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Purpose: low Back pain is a major health problem around the world that today's society is involved 

in, which worsens functional status, quality of life, and social life. The purpose of the present study 

is the effect of eight weeks of motor control exercises and myofascial release on Muscular 

Endurance of the Central Part of Body in people with non-specific chronic low back pain 

Methods: The current study is of quasi-experimental type. In this study, 16 men with non-

specific chronic low back pain diagnosed by a neurosurgeon were selected in a purposeful 

and accessible way and were randomly and equally divided into two experimental groups 

(age 30.2±6.1years, body mass index 23.7±3.7 kg/m2) and control (age 26.2±4.8 years, body 

mass index 25.6±5.4 kg/m2) the experimental group performed motor control exercises and 

myofascial release three times a week for a period of eight weeks, and the control group 

performed motor control exercises similar to the experimental group during the same period 

of time. The endurance of trunk flexion muscles (McGill Test) and trunk extension muscles 

(Biering Sorensen Test) of participants was evaluated before and after eight weeks of 

training. Data analysis was done using repeated measures analysis of variance and 

Bonferroni's post hoc test at a five percent error level and using SPSS software version 26. 

Results: Movement control exercises with and without myofascial release have caused a 

significant increase in the amount of muscle endurance (McGill and Biering Sorensen test), 

after training compared to before training (p<0.001). Muscular endurance (McGill and 

Biering Sorensen test) was not significantly different between the control and experimental 

groups (p<0.05). Also, there was no significant difference between the control and 

experimental groups in muscle endurance changes before and after training (p<0.05). 

Conclusion: According to the findings of the present study, it can be concluded that motor 

control exercises with and without myofascial release can improve the muscular endurance of 

the central region of the body in people with non-specific chronic low back pain, although the 

effect of motor control exercises and myofascial release on the muscular endurance of the 

central region The body was more than motor control exercises alone, but the amount of this 

effect was not significant. Therefore, it is possible that both protocols can be suggested as a 

useful method for the rehabilitation of people with non-specific chronic low back pain. 
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افراد استقامت عضلانی ناحیه مرکزی بدن  بر یوفاشیالم یو رهاساز یکنترل حرکت یناتهشت هفته تمر تاثیر

  یراختصاصیکمردرد مزمن غ بهمبتلا 

 3، نادر رهنما2محمدحسین علیزاده، 1سعید جمالی برایجانی

باشد که باعث بدتر شدن  یآن م یرعمده در سراسر جهان است که جامعه امروز درگ یمشکل بهداشت یککمردرد  هدف:

 یناتهشت هفته تمر یرتاث. هدف از انجام مطالعه حاضر، بررسی شود یم یاجتماع یو زندگ یزندگ یفیتک ی،عملکرد یتوضع

یراختصاصی افراد مبتلا به کمردرد مزمن غ در بدن یمرکز یهناح یبر استقامت عضلان یوفاشیالم یو رهاساز یکنترل حرکت

 بود.

با  یراختصاصیدرد مزمن غکمرمرد مبتلا به  16مطالعه حاضر از نوع شبه تجربی می باشد در این مطالعه تعداد ی: روش بررس

تشخیص پزشک جراح مغز و اعصاب، به روش هدفمند و در دسترس انتخاب شدند و به صورت تصادفی و مساوی در دو گروه 

 شاخص سال، 2/26±8/4 )سنکنترل و  کیلوگرم بر متر مربع( 7/23±7/3سال، شاخص توده بدنی  2/30±1/6)سن  مداخله

 3ای  هشت هفته، هفته زمان های گروه مداخله به مدت بر متر مربع( قرار گرفتند. نمونه کیلوگرم 6/25±4/5 بدنی توده

کنترل  یناتبه انجام تمر و گروه کنترل در همین مدت زمان یوفاشیالم یو رهاساز یکنترل حرکت یناتجلسه به انجام تمر

بیرینگ ) عضلات اکستنشن تنهگیل( و )آزمون مک  استقامت عضلات فلکشن تنه. پرداختندی مشابه گروه مداخله حرکت

 و یهتجزمورد ارزیابی قرار گرفت. تمرین قبل و بعد از هشت هفته  ها یآزمودن (Biering-Sorensen Test)( سورنسن

 26 ی پنج درصد و با استفاده از نسخه یدر سطح خطا یتکرار های با اندازه یانسوار آنالیز روش از استفاده با ها داده یلتحل

 انجام شد. SPSS افزار نرم

 یمعنادار در مقدار استقامت عضلان یشافزا یجادباعث ا یوفاشیالم یبا و بدون رهاساز یکنترل حرکت یناتتمر ها: یافته

)آزمون ی (. استقامت عضلانp<001/0بوده است ) یننسبت به قبل تمر ینسورنسن(، بعد از تمر یرینگو ب یل)آزمون مک گ

استقامت  ییراتتغ ینچنم(. هp>05/0) تتفاوت معنادار نداش یدو گروه کنترل و تجرب ینسورنسن( ب یرینگو ب یلمک گ

   (.p>05/0) یدمشاهده نگرد یتفاوت معنادار یدو گروه کنترل و تجرب ینب یندر قبل و بعد تمر یعضلان

 یرهاسازی با و بدون کنترل حرکت یناتتمرر، می توان نتیجه گرفت پژوهش حاض با توجه به یافته هایگیری: نتیجه 

یراختصاصی گردد افراد مبتلا به کمردرد مزمن غدر  بدن یمرکز یهناح عضلانی تواند موجب بهبود استقامت یمیوفاشیال م

یوفاشیال بر استقامت عضلانی ناحیه مرکزی بدن بیشتر از تمرینات کنترل م یرهاساز و یکنترل حرکت یناتمرهرچند تاثیر ت

د به عنوان نبتوانتمرینی  هر دو پروتکل که به نظر می رسد ین،بنابراتنهایی بود ولی میزان این تاثیر معنادار نبود. حرکتی به 

 استفاده شوند. یراختصاصیمبتلا به کمردرد مزمن غافراد  یتوانبخش یبرا یدمف روش یک

 عضلانیکمردرد مزمن، کنترل حرکتی، رهاسازی میوفاشیال، استقامت  لمات کلیدی:ک

           mhalizadeh47@yahoo.com  ،ORCID: 0000-0003-1507-6502  ،محمدحسین علیزاده مسئول: نویسنده

 یو حرکات اصلاح یورزش یشناس یبگروه آس ی و تندرستی،دانشکده علوم ورزش ،تهران، دانشگاه تهرانآدرس: 
 یالمل ینب یسدانشگاه تهران، پرد ی و تندرستی،دانشکده علوم ورزش ی،و حرکات اصلاح یورزش یشناس یبآس یتخصص یدکترا -1

 .یرانا یش،ک

 رانیدانشگاه تهران، تهران، ا ،ی و تندرستیدانشکده علوم ورزش ،یو حرکات اصلاح یورزش یشناس بیگروه آس استاد -2

 یراندانشگاه اصفهان، اصفهان، ا ی،دانشکده علوم ورزش ی،حلاو حرکات اص یورزش یشناس یبگروه آس استاد -3
 

 مقدمه

مشکل  یک (Low Back Pain; LBP) کمردرد

عمده در سراسر جهان است که جامعه امروز  یبهداشت

 یتباشد که باعث بدتر شدن وضع یآن م یردرگ

شود  یم یاجتماع یو زندگ یزندگ یفیتک ی،عملکرد

 یرویمانند کاهش ن یو اقتصاد یاثرات اجتماع ینهمچن

 یجرا یتشکا یک کمردرد (.1) دارد یبار مال یشکار و افزا

 یوعش یانگیندرصد مادام العمر و م 85تا  70 یوعبا ش
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 یناتوان یها(. تعداد سال2 ،3) درصد است 30 ینقطه ا

 54 یزانبه م 2015تا  1990از کمردرد از سال  یناش

به علت  یناست، بنابرا یافته یشدرصد در سطح جهان افزا

عود کمردرد (. 4) شده است یلتبد یجهان یناتوان یاصل

ها، احتمال بازگشت بسیار شایع است و بر اساس گزارش

درصد در عرض دو  60درصد در عرض یک سال،  50آن 

 10(. تقریباً 5درصد در عرض پنج سال است ) 70سال و 

شوند، از افرادی که دچار کمردرد می درصد 40تا 

کنند و در نهایت به های عودکننده را تجربه میدوره

 ;Chronic Low Back Pain) کمردرد مزمن

CLBP ) کمردرد  یماراندرصد ب 90 (.6)شوند مبتلا می

-Non) یراختصاصیبرچسب کمردرد مزمن غ یدارا

Specific Chronic Low Back Pain; 

NSCLBP شده  یفتعر یکه به عنوان کمردرد( هستند

خاص شناخته شده و قابل  یشناس یبآس یکاست که به 

در  یکم ی(. شواهد علم7) شود ینسبت داده نم یصتشخ

وجود دارد:  یراختصاصیکمردرد مزمن غ یوعمورد ش

 %23 یباًتقر یوعدهد که ش یها نشان م ینتخم ینبهتر

کمردرد از کار  یلبه دل جمعیت درصد 12 تا 11 که است،

 (. 8) افتاده اند

است که عوامل  یا یچیدهتعاملات پ یجهکمردرد نت   

(. عوامل 9)یرد گ یرا در بر م یو اجتماع یروان یولوژیکی،ب

کمردرد حاد به مزمن شامل،  یشرفتخطر مرتبط با پ

)به عنوان  یجنس مونث، سبک زندگ یکی،عوامل ژنت

(، یدنکش اریگو س ی،کم تحرک، چاق یمثال، سبک زندگ

اضطراب،  یف،ضع یاجتماع یت)حما یاجتماع یعوامل روان

 یمقابله ا یها یسم(، مکانیو فاجعه ساز ی،افسردگ

 یک،(، صدمات تروماتیاجتناب-)مثلاً رفتار ترس یفضع

 یگرو انواع د ختمانی)به عنوان مثال، کار سا یخطرات شغل

کار خصمانه(،  یطو مح یفضع یشغل یترضا ی،کار دست

)به عنوان مثال، درد  یشترب یماریب شدت یه،ثانو یشافزا

 باشد ی( میونیو مصرف مواد اف یشتر،ب یبالاتر، ناتوان یهپا

ی بافت یشناس یختر ییراتکمردرد مزمن با تغ (.10)

(Histomorphologic و )در عضلات ستون  یساختار

 ینهمراه است ا( Paraspinal Muscles) فقرات

 یهستند و درجه ا یچرب یعضلات پشت کوچکتر و حاو

منتخب نشان  یعضلان یرا در رشته ها یآتروف ییراتاز تغ

ستون فقرات  ناحیه عضلات ،ین(. بنابرا11، 12) دهند یم

 (.13) هستند مفرط یخستگهمراه با  یفضع یکمر

عضلات  یتفعال یرا در الگوها ییراتیمطالعات متعدد تغ

مبتلا به کمردرد عودکننده و مزمن  یمارانپشت در ب

پشت در  یعضلات سطح یتفعال یشگزارش کرده اند افزا

با افراد  یسه( در مقاCLBPافراد مبتلا به کمردرد مزمن )

ثبات  یشافزا یبرا یجبران یاستراتژ یکسالم به عنوان 

عضلات ستون فقرات  یکه منجر به خستگ ت،ستون فقرا

عضلات  یآتروف (.18-14) شود، گزارش شده است یم

 یشو افزا (Multifidus Musclesیدوس )ف یمولت

 یممکن است نشان دهنده سازش ها یزن یریپذ یخستگ

 مبتلا به کمردرد باشد یمارانثبات کمر در ب یبرا یاضاف

(. در موارد کمردرد، کاهش تحرک بخش ستون 19، 20)

تنه و  یو استقامت عضلات عمق یتفقرات، کاهش فعال

شده  اییشناس یدوسف یسطح مقطع عضله مولت کاهش

  (.21، 22) است

کمردرد مزمن، بار  یبروز و عود بالا یزانبا توجه به م   

خانواده و  یمار،بر ب یقابل توجه یو اقتصاد یاجتماع

درمان موثر  یک یافتن ین،جامعه وارد کرده است بنابرا

است. درمان کمردرد مزمن  یکمردرد مزمن ضرور یبرا

 یندرمان ا یبرا یادیز یاست راه ها یزچالش برانگ یاربس

 ی،دارو درمان ی،مانند جراح ینیبال یطمح در یماریب

، 24) و ورزش وجود دارد یزیوتراپیف یرپزشکی،مداخلات غ

تواند عوارض جانبی مدت داروها می مصرف طولانی. (23

متعددی مانند مشکلات گوارشی و اختلالات قلبی عروقی 

همچنین، درمان جراحی معمولاً با ( 25، 26)د ایجاد کن

پیامدهایی مانند کمردرد مزمن پس از جراحی و شکست 

به همین دلیل، (، 27، 28)در نتیجه جراحی همراه است 

 دهند از انجام بسیاری از افراد ترجیح میمعمولا 

از پزشکان و  یاریبس .های جراحی خودداری کنند درمان

درمان  یبرا یموثرتر یاغلب به دنبال راه ها یمارانب

  کمردرد مزمن هستند.

 American College ofیکا )کالج پزشکان آمر   

Physicians; ACP) را همراه با  ییدستورالعمل ها

 یا یکولارکمردرد راد یرتهاجمیغ یریتمد یبرا ییها یهتوص

 یدرمان یکردرو یکمنتشر کرده است ورزش  یکولارراد یرغ

 یهاکمردرد مزمن است که توسط دستورالعمل یبرا یجرا

-31) شده است یهخط مراقبت توص ینبه عنوان اول ینیبال

تواند قدرت اکستنشن ستون فقرات،  ی(. ورزش م29

، 33) را بهبود بخشد یعملکرد یتحرک، استقامت و ناتوان

مزمن  مردردکاهش ک یبرا متنوع ی(. ورزش ها32
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کمر و  یتتثب یبر رو یناتمرت ینشده است. ا یشنهادپ

حال،  ین(. با ا34) بدن تمرکز دارند یمرکز یهناح یتتقو

است و  یندر مورد: الف( کدام ورزش بهتر یشواهد محدود

بر  یمختلف مبتن یمدت درمان ها یب( اثرات طولان

 (. 37-35) ورزش، وجود دارد

 Motor Control)ی کنترل حرکتتمرینات    

Exercises; MCE یفتعر یعنوان روش هتوان ب یم( را 

 یو حرکت را برا یتوضع ی،عصب یستمکرد که در آن س

کند و شامل در  یخاص کنترل م یکار حرکت یکانجام 

 یکپارچهو  یحس ی،حرکت یندهاینظر گرفتن تمام فرآ

است که فرد بدن  شیرو ییرمرتبط است که هدف آن تغ

 ی،از/ هم تر یبدن یت)شامل وضع کندیخود را کنترل م

ستون فقرات و  یعضلات( تا بارگذار یسازحرکت، فعال

 ینتمر یاثربخش (.38) دهد ییرمجاور را تغ یساختارها

بوده  یستماتیکس یبررس ینموضوع چند یکنترل حرکت

 (. 41-39) اند را انجام داده یمختلف های یسهاست که مقا

مولد درد در  یکشناختن بافت نرم به عنوان  یتبه رسم   

الگو در  ییرتغ یراً و اخ یستن یدیکمردرد مزمن مفهوم جد

بر علل درد  یشترو درمان کمردرد به سمت تمرکز ب یابیارز

 یوفاشیالبافت م (.42) بافت نرم مورد توجه قرار گرفته است

 یل(. به دل43) ممکن است منبع درد کمردرد مزمن باشد

 یاختلال در عملکرد عضلات عمق یا،در ساختار فاش ییراتتغ

(. عضله 44، 45) است یعپشت و تنه در کمردرد مزمن شا

ی کمر-یا ینهس یایفاش یقپشت و تنه از طر یقعم یها

(Thoracolumbar Fascia; TF) ی پشت یبه خط سطح

(Superficial Back Line; SBL) شوند یمتصل م 

 یفیکلاژن متراکم و ل یال،(. با سفت شدن بافت فاش46)

خود را  یریانعطاف پذ (Elastic) ینالاست بافت شود و یم

 یومکانیکتواند به ب یم یندهد با گذشت زمان ا یاز دست م

و کاهش قدرت،  یافته، ییرتغ یتراز ساختار یف،ضع یعضلان

دچار  یمارمنجر شود متعاقباً ب یحرکت یاستقامت و هماهنگ

  (.47) رود یم یناز ب یعملکرد یتشود و ظرف یدرد م

 ;Myofascial Release) یوفاشیالم یرهاساز   

MR)  های یکتکن یبرا یاصطلاح کل یکبه عنوان 

که بر عضلات و  شود یم یفتوص یمختلف درمان دست

درد با  ینکه هدف آن تسک کنند،یفشار وارد م یوفاشیالم

، 48) است دیده یبنرم آس یها بازگرداندن عملکرد بافت

از کشش محدود  یوفاشیالم یدر درمان رهاساز (.47

 یتا طول و عملکرد غشا شود یاستفاده م یوفاشیالم

 یرهاساز (.47 ،49) بازگردد یبه حالت عاد یوفاشیالم

تواند به طور موثر  یدرمان ها م یرهمراه با سا یوفاشیالم

مبتلا به کمردرد مزمن را کاهش  یمارانب یدرد و ناتوان

علت خاص کمردرد تا به امروز درک  (.50، 51) دهد

از  یناش یرامانده است، ز یمبهم باق یراختصاصیمزمن غ

تعامل داشته  یکدیگرتوانند با  یاست که م یعوامل مختلف

موضوع  یکمناسب کمردرد مزمن  یریتمد ینباشند بنابرا

دارد که  یبستگ یاست و به عوامل متعدد یچیدهپ

 انیمارو ب یبهداشت یگذاران مراقبت ها یاستپزشکان، س

 (. 52) کند یم یررا درگ

در کمردرد  یلدخ عوامل یت،باتوجه به ماه ینبنابرا   

و  یورزش یدر برنامه ها یدکه با یراختصاصیمزمن غ

روش  یافتن یبرا یشتریلحاظ شوند، مطالعات ب ینیتمر

افراد مبتلا به کمردرد مزمن  یتوانبخش یموثرتر برا یها

 یازاز کمردرد در جامعه مورد ن یشگیریو پ یراختصاصیغ

 یبیروش ترک یریکارگبه  رسد یباشد به نظر م یم

 یبرا یوفاشیالم یو رهاساز یکنترل حرکت یناتتمر

 یدمف یراختصاصیافراد مبتلا به کمردرد مزمن غ یتوانبخش

افراد مبتلا به کمردرد  یدر توانبخش ینوآور یکو به عنوان 

 مطالعه حاضر،انجام از باشد لذا هدف  یاختصاص یرمزمن غ

و  یکنترل حرکت یناتهشت هفته تمر یرتاثبررسی 

 یمرکز یهناح یبر استقامت عضلان یوفاشیالم یرهاساز

  یراختصاصی بود.بدن افراد مبتلا به کمردرد مزمن غ

 

 روش بررسی

 یشبا طرح پ ،سو کورسه  شبه تجربی پژوهش حاضر

بر روی افراد مبتلا به کمردرد مزمن  آزمون و پس آزمون

کمردرد به پزشک متخصص  یلکه به دلغیراختصاصی 

مغز و اعصاب ستون فقرات مراجعه کرده بودند،  یجراح

 یحجم نمونه با استفاده از نرم افزار آمار. انجام شد

G*Power  یبا اندازه ها یانسوار یزبر آزمون آنال یمبتن 

 درصد 5 یسطح معنادار انجام آزمون در یبرا ی،تکرار

(05/0=α با توان آزمون ،)درصد 80 (2/0=β و اندازه اثر ،)

در هر گروه در نظر نفر  8، 2( و تعداد تکرار d=4/0) بزرگ

گرفته شد که به صورت هدفمند و در دسترس انتخاب 

در دو گروه مداخله و  یو مساو یشدند و به روش تصادف

 قرار گرفتند.  کنترل

افراد مبتلا به کمردرد یق شامل ورود به تحق یارهایمع   

 سال 40تا  20 یمحدوده سن، (8)یراختصاصی مزمن غ
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 یدارا، (55)ی ستون فقرات کمر یجراح، عدم (53، 54)

 یدر پرسشنامه کمردرد و ناتوان 4 یو مساو یشترنمره ب

 Roland-Morris Low Back Pain)یس رولند مور

and Disability Questionnaire; RMDQ) ،

مربوط به  یماه گذشته در دوره ها 3که در  یمارانیب

ابتلا یید تا، (55) شرکت نکرده اند یثبات مرکز یناتتمر

منع  گونه یچو نداشتن ه یراختصاصیبه کمردرد مزمن غ

توسط پزشک متخصص جراح مغز و اعصاب ستون  ینیتمر

نامه  یترضا ییدبا تا یقبه شرکت در تحق یلتماو  فقرات

، (8)ی افراد مبتلا به کمردرد مزمن اختصاصی بود. کتب

، و ورزش یبدن یتجهت فعال یمنع پزشک یها یماریب

از  یشب یبتداشتن غ، (55)یگر دی انجام مداخلات درمان

 ی دربه ادامه همکار یلو عدم تما متوالی سه جلسه

 . خروج از مطالعه در نظر گرفته شد یارهایپژوهش از مع

به عمل  یش آزمونهر دو گروه پ آزمودنی هایدر ابتدا از    

به مدت  و کنترل گروه مداخله آزمودنی هایآمد و سپس 

 از. پس نمودند شرکت توانبخشیجلسات  هشت هفته در

آزمون  در پس ی هاهمه آزمودن توانبخشی،جلسات  یبرگزار

شد.  یریگ مورد نظر اندازهشاخص های شرکت کردند و 

قبل و  ها آزمودنی یابیارز یجز نتاا ینانو اطم یاییپا یبرا

آزمونگر  یکپژوهش توسط  یها بعد از هشت هفته، آزمون

آزمونگر به  ین،زمان مشابه از روز انجام شد. همچن یک در و

 ی اطلاع بود. گروه ب کدام در یآزمودن یریقرارگ

 یهناح یاستقامت عضلان یابیارز یپژوهش برا یندر ا   

استقامت عضلات فلکشن تنه  یبدن از آزمون ها یمرکز

 Trunk Flexor Endurance( )یل)آزمون مک گ

Test at 60 Degree Angle (McGill Test) و )

سورنسن(  یرینگاستقامت عضلات اکستنشن تنه )ب

(Biering-Sorensen Test .استفاده شد ) 

انجام آزمون استقامت عضلات فلکشن تنه،  یبرا   

 یهدر حالت دراز و نشست قرار گرفته، تنه در زاو یآزمودن

 90 یهو ران و زانو هر دو در زاو یندرجه از سطح زم 60

 یجمع شده و دست ها رو ینهس یدرجه است. بازوها رو

ثابت  ینوارها یلهپاها به وس یرند،گ یشانه مخالف قرار م

درجه در پشت  60 یهگوه با زاو یک شود یکننده ثابت م

درجه  60 یهزاو یتحما یبرا ینیسطح زم یتنه فرد رو

شود که  یها آموزش داده م یشود. به آزمودن یگذاشته م

که گوه  یبدن خود را حفظ کنند در حال یتوضع

 یششد آزما یدهمتر به عقب کش یسانت 10نگهدارنده 

نگه  مکانرا تا حد ا یتوضع ینشود. فرد ا یشروع م

 یتوضع ینا یکه فرد قادر به نگهدار یداشته کل زمان

با استفاده از کورنومتر ثبت  یباشد، به عنوان رکورد آزمودن

 ییکه قسمت بالا یابد یم یانپا یزمان یششود آزما یم

درون  یهمبستگ یبدرجه برود. ضر 60 یهزاو یربدن به ز

 97/0از  یشآزمون ب ینا یابارز ینو ب یگروه

(97/0≤ICC م )(. 56، 57باشد ) ی 

انجام آزمون استقامت عضلات اکستنشن تنه  یبرا   

تخت دراز  یسورنسن(، فرد به حالت دمر بر رو یرینگ)ب

است، دست ها به  یرونکه تنه از تخت ب یدر حال یدهکش

 یفوقان یکه اندام ها یبه نحو ینهس یجلو یصورت ضربدر

شانه  یشود و دست ها رو ینگه داشته م ینهقفسه س یرو

و پاها توسط تسمه به تخت ثابت شده مخالف قرار دارد  یها

با سطح  یشود که تنه را مواز یاند. سپس از فرد خواسته م

حالت را حفظ  ینکه فرد بتواند ا ینگه دارد. مدت زمان ینزم

 یب(. ضر56، 58گردد ) یثبت م یو یازکند به عنوان امت

از  یشآزمون ب ینا یابارز ینو ب یدرون گروه یهمبستگ

97/0 (97/0≤ICC م )(.56، 57باشد ) ی 

 
 ینیپروتکل تمر

هفته،  8را به مدت  یناتهر دو گروه تمر یها یآزمودن

 یقهدق 60تا  45جلسه و هر جلسه به مدت  3 یهفته ا

با  یکنترل حرکت ینات(. گروه مداخله تمر59) انجام دادند

کنترل  یناتو گروه کنترل فقط تمر یوفاشیالم یرها ساز

نظر محقق انجام دادند.  یرمداخله را زمشابه گروه ی حرکت

 یناتسه بخش: گرم کردن، تمر درهر جلسه  ینیبرنامه تمر

شروع  ییناز سطح پا یناتو سرد کردن انجام شد. تمر یاصل

 کردند. یم یشرفتپ یجو به تدر
 

و  یکنترل حرکت ینات)تمر پروتکل گروه مداخله

 : (یوفاشیالم یرهاساز

گروه مداخله در هر جلسه شامل سه بخش:  ینیتمر برنامه

توسط خود  یالبافت موفاش یرهاساز -2گرم کردن  -1

و در ادامه انجام  (1)جدول  (60) فرد با فوم غلتان

سرد  -3( 61، 62) (2جدول )ی کنترل حرکت یناتتمر

 کردن انجام شد.
 

مشابه  یکنترل حرکت ینات)تمر پروتکل گروه کنترل

 گروه کنترل در هر جلسه  ینیتمر برنامه: گروه مداخله(
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 توسط خود فرد با فوم غلتان یالبافت موفاش یرهاساز: 1جدول 

 بخش های میوفاشیال خط پشتی سطحی

 هفته اول تا چهارم

 فوم رول نرم

 هفته پنجم تا هشتم

 سختفوم رول 

 تکرار1*یهثان 30 تکرار 1ثانیه* 90 )قاعده جمجمه(یالکران یاپفاسیای 

 تکرار 1*یهثان 30 تکرار 1*یهثان 90 یناارکتور اسپا

 تکرار 1*یهثان 30 تکرار 1*یهثان 90 ساکرولومبارفاسیای 

 تکرار 1*یهثان 30 تکرار 1*یهثان 90 همسترینگ

 تکرار 1*یهثان 30 تکرار 1*یهثان 90 یوسگاستروکنم

 تکرار 1*یهثان 30 تکرار 1*یهثان 90 کف پا یایفاس

 

 یکنترل حرکت ینات: تمر2جدول 

 شدت تمرین مرحله

 مرحله اول 

 (2و  1)هفته  

 ایثانیه 7تکرار  10ست:  3 در حالت خوابیدن به پشت شکم به داخل یدنمانور کش -1

 شکم به داخل یدنمانور کشوضعیت چهار دست و پا همراه با  -2

 نشستهشکم به داخل در حالت  یدنمانور کش -3

 در حالت ایستاده شکم به داخل یدنمانور کش -4

 شکم به داخل یدنمانور کشپل زدن همراه با  -5

 3شکم به داخل) یدنمانور کشدر حالت خوابیدن به پشت و بلند کردن پا) به صورت تکی یا هر پا(  همراه با  -6

 تکرار( 10ست، 

 مرحله دوم 

 (6تا  3)هفته 

 ایثانیه 7تکرار  10ست:  3  شکم به داخل یدنمانور کش وبا بالا آوردن بازو)خم کردن بازو(  و پا،چهار دست  یتوضع -1

 شکم به داخل یدنمانور کش وبا باز کردن پاها و پا، چهار دست  یتوضع -2

 درازنشست -3

 شکم به داخل یدنبا مانور کش همراه پل زدن تک پا  -4

 تکرار( 10ست،  3) شکم به داخل یدنبا مانور کش همراه پلانک زدن به پهلو  -5

 تکرار در حد توان( 3)شکم به داخل یدنبا مانور کش همراه زدن به شکم  پلانک -6

 مرحله سوم

 (8و  7)هفته 

  ایثانیه 7تکرار  10ست:  3 شکم به داخل یدنبا مانور کشبلند کردن دست و پای مخالف در وضعیت چهار دست و پا همراه  -1

 تکرار( 10ست،  3)شکم به داخل یدنچرخش تنه همراه با مانور کش -2

 تکرار( 10ست،  3)شکم به داخل یدنبا مانور کشنشستن و برخاستن همراه  -3

 ثانیه ای( 5تکرار  10) شکم به داخل یدنبا مانور کشاسکات  به دیوار همراه  -4

 (دقیقه 10شکم به داخل) یدنمانور کش باراه رفتن  -5
 

کنترل  یناتتمر -2گرم کردن  -1شامل سه بخش: 

سرد  -3( 61، 62) (2)جدول  مداخله مشابه گروه یحرکت

  کردن انجام شد. 

در دو سطح  یلتحل و یهتجزبا توجه به طرح پژوهش،    

از  یفیانجام شد. در سطح توص یو استنباط یفیتوص

استفاده شد. در  معیار و انحراف یانگینم های شاخص

 یزبا توجه به طرح پژوهش از مدل آنال یسطح استنباط

استفاده شد. آزمون  2×2 یتکرار های با اندازه یانسوار

 دوتایی های یسهمنظور انجام مقاه ب یبونفرون یبیتعق

مدل از  یربناییز های یرهمورد استفاده قرار گرفت. پذ

خطا و  یانسوار یخطا، همگن یعنرمال بودن توز یلقب

 ی یلهبوس یببه ترت یانسکووار یانسوار یسماتر یهمگن

 ،(Shapiro–Wilk Test) یرووریلکشاپ های آزمون

مورد ( Box’s Test)و باکس  (Levene’s Test) ینلو
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 های یژگیو ی یسهمقا یقرار گرفت. برا ییدو تا یبررس

فرض  یدو گروه و با توجه به برقرار ی هایآزمودن یفرد

مستقل  تی آزمون از گروه هر در ها نرمال بودن داده

پنج درصد و با  خطای سطح در ها استفاده شد. آزمون

 انجام شد. SPSS افزار نرم 26 ی استفاده از نسخه

 یافته ها

شانزده مرد مبتلا به کمردرد غیراختصاصی مزمن در قالب 

)تمرینات کنترل حرکتی( و  دو گروه هشت نفری کنترل

تجربی)تمرینات کنترل حرکتی با رهاسازی میوفاشیال( 

ها سن، های فردی نمونه ویژگیمورد مطالعه قرار گرفتند. 

گزارش شده  3جدول قد، وزن و شاخص توده بدنی در 

های  رسی و تایید نرمال بودن توزیع دادهپس از براست. 

های فردی، در هر یک از دو گروه، برای  مربوط به ویژگی

ی میانگین دو گروه از آزمون تی مستقل استفاده مقایسه

ی آزمون تی مستقل تفاوت معناداری بین دو  نتیجهشد. 

(، وزن p=490/0(، قد )p=169/0گروه در میانگین سن )

(275/0=pو شاخص تو )ده( 429/0ی بدنی=p نشان )

 نداد. 

  یاستقامت عضلان گیری حاصل از اندازه یجنتا   

سورنسن در  یرینگو ب یلها با دو آزمون مک گ یآزمودن

ارائه شده است. با  4جدول در  یدو گروه کنترل و تجرب

 آنالیز آزمون از ها داده یلتحل یتوجه به طرح مطالعه برا

 استفاده شد. 2*2 یتکرا های با اندازه یانسوار

های زیربنایی این مدل بررسی و نتایج بصورت زیر پذیره   

بدست آمد. بر اساس نتایج آزمون شاپیروویلک برای امتیاز 

(، p=628/0آزمون مک گیل در مراحل پیش آزمون )

 سورنسن یرینگب( و امتیاز آزمون p=094/0آزمون )پس

آزمون (، پسp=089/0در مراحل پیش آزمون )

(376/0=p فرض نرمال بودن توزیع خطا رد نشد. بر )

اساس نتایج آزمون لوین، فرض همگنی واریانس خطا بین 

برای امتیاز آزمون مک گیل در مراحل پیش  دو گروه

( و امتیاز p=091/0آزمون )( و پسp=613/0آزمون )

در مراحل پیش آزمون  سورنسن یرینگبآزمون 

(997/0=pو پس )( 603/0آزمون=p رد نشد. فرض )

همگنی ماتریس واریانس کواریانس نیز در متغیرهای 

  یرینگب(، امتیاز آزمون p=196/0امتیاز آزمون مک گیل )

 آزمون باکس تایید شد.وسیله ( به p=658/0) سورنسن

ی آزمون آنالیز  در امتیاز آزمون مک گیل طبق نتیجه   

گیری اندازه های تکراری، اثر زمانواریانس با اندازه

(801/0=2η 001/0؛>p (1،14=)414/56؛F .معنادار بود )

؛ p=128/0؛ 2η=157/0ولی اثر گروه آزمایشی )

616/2(=1،14)Fگیری ( و اثر متقابل گروه و زمان اندازه

(183/0=2η 098/0؛=p (1،14=)142/3؛F در سطح )

 خطای پنج درصد معنادار نبود. 

ی آزمون طبق نتیجه سورنسن یرینگبدر امتیاز آزمون    

گیری های تکراری، اثر زمان اندازهآنالیز واریانس با اندازه

(776/0=2η 001/0؛>p (1،14=)522/48؛F .معنادار بود )

؛ p=458/0؛ 2η=040/0ولی اثر گروه آزمایشی )

581/0(=1،14)Fگیری ( و اثر متقابل گروه و زمان اندازه

(066/0=2η 339/0؛=p (41،1=)982/0؛F در سطح )

 خطای پنج درصد معنادار نبود. 

گیری شده توسط بنابراین استقامت عضلانی افراد اندازه   

بعد از انجام  سورنسن یرینگبگیل و هر دو آزمون مک

طور معناداری بیشتر از قبل تمرین بوده است. ه تمرینات ب

های دو و تفاوت معناداری بین میانگین امتیاز آزمودنی

و تجربی مشاهده نشد. از طرفی با توجه به گروه کنترل 

شود که می عدم معناداری اثر توام زمان و گروه، نتیجه

آزمون به افزایش معنادار امتیاز استقامت عضلانی از پیش

های هر دو گروه کنترل  آزمون در آزمودنیپس

(001/0>p( و تجربی )001/0>p)  .وجود داشته است 

 

 بحث و نتیجه گیری 

هشت هفته  یرتاثبررسی هدف از انجام پژوهش حاضر، 

بر  یوفاشیالم یرهاسازی و کنترل حرکت یناتتمر

بدن در افراد مبتلا به  یمرکز یهناح یاستقامت عضلان

یراختصاصی بود. نتایج یافته ها نشان داد کمردرد مزمن غ

مرکزی ی ناحیه استقامت عضلان یازامت یانگینمتفاوت 

 -یآزمودن )آزمون های مک گیل و بیرینگ سورنسن( بدن

مداخله  یدر گروه ها ینقبل و بعد از هشت هفته تمر ها

یش از پ یشترب معناداری بطور آزمون و کنترل در پس

آزمون  یشاز پ یانگینوجود اختلاف م، ولی با بوده آزمون

، 6/127 گروه مداخلهیل: آزمون مک گ) به پس آزمون

گروه  و در آزمون بیرینگ سورنسن: 8/78ل گروه کنتر

دو  ینب یازامت یانگینم(، 1/36 گروه کنترل ،1/48مداخله 
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 ها های فردی آزمودنی: ویژگی3جدول 

 گروه

 گروه تجربی گروه کنترل

p - میانگین±انحراف معیار  میانگین±انحراف معیار  مقدار 

 169/0 25/30±14/6 25/26±83/4 سن )سال(

 490/0 75/179±12/5 75/181±11/6 متر()سانتیقد 

 275/0 43/76±75/10 36/84±57/16 وزن )کیلوگرم(

 429/0 72/23±71/3 61/25±43/5 )کیلوگرم بر متر مربع(*ی بدنیشاخص توده
*Body Mass Index; BMI 

 

  مورد مطالعه امتیازات استقامت عضلانی در دو گروه های مکرر جهت بررسی نتایج آزمون آنالیز واریانس با اندازه: 4جدول 

 گیریزمان اندازه متغیر

 تجربی کنترل

 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  اثر متقابل گروه زمان

  آزمون مک گیل )ثانیه(
 p<001/0 99/22 ±75/7 54/21 ±76/5 آزمونپیش

(801/0=2η) 

128/0=p 

(157/0=2η) 

098/0=p 

(183/0=2η) 59/150 ±55/75 41/100 ±01/36 آزمونپس 

 )ثانیه( سورنسنیرینگ بآزمون 
 p<001/0 40/27 ±15/16 84/38 ±30/17 آزمونپیش

(776/0=2η) 

458/0=p 

(040/0=2η) 

339/0=p 

(066/0=2η) 50/75 ±72/18 96/74 ±21/22 آزمونپس 

 

به  آزمون یشافراد از پ یازامت ییرروند تغ ینهمچنگروه و 

که علت  در دو گروه اختلاف معنادار نداشته است پس آزمون

به  آن می تواند ناشی از تعداد کم حجم نمونه در هر گروه

علت محدودیت در انتخاب آزمودنی و مدت زمان تمرینات 

گذشته همسو مطالعه با یافته های پژوهشی  نتایج این باشد.

 (39، 70-63بود )

با درد در نوسان و سطوح  یراختصاصیکمردرد مزمن غ   

 یرتأث یجهو در نت شودیمشخص م یعملکرد یناتوان یبالا

کار و تعاملات  ی،روزمره زندگ های یتبر فعال یاعمده

وجود دارد که نشان  یشواهد قو (.4) دارد یاجتماع

 یاختلال سلامت یک یراختصاصیکمردرد مزمن غ دهدیم

متقابل عوامل  یراست که در آن تأث یمزمن چند بعد

از درد و  یترس ناش ی،منف ی)مانند باورها یشناختروان

 یوه( و شی)مانند استرس زندگ ی(، اجتماعیعاطف یشانیپر

 یربا عوامل غ همراه( یخوابکم تحرکی،ی)مانند ب یزندگ

 یمحافظت یابه درد )مانند رفتاره یرفتار یپاسخ ها یدمف

 یو ناتوان یشانیدرد، پر یوب(، منجر به چرخه معیو اجتناب

  (.73-71) شود یم

افراد مبتلا به کمردرد  یعضلان یریاستقامت و انعطاف پذ   

ها  با شدت درد آن یارتباط معنادار یراختصاصیمزمن غ

)از جمله کاهش ی عضلان یفضع یهماهنگ (.74) دارد

  یتفعال یشافزا ی،عمق یتیوضع یا یچهماه یتفعال

و عدم انعطاف ستون فقرات( و  یسطح یها یچهماه

ممکن است ثبات موثر  یعضلان یریبکارگ یفضع یالگوها

 ییرمبتلا به کمردرد تغ یمارانستون فقرات را در ب یعیطب

در فعال شدن،  یرتاخ یاتنه  یضعف عضلان (.77-75) دهد

کننده ستون  یتتثب یستمس ینقص مهم واحد کنترل عصب

 یکاغلب به عنوان  یکمر یفقرات، و اختلال در حس عمق

 کمردرد مداوم گزارش شده است یکننده برا یدعامل تشد

استقامت عضلات  یتداوم درد به طور قابل توجه. (78-81)

کمردرد  افراد مبتلا به را در یو خلف یقدام یمرکز

گذشته مطالعات (. 82) دهد یکاهش میراختصاصی غ

 ای ،ینفوذ چرب ی،قابل توجه یداده اند که آتروف گزارش

 یدوسف یو مولت یشکم یکاهش فعال شدن عضلات عرض

وجود  یراختصاصیدر افراد مبتلا به کمردرد مزمن غ یکمر

  (.85-83) دارد

 یکرداستفاده از رو یکنترل حرکت ینتمر یاصل یاستراتژ   

ستون  ینهبازگرداندن کنترل به یبرا یحرکت یادگیری

تنه با بهبود  یعملکرد یازهایبرآوردن ن برایفقرات 

تنه است  یقعضلات عم یحرکت و هماهنگ ی،بدن یتوضع

. (29، 86) کنند یم یتکه ستون فقرات را کنترل و حما

منجر به  یعضلان یعصب یتآموزش مجدد و تقو یندفرآ این

شود و از درد  یم یکعملکرد خودکار کمربند آناتوم یابیباز

 یاحرکت  ینبه کمر در هنگام نشستن ثابت، در ح یبو آس
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کند  یم یریدچار کمردرد است، جلوگ یمارکه ب یزمان

است که به طور  یمناسب عضلات موضع یریهدف، درگ

 یجادتر، ثبات را ا یبزرگتر و سطح ضلاتع یخاص به جا

 یریکار با آموزش، بکارگ ینشود ا یکند انجام م یم

 ینا یتمناسب عضلات، سپس تقو یو الگوده یکتحر

 یمیعملکرد ت یهماهنگ کردن آنها برا یتعضلات و در نها

  (.87) شود یکه انجام م یتیدر طول هر فعال

است که  یروش درمان یوفاشیال یکم یرهاساز یکتکن   

رساند و  یو راحت م یدارمتعادل، پا یتبافت را به وضع

شود  یو سهولت در حرکت م یباعث بهبود دامنه حرکت

آرامش قابل  یجادا یبرا یوفاشیالم یرهاساز یکتکن

 شوندیپر تنش که باعث درد م یهادر بافت یتوجه

 یرهاساز یاثر درمان یتئور. (88)شود یاستفاده م

 یتئور یناست ا یافاش یژهبر اساس نقش و یوفاشیالم

کننده  یینتع یعامل اصل یوفاشیالمعتقد است که م

 یژگیدر و یاتیاست و نقش ح یعضلان یکرد اسکلتعمل

 یرهاساز (.47) کند یم یفابدن انسان ا یایپو یها

را در  یزیکیدرد و عملکرد ف یبه طور قابل توجه یوفاشیالم

 (.68بخشد )یمبتلا به کمردرد مزمن بهبود م یمارانب

توان به حجم  یمطالعه حاضر م یها یتاز جمله محدود   

ی و نمونه در در انتخاب آزمودن یتمحدودبه علت نمونه کم 

و  آزمودنی هاروزمره  یت هایو نوع فعال یزانمدسترس، 

 اشاره کرد. ها یآزمودن یو روان یروح یطشرا

 یناتتمربه طور کلی، نتایج پژوهش حاضر نشان داد که    

تواند  یم یوفاشیالم یبا و بدون رهاساز یکنترل حرکت

بدن در افراد  یمرکز یهناح یموجب بهبود استقامت عضلان

 یرگردد هرچند تاث یراختصاصیمبتلا به کمردرد مزمن غ

بر استقامت  یوفاشیالم یو رهاساز یکنترل حرکت یناتتمر

کنترل  یناتاز تمر یشتربدن ب یمرکز یهناح یعضلان

. معنادار نبود یرتاث ینا یزانم یول بود ییبه تنها کتیحر

بتوانند  ینیرسد که هر دو پروتکل تمر یبه نظر م ین،بنابرا

افراد مبتلا به  یتوانبخش یبرا یدروش مف یکبه عنوان 

باتوجه به لذا  استفاده شوند. یراختصاصیکمردرد مزمن غ

در کمردرد مزمن  یلعلل و عوامل دخ یت،ماه

 یناتتمر یبیروش ترک یریبه کارگ احتمالا یراختصاصیغ

یوفاشیال که تاثیر بیشتری در م یو رهاساز یکنترل حرکت

بهبود استقامت عضلانی افراد مبتلا به کمردرد مزمن 

 باشد یدافراد مفاین  یتوانبخش یبرا غیراختصاصی داشت

 یراه حل یوفاشیالم یو رهاساز یکنترل حرکت یناتتمر

 یتهاجم یرمقرون به صرفه، ساده و قابل دسترس، غ یمن،ا

الا متخصصان آسیب که احتماست  یو بدون عوارض جانب

کار درمان ها،  یان،مرب شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی،

 یروش در برنامه ها یناز ا لانها و مسئو فیزیوتراپیست

افراد مبتلا به کمردرد مزمن  ی ویژهبازتوان تمرینی و

 یراختصاصی و پیشگیری برای افراد سالم بهره مند شوند.غ
 
 یشنهاداتپ

 یو جامعه آمار یشترمطالعات مشابه با حجم نمونه ب انجام

کنترل  یناتتمر یررا در مورد تاث یتر یقدق اطلاعات دیگر،

 یهناح یبر استقامت عضلان یوفاشیالم یو رهاساز یحرکت

یراختصاصی بدن در افراد مبتلا به کمردرد مزمن غ یمرکز

 .یدنما یم فراهم
 

 سپاسگزاری

 یشناس آسیب یشگرا رساله دکتریمقاله حاصل  ینا

در دانشگاه تهران، باشد که  یم اصلاحیو حرکات  یورزش

 یلهوس ین. بدشدانجام پردیس بین المللی کیش 

 یندر انجام ا که یکسان ین مقاله از تمامیا یسندگاننو

. یمرا دار قدردانی نمودند کمال تشکر و یاریپژوهش ما را 

 یکتب یتنامهافرم رض آزمودنی هالازم به ذکر است که تمام 

با  یو امضا نمودند و کد اخلاق یلشرکت در مطالعه را تکم

ازکارگروه/  IR.UT.SPORT.REC.1402.089شناسه 

و  یاخلاق در پژوهش دانشکده علوم ورزش یتهکم
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