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An Investigation of the Lower Extremity Kinematics During stair ambulation in people 

with patellofemoral pain syndrome: A Systematic Review 
Yalfani A1, Ahmadi M.H2, Gandomi F3, Bigdeli N2 

Abstract  

Purpose: Patellofemoral pain (PFPS) is considered as one of the most common reasons of knee 

pain with unknown cause and numerous biomechanical factors. Since patients report pain and 

functional constraints 5 to 8 years after treatment, therefore investigation of the lower limb 

kinematics during stair ambulation is necessary to determine compensatory mechanisms and the 

effectiveness of treatment interventions. The aim of the present review is to investigate the lower 

extremity kinematics during stair ambulation in people with PFPS. 

Methods: The search articles from various databases Pubmed, Science Direct, Elsevier, Springer 

and articles about the years 2000 up to 2018 were extracted. To extract the articles, the following 

keywords have been used: PFPS, Hip adduction  ،  Rear foot eversion, Flexion knee. Finally, 1200 

articles were found and after reviewing the abstract and titles of articles, 240 articles were selected 

for the next review. Then, considering the main subject of the present study and inclusion/ 

exclusion criteria, 10 articles were selected for final investigation. 

Results: The 10 extracted articles examined the kinematics of three sections: proximal, local, and 

distal during stair descent in PFPS patients. 

Conclusion: According to the results of this study, changes in lower extremity kinematics during 

stairs ambulation will ultimately lead to an increase of reaction force and pressure in PFJ, which 

is one of main causes of development and pathology of PFPS Therefore, treatment interventions 

that comprehensively address changes in kinematics resulted in greater effectiveness in improving 

clinical symptoms for a long time. 
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آمدن از پله در افراد مبتلا به سندروم درد پاتلوفمورال: مقاله بررسی کینماتیک اندام تحتانی هنگام بالا رفتن و پایین 

 مروری

 2، ناهید بیگدلی3 ، فرزانه گندمی2محمدرضا احمدی، 1علی یلفانی

علت که ترین دلایل زانو درد معرفی شده است، یکی از رایج( Patellofemoral Pain؛ PFPS)سندروم درد پاتلوفمورال : هدف

سال پس از درمان، درد  8الی  5عوامل بیومکانیکی متعددی برای آن، گزارش شده است. از آنجایی که بیماران آن ناشناخته مانده و 

و اثربخشی بهتر  های جبرانیکینماتیک اندام تحتانی برای تعیین مکانیسم دهند، بنابراین، بررسیرا گزارش میعملکرد  و محدودیت

رسد. هدف از مطالعه مروری حاضر، بررسی کینماتیک اندام تحتانی هنگام بالارفتن و پایین مداخلات درمانی امری ضروری به نظر می

  است. PFPSآمدن از پله در افراد مبتلا به 

 PubMed ،Google Scholar،Elsevier  ،Springerهای اطلاعاتی مقالات از بانک یجستجودر این مطالعه،  :بررسی روش

 PFPS، Hip: میلادی استخراج شدند. برای استخراج مقالات از کلید واژهای 2018تا   2000آغاز شد و مقالات مربوط به سال، 

adduction ، Rear foot eversion ، Flexion knee   مقاله یافت شد. پس از بررسی چکیده  1200استفاده شد؛ که در نهایت
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مقاله برای بررسی بعدی انتخاب شدند، سپس با توجه به موضوع اصلی مطالعه حاضر، و معیارهای ورود و خروج،   240و عنوان مقالات،

 مقاله برای بررسی نهایی انتخاب شدند.  10

 PFPSکینماتیک سه بخش پرگزیمال، لوکال، دیستال را طی پایین آمدن از پله در بیماران ، استخراج شدهمقاله  10 ها: یافته

 بررسی کردند.

توجه به نتایج مطالعات، تغییرات کینماتیکی اندام تحتانی در هنگام بالارفتن و پایین آمدن از پله، در نهایت به  باگیری:  نتیجه

مداخلات  نیبنابرااست.  PFPSایجاد  شود، که از دلایل اصلی توسعه وپاتلوفمورال منجر میالعمل و فشار مفصل افزایش نیروی عکس

 یبرا ینیدر بهبود علائم بال یشتریب یاثربخش از شده را مورد توجه قرار دهند جادیا یکینماتیک راتییکه بصورت جامع تغ یتوانبخش

 برخوردار خواهند بود. یمدت زمان طولان

 سندروم درد پاتلوفمورال، آدداکشن ران، فلکشن زانو، اورشن بخش خلفی پا :کلمات کلیدی

     :mohammadreza.ahmadi189@gmail.com ،  0000-0002-1098-431x ORCID ،محمدرضا احمدینویسنده مسئول: 

آسیب شناسی ورزشی و حرکات همدان بلوار شهید احمدی روشن دانشگاه بوعلی سینا، دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، گروه : آدرس

 اصلاحی

 گروه آسیب شناسی و حرکات اصلاحی، دانشکده علوم ورزشی، دانشگاه بوعلی سینا، همدان، ایران استاد -1

 گروه آسیب شناسی و حرکات اصلاحی، دانشکده علوم ورزشی، دانشگاه بوعلی سینا، همدان، ایرانکارشناس ارشد  -2

گروه آسیب شناسی و حرکات اصلاحی، دانشکده علوم ورزشی، دانشگاه رازی، کرمانشاه، ایران استادیار -3

 مقدمه

در  هیمراقبت اول 100،000از  شیکشور انگلستان روزانه بدر 

 یعضلان یاسکلت یدردها اط بتبمر یها یماریب درمان نهیزم

 ونیلیم 4/7 یاقتصاد زیان کسالانه ی که شودانجام می

دنبال کشور به  نیاقتصاد ا یاز کار برا بتیغ لیرا به دل یپوند

 یدردها اط بتبمر عیشا یماریب نیزانو درد دوم .(1دارد )

 PFPSو سندروم درد پاتلوفمورال ) بوده یعضلان یاسکلت
ین تریکی از رایجبه عنوان (، Patellofemoral Pain؛

از  % 40الی  25که حدود  دلایل درد زانو معرفی شده است

و از جمله  زانو را به خود اختصاص داده یها بیآس یتمام

ارتوپدی و طب ورزشی های دلایل مراجعه افراد به کلینیک

، درد در PFPSهای  بارزترین نشانه (.1،2، 3باشد )می

هایی  در فعالیت کهباشد  قسمت قدامی یا خلفی کشکک می

های طولانی مدت،  مانند: بالا و پایین رفتن از پله، نشستن

زانو و  شدنخمهایی که مستلزم  دویدن، پریدن و فعالیت

 5یابد )افزایش فعالیت عضلات چهارسر رانی است، افزایش می

(، 6باشد )می % 7/22 در افراد عادی PFPSشیوع سالانه . (4،

یمبتلا م PFPSنفر به  22نفر  1000هر که از  یطوره ب

 23/2 در زنان PFPS وعیش زانیم(. به طور کلی 7) دنشو

سال  35 یال 18 نیاست و در سن شتریبرابر نسبت به مردان ب

از  %74با گذشت زمان در  (.8) دارد یبالاتر وعیش %13

 ای یبدن های تیدر فعال تیمحدود PFPSمبتلا به  مارانیب

  (.9، 10گزارش شده است ) یورزش نیادیاز م یریگ کناره

ترین یکی از مهم PFPSنکته قابل توجه دیگر این است که، 

زمینه ابتلاء به استئوآرتریت  که در آینده عواملی است

(Osteoarthritis )د سازمفصل زانو را در این افراد فراهم می

، شامل کشش بیش از PFPS(. عوامل خطرزای داخلی 11)

زاویه تشکیل ) Qبه سمت خارج، افزایش زاویه  حد کشکک

به مرکز کشکک  شده بین دو خط خار خاصره قدامی فوقانی

، (کننده بین مرکز کشکک و برجستگی درشت نیو خط وصل 

-میپهن خارجی و  پهن داخلیعدم تعادل در قدرت عضلات 

باشد. عوامل خارجی، شامل تغییرات کینماتیکی 

(Kinematic )های فیزیکی با مدت  اندام تحتانی و فعالیت

 اتیفرضترین  با این حال، یکی از رایج؛ (12زمان بالا است )

 که مورد تایید کارشناسان قرار گرفته است، PFPSعلت وقوع 

 در مفصل پاتلوفمورال العملفشار و نیروی عکس شیافزا

(PFJ) یاندام تحتان نرمال ریغ کینماتیکه با ک باشد،می 

 یالمللنیاجماع ب هیانیب چهارمین در. (13، 14است ) مرتبط
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PFPS عوامل: را به سه دسته یکیومکانیکارشناسان عوامل ب 

 ،اکشن و چرخش داخلی ران(د)آد (Proximal) مالیپروگز

( Distal) ستالیو د زانو( شدنخم)کاهش  (Local) لوکال

با توجه   (.14) کردند میتقس ن قسمت خلفی پا()افزایش اِورش

را  PFPSبه موارد مذکور چندین فرضیه نظری پاتومکانیک 

شامل  مالیپروگز عوامل(، به این صورت که، 15بیان کردند )

در  عضلات ران است که تیاختلال در فعال ای یضعف عضلان

داکشن و دآافزایش باعث  های زنجیره حرکتی بسته فعالیت

، Qشود، که در نهایت با افزایش زاویه  می ران یچرخش داخل

ی  همراه بوده و به توسعه و بدراستایی کشکک زانو آبداکشن

PFPS مربوط به  ،لوکال یفاکتورها (.16، 17کند )کمک می

-خمکاهش  ی،ران عضلات چهارسر تیضعف، اختلال در فعال

که ، باشد یم زانو یاوج گشتاور اکستنسور کاهشزانو و  شدن

 یروین درد، کاهشی برا یجبران سمیمکان کیممکن است 

از اما (، 18، 19) باشد PFJدر  العملی و نیروی عکسفشار

 ی درکینماتیک به تغییرات استممکن طرفی این مکانیسم 

رشن وِو اِ رانو چرخش داخلی  داکشندآ :صفحه فرونتال مانند

 مطالعات مربوط به عوامل. (20منجر شود )پا  خلفیقسمت 

پا در دیستال به طور تخصصی به چگونگی مشارکت پا و مچ

محققین توجه اندکی به آن که د نپرداز می PFPSتوسعه 

 در که دهنده این است نشان نتایج مطالعات(. 21اند ) داشته

مفصل  اورشن افزایش آمدن از پله نییپا وبالارفتن  هنگام

-درشت یچرخش داخل شیافزا باایستایی  مرحله در تالارساب

 همراه استداکشن ران دو آ یچرخش داخل جهیو در نت ین

این در حالی  (.22، 23) کندمیکمک  PFPS توسعهکه به 

ترین  ی از رایجکیاز پله  مدنآ نییپا و بالارفتناست که، 

( و نسبت به سایر 24های عملکردی روزانه بوده ) فعالیت

 ی درکنترل اندام تحتاننیازمند بیشتر وظایف عملکردی، 

با در نظر گرفتن این  که است( Frontal) صفحه فرونتال

و الگوهای  اختلالات ییشناسا یبرا توان از آنموضوع می

استفاده نمود  PFPSحرکتی غیر نرمال در افراد مبتلا به 

از سوی دیگر بالارفتن و پایین آمدن از پله با افزایش  (.25)

، بارگذاری بر سیستم اسکلتی عضلانی، PFJنیروی فشاری در 

تواند به  ها و گزارش درد همراه است که میعود کردن نشانه

و تغییرات کینماتیکی اندام  دلیل الگوی حرکتی غیر نرمال

تحتانی باشد، و در نتیجه مفاصل اندام تحتانی را مستعد 

 PFPSوقوع  علتعلیرغم موارد مذکور، (. 16)آسیب سازد 
برای آن گزارش  بیومکانیکی متعددی عواملو  مانده ناشناخته

یک درمان قطعی . از آنجایی که تاکنون (26، 27شده است )

 5بیماران  %7/56و معمولا ( 28)مشخص نشده  PFPSبرای 

سال پس از درمان محدودیت عملکردی و درد را گزارش  8الی 

کینماتیک اندام تحتانی هنگام  بنابراین بررسی، (29) کنند می

های  بالارفتن و پایین آمدن از پله، برای تعیین مکانیسم

 استراتژی نییتع جبرانی در الگوی حرکتی این افراد، جهت

بنابراین، هدف (. 27) ضروری است ییک امر بهتر یتوانبخش

محقق از تدوین این مقاله مروری، بررسی کینماتیک اندام 

تحتانی هنگام بالارفتن و پایین آمدن از پله در افراد مبتلا به 

PFPSهای توانبخشی هدفمند و  ، جهت تدوین استراتژی

  اثرگذار بوده است.

 

 روش بررسی

-و با استفاده از بانکجامع  یجستجومطالعه مروری حاضر با 

 PubMed ،Science Direct ،Googleهای اطلاعاتی 

Scholar ،Elsevier ،Springer  1397 ماه سال بهمندر 

ادامه یافت. مقالات  1398آغاز شد و تا اردیبهشت ماه سال 

میلادی مورد جستجو  2018تا   2000منتشر شده از سال 

، PFPS: هایواژه دیکل از مقالات استخراج یبرا گرفت.قرار 

Hip adduction،Rear foot eversion ، Flexion 

knee روند بررسی و خروج مقالات در چهار شد استفاده .

نتیجه جستجو، یافتن نزدیک به مرحله انجام شد. مرحله اول: 

مرحله دوم: پس از  ،های ذکر شده بود در پایگاه مقاله 1200

مقاله برای  240یافت شده  عنوان و چکیده مقالات بررسی

بررسی بعدی انتخاب شدند که شامل مقالاتی بود که به 

بررسی کینماتیک اندام تحتانی در حالت دویدن، راه رفتن، 

پرش، بالارفتن و پایین آمدن از پله پرداخته بودند.  –فرود 

تمام مقالات بررسی شد و پاتومکانیک سپس متن کامل 

ها  مشترک و دلایل کینماتیکی و کینتیکی این پاتومکانیک

بررسی و تجزیه و تحلیل شدند. مرحله سوم: با توجه به 

 200معیارهای ورود و خروج و موضوع اصلی مطالعه حاضر 

: مقالات مروری، مقاله از روند بررسی خارج شدند که شامل

 مقالاتی که به بررسی کینماتیک اندام گزارشات موردی و
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 پرش پرداخته بودند -تحتانی در حالت دویدن، راه رفتن، فرود 

مرحله  مقاله برای بررسی در مرحله بعدی برگزیده شد. 40و 

مقاله به بررسی  30مقاله منتخب  40چهارم: از بین 

اندام تحتانی قبل  (Segmental) های کینماتیک سگمنتال

و بعد از مداخلات درمانی )تیپینگ، بریس، کفی طبی و تمرین 

مداخلات  ازدرمانی( پرداخته بودند. نتایج آزمایشات قبل 

بررسی و ثبت شدند و سپس این مقالات از روند بررسی خارج 

که منحصرا به بررسی کینماتیک  مقاله 10شدند و در نهایت 

لارفتن و پایین آمدن از پله پرداخته اندام تحتانی در هنگام با

شامل  :بودند برای مرحله آخر انتخاب شد. معیارهای ورود

)ران، زانو، کینماتیک اندام تحتانی  مقالاتی بود که به بررسی

هنگام بالارفتن یا پایین آمدن از پله در افراد مبتلا به پا( 

PFPS معیارهای . پرداخته بودند بصورت مطالعه مقطعی

مقالات مروری، مقالات ، گزارشات موردی :شامل خروج

 ، مقالات کارآزمایی بالینی،مطالعه حاضر موضوع با غیرمرتبط

ها  ای از آن و مقالاتی که تنها مقدمه جسد ای یوانیمطالعات ح

 .شدند روند بررسی خارجبود از  در دسترس

 

  هایافته

، مطالعهمرتبط با موضوع مقاله  10پس از بررسی کامل متن 

ت، نتایج آن مقالا بودند،انتخاب شده  ی نهاییبررس یبرا که

این مطالعات  .شده استصورت جزئی تشریح ه ب 1در جدول 

کینماتیک غیر نرمال اندام تحتانی )پروگزیمال، لوکال، 

 دیستال( را در هنگام پایین آمدن از پله بررسی کردند.

 

  گیریو نتیجه بحث

هدف محقق از تدوین این مقاله مروری، بررسی کینماتیک 

فراد مبتلا اندام تحتانی هنگام بالارفتن و پایین آمدن از پله در ا

های توانبخشی هدفمند و ، جهت تعیین استراتژیPFPSبه 

 باشد.  اثرگذار می

درصد از افراد مبتلا  52دهد که در  نتایج مطالعات نشان می   

هنگام بالارفتن و پایین آمدن از پله حداقل دو  PFPSبه 

تغییر کینماتیکی در اندام تحتانی وجود دارد که از این مقدار 

 %16لوکال،  -مربوط به تغییرات کینماتیکی پروگزیمال %24

باشد که با  دیستال می -پروگزیمال %12دیستال و  –لوکال 

افزایش درد و کاهش سطح عملکرد ارتباط مستقیمی دارد، 

اما با این حال ممکن است که تعداد این تغییرات در بین این 

 سساا (. بر30)باشد  (تغییر کینماتیکی 3یا  2افراد متفاوت )

 به ریناهنجا یاو  توپدیکیار لختلاا ،حرکتی هنجیرز سیستم

 منتقل نیز یگرد یها بخش به نبداز  بخش یکدر  همدآ دجوو

 کیومکانیدرک ب (.31) زدسا می متأثررا  ها و آن دشومی

 کیپاتومکانباشد، چرا که  ی ضروری میامر یاندام تحتان

 ،گرددیم جادیا یاندام تحتان یها السگمنت نیکه ب یا رهیزنج

 یپارگ ،PFPSجمله:  ها از بیآس یممکن است در وقوع برخ

 Iliotibial)باند الیوتبیلیسندروم ای و قدام یبیرباط صل

band syndrome )تغییرات کینماتیکی  .(32) موثر باشد

در نهایت باعث افزایش  PFPSاندام تحتانی، در افراد مبتلا به 

ترین  شود؛ که از مهم می PFJالعمل و فشار در نیروی عکس

این  در نهایت .(13، 14است ) PFPSعلل توسعه و ایجاد 

را  رانی -نی درشتو  PFJروند تخریبی مفصل  مکانیسم

کند و در آینده به استئوآرتریت مفصل زانو منجر تسریع می

شود. نتایج نهایی از تجزیه و تحلیل مقالات در سه بخش می

 پروگزیمال، لوکال و دیستال تشریح گردید.    

 

  پروگزیمال

نسبت به  PFPSبر اساس نتایج مطالعات، در افراد مبتلا به 

افراد سالم هنگام بالارفتن و پایین آمدن از پله افزایش 

تواند می که آدداکشن و چرخش داخلی ران مشاهده شده است

 تیفعال اندک  زمان  مدتدر  شروع و    ریتاخ  به دلیل ضعف،

ران میانی و دیگر عضلات آبداکتور عضله سرینی

(Abductor hipیا )  یک مکانیسم جبرانی برای حفظ

( Sagittal) مکانیک طبیعی مفصل زانو در صفحه ساجیتال

 همراه اختلال کنترل حرکت ران در صفحه فرونتال با کهباشد، 

و در نهایت باعث افزایش  Qاست و منجر به افزایش زاویه 

صورت ( بدین 33) شودمی PFJفشار و تغییر در بیومکانیک 

ی در فشار نیروی %45 تواندیم Q در زاویه %10  شیافزا که

PFJ  را افزایش دهد که معمولا زاویهQ  30الی  20بیش از 

به طور کلی  .(34)اند مرتبط دانسته PFPSدرجه را با 

بینی میزان شدت درد و آدداکشن ران شاخصی برای پیش 

سطح عملکرد است و چرخش داخلی ران عامل اولیه کشش 

 (35باشد )می  PFJکشکک به سمت خارج و افزایش فشار در 

 درجه چرخش داخلی ران از موقعیت خنثی 5به طوری که 
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 مطالعات نتایج خلاصه :1 جدول

 26را کاهش داده و در نهایت  PFJدرصد سطح تماس  22

 را افزایش  PFJدرصد نیروی فشاری در قسمت خارجی 

مکانیسم اکستنسوری ، Qدر نتیجه تغییر زاویه  (.36دهد ) می

گردد و منجر به مهار و ضعف عضله چهار مختل می مفصل زانو

به دنبال این فرایند تعادل بین نیروهای  شود. سر رانی می

اعمال شده عضلات چهارسر رانی به کشکک تغییر کرده و 

 بازشدنو  شدنخمحرکت آن در شیار بین کندیلی ران هنگام 

های زنجیره حرکتی بسته با فشار زیادی مفصل زانو در فعالیت

شود، که در نهایت به درد و اختلالات اسکلتی مواجه می

  (.35شود ) نتهی میعضلانی م

 نتیجه گیری شده های اندازهسگمنتال حالت آزمایش حجم نمونه رفرنس ارجاعو  نویسنده

de Oliveira Silva   نفر  36 (23)و همکاران 

 

آدداکشن ران، فلکشن زانو ،  بالارفتن از پله

 اورشن قسمت خلفی پا
آدداکشن ران و اورشن قسمت خلفی پا و  افزایش 

 کاهش فلکشن زانو مشاهده شد.

 Ferrari  بالا رفتن از پله نفر 25 (32)   و همکاران 
آدداکشن ران، فلکشن زانو ، 

 اورشن قسمت خلفی پا

افزایش آدداکشن ران و اورشن قسمت خلفی پا و  

 کاهش فلکشن زانو مشاهده شد.

de Oliveira Silva  شد.کاهش فلکشن زانو مشاهده  فلکشن زانو بالا رفتن از پله نفر  29 (39)   همکاران  و 

Crossley  کاهش فلکشن زانو مشاهده شد. فلکشن زانو بالا رفتن و پایین آمدن از پله نفر 48 (19) همکاران  و 

Nakagawa افزایش  آدداکشن  و چرخش داخلی ران و والگوس  ران و زانو پایین آمدن از پله نفر 40 (33)  همکاران و

 داینامیک زانو مشاهده شد. 

Glaviano  افزایش آدداکشن ران و والگوس داینامیک زانو  ران و زانو پایین آمدن از پله نفر 16 (51)  همکاران  و

 مشاهده شد.

Grenholm   افزایش آدداکشن ران، کاهش فلکشن زانو  و افزایش  ران، زانو، پا پایین آمدن از پله نفر 17 (45) همکارانو 

 پا مشاهده شد. پلانتار فلکشن

Almeida  نفر 34 (22) و همکاران 

 

افزایش چرخش داخلی درشت نی و اورشن قسمت  ران، زانو، پا پایین آمدن از پله

 خلفی پا مشاهده شد.

Ferreira ( 35و همکاران) ران و پا بالا رفتن از پله نفر 37 

 

افزایش چرخش داخلی ران و اورشن قسمت خلفی 

 پا مشاهده شد.

McKenzie  (  46و همکاران) 

 

 نفر بیمار 10

 نفر سالم 10 

 ران، زانو، پا بالارفتن و پایین آمدن از پله

 

اکشن و چرخش داخلی ران، افزایش دافزایش آد

فلکشن زانو و افزایش چرخش داخلی پا مشاهده شد. 

نتجه متناقض در پارامتر فلکشن زانو بدین شرح 

ه کدر این مطالعه اندازه کف پله کمتر بوده است که: 

افزایش شیب پله می شود؛ در نتیجه افزایش موجب 

فلکشن زانو ممکن است مکانیسمی برای جلوگیری 

 از سقوط باشد؛ به این صورت که افزایش فلکشن زانو

باعث افزایش تدریجی گشتاور خارجی فلکشن زانو 

شود و بصورت تدریجی باعث افزایش انقباض می

اکسنتریک عضله چهارسر رانی شده و از سقوط بدن 

 کند. جلوگیری می
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از دیگر عوامل موثر در کاهش گشتاور اکستنسوری    

(Extensor moment ) در افراد مبتلا بهPFPS  کاهش

باشد به طوری که، در برداری و سرعت حرکت می گام تواتر

 %24و در هنگام پایین آمدن از پله  %14حین بالارفتن از پله 

کاهش  (.33 36شده است )برداری مشاهده گام تواترکاهش 

با  PFPSزانو در افراد مبتلا به مفصل  یگشتاور اکستنسور

زانو )به طور متوسط مفصل  کینماتیکوچک در ک راتییتغ

درجه در هنگام  09/0درجه در هنگام بالارفتن از پله و  5/4

در هر دو  تواترکاهش  (.19دهد ) میرخ  (آمدن از پله نییپا

 PFPSحالت بالارفتن و پایین آمدن از پله در افراد مبتلا به 
شده است؛ با این حال هنگام گزارش نسبت به افراد سالم 

نسبت به افراد سالم  قابل توجهی پایین آمدن از پله تفاوت

ش شده در صورتی که در هنگام بالارفتن از پله اختلاف راگز

 مشاهدهو افراد سالم  PFPSبین افراد مبتلا به توجهی قابل 

کاهش سرعت حرکت هنگام بالارفتن و پایین نشده است. 

حفاظتی برای کاهش  عملکردآمدن از پله ممکن است یک 

گشتاور وارده بر مفاصل اندام  ی،عضلات چهارسرران تیفعال

، 36باشد ) PFJالعمل در تحتانی، بارگذاری و نیروی عکس

گام برداری و سرعت  تواتربا وجود تغییرات ایجاد شده در  (.53

حرکت، طول گام هنگام بالارفتن یا پایین آمدن از پله ثابت 

(. 18، 19بوده و هیچ گونه تغییری در آن مشاهده نشده است )

ران و چرش داخلی داکشن دعلاوه بر موارد مذکور افزایش آ

نهایت منجر به  جایی زانو به سمت داخل شده و دربهباعث جا

 ;Dynamic knee valgus) والگوس داینامیک مفصل زانو

DNV) (1 تصویر) شود می .DNV، از  یبیبه عنوان ترک

داکشن و چرخش دآشامل  یاندام تحتان حرکات و چرخش در

 یقدام ییو جابجا چرخش داخلیبداکشن زانو، آران،  یداخل

با میزان  که (37)است  شده فیو اورژن مچ پا تعر نی درشت

وارد بر این مفصل ارتباط مستقیمی دارد  گشتاور آبداکتوری

شود  می منجر  PFJالعمل و فشار و به افزایش نیروی عکس

مفصل  در زاویه والگوس %10طوری که یک افزایش ه ( ب38)

مکانیزم  (. بنابراین39دهد )را افزایش می PFJفشار  %45 زانو

های عملکردی موجب افزایش  ای که در هنگام فعالیت پایه

DNV طور عمده میزان حرکت مفصل ران در ه شود، ب می

در صفحه فرونتال  DNVکنترل  (.40صفحه فرونتال است )

با  رایاست، ز یضرور اریامر بس کی پویا یها تیفعال هنگام

 ریغ عیتوز و غیرفعالاعمال استرس افزایش یافته بر ساختار 

به توسعه  جهیکه در نت همراه است، PFJبار در اطراف  یعیطب

از . (41،42) شود یمنجر م PFPS وقوع ای یبیروند تخر

کینماتیکی مفصل زانو در صفحه فرونتال ات آنجایی که تغییر

شود،  بدنی وضعیتممکن است سبب اختلال در کنترل 

DNV  ممکن است یک مکانیسم جبرانی دیگری جهت

علاوه بر  برقراری ثبات اندام تحتانی و اجتناب از ترس باشد.

  زین ستالیو د مالیپروگز قسمتبر  تواند می DNV این،

باعث  مالیصورت که در قسمت پروگز نیبه ا ؛گذار باشدریتاث

ضعف  ای مالیعوامل پروگز یعضلان یضعف کنترل عصب

در  پا گردد.شنیباعث پرون ستالیعضلات ران، و در قسمت د

را کاهش  PFJ، ناحیه تماس DNVاکشن ران و دنتیجه آد

در العمل  نیروی عکسیش فشار و داده؛ که در نهایت با افزا

تعریف واژه  .(39، 51)همراه است  PFJ قسمت خارجی

 PFJالعمل در  از طریق نیروی عکس PFJبارگذاری در 

شود، که هنگام بالارفتن و پایین آمدن از پله یک  تعیین می

نیروی فشاری افزایش یافته بین کشکک و شیار بین کندیلی 

، یک PFJالعمل  نیروی عکس (.37) گردد ران اعمال می

نیروی برابر و در جهت مخالف برآیند دو نیروی تاندون عضله 

باشد و در هنگام  چهار سر رانی و نیروی تاندون کشککی می

 برابر وزن بدن  4الی  3بالا رفتن و پایین آمدن از پله به 

به مقدار ، PFJالعمل در  عکس یروین(. مقدار 50رسد ) می

زانو مفصل  شدن خم هیو زاو یران چهارسرعضلات  یروین

 PFJالعمل در که جهت کاهش نیروی عکس وابسته است

   (.36یکی یا هر دو این پارامترها باید به حداقل رسد )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  آدداکشن و چرخش داخلی ران و والگوس داینامیک  : 1تصویر 

 .دهد زانو را نشان می             
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  لوکال

 ممکن میانی  ایستاییمفصل زانو در مرحله  شدن خمکاهش 

 تیفعالبه  ازیجهت کاهش ن یجبران سمیمکان کیاست 

 ،باشد PFJی، کاهش درد، فشار و بار در عضلات چهارسر ران

 باعث یعضلات چهارسرران تیکاهش فعال حال، نیبا ااما 

 عضلات کیکاهش جذب شوک فعال در انقباض اکسنتر

-شود که در نتیجه با افزایش نیروی عکس ی میچهارسر ران

العمل عمودی زمین و افزایش بارگذاری در مفاصل اندام 

 یها یماریب وعیش نهیزمو (؛ 37، 38)تحتانی همراه است 

ی و استئوآرتریت مفصل بیتخر راتییتغ شرفتیپ ی،مفصل

با گذشت   (.37، 39) سازد یم اهیرا م PFJو  رانی -نی درشت

 یحرکت یالگو کیممکن است به  ی،جبران سمیمکان نیزمان، ا

و به عود علائم کمک  شود لیشده تبد یزیر برنامه شیاز پ

 نهیشیزانو را تحت فشار ب مفصلبه طور مداوم  ماریب رایکند، ز

نتایج مطالعات  ، در راستای این موضوع(36، 37) دهد یقرار م

مفصل زانو  نشان داده است که افراد مبتلا به استئوآرتریت

عارضه در معرض بارگذاری شدید و مکرر قبل از مرحله ابتلا به 

توان از  با توجه به این موضوع می (؛37اندام تحتانی هستند )

در آینده  PFPSکند افراد مبتلا به این نظریه که بیان می

مستعد ابتلا به استئوآرتریت مفصل زانو هستند حمایت کرد 

 شدن خماز دیگر دلایل ذکر شده در مورد کاهش  (.43)

 در هنگام بالارفتن  یحرکت ینقص در کنترل عصبمفصل زانو 

 ی همزمانساز در فعال ریبه تاخ است که آمدن از پله نییپا و

 .(19)شود  یمنجر م پهن خارجینسبت به  پهن داخلیعضله 

آمدن  نییپا ودو عضله در هنگام بالارفتن  نیهمزمان ا تفعالی

شیار بین کندیلی در  کشکک یعیطب کششاز پله منجر به 

دو عضله  نیا ی همزمانساز اختلال در فعالو  شود یران م

و  شده کشکک به سمت خارج یعیطب ریغ کششمنجر به 

 نیا. شود می PFJباعث افزایش فشار در قسمت خارجی 

پهن نسبت به  پهن داخلیهمزمان عضله  تیدر فعال ریتاخ

آمدن  نییزانو در هنگام پامفصل  شدنخمو کاهش  خارجی

  .(19، 44)  است شتریاز پله نسبت به بالارفتن از پله ب

 

  دیستال

 لعماو ا ونیر بجذ مهنگا به پاو  پا مچ دعملکرو  رساختا

 ددار تحتانی امندا بالاتر یها بخشروی  بر دییاز تأثیر ر،فشا

 از مینز با پا ردبرخو مهنگا در که هستند ییاجزا لیناو و

 از عظمیا قسمت لنتقاا از و کاسته مینز لعملا عکس وینیر

 (.45کنند ) می یجلوگیر حرکتی هنجیرز ایجزا سایر به رفشا

هنگام  PFPSبر اساس نتایج مطالعات در افراد مبتلا به 

بالارفتن و پایین آمدن از پله افزایش اورشن قسمت خلفی پا 

پایی در قسمت گزارش شده است، که با افزایش فشار کف

العمل عمودی زمین همراه و تغییر در نیروی عکس داخلی پا

هنگام  پا یاز حد قسمت خلف شیب (. اورشن46، 47است )

ممکن است منجر به چرخش  بالارفتن و پایین آمدن از پله

شود که احتمالا به  داخل ی به سمتن درشت یعیطب ریغ

 کشکک کشش در رییدر ساختار زانو و تغ شتریب فشارانتقال 

است که  قسمتی نیپا اولی بخش قدام  (.48) شود یمنجر م

 تماس  اتکاآمدن از پله با سطح  نییپابالارفتن و  هنگام

پا و  مفاصل مچ نیبنابرا، دارد نقش جذب بار کیو  ابدی یم

 فازد و در نباش بالایی و حرکت یقادر به سازگار دیپا با

 نیو ب کردهجذب  راو بار  یاز انرژ یمقدار قابل توجه یتیحما

 PFPSدر افراد مبتلا به  .(22، 44د )کن عیتوز گریمفاصل د
در تماس اولیه پا هنگام بالارفتن و پایین آمدن از پله افزایش 

اورشن قسمت خلفی و چرخش پا به سمت خارج گزارش شده 

فاز  طور معناداری دره هنگام پایین آمدن از پله ب دراست که 

 پلانتارفلکشنافزایش میزان  (.22گردد ) ایجاد می ذاریبارگ

در قبل از برخورد با سطح در حال نوسان  یپامشاهده شده 

تواند در جهت خاتمه به کاهش هنگام پایین آمدن از پله می

 کاهشزانو و در نتیجه  شدنخمسرعت حرکت، جبران کاهش 

به   .(22، 43) باشد ایستاییمرحله  درمفصل زانو بر  گذاریبار

نی، افزایش اورشن به درشت تالوساستخوان علت اتصال 

میانی هنگام بالارفتن و  ایستاییقسمت خلفی پا در مرحله 

 نی  پایین آمدن از پله منجر به چرخش داخلی درشت

شود؛ و به دنبال آن یک مکانیسم جبرانی بصورت چرخش  می

گردد که باعث افزایش زاویه اکشن ران ایجاد میدداخلی و آد

Q  و در نهایت به افزایش فشار درPFJ 48شود. )منجر می ،

 شنیکنترل پرونجهت  (Orthosis) بنابراین تجویز اُرتز (.15

چرخش  زانیباعث محدود کردن م از حد پا، به نوبه خود شیب

مرتبط  یکینماتیک یرهایشود که از متغ یو ران م یندرشت

 از حد شیباورشن همچنین  (.4) هستند PFJ یبا بارگذار

در  ریباعث تاخمیانی  ایستاییقسمت خلفی پا در مرحله 
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العمل  عکس باعثکه  شده ین درشت یچرخش خارج

شود و ممکن است یمرانی  -نی  درشتدر مفصل  یجبران

ند، بدین صورت که برای رسیدن به ک جادیا را PFPSعلائم 

کامل مفصل زانو در مرحله ( Extension)اکستنشن 

نی باید نسبت به ران چرخش خارجی  درشت ،میانی ایستایی

 داشته باشد تا حرکت کافی برای مکانیسم اسکریوهوم

(Mechanism Screw Home Knee)  به وجود آید و

(، اما با وجود چرخش 49اکستنشن مفصل زانو انجام شود )

نی یک مکانیسم داخلی و تاخیر در چرخش خارجی درشت

گردد تا  چرخش داخلی ران است انجام میجبرانی که شامل 

شود، اما این عمل فقط برای اکستنشن مفصل زانو انجام 

با  PFJمفید خواهد بود زیرا در رانی  -نی  درشتمفصل 

 Qکشش خارجی کشکک همراه است که باعث افزایش زاویه 

پس بنابراین  (.51، 4شود )می PFJو فشار در قسمت خارجی 

تواند چندین عامل چرخش داخلی ران میعوامل مرتبط با 

باشد که یکی از این عوامل اورشن غیر طبیعی قسمت خلفی 

(. با توجه به نتایج مطالعات، تمامی 4، 21،46پا است )

 PFPSتغییرات کینماتیکی اندام تحتانی، در افراد مبتلا به 
 PFJالعمل و فشار در  در نهایت باعث افزایش نیروی عکس

است  PFPSترین علل توسعه و ایجاد  از مهمشود؛ که می

را رانی  -نی  درشتو  PFJکه در نهایت روند تخریبی مفصل 

کند و در آینده به استئوآرتریت مفصل زانو منجر تسریع می

نمایی کلی از کینماتیک غیر نرمال ران،   2تصویر در  شود.می

قطعی از آنجایی که تاکنون درمانی  زانو، پا نشان شده است.

الی  5مشخص نشده و بیماران پس از گذشت  PFPSبرای 

سال بعد از دوره درمانی درد و محدودیت عملکردی را  8

بایست تغییرات  دهند؛ متخصصین توانبخشی می گزارش می

داکشن و چرخش دکینماتیکی اندام تحتانی شامل: افزایش آ

زانو و اورشن قسمت خلفی را  شدن خمداخلی ران، کاهش 

مورد توجه قرار دهند، تا اثربخشی بهینه مداخلات درمانی 

برای مدت زمان طولانی حاصل شود. با توجه به نتایج مطالعات 

تاثیر بسزایی  PFPSعوامل پروگزیمال در توسعه و ایجاد 

نسبت به عوامل لوکال و دیستال دارد، بنابراین عوامل 

ند مداخلات توانبخشی بیشتر مورد توجه پرگزیمال باید در رو

 متخصصان قرار گیرد. 
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