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Objective There is a controversy regarding whether Motor Control Exercise (MCE) is more effective than 
General Exercise (GE) for Chronic Low Back Pain (CLBP). MCE has been compared to other exercises using 
outcomes such as pain, but they have not been compared with outcomes related to lumbopelvic stabil-
ity. As it is claimed that MCE enhances back stability, endurance (as a component of stability) tests that 
assess lumbopelvic stability were selected. The aim of this study was to compare MCE and GE on CLBP 
patients based on lumbopelvic stability through three endurance tests.
Materials & Methods This study was conducted in Rasool Akram hospital and Motor Control Lab of 
School of Rehabilitation Science. While being admitted, 43 people (aged 18-60 yrs) with chronic non-
specific Low Back Pain (LBP) were alternately allocated to either motor control (n=22) or general exercise 
group (n=21). Inclusion criteria included having LBP for more than three months and pain intensity 3-6 
in the Visual Analogue Scale. Exclusion criteria included having pathology or anomaly lower limb such 
as hyperplasia, inflammatory diseases, sever osteoporosis, arthritis or other bone diseases. Labeling pa-
tients as CLBP was based on physical examination and clinical tests. Three endurance score stability tests 
such as: Trunk flexor, Trunk extensor, and side bridge tests used as primary outcomes. Pain and disability 
were also measured as secondary variables at two levels, prior to the start and end of the program. The 
MCE and GE programs of 16 sessions each were provided to the two groups of participants. Both groups 
performed their exercises three times a week. In the MCE group, anatomy and function of local back sta-
bilizing muscles and the way they could be activated were taught. For the GE group, exercises activating 
the extensor (paraspinals) and flexor (abdominals) muscle groups were used.
Results At the beginning of the study, there was no significant difference in the variables of test time, 
pain intensity, and disability index. After the intervention, test times increased, and disability and pain 
decreased within the groups. There was no significant difference between two groups in increasing test 
times (P=0.23 to 0.36) or decreasing disability and pain, P=0.16, P=0.73 respectively.
Conclusion Though it is claimed that MCE increases spinal stability, the lack of significant difference in 
the results of variables between the two groups may be due to our MCE not being specific for increasing 
spinal stability or equal effects of both interventions on increasing spinal stability and no preference of 
MCE. It may also be due to poor sensitivity of our outcome measures in detecting changes in spinal sta-
bility, especially with respect to the sample size. Based on these results, it could be concluded that MCE 
is not more effective than GE in improving endurance core stability tests and reducing disability and pain 
in chronic non-specific LBP patients.
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ناحیه  استقامتی  پایداری  در  عمومی  تمرین های  و  مهره ها  حرکتی  کنترل  تمرین های  مقایسه 
کمری لگنی در بیماران کمردرد مزمن غیراختصاصی

هدف در زمینه ارجحیت تمرین های کنترل حرکتی به تمرین های عمومی در درمان کمردرد مزمن غیراختصاصی اختلاف نظر وجود دارد. 
برخی از مطالعات مرور سیستماتیک این تمرین ها را نسبت به مراقبت های عمومی پزشکی مؤثرتر می دانند، ولی این تفاوت در مقایسه 
با سایر درمان های فیزیوتراپی مطرح نیست. این موضوع در حالی است که برخی مطالعات بیانگر اثر یکسان این دو نوع تمرین ورزشی 
هستند. در این مطالعات بهبود ایجادشده به آثار مثبتی که در اثر ورزش های فیزیکی ایجاد می شود استناد داده می شود، نه بهبود پایداری 
ستون مهره ها. مقایسه این دو نوع تمرین بر اساس متغیرهای مختلفی چون درد و ... انجام شده است. از آنجا که تمرین های کنترل حرکتی 
مدعی افزایش پایداری ستون مهره ها هستند، هیچ مطالعه ای یافت نشد که تمرین های پایداری دهنده تنه را با تمرین های دیگر بر اساس 
آزمون های استقامت پایداری تنه سنجیده باشد. بنابراین در این پژوهش، آزمون های استقامت پایداری ناحیه کمری لگنی برای ارزیابی 
انتخاب شدند. هدف مطالعه حاضر مقایسه تمرین های پایداری دهنده تنه و تمرین های عمومی در بیماران کمردرد مزمن بر اساس بررسی 

پایداری ناحیه کمری لگنی با سه آزمون استقامتی است.
روش بررسی این مطالعه در بخش فیزیوتراپی بیمارستان رسول اکرم )ص( وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ایران و آزمایشگاه کنترل 
حرکت دانشکده علوم توانبخشی این دانشگاه انجام شده است. ۴۳ بیمار مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی )۱۸ تا ۶۰ ساله( بر اساس 
ترتیب ورود به مطالعه در یکی از گروه های تمرین های کنترل حرکتی و تمرین های عمومی قرار داده شدند. معیارهای ورود به مطالعه 
داشتن کمردرد به مدت بیش از سه ماه، شدت درد بین ۳ تا ۶ در مقیاس دیداری درد و داشتن سن ۱۸ تا ۶۰ سال بود. معیارهای 
خروج از مطالعه داشتن سابقه پاتولوژی یا نارسایی در اندام تحتانی مانند سرطان، بیماری های التهابی، پوکی استخوان شدید، آرتریت یا 
بیماری های استخوانی بود. تأیید داشتن کمردرد غیراختصاصی در بیماران بر اساس معاینه بالینی و شواهد پاراکلینیکی مانند ام.آر.آی بود. 
متغیر اصلی سنجش، سه آزمون استقامت پایداری کمری لگنی شامل خم کننده تنه، راست کننده تنه و پل جانبی بود. مدت زمانی که 
بیمار توانایی حفظ بدن در وضعیت آزمون را داشت به عنوان امتیاز آزمون در نظر گرفته می شد. درد و ناتوانی نیز به عنوان متغیر ثانویه در 
دو مقطع قبل از شروع و پایان برنامه اندازه گیری شدند. در ابتدا برای هر دو گروه یک تمرین گرم کردن در نظر گرفته شد. برای بیماران 
هر دو گروه برنامه تمرینی ۱۶ جلسه ای طراحی شد. تمرین ها سه بار در هفته انجام شد. در تمرین های گروه کنترل حرکتی بر بازآموزی 

انقباض عضلات پایداری دهنده مرکزی و در تمرین های گروه عمومی بر تقویت عضلات گلوبال تنه تأکید شد.
 )P=۰/97(و ناتوانی )P=۰/۶۱( درد ،)P=۰/۶9 تا P=۰/۴2( یافته ها در شروع مطالعه، بین دو گروه از لحاظ متغیرهای مدت انجام آزمون
اختلاف معنی داری وجود نداشت. پس از پایان مداخله، زمان نگه داشتن آزمون ها در گروه ها افزایش یافت )P=۰/۰۰۱ تا P=۰/۰۱۱(. برای 
تمرین های کنترل حرکتی )P=۰/۰۰۱ تا P=۰/۰29( برای تمرین های عمومی و درد )P<۰/۰۰۱( و ناتوانی )P<۰/۰۰۱( کاهش یافت. 

افزایش زمان نگه داشتن آزمون ها )P=۰/2۳ تا P=۰/۳۶( و کاهش درد )P=۰/7۳( و ناتوانی )P=۰/۱۶( بین دو گروه معنی دار نبود.
نتیجه گیری گرچه ادعا می شود تمرین های پایداری دهنده باعث افزایش پایداری ستون مهره ها می شود، ولی نبود تفاوت آماری نتایج دو 
گروه در مطالعه حاضر می تواند نشانه اختصاصی نبودن تمرین های پایداری دهنده برای افزایش پایداری، تأثیر یکسان هر دو نوع تمرین 
بر بهبود پایداری و یا حتی کم بودن حساسیت آزمون ها در اندازه گیری تغییرات پایداری در دو گروه پس از مداخله و در این حجم نمونه 
باشد. بر اساس یافته ها می توان گفت که در درمان کمردرد مزمن غیراختصاصی، تمرین های کنترل حرکتی نسبت به تمرین های عمومی 

از لحاظ بهبود عملکرد آزمون های استقامت پایداری کمر و لگن و کاهش درد و ناتوانی بیماران ترجیحی ندارد.
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مقدمه

درصد زیادی از بیماران کمردرد که علت خاصی برای درد آن ها 
یافته نمی شود، بیماران کمردرد غیراختصاصی خوانده می شوند 
]۱[. این نوع کمردرد بر اساس طول مدت بروز به سه گروه حاد 
)کمتر از ۶ هفته(، تحت حاد )بین ۶ هفته تا ۳ ماه( و یا مزمن 
)بیش از ۳ ماه( تقسیم می شوند ]2[. بیشتر منابع، تمرین های 
ورزشی را برای درمان کمردرد مزمن تجویز می کنند ]۳[. با این 
حال شواهد کمی وجود دارد که یک نوع ورزش خاص در این 
مورد ارجحیت داشته باشد ]۴[. بخش مشترک برنامه های ورزشی 

برای درمان کمردرد مزمن، ورزش قدرتی است ]5[. 

تمرین های ورزشی پایداری دهنده مرکزی درمان های جدیدی 
هستند که در سال های اخیر ارائه شده اند. اساس فکری این ورزش 
بر پایه این است که پایداری ستون مهره ها و کنترل شخص بر 
آن در بیماران مبتلا به کمردرد تغییر می کند ]۳[. ادعا می شود 
که الگوی هم انقباضی عضلات پشت را می توان با این تمرین ها 
بازآموزی کرد. نکته مهم در این تمرین ها، انقباض ایستای اولیه 
با شدت خفیف در عضلات پایداری دهنده تنه )مالتی فیدوس، 
مایل داخلی و عرضی شکم( و افزودن تدریجی این انقباض به 

فعالیت های عملکردی است ]۶[. 

تمرین های  به  نسبت  پایداری دهنده  تمرین های  ارجحیت 
توافق  مورد  مزمن  کمردرد  برای  درمان ها  سایر  یا  عمومی 
صاحب نظران نیست. برخی از مطالعات مرور سیستماتیک این 
تمرین ها را نسبت به مراقبت های عمومی پزشکی مؤثرتر می دانند، 
ولی این تفاوت در مقایسه با سایر درمان های فیزیوتراپی مطرح 
نیست ]۱۰-7[. مطالعات دیگری بهبود شاخص های تعادلی را در 
اثر این تمرین ها نشان داده اند ]۱2-۱۰[. این موضوع در حالی 
است که برخی مطالعات از اثر یکسان این دو نوع تمرین ورزشی 
می گویند. در این مطالعات بهبود ایجادشده به آثار مثبتی استناد 
داده می شود که در اثر ورزش های فیزیکی ایجاد می شود و نه 
بهبود پایداری ستون مهره ها ]۱۳[. با توجه به شواهد موجود در 
زمینه تأثیر مثبت تمرین های ورزشی در بهبود کمردرد مزمن 
]۱5 ،۱۴[، در مطالعه حاضر تمرین های عمومی به  عنوان گروه 
ستون  پایداری  شد.  انتخاب  پایداری دهنده  تمرین های  شاهد 
مهره ها به  عنوان جزء مهمی از پیشگیری از بروز صدمات این 
ناحیه شناخته می شود و تمرین های ورزشی در این زمینه به 
بهبودی پس از آسیب و نیز ارتقای عملکرد کمک می کند ]۱۶[. 

پایداری ناحیه کمری لگنی عبارت است از: توانایی شخص در 
کسب و حفظ راستای مناسب اجزای بدن ازجمله ستون مهره ها، 
لگن و ران ها در وضعیت های ثابت و هنگام فعالیت های پویا. این 
پایداری توسط بافت های غیرانقباضی )مانند رباط ها( و انقباض 
مناسب عضلات به دست می آید و حفظ می شود ]۱7[. ارزیابی 
پایداری این ناحیه اهمیت فراوانی دارد. برای پایداری تنه پنج 

استقامت،  قدرت،  از:  عبارتند  که  می شود  گرفته  نظر  در  جزء 
و  آزمون ها   .]۱۸[ عملکرد  و  حرکتی  کنترل  انعطاف پذیری، 
انداره گیری های فراوانی وجود دارد که مدعی هستند جنبه های 
پایداری را ارزیابی می کنند. پس از جست وجوی جامع در منابع، 
مطالعه آقای والدهلم یافته شد که ۳5 آزمون مختلف را در زمینه 
استقامت  آزمون های  است.  کرده  ارزیابی  پایداری  جنبه  پنج 
بیشترین تکرارپذیری را بین بقیه آزمون ها داشتند ]۱۸[. مقالات 
مختلف مقادیر متفاوتی از تکرارپذیری )ICC( را برای آزمون های 
استقامت ذکر کرده اند؛ برای مثال، عالی )۰/99-۰/9۳( ]۱9[، زیاد 
)۰/9۸-۰/۸2( ]2۰[ و متوسط تا خیلی زیاد )۰/۶۶-۰/9۶( ]۱۸[. 

یک  شخص  که  هستند  آزمون هایی  استقامت  آزمون های 
وضعیت ایستای تنه بدون داشتن تکیه گاه را برای زمان مشخصی 
حفظ می کند. در این مطالعه با استفاده از آزمون های خم بودن تنه، 
راست بودن تنه و پل زدن از پهلو )راست و چپ( استقامت عضلات 
جلو، عقب و اطراف تنه بررسی شد. با جست وجو در منابع، هیچ 
مطالعه ای یافت نشد که تمرین های پایداری دهنده تنه را با سایر 
تنه سنجیده  پایداری  استقامت  آزمون های  بر اساس  تمرین ها 
باشد. از پنج مطالعه متاآنالیز که تمرین های پایداری دهنده را با 
سایر درمان ها در بیماران کمردرد مقایسه کرده بود، هیچ متغیری 
از پایداری استفاده نشده بود ]22 ،2۱ ،9-7[. در این مقالات 
متغیرهای دیگری چون درد، ناتوانی و کیفیت زندگی بررسی شده 
بود. هدف مطالعه حاضر مقایسه تمرین های پایداری دهنده تنه و 
تمرین های عمومی در بیماران کمردرد مزمن بر اساس بررسی 
پایداری ناحیه کمری لگنی با سه آزمون استقامتی بود. همچنین 

درد و ناتوانی بیماران در دو گروه مقایسه شد. 

روش  بررسی

این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی شبه تجربی بود. تأییدیه 
انجام پژوهش از کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ایران گرفته 
شد. این مطالعه در بخش فیزیوتراپی بیمارستان رسول اکرم )ص( 
دانشگاه علوم پزشکی ایران و آزمایشکاه کنترل حرکت دانشکده 

علوم توانبخشی این دانشگاه انجام شده است.

بر مبنای مطالعات مشابه، برای تشخیص اختلاف 5 ثانیه ای 
سطح  و  درصد  قدرت ۸۰  با  گروه  دو  بین  آزمون ها  انجام  در 
معنی داری ۰/۰5، تعداد نمونه 2۱ نفر در هر گروه تعیین شد. 
۴۸ بیمار کمردرد غیراختصاصی در مطالعه وارد شدند. معیارهای 
ورود به مطالعه داشتن کمردرد به مدت بیش از سه ماه، شدت 
درد بین ۳ تا ۶ در مقیاس دیداری درد۱ و داشتن سن ۱۸ تا 
۶۰ سال بود. معیارهای خروج از مطالعه داشتن سابقه پاتولوژی 
یا نارسایی در اندام تحتانی مانند سرطان، بیماری های التهابی، 
بود.  استخوانی  بیماری های  یا  آرتریت  شدید،  استخوان  پوکی 
تأیید داشتن کمردرد غیراختصاصی در بیماران بر اساس معاینه 

1. Visual Analogue Scale (VAS)
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بالینی و شواهد پاراکلینیکی مانند ام.آر.آی بود. هنگام پذیرش، به 
بیماران به ترتیب شماره ای از یک به بالا داده می شد و شماره های 
فرد در گروه تمرین های پایداری دهنده و شماره های زوج در گروه 
تمرین های عمومی گذاشته می شد. در جلسه اول، هدف مطالعه 
برای بیماران توضیح داده شد و بیماران فرم رضایت آگاهانه را 

امضا کردند. مراحل انجام کار در تصویر شماره ۴ آمده است.

ابتدا برای هر دو گروه یک تمرین گرم کردن )۸ تمرین کششی 
و رکاب زدن دوچرخه ثابت به مدت 5 دقیقه( و بر اساس مطالعات 
مشابه قبلی ]2۳[ یک برنامه تمرین ۸ مرحله ای مربوط به هر 
گروه اجرا شد. جزئیات تمرین ها در مقاله شمسی و همکاران 
]2۴[ به تفضیل بیان شده است. دشواری تمرین ها طی ۸ مرحله 
به تدریج افزایش می یافت. در جلسه اول بیماران در زمینه نحوه 
به  فردی  به صورت  تمرین ها  راهنمایی شدند.  تمرین ها  انجام 

بیماران داده می شد.

گروه تمرین های پایداری دهنده مرکزی

در این گروه توضیحاتی درباره تمرین ها به بیماران داده شد. 
آناتومی و عملکرد عضلات موضعی کمر و روشی که می توان 
آن ها را منقبض کرد توضیح داده شد. چهار جلسه اول در زمینه 
خودآگاهی انقباض این عضلات بود. سپس انقباض خفیف این 
عضلات به صورت ایستا )بدون ایجاد حرکت( در وضعیت هایی 
که کمترین فشار به بدن وارد می شد اعمال شد. به تدریج انقباض 
این عضلات همراه با فعالیت های دینامیکی انجام شد. فعالیت های 
دارند. در ۶ جلسه  فعالیت هایی هستند که حرکت  دینامیکی 
پایانی به تدریج فعالیت های عملکردی سنگین تر، مشابه حرکاتی 
که در گروه تمرین های عمومی انجام می شد به بیماران داده شد 
)ضمن حفظ انقباض عضلات عمقی(. برای اطمینان از به کارگیری 
صحیح عضله عرضی شکم به بیماران گفته شد زیر ناف را به 
داخل فشار دهند، بدون اینکه قفسه سینه و لگن کوچک ترین 
حرکتی داشته باشند. هنگام انقباض عضله توسط بیمار، تراپیست 
باید با انگشت انقباض عضله مالتی فیدوس را احساس می کرد ]۶[. 

گروه تمرین های عمومی

و  )شکمی(  خم کننده  عضلات  انقباض  بر  گروه  این  در 
راست کننده )پاراورتبرال( تأکید و توضیحات مربوط به نحوه انجام 
آن به بیماران داده شد. سه جلسه تمرین در هفته و درمجموع 
از بیماران خواسته  انجام شد. در هر جلسه  ۱۶ جلسه تمرین 
شد تمرین ها را تا آنجا که می توانند انجام دهند و در صورت 
خستگی، استراحت کنند. زمان خالص انجام تمرین ها برای گروه 
تمرین های پایداری 2۰ دقیقه و برای گروه تمرین های عمومی 
۱۴ دقیقه در هر جلسه بود. این زمان ها بر اساس مطالعات قبلی 
نیروی  از نظر مقدار کل  تعادل  ایجاد  برای  به منظور تلاش  و 
خروجی عضلات تنه در تمرین ها تعیین شده بود. افرادی که ۳ 

جلسه متوالی یا 5 جلسه متناوب غیبت داشتند از مطالعه خارج 
شدند. همه بیماران نسبت به وجود دو گروه درمانی و نیز نوع 
گروه خود بی اطلاع بودند. برای نظارت بر انجام صحیح تمرین ها 

در مدت تعیین شده از یک فیزیوتراپیست باتجربه استفاده شد. 

آزمون های استقامت

تنه2،  خم کننده  آزمون های  تمرین ها،  انجام  از  بعد  و  قبل 
راست کننده تنه۳ و پل جانبی۴ از هر دو طرف انجام شد. آزمون 
خم کننده تنه در حالی انجام شد که بیمار روی تخت با زانو و 
ران 9۰ درجه نشسته بود و مچ پا با نوار پارچه ای بر تخت بسته 
شده شده بود. دست ها ضربدری روی سینه قرار داشت، در حالی 
که تنه در زاویه ۶۰ درصد نسبت به تخت قرار داشت. تکیه گاه 
برداشته شد و بیمار این وضعیت را نگه می داشت. وقتی که بیمار 
به علت خستگی قادر به حفظ وضعیت تنه نبود، آزمون خاتمه و 

زمان آن ثبت می شد )تصویر شماره ۱(.

آزمون راست کننده تنه در حالی انجام شد که بیمار در وضعیت 
دمر روی لبه تخت خوابیده بود و ناف او در لبه انتهایی تخت قرار 
داشت. لگن و مچ پای بیمار با نوار پارچه ای به تخت بسته شده 
بود و هم زمان یک صندلی با ارتفاع تنه و اندام فوقانی او را نگه 
داشته بود. در آغاز صندلی برداشته می شد و شخص تنه خود را 
در وضعیت افقی با دست های ضربدری روی سینه تا زمانی که 
می توانست نگه می داشت. وقتی که تنه بیمار به علت خستگی از 
وضعیت افقی پایین تر می افتاد و با دست به صندلی که نزدیکش 
قرار داشت تکیه می داد آزمون خاتمه می یافت )تصویر شماره 2(. 

آزمون پل جانبی در حالت خوابیده به پهلو با زانوهای راست 
انجام شد. از بیمار خواسته شد با بلندکردن لگن، وزن بدن خود 
را فقط روی ساعد و پنجه پا بیندازد. وقتی شخص قادر به ادامه 
نبود و خودش را روی تخت می انداخت آزمون خاتمه می یافت 
داده  استراحت  دقیقه  چند  آزمون ها  بین   .)۳ شماره  )تصویر 
می شد. هنگام آزمون از بیماران خواسته می شد وضعیت آزمون 
را هرچه می توانند حفظ کنند. تا پایان آزمون از مدت زمان حفظ 
وضعیت و امتیاز کسب شده بیماران به آن ها اطلاعی داده نمی شد. 
کل مدت زمانی که بیمار آزمون را انجام می داد به  عنوان نمره 

آزمون ثبت می شد. 

قبل و بعد از تمرین ها، شدت درد بیماران با مقیاس دیداری 
درد )صفر: بدون درد و ۱۰۰: بیشترین درد قابل تصور( و ناتوانی 
آن ها با نسخه فارسی شده شاخص ناتوانی اوسوستری ]25[ )صفر: 

بدون ناتوایی و ۱۰۰: کاملًا ناتوان( ارزیابی شد. 

برای مقایسه مدت انجام آزمون ها، ناتوانی و درد بین دو گروه 

2. Trunk Flexor Test
3. Trunk Extensor Test
4. Side Bridge Test

»محمدباقر شمسی و همکاران. مقایسه تمرین های کنترل حرکتی مهره ها و تمرین های عمومی در پایداری استقامتی ناحیه کمری لگنی در بیماران کمردرد مزمن غیراختصاصی«



زمستان 1396 . دوره 18 . شماره 4

۳۱۰

هنگام شروع مطالعه برای اطمینان از یکسان بودن نمونه ها و در 
انتهای مطالعه برای ارزیابی تفاوت تغییرات ایجادشده در متغیرها، 
از آزمون تی مستقل استفاده شد. برای بررسی تغییرات ایجادشده 
در سه متغیر فوق در هریک از گروه ها در اثر تمرین، از آزمون 
تی زوجی استفاده شد. اندازه اثر دو متغیر در هر گروه بر اساس 
اختلاف میانگین مقدار هر متغیر قبل و بعد از مداخله تقسیم 
بر انحراف معیار همان متغیر محاسبه شد. اندازه اثر بین گروه ها 
نیز بر مبنای تفاوت میانگین  ها تقسیم بر انحراف معیار تجمعی5 

محاسبه شد. 

یافته ها

پنج نفر از بیماران به علت غیبت بیش از حد مجاز از مطالعه 
حذف شدند و ۴۳ نفر باقی ماندند )22 نفر در گروه تمرین های 
پایداری دهنده و 2۱ نفر در گروه تمرین های عمومی(. مشخصات 
بیماران در جدول شماره ۱ آورده شده است. سن بیماران در 
مطالعه  در شروع   .)P=۰/۰۱5( داشت  آماری  اختلاف  گروه  دو 
بین دو گروه از لحاظ متغیرهای مدت انجام آزمون )P=۰/۴2 تا 

5. Pooled Standard Deviation

P=۰/۶9(، درد )P=۰/۶۱( و ناتوانی )P=۰/97( اختلاف معنی داری 
وجود نداشت. نتایج نشان داد مدت زمان آزمون در تمرین های 
تا   P=۰/۰۰۱( عمومی  و   )P=۰/۰۱۱ تا   P=۰/۰۰۱( پایداری 
P=۰/۰29( افزایش و درد )P=۰/۰۰۱( و ناتوانی )P=۰/۰۰۱( در 
هر دو گروه در اثر تمرین ها کاهش داشت )جدول شماره 2(. با 
توجه به تغییرات ایجادشده در متغیرها در اثر مداخله، در هیچ یک 
 P=۰/2۳( از آن ها بین دو گروه اختلاف معنی داری مشاهده نشد
برای   P=۰/7۳ و درد  برای   P=۰/۱۶ ،آمون ها برای   P=۰/۳۶ تا
ناتوانی( )جدول شماره 2(. اندازه اثر تمرین های پایداری دهنده 
برای متغیرهای  اثر بین گروه ها  اندازه  و تمرین های عمومی و 

مختلف در جدول شماره 2 آمده است. 

بحث

و  مهره ها  ستون  پایداری دهنده  تمرین های  مطالعه  این  در 
غیراختصاصی  مزمن  کمردرد  بیماران  روی  عمومی  تمرین های 
بررسی شد. انجام یک دوره درمان ۱۶ جلسه ای موجب افزایش 
و  درد  کاهش  و  استقامت  آزمون های  انجام  مدت زمان  معنی دار 
ناتوانی در هر دو گروه شد، ولی هیچ تفاوتی بین دو گروه نشان نداد. 

روی  پایداری دهنده  تمرین های  تأثیر  مقالات  از  برخی  در 
مرور  مطالعه  پنج  است.  شده  بررسی  مزمن  کمردرد  بیماران 
سیستماتیک در این زمینه یافته شد ]22 ،2۱ ،9-7[. در مطالعه 
حاضر بهبود مؤثر در متغیرهای مطالعه شده با مطالعات مشابه 
تمرین های  مثبت  آثار  مطالعات  این  همه  تقریباً  بود.  همسو 
پایداری دهنده را روی کاهش درد و ناتوانی تأیید کرده اند، اما در 
مورد اینکه آیا این تمرین ها نسبت به تمرین ها و درمان های دیگر 
در درمان کمردرد مزمن ارجحیت دارند یا خیر اختلاف نظر وجود 
دارد. در یکی از مقالات متاآنالیز اخیر ]22[ که مقالات سال های 
۱97۰ تا 2۰۰7 را بررسی کرده بود پنج مقاله حاوی شرایط آنالیز 
انتخاب شد که بر مبنای آن ها در پیگیری کوتاه مدت بیماران 
کاهش درد و ناتوانی در اثر تمرین های پایداری دهنده بیش از 
تمرین های عمومی بوده است. با این حال کاهش درد پس از ۶ 

تصویر ۱. آزمون خم کننده تنه

تصویر 3. آزمون پل جانبیتصویر 2. آزمون راست کننده تنه
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تا ۱2 ماه بین دو گروه تفاوت معنی داری نداشت. در این مطالعه 
هیچ متغیری در ارتباط با پایداری ارزیابی نشده بود. نتایج مطالعه 
حاضر با این مطالعه همسو است. با این حال، برخی مطالعات تأثیر 
بیشتر تمرین های پایداری دهنده نسبت به تمرین های عمومی را 

گزارش کرده اند ]27 ،2۶[. 

که  می شود  تأمین  زیرسیستم  سه  با  مهره ها  ستون  پایداری 
عبارتند از: فعال )عضلات(، غیرفعال )بافت های نرم غیرانقباضی( 

از  از هر یک  یا عدم استفاده  و کنترل )سیستم عصبی(. صدمه 
آن ها باعث ضعف عملکرد آن ها می شود. تمرین زیرسیستم فعال 
باعث بازسازی عملکرد می شود ]2۸[. فلسفه وجودی تمرین های 
پایداری دهنده، بازیابی توانایی سیستم عصبی عضلانی در کنترل 
تعدادی  منظور،  بدین  است.  آسیب  از  مهره ها  ستون  حفظ  و 
تمرین های پایداری دهنده برای به دست آوردن هماهنگی و کنترل 
عضلات تنه استفاده می شود تا کنترل مهره های کمری و لگن بهبود 

جدول ۱. اطلاعات جمعیت شناختی بیماران

گروه تمرین های کنترل حرکتی گروه تمرین های عمومی مشخصات

7
15

6
15

مرد
زن

جنس

39/2)11/7( 47/9)10/2( سن)سال(/ میانگین )انحراف معیار(

166/4)9/1( 163/7)8/1( قد)سانتی متر(/ میانگین )انحراف معیار(

70/1)15/1( 74/3)10/5( وزن )کیلوگرم(/ میانگین )انحراف معیار(

 274 

 275 فلوچار  ارا(ل یرکت نمونه  ا در پ و   -۴یرل 

 276 

 277 

 278 اناط عا  داوگرافی  بیمار -۱هدو  

 

Control Group 

 General Exercise 
Program 

Patients with low back pain screened 
for eligibility (n = 70) 

Screened physically (n = 58) 

Excluded (n =  12) 

 

Measured Core Endurance Tests, disability and pain 

Randomised (n = 48) 

(n = 24)      (n = 24) 

Month 0 
(Start) 

 

Experimental Group 

 Core Stability 
Exercise Program 

Month 1 
(End) 

Measured Core Endurance Tests, disability and pain 

(n = 22)                                                          (n = 21) 

 

Lost to follow-up 

 did not attend (n = 
4) 
 

Lost to follow-up 

 did not attend (n = 
4) 

 excessive 
absence (n = 1) 

Excluded (n = 10) 

 Radicular Pain (n = 4) 
 Other Exclusion Criteria (n = 6) 

تصویر 4. مراحل شرکت نمونه ها در پژوهش
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یابد. همچنین بازیابی ظرفیت )قدرت و استقامت( عضلات تنه برای 
به دست آوردن کنترل تنه هدف این تمرین هاست ]29[. در حالی 

که تمرکز این تمرین ها بر بازآموزی عضلات عمقی تنه است، 

با این حال برخی از صاحب نظران معتقدند عضلات تنه )و نه 
فقط عضلات عمقی( در حفظ پایداری کمر مؤثرند و اهمیت 
آن ها بر مبنای میزان فعالیت آن هاست ]۳۰[. با وجود فلسفه 
می  کنند  تصور  محققان  از  برخی  پایداری دهنده،  تمرین های 
]2۳[ نبود تفاوت در نتایج این تمرین ها با تمرین های عمومی در 
مطالعات ذکرشده ممکن است مبین این نکته باشد که تمرین های 
پایداری دهنده بیشتر مربوط به بیماران کمردردی است که علائم 
ناپایداری مشخصی در کمر دارند و یا تفاوت مشخص اندازه عضله 
مالتی فیدوس بین دو طرف دارند و این تمرین ها با بیمارانی که 

هیچ علامتی از ناپایداری بالینی ندارند ارتباطی ندارد. 

افزایش  گرچه ادعا می شود تمرین های پایداری دهنده باعث 
پایداری ستون مهره ها می شود، نبود تفاوت آماری در نتایج دو 
گروه در مطالعه حاضر می تواند نشانه اختصاصی نبودن تمرین های 
نوع  دو  یکسان هر  تأثیر  پایداری،  افزایش  برای  پایداری دهنده 
تمرین بر بهبود پایداری و یا حتی کم بودن حساسیت آزمون های 
ما در اندازه گیری تغییرات پایداری در دو گروه پس از مداخله و 

در این حجم نمونه باشد. 

ارزیابی  را  تنه  پایداری  آزمون های زیادی جنبه های مختلف 
کنترل  انعطاف پذیری،  استقامت،  قدرت،  جنبه  )پنج  می کنند 
حرکتی و عملکرد(. بیوفیدبک فشاری برای اندازه گیری توانایی 

عضلات شکم در ایجاد پایداری در مهره های کمر معرفی شد 
]۳۱[. هیچ مطالعه ای یافت نشد که تمرین های پایداری دهنده 
و تمرین های عمومی را با این آزمون ها مقایسه کرده باشد. تنها 
مطالعه مرتبط مقاله کارآزمایی بالینی ]۳2[ بود که تمرین های 
با  را  گشتاور(  )ایجادکننده  شکم  سطحی  عضلات  تقویت 
تمرین های پایداری دهنده مقایسه کرده است. ظرفیت فعال کردن 
عضله عرضی شکم با استفاده از دستگاه بیوفیدبک متغیر پیامد 
این مطالعه بود. افزایش نسبی مقدار این متغیر در گروه تمرین های 

پایداری دهنده مشهود بود. 

هیچ یک از مطالعات در زمینه تمرین های پایداری دهنده، رابطه 
بین بهبود کمردرد و پایداری ستون مهره ها یا کنترل تنه را نشان 
نداده اند ]۱۳[. متغیر پیامد در این مطالعات درد، ناتوانی، دوره 
درد و ... بوده است. نوآوری مطالعه حاضر در این است که به طور 
تخصصی پایداری استقامت کمری لگنی را به منظور ارزیابی تفاوت 

در تأثیر تمرین های انجام شده برای کمردرد ارزیابی می کند. 

از  می توان  عمقی  عضلات  انقباض  از  بازخورد  داشتن  برای 
سونوگرافی برخط۶ این عضلات استفاده کرد ]۳۳[. این روش برای 
کمک به آموزش کنترل حرکتی در تمرین های پایداری دهنده 
با این حال شواهدی وجود ندارد که  توصیه شده  است ]۳۴[. 
در یک جلسه بازخوردهای سونوگرافی توانایی بیمار در انقباض 
صحیح عضلات عمقی را افزایش دهد و در طولانی مدت استفاده 
از این وسیله باعث انقباض بهتر آن ها شود ]۳۶ ،۳5[. این مطلب 

6. Real-time

جدول 2. میانگین )انحراف معیار(، اندازه اثر، اختلاف داخل گروه و بین گروهی متغیرهای مطالعه شده در دو گروه متعاقب یک دوره درمان

اندازه اثر 
بین گروهی

مقدار 
احتمال 

اختلاف بین 
گروه ها

گروه تمرین های عمومی گروه تمرین های کنترل حرکتی

متغیر پیامد
اندازه 

اثر

مقدار 
احتمال 
اختلاف

بعد قبل اندازه 
اثر

مقدار 
احتمال 
اختلاف

بعد قبل

0/69 P=0/16 1/18 P=0/001 37/6)10/9( 50/7)11/3( 1/57 P<0/001 32/8)10/5( 50/5)12/1( شاخص ناتوانی 
اوسوستری

0/83 P=0/73 3/24 P<0/001 15/1)13/8( 52/9)9/0( 3/35 P<0/001 15/1)11/8( 51/4)9/8( درد

0/30 P=0/23 0/47 P=0/029 68/3)66/0( 43/4)36/9( 0/80 P=0/001 91/5)66/6( 48/1)37/8( آزمون خم کننده تنه 
)ثانیه(

3/04 P=0/33 0/64 P=0/001 113/2)52/0( 80/9)48/6( 0/79 P=0/001 117/2)60/2( 70/6)57/1( آزمون راست کننده 
تنه )ثانیه(

0/56 P=0/30 0/62 P< 001 41/0)27/9( 25/3)22/3( 0/40 P=0/011 42/2)28/2( 31/4)26/1( آزمون پل عرضی به 
راست )ثانیه(

0/93 P=0/36 0/67 P=0/001 41/0)27/9( 26/3)20/8( 0/61 P=0/010 42/2)28/2( 31/2)28/1( آزمون پل عرضی به 
چپ )ثانیه(
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که انجام تمرین های پایداری با سونوگرافی منجر به نتایج بهتر 
می شود بررسی نشده است.

نتیجه گیری

در درمان کمردرد مزمن غیراختصاصی، هر دو نوع تمرین های 
عملکرد  بهبود  لحاظ  از  عمومی  تمرین های  و  کنترل حرکتی 
آزمون های استقامت پایداری کمر و لگن و کاهش درد و ناتوانایی 

بیماران مؤثر بودند، ولی هیچ یک بر دیگری ترجیح ندارد.

تشکر و قدردانی

از همکاران محترم بخش فیزیوتراپی بیمارستان حضرت رسول 
اکرم )ص( که در انجام این پژوهش ما را یاری کردند سپاسگزاری 
می کنیم. این مقاله با حمایت مالی دانشکده توانبخشی دانشگاه 
علوم پزشکی ایران انجام شده است. این مقاله بر اساس اطلاعات 
جانبی بیماران در رساله دکترای تخصصی فیزیوتراپی است که 
در گروه فیزیوتراپی دانشگاه علوم پزشکی ایران انجام شده است.
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