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Abstract 
Introduction: Lower back pain is an orthopedic disease that affects up to 80% of people throughout their 
lifetime. It seems that the pattern of muscular activity is related to the components of earthquake 
photography and should be considered when evaluating back pain and its treatment. The aim of this study 
was to compare the three-dimensional lower limb joints stiffness during loading response, mid stance, push 
off and entire of stance phase in low back pain patients and healthy control ones while walking. 
Methods: This study was a semi-experimental.15 men with low back pain as an experimental group (age 
25.3±2.9years) and 15 healthy men as a control group (age 26±2.9 years), were volunteered to participate 
in the study. Four cameras with a frequency of 100 Hz were used to quantify gait kinematic and also a force 
plate was used to record the ground reaction force components. Independent sample t-test with significance 
level of 0.05 was used for statistical analysis. 
Results: Hip joint stiffness during loading response in horizontal plane (P=0.029), at mid stance phase in 
sagittal (P=0.009) and horizontal planes (P=0.004) and also entire stance phase in sagittal (P=0.004) and 
horizontal (P=0.029) planes in the low back pain group, was lower than the healthy group. In the knee joint, 
stiffness values during mid-stance (P=0.028) and push of (P=0.011) phases in frontal plane and at entire 
stance phase in sagittal (P=0.000) and frontal (P=0.000) planes in experimental group were greater than 
that control group. In the ankle joint, stiffness value during mid-stance phase in sagittal plane (P=0.022) in 
experimental group was lower than that healthy control group. 
Conclusions: Due to decreased stiffness of the hip joints and increased knee and ankle joint stiffness in low 
back pain patients compared to healthy control ones, the design of therapeutic interactions such as athletic 
exercises to reinforce ankle invertor muscles, shank and thigh external rotators and abdominal muscles to 
improve these variables in patients with low back pain. 
Keywords: Low Back Pain, Stiffness, Walking, Rehabilitation 

http://ijrn.ir/browse.php?a_id=401&sid=1&slc_lang=en
http://dx.doi.org/10.21859/ijrn-05043
http://www.ijrn.ir/
http://ijrn.ir/browse.php?a_id=401&sid=1&slc_lang=en
https://en.wikipedia.org/wiki/Biomedical_engineering
https://en.wikipedia.org/wiki/Biomedical_engineering


  
 DOI: 10.21859/ijrn-05043  4، شماره 5، دوره 9318 تابستان

 

81 

 

 مقاله پژوهشی           نشریه پژوهش توانبخشی در پرستاری
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 رفتن
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مقدمه

افراد را در طول  %18کمردرد یک بیماری ارتوپدی است که تا حدود 

. هزینه درمان سالانه و بار [8]دهد عمر خود تحت تأثیر قرار می

میلیارد پوند و در ایالات متحده  84اقتصادی کمردرد در انگلستان 

. اگرچه علت آن هنوز ناشناخته است، [2]یلیارد دلار است م 5/84

های تحتانی ممکن است در ایجاد آن مؤثر باشد. سفتی ینامیک اندامد

مفاصل، سفتی عضلات کمر و مفصل ران و یا ضعف عملکرد عضلات 

 چکیده

 یکه الگو رسدی. به نظر مدهدیقرار م رتأثی تحت خود عمر طول در را افراد %18است که حدود  یارتوپد یماریب کیکمردرد  مقدمه:

. ردیکمردرد و درمان آن مورد توجه قرار گ یابیدر هنگام ارز دیدر ارتباط است و با نیالعمل زمعکس یروین یبا اجزا یعضلان تیفعال

ا اتکا، هل دادن و کل فاز اتک یانیم ،یریپاسخ بارگ رمراحلیبعد، در زدر سه یمفاصل اندام تحتان یسفت سهیهدف از پژوهش حاضر مقا

 .باشدیراه رفتن م یکمردرد با افراد سالم ط مارانیدر ب

 مرد 85 و( سال 3/25±3/2)سن  یکمردرد در گروه گروه تجرب ی. مرد داراباشدیم یتجربمهیپژوهش حاضر از نوع ن 85 روش کار:

با  نیراه رفتن چهار دورب کینماتیس یسازیکم برای. شدند پژوهش در شرکت داوطلب( سال 22±3/2 سن) کنترل گروه در سالم

 یآمار لیتحل یهرتز استفاده شد. برا 8888با فرکانس  روینصفحه کی نیزم العملعکس یروین یثبت اجزا یهرتز و برا 888فرکانس 

 استفاده شد. 85/8 یداریمستقل با سطح معن یاز آزمون ت

 تالیاتکا در سطوح ساج یانی(، در مرحله مP=  823/8) زنتالیدر سطح هور یریدر مفصل ران در مرحله پاسخ بارگ یسفت ها:یافته

(883/8  =Pو هور )زنتالی (884/8  =P و )تالیدر کل مرحله اتکا در سطوح ساج (884/8  =Pو هور )زنتالی (823/8  =P در گروه )

( در سطح P=  888/8( و هل دادن )P=  821/8اتکا ) یانی. در مفصل زانو در مرحله مودبا گروه سالم کمتر ب سهیکمردرد در مقا

بزرگتر از گروه کنترل بود. در  ی( در گروه تجربP=  888/8( و فرونتال )P=  888/8) تالیفرونتال و در کل مرحله اتکا در سطوح ساج

 کمتر از گروه سالم بود. یدر گروه تجرب یسفت مقدار( P=  822/8) تالیاتکا در سطح ساج یانیمرحله م یپا طمفصل مچ

اد سالم، با افر سهیکمردرد در مقا مارانیپا در بمفاصل زانو و مچ یسفت شیمفصل ران و افزا یبا توجه به کاهش سفت نتیجه گیری:

دو اندام ساق و  یخارج یهامچ پا، چرخش دهنده نورتورای عضلاتکننده  تیتقو یورزش ناتیهمچون تمر یتداخلات درمان یطراح

 .شودیم هیکمردرد توص مارانیدر ب رهاییتغم نیعضلات شکم جهت بهبود ا نیران و همچن

 یراه رفتن، توانبخش ،یکمردرد، سفت ها:کلیدواژه
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پوسچرال منجر به بارگذاری مکانیکی نامتقارن یا غیرطبیعی ستون 

. راه رفتن سریع، چرخش [3]فقرات کمری شده و موجب کمردرد گردد 

در بیماران مبتلا به  لگن و فلکشن زانو در لحظه اولیه تماس پاشنه

. کاهش سرعت راه رفتن به [3]شود کمردرد موجب کاهش درد می

عنوان یک سازگاری برای کاهش واکنش نیروی عمودی زمین و درد 

. افزایش فعالیت عضلات ارکتور اسپاینا [3]کمر در طی راه رفتن است 

در بیماران مبتلا به کمردرد نیز گزارش شده  [5]و همسترینگ  [4]

ای منتقل شده به ستون بین نیروهای ضربهاست. محققین ارتباط 

، تیلت لگنی [2]داخلی پا -فقرات همراه با عملکرد و ارتفاع قوس طولی

. تغییر ساختار [1]اند و پرونیشن سابتالار در راه رفتن را گزارش نموده

های تحتانی و همچنین تواند بر اندامهای کف پایی میپا همچون قوس

تاثیرگذار باشد. فعالیت عضلات ارکتور اسپاینا و سرینی  [1]تعادل لگن 

توانند نیز می [2]و همچنین کینماتیک ستون فقرات کمری  [1]میانی 

تحت تأثیر تغییر در ساختار کف پا قرار گیرند. پرونیشن پا با چرخش 

و افت لگن به هنگام تحمل وزن حین قدم زدن  [3]داخلی ساق پا 

بر این، پای غیرطبیعی با پیشرفت استئوآرتریت . علاوه[88]همراه است 

. با این اوصاف منطقی است که فرض کنیم [88]زانو مرتبط است 

ان توان گفت، درمپرونیشن پا با کمردرد مرتبط است. در این صورت می

. این [82]تواند منجر به درمان کمردرد شود اختلالات وضعیتی پا می

الایی العمل بضح است که پرونیشن بیش از حد پا و نیروی عکسکاملاً وا

رسد که الگوی . به نظر می[83]در افراد مبتلا به کمردرد دیده شود 

العمل زمین در ارتباط است و فعالیت عضلانی با اجزای نیروی عکس

ور فرهپباید در هنگام ارزیابی کمردرد و درمان آن مورد توجه قرار گیرد. 

العمل زمین و اوج گشتاور آزاد در ن بیشترین نیروی عکسو همکارا

بیماران مبتلا به کمردرد را با پرونیشن بیش از حد کف پا در حین 

چنین گزارش شده است که طی هم .[83]پیاده روی گزارش کردند 

مرحله هل دادن، سفتی دینامیک به صورت معناداری درتمامِ مفاصل 

راد تر از افی و مچ پا در افراد با پرونیت بزرگپایهای کفبین استخوان

 .[84]سالم است 

اهی تواند به آگتحلیل دینامیک مفاصل اندام تحتانی طی راه رفتن می

های اندام تحتانی و حتی تنه کمک نماید یافتن از شیوع و توسعه آسیب

ها شامل ارزیابی سفتی دینامیک مفاصل است . یکی از این شیوه[85]

 کشسان مواد مقاومت به که است مکانیکی مفهومی . سفتی[81, 82]

 متغیر مفصل یک سفتی .[83, 81] دارد اشاره شکل تغییر ربراب در

 مفاصل حرکتی دامنه و عضلانی نیروی نسبت به که است بیومکانیکی

رد. گی. سفتی در سطوح مختلف مورد استفاده قرار می[28]دارد  بستگی

 و حتی عضلات ها،تاندون مانند ساختارهایی سفتی سطح، ترینپایین در

 و مفصل یک سفتی میانی، سطح در [22, 28] عضلانی تار یک

 سفتی و پا سفتی سطح، بالاترین در و [23, 83]آن  پیرامون ساختارهای

 های پیشینپژوهش .است قرارگرفته مطالعه مورد [25, 24]عمودی 

سفتی دینامیک مفصل را به عنوان نسبت بین گشتاور خارجی اعمال 

شده به مفصل و زاویه مفصل در یک دوره زمانی مشخص تعریف 

های عملکردی نظیر راه رفتن اند. با توجه به این که انجام فعالیتنموده

این سفتی ترکیب تأثیر  .[81, 82]سازی عضلات دارد نیاز به فعال

و تغییر شکل بافت همبند است و در حال  نیروهای عضلانی، اینرسی

, 82]شود حاضر در سطح ساجیتال با اهداف مختلف به کار برده می

. سفتی دینامیکی بالا و پایین به ترتیب با شیوع زیاد آسیب [21, 22

ارتباط  [21]تحرک بیش از حد مفصل و ثبات کمتر مفصل  استخوان،

ای ارائه خصوصیات تجزیه و تحلیل سفتی دینامیکی نیز بر .دارد

مکانیکی مفاصل پا برای طراحی ارتوز یا پروتز، و همچنین بررسی اثر 

ا ب جراحی که ممکن است سفتی مفصل را تغییر دهد، ارزشمند است.

های اندام تحتانی، تاکنون سفتی وجود نقش زیاد سفتی در ایجاد آسیب

رزیابی قرار مفاصل اندام تحتانی در افراد سالم با افراد کمردرد مورد ا

نگرفته است. هدف از پژوهش حاضر بررسی و مقایسه سفتی مفاصل 

افراد سالم  در مقایسه با اندام تحتانی در سه سطح در بیماران کمردرد

 باشد.میدر طی راه رفتن 

 روش کار

در  کنندگانتجربی و آزمایشگاهی بود. شرکتمطالعه حاضر از نوع نیمه

نفر مرد دارای  85گروه آزمایشی شامل مرد بودند که  38این مطالعه 

 مرد سالم بود. بیماران 85کمردرد مکانیکی بوند. گروه کنترل نیز شامل 

از یک کلینیک ارتوپدی داوطلب شرکت در مطالعه  مبتلا به کمردرد

گیری این پژوهش از نوع در دسترس بود. برای نشان روش نمونه شدند.

( G Power 3.1افزار )از نرم دادن حداقل تعداد آزمودنی مورد نیاز

 1/8استفاده شد که جهت دستیابی به توان آماری در اندازه اثر برابر با 

پای برتر  نفر آزمودنی مشخص شد. 38برابر  85/8و سطح آلفا 

 ها از طریق روش ضربه زدن به توپ مشخص شد.آزمودنی

ها های ارتوپدی تمامی آزمودنییک جراح ارتوپدی در یکی از کلینیک

ها در صورت نداشتن بیماری آزمودنی .را قبل از انتخاب معاینه نمود

 .عضلانی، پوسچرال و یا عصبی، در گروه کنترل قرار گرفتند-اسکلتی

 mm 38 <برای گروه تجربی، افراد کمردرد با شاخص درد کمری 

متری میلی 888براساس سنجش درد بصری )در این مقیاس یک نوار 

شد که کمترین شد و به وی گفته میقرار داده میدر جلوی آزمودنی 

 888میزان شدت درد بر روی صفر و بیشترین میزان آن بر روی 

شد که شدت درد خود را بر متر است. در ادامه به وی گفته میمیلی

براساس  88روی این نوار مشخص نماید( و شاخص ناتوانی کمتر از 

. پرسشنامه [23]بودند  Roland-Morrisپرسشنامه ناتوانایی 

Roland-Morris دهد. ست که خود فرد انجام مییک معیار ناتوانی ا

تر های بزرگدر این پرسشنامه سطح بالاتری از ناتوانی در تعداد مقیاس

شود. نشان داده شده است که نقطه منعکس می 24با مقیاس 

های قابل اعتمادی دارد و اندازه گیری Roland-Morrisپرسشنامه 

صوص خباشد. این پرسشنامه مبرای تشخیص سطح ناتوانی معتبر می

. [38]ها کمی شود باشد تا شاخص ناتوانی آنافراد دارای کمر درد می

شرایط خروج از پژوهش شامل سابقه اختلال عملکرد عضلانی اسکلتی، 

های های مفصلی، عفونت مزمن مفصلی یا بیماریسابقه بیماری

ها، اختلالات عضلانی، ها، بازسازی رباطاستخوانی، کمردرد، آسیب رباط

نه، اختلاف طولی در پا به مقدار اختلال در عملکرد عضلات پایین ت

 متر و سابقه ترومای عمده یا جراحی اندام تحتانی بود.سانتی 8بیشتر از 

گروهی در مورد سن، قد، وزن و شاخص توده بدنی معنادار تفاوت بین

 .(P>85/8نبود )

عضلانی در -برای هر دو گروه، معیار خروج از آزمون جراحی اسکلتی

ی عضلانی، انجام کارهای فیزیک-ی، اختلالات عصبیتنه یا در اندام تحتان

سنگین یا تمریناتی که منجر به خستگی در دو روز منتهی به آزمایش 

پروتکل تحقیقاتی توسط کمیته اخلاقی دانشگاه علوم پزشکی  .بود
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تصویب شد. همه افراد  IR.ARUMS.REC.1397.031اردبیل با کد 

را به صورت کتبی اعلام  رضایت آگاهانه خود برای شرکت در مطالعه

. [38]تمام موارد اجرای پژوهش مطابق با اعلامیه هلسینکی بود  .کردند

شود. فاز اتکا به سه مرحله راه رفتن به دو فاز نوسان و اتکا تقسیم می

دادن تقسیم شد. منظور از مرحله پاسخ  پاسخ باگیری، میانه اتکا و هل

بارگیری، از لحظه تماس پاشنه تا تماس کامل کف پا با سطح بود. میانی 

پا با سطح تا بلند کردن پاشنه از سطح اتکا از لحظه تماس کامل کف

زمین بود. فاز هل دادن نیز از لحظه بلند شدن پاشنه تا جدا شدن 

سازی سینماتیک راه رفتن کمی داد. برایانگشت از سطح را نشان می

 T (888سری  شامل چهار دوربین Vicon MX یک سیستم تحلیل

 ,Kistler AGنیرو کیستلر )هرتز( استفاده شد. همچنین یک صفحه

Winterthur, Switzerland) العمل نیروی عکس برای ثبت اجزای

نیرو در مرکز فضای هرتز استفاده شد. صفحه 8888با فرکانس  زمین

لیبراسیون راه رفتن قرار گرفت. سیستم تجزیه و تحلیل حرکت، و کا

همگام سازی و کنترل  Nexus-1.7.5افزار نیرو با نرمسیستم صفحه

 [32]شد. برای تعریف اندام تحتانی از روش مارکرگذاری پلاگین گیت 

استفاده شد. مارکرها بر اساس روش مارکرگذاری حاضر بر روی نقاط، 

نی قدامی، خارخاصره فوقانی خلفی، قسمت میانی خارخاصره فوقا

خارجی ران، اپی کندیل خارجی زانو، قسمت میانی خارجی ساق، قوزک 

خارجی، پاشنه و استخوان متاتارسال قرار گرفت. برای کالیبراسیون 

مارکره استفاده شد که جهت کالیبراسیون، وند در  5ها از وند دوربین

گردید که امی حرکت وند متوقف میشد. هنگاین محل حرکت داده می

کنندگان بود. برای همه شرکت 82/8میزان خطای کالیبره کمتر از 

( و متناسب با اندازه New Balance 759, USAمدل کفش مشابه )

کردن مثل راه رفتن انجام پا فراهم شد. در ابتدا، پنج دقیقه تمرین گرم

کننده ری که شرکتنقطه شروع به طور مناسب تنظیم شد به طو .گرفت

قبل از وارد شدن به فضای کالیبره حداقل هشت گام طی کرده و پای 

آمیز سه آزمایش موفقیت .نیرو را لمس کردآزمودنی بخش میانی صفحه

 آمیز بود که پا درمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. کوششی موفقیت

 نیرو فرود آید و تمام نشانگرها قابل مشاهده باشد.وسط صفحه

بعدی مربوط به ران، زانو و مچ پا با استفاده از روش گشتاورهای سه

دینامیک معکوس پردازش شد. گشتاور مفصل با استفاده از جرم بدن 

گشتاور مفاصل طی  گزارش گردید. N×m/kgنرمال شد و به صورت 

سفتی مفصل از  .(8-888درصدی از سیکل راه رفتن گزارش گردید )%

ای مفصل محاسبه گردید جایی زاویهجابهنسبت گشتاور مفصل به 

[33]. 

Stiffness=
∆M

∆∝
 (8رابطه ) 

تغییرات  α∆برابر با تغییرات گشتاور مفصل و  M∆( 8در رابطه )

 باشد.ای مفصل با واحد درجه میزاویه

 تحلیل آماری

 Kolmogorov-Smirnov ها توسط آزموننرمال بودن توزیع داده

برای مقایسه سفتی مفاصل اندام  .مورد بررسی و تأیید قرار گرفت

داری برابر تی مستقل استفاده گردید. سطح معنی تحتانی از آزمون

85/8 > P ها بود. تجزیه و تحلیل آماری با استفاده از برای تمام تحلیل

جهت محاسبه میزان اثر مستقیم از اندازه  .انجام شد SPSS 24 افزارنرم

اثر استفاده شد. هدف اصلی از محاسبه اندازه اثر در این پژوهش نشان 

ر مستقیم متغیر مستقل بود. به این معنا که بعنوان دادن میزان تأثی

اثرات ایجاد  %18دهنده این است که حدود نشان 1/8مثال: اندازه اثر 

باقی  %38شده بر روی متغیر وابسته ناشی از اثر متغیر مستقل است و 

گر است. جهت محاسبه اندازه اثر مانده ناشی از سایر متغیرهای مداخله

(dاز رابطه زیر )  [34]استفاده شد: 

=
اختلاف میانگین دو شرایط

میانگین انحراف استاندارد دو شرایط
 (dاندازه اثر ) ( 2رابطه) 

 هایافته

سال، قد  22±3/2خصوصیات دموگرافیکی گروه کنترل )سن 

کیلوگرم و شاخص توده بدنی  1/11±3/3سانتی متر، وزن  5/5±814

سال،  3/25±3/2کیلوگرم در مترمربع( و گروه تجربی )سن  3/2±3/25

کیلوگرم و شاخص توده  3/13±3سانتی متر، وزن  1/812±4/4قد 

 کیلوگرم در مترمربع( در پژوهش حاضر چنین بود. 1/225±5/8بدنی 

( به طور متر بر ثانیه 81/8±81/8سرعت راه رفتن در گروه کمردرد )

متر بر ثانیه( کمتر بود  21/8±83/8معناداری نسبت به گروه سالم )

آمده نشان دادند که مقادیر سفتی مفصل ران طی . نتایج یدست[35]

شرایط راه رفتن در افراد کمردرد در مقایسه با افراد سالم در مرحله 

؛ P=  823/8درصد کاهش ) 12پاسخ بارگیری در سطح هوریزنتال 

درصد  32(، در مرحله میانی اتکا در سطح ساجیتال 51/8اندازه اثر 

(883/8  =Pو سطح هوریزنتال 84/8ثر ؛ اندازه ا )884/8درصد ) 11  =

P کاهش، در مرحله هل دادن در سطح ساجیتال 28/8؛ اندازه اثر )

( و در کل مرحله اتکا 13/8؛ اندازه اثر P=  888/8درصد کاهش ) 828

( و 32/8؛ اندازه اثر P=  823/8درصد ) 41در سطوح ساجیتال 

( کاهش یافته است. 28/8ر ؛ اندازه اثP=  884/8درصد ) 52هوریزنتال 

اما به لحاظ آماری بین مقادیر سفتی مفصل ران طی شرایط راه رفتن 

افراد کمردرد در مقایسه با افراد سالم در مرحله پاسخ بارگیری در 

دوسطح ساجیتال و فرونتال، در مرحله میانی اتکا در سطح فرونتال، در 

رکل مرحله اتکا در مرحله هل دادن در سطوح فرونتال و هوریزنتال و د

 (<85/8Pسطح فرونتال هیچ تفاوت معناداری مشاهده نشد )

 (.8جدول )

مشاهدات نشان دادند که سفتی مفصل زانو طی شرایط راه رفتن افراد 

کمردرد در مقایسه با افراد سالم در مرحله میانی اتکا در سطح فرونتال 

(، در مرحله هل دادن 12/8ازه اثر ؛ اندP=  821/8درصد کاهش ) 12

(، در 83/8؛ اندازه اثر P=  888/8درصد افزایش ) 32در سطح فرونتال 

(، در 58/8؛ اندازه اثر P=  888/8درصد کاهش ) 831سطح هوریزنتال 

درصد به طور قابل توجه افزایش  281کل مرحه اتکا در سطح ساجیتال 

(888/8  =P در سطح فر13/3؛ اندازه اثر ،) درصد به طور  35ونتال

(، و در سطح هوریزنتال 11/8؛ اندازه اثر P=  888/8معناداری افزایش )

؛ اندازه اثر P=  888/8درصد تغییر به صورت معناداری کاهش ) 888با 

ها حاکی از آن بودند که از نظر آماری ( یافته است. ازطرفی یافته1/8

ن افراد کمردرد در بین مقادیر سفتی مفصل زانو طی شرایط راه رفت

مقایسه با افراد سالم در مرحله پاسخ بارگیری در سه سطح ساجیتال، 

فرونتال و هوریزنتال، در مرحله میانی اتکا در دو سطح ساجیتال و 

هوریزنتال و در مرحله هل دادن در سطح ساجیتال، هیچ تفاوت 

 (.2جدول ( )<85/8Pمعناداری وجود نداشت )



و همکاران جعفرنژادگرو  
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 ( مفصل ران در زیرمراحل پاسخ بارگیری، میانی اتکا، هل دادن و کل مرحله اتکا در سه سطح طی شرایط راه رفتن افراد کمردرد و سالمN.M/Kgسفتی ) :1جدول 

 tمقدار  اندازه اثر سطح معناداری گروه کمردرد گروه سالم سطح

      پاسخ بارگیری

 881/8 42/8 254/8 282/8±282/8 388/8±223/8 ساجیتال

 111/2 81/8 122/8 282/8±834/8 282/8±832/8 فرونتال

 285/8 51/8 *888/8 885/8±881/8 822/8±881/8 هوریزنتال

      میانی اتکا

 223/8 84/8 *883/8 883/8±881/8 825/8±883/8 ساجیتال

 223/8 34/8 485/8 223/8±483/8 813/8±822/8 فرونتال

 511/8 28/8 *884/8 828/8±838/8 881/8±841/8 هوریزنتال

      هل دادن

 421/1 13/8 *888/8 844/8±885/8 831/8±844/8 ساجیتال

 388/8 21/8 428/8 882/8±844/8 882/8±823/8 فرونتال

 814/8 81/8 132/8 821/8±821/8 825/8±825/8 هوریزنتال

      کل مرحله اتکا

 382/2 32/8 *823/8 825/8±881/8 831/8±881/8 ساجیتال

 323/2 82/8 114/8 882/8±852/8 888/8±838/8 فرونتال

 344/8 28/8 *884/8 823/8±883/8 835/8±882/8 هوریزنتال

 85/8* نشان دهنده معنی داری در سطح 

 

 دادن و کل مرحله اتکا در سه سطح طی شرایط راه رفتن افراد کمردرد و سالم( مفصل زانو در زیرمراحل پاسخ بارگیری، میانی اتکا، هل N.M/Kgسفتی ): 2جدول 

 tمقدار  اندازه اثر سطح معناداری گروه کمردرد گروه سالم سطح

      پاسخ بارگیری

 818/8 22/8 412/8 881/8±854/8 835/8±845/8 ساجیتال

 348/1 38/8 284/8 823/8±828/8 281/8±824/8 فرونتال

 822/8 23/8 518/8 884/8±883/8 882/8±881/8 هوریزنتال

      میانی اتکا

 881/8 51/8 825/8 818/8±828/8 812/8±828/8 ساجیتال

 143/3 12/8 *821/8 812/8±823/8 842/8±838/8 فرونتال

 543/4 88/8 113/8 824/8±888/8 825/8±881/8 هوریزنتال

      هل دادن

 881/8 33/8 538/8 882/8±884/8 881/8±882/8 ساجیتال

 381/4 83/8 *888/8 811/8±831/8 838/8±853/8 فرونتال

 221/3 58/8 *888/8 881/8±888/8 843/8±823/8 هوریزنتال

      کل مرحله اتکا

 312/1 13/3 *888/8 885/8±823/8 833/8±881/8 ساجیتال

 452/3 11/8 *888/8 333/8±884/8 818/8±823/8 فرونتال

 238/8 1/8 *888/8 883/8±884/8 881/8±882/8 هوریزنتال

 85/8* نشان دهنده معنی داری در سطح 

پا، طی راه رفتن در های پژوهش نشان داد سفتی مفصل در مچیافته

گروه تجربی در مقایسه با افراد سالم طی مرحله پاسخ بارگیری در سطح 

(. در 15/8؛ اندازه اثر P=  888/8درصد کاهش داشت ) 284ساجیتال 

طور معناداری افزایش مشاهده شد درصد به 232سطح فرونتال نیز 

(821/8  =P در مرحله میانی اتکا در سطح ساجیتال 84/8؛ اندازه اثر ،)

 31( و در سطح فرونتال 2/8؛ اندازه اثر P=  822/8درصد کاهش ) 33

(، در مرحله هل دادن در 23/8؛ اندازه اثر P=  881/8درصد افزایش )

( و در 13/8؛ اندازه اثر P=  888/8درصد کاهش ) 855سطح ساجیتال 

( و در 18/8؛ اندازه اثر P=  888/8صد افزایش )در 214سطح فرونتال 

؛ P=  888/8درصد افزایش ) 811کل مرحله اتکا در سطح فرونتال 

درصد کاهش  38( افزایش و در سطح هوریزنتال 12/8اندازه اثر 

(848/8  =P یافته است. اما در مرحله پاسخ بارگیری 15/8؛ اندازه اثر )

اتکا در سطح هوریزنتال، در مرحله در سطح هوریزنتال، در مرحله میانی 

هل دادن در سطح هوریزنتال و در کل مرحله اتکا در سطح ساجیتال 

مقادیر آماری بدست آمده تفاوت معناداری را بین افراد سالم و افراد 

 (.3جدول ( )<85/8Pگروه کمردرد نشان نداد )

 بحث

اندام تحتانی در سه سطح  هدف از این پژوهش مقایسه سفتی مفاصل

ساجیتال، فرونتال و هوریزنتال در زیرمراحل پاسخ بارگیری، میانی اتکا، 

هل دادن و کل فاز اتکا در افراد مبتلا به کمردرد با افراد سالم طی راه 

سفتی مفصل ران در افراد مبتلا به کمردرد نسبت به افراد  .رفتن بود

کا و زیرمراحل میانی اتکا و سالم در سطح ساجیتال در کل مرحله ات

داری را نشان داد. دلیل احتمالی کاهش سفتی هل دادن کاهش معنی

مفصل ران افراد مبتلا به کمردرد در مقایسه با افراد سالم در سطح 

تواند پایین بودن ماکزیمم گشتاور تولیدی عضلات فلکسور ساجیتال می

مبتلا به کمردرد و اکستنسور مفصل ران و کاهش دامنه حرکتی افراد 

. از طرفی در یک مطالعه میزان فعالیت [32]نسبت به افراد سالم باشد 
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عضلات دوسررانی و سرینی بزرگ در افراد مبتلا به کمردرد زودتر و 

ش عضلات نقبیشتر از افراد سالم گزارش گردید. به دلیل اینکه این 

، [31]در تثبیت و انتقال نیروها در مفصل ران را برعهده دارند  مهمی

ها، نوعی شروع فعالیت زود هنگام این عضلات و فعالیت بیشتر آن

د. باشسازگاری جبرانی جهت افزایش سفتی و پایداری مفصل ران می

پایین بودن سفتی مفصل ران افراد مبتلا به کمردرد در مقایسه با علت 

تواند نوعی استراتژی جهت کاهش افراد سالم در سطح ساجیتال، می

 ها باشدالعمل زمین و کاهش نیروی وارده بر کمر آزمودنینیروی عکس

ل کاهش سفتی مفصل ران در بیماران مبتلا به . از دیگر دلای[32]

توان کمتر بودن سرعت راه رفتن کمردرد در مقایسه با افراد سالم می

ها بین سفتی مفصل ران دونده. همیل و همکاران [35]اشاره نمود 

مبتلا به کمردرد و افراد سالم هیچ تفاوتی را گزارش نکردند. مغایرت 

های آزمایشی باشد )ورزشکار و به علت تفاوت در گروه تواندنتایج می

 .[31]غیرورزشکار( 
 

 پا در زیرمراحل پاسخ بارگیری، میانی اتکا، هل دادن و کل مرحله اتکا در سه سطح طی شرایط راه رفتن افراد کمردرد و سالم( مفصل مچN.M/Kgسفتی ) :3جدول 

 85/8* نشان دهنده معنی داری در سطح 

دادن و کل مرحله اتکا در سطح  زیرمرحله پاسخ بارگیری، هلدر 

هوریزنتال سفتی مفصل ران در افراد مبتلا به کمردرد در مقایسه با 

داری را نشان داد. دلیل کم بودن سفتی مفصل افراد سالم کاهش معنی

ران افراد مبتلا به کمردرد در مقایسه با افراد سالم در مرحله هل دادن 

اتکا راه رفتن، ناپایداری و عدم ثبات مفصل ران افراد مبتلا و کل مرحله 

. از دیگر دلایل کاهش سفتی مفصل ران در افراد [21]به کمردرد است 

مبتلا به کمردرد در سطح هوریزنتال در مقایسه با افراد سالم برهم 

باشد. افراد مبتلا به کمردرد در مقایسه لگنی می-خوردن ریتم کمری

لگنی ناپایدارتری در سطح هوریزنتال داشته -کمری با افراد سالم ریتم

و علت این ناپایداری کمتر بودن سفتی مفصل ران این افراد در مقایسه 

. درواقع افراد مبتلا به کمردرد [33]باشد با افراد سالم در این سطح می

در مفصل ران در سطح هوریزنتال پایداری دینامیکی کمتر و چرخش 

بیشتری نسبت به افراد سالم دارند. مطالعات اخیر  داخلی و خارجی

اند که سفتی مفصل ران صبحگاهی سالمندان مبتلا به گزارش کرده

علت این مغایرت،  .[48]کمردرد در مقایسه با افراد سالم بیشتر است 

 تواند سن افراد مورد مطالعه و زمان آزمایش باشد.احتمالاً می

سفتی مفصل زانو در کل مرحله اتکا در سطح ساجیتال افزایش 

سیمولین و همکاران نشان دادن داری را نشان داد. طی گزارشی معنی

که دامنه حرکتی مفصل زانو در سطح ساجیتال در افراد کمردرد کاهش 

. علت بالا بودن سفتی [48]و سفتی مفصل افزایش پیدا کرده است 

مفصل زانو، بیشتر تحت تأثیر دامنه حرکتی در سطح ساجیتال به هنگام 

باشد و تأثیر گشتاور مفصل در افزایش سفتی مفصل فلکشن زانو می

. یعنی با افزایش سفتی مفصل زانو دامنه حرکتی [31]زانو کم است 

افزایش سفتی مفصل زانو جذب  یابد یا برعکس. بامفصل کاهش می

های ناگهانی وارده از سطح زمین توسط زانو کاهش یافته و تأثیر شوک

فصل مالعمل زمین و احتمال ابتلا به استئوآرتریت در این نیروی عکس

. طبق این پژوهش، سفتی مفصل زانو در [42] دهدرا افزایش می

زیرمرحله میانی اتکا در سطح فرونتال، کاهش یافته است. علت این 

عدم ثبات مفصل زانو در مقابل نیروهای واروس و کاهش، ناپایداری و 

ی تواند علت اصلوالگوس وارده بر این مفصل است که این ناپایداری می

کمردرد باشد زیرا اندام تحتانی به صورت یک زنجیره حرکتی متصل به 

. در زیر مرحله هل دادن در سطح فرونتال [43]کنند هم عمل می

سفتی مفصل زانوی افراد مبتلا به کمردرد بیشتر از افراد سالم است. 

افزایش فعالیت عضلات تثبیت کننده مفصل زانو و کاهش دامنه حرکتی 

این مفصل در این مرحله، موجب تثبیت مفصل زانو جهت اعمال نیروی 

شود. سفتی مفصل انتقال و هل دادن فرد به سمت جلو می کارآمد برای

زانو در زیرمرحله هل دادن و در کل مرحله اتکا و همچنین سفتی 

پا در کل مرحله اتکا در سطح هوریزنتال در افراد میتلا به مفصل مچ

کمردرد کمتر از افراد سالم است. افراد مبتلا به کمردرد به علت ریتم 

و عدم تناسب در بکارگیری عضلات اندام  [33]لگنی ناپایدار -کمری

، در سطح هوریزنتال در معرض چرخش داخلی و خارجی [43]تحتانی 

ا پصل ران و زانو و مچنی بوده و در نتیجه در مفاستخوان ران و درشت

تری نسبت به افراد سالم در سطح هوریزنتال سفتی مفصل پایین

 .خواهند داشت

 tمقدار  اندازه اثر سطح معناداری گروه کمردرد گروه سالم سطح

      پاسخ بارگیری

 433/84 15/8 *888/8 825/8±881/8 812/8±858/8 ساجیتال

 228/2 84/8 *128/8 833/8±881/8 821/8±881/8 فرونتال

 885/8 2/8 122/8 881/8±884/8 882/8±882/8 هوریزنتال

      میانی اتکا

 883/8 32/8 *822/8 853/8±828/8 818/8±883/8 ساجیتال

 435/83 23/8 *881/8 833/8±/851 841/8±883/8 فرونتال

 318/8 12/8 854/8 881/8±881/8 884/8±888/8 هوریزنتال

      هل دادن

 315/5 13/8 *888/8 834/8±884/8 811/8±841/8 ساجیتال

 138/1 18/8 *888/8 821/8±813/8 833/8±885/8 فرونتال

 122/8 12/8 852/8 883/8±888/8 821/8±882/8 هوریزنتال

      کل مرحله اتکا

 211/8 13/8 852/8 828/8±824/8 813/8±825/8 ساجیتال

 581/3 12/8 *888/8 813/8±852/8 832/8±884/8 فرونتال

 435/8 15/8 *848/8 888/8±883/8 883/8±884/8 هوریزنتال
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پا در افراد مبتلا به کمردرد نسبت به افراد سالم در سفتی مفصل مچ

زیرمراحل پاسخ بارگیری و میانی اتکا و هل دادن در سطح ساجیتال 

اهش سفتی مفصل داری را نشان داد. در این مرحله ککاهش معنی

موجب افزایش کشیدگی عصب سیاتیک شده و باعث درد شود. زیرا به 

رسی پا با دودنبال کاهش سفتی مفصل، پایداری دینامیکی مفصل مچ

فلکشن ناپایدار در زیرمرحله پاسخ بارگیری و پلانتار فلکشن ناپایدار 

پا در زیرمرحله هل دادن موجب کشش و تحریک عصب سیاتیک مچ

شود. این احساس درد، خود نوعی محدودیت باعث درد میشده و 

شود کند و موجب میحرکتی کنترل شده و آگاهانه در فرد ایجاد می

. [48]فرد جهت پیشگیری از احساس درد با احتیاط به فعالیت بپردازد 

پا در سطح ساجیتال در زیرمراحل درواقع علت کاهش سفتی مفصل مچ

فوق، کاهش میزان گشتاور تولیدی عضلات دورسی و پلانتار فلکسور 

 .[44]باشد این مفصل در مراحل فوق میپا و بالا بودن دامنه حرکتی مچ

پا در افراد مبتلا به کمردرد نسبت به افرادسالم در سفتی مفصل مچ

زیرمراحل پاسخ بارگیری، میانی اتکا و هل دادن و کل مرحله اتکا در 

داری را نشان داد. فرهپور و همکاران نشان نیسطح فرونتال افزایش مع

قدامی در افراد کمردرد با پای پرونیت بیشتر دادند فعالیت عضله ساقی

پا افراد دارای کمردرد در از افراد سالم بوده و دامنه حرکتی مفصل مچ

. بنابراین دلیل افزایش سفتی [32]ابعاد مختلف کمتر از افراد سالم است 

پا، افزایش گشتاور عضلات ناحیه ساق و کاهش دامنه حرکتی مفصل مچ

ن همچنیپا افراد دارای کمردرد در مقایسه با افراد سالم است. مفصل مچ

 تواند یک استراتژیدلیل افزایش سفتی مفصل در سطح فرونتال می

جهت حفظ ثبات مفصل در این سطح و جبران سفتی کاهش یافته 

مفصل در سطح ساجیتال، اعمال کارآمد نیرو جهت هل دادن فرد به 

های این پژوهش . از محدودیت[42]جلو در زیرمرحله هل دادن باشد 

توان به عدم کنترل سرعت راه رفتن و همچنین عدم وجود جنس می

ری گیمؤنث اشاره نمود. با این حال این مطالعه اولین تلاش برای اندازه

طی راه رفتن در یک گروه از  بعد درسفتی مفاصل اندام تحتانی در سه

 افراد مبتلا به کمردرد جهت مقایسه با افراد سالم بود.

 گیرینتیجه

پا با توجه به کاهش سفتی مفصل ران و افزایش سفتی مفاصل زانو و مچ

در بیماران کمردرد در مقایسه با افراد سالم، طراحی تداخلات درمانی 

اینورتور مچ پا، چرخش همچون تمرینات ورزشی تقویت کننده عضلات 

های خارجس دو اندام ساق و ران و همچنین عضلات شکم جهت دهنده

 شود.بهبود این متغییرها در بیماران کمردرد توصیه می

 سپاسگزاری

ها و همکارانی که ما را در انجام این پژوهش یاری از تمامی آزمودنی

 نمودند کمال تشکر و قدردانی را داریم.

 تعارض منافع

 نویسندگان مقاله هیچگونه تعارض منافعی را اعلام نکردند.
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