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تأثیر رویکرد کنترل حرکتی با و بدون ویبریشن کل بدن بر درد و تعادل ایستا و پویای پرستاران دارای کمردرد 

 مزمن غیر اختصاصی: کارآزمایی بالینی تصادفی
 

  ،2الدین سید صدرالدین شجاع، 1راضیه کریمی

 3رغد معمار

 

 چکیده

باشد که  ( میNLBPیا  Non-specific low back painعضلانی در میان پرستاران، کمردرد غیر اختصاصی ) -ترین اختلالات اسکلتی یکی از شایع :مقدمه

 یا  WBVرویکرد کنترل حرکتی با و بدون ویبریشن کل بدن )های زیادی را بر جوامع تحمیل نماید. پژوهش حاضر با هدف بررسی تأثیر  تواند هزینه می

Whole-body vibration بر درد و تعادل ایستا و پویای پرستاران دارای ،)NLBP انجام شد. 

و با سابقه درد بیش از سه ماه بود که به طور تصادفی در سه گروه ترکیبی )تمرینات کنترل حرکتی با  NLBPپرستار زن دارای  57ها شامل  نمونه ها: روشمواد و 

WBV( تمرینات کنترل حرکتی و شاهد تقسیم شدند. شدت درد به کمک مقیاس دیداری درد ،)Visual analog scale  یاVAS و تعادل ایستا و پویا نیز با )

ها از  جهت بررسی تبعیت داده Shapiro-Wilkآزمون ها قبل و پس از هشت هفته انجام شد.  گیری گردید. آزمون ایودکس اندازهسنج ب استفاده از دستگاه تعادل

 Kruskal-Wallisو غیر پارامتریک  ANOVAهای پارامتریک  توزیع نرمال مورد استفاده قرار گرفت؛ در صورت تبعیت کردن یا نکردن توزیع، به ترتیب از آزمون

 .اده گردیدستفا

(، P < 001/0های ترکیبی و تمرینات کنترل حرکتی نسبت به گروه شاهد وجود داشت ) داری بین گروه در شدت درد و تعادل ایستا و پویا، تفاوت معنی ها: یافته

 .(P > 070/0داری مشاهده نشد ) اما بین دو گروه ترکیبی و تمرینات کنترل حرکتی تفاوت معنی

 .بود مؤثر اندازه یک به ورزشی هر دو رویکرد در پرستاران گردید و NLBPرسد تمرین موجب بهبود علایم  به نظر می گیری: نتیجه

 ؛ درد؛ تعادل؛ پرستارمزمن غیر اختصاصی کمردرد ها: کلید واژه

 

ویبریشن کل بدن بر درد و تعادل ایستا و پویای تأثیر رویکرد کنترل حرکتی با و بدون  .، معمار رغدنیصدرالد دیس نیالد ، شجاعهیراض یمیکر ارجاع:

 .19؛ 1402ی پژوهش در علوم توانبخش. پرستاران دارای کمردرد مزمن غیر اختصاصی: کارآزمایی بالینی تصادفی

 

 11/1/1102تاریخ چاپ:  20/12/1101تاریخ پذیرش:  10/11/1101تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
به کمردرد بدون علت مشخص )تغییرات تخریبی، شرایط التهابی، عوامل عفونی، 

های متابولیک استخوانی، درد با منشأ روانی، تروما و اختلالات مادرزادی(  بیماری
( گفته NLBPیا  Non-specific low back painکمردرد غیر اختصاصی )

هفته(،  6آن، به سه نوع حاد )شود که بر اساس مدت درد و علایم مرتبط با  می
. (1)گردد  بندی می هفته( طبقه 12هفته( و مزمن )بیش از  12تا  6تحت حاد )

NLBP باشد که سالانه افراد زیادی در  عضلانی می -اسکلتیترین اختلال  رایج

هایی  گروهرین ت بزرگیکی از . (2)شوند  های شغلی مختلف به آن مبتلا می گروه
گیرند،  قرار می خطر ابتلا به این نوع کمردرد مربوط به کار در معرضکه 

سنگین خاص مانند بلند پرستاران هستند. این اختلال به دلیل انجام وظایف 
های ستون فقرات  کردن بیماران از تخت، و اعمال نیروهای برشی بر مهره

لات اختلاپرستاران ایرانی به  از درصد 30-00. سالانه (3)شود  کمری ایجاد می
شیوع کمردرد در میان کادر . (4)گردند  عضلانی مانند کمردرد مبتلا می -اسکلتی
. شیوع کمردرد (5)درصد گزارش شد  9/00، 19در دوران پاندمی کووید درمان 
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ر زنان نسبت به مردان بیشتر است که این میزان به عواملی مانند تغییرات د
های  هورمونی در طول قاعدگی، تغییرات مرتبط با دوران بارداری و تفاوت

 .(6)آناتومیکی نسبت داده شده است 
 داشته فرد زندگی مختلف های جنبه بر منفی تأثیر تواند می مزمن کمردرد

 کورتکس حرکتی و نخاع تداخل به شده رسالادرد  های سیگنال باشد؛ چرا که با
های عضلانی و کاهش  سیناپسی آوران منجر به افزایش مهار پیش کند و می

کمر و  پایین قسمت در عضلانی و در نتیجه، کاهش کنترل عضلات بازخورد
تواند منجر به کاهش  . بنابراین، کمردرد می(0)شود  طولانی شدن تأخیرها می

 نیز عضلات الکتریکی فعالیت . تغییر(8)عمقی ناحیه کمر گردد  تعادل و حس
(، Coordination(، هماهنگی )Agilityهایی مانند چابکی ) شاخص بر تواند می

ظرفیت حس عمقی (، Balanceتعادل )، (Postural control) وضعیتی کنترل
(Proprioceptive capacity قدرت ،)(Strength ) و استقامت عضلانی
(Endurance تأثیرگذار باشد )(9).  بنابراین، با توجه به تأثیر کمردرد مزمن بر

تواند نقش قابل توجهی  اجتماعی، راهکارهای درمانی می -های اقتصادی هزینه
های درمان در سطح  داندن سلامتی افراد، کاهش هزینهدر بهبود کمردرد و بازگر

 .(10) کلان و افزایش بازدهی نیروی انسانی ایفا نماید
عضلانی به  -ترین رویکردهای تمرین درمانی دردهای اسکلتی از متداول

بر  (12 ،11)( Motor-control approachویژه کمردرد، رویکرد کنترل حرکتی )
 (13) باشد ( میMotor-learning approach)رویکرد یادگیری حرکتی  اساس

 (Muscle activationت )سازی عضلا های پاسچر تنه، حرکت و فعال ویژگی که
. در این رویکرد، بر عضلات ناحیه دهد م را مورد توجه قرار مییمرتبط با علا

رکتوس ابدومینوس از جلو، اینترنال و اکسترنال ابلیک از مرکزی تنه شامل 
دیافراگم  ،مولتی فیدوس و کوآدراتوس لومباروم از پشت ، ارکتور اسپاین وطرفین

شود و تغییرات مفیدی مانند بهبود کنترل  تمرکز میاز بالا و ایلیوسواس از پایین 
(، قدرت و استقامت عضلات را ایجاد Neuromuscularعضلانی ) -عصبی

تواند درد  . این نوع تمرین با یا بدون ترکیب با رویکردهای دیگر، می(14)کند  می
و ناتوانی را تا حد قابل توجهی بهبود بخشد و از ابتلای مجدد بیمار به کمردرد 

با پیشرفت تکنولوژی و در دسترس بودن تجهیزات  .(15)مزمن پیشگیری کند 
های تمرینی متفاوتی مورد  های اخیر، رویکرد ر سالد ورزشی -جدید پزشکی

 . (16)توجه قرار گرفته است 
 ( باWBVیا  Whole-body vibration) ویبریشن کل بدنرویکرد 

با  یجانب ای ینوسیس -یصفحه که به صورت عمود کی یبر رو ستادنیا
)از  یی مشخصجا ههرتز( و دامنه جاب 45تا  صفرشده )از  نییتع شیز پفرکانس ا

با  (Vibration. ارتعاش )(10)گردد  تعریف می نوسان دارد، متر( یلیم 12تا  صفر
 -جهت درمان برخی از اختلالات اسکلتیتسکین درد و افزایش عملکرد  هدف

بخشی بیماران مورد  های توان عضلانی و همچنین، به عنوان بخشی از برنامه
 یدرمان یها سمیمکان حیتوض یبرا هیفرض نی. چند(18)توجه قرار گرفته است 

رفلکس ارتعاش »ر فرضیه د . به عنوان مثال،این رویکرد ارایه شده است
از  ویبریشنتأثیر  شود که ، گفته می(19) (Tonic vibration reflex) «کیتون

 یها نورون کیتحر ،(Muscle spindlesی )عضلان یها فعال کردن دوک طریق
. (18)باشد  می دوکیخارج  یعضلان یبرهایتماس با ف تیآلفا و در نها یحرکت

فعال  تواند به می ،تنه تعضلا یپاسخ رفلکس کشش جادیا احتمالاً با مسأله نیا
 ،این. علاوه بر کمک کندمبتلا به کمردرد مزمن  مارانیشدن عضلات در ب

در  WBVپاراورتبرال همراه است و  یسپاسم عضلانبا ا یکمردرد گاه

 کمردردکاهش  به اسپاسم کاهشبا تواند  میهرتز  20از  رکمت یها فرکانس
 . (18، 20)کمک کند 

مواجهه با ارتعاشات شغلی )به عنوان در رانندگان وسایل نقلیه سنگین( 
تواند منجر به کمردرد، بروز سندرم درد سیاتیک و صدمات به ستون فقرات  می

؛ چرا که کنترلی بر شدت، دامنه، مدت و فرکانس این نوع از ارتعاشات (21)شود 
رسد ارتعاشات ناشی از دستگاه  . از طرف دیگر، به نظر می(22)وجود ندارد 

WBV تواند به کاهش درد و بهبود عملکرد عضله کمک کند؛ چرا که  می
 رود . امید می(23)فرکانس، مدت، دامنه و شدت ارتعاش کنترل شده است 

بهبود تعادل و  ترکیب با رویکردهای دیگر در ای به تنهایی WBV یشاثربخ
در  هرچند. (24)کمردرد مزمن قابل توجه باشد مبتلا به  مارانیدر ب یحس عمق

 های کارآزماییو عدم وجود  ی نتایج مطالعات موجودناهمگون لیحال حاضر به دل
بنابراین، با وجود تحقیقات انجام  کرد. یقطع یریگ جهیتوان نت ینم ،ی کافینیبال

، هنوز پژوهشی تأثیر تلفیق دو رویکرد کنترل حرکتی )به عنوان (21-24)شده 
)به عنوان رویکرد نوین( را با هم بر میزان درد و تعادل  WBVرویکرد متداول( و 

در افراد با کمردرد مزمن غیر اختصاصی بررسی نکرده است. بنابراین، مطالعه 
سخگویی به این پرسش بود که آیا تفاوتی بین تأثیر رویکرد حاضر به دنبال پا

بر درد و تعادل پرستاران دارای کمردرد مزمن  WBVکنترل حرکتی با و بدون 
 غیر اختصاصی وجود دارد؟

 

 ها مواد و روش
از شروع به تأیید کمیته اخلاق در پژوهش پژوهشگاه تربیت  مراحل تحقیق پیش

های بالینی ایران ثبت شد.  سامانه کارآزمایی بدنی و علوم ورزشی رسید و در
البته پس از شاهد )بدون مداخله( )گروه شامل گروه  سه یدارا پژوهش حاضر

ها در نظر  اتمام کار، توصیه شد برای درمان در جلسات درمانی که برای آن
تمرینات کنترل حرکتی و گروه تمرینات ، گروه (گرفته شده بود، شرکت نمایند

. فراخوانی افراد به مطالعه دوب( WBVترکیبی )تمرینات کنترل حرکتی به همراه 
آغاز  1401های شهر تهران از دی سال  از طریق هماهنگی با رؤسای بیمارستان

، در پژوهشگاه تربیت بدنی 1402شد و ثبت اطلاعات در خرداد و تیر سال 
بخشی موفقیان و  ه اصلاحی دانشگاه خوارزمی، مرکز توانتهران، آزمایشگا

ها به روش هدفمند انتخاب  باشگاه ورزشی سپهر نوین صورت گرفت. نمونه
شدند. جامعه آماری را پرستاران زن مبتلا به کمردرد مزمن غیر اختصاصی شهر 

کنندگان با  تهران که سابقه درد بیش از سه ماه داشتند، تشکیل داد. شرکت
 ,G*Power 3.1.9.7 freeware) 3.1.9.7نسخه  G*Powerافزار  فاده از نرماست

University of Düsseldorf, Düsseldorf, Germany و اندازه  8/0( با توان
و در نظر  05/0داری  و سطح معنی (25)اثر متوسط بر اساس مطالعه پیشین 

رهای ورود و خروج، برای هر گروه درصد و بر اساس معیا 10گرفتن نرخ ریزش 
نفر  25ها، در هر گروه  نفر برآورد گردید که با احتساب ریزش احتمالی نمونه 23

پرستار زن در دامنه سنی  05ها متشکل از  وارد تحقیق شدند. در مجموع، نمونه
سال و دارای کمردرد مزمن غیر  3سال و سابقه کاری بیش از  40تا  30

و حداقل سه ماه سابقه  STarT Back Toolنامه  رسشاختصاصی بر اساس پ
نفره تمرینات کنترل حرکتی، تمرینات ترکیبی و  25کمردرد بود که در سه گروه 

شاهد قرار گرفتند. گزارش درد باید بین چین گلوتئال تا قفسه سینه و شدت آن 
بوده  0تا  4بین  (VASیا  Visual analogue scaleدر شاخص دیداری درد )

شد و این درد ناشی از ساختار ستون فقرات نباشد و توسط پزشک متخصص به با
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شد. برای ورود به تحقیق،  عنوان کمردرد مزمن غیر اختصاصی تشخیص داده می
 نامه آگاهانه ضروری بود. بررسی و امضای فرم رضایت

اختلالات هرگونه آسیب و ناهنجاری اثرگذار بر روند پژوهش مانند داشتن 
صاب ستون فقرات کمری که منجر به کاهش قدرت و رفلکس ریشه اع

های  ت التهابی مهرهیشکستگی، سرطان، آرتر ،های تحتانی شده باشد اندام
قرار داشتن یا  سابقه جراحی ستون فقرات کمری...، کودا اکوینا و ، سندرمکمری

، اختلالات شناختی مانند آلزایمر، جراحی در طول مدت مداخلهانتظار در لیست 
از لحاظ کننده  پزشک معاینهمجوز از  دم، ععضلانی -اختلالات شدید عصبی

برای شرکت در  های حرکتی بالینی قلب و ریه و وضعیت اندامتأیید سلامت 
تحقیق نیز به عنوان معیارهای  شرکت در روند به تمایل رضایت/ مطالعه و عدم

 خروج در نظر گرفته شد.
متوالی باعث حذف وی از  تمرینی جلسه دو در ها آزمودنی شرکت عدم

و  یابیارز به منظور STarT Back Toolنامه  گردید. از پرسش پژوهش می
این . استفاده گردید یاختصاص ریمبتلا به کمردرد مزمن غ مارانیب یبند میتقس

شامل دو  یپا، درد همراه، ناتوان یدرد ارجاع» شامل تمیآ 9 یدارانامه  پرسش
 همه. باشد یم «یترس، اضطراب و افسردگ ،یانگار فاجعه ،یحوصلگ یب تم،یآ

 یپنج ارزش اسیکه به شکل مق یحوصلگ یال مربوط به بؤس ءبه جز سؤالات
(، امتیاز صفر) کم یلی(، خامتیاز صفر) شود و شامل اصلاً یپاسخ داده م کرتیل

باشد،  ی( م1امتیاز ) از حد شی( و ب1امتیاز ) ادیز یلی(، خامتیاز صفر) متوسط
( امتیاز صفر) ستمی( و موافق ن1امتیاز ) موافق هستم یبخش دو های جواب دارای
 اسیخرده مق کیمورد آخر در  5. باشد یم 9تا  صفراز  یکل ازیامت ن،ی. بنابرابودند
 خطرنشان دهنده  نیشود و ا یبه عنوان نمره حداکثر خلاصه م 5با  یشناخت روان

 صفر یکل ازی. افراد با امتباشد یم یاختصاص ریزمن غابتلا به کمردرد م یبالا برا
به حداقل درمان را دارند  ازیکه ن شوند یم یبند طبقه نییپا خطردر گروه با  3تا 

 ازیامت 4که حداقل  ییها قابل کنترل هستند. آن یتیریخودمد یها یو با استراتژ
آن مربوط به  ازیامت 3که حداکثر  آورند، در صورتی یدر نمره کل را به دست م

 شوند یم یبند متوسط طبقه خطردر گروه با  باشد، یاجتماع -یروان های شاخص
  ای 4که نمره  یمناسب هستند. کسان یوتراپیزیبا ف تیریمد یافراد برااین که 

 یآگه شیپ یبه عنوان خطر بالا ،کنند یکسب م یروان اسیرا در خرده مق 5
با  تیریمد یشوند که مناسب برا یم یبند مداوم طبقه یدر مورد ناتوان فیضع

این  Cronbach´s alpha بی. ضر(26)باشد  ی میشناخت روان یمداخلات آگاه
 .(20، 28) گزارش شده است 95/0آن  (Validityاعتبار )و  03/0ابزار 

استفاده شد. این  VASبرای کمی کردن میزان شدت درد و سنجش آن، از 
گیرد، یک نوار افقی به  معیار که جهت بررسی شدت درد مورد استفاده قرار می

متر است که یک انتهای آن صفر به معنای بدون درد و انتهای  میلی 100طول 
و  95/0به معنای شدیدترین درد ممکن است. پایایی این مقیاس  10ر آن دیگ

 .(29)محاسبه شده است  90/0اعتبار آن، 
 سنج بایودکس  برای ارزیابی تعادل ایستا و پویا، از دستگاه تعادل

(Balance SystemTM SD, 950-441, BIODEX Medical System Inc., 

Shirley, NY, USA, استفاده گردید. در این دستگاه، میزان سختی صفحه )
سطح  12باشد. وضعیت  ( قابل تنظیم می12تا  1وضعیت مختلف ) 12تعادل در 

  پایدار و حساسیت آن به تغییرات مرکز ثقل کم است؛ در حالی که در درجه
جایی  ترین جابه رسد و به کوچک )سطح ناپایدار( سفتی صفحه به حداقل می 1

سنج دارای نواحی چهارگانه  دهد. صفحه تعادل مرکز ثقل، حساسیت نشان می

باشد که به ترتیب محل استقرار پنجه پای راست در ربع اول، پنجه پای چپ  می
ست در ربع چهارم قرار در ربع دوم، پاشنه پای چپ در ربع سوم و پاشنه پای را

دارد. جهت تعیین جای قرارگیری پاها و نحوه استقرار آزمودنی، از او درخواست 
درصد  10سنج بایستد؛ طوری که پاشنه پاها به اندازه  شد که روی صفحه تعادل

درجه به خارج متمایل  15طول قد از هم فاصله داشته باشد و هر یک به اندازه 
لکرد تعادلی هر آزمودنی روی دو سطح پایدار )سطح باشد. در این وضعیت، عم

خلفی،  -ثانیه در جهات قدامی 20( با چشم باز به مدت 8( و ناپایدار )سطح 12
گیری گردید. کلیه محاسبات برای ارزیابی  خارجی و وضعیت کلی اندازه -داخلی

 سنج بایودکس انجام و خروجی به تعادل ایستا و پویا به وسیله دستگاه تعادل
خارجی و شاخص کلی تعادل  -ی، شاخص داخلیخلف -یشاخص قدامشکل سه 

ثانیه استراحت بین  10. هر تست سه بار تکرار و میانگین سه تکرار با شدگزارش 
هر تکرار به عنوان نمره فرد ثبت گردید. پایایی این دستگاه برای ارزیابی 

 Intraclass correlation coefficient > 00/0های تعادل مطلوب،  شاخص
(ICC گزارش شده است )(30). 

تمرینات به مدت هشت هفته )چهار هفته اول، دو  پس از ثبت اطلاعات اولیه،

جلسه در هفته و چهار هفته دوم، یک جلسه در هفته( انجام گرفت. در این مدت از 

ها درخواست شد تا در این مدت هیچ تمرینی غیر از برنامه تمرینی مذکور  مودنیزآ

کردن و بعد  دقیقه برنامه گرم 5 ،ها قبل از هر جلسه تمرینی آزمودنیانجام ندهند. 

مدت زمان انجام . دادنددقیقه برنامه سرد کردن انجام  5از اتمام هر جلسه تمرینی، 

 دقیقه بود.  15نیز  WBVدقیقه و مدت  30تمرینات کنترل حرکتی، 

 WBV (Whole Body Vibration Turbosonic Therapyدستگاه 

System, TT2590 X7,X5, version 11-2010, Internal Harmony, 

Linwood, NJ, USA) ( به کمک 50تا  3با محدوده فرکانس )یک هرتز 
از  یکی چرخد. یموتور م یبه جا ید،جد یسیمغناط یبا مدارها یصوت یستمس

را ندارد. با  یکیمکان یبراتورهاییو یها یبآسمذکور آن است که دستگاه  یایمزا
 دیرا بهبود بخش یریپذ قدرت، استقامت، تعادل و انعطاف نتوا یدستگاه م ینا
با فشار کمتر  اما ،منظم یتیتقو یناتتمربا مشابه  یتواند اثرات یم یبریشن. و(31)

  .(32) را ارتقا دهد یعضلان -یو عملکرد عصب کند یجاددر مفصل ا
بر اساس مطالعات  WBV (34)و  (33)تمرینات پروتکل کنترل حرکتی 

 به تفصیل ارایه شده است. 2و  1در جداول به ترتیب پیشین 
 ،تحت نظر و کاملاً یانفراد صورته ب نگاکنند شرکت ی:گروه کنترل حرکت

با پروتکل  ناتی)شامل تمر قهیدق 30جلسه و هر جلسه به مدت  12به مدت 
 لیافراد تعد ییتوانا زانینظر پزشک متخصص که بر اساس م ریمشخص ز

 هفته  8صورت ه ب ناتی. تمر(1)جدول  ددنشرکت کردر این تمرینات د( یگرد
. جلسه در هفته( انجام شد کیهفته دوم  4جلسه در هفته و  دوهفته اول  4)

سازی مستقل عضلات  فعال یارتقا»بخش  سهتمرینات کنترل حرکتی شامل 
ثبات دهنده عمقی )عرضی شکم و مولتی فیدوس( و آموزش بیمار برای استفاده 

. انجام گرفتخوابیده، ساکن و بدون استفاده از ابزار  که در حالت از این عضلات
 زانو نشسته، ایستاده و یا چهاربه صورت اجرای مطلوب انقباضات در حالت ایستا 

 .(33)بود « بال جیمبا کمک  ها به شکل پویا و عملکردی ترکیب مهارتو 
 یصورت انفراد به گانکنند شرکت :(WBVو  یکنترل حرکت) یبیگروه ترک

تحت مداخله قرار  قهیدق 45جلسه و هر جلسه به مدت  12و تحت نظر به مدت 
و ( 1)جدول  یکنترل حرکت ناتیتمر قهیدق 30ابتدا به مدتدر هر جلسه،  گرفتند.

 .(2)جدول  دشانجام  WBVپروتکل مخصوص  قهیدق 15بعد به مدت 
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 کنترل‌حرکتیبرنامه‌تمرینات‌‌.1دول‌ج

استراحت بین  تکرار× ست  تمرین هفته

 (ثانیه) حرکات

استراحت بین 

 (ثانیه) ها ست

1 
 ، انقباض ایستای شکم، دوسیف یانقباضی عضله مولت هم، انقباضی عضله عرضی شکم هم

 نشست اصلاح شدهو دراز ، حرکت زانو به طرفین
10 × 3 10 20 

2 
 نشست و دراز ، حرکت زانو به طرفین، انقباض ایستای شکم، دوسیف یانقباضی عضله مولت هم

 بلند کردن پا از پشت، زانو جمع، شدهاصلاح 
10 × 3 10 20 

3 
 ، بلند کردن پا از پشت، زانو جمع، نشست اصلاح شدهو دراز ، حرکت زانو به طرفین، انقباض ایستای شکم

 پا و بلند کردن لگن بالا بردن، بالا و پایین بردن لگن
10 × 3 10 20 

4 
بالا بردن پا و بلند کردن ، بالا و پایین بردن لگن، پا از پشتبلند کردن ، زانو جمع، نشست اصلاح شدهو دراز 

 اسکات، بلند کردن دست در حالت چهار دست و پا، بلند کردن دست در حالت چهار دست و پا، لگن
12 × 3 12 24 

5 
 بلند کردن دست در ، بالا بردن پا و بلند کردن لگن، بالا و پایین بردن لگن، بلند کردن پا از پشت

 لانج تک پا، لانچ، اسکات، بلند کردن دست در حالت چهار دست و پا، چهار دست و پا حالت
12 × 3 12 24 

6 
 ، لانچ، اسکات، بلند کردن دست در حالت چهار دست و پا، بلند کردن دست در حالت چهار دست و پا

 طرفین حرکت به، انقباض شکم، انقباض ایستای عضلات عرضی شکم و مولتی فیدوس، لانج تک پا
12 × 3 12 24 

0 
 انقباض ایستای عضلات عرضی شکم و ، حرکت به طرفین، انقباض شکم، لانج تک پا، لانچ

 بالا آوردن پا روی توپ، دمر خوابیدن روی توپ، سر روی توپ، بالا آوردن، فیدوس مولتی
15 × 3 13 26 

8 
 بالا آوردن پا ، خوابیدن روی توپدمر ، بالا آوردن سر روی توپ، حرکت به طرفین، انقباض شکم

 کشش کمر، حرکت پا به طرفین با توپ، جمع کردن پا داخل شکم با توپ، روی توپ
15 × 3 13 26 

 
 فرکانسکش: با  میبا س کینامیحرکت )اسکات دا پنج شامل WBVپروتکل 

 یهرتز، بلند شدن رو 0 تا 6 فرکانساکستنشن: با  یهرتز، اسکات با بازوها 6 تا 5
هرتز و اسکات  10 تا 8 فرکانس: با ستایهرتز، اسکات ا 10 فرکانسپنجه پا: با 

  تا 5د که در دو ست با وهرتز( ب 8 فرکانسپنجه پا: با  یبا قرار گرفتن رو ستایا
. لازم بودهرتز(  10 تا 5بسامد مشخص شده ) زانیم یصفحه دارا یتکرار بر رو 8

 ستادنیا نیاستراحت فعال )شامل سه تمر هیثان 30هر ست  نیذکر است که ببه 
 تههف 8طی  ناتیتمر هی. کلگردیدشدن با کابل( لحاظ  زانیو آو پیآرام، دوران ه

 جلسه در هفته( دنبال شد. کیهفته دوم  4هفته اول دو جلسه در هفته و  4)
ها از توزیع نرمال  به منظور بررسی تبعیت کردن داده Shapiro-Wilkاز آزمون 

های پارامتریک  استفاده شد که در صورت تبعیت کردن یا نکردن، به ترتیب از آزمون
ANOVA  و غیر پارامتریکKruskal-Wallis اثر  استفاده گردید. همچنین، جهت بی

های مختلف  روههای پایه در گ آزمون که در اثر یکسان نبودن داده کردن خطای پیش

( استفاده شد. برای مقایسه Change analysisاز تحلیل تغییر )شود،  ایجاد می
  Paired t)توزیع غیر نرمال( و  Wilcoxonهای  درون گروهی از آزمون

 26نسخه  SPSSافزار  ها در نرم )توزیع نرمال( استفاده گردید. در نهایت، داده
(version 26, IBM Corporation, Armonk, NY مورد تجزیه و تحلیل قرار )

 داری در نظر گرفته شد. به عنوان سطح معنی P < 05/0گرفت. 
ها انجام  نامه، آزمون بر روی آن ها و گرفتن رضایت پس از انتخاب آزمودنی

ها و فواید  گردید. افرادی که در تحقیق شرکت کردند، در جریان اهداف، روش
فراد گفته شد که تمامی اطلاعات شخصی و شرکت در پژوهش قرار گرفتند. به ا

توانند از ادامه  ها محرمانه خواهد بود و هر لحظه که بخواهند می پرونده آن
های  شرکت در مطالعه خودداری نمایند. ضمن این که سعی شد تا روش

گونه هزینه اقتصادی و خطر جسمی برای  گیری و شرکت در تحقیق، هیچ اندازه
 ه باشد.افراد به همراه نداشت

 
 ‌Whole-body vibration‌(WBV)برنامه‌تمرینات‌.2دول‌ج

 متر( و  دامنه )میلی تکرار× ست  تمرین هفته

 فرکانس )هرتز(

استراحت بین 

 حرکات

 ها استراحت بین ست

1 
 های دستگاه  : انجام حرکت اسکات با گرفتن دسته1اسکات 

 کشیدهو با دستان باز 
ثانیه فعال و  30ثانیه ) 60 ثانیه )فعال( 30 متر میلی 4هرتز و دامنه  20 2 × 8-5

 ثانیه غیر فعال( 30

2 
 های دستگاه  : انجام حرکت اسکات بدون گرفتن دسته2اسکات 

 و با دستان باز کشیده
 ثانیه فعال و 30ثانیه ) 60 ثانیه )فعال( 30 متر میلی 4هرتز و دامنه  20 2 × 8-5

 ثانیه غیر فعال( 30

3 
ثانیه فعال و  30ثانیه ) 60 ثانیه )فعال( 30 متر میلی 4هرتز و دامنه  20 2 × 5-8 حرکت ساق پا: انجام حرکت بلند شدن روی پنجه پا

 ثانیه غیر فعال( 30

4 
 حرکت ساق پا نشسته: انجام حرکت بلند شدن روی پنجه 

 دستگاههای  پا در حالت اسکات با گرفتن دسته
ثانیه فعال و  30ثانیه ) 60 ثانیه )فعال( 30 متر میلی 4هرتز و دامنه  20 2 × 8-5

 ثانیه غیر فعال( 30

5 
های  : انجام حرکت اسکات بدون گرفتن دسته 3حرکت اسکات 

 های پا دستگاه با دستان باز و کشیده و سپس رفتن به روی پنجه
ثانیه فعال و  30ثانیه ) 60 ثانیه )فعال( 30 متر میلی 4هرتز و دامنه  20 2 × 8-5

 ثانیه غیر فعال( 30
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‌.‌ارزیابی‌واجد‌شرایط‌بودن،‌معیارهای‌ورود‌و‌خروج‌و‌تجزیه‌و‌تحلیل1شکل‌
 

 ها یافته

نفر از  دوپرستار داوطلب در پژوهش حاضر شرکت کردند که از این تعداد،  05
گروه کنترل حرکتی به دلیل داشتن بیماری و انتقال به محل کار دیگر و دو نفر 
در گروه ترکیبی به دلیل بارداری و سانحه تصادف )آسیب اندام تحتانی( از 

درصد  8های تجربی هر کدام  گروهر (. نرخ ریزش د1مطالعه خارج شدند )شکل 
اخص کلی تعادل ایستا از توزیع ، شShapiro-Wilkبود. بر اساس نتایج آزمون 

( تبعیت کرد. بنابراین، برای مقایسه بین گروهی برای این P > 050/0نرمال )
استفاده شد.  Tukey با آزمون تعقیبی ANOVAشاخص از آزمون پارامتریک 
خارجی ایستا و  -خلفی و داخلی -های قدامی دیگر متغیرها )درد، شاخص

خارجی و کلی پویا( از توزیع نرمال تبعیت  -خلفی و داخلی -های قدامی شاخص
 Kruskal-Wallisها با استفاده از آزمون  نکردند و مقایسه بین گروهی آن

ها با  جهت مقایسه دو به دوی گروه Mann-Whitneyصورت گرفت و از آزمون 
 .استفاده گردید Bonferroni (010/0  =P )(35)تصحیح 

مربوط به سن، قد، وزن، شاخص توده بدنی  شناختی یتجمعهای  ویژگی
(Body mass index  یاBMIسابقه شغلی و مدت کمردرد آزمودنی ،)  ها به

 ارایه شده است. 3تفکیک گروه مربوطه در جدول 
نشان داد که سه گروه در نمره شدت درد  Kruskal-Wallisنتایج آزمون 

با تصحیح  Mann-Whitneyون داری داشتند. همچنین، از آزم اختلاف معنی
Bonferroni برای پیدا کردن تفاوت بین هر  (35) 010/0داری  در سطح معنی

لازم به ذکر است که جهت جلوگیری از ایجاد خطای آلفا  دو گروه استفاده شد.
داری  با اصلاح سطح معنی Bonferroni)نوع اول( در مطالعه حاضر، از تصحیح 

ها شد و بنابراین، سطح  تقسیم به تعداد گروه P=  05/0استفاده گردید؛ یعنی 
نتایج نشان داد که  در نظر گرفته شد. Bonferroni ،010/0داری در آزمون  معنی

های ترکیبی و شاهد تفاوت  حرکتی و شاهد و نیز بین گروه های کنترل بین گروه
های کنترل حرکتی و  (، اما بین گروهP < 001/0) داری وجود داشت معنی

 (.5و  4( )جداول P=  020/0داری مشاهده نشد ) ترکیبی تفاوت معنی
 

 مختلف‌یها‌گروه‌در‌ها‌یآزمودن‌یشناخت‌تیجمع‌یها‌یژگیو‌.3جدول‌

 گروه متغیر
 شاهد ترکیبی کنترل حرکتی

 80/34 ± 09/2 29/30 ± 90/1 05/35 ± 11/2 )سال( سن
 59/160 ± 06/3 64/159 ± 05/2 40/162 ± 46/4 متر( )سانتی قد

 59/60 ± 61/3 30/01 ± 62/2 28/68 ± 30/4 )کیلوگرم( وزن
BMI  کیلوگرم( 

 بر مترمربع(
82/0 ± 80/25 45/0± 90/20 81/0 ± 19/26 

 40/12 ± 20/2 30/16 ± 18/2 06/13 ± 59/1 سابقه شغلی )سال(
 21/3 ± 80/1 80/6 ± 96/1 50/3 ± 00/2 مدت کمردرد )سال(

BMI: Body mass index 

 انحراف معیار گزارش شده است. ±ها بر اساس میانگین  داده

 

 های‌تعادل‌ایستا‌و‌پویا‌در‌سه‌گروه‌مورد‌بررسی‌قبل‌و‌پس‌از‌هشت‌هفته‌شدت‌درد‌و‌شاخص‌.4دول‌ج

 شاخص تعادل پویا )امتیاز( شاخص تعادل ایستا )امتیاز( متر( )میلیشدت درد  زمان آزمون گروه
 کل خارجی -داخلی خلفی -قدامی کل خارجی -داخلی خلفی -قدامی

 20/1 ± 60/0 24/1 ± 40/0 91/0 ± 46/0 88/0 ± 49/0 69/0 ± 31/0 38/0 ± 21/0 10/5 ± 54/1 آزمون پیش شاهد
 31/1 ± 60/0 23/1 ± 01/0 96/0 ± 46/0 80/0 ± 42/0 02/0 ± 40/0 39/0 ± 10/0 90/4 ± 41/1 آزمون پس

 423/0 860/0 198/0 855/0 548/0 454/0 120/0 )تغییرات درون گروهی( Pمقدار 
 23/1 ± 00/0 01/1 ± 45/0 64/0 ± 31/0 88/0 ± 42/0 061/0 ± 30/0 38/0 ± 22/0 09/4 ± 92/0 آزمون پیش یکنترل حرکت

 90/0 ± 39/0 03/0 ± 40/0 36/0 ± 15/0 53/0 ± 41/0 40/0 ± 16/0 15/0 ± 13/0 60/3 ± 42/1 آزمون پس
 *000/0 *< 001/0 *< 001/0 †< 001/0 *< 001/0 *< 001/0 *< 001/0 )تغییرات درون گروهی( Pمقدار 

 28/1 ± 00/0 00/0 ± 42/0 10/1 ± 11/0 89/0 ± 54/0 40/0 ± 25/0 81/0 ± 33/0 20/5 ± 60/1 آزمون پیش ترکیبی
 88/0 ± 40/0 35/0 ± 20/0 00/0 ± 33/0 51/0 ± 30/0 18/0 ± 05/0 40/0 ± 22/0 54/3 ± 62/1 آزمون پس

 *< 001/0 *< 001/0 †< 001/0 *< 001/0 *< 001/0 *< 001/0 *< 001/0 )تغییرات درون گروهی( Pمقدار 
 Paired t (050/0 > P)در آزمون  درون گروهیدار  یمعن تفاوت†، Wilcoxon (050/0 > P)در آزمون  درون گروهیدار  یمعن تفاوت*

 انحراف معیار گزارش شده است. ±ها بر اساس میانگین  داده

 نفر( 106ارزیابی واجد شرایط بودن )
 نفر( 31) قیخروج از تحق

 نفر 0=  یحاد پزشک مسأله
 نفر 6سال =  40از  شتریب سن
 نفر 11=  0از  شتریدرد ب ازیامت

 نفر 4نکردن =  مراجعه
 نفر( 05انتخاب و غربالگری اولیه ) نفر 3آرام بخش =  یداروها مصرف

 نفر( 25) شاهدگروه  نفر( 25گروه تمرینات ترکیبی ) نفر( 25گروه تمرینات کنترل حرکتی )

 نفر 1 ی =باردار

 نفر 1 = تصادف

 نفر 1 ی =ماریداشتن ب

 به محل کار  انتقال
 نفر 1 = گرید

 نفر( 25هفته ) 8ارزیابی پس از  نفر( 23) هفته 8ارزیابی پس از  نفر( 23هفته ) 8ارزیابی پس از 
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 ایستا‌و‌پویا‌تعادل‌و‌درد‌های‌شدت‌شاخص‌در‌گروه‌سه‌نیب‌Mann-Whitneyو‌‌‌Kruskal-Wallisهای‌آزمون‌جینتا‌.5دول‌ج

درد شدت  شاخص آزمون
 متر( )میلی

 شاخص تعادل تفاوت 

 ایستا )امتیاز(
 شاخص تعادل تفاوت 

 پویا )امتیاز(
 کل خارجی -داخلی خلفی -قدامی خارجی -داخلی خلفی -قدامی

Kruskal-Wallis/ANOVA  2آزمون 064/30 501/35 422/24 824/33 819/15 118/10 
 2 2 2 2 2 2 درجه آزادی

 *< P 001/0 >* 001/0 >* 001/0 >* 001/0 >* 001/0 >* 001/0مقدار 
Mann-Whitney/Tukey  

 مقایسه دو به دو( Pمقدار )
 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 کنترل حرکتی و شاهد

 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 †< 001/0 ترکیبی و شاهد
 860/0 024/0 129/0 135/0 111/0 020/0 ترکیبیکنترل حرکتی و 

 Mann-Whitney (010/0 > P)در آزمون  بین گروهیدار  یمعن تفاوت†، Kruskal-Wallis (050/0 > P)در آزمون  بین گروهیدار  یمعن تفاوت*

 
به منظور مقایسه اثر تمرینات درمانی بر روی ثبات پاسچرال بین سه گروه، 

 -های تعادل پویا )ثبات کلی، قدامی برای شاخص Kruskal-Wallisاز آزمون 
خارجی( و از  -خلفی و داخلی -خارجی( و تعادل ایستا )قدامی -خلفی و داخلی

بین سه گروه در برای شاخص ثبات کلی ایستا استفاده گردید.  ANOVAآزمون 
خارجی  -خلفی و داخلی -های قدامی های تعادل پویا و در شاخص کلیه شاخص

(. در 5و  4( )جداول P < 001/0داری وجود داشت ) تعادل ایستا تفاوت معنی
با تصحیح  Mann-Whitneyها با استفاده از آزمون  مقایسه دو به دوی گروه

Bonferroni شد که گروه شاهد تفاوت ، مشخص 010/0داری  در سطح معنی
(، اما بین گروه کنترل حرکتی و P < 001/0داری با دو گروه دیگر داشت ) معنی

با  ANOVA(. نتایج آزمون 5داری مشاهده نشد )جدول  ترکیبی اختلاف معنی
 برای شاخص تعادل ایستای کل نشان داد که گروه شاهد Tukeyآزمون تعقیبی 

(، P < 001/0داری داشت ) های کنترل حرکتی و ترکیبی اختلاف معنی با گروه
نشد  مشاهدهداری  های کنترل حرکتی و ترکیبی تفاوت معنی اما بین گروه

(931/0  =P 6( )جدول.) 
( نشان داد که نرخ ریزش Intention to treatنتایج تحلیل به قصد درمان )

تمرینات ترکیبی به میزان دو نفر در هر های کنترل حرکتی و  آزمودنی در گروه
بینی شده تحقیق  درصد محاسبه شده است و با نرخ ریزش پیش 8گروه، معادل 

درصد بود، مغایرت نداشت و متغیرهای پژوهش حاضر میزان درد و  10حاضر که 
خارجی و تعادل کل( در  -خلفی، داخلی -های تعادل ایستا و پویا )قدامی شاخص

وهی )نسبت به گروه شاهد( و نیز مقایسه درون گروهی مقایسه برون گر
. اثر (P < 001/0)دار  شد  آزمون( در دو گروه تجربی معنی پس -آزمون )پیش

نیز تحلیل  (36)آزمون در بررسی دیگر  آزمون و پس ریزش آزمودنی بر روی پیش
 مشابهی شده است.

 

 بحث
هدف از انجام پژوهش حاضر، بررسی تأثیر رویکرد کنترل حرکتی با و بدون 

WBV  بر درد و تعادل ایستا و پویای پرستاران زن دارای کمردرد مزمن غیر
، WBVاختصاصی بود. نتایج نشان داد که تمرینات کنترل حرکتی با و بدون 

منجر به کاهش درد در پرستاران زن مبتلا به کمردرد مزمن غیر اختصاصی شد. 
مزمن غیر تمرینات کنترل حرکتی در کاهش درد و ناتوانی ناشی از کمردرد 

و انجام هشت هفته تمرینات ترکیبی کنترل  (30)باشد  اختصاصی مؤثر می
صاب، در کاهش درد و بهبودی تعادل ایستا و حرکتی با رویکرد آموزش علوم اع

. نتایج مطالعات نشان داده است که کاهش درد پس از (38)پویا تأثیرگذار است 
با افزایش  باشد، کنترل حرکتی می تمریناتانجام تمرینات ثبات تنه که بخشی از 

رسد این  . از طرف دیگر، به نظر می(39)داری دارد  اندورفین ارتباط معنی
؛ این امر احتمالاً (0)شود  تمرینات باعث افزایش قدرت عضلات مرکزی تنه می

ها را در وضعیت  شود و آن ها می ها و مفاصل مهره سبب کاهش تنش در رباط
کند و با کاهش میزان درد، موجب افزایش اعتماد بیمار به روش  طبیعی ثابت می

  .(40) شود درمانی می
توان به توانمندی عضلات عرضی شکم که یکی از  کاهش میزان درد را می

عضلات کلیدی در حفظ ثبات ستون فقرات است، نسبت داد که بازآموزی 
در همین راستا،  .(41)شود  تسهیل آن، اولین گام در بهبود کمردرد محسوب می

تحقیق دیگری نشان داد که تمرین کنترل حرکتی به شکل تنها در مقایسه با 
دمندی بر سلامت فیزیکی افراد مبتلا به کمردرد روی روزانه، اثرات سو پیاده

داری سبب بهبود درد در اختلالات  به طور معنی WBV .(42)مزمن داشته است 
و بلافاصله پس از آن تغییرات میکروسکوپی  (43)گردد  عضلانی می -اسکلتی

عضلانی، باعث بهبودی فوری درجه فعالیت عضله  -در ساختارهای اسکلتی
 بدن به مدت  WBV. (45)گردد  و خواص بافت همبند بین عضلانی می (44)

(، عملکرد عضله را Sarcopniaهفته در افراد سالمند مبتلا به سارکوپنیا ) 20
. در (46)هفته، منجر به ارتقای کیفیت زندگی شد  12بهبود بخشید و به مدت 

رسد که استفاده از  مبتلایان به کمردرد مزمن غیر اختصاصی نیز به نظر می
WBV (40)گردد  باعث کاهش درد می. 

 

 ستایا‌ثباتکل‌‌شاخصدر‌‌گروه‌سه‌نیب‌‌ANOVAدر‌آزمون‌Tukeyتعقیبی‌‌آزمون‌جینتا‌.6دول‌ج

 درصد 59 نانیفاصله اطم Pمقدار  استاندارد خطای میانگین تفاوت گروه گروه

 مرز بالا مرز پایین

 5409/0 1285/0 *< 001/0 08053/0 33819/0 کنترل حرکتی شاهد
 5801/0 1606/0 *< 001/0 08053/0 30030/0 ترکیبی

 2462/0 -1819/0 931/0 08933/0 03210/0 ترکیبی یکنترل حرکت
 ANOVA (05/0 > P)در آزمون  Tukeyتعقیبی در آزمون  یگروه یندار ب یمعن فاوتت*
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 با حرکتی چه کنترل تمرینات که شد مشاهده مداخله، هفته هشت از پس
WBV شاهد گروه با مقایسه در پویا و ایستا تعادل تقویت در آن، بدون چه و 

 نداشت. نتایج برخی وجود داری معنی تفاوت آموزشی گروه دو بین اما است، مؤثر
 عضلانی فیبرهای اندازه کمردرد، به مبتلا افراد که است داده نشان تحقیقات از

 این کردن معکوس به تواند می ثبات . تمرینات(48) دهند می کاهش را دوم نوع
 این، بر و علاوه (49)بگذارد  تأثیر عضلانی فیبر قطر بر و کند کمک آتروفی

 هماهنگی و عضلانی قدرت توسعه به منظور که بدن مرکزی ناحیه در تمرینات
 .(50) بخشد بهبود را تنه عضلات عملکرد تواند می اند، شده طراحی عملکردی

 بیشتر .را بدتر کند یاختصاص ریکمردرد مزمن غ واندت ینامناسب م یها تیفعال
کاهش  ،یکه منجر به آتروف کنند یم یاز استفاده از عضلات کمر خوددار مارانیب

 شود یم میعلا دیتشد ،تیدر نها وها و مفاصل  رباط یقدرت و استقامت و سفت
تعادل  ستمیس کیولوژیزیف سمیکه مکان گردیدمشخص در مطالعه دیگری . (51)

 اطلاعات به منجر تواند می که (52) کند یم رییدر افراد مبتلا به کمردرد تغ
 مغز، ساقه شود. ارسال این اطلاعات به بدن مکانی موقعیت مورد در نادرست

 طبیعی غیر وضعیت به دنبال آن، و نامناسب حرکتی دستورات ارسال به منجر
 و دارد تلاش به نیاز پویا تعادل ایجاد ایستا، تعادل با مقایسه در. شود می بدن

 .(53)است  دشوار مزمن کمردرد به مبتلا افراد برای متغیر شرایط با سازگاری
 دهد، می قرار هدف را تنه مرکزی ناحیه که ای ویژه تمرینات حال، این با

 شکم، عضلات زمان هم انقباض لگن، کف عضلات ثبات بالاتنه، ثبات تواند می
 چنین،هم .(54) بخشد بهبود را فقرات ستون حرکتی عملکرد و فیدوس مولتی

 را کاهش دهد ه کمرب شده اعمال (Shearبرشی ) نیروی تواند می تمرینات این
زمان  مانند انقباض هم تمریناتیرا بهبود بخشد. حرکات  ،جهیو در نت (53)

مربوط به  ناتیو کف لگن به همراه تمر افراگمید دوس،یف یعضلات شکم، مولت
تواند عامل  یم ی،کنترل حرکت نیبهبود و کنترل عملکرد اندام در برنامه تمر

 .(55) باشد ایو پو ستایدر بهبود تعادل ا یثرؤم
( Myotatic reflexرفلکس میوتاتیک ) باعضلانی  های دوک این، بر علاوه

 دوک حساسیت تواند می ارتعاشی . تمرینات(56) کنند می تعادل را حفظ
عضلانی  -عصبی بهبود و فیزیولوژیکی و مکانیکی های پاسخ سرعت عضلانی،

 و آلفا حرکتی های نورون زمان هم شدن فعال باعث امر . این(50)دهد  افزایش را
 . بنابراین،(58) گردد می عضلانی انقباض تسهیل به منجر که شود می گاما

 کنترل بهبود عضلانی، دوک حساسیت افزایش دلیل به WBV تمرینات
 در مؤثری عامل عنوان به مرکزی، عصبی سیستم تحریک و عضلانی -عصبی
 .(59) است شده شناخته تعادل بهبود

عضلات  یمنجر به هماهنگ ی،مرکز یعصب ستمیس کیبهبود و تحر
  کند یبه حفظ تعادل کمک م ،تیشود که در نها یم آگونیست و آنتاگونیست

در طول  کیعضلات سمپات تیفعال شیبا افزا WBV ناتیتمر .(24، 59، 60)
عضلات مقابل  تیزمان فعال کاهش هم ،حال نیو در ع یحداکثر انقباض عضلان

 افزایش را تحتانی اندام عضلانی -عصبی فعالیت خود نوبه که به کند یکار م
بر اساس فرضیه  .(61، 62) کند می کمک بدن موقعیت کنترل و به دهد می

(، بدن برای مقابله با ارتعاش، فرکانس و آشفتگی Muscle tuningتنظیم عضله )
و به منظور  WBVهرتز( توسط  5-65ایجاد شده )در محدوده فرکانس تشدید 

های احتمالی، از استراتژی جایگزین به نام کنترل پوسچرال  جلوگیری از آسیب
. در این استراتژی، فعالیت عضلانی به هنگام انتقال (62)کند  استفاده می

یابد. این تغییرات با  ( ارتعاش تغییر میDampingفرکانس، برای میرا کردن )

های دوک عضلانی و حس عمقی همراه، مانع ارسال  اثرگذاری بر گیرنده
شود و بنابراین، کاهش اطلاعات  اطلاعات اضافی به سیستم عصبی مرکزی می

 .(62) گردد  شود و در نهایت، سبب حفظ تعادل می عمقی اضافه می حس
 

 ها محدودیت
با توجه به در نظر گرفتن سه گروه در مطالعه حاضر، امکان بررسی گروه شاهد 

های  شناختی مشابه با گروه های جمعیت )افراد سالم فاقد کمردرد که شاخص
بنابراین، از های مالی فراهم نشد.  مبتلا به کمردرد را داشته باشند( به دلیل هزینه

توان به عدم ارزیابی و مقایسه نکردن نتایج با افراد سالم  ها می جمله محدودیت
بینی  ( پیشFollow-upاشاره کرد. همچنین، در تحقیق حاضر، مرحله پیگیری )

و مدت ماندگاری اثر تمرینات پس از پایان پژوهش بررسی نگردید. از سوی  نشد
کنندگان در رضایت از درمان با استفاده از  تدیگر، در مطالعه حاضر دیدگاه شرک

و ابزارهای مشابه مورد  Oswestryنامه  مانند پرسش Subjectiveابزارهای 
سنجش قرار نگرفت. وجود این اطلاعات در کنار اطلاعات به دست آمده از 

گیری بالینی و تجویز  تواند در تصمیم ابزارهای پیشرفته مانند بایودکس، می
 اشد.درمان مفید ب

 

 پیشنهادها
شود در مطالعات آینده اثر تمرینات کنترل حرکتی در ثبات ایستا و  پیشنهاد می

پویای مبتلایان به کمردرد مزمن غیر اختصاصی با افراد سالم در دو جنس و در 
بینی فاز پیگیری در چنین  مشاغل مختلف مقایسه گردد. همچنین، پیش

های بعدی، علاوه بر  شود در پژوهش تحقیقاتی مطلوب خواهد بود. پیشنهاد می
متغیرهای گزارش شده، میزان رضایت فرد از درمان، سطح ناتوانی و کیفیت 

 زندگی فرد بررسی گردد.
 

 گیری نتیجه
و هشت هفته تمرینات کنترل حرکتی در پژوهش حاضر مشاهده شد که 

 ی پرستارانبهبودی میزان درد و تعادل ایستا و پویادر  تواند ، میتمرینات ترکیبی

و علایم مربوط به کمردرد  ثیرگذار باشدأت غیر اختصاصی مبتلا به کمردرد مزمن

به کنترل حرکتی اگرچه تمرینات ترکیبی نسبت به تمرینات  را کاهش دهد.

کدام از رویکردهای تمرینی  تنهایی بهبودی بیشتری به دنبال داشت، اما هیچ

ها مشاهده نشد.  داری بین آن معنینسبت به یکدیگر برتری نداشت و اختلاف 

 بنابراین، نیاز است مطالعات بیشتری در این زمینه صورت گیرد.

 

 تشکر و قدردانی
 1659184تخصصی با شماره  یدکترمقطع رساله  برگرفته از پژوهش حاضر

مصوب  IR.SSRC.REC.1401.092کد اخلاق  ،مصوب دانشگاه خوارزمی
 و کد ثبت یو علوم ورزش یبدن یتاخلاق در پژوهش پژوهشگاه ترب یتهکم

بدین وسیله  باشد. می IRCT20230227057551N1کارآزمایی بالینی 
بخشی موفقیان و پژوهشگاه  از مدیران و مسؤولان محترم مرکز تواننویسندگان 

آورند. همچنین، از  تربیت بدنی و علوم ورزشی تشکر و قدردانی به عمل می
های نیکان غرب تهران و عرفان که در انجام این  بانوان پرستار بیمارستان

 گردد. مطالعه همکاری نمودند، سپاسگزاری می
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 نویسندگان نقش
 پردازی پروژه: راضیه کریمی طراحی و ایده

 خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی پروژه: رغد معمار

 الدین، راضیه کریمی الدین شجاعهای مطالعه: سید صدر فراهم کردن تجهیزات و نمونه

 ها: راضیه کریمی آوری داده جمع

 الدین، راضیه کریمی، رغد معمار تحلیل و تفسیر نتایج: سید صدرالدین شجاع

 خدمات تخصصی آمار: راضیه کریمی

 الدین، راضیه کریمی، رغد معمار نوشته: سید صدرالدین شجاع تنظیم دست

الدین،  فاهیم علمی: سید صدرالدین شجاعنوشته از نظر م ارزیابی تخصصی دست
 راضیه کریمی، رغد معمار

الدین،  نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله: سید صدرالدین شجاع تأیید دست
 راضیه کریمی، رغد معمار

مسؤولیت حفظ یکپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به 

 الدین، راضیه کریمی، رغد معمار جاعنظرات داوران: سید صدرالدین ش

 

 منابع مالی
مطالعه حاضر بر اساس تحلیل ثانویه بخشی از اطلاعات مستخرج از رساله مقطع 

، کد اخلاق مصوب دانشگاه خوارزمی 1659184دکتری تخصصی با شماره 
IR.SSRC.REC.1401.092  مصوب کمیته اخلاق در پژوهش پژوهشگاه تربیت

 IRCT20230227057551N1و کد ثبت کارآزمایی بالینی  بدنی و علوم ورزشی
باشد که بدون حمایت مالی از طرف اشخاص حقیقی و حقوقی تنظیم گردید.  می

ها، تنظیم  ها، تحلیل و گزارش آن آوری داده دانشگاه خوارزمی در جمع
 نوشته و تأیید نهایی مقاله برای انتشار اعمال نظر نداشته است. دست
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Abstract 
 

Introduction: Chronic non-specific low back pain is one of the prevalent musculoskeletal disorders among nurses, 

which imposes significant burdens on the society. The present research aimed to investigating the effect of motor 

control approach with and without whole-body vibration on pain, static and dynamic balance of the female nurses 

with chronic non-specific low back pain. 

Materials and Methods: The statistical sample consisted of 75 female nurses with chronic non-specific back pain 

and with a history of pain for more than three months, who were randomly divided into three groups: the combined 

group (movement control with whole-body vibration), the movement-control group and the control group. The pain 

intensity was measured by visual analog scale and static and dynamic balance were measured using the Biodex 

balance meter. Tests were conducted before and after eight weeks. The Shapiro-wilk test was used to check if the 

data were normally distributed; parametric ANOVA and non-parametric Kruskal-wallis tests were used if the 

distribution followed normal one or not respectively. 

Results: The research results showed a significant difference (P < 0.001) in pain intensity, static and dynamic 

balance between the combined and movement-control groups and the control group, however, no significant 

difference (P > 0.05) was observed between the combined and movement-control groups. 

Conclusion: It seems that exercise improves the symptoms of chronic non-specific back pain in female nurses, and 

both exercise approaches were equally effective. 

Keywords: Chronic non-specific low back pain; Pain; Balance; Nurse 
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