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  دهيچك
ساخته و  ها به دو روش مختلف پيشاين ارتوز. ز دفورميتي موثر هستندها در درمان و كنترل تعداد زيادي اAFO : مقدمه
است كه  ساخته باعث شده هاي پيشAFOشوند، هزينه و زمان ساخت كمتر در  شده از قالب پاي فرد ساخته مي ساخته

يابد و اين در حالي است كه شايد تاثير بيومكانيكي  بيماران در استفاده از اين ارتوزها افزايشها و  امروزه تمايل ارتزيست
تواند در تجويز  و آگاهي از نتايج آن مي AFOاين دو ارتوز يكسان نباشد، بنابراين مقايسه بيومكانيكي اين دو روش ساخت 

  .ارتوز مناسب براي بيماران مفيد باشد
ع فشار در افراد بزرگسال سالم با استفاده از توزي AFOعه بررسي تاثير دو روش ساخت مختلف هدف از اين مطال: هدف

  .باشد مي
از دستگاه پدار استفاده   AFOگيري و ثبت حداكثر فشار در سطح پلانتار بين پا و در اين مطالعه جهت اندازه: ها مواد و روش

  .كردند طي AFOرا تحت دو شرايط با هر كدام از دو نوع رفتن  راهمتر مسير  8كننده  فرد شركت 24. شد
هنگام پوشيدن  )>0,003P( و دوم )>0,001P( متاتارس اول ،)>0,004P( مقدار ميانگين حداكثر فشار در مناطق پاشنه: ها يافته
AFO شده از قالب پاي فرد در مقايسه با  ساختهAFO مناطق انگشت دوماما در . ساخته به طور معناداري كاهش يافت پيش 

)0,027P<(  3- 5و انگشت )0,003P<(  اين مقدار درAFO ساخته نسبت به  پيشAFO شده از قالب پاي فرد به طور  ساخته
  . معناداري كاهش يافته بود، در ساير مناطق اختلاف بين دو ارتوز معنادار نبود

ن بين دو ارتوز ساخته در حداكثر فشار در هنگام پوشيدداد كه تفاوت معناداري  نتايج اين مطالعه نشان: گيري و نتيجه بحث
اري از اهميت بسزايي گرفتن اين مناطق و نوع بيمنتيجه، هنگام تجويز ارتوز در نظرهاي مختلف وجود دارد در  شده با روش
  .تناب كردها به جز موارد مذكور بايد اجشد و حتي الامكان از تجويز ارتوزبا برخوردار مي

  
  رفتن ، توزيع فشار، راهAnkle foot orthosisI: كليد واژه

  
  

  29/5/1390 :تاريخ دريافت
  20/6/1390: تاريخ پذيرش

  
 

  
  
  

                                                           
I Ankle foot orthosis 
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 )1390 تابستان( دوازدهمسال سوم، شماره     پژوهشي طب جانباز      -ي علمي مجله

  مقدمه
حركات پاتولوژيكال مجموعه مچ و پا به عنوان يك مشكل 

عنوان مثال  ها به لي در توانبخشي بسياري از بيمارياص
سكته مغزي، اختلالات عضلاني و ضايعات نخاعي وجود 

ها وسايل كلينيكي هستند كه براي برگرداندن AFO. دارد
حركات نرمال و يا جلوگيري از حركات ابنورمال در درمان 

ر ناحيه مچ پا تحت اختلالاتي كه عملكرد عضلات را د
علاوه بر آن . )1-4(شوند  دهنداستفاده مي تأثير قرار مي

هش فشارهاي در نوروپاتي محيطي مانند ديابت براي كا
گرچه آماري در خصوص . )5(شوند  پلانتار نيز تجويز مي

باشد، اما  در كشور ايران موجود نمي AFOميزان تجويز 
ها AFOنظر صاحبنظران ارتوپدي فني حاكي از آنست كه 

. گيرند درصد تمامي ارتوزها را در بر مي پنجو حدود بيست
كنترل حركات و موقعيت  براي هااين ارتز طور معمول به

روند  ميمچ، جبران ضعف يا تصحيح دفورميتي به كار 
مشكلات  درمان براي اهAFO ،در تمرينات كلينيكي. )6(

  .)7- 9( شوند مربوط به گيت استفاده مي
تواند براي  ميها  آنرغم تاثير وسايل ارتوزي هزينه  علي 

ين باشد، به خصوص ارتوزهاي بسياري از بيماران سنگ
اي معادل چند  شده از قالب پاي بيمار كه هزينه ساخته

ساخته دارند، با توجه به اينكه سيستم  برابر ارتوزهاي پيش
هزينه وسايل ارتوزي شامل بيمه در ايران نيز اغلب 

هاي پيش AFO زمان و هزينه ساخت كمتر در  ،شود نمي
 ها يا ارتوزيست است كه امروزه تمايل باعث شده ساخته

اگر ، يابد افزايشها AFOبيماران براي استفاده از اين نوع 
تزها كه به به علت روش ساخت اين ار چه ممكن است

گيري از  بدون قالبصورت انبوه و در سايزهاي مختلف و 
 تناسب و تطابق كامل باها AFOاين  باشد ار ميپاي بيم

نايي كافي و در نتيجه از توا )10( باشند نداشتهپاي بيمار 
نظر در پاي بيمار برخوردار براي كنترل حركات مورد

ها خيلي مهم AFOنباشند، بنابراين آگاهي از عملكرد 
است تعداد زيادي از مطالعات  و باعث شده باشد مي

و مطالعات  )زبه عنوان مثال گيت آنالي(كلينيكال 
هاي گذشته  ال را به خود اختصاص دهند، بررسيمكانيك

دهد اكثر اين مطالعات بر روي ارزيابي عملكرد  نشان مي
بر توانايي بيمار  AFOگيت بيماران و يا بر روي تاثير 

اند و با وجود مطالعات  تمركز كردهرفتن  راهبراي 
هاي رهاي مختلف و پارامت را از جنبه AFOاي كه  گسترده

كنون در هيچ يك از اين است اما تا گوناگون بررسي كرده
 .اند ها از نظر روش ساخت ارزيابي نشدهAFOمطالعات 

است  انجام نشده AFO، اگرچه در زمينه مطالعات گذشته
ساخت ارتوز  مختلفهاي  دهند كه روش نشان مي ولي

سطح تماس  باعث اختلاف بين ارتوزها با توجه به مناطق
ررسي مطالعات گذشته حاكي ب. )11( شود بدن مي باها  آن

فشارهاي پلانتار به طور  گيري است كه اندازه از آن
اي در كاربردهاي كلينيكي و تحقيقاتي براي  فزاينده

، )12(هاي كلينيكي مختلف  گروهرفتن  راهمقايسه الگوي 
هايي  ، ارزيابي بيماري)13و14( ها ارزيابي اثرات كفش

مداخلات  )16،17(و روماتوييد آرتريت،  )15(نظير ديابت 
گيرد،  و جراحي مورد استفاده قرار مي )18(ارتوزي 

در اختلالات مختلف در  AFOبررسي توزيع فشار 
، )18و19( استقرارگرفته مطالعات گذشته مورد بررسي 

ها با توجه AFOاي اختلاف توزيع فشار  اما در هيچ مطالعه
است،  ابي قرار نگرفتهمورد ارزيها  آنبه روش ساخت 

بنابراين هدف از مطالعه حاضر بررسي دو روش ساخت 
افراد  درها  آنبا استفاده از توزيع فشار  AFOمختلف 

  .باشد بزرگسال سالم مي
  

  ها مواد و روش
ها به صورت ساده و در دسترس از  در اين مطالعه نمونه

افراد بزرگسال با پاي سالم انتخاب شدند، پيش از انجام 
اف آزمون براي هر فرد آزمون اصلي ابتدا مراحل و اهد

كنندگان  شد و فرم رضايت توسط شركت توضيح داده
ياز از اطلاعات مورد ن. گرديد بصورت داوطلبانه تكميل

نامه و معاينات باليني  طريق سوالات حضوري و پرسش
فرد كه شرايط ورود به  24در نهايت . آوري شد جمع

در اين ) نفر آقا 12 نفر خانم و 12( مطالعه را داشتند
 24,7±4,48ها ميانگين سني آن. كردند مطالعه شركت

افراد . قرارگرفتند 34تا  19سال بود كه در دامنه سني 
سالم در صورت دارابودن شرايط زير از مطالعه خارج 

، ساير )20و21( سابقه ابتلا به نارسايي عروقي: شدند
، )21و22(هاي اسكلتي عضلاني و نورولوژيك  بيماري

داشتن  ،)22(داشتن تروماي اندام تحتاني و جراحي 
  .)22و23(هاي پا  و دفورميتي اختلاف طول دو اندام

  ساخت ارتز
مچ پا كه  در اين بررسي از ارتوز بدون حركت در ناحيه 

  .گرديد شد، استفاده به دو روش مختلف ساخته
 AFO تمامي اين : شده از قالب پاي فرد ساختهAFO ها با
از پاي فرد و در سه مرحله؛  گيري مستقيم قالب
همه ارتوزها توسط . شدند گيري، پرو و تحويل تهيه قالب
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 34                   وحيده مرادي و همكاران

 )1390تابستان ( سال سوم، شماره دوازدهم    پژوهشي طب جانباز      - ي علمي مجله

در . ساخته شدند مچ پا 90اويه و در ز) يك ارتوزيست
اصلاحات و تنظيمات لازم انجام صورت نياز در هر مرحله 

  .شد مي
 AFOشده و بر اساس آن  سايز هر فرد گرفته: پيش ساخته
  .ساخته خريداري شد پيش AFOيك 

  آزمون اصلي
جهت  Pedar-x Systemدر اين مطالعه از دستگاه 

بر روي سطح پلانتار پا در  AFOگيري و ثبت فشار  اندازه
ري اين پذياعتبار و تكرار. استفاده شدرفتن  راهطي 

گيري حداكثر فشار در مطالعات  دستگاه براي ثبت و اندازه
از دقت براي اطمينان . )20و21( است شدهگذشته ثابت 

ها، سنسورهاي  آوري داده دستگاه، قبل و بعد از جمع
افزار دستگاه كاليبره و بررسي  اي با استفاده از نرم صفحه

  .شدند مي
كننده،  هاي افراد شركت براي اجتناب از اختلاف در كفش

با سايز مناسب  Addidas)(همه افراد از يك نوع كفش 
  .كردند خود استفاده
را در رفتن  راهافراد آزمون  آوري و ثبت فشارها براي جمع

شرايطي كه كفي مجهز به سنسور دستگاه پدار در سطح 
مرحله مجزا  2قرارگرفته بود طي  AFOپلانتار بين پا و 

 AFOشده از قالب پاي فرد و  ساخته AFOبا (
را بر روي يك پا  AFOو در شرايطي كه ) ساخته پيش

پوشيده بودند در طول يك مسير مستقيم ) بپاي غيرغال(
دادند، در پاي مقابل نيز براي جلوگيري از  متري انجام 8

ايجاد اختلاف در طول دو اندام يك كفي به ضخامت 
AFO براي جلوگيري از تاثير . در داخل كفش قرارگرفت

خستگي افراد مراحل آزمون را به صورت تصادفي انجام 
  .دادند مي

ها، افراد براي آشنايي با آزمون،  ي دادهآور قبل از جمع
رفتند و بعد  سه تا پنج دقيقه راه مي AFOدستگاه و ارتوز 

شد، داده ها در دستگاه  از استراحت آزمون اصلي آغاز مي
در طول انجام آزمون . آوري گرديد جمع Hz 50پدار در 

و اطمينان رفتن  راهبراي جلوگيري از اغتشاش در الگوي 
مشاهده رفتن  راهت نرمال، كادنس و سرعت از الگوي گي

شد، براي انجام اين كار ابتدا از هر فرد  شد اما كنترل نمي
شد كه با سرعت معمولي خود راه برود سپس  خواسته مي

فرد سرعت دستگاه مترنوم تنظيم براساس سرعت هر 
شد، و بر اين اساس آزمون توسط هر فرد با اين سرعت  مي

معمولي خود فرد بود در طول مسير كه مطابق با سرعت 
گرفت، هر مرحله آزمون سه بار  هشت متري صورت مي

ه هر پا به صورت جداگانه تكرار گرديد و اطلاعات مربوط ب
  .ثبت شد

ناتوميكي پا و با استفاده ها بر اساس انحرافات آ آناليز داده
بر اين اساس پا در سطح . شد انجام MATLABافزار  از نرم

پاشنه، قسمت : ه ده منطقه آناتوميكي شاملپلانتار ب
مياني پا، سرهاي اولين تا پنجمين متاتارسال، انگشت 

. شت سه تا پنجم تقسيم شدبزرگ پا، انگشت دوم و انگ
شده حداكثر فشار از پنج قدم  براي هركدام از مناطق ذكر

ن براي هر فرد مياني و از ميانگين سه بار تكرار آزمو
  .گرديد شركت كننده محاسبه

  
  آزمون آماري

هاي آماري از  ها و انجام آزمون جهت واردكردن داده
كردن  بعد از وارد. شد استفاده 17نسخه  SPSSافزار  نرم
 اسميرنوف–از آزمون كولموگروفها  آنگذاري  ها و نام داده

فتيم، در نهايت با توجه گر هها بهر جهت بررسي توزيع داده
براي مقايسه ميانگين حداكثر ها  بودن توزيع داده به نرمال

شد، در  و ارتوز از آزمون تي زوج استفادهفشار بين د
مساوي با داري  معنيهاي آماري، سطح تمامي آزمون 

  .در نظر گرفته شد 0,05
  

  ها يافته
طور  همان. دهد را نشان ميرفتن  راهنتايج تست  1جدول 

شود ميانگين حداكثر فشار در  كه در جدول مشاهده مي
AFO ساخته از قالب پاي فرد در مناطق پاشنه 

)0,004P<( متاتارس اول )0,001P<( و متاتارس دوم 
)0,003P<(  به طور معناداري كمتر ازAFO ساخته  پيش

متاتارس ، )>0,16P( باشد، در مناطق ناحيه مياني پا مي
نگين دار مياقنيز م )>0,87P( و چهارم )>0,18P(سوم 

پاي فرد در  شده از قالب ساختهحداكثر فشار در ارتوز 
ساخته كمتر بود اگرچه اختلاف  مقايسه با ارتوز پيش

  .حاصل در اين مناطق معنادار نبود
در مقايسه ميانگين حداكثر فشار در ساير مناطق نتايج 

ز دار ميانگين حداكثر فشار در ارتوقحاكي از آن بود كه م
ي فرد شده از قالب پا پيش ساخته كمتر از ارتوز ساخته

 3- 5باشد اين اختلاف در مناطق انگشتان  مي
)0,003P<( و انگشت دوم )0,027P<(  به صورت معنادار

و متاتارس  )>0,30P( باشد و در مناطق انگشت شست مي
اگرچه مقدار ميانگين حداكثر فشار در  )>0,31P( پنجم
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AFO ساخته كمتر از  پيشAFO شده از قالب پاي  ساخته
  .اختلاف حاصل معنادار نيستباشد اما  فرد مي

  
شده از  ساخته AFOمقايسه ميانگين حداكثر فشار بين : 1جدول

 رفتن ساخته در طول راه پيش  AFOقالب پاي فرد و 

  نواحي پا
AFO شده از  ساخته

  قالب پاي فرد
AFO ساخته پيش  

  116,12 ± 25,46  103,5 ± 31,22  پاشنه

  26,95 ± 37,48  23,85 ± 29,59  ناحيه مياني

  104,83 ± 34,09  78,66 ± 35,15  1متاتارس

  108,39 ± 20,4  90,37 ±20,33  2متاتارس

  103,63 ± 22,62  96,19 ± 25,99  3متاتارس

  88,34 ±21,55  87,61 ± 25,87  4متاتارس

  71,46 ± 20,27  75,16 ± 22,87  5متاتارس

  133,35 ± 39,48  143,12 ± 46,56  انگشت شست

  57,4 ±18,66  68,73 ± 29,04  2انگشت 

  47,49 ±19,33  57,33 ± 25,94  3-5انگشت

  .باشد حداكثر فشار بر حسب كيلو پاسكال مي
  .انحراف معيار نشان داده شده اند ±ميانگين ها با  داده

  0,05 <سطح معناداري 
  

  بحث
اي در  فشارهاي پلانتار به طور فزاينده گيري اندازه

براي مقايسه الگوي گيت قاتي كاربردهاي كلينيكي و تحقي
ها  مختلف و براي ارزيابي اثرات كفش هاي كلينيكي گروه

هدف از مطالعه حاضر . شود و مداخلات ارتزي استفاده مي
از توزيع با استفاده  AFOمقايسه دو روش ساخت مختلف 

  .باشد ميها  آنفشار 
نتايج حاصل از مطالعه حاضر حاكي از آن بود كه ميانگين 

شده از قالب  در اكثر مناطق در ارتوز ساخته ارحداكثر فش
پاي فرد در مقايسه با ارتوز پيش ساخته كمتر بود، اين 
اختلاف در مناطق ناحيه مياني پا، متاتارس سوم و چهارم 
 معنادار نبود و در پاشنه، متاتارس اول و دوم اين مقدار به

علت اين . ساخته بود طور معناداري كمتر از ارتوز پيش
ابطه نيرو، فشار و سطح تماس توان به ر ف را مياختلا
ز وداد، در مطالعه حاضر هنگام مقايسه دو ارت نسبت

پاتوبيومكانيك پا يكسان بوده و هر فرد با خود مقايسه 

است در  است و در حقيقت وزن افراد يكسان بوده شده
گونه تغييرات در فشار بودن نيرو هر نتيجه با توجه به ثابت

داد  ه تغييرات ناشي از سطح تماس نسبتتوان ب را مي
شده  ساخته AFO، در حقيقت افزايش سطح تماس )24(

از قالب پاي فرد با سطح پلانتار پادر مناطق مذكور باعث 
است نتيجه  اكثر فشار شدهكاهش مقدار ميانگين حد

توان گفت  از آن جهت حائز اهميت است كه مي حاصل
AFo ب پاي فرد در مقايسه با شده از قال ساختهAFO 
ساخته در اين مناطق از تطابق و تناسب بيشتري با  پيش

اند  پاي افراد برخوردار است، مطالعات گذشته نشان داده
ناحيه متاتارس يك تا سه بيشترين مناطق ايجاد زخم در 

بنابراين توجه به اين  )25و26( باشند بيماران ديابتي مي
ته در هنگام ارزيابي اين بيماران و ساير بيماراني كه نك

ارد از اهميت وجود دها  آنيا حسي در نقص خونرساني و 
توان اين مطلب را  باشد و نهايتا مي بسزايي برخوردار مي

ساخته  كه در اين موارد تجويز ارتوز پيشاستنتاج نمود 
ناپذير  د و چنانچه استفاده از آن اجتنابشو توصيه نمي

اما بررسي . گردد است بازبيني روزانه از محل توصيه مي
نتايج در مناطق متاتارس پنجم، انگشت شست، انگشت 

داد مقدار ميانگين حداكثر فشار  نشان 3- 5دوم و انگشتان 
شده از قالب  ساخته AFOساخته نسبت به  پيش AFOدر 

باشد اين اختلاف در مناطق انگشت دوم  پاي فرد كمتر مي
معنادار بود و در ديگر مناطق اختلاف  3-5ن و انگشتا

علت اين اين اختلاف را حاصل معنادار نبود، اگرچه 
توان به اختلاف دو ارتز در سطح تماس نسبت داد اما  مي

توان گفت  ديگر با توجه به مناطق مذكور مي از طرف
بودن اين مناطق در بدست آمدن چنين  شايد متحرك

ت، مقايسه اين دو ارتز نشان اس تاثير نبوده اي بي نتيحه
دهد در مناطق پاشنه، ناحيه مياني پا و سرهاي  مي

متاتارس كه به ترتيب اولين مناطق برخورد پا با زمين در 
 AFOباشند مقدار حداكثر فشار در  طول گيت مي

شده از قالب پاي فرد  ساخته AFOساخته نسبت به  پيش
است  ث شدهباشد و اين مقدار فشار بيشتر باع بيشتر مي

گيت را   Push–offكه فرد در جهت كاهش فشار مرحله 
ت و در حقيقت آنتالجيك گيت اس انجام داده تر سريع
است، البته تاييد اين مطلب مستلزم انجام مطالعات  داشته
گيري فشار  و بررسي زماني گيت در طول اندازهبيشتر 

ه د كه با توجه برس باشد، در غير اين صورت به نظر مي مي
گيري و ساخت  توان گفت در هنگام قالب نتايج مطالعه مي

AFO شده از قالب پاي فرد در كشور ايران توجه  ساخته
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ترين  صورت گيرد به خصوص كه از متداول بيشتري بايد
بيماران فلج مغزي و سكته مغزي  AFOموارد تجويز 

هد د مطالعات گذشته نشان مي )7( باشد مي
است  ها باعث شده هاي موجود در اين بيماري دفورميتي

با افراد سالم متفاوت باشد ها  آنكه الگوي توزيع فشار 
طبق نتايج بدست آمده در اين مطالعات در اين افراد بر 

ناحيه انگشتان از  خلاف افراد سالم مقدار حداكثر فشار در
در نتيجه با توجه  )27( باشد ها بيشتر مي ناحيه متاتارس

رسد  مده در اين مطالعه به نظر ميآ به نتيجه بدست
هاي بيشتري در زمينه نحوه بارگذاري  مطالعات و بررسي

هاي مختلف بايد صورت  در بيماري AFOو توزيع فشار 
به شرايط هر  ترين ارتز با توجه بگيرد، تا در نهايت مناسب

  .بيماري تجويز گردد
  

  

  گيري نتيجه
هدف از مطالعه حاضر مقايسه دو روش ساخت مختلف 

AFO  با استفاده از توزيع فشار در افراد سالم بود، و با
توجه به نتايج حاصل از اين مطالعه اين دو روش ساخت 
از نظر توزيع فشار با يكديگر متفاوت بودند به طوري كه 
در نواحي پاشنه، متاتارس اول و دوم مقدار ميانگين 

شده از قالب پاي فرد به  ساخته AFOحداكثر فشار در 
پيش ساخته بود، اين مقدار  AFOاري كمتر از طور معناد

پيش  AFOدر  3-5در نواحي انگشت دوم و انگشتان 
يافته بود، نتايج بدست  ساخته به طور معناداري كاهش

دهد روش هاي مختلف ساخت ارتوز باعث  آمده نشان مي
در نتيجه . شود اختلاف بين آن ها از نظر توزيع فشار مي

ارتوز دقت لازم در اين زمينه  بايست در هنگام تجويز مي
ترين ارتوز از نظر توزيع فشار با  گرفته تا مناسب صورت

  .توجه به هر بيماري تجويز گردد
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