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Aims Low back pain as a common health issue is more problematic than other complications 
of amputation. Due to the etiology of amputation in veterans, different factors may be related to 
the severity of back pain. The aim of this study was to evaluate the factors related to the severity 
of low back pain in veterans with unilateral below‐knee amputation.
Instruments & Methods In this descriptive correlational study, 62 male veterans with 
unilateral below‐knee amputation in 2016 were selected using available sampling method 
from Center of Orthosis and Prosthetics Kowsar in Tehran. The severity of back pain and 
disability caused by low back pain were evaluated by Numeric Pain Rating Scale (NPRS) 
and Oswestry Disability Index (ODI), respectively. Biomechanical evaluations were carried 
out using surface electromyography. Data was analyzed by SPSS 20 software using Pearson 
correlation coefficient, Spearman’s rank correlation coefficient, simple linear regression and 
Chi square test.
Findings There was a significant correlation between pain severity and asymmetry index 
of superficial lumbar multifidus muscle (r=0.31; p=0.01). Asymmetry index of superficial 
lumbar multifidus muscle could predict 0.09 of pain severity (p<0.05). The severity of low back 
pain were also correlated significantly with smoking history (r=0.21; p=0.04), psychological 
disorders (r=0.25; p=0.02), prosthetic height (r=0.21; p=0.04) and the use of auxiliary device 
(r=0.03; p=0.27).
Conclusion Muscle asymmetry due to the use of the prosthesis, prosthesis height, amputation‐
associated psychological disorders and smoking are the factors related to the severity of low 
back pain in veterans with unilateral below‐knee amputation.  
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  چکيده
 عضو قطع عوارض سایر از بیش شایع، مشکل یک عنوان به کمردرد اهداف:
 مختلفی عوامل جانبازان، در عضو قطع علت به توجه است. با ساز مشکل

 مرتبط عوامل بررسی مطالعه، این هدف .باشند مرتبط کمردرد شدت با توانند می
 .بود زانو زیر طرفه یک عضو قطع جانبازان در کمر درد شدت با

 ۶۲تعداد  ۱۳۹۵ سال در همبستگی - توصیفی مطالعه در این ها: و روش ابزار
 مرکز بودند، در مبتلا کمردرد مزمن بهکه  زانو زیر طرفه یک عضو قطعجانباز مرد 

انتخاب شده و مورد بررسی  دردسترس گیری نمونه شیوه به تهران کوثر پروتز و ارتز
 ترتیب با مقیاس کمر به درد از ناشی ناتوانی و کمر درد شدت. قرار گرفتند

ارزیابی  (ODI)شاخص ناتوانی اوسوستری و  (NPRS)درد  عددی بندی درجه
سطحی انجام گرفت.  الکترومایوگرافی روش بیومکانیکی با های شد. ارزیابی

 همبستگی پیرسون، های توسط آزمونو  SPSS 20افزار  نرم ها با استفاده از داده
  تحلیل شدند. مجذور کایو آزمون  خطی ساده رگرسیونتحلیل ، اسپیرمن

فیدوس سطحی با شدت کمردرد رابطه  ضریب عدم تقارن عضله مولتی ها: یافته
توانست شدت درد  ۰۹/۰با ضریب تعیین و  )p=۰۱/٠؛ r=۳۱/٠( نشان داددار  یمعن

اختلالات ، )p=۰۴/٠؛ r=۲۱/٠(سابقه مصرف سیگار  ).>۰۵/۰pرا تبیین نماید (
استفاده از و )p=۰۴/٠؛ r=۲۱/٠( ارتفاع پروتز، )p=۰۲/٠؛ r=- ۲۵/٠( اعصاب و روان

  داری داشتند. با شدت کمردرد همبستگی معنی )p=۰۳/٠؛ r=۲۷/٠( وسیله کمکی
آسیب ، ارتفاع پروتز ،اثر استفاده از پروتز عدم تقارن عضلانی بر گیری: نتیجه

 در کمر درد شدت با مرتبط عواملهمراه اعصاب و روان و استعمال دخانیات 
  زانو هستند. زیر طرفه یک عضو قطع جانبازان
  الکترومایوگرافیقطع عضو،  ،درد کمر، جانبازان ها: کلیدواژه
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  مقدمه

 ازجمعیت است و  افراد یک مشکل شایع در عمومیک درد کمر 
شناسی آن  شیوع و سبب  مطالعات بسیاری برای تعیینرو   همین
% و بروز درد ۳/۶- ۳/۱۵شده است. بروز اولیه درد کمر بین   انجام

% در یک سال ۵/۱- ۰/۳۶عودکننده صورت  بهبار یا  کمر برای اولین
عضلانی در افراد  -. اختلالات ثانویه اسکلتی[1]شده است   گزارش

افراد قطع عضو اندام تحتانی شامل افراد با قطع عضو بالای زانو و 
ویژه، کمردرد مزمن  . به[2]زیر زانو شایع است عضو با قطع

غیراختصاصی، یک اختلال ثانویه عمده است که شیوع آن با مدت 
  .[4 ,3]شده است  % گزارش۸۰تا  ۵۰بیش از یک ماه بین 

عوارض شایع قطع عضو چون درد کاذب و درد  سایراز بیش درد کمر 
فرد قطع عضو  ۲۵۵. در پیمایشی از [3]است ساز مشکل استامپ،

مشکل یک عنوان  دهندگان کمردرد را به % پاسخ۵۲اندام تحتانی، 
ای دیگر، درد کمر با  . در مطالعه[5]می تعیین نمودندیمزاحم و دا

های  داری تعارض بیشتری با فعالیت یطور معن درجات بالا، به
. [6]شتفیزیکی روزمره نسبت به درد کاذب و درد عمومی بدن دا

ی است که بر گستردگی و ا فزاینده شواهدبر ییدی ااین نتایج مهر ت
 دلالتثیر درد کمر بر عملکرد فیزیکی افراد قطع عضو اندام تحتانی ات

  .دارد
این است که درد کمر در افراد با قطع  گواه بر پیشین نتایج مطالعات

به  کلی طور چندعاملی است و به از نظر ماهیتعضو اندام تحتانی 
اجتماعی و فیزیکی (بیومکانیکی)  -شناختی عوامل فردی، روان

. عوامل فردی ریسک کمردرد شامل سنین [8 ,7]شوند بندی می طبقه
. [7]تر، استعمال دخانیات و بالابودن شاخص توده بدنی است جوان

اجتماعی متضمن مرحله آغاز  - شناختی اگرچه عوامل خطر روان
های  اضطراب، افسردگی، استراتژی ، عواملی چون[9]کمردرد نیست

ضعیف کنارآمدن، اجتناب از ترس، محیط روانی سخت در محل کار 
تواند خطر ابتلا به کمردرد مزمن را  و نارضایتی زیاد از کار می

. در مورد عوامل فیزیکی یا بیومکانیکی، افراد با [11 ,10]افزایش دهد
صورت عمده با تغییر  به ،قطع عضو در مقایسه با افراد غیرقطع عضو

رو  هسینتیک مفصلی اندام تحتانی و فراخوانی عضلانی روب
در تمام بدن،  ینتیجه، این تغییرات بیومکانیک . در[14-12]شوند می
ساز شیوع بیشتر درد کمر در افراد با قطع عضو  تواند زمینه می
  باشد. افراد عادی جامعهطرفه اندام تحتانی نسبت به  یک
 ،ستاشده ن خوبی شناخته یل شیوع بیشتر درد کمر بهچند دلا هر

های  های پژوهشی حاکی از آن است که تغییر استراتژی ولی یافته
فراخوانی عضلانی، بیومکانیکی و حرکتی نسبت به عوامل دژنراتیو 

. [15 ,4]ثرتر استودر بروز درد کمر در افراد قطع عضو اندام تحتانی م
بررسی در  مهم مورد عواملدام از های مختلف قطع ان شناسی سبب

علت قطع عضو در  . با توجه به[15]کمردرد افراد قطع عضو است
تواند با شدت کمردرد مرتبط باشد.  جانبازان، عوامل مختلفی می

 در کمر درد شدت با مرتبط عوامل هدف این مطالعه، بررسی
 بود. مزمن کمردرد به زانو مبتلا زیر طرفه یک عضو قطع جانبازان

  

 ها و روش ابزار

جانباز  ١٧٥بین  ١٣٩٥در سال  همبستگی - مطالعه توصیفی این
نیازسنجی سلامت افراد قطع عضو زیر  طرح زیر زانو که درقطع عضو 

 طرفه شهر تهران در مرکز ارتز و پروتز کوثر تهران شرکت یک یزانو
با  روش دردسترس صورت گرفت. گیری به انجام شد. نمونه کردند، 

درد کمر  مبتلابهمرد  جانباز ٦٢ورود به مطالعه  معیارهایتوجه به 
د وور معیارهای. کردندمشارکت در پژوهش  صورت داوطلبانه به

 طرفه، سال با قطع عضو زیر زانو یک ٦٠ تا ٣٥شامل دامنه سنی 

استفاده  کشیده باشد وهفته یا بیشتر طول  ١٢به کمردردی که ابتلا 
 Red وجود خروج از مطالعه شامل معیارهای. دبو مداوم از پروتز

flag عدم  و نظر پزشک متخصص در ارزیابی کمردرد با توجه به
. مطابق بودحضور در ارزیابی الکترومایوگرافی مطالعه  تمایل فرد به

با معیارهای ورود و خروج تمام افراد واجد شرایط در مطالعه 
لات همراه با استفاده های دموگرافیک و اختلا شرکت کردند. ارزیابی

  از مصاحبه با جانبازان انجام شد.
زیر  های ارزیابیبرای بررسی شدت درد کمر و عوامل مرتبط با آن 

  انجام شد:
مقیاس از : ارزیابی شدت درد کمر و ناتوانی ناشی از درد کمر -الف

 با درد کمرگیری  اندازه برای )NPRS(درد  بندی عددی درجه
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شد. شدت درد در زمان مطالعه، استفاده  ۱۰تا  صفربندی  درجه
ارزیابی  با این بهترین حالت و در بدترین حالت در سه ماه گذشته

 ۱- ۴دهنده عدم وجود درد،  نشان صفرمشخص شد. نمره 
 ۷- ۱۰متوسط و درد شدت  دهنده نشان ۵-۶ملایم، درد  دهنده نشان

نی اوسوستری علاوه بر آن، شاخص ناتوا .[16]درد شدید است نشانگر
)ODI( کنندگان  گیری سطح ناتوانی توسط مشارکت برای اندازه

بخش  ١٠نامه ناتوانی اوسوستری شامل  تکمیل شد. پرسش
ترتیب  ای است. هر بخش میزان ناتوانی در عملكرد را به گزینه شش

(ناتوانی در اجرای  ٥از صفر (عملكرد مطلوب بدون احساس درد) تا 
کند. شاخص كل ناتوانی  بندی می شدید) رتبه علت درد ها به فعالیت

دهنده  شود. نمرات بالاتر نشان گذاری می ارزش ١٠٠تا  بین صفر
-٤٠ دهنده ناتوانی خفیف، نشان %٠- ٢٠ناتوانی بیشتر است. نمره 

دهنده ناتوانی  ٪ نشان٤١-٦٠دهنده ناتوانی متوسط،  ٪ نشان٢١
 تبط با درد کمردارترین اختلال عملکردی مر معنی %٦١- ٨٠شدید، 

ی بدین معن %٨١- ١٠٠ ، وشود می بندی عنوان ناتوان طبقه که تحت
 مقیاسنامه  پایایی پرسش. پ[17]ست که فرد به بستر محدود استا

 با ترتیب به اوسوستری ناتوانی شاخصو  درد عددی بندی درجه
 کار رفته به یاست و در مطالعات متعدد شدهید یتا %٨٤و  %٩١

 ۷۵/۰ضریب آلفای کرونباخ  نیز با. پایایی نسخه فارسی [18 ,17]است
  .[19]گرفته است ید قراریاوسوستری مورد تا نامه ناتوانی پرسش برای

 بدن فعالیت عضلات مختلف پشت: های بیومکانیکی ارزیابی -ب
عنوان یک  الکترومایوگرافی سطحی به روشطور غیرمستقیم با  به

حداکثر . [22-20]شدگیری  استاندارد طلایی عملکرد عضله اندازه
الیاف سطحی عضله ارکتور اسپاینه کمری و  انقباض عضلات

انجام اکستنشن تنه در برابر یک مقاومت  بافیدوس کمری  مولتی
سری   دستی ثبت شد. حداكثر انقباض ارادی عضلات از طریق یک

. حداكثر انقباض ارادی برای عضلات گرفتانقباضات دستی انجام 
اکستانسور ستون فقرات با اعمال مقاومت در برابر اکستنشن تنه 

کردند  گرفتند و تلاش می انجام شد. افراد روی تخت به شکم قرار می
شده توسط آزمونگر از ناحیه کمر بازکردن  در برابر مقاومت اعمال

 بار با استراحت٣هر انقباض تا  .[25-23]نجام دهندستون فقرات را ا
ثبت  منظور بهمنظور رفع خستگی انجام پذیرفت.  ای به ثانیه٣٠

الکترودها روی بالک عضلات در سمت آمپوته و فعالیت الکتریکی، 
سالم قرار گرفتند. الکترودها برای الیاف سطحی عضله 

و برای  L4هره ده خاری میمتر خارج زا سانتی۲کمری فیدوس  مولتی
قرار  L2 ده خاری مهرهیمتر خارج زا سانتی۵ارکتور اسپاینه کمری 

ده استخوانی استیلوئید ی. الکترود مرجع روی زا[27 ,26]داده شدند
ه کانال۸گرفت. ثبت الکترومایوگرافی با استفاده از دستگاه  اولنا قرار 

EMG )مدل Wireless V8.24 ؛BayaMed (و ؛ ایران
انجام شد. نرخ  ؛ اتریش)F-55 )Skintact مدلی الکترودها

هرتز، تبدیل آنالوگ به دیجیتال با مبدل ۱۰۰۰برداری  فرکانس نمونه
A/D ۱۶ صورت گرفتهرتز ۳۰۰تا  ۲۰ گذر بیتی و فیلتر میان .  
افزار  نرماز با استفاده  Lab view تحلیل داده در محیط و  تجزیه

 (RMS) ریشه میانگین مربع انجام شد. BayaMedتحلیل داده 
گیری قدرت سیگنال در نظر گرفته شد  دارترین اندازه عنوان معنی به

شد. ضریب تقارن  نهایت ثبت  بار انقباض در٣و میانگین نمرات 
فیدوس و ارکتور اسپاینه سمت سالم و قطع  فعالیت عضلات مولتی

به  محاسبه شد. ضریب عدم تقارن نزدیک عضو با استفاده از فرمول
نشانه زیادبودن عدم  ١٠٠بودن عدم تقارن و نزدیک به  صفر نشانه کم

نوع پروتز، سوکت و پنجه آن ثبت شد و مناسب یا  .[28]تقارن است
بودن فیتینگ سوکت، ارتفاع پروتز، راستایی استاتیک و  نامناسب

  ها مورد ارزیابی بالینی قرار گرفت. دینامیک پروتز توسط کارشناس

 .شدانجام  SPSS 20افزار  با استفاده از نرم ها دادهتحلیل  و  تجزیه
 -ها آزمون کولموگروف بودن توزیع داده برای بررسی نرمال

منظور تعیین همبستگی  . بهقرار گرفتاستفاده مورد اسمیرنوف 
ضریب همبستگی  و بین متغیرها از آزمون همبستگی پیرسون

ون خطی ساده برای رگرسی تحلیلو استفاده شد اسپیرمن ای  رتبه
عدم (بین  از روی متغیر پیش )شدت درد(بینی متغیر ملاک  پیش

 منظور بهمجذور کای نیز آزمون  شد. کار گرفته به )تقارن عضلانی
 استفاده مورداستامپ  طول با رفتن راه در رابطه محدودیتبررسی 

  .گرفت قرار
  

  ها یافته

تمام این افراد از و  بود %٣٥- ٧٠کنندگان  درصد جانبازی شرکت
  .)١کرده بودند (جدول پروتز استفاده 

  
متغیرهای دموگرافیک جانبازان قطع عضو زیر زانو میانگین آماری  )١جدول 

  نفر) ۶۲( به کمردرد مزمن مبتلا
  میانگین  متغیرها

 ٦/٥٠±٧/١٠  (سال) سن
٣/٢٧±٧/٣  (کیلوگرم بر متر مربع) بدنی توده شاخص

 ٩/٢٨±٧/٦  (سال)عضو  قطع زمان از شده سپری  مدت
 ٧/٢٨±٩/٦  (سال)دوره زمانی استفاده از پروتز 

 ٦/١٢±٩/٢  (ساعت)استفاده روزانه از پروتز 

  

 )%٢/٥٣(نفر  ٣٣از جانبازان ناتوانی خفیف،  )%٧/١٧(نفر  ۱۱
ناتوانی شدید داشتند و تنها یک  )%٤/٢٧(نفر  ١٧ناتوانی متوسط و 

 ٢٢درد کم،  )%٠/٤١(نفر  ٢٦کاملاً ناتوان بود. همچنین  )%٦/١(نفر 
درد شدید داشتند و  )%٠/٢٣(نفر  ١٤درد متوسط و  )%١/٣٦(نفر 

دون درد و ب) %٠/۲۳(نفر  ۱۴همچنین  هیچ کس بدون درد نبود.
جانبازان از  %)۴/۱۶(نفر  ۱۰ و توانستند راه بروند راحتی می به

  .)٢(جدول  بایستندتوانستند بدون محدودیت زمانی  می
  

میانگین آماری نمرات شاخص ناتوانی، شدت درد کمر و ضریب عدم  )٢جدول 
  نفر) ۶۲( به کمردرد مزمن جانبازان قطع عضو زیر زانو مبتلا تقارن در

  نمرات  متغیرها
  اوسوستری ناتوانی شاخص

۳۰/٣٣±٥٠/١٣  نمره ناتوانی
  درد شدت

  ٩٦/٢±٧٠/١  حالت در بهترین
  ١٠/٤±٥٠/٢  مطالعه زمان در

  ۵۴/٧±٨٠/١  حالت در بدترین
  ۸۴/٤±٦٠/١  شدت درد کلی

  تقارن عدم ضریب
 ٣٠/٢٦±١٠/٢٣  اسپاینه ارکتور عضله

 ٢٠/٢٤±٧٠/١٧  فیدوس عضله مولتی

  

استفاده از پروتز   تافیدوس با ساع تقارن عضله مولتیعدم ضریب 
ارکتور اسپاینه ضریب عدم تقارن عضله  و )p=۰۴/٠؛ r=۲۳/٠(در روز 

ارتباط  )p=۰۳/٠؛ r=۲۶/٠های استفاده از پروتز ( با تعداد سال
فیدوس  میانگین ضریب عدم تقارن عضله مولتی .دار داشت یمعن

؛ r=۳۱/٠( نشان داددار  یرابطه معننیز سطحی با شدت کمردرد 
۰۱/٠=p(دار نبود  یبرای عضله ارکتور اسپاینه معن ارتباطاین  ، ولی
)۳/٠=p .(فیدوس با ضریب تعیین  ضریب عدم تقارن عضله مولتی

  ).>۰۵/۰pتوانست شدت درد را تبیین نماید ( ۰۹/۰
نفر  ٩، ارتفاع پروتز در )%٣/٣٢(نفر  ٢٠فیتینگ سوکت در 

 الایمنت دینامیکو  )%١/١٦(نفر  ١٠در ، الایمنت استاتیک )%٥/١٤(
نفر  ٣٨همچنین  نامناسب تشخیص داده شد. )%٦/٣٠(نفر  ١٩ در
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از هیچ وسیله کمکی در داخل یا خارج از خانه استفاده  )%٧/٦٠(
 همبستگیطول استامپ با شدت درد کمر  نکرده بودند. بین

رفتن نیز با طول استامپ  راه محدودیت در مشاهده نشد.داری  یمعن
  ).۳؛ جدول <٠٥/٠pداری نداشت ( یرابطه معن

  

بیومکانیکی متغیرهای مطلق و نسبی (تعداد و درصد)  توزیع فراوانی )٣جدول 
  نفر) ۶۲( به کمردرد مزمن جانبازان قطع عضو زیر زانو مبتلا

(درصد)تعداد   متغیر
  پروتز نوع

  )٩/٧٠( ٤٤  مدولار
  )١/٢٩( ١٨  پدیلنی
  سوکت

  )٤/٤١( ٢٦  لاینر
  )٦/٥٨( ٣٦  سوکت -سافت

  نوع پنجه
  )٦/٣٨( ٢٣  محوره تک
  )١/٢١( ١٣  ساچ

  )٨/١٥( ١٠  دینامیک
  )٨/١٥( ١٠  کربنی
  )٦/٩( ٦  سایر

  طول استامپ
  )٣/٢٠( ١٣  بسیار بلند

  )٦/١٨( ١٢  بلند
  )٤/٤٢( ٢٦  متوسط

  )٦/١٣( ٨  کوتاه
  )١/٥( ٣  کوتاه بسیار

  

 داری معنی با شدت کمردرد همبستگی بدنی توده شاخص و سن
، )p=۰۴/٠؛ r=۲۱/٠(نداشتند، ولی داشتن سابقه مصرف سیگار 

 ارتفاع پروتز، )p=۰۲/٠؛ r=-۲۵/٠( اختلالات اعصاب و روان

)۲۱/٠=r ۰۴/٠؛=p( استفاده از وسیله کمکیو )۲۷/٠=r ۰۳/٠؛=p(  با
  ).۴داری داشتند (جدول  شدت کمردرد همبستگی معنی

  

مطلق و نسبی (تعداد و درصد) و میانگین آماری نمرات  توزیع فراوانی )٤جدول 
جانبازان قطع در  شناختی و بیومکانیکی تفکیک عوامل فردی، روان شدت درد به

  نفر) ۶۲( به کمردرد مزمن عضو زیر زانو مبتلا

  نمره شدت درد  شدیددرد  متوسطدرد   کمدرد   ها  متغیر

  سابقه مصرف سیگار

  ٤/٥±٧/١  )٩/١٢( ٨  )٢/١١( ٧  )٠/٨( ٥  دارد

  ٦/٤±٥/١  )٦/٩( ٦ )٨/٢٥( ١٦ )٢/٣٢( ٢٠  ندارد

  آسیب اعصاب و روان

  ۳/۵±۵/۱  )٩/١٢( ٨ )٣/١٩( ١٢  )٩/١٢( ٨دارد

  ۴/۵±۷/۱  )٦/٩( ٦  )٧/١٧( ١١ )۴/۲۷( ۱۷ندارد

  ارتفاع پروتز

  ۷/۴±۶/۱  )٧/١٧( ١١ )٠/٢٩( ١٨)۰/۳۷( ۲۳  مناسب

  ۶/۵±۴/۱  )٨/٤( ٣  )٠/٨( ٥  )۲/۳( ۲  نامناسب

  استفاده از وسیله کمکی

  ۴/۵±۶/۱  )٩/١٢( ٨  )٩/١٢( ٨  )٩/١٢( ٨  دارد

  ۵/۴±۶/۱  )٦/٩( ٦  )١/٢٤( ١٥ )۴/۲۷( ۱۷  ندارد

  

  بحث

شدت درد کمر و ناتوانی ناشی از آن و همچنین در این مطالعه، 
قطع عضو زیر دچار جانبازان در عوامل احتمالی مرتبط با کمردرد 

 نشان دادها  یافته د.ش یبررسبودند،  به کمردرد مزمن مبتلا که زانو
که شدت درد کمر با عدم تقارن عضلانی ستون فقرات کمری مرتبط 

عدم تقارن  ،به درد کمر در افراد قطع عضو مبتلا علاوه، به. است
استفاده از پروتز در روز ارتباط  زمان مدتفیدوس با  عضلانی مولتی

م زهای عضلانی همراه با مکانی عدم تقارن. این داشتداری  معنی

تواند یک علت احتمالی در ابتلا به درد کمر در افراد قطع  جبرانی می
  .[30 ,29]عضو زیر زانو در حین انجام وظایف عملکردی باشد

و  شناسی ریختتواند به تغییرات در  های عضلانی می عدم تقارن
دید مرتبط باشد. کارگیری عضلات برای انجام وظایف ج الگوهای به

این  ،دنصورت مکرر انجام شو که حرکات در انجام وظایف به هنگامی
ها ماندگار شوند و به  عدم تقارنممکن است فرض وجود دارد که 

بدشکلی ساختارهای لیگامانی غیرفعال در ناحیه کمری لگنی و 
منجر به تحریک همچنین و  شوند شدن مکانورسپتورها منتج فعال

لگنی  -برای افزایش ثبات کمری عضلات پارااسپاینالبازتابی 
مدت ساختارهای لیگامانی غیرفعال و  . بدشکلی طولانی[31]دنشو

تواند به خستگی یا نقص  افزایش فعالیت عضلات پارااسپاینال می
صورت نظری چنین  . به[32]شودمکانیکی ساختارهای پسیو منجر 

کانیکی را در ستون ثباتی م تواند ریسک درد و بی تغییراتی می
 -های لیگامانی . همچنین بازتاب[33]فقرات کمری افزایش دهد

مدت ایجاد  سبب بدشکلی طولانی د بهنتوا عضلانی غیرطبیعی می
سمت تحریک غیرمتقارن ساختار عضلانی پارااسپاینال  شود و به

پیش برود و به حرکات و بارگذاری غیرمتقارن بر ستون فقرات 
لگنی،  - وه بر تغییرات مکانیکی در ناحیه کمری. علا[32]بیانجامد

تواند با ساختارهای پردازش درد  های متعدد دردناک می وجود حالت
تواند  می این وضعیت .[34]جلدی و مرکزی در مغز مرتبط باشد

ماندن آن در این گروه  صورت بالقوه در ایجاد درد کمر یا باقی به
دی وجود دارد که بیانگر طور خلاصه، شواه جمعیتی دخیل باشد. به

لگنی و اندام  - های حرکتی پیرامون نواحی کمری عدم تقارن
نتیجه  تواند در تحتانی در افراد قطع عضو اندام تحتانی است که می

های حرکتی جبرانی در اثر استفاده از پروتز ایجاد شود.  استراتژی
کننده در این مطالعه، جانبازان قطع عضو مبتلابه  افراد شرکت

کمردرد مزمن بودند که مقایسه عدم تقارن عضلانی در افراد قطع 
  عضو بدون ابتلا به کمردرد نیازمند تحقیق بیشتر است.

طول استامپ با شدت  بینداری  ینتایج مطالعه حاضر، رابطه معن
رفتن نیز با طول  راه محدودیت در، درد کمر نشان نداد. همچنین

مانده بلندتر برای  باقی داری نداشت. عضو یاستامپ رابطه معن
شده است که اگر طول   بیان علاوه، به .[35]است تر رفتن کاربردی راه

طول عضو سالم باشد هیچ تفاوت  %٥٧مانده حداقل  اندام باقی
 ،همچنین .[36]رفتن افراد وجود نخواهد داشت راه مشخصی در

ت دلیل افزایش سهم کاربردی عضلا مانده به افزایش طول اندام باقی
شدن  رفتن و کم راه هنگامموجب کاهش دامنه حرکتی اضافی 

مطالعه  با این وجود، .[38 ,37]شود جایی تنه و تیلت لگن می جابه
ثیر بیشتر ات یافتهداری دست نیافت. این  یحاضر به نتایج معن

گیری  دهد و ضرورت مطالعات با اندازه فاکتورهای دیگر را نشان می
  طلبد. میتر طول استامپ را  دقیق

های درد کمر و ناتوانی ارتباط  های پروتزی با شدت ویژگی
شدت  عدم تفاوت درمشاهده  ،در مطالعه حاضر نداشت. یدار یمعن

 های پروتزی مشاهده و ناتوانی ناشی از درد کمر در افراد با پنجه
شد. با پیشرفت فناوری در سالیان اخیر، حجم وسیعی از ادبیات 

های پروتزی متفاوت بر تقارن  ثیر پنجهاکه ت ارایه شده استتحقیق 
. [39]ه استنمود در جامعه بررسی چنین افرادی بررفتن را  شیوه راه
و آزادکردن انرژی  سازی مطالعه مروری در خصوص ذخیرهدر یک 

 شدگیری  نتیجه ،های پروتزی در افراد قطع عضو اندام تحتانی پنجه
های پروتزی  که کمترین تغییر در مصرف انرژی در مقایسه با پنجه

عملکرد مچ  ی. ادراک بیماران اشاره بر ارتقا[38]معمولی وجود دارد
های پروتزی ذخیره و آزادکننده انرژی  دنبال استفاده از پنجه به

که شدت کمردرد در  دادما نشان  های یافته با این وجود، .[39]دارد
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بودن دار یهای مختلف متفاوت نبود. با توجه به معن هافراد با پنج
ثیر اها بر تقارن عضلانی، ت استفاده از پروتز طی سال ثیرات

های پروتزی متفاوت در کاهش اختلالات  مدت پنجه طولانی
عضلانی در افراد قطع عضو اندام تحتانی و کمردرد  - اسکلتی

  شایسته تحقیقات بیشتر است.
بودن ارتفاع پروتز ارتباط  درد با نامناسبمرکدر مطالعه حاضر شدت 

ای نشان داده شد که افراد قطع عضو  داری داشت. در مطالعه معنی
داری  یطور معن می بهیبه درد کمر شدید و دا اندام تحتانی مبتلا

که  اختلاف طول اندام بیشتری در مقایسه با افرادی داشتند
این نتایج در  این وجود، با. [40]گاه به درد کمر مبتلا بودند به گاه

. تغییرات در کینماتیک [41 ,15]ید نشده استیمشابه تا اتمطالع
بیش (صورت ثانویه ناشی از اختلاف طول دو اندام  لگنی به - کمری

در حین انجام وظایف عملکردی افراد قطع عضو زیر  )متر میلی۳۰از 
ی اه تواند ناشی از تفاوت . نتایج متناقض می[42]زانو یافت شد

 های جامعه مورد گیری اختلاف طول دو اندام و ویژگی روش اندازه
هدف بررسی ارتباط بین  مطالعه باشد. ضرورت مطالعات بیشتر با

  اختلاف طول دو اندام و درد کمر وجود دارد.
سن و شاخص توده بدنی  ،در مورد عوامل فردی ریسک کمردرد

دخانیات با افزایش اما سابقه استعمال  ،داری نداشتند یارتباط معن
 یدیکه این نتیجه در مطالعه دیگری نیز تا شدت درد مرتبط بود

در این مطالعه شدت درد کمر در جانبازان با آسیب  .[7]شده است
شده است. مطالعاتی   همراه اعصاب و روان بیشتر از سایرین بیان

د ماندن در اجتماعی را در ابتلا یا باقی - شناختی ثیر عوامل رواناکه ت
 ،اند تحقیق قرار داده کمر در افراد قطع عضو اندام تحتانی مورد

محدود هستند. در یک پیمایش جدید در افراد قطع عضو، وجود 
ارتباط حالت افسردگی همراه با گزارش درد کمر آزاردهنده 

ای در  . نتایج یک مطالعه، شواهد اولیه[4]داشتداری  یمعن
اجتماعی (مانند  -شناختی روانخصوص وجود ارتباطی بین عوامل 

کار) و  دچار مصیبت شدن، افسردگی، اضطراب و عوامل مرتبط با
  ، با توجه بهبنابراین. [43]ارایه کرددرد کمر در گروه افراد قطع عضو 

ماندن  اجتماعی در ایجاد یا باقی - شناختی نقش بالقوه عوامل روان
بیشتر در این درد کمر در این گروه، بر ضرورت انجام مطالعات 

  کند. خصوص دلالت می
 عضو قطع جانبازانعدم تقارن عضلانی در حداکثر انقباض ارادی در 

نیست که عدم  روشن با این حال، .بارز است زانو زیر طرفه یک
های  های حرکتی و عضلانی در هنگام انجام سایر فعالیت تقارن

 ما .روزمره در افراد قطع عضو اندام تحتانی به چه میزان است
 از گروه این بالقوه صورت به تواند می ها تقارن عدم این معتقدیم
  .دهد قرار حرکتی اختلالات معرض در را جانبازان

های این مطالعه، انجام پژوهش با حجم نمونه کم بود  از محدودیت
شود در مطالعات آتی حجم نمونه بالاتری مورد  که پیشنهاد می

  گیرد.بررسی قرار 
بخشی در افراد قطع عضو  اینکه یکی از اهداف اولیه توانبا توجه به 

رفتن و  ها در خلال راه رساندن عدم تقارن حداقل اندام تحتانی به
های  سایر وظایف عملکردی و افزایش عملکرد است، طراحی

مطالعاتی متفاوت مبتنی بر بررسی تمرینات و حرکات درمانی بر 
  رسد. ظر مین های عضلانی ضروری به کاهش عدم تقارن

  

  گیری نتیجه

آسیب  ،ارتفاع پروتز ،اثر استفاده از پروتز عدم تقارن عضلانی بر
 شدت با مرتبط عوامل همراه اعصاب و روان و استعمال دخانیات از

  زانو هستند. زیر طرفه یک عضو قطع جانبازان در کمر درد

از تمامی دوستان و عزیزانی که ما را در اجرای این  تشکر و قدردانی:
پژوهش یاری نمودند و نیز جانبازان بزرگواری که در این پژوهش 

  .شرکت نمودند، کمال قدردانی و تشکر را داریم
 -های زیستی کمیته سازمانی اخلاق در پژوهش ییدیه اخلاقی:ات

این  D–E -۹۵-١٠٣پزشکی بنیاد شهید و امور ایثارگران با کد 
ها در  برای شرکت آزمودنی ید قرار داده است.یپژوهش را مورد تا
آوری شد. اطلاعات مربوط به  نامه توزیع و جمع تحقیق، فرم رضایت

  داری شد. صورت محرمانه نگه افراد به
  .موردی از سوی نویسندگان گزارش نشده است تعارض منافع:

نگارنده فرجی (نویسنده اول)،  الهه سهم نویسندگان:
براتی (نویسنده دوم)،  %)؛ امیرحسین٢٥شناس ( مقاله/روش

صادقی (نویسنده  %)؛ حیدر٢٥پژوهشگر اصلی/نگارنده بحث (
فاتح (نویسنده چهارم)،  %)؛ حمیدرضا١٥سوم)، پژوهشگر کمکی (

علامی (نویسنده پنجم)،  %)؛ مصطفی١٠پژوهشگر کمکی (
  %)٢٥( پژوهشگر اصلی/نگارنده مقدمه/تحلیلگر آماری

های این طرح توسط پژوهشکده مهندسی و  هزینه منابع مالی:
  شده است.  مینات ، تهران، ایرانعلوم پزشکی جانبازان
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