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Background and Aims Based on the kinesiopathologic concept of movement, the corrective strategies 
targeting the altered movement and postural patterns can prevent the onset of musculoskeletal pains. 
Before planning any measure, the specialists need an accurate identification of movement and postural 
impairments predisposing the individual to a specific musculoskeletal pain. There are conflicting results 
regarding the effectiveness of a specific corrective intervention for the prevention of low back pain (LBP). 
There is a classification system named movement system impairment (MSI) developed by Sahrmann. No 
previous study has been conducted to validate this system for preventive measures of LBP. Therefore, 
this study aimed to assess the construct validity of this model in females susceptible to LBP. 
Methods In this study, 250 females aged 18-75 with transient LBP (based on a VAS score >10 during a 30-
min prolonged standing procedure), were examined by two corrective exercise specialists. The principal 
component analysis (PCA) was used to derive proposed LBP categories. Factor loadings in the component 
matrix were assessed to identify the factors for each component. Five configured components were 
compared with the five LBP categories proposed by the MSI 
Results The five derived components were extension-rotation, flexion-rotation, flexion, rotation and 
extension-rotation. These five extracted components explained 87% of the total cumulative variance, 
equivalent to five MSI-based LBP categories.
Conclusion The MSI is a valid classification tool for preventive measures against LBP in females. Specialists 
can use this model for identification of females susceptible to movement and postural impairments, and 
take a positive step towards preventing LBP by modifying these impairments before the onset of pain.
Keywords Low back pain (LBP), Prevention and control, Classification
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T
Extended Abstract

Introduction

he main goal of corrective exercises is to 
prevent musculoskeletal pains through 
identifying neuromusculoskeletal impair-
ments that predispose the human body to 
pain, and modifying these impairments 

through planning and implementing an integrated strat-
egy. Low back pain (LBP) is one of the most common 
musculoskeletal disorders worldwide. About 80% of 
adults experience LBP at least once in their life, 10% of 
which is accounted for the specific LBP. The high preva-
lence rate and treatment costs and the complexity of 
treatment have caused LBP to be a major health concern. 
Therefore, any preventive measure to prevent LBP in the 
susceptible population may have great benefits to both 
physicians and the government. 

The studies have shown conflicting results regarding the 
effectiveness of various types of corrective exercises, pos-
sibly due to the heterogeneity of LBP-related impairments 
in people. Therefore, classifying the susceptible individu-
als into homogeneous groups based on their LBP-related 
impairments may lead to a more accurate and effective 
corrective intervention. One of the suggested models for 
classification is Sahrmann’s movement system impair-
ment (MSI) model, which classifies LBP into five general 
categories (flexion, extension, rotation, rotation-flexion, 
rotation-extension) based on the signs and symptoms 
developed through a set of movement and postural tests. 
Since it is designed based on the kinesiopathologic con-
cept of movement, the MSI model is applicable both for 
therapeutic and preventive purposes. 

Although the validity of the MSI model in the thera-
peutic approach has been confirmed, its applicability to 
preventive measures is still not clear. Results of previous 
studies have demonstrated a significant difference be-
tween the performance of females and males in MSI test 
items. Accordingly, this study aims to examine the struc-
tural validity of the MSI classification system in females 
susceptible to LBP. 

Materials and Methods

In this study, 250 females susceptible to LBP partici-
pated. All subjects were asked to self-report LBP using a 
100-mm visual analog scale (VAS) rating from “no pain” 
to “severe pain” during 30 minutes of prolonged standing 
protocol (PSP). The participants with a VAS score above 
10 mm were included. Other inclusion criteria were age 

between 18-75 years and body mass index <30 kg/m2. 
The exclusion criteria were any symptoms of musculo-
skeletal disorders, dizziness and balance disorders 12 
months before participation in this study; lifetime history 
of LBP that had resulted in seeking health intervention, 
missing work or school for 3 or more consecutive days, or 
changing the activities of daily living for 3 or more days; 
lifetime history of spinal surgery; severe hyperkyphosis 
or scoliosis; inability to stand and walk without an assis-
tive device; abnormal gait pattern; pregnancy; pain in any 
part of the body at the time of testing; LBP symptoms at 
the beginning of the PSP and unwillingness to complete 
the test session.

For data analysis, principal component analysis (PCA) 
was conducted in SPSS software, version 20 The MSI test 
items with an extraction value >0.4 entered the analysis. 
We hypothesized that the items proposed for character-
izing the five LBP categories would emerge in the same 
component in the current study. The component correla-
tion matrix was assessed to identify any possible relation-
ship between the items of derived components and the 
five LBP categories suggested in the MSI model. Each 
component was characterized by items with factor load-
ing >0.4 in the component correlation matrix.

Results

Based on the results of the PCA, the 5 extracted compo-
nents explained almost 87% of the total cumulative vari-
ance. The initial un-rotated PCA revealed the presence of 
four components with eigenvalues >1 and one component 
with an eigenvalue of 0.74. Attributing items to specific 
components based on their factor loading in the com-
ponent correlation matrix, revealed that the five derived 
components represented extension-rotation, flexion-rota-
tion, flexion, rotation and extension-rotation categories, 
respectively. It was discovered that 16 items (out of 25 
items) had high validity (factor loading >0.6).

These items included: Prone hip extension with flexed 
knee, prone hip extension with extended knee, supine 
knee to chest, side lying hip abduction, side lying hip ad-
duction, prone hip medial rotation, prone hip lateral rota-
tion, prone knee flexion, quadruped arm flexion, forward 
bending, side bending, side rotation, increased lumbar 
lordosis, supine/ side lying hip abduction-lateral rotation, 
hip flexor length test, and sitting knee extension. The 
higher factor loading of these 16 items indicates that the 
categories might be recognized more easily based on us-
ing these test items. 
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Conclusion 

The results provided evidence for the construct validity 
of the MSI classification system for LBP-related preven-
tive measures in females. By using the MSI-suggested 
movements and items, specialists can classify females 
susceptible to LBP into homogenous subgroups based 
on their movement and postural impairments. This clas-
sification would allow specialists to plan more specified 
preventive interventions and corrective strategies based 
on impairments specific to each subgroup.
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مقاله پژوهشی

اعتباریابی طبقه بندی مبتنی بر اختلال سیستم حرکتی در زنان مستعد ابتلا به کمردرد

مقدمه و اهداف طبق مدل کینزیوپاتولوژیک، راهبردهای اصلاحی خاص، با هدف قراردادن الگوهای حرکتی و پاسچرال تغییریافته، 
می توانند از بروز دردهای اسکلتی عضلانی جلوگیری کنند. پیش از برنامه ریزی برای هر گونه اقدام پیشگیرانه، شناخت دقیق متخصصان 
از اختلالات حرکتی و پاسچرالی که فرد را مستعد درد اسکلتی عضلانی خاص کرده اند، ضروری به نظر می رسد. نتایج متناقضی درمورد 
اثربخشی مداخلات اصلاحی در پیشگیری از کمردرد وجود دارد. این عدم سازگاری را می توان به ناهمگنی نمونه ها در این مطالعات نسبت 
داد. بنابراین، وجود یک طبقه بندی در این راستا ضروری است. یکی از سیستم های طبقه بندی پیشنهادی که هم در اقدامات درمانی و هم 
در اقدامات پیشگیرانه کاربرد دارد، مدل اختلال سیستم حرکتی سهرمن است. تاکنون در هیچ مطالعه ای به بررسی اعتبار این مدل در 

حیطه پیشگیری پرداخته نشده است. هدف از این مطالعه بررسی اعتبار ساختاری این مدل  در زنان مستعد کمردرد بود.
مواد و روش ها دو متخصص حرکات اصلاحی 250 زن 18 تا 75 ساله را که طی 30 دقیقه ایستادن طولانی مدت، کمردرد گذرای بیش از 
10میلی متر بر روی مقیاس درد گزارش کردند، بررسی کردند. از تحلیل عاملی مؤلفه اصلی برای استخراج دسته های پیشنهادی استفاده و 

بار عاملی موارد برای شناسایی هر دسته بررسی شد. 5 دسته شناسایی شده با 5 دسته پیشنهادی سهرمن مقایسه شدند.
یافته ها تعداد 5 مؤلفه استخراج شده از تحلیل عاملی مؤلفه اصلی، 87 درصد از کل واریانس تجمعی را تشکیل دادند که معادل 5 دسته 
پیشنهادی سهرمن بودند. 5 دسته شناسایی شده به ترتیب عبارت بودند از: اکستنشن-روتیشن، فلکشن-روتیشن، فلکشن، روتیشن و 

اکستنشن-روتیشن.
نتیجه گیری  تأیید این 5 دسته، نشان دهنده اعتبار آزمون های حرکتی و پاسچرال معرفی شده در این سیستم، به عنوان یک ابزار طبقه بندی 
در اقدامات پیشگیرانه مرتبط با کمردرد در زنان است. متخصصان می توانند با استفاده از این مدل، اختلالات حرکتی و پاسچرال زمینه ساز 

کمردرد را در زنان مستعد شناسایی کنند و با اصلاح به موقع آن ها در راستای پیشگیری از کمردرد گام مثبتی بردارند.
کلیدواژه ها کمردرد، پیشگیری و کنترل، طبقه بندی
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مقدمه و اهداف

که  است  کمردرد  شایع،  اسکلتی عضلانی  دردهای  ازجمله 
از نگرانی های اساسی عصر حاضر در حیطه سلامتی محسوب 
شده و اکثر افراد حداقل یک بار در زندگی به آن دچار می شوند 
]1[. نزدیک به 80 درصد از افراد در جهان برای یک بار هم که 
شده کمردرد را در طول زندگی خود تجربه کرده اند. مطالعات 
درخصوص شیوع کمردرد در ایران حاکی از شیوع 84/4 درصدی 

کمردرد در طی زندگی است ]2[. 

کمردرد در اکثر بیماران از نوع غیراختصاصی است، به طوری که 
تنها کمتر از 10 درصد این مبتلایان دچار کمردرد اختصاصی 
هستند ]3[. درمان کمردرد غیراختصاصی، یکی از بزرگ ترین 
چالش های پزشکی مدرن محسوب شده و همین امر آن را به 
یکی از پرهزینه ترین بیماری های دنیای غرب تبدیل کرده است. 
ازاین رو پیشگیری، به خصوص در افراد مستعد ابتلا به کمردرد 
غیراختصاصی و به ویژه زنان، بهترین راه مقابله با کمردرد به نظر 
می رسد. زنان به دلیل عواملی چون تفاوت های آناتومیکی ]4[، 
حساسیت بالاتر به درد ]5[، استفاده از کفش های پاشنه بلند ]6[ 
و بارداری و زایمان ]7[ حدود 3 برابر بیشتر از مردان در معرض 
ابتلا به کمردرد هستند ]8[. قشر مستعد کمردرد درواقع افرادی 
هستند که با وجود اینکه در ظاهر سالم و بدون علائم اند، احتمال 
ابتلای آن ها به کمردرد ظرف 2 سال بسیار بالا است. این افراد 
با آزمون های خاصی ازقبیل آزمون غربالگری ابداکشن فعال ران 

]9[ و آزمون ایستادن طولانی مدت ]10[ قابل شناسایی هستند.

طبق مدل کینزیوپاتولوژیک، اختلالات در الگوهای حرکتی و 
پاسچرال، از عوامل زمینه ساز دردهای اسکلتی عضلانی ازجمله 
کمردرد محسوب می شود و با اصلاح آن ها  می توان از ابتلا به 
کمردرد پیشگیری کرد. این در حالی است که امروزه مطالعات، 
نتایج ضد و نقیضی درخصوص کارایی روش های درمانی ]11[ و 
انواع تمرینات اصلاحی عمومی1 در راستای پیشگیری از کمردرد 
غیراختصاصی ]12[ دارند که متخصصان یکی از دلایل اصلی 
آن را عدم همگنی نمونه ها بیان کردند و معتقدند برای انجام 
هرگونه مداخله درمانی یا پیشگیرانه در زمینه کمردرد، باید از یک 
سیستم طبقه بندی مناسب برای ایجاد گروه های همگن استفاده 
کرد ]11[. ازاین رو سیستم های مختلفی برای طبقه بندی افراد 

مستعد یا مبتلا به کمردرد ارائه شده است ]13[.

یکی از این تقسیم بندی ها، مدل اختلالات سیستم حرکتی2 
سهرمن است ]4[. سهرمن در راستای تبیین این رویکرد، مدل 
کینزیوپاتولوژیک را ارائه کرده است و عقیده دارد همواره یک سری 
اختلالات حرکتی و پاسچرال قبل از وقوع درد ایجاد می شود که در 
صورت شناسایی و اصلاح به موقع آن ها می توان از ابتلا به دردهای 

1. General
2. Movement System Impairment (MSI)

اسکلتی عضلانی پیشگیری کرد. وی به این منظور مجموعه ای 
شامل  استاندارد3،  ارزیابی  سیستم  عنوان  تحت  آزمون هایی  از 
ارزیابی الگوهای حرکتی و پاسچرال را برای نواحی مختلف بدن 
ازجمله ناحیه ستون فقرات کمری ارائه کرده است؛ براین اساس 
انواع اختلالات زمینه ساز کمردرد را در قالب 5 سندروم فلکشن، 
-اکستنشن  فلکشن  و  -روتیشن  فلکشن  روتیشن،  اکستنشن، 
طبقه بندی کرده و اختلالات اسکلتی عضلانی نیازمند اصلاح در 
هر دسته را به طور مجزا بیان  می کند. اساس و مبنای این مدل 
بر قابلیت پیشگیری از ابتلا به دردهای اسکلتی عضلانی از طریق 
اصلاح به هنگام اختلالات پاسچرال و حرکتی خاص است. ازاین رو، 
رویکرد اخیر علاوه بر حیطه درمانی، در حیطه حرکات اصلاحی نیز 
بسیار موردتوجه قرار دارد. در حیطه درمان و درخصوص مبتلایان 
به کمردرد و زانودرد، اعتبار ]11، 14[ این مدل بررسی و تأیید 
شده است اما تا به حال مطالعه ای به بررسی اعتبار این سیستم 

طبقه بندی در حوزه پیشگیری نپرداخته است.

باتوجه به تفاوت معنی دار عملکرد زنان و مردان در آزمون های 
دارد  قصد  حاضر  مطالعه   ،]15[ حرکتی  سیستم  اختلالات 
کمردرد  به  ابتلا  مستعد  زنان  در  مدل  این  اعتبار  ارزیابی  با 
غیراختصاصی، بررسی کند که آیا می توان این افراد را براساس 
اختلالات مشاهده شده در آزمون های حرکتی و پاسچرال مدنظر، 
در قالب گروه های همگن (سندروم های 5 گانه) پیشنهادی توسط 
سهرمن دسته بندی کرد یا خیر؟ در صورت تأیید اعتبار این مدل 
یا بخشی از آن، متخصصان حرکات اصلاحی قادر خواهند بود 
الگوهای حرکتی و پاسچرال نیازمند اصلاح را در زنان مستعد ابتلا 
به کمردرد شناسایی کرده و براساس آن ها، در وهله اول با اقدامات 
و آموزش های مناسب، از سرعت تشدید این اختلالات و بروز درد 
کاسته شود و هم زمان با تجویز تمرینات اصلاحی مناسب، در 

راستای پیشگیری از بروز درد اقدام کنند.

مواد و روش ها

این تحقیق از جنس مقطعی، از نوع همبستگی مقایسه ای و 
از حیث هدف کاربردی بود. جامعه آماری در این مطالعه شامل 
زنان بدون سابقه کمردرد مستعد ابتلا به کمردرد بود که باتوجه به 
زنان  این مدل در  اعتبار  ارزیابی  انجام شده درخصوص  مطالعه 
مبتلا به کمردرد، بازه سنی بین 18 تا 75 سال برای آن ها در 

نظر گرفته شد ]11[. 

به روش  عاملی  تحلیل  با روش  این مطالعه  اینکه  باتوجه به 
مؤلفه اصلی (PCA)4 انجام می شد و تعداد حداقل نمونه مناسب 
برای انجام تحلیل مؤلفه اصلی 5-10 نمونه به ازای هر متغیر بود 
]16[؛ با در نظر گرفتن تعداد متغیر های این مطالعه ( 25 مورد 
ارزیابی حرکتی و پاسچرال قابل قبول ازلحاظ سطح پایایی و سطح 

3. Standard examination format
  4. Principal Component Analysis (PCA)
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استخراج5)، تعداد250 نمونه برای این مطالعه در نظر گرفته شد.

معیارهای ورود شامل جنسیت زن، قرار داشتن در محدوده 
سنی 18 تا 75 سال ]11[ و شاخص توده بدنی کمتر از 30 

(5/18 تا 30) ]17[ بود و افراد در صورت:

 1. وجود سرگیجه، اختلالات متابولیکی، اختلالات تعادلی در 
طول12ماه گذشته ]18[،

 2. سابقه کمردردی که به استفاده از مداخلات پزشکی، عدم 
امکان حضور در محل کار یا تحصیل برای بیش از 3روز، یا تغییر 
در فعالیت های روزمره برای 3 روز یا بیشتر منجر شده باشد ]17[، 

3. سابقه آسیب دیدگی در 1 سال گذشته در ناحیه تنه و اندام 
تحتانی که نیازمند مراقبت های پزشکی بوده و تأثیر احتمالی بر 

نتایج آزمون ها داشته باشد ]19[، 

4. سابقه جراحی ستون فقرات ]11[، 

5. کایفوز شدید یا اسکولیوز شدید ]11[،

 6. عدم توانایی راه رفتن بدون وسیله کمکی ]11[،

 7. مشاهده هر گونه دشواری در راه رفتن یا راه رفتن غیرطبیعی 
(راه رفتن قیچی وار، راه رفتن صفحه ای، راه رفتن اردکی، لنگیدن، 
راه رفتن با افتادگی مچ پا، راه رفتن اسپاستیک، راه رفتن روی 

پنجه پا)،

 8. بارداری، 

9. گزارش هرگونه علائمی بیش از صفر میلی متر در VAS در 
شروع پروتکل ایستادن طولانی مدت (PSP)6 در ناحیه کمر ]17[، 

 10. عدم تمایل به اتمام جلسه آزمون، از مطالعه حذف شدند.

پس از موافقت آزمودنی ها، برای شرکت در تحقیق، افراد واجد 
شرایط طبق معیارهای ورود و خروج برای شرکت در تحقیق 
انتخاب شدند و فرم رضایت نامه و اطلاعات فردی را تکمیل کردند. 
برای تشخیص افراد مستعد ابتلا به کمردرد از پروتکل ایستادن 

طولانی مدت استفاده شد.

این پروتکل قابلیت ایجاد کمردرد در افراد مستعد را دارد. به 
این منظور از آزمودنی ها خواسته شد حداکثر به مدت 30 دقیقه 
در مساحت محدود 40 در 50 سانتی متر به حالت معمول خود و 
بدون تکیه دادن هیچ قسمتی از بدن به جایی، به گونه ای بایستند 
که به طور معمول در صف یا پشت پیشخوان منتظر می مانند 
]10[ و به محض احساس ناراحتی در ناحیه کمر، سطح درد خود 
را با مقیاس VAS 100 میلی متری که در اختیار آن ها قرار داشت 
بررسی کنند و مقدار آن را به ارزیاب گزارش دهند. این معیار 

5. Extraction
 6. Prolonges Standing Protocol (PSP)

دارای روایی ساختاری خوب ]20[ و پایایی ]21[ است. روایی 
پروتکل ایستادن طولانی مدت در بروز کمردرد، بالا گزارش شده 
 (ICCs<80) است  عالی  تکرارپذیری  دارای  آزمون  این  و  است 

 .]22[

افراد با نمره ثبت شده بیشتر از 10 میلی متر، مستعد کمردرد 
طبقه بندی شدند ]9[. ازآنجایی که طبق مطالعات، درد در افراد 
مستعد معمولاً از 15 تا 30 دقیقه بعد از شروع پروتکل حس 
 می شود ]23[ و حداکثر زمان ایجاد آن 42 دقیقه گزارش شده 
است]24[، برای اطمینان از استعداد ابتلای افراد به کمردرد، تنها 
افرادی که در 30 دقیقه ابتدایی، مقیاس بالاتر از VAS 10 را 

گزارش کرده بودند وارد مطالعه شدند. 

لازم  جزئیات  و  توضیحات  شفاهی  به صورت  بعد  مرحله  در 
درمورد تحقیق حاضر و پروتکل های آن در اختیار آزمودنی ها 
قرار داده شد. سپس الگوهای حرکتی و راستای ستون فقرات 
آن ها طبق روند اشاره شده در جدول شماره 1 ارزیابی و داده های 

به دست آمده در فرم ثبت داده ها ثبت شد. 

طی تمامی این آزمون ها از افراد خواسته شد که حرکات را 
آن طور که موردترجیح و عادت آن هاست انجام دهند و هیچ گونه 
بازخورد یا آموزشی درخصوص نحوه صحیح اجرای حرکت به فرد 
داده نشد. در مواردی که آزمودنی با یک بار انجام حرکت، به نتایج 
مطمئن دست نیافت، تا زمان حصول نتیجه مطمئن از آزمودنی 

خواسته شد حرکات را مجدداً انجام دهد. 

نرم افزار  از  استفاده  با  پژوهش  این  تجزیه وتحلیل های  کلیه 
SPSS نسخه 20 انجام شد. به منظور توصیف اطلاعات آزمودنی ها 
آماره های  از  انجام شده  ارزیابی های  نتایج  توصیف  همچنین  و 
استفاده شد.  انحراف معیار  و  فراوانی  و درصد  فراوانی  توصیفی 
از  این سیستم طبقه بندی،  ارزیابی روایی ساختاری  به منظور 
تحلیل عاملی به روش تحلیل مؤلفه اصلی یا PCA استفاده شد 
]11[. هدف تحلیل عاملی مؤلفه اصلی، بررسی همبستگی بین 
متغیرها و کشف الگوی روابط بین متغیرهاست. در این روش 
مجموعه متغیرهای اصلی به تعدادی از متغیرهایی که عامل7 
نامیده  می شوند کاهش  می یابد. مجموعه ای از عامل هایی که با 
هم همبستگی دارند یک مؤلفه8 را تشکیل  می دهند و مفهوم 
و معنایی که هر مؤلفه بررسی  می کند، ساختار نهفته مجموعه 
آزمون و ابعاد آن را مشخص  می کند. به این منظور ابتدا سطح 
استخراج هر آزمون چک شد و سطوح کمتر از 0/4 از تحلیل 
حذف شده اند. برای جلوگیری از حذف تأثیرات مشترک بعضی 
آزمون ها، ماتریس مؤلفه ها چرخانده نشده است و برای تحلیل 
نتایج از ماتریس چرخانده نشده مؤلفه ها استفاده شده است ]25[.

7. Factor
8. Component
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جدول 1. متغیرهای تحقیق (موارد آزمون)، و دستورالعمل و معیار ارزیابی آن ها

 )سندروم(خطادستورالعمل و معیارآزمونوضعیت

راستای ستون فقراتایستاده
 کمری در حالت ایستاده

از فرد می خواهیم راحت در مکانی که از او
 خواسته شده بایستد و راستای ستون فقرات او 
به صورت مشاهده ای کیفی بررسی خواهد شد.

-کایفوتیک

فلکشنپشت تابدار

اکستنشنلوردوتیک

فلکشنصاف )ناحیه کمری(

روتیشنعدم تقارن بین مهره ای

ایستاده  

راستای ستون فقرات کمری
 در حالت خم شده به جلو

از فرد می خواهیم تا جایی که ممکن است به جلو خم 
شود، درحالی که دست های او به جایی تکیه نداشته باشد. 
در حالت خم شده به جلو قوس قمری باید بین 20-0 
درجه باشد. همچنین هیپ باید تا 80 درجه خم شود و 
سریع تر از ستون فقرات حرکت کند. در حین برگشت از 

خم شدن، حرکت باید با اکستنشن هیپ آغاز شود.

.

بیش از 25 درجه قوس 
به سمت بیرون در ناحیه کمر

فلکشن

اکستنشن

فلکشنلوردوز در ناحیه کمری

خم شدن به جلو
ستون فقرات کمری در نیمه اول حرکت 

فلکشنسریع تر از هیپ حرکت می کند.
خم شدن هیپ کمتراز 75 درجه در مردان و 

اکستنشن80 درجه در زنان

برگشت از حالت خم به جلو

ابتدا ستون فقرات وارد حرکت شده و 
اکستنشن هیپ بعد از 1/3 

حرکت آغاز می شود
اکستنشن

همراه بودن اکستنشن لومبار با دورسی 
اکستنشنفلکشن هیپ و تاب خوردن هیپ به جلو

ایستاده  

ایستادن تک پا
از فرد خواسته می شود روی یک پا بایستد، درحالی که 

زانو خم و هیپ 70 درجه فلکشن دارند. فرد باید
 قادر باشد این حرکت را بدون هرگونه تیلت 
جانبی در لگن یا روتیشن در هیپ انجام دهد.

روتیشنخم شدن جانبی تنه به سمت هریک از دو پا

اداکشن هیپ-تیلت لگن سمت مخالف 
روتیشن)سمت پای خم( به سمت پایین

روتیشنچرخش لگن به سمت پای تکیه
خم شدن به طرفین

از فرد درحالی که راحت ایستاده و پاها به اندازه عرض 
شانه باز است خواسته می شود بدون چرخاندن یا 

فلکشن تنه به هر طرف خم شود. باید میزان خم شدن 
و قوس ستون فقرات در هر دو جهت با هم برابر باشد.

محدودیت حرکت یک سمت
روتیشن یکنواخت نبودن قوس.

از فرد درحالی که راحت ایستاده و پاها به اندازه عرض چرخش ستون فقرات به طرفین
شانه باز است، خواسته می شود درحالی که لگن ثابت 
است تنها با حرکت تنه به هر طرف بچرخد. فرد باید 

قادر باشد حدود 30 درجه به هر سمت بچرخد.

روتیشنعدم تقارن در میزان چرخش

طاقباز  

جمع کردن هر دو زانو در سینه
از فرد خواسته می شود هر دو زانو را در سینه بغل کند. 
هیپ باید تا 120 درجه خم شود بدون اینکه فلکشن در 

ستون فقرات ایجاد شود.

ستون فقرات کمری خم شده و
فلکشن ساکروم از تخت جدا می شود.

از فرد خواسته می شود درحالی که لبه تخت خوابیده آزمون طول فلکسورهای هیپ
یک زانو را در سینه بغل کند. در وضعیت نهایی هرگونه 

تیلت یا چرخش در لگن بررسی می شود.

اکستنشنتیلت قدامی لگن

روتیشنچرخش یا تیلت جانبی لگن
بالا آوردن یک پا

از فرد خواسته می شود درحالی که پای دیگر ثابت است 
پای دیگر را به آرامی بالا بیاورد.

 بالا آمدن پا کمتر از
فلکشن 80 درجه- فلکشن کم

شن-چرخش خارجی هیپ
از فرد خواسته می شود درحالی که هیپ و زانو خم است، 
پاها را تک تک به خارج بچرخاند. هر گونه حرکت در 

لگن حین انجام این حرکت بررسی می شود.

در نیمه ابتدایی حرکت لگن
روتیشن چرخش خارجی پیدا می کند.

از فرد خواسته می شود یک زانو را در سینه بغل کند. جمع کردن یک زانو در سینه
هیپ باید تا 120 درجه خم شود بدون اینکه

 فلکشن در ستون فقرات ایجاد شود.

تیلت خلفی لگن و فلکشن کمر
فلکشن )ساکروم از تخت جدا می شود(.
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 )سندروم(خطادستورالعمل و معیارآزمونوضعیت

خوابیده 
به پهلو

از فرد خواسته می شود درحالی که به پهلو خوابیده و زانو ابداکشن/ چرخش خارجی هیپ
و هیپ خم است، زانوها را از هم دور کند درحالی که 

پاشنه ها از هم جدا نشوند. هرگونه چرخش در لگن حین 
اجرای حرکت بررسی می شود.

روتیشنچرخش لگن حین

ابداکشن هیپ
از فرد خواسته می شود درحالی که به پهلو خوابیده و 

زانوی زیرین او از زانو و هیپ خم است،
 پای رویی را در راستای بدن بالا بیاورد

روتیشناجرای حرکت

اداکشن هیپ
از فرد خواسته می شود درحالی که به پهلو

 خوابیده و زانوی زیرین او از زانو و هیپ خم است،
 پای رویی را به پایین برگرداند.

روتیشنتیلت جانبی لگن حین اجرای فعال حرکت

دمر

از فرد خواسته می شود درحالی که دمر خوابیده،خم کردن زانو
 پاها را تک تک از زانو 120 درجه خم کند. 

حرکات لگن حین انجام این حرکت بررسی می شود.

اکستنشنتیلت قدامی لگن

روتیشنچرخش لگن
چرخش داخلی-خارجی هیپ

از فرد خواسته می شود درحالی که دمر خوابیده، یک پا را 
از زانو خم کند و چرخش داخلی و خارجی هیپ را انجام 

دهد. فرد باید قادر باشد تا حدود 15 درجه چرخش 
داخلی و 5 درجه چرخش خارجی را بدون چرخش در 

هیپ انجام دهد.

روتیشنچرخش لگن در نیمه ابتدایی دامنه حرکت

از فرد خواسته می شود درحالی که دمر خوابیده، و یک پا اکستنشن هیپ با زانوی خم
را از زانو خم کرده، زانو را از تخت جدا کند، به طوری که 

10 درجه اکستنشن در هیپ ایجاد شود.
اکستنشناکستنشن کمر/تیلت قدامی لگن

از فرد خواسته می شود درحالی که دمر خوابیده، اکستنشن هیپ با زانوی اکستند شده
یک پا را از تخت جدا کند، به طوری که
10 درجه اکستنشن در هیپ ایجاد شود.

اکستنشناکستنشن کمر/تیلت قدامی لگن

چهار دست و 
wwپا

راستای ستون فقرات کمری در حالت 
چهار دست و پا

راستای ستون فقرات کمری درحالی که تنه موازی تخت 
و دست و ران عمود بر تنه است اندازه گرفته می شود.

فلکشنفلکشن، کایفوتیک

اکستنشناکستنشن، لوردوتیک

روتیشننامتقارن
فرد در حالت چهار دست و پا به سمت عقب حرکت انتقال لگن به سمت عقب

می کند تا کاملًا روی پاشنه پا بنشیند، راستای ستون 
فقرات کمری در نیمه ابتدایی حرکت بررسی می شود.

فلکشن/اکستنشنفلکشن کمر در نیمه ابتدایی حرکت

فرد از حالت تاب خورده به عقب، بهبرگشتن به سمت جلو
 سمت جلو حرکت می کند، راستای ستون فقرات

 کمری حین حرکت بررسی می شود.

اکستنشن بیشتر در بخش
اکستنشن پایینی ستون فقرات کمری

از فرد خواسته می شود درحالی که در حالت خم کردن شانه
چهاردست و پا قرار گرفته، دست ها را یکی یکی تا 

موازات گوش بالا بیاورد. خم کردن شانه
 باید بدون چرخش در کمر انجام شود.

چرخش ستون فقرات کمری
روتیشن یا پشتی حین انجام حرکت

نشسته

راستای ستون فقرات فرد درحالی کهراستای ستون فقرات کمری
 لبه تخت نشسته بررسی می شود.

فلکشنفلکشن، کایفوتیک

فلکشناکستنشن، لوردوتیک
اکستنشن زانو

  

از فرد خواسته می شود درحالی که لبه تخت نشسته زانو 
را تا حدود 10 درجه انتهایی دامنه حرکتی زانو اکستند 
کند. فرد باید قادر باشد این کار را بدون ایجاد هرگونه 

فلکشن یا چرخش در کمر انجام دهد.

فلکشنفلکشن کمر حین فلکشن زانو

روتیشنچرخش کمر حین فلکشن زانو
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یافته ها

اطلاعات توصیفی مربوط به سن، قد، وزن، شاخص توده بدنی 
و بازه سنی این افراد در جداول شماره 2 و 3 ارائه شده است.

 PCA به منظور تحلیل عاملی به روش تحلیل مؤلفه اصلی یا
ابتدا سطح استخراج تمام موارد آزمون بررسي شد. سطح استخراج 
هر مورد (بیانگر مقدار واریانسی است که توسط هر مورد تعیین 

 می شود.) در جدول شماره 4 ارائه شده است. 

مواردی با سطح استخراج کمتر از 0/4 به دلیل نقش کم در 
طبقه بندي موارد، از تحلیل حذف شدند و تحلیل مجدد انجام شد. 

طبق نتایج تحلیل، مشاهده شد متغیرها در قالب 5 مؤلفه 
قابل بررسی هستند. درصد واریانس قابل تبیین توسط هر مؤلفه و 

سطح مقادیر ویژه 9 آن در جدول شماره 5 آمده است.

همان طور که مشاهده  می شود، این 5 مؤلفه قابلیت تبیین 83/25 
درصد واریانس را دارند. به منظور شناسایی مؤلفه ها و بررسی قابلیت 
تطبیق آن ها با سندروم های 5 گانه، متغیرهای با بار عاملی بیش از 

0/3 برای هر دسته در جدول شماره 6 تبیین شده است. 

با جمع بندی نتایج مشاهده  می شود متغیرها (که همان موارد 
ارزیابی در مدل طبقه بندی اختلالات سیستم حرکتی هستند) در 
قالب مؤلفه های 1 تا 5 به گونه ای طبقه بندی شده اند که به ترتیب 
با سندرم های اکستنشن- روتیشن، فلکشن روتیشن، فلکشن، 

9. Eigen value

روتیشن و اکستنشن مطابقت دارند (جدول شماره 7). 

براین اساس  می توان نتیجه گرفت 5 مؤلفه اصلی تبیین شده 
توسط این مدل، با سندروم های پیشنهادی سهرمن مطابقت دارد 
و ازاین رو روایی ساختاری این مدل طبقه بندی برای زنان مستعد 
کمردرد، تأیید  می شود. همچنین باتوجه به بار عاملی متغیرها، 
آزمون ها و اختلالاتی که در تبیین هر سندروم در زنان مستعد 
ابتلا به کمردرد بیشترین نقش را داشته اند قابل شناسایی هستند.

بحث

یکی از اهداف این پژوهش تعیین سندروم هایی از مدل سهرمن 
بود که در زنان مستعد کمردرد قابل شناسایی هستند. همان طور 
که ذکر شد، به این منظور از تحلیل عاملی مؤلفه اصلی استفاده 
شد. با بررسی عامل ها (مواردی از آزمون) که در این تحلیل در 

قالب یک مؤلفه معرفی شده اند مشاهده شد:

مؤلفه 1

و  اکستنشن  دو جهت  در  اختلالات  به  مربوط  موارد  تمام   
به  مؤلفه  این  گرفت  نتیجه  ازاین رو  می توان  بودند.  روتیشن 
شناسایی سندروم اکستنشن- روتیشن اختصاص دارد و به عنوان 
اولین مؤلفه در تحلیل مؤلفه اصلی، با قابلیت تبیین 33 درصد  
در  دارد.  بررسی  مورد  ساختار  در  را  نقش  بیشترین  واریانس، 
بررسی اعتبار این مدل در افراد مبتلا به کمردرد که ون دیلن 
و همکاران در سال 2003 انجام دادند نیز این سندرم به عنوان 

مؤلفه اول تعیین شده است ]11[.

(n=250) جدول 2. اطلاعات توصیفی مربوط به سن، قد، وزن و شاخص توده بدنی آزمودنی ها

میانگینحداکثرحداقلمتغیر

0/84±187038/22سن )سال(

0/03±1.551.741/63قد )متر(

0/42±478061/69وزن )کیلوگرم(

0/15±173023/18شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر متر مربع(

جدول 3. اطلاعات توصیفی مربوط به بازه سنی

تعداد )درصد(بازه سنی

)28/8(1872-29 سال

)42/8(30107-44 سال

)17/2(4543-59 سال

)11/2(6028-75 سال

)100(250مجموع
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جدول 4. بررسی مقدار R2 قابل تبیین توسط هر متغیر

 استخراجاختلالات حرکتی و پاسچرال

ایستاده

حذف0/37کایفوز سینه ای افزایش یافته

حذف0/49قوس کاهش یافته ناحیه کمر 

0/86لوردوز کمری افزایش یافته

0/69پشت تابدار

0/96عدم تقارن مهره های کمری

0/80 بیش از 25 درجه قوس به سمت بیرون در ناحیه کمرراستای ستون فقرات کمری در حالت خم به جلو

حذف0/29 لوردوز در ناحیه کمریراستای ستون فقرات کمری در حالت خم به جلو

پایایی غیر قابل قبول ستون فقرات کمری در نیمه اول حرکت سریع تر از هیپ حرکت می کند.خم شدن به جلو

0/77خم شدن هیپ کمتر از 80 درجهخم شدن به جلو

0/58 ابتدا ستون فقرات وارد حرکت شده و اکستنشن هیپ بعد از 1/3 حرکتبرگشت از حالت خم به جلو

حذف0/39 همراه بودن اکستنشن لومبار با تاب خوردن هیپ به جلوبرگشت از حالت خم به جلو

حذف0/23 خم شدن جانبی تنه، اداکشن هیپ وچرخش لگنایستادن تک پا

0/97 محدودیت حرکت یک سمت یکنواخت نبودن قوسخم شدن به طرفین

0/97 عدم تقارن در میزان چرخشچرخش به طرفین

طاقباز

0/75 ستون فقرات کمری خم شده و ساکروم از تخت جدا می شود.جمع کردن هر دو زانو در سینه

0/70 تیلت قدامی لگنآزمون طول فلکسورهای هیپ

0/96 چرخش یا تیلت جانبی لگنآزمون طول فلکسورهای هیپ

0/84 بالا آمدن پا کمتر از 80 درجه یا فلکشن کمربالا آوردن یک پا

0/86 در نیمه ابتدایی حرکت لگن چرخش خارجی پیدا  می کندابداکشن-چرخش خارجی هیپ

0/84 تیلت خلفی لگن و فلکشن کمر )ساکروم از تخت جدا می شود.(جمع کردن یک زانو در سینه

خوابیده به پهلو

0/86 در نیمه ابتدایی حرکت لگن چرخش خارجی پیدا  می کندابداکشن-چرخش خارجی هیپ

0/97 تیلت جانبی لگن حین اجرای فعال حرکتابداکشن هیپ

0/89 تیلت جانبی لگن حین اجرای فعال حرکتاداکشن هیپ

دمر

0/80 تیلت قدامی لگنخم کردن زانو

0/91 چرخش لگنخم کردن زانو

0/77 چرخش لگن در نیمه ابتدایی دامنه حرکتچرخش داخلی- خارجی هیپ

0/83 اکستنشن کمر/ تیلت قدامی لگناکستنشن هیپ با زانوی خم

0/85اکستنشن کمر/ تیلت قدامی لگناکستنشن هیپ با زانوی اکستند

چهار دست و پا

0/55 فلکشن کمر در نیمه ابتدایی حرکتتاب خوردن به سمت عقب

0/78 اکستنشن بیشتر در بخش پایینی ستون فقرات کمریبرگشتن به سمت جلو

0/92 چرخش ستون فقرات کمری یا پشتی حین انجام حرکتخم کردن شانه

نشسته
0/73فلکشن کمر حین فلکشن زانواکستنشن زانو

0/79چرخش کمر حین فلکشن زانواکستنشن زانو
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موارد و گزینه های آزمون با بار عاملی بیشتر از 0/6 که این 
مؤلفه را تشکیل داده اند، در قالب چهاردسته کلی قابل بررسی 

هستند: 

1. آیتم هایی که اکستنشن ناحیه لومبار را در اثر حرکت اندام 
تحتانی بررسی  می کنند شامل اکستنشن هیپ با زانوی خم یا 

صاف در حالت دمر.

 2. آیتم هایی که روتیشن ناحیه لومبار را در اثر حرکت اندام 
پا در سینه در حالت  بررسی  می کند شامل جمع کردن یک 
پهلو،  به  خوابیده  حالت  در  هیپ  اداکشن  ابداکشن-  طاقباز، 
چرخش داخلی- خارجی هیپ در حالت دمر، خم کردن زانو در 

حالت دمر، خم کردن شانه در حالت چهار دست وپا.

3. آیتم هایی که روتیشن ناحیه لومبار را حین حرکات تنه 
به  تقارن در خم شدن و چرخش  بررسی  می کند شامل عدم 

طرفین. 

4. لوردوز افزایش یافته ناحیه کمری. 

تأثیر  به  توجه  طبقه بندی،  مدل  این  ویژگی های  از  درواقع 
حرکات اندام تحتانی و فوقانی بر ناحیه لومبار است ]11، 29-26[. 
در مطالعات پیشین اهمیت بررسی تأثیر حرکات اندام بر ناحیه 
لومبار، در ارزیابی و تشخیص سندروم افراد مبتلا به کمردرد ]11، 
27-29[ تأیید شده است. باتوجه به موارد تعریف کننده سندروم 
اکستنشن-روتیشن در این مطالعه (موارد دسته 1 و 2)، اهمیت 
ارزیابی تأثیر حرکات اندام بر ناحیه لومبار در تعیین سندروم در 

زنان مستعد ابتلا به کمردرد هم تأیید  می شود. 

در پژوهش ون دیلن و همکاران که به اعتبارسنجی این مدل 
طبقه بندی در افراد مبتلا به کمردرد پرداختند، الگوی حرکتی 
اکستنشن-روتیشن  سندروم  آیتم های  جزء  جانبی  شدن  خم 
که  دانست  معنا  بدان  را  این  است.  می توان  شده  طبقه بندی 
کمردرد،  به  مبتلا  افراد  در  شناسایی سندروم های حرکتی  در 
اختلال در الگوی حرکت خم شدن به طرفین، در تبیین سندروم 

اکستنشن-روتیشن بیش از سندروم روتیشن نقش دارد. 

یافته های پژوهش اخیر نیز در راستای یافته این پژوهش نشان 
(مورد  طرفین  به  شدن  خم  حرکتی  الگوی  در  اختلال   می دهد 

دسته 3)، یکی از عوامل اصلی در شناسایی زنان مستعد کمردرد با 
سندروم اکستنشن-روتیشن است و هم سو با نتایج اعتبارسنجی در 
افراد مبتلا به کمردرد ]11[، با مقایسه بارهای عاملی  می توان نتیجه 
گرفت که نقش آن در سندروم اکستنشن-روتیشن بیشتر از سندروم 
روتیشن تبیین شده است. این یافته با استفاده از نتایج مطالعه گمبتو 
و همکاران درخصوص مقایسه الگوی حرکتی خم شدن جانبی بین 
دو سندروم اکستنشن-روتیشن و روتیشن قابل توجیه است. نتایج 
مطالعه آن ها نشان می دهد که این اختلال در گروه اکستنشن-

روتیشن در اوایل یا اواسط دامنه حرکتی و در سندروم روتیشن، در 
انتهای دامنه حرکتی رخ  می دهد ]30[. باتوجه به اینکه فعالیت های 
روزمره به ندرت در انتهای دامنه حرکتی انجام  می شود، اختلال در 
الگوی خم شدن جانبی در سندروم اکستنشن-روتیشن نسبت به 
سندروم روتیشن محسوس تر و آسیب رسان تر بوده و  می تواند از 

عوامل زمینه ساز و مستعدکننده کمردرد باشد.

ازآنجایی که در این مدل طبقه بندی، به اختلالات پاسچرال 
تشخیصی  سندروم  برای  تأییدکننده  عاملی  به عنوان  عموماً 
توجه  می شود تا عاملی تعیین کننده، پیش بینی می شد لوردوز 
افزایش یافته تنها به عنوان نشان تأییدی بر سندروم اکستنشن 
محسوب  شود، اما در پژوهش اخیر مشاهده لوردوز افزایش یافته 
کمری جزء موارد اصلی سندروم اکستنشن روتیشن در افراد 
مستعد کمردرد تبیین شد. هرچند پژوهش نورتون هم لوردوز 
اکستنشن- و  اکستنشن  دو سندروم  با  افراد  در  افزایش یافته 

دلایل  از  یکی  بااین حال  ]31[؛  است  کرده  تأیید  را  روتیشن 
که  است  این  نمونه ها  در  افزایش یافته  لوردوز  احتمالی شیوع 
افراد مستعد کمردرد در این پژوهش، از طریق پروتکل ایستادن 
طولانی مدت شناسایی شده اند و لوردوز افزایش یافته در ناحیه 
کمری به عنوان یکی از مکانیسم های احتمالی ایجاد درد حین 

ایستادن طولانی مدت محسوب می شود ]32[. 

مؤلفه 2

 عامل های اصلی تشکیل دهنده، مربوط به دو جهت فلکشن 
و روتیشن بود که نشان  می دهد این مؤلفه به شناسایی سندروم 
فلکشن- روتیشن اختصاص دارد. این موارد در سه دسته کلی 

قابل بررسی هستند: 

جدول 5. مقادیر واریانس و مقادیر ویژه هر مؤلفه برای ماتریس چرخیده نشده

متغیر
مؤلفه

12345

8/27/93/41/40/74مقادیر ویژه

33/1031/9313/495/802/97درصد واریانس

33/1065/0478/5384/3487/31درصد واریانس تجمیعی
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جدول 6. بار عاملی متغیرهای تعریف کننده هر مؤلفه

اختلالات حرکتی و پاسچرال
بار عاملی متغیرها در هر مؤلفه

جزء 5جزء 4جزء 3جزء 2جزء 1

ایستاده

 )EXT( 0/71لوردوز کمری افزایش یافته----

-----پشت تابدار 

)ROT( 0/50-0/470/46عدم تقارن مهره های کمری-

راستای ستون فقرات کمری
--0/510/46- قوس به سمت بیرون در ناحیه کمر )FLX(  در حالت خم به جلو

--0/590/51- خم شدن هیپ کمتر از 80 درجه )FLX( خم شدن به جلو

 ابتدا ستون فقرات وارد حرکت شده و برگشت از حالت خم به جلو
 )EXT( 0/52---0/30اکستنشن هیپ بعد از 1/3 حرکت

 محدودیت حرکت یک سمتخم شدن به طرفین
)ROT(0/47-0/680/45 یکنواخت نبودن قوس-

-0/47-0/680/45 عدم تقارن در میزان چرخش )ROT(چرخش به طرفین

تاقباز

 ستون فقرات کمری خم وجمع کردن هر دو زانو در سینه
)FLX( 0/54- ساکروم از تخت جدا می شود---

0/40---0/52 تیلت قدا می لگن )EXT(آزمون طول فلکسورهای هیپ

---0/640/71 چرخش یا تیلت جانبی لگن )ROT(آزمون طول فلکسورهای هیپ

 بالا آمدن پا کمتر از 80 درجهبالا آوردن یک پا
)FLX( 0/550/43- یا فلکشن کمر--

 در نیمه ابتدایی حرکت لگنابداکشن-چرخش خارجی هیپ
)ROT( .0/650/64 چرخش خارجی پیدا می کند---

---0/65- تیلت خلفی لگن و فلکشن کمر )FLX(جمع کردن یک زانو در سینه

خوابیده به پهلو

 در نیمه ابتدایی حرکت لگن چرخش 
)ROT( 0/630/66ابداکشن-چرخش خارجی هیپخارجی پیدا  می کند---

 تیلت جانبی لگن حین اجرایابداکشن هیپ
)ROT( 0/640/70 فعال حرکت---

 تیلت جانبی لگن حین اجرایابداکشن هیپ
)ROT( 0/640/65 فعال حرکت---

دمر

----0/40 تیلت قدا می لگن )EXT(خم کردن زانو

---0/610/48چرخش لگن )ROT(خم کردن زانو

 چرخش لگن در نیمه ابتدایی چرخش داخلی- خارجی هیپ
)ROT( 0/630/60دامنه حرکت---

----0/66 اکستنشن کمر/تیلت قدامی لگن )EXT( اکستنشن هیپ با زانوی خم

----0/70 اکستنشن کمر/تیلت قدامی لگن )EXT(اکستنشن هیپ با زانوی اکستند

چهار دست و پا
 اکستنشن بیشتر در بخش پایینی ستون برگشتن به سمت جلو

)EXT/FLX( 0/45-0/48فقرات کمری--

 چرخش ستون فقرات کمری یا پشتی حین خم کردن شانه
 )ROT( 0/660/65انجام حرکت---

--0/390/67- فلکشن کمر حین فلکشن زانو )FLX( اکستنشن زانونشسته
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1 و 2. مواردی که روتیشن ناحیه لومبار را در اثر حرکت اندام 
و تنه بررسی  می کنند (مشابه موارد 2 و 3 در سندروم اکستنشن-

روتیشن). 

3. مواردی که فلکشن ناحیه لومبار را در اثر حرکات تنه و اندام 
بررسی  می کنند. 

مؤلفه 3 

این مؤلفه به شناسایی سندروم فلکشن اختصاص دارد و با 
موارد مربوط به بررسی فلکشن ناحیه لومبار در اثر حرکات تنه 
و اندام تبیین می شود . این مؤلفه شامل گزینه: فلکشن لومبار یا 
تیلت خلفی لگن با جمع کردن یک زانو در سینه، قوس به سمت 
بیرون در ناحیه کمر در حالت خم به جلو، خم شدن هیپ کمتر از 
80 درجه هنگام خم شدن به جلو، و فلکشن ستون فقرات کمری 

با جمع کردن هر دو زانو در سینه است.

همان طور که در موارد مربوط به جهت فلکشن (موارد دسته 3) 
مشاهده  می شود، به جز مورد اول که به اختلال در سفتی نسبی 
به بررسی  لومبار مربوط بوده، سه مورد بعدی  بین گلوتئال و 
کوتاهی و سفتی همسترینگ اختصاص دارد. با اینکه مطالعات 
نتایج ضد و نقیضی درخصوص نقش کوتاهی همسترینگ در ابتلا 
به کمردرد ]33[ و همچنین نقش کوتاهی این عضله در ایجاد 
کمردرد حین ایستادن طولانی مدت و استعداد ابتلا به کمردرد 
ارائه داده اند ]24[، نتایج آخرین مطالعه فراتحلیل انجام شده در 
این خصوص، حاکی از آن است که دلیل تناقض در نتایج، بررسی 
افراد مبتلا به کمردرد در قالب یک گروه واحد بوده و در صورت 
بررسی این افراد در قالب سندروم های حرکتی همگن، نتیجه این 

ارتباط مثبت خواهد شد ]33[.

نیز نقش کوتاهی همسترینگ  اخیر  یافته های پژوهش   در 
به عنوان یکی از اختلالات عمده مشاهده شده در افراد مستعد 
و  تأیید شده  روتیشن  فلکشن-  و  فلکشن  با سندروم  کمردرد 
براین اساس  می توان ادعا کرد در صورت بررسی سندرومی افراد 
مستعد کمردرد، سفتی و کوتاهی همسترینگ به عنوان یکی از 

محسوب  کمردرد  مستعد  زنان  از  گروهی  مشخصه  اختلالات 
 می شود. 

مؤلفه 4

در این مؤلفه آیتم های مربوط به عدم تقارن در الگوی حرکات 
تنه و شامل عدم تقارن در خم شدن و چرخش به طرفین بود. 
به این ترتیب این مؤلفه منطبق با سندروم روتیشن  است. نتایج 
مطالعات پیشین نیز نشان  می دهد عدم تقارن در الگوهای حرکتی 
از اختلالات مهم شناخته شده در افراد مبتلا و مستعد ]26، 30، 

34-36[ کمردرد محسوب می شود. 

مؤلفه 5

مؤلفه پنجم نیز در قالب دو آیتم به بررسی اختلالات ناحیه 
طول  آزمون  داشت:  اکستنشن  اختصاص  جهت  در  لومبار 
فلکسورهای هیپ و برگشت از حالت خم با کمر. ازاین رو  می توان 
دانست.  مرتبط  اکستنشن  سندروم  شناسایی  به  را  مؤلفه  این 
مطالعات درباره اختلالات حرکتی در افراد مستعد کمردرد نشان 
 می دهد، در این افراد حین برگشت از حالت خم، اکستنسورهای 
باعث  که  فعال  می شود  هیپ  اکستنسورهای  از  زودتر  کمری 
 می شود این افراد عموماً با کمر، برگشت از حالت خم را انجام 
دهند ]37[. این اختلال در مطالعه اخیر هم شیوع بالایی داشته 
و مشاهده شد حدود 75 درصد از زنان مستعد کمردرد در این 
مطالعه هنگام برگشتن از حالت خم به جلو، حرکت را با کمر 
آغاز  می کنند. باتوجه به اینکه این اختلال از عوامل تبیین کننده 
سندروم اکستنشن شناسایی شده است،  می توان نتیجه گرفت 

سندروم اکستنشن شیوع بالایی در زنان مستعد کمردرد دارد. 

سورنسن اعتقاد دارد اکثر افرادی که از طریق پروتکل ایستادن 
طولانی مدت مستعد کمردرد شناخته  می شوند، دارای اختلالات 
حرکتی و پاسچرال مربوط به یکی از دو سندروم اکستنشن یا 
تا امروز این ادعا  اکستنشن-روتیشن هستند ]32[. مطالعه ای 
را بررسی نکرده است، اما همان طور که در این مطالعه مشاهده 
شد،  می توان طبق این یافته ادعا کرد شایع ترین سندروم های 

جدول 7. تطابق متغیرهای تبیین کننده مؤلفه ها با سندروم های اختلالات حرکتی ناحیه کمری

مؤلفه های اصلی
متغیرهای تبیین کننده سندروم

توضیحات
روتیشنفلکشناکستنشن

سندروم اکستنشن-روتیشن11-7مؤلفه 1

سندروم فلکشن-روتیشن610-مؤلفه 2

سندروم فلکشن-7-مؤلفه 3

سندروم روتیشن3--مؤلفه 4

سندروم اکستنشن--2مؤلفه 5
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اختلالات حرکتی و پاسچرال در زنان مستعد ابتلا به کمردرد، 
هم سو با این ادعا، سندروم اکستنشن و اکستنشن-روتیشن است. 

به طور کلی نتایج این مطالعه نشان داد موارد ارزیابی پاسچرال 
و حرکتی مجموعه آزمون اختلالات سیستم حرکتی سهرمن، 
به  ابتلا  مستعد  زنان  در  را  سندروم   5 هر  شناسایی  قابلیت 
از  استفاده  با  می توانند  متخصصان  علاوه براین،  دارد.  کمردرد 
آزمون ایستادن طولانی مدت، افرادی که به دلیل هر کدام از این 

اختلالات، مستعدکمردرد هستند را شناسایی کنند. 

نتیجه گیری

نتایج این تحقیق نشان داد موارد ارزیابی اختلالات پاسچرال و 
حرکتی در قالب 5 سندروم قابل بررسی هستند. بنابراین  می توان 
ادعا کرد ساختار این مدل طبقه بندی در زنان مستعد کمردرد معتبر 
است. باتوجه به تأیید اعتبار مدل ارزیابی استاندارد برای طبقه بندی 
افراد  این  گرفت  نتیجه  کمردرد،  می توان  به  ابتلا  مستعد  زنان 
ازنظر اختلالات حرکتی مستعدساز در قالب 5 دسته همگن ازنظر 
اختلالات حرکتی و پاسچرال قابل بررسی هستند. برای پیشگیری از 
ابتلای زنان مستعد به کمردرد، لازم است ابتدا زیرگروه یا سندروم 
حرکتی شناسایی شود. برای شناسایی سندروم در زنان مستعد 
کمردرد، 16 مورد از 25 مورد ارزیابي الگوی حرکتی، دارای اعتبار 
بالا (بار عاملی بیشتر از 0/6) هستند. بنابراین سندروم مدنظر با این 
16 مورد به درستی قابل تشخیص است. این به این معنی نیست که 
افراد مستعد در سایر موارد اختلال ندارند، بلکه بیانگر این است که 

تشخیص سندروم از طریق آن موارد دشوار می باشد. 

سهرمن در مدل اختلالات سیستم حرکتی اعتقاد دارد، افراد 
دچار کمردرد مزمن، دارای اختلالات حرکتی و پاسچرالی هستند 
که براساس آن ها قابل بررسی در گروه های همگن  می باشند. طبق 
مدل کینزیوپاتولوژیک، فرض بر این است که این اختلالات پیش 
از ابتلای فرد به کمر درد وجود داشته و در صورت شناسایی و 
اصلاح به موقع  می توان از ابتلای فرد به کمردرد پیشگیری کرد. 
نتایج این پژوهش، این فرض را در زنان مستعد کمردرد تأیید 
کرده و نشان  می دهد این اختلالات حرکتی و پاسچرال پیش از 
وقوع کمردرد ایجاد شده و زنان مستعد کمردرد مانند افراد مبتلا، 
این اختلالات قابل بررسی در 5 گروه همگن هستند.  براساس 
بنابراین احتمال دارد بتوان با شناسایی، جلوگیری از تشدید و 
اصلاح به موقع به خصوص برخی از آن ها، از احتمال ابتلای زنان 

به کمردرد کاست. 

ازاین رو پیشنهاد  می شود از تجویز هرگونه تمرین عمومی جهت 
پیشگیری از کمردرد تا حد امکان پرهیز شود و قبل از تجویز 
تمرین جهت پیشگیری از کمردرد، حتماً فرد از نظر نوع سندروم 
اختلالات حرکتی بررسی شود، چراکه تمرینات پیشگیرانه در 
افراد با سندروم خاص امکان دارد علائم و وضعیت را در افراد با 

سندروم دیگر تشدید کند. 

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

در اجرای پژوهش ملاحظات اخلاقی مطابق با دستورالعمل 
کمیته اخلاق دانشگاه تهران در نظر گرفته شده و کد اخلاق به 

شماره IR.UT.SPORT.REC.1400.039 دریافت شده است. 

حامي مالي

این مقاله برگرفته از پایان نامه فاطمه طباطبایی ملاذی در گروه 
تربیت بدنی دانشگاه تهران  بهداشت و طب ورزشی، دانشکده 
می باشد و هیچ گونه کمک مالی از سازمانی های دولتی، خصوصی 

و غیرانتفاعی دریافت نکرده است.
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