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  چکيده
شواهدی دال بر اختلال .  شده استتوجهيدوس ف   عضلات عرضی شکم و مالتيبردرمان کمردردهای مزمن برای , های اخير در سال : و هدفزمينه

 ضـخامت های متـداول بـر     تمرينباهای کنترل حرکت   تأثير تمريني مقايسههدف از اين مطالعه .  داردبيماران وجوداين ين عضلات در عملکرد ا 
  .در افراد مبتلا به کمردرد مزمن بودمحدوديت فعاليت و درد  , موضعی ستون فقراتي دهنده عضلات ثبات

دانشگاه علوم پزشکی زاهدان انجـام   فيزيوتراپی رزمجومقدم درمانگاهدر  ۸۶تا  ۸۵ل در ساور دوسوک اين كارآزمايي باليني تصادفی  : بررسی  روش
   ) نفـر ۲۴ (های متـداول   و تمرين) نفر۲۵ ( کنترل حرکتهای دو گروه تمرينيکی از به صورت تصادفي در    مردرد مزمن   کچهل و نه بيمار با      . شد

  اسـتفاده از  بـا )متـر  ميلـی بـر حـسب   ( فيدوس و عرضي شكم ضخامت عضلات مالتی.  قرار گرفتند)های کلاسيک عضلات شکم و پشت     تمرين(
 Back Performance Scale  بـا )ای رتبـه  (محدوديت فعاليت و با مقياس ديداري درد) ای رتبه(درد  , مگاهرتز۵/۷ و مبدل Bاولتراسوند نوع 

 جلسه و هر جلـسه  ۲هر هفته ,  هفته۸طی  تمرين ي  جلسه۱۶دو گروه شامل  تمرين برای هر ي برنامه. دشگيری  قبل از درمان و پس از آن اندازه      
گروهـی و    نتايج قبل و بعد درمان بـين ي  زوج و ويلکاکسون به ترتيب برای مقايسه  تي, ويتنی  من,  مستقل  تي های  از آزمون . حدود نيم ساعت بود   

  .دشگروهي استفاده  درون
 ۹۳/۱±۴۹/۰ از  گروه متـداول  در ومتر  ميلي۳۹/۲±۶۳/۰ به ۸۷/۱±۶۳/۰از در گروه کنترل حرکت  عرضی شکم ي ميانگين ضخامت عضله :ها  يافته

 بـه  ۶۳/۸±۳۷/۲فيـدوس در گـروه کنتـرل حرکـت از       مـالتی ي ميـانگين ضـخامت عـضله    ).>۰۰۰۱/۰P(متر افـزايش يافـت     ميلي۲۲/۲±۴۷/۰به  
 نتايج بعد از درمان بـين دو  ي مقايسه). >۰۰۰۱/۰P(متر افزايش يافت   ميلي۲۶/۹±۵۶/۱ به ۸۳/۸±۵۳/۱متر و در گروه متداول از       ميلي ۴۹/۲±۶۹/۹

 کـاهش درد در گـروه کنتـرل حرکـت     ).<۰۵/۰P(وجود ندارد جز درد   هبگروه نشان داد که اختلافی بين دو گروه از نظر متغيرهاي مورد مطالعه    
  ).P=۰۱۵/۰(بيشتر از گروه متداول بود 

 افـزايش  ,فيدوس  افزايش ضخامت عضلات عرضی شکم و مالتی  سببهای کنترل حرکت و متداول        تمرين نشان داد که  ه  نتايج مطالع  :گيري نتيجه
های کنترل حرکت  هرچند تمرين. شوند میای  ثباتی ستون مهره م واضح بی  يتحرک کمر و کاهش درد در بيماران با کمردرد مزمن بدون وجود علا            

  .تداول هستندهای م ثرتر از تمرينؤدر کاهش درد م
   عرضی شکمي عضله, فيدوس لتیام ي عضله, اولتراسونوگرافی, تمرين متداول, کنترل حرکتتمرين , کمردرد: واژگان کليدی

  
  

 استاديار گروه فيزيوتراپی دانشگاه علوم پزشكي زاهدان, ی تخصصی فيزيوتراپیا دکتر-۱

  دانشگاه علوم پزشكي زاهدان ،کارشناس فيزيوتراپی -۲
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  ...هاي هاي كنترل حركت در برابر تمرين تأثير تمرين
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  مقدمه
هـا    که بيش از نيمی از آن     , عضلانی -اختلالات اسکلتی      

ترين علت ناتوانی مزمن      شايع, دهند  را کمردردها تشکيل می   
 تقريبـا در  درد کمـر     .)۱ (افراد در کشورهای صنعتی هستند    

تـداوم  . باشـد  مزمن مـی  به صورت    بيماراند   درص ۲۰ تا   ۱۰
عنوان کمردرد   هب ماه ۳ بيش از  به مدت   کمر ي  درد در ناحيه  

 به دليـل نيـاز مـداوم         کمردرد ).۲(مزمن تعريف شده است     
 ,بيمار به درمان و حمايت اجتماعی و غيبت طولانی از کـار           

, بنابراين ).۳(است   پزشکی اجتماعی    ي  يک مشکل پرهزينه  
  کمـر  مزمندردهایثر برای درمان ؤ مهای  روش يريكارگ  به

   ).۴(ضروری است 
وجـود  , بنـابراين .  چنـدعاملی اسـت    ي  کمردرد مزمن پديده  

برخی از . های متعدد برای درمان آن غيرمنتظره نيست   نگرش
  , هـا   نگـرش يگـر کـه د   ثر نبـوده در حـالی  ؤها م ـ   اين نگرش 

  ).۵( شـوند  حمايـت مـی  , از جمله تمرين عـضلات خـاص    
چـون   هـم  ,هـای فعـال   ثر بودن نگرش ؤهايي مبنی بر م     نشانه

  حـاد و مـزمن کمـر     دردهـای تحـت  بهبوددر  ,درمانی  تمرين
ها   که در آن  , های رايج تنه    ثر بودن تمرين  ؤم ).۶(وجود دارد   

 صورت کلی و با شدت نـسبتا   ه بپاراورتبراعضلات شکم و  
   .)۷ (گزارش شده است ،شوند زياد منقبض می

اثـرات مهـم درمـانی را    ها   که تعدادی از کارآزمايي     در حالی 
در برخـی ديگـر      )۸،۹(کنند   درمانی گزارش می    برای تمرين 

به عوامـل   اختلاف نتايج   . )۱۰( دوش نمی ديده   ینتايجچنين  
هـای    چون مشکل بودن تفسير نتـايج کارآزمـايي        مختلفی هم 

 نـسبت داده  كـار  روشعدم کنترل کيفيت تمـرين و    ،تمرينی
 ي دهنــده  بــازآموزی عــضلات ثبــاتاخيــرا ).۱۱(د شــو مــی

عرضـی  , فيدوس  شامل عضلات مالتی  موضعی ستون فقرات    
 ).۸،۱۲( است   بسيار مورد توجه بوده   اوبليک   شکم و اينترنال  

مـدهای درد و  بـا پيا  تـصادفی  ي  کنتـرل شـده    ي  هيچ مطالعه 

حاد يـا مـزمن       تحتنامعلوم  به دردهای    بيماران مبتلا  درناتوانی  
 دهنـده   عـضلات ثبـات   تمـرين  که كندثابت  کهانجام نشده  کمر  

بعـضی شـواهد از نقـش       . )۱۳(برای اين بيمـاران مفيـد اسـت         
 ـ   دهنده در   های ثبات   تمرين م جلوگيری از بازگـشت مجـدد علاي

دو مطالعـه انجـام شـده    در اين مـورد تنهـا    اما  , کنند  حمايت می 
دهنده  ی ثباتها  تأثير تمرين)۱۲ ( اولي  در مطالعه.)۸،۱۲(است 

) داروهای ضـددرد و آمـوزش  (پزشکی استاندارد   های    با مراقبت 
 ساله نشان داد که بين بهبود سطح ۳گيری    پی. مقايسه شده است  

 در بيمـاران    فيـدوس و کـاهش درد راجعـه          مالتی ي  مقطع عضله 
  ).۱۴ (وجود دارد دهنده رابطه های ثبات گروه تمرين

در های عمومی  هنده با تمريند ای ثباته  تمرين دوم ي  مطالعهدر  
 ـبيماران با علا   اسـپونديلوليزيس يـا ليـستزيس      م راديولوژيـک    ي

حـاکی از کـاهش درد و نـاتوانی در          نتـايج   . مقايسه شده اسـت   
 .)۸ (دهنده بود   های ثبات    در گروه تمرين   مدت و درازمدت   کوتاه

دهنـده بـا    هـای ثبـات   يک از اين دو مطالعه اثـر تمـرين        در هيچ 
يـک   . متداول شـکم و پـشت مقايـسه نـشده اسـت            های  تمرين
 درد و ناتوانی هـر دو     نشان داد که    تصادفی کنترل شده   ي  مطالعه

مـدت   مدهای کوتاهپيابهبود ه ولی  يافتگروه بعد از درمان کاهش      
توجـه بـود    های کنترل حرکت قابـل    تمرين  در گروه  و درازمدت 

 افــزايش ســطح مقطــعنــشان داد کــه ي ديگــري  مطالعــه ).۱۵(
  ازعمـومی بيـشتر  هـای   تمـرين  گـروه  فيدوس در    مالتی ي  عضله
هـای عمـومی      ايـن تئـوری کـه تمـرين       ). ۱۶(است  دهنده    ثبات
فيـدوس    مـالتی ي  طبيعی عضلهي توانند در بازگرداندن اندازه  نمی

سو با  هم .)۱۷(شود   رد می مطالعه  هاي اين     طبق يافته  ثر باشند ؤم
در کوتـاه  های متـداول     رينتم  که هده ش نشان داد ,  قبلی ي  مطالعه

هـای   تمـرين نـسبت بـه ترکيـب       مدت سبب کاهش بيـشتر درد     
   .)۱۳(د وش میهای متداول   تمريني علاوه  هدهنده ب ثبات

دهنده   های ثبات   د که تأثير تمرين   شبا بررسی مطالعات مشخص     
 هـا بـه     از آن عـدم اسـتفاده      به دليل  ,در بيماران با کمردرد مزمن    

 چنين نتايج مطالعات  هم. )۱۳ ( است نشدهته  کامل شناخ  ,تنهايي
, از طـرف ديگـر     .متفاوت هستند   اين زمينه با هم    انجام شده در  



 دكتر اصغر اكبري و همكاران
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 تمرين کنترل حرکـت     ي   برجسته شواهد کافی مبنی بر نقش    
کـاهش  , در بازسازی کنترل طبيعی عضلات عمقـی فقـرات        

و حفـظ کنتـرل طبيعـی در طـی         فعاليت عـضلات سـطحی    
بر  .)۱۷(وجود دارد کی و عملکردی   فيزي ي  مطالبات فزاينده 

هـای کنتـرل    بر آن شديم کـه کـارآيي تمـرين    , همين اساس 
مـشخص  را   دهنـده   ثبـات  اختـصاصی های    مرينت  و حرکت

 در  شده اتی ذکر با دستورالعمل تحقيق  منطبق  موضوع  . يمينما
, رای نيل به اين هدف    ب .)۱۸ ( اروپا بود  ۲۰۰۴راهنمای سال   

ــی     ــع عرض ــطح مقط ــا س ــضلام ــکم و   عتع ــی ش رض
مبـتلا بـه    و درد بيمـاران    محـدوديت فعاليـت   , فيدوس لتيام

هاي كنتـرل حركـت و    بعد از تمرين  قبل و را  کمردرد مزمن   
فرض بـر ايـن     . تعيين و مقايسه نموديم   دو گروه   متداول در   

 ضـخامت  کنترل حرکـت سـبب افـزايش    های  تمرينبود که 
ــالتي  ــدوس  عــضلات عرضــی شــکم و م ــخواهفي .  شــددن

خواهـد  اهش ک ـو درد در هـر دو گـروه          فعاليت   محدوديت
نسبت به گروه   کنترل حرکت     در گروه     که اين کاهش   يافت

  .  بيشتر خواهد بودمتداول
  

   بررسی روش
ــه        ــايي مطالع ــوع کارآزم ــصادفی از ن ــدهت ــرل ش  ي کنت

 ـ   .دوسوکور بود  صـورت تـصادفی در دو گـروه          ه بيمـاران ب
بيمـاران از   . ارگرفتنـد قرو متداول   های کنترل حرکت     تمرين

 و هدف مطالعه به اين شـکل     تئوری مطالعه اطلاعی نداشتند   
ما در ايـن مطالعـه بنـا    " ها توضيح داده شده بود که   برای آن 

داريم اختلاف اثر دو نـوع تمـرين عـضلات تنـه را کـه در                
نقش دارند مشخص   ستون فقرات   جلوگيری از آسيب بيشتر     

بنـدی مطالعـه      لينی به گـروه   فيزيوتراپي با كارشناس   ".نماييم
 فيزيوتراپي مسئول پژوهش که ارزيابی    كارشناس  . واقف بود 

 و تجزيه و تحليل اطلاعات بـر        مدهاگيری پيا    اندازه ,بيماران
ــده ــسئول     ي عه ــه م ــوژی ک ــصص راديول ــود و متخ  او ب
چنين بيماران نسبت     و هم   بود تگيری ضخامت عضلا    اندازه

برای هر دو   تمرين   ي برنامه. نداطلاع بود   های مطالعه بی    گروهبه  
 هر مرحله,  مرحله۸در ,  تمرين انفرادیي  جلسه۱۶شامل گروه  

 جلسه و هر جلسه نيم ساعت بـود کـه در       ۲هر هفته   , يک هفته 
 فيزيوتراپی رزمجومقدم دانشگاه علوم پزشکی زاهـدان         درمانگاه

درمـان   ي   و بعد از خاتمه    متغيرهای مطالعه قبل  . )۱۳ (دشانجام  
  .دندشگيری و ثبت  ازهاند

 بيماراناز ميان    مبتلا به کمردرد مزمن      بيمار ۶۳برای اين مطالعه    
.  شــدندمعرفــی فيزيــوتراپی زاهــدان مراكــزکننــده بــه  مراجعــه

 .)۱۹ (های بالينی متداول انجام گرفت غربالگری بر اساس آزمون
, هـا  استفاده از تمرين بـرای آن  افرادی که ها بر اساس اين آزمون 

های خطرناک ستون     پاتولوژی(آسيب  ريسک    بالا بودن  خاطر  به
مناسـب نبـود مـشخص      , )رد تمـرين  يا ممنوعيت کارب   فقرات و 

کــار  يــکهــای خطرنــاک  بــرای غربــالگری پــاتولوژی. ندشــد
افراد مشکوک به پزشک متخصص ). ۱۹(تشخيصی انجام گرفت 

   بعد با پرسشنامهي يماران واجد شرايط در مرحله ب. دشدنمعرفی  
)PAR ( Physical Activity Readiness  ــتن ــت نداش جه

 ).۲۰(برای انجام تمرين مورد بررسی قـرار گرفتنـد           محدوديت
بـه  , پاسخ مثبت داد   ۷ يا   ۶, ۴, ۳, ۲, ۱ه به موارد    ک داوطلبی   هر

 پزشـکی او مـرور و هـر نـوع     ي د تا تاريخچـه شپزشک ارجاع   
   برطـرف  ACSMممنوعيت انجام تمرين بـر اسـاس راهنمـای          

که نگرش کنتـرل     ارزيابی بالينی برای اطمينان از اين  .)۲۰(د  شو
 ايـن  .)۱۷(اسـت  ضـروری  , هشـد  س منابع انجام حرکت بر اسا  

ارزيابی شامل ارزيابی استراتژی کنترل حرکـت در حـين عمـل            
يعنی به داخل کـشيدن قـسمت پـايينی       , اختصاصی عضلات تنه  

ايزومتريـک  صورت   هلی پشت ب که عضلات داخ     شکم در حالی  
های درست انجـام ايـن عمـل          ويژگی .باشد  می, اند  منقبض شده 

 عرضـی   ي  عـضله  فعاليت مداوم و با شدت متوسـط      : عبارتند از 
عدم فعاليت يا حـداقل   , ) ثانيه ۱۰بيش از   (فيدوس    شکم و مالتی  

 و سـتون    سينه ي  عدم حرکت قفسه  , عمومی تنه فعاليت عضلات   
   .)۱۷ (فقرات و تنفس طبيعی
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کنترل حرکت برای افرادی مناسب است که قادر بـه          تمرين  
 معيارهای ورود به مطالعـه  .عمل مذکور نباشندانجام درست   

درد غيراختصاصی کمر با يا بدون انتشار به   : عبارت بودند از  
 ماه از شـروع آن گذشـته و فـروکش نکـرده     ۳پا که حداقل  

سـن بيـشتر از     , بيمار جهت درمان مراجعه کرده باشد     , باشد
 سال و مناسـب بـودن تمـرين بـرای     ۸۰تر از   سال و کم   ۱۸

شـرايط خـروج از مطالعـه       . بـاليني بيمار بر اساس ارزيـابی      
 ي هـای مـشکوک يـا تأييـد شـده       پاتولوژی: عبارت بودند از  

ــرات از  ــتون فق ــاک س ــستگی  خطرن ــل شک ــتاز, قبي , متاس
م يــهــای التهــابی يــا عفــونی ســتون فقــرات و علا بيمــاری
, حـاملگی تأييـد شـده يـا مـشکوک      ,  نورولوژيک ي  گسترده

رفلکس يا حس همـان     , اختلالات ريشه که قدرت عضلات    
های ليـست     خطرناک بودن تمرين  , ريشه را متأثر کرده باشد    

های ديگر    و دريافت درمان  ) ACSM )۲۰شده در راهنمای    
  .طی مطالعه

 ـ       به پاتولوژی    بـودن  وعهای اختصاصی ستون فقرات يـا ممن
 غربالگری و ي بر اساس نتايج پرسشنامه,  برای بيماراندرمان

PARQ بيماران واجد شرايط مطالعه بعد . شديم مشکوک می
ايـن مطالعـه    . دندش ـنامه وارد مطالعه      از امضای فرم رضايت   

 علمی گروه توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی    ي  توسط کميته 
 طـول مطالعـه در   حقوق افـراد تحـت  . زاهدان تأييد شده بود   

   .دشمطالعه حفظ 
 بيمـاران بـرای اطمينـان از رعايــت    :آوری اطلاعـات  جمـع 

. معيارهای ورود و خروج از مطالعه مصاحبه و بررسی شدند 
پرسـشنامه کوتـاه ثبـت       پزشکی بيمار از طريق يک       ي سابقه

مـدت زمـان    , چون تاريخ شروع کمـردرد     اطلاعاتی هم . دش
قـد و وزن ثبـت      ,  بـدن  ي  شاخص توده , سن, کمردرد فعلی 

   .دندش
كارشناس تقسيم تصادفی به دو گروه توسط        :سازی  دفیتصا

   .ادفی انجام شدفيزيوتراپي بالينی و از طريق توالی اعداد تص

 :فيـدوس   مت عضلات عرضی شکم و مالتی     ضخاگيری    اندازه
 بـا  )متـر  ميلـی  (فيـدوس   و مالتیضخامت عضلات عرضی شکم 

ــوند  Sonoline Adara, Siemens Medical (اولتراسـ

System, Inc., Issaquah, WA, USA  ( نوعB  اسـتفاده  و با
برای تعيـين محـل      .)۲۱ (گيری شد  اندازه مگاهرتز   ۵/۷از مبدل   

قبل از شروع مطالعـه يـک آزمـايش      , گذاشتن پروب اولتراسوند  
د ش ـوضعيت بيمار طوری انتخـاب  . دشعملی و مقدماتی انجام     

 ي نقطهه  آناتوميک ب  ي  راحتی بتوانيم از روی نقاط برجسته       هکه ب 
هـای هـر    چنـين تـصاوير محـدوده      گذاشتن پروب برسيم و هم    

خطـوط  هـای عـضلانی      غلاف. مداوم ببينيم صورت    هعضله را ب  
سازند که عضلات را از يکديگر متمايز  روشن و مشخصی را می  

,  عرضـی شـکم    ي  بر اساس مطالعات قبلی برای عضله     . کنند می
 ي ب حدواسـط لبـه  پرو, گرفت بيمار در وضعيت طاقباز قرار می  

عمـود بـر   ها و خار ايلياک و در مسير خط قدامی آگزيلا و       دنده
فيدوس بيمار    مالتی ي  برای عضله . )۲۲،۲۳ (پوست قرار داده شد   

پـروب اولتراسـوند روی پوسـت      , گرفـت  ر وضعيت دمر قـرار    د
 ي دهمتری از زاي  سانتی۵ ي  کمر با فاصله۵ و ۴های  اطراف مهره 

   .رکت داده شدخاری اين دو مهره ح
  مقيـاس  کمر باميزان تحرک  :فعاليتميزان محدوديت   ارزيابی  

. دش ـ ارزيـابی ) Back Performance Scale [BPS]( ای رتبـه 
ــامل  ــاس ش ــونمقي ــای آزم  ,Sock,Pick up  ,Roll-up ه

Finger Tip to Floorو Lift  حـساسی بـرای   آزمون . است
مـره داده   ن۳هـر مـورد از صـفر تـا     .  اسـت  کمرارزيابی تحرک 

مناسـب بـدون     داشـتن تحـرک      ي   صـفر نـشانه    ي  نمره. شود می
 ي   يـک نـشانه    ي نمـره . ها اسـت   گونه محدوديت در فعاليت    هيچ

 محـدود شـدن   ي  نـشانه  ۲ ي  نمـره , فعاليـت  اندک    شدن محدود
محدود شـدن اساسـی انجـام        ي   نشانه ۳ ي  نمرهو  بيشتر فعاليت   
عاليـت مناسـب و   فپايين نشانه    ي  در مجموع نمره  . فعاليت است 

   ).۲۴(است  محدود شدن فعاليت ي  بالا نشانهي نمره
) ای رتبـه  (درد  ادراکي گيری درجه برای اندازه :دردگيری   اندازه

) Visual Analogue Scale [VAS]( از بخش مقياس ديـداری درد 
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ــشنامه ــک ي پرس ــاه م ــل  کوت ــد )McGill (گي ــتفاده ش    ، اس
 ــ       ات آن دارای کـه يـک مقيـاس حـساس درد بـوده و اطلاع

  اين مقياس يک خط مدرج بـه طـول        . روايي و پايايي است   
  متر است که بيمار بايد ارزيابی خود از درد موجود  ميلی۱۰۰

ــفر  ــدرج از صـ ــط مـ ــدون درد( را روی ايـــن خـ ــا ) بـ    ۱۰تـ
  ).۲۵(مــــشخص کنــــد ) تــــصور قابــــل شــــديدترين درد(

   :)۱شکل  ( کنترل حرکتهای تمرين گروه :روش درمان
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  های گروه کنترل حرکت  مرحله تمرين۸تصاوير . ۱شکل 
  

, های کنترل حرکت استفاده شده در اين مطالعه اساس تمرين
ريچاردسـون   ,)۸(اوسوليوان و همکاران     درمانی   های نگرش

هـای   تمـرين  . بود)۵(و موزلی و همکاران ) ۱۷(و همکاران  
 جلـسه   ۱۶ .اصی بودند کنترل حرکت برای هر مرحله اختص     

هر مرحله به مدت يـک      ,  مرحله ۸تمرين کنترل حرکت در     
 جلسه و هر جلسه حدود نيم ساعت انجام         ۲هر هفته   , هفته
ابتـدا عـضلات    , هـا  ايـن تمـرين    صورت خلاصه در   هب. شد

 ــ ي دهنــده ثبـات  صــورت   ه موضـعی بــا حــداقل قـدرت و ب

, داقل بود  ح  شده هايي که ميزان بار وارد     ايزومتريک در وضعيت  
, نشـسته و ايـستاده    , طاقباز, های چهار دست و پا     يعنی وضعيت 

فيزيوتراپي بالينی به بيمـار آمـوزش   كارشناس ). ۱۳ (شدندفعال  
داد که چگونـه ايـن عـضلات را مـستقل از عـضلات سـطحی                

تدريج زمان انقباض افزوده شده تا بيمار به  هب). ۱۷(منقبض کند 
 ثانيه انقباض در ۱۰تکرار با حفظ  ۱۰ای برسد که قادر به  مرحله

 ) اول و دومي مرحلـه  ( باشد توأم با ريتم طبيعی تنفس هر تکرار 
 ي معيار بالينی برای اطمينـان از عمـل صـحيح عـضله       ). ۱۳،۲۶(
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 ي  حرکـت قـسمت تحتـانی ديـواره     ي  عرضی شکم مشاهده  
 ـ        طـرف داخـل تـوأم بـا          هقدامی شکم در سطح زير نـاف ب

چنـين   هـم .  عرضی شکم است   ي  احساس انقباض در عضله   
فيزيـوتراپي انگـشتان   كارشناس , فيدوس  مالتی ي  برای عضله 

د شوکی سطوح چهارمين و پنجمـين   يخود را در طرفين زوا    
فيــدوس  مـالتی  ي عـضله  کمـر درسـت روی شـکم    ي مهـره 

زمـانی  ). ۱۷(کند  گذاشته و برجسته شدن آن را احساس می       
هـای   ی در وضـعيت که بيمار قادر به انجام الگوی هم انقباض   

هـای    فعاليـت  ،دش ـ تکـرار    ۱۰ ثانيـه و     ۱۰مـدت     هراحت ب 
هشت مرحله تمـرين شـامل      ). ۱۷(شوند   ديناميک اضافه می  

ــرای   ــصاصی و مجــزا ب ــک اخت ــاض ايزومتري آمــوزش انقب
انقباضـی ايزومتريـک     تکرار دقيـق هـم    , دهنده عضلات ثبات 

دهنده و افزايش مدت  اختصاصی و مجزا برای عضلات ثبات

کنتـرل  , لگنـی طبيعـی   -کنترل پاسچرهای کمـری   , مان انقباض ز
کنتـرل  , تـر  لگنی طبيعی و پاسچرهای سخت  -پاسچرهای کمری 

, تر کردن حرکـات  لگنی در طی انجام حرکات و سخت      -کمری
انقباضی ايزومتريک با اضافه نمودن بار سـنگين خـارجی بـه       هم

کـه    بار در حالي پيچيده کردن حرکات و افزايش    , فقرات کمری 
شـوند و   نگه داشـته مـی   ) انقباضی  محفظ ه ( فقرات کمری ثابت  

   ).۱۳(های هماهنگی است  تمرين
اين گروه سبب های   تمرين:)۲شکل  ( متداولهای گروه تمرين

فرکانس درمـان  . شوند فعال شدن عضلات پاراورتبرا و شکم می      
 ـ مرحلـه  ۸در های متداول  تمرين. مشابه گروه اول بود    شـرح    هب

) ۲۷،۱۳(گيل   تجربی اخير مکي  بر اساس پيشنهاد مطالعه   زير و   
  . دندشانتخاب 
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  های گروه متداول  مرحله تمرين۸تصاوير : ۲شکل 



 دكتر اصغر اكبري و همكاران

 ۸۷، بهار ۶۲ي  ، شماره۱۶ي  ي علمي، پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني زنجان، دوره مجله

۱

  
بيمــار در ,  بــرای عــضلات مايــل و فوقــانی: اولي مرحلــه

 و در دو حالـت زانـوی صـاف     فـت گر  وضعيت طاقباز قرار    
 يک دست وجود ي ر فضايی خالی به اندازهبين تشک و کم   (

  و در حالي  ) گيرد  کف پاها روی زمين قرار می     (و خم   ) دارد
ند، بـه آرامـي سـر و    شتها در دو طرف بدن قرار دا       كه دست 

بيمـار در  , برای عضلات اکستانسور پشت. بردها را بالا    شانه
. فـت گر  وضعيت دمر با يك بالش كوچك در زير لگن قرار           

تنـه   سـر و بايد ها در كنار بدن قرار دارند   كه دست   در حالي 
هماهنگی در  برایو  تا به وضعيت طبيعی برسد هآورد را بالا 

هـای لگـن را    نشـسته و طاقبـاز تيلـت   , های ايستاده  وضعيت
  .داد انجام 
  .  اول استي  مشابه مرحله: دومي مرحله
 بيمـار در وضـعيت طاقبـاز قـرار گرفتـه و             : سـوم  ي مرحله
در ايـن  . ديکـش  ها را به صورت متناوب به طـرف تنـه      پاشنه

حالت كمر به تخت فشرده شده و عـضلات شـکمی جمـع          
, برای عـضلات اکستانـسور پـشت      ). تيلت خلفی (شوند    می

 و در وضــعيت دمــر در هزد بيمـار در وضــعيت طاقبــاز پــل  
  .  درک تنه را صاف , که بازوها بالای سر قرار دارند حالي

در وضـعيت طاقبـاز     , ای عضلات شکم   بر : چهارم ي مرحله
د يکش ها را به طرف تنه        و پاشنه   ها را از بدن دور كرده       دست

كمـر از زمـين بلنـد       زمان با لگن و    و سپس بيمار پاها را هم     
بيمـار در وضـعيت   , برای عـضلات اکستانـسور پـشت    . درك

کـه بازوهـا بـالای      زد و در وضعيت دمر در حالي طاقباز پل  
در وضعيت دمـر  , چنين هم. در تنه را صاف ک    ,سر قرار دارند  

  .آورد و چهاردست و پا يک پا را صاف بالا 
ــه ــنجمي مرحل ــکم  : پ ــضلات ش ــرای ع ــه  , ب ــا را ب   پاه

ــه طــرف ســقف   ــت صــاف ب ــرد حال ــت و در  هب ــن حال اي
های دوچرخه زدن و جمع کردن عضلات شکم انجام    تمرين

ــی ــود م ــل . ش ــضلات ماي ــرای ع ــده , ب ــعيت خوابي   در وض
روی ساعد تحمل وزن کرده و سـر و تنـه و ران را       , لوبه په 

   بــرای عــضلات. کــه زانوهــا خــم بودنــد  در حــالي, هآورد بــالا 
ــه  ــد مرحل ــشت همانن ــسور پ ــی ي اکستان ــل م ــل عم ــيم  قب   .کن

,  بــرای عــضلات شــکم در وضــعيت طاقبــاز: شــشمي مرحلــه
 پاها را بـه حالـت صـاف بـه     هعضلات شکم را کاملا جمع کرد    

 دوچرخـه زدن را انجـام         در اين حالت تمرين    هبرد  طرف سقف   
. شـد    پنجم عمـل     ي  همانند مرحله , برای عضلات مايل  . دهد مي 

در وضعيت چهار دست و     بايد  , برای عضلات اکستانسور پشت   
در وضعيت طاقباز با . آورد دست و پای مخالف را صاف بالا      , پا

  . زد يک پا پل 
ی مخالف را در     دست و پا   :تمرين هماهنگی با توپ سوئيسی    

  . درک حالت نشسته روی توپ بلند 
 دست و,  برای عضلات شکم در وضعيت طاقباز: هفتمي مرحله

عـضلات شـکم را کـاملا جمـع     , هبرد پای موافق را بالا و پايين    
در ايـن   , هبـرد   به طـرف سـقف        پاها را به حالت صاف     .كند  مي 

ت بـرای عـضلا   . ده ـد مـي   دوچرخه زدن را انجام       حالت تمرين 
با اين تفاوت که زانوهـا  , هشد  پنجم عمل ي  همانند مرحله , مايل

بـرای  . کنـد   را صاف نگه داشته و روی کنار پاها تحمل وزن می          
  .شود  ششم عمل میي مرحله همانند ,اکستانسور پشت عضلات

در وضعيت دمـر روی  بايد  :تمرين هماهنگی با توپ سوئيسی   
  .ديکش   به سمت سينه و با پاهای خود توپ رافتقرار گر  توپ

 دست و,  برای عضلات شکم در وضعيت طاقباز: هشتمي مرحله
 دوچرخـه    در اين حالت تمـرين    , هبرد  پای موافق را بالا و پايين       

 هفـتم  ي هماننـد مرحلـه  , برای عضلات مايـل . داد زدن را انجام   
 ي همانند مرحلـه  , برای عضلات اکستانسور پشت   . شود  عمل می 

  . شود ششم عمل می
 در وضعيت دمر روی توپ :تمرين هماهنگی با توپ سوئيسی    

 در  وديکـش   و با پاهای خود توپ را به سمت سـينه           فتهگر  قرار  
  .زند ميروی يک پا پل , وضعيت طاقباز روی توپ سوئيسی

با و آزمايشی  ي  مطالعه يکحجم نمونه برای هر گروه بر اساس    
يـن  ا  هب. د شد  برآور  درصد ۹۰  و توان آزمون    درصد ۹۵اطمينان  
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هـا بـه صـورت         بيمار، آن  ۱۰منظور در ابتدا پس از انتخاب       
ي اصـلي   گرفتـه و مرحلـه     تصادفي در دو گروه مطالعه قرار     

  .ها انجام شد تحقيق بر روي آن
 تجزيه و تحليل SPSS11ها با  ادهد :تجزيه و تحليل آماری

 اسـميرنوو    طبيعی بودن توزيع با آزمون کولموگروف     . دندش
ها از آزمون لوين اسـتفاده     برای برابری واريانس  .  شد بررسی

 مـستقل و  tهای  هاي با توزيع نرمال از آزمون      براي داده . شد
t ويتنی و ويلکاکسون بـه  هاي من   و غيرنرمال از آزمون     زوج 

گروهـی و      نتايج قبل و بعد درمان بين      ي  ترتيب برای مقايسه  
 ری سـطح هـای آمـا    برای مقايـسه  . دشگروهي استفاده     درون

  . درصد قرار داده شد۵تر از  کم) α(معناداری 

  
  ها یافته
   کمــردرد و اطلاعـات آنتروپومتريــک بيمــاران  ي تاريخچـه       

  
مشخـصات ابتـدايي بيمـاران دو گـروه      .  آمده است  ۱در جدول   

تاريخ شـروع درد  , ي بدن ي  شاخص توده , قد, وزن, چون سن  هم
ثبت شده بود مقايـسه   و مدت زمان درد که قبل از شروع درمان          

از  .اختلافی بين دو گروه از نظر اين متغيرها وجود نداشت         . دش
 نفـر واجـد شـرايط       ۵۸ ,جاع شده به اين کارآزمايي     بيمار ار  ۶۳

  . مطالعه بودند

  گروهی مشخصات اوليه بيماران  بيني  مقايسه:١جدول 
  

  *P  ) مورد٢٤(گروه متداول   ) مورد٢٥(گروه  کنترل حرکت   متغير

**5/3±6/39 6/3±40  72/0  
7/2±2/171  2/2±08/172  2/0  
1/3±7/73  4/2±6/74  26/0  

  )سال(سن 
  )متر سانتی(قد 

  )کيلوگرم(وزن 
  98/0  21/25±02/1  2/25±7/1  )کيلوگرم بر مترمربع (ي بدني شاخص توده

  )ماه(شروع کمردرد   09/0  1/3±4/44  9/1±7/45
  /.73  9/14±4/1  08/15±9/1  )هفته(مدت کمردرد فعلی 

  .دار است  معنا>٠٥/٠P اعداد در *
  . ها است  ميانگين و انحراف معيار داده**

  
.  نفر مناسب نيست۵ه تمرين برای  نشان داد کبالينيارزيابی 

 نفر ۹ .ندتقسيم شدبه دو گروه  صورت تصادفی  ه ب بيمار ۵۸
بـه  )  نفـر گـروه متـداول   ۵ نفر در گروه کنترل حرکت و        ۴(

کامـل نکـردن   , ) نفر در هر گروه   ۲(دوديت زمانی   دلايل مح 
  ) نفر گـروه کنتـرل حرکـت       ۱ گروه متداول و      نفر ۳(درمان  

ــشديد درد  ــر۱(و تـ ــداول نفـ ــروه متـ ــه )  در گـ   از مطالعـ
ــار ۲۵ .خــارج شــدند ــت و  بيم ــرل حرک ــروه کنت    ۲۴در گ

ــداول   ــروه مت ــار در گ ــاندند بيم ــان رس ــه پاي ــه را ب    .مطالع
ضـخامت عـضلات    , دردي  هـا  داده ميانگين و انحراف معيار   

دو گـروه در   ميزان تحرک کمـر فيدوس و  عرضي شکم و مولتی  
ــر ــل و ه ــه قب ــان، ارزش دو مرحل ــد از درم ــه P بع ــوط ب    مرب

  چنـين    نتـايج بعـد بـا قبـل از درمـان دو گـروه و هـم             ي  مقايسه
 مربوطـه در  P ميزان بهبـودي بـين دو گـروه و ارزش          ي  مقايسه
   مربـوط  هـاي  معيـار داده   ين و انحراف   ميانگ . آمده است  ۲جدول  

ــه  ــروهب ــای  زيرگ ــی ه ــر يعن ــرک کم    , Sock,Pick up تح
Roll-up ,Finger Tip To Floor و Lift گروه در هـر  دو 

   ي  مربـوط بـه مقايـسه   Pبعد از درمـان، ارزش   دو مرحله قبل و  
 ميـزان   ي  چنين مقايـسه   نتايج بعد با قبل از درمان دو گروه و هم         
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ــين دو ــودي ب ــروه و ارزش بهب ــه در جــدول P گ    ۳ مربوط
  .آمده است

  ميـزان درد نـسبت بـه قبـل از           :گروهـي   درون هـای  مقايسه
هاي کنترل حرکـت و متـداول        دو گروه تمرين   در هر درمان  

ضخامت عضلات عرضي شکم  .)>٠٠٠١/٠P( تفااهش يک
 در هر دو گـروه نـسبت بـه قبـل از درمـان              دوسفي و مولتي 

هـر  بيماران   تحرک کمر ميزان  . )>٠٠٠١/٠P (افزايش يافت 

   .)>٠٠٠١/٠P(  يافـت  بهبـود دو گروه نسبت به قبـل از درمـان          
ــسه ــراي مقاي ــاي درون ب ــاي ه ــي متغيره ــشانگروه ــده  ن    ي دهن

, Sock ,Pick up نیـيتال يعــژح ســاـدر سطــکمــر تحــرک 
Roll-up ,Finger Tip To Floor و Lift ــون  از آزمـ
ــ ــد،ويلکاکـ ــتفاده شـ ــه  سون اسـ ــرک نـــسبت بـ ــزان تحـ    ميـ

ــان   ــل از درم ــروه  قب ــر دو گ ــزايشدر ه ــت اف    )>٠٥/٠P( ياف
  .)۳ و۲اول جد(

  

  ضخامت عضلات و محدوديت فعاليت در دو گروه و , های بعد با قبل از درمان متغيرهای درد  ميانگين دادهي  مقايسه:٢جدول 
   ميزان بهبودی بين دو گروهي مقايسه

  

  گروه    میزان بهبودي بین دو گروهي مقایسه ) مورد24(هاي متداول  گروه تمرین  ) مورد25(ي کنترل حرکت ها گروه تمرین
 متغیر

 *P 2گروه   1گروه   *P  بعد درمان قبل درمان *P بعد درمان قبل درمان

شکم     ضخامت عضله عرضی
  005/0  28/0±16/0  53/0±21/0  0001/0  22/2±47/0  93/1±49/0  0001/0  39/2±63/0 87/1±63/0**  )متر میلی(

ضخامت عضله مولتی فیدوس 
  004/0  43/0±29/0  07/1±62/0  0001/0  26/9±56/1  83/8±53/1  0001/0  69/9±49/2  63/8±37/2  )متر میلی(

  83/0  -4±21/1  -42/4±08/1  0001/0  4±54/1  8±21/1  0001/0  5/2±24/1  25/7±97/0  )رتبه اي) (VAS(درد 

  1  -42/3±44/1  -42/3±68/1  0001/0  25/7±73/2  67/10±81/2  0001/0  42/5±43/2  83/8±38/3  )رتبه اي(محدودیت فعالیت 

  .دار است  معني>٠٥/٠P اعداد در *
  . ها است  ميانگين و انحراف معيار داده**

  
  در دو گروه  )ای رتبه(های متغير محدوديت عملکرد  های بعد با قبل از درمان زيرگروه  ميانگين دادهي  مقايسه:٣جدول 

   ميزان بهبودی بين دو گروهي  مقايسهو
  

  گروه  مقایسه میزان بهبودي بین دو گروه ) مورد24(هاي متداول  گروه تمرین  ) مورد25(هاي کنترل حرکت  گروه تمرین
  

  *P 2گروه 1گروه  *P  بعد درمان قبل درمان *P بعد درمان قبل درمان )رتبه اي(متغیر 

Sock test **89/0±33/1 67/0±58/0  007/0  62/0±75/1  29/0±08/1  005/0  62/0±75/0-  49/0±67/0-  84/0  
Pick up test  75/0±75/1  58/0±83/0  005/0  62/0±25/2  87/0±25/1  001/0  67/0±92/0-  43/0±1-  76/0  

Roll up test  87/0±75/1  15/1±33/1  025/0  16/1±08/2  07/1±67/1  025/0  51/0±42/0-  51/0±42/0-  1  
Finger tip to floor test  9/0±58/1  67/0±92/0  005/0  99/0±92/1  79/0±08/1  004/0  49/0±67/0-  58/0±83/0-  59/0  

Lift up test  67/0±42/2  62/0±75/1  011/0  49/0±67/2  72/0±17/2  014/0  65/0±67/0-  52/0±5/0-  63/0  

  .دار است  معني>٠٥/٠P اعداد در *
  . ها است  ميانگين و انحراف معيار داده**
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 رونـد  صـحت  از   بـرای آگـاهی    :گروهـي   بـين  های يسهمقا
را بـا هـم     دو گـروه    های قبل از مطالعـه        داده ,سازی تصادفی

  شان داد که اختلافي بين دو گـروه از         ننتايج  . مقايسه نموديم 
 .و مورد مطالعه وجود نـدارد   ) ۱جدول  (اوليه  نظر متغيرهاي   

 ،بيماران مـورد مطالعـه در دو گـروه از نظـر متغيرهـاي درد            
ــضله  ــخامت ع ــضله  ي ض ــخامت ع ــکم، ض ــي ش  ي  عرض

 و يتالژتحـرک کمــر در ســطح ســا ميــزان  فيــدوس، مـولتي 
, Sock ,Pick up ,Roll-up های آن يعنـی اعمـال   زيرگروه

Finger Tip To Floor و Lift سازي شـده بودنـد   همسان. 
ميـزان درد   های قبل درمان دو گروه يعنـی         دادهاختلافي بين   

)١١/٠=P(عرضــي شــکمي ، ضــخامت عــضله  )٧٧/٠=P( ،
  تحـرک  ميـزان    ،)P=٨/٠( فيـدوس   مـولتي  ي  ضخامت عضله 

  ,)۲۴/۰=P (Sock هــای  نتــايج آزمــون ،)P=۱۶/۰ (کمــر
Pick up) ۱۶/۰=P( ,Roll-up) ۲۹/۰=P(,Finger Tip 

To Floor) ۴۴/۰=P( وLift  )۴۴/۰=P ( وجـود نداشــت .
   نتــايج بعــد از درمــان بــين دو گــروهي چنــين مقايــسه هــم
 ي  ن داد که اختلافي بين دو گروه از نظر ضخامت عضله          نشا

 فيـدوس   مـولتي ي ضخامت عـضله  , )P=٤٥/٠( عرضي شکم 
)٦١/٠=P(، ــزان ــر  ميـ ــرک کمـ ــايج)P=۰۹۶/۰ (تحـ    ، نتـ

   ,)Sock) ۰۶/۰=P( ,Pick up) ۲۷/۰=Pهـــای  آزمـــون
Roll-up) ۵۱/۰=P(, Finger Tip To Floor) ۶۳/۰=P( 

 ـ  ) Lift )۱۹/۰=Pو  ی ميـزان درد در گـروه   وجـود نـدارد ول
های متداول   های کنترل حرکت نسبت به گروه تمرين       تمرين

  ).P=۰۱۵/٠(کاهش يافت 
اختلاف بين بعد   ( افزايش ضخامت عضلات   ميزان   ي مقايسه

بين دو گـروه نـشان داد       ) از درمان با قبل از آن در هر گروه        
 و) P=٠٠٥/٠(  عرضــي شــکم  تضــخامت عــضلا   کــه

ر گروه کنترل حرکت نسبت بـه     د) P=٠٠٤/٠(فيدوس   مولتي
 ولـی   ،)۳ و   ۲جـداول    (گروه متداول افـزايش يافتـه اسـت       

اختلافی بين ميزان بهبودی ساير متغيرهـای مطالعـه بـين دو        
  ).<۰۵/۰P(گروه وجود نداشت 

  
   بحث
هاي کنتـرل    ما، كه تمريني  نتايج اين مطالعه از فرض اوليه           

 و مت عــضلات عرضــي شــكمحرکــت ســبب افــزايش ضــخا
كـاهش  چنين هر دو برنامـه سـبب         شوند و هم   می فيدوس  مولتي
در افـراد مبـتلا بـه كمـردرد مـزمن            افزايش تحرک کمـر      درد و 

  , لکـن بــر خــلاف ايــن فــرض . كننــد شــوند، حمايــت مــي مـی 
های متداول نيز سبب افزايش ضخامت عضلات عرضـي          تمرين

سـبب    چنين هر دو نوع تمـرين  هم. فيدوس شدند   شكم و مولتي  
اختلافي بين دو گـروه     . شوند يتال می ژهبود تحرک در سطح سا    ب

فيدوس و تحرک  از نظر ضخامت عضلات عرضي شکم و مولتي
کـاهش ميـزان درد در گـروه        . يتال وجود نداشـت   ژدر سطح سا  

لکن بر خـلاف  . متداول بيشتر بود  گروه  کنترل حرکت نسبت به       
در .  در هر دو گروه يکسان بـود    افزايش تحرک کمر  , فرض دوم 

 ميزان بهبودی بين دو گروه نشان داد کـه فقـط       ي  مقايسه, نهايت
فيـدوس در    افزايش ضخامت عضلات عرضـي شـکم و مـولتي         

. اسـت گروه کنترل حرکت در مقايسه بـا گـروه متـداول بيـشتر       
گروهـی   های درون  های مقايسه  هرچند اين يافته با توجه به يافته      

  .گروهی بايد به دقت تفسير شود و بين
 , مـشخص یه دليلي ستون فقرات بدون ارا  ي  دهنده  ثبات اتينتمر

  و فقط بر   , تصادفی باشد  ي  شده  کنترل ي  که بر مبنای يک مطالعه    
 که افت فعاليت عضلات تنـه منجـر بـه ظهـور             يافتهاساس اين   

توانند در بيماران بـا درد کمـر مفيـد           می, شود ثباتی می  م بی يعلا
ه و بالطبع نتايج حاصله به در مطالعات انجام شد). ۱۷،۲۸(باشند 

نظـر فراوانـی      بررسـی شـده اخـتلاف      هاي متغيردليل گوناگونی   
 بـين  صحيح ي  چنين به همين دليل امکان مقايسه      هم. وجود دارد 

ها بعضی از  چند ما با ذکر اين اختلاف هر. مطالعات وجود ندارد
کومانتــاکيس و . کنــيم هــا را بررســی مــی مطالعــات و نتــايج آن

در بيماران با کمردرد غيراختـصاصی در  شان دادند که همکاران ن 
دهنـده   هـای ثبـات   تمـرين مدت کاهش درد بعـد از انجـام          کوتاه

ها نتيجه گرفتند کـه      آن. تر است  های متداول کم   نسبت به تمرين  
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حاد يا مزمن که     دهنده در کمردردهای تحت    های ثبات  تمرين
 ـ     م بالينی بي  يعلا ). ۱۳(دارنـد   ثير کمتـری    أثباتی را ندارنـد ت

و همکاران بـود بـا        کومانتاکيس ي   ما مشابه مطالعه   ي مطالعه
 دهنده  متداول و ثبات   های  تمرين ترکيبها   اين تفاوت که آن   

 ـ متغيرهـا مـا  .  برای يـک گـروه اسـتفاده کردنـد        را ي نظيـر  ي
محــدوديت فعاليــت و درد را بررســی , ضــخامت عــضلات
ــالي ــرديم در ح ــورد مط   ک ــل م ــدادی از عوام ــه تع ــه ک الع

وضـعيت شـناختی و     , کومانتاکيس و همکاران يعنی ناتوانی    
چنين متغير درد در     هم.  ما بودند  ي  کارآيي متفاوت از مطالعه   

 مختلـف ارزيـابي    دو مطالعه بررسی شده بـا دو مقيـاس        هر
و همکاران   اما از يک سو بر خلاف کومانتاکيس      . شده است 

 ای متداوله که نشان دادند ميزان کاهش درد در گروه تمرين      
, تر است  های متداول کم   دهنده نسبت به گروه تمرين      ثبات و

هــای  مــا نتيجــه گــرفتيم کــه کــاهش درد در گــروه تمــرين
 در حالی. های متداول است  دهنده بيشتر از گروه تمرين     ثبات

 ل تئوريک که اشاره خـواهيم کـرد و  يکه بر خلاف تمام مسا   
ت عرضـی   افزايش ضخامت عضلا  , )۱۴(مطالعه انجام شده    

چنين کاهش ميـزان محـدوديت       فيدوس و هم   شکم و مالتی  
دهنـده بيـشتر از گـروه        هـای ثبـات    فعاليت در گروه تمـرين    

 سبب   حاضر ي   مطالعه روشهر دو   . های متداول نبود   تمرين
افزايش ضخامت عـضلات مـورد مطالعـه و کـاهش ميـزان             

امـا از سـوی ديگـر و همـراه بـا            . محدوديت فعاليت شدند  
و همکاران ما نيز معتقديم بـا توجـه بـه نتـايج              يسکومانتاک
م بـالينی  ي ـحـاد يـا مـزمن کـه علا       در بيماران تحت  , حاصله

 ي دهنـده فايـده   هـای ثبـات   ثباتی کمـر را ندارنـد تمـرين       بي
. هـای متـداول نخواهنـد داشـت     بيشتری نـسبت بـه تمـرين      

کـه اوسـوليوان و       طـوری   رسـد همـان    بنابراين به نظـر مـی     
دهنده در کاهش درد و  های ثبات  دادند تمرين همکاران نشان   

هـای   ثباتی کمـر نـسبت بـه تمـرين         ناتوانی افراد مبتلا به بي    
  ).۸(عمومی مفيدتر باشند 

 کنتـرل شـده تـصادفی بـر روی          ي  در اين بين انجام يک مطالعه     
دو نـوع  به كارگيري ای با  ثباتی قطعه افراد با کمردرد ناشی از بي     

 حاضـر   ي   بررسی شـده در مطالعـه      هاي متغيرچنين   تمرين و هم  
ــت  ــروری اس ــه .ض ــلاف مطالع ــر خ ــه ي  ب ــر و مطالع  ي  حاض

کومانتاکيس و همکاران فقط هايدز و همکاران گزارش دادند که      
شـوند انجـام    در افرادی که برای اولين بـار دچـار کمـردرد مـی           

 ـ  های ثبات  تمرين هـای   ثير بيـشتری نـسبت بـه مراقبـت        أدهنده ت
 ي   کاهش درد و بهبود سطح مقطـع عـضله         پزشکی استاندارد در  

و همکـاران در    کـه دانيـل       در حـالي  ). ۱۴(فيدوس دارنـد     مالتی
 ي مخالف با مطالعه هايدز و همکـاران و مطالعـه         گزارشی کاملا   

 مطرح نـشان دادنـد کـه افـزايش     ي ها  با تئوریخالفحاضر و م  
هـای متـدوال    فيدوس در گروه تمرين   مالتی ي  سطح مقطع عضله  

کـه    در حـالي  ). ۱۶(دهنده است    های ثبات   از گروه تمرين   بيشتر
 ــ دهنــده در  هــای ثبــات ثير تمـرين أنظـرات متنــاقض در مــورد ت

 حاضر و برخی مطالعات همسو و مخالف وجـود دارد        ي  مطالعه
هـا در   ثير اين نوع تمـرين أبر ت همسو با ما ديگران نيز )۱۳،۱۶(

 و معتقد به انجام    )۱۳ (کيد دارند أثباتی ت  کمردردهای ناشی از بي   
 کنترل شده تصادفی بر روی افراد با کمـردرد ناشـی از       ي  مطالعه

. ها هستند  ثيرات اين تمرين  أبرای روشن شدن ت    ای ثباتی قطعه  بي
 موضـعی   ي  دهنـده   عضلات ثبات  نظرات ديگری نيز در مورد     اما

رسـد تـوجيهی بـرای     ستون فقرات وجود دارد که بـه نظـر مـی          
ثباتی باشد و    م بی يها در دردهای بدون علا     يناستفاده از اين تمر   

شايد توجيـه منطقـی بـرای کـاهش بيـشتر درد بيمـاران گـروه                
 دليلی بر ميزان    و نيز  ما باشد    ي  دهنده در مطالعه   های ثبات  تمرين

فيـدوس   بهبودی بيشتر ضخامت عضلات عرضی شکم و مـالتی        
 ـ      . دهنده باشـد   های ثبات  در گروه تمرين   ن هرچنـد اسـتناد بـه اي
وجود اختلاف بين نتايج بعد از درمـان دو           عدم  بهبودی به علت  

گروه بر اساس متغيرهای مذکور منطقی نيـست و فقـط توجيـه             
عملکرد ثبات عضلات ضدجاذبه تنـه در       . اختلاف موجود است  

 ـ  مبتلا بـه    افراد   فيبرهـای تونيـک ايـن     . شـود  ثر مـی  أکمـردرد مت
 ايـن    و )۲۶(  دارنـد   عضلات نقش حمايتی پاسچرال ضـدجاذبه     
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استفاده و مهـار رفلکـسی و درد قـرار            عدم تأثير فيبرها تحت 
ماهيت اين اختلال عملکـرد در تعيـين نـوع      ). ۲۹(گيرند   می

تمرين برای بازگرداندن ثبات يا نقش حمـايتی مهـم اسـت            
 ـبر اين اسـاس و دلا     ). ۲۶( ل ديگـری کـه خـواهيم گفـت     ي

. شـد ثر با ؤکمـر م ـ   تمرين اين عضلات بايد در کـاهش درد       
ــد در   ــضاد را باي ــايج مغــاير و مت ــابراين علــت وجــود نت بن

 بين  ي  وجود رابطه . های ديگر مطالعات جستجو کرد     قسمت
اختلال عملکرد عضلات موضـعی و درد کمـر تأييـد شـده             

 ي  محققين متعددی نيز اختلال عملکـرد عـضله       ). ۲۶(است  
. انـد  فيدوس را در بيماران مبتلا به کمـردرد نـشان داده           مالتی

ها مهـار رفلکـسی و درد را عامـل کـاهش سـطح مقطـع           نآ
 و ما علاوه بـر دلايـل  ). ۱۴(اند   فيدوس دانسته   مالتی ي  عضله

انتخـاب  بـرای    مقاله   ي  ه شده در مقدمه   ي ارا های  دستورالعمل
 و  جهت درمان کمردردهای مزمن   های کنترل حرکت      تمرين

 ـبه چنـد دليـل      , موارد فوق  ر ايـن عقيـده بـوديم کـه ايـن         ب
 :خواهنـد داشـت   در بهبـود کمـردرد      ثير بيشتری   أها ت   نتمري
هـايي    از استراتژی بيماران مبتلا به کمردرد تمايل دارند        ,اولا

حتی بـه   ثبات و استحکام ستون فقرات را   که  استفاده نمايند   
  افـزايش دهنـد    قيمت از دست دادن عملکرد ستون فقـرات       

بات  عضلات در کنترل حرکات و ثي اگرچه همه, ثانيا. )۳۰(
عضلات عمقی نقش حياتی    , کنند  ستون فقرات مشارکت می   

 بـا ايـن مزيـت کـه در       ای دارنـد    مهره  در کنترل حرکات بين   
 کننـد  های ديناميک نيز ستون فقـرات را کنتـرل مـی      وضعيت

 در بيماران مبتلا به کمردرد استراتژی کنتـرل         ثالثا. )۳۵-۳۱(
عضلات تنه تغييريافتـه و فعاليـت عـضلات عمقـی مختـل             

و ايـن   ) تأخير فعاليـت و کـاهش فعاليـت تونيـک          (شود  می
 عـدم درمـان     , رابعـا  .)۳۶،۳۷ (شـوند   عضلات آتروفـی مـی    

سيـستم عمقـی منجـر بـه        تغييرات ايجاد شده در عـضلات       
با اين شواهد و دلايل هدف  .)۱۴ (شود بازگشت کمردرد می 

بازسـازی کنتـرل طبيعـی      اصلی از تمـرين کنتـرل حرکـت         
و حفـظ    عاليت عـضلات سـطحی    کاهش ف , عضلات عمقی 

بـازآموزی و   ,  کليدی اين نگـرش    ي نکته. باشد  کنترل طبيعی می  
صورت مجزا از سيـستم عـضلانی        هتمرين عضلات عمقی تنه ب    

 های هماهنگ عضلات عمقی و سطحی       سطحی و قبل از تمرين    
کـه تمـرين   كنـد   بيـان مـي   نگرش کنترل حرکت    .)۱۷ (باشد  می

هماهنگی عـضلات   بازسازی   به   به تنهايي منجر  عملکردی ساده   
اين قضيه که از سوی مطالعات متعدد نيز حمايـت       . شود  تنه نمی 

 و متعاقـب بهبـودی  بعد از کمـردرد و  دهد که   نشان می , شود  می
 عضلات تنه نسبت بـه درد       برگشت فرد به عملکرد طبيعی هنوز     

دهـد    اطلاعات جديد نشان مـی    , علاوه  هب ).۳۶،۳۷(تطابق دارند   
 تنـه   های اختـصاصی    با تمرين فقط  ی عضلات شکم    که هماهنگ 

 عدم درمان اختلال    ,که  و سرانجام اين  ) ۳۸(برگشت است     قابل
  ).۱۴(عضلانی با برگشت مجدد درد همراه خواهد شد 

  
  گيري نتيجه

 ـ  رينـوع تم ــهر دو ن         ـ  ـترل حرک ـ ـهای کن  داول در ـت و مت
 ـبيماران با کمردرد مزمن بدون وجـود علا        ثبـاتی   بـی واضـح   م  ي

ای سبب افزايش ضخامت عضلات عرضـی شـکم و    ستون مهره 
. شـوند  فيدوس و افزايش تحـرک کمـر و کـاهش درد مـی       مالتی

هـای   ثرتر از تمـرين   ؤهای کنترل حرکت در کاهش درد م       تمرين
همراه با نتايج برخـی مطالعـات و بـا توجـه بـه           . متداول هستند 

 در ايـن زمينـه   ای جامع و کامل شواهد موجود و تا انجام مطالعه  
مبتلا های کنترل حرکت برای بيماران       شود که تمرين   پيشنهاد می 

  . درد مزمن تجويز شوده كمرب
  

  تشکر تقدير و 
دانند که از سـرکار خـانم      نويسندگان مقاله بر خود لازم می           

ت علمی گروه فيزيوتراپی دانشگاه علـوم       أفاطمه غياثی عضو هي   
ــدان  ــکی زاه ــش ف , پزش ــاران بخ ــتان  همک ــوتراپی بيمارس يزي

   محمدرضـا عـرب کنگـان        آقـای   و زاهـدان ) ص(الانبيـاء    خاتم
طور   خاطر مساعدت و همکاری در انجام اين پروژه و همين           هب

  .قدردانی نمايند, از تمام بيمارانی که در طرح مشارکت داشتند
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Background and Objective: In recent years, management of patients with chronic low back pain has been focused 

on transversus abdominis and multifidus muscles. The evidences have demonstrated dysfunction of these muscles 

in these patients. This study was aimed to compare the usefulness of motor-control exercises and conventional 

exercises on the lumbar local stabilizing muscles thickness, activity limitation and pain in patients with chronic 

low back pain. 

Materials and Methods: A double-blind, randomized clinical trial was conducted at Razmjo-Moghadam 

Physiotherapy Clinic, Zahedan University of Medical Sciences, in 2006-2007. Forty-nine patients with chronic 

low back pain were randomly assigned to either a motor-control (n=25) or a conventional exercise (classic 

abdominal and back extensor exercises) group (n=24). Before and after intervention, multifidus and abdominal 

muscles thickness (mm) was measured using a 7.5 MHz B-mode transducer ultrasound, pain and activity 

limitation (both ordinal) were assessed using visual analog scale and Back Performance Scale, respectively. A 16 

session exercise program, for 8 weeks, twice weekly, and 30 minutes per session was performed for both groups. 

Independent T-test, Mann-Whitney, paired T-test and Wilcoxon tests were used for comparing the pre-treatment 

and post-treatment inter-group and intra-group test results, res pectively.  

Results: The mean transversus abdominis thickness increased from 1.87±0.63 mm to 2.39±0.63 mm in the motor- 

control group and from 1.93±0.49 mm to 2.22±0.47 mm in the conventional group (P<0.0001). The mean 

multifidus thickness increased from 8.63±2.37 mm to 9.69±2.49 mm in the motor control group and from 

8.83±1.53 mm to 9.26±1.56 mm in the conventional group (P<0.0001). There was no significant difference 

between the two groups after treatment with the exception of pain severity (P>0.05). More pain relief was 

achieved in motor- control group (P=0.015). 

Conclusion: The results showed that both motor-control and conventional exercises can cause increase in 

transversus abdominis and multifidus thickness, lumbar mobility and pain reduction in patients with chronic low 

back pain with no signs of spinal instability. However, the motor control exercises are more effective than 

conventional exercises in pain reduction. 
 

Key words: Low back pain, Motor-control Exercise, General exercise, Ultrasonography, Multifidus, 

Transversus abdominis, Randomized controlled trial.  




