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Interaction of Applied Forces Joints in Women with Non-Specific Low Back Pain 
Sharifmoradi K1, Karimi M.T2, Hassan Zahraee M3 

Abstract 

Purpose: Low back pain is one of the most common musculoskeletal problems. Although 

abnormal muscle function is known as one of the possible causes of low back pain, no 

research was found concerning the forces applied on the lumbosacral joint in patients with 

low back pain. Thus, the aim of this study was an investigation of the interaction of forces 

applied on lumbosacral and lower limb joints in patients with chronic low back pain 

compared to healthy subjects while walking. 

Methods: The present study consisted nine female with nonspecific low back pain (NLBP) 

with mean height and weight of 158.81±5.56cm and 61.68±8.88 kg, respectively and 8 height 

and weight matched healthy females. Medio-lateral, vertical, braking and propulsive joint 

contact forces of lumbosacral and lower limbs joints are the variables of this study. Qualysis 

motion capture system and a Kistler force plate were used to record spatiotemporal and 

kinetic (joint contact forces) data. Qualysis and Open-SIM software were used to extract the 

data. All data were analyzed by utilizing the SPSS 22 software at α=0.05. 

Results: Joint contact forces applied on ankle joint (P=0.04), knee (P<0.01) and lumbosacral 

(P<0.01) joint were different between two groups. There also was an interaction between 

joint forces and groups in this regards. 

Conclusion: Although total forces applied on ankle and knee in both groups were the same, 

however, the forces acting on the hip and lumbosacral joints in NLBP was more than that of 

healthy group. The patterns of forces applied on these joints were different between groups. 

Different pattern of forces applied on the joints NLBP is associated with different muscle 

activity; therefore, it is recommended that rehabilitation program should be focus on these 

joints and surrounding muscles in order to help NLBP patients and reduces pain. 
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 تعامل نیروهای وارد بر مفاصل در صفحات مختلف حرکتی حین راه رفتن زنان مبتلابه کمردرد مزمن 
 3، مریم حسن زهرایی2، محمد تقی کریمی1کیوان شریف مرادی

 ر کمری وارده بهاتغییر در تون عضلات کمر، توزیع نیرو اسکلتی می باشد کهترین مشکلات عضلانی  شایعکمردرد از هدف: 

ذا ل ردار استیت برخوبررسی چگونگی توزیع نیروهای وارده بر کمر از اهم .نقش داردرا نامتقارن و در شیوع عارضه کمردرد 

 حین حرکتی فمختل صفحات در تحتانی اندام و کمر مختلف مفاصل بر وارد نیروهای تعاملی اثر بررسی هدف تحقیق حاضر

 .بود نامشخص منشا با مزمن کمردرد به مبتلا بیماران رفتن راه

 81/158±56/5سال،  56/41±57/9بیمار زن مبتلا به کمردرد نامشخص با دامنه سن، قد و وزن به ترتیب  9 :روش بررسی

آزمودنی سالم با میانگین دامنه سن، قد و وزن مشابه در این تحقیق شرکت  نفر 8کیلوگرم و  68/61±88/8سانتی متر و 

و  1کردند. متغیرهای مورد بررسی در مطالعه حاضر شامل نیروی تماس مفصلی داخلی خارجی، عمودی، نیروی ترمز زننده

برای استخراج  s &OpenSimQualysiدر سه صفحه حرکتی و در مفاصل اندام تحتانی و کمر بودند. از نرم افزار  2جلوبرنده

 تجزیه و تحلیل شد.( α=05/0در سطح معنی داری ) SPSSها با استفاده از نرم افزار  داده ها استفاده شد. داده

                                                           
1 Braking 
2 Propulsive 
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( p=00/0) یخاجو مفصل کمری  (p=00/0(، زانو )p=04/0نیروهای تماس مفصلی در سه صفحه حرکتی مچ پا )یافته ها: 

نیروی عمودی تماس مفصلی وارد بر مفاصل مچ، زانو، ران و کمری خاجی در بین دو گروه بیماران بین دو گروه متفاوت بود. 

 (.p=01/0)کمردرد و گروه سالم تعامل معنی داری نشان دادند 

در گروه کمردرد بیشتر از گروه سالم بود. همچنین الگوی اعمال کمری خاجی نیروهای وارده بر مفصل ران و نتیجه گیری: 

بین دو گروه متفاوت بود. این روند بارگذاری متفاوت نیرو بر مفاصل گروه خاجی  کمریر مفاصل مچ پا، زانو، ران و نیرو د

کمردرد نشان می دهد که احتمالاً عضلات عمل کننده بر این مفاصل نیز از الگوی متفاوت شدت و زمان فعالیت برخوردارند. 

ندام تحتانی )مچ، زانو و ران( علاوه بر کمر از اهمیت برخوردار است.. شاید با لذا در درمان کمردرد مزمن، توجه به مفاصل ا

بهبود توزیع نیرو در مچ پا و زانو بتوان توزیع نیرو در مفصل ران و لگن را نیز بهبود بخشید و از این طریق به درمان درد 

 بیماران کمک کرد.

 Open-Simکمردرد مزمن، راه رفتن، نیروی مفصل، کلمات کلیدی: 

        karimi@rehab.mui.ac.i،ORCID:0000-0001-6162-8131محمدتقی کریمی، نویسنده مسئول: 

 ، دانشکده توانبخشی، گروه ارتوپدی فنییرازش، دانشگاه علوم پزشکی یرازش آدرس:

 کاشان، ایراندانشکده ادبیات و علوم انسانی، دانشگاه کاشان،  ،گروه تربیت بدنیاستادیار  -1

 ، ایرانشیراز، زشیرا توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی رکز مطالعات علوممدانشیار گروه ارتوپدی فنی،  -2

 انتحقیقات ماسکولواسکلتال، دانشگاه علوم پزشکی، اصفهان، ایر کارشناسی ارشد ارتوز و پروتز، مرکز -3

 مقدمه

کمردرد یک اختلال اسکلتی عضلانی با میزان شیوع 

که در جنس مونث  (1)درصد می باشد  6/18سالانه آن 

ر د. بیش از پنجاه درصد مردم (2) بیشتر مشاهده می شود

ه ک (3)مرحله ای از زندگی شان از کمردرد رنج می برند 

 در بیشتر موارد هیچ گونه علت پاتو آناتومیکی تشخیص

 .(4) داده نمی شود

کمردرد بر الگوی گامبرداری افراد اثر می گذارد به    

و  Kinematicsکه متغیرهای زمانی مکانی،  طوری

Kinetics  5)راه رفتن بیماران کمردرد تغییر می کند، 

 ، 8). و منجر به کاهش سرعت راه رفتن افراد کمردرد (6

 ،(6)، کاهش میزان نیروی عمودی عکس العمل زمین  (7

 ،9)کاهش طول گام و افزایش بی قرینگی حین راه رفتن 

می شود بیماران کمردرد جهت افزایش سرعت راه  (6

تواتر  (6، 10)رفتن به جای افزایش در طول گام خود 

که ناشی از تغییرات در  (6)خود را افزایش می دهند  1گام

در راه رفتن  کینماتیک مفاصل کمر و ران می باشد.

طبیعی الگوهای هماهنگ تنه و لگن برای نگهداری تعادل 

باشد تا هزینه انرژی مصرفی کاهش دینامیکی مهم می 

گزارش کردند که  (9)و همکاران  Voget. (11)یابد 

                                                           
1 Cadence 

در مقایسه با گروه  2حرکات تنه در بیماران کمردرد مزمن

سالم حین راه رفتن به طور معنی داری بیشتر بود و 

 5از حرکات صفحه عرضی 4و افقی 3حرکات صفحه سهمی

. هم چنین نشان دادند که حرکات در (9)بیشتر بود 

صفحه سهمی در بیماران دو برابر حرکات در صفحه 

. در بیماران کمردرد جابجایی (12)عرضی و افقی است 

کمتر در صفحه عرضی با قدرت کمتر عضلات اکستنسور 

شاید به خاطر ضعف عضلات  ؛ کهتنه ارتباط دارد

 .(12)اکستنسور کمر باشد 

    Thorstesson  چند همکاران نشان دادند عضلات و

 حین راه رفتن دارای دو پیک  سر و طویل پشتی

که عملکرد اصلی این عضلات حین راه  (13)می باشد 

. (14)رفتن محدود کردن حرکات اضافه تنه می باشد 

همچنین نشان داده شده است که قدرت باز کردن و 

چرخشی عضلات تنه در بیماران کمردرد مزمن گلف باز 

 به نسبت کمردرد بیماران در. (33) تر از گروه سالم بودکم

عضلات باز کننده نه تنها  ،شروع فعالیتبا  سالم، گروه

 2چند سر (15) 1، سرینی بزرگ7، دوسر رانی6ستون فقرات

                                                           
2 Chronic Low Back Pain 
3 Sagittal 
4 Transverse 
5 Frontal 
6 Erector Spine 
7 Biceps Femoris 

mailto:karimi@rehab.mui.ac.i،ORCID:0000-0001-6162-8131
mailto:karimi@rehab.mui.ac.i،ORCID:0000-0001-6162-8131
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 با تاخیر وارد فعالیت  (16) 3و عرضی شکمی (15 ،16)

نیز افزایش  می شوند بلکه مدت زمان انقباض این عضلات

. فعالیت عضلات باز کننده ستون فقرات (15 ،17)می یابد 

حرکات کمری لگنی را در صفحه سهمی  4و راست شکمی

حرکات کمری  5کنترل می کند و عضله مایل خارجی

لگنی را در صفحه عرضی کنترل می کند و هم انقباضی 

ایجاد شده در عضلات باز کننده ستون فقرات و راست 

 ت کنترل کردن حرکات کمر می باشد.شکمی در جه

.  کمردرد علاوه بر تاخیر در فعالیت عضلات (15 ،17)

مختلف، مدت زمان فعالیت این عضلات را نیز افزایش می 

دهد و به این ترتیب الگوی فعالیت عضلانی را حین راه 

و همکاران عنوان کرداند که  Whiteرفتن تغییر می دهد. 

نقص در کنترل حرکتی هنگام راه رفتن می تواند باعث 

ایجاد استرس اضافی بر مهره های کمری گردد و به 

هم چنین هم انقباضی  .(4)توسعه کمردرد کمک می کند 

عضلات مخالف بخشی از استراتژی است که بیماران 

در  عضلانی را افزایش می دهد و 6کمردرد با آن سفتی

اما هزینه این  (18)را افزایش می دهد  7نتیجه پایداری

. در (21-19)کار افزایش بار بر ستون مهره ها می باشد 

عضلات بیماران کمردرد مزمن یک هم انقباضی در فعالیت 

بازکننده ستون فقرات و راست شکمی صورت می گیرد 

که یک مکانیسم حمایتی است و کاهش پایداری ستون 

. دیگر محققان معتقدند (22)جبران می کند  مهره ها را

، یتی در جهت افزایش فعالیت عضلاتاین مکانیسم حما

حرکات مطلوب تنه را محدود و بار بیشتری بر ستون 

 .(23)فقرات وارد می کند 

به بیشتر تحقیقات در زمینه راه رفتن بیماران کمردرد    

 Kinematicsبررسی متغیرهای فضایی زمانی، تغییرات 

لگن و تنه حین راه رفتن، تغییرات  Kinetics  (6)و (9)

بررسی شروع، پایان و مدت  ،(6) نیروی عکس العمل زمین

، پرداخته (15 ،16) زمان فعالیت عضلات کمر، شکم و ران

افزایش  کهمحمودی و همکاران نتیجه گرفته اند . اند

فعالیت عضلات کمری، تاخیر در شروع فعالیت عضلات و 

                                                                                    
1 Gluteus Maximus 
2 Multi Fidus 
3 Transverse Abdominus 
4 Rectus Abdominus 
5 External Oblique 
6 Stiffness 
7 Stability 

هم انقباضی عضلات با تغییر الگوی حرکتی حین راه رفتن 

و  Kinematicsکه منجر به تغییر در  (15)همراه است 

Kinetics  کمر و لگن شده و با افزایش بارگذاری روی

. ابا (15) مهرهای کمری و افزایش درد کمر همراه است

توجه به دانش نویسندگان تحقیقی که چگونگی بارگذاری 

فصل کمری خاجی و مفاصل اندام تحتانی و نیروها بر م

همچنین اثرات تعاملی نیروها در بیماران کمردرد هنگام 

راه رفتن را بررسی کرده باشد، یافت نشد. تحقیق حاضر 

نیروهای تماس مفصل که مجموع نیروهای عکس العمل 

مفصلی و نیروهای تنش عضلات اطراف مفصل می باشد را 

نحوه اعمال نیرو بر مفاصل بررسی خواهد کرد. شناسایی 

مختلف بیماران مبتلا به کمردرد مزمن حین راه رفتن، 

 نگرش جدیدی در اختیار متخصصان و توانبخشان قرار 

می دهد. لذا تحقیق حاضر با هدف بررسی اثر تعاملی 

نیروهای وارد بر مفاصل مختلف کمر و اندام تحتانی در 

مبتلابه  صفحات مختلف حرکتی حین راه رفتن بیماران

 کمردرد مزمن انجام شد.

 

 روش بررسی

زن با کمردرد  10تحقیق حاضر از نوع نیمه تجربی بود. 

سانتی متر وزن  89/160±70/4مزمن با میانگین قد 

زن سالم با میانگین قد  10کیلوگرم و و  54/15±55/63

کیلو 30/63±33/10سانتی متر و جرم  33/5±80/161

در این تحقیق شرکت کردند. مدلسازی یک نفر از  گرم

 بدلیل مشکلات نرم افزاری بیماران و دو نفر از افراد سالم،

تحقیق، بیماران کمردرد شهر جامعه آماری  نشد. انجام

 این تحقیق به صورت در آماری می باشد. نمونهاصفهان 

دسترس و از بین بیماران کمردرد مزمن مراجعه کننده به 

 های فیزیوتراپی شهر اصفهان انتخاب شدند.کلینیک 

های پژوهش حاضر با استفاده از نرم افزار  آزمودنی

G*POWER  و مبتنی بر آزمون آماری آنالیز واریانس

(، %80)توان آماری β =2/0و  α =05/0های تکراری با داده

شرکت کنندگان مشخصات .نفر در نظر گرفته شد 10
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 می دهد. بیماران از کلینیک هایهر دو گروه را نشان 

 روجفیزیوتراپی شهر اصفهان بر اساس معیار های ورود و خ

 55تا  25. زنان 1انتخاب شدند. معیار های ورود شامل 

مدت  . دارا بودن کمردرد مزمن با علت ناشناخته به2ساله 

 . درد در4. فاقد هر گونه درد محیطی ارجاعی 3ماه  6

. کمردرد متوسط )سطح 5تا چین گلوتئال  T12ناحیه 

ر روزهای هفته و بیشت <10/2VASدرد متوسط روزانه 

. گروه سالم هیچ گونه درد ستون درد را احساس کند(

 .1مهره ای نداشتند. معیار های خروج از تحقیق شامل 

، Spondylolysisشامل هرگونه کمردرد با منشا مشخص 

ار گونه شرایط اثر گذ وجود هر 2اختلالات التهاب دیسک 

. 3. ری های نورولوژی یا متاستاتیکبر مهره ها شامل بیما

 -. هر گونه جراحی که مهره4هر گونه نقص نورولوژیکی 

. هر گونه درد مشخصی در 5های کمری را شامل شود 

 . هرگونه7. حاملگی 6ماه گذشته  12لگن و یا شکم طی 

ام . آسیب اند8جراحی در اندام تحتانی در دو سال گذشته 

 تحتانی.

از تمامی شرکت کنندگان در تحقیق فرم رضایت نامه    

اخذ شد. از شرکت کنندگان خواسته شد که در طول 

آزمون  5راه بروند.  دلخواه سرعتمسیر آزمایشگاه گیت با 

راه رفتن موفق از آزمودنی ها اخذ شد. یک صفحه نیروی 

Kistler ن راه جهت ثبت نیروی عکس العمل زمین حی

. فرکانس نمونه برداری صفحه نیرو (24) رفتن استفاده شد

 Cut offهرتز بود و با فیلتر پایین گذر با  120

Frequency 10  نیروهای وارد بر (25)هرتز فیلتر شد .

پای راست برای تحلیل نهایی استفاده شدند. جهت اندازه 

دوربین پرسرعت  7گیری متغیر های کینماتیکی از 

Qualysis (26) ساخت کشور سوئد استفاده شد . 

دوربین ها و صفحه نیرو همزمان بودند. دوربین ها در دو 

 و متر قرار گرفتند 10طرف یک مسیرگامبرداری به طول 

حرکت مارکرهای متصل بر بدن را ثبت می کردند. 

سطح قدامی فوقانی خار ایلیاک، سطح خلفی مارکرها بر 

خلی و خارجی در های دا فوقانی خار ایلیاک، اپی کوندیل

استخوان کف پایی  ابتدای، پاشنه، دو سمت راست و چپ

اول و پنجم و مفصل آخرومی ترقوه ای در دو سمت راست 

نصب شدند. متغیرهای فضایی زمانی با استفاده از و چپ 

نرم افزار کوالیسیس استخراج شدند. سپس اطلاعات 

وارد  Open-Simدوربین ها و صفحه نیرو به نرم افزار 

شدند. در نرم افزار اوپن سیم مدل اسکلتی عضلانی هر 

پس از طی مراحل کینماتیک  و آزمودنی ساخته شد

و آنالایز  RRA ،CMCمعکوس، دینامیک معکوس، 

نهایی نیروهای تماس مفصلی که مجموع نیروهای عکس 

العمل مفصلی و نیروهای تنش عضلانی می باشد استخراج 

م یک نرم افزار شبیه ساز سیستم شد. نرم افزار اوپن سی

اسکلتی عضلانی می باشد که قادر است نیروی تماس 

مفصلی شامل مجموع نیروهای عکس العمل مفصل به 

اضافه نیروی تنش عضلانی وارده بر مفصل را اندازه گیری 

کند. این نرم افزار از طریق روابط اثبات شده ریاضی این 

یی این نرم افزار در عمل را انجام می دهد. پایایی و روا

 .(27)مطالعات مختلف گزارش شده است 

متغیرهای تحقیق حاضر شامل متغیرهای فضایی زمانی    

)سرعت راه رفتن، کادنس و طول گام(، متغیرهای نیروی 

تماس مفصلی )نیروهای قدامی خلفی، عمودی و داخلی 

خارجی مفاصل مچ پا، زانو، ران و کمر ( بود که تمامی این 

آمار توصیفی بکاره برده نیروها به وزن بدن نرمالایز شدند. 

 ه در تحقیق حاضر میانگین و انحراف استاندارد شد

از آزمون  ها ابتدابرای تحلیل آماری داده می باشد.

Shapiro-Wilks بررسی طبیعی بودن توزیع  جهت

 ها استفاده شد. با توجه به طبیعی بودن توزیع دادهداده

-مستقل برای مقایسه متغیرهای فضایی t، از آزمون ها

روش آماری آنالیز واریانس ویژه داده  اززمانی راه رفتن و 

تعامل نیروهای وارده بر مفاصل برای مقایسه  های تکراری

در  کلیه تجزیه و تحلیل های آماری استفاده گردید.

 ,version 22) 22نسخه  SPSSرم افزار محیط ن

SPSS Inc., Chicago, IL)  و سطح معنی داری

(05/0p< ).صورت گرفت 
 

 یافته ها

فضایی زمانی راه رفتن بیماران کمردرد مزمن ویژگی های 

آمده است. همان  1در مقایسه با گروه سالم در جدول 

طوری که مشاهده می شود سرعت راه رفتن در گروه 

سانتی متر بر ثانیه به دست آمد که  2/9کمردرد مزمن 

هیچ گونه اختلاف معنی داری با گروه سالم نداشت 

(24/0=pتواتر راه رفتن بیما .) گام بر  6/1ران کمردرد نیز

دقیقه از گروه سالم کمتر بود اما اختلاف معنی داری بین 

(. طول گام راه رفتن نیز p=41/0دو گروه مشاهده نشد )

بین دو گروه کمردرد مزمن و گروه سالم هیچ گونه 

 (.p=41/0اختلاف معنی داری نشان نداد )
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 ایی زمانی راه رفتن: ویژگی های فض1جدول 

زمانی متغیر های 

 مکانی راه رفتن

 کمردرد مزمن

 میانگین±انحراف استاندارد

 سالم

 میانگین±انحراف استاندارد
p- مقدار 

 68/0±5/9 06/1±01/9 34/0 (cm/sسرعت)

 09/4±58/95 11/7±56/93 47/0 (steps/minتواتر)

 26/6±78/118 49/8±22/116 47/0 (cmطول گام )

 تواتر: تعداد گام بر واحد زمان، طول گام: فاصله برخورد پاشنه یک پا تا برخورد بعدی همان پاشنه با زمین                           

نیروهای تماس مفصلی وارده به مفاصل مختلف اندام 

آمده است. ( 4-1) و نمودارهای 2تحتانی و کمر در جدول 

تعامل بین نیروهای تماس مفصلی مچ پا در سه  1نمودار 

در دو گروه سالم و صفحه سهمی، عرضی و وریتکال را 

عدم  1نتایج آزمون موخلیکمردرد مزمن نشان می دهد. 

(، بنابراین از p، 401/0=w=028/0)نشان داد کرویت را 

استفاده شد. نتایج  2آزمون محافظه کارانه هیون فلت

های  اختلاف معنی داری در ماتریس 3آزمون باکس

کوواریانس متغیرهای وابسته در بین گروه ها نشان داد 

(000/0=p ،834/3=f.) نشان داد  4همچنین آزمون لونز

واریانس خطای متغیرهای وابسته در بین گروه ها برابرند 

(077/0=p ،594/3(=151و)f.)  نتایج تحلیل عاملی نشان

داد بین نیروهای تماس مفصلی و گروه تعامل معنی داری 

( p ،033/3=f ،168/0 5=Eta Squ=045/0)وجود دارد 

. همان طوری که مشاهده می شود الگوی (2جدول)

تغییرات نیروهای تماس مفصلی در سه صفحه حرکتی مچ 

مچ پا پا مشابه نیست. نیروهای ترمز زننده و پیش برنده 

در بیماران کمردرد از گروه سالم بیشتر است در حالی که 

نیروی عمودی تماس مفصلی در بیماران کمردرد از گروه 

سالم کمتر است. بین نیروی داخلی خارجی در مفصل مچ 

 پا بین دو گروه هیچ گونه تفاوتی مشاهده نمی شود.

نیروهای تماس مفصلی وارد بر مفصل زانو را  2نمودار    

نتایج آزمون موخلی سه صفحه حرکتی نشان می دهد.  در

نتایج  p ،607/0=w=096/0عدم کرویت را نشان داد ) 

های  آزمون باکس اختلاف معنی داری در ماتریس

کوواریانس متغیرهای وابسته در بین گروه ها نشان داد 

(020/0=p ،130/2=f.)  همچنین آزمون لونز نشان داد

                                                           
1 Mauchly's Test of Sphericitya 
2 Huynh-Feldt 
3 Box test 
4 Levene's Test of Equality of Error Variances 
5 Eta Squared 

واریانس خطای متغیرهای وابسته در بین گروه ها برابرند 

(236/0=p ،525/1(=151و)f .) در مفصل زانو نیز تعامل

معنی داری بین نیروهای تماس مفصلی و گروه مشاهده 

. همان (=p ،941/5=f ،284/0 Eta Squ=002/0)شد 

طوری که مشاهده می شود نیروی ترمز زننده در گروه 

از گروه سالم بیشتر  N/BW 4/0بیماران کمردرد به 

است و نیروی عمودی تماس مفصلی نیز در بیماران 

از گروه سالم کمتر است. نیروی  N/BW 8/0کمردرد 

پیش برنده و نیروی داخلی خارجی بین دو گروه مشابه 

 بودند. 

نیروهای تماس مفصلی وارد بر مفصل ران را  3نمودار    

نتایج آزمون موخلی عدم کرویت را نشان نشان می دهد. 

(، بنابراین از آزمون محافظه p، 12/0=w=000/0)داد 

کارانه هیون فلت استفاده شد. نتایج آزمون باکس نشان 

های کوواریانس متغیرهای وابسته در بین داد که ماتریس

همچنین  (.p ،605/1=f=100/0ند )گروه ها باهم برابر

آزمون لونز نشان داد واریانس خطای متغیرهای وابسته در 

تحلیل  (.f(1و15=)p ،589/0=455/0)بین گروه ها برابرند 

عاملی هیچ گونه تعامل معنی داری بین نیروی تماس 

 ،p ،464/0=f=506/0)مفصلی و گروه نشان نداد 

030/0Eta Squ=) . 

تعامل معنی دار بین نیروی تماس مفصلی  4نمودار    

نتایج آزمون کمری خاجی و گروه را نشان می دهد. 

(، p ،03/0=w=000/0موخلی عدم کرویت را نشان داد )

بنابراین از آزمون محافظه کارانه هیون فلت استفاده شد. 

های اتریسنتایج آزمون باکس اختلاف معنی داری در م

کوواریانس متغیرهای وابسته در بین گروه ها نشان داد 

(000/0=p،470/3=f.)  همچنین آزمون لونز نشان داد

واریانس خطای متغیرهای وابسته در بین گروه ها برابرند 

(287/0=p، 219/1(=151و)f) همان طوری که مشاهده .

می شود اگر چه نیروهای تماس مفصلی داخلی خارجی و 
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 : نیروهای تماس مفصلی وارده به مفاصل مختلف اندام تحتانی و کمر2جدول 

  کمردرد مزمن گروه سالم   

p- 

 مقدار

آماره 

 آزمون

ضریب 
1Eta 

 ترمز زننده

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 جلوبرنده

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 عمودی

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 خارجی-داخلی

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 ترمز زننده

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 جلوبرنده

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 عمودی

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 خارجی-داخلی

 انحراف

 میانگین±استاندارد

 مفصل

045/0  033/3  168/0  28/0±0/1  83/0±15/3  29/2±14/2  04/0±07/0  20/1±08/2  75/1±71/3  45/0±07/1  24/0±25/0  مچ 

002/0  941/5  284/0  19/0±79/0  46/0±19/1  75/0±49/1  03/0±05/0  59/±22/1  85/0±22/1  26/0±69/0  60/0±12/0  زانو 

506/0  464/0  030/0  19/0±53/0  05/1±95/1  56/005/4  37/0±15/1  58/0±96/0  01/1±67/1  88/1±23/4  63/0±37/1  ران 

979/3  464/0  046/0  12/0±27/0  05/0±08/0  44/0±19/2  19/0±68/1  28/0±00/1  21/0±19/0  50/2±01/4  98/1±05/3  کمر 

 Braking ، ترمز زننده=Propulsive، جلوبرنده=Vertical، عمودی=Anterioposteriorداخلی خارجی=

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Eta Squared 

0/00

0/50

1/00

1/50

2/00

2/50

3/00

3/50

4/00

ترمز زننده جلوبرنده عمودی خارجی-داخلی

N
/B

W

سالم

کمردرد

 نیروهای تماس مفصلی وارد بر مچ پا: 1نمودار

محور افقی  از راست به چپ: داخلی خارجی: نیروی داخلی خارجی وارده بر 

مفصل، عمودی: نیروی عمودی وارده بر مفصل، جلوبرنده: نیروی جلوبرنده 

محور عمودی:  نیروی ترمز زننده وارده بر مفصل، وارده بر مفصل ، ترمز زننده: 

N/BWنیوتن/وزن بدن : 
 

 

 نیرو
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ترمز زننده جلوبرنده عمودی خارجی-داخلی

N
/B

W

سالم

کمردرد

 نیروهای تماس مفصلی وارد بر زانو: 2نمودار

محور افقی  از راست به چپ: داخلی خارجی: نیروی داخلی خارجی وارده بر 

مفصل، عمودی: نیروی عمودی وارده بر مفصل، جلوبرنده: نیروی جلوبرنده 

محور عمودی:   نیروی ترمز زننده وارده بر مفصل، وارده بر مفصل ، ترمز زننده: 

N/BW: نیوتن/وزن بدن 

 

 

 نیروهای تماس مفصلی وارد بر مفصل ران: 3نمودار

 

محور افقی  از راست به چپ: داخلی خارجی: نیروی داخلی خارجی وارده بر 

ه: نیروی جلوبرنده مفصل، عمودی: نیروی عمودی وارده بر مفصل، جلوبرند

محور عمودی:   نیروی ترمز زننده وارده بر مفصل، ، ترمز زننده: وارده بر مفصل

N/BWنیوتن/وزن بدن : 
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  نیروهای تماس مفصلی وارد بر کمر: 4نمودار

 

محور افقی  از راست به چپ: داخلی خارجی: نیروی داخلی خارجی وارده بر 

ه: نیروی جلوبرنده وارده جلوبرندمفصل، عمودی: نیروی عمودی وارده بر مفصل، 

محور عمودی:  نیروی ترمز زننده وارده بر مفصل، ، ترمز زننده:بر مفصل

N/BWنیوتن/وزن بدن : 

 

 
 

 تعامل معنی دار بین نیروی تماس مفاصل و گروه: 5نمودار

 

زانو: : مفصل ران، از راست به چپ: کمر: مفصل کمری خاجی، رانمحور افقی 

 : نیوتن/وزن بدنN/BWمحور عمودی: ، ، مفصل مچ پامفصل زانو، مچ
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)ترمز زننده و پیش برنده( بین دو گروه  قدامی خلفی

کمردرد و سالم مشابه بود اما هم قله اول و هم قله دوم 

نیروی عمودی تماس مفصلی کمر در گروه کمردرد به 

طور معنی داری از گروه سالم بیشتر بود. قله اول و قله 

دوم نیروی تماس مفصلی کمری خاجی در بیماران 

بدست آمد که به  N/BW 0/3و  0/4کمردرد به ترتیب 

از گروه سالم بیشتر بود  N/BW 3/1و  8/1ترتیب 

(046/0=p ،464/0=f،979/3Eta Squ=). 

تعامل معنی دار بین عامل مفصل و گروه در  5نمودار    

نتایج  نیروی عمودی تماس مفصلی را نشان می دهد.

 p=034/0)آزمون موخلی عدم کرویت را نشان داد 

،415/0=w) از آزمون محافظه کارانه هیون فلت ، بنابراین

نتایج آزمون باکس اختلاف معنی داری در  استفاده شد.

های کوواریانس متغیرهای وابسته در بین گروه ها ماتریس

همچنین آزمون لونز  (.p،130/2=f=000/0نشان داد )

نشان داد واریانس خطای متغیرهای وابسته در بین گروه 

تحلیل عاملی  (f(1و15)=p ،715/2=120/0)ها برابرند 

نشان داد نیروی عمودی تماس مفصلی وارد بر مفاصل در 

بین دو گروه بیماران کمردرد و گروه سالم از الگوی های 

متفاوتی پیروی می کنند. همان طوری که مشاهده می 

شود نیروهای وارد بر مفصل مچ پا و زانو در گروه سالم از 

ای تماس مفصلی بیماران کمردرد بیشتر است اما نیروه

وارد بر مفصل ران و کمر در گروه بیماران کمردرد از گروه 

سالم بیشتر است نیروی تماس مفصلی وارد بر مفصل ران 

و  26/0و کمر در بیماران کمردرد به ترتیب 

36/1N/BW  017/0)از گروه سالم بیشتر بود=p ،

040/4=f ،212/0Eta Squ=). 

 

 بحث و نتیجه گیری

حاضر بررسی اثر تعاملی نیروهای وارد بر هدف از تحقیق 

مفاصل مختلف کمر و اندام تحتانی در صفحات مختلف 

حرکتی حین راه رفتن بیماران مبتلا به کمردرد مزمن با 

منشا نامشخص بود. نتایج حاصل از تحقیق حاضر نشان 

داد تعامل معنی داری در نیروی تماس مفصلی مچ پا، زانو 

مختلف حرکتی در گروه و کمری خاجی بین صفحات 

بیماران کمردرد مزمن و گروه سالم وجود داشت. همچنین 

تعامل معنی داری بین نیروی تماس مفصلی مفاصل 

در آن نیروهای تماس  ؛ کهمختلف و گروه مشاهده شد

مفصلی وارد بر ران و مفصل کمری خاجی گروه بیماران 

 کمردرد از گروه سالم بیشتر بود. 

نتایج نشان داد سرعت راه رفتن، طول گام و تواتر راه    

رفتن بین دو گروه بیماران کمردرد و گروه سالم مشابه 

 بود. این یافته ها با یافته های زهرایی و همکاران، مشابه 

و همکاران که نشان  Leeو با یافته های  (28)می باشد 

دادند بیماران کمردرد مزمن با سطح متوسط درد و 

نی ترجیح می دهند که با سرعت آهسته راه بروند تا ناتوا

زمین تحمیلی بر بدن  میزان نیروی عمودی عکس العمل

مغایرت دارد. علت مغایرت نتایج لی با  (6)را کاهش دهند 

نتایج تحقیق حاضر شاید به این خاطر باشد که بر اساس 

که بیان می دارد بیماران با کمردرد  1(AEM) نظریه

کنند دردشان را نادیده بگیرند و عملکرد  مزمن تلاش می

طبیعی علیرغم وجود درد در کمر از خود نشان دهند 

شاید بیماران شرکت کننده در این تحقیق نیز بر  (29)

گامبرداری کرده اند و نتایجی مشابه  AEMاساس مدل 

 گروه سالم بدست آمد. 

و ا پمچ نیروهای ترمز زننده در مفاصل  نتایج نشان داد   

 الیحر در بیماران کمردرد از گروه سالم بیشتر بود دزانو 

در بیماران که نیروی عمودی تماس مفصل مچ پا و زانو 

 در مفصل ران  الگوی. کمردرد از گروه سالم کمتر بود

م نیروهای تماس مفصلی بین دو گروه کمردرد و گروه سال

 در مفصل کمری خاجی هم قله اول و هم قله مشابه بود.

 نیروی عمودی تماس مفصلی کمر در گروه کمردرد به دوم

 طور معنی داری از گروه سالم بیشتر بود.

حین راه  غییرات نیروی عمودی عکس العمل زمینت   

عنوان مثال ه ب تفاوت دارد. رفتن در بین بیماران مختلف

بیماران با تعویض کامل مفصل ران کندتر راه می روند 

زمین بیشتری تولید می  ولی نیروی عمودی عکس العمل

 ، در مقابل بیماران با تعویض کامل مفصل زانو(30)کنند 

تر راه می روند ولی نیروی عمودی عکس العمل زمین کند

بیماران کمردرد مزمن با  (31)کمتری تولید می کنند 

سطح متوسط درد و ناتوانی ترجیح می دهند که با سرعت 

عکس العمل  آهسته راه بروند تا میزان نیروی عمودی

نتیجه حاصل از  (6)زمین تحمیلی بر بدن را کاهش دهند 

نیروی عمودی تماس مفصلی  تحقیق حاضر نیز نشان داد

طور معنی داری کاهش  بیماران کمردرد مزمن به مچ پای

                                                           
1 Avoidance-Endurance Model 
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و  Leeو  (28) که با نتایج زهرایی و همکاران .یابدمی 

وی ها نیز نشان دادند نیر آن (6) همکاران مطابقت دارد

عمودی عکس العمل زمین حین راه رفتن در بیماران 

 کمردرد کاهش می یابد

یع همان گونه که مشخص است علاوه بر اینکه الگوی توز  

نیروهای تماس مفصلی در صفحات مختلف در هر مفصل 

 تغییر می کند. این الگو از مفصل های تحتانی به سمت

 کهمفصل کمری خاجی نیز تغییراتی دارد به طوری 

نیروی عمودی تماس مفصلی مچ پای بیماران کمردرد 

 افزایش  در مفصل کمری خاجیاین نیرو اما کاهش 

می یابد علت افزایش نیروهای عمودی تماس مفصلی 

شاید به خاطر تغییرات ایجاد شده در فعالیت عضلات 

عضلات چند سر، بازکننده باشد به طوری که فعالیت 

 ، دوسر رانی، عرضی(15 ،16)ستون فقرات، سرینی بزرگ 

با تاخیر صورت می گیرد و عضله در مدت زمان شکمی 

حرکات صفحه علاوه ه ب (15)بیشتری فعالیت می کند 

ش منجر به افزای که (9) نیز افزایش می یابدسهمی تنه 

 شدت فعالیت عضلات بازکننده ستون فقرات می شود

 نقص در کنترلبه این تغییرات در فعالیت عضلات  (32)

حرکتی کمر و ایجاد استرس اضافی بر مهره های کمری 

می کند  تحمیلو بار بیشتری بر ستون فقرات  (4)منجر 

 (6)تحقیقات گذشته کاهش سرعت راه رفتن  .(23)

نیروی عمودی عکس العمل زمین حین راه رفتن را در 

ن . نتایج حاصل از ای(28)بیماران کمردرد نشان دادند 

ر چه نیروی عمودی تماس مفصل اگتحقیق نیز نشان داد 

رو در مچ پای بیماران کمردرد کاهش می یابد اما این نی

مفصل کمری خاجی بیماران کمردرد افزایش معنی  در

بتوان گفت علیرغم کاهش نیروی که شاید داشت داری 

نیروی تماس  افزایش عمودی عکس العمل زمین، علت

شدت و مدت  مفصلی در مفصل کمری خاجی، افزایش

ن بنابرای؛ باشد ت کمر در بیماران میزمان فعالیت عضلا

می توان گفت که دلیل کاهش سرعت راه رفتن بیماران 

کمردرد، کاستن از نیروی عمودی تماس مفصلی کمری 

یش باشد تا بدین وسیله بیماران علاوه بر افزا می خاجی

 ثبات در این مفصل، بتوانند از درد کمر نیز بکاهند.

اگرچه نیروی کلی وارده بر مفاصل مچ پا و زانو در دو    

گروه کمردرد و سالم مشابه بود لیکن نیروهای وارده بر 

مفصل ران و کمری خاجی در گروه کمردرد بیشتر از گروه 

سالم بود. همچنین الگوی اعمال نیرو در مفاصل مچ پا، 

زانو، ران و کمری خاجی بین دو گروه متفاوت بود. این 

 بارگذاری متفاوت نیرو بر مفاصل گروه کمردرد نشان  روند

عضلات عمل کننده بر این مفاصل  می دهد که احتمالا

شدت و زمان فعالیت  ی از نظرنیز از الگوی متفاوت

توانبخشان باید  ،برخوردارند. لذا در درمان کمردرد مزمن

علاوه بر کمر به مفاصل اندام تحتانی مانند مچ، زانو و ران 

گاه ویژه ای داشته باشند. شاید با بهبود توزیع نیرو در نیز ن

را نیز  کمرمچ پا و زانو بتوان توزیع نیرو در مفصل ران و 

بهبود بخشید و از این طریق به درمان درد بیماران کمک 

 کرد.

محدویت های مطالعه: اولین محدودیت مطالعه عدم    

 یتدامکان ثبت فعالیت الکتریکی عضلات بود و محدو

وجود تنها یک دستگاه صفحه نیرو بود که در هر دیگر 

 تریال راه رفتن فقط اطلاعات یک پا ثبت می شد.

ود پیشنهادات: تحقیقات پیرامون بیماران کمردرد محد   

به بررسی فعالیت عضلات اطراف مفصل ران و لگن می 

 هادباشد حال آن که با توجه به نتایج تحقیق حاضر، پیشن

ران عضلات اندام تحتانی نیز در این بیمامی شود فعالیت 

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گیرد.
 

 سپاسگزاری

و  گان در این تحقیق تشکربدینوسیله از کلیه شرکت کنند

دد. همچنین از مرکز تحقیق عضلانی قدردانی می گر

 اسکلتی دانشکده توانبخشی و معاونت پژوهشی دانشگاه

اجرایی طرح را بر علوم پزشکی اصفهان که هزینه های 

 عهده گرفتند تقدیر و تشکر می گردد.
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