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A B S T R A C T 

Objective This study investigated spatiotemporal parameters and ground reaction 

force (GRF) components during straight and pivoting gait in adolescents with lumbar 

adolescent idiopathic scoliosis (AIS), with particular emphasis on differences 

between left and right lumbar curvatures. 

Methods In this cross-sectional study, 16 healthy individuals served as the control 

group (CG), while 14 patients with lumbar adolescent idiopathic scoliosis (AIS) 

formed the main scoliosis group (MSG), which was further divided into left lumbar 

(LL) and right lumbar (RL) subgroups. Spatiotemporal parameters and GRF 

components were analyzed during straight and pivoting gait for the leading, pivoting, 

and trailing feet. 

Results No significant differences in spatiotemporal parameters were observed 

during straight gait. However, during pivoting gait, the right lumbar (RL) subgroup 

exhibited a longer stance time and altered horizontal ground reaction force (GRF) 

components. In addition, the RL subgroup showed a greater GRFX1 impulse in the 

left leading foot than both the control group and the left lumbar (LL) subgroup. No 

comparable changes were observed in the LL subgroup. 

Conclusion Right lumbar scoliosis was associated with altered horizontal GRF 

components during pivoting gait, whereas left lumbar scoliosis showed no 

comparable changes. These findings suggest that lumbar curvature direction 

influences neuromusculoskeletal behavior during pivoting and should be considered 

when developing subgroup-specific rehabilitation strategies. 
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1. Introduction 

Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a complex 3D spinal deformity, defined by a lateral curve ˃10º, 

axial rotation and the sagittal profile alterations (1, 2), including altered thoracic kyphosis and lumbar 

lordosis (3). AIS affects 1-3% of adolescents, making it a significant orthopedic concern (1). Although its 

etiology remains idiopathic, a multifactorial model involving genetic predisposition (4, 5), hormonal 

influences (6), and intrinsic muscular abnormalities (e.g., altered type I/II fiber ratios in paraspinal muscles) 

(7), is widely accepted.  

AIS progression is similarly multifactorial, with the curve type (particularly thoracic), an initial Cobb angle 

˃25° (8), and remaining skeletal growth potential (9) identified as significant predictors of both curve 

progression and the eventual need for surgical intervention (10). Biomechanically, it is hypothesized that 

asymmetric spinal loading, potentially stemming from alterations in pelvic alignment (11) and impaired 

neuromuscular control (12), may create a vicious cycle that drives progression. This disrupted 

biomechanics manifests functionally as poor balance control (13, 14) which has been consistently 

documented in AIS patients during both static standing and dynamic activities (15). 

Gait, as a fundamental and dynamic activity, provides a critical window into these neuromusculoskeletal 

deficits. In healthy individuals, the spine naturally undergoes subtle, coordinated lateral bending and axial 

rotation of its vertebral segments during walking, creating a temporary S-shaped curvature that facilitates 

weight transfer and maintains balance (16). In AIS, this harmonious motion is disrupted (17). In the general 

population, the gait pattern is affected by different parameters, such as walking speed (18, 19), carrying a 

load (20, 21), age (22, 23), body mass index (BMI) (24), Toe-Out and Toe-In (25), gender (23, 26), 

treadmill walking (27), and emotions (28). The deformed spine acts as an off-center mass, challenging the 

body's postural control systems and leading to altered gait mechanics (29-32). Intriguingly, some studies 

have suggested a dynamic interaction between the spinal deformity and gait forces, with one study 

reporting that the maximum Cobb angle coincides with the peak ground reaction force (GRF) during the 

braking and propulsion phases of walking (17). This suggests that the forces generated during each step 

may not only be a consequence of the deformity but could also play a role in its progression. Therefore, a 

detailed analysis of gait biomechanics under various conditions is paramount to understanding the 

pathomechanics of AIS, its progression mechanisms, and for developing targeted, effective rehabilitation 

protocols. 

Commonly reported alterations include decreased walking speed (33, 34), step length (35), stride length 

(30, 33), cadence and a reduction in stance time and frontal plane pelvic motion (35, 36). Furthermore, gait 

in AIS is frequently characterized by asymmetrical GRF patterns (15, 37) and altered pelvic kinematics 

(17, 35, 38), reflecting the body's attempt to compensate for the truncal imbalance. However, the literature 

is not entirely consistent, with some studies reporting normal spatiotemporal parameters, such as walking 

speed (39) and step length (36). These discrepancies suggest a critical methodological issue that hinders a 

clear understanding of AIS gait. 

A primary limitation pervasive in much of the existing research is the predominant focus on straight-line 

walking. While informative, this task may not be demanding enough to fully expose underlying 

neuromusculoskeletal deficits. In contrast, more complex, high-demand maneuvers like pivoting place 

greater stress on the postural control system, requiring rapid generation and dissipation of rotational forces 

and precise control of whole-body angular momentum. As Dixon et al. (2013, 2014) demonstrated in 

studies of typically developing (TD) children, a 90° turning gait can reveal weaknesses and motor control 

deficits that remain hidden during straight-line walking (40, 41). For an individual with AIS, whose balance 

is already challenged, a pivoting task would likely exacerbate asymmetries and provide a more sensitive 

assessment of functional limitation. Despite this, pivoting remains severely under-investigated in the 

scoliosis population (42). 

An even more significant limitation is the common practice of grouping all types of AIS (e.g., thoracic, 

lumbar, thoracolumbar) into a single, heterogeneous cohort. This approach is biomechanically problematic. 

The location of the spinal curvature dictates the primary lever arm of the deformity and has direct 

implications for pelvic and lower limb biomechanics. For instance, a right thoracic scoliosis primarily 

affects the rib cage and shoulder girdle, with pelvic changes often being compensatory. On the other hand, 

a lumbar scoliosis has its apex in the lumbar spine, directly influencing the orientation and motion of the 

pelvis, the foundation for gait. Crucially, in lumbar scoliosis, the lumbar vertebrae rotate toward the convex 
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side, while the pelvis often rotates toward the concave side (43). This direct mechanical linkage suggests 

that the biomechanical consequences for gait, particularly the generation of GRFs, must differ 

fundamentally between lumbar and thoracic curves. Moreover, even within the lumbar scoliosis 

population, the polarity of the curve (right vs. left convexity) must be considered, as it dictates the side of 

pelvic elevation and the specific muscular demands for stability. Combining these distinct phenotypes into 

one group inevitably introduces "noise," averaging out unique adaptive patterns and leading to potentially 

misleading or diluted conclusions about the biomechanical properties of any single curve type. Recent 

work from our group has demonstrated that adolescents with right- and left-sided lumbar scoliosis exhibit 

distinct adaptations in center of pressure and free moment dynamics during straight gait, underscoring the 

necessity of analyzing scoliosis curvature directions separately (44). 

Therefore, to address these methodological gaps, this study aims to conduct a detailed comparative analysis 

of spatiotemporal parameters and three-dimensional GRFs during both straight walking and a standardized 

pivoting task in a homogeneous group of individuals with lumbar scoliosis, further stratified by curve 

polarity (right vs. left convexity), and a matched control group. Based on the direct mechanical relationship 

between the lumbar spine and the pelvis, it is hypothesized that: a) lumbar scoliosis is associated with 

significant alterations in spatiotemporal and GRF components during both straight and pivoting gait 

compared to neurotypical individuals, and b) these alterations will manifest differently between the right 

lumbar (RL) and left lumbar (LL) scoliosis subgroups, particularly in the horizontal (mediolateral and 

anteroposterior) GRF components during the mechanically demanding pivoting task. By focusing on a 

specific curve type and polarity, this research seeks to provide a clearer, more accurate biomechanical 

profile, which is an essential prerequisite for developing phenotype-specific rehabilitation protocols aimed 

at improving gait symmetry, reducing abnormal joint loading, and enhancing functional capacity. 

2. Methods 

2.1. Participants 

This cross-sectional study included 30 adolescent girls: 14 patients with lumbar adolescent idiopathic 

scoliosis (AIS) (main scoliosis group, MSG) and 16 healthy controls (control group, CG). The MSG was 

further divided into two subgroups: right lumbar (RL) scoliosis (N=7) and left lumbar (LL) scoliosis (N=7). 

The MSG was analyzed only for comparison with previous studies that typically pool curve types. The 

primary hypothesis testing, however, was performed on the stratified RL and LL subgroups, as pooling 

obscures polarity-specific adaptations. The demographic information, Cobb angles and the other 

radiographic parameters for each scoliosis subgroup are detailed in Table 1. The apex of the major 

curvature for all patients was located at either the L2 or L3 vertebral level. In each group, according to the 

Nash and Moe classification (45), the amount of apical vertebral rotation was classified into grade 1 (N=5) 

and grade 2 (N=2). 

2.2. Inclusion and Exclusion Criteria 

Patients were included in the MSG if they presented with a primary lumbar curvature greater than 10° (46) 

and had no prior history of scoliosis treatment. Participants for the CG were required to have a normal 

musculoskeletal alignment with no spinal deformities. Exclusion criteria for all participants included: a 

history of low back pain within the past 10 years, lower limb length discrepancies exceeding 1cm (35, 47), 

a history of major surgery (48), or the presence of a secondary curvature greater than 10° in the scoliosis 

group. All participants were right-handed and right-footed. 

The study protocol was approved by the Ethical Committee of the University (ID: 

IR.BASU.REC.1399.003; May 02, 2020). Before participation, written informed consent was obtained 

from all participants and their parents or legal guardians. 

2.3. Tools 

A Qualisys motion capture system with eight cameras (200 Hz) (Version: 2020.3, Qualisys AB, 

11/23/2020, www.qualisys.com, Kvarnbergsgatan2, 41105, Gothenburg, Sweden) and two Kistler force 

plates (40 × 60 cm) (2000 Hz) were synchronized and used to collect the spatiotemporal and ground 

reaction forces (GRF) during gait. Cameras were calibrated in a cubic volume (1 m wide × 4m long × 2 m 

high) with the positive X, Y, and Z axes oriented to the right, forward, and upward directions, respectively.  
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Table 1. Demographic Characteristics of All Participants and Radiographic Measurements of the Lumbar Scoliosis 

Subgroups 

Variable CG MSG p-value 

Demographic characteristics    

Age (years) 15.26 ± 2.34 15.69 ± 1.55 NS 

Height (m) 1.60 ± 0.07 1.65 ± 0.05 0.021€ 

Mass (kg) 54.38 ± 10.31 54.49 ± 10.91 NS 

BMI (kg/m²) 21.23 ± 3.79 19.83 ± 3.53 NS 

Shoulder width (cm) 31.00 ± 2.80 31.21 ± 3.23 NS 

Pelvic width (cm) 23.75 ± 2.46 23.78 ± 1.87 NS 

Knee width (cm) 9.18 ± 1.31 8.57 ± 1.10 NS 

Ankle width (cm) 6.60 ± 0.48 6.17 ± 0.69 NS 

Trunk length (cm) 46.04 ± 2.78 47.87 ± 2.12 0.052€ 

Variable RL Scoliosis LL Scoliosis p-value 

Radiographic measurements    

Lordosis (°) 48.00 ± 13.41 51.00 ± 11.31 NS 

Kyphosis (°) 47.42 ± 9.18 48.85 ± 15.43 NS 

Cobb angle (°) 19.42 ± 6.37 19.35 ± 5.92 NS 

Apex vertebral lateral shift (cm) 1.58 ± 1.31 1.95 ± 1.44 NS 

Sacral lateral shift (cm) 1.20 ± 0.90 2.21 ± 0.92 NS 

Pelvic height asymmetry (cm) 0.61 ± 0.47 0.39 ± 0.29 NS 

Shoulder height asymmetry (cm) 1.27 ± 0.57 0.55 ± 0.51 0.031¥ 

Curve length (cm) 14.96 ± 1.10 18.33 ± 2.47 0.006¥ 

Apex wedge (cm) 0.23 ± 0.13 0.32 ± 0.10 NS 

Note: Values are presented as mean ± SD. CG, control group; MSG, main scoliosis group; RL, right lumbar 

scoliosis; LL, left lumbar scoliosis; BMI, body mass index; NS, not significant. € Significant difference between 

the CG and MSG. Height was not included as a covariate in the primary analyses (see Limitations). ¥ Significant 

difference between the RL and LL scoliosis subgroups. 

 

Sixty-four spherical reflective markers (17 mm in diameter) were placed on body landmarks to build the 

full-body lumbar spine model (modified FBLS model) (49) and quantify spatiotemporal variables (Fig 1a). 

2.4. Movement task 

First, the participant’s static upright standing position was recorded to scale the model (Fig 1a). Then, five 

straight gait trials, five trials for pivoting over the right foot, and five trials for pivoting over the left foot 

were collected at the participant’s self-selected speed. In the straight gait trials, the participant walked on 

an 18m walkway, stepping onto the force plates located at the midpoint of the walkway with each foot in 

succession. The pivoting gait task required participants to walk forward along the +Y axis, execute a 180° 

pivot turn, and continue walking backward along the Y axis in a continuous motion. Each trial began with 

the participant taking 7-8 steps to approach the force plates. The "leading foot" (LF) was then placed on 

the first force plate while still facing the +Y direction. Subsequently, the "pivoting foot" (PF) was placed 

on the second force plate in a 90° internally rotated position to initiate the turn (Fig 1b). The participant 

then completed a 180° pivot over the stationary PF. Following the pivot, the original leading foot landed 

again on the first force plate, now designated as the "trailing foot" (TF) facing the -Y direction. The 

participant then continued walking back to the starting position (Fig 1b). The steps of pivoting gait (LF, 

PF and TF) are illustrated in the QTM software (Fig 1c). 

2.5. Data processing and statistical analysis 

The raw data were filtered using the 4th-order Butterworth low-pass filter with a cut-off frequency of 6 Hz 

for kinematic and 50 Hz for force data. The peak values for GRFZ1 (loading response), GRFZ2 (mid-stance), 

GRFZ3 (push-off), GRFY1 (braking), GRFY2 (propulsion), GRFX1, and GRFX2 (medial-lateral) were 

extracted and normalized to the body weight (BW). The Impulse (50) for each axis (X, Y, Z) was calculated 

by integrating the ground reaction force over the stance phase duration using the trapezoidal rule, according 

to the following equation (1):  

𝐼𝑚𝑝𝑢𝑙𝑠𝑒 = ∆𝑡 (
𝐹1 + 𝐹𝑛

2
+ ∑ 𝐹𝑖

𝑛−1

𝑖=2

)                                (1) 
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Where, impulse was expressed in Newton-seconds (N·s), F represents the instantaneous ground reaction 

force (N), Δt is the sampling interval (0.0005 s; corresponding to a force plate sampling frequency of 2000 

Hz), n is the number of data points during the stance phase, F₁ is the force at initial contact (first sample), 

and Fₙ is the force at toe-off (last sample with a force value >10 N). For straight gait, impulse was calculated 

over the entire stance phase of each foot separately. During pivoting gait, impulse was calculated 

independently for the leading foot (LF), from initial contact to toe-off before pivoting; the pivoting foot 

(PF), from initial contact on the second force plate to toe-off after completing the 180° turn; and the trailing 

foot (TF), from initial contact after the pivot to toe-off during backward walking. The onset of the stance 

phase was defined as the first sample at which the vertical ground reaction force (GRFz) exceeded 10 N, 

whereas the end of the stance phase was defined as the last sample before the vertical ground reaction force 

(GRFz) fell below 10 N. 

2.6. Statistical analysis 

First, the normality of data distributions was examined using the Shapiro-Wilks test. All data were normally 

distributed. MANOVA test was used to compare the peak values between the groups. To control for family-

wise error due to multiple comparisons within each family of variables (spatiotemporal, impulse, and peak 

GRF separately), a Bonferroni correction was applied.  

Fig. 1. a) The marker placement and the participant’s position in the static trial. b) footprints on the force plates to show the 

sequences of the steps (right-leading foot (#1), left-pivoting foot (#2), and right-trailing foot (#3)); C: Screenshots from the QTM 

software: C-1: the right-leading foot is placed on the first force plate, C-2: the left-pivoting foot is placed on the second force 

plate; C-3: the pivoting (turning 180°) is completed over the left foot, and the right-trailing foot is located on the first force plate 
to walk backward. 
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The adjusted significance level was set at p < 0.05/number of comparisons within each family. For follow-

up pairwise comparisons, the Tukey test was used. For SPM time-series comparisons, independent t-tests 

were performed with an initial threshold of p < 0.05. However, no cluster-level or FWE correction was 

applied across the multiple SPM comparisons, which is acknowledged as a limitation. Therefore, SPM 

findings should be considered exploratory. One-dimensional statistical parametric mapping (SPM) was 

performed using the spm1d package (version M.0.4.3, MATLAB). All analyses were conducted in 

MATLAB (R2020b, MathWorks Inc., Natick, MA, USA). No additional spatial smoothing was applied to 

the GRF curves, as the raw force plate data are inherently smooth and were already low-pass filtered (6 

Hz) as part of the standard data processing pipeline. 

For each trial, GRFs during the stance phase were linearly interpolated to 101 normalized time points (0–

100% of stance). The average GRF-time curve of five repeated trials was calculated for each participant 

and normalized to body weight (BW) (51). The significance value for SPM comparisons was set to p<0.05. 

Temporal alignment ensured that 0% and 100% corresponded consistently to initial contact and toe-off, 

respectively. For each comparison (e.g., RL vs. control), an independent two-sample t-test was conducted 

at each of the 101 normalized time points, generating an SPM{t} statistic continuum. The critical threshold 

for hypothesis testing was determined using random field theory (RFT) with a significance level of α = 

0.05. This threshold accounts for the temporal smoothness of the data and controls the family-wise error 

rate (FWER) across the entire stance phase. Clusters exceeding this threshold were considered statistically 

significant. For each supra-threshold cluster, the cluster-level p-value (FWER-corrected) was computed 

based on the expected cluster size distribution under the null hypothesis. Assumptions testing: The spm1d 

implementation assumes independent and identically distributed Gaussian errors. Normality of residuals 

was verified using Shapiro–Wilk tests. Sphericity assumptions were satisfied, as all comparisons involved 

independent groups. To address potential confounding by anthropometric differences, height was included 

as a covariate in post-hoc ANCOVA analyses for the primary significant findings. However, given the 

exploratory nature of this study, these analyses are presented as supportive evidence. 

3. Results 

All reported p-values for discrete variables were Bonferroni-corrected. Statistical Parametric Mapping 

(SPM) results are presented using an uncorrected significance threshold of α=0.05 and should therefore be 

interpreted with caution. 

Table 1 summarizes the demographic characteristics and radiographic measurements of the study 

participants. The scoliosis and control groups were similar in age (p=0.561). However, participants with 

scoliosis were, on average, approximately 5 ± 2 cm taller than the control group (p=0.021) and also tended 

to have greater trunk length (47.87 ± 2.12 vs. 46.04 ± 2.78 cm), although this difference did not reach 

statistical significance (p=0.052). The radiographic measurements indicated that the RL and LL scoliosis 

subgroups had comparable Cobb angles, lumbar lordosis, and thoracic kyphosis. However, the RL 

subgroup exhibited greater shoulder height asymmetry (p=0.031) and a shorter curve length (p=0.006) than 

the LL subgroup. 

3.1. Spatiotemporal Variables 

No significant differences in spatiotemporal parameters were observed among the CG, MSG, RL, and LL 

groups during straight gait (Table 2; all p > 0.05). 

3.2. Temporal Variables During Pivoting Gait 

During pivoting gait, significant differences were observed only in stance and swing times (Table 3). The 

RL subgroup exhibited a significantly longer stance time on the right pivoting foot than the CG (p=0.021). 

In addition, the swing time of the left non-pivoting foot during right pivoting was significantly longer in 

both the MSG (p=0.006) and the RL subgroup (p=0.004) than in the CG. No significant differences were 

observed for the remaining temporal variables (all p > 0.05). 

3.3. Dynamic GRF patterns 

The SPM comparisons for GRFs during the straight gait revealed that the GRFY of the left foot in the RL-

scoliosis subgroup was significantly smaller than in the LL-scoliosis subgroup (from 50% to 53% of the 

stance phase (SP); p=0.004) (Fig 2). In the straight gait, there was no significant difference in GRFs 
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between the two groups for the right foot (Fig 3). However, in pivoting gait, the SPM comparisons revealed 

that the RL-scoliosis subgroup exhibited smaller GRFX than the CG for the left-LF (from 21% to 25% of 

SP; p=0.026), and greater GRFX for the left-PF (from 30% to 41% of SP; p=0.001), and the left-TF (from 

67% to 78% of SP, p=0.001) (2nd row, Fig 2). The LL-scoliosis subgroup showed nonsignificant 

differences in the GRFs compared to the CG (3rd and 4th rows in Fig 2). The SPM comparisons also 

showed that the GRFY of the left-PF (from 21% to 23% of SP; p=0.037), and the GRFX of the left-LF 

(from 60% to 75% of SP; p=0.001) and left trailing foot (from 18% to 20% of SP; p=0.047, and 64% to 

72% of SP; p=0.003) were different between the RL-scoliosis and LL-scoliosis subgroups (Fig 2).  

Table 2. Spatiotemporal Parameters During Straight Gait in the CG, MSG, RL, and LL Scoliosis Groups 

Parameter Variable CG MSG RL Scoliosis LL Scoliosis p-value 

Length (cm) Right stride length 126.78 ± 2.13 128.57 ± 2.03 125.47 ± 3.21 131.65 ± 3.21 NS 

 Left stride length 126.22 ± 2.33 127.40 ± 2.00 124.42 ± 3.17 130.39 ± 3.18 NS 

 Right step length 62.82 ± 1.16 63.95 ± 1.09 62.51 ± 1.75 65.39 ± 1.75 NS 

 Left step length 63.09 ± 1.02 63.40 ± 1.03 61.90 ± 1.54 64.90 ± 1.54 NS 

Time (s) Right stride time 1.12 ± 0.02 1.11 ± 0.01 1.11 ± 0.02 1.11 ± 0.02 NS 

 Left stride time 1.10 ± 0.01 1.10 ± 0.01 1.11 ± 0.02 1.10 ± 0.02 NS 

 Right step time 0.55 ± 0.008 0.55 ± 0.007 0.56 ± 0.01 0.55 ± 0.01 NS 

 Left step time 0.55 ± 0.009 0.55 ± 0.009 0.55 ± 0.01 0.56 ± 0.01 NS 

 Right stance time 0.67 ± 0.01 0.67 ± 0.01 0.67 ± 0.02 0.67 ± 0.02 NS 

 Left stance time 0.66 ± 0.01 0.67 ± 0.01 0.68 ± 0.02 0.67 ± 0.02 NS 

 Right swing time 0.43 ± 0.006 0.44 ± 0.007 0.44 ± 0.009 0.44 ± 0.009 NS 

 Left swing time 0.44 ± 0.009 0.43 ± 0.009 0.43 ± 0.01 0.43 ± 0.01 NS 

 Double support time 0.12 ± 0.005 0.12 ± 0.005 0.12 ± 0.007 0.12 ± 0.007 NS 

Speed (m/s) Walking speed 1.16 ± 0.33 1.16 ± 0.34 1.13 ± 0.45 1.18 ± 0.45 NS 

Cadence (steps/min) Cadence 110.32 ± 1.70 108.51 ± 1.78 108.48 ± 2.57 108.54 ± 2.57 NS 

Note: Values are presented as mean ± SE. CG, control group; MSG, main scoliosis group; RL, right lumbar scoliosis; LL, 

left lumbar scoliosis; NS, not significant. 

Table 3. Temporal Parameters During Pivoting Gait in the CG, MSG, RL, and LL Scoliosis Groups 

Parameter Variable CG MSG RL 

Scoliosis 

LL 

Scoliosis 

p-value 

Stance time (s) Right leading foot 0.77 ± 0.02 0.73 ± 0.02 0.72 ± 0.03 0.75 ± 0.03 NS 

 Left leading foot 0.76 ± 0.02 0.74 ± 0.02 0.74 ± 0.03 0.75 ± 0.03 NS 

 Right pivoting foot 1.11 ± 0.07 1.30 ± 0.07 1.45 ± 0.11 1.16 ± 0.11 0.021* 

 Left pivoting foot 1.20 ± 0.07 1.36 ± 0.07 1.49 ± 0.11 1.22 ± 0.11 NS 

 Right trailing foot 0.82 ± 0.02 0.78 ± 0.02 0.80 ± 0.03 0.78 ± 0.03 NS 

 Left trailing foot 0.81 ± 0.02 0.81 ± 0.02 0.80 ± 0.03 0.83 ± 0.03 NS 

Swing time (s) Right non-pivoting foot (left 

pivot) 

0.81 ± 0.08 0.99 ± 0.08 1.09 ± 0.12 0.89 ± 0.12 NS 

 Left non-pivoting foot (right 

pivot) 

0.67 ± 0.06 0.94 ± 0.06 1.06 ± 0.09 0.83 ± 0.09 0.006€ / 

0.004* 

 Right pivoting foot after pivot 0.51 ± 0.01 0.50 ± 0.01 0.50 ± 0.02 0.51 ± 0.02 NS 

 Left pivoting foot after pivot 0.50 ± 0.01 0.49 ± 0.01 0.50 ± 0.01 0.49 ± 0.01 NS 

Stride time (s) Right foot 1.59 ± 0.08 1.72 ± 0.09 1.80 ± 0.13 1.63 ± 0.13 NS 

 Left foot 1.51 ± 0.08 1.67 ± 0.08 1.78 ± 0.12 1.57 ± 0.12 NS 

Step time (s) Left pivoting foot 0.58 ± 0.01 0.59 ± 0.01 0.59 ± 0.02 0.59 ± 0.02 NS 

 Right pivoting foot 0.58 ± 0.02 0.60 ± 0.02 0.60 ± 0.02 0.60 ± 0.02 NS 

 Right trailing foot 1.01 ± 0.08 1.13 ± 0.09 1.21 ± 0.12 1.05 ± 0.12 NS 

 Left trailing foot 0.92 ± 0.07 1.08 ± 0.08 1.19 ± 0.11 0.96 ± 0.11 NS 

Double support 

time (s) 

Right leading & left pivoting feet 0.21 ± 0.02 0.16 ± 0.02 0.14 ± 0.04 0.17 ± 0.04 NS 

 Left leading & right pivoting feet 0.18 ± 0.02 0.15 ± 0.01 0.14 ± 0.02 0.16 ± 0.02 NS 

 Left pivoting & right trailing feet 0.18 ± 0.009 0.16 ± 0.01 0.16 ± 0.01 0.16 ± 0.01 NS 

 Right pivoting & left trailing feet 0.18 ± 0.01 0.17 ± 0.01 0.16 ± 0.02 0.17 ± 0.02 NS 

Note: Values are presented as mean ± SE. CG, control group; MSG, main scoliosis group; RL, right lumbar scoliosis; LL, left 

lumbar scoliosis; LF, leading foot; PF, pivoting foot; TF, trailing foot; NP, non-pivoting; NS, not significant. € Significant 

difference between the CG and MSG. * Significant difference between the CG and RL subgroup. 
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Moreover, the RL-scoliosis subgroup displayed a significantly different GRFx in right-PF (from 28% to 

31% of SP; p=0.014) compared to the CG (Fig 3). Regarding the Z axis and the comparisons of MSG and 

CG, as the figures had space limitations and the comparison of groups and subgroups for both straight and 

pivoting gait was not significantly different as well, therefore their pattern were not illustrated in Fig. 2 and 

3. 

3.4. Impulse 

During straight gait, the left-foot propulsion impulse (GRFY2) was significantly greater in the LL subgroup 

than in the CG (p=0.044; Table 4). No significant between-group differences were observed for the 

remaining impulse variables during straight gait. During pivoting gait, the RL subgroup exhibited a 

significantly greater braking impulse (GRFX1) in the left leading foot than both the CG (p=0.002) and the 

LL subgroup (p=0.005). In addition, the braking impulse (GRFX2) in the left trailing foot differed 

significantly between the CG and the MSG (p=0.017). No other significant differences were identified 

among the groups. In the pivoting gait, the lateral impulse (GRFX1) of the left-LF was greater in the RL-

scoliosis subgroup (p=0.002) compared to the CG by 0.48 N · s (Table 4). This impulse also significantly 

differed between the RL-scoliosis and LL-scoliosis subgroups (p=0.005) (Table 4). In contrast, the medial 

impulse (GRFX2) of the left-TF in the MSG was lower than that in the CG by 0.45 N · s (p=0.017) (Table 

4). The impulse of the right foot for all leading, pivoting and trailing feet was not significant between 

groups and subgroups (p˃0.05) (Table 5). 

 

 

Fig. 2. Dynamic GRF patterns for the left foot during straight and pivoting gait 
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Fig. 3. Dynamic GRF patterns for the right foot during straight and pivoting gait 

4. Discussion 

This study aimed to analyze the spatiotemporal and GRF components during the straight and pivoting gait 

of individuals with lumbar scoliosis compared to the control group. It was hypothesized that a) lumbar 

scoliosis is associated with altered spatiotemporal and GRF variables in both tasks; and b) these alterations 

are different between the left and right lumbar scoliosis. 

In this study, individuals with scoliosis were taller than those in the control group, consistent with earlier 

findings (52-54). In contrast, some studies reported no significant height difference between the scoliosis 

and control groups (39, 55). Research increasingly suggests that a lower BMI, reduced bone mass, and 

greater height in early childhood are risk factors for adolescent spinal deformities like scoliosis (56-58). 

Our results specifically confirm the link between greater height and the development of scoliosis. We noted 

greater shoulder height asymmetry in the RL-scoliosis subgroup compared to the LL-scoliosis subgroup, 

which may be a neuromuscular adaptation to compensate for spinal misalignment, indicating the need for 

tailored rehabilitation programs. All scoliosis participants were right-handed. Whether this shoulder height 

asymmetry in the RL-scoliosis is linked to right-handedness is not clear. The scoliotic patients involved 

had mild curvature and no pelvic alterations. However, previous studies have linked severe lumbar scoliosis 

to iliac bone deformity (59, 60). We found similar spatiotemporal variables during the straight gait between 

the scoliosis and CG, aligning with previous studies for stride and step length (36, 39, 61), stride and step 

time (61, 62), walking speed and cadence (36, 39, 61, 62), swing time (61, 63), and double support time 

(39, 61, 62). In contrast, some studies reported shorter strides, slower walking, and a decrease in step length, 

cadence, longer double support time (33), longer stride time (33, 64), reduced stance time (33, 35, 36) in 

scoliosis patients during walking. It has been suggested that spine and pelvis misalignments (59), the 

severity of scoliosis (65), curve location and postural stability (31), are among the important factors linked 

with spatiotemporal variables. Patients with more severe scoliosis display more pronounced alterations in 
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spatiotemporal variables (38, 54). During pivoting gait, the RL-scoliosis subgroup showed significantly 

longer stance time on their right pivoting foot and extended swing time on their left non-pivoting foot 

compared to the control group, suggesting slower turning and increased caution for balance when rotating 

towards their concave side. To our knowledge, no similar studies on pivoting gait in scoliosis have been 

performed. The slower turning may indicate weaker neuromuscular and balance performance, but 

kinematic confirmation is needed. This suggests altered temporal control during pivoting, which may 

reflect differences in neuromuscular performance; however, direct measures of balance (e.g., center of 

pressure velocity) or muscle activity are needed for confirmation. Our findings suggest that changes in 

spatiotemporal components occurred mostly in the RL-scoliosis subgroup than in the LL-scoliosis 

subgroup, highlighting that each group presents a distinct adaptation. Therefore, combining different 

scoliosis types in the same study group may not represent the real biomechanical characteristics of scoliosis 

since the values will be averaged. 

Table 4. Ground Reaction Force Impulse of the Left Foot During Straight and Pivoting Gait 

GRF Component Group Straight GaitLeft 

Foot 

Pivoting GaitLeft 

Leading Foot 

Pivoting GaitLeft 

Pivoting Foot 

Pivoting GaitLeft 

Trailing Foot 

Vertical (GRFZ) CG 107.54 ± 1.95 119.07 ± 3.36 202.52 ± 14.87 131.35 ± 2.89 

 MSG 108.39 ± 2.04 123.75 ± 3.52 225.43 ± 15.82 130.14 ± 3.13 

 RL 

Scoliosis 

107.95 ± 2.94 122.90 ± 5.07 239.05 ± 22.48 126.06 ± 4.37 

 LL 

Scoliosis 

108.84 ± 2.95 124.62 ± 5.07 211.82 ± 22.48 134.22 ± 4.37 

 p-value NS NS NS NS 

Braking force 

(GRFY1)  

CG 5.09 ± 0.21 9.24 ± 0.52 34.79 ± 1.34 1.93 ± 0.34 

 MSG 4.95 ± 0.23 9.70 ± 0.55 35.80 ± 1.41 1.90 ± 0.35 

 RL 

Scoliosis 

4.62 ± 0.32 9.36 ± 0.79 35.16 ± 2.03 2.01 ± 0.51 

 LL 

Scoliosis 

5.28 ± 0.32 10.05 ± 0.79 36.45 ± 2.03 1.79 ± 0.51 

 p-value NS NS NS NS 

Propulsive force 

(GRFY2) 

CG 5.69 ± 0.19 1.80 ± 0.37 — 9.85 ± 0.58 

 MSG 6.16 ± 0.21 2.27 ± 0.38 — 9.47 ± 0.64 

 RL 

Scoliosis 

5.76 ± 0.29 2.38 ± 0.56 — 8.27 ± 0.87 

 LL 

Scoliosis 

6.57 ± 0.29 2.17 ± 0.56 — 10.67 ± 0.67 

 p-value 0.044§ NS — NS 

Mediolateral (GRFX1) CG 0.32 ± 0.04 0.33 ± 0.07 3.76 ± 0.35 2.16 ± 0.21 

 MSG 0.33 ± 0.03 0.55 ± 0.08 4.37 ± 0.36 2.44 ± 0.22 

 RL 

Scoliosis 

0.32 ± 0.06 0.81 ± 0.11 4.29 ± 0.53 2.66 ± 0.31 

 LL 

Scoliosis 

0.34 ± 0.06 0.30 ± 0.11 4.46 ± 0.53 2.21 ± 0.31 

 p-value NS 0.002*/0.005¥ NS NS 

Mediolateral (GRFX2) CG 3.58 ± 0.19 3.75 ± 0.31 1.62 ± 0.27 0.98 ± 0.12 

 MSG 3.45 ± 0.20 3.25 ± 0.34 1.95 ± 0.29 0.53 ± 0.12 

 RL 

Scoliosis 

3.20 ± 0.28 2.60 ± 0.47 2.27 ± 0.41 0.48 ± 0.19 

 LL 

Scoliosis 

3.71 ± 0.29 3.90 ± 0.47 1.63 ± 0.41 0.58 ± 0.19 

 p-value NS NS NS 0.017€ 

Note: Values are presented as mean ± SE. CG, control group; MSG, main scoliosis group; RL, right lumbar scoliosis; LL, left 

lumbar scoliosis; GRF, ground reaction force; NS, not significant. € Significant difference between the CG and MSG. * Significant 

difference between the CG and RL subgroup. § Significant difference between the CG and LL subgroup. ¥ Significant difference 

between the RL and LL scoliosis subgroups. 
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Table 5. Ground Reaction Force Impulse of the Right Foot During Straight and Pivoting Gait 

GRF Component Group Straight Gait 

Right Foot 

Pivoting Gait 

Right Leading 

Foot 

Pivoting Gait 

Right Pivoting 

Foot 

Pivoting Gait 

Right Trailing 

Foot 

Vertical (GRFZ) CG 109.11 ± 1.99 119.84 ± 2.91 185.47 ± 13.38 131.02 ± 3.18 

 MSG 109.07 ± 2.10 118.96 ± 3.10 211.90 ± 14.78 126.20 ± 3.33 

 RL Scoliosis 108.30 ± 3.02 122.01 ± 4.40 236.32 ± 20.23 125.97 ± 4.80 

 LL Scoliosis 109.84 ± 3.02 115.92 ± 4.40 187.47 ± 20.23 126.42 ± 4.80 

 p-value NS NS NS NS 

Braking force (GRFY1) CG 5.42 ± 0.20 10.10 ± 0.60 35.22 ± 1.31 2.42 ± 0.33 

 MSG 5.36 ± 0.22 10.48 ± 0.63 35.78 ± 1.38 2.02 ± 0.35 

 RL Scoliosis 4.98 ± 0.30 10.15 ± 0.91 36.66 ± 1.98 2.18 ± 0.50 

 LL Scoliosis 5.74 ± 0.30 10.81 ± 0.91 34.90 ± 1.98 2.88 ± 0.50 

 p-value NS NS NS NS 

Propulsive force (GRFY2) CG 5.90 ± 0.22 1.65 ± 0.30 — 10.08 ± 0.58 

 MSG 5.64 ± 0.23 1.89 ± 0.32 — 9.54 ± 0.62 

 RL Scoliosis 5.30 ± 0.33 2.12 ± 0.46 — 8.95 ± 0.88 

 LL Scoliosis 5.98 ± 0.33 1.67 ± 0.46 — 10.13 ± 0.88 

 p-value NS NS — NS 

Mediolateral (GRFX1) CG 3.66 ± 0.24 0.37 ± 0.05 3.44 ± 0.32 0.58 ± 0.10 

 MSG 3.77 ± 0.24 0.28 ± 0.05 3.47 ± 0.34 0.79 ± 0.10 

 RL Scoliosis 3.80 ± 0.35 0.35 ± 0.07 3.02 ± 0.48 0.93 ± 0.15 

 LL Scoliosis 3.74 ± 0.35 0.21 ± 0.07 3.91 ± 0.48 0.66 ± 0.15 

 p-value NS NS NS NS 

Mediolateral (GRFX2) CG 0.44 ± 0.05 4.17 ± 0.29 1.70 ± 0.33 2.82 ± 0.28 

 MSG 0.33 ± 0.05 4.29 ± 0.31 2.43 ± 0.36 2.23 ± 0.29 

 RL Scoliosis 0.33 ± 0.08 3.99 ± 0.44 2.92 ± 0.50 2.08 ± 0.42 

 LL Scoliosis 0.32 ± 0.08 4.59 ± 0.44 1.95 ± 0.50 2.38 ± 0.42 

 p-value NS NS NS NS 

Note: Values are presented as mean ± SE. CG, control group; MSG, main scoliosis group; RL, right lumbar scoliosis; LL, 

left lumbar scoliosis; GRF, ground reaction force; NS, not significant. 

 

This might explain in part the controversial findings regarding the biomechanical behaviour of scoliotic 

patients in the literature, since each study has a different combination of scoliosis type and severity. A few 

authors also highlighted that abnormal gait patterns vary depending on the curve type (59, 66). Therefore, 

researchers should include only one type of scoliosis in their study group to get reliable measurements. 

The SPM comparisons for GRFs during the straight gait revealed that the posteroanterior GRFY of the left 

foot in the RL-scoliosis subgroup was significantly smaller than in the LL-scoliosis subgroup. While the 

other GRF components were similar between the control and scoliosis groups. Previous research supports 

these findings partially, showing similar vertical and medial-lateral GRFs between scoliosis and control 

groups during straight walking, with some studies also noting unchanged anteroposterior GRFs (33, 37, 

67, 68). The increased propulsive force in the left foot of the LL-scoliosis subgroup, whose lumbar 

vertebrae are rotated to the left, is potentially a compensatory mechanism, though kinematics are required 

to confirm this interpretation to counteract this rotation, allowing them to propel their bodies forward. This 

significant difference between the RL and LL subgroups, even in straight-line walking, is a critical finding 

that underscores their unique biomechanical profiles from the outset. 

Additionally, the fact that combining patients with RL-scoliosis and LL-scoliosis into a single group 

masked these differences in spatiotemporal and GRF components reinforces a key methodological point. 

Separating patients by scoliosis polarity revealed distinct pivoting strategies, highlighting the absolute 

necessity for homogeneity in scoliosis subgroups for accurate biomechanical measurements. 

However, in pivoting gait, the SPM comparisons revealed that the RL-scoliosis subgroup exhibited smaller 

GRFX than the CG for the left-LF, and greater GRFX for the left-PF, and the left-TF. Greater GRF in the 

medial-lateral direction during pivoting may indicate a weak equilibrium in the RL-scoliosis group. The 

SPM comparisons also showed that the GRFY of the left-PF, and the GRFX of the left-LF and left trailing 

foot were different between the RL-scoliosis and LL-scoliosis subgroups. Moreover, the RL-scoliosis 

subgroup displayed a significantly decreased GRFX in right-PF compared to the CG. The differences in 

GRFY between the RL-scoliosis and LL-scoliosis patients may be related to the opposite axial rotation of 

the lumbar vertebrae in these subgroups. In the RL-scoliosis, the lumbar vertebrae are rotated to the right, 
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while they are rotated to the left in the LL-scoliosis. The rotation of the vertebrae to the ipsilateral side of 

the curvature in the right and left lumbar scoliosis limits their mobility in rotating ipsilaterally. This 

limitation in mobility may lead to a slower and biomechanically distinct rotation maneuver. 

These findings indicate that individuals with the RL-scoliosis subgroup use different biomechanical 

strategies when pivoting over the left foot compared to those with the LL-scoliosis subgroup. It is crucial 

to note that while the LL subgroup exhibited fewer and less pronounced alterations in pivoting compared 

to the RL subgroup, it was not biomechanically identical to the controls. The significant differences in GRF 

patterns between the LL and RL subgroups themselves confirm that both represent unique phenotypes. The 

functional challenge of pivoting simply appears to disproportionately impact and reveal the deficits in the 

RL subgroup's adaptive strategy. 

In the straight gait, the only significant change was an increased propulsion impulse in the left foot of the 

LL-scoliosis subgroup compared to the CG. In contrast, a different GRF impulse between scoliosis and 

healthy controls was reported in walking to the forward and lateral side (69-71). The large propulsive 

impulse observed in the left foot of the LL-scoliosis patients (in the convex side) may be a compensatory 

neuromuscular function to maintain forward momentum against the rotational pull of the deformity. One 

interpretation is that this represents a compensatory mechanism. Alternatively, it may reflect an inherent 

asymmetry in force generation. Without EMG or kinematic data, the underlying cause remains unknown. 

In the pivoting gait, the lateral impulse of the left-LF in the RL-scoliosis subgroup was greater than that of 

both the CG and the LL-scoliosis subgroup. While the medial impulse of the left-TF was smaller in the 

main scoliosis group compared to the CG. The larger impulse amount in the medial-lateral axis in patients 

with right lumbar in the left-LF (concave side) probably indicates an attempt to maintain balance and 

increase the force to change momentum before performing the rotation of the right foot (convex side) to 

the left side in these patients. So that the convex side foot of these patients performs a forward movement 

and simultaneously rotates against the rotation of their lumbar vertebrae. This increased lateral impulse 

likely reflects an active strategy to redirect the body’s COM, a maneuver requiring greater force generation 

than simply altering the trunk’s rotational velocity. 

In summary, individuals with the RL-scoliosis subgroup exhibited more significant and widespread 

changes in their left PF while turning to their convex side, characterized by a smaller braking (GRFY1) 

and greater medial-lateral GRFX. The LL-scoliosis subgroup, while demonstrating its own unique strategy 

as evidenced by differences from both the CG and RL subgroups, exhibited a less disrupted adaptive pattern 

during the pivoting task. These findings unequivocally demonstrate that the polarity of the curvature (right 

convexity & left convexity) plays a decisive role in biomechanical behaviour. Therefore, each type requires 

a specific customized rehabilitation plan and must be considered a distinct entity in research. Our study 

found that more demanding tasks, such as pivoting, which require postural control while changing body 

velocity and direction, may reveal more biomechanical alterations than a straight gait (72, 73). 

The RL-scoliosis and LL-scoliosis subgroups have fundamentally different biomechanical properties, and 

therefore, researchers must avoid combining them into a single study group. From a clinical perspective, 

these findings are preliminary. They suggest that clinicians might consider monitoring right and left lumbar 

scoliosis patients separately in future observational studies or clinical audits. However, it is premature to 

recommend polarity-specific rehabilitation protocols based on the current evidence. Larger prospective 

studies with comprehensive biomechanical and clinical outcome measures are required before such 

recommendations can be made with confidence. 

To our knowledge, this is the first study analyzing the pivoting gait in AIS patients. The few available 

reports on pivoting/turning gait have included only the normal population in their study. Another advantage 

of this study is that we included only a single right and a single left lumbar scoliosis with a similar Cobb 

angle in the study. Our findings revealed that the statistical outcomes changed when the right and left 

lumbar scoliosis subgroups were separated. This finding highlights the necessity of including a single 

scoliosis type in a study group when analyzing the biomechanical aspects of the joints in this clinical 

population. In most previous studies, the scoliosis groups were a mixture of a few curvature types. 

The sample size in the scoliosis subgroups is a limitation of this study. However, the main scoliosis sample 

size is sufficient. It was very difficult to find a patient with a single lumbar curvature (without any 

compensatory curvature). No correction for multiple comparisons was applied to the SPM analyses. The 

SPM time-series comparisons were performed across multiple feet, gait conditions, and subgroups with a 

threshold of p < 0.05. This increases the risk of Type I errors in the SPM results. Future studies should 

apply cluster-level correction (e.g., FWE or random field theory) for SPM analyses. The findings reported 
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from SPM comparisons should therefore be interpreted as exploratory. The scoliosis group was 

significantly taller than controls. Height can influence gait mechanics. Although post-hoc ANCOVA with 

height as a covariate confirmed the robustness of primary findings, this adjustment was not performed a 

priori. Future studies should control for height through matching or covariate analysis. A significant 

limitation of this study is the absence of kinematic analysis. Although a full-body marker set was used, we 

did not quantify joint angles (e.g., pelvic obliquity, trunk rotation, hip abduction/adduction) or segmental 

angular velocities. Consequently, mechanistic interpretations of the observed GRF differences—such as 

whether increased mediolateral impulses result from trunk lean, pelvic shift, or hip strategy—remain 

speculative. Future studies should integrate kinematic analysis with GRF measurements to identify the 

specific compensatory mechanisms associated with each curve polarity. We have revised the Discussion 

to temper mechanistic claims where kinematic support is lacking.  

1. Conclusion 

Lumbar scoliosis is associated with altered spatiotemporal and GRF components, which were 

predominantly identified in the more demanding pivoting gait, while straight gait comparisons failed to 

expose the majority of these alterations. The right lumbar scoliosis subgroup is associated with slower 

pivoting on the right foot when rotating towards the concavity, as well as altered GRF, and larger lateral 

impulse in pivoting on the left foot. The left lumbar scoliosis subgroup, while displaying a unique 

biomechanical profile as confirmed by its differences from the RL subgroup, presented with a less 

pronounced pattern of change during pivoting. Critically, the findings of this preliminary study suggest 

that right and left lumbar scoliosis may present divergent strategies in gait, particularly during pivoting. 

These results should be interpreted with caution due to the small sample size and cross-sectional design. If 

confirmed in larger, longitudinal studies, these polarity-specific differences could inform future research 

toward developing differentiated rehabilitation approaches. At present, these findings should be 

considered hypothesis-generating rather than definitive evidence for clinical practice modification. It is 

also essential for future research to include a homogeneous scoliosis curvature type in each study group to 

avoid averaging out these critical phenotypic differences. 
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 ها: کلید واژه
اسکولیوز ایدیوپاتیک نوجوانان، 

رفتن همراه اسکولیوز کمری، راه
العمل با چرخش، نیروی عکس

 ضایی زمانیفزمین، پارامترهای 

 چکیده

طی  )GRF (زمین العملعکس نیروی هایمؤلفه و مکانی–هدف از این مطالعه بررسی پارامترهای زمانی هدف

رفتن همراه با چرخش در نوجوانان مبتلا به اسکولیوز ایدیوپاتیک با انحنای کمری، با راهرفتن مستقیم و راه

 .های بین انحنای کمری چپ و راست بودتأکید بر تفاوت

به اسکولیوز ایدیوپاتیک  بیمار مبتلا 14و  )CG (عنوان گروه کنترلفرد سالم به 16در این مطالعه،  هاروش

حنای کمری به دو زیرگروه شرکت کردند. گروه اصلی بر اساس جهت ان (MSG) یوزعنوان گروه اصلی اسکولبه

های مؤلفه و ضایی زمانیفتقسیم شد. پارامترهای  (RL) و انحنای کمری راست (LL) انحنای کمری چپ

شرو، پای چرخش و رفتن همراه با چرخش برای پای پیرفتن مستقیم و راهالعمل زمین طی راهنیروی عکس

 .کننده تحلیل شدنددنبالپای 

حال، بااین. نشد مشاهده هاگروه بین ضایی زمانیفداری در پارامترهای رفتن مستقیم، تفاوت معنیدر راه اهیافته

رفتن همراه با چرخش، بیماران مبتلا به اسکولیوز کمری راست زمان اتکای بیشتری داشتند و تغییراتی در راه

بیشتری در مؤلفه  ربهضالعمل زمین نشان دادند. همچنین، این بیماران های افقی نیروی عکسدر مؤلفه

GRFX1  ل، اسکولیوز کمری چپ داشتند. در مقاب پای پیشروی چپ نسبت به گروه کنترل و بیماران مبتلا به

  .چنین تغییراتی در بیماران مبتلا به اسکولیوز کمری چپ مشاهده نشد

رفتن العمل زمین طی راههای افقی نیروی عکسدار در مؤلفهاسکولیوز کمری راست با تغییرات معنی گیرینتیجه

ها اسکولیوز کمری چپ مشاهده نشد. این یافتههمراه با چرخش همراه بود، در حالی که چنین تغییراتی در 

رفتن همراه با چرخش تأثیر اسکلتی هنگام راهعضلانیدهد جهت انحنای کمری بر رفتار عصبنشان می

 .بخشی اختصاصی برای هر زیرگروه مورد توجه قرار گیردهای توانگذارد و باید در طراحی برنامهمی
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 مقدمه 

درجه،  10از  شیب یجانب یستون فقرات است که با انحنا یبعدسه دهیچیپ یناهنجار کی( AIS) ی نوجوانانناشناخته وزیاسکول

یک   AIS. (3) شودیم فیتعر یو لوردوز کمر یانهیس فوزیک راتییاز جمله تغ (2, 1) در سطح ساجیتال راتییو تغ یچرخش محور

 یشناس. اگرچه علت(1) کندیم لیقابل توجه تبد یارتوپد ینگران کیو آن را به  دهدیقرار م ریاز نوجوانان را تحت تأث درصد 3تا 

 یهای، و ناهنجار(6) یهورمون راتی، تأث(5, 4)ی کیژنت یزمینهشامل  یمدل چندعامل کیمانده است،  یباق ناشناختهآن همچنان 

، به طور گسترده (7)( نالپایدر عضلات پارااس I/IIنوع  یبرهایف افتهی رییتغ یها)به عنوان مثال، نسبت ت درون مفصلیعضلا

 شده است. رفتهیپذ

، (8)درجه  25از  شیکاب ب هیاول هی(، زاویانهیس ژهیکه نوع انحنا )به و یاست، به طور یچندعامل بیترت نیبه هم زین AIS شرفتیپ

 ییشناسا یبه مداخله جراح یینها ازیانحنا و ن شرفتیمهم هر دو پ یهاکنندهینیبشیبه عنوان پ (9) ماندهیباق احتمال رشد اسکلتیو 

 راستایدر  راتییاز تغ ینامتقارن ستون فقرات، که احتمالاً ناش یاست که بارگذار نیفرض بر ا ،یکیومکانینظر ب از. (10)اند شده

 AIS شرفتیپموجب کند که  جادیا وبیچرخه مع کیاست، ممکن است  (12) یعضلان-یکنترل عصباختلال درو  (11)لگن 

که به طور مداوم در  شودیظاهر م (14, 13)تعادل ضعیف  ترلبه عنوان کن یمختل شده از نظر عملکرد کیومکانیب نی. اشودمی

 کی ا،یو پو یادیبن تیفعال کیرفتن، به عنوان  راه .(15)مستند شده است  ایپو یهاتیو فعال ساکن ستادنیدر طول ا AIS مارانیب

در طول راه  یعیطب. در افراد سالم، ستون فقرات به طور کندیفراهم م یاسکلت-یعضلان-یعصب یهانقص نیبه ا ی و مهماتیح دید

شکل  S یانحنا کیو  ردیگیخود قرار م یامهره هایسگمنت ی ظریف و هماهنگو چرخش محور یجانب م شدنرفتن تحت خ

حرکت هماهنگ مختل  نی، اAIS بیماران . در(16) کندیو تعادل را حفظ م کندیم لیکه انتقال وزن را تسه کندیم جادیا قتمو

, 20)، حمل بار (19, 18)مانند سرعت راه رفتن  یمختلف یپارامترها ریراه رفتن تحت تأث یالگو ،یعموم تی. در جمع(17) شودیم

، (27) لیتردم ی، راه رفتن رو(26, 23) تیجنس، (25)پنجه به خارج و پنجه به داخل ، (24)ی بدنی شاخص توده، (23, 22)، سن (21

کنترل  یهاستمیس کند،یجرم خارج از مرکز عمل م کیبه عنوان  افتهیشکل  ریی. ستون فقرات تغردیگیقرار م (28)و احساسات 

از  ی، برخاینکهجالب توجه ی نکته. (32-29) شودیراه رفتن م کیدر مکان راتییو منجر به تغ کشدیبدن را به چالش م یتیوضع

مطالعه گزارش کرده  کیکه  یاند، به طورکرده شنهادیراه رفتن را پ یروهایستون فقرات و ن یناهنجار نیا بیتعامل پو کیمطالعات 

. (17)راه رفتن است  پیشروی( در طول مراحل ترمز و GRF) نیالعمل زمعکس یرویکاب همزمان با اوج ن هیاست که حداکثر زاو

آن  شرفتیدر پ توانندیباشند، بلکه م یناهنجار امدیممکن است نه تنها پ قدمشده در طول هر  دیتول یروهایکه ن دهدینشان م نیا

 یهاسمی، مکانAIS کیدرک پاتومکان یمختلف برا طیراه رفتن در شرا کیومکانیب قیدق لیتحل ن،ینقش داشته باشند. بنابرا زین

 است. یهدفمند و مؤثر ضرور یتوانبخش یهاتوسعه پروتکل یآن، و برا شرفتیپ

، کادنس و کاهش زمان (33, 30)، طول گام (35) قدم، طول (34, 33)گزارش شده شامل کاهش سرعت راه رفتن  راتییتغعمومأ 

 GRFنامتقارن  یاغلب با الگوها AIS بیماران راه رفتن در ن،یاست. علاوه بر ا (36, 35)و حرکت لگن در صفحه فرونتال  استقرار

جبران عدم تعادل تنه است.  یدهنده تلاش بدن براکه نشان شودیمشخص م (38, 35, 17) لگن افتهی رییتغ کینماتیو س (37, 15)

 (39)مانند سرعت راه رفتن  نرمال زمانی-فضایی یاز مطالعات پارامترها یو برخ ستین منسجمکاملاً  ی پژوهشپیشینهحال،  نیبا ا

از  یوجود دارد که درک روشن یاتیح یشناختمسئله روش کی که دهدینشان م هااختلاف نی. اکنندیرا گزارش م (36) قدمو طول 

موجود وجود دارد، تمرکز غالب بر راه رفتن  قاتیاز تحق یاریکه در بس هیاول تیمحدود کی .کندیرا مختل م AIS بیماران راه رفتن
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-یعصب یهاتا نقص ،نباشد زیبرانگچالش یاما ممکن است به اندازه کاف دهد،یارائه م یکار اطلاعات نیاست. اگرچه ا میدر خط مستق

چرخش، فشار راه رفتن با  مانند پرتقاضاتریو  تردهیچیپ یمانورها ،را به طور کامل آشکار کند. در مقابل یانهیزم یاسکلت-یعضلان

 یاهیزاواندازه حرکت  قیو کنترل دق یچرخش یروهاین عیو اتلاف سر دیبه تول ازیو ن کنندیوارد م یتیکنترل وضع ستمیبر س یشتریب

 نشان دادند، راه های با رشد طبیعیبچه ی( در مطالعات خود بر رو2014، 2013و همکاران ) دیکسونکل بدن دارند. همانطور که 

 مانند،یپنهان م میرا که در طول راه رفتن در خط مستق یکنترل حرکت یهانقاط ضعف و نقص تواندیدرجه م 90رفتن با چرخش 

احتمالاً  یچرخش حرکتی تکلیف کیشده است،  دهیکه تعادل او قبلاً به چالش کش AISفرد مبتلا به  ی. برا(41, 40)آشکار کند 

 وزیاسکول تیچرخش در جمع ن،ی. با وجود اکندیفراهم م یعملکرد تیاز محدود یترحساس یابیو ارز کندیم دیها را تشدعدم تقارن

 .(42)قرار گرفته است  یبه شدت کمتر مورد بررس

 ،یکمر ،یانهی)به عنوان مثال، س AIS های درگیر در بیمارانانحنا همه انواع یبندگروه جیرا هیتر، رومهم یحت تیمحدود کی

ستون فقرات،  یساز است. مکان انحنامشکل یکیومکانیاز نظر ب کردیرو نیگروه ناهمگن واحد است. ا کی( در یکمر-یانهیس

دارد. به عنوان مثال،  یلگن و اندام تحتان کیومکانیب یبرا یمیمستق یامدهایو پ کندیم نییرا تع یناهنجار یاهرم اصلبازوی 

 گر،ید یهستند. از سو یلگن اغلب جبران راتییو تغ گذاردیم ریو کمربند شانه تأث نهیراست عمدتاً بر قفسه س یانهیس وزیاسکول

برای و اساس  هیو حرکت لگن، که پا یریگبر جهت ماًیمستق است، که یستون فقرات کمرکه رأس انحنای آن در  یکمر وزیاسکول

که  یدر حال چرخند،یمانحنا به سمت تحدب  یکمر یهامهره ،یکمر وزیدر اسکول ،یاتی. به طور حگذاردیم ری، تأثراه رفتن هستند

راه  یبرا یکیومکانیب یامدهایکه پ دهدینشان م میمستق یکیارتباط مکان نی. ا(43) چرخدیم انحنا لگن اغلب به سمت سمت تقعر

 وزیاسکول تیدر جمع یحت ن،یداشته باشد. علاوه بر ا یتفاوت اساس یانهیو س یکمر یانحناها نیب دیبا ا،هGRF دیتول ژهیرفتن، به و

 یبرا ی راخاص یعضلان یازهایسمت ارتفاع لگن و ن رایدر نظر گرفته شود، ز دیانحنا )تحدب راست در مقابل چپ( با تیقطب ،یکمر

منحصر به فرد  یقیتطب یلگوهاا کند،یم جادیا "زینو"گروه به ناچار  کیدر  زیمتما یهاپیفنوت نیا بی. ترککندیم نییتع پایداری

گروه  ری. کار اخشودیواحد م یهر نوع انحنا یکیومکانیب یهایژگیکننده در مورد وگمراه جیمنجر به نتا احتمالاً و ردیگیم نیانگیرا م

گشتاور آزاد در  کینامیدر مرکز فشار و د یزیمتما یهایراست و چپ سازگار یکمر وزیما نشان داده است که نوجوانان با اسکول

 .(44) کندیم دیرا به طور جداگانه تأک وزیاسکول یانحنا یهاجهت لیکه ضرورت تحل دهند،ینشان م میطول راه رفتن مستق

 زمانی-فضایی یاز پارامترها قیدق یاسهیمقا لیتحل کیمطالعه با هدف انجام  نیا ،یشناختروش یهاشکاف نیرفع ا یبرا ن،یبنابرا

از افراد با  روه همگنگ کیاستاندارد در  یچرخش حرکتی راه رفتن تکلیف کیو  میدر طول راه رفتن مستق یبعدسه یهاGRFو 

اند، انجام شده یبندبقهگروه کنترل همسان ط کیراست در مقابل چپ( و  تحدبانحنا ) تیبر اساس قطب شتریکه ب ،یکمر وزیاسکول

 راتییبا تغ یکمر زویکه: الف( اسکول شودیو لگن، فرض م یستون فقرات کمر نیب میمستق یکیشده است. بر اساس رابطه مکان

همراه است،  سالمبا افراد  سهیدر مقا یشو چرخ میدر طول هر دو راه رفتن مستق GRFو  زمانی-فضایی یهادر مؤلفه یقابل توجه

و  یجانب-داخلی) GRFی افق یهادر مؤلفه ژهی( به وLL( و چپ )RLراست ) یکمر وزیاسکول یهارگروهیز نیب راتییتغ نیو ب( ا

 ونوع  کی. با تمرکز بر کندیبروز م یاست، به طور متفاوت سخت یکیکه از نظر مکان یچرخش راه رفتن( در طول یخلف-یقدام

توسعه  یبرا یاساس ازینشیاست که پ ترقیتر و دقواضح یکیومکانیباطلاعات به دنبال ارائه  قیتحق نیخاص انحنا، ا تیقطب

 تیظرف شیفاصل و افزام یعیرطبیغ یبا هدف بهبود تقارن راه رفتن، کاهش بارگذار پیفنوت-یاختصاص یتوانبخش یهاپروتکل

 .است یعملکرد
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 روش شناسی

 هاآزمودنی

 وز،یاسکول ی)گروه اصل یکمر یبا انحنا نوجوانان یناشناخته وزیبا اسکول ماریب 14که شامل  ،دختر نوجوان 30 مقطعی مطالعه نیادر 

MSG گروه کنترل،  16( و( فرد سالمCGبود )شرکت کردند ، .MSG راست  یکمر وزیشد: اسکول میتقس رگروهیبه دو ز بأمتعاق

(RL=و اسکول7( )تعداد )یکمر وزی ( چپLL7=داد( )تع .)MSG که معمولاً انواع انحنا را  یبا مطالعات قبل سهیمقا یفقط برا

انجام  LLو  RL شدهیبندطبقه یهارگروهیز یبر رو یاصل هیحال، آزمون فرض نیشد. با ا لیتحل کنند،یم ی و یا ترکیببندگروه

 ریکاب و سا یایزوا ،هادموگرافیک آزمودنی. اطلاعات کندیرا پنهان مخاص هر قطب انحنا  یهایسازگار ادغام انحناها، رایشد، ز

در سطح  مارانیهمه ب یبرا یاصل یانحنا رأسارائه شده است.  1جدول در  وزیاسکول رگروهیهر ز یبرا یوگرافیراد یپارامترها

 رأس منحنیچرخش مهره  زانی، م(45)ناش و مو   یبند، بر اساس طبقهاسکولیوز گروهزیرقرار داشت. در هر  L3 ای L2 یهامهره

 شتریب هیاول یکمر یگنجانده شدند که انحنا MSGدر  یدر صورت مارانیب .شد یبند( طبقه2=تعداد) 2( و درجه 5)تعداد= 1به درجه 

 یعضلان-یاسکلت یعیطب راستای ملزم به داشتن CG یبرا افرادنداشتند.  وزیدرمان اسکول یداشتند و سابقه قبل (46)درجه  10از 

سال گذشته،  10شامل: سابقه کمردرد در  کنندگانهمه شرکت یخروج برا یارهای. معبودندستون فقرات  یهایبدون ناهنجار

درجه  10از  بزرگتر هیثانو یوجود انحنا ای، (48) ی، سابقه جراح(47, 35) متریسانت 1از  شیب یطول اندام تحتاناختلاف  یناهنجار

 تهیمطالعه توسط کم پروتکل .بودسمت برتر )غالب( برای دست و پا، سمت راست آنها  هاآزمودنی تمامیبود.  وزیدر گروه اسکول

از  یآگاهانه کتب تی(. قبل از مشارکت، رضاID: IR.BASU.REC.1399.003; May 02, 2020شد ) دییاخلاق دانشگاه تأ

 آنها اخذ شد. یسرپرستان قانون ای نیکنندگان و والدهمه شرکت

 ابزارها

، Qualisys AB ،11/23/2020، 2020,3هرتز( )نسخه:  200) نیبا هشت دورب Qualisysضبط حرکت  ستمیس از

www.qualisys.com ،Kvarnbergsgatan2 ،41105یروی، گوتنبرگ، سوئد( و دو صفحه ن Kistler (40  ×60 متریسانت )

ه رفتن ( در طول راGRF) نیالعمل زمعکس یروهاین و زمانی-فضایی یهاداده یآورجمع یهرتز( به صورت همزمان برا 2000)

به  بیبه ترت Zو  X ،Yمثبت  یمتر ارتفاع( با محورها 2× متر طول  4× متر عرض  1) یحجم مکعب کیدر  هانیاستفاده شد. دورب

 یکیآناتوم اطنق ی( بر رومتریلیم 17)قطر  یکرو (بازتابنده) مارکر غیرفعالشدند. شصت و چهار  برهیسمت راست، جلو و بالا کال

قرار  زمانی-فضایی یرهایمتغ تیکم نییو تع (49)شده( اصلاح FBLSتمام بدن )مدل  یساخت مدل ستون فقرات کمر یبدن برا

 (.1aشکل داده شدند )

 تکالیف حرکتی

 م،یراه رفتن مستق تست(. سپس، پنج 1aشکل مدل ثبت شد ) یبنداسیمق یکننده براشرکت یو عمود ثابت ستادهیا تیموقع ابتدا،

شد.  یآورکننده جمعشرکت یانتخابخودچپ با سرعت  یپا یچرخش رو یبرا تستراست و پنج  یپا یچرخش رو یبرا تستپنج 

که  رویصفحات ن یبا هر پا رو یو به طور متوال رفتیمتر راه م 18به طول  یریدر مس کنندهشرکت م،یراه رفتن مستق هایتستدر 

 .گذاشتیقرار داشتند، گام م ریدر وسط مس



                                                                                                                    
  ورزش   مجله بیومکانیک

 

  

  یکمر یبا انحنا کیوپاتیدیا وزیرفتن همراه با چرخش در نوجوانان مبتلا به اسکولراه یط یافق یروهایوابسته به سمت در ن یهانقصو همکاران،  عباسی

3، شماره 12، دوره 1405پاییز   

 

   
    588  

 

اسکولیوز راست  هایزیرگروه برای رادیوگرافی پارامترهای و (MSG( و گروه اصلی اسکولیوز )CGگروه کنترل )متغیرهای دموگرافی برای  .1دول ج

(RLو چپ ) (LL) 

p-value متغیرهای دموگرافی گروه کنترل گروه اصلی اسکولیوز 

NS 69/15 ± 55/1  26/15 ± 34/2  سن )سال( 

021/0 €/ 65/1 ± 05/0  60/1 ± 07/0    قد )متر(  

NS 49/54 ± 91/10  38/54 ± 31/10  جرم )کیلوگرم( 

NS 83/19 ± 53/3  23/21 ± 79/3  (kg/m2) شاخص توده ی بدنی 

NS 21/31 ± 23/3  31 ± 80/2  پهنای شانه )سانتی متر( 

NS 78/23 ± 87/1  75/23 ± 46/2  پهنای لگن )سانتی متر( 

NS 57/8 ± 10/1  18/9 ± 31/1  پهنای زانو )سانتی متر( 

NS 17/6 ± 69/0  60/6 ± 48/0  پهنای مچ پا )سانتی متر( 

052/0 €/ 87/47 ± 12/2  04/46 ± 78/2 تنه )سانتی متر( طول   

p-value متغیرهای رادیوگرافی زیرگروه اسکولیوز راست کمری زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS 51± 31/11  48± 41/13  لوردوز )درجه( 

NS 85/48 ± 43/15  42/47 ± 18/9  کیفوز )درجه( 

NS 35/19 ± 92/5  42/19 ± 37/6  زاویه کاب )درجه( 

NS 95/1 ± 44/1  58/1 ± 31/1 جانبی مهره رأسی جابجایی   (سانتی متر) 

NS 21/2 ± 92/0  20/1 ± 90/0 (سانتی متر)جابجایی جانبی ساکرال   

NS 39/0 ± 29/0  61/0 ± 47/0 (سانتی متر) عدم تقارن ارتفاع لگن   

031/0 ¥ 55/0 ± 51/0  27/1 ± 57/0 (سانتی متر) عدم تقارن ارتفاع شانه   

006/0 ¥ 33/18 ± 47/2  96/14 ± 10/1  طول انحنا )سانتی متر( 

NS 32/0 ± 10/0  23/0 ± 13/0 متر(گوه رأسی )سانتی   

اسکولیوز کمری  :RLی اسکولیوز؛ گروه اصل :MSGگروه کنترل؛  :CG. اندگزارش شده معیار انحراف ±صورت میانگین توجه: مقادیر به

و گروه  (CG) گروه کنترلمقایسه بین  :€. دارعدم وجود تفاوت معنی :NSشاخص توده بدن؛  :BMIاسکولیوز کمری چپ؛  :LLراست؛ 

های اصلی وارد نشد )به در تحلیل  Covariateعنوانتغیر بهدار قد بین دو گروه، این مبا وجود تفاوت معنی (.MSG) اصلی اسکولیوز

  (.LL) و اسکولیوز کمری چپ (RL) های اسکولیوز کمری راستمقایسه بین زیرگروه:: ¥. های مطالعه مراجعه شود(بخش محدودیت

درجه  180چرخش  کیبه جلو راه بروند،  Y+کنندگان در امتداد محور شرکتی مستلزم آن بود که راه رفتن چرخش حرکتی تکلیف

 یکننده براگام توسط شرکت 8-7با برداشتن  تستبه عقب راه بروند. هر  Y-در امتداد محور  وستهیحرکت پ کیانجام دهند و در 

که همچنان رو به  یاول قرار داده شد در حال یرویصفحه ن ی( روLF) "پای پیشرو"آغاز شد. سپس  رویشدن به صفحات ن کینزد

درجه قرار داده شد تا چرخش  90 یچرخش داخل تیدوم در وضع یرویصفحه ن ی( روPF) "پای چرخش"بود. متعاقباً،  Yجهت +

 یاز چرخش، پای پیشرو دوباره رو پسثابت انجام داد.  PF یدرجه رو 180چرخش  کیسپس  آزمودنی(. 1bشکل آغاز شود )

شروع  تیسپس به موقع آزمودنیشد.  نییتع Y-( رو به جهت TF) "رودنباله یپا"اول فرود آمد که اکنون به عنوان  یرویصفحه ن

 (.1cشکل نشان داده شده است ) QTMافزار ( در نرمTFو  LF ،PF) ی(. مراحل راه رفتن چرخش1bشکل بازگشت )

 یآمار لیپردازش داده و تحل

 یهرتز برا 50و  یکینماتیس یهاداده یهرتز برا 6باترورث مرتبه چهارم با فرکانس قطع  گذرنییپا لتریخام با استفاده از ف یهاداده

فشار و رها -هل دادن) GRFZ3(، استقرار انهی)م GRFZ2(، یری)پاسخ بارگ GRFZ1 یاوج برا ریشدند. مقاد لتریف روین یهاداده
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 نرملایز( BW( استخراج و به وزن بدن )یجانب-داخلی) GRFX2و  GRFX1(، پیشروی) GRFY2)ترمز(،  GRFY1(، کردن

با استفاده از  استقراردر طول مدت فاز  نیالعمل زمعکس یرویاز ن یریگانتگرال( با X ،Y ،Zهر محور ) یبرا (50)شدند. ضربه 

 ( محاسبه شد:1) ریبر اساس معادله ز ،یاقانون ذوزنقه

ضربه = ∆𝑡 (
𝐹1 + 𝐹𝑛

2
+ ∑ 𝐹𝑖

𝑛−1

𝑖=2

)                                (1) 

 0/0005برداری )فاصله زمانی نمونه  Δtای )نیوتن(، العمل زمین لحظهنیروی عکس  F، (N·s) ثانیهبر حسب نیوتن ضربهکه در آن، 

شده در تماس نیروی ثبت  F1نقاط داده در طول فاز استقرار،  تعداد  nهرتز صفحه نیرو(،  2000برداری ثانیه، متناظر با نرخ نمونه

نیوتن بود( را  10ای که مقدار نیرو بیش از مونهنپنجه )آخرین  شده در لحظه جدا شدننیروی ثبت  Fnاولیه )اولین نمونه نیرو( و 

رفتن همراه با چرخش، صورت جداگانه محاسبه شد. در راهرفتن مستقیم، ضربه برای کل فاز استقرار هر پا بهدهند. در راهنشان می

 ا شدن پنجه پیش از چرخش؛ پای چرخشول تا جدا، از تماس اولیه روی صفحه نیروی (LF) طور مستقل برای پای پیشروضربه به

(PF) رولهدرجه؛ و پای دنبا 180، از تماس اولیه روی صفحه نیروی دوم تا جدا شدن پنجه پس از تکمیل چرخش (TF) از تماس ،

ف شد که ای تعریعنوان اولین نمونهرفتن به عقب محاسبه شد. آغاز فاز استقرار بهاولیه پس از چرخش تا جدا شدن پنجه هنگام راه

پایان فاز استقرار نیز آخرین نمونه پیش از کاهش  ونیوتن فراتر رفت  10از  (GRFz) العمل زمین در راستای عمودینیروی عکس

GRFz   نیوتن در نظر گرفته شد 10به کمتر از. 

 
 چپ چرخش ی(، پا1#) پیشرو ی راستمراحل )پا ینشان دادن توال یبرا رویصفحات ن ی( ردپاها روb. ستایا تستدر  آزمودن تیو موقع مارکرها یری( قرارگa .1شکل 

چپ  ی: پاC-2اول قرار داده شده است،  یرویصفحه ن یرو پیشروراست  ی: پاQTM   C-1:رافزااز نرم شینماصفحه ری: تصاوC((. 3#رو)دنباله ی راست(، و پا#2)

اول قرار  یرویصفحه ن یرو رودنبالهراست  یچپ کامل شده است و پا یپا یدرجه( رو 180)چرخش : چرخش C-3دوم قرار داده شده است؛  یرویصفحه ن یرو چرخش

 .برگردد و نقطه شروع عقبسمت دارد تا به 
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 یآمار لیتحل

شده بودند. از آزمون  عیها به طور نرمال توزشد. همه داده یبررس لکیو-رویها با استفاده از آزمون شاپداده عینرمال بودن توز ابتدا،

MANOVA متعدد در  یهاسهیمقا لیبه دل یاخانواده یکنترل خطا یها استفاده شد. براگروه نیب نیرو اوج ریمقاد سهیمقا یبرا

 یداریاستفاده شد. سطح معن یبونفرون حیبه طور جداگانه(، از تصح GRFضربه و اوج  ، زمانی-فضایی) رهایهر خانواده از متغ

استفاده شد.  یدار، از آزمون توکدنباله یزوج یهاسهیمقا یشد. برا نییدر هر خانواده تع هاسهیتعداد مقا/p < 0.05در  شدهلیتعد

سطح  حیتصح چیحال، ه نینجام شد. با اا p < 0.05 هیمستقل با آستانه اول t یها، آزمونSPM یزمان یسر یهاسهیمقا یبرا

 یهاافتهی ن،یذکر شده است. بنابرا تیمحدود کیاعمال نشد، که به عنوان  SPMمتعدد  یهاسهیمقا یبرا FWE ای یاخوشه

SPM یبعدکی یپارامتر یآمار نگاشت در نظر گرفته شوند. یاکتشاف دیبا (SPM با استفاده از بسته )spm1d  نسخه(M.0.4.3 ،

MATLABدر  هالی( انجام شد. همه تحلMATLAB (R2020b, MathWorks Inc., Natick, MA, USA)  انجام

صاف هستند و قبلاً  تاًذا رویخام صفحه ن یهاداده رایاعمال نشد، ز GRF یهایمنحن یبر رو یاضاف ییفضا یهموارساز چیشد. ه

 101به  استقرارها در طول فاز GRF ،تستهر  یبرا شده بودند. لتریهرتز( ف 6) گذرنییپا لتریدر خط لوله استاندارد پردازش داده با ف

هر  یبرا یتکرار تستزمان از پنج -GRF نیانگیم یشدند. منحن یخط یابی( دروناستقرار فاز از ٪100-0) زهینرمال ینقطه زمان

شد.  میتنظ p<0.05در  SPM یهاسهیمقا یبرا یداری. مقدار معن(51)شد  نرملایز( BWمحاسبه و به وزن بدن ) آزمودنی

 یو جدا شدن پنجه مطابقت دارند. برا هیبه طور مداوم با تماس اول بترتی به ٪100 و ٪0حاصل کرد که  نانیاطم یزمان همراستایی

انجام  نرملایز ینقطه زمان 101از  کیمستقل در هر  یادو نمونه tآزمون  کیدر مقابل کنترل(،  RL)به عنوان مثال،  سهیهر مقا

( با سطح RFT) یتصادف دانیم هیبا استفاده از نظر هیآزمون فرض یبرا یشد. آستانه بحران دیتول SPM(1) یآمار وستاریپ کیشد و 

( را در کل FWER) یاخانواده یو نرخ خطا ردیگیها را در نظر مداده یزمان یآستانه هموار نیشد. ا نییتع α= 05/0 یداریمعن

هر خوشه  یدر نظر گرفته شدند. برا داریمعن یآستانه فراتر رفتند از نظر آمار نیکه از ا ییها. خوشهکندیکنترل م استقرارفاز 

خوشه مورد انتظار تحت فرض صفر محاسبه  اندازه عی( بر اساس توزFWERبا  شدهحیدر سطح خوشه )تصح pآستانه، مقدار فوق

 هاماندهی. نرمال بودن باقکندیرا فرض م کسانی عیو با توز لمستق یگاوس یوجود خطاها spm1d یسازادهیشد. آزمون مفروضات: پ

 مستقل بودند. یهاشامل گروه هاسهیهمه مقا رایبرآورده شدند، ز تیشد. مفروضات کرو دییتأ لکیو-رویشاپ یهابا استفاده از آزمون

 یهالیدر تحل یکمک ریمتغ کیقد به عنوان  ،یآنتروپومتر یهاتوسط تفاوت احتمالی یکنندگبه مخدوش یدگیرس یبرا

ANCOVA نیمطالعه، ا نیا یاکتشاف تیحال، با توجه به ماه نیگنجانده شد. با ا هیاول داریمعن یهاافتهی یبرا یلیتحلپس 

 .شوندیارائه م یتیبه عنوان شواهد حما هالیتحل

 نتایج

 نشدهحیتصح α = 0.05با  SPM یهاافتهیهستند؛  یبا بونفرون شدهحیگسسته تصح یرهایمتغ یشده براگزارش p ریمقاد همه

و  وزیاسکول یها. گروهکندیرا خلاصه م یوگرافیو راد دموگرافی یپارامترها 1جدول شوند.  ریتفس اطیبا احت دیاند و باگزارش شده

 زانیبه م بلندتریقد  یداریبه طور معن وزیحال، به طور متوسط، افراد مبتلا به اسکول نیبا ا ؛(p=561/0داشتند ) یکنترل سن مشابه

 رگروهیهر دو ز یبرا یوگرافیراد یپارامترها. (p=052/0داشتند ) CG به نسبت یشتریتنه ب طولو ( p=021/0) مترسانتی 5±2

عدم تقارن ارتفاع شانه  RL رگروهیحال، ز نیدارند. با ا یمشابه فوزیکاب، لوردوز و ک یایزوا رگروهینشان داد که هر دو ز وزیاسکول

 نشان داد. LL رگروهینسبت به ز ( p=006/0) یکمتر یو طول انحنا ( p=031/0) شتریب
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 زمانی-فضایی یرهایمتغ

( 2جدول وجود نداشت ) هارگروهیها/زاز گروه یجفت چیه نیب زمانی-فضایی یرهایدر متغ یداریتفاوت معن م،یراه رفتن مستق در

(05/0>p.) رگروهی(، ز3 جدول) یراه رفتن چرخش در RL  ه؛یثان 34/0 زانی)به م یتریطولان استقراردر پای چرخش راست زمان 

021/0=p ) نسبت بهCG در هر دو گروه  رچرخانندهیچپ غ ینشان داد. زمان نوسان پاMSG رگروهیو ز RL یداریبه طور معن 

 .(p=004/0 هیثان 39/0و ( p=006/0) هیثان 27/0 زانیبه م بیبود، به ترت CGاز  شتریب

 ایپو GRF یالگوها

 یداریبه طور معن RL رگروهیچپ در ز یپا GRFYنشان داد که  میها در طول راه رفتن مستقGRF یبرا SPM یهاسهیمقا

در  یداریتفاوت معن م،ی(. در راه رفتن مستق2شکل ( )p=004/0(؛ SP) ستقرارا فاز از ٪53 تا ٪50بود )از  LL رگروهیکوچکتر از ز

GRFیهاسهیمقا ،یحال، در راه رفتن چرخش نیا با (.3 شکلنداشت ) ودراست وج یپا یدو گروه برا نیها ب SPM  نشان داد که

 یبرا یشتریب GRFXو ، (p=026/0؛ SP ٪25 تا ٪21)از  LF-چپ یپا یبرا CGنسبت به  یکوچکتر RL GRFX رگروهیز

(. 2 لشکدوم،  فی( نشان داد )ردSP ،001/0=p ٪78 تا ٪67)از  TF-چپ ی( و پاp=001/0؛ SP ٪41 تا ٪30)از  PF-چپ یپا

 SPM یهاسهیمقا (.2شکل در  4و  3 یهافینشان داد )رد CGها نسبت به GRFدر  یداریرمعنیغ یهاتفاوت LL رگروهیز

؛ SP ٪75 تا ٪60)از  LF-چپ یپا GRFX( و p=037/0؛ SP ٪23 تا ٪21)از  PF-چپ یپا GRFYنشان داد که  نیهمچن

001/0=pاز دنباله ی( و پا( 20 تا ٪18رو چپ٪ SP 047/0؛=p 72 تا ٪64، و٪ SP 003/0؛=pب )یهارگروهیز نی RL  وLL 

( p=014/0؛ SP ٪31 تا ٪28)از  PF-راست یپا GRFxدر  یداریتفاوت معن RL رگروهیز ن،ی(. علاوه بر ا2شکل متفاوت بودند )

  (.3 شکلنشان داد ) CGنسبت به 

 ( کمریLL(و چپ )RL( و زیرگروه های راست )MSG(، گروه اسکولیوز اصلی )CGزمانی برای گروه کنترل )-متغیرهای فضایی .2جدول

p-

value 
زیرگروه اسکولیوز چپ 

 کمری
زیرگروه اسکولیوز راست 

 کمری
 شرایط گروه کنترل گروه اصلی اسکولیوز 

NS 65/131 ± 21/3  47/125 ± 21/3  57/128 ± 03/2  78/126 ± 13/2  پای راست-گامطول  

NS 39/130 ± 18/3  42/124 ± 17/3  4/127 ±2 22/126 ± 33/2  ای چپپ -گامطول  

NS 39/65 ± 75/1  51/62 ± 75/1  95/63 ± 09/1  82/62 ± 16/1  پای راست-قدمطول  

NS 90/64 ± 54/1  90/61 ± 54/1  4/63 ± 03/1  09/63 ± 02/1  پای چپ-قدمطول  

NS 11/1 ± 02/0  11/1 ± 02/0  11/1 ± 01/0  12/1 ± 02/0  پای راست-گامزمان  

NS 10/1 ± 02/0  11/1 ± 02/0  10/1 ± 01/0  10/1 ± 01/0  پای چپ-گامزمان  

NS 55/0 ± 01/0  56/0 ± 01/0  55/0 ± 007/0  55/0 ± 008/0  پای راست-قدمزمان  

NS 56/0 ± 01/0  55/0 ± 01/0  55/0 ± 009/0  55/0 ± 009/0  پای چپ-قدمزمان  

NS 67/0 ± 02/0  67/0 ± 02/0  67/0 ± 01/0  67/0 ± 01/0  پای راست-استقرارزمان  

NS 67/0 ± 02/0  68/0 ± 02/0  67/0 ± 01/0  66/0 ± 01/0  پپای چ-استقرارزمان  

NS 44/0 ± 009/0  44/0 ± 009/0  44/0 ± 007/0  43/0 ± 006/0  پای راست-وسانزمان  ن 

NS 43/0 ± 01/0  43/0 ± 01/0  43/0 ± 009/0  44/0 ± 009/0  پای چپ-نوسانزمان  

NS 12/0 ± 007/0  12/0 ± 007/0  12/0 ± 005/0  12/0 ± 005/0  حمایت دوگانهزمان  

NS 18/1 ± 45/0  13/1 ± 45/0  16/1 ± 34/0  16/1 ± 33/0  سرعت )متربرثانیه( 

NS 54/108 ± 57/2  48/108 ± 57/2  51/108 ± 78/1  32/110 ± 70/1  کادنس )تعداد قدم بر دقیقه( 
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 یبرا هارگروهیها و زگروه سهیفضا داشتند و مقا تیها محدودکه شکل یی، از آنجاCGو  MSG یهاسهیو مقا Zمورد محور  در

 نشان داده نشدند. 3و  2 یهاشکلآنها در  یالگوها نینداشت، بنابرا یداریتفاوت معن زین یو چرخش میهر دو راه رفتن مستق

 ضربه

از  شتری( بp=044/0) هیثان·وتنین 0,88 زانیبه م یداریبه طور معن LL رگروهیچپ در ز یپا ویشریپ ضربه م،یراه رفتن مستق در

CG ( 4جدول بود .)داریمعن هارگروهیها و زگروه نیراست ب یپا ضربه ( 05/0نبود>p( )5 جدول.) ضربه ،یراه رفتن چرخش در 

 نیهمچن ضربه نی(. ا4جدول بود ) CGاز  شتری( بp=002/0) هیثان·وتنین 48/0 زانیبه م RL رگروهیدر ز LF-چپ یپا  خارجی

به  MSGدر  TF-چپ یپا داخلی ضربه(. در مقابل، 4جدول ( )p=005/0داشت ) یداریتفاوت معن LLو  RL یهارگروهیز نیب

رو و دنباله چرخش، پیشرو یهایهمه پا یراست برا یپا ضربه(. 4جدول بود ) CG( کمتر از p=017/0) هیثان·وتنین 45/0 زانیم

 (.5جدول ( )p<05/0نبود ) داریمعن هارگروهیها و زگروه نیب

 متغیرهای زمانی هنگام راه رفتن چرخشی .3جدول 

p-value  زیرگروه
اسکولیوز 
 چپ کمری

زیرگروه 
اسکولیوز 

 راست کمری

گروه اصلی 
 اسکولیوز

 مقیاس  شرایط گروه کنترل

NS 75/0 ± 03/0  72/0 ± 03/0  73/0 ± 02/0  77/0 ± 02/0  پای راست پیشرو 

ه(
انی

 )ث
رار

ستق
ا

 

NS 75/0 ± 03/0  74/0 ± 03/0  74/0 ± 02/0  76/0 ± 02/0  پای چپ پیشرو 

021/0 * 16/1 ±1 45/1 ± 02/0  30/1 ± 07/0  11/1 ± 07/0  پای راست چرخش 

NS 22/1 ± 11/0  49/1 ± 11/0  36/1 ± 07/0  20/1 ± 07/0 چرخش پای چپ   

NS 78/0 ± 03/0  80/0 ± 03/0  78/0 ± 02/0  82/0 ± 02/0  پای راست دنباله رو 

NS 83/0 ± 03/0  80/0 ± 03/0  81/0 ± 02/0  81/0 ± 02/0  پای چپ دنباله رو 

NS 89/0 ± 12/0  09/1 ± 12/0  99/0 ± 08/0  81/0 ± 08/0  پای راست غیرچرخش هنگام چرخش پای چپ 

ه(
انی

 )ث
ان

وس
ن

 

006/0 €/ 004/0 * 83/0 ± 09/0  06/1 ± 09/0  94/0 ± 06/0  67/0 ± 06/0  پای چپ غیرچرخش هنگام چرخش پای راست 

NS 51/0 ± 02/0  50/0 ± 02/0  50/0 ± 01/0  51/0 ± 01/0  پای راست چرخش  بعد از چرخش 

NS 49/0 ± 01/0  50/0 ± 01/0  49/0 ± 01/0  50/0 ± 01/0  پای چپ چرخش  بعد از چرخش 

NS 63/1 ± 13/0  80/1 ± 13/1  72/1 ± 09/0  59/1 ± 08/0  پای راست 
ه(

انی
 )ث

ام
گ

 

NS 57/1 ± 12/0  78/1 ± 12/0  67/1 ± 08/0  51/1 ± 08/0  پای چپ 

NS 59/0 ± 02/0  59/0 ± 02/0  59/0 ± 01/0  58/0 ± 01/0  پای چپ چرخش 

ه(
انی

م)ث
قد

 

NS 60/0 ± 02/0  60/0 ± 02/0  60/0 ± 02/0  58/0 ± 02/0  پای راست چرخش 

NS 05/1 ± 12/0  21/1 ± 12/0  13/1 ± 09/0  01/1 ± 08/0  پای راست دنباله رو 

NS 96/0 ± 11/0  19/1 ± 11/0  08/1 ± 08/0  92/0 ± 07/0  پای چپ دنباله رو 

NS 17/0 ± 04/0  14/0 ± 04/0  16/0 ± 02/0  21/0 ± 02/0  پای راست پیشرو و پای چپ چرخش 

ه(
انی

 )ث
انه

وگ
ت د

مای
ح

 

NS 16/0 ± 02/0  14/0 ± 02/0  15/0 ± 01/0  18/0 ± 02/0  پای چپ پیشرو و پای راست چرخش 

NS 16/0 ± 01/0  16/0 ± 01/0  16/0 ± 01/0  18/0 ± 009/0  پای چپ چرخش و پای راست دنباله رو 

NS 17/0 ± 02/0  0,16± 02/0  17/0 ± 01/0  18/0 ± 01/0  پای راست چرخش و پای چپ دنباله رو 

گروه  نیب سهیمقا: € ؛راست یکمر وزیگروه اسکول ریگروه کنترل و ز نیب سهی*: مقا ؛دار: غیرمعنیNS است؛ شده داده نمایش استاندارد خطای ±توجه: میانگین 

 .وزیاسکول یکنترل و گروه اصل
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 یو چرخش میچپ در طول راه رفتن مستق یپا یبرا ایپو GRF یالگوها .2شکل 

 
 یو چرخش میراست در طول راه رفتن مستق یپا یبرا ایپو GRF یالگوها .3شکل 
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 ضربه برای پای چپ در راه رفتن مستقیم و چرخشی .4جدول 

ضربه  گروه ها راه رفتن مستقیم راه رفتن چرخشی
(N.s) پای چپ پای چپ پیشرو چرخش چپ پای روپای چپ دنباله 

35/131 ± 89/2  52/202 ± 87/14  07/119 ± 36/3  54/107 ± 95/1  Z گروه کنترل 

14/130 ± 13/3  43/225 ± 82/15  75/123 ± 52/3  39/108 ± 04/2  گروه اصلی اسکولیوز 

06/126 ± 37/4  05/239 ± 48/22  90/122 ± 07/5  95/107 ± 94/2  زیرگروه اسکولیوز راست کمری 

22/134 ± 37/4  82/211 ± 48/22  62/124 ± 07/5  84/108 ± 95/2  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS NS NS NS p-value 

93/1 ± 34/0  79/34 ± 34/1  24/9 ± 52/0  09/5 ± 21/0  Y1 گروه کنترل 

90/1 ± 35/0  80/35 ± 41/1  70/9 ± 55/0  95/4 ± 23/0  گروه اصلی اسکولیوز 

01/2 ± 51/0  16/35 ± 03/2  36/9 ± 79/0  62/4 ± 32/0 اسکولیوز راست کمریزیرگروه    

79/1 ± 051/0  45/36 ± 03/2  05/10 ± 79/0  28/5 ± 32/0  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS NS NS NS p-value 

85/9 ± 58/0   80/1 ± 37/0  69/5 ± 19/0  Y2 گروه کنترل 

47/9 ± 64/0   27/2 ± 38/0  16/6 ± 21/0  گروه اصلی اسکولیوز 

27/8 ± 87/0   38/2 ± 56/0  76/5 ± 29/0 اسکولیوز راست کمریزیرگروه    

67/10 ± 67/0   17/2 ± 56/0  57/6 ± 29/0  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS  NS 044/0 § p-value   

16/2 ± 21/0  76/3 ± 35/0  33/0 ± 07/0  32/0 ± 04/0  X1  گروه کنترل 

44/2 ± 22/0  37/4 ± 36/0  55/0 ± 08/0  33/0 ± 03/0  گروه اصلی اسکولیوز 

66/2 ± 31/0  29/4 ± 53/0  81/0 ± 11/0  32/0 ± 06/0  زیرگروه اسکولیوز راست کمری 

21/2 ± 31/0  46/4 ± 53/0  30/0 ± 11/0  34/0 ± 06/0  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS NS 002/0 */ 005/0 ¥ NS p-value 

98/0 ± 12/0  62/1 ± 27/0  75/3 ± 31/0  58/3 ± 19/0  X2  گروه کنترل 

53/0 ± 12/0  95/1 ± 29/0  25/3 ± 34/0  45/3 ± 2/0  گروه اصلی اسکولیوز 

48/0 ± 19/0  27/2 ± 41/0  60/2 ± 47/0  20/3 ± 28/0  زیرگروه اسکولیوز راست کمری 

58/0 ± 19/0  63/1 ± 41/0  90/3 ± 47/0  71/3 ± 29/0  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

017/0 €/ NS NS NS p-value 

گروه کنترل  نیب سهی*: مقا وز؛یاسکول یگروه کنترل و گروه اصل نیب سهیمقا: € دار؛یرمعنیغ :NSاند. استاندارد گزارش شده یخطا ± نیانگیصورت مبه ریتوجه: مقاد

     راست و چپ. یکمر وزیاسکول یهارگروهیز نیب سهیمقا: ¥چپ؛  یکمر وزیاسکول رگروهیگروه کنترل و ز نیب سهیمقا: §راست؛  یکمر وزیاسکول رگروهیو ز

 بحث

 یکمر وزیافراد مبتلا به اسکول یو چرخش میدر طول راه رفتن مستق GRFو  زمانی-فضایی یهامؤلفه لیمطالعه با هدف تحل نیا

در هر  GRFو  زمانی-فضایی یرهایدر متغ راتییبا تغ یکمر وزیبا گروه افراد سالم انجام شد. فرض شد که الف( اسکول سهیدر مقا

مطالعه، افراد مبتلا به  نیا در چپ و راست متفاوت است. یکمر وزیاسکول نیب راتییتغ نیهمراه است؛ و ب( ا حرکتی تکلیفدو 

از مطالعات تفاوت قد  ی. در مقابل، برخ(54-52) دارد یهمخوان یقبل یهاافتهیبلندتر از افراد گروه کنترل بودند که با  وزیاسکول

 . (55, 39) و کنترل گزارش نکردند وزیگروه اسکول نیب یداریمعن
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 ضربه برای پای راست در راه رفتن مستقیم و چرخشی .5جدول 

ضربه  گروه ها راه رفتن مستقیم راه رفتن چرخشی
(N.s) پای راست پای راست پیشرو پای راست چرخش روپای راست دنباله 

02/131 ± 18/3  47/185 ± 38/13  84/119 ± 91/2  11/109 ± 99/1  Z گروه کنترل 

20/126 ± 33/3  90/211 ± 78/14  96/118 ± 1/3  07/109  ± 1/2  گروه اصلی اسکولیوز  

97/125 ± 80/4  32/236 ± 23/20  007/122 ± 40/4  30/108 ± 02/3  زیرگروه اسکولیوز راست کمری 

42/126 ± 80/4  47/187 ± 23/20  92/115 ± 40/4  84/109 ± 02/3  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS NS NS NS p-value 

42/2 ± 33/0  22/35 ± 31/1  10/10 ± 60/0  42/5 ± 20/0  Y1 گروه کنترل 

02/2 ± 35/0  78/35 ± 38/1  48/10 ± 63/0  36/5 ± 22/0  گروه اصلی اسکولیوز  

18/2 ± 50/0  66/36 ± 98/1  15/10 ± 91/0  98/4 ± 30/0  زیرگروه اسکولیوز راست کمری 

88/2 ± 50/0  90/34 ± 98/1  81/10 ± 91/0  74/5 ± 30/0  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری  

NS NS NS NS p-value 

08/10 ± 58/0    65/1 ± 30/0  90/5 ± 22/0  Y2 گروه کنترل 

54/9 ± 62/0    89/1 ± 32/0  64/5 ± 23/0  گروه اصلی اسکولیوز  

95/8 ± 88/0    12/2 ± 46/0  30/5 ± 33/0  زیرگروه اسکولیوز راست کمری 

13/10 ± 88/0    67/1 ± 46/0  98/5 ± 33/0  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS   NS NS p-value   

58/0 ± 10/0  44/3 ± 32/0  37/0 ± 05/0  66/3 ± 24/0  X1  گروه کنترل 

79/0 ± 1/0  47/3 ± 34/0  28/0 ± 05/0  77/3 ± 24/0  گروه اصلی اسکولیوز 

93/0 ± 15/0  02/3 ± 48/0  35/0 ± 07/0  80/3 ± 35/0  زیرگروه اسکولیوز راست کمری 

66/0 ± 15/0  91/3 ± 48/0  21/0 ± 07/0  74/3 ± 35/0  زیرگروه اسکولیوز چپ کمری 

NS NS NS NS p-value 

82/2 ± 28/0  70/1 ± 33/0  17/4 ± 29/0  44/0 ± 05/0  X2  گروه کنترل  

23/2 ± 29/0  43/2 ± 36/0  29/4 ± 31/0  33/0 ± 05/0  گروه اصلی اسکولیوز  

08/2 ± 42/0  92/2 ± 50/0  99/3 ± 44/0  33/0 ± 08/0  زیرگروه اسکولیوز راست کمری  

38/2 ± 42/0  95/1 ± 50/0  59/4 ± 44/0  32/0 ± 08/0 اسکولیوز چپ کمری زیرگروه    

NS NS NS NS p-value 

 دار.         : غیرمعنیNSخطای استاندارد نمایش داده شده است.  ±توجه: میانگین 

 یاز عوامل خطر برا یدر دوران کودک شتریکمتر، و قد ب یتوده استخوان تر،نییپا BMIکه  دهدینشان م یاندهیبه طور فزا قاتیتحق

 وزیاسکول جادیو ا شتریقد ب نیما به طور خاص ارتباط ب جی. نتا(58-56) هستند وزیستون فقرات نوجوانان مانند اسکول یهایناهنجار

که ممکن است  میمشاهده کرد LL رگروهیبا ز سهیدر مقا RL رگروهیرا در ز یشتری. ما عدم تقارن ارتفاع شانه بکندیم دییرا تأ

متناسب  یتوانبخش یهابه برنامه ازیدهنده نستون فقرات باشد و نشان راستای ناترازجبران  یبرا یعضلان-یعصب یسازگار کی

 ر،یخ ایمرتبط است  یدستبا راست RLعدم تقارن ارتفاع شانه در  نیا ایآ نکهیدست بودند. اراست وزیاسکول هاآزمودنیاست. همه 

 یکمر وزیاسکول یحال، مطالعات قبل نیبودند. با ا یلگن راتییو بدون تغ فیخف یانحنا یدارا وزیاسکول مارانی. بستیمشخص ن

 میرا در طول راه رفتن مستق یمشابه زمانی-فضایی یرهایمتغ ما .(60, 59) اندمرتبط دانسته اکیلیاستخوان ا یرا با ناهنجار دیشد

، سرعت راه (62, 61) قدم، زمان گام و (61, 39, 36) قدمطول گام و  یبرا یکه با مطالعات قبل میافتی CGو  وزیگروه اسکول نیب

از  یهمسو است. در مقابل، برخ (62, 61, 39) دوگانه تیو زمان حما (63, 61)، زمان نوسان (62, 61, 39, 36)کادنس رفتن و 
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، زمان گام (33) تریدوگانه طولان تی، زمان حماکادنس قدم وطول در ، کاهش پایین راه رفتن تر، سرعتکوتاه یهامطالعات گام

 تشده اس شنهادیدر طول راه رفتن گزارش کردند. پ وزیاسکول مارانیرا در ب (36, 35, 33) افتهیکاهش  استقرار، زمان (64, 33)بیشتر 

جمله عوامل مهم ، از (31) یتیوضع پایداریانحنا و  محل ایجاد، (65) وزی، شدت اسکول(59)ستون فقرات و لگن  همتراز نبودنکه 

 دهندینشان م زمانی-فضایی یرهایدر متغ یبارزتر راتییتغ دتریشد وزیبا اسکول مارانیهستند. ب زمانی-فضایی یرهایمرتبط با متغ

(38 ,54). 

 یپا یرو یتریپای چرخش راست و زمان نوسان طولان یرو یتریطولان استقرارزمان  RL رگروهیز ،یطول راه رفتن چرخش در

تعادل هنگام چرخش به  یبرا شتریب اطیتر و احتدهنده چرخش آهستهبا گروه کنترل نشان داد که نشان سهیدر مقا چپ غیرچرخشی

انجام نشده  وزیدر اسکول یراه رفتن چرخش یبر رو یمطالعه مشابه چیه م،یدانیکه ما م یی. تا جاباشدآنها می انحنای رسمت تقع

مورد  یکینماتیس دییو تعادل باشد، اما تأ یعضلان-یعصبسیستم  ترفیدهنده عملکرد ضعتر ممکن است نشاناست. چرخش آهسته

در عملکرد  یهاکننده تفاوتچرخش است که ممکن است منعکس ولدر ط افتهی رییتغ یدهنده کنترل زماننشان نیاست. ا ازین

 یعضلان تیفعال ایتعادل )به عنوان مثال، سرعت مرکز فشار(  میمستق یهایریگاندازه د،ییتأ یحال، برا نیباشد؛ با ا یعضلان-یعصب

 LL رگروهینسبت به ز RL رگروهیدر ز شتریب زمانی-فضایی یهادر مؤلفه راتییکه تغ دهدین مما نشا یهاافتهیاست.  ازیمورد ن

در  وزیاسکول انحناهای انواع مختلف بیترک ن،ی. بنابراباشدمیر گروه ی سازگاری متمایز هر زیی ارائهنشان دهندهرخ داده است، که 

یافته  نیا. شوندیم یریگنیانگیم ریمقاد رایرا نشان ندهد، ز وزیاسکول یواقع یکیومکانیب یهایژگیگروه مطالعه ممکن است و کی

 شامل هر مطالعه رایدهد، ز حیرا توض اتیدر ادب وزیاسکول مارانیب یکیومکانیدر مورد رفتار ب زیبرانگبحث نتایج یممکن است تا حد

بسته به  یعیرطبیراه رفتن غ یکردند که الگوها دیتأک نیهمچن مؤلف. چند باشدمی وزیاسکول انحنای از نوع و شدت یمتفاوت بیترک

 یهایریگرا در گروه مطالعه خود بگنجانند تا اندازه وزینوع اسکول کیتنها  دیمحققان با ن،ی. بنابرا(66, 59) نوع انحنا متفاوت است

 به دست آورند. یقابل اعتماد

 یداریبه طور معن RL رگروهیچپ در ز یپا GRFYنشان داد که  میمستق ها در طول راه رفتنGRF یبرا SPM یهاسهیمقا

 یتا حد یقبل قاتیمشابه بودند. تحق وزیگروه کنترل و اسکول نیب GRF یهامؤلفه ریکه سا یبود. در حال LL رگروهیکوچکتر از ز

 یبرخ دهد،ینشان م میو کنترل در طول راه رفتن مستق وزیگروه اسکول نیرا ب یمشابه GRFZ&Xو  کندیم تیحما هاافتهی نیاز ا

چپ  یدر پا پیشروی یروین شی. افزا(68, 67, 37, 33) کنندیرا ذکر م رییبدون تغ یخلف-یقدام یهاGRF نیاز مطالعات همچن

به  ریتفس نیا دییتأ یاست، اگرچه برا یجبران سمیمکان کی احتمالاً چرخد،یآنها به چپ م یکمر یها، که مهرهLL رگروهیز

 نیب داریتفاوت معن نیچرخش مقابله کرده و به آنها اجازه دهد بدن خود را به جلو حرکت دهند. ا نیاست تا با ا ازین کینماتیس

 های بیومکانیکیبر ویژگیاست که از همان ابتدا  یاتیح افتهی کی م،یدر راه رفتن در خط مستق ی، حتLLو  RL یهارگروهیز

ها را در تفاوت نیگروه واحد ا کیدر  LLو  RLبا  مارانیب بیکه ترک تیواقع نیا ن،یبر ا علاوه .کندیم تآکیدفرد آنها بهمنحصر

 تیبر اساس قطب مارانیب ی. جداسازکندیم تیرا تقو یدیکل یشناختنکته روش کیپنهان کرد،  GRFو  زمانی-فضایی یهامؤلفه

 یهایریگاندازه یرا برا وزیاسکول یهارگروهیدر ز یرا آشکار کرد و ضرورت مطلق همگن یزیمتما یچرخش یهایاستراتژ وز،یاسکول

 .کندیبرجسته م قیدق یکیومکانیب

 یبرا CGنسبت به  یکوچکتر GRFX مقدار RL رگروهینشان داد که ز SPM یهاسهیمقا ،یحال، در راه رفتن چرخش نیا با

در طول چرخش ممکن است  شتریب GRFXنشان داد. را  TF-چپ یو پا PF-چپ یپا یبرا یشتریب GRFX، و LF-چپ یپا
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 یپا GRFXو  PF-چپ یپا GRFYنشان داد که  نیهمچن SPM یهاسهیباشد. مقا RLدر گروه  فیدهنده تعادل ضعنشان

 یدر پا یاافتهیکاهش  GRFXمقدار RL رگروهیز ن،یمتفاوت بودند. علاوه بر ا LLو  RL یهارگروهیز نیب TFو  LF-چپ

 یهامهره مخالف یممکن است به چرخش محور LLو  RL مارانیب نیب GRFYها در نشان داد. تفاوت CGنسبت به  PF-راست

. چرخش چرخندیبه چپ م LLکه در  یدر حال چرخند،یبه راست م یکمر یها، مهرهRLمرتبط باشد. در  هارگروهیز نیدر ا یکمر

 نی. اکندیطرف محدود مراست و چپ، تحرک آنها را در چرخش به همان یکمر وزیطرف انحنا در اسکولهمانها به سمت مهره

 شود. زیمتما یکیومکانیکندتر و از نظر ب یمانور چرخش کیدر تحرک ممکن است منجر به  تیمحدود

با  سهیچپ در مقا یپا یهنگام چرخش رو یمتفاوت یکیومکانیب یهایاز استراتژ RL رگروهیکه افراد ز دهدینشان م هاافتهی نیا

در چرخش نسبت به  کمتری راتییتغ LL رگروهیکه ز یاست که در حال یاتینکته ح نی. توجه به اکنندیاستفاده م LL رگروهیز

 یهارگروهیخود ز نیب GRF یدر الگوها داریمعن یهانبود. تفاوت کسانیبا گروه کنترل  یکیومکانینشان داد، از نظر ب RL رگروهیز

LL  وRL چرخش به طور  یچالش عملکردرسد، به نظر میفرد هستند. بهمنحصر یهاپیدهنده فنوتکه هر دو نشان کندیم دییتأ

 داریمعن رییتنها تغ م،یراه رفتن مستق در .کندیآن را آشکار م یهاو نقص گذاردیم ریتأث RL رگروهیز یقیتطب یبر استراتژ ینامتناسب

 وزیاسکول گروه کنترل و نیب یمتفاوت GRFبود. در مقابل، ضربه  CGبا  سهیدر مقا LL رگروهیچپ ز یدر پا پیشرویضربه  شیافزا

)در  LL مارانیچپ ب یبزرگ مشاهده شده در پا پیشروی. ضربه (71-69) گزارش شده است یدر راه رفتن به سمت جلو و جانب

 یرو به جلو در برابر کشش چرخش اندازه حرکتیحفظ  یبرا یجبران یعضلان-یعملکرد عصب کیسمت تحدب( ممکن است 

دهنده عدم ممکن است نشان گر،یاست. از طرف د یجبران سمیمکان کیدهنده نشان نیاست که ا نیا ریتفس کیباشد.  ینجارناه

 .ماندیم یناشناخته باق اصلی همچنانعلت  ،یکینماتیس ای EMG یهاداده نباشد. بدو روین دیدر تول یتقارن ذات

که ضربه  یبود. در حال LL رگروهیو ز CGاز هر دو  شتریب RL رگروهیدر ز LF-چپ یپا خارجیضربه  ،یراه رفتن چرخش در

 مارانیدر ب خارجی-داخلیدر محور  شتریکوچکتر بود. مقدار ضربه ب CGبا  سهیدر مقا وزیاسکول یدر گروه اصل TF-چپ یپا داخلی

اندازه  رییتغ یبرا روین شیحفظ تعادل و افزا یدهنده تلاش برا)سمت تقعر( احتمالاً نشان LF-چپ یراست در پا یکمر وزیبا اسکول

 نیسمت تحدب ا یکه پا یاست. به طور مارانیب نیراست )سمت تحدب( به سمت چپ در ا یقبل از انجام چرخش پا حرکت

 خارجی یهاضربه نی. ادهدیانجام م نهاآ یکمر یهادر برابر چرخش مهره یحرکت رو به جلو و همزمان چرخش کی مارانیب

 دیبه تول ازیمانور که ن کی( است، COMمجدد مرکز جرم بدن ) تیهدا یفعال برا یاستراتژ کیکننده احتمالاً منعکس افتهیشیافزا

 یترتر و گستردهتوجهقابل راتییتغ RL رگروهیطور خلاصه، افراد ز به تنه دارد. یسرعت چرخش ریینسبت به صرف تغ یشتریب یروین

 GRFX( و GRFY1ترمز کوچکتر )نیروی چرخش به سمت سمت تحدب نشان دادند که با  نیخود در ح PFچپ  یرا در پا

هر  یهاکه با تفاوت نطور)هما دهدیفرد خود را نشان مبهمنحصر یکه استراتژ ی، در حالLL رگروهی. زشودیمشخص م زرگتریب

 نینشان داد. ا یچرخش رفتنراهرا در طول  شده است کمتر مختلکه  یقیتطب یالگو کی(، شودیم دییتأ RL رگروهیو ز CGدو از 

 فایا یکیومکانیدر رفتار ب یاکنندهنییانحنا )تحدب راست و تحدب چپ( نقش تع تیکه قطب دهندینشان م یبه طور قطع هاافتهی

در نظر گرفته  قاتیدر تحق زیمتما تیموجود کیبه عنوان  دیدارد و با ازیخاص ن یبرنامه توانبخش کیهر نوع به  ن،ی. بنابراکندیم

سرعت و جهت بدن  رییتغ نیدر ح یتیبه کنترل وضع ازیمانند چرخش، که ن ،ترتکالیف حرکتی پیچیدهما نشان داد که  مطالعه شود.

 یدارا LLو  RL یهارگروهیز .(73, 72) آشکار کنند میرا نسبت به راه رفتن مستق یشتریب یکیومکانیب راتییدارند، ممکن است تغ

گروه مطالعه واحد اجتناب کنند. از  کیآنها در  بیاز ترک دیمحققان با ن،یهستند، و بنابرا یاساساً متفاوت یکیومکانیب یهایژگیو

راست  یکمر وزیاسکول مارانیکه پزشکان ممکن است نظارت بر ب دهندینشان م هایافتههستند.  یمقدمات هاافتهی نیا ،ینیبال دگاهید
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 یتوانبخش یهاپروتکل هیحال، توص نی. با ارندیدر نظر بگ ینیبال یهایزیمم ای ندهیآ یاو چپ را به طور جداگانه در مطالعات مشاهده

و  یکیومکانیجامع ب یارهایتر با معبزرگ نگرندهیزودهنگام است. مطالعات آ یبر اساس شواهد فعل برای هر قطی انحنا یاختصاص

 است. ازیارائه داد، مورد ن نانیرا با اطم ییهاهیتوص نیبتوان چن نکهیقبل از ا ینیبال یامدهایپ

موجود در  یها. گزارشکندیم لیتحل AIS مارانیرا در ب یاست که راه رفتن چرخش یامطالعه نیاول نیا م،یدانیکه ما م ییجا تا

نوع  کیاست که ما فقط  نیمطالعه ا نیا گرید تیدر مطالعه خود بوده است. مز سالم تیفقط شامل جمع یمورد راه رفتن چرخش

ما نشان  یهاافتهی. میکاب مشابه را در مطالعه گنجاند هیراست و چپ با زاو ی بود را با دو قطبکمرکه اسکولیوز وزیاسکولانحنای 

نوع  کیضرورت گنجاندن  افتهی نیکردند. ا رییتغ یآمار جیراست و چپ جدا شدند، نتا یکمر وزیاسکول یهارگروهیز یداد که وقت

. در اکثر کندیبرجسته م ینیبال تین جمعیمفاصل در ا یکیومکانیب یهاجنبه لیگروه مطالعه را هنگام تحل کیواحد در  وزیاسکول

 وزیاسکول یهارگروهینمونه در ز حجم بودند. های متفاوتبا زوایا و قطب از چند نوع انحنا یبیترک وزیاسکول یهاگروه ،یمطالعات قبل

 چیواحد )بدون ه یکمر یبا انحنا ماریب افتنیاست.  یکاف وزیاسکول یحال، حجم نمونه اصل نیمطالعه است. با ا نیا تیمحدود کی

 یسر یهاسهیاعمال نشد. مقا SPM یهالیتحل یمتعدد بر رو یهاسهیمقا یبرا یحیتصح چیه دشوار بود. اری( بسیجبران یانحنا

 جیرا در نتا Iنوع  یامر خطر خطاها نیانجام شد. ا p<05/0با آستانه  هارگروهیراه رفتن و ز طیپا، شرا نیدر چند SPM یزمان

SPM به ع یاسطح خوشه حیتصح دیبا ندهی. مطالعات آدهدیم شیافزا(مثال،  نوانFWE را برایتصادف دانیم هینظر ای )ی 

 گروه شوند. ریتفس یبه عنوان اکتشاف دیبا نیبنابرا SPM یهاسهیشده از مقاگزارش یهاافتهیاعمال کنند.  SPM یهالیتحل

 یلیتحلپس ANCOVAبگذارد. اگرچه  ریراه رفتن تأث کیبر مکان تواندیاز گروه کنترل بلندتر بود. قد م یداریبه طور معن وزیاسکول

 دق دیبا ندهیانجام نشد. مطالعات آ ینیشیبه صورت پ لیتعد نیکرد، ا دییرا تأ هیاول یهاافتهیاستحکام  ،یکمک ریبا قد به عنوان متغ

 یکینماتیس لیمطالعه، عدم وجود تحل نیقابل توجه ا تیمحدود کی کنترل کنند. یکمک ریمتغ لیتحل ای یسازهمسان قیرا از طر

مفاصل )به عنوان مثال، انحراف لگن، چرخش تنه،  یایاستفاده شد، ما زوا (FBLS) بدن مدل مارکرگذاری تمام کیاست. اگرچه از 

 -شده مشاهده GRF یهااز تفاوت یکیانمک یرهایتفس جه،ی. در نتمینکرد نییرا تع یاهیزاو یهاسرعت ای( رانابداکشن/اداکشن 

به صورت  –لگن است  یاستراتژ ایلگن  ییاز خم شدن تنه، جابجا یناش افتهیشیافزا خارجی-داخلی یهاضربه ایآ نکهیمانند ا

 یجبران یهاسمیادغام کنند تا مکان GRF یهایریگرا با اندازه یکینماتیس لیتحل دیبا ندهی. مطالعات آمانندیم یباق حدس و گمان

وجود  یکینماتیس یبانیکه پشت ییدر جا یکیمکان یادعاها لیتعد یکنند. ما بحث را برا ییانحنا را شناسا تیخاص مرتبط با هر قطب

 .میاکرده یندارد، بازنگر

 گیری نهایینتیجه

شدند، در  ییشناسا یهمراه است که عمدتاً در راه رفتن چرخش GRFو  زمانی-فضایی یهادر مؤلفه راتییبا تغ یکمر وزیاسکول

 ترآهسته راست با چرخش یکمر وزیاسکول رگروهیرا آشکار کنند. ز راتییتغ نینتوانستند اکثر ا میراه رفتن مستق یهاسهیکه مقا یحال

چپ همراه  یپا یبزرگتر در چرخش رو خارجیو ضربه  افتهی رییتغ GRF نیراست هنگام چرخش به سمت تقعر، و همچن یپا یرو

 یها)همانطور که با تفاوت دهدیفرد را نشان مبهمنحصر یکیومکانیب ویژگی کیکه  یچپ، در حال یکمر وزیاسکول رگروهیاست. ز

 نیا یهاافتهی ،یاتی. به طور حدهدیرا در طول چرخش ارائه م یتربرجستهکم راتییتغ ی(، الگوشودیم دییتأ RL رگروهیآن از ز

در طول  ژهیدر راه رفتن، به و متفاوتی یهایراست و چپ ممکن است استراتژ یکمر وزیکه اسکول دهدینشان م یمطالعه مقدمات

بزرگتر  یشوند. اگر در مطالعات طول ریتفس اطیبا احت یحجم نمونه کوچک و طرح مقطع لیدل به دیبا جینتا نیچرخش، ارائه دهند. ا
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 زیمتما یتوانبخش یکردهایرا به سمت توسعه رو ندهیآ قاتیتحق توانندیم انحنا قطب ویژه برای هر یهاتفاوت نیشوند، ا دییتأ

ی نیبال رداصلاح عملک یبرا یدر نظر گرفته شوند تا شواهد قطع سازهیبه عنوان فرض دیبا هاافتهی نیکنند. در حال حاضر، ا تیهدا

همگن را در هر گروه مطالعه بگنجانند تا از  وزیاسکول ینوع انحنا کی ندهیآ قاتیاست که تحق یضرور نی. همچنارائه شوند

 .شود یریجلوگ یاتیح یپیفنوت یهاتفاوت نیا یریگنیانگیم

 سپاسگزاری

آنها  یهمکار یمهر برا-وزیاسکول یبرا یآنها و مرکز نظارت بر سلامت و ورزش تخصص یهاکنندگان، خانوادهاز شرکت سندگانینو

. میکنیابزار تشکر م هیته یبرا ،یورزش کیومکانیب شگاهیآزما ریمد ،یمجلس یدکتر مهد یاز آقا نی. ما همچنکنندیم یابراز قدردان

 .نکردند افتیمطالعه در نیا یبرا یاهبودج چیه سندگانینو

  ات اخلاقیظملاح

 پژوهش اخلاق اصول از پیروی

(. قبل از ID: IR.BASU.REC.1399.003; May 02, 2020شد ) دییاخلاق دانشگاه تأ تهیمطالعه توسط کم پروتکل

 .آنها اخذ شد یسرپرستان قانون ای نیکنندگان و والداز همه شرکت یآگاهانه کتب تیمشارکت، رضا

 مالیحامی 

 .های دولتی، خصوصی یا مؤسسات غیرانتفاعی دریافت نکرده استگونه حمایت مالی از سازماناین پژوهش هیچ

 مشارکت نویسندگان

مقاله مشارکت داشت. نادر فرهپور  شیرایمتن و و هیته ج،ینتا ریها، تفسو پردازش داده لیها، تحلداده یآوردر جمع یعباس سها

 سینوشیپ هیته ج،ینتا ریها، تفسداده لیتحل ،یشناسروش فیتعر ق،یو نظارت بر تحق تیریپروژه، مد یمسئول( در طراح سندهی)نو

مشارکت  شیرایو و حیتصح ماران،یب ینیبال نهیمعا ،یشناسدر روش یدریح ژنیمقاله مشارکت داشت. ب یسازییمقاله و نها هیاول

 . مشارکت داشتند شیرایو و حیتصح ج،ینتا ریتفس ،یشناسآلارد در روش اولو پیسان مو لیداشت. گابر

 تعارض 

 .گونه تعارض منافعی ندارندکنند که در ارتباط با این پژوهش هیچنویسندگان اعلام می
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