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مقایسۀ میزان درد، ناتوانی و عوارض روانی 
ناشی از کمردرد مزمن در زنان پیش و پس 

  دهنده از یک دوره ورزش ثبات
عضو هیأت علمی دانشگاه پیام نور مرکز بروجن و دانشجوی دکترای آسیب شناسی و هادی صمدی؛  

  * گاه تهرانحرکات اصلاحی دانش
   دانشکدۀ تربیت بدنی و علوم ورزشی دانشگاه تهراندانشیار دکتر رضا رجبی؛ 

  دانشجوی دکترای آسیب شناسی و حرکات اصلاحی دانشگاه تهرانهومن مینونژاد؛  
  شناسی دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی کارشناس ارشد روانیوسف شاهی؛  

  ارشناس تربیت بدنیکفاطمه صمدی بروجنی؛  

 تمرینات حال به تا و است مزمن کمردرد به مبتلا بیماران به شده توصیه ایه درمان ترین مهم از یکی تمرین :چکیده
 ناتوانی، درد، مقایسۀ از است عبارت حاضر پژوهش از هدف .است شده پیشنهاد بیماران این درمان برای مختلفی

 به مبتلا زن 16 منظور بدین .دهنده ثبات ورزش دوره یک از پس و پیش مزمن کمردرد از ناشی روانی عوارض و
 و ناتوانی، درد، شدت .کردند شرکت تحقیق این در داوطلبانه طور به سال 40 تا 20 سنی دامنۀ با مزمن کمردرد
-R لکنتر فهرست و اوسوستری، کبک، های پرسشنامه از استفاده با ترتیب به ها آزمودنی تمامی روانی سلامت

90-SCL تحلیل .گردید تکرار دهنده ثبات ورزش درپی پی جلسۀ 14 از پس ها گیری اندازه این .شد سنجیده 
 کاهش درصد 2/50 و 9/50 ترتیب به بیماران ناتوانی و درد میزان داد نشان زوجی t آزمون از استفاده با ها داده
 تحقیق این های یافته به توجه با ).P=001/0( داشت کاهش نیز اضطراب و افسردگی میزان همچنین، .یافت
 افسردگی، ناتوانی، سطح درد، به نسبت بیماران ذهنی ارزیابی در دهنده ثبات های ورزش که گرفت نتیجه توان می
  .رددا مثبتی نقش اضطراب و

   
 

  

*  E.mail: hadi.samadi@gmail.com 

  مقدمه 
 بهداشتی معضلات ترین شایع از یکی مردردک
 صنعتی، کشورهای ویژه به دنیا، مختلف جوامع
 در بار یک حداقل افراد درصد 80 حدود .است

 مناسب عملکرد ).34( اند شده آن درگیر زندگی
 های فعالیت تمام در تقریباً کمر ناحیۀ مهرۀ ستون

 و قدرت رو، این از .است ضروری زندگی روزمرۀ
 زیرا است، مهم بسیار فقرات ستون کلی آمادگی

 
 

 دهنده های ثبات سلامت روانی، کمردرد مزمن، ورزش :کلیدی گانژوا
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 سطح به کمردرد شدن مزمن یا بخشی توان سرعت
 به ابتلا از قبل بیومکانیکی های ویژگی و آمادگی
 عارضۀ شروع چه اگر ).3( دارد بستگی کمردرد
 ای محدودکننده و ملایم درد با معمولاً کمردرد
 به را افراد سانحه، بروز صورت در اما است، همراه

 درصد 15 حدود که طوری به کند، می گرفتار دتش

   .شوند می ناتوان همیشه برای کمردرد به مبتلا بیماران
 کمردرد درمان برای متنوعی بسیار های راه
 مورد اهداف ترین اصلی از یکی ).43( دارد وجود
 هر برای مناسب درمان شیوۀ یافتن پژوهشگران، نظر
 در این .تاس کمردرد به مبتلا های گروه از یک

 قطعی تشخیص حاضر حال در که است صورتی
  .نیست ای ساده چندان کار کمردرد علت و نوع

 و عاملی چند یفرایند کمردرد بالینی، منظر از
 جسمانی، محیطی، عوامل به که است پیچیده
 ،رو این از .دارد بستگی سرشتی و ،شناختی روان

 عوامل به تنها که کلاسیک پزشکی رویکردهای
 ایجاد از پیشگیری در غالباً داشتند توجه نیجسما

 نشان مطالعات برخی .دنمان می ناکام مزمن کمردرد
 درمان در شناختی روان عوامل به توجه اند داده

 درمان در اما اند، مهم کمتر حاد کمردردهای
 .)42( دارند یبسیار اهمیت مزمن کمردردهای

 یشناخت روان عوامل انیم ارتباط متعددی اتقتحقی
 از بسیاری و )8( اند کرده تبیین را کمردرد و

 قوی ییپیشگو را روانی عوامل نگر آینده مطالعات
 بیان همچنین، .دان داده نشان مزمن کمردرد ایجاد در

 هر باید کمردرد از جلوگیری برای که است شده
 شوند لحاظ آن شناختی روان و جسمانی ۀجنب دو

 که داده ننشا شواهد ،نیز عادی جوامع در ).8(
 ها، نگرش جمله از شناختی روان متغیرهای
 با مقایسه در اضطراب و ،افسردگی ها، شناخت
 خطرزای عوامل بر بیوپزشکی و بیومکانیکی عوامل

   .)27( دارند یبیشتر اثر کمردرد
 و تمرین انجام به حال، به تا پیش دهه چندین از
 توجه کمردرد بیماران درمان در درمانی ورزش
 بخشی توان برنامۀ در ).17،12( است شده زیادی
 روند در بیمار مشارکت و تمرین انجام بر بیمار،
 ورزش که است این بر فرض .شود می تأکید درمان

 بیمار عملکرد ودـبهب و مجدد برقراری در تنها نه
 افزایش درد، کاهش در بلکه کنــد، می کمک
 بیمار یبدن اسبــتن و عضلانی، استقامت و قدرت

 احتمال همچنین، ).38( دارد یتوجه قابل نقش زنی
 بروز و جراحی از بیماران این که دارد بیشتری
   .)38( یابند رهایی کمردرد مجدد

 را مختلفی ورزشی های برنامه محققان تاکنون
 ،گذشته ۀده در ).24، 7( اند کرده مطرح
 طرح دهنده اتــثب های ورزش نام به هایی ورزش
 ستون اتـــثب توانایی بر بیشتر ها ورزش این .اند شده

 و )7( کنند می کار مختلف های موقعیت در فقرات
 عضلات ،16سوفید مولتی عضلات تقویت به

 به .پردازند می وضعیتی عضلات و ،شکم عرضی
 فقرات ستون ثبات در عضلات این ۀویژ نقش دلیل
 ثبات ایجاد با دهنده ثبات های ورزش شود می ادعا
 به مبتلا بیمار عملکرد بهبود ببس فقرات ستون در

   .)12( دنشو می ـنمزم کمردرد
 عضلات بر بیشتر دهنده ثبات های ورزش
 دارند تأکید فقرات ستون خلفی و عمقی، کوچک،

 این استقامت افزایش و بازآموزی با دارند سعی و
 ثبات و حفظ را بدنی صحیح وضعیت عضلات،

 .)41( شندبا داشته نقش بیمار درد بهبود در و دهند
 وارد در که ای ویژه نقش با دهنده ثبات های ورزش
 طور به دارند، فیدوس مولتی عضلات کردن عمل
   ).41( دارند دنبال به را بیمار عملکرد بهبود بارز

 فعال سبب دهنده ثبات های ورزش همچنین،



 

 1389تابستان ) 50پیاپی  (2 شماره -سال هجدهم 

  127  د، یوسف شاهی، فاطمه صمدی بروجنیهادی صمدی، دکتر رضا رجبی، هومن مینونژا

 و تقویت به و شوند می پشت و شکم عضلات شدن
 طور به ).4( پردازند می عضلات این قدرت افزایش
 شده اشاره نکته این به متعدد تحقیقات در خلاصه،

 و پذیری انعطاف ،قدرت افزایش با ورزش که
 -رفتاری تغییرات همچنین عضلانی، استقامت
 درد کاهش و بیمار عملکرد افزایش سبب روانی
 تأثیر دارد نظر در حاضر پژوهش ).39،17( شود می

 میزان کمردرد، بر را دهنده ثبات های ورزش
 .کند ارزیابی بیماران روانی سلامت و ناتوانی،

  شناسی روش
 میانگین با بیمار 16 تحقیق این در :ها آزمودنی

 54 ±21/10 وزن میانگین و متر سانتی 157±4/6 قد
 شرکت تحقیق در داوطلبانه صورت به کیلوگرم
 جنسیت از بودند عبارت شمول شرایط .کردند
 تا 20 سن مزمن، کمردرد ماه 3 از بیش سابقۀ زنانه،

 حذف شرایط .برگۀرضایتنامه پرکردن و سال، 40
 بیماری سابقۀ بودن، ورزشکار از بودند عبارت

 اختلال فقرات، ستون به ضربه جراحی، سیستمیک،
 تیرکشنده، درد تحتانی، اندام و فقرات ستون در ساختاری

   .تحتانی اندام در نورولوژی علایم و
 از استفاده با بیماران کمر درد: ابزار پژوهش

 پرسشنامه .شد گیری اندازه 1کبک استاندارد پرسشنامۀ
 را درد شدت و بود ای گزینه پنج پرسش 25 حاوی

 پرسشنامه مجموع و چهار تا صفر بین سؤال هر در
 به 25 تا صفر .کرد می بندی رتبه 100 تا صفر بین

 درد با بیماری نشانۀ 50 تا 26 کم، درد منزلۀ
 نشانۀ بالا به 76 و زیاد، درد مبین 75 تا 51 متوسط،

 همچنین، ).23( بود حاد کاملاً و زیاد خیلی درد
 ناتوانی شدت ارزیابی منظور به 2اوسوستری پرسشنامۀ
 این ).11( رفت کار به مزمن کمردرد بیماران

 این .است ای گزینه شش بخش ده شامل پرسشنامه

 ایه فعالیت در افراد عملکرد چگونگی بخش ده
 ناتوانی میزان بخش هر .کنند می بررسی را روزمره

 مطلوب عملکرد( صفر از ترتیب به را عملکرد در
 اجرای در ناتوانی( پنج تا )درد احساس بدون

 .کند می بندی رتبه )شدید درد علت به فعالیت
 امتیازات مجموع برابر اوسوستری ناتوانی شاخص

 100 تا صفر ارزش دارای و 2 در ضرب بخش 10
 سالم فرد دهد می نشان صفر ناتوانی شاخص .است

 .است درد بدون روزمره های فعالیت انجام به قادر و
 متوسط ناتوانی 40 تا 21 ،کم ناتوانی 20 تا صفر

 ناتوانی 80 تا 61 زیاد، ناتوانی 60 تا 41 ،)خفیف(
 است حاد کاملاً ناتوانی منزلۀ به بالاتر امتیاز و شدید،

  1718 .نیست حرکتی هیچ انجام به رقاد فرد آن در که
 فهرست از استفاده با ها آزمودنی روانی عوارض

 کنترل فهرست این .شد سنجش -R90SCL- کنترل
 است زندگی کیفیت ارزشیابی برای الؤس 90 شامل
 عملکردهای و شناختی روان های جنبه به بیشتر که

 درد به مبتلا بیماران روان سلامت و آن به مربوط
 9 آزمون این .)8( پردازد می عضلانی تیاسکل مزمن
 شکایات .1 :کند می گیری اندازه را مختلف مفهوم

 10( اجبار و وسواس .2 ،)سؤال 12( جسمانی
 .4 ،)سؤال 9( متقابل روابط در حساسیت .3 ،)سؤال

 .6 ،)سؤال 10( اضطراب .5 ،)سؤال 13( افسردگی
 ،)سؤال 8( مرضی ترس .7 ،)سؤال 6( پرخاشگری

 10( یشیپر روان .9 و ،)سؤال 6( یدیپارانو کاراف .8
 آزمون این در نیز متفرقه الؤس 7 ضمناً ).سؤال
 5 مقیاس در آزمون مواد از یک هر .دارد وجود
 زیاد، =3 تاحدی، =2 کمی، =1 هیچ، =0( ای درجه

 هر گیری اندازه .گردد می ارزیابی )شدت به =4
 هر نمرات جمع با بالا گانۀ 9 های شاخص از یک
 ).2( آید می دست به سؤالات تعداد بر تقسیم و بعد

 از استفاده با آزمون این گانۀ 9 ابعاد اعتبار سنجش
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 روش به پایایی و درونی همسانی محاسبۀ روش دو
 اساس بر پایایی .است گرفته صورت مجدد آزمون
 زمان طول در را آزمون ثبات که مجدد آزمون روش
 پس و نامتجانس نیروا بیمار 94 روی بر سنجد می

 ضرایب .گرفت صورت اولیه ارزیابی هفته یک از
   ).15( آمدند دست به 9/0 تا 78/0 بین همبستگی

 نفر 400 روی بر فوق آزمون ایرانی، جامعۀ در
 های نمره بین همبستگی ضریب .شد انجام
 برابر )هفته یک از پس( آزمون پس و آزمون پیش

 نآزمو تشخیص روایی بررسی .بود 97/0
 .بود آن حساسیت و کارایی بودن بالا دهندۀ نشان
 در آن بودن مناسب مؤید آمده دست به نتایج

 -اسکلتی مزمن درد از ناشی روانی اختلات سنجش
  ).2( است عضلانی

 های ورزش :دهنده روش اجرای تمرینات ثبات
 و فیزیوتراپ نظر زیر جلسه، 14 طی دهنده ثبات

 ها ورزش این ).12( شد انجام بدنی تربیت کارشناس
 :بود زیر قرار به حرکت 6 دارای

 وضعیت در بیمار ):انقباض ایستا (ورزش اول
 در .نشست می صندلی روی بر درد بدون و راحت
 سرینی عضلات تا شد می خواسته او از حالت همین

   .کند منقبض ایزومتری صورت به را کمر و
 در بیمار :)دست و پای مخالف (ورزش دوم

 مخالف پای و دست و گرفت می قرار باز طاق حالت
   .آورد می بالا هم با را

 باز طاق وضعیت در بیمار ):زدن پل( سوم ورزش
 خم زانوها و زمین روی بر پاها کف .گرفت می قرار
   .درک می بلند زمین از را باسن سپس، .بودند شده

 همان در بیمار :)پل یک پا( ورزش چهارم
 را پا یک ،باسن کردن بلند از بعد زدن، پل وضعیت

 به پا دو هر برای حرکت این .درک می بلند زمین از
   .گرفت می انجام متناوب صورت

 وضعیت در بیمار :)حرکت گربه( ورزش پنجم
 عضلات سپس، .رفتگ می قرار پا و دست چهار
   .کرد می منقبض را شکم

 و دست چهار وضعیت همان در : ورزش ششم
  .درک می بلند هم با را مخالف پای و دست بیمار پا،

 درپی پی جلسۀ 14 طی در تمرینی جلسات
 هر در و )هفته دو طی در و روزه هر صورت به(

 در .پذیرفتند انجام دقیقه 45 تا 30 حدود جلسه
 10( کردن گرم مرحله یک تمرینی جلسۀ هر ابتدای

 و دویدن، نرم سریع، رفتن راه شامل )ای دقیقه 15 تا
 ست 3 در تمرین هر و شد می انجام کششی حرکات
 هر تدریجی افزایش و بار اضافه .گردید می تکرار
 در تمرین فشار و صحیح اجرای به توجه با تمرین
 آن هدف .گردید می مشخص و کنترل قبلی جلسۀ
 15 به ست هر در تمرین هر تکرارهای که بود

 3 هدف نیز عضلات ایستای انقباض مورد در .برسد
 آگاه جهت .بود ابتدایی اضانقب زمان کردن برابر

 حرکات صحیح اجرای منظور به ها نمونه ساختن
 و لمسی، فشاری، های راهنمایی از نظر مورد

 ساختن آگاه با این، بر علاوه .شد استفاده شنیداری
 فعالیت انجام از نادرست، حرکات انجام از ها نمونه

 .شد اجتناب لازم غیر حرکات و جایگزین عضلانی
 همۀ جلسه 3 تا 2 گذشت از پس ترتیب، بدین
  .فراگرفتند را حرکات صحیح انجام ها نمونه

 نسخۀ با آماری تحلیل :تجزیه و تحلیل آماری
 .شد انجام ویندوز تحت SPSS افزار نرم 5/13

 کولموگروف آزمون با ها داده توزیع بودن طبیعی
 منظور به زوجی t آزمون از .شد بررسی اسمیرنوف

 استفاده درمانی ورزش از بعد و قبل نتایج مقایسۀ
 از کمتر آلفای در آمده دست به های تفاوت .شد
  .بود معنادار 05/0
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  ها یافته
 به تحقیق متغیرهای آزمون پس و پیش نتایج
   .است آمده 1 جدول در وابسته t آزمون نتایج همراه

 ناتوانی، درد، متغیرهای در بینید، می که طور همان
 سطح در آزمون پس جنتای اضطراب و افسردگی،

 از یک هر خصوص، به .داشت معنادار تفاوت 05/0
 .اند داشته بهبود %50 حدود ناتوانی و درد متغیرهای

 بر کمردرد روانی عوارض خطی نمودار ،1 شکل
 مرحلۀ دو در را R -90-SCL کنترل فهرست اساس
  .کند می مقایسه و دهد می نشان آزمون پس و  پیش
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  درمانی ورزش از پس و پیش کمر درد روانی عوارض یراتتغی نمودار .1شکل 

  

  درمانی ورزش از بعد و قبل تحقیق متغیرهای مقایسۀ .1جدول 
  سطح معناداری  درمان از بعد      درمان از قبل  متغیر  ابزار   میانگین±انحراف استاندارد

  001/0  71/19 ± 35/7  74/38±24/11  درد  کبک پرسشنامۀ
  001/0  50/22  ± 29/10  82/44±13/14  ناتوانی  ریاوسوست پرسشنامۀ

R-90-SCL  89/0 ± 54/0  جسمانی شکایت  50/0 ± 87/0  30/0  
  13/0  71/0 ± 54/0  74/0 ± 63/0  اجبار - وسواس  
  62/0  53/0 ± 61/0  53/0 ± 56/0  فردی بین حساسیت  
  001/0  83/0 ± 58/0  02/1 ± 65/0  افسردگی  
  001/0  77/0 ± 66/0  93/0 ± 62/0  اضطراب  
  70/0  58/0 ± 55/0  59/0 ± 61/0  پرخاشگری  
  30/0  39/0 ± 59/0  41/0 ± 64/0  مرضی ترس  
  19/0  35/0 ± 71/0  36/0 ± 55/0  پارانوییدی افکار  
  51/0  20/0 ± 50/0  20/0 ± 41/0  پریشی روان  



 

 1389تابستان ) 50پیاپی  (2 شماره -دهم سال هج

  130 ...مقایسۀ میزان درد، ناتوانی و عوارض روانی ناشی از کمردرد مزمن در زنان پیش و 

  گیری بحث و نتیجه
 حرکات کنترل در کمری و پشتی عضلات همۀ

 آنجا از اما دارند، ارکتمش فقرات ستون ثبات و
 ستون نیز پویا های وضعیت در عمقی عضلات که

 در تری حیاتی نقش کنند، می کنترل را فقرات
 ).19،28( دارند ای مهره بین حرکات کنترل
 یکوچک عمقی عضلات ،موضعی های دهنده ثبات
 ستون های مهره مختلف های قسمت که هستند
 ثبات ها آن به و چسبانند می هم به را فقرات

 فیدوس، مولتی از اند عبارت عضلات این .دهند می
 ها، این برابر در .شکمی های مایل و ،شکم عرضی
 کمری عضلات و شکمی راست گبزر ۀعضل

 در .کمرند اصلی حرکات تولید مسئول که هستند
 عضلات کنترل وضعیت کمردرد، به مبتلا بیماران

 شود می کم عمقی عضلات فعالیت و مختل تنه
 ضد عضلات بخشی ثبات عملکرد همچنین، ).20(

 عضلات این .یابد می کاهش افراد این در تنه جاذبۀ
 دلیل به ،)37( اند جاذبه برابر در پوسچر حامی که
 فعالیت در تأخیر درد رفلکسی مهار و استفاده عدم
 ).20( دارند دنبال به را آتروفی و شده تون کاهش و

 عضلات عمقط سطح کاهش ریچاردسون و هایدس
 را مزمن کمردرد با بیماران در فیدوس مولتی

  ).18( دانند می درد و رفلکسی مهار علت به
 قدرت، افزایش با ورزش انجام دارد احتمال
 و ایستا ثبات هماهنگی، پذیری، انعطاف استقامت،

 حرکت، کنترل عضلانی، -عصبی کنترل پویا،
 عضلات از زدایی تنش و حرکتی، الگوی اصلاح
 ناتوانی و درد کاهش و بیمار عملکرد فزایشا سبب

   .)6،12،17،39( گردد جسمانی
 تمرینات که شده داده نشان دیگر، طرف از
 مولتی عضلات مقطع سطح کمر، دهندۀ ثبات

 افزایش میان ).1،10( دهند می افزایش را فیدوس

 درد کاهش و فیدوس مولتی عضلات مقطع سطح
 انجام دهنده ثبات تمرینات که بیمارانی بین در
 اصلی هدف ).18( دارد وجود رابطه اند داده

 بازسازی از است عبارت دهنده ثبات تمرینات
 عضلات فعالیت کاهش عمقی، عضلات کنترل

 تمرینات انجام .طبیعی کنترل حفظ و سطحی،
 با احتمالاً حاضر تحقیق در شده تجویز دهندۀ ثبات

 عضلات تقویت نیز و درد احساس آستانۀ افزودن
 عرضی و فیدوس مولتی مانند کمر ناحیۀ عمقی
 حس و وضعیت، حس هماهنگی، افزایش و شکم

 ناتوانی و کمردرد کاهش باعث )6( حرکت
   .شود می آن از حاصل جسمانی

 لمس با حاضر، تحقیق در که شویم می یادآور
 مولتی و شکم عرضی عضلات انقباض از کردن
 .شد حاصل اطمینان تمرینات حین در فیدوس
 در روش این با دهنده ثبات تمرینات مثبت تأثیرات
 کومانتاکیس و )33( همکاران و اوسالیوان مطالعات

  .است شده گزارش نیز )24( همکاران و
 ،شناختی روان عوارض که شده داده نشان

 زود خیلی ،است حاد درد که زمانی خصوص به
 و ،افسردگی اضطراب، مثال، برای .دنکن می بروز
 و اول ۀماه سه در رفتاری و شناختی های پاسخ انواع
 این .)35( دنکن می بروز درد شدن ماندگار از پس
 ۀمرحل در حاد ۀمرحل مشابه و تغییر بدون میعلا

 ارتباط همچنین، .)35( ماند خواهند باقی مزمن
 چندین در مزمن کمردرد با اضطراب و افسردگی
 موجود اطلاعات ).36( است شده داده نشان مطالعه

 تا شناختی روان عوامل که دارند این بر لالتد
 طوری هب ،دنکمر درد شدن مزمن مسبب ای اندازه
 که بیمارانی میان تفاوت %40 حدود عوامل این که

 مزمن درد به مبتلا که کسانی و اند یافته بهبود
   ).31( کند می تبیین را اند هشد
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 ،است شده ماندگار ها آن درد که نیابیمار در
 شود می بدتر زمان گذر با که ای ویژگی نتری اصلی
 مطالعات از یکی در ).35( هاست آن ناتوانی میزان

 ایهمتغیر داشت بیان لینتون یر،اخ گستردۀ مروری
 رهایمتغی با مقایسه در کلی طور به شناختی روان

 از حاصل ناتوانی بر بیومکانیکی و پزشکی زیست
 با خصیمش طور به و اند داشته بیشتری اثر کمردرد

 .)26( دارند ارتباط مزمن به حاد های ناتوانایی تغییر
 افسردگی و اضطراب روانی، عوامل میان در
  ).26،22( اند شده شناخته عوامل ترین مهم

 چارچوب در تمرینات حاضر، پژوهش در
 عمقی عضلات تمرین منظور به( بیومکانیکی

 و )آن از محافظت برای فقرات ستون کنندۀ احاطه
 تمرینی شناختی روان محض اصول تخاذا بدون
 و افسردگی میزان در این، وجود با .شدند تجویز

 این .شد مشاهده معناداری کاهش بیماران اضطراب
 نیز دیگر محقق چندین را چندبعدی تغییرات گونه

 نوعی مداخلاتشان در آنها .اند کرده گزارش
 رویکرد یا )30( مند اصول شناختی روان رویکرد
 کار به را )46،32( تمرین با همراه ختیشنا روان
 چگونگی در درمانگر با بیمار تعامل .بودند گرفته
 درد مقداری که واقعیت این نیز و تمرینات اجرای

 احتمالاً کرد، لحاظ طبیعی باید را تمرین هنگام در
 و ناتوانی و درد به نسبت بیمار نگرش تغییر موجب
   ).21( گردد می بردباری افزایش
 گرفتن قرار موجب درمانی تمرین ین،همچن

 خم مانند فقرات ستون حرکات معرض در بیمار
 برخی انجام از بیمار ترس و شود می تنه کردن
 سطح شاید این ).9( یابد می کاهش ها فعالیت

 متعددی مطالعات .دهد کاهش نیز را بیماران ناتوانی
 در خود ناتوانی به نسبت که بیمارانی اند داده نشان
 در ،اند خوشبین بیشتر و بیمناک کمتر کردعمل

 و درد از دارند، بیشتری ترس که بیمارانی با قیاس
 محدودیت و دارند شکایت کمتری ناتوانی

   ).25،44( دهند می نشان کمتری عملکردی
 در کاهش شده داده نشان نیز مطالعه چندین در
 تمرین و بدنی فعالیت با کمردرد از ناشی ناتوانی
 با و گیرد می صورت مثبت تغییرات با درمانی
 فعالیت با مرتبط ترس همچون روانی عوامل

 و ،)5( فعالیت اجرای برای نفس به اعتماد ،)29،46(
 کاهش .است مرتبط )46( درد بر کنترل احساس
 کاهش از ناشی است ممکن افسردگی و اضطراب

 .باشد تحقیق در شده ملاحظه ناتوانی و درد
 در شده تجویز تمرینی برنامۀ گفتیم، که طور همان
 شکایات بعد هفت گیری اندازه میزان بر مطالعه این

 روابط در حساسیت اجبار، و وسواس جسمانی،
 پارانویید، افکار مرضی، ترس پرخاشگری، متقابل،

 احتمالی دلیل .نداشت معناداری تأثیر پریشی روان و
 از پیش در بعد هفت این مقادیر که است این آن

 و اضطراب بعد دو خلاف بر تمرینی روتکلپ انجام
 حالت و دارد قرار طبیعی محدودۀ در افسردگی
   ).15( ندارد مرضی

 روانی ابعاد این نیز گذشته مطالعات در همچنین،
 برده نام مزمن کمردرد برای خطرزا های شاخص
 بعد هفت این میان ارتباطی هیچ و )26،36( اند نشده

 نتایج ).8( است شدهن داده نشان مزمن کمردرد با
 در عوامل این گیری اندازه کند می پیشنهاد تحقیق
 .ندارد چندانی ضرورت مطالعه مورد گروه
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