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ABSTRACT 

Background and Aim: The aim of this study was to compare plantar peak pressure and time 
to peak pressure during normal walking between women with genu recurvatum (GR) and 
healthy subjects.  
Material and Methods: 10 women with genu recurvatum and 11 healthy women participated 
in this study. The knee angle was measured by goniometer. Plantar pressure  was measured 

using emed platform during barefoot walking. After dividing plantar area into 10 masks, peak 
pressure values and time to peak pressure were calculated. Repeated measure and MANOVA 
were used for statistical analysis. P<0.05 was considered significant.  
Results: Subjects with GR had significantly lower peak pressure values at the lateral heel 
(p=0.02), medial heel (p=0.04) and midfoot (p=0.02) masks of the right foot; and also at the 

lateral midfoot (p=0.02) and 3rd 4th and 5th toes (p=0.04) masks of the left foot, compared to 
the healthy women. Also, we found higher values for time to peak pressure at the masks of the 
lateral heel (p=0.0001), medial heel (p=0.0001) and midfoot (p=0.01) of the right foot and at 

the masks of medial (0=0.03) and lateral heel (p=0.03) of the left foot in the subjects with GR, 
compared to healthy women.  
Conclusion: GR abnormality can change peak plantar pressure during walking by changing 
the alignment of ground reaction force. These changes may affect the function of the lower 
limb muscles and alter the gait pattern. So, assessment of plantar pressure distribution is 

recommended for planning and evaluation of the effectiveness of rehabilitation programs in 
the patients with GR. 
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 چکیده 

رفتن با سرعت عادی در افراد و زمان رسیدن به آن هنگام راهکف پایی ار قایسه اوج فشمهدف از پژوهش حاضر : زمینه و هدف

  .رفته و افراد سالم بودزانوی عقبمبتلا به 

از زاویه زانو  گیریبرای اندازه. در این تحقیق شرکت کردند زن سالم 11رفته و زانوی عقبزن دارای  11: بررسی روش

پس از تقسیم . گیری شدرفتن با پای برهنه اندازه حین راه emedبا استفاده از پلت فورم  نیز پایی کففشار  .گونیامتر استفاده شد

و  MANOVAهای آزمونها از  داده تحلیلبرای . اوج فشار و زمان رسیدن به آن محاسبه شدند ،ناحیه  11کف پا به 

 .استفاده شد 10/1در سطح معناداری  های مکرر گیری اندازه

و ( p=12/1)، پاشنه خارجی (p=14/1)در پای راست در نواحی پاشنه داخلی  اوج فشار رفتهافراد زانوی عقب در: هایافته 

به طور  ( p=14/1) و انگشتان سه، چهار و پنج( p=12/1) میدفوت خارجی در نواحی و در پای چپ( p=12/1)میدفوت داخلی 

 داخلی پاشنه نواحی در رفتهافراد زانوی عقبدر پای راست رسیدن به اوج زمان  همچنین. کمتر بود از افراد سالم معناداری

(1111/1=p) ،خارجی پاشنه (1111/1=p )داخلی میدفوت و (11/1=p )داخلی پاشنه نواحی و در پای چپ در (13/1=p )و 

  .بیشتر از افراد سالم بود معناداریبه طور ( p=13/1) خارجی

ا باعث تغییر او العمل زمینراستای کشش نیروی عکسبا تغییر رفته بناهنجاری زانوی عق: گیرینتیجه ج فشار وارده بر کف پ

این بنابر .رفتن فرد را تغییر دهدو الگوی راهم تحتانی این تغییرات ممکن است عملکرد عضلات مختلف اندا. شودرفتن میهنگام راه

 . شودپا توصیه میتوزیع فشار کفارزیابی رفته به زانوی عقبافراد مبتلا آن در و اثربخشی برنامه توانبخشی در طراحی 

 رفتن، زمان رسیدن به اوج، راهکف پایی وج فشاررفته، ازانوی عقب: هاواژهکلید

 22/2/30:پذیرش  11/2/30:اصلاحیه نهایی  21/11/34 :وصول مقاله
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 مقدمه

از قسمتو بزرگترین مفصل بدن زانو مفصل  های یکی 

هنگام اجرای حرکات که  (1) ی حرکتی استزنجیره

 شود تحمل وزن به کار گرفته می مختلف و همچنین

 زانو در افراد نرمال، از نمای جانبی ساختار طبیعی (.2)

اگر . باشددرجه می 120ی طوری است که دارای زاویه

و  اکستنشن اضافی در این مفصل وجود داشته باشد 

ا به سمت جلو حرکت استخوان فمور روی استخوان تیبی

-به ،(3)شود باعث ایجاد زانوی عقب رفته میکند 

صل تیبیوفمورال در طی که دامنه اکستنشن مفطوری

-راه رفتن بیشتر از حد نرمال یا صفر می مرحله استقرار

 6/12اهنجاری در حدود میزان شیوع این ن(. 4)شود 

ناهنجاری زانوی عقب (. 0)شده است  درصد اعلام

زنان بیشتر از مردان گزارش شده و علت آن را رفته در 

محققین (. 6)اند ها در زنان دانستهشلی لیگامنت

مختلف، کاهش حس عمقی، ضعف عضلانی، اسپاسم 

عضلانی و اختلال تون عضلات را با بروز ناهنجاری 

نتایج (. 2و1)اند زانوی عقب رفته مرتبط دانسته

که در  های اخیر نشان داده استتحقیقات در سال

ابتدای مرحله اتکای راه رفتن یک فلکشن جزئی وجود 

از تماس پا میدارد که م  .شودوجب جذب ضربه ناشی 

ته تبدیل به این فلکشن در افراد دارای زانوی عقب رف

و تعادل عضلات ( 3)شود اکستنشن غیر عادی می

ضعف . (11)دهد اطراف زانو را تحت تاثیر قرار می

گیری از تولید نیروی مناسب در با جلو عضله چهار سر

، ضعف راه رفتن (Push off) مرحله پوش آف

و اکستنشن  عضلات پشت ران با ایجاد فلکشن ران 

پشت ساق با ایجاد سفتی اسپاسم عضلات ، جبرانی زانو

ی ، اسپاسم عضلات اکستنسور در مرحلهدر مچ پا

اتکای راه رفتن و ضعف عضلات فلکسور زانو 

، هر یک به نوعی منجر به ایجاد (عضلات همیسترینگ)

و راستای طبیعی شوند هایپر اکستنشن اضافی در زانو می

در اند که مطالعات نشان داده. (11) دهندزانو را تغییر می

افراد دارای زانوی عقب رفته راستای عبور مرکز ثقل 

هنگام ایستادن، به جای عبور از راستای طبیعی خود در 

هر گونه تغییر در . (12) یابدال میزانو به سمت جلو انتق

راستای طبیعی زانو ممکن است موجب ورود بار اضافی 

، تغییرات (6) هاها و لیگامنتبه بافت نرم، مینیسک

و  تخریبی، استرین اضافی کپسول مفصلی خلفی 

عدم تناسب قدرت بین عضلات ، ACL (2)لیگامنت 

درد و در موارد شدیدتر ( 11)اگونیست و آنتاگونیست 

و کوتاهی نامتقارن اندام ( 13و14)ثباتی مفصل زانو و بی

تغییرات ساختاری ذکر شده ممکن است (. 14)گردد 

( 1)موجب تغییر عملکرد پا در هنگام تحمل وزن شود 

و تغییر عملکردی پا، راه رفتن و توزیع فشار کف پایی 

اطلاعات (. 10و16)را تحت تاثیر قرار خواهد داد 

برای تشخیص ع فشار کف پایی مربوط به توزی

، آنالیز عملکرد (11)طراحی کفی ، (12)مشکلات پا 

از آسیب   و بهبود کنترل تعادل( 13)ورزشی و پیشگیری 

هر گونه تغییر در الگوی فشار کف . باشند میمفید ( 21)

ها و ایجاد درد را افزایش پایی احتمال آسیب بافت

رابطه منفی  یک( 2111) برز و کاروالهو(. 12)دهد  می

بین زاویه کیو و توزیع فشار کف پایی در  ی راو ضعیف

و  فوتبالیستناحیه میانی پای راست  ها گزارش کردند 

 هابا شیوع ناهنجاری زانوی پرانتزی در فوتبالیست آن را

و دز سگین نفرنادر مطالعه دیگری  .(21) دانستندمرتبط 

کف  به نشان دادند که در افراد مبتلا (2113)همکاران 

و متاتارسال پای گود ها فشار وارده به انگشت شست 

گزارش نیز  ( 2112)لی و هرتال . (22)یابد میافزایش 

پا با تغییر  واروس و والگوس پاشنهکردند ساختار 
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و  دینامیک پا، موجب تغییر توزیع فشار کف پایی شده 

در  (.23) دهدرا افزایش میهای بیش تمرینی آسیب

که  نیز مشخص شد (1331)اجی و همکاران بینابمطالعه 

ییر فعالیت عضلات اندام تغ باتواند می صافی کف پا

تغییر هنگام راه رفتن  را توزیع فشار کف پایی ،تحتانی

در ( 1332)اسماعیلی و همکاران  همچنین .(24) دهد

 دچار تحقیق خود به این نتیجه دست یافتند که افراد

 حداکثر پنجم، تا دوم تانانگش ناحیة در پرانتزی زانوی

-می تجربه شاهد گروه به افراد نسبت را بیشتری فشار

 خارجی-داخلی جانب جهت در پا فشار مرکز و کنند

 شنسوپینیت زمین با پاشنة تماس فاز زیر در افراد این

مطالعات قبلی انجام شده فشار کف . (20) بیشتری دارد

ام تحتانی به غیر های اندپایی افراد مبتلا به انواع ناهنجار

واز ناهنجاری زانوی عقب رفته را بررسی کرده  اند 

متغیرهای مرتبط با توزیع فشار  براساس مرور انجام شده،

رفتن  کف پایی در افراد دارای زانوی عقب رفته طی راه

بنابراین هدف  .قرار نگرفته است مطالعهتا به حال مورد 

و زمان کف پایی مقایسه اوج فشار از پژوهش حاضر 

رسیدن به آن هنگام راه رفتن با سرعت عادی در افراد 

 .مبتلا به زانوی عقب رفته و افراد سالم بود

 

 بررسیروش 

 .است تاریخی-همگروهیاین پژوهش از نوع تحقیقات 

زن دارای زانوی عقب رفته مراجعه کننده به  11تعداد 

زن سالم به ترتیب به عنوان گروه  11کلینیک آرنگ و 

در این تحقیق شرکت بطور داوطلبانه و کنترل  بیمار

حجم نمونه براساس جدول مورگان مشخص  . کردند

معیار ورود . نفر کافی بود 11شد که براساس آن تعداد 

، (26)شامل کف پای نرمال  بیمارهای گروه آزمودنی

 زانوی عقب رفته عملکردی و متقارن بین دو پا با زاویه

 و6 و11) درجه بود 10تا  رصف دامنه اکستنشن زانو در

های گروه کنترل نیز زنان سالم بودند که آزمودنی. (0

 .زانوی طبیعی داشتندراستای پا و کف ساختار 

: ها شامل موارد زیر بودندمعیارهای حذف آزمودنی

 دیدگی گذشته، آسیب ماه شش در سر دیدگی آسیب

وجود  و سابقه جراحی استخوان ،تحتانی اندام و کمر در

 پاتولوژیدرد یا یا هرگونه  ختلالات عصبی عضلانیا

 از پس (.22) در پا که باعث تغییر الگوی راه رفتن شود

 نامه رضایت  مراحل آزمون، آنهاها با آشنایی آزمودنی

های ویژگی سپس. تحقیق را پر کردند در شرکت

اندازه  ها شاملآنتروپومتریکی آزمودنی قد و وزن 

میزان عقب رفتگی زانو در  برای تعیین. گرفته شد

از گونیامتر  Lafayette)صفحه ساجیتال 

Instruments, Lafayette,IN)  (. 6 و11)استفاده شد

طوری که وزن به طور )گیری در وضعیت ایستاده  اندازه

تقسیم شده باشد  و11)انجام شد ( مساوی روی هر دو پا 

از تروکانتر بزرگ به مرکز  (6 و زاویه بین خطی که 

ی زانو کشیده شده با راستای خطی که از مرکز خارج

خارجی زانو به قوزک خارجی زانو کشیده شده بود، به 

و با  (4) عنوان زاویه زانوی عقب رفته در نظر گرفته شد

بار  3اندازه گیری  .علامت منفی نشان داده شده است

تکرار به عنوان زاویه مورد نظر  3و میانگین شده تکرار 

 دستگاه پلت فورماز  .شدمیثبت 
emed-R  ساخت

 ,novel GmbH, Munich) آلمان شرکت ناول

Germany ) سنسور در هر سانتیمتر مربع برای  4با دقت

اندازه گیری متغیرهای مرتبط با توزیع فشار در حین راه 

(. 21) (ICC=0/80-0/90)رفتن استفاده گردید 

پارامترهای منتخب شامل اوج فشار و زمان رسیدن به 

انتخاب  پاشاخص قوس  و ج در ده ناحیه کف پااو

پا جهت اطمینان از یکسان شاخص قوس . ندگردید
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رنامه جیامتریها و بودن گروه  با استفاده از ب

(Geometry )از فرمول زیر بدست آمد: Arch 

Index = A2 / A1 + A2 + A3 (A1  مساحت ناحیه

مساحت ناحیه  A3مساحت ناحیه میدفوت،  A2پاشنه، 

ای کف پایی بدون احتساب انگشتان ه خواناست

به عنوان  21/1-26/1شاخص قوس پا بین . (باشد می

به عنوان کف پای گود  21/1کف پای نرمال، کمتر از 

از   به عنوان کف پای صاف در نظر گرفته 26/1و  بالاتر 

صفحه پلت فورم در مرکز مسیری به طول . (23) شدمی

ی طبیعی فرد ثبت شود متر جاسازی شد تا گام بردار 12

گیری توزیع فشار کف پایی از  برای اندازه(. 31)

ها خواسته شد به صورت پابرهنه در مسیر معین آزمودنی

و از روی پلت فورم ( 31)با سرعت عادی خود  راه رفته 

از آنها . عبور کنند برای جلوگیری از تغییر طول گام 

و خواسته شد تا چندین بار مسیر را به صورت رفت 

برگشت طی کنند تا یاد بگیرند بدون تغییر نحوه گام 

( 32)برداری، گام دوم آنها دقیقا روی پلت فورم افتاده 

بار  3هر تست راه رفتن . های آن برخورد نکندو با لبه

بین هر تکرار راه رفتن حداقل یک شد و تکرار می

 ها،از اجرای تست پس. دقیقه استراحت وجود داشت

. ر هر پا به طور جداگانه اندازه گیری شدمقادیر فشار د

 استفاده از برنامه ایمد با پا هر برای گام صحیح سه

(emed software) و میانگین . شد آنها گرفتهانتخاب 

 هر برایبدست آمده اطلاعات  میانگین سپس اطلاعات

 Automask) از برنامه اوتومسک استفاده با پا

program of emed software) قسیم بندی طبق ت

PRC  هایماسک (.33)شدند  بندیناحیه تقسیم 11به 

 پاشنه داخلی، پاشنه خارجی،شامل شده  استفاده

، میدفوت (Medial midfoot) داخلی میدفوت

-خارجی، متاتارسال اول، متاتارسال دوم، متاتارسال

، انگشت شست، انگشت دوم و بقیه انگشتان 0و4و3های

توسط فشار یدن به اوج اوج فشار و زمان رس. بودند

 Multimask) برنامه مالتی مسک اولوشن

evaluation program of emed software) 

 . بدست آمد

از نرم افزار داده  SPSSهای به دست آمده با استفاده 

و روشهای آماری توصیفی و استنباطی تجزیه و  21

-Shapiro) ویلک-از آزمون شاپیرو. تحلیل شدند

Wilk) استفاده  هادادهنرمال بودن توزیع  برای تعیین

 ها پس از تعیین نرمال بودن توزیع داده(. 34)گردید 

(p≥0/05)تحلیل واریانس چندمتغیره، هایز آزمون، ا 

برای تعیین و تی مستقل های مکرر  گیری اندازه

. اختلافات بین گروهی و درون گروهی استفاده شد

 .ددرنظر گرفته ش 10/1 داری آزمونسطح معنی

 

 هایافته
انحراف استاندارد ویژگی 1جدول  های میانگین و 

-نشان می بیماررا در دو گروه کنترل و دموگرافیک 

آزمون تی مستقل، تفاوت معناداری بین  بر اساس .دهد

پای  وزن، شاخص توده بدن و شاخص قوس سن، قد، 

، (P˂10/1) مشاهده نگردیدها آزمودنیراست و چپ 

انو در صفحه ساجیتال در پای راست اما تفاوت زاویه ز

  .(P˂10/1) بودو چپ بین دو گروه معنادار 

در مناطق میانگین و انحراف استاندارد اوج فشار 

در پای  بیمارکنترل و های گروهمختلف پای راست 

تحلیل آماری . آورده شده است 2 راست در جدول

 و کنترل در نواحی پاشنه بیماردر مقایسه گروه نشان داد 

و میدفوت ( p=12/1) ، پاشنه خارجی(p=14/1) داخلی

 ، بطوریکهوجود دارد تفاوت معنادار( p=12/1) داخلی

 پاشنه در ناحیه بیمارگروه  راست اوج فشار در پای
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به ترتیب در داخلی  میدفوتو  خارجی پاشنهداخلی، 

 . بود کنترل گروه %13و % 10 ، %10حدود 

پای  در فشار اوج ارداستاند انحراف و میانگین 3 جدول

همانطوریکه در این جدول  .دهد را نشان می چپ

 نواحیشود، بین اوج فشار پای چپ در مشاهده می

انگشتان )و سایر انگشتان ( p=12/1) میدفوت خارجی

و پنج و چهار  تفاوت معنادار وجود ( p=14/1)( سه 

 در چپ پای در بیمار گروه فشار اوج داشت، بطوریکه

 و سه انگشتان) انگشتان سایر و خارجی میدفوت نواحی

گروه % 63و % 26به ترتیب در حدود ( پنج و چهار

 .کنترل بود

بین بر اساس نتایج تحلیل عاملی مشخص گردید که 

و تفاوت معناداری  سمت اوج فشار سمت راست  چپ 

زانوی و این الگو در دو گروه ( p=31/1) شتنداوجود 

ن دهنده عدم تاثیر اشکه ن ودب یکسان عقب رفته و سالم 

 باشدمیدو عامل گروه و سمت بدن متقابل بین 

(01/1=p) . از همچنین اثر سایر عوامل صرف نظر 

طوریکه در به بودحداکثر فشار در ده منطقه متفاوت 

منطقه انگشت شست بیشترین و در منطقه میدفوت 

 (.p=1111/1)داخلی کمترین مقدار اوج فشار دیده شد 

و ناحیه پا نیز تاثیر متقابل معنادار  بین عامل گروه

ی توزیع فشار در و الگو( p=32/1) مشاهده نگردید

م و  مناطق مختلف پا دارای زانوی در هر دو گروه سال

  .عقب رفته مشابه بود

رسیدن استاندارد زمان  انحراف و میانگین 4 در جدول

در مناطق مختلف پای راست افراد مبتلا به  فشار اوج

بر اساس . رفته و سالم نشان داده شده است زانوی عقب

 دراوج فشار  بین زمان رسیدن به آماری تحلیلنتایج 

 خارجی پاشنه، (p=1111/1) داخلی پاشنه نواحی

(1111/1=p )داخلی میدفوت و (11/1=p ) گروه کنترل

تفاوت معناداری وجود داشت و زمان رسیدن به  بیمارو 

و  داخلی پاشنه احیهن در بیمار گروه راست پای در اوج

ر گروه کنترل و 0/1 پاشنه خارجی  درمیدفوت براب

  .بودکنترل گروه  برابر16/1 داخلی

 فشار زمان رسیدن به اوج استاندارد انحراف و میانگین

تفاوت . آورده شده است 0در جدول نیز  چپ پای در

 نواحی در بین گروهی در زمان رسیدن به اوج فشار

( p=13/1) خارجی پاشنه و (p=13/1) داخلی پاشنه

زمان  بیمار چپ گروه پای در معنادار بود، به طوریکه

خارجی  و در پاشنه داخلی پاشنه ناحیه رسیدن به اوج در

 .برابر گروه کنترل بود 3/1

نشان داد که بدون در نظر گرفتن نیز نتایج تحلیل عاملی 

بین پای سمت فشار اثر سایر عوامل زمان رسیدن به اوج 

و این الگو در دو ( p=63/1)مشابه است و چپ  راست

بود، گروه سالم و دارای زانوی عقب رفته یکسان 

تاثیر متقابل بین دو عامل گروه و سمت بدن  بطوریکه

همچنین زمان رسیدن به . (p=36/1)معناداری دیده نشد 

اوج فشار در ده منطقه کف پا متفاوت بود به طوریکه 

 1بیشترین و در منطقه ( 0و4و3انگشتان ) 11در منطقه 

(. p=1112/1)کمترین زمان مشاهده شد ( پاشنه داخلی)

و ناحیه پا  تاثیر متقابل معنادار نیز بین عامل گروه 

و الگوی تغییرات زمان ( p=22/1) مشاهده نگردید

تلف پا در هر دو گروه در مناطق مخفشار رسیدن به اوج 

 . مشابه بود

 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jk
u.

m
uk

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

2-
17

 ]
 

                             6 / 12

http://sjku.muk.ac.ir/article-1-2548-en.html


 ...مقایسه اوج فشار   551

 5931مهر و آبان / دوره بیست و یکم / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان 

 هااستاندارد مشخصات دموگرافیک آزمودنی میانگین و انحراف -1جدول 

 10/1 معناداری اختلاف در سطح * 

 اوج فشار در پای راست میانگین و انحراف استاندارد -2جدول 

 P value کنترل بیمار ناحیه

 14/1* 11/232±22/40 11/201±33/13 پاشنه داخلی

 12/1* 11/231±36/36 33/241 ± 12/34 پاشنه خارجی

 12/1* 01/116±12/23 00/10±00/22 میدفوت داخلی

 16/1 11/133 ±22/44 00/111±61/31 میدفوت خارجی

 44/1 01/201±21/212 11/211±64/33 متاتارسال اول

 21/1 11/333±21/111 33/211±10/03 متاتارسال دوم

 21/1 11/342±42/112 22/212±14/66 0و4و3هایمتاتارسال

 36/1 11/316±32/211 22/312±32/222 انگشت شست

 63/1 01/166±22/12 11/101±12/01 انگشت دوم

 41/1 11/122±33/63 00/111±33/43 سایر انگشتان

 .باشد واحد اوج فشار کیلو پاسکال می، 10/1 معناداری اختلاف در سطح * 

 میانگین و انحراف استاندارد اوج فشار در پای چپ -3جدول 

 P value کنترل بیمار ناحیه

 11/1 11/222±26/33 44/224±14/43 پاشنه داخلی

 62/1 11/221±26/31 22/262±124/32 پاشنه خارجی

 11/1 11/123±02/30 33/31±22/26 میدفوت داخلی

 12/1* 01/131±33/31 44/33±01/23 میدفوت خارجی

 11/1 01/314±34/212 33/113±31/44 متاتارسال اول

 23/1 01/316±21/163 22/312±42/61 متاتارسال دوم

 42/1 01/331±26/21 11/316±32/23 0و4و3هایمتاتارسال

 02/1 11/412±41/210 44/333±14/213 انگشت شست

 14/1 11/123±02/03 44/144±16/31 انگشت دوم

 14/1* 11/131±03/61 22/12±60/22 سایر انگشتان

 .باشد واحد اوج فشار کیلو پاسکال می، 10/1 معناداری اختلاف در سطح * 

 (سانتیمتر)قد  (سال)سن  گروه
وزن 

 (کیلوگرم)

شاخص توده 

کیلوگرم )بدنی 

 (بر مترمربع

شاخص قوس 

 پای راست

شاخص قوس 

 پای چپ

زانوی 

رفته پای  عقب

 (درجه)راست 

زانوی 

رفته پای  عقب

 (درجه)چپ 

 -43/3±23/2 -36/4±00/1 24/1±13/1 23/1±12/1 12/21±10/1 6/02±10/1 1/160±42/2 1/21±13/3 بیمار

 23/11±24/1 31/12±24/2 20/1±12/1 24/1±12/1 12/22±11/1 1/01±22/6 3/162±62/6 3/21±66/4 کنترل

P value 63/1 36/1 11/1 04/1 22/1 21/1 *1111/1 *11/1 
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 میانگین و انحراف استاندارد زمان رسیدن به اوج فشار در پای راست -4جدول

 P value کنترل بیمار ناحیه

 1111/1* 31/13±16/2 21/23±62/0 نه داخلیپاش

 1111/1* 30/11±22/2 31/23±13/0 پاشنه خارجی

 11/1* 14/23±03/3 11/33±34/3 میدفوت داخلی

 61/1 22/32±63/14 16/30±13/0 میدفوت خارجی

 23/1 42/24±43/4 21/20±01/2 متاتارسال اول

 13/1 33/12±02/2 11/12±63/4 متاتارسال دوم

 16/1 11/11±16/2 43/11±12/4 0و4و3هایرسالمتاتا

 24/1 02/12±11/2 22/11±64/3 انگشت شست

 16/1 12/14±33/4 23/11±03/2 انگشت دوم

 62/1 00/13±43/4 21/12±36/2 سایر انگشتان

 .باشد واحد زمان رسیدن به اوج درصد زمان تماس می، 10/1 معناداری اختلاف در سطح * 

 پای چپ در اوج به رسیدن زمان استاندارد نحرافا و میانگین -0جدول

 P value کنترل بیمار ناحیه

 13/1* 44/22±26/6 23/23±23/2 پاشنه داخلی

 13/1* 60/22±33/0 23/23±23/2 پاشنه خارجی

 12/1 21/31±30/4 13/34±34/4 میدفوت داخلی

 32/1 23/30±32/11 32/34±32/4 میدفوت خارجی

 03/1 22/22±14/4 11/26±16/0 متاتارسال اول

 21/1 22/12±24/3 2/12±62/2 متاتارسال دوم

 21/1 12/11±46/0 10/12±41/3 0و4و3هایمتاتارسال

 31/1 36/13±12/0 22/11±22/3 انگشت شست

 36/1 11/16±61/4 20/14±10/3 انگشت دوم

 10/1 11/16±14/0 04/13±46/4 سایر انگشتان

 .باشد واحد زمان رسیدن به اوج درصد زمان تماس می، 10/1 معناداری اختلاف در سطح * 

 بحث

و نتایج نشان دادند که  ، بیماردر مقایسه گروه کنترل 

 0و  3،4مناطق پاشنه، میدفوت و انگشتان اوج فشار در 

کنترل از گروه کمتر  معناداریبه طور  بیماردر گروه 

 های حاضر تاستکین و همکارانر تایید یافتهد. بود

و (2113) ، فرناندز سگین و همکاران(2111) ، لی 

و ( 2110) و همکاران ، برنز(2112) هرتال و بیاباجی 

به این نتیجه رسیدند که ساختار مچ ( 1331) همکاران

 و22-24و 30)پا بر توزیع فشار کف پایی تاثیر دارد

رز و کاروالهو (1332) لطافت کار و همکاران. (13 ، ب

آلیبرتی و  ،(1332) ، اسماعیلی و همکاران(2111)

و لون و همکاران ( 2113)، پاورز (2111) همکاران
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ر ( 2114) نیز به این نتیجه رسیدند که ساختار زانو ب

اما . (21 و20 و36-33) توزیع فشار کف پایی تاثیر دارد

های زانو را مورد بررسی  مطالعات قبلی سایر ناهنجاری

تحقیق را در ای که متغیرهای این  مطالعهاند و  قرار داده

افراد دارای زانوی عقب رفته بررسی کرده باشد یافت 

 .نداشتنشد، بنابراین امکان مقایسه مستقیم نتایج وجود 

 اهی تماس اولیه پا هنگام ر در افراد نرمال در مرحله

 10زانو اکستنشن کامل دارد و سپس حدود  ،رفتن 

عمل فلکشن زانو میزان نوسان  .شود درجه خم می

رکز ثقل را با اعمال متقابل پلانتار فلکشن مچ عمودی م

این حرکات ترکیبی . کند پا و پرونیشن پا کنترل می

از بالارفتن ناگهانی  اندام شده و  باعث کوتاهی نسبی 

در . کند مرکز ثقل بعد از ضربه پاشنه جلوگیری می

. کند ارتفاع مرکز ثقل افت پیدا می نیز مرحله پوش آف

پا و مچ دن تیبیا، اینورشن در این حالت ثابت مان

انجام  اکستنشن زانو که در مرحله ی بلند شدن پاشنه 

اندام تحتانی می ،شود می شود  باعث افزایش طول نسبی 

و  و در نتیجه مرکز ثقل به صورت تدریجی افت می کند 

ای یکنواخت  مسیر مرکز ثقل به طور قابل ملاحظه

با  رفته، اما در افراد دارای زانوی عقب .(41) شود می

عادی زانو در مرحله تماس پاشنه، مرکز اکستنشن غیر

در مرحله پوش و  گیرد ی بالاتری قرار می ثقل در نقطه

 این .(11)شود  می مختلافت تدریجی مرکز ثقل  ،آف

 و بکارگیری عضلات الگوی در اختلال باعث مساله

بر طبق (. 41)شود می عضلانی_عصبی کارایی کاهش

ر نیز این تغییرات  یاصل زنجیره حرکت در مچ پا تاثی

عضلات عمل  مکانیکی عملکرد تغییر باعثو  گذاشته

 و الگوی راه رفتن در افراد مبتلا( 41)کننده بر مچ پا 

 نیز کوچکترین تغییر در الگوی راه رفتن (.36)شود می

 توزیع فشار کف پایی را تحت تاثیر قرار خواهد داد

فشار اوج ضر با کاهش که در مطالعه حابه طوری .(13)

انگشتان پا هنگام راه  وارده بر ناحیه پاشنه، میدفوت و 

افراد مبتلا به زانوی عقب رفته نسبت به افراد در رفتن 

بر اساس مطالعات انجام شده  .سالم مشخص گردید

سترینگ و اسپاسم عضلات ضعف عضلات سرینی و هم

در  (12)و پلانتار فلکسورهای مچ پا  (11)رانی چهارسر 

ب ایجاد تیلت قدامی موج افراد دارای زانوی عقب رفته،

لگن و به طبع آن فلکشن جبرانی تنه شده و بردار نیروی 

تقال پیدا می  کند عکس العمل زمین به سمت جلو ان

جابجایی قدامی بردار نیروی عکس العمل زمین  (.12)

( Forefoot) نیز باعث انتقال وزن بدن به قسمت سینه پا

با توجه به ثابت بودن سطح تماس، فشار و ( 12)شود می

وارده به قسمت عقب پا که شامل پاشنه و میدفوت 

همچنین نتایج نشان دادند . (42)گردد میباشد کمتر  می

به  کمتریبه طور معناداری فشار  بیمارگروه در  که

مطالعات قبلی نشان . شود میانگشتان خارجی پا وارد 

انتهای مرحله  ابتدادر تحمل وزن اند داده راه  استقرارو 

ابتدای . دنرفتن با هم ارتباط دار هر چه تحمل وزن در 

انتها کمترمرحله راه رفتن  ی مرحله استقرار نیز شود در 

انگشت خارجی پا رخ خواهد  همین اتفاق برای چهار 

ابتدای راه رفتن اینکه  با توجه به. (43) داد ، اوج در 

افراد زانوی عقب  یدفوتو م پاشنه مناطقفشار وارده بر 

بنابراین در مرحله پیشروی بود، از افراد سالم  کمتررفته 

انگشتان کمتر خواهد  راه رفتن نیز اوج فشار در ناحیه 

  . بود

زمان رسیدن به اوج همچنین مطالعه حاضر نشان داد که 

در برخی نواحی کف پا در افراد دارای زانوی فشار 

همسو . ی زانوی طبیعی بودعقب رفته بیشتر از افراد دارا

در ( 2112) با نتایج پژوهش حاضر، نایلند و همکاران

مدیال زانو  (Taping) مطالعه خود اعلام کردند تیپینگ
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در زنان  (McConnell) به روش مک کانل

بسکتبالیست با تغییر مفصل پاتلافمورال و به طبع آن 

تغییر عملکرد اندام تحتانی، نیروی کف پا و زمان 

و این تغییر را  ن به اوج را در کف پا تغییر میرسید دهد 

مرتبط با افزایش فعالیت عضله دوقلو و چهارسر ران 

با توجه . (44) اند برای حمایت پویا از مفصل زانو دانسته

به اینکه در ناهنجاری زانوی عقب رفته دامنه اکستنشن 

یابد، این تغییر در دامنه  مفصل تیبیوفمورال افزایش می

افتد ممکن  ی مشابه آنچه در تیپینگ اتفاق میحرکت

است عملکرد عضلات مفصل زانو و همچنین مچ پا را 

داده و زمان رسیدن به اوج فشار را در قرار تحت تاثیر 

بنابرین پیشنهاد . های مختلف کف پا تغییر دهد قسمت

 و مشابهی عملکرد عضلات یشود در مطالعه می

طور همزمان مورد بررسی نیز به کینماتیک اندام تحتانی 

قرار گیرد تا مکانیزم دقیق تغییرات در متغیرهای کف پا 

  .مشخص شود

 

 نتیجه گیری
ناهنجاری زانوی عقب رفته راستای کشش نیروی 

دهد و باعث کاهش اوج  میالعمل زمین را تغییر عکس

انگشتان پا هنگام راه  ر پاشنه، میدفوت و  فشار وارده ب

زمان رسیدن به اوج فشار را در همچنین . شودرفتن می

این تغییرات ممکن . هددمناطق مختلف پا افزایش می

اندام تحتانی را تحت  عملکرد عضلات مختلفاست 

 .تاثیر قرار داده و الگوی راه رفتن فرد را تغییر دهد

راه رفتن و نحوه توزیع فشار  بیومکانیکین ارزیابی ابنابر

اثربخشی برنامه و بررسی  طراحیتواند در  کف پا می

ر باشدافراد مبتلا به زانوی عقب رفته  توانبخشی  . موث

 

 و قدردانی تشکر
و های شرکتاز آزمودنی کننده در تحقیق حاضر 

کلینیک آرنگ که در تحقیق حاضر نهایت همکاری را 

 .نماییماند کمال تشکر و قدردانی را میداشته
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