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 تهيه و ارسال مقالاتنویسندگان در راهنماي 

 وابستهنشريه پژوهش در علوم توانبخشي، مجله علمي ـ پژوهشي 

به دانشكده علوم توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان است. 

 ( فارسيOnlineاين نشريه در قالب دوماهنامه تمام الكترونیک )

علوم توانبخشي  زبان در برگیرنده مقالات مرتبط با شاخه هاي

بهتر مكانیسم بروز، پاتوژنز، روند است. اين مقالات بايد به درک 

هاي عصبي ـ عضلاني ـ  پیشرفت و پیش آگهي مشكلات سیستم

 جدیداسكلتي کمک نمايند و يا در ارتباط با دست آوردهاي 

 ارزيابي، تشخیص و درمان و روش هاي توانبخشي مي باشد. 

سال زمستان فعالیت خود را در  خشيمجله پژوهش در علوم توانب

موفق به کسب رتبه علمي ـ  4831آغاز نمود و در سال  4831

بر اساس پژوهشي از کمیسیون نشريات وزارت بهداشت گرديد. 

آخرين رتبه بندي کمیسیون نشريات علوم پزشكي در سال 

 ـ نشريات علمي میاناين مجله برترين درجه علمي را در ، 4834

  . دست آورد خشي بهپژوهشي توانب

اين مجله اطلاعات دست اول و کاربردي تحقیقاتي و بالیني در 

شامل مطالعات تحقیقاتي اصیل پايه اي و علوم توانبخشي  زمینه

(، Original Basic or Applied Researchکاربردي )

(، Systemic or Narrative Reviewsمطالعات مروري)

 Case Studies, Caseگزارش ها و  مطالعات موردي)

Serries & Single Subject Studies نامه ها ،)(Letter 

to Editor نقد علمي مقالات ( و ارتباطات کوتاه و نكات تكنیكي

 Educational or Theoretical Debate)چاپ شده 

Articles ) گزارشات کوتاه راجع به تحقیقات در دست

ظران در رشته ، مكاتبات علمي با صاحبن  (Brief Report)اقدام

 Bookمورد نظر و يا خلاصه اي از کتب منتشر شده )

Review)  را در اختیار مخاطبان خود قرار مي دهد. دستنوشته

هاي ارسالي بايد حاوي اطلاعات اصیل بوده و به هیچ عنوان 

تمام، يا قسمتي از آن شامل جدول، نمودار و ...قبلا در مجله 

حال بررسي در مجله ديگري ديگري به چاپ نرسیده باشد يا در 

نباشد. در اينصورت دستنوشته ارسال شده در اسرع وقت مورد 

داوري قرار گرفته و نتايج داوري براي نويسنده مسئول ارسال مي 

 گردد.

مجله پژوهش در علوم توانبخشي شامل  جامعه مخاطب
رشته هاي  متخصصین دانشجويان و

 علوم توانبخشي اعم از فیزيوتراپي،

شنوايی  ي فني، گفتاردرماني،ارتوپد

 شنوايي سنجي، بینايي سنجي شناسی،

علوم  ،در مقاطع مختلف كاردرماني و

و بیومكانیک سیستم عضلاني ـ  تربیت بدنيورزشي، 

طب فیزيكي و  ینمتخصص، اسكلتي

پزشکی  متخصصين رشته هاي، توانبخشي

روماتولوژی، ارتوپدي،  مانند

، جراحی اعصاب، قلب و نورولوژي

پرستاران وق و تنفس و...، عر

توانبخشي و ساير حرفه هاي مرتبط 

مقالات آن در پايگاه هاي علمي متعدد از است و جزء 

، پايگاه 2، نمايه جهان اسلام4جمله سازمان بهداشت جهاني

و پايگاه نشريات  1، بانک اطلاعات نشريات کشور8اطلاعات علمي

 Googleتجوي ، نمايه شده است و در موتور جس5ادواري ايران

Scholar (http://scholar.google.com قابل بازيابي مي )

علاقمندان، محققین و صاحبنظران محترم رشته هاي باشد. از 

توانبخشي و ساير رشته هاي مرتبط دعوت مي شود دستنوشته 

ارسال نمايند. خود را به صورت الكترونیكي به اين دوماهنامه 

                                                      
1
World Health Organization: WHO-EMRO Index Medicus; 

http://applications.emro.who.int/library/imjournals/Def
ault.aspx?id=45 
2
Islamic World Science Citation: ISC; 

http://www.isc.gov.ir 
3
Scientific Information Database: SID; 

http://fa.journals.sid.ir/JournalList.aspx?ID 
4
Magiran: 

http://www.magiran.com/magtoc.asp?mgID=4474 
5
https://search.ricest.ac.ir/ricest

 

http://scholar.google.com/
http://applications.emro.who.int/library/imjournals/Default.aspx?id=45
http://applications.emro.who.int/library/imjournals/Default.aspx?id=45
http://www.isc.gov.ir/
http://fa.journals.sid.ir/JournalList.aspx?ID
http://www.magiran.com/magtoc.asp?mgID=4474
https://search.ricest.ac.ir/ricest
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دسترسي به کلیه مقالات منتشر شده توسط مجله پژوهش در 

 علوم توانبخشي رايگان مي باشد. 

باید در نظر دستنوشته مواردي که قبل از ارسال 

 داشته باشيد

 انتشار مجدد یا اضافه .1

( Redundant( يا اضافه )Duplicateمنظور از انتشار مجدد )

قاً يا تاحدود زيادي با يک مقاله انتشار دستنوشته اي است که دقی

منتشره شده از همان تیم نويسندگان همپوشاني دارد. اين عمل 

يک تخلف اخلاقي محسوب مي شود و در تمام مراجع صاحب 

 مسألهصلاحیت داخلي و خارجي محكوم مي باشد. اين 

پس از رد در يک مجله به مجله ديگري دستنوشته درصورتیكه 

ردد بلكه مربوط به زماني است که تمام، ارسال شود مطرح نمي گ

با اطلاعات اساسي آن قبلاً به انتشار دستنوشته يا قسمتي از متن 

در مورد انتشار چكیده يا  مسألهرسیده باشد. همچنین اين 

در مجامع علمي و در کتابچه هاي دستنوشته  چكیدهپوستر 

ندگان خلاصه مقالات آنها نمي باشد. بنابراين لازم است تیم نويس

را به طور شفاف و دقیق به دستنوشته هرنوع انتشار پیشین متن 

اطلاع تیم سردبیري برساند و يک نسخه از آنها را همراه با 

ارسال شده به دفتر مجله ارسال نمايد تا تیم دستنوشته 

جديد تصمیم مناسبي اخذ دستنوشته سردبیري بتواند درمورد 

 نمايد. 

روش فوق تیم سردبیري در  در صورت عدم اطلاع رساني به

توسط تیم  مسألههرزماني از فرآيند داوري که متوجه وقوع اين 

نويسندگان گردد حق دارد متناسب با قوانین داخلي مجله و 

اصول اخلاق در انتشار آثار علمي طبق دستورالعمل کشوري 

 کمیته اخلاق در انتشارات اخلاق در انتشار آثار علوم پزشكي و

Committee of Publication Ethics (COPE ) عمل

نمايد. در اين موارد حداقل مجازات قابل اجرا براي تیم 

 خواهد بود. دستنوشته نويسندگان رد کامل و بدون قید 

يكسان سازي دستورالعمل اين راهنما براساس آخرين نسخه 

 Uniformدستنوشته هاي ارسالي به مجلات بیومديكال )

Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals)  منتشر شده توسط کمیته بین

در شهر  2112المللي سردبیران نشريات علوم پزشكي در سال 

تنظیم ( http: //www.icmje.org/#privacyونكور کانادا )

 شده است.

 انتشار به زبان دوم .2

  بیش از يک زبان، به قانوني بودن چاپ يک مقاله به با توجه

امكان چاپ ترجمه يک مقاله به زبان ديگر تنها در صورتي 

وجود دارد که تیم نويسندگان تمام موارد زير را رعايت 

 نموده باشد

o يافت کرده باشددبیران هردو مجله موافقت کتبي دراز سر 

o  توسط سردبیر نشريه دوم نسخه اي از مقاله منتشر شده

نشريه اول را به صورت فوتوکپي يا نسخه الكترونیک دريافت 

 نموده باشد

o  حداقل يک هفته از انتشار مقاله اول گذشته باشد. البته اين

فاصله زماني بستگي به توافق سردبیر مجله اول و دوم دارد 

 و بدون توافق آنها قانوني نمي باشد. 

o  اول متفاوت  ترجمه شده از مقاله دستنوشتهجامعه هدف در

 باشد 

o اطلاعات ولي  ددوم خلاصه اي از مقاله اول باش دستنوشته

 مقاله اول را به طور دقیق و صادقانه منعكس نمايد

o  دوم اطلاعات دقیق مقاله اول  دستنوشتهدر صفحه عنوان

اين مقاله براساس اطلاعات ": . به عنوان مثالاعلام گردد

ـــــ ــــــــــــــــمنتشر شده در مقاله ـــــــــــــــــ

 دوره ــ ــــ شماره ــــــــــدر مجله ـــــ چاپ شده

  "ـ استصفحه ـ تا 

  مجله پژوهش در علوم توانبخشي هیچ گونه تعهدي براي

استمهال مقالات تا زمان چاپ آنها در مجلات خارجي ندارد 

و هر مقاله اي که در مجله تأيید چاپ شود در اولويت چاپ 

 اره ممكن قرار خواهد گرفتدر اولین شم

  اگر نسخه انگلیسي مقاله قبل از ارسال به دفتر مجله

پژوهش در علوم توانبخشي چاپ شده باشد، نويسنده 

دستنوشته مسئول موظف است اين نكته را در زمان ارسال 

http://www.icmje.org/#privacy
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به دفتر مجله متذکر شود و موافقت نامه کتبي سردبیر مجله 

فارسي را همزمان با  انگلیسي زبان با چاپ مقاله به زبان

 به دفتر مجله ارسال نمايددستنوشته ارسال 

  اگر در طي فرآيند داوري مقاله اي، مجله پژوهش در علوم

توانبخشي از چاپ شدن آن مقاله در يک مجله انگلیسي 

مذکور بلافاصله و به دلیل عدم دستنوشته زبان آگاه گردد، 

مام اعضاي صداقت گروه نويسندگان از دور داوري خارج و ت

 تیم نويسندگان در لیست سیاه مجله وارد مي شوند. 

  براساس مصوبه هيأت امناي دانشگاه علوم پزشکی

اصفهان، مقالات منتشر شده در هریک از مجلات 

دانشگاه علوم پزشکی اصفهان نمی توانند به زبان 

دیگر در این دانشگاه منتشر شوند. به عبارتی در 

ط مجلات فارسی زبان صورت انتشار یک مقاله توس

این دانشگاه، نسخه انگليسی آن مقاله نمی تواند 

توسط مجلات انگليسی زبان همين دانشگاه منتشر 

 گردد

 رعایت حقوق شخصی بيماران .3

ندگان در مطالعات بدون اطلاعات شخصي و تصوير شرکت کن

نامه کتبي از آنها )يا وکیل يا قیم قانوني ايشان( نمي اخذ رضايت

به دلايل درصورتیكه ط تیم نويسندگان فاش گردد. تواند توس

علمي نیاز باشد اين اطلاعات به هر صورتي فاش گردد لازم است 

يک نسخه از دستنوشته نهايي قبل از ارسال به دفتر مجله به 

فرد )يا وکیل يا قیم قانوني وي( برسد. همچنین پوشاندن تأيید 

وگیري از شناسايي چهره يا چشمان افراد در تصاوير به منظور جل

لمي نويسندگان حق ندارند اطلاعات ع. شدن ايشان ضروري است

تغییر دهند و ملزم به جمع آوري شده از افراد را به هر دلیلي 

نويسندگان بايد رعايت صداقت در گزارش خود مي باشند. 

اطمینان حاصل کنند که شرکت کنندگان در مطالعه ايشان قابل 

به هردلیل از اين فرآيند مطمئن تیكه درصورشناسايي نیستند و 

نیستد از ايشان رضايتنامه رسمي کتبي دريافت کنند. به عنوان 

مثال پوشاندن چشمهاي فرد در تصوير ممكن است براي غیرقابل 

 شناسايي ماندن وي کافي نباشد. 

 موارد اخلاقی .4

مجله پژوهش در علوم توانبخشي به عنوان يكي از اعضاي کمیته 

( در برخورد با هرنوع تخلف اخلاقي COPEنتشارات )اخلاق در ا

ت وشته ها از قوانین اين کمیته تبعیدر ارائه و انتشار دستن

يكسان سازي کند. همچنین اين مجله از دستورالعمل  مي

راهنمايي کشوري  ،دستنوشته هاي ارسالي به مجلات بیومديكال

در  که ،اخلاق در انتشار آثار علوم پزشكي و معاهده تهران

پیروي مي نمايد. مطالعاتي  ،وبسايت مجله قابل مشاهده مي باشد

که بر روي نمونه هاي انساني يا حیواني انجام شده اند بايد با 

http :معاهده هلسینكي ) 

olicies///www.wma.net/en/30publications/10p

b3/index.htmlهمخواني داشته باشند ) 

به دلیل قانون منع مداخله افراد غیر تذکر بسيار مهم: 

متخصص در درمان، مقالات مداخله اي تنها در صورتي قابلیت 

بررسي و چاپ در مجله پژوهش در علوم توانبخشي را دارند که 

 آنها متخصص يكي از رشته هاي بالیني علوم ه مسئولنویسند

پزشكي يا پیراپزشكي باشد و منع حقوقي اقدام درماني نداشته 

 باشد.

 تعارض منافع .5

بايد هرنوع تعارض منافع خود شامل دستنوشته کلیه نويسندگان 

را که به صورت موارد مالي، سیاسي، دانشگاهي و يا شخصي 

بالقوه بتواند بر تحلیل آنها از نتايج مطالعه يا نحوه ارائه نتايج 

 ارد صادقانه اعلام نمايندتأثیر بگذ

 سرقت ادبی .6

نويسندگان نمي توانند اطلاعات، متن يا تصوير منتشر شده 

توسط ساير محققان در قالب گزارش، مقاله، کتاب و... را بدون 

ارجاع صحیح و بدون کسب اجازه رسمي از مالک حقوقي آن در 

مجله پژوهش در علوم  خود مورد استفاده قرار دهند.دستنوشته 

انبخشي با دسترسي به نرم افزار هاي بررسي سرقت ادبي تو

فارسي و انگلیسي با موارد تخلف در اين زمینه مطابق مقرارت 

COPEيكسان سازي دستنوشته هاي ارسالي به  ، دستورالعمل

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
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، راهنمايي کشوري اخلاق در انتشار آثار علوم مجلات بیومديكال

 پزشكي و معاهده تهران برخورد خواهد نمود.

 عایت قوانين کپی رایتر .7

  و يا بخشي از آن نبايد پیش از ارسال دستنوشته متن کامل

به دفتر مجله در هیچ مجله داخلي يا بین المللي ديگري 

با همین عنوان در هیچ کنفرانس يا مجمع يا چاپ شده و 

يا تحت بررسي قرار داشته  علمي ديگري ارائه گرديده باشد

 . باشد

 ول، نمودارها و تصاوير ااسي، جدهیچكدام از اطلاعات اس

نبايد پیش از اين در هیچ مجله داخلي يا بین دستنوشته 

المللي ديگر چاپ شده يا در هیچ مجله يا همايش داخلي يا 

 بین المللي ديگري تحت بررسي قرار داشته باشد

  و يا هیچكدام از  و يا بخشي از آندستنوشته متن کامل

نبايد دستنوشته ا و تصاوير ول، نمودارهااطلاعات اساسي، جد

مجله پژوهش در علوم  سردبیريشوراي نهايي تا اعلام نظر 

 توانبخشي به هیچ مجله ديگري ارسال گردد.

  در صورت استفاده از تصاویر ارائه شده در سایر منابع

از قبيل وب سایت ها،کتاب یا مقالات سایر محققان، 

ز به محل تهيه تصویر ارجاع داده و کسب اجازه ا

نویسنده مربوطه ذکر شود. همچنين لازم است کپی 

مکاتبه با نویسنده جهت کسب اجازه، به عنوان 

 .ارسال گردددستنوشته ضميمه 

  مجله پژوهش در علوم توانبخشي

اين حق را دارد كه مقالات تأيید 

شده توسط داوران را در صورت 

عدم انصراف نويسنده و عدم وجود 

، به هر نوع مغايرت در نكات فوق

 چاپ برساند. 

 انصراف از بررسی دست نوشته .8

روز از تاريخ ارسال  41تیم نويسندگان مي تواند حداکثر ظرف 

به  رادستنوشته دستنوشته، انصراف خود از ادامه روند بررسي 

 در غیراينصورت صورت کتبي به سردبیر مجله اعلام نمايد

ردبیر مراحل داوري را تا اعلام نظر نهايي توسط سدستنوشته 

 . نمود طي خواهد

خود دستنوشته اعلام انصراف تیم نويسندگان از انتشار . 1تبصره 

پس از آگاهي از هزينه انتشار )پس از تكمیل فرآيند داوري دست 

که اسکن نامه امكان پذير است  تنها به شرطینوشته( 

به دفتر مجله  انصراف حاوي اصل امضاي کليه نویسندگان

الت به دلیل اتلاف وقت تیم داوري کلیه ارسال شود. در اين ح

مجله وارد مي شوند و  ليست سياهاعضاي تیم نويسندگان در 

هاي آتی ایشان در مجله مورد بررسی قرار دستنوشته 

 .نخواهد گرفت

 بررسی دستنوشته متعلق به اعضاي هيأت تحریریه .9

کلیه دستنوشته هايي که توسط اعضاي هیأت تحريريه مجله 

د با رعايت کلیه قوانین مالي و زماني ذکر شده ارسال مي شون

براي ساير دستنوشته ها وارد فرآيند داوري همتايان خواهد شد. 

نفر از اعضاي هیأت تحريريه در يک جلسه  5تیمي متشكل از 

صحت انجام فرآيندها تحت مخفي داوران تعیین خواهند کرد و 

جلسه ين انظارت نماينده اي از هیأت تحريريه خواهد بود در 

 .حضور نداشته است و از نويسندگان دستنوشته بي اطلاع است

نويسندگان لازم است به دستورالعمل چاپ مقاله توجه نمايند و 

به علاوه دستورالعمل هاي مخصوص به نوع هر نوع مقاله را نیز 

بديهي است عدم رعايت اصول ذکر شده در نظر داشته باشند. 

ر مراحل بررسي علمي، چاپ و موجب عدم پذيرش و يا تأخیر د

 انتشار مقالات دريافتي خواهد گرديد

 قوانين مالی مربوط به ارسال و داوري دست نوشته
پیرو مصوبه هیأت امناي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان قوانین 

مالي در مورد فرآيند دريافت و بررسي مقالات در مجلات فارسي 

 4831ي دي ماه سال زبان دانشگاه علوم پزشكي اصفهان از ابتدا

بازبیني شد. مجموعه اين قوانین به  4832تیرماه  اعمال و در

 شرح زير مي باشد
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کلیه وجوه پرداختي بايد به صورت الكترونیک ـ نحوه پرداخت: 

 7576 1997 شبا) 4975761997 شماره حسابيا دستي به 

( نزد بانک ملت به نام دانشگاه علوم 5891 2999 9999 9949

وايز و سند آن اسكن و در زمان ارسال فهان پزشکی اص

دستنوشته همراه با ساير مدارک مورد نیاز در بخش فايلهاي 

در زمان واریز شماره شناسه  لازم استضمیمه ارسال شود. 

در فيش ( و شماره دستنوشته 1941139999999911)مجله 

غیر اينصورت هزينه واريز شده مورد  درگردد. قيد پرداخت 

قبلي نويسنده  و بدون عودت وجهگرفت نخواهد ر قراتائید 

  هزينه خواهد بود.پرداخت مجدد مجبور به 

به دفتر  دورنگار ارسال اسكن فیش از طريق ايمیل ياتبصره. 

 مي باشد غيرقابل قبولمجله 

هر دستنوشته ارسال شده به دست نوشته:  بررسیـ هزینه 

گیرد که مبلغ دفتر مجله تنها در صورتي مورد بررسي قرار مي 

ريال هزينه بررسي و مبلغ پايه هزينه انتشار  111/111/2

هیأت امناي دانشگاه  48/11/4832وم مصوبه سبراساس بند 

ستون هزينه ها براي  4علوم پزشكي اصفهان )مندرج در جدول

 فیش اسكن( را در زمان ارسال دستنوشته پرداخت و 4832سال 

( و شماره 1941139999999911)شماره شناسه مجله  حاوي

در فایل هاي ضميمه در صفحه ارسال آپلود دستنوشته 

 .شده باشد

پرداخت اين هزينه به معني الزام مجله در پذيرش  .1تبصره 

 دستنوشته نخواهد بود. 

اين هزينه براي نويسندگان داخل و خارج از دانشگاه : 2تبصره

 خواهد بود. یکسان علوم پزشكي اصفهان

مسئول مسئولیت صحت املايي و نگارشي و  نويسنده. 3تبصره 

گرته برداري متن دستنوشته را برعهده دارد. دستنوشته اي که 

داراي اشكالات املايي و نگارشي و گرته برداري باشد براي داوران 

  ارسال نخواهد شد و توسط کارشناس فني رد خواهد شد.

 رعايت کلیه مفاد راهنماي نويسندگان وظیفه کلیه. 4تبصره 

نويسندگان خواهد بود و در صورت عدم رعايت راهنماي 

نمودن مدارک مورد درخواست  ضمیمهنويسندگان يا عدم 

براساس راهنماي نويسندگان، دستنوشته حداکثر ظرف يک هفته 

 از زمان ارسال از دور خارج خواهد شد.

در صورت رد سريع دستنوشته به هريک از دلايل مطرح  .5تبصره 

، تیم نويسندگان مي توانند تنها يكبار 5و  1هاي شده در تبصره 

را با انجام کليه اصلاحات لازم بدون پرداخت ديگر دستنوشته 

هزینه مجدد ارسال نمایند. در ارسال اصلاحيه لازم است 

نویسندگان فيش قبلی هزینه واریز شده را در ضمائم 

یل اگر اين دستنوشته بازهم به دل دستنوشته جدید آپلود نمایند.

عودت داده هزينه پرداخت شده  عدم رعايت موارد فوق رد شود

در صورتي که تیم نويسندگان همچنان مايل به  نخواهد شد.

بررسي دستنوشته خود در مجله باشند موظفند ضمن اطمینان از 

رعايت کلیه مفاد راهنماي نويسندگان، دستنوشته اصلاح و نهايي 

فيش پرداختی اه با همر پس از پرداخت مجدد هزینهشده را 

 مجددا در سايت مجله ارسال نمايند.  جدید

هر دستنوشته اي که بعد از طي ـ هزینه انتشار دست نوشته: 

فرايند داوري همتايان در مجله پژوهش در علوم توانبخشي شايسته 

انتشار شناخته شود پس از کسر هزينه اخذ شده در زمان ارسال 

ل مابه تفاوت هزينه انتشار به دستنوشته ممكن است ملزم به ارسا

دلیل وجود نمودارها، شكل ها يا کلمات اضافه بر میزان پايه باشد. 

ملزم به  ISC، نشريات نمايه 48/11/4832بند سوم مصوبه براساس 

هزينه پايه انتشار در ابتداي فرآيند داوري مي باشند. اين مسأله اخذ 

د دستنوشته هاي درص 31درمورد دستنوشته هاي اصیل، که بیش از 

ارسالي به دفتر مجله پژوهش در علوم توانبخشي مي باشند، در عمل 

در هزينه انتشار ايجاد نكرد. جزئیات اين دستورالعمل در جزئي  تغییر

قابل مشاهده است.  4در جدول  4831مقايسه با دستورالعمل سال 

مطلوب است در زمان ارسال دستنوشته نويسندگان اصول زير را در 

ظیم متن در نظر داشته باشند تا از تحمیل هزينه اضافه به ايشان تن

جلوگیري شود. اين هزينه دقیقاً براي انجام فرآيند چاپ در اختیار 

 شرکت پشتیباني کننده انتشار مجله قرار داده خواهد شد.
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ر علوم توانبخشی )با امکان . نحوه محاسبه هزینه پایه و مازاد براي انواع مختلف دستنوشته در مجله پژوهش د1جدول 

 (.1397و  1394مقایسه مصوبه 
 1394 1397  

تعداد لغات  نوع دستنوشته

 *مجاز

هزينه پايه  هزينه بررسي

 انتشار )ريال(

تعداد لغات 

 مجاز

هزينه پايه   هزينه بررسي

 انتشار )ريال( 

معادل /کلمه 511به ازاي هر 

 )ريال(هر صفحه اضافي 

 - 999/599/1 999/599 599 - 999/599 499 نامه به سردبير

 999/999/1 999/599/1 999/599 1999 999/759 999/599 1999 گزارش مورد

 999/999/1 999/599/1 999/599 1999 999/759 999/599 1999 کوتاه

 999/999/1 999/599/1 999/599 3999 999/999/1 999/599 2599 پژوهشی اصيل

 999/999/1 999/599/1 999/599 3999 999/999/1 999/599 3999 پژوهشی کيفی

 999/999/1 999/599/1 999/599 4999 999/999/1 999/599 7999 مروري

 کلمه محاسبه خواهد شد 399شامل کليه اجزاي مقاله و رفرنسها و شکلها، هر شکل برابر  *

کلمه و يک نمودار  1211دستنوشته اصیل با یک مثال: 

هزينه  111/511ملزم به پرداخت  4831براساس مصوبه سال 

ريال هزينه انتشار براي داوري عادي  111/311/8بررسي و 

اين  4832ريال( بود. در مصوبه  111/811/1دستنوشته )جمعاً 

 هزينه بررسي وريال  111/111/2دستنوشته ملزم به پرداخت 

هزينه پايه انتشار در زمان ارسال دستنوشته مي باشد. در صورت 

کلمه اضافه و يک نمودار )جمعاً  4211به دلیل وجود پذيرش، 

ديگر به عنوان ريال  111/111/8کلمه اضافه( مبلغ  4511معادل 

هزينه انتشار براي داوري عادي دستنوشته )جمعاً الباقي 

به  تنها . به عبارتي هزينه انتشاربايد بپردازدريال(  111/111/5

 يافته است.  زايشاف 4831نسبت به سال  ريال 111/211میزان 

مبلغ ذکر شده در جدول مبلغ پايه قابل دريافت از هر . 1تبصره 

نوع دستنوشته است. صورتي که تعداد کلمات در يک دست 

نوشته از سقف تعیین شده کمتر باشد هزينه پايه انتشار 

 دستنوشته کاسته نخواهد شد.

کليه جدول سقف کلمات پايه در جدول فوق شامل  .2تبصره 

جدول هاي دستنوشته باید به خواهد بود. بنابراين  منابع ها و

و به صورت تصوير ارسال نشوند.  صورت تایپ شده باشند

 399هر نمودار یا شکل معادل همچنین در اين دستورالعمل 

در نظر گرفته مي شود. به عبارتي اگر در يک دستنوشته  کلمه

مات بايد اصیل يک شكل يا يک نمودار موجود باشد تعداد کل کل

 111/111/2کلمه باشد تا هزينه انتشار آن دستنوشته  2211

 ريال محاسبه گردد. 

. مابه تفاوت هزينه انتشار براساس میزان کلمات و 3تبصره 

نمودارها و شكل هاي موجود در متن دستنوشته در صورتي که 

دستنوشته بعد از طي فرايند داوري همتايان در مجله پژوهش در 

از نویسنده شي شايسته انتشار شناخته شود علوم توانبخ

دريافت مي شود. در اين شرايط دفتر مجله با نويسنده  مسئول

مسئول مكاتبه خواهد نمود و مراتب را به ايشان اطلاع خواهد داد 

روز از  2حداکثر ظرف مدت نويسنده مسئول موظف است 

 فیش اسكنتماس دفتر مجله نسبت به واريز آن اقدام نمايد. 

( و شماره 1941139999999911)شماره شناسه مجله  اويح

روز از زمان تماس دفتر  2حداکثر ظرف  بايد دستنوشته

در فایل هاي ضميمه در صفحه مجله با نویسنده مسئول 

 ارسال آپلود شود. 

به دفتر  دورنگار ارسال اسكن فیش از طريق ايمیل يا. 4تبصره 

  مي باشد غيرقابل قبولمجله 

بدون وجود اين فیش دستنوشته براي فرآيند چاپ . 5تبصره 

نامه پذیرش به نویسندگان ارسال ارسال نخواهد شد و 

 . نخواهد گردید
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دستنوشته هاي مربوط به اعضاي دانشگاه علوم . 6تبصره 

پزشكي اصفهان و ساير دانشگاه ها از لحاظ میزان هزينه تفاوتي 

 با يكديگر نخواهند داشت.  

 511هر يک صفحه اضافه که در واقع برابر با  به ازاي. 7تبصره 

ريال به هزينه فوق افزوده  111/11/4مبلغ  مي باشد، کلمه اضافه

کلمه محسوب خواهد  811خواهد شد. هر نمودار يا شكل معادل 

 شد. 

بررسي سريع دستنوشته ـ هزینه انتشار سریع دست نوشته: 

براساس تعداد  )هزينه انتشار برابر هزینه هاي فوق 2ها با اخذ 

در صورت درخواست کتبی تنها کلمات به شرح موارد فوق( 

 امكان پذير خواهد بود.  نویسندگان

عدم وجود درخواست کتبي و تعهدنامه پرداخت مابه . 1تبصره 

تفاوت هزينه انتشار حاوي اصل امضاي نويسنده مسئول باعث 

 ارسال دستنوشته جهت داوري معمول خواهد شد

انتشار سريع نويسندگان همچنان ملزم به پرداخت در . 2تبصره 

 ريال خواهند بود.  111/111/2معادل و انتشار پايه  بررسيهزينه 

براي کلیه هزينه هاي در فرآيند داوري سريع  .3تبصره 

دستنوشته هاي نويسندگان دانشگاه علوم پزشكي و ساير 

 نويسندگان يكسان است

یم نهايي دست نوشته نويسندگان بايد پس از تنظ .4تبصره 

پایه بررسی و انتشار هزینه براساس راهنماي نويسندگان، 

در زمان ارسال دستنوشته، و  ریال( را پرداخت 999/999/2)

( 1941139999999911)شماره شناسه مجله  حاوي فیش اسكن

در فایل هاي ضميمه در صفحه و شماره دستنوشته را 

تعهدنامه پرداخت ارسال آپلود نمایند. همچنين لازم است 

مابه تفاوت هزینه انتشار توسط نویسنده مسئول امضا و 

. در صفحه دستنوشته به صورت فایل ضميمه ارسال شود

 بدون عودت وجه در غیر اينصورت فیش ارسالي تأيید نشده و

 هزينه خواهد بود. پرداخت مجدد قبلي نويسنده مجبور به 

نتشار سريع به بررسي دستنوشته اي که با هدف ا .5تبصره 

الزاما به معنی پذیرش قطعی دفتر مجله ارسال شده است 

  .دستنوشته نمی باشد

از تاريخ ارسال  ماه 1حداکثر ظرف نتیجه بررسي  .6تبصره 

 دستنوشته براي داوران اعلام مي گردد. 

تنها در صورت پذیرش . مابقي هزينه انتشار سريع 7تبصره 

سمي پذيرش در مجله و قبل از ارسال نامه ردستنوشته 

دريافت مي  از نویسنده مسئولپژوهش در علوم توانبخشي 

شود. در اين شرايط دفتر مجله با نويسنده مسئول مكاتبه خواهد 

نمود و مراتب را به ايشان اطلاع خواهد داد نويسنده مسئول 

از تماس دفتر مجله  حداکثر ظرف مدت یک روزموظف است 

شماره شناسه  حاوي فیش اسكنيد. نسبت به واريز آن اقدام نما

حداکثر  بايد ( و شماره دستنوشته1941139999999911)مجله 

ظرف یک روز از زمان تماس دفتر مجله با نویسنده 

مسئول در صفحه دستنوشته به صورت فایل ضميمه 

Supplementary  طریق پست آپلود و ارسال آن از

دد. در به دفتر مجله اعلام گر الکترونيکی یا دورنگار

قبلي  بدون عودت وجه غیراينصورت فیش ارسالي تأيید نشده و

بدون  هزينه خواهد بود.پرداخت مجدد نويسنده مجبور به 

 . صادر نخواهد گردید وجود اين فیش نامه پذيرش

 امكان عودت هزينه انتشار سريع وجود ندارد. .8تبصره 

 : دستنوشتهنوع 
يافته هاي  حاصل: (Original Articleاصيل ) پژوهش

دستنوشته لازم است اين  پژوهشي نويسنده يا نويسندگان است.

 کثرو حدا جدول يا نمودار 1کثر حداکلمه با  8111ها حداقل در 

سال  41اين منابع بايد عمدتاً در طي  کهتنظیم شوند منبع  21

اين دستنوشته بايد شامل مقدمه، اخیر منتشر شده باشند. 

اگر اين دستنوشته از  جه گیري باشد.روشها، نتايج، بحث و نتی

اين مقالات بايد شامل مقدمه، روش ها، نوع مطالعات کیفي باشد 

 نتايج و بحث باشند. 
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شامل بررسي يک : (Review Articlesمقالات مروري)

مجله، مقالات مروري را که از جامعیت  موضوع جديد علمي است.

شامل مرور سنتي اين مقالات رد. ي پذيبالايي برخوردار باشد، م

(Narrative) ،نقد و تحلیل منابع در مورد موضوعي خاص 

يا نظريه ها و گرايش هاي جديد مرتبط با  )مرور نظام مند(

 باو  کلمه 4999 حداکثردر است. اين مقالات بايد توانبخشي 

که اغلب آنها مقالات اصيل چاپ منابع کافي مرتبط با موضوع 

در مطالعات  تنظیم گردند. باشدمی سال اخير  19شده در 

باید لازم است.  مرتبطمنبع  39حداقل مرور سنتی 

درصد از منابع مورد استفاده و حداقل سه مورد  19حداکثر 

)مقالات اصيل یا مرور نظام مند( متعلق آن از منابع اصيل 

به تيم نویسندگان مقاله باشد. در غير اینصورت مقاله قابل 

. وم توانبخشی نمی باشدبررسی در مجله پژوهش در عل

مقالات مروري باید با ساختار مشابه مقالات اصيل در 

سقف کلمات مطالعات  چکيده و متن اصلی تنظيم شوند.

 .مرور سيستماتيک و مرور سنتی یکسان است

در صورتیكه : (Single Case Studyموارد جالب بيماري )

رت در اين صومورد معرفي شده داراي ويژگیهاي خاصي باشد. 

کلمه شامل حداکثر پنج جدول  4111متن بايد در قالب حداکثر 

اين  منبع تنظیم گردد 45حداکثر و  41حداقل يا نمودار و 

 دستنوشته بايد شامل مقدمه، گزارش مورد و بحث باشد.

به منظور تسريع در انتشار : (Short Articlesمقالات کوتاه )

خشي مقالات کوتاه مجله پژوهش در علوم توانب ،يافته هاي علمي

صفحه نبوده و شامل  1را در صورتیكه اين مقالات بیش از 

 45و حداکثر  41داراي حداقل و جدول يا نمودار  حداکثر دو

، چاپ مي نمايد. اين مقالات کلمه( 4111منبع باشد )در کل 

 بايد شامل چهار بخش مقدمه، روش ها، نتايج و بحث کوتاه باشد.

گزارش هاي مهم در : (Letter to editorنامه به سردبير )

هاي علمي مرتبط با علوم توانبخشي و زمینه آخرين دست آورد

مي تواند در کنار گذاشته شدن يا بكارگیري پروتكل هاي جديد 

قالب نامه به سردبیر در مجله منتظر گردد. در اين صورت متن 

کلمه شامل حداکثر يک جدول يا  111بايد در قالب حداکثر 

 منبع تنظیم گردد.  5و حداکثر  8حداقل و نمودار 

نقد مقالات : (Critical Appraisal)نقد مقالات علـمی 

چاپ شـده در سايـر مجـلات و همچنین نقد مقالات چاپ علمي 

با ) شده در شماره هـاي قبلي مجله پژوهش در علوم توانبخشي

 (Letter to Editor: اي به سر دبیر نامهرعايت اصول مربوط به 

 قابلیت چاپ در مجله را دارد. 

 Scientific Correspondenceمکاتبات علمی )

در موارديكه نويسنده با افراد صاحب : (Scientific Debateو

 .استچاپ قابل نظر در يک رشته مكاتبة علمي انجام داده باشد 

در اين گروه از مقالات، بايد موارد مطرح شده مستند به منابع 

در انتخاب و چاپ اين مقالات آزاد است. معتبر باشد. مجله 

همچنین اين نامه ها مي تواند در مورد ابتكارهاي مفید در زمینه 

علوم توانبخشي، تجربه هاي ارزنده يا اخبار توانبخشي در ايران يا 

اين متون توانبخشي با رعايت اصول مربوط به  .جهان نوشته شود

یت بررسي و چاپ قابل Letter to Editorاي به سر دبیر  نامه

 .دارند

 Conferenceخلاصه مقالات کنفرانس ها )

Proceeding) : براي کنفرانس ها، سمینارها و کنگره هاي ملي

 و بین المللي مرتبط با توانبخشي

لی و گـزارش سميـنار ها، کنگـره ها و کنفرانـس هـاي م

 Conferenceرتبـط با علوم توانبخشی )بين المللی م

Proceeding) :تا  ماه پس از برگزاري همايش 2حداکثر تا ا ت

 کلمه پذيـرفته مي شود. 111

در زمینه هاي مرتبط با توانبخشي : (Book Reviewمرور کتاب )

 کلمه پذيـرفته مي شود. 111تا به زبان فارسي يا انگلیسي 
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منابع براي انواع مختلف  سقف مجله پژوهش در علوم توانبخشی کلمات، جدول ها و نمودارها و شکلها و .2جدول 

 دستنوشته

 نوع مقاله
)شامل کليه اجزاي مقاله *سقف واژگان

 (و رفرنسها و شکلها

)هر شکل برابر  سقف مجموع جداول وتصاویر

 کلمه محاسبه خواهد شد( 399

سقف منابع کف ـ 

 ومآخذ

 5ـ 3 1 599 نامه به سردبير

 15ـ19 5 1999 گزارش مورد

 15ـ19 2 1999 مقاله کوتاه

 ـدلخواه29 4 3999 مقاله اصلی

 ـ دلخواه29 4 3999 تحقيقات کيفی

 دلخواه ـ39 بدون محدودیت 4999 مقاله مروري

می شود. با اضافه شدن تعداد  1، دستنوشته مشمول هزینه انتشار پایه طبق جدول در صورت عدم وجود جدول و نمودار * با رعایت این سقف

 اد محاسبه خواهد شد.کلمات یا نمودارها هزینه ماز

 دست نوشتهارسال 
تنها در صفحه الكترونیكي دوماهنامه به آدرس دستنوشته  ارسال

www.jrrs.ir از طریق . مقالات ارسال شده قابل قبول است

 پست یا ایميل قابل بررسی نخواهند بود. 

دستنوشته ت بررسي نويسنده مسئول بايد نامه اي جهت درخواس

تنظیم نمايد که شامل اطلاعات تماس کلیه نويسندگان )شامل 

سمت دانشگاهي، نام و نام خانوادگي، مشخصات دقیق علمي، 

 Emailآدرس پستي کامل، شماره تلفن محل کار، فاکس و 

به فارسي به همان ترتیبي که نام نويسندگان در  (کاري

ده مسئول بايد در اين آورده شده است باشد. نويسندستنوشته 

را دستنوشته نامه به طور خلاصه نوآوري و اصالت محتوي 

مورد نظر به چه دلیل مي دستنوشته توضیح دهد و بیان کند 

هریک از نویسندگان تواند مطبوع خوانندگان مجله قرار گیرد. 

 جلوي مشخصات خود را امضا نماید. ،باید در ستون امضا

به صورت يک دستنوشته مان ارسال فرم آماده نامه مذکور در ز

لینک نمايش داده شده است و شما مي توانید آن را دانلود و 

قابل دانلود نمايید. همچنین اين فرم در وبسايت مجله  تكمیل

 است

بايد فرم اخلاق در چاپ مقالات علمي همچنین نويسنده مسئول 

رسال ادستنوشته را دانلود نموده و پس از تكمیل و امضا همراه با 

نمايد. در اين فرم نويسنده مسئول مي پذيرد کلیه نويسندگان 

را قبل از ارسال مشاهده و تأيید نموده اند و دستنوشته متن 

مسئولیت صحت طراحي و انجام مطالعه را بر عهده مي گیرند. 

نويسنده مسئول در قالب اين فرم اعلام مي دارد که کلیه 

دسترسي داشته اند و با  به داده هاي آندستنوشته نويسندگان 

براي مجله پژوهش در علوم توانبخشي موافق دستنوشته ارسال 

يا اطلاعات اساسي آن پیش از دستنوشته بوده اند. همچنین اين 

آن در هیچ مجله/همايش علمي ديگري چاپ /ارائه نشده است و 

اين فرم  تحت داوري براي هیچ مجله يا همايش علمي قرار نداد.

به صورت يک لینک نمايش داده شده دستنوشته ال در زمان ارس

است و شما مي توانید آن را دانلود و تكمیل نمايید. همچنین اين 

 در وبسايت مجله قابل دانلود استفرم 

  کاغذ بايد روي  هادستنوشتهA4  5/3به فاصله 

سانتی متر از طرفين  2بالا و پائين و متر از  سانتی

درصد  199روي  Character Scaleتنظيم شوند.  کاغذ

فاصله سطر نرمال باشد.  Character Spaceو

Single فونت 19ميترا )قلم  بی 12، قلمTimes New 

Roman  براي اصطلاحات انگليسی(، به صورت یک

)فايل مربوطه  Office 2007افزار با استفـاده از نرم ستونه

و  doc.پسوند هاي  ذخیره و ارسال شود dox.با پسوند 

.rtf در ابتداي تنظیم شوند.  بل قبول نمي باشد(قا

. هر صفحه بايد گی قرار داده نشودجلو رفت ها پاراگراف

 شود.  فارسی گذاري در وسط پايین صفحه شماره

http://www.jrrs.ir/
http://www.jrrs.ir/
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 )تا انتها  شماره سطر به صورت پيوسته از ابتدا )عنوان

 سمت راست صفحه نمایش داده شود

 از ترجمه لفظ به لفظ اصطلاحات خودداري نمايید .

اصطلاحات کاملاً رايج را به صورت فارسي بنويسید مثلاً 

تیبیا، فرکانس و... اصطلاحاتي که معادل فارسي خوبي 

 برايشان نداريد به همان شكل انگلیسي در متن قرار دهید.

  اگر مي خواهید اصطلاحي را به صورت مخفف استفاده

 نمايید بايد در اولین بار استفاده از آن، اصطلاح کامل را

 آورده و مخفف آن را در پرانتز بیاوريد.

 در این مجله زیر نویس استفاده نمی شود . 

  در قالب يک فايل فارسي و صفحه عنوان را ضروري است

به صورت جداگانه يک فايل انگلیسي مطابق نمونه، هرکدام 

در سايت ارسال شود تا از بروز هرنوع تعارض منافع براي 

دستنوشته نبايد هیچ  داوران جلوگیري شود. در متن

 اطلاعات در مورد تیم نويسندگان وجود داته باشد.

بسياري از نویسندگان محترم پس از  :تذکر بسيار مهم

انجام اصلاحات مورد درخواست داور، صفحه عنوان 

قرار می دهند دستنوشته را دوباره در ابتداي دستنوشته 

بنابراین لازم است نویسنده مسئول قبل از ارسال 

لاحات از عدم وجود این صفحه در نسخه ارسالی اص

در صورتيکه طی در مراحل داوري, اطمينان حاصل نماید. 

نویسنده مسئول یا هریک از اعضاي تيم نویسندگان 

اطلاعاتی از گروه نویسندگان در متن اصلاح شده 

به سردبير مجله  "انجام اصلاحات"یا نامه دستنوشته 

رج از ضوابط مجله و رأسا با ارسال نماید یا سعی نماید خا

صرف دستنوشته  ،ارتباط برقرار نمایددستنوشته داور)ان( 

به دليل نظر از اینکه در چه مرحله اي از داوري قرار دارد 

 می گردد. رد تخلف اخلاقی نویسندگان 

 صلاحيت نویسندگی
دستورالعمل يكسان سازي دستنوشته هاي  همچنان که در

ت کساني مي توانند به عنوان نويسنده مده اسآارسالي به مجلات 

 بخش چهاراین  تمام موارد دراعلام شوند که دستنوشته 

 همكاري داشته اند

 طراحي مطالعه تحلیل و تفسیر داده ها 

  نگارش شده با ارائه دستنوشته يا بازبیني دستنوشته تنظیم

 نظر تخصصي

  براي ارسالدستنوشته تأيید محتوي نسخه نهايي 

  به کلیه بخشها و جنبه هاي دستنوشته تا اين پاسخگو بودن

اطمینان حاصل شود که مسائل مربوط به دقت و يكپارچگي 

هر بخش از کار انجام شده به خوبي مورد بررسي و تحلیل 

 قرار گرفته است. 

افرادي که هريک از شرايط بالا را نداشته باشند نمي توانند در 

موارد در صورت  فهرست نويسندگان قرار داده شوند. در اين

کسب اجازه مي توان از ايشان در بخش تقدير و تشكر با ذکر نام 

 کامل و نقشي که داشته اند مورد تقدير نمود. 

دست با امضاي جدول تعبیه شده در نامه درخواست بررسي 

براي  شرایط فوقکليه , نويسندگان مي پذيرند که داراي نوشته

به هستند. دستنوشته در نظر گرفته شدن به عنوان نويسنده 

در در صفحه عنوان علاوه لازم است نقش هريک از نويسندگان 

 به دقت ذکر شود.  "نويسندگان نقش"تحت عنوان  يبخش

نقش نويسندگان به موارد فوق محدود نمي باشد و مي توان اين 

تعبیه کرد. يک نويسنده علاوه بر  بخش را به صورت فهرست وار

ه مورد فوق مي تواند در هريک از الزام نقش داشتن در هر س

 موارد زير نیز نقش داشته باشد.

 طراحي و ايده پردازي مطالعه 

 جذب منابع مالي براي انجام مطالعه 

 خدمات پشتیباني و اجرايي و علمي مطالعه 

 فراهم کردن تجهیزات و نمونه هاي مطالعه 

 جمع آوري داده ها 

 تحلیل و تفسیر نتايج 

 خدمات تخصصي آمار 

 از نظر مفاهیم علميدستنوشته بي تخصصي ارزيا 

  نهايي جهت ارسال به دفتر مجلهدستنوشته تأيید 

  مسئولیت حفظ يكپارچگي فرآيند انجام مطالعه از آغاز تا

 انتشار و پاسخ گويي به نظرات داوران 
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به خاطر داشته باشید تا زماني که نامه درخواست بررسي 

امضا و  ،لمي تكمیلو فرم اخلاق در چاپ مقالات عدستنوشته 

 مورد بررسي قرار نخواهد گرفت. دستنوشته ارسال نشود 

 که  ،ترتیب نويسندگان در نامه درخواست بررسي دستنوشته

همراه با دستنوشته در سايت آپلود مي شود و به امضاي تک 

تیم نويسندگان تعیین  توسط ،تک نويسندگان رسیده است

 مي شود

باید نلاين نويسندگان فهرست آدر ترتیب نويسندگان . 1تبصره 

باشد.  نامه درخواست بررسي دستنوشتهدقیقاً مطابق ترتیب در 

زيرا در صورت انتشار دستنوشته ترتیب نويسندگان در فرم 

 آنلاين در مقاله نمايش داده خواهد شد.

ف است در زمان ارسال نويسنده مسئول موظ. 2تبصره 

ويسندگان در سايت دستنوشته اطمینان حاصل کند ترتیب نام ن

 مطابق ترتیب آن در نامه درخواست بررسي دستنوشته است

پس از به پايان رسیدن مراحل ارسال دستنوشته  .3تبصره 

ايمیلي به هريک از نويسندگان ارسال خواهد شد. نويسنده بايد از 

طريق لینک موجود در ايمیل موقعیت خود در ترتیب نويسندگان 

ساعت،  22. در صورت عدم تأيید تا دستنوشته را تأيید نمايد

ترتیب نويسندگان ارسال شده در سايت صحیح در نظر گرفته 

 مي شود. 

  هر نوع تغییر در ترتیب يا تعداد نويسندگان از جمله افزدون

يا حذف کردن يک يا چند نويسنده تنها در صورت مكاتبه 

کتبي با دفتر مجله و ارسال موافق نامه کتبي حاوي اصل 

کلیه نويسندگاني که نامه اولیه درخواست بررسي امضاي 

را امضا نمودند امكان پذير خواهد بود. مجله دستنوشته 

پژوهش در علوم توانبخشي در زمینه تغییر در تعداد و 

پیروي مي کند. نمودار  COPEترتیب نويسندگان از قوانین 

فرآيند رسمي انجام اين تغییر در وبسايت مجله قابل 

 شد. مشاهده مي با

 : نحوه اعلام سازمان متبوع
کشور  شهر، دانشگاه، دانشكده، گروه، تحقیقات، مرکز علمي، رتبه

تحقیقات اختلالات عضلاني ـ اسكلتي،  مرکز استاد،: )مثال فارسي

علوم توانبخشي، دانشگاه علوم پزشكي  دانشكده گروه فیزيوتراپي،

 ,Professor: ايران ـ مثال انگلیسي اصفهان، اصفهان،

Musculoskeletal Research center, Department 
of Physical Therapy, Faculty of Rehabilitation 
Sciences, Isfahan University of Medical 

Sciences, Isfahan, Iran) 

 دست نوشتهساختار 
 Originalبخش هاي اصلي يک مقاله پژوهشي اصیل )

Articleها، نتايج، بحث، ( عبارتند از: عنوان، مقدمه، روش

محدوديت ها، پیشنهادها، نتیجه گیري، تشكر و قدرداني )که 

شامل مؤسسه حمايت کننده مالي يا تصويب کننده طرح 

 يا تحقیقاتي مربوطه نیز مي باشد(، منابع و ضمائم )تصاوير

 ، پرسشنامه خاص(اضافه جداول

 : (Title Page) صفحه عنوان .1

مطابق با نمونه موجود  این صفحه باید به صورت جداگانه
دستنوشته به عنوان یک فایل ضميمه در سایت مجله 

 ارسال شود و نباید در دستنوشته وجود داشته باشد

  بايد واضح، دقیق و تا حد امكان  :دستنوشتهعنوان کامل

مختصر باشد. در آن از کلمات کلیدي دستنوشته استفاده 

ن را نشان شده باشد و به خوبي طرح اصلي مطالعه و نوع آ

 دهد. 

  :نام و نام خانوادگي همه مشخصات کامل نویسندگان

سمت نويسندگان همراه با مشخصات دقیق علمي، 

لفن محل کار، شماره ت، کاملپستي دانشگاهي، آدرس 

 .فارسی و لاتينبه  کاري Emailفاکس و 

 وي  کشیدن خط زير نامبا  نویسنده مسئول مکاتبات

 مشخص شده باشد 

 اين بخش در صفحه عنوان ذکر مي   انی:تشکر و قدرد

شود و در صورت پذيرش دست نوشته، توسط دفتر مجله به 

 محل اصلي خود در انتهاي مقاله منتقل خواهد شد

 :اين بخش در صفحه عنوان پس از  نقش نویسندگان

بخش تقدير و تشكر ذکر مي شود و در صورت پذيرش 
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در  اصلي خودمحل دست نوشته، توسط دفتر مجله به 

  انتهاي مقاله منتقل خواهد شد

 اين بخش در صفحه عنوان پس از بخش نقش : منابع مالی

دست نوشته،  نويسندگان ذکر مي شود و در صورت پذيرش

ل اصلي خود در انتهاي مقاله منتقل توسط دفتر مجله به مح

  .خواهد شد

 :اين بخش در صفحه عنوان پس از بخش  تعارض منافع

شود و در صورت پذيرش دست نوشته، منابع مالي ذکر مي 

توسط دفتر مجله به محل اصلي خود در انتهاي مقاله منتقل 

 خواهد شد 

 براي چاپ در بالاي صفحات مقاله در مجله :عنوان کوتاه 

 .(کلمه 8حداکثر حداکثر شامل )

  قبلا به زبان دیگري در دستنوشته این درصورتيکه

فهان مجله اي خارج از دانشگاه علوم پزشکی اص

منتشر شده است علاوه بر ارسال موافقت کتبی 

سردبير مجله اول، در صفحه عنوان اطلاعات دقيق 

مقاله اول به اطلاع خوانندگان رسانده شود. به عنوان 

این مقاله براساس اطلاعات منتشر شده در ": مثال

مقاله ـــــــــــــــــــــــــ منتشره شده 

   "حه ـ تا ـ استدر مجله ــ شماره ـ دوره ـ صف

 Structured) فارسی و انگليسی چکيده ساختاردار .2

Abstract) 

پاراگراف با  6چكیده بايد به تنهايي در يک صفحه بوده و در 

ترجمه بعد از چكیده فارسي، تنظیم شود.  کلمه 399حداکثر 

در يک صفحه  کلمه 399چكیده فارسي در کمتر از  دقيق

 آورده شود.جداگانه 

 ( عنوانTitle) 

 مقدمه (Introduction) ضرورت، نوآوري و هدف از :

 انجام مطالعه

  روش هامواد و (Materials and Methods) :

 نحوه نمونه گیري، جمع آوري و تحلیل داده ها

 يافته ها (Results) نتايج تحقیق با ذکر مقدار :

Pvalue ها به شكل صحیح 

 نتیجه گیري (Conclusion) تأکید بر جنبه ها و :

  ست آورد هاي مهم مطالعهد

 کلید( واژه هاKeywords :)8يا عبارت کوتاه.  کلمه 5ـ

 Medical بهتر است کلیدواژه هاي انگلیسي براساس

Subject Headings: MeSH  تنظیم شوند 

(http: //www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh و )

 . باشند MeSh Termsسي ترجمه کلیدواژه هاي فار

  گزارش هاي موردي فاقد چکيده ساختاردار بوده

کلمه اطلاعات  159و چکيده آنها باید در حداکثر 

 اصلی مطالعه را بيان نماید 

 نامه به سردبير چکيده ندارد  

 بدنه دستنوشته .3

 : مقدمهالف ـ 

بايد شامل نكاتي در ارتباط با اهمیت موضوع، سوابق تحقیقات 

جام شده در آن زمینه خاص، شكاف موجود در دانش موجود، ان

ضرورت انجام تحقیق حاضر، هدف از انجام مطالعه و فرضیات 

 211. مقدمه نبايد بیش از يک صفحه )حداکثر اصلي محقق باشد

 کلمه( باشد.

 : مواد و روش هاب ـ 

. نوع و طرح مطالعه، بخش بايد به طور کامل نوشته شوداين 

معیارهاي ورود و انتخاب نمونه، حجم نمونه،  نحوه محاسبه

مطالعات  یا دلایل منطقی، خروج با ذکر منابع معتبر

مقدماتي )در صورت انجام(، نوع و روش انجام مداخلات يا 

و  ملاحظات اخلاقیمتغیرهاي مورد بررسي، اندازه گیري ها، 

شیوه تجزيه و تحلیل آماري به تفصیل توضیح داده شود. به 

 امكان تكرار عین پژوهش براي خواننده وجود  نحوي که

 داشته باشد. 

  در صورت استفاده از دستگاهها بايد نام کامل آنها، نام

ساخت آنها در پرانتز در کنار  شهر و کشور محلکارخانه و 

 نام دستگاه ذکر شود.

  در صورت استفاده از دارو، نام دارو )نام ژنريک(، کد

 شهر و کشور محله و شیمیايي)تجاري( و نام سازند

 ساخت ذکر شوند.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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  در صورت استفاده از مواد خاص نام ژنريک و تجاري، نام

 ساخت ذکر شوند. شهر و کشور محلسازنده و 

  ،در صورت استفاده از نرم افزار شامل نرم افزارهاي آماري
نگارشي يا تخصصي لازم است ورژن، نام شرکت سازنده، 

 ساخت ذکر شود شهر و کشور محل

لازم است نام مؤسسه اي که مطالعه را از : حظات اخلاقيملا
لحاظ اخلاقي تأيید نموده است ذکر شود. در صورت استفاده از 
نمونه هاي انساني کسب فرم رضايت آگاهانه از فرد يا وکیل يا 
قیم قانوني او بايد ذکر شود. در مطالعات حیواني جزئیات 

یات آنها بايد ذکر نگهداري از حیوان و روش خاتمه دادن به ح
در مطالعات کلینیكال تريال ذکر کد ثبت در رجیستري  شود.

 است. الزامی (http://IRTC.irکلینیكال تريال هاي ايران )

رتبه علمی و نه آکادميک )مثلاً متخصص لازم است 

که  روماتولوژي یا کارشناس ارشد گفتاردرمانی( فرد/افرادي
 .مع آوري داده ها يا تحلیل آنها را بر عهده داشتند ذکر گرددج

  :به دلیل قانون منع مداخله افراد غیر تذکر بسيار مهم
متخصص در درمان، مقالات مداخله اي تنها در صورتي 
قابلیت بررسي و چاپ در مجله پژوهش در علوم توانبخشي 

آنها متخصص يكي از رشته  نویسنده مسئولرا دارند که 
اي بالیني علوم پزشكي يا پیراپزشكي باشد و منع حقوقي ه

 اقدام درماني نداشته باشد.
بايد به دقت توضیح داده شود به نحوي که  روش هاي آماري:

اگر فردي به داده خام دست رسي داشته باشد بتواند تحلیل 
را تكرار کند. نحوه بررسي توزيع طبیعي داده دستنوشته آماري 

یل در مورد داده هاي داراي توزيع طبیعي و ها، استراتژي تحل
 ساير داده ها، نحوه توزيع نمونه ها در گروه هاي مورد بررسي، 

در صورت نیاز روش توزيع تصادفي يا روش همسان سازي گروه 
روش کورسازي، عوارض توان آزمونها، هاي مورد بررسي، 

، مداخلات، ريزش نمونه ها در گروه هاي مورد بررسي و دلیل آن
تعداد دفعات ثبت داده در هر جلسه و تعداد جلسات اندازه گیري 
و ثبت به دقت توضیح داده شود. علايم و مفاهیم آماري به شكل 

   صحیح توضیح داده شوند. 

 : یافته هاج ـ 
  ابتدا مشخصات دموگرافیک نمونه مورد بررسي در قالب يک

 جدول نشان داده شود
  و غیربالیني با واحد هاي تمام اندازه گیري هاي بالیني

متريک براساس اندازه گیري در سیستم بین المللي واحدها 
(International System of Units: SI ذکر شود )

مثلا فشار خون برحسب میلي متر جیوه يا دما برحسب 
 درجه سانتي گراد

   کلیه اعداد اعشار دار بايد با ممیز نوشته شوند. از استفاده از
 2/2: مثال .به جاي ممیز خودداري نمايد کاما يا نقطه

  ا چک لیست يداراي پرسشنامه دستنوشته در صورتي که
است، ضمیمه کردن آن الزامي است. در مورد پرسشنامه 

)اعتبار و پايايي هاي استاندارد، ذکر مرجع و مشخصات آن 
 کافي است.نسخه فارسي و انگلیسي با ذکر منبع(

 رائه شده در ساير منابع از در صورت استفاده از تصاوير ا
قبیل وب سايت ها،کتاب يا مقالات ساير محققان، به 
محل تهیه تصوير ارجاع داده و کسب اجازه از نويسنده 
مربوطه ذکر شود. همچنین لازم است کپي مكاتبه با 

دستنوشته نويسنده جهت کسب اجازه، به عنوان ضمیمه 
 .ارسال گردد

 در متن اشاره شود نمودارهاجداول، شكل ها و به کلیه  بايد 

  در اولین محل  جداول، شكل ها و نمودارهامحل قرار گرفتن
 .ممكن پس از اشاره به نام آنها در متن است

 در محل اصلي  در متن اصلي جداول، شكل ها و نمودارها
 .خود آورده شوند

  تعداد کل جدول ها، نمودار ها و شكل ها در يک دستنوشته
 باشدعدد  3نبايد بیش از 

  جداول

  بايد کامل و گويا بوده و نیازي به توضیح در مورد جدول ها
 آنها نداشته باشد.

  .جدول ها به ترتیب حضور در متن شماره گذاري شوند
 عنوان جداول در بالا ذکر شود

  توضیحات جدول مانند تعريف علايم و... بايد در زيرنويس
 جدول آورده شود

  در جدول ها فاصله خطوطSingle  2و شماره فونت ها 
 شماره کمتر از متن اصلي باشد

 خانه هاي جدولها از لحاظ طولي و عرضي وسط چین باشند 

 ( سر ستون ها و سر رديف ها با خطوط تیرهBoldتنظیم شوند ) 

http://irtc.ir/


   

14 

 مربوطه متغیر  در هر جدول در سرستون واحد اندازه گیري

 در پرانتز آورده شود

  شود مگر در مواردي در متن جدول نبايد از مخفف استفاده

 که آن مخفف کاملا شناخته شده و مصطلح باشد

  وجود تفاوت هاي معني دار با علامت ستاره در جدول

مشخص شود و سطح معني داري و مفهوم ستاره در 

 زيرنويس جدول توضیح داده شود. 

 ( در متن جدول براي ارجاع به 2و4از شماره گذاري )...و

از علائم ** ، بجاي آن  خودداري گردد وجدول زيرنويس 

 د.استفاده شو ‡،++

  ،نباید نتايج درج شده در جداول جز در موارد بسیار مهم

 در متن تکرار شود

  در کنار  ±انحراف معیار داده ها با استفاده از علامت

یا داخل  در ستون جداگانهمیانگین آن داده آورده شود و 

 ذکر نشود پرانتز

  آماره هاي مهم مثلt  ياF شكل صحیح در چدول  به

گنجانده شود. اگر امكان گنجاندن آنها در جدول نمي باشد 

 در متن به آنها اشاره شود

  عدد مي باشد. 5حداکثر تعداد جدول ها 

به عنوان و . يک نمونه از جدول قابل قبول در مجله: مثال

زيرنويس جدول و نحوه مشخص کردن تفاوت هاي معني دار در 

 آن دقت کنید

 

 

 

 

  اویرتص

  کلمه در نظر گرفته مي  811هر تصوير به تنهايي معادل

 شود

  .تصاوير به ترتیب حضور در متن شماره گذاري شوند 

  بايد در زير آنها آورده شود تصاويرعنوان و توضیحات.  

  در صورت نیاز تصوير داراي مقیاس در درون خود باشد که

ده آن قرار داگوشه سمت راست پائین به صورت واضح در 

 شده است

  فرمت با و واضح رنگي تصاوير بايد بصورتBitmap  يا

PNG  باResolution  500برابر با dpi  .باشند 

  تصاوير رنگي با کیفیت اصلي بالاتر ارسال شوند به همان

 صورت و بدون کوچک کردن در متن قرار داده شوند.

  اينچ( باشد 3 ×41میلي متر ) 218 × 251هر تصوير دقیقا 

 باشد.عدد مي  5تعداد تصاوير ر حداکث 

  نمودارها

  کلمه در نظر گرفته مي شود 811هر نمودار به تنهايي معادل 

 نمودارها به ترتیب حضور در متن شماره گذاري شوند 

 .عنوان و توضیحات نمودارها بايد در زير آنها آورده شود 

  فرمت بصورت رنگي با رعايت تضاد و وضوح با نمودارBitmap 

 باشند dpi 500برابر با  Resolutionبا  PNGيا 

  نمودار هاي سه بعدي خودداري نمايید ارسالاز 

  تمام نمودارها دارايError Bar مقدار  باشند(Error 

Bar  استاندارد  انحرافبرابر باStandard 

Deviation است) 

  وجود تفاوت هاي معني دار با علامت ستاره در نمودار

ي و مفهوم ستاره در مشخص شود و سطح معني دار

 زيرنويس نمودار توضیح داده شود. 

 ( در نمودار براي ارجاع به زيرنويس 2و4از شماره گذاري )...و

 ‡،++نمودار خودداري گردد و بجاي آن از علائم ** ، 
 استفاده شود

 و واحد آنها در  محورهاي افقي و عمودي به فارسي باشند

 پرانتز ذکر شده باشد

  اينچ( باشد 3 ×41میلي متر ) 218 × 251هر نمودار دقیقا 

  عدد مي باشد. 5حداکثر تعداد نمودارها 



   

15 

به عنوان و . يک نمونه از جدول قابل قبول در مجله: مثال

نحوه مشخص کردن تفاوت هاي معني دار در  نمودار وزيرنويس 

 آن دقت کنید

 

 

 

 

 

 

 

 : بحثدـ 

طالعـات، ر قسمت بحث، نتايج بدست آمده با نتايـج سايـر مد

 مـورد بحث و مقايسـه قـرار مي گیرد.

  اولین پاراگراف بحث بايد در مورد مهمترين يافته هاي

 مطالعه باشد و رد يا پذيرش فرضیات اصلي را ذکر کند.

  نمی توان نتایج را با نتایج مطالعات مروري یا موردي

مقایسه نمود ولی می توان به نتایج چنين مطالعه 

 هایی اشاره کرد

 ها بیان وجود شباهت يا تفاوت در يافته هاي حاضر و تن

و علل احتمالي بروز اين  کافی نيستمطالعات ديگر 

 شباهت ها و تفاوت ها بايد به تفصیل بحث شود. 

  باشد کلمه 2999متن بحث نبايد بیش از . 

 : محدودیت ها .4

شامل مشكلاتي که در انجام تحقیق مربوطه با آن روبرو بوديد 

لوگیري از آن وجود نداشته است. به عنوان مثال در امكان ج ليو

صورت کم بودن توان مطالعه، کوچک بودن حجم نمونه با دلايل 

محدوديت ها بايد به صورت . علمي و منطقي توضیح داده شود

موردي و با جمله بندي مطرح شود و از شماره گذاري و لیست 

 کردن محدوديت ها خودداري گردد

 :پيشنهادها .5

ضوعاتي که تحقیق روي آنها مي تواند به ارتقاي دانش شامل مو

با قرار کمک کند و حاضر  فعلي در زمینه مورد بحث مطالعه

، درک بهتر و جامع تري حاضردر کنار نتايج مطالعه گرفتن آنها 

د.پیشنهادها بايد به صورت موردي شواز موضوع مورد بحث ايجاد 

ي و لیست کردن و با جمله بندي مطرح شود و از شماره گذار

 محدوديت ها خودداري گردد

 : نتيجه گيري .6

از نتايج و پاراگراف(  4)حداکثر  يمفید کوتاه وجمع بندي شامل 

توضیح اينكه چرا چنین نتیجه گیري از  بدونبحث مطالعه 

چنین مواردي بايد در قسمت بحث ) به دست مي آيددستنوشته 

 بیان شود( مي شود.به تفضیل 

  :تشکر و قدردانی .7

  براي کلیه مطالعات انساني به ويژه مطالعات کارآزمايي

بالیني اخذ کد ثبت در سامانه هاي مرتبط الزامي است و 

اين کد با ذکر محل ثبت کارآزمايي )مثلاً رجیستري ايران: 

IRCTالزامي است ) 

  نويسندگان موظف هستند از کلیه افرادي که در فرآيند

واجد شرايط  انجام تحقیق همكاري داشته اند ولي

در  قرارگرفتن در گروه نويسندگان مقاله نمي باشند،

صورت اخذ رضایت از فرد مربوطه براي ذکر نامش در 

 تشكر نمايند. قسمت تقدیر و تشکر،

  این بخش در صفحه عنوان ذکر می شود و در صورت

ل اصلی ح، توسط دفتر مجله به مدست نوشتهپذیرش 

 شد خود در انتهاي مقاله منتقل خواهد

 :نویسندگان نقش .8

 نويسندگان در انجام طرح و تنظیم از  نقش هر يک

ايشان به صورت  نام و نام خانوادگیبا ذکر دستنوشته 

 ه مي شود.دفهرست وار در اين قسمت آور
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  راهنماي کشوري اخلاق در شرط نويسندگي براساس

بايد براي  COPEپژوهش هاي علوم پزشکی و راهنماي 

 رار باشد تک تک نويسندگان برق

  این بخش در صفحه عنوان پس از بخش تقدیر و

، دست نوشتهتشکر ذکر می شود و در صورت پذیرش 

اصلی خود در انتهاي مقاله محل توسط دفتر مجله به 

 منتقل خواهد شد 

 منابع مالی .9

اگر مطالعه با حمايت مالي مؤسسه يا ارگاني انجام شده است يا 

مطالعه يا انجام بخشي از هريک از نويسندگان براي شرکت در 

فرآيند تحقیق از طراحي تا چاپ دستنوشته جايزه، گرنت يا 

هرنوع کمک هزينه اي دريافت نموده اند اين مسأله بايد به 

 روشني ذکر گردد. 

  :این مقاله "مقالات مستخرج از پايان نامه دانشجويي

منتج از پایان نامه )کارشناسی، کارشناسی ارشد، 

ام و نام خانوادگی دانشجو، مصوب رساله دکتري( ن

دانشگاه )نام دانشگاه(با کد )کد تصویب پایان نامه در 

. اطلاعات کامل پايان نامه شامل کد "دانشگاه( می باشد

 پايان نامه، نام دانشجو و مقطع تحصیلي وي بايد ذکر گردد.

  :مقالات مستخرج از طرح هاي تحقیقاتي غیر پايان نامه اي

حمایت دانشگاه/مؤسسه این مطالعه با "

 )کد طرح مصوب(: تحقيقاتی/سازمان حمایت کننده

. اطلاعات کامل طرح تحقیقاتي شامل "انجام گرفته است

 سازمان حمايت کننده و کد تصويب بايد ذکر گردد.

  دريافت جوايز تحقیقاتي: نام نويسنده، نام جايزه، سازمان

 اهدا کننده، تاريخ اهدا

مطالعه از پايان نامه مقطع کارشناسي مثال: هزينه انجام اين 

ارشد فیزيوتراپي خانم میترا فیضي مصوب دانشگاه علوم پزشكي 

( تأمین گرديد. دکتر آزاده صفايي با 831245اصفهان )کد 

استفاده از جايزه محقق جوان از اولین دوسالانه مطالعات کیفیت 

 در انجام اين تحقیق شرکت نمودند. 4834زندگي در سال 

  بخش در صفحه عنوان پس از بخش نقش این

نویسندگان ذکر می شود و در صورت پذیرش دست 

اصلی خود در محل نوشته، توسط دفتر مجله به 

 انتهاي مقاله منتقل خواهد شد 

 :منافع رضاتع .19

بايد هرنوع منافع مالي دستنوشته نويسندگان در زمان ارسال 

مورد ه دستنوشتمشترک با شرکت هايي که محصولات آنها در 

( و مي باشددستنوشته استفاده قرار گرفته است )يا در ارتباط با 

در رقابت با تجهیزات و مواد نیز شرکت هايي که محصولات آنها 

لازم است است را کتباً اعلام نمايند. دستنوشته مورد استفاده در 

اين اطلاعات در مدت منافع مالي نويسندگان گزارش گردد. 

انه باقي مي مانند و در صورت پذيرش محرمدستنوشته بررسي 

در صورت براي چاپ، در پايان مقاله ذکر مي گردند. دستنوشته 

نويسندگان در اين بخش  نام و نام خانوادگینیاز مي توانند از 

این بخش در صفحه عنوان پس از بخش نیز استفاده نمايند. 

دست ذکر می شود و در صورت پذیرش  منابع مالی

ل اصلی خود در انتهاي تر مجله به مح، توسط دفنوشته

 مقاله منتقل خواهد شد 

 منابع و استنادات .11

 ـ استناد در متن

  در متن دست نوشته، شماره منبع در انتهاي جمله به

سال چاپ منبع در متن فارسي داخل پرانتز گذاشته شود. 

 دستنوشته آورده نشود

  ايید: استفاده نم "و"در صورت استناد به دو منبع در متن از

 "است  5و  2(: منظور استناد به منابع 5و  2)"مثال 

  در صورت استناد به بیش از يک منبع در متن از خط تیره

براي نشان دادن منابع پشت سر هم استفاده نمايید:  

 "است 5و  1و  8و  2(: منظور استناد به منابع 5ـ2)"

  در صورت استناد به بیش از يک منبع در متن از کاما براي

آخرين براي  "و"نشان دادن منابع غیر پشت سر هم و از 

(: منظور استناد به منابع 3و  6-2،1)"منبع استفاده نمايید: 
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 "است 5و  8و  2

  پرانتز مربوط به استناد به منبع قبل از نقطه، کاما و يا نقطه

تتايج مطالعه حاضر با "کاما آورده مي شود به عنوان مثال 

 "(.5ـ2همخواني داشت ) يافته هاي ساير محققات

 : منابعفهرست ـ 

  در اين بخش منابع بايد به ترتیب استفاده در متن

 دستنوشته شماره گذاري شود

  نام کلیه مجلات بايد با فرمت مخفف شده در کتابخانه ملي

آورده شده است  Index Medicus( که در NLMآمريكا )

 Indexتنظیم شود. اين فهرست سالانه در شماره ژانويه 

Medicus  به صورت جداگانه منتشر مي شود و در وبسايت

 http://www.nlm.nih.govکتابخانه ملي آمريكا به 

شناخته مي شود قابل دسترسي  PubMedکه با عنوان 

 است.

  داشته کافي بع امنتعداد يک مقاله تحقیقاتي اصیل بايد

 . است منبع 29ایده آل شرايط  . اين تعداد درباشد

  درصد از منابع يک مقاله مي تواند از مطالعات غیر  41تنها

، پايان )يا فصل کتاب( اصیل مانند مرورهاي سنتي، کتاب

نامه، وبسايت، مطالعه موردي، نامه به سردبیر، نامه ها و 

 مقالات کوتاه و... باشد

  بع من 49و حداکثر  29در مطالعات مرور سنتی حداقل

درصد از منابع مورد  19مرتبط لازم است. باید حداکثر 

استفاده و حداقل سه مورد از منابع اصيل آن )مقالات 

اصيل یا مرور نظام مند( متعلق به تيم نویسندگان 

ر غير اینصورت مقاله قابل بررسی در مقاله باشد. د

 مجله پژوهش در علوم توانبخشی نمی باشد

  ده اول آورده شود و از آن به بعد نويسن 5نام در بخش منابع

 استفاده شود. .et alاز 

  ،در موارديكه مطلبي از پايان نامه خاصي گرفته شده است

بايد به مقاله مستخرج از پايان نامه ارجاع داده شود. تنها در 

صورتیكه مقالات مستخرج از پايان نامه در بر گیرنده مطلب 

 امه ارجاع داد.مورد نظر نباشد میتوان به اصل پايان ن

  به چكیده مقالات  استناددر صورت تنها مي تواند نويسنده

از چكیده به عنوان ، موجود در کتابچه کنفرانس هاي علمي

به چکيده استناد در غير اینصورت منبع استفاده نمايد. 

  )مثلاً در مورد مقالات غيررایگان( مجاز نمی باشد.

 "نمي باشند مگر  قابل استناد "مكاتبات و محاورات شخصي

در موارد بسیار محدود و استثنائي که امكان دسترسي به 

اطلاعات مربوط به آن از يک منبع عمومي فراهم نباشد. در 

اين صورت نام فرد مورد نظر و تاريخ تبادل نظر با ايشان در 

 پرانتز در متن مشخص شود. 

  اگر منبع مورد استفاده فارسي است، به همین ترتیب و با

به مشخصات انگلیسي چكیده مقاله ـ که در تمام  توجه

مقالات چاپ شده در مجلات علمي ـ پژوهشي ـ رعايت مي 

شود در بخش منابع ذکر شود و در انتها با 

فارسي بودن منبع اصلي  [Article in Persian]اصطلاح

 ذکر شود.

  اگر منبع فارسي قديمي باشد و چكیده انگلیسي آن در

اشد، مشخصات مقاله به انگلیسي آرشیو مجله موجود نب

برگردانده شود و سال چاپ سال میلادي شودو در انتها با 

فارسي بودن منبع اصلي  [Article in Persian]اصطلاح

 ذکر شود.

مي باشد که منبع آن براي Vancouverنگارش منابع به روش 

 End Noteو  Reference Managerاستفاده در نرم افزار 

 ل دانلود است. قابمجله در سايت 
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carcinogenicity and occupational lung cancer. 

Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-

82. 

 شماره هاي مختلف يک ويژه نامه در يک مجله 

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s 

psychological reactions to breast cancer. Semin 

Oncol 1996; 23(1 Suppl 2):89-97. 

 در يک مجله بخش هاي مختلف يک ويژه نامه 

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and 

urine sialic acid in non-insulin dependent 

diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 

32(Pt 3):303-6. 

 بخش هاي مختلف يک شماره در يک مجله 

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive 

cases of flap lacerations of the leg in ageing 

patients. N Z Med J 1994; 107(986 Pt 1): 

377-8. 

 مجلاتي که  تنها دوره دارند و شماره ندارند 

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. 

Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid 

arthritis. Clin Orthop 1995; 12:110-4. 

  و دوره ندارند دارند ارهشممجلاتي که  تنها 

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. 

Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid 

arthritis. Clin Orthop 1995; (320):110-4. 

 مجلاتي که  شماره و دوره ندارند 

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status 

of the cancer patient and the effects of blood 

transfusion on antitumor responses. Curr Opin 

Gen Surg 1993:325-33. 

  .براي مجلاتي که  شماره صفحه آنها از نوع يوناني است 

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical 

oncology and hematology. Introduction. 

Hematol Oncol Clin North Am 1995 Apr; 9(2):xi-

xii. 

 مجلاتي که  نوع مقاله را مشخص نموده اند 

1. Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in 

Parkinson’s disease [letter]. Lancet 1996; 

347:1337. 

2. Clement J, De Bock R. Hematological 

complications of hantavirus nephropathy 

(HVN) [abstract]. Kidney Int 1992; 42:1285. 

  در مقاله اي کهRetraction  داشته است 

1. Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, 

Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect 

associated with epilepsy in EL mice 

[retraction of Garey CE, Schwarzman AL, 

Rise ML, Seyfried TN. In: Nat Genet 1994; 

6:426-31]. Nat Genet 1995; 11:104.  

2. Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious 

IRBP gene expression during mouse 

development [retracted in Invest 
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Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:3127]. Invest 

Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:1083-8. 

  مقاله اي کهPublished Erratum دارد 

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in 

symptomatic patients following inguinal hernia 

repair [published erratum appears in West J 

Med 1995; 162:278]. West J Med 1995; 162:28-

31. 

 ـ کتاب و سایر مونوگراف ها

)در فرمت هاي قديمي تر ونكور بین نام مؤسسیه انتشاراتي و 

 به جاي نقطه کاما از کاما استفاده مي شد( تاريخ انتشار

 کتابي که فقط يک نويسنده دارد 

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 

leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany 

(NY): Delmar Publishers; 1996. pp. 45-79. 

 ويراستارها نويسنده نیز مي باشند 

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health 

care for elderly people. New York: Churchill 

Livingstone; 1996. p. 4-7. 

 در مواردي که نويسنده يک سازمان يا نهاد است 

Institute of Medicine (US). Looking at the 

future of the Medicaid program. Washington: 

The Institute; 1992. p. 65-78. 

  کتابيک فصل 

Hodges PW. Motor control of the trunk. In 

Boyling JD, Jull GA, editors: Grieve’s Modern 

Manual Therapy. The vertebral column. 3rd ed. 

Philadelphia, PA: Churchill Livingstone: 2004; 

119-40. 

 خلاصه مقاله در کتابچه مقالات يک کنفرانس 

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 

in clinical neurophysiology. Proceedings of the 

10th International Congress of EMG and 

Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 

Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

 مقاله ارائه شده در يک کنفرانس 

Example: Bengtsson S, Solheim BG. 

Enforcement of data protection, privacy and 

security in medical informatics. In: Lun KC, 

Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. 

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 

Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-

10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-

Holland; 1992. p. 1561-5. 

 ـ گزارش هاي علمی یا تکنيکی

 منتشر شده توسط اسپانس يا حمايت کننده مالي 

Smith P. Golladay K. Payment for durable 

medical equipment billed during skilled nursing 

facility stays. Final report. Dallas, TX: US Dept. 

of Health and Human Services. Office of 

Evaluation and Inspections: 1994 Oct.  Report 

No.: HHSI-00EI69200860. 

 منتشر شده توسط سازمان اجرا کننده 

Field NE Tranquada RE. Feasley JC. editors. 

Health services research: work force and edu-

cational issues. Washington: National Academy 

Press: 1995. Contract No.: AHC'PR282942008. 

Sponsored by the Agency for Health Care Policy 

and Research. 

 پايان نامه 

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 

elderly's access and utilization [dissertation]. 

St. Louis: Washington Univ.; 1995. 

 پتنت 

Larsen CE. Trip K Johnson CR. inventors; 

Novoste Corporation. assignee. Methods for 

procedures related to the electrophysiology of 

the heart. US patent 5.529.067. 1995 Jun 25. 
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 سایر موارد منتشر شده

 مقاله روزنامه 

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: 

study estimates 50.000 admissions mutually. The 

Washington Post 1996 Jun 21: Sect. *3 (col. 5). 

 محصولات سمعي ـ بصري 

HIV+/AIDS: the facts and the future 

[videocassette]. St. Louis, MO: Mosby-Year 

Book: 1995. 

 ـ موارد قانونی

 قوانین عمومي 

1. Preventive Health Amendments of 1993. 

Pub. L. No. 103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 

14, 1993). Unenacted bill: 

2. Medical Records Confidentiality Act of 

1995. S. 1360, 104th Cong. 1st Sess. (1995). 

Code of Regulations: 

3. Informed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257 

(1995). 

 رد شنیداريموا 

Increased Drug Abuse: the Impact on the 

Nation's Emergency Rooms: Hearings Before 

the Subcomm. on Human Resources and 

Intergovernmental Relations of the House 

Comm. on Government Operations. 103rd 

Cong. 1st  Sess. (May 26. 1993). 

 ـ نقشه ها

North Carolina. Tuberculosis rates per 100.000 

population. 1990 [demographic map]. Raleigh: 

North Carolina Dept. of Environment. Health. and 

Natural Resources. Div. of Epidemiology; 1991. 

 ـ متون مقدس و مذهبی

The Quran. Othman Taha version.: Dar-al-

Ghoran Publishing House: 1995. Maryam 

Surah. 1-18. 

 ـ لغت نامه ها و سایر منابع مرجع

Stedman's medical dictionary. 26th ed. 

Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia: 

p.119-20. 

 ـ متون کلاسيک

The Winter's Tale: act 5. scene 1. lines 13-16. 

The complete works of William Shakespeare. 

London: Rex: 1973. 

 ـ موارد منتشر نشده

  مقالاتIn press 

Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine 

addiction. N Engl J Med. In press 1996. 

 ـ موارد الکترونيک

 فرمت الكترونیک مقالات مجلات 

Morse SS. Factors in the emergence of 

infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial 

online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): 

[24 screens]. Available from: URL: 

http://www.cdc.gov/ ncidod/ EID/eid.htm 

 کتاب و مونوگراف الكترونیک 

CDI, clinical dermatology illustrated 

[monograph on CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach 

H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd 

ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995. 

 فايل کامپیوتري 

Hemodynamics III: the ups and downs of 

hemodynamics [computer program]. Version 

2.2. Orlando (FL): Computerized Educational 

Systems; 1993. 

 وبسايت ها 

يت ها بايد نام نويسنده، ويراستار يا سازمان، عنوان در مورد وبسا

صفحه، محل انتشار، نام انتشارات، تاريخ به روز رساني شامل 

روز/ماه/سال، تاريخ استناد شامل روز/ماه/سال و آدرس 
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 الكترونیكي دستیابي به آن ذکر گردد

HeartCentreOnline [homepage on the 

Internet]. Boca Raton, FL: HeartCentreOnline, 

Inc.; c2000-2004 [updated 2004 May 23; cited 

2004 Oct 15]. Available from: 

http://www.heartcenteronline.com/ 

 ه خانگي يک وبسايتبخشي از صفح 

American Medical Association [homepage on 

the Internet]. Chicago: The American Medical 

Association; c1995-2002 [cited 2005 Apr 20]. 

Group and Faculty Practice Physicians; [about 2 

screens]. Available from: http://www.ama-

assn.org/ama/pub/category/1736.html 

 فرآیند داوري همتایان 
صحت املايي و نگارشي و گرته موظف است از نويسنده مسئول 

ي نويسندگان دقیق مفاد راهنما و رعايتبرداري متن دستنوشته 

اطمینان حاصل نمايد. عدم رعايت اين در دستنوشته ارسالي 

بدون عودت کارشناس فني موارد باعث رد دستنوشته توسط 

تیم درصورتیكه . خواهد شد دستنوشتهبررسی هزینه 

نويسندگان همچنان مايل به بررسي دستنوشته خود در مجله 

را  فيش جدیدو  پرداختجدداً این هزینه را مباشند موظفند 

در سايت مجله ارسال همراه با نسخه اصلاح شده دستنوشته 

 نمايند.

 پس از تأيید کارشناس فني هاي ارسال شده دستنوشته کلیه 

توسط کارشناسان منتخب تیم سردبیري مجله مورد بررسي قرار 

براي دو داور ارسال خواهد شد. مي گیرد. هر دستنوشته 

را از نظر علمي دستنوشته يا هر دو داور يک  يکدرصورتیكه 

بپذيرند دستوشته براي تأيید نهايي مورد بررسي هیأت تحريريه 

قرار خواهد گرفت. پذيرش هر دو داور دلیلي براي پذيرش نهايي 

دستنوشته نمي باشد و وضعیت نهايي دستنوشته توسط هیأت 

 تحريريه مجله مشخص خواهد شد.

دستنوشته اي را رد کنند دستنوشته هر دو داور درصورتیكه 

توسط سردبیر رد خواهد شد و نامه عدم پذيرش براي نويسنده 

 مسئول ارسال خواهد شد.

در موارد انتشار سريع، نظر هر دو داور پس از بررسي . 1تبصره 

نظر توسط هیأت تحريريه در قالب يک نامه واحد با عنوان 

ارسال خواهد به نويسنده  Editorial Comments يسردبير

 شد. 

درخواست انتشار سريع دستنوشته دلیلي براي عدم رد . 2تبصره 

 آن نخواهد بود

هيچ یک از اعضاي تيم نویسندگان مجاز نمی باشد در 

خود قبل از ارسال، در حين بررسی یا دستنوشته مورد 

شخصاً یا از طریق ایميل یا تلفن عدم نامه پس از دریافت 

م سردبيري یا داوري تماس حاصل با سردبير یا اعضاي تي

نماید. دفتر مجله و کارشناسان آن مستقيما مسئول پاسخ 

گویی به کليه مسائل نویسندگان و انعکاس آنها به تيم 

 سردبيري و داوري می باشند. 

 تقدیر از داوران
درصورت انجام داوري دقیق در بازه زماني تعیین شده  به داور 

براساس مصوبه معاونت پژوهشي  گواهي داوري داده مي شود که

وزارت بهداشت امتیاز ذکر شده در اين نامه در کلیه دانشگاه هاي 

کشور در محاسبه امتیاز ترفیع پايه و ارتقا مرتبه قابل محاسبه 

است. علاوه بر آن، به دلیل حجم دستنوشته هاي ارسال شده به 

 5مجله پژوهش در علوم توانبخشي داوران همكار با مجله در 

سطح رتبه بندي مي شوند در هر رتبه داوران به شیوه خاصي 

مورد تقدير قرار خواهند گرفت. اين تشويق ها براساس آئین نامه 

داخلي مجله و به تشخیص تیم سردبیر خواهد بود و در صفحه 

شخصي داوران بسته به رتبه اي که فرد براساس زمان و کیفیت 

 واهد شدداوري به دست آورده است نمايش داده خ

 : (Legal Considerationموارد حقوقی )
در مجله پژوهش در علوم دستنوشته داوري و در نهايت چاپ 
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منوط به ارسال نامه درخواست بررسی توانبخشي 

 ،تکميل و پذیرش فرم تعهد اخلاقی و حقوقی ،دستنوشته

دستنوشته حاوي  بررسیاسکن فيش پرداخت هزینه 

و ارسال تعهدنامه  وشتهشناسه پرداخت مجله و کد دستن

انتشار )یا تعهد نامه پرداخت مابه تفاوت هزینه پرداخت 

در زمان ارسال  (سریعمابه تفاوت هزینه انتشار 

است. عدم ارسال اين مدارک منجر به رد کامل دستنوشته 

 . بدون داوري خواهد شددستنوشته 

مدت زمان انجام فرآیند هاي بررسی و داوري 

 (Editorial Timeدستنوشته )
زمان بررسي و انتشار دستنوشته براي دستنوشته هاي معمول و 

 میباشد. 4 نموداردستنوشته هاي متقاضي انتشار سريع مطابق با 

زمان بررسي از زماني محاسبه مي شود که دستنوشته  .1تبصره 

به صورت کامل و با کلیه مدارک لازم در سايت مجله ارسال شده 

دلیل اشكالات فني دست نوشته رد مي باشد. مدت زماني که به 

شود و دوباره با شماره جديد در سايت ارسال مي شود در اين 

 زمان محاسبه نخواهد شد.

در انتشار معمولي پس از انجام اصلاحات پیشنهاد . 2تبصره 

و  Section Editorشده، دستنوشته مجددا مورد بررسي 

ن مراحل، در هریک از ای قرار مي گیرد. سپس سردبیر مجله

. در وجود دارد امکان رد کامل یا درخواست اصلاحات بيشتر

، هیأت تحريريه و سردبیر Section Editorانتشار سريع، 

نظرات داوران را قبل از ارسال براي نويسندگان مطالعه نموده و 

نظرات خود را اعلام مي نمايند؛ بنابراين نويسندگان تنها يک نامه 

دريافت  Editorial Commentsنظر سردبيري با عنوان 

خواهند نمود. اصلاحات نويسندگان بايد تنها در پاسخ به اين نامه 

باشد که توسط سردبیر مجله بررسي میگردد. در اين نوع انتشار 

 . وجود دارد در هریک از این مراحل، امکان رد کامل نیز 

نويسنده موظف است به تمام موارد پیشنهاد شده . 3تبصره 

بخش مهمي از زمان شناسان پاسخ دهد. در عمل توسط کار

داوري و انتشار به رعايت زمانبندي در نظر گرفته شده جهت 

دريافت اصلاحات نويسندگان مربوط مي باشد. دستنوشته اي 

براي داور مسئول يا هیأت تحريريه ارسال مي شود که شامل 

پاسخ به کلیه اصلاحات مورد درخواست باشد و افزايش زمان 

ري به دلیل عدم رعايت اين نكته توسط نويسندگان داو

 مسئولیتي متوجه دفتر مجله نخواهد نمود. 

در موارد درخواست انتشار سريع، عدم رعايت . 4تبصره 

زمانبندي توسط تیم نويسندگان به معني انصراف آنها از ادامه 

فرآيند انتشار سريع مي باشد و در اين موارد، دستنوشته وارد 

 تشار معمولي مي شود.فرآيند ان

پذيرش نهايي يا رد دستنوشته بلافاصله از طريق  .5تبصره 

 .ايمیل به نويسنده مسئول ابلاغ مي گردد

زمان انتشار از زمان تأيید نهايي دستنوشته و ارسال . 6تبصره 

نامه پذيرش تا قرارگرفتن نسخه اولیه دستنوشته در سايت جهت 

این زمان مربوط به ویرایش مطالعه خوانندگان مجله مي باشد. 

و فرآیندهاي پس از پذیرش توسط شرکت پشتيبانی 

و در اختیار مستقیم دفتر مجله نمي کننده مجله می باشد 

باشد هرچند تلاش مي شود در هر نوع داوري حداکثر يک ماه 

 باشد. 

پس از ارسال نامه پذيرش و قبل از قرار دادن نسخه  7تبصره 

يت، از نويسنده مسئول درخواست اولیه دستنوشته روي سا

خواهد شد آخرين فرم دستنوشته را در قالب يک فايل پي دي 

به  ساعت 48ظرف اف مطالعه نمايد و اشكالات احتمالي را 

شرکت پشتیباني کننده منعكس نمايد. اين زمان غیرقابل تمديد 

بوده و عدم ارسال نظرات در اين زمان به معني تأيید نهايي 

بنابراین امکان شته جهت انتشار مي باشد. محتوي دستنو

اصلاح اشکالات احتمالی پس از این زمان به هيچ عنوان 

  وجود ندارد.
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 . سقف زمانی مراحل مختلف بررسی انواع مختلف دستنوشته در مجله پژوهش در علوم توانبخشی1نمودار 

 ارسال دستنوشته

 (روز 7)کارشناسی فنی 

 قبول رد

 داوري سریع

دریافت نصف هزینه انتشار 

 (روز 1)سریع 

انجام داوري و ارسال نامه 

 (روز 14)نظر سردبير 

 قبول رد

دریافت اصلاحات 

 (روز 7)نویسندگان 

اعلام نظر نهایی هيأت 

 (روز 7)تحریریه 

 قبول رد

پرداخت مابقی هزینه  

 (روز 1)انتشار سریع 

 (روز 39)انتشار  

 داوري معمولی

انجام داوري و ارسال 

 (روز 56)نظرات داوران 

 قبول رد

دریافت اصلاحات 

 (روز 14)نویسندگان 

اعلام نظر داور مسئول و 

 (روز 14)هيأت تحریریه 

 قبول رد

دریافت پاسخ نویسندگان 

 (روز 7)

اعلام نظر نهایی هيأت 

 (روز 7)تحریریه 

 قبول رد

 2)پرداخت هزینه انتشار

 (روز

 (روز39)انتشار 

 روز  39جمعاً 

 (ماه 1=  هفته 4)

 14روز ) 199جمعاً 

 (ماه 5/3=  هفته



 

  فهرست

 ‌یپژوهش‌های‌مقاله

‌ 
‌‌بررسی‌قابلیت‌پاسخگویی‌نسخه‌فارسی‌پرسش ‌بیماران‌ایرانی‌مبتلا‌به‌‌Oxfordنامه به‌درمان‌فیزیوتراپی‌در

‌استئوآرتریت‌زانو
 ینوراله دهی، فریینگهبان، ندا مصطفا نیحس ،مستمند دیجاو

 

1 

‌بینی‌کند؟‌ر‌ساختاری‌زنان‌دانشجو‌را‌پیشتواند‌اسكولیوز‌غی‌ی‌میحرکات‌عملكردآیا‌آزمون‌غربالگری‌
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به درمان فیزیوتراپی در بیماران ایرانی مبتلا به  Oxfordنامه  بررسی قابلیت پاسخگویی نسخه فارسی پرسش

 استئوآرتریت زانو
 

 4ینوراله دهیفر ،3ییمصطفا ندا نگهبان، نیحس ،1مستمند دیجاو

 

 چکیده

های فردی است.  هدف اصلی فیزیوتراپی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو، کاهش درد، بهبود عملکرد، افزایش سطح کیفیت زندگی و توانایی :مقدمه

گیری پیامد بیمارمحور، باید قابلیت تکرارپذیری،  بنابراین، درمانگران به یک ابزار سنجش پیامد جهت ارزیابی این تغییرات پس از درمان نیاز دارند. ابزارهای اندازه

استئوآرتریت زانو ( از جمله ابزارهایی است که در ارزیابی بیماران مبتلا به OKS) Oxford Knee Scoreاعتبار و پاسخگویی قابل قبولی داشته باشند. مقیاس پیامد 

ای در جهت بررسی قابلیت پاسخگویی این ابزار به درمان فیزیوتراپی در این گروه از بیماران انجام نگرفته است. هدف از انجام پژوهش  شود و تاکنون مطالعه استفاده می

 .گیری حداقل نمره تغییر بالینی مهم در فیزیوتراپی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو بود و اندازه OKSحاضر، بررسی قابلیت پاسخگویی مقیاس 

بیمار زن و مرد مبتلا به استئوآرتریت زانو که به تشخیص پزشک متخصص به فیزیوتراپی ارجاع شده بودند، به صورت ساده و غیر احتمالی  141 ها: روشواد و م

را  OKSنامه  گرفتند و پرسشجلسه( تحت درمان فیزیوتراپی قرار  11هفته به صورت یک روز در میان )به مدت حداقل  4ها به مدت  مورد بررسی قرار گرفتند. آن

 .نگر را تکمیل کردند نامه لیکرت هفت آیتمی گذشته قبل و پس از درمان تکمیل نمودند. همچنین، در جلسه آخر پرسش

را نشان داد. حساسیت و ویژگی این مقیاس به  OKSنامه  (، بالا بودن قابلیت پاسخگویی پرسش95/1( و ضریب همبستگی گاما )87/1سطح زیر منحنی ) :ها یافته

 .گزارش گردید 9/1به دست آمد و نمره برش مطلوب آن نیز  51/1و  91/1ترتیب 

باشد. همچنین، از حداقل  ابزاری با قابلیت پاسخگویی و حساسیت و ویژگی بالا به درمان فیزیوتراپی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو می OKS گیری: نتیجه

 .ان استفاده نمودگیری جهت ترخیص و یا ادامه درم توان جهت افتراق بیماران بهبود یافته از بهبود نیافته و تصمیم نمره تغییر بالینی مهم این ابزار می

 نامه ی، پرسشسلامت تیوضع نییتع یها شاخص تیقابلاستئوآرتریت، زانو،  ها: کلید واژه

 

به درمان فیزیوتراپی  Oxfordنامه  بررسی قابلیت پاسخگویی نسخه فارسی پرسش .دهیفر ینوراله ندا، ییمصطفا ن،یحس نگهبان د،یمستمند جاو ارجاع:

 1-8(: 1) 14؛ 1397ی پژوهش در علوم توانبخش. در بیماران ایرانی مبتلا به استئوآرتریت زانو

 

 12/1/1931تاریخ چاپ:  22/12/1931تاریخ پذیرش:  2/11/1931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
ها در حیطه درمان  تشخیص ترین ترین نوع آرتریت و جزء رایج استئوآرتریت، شایع

بالا در مفاصل زانو و لگن، یکی از . این بیماری با شیوع (1، 2رود ) به شمار می
. زانو یکی از مفاصل بزرگی (3باشد ) عوامل مهم ایجاد ناتوانی در بزرگسالان می

(. میزان ابتلای افراد در 4در استئوآرتریت دارد )رین درگیری را است که بیشت
درصد و در جوامع روستایی نزدیک به  3/11جوامع شهری ایرانی نزدیک به 

. استئوآرتریت یکی از عوامل ایجاد دردهای (1) آورد شده استدرصد بر 3/19
اسکلتی و درد نیز یکی از مشکلات اصلی افراد مبتلا به استئوآرتریت  -عضلانی
. همچنین، ابتلا به استئوآرتریت دردناک منجر به ایجاد ناتوانی (6) است

های درمانی، کاهش طول  وازکارافتادگی، کاهش استقلال فردی، افزایش هزینه
(. درد ناشی از استئوآرتریت، یکی 6شود ) دوره شغلی و بازنشستگی زودهنگام می

های  روهای ضد التهابی و یکی از علل مهم جراحیترین علل مصرف دا از شایع
. یکی از اقدامات درمانی در استئوآرتریت زانو، (6) گردد آرتروپلاستی محسوب می

های دستی،  های کاهنده درد، درمان فیزیوتراپی مشتمل بر استفاده از مدالیته
 . (7-9) باشد ترموتراپی و تمرین درمانی به صورت تمرینات تقویتی و کششی می

نیاز به یک ابزار سنجش پیامد جهت ارزیابی هزینه  ای امروزه به طور گسترده
بخشی در مشکلات زانو مشخص شده  و سود اثر تشخیص، جراحی و اقدامات توان

گیری پیامد بیمارمحور به عنوان شاخص  . برای استفاده از ابزارهای اندازه(11) است
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سنجی )تکرارپذیری، اعتبار  های روان موفقیت درمان، این ابزارها باید دارای ویژگی
. تکرارپذیری به معنی ثبات ابزار و (11 ،12) و قابلیت پاسخگویی( قابل قبول باشند

بروز کمترین خطا و اعتبار و به این مفهوم است که آیا یک مقیاس آنچه که از آن 
. توانایی ابزار جهت تشخیص تغییر بالینی (13) کند؟ رود را ارزیابی می انتظار می

قابلیت پاسخگویی تعریف دار و مهم در طول زمان، تحت عنوان  مرتبط، معنی
(. قابلیت 13، 14باشد ) شود که شامل قابلیت پاسخگویی درونی و بیرونی می می

پاسخگویی درونی به معنی توانایی یک ابزار در شناسایی تغییرات طی یک 
باشد؛ بدون توجه به این که این تغییرات به لحاظ بالینی  چارچوب زمانی می

(. قابلیت پاسخگویی درونی اغلب به وسیله استفاده 11، 13دار هستند یا خیر ) معنی
از ابزار قبل و بعد از یک برنامه درمانی مطمئن که اثر درمانی آن به طور کامل 

. قابلیت پاسخگویی بیرونی نشان دهنده (11گردد ) مشخص شده است، محاسبه می
ری گی آن است که در یک مقطع زمانی مشخص، چه میزان تغییر در ابزار اندازه

گیری مرجع رخ داده است. منظور از اندازه گیری  مطابق با تغییر در ابزار اندازه
 (. 11) باشد نگر می گذشته ای مرجع، لیکرت هفت درجه
گیری  ( نوعی ابزار اندازهOKS) Oxford Knee Scoreمقیاس پیامد 

مختصر و کوتاه است که میزان درد و فعالیت فیزیکی مربوط به زانو را 
جهت ارزیابی  همکاران و Dawsonکند. این مقیاس ابتدا توسط  گیری می اندازه

. ابزار مذکور (16) پیامد در تعویض مفاصل لگن و زانو تألیف و اعتبارسنجی شد
که پاسخ هر یک از سؤالات بین صفر تا چهار  باشد سؤال می 12متشکل از 

. نمره صفر به معنای بدترین شرایط و نمره چهار به (16شود ) بندی می نمره
 همکاران و زاده میابراهتوسط  OKS. مقیاس پیامد (17) معنای عدم مشکل است

از نظر اعتبار و تکرارپذیری در بین بیماران ایرانی مبتلا به استئوآرتریت زانو مورد 
(، اما به اندازه قابلیت پاسخگویی آن مطالعه نشد. هدف از 18بررسی قرار گرفت )

به درمان  OKSانجام مطالعه حاضر، بررسی قابلیت پاسخگویی مقیاس پیامد 
 .به استئوآرتریت زانو بودفیزیوتراپی در بیماران ایرانی مبتلا 

 

 ها مواد و روش
نگر انجام شد که قابلیت پاسخگویی  گروهی آینده این پژوهش به صورت هم

به درمان فیزیوتراپی را در بیماران ایرانی مبتلا به  OKSمقیاس پیامد 
های فیزیوتراپی  استئوآرتریت زانو مورد بررسی قرار داد. تحقیق در کلینیک

های علوم پزشکی اصفهان، لرستان و قزوین انجام گردید. قبل  وابسته به دانشگاه
( از 394898، تأییدیه اخلاقی )کد تصویب و کد اخلاق: ها آوری داده از جمع

در  ها دادهآوری  جمعکمیته اخلاقی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دریافت شد. 
 صورت گرفت.  1396تا پایان تابستان سال  1391فاصله زمانی بهار سال 

بر اساس مطالعات مشابه انجام گرفته بر روی قابلیت پاسخگویی مقیاس 
آرتریت زانو در این بیمار مبتلا به استئو 146، 1و بر اساس رابطه  OKSپیامد 

 11/1داری  مطالعه مشارکت نمودند. با در نظر گرفتن سطح معنی

  1- 
2
 96/1   1   درصد 81، توان آماری  

 84/1  OKSو حساسیت   

 نفر برآورد گردید.  146، تعداد نمونه مورد نیاز 6/1
 

  {
 

 
 
1- 
2
   

1  
√ 
2
  
2 3   

4
}
 

 
2

  
2

           1رابطه                                     

  ( -1   1)   2   1   2   1  

  ( -1   1)   2   1   2   1  

بیمار زن و مرد ایرانی مبتلا به استئوآرتریت زانو به صورت ساده و غیر  146
احتمالی جهت شرکت در مطالعه انتخاب شدند که توسط پزشک متخصص با 

به های فیزیوتراپی وابسته  تشخیص قطعی استئوآرتریت زانو به کلینیک
های علوم پزشکی اصفهان، لرستان و قزوین مراجعه کردند. بیماران  دانشگاه

نفر بودند که از  66نفر و استان اصفهان  39نفر، استان قزوین  41استان لرستان 
نفر مبتلا به  83نفر مبتلا به استئوآرتریت خفیف،  11مجموع این بیماران، 
 رتریت شدید بودند.نفر مبتلا به استئوآ 13استئوآرتریت متوسط و 

معیارهای ورود بیماران به مطالعه شامل بیماران زن و مرد مبتلا به استئوآرتریت 
سال بر اساس معیارهای انجمن  11یک یا دو طرفه زانو در محدوده سنی بالای 

( و ACRیا  American College of Rheumatologyالمللی روماتولوژی ) بین
 Osteoarthritis Research Societyاستئوآرتریت )المللی تحقیقات  انجمن بین

International  یاOARSI( )21 ،19 تشخیص قطعی استئوآرتریت زانو توسط ،)
، تسلط بیمار به (21) پزشک متخصص با در دست داشتن عکس رادیولوژی زانو

 توانایی بیمار در خواندن و نوشتن بود.زبان فارسی و 
ضایعه جدی و یا جراحی طی یک سال قبل بر روی زانو، سابقه 
آرتروپلاستی در هر یک از مفاصل اندام تحتانی، سابقه شکستگی در اندام 
تحتانی حداقل طی شش ماه گذشته، بیماری خاص در اندام تحتانی، منشأ درد 

های التهابی،  ر بدن باشد، وجود بیماریزانوی بیمار در مفاصل و نواحی دیگ
آرتریت روماتوئید، فیبرومیالژیا، کمردرد مزمن، سابقه تزریق داروهای استروئیدی 

طی شش ماه گذشته و مصرف داروهای استروئیدی درحین  21G-Fو هیالین 
درمان فیزیوتراپی، سابقه استئوآرتریت در مفاصل لگن، مچ و پا، سابقه 

 انند نوروپاتی دیابتیک، بدشکلی ستون فقرات یا لگن های مزمن م بیماری
 بر اساس مقیاس  23( و اختلالات شناختی کمتر از 22، 23)

Mini Mental Status Examination (MMSE( )24 نیز به عنوان معیارهای )
 خروج در نظر گرفته شد.

اخلاقی  نامه بیمارانی که تمایل به شرکت در مطالعه داشتند، در ابتدا فرم رضایت
شرکت در پژوهش را تکمیل نمودند و سپس اطلاعات مربوط به متغیرهای 

آوری گردید. بر  نامه توسط خود بیمار جمع دموگرافیک آنان از طریق تکمیل پرسش
و اطلس جهانی استئوآرتریت و مشاهده عکس  Kellgren-Lawrenceاساس مقیاس 

( شامل Mildدر سه گروه خفیف ) رادیولوژی، بیماران از نظر شدت استئوآرتریت زانو
نفر قرار  13( شامل Severeنفر و شدید ) 83( شامل Moderateنفر، متوسط ) 11

با هدف مشخص شدن اختلالات  MMSEنامه  . همچنین، پرسش(21، 21) گرفتند
قابل قبول و نشان دهنده  23شناختی جهت تکمیل به بیماران ارایه شد. نمره بیشتر از 

( بود. جهت بررسی قابلیت پاسخگویی، Dementiaعدم ابتلای بیمار به زوال عقل )
را  OKSنامه  بیماران در اولین جلسه فیزیوتراپی و قبل از شروع درمان، پرسش همه

جلسه( به  11دریافت و تکمیل نمودند. سپس بیماران به مدت چهار هفته )حداقل 
. درمان فیزیوتراپی (7، 8) صورت یک روز در میان تحت درمان فیزیوتراپی قرار گرفتند

های دستی، ترموتراپی و  و اولتراسوند(،درمان TENSبیماران شامل الکتروتراپی )امواج 
تمرین درمانی شامل تمرینات کششی و تقویتی منطبق بر شرایط بیمار و تشخیص 

دقیقه در نظر گرفته شد. از  61تا  41. هر جلسه درمان بین (7، 8) فیزیوتراپیست بود
جایی که هدف از مطالعات قابلیت پاسخگویی، بررسی ویژگی ابزار به جای بررسی  آن
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 ، کنترل مداخلات فیزیوتراپی در پژوهش حاضر ضروری نبودباشد اثربخشی مداخله می
 ها آوری داده های مختلف جهت جمع . همچنین، به دلیل این که از کلینیک(26)

های مختلف یکسان باشد و به منظور  استفاده گردید، سعی شد درمان در مکان
ها به بیمار در زمان قبل و بعد از  نامه کورسازی و جلوگیری از سوگیری، تحویل پرسش
 درمان توسط فردی غیر از درمانگر انجام گردید. 

نامه  پس از اتمام درمان فیزیوتراپی، در جلسه آخر بیماران مجدد پرسش
OKS نامه  را تکمیل کردند. همچنین، در جلسه آخر درمان، نسخه فارسی پرسش

ماران ارایه شد تا تغییر وضعیت نگر( به بی گذشته ای مرجع )لیکرت هفت درجه
(. 14، 11سلامت خود را از ابتدای مداخله تا جلسه آخر درمان گزارش نمایند )

سطوح درک کلی این مقیاس برای ایجاد یک متغیر پیامد دو بخشی به دو سطح 
و کمی بهتر =  6، خیلی بهتر = نمره 7کلی بهبود یافته )خیلی زیاد بهتر = نمره 

، خیلی بدتر = 3، کمی بدتر = نمره 4د نیافته )بدون تغییر = نمره ( و بهبو1نمره 
(. تعداد بیماران 11، 27بندی گردید ) ( تقسیم1و خیلی زیاد بدتر = نمره  2نمره 

نفر بود. بدین ترتیب، نمره پاسخ  11نفر و بیماران بهبود نیافته،  131بهبود یافته، 
 بهبود نیافته قرار گرفت. هر بیمار در یکی از دو گروه بهبود یافته و

 Kolmogorov-Smirnovجهت بررسی توزیع نرمال متغیرها، از آزمون 
نیز برای بررسی ارتباط بین نمرات پس از  Paired t استفاده گردید. از آزمون

نسخه  SPSSافزار  در نرمها  درمان و قبل از درمان استفاده شد. در نهایت، داده
19 (version 19, SPSS Inc., Chicago, IL.مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت ) 

 Receiver Operating Characteristicبرای بررسی قابلیت پاسخگویی از منحنی 
(ROC با ضریب اطمینان )(. بعد از دو بار تکمیل 28درصد استفاده گردید ) 91

نفر بیمار یک نمره تغییر  146توسط بیماران، برای هر یک از  OKSنامه  پرسش
اوت بین نمره کسب شده جلسه آخر از نمره کسب شده جلسه اول( به دست )تف

نگر  آمد. همچنین، بیماران در جلسه آخر درمان، مقیاس هفت آیتمی گذشته
بندی لیکرت را دریافت و تکمیل نمودند. سپس به صورت مرحله به مرحله  رتبه

نتخاب گردید ( اCut of pointهر یک از نمرات تغییر به عنوان یک نقطه برش )
و بقیه نمرات با در نظر گرفتن نمره برش با نمره به دست آمده از مقیاس هفت 

 بندی کلی به عنوان معیار خارجی استاندارد مورد مقایسه قرار گرفت.  آیتمی رتبه
با توجه به نمرات به دست آمده و مقایسه نسبت به نقطه برش و مقیاس 
 هفت آیتمی کلی، چهار حالت به وجود آمد. حالت مثبت صحیح 

(True positive حالتی که نمره تغییر بالاتر از نقطه برش باشد و در لیکرت )
 (False negativeهفت آیتمی هم بهبودی گزارش شود. حالت منفی غلط )

تر از نقطه برش باشد، اما در لیکرت هفت آیتمی  که نمره تغییر پایینحالتی 
( حالتی که نمره تغییر False positiveبهبودی گزارش گردد. حالت مثبت غلط )

نسبت به نقطه برش بالاتر باشد، اما در لیکرت هفت آیتمی عدم بهبودی گزارش 
که نمره تغییر  حالتی (True negativeشود و در نهایت، حالت منفی صحیح )

تر باشد و در لیکرت هفت آیتمی نیز عدم بهبودی  نسبت به نقطه برش پایین
گزارش شود. بدین ترتیب، از مقایسه نمره تغییر هر یک از بیماران با نمره برش 
در نظر گرفته شده و نمره حاصل از پاسخ بیمار به مقیاس هفت آیتمی، هر یک 

گرفتند. پس از قرار گرفتن در  کر شده قرار میاز بیماران در یکی از چهار حالت ذ
( Specificity( و ویژگی )Sensitivityچهار حالت فوق، در هر مرحله حساسیت )

محاسبه گردید. حساسیت به معنای توانایی ابزار در تشخیص درصدی از بیماران 
که در وضعیت مثبت صحیح قرار دارند نسبت به گروهی از بیماران که طبق 

تاندارد خارجی در وضعیت مثبت قرار دارند و ویژگی به معنای توانایی ابزار معیار اس

در تشخیص درصدی از بیماران که در وضعیت منفی صحیح قرار دارند نسبت به 
 (.31-29د )نافرادی که طبق معیار استانداردخارجی در وضعیت منفی قرار دار

رسم شد که محور  ROCپس از محاسبه حساسیت و ویژگی، منحنی 
. در (31) عمودی منحنی مربوط به حساسیت و محور افقی مربوط به ویژگی بود

ترین حساسیت و ویژگی به سمت چ  و ای با بالا ، نقطهROCآنالیز منحنی 
بالای منحنی مشخص گردید که نمره حداقل تغییر بالینی مهم این مقیاس پیامد 

، از آنالیز همبستگی نیز استفاده ROC. علاوه بر منحنی (11) شود محسوب می
نامه به عنوان یک متغیر کمی،  گردید و نمره تغییر به دست آمده برای هر پرسش

با تغییرات لیکرت هفت آیتمی به عنوان یک متغیر کیفی ارتباط داده شد که برای 
. طبق مطالعات انجام (31) همبستگی گاما استفاده شدبررسی این ارتباط از ضریب 
بیانگر قابلیت پاسخگویی  21/1-11/1در محدوده  ROCگرفته، سطح زیر منحنی 

کننده  بیان 71/1به معنای قابلیت پاسخگویی متوسط و بیشتر از  11/1-71/1ضعیف،
(. همچنین، ضریب همبستگی گاما در محدوده 31باشد ) قابلیت پاسخگویی عالی می

 71/1ارتباط متوسط و بیشتر از  11/1-71/1به معنای ارتباط ضعیف،  11/1-21/1
نشان دهنده ارتباط قوی بین نمرات تغییر با نمره حاصل از معیار استاندارد خارجی 

 .(31) نگر است لیکرت هفت آیتمی گذشته
 

 ها یافته
نامه را تکمیل نمودند، در  بیمارانی که پرسشمشخصات دموگرافیک و بالینی 

 آمده است. 1جدول 

 
 نفر( 141. مشخصات دموگرافیک و بالینی بیماران )1جدول 

‌مقادیر‌های‌دموگرافیک‌داده
 911/28 ± 285/5 انحراف معیار( ±سن )سال( )میانگین 

 285/115 ± 115/15 انحراف معیار( ±( )میانگین متر قد )سانتی
 125/12 ± 512/12 انحراف معیار( ±وزن )کیلوگرم( )میانگین 

BMI  413/23 ± 191/4 انحراف معیار( ±)کیلوگرم بر مترمربع( )میانگین 
  جنسیت
 99 مرد
 119 زن

MMSE  125/28 ± 191/1 انحراف معیار( ±)میانگین 
  های تحصیل ]تعداد )درصد([ سال

 18( 1/41) 3کمتر از 
12-3 (5/91 )24 

 24( 4/11) 12بیشتر از 
  وضعیت تأهل ]تعداد )درصد([

 2( 4/9) مجرد
 141( 1/31) متأهل

  عضو مبتلا ]تعداد )درصد([
 19( 2/49) استئوآرتریت یک طرفه
 89( 8/21) استئوآرتریت دو طرفه

 هفته 4 طول دوره مداخله
  شدت استئوآرتریت ]تعداد )درصد([

 15( 8/1) کم
 89( 8/21) متوسط

 29( 4/91) شدید
BMI: Body mass index; MMSE: Mini Mental Status Examination 
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‌Oxford Knee Score‌(OKS).‌میانگین‌نمرات‌تغییر‌مقیاس‌پیامد‌2جدول‌

‌تعداد ‌OKSنامه‌پرسش
‌نمرات‌ابتدایی‌

 انحراف‌معیار(‌±)میانگین‌

‌نمرات‌انتهایی‌

‌انحراف‌معیار(‌±)میانگین‌

‌نمرات‌تغییر‌

‌انحراف‌معیار(‌±)میانگین‌
 Pمقدار‌

 *≤ 551/5 11/1 ± 38/15 31/21 ± 24/3 25/25 ± 81/3 141 کل 

 *≤ 551/5 53/1 ± 52/1 11/21 ± 33/8 28/25 ± 82/3 192 بهبود یافته

 155/5 19/2 ± 55/2 21/18 ± 12/8 22/12 ± 92/8 11 بهبود نیافته
 11/1دار در سطح  وجود تفاوت معنی*

OKS: Oxford Knee Score 

 
برای بررسی  11/1داری  باسطح معنی Kolmogorov-Smirnovاز آزمون 

توزیع نرمال متغیرها را نشان  P > 11/1توزیع نرمال متغیرها استفاده شد که 
داری بین نمرات قبل و بعد از  ، تفاوت معنیPaired tداد. بر اساس نتایج آزمون 

(. P < 111/1درمان در گروه کل بیماران و بیماران بهبود یافته وجود داشت )
بین این دو گروه از بیماران و گروه بیماران بهبود داری  همچنین، اختلاف معنی
 (.2( )جدول P=  111/1نیافته مشاهده نشد )

کننده بالا بودن  به دست آمد که بیان ROC، 78/1میزان سطح زیر منحنی 
. همچنین، ضریب همبستگی باشد می OKSقابلیت پاسخگویی مقیاس پیامد 

نشان دهنده بالا بودن ارتباط بین نمرات تغییر و نمره لیکرت  19/1گاما برابر با 
نگر به عنوان معیار استاندارد خارجی بود. همچنین، نمره  هفت آیتمی گذشته

و نمره حداقل تغییر بالینی مهم این  91/1و  11/1ویژگی به ترتیب  حساسیت و
 (.3به دست آمد )جدول  1/6ابزار، 
 

 بحث
ای بود که به بررسی  بر اساس تحقیقات انجام شده، پژوهش حاضر اولین مطالعه

در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو به  OKSقابلیت پاسخگویی مقیاس پیامد 
دنبال درمان فیزیوتراپی و محاسبه حداقل نمره تغییر بالینی مهم این مقیاس 

 ( پرداخت.Anchor base)پیامد به روش مبتنی بر معیار مرجع 
بیانگر بالا بودن قابلیت پاسخگویی مقیاس پیامد  78/1سطح زیر منحنی 

OKS  نیز نشان دهنده ارتباط مناسب بین نمرات  19/1و ضریب همبستگی گاما
. باشد نگر به عنوان معیار استاندارد خارجی می تغییر با لیکرت هفت آیتمی گذشته

، این مقیاس پیامد را به عنوان 91/1و ویژگی  11/1همچنین، نمرات حساسیت 
 یک ابزار ویژه و حساس به درمان فیزیوتراپی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت

 گیرند، معرفی کرد. زانو که تحت مداخله فیزیوتراپی قرار می
نمره حداقل تغییر بالینی مهم که در مطالعه حاضر برای مقیاس پیامد 

OKS ،1/6  به دست آمد، برای افتراق بیماران بهبود یافته از بهبود نیافته استفاده
ادامه گیری جهت ترخیص و یا  ود. همچنین، از این نمره برای تصمیمش می

گردد. کاربرد این  درمان فیزیوتراپی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو استفاده می

 نمره در مطالعات و تحقیقات بسیار زیاد است. 
به علت کوتاه و مختصر بودن و بررسی درد و عملکرد،  OKSمقیاس پیامد 

های مختلف  نه تنها در بیماران آرتروپلاستی زانو، بلکه برای ارزیابی در جمعیت
بیماران استئوتومی تیبیا، ضایعات غضروفی، استئوآرتریت تیبیوفیبولار و 
پاتلوفمورال، آرتریت روماتوئید و همچنین، بررسی اثرات درمانی در مواردی مانند 

( Chondrocyte inplantationتعویض یک طرفه مفصل زانو و پیوند غضروف )
در نظر  1تا  1زار در ابتدا به صورت بندی این اب (. نمره32استفاده شده است )
به معنای شرایط بدتر و در  1به معنای شرایط بهتر و نمره  1گرفته شد که نمره 
به معنای بدترین حالت  61به معنای بهترین حالت و نمره  12مجموع، نمره کل 

نامه، جراحان به این نتیجه  . حدود ده سال پس از طراحی این پرسش(16) بود
و  Dawsonسد و ر بندی غیر منطقی به نظر می رسیدند که این نوع نمره

تغییر دادند  4بندی را اصلاح کردند و آن را به صورت صفر تا  همکاران روش نمره
بندی،  بود. در این روش نمره 7و  4(. این تغییر نمره همراه با تغییر در دو سؤال 16)

 باشد به معنای بهترین شرایط می 48نمره صفر به معنای بدترین شرایط و نمره 
 استفاده گردید.  4بندی صفر تا  ه(. در مطالعه حاضر از روش نمر16)

های پیامد  علاوه بر مطالعاتی که به بررسی پایایی و روایی مقیاس
اند، امروزه به روش جامع و کاملی جهت بررسی قابلیت پاسخگویی این  پرداخته
. در (14) دارویی و جراحی نیاز است -بخشی های توان ها به درمان مقیاس

تحقیقاتی که پیرامون این موضوع صورت گرفته، دو روش جهت بررسی میزان 
دار بودن تغییرات استفاده شده است.  های پیامد در تفسیر معنی توانایی مقیاس
( Distribution baseدار بودن میزان نمرات تغییر یا مبتنی بر توزیع ) تفسیر معنی

. تفسیرهای مبتنی بر توزیع فقط (14) دباش ( میAnchor base)و یا مبتنی بر معیار 
نمایند، اما مشخص  میزان تغییر را در یک چارچوب زمانی به لحاظ آماری بیان می

کنند که این تغییر به لحاظ آماری به چه میزان با تغییر در وضعیت بالینی بیمار  نمی
  مرتبط است. به عبارت دیگر، این نوع تفسیر همان قابلیت پاسخگویی درونی است.

در تفسیرهای مبتنی بر معیار، تغییر در مقیاس پیامد با درک و احساس 
به عنوان یک معیار استاندارد خارجی، بیمار از میزان تغییر در وضعیت سلامتی او 

 شود. مقایسه می

 
بندی‌در‌دو‌حالت‌)بهبود‌‌بندی‌خارجی‌و‌طبقه‌(‌مطابق‌با‌مقیاس‌درجهOKS)‌Oxford Knee Score.‌ضریب‌همبستگی‌گاما‌و‌منطقه‌زیر‌منحنی‌مقیاس‌3جدول‌

‌نفر(‌641یافته‌در‌مقابل‌بهبود‌نیافته(‌)

‌درصد(‌CI‌59ویژگی‌)‌درصد(‌CI‌59حساسیت‌)‌نقطه‌برش‌مطلوب‌درصد(‌‌CI‌59منطقه‌زیر‌منحنی‌)‌(Pضریب‌گاما‌)مقدار‌‌نامه‌پرسش

OKS (559/5 )23/5 (35/11-5/5 )18/5* 2/1  (23/41-5/5 )25/5 (33/21-5/5 )31/5 
  71/1تر از  منطقه زیر منحنی مساوی یا بزرگ

OKS: Oxford Knee Score; CI: Confidence interval 
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تفسیرهای مبتنی بر معیار نسبت به تفسیرهای مبتنی بر توزیع ارجحیت 
دارند؛ چرا که نمرات تغییر در مقیاس پیامد با یک تغییر بالینی از دیدگاه بیمار 

نگر به  شود. در پژوهش حاضر از طیف لیکرت هفت آیتمی گذشته ارتباط داده می
(.استفاده از منحنی 14، 29، 31عنوان معیار استاندارد خارجی استفاده گردید )

ROC  در تحقیق حاضر برای بررسی قابلیت پاسخگویی مقیاس پیامدOKS ،
که در آن با مقایسه نمرات تغییر با  باشد یک روش تفسیر مبتنی بر معیار می

نگر به عنوان یک معیار استاندارد خارجی، میزان  لیکرت هفت آیتمی گذشته
 محاسبه شد.  OKSه تغییر بالینی حساسیت و ویژگی ابزار و حداقل نمر

با  OKSای مبنی بر بررسی قابلیت پاسخگویی مقیاس پیامد  هرچند مطالعه
استفاده از روش مبتنی بر معیار، در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو به دنبال 

به بررسی قابلیت  هایی درمان فیزیوتراپی صورت نگرفته است، اما پژوهش
های دیگری از بیماران با استفاده از روش  پیامد در گروه پاسخگویی این مقیاس
و  Collinsبه تحقیق توان  اند که از آن جمله می مبتنی بر توزیع پرداخته
ها به ارزیابی قابلیت پاسخگویی مقیاس پیامد  (. آن32همکاران اشاره نمود )

OKS لاستی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو که تحت عمل جراحی آرتروپ
زانو قرار گرفته بودند، پرداختند که نتایج قابلیت پاسخگویی قابل قبولی را نشان 

(. 32( )19/2و )اندازه اثر =  [((Standard response mean SRM = 7/1]داد 
بخشی پس از  به توان OKSای که قابلیت پاسخگویی مقیاس  همچنین، مطالعه

جراحی استئوتومی تیبیا را مورد بررسی قرار داد، نتایج قابل قبولی را گزارش نمود 
(4/1 < SRM پژوهش دیگری نیز به بررسی 33( )24/1( )اندازه اثر بیشتر از .)

قابلیت پاسخگویی این ابزار به درمان آرتروپلاستی زانو دو سال بعد از جراحی 
( SRM=  27/2پاسخگویی بالایی را نشان داد )پرداخت که نتایج آن قابلیت 

های تحقیقات  (. بنابراین، نتایج پژوهش حاضر با یافته34( )32/2)اندازه اثر = 
همخوانی داشت و قابلیت پاسخگویی بالای مقیاس پیامد  (31-33مذکور )

OKS .را نشان داد 
ه حاضر عدد به دست آمده به عنوان حداقل نمره تغییر بالینی مهم در مطالع

نزدیک به اعداد حاصل شده در دو پژوهشی است که به محاسبه این نمره به 
و همکاران حداقل نمره تغییر بالینی  Harrisروش مبتنی بر معیار پرداخته بودند. 

را در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو که تحت  OKSمهم مقیاس پیامد 
سبه کردند. اگرچه جمعیت مورد های غیر جراحی قرار گرفته بودند، محا درمان

های متفاوتی بر اساس  بررسی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو بودند، اما درمان
؛ در صورتی که تحقیق حاضر فقط (31) ها انجام شده بود نوع نیاز بیمار برای آن

مان فیزیوتراپی مورد بررسی قرار را در در OKSقابلیت پاسخگویی مقیاس پیامد 
به عنوان حداقل نمره تغییر بالینی مهم به  7(، عدد 31داد. در مطالعه مذکور )

پژوهش بعدی که فقط محاسبه حداقل نمره . روش مبتنی بر معیار به دست آمد
( در 12-Short form) SF-12و  OKSهای پیامد  تغییر بالینی مهم مقیاس
انو که تحت درمان فیزیوتراپی پس از جراحی قرار گرفته بیماران آرتروپلاستی ز

بودند )با ارزیابی شش ماه و یک سال پس از جراحی( را به روش مبتنی بر معیار 
 .(36) به دست آمد 1انجام داد، حداقل نمره تغییر بالینی مهم این مقیاس پیامد، 
بود که حد واسط  1/6حداقل نمره بالینی مهم به دست آمده در مطالعه حاضر، 

؛ به این معنی که چنانچه باشد ( می31، 36دو عدد به دست آمده در دو مطالعه مذکور )
در افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو که تحت مداخله  OKSقیاس پیامد نمره تغییر م

بیشتر باشد، جزء بیماران بهبود یافته محسوب  1/6گیرند از  فیزیوتراپی قرار می
توانند از درمان ترخیص پیدا کنند و چنانچه از این عدد کمتر باشد، یا  و می شوند می

ها تصمیم جدیدی اتخاذ گردد.  درمان آنباید به درمان ادامه دهند و یا برای نوع 
 .استفاده از این نمره در مطالعات و تحقیقات نیز کاربرد زیادی دارد

 

 ها محدودیت
نگر بود،  جایی که لیکرت هفت آیتمی مورد استفاده در مطالعه حاضر گذشته از آن

کند،  ممکن است در گزارش بیمار که شرایط بعد و قبل از درمان را مقایسه می
منجر به بروز خطا شود. بنابراین، برای رفع این محدودیت، از دوره درمان کوتاه 

 .به مدت چهار هفته استفاده گردید
 

 پیشنهادها
ها در  های پیامدی که از آن قابلیت پاسخگویی کلیه مقیاس شود پیشنهاد می

شود  میبحث درمان و ارزیابی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو استفاده زیادی 
نیز به روش مبتنی بر معیار مورد بررسی قرار گیرد تا بدین ترتیب بهترین مقیاس 

 .پیامد مشخص گردد
 

 گیری نتیجه
نوعی مقیاس با قابلیت  OKSنتایج پژوهش حاضر نشان داد که مقیاس پیامد 

پاسخگویی بالا به درمان فیزیوتراپی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو 

برای این مقیاس پیامد، ملاک  1/6باشد و نمره حداقل تغییر بالینی مهم  می

تشخیص بهبودی و ترخیص بیماران و یا عدم بهبودی بیمارانی است که تحت 

 .ندگیر مداخله فیزیوتراپی قرار می

 

 تشکر و قدردانی
کارشناسی ارشد فیزیوتراپی با شماره و  نامه مقطع مطالعه حاضر برگرفته از پایان

باشد. بدین وسیله  ، مصوب دانشگاه علوم پزشکی اصفهان می394898کد اخلاق 

کنندگانی که در انجام این تحقیق همکاری نمودند،  نویسندگان از کلیه شرکت

 .آورند تشکر و قدردانی به عمل می

 

 نقش نویسندگان
جاوید مستمند، جذب منابع مالی برای انجام مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی 

نوشته جهت ارسال نهایی به دفتر مجله، حسین  و علمی مطالعه، تأیید دست

پردازی مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و  نگهبان سیوکی، طراحی و ایده

دمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، تحلیل علمی مطالعه، ندا مصطفایی، خ

نوشته از نظر  و تفسیر نتایج، خدمات تخصصی آمار، ارزیابی تخصصی دست

نوشته جهت ارسال نهایی به دفتر مجله، فریده  مفاهیم علمی، تأیید دست

های مطالعه، تحلیل و  ها، فراهم کردن تجهیزات و نمونه آوری داده نورالهی، جمع

نوشته، مسؤولیت حفظ یکپارچگی فرایند انجام مطالعه  یج، تنظیم دستتفسیر نتا

 .از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات داوران را بر عهده داشتند

 

 منابع مالی
نامه  مطالعه حاضر بر اساس تحویل ثانویه بخشی از اطلاعات مستخرج از پایان

با حمایت  و 394898اخلاق مقطع کارشناسی ارشد فیزیوتراپی با شماره و کد 
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مالی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان انجام شد. دانشگاه علوم پزشکی اصفهان در 
نوشته و تأیید نهایی مقاله  ها، تنظیم دست ها، تحلیل و گزارش آن آوری داده جمع

 .برای انتشار اعمال نظری نداشته است
 

 تعارض منافع
دکتر جاوید مستمند بودجه انجام باشند.  نویسندگان دارای تعارض منافع نمی

مطالعات پایه مرتبط با پژوهش حاضر را از دانشگاه علوم پزشکی اصفهان جذب 
بخشی این دانشگاه  نمود و به عنوان دانشیار فیزیوتراپی در دانشکده علوم توان

دانشجوی مقطع  1392باشد. فریده نورالهی از سال  مشغول به فعالیت می
بخشی دانشگاه علوم پزشکی  تراپی دانشکده علوم توانکارشناسی ارشد فیزیو

 .باشد اصفهان می
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Abstract 
 

Introduction: The main purpose of physiotherapy in patients with knee osteoarthritis includes reducing pain, improving 

individual functional abilities, and increasing quality of life. Thus, the therapists need a tool to measure the outcome of 

these changes after intervention. In order to utilize these tools, they should have acceptable validity, reliability, and 

responsiveness. The Oxford Knee Score (OKS) is one of the most common tools used for assessment of the patients 

with knee osteoarthritis. However, to our knowledge, there has been no study on its responsiveness in this group of the 

patients. Therefore, the purpose of this study was to investigate the responsiveness of this outcome measure, and to 

measure minimal clinically important change in the patients with knee osteoarthritis following physiotherapy. 

Materials and Methods: 146 Iranian men and women with knee osteoarthritis referred to physiotherapist were 

entered the study via a nonrandomized convenience sampling method. The Oxford Knee Score was completed in the 

first session, and again after four weeks of physiotherapy. In the last session, the patients filled a 7-item retrograde 

Likert questionnaire, too. 

Results: The area under the curve (AUC) of 0.78, and δ correlation coefficient of 0.59 indicated high responsiveness 

of Oxford Knee Score. The sensitivity and specificity of scale was 0.50 and 0.91, respectively. The minimal 

clinically important change (MCIC) of this tool was 6.5. 

Conclusion: Our findings provide evidence for selection of appropriate outcome measure for assessment of changes 

in these patients. The minimal clinically important change of this tool was determined which provide practical 

information for clinicians to make decision on clinical significance of changes in patients status. 

Keywords: Osteoarthritis, Knee, Health status indicators, Questionnaires 
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 بینی کند؟ تواند اسكولیوز غیر ساختاری زنان دانشجو را پیش ی میحرکات عملكردآیا آزمون غربالگری 
 

 4، هومن مینونژاد3، شهناز شهربانیان2، رضا رجبی1ناهید علافان

 

 چکیده

دهد. هدف از انجام پژوهش حاضر،  های پیچیده ستون فقرات است که تشخیص زودهنگام آن، احتمال جراحی را کاهش می اسکولیوز، یکی از ناهنجاری :مقدمه

 .بودزنان دانشجو  یساختار ریغ وزیاسکولبینی  ( در پیشFMSیا  Functional Movement Screenبررسی قابلیت آزمون غربالگری حرکات عملکری )

زن( تقسیم  55ای( و سالم ) زن با انحنای چپ در ستون فقرات سینه 34نفر انتخاب و به دو گروه اسکولیوز ) 2761دانشجوی زن از میان  99 ها: روشمواد و 

)آزمون  نبی شیپ یرهایاثر متغ یبررس جهت مورد ارزیابی قرار گرفت. FMSشدند. زاویه انحنا و حرکات عملکردی به ترتیب با استفاده از فتوگرافی و آزمون 

FMSاز تحلیل  سالم( و وزی)اسکول ملاک ری( بر متغLogistic regression استفاده گردید. 

، (P=  0٫007) خط کی، گام به جلو در (P < 0٫002) مانع یاز رو یبردار گام(، P < 0٫002) اسکات کامل داری بین اسکولیوز با ارتباط معکوس و معنی :ها یافته

 Logistic regressionداشت. نتایج تحلیل وجود ( P < 0٫002)ی چرخش یداریو پا( P < 0٫002) تنه یداریپا ی، شنا(P < 0٫002) پا و فعال میبالا آوردن مستق

 .بینی کند احتمال وقوع اسکولیوز را پیشتواند  ( میP=  0٫010) و بالا آوردن مستقیم و فعال پا( P=  0٫007) مانع یاز رو یبردار گامنشان داد که امتیاز پایین در 

 .باشد بینی احتمال وقوع اسکولیوز غیر ساختاری می رسد ارزیابی حرکت، روش مؤثری در پیش به نظر می گیری: نتیجه

 اسکولیوز، حرکت، زنان، دانشجویان ها: کلید واژه

 

تواند اسكولیوز غیر ساختاری زنان دانشجو  ی میحرکات عملكردآیا آزمون غربالگری  .علافان ناهید، رجبی رضا، شهربانیان شهناز، مینونژاد هومن ارجاع:

 9-14(: 1) 14؛ 1397ی پژوهش در علوم توانبخش بینی کند؟ را پیش

 

 02/0/0931تاریخ چاپ:  52/05/0931تاریخ پذیرش:  52/01/0931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
های پیچیده ستون فقرات است که شیوع زیادی در  اسکولیوز، یکی از ناهنجاری

تواند با کاهش کیفیت زندگی، درد و پیشرفت انحنا همراه گردد  زنان دارد و می
شود و درمان آن به شدت انحنا  . این اختلال اغلب بدون نشانه ظاهر می(1)

. تمرینات اصلاحی برای اصلاح اسکولیوز خفیف، بریس جهت (2)بستگی دارد 
. کاهش انحنا (2)شود  درمان اسکولیوز متوسط و جراحی در نوع شدید تجویز می

ها  گیرد و تاکنون هیچ یک از این روش در روند درمان به سختی صورت می
ه غربالگری آن تأکید . بنابراین، ب(2)ند ا کولیوز نشدهموفق به اصلاح کامل اس

 . (3)زیادی شده است 
های مختلفی برای غربالگری اسکولیوز وجود دارد که از آن جمله  روش

های آناتومیکی و تست  های اولیه بررسی تقارن در نشانه روش توان به می
Adams  شود. در  . امروزه غربالگری در دو یا سه مرحله انجام می(4)اشاره کرد

شود و در صورت تأیید  بررسی می Adamsمرحله اول، زاویه چرخش تنه با تست 

 های کلینیکی قابل د و اگر نشانهگیر اسکولیوز، ارزیابی دوم با توپوگرافی انجام می
. مطالعات (5)شود  توجه باشد، فرد به مرحله سوم یعنی رادیوگرافی ارجاع داده می

های غربالگری منجر به تأخیر در تشخیص  نشان داده است که قطع برنامه
 .(5)گردد  اسکولیوز و افزایش نرخ جراحی می

ها  اند، اما کاربرد آن تر شده های غربالگری به مرور زمان کامل اگرچه برنامه
 تنها برای اسکولیوز ساختاری است؛ در حالی که اسکولیوز غیر ساختاری 

تواند  . گذر زمان می(6)ود ش های وضعیتی را شامل می درصد کل ناهنجاری 33
. در این صورت، (7)انحنای غیر ساختاری را تبدیل به انحنای ساختاری کند 

های معرفی شده  . علاوه بر این، روش(8)درمان عوارض زیادی به همراه دارد 
جه دارند. اسکولیوز، پاتولوژی چند بعدی تنها به تغییرات آناتومیک اسکولیوز تو

. در این (9)کند  است و با تغییر در بعد آناتومیک، بعد فیزیولوژیک نیز تغییر می
راستا، پژوهشگران تغییر الگوی حرکتی راه رفتن را در افراد مبتلا به اسکولیوز 

که نقص حرکتی را در افراد مبتلا به اسکولیوز تأیید  (13)اند  گزارش کرده

 مقاله پژوهشی
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 الگری این اختلال از طریق حرکت توجه نشده است.کند، اما تاکنون به غرب می
در بیشتر مطالعات، الگوهای حرکتی افراد مبتلا به اسکولیوز با ابزارهای 

. این روش به تجهیزات، نیروی (13)پیشرفته آنالیز حرکت ارزیابی شده است 
های بالینی  آن را در محیطهای زیادی نیاز دارد که استفاده از  متخصص و هزینه
رو، در تحقیق حاضر، آزمون غربالگری  سازد. از این رو می با محدودیت روبه
( برای ارزیابی FMSیا  Functional Movement Screenحرکات عملکری )

دقیقه( و به  13تا  5الگوهای حرکتی انتخاب شد که در مدت زمان اندک )
ای از هفت حرکت بنیادی  جموعهشود. این آزمون شامل م سادگی اجرا می

و قادر است هرگونه اختلال در ثبات، تعادل و دامنه حرکتی را در قالب  باشد می
ای  و همکاران تنها مطالعه Mitchell. پژوهش (11)حرکات جبرانی نمایان کند 

ها به این نتیجه رسیدند که  بود که ارتباط این آزمون را با پوسچر بررسی کرد. آن
وجود ندارد.  داری بین حرکات عملکردی و زوایای پوسچرال کودکان ارتباط معنی

این زوایا مربوط به سر، تنه، گردن، سر روی گردن، اندام تحتانی و زاویه دید بود 
(. با توجه به این که در این 12که با فتوگرافی و از نمای جانبی ارزیابی گردید )

با اسکولیوز  FMSزمینه تحقیقات بسیار محدودی صورت گرفته و تاکنون ارتباط 
با اسکولیوز  FMSحاضر با هدف بررسی ارتباط بین  بررسی نشده است، پژوهش

بینی اسکولیوز  غیر ساختاری در زنان دانشجو و ارزیابی قابلیت این آزمون در پیش
 .غیر ساختاری انجام گردید

 

 ها مواد و روش
جایی که مواجهه )نقص حرکتی( و نتیجه )اسکولیوز( هر دو قبل از مطالعه  از آن

(، از نوع 12و همکاران ) Mitchellاند، این تحقیق نیز مانند پژوهش  رخ داده
ها پرداخت.  شاهدی بود که به صورت مقطعی به توصیف و تحلیل داده -مورد

 . ابتدا ساله تشکیل دادند 35تا  23جامعه آماری را دانشجویان زن 
غربالگری شدند. هدف  Adamsدانشجوی زن با آزمون نیویورک و تست  1672

از این غربالگری، شناسایی افراد سالم و مبتلا به اسکولیوز تک انحنا در ناحیه 
نفر دارای معیارهای ورود به  98ای با تحدب به چپ بود. از این میان،  سینه

مطالعه بودند که در جلسه ارزیابی زاویه اسکولیوز و حرکات عملکردی شرکت 
آزمودنی به ازای هر  13بین ) س تعداد متغیرهای پیشنمودند. حجم نمونه بر اسا

بین وجود  متغیر پیش 7. در مطالعه حاضر (13)بین( محاسبه شد  متغیر پیش
شدند. گروه سالم انتخاب نفر  73ی، بیش از احتمال زشیبا احتساب رداشت که 

زن مبتلا به اسکولیوز غیر  43زن سالم و گروه اسکولیوز شامل  55شامل 
 ای بود.  شکل با تحدب به چپ در ناحیه سینه Cساختاری 

معیارهای ورود به پژوهش شامل داشتن انحنای غیر ساختاری و بیشتر از 
ای در گروه اسکولیوز، عدم  با تحدب به چپ در ستون فقرات سینه (1)درجه  13

عضلانی و آسیب  -های اسکلتی وجود ناهنجاری در گروه سالم، نداشتن آسیب
و عدم سابقه جراحی یا مشکلات ارتوپدی طی  (14)به سر طی شش ماه گذشته 

بود. همچنین، به منظور حذف اثر فعالیت بدنی بر کیفیت  (15)شش ماه گذشته 
در شش ماه گذشته فعالیت  ها از میان کسانی انتخاب شدند که حرکات، نمونه

بدنی منظم نداشتند. عدم تمایل به ادامه همکاری نیز به عنوان معیار خروج در 
 نظر گرفته شد.

به منظور رعایت ملاحظات اخلاقی، تمام مراحل پژوهش به اطلاع 
نامه کتبی برای حضور در تحقیق دریافت گردید.  ها رسانده شد و رضایت آزمودنی

تهران به شماره  تأییدیه کد اخلاق از کمیته اخلاق دانشگاه مطالعه حاضر دارای
IR.UT.REC.1395025 باشد می . 

ها توسط دانشجوی مقطع دکتری حرکات اصلاحی، در  گیری تمام اندازه
مرکز تندرستی و مشاوره ورزشی دانشگاه تربیت مدرس انجام گرفت. قد و وزن 

، آلمان( به ترتیب با Secaرکت ، شSeca769با استفاده از قدسنج و ترازو )مدل 
گیری شد. زاویه اسکولیوز با فتوگرافی و به  گرم اندازه 133متر و  میلی 1دقت 
ستون  5Lتا  7Cهای  . ابتدا مهره(16)و همکاران ارزیابی گردید  Lealروش 

. سپس عکسبرداری (17)گذاری گردید  علامت Fieldفقرات به روش استاندارد 
، Canon، شرکت Canon SX100ISاز نمای خلفی ستون فقرات با دوربین )

 پیکسل صورت گرفت. ارتفاع دوربین تا زمین  172333ژاپن( و رزلوشن 
. (16)متر تنظیم شد  33/1متر و فاصله کانونی دوربین تا آزمودنی روی  13/1

، شرکت CorelDRAW (CorelDRAW Technical Suiteافزار  تصاویر در نرم
CorelDRAW .کانادا( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت ، 

رسم گردید و اولین مهره فوقانی  7Cافزار ابتدا خطی عمود از  در محیط نرم
انحنا نامگذاری شد. خط که خارج از این خط عمود بود، به عنوان مهره فوقانی 

ای که با این خط برخورد کرد،  دیگری مماس بر تحدب انحنا رسم گردید و مهره
ای که بین خط عمود  به عنوان مهره با بیشترین چرخش در نظر گرفته شد. زاویه

و خط عبوری از مرکز دو مهره مجاور ایجاد شد، میزان انحراف بین دو مهره را 
یا بین مهره فوقانی انحنا تا مهره با بیشترین چرخش، داد. مجموع زوا نشان می

ها به  به عنوان زاویه انحنا ثبت گردید. این روند پنج بار تکرار شد و میانگین آن
 . روایی این روش بر اساس (16)عنوان زاویه نهایی ثبت گردید 

 و پایایی آن بر اساس ضریب  Pearson ،74/3ضریب همبستگی 
Intraclass correlation coefficient (ICC ،)3774 (16) به دست آمد. 

 دستورالعمل نیز در همان جلسه ارزیابی پوسچر و بر اساس FMSآزمون 
Cook  اسکات. حرکات (11)انجام شد ( کاملDeep squat)، یرو برداری از گام 

 ، تحرک شانه(In line lungeگام به جلو در یک خط )، (Hurdle step) مانع
(Shoulder mobility)بالا آوردن مستقیم و فعال پا ، (Active straight-leg raise)، 

 ی چرخش یداریپا( و Trunk stability push-up) تنه شنای پایداری
(Rotary stability با دستورالعمل شفاهی ثابتی )(11)  .سه مرتبه تکرار گردید

، Canon SX100ISرو و جانبی با دو دوربین ) فیلمبرداری از دو نمای روبه
 فریم در ثانیه انجام گرفت. 33، ژاپن( و ضبط Canonشرکت 

ها مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت  گیری ها یک ماه پس از پایان اندازه داده
تا اثر سوگیری آزمونگر بر امتیازبندی حذف شود. به هر حرکت بر اساس کیفیت 

وانایی داده شد که به ترتیب بیانگر گزارش درد، عدم ت 3اجرا، امتیازی از صفر تا 
نقص الگوی حرکتی بود.  در اجرا، وجود حرکات جبرانی و اجرای کامل و بی

بهترین امتیاز بعد از سه تکرار ثبت گردید. در حرکاتی که با هر دو سمت بدن 
شد، بهترین امتیاز از تکرارهای هر سمت به عنوان امتیاز نهایی همان  انجام می

نوان امتیاز نهایی آن حرکت ثبت سمت و کمترین امتیاز بین دو طرف نیز به ع
 . (11)شد 

ها به صورت میانگین و انحراف معیار گزارش شد. ارتباط بین متغیرها  داده
بین )هفت حرکت در  و تأثیر متغیرهای پیش Spearmanبا استفاده از آزمون 

 ( بر متغیر ملاک دو وجهی )اسکولیوز و سالم( با استفاده از FMSمجموعه 
  19نسخه  SPSSافزار  در نرم Logistic regressionآزمون 
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(version 19, SPSS Inc., Chicago, IL .تجزیه و تحلیل گردید )35/3 > P 
 .ها در نظر گرفته شد داری داده به عنوان سطح معنی

 

 ها یافته
 را  FMSها در  ها و عملکرد آن مشخصات دموگرافیک آزمودنی 1جدول 

 . دهد نشان می
 

‌های‌‌.‌مشخصات‌دموگرافیک‌و‌مؤلفه1جدول‌

Functional Movement Screen‌(FMS)‌

گروه‌اسکولیوز‌

 نفر(‌34)

گروه‌سالم‌

‌نفر(‌55)
‌متغیر

 سن )سال( 09/51 ± 10/4 99/51 ± 52/4

 متر(  قد ایستاده )سانتی 11/015 ± 31/4 15/019 ± 03/2

 وزن )کیلوگرم(  39/22 ± 29/2 90/22 ± 92/1

 شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر مترمربع(  50/55 ± 25/5 34/50 ± 01/5

 اسکولیوز )درجه(  1 14/55 ± 91/2

 FMSامتیاز کل  04/01 ± 12/0 43/09 ± 33/0

 کامل اسکات 11/5 ± 11/1 11/0 ± 14/1

 مانع روی از برداری گام 22/5 ± 21/1 035 ± 93/1

 گام به جلو در یک خط 51/5 ± 42/1 12/5 ± 90/1

 تحرک شانه 21/5 ± 42/1 15/5 ± 21/1

 بالا آوردن مستقیم و فعال پا 14/5 ± 25/1 05/5 ± 19/1

 شنای پایداری تنه 12/0 ± 31/1 15/0 ± 21/1

 چرخشی پایداری 11/5 ± 1 15/0 ± 19/1

 انحراف معیار گزارش شده است. ±ها بر اساس میانگین  داده
FMS: Functional Movement Screen  

 
داری بین  ( نشان داد که ارتباط معنی2)جدول  Spearmsnنتایج آزمون 

(، P < 3٫331) مانع یاز رو یبردار گام(، P < 3٫331) اسکات کاملاسکولیوز با 
 (،P < 3٫331) فعال پا و می، بالا آوردن مستق(P=  3٫336) خط کیگام به جلو در 

داشت. ( وجود P < 3٫331ی )چرخش یداریو پا( P < 3٫331) تنه یداریپا یشنا
P ،13/64  =(13)χ < 331/3بود ]دار  یمعن ، مدلOmnibus آزمون بر اساس

و  [2

2درصد ) 64٫4
Nagelkerke R .آزمون  نتایج( از واریانس را تبیین کردWald 

امتیاز فرد در  بر اساس اسکولیوز به افراد ابتلای حاکی از آن بود که احتمال
 بینی پیش قابلبرداری از روی مانع و بالا آوردن مستقیم و فعال پا  حرکات گام

و بالا آوردن  مانع یرو برداری از . کسب امتیاز دو نسبت به سه در گامباشد می
 ،P=  336/3برابر ] 6٫39مستقیم و فعال پا، شانس ابتلا به اسکولیوز را به ترتیب 

1٫67-22٫19  =Confidence interval (CI ،)39/6  =Odds ratio (OR ]) 
 ( P ،1٫23-13٫54  =CI ،4٫33  =OR=  323/3برابر ) 4٫33و 

 .دهد افزایش می
 

 بحث
 ینبی شیدر پ FMS آزمون تیقابل یبررس ،پژوهش حاضرهدف از انجام 

بر اساس نتایج به دست آمده، تمام زنان دانشجو بود.  غیر ساختاری وزیاسکول
داری با اسکولیوز  حرکات عملکردی به جزء تحرک شانه، ارتباط معکوس و معنی

و بالا آوردن مستقیم پا توانستند  مانع یرو برداری از داشت و دو حرکت گام
بینی کنند. نتایج مطالعات نشان داده است که  پیش را وزیاسکول ابتلا به احتمال

اختلال دامنه حرکتی در  اسکولیوز با ضعف در ثبات مرکزی، ضعف عضلانی و
تواند بر کیفیت  . این اختلالات می(1، 13، 18)برخی از مفاصل همراه است 

FMS  که ارتباط معکوس مشاهده شده بین اسکولیوز و  (11)تأثیرگذار باشد
FMS کند. این ادعا را تأیید می 

( 12و همکاران ) Mitchellتحقیق  های تهنتایج بررسی حاضر با یاف
و پنج زاویه پوسچرال از نمای  FMSها ارتباطی را بین  همخوانی نداشت. آن
ها این مغایرت را  . تفاوت در ناهنجاری و سن آزمودنی(12)جانبی گزارش نکردند 

دهد که اختلال  در این راستا نشان می Ledermanکند. نتایج پژوهش  توجیه می
های  خروجیدر پوسچر ایستا و اطلاعات حسی با گذر زمان، منجر به تخریب 

های  . بنابراین، ارتباط اسکولیوز با نقص حرکتی در آزمودنی(19)شود  حرکتی می
مطالعه حاضر و عدم چنین ارتباطی در کودکان ممکن است به دلیل اختلاف در 

یکی دیگر از نتایج تحقیق حاضر، امکان  ها باشد. سن و تجارب حرکتی آن
 مانع یرو ازبرداری  بینی احتمال ابتلا به اسکولیوز بر اساس دو حرکت گام پیش

و بالا  مانع یرو برداری از و بالا آوردن مستقیم پا بود. عملکرد ضعیف فرد در گام
برابر  4٫33و  6٫39آوردن مستقیم پا، احتمال ابتلا به اسکولیوز را به ترتیب 

 . دهد افزایش می
 

‌.‌ماتریس‌همبستگی‌بین‌متغیرها2جدول‌

 متغیر
‌اسکات

‌کامل

‌از‌برداری‌گام

‌مانع‌روی

گام‌به‌جلو‌

 در‌یک‌خط

تحرک‌

 شانه

بالا‌آوردن‌مستقیم‌

 و‌فعال‌پا

شنای‌پایداری‌

 تنه

‌پایداری

‌چرخشی
‌اسکولیوز

        0 کامل اسکات

       0 **1٫959 مانع روی از برداری گام

      0 *1٫511 1٫021 گام به جلو در یک خط

     0 1٫011 1٫001 **1٫510 تحرک شانه

    0 *1٫511 *1٫513 1٫121 *1٫514 بالا آوردن مستقیم و فعال پا

   0 1٫021 1٫141 1٫011 1٫011 **1٫519 شنای پایداری تنه

  0 **1٫522 *1٫520 1٫001 *1٫514 *1٫541 1٫031 چرخشی پایداری

 0 **-991/1 **-451/1 **-921/1 **-131/1 **-511/1 **-411/1 **-901/1 اسکولیوز
 31/3داری در سطح  معنی**، 35/3داری در سطح  معنی*
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برداری افراد مبتلا به اسکولیوز را در  های مختلف مکانیسم گام پژوهش
که به دنبال اسکولیوز، اند  اند و به این نتیجه رسیده قالب راه رفتن بررسی کرده

العمل  برداری و نیروی عکس الگوی گامشود و  حرکت لگن و ران محدود می
. علاوه بر این، ضعف در ثبات مرکزی که در افراد (13)زمین نامتقارن خواهد بود 

بر ثبات پویای زانو نیز تأثیر بگذارد تواند  ، می(1)مبتلا به اسکولیوز وجود دارد 
که  برداری از روی مانع رسد که الگوی حرکتی گام . بنابراین، به نظر می(23)

، بتواند محدودیت در حرکت ران و باشد وابسته به حرکات مچ پا، زانو و ران می
ضعف در ثبات مرکزی افراد مبتلا به اسکولیوز را با حرکات جبرانی نمایان کند 

 مطالعه حاضر مطابقت داشت.های  که این نتایج با یافته (23)
تواند متأثر از  حرکات جبرانی هنگام بالا آوردن مستقیم و فعال پا نیز می

و همکاران فعالیت  Linek. در این زمینه، (23)ضعف ثبات مرکزی باشد 
عضلات شکمی حین بالا آوردن مستقیم پا را در میان افراد مبتلا به اسکولیوز و 

ت در افراد مبتلا به افراد سالم مقایسه کردند. در حالت استراحت ضخامت عضلا
اسکولیوز کمتر از افراد سالم بود، اما حین حرکت، فعالیت عضلات نسبت به افراد 

ها علت این مشاهدات را کاهش سهم زیرسیستم منفعل  سالم افزایش یافت. آن
ها( در حفظ ثبات و جبران آن با افزایش سهم زیرسیستم  )لیگامنت و استخوان

. این تغییر در الگوی فعالیت عضلانی نسبت (18)فعال )عضلات( عنوان کردند 
تواند با حرکات جبرانی همراه شود که نتایج پژوهش حاضر  به حالت طبیعی، می
 نیز آن را تأیید کرد.

 

 ها محدودیت
تحقیق  های عدم ارزیابی اسکولیوز به وسیله رادیوگرافی، از جمله محدودیت

حاضر بود. اگرچه استفاده از آن برای ارزیابی اسکولیوز غیر ساختاری مخالف 
 .اخلاق پژوهش است

 

 پیشنهادها
بینی اسکولیوز غیر  شود الگوهای حرکتی بیشتری برای پیش پیشنهاد می

 .ساختاری بررسی گردد
 

 گیری نتیجه
برداری از روی مانع و  گامبینی اسکولیوز با حرکات  رسد امکان پیش به نظر می

 .بالا آوردن مستقیم و فعال پا وجود دارد
 

 تشکر و قدردانی
 93952پژوهش حاضر برگرفته از رساله مقطع دکتری حرکات اصلاحی با شماره 

. بدین باشد ، مصوب دانشگاه تهران میIR.UT.REC1395025و کد اخلاق 
انجام این مطالعه همکاری هایی که در  وسیله نویسندگان از کلیه آزمودنی

 .ندورآ نمودند، تقدیر و تشکر به عمل می
 

 نقش نویسندگان
های  پردازی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات و نمونه ناهید علافان، طراحی و ایده

و تأیید  نوشته ها، تنظیم دست ، تحلیل و تفسیر دادهها آوری داده مطالعه، جمع
پردازی  به مجله، رضا رجبی، طراحی و ایدهنوشته برای ارسال  نسخه نهایی دست

نوشته و ارزیابی تخصصی  ها، تنظیم دست مطالعه، تحلیل و تفسیر داده
نوشته برای ارسال به مجله، مسؤولیت حفظ  نوشته، تأیید نسخه نهایی دست دست

و یکپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات داوران، 
ها، تنظیم  پردازی مطالعه، تحلیل و تفسیر داده هربانیان، طراحی و ایدهشهناز ش

نوشته، مشاوره علمی و ارزیابی تخصصی آماری، تأیید نسخه نهایی  دست
پردازی مطالعه،  نوشته برای ارسال به مجله، هومن مینونژاد، طراحی و ایده دست

ارزیابی تخصصی،  نوشته، مشاوره علمی و ها، تنظیم دست تحلیل و تفسیر داده
 .نوشته برای ارسال به مجله را به عهده داشتند تأیید نسخه نهایی دست

 

 منابع مالی
 .مطالعه حاضر بدون حمایت مالی از مرکز یا دانشگاه انجام شد

 

 تعارض منافع
 .گونه تعارض منافعی بین نویسندگان پژوهش وجود ندارد هیچ
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Can Functional Movement Screen Test Predict Nonstructural Scoliosis  

in University Girl Students? 
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Abstract 
 

Introduction: Scoliosis is a complex deformity of the spine. The possibility of surgery decrease by early diagnosis. The 

aim of this study was to investigate the efficiency of the functional movement screen test to predict scoliosis. 

Materials and Methods: Of 1672 university girl students, 98 were selected and divided into two group of scoliosis 

(43 cases with left thoracic curvature) and health (55 cases). The degree of curvature and functional movements were 

assessed by photography and functional movement screen test, respectively. Logistic regression analysis was used to 

evaluate the effect of predictor variables (functional movement screen test) on the criterion variable (scoliosis and 

health). 

Results: There was significant inverse correlation between scoliosis with deep squat (P < 0.001), hurdle step  

(P < 0.001), in-line lunge (P = 0.006), active straight-leg raise (P < 0.001), trunk stability push-up (P < 0.001), and 

rotary stability (P < 0.001). The logistic regression analysis revealed that low scores in hurdle step (P = 0.006) and 

active straight leg raising (P=0.02) could predict probability of scoliosis. 

Conclusion: Movement assessment seems to be an effective way to predict the probability of nonstructural scoliosis. 

Keywords: Scoliosis, Movement, Females, Students 
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 درمانی بر درد، حس وضعیت مفصل و تشخیص دو نقطه در زنان مبتلا به کمردرد   تأثیر تمرینات آب

 غیر اختصاصی مزمن
 

 4سجاد رضایی، 3الدین ، صدرالدین شجاع2، امیر لطافتکار1سیده یاسمن اسدی

 

 چکیده

 نقطه دو صیتشخ و مفصل تیوضع حس در نقص دچار مزمن،( NSLBP یا Non-specific low back pain) یاختصاص ریغ کمردرد به مبتلا مارانیب :مقدمه

 و مفصل تیوضع حس درد، بر یدرمان آب ناتیتمر ریتأث یبررس حاضر، مطالعه انجام از هدف. دارد ارتباط مارانیب نیا درد زانیم با اختلالات نیا و باشند یم

 .بود حرکت کنترل اختلال و NSLBP به مبتلا زنان در نقطه دو صیتشخ

 یتصادف طور به و شدند انتخاب( ODI ای Oswestry Disability Index) Oswestry یناتوان نامه پرسش از استفاده با NSLBP به مبتلا زن 55 ها: روشمواد و 

. نداد انجام ینیتمر گونه چیه شاهد گروه و کرد افتیدر را یدرمان آب ناتیتمر هفته 8 یتجرب گروه. گرفتند قرار( نفر 11) شاهد و( نفر 15) یتجرب گروه دو در

 حس کمر، درد سنجش یبرا بیترت به پریکال و امتریگون ،(VAS ای Visual analogue scale) درد یدارید اسیمق از ن،یتمر یها مداخله انجام از پس و قبل

 .شد استفاده Independent t و Paired t یها آزموناز  بیبه ترت یگروه نیو ب یگروه درون سهیمقا یبرا. دیگرد استفاده نقطه دو نیب صیتشخ و مفصل تیوضع

به  نسبت آزمون شیپمرحله  در( P=  008/0) نقطه دو صیتشخ و( P=  005/0) مفصل تیوضع(، حس P=  000/0درد ) یرهایمتغ نیب یدار یمعن تفاوت :ها یافته

 .نبود دار یمعن شاهد گروه در ها تفاوت که یحال در داشت؛ وجود یتجرب گروه در آزمون پس

 حرکت کنترل اختلال و NSLBP به مبتلا زنان در نقطه دو صیتشخ و مفصل تیوضع حس بهبود درد، کاهش به منجر یدرمان آب ناتیتمر گیری: نتیجه
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 مقدمه
 عنوان یکی از علله ب( Motor control impairment) اختلال کنترل حرکتی

شناخته ( NSLBPیا  Non-specific low back painکمردرد غیر اختصاصی )
 توان گفت که میو  شود میبندی  های بالینی طبقه وسیله تسته شده است که ب

(. اختلال کنترل حرکتی 1باشد ) می NSLBP جمعیت گروهدرصد  33ول ؤمس
های کمری و لگن و  کنترل یا هماهنگی ضعیف حرکات مهره»عنوان  تحت

. (2شود ) توصیف می «در حین تکلیف عملکردی دقت حس عمقیکاهش 
نیازمند اطلاعات حسی دقیق  ،NSLBPعملکرد حرکتی در بیماران مبتلا به 

 .دگرد اولیه کنترل می قشر مغزیها از طریق  نورون وسیله پاسخه باشد که ب می
 NSLBPبه اولیه در افرادی که  قشر مغزی که دهد نشان می موجود شواهد

محققان عقیده  .(3) یابد میساختاری تغییر  صورت عملکردی وه ب، هستندمبتلا 
حس تشخیص دو نقطه، حس وضعیت  ،NSLBPمبتلا به  بیماران در کهدارند 
بر  .(4، 1) کند می پیدا تغییر تعادل و تنه عضلات کنترل ،یخاج- کمری ناحیه

 در اختلال منجر به حس عمقی کاهشاساس نتایج به دست آمده از تحقیقات، 

 .(1، 4شود ) می تعادل پوسچر و کنترل العمل، عکس زمان همچونهایی  شاخص
 NSLBP مبتلا به بیماران حاکی از آن است که مطالعات انجام شده نتایج

افراد از وضعیتی  کنترل .(1) دارند ( ضعیفیPostural control) وضعیتی کنترل
عضلانی  -های عصبی طریق اطلاعات حسی، سیستم اعصاب مرکزی و پاسخ

اطلاعات حسی را به  حس عمقی،و  بینایی، تعادلیشود. سیستم  کنترل می
هماهنگی و  های عصبی برای و ایمپالس کنند میسیستم اعصاب مرکزی ارسال 

 پژوهشیمقاله 

http://dx.doi.org/10.22122/jrrs.v14i1.3119
mailto:sjdrezaie@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-6846-554X


 

 
 

http://jrrs.mui.ac.ir 

 و همکاران سیده یاسمن اسدی تأثیر تمرینات آب درمانی بر بیماران مبتلا به کمردرد

 16 1397فروردین و اردیبهشت / 1/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

 کهدهد  می نشان ها پژوهش (.1د )گرد بدن به عضلات ارسال می یکنترل اجزا

 جهت بیشتری بینایی وابستگی، افراد سالم به نسبت کمردرد به مبتلا بیماران

 وجود نشانه تواند می مستقیم غیر صورت به موضوع این که دارند خود تعادل حفظ

 مبتلا به (. در افراد6) باشد بیماران اینعملکرد سیستم حس عمقی  در اختلال
NSLBP ، کنترل نقصبه عنوان عامل اساسی برای  حس عمقیتغییر در 
درد با کاهش حس عمقی و قدرت  و همچنین، شناخته شده است وضعیتی

های  تواند کیفیت ارتباط بین پاسخ باشد که این امر می عضلانی همراه می
 .(1، 6قرار دهد )ثیر أو اطلاعات حسی را تحت ت وضعیتی

اتفاق ( 1S)حرکتی اولیه  -قشر حسیاز ناحیه کمری در  حسی پردازش
ثیر پاسخ أیک پدیده تغییرپذیر است که تحت ت حرکتی -حسی پردازش. افتد می

 -حسی ، پردازشNSLBP مبتلا به در افراد .(7قرار دارد ) 1S ها به نورون
یند این نقص در ادراک گردد و برآ دردناک دچار نقص می ناحیهدر  حرکتی

. (8شود )مشکلات کلینیکی بروز تواند منجر به  می ،وضعیت کمری این افراد
زیادی بر این باور هستند که ارتباط مستقیمی بین کاهش فعالیت در  انمحقق

حسی کورتیکال وجود  پردازشو عدم سازماندهی  NSLBP مبتلا به بیماران
 -حسی پردازشثیر بسزایی در افزایش أت ،تمرینات درمانی و استفاده از دارد

 پیشین، بر اساس نتایج مطالعات(. 7-9) دارد NSLBP مبتلا به بیمارانحرکتی 
حس وضعیت مفصل و تشخیص دو افزایش تمرین درمانی بر کاهش درد و 

  (.9-11)د گذار میثیر أت NSLBP مبتلا به در بیماران نقطه
در  اسب، ایمن و مورد تأییدمنروش درمانی یک تمرین در آب به  امروزه

 های روش یکی از درمانی  آب(. 12است ) تبدیل شده NSLBP مبتلا به بیماران
بخشی  برای توان یامن و اثرگذار محلمحیط آبی  است. NSLBP درمان

 این آب محیط در (. تمرین13شود ) محسوب می NSLBPمبتلا به بیماران 
بپردازد  تمرینات انجام به درد، از دور وضعیتی در تا دهد می بیمار را به امکان

 کاهش باعث آب، ویسکوزیته و هیدرواستاتیک فشار شناوری، خاصیت. (14)
به  و شود  می مفصلی سطوح بر وارد فشاری نیروهای کاهش نتیجه، در و وزن

فشار . کند می جلوگیری کننده تخریب های آسیب پیشرفت دنبال آن، از
 سازد می وارد عضلانی فعال های گروه تمام به برابری را هیدرواستاتیک، مقاومت

 افزایش موجب مفصل، مکانیکی های گیرنده فعالیت افزایش وسیله به و
 ویسکوزیته بیشتر خاصیت به علت آب نهایت، (. در11شود ) تحریکات حسی می

 تر آهسته حرکات شود می موجب که است بیشتری مقاومت دارای هوا، به نسبت
 دادن نشان و پاسخ برای ایجاد بیشتری زمان مدت افراد نتیجه، در و گیرد انجام
 باعث و دهد می را افزایش حسی بازخورد رو، این از دارند. اختیار در العمل عکس
. تحقیقات انجام شده بر روی بیماران (16) شود می وضعیت مفاصل حس افزایش

منجر به افزایش قدرت نشان داد که تمرینات آب درمانی  NSLBPمبتلا به 
 (.12-17شود ) عضلانی، تعادل، کاهش درد و ناتوانی عملکردی در آنان می

با اختلال کنترل حرکت دچار  NSLBPمبتلا به  بیماران با توجه به این که
و در  کمر تشخیص دو نقطه نقص در عملکرد حس وضعیت مفصل و حس

نیروهای که جایی  و از آن (18) شوند نتیجه، عدم ثبات لازم در ناحیه کمری می
بر هم زننده تعادل در آب، عامل مناسبی برای به چالش کشیدن متغیرهای 

توان انتظار داشت که با تحت  میباشد،  می NSLBPحسی در بیماران مبتلا به 
تشخیص و  حس وضعیت مفصل ،در آبهای حسی  سرعت پیامثیر قرار گرفتن أت

که تمرین  با توجه به این (.16) ر گیردثیر قراأتحت ت بیماراناین  دو نقطه
و تمرین در خشکی باعث  این بیماران اثرات خوبی داشته است ی دردرمان

شود  افزایش متغیرهای حسی مانند حس وضعیت مفصل و تشخیص دو نقطه می
بیماران مبتلا در  عمقیمختلف حس  متغیرهای اهمیت و با وجود (8، 19، 23)
 ر تمرینات آبیثتأ بررسیبه مستقیم صورت ه بتاکنون تحقیقی  ،NSLBP به

مبتلا به  و تشخیص دو نقطه زنان مفصل حس وضعیت درد، بر درمانی
NSLBP از انجام هدف ،نپرداخته است. بنابراین با اختلال کنترل حرکت 
 و مفصل بر درد، حس وضعیت درمانی آب اتثیر تمرینأت بررسی ،حاضر پژوهش

 .بود با اختلال کنترل حرکت NSLBPزنان مبتلا به  تشخیص بین دو نقطه
 

 ها مواد و روش
 تا  31کارآزمایی بالینی، بر روی زنان  -این مطالعه به صورت نیمه تجربی

که به دلیل کمردرد مزمن )سابقه بیش از سه ماه  NSLBPساله مبتلا به  41
بخشی شهرستان ساری مراجعه  درد( به کلینیک خصوصی طب فیزیکی و توان

 صیتشخنفر بود که با  21شامل  قیتحقی ها یآزمودنکرده بودند، انجام شد. 
نامه  بالینی و پرسش های بخشی و معاینه پزشک متخصص طب فیزیکی و توان

( )با ODIیا  Oswestry (Oswestry Disability Indexناتوانی عملکردی 
و به ( 21)ند شدبه صورت هدفمند و در دسترس انتخاب  هدف غربالگری(

 صورت تصادفی در دو گروه تمرینات آب درمانی و شاهد قرار گرفتند.
درصد  91پس از یک مطالعه مقدماتی و بر اساس اطمینان  ها یآزمودنتعداد 

. گردید برآوردنفر برای هر گروه  11 ،1رابطه طبق (، 9)درصد  83و توان آزمون 
 در ها مینان از باقی ماندن تعداد کافی آزمودنی در هر یک از گروهجهت اط

نفر از  سه پژوهش،. در جریان انجام شد گماشتهنفر در هر گروه  11، آزمون پس
نفر  21ت و اطلاعاند حذف شد دو نفر از گروه شاهدتمرین در آب و  گروه
مورد تجزیه و  نفر( 12 گروه تمرین در آبنفر و  13شاهد مانده )گروه  باقی

 تحلیل قرار گرفت.
 

                  1رابطه 
(           )

 
   

    
  

        
 

 

 در شرکت یکتب نامه تیرضا ابتدا ها، یآزمودن انتخاب و مراجعه از پس
 مشخصات اساس بر ها آزمودنی سپس و کسب شد ها آن از قیتحق

 شاهد همگن گروه دو به( یورزش تفعالی سابقه و سن وزن، قد،)شناختی  جمعیت
ا در دو گروه، ه یآزمودن صیتخص و انتخاب از بعد .شدند میتقس یتجرب و
دو نقطه  صیتشخ حسمفصل و  تیمربوط به درد، حس وضع یها آزمون شیپ
خود را  ینیتمر برنامه تجربی گروه آزمون، شیپ انجام از پسروز  دوعمل آمد. ه ب

 ناتیداد. دو روز پس از اتمام تمر انجامرا  ناتیهفته تمر 8مدت  بهو  کرد شروع
پس از و  انجام گرفتآزمون  شیمشابه پ طیدر شرا آزمون پس ،یدر گروه تجرب

 قرار گرفت لیو تحل هیمورد تجز های به دست آمده مورد نیاز، داده اطلاعاتاخذ 
به بیماران هر دو گروه تحت نظر پزشک متخصص طب فیزیکی و  .(1)شکل 

داده شد تا در صورت احساس درد شدید، به تشخیص پزشک  بخشی اجازه توان
 یارهایمع (.22، 23گرم قرص دیکلوفناک مصرف نمایند ) میلی 133حداکثر 
 و ODI نامه پرسش در 11بیشتر از  نمرهبا  NSLBPشامل سابقه  مطالعهورود به 
 .(9، 24) بود کمر حرکت کنترل یها آزمون در نقص دو حداقل داشتن
 و Gutknechtکه توسط  باشد میشامل شش آزمون  یکنترل حرکتهای  آزمون

 NSLBPبه منظور ارزیابی اختلال کنترل حرکتی بیماران مبتلا به  همکاران
 (. 8طراحی شده است )
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‌
‌فرایند‌تحقیق‌.‌جریان‌و1شکل‌

 
خم شدن به جلو، تیلت کمر، ایستادن روی یک پا، »این شش آزمون شامل 

باز کردن زانو در حالت نشسته، جلو و عقب بردن بدن در حالت چهار دست و پا 
اگر  ،ها در اجرای آزمونبود. « و خم کردن زانو در حالت خوابیده به شکم

روش درست اجرای آزمون برای او شرح داده  ،داشت نادرستیآزمودنی اجرای 
توانایی اجرای صحیح حرکت را  اما ،شد و اگر حرکت را درست درک کرد می

. آزمودنی با لباس زیر یا بودنشان دهنده اختلال کنترل حرکت در فرد  ،نداشت
. هر اجرا سه بار (11) تا کل ستون فقرات قابل مشاهده باشد بودلباس چسبان 

. به هر سه تکرار نمره داده شد. شدکه به وسیله عکس ثبت  اشتتکرار د
 1نمره اد که شامل د میانگین اعداد به دست آمده نمره کمی آزمون را نشان می

فرد اختلال کنترل کمی دارد و نمره =  2فرد اختلال کنترل کمر ندارد، نمره  =
 (. 9-11ا شدت زیادی دارد )فرد اختلال کنترل حرکت ب = 3

، شکستگی (17)های روماتوئیدی  ، بیماری(14) ، تومور(12)ابتلا به عفونت 
، (13) ، بدشکلی شدید وضعیتی(12)، پوکی استخوان (13)ستون فقرات 

و سابقه  (17)، ترس شدید از آب (17)های مادرزادی ستون فقرات  ناهنجاری
در نظر گرفته  خروج یارهایمععنوان ( به 12)ورزش منظم طی شش ماه گذشته 

، تشدید درد در اثر تمرینات و عدم تمایل دو جلسه غیبت متوالی، نیهمچنشد. 
محقق  .(12)شد  پژوهشبرنامه  از دنیسبب حذف آزمو به ادامه برنامه تمرینی،

 شدبرای افراد شرح داده  ،در تمامی مراحل انجام تمرینات حضور داشت. همچنین
 ،که در هر زمان از مراحل انجام تحقیق در صورت عدم تمایل به ادامه همکاری

 دهد. جریان و فرایند تحقیق را نشان می 1شکل  .(13) د انصراف دهندنتوان می

 مقیاس دیداری درد شدت درد بر اساس  :درد یابیارز روش

(Visual analogue scale  یاVAS )این معیار خطی افقی به طول شد ارزیابی .
. باشد ید میدرد بسیار شد ،نقطه شروع آن، عدم درد و نقطه پایان ومتر  سانتی 13

از بیمار  گردید وروی خط مشخص  13و  1 ،1جهت کمک به تفسیر، عدد 
دهد،  ای را که به بهترین نحو شدت درد او را نشان می نقطهشد خواست در

 (.24) علامت بزند

  نمییایاز  بررسیییدر : ح  س وض  عیت مفص  ل   یابی  ارز روش

  بیییازو خیییارجی -وسیییط سیییطح فوقیییانی  سیییه نشیییانگر بیییه   جیییانبی، 
(Midpoint of supra-lateral of humerus surface) برجستگی ستیغ ایلیاک ،
(Iliac crest)    و سیطح خیارجی مفصیل ران (External border of hip joint) 

ها در وضعیت ایستاده، راحیت و بیدون کفیش و جیوراب      (. آزمودنی9)شد متصل 
هیا بیه صیورت ضیربدری و      ها باز و دسیت  ه عرض شانهز. پاها به انداگرفتندقرار 
. گردن در حالت طبیعی حفیظ  گرفتخمیده در جلوی بدن قرار  به صورت ها آرنج
روی یونیورسیال   درجیه  183 مرکیز گونییامتر   ،. در ادامیه بودها بسته  و چشمشد 
و دو بازوی گونیامتر یکی روی نشانگر نصب شده روی  شد ایلیاک گذاشته ستیغ

 (.13، 21) درجه خم شدن تنظیم شد 33قسمت خارجی ران و بازوی دیگر روی 
آهسیته   با چشمان بسته و سرعت یکنواخت و نسیبتا   گردیدخواست دراز آزمودنی 

ت را بیه خیاطر   کند این وضیعی  ای سعی درجه خم شود و با مکث پنج ثانیه 33تا 
خاتمه حرکت به اطلاع آزمودنی رسانده  ،بسپارد )در این مرحله با تحریک صوتی

و پیس از مکیث پینج     گشیت به آرامیی بیه وضیعیت اولییه باز     دوبارهسپس . (شد
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حرکت بعدی را شروع کرد. پس از سه بیار تکیرار )بیرای ییادگیری( در      ،ای ثانیه
درجه خم شیدن را )بیدون وجیود تحرییک      33باید وضعیت  بیمار ،مرحله آزمون

و مییزان خطاهیای    شید این آزمون سیه بیار تکیرار     (.11) صوتی( بازسازی نماید
روش ایین آزمیون   و همکاران  Newcomer .گردیدآزمودنی بر حسب درجه ثبت 

 (.21نمودند )ارزیابی  درصد 87و  91روایی و پایایی آن را به ترتیب و  ندرا معرفی کرد

حس برای ارزیابی  :دو نقطه تشخیص روش ارزیابی حس

  تست تشخیص بین دو نقطه حاضر، در مطالعه تشخیص دو نقطه کمر
(Two-point discrimination  2یاPD که به ) وسیلهWand  و همکاران

در  بیمار ،مورد استفاده قرار گرفت. قبل از انجام تست(، 26است )طراحی شده 
متر به  میلی 1. یک کالیپر مکانیکی با دقت گرفتقرار  شکمخوابیده به وضعیت 

های سفید شدن پوست ایجاد گردد.  تا اولین نشانه داده شدآرامی روی کمر قرار 
. وددر مرکز کالیپر ب 3Lده عرضی یکه زا گرفتای روی کمر قرار  کالیپر به گونه
و این  ودکه فاصله بین دو تیغه کالیپر صفر ب شدصورت شروع  تست به این

دو نقطه را بر  ،تا بیمار به جای یک نقطه یافتفاصله به میزان کمی افزایش 
. به بیمار گفته شد تا زمانی که یک نقطه را حس (8) روی پوست خود حس کند

. فاصله «دو»بگوید  ،و وقتی که دو نقطه را حس کرد «یک»بگوید  ،کند می
 (.3شد )حسی در نظر گرفته  دقتشروع آستانه  ،اولین درک بیمار از دو نقطه

و  کرددر هر دو طرف کمر حرکت  و ینیبازوی کالیپر به سمت بالا و به سمت پا
. تست بین دو گردیدگیری برای تجزیه و تحلیل استفاده  میانگین این چهار اندازه

 (.26) بودرخوردار ب 86/3و پایایی  93/3روایی نقطه برای کمر از 

 21×  1/12 با ابعاد در استخر تمرینات برنامه تمرینات آب درمانی:

 گراد درجه سانتی 32 محیطی دمای واد رگ درجه سانتی 29 ± 1 دمای آب ومتر 
هت آشنایی بیماران با محیط استخر، ج توجیهی جلسه یک. (27شد ) انجام

، آموزش و تأکید بر وضعیت مناسب و به کارگیری ابزارهای آب درمانی ،تمرینات
بیمار برای  ،در نظر گرفته شد. در این جلسه طی تمریناتعضلات عمقی در 

  با روش ارزیابی مقاومتی و استقامتیتر شدت تمرینات  ارزیابی دقیق
Rating of Perceived Exertion (RPE )6  این  استفاده از تا با آشنا شد 23تا

به دقیقه  11-63. هر جلسه تمرینی (28) روش شدت تمرین خود را ارزیابی کند
. هر جلسه تمرینی صورت گرفتکه با نظارت مستقیم آب درمانگر طول انجامید 

دقیقه  21تا  23، مقاومتیدقیقه تمرینات  23تا  11دقیقه گرم کردن،  13شامل 
دقیقه سرد کردن  13دقیقه تمرینات تعادلی و  1امتی، قاست -هوازیتمرینات 
تمرینات قدرتی بار تمرین در بخش  .(17بود )کششی( پذیری و  انعطاف)تمرینات 

 ادد های تمرینی، ابزارهای آب درمانی که مقاومت آب را افزایش می با افزایش ست

تمرکز تمرین در این بخش بر روی عضلات  یافت. میو شدت تمرین افزایش 
 .گردیدانی استفاده تبندهای آبی برای اندام فوقانی و تح نودل و مچ مرکزی بود.
گیری  بر اساس شدت مقیاس اندازهیا استقامتی  مرینات هوازیریزی ت برنامه

Borg ،6  و حجم )زمان( بود. اعتبار آزمون 23تا Borg  در برای تمرینات آبی
تمرینات هوازی  .(11) بودشده  تحقیقات پیشین بررسی و در حد عالی گزارش

و عقب  و شامل حرکت به جلو گرفتعضلات بزرگ انجام  استفاده ازبا 
(Forward and backward walkingحرکات پاندولی ،) (Long lever pendulum،) 

 Forward and backward) پرش به جلو و عقب همراه با کشش و فشار بازوها

jogging،) جهش (Leaps) و ( ضربه در جهات مختلفKicks) ( 13بود.) 
بر کنترل گردید.  Borgو آزمون  RPEمقاومتی از طریق مقیاس  یناتتمر

 73، 12-11درصد قدرت بیشینه و  63معادل  13-12مبنای این مقیاس، اعداد 
شامل انقباضات ایستای  (. تمرینات قدرتی28باشد ) درصد قدرت بیشینه می

، (Abdominal muscle isometric exercise) عضلات شکم کنار دیوار استخر
  (، خم و صاف کردن رانTrunk flexion) ی تنهیخم شدن جز

(Hip flexion-extensionدور و نزدیک کردن ران ،) (Hip abduction-adduction،) 
 با انقباض عضلات عمقی شکم  دور و نزدیک کردن بازو در سطح سینه

(Arms abduction-adductionپای قیچی ،) (Scissorsleg)  پای کرال پشت و
 Backstroke kick with water noodleهمراه با استفاده از نودل در زیر بازو )

under the waist) ( 17بود.) 
 که شامل به دو شکل استاتیک و داینامیک انجام شد ی نیزتعادل یناتتمر

 (، راه رفتن روی یک خطWalking circles) تمریناتی مانند چرخیدن حول دایره
(Walking in a lineراه رفتن به جلو و بالا آوردن پا با فشار ،)  
(Walking forward pushing legراه رفتن به عقب ،) (Walking backward ،)

 کردنو باز  (Walking with one-leg) شستن نیمه همراه با خم شدننلی و  لی
از هفته سوم  (.14( بود )Bilateralshoulder flexion-extensionازو از پهلو )ب

 ت تعادلی با چشم بسته انجام شد.ابعضی از تمرین ،تمرینات آب
مرینات کششی در آخر برنامه یری نیز به صورت تپذ انعطاف یناتتمر

. عضلات تحت کشش گردیدتمرینی به عنوان بخشی از برنامه سرد کردن اجرا 
 (، همسترینگLumbar back) (، عضلات کمریGluteus) سوشامل گلوتئ

(Hamstringنعل ،) ی(Soleus) و دو ( قلوGastrocnemius) ( 11بود.)  تمرینات
ثانیه به وضعیت  پنجبه طوری که بیمار  گرفت؛ایستا انجام صورت به کششی 
ثانیه به وضعیت  1و  ادد ثانیه کشش را انجام می 23رفت و حداکثر  میکشش 

 (.1( )جدول 12، 11) بار تکرار شد 3. هر تمرین شتگ اولیه بازمی
 

 .‌برنامه‌تمرینات‌آب‌درمانی1جدول‌

‌هفته‌اول‌تمرینات
هفته‌

‌دوم

هفته‌

‌سوم

هفته‌

‌چهارم
‌هفته‌هشتم‌هفته‌هفتم‌هفته‌ششم‌هفته‌پنجم

 0×  02 0×  02 0×  05 0×  05 0×  02 0× 02 0×  05 0×  05 تکرار× ست  قدرتی
 (05-02با وزنه ) (05-02)با وزنه  (03-05با وزنه ) (03-05با وزنه ) بدون وزنه بدون وزنه بدون وزنه بدون وزنه RPEآزمون 

 53 53 53 52 53 53 02 02 حجم )دقیقه( هوازی
 03-05 03-05 03-05 03-05 03-05 05-02 05-02 05-02 (RPEشدت )آزمون 

 02 02 03 03 03 03 52 52 مسافت )متر( تعادلی
 05 05 05 05 03 03 8 8 تکرار

 0×  53 0×  53 0×  53 0 × 53 0×  02 0×  02 0×  03 0×  03 ثانیه× ست  کششی
RPE: Rating of Perceived Exertion 
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‌های‌مورد‌بررسی‌شناختی‌گروه‌.‌میانگین‌مشخصات‌جمعیت2جدول‌

‌انحراف‌معیار(‌±وزن‌)کیلوگرم(‌)میانگین‌‌انحراف‌معیار(‌±متر(‌)میانگین‌‌قد‌)سانتی‌انحراف‌معیار(‌±سن‌)سال(‌)میانگین‌‌ها‌گروه

 18/13 ± 00/03 12/021 ± 30/2 33/00 ± 58/0 نفر(  05تجربی )

 13/18 ± 13/1 03/013 ± 00/2 53/00 ± 11/0 نفر( 00شاهد )

 P 500/3 051/3 003/3مقدار 

 
 

 از آزمون، پس و آزمون پیش متغیرهای بین گروهی درون مقایسه جهت
 آزمون پس و آزمون متغیرهای پیش گروهی مقایسه بین برای و Paired t آزمون

 23نسخه  SPSSافزار  ها در نرم داده .گردید استفاده Independent tآزمون  از
(version 23, IBM Corporation, Armonk, NY مورد تجزیه و تحلیل قرار )

 .داری در نظر گرفته شد به عنوان سطح معنی P < 31/3گرفت. 
 

 ها یافته
ارایه شده است. بر  2ها در جدول  شناختی آزمودنی جمعیتهای  میانگین ویژگی

 یها یآزمودن یشناخت تیجمع یرهایمتغ بین یدار یمعن اختلاف ها، اساس یافته
 .وجود نداشت گروه دو

داری  ، تفاوت معنیPaired t آزمون جینتابر اساس  :درد راتییتغ جینتا

ی حال در ؛(P=  337/3) متغیر درد مشاهده شدهای گروه تجربی در  آزمودنی بین
 جینتا ،نیهمچن(. P=  178/3) نبود دار یمعن شاهد گروه در راتییتغ نیا که

در  شاهدو های تجربی  گروه نیب ی رادار یتفاوت معن، Independent t آزمون
 (.3 ( )جدولP=  332/3) داد نشان درد ریمتغ

 از یحیاک  Paired tآزمیون   جینتا :مفصل تیحس وضع راتییتغ جینتا

بیود   تجربیی  گیروه  هیای  آزمیودنی مفصیل   تیوضع حس ریمتغ در دار یمعن راتییتغ
(331/3  =P ؛ درحالی که این تغییرات در گروه شاهد) نبیود  دار یمعنی (999/3  =P .)

 و تجربیی  یهیا  گروه نیب یدار یمعن تفاوت، Independent tآزمون  جینتابر اساس 
 (.3( )جدول P=  331/3وجود داشت )مفصل  تیوضعحس  ریمتغ در شاهد

 Paired tآزمون  جینتا: دو نقطه صیحس تشخ راتییتغ جینتا

در گروه  نقطه دو صیتشخ حس ریمتغ درداری  نشان داد که تغییرات معنی
 شاهد گروه در راتییتغ نیا کهی حال در ؛(P=  331/3) تجربی وجود داشت

 ، اختلافIndependent t آزمون جینتا مطابق با(. P=  389/3) نبود دار یمعن
 نقطه دو صیتشخ حس ریمتغ در تجربی و شاهد یها گروه نیب یدار یمعن

 (.3( )جدول P=  338/3) مشاهده گردید
 

 بحث
 ستمیس عملکرد درد،بر  یآب درمان ناتیتمر ریثأت ،مطالعه حاضر از انجام هدف
با اختلال  NSLBPو تشخیص دو نقطه در زنان مبتلا به مفصل  تیوضعحس 

 درد،در  یا کنترل حرکت کمر بود. پس از انجام پژوهش، بهبودی قابل ملاحظه
با  سهیدر مقا تجربیدر گروه  زنان نقطه دو نیبو تشخیص مفصل  تیوضع حس
 مشاهده شد.  شاهدگروه 

 توجه قابل کاهش باعث ،آب در نیتمر که داد نشان حاضر قیتحق جینتا
نتایج  با که شود یبا اختلال کنترل حرکت م NSLBPمبتلا به  زنان در درد

و همکاران  یسام ،(12و همکاران ) Barker ،(13) همکاران و یاثبات مطالعات
که  نمودند گزارشو همکاران  یاثبات. بود همسو( 33) همکاران و Bello و (29)

مبتلا به کمردرد  مارانیدر ب یقدرت و استقامت عضلان شیبه افزا یآب درمان
 به مبتلا مارانیب یرو بر یدرمان آب منتخب برنامه کی با انجام و انجامد یم

 و ماریب یکیزیف عملکرد شیافزا به منجر آب در نیتمر که دریافتند ،کمردرد
 .دیآ یبه دست م یقدرت عضلان شیبا افزا جینتا نی( و ا13) دشو یم درد کاهش

 ناتیو تمر یآرام تن ،یسه روش آب درمان سهیبا مقا زیهمکاران ن و یسام
Williams که هر سه  به این نتیجه رسیدند ،در بهبود کمردرد مزمن ورزشکاران
 یگرید بر روش سه نیکدام از ا چیبر کاهش درد اثرگذار بوده و ه یروش درمان

روی بر  پژوهشی با انجام همکاران و Bello ،نی(. همچن29) است نداشته یبرتر
در  یدرمان ناتیتمر هر دو نوع که گیری کردند ، نتیجهNSLBPزنان مبتلا به 

کاهش در  یدار یو تفاوت معن بر درمان کمردرد تأثیرگذار است یآب و خشک
 (.33دو گروه وجود نداشت )درد 

O'Sullivan از فراخوان درد در یبند طبقه ستمیس کی Low back pain 
(LBP را )بود یطیو فراخوان مح یفراخوان مرکز ( که شامل2، 31کرد ) یمعرف .

)حدود  باشد یم حرکت از ترس مانند یروان لیسادر ارتباط با م یدرد مرکز فراخوان
 شامل و رددا یکیمکان لیدلا ی نیزطیمح درد فراخوان(. LBPاز جامعه  درصد 33

 دارای مارانیب(. LBPاز جامعه درصد  33)حدود  استحرکت  کنترل در اختلال
 (.11، 24، 26) دارند خود حرکت در یدردناک تیمحدود ی،حرکت کنترل اختلال

‌Non-specific low back pain‌(NSLBP)و‌تشخیصی‌دو‌نقطه‌زنان‌مبتلا‌به‌مفصل‌‌تیوضع‌حس‌درد،بر‌‌آب‌در‌ناتیتمر‌ریثأت‌سهیمقا.‌‌3جدول

‌ریمتغ
‌راتییتغ‌شاهد‌گروه‌تجربی‌گروه

‌شاهد‌گروه‌تجربی‌گروه‌آزمون‌پس‌آزمون‌شیپ‌آزمون‌پس‌آزمون‌شیپ

 ( 03)از صفر تا  (VAS اسی)مق درد

 انحراف معیار( ±)میانگین 

 شیافزادرصد  22/2 ¥*کاهشدرصد  03/03 53/1 ± 08/0 83/1 ± 03/0 33/0 ± 15/0 13/1 ± 10/0

  مفصل )درجه( تیوضع حس

 انحراف معیار( ±)میانگین 

 رییتغ عدم ¥*شیافزا درصد 80/10 -03/03 ± 00/0 -03/03 ± 00/0 -03/0 ± 03/0 -33/00 ± 81/0

 متر( ینقطه )سانت دو یصیتشخ حس

 انحراف معیار( ±)میانگین 

 شیافزا درصد 00/0 ¥*کاهش درصد 30/10 15/0 ± 00/0 11/0 ± 05/0 85/3 ± 50/3 51/0 ± 01/0

 P < 31/3داری در سطح  شاهد، معنیگروه  به نسبت دار یمعن راتییتغ¥، آزمون شیپ به نسبت دار یمعن راتییتغ*

VAS: Visual analogue scale 
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 مبتلا مارانیب که یا به گونه ؛دهد یم قرار یوبیمع چرخه در را ماریب کمردرد
 تیمحدود با ،(ماه 3 از شیب) مدت یطولان درد علت به مزمن کمردرد به

. دگرد یم محدود شدت به ها آن یکیزیف تیفعال زانیمو  شوند یم رو هروب یحرکت
 ،نیبنابرا. شود یم شتریب یضعف عضلان منجر به ی،بدن تیمحدود شدن فعال

 ،سالم افراد با سهیمقا در کمردرد به مبتلا مارانیب که رسد یبه نظر م یعیطب
 ثبات کاهش باعث تنه عضلات در ضعف. باشند داشته یترفیضع عضلات
 -یعصب یهماهنگ در اختلال ،یعمق حس یهارندهیگ یینارسا فقرات، ستون
 درد ت،ینها در و یکمر هیناح فقرات ستون حرکت کنترل در اختلال ،یعضلان
(. عملکرد ثبات عضلات ضد جاذبه تنه در افراد مبتلا به 32) شود یم کمر

 یتیعضلات نقش حما نیا کیتون یبرهای. فردیگ یقرار م ریکمردرد تحت تأث
عدم استفاده و مهار  جاذبه دارند و این بازخوردها تحت تأثیر ضد یتیوضع

در  دیعضلات با نیا نیتمر ،اساس نی(. بر ا33) ردیگ یدرد قرار م یرفلکس
بر عوامل  تأثیر مثبتی که یناتیتمر یطراح ،نیثر باشد. بنابراؤکاهش درد کمر م

 نی. با توجه به اگذاردب اثر مارانیب نیا درد اهشبر ک تواند یم ،باشد داشته مذکور
انتظار  توان یم است، رگذارتأثی شده ذکر یها شاخص یدر آب بر تمام نیتمر که

 در که یهنگام بدن وزن. گرددباعث کاهش درد  ناتیتمر نیانجام ا که داشت
 جمله از یطیمح یروین و به دنبال آن، ابدی یم کاهش درصد 93 تا دارد، قرار آب

 اریبس حد تانیز  شود یم کمر یها مهره و مفاصل بر فشار سبب که نیزم جاذبه
 در که یحرکات از تواند یم ،کمتر فشار تحمل با فرد و کند پیدا می کاهش یادیز

 زیاد بسیار های پیام ارسال با آب یگرما(. 14، 18بهره ببرد ) دهد یم انجام آب
 فیبرهایی طریق از ها پیام این. شکند می هم در را درد چرخه عصبی، سیستم به
 به ،هستند درد فیبرهای از بیشتری هدایت قدرت دارای و تر سریع تر، بزرگ که

 مناسب، درمان مهم بسیار اثرات از یکی در واقع،. رود می عصبی سیستم طرف
 آب ناتیتمرذکر شده و اثرگذار  دی( و با توجه به فوا13) باشد می درد کاهش
 یدرمان آب ناتیتمر در که NSLBPمبتلا به  مارانیکاهش درد ب ی،درمان

 .است هیتوج قابل شاهد، گروه با سهیمقا در داشتند شرکت
 تیوضع حس بر یدرمان آب ناتیتمر رأثیت نهیحاضر در زم قیتحق نتایج

 شیافزا زین حرکت کنترل اختلال با NSLBP به مبتلا زنان در مفصل
 های یافتهکه با  نشان داد نسبت به گروه شاهد تجربیگروه  ردرا  یدار یمعن

و  Newcomer(، 11(، نظرزاده و همکاران )9لطافتکار و همکاران ) اتمطالع
 Nualona ،(31و همکاران ) Han ،(34و همکاران ) Brumagne ،(21همکاران )

 توکل پژوهشنتایج  با اما سو بود،هم (37) و همکاران یعباس و (36و همکاران )
 تیوضع حس اختلاف نبودن دار یمعن علت. مطابقت نداشت( 16و همکاران )

 یخطا بودن کم ،توکل و همکاران تحقیق در یدرمان آب ناتیتمر از پس مفصل
 ین،بر ا علاوه(. 16) شد عنوان آزمون پیش در ها آزمودنی مفصل وضعیت حس
توان  میحاضر را  بررسیتوکل و همکاران با  مطالعه نتایج همخوانی عدمعلت 

 شش شامل که ناتیتمر مدت ،یدرمان ناتیتمر پروتکل مانند ییها به تفاوت
 . نسبت داد ها یآزمودن یسن دامنه یحت و بود یدرمان آب ناتیتمر هفته

و  باشد میقابل آموزش  یحس عمق ها نشان داده است که نتایج پژوهش
است، باعث  یشامل آموزش حس عمق هعمدبه طور که  یبخش توان یها برنامه

 دیبا ستمیس نیا ی،آموزش حس عمق یگردد. برا یم یعملکرد حرکات شرفتیپ
 ناتیتمر از یادیشود. گروه ز یم محقق یخاص ناتیتمر با کار نیا و شود ریگرد

 ،داریناپا تیدر وضع نیتمر. است داریناپا سطوح یرو ناتیل تمرشام یعمق حس
حفظ تعادل و  یبرا یبازخورد شود و می یعمق حس یها رندهیگ کیموجب تحر

 ناتیتمر با یادیتا حدود ز یحس عمق کند. ارایه می بدن تیموقع صیتشخ
 همچون داریناپا سطوح یرو یتعادل ناتیتمر ،رو نیشود. از ا یم اصلاح یتعادل
 هیتوص یعمق حس اختلالات بهبود یبرا یآب طیمح و بال سئیسو تعادل، تخته
 گفت توان می مطالعهبخش از  نیا یها افتهی هی(. در توج11، 17، 27) است شده
که در اثر کمردرد  یشود عضلات یباعث م شاید آب در یتعادل ناتیانجام تمر که
 کاتیتحر یمرکز یعصب ستمیس و شوند ریدرگ فعال طور به اند، شده فعال ریغ

این مفصل  تیوضعحس  یها رندهیاز اعصاب آوران گ یثرترؤتر و م مناسب
 . (31) عضلات دریافت کند
کمردرد نشان  مبتلا به خیر فعالیت عضلات در بیمارانأافزایش زمان ت

 دچار ندارند، حرکت نیح در یدرد که یزمان یحت مارانیب نیا دهد می
ند که ی هستطیت محکایتحر به پاسخ ای حرکت شروع در نامناسب یریگ میتصم
 در یکیمکان یثبات یبدهنده  نشان و شود یمباعث آن  یحرکتاختلالات  شاید

 نیتوجه به ا با. (38)ی قرار ندارد تون فقرات است و بدن در حالت تعادل مطلوبس
 حرکت از یدیشد ترس باعث ی،نیزم ناتیتمر نیدر ح بدن خوردن تاب که
 آب در نیتمر ،باشد یم یتعادل ناتیحدود شدن تمرم یبرا یلیدل و شود می
که فشار  نیا لیبه دل ،نی(. همچن31) دینما جادیا یشتریب یروان تواند ثبات یم

گفت  باید ،شود هیدرواستاتیک با نیروی یکسان در تمام سطوح عمق آب وارد می
توان تعادل اولیه و  که می آورد  ای را فراهم می کننده آب محیط امن و حمایتکه 
شروع نمود. فشار هیدرواستاتیک  در آن رامفصل  تیوضعحس  ستمیس تیتقو

 ارایهاعصاب حسی برای  های  باعث فعال شدن پایانه ،آب بر تمام سطوح بدن
از علل مهم  گرید یکی(. 12، 17شود ) ها می اطلاعات حس عمقی به تنه و اندام

 تنه یضعف عضلات عمق، NSLBP به مبتلا مارانیدر ب یاختلال حس عمق
 و یقدرت ناتیتمر، جهیدر نت .باشد یم شکم یعرض و دوسیف یمانند عضله مولت

تمرکز  که نیاختلال گردد. با توجه به ا نیتواند باعث رفع ا یم یاستقامت
و  استتنه  یعمق عضلات استقامت و قدرت شیبر افزا یدرمان آب ناتیتمر

 ناتیو تمر ناتیسطوح تمر یداریاپانو  یآب طیمح یحس کاتیتحرهمچنین، 
تجربی در مقایسه با گروه گروه مفصل  تیوضعحس  شیافزا ،در آب یتعادل
 باشد. یم هیقابل توج شاهد

دو  یصبر حس تشخ یات آب درمانینتمرکه نشان داد  یق حاضرتحق یجنتا
اثرگذار بود و باعث  شاهدبا گروه  یسهدر مقا NSLBP به مبتلا یماراننقطه ب

انجام داده  یآب درمان تمرینات که یمارانیدو نقطه در ب تشخیصحس  یشافزا
 Connolly (19)و  Flaherty(، 8و همکاران ) Gutknechtمطالعات  نتایج. بودند، شد

 دو یصبر بهبود حس تشخ ینتمر یبر اثرگذار ی( مبن23و همکاران ) Kerr و
و  Flaherty های پژوهشداشت. در مشابهت حاضر  های بررسی یافتهنقطه با 

Connolly (19) و Kerr ( تأث23و همکاران )بر حس  یچ یو تا یوگا یناتتمر یر
نوع از  ینها نشان داد که ا آن نتایجشد و  یدو نقطه افراد بررس یصتشخ
 تحقیق نتایج(. 19، 23دو نقطه دارد ) یصبر حس تشخ یمثبت تأثیر یناتتمر

Gutknecht  مبتلا به  بیماران رویکه بر  نیزو همکارانNSLBP  ،انجام شد
در  حسیدقت  تمریناتبه همراه  حرکتیکنترل  تمریناتاز آن بود که  حاکی
 NSLBPمبتلا به  بیماراننقطه  دو تشخیصحس  افزایشکمر، منجر به  ناحیه

حاضر همسو بود  های مطالعه یافتهکه با  (8شود ) میدچار اختلال کنترل حرکت 
 تشخیص( را بر حس یکنترل حرکت ینات)تمر ناپایداردر سطوح  تمرین تأثیرو 

 کند.  می تأییددو نقطه 
حس عمقی شامل حس تشخیص وضعیت مفاصل، حرکت مفاصل، نیرو و 
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های  زمان انقباض عضله است که این اطلاعات از ناحیه دوک عضلانی و گیرنده
(. 13شود ) موجود در مفاصل و پوست به سیستم عصبی مرکزی مخابره می

 یتنادرست در ارتباط با وضعطلاعات اختلال در دقت حس، موجب ارسال ا
 یدستورها باعث ارسالاطلاعات اشتباه  ین. اشود یبدن به ساقه مغز م ییفضا
اختلال کنترل حرکت و اختلالات  به دنبال آن،گردد و  ینامناسب م یحرکت

 یرثأدو نقطه به شدت تحت ت تشخیصحس  .(13) افتد اتفاق می وضعیتی
 ه استنشان داد ها پژوهش نتایج برخی .(26) دقرار دار مغزیقشر  یریپذ شکل
 (. شواهد19، 23، 33دارند ) یتر بزرگ NSLBP ،2PD یماران مبتلا بهکه ب

 یکمردردها بهکه  یدر افراد یهاول حسیقشر موجود حاکی از آن است که 
 ینکند. ا یم ییرتغ یو ساختار یبه صورت عملکرد ،هستند مبتلا مدت یطولان

محل  یصتشخدر  و کنند یعمل م یفضع یحس یفتکال یافراد در اجرا
در دارای اختلال عملکرد (، 3مشکل دارند ) ید،آ یکه از کمر م یاطلاعات حس

 یصیرسد آستانه تشخ یو به نظر مهستند  یستون فقرات کمر حسی یکحرت
، ارتباط مذکورموارد همه تر از  (. مهم39دارند ) حسی یکاتتحر یبرا یتر بزرگ
کمر در  یدو نقطه کمر و عملکرد کنترل حرکت تشخیصحس  ینب یکینزد
 (.43وجود دارد ) NSLBP یماران مبتلا بهب

وجود  2PDبهبود  درو آموزش  یبخش توان یرگذارتأثی ی ناشی ازمدارک
 یستمس یات،آموزد و با تکرار تجرب یم یاتاز تجرب یعصب یستمس .(23دارد )

 ینمثال، تکرار تمر ه عنوانشود. ب یبازخوردها بهتر م یجادا یبرا یاعصاب مرکز
شدن حس فرد در زمان افتادن  تر یباعث قو ،پا یک یرو یستادنا یتعادل

دو نقطه،  یصبر حس تشخ یبخش توان یناتتمر تأثیر( علاوه بر 18شود ) یم
مبتلا به  یمارانب یبخش توان یبرا مؤثری یطبه عنوان مح یزن یآب یطمح

NSLBP آب و استفاده از  شناوری خاصیتچرا که ؛ شود یظر گرفته مدر ن
مرتبط با تعادل را دچار چالش  حسی های سیستمثر ؤبه طور م شناوری وسایل

از  یسازگار ینا .(36بخشد ) میرا بهبود  عضلانیو  عصبی سازگاریو  نماید می
طریق افزایش سرعت هدایت عصبی، افزایش هماهنگی بین عضلات موافق و 

 یها اندام یتفعال مخالف، سازگاری تارهای برون دوکی و درون دوکی و کاهش
حفظ و بهبود تعادل لازم است که  ی(. برا13افتد ) میدر آب اتفاق  یگلژ یوتر
 ،آن نتیجهکه در  یابدبهبود ی و حس عمق یپوست یداری،د تعادلی، یها یستمس

از  یکیتواند  یدر آب م نتمریو  یابد میعضلات ضد جاذبه فعال و تعادل ارتقا 
نیروهای بر هم (. 17تعادل باشد ) یشافزا یبرا یحس یکاتتحر یارتقا یها راه

های  زننده تعادل و ثبات در آب، محیط مناسبی را برای درگیر کردن شاخص
العمل،  زمان عکس افزایشبه علت  . همچنین،کند تعادلی در افراد ایجاد می

؛ مناسب است ،اختلال کنترل حرکت افراد دارای برای آبی یطدر مح تمرینات
افراد  نتیجه،شود و در  میتر انجام  آب، حرکات آهسته یسکوزیتهو دلیلبه  چرا که

 (.16دارند ) اختیارو عمل در  گوییپاسخ برایرا  بیشتریمدت زمان 
افزایش  یمدو نقطه را به طور مستق تشخیصحس  ی،چ یو تا یوگا یناتتمر

 یکنند و به تعادل، راستا یتمرکز م یعضلات مرکز یه بر روچرا ک دهند؛ می
ات آب ینجا که تمر از آن یجه،(. در نت19، 23و حرکت توجه دارند ) وضعیتبدن، 
 یریگ یجهنت یناحتمال ا نماید، میذکر شده توجه  های شاخصز بر ین یدرمان

مغز در  قشری یها نقشه یشافزا منجر به درمانیآب  یناتوجود دارد که تمر
و  یتعادل یناتهمراه با تمر وضعیتآموزش  ین کهشود. با توجه به ا یکمر م

کاهش  قرار گرفت، یاریمورد توجه بس تجربیدر گروه  یعضلات مرکز یتتقو
2PD  باشد یم یهگروه قابل توجاین در. 

 ها محدودیت
 ابزارهایبه  دسترسیتوان به عدم  میمطالعه حاضر  های جمله محدودیتاز 

 همچنین، ... اشاره کرد.و نیروصفحه  الکترومایوگرافی،مانند  آزمایشگاهی دقیق
 تمرینی مورد بی مدتی،پس از  تمریناتاثر  ماندگاری زمانی محدودیتبه علت 
 .قرار نگرفت مقایسهو  ارزیابی
 

 پیشنهادها
و تشخیص دو مفصل  تیوضعبر درد، حس  درمانیآب  تمرینات تأثیربا توجه به 

د از گرد با اختلال کنترل حرکتی، پیشنهاد می NSLBPنقطه زنان مبتلا به 
 در درمان و کاهش درد حسی یرهایمتغ یبه منظور ارتقا درمانیات آب ینتمر
مانند  یانواع مختلف مداخلات درمان همچنین،استفاده شود.  بیماران این
و با  بررسیمبتلا به کمردرد  یماراندر ب یحس یرهایبر متغ... ماساژ و یزیوتراپی،ف
 .شود یسهحاضر مقا حقیقت

 

 گیری نتیجه
دو  تشخیصو مفصل  تیوضعدرد، حس که مطالعه حاضر نشان داد نتایج 

یافت. در آب بهبود  یبا اختلال کنترل حرکت NSLBPنقطه در زنان مبتلا به 
قرار گرفتن درد، حس  یرثأتوان انتظار داشت که با تحت ت یم نتایج،با توجه به 

 یو حرکت یعملکرد حس یماران،ب یندو نقطه در ا تشخیصو مفصل  تیوضع
. در واقع، ممکن یردقرار گ یرثأتحت ت یآب محیطدر  NSLBPمبتلا به  یمارانب

مبتلا به کمردرد را  یماراندر تعادل ب یرحواس درگ یآب درمان یناتاست تمر
 وضعیتحس  قایجهت ارت یثرؤم یلهکند و وس یدستکار یدارناپا یطدر شرا
 یان،م یننقطه کمر باشد. در ا دو یصو حس تشخ یخاج -کمریمفصل 

آن در ارتقا و  یزبرانگ چالش یتبا توجه به ماه یخطر آب کم یطاستفاده از مح
مفصل و  یتدر بهبود حس وضع یثرؤم یوهش تواند یم ی،حس عمق یکتحر
و بهبود  افزایشامکان وجود دارد که با  این نتیجه،دو نقطه باشد. در  یصتشخ

 بیماران اینمبتلا به کمردرد، تعادل و کنترل حرکت  یمارانب حسی متغیرهای
 .یابدبهبود  نیز

 

 تشکر و قدردانی
و کد اخلاق  126491پژوهش حاضر برگرفته از رساله مقطع دکتری با شماره 

R.IAU.SASRI.REC.1397.3بدین وسیله باشد ، مصوب دانشگاه خوارزمی می .
آوری اطلاعات همکاری نمودند و  نویسندگان از کلیه افرادی که در اجرا و جمع

 .دورنآ کننده در مطالعه تشکر و قدردانی به عمل می همچنین، از همه بیماران شرکت
 

 نقش نویسندگان
ها، اجرای پروتکل  سیده یاسمن اسدی، طراحی مطالعه، تحلیل و تفسیر داده

کار، ارایه نظر تخصصی درباره اجرا و  نوشته، امیر لطافت نتظیم دستدرمانی و 
تنظیم مطالعه، استاد راهنمای رساله، ارزیابی مفاهیم علمی و تخصصی رساله و 

پردازی  الدین، تجزیه و تحلیل نتایج، طراحی و ایده مقاله، صدرالدین شجاع
رضایی، فراهم  نوشته جهت ارسال به دفتر مجله، سجاد مطالعه و تأیید دست

های مطالعه، ارزیابی تخصصی مقاله از نظر علمی،  کردن تجهیزات و نمونه
 .مسؤولیت حفظ یکپارچگی مطالعه از آغاز را به عهده داشتند
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 منابع مالی
 و  126491تحقیییق حاضییر بخشییی از رسییاله مقطییع دکتییری بییا شییماره        

 و بییا کیید ثبییت در   باشیید  مییی R.IAU.SASRI.REC.1397.3کیید اخییلاق  
umin-RTC:R000038517UMIN000033767 باشد و هیچ حمایت مالی  می

 .دریافت نکرده است
 

 تعارض منافع
 .کدام از نویسندگان وجود ندارد تعارض منافع برای هیچ
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The Effect of Hydrotherapy on Pain, Joint Position Sense, and Two-Point 

Discrimination in Women with Nonspecific Chronic Low Back Pain 
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Abstract 
 

Introduction: Patients with nonspecific chronic low back pain experience deficit in joint position sense acuity and 

two-point discrimination, and these deficits are associated with pain in these patients. The aim of present study was 

to evaluate the effect of hydrotherapy on pain, joint position sensee, and two-point discrimination in patients with 

nonspecific chronic low back pain and motor control impairment. 

Materials and Methods: 25 women with nonspecific chronic low back pain were selected using Oswestry Disability 

Questionnaire, and randomly assigned into 2 groups of hydrotherapy (n = 12) and control (n = 13). The experimental 

group performed an eight weeks of hydrotherapy exercises, and control group did not perform exercise. Before and 

after complementation of intervention, visual analogue scale, goniometer, and caliper were used to assess pain, joint 

position sense, and two-point discrimination, respectively. Within and between group comparisons were done using 

paired t and independent t tests. 

Results: In hydrotherapy group, there were significant differences between pretest and posttest in pain (P = 0.007), 

joint positon sense (P = 0.005), and two-point discrimination (P = 0.008); whereas there was not any significant 

difference in control group. 

Conclusion: Hydrotherapy exercises result in decreasing pain, improvement in joint position sense, and two-point 

discrimination of women with nonspecific chronic low back pain and motor control impairment. So, use of these 

exercises is recommended for treatment of nonspecific chronic low back pain. 

Keywords: Chronic pain, Low Back pain, Hydrotherapy 
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 تأثیر کانون توجه و فراوانی بازخورد بر عملکرد و کینماتیک در پرتاب آزاد بسکتبال
 

 5، علی شمسی ماجلان4، شهزاد طهماسبی بروجنی3، سید مهدی آقاپور حصیری2مهدی شهبازی، 1مجید پهلوان یلی

 

 چکیده

های حرکتی مؤثر است. پژوهش حاضر با هدف بررسی تأثیر کانون توجه و فراوانی  نوع کانون توجه دستورالعمل یا بازخورد، بر نتیجه و کارایی مهارت :مقدمه

 .بازخورد بر عملکرد و کینماتیک در پرتاب آزاد بسکتبال انجام شد

های  دسترس و به روش تصادفی ساده انتخاب شدند و در گروه  آموز به صورت در دانش 55تجربی بود که در آن این مطالعه از نوع نیمه  ها: روشمواد و 

درصد( و شاهد  055درصد و بازخورد تمرکز بیرونی  33درصد، بازخورد تمرکز بیرونی 055درصد، بازخورد تمرکز درونی 33آزمایش )بازخورد تمرکز درونی

که  یش شش دسته ده کوششی )هر روز دو دسته ده کوششی( را طی یک هفته و در سه جلسه آموزش انجام دادند؛ به طوری های آزما قرار گرفتند. گروه

  های ده های یادداری و انتقال با دسته ساعت، آزمون 22درصد( دریافت کردند. پس از  055یا  33های تمرکز درونی یا بیرونی را با فراوانی مربوط ) بازخورد

 های  آوری گردید و با استفاده از آزمون عملکرد )دقت پرتاب( و کینماتیک )زاویه و دامنه حرکتی مفصل( جمعهای  اجرا درآمد. دادهکوششی به 

Repeated Measures ANOVA  وOne way ANOVA مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 

های  (. تحلیل دادهP < 555/5های یادداری و انتقال مؤثرتر بود ) درصد(، در بهبود عملکرد پرتاب در آزمون 055یا  33ارایه بازخورد با تمرکز بیرونی ) :ها یافته

(. P < 555/5وزش داشتند )های بازخورد تمرکز بیرونی حداکثر فلکشن کمتری در مفصل زانو در آزمون یادداری نسبت به مرحله آم کینماتیکی نشان داد که گروه

(. همچنین، در P < 555/5های بازخورد تمرکز بیرونی نسبت به تمرکز درونی، حداکثر فلکشن کمتری را در زانو در آزمون یادداری نشان دادند ) همچنین، گروه

 .(P < 555/5های یادداری و انتقال مشاهده گردید ) های تمرکز بیرونی نسبت به درونی در آزمون متغیر دامنه حرکتی زانو، دامنه حرکتی بیشتری در گروه

 .شده همسو باشد  های کینماتیکی و در راستای فرضیه عمل محدود های تمرکز بیرونی، با تغییرات خاص در داده ممکن است بهبود عملکرد در گروه گیری: نتیجه

 کینماتیک حرکتکانون توجه بازخورد، فراوانی بازخورد، عملکرد حرکتی،  ها: کلید واژه

 

تأثیر کانون توجه و فراوانی بازخورد بر  .پهلوان يلي مجيد، شهبازي مهدي، آقاپور حصيري سيد مهدي، طهماسبي بروجني شهزاد، شمسي ماجلان علي ارجاع:

 25-32(: 1) 14؛ 1397ي پژوهش در علوم توانبخش. عملکرد و کینماتیک در پرتاب آزاد بسکتبال

 

 01/0/0331تاریخ چاپ:  01/01/0331تاریخ پذیرش:  3/01/0331تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
شود. پس  هاي حركتي محسوب مي از عوامل مهم يادگيري مهارتبازخورد، يكي 

( و مطالعات سيستماتيک بيشتر در Thorndikeاز تحقيقات اوليه درباره بازخورد )
گذار و ارزيابي  ي تأثيرمرور همكارانو  Wulf (1 ،)Salmoniتوسط  1951دهه 

ر اساس آن هاي اوليه مرتبط با بازخورد انجام دادند و ب مجددي را از نوشته
(. بر اساس فرضيه هدايت، ارايه بازخورد مكرر 2را پيشنهاد كردند ) فرضيه هدايت

باعث وابستگي يادگيرندگان به بازخورد افزوده و عدم توجه به بازخورد دروني 
شود. در مقابل، كاهش فراواني بازخورد موجب پردازش بازخورد دروني و در  مي

 (.1، 2گردد ) مي اطلاعات افزوده  نتيجه، عدم وابستگي فراگيران به
اي زيادي درباره آن انجام گرديد كه ه پس از ارايه فرضيه هدايت، پژوهش

(، 3، 4منجر به تأييد فرضيه و برخي نيز منجر به رد آن شد ) ها نتايج برخي از آن
هاي مهم فرضيه هدايت، به ويژه موضوع توليد اثرات  اما يكي از چالش

. با باشد د مكرر، تأثير بازخورد بر جهت تمركز فراگيران ميآور بازخور وابستگي
، بازخورد افزوده تمركز فرد را به جنبه مشخصي Kahnemanتوجه به مدل توجه 

است كه ارايه   (. نتايج مطالعات نشان داده5كند ) از اجراي مهارت معطوف مي
هاي محيطي( نسبت به  دهي تمركز به جنبه دستورالعمل با تمركز بيروني )جهت

 پژوهشی مقاله
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هاي  دهي تمركز بر الگوي حركتي(، منجر به يادگيري بهتر مهارت دروني )جهت
وجود،  (. با اين6شود ) لف در افراد با دامنه سني و سطح مهارتي متفاوت ميمخت

نتايج برخي تحقيقات حاكي از آن است كه اگر تمركز افراد مبتدي به سمت 
( و يا تفاوت 7، 8مؤثرتر خواهد بود )  الگوي حركتي هدايت شود، اجراي آن

 (. 9داري بين تمركز بيروني و دروني وجود ندارد ) معني
دو فرضيه مهم درباره فايده تمركز بيروني و ضرر تمركز دروني وجود دارد. 

كند كه تمركز دروني با فراخواندن اجزاي  بيان مي مهارت فرضيه اختلال در خودكاري
مهارت حركتي به حافظه كاري و در نتيجه، معكوس نمودن فرايند خودكار اجراي 

(. مطابق با فرضيه عمل محدود 11) بخشي بر اجراي مهارت دارد مهارت، تأثير زيان
را   در هنگام اتخاذ تمركز دروني، به طور آگاهانه حركت افراد همكاران، و Wulfشده 

نمايد. در مقابل، تمركز  كنند كه اين عمل سيستم حركتي را محدود مي كنترل مي
 كند مي بيروني امكان پردازش غير آگاهانه يا خودكار براي كنترل حركت را فراهم

هاي  اند كه تمركز دروني موجب تسهيل فرايند ي پژوهشگران عنوان كردهتازگ به (.11)
 (. 6شود ) تنظيمي و در نتيجه، انسداد و افت اجرا مي ارزيابي و خود خود

با وجود تعدد مطالعات مرتبط با تأثير دستورالعمل با كانون توجه متفاوت بر 
اجراي تكاليف حركتي، تحقيقات اندكي تأثير ارايه بازخورد با كانون توجه متفاوت 

استدلال كه ممكن است فوايد  نيا با و همكاران Wulfاند.  را بررسي كرده
ا كانون توجه دروني باشد، به كاهش فراواني بازخورد ناشي از كاهش بازخورد ب

اين نتيجه رسيدند كه ارايه بازخورد با كانون توجه بيروني نسبت به دروني، باعث 
در پژوهش ديگري  ها (. آن12گردد ) داري در دقت شوت فوتبال مي برتري معني

درصد(  111دريافتند كه ارايه بازخورد با كانون توجه بيروني بعد از هر كوشش )
درصد( و بازخورد با  33ها ) يه بازخورد پس از يک سوم كوششنسبت به ارا

شود.  درصد(، منجر به برتري شكل حركت مي 33و  111كانون توجه دروني )
درصد(، باعث  111گيري كردند كه ارايه بازخورد بيروني مكرر ) همچنين، نتيجه

 .(3شود و فرضيه هدايت نياز به بازبيني دارد ) يادگيري بهتر شكل حركت مي
و همكاران باعث ايجاد ترديد در فرضيه  Wulfبا اين كه نتايج مطالعات 

ها را مورد ترديد قرار  (، اما برخي از محققان نتايج آن3، 11، 12هدايت شد )
ها دليل عدم وابستگي  از نظر آن .دادند و بر صحت فرضيه هدايت تأكيد نمودند

درصد(، توصيف  111و مكرر )يادگيرندگان به بازخورد با كانون توجه بيروني 
( و نياز به 4ها با ارايه بازخورد با كانون توجه بيروني بود ) بازخورد دروني آزمودني

هاي ديگر را ضروري دانستند. علاوه بر  بيشتر با تكاليف و گروه هاي پژوهش
اين، مطالعات پيشين مرتبط به موضوع، از متغير كمي )مانند دقت( و يا فيلم 

(. بنابراين، استفاده از شواهد كيفي جهت بررسي 3، 12فاده كردند )ويدئويي است
. نتايج برخي رسد تأثيرات پايدار كانون توجه بازخورد ضروري به نظر مي

است كه ارايه دستورالعمل تمركز بيروني نسبت به دروني،   داده  تحقيقات نشان
(. تعدادي از 13، 14شود ) منجر به كاهش فعاليت الكترومايوگرافي عضلات مي

تأثير كانون توجه دستورالعمل بر كينماتيک حركت را بررسي كرده و  ها پژوهش
گردد  اند كه الگوي هماهنگي كل بدن با اتخاذ تمركز بيروني بهينه مي نشان داده

 (.17، 18داري را گزارش نكردند ) (. اگرچه برخي مطالعات تفاوت معني11، 15، 16)
 نون توجه بازخورد و فراواني آن بر كينماتيکدر حال حاضر تأثير نوع كا

هاي ماهر نسبت به مبتدي  هاي حركتي ناشناخته است. بسكتباليست مهارت
(. همچنين، نقطه رهايي بالاتر با 19باشند ) داراي دامنه حركتي بيشتري مي

( و چرخش رو به عقب بيشتر 19فلكشن بيشتر شانه و اكستنشن بيشتر آرنج )
(. 21همراه است ) دامنه حركتي بيشتر مفصل مچ دستتوپ با فلكشن و 

بنابراين، پژوهش حاضر با هدف بررسي تأثير كانون توجه و فراواني بازخورد بر 
دقت پرتاب و كينماتيک آن )زواياي مفاصل مچ دست، آرنج، شانه و زانو در دو 

 .ها( انجام شد زمان شروع و پايان پرتاب و نيز دامنه حركتي آن
 

 ها وشمواد و ر
گروهي اجرا  و بين   از نوع نيمه تجربي بود كه به صورت طرح درون اين تحقيق

هاي آموزش )دوره تمريني(، يادداري  ها در پنج گروه آزمايشي در دوره آزمودني .گرديد

نامه اطلاعات عمومي،  و انتقال شركت نمودند. با توجه به نتايج حاصل از پرسش

(، از بين 3، 12قبلي ) هاي اساس پژوهش و بر  Edinburghنامه دست برتري  پرسش

نفر به  51شهر رشت،  2آموزان مقطع متوسطه دوم آموزش و پرورش ناحيه  دانش

حداقل تعداد هر  G*Powerافزار  صورت در دسترس و داوطلبانه انتخاب شدند. نرم

مت فيزيكي و نفر برآورد كرد. معيارهاي ورود به تحقيق شامل داشتن سلا 11گروه را 

رواني، نداشتن آموزش رسمي در زمينه مهارت پرتاب بسكتبال و غالب بودن دست 

و  Edinburghي، ده هاي خودگزارش نامه راست بود كه با استفاده از پرسش

آزمون و با روش تصادفي  اساس نتايج پيش  ها بر آزمون مشخص گرديد. نمونه پيش

درصد  111نون توجه دروني، فراواني بازخورد نفره )كا 11ساده، به پنج گروه مساوي 

درصد كانون توجه بيروني، فراواني بازخورد  33كانون توجه دروني، فراواني بازخورد 

درصد و گروه شاهد فاقد بازخورد(  33درصد كانون توجه بيروني، فراواني بازخورد  111

امناسب در حين تقسيم شدند. از هر گروه دو نفر به دلايلي مانند، اتخاذ وضعيت ن

موقع در اجراي  ديدگي، عدم حضور به اجراي مهارت و عدم رؤيت نشانگر، آسيب

پروتكل، مسافرت، مخالفت والدين و علت ناشناخته نتوانستند پروتكل طرح را به طور 

ها و  نامه آگاهانه از آن ها در تحقيق، رضايت كامل انجام دهند. قبل از شركت آزمودني

رشت و  2يد و هماهنگي لازم با حراست آموزش و پرورش ناحيه والدينشان اخذ گرد

 مدير مدرسه انجام گرفت.

 تكليف مورد بررسي، پرتاب آزاد بسكتبال بر سبد استاندارد )با ارتفاع 
متر( با توپ استاندارد بود كه با نصب تجهيزات مورد  61/4متر و فاصله  15/3

نياز در سالن ورزشي همجوار مدرسه ارزيابي شد. در اولين جلسه اكتساب، 
ها  (. آزمودني21، 22دستورالعمل چگونگي اجراي پرتاب بسكتبال ارايه گرديد )

كردن عمومي و   رمدقيقه به گ 8پيش از شروع هر جلسه آزمايشي، به مدت 
اختصاصي )جهت آشنايي با تجهيزات و تكنيک مورد نظر( مبادرت نمودند. دو 

ها بازخورد با كانون توجه دروني و دو گروه ديگر بازخورد با  گروه از آزمودني

(. به گروه شاهد بازخوردي ارايه 1كانون توجه بيروني را دريافت كردند )جدول 
ن توجه، به يک گروه بعد از هر كوشش تمريني نشد. در هر يک از شرايط كانو

كه گروه ديگر بعد از يک سوم   حالي درصد(؛ در  111بازخورد ارايه گرديد )
هاي  اساس كوشش يا كوشش درصد(. بر  33ها بازخورد دريافت نمود ) كوشش

را انتخاب كرد. ملاک انتخاب بازخورد،  1بازخورد جدول  9قبلي، آزمونگر يكي از 
ها بود كه اولويت بيشتري براي تغيير و اصلاح  الگوي حركتي آزمودني بخشي از

هاي تمركز دروني و بيروني از لحاظ  چه بازخورد ارايه شده به گروه داشت. اگر

محتوا مشابه و با چگونگي اجراي الگوي حركتي مرتبط بود، اما در بازخورد با 
كه در  حالي  ده شد؛ در كانون توجه دروني به حركات بدني اجراكننده ارجاع دا

بازخورد با كانون توجه بيروني، از ارجاع به حركات بدن اجتناب شد و در آن توجه 
(. در برخي موارد در بازخورد با كانون 12بر ابزار و به ويژه به پيامد حركات بود )

 .(12گرديد )استفاده توجه بيروني از تشبيه يا قياس 
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 22 1397فروردين و ارديبهشت / 1/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشي/ سال 

‌ها‌.‌نوع‌بازخورد‌)درونی،‌بیرونی(‌ارایه‌شده‌به‌آزمودنی1جدول‌

‌تمرکزبیرونی‌تمرکزدرونی

هایتان و توپ در راستای حلقه )مرکز حلقه( قرار گیرد. بر حلقه  نوک کفش انگشتان پاها و شانه در راستای حلقه )سبد( قرار گیرد.

 )مرکز حلقه( چشم بدوزید.

عرض شانه باز کنید. پای موافق دست پاها را تقریباً به اندازه 

 کننده اندکی جلوتر قرار گیرد. پرتاب

کننده اندکی جلوتر  ها را اندکی از هم دور کنید. کفش موافق دست پرتاب کفش

 قرار گیرد.

 مانند جمع شدن فنر اندکی به سمت پایین )زمین( خم شوید. اندکی زانو و کمر را خم کنید.

گونه تماسی با  قرار گیرد و کف دست نباید هیچبند انگشتان پشت توپ 

 توپ داشته باشد.

که به اندازه ضخامت یک خودکار از  توپ روی بند انگشتان قرار گیرد؛ به طوری

 کف دست فاصله داشته باشد.

حالت عمودی ساعد را حفظ کنید )ساعد عمود(. زوایای بین بازو و 

 درجه باشد. 31ساعد و بازو با بدن 

 وارونه ایجاد کنید. Lو بین بازو و بدن  Lو ساعد حرف با آرنج 

کننده )دست راهنما( جهت کمک به حفظ توپ کنار  دست غیر پرتاب

 که مانع دید فرد شود. طوری  توپ قرار گیرد؛ به 

سعی کنید توپ به سمت چب ]با کمک دست غیر پرتاب )دست راهنما([ 

 منحرف نشود.

وار زانو و آرنج،  غالب( و باز کردن تسلسلبا دور کردن دست راهنما )غیر 

 دار پرتاب کنید. توپ را قوس

سعی کنید مشابه قرار دادن شیرینی در یک شیشه شیرینی در قفسه بالایی 

 آشپزخانه، توپ را در جهت جلو و بالا پرتاب کنید.

با آرنج کاملاً باز و اجازه دادن چرخش رو به عقب توپ از نوک انگشتان، 

 ادامه دهید.حرکت را 

دار و دارای چرخش رو به  سعی کنید توپ در نقطه بالاتری رها شود. توپ قوس

 عقب باشد

های شما مشابه حالت پاکت و  پس از پایان پرتاب به ترتیب حالت مچ و دست ها آویزان باشد. پس از اتمام حرکت، مچ باید خم و دست

 کردن اشیا باشد. بازوی بیل مکانیکی پس از خالی 

 
. (23) استفاده شد Parfittو  Hardy گيري دقت پرتاب از روش براي اندازه

، به برخورد توپ به 5درون حلقه: امتياز  مستقيم توپ بهورود به  ،در اين روش
، به برخورد توپ به 3، به برخورد توپ به تخته و گل: امتياز 4حلقه و گل: امتياز 

هاي از دست  و به توپ 1، به برخورد توپ به تخته و اوت: امتياز 2حلقه: امتياز 
 (.22رفته: امتياز صفر تعلق گرفت )

كتبال بيشتر در صفحه سهمي اتفاق به دليل اين كه مهارت پرتاب آزاد بس
هاي كينماتيكي حاصل از اجراي مهارت در صفحه سهمي  افتد و ويژگي مي

(، تجزيه و تحليل كينماتيكي مهارت در صفحه سهمي انجام 22تر است ) دقيق
هاي كينماتيكي به معناي زواياي مفاصل )مچ دست، آرنج، شانه و  ويژگي .شد

حركت )حداكثر فلكشن زانو، آرنج و حداكثر  زانو( در دو زمان كليدي شروع
اي كه توپ به طور واضح از  اكستنشن مچ دست و شانه( و پايان حركت )لحظه

( و دامنه حركتي مفصل )تفاوت بين حداكثر فلكشن 1شود( )شكل  دست جدا مي
(. جهت 14، 22و اكستنشن مفصل( در صفحه سهمي مورد بررسي قرار گرفت )

، ژاپن( Casioسرعت )شركت  ينماتيک، دوربين ديجيتالي پرهاي ك استخراج داده
ها و با فاصله  فريم در ثانيه در سمت راست آزمودني 311با قابليت تصويربرداري 

(. هفت نشانگر بازتابنده نور بر اندام 18متر عمود بر خط پرتاب قرار داده شد ) 4
صل كف فوقاني و تحتاني سمت غالب بدن بر انگشتان دست )پنجمين مف

اي زند زيرين(، آرنج )فوق لقمه خارجي(،  دست )زايده نيزه  انگشتي(، مچ -دستي
لقمه   شانه )زايده آخرمي(، لگن )برجستگي بزرگ استخوان ران(، زانو )فوق 

(. 22( )1ني )قوزک خارجي( نصب گرديد )شكل  خارجي( و انتهاي ديستال نازک
ا استفاده شد. جهت تحليل از يک نورافكن قوي جهت تسهيل رؤيت نشانگره

هاي اول و  برداري شده با دوربين مادون قرمز از دسته كوشش هاي تصوير داده
نسخه  Kinoveaافزار  هاي يادداري و انتقال، نرم ششم مرحله اكتساب و آزمون

 استفاده شد. 0.8.15
 

 
‌گیری‌نشانگرهای‌بازتابنده‌نور‌.‌محل‌قرار1شکل‌
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 28 1397فروردين و ارديبهشت / 1/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشي/ سال 

‌ها‌.‌اطلاعات‌دموگرافیک‌آزمودنی2جدول‌

‌متغیر

‌گروه

 شاخص‌توده‌بدنی‌)کیلوگرم‌بر‌مترمربع(‌متر(‌قد‌)‌وزن‌)کیلوگرم(‌سن‌)سال(

 11/11 ± 11/01 11/0 ± 11/1 11/11 ± 03/01 51/01 ± 15/1 درصد 011فراوانی  -تمرکز درونی

 11/13 ± 13/1 11/0 ± 01/1 11/15 ± 51/01 51/01 ± 10/1 درصد 33 فراوانی -تمرکز درونی

 01/15 ± 11/1 10/0 ± 11/1 11/11 ± 13/01 51/01 ± 13/1 درصد 011فراوانی  -تمرکز  بیرونی

 11/15 ± 01/1 11/0 ± 11/1 11/11 ± 51/01 11/01 ± 10/1 درصد 33فراوانی  -تمرکز بیرونی

 11/11 ± 11/1 11/0 ± 11/1 11/11 ± 11/01 51/01 ± 15/1 فاقد بازخورد -شاهد

 
كوششي و  11كوششي )هر روز دو دسته  11كننده شش بلوک  هر شركت

ثانيه  31كوشش( در يک هفته و در سه جلسه آموزش انجام داد.  61در مجموع، 
 ها در نظر گرفته شد.  دقيقه استراحت بين دسته 3ها و  استراحت بين كوشش

كوشش  11هاي يادداري و انتقال با  ساعت پس از جلسات آموزشي، آزمون 72
انجام شد. تكليف آزمون يادداري مشابه تكليف مرحله اكتساب )تمرين( بود، اما 

تكليف آزمون انتقال نيز مشابه تكليف مرحله اكتساب بود،  .بازخوردي ارايه نشد
درصد  75نسبت به خط پرتاب آزاد بسكتبال و با  اي درجه 45  اما پرتاب با زاويه

 مسافت پرتاب در مرحله اكتساب انجام گرديد. 
، براي مشاهده Shapiro-Wilkها از آزمون  جهت نرمال بودن توزيع داده

هاي دقت پرتاب و  گروهي داده گروهي و بين  دار درون  هاي معني تفاوت
و جهت مشاهده تفاوت  Repeated measures ANOVAكينماتيک از آزمون 

استفاده  Tukeyو  Repeated measures ANOVAها نيز از آزمون  درون گروه
 گروهي از آزمون  گرديد. همچنين، براي تعيين جايگاه تفاوت بين 

One-way ANOVA  و تعقيبيLeast Significant Difference (LSD )
نسخه  SPSSو  2113ه نسخ Excel افزار ها در نرم استفاده شد. در نهايت، داده

16 (version 16, SPSS Inc., Chicago, IL مورد تجزيه و تحليل ) 
 قرار گرفت.

 

 ها یافته
 آمده است. 2ها در جدول  اطلاعات دموگرافيک آزمودني

 باشد فرض كرويت برقرار مي نشان داد كه پيش Mauchlyآزمون كرويت 
(151/1 < P).  بر اساس نتايج آزمونRepeated measures ANOVA ،

، تمركز (P، 14/3 = F=  119/1درصد ) 33هاي بازخورد تمركز دروني  گروه
 ،P=  113/1درصد ) 33، تمركز بيروني(P، 47/3 = F=  115/1درصد ) 111دروني 

11/4 = F) 111، تمركز بيروني ( 142/1درصد  =P، 32/2 = F)  تغييرات
كوشش مراحل آموزش، يادداري  هاي داري را در دقت پرتاب در بين دسته معني

 داري مشاهده نشد  و انتقال نشان دادند، اما در گروه شاهد تغييرات معني
(377/1  =P، 11/1 = F)هاي  ها در دسته كوشش داري بين گروه . تفاوت معني

 (، اما گروه بازخورد تمركز بيروني P > 151/1)مرحله آموزش وجود نداشت 
درصد، بهترين يادگيري را در آزمون يادداري نشان داد كه تنها برتري تمركز  111

در  .(P = 115/1دار بود ) درصد معني 111درصد نسبت به دروني  111بيروني 
ها   درصد نسبت به بقيه گروه 33آزمون انتقال نيز گروه بازخورد تمركز بيروني 

درصد  111ه تمركز بيروني اجراي بهتري داشت كه اين برتري تنها نسبت ب
 (.2)شكل  (.P = 133/1دار بود ) معني

 
‌مختلف‌های‌گروه‌پرتاب‌دقت‌میانگین.‌2شکل‌

 
هاي كينماتيكي نشان  داده Repeated measures ANOVAنتايج آزمون 

، P)=  111/1هاي حداكثر اكستنشن آرنج ) داد كه تأثير دسته كوشش در متغير
(، حداكثر P=  111/1، حداكثر فلكشن شانه )P)=  115/1دامنه حركتي آرنج )

دار بود  معني P)=  145/1( و حداكثر اكستنشن زانو )P=  113/1فلكشن زانو )
هاي حداكثر اكستنشن مچ  داري در متغير گروهي معني (. تغييرات بين 3)جدول 
، حداكثر فلكشن آرنج P)=  123/1، دامنه حركتي مچ دست )P)=  117/1دست )

(116/1  =P( دامنه حركتي آرنج ،)111/1  =(P ( 119/1و دامنه حركتي شانه  =P) 
داري بين گروه و دسته كوشش در  (. همچنين، تعامل معني3مشاهده شد )جدول 

، حداكثر فلكشن مچ دست P)=  119/1هاي حداكثر اكستنشن مچ دست ) متغير
(113/1  =P( دامنه حركتي مچ دست ،)115/1  =(P حداكثر فلكشن شانه ،
(111/1  =P( حداكثر فلكشن زانو ،)111/1  =P( حداكثر اكستنشن زانو ،)118/1  =(P 

 (.3( وجود داشت )جدول P=  111/1و دامنه حركتي زانو )
 

 بحث
هدف از انجام پژوهش حاضر، بررسي تأثير نوع كانون توجه بازخورد )دروني و 

درصد( بر عملكرد و كينماتيک  111و  33ها ) بيروني( و فراواني مرتبط به آن
دار دقت پرتاب  پرتاب آزاد بسكتبال در افراد مبتدي بود. نتايج حاكي از اثر معني

يق بود كه با نتايج تحقيق هاي آزمايشي تحق هاي كوشش در گروه بين دسته
Wulf ( همخواني داشت. در مطالعه آن3، 12و همكاران )  اثر دسته كوشش در ها

 (. 3، 12دار بود ) هاي آزمايشي معني تمامي گروه
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‌های‌کینماتیک‌(‌داده4‌‌×5)‌Repeated measures ANOVA.‌نتایج‌آزمون‌3جدول‌

‌متغیر
‌گروهی‌بین‌‌گروهیدرون‌

‌اثر‌متقابل
 ‌Pمقدار‌‌Fآماره ‌Pمقدار ‌Fآماره

 *103/1 *111/1 511/5 513/1 311/1 حداکثر اکستنشن مچ دست )درجه(

      حداکثر فلکشن مچ دست )درجه(

 *111/1 *113/1 313/3 111/1 131/1 دامنه حرکتی مچ دست )درجه(

 011/1 *101/1 153/3 511/1 115/1 حداکثر فلکشن آرنج )درجه(

 131/1 011/1 315/0 *110/1 130/01 حداکثر اکستنشن آرنج )درجه(

 511/1 *110/1 131/1 *111/1 131/5 دامنه حرکتی آرنج )درجه(

 551/1 111/1 330/0 355/1 113/0 حداکثر اکستنشن شانه )درجه(

 *110/1 111/1 130/1 *110/1 115/1 حداکثر فلکشن شانه )درجه(

 111/1 *113/1 031/5 111/1 013/1 دامنه حرکتی شانه )درجه(

 *110/1 011/1 051/1 *113/1 113/1 حداکثر فلکشن زانو )درجه(

 *111/1 110/1 515/1 *151/1 501/3 حداکثر اکستنشن زانو )درجه(

 *110/1 151/1 111/1 131/1 553/0 دامنه حرکتی زانو )درجه(
 P < 15/1 سطح در داري معني*

 
اي با توجه به نقش اطلاعاتي بازخورد كه با استفاده از فرضيه  چنين نتيجه

هاي آزمايشي مورد  (، مورد انتظار بود. گروه2هدايت نيز مورد تأكيد قرار گرفت )
بررسي اطلاعات زيادي درباره الگوي صحيح حركت صرف نظر از نوع كانون 

زخوردي درباره الگوي حركت كه گروه شاهد با حالي  توجه آن دريافت نمودند؛ در 
هاي  هاي كوشش در گروه دار دقت پرتاب بين دسته دريافت نكرد، اما تأثير معني
( همسو بود. در تحقيق آنان 17و همكاران ) Chowآزمايشي با نتايج پژوهش 

هاي قبلي نبود، بلكه شبيه ارايه  بازخورد تابعي از عملكرد افراد در كوشش
(. بنابراين، با توجه به 17هاي مختلف بود ) ر كوششهاي متفاوت د دستورالعمل

فرضيه هدايت و نقش اطلاعاتي بازخورد در يادگيري مهارت، دور از انتظار نبود. 
ها در دقت پرتاب نشان داد كه در آزمون  بين گروه ANOVAنتايج آزمون 
 درصد و در آزمون انتقال، 33و  111هاي بازخورد تمركز بيروني  يادداري، گروه

(. 1درصد يادگيري بهتري را نشان داد )شكل  33گروه بازخورد تمركز بيروني 
حاكي از آن بود كه در آزمون يادداري، برتري گروه  Tukeyنتايج آزمون تعقيبي 

درصد و در آزمون انتقال،  33درصد نسبت به دروني  111بازخورد تمركز بيروني 
درصد  111ت به بيروني درصد نسب 33برتري گروه بازخورد تمركز بيروني 

هاي بازخورد تمركز بيروني نسبت به  . برتري گروه(P < 151/1)دار بود  معني
دروني با پيشينه موجود مبني بر برتري تمركز بيروني نسبت به دروني در تمامي 

(. 6سطوح سني، مهارتي و خبرگي و نيز جوامع معلول و سالم مطابقت داشت )
شده، در حالت تمركز بيروني حركات با كارايي و  مطابق با فرضيه عمل محدود 

كننده سعي  كه در تمركز دروني اجرا حالي  شود؛ در  اثربخشي بيشتري اجرا مي
كند حركاتش را هشيارانه كنترل كند كه با پردازش كنترل خودكار تداخل پيدا  مي
 (.4كند ) مي

تحقيق تر از متغير كمي )دقت پرتاب(، آنچه موجب تفاوت متمايز  مهم
ها در اين زمينه شد، بررسي تأثير نوع كانون توجه بازخورد  حاضر با ساير پژوهش

درصد( بر كارايي حركت )كينماتيک  111و  33ها ) و فراواني مرتبط به آن
باشد. مرور پيشينه مرتبط با تأثير نوع كانون توجه نشان داد كه  حركت( مي

خورد )دروني و بيروني( را بر تأثير نوع كانون توجه باز اي تاكنون مطالعه

كينماتيک حركت )زاويه و دامنه حركتي مفصل( بررسي نكرده است. اگرچه تأثير 
نوع تمركز دستورالعمل بر كينماتيک حركت بررسي گرديد و محققان شواهدي 

هاي  شده مبني بر اين كه تمركز دروني سيستم براي تأييد فرضيه عمل محدود 
تمركز بيروني باعث افزايش درجه آزادي مفصل  كند و حركتي را محدود مي

هاي  (. در پژوهش حاضر نيز با توجه به برتري گروه15شود، فراهم آوردند ) مي
هاي  هاي يادداري و انتقال، برخي ويژگي بازخورد تمركز بيروني در آزمون

شده و افزايش كارايي حركت با  كينماتيكي شواهدي براي فرضيه عمل محدود 
خورد با تمركز بيروني فراهم آوردند. نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه ارايه باز

( و آزمون يادداري 21/123 ± 35/2بين دسته كوشش ششم در مراحل اكتساب )
درصد و نيز بين  111( در گروه بازخورد دروني با فراواني 28/134 ± 91/3)

داري ( و آزمون ياد12/125 ± 18/3دسته كوشش اول در مراحل اكتساب )
درصد و بين  111هاي بازخورد بيروني با فراواني  ( در گروه75/112 ± 34/2)

( و آزمون يادداري 32/138 ± 11/4دسته كوشش ششم در مراحل اكتساب )
درصد تفاوت  111هاي بازخورد بيروني با فراواني  ( در گروه75/112 ± 34/2)

هاي  داري در متغير حداكثر فلكشن زانو وجود داشت. علاوه بر اين، گروه معني
دار حداكثر فلكشن زانوي  درصد به طور معني 33و  111بازخورد تمركز بيروني 

هاي  آزمون درصد در 33و  111هاي بازخورد دروني  كمتري نسبت به گروه
يادداري و انتقال داشتند. كاهش حداكثر فلكشن زانو در آزمون يادداري نسبت به 

 افزايش نيز و درصد 111دسته كوشش اول و ششم در گروه بازخورد بيروني 
 گروه در ششم كوشش دسته به نسبت يادداري آزمون در زانو فلكشن حداكثر
( همسو بود. در 16و همكاران ) اسدي تحقيق نتايج با درصد 111 دروني بازخورد

داري  مطالعه آنان نيز شرايط تمركز بيروني نسبت به شاهد، باعث كاهش معني
(. اگرچه در پژوهش اسدي و همكاران اتخاذ 16در حداكثر فلكشن زانو شد )

شدن آن   شدن زانو و سپس باز (. خم 16تمركز بيروني تابعي از دستورالعمل بود )
 (. 19مؤثر است ) در افزايش سرعت شوت

تغيير دامنه حركتي مفاصل به دنبال تمرين از اهميت زيادي در تحقيقات 
داري در دامنه  گروهي معني (. تفاوت درون 22يادگيري حركتي برخوردار است )
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هاي  هاي اكتساب و آزمون يادداري در گروه كوشش  حركتي مفاصل بين دسته
( كه در تحقيق حاضر طول 3ل ( )جدوP > 151/1مورد بررسي وجود نداشت )

گذار باشد و اين يافته با نتايج مطالعات  تواند تأثير مدت تمرين و تعداد پرتاب مي
Chow ( 17تايي در مرحله اكتساب( ) و همكاران )شامل سه دسته كوشش هفت

( مشابه بود، اما 14تايي( ) و همكاران )شامل سه دسته كوشش هفت Lohseو 
درصد به  33درصد و هم بازخورد تمركز بيروني  111هم بازخورد تمركز بيروني 

هاي يادداري و    داري دامنه حركتي بيشتري در مفصل زانو در آزمون طور معني
 د داشت درص 33و  111انتقال نسبت به دو گروه بازخورد تمركز دروني 

(151/1 > Pكه با نتايج پژوهش ) هاي Chow ( و 17و همكاران )Lohse  و
حال، تحليل اضافي و دقيق شاخص  اين  ( همخواني نداشت. با 14همكاران )

جالب و درخور تأملي را ارايه كرد. نتايج نشان داد كه دامنه   دامنه حركتي، نتيجه
درصد در  33و  111ركز بيروني هاي تم حركتي مفاصل زانو، شانه و آرنج گروه

كه دامنه  آزمون يادداري نسبت به دسته كوشش اول افزايش يافت؛ در حالي 
درصد و شاهد  33و  111هاي تمركز دروني  حركتي مفاصل مذكور در گروه

ها براي رسيدن به سرعت متوسط در  كاهش پيدا كرد. يكي از بهترين روش
ركت در دامنه نسبتاً كامل آن عضو است. اعضاي بدن در پرتاب آزاد بسكتبال، ح

استفاده از دامنه حركتي كامل زمان زيادي براي ايجاد سرعت بدون عجله را 
كند. اگر حركت فراتر از رهايي توپ در مرحله ادامه حركت تداوم يابد،  فراهم مي

(. 19شود ) اطمينان لازم براي عدم كاهش سرعت توپ قبل از رهايي ايجاد مي
( و بيروني 7/116درصد ) 33ر آزمون يادداري، گروه تمركز بيروني همچنين، د

 (، زاويه فلكشن بيشتري در مفصل شانه نسبت به دروني 6/114درصد ) 111
  ( داشتند. اگرچه تفاوت بين33/111درصد ) 111( و دروني 9/112درصد ) 33

يروني در هاي تمركز ب (. شايد نتيجه بهتر گروه3دار نبود )جدول  ها معني گروه
آزمون يادداري، ناشي از فلكشن بيشتر مفصل شانه باشد. نتايج تحقيقات نشان 

است كه افراد ماهر نسبت به مبتدي، فلكشن بيشتري در مفصل شانه در   داده
شود  هنگام اجراي پرتاب آزاد دارند كه منجر به رهايي توپ در ارتفاع بالاتري مي

داري بين زاويه مفصل شانه در  وت معنيو همكاران تفا Lohse(. در پژوهش 19)
لحظه رهايي دارت بين تمركز دروني و بيروني وجود نداشت، اما تفاوت 

ها( در شرايط تمركز  پذيري نمرات )انحراف استاندارد داده داري بين تغيير معني
پذيري دادها در فلكشن شانه  بيروني و دروني مشاهده شد. محققان افزايش تغيير

 (.14اند ) باشد، دانسته ييرپذيري كاركردي كه ويژگي افراد ماهر ميرا مشابه تغ
 

 ها محدودیت
عدم امكان كنترل دقيق پژوهشگر بر  توان به هاي مطالعه حاضر مي از محدوديت

كنندگان در ساعت خارج از پروتكل تمريني و  سطح تمرين ذهني و بدني شركت
به ويژه عدم امكان كنترل سطح خواب و تغذيه در شب قبل از جلسات تمريني و 

 .همچنين، صبح جلسات تمريني اشاره نمود
 

 پیشنهادها
تر تأثير نوع كانون توجه بازخورد بر  شود براي بررسي دقيق پيشنهاد مي

هاي تمرين و تعداد پرتاب  كينماتيک حركت، پژوهشي با تكليف ديگر و با روز
بيشتر انجام گيرد. تأثير نوع كانون توجه بازخورد بر الگوي هماهنگي حركت در 

مورد توجه قرار گيرد. تواند  سطح مهارتي متفاوت )مبتدي و پيشرفته( نيز مي

تري را  پذيري مفاصل شايد اطلاعات دقيق بررسي اثر نوع تمركز بازخورد بر تغيير
 .براي ما فراهم كند

 

 گیری نتیجه
در مجموع، نتايج تحقيق حاضر نشان داد كه بازخورد مرتبط با شكل حركت 

شود.  صرف نظر از نوع تمركز آن، موجب عملكرد بهتر در دقت پرتاب مي
هاي يادداري و  گروهي حاكي از آن بود كه در آزمون همچنين، نتايج تحليل بين 

درصد( عملكرد بهتري  33و  111هاي بازخورد تمركز بيروني ) انتقال، گروه
درصد( در دقت پرتاب  33و  111هاي بازخورد تمركز دروني ) نسبت به گروه

هاي بازخورد تمركز  گروه هاي كينماتيكي نشان داد كه گيري متغير اندازه .داشتند
درصد( حداكثر فلكشن كمتري در مفصل زانو در آزمون  33و  111بيروني )

هاي بازخورد تمركز دروني  يادداري نسبت به مرحله آموزش و نيز نسبت به گروه
هاي يادداري و انتقال داشتند. دامنه حركتي مفاصل  درصد( در آزمون 33و  111)

درصد( نيز از دسته  33و  111ي بازخورد تمركز بيروني )ها زانو، آرنج و شانه گروه
هاي تمركز دروني  كه گروه حالي  اول تا يادداري روند افزايشي را نشان داد؛ در 

 و  111هاي بازخورد تمركز بيروني  روند كاهشي داشتند. ضمن اين كه گروه
ز دروني هاي بازخورد تمرك درصد دامنه بيشتري در مفصل زانو نسبت به گروه 33

رسد كه  هاي يادداري و انتقال داشتند. به نظر مي درصد( در آزمون 33و  111)
و در راستاي فرضيه عمل  Bernsteinنتايج به دست آمده با نظريه يادگيري 

شده همسو باشد. بنابراين، مربيان و درمانگران بايد در هنگام ارايه   محدود
هاي محيطي حركت در  به جنبه دهي كانون توجه اجراكننده بازخورد با جهت

 .سازي حركت تلاش نمايند جهت بهينه
 

 تشکر و قدردانی
مطالعه حاضر برگرفته از رساله مقطع دكتري رفتار حركتي با شماره ي/ب 

. بدين وسيله از كليه باشد ، مصوب دانشگاه تهران مي1394182113
سپاسگزاري كنندگاني كه در انجام اين پژوهش همكاري نمودند،  شركت

هاي  آوري داده همچنين، از آقاي نظري به جهت همكاري در جمع گردد. مي
ها، تشكر  كينماتيكي و سركار خانم بيگي براي كمک در تحليل كينماتيكي داده

 .آيد و قدرداني به عمل مي
 

 نقش نویسندگان
ي پردازي مطالعه، فراهم نمودن منابع مالي برا مجيد پهلوان يلي، طراحي و ايده

ها،  آوري داده هاي مطالعه، جمع انجام مطالعه، فراهم كردن تجهيزات و نمونه
نوشته نهايي جهت ارسال  نوشته، تأييد دست تحليل و تفسير نتايج، تنطيم دست

به دفتر مجله و مسؤوليت حفظ يكپارچگي فرايند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و 
پردازي مطالعه،  ، طراحي و ايدهپاسخگويي به نظرات داوران، مهدي شهبازي

هاي مطالعه، تحليل و تفسير نتايج، خدمات  فراهم كردن تجهيزات و نمونه
نوشته نهايي جهت ارسال به دفتر  نوشته، تأييد دست تخصصي آمار، تنطيم دست

مجله و مسؤوليت حفظ يكپارچگي فرايند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و 
ن، سيد مهدي آقاپور حصيري، خدمات پشتيباني، پاسخگويي به نظرات داورا

اجرايي و علمي مطالعه و تحليل و تفسير نتايج، شهزاد طهماسبي بروجني، 
خدمات پشتيباني، اجرايي و علمي مطالعه و تحليل و تفسير نتايج، علي شمسي 
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ها، تحليل و  آوري داده هاي مطالعه، جمع ماجلان، فراهم كردن تجهيزات و نمونه
 .نتايج و خدمات تخصصي آمار را بر عهده داشتندتفسير 
 

 منابع مالی
پژوهش حاضر برگرفته از رساله مقطع دكتري رفتار حركتي دانشكده تربيت بدني 

 .باشد مي 1394182113و علوم ورزشي دانشگاه تهران با كد ثبت ي/ب 
 

 تعارض منافع
 .باشند نويسندگان داراي تعارض منافع نمي
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Abstract 
 

Introduction: The purpose of this study was to investigate the effect of attentional focus and frequency of feedback 

on performance and kinematics in basketball free throwing. 

Materials and Methods: In this semi-experimental research, fifty students were randomly selected using 

convenience sampling method, and were randomly divided in one control and 4 experimental groups (internal focus 

and 33% feedback, internal focus and 100% feedback, external focus and 33% feedback, and external focus and 

100% feedback). Experimental groups conducted six blocks of ten attempts (every day two blocks of ten attempts) in 

one week, and in three sessions of training, and received internal or external focus feedback with the corresponding 

frequency (33% or 100%). After 72 hours, retention and transfer tests were performed with ten-attempt blocks. 

Performance (throwing accuracy) and kinematic data (joint angle and range of motion) were collected. Data were 

analyzed using ANOVA with repeated measures and one way ANOVA. 

Results: Feedback with external focus (100% and 33%) was more effective in improving throwing performance in 

retention and transfer tests (P < 0.050). Kinematic data analysis showed that external focus feedback groups had the 

least maximum flexion in the knee joint in retention test compare to acquisition stage (P < 0.050). Moreover, external 

focus groups had the least maximum flexion at the knee in retention test compared to internal focus groups  

(P < 0.050). In range of motion of the knee, external focus groups had more range of motion in retention and transfer 

tests compared to internal focus groups (P < 0.050). 

Conclusion: Performance improvement in external focus groups may be limited to certain changes in kinematic data, 

and in line with constrained-action hypothesis. 

Keywords: Attention, Feedback, Motor activity, Kinematics, Movement 
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 و تحول پس از سانحه جانبازان نابینا  بینی کنندگی تنظیم هیجان در رشد  نقش پیش
 

 2، معصومه اسمعیلی1لو عقیل حسین

 

 چکیده

بنابراین، پژوهش حاضر با هدف  باشد. و عامل خطر مهمی برای سلامت روان می شود ناسازگاری محسوب میدشواری در تنظیم هیجانات برای افراد نوعی  :مقدمه

 .و تحول پس از سانحه جانبازان نابینا انجام شد  تنظیم هیجان در رشد  بینی کنندگی  بررسی نقش پیش

کنندگان  گیری در دسترس انتخاب شدند. شرکت از جانبازان نابینا به روش نمونهنفر  111همبستگی بود که در آن  -این مطالعه از نوع توصیفی ها: روشمواد و 

را با کمک پرسشگر تکمیل نمودند.  Calhounو  Tedeschiنامه رشد و تحول پس از سانحه  و پرسش Roemerو  Gratzتنظیم هیجانی  نامه دشواری  پرسش

 .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت SPSS افزار در نرم Multiple linear regressionو  Pearsonها با استفاده از آزمون همبستگی  داده

، مقدار آماره Multiple linear regression تحلیل های تنظیم هیجانی و رشد و تحول پس از سانحه وجود داشت. بر اساس داده رابطه منفی بین دشواری  :ها یافته

F  بنابراین، به دست آمد.  -131/1مقدار ضریب رگرسیونی استاندارد شده نیز  ودار بود  و معنی 313/4تنظیم هیجانی و رشد و تحول پس از سانحه،  بین دشواری

 (.P < 10/1)کند   تنظیم هیجان قادر است رشد و تحول پس از سانحه را پیش بینی

توان از ورود به رفتارهای پرخطر جلوگیری کرد، بلکه این  تنظیم هیجانات به صورت مناسبی انجام شود، نه تنها میرسد در صورتی که  به نظر می گیری: نتیجه

 .مهم منجر به رشد و تحول افراد نیز خواهد شد

 تحول و رشد سانحه، هیجانی، تنظیم نابینایان، جانبازان، ها: کلید واژه

 

ی پژوهش در علوم توانبخش. و تحول پس از سانحه جانبازان نابینا  بینی کنندگی تنظیم هیجان در رشد  نقش پیش .لو عقیل، اسمعیلی معصومه حسین ارجاع:

 33-39(: 1) 14؛ 1397
 

 11/1/1931تاریخ چاپ:  02/10/1931تاریخ پذیرش:  02/11/1931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
جنگ عراق علیه ایران منجر به پیدایش صدمات فیزیکی و روانی متعددی در 

تواند عواقب  ( که هر کدام از این صدمات به تنهایی می1قربانیان جنگ شد )
های  شماری را به همراه داشته باشد. یکی از این عوارض که در اغلب جنگ بی

که ممکن است در یک یا دو چشم به  باشد دهد، فقدان بینایی می دنیا رخ می
های متعددی )جسمی و  جانبازان به عنوان افرادی که آسیب (.2وجود آید )

سایر افراد دارند. اند، استرس بیشتری نسبت به  روانی( را در جنگ متحمل شده
های ناشی از جنگ، دردهای  پایین بودن آستانه تحمل به دلایلی مانند آسیب

ناشی از ترکش و... در جانبازان و به خصوص جانبازان اعصاب و روان، سبب 
ای در  (. نابینایی به عنوان عارضه3شود ) بروز حالات پرخاشگری کنترل نشده می

ازماندگان جنگ گزارش شده که دلایل جنگ ایران و عراق، در برخی از ب
توان  گوناگونی برای آن ذکر شده است. از جمله عوامل منجر به بروز نابینایی می

به برخورد اجسامی مانند تیر، ترکش و اشیای پرتاب شده ناشی از انفجار اشاره 
کرد. موارد دیگر همچون سوختگی ناشی از آتش و حرارت زیاد و تماس با 

(. افراد نابینا اغلب در 4ی به ویژه خردل نیز عنوان شده است )گازهای شیمیای

خواهند  طیف وسیعی از اعمال خود به دیگران متکی هستند؛ مانند زمانی که می
از محیط خطرناکی عبور کنند، اما محرومیت بصری یا نابینایی همیشه با نیاز به 

بینا در زندگی خود اتکا با دیگران همراه نیست. در واقع، بسیاری از افراد نا
کنند و بسیاری از وظایف خود در زندگی روزمره را بدون  کارشناسانه عمل می

 (.5) دهند اتکا به دیگران انجام می

رشد و تحول پس از سانحه، مفهوم جدیدی است که به عنوان تجربه 
در افراد به  زا شناختی مثبت در نتیجه مبارزه با یک رویداد آسیب تغییرات روان

آید. به عبارت دیگر، رشد پس از سانحه نه تنها شامل بازگشت به سطح  د میوجو
شود، بلکه بهبود واقعی و یادگیری و رشد پس از آن را  عملکرد قبل از آسیب می

های متعددی به  تواند در حوزه های دشوار می (. تجربه حادثه6نیز به دنبال دارد )
اظهار کردند این  Tedeschiو  Calhounرشد فرد منتهی گردد. در این زمینه، 

های تازه، توانایی فردی، تغییرات  ارتباط با دیگران، فرصت»سازه از پنج مؤلفه 
تشکیل شده است. « معنوی و پی بردن به ارزش زندگی )قدردانی از زندگی(

زا، بلایای طبیعی گرفته تا  چنین تغییراتی در نتیجه انواع مختلفی از وقایع آسیب
توان برای کاهش  (. در این میان، مسأله مهمی که می7د )ده جنگ رخ می

 مقاله پژوهشی
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های روانی و جسمی ناشی از استرس جنگ و رشد و تحول پس از سانحه  آسیب
 باشد.  )جنگ( به آن توجه کرد، مسأله تنظیم هیجان می

که افراد از  شود تنظیم هیجان تحت عنوان فرایندهایی تعریف می
ها را  هیجانی داشته باشند و چه وقت آنتوانند بر این که چه  طریق آن می

های تنظیم هیجان به توانایی فهم  تجربه و ابراز کنند، تأثیر بگذارند. مهارت
تنظیم هیجان (. 8کند ) هیجانات و تعدیل تجربه و ابراز هیجانات کمک می

هایی که برای کاهش یا تقویت و افزایش هیجان به کار  به تمام روش
کند و  هیجانات مثبت، خودتنظیمی را تسهیل میرود، اشاره دارد.  می

. نتایج پژوهشی نشان داد که رساند هیجانات منفی به خودتنظیمی آسیب می
سطح پایین تنظیم هیجانی که ناشی از ناتوانی در مقابله مؤثر با هیجانات و 

(. در واقع، هیجانات 9ها است، در شروع مصرف مواد نقش دارد ) مدیریت آن
ها درست نباشد، در زمان  شود که نوع آن زا می آفرین و آسیب زمانی مشکل

خودشان ایجاد نشوند یا شدت بالایی داشته باشند. هرچند هیجانات پایه 
توانند بر شدت، زمان و نوع هیجان تأثیر بگذارند.  زیستی دارند، اما افراد می

ها را  که آننمایند، بل ها نه تنها هیجانات را تجربه می به عبارت دیگر، انسان
 (. 11کنند ) بازبینی و هماهنگ هم می

مشکل در تنظیم هیجانات برای افراد نوعی ناسازگاری و نشان دهنده عامل 
 ای نشان داد که نتایج مطالعه(. 11) باشد خطر بزرگی برای سلامت روان می

( با PTSDیا  Post-traumatic stress disorderضربه ) از پس استرس اختلال
عبارت  و به هیجان تنظیم راهبردهای به ناپذیر انعطاف و محدود دسترسی
 با حالت اغلب این است و مرتبط هیجان تنظیم در دشواری دیگر، با

شود  می هیجان مشخص تجربه از اجتناب راستای در ناموفق های تلاش
ناپذیر  شناختی جدایی تنظیم هیجان یک فرایند روانتوان گفت که  می(. 12)

 با همراه موفق و تواند میشناسی روانی است و  خلق و آسیببا ثبات 

کار  و سلامتی به اجتماعی های صلاحیت رشد مثبتی همچون دستاوردهای
 برجسته با اشکال نشده تنظیم هیجان مقابل، در. هیجان باشد تنظیم گیرنده

 تنظیم عدم های روانی همراه است. به طور مثال گفته شده است که آسیب

(. 13)باشد  خشونت آفرینی مانند مشکل رفتارهای منادی تواند می هیجان
 دارد. زندگی زای استرس وقایع با سازگاری در مهمی نقش تنظیم هیجان

 و خلق مطلوب اداره موجب توانایی و خودکنترلی، هیجانات کنترل و تنظیم
(. 9)د گرد می هیجانات از بهرداری بهره و مسأله توان حل افزایش و خو

تنظیم  بینی کنندگی پیشبنابراین، پژوهش حاضر با هدف بررسی نقش 
 و تحول پس از سانحه جانبازان نابینا انجام شد.   هیجان در رشد

 

 ها روشمواد و 
همبستگی بود و جامعه مورد بررسی را جانبازان  -این مطالعه از نوع توصیفی

جانبازان نابینا بود که در همایش نفر از  111ها شامل  نابینا تشکیل دادند. نمونه
ای که توسط خانه نور بنیاد شهید و امور ایثارگران استان تهران برگزار  سه روزه

گیری در دسترس انتخاب شدند.  شد، حضور داشتند و از طریق روش نمونه
ها از هر کدام از  ها به این صورت انجام شد که سؤالات مقیاس آوری داده جمع

نامه علامت  توسط پرسشگر در پرسشها  شد و جواب پرسیده میکنندگان  شرکت
، هر و امور ایثارگران نامه با مسؤول خانه نور بنیاد شهید شد. با توجه به تفاهم زده 

کدام از رزمندگان نابینا )نابینایان در تحقیق حاضر آن دسته از افرادی بودند که 

ا از دست داده بودند( که های ناشی از جنگ تمام بینایی خود ر در اثر آسیب
شدند. پس از توضیحات پرسشگر  رضایت نداشتند، در پژوهش شرکت داده نمی

نامه اجرا  دادند، پرسش در مورد مطالعه، در صورتی که رزمندگان رضایت می
 ها در ادامه آمده است. آوری داده شد. ابزارهای جمع می

 Difficulties in Emotionدشواری تنظیم هیجانی )مقیاس 

Regulation Scale  یاDERS:) ی ده این مقیاس یک شاخص خودگزارش

های موجود  جهت ارزیابی دشواریRoemer (14 )و  Gratzتوسط باشد که  می
تری نسبت به ابزارهای موجود در این زمینه  در تنظیم هیجانی به شکل جامع

ها  مقیاس. خرده باشد خرده مقیاس می 6عبارت و  36طراحی شده است و دارای 
های دست زدن به رفتار  های هیجانی، دشواری عدم پذیرش پاسخ»شامل 

های کنترل تکانه، فقدان آگاهی هیجانی، دسترسی محدود به  هدفمند، دشواری
گذاری  است و روش نمره«  راهبردهای تنظیم هیجانی و فقدان شفافیت هیجانی
 گیرد  قرار می 5تا  1ای از  به این صورت است که پاسخ هر آزمودنی در دامنه

= تقریباً نیمی  3(، 11/1-35/1= گاهی اوقات ) 2(، 1-11/1= تقریبا هرگز ) 1]
= تقریباً همیشه  5( و 66/1-91/1= بیشتر اوقات ) 4(، 36/1-65/1از اوقات )

های بیشتر در مقوله هیجانات  ([. نمرات بالاتر نشان دهنده دشواری111-91/1)
اس همسانی درونی بالایی با استفاده از ضریب د. برای این مقیباش می

Cronbach's alpha( ،93/1 گزارش گردید. همچنین، ضریب ) 
Cronbach's alpha عدم پذیرش، اهداف، تکانه، آگاهی،  های خرده مقیاس

محاسبه  84/1و  88/1، 81/1، 86/1، 89/1، 85/1راهبردها و شفافیت به ترتیب 
در مطالعه  DERSترجمه شده به فارسی مقیاس شد. پایایی همسانی درونی فرم 

دانشجوی دانشگاه فردوسی و دانشگاه  48مقدماتی علوی و همکاران بر روی 
مرد( مورد بررسی قرار گرفت که نتایج  17زن و  31علوم پزشکی مشهد )

( نشان داد. ضرایب همسانی در 86/1همسانی درونی بالایی را برای کل مقیاس )
های عدم پذیرش، اهداف، تکانه، آگاهی،  رای خرده مقیاسیک جمعیت ایرانی ب

به دست  85/1و  74/1، 63/1، 76/1، 74/1، 75/1راهبردها و شفافیت به ترتیب 
این مقیاس  Cronbach's alpha(. عزیزی و همکاران نیز میزان ضریب 15آمد )

 (.16گزارش نمودند ) 92/1را 

این : Tedeschiو  Calhounمقیاس رشد و تحول پس از سانحه 

و برای ارزیابی  باشد ماده می 21 نامه یک ابزار خودسنجی متشکل از پرسش
زا طراحی شده است. مبانی  تغییرات خودادراکی فرد مرتبط با تجربه حوادث آسیب

نظری این مقیاس بر اساس مطالعه افراد از پیامدهای مثبت )مانند ادراک خود و 
زا همچون سرطان، جنگ و... است.  آسیبفلسفه زندگی( ناشی از تجربه 

گیری نتایج مثبت ناشی از تجربه  نامه تحول پس از رخداد جهت اندازه پرسش
های خود را در یک  شود و فرد باید جواب یک رویداد منفی زندگی استفاده می

ام تا تغییر خیلی زیادی  ای )هیچ تغییری تجربه نکرده مقیاس لیکرت شش درجه
های جدید، در ارتباط  شیوه»نامه از پنج زیرمقیاس  ام( بدهد. پرسش را تجربه کرده

تشکیل شده است. « با دیگران، قدرت شخصی، ارزش زندگی و تغییر معنوی
شود و  ها به وسیله جمع نمرات عبارات در هر عامل محاسبه می نمرات زیرمقیاس

کلی  Cronbach's alphaآید. ضریب  نمره نهایی برای مقیاس کلی به دست می
 و ضریب  Tedeschi ،91/1و  Calhounنامه در مطالعه  پرسش

Cronbach's alpha (.7برآورد گردید ) 85/1تا  67/1ها بین  هر یک از خرده مقیاس 
 Cronbach's alphaهمچنین، سیدمحمودی و همکاران در پژوهش خود ضریب 
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 و همکار لوعقیل حسین و تحول پس از سانحهتنظیم هیجان و رشد 

 30 1397فروردین و اردیبهشت / 1/ شماره 14توانبخشی/ سال پژوهش در علوم 

( که به ضریب بیان شده در تحقیق 17گزارش کردند ) 92/1کل مقیاس را 
Calhoun  وTedeschi (7نزدیک می ) ها پایایی این مقیاس را به روش  باشد. آن
 محاسبه نمودند.  94/1بازآزمایی، 

نرمال بودن داری متغیرها،  و معنی Pearsonپس از انجام آزمون همبستگی 
د بررسی قرار مور Kolmogorov-Smirnov Zتوزیع نمرات با استفاده از آزمون 

 SPSSافزار  در نرم Multiple regressionبا کمک آزمون ها  گرفت. سپس داده
( مورد تجزیه و version 23, IBM Corporation, Armonk, NY) 23نسخه 

 .تحلیل قرار گرفت

 

 ها یافته
 آمده است. 1کنندگان در جدول  مشخصات کلی و اطلاعات دموگرافیک شرکت

 
 کنندگان‌دموگرافیک‌شرکت.‌اطلاعات‌1جدول‌

‌111تعداد‌)از‌

‌نفر‌نمونه(

دامنه‌سنی‌

‌)سال(
‌جنسیت‌وضعیت‌تأهل‌تحصیلات

 مذکر مجرد و متأهل زیر دیپلم 10تا  71 نفر 99

 مذکر مجرد و متأهل دیپلم 10تا  71 نفر 93

 مذکر متأهل کارشناسی 10تا  71 نفر 01

 مذکر متأهل کارشناسی ارشد 10تا  71 نفر 10

 
 و میانگین نمره متغیر دشواری 28/72تحول،  و میانگین نمره متغیر رشد

های دشواری تنظیم  به دست آمد. میانگین خرده مؤلفه 16/94هیجانی،  تنظیم
 ارایه شده است. 2هیجانی در جدول 

 
 پژوهش‌یرهایمتغ.‌توصیف‌آماری‌نمرات‌2جدول‌

 متغیر
 های‌آماری‌شاخص

 انحراف‌معیار‌±میانگین‌ تعداد

 08/10 ± 17/8 112 رشد و تحول پس از سانحه
 21/37 ± 71/11 112 دشواری تنظیم هیجانی

 01/17 ± 01/7 112 های هیجانی عدم پذیرش پاسخ
 88/11 ± 13/7 112 دشواری دست زدن به رفتار هدفمند

 01/11 ± 90/7 112 دشواری کنترل تکانه
 10/11 ± 33/9 112 فقدان آگاهی هیجانی

 13/11 ± 81/7 112 دسترسی محدود به راهبردها
 03/17 ± 71/7 112 فقدان شفافیت هیجانی

 
 تنظیم بین دشواریبرای بررسی رابطه  Pearsonمقدار ضریب همبستگی 

 15/1به دست آمد که در سطح  -196/1، پس از سانحهتحول  و رشد و هیجانی
توان نتیجه  ضریب همبستگی، چنین میدار بود. با توجه به منفی بودن  معنی

گرفت که افراد دارای دشواری بیشتر در تنظیم هیجانی، از رشد و تحول کمتری 
 تنظیم توسط دشواری تحول و بینی متغیر رشد جهت پیشبرخوردار هستند. 

گردید. پیش از انجام این  استفاده Linear regressionاز آزمون تحلیل  هیجانی،
های آن مورد بررسی قرار گرفت که با توجه به عدم تخطی از  فرض آزمون، پیش

 های مربوط به آن از جمله نرمال بودن توزیع نمرات، یکسانی فرض پیش
ها،  مانده فرض استقلال باقیها و  مانده باقی بودن ها، نرمال مانده باقی پراکندگی

 باشد.  استفاده از روش رگرسیون بلامانع می
جهت بررسی نرمال بودن توزیع  Kolmogorov-Smirnov Zنتایج آزمون 
داری آماره  ارایه شده است. بر این اساس، سطح معنی 3نمرات در جدول 

بود. بنابراین، فرض نرمال  15/1تر از  محاسبه شده برای تمام متغیرها بزرگ
 شود. بودن توزیع نمرات متغیرهای پژوهش پذیرفته می

 
جهت‌بررسی‌‌Kolmogorov-Smirnov Z.‌نتایج‌آزمون‌3جدول‌

‌نفر(‌111نرمال‌بودن‌توزیع‌نمرات‌)تعداد‌نمونه‌=‌

 متغیر

آزمون‌
Kolmogorov

-Smirnov Z 

مقدار‌
P‌

 788/2 891/2 رشد و تحول

 801/2 108/2 دشواری تنظیم هیجانی

 319/2 787/2 های هیجانی عدم پذیرش پاسخ

 181/2 111/2 دشواری دست زدن به رفتار هدفمند

 190/2 181/2 دشواری کنترل تکانه

 831/2 119/2 فقدان آگاهی هیجانی

 331/2 791/2 دسترسی محدود به راهبردهای تنظیم هیجانی

 119/2 197/1 فقدان شفافیت هیجانی

 
تر از  در سطح آلفای کوچک F، مقدار آماره 4جدول  های با توجه به داده

هیجانی، تغییرات  بین دشواری تنظیم متغیر پیشدار بود که نشان داد  معنی 15/1
کند. در مدل نهایی، مقدار  را به خوبی تبیین می تحول و مربوط به متغیر رشد

 tبه دست آمد. همچنین، مقدار  -196/1ضریب رگرسیونی استاندارد شده، 
 (.P < 151/1باشد ) دار می معنی 15/1در سطح آلفای  حاصل شده

 هیجانات و رشد تنظیم دشواری های میان مؤلفه Pearsonنتایج همبستگی 
شود، تنها همبستگی  گونه که مشاهده می آمده است. همان 5در جدول  تحول و

 های پاسخ پذیرش های عدم و مؤلفه سانحه از پس تحول و رشد میان متغیر
هیجانی  تنظیم راهبردهای به محدود هیجانی و دسترسی آگاهی هیجانی، فقدان

 دار بود. معنی 15/1در سطح 

 
‌هیجانی‌از‌طریق‌دشواری‌تنظیم‌تحول‌پس‌از‌سانحه‌و‌بینی‌رشد‌برای‌پیش‌Linear regression.‌نتایج‌آزمون‌4جدول‌

 ضرایب‌استاندارد‌شده ضرایب‌استاندارد‌نشده مدل
tمقدار‌‌P R‌2Rآماره‌‌Fمقدار‌‌P‌

B خطای‌استاندارد Beta 

 212/2 913/7 298/2 131/2 212/2 122/10 - 017/2 113/9 ثابت

 272/2 -218/0 -131/2 281/2 -181/2 هیجانی دشواری تنظیم
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 و همکار لوعقیل حسین و تحول پس از سانحهتنظیم هیجان و رشد 

 31 1397فروردین و اردیبهشت / 1/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

‌هیجانات‌تنظیم‌دشواری‌های‌و‌مؤلفه‌تحول‌و‌.‌ماتریس‌ضرایب‌همبستگی‌بین‌رشد5جدول‌

‌5‌6‌7 4 3 2 1 متغیرها

       1 رشد و تحول پس از سانحه -1

      1 *-112/2 های هیجانی عدم پذیرش پاسخ -0

     1 **113/2 -179/2 دشواری دست زدن به رفتار هدفمند -9

    1 **871/2 **121/2 -171/2 دشواری کنترل تکانه -7

   1 **111/2 **918/2 **897/2 *-182/2 فقدان آگاهی هیجانی -1

  1 **117/2 **191/2 **111/2 **180/2 *-010/2 دسترسی محدود به راهبردهای تنظیم هیجانی -1

 1 **111/2 **918/2 **871/2 **910/2 **709/2 -101/2 فقدان شفافیت هیجانی -1
 111/1داری در سطح  معنی**، 151/1داری در سطح  معنی*

 
متغیر های مربوط به  با استفاده از مؤلفه تحول و بینی متغیر رشد جهت پیش

 استفاده گردید  Linear regressionاز آزمون  هیجانی، تنظیم دشواری
 15/1تر از  به دست آمده بزرگ tبا توجه به این که همه مقادیر  (.6)جدول 

ها  این مؤلفهکه  ، این فرضیه پژوهش رد گردید و نتیجه گرفته شدباشد می
 بینی نمایند. را پیش تحول و رشد داری متغیر توانند به شکل معنی نمی

 

 بحث
بینی کنندگی دشواری تنظیم  نتایج پژوهش حاضر که با هدف بررسی نقش پیش

هیجانی در رشد و تحول پس از سانحه جانبازان نابینا انجام شد، نشان داد که 
دشواری تنظیم هیجانی با رشد و تحول پس از سانحه ارتباط منفی دارد. 

رفت، نمرات دشواری تنظیم هیجانی با رشد و تحول  گونه که انتظار می همان
 پس از سانحه همبستگی داشت. همچنین، نتایج آزمون تحلیل 

Linear regression  نشان داد که دشواری تنظیم هیجانی به صورت منفی رشد
کند. بر اساس نتایج برخی مطالعات،  بینی می و تحول پس از سانحه را پیش

تنظیم هیجانات مربوط به اختلالات اضطرابی و  بیشتر مشکلاتی که در حوزه
، علایم اضطرابی، حملات افسردگی، اضطراب اجتماعی و PTSDافسردگی، 

افسردگی اساسی است و همچنین، اختلال در تنظیم هیجانات، منجر به بروز 
اختلالات دیگری همچون اختلال شخصیت مرزی، اختلالات خوردن و 

در این راستا، نتایج تحقیقات نشان داده  (.18شود ) اختلالات مصرف مواد می
کنند، عامل  است که ظرفیت تغییر این که چگونه افراد هیجانات را تجربه و ابراز 

د و مشکل در تنظیم هیجان، ویژگی اصلی باش کلیدی برای سلامت روان می

 (.19-22بسیاری از اختلالات روانی است )
بشارت و فرهمند با انجام پژوهشی به این نتیجه رسیدند که دشواری در 

. (23)کند  بینی می های افسردگی و اضطراب را پیش تنظیم هیجان، شدت نشانه
توان گفت که نتایج چنین مطالعاتی حاکی از رابطه دشواری تنظیم هیجان با  می

در تنظیم هیجانات . بنابراین، هرچه قدرت باشد های روانی می بیشتر آسیب
رود. از طرف دیگر،  افزایش یابد، در مقابل سلامت روان افراد نیز بالا می

مشخص شده است که توانایی در تنظیم هیجان، یکی از عواملی است که با 
های بسیاری در عملکردهای اجتماعی مثبت از جمله سبک دلبستگی  شاخص

(، حمایت 24و هیجانات )ایمن، سطوح بالاتری از تعاملات و ابراز عواطف 
(، حساسیت 25، 26تر، صمیمیت با دیگران و رضایت اجتماعی ) اجتماعی گسترده

(، کیفیت بهتر 27های متقابل ) های اجتماعی و دوستی بین فردی بیشتر، گرایش
( ارتباط دارد. 28های بین فردی و احساس رابطه و تفاهم با افراد غریبه ) همراهی

داری بین  در این زمینه نشان داد که رابطه مثبت و معنیای  عهنتایج مطال
مشکلات زناشویی و دشواری تنظیم هیجانی وجود دارد و افرادی که نمره پایینی 

د، نمره پایینی در مشکلات کنن در مقیاس دشواری تنظیم هیجانی کسب می
 (.29زناشویی دارند )

دارد و منجر  زندگی زای استرس وقایع با سازگاری در مهمی نقش تنظیم هیجان
 خلق مطلوب اداره توانایی خودکنترلی، همچنین، و هیجانات کنترل و تنظیم به افزایش

مدیریت و  (.9)شود  می هیجانات از بهرداری بهره و توان حل مسأله افزایش و خو و
شناختی به  تنظیم مناسب هیجان، یکی از بنیادهای بهزیستی و سلامت روان

 رود. میشمار 

‌

‌هیجانی‌تنظیم‌های‌دشواری‌از‌طریق‌مؤلفه‌تحول‌پس‌از‌سانحه‌و‌بینی‌رشد‌برای‌پیش‌Linear regression.‌نتایج‌آزمون‌6جدول‌

 ضرایب‌استاندارد‌شده ضرایب‌استاندارد‌نشده‌مدل
t مقدار‌P R‌2

Rآماره‌‌Fمقدار‌‌P‌
B خطای‌استاندارد Beta 

 009/2 701/1 217/2 019/2 < 221/2 191/11 - 011/2 073/9 ثابت

     138/2 -031/1 -121/2 911/2 -728/2 پذیرش عدم

     110/2 -110/1 -181/2 911/2 -719/2 دشواری دسترسی

     138/2 -031/1 -801/2 788/2 -199/2 کنترل دشواری

     111/2 703/1 888/2 701/2 121/2 آگاهی فقدان

     112/2 -039/2 -282/2 071/2 -210/2 محدود دسترسی

     021/2 081/1 819/2 111/2 111/2 شفافیت فقدان
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نتایج تحقیقاتی که در زمینه تنظیم هیجانی صورت گرفته است نیز نشان 
که تنظیم هیجان در جلوگیری از دست زدن به رفتارهای پرخطر و به  دهد می

به عنوان مثال،  کند. های سلامت روان نقش مهمی ایفا می طور کلی، سایر زمینه
های آن  در پژوهشی مشخص گردید که دشواری در تنظیم هیجان و مؤلفه

اسب هیجان، (. از طرف دیگر، تنظیم من31نماید ) بینی می اعتیادپذیری را پیش
های همدلانه و رفتارهای مهرورزانه ایفا  نقش میانجی را در خودافشایی، پاسخ

تر و کارایی شغلی و  کند. مهارت مناسب در تنظیم هیجان با روابط سالم می
تحصیلی بهتر مرتبط است. در مقابل، سطوح پایین تنظیم هیجانی با رفتارهای 

(. با توجه به نتایج 31باشد ) راه میاجتماعی غیر سازنده و غیر قابل مهار هم
توان گفت در  تحقیق حاضر، می های به دست آمده از مطالعات ذکر شده و یافته

صورتی که تنظیم هیجانات به طور مناسب انجام شود، نه تنها از ورود به 
، بلکه منجر به رشد و تحول افراد نیز خواهد گردد رفتارهای پرخطر جلوگیری می

افتد و  ای به راه می ذکر است که با تنظیم مناسب هیجان، چرخه شد. لازم به
تواند باشد که نتیجه تنظیم هیجان، عدم گرایش به  عملکرد آن بدین گونه می

رفتارهای پرخطر و سازگاری با محیط اجتماعی است و به موجب این امر، 
تفاق و به دنبال آن، رشد و تحول نیز ا یابد سلامت روانی افراد افزایش می

ای عملکرد فرد را تحت تأثیر قرار دهد. به  افتد؛ هرچند که در این میان حادثه می
، کاهش شدت علایم این PTSDاز جانبازان مبتلا به  ای در نمونهعنوان مثال، 

اختلال با استفاده از ارزیابی مجدد در تنظیم هیجان انجام گرفت و نتایج نشان 
هیجان، منجر به ارتقای بهزیستی روان و بهبود داد که ارزیابی مجدد در تنظیم 

 .(32شود ) ها می عملکرد روزانه آن
 

 ها محدودیت
طرح پژوهشی که از نوع توان به  پژوهش حاضر می های از جمله محدودیت

های آن، به  توان با استناد به یافته همبستگی بود، اشاره کرد. به همین دلیل نمی
 .شناختی مبادرت نمود های علت تفسیرها و تبیین

 

 پیشنهادها
در جلوگیری از   زای دشواری تنظیم هیجان به منظور شناخت بهتر تأثیرات آسیب

های بالینی  شود روابط این متغیرها در نمونه رشد و تحول افراد، پیشنهاد می
 .شناختی مورد بررسی قرار گیرد های مبتلا به اختلالات روان شامل نمونه

 

 گیری نتیجه
با استرس و   های مقابله توجه به نتایج به دست آمده و با آموزش راهبردبا 

به رشد و تحول  توان های درست تنظیم هیجانی، می هیجانات نامناسب و شیوه
توانند با  ها می پس از سانحه جانبازان نابینا کمک بسیاری کرد؛ چرا که آن
تنظیم هیجان،  آموزش تنظیم هیجانی و نحوه استفاده درست از راهبردهای

هیجانات منفی و ناسازگار خود را مدیریت کنند و حتی آن را در جهت مثبت 
های جدید تفکر در  هایی، راه توانند با چنین آموزش هدایت نمایند. همچنین، می

 زا را به دست آورند و درک متفاوتی نسبت به آن پیدا  مورد تجربه آسیب
 تری از عملکرد روزانه خود را  کنند و به موجب آن، بازنمای مناسب

 .نشان دهد

 تشکر و قدردانی
بدین وسیله از آقای حمید جعفری و همکاران ایشان در خانه نور ایرانیان بصیر 
بنیاد شهید و امور ایثارگران استان تهران که در اجرای این تحقیق همکاری 

 .آید ل مینمودند، تشکر و قدردانی به عم
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آوری  پردازی تحقیق، بخش اجرایی تحقیق، جمع لو، طراحی و ایده عقیل حسین
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The Role of Predicted Emotion Regulation in Posttraumatic Growth and 

Development of Blind Veterans 
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Abstract 
 

Introduction: For people, the difficulty in setting up emotions is a kind of incompatibility, and represents a high risk 

factor for mental health. The present study examined the predictive role of emotion regulation in the posttraumatic 

growth and development of blind veterans. 

Materials and Methods: In this descriptive-correlation study, participants were 110 blind veterans who were 

selected using convenience sampling method. Calhoun and Tedeschi emotion regulation difficulty questionnaire as 

well as Gratz and Roemer posttraumatic growth and development questionnaire were completed with the help of 

questioners. The data were analyzed using Pearson correlation and multiple linear regression tests via SPSS software. 

Results: There was a negative relationship between emotion regulation difficulty with posttraumatic growth and 

development. Moreover, as a result of regression analysis between emotion regulation difficulty with posttraumatic 

growth and development, F statistic value was 4.319, and the standardized regression coefficient was -0.196. 

Therefore emotion regulation was able to predict posttraumatic growth and development (P < 0.05). 

Conclusion: According to research findings, it seems that if emotional regulation is appropriately performed, it is not 

only possible to prevent high-risk behaviors, but also leads to individual’s growth and development. 

Keywords: Veterans, Blind persons, Emotional adjustment, Trauma, Growth and development 
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 بررسی تأثیر فراصوت پالس بر نوسانات وضعیتی در زنان مبتلا به استئوآرتریت زانو: کارآزمایی بالینی تصادفی
 

 4بیات نوشین ،3ترکمان گیتی ،2روانبد رویا ،1پور محسنی مهدی سید

 

 چکیده

است. از سوی دیگر، نتایج  ای اختلال کنترل وضعیتی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو با توجه به دامنه غیر طبیعی نوسانات مرکز فشار، امر اثبات شده :مقدمه

پژوهش حاضر، بررسی تأثیر امواج فراصوت پالس . هدف از انجام باشد میبر بهبود ساختار و عملکرد مفصل و عضله  پالسفراصوت  یرتأثمطالعات پیشین حاکی از 

 .بر نوسانات وضعیتی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو بود

زن مبتلا به استئوآرتریت دو طرفه زانو و همسان، به صورت تصادفی در سه گروه فراصوت کاذب همراه با تمرین درمانی،  ۷۲زن سالم و  ۱۱ ها: روشمواد و 

کنندگان در سه وضعیت ایستاده در حالت راحت، ایستاده با پاهای جفت و ایستاده در حالتی که  همراه با تمرین درمانی قرار گرفتند. شرکتفراصوت، فراصوت 

متر مربع  انتیوات بر س ۱مگاهرتز و شدت  ۱پای غیر غالب جلو و پای غالب بیرون باشد، بر روی صفحه نیرو مورد ارزیابی قرار گرفتند. فراصوت پالس با فرکانس 

 .های تمرین درمانی، تمرینات تقویتی اندام تحتانی نیز تجویز شد جلسه استفاده گردید. در گروه ۱0به مدت 

 جایی مرکز فشار در جهت جانبی  نوسانات مرکز فشار در جهت جانبی بیشتر از سایر جهات تحت تأثیر قرار گرفت. در گروه فراصوت، دامنه جابه :ها یافته

(00۱/0 > Pو انحراف معیار دامنه جابه ) ( 00۱/0جایی مرکز فشار در جهت جانبی در وضعیت ایستاده در حالت راحت > Pبه طور معنی )  .داری افزایش پیدا کرد

( و P=  0۱0/0ی )(، انحراف معیار سرعت در جهت جانبP=  0۱0/0خلفی ) -در گروه فراصوت همراه با تمرین درمانی، دامنه نوسان مرکز فشار در جهت قدامی

 .داری کاهش یافت ( در وضعیت ایستاده با پاهای جفت به طور معنیP=  0۱0/0جایی مرکز فشار در جهت جانبی ) سرعت میانگین جابه

شود.  دچار اختلال میهای مرکز فشار در جهت جانبی در زنان مبتلا به استئوآرتریت زانو، بیشتر از سایر متغیرها  جایی رسد که جابه به نظر می گیری: نتیجه

 .گرددآن به گروه افراد سالم  یرکردن مقاد یکو نزد یدر جهت جانب یتیسبب بهبود نوسانات وضع تواند میفراصوت پالس 

 استئوآرتریت زانو، تعادل وضعیتی، فراصوت، مرکز فشار ها: کلید واژه

 

بررسی تأثیر فراصوت پالس بر نوسانات وضعیتی در زنان مبتلا به استئوآرتریت  .بیات نوشین ترکمان گیتی، روانبد رویا، مهدی، پور سید محسنی ارجاع:

 44-47(: 1) 14؛ 1397ی پژوهش در علوم توانبخش. زانو: کارآزمایی بالینی تصادفی

 

 15/1/1931تاریخ چاپ:  25/12/1931تاریخ پذیرش:  22/11/1931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
 ی، التهابیعامل چند یماریب یکدرد مفاصل و  ینیسندرم بال نوعی یت،استئوآرتر

 ی،و غضروف مفصل ینوویالکردن بافت س یراست که با درگ یمفصل تخریبیو 
فرد مبتلا  یو ناتوان یزندگ یفیتبه کاهش ک کند که منجر یم یجادا یمیعلا

 ۱/۲2تا  1۱. شیوع استئوآرتریت زانو در ایران در سنین بین (1، 2) شود یم
اشد ب درصد می 3/19درصد و در جامعه روستایی،  3/1۱الگی در جامعه شهری، س
شیوع این بیماری با رشد جمعیت، سالمندی، چاقی  شود که بینی می . پیش(3، 4)

 .(۱)های مؤثر بر روند بیماری، افزایش یابد  و عدم وجود درمان
تواند از فردی به فرد دیگر متفاوت باشد. از  علایم استئوآرتریت زانو می

درد و خشکی مفصلی، تورم، کاهش عملکرد، صدای  توان به جمله این علایم می
 ضعف عضله چهار. (6)کلیک حین حرکات مفصل و ضعف عضلانی اشاره کرد 

. علاوه بر (7)اشد ب میزانو  یتمبتلا به استئوآرتر یماراندر ب یجیرا یافته ی،سرران
نیز به عنوان یک عامل خطر برای بیماری ضعف عضلانی، فقدان حس عمقی 
حس عمقی منجر به تغییر الگوی . فقدان (۲)استئوآرتریت زانو شناخته شده است 

رونده  راه رفتن و وارد آمدن بار اضافه به مفصل و به دنبال آن، تخریب پیش
اختلال حس عمقی در بیماران مبتلا به . با وجود (9)شود  مفصلی می

. شیوع (14)ناپذیری است  استئوآرتریت زانو، اختلال کنترل وضعیتی امر اجتناب
بالای زمین خوردگی در این بیماران نیز تأییدکننده وجود اختلال کنترل وضعیتی 
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 و همکاران پورمحسنی مهدی سید تأثیر فراصوت بر تعادل بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو

 4۱ 1397فروردین و اردیبهشت / 1/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

. با این وجود، هنوز مشخص نیست که استئوآرتریت زانو سبب (11) باشد می
یقات افزایش و شود. تاکنون برخی تحق افزایش یا کاهش نوسانات وضعیتی می

برخی دیگر کاهش نوسانات مرکز فشار را در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو 
ابهام وجود دارد که کدام یک از  . همچنین، این(12، 13)اند  گزارش کرده

متغیرهای نوسانات مرکز فشار شاخص بهتری برای تمایز بیماران و افراد سالم 
. بنابراین، به منظور بررسی تأثیر هرگونه مداخله درمانی مانند فراصوت (14)است 

سالم به دست آید و سپس پالس بر تعادل، در ابتدا باید مقادیر پایه تعادل در افراد 
 ها مورد بررسی قرار گیرد. های بیماران با آن تفاوت

نتایج مطالعات گذشته حاکی از بهبود وضعیت تعادلی به دنبال مداخلاتی 
همچون تمرین درمانی و تزریق هیالورونیک اسید در بیماران مبتلا به 

همکاران گزارش کردند که  و Kraemer. (1۱، 16) باشد استئوآرتریت زانو می
( که با کاهش درد و CFA) Cetylated fatty acidهای حاوی  استفاده از کرم

تواند سبب بهبود نوسانات وضعیتی در بیماران مبتلا به  التهاب همراه است، می
های پیشنهاد شده برای بیماران مبتلا  . یکی از درمان(17)استئوآرتریت زانو شود 

ترین  اشد و فراصوت درمانی نیز یکی از رایجب به استئوآرتریت زانو، فیزیوتراپی می
. فراصوت پالس اثرات (1۲)شود  فیزیوتراپی محسوب میهای موجود در  مدالیته
رمایی دارد و نسبت به فراصوت پیوسته، به طور مؤثرتری سبب کاهش درد غیر گ

. تأثیر فراصوت پالس بر کاهش التهاب و (19، 24)گردد  و بهبود عملکرد می
پیشین اثبات شده است  های بهبود ساختار و عملکرد مفصل و عضله در پژوهش

. بنابراین، تحقیق حاضر با هدف بررسی تأثیر فراصوت پالس بر (21، 22)
 .ت وضعیتی در زنان مبتلا به استئوآرتریت زانو انجام شدهای نوسانا شاخص
 

 ها مواد و روش
این مطالعه از نوع تجربی و کارآزمایی بالینی تصادفی یک سوکور بود. 

زن مبتلا به استئوآرتریت دو طرفه  27زن سالم و  11کنندگان پژوهش را  شرکت
گیری انتخابی و در دسترس وارد مطالعه  زانو تشکیل دادند که با روش نمونه

حداقل  ید زانو براسال، وجود در 72تا  44 ینورود شامل سن ب یارهایمعشدند. 
کالج  یارهایطرفه زانو بر طبق مع دو یهاول یتاستئوآرتر یصماه، تشخ شش

 یبند درجه یاردر مع 3 یا 2درجه  یتداشتن استئوآرتر یکا،آمر یروماتولوژ
Kellgren-Lawrence (23)اسکلتی دیگر یا  -، عدم وجود اختلالات عضلانی

های خودایمنی )آرتریت روماتوئید، لوپوس  اختلالات مزمن التهابی مانند بیماری
های  عضلانی، سرگیجه و دیگر وضعیت -نقرس(، دیابت، اختلالات عصبیو 

های حسی و کنترل حرکتی بود. وجود هرگونه منع کاربرد  تأثیرگذار بر قابلیت
برای فیزیوتراپی، انجام آرتروپلاستی اندام تحتانی، جراحی قبلی زانو، انجام 

ه نیز به عنوان درمان فیزیوتراپی و یا تزریق داخل مفصلی طی شش ماه گذشت
. بیماران از مصرف داروهای ضد (16، 17)معیارهای خروج در نظر گرفته شد 

ع شدند. بررسی التهابی غیر استروئیدی و مسکن در طی دوره درمان من
شد و بیماران از کلینیک  معیارهای ورود توسط مشاور روماتولوژیست طرح انجام 

اله به آزمایشگاه کنترل حرکت دانشگاه تربیت مدرس  روماتولوژی بیمارستان بقیه
 ارجاع داده شدند. 

های مهر و موم  ها به صورت تصادفی توسط آزمونگر )به وسیله پاکت نمونه
 نفر(، فراصوت  14شده( در سه گروه فراصوت کاذب همراه با تمرین درمانی )

نفر( قرار گرفتند. تعداد نمونه در  11نفر( و فراصوت همراه با تمرین درمانی ) 6)

و توان  1و با استفاده از رابطه  (24، 2۱)ها با توجه به مطالعات پیشین  گروه
 ، تعیین شد. ۲/4آزمون 
 

           1رابطه 
                              

         
 

 

های نوسانات وضعیتی  گروهی از افراد سالم نیز به منظور مقایسه شاخص
بین بیماران و افراد سالم مورد ارزیابی اولیه قرار گرفتند تا تغییرات بیماران به 
دنبال مداخله نسبت به مقادیر پایه افراد سالم قضاوت گردد. پژوهش حاضر 

ق دانشگاه تربیت از کمیته اخلا IR.TMU.REC.1394.249دارای کد اخلاق 
از مرکز ثبت  IRCT: IRCT20161015030306N2مدرس و کد ثبت 

 باشد. کارآزمایی بالینی ایران می
با فرکانس  (، هلندSonopuls434; Enraf Nonius)امواج فراصوت پالس 

متر  وات بر سانتی 1متر مربع، شدت  سانتی ۱مگاهرتز، سطح مؤثر پرتودهی  1
دقیقه بسته به اندازه  9تا  6درصد به مدت  24مربع، در حالت پالس با چرخه کار 

روز، روزهای زوج یا فرد( در ناحیه اطراف  3ای  جلسه )هفته 14زانوی بیمار برای 
. کاربرد فراصوت در گروه فراصوت کاذب (26، 27)ت پاتلا مورد استفاده قرار گرف

همراه با تمرین درمانی دقیقاً مانند دو گروه دیگر بود؛ با این تفاوت که شدت 
های تمرین درمانی به ترتیب تمرینات ایزومتریک  دستگاه صفر بود. در گروه

(Setting کوادریسپس و گلوتئال، باز کردن زانو در )درجه انتهایی، بالا آوردن  34
( در حالت به پشت SLRیا  Straight leg raiseاندام تحتانی با زانوی صاف )

خوابیده و تمرینات تقویتی عضلات ابداکتور و اداکتور هیپ در وضعیت به پهلو 
 . هر کدام از تمرینات دو بار در روز و در هر بار با (1۱، 2۲)خوابیده انجام شد 

یک نوبت با  تکرار توسط خود بیمار در منزل انجام و در روزهای درمان نیز 14
 گرفت. نظارت درمانگر انجام می

گیری  ی )اندازهپوسچروگراف یلهبه طور معمول به وس یتیکنترل وضع
شود.  یو گزارش م یریگ اندازه حرکات مرکز فشار بر روی صفحه نیرو(

روش بهترین  ،و در واقع یو کم یقدق تحلیل یبرا یابزار جامع ی،پوسچروگراف
 مانند یمارانیدر افراد سالم و ب یتیکنترل وضع اهییشگآزما یریگ هزاندا یبرا

گیری  . در مطالعه حاضر برای اندازه(11) باشد یزانو م یتاستئوآرتر مبتلایان به
مدل ) یروصفحه ن ی به وسیلهپوسچروگرافنوسانات مرکز فشار از روش 

AB92۲6 ، شرکتKistler ،افراد سالم  داوطلبان یهکلگردید. استفاده  یس(سوئ(
یا  Comfort double leg stanceایستاده در حالت راحت ) یتوضع سهدر  (و بیماران
CDLS( ایستاده با پاهای جفت ،)Romberg stance  یاRS و ایستاده در حالتی )

 Near tandem stanceمتر جلو و بیرون پای غالب باشد ) سانتی ۱/2که پای غیر غالب 
ثانیه و برای یک  24هر وضعیت (، مورد ارزیابی اولیه قرار گرفتند )در NTSیا 

ها پس از انجام مداخله درمانی تکرار شد. در  های بیماران، ارزیابی بار(. در گروه
 یرواطلاعات حاصل از صفحه نها در کنار بدن قرار داشت.  هر سه وضعیت دست

 یروصفحه ن یها داده یلو تحل یهتجزو سپس  گردید هرتز اخذ 144با فرکانس 
گرفت. متغیرهای مورد بررسی شامل مسافت کلی انجام  MATLABافزار  نرم در

جایی مرکز فشار  پیموده شده توسط مرکز فشار، دامنه و انحراف معیار دامنه جابه
خلفی و همچنین، انحراف معیار سرعت و سرعت  -در دو جهت جانبی و قدامی

برای خلفی بود.  -جایی مرکز فشار در دو جهت جانبی و قدامی میانگین جابه
استفاده گردید. با توجه به  Shapiro-Wilkها از آزمون  بررسی نرمال بودن داده

های نوسانات وضعیتی بیماران و  ها، جهت مقایسه شاخص نرمال بودن توزیع داده



 

 
 

http://jrrs.mui.ac.ir 

 و همکاران پورمحسنی مهدی سید به استئوآرتریت زانوتأثیر فراصوت بر تعادل بیماران مبتلا 

 4۷ 1397فروردین و اردیبهشت / 1/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

، برای مقایسه قبل و بعد از درمان از آزمون Independent tافراد سالم از آزمون 
Paired t  از آزمون و جهت مقایسه بین گروهیOne way ANOVA  .استفاده شد

 ,version 22, IBM Corporation, Armonk) 22نسخه  SPSSنرم افزار ها در  داده

NY ) .4۱/4مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت > P داری در  به عنوان سطح معنی
 نظر گرفته شد.

 از پس به منظور حذف تأثیر حاد تمرین درمانی، ارزیابی نهایی سه روز
همکاران  و Sorensen تحقیق نتایج طبق بر. شد انجام درمانی جلسه آخرین

(، تمام 29صبح در مقایسه با عصر ) در فشار مرکز نوسانات مقادیر مبنی بر تفاوت
 .ها در صبح انجام گرفت ارزیابی
 

 ها یافته
مطابق با ارایه شده است.  1کنندگان در جدول  متغیرهای دموگرافیک مشارکت

 (.P > 4۱4/4ها در این متغیرها وجود نداشت ) داری بین گروه اختلاف معنیها،  داده
های تعادلی بیماران مبتلا به  های اولیه در شاخص به منظور مقایسه تفاوت

استئوآرتریت زانو و گروه افراد سالم، اطلاعات هر سه گروه بیماران با هم در یک 
(. نتایج نشان داد که 2گروه تجمیع و با گروه افراد سالم مقایسه گردید )جدول 

جایی مرکز فشار در گروه  به ، دامنه و انحراف معیار دامنه جاCDLSدر وضعیت 
(. از P=  434/4و  P=  424/4متر از گروه افراد سالم بود )به ترتیب بیماران ک

جایی مرکز فشار در  ، انحراف معیار سرعت جابهRSسوی دیگر، در وضعیت 
 (.P=  444/4جهت جانبی در گروه افرد سالم کمتر از بیماران گزارش شد )

ی جایی مرکز فشار در جهت جانب پس از درمان گروه فراصوت، دامنه جابه
(441/4 > Pو انحراف معیار دامنه جابه )  جایی مرکز فشار در جهت جانبی
(441/4 > P در وضعیت )CDLS داری افزایش یافت. در گروه  به طور معنی

 -جایی مرکز فشار در جهت قدامی فراصوت همراه با تمرین درمانی، دامنه جابه
ار در جهت جانبی جایی مرکز فش (، انحراف معیار دامنه جابهP=  414/4خلفی )

(414/4  =Pو سرعت میانگین جابه )  جایی مرکز فشار در جهت جانبی 
(414/4  =P در وضعیت )RS (.1داری را نشان داد )شکل  کاهش معنی 

مقایسه تفاضل مقادیر قبل و پش از درمان بین سه گروه نشان داد که 
های انحراف معیار سرعت و سرعت میانگین مرکز فشار در جهت  کاهش شاخص

در گروه فراصوت همراه با تمرین درمانی نسبت به گروه  RSجانبی در وضعیت 
و  P = 414/4دار بوده است )به ترتیب  کاذب همراه با تمرین درمانی معنی

424/4  =P .) 
 

 بحث
امواج فراصوت پالس بر نوسانات  یرتأث یبررس ف از انجام پژوهش حاضر،هد

گروه  یهاول یابیدر ارز .بودزانو  یت دو طرفهمبتلا به استئوآرتر یمارانب یتیوضع
از  یشترب ینوسانات مرکز فشار در جهت جانب که مشخص شدبیماران و افراد سالم 

قرار گرفته است. پس از درمان گروه فراصوت،  یرتحت تأثدر بیماران جهات  یرسا
مرکز  ییجا به دامنه جا یارو انحراف مع یمرکز فشار در جهت جانب ییجا به دامنه جا

. در گروه یافت یشافزا یدار یطور معن به CDLS یتدر وضع یفشار در جهت جانب
، یخلف -یدامنه نوسان مرکز فشار در جهت قدام ی،درمان ینفراصوت همراه با تمر

مرکز فشار در  ییجا به جا یانگینو سرعت می سرعت در جهت جانب یارانحراف مع
 کرد. یداکاهش پ یدار یبه طور معن RS یتدر وضع یجهت جانب

تواند کنترل تعادل  است و التهاب مفصل می ای کنترل تعادل فرایند پیچیده
. اختلال کنترل (34)ستئوآرتریت زانو را تحت تأثیر قرار دهد در بیماران مبتلا به ا

خوردگی  ثباتی و و آسیب مفصلی و در نهایت، افزایش نرخ زمین ث بیتعادل باع
ها منجر به بروز اختلالات فیزیکی، روحی و اجتماعی  که همه این شود می
 .(31، 32) گردد می

این موضوع که کدام یک از متغیرهای نوسانات مرکز فشار شاخص بهتری 
. مطالعات (14)، هنوز مشخص نیست باشد برای تمایز بیماران و افراد سالم می

های تعادلی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو و  زیادی به مقایسه شاخص
گیری، وضعیت قرارگیری بیمار و  اند، اما تفاوت در ابزار اندازه افراد سالم پرداخته

. (14، 33)های مورد بررسی منجر به حصول نتایج متناقض شده است  شاخص
گیری و گزارش  جایی و برخی سرعت حرکت مرکز فشار را اندازه برخی دامنه جابه

گیری نوسانات مرکز فشار، از  در تحقیق حاضر برای اندازه. (33، 34)اند  نموده
صفحه نیرو استفاده گردید که روش استانداردی جهت ارزیابی کنترل وضعیتی به 

. ارزیابی در سه وضعیت متفاوت انجام گرفت و علاوه بر (11) رود شمار می
های مربوط به دامنه و  مسافت کلی پیموده شده توسط مرکز فشار، شاخص

 خلفی و جانبی نیز بررسی شد.  -در دو جهت قدامیسرعت نوسان 
پیشین، اغلب افزایش نوسانات وضعیتی به عنوان اختلال  های در پژوهش

؛ در حالی که در مطالعه حاضر، دامنه و انحراف معیار (33)تعادل تلقی شده است 
در گروه بیماران  CDLSجایی مرکز فشار در جهت جانبی در وضعیت  دامنه جابه

 Huntداری کمتر از گروه افراد سالم بود و این یافته با نتایج تحقیق  به طور معنی
تواند به  کردند که این موضوع میها بیان  ( همخوانی داشت. آن13همکاران ) و

انقباضی عضلات کوادریسپس و همسترینگ در تلاش برای افزایش  دلیل هم
انحراف معیار سرعت  RS. از سوی دیگر، در وضعیت (13)پایداری مفصل باشد 

یماران بیشتر بود داری در گروه ب نوسان مرکز فشار در جهت جانبی به طور معنی
مشابهت داشت. البته  (14)همکاران  و Tagliettiو این یافته با نتایج پژوهش 

 روش با هایی تفاوت ارزیابی حین بیمار ایستادن وضعیت و گیریاندازه ابزار
 .داشت حاضر بررسی

 
‌کنندگان‌.‌متغیرهای‌دموگرافیک‌شرکت۱جدول‌

‌متغیر

‌گروه

‌بر‌مترمربع(‌یلوگرم)ک‌یشاخص‌توده‌بدن‌(یلوگرموزن‌)ک‌متر(‌یقد‌)سانت‌سن‌)سال(

 08/23 ± 01/1 01/10 ± 11/12 10/155 ± 30/1 00/58 ± 93/8 یدرمان ینتمرهمراه  کاذب

 18/90 ± 13/1 13/11 ± 38/3 89/151 ± 20/5 11/51 ± 52/1 فراصوت

 53/91 ± 11/1 10/80 ± 11/11 81/153 ± 91/9 19/59 ± 11/3 یدرمان ینتمرهمراه  فراصوت

 81/21 ± 11/1 11/11 ± 31/12 18/119 ± 39/8 91/18 ± 21/5 سالم

 انحراف معیار گزارش شده است. ±ها به صورت میانگین  داده
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‌و‌افراد‌سالم‌یمارانب‌یتینوسانات‌وضع‌یها‌شاخص‌یسه.‌مقا‌2جدول

‌متغیر‌ها‌گروه‌وضعیت
مسافت‌کلی‌پیموده‌

شده‌توسط‌مرکز‌فشار‌
‌متر(‌)سانتی

جایی‌‌دامنه‌جابه

مرکز‌فشار‌در‌
جهت‌جانبی‌

‌متر(‌)سانتی

جایی‌‌جابهدامنه‌

‌مرکز‌فشار‌در‌جهت
ی‌خلف‌-یقدام

‌متر(‌)سانتی

انحراف‌معیار‌

جایی‌مرکز‌‌جابه
فشار‌در‌جهت‌

‌متر(‌جانبی‌)سانتی

انحراف‌معیار‌

جایی‌مرکز‌فشار‌‌جابه
‌-در‌جهت‌قدامی

‌متر(‌خلفی‌)سانتی

سرعت‌‌یارانحراف‌مع

حرکت‌مرکز‌فشار‌در‌
ی‌جهت‌جانب

‌متر(‌)سانتی

انحراف‌معیار‌سرعت‌

حرکت‌مرکز‌فشار‌در‌
خلفی‌‌-جهت‌قدامی

‌متر(‌)سانتی

سرعت‌میانگین‌

حرکت‌مرکز‌فشار‌
در‌جهت‌جانبی‌

‌متر(‌)سانتی

سرعت‌میانگین‌

حرکت‌مرکز‌فشار‌در‌
خلفی‌‌-جهت‌قدامی

‌متر(‌)سانتی

CDLS 511/0 ± 110/0 008/0 ± 0 138/0 ± 190/0 010/0 ± 0 029/0 ± 0 009/0 ± 0 103/0 ± 020/0 011/0 ± 0 293/3 ± 810/1 بیماران 
 192/0 ± 110/0 003/0 ± 0 119/0 ± 190/0 003/0 ± 0 021/0 ± 0 *011/0 ± 010/0 113/0 ± 01/0 *151/0 ± 090/0 111/10 ± 130/1 افراد سالم

RS 111/0 ± 110/0 012/0 ± 0 198/0± 190/0 011/0 ± 0 021/0 ± 0 005/0 ± 0 195/0 ± 010/0 021/0 ± 010/0 832/3 ± 230/2 بیماران 
 191/0 ± 030/0 003/0 ± 0 182/0 ± 110/0 *012/0 ± 0 021/0 ± 0 001/0 ± 0 198/0 ± 020/0 025/0 ± 010/0 111/10 ± 510/1 افراد سالم

NTS 011/0 ± 0 118/0 ± 110/0 013/0 ± 0 158/0 ± 190/0 005/0 ± 0 025/0 ± 0 021/0 ± 0 193/0 ± 090/0 311/3 ± 820/1 بیماران 

 019/0 ± 0 152/0 ± 100/0 011/0 ± 0 801/0 ± 120/0 005/0 ± 0 021/0 ± 0 021/0 ± 010/0 112/0 ± 020/0 111/10 ± 10/1 افراد سالم
 CDLS: Comfort double leg stance; RS: Romberg stance; NTS: Near tandem stance                    انحراف معیار گزارش شده است.  ±ها به صورت میانگین  داده

 

 

 
مرکز‌فشار‌در‌جهت‌‌ییجا‌دامنه‌جابه)قسمت‌ب(،‌‌CDLSی‌در‌وضعیت‌مرکز‌فشار‌در‌جهت‌جانب‌ییجا‌دامنه‌جابه‌یارانحراف‌مع)قسمت‌الف(،‌‌CDLSدر‌وضعیت‌‌یمرکز‌فشار‌در‌جهت‌جانب‌ییجا‌دامنه‌جابه‌.۱شکل‌

‌)قسمت‌ه(‌‌RSی‌در‌وضعیتمرکز‌فشار‌در‌جهت‌جانب‌ییجا‌جابه‌یانگینسرعت‌م)قسمت‌د(‌و‌‌RSی‌در‌وضعیت‌سرعت‌نوسان‌مرکز‌فشار‌در‌جهت‌جانب‌یارانحراف‌مع)قسمت‌ج(،‌‌RSی‌در‌وضعیت‌خلف‌-یقدام
CDLS: Comfort double leg stance; RS: Romberg stance; NTS: Near tandem stance 
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های نوسانات وضعیتی، نتایج یک  در زمینه تأثیر تمرینات درمانی بر شاخص
تواند سبب  همراه با متاآنالیز نشان داد که تمرینات تعادلی میتحقیق مروری 

های  بهبود کنترل نوسانات شود، اما تمرینات قدرتی و ترکیبی، تأثیری بر شاخص
. تمرینات تجویز شده در پژوهش حاضر شامل (3۱)نوسانات وضعیتی ندارد 

تمرینات ایزومتریک و ایزوتونیک اندام تحتانی بود که جزء تمرینات تعادلی 
دار این تمرینات بر وضعیت تعادلی  بنابراین، فقدان تأثیر معنی شود. محسوب نمی

 فراصوت کاذب همراه با تمرین درمانی قابل توجیه است.بیماران در گروه 
جایی مرکز فشار در  در گروه فراصوت، دامنه و انحراف معیار دامنه جابه

داری افزایش یافت. در مقایسه  به طور معنی CDLSجهت جانبی در وضعیت 
داری در گروه افراد سالم بیشتر از  اولیه، هر دوی این متغیرها به طور معنی

جلسه اعمال فراصوت  14ان بود. بنابراین، افزایش این دو متغیر به دنبال بیمار
 توان به عنوان بهبودی در نظر گرفت. پالس را می

جایی مرکز فشار در  در گروه فراصوت همراه با تمرین درمانی، دامنه جابه
خلفی و همچنین، انحراف معیار و سرعت میانگین مرکز فشار در  -جهت قدامی
داری کاهش پیدا کرد.  ، به دنبال درمان به طور معنیRSدر وضعیت  جهت جانبی

توان به عنوان بهبودی در نظر گرفت؛ چرا که  خلفی را نمی -کاهش دامنه قدامی
داری بین دو گروه بیماران و افراد سالم در این  در مقایسه اولیه، اختلاف معنی

ر سرعت و سرعت متغیر مشاهده نشد. با توجه به کمتر بودن انحراف معیا
جایی مرکز فشار در جهت جانبی در گروه افراد سالم نسبت به  به میانگین جا

توان به عنوان  دار این دو متغیر را می بیماران در مقایسه اولیه، کاهش معنی
 بهبودی در نظر گرفت.

های مربوط به  ، شاخصRSمقایسه بین گروهی نشان داد که در وضعیت 
ر جهت جانبی در گروه فراصوت همراه با تمرین سرعت حرکت مرکز فشار د

داری کاهش  درمانی نسبت به گروه کاذب همراه با تمرین درمانی به طور معنی
 یانگینسرعت و سرعت م یاربا توجه به کمتر بودن انحراف معپیدا کرده است. 

در  یماراندر گروه افراد سالم نسبت به ب یمرکز فشار در جهت جانب ییجا جابه
. به عبارت شود یه، این کاهش به عنوان بهبودی در نظر گرفته میاول هیسمقا

تواند سبب  توان گفت که فراصوت واقعی نسبت به فراصوت دارونما می دیگر، می
های مربوط به سرعت حرکت جانبی مرکز فشار در  دار در شاخص بهبودی معنی

 .گردد RSوضعیت 
 

 ها محدودیت
و عدم دسترسی به تعداد قابل توجهی از  در پژوهش حاضر به دلیل محدودیت

گیری انتخابی و  بیماران دارای معیارهای ورود مورد نظر، به ناچار از روش نمونه
پذیری نتایج باید  رو تعمیم در دسترس و حجم نمونه اندک استفاده گردید. از این

 .با احتیاط صورت گیرد
 

 پیشنهادها
گیری نوسانات مرکز فشار در  اندازهبا توجه به عدم وجود روش یکسانی برای 

گیری  شود در مطالعات آینده از روش و ابزار اندازه تحقیقات گذشته، پیشنهاد می
یکسان و استاندارد استفاده گردد. همچنین، بهتر است الگوی فعالیت الکتریکی 

های مختلف با استفاده از الکترومایوگرافی ثبت  عضلات اندام تحتانی در وضعیت
 .های تعادلی مورد بررسی قرار گیرد همبستگی آن با شاخصشود و 

 گیری نتیجه
از  یشترب یدر جهت جانب یتیپژوهش حاضر نشان داد که نوسانات وضعنتایج 

 یت. اهمیردگ یزانو قرار م یتاستئوآرتر یماریب یرتحت تأث یخلف -یجهت قدام
 یماران،ب یننرخ افتادن در ا یشافزا ی ودر جهت جانب یتیاختلال نوسانات وضع
تواند  یفراصوت پالس م. (36، 37)گزارش شده است  یزدر مطالعات گذشته ن

در  یمربوط به دامنه نوسانات مرکز فشار در جهت جانب یرهایبهبود متغ منجر به
 ،همراه شود یدرمان ینکه با تمر یدر صورت ین،همچن گردد. CDLS یتوضع

در  یانات مرکز فشار در جهت جانبمربوط به سرعت نوس یرهایباعث بهبود متغ
با کاهش فراصوت پالس  رسد که به طور کلی، به نظر میشود.  یم RS یتوضع

 .شود یدر جهت جانب یتینوسانات وضع یرهایمتغ یبهبود سببتواند  یم التهاب و درد
 

 تشکر و قدردانی
با شماره نامه مقطع کارشناسی ارشد فیزیوتراپی  مطالعه حاضر برگرفته از از پایان

باشد. بدین وسیله نویسندگان از  ، مصوب دانشگاه تربیت مدرس می4۱412
اله و کلیه شرکت  کارکنان دانشگاه تربیت مدرس، کارکنان بیمارستان بقیه

کنندگانی که در انجام این تحقیق مساعدت نمودند، تشکر و قدردانی به عمل 
 .آید می

 

 نقش نویسندگان
پردازی مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی  و ایده پور، طراحی سید مهدی محسنی

نوشته،  ها، تحلیل و تفسیر نتایج، تنظیم دست آوری داده و علمی مطالعه، جمع
نوشته نهایی  نوشته از نظر مفاهیم علمی، تأیید دست ارزیابی تخصصی دست

منابع پردازی مطالعه، جذب  جهت ارسال به دفتر مجله، رویا روانبد، طراحی و ایده
مالی برای انجام مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، خدمات 

نوشته از نظر مفاهیم علمی، تأیید  تخصصی آمار، ارزیابی تخصصی دست
نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله، مسؤولیت حفظ یکپارچگی فرایند  دست

داوران، گیتی ترکمان، انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات 
های مطالعه،  پردازی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات و نمونه طراحی و ایده

نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله،  خدمات تخصصی آمار، تأیید دست
نوشته  های مطالعه، تأیید دست نوشین بیات، فراهم کردن تجهیزات و نمونه

 .ده داشتندنهایی جهت ارسال به دفتر مجله را بر عه
 

 منابع مالی
نامه مقطع کارشناسی ارشد  مطالعه حاضر بخشی از اطلاعات مستخرج از پایان

 و کد ثبت  IR.TMU.REC.1394.249فیزیوتراپی با کد اخلاق 
IRCT: IRCT20161015030306N2 باشد  مصوب دانشگاه تربیت مدرس می

دانشگاه تربیت مدرس در  .و با حمایت مالی این دانشگاه انجام شده است
نوشته و تأیید نهایی مقاله  ها، تنظیم دست ها، تحلیل و گزارش آن آوری داده جمع

 .برای انتشار اعمال نظر نداشته است
 

 تعارض منافع
 .باشند نویسندگان دارای تعارض منافع نمی
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Abstract 
 

Introduction: Poor postural control in patients with knee osteoarthritis (KOA), according to the abnormal 

excursions of center of pressure (COP), has been proven. On the other hand, the results of the previous studies 

indicate that pulsed ultrasound (PUS) improves joint and muscle structure and function. The aim of this study was to 

evaluate the effect of pulsed ultrasound on postural sways in patients with knee osteoarthritis. 

Materials and Methods: 11 healthy women and 27 women with bilateral knee osteoarthritis, who were matched in 

terms of age and weight, assigned randomly to three groups. The groups of the study included: sham ultrasound with 

exercise, ultrasound without exercise, and ultrasound with exercise. Subjects were examined in comfort double leg 

standing (CDLS), Romberg standing (RS), and near tandem standing (NTS) positions on a force plate. Pulsed 

ultrasound was used for 10 sessions at a frequency of 1 MHZ and 1 W/cm
2
. In groups with exercise therapy, lower 

limb strengthening exercises were prescribed. 

Results: It was determined in baseline assessment that COP sways in mediolateral direction were affected more than 

other directions. After the treatment, in the ultrasound without exercise group, mediolateral (ML) range (P < 0.001) 

and standard deviation of the mediolateral range of the COP (P < 0.001) in comfort double leg standing (CDLS) 

position significantly increased. In the ultrasound with exercise group, antroposterior (AP) range (P = 0.010), 

standard deviation of mediolateral velocity (P = 0.010), and mediolateral mean velocity (P = 0.010) significantly 

decreased in Romberg standing position. 

Conclusion: In women with knee osteoarthritis, COP displacements in mediolateral direction was more affected than 

other sway directions. Pulsed ultrasound could improve the postural sways in mediolateral direction, and bring its 

parameters closer to the healthy group. 
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 عملکردي اندام تحتاني  تأثير خستگي بر فعاليت الکتریکي عضلات اندام تحتاني در آزمون
 

 2، غلامعلي قاسمي1مجيد فتاحي

 

 چکیده

کند. عضلات اندام تحتاني نقش  بر عملکرد است و عضلات اين ناحیه در عملکرد افراد نقش بسزايي ايفا مي رگذاراندام تحتاني يکي از عوامل مهم تأثی :مقدمه

دارند. ناکارامدي يا ضعف اين عضلات طي حرکات داينامیکي، ممکن است کنترل ناقص  پا  تکمهمي در حفظ کنترل وضعیت به خصوص در حرکات 

هدف از انجام پژوهش حاضر، مقايسه فعالیت الکترومیوگرافي  دهد. لاني، میزان فعالیت عضلات را تحت تأثیر قرار ميداينامیکي قامت را افزايش دهد. خستگي عض

 .عضلات اندام تحتاني قبل و بلافاصله بعد از خستگي بود

بدني در اين مطالعه شرکت کردند. سطح فعالیت الکترومیوگرافي عضلات راست راني، همسترينگ خارجي،  دانشجوي پسر رشته تربیت  02 ها: روشمواد و 

ني، از منظور ايجاد خستگي در عضلات اندام تحتا ساقي قدامي و دو قلوي داخلي، قبل و بعد از خستگي با استفاده از دستگاه الکترومیوگرافي ارزيابي گرديد. به 

 .مورد تجزيه و تحلیل قرار گرفت 20/2داري  در سطح معني Paired tها با استفاده از آزمون  وسیله دستگاه بايودکس استفاده شد. داده  پروتکل خستگي به

 و دو قلوي داخلي  (P < 220/2) ، ساقي قدامي(P < 220/2) (، همسترينگP=  202/2راست راني ) عضلات فعالیت سطح ي بیندار يمعنتفاوت  :ها یافته

(220/2 > P) خستگي وجود داشت از بعد قبل و. 

پذيري مفاصل را  خستگي عضلات اندام تحتاني، اثر منفي بر میزان فعالیت عضلات اطراف مفصل زانو دارد. خستگي عضلات، احتمال آسیب گیری: نتیجه

هاي بیومکانیکي راه رفتن يا آسیب  بازتواني و تمريني ورزشکاران مورد توجه قرار داد تا از تغییر شاخصهاي  توان در طراحي برنامه دهد. اين نتايج را مي افزايش مي

 .جلوگیري به عمل آيد

 وضعیتي تعادل تحتاني، اندام عضلات، خستگي، الکترومیوگرافي، ها: کلید واژه

 

پژوهش در علوم . عملکردي اندام تحتاني  الکتریکي عضلات اندام تحتاني در آزمونتأثير خستگي بر فعاليت  .فتاحی مجید، قاسمی غلامعلی ارجاع:

 45-85(: 1) 14؛ 1396ی توانبخش
 

 12/1/1931تاریخ چاپ:  52/15/1931تاریخ پذیرش:  52/11/1931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
جایی او  اندام تحتانی علاوه بر این که پایه و سطح اتکای آدمی است، عامل جابه

فعالیت عضلات این بخش علاوه بر پایداری و ثبات اندام  شود. نیز محسوب می
های دینامیکی را نیز تحت تأثیر  تحتانی در وضعیت ایستا، حرکات در وضعیت

ها  (. نتایج برخی پژوهش1-3گذارد ) و بر عملکرد افراد تأثیر می دهد یمقرار 
بر عملکرد  رگذارحاکی از آن است که اندام تحتانی یکی از عوامل مهم تأثی

. در (4)و عضلات اندام تحتانی در عملکرد افراد نقش بسزایی دارد  باشد می
تحقیق حاضر، فعالیت الکترومیوگرافی عضلات راست رانی، دو سررانی، 

(، مورد 8به دلیل نقشی که در عملکرد فرد دارند ) قدامی و دو قلو نی درشت
تواند  اند که این عضلات می بررسی قرار گرفت. مطالعات گوناگونی نشان داده

لی، نقش بسزایی در کنترل اندام  حین اعمال اندام تحتانی از جمله فرود و لی
د با انجام پژوهشی به این نتیجه رسیدن Hui-Chan و Fu. باشند تحتانی داشته

 یجادا منجر به ،پا  مچ یستو آنتاگون یستآگون یعضلان یها گروه یانقباض که هم
در هنگام تماس پا  یتر بزرگ یروهاین به دنبال آن،و  شود یپا م  در مچ یسفت

همکاران با بررسی فعالیت  و نماره. (6) شود میبر بدن وارد  ینبا زم
الکترومیوگرافی عضلات منتخب اندام تحتانی که با تمرین در شدت برابر با 
بازی فوتبال خسته شده بودند، دریافتند که این عضلات به عنوان عضلات 

 .(7) شوند منتخب اندام تحتانی در نظر گرفته می
نتایج تحقیقات نشان داده است که عضلات اندام تحتانی نقش مهمی در 

دارد. ناکارامدی یا ضعف این  پا  تکحفظ کنترل وضعیت به خصوص در حرکات 
عضلات طی حرکات داینامیکی، ممکن است کنترل ناقص داینامیکی قامت را 

پا تأثیر بگذارد و منجر به  افزایش دهد و بر پایداری قامت در حرکات تک 
های ورزشی در محیطی پویا  جایی که بیشتر فعالیت . از آن(5)حرکات ناقص شود 

دل پویا یکی از عوامل مهم آمادگی جسمانی ت که تعاتوان گف شود، می انجام می

 مقاله پژوهشي
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. تعادل، (9)ای دارد  های ورزشی اهمیت ویژه و برای اجرای مهارت رود به شمار می
ای است که پویایی وضعیت بدن را در جلوگیری از افتادن توصیف  مهارت پیچیده

توانند بر توانایی فرد در حفظ و یا بازیابی کنترل  . عوامل متعددی می(11)ند ک می
توان به ایجاد آسیب در سیستم عصبی،  وضعیت تأثیر داشته باشد و از آن جمله می

های بینایی، فشار روانی، مکانیزم دهلیزی و خستگی اشاره کرد که  ناکارامدی عصب
ها و  ل بر سیستم کنترلی، از ابزاربرای بررسی میزان تأثیرات هر یک از این عوام

 .(11) گردد وسایل آزمایشگاهی و میدانی خاصی استفاده می
نتایج مطالعات حاکی از کاهش تعادل و ثبات وضعیتی ناشی از خستگی 

های عضلانی که نقش مهمی  دوک  . خستگی با کاهش فعالیت(12، 13)است 
. خستگی (14)شود  در نگهداری ثبات دارد، موجب کاهش کنترل وضعیت می

 -های متابولیکی و عصبی (، عملکرد سیستمMuscular fatigueعضلانی )
دهد که از تبعات آن، قطع انقباض عضلانی و کاهش  عضلانی را کاهش می

تواند برای مدت طولانی  نمی استمرار فعالیت است و در نهایت، انقباض عضلانی
نشان داده است که خستگی عضلانی سبب افزایش  ها تداوم یابد. نتایج پژوهش

. خستگی، (12، 18)شود  دامنه نوسانات وضعیت و کاهش توانایی حفظ تعادل می
ی ها انقباضناتوانی زودگذر در حفظ توان یا نیروی عضلانی به هنگام انجام 

تواند اثرات زیادی  . بنابراین، خستگی عضلات اندام تحتانی می(16)متوالی است 
 و Chang وHertel (17 ) و Gribble. باشد داشته تحتانی اندام بر عملکرد

که خستگی عضلات ران منجر به نقص  کردند گیری نتیجه( 15) همکاران
 ریتأثبر عملکرد  تواند یمو  گردد یمکنترل وضعیت در صفحه ساجیتال و فرونتال 

همکاران در مطالعه خود ارتباط زیادی بین فعالیت  و Di Giulioبگذارد. 
( و نوسان بدن )به Tibialis anteriorی قدامی )ن درشتالکترومیوگرافی عضله 

ها بیان نمودند که  عنوان یک عملکرد( در حالت ایستادن مشاهده کردند. آن 
در ی عضله دوقلو و نعلی با نوسان بدن گرافویالکتروم تیفعال نیبارتباط متوسطی 

 تیفعالدهد که بین  . این نتایج نشان می(19)حالت ایستادن وجود دارد 
 جود دارد.جایی مرکز ثقل ارتباط و ی عضلات اندام تحتانی و میزان جابهوگرافیالکتروم

های فیزیکی روزمره و ورزشی، نیازمند  در واقع، خستگی عضلانی در فعالیت
رو، تعادل یکی از  از این  باشد. ترکیبی از حفظ تعادل و اجزای خاص حرکتی می

ویژه  های روزمره و به  های مهم ثبات در اجرا و عملکرد فعالیت شاخص
های  . با توجه به ارتباط اجرای مهارت(4)شود  های ورزشی تلقی می فعالیت

احتمال  شیافزا برورزشی و حفظ تعادل و همچنین، تأثیر کاهش تعادل پویا 
 موردخستگی،  جمله ازتعادل پویا  راتییتغبر  مؤثر، بررسی عوامل (21)آسیب 

 .(21، 22)است  گرفته قرار توجه
ها و مسابقات ورزشی اتفاق  های ورزشی در اواخر فعالیت آسیب بیشتر

دهد که تأثیرات منفی و جمع شونده خستگی به ویژه  می  افتد. این امر نشان می
تواند منجر به ایجاد  عضلانی، می -در اواخر مسابقات بر کنترل عصبی

. این تأثیر (23) های حرکتی خطرناک و افزایش احتمال آسیب شود استراتژی
منفی از نظر پیشگیری از آسیب مهم است؛ چرا که عضلات علاوه بر انقباض، 
وظایف دیگری نیز به عهده دارند که شامل کاهش نیروهای شوکی، کاهش 

شود. اگر عضلات  دهی مفاصل می فزایش ثباتها و ا کننده استخوان فشارهای خم
ها  خوبی انجام دهند، باعث حمایت بدن در مقابل آسیب  بتوانند وظیفه خود را به

شود. هرگونه تغییر در عملکرد عضلات ناشی از خستگی، منجر به کاهش  می
 .(24)گردد  های ورزشی می توانایی عضلات در پیشگیری از آسیب

مطالعه حاضر با کمک دو نمونه از جدیدترین وسایل آزمایشگاهی موجود 

ه بایودکس جهت انجام پروتکل خستگی(، به )الکترومیوگرافی سطحی و دستگا
بررسی میزان فعالیت عضلات اندام تحتانی قبل و بعد از خستگی در میان 

ی دانشگاه اصفهان پرداخت. در این تحقیق از آزمون بدن  تیتربدانشجویان 
( جهت ارزیابی قابلیت کنترل وضعیت YBTیا  Y Balance Test) Yتعادلی 

 .(16، 28) استفاده شد
رسد که عضلات اندام تحتانی  شده، به نظر می با توجه به مطالعات انجام 

نقش مهمی در عملکرد ورزشی فرد داشته باشند، اما بر اساس اطلاعات به دست 
یت عضلات اندام تحتانی فعالد که میزان آمده، تاکنون پژوهشی یافت نش

ی قدامی و دو قلو( را قبل و ن درشترانی، همسترینگ خارجی، سر چهارعضلات )
بعد از اعمال خستگی بررسی کرده باشد. بدین منظور، هدف از انجام تحقیق 
  حاضر، بررسی تأثیر خستگی بر فعالیت الکتریکی عضلات اندام تحتانی در آزمون

تواند نقش عضلات را در  ام تحتانی بود. اطلاعات این مطالعه میعملکردی اند
صورت دقیق مشخص نماید. این  ها را به  حرکات عملکردی و اثر خستگی بر آن

پژوهش در نظر داشت تا با شناسایی نقش عضلات اندام تحتانی در عملکرد 
های  اندام تحتانی به شکل دقیق و کمی، اقدامات لازم را در طراحی برنامه

تمرینی انجام دهد. امید است با استفاده از نتایج این تحقیق، اطلاعاتی از سطح 
های پویای ورزشی برای کمک به درمانگران  فعالیت عضلات اندام حین فعالیت

 .های کلینیکی و تحقیقی ارایه گردد ورزشی در زمینه
 

 ها و روش مواد
آزمون و  پروتکل خستگی(، انجام پیشای ) با توجه به اعمال متغیر مداخله

توصیفی بود. بر  -آزمون و معیارهای ورود و خروج، این مطالعه از نوع میدانی پس
تا  18و به دلیل این که در تحقیقات همبستگی اغلب پیشین  های اساس پژوهش

ساله( از  26تا  21)آزمودنی  21شود، برای مطالعه حاضر  آزمودنی استفاده می 21
دانشجویان پسر دانشکده تربیت بدنی دانشگاه اصفهان به صورت هدفمند بین 

و  98/1انتخاب و برای شرکت در طرح به آزمایشگاه دعوت شدند. توان آزمونی 
های دارای سابقه  بود. آزمودنی 18/1داری  در سطح معنی 5/1اندازه اثر 

دام اسکلتی، سابقه جراحی یا شکستگی در ان -عضلانی -اختلالات عصبی
تحتانی طی شش ماه گذشته، سابقه اسپرین مچ پا، سابقه ضربه یا شکستگی در 

های اندام تحتانی مانند زانوی ضربدری، کف پای  اندام تحتانی، دارای ناهنجاری
صاف، کف پای گود و نقص تعادلی و افرادی که علایم پاتولوژیک یا سابقه 

شرکت داده نشدند. قبل از  جراحی در ناحیه اندام تحتانی داشتند، در مطالعه
 ها آنها توضیح داده شد و همه  آزمایش به هر یک از آزمودنی پروتکلشروع، 

 .(26، 27)را امضا کردند  نامه تیرضافرم 

دو (، Rectus femorisاطلاعات الکترومیوگرافی عضلات راست رانی ) ابزارها:
و دو قلوی  (Tibialis anteriorنی قدامی ) (، درشتBiceps femorisسررانی )
( پای برتر با استفاده از دستگاه Gastrocnemius medialisداخلی )

، فنلاند( با MegaWin، شرکت ME6000الکترومیوگرافی شانزده کاناله )مدل 
گرم ثبت گردید. این دستگاه با استفاده از الکترودهایی که به طور  344وزن 
عضله )در این تحقیق  16شود، فعالیت الکتریکی  یم روی پوست نصب میمستق

. برای نماید زمان ثبت می طور هم ( را به استفاده شدالکترود  4نیاز از  حسب بر
 مصرف بار کرافی، از الکترودهای سطحی یالکترومیوگ های سیگنالثبت 
طور  شد. این دستگاه به   ، اتریش( استفادهSkintact، شرکت OBSمدل ای ) دایره

 شود. یمباشد و همین امر باعث استفاده آسان از آن  کامل پرتابل می
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های  برای ثبت و تحلیل داده :MegaWinافزاري  برنامه نرم

ی کامپیوتر بر رو که 3نسخه  MegaWinافزاری  الکترومیوگرافی، از برنامه نرم
از پنجره اصلی  Person  شود، استفاده گردید. در ابتدا با انتخاب گزینه  نصب می

ای باز شد که اطلاعات شخصی نمونه در آن وارد گردید. سپس با  برنامه، صفحه
از پنجره اصلی برنامه، وارد صفحه تنظیم آزمون و  Protocol انتخاب گزینه 

ی، انتخاب عضلات بردار نمونه زمان  مدتفرکانس و  جمله ازتعیین مشخصات 
، نوع و اندازه سوکت مناسب برای رسیدن به بزرگنمایی شد و پس از نظر مورد

 ، تست گرفته شد.Measureتنظیم این موارد، با انتخاب گزینه 
شد و سیگنال خام الکترومیوگرافی  Resultمنوی  جریان، وارد پس از ثبت

یله الگوریتم محاسبه ریشه وس  بهتحت پردازش در حوزه زمان قرار گرفت و 
( پردازش گردید. عدد حاصل از RMSیا  Root mean squareمیانگین مربعات )

کننده میانگین توان یک سیگنال است که  منعکس ،RMSیله وس  بهپردازش 
 .(25)دهد  ( عضله را نشان میActivity or activation levelزان یا سطح فعالیت )می

مقایسه  که امکان های الکترومیوگرافی برای این  در پردازش سیگنال
های عملکردی فراهم شود، فعالیت عضله باید به یک  عضلات مختلف در آزمون

. برای نرمال کردن میزان (25)( شود Normalization) سازی مقدار مرجع نرمال
های حداکثر انقباض ارادی که بر روی  فعالیت الکتریکی در تحقیق حاضر، از داده

های  گرفته شد. بدین منظور، داده RMSدستگاه بایودکس ثبت شد نیز 
 بههای خام الکترومیوگرافی استخراج گردید. با تقسیم مقدار فعالیت  سیگنال

قدار حداکثر انقباض ارادی و ضرب عدد به دست برای هر عضله بر م آمده  دست 
 .(29)دست آمد   ، درصد فعالیت هر عضله به111در  آمده

 صورت  ( دستگاه قابلیت تنظیم بهSampling rateبرداری ) فرکانس نمونه
برداری  دلخواه را داشت که برای پژوهش حاضر با توجه به نیاز، از فرکانس نمونه

هرتز و ولتاژ  481تا  21. پهنای باند دستگاه استفاده شدهرتز در هر ثانیه  1111
باشد. حساسیت دستگاه  ولت می 8/4خروجی تحریکی دستگاه بین صفر تا 

(Channel sensitivity)  نیاز  حسب برولت بود که  میلی 3و  1دو میزان متفاوت
 ولت انتخاب گردید. میلی 1در این مطالعه، 

( ، آلمانBiometrics، شرکت R200در تحقیق حاضر، الکترود زمین )مدل 
  که به باشد مورد استفاده قرار گرفت. این الکترود به شکل یک حلقه کشی می

شود. این الکترود باید در حین انجام  وسیله یک دکمه به یک سیم وصل می
ی خوب  بهبه زمین  ها فکتیآرتآزمایش و اتصال به بدن نمناک باشد تا در انتقال 

متر است که در انتهای خود یک فیش  28/1عمل نماید. طول سیم این الکترود 
 .(31)گردد  نل دستگاه متصل میاز جنس نقره دارد و از طریق همین فیش به پا

در به دست آوردن نتایج  لیمساترین  یکی از مهمهاي اتصال:  چسب

در الکترومیوگرافی سطحی، اتصال صحیح و محکم  استفاده  قابلصحیح و 
شود.  یاد می Fixationعنوان   باشد که از این امر به الکترودها به سطح پوست می

ی باشد که ا گونه  بهاتصال الکترودها به سطح پوست در هنگام ثبت امواج باید 
. برای اتصال (31، 31)از سطح پوست جدا نشود وجه   چیه  بهالکترودها 

ثابت ی نواری که الکترودها را روی پوست ها چسبالکترودها به سطح پوست، از 
ها در هنگام انجام آزمایش،  حرکت نمونه به علتکند، استفاده گردید؛ چرا که  می

کند که این امر باعث  و حرکت می ماند الکترودها روی سطح پوست ثابت نمی
 ارزیابی جهت YBT از حاضر مطالعه . دردوش یممخدوش شدن نتایج آزمایش 

 برای پایایی و معتبر ابزار تست این. گردیداستفاده  وضعیت کنترل قابلیت

 .(16، 28) باشد می وضعیت کنترل قابلیت سازی کمی
YBT:  این گردد گیری تعادل پویا استفاده می برای اندازهاز این آزمون .

 و Soderbergکه  باشد تعادل گردش ستاره میمقیاس برگرفته از آزمون 
Knutson  آزمون (31)آن را یک آزمون معتبر برای ارزیابی تعادل پویا دانستند .

های  بینی آسیب ی اعتبار جهت پیشتعادل گردش ستاره، یک آزمون پایا و دارا
های  اندام تحتانی، مشخص کردن نقص تعادل پویا در افرادی که دچار آسیب

خستگی بر تعادل و همچنین،  اند، مشخص کردن آثار ناشی از اندام تحتانی شده
ثابت  برای همکاران و Plisky. (32) است تعادل بهبودتعیین اثر تمرینات بر 

را  YBTهای آن،  کردن نحوه ارزیابی آزمون تعادل گردش ستاره و کاهش خطا
ضریب پایایی درون آزمونگر و بین آزمونگر این ابزار برای جهات  ابداع کردند.

و ضریب پایایی درون  11/1تا  99/1و  91/1تا  58/1مختلف به ترتیب بین 
 91/1آزمونگر و بین آزمونگر برای نمره ترکیبی )نمره کلی آزمون( نیز به ترتیب 

ود و ر به کار میجهت ارزیابی تعادل پویا  YBT. (33)شده است  گزارش  99/1و 
خارجی( وجود دارد که با زاویه  -داخلی و خلفی -در آن سه جهت )قدامی، خلفی

شود. به لحاظ این که آزمون مذکور با  درجه نسبت به یکدیگر رسم می 138
منظور اجرای این آزمون و نرمال کردن  داری دارد، به  طول پا رابطه معنی

دامی فوقانی تا قوزک داخلی در حالت اطلاعات، طول واقعی پا از خار خاصره ق
وسایل مورد نیاز برای  .(34)گردد  گیری می باز بر روی زمین اندازه خوابیده طاق

 باشد. یشامل خطوط آزمون و برگه ثبت امتیازات م YBTانجام 

پا )پای برتر(  برای اجرای آزمون، هر آزمودنی با یک  :YBTنحوه انجام 

کرد تا روش اجرای آن را فراگیرد )آزمودنی با پای  چهار بار آزمون را تمرین می
داد و آزمودنی  های ساعت انجام می برتر راست، آزمون را در خلاف جهت عقربه

داد(. آزمودنی در  های ساعت انجام می عقربهبا پای برتر چپ، آزمون را در جهت 
ستاد و با پای دیگر در جهتی که آزمونگر انتخاب ای پا می مرکز تست روی یک 

داد و به حالت اولیه  کرد، عمل دستیابی حداکثری را بدون خطا انجام می می
منظور از بین بردن اثر یادگیری، هر آزمودنی هر کدام  . به (1شکل ) گشت برمی

کرد. سپس آزمودنی  ثانیه استراحت تمرین می 18چهار بار به فاصله را   از جهات
کرد، شروع  صورت تصادفی انتخاب می  آزمون را در جهتی که آزمونگر به

متر توسط آزمونگر  محل تست بر حسب سانتی نمود. محل تماس پا تا مرکز می
رکورد، بر  گیری گردید. آزمون برای هر آزمودنی سه بار تکرار شد. بهترین اندازه

گردید تا فاصله دستیابی بر  ضرب می 111شد و سپس در عدد  طول پا تقسیم می
دست آید. در صورت بروز خطا، اگر پایی که در مرکز  حسب درصد طول پا به
شد، از آزمودنی  کرد یا تعادل فرد دچار اختلال می قرار داشت حرکت می

 .(38)شد که آزمون را تکرار کند  درخواست می
 

 
 Y Balance Test‌(YBT).‌نماي‌شماتيک‌1شکل‌
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و یا تعادل گردش ستاره از  YBTلازم به ذکر است که محققان برای انجام 
در  YBT. در ادامه نکاتی که هنگام انجام اند کرده  های مختلفی استفاده روش

 تحقیق حاضر رعایت گردید، ذکر شده است.
سازی نحوه اجرای آزمون، از آزمودنی درخواست شد که در  جهت یکسان

 دارد. ( نگه Iliac crestتمام طول آزمون دست خود را روی ستیغ خاصره )
برای مشخص کردن پای ها انجام شد.  آزمون فقط توسط پای برتر آزمودنی

شد، پایی که برای بازیابی تعادل مورد  برتر، آزمودنی از پشت به سمت جلو هل داده می
 (.33) شد عنوان پای برتر در نظر گرفته می  گرفت، به استفاده قرار می

 گاه خود را از روی زمین بلند کند. آزمودنی اجازه نداشت کف پای تکیه
 کرد. ثانیه استراحت می 31اجرا آزمودنی بین هر دو 

شد )با پای متحرک  نمی پا  کاگر آزمودنی موفق به حفظ تعادل روی ی

کرد( و یا موفق به بازگرداندن پای متحرک به حالت تحت  زمین را لمس می

 .گردید و آزمون دوباره تکرار می شد شد، خطا محسوب می کنترل نمی

 شد. بلند میگاه آزمودنی از روی زمین  کف پای تکیه

نامه و  گیری به پنج بخش کلی شامل تکمیل کردن پرسش مراحل اندازه

گیری میزان  و الکترودگذاری، اندازه کنندگان ی شرکتساز آمادهگرم کردن، 

فعالیت الکترومیوگرافی عضلات اندام تحتانی با استفاده از آزمون عملکردی اندام 

تحتانی در شرایط عادی )بدون حضور خستگی(، اجرای پروتکل خستگی 

گیری میزان فعالیت  دستگاه بایودکس و اندازه  وسیله  عضلات اندام تحتانی به

عملکردی اندام   عضلات اندام تحتانی با استفاده از آزمونالکترومیوگرافی 

 تحتانی بعد از اعمال پروتکل خستگی بود.

در ابتدای هر جلسه  :نامه و گرم کردن تکميل کردن پرسش

گیری و روند تحقیق اطلاعات  پژوهشگر در مورد موضوع تحقیق، ابزارهای اندازه

پس از ارایه این توضیحات، در  .داد یمکاملی را در اختیار هر آزمودنی قرار 

ای در اختیار  نامه صورت رضایت آزمودنی برای شرکت در مطالعه، پرسش

تا اطلاعات مورد نیاز در آن ثبت گردد. بعد از تکمیل  گرفت یمآزمودنی قرار 

ی ها لباس باشد تا  نامه توسط آزمودنی، از وی درخواست می کردن پرسش

طول پای آزمودنی با کمک متر نواری و وزن  ورزشی در آزمون شرکت کند. قد و

شد. سپس پای برتر توسط  یمگیری و ثبت  او با استفاده از ترازوی دیجیتال اندازه

آزمونگر مشخص گردید. در ادامه، محقق نحوه انجام آزمون عملکردی اندام 

دقیقه زمان برای گرم کردن )گرم  18داد.  یمتحتانی را به آزمودنی آموزش 

دقیقه انجام حرکات  8دقیقه دویدن با سرعت دلخواه و  11ومی کردن عم

 کششی ایستا با تأکید بر مفاصل مچ پا و زانو بود( اختصاص داده شد.

بخش  که ییجا آناز  ها و الکترودگذاري: ي آزمودنيساز آماده

ی در مطالعه حاضر مربوط بررس موردای از اطلاعات حاصل از متغیرهای  عمده
منظور ثبت مناسب   باشد، به به طیف الکترومیوگرافی عضلات اندام تحتانی می

سازی  صورت سطحی از روی پوست، ابتدا مراحل آماده  امواج الکترومیوگرافی به
 که در ادامه به تفصیل آمده است. شد  انجامو نصب الکترودهای سطحی 

از جانب آزمونگر، زوائدی همچون مو  شده ه یاراابتدا با توجه به توضیحات 
اختصاصی  مصرف بار  کهای ی ی ظریف روی پوست با استفاده از ژیلتها کرکو 

برای نصب الکترودهای سطحی مربوط به عضلات راست  نظر مورددر محل 
ی قدامی و دو قلو برطرف شد و جهت کاهش مقاومت ن درشترانی، دو سررانی، 

ی بردار هیلاظریف  طور  بهمباده بسیار نرم مخصوص اهمی سطحی، پوست با س

ی و بردار هیلادرصد، ذرات حاصل از  8گردید. سپس با استفاده از الکل ایزوپروپیل 
تعریق پوست پاک و تمیز شد تا از این طریق شرایط مناسبی برای اتصال الکترودها به 

ی عضلات طبق پروتکل اروپایی الکترودگذارسطح پوست فراهم گردد. سپس محل 
Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of 

Muscles (SENIAM مشخص شد )(36). 
ی برای الکترودگذارهای  ، مکاننظر موردپس از تعیین کردن عضلات 

عضله راست رانی: »شامل  ها محلبررسی شناسایی گردید که این  موردعضلات 
یا  Anterior Superior Iliac Spineقدامی فوقانی )  وسط خط بین خاصره

ASIS دو سررانی: وسط خط بین برجستگی ( و بخش فوقانی کشکک، عضله
ی قدامی: از بالا روی ن درشتنی، عضله  کندیل خارجی درشت گاهی و اپی نشیمن
نی و قوزک پا، عضله دو قلوی داخلی: روی  خط بین نوک نازک سوم  کنقطه ی
 (.14بود )« ترین قسمت عضله برآمده

عضلانی در تمام موارد برای حصول اطمینان از مکان عضله، از انقباض 
برای مشخص شدن بالک عضله  Kendallتوسط  شده شنهادیپایزومتریک 

 .(18) شد  گرفتهکمک 
ی ها محلهای الکترودگذاری، الکترودها به  بعد از مشخص شدن محل

 .شد شده چسبانده  مشخص 
جایی الکترودها  های عملکردی باعث جابه ی آزمونها حرکتبه دلیل این که 

داد، الکترودهای سطحی  شد و نویز را افزایش می ها روی پوست می و حرکت کابل
گردید. جهت ثابت کردن، الکترودها روی ها با چسب بر روی پوست محکم  و کابل

 گیری فیبرهای عضلات در نظر گرفته شد. بدن موازی با جهت
ثبت فعالیت الکتریکی عضلات اندام تحتانی، با استفاده از الکترودهای 
سطحی صورت گرفت. الکترودهای مورد استفاده از نوع نقره/ کلرید نقره و 

برای هر عضله دو الکترود مثبت و منفی متر بود.  سانتی 1بار مصرف با قطر  یک
متر روی  سانتی 2و یک الکترود زمین لازم بود که به فاصله مرکز به مرکز 

ی الکترودگذاردر ثبت الکترومیوگرام به روش شد.  استخوان کشکک چسبانده می
ی ها گنالیسسطحی، تکنیک ثبت دو قطبی روش مؤثری در جهت قابلیت حذف 

که در آن دو الکترود اصلی و یک الکترود رفرنس وجود  باشد یممشترک و نویز 
 .(37)باشد  دارد و محل آن روی استخوان کشکک می

اندام گيري ميزان فعاليت الکتروميوگرافي عضلات  اندازه
تحتاني با استفاده از آزمون عملکردي اندام تحتاني در شرایط 

مرحله انجام آزمون جهت ثبت میزان  :عادي )بدون حضور خستگي(
فعالیت الکترومیوگرافی: برای ثبت میزان فعالیت الکترومیوگرافی عضلات اندام 

به عنوان آزمون عملکردی اندام تحتانی انجام شد.  YBTتحتانی، مقیاس 
و با پای دیگر در جهتی که  ایستاد پا می آزمودنی در مرکز آزمون روی یک

داد و به  کرد، عمل دستیابی حداکثری را بدون خطا انجام می آزمونگر انتخاب می
گشت. در صورت بروز خطا )اگر پایی که در مرکز قرار داشت  حالت اولیه بازمی

شد تا  ز آزمودنی درخواست میشد(، ا کرد یا تعادل فرد دچار اختلال می حرکت می
 .(38)آزمون را تکرار کند 

ابتدا نحوه انجام آزمایش برای هر آزمودنی توضیح داده شد و به وی گفته 
زمان با استارت دستگاه  )که هم« ای، شروع کن آماده»شد تا با شنیدن فرمان 
برای  .ها را انجام دهد توان آزمونبا حداکثر قدرت و الکترومایوگرافی بود(، 

 آزمونگرو  شد وسیله متر نواری محاسبه می ، مسافت طی شده به YBTمقیاس 
 داد. با در دست داشتن دستگاه الکترومایوگرافی فرمان شروع حرکت را می
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به  SEMGپس از پایان آزمون تا انتقال دادن کارت حافظه از دستگاه 
، الکترودها از بدن شده  ثبتهای الکترومیوگرافی  موج صحتکامپیوتر و بررسی 

شد تا در صورت بروز هرگونه اشکال در ثبت امواج، تست  جدا نمی شونده  آزمون
واج الکترومیوگرافی، دوباره تکرار گردد. پس از حصول اطمینان از ثبت صحیح ام

ی چسبیدن الکترودها با آب و ها محلشد و  الکترودها از بدن آزمودنی جدا می
 گردید. سپس الکل تمیز می

های گوناگون  در میان روش :پروتکل خستگي عضلات اندام تحتاني

عنوان انتخاب اول   ارزیابی و ایجاد خستگی، استفاده از انقباضات ارادی همواره به
عنوان معیار کمی کردن   مطرح بوده و استفاده از انقباض ارادی حداکثر یا توان به

صورت   . پروتکل خستگی به(35)شده است   خستگی و استاندارد طلایی شناخته
درصد گشتاور حداکثر اولیه در تحقیق  81اجرای انقباضات مکرر تا رسیدن به 

آورد و  حاضر، امکان دستیابی به بازخورد را در حین اجرای پروتکل خستگی فراهم 
شود. از طرف دیگر، به  پذیر و استانداردی به شمار می علاوه بر این، معیار تکرار 
تحقیقات مشابه نیز منجر به تغییر کارگیری پروتکل خستگی مذکور در برخی  

 .(14، 36)های کنترل تعادل شده است  دار در شاخص معنی
برای اعمال خستگی در گروه عضلات مورد نظر، از دستگاه بایودکس 
استفاده گردید. بدین منظور، ابتدا حداکثر گشتاور عضلات اکستنسور و فلکسور 

درجه و  111یه زانو، زاویه تنه زانو ثبت شد. برای اعمال برنامه خستگی در ناح
درجه )در شروع حرکت( تعیین گردید. برای جلوگیری  91زانو در حالت فلکشن 

ها، تنه، لگن و زانوی آزمودنی با کمک  از کمک گرفتن از سایر عضلات یا اندام
کمربند به صندلی دستگاه بایودکس ثابت شد. برای گرم کردن عضلات و 

ه اجرای حرکات در دستگاه بایودکس در شروع اجرای ها با نحو آشنایی آزمودنی
برنامه، چند حرکت زیر بیشینه انجام شد. سپس برای ثبت حداکثر گشتاور هر 
آزمودنی، سه حرکت فلکشن و اکستنشن زانو )برای ثبت حداکثر گشتاور 
عضلات ناحیه زانو( با حداکثر تلاش انجام گرفت و میانگین سه حرکت به 

شتاور تولیدی آزمودنی ثبت گردید. طی اجرای برنامه در عنوان حداکثر گ 
عضلات ناحیه زانو حالت انقباض انتخابی ایزوکینتیک و نوع انقباض 
کانسنتریک/ کانسنتریک و سرعت انقباض برای حرکات اکستنشن و فلکشن 

درجه بر ثانیه در نظر گرفته شد. فرض بر این بود که اگر گشتاور  361زانو 
درصد حداکثر گشتاور  81ی طی سه حرکت متوالی به کمتر از تولیدی آزمودن

 .(14، 39، 41افتد ) شده طی اولین حرکت تقلیل یابد، خستگی اتفاق می ثبت 

گيري ميزان فعاليت الکتروميوگرافي عضلات اندام  اندازه
هاي عملکردي اندام تحتاني بعد از  تحتاني با استفاده از آزمون

برای انجام این بخش، مرحله انجام آزمون جهت  :اعمال پروتکل خستگي

ها با اعمال پروتکل  آزمودنی که ی حال درثبت میزان فعالیت الکترومیوگرافی 
 خسته شده بودند، تکرار گردید.

ترین و  یکی از مهم: هاي الکتروميوگرافي مرحله پردازش داده

های  جهت بررسی فعالیت شده  انجام های دشوارترین مراحل در همه پژوهش
زمان سیگنال  هم سهیمقاعضلانی با استفاده از ابزار الکترومیوگرافی، بررسی و 

الکترومیوگرافی جهت حصول اطمینان از صحت  شده  پردازشخام با سیگنال 
های  . در تحقیق حاضر، سیگنالباشد ی میبررس موردشناسایی متغیر 
 که یی جا آن ازی قرار گرفت. بررس مورد بر حوزه زمان دیتأکالکترومیوگرافی با 

(، ثبت، شونده  آزمونتواند در کلیه مراحل تولید سیگنال ) عوامل بسیاری می

افزاری( و  ی(، نمایش سیگنال )نرمافزار سختتقویت، انتقال و دریافت سیگنال )
افزار و آزمونگر( منشأ  ی در سیگنال )نرمبررس موردشناسایی و تفسیر متغیرهای 

شود که در پژوهش حاضر نکات مهمی  ز تفاوت و تغییرپذیری باشد، یادآور میبرو
 رعایت شد که در ادامه آمده است. دقت  به

به شرایط طبیعی  برگشت  قابل ریغدر صورت بروز درد یا احساس خستگی 
و یا عدم تمایل و انگیزه کافی برای ادامه آزمون، امکان توقف آزمون و خروج 

 فرد از مطالعه وجود داشت.
های  در زمان اجرای آزمون، چنانچه اختلالی در نمایش سیگنال

، گردید می  مشاهده SEMGالکترومیوگرافی در صفحه نمایش پانل دستگاه 
دی همچون جدا شدن الکترودها از پوست، جدا شدن و موار شد می متوقفآزمون 

د. سپس با طی گردی ی دستگاه و... بررسی میها کانالفیش انتهایی الکترودها از 
 .(31)شد  منظور استراحت، آزمون با رفع اشکال فوق تکرار می  فواصل زمانی کافی به

اطلاعات  :تروميوگرافيهاي الک پردازش نهایي داده

الکترومیوگرافی عضلات با استفاده از دستگاه الکترومیوگرافی با فرکانس 
 .(37)آوری شد  هرتز در ثانیه جمع 1111 برداری نمونه

 ازپردازش گردید.  MegaWin 3.0.1افزار  های الکترومیوگرافی در نرم داده
روی بدن هر فرد متصل شده بود،  نظر موردالکترود به عضلات  4 کهیی جا آن

 به ازای هر آزمودنی چهار موج خام الکترومیوگرافی وجود داشت.
برای  ، نوعی ابزار تشخیص معمولسطحیسیگنال الکترومیوگرافی 

بخشی، مهندسی،  که در توان باشد عضلانی می -های عصبی تشخیص بیماری
های انرژی،  و ویژگی زمان ورزش، ارگونومی و پژوهش نیز کاربرد دارد.

کند. بنابراین، دقت در تشخیص  ی از برآورد نیروی انقباض فراهم میهای شاخص
و  جهت تجزیه  .دهد پایان، اجازه ارزیابی از وضعیت و حرکت را می شروع و

گردید. برای   استفاده RMSتحلیل امواج خام الکترومیوگرافی، از روش محاسبات 
نشان دادن فعالیت عضلانی طی آزمون عملکردی شروع حرکت و پایان حرکت 

 .(41) شداستفاده  Di Fabio، از الگوریتم RMSهای الکترومیوگرافی  داده
سطح قسمت استراحت  (،Onsetگیری زمان شروع انقباض ) برای اندازه

شد. در ادامه،  انتخاب می 1tای به طور تصادفی به عنوان  ابتدای الگوریتم نقطه
شد. سپس میانگین  تنظیم می 1tثانیه بعد از زمان  یلیم 8تا  3به فاصله  2tزمان 
RMS  1بین زمانt  2وt  محاسبه و به عنوان زمان شروع ثبت گردید. برای
( نیز سطح قسمت استراحت در انتهای Offsetگیری زمان پایان انقباض ) اندازه

به فاصله  4tانتخاب شد و زمان  3tورت تصادفی به عنوان ای به ص الگوریتم نقطه
آن به عنوان  RMSتنظیم گردید و میانگین  3tثانیه پس از زمان  میلی 8تا  3

های زمان شروع و  سازی داده زمان پایان انقباض ثبت شد. در ضمن، برای نرمال
 استفاده گردید.  1پایان، از رابطه 

 

 + آستانه ثابت EMG=  3 ×انحراف معیار   1رابطه 
 

در حالت  EMG(، مقدار میانگین پایه Thبرای محاسبه آستانه ثابت )
 RMSشود. در ادامه، میانگین  می  استراحت با عددی بالاتر از انحراف معیار جمع

بین زمان شروع و پایان انقباض به عنوان داده خام هر آزمودنی مورد استفاده 
برای تشخیص زمان شروع  Di Fabioبا توجه به این که الگوریتم  قرار گرفت.

گیرد و همچنین،  فعالیت الکترومیوگرافی عضلات بیشتر مورد استفاده قرار می
، در مطالعه حاضر از این (41) باشد یک مرجع متداول برای یک تکنیک جدید می

 شد.  روش استفاده
 



 

 
 

http://jrrs.mui.ac.ir 

 و همکارمجید فتاحي  تأثیر خستگي بر فعالیت الکتريکي عضلات اندام تحتاني

 03 1397فروردین و اردیبهشت / 1/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

‌Y Balance Test‌(YBT)فعاليت‌عضلات‌در‌مرحله‌قبل‌و‌بعد‌اعمال‌خستگي‌در‌مقياس‌‌سطح‌و‌ميانگين‌Paird t.‌نتایج‌آزمون‌‌1جدول

 Pمقدار‌‌انحراف‌معيار‌tمقدار‌ انحراف‌معيار(‌±بعد‌از‌خستگي‌)ميانگين‌ انحراف‌معيار(‌±قبل‌از‌خستگي‌)ميانگين‌ ولت(‌ميلي)عضلات‌

 *252/2 11/22 11/5 751/2 ± 152/2 221/2 ± 111/2 راست راني

 *< 221/2 18/2 11/1 727/2 ± 171/2 252/2 ± 281/2 همسترینگ خارجي

 *< 221/2 28/2 91/7 712/2 ± 211/2 292/2 ± 232/2 ساقي قدامي

 *< 221/2 17/2 21/7 798/2 ± 113/2 122/2 ± 239/2 دو قلوی داخلي
 P < 181/1دار در سطح  تفاوت معنی* 

 
های  جهت محاسبه سطح فعالیت عضلات مورد نظر، سیگنال

شد. با توجه به  MegaWin 3.0.1افزار  نرم ردو واانتخاب الکترومیوگرافی خام 

کردن مقدماتی  هیسو  ک، در پژوهش حاضر نیازی به یRMSسیگنال ماهیت 

های حداکثر انقباض ارادی ایزومتریک که بر روی دستگاه  سیگنال نبود. از داده

گرفته شد. سپس با تقسیم مقدار فعالیت  RMSبود، نیز  شده  ثبتبایودکس 

( و ضرب MVC) Mean muscle activity بر مقدارانجام شده برای هر عضله 

 .(29)، درصد فعالیت هر عضله به دست آمد 111عدد حاصل شده در 

حداکثر انقباض ارادی ایزومتریک تقسیم شد تا  RMSهای  بر داده کدام هر

های  و تحلیل تمام داده نرمال شده ارایه گردد. تجزیه  صورت  بهاعداد حاصل 

 به اجرا گذاشته شد. شوندگان  آزموناز همه  آمده  دست  بهالکترومیوگرافی 

و  Kolmogorov-Smirnovاز آزمون  ها دادهبرای بررسی نرمال بودن 

عملکردی قبل و بعد از خستگی نیز از  آزمونجهت بررسی تفاوت میانگین 

 21نسخه  SPSSافزار  ها در نرم داده،  استفاده گردید. در نهایت Paired tآزمون 

(version 21, IBM Corporation, Armonk, NY ) مورد تجزیه و تحلیل 

 قرار گرفت.

 

 ها یافته
 کیلوگرم،  16/69 ± 99/6ها به ترتیب  میانگین وزن، قد و سن آزمودنی

سال بود. میزان شاخص توده  11/24 ± 55/1متر و  سانتی 18/178 ± 74/3

کیلوگرم بر  83/22کنندگان نیز  ( شرکتBMIیا  Body mass indexبدنی )

 مترمربع به دست آمد.

و ملاک در تحقیق حاضر به ترتیب شامل کنترل قامت  نیب شیپمتغیرهای 
 ، میانگینها و فعالیت الکترومیوگرافی عضلات اندام تحتانی بود. بر اساس یافته

YBT  58/76 ± 41/11و  58/51 ± 76/5قبل و بعد از خستگی به ترتیب 
 گزارش گردید.

، از ل و بعد از خستگییری شده قبگ اندازهیرهای متغجهت بررسی میانگین 
برای بررسی اختلاف استفاده گردید.  Repeated measures ANOVAآزمون 

ها در مرحله قبل و بعد از  سطح فعالیت عضلات اندام تحتانی آزمودنیمیانگین 
 (.1مورد استفاده قرار گرفت )جدول  Paird tنیز آزمون  اعمال خستگی

 سطح ی بیندار یمعننشان داد که تفاوت  Paird tآزمون نتایج حاصل از 
 قبل و راست رانی، همسترینگ، ساقی قدامی و دو قلوی داخلی عضلات فعالیت

 خستگی وجود داشت. از بعد
 

 بحث
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که پس از انجام پروتکل خستگی عضلات اندام 

در تمامی  YBTتحتانی، میزان فعالیت الکتریکی این عضلات و نمره مقیاس 
توان نتیجه گرفت  (. بنابراین، میP=  111/1داری داشت ) جهات کاهش معنی

 داشت. ها که خستگی عضلات اندام تحتانی، تأثیر منفی در تعادل پویای آزمودنی
اندام تحتانی علاوه بر این که پایه و سطح اتکای آدمی است، عامل 

الیت عضلات این بخش علاوه بر بنابراین، فع شود. جایی او نیز محسوب می جابه
های  پایداری و ثبات اندام تحتانی در وضعیت ایستا، حرکات او را در وضعیت

. همچنین، عضلات اندام تحتانی به (2) دهد یمدینامیک نیز تحت تأثیر قرار 
که  کند. هنگامی  ثبات لگن و زنجیره حرکتی طی حرکات عملکردی کمک می

درستی کار کند، منجر به توزیع مناسب و تولید حداکثر نیرو با  این عضلات به 
 .(42)گردد  حداقل نیروهای فشارنده، انتقالی و برشی در مفاصل زنجیره حرکتی می

تواند قابل  کاهش در تعادل پویا بر اثر خستگی عضلات اندام تحتانی می
 -توجیه باشد. خستگی سبب کاهش توانایی تولید نیرو، هماهنگی عصبی

 ی عضلاتانقباض همعضلانی، دقت کنترل حرکتی، حس عمقی، ثبات مفصلی، 
که نتیجه اصلی آن، کاهش مشخص در  شود العمل می و افزایش زمان عکس

عواملی همچون قدرت،  Knutson و Soderberg. (43) د عضلات استعملکر
عضلانی، ثبات مرکزی، دامنه حرکتی مفاصل و  -پذیری، کنترل عصبی انعطاف

حس عمقی را در اجرای موفق آزمون تعادل گردشی ستاره مؤثر دانستند و آن را 
. با (31)اسبی جهت بررسی اثرات خستگی بر تعادل پویا معرفی نمودند آزمون من

در نظر گرفتن تأثیرات منفی خستگی بر عملکرد عضلات و عوامل مؤثر در 
تاره، کاهش نمره این آزمون بر اثر خستگی، امری اجرای آزمون تعادل گردش س

جای  . لازم به ذکر است که در تحقیق حاضر به (32)رسد  منطقی به نظر می
)که برگرفته از آزمون  YBTقیاس استفاده از آزمون تعادل گردش ستاره، از م

  تعادل گردش ستاره است( استفاده گردید. برای اجرای این آزمون، آزمودنی به
جای انجام هشت جهت در آزمون تعادل گردش ستاره، فقط سه جهت قدامی، 

 خارجی را اجرا کرد. -داخلی و خلفی -خلفی
ان نقش شود و عضلات ر در زنجیره حرکتی بسته انجام می YBTمقیاس 

های زنجیره  بسیار مهمی در عملکرد و راستای اندام تحتانی در طول فعالیت
است که فعالیت عضلات   نشان داده ها . نتایج پژوهش(44)حرکتی بسته دارد 

 .(48)ران بر حفظ تعادل بسیار تأثیرگذار است 
کند وضعیت خود را حفظ کند، انقباضات  زمانی که فرد تلاش می

افتد.  طور دایم در پاسخ به اغتشاشات کوچک مفاصل اتفاق می کننده به  اصلاح
دهد، ممکن است  که خستگی، سرعت انتقال عصبی را کاهش می  به دلیل این

یابد و منجر به  جبرانی در اطراف مفاصل نیز کاهش توانایی ایجاد انقباضات 
عضلانی و تغییرات بیشتر در وضعیت مفاصل گردد. این  -ضعف کنترل عصبی

دامنه تغییرات بیشتر در حرکت مفاصل در غیاب اعمال اصلاحی عضلات، ممکن 
که هدف از انجام مطالعه   . با وجود این(46)است باعث کاهش تعادل شود 
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خستگی بر میزان فعالیت عضلات اندام تحتانی و نمرات  حاضر، بررسی تأثیر
توجه این بود که پس از انجام پروتکل  های عملکردی بود، نکته جالب  آزمون

ت و نمرات که میزان فعالیت عضلا خستگی عضلات اندام تحتانی، علاوه بر این 
داری را نشان داد، کیفیت  های عملکردی اندام تحتانی کاهش معنی تمام آزمون

ها نیز نسبت به زمان عادی )بدون حضور خستگی( بسیار  انجام این آزمون
ها  ها در انجام این آزمون که تعداد خطاهای آزمودنی طوری  کاهش یافت؛ به 

های  ر هنگام اجرای آزمونافزایش پیدا کرد و کاهش دقت کنترل حرکتی د
 .(47)عملکردی اندام تحتانی بسیار محسوس بود 

پس از اعمال پروتکل خستگی، فعالیت  کهنتایج پژوهش حاضر نشان داد 
داری داشت. عضلات چهار سرران با انقباض  عضله راست رانی کاهش معنی

کند و آماده باز کردن زانو و حمایت از  کانسنتریک خود، فلکشن زانو را کنترل می
شود. کاهش فعالیت عضله، سبب کاهش گشتاور تولیدی و اختلال  وزن بدن می

گردد و در نتیجه، شاید  و و همچنین، حمایت از وزن بدن میدر کنترل فلکشن زان
 .شود باعث اختلال در کنترل قامت 

Di Giulio کردند که ارتباط زیادی بین فعالیت  گزارش همکاران و
عنوان یک عملکرد( در   ی قدامی و نوسان بدن )بهن درشتالکترومیوگرافی عضله 

 تیفعالدهد که بین  یحالت ایستادن مشاهده شد. این نتایج نشان م
جایی مرکز ثقل ارتباط وجود  ی عضلات اندام تحتانی و میزان جابهوگرافیالکتروم

 .(19)دارد 
نشان داد که کاهش گشتاوری دورسی فلکسوری  Neumannنتایج مطالعه 

ی قدامی باشد. عضله ن درشتممکن است ناشی از کاهش فعالیت عضله 
ی قدامی با انقباض اکسنتریک، سبب کنترل برخورد کف پا با زمین ن درشت

کند.  شود و کاهش فعالیت عضلانی، این ساز و کار کنترلی را مختل می می
له ممکن است سبب افزایش پرونیشن پا شود همچنین، کاهش فعالیت این عض

توان بیان کرد که کاهش فعالیت عضله  یم. با توجه به مطالب گفته شده، (45)
های حسی و اصلاحات  از اعمال برنامه خستگی، گیرنده ی قدامی بعدن درشت

تعادلی این ناحیه را دچار اختلال خواهد کرد. بنابراین، اعمال برنامه خستگی 
تواند در به تأخیر انداختن اصلاحات تعادلی و در نتیجه، کسب فاصله کمتر در  می

 نسبت به قبل از اعمال خستگی YBTحین اجرای عمل دستیابی در مقیاس 
نقش بیشتری داشته باشد. در نتیجه، کاهش فعالیت عضلات اندام تحتانی منجر 
به کاهش فاصله دستیابی و تعادل پویا خواهد شد؛ چرا که در حین انجام عمل 

عضلانی اطراف مفاصل اندام  -دستیابی، آزمودنی باید با تکیه بر کنترل عصبی
ورت عدم شروع که در ص تحتانی، برای کسب بیشترین فاصله تلاش کند

موقع اصلاحات تعادلی در کنار عدم تولید نیروی کافی عضلات اطراف  به
مفاصل، در اجرای بهینه حرکت مورد نظر دچار مشکل خواهد شد. با توجه به 

گیری کرد که برای حفظ تعادل پویای  توان نتیجه های تحقیق حاضر، می یافته
الیت مناسب عضلات های ورزشی، سطح فع بهینه در حین اجرای فعالیت

ویژه در ناحیه قدامی ساق پا، از  کننده در اطراف مفاصل اندام تحتانی به  عمل
 اهمیت زیادی برخوردار است.

نتایج مطالعات نشان داده است که بعد از اعمال خستگی، فعالیت عضله 
شاید خستگی عضلات چهار سرران بر الگوی  .یابد وتری کاهش می نیم
( و در نتیجه، عضله 49، 81همسترینگ تأثیرگذار باشد )انقباضی عضلات  هم
در پژوهش خود،  Lockhartو  Parijatوتری با کاهش فعالیت مواجه شود.  نیم

کاهش فعالیت عضلات همسترینگ در مرحله تماس پاشنه را عنوان کردند، اما 

علت کاهش فعالیت عضلات همسترینگ در مرحله تماس راه رفتن را افزایش 
 (81)اس پاشنه پس از خستگی موضعی عضلات چهار سرران دانستند سرعت تم

 که با نتایج بررسی حاضر همخوانی داشت.
Winter  بیان نمود که کاهش فعالیت عضله دو قلوی داخلی در مرحله

نی و تغییر زاویه فلکشن  جلوی درشت استانس راه رفتن، سبب افزایش حرکت رو به 
 . (81)شود و در نتیجه، ممکن است راه رفتن طبیعی را مختل کند  زانو می

Di Giulio ی وگرافیالکتروم تیفعال نیبدریافتند که ارتباط متوسطی  همکاران و
 .(19)عضله دو قلو و نعلی با نوسان بدن در حالت ایستادن وجود دارد 

داد که افزایش فلکشن زانو و  نشانهمکاران  و Neptune نتایج تحقیق
تغییر در طول عضله، روی قابلیت عضله برای تولید نیروی انقباضی تأثیر دارد. 
این پدیده باعث کاهش فعالیت عضله دو قلوی ساق پا در مقایسه با دیگر 

 .(82)شود  عضلات برای تولید نیرو همراه با افزایش زاویه فلکشن زانو می
با  توان گفت که با توجه به نتایج مطالعه حاضر و مطالب بیان شده می

شود؛ چرا که فاصله  افزایش فلکشن زانو، طول عضله دو قلوی ساق پا کوتاه می
رک آن بین سر ثابت عضله روی قسمت خلفی و تحتانی استخوان ران و سر متح

 .(9)یابد  است، کاهش می که روی پشت استخوان پاشنه
فعالیت الکترومیوگرافی در تمامی عضلات مورد مطالعه کاهش یافت که 

( 83همکاران ) و Pincivero های پیشین مانند پژوهش این یافته با نتایج بررسی
مسو بود. دلیل احتمالی این که بین سطح فعالیت عضلات اندام تحتانی قبل و ه

توان چنین توجیه کرد که به  را می داری وجود دارد بعد از خستگی اختلاف معنی
های حسی و اصلاحات تعادلی این ناحیه دچار اختلال  دنبال خستگی، گیرنده

به تأخیر انداختن اصلاحات  تواند در . بنابراین، اعمال برنامه خستگی میشود می
و در نتیجه، کسب فاصله کمتر در حین اجرای عمل دستیابی در مقیاس  تعادلی
YBT  نسبت به قبل از اعمال خستگی نقش بیشتری داشته باشد. همچنین، در

تر اعمال برنامه خستگی ناشی از فعالیت در پروتکل  خصوص اثرات واضح
های حسی تمام  رسیده به مغز از گیرندههای  توان به پیام خستگی بایودکس می

نقاط بدن و در نتیجه، واماندگی اشاره کرد؛ چرا که اعمال برنامه خستگی ناشی 
های حسی تمام  هایی از گیرنده از فعالیت تا حد واماندگی، موجب ارسال پیام

عضلات به سیستم عصبی مرکزی مبنی بر کاهش فعالیت برای جلوگیری از 
منظور افزایش تعادل پویا و کاهش اثرات خستگی و   براین، بهشود. بنا آسیب می

های جسمانی، به دلیل  دیدگی در اواخر فعالیت به دنبال آن، کاهش احتمال آسیب
شده در این زمان، به   های گزارش بالا بودن میزان خستگی و شمار بالای آسیب

ی جسمانی، به های ورزشی و آمادگ گردد که در طراحی برنامه مربیان توصیه می
تمرینات افزایش استقامت عضلانی به ویژه در اندام تحتانی و ناحیه قدام اندام 

 داشته باشند. ای تحتانی توجه ویژه
توان بیان کرد که خستگی عضلات اندام تحتانی بدن  طور خلاصه می به 

عضلانی، دقت کنترل حرکتی و ثبات  -شاید با تأثیر منفی بر هماهنگی عصبی
روگزیمال و انتقال این تأثیر مخرب به مفاصل دیستال، موجب اختلال مفاصل پ

 -و این کاهش هماهنگی عصبی (48)شود  عملکرد در طول زنجیره حرکتی می
های پروگزیمال در اثر پروتکل خستگی، منجر به کاهش تعادل  عضلانی بخش

های حرکتی را کاهش  گردد. در نهایت، کاهش تعادل، توانایی انجام مهارت می
 .(46، 84)شود  و سبب ایجاد محدودیت انجام حرکات عملکردی می دهد می

که  توان استنباط کرد با توجه به این  با توجه به مطالب بیان شده، چنین می
شود، تغییرات ایجاد شده ناشی  در زنجیره حرکتی بسته انجام می YBTمقیاس 
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و باعث  گذارد های دیستال اثر می های پروگزیمال، به بخش از خستگی در بخش
توان  گیری کلی می بنابراین، در یک نتیجه شود. می YBTمقیاس کاهش نمرات 

ای مردان بیان کرد که کارکرد فعالیت عضلات اندام تحتانی بدن در تعادل پوی
 .ورزشکار دانشگاهی تأثیرگذار است

 

 ها محدودیت
های مرد شرکت داده شدند. همچنین، شرایط  در تحقیق حاضر فقط آزمودنی

ها و سطح مهارتشان کنترل نشد که  ها، انگیزه آن روحی و روانی آزمودنی
 .تواند بر نتایج تحقیق تأثیر بگذارد می

 

 پیشنهادها
با توجه به تأثیر منفی خستگی عضلات بر عملکرد عضلات اندام تحتانی 
ورزشکاران و در نظر گرفتن این نکته که تأثیر مخرب خستگی عامل قابل 
تعدیلی است، تمریناتی که باعث بهبود استقامت و تسهیل انقباض عضلات اندام 

تواند  ید میشود، شا ها در مقابله با خستگی می تحتانی و افزایش توانایی آن
عنوان روشی برای جلوگیری از کاهش عملکرد اندام تحتانی بر  توسط مربیان به 

مدت ورزشی مورد استفاده قرار گیرد.  های طولانی  اثر خستگی طی فعالیت
های بیومکانیکی بین مرحله قبل از  درک بهتر تفاوت منظور  بههمچنین، 

های کینماتیکی،  در تحقیقی ویژگی شود یم شنهادیپخستگی و بعد از خستگی، 
 .کینتیکی و الکترومیوگرافی بین این دو مرحله مقایسه گردد

 

 گیری نتیجه
که  گونه استنباط کرد، با توجه به این  توان این شده می  با توجه به مطالب عنوان

شود، تغییرات ایجاد شده ناشی  در زنجیره حرکتی بسته انجام می YBTمقیاس 
و باعث  گذارد های دیستال اثر می های پروگزیمال، بر بخش از خستگی در بخش

توان  گیری کلی می بنابراین، در یک نتیجه .شود می YBTکاهش نمرات مقیاس 
ردان ورزشکار بیان نمود که کارکرد عضلات اندام تحتانی بدن، در تعادل پویای م

 .دانشگاهی تأثیرگذار است
 

 تشکر و قدردانی
مصوب  ،462نامه مقطع کارشناسی ارشد با شماره  مطالعه حاضر برگرفته از پایان

بدنی  وسیله از همکاری مسؤولان دانشکده تربیت   باشد. بدین دانشگاه اصفهان می
دانشگاه اصفهان که برای استفاده از آزمایشگاه همکاری بسیاری کردند، سپاسگزاری 

 .آید کنندگان پژوهش تشکر و قدردانی به عمل می ، از تمام شرکتهمچنین گردد. می
 

 نقش نویسندگان
پردازی مطالعه، جذب منابع مالی برای انجام مطالعه،  طراحی و ایدهمجید فتاحی، 

ها، تحلیل و تفسیر  آوری داده های مطالعه، جمع فراهم کردن تجهیزات و نمونه
نوشته، مسؤولیت حفظ و یکپارچگی  نتایج، خدمات تخصصی آمار، تنظیم دست

داوران، غلامعلی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات 
ها، ارزیابی  آوری داده قاسمی، خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، جمع

نوشته نهایی جهت ارسال  نوشته از نظر مفاهیم علمی، تأیید دست تخصصی دست
 .به دفتر مجله را به عهده داشتند

 

 منابع مالی
نامه مقطع  ز پایانتحقیق حاضر بر اساس تحلیل ثانویه بخشی از اطلاعات مستخرج ا

شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی و با حمایت مالی دانشگاه  کارشناسی ارشد آسیب
ها،  ها تحلیل و گزارش آن آوری داده اصفهان تنظیم گردید. دانشگاه اصفهان در جمع

 .نوشته و تأیید نهایی مقاله برای انتشار اعمال نظر نداشته است تنظیم دست
 

 تعارض منافع
باشند. غلامعلی قاسمی بودجه انجام  دارای تعارض منافع نمی نویسندگان

مطالعات پایه مرتبط با این پژوهش را از دانشگاه اصفهان جذب نمود و از سال 
شناسی و حرکات اصلاحی در این دانشگاه مشغول  به عنوان دانشیار آسیب 1393

کارشناسی ارشد دانشجوی مقطع  1391باشد. مجید فتاحی از سال  به فعالیت می
شناسی و حرکات اصلاحی در دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی  آسیب

 .باشد دانشگاه اصفهان می
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Abstract 
 

Introduction: The lower extremity is one of the important factors affecting performance, and lower limb muscles play 

a significant role in the performance of individuals. Lower limb muscles play an important role in maintaining postural 

control, especially in single movements. Ineffectiveness or weakness of these muscles during dynamic movements may 

increase incomplete dynamical control, and muscle tiredness affects muscle activity. The aim of this study was to 

compare the electromyography activity of lower extremity muscles before and immediately after fatigue. 

Materials and Methods: 20 men students in the field of physical education participated in this study. Surface 

electromyography activity of rectus femoris, lateral hamstring, tibialis anterior, and medial gastrocnemius muscles 

before and after using the device were evaluated. Lower extremity muscle fatigue protocol to exhaustion by Biodex 

machine was used. The paired t test was used for statistical analysis with a significance level of P < 0.050. 

Results: There was significant difference between before and after fatigue in the level of activity of rectus  

(P = 0.020), hamstrings (P < 0.001), tibialis anterior (P < 0.001), and medial gastrocnemius (P < 0.001) muscles. 

Conclusion: Lower extremity muscle fatigue has negative effect on the activity of the muscles around the knee joint. 

Muscle fatigue may cause changes in lower limb muscles, which may increase joints vulnerability. These results can 

be addressed in the design of athletes’ rehabilitation and training programs to prevent biomechanical parameters 

changes which lead to loss or damage. 
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 مند و فراتحلیل کردن حین استفاده از پروتز اندام تحتانی: مرور نظام  نامتقارنی در زمان تکیه
 

 2علی مالکی، 1نیا فاطمه داوری

 

 چکیده

این الگوی به طور تقریبی متقارنی است که دارای دو مرحله کلی تکیه کردن و نوسانی است. استفاده از پروتز اندام تحتانی، باعث تغییر  شاملرفتن  راه  :مقدمه

ی تکیه  مرحله مند مطالعات درصد ، به مرور نظامهای مختلف سازی نتایج پژوهش و یکپارچهیابی به نتایج کمی قابل استناد  با هدف دست الگوی متقارن خواهد شد.

ها با توجه به  تواند ابزار مناسبی برای طراحی بهینه پروتزها و تجویز صحیح آن رفتن و انجام فراتحلیل پرداخته شد. نتایج کمی حاصل، می  کردن در کل چرخه راه 

 .های فیزیکی متفاوت هر معلول را فراهم سازد ویژگی

های مناسب مورد جستجو قرار  با استفاده از کلیدواژه 7002تا  7002از تاریخ  IEEEو  ScienceDirect ،PubMedهای اطلاعاتی  بانک ها: روشمواد و 

مطالعه  05مند، مناسب بودند. سپس با توجه به ارزیابی کیفی اطلاعات استخراج شده از مقالات،  های مرور نظام مورد با کمک روش 92مقاله،  0550گرفتند. از میان 

 .تحلیل شدند و محاسبه و تحلیل اندازه اثر برای هر مطالعه انجام گردیدوارد فرا

تر از زمان متناظر اندام سالم است. به علاوه، نسبت به گروه شاهد، زمان تکیه کردن پای قطع  درصد کوتاه 02/4زمان تکیه کردن پای پروتز در افراد معلول  :ها یافته

 .درصد بیشتر است 24/0افراد معلول درصد کمتر و برای پای سالم  55/0شده،  

عات توان از میزان نامتقارنی خروجی فراتحلیل برای فرد معلول در مقایسه با گروه شاهد، به عنوان شاخصی برای ارزیابی طراحی پروتزها، مطال می گیری: نتیجه

 .حرکتی در استفاده درازمدت از پروتز است، بهره برد ی از مشکلاترسازی این نامتقارنی که مسبب بسیا بخشی و جبران عضلانی حوزه توان -عصبی

 مند رفتن، فراتحلیل، مرور نظام  اندام تحتانی، راه ،پروتز ها: کلید واژه

 

علوم پژوهش در . مند و فراتحلیل کردن حین استفاده از پروتز اندام تحتانی: مرور نظام  نامتقارنی در زمان تکیه .نیا فاطمه، مالکی علی داوری ارجاع:

 .59-65(: 1) 14؛ 1397ی توانبخش
 

 12/1/1931تاریخ چاپ:  52/15/1931تاریخ پذیرش:  52/11/1931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
ای مفاصل  است که با توجه به حرکات زاویه هاای از حرکت پا رفتن، چرخه  راه

اصلی، الگوی فعالیت عضلانی، تحمل وزن توسط پاها و به طور کلی، انتقال 
رفتن، دارای دو مرحله نوسان   مرکز ثقل بدن، مهارتی به نسبت متقارن است. راه

(Swing( و تکیه کردن )Stanceاست. مرحله )  ای است که فرد  تکیه کردن دوره
دهد تا بتواند حرکت رو به جلویی تولید  گاه قرار می وزن خود را بر روی پای تکیه

کند. در واقع، تکیه کردن به فاصله زمانی بین برخورد یک پاشنه تا بلند کردن 
دو پا به  شود که برای افراد سالم، میزان آن برای هر انگشتان همان پا اطلاق می

رفتن، مانند تغییرات زمان مرحله  طور تقریبی یکسان است. تغییرات الگوهای راه 
های حرکتی باشد. به  تواند ابزار مناسبی برای شناسایی آسیب تکیه کردن، می

گذارد  عنوان مثال، ضایعات سیستم عصبی بر روی سیستم کنترل حرکتی اثر می
 .(1)شود  ه تکیه کردن میو باعث افزایش تغییرپذیری زمان مرحل

قطع عضو در یک سمت، باعث تغییر در الگوهای کینتیک، کینماتیک و 

  گیرند الگوی راه . افراد معلول، یاد می(2-3)رفتن خواهد شد  عضلانی حین راه فعالیت 
  سازی، عدم پذیری و جبران . نتیجه این تطبیق(4)رفتن خود را با پروتز تطبیق دهند 

هایی  رفتنی استوار، گام ها برای انجام راه  رفتن است. آن تقارن در الگوی حرکتی راه 
. همچنین، این افراد مجبور (5)دارند  لم برمیتر از افراد سا تر و طولانی تر، پهن کوتاه

خواهند بود بار بیشتری بر روی مفصل لگن و عضلات فلکسور مچ پا در سمت سالم 
( Extension. به دلیل کاهش حرکت مچ پروتز، محدوده اکستنشن )(4)قرار دهند 

یابد و زمان مرحله تکیه کردن در سمت  مفصل لگن نسبت به سمت سالم کاهش می
. در درازمدت، این نامتقارنی، (6-7) یابد ز افزایش میسالم، نسبت به سمت پروت

ها  های بین مهره عضلانی متعددی مانند درد کمر، آسیب دیسک -مشکلات اسکلتی
  . بنابراین، کاهش این عدم(8)و آرتروز در افراد قطع عضو را به همراه خواهد داشت 

 . (9)بخشی است  های توان ها از اهداف فعالیت تقارن
های قطع عضو و  کردن در گروه مطالعات زیادی برای ارزیابی درصد زمان تکیه 

ها جمعیت  خست این که اغلب آن، اما ن(4-5، 11-16)سالم انجام شده است 

 مروریمقاله 

http://dx.doi.org/10.22122/jrrs.v14i1.3061
http://orcid.org/0000-0002-6864-4756
http://orcid.org/0000-0002-2405-4164
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های معلول از لحاظ دلیل  اند، دوم آن که گروه محدودی را مورد مطالعه قرار داده
های استفاده از پروتز و نوع پروتز، سن، وزن  معلولیت، نوع و سطح معلولیت، مدت سال

اند و در نهایت، از لحاظ نوع سیستم  گیری داشته های چشم و قد با هم تفاوت
اند. از این رو، با توجه به تنوع  زمان تکیه کردن نیز متفاوت بوده  گیری و محاسبه هانداز

ها و  های انجام شده، این مطالعه با هدف یکپارچه کردن خروجی در شرایط پژوهش
مند مطالعات کمی زمان  یابی به نتایجی با توان آماری بالا، به مرور نظام دست
علول و سالم )شاهد( و سپس، فراتحلیل نتایج کمی ی تکیه کردن در دو گروه م  مرحله

آیا الگوی »ها پرداخت. این تحلیل، به منظور نیل به پاسخی برای این پرسش که  آن
و « زمانی مرحله تکیه کردن از حالت متقارن برای افراد معلول خارج شده است یا خیر؟

 انجام شد.« این تغییر به چه میزان بوده است؟»د رصورت مثبت بودن پاسخ، 
ی تکیه کردن به عنوان نشانگری از الگوی  اهمیت شاخص زمانی مرحله

گیری  ها و ابزارهای اندازه رفتن، ارزانی و سهولت آن نسبت به روش زمانی راه
  به فیلمبرداری و حسگر کینکت است.  ن، دوربی سنج نظیر حسگر فشار، شتاب

تواند در ارزیابی  ی تکیه کردن، می علاوه، سنجش کمی میزان نامتقارنی مرحله
نتایج فراتحلیل، از این جهت  عملکرد پروتزهای اندام تحتانی سودمند باشد.

تری از تأثیر اجزای پروتزهای جدید بر  توان تخمین صحیح ارزشمند است که می
 .ت آوردرفتن در افراد قطع عضو را به دس تقارن راه 

 

 ها و روش مواد
و  ScienceDirect ،PubMedهای اطلاعاتی  بانکراهبرد جستجوی منابع: 

IEEE  مند،  به صورت نظام 2118می  12تا تاریخ  2117از تاریخ اول ژانویه
مقاله بود. راهبرد جستجو بر اساس  1351جستجو شدند که حاصل این جستجو، 

 MESH (Medical subject headings)نامه  های انگلیسی و اصطلاح ترکیب کلید واژه
، Amputee ،Amputed ،Amputation ،Gait ،Walkingشامل 

Locomotion ،Biomechanics ،Kinematic  وKinetic  بود و به صورت
.[(amputee MESH) OR amputed OR (amputation MESH)] AND 

.[(gait MESH) OR (walking MESH) OR (locomotion MESH)] 

AND (biomechanics OR kinematic OR kinetic) .انجام شد 

مند شامل  معیارهای ورود به مرور نظامبررسی و گزینش مطالعات: 

های مورد مطالعه با قطع عضو اندام  مطالعات به زبان انگلیسی و فارسی، نمونه
تکیه کردن   مقادیر کمی درصد مرحله رفتن بر روی سطح و تحتانی، حرکت راه 

نامه یا مدل، راه  بود. معیارهای خروج نیز شامل مطالعات تئوریک، ارزیابی شیوه
رفتن در شرایط خاص )به عنوان مثال متصل کردن وزنه به اندام(، تأثیرات جرم  

 های بهبود عملکرد، ارزیابی روند های کنترلی، تمرین پروتز یا تنظیمات آن، راهبرد
مند، پوسترها، خلاصه  درمانی، طراحی پروتز یا اسکلت بیرونی، مطالعات مرور نظام

مقاله که  98مقالات کنفرانسی فاقد متن کامل و فصول کتاب بود. متن کامل 
، ارزیابی و وارد مرحله مرور داشتمعیارهای ورود و خروج  منطبق با  عنوان و چکیده

از مقالات کامل نیز به منظور گسترش دامنه متن کامل شد. به علاوه، مراجع برخی 
مقاله کامل که واجد شرایط  18جستجو، بررسی و گزینش گردیدند. در نهایت، 

 .آمده است 1بودند، انتخاب شدند. کلیه مراحل بررسی و گزینش مطالعات در شکل 

 

‌
‌مند‌در‌مرور‌نظام.‌فلوچارت‌روند‌انتخاب‌مقالات‌1شکل‌

 مطالعه(: 1351های اطلاعاتی )جستجو در بانک

ScienceDirect :613 

PubMed :574 
IEEE :173 

 حذف موارد تکراری 
 مطالعه( 117)

مطالعات شناسایی شده از طریق منابع دیگر 
 مطالعه( 3)

 مطالعات غربال شده
 مطالعه( 1336)

 مطالعات خارج شده
 مطالعه( 1238)

 متن کامل مقالاتبررسی 
العمل سطح، گشتاور و مفاصل، نیروی عکس یمطالعه در مورد اطلاعات زوایا 41 مطالعه( 98)

 توان و برخی دیگر از ویژگی بیومکانیکی بحث کرده است.
 مطالعه به بررسی راهبردهای کنترلی پرداخته است. 8
 نامه درمانی است.مطالعه شامل ارزیابی شیوه 5
 حرکتی غیر از راه رفتن است. مطالعه شامل 5

 مطالعه به بررسی تفاوت انواع پروتزها پرداخته است. 11
 را انجام نداده است. معلولهای شاهد و مطالعه مقایسه کمی مورد نیاز بین گروه 11

مطالعه( 18مطالعات وارد شده به پژوهش به منظور ارزیابی کیفیت )  
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 .‌لیست‌مقالات‌استفاده‌شده‌به‌همراه‌حجم‌نمونه‌هر‌دو‌گروه‌و‌نوع‌معلولیت‌مورد‌مطالعه‌در‌هر‌مقاله1جدول‌

‌نوع‌معلولیت‌حجم‌نمونه‌گروه‌معلول‌حجم‌نمونه‌گروه‌شاهد‌سال‌انتشار‌مطالعه

Bae  8 11 5111 (11)و همکاران TFA 

Su  13 11 5111 (11)و همکاران BTTA 

Centomo  1 1 5111 (15)و همکاران TTA 

Goujon-Pillet  51 99 5118 (19)و همکاران TFA 

Kovac  11 19 5111 (11)و همکاران TTA 

Wentink  1 2 5119 (1)و همکاران TTA  وTFA 

Pantall  وEwins (18) 5119 11 2 TFA 

Parker  91 - 5119  (13)و همکاران 
TTA 

 TFA 11 - 5119 (51)فر و همکاران  حکمت

Hendershot  وWolf (12) 5111 51 11 TTA  وTFA 

Sinitski  15 15 5112 (11)و همکاران TTA 

Kendell  11 - 5112 (51)و همکاران TFA 

Ingraham  9 - 5111 (55)و همکاران TTA وTFA 

Sturk  11 11 5111 (2)و همکاران TFA 

 TTA 8 - 5111 (3)کمالی و همکاران 

TFA: Transfemoral amputee; BTTA: Bilaterally transtibial amputee; TTA: Transtibial amputee 

 

ابزار  به منظور ارزیابی کیفی مطالعات، ازارزیابی کیفی مطالعات: 

که مبتنی بر  (8)و همکاران  Devanارزیابی کیفیت مورد استفاده در پژوهش 
استفاده شد. با توجه به درصد نمره مجموع است،  Black (17)و  Downs ابزار

درصد(، متوسط  75ت مقالات به سه دسته با کیفیت بالا )بیشتر از ارزیابی، کیفی
مطالعه با  15بندی گردید.  درصد( طبقه 51کمتر از درصد( و پایین ) 51-74)بین 

فرد  211فرد سالم و  133نفر ) 343  حجم نمونهکیفیت بالا و متوسط که دارای 
های هر  ای از ویژگی دچار قطع عضو( بودند، وارد فرایند فراتحلیل شدند. خلاصه

 آمده است. 1جدول مطالعه در 

از مقالات منتخب، ویژگی زمان مرحله تکیه کردن،  ها: استخراج داده

دید. (، استخراج گرGait cycleرفتن ) راه   به صورت درصدی از زمان کل دوره
تکیه کردن به صورت درصد گزارش نشده بود، با   برای مقالاتی که زمان مرحله

 های اتکای دو پا  کمک زمان هر گام و در برخی موارد زمان
(Double supportمیانگین و انحراف معیار درصد زمان مرحله ،)   تکیه کردن

. میانگین و انحراف معیار درصد زمان تکیه کردن به همراه (23)محاسبه شد 
 حجم نمونه گروه شاهد و معلول برای تحلیل آماری استخراج شد. 

افزار  ی کمی مطالعات با استفاده از نرمارزیابتحلیل آماری: 

Comprehension Meta-Analysis شرکت  2  نسخه(Biostat شهر ،

Englewood  ایالت متحده آمریکا( انجام شد. از آزمونZ  برای ارزیابی فرض
و  Qصفر اندازه اثر و یکپارچه کردن اندازه اثر مطالعات مختلف و از آزمون 

ن ناهمگنی مطالعات استفاده شد. بیشترین مقدار ، برای بررسی میزاI2شاخص 
، فرض P < 151/1برابر با میزان درجه آزادی خواهد بود و مقدار  Qآماره 

درصد میزان  I2کند. شاخص  مشابهت و همگنی بین مطالعات را نقض می
دارد. از آن جایی که میزان ناهمگنی مطالعات بالا  ناهمگنی مطالعات را بیان می

( از مدل Size effectباشد، برای محاسبه اندازه اثر ) داری می و در سطح معنی
 .(24)( استفاده شد Random effect modelاثرات تصادفی )

 

 ها یافته
کردن به  تکیه   های مورد استفاده در فراتحلیل، زمان مرحله داده تمامی از آن جایی که

  صورت درصد و دارای مقیاس کمی یکسان بود، از اندازه اثر تفاوت میانگین
(Mean difference)  برای این مطالعه استفاده شد. میزان اندازه اثر با فاصله اطمینان

در سه تحلیل شامل پای پروتز و پای سالم افراد معلول، پای پروتز افراد  درصد 95
طور که  همانمعلول و گروه شاهد و پای سالم افراد معلول و گروه شاهد محاسبه شد. 

درصد  17/4تکیه کردن در پای سالم فرد معلول   دهد، درصد مرحله نشان می 2جدول 
 (. P < 111/1داری بیشتر از پای پروتز بود ) به صورت معنی

 
 های‌مختلف‌.‌نتایج‌فراتحلیل‌بین‌گروه2جدول‌

‌گروه

‌آزمون‌ناهمگنی‌مطالعات آزمون‌ارزیابی‌اندازه‌اثر

‌اندازه‌اثر
‌)تفاوت‌میانگین‌به‌صورت‌درصد(

‌فاصله‌اطمینان
 I2شاخص‌‌(Q)آزمون‌‌Pمقدار‌‌درجه‌آزادی Qآماره‌‌Pمقدار‌‌درصد(‌59)

‌حد‌پایین‌حد‌بالا

 51/82 * < 111/1 11 83/31 * < 111/1 -18/2 -12/5 -11/1 پروتز و پای سالم گروه معلول پای

 55/88 * < 111/1 3 19/11 *152/1 -13/9 -51/1 -12/1 پای پروتز گروه معلول و گروه شاهد

 81/83 * < 111/1 8 31/18 *191/1 11/1 21/9 81/1 پای سالم گروه معلول و گروه شاهد
 داری در نظر گرفته شده است(. ، به عنوان سطح معنیP < 151/1دار بین دو گروه ) مبین تفاوت معنی*
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درصد به  65/1تکیه کردن پای پروتز نسبت به گروه شاهد،   درصد مرحله
(. درصد مرحله تکیه کردن در پای P < 151/1داری کمتر بود ) صورت معنی

درصد به صورت  84/1سالم افراد معلول نسبت به گروه شاهد در حدود 
 (.P < 151/1داری بیشتر بود ) معنی

از درجه آزادی  Q، در هر سه گروه بررسی شده، میزان 2جدول با توجه به 
ی صفر بیشتر است و فرض صفر که مربوط به شباهت میان اندازه اثرها یا واگرای

(. در نتیجه، میزان پراکندگی در P < 151/1گردد ) در مطالعات است، نقض می
باشد و شامل تفاوت ذاتی در  برداری نمی مطالعات مختلف ناشی از خطای نمونه

، میزان پراکندگی در I2اندازه اثر هر مطالعه است. به علاوه، با توجه به شاخص 
( Forest plotجنگلی ) ، نمودار2کل شباشد.  درصد می 81اندازه اثرها بالای 

 دهد. نتایج فراتحلیل را نشان می
 

 
مقایسه‌نتایج‌فراتحلیل‌به‌ترتیب‌از‌بالا‌به‌پایین،‌نمودار‌جنگلی‌.‌2شکل‌

اندازه‌اثر‌پای‌پروتز‌و‌پای‌سالم،‌پای‌پروتز‌و‌گروه‌شاهد،‌پای‌سالم‌و‌

 دهد.‌گروه‌شاهد‌را‌نشان‌می

 بحث
مند و به کمک ابزار فراتحلیل،  مطالعه حاضر، با ترکیب مطالعات مختلف به روشی نظام

کردن در افراد قطع عضو بین پای   سازی میزان تفاوت زمان مرحله تکیه به دنبال کمی
در افراد سالم و پای پروتز و همچنین، مقایسه آن با افراد سالم با حجم نمونه بالا بود. 

 اطلاعات حسگرهای های مکانیکی پروتزها، نقص حدودیتقطع عضو، به دلیل م
قطع شده، تحمل بار  عضلاتطور نیروی  و همین مفاصل یهو زاو سرعت فشار،

. این افراد، به (8)تنه و تضمین پایداری حرکت برای پای پروتز دشوار است 
های پروتزها، بر روی پای سالم بیشتر تکیه  منظور جبران برخی از محدودیت

تواند به  کنند. به علاوه، این افزایش زمان بارگذاری بر روی پای سالم، می می
. با (25)مانده کمک کند   های جراحی در اندام باقی بهبود عوارض جانبی روش

رفتن، اندام تحتانی سالم دارای  توجه به وجود اغتشاشات اعمالی در حین راه 
تر، ساختار عضلانی و کنترلی مناسب برای حفظ تعادل و  دوده حرکتی وسیعمح

با اغتشاشات و  . از این رو، پای سالم برای تطبیق(26)تنظیم حرکتی بهینه است 
تری نسبت به پای  افزایش پایداری دینامیکی، زمان مرحله تکیه کردن طولانی

پروتز دارد. از آن جایی که افراد قطع عضو، مدت زمان بیشتری را بر روی اندامی 
کنند، زمان مرحله حمایت  سازی است، سپری می که مولد نیروی حرکتی و جبران

شود که به نوبه خود، در افزایش  تر می نیز طولانی رفتن با دو پا در یک چرخه راه 
 .(21)کردن مؤثر خواهد بود  تکیه   زمان مرحله

فقدان مفصل   حرکتی فرد معلول برای جبرانافزون بر این، سیستم کنترل 
دهد تا اهداف  زانو یا مچ سالم، زمان مرحله تکیه کردن پای سالم را افزایش می

 ( و سینرژیکGoal-directedگرا ) ای هماهنگ، هدف کنترل حرکت به شیوه
(Synergicحاصل ) پذیری پای  بندی، نوعی تطبیق گردد. نمود این تغییر در زمان

سالم و قطع عضو با این نقص اندام است که نتیجه آن، نامتقارنی در حرکت 
پذیری در هر دو گروه افراد قطع عضو  به علاوه، راهبردهای تطبیق خواهد بود.

 . (8)شود  لگن انجام می بالا و زیر زانو، تا حدودی مشابه و در سطح مفصل
 -مند پیشین بر روی مشخصات مکانی هر چند مطالعات مروری و نظام

این  (، اما2، 25)زمانی و متغیرهای کینماتیکی افراد معلول تمرکز داشته است 
باشند. با توجه به دانش  و مقایسه کمی بین نتایج نمی  مطالعات شامل تحلیل

رفتن  های مکانیکی راه  نویسندگان، اگر چه مطالعات فراتحلیل مشابهی مشخصه
به تحلیل الگوهای زمانی مراحل راه  (، اما3، 8)اند  افراد معلول را بررسی کرده

پذیری در راه  اند. این مطالعات، شامل ارزیابی راهبردهای تطبیق تهرفتن نپرداخ 
رفتن  رفتن از لحاظ توان و یا کار مصرفی مفاصل در مراحل مختلف چرخه راه  

لگن و تنه افراد قطع عضو  -و میزان نامتقارنی حرکات مفاصل لگن، کمر (3)
 .(8)بوده است 

تواند ناشی از  ناهمگنی موجود، می .باشد  میمیزان ناهمگنی مطالعات، بالا
گیری مختلف برای محاسبه زمان مرحله تکیه کردن،  ها و ابزارهای اندازه روش

ها، میزان بافت  استفاده از پروتزهای مختلف، دلایل پاتولوژیک متنوع معلولیت
گیر در سن شرکت کنندگان یا مدت  مانده از پای پروتز، تفاوت چشم سالم باقی

استفاده از پروتز باشد. ناهمگنی زیاد، به طور معمول، در بیشتر تحقیقات   مانز
ها، موجود است  مند و فراتحلیل به دلیل عدم تجانس بین پژوهش مرور نظام

(27 ،25 ،8 ،3). 

در اغلب مطالعات، با توجه به حجم نمونه کوچک و به علاوه تغییرپذیری 
داری در زمان مرحله تکیه  های مورد مطالعه، تفاوت معنی ها بین نمونه زیاد داده
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 های شاهد و پای سالم و پای پروتز مشهود نبود  کردن، بین گروه
اما با کمک ابزار فراتحلیل و تلفیق خروجی در (، 5، 11، 12، 15، 16، 19، 21، 28)

های مختلف حاصل شد و  داری بین گروه های معنی مطالعات مختلف، تفاوت
 بندی در افراد معلول و سالم را ممکن ساخت. تر در مورد این زمان صحیحقضاوت 
 

 ها محدودیت
به علت عدم وجود روش یکسان و یکپارچه برای انتخاب جامعه معلولین و پروتز 

رفتن، استفاده از  مورد استفاده در مطالعات مختلف، سبک و سرعت راه 
تکیه کردن، تعداد مطالعات  های متنوع در استخراج و تخمین زمان مرحله  روش

 .وارد شده و ادغام اندازه اثر در فرایند فراتحلیل را محدود کرد
 

 پیشنهادها
رفتن استفاده شده است.  در این مطالعه، از شاخص زمان تکیه کردن در راه 

رفتن در  های بیومکانیک در حین راه  ترکیب و افزودن برخی دیگر از ویژگی
فرایند فراتحلیل، ممکن است با وجود افزودن پیچیدگی محاسباتی، مقایسه 

 د را رفتن بین دو گروه معلول و شاه  تغییرات الگوهای حرکت راه
 .تر کند شفاف

 

 گیری نتیجه
دهنده آن است که مدت زمان تکیه کردن بر روی پای   نتایج فراتحلیل نشان

پروتز فرد معلول، کمتر از پای سالم است و این موضوع، باعث ایجاد نامتقارنی 
شود. به علاوه، نامتقارنی  رفتن فرد معلول نسبت به افراد گروه شاهد می  در راه

پذیری و جبران سیستم کنترل حرکتی است که اندام  دلیل تطبیقموجود، به 
 .دهد تحتانی در سمت سالم را تا حدودی تحت تأثیر بار اضافه قرار می

 

 تشکر و قدردانی
ها در فراتحلیل حاضر  بدین وسیله از تمامی پژوهشگرانی که از نتایج مطالعات آن

 .استفاده شده است، کمال سپاس را داریم
 

 نویسندگاننقش 
پردازی مطالعه، تحلیل و تفسیر نتایج، خدمات  علی مالکی، طراحی و ایده

نوشته از نظر مفاهیم  ارزیابی تخصصی دست نوشته، تنظیم دست تخصصی آمار،
ولیت حفظ مسؤنوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله،  علمی، تأیید دست

گویی به نظرات داوران و  پاسخیکپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و 
نیا، خدمات پستیبانی، اجرایی و علمی مطالعه، فراهم کردن  فاطمه داوری

ها، تحلیل و تفسیر نتایج، خدمات  آوری داده های مطالعه، جمع تجهیزات و نمونه
نوشته از نظر مفاهیم  نوشته، ارزیابی تخصصی دست تنظیم دست تخصصی آمار،

رچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و ولیت حفظ یکپامسؤعلمی، 
 .را به عهده داشتند گویی به نظرات داوران پاسخ

 

 منابع مالی
 .شده استتوسط دانشگاه سمنان تأمین حاضر،  بودجه انجام مطالعات پایه پژوهش

 

 تعارض منافع
باشند. دکتر علی مالکی بودجه  هیچ یک از نویسندگان دارای تعارض منافع نمی

 1388انجام مطالعات پایه این پژوهش را از دانشگاه سمنان اخذ نمود و از سال 
به عنوان استادیار در گروه مهندسی پزشکی دانشگاه سمنان مشغول به فعالیت 

به عنوان دانشجوی مقطع دکتری  1395نیا از سال  باشد. فاطمه داوری می
 .باشد حصیل میبیوالکتریک در این دانشگاه مشغول به ت -مهندسی پزشکی
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Asymmetry in Stance Time during Gait in Lower Limb Amputees Using Prosthesis: 

A Systematic Review and Meta-Analysis 

 
Fatemeh Davarinia

1
, Ali Maleki

2  

 

 

Abstract 
 

Introduction: The gait has an approximately symmetric pattern which comprises two general phases, stance and 

swing. Using lower limb prosthesis alters this symmetry. In order to achieve quantitative results, and integrate the 

results of various researches, this systematic review and meta-analysis of stance time of the gait cycle was carried 

out. These quantitative results can be a proper tool for the optimal design of prostheses, and reliable prescribing for 

prosthesis according to physical features of amputees. 

Materials and Methods: Searching related keywords in valid databases of ScinceDirect, PubMed and IEEE, the 

researcher found 98 studies out of 1350 investigations carried out between 2007 and 2018, all of which were in line 

with the systematic review procedures. Finally, due to the qualitative evaluation of selected papers, 15 experimental 

studies meeting the required criteria were included in the present meta-analysis for further processes of calculation 

and interpretation of the reasonable effect size. 

Results: The stance time with the residual limb is 4.07 percent shorter than the intact limb. Moreover, the control group 

had less stance phase of 1.65 percent in comparison with the prosthesis limb. Finally, it was found that the intact limb 

had approximately 1.84 percent longer stance time than the control group. 

Conclusion: According to qualitative results of the present meta-analysis, asymmetry of stance time for amputees in 

contrast to the control group would be beneficial for evaluating the prosthesis design, improving neuromuscular 

studies in rehabilitation field, and compensating the walking asymmetry caused by movement problems in prolonged 

use of prosthesis. 

Keywords: Prosthesis, Lower limb, Gait, Meta-analysis, Review, Systematic  
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Team. The reviewer rank will be announced 
personally in their own account. The ranking 
will be based on the duration and quality of 
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by the editorial team.  

Legal Consideration 
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cover letter, publication ethics form, 
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the manuscript and the receipt of submission 
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manuscript without reviewing.  
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manuscript approval by the JRRS technical editor 
while all the required documents and receipts 
were uploaded in the manuscript page. The 
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Note 3. In routine editorial process, the 
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reviewer’ comment and add their own 
comments to them; consequently, the 
authors will receive only one file known as 
“Editorial Comments”.  The authors must only 
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There is also the possibility of rejection by 
each of the aforementioned steps.  

Note 4. In fast track process, if the authors do 
not follow the time limits, it will be considered 
as they refused fast track process and the 
manuscript will be followed in routine 
process.   

Note 5. The corresponding author will be 
notified about the final decision, either 
acceptance or rejection, immediately.   

Note 6. The publication time is the time 
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publication. This time is for making the 
manuscript ready for the public access by the 
publisher. The time is not under direct control 
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tries to save it within one month. 

Note 7. Following acceptance the publisher 
will request the corresponding author to 
approve the final PDF file of the manuscript 
within 48 hours. This time is not extendable 
and if the authors do not send their 
comments before the deadline, it is supposed 
that they have approved the PDF content. 
There is no possibility to change the 
manuscript content after deadline.  
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Nation's Emergency Rooms: Hearings Before 
the Subcomm. on Human Resources and 
Intergovernmental Relations of the House 
Comm. on Government Operations. 103rd 
Cong. 1st  Sess. (May 26. 1993). 

- Map 
North Carolina. Tuberculosis rates per 
100.000 population. 1990 [demographic 
map]. Raleigh: North Carolina Dept. of 
Environment. Health. and Natural Resources. 
Div. of Epidemiology; 1991. 

- Holy scriptures 
The Quran. Othman Taha version.: Dar-al-
Ghoran Publishing House: 1995. Maryam 
Surah. 1-18. 

- Dictionary and similar references 
Stedman's medical dictionary. 26th ed. 
Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia: 
p.119-20. 

- Classical match& 
The Winter's Tale: act 5. scene 1. lines 13-16. 
The complete works of William Shakespeare. 
London: Rex: 1973. 

- Unpublished Materials  

 In press 
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine 
addiction. N Engl J Med. In press 1996. 

- Electronic Material  

 Journal article in electronic format 
Morse SS. Factors in the emergence of 
infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial 
online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): 
[24 screens]. Available from: URL: 
http://www.cdc.gov/ ncidod/ EID/eid.htm 
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 Issue with no volume 
Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. 
Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid 
arthritis. Clin Orthop 1995; (320):110-4. 

 No issue or volume 
Browell DA, Lennard TW. Immunologic status 
of the cancer patient and the effects of blood 
transfusion on antitumor responses. Curr 
Opin Gen Surg 1993:325-33. 

 Pagination in Roman numerals 
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical 
oncology and hematology. Introduction. 
Hematol Oncol Clin North Am 1995 Apr; 
9(2):xi-xii. 

 Type of article indicated as needed 
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in 
Parkinson’s disease [letter]. Lancet 1996; 
347:1337. 
Clement J, De Bock R. Hematological 
complications of hantavirus nephropathy 
(HVN) [abstract]. Kidney Int 1992; 42:1285. 

 Article containing retraction 
Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried 
TN. Ceruloplasmin gene defect associated 
with epilepsy in EL mice [retraction of Garey 
CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. In: 
Nat Genet 1994; 6:426-31]. Nat Genet 1995; 
11:104. 

 Article retracted 
Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious 
IRBP gene expression during mouse 
development [retracted in Invest Ophthalmol 
Vis Sci 1994; 35:3127]. Invest Ophthalmol Vis 
Sci 1994; 35:1083-8. 

 Article with published erratum 
Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in 
symptomatic patients following inguinal 
hernia repair [published erratum appears in 
West J Med 1995; 162:278]. West J Med 1995; 
162:28-31. 

- Books and Other Monographs  
(Note: Previous Vancouver style incorrectly 
had a comma rather than a semicolon 
between the publisher and the date.) 

 Personal author(s) 
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany 
(NY): Delmar Publishers; 1996. pp. 45-79. 

 Editor(s), compiler(s) as author 
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone; 1996. p. 4-7. 

 Organization as author and publisher 
Institute of Medicine (US). Looking at the 
future of the Medicaid program. Washington: 
The Institute; 1992. p. 65-78. 

 Chapter in a book 
Hodges PW. Motor control of the trunk. In 
Boyling JD, Jull GA, editors: Grieve’s Modern 
Manual Therapy. The vertebral column. 3rd ed. 
Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2004. p. 
119-40. 

 Conference proceedings 
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 
10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier; 1996. 

 Conference paper 
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 
protection, privacy and security in medical 
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, 
Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings 
of the 7th World Congress on Medical 
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. 
p. 1561-5. 

- Scientific or technical report  

 Issued by funding/sponsorine agency: 
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(original articles or systematic reviews) by 
the authors; otherwise they may not be 
reviewed in JRRS. 

 In the bibliography list, the sure name and 
the initials of given and middle name of 
first five authors should be written. Use 
et.al. for next authors. 

 When using some information from a 
thesis/dissertation, try to cite the articles 
from that thesis/dissertation. If the 
information has not been published in a 
paper, refer to original thesis. 

 Citing abstract is allowed only for abstracts 
presented in scientific conferences. Authors 
may not cite abstracts of the papers which 
are not free.  

 Citing a “personal communication” is not 
accepted unless it provides essential 
information not available from a public 
source. In this case the name of the 
person and date of communication should 
be cited in parentheses in the text 

 For papers in Persian, provide the article 
information in English as indexed by the 
publishing journal. Currently the Persian 
papers published by all scientific-research 
journals provide English “how to cite” 
section beneath English abstract of the 
paper. Use [Article in Persian] at the end 
of the reference to indicate that the 
original reference is in Persian. 

 If the paper is old enough that it has no 
English title and abstract, translate it 
yourself and provide the article 
publication date in Georgian calendar. Use 
[Article in Persian] at the end of the 
reference to indicate that the original 
reference is in Persian. 

 Vancouver style for reference manager 
and endnote is available in JRRS website. 

- Articles in Journals  

 Standard journal article: list the first five 
authors. 

Krebs DE, Wong D, Jevsevar D, Riley PO, 
Hodges WA. Trunk kinematics during 

locomotor activities. Phys Ther 1999; 72 (7): 
505-14. 

 More than five authors followed by et al: 
Henriksen M, Alkjaer T, Lund H, Simonsen EB, 
Graven-nielsen T, Danneskiold-Samsøe B, et 
al. Experimental quadriceps muscle pain 
impairs knee joint control during walking. J 
appl physiol 2007; 103: 132-9. 

 Organization as author 
The Cardiac Society of Australia and New 
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety 
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 
164:282-4. 

 No author given 
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994; 84:15. 

 Article not in English 
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral 
infrapatellar seneruptur hos tidligere frisk 
kvinne. Tidsskr Nor Laegeforen 1996; 116:41-2. 

 Volume with supplement 
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel 
carcinogenicity and occupational lung cancer. 
Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 
1:275-82. 

 Issue with supplement 
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s 
psychological reactions to breast cancer. 
Semin Oncol 1996; 23(1 Suppl 2):89-97. 

 Volume with part 
Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and 
urine sialic acid in non-insulin dependent 
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 
32(Pt 3):303-6. 

 Issue with part 
Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive 
cases of flap lacerations of the leg in ageing 
patients. N Z Med J 1994; 107(986 Pt 1):377-8. 
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 If the study is extracted from a research 
project other than a thesis/dissertation 
declare it by "this study has been funded 
by university name/research 
institute/funding organization (Grant 
Number: project registration code)". 
Complete information of research project 
including code and supporting organization 
should be written. 

 This section should be placed in title page 
after authors’ contribution section. If the 
manuscript would be accepted for 
publication, the journal secretary will 
move this section to its actual place at the 
end of the manuscript. 

Example: the study has been funded as a part 
of thesis for Masters degree in Physical 
Therapy by Mitra Feizi registered in Isfahan 
University of Medical Sciences (Registration 
Code: 390215). Dr. Azade Safayee was funded 
by young investigators award in the first 
biannual Conference of Quality of Life 
Researches in 2012. 

 Conflict of Interest:  
At the time of submission, authors should 
disclose any financial arrangement with a 
company whose product is used or relevant to 
the submitted manuscript or with a company 
making a competing product. This information 
will be confidential while the paper is under 
review. In the case that the manuscript is 
accepted, this disclosure will appear with the 
article. Authors may be addressed with their 
full name if required. This section should be 
placed in title page after authors’ 
contribution section. If the manuscript would 
be accepted for publication, the journal 
secretary will move this section to its actual 
place at the end of the manuscript. 

 References and citations:  
- In text citation: 

 Reference number should be written in 
Persian at the end of sentence in 

parenthesis. Publication year of the 
reference should not be written in the 
manuscript text. 

 If there are two references for one 
sentence use “,” to separate them. For 
example (2 and 5) is used when citing 
references numbered 2 and 5 in reference 
list 

 If there are more than two references for 
one sentence use “-” between first and 
last references if they are consecutive. For 
example (2-5) is used when citing 
references numbered 2 and 3 and 4 and 5 
in reference list. 

 If there are more than two references for 
one sentence use “,”, “-“ and “and” if they 
are not consecutive. For example (2,4-6 
and 8) is used when citing references 
numbered 2 and 4 and 5 and 6 and 8 in 
reference list. 

 The comma or dot should be placed after 
citation. For example “The results are in 
agreement with previous studies (2-5).” 

- References 

 References should be enumerated by the 
order of appearance in the text using 
Vancouver style of referencing. 

 All the journals should be addressed by 
abbreviations in Index Medicus. This list is 
published annually in January issue of 
Index Medicus and is accessible in the 
website of national library of America 
(NLM) (http://www.nlm.nih.gov) known as 
PubMed. 

 An original research manuscript should 
have sufficient references which ideally is 
20 references. 

 Only 10 percent of the references of a 
manuscript may be non-original work like 
narrative reviews, books (chapters), 
websites, case reports, editorials, short 
communications, short articles, etc. 

 Narrative reviews need 20-40 references 
among which at most 10% and at least 3 
references should be the original studies 

http://www.nlm.nih.gov/
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 Authors should not compare results with 
the results of a review or case study 
article although they may mention these 
types of research papers if needed.  

 It is not sufficient to only write down the 
similarity or difference in the present 
findings and findings from other studies. 
The possible causes of these similarities 
and variations should be discussed 
completely. 

 The discussion should not be more than 
2000 words. 

 Limitations: 
This section includes problems that author 
faced while doing the research project and 
were not able to cover them properly. For 
example if study power is low, little sample 
size should be explained with scientific and 
logical reasons. Limitations should be written 
and explained clearly. Please avoid listing 
limitations. 

 Suggestions: 
It include relevant topics that investigating 
about them may help to promote present 
knowledge in the discussed context of present 
study. In the other word, the results of the 
suggested studies in conjunction with the 
result of the present study, can improve our 
understanding of the discussed topic. 
Suggestions should be written and explained 
clearly. Please avoid listing suggestions. 

 Conclusion:  
Short and useful summery of the results and 
discussion without explaining why such 
conclusion be obtained (it should be 
explained in discussion part completely) may 
be presented in this section. 

 Acknowledgement: 

 For all human studies especially clinical 
trials, a registry number like Iranian 
Registry of Clinical Trials (IRCT) should also 
be provided in this section. 

 Authors may acknowledge all individuals 
who collaborated in the research project 
but do not have the competence to be in 
author list. They may be named only if 
they approved their name to be displayed 
in acknowledgement section. 

 This section should be placed in title 
page. If the manuscript would be 
accepted for publication, the journal 
secretary will move this section to its 
actual place at the end of the manuscript. 

 Authors’ Contribution:  

 Contribution of each author in the 
research project and manuscript 
preparation should be clarified by their full 
name in the authors’ contribution list 

 The authorship should be assigned 
according to the National Ethic in Medical 
Research Manual and COPE Guideline 

 This section should be placed in title page 
after acknowledgement section. If the 
manuscript would be accepted for 
publication, the journal secretary will 
move this section to its actual place at 
the end of the manuscript. 

 Funding Resources 
Source(s) of support in the form of grants, 
equipment, drugs, or all of these should be 
addressed. i.e. if the study was funded by any 
institute or organization or any of the authors 
received grant, award, or any funding to take 
part in the study, it should be mentioned 
clearly  

 If the study is extracted from a 
thesis/dissertation please declare it by 
"this article is extracted from a thesis for 
(Bachelors/ Masters)/PHD dissertation in 
(subject/major) by (student name), 
registered at (university name) (thesis 
approval code in the university)". Thesis 
complete information include thesis code, 
student name and academic position are 
required. 
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Example: Table design, caption and footnote 
and acceptable way for introducing a table in 
text in JRRS 
 

 

 

 

 

 

Figures:  

 Every single figure will be counted as 300 
words 

 Figures should be orderly enumerated in 
the text.  

 Figure’ title and captions should be 
written below them. 

 If needed every figure should provide a 
clear scale on its right bottom corner 

 Figures should be colored but clear in 
Bitmap or PNG format with resolution 
equal to 500 dpi. 

 High quality figures should be inserted in 
text in their original resolution without 
compression.  

 Each figure should be 203×254 mm (8×10 
inches) 

 Only 5 figures are permitted in each 
manuscript. 

Charts  

 Every single chart will be counted as 300 
words 

 Charts should be orderly enumerated in 
the text.  

 Chart’ title and captions should be written 
below them. 

 Charts should be colored in good contrast 
but clear in Bitmap or PNG format with 
resolution equal to 500 dpi. 

 3D charts are not allowed 

 All charts should have Error bar (The 
amount of error bar is equal to standard 
deviation). 

 Significant differences should be denoted 
with star sign in the chart and significance 
level and concept of star should be 
explained in chart caption. 

 Authors should prevent write numbers (1 
and 2 and …) in the chart for reference to 
chart subscript and should use **, ++, 

‡instead. 

 Horizontal and vertical axis title should be 
in Persian and the measurement unit 
should be written in parenthesis. 

 Each chart should be 203×254 mm (8×10 
inches) 

 Only 5 charts are permitted in each 
manuscript. 

Example: Chart design, caption and footnote 
and the way for introducing a graph in text in 
JRRS  

 

 

 

 

 

 

 
Discussion:  
In discussion section the results will be 
discussed and compared to the results of 
relevant studies.  

 The first paragraph of discussion should 
briefly explain main results of the study 
and mention acceptance or rejection of 
the hypotheses. 
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strategies,  blinding methods (if any), power 
analysis, complications of treatment, numbers 
and timing of observations, number and 
timing of interventions, losses to observation 
(such as dropouts from a clinical trial) and 
their reasons. Define statistical terms, 
abbreviations, and symbols clearly. 

 Results: 
In this part, it is necessary to provide a table 
containing the demographic characteristics of 
the sample at first. 

 All clinical and other measures should be 
presented according to International 
System of Units (SI). For example mmHg 
for blood pressure or Celsius for 
temperature 

 All decimal numbers should be written 
with discriminator. Please avoid dot or 
comma instead of discriminator. Example: 
2/2 

 If a questionnaire or checklist is used, it is 
necessary to be attached. For validated 
questionnaires, it is sufficient to provide 
their psychometric properties (validity and 
reliability of English and Persian version) 
with reference. 

 If an illustration has been taken from 
other resources has been used in the 
manuscript, such as web-pages, books or 
articles, the source should be cited 
properly and permission from the owner 
should be obtained. The copy of the 
permission letter should be submitted 
with the manuscript. 

 All the tables, figures and charts should be 
mentioned in the text. 

 The place for each tables, figures and 
charts to be appeared in the manuscript 
body is preferably the first possible place 
after the sentence referring to them. 

 All the tables, figures and charts should 
be presented at their right place in the 
text.  

 At most eight tables and illustrations are 
allowed 

Tables  

 Tables should be complete and clear by 
themselves.  

 Tables should be orderly enumerated in 
the text.  

 Table’ title should be written at top of the 
table.  

 Table explanation including explanation of 
the symbols,… should be written in table 
caption under the table. 

 Table should be designed by font size 10 
“BMitra” (font size 8 Times New Roman 
for English terms) and single line 
spacing. 

 Table cell should be centered horizontally 
and vertically 

 The font of title of each row and column 
should be in bold 

 Unit of measurement should be written in 
parenthesis next to the parameter. 

 Abbreviations are not allowed in tables 
except for commonly used ones like 
BMI,… 

 Significant differences should be denoted 
with * in the table and significance level 
and concept of star should be explained in 
table caption under the table.  

 Authors should prevent superscript 
numbers (1 and 2 and…) inside tables for 
reference to table caption. Using 
symbols like **, ++, ‡ are recommended 
instead. 

 Except in very important occasions, results 
that have been written in tables, should 
not be repeated in the text. 

 Standard deviations should be following ± 
next to the mean and should not be 
written in separate column or in the 
parenthesis. 

 Important statistics like “t” or “F” should 
be presented properly. If they may not be 
included inside the table, explain them in 
the text 

 Only 5 tables are permitted in each 
manuscript 
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 Conclusion: the emphasis on the new 
aspects and main application and 
achievements of the study 

 Keywords: 3-5 keywords or short terms 
from the Medical Subject Headings: MeSH 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). 
Persian keywords are preferred to be 
translation of MeSh terms. 

 Case reports need unstructured abstract 
containing a summary of report without 
specific headline but including the main 
corpus knowledge of the report. It should 
not exceed 150 words. 

 Letters to editors do not have abstract 

C) Manuscript Body:  

 Introduction 
Introduction should clarify the essence, 
importance, background, a review of the 
literature in that specific context, present 
scientific gap, and the necessity of the present 
research, the goal of study and researcher 
main hypothesis (not more than 700 words). 

 Materials and Methods: 
This part should be written in detail. Type and 
design of the study, sample size estimation, 
sample selection, evidenced inclusion and 
exclusion criteria (the eligibility of 
experimental subjects), pilot study (if 
applicable), outcome measures, type and 
procedure of interventions and evaluations, 
ethical considerations and statistical analysis 
should be explained completely in the way 
that the study may be replicated easily. 

 For equipments: complete name, model, 
manufacturer company name, and 
production city and country should be 
written in the parenthesis following the 
equipment’s name. 

 For medications: (generic) name, chemical 
code (commercial), manufacturer 
company name, and production city and 
country should be written in the 
parenthesis following the equipment’s 
name. 

 For chemicals: generic and commercial 
name, manufacturer company name, and 
production city and country should be 
written in the parenthesis following the 
equipment’s name. 

 For software including statistical, skilled or 
writing software: version, manufacturer 
company name, and production city and 
country should be written in the 
parenthesis following the equipment’s 
name. 

Ethical Review: If applicable, the relevant 
institutional review boards or ethics 
committees that approved the research 
protocol should be named clearly. If human 
studies, taking written informed consent from 
all the participants is required. For animal 
studies, the housing and scarifying method 
should be clarified. For all human studies 
especially clinical trials, a registry number like 
Iranian Registry of Clinical Trials (IRCT) should 
be provided. 

The scientific degree (not academic position: 
for example rheumatologist or Masters in 
Speech Therapy) identity of those who collect 
and/or analyzed the data 

Note: with regard to the law that prohibits 
intervention in the treatment by non-medical 
experts, JRRS only reviews those 
interventional manuscripts that the 
corresponding author is a certified registered 
medical or paramedical specialist and has no 
legal ban for medical intervention. 

Statistical Analysis: the statistical methods 
should be explained in the way that a 
knowledgeable reader may verify the 
reported results if they have access to the 
original data. Discuss the methods for 
determining the distribution of the data, 
statistical strategy for analyzing data with 
normal and other distributions, 
randomization, assignments and matching 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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Example: Professor, Musculoskeletal Research 
center, Department of Physical Therapy, 
Faculty of Rehabilitation Sciences, Isfahan 
University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 

Article Structure 
The headings of an original article are: title, 
introduction, methods, results, discussion, 
limitations, recommendations, conclusion, 
acknowledgement (including the funding 
agency or the institute that approved the 
study), references and supplementary 
information (additional figures, tables or 
questionnaires).  

A) Title Page:  
This page should be submitted separately as 
a supplementary file for the manuscript and 
should not be included in the manuscript file 

 Complete title: manuscript title should be 
clear, accurate, detailed and concise but 
informative. It should contain the 
manuscript keywords and show the type 
and design of the study properly. This title 
should be written with initials of each 
word being capitalized (Capitalized for 
each Word)  

 Authors’ identity: first name, sure name, 
highest scientific degree, highest academic 
position, institutional affiliation, complete 
postal address, business telephone and 
fax numbers and a current email in 
Persian and English. This section should be 
written with normal style. 

 The corresponding author: should be 
underlined. 

 Acknowledgement: This section should be 
placed in title page. If the manuscript 
would be accepted for publication, the 
journal secretary will move this section to 
its actual place at the end of the 
manuscript. 

 Authors’ Contribution: This section should 
be placed in title page after 
acknowledgement section. If the 

manuscript would be accepted for 
publication, the journal secretary will 
move this section to its actual place at the 
end of the manuscript. 

 Funding resources:  This section should be 
placed in title page after authors’ 
contribution section. If the manuscript 
would be accepted for publication, the 
journal secretary will move this section to 
its actual place at the end of the 
manuscript. 

 Conflict of Interest: This section should be 
placed in title page after funding 
recourses section. If the manuscript would 
be accepted for publication, the  
journal secretary will move this section to 
its actual place at the end of the  
manuscript. 

 The running title: to be showed in the top 
of article pages (at most 8 words). 

 If the manuscript is duplicate or re-
publication of a previously published work 
(not in IUMS English journals), the first 
article must be mentioned in the title page 
properly. For example:  “This article is 
based on a study first published as [title of 
the first publication], appeared in [title of 
the first journal, Journal number, journal 
issue, start page-end page].” 

B) Structured Abstract 
Provided in separated page, abstract text is 
limited to 6 paragraph and maximum 300 
words. In a separate page after Persian 
abstract its accurate translation should be 
presented in 6 paragraphs not more than  
300 words.  

 Title 

 Introduction: the originality, essence, 
innovation and the aim of the study 

 Materials and Methods: sampling 
strategy, data collection and 
analysis/observational methods 

 Results: specific data and the exact 
Pvalues are required 
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requires substantial contributions to all of the 
following sections: 
a) Conception and design, or analysis and 

interpretation of data 
b) The drafting of the manuscript or critical 

revision for important intellectual content 
c) Final approval of the manuscript to be 

published.  
d) Agreement to be accountable for all 

aspects of the work in ensuring that 
questions related to the accuracy or 
integrity of any part of the work are 
appropriately investigated and resolved. 

Authors should meet all aforementioned 
conditions (a, b, c and d). Those who did not 
fulfill authorship criteria should be mentioned 
in acknowledgments only after obtaining their 
permission formally. In this section their full 
name and the type of their contribution 
should be addressed clearly. 

By signing the author approval table in the 
cover letter, the authors confirm that they 
meet three authorship criteria listed above. 
Besides, the role of each author must be 
mentioned in “Authors’ Contribution” section 
in title page. 

The authors’ role is not limited to these three 
conditions. Authors’ contribution may be 
presented as a list for example as: 

 Conception and design 

 Obtaining of funding 

 Administrative, technical, or logistic 
support 

 Provision of study materials or patients 

 Data Collection 

 Data Analysis and Interpretation 

 Statistical expertise 

 Critical Revising of the Article for 
Important Intellectual Content 

 Final approval of the article 

 The responsibility of the integrity of the 
whole procedure from study design to 
communicate with journal and reviewers 

The manuscript will not be processed unless 
cover letter and publication ethics form be 
filled and submitted along with the 
manuscript.  

 Authors order and position is determined 
by the authors team as presented and 
signed in author approval table in cover 
letter 

Note 1. Authors order and position is MUST 
be the same in cover letter and in online 
authors list. The authors name and position 
will be adopted exactly as has been filled in 
the online form during manuscript submission 

Note 2. It is the corresponding author 
responsibility to fill the online list exactly 
according to the cover letter. 

Note 3. When submission has been 
completed, every author receives an email 
notification. They are supposed to approve 
their position in the author list by clicking on 
the link in the email. If they do not confirm 
their position within 72 hours the journal 
suppose the authors are agreed with the 
uploaded order of the authors 

 After submission, any change in authors’ 
count and order including adding or 
omitting one or more authors must be 
requested formally. This is the 
responsibility of the corresponding author 
to obtain signed permission from authors 
who were included in the previously 
submitted cover letter and send a formal 
request to journal’ email address. The 
signed permission and new cover letter 
should be attached to the request. JRRS 
follows COPE guidelines in this respect. 
COPE flowcharts are accessible in journal’ 
website.  

Affiliation 
Academic Degree, Research Center, 
Department, Faculty, Institute, City, Country 
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Manuscript Submission 
 The Manuscript must be submitted in JRRS 

webpage (www.jrrs.ir). Manuscripts that 
sent via post or email will not be 
considered.  

 A cover letter signed by the corresponding 
author should provide full contact details 
(include the address, telephone number, 
fax number, and Email address) of all the 
authors in the same order they have 
appeared in the manuscript. The cover 
letter is required to briefly explain the 
innovation and originality of the paper and 
how the manuscript would satisfy journal 
readers. Each author is required to sign in 
the signature column in front of their own 
details in the table. The pre-defined form 
for cover letter is available as a link when 
you start the submission. You can also 
download it from faculty website at 
rehab.mui.ac.ir  

 The corresponding author should 
download and sign the publication ethic 
form to make clear that the final 
manuscript has been seen and approved 
by all authors, the authors accept full 
responsibility for the design and conduct 
of the study, had access to the data, and 
controlled the decision to publish and that 
the manuscript is not under submission 
elsewhere and has not been published 
before in any form. The form is available 
as a link when you start the submission. 
You can also download it from faculty 
website at rehab.mui.ac.ir 

 The Manuscript should be on A4 paper 
with 3.5 cm vertical and 2 cm horizontal 
margins. 100% character scale and 
normal character space are requested. 
font size 12 “BMitra” (font size 10 Times 
New Roman for English terms), single line 
spacing, single column design using office 
2007 software (saved in .docx format not 
.doc or .rtf) are essential. No indentation 
of the first line is allowed. The manuscript 

should have Persian page number in the 
middle of the page bottom. 

 Line number should be shown at right side 
of page from beginning (title) to the last 
line, continuously. 

 Authors must prevent verbal translation. 
Commonly used specialized terms must be 
appeared in Persian for example tibia, 
frequency and… If authors do not have a 
good Persian equivalent for the English 
term, they should use the English term in 
English. 

 The abbreviations should be introduced in 
parenthesis following the complete word 
or phrase for the first time.  

 JRRS has no footnote. 

 It is a MUST to submit 2 title pages, one in 
Persian and one in English, exactly 
according to the example in the JRRS 
website, separately as a file entitled “Title 
Page” in supplementary files section in 
order to prevent any conflict of interest 
for journal reviewers. The manuscript 
should not provide any information about 
the authors’ team. 

Important Note: the authors usually add the 
title page at the beginning of revised version 
of the manuscript after applying the 
reviewers’ comments.  

This is the responsibility of corresponding 
author to avoid this mistake before 
submitting the revised version and the “reply 
to reviewers” letter. Including author’ 
information in the revised file or contacting 
the potential reviewers in person will result 
in immediate irreversible rejection of the 
manuscript regardless the review phase it 
was in.  

Authorship 
As stated in the Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, 
being listed as an author in a manuscript 

http://www.jrrs.ir/
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should be the articles from authors’ team 
otherwise they will be rejected by JRRS. 
Reviews should be structured like original 
manuscripts in abstract and body. Word limit 
is the same for narrative and systematic 
reviews. 

C) Single Case Study: these types of 
manuscripts will be considered only if the 
presented case has unique or specific 
characteristics. The manuscript text is limited 
to 1000 words with maximum 5 tables and 
illustrations, at least five and at most ten 
references. The manuscript must have 
introduction, case report and discussion.  

D) Short Articles: For acceleration in 
publishing scientific findings, short 
manuscripts should be no more than 4 sheets, 
only include two tables or illustrations and at 
least five and at most ten references (1000 
words totally). These manuscripts should 
include introduction, methods, results and a 
short discussion. 

E) Letter to Editor: important reports on 
latest achievements in the rehabilitation fields 
or recently abandoned/ adopted protocols 
may be submitted in the form of letters to the 
editor. The text should contain maximum of 
400 words with at most one table or 
illustration and a minimum of three and a 
maximum of five references. 

F) Critical Appraisal: they may criticize the 
scientific articles published in other journals 
or in the previous issues of JRRS itself [Letter 
to Editor]. Text is necessarily limited to 1000 
words and should follow the instructions for 
“Letters to Editor”.  

G) Scientific Correspondence and Scientific 
Debate: If the authors have had a scientific 
correspondence with a top researcher in a field, 
it can be considered for publish. In this group of 
manuscripts, the body of the text must be 
evidenced by valid references. These kinds of 
commentaries may concern about inventions in 
the field of rehabilitation sciences, worthwhile 
experiences or rehabilitation related news in Iran 
or world. Text should follow the instructions for 
“Letters to Editor”. 

H) Conference Proceeding: for national & 
international rehabilitation related 
conferences, seminars and congresses 

I) Conference reports: reports about national 
& international rehabilitation related 
conferences, seminars and congresses would 
be accepted if not submitted longer than 2 
month after the gathering. These reports are 
limit to 400 words. 

J) Book Review: in contexts related to 
rehabilitation in Persian or English language to 
maximum 400 words accepted. 

 
Table 2. JRRS limits for words, tables, illustrations and references in various manuscript types. Basic and extra 
publication fees for various types of accepted manuscripts in JRRS 

Floor –Ceiling of 
References 

Maximum Number of Tables and 
Illustrations (each illustration is equal 

to 300 words) 

Word Limit* (including references, 
tables, illustrations) 

Type 

3-5 1 500 Letter to Editor 

10-15 5 1000 Case Report 

10-15 2 1000 Short 

20-No limit 4 3000 Original 

20-No limit 4 3000 Qualitative 

30-No limit No limit 4000 Review 

*If the limits are met, the manuscript shall be charged for basic publication fee only. By adding more text, tables 
or illustrations extra charges will be applied.  



 

 

7 

total. They must pay 3,500,000 IRRs when 
they submit the manuscript and 1,400,000 
when the manuscript was accepted for 
publication by the editor.   

- Fast publication (fast track) fee 
Fast tracking of the manuscript may be 
started if the authors formally request for it. 
The manuscript will be charged twice the 
routine publication fee.  

Note 1. Without formal request for fast 
review of the manuscript and/or without 
uploading the formal commitment form for 
covering publication charge difference with 
the signature of corresponding author, the 
manuscript will be processed regularly.  

Note 2. Fast tracking also requires sending 
processing and basic publication fees equal to 
2,000,000 IRRs to the aforementioned 
account.  

Note 3. All fees for fast tracking is the same 
for manuscripts by IUMS affiliated authors 
and others.  

Note 3. The authors must pay 2,000,000 IRRs 
and upload the scanned receipt as a 
supplementary file during manuscript 
submission. It is specifically essential to 
include the payment ID of JRRS (1041 1300 
0000 0011) with the manuscript ID in the 
receipt. Besides, the corresponding author 
must sign an upload the formal commitment 
form for covering publication charge 
difference and upload it as a supplementary 
file too. Otherwise the receipt will not be 
approved and the authors must pay the fee 
again. The previous fee is not refundable.   

Note 5. This payment does not necessitate 
JRRS to accept the manuscript. 

Note 6.  The final decision will be announced 
within 4 weeks from beginning of the peer 
review process. 

Note 7. The remaining part of the fast track 
fee will be charged only for accepted 
manuscripts. Before sending the acceptance 
letter, JRRS shall notify the corresponding 
author and they must pay the fee within one 
day of the announcement, upload the receipt 
in supplementary section of the manuscript 
page and fax/email a notification to JRRS 
office. Without the receipt the final decision 
will not be officially approved. It is specifically 
essential to include the payment ID of JRRS 
(1041 1300 0000 0011) with the manuscript 
ID in the receipt otherwise the receipt will not 
be approved and the authors must pay the fee 
again. The previous fee is not refundable.   

Note 8. Fast track fee is not refundable.  

Article Types: 
A) Original Articles: they are the results of an 
original scientific research by the author(s). 
These manuscripts should have 3000 words. 
Maximally four tables and illustrations are 
acceptable. They must have less than twenty 
references. The Majority of the references are 
required to be published within last 10 years. 
The same rules will be applied for qualitative 
manuscript although word limit is up to 3000 
words. The manuscript must have 
introduction, methods, results and discussion.  

B) Review Articles: they investigate a new 
scientific topic. JRRS appreciates review 
manuscripts with high collectivity. These 
manuscripts include narrative review, analysis 
and criticisms of the sources in a specialized 
field (systematic reviews), new theories or 
approaches related to rehabilitation. The 
article should be written in maximum 4000 
words and with sufficient references related 
to the topic that majority of them must be 
original articles in the last 10 years. In 
narrative reviews at least 30 references in 
close relation to the review topic are 
compulsory. At most ten percent and at least 
three original or systematic review references 
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Table 1. Basic and extra publication fees for various types of accepted manuscripts in JRRS (2015 vs 2018) 

        

For Each 500 
Extra Words 

(IRR) 

Basic Fee 
(IRR) 

Processing 
Fee (IRR) 

Word Limit 
Basic Fee 

(IRR) 
Processing 
Fee (IRR) 

Word Limit* Type 

- 1,500,000 500,000 500 - 500,000 400 
Letter to 

Editor 

1,000,000 1,000,000 500,000 1000 750,000 500,000 1000 Case Report 

1,000,000 1,000,000 500,000 1000 750,000 500,000 1000 Short 

1,000,000 3,000,000 500,000 3000 1,000,000 500,000 2500 Original 

1,000,000 3,000,000 500,000 3000 1,000,000 500,000 3000 Qualitative 

1,000,000 3,000,000 500,000 4000 1,000,000 500,000 7000 Review 

* Including references, tables, illustrations, each illustration is equal to 300 words. 

An Example: a manuscript with 4200 words 
and one graph costed 500,000 IRRs for  
processing fee and 3,800,000 IRRs for 
publication fee in regular review process 
(4,300,000 IRRs in total) according to the 
2015 announced law. In 2018, the same 
manuscript will be charged 2,000,000 IRRs 
for processing and basic publication fees that 
must be paid at the time of submission. If 
accepted, the authors will be requested to 
pay another 3,000,000 IRRs for publication 
fee in regular review process (5,000,000 IRRs 
in total) because of 1200 extra words and a 
graph that will be count as 300 words. 
Therefore, the total fee increased only 
700,000 IRRs in comparison to  
2015 law. 

Note 1. The basic publication fees mentioned 
in table 1 are the least fee for each 
manuscript type. The fee may not be 
decreased if the manuscript does not reach 
the word limit. 

Note 2. The word limit in table 1 includes all 
the tables and references therefore, the 
tables must be typed and are not accepted if 
they are presented as an illustration. Each 
illustration in this guideline is equal to 300 
words. In other words, in an original 
manuscript which has only one figure, the 
body text with tables and references should 

not exceed 2700 if the authors do not want 
any extra fee to be charged. 

Note 3. Remaining publication fee will be 
charged after accepting the manuscript 
through peer review process in JRRS only if 
there was extra words or illustrations. Upon 
acceptance, JRRS shall notify the 
corresponding author. Corresponding author 
must pay the fee within two days of 
announcement and upload the scanned 
receipt into supplementary file section of the 
manuscript web page.  

Note 4. Sending the receipt by email or fax to 
JRRS office is not acceptable. 

Note 5. Without the receipt, the publication 
process may not be started and the authors 
will not receive formal acceptance letter.  

Note 6. The manuscript with IUMS affiliation 
will have any discount. 

Note 7. 1,000,000 IRRs will be charged for 
every 500 extra words that is equal to one 
extra page. Each illustration will be count as 
300 words. For an original manuscript of 5000 
word without any illustrations the publication 
fee in regular review process will be 4,400,000 
IRRs. Considering 500,000 IRRs processing fee, 
the author will be charge 4,900,000 IRRs in 



 

 

5 

2018 to cover the processing and publication 
costs of the manuscripts submitted to any 
journal published by IUMS.  

- The payments: all payments must be paid 
electronically or in person to Isfahan 
University of Medical Sciences, account 
number “4975761007” (SHEBA: 5801 2000 
0000 0049 7576 1007) in Bank Mellat. The 
receipt should be scanned and uploaded as an 
supplementary file when submitting the 
manuscript. It is specifically essential to 
include the payment ID of JRRS (1041 1300 
0000 0011) with the manuscript ID (set 
automatically by the journal website by 
starting the submission process) in the receipt 
otherwise the receipt will not be approved 
and the authors must pay the fee again. The 
previous fee is not refundable.   

Note. Sending the receipt by email or fax to 
JRRS office is not acceptable. 

- Submission fee: the manuscript will be 
processed only if the author pay 2,000,000 
IRR processing and basic publication fees 
according to the directive by the Board of 
Trustees of the Isfahan University of 
Medical Sciences on 2018 (as mentioned in 
table 1, under 2018 fees),  to the 
aforementioned account and upload the 
receipt as a supplementary file during 
manuscript submission. It is specifically 
essential to include the payment ID of JRRS 
(1041 1300 0000 0011) with the manuscript 
ID in the receipt. Otherwise the receipt will 
not be approved and the authors must pay 
the fee again. The previous fee is not 
refundable.   

Note 1. Paying submission fee does not 
necessitate JRRS to accept the manuscript. 

Note 2. Authors affiliated by IUMS and other 
authors will be charged the same submission 
and publication fee.  

Note 3. It is the authors responsibility to 
ensure that the manuscript meets authors’ 
guidelines and all the requested documents 
has been correctly uploaded. The manuscript 
will be fast rejected within 1 week from 
submission if the authors’ guideline has not 
been followed properly or because of missing 
documents. 

Note 4. It is the authors’ responsibility to 
ensure the accuracy of spelling and 
punctuation and grammatical adherence of 
the manuscript. The manuscript will be fast 
rejected within 1 week from submission if it is 
not written in correct Persian language.  

Note 5.  If the condition mentioned in note 3 
and note 4 were the case, the submission fee 
will not be refunded. In these cases, the 
authors will be able to revise the manuscript 
and submit it again as a new manuscript 
without new payment. They must upload the 
previous payment receipt as a supplementary 
file for new submission only once again. 
Therefore, if the new submission was again fast 
rejected because of the same reasons, the fees 
will not be refunded. If the authors were still 
interested in processing their manuscript in 
JRRS, they have to revise it properly, pay the 
submission fee again and submit the revised 
manuscript with required documents again.    

- Publication fee 
Any manuscript accepted through peer review 
process in JRRS may be charged after 
subtracting paid fee during submission of the 
manuscript if there are extra words or 
illustrations in the manuscripts additional to 
the word count in table 1. The authors should 
follow authors’ guideline precisely to avoid 
extra payments. The new payments laws 
altered overall payment for original 
manuscripts in comparison to 2015 law. You 
may find the details of these changes in table 
1. The publication fee will be completely used 
for publication process by the publisher.  
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Submitted to Biomedical Journals, COPE, 
National Ethic Guideline for Medical Journalism 
and Declaration of Tehran. 

G) Copyright 

 The manuscript is not allowed to contain 
any image or text that is previous 
published or is under consideration 
elsewhere. The same constraint is applied 
for the abstracts presented in any 
scientific meeting that have exactly the 
same title and text.  

 Noun of the essential data of the study 
including tables, graphs or figures, etc. are 
not allowed to be published previously or 
be submitted in any other 
national/international journal or scientific 
meeting at the same time  

 The whole or part of the manuscript or 
any essential data of the study including 
tables, graphs or figures,… are not allowed 
to be submitted in any other 
national/international journal or scientific 
meeting before the final decision by the 
JRRS editorial team to be announced 
formally.  

 The authors are required to submit the 
manuscript along with the copies of all 
closely related works in order that the 
journal considers them.  

 It is the responsibility of the authors to 
obtain formal permission from copyright 
holders and submit the written original 
permission letters for all copyrighted 
material used in their manuscripts. 

 The journal allows the author(s) to retain 
publishing Authors retain copyright and grant 
the journal right of first publication with the 
work simultaneously licensed under a 
Attribution-NonCommercial 4.0 International 
that allows others to share the work with an 
acknowledgement of the work's authorship 
and initial publication in this journal. 

 JRRS is legally allowed to publish accepted 
manuscripts which meet afore-mentioned 
condition.  

H) Retraction Policy 
The authors may retract their manuscript at 
most 10 days following submission in JRRS 
website by sending a written retraction 
request to the editor in chief. Otherwise, the 
manuscript will be processed to obtain the 
final decision of the editorial team.   

Note1. When the manuscript is accepted, 
JRRS will inform the authors about publication 
fee. Manuscript retraction when the authors 
are informed about the publication fee may 
only proceed if all the authors sign a formal 
retraction request. However, due to wasting 
reviewers’ time, JRRS will blacklist all the 
authors; any other manuscripts involving one 
or more authors of that team will be 
immediately rejected regardless of the 
processing stage of that manuscript and all 
future manuscripts from one or more authors 
of that list will not processed in JRRS.  

The authors are requested to study JRRS 
authors’ guideline and specifically pay 
attention to the specific instructions for each 
article type. Submitting manuscript that does 
not meet the requested instructions may 
result in fast rejection or delay in review and 
publication process and impose financial 
penalties. 

I) Manuscripts by JRRS Editorial Board 
All the procedures and payments are exactly 
the same for the manuscripts from JRRS 
editorial board. To confirm a true peer review 
process, 5 members of editorial board will 
select the reviewers and a blind supervisor 
secretly.  

The Financial Requirements for 
Submitting and Processing the 
Manuscripts 
Following the directive by the Board of 
Trustees of the Isfahan University of Medical 
Sciences, financial laws were announced on 
Since December 22, 2015 and updated on July 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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translation in other international or 
English journals. JRRS starts publication 
process for accepted manuscripts 
immediately to distribute them in the first 
issue ahead.  

 The corresponding author is responsible 
for informing JRRS editor about previous 
publication of the English version of the 
submitted manuscript and is supposed to 
attach the approval letter from the editor 
of the first journal as a supplementary file 
for the submitted manuscript. 

 JRRS will immediately reject any 
manuscript submitted in journal’ website 
that was previously published in other 
languages without formal notification 
from corresponding author. The least 
punishment will be blacklisting of all the 
members of the authors’ team. If the 
manuscript has been accepted or 
published, it will be retracted immediately 
due to ethical violation. 

According to the directive by the Board of 
Trustees of the IUMS, articles published by 
any journals in IUMS may not be published in 
another language by other journals in the 
university i.e. Persian articles in university’ 
journals may not be translated and published 
by English journals of the university and vice 
versa.  

C) Protection of Patients’ Rights to Privacy 
The authors are not allowed to use personal 
information or photography of their study 
participants without informed consent. 
Identification information should not be 
published in written descriptions and 
photograph may not be used without covering 
subject’ face or eyes unless the information is 
essential for scientific purposes and the 
subject (or parents, counsel or legal guardian) 
signed written informed formal consent for 
publication. For taking the informed consent, 
the final version of the manuscript has to be 
shown to the subject before submission. 

Subjects’ data should never be altered or 
falsified in an attempt to attain anonymity. 
Complete anonymity is difficult to achieve, 
and informed consent should be obtained if 
there is any doubt. For example, masking the 
eye region in photographs of subjects is 
inadequate protection of anonymity. 

D) Ethical Considerations 
As a member of COPE, JRRS follows COPE’s 
flowcharts and guidelines in dealing with any 
ethical misbehavior. The Journal also follows 
the guidelines mentioned in the Uniform 
Requirements for Manuscript Submitted to 
Biomedical Journals, National Ethic Guideline 
for Medical Journalism and Declaration of 
Tehran (all are available in JRRS website). The 
research that involves human beings or 
animals must adhere to the principles of the 
Declaration of Helsinki. 
(http://www.wma.net/en/30publications/10p
olicies/b3/index.html). 

Note: with regard to the law that prohibits 
intervention in the treatment by non-medical 
experts, JRRS only reviews those interventional 
manuscripts that the corresponding author is 
a certified registered medical or paramedical 
specialist and has no legal ban for medical 
intervention. 

E) Conflict of Interest 
All the authors should honestly inform JRRS 
about any kinds of financial, personal, 
political, or academic “Conflict of Interest” 
that would potentially affect their judgment. 

F) Plagiarism   
The authors are not allowed to utilize exact text 
or illustration of previously published papers, 
book, monograph, etc. without proper citation 
and formal permission from the legal owner.  
JRRS uses plagiarism detecting software for 
English and Persian texts and reacts to any 
misbehavior according to the guidelines by the 
Uniform Requirements for Manuscripts 

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
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Redundant or duplicate publication happens 
by publishing a paper that overlaps 
significantly/completely with an already 
published article of the same (team of) 
author(s). 

This is an ethical violation to international 
copyright laws, ethical conduct, and cost 
effective use of resources. This is not the case 
for the journal considering a paper that has 
been rejected previously by another journal. 
Also this is not the case when a complete 
report follows publication of a prelude report 
for example when an abstract or poster 
displayed for colleagues at a professional 
meeting.  

It does not put a stop to journals considering a 
paper that has been presented at a scientific 
meeting but not published in full or that is 
being considered for publication in a 
proceedings or similar format. Press reports of 
scheduled meetings will not usually be 
regarded as breaches of this rule, but such 
reports should not be amplified by additional 
data or copies of tables and illustrations. 

When submitting a manuscript, the author 
should clearly inform the editor about all 
submissions and previous reports that might 
be regarded as redundant or duplicate 
publication of the same or very similar work. 
The author should alert the editor if the work 
includes subjects about which a previous 
report has been published. Any such work 
should be referred to and referenced in the 
new paper. Copies of such material should be 
included with the submitted paper to help the 
editor decide how to handle the matter. 

Without such announcement, editor may 
react properly according to the journal’ policy, 
Committee of Publication Ethics (COPE), 
manuals and National Ethic Guideline for 
Medical Journalism; the least would be quick 
rejection of the submitted manuscript. 

* This Guideline is adjusted to Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals 
(http://www.icmje.org/#privacy), originally 
written by International Committee of 
Medical Journal Editors (ICMJE) according to 
the Vancouver Format last updated in 
February 2007. 

B) Acceptable Translation of Previously 
Published Article 

Since secondary publication in another 
language, especially in other countries, is 
internationally acceptable, JRRS editorial team 
accepts this act only if all of the following 
conditions are met. 
o The authors have received approval from 

the editors of both journals.  
o The editor concerned with secondary 

publication must have a photocopy, 
reprint, or manuscript of the primary 
version. 

o The priority of the first publication should 
be respected by a publication interval of 
at least one week (unless specifically 
negotiated otherwise by both editors). 

o The secondary manuscript is intended for 
a different target population 

o The secondary manuscript be an 
abbreviated version of the first publication 
however, truly reflects the data and 
interpretations of the primary version. 

o In the title page of the secondary 
manuscript, the readers, peers, and 
documenting agencies are informed that 
this paper has been previously published, 
in whole or in part; the first publication 
should be cited properly. For example:  
“This article is based on a study first 
published as [title of the first publication], 
appeared in [title of the first journal, 
Journal number, journal issue, start page-
end page].” 

 Publication of accepted manuscripts may 
not holdup waiting for publication of their 

http://www.icmje.org/#privacy
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS 
 

Journal of Research in Rehabilitation Sciences 
(JRRS) is a peer-reviewed scientific journal 
published by the Faculty of Rehabilitation 
Sciences, Isfahan University of Medical 
Sciences (IUMS), Isfahan, Iran.  

This bimonthly online journal is in Persian 
language and covers basic and applied articles 
in the field of rehabilitation sciences. The 
articles are aimed to improve understanding 
of the mechanism, pathogenesis, progression 
and prognosis of neuro-musculo-skeletal or be 
related to a new approach into assessment, 
diagnosis, treatment, therapeutic or 
supportive intervention and rehabilitation 
strategy. JRRS provides rationally sound 
information, which is practical in clinic and 
research.  

First published in winter 2006, Journal of 
Research in rehabilitation Sciences was 
approved as a Scientific journal by 
Commission on Medical Journals, Iran’ 
Ministry of Health, Treatment and Medical 
Education in May, 2011. According to the 
latest rankings of Iran’ medical journals by the 
Commission in 2013, JRRS was approved by 
the highest degree among scientific journals 
in the rehabilitation field in Iran. 

JRRS provides original research and clinical 
information in the field of rehabilitation 
sciences including original basic or applied 
researches, systematic or narrative reviews, 
case studies, case series, single subject 
studies, letter to editors, educational or 
theoretical debate articles, brief reports or 
protocols and reviews on recently published 
books. Among the submitted manuscripts, 
those with original concepts will be assigned 
for review only if neither the manuscript nor 
any part of it like essential substance, tables, 
or figures has been or will be published or 

submitted elsewhere before appearing in the 
Journal. These manuscripts will be reviewed 
and the final editorial decision will be send to 
the corresponding author in the shortest 
possible time.  

The target population of Journal of Research 
in Rehabilitation Sciences consists of the 
students and professionals in the field of 
rehabilitation sciences including physical 
therapy, Orthotics and Prosthetics, Speech 
Therapy, Audiology, Audiometery, 
Optometery, Occupational Therapy, Sport 
Sciences, Physical Education, Musculoskeletal 
Biomechanics, various medical specialties like  
Physical Medicine and rehabilitation, 
Orthopaedics, Rheumatology, Neurology, 
Neurosurgery, Cardiology, Cardiopulmonary 
Specialists, …, Rehabilitation nurses and all 
other related majors. The published articles 
will be indexed in World Health Organization 
(WHO-EMRO Index Medicus)1, Islamic World 
Science Citation(ISC)2, Scientific Information 
Database(SID)3, Iran’ Magazines Information 
Database (Magiran)4, Iran Periodical Journal 
Database5 and are retrievable in Google 
Scholar (http://scholar.google.com). 

Enthusiasts and researchers in the field of 
rehabilitation sciences and other related fields 
are encouraged to submit their manuscripts 
electronically to this open access journal. 

Issues to Consider before 
Submitting a Manuscript 
A) Redundant or Duplicate Publication 

                                                      
1
http://applications.emro.who.int/library/imjournals/D

efault.aspx?id=45  
2 http://www.isc.gov.ir 
3 http://fa.journals.sid.ir/JournalList.aspx?ID 
4 http://www.magiran.com/magtoc.asp?mgID=4474 
5
 https://search.ricest.ac.ir/ricest  

http://scholar.google.com/
http://applications.emro.who.int/library/imjournals/Default.aspx?id=45
http://applications.emro.who.int/library/imjournals/Default.aspx?id=45
http://www.isc.gov.ir/
http://www.isc.gov.ir/
http://fa.journals.sid.ir/JournalList.aspx?ID
http://fa.journals.sid.ir/JournalList.aspx?ID
http://www.magiran.com/magtoc.asp?mgID=4474
http://www.magiran.com/magtoc.asp?mgID=4474
https://search.ricest.ac.ir/ricest
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