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پیشگفتار↲ 

با کمال تعجب و با ترکیبی از غرور و ترس، دعوت‌نامه‌ای را از پروفسور 
لوئیجـی تسـیو دریافـت کردم تـا مقدمه‌ای بـرای کتاب او بنویسـم. توضیح 
این مجموعه احساسـات، عمدتاً به دلیل درک من از پروفسـور تسـیو اسـت 
که بی‌شـک توسـط تمام جامعه علمی به عنوان یک پزشـک برجسته بالینی، 
پژوهشـگر و در نهایت یک دانشـمند واقعی شـناخته می‌شـود. کسی که من 
تجربه‌های مشترک میدانی )بیماران و مشکلات مشترک( با او دارم و همچنین 
ارتباطی طولانی‌مدت داریم که رسـاله‌های دکتری‌مان در یک حوزه مشـترک 

به نام نوروفیزیولوژی نوشته شده‌اند.
یکـی از جنبه‌هـای جالـب ایـن دعـوت، درک موضـوع کتـاب بـود: 
لومبوسیاتیک. موضوعی بسیار پیچیده و با فراوانی بالا در عمل روزمره برای 
فیزیوتراپیسـت‌ها، جراحـان اعصاب، نورولوژیسـت‌ها، ارتوپدها و همکاران 
در پزشـکی عمومی. در این راسـتا، آمار مراجعات سرپایی برای این »اپیدمی 
خاموش« که به خوبی تعریف شـده اسـت را در نظر بگیرید. اعتراف می‌کنم 
که ترس داشـتم که ممکن اسـت در موقعیت‌های کاملًا مخالف قرار بگیریم 
)جنگ جراحان اعصاب و فیزیوتراپیست(. اما در عوض، خوشحال شدم که 
دیدم دیدگاه‌ها در مورد تشـخیص، ملاحظات بالینی و درمانی در اکثر نقاط 

همخوانی داشت.
تشـخیص و درک مکانیسـم‌های درد، که تجربه‌ای اسـت کاملًا شخصی، 
می‌تواند معمایی واقعی در زمینه بالینی و رادیولوژیکی ایجاد کند، به‌ویژه در 
جمعیت‌های مسـن‌تر. کتاب لوئیجی تسـیو به دنبال پاسخ‌های علمی و عینی 
به همه این مسـائل اسـت و تئوری‌ای که توسـط خود نویسـنده توسعه داده 

شده، نوآورانه و بسیار جالب است.



مطمئـن هسـتم که این کتاب یـک ابزار ضروری و با اهمیت بسـیار نادر 
برای تمام پزشکان است، از جوان ترین تا با تجربه ترین ها. بنابراین امیدوارم 
که این کتاب به عنوان یک نقطه عطف در تمام مراکز پزشکی حضور داشته 

باشد.
پروفسور مارکو لوکاتلی پروفسور جراحی اعصاب
دانشگاه میلان
میلان، ایتالیا
واحد جراحی اعصاب
IRCCS Ca’ Granda مؤسسه
بنیاد بیمارستان عمومی پلی کلینیک
میلان، ایتالیا



مقدمه↲ 

بسـیار کم هسـتند بزرگ‌سـالانی که در طـول زندگی خـود از درد ناحیه 
کمـری یا همان درد کمر کلاسـیک یا درد در امتـداد اندام تحتانی رنج نبرده 
باشند. تقریباً همیشه، این افراد تشخیص »درد پایین کمر« یا در مورد دردهای 
انتشـاری، »سیاتیک« یا حتی »لومبوسـیاتیک« دریافت کرده‌اند. برای اختصار 
از ایـن پـس، گاهـی از واژه لومبگـو )درد کمر آشـنا یـا درد پاییـن کمر که 
گاهی اوقات به آن "درد پشت" گفته می‌شود( استفاده خواهم کرد که شامل 
سیاتیک، لومبوسیاتیک و دردهای پراکنده به کشاله ران یا سطح جلویی ران، 
کـه بـه طور صحیح‌تـری »کرورالژیا« )از واژه لاتین »کرُس«، پا؛ که به ریشـه 
اندام، یعنی ران اشـاره دارد( نامیده می‌شـود، نیز می‌شود. از این پس، به متن 

واگذار می‌کنم که معنی دقیق هر کلمه مشخص شود.
مطمئناً از واژه »بیمار« برای اشـاره به شـخصی که از این درد رنج می‌برد 
اسـتفاده خواهم کرد. در تجربه من، تفاوت معناداری بین جنسـیت در زمان 
شروع، شیوع، نوع و شدت این پاتولوژی وجود ندارد. استفاده از ضمیرهای 

جنسیتی )he/she( به نظر نمی‌رسد در این بحث ضروری باشد.
تقریباً همیشـه، منشـأ این دردها به عنوان »خوش‌خیم« تعریف می‌شـود، 
زیـرا معمـولاً آن را به یـک تضـاد مورفولوژیک-مکانیکی از منشـأ دژنراتیو 
در داخـل کانـال نخاعی نسـبت می‌دهند که بین سـاختارهای اسـتخوانی یا 
دیسـکی و ریشـه‌های عصبی قرار دارد. همچنین انتسـاب‌های خاص‌تری به 
مفاصل پشتی )»مفاصل فاست« یا »مفاصل بین آپوفیزیال« یا »زیگاپوفیزیال«( 
و همچنیـن بـه »پارگی‌ها« یا »اسپاسـم‌های عضلانی« که دقیقـاً موقعیت آنها 
مشـخص نیسـت، و به تغییرات »وضعیتی« که به طور مشـخص، مشـخص 

نشده است، نیز وجود دارد.



این کتاب به بررسـی لومبگو از یک علت »خوش‌خیم« در سـتون فقرات 
لومبوسـاکرال می‌پردازد و علل دیگر کمتر یا بسـیار کمتر »خوش‌خیم« مانند 
شکسـتگی‌های مهره‌ها، عفونت‌ها، تومورها و روماتیسم‌ها را از بحث خارج 
می‌کند. تنها به‌طور مختصر به ناهنجاری‌های سـاختاری اشـاره خواهد شـد. 
همچنیـن تمـام بیماری‌هـای غیرنخاعی، بیماری‌های شـکمی یـا صدری که 

می‌توانند درد در ناحیه کمری ایجاد کنند، از این بحث خارج شده‌اند.
بـا دقـت بیشـتر، باید روشـن شـود که صفـت »خوش‌خیم« تـا حدودی 
خوش‌بینانـه اسـت. بـرای بیماران فردی، لومبگـو می‌تواند نه تنهـا منبع درد 
شـدید، طولانی‌مدت و مقاوم باشـد بلکه می‌تواند عامل ناتوانی قابل توجهی 

نیز باشد.
برای جامعه، لومبگو یک فاجعه واقعی است. این درد یکی از اصلی‌ترین 
علل غیبت از کار در دنیای صنعتی‌شده است، زیرا معمولاً افرادی را که بین 
سـنین 30 تا 65 سـال قرار دارند و در دوران کاری خود هسـتند، تحت تاثیر 
قرار می‌دهد و اغلب برای مدت طولانی ادامه دارد. امروزه شـواهدی وجود 
دارد کـه نشـان می‌دهـد لومبگو یکـی از اصلی‌تریـن علل ناتوانی در سـطح 
جهانی اسـت )بر اسـاس اطلاعات سـازمان بهداشـت جهانی(. این وضعیت 
ممکن است در موارد فردی خفیف یا متوسط باشد، اما به دلیل شیوع بسیار 
بالا، عواقب اقتصادی آن قابل توجه اسـت. شـرایط کاری یا ورزشی افراد را 
در معـرض بارهـا و حرکاتی قرار می‌دهد که خطر ابتلا به لومبگو را افزایش 
می‌دهند. این موضوع به‌طور وسـیع در پزشـکی شغلی، پیشگیرانه، قانونی و 
ورزشی مطرح است و در اینجا به آن پرداخته نخواهد شد. بنابراین، در اینجا 
از بیمارانی صحبت خواهیم کرد که تاریخچه آنها نشـان‌دهنده علت شـدید 

تروما یا شغل خاص نیست.



درد کمر: یک پرونده سرد

از دیدگاه علمی، لومبگو چیزی جز یک مشکل ساده نیست. مکانیزم منشأ 
درد )پاتولـوژی یـا به عبارتـی "فیزیوتوپاتولوژی"( هنـوز به‌طور کامل درک 
نشـده اسـت. نه به‌طور تصادفی، واژه "لومبگو" هنوز به‌عنوان یک اصطلاح 
 )WHO( رسـمی شـناخته می‌شـود، به طوری که سـازمان بهداشـت جهانی
کـد 724.2 را در طبقه‌بنـدی بین‌المللـی بیماری‌ها )ICD( بـه آن اختصاص 
داده اسـت. ایـن "بیمـاری" – حـرف “D” در Disease – صرفـاً از طریـق 
توصیـف حضـور درد یا به‌عنـوان "آلژیا" )درد(، چـه در ناحیه کمری و چه 
در ناحیه سـیاتیک )مثل نورالژی سـیاتیک( تعریف می‌شود. از یک اصطلاح 
پاتوفیزیولوژیکی اسـتفاده نمی‌شود. امروزه، تعداد کمی از تشخیص‌ها با این 
نوع تعریف باقی مانده‌اند )شـاید سـردرد، دیسمنوره، بی‌خوابی و چند مورد 
دیگـر(. به عنوان مثال، دیگر کسـی از اصطلاح "تب مالاریک بدخیم" برای 
تعریـف یـک نوع بیماری ناشـی از انـگل مالاریا اسـتفاده نمی‌کند. هیچ‌کس 
یک تشـخیص توصیفی سـاده مانند "درد چشم" از یک چشم‌پزشک یا "درد 

شکم" از یک جراح را نمی‌پذیرد.
در دوران مـا کـه درمان‌های ژنی، سـلول‌های بنیـادی و تحریکات عمیق 
مغـزی را شـاهد هسـتیم، "درد کمـر" در ردیف‌های عقب‌تری قـرار دارد و 
پشـت ظاهر سـاده یک "پاتولوژی کم‌اهمیت" مخفی شـده اسـت. برعکس، 
هنـوز یـک پرونده سـرد در علم پزشـکی اسـت و یک چالـش متدولوژیک 
باز به شـمار می‌آید. حل حداقل بخشـی از این پرونده سـرد می‌تواند نه تنها 
زندگی بسیاری از افراد را بهبود بخشد و هزینه‌های مراقبت‌های بهداشتی را 
کاهش دهد بلکه ایده‌های جدیدی برای بسـیاری از دیگر زمینه‌های پزشکی 
ارائـه کنـد. این موضوع باعث برانگیختـن کنجکاوی علمی من در مورد درد 
پایین کمر شـده اسـت؛ کنجکاوی که حتی با وجود اینکه تقریباً پنج دهه از 



فعالیت پزشـکی‌ام می‌گذرد و عمدتاً با ناتوانی‌های ناشـی از علل دیگر کم‌تر 
"خوش‌خیم" سروکار داشته‌ام، همچنان پابرجا است.

محدود کردن حوزه بحث

در این کتاب، عمدتاً شرایط مزمن که به‌طور کلی با وقوع اپیزودهای درد 
روزانه، حتی اگر در طول روز به صورت برگشت‌پذیر/مکرر باشند و حداقل 
بـه مـدت 6 هفتـه ادامه یابند، معرفی می‌شـوند، مورد بررسـی قـرار خواهد 
گرفـت. بـا این حـال، در حالت‌هـای معمولی، درد بـرای مدت‌های طولانی 
)ماه‌ها و حتی سـال‌ها( به‌وجود می‌آید. شـرایط حاد نیز فضای خود را برای 
بحث خواهند داشـت. واژه "حاد" اغلب هم به شـدت درد و هم به شـروع 
ناگهانی آن اشـاره دارد. بنابراین، این احتمال وجود دارد که برخی از اشـکال 
"درد کمـر حاد" مدت زمان طولانی‌تری داشـته باشـند. ایـن ابهام در ادامه با 

یک طبقه‌بندی دیگر از درد کمر روشن خواهد شد. حتی موارد کمتر معمول 
نیز فضایی برای توصیف خواهند داشت.

در مـورد درمان، معیارهای کلی که پیشـنهادات درمانـی محافظه‌کارانه را 
توجیـه می‌کننـد، مورد بحـث قرار خواهد گرفـت، با توجه ویژه به اشـکال 
مختلف تمرینات ورزشی. جایگزین‌های دارویی و درمان‌های تهاجمی‌تر نیز 

همچنان به‌طور مختصر ذکر خواهند شد.
این متن بر اساس بیش از 40 سال تفکر شخصی، تجربه عملی و پژوهش 
در مورد این پاتولوژی دشوار گردآوری شده است. هدف این نیست که یک 
راهنمای آناتومیکی و تشخیصی ارائه دهیم، زیرا در حال حاضر تعداد زیادی 
متن عالی از این نوع وجود دارد، بلکه قصد داریم یک مدل پاتوفیزیولوژیکی 

را پیشنهاد کنیم که تا حد امکان موارد زیر را توضیح دهد:
تصاویری که از مشاهدات بالینی به‌دست می‌آید )"فنوتیپ‌ها"( که ممکن 



است با وجود تشخیص توصیفی مشترک، متناقض به نظر برسند.
دلایل مختلف پیشـنهادات درمانی. تنوع عظیم پیشنهادات درمانی ممکن ▪ 

اسـت متناقض به نظر برسـد نسبت به یگانگی تشـخیص توصیفی )اگر 
بخواهید "درد معده" را درمان کنید، هر پیشـنهادی خوب اسـت، همین 

موضوع برای "درد کمر" نیز صدق می‌کند(.
با اسـتفاده از یک اسـتعاره شناخته شـده، این متن نمی‌خواهد به پزشک ▪ 

ماهی بدهد بلکه می‌خواهد به او یاد بدهد که چگونه ماهی بگیرد.

سبک متن و دستورالعمل‌های استفاده

ساختار و سبک متن به‌گونه‌ای است که در میانه راه بین یک مونوگرافی 
دقیـق و یک کتاب درسـی واقعـی قرار دارد. این جلد از یک نیت آموزشـی 
به‌وجـود آمـده اسـت: می‌خواهد دهه‌هـا تدریس من در این زمینـه را که در 
بی‌شـمار سـمینارها و همایش‌ها و به‌ویژه در بی‌شمار کلاس‌ها ارائه کرده‌ام، 
تثبیت کند. این کلاس‌ها عمدتاً در دانشـگاه میلان برگزار شـده است، جایی 
کـه من به مدت 18 سـال اسـتاد تمام‌وقـت فیزیوتراپی و توانبخشـی بودم و 
اکنون اسـتاد افتخاری هسـتم. این موضوع را عمدتاً به ساکنان برنامه دکترای 
فیزیوتراپی و توانبخشی تدریس کرده‌ام. البته باید به برنامه‌های نوروپزشکی، 
کلاس‌های پزشـکی و جراحی و دوره‌های کارشناسـی ارشد علوم حرکتی و 

فیزیوتراپی نیز اشاره کنم.
برخی عواقب این رویکرد:

این جلد نمایانگر افکار شـخصی من اسـت. بسیاری از مراجع علمی از ▪ 
آن‌ها پشتیبانی می‌کنند، اما من نگران نبوده‌ام که هر جمله را با یک ارجاع 
کتاب‌شناسـی پشـتیبانی کنـم، همانطور کـه در مقالات علمی کلاسـیک 

معمول است.



بحث‌هـا فـرض می‌کننـد کـه خواننـده دارای دانـش پایـه‌ای از آناتومی ▪ 
سـتون فقرات )شـامل محتوای عصبی آن( و مفاهیم پایه‌ای در ارتوپدی 
و نورولوژی اسـت. بنابراین، اسـتفاده از نشـانه‌های تصویری به حداقل 
رسـیده است اما برای تسـهیل درک مکانیزم پاتولوژیکی که من پیشنهاد 

می‌کنم، کافی است.
این متن قصد دارد تفکر انتقادی را ترویج دهد، نه اینکه این یا آن روش ▪ 

درمانی را به‌طور دقیق توضیح دهد. در بازار سلامت، پیشنهادات درمانی، 
حتـی بـرای انواع مختلف تمرینات، بی‌شـمارند، با یکدیگـر متناقض به 
نظر می‌رسـند و در بسـیاری از موارد با یک ادبیات وسـیع و اختصاصی 
پشتیبانی می‌شوند که کاهش دادن آن‌ها به سادگی نادرست خواهد بود.

ایـن متن برای افرادی که به رشـته‌های توانبخشـی، نورولوژی، جراحی ▪ 
اعصـاب، ارتوپـدی، روماتولـوژی یـا حتی علـوم حرکتی علاقـه دارند، 
طراحی شـده اسـت. با این حال، با توجه به گستردگی و فراتر بودن این 
پاتولوژی، من رشـته‌های پزشـکی عمومی، سالمندی و درمان درد را نیز 

مستثنی نمی‌کنم.
توضیحـات بالینـی بیمـاران معمولی و حرکات نیمه‌درمانـی که من ارائه ▪ 

می‌کنم، هدفشـان جایگزینی برای سـمیوتیک‌های کلاسـیک ارتوپدی و 
نورولوژی نیستند و به هیچ عنوان اهمیت تاریخچه پزشکی و معاینه کلی 
را کاهش نمی‌دهند. بلکه، همانطور که روشن خواهد شد، روایت بالینی 
کـه مـن با آن انواع مختلف بیماران را توصیف می‌کنم، به‌دنبال برجسـته 
کردن علائم و حرکاتی است که درون یک مدل پاتوفیزیولوژیکی واحد 
قـرار خواهنـد گرفت کـه از طریق ایـن »انواع«، بیشـتر مـوارد بالینی را 
توضیـح می‌دهد. واضح اسـت که جسـتجو برای درک کامـل این پدیده 

هنوز یک ماجراجویی باز است.



بخش 1

مشاهده بیمار



فصـــل 1

کمردرد و تناقضات آن
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سـعی می‌کنـم »کمـردرد« را دقیق‌تر »مشـخص« کنم. جدول ۱.۱ هشـت 
تناقـض ذاتـی در شـرح حال معمول »کمردرد« را نشـان می‌دهد که در طول 

بحث تلاش خواهم کرد آنها را حل کنم.
جدول ۱.۱ نشان می‌دهد که در مواجهه با یک تشخیص توصیفی واحد، 
می‌توان تصاویر »فنوتیپی« و رفتاری کاملًا متناقضی دید که هر کدام نسـبت 
بـه تشـخیص تصویربـرداری مرتبط با آن متفـاوت هسـتند. بنابراین، تلاش 
خواهم کرد این نکات را با دقت بیشـتری توصیف کنم. باید اجازه دهم این 
مشـاهدات در قالب یک مدل پاتوژنتیک )یا اگـر بخواهید پاتوفیزیولوژیک( 

واحد قرار گیرند که در فصل ۸ به آن خواهم رسید.
امروزه، رویکرد غالب بالینی این اسـت که طیف گسترده‌ای از بیماران را 
تحت عنوان کلی »کمردرد« یا »لومبوسـیاتیک« دسـته‌بندی کرده و بلافاصله 
به تصویربرداری از سـتون فقرات لومبوسـاکرال می‌پردازنـد. تصویربرداری 
اغلـب تصویـر بالینـی را توضیح نمی‌دهد و حتی اگـر درد بیمار بهتر یا بدتر 
شود، تغییری نمی‌کند. بنابراین، به دلیل اعتماد بیش از حد به فناوری، مرحله 
حیاتی بررسی بالینی نادیده گرفته می‌شود که شامل بازسازی دقیق شرح حال 
و مشاهده بیمار کنار تخت )سمیولوژی کلاسیک نورولوژیک و ارتوپدی( و 

همچنین در رفتارهای حرکتی بیمار است.

تناقضات در »فنوتیپ«های مختلفی که در شرح حال »کمردرد« یافت می‌شوند:جدول.1-1

۱. وضعیت ضد درد ثابت یا در حالت فلکشن یا اکستنشن
۲. درد در هنگام استراحت یا با بار افزایش می‌یابد

۳. عدم تطابق تصویربرداری و علائم
۴. درد در بارداری با تصویربرداری منفی
۵. عوامل خطر: همان عوامل قلبی‌عروقی


