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Objective Internal tibial pressure syndrome is one of the most common musculoskeletal disorders in 
athletes. Muscle imbalance in the dorsiflexor and plantar flexor muscles of the ankle in this syndrome 
may affect the distribution of plantar pressure in different parts of the foot. Therefore, the present study 
aimed to evaluate plantar pressure distribution in female athletes with tibial internal pressure syndrome.
Methods The statistical sample of this study, a comparative analytical study, consisted of 70 female ath-
letes in the field of physical education in Tehran (including 35 subjects with tibial pressure syndrome and 
35 healthy subjects in the age range of 18-22 years), which were randomly selected and purposefully 
selected. Plantar pressure values during walking between the experimental and control groups were as-
sessed using a foot scan device in ten areas of the sole. The data of this study were analyzed using an 
independent t-test.
Results This study showed that the distribution of plantar pressure in the group with tibia internal pres-
sure syndrome in 6 variables of the first toe, first metatarsus, second metatarsus, third metatarsus, mid-
foot, and heel was higher than the control group (P≤0.05). But the other measured variables of plantar 
pressure, which include the second to fifth toe, fourth metatarsus, fifth metatarsus, and the outer part of 
the heel, are not significant in both groups (P≥0.05).
Conclusion According to the results of this study, the hypothesis is supported that plantar pressure distri-
bution may be higher in people with tibial internal pressure syndrome. This increase in plantar pressure 
can be due to excessive pronation of the ankle. Future studies should focus on the effects of therapies on 
reducing plantar pressure in people with the syndrome.
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A B S T R A C T

Extended Abstract

1. Introduction

tress fracture, compartment syndrome, and 
medial tibial stress syndrome are the three 
most common forms of injuries caused by 
overexertion or exercise leg-pain, among 

S
which medial tibial stress syndrome is more common than 
other cases [1]. Medial tibial stress syndrome is one of the 
few common injuries caused by the lower leg’s overexer-
tion, known as exercise leg-pain or shin splint. This study 
suggests that people with medial tibial stress syndrome 
may have excessive plantar pressure in different parts of the 
ankle, which must be scrutinized. 
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output. In the descriptive statistics section, the Mean±SD 
of the plantar pressure in the ten areas was presented. In 
the descriptive statistics section, the plantar pressure in both 
groups was determined using an independent t-test at a sig-
nificant level of P≤0.05.

3. Results

The results of this study indicated that the plantar pressure 
distribution in the group with medial tibial stress syndrome 
in 6 variables of the “1st finger”, “1st metatarsal”, “2nd meta-
tarsal”, “3rd metatarsal”, “middle part of the foot”, and “in-
ner ankle” was higher than the control group (P≤0.05). But 
the other measured variables of plantar pressure, including 
the “2nd to 5th fingers”, “4th metatarsal”, “5th metatarsal”, and 
“outer ankle”, were not significant in both groups (P≥0.05).

4. Discussion and Conclusion

Since the amount of plantar pressure in the inner part of 
the sole (including the “1st finger” and the “1st to 3rd meta-
tarsals”) as well as in the “inner ankle” was higher than the 
control group, this could be due to excessive foot prona-
tion in people with medial tibial stress syndrome during 
the stress phase of the walking cycle. Simultaneously, the 
amount of pronation increased the amount of muscle strain 
on the anterior tibialis tendons, posterior tibialis, flexor hal-
lucis longus muscle, and flexor digitorum longus muscle. 
This is because the increased ankle pronation leads to an in-
crease in the length of the anterior leg muscles and a short-

Increased pressure on the feet sole in the long-run has 
severe consequences, including increased pain in the sole, 
increased fatigue, and withdrawal from activities and com-
petitions. It may also increase treatment costs and lead to 
chronic side effects. On the other hand, there is a research 
gap in studying the impact of medial tibial stress syndrome 
on female athletes’ level of plantar pressure. Therefore, in 
this study, the researcher intended to evaluate plantar pres-
sure in people with medial tibial stress syndrome.

2. Materials and Methods

This applied research was conducted through a quasi-
experimental method with a comparative design. The 
statistical population of this study consisted of all female 
athletes in the field of physical education. This study’s statis-
tical sample included 70 female athletes in Tehran city (35 
subjects with medial tibial stress syndrome and 35 healthy 
individuals). At first, the subjects’ height and weight were 
measured by a height gauge and a digital scale. A foot scan 
device (made in Finland) with a sampling rate of 300 Hz 
was used to record the plantar pressure variables. This de-
vice has a pressure measuring plate with dimensions of 50 x 
40 cm and 4096 sensors, connects to the computer via cable 
and SB, and collects data at a frequency of 300 Hz [14]. 

Each individual’s plantar pressure was extracted sepa-
rately in ten different areas in the sole (including first finger, 
second to fifth fingers, 1st to 5th metatarsals, the middle part 
of the foot, inner ankle, and outer ankle) by the foot scanner 

Table 1. Results of the Mean±SD of the plantar pressure between the “syndrome” and “control” groups

Variables
Mean±SD Independent

t-test Sig.
Syndrome Group Control Group

1st finger 14.4±5.27 11.2±1.38 3.27 0.030

2nd to 5th fingers 5.27±5.4 5.34±4.11 -0.306 0.750

1st metatarsal 11.1±1.54 9.13±0.12 3.56 0.036

2nd metatarsal 18.2±3.87 15.1±5.53 4.09 0.029

3rd metatarsal 16.2±2.67 14.1±3.65 3.254 0.040

4th metatarsal 7.2±1.54 7.2±0.68 -0.758 0.590

5th metatarsal 5.61±4.2 4.2±1.43 -0.242 0.674

The middle part of the foot 7.1±5.87 4.2±0.85 4.09 0.022

Inner ankle 18.4±2.76 15.3±0.61 3.23 0.021

Outer ankle 14.2±4.43 14.2±0.95 -0.352 0.744
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ening of the posterior leg muscles for a long time (in foot 
pronation abnormalities, the anterior leg muscles are in a 
position of increasing length and the posterior leg muscles 
are shortening due to reduced length). Increasing the rate of 
muscle strain in these tendons can be an important risk fac-
tor for the occurrence of medial tibial stress syndrome and 
increasing the rate of plantar pressure [3, 12]. The increase 
in plantar pressure may be due to biomechanical differences 
between participants with a history of medial tibial stress 
syndrome compared to the control group.
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هدف سندرم فشار داخلی تیبیا یکی از شایع ترین ناهنجاری های عضلانی اسکلتی در ورزشکاران است. عدم تعادل عضلانی در عضلات 
دورسی فلکسور و پلانتار فلکسوری مچ پا در این سندرم، ممکن است روی توزیع فشار کف پایی در نقاط مختلف پا اثرگذار باشد. بنابراین، 

هدف از مطالعه حاضر، ارزیابی میزان توزیع فشار کف  پایی در ورزشکاران دختر مبتلا به سندرم فشار داخلی تیبیاست.

روش ها نمونه آماری این تحقیق که از نوع تحلیلی مقایسه ای است را هفتاد نفر از ورزشکاران دختر رشته تربیت بدنی شهر تهران، )شامل 
35 آزمودنی مبتلا به سندرم فشار داخلی تیبیا و 35 آزمودنی سالم در رده سنی 18 تا 22 سال(، که به صورت تصادفی هدفمند انتخاب 
شدند، تشکیل می دادند. مقادیر فشار کف  پایی طی راه رفتن در بین گروه آزمایش و کنترل، با استفاده از دستگاه اسکن پا در ده ناحیه از 

کف پا ارزیابی و داده های این مطالعه با استفاده از آزمون تی مستقل تجزیه و تحلیل شد.

یافته ها نتایج این مطالعه نشان داد که توزیع فشار کف  پایی در گروه مبتلا به سندرم فشار داخلی تیبیا در شش متغیر انگشت 
 .)P≤ 0/05( اول، متاتارس اول، متاتارس دوم، متاتارس سوم، بخش میانی پا و داخل پاشنه نسبت به گروه کنترل بیشتر بوده است
ولی سایر متغیرهای اندازه گیر ی شده فشار کف  پایی که شامل انگشت دوم تا پنجم، متاتارس چهارم، متاتارس پنجم و بخش 

 .)P≥ 0/05( خارجی پاشنه است، در هر دو گروه معنا دار نیست

نتیجه گیری با توجه به نتایج این مطالعه، فرضیه ایجاد شده مبنی بر اینکه احتمالًا توزیع فشار کف پایی در افراد مبتلا به سندرم فشار 
داخلی تیبیا بیشتر است، حمایت می شود. این افزایش میزان فشار کف  پایی می تواند ناشی از پرونیشن بیش از حد مچ پا باشد. مطالعات 

آینده باید روی تأثیرات روش های درمانی بر کاهش فشار کف پایی در افراد مبتلا به سندرم تمرکز داشته باشند.

کلیدواژه ها: 
فشار کف  پایی، سندرم 

فشار داخلی تیبیا، 
ورزشکاران دختر

اطلاعات مقاله:
تاریخ دریافت: 04 شهریور 1399
تاریخ پذیرش: 30 شهریور 1399

تاریخ انتشار: 11 آذر 1399

مقدمه 

استرس فراکچر1، سندرم کمپارتمان2 و سندرم فشار داخلی 
درد  یا  پرکاری  از  ناشی  آسیب های  از  شایع  شکل  سه  تیبیا3، 
تمرینی پا هستند که سندرم فشار داخلی تیبیا نسبت به دیگر 

موارد شیوع بیشتری دارد ]1[. سندرم فشار داخلی تیبیا، یکی از 
چند آسیب شایع ناشی از پرکاری بخش تحتانی پا است که به 

عنوان درد تمرینی پا یا شین اسپلینت4 معروف است.

شین اسپلینت، اولین بار به عنوان مجموعه ای از علائم مشاهده 
شده در ورزشکارانی که از درد تمرینی در لبه پشتی داخلی درشت 

1. Stress fracture
2. Compartment Syndrome
3. Medial Tibia Strees Syndrome
4. Shinespilint

نی شکایت داشتند، تعریف شد. این سندرم برخی مواقع چنان 
شدید است که فرد را بی تاب می کند. گاه بسیار خفیف است که 
به راحتی به دست فراموشی سپرده می شود. این نوع درد، از جمله 
دردهایی است که نسبتاً زودگذر است و گاهی با درد شدید همراه 

است ]2[.

بر اساس نتایج مطالعه یاتس و وایت، میزان شیوع سندرم فشار 
داخلی تیبیا که به عنوان درد موضعی ناشی از تمرین در لبه خلفی 
داخلی درشت نی یا سندرم تنش داخلی درشت نی نیز شناخته 

می شود. در دونده ها و سربازان بین 4 تا 15 درصد است ]3[. 
در رابطه با علت شناسی بروز سندرم فشار داخلی تیبیا، مطالعات 

متعددی صورت گرفته است.

در اغلب این مطالعات عوامل خطر بروز سندرم فشار داخلی 
تیبیا به عنوان عدم تعادل عضلانی، عدم انعطاف پذیری عضلات و 
مفاصل، کفش نامناسب، وضعیت نامناسب اندام تحتانی، جنسیت، 

1. گروه علوم ورزشی، دانشکده علوم ورزشی، واحد تهران جنوب، دانشگاه پیام نور، تهران، ایران.
2. گروه علوم ورزشی، دانشکده علوم ورزشی، واحد شوشتر، دانشگاه آزاد، ایران.

ارزیابی توزیع فشار کف  پایی در ورزشکاران دختر مبتلا به سندرم فشار داخلی تیبیا

، سیده هانیه هاشمی۲  *مژگان رکنی نژاد۱ 
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افزایش انحراف استخوان ناوی )که در آن قوس طولی داخلی پا 
همراه با تحمل وزن کاهش پیدا می کند(، افزایش پرونیشن هنگام 
واکنش بارگذاری چرخه راه رفتن، تغییرات بیومکانیکی در چرخه 
پا، نوع زمین،  بالا، لاغری دور ساق  دویدن، شاخص توده بدن 

تکنیک های تمرینی غلط و تغییر کفش است ]4-7[. 

به عنوان مثال، بلی کندال و همکاران در مطالعه ای به بررسی 
ریسک فاکتورهای بروز سندرم فشار داخلی تیبیا پرداختند. نتایج 
مطالعات آن ها نشان داد، پرونیشن بیش از حد مچ پایی، سن، 
جنسیت، شاخص توده بدنی بالا و سابقه آسیب قبلی در بروز و 

گسترش این سندرم دخیل هستند ]7[.

در این میان، بیشترین شواهد از وجود افزایش انحراف استخوان 
ناوی و افزایش پرونیشن پا هنگام راه رفتن حکایت دارند. به  طوری 
که در مطالعات آینده نگر، افزایش پرونیشن پا در سربازان نظامی، 
دوندگان، رقاصان، ورزشکاران دانشگاهی و ورزشکاران دبیرستانی 
مشاهده شده است. در آن ها شرکت کنندگان با پرونیشن بیش از 
حد، تقریباً دو برابر احتمال گسترش سندرم فشار داخلی تیبیا را 

نسبت به افراد سالم داشتند ]8 ،3-11[. 

این فرضیه ایجاد شده که افزایش پرونیشن پا، موجب افزایش 
توزیع فشار کف پایی بر بخش داخلی پا و درنهایت فشار روی 
پلانتار فلکسورهای عمقی و اینورتورهایی مچ پایی شده است. این 
امر، منجر به افزایش فشار روی پرده ضریع استخوان ساق شده و 

میزان فشار را روی آن افزایش می دهد ]11[.

نپرداخته اند،  موضوع  این  بررسی  به  تحقیقات  هنوز  اگرچه 
ولی این احتمال وجود دارد که افزایش فشار در بخش داخلی 
میدفوت5 و فورفوت6 می تواند ناشی از افزایش نرخ بار و تغییر 
الگوهای بیومکانیکی در افراد با این نوع سندرم باشد. مطالعه 
به  افراد مبتلا  را می دهد که  احتمال  این  این فرض،  با  حاضر 
سندرم فشار داخلی تیبیا دچار فشار بیش از حد کف  پایی در 

بخش های مختلف مچ پایی باشد که نیازمند بررسی است.

با توجه به اینکه، افزایش میزان فشار در سطح کف  پایی در 
درازمدت عواقب بسیار شدیدی، از جمله افزایش میزان درد در 
از فعالیت،  افزایش میزان خستگی و انصراف  سطح کف  پایی، 
مزمن  جانبی  عوارض  با  درگیری  و  درمان  هزینه های  افزایش 
می شود و از طرفی خلأ تحقیقاتی در بررسی تأثیر سندرم فشار 
داخلی تیبیا بر میزان فشار کف  پایی در دختران ورزشکار، محقق 
را بر آن داشت در این مطالعه به بررسی و ارزیابی میزان فشار کف 

 پایی در افراد با سندرم فشار داخلی تیبیا بپردازد. 

5. Midfoot
6. Forefoot

روش شناسی

تحقیق حاضر از نوع کاربردی و به روش نیمه تجربی با طرح 
ورزشکاران  را  مطالعه  این  آماری  جامعه  انجام شد.  مقایسه ای 
دختر رشته تربیت بدنی تشکیل می دادند. نمونه آماری این مطالعه 
شامل هفتاد نفر از ورزشکاران دختر دو و میدانی شهر تهران 
)35 آزمودنی مبتلا به آسیب سندرم فشار داخلی تیبیا و 35 فرد 
سالم( می شدند. افراد با علائم توسط پزشک متخصص با تشخیص 
سندرم فشار داخلی تیبیا مشخص شد. آزمودنی های گروه آزمایش 
در مراکز فیزیوتراپی نیز توسط کارشناس فیزیوتراپی جهت تأیید 

سندرم فشار داخلی تیبیا ارزیابی شدند.

آزمودنی ها بر اساس معیار یاتس و وایت انتخاب شدند. بر این 
اساس، معیار انتخاب آزمودنی، شامل مثبت بودن تشخیص بر اساس 
تاریخچه آسیب، شروع درد و محل درد در قسمت خلفی داخلی ساق 

پا و عدم وجود علائم نشان دهنده دلایل دیگر درد تمرینی بود ]3[. 

آزمودنی هایی که دارای دلایل دیگر هنگام تمرین، شکستگی 
یا جراحی اندام تحتانی بودند، از گروه تحقیقی حذف می شدند. 
هرکدام از آزمودنی ها قبل از مشارکت در تحقیق فرم رضایت نامه 
را امضا کرده و پرسش نامه ای که حاوی سؤالاتی در رابطه با سن، 
وزن، قد، مدت زمان مشارکت در فعالیت ورزشی و تعداد جلسات 
تکمیل رضایت نامه  از  بعد  تکمیل کردند.  را  تمرینی در هفته 
متغیرهای تحقیق اندازه گیر ی شد. از طرفی، هر دو گروه از نظر 
قد، وزن، طول اندام تحتانی، پیشینه تمرین، سطح فعالیت، نوع 

رشته ورزشی و جنسیت همگن شدند. 

در این مطالعه، سندرم فشار داخلی تیبیا به عنوان درد در 
امتداد لبه خلفی داخلی استخوان درشت نی که در اثر تمرین 
و ورزش شروع می شد، تعریف شد. برخی معیارهای تشخیص و 
انتخاب سندرم فشار داخلی تیبیا به شرح زیر بودند. دردی که 
در اثر ورزش ایجاد شده و برای دو تا سه ساعت یا چند روز بعد 
از ورزش به طول می انجامد. محل بروز درد در لبه خلفی داخلی 
استخوان درشت نی باشد. سابقه ای از پارستزی و یا دیگر علائم 

نشان دهنده بروز درد ساق پا وجود نداشته باشد.

پنج  از  بیش  حداقل  باید  لمس  هنگام  درد  بروز  محدوده 
سانتی متر باشد، معمولًا درد موضعی که محدوده آن تنها دو تا 
سه سانتی متر است، ناشی از استرس فراکچر است. لمس لبه 
که  می کند  ناراحتی  تولید  نی  درشت  استخوان  داخلی  خلفی 
دارای ماهیت منتشر شونده بوده و تنها به لبه خلفی داخلی این 
درشت  استخوان  از  محدودهای  در  می شود.  محدود  استخوان 
نی که ناراحتی یا درد وجود دارد، ممکن است سطح استخوان 

ناهموار نیز باشد ]3[.

شایان ذکر است که تمام آزمون ها در دو گروه برای همسان  سازی 
روی پای برتر صورت گرفت. پای برتر آزمودنی ها توسط آزمون 
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شوت زدن توپ مشخص شد ]12[. در ابتدا قد و وزن به وسیله 
قدسنج و ترازوی دیجیتال اندازه گیر ی شد )جدول شماره 1(.

سپس، برای ثبت متغیرهای فشار کف  پایی از دستگاه فوت 
اسکن، ساخت کشور فنلاند با نرخ نمونه برداری 300 هرتز استفاده 
شده است. این دستگاه دارای یک صفحه اندازه گیر ی فشار با ابعاد 
50×40 سانتی متر و 40۹6 حسگر است. همین دستگاه ذکر شده 
از طریق کابلی و اس بی به رایانه متصل شده است. اطلاعات را با 

فرکانس سیصد هرتز جمع آوری می کند ]13[. پیش از این، در 
مطالعات مشابه تکرارپذیری مطلوب دستگاه به صورت r=0/68 و 

P =0/001 نشان داده شده است ]14[. در مطالعه حاضر از نسخه 
هفت نرم افزار دستگاه اسکن پا استفاده شد که امکان تنظیم شدن 

را با اندازه گیر ی وزن اعمال شده روی یک پا فراهم می کند ]15[.

سه  از  کف  پایی  فشار  اندازه گیر ی  جهت  حاضر  مطالعه  در 
دستورالعمل مشخص موجود از دستورالعمل دو قدم، به دلیل 
سادگی و سرعت بالای جمع آوری اطلاعات و تکرار کم آزمون ها 
استفاده شد. بدین ترتیب که نتایج مطالعه از دومین قدم گذاشته 

شده روی دستگاه فوت اسکن استخراج شد ]16[.

پیش از انجام آزمون همه مراحل آن برای آزمودنی ها توضیح 
داده شد. قبل از آزمون اصلی به جهت آشنا شدن آزمودنی ها و 
شرایط آزمون به آن ها اجازه داده می شد، به مدت دو دقیقه به 
صورت آزمایشی، مسیر آزمون را طی کرده و پس از دو دقیقه 
استراحت، آزمون اصلی را انجام دهند. بدین صورت که مسیر 
مشخص شده 5 متری را با سرعت طبیعی راه رفتن خود با پای 
پرهنه طی کرده و در این مسیر از روی صفحه نیروی دستگاه 
اسکن پا که سطح آن توسط لایه نازکی پوشیده شده بود، عبور 

کنند.

دلیل انجام ارزیابی ها در وضعیت پابرهنه، جلوگیری از مخدوش 
شدن نتایج ناشی از استفاده از کفش بود که در مطالعات گذشته 
نشان  کف  پایی  فشار  میزان  کاهش  در  آن  چشمگیر  تأثیر 

داده شده است ]17[. اگرچه در مطالعات از سه بار تکرار برای 

اندازه گیر ی استفاده شده است ]18[، اما به دلیل کوتاه بودن طول 
مسیر آزمون در مقایسه با مطالعات مشابه و تقلیل اثر یادگیری در 
شرکت کنندگان که می تواند منجر به مخدوش شدن نتایج شود، 
از آن ها خواسته شد که دوبار با پای برتر و دچار سندرم فشار 

داخلی تیبیا از روی صفحه نیروی دستگاه اسکن پا عبور کنند. 

به هر آزمودنی  فرصت داده شد، تا در فاصله بین دوبار تلاش 
30 ثانیه استراحت کنند، تا از تأثیر خستگی جلوگیری شود. 
در مواردی که پای آزمودنی به صورت ناقص روی دستگاه قرار 
گرفت، با رعایت استراحت بین هر آزمون، آزمودنی باید یکبار 
دیگر آزمون را انجام می داد. میزان فشار کف  پایی هر فرد به طور 
مجزا در ده ناحیه مختلف در کف پا )انگشت اول، انگشتان دوم تا 
پنجم، متاتارس یک تا پنج، میانه پا، سمت داخلی پاشنه و سمت 

خارجی پاشنه( توسط خروجی دستگاه اسکن پا استخراج شد.

در بخش آمار توصیفی میانگین و انحراف معیار فشار کف  پایی 
در نواحی ده گانه ارائه شد. در بخش آمار توصیفی، میزان فشار 
کف  پایی در هر دو گروه با استفاده از آزمون تی مستقل در سطح 

معناداری )P≤ 0/05( انجام شد. 

نتایج

در جدول شماره 1 نتایج مربوط به متغیر سن، وزن، قد، شاخص 
توده بدنی، مدت زمان تمرین در هفته و مدت  زمان ابتلا به آسیب 
در هر دو گروه مورد مطالعه آورده شده است. در همین راستا، 
یافته های حاصل از آزمون تی مستقل در جدول شماره 1 نشان 

جدول 1. میانگین و انحراف استاندارد مشخصات فردی آزمودنی ها

متغیر
میانگین±انحراف معیار

معناداری
گروه کنترلگروه مبتلا به سندرم

۲/5۲0/6۲۸±6/۲5۲0/3±۱9/۲سن

۲/۲50/۱۲5±۴/7556/3±5۴/۱وزن

3/۱۲0/6۱۲±0/9۸۱67/۲±۱69/۲قد

۱/۴50/۱35±6/3۴۲3/۲±۲۲/۱شاخص توده بدنی

5/۴50/۲59±۲/657/3±9/۱تمرین در هفته )ساعت( 

------------3/۱±3/63ابتلا به آسیب )هفته( 
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می دهد که بین سن، وزن، قد و شاخص توده بدنی آزمودنی های 
سالم و مبتلا به سندرم فشار داخلی تیبیا تفاوت معناداری وجود 

.)P≥ 0/05( ندارد

علاوه بر این، یافته های به دست آمده از تحقیق حاضر در جدول 
زیر نشان می دهد که مدت  زمان تمرین در هر جلسه تمرینی، 
مدت  زمان تمرین در هفته و روزهای تمرین در هفته برای هر دو 
گروه معنا دار نیست و به عبارتی این میزان، تقریباً یکسان است 

 .)P≥ 0/05 (

از طرفی، نتایج آزمون تی مستقل مربوط به متغیر فشار کف 

 پایی در جدول شماره 2 آورده شده است. همان گونه که در این 
جدول نشان داده شده است، میزان فشار کف  پایی در گروه مبتلا 
به سندرم فشار داخلی تیبیا در شش متغیر انگشت اول، متاتارس 
اول، متاتارس دوم، متاتارس سوم، بخش میانی پا و داخل پاشنه 
نسبت به گروه کنترل بیشتر بوده است )P≤ 0/05(، ولی سایر 
متغیرهای اندازه گیر ی شده فشار کف  پایی که شامل انگشت دوم 
تا پنجم، متاتارس چهارم، متاتارس پنجم و بخش خارجی پاشنه 

.)P≥ 0/05( است، بین دو گروه معنا دار نیست

بحث 

در  کف  پایی  فشار  میزان  ارزیابی  حاضر،  مطالعه  از  هدف 
ورزشکاران دختر مبتلا به سندرم فشار داخلی تیبیا است. نتایج 
این مطالعه نشان داد، میزان فشار کف  پایی در گروه مبتلا به 
سندرم فشار داخلی تیبیا در شش متغیر انگشت اول، متاتارس 

اول، متاتارس دوم، متاتارس سوم، بخش میانی پا و داخل پاشنه 
.)P≤ 0/05( نسبت به گروه کنترل بیشتر بوده است

با توجه به جست و جوی محقق، مطالعه ای که به ارزیابی میزان 
فشار کف  پایی در دختران ورزشکار بپردازد، مشاهده نشد، ولی 
مطالعات پیشین افزایش قابل توجهی را در فشار نیروهای داخلی 
از  ناشی  پایین ساق7،  درد  به  مبتلا  پای شرکت کنندگان  کف 
ورزش را نشان دادند، اگرچه سهم نسبی آن در سندرم فشار 
داخلی تیبیا به طور خاص ارزیابی نشده است. به عنوان مثال، 
شارما و همکاران گزارش کردند که هفتاد درصد از سربازان مبتلا 
به این سندرم، میزان فشار کف  پایی و اوج نیروی بالاتری در 

بخش عقبی پا نسبت به بخش جلویی پا دارند ]1۹[. 

اگرچه نوع آزمودنی ها و ابزار اندازه گیر ی مطالعه ذکر شده با 
مطالعه حاضر متفاوت است، ولی می توان بیان کرد که با مطالعه 
حاضر از لحاظ نتایج تحقیق یکسان باشد. همان طور که ذکر شد، 
محققان علل بروز سندرم فشار داخلی تیبیا را چند عاملی مطرح 

کرده اند.

این عوامل را در دو گروه عوامل بروز داخلی و خارجی عنوان 
از بین عوامل داخلی گرم کردن نامناسب، دویدن به  کرده اند. 
مدت طولانی، سابقه آسیب در گذشته، چرخش داخلی افزایش 
پایی،  مچ  خم کننده  عضلات  تطابقی  کوتاهی  پا،  مچ  یافته 
جنسیت، تکنیک ورزشی اشتباه، شاخص توده بدنی بسیار بالا 

7. Shin Pain

جدول2. نتایج حاصل از میانگین و انحراف استاندارد میزان فشار کف  پایی بین گروه دارای سندرم و کنترل

متغیر
میانگین±انحراف استاندارد

معناداریتی مستقل
کنترلسندرم

۱/3۸3/۲70/030±5/۲7۱۱/۲±۱۴/۴انگشت اول

0/3060/750-۴/۱۱±5/۴5/3۴±5/۲7انگشت دوم تا پنجم

0/۱۲3/560/036±۱/5۴9/۱3±۱۱/۱متاتارس اول

5/53۴/090/0۲9±3/۸7۱5/۱±۱۸/۲متاتارس دوم

3/653/۲5۴0/0۴0±۲/67۱۴/۱±۱6/۲متاتارس سوم

0/75۸0/590-0/6۸±۱/5۴7/۲±7/۲متاتارس چهارم

0/۲۴۲0/67۴-۱/۴3±۴/۲۴/۲±5/6۱متاتارس پنجم

0/۸5۴/090/0۲۲±5/۸7۴/۲±7/۱بخش میانی پا

0/6۱3/۲30/0۲۱±۲/76۱5/3±۱۸/۴داخل پاشنه

0/35۲0/7۴۴-0/95±۴/۴3۱۴/۲±۱۴/۲خارج پاشنه
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و از بین عوامل خارجی بالا بودن شدت تمرین، تمرینات ناشی 
از استفاده بیش از حد یا پرکاری، تمرین روی سطح سخت و 
ناهموار، راستای نامناسب اندام تحتانی، نوع فعالیت، سطح زمین 
بازی و وضعیت آب و هوا ممکن است در بروز سندرم فشار داخلی 

تیبیا مؤثر باشند ]4-7[.

از این بین، تحقیقات از اصلی ترین عوامل بروز سندرم فشار 
داخلی تیبیا را پرونیشن افزایش یافته مچ پایی عنوان کرده اند. در 
همین راستا، معین و همکاران، در تحقیق خود روی سربازان، 
پرونیشن بیش از حد مچ پا، افزایش دامنه چرخش خارجی ران 
و پلانتار فلکشن مچ پا و کاهش چرخش داخلی ران را از عوامل 

مشخص شده با سندرم فشار داخلی تیبیا گزارش کردند ]11[.

همچنین یاتس و وایت نیز پرونیشن بیش از حد مچ پایی را از 
ریسک فاکتورهای مهم بروز سندرم فشار داخلی تیبیا دانسته اند 

]3[. از آنجا که میزان فشار کف  پایی در بخش داخلی کف  پایی، 
از جمله انگشت اول، متاتارس اول، دوم و سوم و نیز در جانب 
داخلی پاشنه نسبت به گروه کنترل بیشتر است، می توان این امر 
را به وجود پرونیشن بیش از حد پا در افراد مبتلا به سندرم فشار 
داخلی تیبیا در طی فاز استرس در چرخه راه رفتن مربوط دانست، 
در  حالی  که میزان پرونیشن، میزان استرین عضلانی را بر تاندون 
عضلات تیبیالیس قدامی، تیبیالیس خلفی، عضلات خم کننده 
دراز شست پا و عضله خم کننده بلند انگشتان پا افزایش می دهد.

علت این امر هم به این دلیل است که افزایش پرونیشن مچ 
پا، منجر به افزایش طول عضلات بخش قدامی ساق و کوتاهی 
)در  باشد  طولانی  زمان  مدت  در  ساق  خلفی  بخش  عضلات 
ناهنجاری پرونیشن پا، عضلات بخش قدامی در وضعیت افزایش 
طول و عضلات بخش خلفی ساق دچار کوتاهی ناشی از کاهش 
طول می شوند(. بنابراین، افزایش نرخ استرین عضلانی در این 
تاندون ها نیز می تواند عامل ریسک مهمی در وقوع سندرم فشار 

داخلی تیبیا و افزایش میزان فشار کف  پایی باشد ]3،11[. 

بنابراین، افزایش میزان فشار کف  پایی می تواند ناشی از وجود 
تفاوت های بیومکانیکی در بین شرکت کنندگان با سابقه سندرم 
فشار داخلی تیبیا نسبت به گروه کنترل باشد. درنهایت، داده های 
این مطالعه از فرضیه ذکر شده مبنی بر افزایش میزان فشار کف 
 پایی در بخش داخلی مچ پا در افراد مبتلا به سندرم فشار داخلی 
تیبیا که احتمالًا ناشی از تأثیر پرونیشن بیش از حد مچ پاست، 

حمایت می کند.

نتیجه گیر ی نهایی

یافته های این مطالعه نشان داد، میزان فشار کف  پایی در افراد 
مبتلا به سندرم فشار داخلی تیبیا در متغیرهای بخش داخلی 
مچ پا، از پاشنه تا پنجه نسبت به گروه کنترل بیشتر است. به 
نظر می رسد که این افزایش میزان فشار کف  پایی می تواند ناشی 

از پرونیشن بیش از حد مچ پا باشد. پرونیشن بیش از حد، یک 
ریسک فاکتور مهم در گسترش سندرم فشار داخلی تیبیاست. 
روش های  تأثیرات  روی  بعدی  مطالعات  که  می شود  پیشنهاد 
درمانی بر کاهش فشار کف  پایی در افراد مبتلا به سندرم تمرکز 

داشته باشند.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

تمامــا در ایــن مقالــه رعایــت شــده اســت. شــرکت کننــدگان 
اجــازه داشــتند هــر زمــان کــه مایــل بودنــد از پژوهــش خــارج 
ــد  ــان رون شــوند. همچنیــن همــه شــرکت کننــدگان در جری
پژوهــش بودنــد. اطلاعــات آن هــا محرمانــه نگــه داشــته شــد.

حامي مالي

ایــن تحقیــق هیــچ گونــه کمــک مالــی از ســازمان های تأمیــن 
مالــی در بخش هــای عمومــی، تجــاری یــا غیرانتفاعــی دریافــت 

. د نکر

مشارکت نویسندگان

مقاله مشارکت  نگارش  اندازه در  به یک  نویسندگان  تمامی 
داشته اند.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

مژگان رکنی نژاد و همکاران. ارزیابي توزیع فشار کف  پایي در ورزشکاران دختر مبتلا به سندرم فشار داخلي تیبیا

http://biomechanics.iauh.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1
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