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   چکیده
ایی    پیردازد. میی  ساکرال و ثبات آن در افراد مبتلا به کمردرد مکانیکال و افراد سالمبر زوایای مکانیکی لومبوهای مختلف پاشنه ثیر شیببررسی تأبه حاضر  مطالعۀ

 3 ،دموگرافیی  عیات  اطلا . پی  از ثبیت  مطالعه کردساری خمینی شهر بیمارستان امامدر را  سالم(نفر  22، کمردردنفر مبتلا به  13)زن  33شاهدی،  –مورد  مطالعۀ

ساکروم، لومبوساکرال، افقی ساکروم و لیوردوز سیگمنتال و    تعیی  زوایای شیب برای (درجه -7/3و +7/3 صفر،های )روی شیبحالت ایستاده در لترالرافی رادیوگ

ی و در ی  از دو گروه سیالم و کمیردرد  بیومکانیکی ناحیۀ لومبوساکرال هرایای زوهای مختلف بر ایستادن روی شیب نتایج نشان داد د.بررسی ثبات کمری تهیه ش

بیی  دو   ۀثبیاتی در مقایسی  بیی  و میزان افراد سالم کمتر بودکمری نسبت به  ثباتکمردرد، به  یاندر مبتلا (.p≥20/2) داری نداشتثیر معنیتأ دو گروه با هم مقایسۀ

دو  کمیری  داری در ثبیات معنیی هرچند اختلاف  بود،دار مچنان معنیه (=224/2p) صفر و (=223/2p) ، مثبت(=220/2p)  ایستادن روی شیب منفی هنگام گروه،

ثبیاتی سیتون فقیرات    از بی رسد که افراد مبتلا به کمردرد، غالباًنظر میهچنی  ب (.p≥20/2) های مختلف دیده نشددر زمان ایستادن روی شیبگروه سالم و کمردرد 

 .شوندنمیهای مختلف پاشنه جبران با استفاده از شیب بیماریبرند و ای  رنج می

 .ساکراللومبوکمردرد،  ،منفی شیب ،مثبت شیب کمری، فقرات ستون ثبات :هاواژهکلید

Comparison of  the lumbosacral  angles in state of standing on the various slopes, 
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Abstract 
This study aim to investigate the effect of different slops on mechanical lumbosacral angles and lumbar 
stability of healthy and mechanical low back pain (LBP)persons. This case- control study was performed on 38 
females (18 LBP and 20 healthy subjects) who were referred to the Hospital in sari. At the beginning, 
Subjects’demographic data were recorded. In order to measure lumbosacral angles and  lumbar spine stability 
evaluation, three lateral radiography plots in state of standing on various slope (ο, +3.7, -3.7) were prepared. 
There were no significant differences between the biomechanical lumbosacral angles by standing on the 
various slopes, within and between 2 groups (LBP and healthy females) (p≥0.05). There was more lumbar 
instability in females with LBP and lumbar mechanical stability was significantly difference between 2 groups in 
each slope (P+=0.023, P–=0.009, P0=0.004). Although, lumbar stability was not significantly different within 
each LBP and healthy groups, on the various slopes (p≥0.05). It seems that lumbar instability may increases in 
mechanical LBP, that won’t manage by various levels of slop. 
Keywords: Low Back Pain, Lumbar Spine Stability, Lumbosacral, Negative Slope, Positive Slope. 
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 مقدمه

 اغلب با حرکت نادرست، کمر، درد. (1) رودشمار میمهم سلامتی در میان جوامع بهاز مشکلات کمردرد، 

یابد. با استراحت کاهش می شود وو حرکات چرخشی شروع و تشدید میایستادن طولانی  ،کردن بار سنگی بلند

واکنش، با اسپاسم عضلات منزلۀ نوعی دهد و بهکاهش می کمری را حرکات ستون مهرۀصورت مشخص، درد به

 ها وتعداد زایمان، ولی چاقیقابل تشخیص نیست،  معمولاً بروز درد اسپاینال همراه است. علل قطعی پارا

 ییک ثباتی کلینیکی ستون فقرات همبی .(2،3) است ذکر شدهاز جمله دلایل کمردرد روانی  –های روحی استرس

 .(0) کمر است انحنای ۀزاوی تغییر درهای از نشانه . کمردرد(4) شناخته شده استمهم کمردرد  از عوامل

ساکرال در  ۀناحیهای کمری، خمیدگی ساکرال و زوایای بی  مهره قوس کمری شامل ۀانحناهای موجود در ناحی

ثر بودن به مؤا توجه به تجربیات کلینیکی خود، پزشکان ب هستند.ای بسیار مهم ارزیابی عمل ستون مهره

 های آنتروپومتری  مانند قد و وزن،ویژگی معتقدند. محققان معتقدندفقرات در ایجاد کمردرد  بیومکانی  ستون

 .(6) مزم  را افزایش دهنددرد خطر ابتلا به کمرتوانند کمری و کاهش قدرت عضلات شکمی می افزایش قوس

تواند میکه  استکفش  ۀص ارتفاع پاشنالخصوکفش و علیدر وضعیت بدنی فرد،  دیگرثیرگذار از جمله موارد تأ

مستقیم طور غیرهساکرال را بلومبو ۀهای کمری و ناحیانحنای مهره و شود عادیسبب ایجاد وضعیت بدنی غیر

در  دهد، شدیداًبلند، گودی کمر را افزایش میهای پاشنهاعتقاد به اینکه پوشیدن کفش .(7) ثیر قراردهدتحت تأ

 شده است.  پا دیده و مچ بلند در زانوتری  زیان استفاده از کفش پاشنهعقاید کلینیکی ریشه دوانده است و بزرگ

 ۀاندازپا به ۀپنج در ای  تکنولوژی ،طراحی شد "کالسوآن " دستبه 1076منفی در سال  تکنولوژی پاشنه با شیب

نظر  درراحتی و زیبایی کفش  ۀاندازپوسچر هم بهود بهب در طراحی آن، و گیرددرجه بالاتر از پاشنه قرار می 7/3

، عضلات اصلی و خط ثقل با کمری قوس بارۀدر تحقیقی در (1034) بندیک  و همکاران .(3) است بوده

پا  ۀخط ثقل تا پنج ۀفاصل شکم تغییری ندارد و فعالیت عضلات پشت و دریافتند ،کفش ۀمختلف پاشنهای  ارتفاع

در  .(0) استجا شده هبپاشنه به سمت خط ثقل جا همچنان حفظ شده است، اما مفصل مچ پا با افزایش ارتفاع

بلند و کفش پاشنه با حالت ایستاده،ری درکملوردوز  گیریاندازهعنوان  با (2212) راسل و همکاران تحقیق برنت

کمری  لوردوز داری برثیر معنیدر بیشتر افراد تأبلند های پاشنهکفش است که شده گزارش بلندپاشنه بدون کفش

 ساکروم، لومبوساکرال افقی ۀساکروم، زاوی ، تفاوتی بی  زوایای شیب(2223) اوغلو نکیپ ۀدر مطالع .(12) ندارد

بی   ،در ای  تحقیق کمری در میان افراد مبتلا به کمردرد حاد و مزم  پیدا نشد. ایقطعه کمری و لوردوز و لوردوز

کمری  ، اما ثباتنشد مشاهدهداری معنی ( تفاوتمزم  کمردرد و حاد کمردرد) زوایا در دو گروه ۀهای هماندازه

سب   .(12) است برخوردار زیادیکمردرد در کشور ما از شیوع  .(11) دار داشته استتفاوت معنی دو گروه

تحرک کافی، نداشت  برنامه ورزشی منظم و  نشست  و برخاست  از زمی ، عدم ۀهای ویژروش خاص زندگی،

ثر است. به همی  دلیل، بررسی درد مؤآمدن و تشدید کمروجودمتفاوت در بهها با استانداردهای استفاده از کفش
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اینکه  توجه بهبا فقرات در تشدید ای  درد حائز اهمیت است. ثباتی ستونکمردرد و نقش بی اثرگذار برعوامل 

هنگام ایستادن روی  ،دارای کمردرد و سالم افراد در لومبوساکرال ۀزوایای ناحیزمان به بررسی مهکنون تا

ها پرداخته نشده یبای  ش مری درک ثبات ستون فقرات و (منفی و صفر –مثبت  هایشیب) های مختلف شیب

های مختلف روی شیب کمردرد،مبتلا به اکرال در دو گروه سالم و سلومبو ۀزوایای ناحی ،مقایسهای   در است،

 گرفت.قراربررسی  تحت ،هی در نظر گرفته شدهاهنگام ایستادن روی شیب ثبات ستون فقرات کمری پاشنه و
 

 شناسیروش

ن از طرف متخصصاکه  ،خمینی ساریکننده به بخش رادیولوژی بیمارستان امامزنان مراجعهبی  از  ،ی  مطالعها در

درد بیشتر از مرک ۀبا سابقمزم   نفر دارای کمردرد 13 نفر در دو گروه 33، فیزیکی معرفی شدند ارتوپدی و طب

ورودی تدریجی انتخاب شدند.  صورتی اتفاقی، بهگیرروش نمونهبه درد کمر ۀبدون سابقنرمال نفر  22ماه و  3

مطالعه،  از خروجمعیارهای  بود. 60/31±72/6و میانگی  سنی گروه شاهد 72/30±23/7 میانگی  سنی گروه مورد

وجود  ،وجود اختلالات پاسچرال ،اسکلتی های عضلانیوجود بیماری ،فقرات وجود مواردی چون جراحی ستون

 هایی چون آتروفی عضلانی وبیماری داشت  ، ودر حداقل یکسال گذشته زانو و در مچ پا آسیب درد یا ناراحتی یا

ها اطمینان داده به آزمودنی و کردندمطالعه را پر مشارکت در ۀنامها فرم رضایتتمام آزمودنی ،ابتدا در بود. تومور

 .تحقیق هستند ۀاز ادام انصرافقادر به همکاری، در هر مرحله از مطالعه،  ۀشد که در صورت عدم تمایل به ادام

 ۀرخ( از ناحی بار رادیوگرافی جانبی )نیمسهها، بت اطلاعات دموگرافی  آزمودنیگیری و ثاندازهاز پ 

ترتیب ها بهزمان انجام رادیوگرافی در هاآزمودنیافراد در حالت ایستاده انجام شد. ی  از لومبوساکرال هر

حالت  در و )شیب مثبت( +7/3لوک چوبی با شیببدرحالت دوم روی  ،)شیب صفر( زمی حالت اول روی در

گرافی، حی  انجام رادیوسته شد دراز افراد خوا ایستادند. )شیب منفی( -7/3سوم روی بلوک چوبی با شیب

در  با پای بدون کفش و هابرداریعک  ضم ، در دهند.ن قراردر جلوی بد کنند و آرنج خم از هایشان رادست

 های لژدار است(.رفته مشابه کفشکارههای بدر تحقیق انجام شده شیب) آزمون انجام شده است ۀی  جلس

اله قروی تصاویر رادیولوژی با ن تعیی  زوایا ها زیر نظر متخصص رادیولوژی ارزیابی وهای آزمودنیکلیشه

 .(11) است انجام شده 1کبگیری اندازهاساس روش گیری،  برموارد اندازه گفتنی است تمام محاسبه شد.

یۀ بی  خط عمود و خط مماس : زاوالف(-1)تصویر (SIA) ساکروم شیب زاویۀ عبارت بودند از: هاگیریاندازه

موازات سطح دوخط به  :ب(-1)تصویر (LSA) لومبوساکرال زاویۀ .(1) شددر نظر گرفته S1بر لبۀ عقبی مهرۀ 

 زاویۀ .(1) لومبوساکرال بود رسم شد. زاویۀ بی  دو خط فوق، زاویۀ L5 و سطح تحتانی مهرۀ S1 فوقانی مهرۀ

نظر گرفته در ،S1 مماس بر سطح فوقانی مهرۀ بی  خط افق و خط زاویۀ :ج(-1)تصویر  (SHA)افقی ساکروم

و سطح فوقانی  L3 دو خط به موازات سطح فوقانی مهرۀ :د(-1)تصویر  (SLA)لوردوز سگمنتال زاویۀ .(1) شد
                                                           
1. Cobb 
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 (ss) فقرات ثبات ستون. (13) بود L3-S1لوردوز سگمنتال  شد. زاویۀ بی  دو خط فوق، زاویۀرسم S1 مهرۀ

از خط عمودی که  شرط اول: دوشرط لازم است. فقرات، ثبات داشته باشد، ی ستونهابرای اینکه مهره :(2)تصویر

 ⁰1/41±⁰7/7 ایستادهحالت ساکروم درافقی ۀزاویدوم: شرط کند. عبور L5 ۀ مهرۀاز تنه گذرد می L3 مرکز مهرۀ

شکل  )مانند داردفقرات، ثبات تونهای سکه هر دو مورد بالا، همزمان برقرار باشد، مهره صورتیدر .(14) باشد

 (.2تصویرالف 
 

  

  

 زاویه :الف -1تصویر

 (11) شیب ساکروم

 ب: زاویه -1تصویر

 (11) لومبوساکرال 

 زاویه ج: -1تصویر

 (11) افقی ساکروم

 زاویه د: -1تصویر

 (11) سگمنتاللوردوز

 : زوایاي ناحيه ي لومبوساکرال2تصویر 

 

 

 (24) گيري ثبات کمري: روش اندازه1تصویر

 

 ونآزمدو گروه با استفاده از هر ی  از  ها درنف بررسی شد. دادهاسمیر–عی بودن توزیع با آزمون کلموگروفطبی

T و لومبوساکرال دو گروه هنگام  سگمنتال لوردوز ساکروم، افقی ساکروم، مستقل به منظور مقایسه زوایای شیب

لومبوساکرال  نده به منظور مقایسه زوایای ناحیۀشوآنالیز واریان  تکرار آزمون های مختلف،ایستادن روی شیب
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در هر ی  از دو گروه  های مختلفکمری در شیب تبابه هدف بررسی ث 2χآزمون در هر ی  از دو گروه و 

آمده با نرم اطلاعات بدست استفاده شد. α≤20/2 داریسطح معنی در گرفت وو تحلیل قرارمورد تجزیه 

 .تجزیه وتحلیل گردید  spss19افزار

 

 هایافته

 آورده شده است. (1) جدولاطلاعات دموگرافی  افراد دو گروه سالم و کمردرد در 
 

 کمردرد  سالم و دوگروه دموگرافيکویژگيهاي  ،انحراف معيار و ميانگين -2جدول 

 گروه مبتلا به کمردرد گروه  سالم متغیر

 72/30±23/7 60/31±72/6 )سال( س 

 64/100±07/0 76/162±13/0 متر()سانتی دق

 61/66±12/3 26/62±06/7 )کیلوگرم( وزن

 20/26±46/2 42/23±73/2 )کیلوگرم بر مترمربع( نیتوده بد شاخص

 

 هاي مختلفلومبوساکرال در دوگروه کمردرد و سالم هنگام ایستادن روي شيب ۀزوایاي ناحيمستقل  Tو نتایج آزمون وانحراف معيارميانگين  -1جدول

 روی شیب صفر +( 7/3روی شیب ) (- 7/3روی شیب )

 وضعیت

p
- 

v
a
lu

e
 

مبتلا به  گروه

 کمردرد
 سالمگروه 

p
- 

v
a
lu

e
 

گروه مبتلا به 

 کمردرد
 سالمگروه 

p
- 

v
a
lu

e
 

گروه مبتلا به 

 کمردرد
 سالمگروه 

000/2 02/0±11/47 33/0±122/47 660/2 16/4±17/47 34/0±40/46 303/2 44/0±67/47 30/0±30/47 
زاویه شیب 

 ساکروم

622/2 30/6±33/10 44/4±00/13 340/2 30/7±73/13 03/4±42/13 040/2 07/6±72/10 32/4±62/13 
زاویه 

 لومبوساکرال

316/2 33/7±23/41 27/0±32/42 604/2 36/7±67/41 03/4±30/42 621/2 14/0±33/42 36/0±12/41 
 زاویه افقی

 ساکروم

320/2 17/7±22/04 20/7±60/03 323/2 27/7±06/02 46/6±12/03 027/2 24/7±30/04 03/0±00/02 
زاویه لوردوز 

 سگمنتال

بی  دو گروه سالم و کمردرد،  سگمنتال،ساکروم و لوردوز  افقی -لومبوساکرال -ساکروم در مقایسه  زوایای شیب

 .(2جدول) داری دیده نشداختلاف معنیمنفی و صفر  –های مثبت هنگام ایستادن روی شیب
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هاي مختلف در هر هنگام ایستادن روي شيبساکرال زوایاي ناحيۀ لومبو شوندهتایج آزمون آناليز واریانس تکرارو ن انحراف معيار و ميانگين -9جدول 

 گروه

 گروه  سالم گروه مبتلا به کمردرد

 وضعیت

p
- 

va
lu

e
 

F df  و انحراف معیار میانگی 

p
- 

va
lu

e
 

F df  و انحراف معیار میانگی 

777/2 204/2 2 

 شیب صفر 44/0±67/47

063/2 073/2 2 

 شیب صفر 30/0±30/47

زاویه شیب 

 ساکروم
 شیب + 40/46±34/0 شیب + 16/4±17/47

 -شیب  12/47±37/0 -شیب  02/0±11/47

322/2 246/1 2 

 شیب صفر 07/6±72/10

323/2 221/2 2 

 شیب صفر 31/4±62/13

زاویه 

 لومبوساکرال
 شیب + 42/13±03/4 شیب + 30/7±73/13

 -شیب  00/13±44/4 -شیب  30/6±33/10

432/2 746/2 2 

 شیب صفر 13/0±33/42

364/2 146/2 2 

 شیب صفر 37/0±12/41

زاویه افقی 

 ساکروم
 شیب + 30/42±03/4 شیب + 36/7±67/41

 -شیب  32/42±27/0 -شیب  33/7±23/41

202/2 062/2 2 

 شیب صفر 24/7±30/04

723/2 321/2 2 

 شیب صفر 03/0±00/02

زاویه لوردوز 

 سگمنتال
 شیب + 12/03±46/6 شیب + 27/7±06/02

 -شیب  60/03±20/7 -شیب  17/7±22/04

 

داری در اختلاف معنی شیب مختلف()بر روی سه های سالم و کمردرددر مقایسه درون گروهی هر ی  از گروه

ی، دیده شد کمر شده در مطالعه برای بررسی ثباتبا توجه به شرایط ذکر  (.3)جدول هیچی  از زوایا دیده نشد

روی  ،درصد33/33 روی شیب صفر ایستادن افراد دارای ثبات کمری به ترتیب هنگامدرصد  که در گروه کمردرد،

کمری  است، در حالیکه درصد افراد دارای ثبات بوده درصد44/44 روی شیب منفی و درصد44/44شیب مثبت 

 نتایج ای  بود. درصد30 روی شیب منفیو  درصد32 روی شیب مثبت ،درصد32 در گروه سالم روی شیب صفر

شیب مثبت، منفی و صفر در گروه مبتلا کمری هنگام ایستادن روی هر سه فقرات ثباتی ستوندهد که بینشان می

 کمری نداشتند. ها هیچ نقشی در افزایش ثباتاز افراد سالم بوده است، یعنی شیببه کمردرد بیشتر
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 هاي مختلفهنگام ایستادن روي شيب ثبات کمري دو گروه کمردرد و سالم P ارزش  مقایسه ثباتي ستون فقرات کمري وگزارش وضعيت  -4جدول 

 وضعیت

 (-7/3) روی شیب +(7/3روی شیب ) روی شیب صفر

 گروه سالم

(22 =n) 

 گروه کمردرد

)13 =n) 

p
- 

v
a
lu

e
 

 گروه سالم

(22=n) 

 گروه کمردرد

)13=n) 

p
- 

v
a
lu

e
 

 گروه سالم

(22=n) 

گروه کمردرد 

)13=n) 

p
- 

v
a
lu

e
 

با 

 ثبات

بی 

 ثبات

با 

 ثبات

بی 

 ثبات

با 

 ثبات

بی 

 ثبات

با 

 ثبات

بی 

 ثبات

 با 

 ثبات

بی 

 ثبات

 با

 ثبات 

بی 

 ثبات

ثبات ستون 

 فقرات کمری
16 4 6 12 

* 

224 /2 
16 4 3 12 

* 

223/2 
17 3 3 12 

* 

220/2 

 

کمردرد اختلاف  های سالم وهر ی  از گروههای مختلف درکمری در روی شیب فقرات گر چه ثبات ستون

 است دار بودهاختلاف معنی، هاروی هر ی  از شیب بردو گروه سالم و کمردرد  اما در مقایسۀ داری نداشت.معنی

 .(4)جدول
 

 بحث 

ثبات آن در افراد  بر زوایای مکانیکی لومبوساکرال وهای مختلف پاشنه بررسی تاثیر شیب ،حاضر هدف از مطالعۀ

ساکروم،  شیب شد که زوایای دیدهمطالعه ای   نتایج حاصل از در مبتلا به کمردرد مکانیکال و افراد سالم بود.

سگمنتال در مقایسه دو گروه سالم و مبتلا به کمردرد، در هنگام  ساکروم و لوردوز افقی لومبوساکرال، زاویۀ

 داری نداشتند. همچنی  اختلاف زوایای نامبرده، درو صفر، اختلاف معنی های مثبت، منفیایستادن بر روی شیب

 دی  معنی که نه تنها زوایای ناحیۀدار نبود. بهای مختلف هم معنیهر ی  از دو گروه سالم و کمردرد در شیب

و صفر های مثبت، منفی لگنی در دو گروه سالم و کمردرد متفاوت نیست، بلکه ایستادن بر روی شیب -کمری

شد که افراد گروه سالم در برابر مبتلایان به ای  مطالعه دیدهمچنی  در نیز، نقشی در تغییر ای  زوایا ندارد. ه

شیب مثبت، منفی و صفر صادق بود.  کمری بیشتری داشتند و ای  امر در هر سه فقرات کمردرد، ثبات ستون

اما داری داشت. ها، اختلاف معنیز شیبکمردرد در هری  اکمری در مقایسه دو گروه سالم و  که ثباتبطوری

معنی که دار نبوده است. بدی های سالم و کمردرد بر روی سه شیب، معنیای  اختلاف، در داخل هر ی  از گروه

وی برند و ای  امر، ربطی به ایستادن بر رکمری رنج می فقرات ثباتی بیشتری در ستونمبتلایان به کمردرد از بی

ثباتی حاکم بر توان بر روی بیهای مثبت، منفی یا صفر، نمیهای مختلف ندارد و با ایستادن بر روی شیبشیب

 گذاشت و آنرا کاهش داد.  مری افراد مبتلا به کمردرد، تاثیر ک فقرات ستون

و  درد ندارد ای با کمرلگنی رابطه-که زوایای ناحیه کمریرسد نظر می حاضر چنی  به های مطالعۀاساس یافتهبر

تواند بدلیل احتمال تطابق امر می یافته نیستند. ای لگنی افزایش یا کاهش-کمری مبتلایان به کمردرد، دارای قوس
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فقرات  طبیعی ستون که باعث حفظ قوس ایموارد کمردرد مزم  باشد بگونهلگنی در-عضلانی ناحیه کمر

 انجام شد که در آن نیز اختلاف 2223توسط موری و همکارانش در سال ای راستا مطالعه همی  شود. در می

هر چند که زنان خلاف مردان(. )بر د مزم  دیده نشدو مبتلا به کمردرکمری زنان سالم  قوس داری در زاویۀمعنی

رسد که نظر می کمری بیشتری در هر دو حالت سالم و کمردرد داشتند، اما چنی  به در مقایسه با مردان قوس

  نتیجه با مطالعۀ ای (. 10) کمری خود دارند مهارت بیشتری در کنترل قوسدرد مزم ،  در موارد ابتلا به کمر زنان

داری در زوایای لومبار و ی معنیدر ای  مطالعه نیز، رابطهزیرا همسو است.  1330آذر در سال شایسته

ساکروم،  شیب ( به بررسی زاویۀ2223و همکارانش )اوسی   (.16) لومبوساکرال با بروز کمردرد مشاهده نشد

درد مزم  پرداختند. بررسی از طریق  لومبوساکرال در دو گروه سالم و مبتلا به کمر ساکروم و زاویۀ افقی زاویۀ

اد داری بیشتر از افرساکروم در افراد مبتلا به کمردرد بطور معنی رادیوگرافی انجام گرفت و مشاهده شد که شیب

 . اما در زاویۀبودکمر در مبتلایان به کمردرد در ارتباط  حرکتی اکستانسیون و ای  امر با ماکزیمم دامنۀ بودسالم 

ساکروم  زاویه شیب ، اینکه داری دیده نشد. با توجه بهلومبوساکرال دو گروه اختلاف معنی افقی ساکروم و زاویۀ

محقق دلیل آنرا احتمال وجود  ،و سرخوردگی مهره در ارتباط استغالبا با موارد پاتولوژی  از جمله شکستگی 

 گرفته آن مطالعه نادیدهکرده که درگزارش L5-S1 یا سایر موارد پاتولوژی  در ناحیۀسرخوردگی خاموش مهره 

ساکروم شود  باعث کشیدگی مزم  عضلات ناحیۀتواند در حالت ورتیکال، است. همچنی  کمردرد مزم  می شده

 ای  (.1) نخاعی و محدودیت در اکستانسیون کمر به همراه داشته باشد و درگیری مفاصل فاست و تنگی کانال

گرفت. او دلیل ای  امر را تناسب قدرت عضلات ران و پشت و ( مورد تایید قرار1302نتایج در مطالعۀ عزیزی )

نیز قدرت عضلات ( 2226کیم و همکارانش ) (.17) دانستساکروم در افراد مبتلا به کمردرد کمر بر روی 

ساکرال موثر ندانستند و متذکر شدند که  کمری و زاویۀ لوردوز ستنسور کمر را به تنهایی در زاویۀفلکسور و اک

که بطوری ،داری داردمعنی ت عضلات اکستنسور به فلکسور ناحیۀ کمری با زوایای ذکر شده رابطۀنسبت قدر

( در صورت وجود درد در 2212) اساس نظر لدرم بر (.0) را مهمتر از قدرت معرفی کردند نقش تعادل عضلانی

شوند و هیچ مدرکی دال بر اینکه ای  امر فقرات، عضلات تنه در برابر شرایط موجود دوباره سازماندهی می ستون

 (.13) وجود ندارد، پذیر بودن درد باشدتواند دلیل بر کمردرد و یا برگشتمی

لگنی در دو گروه سالم و کمردرد، در ای  مطالعه دیده -دار در زوایای کمریتوجه به عدم وجود اختلاف معنی با

 ای  امرلگنی اثر نخواهد گذاشت. -یای کمریشد که وجود شیب مثبت و منفی هم، در هر دو گروه بر روی زوا

بدلیل تغییرات چرخش قدامی یا خلفی لگ  بر روی شیب منفی و مثبت باشد، بنوعی که شیب منفی با  تواندمی

 -ایجاد چرخش قدامی و شیب مثبت با ایجاد چرخش خلفی در لگ  بصورت جبرانی مانع تغییر زوایای کمری

کمر و  نسبت خوب قدرت عضلات فراخوانی مناسب وای  احتمال وجود دارد که  ،. همچنی است شدهلگنی 

های است، در جبران شیبه در اثر تطابق با شرایط رخ داده افراد سالم و کمردرد مزم  ک گروهدر هر دو ران 
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 امر با نتایج حاصل از مطالعۀ ای  بررسی قرار نگرفت.ه البته در ای  مطالعه مورد بوده است کشده موثر  اعمال

های خلفی لگ  را دلیل جبران شیب -همخوانی دارد. آنها نیز چرخش قدامی 2213گالاگر و همکارانش در سال 

دار شیب معنی البته امکان دارد دلیل وجود رابطۀمنفی و مثبت و عدم تغییر قابل توجه در زوایای کمری دانستند. 

طی  2212هم در سال  (. راسل10) رتفاع شیب باشدکمری در آن مطالعه، تفاوت حجم نمونه و یا ا منفی با زاویۀ

کمر و  کفش بر لوردوز بر روی تاثیر پاشنۀ 1034-2223های شده در سالای به بررسی مطالعات انجاممطالعه

پاشنه با کاهش لوردوز همراه بود و یا هیچ  شده، افزایش ارتفاع چرخش لگ  پرداخت. در اکثر مطالعات بررسی

قتی استفاده از پاشنه بلند داری دیده نشد. آنها نیز تمایل لگ  به چرخش خلفی و تطابق با وضعیت موتغییر معنی

به ای   2212در سال  دیگری راسل در مطالعۀ (.22) گلوتئال را دلیل ای  امر دانستند انقباض عضلات و غلبۀ

کمری زنان در حالت ایستاده تاثیر بگذارد.  تواند بر روی لوردوزنتیجه رسید که استفاده از کفش پاشنه بلند نمی

ساکروم مشاهده کرد که البته در مقایسه با وضعیت بدون پاشنه، اختلاف  هرچند که کاهش ناچیزی در زاویۀ

کمری  بلند کفش را با افزایش قوس استفاده از پاشنۀ 2211در سال  هرچند که پزان (.12) استدار نبودهمعنی

ذکر است که او در آن مطالعه به بررسی  آنرا چرخش قدامی لگ  مطرح کرد، اما لازم به مرتبط دانست و دلیل

 فقرات و افزایش قدرت تطابق با توجه به تاثیر س  بر قوس ستوناست.  ساله پرداخته 22تا  13انان نوجو

داد و چنی  مطالعه نسبت موردسنی افراد  ۀدامنه بهای  مقالات را توان تفاوت نتایج میعضلانی با شرایط مختلف، 

و چرخش  هعضلانی در کاهش لوردوز ناشی از ارتفاع پاشنه بیشتر شد قدرت تطابقگفت که با افزایش س ، 

ای بر روی تاثیر طی مطالعه 2220در سال  ،هم و همکاران بارت (. 21) دهدمی خلفی لگ  و کاهش قوس رخ

ای  نتیجه رسید که افزایش ارتفاع پاشنه در ابتدا بصورت افزایش  رفت ، بهتنه در زمان راه پاشنه بر عضلات ارتفاع

او جذب نیروها در پاها باشد. همچنی  تواند بدلیل دهد که میمی فعالیت عضلات ارکتوراسپای  خود را نشان

کمری  ثبات بدن و کاهش جرم فلکسوری، تغییر موقعیت مرکز العمل زمی ، افزایش گشتاورافزایش نیروی عک 

 (. 22) را از سایر علائم آن دانست

حاضر مشاهده شد که افراد گروه کمردرد در هر سه حالت ایستادن روی شیب مثبت، منفی و صفر  در مطالعۀ

بدنی  رسد که مبتلایان به کمردرد نوسانمی نظرکمری بیشتری هستند. چنی  به ثباتینسبت به گروه سالم دارای بی

فقرات است.  ثبات ستون عضلانی و کاهش توانایی حفظ و ای  امر بدلیل ناکارآمدی سیستم کنترل بیشتری دارند

افراد مبتلا به کمردرد را  درصد32تا  13است و  شده گزارش( هم 2222) تایلر و اوسولیوان ای  امر در مطالعۀ

 و همکارانش غلوواپمطالعه با نتایج نکیای   (. نتایج حاصل از23) کرده استمعرفی پاسچرال ثباتیدارای بی

 ای  لگنی دو گروه سالم و کمردرد پیدا نکردند و به-زیرا آنها نیز تفاوتی بی  زوایای کمری، مطابقت دارد (2223)

کمری کمتری هستند و ای  امر در میان افراد مبتلا به کمردرد  نتیجه رسیدند که مبتلایان به کمردرد دارای ثبات

اصل عملکرد صحیح هر سه کمری ح ثبات (1002) اساس نظر پنجابیبر (.11) بیشتر از کمردرد حاد استمزم  
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کمر حاصل از  ثباتیت و بیعصبی اسسیستم  و )مهره، دیس  و مفاصل فاست( غیرفعال )عضلانی(، عامل فعال

مهره در حفظ الگوی نرمال  تواناییرفت   دستهمراه با ازمبرده(، هری  از عوامل نااختلال در )بدلیل کمردرد

بدن در افراد مبتلا به  (. افزایش نوسانات24) باشدفیزیولوژی  می مختلف اعمال نیروهای جابجایی در شرایط

کند.  ها کم میمهره شود و توانایی آنها را در حفظ ثباتعضلانی می کمردرد، باعث کاهش اثر سیستم کنترل

تواند شود و ای  امر مییابد و ثبات کم میفیزیولوژی  حرکتی با وجود کمردرد افزایش میو دامنه  ام  منطقه

ای  مطالعه مشاهده  ای که دربگونه(. 4) باشددیده فقرات آسیب ستون بدلیل کاهش نقش عضلات در ثبات

هستند، اما در افراد مبتلا کمری خود در هر سه شیب مثبت و منفی و صفر  شود، افراد سالم قادر به حفظ ثبات می

آمده با شرایط موجود و با گذشت زمان، دامنه فیزیولوژی  و منطقه ام  ردرد مزم  شاید بدلیل تطابق بعملبه کم

 گیل و همکارانش هم نقش انقباض هماهنگاست. م  ثباتی شدهیافته و باعث ایجاد بیکمری،  افزایش مفاصل

رسد که (. چنی  بنظر می26،20)ردانستند کمری بسیار موث ا در حفظ ثباتعضلات طرفی  ستون فقرات و شکم ر

تواند باعث نقص در عضلانی، میپذیری، استقامت و سرعت انقباضردرد علاوه بر کاهش قدرت، انعطافکم

زند و لگنی را بهم می -کمرین تنه شود. همچنی  هماهنگی مفاصل همزما پاسچر و افزایش انقباضات کنترل

را در کنترل پاسچر تغییر  های فیدفورواردشود و پاسخران، در کنترل تعادل بدن می باعث تغییر استراتژی حمایتی

 (.13) دهدمی
 

 گیرینتیجه

تفاوت  کمردرد و گروه سالم در دو لگنی-کمری های ناحیهقوس از ای  مطالعه،توجه به نتایج حاصلبا 

لگنی هر ی  از -های کمریبر قوس های مختلف پاشنه تاثیریروی شیببر همچنی  ایستادن داری نداشت، معنی

کمری کمتر مبتلایان به کمردرد بود که  دو گروه نداشت. تنها تفاوت افراد مبتلا به کمردرد با افراد سالم در ثبات

یا طریق بست  کمربند طبی وکمری از  ثبات لذا افزایش کمری باشد، تواند نشانه ارتباط کمردرد و ثباتای  امر می

 ای  افراد توصیه می شود.ثباتی در آموزش تمرینات
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