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Objective In normal walking, the ground reaction forces pass through the medial compartment of the 
knee and produce an external adduction torque around the knee joint. External adduction moment of 
the knee can lead to medial knee osteoarthritis. Adjustment of the knee alignment and modifying the 
biomechanical forces on the knee can reduce pain, increase performance, and parameters of walking 
and improve the quality of life. The use of knee orthoses is recommended to remove weight from the 
affected compartment and reduce pain in patients with knee osteoarthritis. However the effect of the 
knee orthosis height on external adduction moment and abduction force has not been measured in pre-
vious studies, so the purpose of this study was to assess of the new three-point pressure knee orthosis 
(e-life) on the mentioned parameters in the patients with mild to moderate knee osteoarthritis 
Materials & Methods The study subjects were 10 patients (9 females, 1 male) with mild to moderate 
knee Osteoarthritis (OA) that after receiving OA 2 or 3 degree by a specialist, were referred to the Reha-
bilitation Research Center of the Faculty of Rehabilitation. Each subject spent five different conditions in 
the study. Ordering and sequencing of the process was done through randomization for each individual. 
These five stages included no orthosis, orthosis with long lift length, common-loaded orthosis, medium-
angle abdominal orthosis, and maxillary abdominal orthosis. In this study, a three-dimensional QTM mo-
tion analysis system (Version 7.2, made in Sweden) with seven 100-kHz camera (Produced by Qualisys, 
USA) and one Kistler force detection plate (500×600 mm, model AA 9260, manufactured by Kistler, Swit-
zerland) was used to collect the kinetic and kinematic data variables of walking at the Musculoskeletal 
Research Center of Isfahan University of Medical Sciences. Visual 3D software (C-Motion USA Version 4) 
was used to musculoskeletal modelling of the lower limb. The temporal and spatial parameter, the mo-
ments applied to knee joint and knee range of motion were measured for each individual at all stages. 
SPSS (version 22) was used for data analysis and Shapiro-Wilk test to verify the normal distribution of 
data. The repeated-measures ANOVA test was used to compare the effect of orthosis on the parameters 
mentioned before and after the use of knee orthosis. 
Results Spatial parameters did not show significant differences (P>0.05). There was no significant differ-
ence between the range of motion in all three pages in different orthodontic states (P>0.05). The maxi-
mum extensor torque was applied to the knee joint without brace, but the results of statistical analysis 
did not show any significant difference (P>0.05). Adductor torque was significantly lower in orthosis with 
a lower lever arm than without brace (P<0.05).
Conclusion Orthosis did not cause any movement restrictions for the patients. Long-length orthosis has a 
greater effect on the reduction of external adduction moment. As a result, it may improve the treatment 
process and improve the quality of life of the users.
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به  مبتلا  افراد  متغيرهاي سينماتيكي سينتيكي  بر  زانو  ارتوز سه  نقطه فشار جدید  تأثير  بررسي 
استئوآرتریت خفيف تا متوسط کمپارتمان داخلی زانو

هدف در راه رفتن طبیعی نیروی عکس العمل زمین از سمت داخل زانو عبور می کند و یک بازوی اداکتوری حول این مفصل در سرتاسر 
مرحله، استانس راه رفتن اعمال می کند. اغلب از وجود بازوی اداکتوری و افزایش بار حاصله از آن روی کمپارتمان داخلی زانو، برای 
توضیح شیوع بالای استئوآرتریت این کمپارتمان استفاده می شود. در طول راه رفتن عادی، ۶۰ درصد فشار از کمپارتمان داخلی زانو عبور 
می کند که این موضوع موجب درگیری بیشتر این کمپارتمان در بیماری استئوآرتریت می شود. تغییر راستا و نیروهای بیومکانیکی روی 
زانو باعث کاهش درد، افزایش عملکرد، بهبود کیفیت زندگی و متغیرهای راه رفتن می شود. استفاده از ارتوزهای زانو به منظور برداشتن 
وزن از کمپارتمان تحت تأثیر و کاهش درد زانو در افراد دچار استئوآرتریت زانو توصیه شده است. در این مطالعه برای بار نخست، تأثیر 
میزان ارتفاع بار ارتوز بر گشتاور اداکتوری وارده به زانو اندازه گیری شد. درنتیجه، هدف از این مطالعه تغییر میزان گشتاور ابداکشن وارده 
از سوی ارتوز برای مقابله با گشتاور اداکشن وارده از زمین )نیروی عکس العمل زمین( و بررسی میزان تأثیر حالت های مختلف ارتوزی بر 

متغیرهای کینماتیکی و کینتیکی بود.
روش بررسی این مطالعه از نوع کار آزمایی بالینی بود. جهت مطالعه آینده نگر و غیر تصادفی بود. گروهی از افراد مبتلا به استئوآرتریت 
درجه خفیف تا متوسط زانو که به مراکز درمانی و بیمارستان های شهر اصفهان مراجعه کردند، بعد از دریافت تأییدیه درجه استئوآرتریت 
مدنظر 2 و 3 از پزشک متخصص، به مرکز تحقیقات و پژوهش دانشکده توانبخشی ارجاع داده شدند. تعداد شرکت کننده با توجه به 
مقالات پیشین، 1۰ بیمار مبتلا به استئوآرتریت درجه 2 و 3 در ناحیه داخلی زانو تعیین شد. 1۰ بیمار مبتلا به استئوآرتریت داخلی 
خفیف تا متوسط زانو شامل 9 زن و 1 مرد در مطالعه شرکت کردند. هر آزمودنی 5 شرایط مختلف در مطالعه را سپری کرد. ترتیب و 
توالی مراحل از طریق قرعه کشی برای هر فرد صورت گرفت. این 5 مرحله شامل بدون ارتوز، ارتوز با طول بار بلند، ارتوز با طول بار رایج، 
ارتوز با زاویه ابداکشن متوسط و ارتوز با زاویه ابداکشن حداکثر بود. در این مطالعه به منظور ثبت متغیر های کینتیکی و کینماتیکی از 
سیستم آنالیز حرکت سه بعدی )نسخه 2/7 ساخت کشور سوئد( با 7 دوربین )تولید شرکت کوآیسس آمریکا( با فرکانس 1۰۰هرتز و 
1 صفحه تشخیص نیروی کیستلر )5۰۰ در ۶۰۰ میلی متر، مدل AA 92۶۰، تولید شرکت کیستلر سوئیس( برای جمع آوری اطلاعات 
راه رفتن آزمودنی ها در مرکز تحقیقات اختلالات اسکلتی و عضلانی دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان استفاده شد. نرم افزار 
Visual 3D )ساخت کمپانی سی موشن آمریکا، نسخه 4( برای مدل کردن داده های اندام تحتانی استفاده شد. متغیرهای زمانی و مکانی و 
گشتاورهای وارد شده به مفصل زانو و دامنه حرکتی زانو برای هر فرد در تمام مراحل اندازه گیری شد. اطلاعات به دست آمده وارد نرم افزار 
Qualysis و برای مدل کردن به نرم افزار Visual 3D وارد شد. از نسخه 22 نرم افزار SPSS برای تحلیل داده ها و آزمون شاپیرو ویلکز برای 
بررسی نرمال بودن توزیع داده ها استفاده شد. آزمون واریانس اندازه گیری های تکرار شده برای مقایسه تأثیر ارتوز در متغیرهای ذکر شده در 

بیماران قبل و بعد ارتوز، استفاده شد.
یافته ها بین متغیرهای زمانی و مکانی )سرعت، طول گام، کادنس، درصد فازایستایی( در حالات مختلف ارتوزی با یکدیگر و بدون ارتوز، 
اختلاف معناداری گزارش نشد )P>۰/۰5(. بین دامنه حرکتی در هر 3 صفحه )ساجیتال، فرونتال، هورزینتال( هیچ تفاوت معناداری در 
حالات متفاوت ارتوزی ثبت نشد )P>۰/۰5(. بیشترین گشتاور اکستنسوری در حالات بدون ارتوز به مفصل زانو وارد شد، ولی نتایج تحلیل 
آماری، اختلاف معناداری را گزارش نکرد )P>۰/۰5(. گشتاور اداکتوری به طور معنا داری در حالت ارتوز با بازوی اهرمی بلند، کمتر از 

.)P<۰/۰5( بدون ارتوز گزارش شد
نتيجه گيری ارتوز با توجه به مداخله نکردن در متغیرهای مکانی و زمانی، هیچ گونه محدودیت حرکتی برای بیماران ایجاد نکرده است. ارتوز 
با طول بار بلند به دلیل بازوی اهرمی بیشتر تأثیر معنا داری در کاهش گشتاور اداکتوری کمپارتمان داخلی زانو دارد، درنتیجه ممکن است 

باعث بهبود روند درمان و کاهش گشتاور اداکتوری افراد شود.
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مقدمه

استئوآرتریت زانو نوعی بیماری مفصلی دژنراتیو رایج در جمعیت 
میانسال است. در میان مفاصل اندام تحتانی، مفصل زانو، بیشتر 
از بقیه مفاصل تحت تأثیر قرار می گیرد ]3-1[. میزان درگیری 
هر دو مفصل زانو یا مفصل زانو پای راست به تنهایی، بیشتر از 
مفصل زانوی پای چپ گزارش شده است ]4[. مفصل زانو نقش 
مهمی را در جذب نیرو و تعادل در حین راه رفتن دارد؛ بنابراین، 
استئوآرتریت زانو یکی از مهم ترین دلایل ناتوانی، درد و محدودیت 
۶۰ سالگی،  از  بعد   .]1-3،  5[ است  میانسال  افراد  در  حرکتی 
8۰ درصد از جمعیت، علائم رادیولوژیکی استئوآرتریت را نشان 
می دهند ]۶[. استئوآرتریت تأثیر منفی بر کیفیت زندگی افراد، 
کاهش توانایی انجام کار و اجرای فعالیت های تفریحی و روزانه و 

همچنین تأثیرات قابل توجه اقتصادی و اجتماعی دارد ]7[.

بیماران مبتلا به استئوآرتریت، راه رفتن خود را در پاسخ به 
درد، دفورمیتی یا شلی در مفاصل اندام تحتانی سازگار می کنند. 
درنتیجه با تغییر الگوی راه رفتن، حرکات مفاصل اندام تحتانی 
و کمر تحت تأثیر قرار می گیرد. تغییر در متغیرهای کینماتیک 
شامل کاهش سرعت راه رفتن، کادنس، طول گام و فاز استانس 
در سمت درگیر است ]8[. در بررسی های صورت گرفته میزان 
درگیری کمپارتمان داخلی زانو 5 تا 1۰ برابر بیشتر از کمپارتمان 
خارجی زانو است؛ چراکه فشار مکانیکی بیشتری حین راه رفتن به 

کمپارتمان داخلی وارد می شود ]9[.

 در راه رفتن طبیعی نیروی عکس العمل زمین از سمت داخل 
این مفصل در  اداکتوری حول  بازوی  زانو عبور می کند و یک 
سرتاسر مرحله، استانس راه رفتن ایجاد می کند ]1۰[. اغلب از 
وجود بازوی اداکتوری و افزایش بار حاصله از آن روی کمپارتمان 
داخلی برای توضیح شیوع زیاد استئوآرتریت کمپارتمان داخلی 
در مبتلایان به استئوآرتریت زانو استفاده می شود ]11[. در طول 
راه رفتن عادی ۶۰ درصد فشار از کمپارتمان داخلی زانو عبور 
می کند ]12[. در بیماران با بدشکلی واروس فشار در کمپارتمان 
داخلی به 1۰۰ درصد هم می رسد ]13[؛ بنابراین، هدف درمانی 
در این بیماری، کاهش درد از طریق اصلاح بدشکلی )واروس( و 

کاهش فشار در قسمت داخلی زانو است.

 به طور کلی درمان استئوآرتریت در سه دسته خلاصه می شود: 
درمان نشدن، تنها توصیه های پزشکی )درجه یک استئوآرتریت(؛ 
درمان های محافظتی و حمایتی )درجه دوم و سوم استئوآرتریت(؛ 
جراحی )درجه چهارم استئوآرتریت(. در موارد معمول بیماری 
که شدت متوسطی دارند، انجام درمان های محافظتی همچون 
فیزیوتراپی، گرما درمانی و ارتوزهای حمایتی برای تعدیل استرس 
و نیروهای وارده بر مفصل، غالباً در تخفیف علائم مؤثر است ]14[. 

زانو،  استئوآرتریت  دچار  بیماران  برای  درمانی  اقدام  اولین 
بهره گیری از درمان های محافظتی زانو است؛ چراکه هیچ گونه 

است،  نشده  گزارش  محافظتی  درمان های  از  جانبی  عوارض 
هزینه های مربوط به آن کم و مقبولیت آن برای بیماران بیشتر 
است ]11[. درمان های دارویی و غیر دارویی قبل از عمل جراحی 
برای کاهش درد و بهبود عملکرد و کیفیت زندگی افراد تجویز 
می  شود ]1[. زانوبندها و کفی ها مشهورترین ارتوزهای هستند که 
برای کاهش گشتاور اداکشن خارجی زانو در طول راه رفتن در 
این افراد استفاده می شود. این دو ارتوز با تغییر راستا و نیروهای 
بیومکانیکی بر روی زانو باعث کاهش درد، افزایش عملکرد، بهبود 
کیفیت زندگی و متغیرهای راه رفتن در افراد مبتلا به استئوآرتریت 

داخلی زانو می شوند ]1۶ ،15[. 

استفاده از ارتوزهای زانو به منظور برداشتن وزن از کمپارتمان 
داخلی و کاهش درد زانو برای افراد دچار استئوآرتریت زانو توصیه 
شده است ]18 ،17[. در بررسی های انجام شده، والگوس بریس ها 
اثر بیشتری در درمان استئوآرتریت نسبت به کفی با گوه خارجی 
دارند ]19[. والگوس بریس باعث برداشتن فشار از کمپارتمان 
داخلی زانو در افراد مبتلا به استئوآرتریت می شود. در واقع بریس 
ایجاد کننده والگوس با ایجاد گشتاور والگوس، در برابر گشتاور 
واروس ناشی از نیروی عکس العمل زمین مقابله می کند ]2۰ ،7[.

درمان  در  بریس  والگوس  اثر  بررسی شده  مقالات  در 
استئوآرتریت، بر گشتاور اداکشن، درد، سرعت راه رفتن، متغیرهای 
 .]21-27[ شد  بررسی  افراد  عملکرد  و  کینماتیکی کینتیکی 
اما  نفی کردند،  را  ارتوز  تأثیر گذاری  درمجموع هرچند مقالاتی 
در  والگوس  ایجاد کننده  بریس  تأثیر گذاری  مروری،  مطالعات 
کاهش درد و گشتاور اداکشن زانو در افراد مبتلا به استئوآرتریت 
داخلی زانو را گزارش کردند. میزان تأثیرگذاری بریس، متوسط 
تا بالا گزارش شده است.  با توجه به مطالعات انجام گرفته، برای 
تجویز یک ارتوز مشخص به بیماران اتفاق نظر وجود ندارد. تا 
کنون تأثیر میزان ارتفاع طول بار بر روی گشتاور های وارده به زانو 

بررسی نشده است. 

یکی از رویکردهای بیومکانیکی مناسب برای تعدیل نیروها و 
گشتاورهای اعمالی بر مفصل زانو، استفاده از ارتوز مناسب زانو 
است. از آنجا که در برخی از مطالعات اثرگذاری مثبتی از والگوس 
بریس های رایج، در کاهش گشتاور اداکتوری و بهبود متغیرهای 
زمانی مکانی گزارش نشده است ]3۰-28[ و همچنین والگوس 
ایجاد کننده   نیروی  و  بار  طول  تغییر  قابلیت  رایج  بریس های 
گشتاور ابداکتوری را ندارند، ارتوز جدید زانو با قابلیت تغییر طول 
بار و تغییر میزان گشتاور ابداکتوری در این مطالعه استفاده شد. 

در زانوبند به کاررفته در این مطالعه  می توان با دو نقطه فشار 
بالا و پایین شل ها در قسمت داخل و نقطه فشار سوم از طریق 
مفصل در سمت خارج زانو، باعث ایجاد گشتاور والگوس در زانو 
شد )تصویر شماره 1(. می توان ارتوز را در حالات متفاوت اعمال 

گشتاور و طول بار بر روی آزمودنی ها تست کرد.

مائده محمودی و همكاران. تأثير ارتوز سه  نقطه فشار جدید زانو بر متغيرهاي سينماتيكي سينتيكي
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روش بررسی

مبتلا  بیمار   1۰ ]31،  32[ پیشین  مطالعات  بررسی  از  بعد 
به استئوآرتریت داخلی زانو )9 زن و 1 مرد / با میانگین سنی 
1۰/۶1±5۰/8( در مطالعه شرکت داده شدند. همه بیماران بعد 
از دریافت تأییدیه درجه استئوآرتریت مد نظر )2 و 3( از پزشک 
متخصص به مرکز تحقیقات و پژوهش دانشکده توانبخشی ارجاع 

داده شدند. 

معيارهای ورود و خروج بيماران

معیار های ورود شامل این موارد بود ]33[: بیماران بالای 35 
سال باشند ]34[، یافته های رادیولوژیکی کمپارتمان داخلی زانو 
بر اساس مقیاس Kellgren-Lawrence )درجه 2 و 3(، بیماران 
محدودیت حرکتی در راه رفتن و ایستادن نداشته باشند، بیماران 
بدون هیچ گونه وسیله کمکی راه بروند ]35[. معیار های خروج نیز 
شامل این موارد بود ]37 ،3۶ ،33[: واریس و بیماری های دیگر 
که بر روی الگوی راه رفتن تأثیر می گذارد ]38[، سابقه صدمات 
اخیر به زانو ]34[، بیماری های نورولوژیک که به تشخیص پزشک 
باشد ]38[، مشکلات لیگاماني در زانو و پارگي مینیسک ]39[، 
سابقه ابتلا به سایر بیماری های روماتوییدی در اندام تحتانی]4۰[، 
ناتوانی در پوشیدن کفش )کمتر از 8 ساعت در روز(، زخم در پا و 
نوروپاتی، ابتلا به عفونت مفصلی، دیابت، استفاده از وسایل کمکی 

برای راه رفتن.

متغیرهای  اندازه گیری  به  مربوط  تست  اجرای  فرایند 
کینماتیک و کینتیکی راه رفتن

شد.  گرفته  مختلف  حالت های  در  تست،  آزمودنی 5  هر  از 
ترتیب و توالی مراحل برای هر فرد به صورت جداگانه و از طریق 
قرعه کشی تعیین شد )ترتیب و شماره گذاری مراحل زیر تنها 

برای معرفی مراحل است(. 

1. فرد بدون هیچ ارتوزی آزمایش را سپری کرد.

2. فرد به همراه ارتوز با طول بار رایج )1۰ درصد طول فمور( و 
مفصل در زاویه طبیعی، آزمایش را گذراند.

3. ارتوز با طول بار بلند )طول رایج به اضافه1۰ درصد آن( 
به منظور افزایش بازوی اهرمی و گشتاور ابداکتوری برای مقابله 
با گشتاور اداکتوری زمین و زوایه مفصل در حالت طبیعی، در 

اختیار بیمار قرار گرفت.

4. ارتوز با طول بار متوسط )طول بار رایج به اضافه 5 درصد آن( 
از داخل و طول بار نرمال در خارج که باعث ایجاد زاویه ابداکتوری 
در مفصل و ایجاد نیروی ابداکتوری متوسط در مفصل خارجی 

ارتوز زانو می  شود، در اختیار بیمار قرار گرفت.

5. ارتوز با طول بار بلند )طول رایج به اضافه1۰ درصد آن( 
باعث  که  خارج  از سمت  نرمال  بار  طول  و  و  داخل  از سمت 
ایجاد نیروی ابداکتوری حداکثر در خارج مفصل زانو می شود، 

دردسترس بیمار قرار گرفت.

آزمودنی  هر  برای  تصادفی  به صورت  مراحل مختلف تست 
انجام گرفت. به عبارت دیگر تقدم و تأخر در استفاده از حالات 
متفاوت ارتوز با قرعه کشی تعیین شد؛ به این صورت که چهار 
حالت متفاوت ارتوز بر روی تکه کاغذی نوشته شدند و برای هر 
فرد قرعه کشی انجام و به ترتیب قرعه مراحل گذرانده شد. در 
تمامی مراحل، بیمار از تفاوت وارد شده بر ارتوز خود بی اطلاع 
بود. برای اطمینان از صحت آزمایش هر تست سه بار تکرار شد. 
سپس میانگین داده ها محاسبه شد. تست ها را یک فرد ثابت به 
عنوان اپراتور دستگاه و نفر کمکی دیگر برای هماهنگی با بیمار 
آزمودنی  تست ها  زمانی  فواصل  در  داد.  انجام  ثابت  صورت  به 

استراحت می کرد تا خستگی بر حرکت او تأثیر نگذارد. 

اطلاعات مربوط به هر بیمار با استفاده از سیستم آنالیز حرکت 
مجهز به 7 دوربین و صفحه نیروی کیستلر جمع آوری شد. به 
)شامل سرعت  راه رفتن  زمانی مکانی  متغیرهای  ارزیابی  منظور 
راه رفتن، کادنس و طول گام(، دامنه حرکتی و میزان گشتاورهای 
اعمالی به زانو از نرم افزار Visual 3D استفاده شد. در این مطالعه 
از سیستم  کینماتیکی  و  کینتیکی  متغیر های  ثبت  منظور  به 
آنالیز حرکت سه بعدی1 )نسخه 2/7، ساخت کشور سوئد( با 7 

1. Qualisys Track Manager (QTM)

تصویر 1. زانوبند سه نقطه فشار )نمای داخلی(
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دوربین )تولید شرکت کوآیسس آمریکا( با فرکانس 1۰۰ هرتز 
و یک صفحه تشخیص نیروی کیستلر2)5۰۰ در ۶۰۰ میلی متر، 
مدل AA 92۶۰ تولید شرکت کیستلر سوئیس( برای جمع آوری 
اطلاعات راه رفتن آزمودنی ها در مرکز تحقیقات اختلالات اسکلتی 
اصفهان  پزشکی  علوم  دانشگاه  توانبخشی  دانشکده  و عضلانی 

استفاده شد. 

نرم افزارVisual 3D  )ساخت کمپانی سی موشن آمریکا، نسخه 
4( برای مدل کردن داده های اندام تحتانی استفاده شد. اطلاعات 
مدل کردن  برای  و  شد   Qualysis نرم افزار  وارد  به دست آمده 
 SPSS نرم افزار  نسخه 22  از  وارد شد.   Visual 3D نرم افزار  به 
شاپیرو  آزمون  از  استفاده  با  شد.  استفاده  داده ها  آنالیز  برای 
ویلکز3 به بررسی نرمال بودن توزیع داده ها پرداختیم. همچنین 
از آزمون های میانگین، انحراف معیار و میزان خطای استاندارد 
برای توصیف داده ها استفاده شد. برای تعیین تفاوت در میانگین 
متغیرهای بررسی شده در شرایط قبل و بعد از بریس از آزمون 

آماری واریانس اندازه گیری های تکرار شده استفاده شد.

یافته ها

 این مطالعه از نوع تحلیلی مداخله ای است. برای بررسی تأثیر 
طول بار و میزان نیروی ابداکتوری اعمالی از طرف ارتوز زانو بر 
متغیرهای سینتیکی و سینماتیکی در بیماران دچار استئوآرتریت 
زانو، 1۰ فرد مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو، شامل 9 زن و 
1 مرد در این مطالعه بررسی شدند. جدول شماره 1 اطلاعات 

جمعیت شناختی افراد شرکت کننده در مطالعه را نشان می دهد.

تأثير حالات مختلف زانو بر روی متغيرهای مكانی و زمانی

دچار  افراد  در  را  راه رفتن  گام  طول  نتایج   2 شماره  جدول 
نشان  بریس  بدون  و  با  مختلف  وضعیت های  در  استئوآرتریت 
ارتوز بود  می دهد. کمترین طول گام مربوط به راه رفتن بدون 
و بیشترین طول گام نیز مربوط به راه رفتن با بریس در حالت 
ابداکشن متوسط بود. اگرچه اختلافاتی بین طول گام راه رفتن 
نشان  آماری  تحلیل  نتایج  بریس های مختلف وجود داشت،  با 
افراد  راه رفتن  بر طول گام  اثر معنی داری  بریس هیچ گونه  داد 

2. Kistler force plate
3. Shapiro Wilk test

مبتلا به استئوآرتریت نداشته است. بدین مفهوم که در طول 
افراد  راه رفتن  مختلف  در وضعیت های  بریس،  پوشیدن  با  گام 

.)P=۰/17( شرکت کننده تغییری حاصل نشد

دچار  افراد  در  را  راه رفتن  سرعت  نتایج   2 شماره  جدول 
می دهد.  نشان  بریس  مختلف  وضعیت های  در  استئوآرتریت 
بدون  راه رفتن در وضعیت  به  راه رفتن مربوط  کمترین سرعت 
بریس و بیشترین سرعت راه رفتن مربوط به راه رفتن با بریس 
با  راه رفتن  اختلافاتی در سرعت  اگر چه  بود.  متوسط  ابداکشن 
انواع بریس مشاهده شده است، نتایج تحلیل آماری نشان داد 
بریس هیچ گونه اثر معنی داری بر سرعت راه رفتن افراد مبتلا به 
استئوآرتریت نداشته است )P=۰/345(. بدین مفهوم که سرعت 
راه رفتن با پوشیدن بریس در وضعیت های مختلف راه رفتن افراد 

مبتلا به استئوآرتریت نسبتاً ثابت بود.

جدول شماره 2 نتایج درصد استقرار در فاز استانس راه رفتن را 
در افراد دچار استئوآرتریت در وضعیت های مختلف بریس نشان 
می دهد. همان طور که مشاهده می شود کمترین میزان درصد 
استنس حین راه رفتن در وضعیت حداکثر ابداکشن بوده است. 
نتایج تحلیل آماری نشان داد بریس هیچ گونه اثر معنی داری بر 
درصد فاز استانس راه رفتن افراد مبتلا به استئوآرتریت نداشته 
است )P=۰/179(. بدین مفهوم که درصد استقرار فاز استانس 
راه رفتن با پوشیدن بریس در وضعیت های مختلف راه رفتن افراد 

مبتلا به استئوآرتریت ثابت بود.

جدول شماره 2 نتایج کادنس در افراد مبتلا به استئوآرتریت 
داخلی زانو در 5 وضعیت مختلف را نشان می دهد. همان طور 
داد هیچ گونه  نشان  آماری  تحلیل  نتایج  مشاهده می شود،  که 
اختلاف معناداری درکادنس افراد مبتلا به استئوآرتریت داخلی 

بین وضعیت های مختلف بریس با و بدون ارتوز وجود نداشت.

تأثير ارتوز زانو بر دامنه حرکتی زانو

دامنه حرکتی در صفحه فرونتال

فرونتال  صفحه  در  حرکتی  دامنه  نتایج   3 شماره  جدول 
داد  نشان  آماری  آزمون  نتایج  می دهد.  نشان  را  زانو  مفصل 
زانو در  دامنه حرکتی مفصل  تعامل معنی داری در  هیچ گونه 

جدول 1. مشخصات جمعیت شناختی افراد شرکت کننده درمطالعه

ميانگين±انحراف معيارمتغير

10/61±50/8سن

4/50±161/6قد

12/26±80/7وزن
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.)P=۰/34( صفحه فرونتال بین 5 حالت بریس وجود ندارد

دامنه حرکتی در صفحه ساجیتال 

جدول شماره 3 نتایج دامنه حرکتی در صفحه ساجیتال مفصل 
زانو را نشان می دهد. نتایج آزمون آماری نشان داد هیچ گونه تعامل 
معنی داری در دامنه حرکتی مفصل زانو در صفحه ساجیتال بین 

.)P=۰/82( پنج حالت بریس وجود ندارد

دامنه حرکتی در صفحه هوریزنتال

جدول شماره 3 میانگین و انحراف استاندارد دامنه حرکتی در 
صفحه هوریزنتال مفصل زانو را نشان می دهد. نتایج آزمون آماری 
نشان داد هیچ گونه تعامل معنی داری در دامنه حرکتی مفصل زانو 
.)P=۰/59( در صفحه هوریزنتال بین 5 حالت بریس وجود ندارد

تأثير ارتوز زانو بر روی گشتاورهای واردشده به زانو

گشتاور اداکتوری

نتایج گشتاور اداکتوری مفصل زانو در جدول شماره 4 آمده 
است. بیشترین گشتاور اداکتوری مربوط به وضعیت بدون ارتوز 
به  اداکتوری مربوط  نیوتن متر است. کمترین گشتاور  با ۰/48 
وضعیت بریس با طول بازوی حداکثری است. نتایج آزمون آماری 
نشان داد اختلاف معنی داری بین حالات مختلف بریس وجود 

دارد )P=۰/۰۰۰(. نتایج آزمون مقایسه های چندگانه نشان داد 
این اختلاف معنی دار، بین حالات بریس با بازوی اهرمی حداکثر 
با حالت بدون ارتوز وجود دارد. گشتاور اداکشن بریس با بازوی 
اهرمی حداکثر ۰/145 نیوتن متر و به طور معنی داری از گشتاور 

اداکشن بدون بریس کمتر بود.

گشتاور اکستنسوری

در 5  را  زانو  مفصل  اکستنسوری  گشتاور  شماره 4،  جدول 
مشاهده  که  همان طور  می دهد.  نشان  بریس  مختلف  وضعیت 
می شود بیشترین گشتاور اکستنسوری مربوط به حالت بدون 
بریس به مقدار ۰/58 نیوتن متر و کمترین مقدار گشتاوری مربوط 
به حالت ابداکشن متوسط ارتوز به میزان ۰/4۰ نیوتن متر بود. 
نتایج آزمون آماری نشان داد هیچ گونه اختلاف معنی داری در 
زانو بین 5 حالت مختلف بریس  گشتاور اکستانسوری مفصل 

.)P=۰/284( وجود ندارد

گشتاور فلکسوری 

گشتاور فلکسوری مفصل زانو در 5 وضعیت مختلف بریس 
در جدول شماره 4 آمده است. همان طور که مشاهده می شود 
بیشترین گشتاور فلکسوری مربوط به حالت فلکشن بریس با 
ابداکشن متوسط به مقدار ۰/۰85۶ نیوتن متر و کمترین مقدار 
ابداکشن حداکثر  با  به حالت فلکشن بریس  گشتاوری مربوط 

جدول 2. میانگین و انحراف معیار متغیرهای زمانی و مکانی

کادنس )قدم در دقيقه( درصد فاز ایستایی )درصد سيكل گيت(سرعت )متر بر ثانيه(طول گام )متر(وضعيت

8/29±3/5132±0/21264/4±192/060/6694±0/964بدون ارتوز

8/84±4/4131±0/17361/7±158/210/7479±1/014ارتوز نرمال

8/41±4/4143±0/18162/2±151/760/7148±1/0194ارتوز با طول بار بلند

8/44±4/8156±0/18962/2±145/320/7302±1/0377ارتوز با نیروی ابداکتوری متوسط

8/18±4/09133±0/18258/6±163/750/6769±0/9960ارتوز با نیروی ابداکتوری حداکثر

جدول 3. میانگین و انحراف معیار دامنه حرکتی زانو در سه صفحه

دامنه حرکتی در صفحه هوریزنتالدامنه حرکتی در صفحه ساجيتالدامنه حرکتی در صفحه فرونتالوضعيت

7/36±11/7311/78±3/8449/68±10/90بدون ارتوز

9/39±8/4016/41±4/5949/03±10/33ارتوز نرمال

7/59±10/6111/54±3/2347/63±7/89ارتوز با طول بار بلند

7/09±7/1511/69±3/7347/15±10/0ارتوز با نیروی ابداکتوری متوسط

3/76±8/719/94±2/9846/26±8/77ارتوز با نیروی ابداکتوری حداکثر

مائده محمودی و همكاران. تأثير ارتوز سه  نقطه فشار جدید زانو بر متغيرهاي سينماتيكي سينتيكي
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۰/۰433 نیوتن متر بود. نتایج آزمون آماری نشان داد هیچ گونه 
اختلاف معنی داری در گشتاور فلکسوری مفصل زانو بین 5 حالت 

.)P=۰/153( مختلف بریس وجود ندارد

گشتاور چرخش داخلی 

مختلف  وضعیت  در 5  زانو  مفصل  داخلی  گشتاور چرخش 
مشاهده  که  همان طور  است.  آمده  در جدول شماره 5  بریس 
می شود بیشترین گشتاور چرخش داخلی مربوط به حالت بریس 
نرمال به مقدار ۰/1189 نیوتن متر و کمترین مقدار گشتاوری 
مربوط به حالت بریس با حداکثر طول بار و به میزان ۰/۰85۶ 
نیوتن متر بود. نتایج آزمون آماری نشان داد هیچ گونه اختلاف 
معنی داری در گشتاور چرخش داخلی مفصل زانو بین حالات 

.)P=۰/284( مختلف بریس وجود ندارد

گشتاور ابداکتوری

گشتاور ابداکتوری مفصل زانو در 5 وضعیت مختلف بریس 
در جدول شماره 5 آمده است. همان طور که مشاهده می شود 
به  بریس  بدون  حالت  به  مربوط  ابداکتوری  گشتاور  بیشترین 
مقدار ۰/1۶ نیوتن متر و کمترین مقدار گشتاوری مربوط به حالت 
ابداکشن بریس با طول بار حداکثر و به میزان ۰/۰9۶7 نیوتن متر 
بود. نتایج آزمون آماری نشان داد هیچ گونه اختلاف معنی داری در 
گشتاور ابداکتوری مفصل زانو بین حالات مختلف بریس وجود 

.)P=۰/128( ندارد

گشتاور چرخش خارجی 

گشتاور چرخش خارجی مفصل زانو در 5 وضعیت مختلف 
مشاهده  که  همان طور  است.  آمده  در جدول شماره 5  بریس 
می شود بیشترین گشتاور چرخش خارجی مربوط به حالت بریس 
نرمال به مقدار ۰/۰922 نیوتن متر و کمترین مقدار گشتاوری 
به میزان  ابداکشن حداکثر و  زاویه  باز  بریس  به حالت  مربوط 
۰/۰۶22 نیوتن متر بود. نتایج آزمون آماری نشان داد هیچ گونه 
اختلاف معنی داری در گشتاور چرخش خارجی مفصل زانو بین 

.)P=۰/588( پنج حالات مختلف بریس وجود ندارد

بحث 

علائم  بهبود  بر  ارتوز  تأثیر  بررسی  به  مختلفی  مطالعات 
استئوآرتریت زانو پرداخته اند. در مطالعات صورت گرفته بیان شده 
بهبود عملکرد، کاهش گشتاور  باعث  زانو  بریس های  است که 
اداکتوری و بهبود کیفیت زندگی در افراد مبتلا به استئوآرتریت 
مشکل  یک   .]13،  28،  41-44[ می شوند  زانو  داخلی  ناحیه 
نبودِ  زانو بندهای رایج، سنگینی وسیله و همچنین  اساسی در 
تطبیق متناسب آناتومیکی بریس با پای بیمار است که سُر خوردن 

بریس را در پی دارد ]45 ،23[. 

ارتوز  مشکل،  این  رفع  برای  مناسب  ارتوزهای  از  یکی 
ساخته شده توسط شرکت ای لایف است که امروزه به طور رایج 
به منظور بهبود راستا و کاهش گشتاورهای وارده به مفصل زانو 
حین راه رفتن در بیماران دچار استئوآرتریت زانو استفاده می شود. 
در این ارتوز می توان با دو نقطه فشار بالا و پایین شل ها در قسمت 
داخل و نقطه فشار سوم از طریق مفصل در سمت خارج زانو باعث 
ایجاد گشتاور والگوس در زانو شد. مفصل زانوی تعبیه شده در 
این ارتوز به صورت کاملًا فیزیولوژیک و مطابق آناتومیک زانوی 
انسان طراحی شده است و بیشترین تطابق مکانیکی با حرکات 
آناتومیکی زانو را دارد. تعلیق اصلی زانوبند از بخش بالایی وسیله 

است و کاملًا با پای بیمار تطبیق ارگونومی برقرار می کند. 

در این ارتوز بر خلاف والگوس بریس های رایج، قابلیت تغییر 
میزان گشتاور  در نتیجه می توان  است،  تعبیه شده  بارها  طول 
اداکشن  گشتاور  با  مقابله  برای  ارتوز  سوی  از  وارده  ابداکشن 
بار  برای  این مطالعه  زمین را دستخوش تغییرات قرار داد. در 
نخست، تأثیر میزان ارتفاع بار ارتوز، بر گشتاور اداکتوری وارده 
به زانو اندازه گیری شد. ارتوز در حالت های متفاوت اعمال نیرو 
)ابداکشن مفصل( و ارتفاع بار بر روی آزمودنی ها تست شد و تأثیر 
آن بر متغیرهای مکانی و زمانی، دامنه حرکتی زانو در 3 صفحه 
)هوریزنتال، فرونتال و ساجیتال( و گشتاورهای وارده به زانو در 

افراد مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو سنجیده و بررسی شد.

جدول 4. میانگین و انحراف معیار گشتاورهای وارده به زانو

گشتاور فلكسوری )n/mm(گشتاور اکستنسوری )n/mm(گشتاور اداکتوری )n/mm(وضعيت

0/173±0/230/0433±0/160/4625±0/4233ارتوز با نیروی ابداکتوری حداکثر

0/0101±0/230/0856±0/200/4063±0/4363ارتوز با نیروی ابداکتوری متوسط

0/007±0/280/0456±0/0680/4813±0/3400ارتوز با طول بار بلند

0/0111±0/260/0767±0/160/4689±0/4078ارتوز نرمال

0/022±0/230/0647±0/0520/5800±0/4851بدون ارتوز

مائده محمودی و همكاران. تأثير ارتوز سه  نقطه فشار جدید زانو بر متغيرهاي سينماتيكي سينتيكي
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نتایج این مطالعه نشان داده است میانگین مقادیر متغیرهای 
مکانی و زمانی )طول گام، سرعت راه رفتن ، کادنس و درصد فاز 
ایستایی( از لحاظ آماری معنا دار نبودند که خود بیانگر این نکته 

است که ارتوز محدودیت حرکتی برای بیمار ایجاد نکرده است.

در افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو متغیرهای مکانی و زمانی به 
منظور کاهش گشتاور اداکتوری زانو کاهش می یابد ]4۶ ،8[.کاهش 
گشتاور اداکتور ممکن است موجب کاهش درد شود ]48 ،47[. 
در واقع کاهش سرعت، مکانیسم انطباقی ای است که از جانب فرد 
برای کاهش گشتاورهای وارده به مفصل زانو به کار گرفته می شود 
]49[. با توجه به تغییر نکردن متغیرهای زمانی و مکانی در این 
مطالعه، گمان می  شود نبودِ تغییر موجب شده گشتاورهای وارده به 
زانو نیز تفاوتی نکند. در همین راستا پولو و همکارانش مطالعه ای 
استئوآرتریت  به  مبتلا  افراد  مطالعه سرعت  این  در  دادند.  انجام 
داخلی زانو در دو حالت با و بدون بریس 4 درجه والگوس مقایسه 
شد. در نهایت هرچند کاهش درد و کاهش 11 درصدی گشتاور 
معناداری  تفاوت  اما  گزارش شد،  زانو  مفصل  به  وارده  اداکتوری 
مابین سرعت راه رفتن افراد در دو حالت مختلف یافت نشد ]41[. 

در مطالعه دیگری اشمالز و همکاران به بررسی تأثیر والگوس 
پرداختند.  زانو  داخلی  استئوآرتریت  به  مبتلا  افراد  در  بریس 
گزارش مطالعه حاکی از آن بود که بریس با حالت والگوس بعد 
از چهار هفته استفاده از سوی بیمار، موجب کاهش درد، کاهش 
و  راه رفتن  سرعت  افزایش  و  زانو  مفصل  به  اداکتوری  گشتاور 
کادنس می  شود ]27[. در مطالعه دیگری لارچه4 و همکارانش 
نشان دادند بریس با مفصل والگوس و چرخش خارجی در افراد 
مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو، در مقایسه با گروه کنترل، 
موجب افزایش سرعت راه رفتن بهبود عملکرد و کاهش نیروهای 
مداوم  استفاده  هفته   5 از  بعد  زانو  مفصل  به  وارده  اداکتوری 
می  شود ]5۰[. با توجه به اینکه در این مطالعه همه داده های 
از ارزیابی بیماران بلافاصله پس از پوشیدن ارتوز ثبت  حاصل 
شده است، به نظر می رسد با توجه به واکنش های مثبت بیماران 
در هنگام پوشیدن بریس در آزمایشگاه، امکان افزایش و بهبود 

4. Laroche

متغیرهای مکانی و زمانی در صورت استفاده طولانی تر وجود دارد. 
همچنین مطالعات نشان دادند تغییرنکردن متغیرهای مکانی و 

زمانی دلیلی برای تغییر نکردن گشتاورهای وارده به زانو نیستند.

صفحه   3 در  زانو  حرکتی  دامنه  مطالعه  این  در  همچنین 
مقدار  مابین  شد.  ارزیابی  فرونتال(  و  هوریزنتال  )ساجیتال، 
میانگین دامنه حرکتی حالات مختلف آزمایش با و بدون ارتوز 
تفاوت معناداری مشاهده نشد. این یعنی ارتوز استفاده شده در 
هر چهار حالتِ بررسی شده، محدودیتی در حین راه رفتن برای 
مفصل زانو ایجاد نمی کند. درواقع این مسئله حاکی از آن است 
که این ارتوز جابه جایی به سمت پایین ندارد و بر خلاف دیگر 
ارتوزهای زانو که با پایین آمدن و جاگذاری نامناسب مانع حرکتی 
در بیماران ایجاد می کنند، راحتی و آسایش را برای افراد مبتلا به 

استئوآرتریت داخلی زانو به همراه دارد ]51[.

به مفصل  اداکتوری  میزان گشتاور  دیگر  بررسی شده  متغیر 
زانو در حالت های بدون ارتوز و مختلف ارتوزی است که تفاوت 
با  ارتوز  و حالت های مختلف  ارتوز  بدون  بین حالت  معناداری 
همان طور   .)P=۰/۰۰۰( است  شده  گزارش  بار  طول  بیشترین 
که گفته شد، یکی از ویژگی های راه رفتن در بیماران مبتلا به 
با کاهش  این بیماران  استئوآرتریت زانو، کاهش سرعت است. 
سرعت راه رفتن از مقدار نیروی عکس العملی زمین در راستای 
وارده  باعث کاهش گشتاور  این طریق  از  و  عمودی می کاهند 
به زانو می شوند ]49[. از آنجایی که متغیرهای مکانی و زمانی 
هیچ گونه اختلاف معنا داری را بین حالت های متفاوت ارتوزی و 
بدون ارتوز گزارش نکرده اند، این فرضیه که ممکن است تنها علت 
معنا دارشدن گشتاور اداکتوری، کاهش سرعت باشد، رد می  شود. 

گشتاور اداکتوری حداکثر در زمانی که فرد بریس نپوشیده، به 
مفصل زانو وارد شده و کمترین میزان گشتاور اداکتوری در حالت 
بریس بلند گزارش شده است. از آنجایی در اشخاص با استئوآرتریت 
داخلی زانو، گشتاور اداکشن با شدت و پیشرفت بیماری رابطه 
دارد؛ یعنی هرچه بیماری شدید تر باشد، میزان گشتاور اداکشن 
خارجی بیشتری به زانو وارد می شود و افزایش گشتاور اداکشن در 
طول فعالیت موجب درد می شود ]47 ،11 ،1۰[. کاهش گشتاور 

جدول 5. میانگین و انحراف معیار گشتاور های وارده به زانو

گشتاور ابداکتوری )n/mm(گشتاور چرخش خارجی )n/mm(گشتاور چرخش داخلی )n/mm(وضعيت

0/02±0/010/1189±0/0580/0622±0/0938ارتوز با نیروی ابداکتوری حداکثر

0/03±0/050/0967±0/0410/0722±0/1100ارتوز با نیروی ابداکتوری متوسط

0/05±0/030/1310±0/0420/0711±0/0856ارتوز با طول بار بلند

0/03±0/060/1025±0/0770/0922±0/1189ارتوز نرمال

0/07±0/020/1663±0/0520/0682±0/1111بدون ارتوز

مائده محمودی و همكاران. تأثير ارتوز سه  نقطه فشار جدید زانو بر متغيرهاي سينماتيكي سينتيكي
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اداکتوری از سوی ارتوز ممکن است موجب کاهش درد ناشی از 
استئوآرتریت داخلی شود ]47[.

در بریس با طول بار بلند با زاویه مفصل طبیعی، نیرو در سطح 
وسیعی پخش می شود که از جانب بیمار قابل پذیرش تر است و 
میزان کاهش گشتاور اداکتوری آن از حالت حداکثر ابداکشن 
)حالت والگوس( معنادارتر است. در همین راستا دان رومزی5 و 
همکارانش با بررسی بین ارتوز والگوس و بریس با زاویه طبیعی، 
میزان اثر گذاری بریس با زاویه طبیعی را بهتر و مؤثرتر از والگوس 
بریس گزارش کردند ]28[. داوینوردن۶ و همکاران بعد از بررسی 
آنالیز راه رفتن 8۰ بیمار مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو بعد از 
۶ هفته استفاده از زانو بند والگوس مرسوم، هیچ تفاوت معناداری 
مشاهده  آزمون  از  بعد  و  قبل  اداکتوری  گشتاور  کاهش  در 
نکردند ]3۰[. در همین راستا هیوت7 و همکاران با بررسی تأثیر 
بیومکانیکی زانو بند بر مفصل والگوس هیچ کاهش معنا داری در 
افراد مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو قبل و بعد آزمون گزارش 

نکردند ]29[. 

با وجود مطالعات بسیاری که درباره گشتاور اداکتوری در افراد 
مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو صورت گرفته است، تا کنون 
مقاله ای به بررسی و مقایسه بازوی اهرمی و گشتاور ابداکتوری 
نپرداخته است. ارتوز جدید زانو در زاویه طبیعی با قابلیت تغییر 
طول بار، بازوی اهرمی بلندتری ایجاد کرده و با ایجاد گشتاور 
صورت  به  را  زانو  اداکشن  گشتاور  است  توانسته  ابداکتوری 
ارتوز  از این  با استفاده  معناداری کاهش دهد. به عبارت دیگر 
می توان میزان گشتاور ابداکشن وارده از سوی ارتوز برای مقابله با 

گشتاور اداکشن زمین را دستخوش تغییر کرد.

نتيجه گيری 

نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد استفاده از بریس زانو در 
وضعیت های مختلف طول بار و نیروی ابداکشن به محدودیت 
مکانی  و  زمانی  متغیرهای  شد.  نخواهد  منجر  زانو  حرکتی 
ارتوز  بدون  ارتوزی و همچنین  بین حالات مختلف  درمقایسه 
تفاوت معنا داری نداشتند. ارتوز با بازوی اهرمی بلند، باعث کاهش 
معنادار گشتاور اداکتوری نسبت به حالت بدون ارتوز می شود. با 
توجه به کاهش گشتاور اداکتوری، احتمال کاهش درد و بهبود 
عملکرد در بیماران وجود دارد. در این مطالعه بریس با طول بار 
بلند به دلیل بازوی اهرمی بیشتر در کاهش گشتاور اداکتوری، 
نسبت به بریس با زاویه والگوس مؤثرتر عمل کرد. درواقع بریس 
با طول بار بلند تر به دلیل بازوی اهرمی بیشتر سبب ایجاد گشتاور 
ابداکتوری مؤثرتر برای مقابله با گشتاور اداکتوری وارده از سوی 

زمین می شود.

5. Ramsey 
6. Duivenvoorden
7. Hewett

به دلیل طولانی بودن زمان اختصاص داده شده به هر مریض، 
تعداد  افزایش  با  نداشت.  وجود  بیماران  تعداد  افزایش  امکان 
بیماران و مقایسه بین متغیرهای بازوی اهرمی )طول بار( و نیرو 
)ابداکشن مفصل( می توان با اطمینان بیشتری از نتایج آزمایش 
دفاع کرد. آزمایش به صورت آنی ثبت شده است؛ بنابراین انجام 
مطالعه با بررسی تأثیر ارتوز در زمان طولانی تر و ثبت اطلاعات 
در بازه های زمانی مختلف، باعث آگاه سازی از تأثیر طولانی مدت 
بریس در افراد مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو می شود. بررسی 
شرایط کلینیکالی بیماران مبتلا به استئوآرتریت داخلی زانو نیز 
همانند شرایط مکانیکال نیاز است. بررسی درد و کیفیت زندگی 
بیماران از طریق پرسش نامه Koos قبل و بعد استفاده از ارتوز چه 
در شرایط آنی و چه در زمان طولانی مدت موجب افزایش دانش 
موجود در ارتباط با وضعیت کیفیت زندگی بیماران قبل و بعد از 

استفاده از ارتوز می  شود.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

این پژوهش در مرکز تحقیقات اسکلتی عضلانی دانشگاه علوم 
پزشکی اصفهان با کد طرح پژوهشی 39۶31۰ انجام گرفته است. 
برای شرکت در پژوهش از تمام بیماران رضایت نامه کتبی گرفته 
شد و همه بیماران با آگاهی از روند اجرای مطالعه در پژوهش 
شرکت کردند. به بیماران اجازه داده شد هر زمان که تشخیص 
دهند ادامه اجرای آزمون برایشان امکان پذیر نیست از مطالعه 
خارج شوند. قبل از شروع مطالعه اجازه انجام مطالعه از کمیته 

تحقیقات دانشگاه علوم پزشکی اصفهان گرفته شد. 

حامي مالي

این مطالعه  از پایان نامه کارشناسی ارشد نویسنده اول )مائده 
محمودی( در گروه ارتوپدی فنی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 
گرفته شده است که با همکاری معاونت پژوهشی دانشکده  علوم 
تحقیقات  مرکز  در  اصفهان  پزشکی  علوم  دانشگاه  توانبخشی 

اسکلتی عضلانی و با حمایت مالی این معاونت انجام شده است.

مشارکت نویسندگان

تمام نویسندگان در آماده سازی این مقاله مشارکت داشته اند.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشكر و قدردانی

و  تشکر  مطالعه  در  شرکت کننده  بیماران  از  بدین وسیله 
قدردانی می کنیم. 

مائده محمودی و همكاران. تأثير ارتوز سه  نقطه فشار جدید زانو بر متغيرهاي سينماتيكي سينتيكي
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