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Abstract 

Background and Objective: The lumbopelvic rhythm is the coordinated 

movement of the lumbar spine and hip during trunk flexion and return. It is 

recognized as a clinical indicator of low back pain (LBP); nonetheless, the 

reported patterns of lumbopelvic rhythm in patients with LBP are 

inconsistent. The investigation of more homogeneous subgroups of patients 

with LBP is essential to clarify the lumbopelvic rhythm patterns. Therefore, 

the present study aimed to compare lumbopelvic rhythm between healthy 

individuals and patients with lumbar clinical instability.  

Materials and Methods: A total of 44 subjects (22 healthy cases and 22 

lumbar clinical instability (LCI) patients) participated in the present study. 

The kinematic parameters during the trunk flexion and return task were 

recorded using a Qualisys motion capture system. Hip flexion angle, lumbar 

flexion angle, and lumbopelvic rhythm were statistically analyzed in every 

25% of the flexion and return phase of flexion. Data were analyzed using 

Kolmogorov-Smirnov, Chi-square, and independent t-test. 

Results: In the second quarter of trunk flexion, the flexion angle of the 

lumbar spine was larger in the lumbar clinical instability group, as compared 

to that in the control group (P=0.016). Furthermore, the hip flexion angle 

was smaller in the lumbar clinical instability group, in comparison with that 

in the control group (P=0.011). 

Conclusion: These results show that the lumbopelvic rhythms are different 

among healthy subjects and patients with lumbar clinical instability. 
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  چکیده

شدن و برگشت از لگنی، حرکت هماهنگ ستون فقرات کمری و هیپ حین خم-ریتم کمری سابقه و هدف:

لگنی -یکمر تمیر حال الگوهایشود. با این های بالینی کمردرد محسوب مییکی از نشانه شدن تنه است وخم

 هایزیرگروه مطالعه، لگنی-کمری ریتم الگوی شدنروشن برای است. کمردرد متناقض به مبتلا بیماران در

لگنی -یرکم ریتم مقایسه هدف با مطالعه این بنابراین،. است ضروری کمردرد به مبتلا بیماران بیشتر همگن

 شد. بالینی ستون فقرات کمر انجامثباتی بیماران مبتلا به بی و سالم افراد

ثباتی ستون بیمار مبتلا به بی 22فرد سالم و  22نفر ) 44شاهدی -در این مطالعه مورد ها:مواد و روش

تم وسیله سیسشدن بهبرگشت از خم و تنه شدنخم هنگام حرکتی فقرات کمری( شرکت کردند. متغیرهای

 25لگنی در هر -ریتم کمریو  کمر شدنشدن هیپ، زاویه خمخمزاویه شد.  ثبت Qualisysآنالیز حرکت 

 ،وفرنیاسم-با استفاده از آزمون کولموگروفها داده شد.شدن تحلیل آماری شدن و بازگشت از خمدرصد فاز خم

 تحلیل شدند. مستقل یتو  یمربع کا

باتی ثشدن ستون فقرات کمری در بیماران مبتلا به بیشدن تنه، زاویه خمدر چارک دوم حرکت خم ها:یافته

شدن هیپ در بیماران زاویه خم (.=016/0P)بالینی ستون فقرات کمری نسبت به گروه کنترل بیشتر بود 

 .(=011/0Pثباتی بالینی ستون فقرات کمری نسبت به گروه کنترل کمتر بود )مبتلا به بی

اتی بالینی ثبلگنی افراد سالم و بیماران مبتلا به بی-نتایج این مطالعه نشان داد ریتم کمری گیری:نتیجه

 ستون فقرات متفاوت است.

 

  کمردرد، کینماتیکبیومکانیک،  واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشک

مقدمه
کمردرد یکی از شایع ترین اختلالات ماسکولواسکلتال 

برای  . بر اساس مدل پزشکی سنتی،]1[شود محسوب می

تشخیص بیماران مبتلا به کمردرد باید مکانیزم پاتولوژیک 

ای آن تعیین شود. این در حالی است که در بیشتر بیماران زمینه

مبتلا به کمردرد، تشخیص یک اختلال خاص ساختاری برای 

 85مطالعات مختلف،  . بر اساس]2[پذیر نیست درمانگران امکان

درصد از بیماران مبتلا به کمردرد، اطلاعات تشخیصی  90تا 

های غیراختصاصی خاصی ندارند و تحت عنوان کمردرد

که محققان متعددی معتقدند حالیدر، ]3[شوند بندی میطبقه

جمعیت بیماران مبتلا به کمردرد غیراختصاصی یک گروه همگن 

اس هایی بر استند؛ بنابراین باید این بیماران را در زیرگروهنیس

 .]2،4،5[بندی کرد مشخصات و اختلالات مشابه تقسیم

های ترین زیرگروهثباتی ستون فقرات کمری یکی از مهمبی

ه شود کهای غیراختصاصی محسوب میبیماران مبتلا به کمردرد
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 انو همکار پوراعتضاد

 

Panjabi  حرکت ستون  یعیطب یالگوآن را ناشی از اختلال در

 یاختلال عملکرد عصب ایدرد  ایجاد باعثدانست که میفقرات 

ثباتی ستون فقرات کمری بر اساس . تشخیص بی]6[ شودمی

ت های بالینی بیماران اسارزیابی رادیولوژیک و یا بر پایه یافته

های عصبی . در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن، سازگاری]7، 8[

. این دهدهای روزمره رخ میعضلانی خاصی در انجام فعالیت

های عملکردی بیماران مبتلا توان طی فعالیتها را میسازگاری

های ارزیابی کینماتیکی و کینتیکی به کمردرد مزمن با روش

های . فعالیت]9، 10[گیری کرد                          صورت کم ی مشاهده و اندارهبه

های شوند، طی فعالیتشدن کامل تنه میفیزیکی که شامل خم

های شغلی و ورزشی شایع هستند. بروز روزمره و حین فعالیت

های ترین یافتهشدن تنه از مهمدرد و اختلال در حرکت خم

ثباتی بالینی ستون فقرات کمری است؛ بیماران مبتلا به بی

سیار شدن تنه بون بیومکانیک خمبنابراین، افزایش دانش پیرام

 . ]11-31[اهمیت دارد 

عنوان یک ( بهLumbopelvic Rhythmلگنی )-از ریتم کمری

های بالینی و مطالعات متغیر مهم کینماتیکی در ارزیابی

ه نشدن تآزمایشگاهی بیماران مبتلا به کمردرد حین حرکت خم

 ژهیو یالگو کی در واقع تمیراین .]14[ شوداستفاده می

کمر و لگن هنگام  هیناح یاست که با هماهنگ افتهیسازمان

. در افراد سالم حرکت شودشدن تنه و بازگشت آن انجام میخم

شدن تنه در حالت ایستاده شامل فلکسیون کمر و هیپ، خم

ین لگنی ح-همراه با تیلت قدامی لگن است. در ریتم نرمال کمری

شدن تنه، در مراحل ابتدایی حرکت، فلکسیون ستون حرکت خم

فقرات کمری غالب است و در انتهای حرکت فلکسیون هیپ غالب 

شدن تنه ریتم بازگشت از حرکت خم که درشود، درحالیمی

 .]31، 51[شود لگنی برعکس می-کمری

لگنی را در بیماران -مطالعات مختلفی الگوی ریتم کمری

. در بیشتر ]3، 13، 16، 17[آند مبتلا به کمردرد بررسی کرده

داری بین افراد سالم و بیماران شده، اختلاف معنیمطالعات انجام

مبتلا به کمردرد از نظر نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به 

تنه دیده نشده است و بر این  شدنهیپ در انتهای دامنه خم

لگنی مشخص نیست -اساس ارتباط بین کمردرد و ریتم کمری

ترین علل احتمالی عدم مشاهده تفاوت . یکی از مهم]20-18[

لگنی افراد سالم و بیماران مبتلا به -دار در ریتم کمریمعنی

کمردرد در تحقیقات این است که در مطالعات پیشین گروه 

های مختلف بیماران مبتلا به کمردرد شرکت ناهمگنی از زیرگروه

ران نشان داد در و همکا Kimکه نتایج مطالعه اند، درحالیکرده

های مختلف بیماران مبتلا به کمردرد، الگوی ریتم بین زیرگروه

                                            لگنی کاملا  متفاوت است. به این صورت که در یک -کمری

روتاسیون( نسبت مشارکت به نفع ستون -زیرگروه )فلکسیون

 روتاسیون( این-فقرات کمری و در زیرگروه دیگر )اکستانسیون

 .]13[ه بود نسبت به نفع هیپ تغییر یافت

لگنی باعث -نقص در کنترل دینامیک مجموعه کمری

شود و از این طریق اختلال در ثبات موضعی ستون فقرات می

زمینه را برای آسیب بافتی و دردهای مزمن ناحیه کمر فراهم 

بالینی، از ثباتی . در مقالات مرتبط با بی]21[ آوردمی

ای هعنوان یکی از شاخصبه« لگنی-شدن ریتم کمریبرعکس»

، ]2، 8، 11، 22[ بالینی در معاینه این بیماران نام برده شده است

ای بیماران، در هیچ مطالعه که این یافته بالینی در ایندرحالی

این  ،بررسی دقیق آزمایشگاهی نشده است. در همین راستا

نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به مقایسه  مطالعه با هدف

شدن تنه و برگشت از های مختلف حرکت خمهیپ در چارک

ات ثباتی ستون فقربین افراد سالم و افراد مبتلا به بی شدنخم

 انجام شد.کمری 
 

 هامواد و روش
، بیماران مبتلا به شاهدی-در این مطالعه مورد جامعه هدف

 بودند که به مراکز درمانی ثباتی بالینی ستون فقرات کمریبی

دولتی و خصوصی فیزیوتراپی شهر اهواز در بازه زمانی شهریور تا 

جامعه در دسترس این مطالعه، بیماران  مراجعه کردند.1396اسفند 

که ودند باتی بالینی ستون فقرات کمری ساکن اهواز ثبمبتلا به بی

این ها را معاینه و آن)از اعضای این طرح(  یک فیزیوتراپیست

 استفاده . از جامعه در دسترس باکردیید أتها برای آن را تشخیص

بنابر میانگین و انحراف معیار متغیرهای  و نمونه حجم فرمول از

با حدود  ]13[حاضر به کار ترین مقاله مدنظر مستخرج از نزدیک

نفر برای  22نفر برای گروه افراد سالم و  22درصد،  95اطمینان 

به روش  ثباتی ستون فقرات کمریگروه بیماران مبتلا به بی

دند )یکسان از نظر سن غیراحتمالی ساده انتخاب و وارد مطالعه ش

وظیفه حرکتی  4تا  1های حرکتی بر اساس چارک .و جنس(

شدن به جلو، بیشترین حجم نمونه بر مبنای چارک اول برابر خم

 .]13[شد نفر در هر گروه )سالم و بیمار( برآورد  22

 42تا  18معیارهای ورود گروه مبتلا شامل داشتن سن بین  

شدن تنه به نابجا حین خمسال، وجود حداقل یکی از حرکات 

، شدت درد SLRشدن آزمون شدن، منفیجلو و برگشت از خم

 proneشدن آزمون و مثبت VASنامه متوسط بر اساس پرسش

instability  ثباتی ستون فقرات بیبود. معیارهای خروج هم شامل

ت )اسپوندیلولیستزیس، تغییرا کمری همراه با سایر مشکلات کمر

برای بررسی این مورد، از که  ... و مریتخریبی مفاصل ک

 سابقه ،(شد خلفی کمر استفاده-های لترال و قدامیرادیوگراف

های فشار وجود نشانه، های تحتانیجراحی ستون فقرات یا اندام

خاجی از طریق معاینه حسی، -های اعصاب کمریروی ریشه

های روماتولوژی مانند سابقه بیماری، حرکتی و رفلکسی

مر درد ارجاعی به ک، اسپوندیلیت آنکیلوزان و روماتیسم مفصلی

های بیماری ،از سایر مفاصل )لگن، مفصل ران، احشای داخلی(

  استفادهو  حاملگی، وجود کیفوز یا اسکولیوز واضح، نورولوژی

 های ضددرد، مخدر، ضدافسردگی و ضدالتهاباز دارو

ر د یراستروئیدی(ها و داروهای ضدالتهابی غروئیدت)کورتیکواس
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 بود.  زمان انجام مطالعه

علاوه بر جوربودن از نظر  زین سالمکننده در گروه افراد شرکت

روه با گ تیو سطح فعال کیآنتروپومتر ک،یمشخصات دموگراف

 ،ینورولوژ یماریگونه بهیچدر زمان انجام مطالعه  ماران،یب

 سال کیو حداقل در  نداشتندخاص  یو ارتوپد یروماتولوژ

 نیکننده در اافراد شرکت. تمامی گذشته سابقه کمردرد نداشتند

نامه پرسش لینامه و تکمتیمطالعه پس از پرکردن فرم رضا

 شدند. قیوارد تحق یعموم

ز ا شدن تنه و بازگشتاین مطالعه از تکلیف حرکتی خمدر 

دادن حرکت به شدن تنه استفاده شد. دستور کلامی، نشانخم

این حرکت توسط بیمار قبل از انجام آزمون صورت بیمار و تمرین 

بهها به حالت دستکنندهه حرکتی، شرکتفپذیرفت. حین وظی

که پاها به اندازه طوری، بهایستادندصاف می                      سینه و با پاهای کاملا 

چرخه  .]23[د ها باز و فاصله پاها تا خط وسط برابر باشعرض شانه

است که عبارت است فاز حرکتی مختلف  5رکت شامل کامل ح

( 4 ،( حفظ وضعیت خمیده3 ،شدن( خم2 ،ایستادن آرام (1: از

ه ها خواست( بازیابی ایستادن. ابتدا از نمونه5 و شدنبرگشت از خم

ثانیه صاف بایستند )فاز ایستادن  5طور راحت برای مدت به شد

 آرامیبه، قرار داشتها بر روی سینه که دستسپس درحالی .آرام(

شدن(. سپس )فاز خم شوندتا جای ممکن به سمت جلو خم 

)فاز حفظ  داشتندثانیه نگه می 3به مدت را وضعیت خمیده 

                        مجددا  به وضعیت ایستاده  آرامیبهوضعیت خمیده( و بعد از آن 

ده ا                         شدن( و نهایتا  وضعیت ایست)فاز برگشت از خم گشتندبازمی

در . ]31[( )فاز بازیابی ایستادن داشتندثانیه نگه می 5را به مدت 

 اگرتکرار استفاده شد.  3های کینماتیکی از میانگین تحلیل داده

، آزمون شدندهای فرد خم میحین انجام تکلیف حرکتی، زانو

  شد.میتکرار 

 Qualisys Motionاز سیستم سه بعدی در این مطالعه 

Capture (Qualisys Medical AB, Sweden, Gothenburg )

های کینماتیکی ثبت داده برایدوربین مادون قرمز  7شامل 

 100برداری . اطلاعات کینماتیکی با فرکانس نمونهشداستفاده 

کننده نشانگر منعکس 20 در مجموع. ندآوری شدهرتز جمع

چسب دوطرفه روی ستون  بامتر میلی 14مادون قرمز به قطر 

نشانگر متصل  دوها نصب شد. فقرات کمری و اندام تحتانی نمونه

به ستون فقرات، روی زائده خاری مهره دوازدهم پشتی و مهره 

های تحتانی نشانگر دیگر روی اندام 18. نددوم کمری نصب شد

وی ها ر. این نشانگرندنشانگر در هر اندام تحتانی( نصب شد 9)

ای خلفی فوقانی، ای قدامی فوقانی، خار خاصرهخار خاصره

کندیل خارجی ران، نقطه اپیتروکانتر بزرگ استخوان ران، 

به اپیتروکانتر بزرگ استخوان ران دهنده مرکزی خط اتصال

کندیل خارجی ران، قوزک خارجی، نقطه مرکزی خط اتصال

کندیل خارجی ران به قوزک خارجی، سطح خلفی دهنده اپی

 ن پاشنه و سر انتهایی دومین استخوان متاتارس در هر دواستخوا

 . ]31[ ندسمت متصل شد

در حالت ایستادن  شدپس از نصب نشانگرها، از فرد خواسته 

 با عنوان تست کالیبراسیونآرام قرار گیرد و این وضعیت به

 سهافزارنرم باها . همه تکرارشدهای مادون قرمز ثبت میدوربین

 ,Qualisys Track Manager (Qualisys Medical ABبعدی 

Sweden, Gothenburg) اطلاعات کینماتیکی ندپردازش شد .

. ندفیلتر شد Butter-worthفیلتر مرتبه چهار دوطرفه  باشده ثبت

 ،ستون فقرات کمری شدنخم زاویهمتغیرهای کینماتیکی شامل 

کت ستون فقرات کمری به شدن هیپ و نسبت مشارزاویه خم

( هیپشدن به زاویه خمستون فقرات شدن )نسبت زاویه خم هیپ

 عنوان زاویه فلکسیونشدن ستون فقرات کمری به. زاویه خمبودند

( و بین قطعه ستون فقرات کمری و قطعه لگن در y)زاویه محور 

عنوان فلکسیون . زوایه هیپ در صفحه ساجیتال بهشدنظر گرفته 

( بین قطعات لگن و ران تعریف y)زاویه دوران حول محور 

شود. هر رابط بین قطعات در یک سیستم مختصات مفصلی با می

فوقانی  zداخلی خارجی و محور  yقدامی خلفی، محور  xمحور 

شدن اطلاعات کینماتیکی حین فاز خم. ]31 [شدتحتانی تنظیم 

که در هر  ندنقطه داده تقسیم شد 101شدن به رگشت از خمو ب

شدن هیپ، . زاویه خمگرفتنقطه قرار می 25ربع دامنه حرکت 

 شدنلگنی )نسبت زاویه خم-ریتم کمریو  کمرشدن زاویه خم

درصد فاز  25( در هر هیپشدن به زاویه خمستون فقرات کمری 

 .]31[شد شدن تحلیل آماری شدن و بازگشت از خمخم

SPSS (IL,USA )افزار ها از نرمدادهدر این مطالعه برای تحلیل 

صورت میانگین و انحراف            های کم ی بهاستفاده شد. داده 24نسخه 

صورت فراوانی و درصد گزارش شدند و های کیفی بهمعیار و داده

05/0P< ع نرمال دار در نظر گرفته شد. برای بررسی توزیمعنی

های ، برای مقایسه دادهاسمیرنوف-کولموگروفها از آزمون داده

کیفی از آزمون مربع کای دو و برای مقایسه میانگین بین دو گروه 

 مورد و شاهد از آزمون تی مستقل استفاده شد.
 

 هایافته

داری در  این مطالعه، هیچ تفاوت معنیبر اساس نتایج 

متغیرهای سن، جنس، وزن، قد، شاخص توده بدنی و سطح 

نامه بک( بین دو گروه وجود فعالیت )بر اساس نمره پرسش

 داریبا توجه به اینکه تفاوت معنی .(1( )جدول ≤05/0Pنداشت )

های کینماتیک سمت راست و چپ در افراد بین داده

ه افراد سالم و هم گروه بیماران( دیده نشد کننده )هم گروشرکت

(05/0P≥تنها داده ،) های کینماتیکی سمت راست افراد

 وتحلیل شد )اطلاعات نشان داده نشده است(.کننده تجزیهشرکت

جایی بود. میانگین جابه 50±17میانگین شدت درد بیماران 

ای ستون فقرات کمری و هیپ در گروه افراد سالم در زاویه

نشان  3و  2شدن در جدول شدن و برگشت از خمهای خمدوره

لگنی در گروه افراد سالم -داده شده است. بررسی ریتم کمری

کننده در مطالعه حاضر نشان داد در چارک اول دوره شرکت

 ستون فقرات کمری نسبت به حرکت  شدن، میزان حرکتخم
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کننده در مطالعهمشخصات دموگرافیک افراد شرکت :1جدول   

Pارزش 
 گروه بیمار

نفر( 22)  

 گروه سالم

نفر( 22)  
 متغیر

065/0  86/28  04/5 ±  68/52  ±  04/6  سن )سال( 

506/0  70/1  ± 7/0  ± 72/1  8/0  قد )متر( 

436/0  14/71  ± 57/7  18/69  ± 86/8 کیلوگرم(وزن )    

064/0  ± 33/24  66/1  ± 25/23  8/2  شاخص توده بدنی 

/..1  

 

18 (8/81)   

4  (2/18)  

 

18 (8/81)   

4  (2/18)  

 جنسیت تعداد )درصد(

 مرد  

 زن  

298/0  09/7  ± .9/0  ±42/7  8/1 (بکنامه سطح فعالیت )نمره پرسش   

 اند.                  های کم ی تعریف شدهانحراف معیار برای متغیر ±صورت میانگین ها بهداده
 

 شدن تنهانحراف معیار( در هر چارک حرکتی از تکلیف حرکتی خم ±ای )درجه( ستون فقرات کمری و هیپ )میانگین جایی زاویهجابه: 2جدول 

 اند.                  های کم ی تعریف شدهانحراف معیار برای متغییر ±صورت میانگین ها بهداده
 

 هشدن تنانحراف معیار( در هر چارک حرکتی از تکلیف حرکتی برگشت از خم ±ای )درجه( ستون فقرات کمری و هیپ )میانگین جایی زاویهجابه: 3جدول 

 P ارزش گروه بیمار سالمگروه  چارک

 شدن ستون فقرات کمریزوایه خم

 784/0 50/6 ± 63/1 68/6 ± 25/2 اول

 179/0 73/20 ± 19/3 01/22 ± 00/3 دوم 

 071/0 34/16 ± 06/1 86/16 ± 73/0 سوم

 122/0 26/4 ± 84/0 67/4 ± 89/0 چهارم

 شدن هیپزاویه خم

 224/0 79/11 ± 06/1 43/11 ± 83/0 اول

 658/0 65/22 ± 71/0 53/22 ± 06/1 دوم

 249/0 83/14 ± 76/0 54/14 ± 89/0 سوم

 071/0 35/5 ± 06/1 84/4 ± 73/0 چهارم

 اند.                  های کم ی تعریف شدهانحراف معیار برای متغییر ±صورت میانگین ها بهداده
 

دیده  4که در جدول طور هیپ بیشتر بود و به همین خاطر، همان

شود، میانگین نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به هیپ می

 بود. 41/1در چارک اول در این افراد 

شدن به جلو، میزان مشارکت تدریج با افزایش دامنه خمبه

هیپ در این گروه افزایش یافت، تا جایی که در چارک چهارم 

قرات شدن، میزان میانگین نسبت مشارکت ستون فدوره خم

رسید. بالعکس، در دوره  54/0کمری به هیپ در این افراد به 

شدن، در چارک اول، میزان حرکت هیپ نسبت به برگشت از خم

ستون فقرات کمری به میزان قابل توجهی بیشتر بود، اما در 

مراحل بعدی تقریبا  ستون فقرات کمری و هیپ به یک میزان 

 Pارزش  گروه بیمار گروه سالم چارک

 شدن ستون فقرات کمریزوایه خم

 079/0 81/8 ± 44/1 44/9 ± 73/0 اول

 016/0 90/19 ± 90/0 92/18 ± 59/1 دوم

 438/0 44/9 ± 73/0 81/13 ± 69/1 سوم

 070/0 25/4 ± 86/0 13/5 ± 02/2 چهارم

 شدن هیپزاویه خم

 075/0 16/7 ± 78/0 73/6 ± 64/0 اول

 011/0 66/19 ± 84/0 35/20 ± 89/0 دوم

 071/0 24/19 ± 06/1 76/19 ± 73/0 سوم

 071/0 85/9 ± 06/1 34/9 ± 73/0 چهارم
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 ثباتی کمربیو  لگنی ریتم کمری

 
ستون فقرات کمری (. نسبت مشارکت 3مشارکت داشتند )جدول 

کننده در این مطالعه، در به هیپ در گروه افراد سالم شرکت

 4و  3، 2های و در چارک 1شدن، بیشتر از چارک اول دوره خم

بود. این نسبت در همین افراد در دوره  1شدن کمتر از دوره خم

شدن، در چارک اول، دوم و چهارم حرکت کمتر برگشت از خم

در گروه بیماران مبتلا به بود.  1بیشتر از و در چارک سوم  1از 

دایی های ابتثباتی بالینی ستون فقرات کمری نیز در چارکبی

شدن تنه، میزان حرکت ستون فقرات کمری نسبت به دوره خم

به  شدنتدریج با افزایش دامنه خمحرکت هیپ بیشتر بود و به

وره جلو، میزان مشارکت هیپ در این گروه افزایش یافت. در د

شدن نیز در چارک اول، میزان حرکت هیپ برگشت از خم

نسبت به ستون فقرات کمری به میزان قابل توجهی بیشتر بود، 

اما در مراحل بعدی تقریبا  ستون فقرات کمری و هیپ به یک 

(. نسبت مشارکت ستون 3و  2میزان مشارکت داشتند )جدول 

تون ثباتی سیفقرات کمری به هیپ در گروه بیماران مبتلا به ب

و در  1شدن، بیشتر از فقرات در چارک اول و دوم دوره خم

بود. این  1شدن کمتر از های سوم و چهارم دوره خمچارک

شدن، در چارک نسبت در همین افراد در دوره برگشت از خم

و در چارک سوم بیشتر از  1اول، دوم و چهارم حرکت کمتر از 

 (.4بود )جدول  1

شدن ستون شدن تنه، زاویه خمدر چارک دوم دوره خم

طور معنی داری در گروه بیماران مبتلا به فقرات کمری به

ثباتی ستون فقرات کمری نسبت به گروه افراد سالم بیشتر بود بی

(016/0=Pاز طرف دیگر، در همین چارک، زاویه خم .) شدن هیپ

قرات ثباتی ستون فداری در گروه بیماران مبتلا به بیمعنیطور به

کمری نسبت به گروه افراد سالم کمتر بود؛ اما در دوره برگشت 

های ها بین متغیرها در چارککدام از تفاوتشدن، هیچاز خم

طور که (. همان3و  2)جدول  دار نشدمختلف از نظر آماری معنی

شدن تنه، حداکثر ممشخص است، حین حرکت خ 5در جدول 

حرکت ستون فقرات کمری و هیپ در گروه بیماران تفاوت 

اما در ، داری با اندازه این متغیر در گروه افراد سالم نداردمعنی

دار بین شدن، با وجود نبود تفاوت معنیدوره برگشت از خم

حداکثر حرکت ستون فقرات کمری، در گروه بیماران مبتلا به 

طور ت کمری، مجموع حرکت هیپ بهثباتی ستون فقرابی

و این موضوع  (P =016/0)داری بیشتر از افراد سالم است معنی

باعث شده است نسبت مشارکت کلی ستون فقرات کمری به هیپ 

 داریطور معنیشدن تنه در گروه بیماران بهحین برگشت از خم

 .(P =001/0)کمتر از افراد سالم باشد 
 

 شدنشدن تنه و برگشت از خمانحراف معیار( در هر چارک حرکتی از تکلیف حرکتی خم ±نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به هیپ )میانگین : 4جدول 

  P ارزش گروه بیمار گروه سالم چارک

 شدن تنهدوره خم

 033/0 25/1 ± 29/0 41/1 ± 16/0 اول

 001/0 01/1 ± 05/0 93/0 ± 09/0 دوم 

 139/0 74/0 ± 08/0 70/0 ± 08/0 سوم

 029/0 44/0 ± 10/0 54/0 ± 20/0 چهارم

 شدن تنهدوره برگشت از خم

 661/0 55/0 ± 14/0 58/0 ± 25/0 اول

 150/0 91/0 ± 13/0 98/0 ± 15/0 دوم

 031/0 10/1 ± 08/0 16/1 ± 08/0 سوم

 038/0 82/0 ± 23/0 99/0 ± 28/0 چهارم

 اند.                  های کم ی تعریف شدهانحراف معیار برای متغییر ±صورت میانگین ها بهداده
 

انحراف معیار( حین  ±ای ستون فقرات کمری و هیپ )درجه( و نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به هیپ )میانگین جایی زاویهمجموع جابه: 5 جدول

 شدنشدن تنه و برگشت از خمتکلیف حرکتی خم

 ارزشP گروه بیمار گروه سالم 

 شدن تنهخمدوره 

 884/0 17/47 ± 48/2 30/47 ± 35/3 شدن ستون فقرات کمریزاویه خم

 476/0 92/55 ± 40/1 19/56 ± 06/1 شدن هیپ زاویه خم

 912/0 84/0 ± 05/0 84/0 ± 06/0 نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به هیپ

 شدندوره برگشت از خم

 073/0 84/47 ± 67/3 15/50 ± 56/4 شدن ستون فقرات کمریزاویه خم

 005/0 63/54 ± 19/1 35/53 ± 62/1 شدن هیپزاویه خم

 017/0 87/0 ± 06/0 94/0 ± 10/0 نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به هیپ

 اند.                  های کم ی تعریف شدهانحراف معیار برای متغییر ±صورت میانگین ها بهداده
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بحث
لگنی در بیماران -مطالعه حاضر با هدف مقایسه ریتم کمری

ثباتی بالینی ستون فقرات کمری نسبت به افراد سالم مبتلا به بی

ن شدانجام شد. نتایج مطالعه حاضر نشان داد در ابتدای حرکت خم

تنه، حرکت ستون فقرات کمری بر حرکت هیپ غالب است و در 

شود و بالعکس، غالب می ادامه حرکت هیپ بر ستون فقرات کمری

شدن تنه، در ابتدا حرکت هیپ بر ستون در حرکت برگشت از خم

فقرات کمری غالب است و در ادامه این نسبت تقریبا  مساوی 

ها با نتایج مطالعات پیشین در این زمینه در یک شود. این یافتهمی

منظور بررسی ریتم ( به1996و همکاران ) Esolaراستا است. 

 30درجه،  30تا  0شدن تنه را به سه فاز لگنی، الگوی خم-کمری

درجه تقسیم کردند. نتایج این مطالعه  90تا  60درجه و  60تا 

نشان داد نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به هیپ در این سه 

( 1984و همکاران ) Mayer. ]16[بود  5/0و  1/1، 6/1فاز به ترتیب 

درجه  180تا  90درجه و  90تا  0لگنی را در دو فاز -ریتم کمری

در افراد سالم ارزیابی کردند. در این مطالعه نیز نسبت مشارکت 

بود.  2/0و در فاز دوم  7/1ستون فقرات کمری به هیپ در فاز اول 

Kim ( ریتم کمری2013و همکاران )- 25تا  0فاز  4لگنی را در 

درصد  100تا  75درصد و  75تا  50درصد،  50تا  25درصد، 

شدن بررسی کردند. آنان نشان شدن و برگشت از خمچرخه خم

 های اولدادند نسبت مشارکت ستون فقرات کمری به هیپ در فاز

و در فازهای  5/0و  7/0، 1، 4/1شدن به ترتیب تا چهارم حرکت خم

و  2/1، 1، 6/0شدن به ترتیب ت از خماول تا چهارم حرکت برگش

 لگنی در بیماران مبتلا-بودن ریتم کمری. فرض برعکس]13[بود  1

ثباتی بالینی ستون فقرات کمری که در منابع مرتبط به آن به بی

معنی بیشتربودن حرکت هیپ در ابتدا و  اشاره شده بود و به

دن شات کمری در انتهای حرکت خمبیشتربودن حرکت ستون فقر

، در مطالعه حاضر تأیید نشد. در منابع بالینی ]2، 8، 11، 24[است 

شدن ریتم کمری لگنی استفاده شده مرتبط، از اصطلاح برعکس

اند. که مطالعات آزمایشگاهی این مورد را تأیید نکردهاست، درحالی

یک « شدن ریتمبرعکس»رسد استفاده از اصطلاح به نظر می

 «تلال در ریتماخ»اصطلاح غیردقیق است و بهتر است از اصطلاح 

 .]13[استفاده شود 

شدن تنه، حرکت خم انهیمطالعه حاضر نشان داد در م جینتا

 یثباتمبتلا به بی مارانیدر ب یشدن ستون فقرات کمرحرکت خم

راستا هم جینتا نی. ااست شتریستون فقرات نسبت به افراد سالم ب

شدن ستون خم هیزاو دهدمیکه نشان  است شواهدی جیبا نتا

-ونیمبتلا به سندروم فلکس مارانیب رگروهیدر ز یفقرات کمر

شدن تنه حرکت خم انهینسبت به افراد سالم در م ونیروتاس

کننده این ترین فرضیات توجیه. یکی از مهم]13[است  شتریب

. ناحیه خنثی بخش ابتدایی ]25[یافته، فرضیه ناحیه خنثی است 

تا میانی دامنه حرکتی مفصل است که در این دامنه، سفتی 

ل جایی در مفصحرکت کم است و با حداقل نیرو، بیشترین جابه

دهد. در گذشته از عوامل پاسیو مانند نیروی مقاومت رخ می

شد؛ ی نام برده میعنوان عوامل اصلی کنترل ناحیه خنثها، بهرباط

های اخیر، توجه به عوامل اکتیو که در کنترل ناحیه اما در سال

خنثی نقش دارند، بیشتر شده است و بر این اساس، ناحیه خنثی 

عصبی عضلانی در کنار ناحیه خنثی بیومکانیکی مطرح شده است 

ممکن است  . صدمات تدریجی یا ناگهانی به ستون فقرات]26[

باعث افزایش ناحیه خنثی در ستون فقرات شود که ممکن است 

از این طریق ثبات ستون فقرات را کاهش دهد و باعث بروز درد 

  .]13[ دشو

ثباتی ستون فقرات کمری به نظر در بیماران مبتلا به بی

 های ستون فقرات ورسد هم عوامل پاسیو مانند رباطمی

ای و هم عوامل اکتیو عصبی عضلانی دچار مهرههای بیندیسک

توان انتظار داشت ناحیه خنثی در شوند؛ بنابراین، میاختلال می

شدن رود افزایش زاویه خماین بیماران افزایش یابد. احتمال می

شدن تنه در ستون فقرات کمری در چارک دوم حرکت خم

ری از تون فقرات کمری، تظاهثباتی بالینی سبیماران مبتلا به بی

افزایش ناحیه خنثی ستون فقرات کمری باشد. نیروهای عضلانی 

د شده ستون فقرات دارننقش اصلی و اولیه در تقویت ثبات مختل

ثباتی بالینی ستون فقرات کمری، . در بیماران مبتلا به بی]25[

های میانی وص در دامنهرسد نیروهای عضلانی به خصبه نظر می

توانایی کنترل حرکات بین سگمانی را ندارند و این عدم کنترل 

لت یابد، ممکن است عصورت هیپرموبیلیتی بروز میکافی که به

شدن تنه باشد های میانی حرکت خمدرد این بیماران در دامنه

]28 ،72 ،52 ،8[. 

شدن تنه، زاویه در مطالعه حاضر، در چارک دوم حرکت خم

رات ثباتی بالینی ستون فقشدن هیپ نیز در افراد مبتلا به بیخم

دن شداری کمتر بود. خمطور معنیکمری نسبت به گروه سالم به

ات کمری نیازمند چرخش شدن ستون فقرکامل تنه همراه با خم

قدامی لگن است. انقباض اکسنتریک عضلات ارکتوراسپاین حین 

طور انقباض اکسنتریک عضلات شدن ستون فقرات و همینخم

خصوص عضله هامسترینگ باعث کنترل اکستانسور هیپ و به

ه شدن تنحرکات ستون فقرات و لگن حین تکلیف حرکتی خم

. نتایج مطالعات پیشین نشان داده است سطح ]29[شوند می

قرات ثباتی ستون ففعالیت هامسترینگ در بیماران مبتلا به بی

کننده کمتربودن . این موارد توجیه]13[بیشتر از افراد سالم است 

شدن تنه در بیماران حرکت هیپ حین چارک دوم حرکت خم

ستون فقرات کمری نسبت به افراد سالم در  ثباتیمبتلا به بی

مطالعه حاضر است. افزایش فعالیت احتمالی عضلات هامسترینگ 

در این بیماران ممکن است با بیشتربودن تمایل این بیماران در 

ی هاشدن ارتباط داشته باشد که از یافتهحرکت برگشت از خم

 مطالعه حاضر است.

واسطه هفقرات کمری بثباتی بالینی ستون تشخیص دقیق بی

سنجی و بالینی هایی با مشخصات رواندر دسترس نبودن آزمون

های این مطالعه بود. با توجه به اینکه در عالی، یکی از محدودیت
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 ثباتی کمربیو  لگنی ریتم کمری

 
این بیماران احتمال چرخش ستون فقرات کمری حین حرکت 

شود در مطالعات آینده شدن تنه وجود دارد، پیشنهاد میخم

در  بعدی ولگنی به صورت سه-ریتم کمری متغیرهای مرتبط با

صفحات مختلف بررسی شود. با توجه به اینکه طول عضله 

شدن تنه اثرگذار است، پیشنهاد هامسترینگ بر حرکت خم

شود در مطالعات آینده ارتباط طول هامسترینگ با ریتم می

ثباتی لگنی و پدیده آسودگی خمشی بیماران مبتلا به بی-کمری

 د.فقرات کمری مورد توجه قرار گیر نبالینی ستو
 

 گیرینتیجه
توان نتیجه گرفت ریتم های مطالعه حاضر میبر اساس یافته

رات ثباتی بالینی ستون فقلگنی در بیماران مبتلا به بی-کمری

شدن خم هیزاو شکل افزایش کمری در مقایسه با افراد سالم به

 مارانیدر ب شدن هیپی و کاهش زاویه خمستون فقرات کمر

افراد سالم  نسبت به یستون فقرات کمر ینیبال یثباتمبتلا به بی

ها یابد. از این شاخصتغییر می شدن تنهدامنه میانی حرکت خم

توان در ارزیابی، تشخیص و بررسی نتیجه درمان در بیماران می

 ثباتی بالینی ستون فقرات کمری استفاده کرد.مبتلا به بی
 

 تشکر و قدردانی 
 مصوب دانشگاه جندی شاپور نامهناین مقاله مستخرج از پایا

 pht-9435دکتری تخصصی فیزیوتراپی با شماره طرح  در مقطع

وری انویسندگان مقاله از معاونت توسعه پژوهش و فن .است

های دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز به خاطر حمایت

 کنند.میکر و قدردانی انجام این طرح تش برایمالی 
 

 منافع تضاد
 .تنیس تعارض در نویسندگان منافع با حاضر مطالعه نتایج

 

 اخلاقی ملاحظات
این طرح از کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور 

 تأییدیه دارد. IR.AJUMS.REC.1394.715اهواز به شناسه 
 

 نویسندگان سهم
آوری پروپوزال، جمعاصلی(: تدوین  اول )پژوهشگر نویسنده

)پژوهشگر اصلی(: مسئول  دوم نویسنده درصد؛ 30ها داده

 درصد؛ 30مکاتبات، مشارکت در تدوین پروپوزال، نگارش مقاله 

های مختلف پروژه اصلی(: تدوین بخش نویسنده سوم )پژوهشگر

درصد؛ نویسنده چهارم )پژوهشگر  15و ویرایش علمی مقاله 

نویسنده پنجم  درصد؛ 10مشاوره علمیهمکار(: تفسیر نتایج و 

 5همکار(: مشارکت در طراحی پروژه و مشاوره علمی  )پژوهشگر

همکار(: معرفی بیماران و  نویسنده ششم )پژوهشگر درصد؛

 درصد. 10مشاوره علمی 
 

 مالی حمایت
وری دانشگاه اتوسعه پژوهش و فنسوی معاونت  از طرح حاضر

 تأمین مالی شده است.علوم پزشکی جندی شاپور اهواز 
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