
ـ دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره ـ دانشكده توانبخشي ش1توانبخشي نوين  1،1386ماره،

و دقت اندازه گيري زاويه و مقايسهبررسي پايايي با در محيط آزمايشگاه آن

 آناليزدستي در كلينيك با استفاده از يك سيستم جديد

،4، دكتر غلامرضا عليايي3، دكتر سعيد طالبيان3، دكتر حسين باقري2نسرين ناصريدكتر،1دكتر محمدرضا هاديان

5شهره جلايي

تدانشيار1 ، دانشگاه علوم پزشكي تهران دانشكده  وانبخشي
، دانشگاه علوم پزشكي تهراناستاديار2  دانشكده توانبخشي
، دانشگاه علوم پزشكي تهراندانشيار3  دانشكده توانبخشي
، دانشگاه علوم پزشكي تهراناستاد4  دانشكده توانبخشي
پز كارشناس ارشد امار، مربي5 ، دانشگاه علوم  شكي تهران دانشكده توانبخشي

چـكيده

و هدف پر:زمينه وپريوسپـشن يعنـي حـس وضـعيت مفـصل اندازه گيري زاويه مفصل در ارزيابي يكي از اجزاي مهـم حـس

و آنـاليز هدف اين. كاربرد دارد  مطالعه مقطعي، بررسي پايايي ودقت اندازه گيري زاويه با استفاده از دو روش آنـاليز دسـتي

. بودAutoCADبا 

از: روش بررسي ، و دقت آناليز دستي در محيط كلينيك ،24مفصل زانوي راسـت زاويه72براي بررسي پايايي فـرد سـالم

، عكـس گرفتـه شـد4در حاليكه  زوايـاي. عدد ماركر مربعي بر روي اندام تحتاني آنها چسبانده شده بود با دوربين ديجيتال

ايـن انـدازه گيـري توسـط آزمـونگر. تصاوير موجود با آناليز دستي از طريق صفحات شفاف وگونيامتري اندازه گيـري شـد 

شد10 اصلي با دو تكرار با فاصله زماني و دو فيزيوتراپيست به صورت مستقل انجام . روز

 در پايايي از نوع ICC [2.1]. بود1ها، تقريباً، در آناليز دستي تمام زوايا، بين تست كننده(r)ضريب همبستگي: يافته ها

inter & intra-rater ،999/0گيري ست، دو بار اندازههاي دو فيزيوتراپي گيري همچنين اختلاف معني دار ميان اندازه. بود

و هر بار اندازه و هر فيزيو تراپيست وجود نداشت آزمونگر اصلي با. گيري آزمونگر اصلي در بررسي ارتباط آناليز دستي

از. بود1، ضريب همبستگي براي هر سه زاويه AutoCADآناليز با  . درجه نبود8/0اختلاف ميانگين دو روش بيشتر

ها: نتيجه گيري و آناليز با روش ، براي اندازه گيري AutoCADي معرفي شده در اين مطالعه، شامل روش آناليز دستي

و دقت كافي هستند مفصل زانوزاويه و فوتوگرافي ديجيتال در ارزيابي. داراي پايايي اين روش ها از طريق ماركرگذاري

. توانند به كار گرفته شوندميحس وضعيت مفصل زانو 

با:ديواژگان كلي ، آناليز زاويه  حس وضعيت مفصل، زانو، پايايي،AutoCADآناليز دستي زاويه
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17و همكاراننسرين ناصري

ـ دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره ـ دانشكده توانبخشي  1،1386، شماره1توانبخشي نوين

 1385مهر: تاريخ پذيرش مقاله1385تير: تاريخ وصول مقاله

 تهران دانشكده توانبخشي دانشگاه علوم پزشكيگروه آموزشي فيزيوتراپي دا نشيار:نويسنده مسئول
hadianrs@sina.tums.ac.ir  
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و دقت اندازه گيري 16  ...زاويه در محيط آزمايشگاه بررسي پايايي

ـ دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره ـ دانشكده توانبخشي  1،1386ه، شمار1توانبخشي نوين

 مقدمه

از در ارزيابي و ارتوپدي، يكي هاي فيزيوتراپي

ابزارهاي مهم براي تعيين ميزان پيشرفت بيمار، بررسي 

و همچنين ميزان تأثير تكنيك هاي درماني مختلف

گيري درمانهاي بعدي، اندازه گيري درموردانجام تصميم

.)1( زاويه مفصل مي باشد

در علاوه بر اين، اندازه گيري زاويه مفصل

 يعني ارزيابي يكي از اجزاي مهم حس پروپريوسپشن

نيز (Joint Position Sense:JPS مفصل وضعيت حس

گيري اجزاي براي اندازه). 2,3,4,5,6,7(كاربرد دارد

 وضعيت آگاهانه حس پروپريوسپشن شامل حس

حس (Kinesthesia)، حس حركت (JPS) مفصل و

و نيرو از روشهاي متفاوتي، (tension)مقاومت

 ). 8,9(شود استفاده مي

، زواياي تست JPSدر ارزيابي  درمفصل زانو

و زواياي بازسازي شده معمولاً در دو وضعيت زنجيره

و به صورت) ايستاده(و زنجيره بسته) نشسته( باز

و  شوندمي گيري پاسيواندازهيا اكتيو

گيري غالباً براي اين اندازه). 10,11,12,13,14,15,16(

و روشهايي مانند ). 16,17(لكتريكي گونيامتر: از وسايل

ناليز اتوماتيكآ،)18,19(دينامومتر ايزوكينتيك

 بعدي كامپيوتري از تصاوير ويدئويي به صورت دو

، پاسخ هاي)22(سيستم آناليز كينماتيكي،)20,21(

يك(يه تست شده بينايي براي بازسازي زاو مثلاً در

، تركيب)23() گونيامتر، مدل مفصلي يا صفحه كامپيوتر

و گونيامتري و فوتوگرافي)24(روش ويدئوگرافي

مي)25,26(وگونيامتري گونيامتر الكتريكي.شود استفاده

يك   است براي تمامي مفاصل به strain gaugeكه

و مچ پا قابل استفاده نيست . خصوص در مفصل ران

همچنين اين احتمال وجود دارد كه فيدبكهاي آوران

 بر محور غيرنرمال ناشي از عدم تطابق محور گونيامتر

و فعاليت غيرنرمال پروپريوسپتورها)1(حركتي مفصل

و ناشي از فشارهاي اعمال شده از طرف نوارها

، نتايج ارزيابي را تحت تأثير قرار  باندهاي ثابت كننده

. دهد

ا ، فقدان پايايي يكي ديگر ز موارد محدوديت اين وسيله

، همچنين در صورتي نتايج بين چند آزمونگر مي باشد

 درجه باشد اين مسئله10كه تغييرات زاويه كمتر از 

نتايج مطالعه را با استفاده از گونيامتر الكتريكي بي

).27(اعتبار مي كند 

Clapper وWolf اظهار كردند كه استفاده از 

 گيري اندازه براي كامپيوتربه متصل الكتريكيترگونيام

هاي مفصلي، در فعاليتهاي همراه با تحمل وزن، وضعيت

و  نسبت به گونيامترهاي معمولي، پايايي كمتري دارد

تواند عاملي براي ايجاد حركات استفاده از آن مي

در استفاده از دينامومتر).28(غيرنرمال باشد

م هاي آوران هم وجود فيدبكايزوكينتيك، مسئله

و عدم امكان  غيرنرمال ناشي از وسايل ثابت كننده اندام

 (weigthbearing) در وضعيت فانكشنالJPSارزيابي 

تر تستهاي تحمل وزن، نه تنها كاربردي. باشد مي

حس مي باشند بلكه در آنها تمامي گيرنده هاي

و عضلات(پروپريوسپشن  تحريك) در پوست، مفاصل

طي.ندشو مي اين دوحالت همانند وضعيتي است كه در

 ). 29,30,31(شوند آن فعاليتهاي روزمره انجام مي

در روش آناليز كامپيوتري تصاوير ويدئويي،

و بازسازي شده با كمك آناليز  تعيين زواياي تست

و با اندازه  يك دوربين تصاوير ويدئويي گرفته شده با

براي. گيردگيري دو بعدي اتوماتيك، صورت مي 

تسهيل اين امر، از ماركرهاي منعكس كننده نور معمولي 

يا مادون قرمز كه در قسمت خارجي اندام قرار داده 

مي مي  زاويه گيري اندازه).20,21(دگرد شوند استفاده

مي اين روش هزينه با و پيچيده ).32(باشد بر، وقت گير

، بررسي متغيرهاي حركتي بدو ن در مطالعه كينماتيك

هاي زاويه اي، نظر گرفتن عامل ايجاد آن، يعني جابجائي

و شتاب مي باشد  در مطالعات از اين نوع،).33(سرعت

،)34(از وسايل مختلفي نظير دوربين هاي با سرعت بالا 

گونيامتر).35( هاي ترسيم الكترومغناطيسي سيستم
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17و همكاراننسرين ناصري

ـ دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره ـ دانشكده توانبخشي  1،1386، شماره1توانبخشي نوين

استفاده مي شود اما)37(و شتاب سنج)36(الكتريكي

 دوربينهاي با سرعت بالا همراه با ماركرهاي از

كننده كروي كه بر روي اندام گذاشته مي شود منعكس

با. بيشتر استفاده مي شود محدوديت اصلي در كار

هاي با سرعت بالا، صرف وقت زياد جهت آناليز دوربين

استفاده از پاسخهاي).9(تصاوير ويدئويي مي باشد 

 نيز فاقد پايايي (visual analogue responses)بينائي 

).38(باشندو دقت كافي مي

مطالعات مربوط به اندازه گيري زاويه با استفاده از

 ، تركيب ويدئوگرافي يا فوتوگرافي همراه با گونيامتري

 بخصوص ). 10,39,40,41(با استفاده از ماركرگذاري

ماركرهاي پوستي،. باشندمي محدودJPSبراي ارزيابي

وديتي در انجام حركت ايجاد نمي كنند، همچنين به محد

و مي خيلي راحتي  گيرند آسان مورد استفاده قرار

هاي گونيامتريك براي اندازه گيري بررسي). 40,41(

 زاويه با استفاده از فيلم هاي ويدئويي دقت كافي دارند

در).40( و گونيامتري از تركيب روش فوتوگرافي

اما تهيه عكسهاي ). 25,26( استمطالعاتي استفاده شده 

 مطالعهدر. است گير وقتوبر ديجيتال هزينه غير

Herrington و گونيامتري بر از فوتوگرافي ديجيتال

، براي ارزيابي   مفصل JPSروي تصاوير پرينت شده

).42(زانو، استفاده شد

اگرچه ارزيابي هاي زاويه با اين دو روش

و  پايايي آنها كاملاً مشخص آسان وعيني است اما دقت

شد. نيست هدف اين مطالعه كه در دو بخش طراحي

: مسائل زير بودبررسي

(a و دقت اندازه گيري زاويه با استفاده  پايايي

 در محيط آزمايشگاهAutoCADاز آناليز با

(b و دقت اندازه گيري زاويه مفصل  پايايي

 ينيككلزانو با استفاده از آناليز دستي در محيط

 روش بررسي

و دقت در بخش اول براي بررسي پايايي

، از روشي AutoCAD اندازه گيري زاويه با آناليز با 

كه خود مشابه)45(و همكاران Lindenمشابه روش

)45(  Haggard and WingوScholz).44( روش

. بود استفاده شد

هر4 ماركر مربعي، با ضلع16  عدد4 سانتيمتر،

يك تخته در ابعادبصورت عمودي 90×80 در هر گوشه

سانتيمتركه به ديوارمتصل شده بود،جهت كاليبراسيون

يك عدد گونيامتر پلاستيكي. سيستم چسبانده شد

و تقسيم بندي18استاندارد با طول بازوي  1 سانتيمتر

 عدد ماركر2درجه اي به صورتيكه به هر بازوي آن

در دو موقعيت سانتي متري چسبانده شده بود،4مربعي

AوB)به) به ترتيب از طريق بازوي ثابت آن با چسب

5/21 محور گونيامترAدر موقعيت. تخته نصب شد

و  سانتيمتر از كناره سمت37سانتيمتر از كناره فوقاني

و بازوي ثابت به صورت افقي راست تخته فاصله داشت

، محور گونيامتر با فاصلهBدر موقعيت. قرار داده شد

و5/28  سانتيمتر از كناره60 سانتيمتر از كناره فوقاني

و بازوي ثابت با زاويه 40سمت راست تخته، ثابت شد

، قرار داده شد ).1شكل( درجه نسبت به خط افقي

 دو موقعيت گونيامتر بر روي تخته كاليبراسيون-1شكل

 با (Canon MV750i)دوربين فيلم برداري ديجيتال

و2مگاپيكسل در فاصله8رزولاسيون  متري از تخته

 سانتيمتري از سطح زمين به صورتي كه لنز آن 65

كاملاً در امتداد مركز تخته باشد، بر روي سه پايه تراز

، با هر 180تا20زوايا در دامنه. شد  درجه20 درجه

. بعنوان زواياي مرجع انتخاب شدند) زاويه9(افزايش
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و دقت اندازه گيري 18  ...زاويه در محيط آزمايشگاه بررسي پايايي

ـ دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره ـ دانشكده توانبخشي  1،1386ه، شمار1توانبخشي نوين

نصب شده بود، بازوي در حاليكه بازوي ثابت محكم

هر20متحرك با هر و از  درجه افزايش، حركت داده شد

شد3وضعيت، با. عكس گرفته سپس زواياي موجود

. اندازه گيري شد AutoCAD نرم افزار

و دقت در بخش دوم براي بررسي پايايي

15( فرد سالم24،اندازه گيري زاويه با آناليز دستي

و سال، با ميانگين20-47با دامنه سني)زن9مرد

(انحراف معيار( = هاي رشته ،ازدانشجويان12/28)30/9)

و كارمندان دانشكده توانبخشي  مختلف توانبخشي

دانشگاه علوم پزشكي تهران در اين مطالعه شركت 

تنها معيار ورود به مطالعه، وجود دامنه حركتي. كردند

زانوي راست. كامل در مفصل زانوي مورد آزمايش بود

شداف يك شلوارك. راد جهت مطالعه انتخاب هر فرد از

و هيچگونه پوشش ديگري  كوتاه ورزشي استفاده كرد

بر. در اندام تحتاني خود نداشت ابتدا هركدام از افراد

و كاملاً راحت  روي يك تخت درماني در حالت طاقباز

و4. قرار گرفتند  عدد ماركر پوستي رنگي به شكل مربع

ر به روش زير در سمت خارجي اندام سانتيمت4با ضلع

:مورد تست در چهار نقطه چسبانده شد

در بعضي از افراد(تروكانتر بزرگ لمس شد

،) براي لمس بهتر، ران آنها در ادكسيون قرار داده شد

سپس نوك تروكانتر بزرگ با متر لاستيكي به قسمت

ماركر اول. مياني خط مفصلي خارجي زانو وصل شد

و فوقان¼در  ، ماركر دوم در گردن فيبولا ي اين خط

ماركر سوم در قسمت فوقاني مالئول خارجي چسبانده

كه. شد و در وضعيتي سپس فرد در لبه تخت نشست

خم بود، ماركر چهارم در قسمت90زانو تقريباً  درجه

فوقاني چين پوپليته آل در محاذات لبه فوقاني پاتلا

ب. چسبانده شد راساس مطالعات انتخاب محل ماركرها

Lafortune 46(همكارانو(،Cappozzo همكارانو

)47(،Lamoreux )48(وStillman وTully )49(

بر. انجام شد دوربين در همان فواصل قبلي، عمود

. صفحه حركتي زانو تراز شد

از هر فرد درخواست شد تا از وضعيت استراحت زانو

 ، د3تا اكستانسيون كامل و تصادفي زاويه را به لخواه

و با اعلام هر  با حركت دادن ساق پاي خود ايجاد كند

. موقعيت، چند ثانيه اي آن را براي تهيه عكس نگه دارد

با) عكس72(بعد از تهيه عكس از تمامي افراد ، زوايا

روش دستي اندازه گيري شد به اين صورت كه با

گذاشتن صفحه شفاف بر روي صفحه كامپيوتر، 

ه گوشه ر مربع با ماژيك نوك باريك به صفحه هاي

سپس صفحه شفاف بر روي سطح صافي. منتقل شد

و با كشيدن قطرهاي مربع، مركز هر مربع  گذاشته شد

و دو ماركر ران. مشخص گرديد مراكز دو ماركر ساق

يك گونيامتر  و زاويه محل تقاطع آنها با به يكديگر وصل

و ثبت گرديد زوايا، دوبار. پلاستيكي يونيورسال خوانده

و دو فيزيوتراپيست10اصلي، بافاصله محقق توسط روز

شد آموزش ديده به صورت مستقل، اندازه علاوه. گيري

 زاويه مفصل زانو جهت مقايسه، با نرم افزار72بر اين 

AutoCADشد تا مجموع)2شكل( هم اندازه گيري

ـ خطاي: خطاهاي مربوط به آناليز دستي شامل الف

ه لغزش صفحه شفاف بر روي صفحه كامپيوتر،ب مربوط

ـ خطاي ج ـ خطاي مربوط به رسم قطرهاي مربع، ب

مربوط به رسم خطوطي كه از مركز هر دو مربع

بر مي ـ خطاي مربوط به قرار دادن گونيامتر د و گذرد

و خواندن آن تفكيك شوند .مركز تقاطع دو خط

، تنها AutoCADدر اندازه گيري زوايا با

اي احتمالي مربوط به پيداكردن گوشه هاي هر خط

استفاده از ماركرهاي. ماركر در صفحه كامپيوتر بود

مربعي به جاي دايره اي از اين نظر بود كه اين احتمال 

و آناليز  وجود داشت كه در هر دو روش آناليز دستي

 پيدا كردن مركز دايره با خطاي بيشتري AutoCADبا 

انجام اين تحقيق توسط كميته كليه مراحل. صورت گيرد

اخلاقي دانشگاه علوم پزشكي تهران مورد تأييد قرار 

.گرفت
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شكل شماتيك اندازه گيري زاويه مفصل زانو با استفاده-2شكل
بر.و روش دستيAutoCADازدو روش آناليز با  دوربين عمود

.صفحه حركتي زانو مي باشد

ه از تمام اطلاعات جمع آوري شده با استفاد

شدSPSS(Ver 11.5)برنامه آماري از آمارهاي. آناليز

و انحراف معيارها  توصيفي براي محاسبه ميانگين ها

با. استفاده شد تستها P<0/05معني دار بودن آماري

و. در نظر گرفته شد در بخش اول يا بررسي پايايي

از،AutoCADدقت اندازه گيري زاويه با آناليز با

intraclass correlations coefficient:ICC براي 

تعيين پايايي روش اندازه گيري در هر موقعيت گونيامتر

دقت اندازه گيري، با ميزان.و زاويه مرجع استفاده شد

در پراكندگي ياانحراف  بار فوتوگرافي3معيار از ميانگين

همچنين معادلات رگرسيون خطي با استفاده. تعيين شد

ا3از ميانگين  و زواياي مرجع براي تكرار ندازه گيري

شدBوA موقعيت2هر  . گونيامتر محاسبه

و دقت اندازه گيري در بخش دوم يا پايايي

 Pearson product-momentاز، زاويه با آناليزدستي

correlation coefficient (r) براي تعيين ارتباط ميان 

، اندازه گيري  آناليز دستي اندازه گيري اول محقق اصلي

و دوم محقق اصلي، اندازه گيري فيزيوتراپيست اول

و همچنين به تفكيك جنس  فيزيوتراپيست دوم بطور كلي

، براي تعيين پايايي آناليز ICC[2.1]از. استفاده شد

و  (inter-rater reliability) تست كننده3دستي بين

 اصلي محقق توسط زوايا دستي آناليز تكراردر پايايي

(intra-rater reliability) وازpaired t-test براي مقايسه

 همچنين. ميانگين آناليز دستي بين تست كننده ها استفاده شد

Pearson product-moment correlations 
coefficient براي تعيين ارتباط دو روش آناليز دستي

براي مقايسه paired t-testو AutoCADو آناليز با 

.اين دو روش محاسبه شد

 يافته ها

و دقت در بخش اول در بررسي پايايي

با اندازه  براي AutoCAD،ICC گيري زاويه با آناليز

اين مقدار. (P=0/001) بودB،1وAهر دو موقعيت

با نشان مي ، در محاسبه AutoCADداد كه آناليز

زوايا، با تغيير موقعيت گونيامتر بر روي تخته، يكسان

ان. كند عمل مي و  بار اندازه گيري3حراف معيار ميانگين

و در دو موقعيت گونيامتردر جدول و1در هر زاويه

و ميانگين زواياي ميزان اختلاف زواياي مرجع

3، در شكلBوAگيري شده در دو موقعيت اندازه

.نشان داده شده است

 گيري بار اندازه3در) انحراف معيار( ميانگين-1جدول
AutoCAD )در دو موقعيتبر) به درجه ، Aاي هر زاويه مرجع

Bو

BموقعيتAموقعيت)درجه(زاويه مرجع

20 )104/0(68/19)060/0(64/19

40 )087/0(52/39)073/0(46/39

60 )201/0(33/59)110/0(55/59

80 )096/0(94/79)006/0(70/79

100 )055/0(25/100 )140/0(80/99

120 )147/0(77/119 )757/0(43/119 

140 )050/0(00/140 )110/0(01/140 

160 )020/0(72/159 )155/0(94/159 

180 )171/0(33/179 )077/0(27/179 

گيري اندازه، درجه140، در زاويهA در موقعيت

حد. بدون خطا بود در-67/0بيشترين خطا در  درجه

و فقط در زاو180و60زواياي  درجه، 100يه درجه بود

.، زاويه بيشتر محاسبه شده بود+25/0با اختلاف
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در+01/0، كمترين خطا،Bدر موقعيت درجه

 درجه، مربوط به زاويه-73/0و بيشترين آن 140زاويه 

).3 شكل-1جدول( درجه بود 180

پراكندگي روش اندازه گيري كه با انحراف

در3معيار از ميانگين   دو موقعيت تكرار اندازه گيري

AوBنشان داده شده4و شكل1 تعيين شد در جدول 

.است

ط
وس

هت
شد

سبه
حا
يم

ايا
زو

ين
نگ
ميا

ي
ها
من
جع

مر
ويه

زا
A

ut
oC

A
D

)
جه

در
(

)درجه( زاويه مرجع

و ميانگين زواياي اندازه گيري اختلا-3شكل ف زاويه مرجع
دو) به درجه(AutoCADشده توسط ، در در هر زاويه مرجع

BوAموقعيت 

پراكندگي از ميانگين در هر زاويه در موقعيت

Aاز ، به ترتيب براي زواياي2/0تا02/0، و60 درجه

، متغير بود160 وBاما در موقعيت. درجه  حداقل

پ ، به ترتيب براي76/0تا006/0راكندگي حداكثر  درجه

).4 شكل-1جدول( درجه بود 120و80زواياي

در
ين
نگ
ميا

از
ي
دگ

كن
پرا

3
ي
ير
گ
زه
دا
ران

كرا
ت

A
ut

oC
A

D

)درجه(زاويه مرجع

) انحراف معيار±1( پراكندگي اندازه گيري از ميانگين-4شكل
د) به درجه( BوAو موقعيت براي زواياي محاسبه شده در

ميزان پراكندگي از ميانگين، صرف نظر از

درB درجه در موقعيت 120زاويه  و ، براي ساير زوايا

ازBوAهر دو موقعيت شيب. درجه بود2/0، كمتر

 بار3معادلات رگرسيون خطي در مقايسه ميانگين 

و زاويه مرجع براي موقعيت وA،000/1اندازه گيري

مقادير ). P=0/001( درجه بودB،001/1براي موقعيت

و براي موقعيتA،249/0عرض از مبدأ براي موقعيت 

B،066/0با. بود ، اختلاف معني دار با P>0/05لذا

 براي معادلات(r2) تعيينضريب. صفر نداشتند

. (P=0/001) بود1رگرسيون خطي در هر دو موقعيت

و دقت در بخش دوم در بررسي پايايي

و، گيري زاويه با آناليز دستي اندازه مقادير ميانگين

هر3انحراف معيار   زاويه ايجاد شده در مفصل زانوي

و دو فيزيوتراپيست ، كه توسط محقق اصلي فرد سالم

. نشان داده شده است2اندازه گيري شد در جدول 

 در آناليز دستي زاويه اول مفصل (r)ضريب همبستگي

، به جز بين24زانوي گيري اول محقق اصلي اندازه فرد

r=999/0با(PT1)و اندازه گيري فيزيوتراپيست اول 

)0/001=P(در بقيه موارد، يعني در دو تكرار ،

گيري محقق اصلي، هر بار اندازه گيري محقق اندازه

و فيزيوتراپيست دوم  گيري دومو اندازه(PT2)اصلي

و  بودPT2،1وPT1گيريو اندازهPT1 محقق اصلي
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)P=0/001 .( در آناليز دستي زاويه دوم نيز همين

 ، وضعيت وجود داشت اما در آناليز دستي زاويه سوم

).P=0/001( به دست آمدr=1در همه موارد 

با تفكيك جنس، در آناليز دستي زاويه اول

و زنان، در همه موارد در. (P=0/001) بودr=1مردان

د و سوم ، در همه موارد آناليز دستي زاويه دوم ر زنان

1=rبود (P=0/001) اما در مورد مردان اين وضعيت ،

ضريب همبستگي در آناليز. در همه موارد وجود نداشت

.(P=0/001) نبود999/0دستي در مردان كمتر از 

ICC[2.1] آناليز دستي بين محقق اصلي 

و  (P=0/001)9999/0 درهرسه زاويهPT2وPT1و

)9999/0,9998/0(براي زاويه اول%95فاصله اطمينان

، براي زاويه دوم و)9999/0,9998/0(درجه درجه

.درجه بود)1,9999/0(براي زاويه سوم 

و تغيير ، بين دو paired t-testبا حركت اندام

و آناليز با سه AutoCADروش آناليز دستي  در هر

.(P<0/05)زاويه اختلاف معني دار وجود داشت

 بحث

و دقـت، مطالعه حاضـر هدف بررسـي پايـايي

 آنـاليز دسـتي اندازه گيري زاويه با استفاده از دو روش 

 انـدازه گيـري زاويـه پايايي. بود AutoCADو آناليز با

BوA بـراي هـر دو موقعيـت AutoCADآناليز با در

 اندازه گيري در محدوده تخته روش لذا. بود1گونيامتر،

گــرفتن موقعيـت گونيــامتر كاليبراسـيون بــدون در نظـر

 پايـايي انـدازه گيـري در كلينيـك. ثابت عمل كرده اسـت 

و مفـصل در محـدوده تـصوير وقتي كه موقعيـت انـدام

در اخـتلاف ميـانگين. دوربين تغيير مي كند اهميت دارد 

و زاويـه AutoCAD توسط زواياي اندازه گيري شده 

جـه در 100، به جز در زاويه)3 شكل-1جدول(مرجع

، كه زاويه كمي بيشتر محاسـبه شـده بـودAدرموقعيت

 درجه در هر دو موقعيت كه 140و زاويه) درجه+25/0(

، ، در بقيــه مــوارد اختلافـي از ايــن نظـر وجــود نداشـت

.زواياي محاسبه شده كمـي كمتـر از زاويـه مرجـع بـود 

، در زاويه-73/0حداكثر اين اختلاف  درجـه 180 درجه

سBدر موقعيت  درجـه در 180و60پس در زوايـايو

. درجه بود-67/0، هر دو با اختلافAموقعيت

، دامنه و براي تمامي زوايا در هر دو موقعيت

به نظر عامل. درجه بود-73/0تا+25/0اختلاف بين 

اصلي براي اين اختلاف ها، رفلكس نور توسط ماركرها 

اين.دهاي هر ماركر مي باشو خطا در پيدا كردن گوشه

اختلاف از اختلافي كه در آناليز كامپيوتري زوايا توسط 

با سيستم آناليز(ماركرهاي كروي منعكس كننده 

و Scholzدر مطالعه) حركتي و Lindenو همكاران

در.همكاران گزارش شد كمتر بود پراكندگي از ميانگين

ازAاندازه گيري هر زاويه بطور كلي در موقعيت   كمتر

-75/0وAدرجه در موقعيت02/0-2/0(ودبBموقعيت

از آنجاكه فاصله دوربين،).B درجه در موقعيت006/0

و ميزان نور در   بار فوتوگرافي متوالي3تنظيمات آن

، وجود اين پراكندگي ميتواند به تغيير بازوي ثابت بود

ثابت گونيامتر، افزايش شدت رفلكس نور توسط 

و خطا در پيداكردن دقي ق هر گوشه از ماركر، ماركرها

.باشد مربوط
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و اشتباه معيار آناليز دستي-2جدول ، انحراف معيار در3 ميانگين  تكرار اندازه گيري محقق2 زاويه ساخته شده در مفصل زانوي افراد سالم
PT1اصلي،

PT2و*
*)24=n(

 اشتباه معيار انحراف معيار ميانگين

45/3482/1382/2 قق اصلي اندازه گيري اول مح

45/3476/1380/2 اندازه گيري دوم محقق اصلي

PT154/3460/1377/2
 زاويه اول

PT250/3472/1380/2

25/2313/1488/2 اندازه گيري اول محقق اصلي

22/2310/1487/2 اندازه گيري دوم محقق اصلي

PT133/2396/1385/2
 زاويه دوم

PT235/2304/1086/2

93/2679/1642/3 اندازه گيري اول محقق اصلي

85/2684/1643/3 اندازه گيري دوم محقق اصلي

PT197/2670/1641/3
 زاويه سوم

PT293/2679/1642/3

PT1
PT2 فيزيوتراپيست اول=*

 فيزيوتراپيست دوم=*

هاي در سيستم هاي آناليز حركتي كه از ماركر

و  ، با نزديك كروي استفاده مي شود با تغيير شكل كره

و تغيير شكل آنها در  دور شدن ماركرها با حركت اندام

تصوير، نرم افزار در محاسبه مركز آنها دچار خطا 

و پراكندگي بيشتري در سيستم وجود خواهد مي شود

و با اين روش)43(داشت  ، اما در ماركرهاي مربعي

در. مسئله وجود ندارداندازه گيري اين ، اين مقادير

و  و زاويه مرجع اختلاف ميانگين زواياي محاسبه شده

. در مقادير انحراف معيار از نظر كلينيكي اهميتي ندارد

، براي موقعيت بهBوAشيب هاي معادلات رگرسيون

مقادير عرض از مبدأ. (P=0/001) بود001/1و1ترتيب

هرP>0/05( بود066/0و249/0نيز به ترتيب  دو براي

در هر دو موقعيت نشان r2=1 (P=0/001)).موقعيت

مي مي تواند اندازه واقعي تمام دهد كه روش معرفي شده

درجه را از طريق زواياي تست 180تا20زواياي بين

. بيني كند شده به درستي پيش

در بعضي از مطالعات از آناليز دستي براي اندازه گيري

ا اكثر آنها با گذاشتن. ستفاده شده استزاويه مفصل

و با  و يا نقاله لولايي بر روي صفحه تلويزيون گونيامتر

نگهداشتن تصوير مورد نظر فيلم ويدئويي، زاويه را 

اين روش، به دليل لغزش وسيله. اندازه گرفتند

بر اندازه گيري بر روي صفحه، عدم تماس كامل وسيله

درروي صفحه در صورتي كه مسطح نبا و همچنين  شد

و مركزي كه بايد پيدا كردن تقريبي مركز هرماركر

محور وسيله اندازه گيري بر روي آن گذاشته شود، 

و پايايي. خطاي زيادي دارد لذا اينگونه روشها دقت

اما روش پيشنهادي در اين. زيادي نخواهند داشت

نيز در مورد آن تحقيق كرد،)Stillman )32مطالعه كه 

ن . ظر خطاي كمتري را موجب مي شوداز اين

ضريب همبستگي آناليز دستي در اندازه گيري

 بود1تا999/0زاويه مفصل زانو بين تست كننده ها 

(P=0/001) .رغم عدم وجود تضاد رنگ در مردان علي

و خطاي بيشتري كه در  و ماركر كافي بين پوست
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توانست وجود پيداكردن گوشه هاي هر ماركر مي

. (P=0/001) بود999/0باشد، ضريب همبستگي داشته 

و بين پايايي در تكرار اندازه گيري هاي محقق اصلي

و  ، در هر سه زاويه ايجاد شدهPT2وPT1محقق اصلي

. بالا بود

در اين روش چون گونيامتر كاملاً در تماس با

صفحه شفاف است، خطاي مربوط به گذاشتن گونيامتر 

اما. كامپيوتر وجود نداردبر روي صفحه تلويزيون يا

و  مهمترين خطاي مربوط به اين روش، رسم خطوط

و پيداكردن گوشه هاي هر  و خواندن گونيامتر گذاشتن

و انتقال آنها به صفحه  ماركر در صفحه كامپيوتر

با. باشد شفاف مي پايايي آناليز دستي زاويه در مقايسه

و Jeng،)50(همكارانوWilson پايايي مطالعات

و)40(همكاران كه اغلب از روش ويدئوگرافي

گونيامتري بر روي صفحه تلويزيون استفاده كرده 

. بودند، بالاتر بود

پايايي در تكرار).Herrington )49 مطالعه در

از گيري اندازه  ماركر3هاي يك آزمونگر با استفاده

و گونيامتري و فوتوگرافي ديجيتال مفصل زانو پوستي

پ و98/0رينت شده، تصاوير  t-testبا انجام بود

گيري وجود داري ميان دوبار تكرار اندازه اختلاف معني

)3/0( تكرار اندازه گيري2اختلاف ميانگين بين. نداشت

و فاصله اطمينان5/0 . درجه بود)1/1,0(،%95 درجه

و اختلاف999/0نتايج مطالعه حاضر با پايايي

گ2ميانگين به ترتيب در محقق اصلي يري تكرار اندازه

 ، و سوم صفر ، دوم در08/0و02/0زواياي اول  درجه

در. مقايسه با مطالعه ذكر شده، نتايج بهتري دارد

داري ميان اندازه گيري مطالعه حاضر اختلاف معني

محقق اصلي ودو گيري محقق اصلي، هرباراندازههاي 

و همچنين بين  اويه،ز3درPT2وPT1فيزيوتراپيست

در. در آناليز دستي زواياي مفصل زانو وجود نداشت

 كه يك نرم افزار AutoCADمطالعه حاضر همچنين از

و كمتر از آن در علوم پزشكي استفاده مهندسي است

و همچنين براي  شده است براي اندازه گيري زوايا

مقايسه اندازه گيري آناليز دستي استفاده شد تا ميزان 

ب و گونيامتري خطاي رسم خطوط ر روي صفحه شفاف

براي اين مقايسه از متوسط مقادير چهار. معلوم شود

شد3بار اندازه گيري  هاي تفاوت ميانگين. نفر استفاده

8/0گيري در هر سه زاويه تقريباً اين دو روش اندازه

، زوايا بيشتر و همواره در آناليز دستي درجه بود

. محاسبه مي شد

 Kadaba،)51(و همكاران Foelyت ين در مطالعاهمچن

)1( Marksو Karkouti،)53(  Smith،)52(و همكاران

و دوباره)Selfe )54و ، در چسباندن مجدد ماركرها

شدقرار دادن دوربين .، پايايي بالايي گزارش

لذا از اين نظر آناليز دستي در مقايسه با آناليز

د در تورش موجو.، دقت كافي را داردAutoCADبا 

و گرد آناليز دستي مي  تواند به دو عامل دقت گونيامتر

گونيامتر استفاده. كردن درجات گونيامتر مربوط باشد

و احتمالاً دقتي به اندازه1شده مقياس   درجه اي داشت

رقم اعشار تنظيم AutoCADدقت نرم افزار كه با دو

همچنين احتمالاً تمايل افراد. شده بود را نداشته است

اي گردكردن درجات به طرف درجات بيشتر بوده بر

كم كردن. است  درجه از مقادير آناليز7/0-8/0با

.دستي، دو روش از اين نظر اختلافي نخواهند داشت

، در آناليز واريانس)Stillman )32مطالعه در

و گيري اندازه هاي زاويه مفصل زانو با آناليز دستي

تفاده از ماركرهاي آناليز كامپيوتري اتوماتيك با اس

، علي رغم اينكه تست كننده به منعكس كننده دايره اي ها

صورت تقريبي مركز هر دايره را بر روي صفحه 

و آن را بر  تلويزيون با نگهداري فيلم ويدئويي پيدا كرده

و با گونيامتر  يك صفحه شفاف مشخص كرده روي

، اختلاف معني داري بين اين دو رو ش اندازه مي گرفتند

. گزارش نشد

لــذا باتوجــه بــه نتــايج ايــن مطالعــه مــي تــوان

و يــا  پيــشنهاد نمــود كــه آنــاليز زاويــه بــا روش دســتي

AutoCAD و در محـــيط ، درتحقيقـــات آزمايـــشگاهي

، روشي بـا پايـايي كلينيك در اندازه گيري زاويه مفصل

و دقت كافي در تكـرار انـدازه گيـري هـا مـي باشـد  . بالا

ــده در ــي ش ــهاي روش معرف ــاير روش ــا س ــسه ب  مقاي
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، در ارزيـابي اندازه و JPSگيري زاويـه مفـصل ، سـاده

ــريع ــ س ــل آزم ــه تعام ــين ب ــت، همچن ــل اس و العم ونگر

در برنامه از هاي نرم افزاري جلوگيري از انتقال بعـضي

در(وابــسته نيــست خطاهــا توســط كامپيوتر آنچــه كــه

از سيستم هاي آناليز حركتـي در انـدازه گيـري بعـضي

ــيش از زو ــثلاً ب ــا م ــو درجــه 180اي ــصل زان رخ در مف

اگر در اين روش به افـزايش تـضاد رنـگ.)43()دهد مي

و ماركر،كــاهش رفلكــس نـور، تنظيمــات دقيقتــر  پوسـت

دوربين، كنترل حركت عضو بـه نحـوي كـه همـواره در 

و دقـت گونيـامتر  صفحه عمود بر دوربـين بـاقي بمانـد

 دو روش آنـاليز گيـري در هـر توجه شود، خطاي اندازه 

و آناليز با ميAutoCADدستي .يابد كاهش

و سيستمي در قبل از به كارگيري از هر روش

و پايايي آن  و آزمايشگاهي بايد دقت مطالعات كلينيكي

روش هاي معرفي شده در اين مطالعه. را اثبات نمود

و يا آناليز دستي داراي AutoCADشامل آناليز با 

و اين. در اندازه گيري زاويه بودنددقت كافي پايايي

روش ها با استفاده از ماركر گذاري بدون ايجاد 

و همچنين بدون  محدوديت در انجام حركت مفصل

ايجاد فيدبكهاي غيرنرمال، اندازه گيري زاويه مفصل 

. امكان پذير مي سازندJPSزانو را به منظور ارزيابي 

ز اويه بررسي پايايي ماركر گذاري در اندازه گيري

در مقايسه با سيستم JPSمفصل به منظور ارزيابي 

در ارزيابي. دارداهميت كمتري هاي آناليز كينماتيكي

JPS و زاويه تست در يك زمان ، زاويه بازسازي شده

كه. با يكديگر مقايسه مي شوند همچنين در صورتي

يك جلسه جدا شود  بنا(نياز باشد ماركر از پوست در

داً چسبانده شود ميتوان با تعيين دقيقو مجد) به دلايلي

، پايايي آن  محل هر ماركر با اندازه گيري هاي متريك

. را در تكرار مجدد افزايش داد

و قدرداني : تشكر

اين طرح با استفاده از بودجه اختصاصي

نويسنده. دانشگاه علوم پزشكي تهران انجام پذيرفت

 تهران براي لازم مي دانند كه از دانشگاه علوم پزشكي

.حمايت مالي از اين طرح تحقيقاتي تشكر نمايند
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