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Abstract 
Introduction: Lumbar hyper extension syndrome is the second most common 
category of lumbar syndromes that reduces the height of the disc and narrows the 
intervertebral foramen in the lumbar vertebrae. The purpose of this study was the 
effect of exercises (imagery and corrective) on the degree of lumbar hyper extension 
and the activity of electromyography of the pelvic muscles. 
Methods: Twenty- four women with the lumbar hyper extension syndrome in the 
age range of 30-40 years, non-athlete and without injury and surgery in the lumbar 
region were divided into two groups of combined and corrective exercises. The 
groups trained for six weeks and three times a week. Lumbar lordosis, abdominal 
muscle and gluteus maximus strength and activity of electromyography of selected 
pelvic muscles were measured before and after exercises. 
Results: Paired t-test showed that the variables of lumbar lordosis (combined group: 
P=0.00, corrective group: P=0.00) were significantly reduced between the two 
training groups in the post-test compared to the pre-test and the strength of gluteus 
(combined group: P=0.00, corrective group: P=0.01) and abdominal muscles 
(combined group: P=0.00, corrective group: P=0.00) in the two groups in the post-
test was significantly increased compared to the pre-test. Gluteus maximus (P=0.01) 
and abdominis transfer muscle activity rates (P=0.03) in the combined group 
(imagery and corrective exercises) increased significantly in the post-test compared 
to the pre-test and gluteus maximus muscle activity rate (P=0.03) in the corrective 
group increased significantly in the post-test compared to the pre-test. The activity 
rate of lumbar erector spine (combined group: P=0.00, corrective group: P=0.02) 
and rectus femoris muscles (combined group: P=0.01, corrective group: P=0.00) 
decreased significantly between the two groups in the post-test compared to the pre-
test. Unpaired t-test also showed that there was no significant difference between the 
two training methods (P ≥ 0.05). 
Conclusions: The findings showed imagery corrective exercises have been effective 
in reducing lumbar hyper extension dysfunction by altering the lumbo – pelvic 
muscles activity. It is suggested to use imagery corrective exercises which is a 
different program for reducing increased lumbar lordosis by altering the activity of 
lumbo-pelvic muscles.
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 چکیده
 راههم به دیسک ارتفاع کاهش موجب که است کمري هاي سندروم از شایع دسته دومین جز کمري، هایپراکستنشن سندروم: مقدمه

 ندرومس بر) اصلاحی و ذهنی سازي تصویر( تمرینات تاثیر مطالعه این از هدف. گردد می کمري ناحیه اي مهره بین سوراخ شدن تنگ
 .ودب ران هایپراکستنشن حرکت در لگنی - کمري منتخب عضلات الکترومایوگرافی فعالیت الگوي و کمري هایپراکستنشن

 و آسیب بدون و ورزشکار غیر سال، 40-30 سنی دامنه در کمري هایپراکستنشن ناهنجاري به مبتلا زن چهار و بیست :کار روش
 شش مدت به گروهها. گرفتند قرار اصلاحی و) ذهنی تصویرسازي و اصلاحی( ترکیبی تمرینات گروه دو در کمري ناحیه در جراحی

 یالکترومایوگراف فعالیت و بزرگ سرینی شکمی، عضلات قدرت کمري، لوردوز. پرداختند تمرینات به جلسه سه اي هفته و هفته
 .شد گیري اندازه مداخله از پس و قبل لگنی منتخب عضلات

در بین دو ) =00/0P، گروه اصلاحی: =00/0P(گروه ترکیبی:  میزان درجه لوردوز کمريهمبسته نشان داد که  tآزمون  :هایافته
، =00/0Pعضله سرینی بزرگ (گروه ترکیبی: قدرت  و میزان کاهش معنی دار داشتدر پس آزمون نسبت به پیش آزمون گروه تمرینی 

در پس آزمون نسبت  در بین دو گروه )=00/0P ، گروه اصلاحی:=00/0P(گروه ترکیبی:  و عضلات شکمی) =01/0Pگروه اصلاحی: 
 در گروه ترکیبی) =03/0P) و عرضی شکمی (=01/0Pسرینی بزرگ (و نرخ فعالیت عضلات  افزایش معنی دار یافت به پیش آزمون

در  گسرینی بزردار یافت و نرخ فعالیت عضله  افزایش معنیدر پس آزمون نسبت به پیش آزمون (تصویرسازي حرکتی و اصلاحی) 
وه (گر کمري بازکنندهافزایش معنی دار یافت و نرخ فعالیت عضلات ) در پس آزمون نسبت به پیش آزمون =03/0P( گروه اصلاحی

در گروه دو  بین در) =00/0P، گروه اصلاحی: =01/0Pاست رانی (گروه ترکیبی: و ر )=02/0P، گروه اصلاحی: =00/0Pترکیبی: 
بین دو روش تمرینی اختلاف معنی مستقل نشان داد که  tهمچنین آزمون . تمعنی دار یاف کاهشپس آزمون نسبت به پیش آزمون 

 .)P ≤ 05/0دار وجود نداشت (
 فعالیت تغییر و کمري هایپراکستنشن ناهنجاري کاهش در اصلاحی ذهنی تصویرسازي تمرینات که داد نشان یافته :گیري نتیجه
 نرخ غییرت هدف با است اصلاحی هاي برنامه از متفاوتی نوع که تمرینات نوع این از شود می پیشنهاد بوده، موثر لگنی کمربند عضلات
 .گرفت بهره یافته افزایش کمري قوس اصلاح نتیجه در و لگنی کمري کمربند عضلانی فعالیت

 :کلیدي واژگان
 عضلات اصلاحی، تمرینات
 ذهنی، تمرین لگنی، کمربند
 کمري لوردوز

مقدمه
حرکات تکراري و راستاي نامناسب به مدت طولانی موجب تغییر ویژگی 

. به گونه اي که در دستگاه عضلانی ثبات )1(شود هاي بافت عضله می 
دهنده، ثبات لازم براي ایجاد حرکت مطلوب فراهم نشده و منجر به 

و متعاقبا باعث فشار  )2(ایجاد عدم تعادل در دستگاه عضلانی می گردد 
به ساختارهاي مختلف بدن می شود، که اگر این نیروها فراتر از تحمل 

. بنابراین اختلالات الگوهاي )1(به ناهنجاري می گردد  بافت باشد، منجر
عضلانی محسوب  –حرکتی، عامل مهمی در ناهنجاري هاي اسکلتی 

 . )4, 3(می شود 
باز نمودن رانیکی از آزمون هاي ارزیابی الگو کنترل حرکتی در ناحیه 

. جاندا بیان کرد که الگوي طبیعی فعال )5-1(لگنی است  –کمري 

سازي عضلات حین باز کردن ران در حالت دمر به ترتیب شامل سرینی 
. بهم )2(بزرگ، بدنبال آن همسترینگ و بازکننده هاي کمري می باشد 

خوردن این الگوي طبیعی موجب فشارهاي مکانیکی بر ستون فقرات 
. یکی از شایع ترین الگوهاي اختلال که بصورت )2(ود کمري می ش

ز کردن ران دیده می شود، تاخیر بیش از حد در بالینی در طول با
. در این موارد، باز کردن ران )1(فعالیت عضله سرینی بزرگ است 

بوسیله فعالیت عضلات همسترینگ ایجاد می شود که موجب چرخش 
. )6(ش یافته بصورت جبرانی می شود قدامی لگن و لوردوز کمري افزای

بنابراین در سندروم متقاطع تحتانی که تعادل عضلانی موافق و مخالف 
در ناحیه کمري لگنی بهم خورده، به گونه اي که سفتی بازکننده کمري 

پژوهشیمقاله 
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اي و راست رانی و ضعف عضلات عمقی  با سفتی عضلات سوئز خاصره
. این الگوي عدم تعادل )2(شکم با ضعف سرینی بزرگ متقاطع است 

. )9-7(عضلانی موجب افزایش حرکت در ناحیه کمري لگنی می شود 
بخصوص در فعالیت هایی همچون راه رفتن ثبات لگن کاهش یافته و 

 .)6(در نتیجه مانع بازده مکانیکی بدن است 
) به تاثیر مانور شکم به داخل 2011در پژوهشی که پارك و همکاران (

بر فعالیت عضلات، حرکت لگن و خم شدن زانو در طی فعالیت خم 
شدن زانو در وضیعت دمر در بیماران داراي سندروم چرخش با بازشدن 

که در حین انجام مانور شکمی فعالیت کمري پرداختند. نتایج نشان داد 
عضلات بازکننده ستون فقرات کمري سمت راست و چپ بطور معنی 
دار کاهش یافت. فعالیت الکترومایوگرافی همسترینگ داخلی و خارجی 
افزایش معنی دار یافت. چرخش لگن، خم شدن زانو و درد در طی مانور 

اهش یافت. نتایج شکم به داخل در حین خم شدن زانو در حالت دمر ک
این مطالعات نشان می دهد که با افزایش فعالیت شکمی، چرخش لگنی 

 .)10(کاهش می یابد 
از آن جا که بر طبق نظریه جاندا، عضلات پنجره عملکرد دستگاه عصبی 

ه اختلال در عملکرد دستگاه عصبی مرکزي و مرکزي هستند و هرگون
حرکتی، تظاهرات خود را  -اختلال در عملکرد طبیعی دستگاه حسی 

بصورت عکس العمل هاي تطابقی و جبرانی در دستگاه حرکتی نشان 
به این که دستگاه عصبی مرکزي به  . بنابراین با توجه)5-2(می دهد 

، )1(عنوان یک تنظیم کننده براي اصلاح الگوي فعالیت عضلانی است 
این فرضیه مطرح می شود که آیا می توان از تمرینات ذهنی در کنار 

یت عصبی و در نتیجه افزایش فعالتمرینات جسمانی براي بهبود سیستم 
 سرینی و شکمی بهره گرفت؟

با توجه به این که تمرین ذهنی موجب افزایش فعالیت کورتکس مغزي 
و در نتیجه شناخت بهتر را فراهم می  )11(و بالا بردن توجه می شود 

نماید. به این ترتیب مهمترین کد سازگاري عصبی که شناخت می باشد 
را با تمرین ذهنی بدون خستگی می توان ایجاد کرد. بعلاوه در تمرین 
ذهنی می توان تکرار بیشتر را با صرف کمترین زمان داشته و فعالیت 

-11(مرین ذهنی مشابه تمرین جسمانی ایجاد کرد و مشابهت را در ت
از آنجا که اکثر تحقیقات اثر تمرین ذهنی را در بازتوانی  . همچنین)14

بیماران یا بهبود عملکرد ورزشکاران بکار گرفته است. از جمله لبون و 
) که به بررسی افزایش فعال سازي عضلات بدنبال 2011همکاران (

تصویرسازي ذهنی در طی توانبخشی لیگامان صلیبی قدامی پرداختند، 
ه تمرینات تصویرسازي موجب افزایش فعالیت یافته ها نشان داد ک

. نتایج تحقیق ایک )15(عضلات شده، اگر چه منجر به کاهش درد نشد 
) که تاثیر تمرینات تصویرسازي ذهنی بر توانبخشی 2014و همکاران (

عملکردي در سندروم گیرافتادگی شانه بررسی کردند، نشان داد که 
تمرینات تصویرسازي موجب افزایش حرکت پذیري در مفاصل می گردد 

) که از تمرینات 2007. اما مطالعه کریستیکو و همکارش ()16(
تصویرسازي ذهنی در کنار فیزیوتراپی براي توانبخشی مچ پا استفاده 

د، ادم و نمودند، نتایج نشان داد که تغییرات قابل ملاحظه اي در در
دامنه حرکتی در ورزشکارانی که از این روش بهره گرفتند، مشاهده 

یج ضد و نقیض در مورد تاثیر تمرینات . با توجه به نتا)17(نشد 
تصویرسازي ذهنی و این که پژوهشی در مورد اثر تمرین ذهنی بر اصلاح 

عضلانی عملکردي گزارش  –الگوي حرکتی در ناهنجاري اسکلتی 
نشده، لذا هدف از پژوهش حاضر مقایسه تاثیر دو روش اصلاحی و 

ند تخب کمربترکیبی (ذهنی و اصلاحی) بر الگوي فعالیت عضلات من
کمري لگنی و قدرت عضلات سرینی و شکمی در زنان داراي ناهنجاري 

 هایپراکستنشن کمري بود. 

 روش کار
به شماره  ینیبال ییکد کارآزما يمطالعه حاضر دارا

IRCT20130109012078N4 ینیبال ییکارآزما ثبتمرکز  از 
از  IR.SSRC.REC.1398.073و کد اخلاق به شماره  رانیا

یمه نمطالعه حاضر از نوع . است پژوهشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی
، بدون ورزشکار ریبانوان غآزمودنی ها از یک گروه  .)18( استتجربی 

 ابتدا سال) انتخاب شدند که 40-30سابقه آسیب و دامنه ي سنی بین 
 ند.دش يغربالگرو خلفی  یجانب ياز نما يمشاهده ا یابارزی از استفاده با

 يریاندازه گ يلوردوز کمر هیسپس با استفاده از خط کش منعطف زاو
 قیوارد تحق )19( درجه بود 45 يلوردوز آن ها بالا هیکه زاو یبانوان .شد

و به صورت هدفمند پس از پر کردن پرسشنامه تصویرسازي  شده
 بیترکی تمریناتگروه  در کسب کردند بالاافرادي که نمره ، 3-حرکتی

رار قاصلاحی  گروه تمرینات و مابقی در اصلاحی) و ذهنی(تصویرسازي 
د. همچنین براي جلوگیري از پخش یا انتشار اثرات مداخله از گرفتن

یک گروه به گروه دیگر سعی شد، تا افراد گروه هاي تمرینی را تا حد 
ز گروه ممکن از همدیگر جدا کنیم و زمان تمرینی هرگروه با فاصله ا

تمرینی دیگر باشد تا آن ها با همدیگر ملاقات نداشته باشند و از کار 
. تعداد نمونه ها با استفاده از نرم )18(همدیگر آگاهی نداشته باشند 

محاسبه  7/0و توان آماري  05/0ی داري در سطح معن افزار جی پاور
 رنف دوازدهتمرینات ترکیبی  و گروه تمرینات اصلاحیشد. براي هر 

وارد مطالعه  رضایت نامه کتبیآزمودنی قرار داشتند که پس از امضا 
 .شدند

 و روش یوداس از خط کش منعطف يدرجه لوردوز کمر یابیارز يبرا
 .)20( شده است فیتوص )82/0( ییایو پا) 88/0( ییاستفاده شد که روا

) به عنوان نقطه شروع قوس و 12T( یمهره دوازدهم پشت يزائده خار
. )19( قوس استفاده شد يبه عنوان نقطه انتها) 2S( یاز مهره دوم خاج

ظر قرار داده شد و نقاط مشخص شده نقاط مورد ن يخط کش رو سسپ
 يرو يرییتغ چیشد. خط کش بدون ه يخط کش علامت گذار يرو

 کی لهیخط کش به وس يشکل گرفته رو يکاغذ قرار گرفت و انحنا
کاغذ، دو نقطه  يکاغذ رسم و بعد از برداشتن خط کش از رو يمداد رو

 یقوس خط عمیق ترین قسمتمشخص با خط راست به هم وصل شد و 
 H/L2 4Arc tagعمود بر خط راست رسم شده و با استفاده از فرمول 

 .)20, 19( محاسبه شد ياندازه قوس کمر
اندازه گیري قدرت عضله سرینی بزرگ با استفاده از داینامومتر، براي 
انجام این آزمون، آزمودنی روي تخت به صورت دمر دراز کشیده و آن 

سمت میانی درجه خم کرده و سپس رابط چرمی را به ق 90گاه زانو را 
ران فرد در دامنه میانی حرکت باز کردن ران متصل نموده. در این 
حالت از آزمودنی خواسته شد تا حداکثر نیروي خود را به رابط چرمی 
وارد کند. هر آزمودنی دو بار با فاصله یک دقیقه این آزمون را تکرار 

ه لنموده و عدد کسب شده بهتر به عنوان حداکثر قدرت ایزومتریکی عض
 .)22, 21, 19(سرینی بزرگ در نظر گرفته شد 

 اندازه گیري قدرت عضلات شکم، با استفاده از آزمون پایین آوردن
، براي انجام این آزمون، ابتدا آزمودنی در حالی که )23(مستقیم پاها 
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دست هاي خود را روي سینه قرار داده به پشت روي تخت دراز کشیده 
درجه خم کرده تا بر  90س یکی از آزمونگرها پاهاي آزمودنی را و سپ

تنه عمود شوند. آنگاه با شروع شمارش آزمودنی پاهاي خود را تا سطح 
تخت به آرامی پایین آورد. به آزمودنی گفته شد تا تمام تلاش خود را 
جهت فاصله نگرفتن ناحیه کمري اش از سطح تخت، در حین پایین 

ورت کشیده، انجام دهد. در همین حال، آزمونگر اول آوردن پاها به ص
در سمت چپ آزمودنی، زاویه حرکت پاها را با گونیامتر اندازه گیري 
کرد. آزمونگر دوم نیز در سمت راست آزمودنی، به سطح تخت نظر 
داشت تا در زمانی که آزمودنی کمرش از سطح تخت فاصله گرفت، با 

آزمونگر دوم، آزمونگر اول حرکت جدا شدن کمر از سطح تخت و علامت 
گونیامتر را قطع می کرد. البته آزمودنی تا پایان آزمون به حرکت خود 
ادامه می داد. هر آزمودنی، دوبار آزمون را با فاصله زمانی حداقل یک 
دقیقه تکرار کرد. زاویه بهتر که بیان قدرت بیشتر است، حداکثر قدرت 

 . )22, 21, 19(ه شد ایزومتریکی عضلات شکم در نظر گرفت
 ان ور يو بازکننده ها یکمعضلات ش یکیالکتر تیفعال يریاندازه گ

با استفاده از ) 1(تصویر ران  يو خم کننده ها يکمر بازکننده
از فرد خواسته شد که  :)3(دمر  شنیدر پوز یسطح یوگرافیالکتروما

 تیثبت فعال يانجام دهد و برا دمر عتیاکستنشن فمور را در وض پریها
ساخت  MEکاناله مدل  16دستگاه الکترومایوگرام عضلات از  یکیالکتر

 4در تحقیق حاضر از  استفاده شد. یدو قطب يکترودهاالکشور فلاند و 
کانال آن براي بررسی عضلات استفاده شد. همچنین از الکترودهاي 

مستطیل شکل مارك  FRGسطحی یکبار مصرف الکترومایوگرافی 
SKINTACT  ساخت کشور اتریش استفاده شد. داده هاي

مع هرتز در ثانیه ج 1000الکترومایوگرافی با فرکانس نمونه برداري  
برابر پیش تقویت شده  10آوري شدند. این سیگنال ها ابتدا به میزان 

هرتز  500تا  20) بین Band-pass filterو در محدوده گذردهی (
کترودها متر بود و مکان ال یالکترودها دو سانت نیفاصله بفیلتر گردیدند. 

عضلات (شکم) قرار  یانیبخش م يرو SENIAMطبق دستورالعمل 
رینی سگرفت و سپس الکترودها به نقاط مورد نظر متصل شدند (عضله 

 يمرک عضلات بازکننده بزرگ ران، برجستگیتا S 2 هفاصل 2/1 بزرگ
 یبه فاصله دو سانت عرضی شکمی ،يکمر L3 متر از  یفاصله سه سانت

 عضلهو  نییبه سمت داخل و پا یفوقان یقدام يمتر از خار خاصره ا
 کشکک زانو ریتا ز یفوقان یقدام يفاصله خار خاصره ا 2/1 راست رانی

کنترل  يثبت و برا وتریدر کامپ یوگرافیالکتروما ي) پارامترها1(پیوست 
داده ها با  لیو تحل هیاز مترونوم استفاده شد و تجز کتسرعت حر
) (محاسبه ریشه RMS )Root Mean Squareالگوریتم استفاده از 

شده توسط شرکت مگا  یطراح نینرم افزار مگاوعات) و میانگین مرب
کستنشن ا پریها یوگرافیانجام شد. الکتروما از کشور فنلاند کیالکترون

از ابتدا و انتها  هیثان 5/1ثبت شده و  هیشش ثان یبازه زمان يفمور برا
مال . به منظور نروسط محاسبه شد هیدر نظر گرفته نشد و فقط سه ثان

 "حداکثر انقباض ارادي"سازي داده هاي الکترومایوگرافی از روش 
استفاده شد. بدین ترتیب که هریک از عضلات مورد مطالعه سه بار 
آزمون حداکثر انقباض ارادي گرفته شد و فعالیت الکترومایوگرافی 

ثانیه  5/1عضلات در شش ثانیه ثبت گردید. براي پردازش اطلاعات، 
ول و آخر آن حذف و سه ثانیه میانی انتخاب شد. بیشترین مقدار ا

حاصل از سه بار اندازه گیري براي تحلیل استفاده شد. در نهایت میزان 
فعالیت الکترومایوگرافی هر عضله حین هایپراکستنشن فمور بر میزان 
حداکثر انقباض ارادي همان عضله تقسیم شد تا اعداد حاصل به صورت 

 . )4, 3(صدي از حداکثر انقباض ارادي ارائه شد نرمال و در

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 آزمون هایپراکستنشن ران در وضیعت دمر .1تصویر 

 

که  )1( از تمرینات سهرمن استفاده شد اصلاحیبراي گروه تمرینات 
. تمرینات فعالبه مدت تمرینات را انجام می دادند فعالافراد به صورت 

دقیقه  75-60شش هفته و هفته اي سه جلسه و به مدت زمان بین 
 60تا  45دقیقه گرم کردن، برنامه اصلی تمرینات به مدت  5شامل: 

گروه . )2(پیوست دقیقه انجام شد  5دقیقه و برنامه سرد کردن به مدت 
) به صورت مسدود فعالو  ذهنیتمرینات ترکیبی (تصویرسازي 

را انجام دادند به این منظور که ابتدا  دهنیو تصویرسازي فعال تمرینات 
و این  جام داده و سپس تصویرسازي نمودهفعال تمرینات را بصورت 

د (نصف تمرین به صورت فعال و روند را تا پایان تمرین تکرار نمودن
ی به بتمرینات گروه ترکی .نصف تمرین به صورت تصویرسازي ذهنی)

 75-60مدت شش هفته و هفته اي سه جلسه و به مدت زمان بین 

تا  45دقیقه گرم کردن، برنامه اصلی تمرینات به مدت  5دقیقه شامل: 
دقیقه انجام شد. تمرینات از  5دقیقه و برنامه سرد کردن به مدت  60

یک ست با شش تکرار در جلسه اول شروع شد تا در جلسه آخر به سه 
کرار افزایش یافت. تمامی تمرینات با توجه به رعایت ست با هشت ت

اصل اضافه بار تدریجی در تعداد تکرارها (از یک ست با شش تکرار 
مرتبه تکرار در هفته  24شروع شد تا به سه ست هشت تکرار یعنی 

ششم) و مدت زمان نگهداري هر حرکت در طول شش هفته (از شش 
ده ثانیه در هفته ششم) برنامه ثانیه نگهداري انقباض شروع شد تا به 

تمرینی طراحی شده بود. مدت زمان تمرین در هر دو گروه با هم برابر 
 ).2بود (پیوست 

 تجزیه و تحلیل آماري
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 طلاعات بر اساس میانگین و انحراف استاندارد ارائه شده است.تمام ا
ی بررس ویلک طبیعی بودن توزیع داده ها با استفاده از آزمون شاپیرو

در  )P ≤ 05/0(و بدلیل این که نتایج بدست آمده بالاتر از آلفا بود  شد
با توجه به این که پیش فرض هاي . نتیجه توزیع داده ها نرمال است

ضروري براي استفاده از آزمون تحلیل واریانس دو طرفه برقرار نبود 
(نتایج آزمون لون در برخی از متغیرها پایین تر از سطح آلفا بود). به 

(تفاوت و پس آزمون  آزمون براي تعیین تفاوت در پیشن دلیل همی
و جهت ) 2جدول (همبسته استفاده شد  tاز آزمون درون گروهی) 

 tمحاسبه، آن گاه از آزمون  gain scoreابتدا  مقایسه بین گروه ها
براي تمام محاسبات  سطح معناداري .)3جدول ( استفاده شدمستقل 

تمام محاسبات آماري با استفاده از نرم  گرفته شد. در نظر 05/0
 انجام شد. spss19افزار

 یافته ها

ارائه شده  1جدول خصات عمومی آزمودنی ها به تفکیک گروه در مش
دو گروه تمرینی پس آزمون در  میزان درجه لوردوز کمري در است.

عضله قدرت  کاهش معنی دار داشت و میزاننسبت به پیش آزمون 
 نسبت بهدو گروه پس آزمون در هر و عضلات شکمی در بزرگ  سرینی

 زرگسرینی بافزایش معنی دار یافت و نرخ فعالیت عضلات پیش آزمون 
ر د در گروه ترکیبی (تصویرسازي حرکتی و اصلاحی) عرضی شکمیو 

 دار یافت و نرخ فعالیت افزایش معنی نپس آزمون نسبت به پیش آزمو
در پس آزمون نسبت به پیش در گروه اصلاحی  سرینی بزرگعضله 
ي و کمر بازکنندهافزایش معنی دار یافت و نرخ فعالیت عضلات آزمون 

کاهش در پس آزمون نسبت به پیش آزمون  گروههر دو در  راست رانی
 بین دو روش تمرینی اختلاف معنی دار .)2جدول ( معنی دار یافت

 در دو گروه اثر کوهن ه يو انداز) 3جدول ()  P≤ 05/0( وجود نداشت
 بود.  4/0به میزان 

 
 مشخصات عمومی آزمودنی ها.  .1جدول 

 P Value وزن P Value قد P Value سن 

 81/0 73/65 ± 48/20 87/0 60/160 ± 21/14 93/0 06/34 ± 15/3 تمرینات اصلاحی
 81/0 34/64 ± 81/22 87/0 32/161 ± 08/13 93/0 08/35 ± 06/4 تمرینات ترکیبی

 مستقل جهت بررسی اختلاف بین گروهی در متغییرهاي سن، قد و وزن tآزمون 
05/0≤ p valueاست.معنی دار  : تفاوت 

 
 ارزیابی شده (آزمون تی تست همبسته).متغیرهاي  .2 جدول

 تمرینات ترکیبی تمرینات اصلاحی مراحل/  متغیرها
 P Value میانگین P Value میانگین

     درجه لوردوز کمري
 00/0 50/48 ± 23/2 00/0 40/48 ± 31/2 پیش آزمون
 00/0 75/40 ± 34/2 00/0 20/40 ± 39/1 پس آزمون

     عضله سرینی بزرگقدرت 
 00/0 46/21 ± 96/5 01/0 90/19 ± 00/6 پیش آزمون
 00/0 50/25 ± 71/5 01/0 7/24 ± 76/4 پس آزمون

     قدرت عضلات شکمی
58/114 ± 82/7 00/0 00/109 ± 43/8 پیش آزمون  00/0 
91/127 ± 55/6 00/0 00/121 ± 25/6 پس آزمون  00/0 

     سرینی بزرگفعالیت عضله 
82/78 ± 16/10 پیش آزمون  03/0 01/8 ± 38/80  01/0 
34/83 ± 15/6 پس آزمون  03/0 85/6 ± 86/83  01/0 

     بازکننده کمريفعالیت عضله 
17/84 ± 55/8 پیش آزمون  02/0 22/4 ± 20/84  00/0 
54/77 ± 25/11 پس آزمون  02/0 95/10 ± 52/74  00/0 

     عرضی شکمیفعالیت عضله 
24/78 ± 21/15 پیش آزمون  6/0 94/10 ± 96/77  02/0 
26/79 ± 91/12 پس آزمون  6/0 13/10 ± 01/81  02/0 

     است رانیفعالیت عضله ر
28/78 ± 14/11 پیش آزمون  00/0 09/7 ± 54/79  01/0 
94/68 ± 38/12 پس آزمون  00/0 88/10 ± 10/73  01/0 

 همبسته جهت بررسی اختلاف بین پیش آزمون و پس آزمون tآزمون 
05/0≤ p valueاست.معنی دار  : تفاوت  
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 آزمون تی تست مستقل.  .3 جدول
 df T P Value متغیرها

 653/0 -457/0 20 درجه لوردوز کمري
 843/0 -201/0 20 عضله سرینی بزرگقدرت 

 766/0 -302/0 20 قدرت عضلات شکمی
 619/0 506/0 20 سرینی بزرگفعالیت عضله 
 446/0 777/0 20 کمريبازکننده فعالیت عضله 
 376/0 906/0 20 عرضی شکمیفعالیت عضله 

 290/0 -086/1 20 است رانیفعالیت عضله ر
 مستقل جهت بررسی مقایسه بین گروهی tآزمون 

05/0≤ p است.معنی دار  تفاوت  

 بحث
ات اصلاحی و ترکیبی (ذهنی و نیتمر ریتاث یمطالعه بررس نیهدف از ا

ي فعالیت عضلات منتخب کمربند کمري لگنی، درجه بر الگو ی)بیترک
در زنان لوردوز کمري، قدرت عضله سرینی بزرگ و عضلات شکمی 

نتایج بدست آمده نشان داد راي ناهنجاري هایپراکستنشن کمري بود. اد
نی در گکه تمرینات اصلاحی بر تغییر الگوي فعالیت عضلات کمري ل

حین اجراي حرکت هایپراکستنشن ران موثر بوده که با نتایج اوه و 
) همخوانی داشت و نشان 2011) و پارك و همکاران (2007همکاران (

داد که تمرینات اصلاحی در افزایش فعالیت الکترومایوگرافی سرینی 
بزرگ و کاهش فعالیت الکترومایوگرافی بازکننده کمري و راست رانی 

. به این علت می باشد که در تمرینات اصلاحی بکار )10, 7(ه موثر بود
برده شده (تمرینات سهرمن) بدنبال بالا بردن فعالیت عضلات سرینی 

ه منجر به کاهش فعالیت بزرگ و عضلات شکمی می باشد که در نتیج
عضلات بازکننده کمري می شود. همچنین تمرینات بکار برده شده با 
افزایش فعالیت سرینی بزرگ منجر به کاهش فعالیت عضله راست رانی 

. اما علی رغم این بر فعالیت عضله عرضی شکمی تاثیر )2(شده است 
معنی دار نداشت. همچنین نتایج نشان داد که تمرینات ترکیبی بر تغییر 
الگوي فعالیت عضلات کمربند کمري لگنی در حین حرکت 

ایپراکستنشن ران اثر گذار بوده، زیرا بر افزایش فعالیت عضلات سرینی ه
بزرگ و عرضی شکمی و کاهش فعالیت عضلات بازکننده کمري و راست 
رانی اثر معنی دار داشت. به دلیل این است که با تمرینات تصویرسازي 

و با تمرینات  )24, 17, 8(می توان نرخ فعالیت عضله را تغییر داده 
. همچنین )17(فعال بدنبالش هماهنگی عصب و عضله را تثبیت نماییم 

تمرین ذهنی موجب افزایش فعالیت کورتکس مغزي و بالا رفتن توجه 
می شود و در نتیجه شناخت بهتر را فراهم نموده و به این ترتیب 

عضلانی که شناخت می باشد، با تمرین  –ترین کد سازگاري عصبی مهم
ذهنی بدون خستگی ایجاد می شود و با تمرینات فعال، شناخت ایجاد 

 .)25-23(شده به ثبات می رسد 
نتایج بدست آمده نیز نشان داد که تمرینات اصلاحی در افزایش قدرت 

معنی دار داشت که با مطالعات لوین و همکاران  عضلات شکم اثر
) همخوانی داشت، زیرا که با افزایش 2004) و فریرا و همکاران (1997(

میزان فعالیت عضلات شکمی و تغییر زمان فعال سازي عضلات شکمی 
لگنی دارد، می  –که نقش مهمی در عملکرد ساختار کمربند کمري 

. )27, 26(شده، را برطرف نماییم  توانیم ایمبالانس هاي عضلانی ایجاد
نتایج همچنین نشان داد تمرینات ترکیبی بر افزایش قدرت عضلات 
شکمی تاثیر معنی دار داشت. همانطور که در مطالعه لبون و همکاران 

) که به بررسی مزایاي تمرین تصویرسازي ذهنی بر قدرت 2010(
عضلانی پرداختند، یافته ها نشان داد که در گروه تصویرسازي ذهنی 

MVC  (حداکثر انقباض اختیاري) پرس پا بطور معنی دار از گروه
. به دلیل این است که بواسطه تمرین ذهنی )28(کنترل بیشتر بود 

تغییراتی در فرمان مرکزي سیستم عصبی عضله ایجاد می شود، بنابراین 
بر طبق مطالعات که بیان می کنند با تلاش هاي ذهنی مکرر براي فعال 
سازي عضله، مغز براي تولید سیگنال هاي قوي تر فعال شده، در نتیجه 
ممکن است یک فرمان قوي تر در دستگاه عصبی مرکزي، واحدهاي 
حرکتی غیرفعال را به خدمت بگیرد و در نتیجه موجب تولید نیروي 

رسازي ذهنی . زمانی که تمرینات تصوی)28, 15, 12(بیشتري می شود 
عضلانی مناسب ایجاد  –همراه با تمرینات فعال باشد، هماهنگی عصبی 

 شده و در نتیجه افزایش قدرت عضلات شکمی را داریم. 
از سوي دیگر نتایج بدست آمده نشان داد که تمرینات اصلاحی در 
افزایش قدرت سرینی بزرگ اثر معنی دار داشت. نتایج مطالعه با 

) 2011) و عرب و همکاران (2010کاران (تحقیقات آلویم و هم
. زیرا همانطور که در این مطالعات اشاره شده )30, 29(همخوانی داشت 

است، عضله سرینی نقش بسزایی براي کنترل لگن دارد و از ایجاد 
چرخش لگن و بدنبال آن افزایش قوس ستون فقرات جلوگیري می 
نماید. بنابراین با تمرینات اصلاحی با تغییر در میزان فعالیت و الگوي 

سرینی، تغییرات معنی داري در کاهش قوس کمري مشاهده  فعالیت
می شود. بر طبق اهداف پژوهش تاثیر تمرینات ترکیبی بر قدرت سرینی 
بزرگ نیز مورد بررسی قرار گرفت. نتایج نشان داد تمرینات ترکیبی بر 
افزایش قدرت سرینی بزرگ تاثیر معنی دار داشت. نتایج مطالعه با 

) که به بررسی تمرینات تصویرسازي 2016ن (پژوهش کامار و همکارا
بر قدرت عضلانی و عملکرد راه رفتن در افراد مبتلا به سکته مغزي 
پرداختند، همخوانی داشت. در این مطالعه قدرت و عملکرد در دو گروه 
کنترل (تمرینات فعال) و آزمایش (تمرینات فعال و تصویرسازي) ارتقائ 

. )31(مایش تفاوت معنی دار بود یافت و بین دو گروه کنترل و آز
مطالعات نشان می دهد که تمرینات تصویرسازي به دلیل اثر بنابراین 

بخشی آن می تواند به عنوان روش مکمل در اصلاح الگوي وضعیتی 
 .)32, 31(مورد استفاده قرار گیرد 

بنابراین با توجه به این که دو روش تمرینی بر تغییر فعالیت عضلات 
لگنی موثر بوده و عملکرد عضلات منتخب تغییر -ناحیه کمربند کمري

کرده و هماهنگی بیشتري در بین عضلات منتخب ایجاد شده در نتیجه 
الگوي حرکتی دچار تغییر شده و ثبات بیشتري در این ناحیه فراهم 

که نتایج نشان داد، موجب کاهش درجه لوردوز کمري  شده و همانطور
 .)5-1(در بانوان داراي هایپراکستنشن کمري گردیده است 
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 1400 پاییز ،3 شماره ،13 دوره ،علوم پزشکی خراسان شمالی مجله

 نتیجه گیري
 حیو اصلا ذهنییافته هاي تحقیق نشان داد که تمرینات تصویرسازي 

کتریکی لبر کاهش درجه لوردوز کمري بانوان و تغییر فعالیت ا (ترکیبی)
اصلاحی و لگنی موثر است و بین دو روش  -عضلات کمربند کمري

تفاوت معنی دار نمی باشد، بنابراین توصیه می شود در کنار  ترکیبی
ر د وضعیتیاز تمرینات ذهنی جهت بهبود الگوي  اصلاحیتمرینات 

 .هایپراکستنشن کمري استفاده شودافراد مبتلا به ناهنجاري 

 تشکر و قدردانی
بدینوسیله از تمام شرکت کنندگان و مسئولین آزمایشگاه دانشکده 
تربیت بدنی دانشگاه تهران که در انجام این تحقیق ما را یاري نمودند 
و از دانشگاه تهران (دانشکده تربیت بدنی) براي حمایت هایشان تشکر 

 و قدردانی می گردد.
 :به شماره ینیبال ییکد کارآزما يمطالعه حاضر دارا

CT20130109012078N4IR ینیبال ییکارآزما ثبتمرکز  از 
از  IR.SSRC.REC.1398.073و کد اخلاق به شماره:  رانیا

 .است پژوهشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی
 

 .1پیوست 
 محل الکترود گذاري عضلات

گلوتئوس 
 موسیماکز

 تا تروکانتر بزرگ ران 2S هفاصل 2/1

 يکمر  3Lمتر از  یفاصله سه سانت يمرک نیارکتوراسپا
ترنسفرس 

 سینیابدوم
ه ب یفوقان یقدام يمتر از خار خاصره ا یفاصله دو سانت

 نییسمت داخل و پا

 کشکک ریتا ز یفوقان یقدام يفاصله خار خاصره ا 2/1 سیرکتوس فمور
 زانو

 
 .2پیوست 

 پروتکل تمرینات اصلاحی آزمودنی ها در گروه اصلاحی
 دوره تمرینات: شش هفته

 تعداد جلسات تمرین در هفته: سه جلسه
 دقیقه 75 -60مدت زمان هر جلسه تمرین: 

تمرینات گرم کردن شامل راه رفتن  و حرکات کششی به مدت پنج 
 دقیقه 

 دقیقه انجام خواهد شد. 60تا  45برنامه اصلی تمرینات به مدت 
 برنامه سرد کردن پنج دقیقه.

 
 ینات اصلاحی براي لوردوز کمري تمر

 نحوه ي اجرا شماره تمرین
 يبرا نالیومعضلات ابد وشنیکمک به بالا بردن اکت نیو ا دینما یو زانو را اکستند م پیو با لغزش پاشنه ه دهیدراز کش نیو زانو: فرد در حالت سوپا پیاکستنشن ه 1

 .دینما یلگن م عتیحفظ وض
به  نیو ا دینمایرا منقبض م یلگن، عضلات شکم یقدام لتیاز ت يریجلوگ يکند و برا یو زانو را خم م دهیپرون: فرد به حالت دمر دراز کش عتیفلکشن زانو در وض 2

 .دینما یکمک م الاتایو تنسورفاش سیعضلات رکتوس فمور یوتیکاهش اکت
3 Rocking ا قرار ستخلفی: فرد به وضیعت چهار دست و پا قرار گرفته و آن گاه سعی می نماید که با انقباض شکم گودي کمر را پر نموده و ستون فقرات در یک را

 گیرد و این تمرین به بالا بردن اکتیوشن عضلات شکمی و کاهش اکتیوتی عضلات اکستنسور کمري می نماید.
ت پرون: فرد به حالت دمر دراز کشیده و آن گاه زانو خم کرده و به سمت بالا پالس می زند، این حرکت به بالا بردن اکتیوشن عضلات پالس زدن به بالا در وضیع 4

 گلوتئال کمک می نماید.
وتئوس مدیوس نسورفاسیالاتا، گلهیپ ابداکشن: ابداکشن هیپ در وضیعت به پهلو خوابیده کنترل لگن از طریق عضلات کناري شکم بهبود می بخشد. وقتی عضلات ت 5

 اشد.بقدامی، گلوتئوس مینوس کوتاه هستند، بهبود پرفورمنس عضله ي گلوتئوس مدیوس خلفی براي مقابله با فعالیت این عضلات فلکسور هیپ مهم می 
ا اکستنشن فمور و فلکشن شانه در پوزیشن چهار دست و پا: فرد چهار دست و پا قرار می گیرد و آن گاه سع 6 ی می کند که اکستنشن فمور و فلکشن شانه مخالف ر

 انجام دهد که این حرکت کمک به بهبود فعالیت شکمی نموده و باعث بهبود کنترل لگن و افزایش بالانس می گردد.
یاز کند و ممکن است به یک چارپایه نیز نتمرین حالت نشسته: اصلاح نقص هاي راستاي نشسته مهمترین معیار درمانی است. فرد از توراسیک صندلی استفاده می  7

توراسیک حفظ می  داشته باشد. فرد باید عضلات شکمی را منقبض نماید تا مهره هاي کمري را صاف نگه دارند و شانه ها خم شوند در حالی که راستاي مهره هاي
 شود تا اجراي عضلات پاراورتبرال بهبود یابد.

اده و پشت به دیوار مهره هاي کمري صاف، زانوها و هیپ ها خم و عضلات شکمی منقبض می شوند. این تمرین، بهترین تمرین تمرین حالت ایستاده: در حال ایست 8
 براي بهبود کنترل عضلات شکمی می باشد در حالی که از فعالیت عضلات فلکسور هیپ اجتناب می شود. 

 
 جدول ست و تعداد تکرار تمرینات

 تکرار ست هفته
1 1 6 
2 1 8 
3 2 6 
4 2 7 
5 2 8 
6 3 8 

 

 پروتکل تمرینات اصلاحی آزمودنی ها در گروه ترکیبی
 دوره تمرینات: شش هفته

 تعداد جلسات تمرین در هفته: سه جلسه
 دقیقه 75 -60مدت زمان هر جلسه تمرین: 

تمرینات گرم کردن شامل راه رفتن و انجام حرکات کششی به مدت 
 پنج دقیقه 

 دقیقه انجام خواهد شد. 60تا  45برنامه اصلی تمرینات به مدت 
 برنامه سرد کردن پنج دقیقه.
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 و همکارانقربانی 

تمرینات گروه ترکیبی شامل تمرینات اکتیو و تصویرسازي حرکتی که 
د و به ترتیب شامل اکتیو و تصویرسازي حرکتی تا پایان به صورت مسدو

تمرین.
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