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   پاتلوفمورال درد موسندر به مبتلا بيماران در پا مچ و زانو عضلات طول بررسي
  روشنك كشاورز** ،افسون نودهي مقدمدكتر * 

   »دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي«
  

  خلاصه
 ناودان استخوان ران را تغيير  در داخلكشككعوامل متعددي حركت  .باشد  زانو ميجلوي درد پاتلوفمورال يك علت شايع درد سندروم: زمينه پيش

پذيري برخي عضلات اندام  كاهش انعطاف. گردند توانند منجر به درد و اختلال عملكردي زانو با افزايش فشارهاي تماسي مفصل پاتلوفمورال ميدهند و  مي
هدف از اين مطالعه مقايسه طول برخي از  .شود مي درد پاتلوفمورال در نظر گرفته سندروم كارانه محافظهتحتاني از اختلالات مهمي است كه در درمان 

   .بود درد پاتلوفمورال سندرومعضلات اندام تحتاني بين افراد با و بدون 
.  شده بودند در اين مطالعه شركت كردندهمتاو جنس   درد پاتلوفمورال و پانزده فرد سالم كه براساس سنسندرومپانزده بيمار مبتلا به  :ها مواد و روش

  . شدندگيري سپس و گاستروكنميوس و سولئوس با استفاده از يك گونيامتر استاندارد در هر دو گروه اندازه ضلات كوادريطول ع
 داري كمتر از افراد سالم طور معني ه درد پاتلوفمورال بسندرومبيماران مبتلا به  )=02/0p( و سولئوس )=01/0p (طول عضلات گاستروكنميوس :ها يافته

  .)≤05/0p(وجود نداشت داري   دو گروه تفاوت معنيبينسپس  طول عضله كوادرياز نظر  .بود
  .باشند پذيري كمتري نسبت به افراد سالم مي  درد پاتلوفمورال داراي انعطافسندرومعضلات گاستروكنميوس و سولئوس بيماران مبتلا به  :گيري نتيجه
   سولئوسعضله  ، گاستروكنميوسهعضل ،سپس وادريكعضله  ، عضلات،سندروم درد پاتلوفمورال : كليديهاي واژه

  
   قبل از چاپ ماه1 :پذيرش مقاله بار ؛  3 :مراحل اصلاح و بازنگري ماه قبل از چاپ ؛  3 :دريافت مقاله

  
  

The Lengths of Knee and Ankle Muscles in Patellofemoral Pain Syndrome  
*Afsoon Nodehi Moghadam, PhD; **Roshanak Keshavarz, BS 

 
Abstract  

Background: Patellofemoral pain syndrome is a common cause of anterior knee pain. This condition may arise from 
abnormal biomechanical factors that alter tracking of the patella within the femoral trochlear notch. This in turn may 
contribute to increased patellofemoral contact pressure causing pain and dysfunction. Some impairment such as limited 
flexibility of key lower extremity muscles may be important impairments to consider in the conservative management of 
patellofemoral pain syndrome. The purpose of this study was to compare lower extremity muscle length between persons 
with and without patellofemoral pain syndrome.  

Methods: Fifteen patients with patellofemoral pain syndrome and 15 age and sex matched controls participated in the 
study. Lower extremity muscle lengths (quadriceps, gastrocenmius and soleus muscles) were measured by a standard 
goniometer in both groups. 

Results: Patients with patellofemoral pain syndrome demonstrated significantly less flexibility of the gastrocnemius 
and soleus muscles compared to healthy persons (respectively, p=.01 , p=.02), but flexibility of the quadriceps muscle was 
similar in the two groups (p≥.05). 

Conclusion: This study suggests less flexibility of the gastrocnemius and soleus muscles in patellofemoral pain 
syndrome patients. This may be an important consideration in management of this syndrome. 
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  مقدمه
 كه باشد مي زانو شايع بسيار مشكل  1پاتلوفمورال درد سندروم

 هاي كلينيك بيماران درصد 20تا 10و زانو دردهاي درصد 40 تا 20

 درد سندروم دقيق علل .)2,1(دنده مي تشكيل را فيزيوتراپي

 شامل زيادي عوامل اگرچه باشد؛ نمي مشخص پاتلوفمورال

 ،عضلاني نامناسب پذيري انعطاف ،تحتاني اندام راستايي اختلالات
 واستوس بخش خصوصاً ،سپس ادريكو عضله نامناسب عملكرد

 دخالت آن ايجاد در ،كند مي فراهم را كشكك ثبات كه مدياليس

 وضعيت يا كشكك طبيعي غير حركت به منجر توانند مي و دارند

  .)2-4(شوند نآ غيرطبيعي قرارگيري

 طي را فيزيوتراپي هاي درمان اثر محققين از تعدادي

 يك تقريباً كه كردند شگزار و  بررسي مدت، طولاني هاي پيگيري

 حدي تا فيزيوتراپي درمان اتمام از بعد سال يك بيماران، چهارم

 ثيرأت دلايل از يكي شايد .)6,5(داشتند عملكرد اختلال و درد

 سندروم به مبتلا بيماران درمان در فيزيوتراپي هاي درمان محدود

 درماني هاي گيري تصميم بيشتر كه است اين پاتلوفمورال درد

 عنوان هب تجربي و نظري طور هب كه است اختلالاتي بهبود ساسبرا

 تعيين كه حالي در ؛اند شده ذكر پاتلوفمورال درد سندروم علل

 درمان به رسيدن براي قدم اولين كليدي عملكردي اختلالات

 اغلب متون مرور در .است بيماران اين براي مناسب فيزيوتراپي

 عنوان هب همسترينگ ،سپس ادريكو ،باند ايليوتيبيال پذيري انعطاف

 دلايل كه حالي در ،اند شده گزارش پاتلوفمورال درد سندروم علل

 همكاران و  2»وايت« تحقيق نتايج .)7,4(ندارد وجود زمينه اين در كافي

 ،پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا بيماران كه ندداد نشان 2008 در
  .)8(داشتند كنترل هگرو با مقايسه در تري هكوتا هاي  همسترينگ
 به منتهي تواند مي تئوري نظر از سفت باند تيبيال ايليو

 كشكك خارجي كمپرشن و تيلت و  كشكك خارجي جايي هجاب

 باند ايليوتيبيال سفتي 2007 سال در همكاران و 3»هادسون« .شود

 و كردند بررسي پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا بيماران در را
 تري سفت باند ايليوتيبيال داراي بيماران اين كه دريافتند

  .)9(باشند مي

 
1. patellofemoral pain syndrome 
2. White 
3. Hudson   

  و كشد مي بالا سمت به را كشكك ،سپس كوادري عضله سفتي
 حين در را پاتلوفمورال مفصل كمپرشن تواند مي تئوري نظر از

 سپس كوادري عضله سفتي .دهد افزايش جسماني هاي فعاليت

 كافي دلايل اما ،باشد پاتلافمورال درد سندروم با همراه تواند مي

 عملكرد اختلال به مطالعات بيشتر .نيست دسترس در مورد اين در

 شايد واقع در .اند پرداخته سپس كوادري عضله حركتي كنترل و

 عوامل از يكي تواند مي كوتاه سپس يكوادر عضله كه گفت بتوان

 پلانتارفلكسورها سفتي .)11,10(باشد پاتلوفمورال درد سندروم خطر

 دورسي محدوديت به منجر )گاستروكنميوس و سولئوس عضلات(

 يا تالار ساب مفصل حد از بيش پرونيشن باعث و شده فلكشن

 بيشتر حركتي دامنه به دستيابي براي ساق زياد خارج به چرخش

در اندام تحتاني در تماس با زمين  ،رفتن راه يانتهاي مرحله در
 و فلكسورها ارپلانت سفتي بين ارتباط مطالعه دو در .گردد مي

 نقيضي و ضد نتايج به و كردند بررسي را پاتلوفمورال درد سندروم

 درد با همراه خطر عوامل همكاران و  4»روو ويت« .يافتند دست

 در پاتلوفمورال درد با افراد كه نددريافت و ندكرد بررسي را زانو جلوي

 تر هاكوت گاستروكنميوس داراي زانو جلوي درد بدون افراد با مقايسه

 دونده 20 بررسي با همكاران و 5»يرِمسِي« كه حالي در .)12(باشند مي

 طول در تفاوتي گونه هيچ ،پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا

 پيدا پاتلوفمورال درد سندروم بدون يا و با افراد گاستروكنميوس

 عضله سفتي ايزوله مشاركت اي مطالعه هيچ همچنين .)13(ندنكرد

  .نداد نشان پاتلوفمورال درد سندروم در را سولئوس
 عضلات سفتي مورد در كافي شواهد نبود به باتوجه بنابراين

 طول مطالعه اين در ،سولئوس و گاستروكنميوس و سپس يكوادر

 افراد و پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا بيماران در عضلات اين

  .شدند مقايسه سالم
  

  روش مواد و 
 گيري هاي اندازه روشپذيري  تكرار ابتدا ،به منظور بررسي پايايي

 سپس .بررسي شدزمودني آ 10  در،طول عضلات اندام تحتاني
سندروم بيمار مبتلا به 15گيري غيراحتمالي ساده  به روش نمونه

 
4. Witvrouw 
5. Messier 
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 گيري طول عضله گاستروكنميوس اندازه. 1شكل 

 كيلوگرم، 60/53وزن  سال، 73/22درد پاتلوفمورال با ميانگين سني 
سال، وزن  86/21ي  فرد سالم با ميانگين سن15 و ؛متر سانتي 161 قد
 ـ متر طي يك مطالعه مورد  سانتي46/163 كيلوگرم و قد 20/55

  .  مورد مقايسه قرار گرفتند1شاهدي
 درد پاتلوفمورال پس از تشخيص سندرومبيماران مبتلا به  

 و معيارهاي حذف نداشتن  در صورت ،توسط پزشكان متخصص
  .شدند  مطالعهگاهانه وارد آپس از كسب موافقت 

 و بيشتر از 18سن كمتر از :  عبارت بودند ازارهاي حذفمعي
  درناهنجاريدنبال ضربات، داشتن  م بهيشروع علا سال، 40

 و منيسك، رباطيهاي ضايعات  ، مثبت بودن تستپرتونگاري
هاي  ناهنجاري ،كشككتاندونيت  ، 2»گوداشلاتراز«ابتلا به بيماري 

سابقه جراحي در  چ پا،هيپ و م، فقرات درد در ستون اندام تحتاني،
 ،هاي روماتيسمي  ابتلا به بيماري،پا  هيپ و مچ، زانو،فقرات ستون
 براساس 5و شدت درد بيشتر از   و بافت همبندي،شناسي عصب

  .در گروه بيماران 3مقياس سنجش ديداري
نداشتن :  عبارت بودند از انتخاب براي افراد سالمهايمعيار

 جنس و ،روه بيمار از نظر سن با گهمتا بودنمعيارهاي حذف و 
پايي كه در سه بار پرتاب توپ مورد استفاده قرار ( اندام غالب

  .)گيرد مي
سپس و گاستروكنميوس و سولئوس  طول عضلات كوادري

  : شدگيري  اندازهزيرشرح  با استفاده از گونيامتر استاندارد به
طول  ،گرفت زمودني در وضعيت دمر قرار آكه  در حالي

سپس در  گيري زاويه عضله كوادري سپس با اندازه دريعضله كوا
به سمت شد تيلت  سعي  .تعيين شد زانو غيرفعال خم شدنحين 
زاويه  . ايجاد نگرددكمريفقرات ستون يا اكستنشن لگن  جلوي

 زانو در وضعيت دمر با استفاده از گونيامتر استاندارد خميدگي
 ميانگين حاصل  وشد  گيري  ثانيه اندازه5  زمانيدو بار با فاصله

  .)14(گرديد سپس ثبت  عنوان طول عضله كوادري به
 فرد در ،گيري طول عضله گاستروكنميوس براي اندازه

كه زانو صاف و مچ پا از  ر حاليد. گرفت وضعيت دمر قرار 
ويزان بود و مفصل ساب تالار در وضعيت نوترال حفظ آتخت 

 
1. Case control design 
2. Osgood-Schlatter 
3. Visual analogue scale (VAS) 

 ،اندارد دورسي فلكشن با استفاده از يك گونيامتر است،گرديد مي
زاويه تشكيل شده در امتداد خط مياني خارجي ساق، در امتداد 

خط   وشتگذ خطي كه از سر فيبولا تا نوك قوزك خارجي مي
 قسمت عقب مچ پا ودر امتداد كنار پاشنه   4مياني خارجي مچ پا

 5  زمانيگيري با فاصله  ميانگين دو بار اندازه.شد گيري  اندازه
 )14(گرديد نوان طول عضله گاستروكنميوس ثبت ع ثانيه به

 گيري  طول عضله سولئوس نيز با روشي مشابه اندازه.)1شكل(
  .)7(گرديد  درجه خم 90 با اين تفاوت كه زانو ،شد 

  
  
  

  
  
  
  
  
  

 براي tها از آزمون پارامتري  براي مقايسه ميانگين بين گروه  
 نرم افزار آماريها با  تحليل داده. هاي مستقل استفاده شد گروه

SPSSدرنظر گرفته شد05/0داري  سطح معني.  انجام گرديد .  
  

  ها يافته
 فرد 10گيري در  هاي اندازه روش به منظور بررسي پايايي

هاي ذكر شده  با روش متغيرهاي مورد بررسي دو بار ،سالم
گيري تكرار شده  اندازهبار  مقايسه نتايج دو. ند شدگيري اندازه

)ICC(  5 ها گيري  اندازه معيارايخط و )SEM( 6  محاسبه شد
هاي  روش) ICC( ضرايب تكرارپذيريمقادير  ).1جدول(

 .قرار داشت 86/0- 73/0گيري طول عضلات در دامنه  اندازه
ICC  كه واريانس كم آيد بدست ميوقتي ) نزديك به يك( بالا 

هاي متوالي گيري بين مقادير داده شده به يك متغير طي اندازه

 
4. Foot 
5. Intraclass correlation coefficient 
6. Standard error of measurement 
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شود  محاسبه ميبه اين منظور  SEM. سط ارزياب وجود داردتو
واقعي  با اندازهتا چه مقدار مده آدست  همحقق بداند نمره بكه 

براي تعيين خطاي محقق به عبارت ديگر  .فرد ارتباط دارد
ها را   را تكرار و انحراف معيار دادهها گيري گيري، اندازه اندازه

  .)SEM()15 (كند ميمحاسبه 
  
 )SEMو  ICC( مطلق و نسبي تكرارپذيري هاي مقاديرشاخص .1 جدول

 گيري اندازه هاي روش پايايي بررسي جهت

 ICC SEM  متغير

  15/2  78/0  طول گاستروكنميوس سمت راست
  95/1  73/0  طول گاستروكنميوس سمت چپ

  45/2  83/0  طول سولئوس سمت راست
  68/2  86/0  طول سولئوس سمت چپ

  55/2  84/0  ت راستسپس سم طول كوادري
  62/2  85/0  سپس سمت چپ طول كوادري

  
 تفاوت بيمار و سالم گروه دو بين قد و وزن ،سن هاي متغير نظر از

 طول عضلات گاستروكنميوس .)≤05/0p( نداشت وجود داري معني
طور  ه درد پاتلوفمورال بسندرومو سولئوس بيماران مبتلا به 

 .)=02/0pو   =01/0p به ترتيب( داري كمتر از افراد سالم بود معني
داري   معني دو گروه تفاوتدر بينسپس  طول عضله كوادرينظر  از

  )2جدول ()≤05/0p(وجود نداشت 
  
 بيماران و سالم گروه دو در بررسي مورد متغيرهاي مقايسه .2جدول

 پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا

  متغير  بيمار گروه  سالم گروه
M (SD)  M (SD)  

p-value  

  38/0  73/22±54/2  86/21±58/2  )سال(سن 
  20/0  161±95/5  46/163±35/4  )متر سانتي(قد 

  44/0  60/53±14/7  20/55±66/3  )كيلوگرم(وزن 
  01/0  53/27±98/11  40/38±43/8 ) درجه( طول گاستروكنميوس

  02/0  60/34±14/12  06/50±87/10  )درجه(طول سولئوس 
  52/0  20/146±14/12  13/149±58/4  )درجه(سپس  طول كوادري

  
  

  بحث
 درد سندروم به مبتلا بيماران كه داد نشان كنوني تحقيق نتايج

 سولئوس و گاستروكنميوس عضلات داراي زانو جلويي

  .بودند سالم گروه با مقايسه در تري هكوتا
باليني مهم در بيماران با عامل عملكرد عضلاني يك 

هاي  ت داراي نقشعضلا. باشد مشكلات عضلاني اسكلتي مي
 عملكرد نها برايآ از يكزيادي در بدن انسان هستند كه هر 

يك نقش مهم بافت . باشد  ميمطلوب سيستم حركتي ضروري
 است؛نها آشدن   پذيري يا توانايي كشيده عضلاني سالم انعطاف

پذيري كاهش يابد جلوي حركت طبيعي گرفته  اگر انعطاف
  .)16(بيعي و مطلوب اتفاق افتدطور ط هتواند ب  يعني نمي،شود مي

 عضلات بدن انسان را به دو گروه پاسـچرال و فـاز            1»جاندا«
 وضـعيت  در حفـظ     عـضلات پاسـچرال عمـدتاً     . كرديك تقسيم   

. يـك در ايجـاد حركـت نقـش دارنـد          عضلات فـاز  و    ، 2ايستاده
كـه    در حـالي   دارنـد عضلات پاسچرال تمايـل بـه كوتـاه شـدن           

مطـابق  . شـوند  ا مهـار مـي    يـك بيـشتر ضـعيف ي ـ       عضلات فـاز  
عـضلات گاسـتروكنميوس و سـولئوس در        » جانـدا  «بندي تقسيم

گروه عضلات پاسچرال قرار دارند يعنـي عـضلاتي هـستند كـه             
   .)17(شدن دارند تمايل به كوتاه

تواند  پذيري عضلاني يا كوتاهي عضله مي عدم انعطاف
امنه كاهش د. تغييراتي را در سيستم حركتي به همراه داشته باشد

 غيرفيزيولوژيك بار افزايش نيروي كمپرسيو و اعمال ،حركتي
د بيفتتواند در مفاصلي كه داراي عضلات كوتاه هستند اتفاق  مي
تواند تغييرات دژنراتيو را در مفاصل به همراه   سرانجام ميو

شده هاي عضلات كوتاه  نتاگونيستآ، علاوه به. داشته باشد
  مهار شده و يا وادار به 3گيري متقابل تواند براساس عصب مي

نچه براي يك حركت خاص آ در مقايسه با ،توليد نيروي بيشتر
هاي فعال نيز اغلب در  همچنين تريگرپوينت.  گردند،مورد نياز است

علاوه بر موارد ذكر شده عضله  .گردد ميعضلات كوتاه شده ايجاد 
ي به سيستم طلاعات حس عمق اد عامل تغييرنتوان كوتاه شده مي

  عملكرد مناسبحس عمقي آگاهانه براي. )16(عصبي مركزي باشند

 
1. Janda 
2. Upright 
3. Reciprocal innervation 
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هاي زندگي روزمره و كارهاي  ها، فعاليت مفصل در ورزش
حس عمقي ناآگاهانه عملكرد عضلات . تخصصي ضروري است

  . )18(كند كند و ثبات رفلكسي را فراهم مي را هماهنگ مي
 ضايعات بخش مهم در توانبخشييك امروزه حس عمقي 

هاي  تواند رفلكس اختلال در حس عمقي مي .باشد ورزشي مي
 كه براي حفاظت مفصل هستند   راطبيعيـ عضلاني  عصبي

 در »ورو ويت« ،حاضرمطابق نتايج تحقيق . )19(دچار اختلال نمايد

 افراد كه دريافت زانو جلوي درد با همراه خطر عوامل بررسي

 زانو جلوي درد بدون افراد با يسهمقا در پاتلوفمورال درد به مبتلا

 در  »مسِييرِ« كه درحالي .)12(باشند مي تري هكوتا گاستروكنميوس داراي

 در را تفاوتي گونه هيچ پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا دونده 20

 پاتلوفمورال درد سندروم بدون يا و با افراد  گاستروكنميوس طول

 مطالعه با ما نتايج بودن تفاوتم دلايل از يكي شايد .)13(نكرد پيدا

 قرار بررسي مورد را  كه او گروه ورزشكاراناستاين  »مسِييِر«

 بررسي مورد غيرورزشكار گروه تحقيق اين در كه حالي در داد

  .گرفتند قرار
 محدوديت به منجر تواند مي سولئوس و گاستروكنميوس سفتي

 بيش شنپروني باعث تواند مي مسئله اين و گردد فلكشن دورسي

 براي ساق زياد خارج به چرخش يا تالار ساب مفصل حد از

در   ،رفتن راه انتهايي مرحله در بيشتر حركتي دامنه به دستيابي
 به چرخش همچنين .گردد اندام تحتاني در تماس با زمين مي

 يا تالار ساب مفصل پرونيشن با همراه كه تحتاني اندام داخل

 افزايش باعث تواند مي ،شود مي ايجاد ساق خارج به چرخش

 را پاتلوفمورال مفصل روي استرس اًمتعاقب و شده Q  زاويه

 قرار بررسي مورد ما مطالعه در اندام چرخش اثر .)20(بيفزايد

  .نگرفت
 بيماران در سولئوس و گاستروكنميوس عضلات كشش ثيرأت

 .تنگرف قرار بررسي مورد پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا
 بيماران اين درمان در اغلب گاستروكنميوس كشش كهاين رغم علي

 از بخشي تنها عضلات اين كشش اما ،گيرد مي رقرا استفاده مورد

 كششي تمرينات بودن همراه .باشد مي بيماران اين درماني برنامه

 نتوان كه شود مي باعث ديگر هاي درمان با عضلات اين

 نمود بيان را عضلات اين كشش ثيرأت مورد در قطعي گيري نتيجه

 نمايد مشخص تا گيرد انجام بيشتري تحقيقات است لازم بنابراين

 موجب دنتوان مي تنهايي به سولئوس و گاستروكنميوس كشش ياآ

  ؟دنگرد فمورال پاتلو درد سندروم به مبتلا بيماران عملكرد بهبود
 گروه دو در سپس كوادري عضله طول بين كنوني تحقيق در

 گروه اگرچه ؛نگرديد مشاهده داري معني تفاوت بيمار و سالم

) 20/146( كمتري سپس كوادري طول ميانگين داراي بيماران
شايد اگر تحقيق در جامعه  .بودند) 13/149( نسبت به افراد سالم

  .شد دار مي گرفت اين تفاوت معني تري صورت مي ماري بزرگآ
 سمت  ه را بكشككاستخوان تواند  سپس كوتاه شده مي كوادري

موجب كمپرشن بيشتر مفصل پاتلوفمورال در حين و الا كشيده ب
ورزشكاران  كه دريافت »ورو ويت « . گرددجسميهاي  فعاليت

 نسبت به ورزشكاران ، زانوجلويي درد سندرومجوان  مبتلا به 
و همكاران   1»اسميت «.)12(دارندتري  هسپس كوتا كوادريسالم 

پذيري   كاهش انعطافبازان جوان گزارش نمودند كه در اسكيت
همراه  درد پاتلوفمورال سندرومتواند با  سپس مي كوادري

سپس  ثير تمرينات كششي كوادريأاي ت گونه مطالعه هيچ. )21(باشد
رال و درد پاتلوفمسندرومرا در بهبود عملكرد بيماران مبتلا به 

  . استنكردهگزارش 
سپس  رسد كه كشش گاستروكنميوس و كوادري نظر مي هب
موجب احتمالاً  و دهد كمپرشن پاتلوفمورال را كاهش اندبتو

كاهش .  گردداستخوان ران داخل ناودان كشككحركت طبيعي 
تواند منجر به كاهش درد و سرانجام  كمپرشن پاتلوفمورال مي

ما معتقديم كه افزايش طول . )22,5(شودباعث بهبود عملكرد 
  .  دهدتواند درد اين بيماران را كاهش هاي نرم مي بافت

سپس  همچنين كشش گاستروكنميوس و سولئوس و كوادري
 اعمال شده توسط اين عضلات غيرفعالمقاومت از تواند  مي

 لذا ؛زادي حركت بيشتري به مفاصل دهدآاجازه بكاهد و 
 ،پاتلوفمورال(حركات مفاصل بيشتر  سهولتتواند باعث  مي
. )23,20( گرددجسميهاي  در حين فعاليت )مچ پا و هيپ، زانو

هاي  كه كشش بافتنمود  مطرح توان را مي اين فرض ،بنابراين

 
1. Smith   
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عملكرد  ،ثيرگذار باشدأ روي درد ت حتي بدون اينكه الزاماً،نرم
تواند از دلايل   ميودهد  مي ثير قرارأتحت ت جسمي را مستقيماً

لا به تهاي فيزيوتراپي در بهبود عملكرد بيماران مب درمان ثيرأت
  . فمورال باشد درد پاتلوسندروم

 به  ـهاي كششي عضلات اندام تحتاني برنامهبراي بررسي تأثير 
 بهبود عملكرد بيماران بر  ـهاي فيزيوتراپي  درمانعنوان بخشي از

انجام مطالعات بيشتري  ، لازم است درد پاتلوفمورالسندروممبتلا به 
  .شود

كوتاهي عضلاني  گفت كه توان نميحاضر مطالعه هاي  با يافته
 فقط اين مطالعه . درد پاتلوفمورال استسندروملت يا معلول ع

. دادكوتاهي برخي عضلات مورد بررسي را در اين بيماران نشان 
 طوليتعيين رابطه علت يا معلولي تنها از طريق مطالعات 

 يا پايين بودن 1 موارد بالا بودن كشكك.پذير است امكان
ر كشكك موثر تواند در ايجاد دردهاي زي  نيز كه مي2كشكك

هاي احتمالي اين بررسي شايد  از نقصان.  بررسي نشد،باشند
جاي چند محقق ه ب(گيري توسط يك نفر  بتوان به انجام اندازه

   .اشاره كرد) متفاوت
  

  گيري نتيجه
 عضلات داراي پاتلوفمورال درد سندروم به مبتلا بيماران

 سالم افراد با مقايسه در تري هكوتا سولئوس و گاستروكنميوس

 سپس كوادري عضلات طول نظر از گروه دو كه حالي در ،بودند

 بيماران اين فيزيوتراپي هاي برنامه در .نداشتند داري معني تفاوت

  .گيرد قرار كيدأت مورد بايد تحتاني اندام عضلات كششي تمرينات
  

1. Patella Alta  
2. Patella Baja 
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