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Objective Osteoarthritis is a degenerative disease of joints that causes degeneration and corrosion of joint sur‐
face. Because of osteoarthritis, the smooth and even movemvement of joints get interrupted. Osteoarthritis is 
the most common kind of arthritis and its prevalence is 19.3% in Iran. Patients with knee osteoarthritis usually 
have geno varum and hyperpronation of foot. The purpose of the current study was to evaluate the effect 
of lateral wedge and medial arch support on displacement of ground reaction force in knee osteoarthritis in 
static state.
Materials & Methods The current study is a quasi-experimental study. A total of 13 patients (9 women and 
4 men) with an average(SD) age of 63.08±7.7 years with knee osteoarthritis were selected from available 
community. Four different test conditions, including 1) barefoot, 2) lateral wedge, 3) medial wedge, and 4) 
arch support and lateral wedge were conducted. L.A.S.A.R Posture was used to assess the changes of ground 
reaction force from knee center and the comfort level after the intervention was measured on a visual analog 
scale. The changes of lever arm were measured with the instrument and the obtained data were analyzed by 
SPSS version 20, through multivariate analysis and Bonferroni tests.
Results The results indicated that lateral wedge caused a significant decrease in ground reaction vector from 
knee center in barefoot condition (P=0.005). The average distance of weight line from knee center were 13.6 
mm in without arthritis condition, 0.8 with lateral wedge, 11.8 mm with medial arch, and 7 mm with lateral 
wedge with medial arch. Therefore, using the lateral wedge with 7 mm thickness displace the path of ground 
reaction force on the knee, in such a way that the lever arm of ground reaction force from knee center (which 
produces adductor torque on the knee) with putting 12.8 mm lateral wedge has become smaller that of 
barefoot condition. With regard to comparing different conditions, no significant differences were observed 
between barefoot, medial arch, and combination of medial arch with lateral wedge. However, there was a sig‐
nificant difference between lateral wedge and medial arch (P=0.013), so that the lever arm of ground reaction 
force with lateral wedge is 11 mm shorter. Also, comparing lateral wedge with arch and lateral wedge showed 
that lateral wedge is 6.2 mm shorter or it creates 88.5% shorter lever arm (P=0.001). No significant difference 
was seen between conditions of medial arch and combination of arch with lateral wedge. 
Conclusion Given the results, using the lateral wedge decreases the lever arm of ground reaction force to the 
knee center in people with knee osteoarthritis and geno varum and hyperpronation of foot. Moreover, adding 
medial arch reduces the effect of lateral wedge on shortening lever arm of ground reaction force on the knee 
and as a result reduces knee adductor torque in patients with knee osteoarthritis. However, lateral wedge, 
medial arch, or their combination have no statistically significant effect on the comfort of these patients.
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هدف استئوآرتریت نوعی بیماری تخریبی مفاصل است که در آن سطوح مفصلی دچار فرسایش و خوردگی می شوند. به دنبال ایجاد 
استئوآرتریت، حرکات یکنواخت و روان مفصل دچار اختلال می شود. استئوآرتریت شایع ترین نوع آرتریت است که شیوع این بیماری 
در ایران 19/3 درصد است و افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو معمولاً دچار ژنوواروم و هایپر پرونیشن پا هستند. هدف این مطالعه بررسی 
جابه جایی نیروی عکس العمل زمین نسبت به زانو با توجه به پاسخ ایستا زانو به لبه خارجی و قوس داخلی و ترکیب قوس با لبه خارجی بود.

روش بررسی این پژوهش، نیمه تجربی بود و نمونه گیری از جامعه به روش نمونه گیری دردسترس شامل 13 نفر افراد مبتلا به استئوآرتریت 
زانو 9 زن و 4 مرد با میانگین سنی 7/7±63/08 انجام گرفت. در پژوهش حاضر چهار حالت آزمون بدون کفی، لبه خارجی، قوس داخلی و 
ترکیب قوس با لبه خارجی موردآزمایش قرار گرفت. برای اندازه گیری تغییرات جابه جایی نیروی عکس العمل زمین، از دستگاه لیزر پاسچر 
و سنجش میزان راحتی پرسشنامه VAS استفاده و تغییرات بازوی اهرمی با دستگاه اندازه گیری شد. داده ها با استفاده از نسخه 20 نرم افزار 

SPSS و آزمون چندمتغیره و سپس دو به دو بونفرونی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

یافته ها لبه خارجی باعث کاهش معنادار )P=0/005( فاصله نیروی عکس العمل زمین تا مرکز زانو نسبت به حالت بدون کفی می شود. 
میانگین فاصله خط وزن از مرکز زانو در حالت بدون ارتوز 13/6میلیمتربه داخل، با لبه خارجی 0/8میلیمتربه داخل، با قوس داخلی 
11/8میلیمتربه داخل و با لبه خارجی با قوس داخلی 7میلیمتربه داخل بدست آمد. بنابراین استفاده از لبه خارجی به ضخامت 7 میلی متر 
باعث جابه جایی محل عبور نیروی عکس العمل زمین روی زانو شده است، به طوری که بازوی اهرمی نیروی عکس العمل زمین از مرکز زانو 
-که باعث تولید گشتاور ادداکتوری روی زانو می شود-، با گذاشتن لبه خارجی 12/8 میلی متر کوچک تر از وضعیت بدون کفی شده بود. 
در مقایسه بین دیگر حالت ها -یعنی بدون کفی-، ترکیب قوس داخلی با لبه خارجی و قوس داخلی به تنهایی، اختلاف معناداری مشاهده 
نشده است، اما اختلاف معناداری بین لبه خارجی و قوس داخلی به تنهایی به دست آمد )P=0/013(؛ به این صورت که بازوی اهرمی نیروی 
عکس العمل زمین با لبه خارجی 11 میلی متر کوچک تر است و همچنین در مقایسه لبه خارجی و ترکیب قوس با لبه خارجی نشان داد 
که لبه خارجی 6/2 میلی متر بازوی اهرمی کوتاه تر یا 88/5 درصد بازوی اهرمی کوچک تری ایجاد می کند )P=0/001(. در مقایسه بین 

حالت های قوس داخلی و ترکیب قوس با لبه خارجی رابطه معناداری ملاحظه نشد. 
نتیجه گیری لبه خارجی باعث کاهش بازوی اهرمی نیروی عکس العمل زمین نسبت به زانو در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو با ژنووروم 
و هایپر پرونشن پا می شود و افزودن قوس طولی باعث کاهش اثر لبه خارجی برای کاهش بازوی اهرمی نیروی عکس العمل زمین نسبت 
به زانو و درنتیجه، عدم کاهش گشتاور ادداکتوری زانو در بیماران مبتلا به استئوارتریت زانو می شود. بااین حال از نظر آماری لبه خارجی، 

قوس داخلی و ترکیب آنها تأثیری بر راحتی در این بیماران ندارند.
کلیدواژه ها: 
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مقدمه

استئوآرتریت1 یک بیماری تخریبی مفاصل است که در آن 

1. Osteoarthritis

ایجاد  به دنبال  و  خوردگی  و  فرسایش  دچار  مفصلی  سطوح 
اختلال  دچار  مفصل  روان  و  یکنواخت  حرکات  استئوآرتریت، 
می شود. بیش از 13 درصد از افراد در سنین 64-55 سال و بیش 
از 17 درصد افراد در سنین 74-65 سال به علت استئوآرتریت، 

دچار درد و محدودیت در عملکرد هستند ]1[.
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استئوآرتریت 19/3 درصد است ]2[.  ایران میزان شیوع  در 
در افراد کهنسال، بیماری استئوآرتریت زانو نسبت به هر بیماری 
دیگری بیشتر باعث مشکلات حرکتی می شود. در استئوآرتریت 
مفصل زانو معمولاً کمپارتمان2 داخلی دچار تغییرات استحاله ای 
می گردد و مقدار این درگیری  تقریباً 10 برابر بیشتر از کمپارتمان 

خارجی است ]1[.

عوامل  از  یکی  نیرو،  اعمال  طبیعی  نحوه  درنظرگرفتن  با 
زانو  راستای  غیرطبیعی  انحراف  استئوآرتریت،  ایجاد  خطرساز 
در جهت واروس است که می تواند باعث پیشرفت روند تخریبی 
مفصل شود ]3[. با افزایش شدت بیماری، گشتاور ادداکتوری3 زانو 
نیز افزایش می یابد ]4[. گشتاور ادداکتوری زانو یک متغیر اصلی 
در مطالعات مربوط به استئوآرتریت زانو محسوب می شود. این 
مؤلفه به عنوان معیاری برای اندازه گیری فشار روی بخش داخلی 
زانو محسوب به شمار می آید؛ زیرا اندازه گیری مستقیم فشار در 

درون مفصل زانو مشکل است ]5[. 

از جمله روش های درمانی غیرجراحی استئوآرتریت زانو می توان 
فیزیوتراپی،  دارو،  از  استفاده  وزن،  کاهش  قبیل  از  مواردی  به 
ورزش، انواع بریس زانو و کفی با لبه خارجی اشاره نمود ]6[. 
هدف از تجویز بریس و گُوِه، کاهش درد و نیز اصلاح راستا و 
بریس های  ]8و7[.  است  راه رفتن  طی  حرکتی  دامنه  افزایش 

مرسوم به دو منظور اصلی تجویز می شوند:

● تصحیح بدشکلی با استفاده از اعمال سیستم سه نقطه فشار 
در جهت ایجاد والگوس زانو؛

● اعمال نیروی کششی بین فمور و تیبیا هنگام تحمل وزن، 
بدین صورت که فمور به سمت بالا و تیبیا به پایین کشیده و باعث 
بی وزن شدن مفصل می شود و در نتیجه درد کاهش می یابد ]9[.

گرچه استفاده از بریس مزایایی مانند کاهش گشتاور واروسی 
زانو، اصلاح نیروهای وارده به زانو و کاهش درد طی راه رفتن را 
به همراه دارد، اما کشیدگی لیگامان های مفصلی -که باعث شلی 
حاد لیگامانی می شود- و تعلیق نامناسب وسیله )درصورتی که 
به طور صحیح روی اندام قرار نگیرد( از جمله معایب استفاده از 

این بریس ها به شمار می آید ]10 و 8 ،7[.

زانو  گشتاوری  بازوی  که  شد  گزارش  »هنت«4  مطالعه  در 
نسبت به نیروی عکس العمل زمین، رابطه نزدیک تری با گشتاور 
ادداکتوری دارد ]11[. در مطالعه »هینمن« نیز عدم تغییر معنادار 
نیروی عکس العمل زمین گزارش شده است ]12[. لبه خارجی 
برای درمان استئوآرتریت کمپارتمان داخلی زانو در مراحل اولیه، 
مورداستفاده قرار می گیرد و نتایج موفقیت آمیز آن گزارش شده 

2. Compartment
3. Adduction moment
4. Hunt

است ]13[. معمولاً کفی با لبه خارجی از جنس لاستیک اسفنجی 
است که داخل کفش معمولی قرار می گیرد.

گروهی از محققین، گُوِه را به دلیل کاهش گشتاور ادداکتوری 
]14-12[ و کاهش درد ]18-15[ توصیه کرده اند. در مطالعه ای 
گشتاور  در  تغییری  گرفت،  انجام  سالم  جوان  افراد  روی  که 
کفی  حالت  به  نسبت  زمین  عکس العمل  نیروی  و  ادداکشنی 
گزارش  مروری  مطالعه  یک  در   .]19[ نشد  مشاهده  معمولی 
به  مبتلایان  در  واروس  درمان  مبنی بر  کافی  شواهد  که  شده 
استئوآرتریت وجود ندارد، اما می تواند در کاهش علایم به ویژه 
در مراحل اولیه بیماری مؤثر واقع شود ]16[. درمقابل، در مطالعه 
فراتحلیل بیان شده که لبه خارجی نمی تواند درمان مؤثری برای 
کاهش درد باشد ]20[. برخی دیگر از محققین، تأثیر استفاده از 
قوس داخلی را به همراه گُوِه خارجی بررسی کردند و دریافتند که 
این ترکیب، تأثیر قابل ملاحظه ای در کاهش گشتاور ادداکشن و 

درد ندارد ]21[.

از طرف دیگر، در دو مطالعه نشان داده شد که قوس داخلی با 
لبه خارجی علاوه بر کاهش گشتاور ادداکشن، باعث بهبود اثرات 
و  راه رفتن  هنگام  آن  نامطلوب  اثرات  کاهش  و  گُوِه  بیومکانیکی 
کاهش درد و افزایش فعالیت می شود ]22[. در برخی از مطالعات 
گزارش شد که اوِرِژن5 کالکانئوس و پرونیشن6 پاهای بیماران مبتلا 
به استئوآرتریت کمپارتمان داخلی زانو، بیش از میزان آن در گروه 
کنترل است ]25-23[. محققین احتمال می دهند که لبه خارجی 

باعث افزایش گشتاور اوِرِژن در بخش خلفی پا می شود ]26[.

ازسوی دیگر، اگر به اثر قوس طولی داخلی بر زانو پرداخته شود، 
باعث  داخلی،  طولی  قوس  که  کرده اند  گزارش  مطالعات  بعضی 
افزایش گشتاور ادداکتوری زانو می شود ]27[ و در بعضی مطالعات 
دیگر عدم تغییر در درد و گشتاور ادداکتوری گزارش شده است. 
برخی از محققین، افزودن قوس داخلی را به همراه لبه خارجی برای 
کاهش گشتاور ]22[، درد و افزایش عملکرد ]28[ پیشنهاد کرده اند.

با توجه به تناقض در نتایج مطالعات، پروتکل درمانی با کفی 
در این افراد به خوبی روشن نیست؛ بنابراین، هدف از انجام این 
مطالعه، یافتن پاسخی برای این پرسش است که »کدام گزینه 
درمانی در زمینه کفی، برای افراد مبتلا به استئوآرتریت با ژنوواروم 

زانو و هایپر پرونیشن پا مناسب است؟«.

روش بررسی

مطالعه حاضر، مطالعه ای شبه تجربی بود که در مرکز جامع 
توانبخشی جمعیت هلال احمر با استفاده از یک ابزار کلینیکی 
)لیزر پاسچر-7، ساخت شرکت اتوبوک آلمان( به منظور بررسی 
میزان جابه جایی خط وزن از مرکز زانو، در زمان استفاده از گُوِه 

5. Eversion
6. Pronation
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خارجی و قوس داخلی در افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو انجام 
گرفت )تصویر شماره 1(.

این دستگاه دارای  فرکانس50 هرتز، لیزر کلاس 2 و با ابعاد 
550×1200×150 میلی متر در حالت باز شده است. دستگاه 
مذکور دارای 1- صفحه ای با 4 سنسور برای اندازه گیری نیرو؛ 
2- صفحه نمایش؛ 3- صفحه برای ترازکردن؛ 4- سیستم نمایش 
با توجه به مطالعه، دستگاه از روایی و  خط لیزری وزن است. 
پایایی لازم برای انجام پژوهش برخوردار است ]29[. این دستگاه 
نیروی عکس العمل زمین را به صورت برایند نیروهای اعمال بدنی، 
با کمک چهار حسگر اندازه گیری می کند و به صورت یک خط 

عمود بر سطح روی صفحه نیرو نشان می دهد.

معیار انتخاب افراد برای ورود به مطالعه عبارت بود از: ابتلا به 
استئوآرتریت درجه 1 تا 4 مفصل زانو ]30[، هایپر پرونیشن پا، 
ژنوواروم زانو، سن بالاتر از40، عدم استفاده از ارتوزهای پا تا قبل از 
آزمون یا گذشتن 6 ماه از زمان آخرین استفاده، عدم اختلاف طول 
اندام بیشتر از یک سانتی متر و شاخص جثه کمتر از 36 ]14[. 
مشخصات جمعیت شناختی نمونه های پژوهش در جدول شماره 

1 نشان داده شده است. 

در این مطالعه )با کد اخلاق 105/2887/د/93 از دانشگاه علوم 
پزشکی ایران(، بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو که پزشک برای 
درمان آنها کفی با لبه خارجی تجویز نموده بود، به طور داوطلبانه 

شرکت کردند. 

قبل از ارزیابی روند انجام آزمون توضیحاتی برای افراد داده 
شد تا کسانی که تمایل دارند، با اطلاع کامل و پس از تکمیل فرم 
رضایتنامه در آزمون شرکت نمایند. ابتدا رادیوگرافی افراد توسط 
پزشک متخصص بررسی شد و کسانی که براساس طبقه بندی 
»کلگرن و لورنس«7 در درجه 1 تا 4 قرار داشتند، مجاز به شرکت 

در تحقیق شناخته شدند.

تفاوت  درصورت  و  بودند  مبتلا  دوطرفه  به صورت  بیماران 
شدّت بین دو طرف، زانویی که شدت بیماری در آن بیشتر بود، 
موردآزمایش قرار می گرفت. سپس قد و وزن بیمار اندازه گیری و 
شاخص جثه فرد محاسبه گردید که در این مطالعه شاخص جثه 
کمتر از 36 مدنظر قرار گرفت. در مرحله بعد، برای تشخیص 
آمبیلیکِس8  روش  از  فرونتال  صفحه  در  بیمار  زانوی  راستای 

استفاده شد ]31[.

ابتدا از فرد خواسته شد تا به حالت »درجای نظامی« سه قدم 
بردارد و بعد وضعیت ایستاده و طبیعی خود را حفظ کند. سپس 
پاهایش را تا جایی که قوزک ها باهم در تماس باشند، به هم نزدیک 
کند. در همین حالت سه علامت شامل A )مرکز فاصله بین قوزک 

7. Kellgren and Lawrence
8. Umbilicus 

داخلی و خارجی(، B )مرکز مفصل زانو( و C )روی ناف( مشخص 
و پس ازآن، نقاط A به B و همچنین C به B متصل و زوایا با 
گونیامتر اندازه گرفته شد. والگوس، نرمال و واروس مانند روش 
ارزیابی گردید و درصورتی  که  با عکس رادیوگرافی  اندازه زوایا، 

کمتر از 182 بود، واروس در نظر گرفته می شد ]32[. 

برای تشخیص هایپر پرونیشن تحت نظر پزشک متخصص از 
شاخص وضعیت پا9 که شامل لمس سر تالوس، میزان انحنای 
صفحه  در  کالکانئوس  وضعیت  خارجی،  قوزک  پایین  و  بالا 
فرونتال، میزان برجستگی ناحیه تالو ناویکولار، ارتفاع قوس کف 
پا، ابداکشن/ادداکشن جلوی پاست، استفاده شد و از نمره 2+ تا 
2- برای هر مورد در نظر گرفته شد که 2+ به نشانه مثبت وجود 
پرونیشن و 2- به نشانه مثبت وجود سوپینیشن و 0 به نشانه 
وجود وضعیت عادی امتیاز داده شد و فردی که بین نمره 7-12 
بود، مجاز به شرکت در مطالعه می شد ]33[. تمام این مراحل در 

یک پرسشنامه ثبت شد.

بعد از مشخص شدن اینکه فرد می تواند در مطالعه شرکت کند، 
سه نوع کفی مناسب با اندازه پای بیمار که شامل کفی با لبه 
خارجی 7 درجه تا سر متاتارس پنجم، با ساپورت قوس داخلی به 
ارتفاع حداقل 10 و حداکثر 15 میلی متر برحسب اندازه فرد )برای 
افراد کمتر از اندازه 40 از ساپورت 10 میلی متری و بیشتر از اندازه 
40 از ساپورت 15 میلی متری استفاده شد( و کفی ترکیبی از این 
دو نوع تهیه شد. کفی ها از جنس »اتیلن وینیل استات«10 با درجه 
سختی11 50 ساخته و همچنین یک جفت کفش تخت مناسب 

با اندازه بیمار تهیه شد. 

فرد ترتیب انجام آزمون با کفی ها را به طور تصادفی انتخاب 

9. Foot Posture Index (FPI)
10. Ethylene-vinyl acetate
11. Shore

تصویر 1. دستگاه لیزر پاسچر اتوبوک آلمان.

بررسی تأثیر لبه خارجی و قوس طولی داخلی بر جا به جایی نیروی عکس العمل زمین در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو 
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پاسچر  لیزر  دستگاه  صفحه  روی  پابرهنه  سپس،  می کرد. 
به طوری که یک پا روی صفحه و پای مقابل روی صفحه فلزی 
روی  بیمار  وزن  می گرفت.  قرار  بود،  هم سطح  دستگاه  با  که 
دستگاه و صفحه فلزی باید یکسان می بود. پس ازآن، نقشه پای 
بیمار روی صفحه دستگاه علامت زده می شد تا محل قرارگرفتن 
پا طی مراحل مختلف آزمون تغییر نکند. همچنین در جلوی 
بیمار یک صفحه شطرنجی قرار می گرفت و از محیط بدن بیمار 
مناطقی مانند عمود بر راستای کرست ایلیاک و زانو برای اطمینان 

از عدم جابه جایی بیمار علامت گذاری می شد.

وقتی فرد به همان صورتی که ذکر شد روی دستگاه می ایستاد، 
ابتدا مرکز زانو در صفحه فرونتال و بعد محلی که خط وزن از 
آن عبور می کرد، مشخص می شد. در هر مرحله از آزمون، محل 
عبور خط وزن روی بدن فرد علامت گذاری و درصورتی که خط 
وزن از داخل کندیل داخلی عبور می کرد، روی صفحه شطرنجی 
مشخص و سپس با دستگاه لیزر پاسچر، فاصله تغییرات در هر 

مرحله از مرکز زانو اندازه گیری می شد.

هر مرحله سه بار تکرار و در مرحله بعد از بیمار خواسته شد تا 
به طورتصادفی با هریک از کفی ها با کفش تخت به مدت 30 دقیقه 
راه برود ]28[ تا میزان راحتی کفی را با پرسشنامه VAS 12 سنجیده 

12. Visual Analog Scale (VAS)

شود. این پرسشنامه از 100-0 میلی متر، دامنه بین بدترین و بهترین 
حالت را نشان می دهد و در هر 10 میلی متر با یک شکل شماتیک 
صورت حالت فرد را نشان می دهد که بیمار پس از آزمون، آن را 

علامت می زد و سپس با خط کش اندازه گیری می شود.

 ،SPSS برای تجزیه و تحلیل داده ها، از نسخه 20 نرم افزار آماری
برای بررسی  طبیعی بودن داده ها از آزمون آماری کولموگروف-

اسمیرنوف13 و برای تحلیل متغیرها از آزمون تحلیل واریانس در 
تکرار مشاهدات استفاده شد.

یافته ها

مرکز  جا به جایی  میزان  متغیر  شماره 2،  به جدول  توجه  با 
توزیع  از  آزمون  و پذیرش در چهار حالت  راحتی  نمره  و  ثقل 
طبیعی پیروی می کند )P>0/05( و با توجه به توزیع عادی، برای 

تحلیل های آماری آن از آزمون های پارامتریک استفاده شد.

با توجه به جدول شماره 3، اختلاف میانگین متغیر میزان 
جابه جایی خط وزن در چهار حالت معنادار )P>0/05( است، اما 

اختلاف میانگین متغیر نمره راحتی و پذیرش معنادار نیست.

نتایج نشان می دهد که میانگین فاصله خط وزن از مرکز زانو 

13. Kolmogorov-Smirnov

جدول 1. مشخصات جمعیت شناختی و بدنی، میانگین، انحراف معیار و دامنه تغییرات 13 بیمار شرکت کننده.

امتیاز شاخص پا زاویه واروس شدت استئوآرتریت شاخص توده سن جنس کد بیمار

10 35 3 29 59 زن 1

8 23 2 32 76 مرد 2

8 10 2 25 63 زن 3

9 10 1 31 59 زن 4

7 30 2 23 63 زن 5

9 20 2 27 75 زن 6

7 21 1 25 53 زن 7

8 25 2 29 68 مرد 8

12 25 2 26 50 زن 9

7 20 1 25 70 مرد 10

9 18 2 29 64 زن 11

9 8 2 26 58 زن 12

8 22 3 26 62 مرد 13

8/5 20/5 1/92 27 63/08 میانگین

1/3 7/8 0/648 2/6 7/7 انحراف معیار

7-12 8-35 1-3 23-32 50-76 دامنه تغییرات
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در حالت بدون ارتوز 13/6-، با لبه خارجی 0/8-، با قوس داخلی 
11/8- و با لبه خارجی با قوس داخلی 7- به دست آمد. استفاده از لبه 
خارجی به ضخامت 7 میلی متر باعث جابه جایی محل عبور نیروی 
عکس العمل زمین روی زانو شد، به طوری که اختلاف معناداری بین 
جا به جایی نیروی عکس العمل زمین نسبت به مرکز زانو در حالت 
پابرهنه و گذاشتن لبه خارجی وجود دارد )P=0/005(، به طوری که 
بازوی اهرمی نیروی عکس العمل زمین از مرکز زانو )که باعث تولید 
گشتاور ادداکتوری روی زانو می شود( با گذاشتن لبه خارجی 12/8 

میلی متر کوچک تر از وضعیت بدون کفی شده بود.

در مقایسه بین دیگر حالت ها، یعنی بدون کفی، ترکیب قوس 
داخلی با لبه خارجی و قوس داخلی به تنهایی اختلاف معناداری 
لبه خارجی و  اما اختلاف معناداری بین  مشاهده نشده است، 
قوس داخلی به تنهایی به دست آمد )P=0/013(؛ به این صورت 
لبه خارجی 11  با  بازوی اهرمی نیروی عکس العمل زمین  که 
میلی متر کوچک تر است و همچنین در مقایسه لبه خارجی و 
ترکیب قوس با لبه نشان داد که لبه خارجی 6/2 میلی متر بازوی 
اهرمی کوتاه تر یا 88/5 درصد بازوی اهرمی کوچک تری ایجاد 
می کند )P=0/001(. همچنین رابطه معناداری بین قوس داخلی 

جدول 2. میانگین، حداقل، حداکثر و انحراف معیار میزان جا به جایی خط وزن از مرکز زانو و نمره راحتی و پذیرش در چهار حالت آزمون.

توزیعآماره k-sانحراف معیارحداکثرحداقل میانگینحالات آزمون

جابه جایی 
خط وزن

طبیعی246/20/9-4-13/6-بدون ارتوز

طبیعی2014/20/5-0/835-لبه خارجی

طبیعی269/40/4-11/89-قوس داخلی

طبیعی3113/80/3-725-لبه خارجی با قوس داخلی

نمره راحتی

طبیعی75/5609813/10/9بدون ارتوز

طبیعی81409713/90/1لبه خارجی

طبیعی83589812/50/6قوس داخلی

طبیعی3/847010010/80/9لبه خارجی با قوس داخلی

- یعنی خط نیروی عکس العمل داخل مرکز زانو است.                                                                                                                   

+ یعنی خط نیروی عکس العمل خارج مرکز زانو است.

)P<0/05(: توزیع طبیعی است.

جدول 3. آزمون چندمتغیره متغیر میزان جا به جایی خط وزن و نمره پذیرش و راحتی در چهار حالت آزمون.

احتمالدرجه خطای فرضیهدرجه آزادی فرضیهآماره F پیلایمقدارآزمون چندمتغیره

0/7118/193100/005میزان جابه جایی خط وزن از مرکز زانو

0/3641/9063100/193نمره پذیرش و راحتی

جدول 4. مقایسه دوتایی بین حالت های آزمون متغیر میزان جا به جایی خط وزن در چهار حالت بدون کفی، لبه خارجی، قوس داخلی و ترکیب لبه خارجی با قوس 
داخلی با آزمون بونفرونی.

سطح معناداریحالات آزمون

بدون کفی

*0/005لبه خارجی

0/253قوس داخلی

0/099قوس داخلی با لبه خارجی

لبه خارجی
*0/013قوس داخلی

*0/001قوس داخلی با لبه خارجی

0/193قوس داخلی با لبه خارجیقوس داخلی

بررسی تأثیر لبه خارجی و قوس طولی داخلی بر جابه جایی نیروی عکس العمل زمین در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو 
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و ترکیب قوس با لبه خارجی ملاحظه نشد )جدول شماره 4(.

بحث

یافته های این مطالعه نشان می دهد که کفی با لبه خارجی بیشتر 
را کاهش  زمین  نیروی عکس العمل  اهرمی  بازوی  موارد،  از همه 
همه  به  نسبت  داخلی  قوس  با  خارجی  لبه  ترکیب  اما  می دهد، 
راحت تر است و همچنین از نظر آماری، تأثیر قوس داخلی در کاهش 
بازوی اهرمی گشتاور اددکتوری زانوی بیماران مبتلا به استئوآرتریت 

زانو با ژنوواروم و هایپر پرونیشن پا قابل ملاحظه نبوده است. 

یافته های حاصل از این مطالعه در مورد استفاده از لبه خارجی 
برای کاهش بازوی اهرمی نیروی عکس العمل زمین از مرکز زانو، 
با مطالعه »هینمن«14 ]12[ که در مطالعه خود سازوکار اصلی 
کاهش گشتاور اددکتوری را کاهش بازوی اهرمی گزارش کرده، 
بازوی  تغییرات  که   ]29[ »اشمالز«15  مطالعه  در  است.  همسو 
اهرمی زانو نسبت به خط وزن را در حالت ایستا با دستگاه لیزر 
پاسچر در 10 فرد سالم با اتصال 10میلی متر لبه خارجی به زیره 
کفش بررسی کرد، کاهش بازوی اهرمی را نشان داد که نتایج 
مطالعه حاضر با آن همسو است، اما تفاوت بین دو مطالعه در 
آن بود که در بررسی اشمالز، بازوی اهرمی به اندازه 5 میلی متر 
جابه جایی داشت. این در حالی  است که در مطالعه حاضر به اندازه 
12/8 میلی متر جابه جایی ایجاد شد که ممکن است به علت وجود 
پرونیشن پا و تفاوت در پاسخ دهی بین افراد سالم و بیمار باشد. 
نتایج مطالعه حاضر کاهش گشتاور اددکتوری زانو با لبه خارجی را 

نشان داد که با مطالعات قبلی همسو است ]38-34 و 8[.

قوس  که  است  آن  از  حاکی  مطالعه  این  در  ما  مشاهدات 
داخلی به تنهایی تغییر قابل ملاحظه ای در بازوی اهرمی نیروی 
عکس العمل زمین نسبت به مرکز زانو ایجاد نکرده است. این نتایج 
با مطالعه هینمن ]39[ که با بررسی 22 بیمار، عدم تغییر آنی 
گشتاور اددکتوری و ایمپالس گشتاور ادداکتوری را گزارش کرد، 
همسو است اما در مطالعه ما با وجود عدم کاهش بازوی اهرمی از 
نظر آماری با استفاده از قوس، کاهش 13 درصدی ملاحظه شد 

که به احتمال زیاد به علت وجود پرونیشن است.

در مطالعه »فرانز«16 ]27[ که 22 فرد سالم دارای اضافه وزن 
را با قوس داخلی بررسی کرده بود، افزایش قله گشتاور واروسی را 
طی دویدن به اندازه 4 درصد و در انتهای استانس به اندازه 6 درصد 
گزارش کرد، اما در مطالعه ما با نبود تفاوت آماری بین حالت 
بدون کفی و قوس داخلی، قوس داخلی به اندازه 1/8 میلی متر 
بازوی اهرمی نیروی عکس العمل زمین از مرکز زانو را کاهش 
می دهد. البته این تفاوت ممکن است به علت استفاده افراد مطالعه 

14. Hinman
15. Schmalz
16. Franz

فرانز از کفش های خود و سالم بودن آنها باشد.

براساس مطالعه »یه«17 ]40[، کاهش قله گشتاور اددکتوری 
زمین  عکس العمل  نیروی  اهرمی  بازوی  کاهش  با  مرتبط  زانو 
در صفحه فرونتال در زمانی است که مرکز فشار به سمت خارج 
انتقال می یابد. این نتایج، با نتایج مطالعه حاضر متفاوت است. 
در مطالعه »ناکاجیما«18 ]22[ قله گشتاور اددکتوری در حالت 
استفاده از لبه خارجی با قوس داخلی، در حالت استفاده از لبه 
خارجی به تنهایی،  کمتر است که مخالف نتیجه مطالعه حاضر 
)94/1 درصد کاهش بازوی اهرمی با لبه خارجی و 48/5 درصد با 
قوس و لبه باهم( است که ممکن است به علت بررسی افراد سالم 
در مطالعه ناکاجیما، چنین نتیجه متفاوتی حاصل شده باشد؛ 
چراکه پاسخ دهی بیماران نسبت به یک مداخله ارتوزی نسبت به 

افراد سالم متفاوت است.

نیروی  اهرمی  بازوی  کاهش  مورد  در  ما  مطالعه  نتایج 
عکس العمل زمین نسبت به مرکز زانو که باعث کاهش گشتاور 
اددکتوری زانو می شود، با مطالعه »سالتن«19 ]41[ و »جونز«20 
]42[ برای استفاده از لبه خارجی به تنهایی همسو اما برای ترکیب 
با قوس داخلی مخالف است که احتمالاً مقدار قوس کفی، لبه 
خارجی، وجود پرونیشن و بررسی ایستا روی نتایج مطالعه ما 

مؤثر است. 

اولیه  مراحل  بیمار   21 روی  مطالعه  با   ]21[ »عبدالله«21 
کفی  -که  ساپورت  با  کفی  نوع  سه  مداخله  و  استئوآرتریت 
وضعیت کنترل محسوب می شد-، ساپورت با 6 درجه لبه خارجی 
سراسری و ساپورت با 11 درجه لبه خارجی عدم کاهش گشتاور 
را گزارش کرد که این نتیجه با مطالعه ما در مقایسه قوس داخلی 

به تنهایی و ترکیب قوس با لبه خارجی همسو است.

پذیرش و راحتی

از کفی دارای  استفاده  در مطالعه سالتن ]41[ گزارش شد 
لبه خارجی و کفی با قوس داخلی، سبب کاهش میزان درد زانو 
می شود. همچنین نتایج مطالعه وی راحتی بیشتر با کفی ترکیبی 
را نشان داد که با نتایج این مطالعه مخالف است. احتمالاً وجود 
پرونیشن در بیماران ما باعث شده تأثیری در راحتی با لبه خارجی 
وجود نداشته باشد. در مطالعه جونز ]43[، با بررسی 70 بیمار نیز 

نتایجی شبیه به مطالعه سالتن گزارش شد.

در مطالعه هینمن ]39[ گزارش شد که مداخله آنی قوس 
داخلی، تأثیری بر میزان درد بیماران ندارد که نتایج آن با نتایج 

17. Yeh
18. Nakajima
19. Sultan
20. Jones
21. Abdallah
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مطالعه حاضر همسو بوده است. 

مطالعه »یه« و »اسکو«22 ]40و28[ کاهش درد را با ترکیب 
قوس داخلی و لبه خارجی نشان داد که با مطالعه حاضر همخوانی 
مختلف  درجات  بررسی  به علت  است  ممکن  امر  این  ندارد. 
استئوآرتریت در هریک از این مطالعات و مطالعه حاضر و نیز 

پاسچر پرونیشن باشد. 

نتیجه گیری

نتایج این مطالعه نشان داد که در بیماران استئوآرتریت زانو با 
هایپر پرونیشن پا، درمان لبه خارجی به تنهایی باعث کاهش بازوی 
اهرمی در حالت ایستا می شود، اما از نظر آماری لبه خارجی، قوس 

داخلی و ترکیب آنها تأثیر آنی بر راحتی ندارند.

بیماران  به تعداد کم  این مطالعه می توان  از محدودیت های 
اشاره کرد. همچنین ورود سه درجه 1، 2 و 3 استئوآرتریت به 
مطالعه ممکن است نتایج مطالعه را تحت تأثیر قرار داده باشد. 
پیشنهاد می شود که در مطالعات بعدی درد و راحتی بیمار در 
دوره طولانی بررسی شود. علاوه براین، مقایسه درجات مختلف 

لبه خارجی و ارتفاع قوس با نتایج این مطالعه پیشنهاد می شود.

22. Skou

بررسی تأثیر لبه خارجی و قوس طولی داخلی بر جابه جایی نیروی عکس العمل زمین در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو 
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