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 واژگان کلیدی 
 

 

 چکیده
شدن عضلات تعادل زمان فعالارتباط نزدیکی با عدم (PFPS) وفمورالزمینه و هدف: سندروم درد پاتل

ثیر تمرینات أدارد. هدف تحقیق حاضر، مقایسه ت (VL) خارجیو پهن (VMO) داخلی مایلپهن

و  VMOشدن عضلات تقویت ایزوکینتیک انتخابی و تقویت عمومی عضلات چهارسر بر زمان فعال

VL  در مبتلایان بهPFPS .بود 

طور داوطلبانه درتحقیق هسال، ب 6/72±8/3 میانگین سنبا PFPSبه  زن مبتلا 63ها: و روش مواد

 VMOانتخابی  ایزوکینتیک تقویت :یگروه تمرین 6یکی از طور تصادفی درهحاضر شرکت کرده و ب

(VMO-SIS،) تقویت عمومی کوادریسپس (QGS) و کنترل (CO)  8قرار گرفتند. تمرینات به مدت 

، با استفاده از الکترومایوگرافی محاسبه گردید. VL و VMO شدن عضلاتزمان فعالو را هفته اج

 گیری مکرر و بونفرونی صورت گرفت.واریانس با اندازه های آنالیزآزمونبا استفاده از  هاداده تحلیل

زمان ( و در هرسه گروه، P>50/5) ها اختلافی وجود نداشتقبل از مداخلات، بین گروهها: یافته

، زمان VMO-SIS. بعد از مداخلات، در گروه (P<50/5) بود VLبیشتر از  VMOشدن عضله فعال

(. در P>50/5) تغییری نکرد VL، اما برای عضله (P<550/5) کاهش یافت VMOشدن عضله فعال

 تغییری نکرد VMO( اما برای عضله P=50/5) کاهش یافت VLشدن عضله ، زمان فعالQGSگروه 

(50/5<P همچنین در گروه .)VMO-SISشدن عضله خیر زمانی فعالأ، تVMO  کاهش(5557/5=P )

 .( یافتp=50/5) ، افزایشQGSگروه  اما در

 درجه با حداکثر 65زانو از زاویه شود تمرین اکستنشن ایزوکینتیک پیشنهاد می گیری:نتیجه

شدن تعادل زمان فعالعنوان یک مداخله درمانی مطلوب جهت بهبود چرخش خارجی تیبیا، به

 استفاده شود. PFPSعضلات پهن داخلی و خارجی در مبتلایان به 

 تمرین درمانی

 تاخیر زمانی فعال شدن

 پهن داخلی مایل

 پهن خارجی

 اکستنشن ایزوکینتیک
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 مقدمه

اغلب در زنانی که به  (PFPS) 0سندروم درد پاتلوفمورال

شود و ممکن است نی فعال هستند، دیده میلحاظ جسما

های های زانو در کلینیکدرصد از کل آسیب 05تا  70

و  7ویترو) پزشکی ورزشی را به خود اختصاص دهد

 اساس بر (.7505و همکاران،  6؛ لین7500همکاران، 

تحقیقات قبلی، عوامل یا اختلالات متعددی از قبیل: ضعف 

، 0لادو و فردریکسونکو) نرمعضلانی یا کوتاهی بافت

 (، تغییرات بیومکانیکی و ساختاری اندام تحتانی7505

و  3سالسیچ) ( و کیفیت حرکت7505و همکاران،  0شیهان)

نقش دارند، لیکن،  PFPS( در وقوع 7505همکاران، 

و  2طور عمده به بدراستاییبه سندروم نیا شناسیعلت

ر عملکرد پاتلا به دلیل اختلالات د 9نامطلوب 8مسیر حرکتی

ویژه ضعف یا ناکارآمدی عضله پهن عضلات کوادریسپس به

 00نسبت به عضله پهن خارجی( VMO) 05داخلی مایل

(VLنسبت داده شده است ،) ( ،کولادو و فردریکسون

(. این بدراستایی خارجی 7507؛ فرهمند و همکاران، 7505

پاتلا سبب مسیر حرکتی نامطلوب آن در شیار رانی درطول 

اکستنشن زانو و تحمیل فشارهای نابرابری روی فلکشن و 

شود که در بلندمدت می خود پاتلا و بافتهای زیرین آن

(. باور 7507فرهمند و همکاران، ) گرددمی PFPSمنجر به 

 -اشبه دلیل محل آناتومیکی - VMOست که عمل ا بر این

محدود کردن شیفت و تیلت خارجی پاتلا است و عامل 

مسیر حرکتی نامطلوب پاتلا در بیماران  اصلی بدراستایی و

PFPS ضعف ساختارهای بخش داخلی مفصل پاتلوفمورال ،

فرهمند و  ؛7505لین و همکاران، ) است VMOویژه هو ب

اند که بین تاخیر (. محققان نشان داده7507همکاران، 

و مسیر حرکتی نامطلوب پاتلا در بیماران با  VMOفعالیت 

؛ 7505لین و همکاران، ) وجود دارد درد قدامی زانو ارتباط

 (. 7500و همکاران،  07پال

                                                            
1. Patellofemoral pain syndrome 

2. Witvrouw 

3. Lin 

4. Collado & Fredericson 

5. Sheehan 

6. Salsich 

7. Malalignment 

8. Tracking 

9. Maltracking 

10. Vastus Medialis Oblique 

11. Vastus Lateralis 

12. Pal 

ترین درمان برای رغم اینکه درخصوص مناسبعلی

PFPS  هیچ توافقی بین محققان وجود ندارد، لیکن رویکرد

درمانی ترجیحی برای این عارضه تا حد وسیعی، رویکرد 

رسد که نظر می چه به باشد. اگردرمانی غیرجراحی می

ت بالینی، به رفع علائم دردناک بیماران و افزایش مداخلا

کند، لیکن مطالعات قبلی مربوط به می عملکردشان کمک

مداخلات توانبخشی بالینی، نتایج مختلف و گاه حتی 

 اند. اخیراًاستخراج کرده PFPSمتناقضی را با افراد مبتلا به 

حرکتی  اند که مداخلات بالینی غیرمحققان گزارش کرده

چه ممکن است در کاهش درد و بهبود عملکرد  اگر

داری بر بهبود ثر باشد، لیکن اثر معنیؤپاتلوفمورال م

و  06مانزر) پوزیشن پاتلا و فعالیت عضلات نخواهد داشت

که  اند(. سایر محققان اظهار داشته7506همکاران، 

های عنوان روشباید به های درمانی غیرتمرینی صرفاًروش

، در PFPSدرمانی در افراد مبتلا به تمرینهای مکمل برنامه

. با این حال، (7505و همکاران،  00فابیانا) نظر گرفته شوند

روی  PFPSهای تمرینی سنتی جهت بهبود بیشتر روش

افزایش قدرت گروه عضلات چهارسر ران بدون در نظر 

تر از طور طبیعی قویبه VLگرفتن این نکته که عضله 

(، طراحی 7505مکاران، لین و ه) است VMOعضله 

 اند. شده

گزارش شده است که عدم تعادل در زمان فعالیت 

تواند منجر به بدراستایی می VLو  VMOعضلانی بین 

 آن و درد گردد 00خارجی پاتلا و بارگیری غیرطبیعی

 VMOمطابق تحقیقات، . (7555و همکاران،  03نپتون)

خیر در أفعال گردد زیرا ت VLبایستی زودتر یا همزمان با 

تواند سبب شیفت خارجی پاتلا و می VMOشروع فعالیت 

که در مبتلایان به چنانتشدید درد پاتلوفمورال گردد، آن

PFPS برخی محققان  (.0990، 02وویت و ویدر) دهدمی رخ

میلی ثانیه در شروع  0خیری به میزان أاند که تنشان داده

ی فشار تواند سبب افزایش نیروهایمی VMOفعالیت 

نپتون و همکاران، ) خارجی روی مفصل پاتلوفمورال گردد

7555 .) 

ای را در تقویت عضله تواند نقش عمدهمی چه تمرین اگر

بازی کند، لیکن تمریناتی که تاکنون برای تقویت این گروه 

                                                            
13. Manzer 

14. Fabiana, 

15. Abnormal loading 

16. Neptune 

17. Voight & Wieder 
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 سبب تقویت کل عضله اند، غالباًفاده شدهعضلانی است

 تفاوتتر شدن کوادریسپس شده و لذا منجر به برجسته

داخلی و خارجی و تشدید  عضلات پهن فعال شدن زمان

های درمانی که بر اند. همچنین برخی شیوهدرد گردیده

برای بهبود پایداری دینامیکی پاتلا  VMO تقویت عضله

 انداند، قادر به تقویت انتخابی این عضله نبودهتمرکز کرده

(. 0675و همکاران،  7ونگ ؛7507و همکاران،  0اسپایرانی)

 آمیز درد لذا تاکنون تصور شده است که درمان موفقیت

تواند از طریق تمرینات تقویت عمومی می پاتلوفمورال

 ؛7507و همکاران،  6چیو) کوادریسپس حاصل گردد

به  (. لیکن، چنین مطالعاتی غالبا7507ًو همکاران،  0فوکودا

 ظرند. علاوه بر این، بهانبررسی سطح درد بیماران پرداخته

دو عضله پهن داخلی و  چنین تمریناتی قدرت هررسد می

های بین طور برابری افزایش داده و لذا تفاوتخارجی را به

. بنابراین تمریناتی کنندمیقدرت این دو عضله را مرتفع ن

که نیروهای خارجی و داخلی را روی پاتلا متعادل نکند، 

عادل سبب افزایش جابجایی خارجی پاتلا و تشدید عدم ت

تر شدن و در نتیجه برجسته VLو  VMOنیروی عضلات 

PFPS گردد. از طرفی تحقیقات گذشته تاکنون به می

مطالعه تمرینات اکستنشن ایزوکینتیک با حداکثر چرخش 

د. لذا هدف اننپرداخته PFPSخارجی تیبیا در مبتلایان به 

تمرین اکستنشن ایزوکینتیک »ثیر تأتحقیق حاضر، مقایسه 

و تمرین تقویت  VMOبر تقویت انتخابی عضله  مبتنی

 VMOعمومی عضلات چهارسر بر زمان فعال شدن عضلات 

در  VMOشدن عضله خیر زمانی فعالأو نیز ت VLو 

  بود.مبتلایان به سندروم درد پاتلوفمورال، 

 

 روش پژوهش
 هاآزمودنی

پژوهش حاضر از نوع آزمایشگاهی نیمه تجربی و به لحاظ 

های کاربردی است. جامعه آماری پژوهشهدف از نوع 

 PFPSساله مبتلا به سندروم  65تا  08تحقیق را زنان 

از طریق مراجعه به  PFPSزن مبتلا به  63تشکیل دادند. 

وسیله پزشکان متخصص هیک کلینیک فیزیوتراپی و ب

طور هعنوان نمونه تحقیق انتخاب شده و بارتوپدی به

                                                            
1. Spairani 

2. Wong 

3. Chiu 

4. Fukuda 

گروه تمرین ایزوکینتیک  6تصادفی و برابر در یکی از 

، تمرین VMO (SIS-VMO)0مبتنی بر تقویت انتخابی 

و کنترل قرار گرفتند.  3(QGS) تقویت عمومی کوادریسپس

نامه مشارکت داوطلبانه در تحقیق ها رضایتاز کلیه آزمودنی

ها به تحقیق عبارت بودند اخذ شد. معیارهای ورود آزمودنی

ای راست، بروز درد قدامی پ تنها در PFPSاز: وجود علائم 

های: در حداقل دو مورد از فعالیت 2زانو یا پشت پاتلا

ها، اسکات، دویدن، دو نشستن طولانی مدت، بالارفتن از پله

لی کردن/ پریدن، بروز علائمی که مربوط زانو نشستن و لی

به حوادث ناشی از ضربه نیست، و مثبت شدن جواب تست 

های واجد شرایط ودنی(. آزم)ضربه زدن به پاتلا 8کلارک

ماه  7در طول مدت بیش از  PFPSدارای علائم ابتلا به 

بودند. همچنین وجود استئوآرتروز/ آرتریت زانو، جراحی یا 

های آسیبدیدگی تاندون پاتلا، آسیب قبلی زانو، آسیب

عارضه ازگود شلاتر و یا سایر شرایط یا منیسکی،  لیگامنتی

در زانو باعث خروج آزمودنی از  شده پاتولوژیکی شناخته

 گردید.می مطالعه

 

 تنظیمات دستگاه ایزوکینتیک

ساخت  System 4 Pro)مدل  از دینامومتر ایزوکینتیک

منظور اجرای برنامه تمرینی کمپانی بایودکس آمریکا( به

طی اجرای تمرینات،  استفاده گردید. در VMO-SISگروه 

 055یه مفصل ران، )زاو حالت نشسته بوده در هاآزمودنی

 و قرار داشت عمودی تنه آنها در وضعیت نسبتاً درجه( و

 گردید. زانو تنظیم محور چرخش بر منطبق دینامومتر، مرکز

دو  راستای در ران بر انتهای منطبق زانو محور چرخش

های تسمه از شد. با استفاده گرفته درنظر آن کندیل دیستال

بسته و ثابت  نشیمنگاه به و ران صندلی پشتی به ویژه، تنه

متصل  بازوی دینامومتر به مچ از بالاتر کمی پا شده و ساق

(. با استفاده از یک نوار چسبدار محکم، 0)شکل  گردید

 حداکثر میزان چرخش خارجی قابل تحمل به تیبیا اعمال

 سرعت دستگاه بسته به نوع تمرینات،(. 0)شکل  گردیدمی

 بر ثانیه تنظیم شد.درجه  005و  075، 95در سه سرعت 

 

 

                                                            
5. VMO selective isokinetic strengthening exercise 

6. Quadriceps general strengthening exercise 

7. Retro patellar 

8. Clarke’s test 
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 های تمرینیپروتکل

هر دو گروه تمرینی قبل از اجرای تمرینات ویژه خود، در 

ای شامل کشش عضلات اندام دقیقه 2یک دوره گرم کردن 

تحتانی و تمرین روی دوچرخه ثابت شرکت نمودند. گروه 

VMO-SIS  تمرین  6در یک پروتکل تمرینی مشتمل بر

 005و  075، 95ی هاو با سرعتاکستنشن ایزوکینتیک زان

درجه بر ثانیه و در وضعیت حداکثر چرخش خارجی قابل 

درجه زانو، شرکت  65تحمل تیبیا از وضعیت مرجع فلکشن 

اکسنتریک -سیکل کانسنتریک صورتکردند. این تمرینات به

ها جهت آشنایی با تجهیزات و وظیفه آزمودنی اجرا شد. ابتدا

بار در هر سرعت اجرا  0را  عملکردی، تمرینات مذکور

صورت کردند. چرخش خارجی اعمال شده به تیبیا، به

درد  احساس قبل از مقدار قابل تحمل آزمودنی تا بیشترین

روز و  6هفته، هر هفته  8بود. تمرینات به مدت  ناراحتی یا

تکراری انجام  03تا  05ست  6تمرین، هر تمرین  6هر روز 

 6تا  0/0ها یقه و بین تمریندق 7تا  0ها ست شدند. بین

 دقیقه استراحت در نظر گرفته شد. 

تمرین برای تقویت  6از  QGSپروتکل تمرینی گروه 

عضله کوادریسپس تشکیل شده بود که همگی در حالت 

( انقباض 0عدم تحمل وزن و در وضعیت طاقباز اجرا شدند: 

ایزومتریک بیشینه عضله کوادریسپس با زانو در اکستنشن 

 ( تا فلکشن تقریباSLRً) 0( بالا بردن پا با زانوی باز7ل؛ کام

( اکستنشن 6درجه هیپ و حفظ زانو در اکستنشن؛ و  65

درجه تا اکستنشن  05زانو در یک قوس کوچک از فلکشن 

تکراری با یک زمان  05ست  6کامل زانو. هر تمرین در 

شد. تمرینات این گروه به مدت ای اجرا میثانیه 3نگهداری 

روز در هفته و هر روز یک بار با فاصله استراحتی  7هفته،  8

 ها اجرا گردید.ثانیه بین تمرین 075ها و ثانیه بین ست 95

 

 

 
 : نحوه نشستن بر روی دستگاه ایزوکینتیک9شکل 

 نی قرار گرفت.های ویژه به صندلی بسته شده و تیبیا در پوزیشن حداکثر چرخش خارجی قابل تحمل آزمودتنه و ران با بلت 

 

های تمرینی بر تغییرات برای حذف اثر تفاوت برنامه

مورد مطالعه، حتی الامکان سعی گردید تا  پارامترهای

ی دو گروه تجربی به لحاظ حجم کلی تمرینات هاپروتکل

همسان سازی شوند. هدف از هر دو پروتکل، افزایش قدرت 

 0ظور، در پروتکلبا استفاده از اصل اضافه بار بود. به همین من

QGS 10، قبل از شروع برنامه، وزنهRM  برای هر تمرین

در هفته اول و دوم  10RMوزنه  %25تعیین شد. مقاومت با 

                                                            
1. Straight leg rise  
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شروع شده و سپس به تدریج توسط آزمونگر هر دو هفته یک 

یافت می درصد افزایش 05ی مچ پا، هابار با استفاده از وزنه

رسد. در گروه تمرین در هفته هشتم ب 10RMتا به وزنه 

VMO-SIS برای رعایت اصل اضافه بار تدریجی، علاوه بر ،

ها به اعمال حداکثر نیرو در هر تشویق شفاهی آزمودنی

توسط  هاجلسه، تعداد تکرارها و زمان استراحت بین ست

شد. بدین منظور تعداد تکرارهای هر می محقق دستکاری

بوده و به  بار 05م ی اول و دوهاتمرین در هر ست در هفته

تکرار در هفته آخر برسد. زمان  03تدریج اضافه گردید تا به 

ثانیه بوده  075ی اول و دوم هادر هفته هااستراحت بین ست

ثانیه در  35کاهش یافت تا به  هاو به تدریج درطول هفته

در  هاهفته هشتم برسد، همچنین زمان استراحت بین تمرین

 95قه بوده و به تدریج کاهش یافت تا به دقی 6دو هفته اول 

ثانیه در هفته آخر برسد. در پایان هر جلسه تمرینات اصلی، 

هر دو گروه تجربی در یک دوره تمرینات خنک کردن شامل 

 -ایکشش عضلات همسترینگ، دوقلو، چهارسر و باند خاصره

 دقیقه شرکت کردند. 0به مدت  (،ITB) 0نئیدرشت

کنترل در ابتدای مطالعه ارزیابی  افراد مختص به گروه

شدند، به اعضای گروه کنترل توصیه گردید تا از هر نوع 

برنامه تمرینی جدید و اختصاصی خودداری کنند تا به دنبال 

 ارزیابی شوند.  هفته بعد، مجدداً 8ارزیابی اولیه، 

 

 هاگیری دادهاندازه

 و VMOفعالیت عضلات  فعال شدنگیری زمان برای اندازه

VL  کاناله مدل 8از دستگاه الکترومایوگرافیDataLink 

DLK900  ساخت شرکتBiometric  انگلستان با سرعت

استفاده شد.  بلدسی CMRR 065هرتز و کیلو 0سمپلینگ 

ها دوبار نفر از آزمودنی 05دستگاه،  ارزیابی روایی به منظور

 و بدون جابجایی الکترودها، مورد دقیقه از هم 75با فاصله 

عدم  از اطمینان از گرفتند. آزمون دوم بعد ارزیابی قرار

 دستگاه میزان تکرارپذیری شد. انجام هاآزمودنی خستگی

 محاسبه 96/5و  90/5 به ترتیب VLو  VMOبرای عضلات 

 .شد که حاکی از تکرارپذیری بسیار بالایی است

کردن پوست محل مورد نظر از طریق بعد از آماده

ورت لزوم( و پاک کردن ناحیه با الکل )در ص تراشیدن مو

به کمک یکی از کارشناسان زن آزمایشگاه، یک  7ایزوپروپیل

                                                            
1. Illiotibial band 

2. Isopropyll 

 05به قطر  Ag-AgClجفت الکترود سطحی دوقطبی 

میلیمتری از مرکز یکدیگر روی  75میلیمتر و با فاصله 

، VMOهای تعیین شده قرارداده شد. الکترودها برای محل

تر نسبت به سانتیمتر داخل 6و  سانتیمتر بالاتر 0 تقریباً

درجه نسبت به  00داخلی پاتلا و در زاویه  -گوشه فوقانی

 2سانتیمتر بالاتر و  VL ،05محور طولی ران و برای 

درجه با  00تر از گوشه فوقانی پاتلا در زاویه سانتیمتر خارج

(. 7505ابطحی و همکاران، ) محور طولی ران نصب شدند

برجستگی تیبیا متصل گردید. جهت الکترود مرجع نیز به 

 جلوگیری از جدا شدن الکترودها از پوست و قطع تماس در

طول حرکت، محل اتصال الکترودها با نوارچسب بانداژ شد. 

 DataLinkافزار از نرم EMGهای سیگنالردازش برای پ

 طورهب های الکترومیوگرافی خامسیگنال استفاده شد.

وسیله یک هتز فیلتر شده و بهر 055-75دیجیتال در باند 

 EMGبیتی، به عدد تبدیل شدند. فعالیت  -A/D 07کانورتر 

 00عضلات در عمل اکستنشن از وضعیت مرجع فلکشن 

درجه زانو در وضعیت نشسته و مچ پا در وضعیت خنثی، 

رسید و زانو می ثانیه به پایان 6طول  ثبت شد. این عمل در

اکستنشن کامل نگه داشته ثانیه در  7در پایان این حرکت، 

ثانیه تکرار شده  35بار با فاصله زمانی  6شد. عمل مذکور می

 شد. های این سه بار محاسبه میو میانگین داده

، از VLنسبت به  VMOخیر زمانی شروع فعالیت أت

، VMOاز عضله  VL عضله فعال شدنطریق تفاضل زمان 

  محاسبه شد:

VMO فعال شدن delay = VMO  شدنفعال time – VL 

 time فعال شدن

 

 های آنالیز آماریروش

از میانگین و انحراف معیار جهت توصیف متغیرها و آنالیز 

گیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی جهت واریانس با اندازه

داری مقایسه میانگین متغیرها استفاده گردید. سطح معنی

ل اطلاعات و تحلی درنظر گرفته شد. تجزیه P≤50/5 هاتفاوت

و ترسیم  70نسخه  SPSSافزار آوری شده در محیط نرمجمع

 صورت گرفت. Excelافزار نمودارها در محیط نرم

 

 ی تحقیقهایافته

طور ها بهمیانگین و انحراف معیار سن، قد و وزن آزمودنی

سانتیمتر و  0/032±20/08سال،  6/72±8/3کلی به ترتیب 
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و  BMIین سن، وزن، قد، میانگکیلوگرم بود.  3/05±0/30

های ها به تفکیک گروهآزمودنی PFPSمدت زمان علائم 

میانگین و گزارش شده است.  0مورد مطالعه در جدول 

قبل و  VLو  VMOعضلات  فعال شدنزمان انحراف معیار 

ی مختلف مورد مطالعه، هاپس از مداخلات مربوطه در گروه

 گزارش گردیده است. 7در جدول 

 
 *هامشخصات آنتروپومتریکی و شخصی آزمودنی :9جدول 

 متغیر
 VMO-SISگروه 

(07=n) 

 QGSگروه 

(07=n) 

 COگروه 

(07=n) 
 Pمقدار 

3/78±9/0 سن )سال(  0/3±9/70  6/2±8/72  000/5 

0/9±0/33 (kgوزن )  0/05±3/37  3/9±70/30  072/5 

60/06±0/038 (cmقد )  3/02±0/030  6/08±8/030  279/5 

BMI (2kg/m) 0/6±2/77  8/6±00/76  0/6±8/76  377/5 

7/60±0/00 )ماه( PFPSمدت زمان علائم   3/07±2/60  2/00±0/68  720/5  
 .اندانحراف معیار گزارش شده ±مقادیر به صورت میانگین  *

 

عضلات بین  شدنفعالقبل از مداخلات، در زمان 

(. اما بعد P>50/5) داری وجود نداشتها اختلاف معنیگروه

داری مشاهده گردید. زمان های معنیداخلات تفاوتاز م

طور به VMO-SISدر گروه  VMOعضله  شدنفعال

طور ( و مقدار آن بهP<550/5) داری کاهش یافتمعنی

(. زمان P<5550/5) داری کمتر از دو گروه دیگر بودمعنی

تغییر  COو VMO-SISهای در گروه VLعضله  فعال شدن

طور به QGS( اما در گروه P>50/5) داری نکردمعنی

طور ( و مقدار آن به=50/5P) داری کاهش یافتمعنی

(. هنگام P<50/5) بود VMO-SISداری کمتر از گروه معنی

داری های معنیمقایسه اختلافات بین عضلات، نیز تفاوت

فعال مشاهده شد. قبل از مداخلات، در هر سه گروه، زمان 

 بود VLبیشتر از داری طور معنیبه VMOعضله  شدن

(50/5>Pپس از مداخلات، در گروه .) VMO-SIS زمان ،

 VLداری کمتر از طور معنیبه VMOعضله  فعال شدن

(57/5P=اما در گروه ) هایQGS  وCO  همچنان بیشتر از

VL (50/5>P 7( بود )جدول). 

 

 
 ●قبل و پس از مداخلات تمرینی VLو  VMOعضلات  فعال شدنزمان  :2جدول 

 یرمتغ
 VMO-SISگروه 

(07=n) 

 QGSگروه 

(07=n) 

 COگروه 

(07=n) 

 بعد قبل بعد قبل بعد قبل 

VMO ¶ 0/60±0/60زمان فعال شدن   §†  *ɸ 2/75±7/09  ¶ 0/63±6/62  ¶ 0/60±0/60  ¶ 0/60±8/60  ¶ 8/60±0/60  

VL 0/70±0/77زمان فعال شدن   † 7/70±0/76  0/76±0/70   *6/75±6/09  6/09±8/70  6/75±9/75  

 . اندانحراف معیار و برحسب میلی ثانیه گزارش شده ±مقادیر به صورت میانگین  ●

افزایش  ¶دار با گروه کنترل پس از مداخله؛ اختلاف معنی §پس از مداخله؛  QGSدار با گروه اختلاف معنی †دار با قبل از مداخله؛ * اختلاف معنی

 بود(. P≤50/5داری، . )سطح معنیVLدار نسبت به عضله کاهش معنی VL .ɸدار نسبت به عضله معنی

 
دهد، می ( نشان0طور که نمودار )علاوه بر این، همان

نشان داد که  VMOعضله  فعال شدنخیر زمانی أمقایسه ت

داری طور معنیخیر زمانی بهأاین ت VMO-SISدر گروه 

داری طور معنی( و مقدار آن به=5557/5P) کاهش یافته

خیر زمانی أ(. تP<5550/5) ز دو گروه دیگر استکمتر ا

داری طور معنیبه QGSدر گروه  VMOعضله  فعال شدن

داری (. در گروه کنترل تفاوت معنی=50/5p) افزایش یافت

 ( درصد7) (. همچنین نمودارp>50/5) مشاهده نشد

را نشان  VLو  VMOتغییرات زمان فعالیت عضلات 

 .دهدمی
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 در سه گروه مورد مطالعه VLنسبت به عضله  VMOعضله  فعال شدنخیر زمانی یسه تغییرات بین گروهی تأ: مقا9نمودار 

 دار با گروه کنترلاختلاف معنی §، QGSدار با گروه اختلاف معنی †دار با قبل از مداخله، * اختلاف معنی 

 

  
 اضل مقدار متغیر قبل از مداخله از مقدار بعد از مداخله(عضلات )تف فعال شدندرصد تغییرات درون گروهی زمان  :2نمودار 

 دار با گروه کنترلاختلاف معنی §، QGSدار با گروه * اختلاف معنی 

 

 هابحث و تفسیر یافته

عضله  فعال شدنزمان ی پژوهش حاضر، هااساس یافته بر

VMO  در گروهVMO-SIS و زمان  برخلاف دو گروه دیگر

برخلاف دو گروه دیگر  QGSدر گروه  VLعضله  فعال شدن

 عضله فعال شدنداری کاهش یافت. زمان طور معنیبه

VMO گروه  درVMO-SIS طور مداخله به، قبل از

بود، اما پس  VLعضله  فعال شدنبیشتر از زمان  داریمعنی

داری کاهش یافته و به مقداری کمتر طور معنیاز مداخله به

چه قبل از مداخله و یا  QGSرسید. در گروه  VLاز عضله 

داری طور معنیبه VMOعضله  فعال شدنپس از آن، زمان 

پس از  VLعضله  فعال شدنبود، اما زمان  VLبیشتر از 

داری کاهش یافت و همچنان کمتر از طور معنیمداخله به

VMO .بود  

اند در های سایر محققان که نشان دادهاین نتایج با یافته

طور به VMOمان پاسخ رفلکسی عضله افراد سالم، مدت ز

بوده است،  VLتر از زمان پاسخ رفلکسی عضله آشکاری کوتاه

افراد مبتلا به اختلالات مکانیسم اکستنسور  که دردر حالی

تر مشهودی کوتاه طوربه VLزانو، زمان پاسخ رفلکسی عضله 

است، همخوانی دارد.  VMOاز زمان پاسخ رفلکسی عضله 

شنهاد کردند که در این بیماران تغییری این محققان پی

§ 

*†§ 

* 

* 

 * § 

 * § 
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اتفاق  VLو  VMOمعکوس در الگوی فعال شدن عضلانی 

 (.0990وویت و ویدر، ) افتدمی

نشان داد  VMOعضله  فعال شدنخیر زمانی أمقایسه ت

داری طور معنیخیر زمانی بهأاین ت VMO-SISکه در گروه 

ت. داری افزایش یافطور معنیبه QGSکاهش و در گروه 

عضلات به سه  فعال شدنعلت چنین تغییراتی در زمان 

 VMOعامل مربوط است: اول اینکه سطح مقطع عرضی 

 VMOاست؛ دوم اینکه محل اتصال عضله  VLکوچکتر از 

در نقطه ای بالاتر روی کشکک واقع  VLدر مقایسه با عضله 

دارای فیبرهایی عصبی با  VMOشده است و سوم آنکه 

وویت و ویدر، ) است VLدر مقایسه با تر آستانه پایین

0990.) 

این نتایج با فرض ما مبنی بر کاهش زمان فعال شدن 

این عضله، به دنبال  فعال شدنخیر زمانی أو ت VMOعضله 

تمرینات اکستنشن ایزوکینتیک با حداکثر چرخش خارجی 

ست که ا تیبیا، همخوان بود. چنین نتایجی حاکی از این

پس از  PFPSداخلی در بیماران کنترل پاتلا در جهت 

، VMOشرکت در تمرینات ایزوکینتیک ویژه تقویت انتخابی 

کاهش  VMOخیر زمانی شروع فعالیت أزیرا ت .بایدمی بهبود

کند. می شروع به فعالیت VLیافته و این عضله زودتر از 

عضله  فعال شدنکه ما انتظار داشتیم، زمان چنانعلاوه، آنهب

VL رینات تقویت عمومی عضلات کوادریسپس، به دنبال تم

افزایش یافت،  VMOعضله  فعال شدنخیر زمانی أکاهش و ت

طور مستقل دچار به VMOعضله  فعال شدنچه زمان  اگر

 ای نشد. تغییر عمده

باید زودتر و یا حداقل  VMOست که ا عقیده بر این

 فعال شدنخیر زمانی أزیرا ت .وارد عمل شود VLهمزمان با 

تواند سبب شیفت خارجی غیرطبیعی پاتلا می VMO عضله

(. اکثر تحقیقات منتشر 7553و همکاران،  0بولینگ) گردد

طول انقباضات ارادی،  در VMOخیر زمانی فعالیت أت برشده 

وظایف حرکتی بالارفتن یا پایین آمدن از پله را در افراد سالم 

ان، و همکار 7کاوازوتی) اندمقایسه کرده PFPSو بیماران 

؛ 7557و همکاران،  0؛ کوان7558و همکاران،  6؛ چستر7505

 (. مرور چنین تحقیقاتی نشان7505و همکاران،  0بنل

خیر أطور میانگین دارای یک تبه VMOدهد که عضله می

                                                            
1. Boling 

2. Cavazzuti 

3. Chester 

4. Cowan 

5 . Bennell 

ای در وظیفه حرکتی بالارفتن از پله و میلی ثانیه 2/02زمانی 

کتی ای در وظیفه حرمیلی ثانیه 70/65خیر زمانی أیک ت

از پله، در گروه درد قدامی زانو نسبت به گروه  آمدنپایین 

 (. این در7558چستر و همکاران، ) باشدمی کنترل سالم

خیری حتی به أکه ت اندحالی است که محققان اظهار داشته

تواند می VMOمیلی ثانیه در زمان فعال شدن  0اندازه 

 ال شودسبب یک عدم تعادل بیومکانیکی در مفصل پاتلوفمور

 (.7555نپتون و همکاران، )

را با  VMOخیر زمانی شروع فعالیت أمحققان کاهش ت

اما  اندهر دو نوع تمرینات زنجیره باز و یا بسته نشان داده

ای گزارش ثیر این دو نوع تمرین اختلاف قابل ملاحظهأبین ت

(. با این حال، پس از هر 7557ویترو و همکاران، ) اندنکرده

خیر أهمچنان با یک ت VMOخله، شروع فعالیت دو نوع مدا

این  اتفاق افتاد. VLای نسبت به ثانیه میلی 0زمانی بیش از 

خیری حتی به أاند که تحالی است که تحقیقات نشان داده در

تواند سبب می VMOمیلی ثانیه در شروع فعالیت  0میزان 

افزایش نیروهای فشاری خارجی روی مفصل پاتلوفمورال 

بولینگ و ) ( و در نتیجه درد7555و همکاران،  نپتون)

 ( گردد.7553همکاران، 

با  VMOمحققان دیگر، اثر آموزش کنترل حرکتی 

 زمان برو تقویت عمومی کوادریسپس را  EMGبیوفیدبک 

در دو وظیفه حرکتی بالا  VLو  VMOعضلات  فعال شدن

 رفتن و پایین آمدن از پله، مورد مقایسه قرار دادند. در طی

خیر زمانی فعال شدن أداری در تبالارفتن از پله، تغییر معنی

VMO اما در میزان این  .در گروه بیوفیدبک مشاهد شد

داری وجود نداشت. در طی تفاوت معنی هاتغییر بین گروه

خیر زمانی در هر دو گروه تغییر أپایین آمدن از پله، این ت

هفته پس  7د. کرد اما میزان آن در گروه بیوفیدبک بیشتر بو

و قدرت کوادریسپس نسبت  VMOاز پایان تمرینات، زمان 

لیکن بین دو گروه تفاوت  ندبه مقادیر پایه بهبود نشان داد

نتایج (. 7505بنل و همکاران، ) داری وجود نداشتمعنی

 (7557) کوان و همکارانهای تحقیق حاضر با یافته

را در زمان داری تغییرات معنیمحققان  همخوانی داشت. این

پس از درمان در  VLدر مقایسه با  VMO عضله فعال شدن

 .گروه فیزیکال تراپی نشان دادند

داری در شروع فعالیت خیر معنیأدر پژوهشی دیگر، ت

VMO  گزارش شده است که  داد شده وقبل از مداخله نشان

 آمیزفعالیت این عضله بلافاصله پس از مداخله موفقیت
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 شودمی داری زودتر شروعمعنی طور)کاهش درد(، به

(. در حقیقت، محققان اظهار 7553بولینگ و همکاران، )

بینی پیش VMOسریعتر عضله  شدنفعالاند که زمان داشته

 (.7559ونگ، ) های توانبخشی استکننده موفقیت پروتکل

 آن و بهبود VMOعضله  فعال شدنخیر زمانی أکاهش ت

ز این فرضیه که در افراد ، اVMO-SISدر اثر تمرینات گروه 

، کنترل عضلانی بهتری روی پاتلا در جهت PFPSفاقد علائم 

(، حمایت 7557، 0ملر و هاجز) گیردداخلی صورت می

اصل ویژگی تمرین نیز ممکن است تا حدی توجیه کند. می

 فعال شدنخیر زمانی أکند که چرا تغییرات بیشتری در ت

 QGSه با گروه در مقایس VMO-SISدر گروه  VMOعضله 

های متفاوت ممکن است ویژگی شود. این پاسخمی ایجاد

ی استخراجی از وظیفه هابرنامه تمرینی نسبت به اندازه

کید أمبتنی بر ت VMO-SISحرکتی را منعکس کند. برنامه 

و  VMOقوی روی انقباضات کانسنتریک و اکسنتریک عضله 

مورد  شامل یک تمرین اکستنشن مشابه با وظیفه حرکتی

آزمون بود. این تشابه تمرینات ایزوکینتیک با وظیفه حرکتی 

ثرتر باشد. ن ممکن است در بهبود زمان عضله مؤمورد آزمو

 EMGعلاوه بر این شواهدی وجود دارد که شروع فعالیت 

عضلات پهن داخلی و خارجی در تمرینات تحمل وزن از 

همزمانی بیشتری نسبت به تمرینات عدم تحمل وزن، 

(. بنابراین تمرین 7558و همکاران،  7بولگلا) خوردار استبر

تحمل وزن، در شرایط تحمل وزن در مقایسه با تمرینات عدم

و  VMOتری بین نزدیک فعال شدنی هاممکن است زمان

VL اساس نتایج تحقیق حاضر،  رحال، بره تولید کند. به

)زنجیره باز( با حداکثر چرخش خارجی  تمرین ایزوکینتیک

یبیا، رویکرد درمانی مناسبی برای بهبود زمان فعالیت ت

عضلات کوادریسپس داخلی و خارجی بود. محققان در 

 ی مزمن زانو، در ابتداهامواجهه با بیماران مبتلا به ناراحتی

کنند و زمانی که بیماران تمرین در زنجیره باز را تجویز می

آنها گردند، برای  ASLRحرکتی  یهقادر به اجرای وظیف

بولگلا و همکاران، ) نمایندمی تمرینات تحمل وزن تجویز

7558.) 

در  VLعضله  فعال شدنهمچنین در تحقیق حاضر زمان 

خیر زمانی أداری کاهش پیدا کرد و تطور معنیبه QGSگروه 

دهد می افزایش یافت. این امر نشان VMOعضله  فعال شدن

                                                            
1. Mellor R, Hodges 

2. Bolgla 

و  VMOیت نه تنها در بهبود زمان فعال QGSکه تمرینات 

ثر ؤدو عضله م شدنفعاللذا بهبود بالانس بین زمان 

بین  فعال شدنباشد بلکه سبب تشدید عدم تعادل زمان ینم

 گردد. می دو عضله

، همه QGSبه دلیل ماهیت تمرینات در پروتکل گروه 

طور مشابه حجیم هاجزای این گروه عضلانی ممکن است ب

وسی نسبت به ، دچار تغییر محسVMOشده و لذا عضله 

تواند می علاوه، اصل ویژگی تمرین نیزهسایر اجزا نگردد. ب

چنین تغییراتی را توجیه کند. تغییرات ناشی از تمرینات 

مختلف در عضلات، بستگی به ویژگی و نوع تمرینات مذکور 

رسد که می دارد. تمرین تقویت عمومی کوادریسپس به نظر

پروتکل شود.  یطور عمومهسبب تقویت کل این عضلات ب

QGS  از انقباضات ایزومتریکی و یا دینامیکی سبک تشکیل

سازی فعال که تمرین ایزوکینتیک باحالی شده است. در

باشد. می عضله ، بیشتر متمرکز بر تقویت اینVMOانتخابی 

های تکراری انقباضات سیکل بر VMO-SISپروتکل 

این  کید دارد. لذاأت VMOکانسنتریک و اکسنتریک عضله 

 فعال شدنخیر زمانی تأ علت کاهش بیشتر درتواند می امر

 QGSدر مقایسه با گروه  VMO-SISدر گروه  VMOعضله 

تنش  -مکانیکی، رابطه طول از طرفی به لحاظ را توجیه کند.

که فرما خواهد بود به نحویمعضله نیز بر این تغییرات حک

ا، با چرخش خارجی تیبی VMOتمرینات تقویت انتخابی 

و به همان نسبت  VMOسبب افزایش طول عضله  احتمالاً

پارامترهای فعالیت الکتریکی آن گردد. لیکن،  براثرات مثبت 

نسبت به  VMO، به دلیل عدم تغییر طول QGSدر گروه 

گونه افزایش تنش بیشتری در سایر اجزای کوادریسپس، هیچ

VMO  .نسبت به سایر اجزا ایجاد نخواهد شد 

 

 یگیرنتیجه

طور کلی اجرای تمرینات اکستنشن ایزوکینتیک با حداکثر به

 فعال شدنخیر زمانی أ، تتیبیاچرخش خارجی قابل تحمل 

را کاهش داده و عدم تعادل زمانی بین فعالیت  VMOعضله 

 PFPS)که در مبتلایان به  عضلات پهن داخلی و خارجی

این شود امری رایج است(، را بهبود بخشید. لذا، پیشنهاد می

عنوان یک مداخله درمانی مطلوب جهت پروتکل تمرینی، به

شدن عضلات پهن داخلی و بهبود تعادل بین زمان فعال

استفاده شود. از طرفی، اجرای  PFPSخارجی در مبتلایان به 

تمرینات تقویت عمومی عضلات چهارسر، نه تنها در بهبود 
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ادل ثر نبود، بلکه سبب تشدید عدم تعؤم VMOزمان فعالیت 

دو عضله گردید. افزایش عدم تعادل  فعال شدنبین زمان 

عضلانی منجر به تشدید درد پاتلوفمورال شده و لذا تمرین 

طور رایجی در مراکز )که به تقویت عمومی عضلات چهارسر

توصیه  PFPSشود( برای بهبود مبتلایان به بالینی تجویز می

 گردد.نمی

 تشکر و قدردانی

تشکر صمیمانه خویش را از مسئولین و وسیله محققین بدین

به  و شریعتی تهران نورافشار هایمحترم بیمارستان پرسنل

 دارند.، ابراز میهای بی چشمداشتهمکاریجهت 
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