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Abstract:

Patello-Femoral Pain Syndrome is one of the most Prevalent of Knee Injuries. This disease is the result of abnormal patella dislocation. As imbalance of Vastus Medialis Obliques & Vastus Lateralis particularly VMO Atrophy cause that patella does not locate in normal position of extended quadriceps line and mechanism of extended quadriceps dysfunction. At last petello-femoral pain is generated. To control and treat this syndrome, It is necessary to learn and improve muscles to locate patella in correct status. For doing this, improvement of VMO under body weight bearing particularly Knee Extension Training along with Isometric contraction of Hip adduction in Closed Kinetic Chain with emphasize on effective motor Extent.
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مطالعه برنامه هاي تمريني براي درمان سندروم درد كشككي ـ راني

دكتر سيد رضا عطارزاده حسيني ـ دانشگاه فردوسي مشهد

چكيده

سندروم درد كشككي ـ راني يكي از شايع ترين آسيب هاي زانو است. دراين مقاله با بررسي و مرور مطالعات انجام شده در باره علت شناسي و توانبخشي سندروم درد كشككي ـ راني، تاكيد عمومي بر اين است كه اين بيماري در نتيجه قرارگيري كشكك در راستاي غير طبيعي به وجود مي آيد؛ به طوري كه بي تعادلي عضلات پهن داخلي مايل و پهن خارجي به ويژه ضعف و آتروفي عضله پهن داخلي مايل سبب مي شود كه كشكك در راستاي طبيعي خط كشش عضله چهارسرراني قرار نگرفته و مكانيسم اكستنسوري عضله چهارسرراني دچار اختلال شده و در نهايت درد كشككي ـ راني ايجاد شود. لذا روش هاي تمرين درماني بايد در جهت قرارگيري صحيح كشكك و اصلاح مكانيسم اكستنسوري زانو صورت گيرد. بنابراين، ضروري است پس از تشخيص علت بيماري، آموزش و تقويت اختصاصي عضلات مؤثر در وضعيت قرارگيري صحيح كشكك انجام پذيرد. در اين راستا، تقويت عضله پهن داخلي مايل تحت شرايط وضعيت تحمل وزن بدن به ويژه تمرين اكستنشن زانو توام با انقباض ايزومتريك آداكشن ران در زنجيره حركتي بسته با تاكيد بر دامنه حركتي كارآ و مؤثر زانو ارجحيت دارد.
واژه هاي كليدي: برنامه تمريني، سندروم درد كشككي ـ راني، عضله پهن داخلي مايل، زنجيره حركتي بسته.

مقدمه

سندروم درد كشككي ـ راني بيش از50 درصد تمامي آسيب هاي ناشي از به كار گيري و استفاده بيش از حد مربوط به زانو را شامل مي شود(10). اين سندروم در نتيجه آزردگي سطح زيراستخوان كشكك ايجاد مي شود. درد حاصل از ابتلا با انجام ورزش هايي كه نياز به تا شدن زياد زانو دارد مثل: بالا رفتن از پله ها يا بعد از نشستن طولاني مدت آشكار مي شود. با تا شدن و باز شدن زانو، استخوان كشكك در شيار استخوان ران به بالا و پائين مي لغزد. با فشرده شدن كشكك به استخوان ران درد به وجود مي آيد و با تا شدن زانو مقدار آن افزايش مي يابد. اين سندروم در بچه ها و به ويژه در بين دختر بچه ها شايع است و ممكن است با رشد تدريجي آنها بر طرف گردد. قرار گرفتن نامناسب كشكك در شيار استخوان ران بيشتر دركساني شايع است كه لگن پهني دارند(20). تحقيقات نشان مي دهد كه از هر چهار نفر يك نفر به سندروم درد كشككي ـ راني مبتلا مي شوند و در بين زنان و ورزشكاران شيوع آن بيشتر است(17ـ11ـ7). فشارهاي وارد به زانو ناشي از پياده روي، دويدن آرام بر روي زمين ناهموار، دويدن در سراشيبي، پرش، نشست و برخاست(اسكات)، بالا و پائين آمدن از پله، دوچرخه سواري، اسكي و وزنه برداري از فعاليت هايي هستند كه احتمال بروز سندروم درد كشككي ـ راني را تقويت مي نمايند(11).
با وجود شيوع درد كشككي ـ راني در باره علت شناسي آن اختلاف نظرهاي زيادي وجود دارد(2). با اين حال، تاكيد عمومي بر اين عقيده است كه اين بيماري در نتيجه قرارگيري كشكك در راستاي غير طبيعي ايجاد مي شود(2). علي رغم اين كه، تمامي برنامه هاي نوتواني بايد در جهت قرارگيري صحيح كشكك و اصلاح مكانيسم اكستنسوري زانو صورت گيرد، روش هاي تمرين درماني متعددي مطرح مي شود؛ در اين تحقيق سعي شده است پس از تعريف و بيان علايم تشخيصي با بررسي و مرور مطالعات انجام شده در باره علت شناسي و توانبخشي سندروم درد كشككي ـ راني بهترين و مؤثرترين شيوه تمريني براي كنترل و درمان سندروم درد كشككي ـ راني پيشنهاد شود.  

علايم تشخيصي سندروم درد كشككي ـ راني
سندروم درد كشككي ـ راني
 توسط بسياري از محققان به ويژه، واليس
، اندروس
و دواس
 در سال 1965 و فيكت
 در سال1970 و سال هاي بعد توضيح داده شد. خصوصيت اين سندروم درد در حفره زانو است. اين درد به ويژه وقتي كه زانو در زير فشار به حالت فلكشن در آمده و يا به هنگام بالا رفتن و پايين آمدن از پله تشديد مي گردد. معمولاً دو علامت در اين سندروم وجود دارد. الف ـ وقتي كه زانو در اكستنشن كامل بوده و عضله چهارسرراني شل است؛ اگر كشكك را به سوي پايين كشيده و آن را بر روي ران فشار دهيم، درد بروز مي كند. ب ـ التهاب تاندوني در لمس مستقيم سطح مفصلي داخلي كشكك وجود دارد. معمولاً صداي خش خش به عنوان يك نشانه است. اگر چه، رابطه نزديكي بين درد و صداي فوق وجود ندارد و در بعضي مفاصل صداهاي منفرد وجود دارد، اما اهميت تشخيصي ندارند. درد كشككي ـ راني مي تواند در تمام سنين بروز كند ولي در نوجواني وجواني شايع تر است و مطابق برخي آمار در دختران به نسبت 2:3 بيشتر از پسران مي باشد(14). در اين گروه علائم كلاسيك آرتريت از قبيل تورم مفصل و محدوديت حركتي وجود ندارد.
علت شناسي سندروم درد كشككي ـ راني 

از نظر آناتوميكي، ساختارهاي خارجي مفصل كشككي ـ راني قوي تر از ساختارهاي داخلي مي باشند. بنابراين، هر نوع عدم تعادل در نيروها ممكن است منجر به حركت خارجي كشكك شود. درايجاد درد كشككي ـ راني چندين عامل دخيلند. درجدول ـ1 به طور خلاصه عوامل مستعد كننده درد كشككي ـ راني ارائه شده است(28).
جدول1ـ عوامل مستعد كننده درد كشككي ـ راني

	عامل
	عوامل

	اختلاف بيومكانيكي
	آنتي ورژن ران، افزايش زاويه Q، بالارفتن كشكك، پائين آمدن كشكك، پرونيشن پا، واروم و والگوس زانو، كج شدن زانو

	كوتاهي بافت نرم
	رتيناكولوم خارجي ويا نوار خاصره اي ـ درشت ني، عضلات راست راني،  همسترينگ و دوقلو

	عدم تعادل عضلاني
	عضله پهن داخلي مايل و پهن خارجي، نزديك كننده هاي ران و چرخاننده هاي خارجي (تارهاي خلفي سريني داخلي)


سوابق تجربي:

روگرس
 و لووا
 در سال 1980 براي جلوگيري از تغيير زاويهQ  و دردهاي پاتلوفمورال5 مرد و5 زن (29-22 سال) را مورد آزمايش بيوفيدبكEMG قرار دادند. باتوجه به اين كه استخوان كشكك تحت كنترل عضلاتVM وVL است، عدم توازن قدرت بين اين دو عضله سبب ايجاد درد هاي پشت كشكك مي شود. پس از سه هفته آزمايش بر روي افراد مورد مطالعه به اين نتيجه رسيدند كه فعاليت عضلهVM افزايش و فعاليت عضلهVL كاهش داشته و ميزان اختلاف بين فعاليت در عضلهVM وVL معنا دار بوده است(13).
استراتفورد
 در سال1981 با استفاده از الكترودهاي سطحيEMG مهار عضله چهارسر راني را بر روي 8 فرد سالم و 8 بيمار مبتلا به تورم مفصل زانو مورد بررسي قرار داد. وي فعاليت عضله چهار سر راني را در وضعيت0 و30 درجه ثبت نمود. نتايج حاصل از اين مطالعات نشان داد كه در اثر تورم و درد، انقباض عضله چهارسرراني مهار شده و فعاليتش كم مي گردد كه اين كاهش فعاليت و مهار عضلاني درVM بيش ازVL وRF بوده و در زاويه صفر درجه اين مهار بيشتر مي گردد. وي علت اين امر را مهار رفلكسي به علت اتساع كپسول و افزايش فشا ر داخل مفصلي دانسته است(21).
مارور
و بوچر
در سال1992 تأثير زاويهQ را بر نسبت فعاليت الكتريكي عضلاتVMO بهVL و VMLبه VL 18 فرد سالم و مبتلا به درد كشككي ـ راني را در زواياي15،30،90 درجه مفصل زانو مورد بررسي قرار دادند. نتايج نشان داد كه در گروه افراد سالم در هر سه زاويه هيچ اختلاف معنا داري بين نسبت هاي فوق وجود نداشت ولي در5 بيمار كه ميزان زاويهQ در آن ها بسيار زياد بود(05/21 = X درجه) نسبت فعاليتVMO:VL در مقايسه با افراد سالم به ويژه در زاويه15 درجه نسبت به زاويه90 درجه كمتر بود. براساس نتايج گزارش شد كه در مراحل پيشرفته سندروم درد كشككي ـ راني فعاليت عضلهVM نسبت به VL در زواياي كم (درجات آخر باز شدن زانو) نسبت به90 درجه تا شدن كمتر بوده كه علت آن اختلافات مكانيكي در ناحيه مي باشد كه سبب آتروفيVM مي گردد(15).
كاجالا
 و همكاران در سال 1995 ميزان شيوع استئوآرتريت زانو در دوندگان، بازيكنان فوتبال، وزنه برداران، تيراندازان را مورد مطالعه قرار دادند. هدف از اين تحقيق تعيين ارتباط نوع فعاليت و اضافه بار ناشي از آن بر وجود نشانه هايي از استئوآتريت زانو بود. بدين منظورتعداد 117 نفر از ورزشكاران نخبه (68ـ45 سال) كه سابقه حضور در ميادين جهاني و المپيك داشتند، انتخاب شدند كه 28 نفر از آنها را دوندگان استقامت، 31 نفر از آنها را فوتباليست ها، 29 نفر از آنها را وزنه برداران و 29 نفر ديگر را تيراندازان تشكيل مي دادند. پس از مطالعه سوابق كاري وحرفه اي، ميزان فعاليت و تمرين، شدت فعاليت، طول دوران فعاليت ورزشي، صدمات زانو و نيز انجام آزمايش هاي كلينيكي و پاراكلينيكي، راديوگرافي و تجزيه تحليل يافته ها، نتايج نشان داد كه شيوع استئوآرتريت مفصل درشت ني ـ راني و يا كشككي ـ راني در تيراندازان 3 درصد، در فوتباليست ها29 درصد، در وزنه برداران 31 درصد و در دوندگان 14 درصد(بين گروه ها 16%=P) است. شيوع استئوآرتريت درشت ني ـ راني در فوتباليست ها 26 درصد و شيوع استئوآرتريت كشككي ـ راني در وزنه برداران 28 درصد گزارش شد. اين افراد در مقايسه با افراد سالم داراي محدوديت هاي عملكردي و علائم كلينيكي و زانو درد بوده اند. براساس نتايج به دست آمده بازيكنان فوتبال و وزنه برداران بيش از سايرين در معرض خطر ابتلا به استئوآرتريت زانو هستند و علت افزايش احتمال اين خطر در فوتباليست ها، آسيب وارد به زانو و در وزنه برداران اضافه وزن بوده است(11).
ويت
و همكاران در سال1991،گوهرپي در سال 1373، ويترو
 وهمكارانش در سال 1996 مدت زمان پاسخ رفلكسي عضلات پهن داخلي مايل و پهن خارجي را در افراد سالم و افراد مبتلا به سندروم درد كشككي ـ راني مقايسه كردند. نتايج حاصل از اين بررسي نشان داد كه در افراد سالم مدت زمان پاسخ رفلكسي عضله پهن داخلي مايل به طور واضحي كوتاه تر از زمان پاسخ رفلكسي عضله پهن خارجي بوده است. در حالي كه در افراد مبتلا به سندروم درد كشككي ـ راني زمان پاسخ رفلكسي عضله پهن خارجي به طور مشهودي كوتاه تر از زمان پاسخ رفلكسي عضله پهن داخلي مايل گزارش شده است. به همين لحاظ، آن ها پيشنهاد كردند كه در بيماران مبتلا به سندروم درد كشككي ـ راني تغييري معكوس در الگوي فعال شدن عضلاني پهن داخلي مايل وپهن خارجي اتفاق مي افتد(26ـ23ـ3).
مك كانل
 درسال 1986 به بررسي روش هاي مختلف در درمان سندروم درد كشككي ـ راني پرداخت. نتايج حاصل از بررسي وي نشان داد كه دو عامل در درمان سندروم درد كشككي ـ راني ضروري است:

1- ارزيابي و تجزيه كامل مشكلات بيمار جهت تشخيص عوامل دخيل در ايجاد بيماري.

2- آموزش اختصاصي عضلات دخيل در وضعيت قرارگيري صحيح كشكك كه مهمترين آنها عضله چهار سر راني مي باشد.
وي بيان كرد از آنجا كه اغلب فعاليت هاي اندام تحتاني در وضعيت تحمل وزن صورت مي گيرد، تقويتVMO در وضعيت تحمل وزن ترجيح دارد(17).

هانتن
و همكاران در سال1990 اثر تمرين بر فعاليت الكتروميوگرافي عضلات پهن داخلي مايل و پهن خارجي را مورد بررسي قرار دادند. هدف اين مطالعه تعيين تاثير تمرين آداكشن ران و چرخش داخلي استخوان درشت ني بر نسبت فعاليتEMG عضلات پهن داخلي مايل به پهن خارجي بود. به همين لحاظ، فعاليتEMG اين دو عضله بر روي25 فرد سالم در طي حداكثر انقباض ايزومتريك در حركت آداكشن ران و چرخش داخلي استخوان درشت ني ثبت گرديد. نتايج نشان داد كه فعاليتEMG عضله پهن داخلي مايل به طور معنا داري بيشتر از عضله پهن خارجي در طي تمرين اكستنشن ران بوده و چرخش داخلي استخوان درشت ني تاثير معنا داري نداشته است. براساس نتايج به دست آمده مي توان چنين پيشنهاد كه از تمرين آداكشن ران مي توان در درمان مبتلايان به قرارگيري استخوان كشكك در راستاي غير طبيعي و سندروم درد كشككي ـ راني بهره گرفت(9).
رايس
و همكاران در سال1995 فعاليتEMG عضله پهن داخلي مايل و پهن خارجي و توليد نيرو را مورد مقايسه قرار دادند. در اين تحقيق IEMGعضلات پهن داخلي مايل به پهن  خارجي طي دو نوع تمرين مختلف مورد بررسي قرار گرفت. براي اين منظور نخست نسبت هايEMG عضلات مورد نظر در طي اكستنشن زانو در حالت طبيعي ثبت گرديد و پس از يك دوره تمريني(انقباض ايزومتريك آداكشن ران توام با اكستنشن) دوباره آزمايش اوليه تكرار شد. نتايج  نشان داد كه اكستنشن زانو توام با آداكشن ران تاثير معنا داري بر كاهش فعاليت عضله پهن خارجي دارد. مهار عضله پهن خارجي شرايط مساعدي را براي فعاليت عضله پهن داخلي مايل در حركت به طرف داخل فراهم مي نمايد. بنابراين، تمرين اكستنشن زانو توام با انقباض ايزومتريك آداكشن ران تمريني مناسب براي توانبخشي مبتلا يان به درد كشككي ـ راني است(18).
در سال1996ويلك
و همكارانش به اين نتيجه رسيدند كه حداكثر نيروهاي فشارنده در زمان فلكشن زانو در زاويه95- 85 درجه در طي ورزش هاي انجام شده در زنجيره حركتي بسته، توليد مي شود. آنها نيز به اين نتيجه رسيدند كه ميزان همزماني انقباض عضلات چهارسرراني و همسترينگ به وضعيت تنه نسبت به مفصل ران و زاويه فلكشن زانو بستگي دارد و در نهايت انجام ورزش ها در زنجيره حركتي بسته باعث تقويت بيشتر اين دو عضله به ويژه بعد از ضايعات وارده به رباط متقاطع قدامي مي گردد(24).
در سال1996استوارت 
وهمكارانش، فعاليت هاي عضلاني و نيروهاي بين مفصلي در زانو را طي ورزش هاي مختلف ايزومتريك، اكسنتريك و كانسنتريك در دو زنجيره حركتي باز و بسته مورد بررسي قرار دادند. نتايج نشان داد انقباض هاي ايزومتريك با حداكثر قدرت در زواياي30 ،60 و90 درجه فلكشن زانو، توسط اشخاص سالم در زنجيره حركتي بسته، به طور واضحي نيروي برشي قدامي كمتر و نيروي فشارنده بيشتري را در مفصل كشككي ـ درشت ني توليد مي كند و باعث انقباض همزمان بيشتري در عضلات در مقايسه با زنجيره حركتي باز مي گردند(22).   

در سال1996داگلاس
و همكارانش تأثير ورزش ها در زنجيره حركتي باز و بسته و وضعيت مفصل زانو را در انجام حركات در راستاي طبيعي كشكك، مورد بررسي قرار دادند. نتايج نشان داد كه انجام ورزش در زنجيره حركتي بسته موجب بهتر شدن حركات در راستاي طبيعي كشكك نسبت به زنجيره حركتي باز در طي اكستنشن كامل و نيز20 درجه فلكشن ابتدايي زانو مي گردد. اين مسئله ممكن است به علت تأثير چرخش داخلي استخوان هاي درشت ني و ران و فعاليت همزمان عضلات اندام تحتاني باشند. آنها نيز بيان كردند كه تكنيك هاي تقويتي در زنجيره حركتي باز بعد از30 درجه فلكشن زانو مي تواند مناسب و مؤثر واقع گردد(6).

استين
و همكارانش در سال1996 به طور مقايسه اي تأثير فعاليت در زنجيره حركتي بسته و باز را بر مفصل زانو و بر روي عملكرد عضله چهار سر راني و وضعيت عملكردي بيماران مبتلا به سندروم درد كشككي ـ راني مورد مطالعه قرار دادند. نتايج نشان داد كه هر دو گروه مبتلايان به سندروم درد كشككي ـ راني در حداكثر گشتاور، پيشرفت محسوسي در تمامي سرعت ها داشته اند. اما تنها گروهي كه در فعاليت هاي زنجيره حركتي بسته شركت داشتند، پيشرفت زيادي در وضعيت عملكردي ازخود نشان داده اند. در پي نتايج به دست آمده، پيشنهاد كردند كه فعاليت در زنجيره حركتي بسته مفيدتر و موثرتر از فعاليت در زنجيره حركتي باز است. به عبارتي، فعاليت در زنجيره حركتي بسته در بازگشت عملكرد بيماران مبتلا به سندروم درد كشككي ـ راني موثرتراست(20).

لاپراد
و همكاران در سال1998 اثر پنج برنامه تمريني مختلف را بر فراخواني عضله پهن داخلي مايل افراد مبتلا به سندروم درد كشككي ـ راني و افراد سالم مورد مقايسه قرار دادند. پنج برنامه تمريني شامل: اكستنشن زانو، آداكشن ران، آداكشن ران توأم با اكستنشن زانو، چرخش داخلي درشت ني و چرخش داخلي درشت ني توأم با اكستنشن زانو موثرترين تمرين براي فراخواني واحدهاي حركتي عضله پهن داخلي مايل و افزايش نسبت فعاليت الكتريكي عضله پهن داخلي مايل نسبت به عضله پهن خارجي در هر دو گروه افراد سالم و مبتلايان به سندروم درد كشككي ـ راني بوده است(12).
ويترو
و بلمانس
در سال2000 تأثير تمرينات زنجيره حركتي باز و بسته را در درمان درد كشككي ـ راني مورد مطالعه قرار دادند. در اين تحقيق60 نفر ازبيماران مبتلا به درد كشككي ـ راني به طور تصادفي به دو گروه تقسيم شدند، سپس به مدت 5 هفته مستمر يك گروه تمرينات زنجيره حركتي بسته و گروه ديگر تمرينات زنجيره حركتي باز را انجام دادند. قبل از آغاز و پايان دوره تمريني، آزمودني ها مورد آزمايش تشخيصي قرار گرفتند. نتايج نشان داد كه در دو گروه كاهش درد و بهبود عملكرد آزمودني ها معنا دار بوده است. هم چنين نتايج نشان داد كه هر دو تمرينات زنجيره حركتي باز و بسته در بهبود سندروم درد كشككي ـ راني موثر است اما بيماراني كه تحت تمرينات زنجيره حركتي بسته قرار گرفته و بهبود يافته اند در مقايسه با گروه ديگر از شرايط عملكردي بهتري برخوردار بوده اند و به طور كلي، تمرينات زنجيره حركتي بسته موثرتر و كاراتر از تمرينات در زنجيره حركتي باز است(25).

حافظي در سال1378 نسبت فعاليت الكتريكي عضلاتVMO بهVL در حين انقباض ايزومتريك را در هفت زاويه مختلف مفصل زانو در دو زنجيره حركتي باز و بسته مورد بررسي قرار داد. نتايج نشان داد كه در زنجيره حركتي بسته نسبت فعاليتVMO بهVL در تمامي زوايا متفاوت است و در تمامي حالت ها زاويه پايين تر داراي نسبت فعاليت بالاتري به نفع عضلهVMO بود كه اين به صورت آهنگي خاص به نفع عضله VMOجابجا شده بود. بنابراين، در زنجيره حركتي بسته زاويه15 درجه كاراترين وضعيت، زاويه90 درجه ناكارترين وضعيت و قوس حركتي30-0 درجه بهترين قوس حركتي ميباشد. همچنين، در زنجيره حركتي باز زاويه15 درجه ناكاراترين زاويه،60 درجه كاراترين زاويه و قوس حركتي75ـ45 درجه بهترين قوس حركتي مي باشد. با توجه به نتايج به دست آمده جهت ارائه برنامه تمرين درماني به بيماران مبتلا به درد كشككي ـ راني بهتر است دامنه ها و قوس هاي كارآ و مؤثر در انقباضات ايزومتريك مورد توجه قرار گيرد(2).
نكات مهم در تجويز برنامه تمريني براي كنترل و درمان سندروم درد كشككي ـ راني 

تقويت عضله پهن داخلي مايل
تقويت عضلهVMO براي تصحيح بي كفايتي اش ياجبران عملكرد نادرست مفصل كشككي ـ راني ناشي از نقص در عوامل ساختماني، ضروري است. به منظور تقويتVMO ايجاد كنترل درVMO از طريق تكنيك هاي تسهيلي عصبي ـ عضلاني و تحريكات الكتريكي لازم است. در هنگام به كار گيري از تكنيك هاي فوق فرد نبايد احساس درد نمايد زيرا درد اثر مهار كنندگي قوي بر روي عملكرد عضله دارد. تقويت عضله با انقباض ايزومتريك عضله چهارسرراني شروع و با اجراي حركت بالا آوردن پا با زانوي كاملا باز شده
( SLR)، پيشرفت مي كند.SLR حداقل ميزان نيروي تماسي بر روي مفصل كشككي ـ راني را با حداكثر استرس عضله چهارسرراني توليد مي كند. در صورتي كه به بيمار آموزش داده شود كه انقباض در جاي عضله چهارسرراني را قبل از بلند كردن پا انجام دهد، فعاليتVM به هنگام انجام SLR افزايش مي يابد. تقويت عضلات نزديك كننده مي تواندVM را تسهيل نمايد، چرا كه برخي از تارهاي اين عضله از وتر عضله نزديك كننده بزرگ سرچشمه مي گيرند. براي بهبود عملكرد و تعادل قدرت بايد به آرامي كار ايزومتريك را به ايزوتونيك تغيير داد. كار اكسنتريك در پيشرفت قدرت مهم است و مقدمه خوبي براي كار ايزوتونيك مي باشد. الگوهـاي تسهيل عصبي ـ عضلاني گيرنده هاي عمقي
در افزايش كنترل ايزومتريك و اكسنتريك در دامنه كوتاه و در كنترل ايزومتريك وايزوتونيك هر دو عضله چهارسرراني و همسترينگ موثر هستند(2). تمرينات قدرتي ايزوكنتيك قسمت مهمي از برنامه آموزش قدرت است. از آنجا كه قدرت عضله با وضعيت مفصل و سرعت حركت تغيير مي كند، تقويت كل عضله غير قابل پيش بيني است. بنابراين، كاربرد وسايل تمرين قدرت با مقاومت هاي متغير يا تمرين ايزوكنتيك قبل و يا بعد از ايزوتونيك توصيه مي شود(2).
فعاليت هاي عملكردي و تحمل كننده وزن 

ضربه و صدمات به سيستم هاي اسكلتي ـ عضلاني و نيز سيستم عصبي ـ عضلاني از عمده مواردي است كه سبب تغيير در حركت و الگوهاي حركتي خواهد شد. در برنامه درمان و نوتواني هدف نهايي به دست آوردن مجدد حركت و يا الگوي حركتي از دست رفته خواهد بود. يكي از اين الگوهاي حركتي، الگوي فعاليت هاي عملكردي و تحمل كننده وزن است. ثبات عضلاني زانو به انقباض همزمان و هماهنگ شده عضلات اطراف زانو بستگي دارد. با تحمل وزن بر روي زانو(به جزء در وضعيت كج شدن زانو) عضله چهارسرراني و همسترينگ، عضلات اصلي محافظت كننده فعال زانو مي باشند. در اين حالت، درشت ني به سمت جلو و عقب متمايل نمي شود اما به استخوان ران فشرده مي شود كه اين حالت به كاهش نيروها بر روي رباطهاي متقاطع و مقاومت كننده هاي ثانويه منجر مي شود. فعاليت هاي بالا آمدن از پله
و ميني اسكات
( تا30 درجه فلكشن زانو) از جمله فعاليت هايي هستند كه در آنها انقباض همزمان عضلاني صورت مي گيرد(2).

تقويت كنترل عصبي ـ عضلاني

برطبق تعريف كنترل عصبي ـ عضلاني، تمرين عصبي عضلاني به وسيله تحريك سيگنال هاي آوران و مكانيسم مركزي مسئول كنترل ديناميكي مفصل، پاسخ هاي حركتي ناآگاهانه را افزايش مي دهد. تمرين عصبي ـ عضلاني توانايي سيستم عصبي را جهت ايجاد الگوي فعال شدن عضلانــي سريع و مناسب بهبود مي بخشد كه بدين ترتيب ثبات ديناميكي مفصل را افزايش و نيروهاي مفصلي را كاهش مي دهد و هم چنين الگوهاي حركتي و مهارت ها بازآموزي مي شوند(19). چهار جزء مهم براي برقراري دوباره كنترل عصبي ـ عضلاني و پايداري عملكردي عبارتند از: حس عمقي و حس حركت، ثبات ديناميكي مفصل، كنترل عصبي ـ عضلاني واكنشي و الگوهاي حركتي عملكردي. چندين خصوصيات آوران و وابران به تنظيم موثر اين عناصر براي حفظ كنترل عصبي عضلاني و پايداري عملكردي كمك مي كند. اين خصوصيات شامل: حساسيت گيرنده هاي محيطي و تسهيل راههاي آوران، سفتي عضلاني
، هم فعالي عضلات آگونيست وآنتاگونيست
، فعال سازي رفلكسي عضله
 و فعال سازي تشخيصي عضله
 مي باشد(1).تكنيك هاي توانبخشي ويژه، تطابق هايي را فراهم مي كنند كه كارايي اين خصوصيات را بالا مي برد. اين تكنيك ها عبارتند از:
ـ تمرينات  زنجيره حركتي بسته
                          ـ تمرينات تعادلي
 
ـ تمرينات اكسنتريك
 با تكرار زياد و بار كم           ـ تمرينات كششي ـ انقباضي
 (پليومتريك)
ـ تمرين واكنشي
 براي تسهيل رفلكسي                 ـ تمرينات بيوفيدبك

تمرينات زنجيره حركتي بسته

در سال هاي اخير تمرينات زنجيره حركتي بسته به عنوان تكنيكي موثر و مفيد در توانبخشي به ويژه توانبخشي ضايعات اندام تحتاني مورد توجه بسياري قرار گرفته است و متخصصان توانبخشي به طور مشتاقانه اي به سوي پذيرفتن اين تكنيك ها گام برداشته اند. مفاصل ران، زانو و مچ پا زنجيره حركتي اندام تحتاني را تشكيل مي دهند. زماني كه بخش دور از تنه(ديستال) اندام تحتاني ثابت باشد، مانند زماني كه پاها در وضعيت تحمل وزن بر روي زمين قرار دارد، زنجيره حركتي بسته ناميده مي شود. در مقابل، در زنجيره حركتي باز، بخش دور از تنه يا ديستال متحرك و غير ثابت است(2). 
بيومكانيك تمرينات زنجيره حركتي بسته در اندام تحتاني: تمرين در زنجيره حركتي بسته و باز داراي اثر بيومكانيكي متفاوتي بر روي اندام تحتاني به ويژه زانو مي باشد. در مفصل زانو در يك مدل بيومكانيكي دو نيرو وجود دارد.الف ـ نيروي برشي
در جهت خلف بوده و در صورت عدم مقاومت بافت هاي نرم به ويژه رباط متقاطع موجب جابه جايي قدامي درشت ني مي گردد. ب ـ نيروي فشارنده در امتداد محور طولي استخوان درشت ني قرار دارد(27).
در تمرين هاي زنجيره حركتي باز، زماني كه نيروي مقاوم در بخش انتهايي درشت ني اعمال مي گردد، نيروهاي فشارنده و برشي به حداكثر خود مي رسند و زماني كه اين نيرو به سمت نزديك تنه حركت كند، به طور مشخصي نيروي برشي و تا حدي نيروي فشارنده كاهش مي يابد. اگر نيروي مقاومتي در جهت محور طولي استخوان درشت ني وارد شود، نيروي برشي كمتر مي شود و چنانچه اين نيرو همزمان با انقباض عضله همسترينگ(علاوه بر عضله چهار سر ران) همراه باشد، نيروي برشي به حداقل خود مي رسد. تمرين زنجيره حركتي بسته به واسطه توليد گشتاور فلكسوري در هر دو مفصل ران و زانو موجب انقباض عضلات همسترينگ مي شود. با انقباض عضلات همسترينگ، مفصل ران و با انقباض عضله چهارسرراني، زانو ثابت مي گردد. انقباض همزمان عضلات همسترينگ و چهارسرران به خنثي كردن جابجايي درشت ني كمك مي كند. زماني كه نيروي مقاومتي در جهت محور استخوان درشت ني قرار گرفته، مانند آن چه كه در فعاليت هاي حركتي و ورزشي توام با تحمل وزن بدن وجود دارد انقباض همزمان اين عضلات در كاهش نيروي برشي، بسيار موثر است. در تمرين زنجيره باز مثل: نشستن و باز كردن زانو، نيرو به بخش دور از تنه استخوان ران وارد مي شود و باعث توليد گشتاور فلكسوري در زانو مي شود. در نتيجه، اثر انقباض همزمان همسترينگ خنثي شده و نيروي برشي بيشتري در زانو توليد ميگردد. به طوري كه، نيروهاي برشي كه در انقباض ايزومتريك فلكشن و اكستنشن زانو در زنجيره حركتي باز در30 و60 درجه فلكشن زانو توليد مي شود، نسبت به حركات انجام شده در زنجيره حركتي بسته، بيشتر مي باشند(27). 

در هنگام اكستنشن زانو در زنجيره حركتي باز، زماني كه زانو از90 درجه فلكشن به اكستنشن كامل مي رود سطح تماس كشكك و ران كاهش مي يابد، در نتيجه استرس و فشار در واحد سطح زياد شده و نيروي عكس العمل مفصل كشككي ـ راني افزايش مي يابد. در صورتي كه در زنجيره حركتي بسته، زماني كه زانو به فلكشن مي رود، سطح كشكك با ران بيشتر مي شود، در نتيجه فشار وارده در واحد سطح كمتر شده و ميزان نيروي عكس العمل مفصل كشككي ـ راني كاهش مي يابد. بنابراين، حركات و ورزش هاي انجام شده در زنجيره حركتي بسته، از آنجا كه استرس را در مفصل كشككي ـ راني به حداقل مي رسانند، بهتر قابل تحمل مي باشند(27).
جنبه هاي عملكردي تمرين در زنجيره حركتي بسته: بيشتر فعاليت ها در زندگي روزمره مانند: راه رفتن، بالا رفتن از ارتفاع، بلند شدن از وضعيت نشسته و اغلب فعاليت هاي ورزشي در زنجيره حركتي بسته صورت مي گيرد. از آنجا كه معمولاً پا در بيشتر فعاليت ها با زمين در تماس است، فعاليت هايي كه در زنجيره حركتي بسته مورد استفاده قرار مي گيرند، عملكردي ترند. درفعاليت هاي زنجيره حركتي بسته، محورحركات به يك مفصل محدود نمي باشد وحركات در هر دو بخش دور و نزديك به تنه مفصل اتفاق مي افتد. هم چنين، اين فعاليت ها متناسب با سرعت عملكرد، امكان اجراي حركات با سرعت هاي مختلف را فراهم مي سازند. فعاليت هاي حركتي زنجيره بسته از تركيب مختلفي از انقباضات ايزومتريك كوتاه شونده و طويل شونده استفاده مي كند كه بايد به طور همزمان در گروه هاي مختلف عضلاني در درون زنجيره، اتفاق بيافتد(4).
بحث و نتيجه گيري:

در اين مقاله نظريه هايي را در باره علت شناسي و توانبخشي سندروم درد كشككي ـ راني ارايه كرديم. مرور مدارك و شواهد تاكيد دارند كه عدم توازن و تعادل عضلات پهن داخلي مايل و پهن خارجي يكي از مهمترين عواملي است كه سبب ايجاد سندروم درد كشككي ـ راني مي شود به طوري كه ضعف و آتروفي عضله چهارسرران كه ممكن است در اثر تورم و درد زانو ايجاد شود سبب مهار انقباض عضله چهارسرراني شده و فعاليتش را كم مي كند كه اين كاهش فعاليت و مهار عضلاني در عضله پهن داخلي بيش از پهن خارجي و راست راني است. همچنين، افزايش زاويه  Q با كاهش نسبت فعاليت عضله پهن داخلي مايل به پهن خارجي در ارتباط است؛ به همين دليل زنان در مقايسه با مردان بيشتر در معرض خطر ابتلا به سندروم درد كشككي ـ راني اند. در افراد سالم مدت زمان پاسخ رفلكسي عضله پهن داخلي مايل كوتاه تر از عضله پهن خارجي است و در بيماران مبتلا به درد كشككي ـ راني اين الگو معكوس است. به هر حال، براي درمان و نوتواني درد كشككي ـ راني نخست ضروري است عوامل ايجاد كننده سندروم درد كشككي ـ راني تشخيص داده شود. آموزش و تقويت اختصاصي عضلات موثر در وضعيت قرارگيري صحيح كشكك، تقويت عضله پهن داخلي مايل تحت شرايط وضعيت تحمل وزن بدن و به ويژه تمرين اكستنشن زانو توام با انقباض ايزومتريك آداكشن ران با تاكيد بر قوس و يا دامنه حركتي كارآ و مؤثر زانو تمريني مناسب براي توانبخشي درد كشككي ـ راني است و در اين راستا، تمرينات در زنجيره حركتي بسته نسبت به تمرين در زنجيره حركتي باز ارجحيت دارد.
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