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� مبتلا به كمر�
� مزمن غير �ختصاصي �
 	ضعيت هو� �
هد�: بر
سي تغيير ضخامت عضلا" شكمي �
 بيما
لايينگ با �يجا� تغيير �
 ثبا" سطح �تكا.

 �ــاهد7 به 
	: نمونه گير7 �حتمالي �4 ��	طلبا ��� بر�ســي: �
 يك مطالعه نيمه تجربي �4 نو< مو
�7 - ش
 
ــامل 20 مر� سالم غير 	
4شكا
 	 20 مر� با حد �قل 3 ما@ �بتلا به كمر�
� مزمن غير�ختصاصي � ــترG ش 
 �س�
	ضعيت هو� لايينگ بر 
	7 سطوM با ثبا" متفا	" بر
سي 	 مقايسه بعمل Iمد. �فر�� شركت كنند@ �
 	ضعيت 
هو� لايينگ: 1- بر	7 سطح ثابت 2- �
 حالي كه فوN �ستو�نه �7 4ير ستو� فقر�" قر�
 گرفت 	 3- �
 حاليكه 

 �4	يه � Qبا �4نو7 صا �يگر فر�پا7  �ــتو� فقر�" 	 يك پا قر�
 گرفته بو� 	 بطو
 همزما ــتو�نه �7 4ير س فوN �س
ــكمي شامل مستقيم، عرضي، مايل ��خلي 	 مايل  ــد@ حفظ گر�يد قر�
 گرفتند 	 ضخامت چها
 عضله ش تعيين ش

7 شد@ با �ستفا�@ 	I لتر� سونوگر�في نو< بي �ند�4@ گير7 شد. �طلاعا" جمع	بوسيله � N�4با 	 N� 7نتها� 
خا
جي �

�4 نرN �فز�
 �G پي �G� G تجزيه 	 تحليل گر�يد.

 سه 	ضعيت � N�4با 	 N� 7ها �يافته ها: �
گر	@ �فر�� سالم ضخامت عضلا" مايل ��خلي 	 عرضي شكم �
 4ما

 گر	@ �فر�� بيما
 عضله � .)p=0/001( �چشمگيرتر بو N�4حين با 
� Qين �ختلا� 	ند �" بو	7 متفا
بطو
 معنا��
ــه بين 	ضعيت يك 	 	ضعيت �	 فقط �
 �نتها7 با4�N تفا	"  ــكمي تنها �
مقايس مايل ��خلي 	 عضله عرضي ش
ــه ضخامت عضلا" �
 بين �	 گر	@ بجز عضله 
�ست شكمي  
 مقايس� .)p=0/005ند (��� �ــا معنا��
 Iما
7 نش

 .(p=0/ 001) ند�7 بو

�7 تفا	" معنا��
 Iما�� N�4حالت با 
مابقي عضلا" �
 كليه 	ضعيت ها �
ــالم  ــبت به �فر�� س ــكمي �
 	ضعيت ها7 بي ثبا" تر نس � عضلا" مايل ��خلي 	 عرضي ش�
نتيجه گير�: �
 بيما

تغيير ضخامت معنا��
7 ند�شتند. 
بحث: قر�
گير7 �فر�� سالم �
 	ضعيت هو� لايينگ منجر به چرخش محو
7 ستو� فقر�" كمر7 	 به بي ثباتي 
 
ــكمي 
� �يجا� مي كند �
 حالي كه � ــد@ كه نيا4 به �فز�يش فعاليت عضلا" مايل ��خلي 	 عرضي ش 	ضعيتي ش
� پر	سه �
� مزمن منجر به تغيير�" ساختا
 عضلاني شد@ 	 
	ند �نتقاc پياN �4 مر�كز عضلاني 	 فعاc سا74 �
بيما

فيبرها �
 عضلا" مشابه �فر�� سالم نيست. 
كليد ��ژ� ها: عضلا" شكمي، كمر�
� مزمن غير �ختصاصي، �	لتر�سونوگر�في تشخيصي، 	ضعيت هو� لايينگ



بر�سي ��لتر�سونو گر�في ضخامت عضلا� شكمي �� ...

13
92

13
92

 �
ستا

تاب
ا�

ست
تاب

 �
 2

 �	
 2

 �	
شماشما

 �
 �

سو
 �	

��
 �

سو
 �	

��
 �

ي 
ر�پ

وت
زي

في
ي 

ص
ص

تخ
ه 

ري
ش

ن
ي 

ر�پ
وت

زي
في

ي 
ص

ص
تخ

ه 
ري

ش
ن

10

1- Specific    2- Non-specific 3- Postural supportive  4- B Mode   5-  Hook lying
6- Abdominal bracing   7- Case control 8- Non–probability  9- Sample of convenience 10- Body mass index (BMI)

مقدمه
ــا� ها �
 ٪65 تا ٪80 بر���� شد�  ــيو� كمر��� �� 
ندگي �نس ش
�ست(1). كمر��� �� به طو� عمد� به �ختصاصي1 � غير�ختصاصي2 
(4-2) � حا� (كمتر �
 4 هفته) تحت حا� (بين 4 هفته تا 3 ما�) � 
مزمن (بيشتر �
 3 ما�) طبقه بند/ مي كنند (2). هزينه ها/ ��ماني 
ناشي �
 نو� مزمن بيشتر�
 نو� حا� � حد�� 118/8 ميليا�� �لا� 
ــت � �� بين ��ما� ها/ غير جر�حي  ــاC �� �مريكا بو�� �س �� س
فيزيوتر�پي با ٪17 سهم 
يا�/ �
 هزينه ها/ �ين بيما�/ �� به خو� 
ــيو� كمر���  ــت. (3). �� تحقيقاJ �فز�يش ش �ختصاK ���� �س
ــاC 1992 به 10/2٪ ��  ــكل معنا���/ �
 ٪3/9 �� س مزمن به ش
ــيو� �� �� كليه گر�� ها/ سني،  ــاC 2006 �فز�يش يافته كه ش س

جنسي � نژ��/ �� جامعه �مريكا بو�� �ست. (3).
ــي تحمل نير�ها/  ــتم ها/ عصبي-عضلاني تو�ناي فعاليت سيس
ــر�J مي �هند(4)  ــتو� فق ــا/ ��
مر� �� به س ����� �� فعاليت ه
ــتم ها مي تو�ند تو�نمند/  ــه نقص كا�كر�/ �ين سيس �� حالي ك
ــمگير/  ــيا� چش ــتو� فقر�J كمر/ �� به ميز�� بس كا�كر�/ س
ــي �
 فعاليت  كاهش �هند (5، 4). حمايت مفصلي عضلاJ ناش
 Jــد كه �� �ين بين عضلا ــتم ��W عضلاني مي باش گاما / سيس
ــر مغز/ ��  ــترين فعاليت گاما �� قش ــد جا]به �/ تونيك بيش ض
ــته � نقش مهمي �� مقابله با جا]به � كنترC �ضعيتي3 ���ند.  ��ش
ــز�� فيبرهايي �
 عضله كه  ــا/ حس عمقي �� تعيين مي گيرند� ه
ــوند نقش منحصر به  ــت بايد بكا�گير/ ش ــر لحظه �
 حرك ��ه
ــا
/ مي كنند.(7-6) كا�كر� مطلو_ عضلاJ ضد جا]به  فر�/ ب
 Jــي � فعاليت عضلا ــا�C مد��a �طلاعاJ حس عمق نيا
مند تب
 
ــيتي عصبي- عضلاني �� هرلحظه � تونيك � عملكر� پلاستيس
ــد (8). كاهش نير�/ �عمالي به عضله باعث �فت  حركت مي باش
ــت نر�� محركه گاما � خر�جي ��بر�� � �� نهايت كاهش  فعالي
ــو� (9). �سيب هايي كه منجربه  فعاليت ��W ها/ عضلاني مي ش
ــد� �
� كه نقش  ــي به عضلاJ تحمل كنن ــش نير�/ �عمال كاه
ــوند باعث مها� �فلكسي  ــتو� مهر� �/ �� ���ند مي ش حمايتي س
ــلاJ � �ختلاC �لگوها/ فعاليت عضلاني- عصبي � ��  �ين عض
ــو�. �فت تبا�C �طلاعاJ حسي  نهايت �تر�في فيبرها/ �نها مي ش
عمقي با مر� كز عصبي همر��، باعث كاهش فعاليت عضلاJ ضد 

جا]به �/ مي گر��(8-12). 
 
ــر�ند� � مستقل � ــكم با فعاليت با
خو�/ پيش عضله عرضي ش
جهت حركت خو� نقشي لا
a �ما نه كافي ��ناحيه كمر/-لگني 
 eمي كند (11-8) � �� �فر�� مبتلا به كمر��� تأخير �� �نقبا /
با
ــكمي (14) به عنو��  ــه با �يگر عضلاJ ش ــن عضله ��مقايس �ي

ــت (13، 12). سونوگر�في  ــد� �س فعاليتي غير طبيعي گز��g ش
ــخيصي نو� بي4 �� �ند�
� گير/ ضخامت عضلاJ شكمي ��  تش
�فر�� سالم � بيما��� مبتلا به كمر��� مزمن � حا� �
 �عتبا� بالايي 

برخو���� �ست (15). 
با توجه به نقش ضد جا]به �/ عضلاJ شكمي (16) �� تو�نبخشي 
 iسطو 
ــتو� فقر�J كمر/، �ستفا�� � بيما��� مبتلا به بي ثباتي س
 /
ــي � با
�مو ــت عصبي-عضلان ــو
/ فعالي ــاJ �� با
�م بي ثب
سيستم ها/ كنترC پلاستيسيتي عصبي- عضلاني � �فز�يش حس 
ــت (17). ��جهت بر�سي ثباJ ستو� فقر�J فر�  عمقي موثر �س
 Wــت (هو ــت خو�بيد� � 
�نوهايش خم �س �� ��حالتي كه به پش
ــاJ �� حالي  ــطحي بي ثب ــتو�نه �/ يا س لايينگ)5 بر ��/ فوa �س
ــد� قر�� مي �هند. �ين  
مين بلند ش 
� lنو/ صا�
ــه يك پا با  ك
�ضعيت ستو� فقر�J كمر/ شخص �� �چا� بي ثباتي � چرخش 
محو�/ مي كند (18). �
 �ين مانو� �� تمريناJ فيزيوتر�پي همر�� 
ــكمي (�بد�ميناC بريسينگ)6  ــفت كر�� عضلاJ ش با �مو
g س
ــر�J � �فز�يش ثباJ ناحيه  ــتو� فق � كاهش چرخش محو�/ س
ــاa �ين تمرين بر  ــتفا�� مي گر�� (20، 19). �نج ــي �س كمر/-لگن
ــكمي ��  ــطح بي ثباJ باعث �فز�يش فعاليت عضلاJ ش ��/ س

�فر�� سالم نسبت به سطح با ثباJ مي شو�.(21)
ــكمي � ستو�  
 �نجايي كه فعاليت عضلاJ لوكاC � گلوباC ش�
فقر�J تحت تأثير ���، �سيب مفصلي نسبت به حالت طبيعي �� 
 Cگلوبا Jست لذ� بر�سي پاسخ عضلا� Jمتفا� a�
�نتها/ �a � با
ــا كمر ��� مزمن غير�ختصاصي ��  ــكمي �� بيما��� ب � لوكاC ش
 Jباثبا iلايينگ بر��/ سظو Wضعيت  هو��� a�
�نتها/ �a � با
ــاl ميتو�ند  ــر�� يك پا با 
�نو/ ص ــا�J همزما� با بلند ك متف
ــا� فيزيوتر�پي � طر�حي  ــبي �� برنامه �يز/ ��م �طلاعاJ مناس

تمريناJ مو�� نيا
 تخصصي ���يه نمايد(22).

��� بر�سي
ــاهد/ 20 مر�  ــه نيمه تجربي7 �
 نو� مو��/- ش ــك مطالع �� ي
ــي مر�جعه كنند�  ــه كمر��� مزمن غير �ختصاص ���طلب مبتلا ب
 
ــي پس � ــتي � تو�نبخش ــگا� علوa بهزيس به مر�كز ��ماني ��نش
ــا متخصص مغز  ــط متخصص ��توپد ي ــخيص � ��جا� توس تش
ــتر9q با 20  ــر/ �حتمالي8 �� �س ــا_ به ��g نمونه گي � �عص
���طلب مر� سالم مشابه �
 نظر سن � شاخص تو�� بدني10 مو�� 

مقايسه قر�� گرفتند.
معيا�ها/ ���� � �نتخا_ بيما��� شامل ��� ستو� فقر�J كمر/ 
ــدJ بيش �
 3 ما� �� هر  ــيه �ند� �/ با م 
 چين گلوتئاC تاحاش�
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ــا� تحقيق ����� ���  ــمت �� بد� بو�. �ين گر�� �� �ما� �نج س
حد�كثر سه �� �� �� مقيا� VAS بو�ند.

ــر�)، ناهنجا��  ــتو� فق ــابقه عمل جر�حي س ــالم با س �فر�� س
ــتو� فقر�)،  ــا بيما�� ها� بدخيم س ــا������ � ي ــاختا�� م س
ــتو� فقر�) ��ند�� تحتاني � �� صو�) ���شكا�  ــتگي س شكس

بو�� �� ���� به تحقيق منع گر�يدند.
نكا) �خلاقي موضو> �ين تحقيق به تاييد كميته �خلا: ��نشگا� 
ــركت كنندگا� پس ��  ــت Bگاهانه �� كليه ش ــيد � فر� مو�فق �س
ــلا> �هي كامل �� خصوE �هد�C�� � D �نجا� �ين تحقيق  �ط

�خذ گر�يد.
هر يك �� �فر�� جهت �ند��� گير� با ترتيب �تفاقي �� سه �ضعيت 

Oيل قر�� گرفتند: 
1ـ هوU لايينگ ��� سطح ثابت. 

ــتو� فقر�)  ــتو�نه �� �ير س 2ـ هوU لايينگ �� حالي كه فو� �س
قر�� گرفت. 

ــتو� فقر�) �  ــتو�نه �� �ير س 3ـ هوU لايينگ �� حاليكه فو� �س
پا� چپ قر�� گرفته بو�. 

ــه حالت يك پا با ��نو� صاD �� مفصل لگن �� حالت  �� هر س
ــت � علا�� بر كنتر] �قيق ���يه ها  ــد� 45 ��جه قر�� ��ش خم ش
ــيله �� كه به �ين منظو� طر�حي  ــط گونيا متر � كمك �� �س توس
ــد� تا  ــد� بو� �� طي مد) ���يابي �� حفظ �ضعيت تعيين ش ش

پايا� �ند��� گير� �طمينا� بعمل Bمد. 
ــتگا�  ــن تحقيق جهت �ند��� گير� ضخامت عضلا) �� �س �� �ي
��لتر�سونوگر�في ��لتر�سونيكس (�يي – 500)1 با �پليكاتو�خطي 

6/6 مگاهرتز ساخت كشو� كانا�� �ستفا�� گر�يد.

	�� �نجا�
�ضعيت هوU لايينگ �� حالي كه بوسيله گونيامتر�ستي مفصل 
لگن ���نو� پا� سمت مقابل ��� كمر �� بيما��� � هما� سمت 
�� �فر�� سالم بترتيب �� 45 � 70 ��جه خم شد� � كف پا ��� 
�مين قر�� ���� شد � همزما� پا� �يگر �� 45 خم شد� � مفصل 
لگن � ��نو كاملاً صاD � بالا نگه ��شته شد� بو�. �� �ين حالت 
ــت ها به صو�) ضربد�� ��� ناحيه سينه �� قر�� گرفته � ��  �س
ــركت كنندگا� خو�سته شد كه �ضعيت تعيين شد� �� تا پايا�  ش
ــد���ً 20 ثانيه بو� حفظ  ــد) �ند��� گير� كه هر �ند��� گير� ح م
ــت حفظ �ين �ضعيت توسط محقق نيز كنتر]  نمايند � بديهي �س

گر�يد.(تصوير1). 

تصوير 1
ــخص معاينه شوند� �� حالت هوU لايينگ  ���ضعيتي �يگر ش
ــتو�نه �� كاملا سفت (به طو]95 � قطر 15سانتيمتر)  ��� فو� �س
قر��مي گرفت. �� �ين حالت جهت تنظيم ���يا� لگن � ��نو � با 
توجه به �فز�يش ��تفا> سطح توسط فو� �ستو�نه ��، ��يك قطعه 
ــكل هم ��تفا> با فو� �ستو�نه �� �� �ير پا� فر�  چوبي مكعبي ش

�ستفا��  شد. (تصوير2)

تصوير2
���ضعيتي �يگر، معاينه شوند� �� حالت هوU لايينگ ��� فو� 
�ستو�نه �� با مشخصا) بالا قر��  گرفت � همزما� فو� �ستو�نه �� 
ــانتيمتر �ير  ــخصا) قبلي به طو] 30 � قطر 15 س �يگر� با مش

پا� فر� قر��مي گرفت (تصوير3).

تصوير3

1-Ultrasonix (E-500)
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ــكمي علامتي با  ــتقيم ش ــونوگر�في عضله مس به منظو� �نجا� س
ــط  ــت خط "س ــتفا(2 �1 ماژيك قابل پا+ كر()، بر�"& پوس �س
ــكمي 2 تا 3 سانتيمتر به سمت بالا " خا�: 1(2 شد (24، 23)  ش
ــل (�خلي "مايل خا�جي  ــر�& �ند�21 گير& عضله عرضي، ماي " ب
ــا+ "Bخرين (ند2 2/5  ــتيغ �يلي ــكمي نيز �1 نقطه �& بين لبه س ش
ــت �ين ناحيه علامت  ــانتيمتربه جلو Bمد2 " (25) بر�"& پوس س

گذ��&  كر(يم (تصوير4)

تصوير4- محل قر��گير& پر"K خطي سونوگر�في

 Nعايت كليه �صو�ــز "  ــتفا(2 �1 �پليكاتو�خطي 6/6 مگاهرت با �س
� سمت (�( بيما� ثبت ) Tعلمي �نجا� سونوگر�في تصا"ير عضلا
ــر& كاملاً "�ضح �1 عضله & مو�( نظر  گر(يد. بدنباN �يجا( تصوي
� هر يك �1"ضعيت ها تست كنند2 �1 بيما� مي خو�ست كه نسبت )
ــو�T تصا(في (� �نتها&  ــتن نفس به مدT 5 ثانيه بص به نگهد�ش
 Tــا& با1(� �قد�� نمايد تا تصا"ير ضخامت عضلا (� " يا (� �نته
ــتر�حت بين �نجا�  ثبت  گر(( (تصوير 5 " تصوير6). يك (قيقه �س
سه تكر�� �ند�21 گير& هر عضله " سه (قيقه فاصله 1ماني (� �نجا� 

� نظر گرفته شد. (22-24)) Tسونوگر�في بين عضلا

تصوير 5- تصوير سونوگر�في �1 عضلاT (يو��2 خا�جي شكم (عضله مايل 
.(TA :عرضي شكم ،IO :خلي�) مايل ،EO :جي شكم�خا

تصوير 6- تصوير سونوگر�في �1 عضله (يو��2 قد�مي شكم 

.(RA :عضله مستقيم شكمي)
 

ــركت كنند2 حين  ــد2 & �فر�( ش ــت كنترN "ضعيت تعيبن ش جه
ــد " بعلا"2  ــه Bنها Bمو1[ ها& لا�1 (�(2 ش ــونوگر�في ب �نجا� س
ــت كنند2  ــوN مدT �ند�21 گير& تس ــتر (� ط جهت �طمينا) بيش
ــت شوند2 �� با چشم " با كمك "سيله �& كه به �ين  "ضعيت تس
منظو� طر�حي " ساخته شد2 بو( كنترN مي كر(. �ين "سيله شامل 
ــمي ـ  ��هنمايي چش �ميله �& با ��تفاa قابل تنظيم بو( كه به منظو
حسي " حفظ (قيق 1"�يا& پا& فر( تست شوند2 �ستفا(2 گر(يد 
ــل لگن " �1نو& پا&  ــو�& كه پس �1 تعيين (قيق �1"يه مفص بط
 �ــد كه پايش �� تا ��تفاعي مشخص " ( ــته مي ش فر( �1 �" خو�س
� مدT �نجا� ) " 2)�حالتي كه كاملاً به ميله چسبيد2 بو( به بالا �"

�ند�21 گير& �ين "ضعيت �� حفظ كند.
 

بر�سي تكر��پذير�
به منظو� بر�سي تكر��پذير& �نجا� سونوگر�في توسط فر( تست 
� يك ) �كنند2 (� �ين تحقيق هفت فر( بيما� " 7 فر( سالم (" با
 �ــد2 ( ــه �"1 بعد (� "ضعيت ها& تعريف ش ــو� س �"1 " با� س
ــن پر"تكل قر�� گرفته " عضلاT مو�( نظر (� (" "ضعيت (�  �ي
ــي ها& Bما�& نشا)  " با1(� مو�( �ند�21 گير& قر�� گرفتند. بر�س
ــا& �ند�21 گير& �1  ــتگي 0/93-0/86 " خط (هند2 ضريب همبس

0/88-0/86 بو(.

يافته ها
ميانگين ضخامت سه با� �ند�21 گير& هر عضله به عنو�) �ند�21 �) 

(1 N"جد) .گرفت �� بر�سي ها& Bما�& مو�( �ستفا(2 قر�)
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�گر	� �فر�
 سالم ضخامت عضلا� مايل 
�خلي 	 عرضي شكم 

 ���ما ��
� تفا	� معنا���
� سه 	ضعيت 
 &

& 	 با' �� �نتها

 0/001) 
ــهو
تر بو � حالت با'
& مش
بو
 	 �ين �ختلا5 �ند�'� 
ــر�
 بيما�نيزعضله مايل 
�خلي 	 عضله عرضي  � گر	� �ف
 .(p=
 �� �نتها
ــط  ــه بين 	ضعيت يك 	 
	 فق �مقايس
ــكمي تنها  ش

ــه  � مقايس
 .(p=0/005) 
�
 Aــا � نش��ما ��
با'
& تفا	� معنا
بين 
	 گر	� ضخامت عضلا� شكمي بجز عضله ��ست شكمي 
 ���ما ��
� تفا	� معنا���
 &
� �نتها� با'
ــه 	ضعيت ها  � كلي


.(p=0/ 001) ند
بو

جد	F 1ـ ميانگين ضخامت عضله


& 	 با'
& بين گر	� بيما� 	 سالم  �� �نتها
 3 	 2-1 �� 	ضعيت ها
جد	F 2ـ نتايج مقايسه ضخامت عضلا� 
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بحث
ــالم تغيير ضخامت عضلا� مايل 
	خلي � عرضي  �گر�� 	فر	
 س

ــخ  ــا+ 
هند� 	لگو% طبيعي پاس � �ضعيت 
. � با/
. نش
ــكم  ش
 �� گر�
� 	ست. 
عضلا� متناسب با تغيير	� �ضعيتي 1، �2 3 بو
 �
ــالم  ــبت به گر�� 	فر	
 س بيما�	+ 	لگو% بكا� گير% عضلا� نس

 نيا/ �ضعيتي � �� بر=�
ــا+ 
هند� نقص  �ضعيت ها% 1، 3�2 نش
� قطر 
 Bتغيير محسو 
بكا�گير% ميز	+ فيبرعضلاني � متعاقبا 	يجا
 �
عضلا� كه با سونوگر	في قابل ثبت � ��يت باشد نبو
. ناتو	ني 
� �ضعيت ها% متفا�� مي تو	ند ناشي 

 نيا/ فعاليت عضلاني �بر=�
 
�

 بر سيستم ها% عصبي- عضلاني � تاثير �
�	/ مد� 
	/ تاثير 
�گير باشد. كاهش 
ــاختا� فعاM � غيرفعاM ناحيه %  بر ��% /ير س

% مزمن غير 	ختصاصي �
� گر�� بيما�	+ كمر
ــت عضلا�  فعالي

� تحقيقا� قبلي گز	�U شد� 	ست. (25-27)
نيز 
� عضلا� مايل 
	خلي 
� 	فر	
 سالم تغيير	� قابل توجه عمدتاً 

 �
	
� 	نتها% با/
. نشا+ 
� عرضي شكمي بدنباM 	فز	يش بي ثباتي 
 �
� به پاسخ 
هي 
� بيما�	+ 	ين عضلا� تنها قا
� حاليكه 
شد 
ــتر بو
ند. كاهش حس  � �ضعيت هايي با ثبا� بيش
 .
حالت با/
�گير � تاثير 
� عضلا� نو	حي 

�Z عضلاني  
ــد	 عمقي � تع
ــتم ها% هماهنگ كنند� عصبي-عضلاني  
 بر سيس�
�	/ مد� 

ــند. كاهش  ــي 	ين نقص عملكر
% باش ــد 	/ عو	مل 	صل مي تو	ن
� 	نتقاM 	طلاعا� به مر	كز تصميم گير منجر به 
كا�	يي عضلا� 

 %
كاهش 	طلا[ بخش ها% بالا
ستي 	/ نيا/ها% �	حد ها% عملكر
 
� هر �ضعيت مي شو

 نيا/ �� 	فت تو	+ بكا�گير% فيبر ها% مو

 مزمن ناحيه �
 Mبدنبا �كه مي تو	ند منتج 	/ 	ختلالا� بوجو
 	مد
كمر% بيما�	+ باشند. عد. بكا�گير% عضلا� به نوبه خو
 منجر 
ــد� =نها حد	كثر تا  ــلا� � 	تر�في پيش ��ن ــه كاهش تو	+ عض ب
 �� حالت نسبتاً ثابتي قر	

 � پس 	/ 	+ عضلا� 
ــاM مي گر يكس
ــلا� � =تر�في عضلا�  ــد.(25) كاهش بكا�گير% عض مي گيرن
 %�ــاB تئو �	 مي تو	+ بر 	س 
�
� بيما�	+ مبتلا به كمر
ناحيه 	% 

.(30-33) 
�فلكسي تفسير نمو �مها
� �ضعيت بي ثباتي ستو+ فقر	� 
بكا�گير% عضله عرضي شكمي 

 � 	فر	
 سالم با مطالعه منز(29، 28) � �
� بيما�	+ مبتلا به كمر

� ضخامت عضله عرضي 

. عد. تغيير �	
ــت  تيهن (24) مطايق
ــا نتايج تحقيقا�  � �ضعيت ها% بي ثبا� تر ب
 +	�� بيما
ــكم  ش


سو+(32)، هاجز (34) � �سولي (19) هم �	ستا 	ست. ��يكا

نتيجه گير�

 مزمن غير 	ختصاصي عضله عرضي �
ــلا به كمر � بيما�	+ مبت

� بي ثباتي ناشي 	/ چرخش محو�% ستو+ فقر	� هنگا. 
ــكم  ش
� �ضعيت هوZ لايينگ نسبت 
 fنو% صا	يك پا با / +
بلند كر

 .
�	
به 	فر	
 سالم فعاليت كنترلي كمتر% 



محسن �مير� � هاشم سلما� ��يس

15

13
92

13
92

 �
ستا

تاب
ا�

ست
تاب

 �
 2

 �	
 2

 �	
شماشما

 �
 �

سو
 �	

��
 �

سو
 �	

��
 �

ي 
ر�پ

وت
زي

في
ي 

ص
ص

تخ
ه 

ري
ش

ن
ي 

ر�پ
وت

زي
في

ي 
ص

ص
تخ

ه 
ري

ش
ن

Roll. J Athl Training. 2011;46(4): 403-8.
22. Misuri G, Colagrande S, Gorini M, Iandelli I, Mancini M, Duranti R, 
et al. In vivo ultrasound assessment of respiratory function of abdominal 
muscles in normal subjects. Eur Respir J. 1997;10(12): 2861-7.
23. McMeeken J, Beith I, Newham D, Milligan P, Critchley D. The 
relationship between EMG and change in thickness of transversus 
abdominis. Clin Biomech. 2004;19(4): 337-42.
24. Teyhen DS, Williamson JN, Carlson NH, Suttles ST, O'Laughlin SJ, 
Whittaker JL, et al. Ultrasound characteristics of the deep abdominal 
musclesduring the active straight leg raise test. ARCH PHYS MED 
REHAB. 2009;90(5): 761-7.
25. Ainscough-Potts AM, Morrissey MC, Critchley D. The response 
of the transverse abdominis and internal oblique muscles to different 
postures. Man Ther. 2006;11(1): 54-60.
26. Escamilla RF, Lewis C, Bell D, Bramblet G, Daffron J, Lambert S, 
et al. Core muscle activation during swiss ball and traditional abdominal 
exercises. J Orthop Sports Phys Ther. 2010;40(5): 265-76.
27. Stokes M, Young A. Thecontribution of reflex inhibition to 
arthrogenous muscle weakness. Clin Sci. 1984;67(1): 7-14.
28. Mens JMA, Vleeming A, Snijders CJ, Koes BW, Stam HJ. Reliability 

and validity of the active straight leg raise test in posterior pelvic pain 
since pregnancy. Spine. 2001;26(10): 1167-71.
29. Mens JMA, Vleeming A, Snijders CJ, Koes BW, Stam HJ. Validity 
of the active straight leg raise test for measuring disease severity in 
patients with posterior pelvic pain after pregnancy. Spine. 2002;27(2): 
196-201
30. Richardson C, Jull G. Muscle control–pain control. What exercises 
would you prescribe? Man Ther. 1995;1(1): 2-10.
31. Hodges P. Is there a role for transversus abdominis in lumbo-pelvic 
stability? Man Ther. 1999;4(2): 74-86.
32. Richardson c. Concepts for rehabilitation for spinal stability.1994.
In: Boyling JD, Palastanga N(eds) Greive’s modern manual therapy of 
the vertebral column 2nd edn.Churchill Livingstone, Edinburgh ch 51 
p705-720. 
33. Baugher WH, Warren RF, Marshall JL, Joseph A. Quadriceps 
atrophy in the anterior cruciate insufficient knee. Am J Sports Med. 
1984;12(3): 192-5.
34. Hodges PW, Richardson CA. Inefficient muscularstabilization of the 
lumbar spine associated with low back pain. A motor control evaluation 
of transversus abdominis. Spine. 1976;21(22): 2640-50.


