با استفاده از آزمون تغيير يافته شوبر حين خم شدن به جلو توسط آزمونگر اندازه‌گيري شد. برای اين منظور فرد در وضعيت ايستاده آناتوميک قرار می‌گيرد. آزمونگر بعد از پيدا كردن خارهاي خاصره‌ای خلفي فوقاني با خطي آن‌ها را به هم وصل كرده، پنج سانتي‌متر پايين‌تر و ده سانتي‌متر بالاتر از خط کشيده شده را نشانه‌گذاري می‌كند. سپس از مورد می‌خواهد که تا حد ممکن به‌طرف جلو خم شود، در همين وضعيت مجدداً فاصله بين دو نقطه قبلي را اندازه‌گيري می‌كند و اختلاف آن را با عدد قبلی بين دو نقطه محاسبه می‌کند (21-20).
جهت اندازه‌گيري ميزان قوس كمري از خط‌كش انعطاف‌پذير استفاده شد. برای اين منظور آزمونگر دو مهره يازدهم پشتي و اول ساكرال را به اين ترتيب مشخص و علامت‌گذاری می‌نمايد. براي پيدا كردن مهره اول ساکرال، ميانه فاصله بين دو خار خاصره‌ای خلفي فوقاني را پيدا نموده که اين محل منطبق بر دومين مهره ساكرال است. از اين ناحيه يك مهره  بالاتر رفته تا به مهره اول ساکرال برسد. براي پيدا كردن مهره يازدهم پشتي، دنده دوازدهم را پيدا كرده سپس با لمس به طرف داخل به مهره دوازدهم پشتي می‌رسد. از اين ناحيه به اندازه يك مهره بالاتر رفته تا مهره يازدهم را لمس نمايد (21). بعد از اينكه اين دو مهره علامت‌گذاری شدند يك سر خط‌كش را روي مهره يازدهم پشتي و سر ديگر آن را روي مهره اول ساکرل قرار داده و با فشار دادن خط كش به قوس كمري مطابق با قوس كمري انحنايي درخط كش ايجاد می‌نمود و بعد از پياده كردن انحنا روي كاغذ زاويه قوس كمري از طريق فرمول زير محاسبه شد:
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که θ در اين فرمول زاويه منحني،  Lفاصله بين نقطه ابتدايي و انتهايي منحني و H عمود منصف آن است (22).

بعد از ارزيابي و ثبت نتايج توسط دو آزمونگر موارد را به طور تصادفي به چهار گروه تقسيم كرديم. تقسيم تصادفی به 4 گروه توسط فيزيوتراپيست بالينی و از طريق توالی اعداد تصادفی انجام شد. کدها به ترتيب در پاکت‌های بسته برای اجرا گذاشته شد. سپس تكنيك‌هاي كششي زير را برای هر گروه به مدت 6 هفته، هر هفته 5 روز و هر روز يک جلسه انجام داديم. در هر جلسه مدت زمان کشش برای هر مورد 2 دقيقه بود و بر اساس زمان اعمال کشش در هر گروه، تعداد کشش برای گروه‌ها تفاوت داشت. هر 5 جلسه ارزيابی و ثبت نتايج توسط دو آزمونگر تکرار شد. پس از 30 جلسه درمان شاخص‌های انعطاف‌پذيری گروه عضلانی همسترينگ مجدداً اندازه گيری و نتايج ثبت گرديد. در مجموع هر متغير 7 بار اندازه‌گيری گرديد. 
روش‌های کشش: گروه کشش استاتيک: فرد در وضعيت طاقباز و مفاصل ران و زانوی طرف تحت کشش در حالت 90 درجه قرار می‌گيرد (وضعيت تست لازگ). ثابت كردن لگن در حين کشش به منظور جلوگيري از تيلت خلفي لگن و فلكسيون زياد كمر لازم است. بنابراين ضروری است که كمر به کمک آزمونگر صاف و بدون قوس بر روي تخت نگه داشته شود. آزمونگر با فشار دادن پاي مقابل به سمت پايين اين کار را انجام  می‌دهد (20). درمانگر بالا و پايين مفصل زانو را محكم گرفته و به آرامي پاي فرد را درجهت صاف كردن زانو بالا مي‌برد تا به نقطه انتهايي حرکت برسد و زير دستش احساس كشش كند. كشش به مدت 30 ثانيه و خيلي آرام، ملايم و تدريجي داده می‌شود تا باعث تحريك رفلكس كششي و افزايش تون عضله نشود. 5 ثانيه استراحت پس از هر بار کشش داده شده و کشش 4 بار تکرار می‌شود تا به مجموع 2 دقيقه کشش برسيم (1). 

گروه کشش با تكنيك :HR برای انجام اين تكنيك فرد در حالت طاقباز قرار گرفته و اندام و محيط بايد عاري از هر گونه عامل محدود كننده باشد. تكنيك HR برای الگوی D1F (Diagonal Flexion) اندام تحتانی انجام می‌شود (23). عضله همسترينگ در حالت دراز شده طبيعی قرار می‌گيرد. برای انجام الگویD1F، اندام تحتانی را در الگوی مخالف يعنی D1F (Diagonal Extension) (مفصل ران در اکستانسيون، چرخش داخلی، ابداکسيون، مفصل زانو صاف و مچ پا در پلانتارفلکسيون) قرار داده و سپس انقباض ايزومتريک همسترينگ در اين وضعيت در مقابل حداکثر مقاومت ‌درمانگر به مدت 10 ثانيه انجام می‌شود. سپس از مورد خواسته می‌شود که به صورت ارادي عضله همسترينگ را شل کند و بعد با انقباض اکتيو گروه عضلانی آنتاگونيست (چهارسررانی)، حرکت را در جهت دراز کردن همسترينگ، يعنی الگوی D1F، انجام داده و 15 ثانيه نگه دارد. 5 ثانيه استراحت پس از هر بار کشش داده می‌شود و کشش 8 بار تکرار می‌شود تا به مجموع 2 دقيقه کشش برسيم (25و24و1). 

گروه كشش با تكنيك :PIR برای انجام اين تكنيك فرد در حالت طاقباز قرار گرفته و عضله همسترينگ در طولی که اولين مقاومت را در برابر حرکت نشان می‌دهد قرار داده می‌شود. از عضله همسترينگ يک انقباض ايزومتريک سطحی در جهت مخالف barrier به مدت 10 ثانيه گرفته می‌شود. به بيمار آموزش داده می‌شود که فقط از 10 تا 20 درصد قدرت خود استفاده کند. مقاومتی مساوی و مخالف تلاش بيمار توسط درمانگر داده می‌شود. در طی انجام اين مرحله از بيمار می‌خواهيم که دم انجام دهد. بعد از انقباض، از بيمار خواسته می شود که بازدم انجام داده و کاملاٌ شل نمايد و بعد از اين مرحله عضله به طرف barrier جديد رفته و شلی آن کاملاً گرفته شده ولی کشش داده نشود. حرکت تا جايي ادامه پيدا می‌کند که ميزان ريلکسشن عضله هيپرتون اجازه می‌دهد. تکنيک مجدداً از اين barrier جديد شروع شده و 12 بار تکرار می‌شود. 5 ثانيه استراحت پس از هر بار کشش داده می‌شود (26و1). 
گروه كشش با تكنيك RI: تكنيك مورد استفاده بر مبناي اصل نوروفيزيولوژيک مهار متقابل است. در اين روش اول عضله همسترينگ را در دامنه ميانی خودش قرار می‌دهيم. سپس از بيمار می‌خواهيم که به طرف restriction barrier فشار وارد کند (10 ثانيه انقباض كانسنتريك عضله چهار سر رانی). درمانگر در برابر تلاش بيمار مقاومت ايجاد می‌کند ولی اجازه حرکت به بيمار نمی‌دهد (ايزومتريک). دراين تكنيك مقاومت اعمال شده در مقابل انقباض كوادر، زياد نبود زيرا اگر مقاومت زيادي مي‌داديم عضله كوتاه شده بيشتر دچار تنشن مي‌گرديد. همچنين مقاومت زياد مي‌توانست سبب درد شود. بعد از خاتمه هر انقباض، بيمار دم و بازدم کامل انجام می دهد، و در همان زمان عضله به صورت پاسيو به barrier جديد برده می‌شود. 5 ثانيه استراحت پس از هر بار کشش داده می‌شود و کشش 12 بار تکرار می‌شود تا به مجموع 2 دقيقه کشش برسيم (26و1).
تجزيه و تحليل آماری‌: داده‌ها با SPSS 11 تجزيه و تحليل گرديد. طبيعی بودن توزيع با آزمون کولموگروف‌ اسميرنوو بررسی شد. براي مقايسه نتايج بين گروهي از آزمون آناليز واريانس  يک‌ طرفه و درون گروهي از آزمون آناليز واريانس برای داده‌های تکراری استفاده شد. برای مقايسه‌های آماری سطح معنی داری کمتر از 05/0  قرار داده شد.

يافته ها
يافته‌های درون‌گروهی: ميانگين و انحراف معيار متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش استاتيک و مقايسه نتايج بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6 در جدول 1 آمده است. بعد از 15 جلسه کشش استاتيک ميانگين دامنه اکستانسيون اکتيو زانو (0001/0P<)، فلکسيون پاسيو ران (0001/0P<) و لودوز کمر (001/0=P) افزايش و ميانگين آزمون تغيير يافته شوبر (004/0=P) کاهش يافت. افزايش ميانگين دامنه اکستانسيون پاسيو زانو (03/0=P) و کاهش فاصله نوک انگشتان دست تا پا (004/0=P) بعد از 10 جلسه درمان مشهود بود. 
جدول1: مقايسه مقادير متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش استاتيک بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6
	                               آماره

متغير 
	مقادير اوليه
	هفته 1
	هفته 2
	هفته 3
	هفته 4
	هفته 5
	هفته6

	
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار

	اکستانسيون اكتيو زانو (درجه)
	6/6±5/155
	4/6±7/155
	5/6±3/156
	8/5±5/159*
	9/4±7/162*
	5±5/165*
	5/5±5/168*

	اکستانسيون پاسيو زانو (درجه)
	8/6±1/158
	6/6±5/158
	1/6±9/159*
	5/5±9/162*
	5±9/165*
	5/4±169*
	3/4±8/171*

	فلکسيون پاسيو ران (درجه)
	2/5±65
	1/5±1/65
	4/4±3/66
	4/4±7/68*
	8/3±1/71*
	5/3±1/73*
	5/3±8/75*

	لوردوز كمر (درجه)
	1/9±6/28
	9/5±4/30
	9/5±5/30
	9/5±1/31*
	7/5±7/31*
	7/5±6/32*
	7/5±5/33*

	تست تغيير يافته شوبر سانتی‌متر)
	57/0±22
	55/0±9/21
	55/0±22
	5/0±8/21*
	5/0±6/21*
	62/0±3/21*
	6/0±1/21*

	فاصله نوك انگشتان دست تا پا (سانتی‌متر)
	8/1±12
	8/1±9/11
	7/1±7/11*
	9/1±5/11*
	8/1±1/11*
	1/2±6/10*
	8/1±5/10*


* مقادير در مقايسه با مقادير اوليه معنی دار است (05/0p <).
ميانگين و انحراف معيار متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش HR و مقايسه نتايج بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6 در جدول 2 آمده است. بعد از 15 جلسه کشش با تکنيک HR ميانگين دامنه اکستانسيون اکتيو (04/0=P) و پاسيو زانو (01/0=P)، و لودوز کمر (002/0=P) افزايش و ميانگين آزمون تغيير يافته شوبر (01/0=P) کاهش يافت. افزايش ميانگين فلکسيون پاسيو ران (036/0=P)  و کاهش فاصله نوک انگشتان دست تا پا (006/0=P) بعد از 10 جلسه درمان مشهود بود.
جدول2: مقايسه مقادير متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش Hold-Relax بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6
	                                                زمان اندازه گیری
متغير
	مقادير اوليه
	هفته 1
	هفته 2
	هفته 3
	هفته 4
	هفته 5
	هفته6

	
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار

	اکستانسيون اكتيو زانو (درجه)
	9/4±5/158
	2/5±7/158
	7/4±1/159
	2/5±5/161*
	4/5±4/164*
	2/5±5/167*
	4/5±5/172*

	اکستانسيون پاسيو زانو (درجه)
	5/5±6/160
	5/5±1/161
	8/5±5/162
	7/5±5/164*
	8/4±167*
	8/4±9/180*
	2/5±1/174*

	فلکسيون پاسيو ران (درجه)
	9/3±7/67
	6/4±5/68
	4/4±4/69*
	4±1/71*
	2/4±6/72*
	6/4±4/75*
	5/5±8/78*

	لوردوز كمري (درجه)
	6±1/29
	1/6±3/29
	1/6±4/29
	9/5±1/30*
	1/6±9/30*
	8/5±9/31*
	3/5±2/33*

	تست تغيير يافته شوبر (سانتی‌متر)
	4/0±3/22
	36/0±3/22
	41/0±2/22
	46/0±1/22*
	52/0±8/21*
	66/0±6/21*
	77/0±2/21*

	فاصله نوك انگشتان دست تا پا (سانتی‌متر)
	8/1±6/11
	9/1±4/11
	9/1±2/11*
	9/1±9/10*
	9/1±5/10*
	9/1±10*
	9/1±5/9*


    * مقادير در مقايسه با مقادير اوليه معنی دار است (05/0p <).
ميانگين و انحراف معيار متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش PIR و مقايسه نتايج بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6 در جدول 3 آمده است. بعد از 15 جلسه کشش با تکنيک PIR ميانگين دامنه اکستانسيون اکتيو (01/0=P) و پاسيو زانو (003/0=P)، فلکسيون پاسيو ران (0001/0P<) و لوردوز کمر (02/0=P) افزايش يافت. ميانگين فاصله نوک انگشتان دست تا پا (005/0=P) بعد از 10 جلسه درمان و ميانگين آزمون تغيير يافته شوبر (007/0=P) بعد از 25 جلسه درمان کاهش يافت.
جدول3 : مقايسه مقادير متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش PIR بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6
	                                   زمان اندازه گیری
متغير
	مقادير اوليه
	هفته 1
	هفته 2
	هفته 3
	هفته 4
	هفته 5
	هفته 6 

	
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار

	اکستانسيون اكتيو زانو (درجه)
	8/6±7/156
	3/7±9/156
	9/6±5/157
	3/6±2/159*
	6±5/162*
	8/5±7/165*
	7/5±7/169*

	اکستانسيون پاسيو زانو (درجه)
	4/6±3/158
	4/6±1/158
	9/5±4/159
	3/5±7/161*
	9/4±1/165*
	6/5±5/168*
	6/5±172*

	فلکسيون پاسيو ران (درجه)
	7/5±7/68
	3/5±9/68
	2/5±8/69
	9/4±2/72*
	6/4±2/74*
	8/4±8/75*
	5±7/78*

	لوردوز كمري (درجه)
	9/6±9/35
	8/6±9/35
	9/6±36
	7/6±7/36*
	5/6±3/37*
	6±1/38*
	8/5±39*

	تست تغيير يافته شوبر (سانتی‌متر)
	81/0±8/21
	76/0±9/21
	75/0±9/21
	71/0±66/21
	66/0±5/21
	59/0±4/21*
	62/0±21*

	فاصله نوك انگشتان دست تا پا (سانتی‌متر)
	8/1±5/11
	8/1±5/11
	7/1±2/11*
	7/1±9/10*
	7/1±5/10*
	7/1±2/10*
	6/1±8/9*


* مقادير در مقايسه با مقادير اوليه معنی دار است (05/0p <).
ميانگين و انحراف معيار متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش IR و مقايسه نتايج بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6 در جدول 4 آمده است. بعد از 15 جلسه کشش با تکنيک IR ميانگين دامنه اکستانسيون اکتيو (001/0=P) و پاسيو زانو (002/0=P) و فلکسيون پاسيو ران (02/0P<) افزايش يافت. ميانگين آزمون تغيير يافته شوبر (0001/0P<) بعد از 20 جلسه درمان کاهش يافت. بعد از 10 جلسه درمان، ميانگين فاصله نوک انگشتان دست تا پا (003/0=P) کاهش و لوردوز کمر (04/0=P) افزايش يافت.
جدول4: مقايسه مقادير متغيرهای مورد مطالعه در گروه کشش RI بين مقادير اوليه با هفته‌های 1، 2، 3، 4، 5 و 6
	                         زمان اندازه گیری
متغير
	مقادير اوليه
	هفته 1
	هفته 2
	هفته 3
	هفته 4
	هفته 5
	هفته 6

	
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار
	ميانگين و

انحراف معيار

	اکستانسيون اكتيو زانو (درجه)
	4/6±1/157
	8/6±3/157
	8/6±7/157
	97/6±7/159*
	7±9/161*
	9/6±8/164*
	7/6±1/168*

	اکستانسيون پاسيو زانو (درجه)
	5/6±4/159
	5/6±9/159
	4/6±5/160
	3/6±7/162*
	6/6±1/166*
	4/6±2/169*
	8/5±5/172*

	فلکسيون پاسيو ران (درجه)
	6/3±8/66
	4±2/67
	4/4±5/67
	9/3±5/68*
	5/4±1/71*
	9/3±8/73*
	1/5±7/76*

	لوردوز كمري (درجه)
	1/5±1/33
	2/5±2/33
	5±3/33*
	3/5±9/33*
	2/5±5/34*
	2/5±2/35*
	2/5±7/35*

	تست تغيير يافته شوبر (سانتی‌متر)
	54/0±2/22
	58/0±15/22
	51/0±14/22
	5/0±22
	51/0±7/21*
	49/0±4/21*
	56/0±1/21*

	فاصله نوك انگشتان دست تا پا (سانتی‌متر)
	8/1±7/12
	7/1±7/12
	8/1±5/12*
	7/1±3/12*
	6/1±8/11*
	6/1±1/11*
	6/1±6/10*


* مقادير در مقايسه با مقادير اوليه معنی دار است (05/0p <).
نتايج نشان داد که در هر 4 گروه تغييرات متغيرهای مورد مطالعه بعد از مشاهده اولين تغيير معنی دار در هفته ذکر شده نسبت به هفته اول، در هفته‌های بعد نيز نسبت به اندازه‌گيری‌های هفته قبل آن‌ها بارز است (05/0P<).

يافته‌های بين‌گروهی: مقادير p  مربوط به نتايج آزمون آناليز واريانس يک ‌طرفه بين چهار گروه کشش استاتيک، کشش با تکنيک HR ، کشش با تکنيک PIR و کشش بر اساس اصل RI در جدول 5 آمده است. 
جدول5: مقادير p  مربوط به نتايج آزمون آناليز واريانس يک‌ طرفه بين چهار گروه کشش استاتيک، HR ، PIR و  RI
	                                زمان اندازه‌گيری

متغير
	مقادير اوليه
	هفته 1
	هفته 2
	هفته 3
	هفته 4
	هفته 5
	هفته 6

	اکستانسيون اكتيو زانو (درجه)
	62/0
	65/0
	67/0
	74/0
	69/0
	63/0
	18/0

	اکستانسيون پاسيو زانو (درجه)
	68/0
	55/0
	54/0
	6/0
	82/0
	65/0
	61/0

	فلکسيون پاسيو ران (درجه)
	19/0
	13/0
	14/0
	06/0
	16/0
	25/0
	24/0

	لوردوز كمري (درجه)
	*01/0
	*01/0
	*01/0
	*01/0
	*01/0
	*01/0
	*02/0

	تست تغيير يافته شوبر (سانتی‌متر)
	13/0
	25/0
	28/0
	11/0
	48/0
	55/0
	92/0

	فاصله نوك انگشتان دست تا پا (سانتی‌متر)
	23/0
	24/0
	16/0
	16/0
	15/0
	35/0
	21/0


* اعداد با 05/0p < معنی دار است.
همان‌طوري که نتايج نشان می‌دهد اختلافی بين 4 گروه کشش در هفت جلسه اندازه‌گيری از نظر ميانگين دامنه حركتي اکستانسيون اكتيو و پاسيو زانو، ميانگين دامنه حركتي فلکسيون پاسيو ران، ميانگين فاصله بين انگشتان دست و پا و ميانگين تست تغيير يافته شوبر وجود ندارد (5 0/0P>). در حالی‌که اختلاف بين 4 گروه در هر هفت جلسه اندازه‌گيری از نظر ميانگين لوردوز كمر معنی دار بود (05/0P<). به همين خاطر تفاضل ميانگين (نسبت بهبودی ميانگين‌ها) جلسه‌های ارزيابی  در هر گروه محاسبه و بين گروه‌ها مقايسه شد. اختلافی بين گروه‌ها از نظر ميانگين لوردوز كمر و در نتيجه نسبت بهبودی ميانگين‌ها وجود نداشت (5 0/0P>).   

بحث 
مطالعه نشان داد که هر 4 روش كشش استاتيک، کشش با استفاده از تکنيک HR، کشش متعاقب انقباض ايزومتريک و کشش بر اساس قانون مهار متقابل سبب افزايش انعطاف‌پذيري همسترينگ شده و ميزان دامنه حركتي اکستانسيون اكتيو و پاسيو زانو، فلکسيون پاسيو ران و ميزان لودوز كمر بعد از درمان با هر چهار تکنيک مذکور افزايش يافته و ميزان تحرك كمر و فاصله بين نوک انگشتان دست تا انگشتان پا نسبت به قبل از كشش كاهش می‌يابد. لکن تفاوتی بين اثرات درمانی 4 روش كشش استاتيک، کشش با استفاده از تکنيک HR، کشش متعاقب انقباض ايزومتريک و کشش بر اساس قانون مهار متقابل بر متغيرهای مورد مطالعه مشاهده نگرديد. اختلاف در ميانگين زاويه لوردوز کمر بين گروه‌ها در تمام جلسه‌ها مشهود بود. ولی چون اختلافی در نسبت بهبودی ميانگين‌ها بين گروه‌ها مشاهده نگرديد اين اختلاف اهميت نداشته و تأثيری بر نتايج مطالعه نخواهد داشت. 
تعدادي از پژوهش‌های گذشته، از اين امر كه تكنيك‌های كششي PNF نسبت به تكنيك‌هاي استاتيك سبب انعطاف‌پذيري بيشتر عضله مي‌شوند، حمايت مي كنند. بعضی محققين می‌گويند چون در اين تکنيک‌ها از انقباض‌های اکتيو به جای کشش پاسيو استفاده می‌شود، افزايش دامنه حرکتی بخاطر توانايي تکنيک‌های PNF در کاهش تنش اکتيو عضله می‌باشد. يعنی اثر تکنيک‌های PNF ناشی از کاهش فعاليت رفلکسی به دنبال استفاده از اين تکنيک‌ها می‌باشد (16و15و14). تئوريست‌ها روی اصول نوروفيزيولوژيک تأکيد کرده و می‌گويند آوران‌های تحريکی از دوک‌های عصبی عضلانی يا آوران‌های مهاری از ارگان تاندونی گلژی، يا هر دو اين آوران‌ها مسؤول اثرات تکنيک‌ها هستند (29و28و27). بعضی ديگر اعتقاد دارند که علت تأثير بيشتر تکنيک‌های ديناميک، افزايش روندهای متابوليک است. که به نوبه خود سبب افزايش درجه حرارت و در نتيجه کاهش ويسکوزيتی عضله شده و اجازه می‌دهند که عضله به نرمی منقبض شود. عضله گرم شده به سهولت با نيروهای وارده هماهنگ شده که منجر به افزايش انعطاف‌پذيری خواهد شد (30). ولی بعضی از پژوهش‌ها نشان دادند که علي‌رغم افزايش دامنه حرکتی به ‌دنبال استفاده از تکنيک‌های PNF، فعاليت الکتروميوگرافی عضلات در اين روش بيشتر از روش کشش استاتيک است (31). از طرف ديگر، چون تعدادی از محققين نشان دادند که كشش استاتيك دامنه حركتي را بيش از دو برابر نسبت به كشش ديناميك افزايش می‌دهد و همچنين به خاطر آزردگی کمتر عضلات با روش کشش استاتيک، درمانگران تمايل به استفاده از اين روش دارند (18). عده‌ای می‌گويند که به خاطر طولانی بودن زمان کشش در کشش استاتيک، دوک عضلانی تطابق پيدا کرده و فعاليت آن متوقف می‌شود، نتيجه اين تطابق و ريلکسشن متعاقب آن، افزايش طول عضله می‌باشد (33و11). بعضی پژوهش‌ها هم نشان دادند که کشش بالستيک در افزايش سريع طول عضلات کوتاه موثر است. ولی مرور مقاله‌ها نشان می‌دهد که خطر تحريک وجود دارد و بنابراين روش قابل اعتمادی نيست (33). اما همسو با نتايج اين مطالعه، Worrel و Sullivan نشان دادند که هيچ گونه تفاوتي بين تكنيك‌هاي كششي PNF  و تكنيك‌های كششي ديگر از جمله کشش استاتيک و بالستيک وجود ندارد (35-34). Webright و همكاران و همچنين Bonnar و همکاران  نيز نشان دادند که هر دو دسته تكنيك هاي استاتيك و ديناميك سبب افزايش انعطاف‌پذيري عضله و افزايش دامنه حرکتی فلکسيون ران می‌شوند. Gill و همکاران نيز نشان دادند که هر نوع كشش همسترينگ سبب افزايش دامنه حركتي SLR می‌شود (36).

Spernoga  تناقض در نتايج مطالعه‌های مختلف را به تفاوت در روش كار و همچنين روش‌هاي مورد استفاده براي تجزيه و تحليل داده ها نسبت مي‌دهد (16). عوامل ديگر همچون مدت زمان كشش، فركانس كشش و سن افراد مورد مطالعه نيز 
مي توانند نقش بسزايي در بروز نتايج مختلف داشته باشند (37و11). با توجه به نتايج مطالعه‌ها و برای جلوگيری از تأثير اين متغيرهای مخدوش‌گر، ما تمام اين پارامترها را برای هر 4 گروه يکسان انتخاب کرديم. نتايج مطالعه ما نيز همچون بسياری از مطالعه‌هاي ديگر نشان داد که اختلافی بين دو روش کشش استاتيک و کشش ديناميک وجود ندارد. اما آن چيزی که مطالعه ما را از ساير مطالعه‌های مشابه متمايز می‌کرد اولاً، استفاده از دو روش کشش متعاقب انقباض ايزومتريک و کشش بر اساس استفاده از انقباض آنتاگونيست بود، که هر دو نوع تکنيک بر مبنای اصول نوروفيزيولوژيک شناخته شده عمل می‌کردند. ثانياً، ما در اين مطالعه 4 روش مختلف را با هم مقايسه نموديم که کامل‌تر از مطالعه‌های قبلی بود که بيشتر روی دو روش کار کرده بودند. ما در اين مطالعه از دو تکنيک PIR و RI که متفاوت با روش‌های قبلی هستند، استفاده کرديم. اصل اساسی در تکنيک‌های PIR و RI، استفاده از توان ذاتی عضلات برای بهره بردن از تأثيرهای مختلف تکنيک‌ها است. يکی از اهداف اين تکنيک‌ها القای ريلکسشن در عضلات هيپرتون و در صورت امکان کشش متعاقب ريلکسشن است (26). از عضله هيپرتون يک انقباض سطحی در جهت مخالف barrier گرفته می‌شود. نشان داده شده که اگر قدرت انقباض بيش از 25 درصد نيروی عضله باشد، به جای فيبرهای پاسچرال کوتاه شده و نيازمند کشش فيبرهای فاز يک عضله بسيج می‌شوند (38). محققين ديگر هم نشان داده‌اند که انقباض‌های ايزومتريک خيلی سبک برای ايجاد ريلکسشن بعد از انقباض و در نتيجه تسهيل کشش متعاقب انقباض کفايت می‌کنند و چون احتمال کرامپ، آسيب بافتی يا درد در انقباض سبک نسبت به انقباض قوی کمتر است در نتيجه تکنيک‌های PIR و RI سطحی‌تر و ايمن‌تر هستند (39). Lewit نيز معتقد است که اولاً، استفاده از حداقل نيرو برای ايجاد مقاومت سبب می‌شود که فقط تعداد اندکی از فيبرها فعال شده و بقيه مهار شوند. ثانياً، در مرحله ريلکسشن (که در آن عضله کوتاه شده به آرامی و بدون کشش به barrier جديد برده می‌شود) از ظهور رفلکس کششی اجتناب می‌شود. اين رفلکس حتی با کشش پاسيو و بدون درد هم فعال می‌شود (39). PIR کاهش تون متعاقب انجام دوره های کوتاه مدت انقباض ايزومتريک در يک عضله يا گروه عضلانی است. لیکن با تکنيک PIR تأثير انقباض مداوم عضله بر ارگان‌های تاندونی گلژی عامل اصلی است. به خاطر پاسخ گلژی به چنين انقباضی، عضله و تاندون مهار شده و در يک طول جديد قرار می‌گيرند (40). Liebenson معتقد است که نشانه‌هايي مبنی بر قرارگيری گيرنده‌های مسؤول PIR در داخل عضله، نه در پوست يا مفاصل مرتبط، وجود دارد (38). روش RI پاسخ‌های فيزيولوژيک آنتاگونيست عضله‌‌ای است که به صورت ايزومتريک منقبض شده است. زمانی که يک عضله به صورت ايزومتريک منقبض می‌شود، آنتاگونيست آن مهار می‌شود و بلافاصله کاهش تون نشان می‌دهد. بنابراين آنتاگونيست يک عضله يا گروه عضلانی کوتاه شده می‌تواند به صورت ايزومتريک به منظور سهولت انجام حرکت و افزايش پتانسيل حرکت در بافت‌های کوتاه شده، منقبض شود. علي‌رغم داشتن دانش عالی در مورد روند مهار متقابل، علل دقيق مؤثر بودن RI نامشخص است. در جايي که يک درد حاد يا مزمن انقباض کنترل شده عضله را مختل مي‌کند، استفاده درمانی از آنتاگونيست‌ها ارزشمند است (26). Lewit  و Simons  معتقدند اگر چه RI در بعضی شکل‌های درمان با تکنيک‌های PIR مرتبط است، ولی در خود تکنيک PIR که يک پديده ناشی از يک حلقه نورولوژيک است و احتمالاً ارگان گلژی در آن نقش دارد، به عنوان يک عامل مطرح نيست (41). در هر حال به دنبال يک انقباض ايزومتريک، چه آگونيست و چه آنتاگونيست، يک مرحله تحريک‌ناپذيری به مدت تقريبی 15 ثانيه وجود دارد که در اين مرحله، حرکت به طرف وضعيت جديد عضله يا مفصل، به خاطر کاهش تون آسان‌تر است (26). بسياری از متخصصين استئوپات می‌گويند که استفاده از PIR در نرمالايز کردن عضلات هيپرتون بسيار مؤثرتر از RI است. لیکن متخصصين ديگر نقش ويژه‌ای را برای RI قائل هستند (42). استئوپات‌ها معتقدند که عضلات نيازمند کشش (آگونيست‌ها) بايد هدف اصلی انرژی ماهيچه‌ای باشند و می‌گويند که انقباض ايزومتريک آگونيست سبب ريلکسشن قابل توجه آن شده و در نتيجه توانايي کشش عضله متعاقب انقباض ايزومتريک، نسبت به زمانی که برای ريلکسشن از آنتاگونيست عضله استفاده می کنيم (يعنی استفاده از RI)، افزايش خواهد يافت (42). 
نتيجه‌گيری

اختلافی بين 4 روش كشش استاتيک، کشش با استفاده از تکنيک HR، کشش با استفاده از PIR و کشش بر اساس اصل RI براي برگرداندن انعطاف‌پذيري عضله همسترينگ مشاهده نکرديم. بنابراين می‌توان نتيجه گرفت که: 1- ضايعه‌ای به ‌نام آزردگی عضلانی به‌ دنبال انجام تکنيک‌های ديناميک که در بحث اشاره شده بود از طرف بيماران گزارش نشد و در صورت وجود چنين عارضه‌ای، تأثيری بر نتايج مطالعه نداشت.
 2- فعاليت رفلکسی در روش‌های کشش ديناميک، که طبق اصول فيزيولوژيک پذيرفته شده است، طبق نتايج مطالعه ما مانع از افزايش انعطاف‌پذيري عضله همسترينگ نگرديد. 3- روندهای متابوليک و ساير روندهايي که به عنوان عوامل مؤثر در بهبود انعطاف‌پذيری در تکنيک‌های ديناميک شناخته شده‌اند عامل معنی دار شدن اختلاف اين روش‌ها نسبت به تکنيک‌های استاتيک نگرديدند. 4- با توجه به نتايج اين مطالعه و کنترل دقيق متغيرهای مداخله‌گر، نشان داديم که تفاوتی بين تکنيک‌های مختلف کشش، علی‌رغم بحث‌های تئوريک متفاوت در باره اثرات تکنيک‌‌ها، وجود ندارد و در نهايت می‌توان برای کشش گروه عضلانی همسترينگ از هر کدام از اين تکنيک‌ها بر حسب شرايط بيماران استفاده نمود. 5- همان‌ طوري که در مقدمه ذکر شد کوتاهی گروه عضلانی همسترينگ سبب درد نواحی زانو و کمر و به هم خوردن ريتم طبيعی کمری- لگنی شده که در نتيجه آن تنش‌های غيرطبيعی بر ساختارهای طبيعی بدن از جمله ستون فقرات کمری وارد خواهد شد. با توجه به شرايط زندگی ما، که اغلب اوقات در وضعيت‌هايي هستيم که اين عضلات در طول کوتاه قرار دارند، برای پيشگيری از عوارض کوتاهی اين گروه عضلانی، با توجه به نتايج مطالعه حاضر، توصيه می‌شود که حرکات کششی به تمام افراد آموزش داده شود. آموزش چند حرکت کششی، سبب خواهد شد که از بار اقتصادی و هزينه‌های درمانی عوارض ناشی از کوتاهی اين گروه عضلانی کاسته شده و مانع از دست رفتن نيروی کار بر اثر اختلال‌های ناشی از کوتاهی اين گروه عضلانی بشويم.
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The effect of four different muscle stretching techniques on flexibility of hamstring muscle group in 18-28 years old boy students’ of Zahedan university of medical sciences

A. Akbari 
, R. Nazok 
, F. Ghiasi 
 

Abstract   

Background and Aim: Flexibility or extensibility of soft tissues that cross or surround joints, such as muscles, tendons, fascia, joint capsules, and skin is necessary for unrestricted movements during functional tasks. In order to increase flexibility, muscles should be stretched. There are different stretching methods that increase hamstring group’s flexibility. Only a few studies were carried out for determining the most effective one. This study aimed to determine the most effective stretching method to restore hamstring flexibility in lesser time in 18-28 years old boy students of Zahedan University of medical sciences in 2006.     

Materials and Methods: Sixty boy students ranging 18-28 years old were recruited for this clinical trial through simple non-probability sampling. Subjects were randomly assigned to 1 of 4 groups, 15 in each group, including (1) static stretching group, (2) hold-relax stretching group (HR), (3) stretching after post isometric relaxation (PIR), and (4) stretching based on reciprocal inhibition principle (RI). Stretching was carried out for six weeks, 5 times per week, and lasting 2 min on each occasion. Active and passive knee extension and passive hip flexion (degrees), distance between the tips of fingers in long sitting (cm), lumbopelvic rhythm mobility (cm) and lumbar lordosis (degrees) were measured using goniometer, tape measure, Modified Schober’s test, and flexible ruler, respectively. The obtained data was analyzed using one-way ANOVA and repeated measures.  

Results: Active knee extension was increased from 155.5˚±6.6˚ to 168.5˚±5.5˚ in static stretch group, from 158.5˚±4.9˚ to 172.5˚±5.4˚ in HR group, from 156.7˚±6.8˚ to 169.7˚±5.7˚ in PIR group, from 157.1˚±6.4˚ to 168.1˚±6.7˚ in RI group (P<0.0001). Passive knee extension was increased from 158.1˚±6.8˚ to 171.8˚±4.3˚ in static stretch group, from 160.6˚±5.5˚ to 174.1˚±5.2˚ in HR group, from 158.3˚±6.4˚ to 172˚±5.6˚ in PIR group, from 159.4˚±6.5˚ to 172.5˚±5.8˚ in RI group (P<0.0001).  There was no significant difference between the four groups in terms of study variables except for lumbar lordosis (P>0.05).  
Conclusion: The results showed that no specific method was found superior compared to others in improving hamstring flexibility. 
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