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Effect of Using Brace on Kinetics and Kinematics Variables of Lower Limbs and Trunk 

during Walking in Patients with Idiopathic Scoliosis  
Nadi A1, Karimi M.T2, Sharifmoradi K3, Jafari Sarveolia A1, Saljoughian1 

Abstract 

Purpose: Adolescent idiopathic scoliosis is a deformity of spinal column which is associated 

with the lateral curvature and rotation of the vertebras. Brace can decrease and prevent the 

progression of deformity, however, there is no information about the effect of brace on muscle 

fibers length in these patients. Therefore, the aim of this study was to assess the kinetics and 

kinematics variables of lower limbs and trunk during walking in patients with idiopathic 

scoliosis compared to healthy subjects. 

Methods: Five girls with adolescent idiopathic scoliosis (2 subjects have right and 3 subjects 

have left apex curve) with mean age, height and weight of 12.68±1.16 m, 1.53±0.08 kg and 

35.6±6.1 m, respectively and 5 healthy girls with the same age and weight participated in this 

study. Qualysis motion analysis system and a Kistler force plate were used to record kinematic 

(joints range of motion) and kinetic (peak of muscle moment, joint contact forces and muscle 

length) data. Qualysis and Open-SIM software were used to extract the data. All data were 

analyzed using the SPSS 22 software at α=0.05. 

Results: The fiber length of external oblique muscle in scoliosis patients was shorter in right 

(α=0.02) and left (α=0.02) sides by 4 and 18 mm, respectively. The hip range of motion in frontal 

plane was lower in patients with idiopathic scoliosis by 6.5 deg (α=0.01). Pelvis rotation was 

also lower in horizontal plane by 9.8 deg compared to the normal group (α=0.04). 

Conclusion: There were no significant differences between kinetic, kinematic and joint contact 

forces in normal group and patients with idiopathic scoliosis and in convex and concave side 

of patients. Maybebrace could reduce pelvis and trunk range of motion, prevents the 

progression of curvature, and balances the forces applied on the joints and muscle fibers length 

in this patients. The rehabilitation interventions should be done in order to increase the fiber 

length of external oblique muscle both in convex and concave sides. 
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 اثر استفاده از بریس بر طول تار عضلات تنه و کمر بیماران اسکولیوز ایدیوپاتیک حین راه رفتن

 1پرستو سلجوقیان، 1، عاطفه جعفری سروعلیا3کیوان شریف مرادی ،2، محمد تقی کریمی1آزاده نادی

ها با چرخش باشد که در آن انحنای جانبی ستون مهرهستون فقرات می ناهنجاریاسکولیوز ایدوپاتیک نوجوانی یک  هدف:

 رهای عضلانی مشخصها همراه است. بریس بر کاهش و کنترل پیشرفت انحنا اثر دارد با این وجود چگونگی تغییر طول تامهره

اثر استفاده از بریس بر طول تار عضلات تنه و کمر بیماران اسکولیوز ایدیوپاتیک  بررسی نیست. بنابراین هدف از تحقیق حاضر

 بود.حین راه رفتن 

شکل )راس انحنای سه نفر به چپ و دو نفر به راست(  Cدختر مبتلا به اسکولیوز ایدیوپاتیک با انحنای  5تعداد  روش بررسی:

 5کیلوگرم به صورت نمونه در دسترس و  6/35±1/6متر و  53/1±08/0 سال،68/12±16/1با میانگین سن، قد و وزن به ترتیب

ت هدختر سالم با دامنه قد و وزن و جنس مشابه در این مطالعه شرکت کردند. سیستم تحلیل حرکتی و یک صفحه نیروی ج

( قله گشتاور عضلانی، نیروهای تماس مفصلی و طول تار عضلانی)ثبت متغیرهای کینماتیکی )دامنه حرکتی مفاصل( و کینتیکی

 تجزیه و تحلیل شد.( α=05/0داری )در سطح معنی  SPSSافزار ها با استفاده از نرماستفاده شدند. داده
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در سمت  میلیمتر 18( و α=02/0) متر در سمت راستمیلی 4بیماران اسکولیوز ل ابلیک تغییرات طول عضله اکسترناها: یافته

درجه از گروه  5/6( کمتر از گروه سالم بود. دامنه حرکت مفصل ران بیماران اسکولیوز در صفحه عرضی به مقدار α=01/0) چپ

 (. α=04/0) ه افقی از گروه سالم کمتر بوددرجه درصفح 8/9(. چرخش لگن در بیماران اسکولیوز به مقدار α=01/0) سالم کمتر بود

ر سمت و سالم و همچنین د اکثر متغیرهای کینتیکی، کینماتیکی و نیروی تماس مفصلی بین افراداسکولیوزی گیری:نتیجه

سکولیوز اکه بریس در کاهش دامنه حرکتی لگن و تنه بیماران نداشت که می تواند نشانگر آن باشد دار تفاوت معنیتحدب و تقعر 

مفید است. بنابراین بریس در جلوگیری از پیشرفت بیماری، نامتقارن ساختن نیروی تماس مفصلی و طول تارهای عضلانی 

بخشی در جهت افزایش طول تارهای عضله اکسترنال ابلیک سمت تحدب و تقعر بیمارانی تواند موثر باشد. با این حال توانمی

 بخشی قرار گیرد.مد نظر متخصصین توان کنند بایدیکه از بریس استفاده م

 : اسکولیوز ایدیوپاتیک نوجوانی، کینتیک، کینماتیک، نیروی تماسی مفصلکلمات کلیدی

 nadi.azade@gmail.com: آزاده نادی، نویسنده مسئول

 ، ایراناصفهان دانشجوی کارشناسی ارشد ارتوز و پروتز، مرکزتحقیقات ماسکولواسکلتال، دانشگاه علوم پزشکیآدرس: 

 ، ایراناصفهان دانشجوی کارشناسی ارشد ارتوز و پروتز، مرکزتحقیقات ماسکولواسکلتال، دانشگاه علوم پزشکی -1

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، ایراندانشیار گروه ارتوپدی فنی، دانشکده توانبخشی -2

 دانشگاه کاشان، ایراناستادیار، گروه تربیت بدنی، دانشکده ادبیات و علوم انسانی،  -3

 مقدمه

ستون فقرات  ناهنجارییک  1اسکولیوز ایدوپاتیک نوجوانی

ها با چرخش باشد که در آن انحنای جانبی ستون مهرهمی

 3-2. میزان شیوع این بیماری (2 ،1)ها همراه است مهره

. اگر چه (3)باشد ساله می 16-10درصد در بین جمعیت 

گذرد ولی علت آن از زمان شناخت این بیماری سالها می

برخی عوامل از قبیل ناهنجاری .همچنان نامشخص است 

سیستم عصبی مرکزی، عدم تقارن در فعالیت عضلات 

ریز در ها و عوامل ژنتیکی و غدد دروناطراف ستون مهره

. ضعف یک طرفه (4)بروز این بدشکلی گزارش شده است 

 عضلانی و یا دیگر اختلالات عضلات تنه از دلایل اصلی این

. عدم درمان بیماری اسکولیوز (5 ،6)رود عارضه به شمار می

عوارض بعدی جبران ناپذیری بر زندگی مستقل این بیماران 

و بلوغ اسکلتی بیمار، از  ناهنجاریدارد. بر اساس شدت 

شود که روشهای مختلفی جهت درمان بیماران استفاده می

یی مانند فیزیوتراپی، درمان با بریس، از آن بین به روشها

جراحی  گیری، کشش عضلات و نیز روشهاکاردرمانی، گچ

کارانه از جمله روشهای محافظه .(7-11)توان اشاره کرد می

 باشد،در درمان اسکولیوز استفاده از بریس می

در بیماری اسکولیوز عدم تعادل عضلانی به عنوان علت    

عضلات ارکتور اسپاین شود. اصلی این بیماری شناخته می

و عضلات مولتی فیدوس از جمله عضلات نگهدارنده راستای 

                                                           
1Adolescent idiopathic scoliosis 

ستون فقرات می باشند که در بیماران اسکولیوز زمانبندی 

 ،13)انقباض و مدت انقباض و نسبت تارها تغییر می کند 

تحقیقات نسبت بیشتر تارهای کند انقباض را در (. 12

مقایسه با تارهای تند انقباض در عضلات مولتی فیدوس در 

. (12)د انراس سمت تحدب اسکولیوز ایدیوپاتیک بیان کرده

بعلاوه عضلات یک طرف انحنا تغییر طول متفاوتی نسبت 

و همکاران نشان  Fidlerبه عضلات طرف دیگر انحنا دارند. 

دادند که طول عضلات مولتی فیدوس در سمت تحدب از 

و  Kennelly. همچنین (13)سمت تقعر کمتر بود 

همکاران نشان داد که سطح مقطع عرضی عضلات مولتی 

های پشتی، در سمت تقعر از فیدوس در اسکولیوز مهره

. این تغییرات در طول، سطح (14)سمت تحدب کمتر بود 

مقطع عرضی و نوع تارهای عضلات بیماران اسکولیوز منجر 

 چرخش ناهنجاریشود و ها میبه تغییر راستای ستون مهره

کند. با ها را ایجاد میهمراه با فلکشن جانبی ستون مهره

ی کوتاه شده و طویل شدن آن از طریق کشش بافتها

 ریناهنجافیزیوتراپی بریس و یا عمل جراحی تصحیح این 

بریس ها با استفاده از سیستم سه . (15)امکانپذیر است 

ر گشوند تا از پیشرفت انحنا بکاهند. انقطه فشار طراحی می

چه تحقیقات بر اثرات سودمند بریس بر کاهش و کنترل 

اما مشخص  (7، 16-18)اند پیشرفت انحنا تاکید داشته

ها، نیست آیا با وجود کاهش و کنترل پیشرفت انحنا در مهره
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ر حد ها نیز دتغییرات طول عضلات تنه و ستون مهره

تحقیقات صورت گرفته در زمینه اثر . ماندطبیعی باقی می

استفاده از بریس بر تغییرات طول عضلات تنه و ستون 

 ها بسیار کم است.مهره

ن را تواند آبیماری اسکولیوز بر راه رفتن اثرگذار است و می

تحت تأثیر قرار دهد. مطالعات صورت گرفته بر راه رفتن 

است. در بررسی راه رفتن بیماران بیماران اسکولیوزی کم 

-اسکولیوز، محققان بیشتر به بررسی متغیرهای فضایی

-23)، تعادل (19 ،20)زمانی، دامنه حرکتی و کینماتیک 

ی ، گشتاور عضلان(24-26)العمل زمین عکس، نیروی (21

و عدم قرینگی برخی متغیرها بین دو اندام راست و چپ 

 اند. پرداخته (27)

و همکاران، نشان  Schizasدر مطالعه انجام شده توسط    

داده شد که در نوجوانان مبتلا به اسکولیوز ایدیوپاتیک، 

نیروهای  خارجی-خلفی و داخلی-ی عمودی، قدامیبخشها

العمل زمین نامتقارنند که ممکن است به علت  -عکس

. تأثیر (26) باشد حین راه رفتن1تغییر در کنترل پاسچر

حین راه رفتن )با سرعت کم  بریس تنه در اکسیژن مصرفی

 و همکاران Mahaudens و Lindh (28)و زیاد( توسط 

که و همکاران نشان دادند  Lindhبررسی شده است.  (29)

بیماران اسکولیوز جذب اکسیژن مصرفی بیشتر در کیلوگرم 

وزن بدن، ضربان قلب و سرعت تنفس بالاتری نسبت به 

داری گونه تفاوت معنیاین محققان هیچ گروه سالم دارند.

بین عدم تعادل تنه و انحراف لگن و هزینه انرژی مصرفی 

و همکاران نیز نشان  Mahaudens .(28)مشاهده نکردند 

دادند که پوشیدن بریس هزینه اکسیژن مصرفی و 

بندی فعالیت عضلات مفصل کمری خاجی را تغییر زمان

  تعادل افراداسکولیوزی نیز در برخی مطالعات .(29)نداد 

مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعات نشان  (30 ،31)

ه شده است که افراد مبتلا به اسکولیوز نوجوانان در داد

 . در مقابل(21 ،31) ناتوانند کنترل متغیرهای پاسچری

Wiernicka  و همکاران نشان دادند که کنترل ثبات

 به خوبی افراد سالم است اسکولیوزی پاسچرال در افراد

(33). 

ضلات تنه و اندام تحقیقات در ارتباط با تغییر طول ع   

تحتانی و همچنین نیروهای وارد بر مفاصل عضلانی بیماران 

اسکولیوز بسیار کم است. با توجه به دانش نویسندگان تنها 

                                                           
1Posture 
2Lumbar 

یافت شد که در  «مطالعه موردی»تحقیق آن هم به صورت

آن طول تار عضلات تنه و کمر و نیروهای تماس مفصلی 

شکل بین دو  Sبیمار اسکولیوز با انحنای جانبی  کمر و ران

حین راه  (27) و با و بدون بریس (34)پای راست و چپ 

رفتن مورد مقایسه و بررسی قرار گرفت که در ان اختلاف 

برهای عضلات تنه و کمر در سمت داری بین طول فیمعنی

در تحقیق دیگر نیز هیچ  (34) چپ و راست مشاهده نشد

داری بین طول فیبر عضلات تنه و ران گونه اختلاف معنی

. (27) حین راه رفتن با بریس و بدون بریس مشاهده نشد

شناسایی تغییرات طول عضلات تنه و نیروهای وارد بر 

از اهمیت برخوردار است و اطلاعات  3S1-2L5مفصل ران و 

هد دبخشی قرار میتوانجدیدی در اختیار متخصصین حوزه 

تا با استفاده از آن بتوانند گامی سودمند در جهت درمان و 

 از تحقیق حاضر هدف لذا این بیماران بردارند؛ توانبخشی

بررسی متغیرهای کینتیکی و کینماتیکی تنه و کمر حین 

فراد ا راه رفتن بیماران اسکولیوز ایدیوپاتیک در مقایسه با

 سالم بود.

 

 روش بررسی

دختر سالم  5تعداد تحقیق حاضر از نوع نیمه تجربی بود. 

سال،  60/11±50/1قد و وزن به ترتیب  سن، با میانگین

کیلوگرم به صورت تصادفی  2/41±2/1متر و  58/1 50/0±

نفر با راس قوس به سمت  3اسکولیوز با ) بیمار 5و تعداد 

 سن، نفر با راس قوس به سمت راست( میانگین 2چپ و 

متر  53/1±08/0 سال، 68/12±16/1 قد و وزن به ترتیب

 کیلوگرم به صورت نمونه در دسترس در این 6/35±1/6و 

های آزمودنی هایویژگی 1جدول مطالعه شرکت کردند

با توجه به دهد. شرکت کننده در این مطالعه را نشان می

گستردگی انواع اسکولیوز و تمرکز تحقیق بر بیماران دارای 

ماه متوالی از  6شکل اسکولیوز که حداقل مدت  Cانحنای 

و نظر به لزوم ( 47)بریس بوستون استفاده کرده بودند 

ت بیماران جهت شرکت در تحقیق، عملا امکان شرکت رضای

لاوه عه تعداد بیشتری بیمار در این تحقیق وجود نداشت. ب

 8/0با توان آزمون  MINI TABافزار حجم نمونه در نرم

تایید اخلاقی از کمیته اخلاق در تحقیقات محاسبه شد. 

 هپزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، به دست آمد. ب

تا  پدر و مادر هر فرد شرکت کننده خواسته شدعلاوه، از 

3Sacrum 
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 در بیمارانانحنای اسکولیوز مشخصات : 1جدول
شماره 

 افراد

 قد

 )سانتیمتر(

 وزن

 )کیلوگرم(

 سن

 )سال(

 طول اندام تحتانی

 *متر()میلی

 عرض لگن

 **متر()میلی

 طول فوت

 )میلیمتر(
 نوع قوس

 زاویه کوب

 )درجه(

رأس 

 انحنا

  سمت

 انحنا 

1 162 36 14 940 218 246 
 شکل cیک انحنای 

25 L1 چپ 

2 142 37 3/12 780 231 222 37 T10 راست 

3 154 7/43 5/13 820 265 223 30 T11 چپ 

4 155 44 6/12 800 240 236 32 L1 راست 

5 156 27 11 820 241 223 35 T10 چپ 

 نظر گرفته شد.طول اندام تحتانی فاصله آسیس تا صفر مرجع بر حسب میلیمتر در *
 مهره های پشتی است Tمهرهای کمری و منظور از  Lمنظور از  چپ و راست بعنوان عرض لگن در نظر گرفته شد. خار خاصره ای فوقانی قدامیفاصله عرضی **

 

دارا  ها امضاءکنند.آوری دادهنامه را قبل از جمعفرم رضایت

، دارا بودن 5L1تا  4Tدرجه در ناحیه  45تا30بودن انحنای 

شکل )که توسط متخصص جراحی ستون فقرات  Cانحنای 

زاویه انحنا تعیین شد(، توانایی ایستادن و راه رفتن مستقل، 

فقدان هر گونه  جراحی  در  کمر  و  اندام  تحتانی،  سابقه 

هر گونه مشکلات ماهه، فاقد  6استفاده از بریس برای مدت 

ای هذار بر راه رفتن و ایستادن معیاراسکلتی عضلانی اثر گ

ون ها از بریس بوستآزمودنیورود به تحقیق بیماران بود.تمام 

  -Thoracolumکردند. بوستون یک بریس،ستفاده میا

bosacral شود. این بریس دارای دریچهکوتاه محسوب می

 گیری دردودهی خلفی و از جنس پلی پروپیلن است. مح

و  ای تا استخوان عانهزائده نیزهدر بریس در سمت قدام از 

کند. افراد از خلف و جانب برای هر الگوی انحنا تغییر می

بریس را داشتند و از بریس  ی استفاده ازماه سابقه 6حداقل 

دیگری غیر از بوستون استفاده نکرده بودند.گروه سالم بر 

سازی اسکولیوز همسان سن و جنس با گروهاساس قد، 

شدند. کلیه آزمایشات در مرکز تحقیقات اسکلتی عضلانی 

اه علوم پزشکی اصفهان انجام بخشی دانشگتواندانشکده 

 شد.

 )ساخت کمپانی Qualysisسیستم تحلیل حرکتی    

Qualysis اندازه جهتدوربین،  7امل ( ششور سوئیسک-

. بکار گرفته شدهای کینماتیکی راه رفتن گیری متغیر

صله و به فاپیاده رو دوربینها در دو سمت یک مسیر موقعیت 

 متر 10روی پیاده طول مسیر. بودمتر از مرکز تخته نیرو  4

 kistler2 نیروی صفحه یککه بود. آزمایشگاه داخل محیط 

 )ساخت کمپانی (AA 9260متر، مدل میلی 500*600)

kistler داخل زمین  وسط مسیر قرار کشور سوئیس( در

ک یها و صفحه نیرو با هم همزمان بودند. دوربین. قرار گرفت

در نظر گرفته روی در مرکز مسیر پیاده 3فضای کالیبراسیون

نیروها در مرکز قاعده این فضای مکعبی قرار  صفحهشد که 

 5از صفحه نیرو  یهاآزمودنگامبرداری  شروع محلداشتند. 

ده نور مادون مارکر منعکس کنن 22تعداد  فاصله داشت. متر

بر روی سطح قدامی فوقانی خار  یمترمیل 14قرمز با قطر 

های  5، سطح خلفی فوقانی خار ایلیاک، اپی کوندیل4ایلیاک

داخلی و خارجی در دو سمت راست و چپ، پاشنه، سر 

در  7های اول و پنجم و مفصل اکرومیوکلاویکولار 6متاتارس

دو سمت راست و چپ، جناغ سینه، سر و مهره هفتم گردنی 

مارکر، به  4کلاستر متشکل از  4متصل شدند، همچنین، 

سطوح قدامی ران و ساق پا )راست و چپ( متصل شدند 

پروتکل  بر اساس  بدن روی  پروتکل قرارگیری مارکرها 

(. فرکانس 48انجام شد ) Strathclydeمصوب دانشگاه 

 پایین گذر ها با فیلترهرتز بود. داده 120ها ادهآوری دجمع

های . ثبت داده(35)هرتز فیلتر شدند  10با فرکانس 

 Qualysis Trackکینماتیکی با استفاده از نرم 

Manager (QTM)  ( تولید شرکت کوالیسی7/2نسخه ،

                                                           
1 Thoracis 
2 Force plate 
3 Calibration 
4 Iliac spine 

5 Epicondyle 
6 Metatarsal 
7Acromiocalvicular 
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)نسخه  Visual3Dافزار ، کشور سوئیس( انجام شد. از نرم

برای مدل  ، کشور آمریکا( همC-motion، تولید شرکت 4

کردن سیستم اسکلتی عضلانی بیمار استفاده شد. خروجی 

)نسخه  Open-Simبه نرم افزار  ویژوال تری دی نرم افزار

، تولید دانشگاه استنفورد، امریکا( به منظور بررسی طول 3

فیبر عضلانی عضلات تنه و نیروی تماس مفصلی انتقال داده 

شبیه ساز و آنالیز یک نرم افزار  Open-Simشد. نرم افزار 

سیستم اسکلتی عضلانی است که امکان تحلیل حرکات و 

تخمین نیروهای سطح مفصلی و نیروی تولیدی عضلات 

سازی سیستم با شبیه پذیر است.افزار امکانتوسط این نرم

ص و درمان حرکات اسکلتی عضلانی امکان تشخی

طبیعی وجود دارد. همچنین با استفاده از پاتولوژیک و غیر

م ان بر سیستافزار، بررسی اثرات بیومکانیکی درماین نرم

مدل اسکلتی  .(36) پذیر استاسکلتی عضلانی امکان

مند ای قدرتعضلانی و شبیه سازی دینامیک حرکات وسیله

عضلانی برای تحلیل نیروهای داخلی وارد بر سیستم 

ها و ینپس از کالیبره کردن دورب (49باشد )اسکلتی می

ثبت  آزمودنی 1های آنتروپومتریکیابتدا دادهصفحه نیرو 

و  رفتگامبرداری راه میشد. سپس آزمودنی در مسیر 

صفحه های تصویر مارکرها هنگام راه رفتن همراه با داده

ت برای ثب کوالیسیسافزار گردید. از نرمثبت می نیرو

 فازهای ایستادن و نوسان حین چرخه راه رفتن استفاده شد.  

عضلانی مفاصل مچ پا، ران، زانو، نیروهای  قله گشتاور   

و طول تار عضلانی  تنه ،تماس مفصلی مچ پا، زانو، ران

ت و دامنه حرکات مفاصل فوق عضلات تنه و ستون فقرا

 -های مورد بررسی در تحقیق حاضر بود. جهت یکسانمتغیر

های بعدی، گشتاور عضلانی به ها برای مقایسهسازی داده

وزن بدن و تغییرات طول عضله به طول استراحتی همان 

ها با استفاده نرمال بودن توزیع دادهشدند.  2عضله نرمالایز

ویلکز انجام شد. پس از اطمینان از نرمال -از آزمون شاپیرو

استفاده از  اها بتجزیه و تحلیل دادهها، بودن توزیع داده

 SPSSدر محیط نرم افزار  «تی تست مستقل»روش آماری 

 ,Version 22, SPSS Inc., Chicago) 22نسخه 

IL) ( 05/0و سطح معنی داری p< ).صورت گرفت 

 

 هایافته

ر د مفاصل لگن، ران، زانو، کمر و مچمقایسه دامنه حرکتی 

                                                           
1Anthropometry 

در این جدول  . همانطور(1)پیوست آمده است 2جدول

گروه  شود، اگر چه مقدار متوسط حرکت تنه درمشاهده می

و  فرونتال ،بیماران اسکولیوز در صفحات ساجیتال

درجه کمتر از گروه  5/5، 9/2، 1/3 به ترتیب هوریزنتال

دار نبود. دامنه اما تفاوت بین دو گروه معنی سالم بود،

حرکت مفصل ران بیماران اسکولیوز در صفحه فرونتال 

درجه و به طور  5/6 بدست آمد که به مقدار 99/0±61/10

داری از گروه سالم کمتر بود. چرخش لگن در بیماران معنی

صفحه هوریزنتال از گروه  درجه در 8/9اسکولیوز به مقدار 

میانگین دامنه حرکتی مفاصل اندام تحتانی  .سالم کمتر بود

یوز سکولو ستون فقرات در دو سمت تحدب و تقعر بیماران ا

داری بین گونه اختلاف معنیآمده است. هیچ 3جدول در 

دامنه حرکتی مفصل لگن )صفحه سهمی، عرضی، و افقی(، 

)صفحه سهمی(،  ، عرضی، و افقی(، زانو )صفحه سهمی ران

)صفحه سهمی(، عرضی، و  ، و تنه(مچ پا )صفحه سهمی

)جدول  افقی( مختلف در سمت تحدب و تعقر مشاهده نشد

 .(1)پیوست (3

عضلانی مفاصل ران، زانو و مچ پا و تنه دیگر  گشتاور   

 4جدول گیری شده در این تحقیق بود.متغیر اندازه

الم س افراد مقادیر میانگین گشتاور عضلانی در( 1)پیوست

دهد. اگر چه مقدار متوسط و اسکولیوزی را نشان می

گشتاور در افراد اسکولیوزی کمتر از افراد سالم بود، با این 

داری در گشتاور عضلانی مفصل ران تفاوت معنیوجود 

تنشن(، ، اکس(، تنه )فلکشن(و اداکشن )فلکشن، اکستنشن

زانو )فلکشن، اکستنشن(،  و مچ پا )دورسی فلکشن، پلانتار 

 .اسکولیوز و گروه سالم مشاهده نشد فلکشن(، بین گروه

مقادیر میانگین گشتاور عضلانی بیماران اسکولیوز در دو 

( آمده است. 1)پیوست 5جدولدر سمت تحدب و تقعر 

گشتاور عضلانی وارده بر مفصل مفصل ران )فلکشن، 

اکستنشن(، و اداکشن، تنه )فلکشن، اکستنشن(، زانو 

)فلکشن، اکستنشن،  و مچ پا )دورسی فلکشن، پلانتار 

تحدب و تقعر هیچ گونه اختلاف فلکشن(، در دو سمت 

 داری را نشان نداد.معنی

تغییرات طول تار عضلانی تنه نرمالایز شده به طول    

آمده است. ( 1)پیوست 7و  6استراحتی تار عضلانی جدول 

 لیک،و اینترنال اب  تغییرات طول تار عضلانی ارکتور اسپاین

داری بین دو گروه گونه اختلاف معنیدر سمت چپ هیچ

2 Normalize 
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شان نداد. در بیماران اسکولیوز تغییرات طول عضله ن

از گروه سالم کمتر  و راست  اکسترنال ابلیک سمت چپ

 4بلیک در بیماران اسکولیوز بود. طول عضله اکسترنال ا

میلیمتر در سمت چپ کمتر  18متر در سمت راست و میلی

( 1)پیوست 7جدول. (1)پیوست (6)جدول از گروه سالم بود

عضلانی در سمت تحدب و تقعر بیماران اسکولیوز طول تار 

شود هیچ گونه دهد همان طوری که مشاهده میرا نشان می

تفاوت معنی داری در طول تار عضلات ارکتور اسپاین، 

اینترنال ابلیک و اکسترنال ابلیک، در دو سمت تحدب و 

نیروی تماس مفصلی در مفاصل ران،  تقعر مشاهده نشد.

نیز در این مطالعه مورد بررسی قرار  L5-S1زانو و مچ پا 

. همانطوری که مشاهده (1)پیوست (8)جدول گرفت

شود اگر چه مقدار میانگین نیروی تماس مفصلی در می

دار افراد اسکولیوزی کمتر از سالم بود، اما اختلاف معنی

میانگین مقادیر نیروی تماس مفصل در طرف تقعر و . نبود

شان داده شده است، ن( 1)پیوست 9جدولدر تحدب 

داری در نیروهای تماس مفصلی در گونه اختلاف معنیهیچ

قعر بیماران اسکولیوز مشاهده نشد سمت تحدب و ت

(05/0>α.) 

 

 گیریو نتیجه بحث

 هدف از مطالعه حاضر بررسی اثر استفاده از بریس بر طول
تار عضلات تنه و کمر حین راه رفتن بیماران اسکولیوز 

مقایسه با گروه سالم بود. نتایج نشان داد اگر ایدیوپاتیک در 

چه بین دامنه حرکتی در سمت تحدب و تقعر بیماران 

داری مشاهده نشد که با نتایج اسکولیوز تفاوت معنی

عنیولیکن تفاوت م (34 ،74)مطالعات قبلی همخوانی دارد 

داری در دامنه حرکتی چرخش لگن بین بیماران اسکولیوز 

و گروه سالم مشاهده شد. محدودیت دامنه حرکتی در 

بیماران اسکولیوز در مقابل گروه سالم در تنه و لگن و در 

  2/5، 9/2، 1/3 صفحات سهمی، عرضی و افقی به ترتیب

 که چرخش لگن با کاهش درجه بود 7/9، 3، 3/2درجه و

داری را در مقابل گروه سالم نشان درجه اختلاف معنی 7/9

و همکاران کاهش دامنه حرکتی برای  Mahaudensداد. 

 درجه بیان کردند 6/4تا  6/1 لگن، تنه و شانه را کم و بین

. علت محدودیت حرکتی یافت شده در تحقیق حاضر (38)

تواند داشته باشد. تغییرات ساختاری سه دلایل مختلفی می

                                                           
1 Stiff 
2 Push Off 

 (42) و ران (40 ،41) ، لگن(24 ،39)بعدی در ستون مهره 

تواند علت محدودیت حرکتی باشد. همچنین تحقیقات می

پیشین نشان دادند که عضلات سمی ممبرنئوس، گلتوئوس 

ارکتور اسپاین مدت زمانی  ماگزمیوس، کوادرتوس لامبار،

 مانندزیادی در مقایسه با گروه کنترل در انقباض باقی می

. انقباض طولانی مدت این عضلات که به لگن چسبیده(38)

شدن بخش کمری لگنی شده و از دامنه  1اند منجر به سفت

کاهند و این داری میحرکتی چرخش لگن به طور معنی

کاهش دامنه حرکتی چرخشی لگن خود به صورت یک 

مکانیسم جبرانی، از حرکات لگن در دیگر صفحات می کاهد 

 نای. مت کمری لگنی را فراهم کندتا تعادل سه بعدی قس

 .(24، 38 ، 43) خوانی داردنتایج با نتایج دیگر تحقیقات هم

یگونه اختلاف معننتایج بخش نیروی تماس مفصلی هیچ   

 دب و تقعر نشانداری بین نیروی تماس مفصل در سمت تح

داری در نیروی گونه اختلاف معنینداد. همچنین هیچ

 .س مفصلی بیماران اسکولیوز و گروه سالم مشاهده نشدتما

دار در نیروی تماس مفصلی این علت عدم اختلاف معنی

بیماران نسبت به گروه سالم شاید به نحوه راه رفتن بیماران 

و گروه سالم مربوط باشد در این تحقیق بیماران اسکولیوز 

رفتند. راه رفتن با با سرعت دلخواه راه می و گروه سالم

سرعت دلخواه شاید نتواند به خوبی تفاوت اثر بریس بر 

-L5نیروی تماس مفصلی بخصوص نیروی تماس مفصلی 

S1  و عدم قرینگی نیروها را نشان دهد. دامنه حرکتی تنه

 ،20، 24 ،44) در صفحه ساجیتال، فرونتال و هوریزنتال

حین راه رفتن بیماران اسکولیوز با ارتز کاهش معنی (19

داری داشت. کاهش دامنه حرکتی در این مفاصل با کاهش 

شرکت فعال عضلات در جذب نیرو و ضربه در مرحله ضربه 

همراه است. در فاز ضربه پاشنه،  2پاشنه و هل دادن به جلو

ه ناشی از اندازه حرکت تنه توسط حرکت رو به جلوی تن

عضلات اکستنسور تنه و عضله گلوتئوس ماگزیموس کنترل 

فعال شده و از 3برون گراشود که این عضلات به صورت می

. (45) کاهندنیروهای وارد بر کمر حین فاز ضربه پاشنه می

در بیماران اسکولیوز محدودیت حرکتی ایجاد شده توسط 

ارتز، توانایی این عضلات در جذب ضربه را کاهش داده و در 

 نتیجه نیرو را مستقیما به مفصل وارد می سازند.

های عضلانی بیماران ای طول تارکنون کمتر مطالعهتا   

اسکولیوز حین راه رفتن را مورد بررسی قرارداده است و 

3 Eccentric 
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تحقیق حاضر از آن جهت کهبه بررسی طول تارهای 

در تحقیق  عضلانی پرداخته است منحصر به فرد است.

حاضر طول تارهای عضلانی عضلات ارکتور اسپاین، اینترنال 

ابلیک و اکسترنال ابلیک از مورد بررسی قرار گرفت. نتایج 

نشان داد که طول تار عضلات ارکتور اسپاین، اینترنال ابلیک 

سترنال ابلیک در بیماران اسکولیوز اگر چه در سمت و اک

گونه تفاوت معنیتر بود ولی هیچتقعر از سمت تحدب کم

داری بین سمت تحدب و تقعر مشاهده نشد. این بدان 

معناست که اگر چه بیماری اسکولیوز باعث کوتاه شدن 

عضلات سمت تقعر و کشیده شدن عضلات سمت تحدب 

 ، یکولیکن استفاده از ارتوز در این بیماران (46) گرددمی

کند که باعث کشیده شدن تارهای فعال ایجاد مینیروی غیر

عضلانی در سمت تقعر انحنای بیماران اسکولیوز شده و 

شود. همچنین باعث بهینه شدن طول تارهای عضلانی می

لیک بیماران طول عضلات ارکتور اسپاین، اینترنال اب

داری نشان اسکولیوز در مقایسه با گروه سالم اختلاف معنی

 نداد و تنها طول عضله اکسترنال ابلیک در بیماران در سمت

متر از گروه سالم کمتر میلی 4و  18چپ و راست به ترتیب 

بود. بعضی از تحقیقات عدم تقارن در فعالیت 

صلی الکترومیوگرافی این عضلات را به عنوان عامل ا

اند و دیگر تحقیقات به افزایش انقباض اسکولیوز بیان کرده

همزمان و طولانی تر عضلات سمت تحدب و تقعر در 

اند و آن را علت حرکات مقایسه با گروه کنترل اشاره کرده

. (38) اندکمتر تنه و لگن نسبت به گروه سالم نسبت داده

نتایج تحقیقات محققان نیز نشان داد که طول عضلات 

ارکتور اسپاین، اینترنال ابلیک و اکسترنال ابلیک در دو 

با استفاده از ارتوز سمت راست و چپ بیمار اسکولیوز 

یکسان است که با نتایج حاصل از تحقیق حاضر مطابقت 

 .(34) دارد

متغیرهای  داری در بیشترگونه تفاوت معنیهیچ   

کینتیکی، کینماتیکی و نیروی تماس مفصلی بین افراد 

اسکولیوزی و سالم و همچنین در سمت تحدب و تقعر 

که بریس در کاهش دامنه است نشانگر آن مشاهده نشد و 

حرکتی لگن و تنه بیماران اسکولیوز مفید است. بنابراین 

بریس در جلوگیری از پیشرفت بیماری، نامتقارن ساختن 

ر تواند موثنیروی تماس مفصلی و طول تارهای عضلانی می

  باشد. 

 -به طور کلی نتایج حاصل از تحقیق حاضر اختلاف معنی  

داری در دامنه حرکتی، گشتاور عضلانی، نیروی تماس 

مفصلی و طول عضلات در سمت تحدب و تقعر و همچنین 

بین گروه اسکولیوز و گروه سالم نشان نداد. علت را شاید 

بتوان در دو مطلب جستجو کرد اول آن که باید تاکید کرد 

درجه  40که شدت اسکولیوز در افراد مورد مطالعه کمتر از 

درجه نیروی تولید شده  40شاید اسکولیوز با شدت  بود.

توسط عضلات، دامنه حرکت مفاصل و همچنین بارهای 

دهد. دوم آنکه اعمال بر روی مفاصل را تحت تأثیر قرار نمی

بیماران اسکولیوزی در این تحقیق با سرعت دلخواه 

گامبرداری کردند. شاید سرعت دلخواه نیز نتواند راه رفتن 

 ن را به چالش بکشد.این بیمارا
بخشی در جهت افزایش طول تارهای عضله با این حال توان

اکسترنال ابلیک سمت تحدب و تقعر بیمارانی که از بریس 

قرار  بخشیاستفاده می کنند باید مد نظر متخصصین توان

 گیرد.
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1پیوست   

دامنه حرکتی مفاصل و ستون فقرات در افراد مورد مطالعه مقایسه: 2جدول  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دو سمت تحدب و تقعر بیماران اسکولیوزیدامنه حرکتی مفاصل و ستون فقرات  : مقایسه3جدول

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

احتمال مقدار  توان آزمون  
 گروه سالم

 میانگین± انحراف معیار 

 اسکولیوزیگروه 

 میانگین ±معیار انحراف 
 متغیر )درجه(

 لگن سهمی 4/0±56/5 87/6±88/8 27/0 48/0
 عرضی 3/3±36/9 87/1±34/11 64/0 30/0

 افقی 97/4±04/21 78/5±87/30 *04/0 83/0

 ران سهمی 79/15±73/54 72/13±56/54 15/0 05/0
 عرضی 99/0±61/10 30/6±14/18 *01/0 77/0

 افقی 33/2±87/27 81/6±68/32 56/0 38/0

 زانو سهمی 09/5±72/54 91/17±59/67 14/0 45/0

 مچ پا سهمی 97/3±81/32 92/4±13/33 74/0 06/0

 تنه سهمی 9/0±41/8 12/8±54/11 07/0 19/0

 عرضی 75/3±69/11 56/5±47/14 83/0 21/0

 افقی 14/4±17/21 39/4±32/26 07/0 53/0

 .دهدنشان میدار را اختلاف معنی*

 مقدار احتمال توان آزمون

 گروه اسکولیوزی

 سمت تقعر مفصل صفحه

 میانگین± انحراف معیار 

 سمت تحدب

 میانگین± انحراف معیار 

 لگن سهمی 78/0±3/5 43/0±82/5 76/0 3/0
 عرضی 61/3±67/9 42/3±05/9 74/0 08/0

 افقی 38/5±77/20 69/4±31/21 91/0 07/0

 ران سهمی 17/3±82/44 57/17±44/46 28/0 07/0
 عرضی 26/1±06/10 49/1±17/11 60/0 31/0

 افقی 34/3±08/28 28/3±74/27 46/0 06/0

 زانو سهمی 62/3±33/53 22/7±78/55 46/0 15/0

 مچ پا سهمی 32/6±86/32 83/2±76/32 34/0 05/0

 تنه سهمی 85/1±16/8 6/0±62/8 60/0 12/0

 عرضی 22/4±81/11 52/3±52/11 91/0 06/0

 افقی 38/3±26/20 1/5±08/22 91/0 14/0

 .دهدمیدار را نشان اختلاف معنی*
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 قله گشتاور اعمالی بر روی مفاصل و ستون فقرات در افراد مورد مطالعه مقایسه :4جدول
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 قله گشتاور اعمالی بر روی مفاصل و ستون فقرات در دو سمت تحدب و تقعر بیماران اسکولیوزی مقایسه :5جدول
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ی تار عضلانی در افراد مورد مطالعهشدهطول نرمالایز  : مقایسه6جدول

 مقدار احتمال توان آزمون
 گروه سالم

 میانگین± انحراف معیار 

 گروه اسکولیوزی

 میانگین± انحراف معیار 
 مفصل Nm/BMگشتاور

06/0 70/0 52/0±70/0 26/0±73/0 Flexion ران 
41/0 61/0 8/0±30/1 11/0±73/0 Extension 
37/0 18/0 34/0±78/0 10/0±55/0 Adduction 

39/0 18/0 59/0±66/0 20/0±24/0 Flexion زانو 
28/0 50/0 57/0±68/0 15/0±37/0 Extension 

14/0 99/0 47/0±36/0 17/0±22/0 Dorsi Flexion مچ پا 
75/0 25/0 45/0±63/1 55/0±82/0 Plantar Flexion 

05/0* 66/0 24/0±22/0 18/0±22/0 Flexion تنه 

 06/0 84/0 17/0±13/0 03/0±13/0 Extension 

Nm  :نیوتن.متر BM :جرم بدن 

 مقدار احتمال توان آزمون
 سمت تقعر

 میانگین± انحراف معیار 

 سمت تحدب

 میانگین± انحراف معیار 
 مفصل Nm/BMگشتاور 

12/0 46/0 22/0±64/0 33/0±54/0 Flexion ران 
10/0 75/0 27/0±80/0 35/0±71/0 Extension 

13/0 60/0 14/0±33/0 34/0±43/0 Adduction 

08/0 34/0 16/0±28/0 33/0±26/0 Flexion زانو 

09/0 75/0 13/0±27/0 26/0±30/0 Extension  

08/0 46/0 47/0±41/0 47/0±48/0 Dorsi Flexion مچ پا 
79/0 75/0 41/0±95/1 56/0±11/1 Plantar Flexion 

05/0 91/0 048/0±11/0 12/0±11/0 Flexion تنه 
07/0 91/0 057/0±13/0 08/0±14/0 Extension 

Nm  نیوتن.متر :BMجرم بدن : 

 مقدار احتمال توان آزمون
 گروه سالم

 میانگین± انحراف معیار 

 اسکولیوزیگروه 

 میانگین± انحراف معیار 
 )متر( عضله سمت

 Erector Spine راست 01/0±08/0 01/0 97/0 05/0

 چپ 04/0±08/0 01/0±08/0 79/0 05/0

 Internal Oblique راست 08/0±10/0 03/0±10/0 99/0 05/0

 چپ 07/0±11/0 02/0±12/0 96/0 09/0

 External Oblique راست 08/0±16/0 01/0±16/0 01/0 06/0

 چپ 08/0±15/0 07/0±16/0 02/0 07/0
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 شده ی عضلات در دو سمت تحدب و تقعر بیماران اسکولیوزیتغییر طول نرمالایز  : مقایسه7جدول 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 قله نیروی تماس مفصلی مفاصل و ستون فقرات در افراد مورد مطالعه مقایسه :8جدول 

 
 

 

 

 

 

 

 

 مقدار احتمال توان آزمون
 سمت تقعر

 میانگین± انحراف معیار 

 سمت تحدب

 میانگین± انحراف معیار 
 )متر( عضله

05/0 22/0 02/0±07/0 02/0±07/0 Erector Spine 

05/0 91/0 03/0±12/0 02/0±12/0 Internal Oblique 

05/0 75/0 02/0±15/0 01/0±15/0 External Oblique 

 مقدار احتمال توان آزمون
 گروه سالم

 میانگین± انحراف معیار 

 گروه اسکولیوزی

 میانگین± انحراف معیار 
 N/BWنیروی تماس مفصل 

 مفصل ران قله اول قدامی خلفی 36/0±69/0 11/1±41/1 32/0 35/0

 قله دوم قدامی خلفی 98/0±67/3 78/2±81/4 74/0 20/0

 قله اول عمودی 28/2±44/3 19/1±79/3 99/0 08/0

 قله دوم عمودی 68/06/5 67/4±15/8 55/0 29/0

 داخلی خارجی 34/0±1/1 81/1±81/2 11/0 59/0

 مفصل زانو قله اول قدامی خلفی 22/0±17/1 24/1±72/1 80/0 22/0

 قله دوم قدامی خلفی 50/0±64/1 21/3±21/3 /50 25/0

 قله اول عمودی 95/1±65/2 57/1±36/3 97/0 14/0

 قله دوم عمودی 79/0±66/4 46/6±60/8 37/0 33/0

 داخلی خارجی 13/0±22/0 13/0±34/0 71/0 38/0

 مفصل مچ پا قله اول قدامی خلفی 46/1±46/2 99/3±96/4 32/0 33/0

 قله دوم قدامی خلفی 92/0±05/5 29/2±41/6 44/0 30/0

 قله اول عمودی 51/2±26/4 67/3±86/6 44/0 32/0

 قله دوم عمودی 64/1±39/10 9/4±41/16 09/0 76/0

 داخلی خارجی 13/0±47/0 29/0±88/0 07/0 82/0

 L5-S1مفصل  قله اول قدامی خلفی 08/0±13/0 29/0±30/0 40/0 30/0

 قله دوم قدامی خلفی 21/0±23/0 98/0±27/0 38/0 10/0

 قله اول عمودی 10/0±37/2 63/2±07/4 21/0 90/0

 عمودیقله دوم  49/0±49/1 69/0±37/2 11/0 68/0

 داخلی خارجی 06/0±14/0 17/0±29/0 25/0 52/0

N/BW :وزن بدن/نیوتن 



 http://www.mums.ac.irسایت دانشگاه علوم پزشکی مشهد:    ...  و کمرعضلات تنه بر طول تار  ثر استفاده از بریسا -نادیزاده آ
 

20 

 قله نیروی تماس مفصلی مفاصل اندام تحتانی و ستون فقرات در سمت تحدب و تقعر  مقایسه :9جدول 

 مقدار احتمال
 سمت تقعر

 میانگین± انحراف معیار 

 سمت تحدب

 میانگین± انحراف معیار 
 N/BWنیروی تماس مفصل 

 مفصل ران قله اول قدامی خلفی 40/0±72/0 28/0±66/0 0//34

 قله دوم قدامی خلفی 16/1±53/3 92/0±80/3 75/0

 قله اول عمودی 68/1±32/3 15/3±55/3 60/0

 قله دوم عمودی 35/1±86/4 68/0±34/6 25/0

 داخلی خارجی 56/0±72/0 79/0±41/1 91/0

 مفصل زانو قله اول قدامی خلفی 19/0±10/1 31/0±24/1 60/0

 قله دوم قدامی خلفی 60/0±63/1 48/0±65/1 91/0

 قله اول عمودی 83/1±80/2 18/2±51/2 91/0

 قله دوم عمودی 42/1±28/4 79/0±04/5 25/0

 داخلی خارجی 18/0±22/0 13/0±22/0 25/0

 مفصل مچ پا قله اول قدامی خلفی 24/1±29/2 74/1±63/2 91/0

 قله دوم قدامی خلفی 14/1±52/4 22/1±58/5 60/0

 قله اول عمودی 07/3±83/4 57/2±69/3 75/0

 قله دوم عمودی 02/2±78/9 22/3±01/11 91/0

 داخلی خارجی 31/0±52/0 18/0±44/0 46/0

 L5-S1مفصل  قله اول قدامی خلفی 07/0±10/0 11/0±15/0 91/0

 قله دوم قدامی خلفی 42/0±35/0 06/0±10/0 17/0

 قله اول عمودی 24/0±22/2 38/0±52/2 07/0

 قله دوم عمودی 63/0±47/1 42/0±51/1 91/0

 داخلی خارجی 06/0±13/0 06/0±16/0 46/0

N/BW :وزن بدن/نیوتن 

 
 

 


