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  مقدمه 

 Patellofemoral Pain( رانی-سندرم درد کشککی

Syndrome: PFPS(اسکلتی -، یک عارضه رایج عضلانی 
 علت معمول درد جلوي زانو در جوانان فعال که به عنوان) 1(است

مترادف سندرم درد از اصطلاحات ). 2-4(آیدبه شمار می
توان به درد قدامی زانو، کندرومالاسی  رانی می-کشککی

 رانی، سندرم درد کشکک و درد - کشککیدرد مفصلکشکک، 
تشخیص بالینی بطور معمول ). 5( رانی اشاره کرد-کشککی

در  درد مبهم ناحیه جلوي زانو با رانی -سندرم درد کشککی
 که حین شودآن داده میو یا اطراف  پشت کشککقسمت 

شود که هایی ایجاد مین طولانی مدت یا به همراه فعالیتنشست
کنند، از جمله این  رانی فشار وارد می-ي مفصل کشککیرو

توان به بالا و پایین رفتن از پله، چمباتمه زدن، فعالیتها، می
 علت اصلی و). 6-10(دن، پرش یا دو زانو نشستن اشاره کرددوی

بر ). 11-13( رانی، ناشناخته است-م سندرم درد کشککیسمکانی
براي مثال پارگی لیگامان (خلاف دیگر اختلالات عملکردي زانو 

م ساص دارند و با مکانیـلب شروعی خـکه اغ) متقاطع قدامی
       دچار سندرم دردآسیب همراه هستند، شروع درد در بیماران 

رانی به صورت موذیانه بوده و به صورت ناگهانی و -کشککی
  ).11(مشخص و با وارد آمدن ضربه نیست

 با علامت درد جلوي زانو، رانی-کشککیاختلالات 
بخش مهمی از بیماران دچار درد زانو را تشکیل می دهد که به 

 کنندمی آسیب ورزشی و ارتوپدي مراجعه هاي سرپایی درمانگاه
 25  رانی،- سندرم درد کشککی افراد مبتلا بهبطوریکه). 15, 14(

ه مراکز پزشکی  درصد از بیماران زانویی مراجعه کننده ب40تا 
نیز، ) 1986(McConnell ). 17, 16(دهندورزشی را تشکیل می

 نفر  رانی از هر چهار-گزارش کرده است که سندرم درد کشککی
گزارش شده است که ). 18(کندتار می، یک نفر را گرفدر جمعیت

 معنی بطوراحتمال گرفتاري در زنان در مقایسه با مردان همسان، 
  ). 19(داري بیشتر است

  چکیده
 رانی در اکثر عضلات اطراف مفصل ران -زنان مبتلا به درد کشککی.  اسکلتی است- رانی، یک عارضه رایج عضلانی-سندرم درد کشککی: زمینه و هدف

 مفصل ران در زنان کم تحرك دچار سندرم روتاتور خارجیي عضلانی ابداکتور، اکستانسور و مقایسه قدرت گروهها هدف این مطالعه .دچار ضعف می شوند
  .کم تحرك جور شده، بودسالم دوطرفه با قدرت همان گروه هاي عضلانی در زنان   رانی-درد کشککی

 حداکثر .در این مطالعه شرکت کردندروه کنترل  زن سالم به عنوان گ12 به عنوان گروه بیمار و  رانی-  درد کشککی زن داراي12تعداد : روش بررسی
 مورد ، مفصل ران در هر دو اندام  با استفاده از دینامومتر ثابت شده روي فریمروتاتور خارجی گروههاي عضلانی ابداکتور ، اکستانسور و  ایزومتریکقدرت

  .ت و میانگین مقادیر با گروه کنترل مورد مقایسه قرار گرفاندازه گیري قرار گرفت
  .  )> p 0,001(بودضعیفتر  ، گروه کنترلدر گروه بیمار نسبت به  مفصل ران روتاتور خارجیقدرت هر سه گروه عضلانی ابداکتور ، اکستانسور و : یافته ها

ی مختلف اندام مبتلا از  شاید بتوان گفت که زنان کم تحرك مبتلا به درد کشککی رانی بدلیل کم استفاده کردن از ندامها در گروهاي عضلان:نتیجه گیري
  .می شوندضعف عضلانی جمله عضلات اطراف ران دچار 

    دستی رانی، مفصل ران، قدرت عضلانی، دینامومتر- سندرم درد کشککی:کلید واژه ها
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اي است که هم  رانی عارضه-سندرم درد کشککی
راستاي نامناسب و هم اختلال عملکرد عضلانی در آن مطرح 

 -یرایجترین فرضیه در مورد علت سندرم درد کشکک). 20(است
رانی، حرکت غیرطبیعی کشکک است که باعث افزایش استرس 

ادبیات ) 21(شودرانی می-فشاري در سمت خارج مفصل کشککی
موجود در این زمینه نیز به وجود ارتباط بین سندرم درد 

 رانی و فقدان کنترل حرکات مفصل ران حین -کشککی
). 22(، اشاره کرده اند) Weight bearing(فعالیتهاي تحمل وزن

عضلات مفصل ران به کنترل ثبات لگن و کنترل راستاي اندام 
در ). 23(کنند فرونتال، ساژیتال و عرضی کمک میدر صفحات

صورت عدم وجود قدرت کافی در عضلات اطراف مفصل ران، 
، حرکات اداکسیون و خارجیهاي روتاتوربخصوص ابداکتورها و 

آن حرکت  بدنبالآید و یش از حد بوجود می بچرخش داخلی
, 16, 8(ل وزن افزایش می یابدوالگوس زانو حین فعالیتهاي تحم

 حرکت منجر به تغییر شده Q این مساله باعث افزایش زاویه .)21
 فشار تماسی کشکک در سمت و افزایش رانی-کشککیمفصل 

حرکات مکرر در این وضعیت نامناسب به ). 24(شودخارج می
یجاد آسیب در رتیناکولوم آوردن نیروي بیش ازحد و ا علت وارد

کشکک، غضروف مفصلی پشت کشکک و استخوان زیر 
هدف از این مطالعه، ). 2،21،25(غضروف، منجر به درد خواهد شد

 قدرت گروههاي عضلانی ابداکتور، اکستانسور  میزان تغییربررسی
 ساله 19 -22جوان  اطراف مفصل ران در زنان روتاتور خارجیو 

سپس نتایج  و اند شدهد کشککی رانیدرسندرم دچار است که 
 مورد ،گروه کنترلزنان قدرت عضلات مذکور در با حاصله 

زنان شرکت کننده در این مطالعه زنان کم . مقایسه فرار گرفت
 ماه 6باشند که در هیچ روز هفته به مدت حداقل ی میتحرک

  .)31(گذشته، هیچ گونه فعالیت ورزشی نداشتند
 

  بررسیروش 
  عضلات مقطعی جهت ارزیابی  قدرتاین مطالعه

  مفصل ران در زنان دچارروتاتور خارجیابداکتور ، اکستانسور و 
  . بود و مقایسه آنها با گروه کنترل  رانی-سندرم درد کشککی

 .بودگیري این مطالعه، به شیوه غیراحتمالی روش نمونه
 به عنوان گروه بیمار و  رانی- درد کشککی زن داراي12تعداد 

  .در این مطالعه شرکت کردندزن سالم به عنوان گروه کنترل  12
درد در  زانو یا جلوي درد  دچار مطالعهافراد شرکت کننده در این

 میزان درد مساوي یا ، ماه گذشته6 الی 3پشت کشکک طی 
 Visual analog( بر اساس مقیاس چشمی درد 3کمتر از 

scale: VAS(،ورد از  بروز یا تشدید درد در حداقل دو م

 شامل دویدن، بالا و پایین رفتن از پله یا سطح شیبدار، يفعالیتها
وجود و  ،چمباتمه زدن، زانو زدن، نشستن طولانی مدت و پرش

چنانچه افراد شرکت .  بودندرانی-کشککیمفصل درد دوطرفه 
 در مفاصل اندام تغییر شکلهرگونه   دچار مطالعهکننده در این

نو،  کوکسا وارا، ریکورواتوم زاشامل کوکسا والگا،تحتانی 
 و صافی  ورژن یا رترو ورژن رانکانتراکچر فلکسیون زانو، آنتی

سابقه آسیب  یت، مهره اي قابل رؤاسکولیوز ستون  کف پا،
سابقه آسیب یا بیماري  ،هاي اندام تحتانیمنیسک زانو یا رباط

 ، عروقی–علایم بیماري قلبی،  کمري و لگنايمهرهستون 
 باردار ،کستگی، جراحی یا ضربه شدید به اندام تحتانیسابقه ش

 از مطالعه ،ا می بودندوجود اختلاف طول واقعی اندامه، بودن
  .شدندخارج می

یک متخصص ارتوپدي از بیمارستان شفایحیاییان، 
 را به مرکز تحقیقاتی  رانی -سندرم درد کشککیبیماران دچار 

همه . اع می دادتوانبخشی دانشگاه علوم پزشکی تهران ارج
 سال تجربه کار بالینی 6ش از اطلاعات توسط یک آزمونگر  با بی

ت  شامل سن، مدکدر ابتدا اطلاعات دموگرافی. شدآوري جمع
شد و سپس وزن، قد و طول میرسیده پد ابتلا به بیماري از افرا

 آزمون اندامها، ترتیب آزمونترتیب . شدگیري می اندازههااندام
 آزمونهاي نی در هر وضعیت و ترتیب وضعیتضلاگروههاي ع

در صورت نیاز، بین . شدهر فرد به صورت تصادفی انتخاب میدر 
  . شدها استراحت داده میآزمون

 گیري، جهت آشنار روز آزمون، قبل از شروع اندازهد
شد یک  خواسته میآنان از، با روش انجام آزمونها آزمودنیسازي

 آزمون اصلی به صورت گرفتن . دهند انجامزیر حداکثر ضانقبا
ی اطراف مفصل ن از هر یک از گروههاي عضلاحداکثر انقباض

 مدت زمان .ران با دو تکرار به صورت پشت سرهم انجام شد
 ده ،حداکثرض  و اولین انقبازیر حداکثر ضاستراحت بین انقبا

، پنج ثانیه طول حداکثرمدت زمان هر انقباض . ثانیه بود
ن داده شده است که مدت زمان پنج ثانیه براي نشا. کشید می

 حداکثربین دو انقباض . استرسیدن به حداکثر میزان نیرو کافی 
در این مطالعه، اندازه گیري  .شدنیز، سی ثانیه استراحت داده می

قدرت گروههاي مختلف عضلانی براي هر دو اندام تحتانی افراد 
ز مقادیر قدرتی بدست ، اابتدا . کنترل انجام گرفتو بیمارگروه 

  اندام راست و چپ هر گروه عضلانیحداکثرآمده از دو انقباض 
میانگین مقادیر اندام راست و چپ  سپس. شدمیمیانگین گرفته 

هاي آماري قرار نیز محاسبه و مورد تجزیه و تحلیلهر گروه 
  .گرفت
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 Commander (دینامومتر مورد استفاده در این مطالعه
Power Track II HHD (JTech Medical, USAکه  بود 

 500 وزن دارد و قابلیت حداکثر ثبت نیروي )46/14( پوند25/3
 را داشت که به همراه فریمی استفاده ) نیوتن1/2224(پوندي

این فریم، یک چهارچوب فلزي است که بر روي تخت . شد می
قرار گرفته و قابلیت جابجایی روي آن را دارد و تکرارپذیري اندازه 

یري قدرت عضلات اطراف مفصل ران با استفاده از آن  در حد گ
   ).26(بالا بدست آمده بود

 از آنجاییکه، اعمال فشار روي اپلیکاتور اصلی دینامومتر
اي کوچک بود، باعث ایجاد درد روي اندام  که به شکل دایره

توسط  آزمودنی و به دنبال آن مانع از اعمال حداکثر نیرو
تور نیم بدین ترتیب حین آزمون، از دو اپلیکاشد ها می ودنیآزم

بطور اي استفاده شد که با وصل شدن به دینامومتر ،  دایره
نظر در اندازه گیري   در تماس با پوست روي نقاط مدمستقیم
حین انجام . گرفتندر یک از  گروههاي عضلانی قرار میقدرت ه

روي میز شد که دستان خود را ، به افراد اجازه داده نمیآزمون
مقادیر قدرتی طبق . هاي میز را بگیرندفشار دهند و یا اینکه لبه

  .دشبیان میجرم بدن به صورت درصد فرمول زیر نرمالیزه و 

 سپس و 100×)جرم بدنی/قدرت عضلانی: ( شده قدرت نرمالیزه
شد و در تجزیه و ر نرمالیزه شده میانگین گرفته میاز دو تکرا

  . گرفتده قرار میآماري مورد استفاتحلیل 
در این تحقیق جهت آزمون قدرت ابداکتورها از 

و وضعیت به پهلو خوابیده و براي آزمون قدرت اکستانسورها 
براي آزمون  .، از وضعیت دمر استفاده شد خارجیهايروتاتور

 گرفتقدرت ابداکتورها، فرد در وضعیت به پهلو خوابیده قرار می
 لگن گرفت تا بیمار قرار میانریک بالش بین دو و ) الف1شکل(

متر  سانتی5دینامومتر  و قرار گیرد (Neutral)خنثی در وضعیت 
براي آزمون قدرت ). 27(گرفتبالاتر از قوزك خارجی قرار می

  و )ب1شکل(گرفتاکستانسورها، فرد در وضعیت دمر قرار می
 و شدداده می سانتی متر بالاتر از چین پوپلیتئال قرار 5دینامومتر 

براي ). 28(گرفتقرار می)  درجه90 تا 60( زانو در وضعیت خمیده
، فرد در وضعیت دمر قرار  خارجیهايروتاتورآزمون قدرت 

 و مفصل زانو در خنثیگرفت، بطوریکه مفصل ران در وضعیت  می
 دیگر نیز صاف روي تخت قرار و اندامدرجه  90فلکسیون

ر بالاتر از قوزك مت سانتی5و دینامومتر ) ج1شکل( گرفت می
  ). 16(شدداده میداخلی قرار 

 

  
 

  )ج(  مفصل ران خارجیهايروتاتورو ) ب( ، اکستانسورها)الف( قدرت ابداکتورها  اندازه گیري-1شکل    
  هایافته

 SPSSجهت تجزیه و تحلیل آماري از نرم افزار آماري 

ل اندام  براي مقایسه سن، وزن، قد و طو.  استفاده شد5/11مدل 
 Independent گروه عضلانی از  سهتحتانی و قدرت هر یک از

sample t-testدر نظر گرفته 05/0سطح معناداري .  استفاده شد 

قد و طول اندام تحتانی  ،از نظرسن، وزنمطالعه هر دو گروه . شد
ا ی داري بین آنهبا یکدیگر جور شدند و هیچ اختلاف آماري معن

شرکت   رانی- سندرم درد کشککیردچا سن زنان .دیافت نش
و 19-22 حداکثر- با حداقل58/20±08/1کننده در این مطالعه 

 ب

 الف

 ج



  47     مرادي و همکاران
 

91 پاییز 3 شماره 6کی تهران دوره  توانبخشی نوین ـ دانشکده توانبخشی ـ دانشگاه علوم پزشجله علمی پژوهشیم  

 -با حداقلسال  83/20±11/1 نیز زنان گروه کنترلسن 
 در این مطالعه نشان داده شد که هر سه .بودسال  19-23حداکثر

  به  رانی- سندرم درد کشککیگروه عضلانی در زنان دچار
 )P >001/0 ( از زنان گروه کنترل بودندفتر ضعیصورت معنی دار

 مفصل ران مورد نظرقدرت گروههاي درصد ضعف ). 1جدول (
 آورده 2 جدول نیز، در   نسبت به گروه کنترلPFPSدر گروه 
  .شده است

  
 )یارانحراف مع±میانگین( و کنترل  رانی- سندرم درد کشکی در گروه  مفصل ران ظر مورد ن قدرت گروههاي عضلانی-1جدول

   است نرمالیزه شدهوزن بدنه که ب
  

  گروهها 
 گروههاي عضلانی

سندرم درد 
  رانی- کشکی 

 سطح معناداري کنترل

 * 001/0 5/28±8/8 1/17±5/3 )وزن بدن(% ابداکتورها

 * 0001/0 8/36±0/13 8/17±3/6 )وزن بدن(% اکستانسورها

 * 0 /0001 3/16±3/3 6/10±4/1 )وزن بدن (% خارجیهايروتاتور
  وجود اختلاف آماري معنی دار                                  *

  رانی                                   - سندرم درد کشککی¤                               

   نسبت به گروه کنترل رانی-سندرم درد کشکی  در گروه مفصل ران مورد نظرقدرت گروههاي درصد ضعف  -2جدول
 

 

                                    *(Patellofemoral Pain Syndrome: PFPS) 
  بحث

نتیکی بسته، قدرت عضلات طبق نظریه زنجیره کی
اطراف مفصل ران به عنوان قسمت پروگزیمال جهت کنترل 

اگر . سگمانهاي دیستال براي پیشگیري از آسیب ضروري است
یک مفصل از اندام تحتانی به صورت صحیح عمل نکند آسیب 
ها می توانند در مفاصل یا ساختارهاي دیگر ظاهر شوند، 

تال مفصل مورد نظر بخصوص در مفاصلی که در قسمت دیس
  .)23(قرار دارند

از آنجاییکه در ادبیات موجود به ارتباط بین سندروم درد 
 رانی و فقدان کنترل حرکات مفصل ران حین فعالیت -کشککی

و این عضلات در ) 11 ، 8(هاي تحمل وزن اشاره شده است
کنترل لگن، قفسه سینه و حفظ راستاي اندام تحتانی، نقش 

، در نتیجه هنگام مواجهه با بیماران )23(کنندبسزایی ایفا می 
دچار اختلال در نواحی فوق ارزیابی این عضلات از اهمیت 

  . اي برخوردار است ویژه
مطالعات متعددي به تاثیر ضعف قدرت گروههاي 
عضلانی اطراف مفصل ران در ایجاد راستاي نامناسب مفصل ران 

       انده کردهرانی اشارو در نهایت ایجاد سندرم درد کشککی 
ریک اداکسیون و نتکنترل ضعیف اکس ).23،16،11،8،1،29-33(

 که به دنبال ضعف عضلانی ابداکتورها و چرخش داخلی
  راستاياختلالافتد، منجر به  اتفاق می خارجیهايروتاتور

 که ران زیر شودی میمناسب مفصل کشککی رانی در هنگام
 ).1( چرخدکشکک به سمت داخل می

ن مطالعه نشان داده شد که قدرت ابداکتورها، در ای
در زنان دچار  مفصل ران  خارجیهايروتاتوراکستانسورها و 

PFPS در مقایسه با میباشد،  6/10 و 8/17، 1/17به ترتیب  که
 8/36، 5/28که به ترتیب کنترل گروه قدرت عضلات مذکور در 

  .شده استدچارکاهش قدرت  است، 3/16و 
% 52 به میزان PFPSزنان گروه در مطالعه حاضر، 

کاهش را در قدرت اکستانسور مفصل ران در مقایسه با زنان سالم 
 در مورد ضعف اکستانسیون این مطالعهیافته هاي . نشان دادند

  و همکارانSouzaهاي  با یافتهPFPSمفصل ران در گروه 
)33( ،Cichanowskiهمکاران  و)23(،Magalhaes  و همکاران 

  
 گروههاي عضلانی

 مفصل مورد نظرقدرت گروههاي درصد ضعف 
  نسبت به گروه کنترل*PFPSدر گروه ران 

 %40 (% )ابداکتورها

 %52 (% )اکستانسورها

 %35 (% ) خارجیهايروتاتور



  ...مقایسه قدرت عضلات ابداکتور، اکستانسور و روتاتور خارجی مفصل ران در      48

 

 91 پاییز 3 شماره 6کی تهران دوره جله علمی پژوهشی توانبخشی نوین ـ دانشکده توانبخشی ـ دانشگاه علوم پزشم

آنها ضعف . همخوانی داشت) 1(Nee  وRobinsonو) 31(
 در مقایسه با PFPSاکستانسیون مفصل ران را در زنان دچار 

. بدست آوردند% 52و % 25، %16، %16زنان سالم به ترتیب 
 با یافته هاي همخوان ضعف عضلانی در مطالعه حاضر میزان

میزان ضعف . بود) 33( و همکارانSouzaحاصل از مطالعه 
 از مقدار بدست آمده کمترقیه مطالعات فوق الذکر عضلانی در ب

 و  Souzaاین مطالعات بجز مطالعه. در مطالعه حاضر بود
براي اندازه گیري قدرت از روش دینامومتر دستی ) 33(همکاران

ثابت شده توسط آزمونگر به جاي دینامومتر ثابت شده توسط 
متر از دینامو) 33(  و همکارانSouza. فریم استفاده کردند

Primus RS جهت اندازه گیري قدرت عضلانی استفاده کردند 
که این وسیله توانایی اندازه گیري قدرت هاي ایزومتریک، 

به علاوه، زنان شرکت کننده در . ردایزوکینتیک و ایزوتونیک را دا
و Souza  مطالعه حاضر مانند مطالعه انجام شده توسط

  .د تحرك انتخاب شدنکماز زنان ) 33(همکاران
 نسبت بیماردر مطالعه حاضر نشان داده شد که گروه 

در % 35در قدرت ابداکتور و % 40 دچار کاهش گروه کنترلبه 
اگر چه مطالعه .  مفصل ران شده اندروتاتور خارجیقدرت 

Irelandهمخوان با مطالعه حاضر بود ولیکن آنها ) 8( و همکاران
 مفصل خارجیروتاتور در مطالعه خود ضعف عضلات ابداکتور و 

 نسبت به زنان سالم همسن، به PFPSران را در زنان دچار 
نقص قدرتی گزارش شده در . گزارش کردند% 36و % 26ترتیب 

 و Irelandاین مطالعه بیشتر از مقدار نشان داده شده توسط 
عدم استفاده از به  که دلیل آن را می توانبود ) 8(همکاران

دینامومتر دستی ثابت شده توسط آزمونگر و استرپ هاي 
همچنین، مطالعه . در آن مطالعه نسبت دادایجادکننده ثبات 
 و  Bolgla، )31( و همکاران Magalhaesحاضر با مطالعات 

 Robinsonو ) 23( و همکاران Cichanowski، )11(همکاران
  گروه عضلانیرتقدمیزان  کاهش. همخوانی داشت)Nee) 1و

و % 27و % 21، %26، %28ابداکتور در مطالعات آنها به ترتیب 
 به ترتیب روتاتور خارجی گروه عضلانی قدرتمیزان  کاهش

مقادیر به دست . نشان داده شده است% 30و % 15، 24%، 17%
آمده در این مطالعات، هرچند هم جهت، اما کمتر از مقادیر بدست 

د که می تواند ناشی از بکارگیري آمده در مطالعه حاضر بو
روشهاي مختلف، تفاوت در وضعیت هاي قرارگیري انجام آزمون 

برخلاف نتایج . و معیارهاي ورود بکارگرفته در این مطالعات باشد
ارتباط معنی ) 16( و همکارانPiva  در مطالعهمطالعه حاضر،

 بدست PFPSداري بین ضعف عضلات اطراف مفصل ران و 
روتاتور  ابداکتور وعضلات  گزارش کردند که قدرت آنها. نیامد

 در مقایسه با افراد سالمی که از نظر PFPS افراد دچار خارجی
%  4و % 14سن و جنس جور شده بودند، به ترتیب به میزان 

ولیکن از نظر آماري، این کاهش معنی دار محسوب است کمتر 
العه ولی به هرحال، لازم است ذکر شود که برخلاف مط. نشد

در مطالعه از هر دو جنس مرد و زن ) 16( و همکاران Pivaحاضر،
   .نفاده کردنداس خود

از جمله محدودیت هاي این مطالعه، میتوان به غیر 
علاوه بر آن، آزمونگر از . تصادفی بودن افراد نمونه اشاره کرد

.  و سالم بودن آنها آگاهی داشتPFPSوضعیت ابتلاي زنان به 
داقل رساندن خطاي بالقوه ناشی از آن، تصمیم البته جهت به ح

گرفته شد تنها یک آزمونگر همه آزمونها را براي تمامی افراد 
  . انجام دهد

بر پایه نتایج مطالعه حاضر، توصیه نویسندگان این 
، PFPSاست که جهت طراحی برنامه درمانی بیماران دچار 

ارزیابی قدرت گروههاي عضلانی اطراف مفصل ران صورت 
پیشنهاد می شود که تحقیقات آتی طراحی گردد که به . گیرد

بررسی تمام ابعاد تقویت عضلات اطراف مفصل ران در بیماران 
  .  بپردازدPFPSدچار 

 
  قدردانی  

این تحقیق با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی 
این مقاله حاصل بخشی از پایان نامه تحت . تهران صورت گرفت

گروههاي عضلانی اطراف مفصل ران در  بررسی قدرت "عنوان 
 در " رانی دوطرفه -زنان ورزشکار با و بدون سندرم درد کشککی

 1390-91  تحصیلی در سالمی باشد که مقطع کارشناسی ارشد
   .به تصویب رسیده است پ/26/د1164/4کد با 
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Abstract 
 
Background and Aim: Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a common musculoskeletal 
condition. Women with patellofemoral pain syndrome would present significant weakness in many of 
hip muscle groups when compared with the healthy group. The objective of the present study was to 
compare the strength of hip abductor, extensor and external rotator muscle groups in sedentary women 
with bilateral patellofemoral pain syndrome to a matched control group of sedentary women without 
patellofemoral pain syndrome. 
 
Materials and Methods: Twelve women with bilateral patellofemoral pain syndrome as experimental 
group and other twelve matched women as control group participated in this study. Maximum 
isometric strength for three hip muscles including abductor, extensor and external rotator muscle 
groups was measured bilaterally in all subjects using a dynamometer fixed on a platform and finally 
averaged between two limbs and compared with the control group. 
 
Results: The hip abductor, extensor and external rotator muscle groups of experimental group were 
statistically weaker than that of the control group (p< 0.001).  
 
Conclusion:  It seems that lower limb muscles including hip muscles of women with patellofemoral 
pain syndrome become weaker due to disuse conditions. 
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