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Muscle energy technique versus core stability 
exercises on asymptomatic lumbar hyperlordosis in 
adults: A Randomized controlled trial 

Abstract

Purpose. This study aimed to evaluate and compare the impact of muscle energy technique and core stability exercises on lumbar lordosis 

angle, pelvic inclination angle, and lumbar range of motion (ROM) in adults with asymptomatic hyperlordosis. Materials and methods. Sixty 

subjects with documented lumbar hyper‑lordosis, aged 18‑30, had a lumbar lordosis angle > 58.5 ° with a body mass index of ˂ 29.9 kg/m2, 

were assigned randomly into three groups. Group (A) underwent muscle energy technique in addition to postural correction exercises, 

group (B) received core stability exercises along with postural correction exercises, while group (C) got a postural correction exercise only. 

The intervention was administered for 12 weeks, three days a week. Plain X‑ray and double inclinometers were used respectively for the 

assessment of lumbar lordosis and pelvic inclination angles and lumbar  l̀exion and extension ROM. Results. All groups reported a 

substantial decrement in both lumbar lordotic and pelvic inclination angles as well as a marked increment in lumbar  l̀exion and extension 

ROM following intervention relative to baseline. Differences between groups were noteworthy with respect to lumbar lordotic angle, pelvic 

angle of inclination and lumbar  l̀exion ROM with signi ìcant enhancements in favor of group A and B compared to group C, however, there 

was no difference between groups regarding lumbar extension ROM. Conclusions. Both muscle energy technique and core stability 

exercises are equally effective in correcting hyperlordosis and pelvic tilting, as well as in increasing lumbar  l̀exion and extension ROM 

through improving lumbopelvic stability and pelvic symmetry in adults with asymptomatic hyperlordosis.
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Streszczenie

Cel. Badanie miało na celu porównanie wpływu techniki energii mięśniowej i ćwiczeń stabilizacji centralnej na kąt lordozy lędźwiowej, kąt 

nachylenia miednicy i zakres ruchu lędźwiowego (ROM) u osób dorosłych z bezobjawową hiperlordozą. Materiały i metody. W badaniu 

wzięło udział 60 osób, u których kąt lordozy lędźwiowej wynosił > 58,5°. Ich wiek wahał się od 18 do 30 lat, a wskaźnik masy ciała nie 

przekraczał 29,9 kg/m2. Uczestnicy zostali losowo przydzieleni do trzech równych grup. Grupa (A) była poddawana technice energii 

mięśniowej i ćwiczeniom korekcji postawy. Grupa (B) wykonywała podstawowe ćwiczenia stabilności i ćwiczenia korekcji postawy. Grupa 

(C) wykonywała tylko ćwiczenia korygujące postawę. Terapia trwała 12 tygodni, po trzy sesje w tygodniu. Kąty lordozy lędźwiowej i 

nachylenia miednicy mierzono za pomocą zwykłego RTG, a zgięcie i wyprost w odcinku lędźwiowym ROM mierzono podwójnym 

inklinometrem. Wyniki. Analiza statystyczna z zastosowaniem projektu mieszanego 3x2 MANOVA wykazała, że w grupach (A), (B) i (C) 

stwierdzono znaczące zmniejszenie bezwzględnego kąta obrotu i kąta nachylenia miednicy oraz znaczny wzrost zgięcia i wyprostu ROM w 

odcinku lędźwiowym po terapii. Porównując wyniki pomiędzy trzema badanymi grupami, stwierdzono istotną poprawę (p < 0,05) 

średnich wartości ARA, kąta nachylenia miednicy i zgięcia ROM w grupie eksperymentalnej (A) i grupie (B) w porównaniu z grupą 

kontrolną (C). Po przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono znaczącej różnicy w średnich wartościach wszystkich mierzonych 

zmiennych między dwiema grupami eksperymentalnymi (A) i (B). Ponadto nie stwierdzono istotnej różnicy (p > 0,05) w średnich 

wartościach wyprostu ROM między trzema grupami. Wnioski. Zarówno technika energii mięśniowej, jak i ćwiczenia stabilizacji centralnej 

wykazują zbliżoną skuteczność w korygowaniu hiperlordozy i nachylenia miednicy, a także zwiększaniu lędźwiowego zgięcia i wyprostu 

ROM poprzez poprawę stabilizacji lędźwiowo‑miedniczej i symetrii miednicy u osób dorosłych z bezobjawową hiperlordozą.
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Introduction 
Hyperlordosis  is one of  the most widely  recognized postural 
abnormalities of  the  lumbar area  [1, 2, 3].  It  is portrayed by 
uneven  characters  of  the  connective  tissue  brought  about  by 
repeated  movement,  extended  sitting,  and  routine  slouching 
[4]. This anomaly  involves a muscle  imbalance  in which  the 
trunk erector spinae and iliopsoas muscles shorten and beco‐
me tight, whereas the abdominal and gluteal muscles weaken; 
this criterion  is  referred  to as  lower crossed syndrome. Con‐
sequently, the pelvis tips forward and produces lumbar hyper‐
lordosis [5].
Hyperlordotic posture prompts  the spine  to sustain an exten‐
ded  position  which  puts  excessive  stress  on  the  facet  joints 
and  causes  pain.  Persistent  facet  joint  compression  causes 
spinal  degeneration  and  reduced  mobility,  leading  to  disor‐
ders  such  as  spondylolisthesis,  spondylosis  and  compression 
of the nerves [6, 7, 8]. Low back pain due to extreme anterior 
pelvic tilt posture can result from undue stress on the lumbar 
spine and  sacroiliac  joints. The degree of pelvic  tilt  and  lor‐
dosis are often evaluated as part of a postural assessment [9, 
10].
Treatment  protocol  intended  to  correct  lumbar  hyperlordosis 
should strive at balancing the muscles and preserving the spi‐
nal  column's natural S­shaped curve.  In particular,  the  curri‐
culum ought  to  incorporate exercises designed  to  stretch hip 
flexors and back extensors, and to reinforce abdominal musc‐
les and hip extensors [7].
Muscle  energy  technique  (MET)  is  a  common,  conservative 
management of spinal problems, especially lumbopelvic pain. 
Previous  studies  have  shown  that MET  is  an  effective  treat‐
ment  to  correct  hyperlordosis  and  excessive  pelvic  tilt  thro‐
ugh  its  effect  on  muscle  imbalance  to  restore  lumbopelvic 
stability  and  pelvic  symmetry  [11,  12,  13].  Core  stability 
exercises is the integration of strength and coordinated move‐
ment of the abdominal, back, and buttock muscles [14]. Ma‐
ny randomized clinical trials proved the long­term benefits of 
the core stabilization exercises regarding decreased recurren‐
ce  of  LBP  episodes  and  correction  of  lumbar  hyperlordosis 
[15, 16].
Nevertheless, there are no studies comparing  the therapeutic 
potentials of core stabilization exercises and MET to determi‐
ne  the most  appropriate  intervention  for  lumbar  hyperlordo‐
sis,  therefore,  this study aimed  to evaluate and compare    the 
impact of the MET and core stability exercises on lumbar lor‐
dosis  angle,  pelvic  inclination  angle,  and  lumbar  range  of 
motion (ROM) in adults with asymptomatic hyperlordosis.  It 
was hypothesized  that  both  interventions would be  similarly 
effective  in  decreasing  hyperlordosis  and  pelvic  inclination 
angle, and increasing lumbar ROM.

Material and Methods
Design of the study 
The study was designed as a prospective, randomized, double 
blind, pre­ post­test, controlled trial.

Participants 
Sixty  subjects  with  asymptomatic  hyperlordosis  were  recru‐
ited from the physical therapy outpatient clinic, Etay El Baro‐

ud Hospital, Al Behaira, to participate in this study. 
They were chosen to be enrolled in this study after meeting the 
study's inclusion criteria; their body mass index (BMI) was of 
˂ 29.9 kg / m2, their age 18­30 years, and their lumbar lordo‐
sis angle was > 58.5° measured by plain X ray [10]. Subjects 
were  excluded  if  they  had  previous  spinal  surgery,  low  back 
pain  in  the  last  three months, spinal deformity other  than hy‐
perlordosis,  or  leg  length discrepancy. Written  informed  con‐
sent was taken from every participant. This study was carried 
out in compliance with Helsinki Declaration Policy. 

Randomization
A computer­generated randomized table was the method used 
to implement the randomization using the SPSS program (ver‐
sion  16  for  Windows;  SPSS  Inc.,  Chicago,  Illinois,  USA). 
Each participant had an identification number. These numbers 
were assigned into three groups equal in number (n = 20). Se‐
quentially  numbered  index  cards  were  secured  in  opaque 
envelopes. A  blinded  researcher  opened  the  sealed  envelope 
and allocated the patients according to their groups (Figure 1).

Intervention
Group (A) received muscle energy technique and posture cor‐
rection  exercises. Group  (B)  received  core  stability  exercises 
and  posture  correction  exercises. Group  (C)  received  posture 
correction  exercises  only. All  groups  received  the  treatment 
three  sessions per week  for  12 weeks. The  study was double 
blind where the participants were not aware of their allocation 
in  each  treatment group and  the  lead  experimenter  settled up 
the study but a colleague collected the data.

Muscle Energy Technique
Post  isometric  relaxation method  (post  contraction  inhibition 
technique) was applied to each subject in the group (A). 

Post isometric relaxation for back muscles
The subject was in a position of supine lying and was told to take 
both knees  to  the  chest  as  far  as he/she  could  in  trial  to  stretch 
back muscles (iliocostalis, longissimus and spinalis) to the extent 
possible. Once the subject reached the barrier,  limits allowed by 
the back flexibility of the subject, he / she was told to relax fully 
at this point, then the therapist gave him / her isometric resistance, 
which was approximately 30 percent of the maximum strength of 
the subject to the back­muscle extension movement up to 10 se‐
conds. The subject was then told to relax for 5 seconds and both 
extremities were passively taken to the chest exceeding the shor‐
tening barrier point and kept for 30 seconds, the same procedures 
were  repeated  for  the  new barrier  until  no more  advantage was 
obtained in the ROM [17].

b­Post isometric relaxation of hip flexors
The Thomas position was used where the subject lied with his 
buttocks at the end of the table. The untreated leg was comple‐
tely flexed at the hip and knee and supported by the therapist's 
hand in that condition. The leg was permitted to hang up freely 
on  the  treated  side. For 10  seconds,  the  therapist  resisted  the 
leg while  the subject attempted  to  flex  the hip.   Adequate  in‐
structions were provided  for  breathing  including normal  inhala‐
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tion  and  exhalation. After  the  isometric  contraction,  the  thigh 
was taken only slightly beyond the restriction barrier using a suf‐
ficient degree of effort of 30 percent, with a light degree of pain‐
less  pressure  towards  the  floor,  and  kept  there  for  30  seconds. 
The same procedures were repeated for the new barrier until no 
further gain was identified in the ROM [17]. The same protocol 
was executed for the other side. Over 12 weeks, the intervention 
was administered over 3 days a week.

Core stability exercises
Core stability protocol included a 10­minute warming­up, a 40­
minute  core  stabilization,  and  a  10­minute  cooling­down.  The 
warm­up  and  cooling­down  consisted  of  10  minutes  of  stret‐
ching  and  breathing  exercises.  Core  stabilization  was  planned 
with regard to spinal adjustment and reinforcement of the abdo‐
minal  and  lumbar muscles. All  exercises were  carried out with 

closed supervision to ensure accuracy [18].
Core  stabilization  included  pelvic  tilt,  cat­camel  pose  (back  ra‐
ises),  simple  trunk  curl  (crunch),  bridge  (with  knee  extension), 
double­legged  abdominal  press,  supermans,  arm/leg  raises,  qu‐
adruped arm/leg raises, and hand walkouts. Initially, every type of 
exercise was executed in three sets of 10 repetitions. The exercise 
set progressively increased from 3 to 5 sets, and the repetition in‐
creased from 10 to 15 [18]. The exercise lasted for 60 minutes, 3 
sessions a week, for 12 weeks.

Posture correction exercises 
Posterior pelvic tilt
Pelvic  tilt  was  primarily  aimed  at  reinforcing  the  abdominal 
muscles and to reduce lumbar lordosis. The subject was taught 
first to practice tilting the pelvis posteriorly in the supine position; 
then in the standing position; and lastly, while walking. In the supi‐

Figure 1. Flow chart of the study
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ne position, the subject was generally instructed to bend the knees 
and hips so that both feet were flat on the plinth and to tighten the 
abdominal  and  gluteal  muscles  at  the  same  time  and  press  the 
lumbar spine tightly against the plinth. The therapist assessed the 
patient to have achieved the posterior pelvic tilt correctly when the 
therapist was unable to position his hand between the lumbar spi‐
ne of the subject and the supporting surface during subsequent po‐
sterior pelvic tilt maneuvers [19].

Advices 
All participants were instructed to 
• avoid bad posture.,
• avoid slump sitting and cross sitting, 
• practice posterior pelvic tilt as a home program.

Outcomes measurements
Measurement  of  absolute  rotatory  angle  (ARA)  and  pelvic 
inclination angle
X­ray techniques were used to measure lumbar lordosis and pe‐
lvic inclination for all participants in the three groups. X­ray is 
considered the most precise clinical  tool for measuring the an‐
gles of the lumbar spine and pelvic inclination [20], because it 
is not influenced by differences in soft tissue between different 
subjects  [21].  Typical  lateral  lumbar  radiographs  with  partici‐
pants  in  the  standing position were obtained with  arms  folded 
across  the chest and hands  in  the clavicular  fossa. Both poste‐
rior­superior and posterior­inferior corners of the vertebral body 
were marked on the lateral lumbar radiograph and two tangents 
were drawn at the posterior margins of L1 and L5. The absolute 
rotatory angle was defined by intersection of the tangents at the L1 
and  L5  posterior  body margins;  this  angle  implied  the  angle  of 

lumbar lordosis [22]. The pelvic angle of inclination was taken as 
the angle between the horizontal plane and a line crossing the mid‐
point of the posterior superior iliac spines and the midpoint of the 
anterior superior iliac spine [23].

Measurement of lumbar flexion and extension ROM
The measurement  of  lumbar  flexion  and  extension ROM was 
based  on  two  inclinometers. The  inclinometer  is  a  pendulum­
based goniometry consisting of a 360­degree protractor with a 
weighted  counter  pointer  held  in  a  constant  vertical  position 
[24]. The inspector put one mark on the spine halfway between 
two posterior superior iliac spines (PSIS), and the 2nd mark on 
the  spinous  processes, which was  15  cm above  the PSIS  line. 
The inclinometers were set as near as possible to 0 degrees, and 
were put on the two points. At that point, the inspector requested 
that every participant to bend forward into complete lumbar fle‐
xion and reported the angles to the nearest degree at each incli‐
nometer. To record lumbar flexion ROM, the examiner extracted 
the lower inclinometer reading from the upper inclinometer re‐
ading. Regarding calculation of lumbar extension ROM, the in‐
spector  asked  the  participant  to  lean  backwards  and  extracted 
the reading of the two inclinometers [25].

Sample size and Statistical analysis
The appropriate sample size for this study was (N=39) depending 
on G Power statistical programming (version 3.1.9.2; Franz Faul, 
Universitat  Kiel,  Germany),  where  [F  tests­ MANOVA:  Special 
effects and interaction, α = 0.05, β = 0.20, number of predictors = 
2,  number  of  dependents =  4,  Pillai V =  0.12,  and  effect  size = 
0.136]. This effect size was calculated from pilot study on 15 par‐
ticipants (5 in each group), (Figure 2).

Figure 1. Flow chart of the study
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Table 1. Basic characteristics of participants

Variables Group A (N = 20) Group B (N = 20) Group C (N = 20) F­value P­value

Age [year]

Gender [female]

Height [cm]

Weight [kg]

BMI [kg/m2]

24.75 ± 2.44

65.31%

164.40 ± 6.47

67.67 ± 6.93

24.97 ± 0.92

24.60 ± 1.46

69%

165.30 ± 5.78

67.55 ± 6.06

24.69 ± 1.17

24.35 ± 2.92

70%

164.62 ± 6.43

68.90 ± 6.94

25.37 ± 1.28

0.147

0.54a

0.113

0.251

1.80

0.864

0.450

0.894 

0.779 

0.175 

Data are represented as (Mean ± SD); a = the value is calculated using the Kruskal­Walis test; BMI = Body Mass Index; Level of 

Descriptive statistics including the mean, standard deviation 
of  post  treatment  data  (lumbar ARA,  pelvic  inclination  an‐
gle and ROM of lumbar flexion and extension) as compared 
to baseline.
3 x 2 mixed design Multivariate Analysis of Variance (MA‐
NOVA)  was  used  to  evaluate  and  compare  the  impact  of 
muscle  energy  technique  and  core  stability  exercises  on 
lumbar lordosis angle, pelvic inclination angle, and lumbar 
range  of motion  (ROM)  in  adults  with  asymptomatic  hy‐
perlordosis. The study included two independent variables. 
The first independent variable (between subject factor) was 
the  tested  group with  three  levels, while  the  second  inde‐
pendent variable  (within  subject  factor) was  the  testing  ti‐

me  with  two  levels:  pre­  and  post­intervention.  The  four 
dependent  variables were  the ARA,  pelvic  inclination  an‐
gle, lumbar flexion and extension ROM. All statistical me‐
asures  were  performed  using  SPSS  version  23  for 
Windows. For all statistical tests, the level of significance 
was set at p < 0.05.

Results
Statistical tests revealed no violations of the assumptions of 
normality and homogeneity of variance for any of the depen‐
dent  variables.  Results  revealed  non­significant  differences 
(P > 0.05) between the three groups regarding to demographic 
characteristics as shown in Table 1. 

Table 2. The 3x2 mixed design Multivariate Analysis of Variance (MANOVA) for all dependent variables at different 
measuring periods among groups

Dependent variables

65.35± 2.79

56.7 ± 3.27

0.01S (3.1)

21.75 ± 2.42

14.8 ± 2.21

0.001S (2.8)

40.45 ± 5.29

49.75 ± 4.1

0.001S (1.7)

17.4 ± 5.22

24.4 ± 4.84

0.001S (1.3)

65.85 ± 2.68

56.7 ± 3.27

0.001S (3.4)

22.1 ± 2.29

15.3± 2.2

0.001S (2.9)

40.3 ± 5.01

48.85 ± 4.39

0.001S (1.7)

17 ± 4.97

22.4 ± 4.9

0.001S (1.09)

65.65 ± 2.58

62 ± 2.42

0.001S (1.4)

21.7 ± 2.05

19.3 ± 1.8

0.001S (1.1)

38.4 ± 4.45

40.85 ± 4.35

0.001S (0.5)

17.65 ± 4.09

21.55 ± 4.07

0.001S (0.95)

0.98NS (0.17)

1.0 NS (0.0)

0.94NS (0.14)

0.95NS (0.22)

0.98NS (0.02)

0.94NS (0.21)

0.96NS (0.07)

0.53NS (0.41)

0.98NS (0.10)

0.001S (1.62)

0.98NS (0.02)

0.001S (2.03)

0.58NS (0.38)

0.001S (2.17)

0.98NS (0.04)

0.16NS (0.58)

0.98 NS (0.07)

0.001S (1.62)

0.94NS (0.17)

0.001S (1.81)

0.68NS (0.37)

0.001S (1.82)

0.95NS (0.13)

0.92NS (0.17)

* Inter­group comparison; ** intra­group comparison of the results pre­ and post­treatment. Data expressed by mean ± SD,
NS p > 0.05 = non­significant, S p < 0.05 = significant, p = Probability

ARA (°)

Pelvic tilting (°) 

ROM of flexion (°)

ROM of extension (°)

Pre­treatment

Post­treatment

p­ value** (Cohen᾿s d)

Pre­treatment

Post­treatment

p­ value** (Cohen᾿s d)

Pre­treatment

Post­treatment

p­ value** (Cohen᾿s d)

Pre­treatment

Post­treatment

p­ value** (Cohen᾿s d)

Group (A)

(n = 20)

Group (B)

(n = 20)

Group (C)

(n = 20)

Group A Vs. B

p­ value* 

(Cohen᾿s d)

Group A Vs. C

p­ value*

(Cohen᾿s d)

Group B Vs. C

p­ value* 

(Cohen᾿s d)
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3×2 mixed design MANOVA 
Multivariate tests for outcome measures indicate a statistically si‐
gnificant effects for group (F = 4.536, p = 0.001, Partial η2 = 0.252), 
time (F = 659.178, p = 0.001, Partial η2 = 0.98), and group­by­ti‐
me interaction (F = 24.225, p = 0.001, Partial η2 = 0.642). Within 
group analysis revealed a statistical significant reduction (p < 0.05) 
for ARA and pelvic inclination angle while there was significant 
increase  (p  <  0.05)  for  ROM  of  flexion  and  extension  in  the 
three studied groups. Comparing the results among the three te‐
sted groups, it was revealed that there was a significant improve‐
ment (p < 0.05) (very large effect size) in the post­testing mean 
values of ARA, pelvic inclination angle and ROM of flexion in 
the  experimental  group  (A)  and  group  (B)  compared  with  the 
control group (C). There was no significant difference (small ef‐
fect size) in the post­testing mean values of all measured varia‐
bles between the two experimental groups (A) and (B). As well 
as, there was no significant difference (p > 0.05) (small effect si‐
ze) in the post­testing mean values of ROM of extension among 
three groups as shown in Table 2.

Discussion
This study aimed to investigate and compare the effects of musc‐
le energy technique and core stability exercises on asymptomatic 
adults with lumbar hyperlordosis. Statistical analysis revealed si‐
gnificant decrease  in  absolute  rotatory angle  and pelvic  inclina‐
tion  angle  and  significant  increase  in  lumbar  flexion  and 
extension  ROM  post­treatment  at  three  groups.  Comparing  the 
results among the  three  tested groups,  it was revealed  that  there 
was a significant improvement (p < .05) in the post­testing mean 
values of ARA, pelvic  inclination angle and ROM of  flexion  in 
the  experimental  group  (A)  and  group  (B)  compared  with  the 
control  group  (C).  There  was  no  significant  difference  in  the 
post­testing mean  values  of  all measured  variables  between  the 
two experimental groups  (A) and  (B). As well  as,  there was no 
significant difference  (p > 0.05)  in  the post­testing mean values 
of ROM of extension among three groups. The results of the cur‐
rent  study  showed  that  both muscle  energy  technique  and  core 
stability exercises in addition to posture correction exercises we‐
re effective in reducing lumbar ARA and pelvic inclination angle 
and  increasing ROM of  lumbar  flexion and extension and  there 
was no significant difference in the effect of both of them.
The  findings  of  the  current  study  come  in  agreement  with 
Malai et al. [26] who concluded that post isometric relaxation 
of the iliopsoas muscle reduced pain and lumbar lordosis an‐
gle and increased length of hip flexor in chronic non­specific 
low back pain patients with lumbar hyperlordosis. 
The results of the current study regarding the improvement of 
lumbar hyperlordosis after receiving muscle energy technique 
is  in agreement with Scannell and McGill [27] who reported 
that a 12­week muscle energy technique training program de‐
creased lordosis by 10 degrees and reduced strain on lumbar 
tissues during activities of daily living in university students. 
They concluded  that  this program  induced  restoration of  the 
natural  S­shaped  curve  of  the  spinal  column  and  restoration 
of muscle balance around lumbopelvic region.
Similarly, Ajai  [28]  stated  that muscle  energy  technique was 
an effective method in pain management in patients with low 
back pain.  It enhances pain  relief mechanism,  relaxes an ove‐

ractive muscle and enhances stretching of shortened muscle. This 
was also neurophysiologically explained by Chaitow [29] who sta‐
ted  that  post  isometric  relaxation  is  an  appropriate  technique  for 
treating the neuromuscular component of tight muscles as a result 
of subsequent reduction in the tone of agonist muscles after isome‐
tric contraction. This occurs due to stimulation of stretch receptors 
termed Golgi tendon organs (GTO) which are located in the tendon 
of agonist muscle. Theses  receptors  react  to overstretching of  the 
muscle by inhibiting further muscle contraction. He also explained 
that  a  strong muscular  contraction  against  an  equal  counterforce 
activates  and  triggers  the  GTO.  Subsequently,  the  afferent  nerve 
impulse from the GTO enters the dorsal root of the spinal cord and 
meets with an  inhibitory motor neuron leading to stopping of  the 
efferent motor neurons impulse discharge and so preventing further 
contraction which in turn results in agonist muscles relaxation. The 
increased tension of the affected muscles which leads to pain and 
impaired  function are both  relieved by  relaxing and  restoring  the 
normal and full length of the muscles allowing the joint to be mo‐
ved further into the restricted range of motion.
The  results of  this  study showed significant  increase  in  lumbar 
flexion and extension ROM following the muscle energy techni‐
que. These results were supported by the outcomes of Lenehan et 
al. [30] who concluded that muscle energy technique applied to 
the  thoracic spine produced significant  increase  in  the ROM of 
active trunk rotation in asymptomatic volunteers compared with 
their  controls.  They  attributed  these  findings  to  the  increased 
muscle flexibility following muscle energy technique. 
The present  study also  reported a  significant  improvement  in 
the  lumbar  ROM  after  core  stability  exercises.  This  finding 
agreed with  previous  studies, which  stated  that  core  stability 
exercise program was effective in increasing ROM in patients 
with  chronic  low  back  pain  [31,  32].  Sekendiz  et  al.  [33] 
explained the previous findings; they stated that lumbar stabi‐
lization  exercises help  in mobilization of motor units  coordi‐
nated by the global and local muscle systems. These exercises 
enhance  the  stability  of  the  spine  through  restoring  the  func‐
tion  of  the  stabilizers  that  greatly  contribute  in  maintaining 
and improving the postural control mechanism.
Similarly,  Mahdiadeh  [34]  showed  significant  decrease  in 
lumbar lordosis angle after core stability exercises group com‐
pared with  flexibility  and  control  groups.  He  concluded  that 
core  stability  training  is  an  effective  exercise protocol  to  im‐
prove lumbar lordosis angle in university girl students.
The findings of this study is consistent with the outcomes of Alu‐
ko    et  al.  [35],  who  concluded  that  core  stabilization  exercises 
strengthen the deep muscles of the back area like multifidus and 
transver sus  abdominal  muscles,  enhance  coordination,  increase 
trunk  stabilization,  and  reduce  the  pressure  on  spine  in  non­
specific  low back pain  patients.  Similarly, Mohamed  et  al.  [16] 
investigated  the  effect  of  core  stabilization  exercises  on  lumbar 
lordosis angle in low back pain patients, they concluded that the 
core  stabilization  exercises  could  enhance  the  neuromuscular 
control  system  and  correct  the  dysfunction.  In  this  study,  the 
control  group  showed  significant  changes  in  absolute  rotatory 
angle, pelvic inclination angle, and lumbar flexion and extension 
ROM. This agrees with the findings of David and Michael [36], 
Who investigated whether the maneuver of altering the angle of 
pelvic  tilt when  standing  is  effective  in  changing  the  angle  of 



56

nr 4/2020 (20)

www.fizjoterapiapolska.pl

Piśmiennictwo/ References

1. Kendall F, McCreary E, Provance P. Muscles testing and function with posture and pain. 5rd edition Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2005: 125­132.
2. Morningstar MW. Strength gains through lumbar lordosis restoration. J Chiropr Med; 2003; 2: 137­41. 
3. Hertling D and Kessler R M. Management of common musculoskeletal disorders: physical therapy principles. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2006: 27­52.
4. Muscolino J E. Kinesiology: the skeletal system and muscle function. 1st edition. St Louis: Mosby Elsevier Health Science; 2006: 56­59.
5. Roussouly P, Pinheiro­Franco JL. Biomechanical analysis of the spino­pelvic organization and adaptation in pathology. Eur Spine J 2011; 20 (5): 609­618.
6. Berlemann U, Jeszenszky D, Bühler DW, et al. The role of lumbar lordosis, vertebral end­plate inclination, disk height, and facet orientation in degenerative 
Spondylolisthesis. J Spinal Disord 1999; 12:68­73. 
7. Norris C M. Back stability: integrating science and therapy. 2nd edition. Champaign: Human Kinetics;2008; pp 53­57. 
8. Bookspan J. Hyperlordosis retraining method relieves spondylolisthesis pain. Medi & Sciin Sports & Exerc 2010; 42(5): 396. 
9. Neumann DA. Kinesiology of the Musculoskeletal System: Foundations for Physical Rehabilitation. New Zealand, St. Louis: Spinal Publications, Mosby; 2009: 53­57.
10. Hong J Y, Suh S W, Modi H N, et al. Reliability analysis for radiographic measures of lumbar lordosis in adult scoliosis: a case­control study comparing 6 methods. Eur 
Spine J 2010; 19(9): 1551–1557. 
11. Norris C M. Back stability: integrating science and therapy. 2nd edition. Champaign: Human Kinetics; 2008: 53­57.
12. Fryer G. Muscle energy technique: An evidence­informed approach. Int J Osteopath Med 2011;14(1):3­9.
13. Monir SA, EL­sayed WH, Ata HK. Effect of Muscle Energy Technique on Lumbar Hyperlordosis in Asymptomatic Adults. Med. J. Cairo Univ 2016; 84(2): 305­310.
14. Shivalika, Apoorv N, Jagmohan S, et al. To Compare the Effect Of Core Stability Exercises And Muscle Energy Techniques On Low Back Pain Patients. Journal of Sports 
and Physical Education 2013; 1:2 9­15.
15. Ebrahimi H, Balouchi R, Eslami R and et al. Effect of 8­week core stabilization exercises on low back pain, abdominal and back muscle endurance in patients with 
chronic low back pain due to disc herniation. Phys Treat 2014; 4:25­32. 
16. Mohamed H, Fateme G, Asghar A, et al. The effect of stabilization exercises on lumbar lordosis angle in patients with low back pain. Annals of Tropical Medicin and 
Public Health 2017;10 (6),1779­1784.
17. Chaitow L. Muscle energy technique.3rd edition. London, Edinburgh: Churchill Livingstone; 2006: 152­170.
18. Ko KJ, Kang SJ. Effects of 12­week core stabilization exercise on the Cobb angle and lumbar muscle strength of adolescents with idiopathic scoliosis. Journal of Exercise 
Rehabilitation 2017;13(2):244­249. 
19. Souchard P, Meli O, Sgamma D and et al. Effectiveness global postural re­education in chronic low back pain: randomized controlled trial. BMC Musculoskelet Disord 2009; 276­285.
20.  Hong J Y, Suh S W, Modi H N and et al. Reliability analysis for radiographic measures of lumbar lordosis in adult scoliosis: a case­control study comparing 6 methods. 
Eur Spine J 2010; 19(9): 1551–1557.
21. Roussouly P, Gollogly S, Berthonnaud E and et al. Classification of the normal variation in the sagittal alignment of the human lumbar spine and pelvis in the standing 
position. Spine 2005; 30(3):346­53.
22. Harrison D E, Holland B, Harrison D and et al. Further Reliability Analysis of the Harrison Radiographic Line Drawing Methods: Crossed ICCs for Lateral Posterior 
Tangents and AP Modified Risser­Ferguson. J Manip Phys Ther 2002; 25: 93­98.
23. Norkin CC and Levangie P. Joint Structure and Function: A comprehensive Analysis. 2nd edition. Philadelphia: F.A. Davis Company; 1992: 314­ 373.
24. Jackson C, Jung H, Matthew N. Practical manual of physical medicine and rehabilitation. William and Wikins companies; 2006: 52­53.
25. William R, Binkly J, Bloch R and et al. Reliability of the Modified­Modified Schober and Double Inclinometer Methods for Measuring Lumbar Flexion and Extension. J Am 
Phys Ther 1993; 73(1):26­37.
26. Malai S, Pichaiyongwongdee S, Sakulsriprasert P. Immediate Effect of Hold­Relax Stretching of Iliopsoas Muscle on Transversus Abdominis Muscle Activation in Chronic 
Non­Specific Low Back Pain with Lumbar Hyperlordosis. J Med Assoc Thai 2015; 98 (5): 6­11
27. Scannell J and McGill SM. Lumbar posture ­ should it, and can it, be modified? A study of passive tissue stiffness and lumbar position during activities of daily living. J Am 
Phys Ther 2003; 83(10): 907­917.
28. Ajay K and Deepinder S. Effects of Muscle energy Technique on pain and disability in patients with Non­specific low back pain. Indian Journal of Physiotherapy 2015; 3:128­131. 
29. Chaitow L. Muscle Energy Technique. (2nd Edition) London 2001: Churchill Livingston: 152­170.
30. Lenehan K L, Fryer G, McLaughlin P. The ef¬fect of muscle energy technique on gross trunk range of motion. J Osteopath Med 2003; 6:13–18.
31. Hwi­young C, Eun­hye K, Junesun K. Effects of the Core Exercise Program on Pain and Active Range of Motion in Patients with Chronic Low Back Pain. J Phys Ther Sci 
2014; 26(8): 1237–1240. 
32. Suresh BR, Einstein J, Sai KN. Effect of core stabilization programme and conventional exercises in the management of patient with chronic mechanical back pain. 
International Journal Physiotherapy 2015; 2(2): 441­447. 
33. Sekendiz B, Cuğ M, Korkusuz F. Effects of Swiss­ball core strength training on strength, endurance, flexibility, and balance in sedentary women. J Strength Cond Res 
2010; 24: 3032–3040. 
34. Mahdiadeh R. The Effect of Core Muscle Stability on Lumbar Lordosis Angle of University Girl Students. Management of Sports and Movements Sciences 2013; 3(5): 117 ­ 126.
35. Aluko A, DeSouza L, Peacock J. The effect of core stability exercises on variations in acceleration of trunk movement, pain, and disability during an episode of acute 
nonspecific low back pain: a pilot clinical trial. J Manipulative Physiol Ther 2013; 36(8): 497­504. 
36. David L, Michael W.The Effects of Pelvic Movement on Lumbar Lordosis in the Standing Position. Journal of Orthop Sports Phys Ther 1996; 24(3): 130­135.

lumbar  lordosis,  they  demonstrated  that  voluntarily  altering 
pelvic tilt changed the angle of lumbar lordosis.
However, this study was limited by lack of follow­up to evalu‐
ate the long­lasting effect. So, further studies are recommended 
with longer follow­up periods. Also,  there  is a need of further 
studies to compare the effect of muscle energy technique with 
core stability exercises in symptomatic patients.

Conclusion 
It  was  therefore  concluded  that  muscle  energy  technique  and 
core  stability  exercises  are  effective  methods  for  correction  of 
hyperlordosis  and  excessive  pelvic  tilt  and  increasing  lumbar 
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flexion and extension ROM through its effect on muscle imba‐
lance to regain lumbopelvic stability and pelvic symmetry. Fur‐
thermore, there was no significant difference between the effect 
of  muscle  energy  technique  and  core  stability  exercises. 
Therefore,  physiotherapists  can  conveniently  use  either  of 
them in the management of hyperlordosis.


