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Objective Foot ulcer is one of the main challenges of diabetic patients influencing their abilities to stand 
and walk. Various methods have been suggested to decrease the loads applied to the foot in this group 
of patients; most methods were not deemed successful and could only be used temporarily. Rocker 
shoes are recommended for foot ulcer treatment. Based on the available literature, it is still controversial 
whether or not the forces applied to the foot differ between diabetic and normal subjects.  Moreover, it 
is not well understood which kind of rocker (heel or toe rocker) is more successful in decreasing the ap-
plied forces to the foot. Therefore, this study aimed to compare the loads applied on the foot in diabetic 
subjects and normal subjects and to determine the influence of rockers on the load of foot. The main 
hypothesis associated with this study was that heel and toe rockers had similar effects on the force ap-
plied on the foot in diabetic subjects. 
Materials & Methods In this interventional, and quasi-experimental study, 20 healthy and 20 diabetic 
subjects were recruited. The sample size was determined based on the average number of the subjects 
in the previous similar studies. The diabetic subjects were selected from the patients referred to foot clin-
ics in Rehabilitation School of Isfahan University of Medical Sciences. A qualysis motion analysis system 
with a Kistler force plate (50×60 cm) was used to record the temporal-spatial gait parameters and forces 
applied on the leg during walking. The subjects were asked to walk with a comfortable speed along a 
level surface in a gait lab.  The parameters such as temporal-spatial gait parameters, peaks of ground 
reaction forces, and force-time integral were used for analysis. The difference between the mean values 
of the parameters and between the subjects’ effects were evaluated by use analysis of variance with 
repeated measures test. The statistical analysis was done by SPSS17 and with significant level of 0.05.
Results There was a significant difference between normal and diabetic foot subjects regarding cadence, 
stride length, and percentage of stance phase (P < 0.05). Although the walking speed of diabetic subjects 
was less than that of normal subjects, the difference was not significant (P > 0.06). There was a significant 
difference between the peak of the forces (anteroposterior [fy1, fy2], medio lateral [fx], and vertical [fz1, 
fz2, fz3]) applied on the leg in normal and diabetic foot. The type of rocker did not affect the spatiotem-
poral gait parameters (P < 0.05), while exhibited significant effect on the peak anteroposterior forces 
applied to the leg (P < 0.04). The mean value of the force-time integral of vertical component of ground 
reaction force varied based on the side and group (P < 0.04).
Conclusion The results of this study showed that the force-time integral of vertical component of the 
ground reaction force increased significantly in subjects with diabetes, which is the main cause of foot 
ulcers. Although, heel and toe rockers did not influence the force applied to the foot or the force-time 
integral, it is recommended to use rocker shoes with wide base of support to increase the dynamic stabil-
ity while decreasing the foot pressure. The main limitation is that the immediate effect of use of rocker 
was studies in this study . It is recommended to check the effect of rockers interventions after a certain 
period of their use.
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بررسی تأثیر دو نوع راکر کفش بر متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن در بیماران دیابتی
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هدف زخم کف پا از عوارض مهم بیماران دیابتی است که بر توانایی ایستادن و راه رفتن آنان تأثیر می گذارد. راهکارهای درمانی متفاوتی برای 
کاهش نیروهای اعمالی روی پای این بیماران استفاده شده که اکثراً موقتی است و در بلندمدت مؤثر نیست. کفش های راکری برای درمان 
زخم های دیابتی توصیه می شود. براساس مقالات موجود این سؤال مطرح می شود: »آیا نیروهای اعمالی روی پا در افراد دیابتی با افراد سالم 
متفاوت است؟« علاوه براین مشخص نیست کدام نوع راکر )پنجه یا پاشنه( برای کاهش این نیروها مؤثرتر است؛ بنابراین هدف از این مطالعه 
مقایسه بین نیروهای اعمالی وارد بر پا در افراد دیابتی و افراد سالم و همچنین تعیین تأثیر راکرها بر این عوامل بود. فرضیه اصلی مطرح شده در 

این مطالعه بر این مبنا بود که راکرهای پنجه و پاشنه تأثیر مشابهی بر نیروهای اعمالی وارد بر پا در افراد دیابتی دارد.
روش بررسی در این مطالعه مداخله ای شبه تجربی 20 نفر فرد سالم و 20 نفر فرد بیمار مبتلا به نروپاتی دیابتی شرکت داشتند. تعداد نمونه ها 
براساس متوسط تعداد شرکت کنندگان در مطالعات قبلی انتخاب شده بودند. نمونه ها از میان بیماران ارجاع داده شده به کلینیک مراقبت از پای 
دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان انتخاب شدند. متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن و نیروهای اعمالی روی پا طی راه رفتن با 
استفاده از سیستم تحلیل حرکت کوالیزیز مجهز به 7 دوربین و یک صفحه نیروی کیسلر )60×50 سانتی متر( ثبت شد. از افراد خواسته  شد با 
سرعت دلخواه در طول آزمایشگاه راه بروند تا تأثیر آنی راکرها بر بیماران سنجیده شود. متغیرهایی شبیه متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن، حداکثر 
نیروی عکس العمل زمین و انتگرال نیرو-زمان )ضربه( تحلیل شد. تفاوت بین میانگین ها و تأثیرات بین افراد با استفاده از آزمون تحلیل واریانس با 

اندازه گیری مکرر ارزیابی و محاسبات آماری با استفاده از نسخه 17 نرم افزار SPSS و با سطح معنی داری 0/05 انجام شد.
یافته ها براساس نتایج به دست آمده اختلاف عمده ای بین افراد دیابتی و سالم در متغیرها آهنگ راه رفتن، طول گام و درصد مرحله استانس 
مشاهده می شود )P<0/05(. با وجود اینکه سرعت راه رفتن افراد دیابتی کمتر از افراد سالم بود؛ ولی اختلاف معناداری در این متغیر مشاهده 
 Fz2 ،Fz1( و عمودی )Fx( داخلی-خارجی ،)Fy2 ,Fy1( همچنین تفاوت معناداری بین حداکثر نیروهای اعمالی قدامی-خلفی .)P>0/06( نشد
و Fz3( در دو گروه شرکت کننده وجود دارد. همچنین نوع راکر بر متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن تأثیر ندارد )P>0/05(. درعین حال نوع راکر 
بر حداکثر نیروهای قدامی-خلفی اعمالی روی پا تأثیر داشته است )P<0/04(. به نظر می رسد متوسط انتگرال نیرو-زمان بخش عمودی نیروی 

.)P<0/05( عکس العمل زمین براساس متغیر سمت و گروه متفاوت است
نتیجه گیری انتگرال نیرو-زمان بخش عمودی نیروی عکس العمل زمین به طورعمده در افراد دیابتی بیشتر از افراد سالم بود. این امر می تواند 
زخم هایی در پای این افراد ایجاد کند. البته راکرهای پاشنه و پنجه در کاهش هیچ کدام از متغیرهای میزان نیروهای اعمالی و انتگرال نیرو-زمان 
مؤثر نبودند. توصیه می شود برای افزایش ثبات پویا و کاهش فشارهای کف پایی از کفش های راکری با سطح تکیه گاه عریض تر استفاده شود. 
مهم ترین محدودیت این مطالعه بررسی تأثیر آنی استفاده از راکر در این افراد بود. در مطالعات بعدی پیشنهاد می شود که تأثیر مداخلات راکری 

بعد از یک دوره استفاده ارزیابی شود.
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مقدمه

دیابت و زخم های ناشی از آن، یکی از مهم ترین بیماری هایی است 
که توانایی افراد برای ایستادن و راه رفتن را تحت تأثیر قرار می دهد. 
دیابت، دلیل عمده قطع عضو در بیشتر کشورها محسوب می شود ]2 
،1[ و بروز این بیماری بین کشورها متفاوت بوده و بین 50هزار تا 

75هزار مورد در هر یک میلیون نفر گزارش شده است ]4 ،3[. بیش 
از 15 درصد افراد دیابتی در پاهای خود زخم هایی دارند که سرانجام 
منجر به قطع عضو می شود ]4[. براساس تحقیقات صورت گرفته در 
سال 2009، شیوع قطع عضو در افراد دیابتی 1/5 برابر بیشتر از افراد 
سالم است ]3[. به طورعمده خطر قطع عضو در این بیماران با استفاده 

*زینبرضاییان1،محمدتقیکریمی1،آرزواشراقی2،نیلوفرفرشتهنژاد1
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از راهکارهای درمانی مناسب کاهش می یابد.

معمول ترین عواملی که باعث ایجاد زخم در بیماران دیابتی می شود 
شامل: نوروپاتی محیطی، بدشکلی پا، تروما، بیماری عروق محیطی 
و ادِِمای محیطی است. در این بین، تروما و نیروهای اعمالی روی پا، 
مهم ترین این عوامل به شمار می آید ]1[. در افراد دیابتی با اختلال 
حسی در پا، راهکارهایی متفاوت از جمله: گچ گیری، وسایل ارتزی 
حذف کننده فشار شبیه کفی، راکر و کفش های طبی برای کاهش 

فشارهای کف پایی، به واسطه درمان زخم به کار می رود ]5-7[. 

اگرچه تأثیر نیروهای وارده به پا با استفاده از گچ به طورموقت 
کاهش می یابد، ولی این درمان در طولانی مدت مؤثر نیست ]8[؛ 
ازاین رو برای کاهش نیروهای اعمالی، به بیشتر بیماران دیابتی 
استفاده از ارتزها و راکرهای مختلف توصیه می شود ]8[. گرچه 
برخی از انواع کفی های طبی در بیماران دیابتی برای درمان زخم 
نیست  مؤثر  راکرها  اندازه  به  وسایل  این  اما  می شود،  استفاده 
]2[. معمول ترین راکرهایی که در این بیماران به منظور کاهش 
و توزیع مناسب نیروهای اعمالی استفاده می شود عبارتند از: راکر 
پاشنه، راکر پنجه و راکر ترکیبی که ابعاد و محل قرارگیری آن ها 

براساس نیاز بیمار تغییر می کند ]9[.

به طورمعمول بیماران دیابتی به راهکارهای مشابه در راه رفتن برای 
کاهش نیروهای اعمالی روی پا عادت می کنند که در آن سرعت 
راه رفتن آهسته تر، سطح تکیه گاه عریض تر و زمان ایستادن روی دو 
پا طولانی تر است ]10[. همچنین این افراد با محدوده حرکتی بیشتر 
در مفاصل هیپ، زانو و مچ پا راه می روند ]11[. مطالعات محققان در 
سال های 2000 و 2002 نشان داد مدت زمان ایستادن روی دو پا در 
این بیماران افزایش و در مقابل میانگین نیروی عمودی عکس العمل 

زمین کاهش می یابد ]13 ،12[.

نیروی  درعین حال در مطالعه ای دیگر )1998( نشان داده شد 
عمودی عکس العمل زمین در افراد دیابتی به ویژه افراد دارای زخم 
مطرح  سؤال  این  مطالعات،  نتایج  براساس   .]14[ می یابد  افزایش 
می شود: »آیا نیروهای اعمالی روی پا در افراد دیابتی افزایش می یابد 
یا خیر؟« ]34 ،16-14[. ازسوی دیگر، تأثیر استفاده از انواع راکر بر 

سینتیک افراد دیابتی موردبررسی قرار گرفته است.

نتایج مطالعه ای در سال 2009 روی افراد دیابتی نشان داد راکر 
پنجه، میزان فشار حداکثر را در ناحیه قدامی پا به میزان 38 تا 58 
درصد کاهش و فشارها و نیروهای اضافی را به قسمت های دیگر پا 
منتقل می کند ]17[. در سال 2005 نیز گزارش شد استفاده از راکر 
پاشنه در افراد دیابتی هیچ تغییری در طول گام، سرعت راه رفتن 
و میزان نیروهای اعمالی روی پا ایجاد نکرده است ]18[. بنابراین، 
این سؤال وجود دارد: »آیا تغییر در متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن 
)کاهش سرعت( در این افراد به منظور کاهش نیروهای وارد بر پا، 
موفق بوده است یا خیر؟«. علاوه براین، به خوبی مشخص نیست که 
بیماران دیابتی جهت کاهش  یا پنجه( در  )پاشنه  راکر  نوع  کدام 

نیروهای اعمالی مؤثرتر است. 

هدف از این مطالعه مقایسه بین نیروهای اعمالی وارد بر پا در افراد 
دیابتی و افراد سالم و همچنین تعیین تأثیر راکرها، بر این عوامل 
است. فرضیه اصلی مطرح شده در این مطالعه بر این مبناست که 
راکرهای پنجه و پاشنه تأثیر مشابهی بر نیروهای اعمالی وارد بر پا در 

افراد دیابتی دارند. 

روش بررسی

این مطالعه از نوع مداخله ای-شبه تجربی بود و نمونه موردبررسی 
را 20 نفر بیمار مبتلا به نروپاتی دیابتی و 20 نفر فرد سالم تشکیل 
می دادند که همگی زن بودند. تعداد نمونه ها براساس متوسط تعداد 
 .]17، انتخاب شدند ]19-29  قبلی  مطالعات  در  شرکت کنندگان 
افراد سالم از لحاظ جنسیت، سن، قد و وزن با افراد بیمار مطابقت 
داده شدند. نمونه ها از بیماران کلینیک دیابتی جنان شهر اصفهان 
به کلینیک ارتوپدی فنی دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی 

اصفهان ارجاع داده شدند.

نمونه ها براساس معیارهای زیر انتخاب شدند: سن بین 30 تا 60 
سال ]31 ،30 ،27 ،21[، سابقه ابتلا به نروپاتی دیابتی حداقل 6 سال 
]31 ،30 ،27 ،21[، توانایی تحمل وزن و فشار در سطح کف پایی 
]33-31 ،24[ و توانایی ایستادن و راه رفتن بدون کمک عصا یا واکر 
]31 ،24 ،21[. افرادی که خصوصیات زیر را داشتند، از مطالعه کنار 
گذاشته می شوند: عدم ابتلا به نروپاتی دیابتی ]31 ،30 ،27 ،21[، 
داشتن هرگونه بدشکلی و زخم در سطح کف پایی ]34 ،30 ،27 ،24 
،21[ و داشتن سابقه عمل جراحی در کمر و اندام های تحتانی در طی 

شش ماه گذشته ]31 ،24 ،21[.

قبل از شرکت دادن افراد در مطالعه و انجام هرگونه مداخله درمانی، 
فرد از روند کار تحقیقی آگاه و از او درخواست شد تا فرم رضایت نامه 
اخلاقی را که توسط کمیته تحقیقاتی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 
تهیه شده بود، تکمیل کند. از افراد خواسته شد همه با کفش های 
مشابه دارای راکر پاشنه و پنجه که به طورخاص برای این کار تحقیقی 

ساخته شده بود، راه بروند.

نظر  از  و  چرم  جنس  از  طرح  این  در  مورداستفاده  کفش های 
پزشکی استاندارد بود و همه آن ها توسط یک ارتزیست و به صورت 
خام، بدون راکر و زیره کفش، در یک کارگاه کفاشی ساخته می شد. 
راکر کفش ها نیز توسط دو نفر ارتزیست ساخته می شد به صورتی که 
تمام راکرهای پنجه را یک نفر و تمام راکرهای پاشنه را دیگری 
می ساخت. راکر پنجه از جنس فوم با دانسیته بالا بود که این لایه 
فومی از پاشنه تا رأس ضخامت کامل داشت و در این قسمت کاملًا 

گرد می شد تا به ضخامت صفر در پنجه می رسید.

لبه های راکر در قسمت پاشنه نیز به مقدار جزیی گرد می شد.محل 
رأس راکر، پشت سینه پا و حدوداً 55 تا 60 درصد کل طول کفش از 
قسمت پاشنه بود و البته نسبت به محور طولی کفش به صورت عمود 
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قرار می گرفت. علاوه براین، زاویه راکر پنجه از قسمت قدامی کفش 
تا زمین حدود 20 درجه بوده و لبه های راکر در قسمت پاشنه نیز 
به مقدار جزیی گرد می شد. راکر پاشنه نیز از همان جنس و با همان 
خصوصیات بود با این تفاوت که زاویه از رأس راکر تا قسمت قدامی 
20 درجه و در قسمت خلفی 15 درجه نسبت به زمین می شد. 
نشان  را  مطالعه  این  در  استفاده شده  کفش های  شماره 1  تصویر 
می دهد. براساس مطالعات قبلی، جنس زیره کفش باید سخت باشد 
تا بیشترین میزان کاهش فشار را در این افراد داشته باشیم؛ بنابراین 
در آخرین مرحله، یک زیره از جنس سخت روی راکرها چسبانده 

می شد ]36 ،35[.

یک سیستم تحلیل حرکت کوالیزیز )سری یک ساخت کشور 
کیسلر  نیروی  یک صفحه  و  اوکوس  دوربین  به 7  مجهز  سوئد(، 
)60×50 سانتی متر( مدل 5233A2 ساخت کشور سوییس نیروهای 
کروی  مارکرهای  می کردند.  ثبت  راه رفتن  طی  را  پا  روی  اعمالی 
14 میلی متری با پوشش انعکاسی به کار گرفته شد که با دوربین 
قابل تشخیص بود. پروتکل توصیف شده جای گذاری مارکرها، توسط 

گروه مهندسی دانشگاه استراتکلاید1 ابداع شده است.

فرایند اتصال مارکرها از قسمت پایین اندام تحتانی )مثلاً پنجه 
پا( شروع و مارکرها در حالت نشسته روی پای فرد نصب شد. محل 
اتصال مارکرها سر اولین و پنجمین استخوان متاتارس پای راست 
و چپ، پاشنه پای راست و چپ، قوزک های داخلی و خارجی پای 
راست و چپ، اپی کندیل های داخلی و خارجی زانوی پای راست و 
چپ، خارهای خاصره قدامی-فوقانی راست و چپ، خارهای خاصره 
خلفی-فوقانی راست و چپ، تروکانتر بزرگ راست و چپ، استرنوم 
و مفاصل آکرومیوکلاویکولار راست و چپ بودند. علاوه براین، چهار 
مارکر به صورت خوشه های چهارتایی که روی یک صفحه لوزی شکل 
نصب شده است، با کمک استرپ های پهن به قسمت قدامی-خارجی 

ساق و ران پاها متصل شدند ]37[.

 در ابتدای جلسه، افراد برای انجام آزمون راه رفتن آموزش دیدند. 

1. Strathclyde

قبل از شروع آزمون با انجام قرعه کشی، نوع کفش راکری که فرد 
ابتدا با آن راه می رفت، مشخص شد و قبل از انجام هر مرحله از 
آزمون حدود 6 دقیقه با هر کفش راه رفتند. ابتدا از افراد خواسته 
شد در مرکز فضای درجه بندی بایستند و آزمون های ایستا انجام شد. 
سپس از افراد خواسته شد با سرعت دلخواه در طول آزمایشگاه راه 
بروند تا تأثیر آنی راکرها بر بیماران سنجیده شود و آزمون ها برای 
5 مرتبه موفق برای هر دو پای غالب و غیرغالب تکرار شد. پس از 
چند دقیقه استراحت، در همان جلسه آ زمون ها با راکر دیگر انجام 
گرفت. مدت زمان انجام هر دو مرحله از آ زمون برای هر بیمار حدود 

1 تا 1/5 ساعت بود.

روند نمونه گیری از اوایل خردادماه تا اواخر شهریورماه سال 1393 
 QTM به طول انجامید و اطلاعات سکوی نیرو به وسیله نرم افزارهای
با  تطابق  به منظور  اطلاعات  این  شد.  پردازش  سه بعُدی  ویژوال  و 
فرکانس دوربین ها و عدم امکان افزایش فرکانس، با فرکانس 120 
هرتز جمع آوری و با یک فیلتر پایین گذر باتروُرث2 با فرکانس قطع 
10 هرتز فیلتر شد. در این مطالعه بعضی عوامل شبیه متغیرهای 
ریتم  گام،  طول  راه رفتن،  سرعت  )مانند:  راه رفتن  زمانی-مکانی 
راه رفتن و درصد مرحله ایستایی( و همچنین نیروهای اعمالی روی 
نیروهای  و  داخلی-خارجی  نیروهای  قدامی-خلفی،  )نیروهای  پا 
عمودی( ارزیابی شدند. تصاویر شماره 2، 3 و 4 نیروهای موردبررسی 

در متن را به خوبی نشان می دهد.

شرکت کننده،  گروه  دو  بین  فردی  مشخصات  مقایسه  برای 
آزمون تی مستقل مورداستفاده قرار گرفت. سپس توزیع طبیعی 
داده ها با کمک آزمون شاپیرو-ویلک محاسبه و برای تحلیل نهایی 
از آزمون پارامتریک استفاده شد. تفاوت بین میانگین ها و اثرات 
بین گروهی، گروه )دیابتی و طبیعی(، نوع راکر )پاشنه و پنجه( و 
سمت پا )غالب و غیرغالب( با استفاده از آزمون تحلیل واریانس 
با اندازه گیری مکرر ارزیابی و محاسبات آماری نیز با استفاده از 
نسخه 17 نرم افزار SPSS و با سطح معنی داری 0/05 انجام شد. 

2. Butterworth

ب(راکرپنجهالف(راکرپاشنه

تصویر 1. کفش های راکری مورداستفاده در این مطالعه.

بررسی تأثیر دو نوع راکر کفش بر متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن در بیماران دیابتی
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یافته ها 

مشخصات فردی افراد شرکت کننده در تحقیق، در جدول شماره 
1 آمده است. استفاده از آزمون تی مستقل، هیچ اختلاف معنی داری 
بین دو گروه از نظر سن، وزن، قد و شاخص توده بدنی نشان نداد 
)P<0/05(. نتایج آزمون شاپیرو-ویلک که برای تعیین طبیعی بودن 
 )P < 0/05( توزیع داده ها انجام گرفت، نشان داد برای همه متغیرها
داده ها  توزیع  اطمینان 95 درصد  با سطح  و می توان گفت  است 

طبیعی است.

پای  در  پاشنه  راکر  با  دیابتی  افراد  راه رفتن  سرعت  میانگین 
در  متر/ ثانیه  و 0/994±0/153  غیرغالب 0/985±0/166  و  غالب 
با مقادیر 0/135±1/165 و 1/149±0/118  افراد سالم  با  مقایسه 
متر/ ثانیه بود. درصد مرحله استانس در افراد دیابتی بسته به نوع 
راکر بین 2/82±66/53 و 1/6±67/84 متر/ ثانیه در مقایسه با مقادیر 
بود.  متفاوت  افراد سالم  در  متر/ ثانیه  و 66/23±1/5   65/15±1/9
جدول شماره 2 مقادیر میانگین و انحراف معیار متغیرهای زمانی-

مکانی راه رفتن را در هر دو گروه شرکت کننده، با هر دو نوع راکر و در 
هر دو سمت نشان می دهد.

میانگین نیروهای اعمالی روی پا در هر دو گروه سالم و بیمار، 
درحالی که با هر دو راکر پاشنه و پنجه راه رفته اند و در دو سمت 
غالب و غیرغالب، در جدول شماره 3 نشان داده شده است. میانگین 
اولین قله نیروی عکس العمل زمین )A( طی راه رفتن با راکر پاشنه 
به ترتیب در افراد بیمار و سالم 0/09±1/04 و 0/072±1/01 نیوتون/

وزن بوده است. در افراد دیابتی میانگین حداکثر نیروی اعمالی روی 
پا بین 0/044±0/83 و 0/051±0/85نیوتون/وزن در مقایسه با افراد 
سالم که بین 0/06±0/78 و 0/044±0/81 نیوتون/وزن ثبت شده، 

متفاوت است.

تأثیر عوامل گروه )دیابتی-طبیعی(، راکر )پاشنه-پنجه( و سمت 
)غالب و غیرغالب( و ترکیب همه آن ها در جدول شماره 4 آمده 
است. همان طورکه در جدول دیده می شود اختلاف عمده ای بین 
افراد دیابتی و سالم در متغیرهای ریتم راه رفتن، طول گام و درصد 

.)P>0/05( مرحله ایستایی مشاهده می شود

 با وجود اینکه سرعت راه رفتن افراد دیابتی کمتر از افراد سالم بود 
 .)P<0/06( نشد متغیر مشاهده  این  در  معناداری  اختلاف  ولی 
زمانی-مکانی  متغیرهای  بر  راکر  نوع  می رسد  نظر  به  همچنین 
از  استفاده  تأثیر  حال  این  با   .)P<0/05( ندارد  تأثیر  راه رفتن 
افراد  از  بیشتر  دیابتی  افراد  در  ایستایی  مرحله  درصد  بر  راکر 
سمت  و  راکر  عامل  بین  رابطه ای  هیچ   .)P>0/007( بود  سالم 
مشاهده  متغیر  این  در  سمت،  و  گروه  راکر،  عامل  همچنین  و 
نشد. تأثیرات گروه، راکر، سمت و ترکیب این متغیرها در جدول 

a

نیرو وزنبدن

0/08

0/06

0/04

0/02

0/00

-0/02

-0/04

-0/06

درصدمرحلهایستایی

0102030405060708090100

F

G

تصویر 4. نیرو در جهت داخلی-خارجی طی راه رفتن معمولی.
F: قله اول نمودار نیروی داخلی-خارجی )حداکثر نیروی خارجی(.
G: قله دوم نمودار نیروی داخلی-خارجی )حداکثر نیروی داخلی(.

نیرو
وزنبدن

1/4

1/2

1/0

0/8

0/6

0/4

0/2

0/0

درصدمرحلهایستایی
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c

b

a

تصویر 2. نیرو در جهت عمودی در طی راه رفتن معمولی.
A: قله اول نمودار بخش عمودی نیروی عکس العمل زمین. 
B: قله دوم نمودار بخش عمودی نیروی عکس العمل زمین.
C: قله سوم نمودار بخش عمودی نیروی عکس العمل زمین.

a

نیرو
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تصویر 3. نیرو در جهت  قدامی-خلفی در طی راه رفتن معمولی.
D: قله اول نمودار نیروی قدامی-خلفی )حداکثر نیروی خلفی(.
E: قله دوم نمودار نیروی قدامی-خلفی )حداکثر نیروی قدامی(.
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شماره 5 نشان داده شده است. همان طورکه در جدول مشخص 
قدامی- اعمالی  نیروهای  حداکثر  بین  معناداری  تفاوت  است، 

در   )B ،A و C( و عمودی   )F( داخلی-خارجی   ،)E و   D( خلفی 
دوم  قله  میانگین  همچنین  دارد.  وجود  شرکت کننده  گروه  دو 
نیروی عمودی عکس العمل زمین در افراد دیابتی افزایش نشان 

.)P>0/004( داد

به طورعمده نوع راکر بر حداکثر نیروهای قدامی-خلفی اعمالی 
روی پا نیز تأثیر داشته است )P>0/004(. متوسط این نیروها در 

با راکر پنجه در هر دو گروه شرکت کننده کاهش  طی راه رفتن 
یافته است.

نیروی  عمودی  بخش  نیرو-زمان  انتگرال  متوسط 
و   0/0079±0/0012 بین  سالم  افراد  در  زمین،   عکس العمل 
0/0012±0/0078 نیوتون×ثانیه متفاوت است و این تفاوت بستگی 
به نوع راکر استفاده شده دارد. درمقابل، در افراد دیابتی این مقادیر 
بین 0/0020±0/0083 و 0/0020±0/0085 نیوتون×ثانیه متفاوت 
است که این تفاوت بین افراد دیابتی و سالم معنادار محسوب می شود 

جدول 1. مشخصات فردی افراد شرکت کننده.

P-valueگروه افراد طبیعیگروه بیمارانمتغیر موردبررسی

85/990/62±68/6946/5±47/4سن)سال(

67/010/24±76/9570/7±74/13وزن)کیلوگرم(

56/030/87±56/041/0±1/0قد)متر(

95/570/24±54/428/2±30/5شاخصتودهبدنی)کیلوگرم/متر2(

جدول 2. مقادیر میانگین و انحراف معیار متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن با استفاده از دو نوع راکر در دو پای غالب و غیرغالب.

سرعت ) متر/ثانیه( درصد مرحله ایستایی )% سیکل 
گیت( طول گام ) متر( ریتم راه رفتن )قدم/

دقیقه( سمت راکر گروه

0/0±985/166 66/2±53/82 1/0±140/098 103/10±19/76 غالب
پاشنه

دیابتی
0/0±994/153 66/2±87/35 1/0±091/242 103/10±95/74 غیرغالب

0/0±989/180 67/1±84/6 1/0±171/106 101/11±66/85 غالب
پنجه

1/0±027/165 67/1±24/6 1/0±170/083 104/11±86/28 غیرغالب

1/0±165/135 66/1±23/5 1/0±243/065 112/9±78/44 غالب
پاشنه

طبیعی
1/0±149/118 65/0±67/9 1/0±279/266 112/8±84/9 غیرغالب

1/0±182/121 65/1±52/11 1/0±240/050 113/10±57/76 غالب
پنجه

1/0±191/208 65/1±15/9 1/0±233/093 111/11±47/23 غیرغالب

جدول 3. مقادیر میانگین و انحراف معیار متغیر نیرو و انتگرال نیرو-زمان با استفاده از دو نوع راکر در دو پای غالب و غیرغالب.

انتگرال نیرو-
زمان )نیوتون× 

ثانیه( 
F)وزن/نیوتون( E)وزن/نیوتون( D)وزن/نیوتون(  C)وزن/نیوتون( B)وزن/نیوتون( A)وزن/نیوتون( سمت راکر گروه

0/0±0084/0019 0/0±053/09 0/0±16/031 0/0±17/036 1/0±04/071 0/0±84/053 1/04±0/090 غالب
پاشنه

دیابتی
0/0±0084/0019 0/0±042/008 0/0±16/024 0/0±18/050 1/0±02/045 0/0±84/054 1/0±05/076 غیرغالب

0/0±0085/0020 0/0±048/006 0/0±15/029 0/0±15/034 1/0±04/066 0/0±85/051 1/0±05/072 غالب
پنجه

0/0±0083/0020 0/0±030/009 0/0±15/024 0/0±16/042 1/0±03/069 0/0±83/044 1/0±03/062 غیرغالب

0/0±0079/0012 0/0±059/010 0/0±18/019 0/0±24/024 1/0±08/046 0/0±78/060 1/0±01/072 غالب
پاشنه

طبیعی
0/0±0078/0011 0/0±048/007 0/0±17/028 0/0±19/034 1/0±05/055 0/0±80/051 1/0±02/058 غیرغالب

0/0±0076/0009 0/0±053/009 0/0±16/017 0/0±17/026 1/0±03/076 0/0±80/084 1/0±02/067 غالب
پنجه

0/0±0078/0012 0/0±043/008 0/0±16/025 0/0±18/027 1/0±05/045 0/0±81/044 1/0±01/065 غیرغالب

بررسی تأثیر دو نوع راکر کفش بر متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن در بیماران دیابتی
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)P>0/004(. به نظر می رسد میزان این متغیر براساس متغیرهای 
سمت و گروه نیز تغییر کرده است.

بحث

نتایج این مطالعه نشان داد به طورعمده در افراد دیابتی بیشتر 
این  به علاوه، در  راه رفتن کاهش می یابد.  متغیرهای زمانی-مکانی 
بیماران درصد مرحله ایستایی و نیروی عمودی عکس العمل زمین 
عمودی  بخش  نیرو-زمان  انتگرال  همچنین،  می یابد.  افزایش  نیز 
نیروی عکس العمل زمین در این بیماران بیشتر است. به نظر می رسد 
نوع راکر تأثیری بر متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن و میزان نیروهای 
کاهش  که  گرفت  نتیجه  می توان  بنابراین،  ندارد؛  پا  روی  اعمالی 
سرعت راه رفتن و کاهش متغیرهای زمانی-مکانی آن، اگرچه ممکن 
است در این افراد به منظور کاهش نیروهای اعمالی روی پا سازوکاری 
جایگزین باشد، ولی راهکار مؤثری برای آن نیست؛ زیرا درصد مرحله 
ایستایی را افزایش می دهد و درنهایت، منجر به افزایش در انتگرال 
نیرو-زمان می شود. ازسوی دیگر، حداکثر قله دوم نیروی عکس العمل 
زمین نیز در افراد دیابتی در مقایسه با افراد سالم افزایش می یابد که 
ممکن است جایگزینی برای کاهش محدوده حرکتی مفاصل در این 

افراد باشد ]13[. 

افزایش در انتگرال نیرو-زمان در افراد دیابتی منجر به افزایش 
این متغیر  و درعین حال، قدرت  ایستایی می شود  درصد مرحله 
بیشتر از 0/8 است. بنابراین می توان نتیجه گرفت که تغییر در 
کاهش  برای  مؤثری  راهکار  راه رفتن  زمانی-مکانی  متغیرهای 
نیروهای اعمالی نیست. علاوه براین، نوع راکر ممکن است محل 
تأثیری  نیروها  بزرگی  میزان  بر  اما  تغییر دهد،  را  نیروها  اعمال 
ندارد. دلیل عمده افزایش بروز زخم در پای افراد دیابتی افزایش 
این  اعمال  زمان  افزایش  همچنین  و  اعمالی  نیروهای  بزرگی 

نیروها می باشد ]14[. 

سازوکاری  راه رفتن  سرعت  کاهش  گذشته،  مطالعات  براساس 
جبرانی جهت کاهش نیروهای اعمالی روی پا در افراد دیابتی است 
]41-38 ،16 ،15 ،12 ،11[، اما برخی پژوهش ها ادعا می کنند این 
سازوکار مؤثر نیست؛ زیرا هیچ تغییری در بزرگی این نیروها ایجاد 
نمی کند و علاوه برآن انتگرال نیرو-زمان را نیز افزایش می دهد که 
خود منجر به افزایش زمان مرحله ایستایی می شود. همچنین برخی 
تکیه گاه،  افزایش سطح  راه رفتن،  کاهش سرعت  سازوکارها شبیه 
و کاهش  گام  پا، کاهش طول  دو  زمان تحمل وزن روی  افزایش 
محدوده حرکتی مچ پا در افراد دیابتی ذکر شده است ]38-43 ،16 

جدول 4. مقادیر P-value متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن با استفاده از دو نوع راکر در دو پای غالب و غیرغالب.

سرعت درصد مرحله ایستایی طول گام ریتم راه رفتن عامل مورد   نظر

Sig. Sig. Sig. Sig.

0/069 0 0/003 0/007 گروه

0/263 0/647 0/497 0/782 راکر

0/371 0/253 0/815 0/545 سمت

0/310 0/007 0/060 0/990 گروه*راکر

0/296 0/446 0/351 0/034 گروه*سمت

0/378 0/467 0/937 0/885 راکر*سمت

0/331 0/280 0/298 0/014 گروه*راکر*سمت

جدول 5. مقادیر P-value متغیر نیرو و انتگرال نیرو-زمان با استفاده از دو نوع راکر در دو پای غالب و غیرغالب.

انتگرال نیرو-زمان F E D C B A عامل مورد   نظر

Sig. Sig. Sig. Sig. Sig. Sig. Sig.

0/004 0/024 0/008 0/115 0/304 0/004 0/103 گروه

0/567 0 0/001 0/040 0/180 0/237 0/900 راکر

0/548 0 0/537 0/463 0/083 0/661 0/889 سمت

0/334 0/943 0/880 0/309 0/032 0/549 0/795 گروه*راکر

0/044 0/836 0/505 0/576 0/359 0/119 0/607 گروه*سمت

0/588 0/759 0/643 0/175 0/032 0/511 0/066 راکر*سمت

0/010 0/575 0/956 0/403 0/324 0/802 0/285 گروه*راکر*سمت
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.]11، 12، 15،

تأثیر  بررسی  در  مهم  شاخصی  به عنوان  ایستایی  مرحله  زمان 
میان  رابطه  از  مطالعات  برخی  است.  شده  ذکر  ارتزی  مداخلات 
افزایش زمان مرحله ایستایی و بی ثباتی و عدم تعادل در این بیماران 
حکایت دارد ]40 ،38 ،13 ،12[؛ بنابراین به استفاده از کفش های 
راکری با سطح تکیه گاه عریض تر به منظور افزایش ثبات پویا، کاهش 

زمان مرحله ایستایی و کاهش فشار کف پایی توصیه شده است.

همچنین، این مداخلات ممکن است نواحی اعمال نیرو را افزایش 
و فشارهای کف پایی را کاهش دهد. تأثیر راکرهای پنجه و پاشنه نیز 
در گذشته موردبررسی قرار گرفته که نتایج حاکی از بی تأثیربودن 
استفاده از راکر بر متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن و میزان نیروهای 
اعمالی است. درعین حال، نتایج این مطالعه نیز بیانگر این است که 
افزایش انتگرال نیرو-زمان بخش عمودی نیروی عکس العمل زمین، 
می تواند یکی از دلایل بروز زخم در پای افراد دیابتی باشد و به نظر 
می رسد عوامل دیگری نیز در افزایش بروز زخم در این افراد مؤثر 
است. بااین حال، راکرهای پاشنه و پنجه مورداستفاده در این بیماران، 

بر میزان نیروهای اعمالی و انتگرال نیرو-زمان تأثیری نداشته است.

نتیجه گیری

راکرهای پاشنه و پنجه مورداستفاده در این بیماران، بر میزان 
است؛  نداشته  تأثیری  نیرو-زمان  انتگرال  و  اعمالی  نیروهای 
پویا، کاهش  ثبات  افزایش  به منظور  توصیه می شود  به همین دلیل 
زمان مرحله ایستایی و کاهش فشار کف پایی در این افراد، دیگر 
مداخلات ارتزی شبیه کفش های طبی با سطح تکیه گاه عریض تر 

مورداستفاده قرار گیرد.

محدودیت ها و پیشنهادها

در این طرح امکان درنظرگرفتن دوره پیگیری وجود نداشت؛ 
موضوع  این  شد.  بررسی  افراد  در  راکرها  آنی  تأثیر  بنابراین، 
در  ازاین رو،  آید؛  به حساب  مطالعه  این  محدودیت  می تواند 
دوره  یک  از  بعد  تأثیر  این  می شود  پیشنهاد  بعدی  مطالعات 

استفاده نیز موردارزیابی قرار گیرد.

تشکر و قدردانی

این مقاله حامی مالی نداشته است.

بررسی تأثیر دو نوع راکر کفش بر متغیرهای زمانی-مکانی راه رفتن در بیماران دیابتی
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