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 چکیده
-شود و یکی از شایعهای آناتومیکی است که موجب بروز نوعی درد جلو زانو میسندرم درد کشککی رانی، یکی از ناهنجاری

ترین دلایل ضعف عضلۀ پهن مایل داخلی و کوتاهی عضلات پلانتار فلکسور، از جمله مهم. رودشمار میمشکلات مفصل زانو بهترین 
رو هدف از پژوهش حاضر، تعیین اثر تمرینات همزمان کششی عضلات پلانتار فلکسور و ذکرشده برای این بیماری است، از این

نفر از زنان مبتلا به سندرم درد کشککی رانی  03این منظور به. درد کشککی رانی بودقدرتی عضلۀ پهن مایل داخلی بر سندرم 
صورت تصادفی در دو گروه مساوی تجربی و کنترل عنوان نمونه انتخاب و به به( کیلوگرم 5/03± 9/2سال، وزن  4/03± 5/0سن )

کی، تمرینات همزمان کششی عضلات پلانتار فلکسور و های معمول پزشبر درمانهفته علاوه 3گروه تجربی به مدت . قرار گرفتند
ها قبل و بعد از دورۀ از آزمودنی. های معمول پزشکی را انجام دادندقدرتی عضلۀ پهن مایل داخلی و گروه کنترل تنها درمان

عمل انو به، دامنۀ حرکتی دورسی فلکشن و اکستنشن زQ، زاویۀ (CAMOW)های درد، عملکرد و سفتی مفصل درمانی، آزمون
نتایج نشان داد . تجزیه و تحلیل شد P<35/3های تکرارشده در سطح  ها با استفاده از آزمون تحلیل واریانس برای اندازه داده. آمد

کاهش ( P<35/3)طور معناداری  آزمون در هر دو گروه بهنسبت به پیش CAMOWهفته درمان، میانگین امتیاز  3که پس از 
صورت  آزمون بهدر هر دو گروه نسبت به پیش Qمیانگین زاویۀ . گروه تجربی بیشتر از گروه کنترل بود این تغییرات در. یافت

آزمون و گروه کنترل میانگین دامنۀ حرکتی دورسی فکلشن گروه تجربی نسبت به پیش. یافت( P<35/3)یکسان کاهش معناداری 
آزمون افزایش یافت، اما  تنشن زانو در هر دو گروه نسبت به پیشمیانگین دامنۀ حرکتی اکس. یافت( P<35/3)افزایش معناداری 

توان گفت که تمرینات همزمان های این تحقیق می براساس یافته. گروه تجربی نسبت به گروه کنترل افزایش بیشتری نشان داد
بیماران مبتلا به سندرم درد  کششی عضلات پلانتار فلکسور و قدرتی عضلۀ پهن مایل داخلی موجب افزایش کارایی درمان و بهبود

 .شودرو برای این دسته از بیماران این نوع تمرینات توصیه میاز این. شودکشککی رانی می
 

 های کلیدیواژه
 .سندرم درد کشککی رانی، تمرینات کششی و تقویتی، عضلات رانی

                                                           
 :homa_m_k@yahoo.com Email                                                                                39833833993 :تلفن : نویسندة مسئول  - 8
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 مقدمه

شناسی که موجب نوعی و آسیب های آناتومیکی، برای دامنۀ وسیعی از ناهنجاری سندرم درد کشککی رانی

تا  20که طوریترین مشکلات مفصل زانوست، بهاین بیماری یکی از شایع. رودکار میشود، بهمی 2درد جلو زانو

شناسی مفصل آسیب(. 23)دهند های ارتوپدی را این افراد تشکیل میکنندگان به درمانگاهدرصد مراجعه  0

 (.0)ر پزشکی ارتوپدی شناخته شده است عنوان نقطۀ کور دکشککی رانی، به

، 0توان به افزایش زاویۀ عضلۀ چهارسرسندرم درد کشککی رانی دلایل متعددی دارد که از آن جمله می

، 0و راست رانی  پذیری عضلات همسترینگ، کاهش انعطاف5، ضعف عضلۀ مایل داخلی4افزایش پرونیشن پا

با وجود . اشاره کرد 3 و کوتاهی عضلات پلانتار فلکسور 9لگنی، ضعف عضلات کمربند 3راستای نامطلوب زانو

های توانبخشی  برنامه. گرفته، تاکنون درمان قطعی این بیماری مشخص نشده استتحقیقات گستردۀ صورت

درصد مبتلایان به  32براساس نتایج تحقیقات حدود . فیزیکی، در درمان سندرم درد کشککی رانی مؤثرند

این موضوع سبب شده که (. 0)یابند انی، در اثر تمرینات توانبخشی بهبودی نسبی میسندرم درد کشککی ر

رسد کشش عضلۀ پلانتار فلکسور و نظر میبه(. 9)محققان این بیماری را کاملاً قابل پیشگیری ارزیابی کنند 

ل داخلی در در زمینۀ نقش عضلۀ پهن مای. تقویت عضلۀ پهن مایل داخلی، نقش مؤثری در این زمینه دارد

 (.  و 5 )سندرم درد کشککی رانی تحقیقات بسیاری انجام گرفته است 

شوند، دو قسمت های مختلف به کشکک متصل میهای مختلف عضلۀ چهارسر در جهتازآنجا که قسمت

. کنندمایل عضلات پهن داخلی و خارجی بیشترین نیروهای عرضی را هنگام انقباض عضلۀ چهارسر تولید می

ه محل چسبندگی دو عضلۀ پهن مایل داخلی و خارجی به کشکک که تقریباً در قسمت بالایی پشت توجه ب

                                                           
1 - Patellofemoral pain syndrom 

2 - Anterior knee pain 
3 - Quadriceps angle 

4 - Pronation 

5 - Vastus medialis obliqus 

6 - Hamstring 

7 - Rectus femoris 

8 - Malalignment 

9 - Pelvis girdle 

10 - Plantar flexor 
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کشند و دهد که این دو عضله کشکک را به سمت عقب و بالای استخوان ران میکشکک قرار دارد، نشان می

نی، عضلۀ پهن این موضوع که در بیماران مبتلا به سندرم درد کشککی را(. 0 )شوند موجب استحکام آن می

شتر تمرینات فیزیوتراپی و یشود، پذیرفته شده و بمایل داخلی اولین قسمت از عضلۀ چهارسر است که ضعیف می

اگر تمام بردارهای نیروی عضلۀ چهارسر با یکدیگر جمع شوند، . تمرکز دارند هبازتوانی در این بیماران بر این عضل

چنانچه در این حالت عمل عضلۀ پهن مایل داخلی متوقف شود، . کنددر مسیری موازی با استخوان ران عمل می

ها، عضلۀ پهن مایل داخلی نقش براساس این یافته(.   )شود درجه به سمت خارج متمایل می 9برایند نیرو 

مهمی در برقراری تعادل در مقابل نیروهای کشندۀ کشکک به سمت خارج دارد و این نقش در طول زوایای 

غیر ویژه در افرادی که دارای شیار کشککی ایجاد اختلال در عملکرد این عضله به .یابدامه میمختلف زانو اد

 (.0 )نرمال هستند، ممکن است موجب تمایل کشکک به سمت خارج شود 

و حرکت پلانتار فلکشن مچ پا نقش   عنوان عضلاتی دومفصله در خم شدن زانوعضلات پلانتار فلکسور به

مچ پا و درنتیجه افزایش پرونیشن پا  2عضلات ممکن است سبب کاهش زاویۀ دورسی فلکشن کوتاهی این. دارند

و چرخش داخلی ساق و در نتیجه افزایش زاویۀ عضلۀ چهارسر و در نهایت تشدید علائم سندرم درد کشککی 

سه نیروی  تجزیۀ برداری شوند، 0اگر نیروهای وارد بر مفصل کشککی رانی در صفحۀ ساجیتال(. 3 )رانی شود 

مجموع بردار (. 4 )کشش عضلۀ چهارسر، کشش تاندون کشککی و نیروی واکنش مفصل قابل تشخیص است 

با خم شدن زانو، زاویۀ بین . دهندعضلۀ چهارسر و تاندون کشککی، بردار نیروی واکنش مفضل را تشکیل می

شود تا برایند این دو بردار نیرو  میکاهش این زاویه موجب . شودتاندون عضلۀ چهارسر و تاندون کشککی کم می

یکی از . کندکه همان نیروی فشار بر روی کشکک است افزایش یابد، یعنی نیروی واکنش مفصل افزایش پیدا می

رو هدف از تحقیق از این(. 9 و  2 )عوامل اثرگذار در کاهش زاویۀ زانو، کوتاهی عضلات دوقلو و پلانتاریس است 

ات همزمان کششی عضلات پلانتار فلکسور و قدرتی عضلۀ پهن مایل داخلی بر سندرم حاضر، تعیین اثر تمرین

 .درد کشککی رانی بود

                                                           
1 - Knee flexion  
2 - Dorsi flexion 

3 - Sagital 
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 روش تحقیق

زن مبتلا به سندرم درد کشککی رانی که با تشخیص پزشک به کلینیک فیزیوتراپی ارجاع  03در این تحقیق 

طور مساوی در دو گروه تجربی و تصادفی و بهصورت بیماران به. صورت داوطلب شرکت کردندداده شده بودند، به

قبل از شروع برنامۀ توانبخشی و . گونه فعالیت ورزشی شرکت نداشتندکنترل قرار گرفتند و طی تحقیق در هیچ

 .هفته تمرین، همۀ بیماران با استفاده از ابزارهای معتبر ارزیابی شدند 3بعد از 

سشنامۀ عملکردی و متغیرهای زاویۀ ، دامنۀ حرکتی دورسی متغیر درد، عملکرد و سفتی مفصل، از طریق پر

زاویۀ عضلۀ چهارسر، نشانۀ تعادل در عملکرد . گیری شدفلکشن، دامنۀ حرکتی اکستنشن زانو با گونیامتر اندازه

های مرتبط با مفصل کشککی رانی است و افزایش این زاویه با افزایش احتمال بروز سندرم درد عضلات و تاندون

برای تعیین اثر تمرینات بر دامنۀ حرکتی اکستنشن زانو، حداکثر اکستنشن . ی رانی رابطۀ مستقیم داردکشکک

که صورت خوابیده و با حذف اثر کوتاهی عضلات همسترینگ و درحالیانجام گرفته در زانوی مبتلای بیماران به

عنوان شاخص  دورسی فلکشن به دامنۀ حرکتی. گیری شدمچ پا در حالت دورسی فلکشن قرار داشت، اندازه

برای ارزیابی میزان بهبودی بیماران از پرسشنامۀ . گیری شد کنندۀ کوتاهی عضلات پلانتار فلکسور اندازهتعیین

CAMOW های تشخیص درد و محدودیت حرکتی در مفاصل ران و زانوست، که یکی از معتبرترین پرسشنامه

 (.0 ،  )استفاده شد 

 پروتکل درمانی

های معمول بر درمانهای معمول پزشکی و گروه تجربی علاوههفته فقط درمان 3کنترل، طی گروه 

تجویزشده ازسوی پزشک، تمرینات همزمان کششی عضلات پلانتار فلکسور و قدرتی عضلۀ پهن مایل داخلی را 

اجرا (  تصویر )  مرین های اول و دوم ت هفته. تکرار انجام گرفت 3تمرینات روزی یک بار و با . نیز انجام دادند

به برنامۀ ( 2تصویر ) 2، تمرین  بر تمرین  منظور پیشرفت در تمرینات، علاوه های سوم و چهارم به هفته. شد

-طوری به برنامۀ تمرین افزوده شد، به( 0تصویر ) 0تمرینی اضافه شد و در نهایت از هفتۀ پنجم تا هشتم، تمرین 

 .دادندجام میرا ان 0و   ، 2که بیماران تمرینات 
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که پا کاملاً کشید، در حالیشد، به این صورت که بیمار به پشت دراز میدر حالت خوابیده اجرا می  تمرین 

ثانیه در همان حالت نگاه   آورد و به مدت کشیده و پنجۀ پا را به سمت ساق پا متمایل کرده بود، کمی بالا می

 .کردمرتبه تکرار می 3داشت و تمرین را می

ایستاد و روی دیوار با فاصلۀ یک دست میصورت که بیمار روبهبه این. شددر حالت ایستاده اجرا می 2تمرین 

صورت هنگام راست کردن پا، به این. کردزانوی پای عقب را خم و سپس راست می. بردیک پای خود را عقب می

این حالت را به . کردانقباض می که باید در عضلات پشت ساق احساس کشش و در عضلات جلو ران احساس

 .کردمرتبه تکرار می 3ثانیه حفظ کرده و تمرین را   مدت 

که خوابید و در حالیصورت که بیمار بر روی شکم میبه این. شددر حالت خوابیده به شکم اجرا می 0تمرین 

د و زانو را تا حد امکان از زمین داکرد، به روی زمین فشار میپنجۀ پا را تا حد امکان به سمت ساق پا نزدیک می

 .کردمرتبه تکرار می 3داشت و تمرین را ثانیه در همان حالت نگاه می  کرد و به مدت بلند می

. ها با استفاده از آزمون با یکدیگر مقایسه شدندهای اولیۀ آزمودنیگیریخصوصیات آنتروپومتریک و اندازه

های تکرارشده  ر قبل و پس از درمان، از آزمون تحلیل واریانس برای دادههای دو گروه دمنظور مقایسۀ آزمودنیبه

 .در نظر گرفته شد P< 35/3سطح معناداری . استفاده شد

 

 های تحقیقنتایج و یافته

، دامنۀ حرکتی دورسی فلکشن، دامنۀ حرکتی Q، زاویۀ CAMOWدر زمینۀ خصوصیات آنتروپومتریک، 

بین دو گروه (. P>35/3)داری مشاهده نشد ای تفاوت معنیبرنامۀ مداخله اکستنشن زانو در دو گروه قبل از

در هر دو . مشاهده شد( P ،  / 4 = 22 F<3/ 33)داری تفاوت معنی CAMOWتجربی و کنترل در زمینۀ 

مراتب بیشتر از تجربی بهکاهش معناداری یافت، اما این کاهش در بیماران گروه  CAMOWگروه میزان اعتبار 

 (. شکل ( )P<3/ 33)بیماران گروه کنترل بود 

 

 



 8319زمستان پاییز و ، 5طب ورزشی، شمارة نشریۀ                                                                                   

 

31 

 

 قبل و بعد از مداخله CAMOWمیزان امتیاز  – 8شکل 

 

 قبل و بعد از مداخله elgna Qمیزان امتیاز  – 3شکل 

 

، F 22 =35/3)، بین دو گروه تفاوت معناداری مشاهده نشد (elgna Q)در زمینۀ زاویۀ عضلۀ چهارسر 

329/3  =P .)آزمون مشاهده شد و هر آزمون و پسبا وجود این، تغییرات معناداری برای هر دو گروه بین پیش
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( P<3/ 33)دو گروه در زاویۀ عضلۀ چهارسر رانی کاهش داشتند، اما این تغییرات در گروه تجربی بیشتر بود 

، P<3/ 33)عناداری مشاهده شد در مورد دامنۀ حرکت دورسی فلکشن بین دو گروه تفاوت م (.2شکل )

25/50= 22 F .) دامنۀ حرکت دورسی فلکشن در گروه تجربی افزایش معناداری نشان داد(3/ 33>P) اما در ،

 (.0شکل )گروه کنترل افزایش معناداری مشاهده نشد 

 

 میزان دامنۀ حرکتی دورسی فلکشن قبل و بعد از مداخله – 3شکل 

 

 اکستنشن زانو قبل و بعد از مداخله میزان دامنۀ حرکتی – 3شکل 
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(. P ،  /55= 22 F<3/ 33)ین دو گروه در زمینۀ دامنۀ حرکتی اکستنشن تفاوت معناداری مشاهده شد ب

آزمون افزایش معناداری نشان داد  آزمون و پسبر این دامنۀ حرکتی اکستنشن زانو در هر دو گروه بین پیشعلاوه

(33 /3>P( ) 4شکل.) 

 

 گیریهبحث و نتیج

هدف از تحقیق حاضر، تعیین اثر تمرینات همزمان کششی عضلات پلانتار فلکسور و قدرتی عضلۀ پهن مایل 

های دامنۀ حرکتی در مجموع نتایج نشان داد که گروه تجربی در شاخص. داخلی بر سندرم درد کشککی رانی بود

گروه کنترل بهبودی بیشتری را نشان  دورسی فلکشن، دامنۀ حرکتی اکستنشن زانو و درد و عملکرد نسبت به

های معمول پزشکی در دامنۀ حرکتی دورسی فلکشن گروه کنترل تغییر معناداری را بعد از درمان. دادند

 .نداشتند

 CAMOWهای تست داری را در نمرهبراساس نتایج این تحقیق، هر دو گروه کنترل و تجربی تغییر معنی

با وجود این، گروه تجربی بهبودی بیشتری . مفصل زانوست، گزارش کردند که بیانگر عملکرد، درد و خشکی در

کاهش باعث  کاررفته در تحقیق حاضررسد پروتکل حرکت درمانی بهنظر میبه. نسبت به گروه کنترل نشان داد

پرونیشن پا و چرخش داخلی ساق و زاویۀ عضلۀ چهارسر شده که همین عامل سبب قرار گرفتن کشکک در 

ران را کاهش داده است، در استخوان تری نسبت به قبل از دورۀ درمان شده و تماس کشکک با ناسبمسیر م

 .نتیجه به بهبود بیشتر و درد کمتر در بیماران گروه تجربی انجامیده است

این مسئله . ای تجربه کردندهفته دورۀ مداخله 3هردو گروه بیماران زاویۀ عضلۀ چهارسر کمتری را پس از 

موجب تقویت عضلات هم زمان شده به بیماران توان گفت چون تمرینات ارائهمی. وه تجربی مشهودتر بوددر گر

عنوان چرخانندۀ خارجی ران، چرخش داخلی دلیل نقش این عضلات بهشده است، درنتیجه بهنیز اکستنسور ران 

 .انددهو از این طریق زاویۀ عضلۀ چهارسر را کاهش دا هران را کنترل کرداستخوان 

در تحقیق حاضر، گروه تجربی تغییر معناداری را در افزایش دامنۀ حرکتی دورسی فلکشن مچ پا نسبت به 

دلیل دومفصله بودن موجب کاهش دامنۀ حرکتی کوتاهی عضلات پلانتار فلکسور به. گروه کنترل نشان دادند
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با افزایش ( پرونیشن)این افزایش . تاکستنشن زانو و دورسی فلکشن مچ پا و افزایش پرونیشن مچ پا شده اس

رسد تمرینات کششی عضلات پلانتار فلکسور نظر میبه. چرخش داخلی ساق پا و زاویۀ عضلۀ چهارسر همراه است

مورد استفادۀ بیماران گروه تجربی موجب اصلاح دورسی فلکشن پا، کاهش پرونیشن و بهبود راستای عضلۀ 

 .چهارسر رانی شده است

کاهش دامنۀ . نشن زانو، گروه تجربی افزایش بیشتری را نسبت به گروه کنترل نشان دادنددر مورد اکست

شود و نیروی اکستنشن زانو، اغلب سبب افزایش برایند دو بردار نیروهای عضلۀ چهارسر و لیگامنت کشککی می

کار رفته فلکسور بهاحتمالاً تمرینات کششی عضلات پلانتار . دهدواکنش را در مفصل کشککی رانی افزایش می

در این تحقیق موجب اصلاح دامنۀ حرکتی اکستنشن زانو شده و از این طریق نیروی واکنش منفصل مذکور را 

 .کاهش داده است

توان گفت که اضافه شدن تمرینات همزمان کششی عضلات پلانتار فلکسور و قدرتی ها، میبراساس این یافته

معمول پزشکی موجب افزایش کارایی درمان و بهبود بیماران مبتلا به های عضلۀ پهن مایل داخلی به درمان

همچنین . شودرو برای این دسته از بیماران این نوع تمرینات توصیه میاز این. شودسندرم درد کشککی رانی می

-سازی تمرینات توانبخشی از طریق تمرینات همزمان کششی قدرتی بههای این تحقیق، خلاصهبراساس یافته

سازی خلاصه. عنوان یک فرضیه در درمان و پیشگیری از عوارض اسکلتی عضلاتی قابل بسط و توسعه است

سازی آموزش حرکات به بیماران یا افراد تواند با بهبود کارایی تمرینات و آسانتمرینات اصلاحی و توانبخشی می

 .د کشککی رانی باشددر معرض خطر گامی مثبت در ارتقای سلامت بیماران مبتلا به سندرم در
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