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بررسی مقایسهای Recruitment Interval عضله واستوس مدیالیس در افراد سالم و 
بیماران مبتلا به درد پاتلوفمورال قبل و بعد از تقویت اختصاصی عضله   
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مقدمه 
    سندرم پاتلوفمورال از علل شایع زانو درد میباشد و یکی 
از علل آن عدم هماهنگی بین دو سر داخلی و خارجی عضله 

چهارسرران میباشد(1و 2).  
مطالعات ضعف عضله داخلی چهارسرران را بوضوح نشان 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

دادهانـد ولـی تـاکنون از نظـر کمـــی مــیزان ایــن ضعــف 
اندازهگیری نشده است. یکی از روشهای اندازهگیری ضعف 
عضله بکارگیری Recruitment Interval (شکل شماره 1) در 
مطالعات الکترومیوگرافــی میباشــد. این روش اولیــن بار 

چکیده  
    با توجه به اینکه یکی از مهمترین علل دردهای ناحیه کشکک عدم هماهنگی در انقبــاض دو سـرداخلی و خـارجی و
عضله چهارسر ران و در نهایت ضعف عضله واستوس مدیالیس است، جهت بررسی میزان ضعف عضلــه واسـتوس
(Recruitment Interval)RI ــت مدیالیس و اهمیت آن در ایجاد دردهای ناحیه کشکک، این بررسی انجام پذیرفت. ثب
ــالم و بیمـار عضله واستوس مدیالیس از طریق الکترومیوگرافی روشی مناسب جهت مقایسه تغییرات آن در  افراد س
است و میتواند شاخصی در جهت ارزیابی ضعف عضله و نحوه عملکرد واحدهای حرکتی نیز باشد. در ایـن مطالعـه
ــاران مبتـلا تاثیر تمرینات تقویتی اختصاصی عضله چهارسر ران بر روی RI واستوس مدیالیس در افراد سالم و بیم
به درد پاتلوفمورال بررسی گردید. بهمین منظور 27 فرد سالم (میانگین سنی3/4 ± 21/4 سال) و 17 بیمــار (میـانگین

سنی3/6 ± 24/1 سال) در این مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند.  
    با آغاز انقباض، دستههای هر واحد حرکتی وارد عمل شدند و باکنترل انقباض، RI را تعیین نمودند سپس افراد هر
دو گروه بمدت ده جلسه تحت تمرین درمانی در زنجیره حرکتی بسته (شـامل حرکـت نیمـه چمباتمـه و بـالا رفتـن از
پهلو) قرار گرفتند و پس از آن RI مجدداً اندازهگیری گردید. اختلاف معنیداری بین RI قبل و بعــد از برنامـه تمرینـی
در آزمونهای درون گروهی و برون گروهی پیدا شد(P<0/0001). میتوان گفت تمرین در زنجیره حرکتی بسته سبب
ــه گردیـد. بـا اسـتفاده از ایـن روش میتـوان کاهش RI و تقویت عضله واستوس مدیالیس در تمام افراد مورد مطالع
ــات تقویتـی اختصـاصی میزان ضعف عضله واستوس مدیالیس را مشخص نمود و با سنجش آن قبل و پس از تمرین
ــن روش عضله، پاسخ به درمان را ارزیابی نمود و در انتخاب صحیح روشهای درمانی مبتلا به درد پاتلوفمورال از ای

سود جست.        
         

  Recruitment Interval – 2                     کلید واژه ها:      1 – درد پاتلوفمورال
                           3 – عضله واستوس مدیالیس      4 – الکترومیوگرافی  

این مقاله خلاصهایست از پایاننامه کارشناسی ارشد حسن نوری به راهنمایی دکتر بیژن فروغ و تحت مشاوره نادر معروفی، 1377. 
I) استادیار دانشکده علوم توانبخشی، میدان محسنی، خیابان شهید شاهنظری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسؤول). 

II) کارشناس ارشد فیزیوتراپی  
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توسط Johnson توضیح داده شد(3). هدف از ایـن پژوهـش 
ــالیس  مقایسه Recruitment Interval عضله واستوس مدی
ــل و  در افراد سالم و بیماران مبتلا به سندرم پاتلوفمورال قب

پس از ورزش بود.  
    در راستای این هدف بــا بدسـت آوردن یـک یافتـه کمـی 
ــس  میتوان میزان ضعف این عضله را اندازهگیری نمود و پ
ــدازهگـیری  از ورزش میزان بهبودی را توسط همین یافته ان

نمود.  
ــن بـار میتـوان مـیزان      با استفاده از این روش برای اولی
ــیری نمـود و بـا  ضعف عضله واستوس مدیالیس را اندازهگ
روش درمانی بکار گرفته شده میزان کارآیی روش درمــانی 

را نیز اندازهگیری کرد. 
 

روش بررسی 
Quasi-) ــــــه روش شـــــبهتجربی     ایــــن مطالعــــه ب

(Experimental برروی 27 فرد سالم و 17 بیمار مبتلا بــه 
درد پـاتلوفمورال در واحـد الکترودیـاگنـوز و فـیزیوتراپـــی 
بیمارستان شفایحیائیان انجام گردید. جامعه مــورد مطالعـه 
ـــال و بیمــاران  از مـردان سـالم در گـروه سـنی 30-18 س
مراجعه کننده به واحد فیزیوتراپی بیمارســتان شـفایحیائیان 
ــــدند. جـــهت ثبـــت  در همیــن گــروه ســنی انتخــاب ش
ــتگاه الکـترومیوگرافـی  RI(Recruitment Interval) از دس

Sapphire استفاده شد.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــد فـیزیوتراپـی      بیماران از بین افراد مراجعه کننده به واح
انتخاب شـدند. شـرایط لازم بـرای ورود بـه مطالعـه شـامل 

موارد زیر بود:  
ـــد      1- سـن بیـن 30-18 سـال، 2- ارجـاع بیمـار بـه واح
فیزیوتراپی بدلیــل درد پـاتلوفمورال، 3- مثبـت بـودن تسـت 

کلارک: در این معاینه بیمار به حالت طاقبــاز دراز میکشـد،     
سپس کنار فوقانی کشکک زانو توسط کف دســت بـه سـمت 

پائین فشار داده میشود.  
    سپـس از بیمـار درخواسـت میشـــود انقبــاض عضلــه 
چهارسر را انجام دهد. در صورت بروز درد و عدم توانـائی 
ــاض ایزومـتریک چـهار سـرران، تسـت  در کامل نمودن انقب
مثبت ارزیابی مــیگـردد. 4- عـدم وجـود سـابقه ضربـه یـا 
شکستگی در اندام تحتــانی، 5- عـدم وجـود علائـم یاسـابقه 
بیماریهای عصب و عضله و 6- حداقل دوزاده هفته از مــدت 

درد گذشته باشد.  
    ابتدا قد افراد توســط مـتر و وزن آنـها بوسـیله تـرازوی 
EKS ساخت کشور ســوئد انـدازهگـیری گردیـد. سـپس بـا 

استفاده از متر نــواری در حالیکـه افـراد بـه پشـت خوابیـده 
بودند محیط ران در فاصله 5 و 10 سانتیمتری لبــه فوقـانی 

کشکک زانو اندازهگیری شد.  
ــا      همچنین از دماسنج دیجیتال براوو ساخت کشور آمریک
جهت اندازهگــیری حـرارت پوسـت قبـل از مطالعـه اسـتفاده 

گردید.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- انقباض واحد حرکتی اول و شروع انقباض واحد حرکتی دوم فاصله زمانی دو انقباض آخری  
نسبت به  
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برای ثبت RI توسط الکــترومیوگرافـی ااز الکـترود سـوزنی 
coaxial استفاده گردید. جهت قرار دادن این الکترود در سر 

ــترود بـا زاویـه  مایل عضله واستوس مدیالیس (VMO)، الک
45 درجه نسبت به محور آناتومیک ران، 3 ســانتیمتر بـالاتر 
از لبه فوقانی پاتلا و در ســمت داخـل قـرار گرفـت الکـترود 
ــالاتر از الکـترود سـوزنی قـرار داده  زمین نیز 5 سانتیمتر ب

شد(4و 5).  
ــزارم ثانیـه و      سرعت (sweep) دستگاه بر روی پانصد ه
ــت  حساسـیت (gain) دسـتگاه بـر روی دویسـت هـزارم ول
تنظیم گردید. سپس از افراد مورد بررســی درخواسـت شـد 
ــه پشـت خوابیدهانـد شـروع بـه ایجـاد انقبـاض  در حالیکه ب
ــد  ایزومتریک عضله نماید. با شروع حداقل انقباض ابتدا واح
ــد و بتدریـج بـه فرکـانس خـود اضافـه  حرکتی اول فعال ش
مینمود. پس از افزایش قدرت انقباض واحد حرکتی دوم نیز 
ــت فعـالیت عضلـه  فعال گردید که با فعال شدن واحد دوم ثب
متوقف گردید. با محاسبه فاصلــه دو firing انتـهایی نسـبت 
بـه فعـال شـدن واحـــد حرکتــی دوم مقــدار RI محاســبه 

میگردید(تصویر شماره 1).  
    در مرحله بعد بیماران بمــدت 10 جلسـه تحـت تمرینـهای 
تقویت اختصــاصی عضلـه واسـتوس مدیـالیس در زنجـیره 
حرکتی بســته قـرار گرفتنـد و پـس از پایـان دهمیـن جلسـه 
مجدداً طبق متد قبل، از نظر RI بررسی گردیدند. ورزشـهای 
 ،Legpress ،Mini-squat ــن تمرینـات شـامل انتخابی در ای
بالارفتن از پله از جلو و از پهلو و صافکردن انتــهائی زانـو 

با استفاده از تیوپ بود(4، 6-9).  
    حرکت نیمه چمباتمه (Mini-squat) شامل صــاف کـردن 
همزمان مفصل ران و زانو بــود کـه در دامنـه 40-0 درجـه 

انجام میگردید(10).  
    جهت بالارفتن از پله از پهلو ( Lateral stepups) از پلـه 

به ارفاع 20 سانتیمتر استفاده میگردید.  
ــام وزن بـدن میبایسـت      هنگام انجام حرکت روی پله، تم
بالا و پائین میرفت. هر کدام از حرکات در هر جلسه 10 بار 

انجام گردیدند. 
 

نتایج 
    در این مطــالعه 27 فـرد سـالم و 17 بیمـار مبتـلا بـه درد 
پاتلوفمورال از نظر RI عضله واستوس مدیالیس (قبل و پس 
از ورزش) مورد بررسی قرار گرفتند. میــانگین سـنی افـراد 

سالم 20 سال و بیماران 24 سال بود.    
ــانی در گـروه بیمـاران 89      میانگین RI قبل از تمرین درم
هزارم ثانیه بود که پس از تمرین درمانی به 79 هزارم ثانیـه 
رسید؛ در حالیکه میانگین RI در افراد سالم 81 هزارم ثانیــه 
بود؛ و پس از تمرین درمانی به 72 هزارم ثانیه کاهش یافت. 
بنـابراین بـا وجـود کـاهش RI در گـروه بیمـاران بـاز هــم 

میانگین RI در بیماران بیشتر از افراد سالم بود.  
    از نظـرBMI (Body mass Index) افـراد سـالم دارای 

میـــانگینkg/m2 21/33 و بیمــــاران دارای میــــانگین     
23/87kg/m2 بودند. میانگین وزن افراد سالم 63 کیلوگرم و 

بیمـاران 75 کیلـوگـرم بـود. میـانگین قـد افـراد ســـالم 174 
ــر  سانتیمتر و بیماران 173 سانتیمتر ثبت گردید. میانگین قط
ران در 5 ســانتیمتر بــالائی کشــکک در افــراد ســـالم 41 
ـــیری شــد.  سـانتیمتر و در بیمـاران 40 سـانتیمتر انـدازهگ
ــانتیمتر بـالائی کشـکک در افـراد  میانگین قطر ران در 10 س
سالم 46 سانتیمتر و در بیماران 43 ســانتیمتر انـدازهگـیری 
شد. بنابراین هر دو گروه از نظر قــد، وزن، سـن و قطـر در 

ران تا حدود بسیار زیادی یکسان بودند. 
 

بحث 
ــاط بـا RI نشـان داده      در مطالعه قبلی انجام شده در ارتب
 RI ــه ارتبـاط مسـتقیمی بیـن ضعـف عضلـه و شده است ک

وجود دارد ولی این ارتباط به وضوح بیان نشده است(3).  
    در این مطالعه برای اولیــن بـار RI در عضلـه VMO در 
افراد سالم و بیماران مبتلا به سندرم Patellofemoral ثبت 
گردید و بوضوح مشاهده شد که RI در افراد سالم کمــتر از 

  .(P<0/005)بیماران است
    همچنین پس از ورزش نیز RI در افراد ســالم و بیمـاران 
ــراد سـالم میـانگین  کاهش نشان داد(P<0/0001)؛ ولی در اف
ـــوی بکــارگــیری  RI کمـتر از بیمـاران بـود. در مـورد الگ
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واحدهای حرکتی، شروع انقباض با یک واحد حرکتی است و 
در صورت افزایش قدرت انقبــاض، فرکـانس انقبـاض واحـد 

حرکتی افزایش مییابد.  
ــــی دوم فعــال میشــود. واحــد      سپـــس واحـد حرکتـ
حرکتــی دوم نیز فرکانـس انقباض خود را افزایش میدهــد 
ــــال  و بهمیــــن ترتیــــب واحدهــای حرکتـــی بعــدی فع

میشوند(3و 11).  
ــی صحیـح باشـد واحـد      اگر الگوی بکارگیری واحد حرکت
حرکتی دوم ـ پس از اینکــه فرکـانس انقبـاض واحـد اول بـه 
حداکثر برسد ـ فعال خواهد شد و RI کاهش خواهــد داشـت 
ــیری واحـد حرکتـــی اشـتباه  اما در صورتیکه الگوی بکارگ
باشد یا عضله ضعیــف باشــــد از شـروع انقبـاض اول یـا 
دوم واحد اول، واحدهای دوم و سوم فعال خواهنــــد شـــد 
تا  ضعف عضلــه را جـبران نمـایند، لـذا واحـد اول فرصتـی 
ـــثر  نخواهـد داشـت تـا فرکـانس انقبـاض خـود را بـه حداک
برساند(بنابراین فاصله دو انقباض آخری واحــد اول قبـل از 
ــد حرکتـی دوم (RI) افزایـش نشـان خواهـد  فعال شدن واح

داد.) 
    علت بهبود سریع RI پــس از ورزش، تـاثیرپذیـری RI از 

کنترل عصبی انقباض واحدهای حرکتی میباشد.  
    طبیعـــی اســت که نبایـــد انتظـار داشـت طـی مـدت دو 
هفتـه پـس از ورزش، قـدرت عضلانـــی تکتــک فیبرهــای 
ـــد ولـی قـدرت کلـی عضلـه بدلیـل  عضلانی افزایـــش یابــ
ــــی افزایــش  الگـوی صحیــــح انقبـاض واحدهـای حرکتــ

مییابد. 
ــر روی سـندرم پـاتلوفمورال نشـان داده      مطالعات قبلی ب
ــیری عضلـه واسـتوس  است که در این سندرم الگوی بکارگ

مدیالیس بهم میخورد.  
 RI در ایـن مطالعـه نشـان داده شـد کـه بـا بکـارگـــیری    
میتوان الگوی بکــارگـیری واسـتوس مدیالیــس را اصـلاح 
نمـود و نـیز ضعـف کلـی عضلـه را ـ کـه ناشـــی از نحــوه 
بکارگیری عضله اســت ـ بـا RI انـدازهگـیری نمـود. پـس از 
 RI ــیزان بـهبودی را میتـوان بـا انـدازهگـیری درمان نیز م

مشخص کرد.  
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