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Objective Pelvic tilt and lumbar lordosis angles are key postural parameters routinely evaluated in 
orthopedic assessments for low back pain. This study aimed to compare pelvic tilt angle (PTA) and 
lumbar lordosis angle (LLA) between patients with chronic non-specific low back pain (CNSLBP) and 
healthy asymptomatic peers during hip extension and knee flexion maneuvers.
Materials & Methods This cross-sectional comparative study involved 124 subjects aged 20-45 from 
Babol, Iran, including 62 patients with CNSLBP and 62 asymptomatic controls. A flexible ruler was used 
to measure the LLA in the prone position, and an inclinometer measured PTA in the standing position 
under three specific testing conditions: relaxed, immediately after active hip extension, and immediately 
after active knee flexion. Data analysis was conducted in SPSS software, version 23, with a significance 
level set at 0.05.
Results No significant differences were found between the case and control groups in the mean prone 
LLA or mean standing PTA under any measurement conditions (P>0.05). A weak positive and significant 
correlation was found only between pain intensity and standing PTA after hip extension (P=0.022). 
Within-group analysis revealed that LLA values after hip extension and knee flexion were significantly 
greater than that under the relaxed prone condition (P<0.001), and PTA after hip extension was 
significantly higher compared to PTA in the relaxed standing position (P<0.05) in both groups.
Conclusion LLA and PTA in relaxed position or following active hip extension and knee flexion tests are not 
significantly different between individuals with CNSLBP and asymptomatic controls. These parameters 
may therefore have limited clinical utility in assessing patients with CNSLBP.
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Introduction

ow back pain (LBP) is a common mus-
culoskeletal issue that causes individuals 
to visit physiotherapy centers [1, 2]. The 
prevalence of LBP ranges from 30% to 
80% and increases with aging [3]. LBP is 

categorized into two types: specific (caused by specific 
pathophysiological mechanisms) and non-specific (with 
no definitive cause). Non-specific LBP constitutes ap-
proximately 80-90% of all LBP cases. Moreover, based 
on duration, LBP can be acute (<6 weeks), subacute 
(6-12 weeks), or chronic (>12 weeks) [4]. Both lumbar 
lordosis and pelvic tilt exhibit dynamic behavior, adapt-
ing to various influences such as spinal pathology or 
dysfunction in adjacent joints. In LBP patients, these pa-
rameters may respond differently to lower limb move-
ments, including hip extension and knee flexion, than 
in healthy individuals. This different response aligns 
with Sahrmann’s concept of relative flexibility, which 
posits that incorrect lumbopelvic alignment or compen-
satory movement patterns contribute to the occurrence 
of pain syndrome [5]. In biomechanical evaluation of 
LBP, lumbar lordosis angle (LLA) is usually considered 
as a primary measure. The active knee flexion test and 
the active hip extension test in the prone position are two 
standard clinical measures for evaluating lumbar move-
ment impairment [5]. 

The existing literature presents mixed results regard-
ing comparisons of LLA and pelvic tilt between LBP 
patients and healthy individuals, as well as the effects 
of active hip extension and knee flexion tests on these 
variables. Singh et al. [6], Harrison et al. [7], and Ifthek-
ar et al. [8] reported no significant differences in LLA 
between patients with LBP and asymptomatic controls. 
Similarly, Arab et al. found that differences in LLA ad-
justments following a prone knee flexion test were not 
statistically significant between healthy individuals and 
LBP subjects [9]. In another study, however, they ob-
served significant differences in LLA changes follow-
ing the prone hip extension test between the two groups 
[10]. Evidence from systematic reviews shows conflict-
ing findings regarding the association between LLA and 
the development of LBP. In a meta-analysis of 13 stud-
ies comprising 796 patients with LBP and 927 healthy 
individuals, conducted by Chun et al., patients with LBP 
exhibited a lower LLA than healthy individuals. Sub-
group analyses indicated that subjects with lumbar disc 
herniation or degenerative spinal changes demonstrated 
significantly lower LLA than controls. However, the in-

cluded studies exhibited considerable heterogeneity in 
terms of methodology and sample characteristics [11]. 
Lim et al. showed a small but statistically significant dif-
ference in pelvic tilt angle (PTA) between healthy con-
trols and LBP patients [12]. Conversely, Yasukouchi et 
al. found no significant differences in PTA changes in 
various standing and sitting positions when comparing 
healthy subjects to those with LBP [13].

Several key considerations support the rationale for 
this study. First, the reports linking PTA, LLA, and LBP 
symptoms are contradictory. Both increased and de-
creased LLA have been reported in patients with specif-
ic LBP [11]. However, in patients with chronic non-spe-
cific LBP (CNSLBP), a mixed condition that combines 
different syndromes (restrictive dysfunction, functional 
instability, and flexion or extension movement deficits), 
the link remains unclear and warrants further research 
[2]. It is also unclear whether the duration or severity of 
CNSLBP influences LLA, underscoring the need for ad-
ditional research into this potential association [3]. From 
a theoretical perspective, individuals with LBP may 
exhibit altered LLA during active knee flexion or hip 
extension due to stiffness or compensatory lumbopelvic 
movements. However, the simultaneous effects of these 
movements on LLA and PTA have not yet been evalu-
ated in either the prone or standing position. Therefore, 
this study aimed to evaluate and compare LLA changes 
during prone hip extension and knee flexion tests be-
tween CNSLBP patients and asymptomatic controls. 
The study also compared PTA changes in the standing 
position between these two groups. The analysis exam-
ined how pain duration and symptom severity correlated 
with PTA and LLA in patients. The results can be used 
in the orthopedic evaluation and rehabilitation program 
of patients with CNSLBP.

Materials and Methods

Study design and participants

This is a case-control study conducted at Shahid Be-
heshti Hospital, affiliated with Babol University of 
Medical Sciences, Babol, Iran. The case group com-
prised individuals with CNSLBP who attended orthope-
dic or physiotherapy clinics of Shahid Beheshti Hospital 
between October 2023 and March 2024. The control 
group consisted of healthy volunteers without LBP, 
verified through self-report and clinical examination. 
Participants were selected via convenience sampling 
from individuals who met the inclusion and exclusion 
criteria. To address the confounding factors, the two 
groups were matched for age and body weight. Inclu-
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sion criteria were: age 20-45 years, confirmed diagno-
sis of CNSLBP by an orthopedic surgeon for the case 
group [10, 14], and no history of LBP for the control 
group. Exclusion criteria were: history of breathing dif-
ficulties in the prone position, history of dislocation or 
fracture, acute LBP with pain intensity ≥8 on the visual 
analog scale (VAS) score. confirmed disc herniation or 
spinal canal stenosis, previous spinal surgery, history of 
anterior cruciate ligament injury, history of anterior knee 
pain, leg length discrepancy exceeding 1 cm, inability to 
perform active hip extension or knee flexion, lower limb 
injury within the past three months, presence of positive 
neurological signs, and inability to maintain cooperation 
or continue participation in the study. G*Power software 
(version 3) was used to calculate the sample size consid-
ering an effect size of 0.68 based on prior research [10], 
a 95% confidence level, and a test power of 95%. The 
sample size was obtained at 56 per group (a total of 112 
individuals). Considering a potential 10% dropout, the 
final total size was 124 (62 per group).

Procedure

Orthopedic specialists examined the patients and 
healthy volunteers. Included participants provided writ-
ten informed consent before the study, and the Ethics 
Committee of Babol University of Medical Sciences 
approved the research proposal. Initial steps included 
gathering demographic information and assessing pain 
duration and symptom intensity (using the VAS) in clini-
cal cases.

The LLA was measured in both groups using a flexible 
ruler, first in a prone position and then immediately after 
active hip extension (up to 10°) and active knee flexion. 
The purpose of these two maneuvers was to evaluate the 
influence of compensatory relative flexibility on lum-
bar spine behavior. Accordingly, lumbopelvic responses 
during these tasks were compared between case and 
control groups. The measurement began by identify-
ing the spinous process of the twelfth thoracic vertebra 
(T12) as the starting point and the spinous process of the 
second sacral vertebra (S2) as the endpoint of the lumbar 
curve. These anatomical landmarks were marked on the 
participant’s skin, and the flexible ruler was then molded 
along the curvature of the lumbar spine. Contact points 
on the ruler corresponding to the midline marks were in-
dicated with a marker pen. The LLA (θ) was calculated 
using the following Equation 1: [15, 16], Where L is 
the length between T12 and S2, and H is the maximum 
height of the lumbar curve [9, 10].

 1. θ=4× arctan(2H/L) 

 An inclinometer (made in Belgium) was used to mea-
sure the standing PTA. Subjects stood straight during 
device placement between the anterior superior iliac 
spine and the posterior superior iliac spine. The instru-
ment screen showed the PTA [15]. The prone LLA and 
standing PTA were measured three times in three con-
ditions: relaxed position, immediately after active knee 
flexion, and immediately after active hip extension. The 
average of three measurements per condition was used 
in the data analysis.

Data analysis

The normal distribution of the data was confirmed us-
ing the Kolmogorov-Smirnov test. Independent t-test 
compared the mean PTA and LLA between the two 
groups. One-way analysis of variance (ANOVA) evalu-
ated within-group differences across the three condi-
tions. Pearson’s correlation test assessed whether pain 
severity or symptom duration were associated with PTA 
and LLA in the case group. Mean difference and 95% 
confidence interval (CI) were used to show the effect 
sizes. Calculations were performed in SPSS software, 
version 23, with a statistical significance level of 0.05. 
The intraclass correlation coefficient (ICC) was used to 
assess the reliability of measurements obtained from 10 
participants.

Results

Participants were 62 CNSLBP patients (mean age: 
36.55 years, mean weight: 75.04 kg) and 62 asymptom-
atic peers (mean age: 35.86 years, mean weight: 75.19 
kg). Chi-square test results showed no significant dif-
ference in sex between the two groups (P=0.999). Other 
demographic baselines also showed no statistically sig-
nificant differences between the two groups (P>0.05). 
The ICC for all PTA and LLA exceeded 0.9, confirming 
strong measurement reliability.

According to the results in Table 1, in the case group, 
the highest mean LLA was obtained during hip exten-
sion (38.03±12.75 degrees), while in the control group, 
the highest value was during knee flexion (36.38±11.24 
degrees). Mean LLA was not significantly different be-
tween the two groups across different measurement con-
ditions (P>0.05). Standardized effect sizes indicated mi-
nor differences between groups. Within-group analysis 
revealed that LLA values after hip extension and knee 
flexion were significantly greater than in the relaxed 
prone condition in both groups (P<0.001) (Table 2).

Elahi H, et al. Comparison of Lumbar Lordosis and PTA. RJ. 2026; 27(2):326-341.
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In both groups, the highest mean PTA was observed af-
ter hip extension (11.03 ± 5.88 degrees in the case group 
and 12.74±5.48 degrees in the control group (Table 3). 
Analysis of PTA in the standing position showed no 
significant differences between groups across different 
conditions (P>0.05). Effect sizes again suggested mini-
mal differences. Within-group comparisons indicated 
that PTA after hip extension was significantly higher 

compared to PTA in the relaxed standing position in 
both groups (P<0.05) (Table 4).

Symptom duration and pain intensity demonstrated no 
significant correlations with PTA or LLA across most 
conditions. A weak positive and significant correlation 
was found only between pain intensity and standing 
PTA after hip extension (P=0.022).

Table 1. Comparison of mean LLA across different measurement conditions between the two study groups

Variables
 Group

Mean±SD (95% CI)
P

Case Control Mean Difference Standardized Effect Size

LLA in relaxed prone position (degrees) 31.44±10.44 29.54±9.46 1.9 (−1.64, 5.44) 0.19 (−0.16, 0.54) 0.290

LLA after hip extension (degrees) 38.03±12.75 35.62±9.7 2.4 (−1.62, 6.43) 0.21 (−0.14, 0.56) 0.239

LLA after knee flexion (degrees) 36.82±11.48 36.38±11.24 0.44 (−3.59, 4.84) 0.03 (−0.31, 0.39) 0.828

�

Table 2. Within-group comparison of mean LLA among different measurement conditions 

Variables 
Group

Mean Difference (95% CI)

Case Control

LLA in relaxed prone position vs LLA after hip extension 6.59 (2.44, 10.73) 6.08 (2.67, 9.48)

P 0.002 0.0006

LLA in relaxed prone position vs LLA after knee flexion 5.38 (1.47, 9.28) 6.84 (3.14, 10.53)

P 0.007 0.0004

LLA after hip extension vs LLA after knee flexion 1.21 (-5.52, 3.1) -0.76 (-4.97, 2.49)

P 0.579 0.687

Table 3. Comparison of mean PTA across different measurement conditions between the two study groups

Variables
Mean±SD (95% CI)

P
Case Group Control Group Mean Difference Standardized Effect Size

PTA in relaxed standing position (degrees) 8.87±4.79 10.19±4.74 −1.31 (−3.00, 0.38) −0.27 (−0.62, 0.07) 0.128

PTA after hip extension (degrees) 11.03±5.88 12.74±5.48 −1.70 (−3.72, 0.31) −0.30 (−0.65, 0.05) 0.098

PTA after knee flexion (degrees) 9.87±5.04 11.75±5.93 −1.87 (−3.83, 0.08) −0.34 (−0.69, 0.01) 0.060

Elahi H, et al. Comparison of Lumbar Lordosis and PTA. RJ. 2026; 27(2):326-341.
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Discussion

In the present study, LLA was significantly higher after 
active hip extension and knee flexion than in the relaxed 
prone position in both case and control groups. Howev-
er, the results showed no significant differences among 
the three measurement conditions. 

Arab et al. also reported that changes in LLA during the 
prone knee flexion test were not statistically significant 
between LBP patients and healthy peers. However, the 
patient group exhibited more changes [10]. Conversely, 
Arab et al. in another study found a significant differ-
ence between the two groups in LLA changes when 
comparing the relaxed prone and post hip extension 
conditions [9]. Singh et al. [6], Harrison et al. [7], and If-
thekar et al. identified no significant differences in LLA 
between LBP patients and healthy controls [8]. These 
contradictory findings suggest that LLA alone may not 
be a reliable discriminator between individuals with and 
without CNSLBP during movement tests. It is likely that 
other factors such as neuromuscular control, movement 
coordination, and individual biomechanical variations 
play more significant roles in the pathophysiology of 
CNSLBP. Future studies incorporating dynamic assess-
ments and comprehensive biomechanical analyses may 
provide deeper insights.

This study showed that, in both groups, mean PTA af-
ter hip extension was significantly greater than that in 
the relaxed standing position. Direct group comparisons 
between healthy individuals and patients revealed no 
significant differences in PTA among any measurement 
conditions. Lim et al. reported a small but statistically 
significant difference in PTA between patients with LBP 

and healthy controls [12]. Day et al. also reported that 
PTA variations in LBP patients could lead to significant 
changes in the overall pelvic and lumbar curves [17]. In 
contrast, Yasukouchi et al. documented identical pelvic 
tilt adaptations in sitting and standing positions between 
patients with LBP and healthy controls [13]. Adamik et al. 
reported reduced anterior PTA in patients with LBP [18].

This study evaluated whether LBP intensity or symp-
tom duration was directly related to PTA and LLA val-
ues. Standing PTA after hip extension demonstrated a 
weak, statistically significant positive correlation with 
overall pain intensity. The weak correlation may be 
related to the generally greater PTA observed in the 
standing hip extension compared to other measurement 
conditions. Shortz et al. [19] and Singh et al. [6] identi-
fied no significant correlation between LLA and chronic 
LBP severity. Bozorgmehr et al. reported a significant 
positive correlation between pain severity and PTA al-
terations [20]. Elabd and Elabd identified a significant 
correlation between pain severity and LLA, and Leo et 
al. found significant positive correlations between pain 
intensity and alterations in both LLA and PTA in pa-
tients with CNSLBP [21, 22].

The present findings show that LLA and PTA across 
three different measurement conditions do not differ 
significantly between healthy controls and CNSLBP pa-
tients. Therefore, the presence of LBP seems insufficient 
to determine the changes in LLA and PTA in patients. In 
a systematic review by Chun et al., a decrease in LLA 
was reported in subjects with LBP compared with healthy 
controls. The authors suggested that decreased LLA, often 
associated with sustained lumbar flexion, may contribute 
to posterior disc protrusion or herniation. In the present 
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Table 4. Within-group comparison of mean PTA among different measurement conditions

Variables 
Group

Mean Difference (95% CI)

Case Control

PTA in relaxed standing position vs PTA after hip extension 2.16 (−0.25, 4.06) 2.55 (0.72, 4.37)

P 0.026 0.006

PTA in relaxed standing position vs PTA after knee flexion 1.00 (−2.74, 0.74) 1.56 (−3.46, −0.34)

P 0.259 0.108

PTA after hip extension vs PTA after knee flexion 1.16 (−3.1 0.78) 0.99 (−3.02, −0.04)

P 0.240 0.336
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study, participants had CNSLBP. These people may suffer 
from a broad range of musculoskeletal pain syndromes, 
including restrictive movement disorders, extension and 
flexion impairment, or functional instability. The presence 
of various movement disorders in people with CNSLBP 
likely results in different effects on postural alignment of 
the lumbar spine and pelvis. Patients in our study exhib-
ited both increased and decreased LLA. Consequently, the 
absence of significant differences in mean LLA and PTA 
between CNSLBP patients and asymptomatic controls 
may be due to the heterogeneity of movement disorders 
among CNSLBP patients [11].

Conclusion

To better elucidate the relationship between lumbo-
pelvic alignment disorders and LBP, future research 
should employ larger sample sizes and focus on distinct 
subgroups of people with CNSLBP, particularly those 
with defined movement impairment syndromes, such as 
extension or flexion dysfunctions. Furthermore, studies 
examining changes in lumbar curvature and pelvic tilt in 
this population should control for a range of potentially 
influential variables, including age, symptom duration 
and severity, specific characteristics of movement im-
pairment, and musculoskeletal and neuromuscular ele-
ments (e.g. muscle length, tightness, stiffness, strength, 
endurance), as well as patterns of relative flexibility and 
compensatory movement strategies. Based on the find-
ings, although LLA and PTA are frequently assessed as 
primary postural indicators during orthopedic evalua-
tions of patients with LPB, clinicians should not over-
emphasize the role of these parameters without consid-
ering other biomechanical and neuromuscular factors. 

There were some limitations in this study. A small sam-
ple size may limit the generalizability of the findings to 
broader clinical populations. The non-assessment of oth-
er potentially influential factors, such as muscle strength, 
core endurance, muscle length, tightness, stiffness, and 
neuromuscular compensatory patterns, limits a compre-
hensive understanding of the underlying mechanisms. 
The lack of sophisticated radiological tools such as MRI 
may affect the accuracy of LLA and PTA measurements.
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مقاله پژوهشی

مقایسه میزان لوردوز کمری و تیلت لگن در مبتلایان به کمردرد مزمن غیراختصاصی و 
افراد سالم بدون علامت حین تست‌های »فلکشن زانو« و »اکستنشن ران«

هدف در معاینات ارتوپدیک بیماران کمردرد، معمولاً وضعیت لگن و قوس فقرات کمری، به‌عنوان دو راستای پاسچرال مهم مورد 
توجه و ارزیابی قرار می‌گیرد. این مطالعه با هدف بررسی و مقایسه میزان قوس کمری و تیلت لگن در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن 

غیراختصاصی و افراد بدون علامت، حین تست‌های »فلکشن زانو« و »اکستنشن ران« انجام شد.
روش بررسی این مطالعه مقطعی- مقایسه‌ای بر روی ۱۲۴ شرکت‌کننده با دامنه سنی 20-45 سال )۶۲ بیمار مبتلا به کمردرد مزمن 
غیراختصاصی و ۶۲ فرد بدون علامت( در بابل انجام شد. برای هر فرد، اندازه لوردوز کمری در وضعیت به شکم خوابیده )پرون( به‌وسیله 
خط‌کش انعطاف‌پذیر و میزان تیلت لگن در وضعیت ایستاده به‌وسیله شیب‌سنج در سه حالت راحت، بلافاصله پس از انجام حرکت 
اکستنشن فعال هیپ و فلکشن فعال زانو اندازه‌گیری و ثبت شد. داده‌ها با استفاده از SPSS نسخه 23 آنالیز شدند و سطح معنی‌داری در 

تمام آزمون‌ها کمتر از 0/05 در نظر گرفته شد.
یافته‌ها نتایج این مطالعه نشان داد در تمامی حالات اندازه‌گیری، میانگین قوس کمری در وضعیت به شکم خوابیده و نیز میانگین تیلت 
 .)P<0/05( لگن در وضعیت ایستاده، بین گروه مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی و گروه بدون علامت تفاوت معنی‌داری نداشت
همچنین در گروه مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی، مدت و شدت کمردرد رابطه معنی‌داری با میزان قوس کمری و تیلت لگن 

.)P<0/05( نداشت
نتیجه‌گیری به استناد یافته‌های این مطالعه، اندازه قوس کمر و تیلت لگن به‌ترتیب در وضعیت‌های راحت پرون و ایستاده و نیز بلافاصله 
پس از تست اکستنشن هیپ و فلکشن زانو، لزوماً در افراد مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی و افراد بدون کمردرد تفاوت معنی‌داری 

ندارد؛ بنابراین در ارزیابی و درمان این بیماران نباید در مورد نقش احتمالی این متغیرها مبالغه نمود. 
کلیدواژه‌ها کمردرد مزمن غیراختصاصی، لوردوز کمری، تیلت لگن
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مقدمه

شایع‌ترین  از  یکی  تحتانی،  اندام  درد  بدون  یا  با  کمردرد، 
اختلالاتی است که به مراکز فیزیوتراپی ارجاع داده می‌شوند ]1، 
2[. شیوع کمردرد بسته به جمعیت بین 30 تا 80 درصد است 
که با افزایش سن افزایش می‌یابد ]3[. کمردرد به انواع اختصاصی 
)ناشی از مکانیسم‌های پاتوفیزیولوژیکی خاص( و غیراختصاصی 
کمردرد  می‌شود.  طبقه‌بندی  درد(  مشخص  علت  )بدون 
غیراختصاصی تقریباً 80 تا 90 درصد از تمام موارد کمردرد را 
تشکیل می‌دهد. کمردرد براساس مدت‌زمان ابتلاء به‌عنوان حاد 
)کمتر از 6 هفته(، تحت حاد )6 تا 12 هفته( و مزمن )بیش از 12 

هفته( طبقه‌بندی می‌شود ]4[.

بسته  بلکه  نیست  استاتیک  لگن،  تیلت  و  کمر  قوس  اندازه 
به‌عوامل مختلف تغییر می‌کند، ازجمله ممکن است به‌دلیل بروز 
پاتولوژی در ستون مهره‌ای یا مفاصل مجاور تغییر کند. همچنین 
یا عصبی  اسکلتی عضلانی  تأثیر اختلالات  ممکن است تحت 
عضلانی، اندازه قوس کمری و تیلت لگن متعاقب حرکات ساده 
اندام تحتانی )مانند اکستنشن هیپ و یا فلکشن زانو( در بیماران با 
LBP ، نسبت به افراد سالم، به‌طور متفاوتی تغییر کند. این موضوع 
در دیدگاه سهرمن تحت عنوان انعطاف‌پذیری نسبی جبرانی در 
فقرات کمری بیان شده است. در این دیدگاه، اختصاصاً بر نقش 
احتمالی راستای ناصحیح ستون مهره‌ای و حرکت نادقیق و یا 
جبرانی ناحیه کمری لگنی در بروز سندروم‌های درد تأکید شده 

است ]5[.

لوردوز کمری به‌عنوان یک راستای بیومکانیکی مهم می‌باشد 
که به‌طور معمول در ارزیابی ارتوپدیکی بیماران کمردرد مورد 
توجه قرار می‌گیرد. ازسوی‌دیگر، تست‌های اکستنشن فعال هیپ 
و فلکشن فعال زانو در وضعیت به شکم خوابیده )پرون( به‌عنوان 
دو تست مهم جهت ارزیابی و تشخیص سندروم‌های نقص‌های 

حرکتی فقرات کمری معرفی شده‌اند ]5[.

در ارتباط با مقایسه میزان لوردوز کمری و تیلت لگن در بیماران 
کمردرد و افراد سالم و نیز تأثیر تست‌های اکستنشن فعال هیپ و 
فلکشن زانو بر این متغیرها در مقالات، نتایج متفاوتی گزارش شده 
است. سینگ و همکاران ]6[، هاریسون و همکاران ]7[ و ایفتکار و 
همکاران ]8[ گزارش نمودند که میزان لوردوز کمری بین بیماران 
کمردرد و افراد سالم تفاوت معنی‌داری نداشت. عرب و همکاران 
بیان کردند تغییرات لوردوز کمری متعاقب تست فلکشن زانو در 
وضعیت پرون در افراد با و بدون کمردرد ازنظر آماری معنی‌دار 
نبود ]9[، اما تغییرات لوردوز کمری متعاقب تست اکستنشن 
هیپ در وضعیت پرون بین دو گروه تفاوت معنی‌دار داشت ]10[. 
یافته‌های متفاوت درخصوص نقش احتمالی لوردوز )افزایش یا 
کاهش( در بروز کمردرد در مطالعات سیستماتیک نیز گزارش 

شده است. 

روی 13  بر  مطالعه سیستماتیک،  در یک  و همکاران  چان 
مطالعه شامل 796 بیمار مبتلا به کمردرد و 927 فرد سالم، 
از کلیشه‌های رادیوگرافی، گزارش نمودند که گروه  با استفاده 
لوردوز  زاویه  به گروه کنترل سالم،  به‌طورکلی، نسبت  بیماران 
کمری کمتری داشته‌اند. براساس آنالیز زیرگروه‌ها مشخص شد 
بیماران مبتلا به فتق دیسک یا تخریب، در مقایسه با گروه کنترل 
سالم، زاویه لودوز کمری کمتری داشته‌اند. مطالعات بررسی‌شده 

در این مقاله سیتماتیک هتروژنوس بوده‌اند ]11[. 

هی سونگ لیم و همکاران یک تفاوت کوچک اما معنی‌دار 
در زاویه تیلت لگن بین بین افراد سالم و افراد مبتلا به کمردرد 
را گزارش نمودند ]12[؛ درحالی‌که یاسوکو و همکاران، تفاوت 
معنی‌داری در تغییرات تیلت لگن در وضعیت‌های مختلف ایستاده 
و نشسته در افراد سالم و بیماران مبتلا به کمردرد مشاهده نکردند 

.]13[

درخصوص ضرورت انجام این مطالعه، می‌توان به چند مورد 
اشاره نمود ]1[: علی‌رغم مطالعات زیاد در این زمینه، گزارشات 
متفاوت در مطالعات متعدد در مورد اندازه زوایه لوردوز و تیلت 
لگن در مبتلایان به کمردرد، خود به این معنی است که هنوز 
درک درست و روشنی از رابطه و تأثیر این متغیرها در بروز و 
ظهور کمردرد وجود ندارد. هم افزایش لوردوز و هم کاهش لوردوز 
در مبتلایان به کمردرد خاص گزارش شده است ]11[. اما در 
جمعیت بیماران مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی که شامل 
انواعی از سندروم‌ها و اختلالات مختلف می‌باشد )دیسفانکشن 
حرکتی  نقص  سندروم‌های  عملکردی،  بی‌ثباتی  محدودیت، 
فلکشن یا اکستنشن، و غیره( این ارتباط کاملًا روشن و مشخص 
نیست و هنوز به انجام مطالعات بیشتر نیاز دارد ]2[. آیا »مدت و 
شدت ابتلاء به کمردرد« بر میزان لوردوز کمری در بیماران مبتلا 
به کمردرد مزمن غیراختصاصی تأثیرگذار است، که به بررسی 
بیشتری نیاز دارد ]3[. ازلحاظ تئوری، بیماران مبتلا به کمردرد 
ممکن است به‌دلیل اختلال سفتی و حرکت جبرانی در ناحیه 
کمری، در قبال حرکت فلکشن زانو و اکستنشن هیپ، پاسخ 
متفاوتی در اندازه لوردوز کمری نشان دهند. تأثیر فلکشن فعال 
زانو و اکستنشن هیپ در هر دو وضعیت پرون و ایستاده بر هر دو 

متغیر لوردوز و تیلت لگن مورد بررسی قرار نگرفته است.

هدف این مطالعه بررسی و مقایسه لوردوز کمری و تغییرات 
آن متعاقب تست‌های اکستنشن هیپ و فلکشن زانو در وضعیت 
پرون و نیز بررسی و مقایسه تیلت لگن و تغییرات آن متعاقب 
تست‌های اکستنشن هیپ و فلکشن زانو در وضعیت ایستاده در 
افراد مبتلا به کمردرد مزمن غیراختصاصی و افراد بدون علامت 
بود. همچنین در گروه بیماران مبتلا به کمردرد مزمن، میزان 
لوردوز کمری و تیلت لگن براساس مدت و شدت ابتلاء به کمردرد 

مورد بررسی قرار گرفت. 

حسین الهی و همکاران. مقایسه میزان لوردوز کمری و تیلت لگن در مبتلایان به کمردرد مزمن غیراختصاصی و افراد سالم
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نتایج این مطالعه می‌تواند در ارزیابی ارتوپدیکی بیماران مبتلا 
به کمردرد غیراختصاصی و نیز برنامه توانبخشی این بیماران مورد 

استفاده قرار گیرد.

مواد و روش 

طرح پژوهش و شرکت‌کنندگان

پژوهش حاضر یک مطالعه آزمون-کنترلی )توصیفی-تحلیلی( 
علوم  دانشگاه  بهشتی  شهید  بیمارستان  در  پژوهش  این  بود. 
پزشکی بابل انجام شد. در این مطالعه، بیماران مبتلا به کمردرد 
مزمن غیراختصاصی مراجعه‌کننده به درمانگاه ارتوپدی یا فیزیوتراپی 
بیمارستان شهید بهشتی در بازه زمانی مهر لغایت اسفند سال 
1403 به‌عنوان گروه مورد، و افراد سالم داوطلب بدون کمردرد 
)براساس خوداظهاری و معاینه بالینی( نیز به‌عنوان گروه کنترل 
در نظر گرفته شدند. روش نمونه‌گیری در این مطالعه به‌صورت 
و  ورود  معیارهای  براساس  شرایط  واجد  بیماران  از  دردسترس 
خروج بود. نمونه‌گیری بعد از گرفتن کد اخلاق شروع و تا رسیدن 
به حد اشباع نمونه موردنظر در گروه‌ها ادامه یافت. باتوجه‌به اینکه 
مطالعه آزمون-کنترلی در معرض مخدوشگرهایی قرار دارد و این 
مخدوشگرها باید در مرحله طراحی مطالعه در نظر گرفته شوند؛ 

متغیرهای مخدوشگر سن و وزن در این مطالعه همسان شدند.

معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از: بیماران با سابقه کمردرد 
غیراختصاصی مزمن با دامنه سنی 20-45 سال، به‌عنوان گروه 
آزمایش، وارد مطالعه شدند ]10، 14[. نمونه‌ها براساس معیارهای 
بالینی و معاینه یک متخصص ارتوپدی انتخاب شدند. همچنین افراد 
سالم و فاقد سابقه درد در کمر با دامنه سنی 20-45 سال، به عنوان 
گروه کنترل، وارد مطالعه شدند. معیارهای خروج از مطالعه عبارت 
بودند از: سابقه تنگی نفس در وضعیت به شکم خوابیده؛ دررفتگی 
یا شکستگی؛ کمردرد حاد )درد با شدت 8 و بیش از آن در مقیاس 
آنالوگ بصریVAS 1( یا اختصاصی مانند فتق دیسک واضح، تنگی 
کانال نخاعی و غیره؛ سابقه جراحی‌های ستون فقرات کمری؛ سابقه 
آسیب یا پارگی رباط قدامی زانو؛ سابقه درد قدامی زانو؛ اختلاف طول 
ساق بیش از 1 سانتی‌متر؛ ناتوانی برای انجام اکستنش فعال هیپ و 
فلکشن فعال زانو؛ سابقه آسیب اندام تحتانی در 3 ماه گذشته؛ علائم 

عصبی مثبت؛ و عدم توانایی برای ادامه همکاری.

براساس نمونه مقاله مشابه با اندازه اثر 0/68 ]10[ و با در نظر 
با  گرفتن سطح اطمینان 95 درصد و توان مطالعه 95 درصد، 
استفاده از نرم‌افزار جی‌پاور2 نسخه 3، با فرض دوسویه، تعداد حداقل 
56 مورد در هر گروه )112 نفر کل( به‌عنوان نمونه اولیه محاسبه 
شد. با در نظر گرفتن 10 درصد موارد ریزش در این طرح، در مجموع 

تعداد 124 نمونه )62 نمونه در هر گروه( مد نظر قرار گرفت.

1. Visual Analog Scale (VAS)
2. G*Power

روش اجرا

 بیماران مبتلا به کمردرد مراجعه‌کننده به بیمارستان شهید 
بهشتی بابل و نیز افراد بدون علامت شرکت‌کننده در این مطالعه، 
پس از معاینه پزشک متخصص، در صورت داشتن معیارهای ورود 
به مطالعه و تکمیل فرم رضایت‌نامه آگاهانه وارد مطالعه شدند. 
این طرح در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بابل مورد تأیید 
قرارگرفت. در ابتد، مراحل انجام مطالعه به نمونه‌ها شرح داده شد 
و سپس اطلاعات جمعیت‌شناختی کلیه افراد و همچنین در گروه 
بیماران، متغیرهای مدت ابتلاء به کمردرد و شدت کمردرد )بر 

مبنای معیار دیداری درد VAS( ثبت گردید.

در هر دو گروه، ابتدا در وضعیت پرون راحت، و سپس بلافاصله 
فلکشن  و  درجه(  )تا 10  هیپ  فعال  اکستنشن  انجام  از  پس 
کامل فعال زانو، اندازه لوردوز کمری با استفاده از خط کشش 
تست  دو  این  از  استفاده  فلسفه  شد.  اندازه‌گیری  انعطاف‌پذیر 
حرکتی )اکستنشن هیپ و فلکشن زانو( در اندازه‌گیری قوس 
کمر، بررسی نقش یا تأثیر احتمالی انعطاف‌پذیری نسبی جبرانی 
در ناحیه کمری می‌باشد. هدف آن است که در قبال انجام این دو 
تست حرکتی، رفتار یا پاسخ لگن و فقرات کمری در افراد سالم و 

افراد LBP مورد بررسی و مقایسه قرار گیرد.

برای اندازه‌گیری قوس کمری، ابتدا نقطه مهره دوازدهم پشتی 
 )S2( به‌عنوان نقطه شروع و زایده خاری مهره دوم خاجی )T12(
به‌عنوان انتهای قوس مشخص شدند. پس از علامت‌گذاری این 
نقاط روی بدن، خط‌کش منعطف در ناحیه کمری فرد قرار داده 
شده و نقاطی از آن که در تماس با قسمت میانی برچسب‌ها بود 
با ماژیک علامت زده ‌شد. با ترسیم انحنای خط‌کش منعطف بر 
روی صفحه شرنجی و با استفاده از فرمول شماره 1 لوردوز کمری 

تعیین شد ]15، 16[.
1. θ=4×arctan(2H/L)

 در این رابطه: L به معنی طول از نقطه T12 تا S2، و H به 
معنی بیشترین ارتفاع قوس کمری می‌باشد.

همچنین در هر دو گروه، میزان تیلت لگن در وضعیت ایستاده 
راحت، و نیز بلافاصله متعاقب تست اکستنشن فعال هیپ )تا 10 
درجه( و تست فلکشن فعال کامل زانو انجام شد. تیلت لگن با 
استفاده از شیب‌سنج3 یا ساخت کشور بلژیک اندازه‌گیری شد. 
برای اندازه‌گیری تیلت لگن، بیمار در وضعیت ایستاده قرار داشت 
و تیلت‌سنج طوري تنظیم می‌شد که دو سر آن در راستاي خار 
خاصره قدامی فوقانی و خار خاصره خلفی تحتانی باشد. زاویه‌اي 
که شاقول تیلت‌سنج نشان می‌داد بیانگر تیلت لگن بود. هریک 
از متغیرهای لوردوز کمری در وضعیت پرون و تیلت لگن در 
وضعیت ایستاده، در هریک از سه حالت بررسی )وضعیت راحت، 

3. Inclinometer
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بلافاصله پس از فلکشن فعال زانو و اکستنشن فعال هیپ(، 3 
بار اندازه‌گیری شد و میانگین آن‌ها جهت تجزیه‌وتحلیل آماری 

ثبت شد.

روش تجزیه‌وتحلیل داده‌ها

)براساس  داده‌ها  نرمالیته  فرض  پیش  برقراری  باتوجه‌به   
آزمون کولموگروف اسمیرنوف4(، برای مقایسه میانگین لوردوز 
کمری و تیلت لگن در حالت‌های مختلف اندازه‌گیری بین دو 
گروه از آزمون تی مستقل5 و جهت مقایسه میانگین داده‌ها در 
آزمون  از  گروه  هر  داخل  در  اندازه‌گیری  مختلف  وضعیت‌های 
آنالیز واریانس یک‌طرفه6 استفاده شد. همبستگی بین مدت و 
شدت کمردرد با متغیرهای اندازه لوردوز کمری و تیلت لگن، 
در مبتلایان به کمردرد، با استفاه از آزمون همبستگی پیرسون7 
بررسی شد. همچنین اختلاف میانگین8 و فاصله اطمینان9 95 
درصد برای نشان دادن اندازه اثر استفاده گردید. تمامی آنالیزها 
 )P>0/05( نسخه 23 و سطح معنی‌داری SPSS به‌وسیله نرم‌افزار
در نظر گرفته شد. همچنین جهت بررسی قابلیت اطمینان‌بخشی 
اندازه‌گیری‌های متغیرهای اصلی در مطالعه نیز ریب همبستگی 

درون‌گروهی )ICC( برای 10 نفر گزارش شد.

یافته‌ها

مطالعه حاضر به‌ صورت آزمون-کنترل بر روی 62 بیمار مبتلا 
به کمردرد مزمن غیراختصاصی )با میانگین سنی 36/55 سال و 
میانگین وزن 75/04 کیلوگرم( و 62 فرد بدون علامت )با میانگین 
سنی 35/86 سال و میانگین وزن 75/19 کیلوگرم( انجام شد. 
آزمون کای‌اسکوئر نشان داد بین دو گروه از نظر جنسیت تفاوت 
دو  بین  همچنین   .)P=0/999( ندارد  وجود  معنی‌داری  آماری 
گروه آزمایش و کنترل ازنظر مشخصات جمعیت‌شناختی، تفاوت 

4. Kolmogorov-Smirnov
5. Independent Samples T-Test
6. one-way ANOVA
7. Intraclass Correlation Coefficient (ICC)
8. Mean Difference
9. Confidence of Interval

آماری معنی‌داری مشاهده نشد )P<0/05(. با استفاده از آزمون 
از  لذا  شد؛  تأیید  داده‌ها  نرمال  توزیع  اسمیرنوف،  کولموگروف 
این مطالعه استفاده گردید. همچنین  پارامتری در  آزمون‌های 
قابلیت اطمینان‌بخشی درون‌سنجی اندازه‌گیری‌های قوس کمر 
قابلیت  بود که  بالای 0/9  لگن در حالت‌های مختلف  تیلت  و 

اطمینان بالایی را نشان می‌دهد.

نتایج این مطالعه نشان داد میانگین قوس کمر در حالت‌های 
از  پس  راحت،  )پرون  پرون  وضعیت  در  اندازه‌گیری  مختلف 
بین دو گروه آزمایش  زانو(  از فلکشن  اکستنشن هیپ و پس 
و کنترل تفاوت معنی‌داری نداشت )P<0/05(. همچنین اندازه 
بود  گروه‌ها  بین  کوچک  تفاوت  نشان‌دهنده  استاندارد  اثرهای 
نشان  نتایج در داخل هر دو گروه  مقایسه  )جدول شماره 1(. 
داد اندازه لوردوز کمری در وضعیت‌های پرون با اکستنشن هیپ 
با فلکشن زانو، نسبت به وضعیت پرون راحت، به‌طور  و پرون 

معنی‌داری بیشتر بود )P>0/001( )جدول شماره 2(. 

اندازه‌گیری در  تیلت لگن در حالت‌های مختلف  بررسی  در 
وضعیت ایستاده، تفاوت معنی‌داری بین دو گروه آزمایش و کنترل 
از نظر میزان تیلت لگن یافت نشد )P<0/05(. همچنین اندازه 
بود  گروه‌ها  بین  کوچک  تفاوت  نشان‌دهنده  استاندارد  اثرهای 
)جدول شماره 3(. مقایسه نتایج در داخل هر دو گروه نشان داد 
اندازه تیلت لگن در وضعیت ایستاده با اکستنشن هیپ، نسبت به 
 )P>0/05( وضعیت ایستاده راحت، به‌طور معنی‌داری بیشتر بود

)جدول شماره 4(. 

به‌جز یک همبستگی ضعیف مثبت و معنی‌داری بین شدت 
درد با تیلت لگن در وضعیت ایستاده توأم با اکستنشن هیپ 
)P=0/022(، در سایر موارد بین متغیرهای مدت‌زمان ابتلاء و 
شدت کمردرد با هریک از متغیرهای اندازه لوردوز کمر و تیلت 
لگن در حالت‌های مختلف اندازه‌گیری، همبستگی معنی‌داری 

یافت نشد. 

جدول 1. مقایسه میانگین قوس کمر در حالت‌های مختلف بین دو گروه آزمایش و کنترل

متغیر
 گروه

فاصله اطمینان %95میانگین±انحراف‌معیار
P*

اندازه اثر استاندارداختلاف میانگینکنترلآزمایش

19/00/290 )-16/0، 54/0(1/90 )5/44، 1/64-(9/46± 10/4429/54± 31/44قوس کمر در حالت پرون )درجه(

21/00/239 )-14/0، 56/0(2/40 )6/43، 1/62-(9/70± 12/7535/62± 38/03قوس کمر در هنگام اکستنشن هیپ )درجه(

03/00/828 )-0/0 ،39/31(0/44 )4/48، 3/59-(11/24± 11/4836/38± 36/82قوس کمر در هنگام فلکشن زانو )درجه(
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بحث

براساس یافته‌های این مطالعه، گرچه در هر دو گروه آزمایش 
و کنترل، میزان لووردوز کمر بعد از اکستنشن هیپ و فلکشن 
زانو، نسبت به وضعیت پرون راحت، به‌طور معنی‌داری بیشتر بوده 
است؛ اما میانگین لوردوز کمری بین دو گروه آزمایش و کنترل در 
هیچ‌یک از وضعیت‌های تست، )پرون راحت، پرون با اکستنشن 
هیپ و پرون با فلکشن زانو(، تفاوت معنی‌داری نداشت. این نتایج 
با یافته‌های برخی مطالعات همسو و با یافته‌های برخی مطالعات 

میزان  دادند که  و همکاران گزارش  متفاوت است. عرب  دیگر 
تغییرات لوردوز کمری در طی تست فلکشن زانو در حالت پرون 
بین مبتلایان به کمردرد و افراد سالم ازنظر آماری معنی‌دار نبود، 
گرچه این تغییرات در بیماران مبتلا به کمردرد بیشتر بود ]10[. 
عرب و همکاران در مطالعه‌ای دیگر، تفاوت معنی‌داری را بین دو 
گروه ازلحاظ میزان تغییرات لوردوز کمری بین وضعیت‌های تست 

)پرون راحت و پرون با اکستنشن هیپ( گزارش نمودند ]9[.

همچنین سینگ و همکاران ]6[، هریسون و همکاران ]7[، 
و افتخار و همکاران ]8[ طرح نمودند که میانگین زاویه لوردوز 

جدول 2. مقایسه میانگین قوس کمر در حالت‌های مختلف در داخل هر گروه 

متغیر
گروه 

میانگین±انحراف‌معیار

کنترل آزمایش

9/46±10/4429/54±31/44قوس کمر در حالت پرون راحت )درجه(

9/70±12/7535/62±38/03قوس کمر در حالت پرون با اکستنشن هیپ )درجه(

11/24±11/4836/38±36/82قوس کمر در حالت پرون با فلکشن زانو )درجه(

P>0/001>0/001 کل مقایسه هر 3 حالت

مقایسه‌های دوگانه

حالت پرون راحت – پرون با اکستنشن هیپ
اختلاف میانگین

)فاصله اطمینان 95%(
6/59

)2/44-10/73(
6/08

)2/67-9/48(

P0/0020/0006

حالت پرون راحت – پرون با فلکشن زانو
اختلاف میانگین

)فاصله اطمینان 95%(
5/38

)1/47-9/28(
6/84

)3/14-10/53(

P0/0070/0004

حالت پرون با اکستنشن هیپ- پرون با فلکشن زانو
اختلاف میانگین

)فاصله اطمینان 95%(
1/21

)-5/52-3/10(
0/76

)-4/49-2/97(

P0/5790/687

جدول 3. مقایسه میانگین تیلت لگن در حالت‌های مختلف بین دو گروه آزمایش و کنترل

متغیر
 گروه

)فاصله اطمینان %95(میانگین±انحراف‌معیار
P*

اندازه اثر استاندارداختلاف میانگینکنترلآزمایش

0/128 0/27- (0/62,0/07-)1/31- )0/38و3/00-(4/74±4/7910/19±8/87تیلت لگن در حالت ایستاده راحت )درجه(

0/098 0/30- (0/65,0/05-)1/70- )0/31و3/72-(5/48±5/8812/74±11/03تیلت لگن در حالت ایستاده پس از اکستنشن هیپ )درجه(

0/060 0/34- (0/69,0/01-)1/87- )0/08و3/83-(5/93±5/0411/75±9/87تیلت لگن در حالت ایستاده پس از فلکشن زانو )درجه(
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معنی‌داری  تفاوت  کمردرد  بیماران  و  سالم  افراد  بین  کمری 
نداشت. 

نتایج مطالعه حاضر نشان داد در هر دو گروه، میانگین تیلت 
لگن در حالت ایستاده با اکستنشن هیپ، نسبت به حالت ایستاده 
راحت، به‌طور معنی‌داری بیشتر بود؛ اما این اختلاف بین سایر 
حالت‌های اندازه‌گیری معنی‌دار نبود. مقایسه داده‌ها بین دو گروه 
نشان داد میزان تیلت لگن بین مبتلایان به کمردرد مزمن و افراد 
بدون علامت در هیچ‌یک از وضعیت‌های تست )ایستاده راحت، 
ایستاده با 10 درجه اکستنشن هیپ، و ایستاده با فلکشن زانو(، 
تفاوت معنی‌داری نداشت. این نتایج با یافته‌های برخی مطالعات 

همسو و با یافته‌های برخی دیگر از مطالعات متفاوت بود.

اما  کوچک  تفاوت  یک  همکاران،  و  لیم  برای‌مثال، هی سونگ 
معنی‌دار در زاویه تیلت لگن بین افراد سالم و افراد مبتلا به کمردرد 
گزارش نمودند ]12[. همچنین دی و همکاران مطرح کردند تیلت 
لگن در بیماران مبتلا به کمردرد می‌تواند باعث تغییرات معنی‌داری 
و همکاران  یاسوکو  اما   .]17[ لگن شود  تیلت  و  قوس کمری  در 
نشان دادند تغییرات تیلت لگن در وضعیت‌های مختلف ایستاده و 
نشسته در افراد سالم و بیماران مبتلا به کمردرد تفاوت معنی‌داری 
ندارد ]13[. ازسوی‌دیگر آدمیک و همکاران، گزارش دادند بیماران 

کمردردی دارای کاهش تیلت قدامی لگن بودند ]18[.

در این مطالعه، در بررسی رابطه بین مدت ابتلاء به کمردرد 
و شدت کمردرد با هریک از متغیرهای لوردوز کمری و تیلت 
لگن، تنها بین»شدت کمردرد« و »اندازه تیلت لگن در وضعیت 
اکستنشن هیپ«، یک همبستگی ضعیف مثبت و  با  ایستاده 
نتایج متفاوتی گزارش  نیز  این مورد  یافت شد. در  معنی‌داری 
)هرچند  معنی‌دار  همبستگی  وجود  است  ممکن  است.  شده 
ضعیف( بین »شدت کمردرد« و »اندازه تیلت لگن در وضعیت 
ایستاده با اکستنشن هیپ« را به بیشتر بودن تیلت لگن در این 
وضعیت )ایستاده با اکستنشن هیپ( نسبت به سایر وضعیت‌های 

اندازه‌گیری نسبت داد.

شورتز و همکاران ]19[ و نیز سینگ و همکاران ]6[ مطرح 
کردند که همبستگی معنی‌داری بین لوردوز کمری و شدت درد 
کمر وجود ندارد، اما بزرگمهر و همکاران بین شدت درد و تغییرات 
تیلت لگن ]20[، الابد و همکاران بین شدت درد و لوردوز کمری 
]21[ و لئو و همکاران بین شدت درد و تغییرات لوردوز کمری 
و زاویه تیلت لگن در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن، همبستگی 

مثبت و معنی‌داری گزارش نمودند ]22[. 

به استناد نتایج این مطالعه، میزان لوردوز کمری )در وضعیت 
پرون( و اندازه تیلت لگن )در وضعیت ایستاده(، در حالت عادی 
و توأم با اکستنشن فعال هیپ و فلکشن فعال زانو، در بیماران 

جدول 4. مقایسه میانگین تیلت لگن در حالت‌های مختلف در داخل هر گروه

متغیر
 گروه

میانگین±انحراف‌معیار

کنترلآزمایش

4/74±4/7910/19±8/87تیلت لگن در حالت ایستاده راحت )درجه(

5/48±5/8812/74±11/03تیلت لگن در حالت ایستاده پس از اکستنشن هیپ )درجه(

5/93±5/0411/75±9/87تیلت لگن در حالت ایستاده پس از فلکشن زانو )درجه(

P>0/05>0/05 کل مقایسه هر 3 حالت

مقایسه‌های دوگانه

حالت ایستاده راحت- ایستاده با اکستنشن هیپ
اختلاف میانگین

)فاصله اطمینان 95%(
2/16

)0/25-4/06(
2/55

)0/72-4/37(

P0/0260/006

حالت ایستاده راحت- ایستاده با فلکشن زانو
اختلاف میانگین

)فاصله اطمینان 95%(
1/00

)-0/74-2/74(
1/56

)-0/34-3/46(

P0/2590/108

حالت ایستاده با اکستنشن هیپ- ایستاده با فلکشن زانو
اختلاف میانگین

)فاصله اطمینان 95%(
1/16

)-3/10-0/78(
0/99

)-3/02-1/04(

P0/2400/336
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علامت،  بدون  افراد  و  غیراختصاصی  مزمن  کمردرد  به  مبتلا 
تفاوت معنی‌داری ندارد. بنابراین چنین به نظر می‌رسد تنها عامل 
کمردرد نمی‌تواند عاملی تعیین‌کننده برای تغییرات لوردوز کمری 

و تیلت لگن در مبتلایان به کمردرد نسبت به افراد سالم باشد. 

در مطالعه سیستماتیک چان و همکاران ]11[، کاهش زاویه 
لوردوز کمری در مبتلایان به کمردرد با پاتولوژی دیسک کمری، 
نسبت به افراد سالم، گزارش شد. آن‌ها استدلال کردند که در اثر 
کاهش لودوز کمری، مرتبط با حفظ وضعیت‌های ممتد فلکشن 
فقرات کمری، دیسک‌های بین مهره‌ای دچار بیرون‌زدگی و یا فتق 
در جهت خلفی می‌شوند. در مطالعه حاضر، بیماران به کمردرد 
مزمن غیراختصاصی مبتلا بوده‌اند و این گروه از بیماران ممکن 
است به انواع مختلفی از سندروم‌های درد اسکلتی عضلانی مانند 
اختلالات محدودیتی، سندروم نقص حرکتی اکستنشن، سندروم 
نقص حرکتی فلکشن، بی‌ثباتی‌های عملکردی و غیره مبتلا باشند.

مزمن  کمردرد  به  مبتلایان  در  مختلف  اختلالات  وجود   
غیراختصاصی ممکن است اثرات متفاوتی بر راستای پاسچرال 
فقرات کمری و لگن داشته باشد. در این مطالعه، بیماران مبتلا 
به کمردرد مزمن غیراختصاصی شامل افرادی هم با قوس کمری 
کاهش‌یافته و هم با قوس کمری افزایش‌یافته بود. بنابراین در 
حالت کلی به نظر می‌رسد در جمعیت بیماران مبتلا به کمردرد 
مزمن غیراختصاصی که می‌تواند شامل انواعی از سندروم‌های درد 
اسکلتی‌عضلانی و اختلالات راستایی فقرات کمری باشد، میانگین 
لوردوز کمری و تیلت لگنی، نسبت به افراد سالم بدون علامت 

تفاوت آماری معنی‌داری نداشته باشد ]11[. 

نتیجه‌گیری

برای فهم و درک بهتر ارتباط بین اختلالات راستایی فقرات 
کمری و لگن با کمردرد، پیشنهاد می‌شود با تعداد نمونه بیشتر 
مزمن  کمردرد  به  مبتلا  بیماران  از  خاصی  زیرگروه‌های  در 
حرکتی  نقص  سندروم  به  مبتلا  بیماران  مثلاً  غیراختصاصی، 
بررسی  همچنین  شود.  انجام  مطالعه  فلکشن،  یا  و  اکستنشن 
تغییرات قوس کمری و تیلت لگن در بیماران مبتلا به کمردرد 
از  احتمالی  عوامل  سایر  نقش  براساس  غیراختصاصی،  مزمن 
قبیل سن، مدت و شدت ضایعه، نوع و شدت سندروم‌های نقص 
حرکتی، تغییرات در المان‌های اسکلتی‌عضلانی و کنترل عصبی 
)شامل طول، کوتاهی، سفتی، قدرت، اسقامت(، انعطاف‌پذیری 
می‌گردد.  پیشنهاد  بدن  جبرانی  تغییرات  و  مقایسه‌ای  نسبی 
براساس یافته‌ها، گرچه میزان لوردوز کمری و تیلت لگن، به‌عنوان 
دو راستای پاسچرال مهم، عموماً در معاینه ارتوپدیک بیماران 
مبتلا به کمردرد مورد ارزیابی قرار می‌گیرند،؛ اما درمانگران نباید 
بدون در نظر گرفتن سایر عوامل بیومکانیکی و عصبی عضلانی، بر 

نقش لوردوز کمری و تیلت لگن بیش از حد تأکید کنند. 

این مطالعه با چند محدودیت همراه بود. حجم نمونه نسبتاً 
محدود ممکن است بر قابلیت تعمیم نتایج به جمعیت گسترده‌تر 
تأثیر بگذارد. عدم بررسی سایر عوامل مؤثر مانند قدرت عضلانی، 
عضلات،  سفتی  و  کوتاهی  طول،  مرکزی،  عضلات  استقامت 
از  کاملی  تحلیل  می‌تواند  عصبی-عضلانی  جبرانی  الگوهای  و 
مکانیسم‌های درگیر ارائه نکند. عدم استفاده از روش‌های دقیق 
مانند MRI یا رادیوگرافی ممکن است میزان دقت در اندازه‌گیری 

قوس کمری و تیلت لگنی را تحت تأثیر قرار دهد. 

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

با  بابل  پزشکی  علوم  دانشگاه  اخلاق  در کمیته  این مطالعه 
کداخلاق )IR.MUBABOL.HRI.REC.1403.137( مورد تأیید 
قرار گرفت. قبل از ورود به مطالعه، کلیه شرکت‌کنندگان به‌صورت 

آگاهانه فرم رضایت نامه کتبی را تکمیل نمودند.

حامي مالي

این پژوهش از هیچ گونه نهاد دولتی، تجاری یا غیر انتفاعی، 
حمایت مالی دریافت نکرده است

مشارکت نویسندگان

مفهوم‌سازی: حسین الهی و قدمعلی طالبی؛ روش‌شناسی و 
تحلیل: حسینعلی نیک‌بخت و قدمعلی طالبی؛ تحقیق و بررسی: 
محمد تقی‌پور و هادی ابراهیمی؛ نگارش پیش‌نویس و مدیریت 
همه  نوشته:  نهایی‌سازی  و  ویراستاری  طالبی؛  قدمعلی  پروژه: 

نویسندگان.

تعارض منافع

بنابر اظهار نويسندگان، اين مقاله تعارض منافع ندارد.

بیانیه استفاده از ابزارهای هوش مصنوعی

از هوش مصنوعی  پژوهش  این  در  دارند  اذعان  نویسندگان 
استفاده نشده است.

تشکر و قدردانی

نویسندگان از همکاری ارزشمند کارکنان و پرسنل درمانگاه 
فیزیوتراپی و ارتوپدی بیماستان شهید بهشتی بابل تشکر می‌کنند.

حسین الهی و همکاران. مقایسه میزان لوردوز کمری و تیلت لگن در مبتلایان به کمردرد مزمن غیراختصاصی و افراد سالم

http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1
https://mubabol.ac.ir/
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