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Objective Electromyography (EMG) biofeedback has been suggested as a relatively new approach to 
help resolve muscle disorders. This research aimed to evaluate the influence of 8 weeks of proximal 
pelvic muscle training and biofeedback on pain, muscle strength, and their EMG activity in individuals 
suffering from patellofemoral pain syndrome (PFPS).
Materials & Methods This randomized clinical trial was performed on 30 young people aged 22 to 45 with 
PFPS. People in the intervention group (15 people) received EMG biofeedback of the abductor (gluteus 
medius) and external rotator (gluteus maximus) muscles along with routine physiotherapy treatments, 
including stretching exercises, isometric exercises of gluteal and quadriceps muscles, and conventional 
transcutaneous electrical nerve stimulation. In the control group (15 people), routine physiotherapy 
treatments were only performed on the patients. The participants of two groups were treated for 8 
weeks, 3 sessions every week. Pain by a visual analog scale (VAS), maximal voluntary isometric strength 
(MVIC) of the abductor and external rotator muscles of the thigh with a dynamometer, and activity 
of these muscles, including maximum contraction, integrated EMG and onset EMG using EMG, were 
measured before and after the interventions.
Results MVIC and EMG of the gluteus medius muscle demonstrated that the intervention group had 
more maximum EMG activity (P=0.043) and MVIC (P=0.003) than the control group. MVIC and the 
maximum EMG activity of the gluteus maximus muscle showed no significant difference between the 
two groups. Still, the increase in the integrated EMG of this muscle in the intervention group indicated a 
greater increase than in the control group (P=0.0001). Moreover, people in the intervention group had 
significantly less pain than the group of routine exercises alone after 8 weeks of treatment (P=0.016). 
Conclusion Adding 8 week biofeedback training of abductor and external rotator muscles to the routine 
therapeutic exercise in PFPS can lead to pain reduction, improvement of muscle strength and better 
performance of these muscles. This change could potentially slow down the degenerative process of the 
patellofemoral joint.
Keywords Biofeedback, Patellofemoral pain syndrome (PFPS), Strength, Electromyography (EMG), Hip 
abductor muscles, Hip external rotator muscles
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Introduction

atellofemoral pain syndrome (PFPS) stands 
as one of the most common causes of front 
knee pain, and 25% of the population suf-
fers from this disorder. It is more common 
in young women [1, 2]. Recent research has 

shown that PFPS is not necessarily caused by weakness 
or impaired motor control in the vastus medialis oblique 
muscle or improper patellar position but may be caused 
by weakness or movement impairment control of the 
proximal muscles [3, 4]. Excessive adduction of the hip 
when rising from a sitting position increases knee val-
gus, and following excessive internal rotation in a stand-
ing position, abnormal pressure is applied to the knee 
[5]. This bone disorder causes weakness of the hip ex-
ternal rotator muscles like the gluteus maximus, causing 
reduced strength and torque in the external rotator and 
hip abductor muscles of people with PFPS compared 
to healthy individuals [6]. In individuals suffering from 
PFPS compared to healthy ones during most activities, 
the activity level of the hip external rotator and abductor 
muscles is not different. However, the peak contraction 
of hip adductors during running and squatting is higher 
than that in healthy people. The hip external rotator and 
abductor muscles are also weaker than normal, although 
it is not known whether the weakness of these muscles 
is the cause or result of PFPS [7].

Following the PFPS, treatment goals are to maintain 
and promote knee joint stability, achieve optimal range 
of motion, strengthen knee muscles and gain normal 
neuromuscular control [8]. A wide range of common 
treatments are used for these patients, including pulse 
electromagnetic fields, home exercises, hip strengthen-
ing exercises, stretching exercises, stabilization exercis-
es, aerobic exercises, neuromuscular facilitation through 
proprioception, and bracing use. Still, no single treat-
ment in these patients is superior to other treatments [9]. 
However, a systematic study has shown that a combi-
nation of physiotherapy treatments, including strength-
ening the hip and knee muscles, and passive therapies, 
such as stretching exercises and braces, may be more ef-
fective in treating these people [10]. Systematic studies 
have indicated that strengthening the hip muscles could 
decrease pain and improve function in these individu-
als [11, 12]. Also, strengthening hip abductors exercises 
reduce pain more than quadriceps strengthening exer-
cises. On the other hand, it has been shown that straight 
leg raising with ankle dorsiflexion and lateral hip rota-
tion can improve function because of more vastus me-

dialis oblique muscle recruitment in these patients [13]. 
However, limited evidence has shown the superiority of 
multi-articular strengthening therapy over single-joint 
strengthening programs in these patients [14].

Biofeedback is used to retrain normal movement pat-
terns following an injury [8]. Electromyography (EMG) 
biofeedback is an approach to retraining muscle by creat-
ing a new feedback system resulting from the conversion 
of myoelectric signals of a muscle into auditory and visual 
ones [15]. This feedback can cause changes in neuromus-
cular control and allow the person to attain the desired 
muscle contraction target [16]. EMG biofeedback is often 
used with routine rehabilitation approaches to improve 
balance, proprioception and strength [17] through modu-
lating muscle activation, improving neuromuscular con-
trol and increasing patients’ acceptance of treatment [18]. 

Since weakness or motor control impairment of the 
hip external rotator and abductor muscles can be one 
of the causes of PFPS [19], strengthening hip abductor 
muscles can improve function and reduce pain in these 
patients [11, 20, 21]. However, the influence of motor 
control exercises on these muscles during functional 
activities, along with using EMG feedback on pain and 
EMG findings of hip muscles, is not clear. In addition, 
no published studies have been available comparing 
the effect of biofeedback training with routine physio-
therapy exercises in people with PFPS. Therefore, this 
research was conducted to evaluate the influence of rou-
tine and routine exercises and motor control exercises of 
EMG biofeedback of hip external rotator and abductor 
muscles on pain, strength, and EMG activity of these 
muscles in individuals with PFPS.

Materials and Methods 

Study participants

Thirty people with PFPS (11 males and 19 females) 
aged 22 to 45 years were selected by simple non-prob-
ability sampling and allocated to the intervention and 
control groups. The inclusion criteria were as follows: 
Anterior/posterior patellar pain for at least two months 
[22, 23], aggravation of symptoms during stair climb-
ing, prolonged sitting, kneeling, running, squatting and 
jumping [24], positive Clark’s and apprehension tests 
[25], and pain during active knee extension with resis-
tance. The presence of dislocation and direct trauma to 
the patella, any rheumatological conditions (osteoarthri-
tis or rheumatoid arthritis), diabetes, meniscus injury 
and instability of knee ligaments were exclusion criteria 
[22, 24].

P
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A previous study determined the sample size using the 
NCSS software, version 24.0.3 [26] based on the kine-
matics data. In this way, regarding d=2, α=0.05, and 
-β=0.80, the sample size was determined to be 15 in 
each group (Equation 1):

1. n=
(s2

1+s2
2)

2(z1-α/2+z1-β)
2

(x1-x2)
2

Study design

All participants signed the informed consent form after 
the Ethics Committee approved the study. After assess-
ing the inclusion and exclusion criteria, the participants 
attended an initial meeting to be familiarized with the 
study procedure and complete the demographic survey 
questionnaire. In the present study, the study’s depen-
dent variables were measured before and 8 weeks after 
the interventions. Dependent variables included pain 
measured by visual analog scale (VAS), EMG variables 
of hip external rotator and abductor muscles and maxi-
mum voluntary isometric contraction (MVIC) of these 
muscles assessed by a dynamometer (ICC>0.7) [27]. 
Then, the patients were randomly allocated to one of 
these groups by selecting one of the two envelopes writ-
ten in the name of the intervention or treatment groups. 
The person who evaluated the samples was unaware of 
the subjects’ grouping for blinding. The therapist had no 
knowledge of the evaluation results three times before 
and after eight weeks of interventions.

Study tools 

To measure the MVIC of muscles, the ZEMIC dyna-
mometer model H3-C3/C4-100KG-3B was used with 
10-g accuracy, which its reliability and validity had been 
confirmed in a previous study [28]. To assess the hip 
abductors, participants were placed in a position men-
tioned by Nakagawa et al. [29] in the lateral decubitus 
position (side lying) and the neutral position supported 
by pillows so that the dominant lower limb was upward. 
An adjustable non-elastic band was placed around the 
examination table and in the proximal iliac crest to sta-
bilize the pelvis and individuals pushed their leg into a 
dynamometer placed with the examiner’s hand on the 
lateral condyle of the femur. The examiner asked pa-
tients to move their feet upwards with maximum effort 
[30]. To measure the MVIC of the hip external rotator 
muscles, the person sat on the edge of the bed with the 
thigh angle at 90 degrees flexion while holding the sides 
of the bed with both hands. Resistance was exerted at 
5 cm close to the proximal edge of the medial malleoli 
against lateral pelvic rotation. The person was asked to 
push with maximum effort to the dynamometer in the 

examiner’s hand [30]. Patients were given verbal en-
couragement for maximum effort during the test. The 
mean value of three measurements with a dynamometer 
with an interval of 30 s was recorded as the maximum 
isometric contraction force of muscles. Dynamometric 
results of all experiments (kg) were converted to newton 
and normalized to body weight.

An 8-channel Megawin device was used to measure 
the EMG activity. Raw EMG signals with a bandwidth 
of 10-500 Hz were filtered. Before the test, three trials 
below the maximum and one maximum test were per-
formed to familiarize the individuals. In the evaluation 
by dynamometer, the maximum isometric contraction 
force of muscle (kg) was recorded. To assess muscle 
EMG, the area under the EMG curve (integrated EMG) 
and the onset of muscle activity (the moment of onset of 
the EMG wave) were recorded within 5 s. To measure 
the integrated EMG, the total magnitude of rectilinear 
EMG signals was calculated from the onset to the end of 
the activity. To analyze EMG signals, root mean square 
(RMS) was calculated, and then using Mean+2SD from 
the recorded background signal range, the onset and off-
set of the muscle electrical activity were calculated. In 
other words, when the EMG signal exceeded the calcu-
lated threshold value of the background signal and re-
mained higher for 25 ms, it was determined as the onset. 
When the EMG signal was less than the threshold limit 
and remained in this state for 25 ms, it was determined 
as the offset of electrical activity. In the EMG-RMS 
signal, the maximum amplitude value of the electrical 
activity wave was calculated and recorded from the start 
to the end of the electrical activity. There was a 2 minute 
break between each test. Regarding the statistical anal-
ysis, the mean value of 3 replications was considered, 
which showed an average variability of <10%. When 
there was a difference of >10% between trials, a fourth 
trial was conducted. (Equation 2 and 3)

2. (Power[N]=Power [kg]×9.81)

3. (Normalized power [N/kg]=Power [N]/Body weight 
[kg])

According to the surface EMG for the non-invasive 
assessment of muscles (SENIAM) protocol, EMG elec-
trodes were installed for the hip external rotator muscle 
in the middle of the line between the sacral vertebrae 
and the greater trochanter and the hip abductor, in the 
middle of the line that connects the iliac crest to the 
greater trochanter, in the direction of muscle fibers. A 
distance of 20 mm between the electrodes and the refer-
ence electrode was placed on the spine. 
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Study procedure 

The routine physiotherapy treatment for knee disor-
ders [33] was administrated in the control group. This 
treatment included electrotherapy (including 30 minutes 
of conventional TENS at a 100 Hz frequency and a 50 
ms duration around the knee). Patients also performed 
isometric exercises on gluteal and quadriceps muscles 
100 times per session, along with stretching of quadri-
ceps, iliotibial band, hamstring, hip adductor and cuff 
muscles. For stretching exercises in this group, active 
muscle stretching was performed for 30 s and 3 repeti-
tions for each muscle under the therapist’s supervision 
by patients. Treatment was carried out for 8 weeks, 3 
sessions per week.

In addition to routine treatments in the intervention 
group, functional training was performed to contract 
external rotator and hip abductor muscles to control the 
correct alignment of the femur bone and, consequently, 
correct knee alignment at initiation gait and descending 
stairs. Patients were trained to contract the external ro-
tator and hip abductor muscles to control the femoral 
alignment and consequently correct knee alignment at 
initiation gait and in the functional activity of descend-
ing stairs. To get a basic understanding of how to do the 
exercise, the therapist first performed the exercises to 
teach the patients. After the primary functional training, 
the patients were asked to contract stiffer these muscles 
at the initial phase of walking and also when relying 
on an extremity during the step descending, using vi-
sual biofeedback resulting from observation of gluteal 
muscle EMG signals (shown to the patient by a monitor 
in front of the subject). Each session of motor control 
training using EMG biofeedback was performed for 30 
minutes (including two 15 minute periods with a rest in-
terval of 3 minutes). At least 45 contractions were taken 
at each training stage.

Before the main study, the reliability and validity of 
measurement of EMG data of hip abductor and external 

rotator muscles by Megawin device and MVIC of these 
muscles by ZEMIC dynamometer were conducted on 
ten subjects twice with three days intervals. The values 
obtained were ICC=0.66-0.65 for EMG and ICC=0.66-
0.72 for dynamometer. The study steps are seen in the 
CONSORT flowchart (Figure 1).

Statistical analysis

For the statistical analysis, the SPSS software, version 
26 was utilized. The data normality was checked using 
the Shapiro-Wilk test. The outcomes were presented 
as Mean±SD. As the data distribution was normal, the 
independent samples t-test was performed to compare 
the intergroup data, and the paired samples t-test was 
utilized for intragroup comparison. A P≤0.05 was con-
sidered statistically significant. 

Results

All eligible participants completed the study and 
were finally analyzed (Figure 1). Table 1 presents the 
Mean±SD of demographic data, including gender, body 
mass index, height, weight, and age, indicating no sig-
nificant difference between the two groups (P˃0.05). 
Also, no significant difference was found between the 
two groups for all MVIC and EMG variables in the pre-
intervention conditions (P˃0.05).

Regarding the comparison of pain between baseline 
assessment and 8 weeks after intervention, a significant 
improvement was observed in the intervention group 
(P=0.001) but not in the control group (P=0.146) (Fig-
ure 2). Additionally, an independent t-test for intergroup 
comparison after treatment showed that pain score was 
significantly reduced in the intervention group com-
pared to the control group (P=0.016). 

Regarding the intragroup comparison, the hip abduc-
tor MVIC significantly increased in the intervention 
group after 8 weeks of treatment compared to the pre-

Table 1. Demographic data of the intervention and control groups

Mean±SDGender
Groups

Age (y)Weight (kg) Height (cm)BMI (kg/m2)MaleFemale

27.4±7.7362.9±5.61155.2±4.4125.93±2.09510Intervention

26.2±7.0865.8±4.34155.2±3.4026.43±1.3569Control

NsNsNsNsNsNsP

Ns: Non-significant; BMI: Body mass index.  

Banan Khojasteh M, et al. Biofeedback of Hip Muscles on Pain, Muscle Strength and Their EMG in PFPS. RJ. 2024; 25(3):520-539.
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Figure 1. CONSORT Flowchart

Table 2. MVIC measured by dynamometer

P##

Mean±SD
GroupMVIC

After Before

0.002**29.65±4.3323.44±3.12Intervention

Hip abductor 0.07624.6±2.724.1±3.9Control

-0.003**0.425P#

0.05*23.41±1.1121.53±2.65Intervention

Hip external rotator 0.044*23.8±2.120.8±0.9Control

-0.0740.425P#

*P<0.05, **P<0.01, #Intergroup, ##Intragroup. 
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525

Autumn 2024. Vol 25. Num 3

intervention stage (P=0.012). Still, the control group did 
not show a significant difference. On the other hand, the 
external rotator MVIC was significantly increased in 
the control (P=0.044) and intervention (P=0.05) groups 
compared to the pre-intervention. Also, the intergroup 
results showed that MVIC of hip abductor muscle in the 
intervention group had a significant increase in the inter-
vention group compared with the control group, with no 
significant statistical change between the two groups for 
hip external rotator muscle (Table 2).

Based on the findings of EMG of the hip abductor 
muscle, the intragroup comparison showed that the max-
imum contraction of this muscle in the intervention and 
control groups was significantly improved after 8 weeks 
of treatment compared to pre-treatment. The results of 
the intergroup comparison showed that the maximum 
contraction after 8 weeks in the intervention group was 
significantly increased compared to the control group. 
The integrated EMG of this muscle was increased sig-
nificantly only in the control group compared to the pre-
treatment condition, but not for the intervention group. 
The intergroup comparison findings demonstrated that 
the hip abductor’s integrated EMG after 8 weeks in the 
control group was significantly higher than the interven-
tion group. No significant change was found in the onset 
of this muscle for intra- and inter-group comparisons 
(Table 3).

Regarding the results of EMG of the hip external ro-
tator muscle, the maximum contraction of the control 
group was significantly increased following the inter-
vention, but not for the control group. Maximum hip 
external rotator muscle contraction showed no change 
between the two groups following 8-week treatment. 
An intragroup comparison of the integrated EMG of 
this muscle showed that this parameter significantly im-
proved in both the intervention and control groups after 

the 8-week treatment. The intergroup comparison results 
demonstrated that the integrated EMG after 8 weeks in 
the intervention group was significantly higher com-
pared to the control group. The onset of muscle activity 
in the intervention group after 8 weeks of intervention 
was reduced considerably, but there was no significant 
change in the control group. Also, a significant change 
was found in intergroup comparison (Table 3).

Discussion 

This research investigated the influence of EMG bio-
feedback training of the hip external rotator and abduc-
tor muscles on pain and muscle EMG activity in PFPS. 
The results of MVIC and EMG of hip abduction mus-
cles indicated that following 8 weeks of intervention, 
the biofeedback group showed higher maximum EMG 
and MVIC activity than the control group. Therefore, 
hip abductor muscle biofeedback training in PFPS pa-
tients could increase the EMG activity of hip abductor 
muscles more than routine treatment. EMG biofeedback 
seems to have caused this phenomenon by facilitating 
treatment acceptance by patients, modulating muscle 
activation, and improving neuromuscular control [18]. 
EMG biofeedback is a method by which a person tries 
to activate and control muscles consciously. Research 
has shown that using this biofeedback in knee muscles 
reduces pain in people with knee osteoarthritis and de-
creases hyperextension in the mid-stance phase in indi-
viduals with anterior knee pain [34, 35]. The possible 
mechanism of these changes due to biofeedback is using 
more fibers with higher frequency and better coopera-
tion between motor units of muscle that can increase the 
rate of contraction and muscle tension [24].

Since weakness or motor control disorder of hip ab-
ductor muscles can be one of the causes of PFPS [19], 
strengthening hip abductor muscles can reduce pain and 

Figure 2. The average pain in two groups before and 8 weeks after the intervention
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improve function in patients with PFPS [11, 20, 21]. 
Heo et al. showed that hip abductor muscle biofeed-
back training can cause the requirement of this muscle 
in healthy individuals [36]. Kim et al. also showed that 
EMG biofeedback could activate quadriceps muscles in 
people with PFPS [37]. Considering the importance of 
the EMG activity of hip abductor muscles in PFPS, ex-
ercise that can increase the EMG activity of these mus-
cles [38] can help the recovery of these patients. There-
fore, according to the results of this study, biofeedback 
exercises can be used in these patients’ proximal muscle 
strengthening training programs. 

In the present study, MVIC and maximum EMG ac-
tivity of the hip external rotator muscle had no signifi-

cant change between the two groups of intervention and 
control. Although a significant improvement was found 
in both groups after the intervention, the biofeedback 
group showed a greater increase than the control group. 
In other words, biofeedback exercises on this muscle 
have activated it more. Weakness or motor control im-
pairment of the hip external rotator muscles may be one 
of the causes of PFPS [19]. Still, the researchers of the 
present study did not find any published studies that in-
vestigated the effect of hip external rotator muscle using 
biofeedback training in patients with PFPS. However, 
Govil andNoohu [39] showed that in patients with in-
complete spinal cord injury, biofeedback training of 
the hip external rotator muscle increases the amplitude 
of the EMG activity of this muscle. Alonazi et al. also 

Table 3. EMG activity of the hip external rotator and abductor muscles

Muscle Parameters Group
Mean±SD

P##

Before After

Hip abductor

Peak (MV)

Intervention 42.78±5.6 47.34±4.02 0.0217*

Control 39.29±6.5 41.03±3.54 0.019*

P# 0.127 0.043* -

Integrated EMG

Intervention  13.53±0.78 14.21±1.21 0.097

Control 12.60±0.55 13.13±0.42 0.01*

P# 0.059 0.001** -

Onset (MS)

Intervention 354.26±23.26 335.19±28.65 0.113

Control 367.16±23.34 348.58± 24.08 0.0528

P# 0.113 0.127 -

Hip external rotator

Peak (MV)

Intervention 31.74±4.44 36.11±5.58 0.05*

Control 26.14±3.55 30.88±3.54 0.125

P# 0.127 0.601 -

Integrated EMG

Intervention 9.39±0.84 10.41±1.14 0.03*

Control 7.53±1.08 8.26±1.13 0.02*

P# 0.1 0.0001** -

Onset (MS)

Intervention 358.84±41.3 332.66±16.25 0.04*

Control 362.58±23.46 345.74±27.80 0.16

P# 0.3 0.06 -

*P>0.05, **P<0.01, #Intergroup, ##Intragroup 
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reported that four weeks of EMG biofeedback comple-
mentary training caused significant improvements in 
quadriceps muscle strength in young male athletes with 
PFPS [24]. Therefore, biofeedback training of hip exter-
nal rotator muscles can activate these muscles in patients 
with PFPS. 

The study’s results indicated that 8-week biofeedback 
training of proximal hip muscles reduced pain in these 
patients, while routine treatment in the control group 
did not significantly reduce pain. After 8 weeks of treat-
ment, the biofeedback group had significantly less pain 
than the control group. Therefore, based on the present 
study’s findings, it can be stated that adding biofeedback 
training by using the proximal hip muscles as opposed to 
routine treatment has reduced patients’ pain. This find-
ing means that biofeedback exercises help reduce pain 
in these patients. Our results are consistent with Alba-
Martín et al. (in a systematic review) and Bisi-Balogun 
[37, 38]. They also showed that proximal lower extrem-
ity exercises reduce pain in individuals with PFPS. It 
should be noted that the exercises that they used were 
not biofeedback training. Our results also align with the 
study by Letafatkar et al. which showed that biofeed-
back exercises of the muscles around the knee com-
bined with preparation exercises reduced pain and risk 
of subsequent injuries [40]. In their study, biofeedback 
exercises were not performed in the proximal hip area, 
but they were locally done in the muscles around the 
knee. Rabelo’s study also found that motor control ex-
ercises had no greater effect on pain relief than isolated 
muscle training, which is inconsistent with the results of 
the current study and previous studies mentioned [41]. 
Although the exercises in this study were motor control 
exercises performed with EMG biofeedback, Rabelo’s 
study performed these exercises without biofeedback.

In general, it seems that biofeedback training of the 
proximal hip muscles can increase the muscles’ recruit-
ment and the force of these muscles, which may improve 
clinical symptoms such as pain in patients with PFPS by 
correcting the movement pattern and aligning the joints 
of the lower limbs. Previous research has also reported 
that the force of the external rotator and hip abductor 
muscles plays a crucial role in controlling the align-
ment of dynamic valgus and hip internal rotation. These 
are mechanical factors underlying the development of 
PFPS [42]. Strengthening these muscles with progres-
sive strengthening exercises improves patients’ clinical 
symptoms with PFPS [43]. Still, the performance of 
these exercises, along with the use of EMG biofeedback, 
has not been investigated, according to our knowledge. 
So, the results of the present work demonstrated the im-

pact of these exercises on improving the requirement of 
these muscles and also pain in these patients. Therefore, 
the use of these exercises in the treatment of people with 
PFPS is recommended.

The study was limited by lacking a follow-up period 
after the treatment. It would be beneficial to assess the 
long-term impacts of the interventions to understand the 
differences between the two treatments better. For future 
studies, it is recommended to compare the effects of bio-
feedback training on the proximal and local muscles of 
the knee. Additionally, considering the influence of gen-
der on lower extremity alignment and the incidence of 
PFPS [44], it is recommended that future studies com-
pare these exercises between men and women.

Conclusion

Adding 8 weeks of biofeedback training on external ro-
tator and hip abductor muscles to routine exercise therapy 
in PFPS can reduce pain and improve muscle strength and 
performance. This change could potentially slow down 
the degenerative process of the patellofemoral joint. 
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مقاله پژوهشی

تأثیر آموزش بیوفیدبک عضلات دورکننده و چرخاننده های خارجی ران بر درد، قدرت و

فعالیت الکترومیوگرافی این عضلات در افراد مبتلا به سندرم درد پتلوفمورال

هدف بیوفیدبک الکترومیوگرافی به عنوان یک ابزار نسبتاًً جدید برای کمک به رفع اختلالات عضلانی پیشنهاد شده است. هدف از انجام 
این مطالعه، بررسی تأثیر 8 هفته تمرین عضلات پروگزیمال ران )دور کننده و چرخاننده خارجی ران( به همراه بیوفیدبک بر درد، قدرت 

عضلانی و فعالیت الکترومیوگرافی این عضلات در افراد مبتلا به سندرم درد پتلوفمورال بود.
روش بررسی این کارآزمایی بالینی تصادفی یک سوکور بر روی 30 فرد جوان مبتلا به سندرم درد پتلوفمورال با دامنه سنی 22 تا 45 
سال انجام شد. افراد در گروه آزمایش )15 نفر( بیوفیدبک الکترومیوگرافی عضلات دور کننده )گلوتئوس مدیوس( و چرخاننده خارجی 
)گلوتئوس ماگزیموس( ران را به همراه درمان های روتین فیزیوتراپی )شامل تمرین های کششی، تمرینات ایزومتریک عضلات گلوتئال 
و چهارسر ران و تنس( دریافت کردند. در گروه کنترل )15 نفر( فقط درمان های روتین فیزیوتراپی انجام شد. شرکت کنندگان دو گروه 
به مدت 8 هفته و هر هفته 3 جلسه تحت درمان قرار گرفتند. قبل و بعد از مداخلات، شدت درد با استفاده از مقیاس دیداری درد، قدرت 
انقباض ایزومتریک ارادی عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی ران توسط دینامومتر و فعالیت الکترومیوگرافی این عضلات شامل 

حداکثر انقباض، سطح زیر منحنی و زمان شروع فعالیت این عضلات اندازه گیری شدند. 
یافته ها بررسی قدرت انقباض ایزومتریک ارادی و الکترومیوگرافی عضله دور کننده ران نشان داد پس از 8 هفته درمان، گروه آزمایش 
حداکثر فعالیت الکترومیوگرافی )P=0/04( و نیز قدرت انقباض ایزومتریک ارادی )P=0/003( بیشتری نسبت به گروه کنترل داشتند. 
پس از 8 هفته درمان، قدرت انقباض ایزومتریک ارادی و حداکثر فعالیت الکترومیوگرافی عضله چرخاننده خارجی ران، بین دو گروه 
تفاوت معنی داری نداشت، ولی سطح زیر منحنی فعالیت الکترومیوگرافی این عضله در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل بیشتر 
بود )P=0/0001(. همچنین، پس از 8 هفته درمان، افراد گروه آزمایش به طور معنی داری درد کمتری نسبت به گروه کنترل داشتند 

.)P=0/016(
نتیجه گیری نتایج این مطالعه نشان داد اضافه کردن 8 هفته تمرین بیوفیدبکی عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی ران به تمرین 
درمانی روتین در سندرم درد پتلوفمورال می تواند به کاهش بیشتر درد و بهبود قدرت عضلات ابداکتور ران منجر شود. این تغییر ممکن 

است بتواند به کاهش روند تخریبی مفصل پتلوفمورال کمک کند. 
کلیدواژه ها بیوفیدبک، سندرم درد پتلوفمورال، قدرت، الکترومیوگرافی، عضلات دورکننده ران، عضلات چرخاننده خارجی ران
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مقدمه

سندرم درد پتلوفمورال1 یکی از شایع ترین علل درد قدامی 
رنج  اختلال  این  از  جمعیت  درصد   25 به طوری که  زانوست، 
می برند. این عارضه در زنان جوان شایع تر است ]1، 2[. تحقیقات 
اخیر نشان داده اند سندرم درد پتلوفمورال لزوماً به دلیل ضعف 
یا نقص کنترل حرکتی در عضله پهن مایل داخلی2 یا وضعیت 
نادرست پاتلا )کشکک( ایجاد نمی شود، بلکه ممکن است به دلیل 
ضعف یا مشکل کنترل حرکتی عضلات ناحیه پروگزیمال ایجاد 
شود ]3، 4[. نزدیک کردن بیش از حد مفصل ران )اداکشن(3 
حین برخاستن از وضعیت نشسته، باعث افزایش والگوس زانو 
شده و به دنبال چرخش داخلی بیش از حد در وضعیت ایستاده، 
فشار غیرطبیعی به زانو وارد می شود ]5[. این اختلال استخوانی 
باعث ضعف عضلات چرخاننده خارجی ران4 )مانند گلوتئوس 
ماگزیموس( می شود، به طوری که عضلات دور کننده5 و چرخاننده 
خارجی ران در افراد مبتلا به سندرم درد پتلوفمورال قدرت و 
گشتاور کمتری نسبت به افراد سالم دارند ]6[. در بیماران مبتلا 
به سندرم درد پتلوفمورال در مقایسه با افراد سالم حین اغلب 
فعالیت ها سطح فعالیت عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی 
ران فرقی ندارد، ولی پیک انقباض اداکتورهای ران حین دویدن 
و چمباتمه زدن بیشتر از افراد سالم است و عضلات ابداکتور و 
اکسترنال روتاتور ران نیز ضعیف تر از حالت طبیعی هستند؛ البته 
معلوم نیست که ضعف این عضلات علت یا نتیجه سندرم درد 

پتلوفمورال بوده باشد ]7[. 

به دنبال سندرم درد پتلوفمورال، هدف درمان شامل دست یابی 
به دامنه حرکتی مطلوب، حفظ و ارتقای ثبات مفصل، تقویت 
عضلات زانو و دست یابی به کنترل عصبی عضلانی نرمال است 
]8[. طیف وسیعی از درمان های معمول برای این افراد به کار 
تمرینات  پالس،  الکترومغناطیس  می رود که شامل میدان های 
تمرینات  کششی،  تمرینات  ران،  تقویتی  تمرینات  منزل، 
ثبات دهنده، تمرینات هوازی، تسهیل عصبی ـ عضلانی از طریق 
حس عمقی6 و استفاده از بریس هستند، ولی هیچ درمان منفردی 
در این بیماران بر بقیه درمان ها برتری ندارد ]9[. البته یک مطالعه 
سیستماتیک نشان داده است ترکیبی از درمان های فیزیوتراپی 
شامل تقویت عضلات ران و زانو همراه با درمان های پسیو مثل 
تمرین کششی و بریس می تواند در درمان این افراد مؤثرتر باشد 
]10[. مطالعات سیستماتیک نشان داده اند تقویت عضلات ران 
موجب کاهش درد و بهبود عملکرد این افراد می شود ]11، 12[. 
همچنین تمرین تقویتی ابداکتورهای ران کاهش درد بیشتری 

1. Patellofemoral pain syndrome (PFPS)
2. Vastus medialis obliquus
3.Adduction
4. External rotation

 5. Abduction
6. Proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF)

نسبت به تمرین تقویتی کوادریسپس ایجاد می کند. از طرفی، 
مشخص شده است که تمرین بالا بردن مستقیم پا7 با چرخش 
خارجی هیپ به همراه دورسی فلکشن مچ پا به دلیل وارد عمل 
بیماران  این  بهبود عملکرد  مایل داخلی در  کردن عضله پهن 
می تواند مؤثر باشد ]13[. با این وجود، شواهد محدودی برتری 
درمان تقویتی چندمفصلی نسبت به برنامه تقویت تک مفصلی را 

در این افراد گزارش کرده اند ]14[.

الگوهای حرکتی  بیوفیدبک تکنیکی است که برای تسهیل 
بیوفیدبک   .]8[ می شود  استفاده  آسیب  از  پس  طبیعی 
یک  ایجاد  با  عضلات  بازآموزی  برای  روشی  الکترومیوگرافی8 
در  میوالکتریک  که سیگنال های  است  فیدبک جدید  سیستم 
عضله را به سیگنال های بینایی و شنیداری تبدیل می کند ]15[. 
این بازخوردها می توانند باعث ایجاد تغییرات در کنترل عصبی 
ـ عضلانی شوند و به بیمار اجازه می دهند تا به هدف موردنظر 
یعنی انقباض عضلانی برسد ]16[. بیوفیدبک الکترومیوگرافی 
اغلب همراه با تکنیک های توانبخشی روتین برای بهبود قدرت، 
تعادل و حس عمقی ]17[ از طریق افزایش پذیرش درمان توسط 
بهبود کنترل عصبی ـ  بیماران، تعدیل9 فعال سازی عضلات و 

عضلانی استفاده می شود ]18[. 

ازآنجاکه ضعف یا اختلال کنترل حرکتی عضلات دور کننده 
درد  سندرم  علل  از  یکی  می تواند  ران  خارجی  چرخاننده  و 
می تواند  ران  ابدکتور  عضلات  تقویت   ،]19[ باشد  پتلوفمورال 
درد و عملکرد را در بیماران مبتلا به این اختلال کاهش دهد 
]11، 20، 21[. با این وجود، تأثیر تمرین کنترل حرکتی10 این 
فیدبک  از  استفاده  با  عملکردی  فعالیت های  در حین  عضلات 
الکترومیوگرافی بر درد و یافته های الکترومیوگرافی عضلات ران 
مشخص نیست. علاوه براین ،تا کنون هیچ مطالعه چاپ شده ای که 
اثر تمرینات بیوفیدبکی را با تمرینات روتین فیزیوتراپی در افراد 
مبتلا به سندرم درد پتلوفمورال مقایسه کرده باشد در دسترس 
ما نبوده است. بنابراین، هدف این مطالعه بررسی تأثیر دو روش 
تمرین درمانی روتین به تنهایی و تمرین درمانی روتین همراه با 
تمرینات کنترل حرکتی بیوفیدبک الکترومیوگرافی بر درد، قدرت 
و فعالیت الکترومیوگرافی عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی 

ران در بیماران مبتلا به سندرم درد پتلوفمورال بود. 

روش ها

شرکت کنندگان

درد  به سندرم  مبتلا  بیمار  درمجموع، 30  مطالعه  این  در   
پتلوفمورال )11 مرد و 19 زن( با دامنه سنی 22 تا 45 سال و 

7. Straight leg raising (SLR)
8. Electromyography (EMG)-biofeedback
9. Modulating
10. Motor control

مهدی بانان خجسته و همکاران.تأثیر آموزش بیوفیدبک عضلات ران بر درد، قدرت عضلانی و الکترومیوگرافی در سندرم درد کشکک پتلوفمورال
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با نمونه گیری غیراحتمالی ساده انتخاب شدند و به طور تصادفی 
در دو گروه 15نفره مداخله و کنترل قرار گرفتند. معیارهای ورود 
به مطالعه شامل وجود درد قدامی/خلفی پاتلا به مدت حداقل 2 
ماه ]22، 23[، تشدید علائم در هنگام نشستن طولانی مدت، بالا 
رفتن از پله، چمباتمه زدن، دویدن و زانو زدن و پریدن ]24[، 
تست مثبت کلارک و استرس ]25[ و بروز درد در حین اکستنشن 
فعال زانو با مقاومت ]16[ بود. وجود دررفتگی و ضربه مستقیم 
به پاتلا، هر گونه شرایط روماتولوژیک )استئوآرتریت یا آرتریت 
روماتوئید(، دیابت، آسیب مینیسک و ناپایداری لیگامان های زانو 

معیارهای خروج از مطالعه بودند ]22، 24[. 

حجم نمونه به وسیله نرم افزار NCSS نسخه 24/0/3 با استفاده 
از مطالعه پیشین ]26[ براساس مقیاس کینماتیک تعیین شد؛ 
بدین صورت که α=0/05 ،d=2 و β=0/80 بود که حداقل حجم 
نمونه با استفاده از فرمول شماره 1 در هر گروه 15 نفر تعیین شد.

1. n=
(s2

1+s2
2)

2(z1-α/2+z1-β)
2

(x1-x2)
2

طراحی مطالعه

 افراد پس از بررسی واجد شرایط بودن از نظر معیارهای ورود و 
خروج به مطالعه، در یک جلسه اولیه جهت آشنایی با روش مطالعه 
شرکت کردند، سپس پرسش نامه اطلاعات جمعیت شناختی را 
تکمیل نمودند. در این مطالعه، متغیرهای وابسته تحقیق قبل 
شدند.  اندازه گیری  مداخلات  از  پس  هفته   8 و  مداخلات  از 
متغیرهای وابسته شامل درد، متغیرهای الکترومیوگرافی عضلات 
دور کننده و چرخاننده خارجی ران و همین طور حداکثر11 قدرت 
انقباض ایزومتریک ارادی12 این عضلات بودند که توسط مقیاس 
 .]27[ )13ICC>0/7( دیداری درد و دینامومتر اندازه گیری شدند
سپس بیماران به طور تصادفی با انتخاب یکی از دو پاکت دربسته 
که اسم گروه آزمایش یا درمان در آن ها نوشته شده بود در یکی 
از این گروه ها قرار می گرفتند. برای کورسازی، فردی که ارزیابی 
نمونه ها را انجام می داد نسبت به گروه بندی افراد بی اطلاع بود و 
فرد درمان کننده نیز هیچ اطلاعی از نتایج ارزیابی در قبل و بعد از 

8 هفته مداخله نداشت. 

ابزارها 

دینامومتر  دستگاه  از  عضلات   MVIC اندازه گیری  به منظور 
ZEMIC مدل H3-C3/C4-100KG-3B با دقت 10 گرم استفاده 
شد که در مطالعه قبلی تکرارپذیری و اعتبار آن تأیید شده است 
ارزیابی عضله دور کننده ران، شرکت کنندگان در  ]28[. جهت 
قرار  بیان شده،   ]29[ همکاران  و  ناکاگاوا  توسط  که  وضعیتی 

11. Peak
12. Maximal voluntary isometric strength (MVIC)
13. Intraclass correlation coefficient (ICC)

گرفتند؛ به این صورت که در وضعیت دکوبیتوس جانبی14 )به 
پهلو خوابیده( و در وضعیت نوترال که توسط بالش ها حمایت 
می شد، قرار گرفتند، به گونه ای که اندام تحتانی غالب بالا قرار 
گرفت. یک باند غیرالاستیک قابل تنظیم در اطراف میز معاینه و 
در پروگزیمال کرست ایلیاک قرار داده شد تا لگن را تثبیت کند 
و افراد پا را به دینامومتری که با دست آزمونگر در سمت کوندیل 
خارجی فمور قرار داده شده بود فشار می دادند. آزمونگر از بیماران 
می خواست تا با تلاش حداکثری پای خود را به سمت بالا حرکت 
دهند ]29[. برای اندازه گیری MVIC عضلات چرخاننده خارجی 
ران، فرد در حالت نشسته در لبه تخت با زاویه ران در 90 درجه 
فلکشن قرار می گرفت، درحالی که با هر دو دست خود کناره های 
تخت را نگه می داشت. مقاومت در 5سانتی متری نزدیک به لبه 
پروگزیمال مالئول داخلی، در برابر چرخش خارجی لگن اعمال 
می شد و از بیمار خواسته می شد با حداکثر تلاش دینامومتری که 
در دست آزمونگر قرار داشت را فشار دهد ]30[. در تمام مدت 
آزمون، تشویق کلامی برای حداکثر تلاش به بیماران داده می شد. 
میانگین 3 بار اندازه گیری با دینامومتر که با فاصله 30 ثانیه ثبت 
شده بودند، به عنوان حداکثر نیروی انقباض ایزومتریک عضلات 
ثبت شد. نتایج دینامومتری همه آزمایش ها )کیلوگرم( به نیوتن 

تبدیل شد و به وزن بدن نرمال شد ]4[.

Mega-  برای اندازه گیری فعالیت الکترومیوگرافی از دستگاه
استفاده شد. سیگنال های خام  انگلستان  win 8کاناله ساخت 
الکترومیوگرافی با پهنای باند 10-500 هرتز فیلتر شدند. قبل از 
آزمون، 3 آزمایش )ترایال( زیر حداکثر )بیشینه( و یک آزمایش 
توسط  ارزیابی  در  شد.  انجام  آزمودنی  آشنایی  برای  حداکثر 
دینامومتر، مقدار حداکثر نیروی انقباض ایزومتریک عضله )به 
کیلوگرم( ثبت شد. در ارزیابی الکترومیوگرافی عضلات، سطح 
عضلات16  فعالیت  به  شروع  و  الکترومیوگرافی15  منحنی  زیر 
)لحظه شروع موج الکترومیوگرافی( در مدت 5 ثانیه ثبت شد. 
برای اندازه گیری سطح زیر منحنی، مجموع بزرگی سیگنال های 
فعالیت  شروع  زمانی  محدوده  در  یک سوشده  الکترومیوگرافی 
سیگنال های  تحلیل  برای  شد.  محاسبه  فعالیت  انتهای  تا 
الکترومیوگرافی، ابتدا RMS محاسبه شد و سپس با استفاده از 
الگوریتم میانگین+ دو انحراف معیار از محدوده سیگنال زمینه ای17 
ثبت شده، زمان شروع و پایان فعالیت الکتریکی عضله محاسبه 
شد. به عبارتی، زمانی که سیگنال الکترومیوگرافی از مقدار آستانه 
به مدت 25هزارم  و  بیشتر شد  زمینه  از سیگنال  محاسبه شده 
ثانیه بالاتر باقی ماند، به عنوان زمان شروع مشخص شد و زمانی 
که سیگنال الکترومیوگرافیک از حد آستانه کمتر بود و به مدت 
25هزارم ثانیه در این حالت باقی ماند، به عنوان زمان پایان فعالیت 

14. Lateral decubitus
15. Integrated electromyography
16. On-set
17. Background signal
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الکتریکی مشخص شد. در سیگنال EMG-RMS، حداکثر مقدار 
دامنه18 موج الکتریکی در محدوده زمانی شروع تا پایان فعالیت 
الکتریکی محاسبه و ثبت شد. بین هر آزمایش 2 دقیقه استراحت 
وجود داشت. برای تجزیه و تحلیل آماری، میانگین 3 تکرار در نظر 
گرفته شد که به طور متوسط تغییرپذیری کمتر از 10 درصد را   

نشان داد. هنگامی که بین کارآزمایی ها اختلاف بیش از 10 درصد 
رخ داد، کارآزمایی چهارم انجام شد )فرمول شماره 2 و 3(. 

)9/81×]kg[ قدرت=]N[2. )قدرت

)]kg[ وزن بدن/]N[ قدرت=]N/kg[ 3. )قدرت نرمال شده

طبق پروتکل سنیام19، الکترودهای الکترومیوگرافی برای عضله 
چرخاننده خارجی ران در وسط خط بین مهره خاجی و تروکانتر 
بزرگ، و برای عضله دور کننده ران در وسط خطی که ایلیاک 
کرست را به تروکانتر بزرگ متصل می کند، در جهت فیبرهای 
عضلانی نصب شدند. فاصله بین الکترودها 20 میلی متر بود و 

الکترود رفرنس نیز روی ستون فقرات قرار گرفت. 

روش کار

در گروه کنترل درمان های روتین فیزیوتراپی مشکلات زانو 
)شامل 30  الکتروتراپی  درمان های  بیماران  و  انجام شد   ]31[
مدت زمان 50  و  هرتز  فرکانس 100  با  مرسوم20  تنس  دقیقه 
عضلات  ایزومتریک  تمرین های  زانو(،  اطراف  در  میکروثانیه 
گلوتئال و کوادریسپس100 بار در هر جلسه و تمرینات کششی 
ایلیوتیبیال، همسترینگ و عضلات  باند  عضلات کوادریسپس، 
اداکتور ران و کاف را دریافت می کردند. برای تمرینات کششی در 
این گروه،کشش فعال عضلانی به مدت 30 ثانیه و 3 تکرار برای 
هر عضله تحت نظر درمانگر توسط بیماران انجام می شد. درمان 

به مدت 8 هفته و 3 جلسه در هفته انجام شد. 

18. Amplitude
19. SENIAM
20. Conventional TENS

تمرین  روتین،  درمان های  بر  علاوه  آزمایش،  گروه  در 
عملکردی21 جهت انقباض عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی 
به منظور کنترل راستای صحیح استخوان ران و درنتیجه  ران 
هم راستایی صحیح زانو در شروع راه رفتن22 و پایین آمدن از 
پله ها انجام شد. به بیماران آموزش داده شد برای کنترل صحیح 
راستای فمور و درنتیجه راستای صحیح زانو، در زمان ابتدایی 
ایستایش راه رفتن و همچنین در فعالیت عملکردی پایین آمدن 
از پله ها، عضلات ابداکتور و اکسترنال روتاتور ران را منقبض کنند. 
برای درک اولیه چگونگی انجام تمرین، تراپیست نحوه صحیح 
تمرین را خود انجام داده و به بیمار آموزش می داد. پس از آموزش 
عملکردی اولیه، از بیماران خواسته می شد در فاز ابتدایی ایستایش 
راه رفتن، و نیز در زمان اتکاء روی یک اندام طی پایین آمدن از 
پله با استفاده از بیوفیدبک بینایی ناشی از مشاهده سیگنال های 
الکترومیوگرافی عضلات گلوتئال )که توسط یک مانیتور در مقابل 
بیمار به وی نشان داده می شد(، این عضلات را قوی تر منبقض 
کنند. هر جلسه تمرین کنترل حرکتی با استفاده از بیوفیدبک 
الکترو میوگرافی به مدت 30 دقیقه )شامل دو دوره 15دقیقه ای با 
فاصله استراحت 3دقیقه ای( بود. در هر مرحله تمرینی حداقل 45 

انقباض از فرد گرفته می شد.

اعتبارسنجی  و  تکرارپذیری  اصلی،  مطالعه  انجام  از  قبل 
و  دور کننده  عضلات  الکترومیوگرافی  اطلاعات  اندازه گیری 
و   Megawin دستگاه  توسط  ران  خارجی  چرخاننده های 
اندازه گیری حداکثر نیروی عضلات توسط داینامومتر ZEMIC بر 
روی 10 نفر، دوبار و با فاصله زمانی 3 روز انجام شد و مقادیر 
داینامومتر  برای  و   ICC=0/66-0/65 الکترومیوگرافی  برای  آن 
ICC=0/72-0/66 به دست آمد. مراحل انجام مطالعه در فلوچارت 

CONSORT )تصویر شماره 1( مشاهده می شود.

تحلیل آماری

 26 نسخه   SPSS نرم افزار  از  آماری  تحلیل های  انجام  برای 
آزمون  از  استفاده  با  متغیرها  توزیع  بودن  نرمال  شد.  استفاده 

21. Functional training
22. Initiation gait

جدول 1. خصوصیات جمعیت شناختی در دو گروه آزمایش و کنترل

گروه ها
میانگین±انحراف معیارجنسیت )تعداد(

شاخص توده بدنیقد )سانتی متر(وزن )کیلوگرم(سن )سال(زنمرد
)کیلوگرم بر متر مربع(

2/09±4/4125/93±5/61155/2±7/7362/9±51027/4درمان

1/35±3/4026/43±4/34155/2±7/0865/8±6926/2کنترل

NSNSNSNSNSNSسطح معنی داری

NS: Non-significant
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شاپیرو ـ ویلک ارزیابی شد. متغیرهای وابسته به صورت میانگین 
و انحراف معیار بیان شدند. ازآنجایی که توزیع داده ها نرمال بود، 
آزمون تی مستقل برای مقایسه داده های بین گروهی و آزمون تی 
زوجی برای مقایسه درون گروهی مورد استفاده قرار گرفت. مقادیر 

P≤ 0/05 از نظر آماری معنی دار در نظر گرفته شد.

یافته ها

تمام شرکت کنندگان واجد شرایط، مطالعه را به اتمام رساندند 
و درنهایت آنالیز آماری شدند )تصویر شماره 1(. جدول شماره 
1 میانگین و انحراف معیار اطلاعات جمعیت شناختی شامل سن، 
وزن، قد و شاخص توده بدنی را نشان می دهد که بین دو گروه 
تفاوت  همچنین   .)P> 0/05( نداشت  وجود  معنی داری  تفاوت 
در  الکترومیوگرافی  و   MVIC متغیرهای  تمام  در  معنی داری 

.)P> 0/05( شرایط قبل از مداخله بین دو گروه وجود نداشت

در مقایسه نتایج مقیاس دیداری درد بین ارزیابی پایه و 8 

آزمایش  گروه  در  قابل  توجهی  بهبود  مداخله،  از  پس  هفته 
مشاهده شد )P=0/001( و این تفاوت در گروه کنترل معنی دار 
نبود )P=0/146( )تصویر شماره 2(. همچنین، نتیجه آزمون تی 
مستقل برای مقایسه بین گروهی پس از درمان نشان داد نمره درد 
در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل کاهش معنی دار داشته 

.)P=0/016( است

گروه  در  ران  دور کننده   MVIC درون گروهی،  مقایسه  در 
مداخله  از  قبل  با  مقایسه  در  مداخله  هفته  از 8  بعد  آزمایش 
افزایش معنی دار داشت )P=0/012(، اما تفاوت در گروه کنترل 
معنی دار نبود. از طرف دیگر، MVIC چرخاننده خارجی ران در 
مداخله  از  بعد   )P=0/05( مداخله  و   )P=0/044( کنترل  گروه 
در مقایسه با قبل از مداخله افزایش معنی دار داشت. همچنین، 
نتایج بین گروهی نشان داد MVIC عضله دور کننده ران در گروه 
آزمایش نسبت به گروه کنترل افزایش معنی دار داشت و تفاوت 
معنی داری برای عضله چرخاننده خارجی ران بین دو گروه وجود 

CONSORT تصویر 1. فلوچارت

حداقل    ی نیتمر  مرحله  هر   در( بود.  یا  قهیدق  3استراحت    یبا فاصله    یا  قهیدق  15)شامل دو دوره    قهیدق  30به مدت    یوگرافیم
 شد.  یانقباض  از فرد گرفته م  45تعداد 

  ران   خارجی  های  چرخاننده  و  کننده  قبل از انجام مطالعه اصلی، تکرار پذیری و اعتبارسنجی اندازه گیری اطلاعات الکترومیوگرافی عضلات دور
دو بار و با فاصله ی زمانی   ده نفر,  بر روی  ZEMICو اندازه گیری حداکثر نیروی عضلات توسط داینامومتر     Megawinران توسط دستگاه

بدست آمد. مراحل انجام    = ICC  0/ 66  -  72/0برای داینامومتر   و    =ICC  0/ 66  -  65/0سه روز انجام شد و مقادیر آن برای الکترومیوگرافی  
 ( مشاهده می شود. 1)شکل    CONSORTمطالعه در فلوچارت  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   (42) واجد شرایط افراد 

 نفر(   12خارج شده ها )
 نفر(  8عدم تطابق با معیارهای ورود )

 نفر(  4عدم موافقت برا یشرکت در مطالعه )

 نفر( 15)  شده  تحلیل   و  تجزیه

 نفر(  0)  عدم انجام تجزیه و تحلیل

 

 نفر(   0) عدم پیگیری  

 نفر(  0)مداخله  ادامه عدم

 

 نفر( 15)  مداخله  گروه  در  شده  داده  اختصاص
 نفر( 15)  نموده  دریافت   را  داده شده  اختصاص  مداخله
 نفر(   0ننموده )  دریافت   را  شده  داده  اختصاص  مداخله

 

 نفر(   0)عدم پیگیری 

 نفر(  0)مداخله  ادامه عدم

 نفر( 15)  مداخله  گروه  در  شده  داده  اختصاص
 نفر( 15)    نموده  دریافت   را  شده  داده  اختصاص  مداخله
 نفر(   0ننموده )  دریافت   را  شده  داده  اختصاص  مداخله

 

 نفر( 15)  شده  تحلیل   و  تجزیه

 نفر(  0)  عدم انجام تجزیه و تحلیل

 تخصیص 

 تجزیه و تحلیل 

 پیگیری

( 30گروه بندی تصادفی )   

 ثبت نام 
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نداشت )جدول شماره 2(.

باتوجه به نتایج الکترومیوگرافی عضله دور کننده ران، مقایسه 
درون گروهی نشان داد حداکثر انقباض این عضله در هر دو گروه 
آزمایش و کنترل بعد از 8 هفته درمان در مقایسه با قبل از درمان 
بهبود معنی دار داشته است. نتایج مقایسه بین گروهی نشان داد 
حداکثر انقباض بعد از 8 هفته، در گروه آزمایش نسبت به گروه 
کنترل افزایش معنی دار داشت. سطح زیر منحنی این عضله فقط 
در گروه کنترل بعد از مداخله در مقایسه با قبل از درمان افزایش 
معنی دار داشت، اما در گروه آزمایش تفاوت معنی دار نبود. نتایج 
مقایسه بین گروهی نشان داد سطح زیر منحنی عضله دور کننده 
ران بعد از 8 هفته ،در گروه کنترل نسبت به گروه آزمایش افزایش 
معنی دار داشت. در شروع به فعالیت این عضله در مقایسه درون 
و بین گروهی تفاوت معنی داری وجود نداشت )جدول شماره 3(.

باتوجه به نتایج الکترومیوگرافی عضله چرخاننده خارجی ران، 
حداکثر انقباض در گروه کنترل بعد از مداخله افزایش معنی دار 
یافت، اما در گروه کنترل تغییر معنی داری ایجاد نشد. حداکثر 

انقباض عضله چرخاننده خارجی ران در مقایسه بین دو گروه بعد 
از 8 هفته اختلاف معنی دار نداشت. مقایسه درون گروهی متغیر 
سطح زیر منحنی این عضله نشان داد این پارامتر در هر دو گروه 
آزمایش و کنترل بعد از 8 هفته درمان بهبود معنی دار یافت و 
نتایج مقایسه بین گروهی نشان داد سطح زیر منحی بعد از 8 
هفته در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل به طور معنی داری 
بیشتر بود. میانگین زمان شروع به فعالیت عضله در گروه آزمایش 
بعد از 8 هفته مداخله کاهش معنی دار داشت، اما در گروه کنترل 
تغییر معنی داری نکرد. همچنین تفاوت معنی داری در مقایسه 

بین گروهی وجود نداشت )جدول شماره 3(. 

بحث

بیوفیدبک  تمرین  تأثیر  بررسی  مطالعه،  این  انجام  از  هدف 
الکترومیوگرافی عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی ران بر 
الکترومیوگرافی عضلانی در سندرم  فعالیت  و  پارامترهای درد 
عضلات  الکترومیوگرافی  و   MVIC نتایج  بود.  پتلوفمورال  درد 
دور کننده ران نشان داد گروه بیوفیدبک پس از 8 هفته مداخله، 

جدول 2. حداکثر انقباض ایزومتریک ارادی اندازه گیری شده توسط دینامومتر

متغیرهای قدرت انقباض 
گروهایزومتریک ارادی

سطح معنی داری میانگین±انحراف معیار

بین گروهیدرون گروهیبعدقبل

عضله دور کننده ران
0/425**4/330/002±3/1229/65±23/44آزمایش

**2/70/0760/003±3/924/6±24/1کنترل

عضله چرخاننده خارجی ران
0/425*1/110/05±2/6523/41±21/53آزمایش

0/074*2/10/044±0/923/8±20/8کنترل
 P< 0/01** ؛P< 0/05*

تصویر 2. میانگین درد در گروه آزمایش و کنترل قبل و 8 هفته بعد مداخله
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حداکثر فعالیت الکترومیوگرافی و نیز MVIC بیشتری نسبت به 
گروه کنترل داشت. بنابراین به نظر می رسد تمرینات بیوفیدبکی 
عضلات دور کننده ران در بیماران سندرم درد پتلوفمورال نسبت 
الکترومیوگرافی  فعالیت  است  توانسته  بیشتر  روتین  درمان  به 
عضلات دور کننده ران را افزایش دهد. به نظر می رسد بیوفیدبک 
الکترومیوگرافی از طریق تسهیل پذیرش درمان توسط بیماران، 
تعدیل23 فعال سازی عضلات و بهبود کنترل عصبی ـ عضلانی 
الکترومیوگرافی  بیوفیدبک   .]18[ می شود  پدیده  این  موجب 
روشی است که در آن فرد سعی می کند آگاهانه عضلات را فعال 
و کنترل کند. تحقیقات نشان داده اند استفاده از این بیوفیدبک 
در عضلات زانو باعث کاهش درد در افراد مبتلا به استئوآرتریت 
زانو و کاهش هایپراکستنشن در فاز میانی ایستایی24 در افراد 
مبتلا به درد قدامی زانو25 می شود ]32، 33[. مکانیسم احتمالی 

23. Modulating
 24. Stance
 25. Anterior knee pain

این تغییرات ناشی از بیوفیدبک به کارگیری فیبرهای بیشتر با 
فرکانس بالاتر و همکاری بهتر بین واحدهای حرکتی عضلانی 
است که می تواند سرعت انقباض را بالاتر برده و باعث افزایش 

تنشن عضلات شود ]24[. 

ازآنجاکه ضعف یا اختلال کنترل حرکتی عضلات دور کننده ران 
می تواند یکی از علل سندرم درد پتلوفمورال باشد ]19[، تقویت 
عضلات دور کننده ران می تواند درد و عملکرد را در بیماران مبتلا 
به سندرم درد پتلوفمورال کاهش دهد ]11، 20، 21[. هئو و 
دور کننده  عضلات  بیوفیدبکی  تمرینات  دادند  نشان  همکاران 
ران موجب به کارگیری26 این عضله در افراد سالم می شود ]34[. 
الکترومیوگرافی  بیوفیدبک  دادند  نشان  نیز  همکاران  و  کیم 
توانست موجب فعال شدن عضلات چهارسر ران در افراد مبتلا 
به سندرم درد پتلوفمورال شود ]35[. باتوجه به اهمیت فعالیت 

26. Requirement

جدول 3. فعالیت الکترومیوگرافی عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی ران

گروهپارامترهانام عضله
سطح معنی داریمیانگین±انحراف معیار 

درون گروهیبعدقبل

عضله دور کننده ران 

حداکثر انقباض )میلی ولت(

0/0217*4/02±5/647/34±42/78آزمایش

0/019*3/54±6/541/03±39/29کنترل

-0/043*0/127بین گروهیسطح معنی داری

سطح زیر منحنی

1/210/097±0/7814/21±13/53آزمایش

0/01*0/42±0/5513/13±12/60کنترل

-0/001**0/059بین گروهیسطح معنی داری

شروع به فعالیت )میلی ثانیه(

28/650/113±23/26335/19±354/26آزمایش

24/080/0528±22/34348/58±367/16کنترل

-0/1130/127بین گروهیسطح معنی داری

عضله چرخاننده خارجی ران

حداکثر انقباض )میلی ولت(

0/05*5/58±4/4436/11±31/74آزمایش

3/540/125±3/5530/88±26/14کنترل

-0/1270/601بین گروهیسطح معنی داری

سطح زیر منحنی

0/03*1/14±0/8410/41±9/39آزمایش

0/02*1/13±1/088/26±7/53کنترل

-0/0001**0/1بین گروهیسطح معنی داری

شروع به فعالیت )میلی ثانیه(

0/04*16/25±41/3332/66±358/84آزمایش

27/800/16±23/46345/74±362/58کنترل

-0/30/06بین گروهیسطح معنی داری
 P< 0/01** ؛P< 0/05*
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الکترومیوگرافی عضلات دور کننده ران در سندرم درد پتلوفمورال، 
تمرینی که بتواند فعالیت الکترومیوگرافی این عضلات را افزایش 
دهد ]36[ می تواند به بهبودی این بیماران کمک کند. بنابراین، 
باتوجه به نتایج مطالعه حاضر می توان از تمرینات بیوفیدبکی در 
برنامه تمرینات تقویتی عضلات پروگزیمال این افراد استفاده کرد. 

الکترومیوگرافی  در مطالعه حاضر MVIC و حداکثر فعالیت 
عضله چرخاننده خارجی ران، بین دو گروه تفاوت معنی داری 
نداشت، ولی با وجود اینکه در هر دو گروه بهبود معنی دار مشاهده 
شده، اما در گروه بیوفیدبکی افزایش بیشتری نسبت به گروه 
کنترل نشان داده است. به عبارت دیگر، تمرینات بیوفیدبکی این 
عضله توانسته است موجب فعال کردن بیشتر این عضله شود. 
خارجی  چرخاننده  عضلات  حرکتی  کنترل  اختلال  یا  ضعف 
ران می تواند یکی از علل سندرم درد پتلوفمورال باشد ]19[، 
اما محققین مطالعه حاضر هیچ تحقیق چاپ شده ای در دسترس 
نداشتند که تأثیر تمرینات بیوفیدبکی عضله چرخاننده خارجی 
پتلوفمورال بررسی کرده  بیماران دارای سندرم درد  را در  ران 
باشد. آلونازی و همکاران گزارش کردند که 4 هفته تمرین مکمل 
بیوفیدبک الکترومیوگرافی، بهبود قابل توجهی را در قدرت عضله 
درد  سندرم  به  مبتلا  جوان  مرد  ورزشکاران  در  ران  چهارسر 
پتلوفمورال ایجاد کرد ]24[. بنابراین تمرین بیوفیدبکی عضلات 
چرخاننده خارجی ران می تواند موجب فعال شدن این عضلات 

در افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال شود.

بیوفیدبک عضلات  تمرین  هفته  داد 8  نشان  مطالعه  نتایج 
پروگزیمال ران باعث کاهش درد این بیماران می شود، درحالی که 
درمان روتین در گروه کنترل کاهش معنی داری در درد این بیماران 
ایجاد نکرد. پس از 8 هفته درمان نیز افراد گروه بیوفیدبک به طور 
معنی داری نسبت به گروه کنترل درد کمتری داشتند. بنابراین 
باتوجه به نتایج این مطالعه می توان گفت اضافه کردن تمرینات 
بیوفیدبک با به کارگیری عضلات پروگزیمال ران برخلاف درمان 
روتین توانسته است درد بیماران را کاهش دهد؛ یعنی تمرینات 
بیوفیدبکی به وضوح در کاهش درد این افراد مفید است. نتایج ما 
با نتایج آلبا ـ مارتین و همکاران در مطالعه مروری سیستماتیک 
و نتایج مطالعه بیسی ـ بالوگون در سال 2015 مطابقت دارد 
]37، 38[. آن ها نیز نشان دادند تمرینات پروگزیمال اندام تحتانی 
پتلوفمورال  به سندروم درد  بیماران مبتلا  موجب کاهش درد 
نوع  از  بودند  کرده  استفاده  آن ها  که  تمریناتی  البته  می شود؛ 
بیوفیدبکی نبود. . گوی و نوهو نشان ]39[ دادند در افراد مبتلا به 
آسیب ناکامل طناب نخاعی، تمرین بیوفیدبکی عضله چرخاننده 
خارجی ران موجب افزایش آمپلیتود فعالیت الکترومیوگرافی این 

عضله می شود.

نتایج ما همچنین با نتایج مطالعه لطافتکار و همکاران در سال 
2020 مطابقت دارد که نشان داد تمرینات بیوفیدبکی عضلات 
خطر  و  درد  میزان  آماده سازی،  تمرینات  با  همراه  زانو  اطراف 

آسیب های بعدی را کاهش می دهد ]40[. در مطالعه آن ها نیز 
تمرینات بیوفیدبکی در ناحیه پروگزیمال ران انجام نشده بود، 
بلکه این تمرینات بیوفیدبکی به طور موضعی در عضلات اطراف 
زانو انجام شده بود. مطالعه رابلو و همکاران در سال 2017 نیز 
ایزوله  تمرینات  به  نسبت  حرکت  کنترل  تمرینات  داد  نشان 
عضلانی تأثیر بیشتری بر کاهش درد نداشته است که با نتایج 
 .]41[ دارد  مغایرت  قبلی  ذکرشده  مطالعات  و  حاضر  مطالعه 
اگرچه تمرینات مطالعه حاضر نیز تمرینات کنترل حرکتی بود که 
با بیوفیدبک الکترومیوگرافی انجام شده بود، ولی در مطالعه رابلو و 

همکاران، این تمرینات بدون بیوفیدبک انجام شده بود. 

عضلات  بیوفیدبکی  تمرینات  می رسد  نظر  به  به طورکلی، 
پروگزیمال ران می تواند موجب افزایش به کارگیری این عضلات 
و همچنین نیروی این عضلات شود که احتمالاً از طریق اصلاح 
الگوی حرکتی و راستای قرارگیری مفاصل اندام تحتانی، موجب 
بهبود علائم بالینی مانند درد در بیماران با سندرم درد پتلوفمورال 
می شود. مطالعات قبلی نیز نشان داده اند نیروی عضلات دور کننده 
و چرخاننده خارجی ران نقش مهمی در کنترل راستای والگوس 
عوامل  از  دو  این هر  و  دارند  ران  داخلی  داینامیک و چرخش 
مکانیکی زمینه ساز برای ایجاد سندرم درد پتلوفمورال هستند 
]42[. تقویت این عضلات با تمرینات تقویتی پیشرونده موجب 
بهبودی علائم بالینی بیماران مبتلا به سندرم درد پتلوفمورال 
بیوفیدبک  طریق  به  تمرینات  این  انجام  ولی   ،]43[ می شود 
نگرفته  قرار  موردبررسی  کنون  تا  ما  دانش  به  الکترومیوگرافی 
بود که نتایج مطالعه حاضر نشان دهنده تأثیر این تمرینات در 
بهبود به کارگیری این عضلات و همچنین درد این بیماران است. 
بنابراین استفاده از این تمرینات در درمان بیماران مبتلا به سندرم 

درد پتلوفمورال توصیه می شود. 

نتیجه گیری

تمرین  هفته   8 کردن  اضافه  داد  نشان  مطالعه  این  نتایج 
بیوفیدبکی عضلات دور کننده و چرخاننده خارجی ران به تمرین 
درمانی روتین در سندرم درد پتلوفمورال می تواند به کاهش درد 
و بهبود قدرت عضلانی و عملکرد بهتر این عضلات منجر شود. 
این تغییر ممکن است احتمالاً روند تخریبی مفصل پتلوفمورال 

را به تأخیر بیندازد. 

محدودیت این مطالعه عدم وجود دوره پیگیری پس از اتمام 
درمان بود. ارزیابی اثرات طولانی مدت این درمان می تواند تفاوت 
بین این دو روش درمانی را بیشتر آشکار کند. پیشنهاد می شود در 
مطالعات آینده، تأثیر تمرینات بیوفیدبکی بین عضلات پروگزیمال 
همچنین  شود.  مقایسه  زانو  عضلات  در  موضعی  به صورت  و 
باتوجه به نقش جنسیت در راستای اندام تحتانی و بروز سندرم 
درد پتلوفمورال، پیشنهاد می شود مطالعات آینده این تمرینات را 

بین زنان و مردان نیز مقایسه کنند. 
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ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

دانشگاه  پژوهشی  اخلاق  کمیته  تأیید  مورد  حاضر  مطالعه 
IR.SBMU.RETECH.( بهشتی  شهید  پزشکی  علوم 

شرکت کنندگان  کلیه  و  گرفت  قرار   )REC.1399.1117
رضایت نامه را آزادانه و آگاهانه امضا کردند. همچنین، این مطالعه با 
طراحی کارآزمایی بالینی تصادفی یک سو کور در سامانه کارآزمایی 
 .)IRCT20221214056819N1( شد  ثبت  ایران  بالینی 
شدند.  مطلع  تحقیق  اهداف  از  کامل  به طور  شرکت کنندگان 
که  شد  داده  اطمینان  آن ها  به  کتبی،  رضایت  کسب  علاوه بر 

اطلاعات به دست آمده از آن ها محرمانه باقی خواهد ماند.

حامي مالي

این مقاله برگرفته از پایان نامه مقطع دکترای تخصصی مهدی 
بانان خجسته از گروه فیزیوتراپی، دانشکده توانبخشی، دانشگاه 
از  مالی  کمک  هیچ گونه  و  است  بهشتی  شهید  علوم پزشکی 
سازمانی های دولتی، خصوصی و غیرانتفاعی دریافت نکرده است.

مشارکت نویسندگان

زاویه؛  خلخالی  مینو  و  خجسته  بانان  مهدی  مفهوم سازی: 
روش شناسی و تحلیل: خسرو خادمی کلانتری و علیرضا اکبرزاده 
باغبان؛ تحقیق: مهدی بانان خجسته و سعید میکائیلی ؛ ویراستاری 

و نهایی سازی: عالیه دریابر؛ نظارت: خسرو خادمی کلانتری. 

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مطالعه تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

از اعضای هیئت علمی گروه فیزیوتراپی، دانشکده توانبخشی، 
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی و تمامی افرادی که در این 

مطالعه شرکت کردند، تشکر و قدردانی می شود.

مهدی بانان خجسته و همکاران.تأثیر آموزش بیوفیدبک عضلات ران بر درد، قدرت عضلانی و الکترومیوگرافی در سندرم درد کشکک پتلوفمورال

http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1
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