
266  266-273 /4شماره / 17دوره                                                                       مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني سبزوار   

  
  

   ت سر به جلويوضع هاي راديوگرافيكمؤلفه
  جنسيت و قدبا ارتباط آن  و

  
  3، اكبر پژهان2محمد سيداحمدي ،1فهيمه كيوانلو

    تربت جام واحدياسلام دانشگاه آزاد، گروه تربيت بدني ت علميأ هيعضو 1
   هر دانشكده ادبيات و علوم انساني دانشگاه ايرانش، گروه تربيت بدني عضو هيأت علمي2
 دانشگاه علوم پزشكي سبزوارگروه فيزيولوژي،  استاديار 3

  
   فهيمه كيوانلوتربت جام، دانشگاه آزاد اسلامي واحد تربت جام،: ولؤنشاني نويسنده مس

E-mail: fahimeh.keavanloo@gmail.com 
 

  8/9/89:يرش، پذ26/7/89:، اصلاح4/6/89:وصول

   دهيكچ
 ،شودي ناموزون مي نه تنها باعث ظاهريعيرطبيت غي قرار گرفتن آن در وضع،كنديجا كه گردن وزن سر را تحمل ماز آن :نه و هدفيزم

افيك وضعيت سر هاي راديوگر مؤلفهين مطالعه با هدف بررسي ا. باشدي بدنيهابيها و آسي بروز اختلالات، ناهنجاري برايانهيتواند زميبلكه م
  .شده استو اجرا  ي طراحبه جلو و ارتباط آن با جنسيت و قد

- هب)  پسر150 دختر و 150(نفر  300 كرمانشاه يان دانشگاه رازيان دانشجوي از م،است تحليلي -يفيق توصين تحقيدر ا :هامواد و روش
 ي نفر كه دارا14ان آنان ياز م تاًي نهاكه و غربال شدند يابيز ار)PPV )Posture Pro Vافزار با استفاده از نرم و انتخاب يصورت تصادف

 كه ينفر از كسان 14و  FHP ت سر به جلوي وضعيعنوان افراد دارابه) FHP<5( بودند )FHP )Forward head posture دتر يت شديوضع
 با رضايت كامل در مراحل بعدي آزمون  وهسه انتخاب شديجهت مقاسالم عنوان افراد  به)FHP ≤0≥1 (بودند FHP زانين مي كمتريدارا

-C1( گردني انحناي فوقاني و) C2-C7 (گردني، لوردوز )AHT )Anterior head translation  ياميزان جابجايي سر به جلو .شركت كردند

C2(ت يع وضي دو گروه سالم و دارايهانيانگي تفاوت مي بررسي برا.ارزيابي شد ي جانبي نمايوگرافيدر رادها  آنFHP  مستقل تياز آزمون 
 SPSSافزار  از نرميل آماريه و تحلي جهت تجز.دياستفاده گرد )>05/0P( يدارابا سطح معنهمبستگي پيرسون از رها يمتغارتباط  ي بررسيبراو 

  .استفاده شد 16 نسخه
 )=0001/0P( يداراطور معنهب )C2-C7=29/38±24/5(نسبت به افراد سالم ) C2-C7=44/23±26/6( به جلو  افراد سرلوردوز گردني :هاافتهي

 ي و لوردوز گردن)31/11مقابل  در 67/25( دتري شديت سر به جلويوضعنسبت به افراد بلند قد و مردان زنان  افراد كوتاه قد و. كمتر است
و در گشته گردني  كيفوز بروزوضعيت سر به جلو موجب كاهش لوردوز طبيعي گردن و  .)>01/0P( دارند )77/33 در مقابل 11/23( يكمتر

و افزايش ) C2 - C7(هاي گردني  شكل كه نتيجه كاهش انحناي تحتاني مهرهSصورت شديد بودن وضعيت سر به جلو ممكن است يك انحناي 
  . ايجاد گردد،است)  C1-C2(هاي گردني انحناي فوقاني مهره

 و افزايش قد موجب افزايش وضعيت گرددي ميفوز گردنيجاد كيو ا گردن يعيت سر به جلو موجب كاهش لوردوز طبيوضع :گيرينتيجه
مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ( .زنان داراي وضعيت سر به جلو شديدتري نسبت به مردان هستند. شودسر به جلو نمي

  .)266-273صص/  4 شماره/17سبزوار، دوره
  .قد ؛ جنسيت؛PPV افزار نرم؛ي گردنيها مهره؛يناهنجار؛ يگردنانحناي  ؛سر به جلو :يكليدهاي واژه



  ...به جلوهاي راديوگرافيك وضعيت سر مؤلفه
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  مقدمه
 براي وضع بدن  يا حالت ايستادناصطلاح پوسچر  

-رود يا به عبارت ديگر به نحوه قرارگيري بخشكار ميبه

 به مناسب پوسچر). 1( گرددهاي مختلف بدن اطلاق مي
ها و  ستون مهرهيها مناسب استخوانيري قرارگيمعن

طور هها بگامنتي كه عضلات و ليطورهل است بمفاص
پوسچر مناسب به عملكرد طبيعي و ). 2(  عمل كننديعيطب

، )4( ، سيستم عصبي)3,1( هاي داخليمناسب ارگان
همچنين باعث  كند و كمك مي)6,5( سيستم تنفسي

افزايش اعتماد به نفس، اطمينان خاطر و جذابيت افراد 
  ).7,1( شودمي

 براي ايجاد پوسچر نامناسب ذكر علل مختلفي  
وجود آورنده هعنوان مثال، برادلي علل ببه؛ شده است

بد وضعيتي  دسته عمده سهپوسچر نامناسب را به 
 پوسچر نامناسب به ،وضعيتي عملكردي بد، ساختاري

 .)1(علت بيماري طولاني تقسيم كرده است 

 يكي از FHP يا )AHT( جايي سر به جلوهجاب  
در تحقيقات ). 8,2( ضعيتي رايج استهاي ونقص

 80و  )9 ( درصد66 ميزان شيوع اين عارضه ،مختلف
برخي از تحقيقات . تخمين زده شده است) 10 (درصد

تخمين  درصد 75/78 داخل كشور نيز ميزان اين عارضه را
  ).11( اندزده

علل مختلفي براي بروز اين عارضه عنوان شده   
تواند مي AHTنمودند كه مشاهده  از محققان يبعض ؛است

هايي از قبيل رانندگي، مطالعه، تماشاي در فعاليت
انجام كار بر روي ميز يا صفحه كليد رايانه  تلويزيون،
-اند كه حمل كولهدر مطالعات اخير دريافته. اتفاق افتد

 است AHT يا FHPپشتي توسط كودكان يكي از عوامل 
بار بسياري انوضعيت سر به جلو داراي اثرات زي). 12,6(

فشردگي اعصاب تحت  ها عبارتند ازاست كه برخي آن
هاي بخش مياني ، ناپايداري مهره)14,13( ايجمجمه
، )13,5( هاكاهش ظرفيت حياتي شش ،)15( گردن

، )5( محدود شدن دامنه حركت مفصل گلونوهمورال

و اختلالات ) 17,16( اختلالات مفصل فكي گيجگاهي
  ). 18( سيستم گوارشي

بار اين عارضه و همچنين با توجه به اثرات زيان  
اند اين دامنه شيوع آن، محققين بسياري سعي نموده

. هاي مختلفي اصلاح نمايندعارضه را با استفاده از روش
 درماني -هاي اصلاحيها، ارائه برنامهيكي از اين روش

شامل تمرينات كششي براي عضلات كوتاه شده و 
در منابع . ي عضلات كشيده شده استتمرينات تقويتي برا

تمرينات متفاوت و متناقضي جهت اصلاح ، مختلف
آورده شده است كه احتمالاً ناشي از روش  FHPعارضه 

نادرست براي ارزيابي عارضه يا شناخت نادرست عارضه 
  .است

هاي يكي از ناهنجاري AHT جايي سر به جلوهجاب  
در زمينه آن هاي گردني است كه تحقيقات وسيعي مهره

 فقط تحقيقات ،با اين حال. )19-28( انجام شده است
توان يافت كه به شرح الگوهاي اتصال معدودي را مي

. )29,18,12( كينماتيكي اين عارضه پرداخته باشند
بار آن و بنابراين با توجه به شيوع اين عارضه و اثرات زيان

همچنين اهميت و ضرورت استفاده از تمرينات اصلاحي 
مناسب، هدف از تحقيق حاضر بررسي انحناي گردني در 

و افراد سالم جهت  FHPدو گروه افراد داراي وضعيت 
 .باشدارزيابي بهتر كاركردهاي مفصلي در اين عارضه مي

هاي تمركز بر روي روشحاضر  هدف تحقيق ،طور كليبه
ارزيابي وضعيت سر به جلو از طريق ارزيابي پوسچر و 

هاي گردن در نماي راديوگرافي ستخواننحوه قرارگيري ا
هاي است تا از اين طريق به تشخيص وضعيت مهره

 تشخيص مداخلات كلينيكي و نهايتاً FHPافراد  گردني در
  . شودو درماني صحيح جهت اصلاح اين عارضه كمك 

  
  هامواد و روش

 است تحليلي-توصيفيحاضر يك تحقيق پژوهش   
 ردني دانشجويان دختر و بررسي و مقايسه انحناي گكه به

با دانشجويان ) FHP(پسر داراي وضعيت سر به جلو 



 كيوانلو و همكاران
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 ي جامعه آمار. استپرداختهداراي وضعيت طبيعي سر 
-يل مي تشكيان دانشگاه رازيق حاضر را دانشجويتحق
يان دانشگاه  -از دانشجو  نفر300، بدين منظور  .دادند

صورت ه ب) پسر150 دختر و 150 (رازي كرمانشاه
 PPV )Postureافزار  انتخاب و با استفاده از نرميفتصاد

Pro V (14ان آنان ياز م تاًي نهاكه و غربال شدند يابيارز 
 FHP دتر يت شدي وضعيكه دارا )رـپس7  ودختر 7(نفر 

)Forward head posture( )FHP<5(  23±32/2با سن 
 يعنوان افراد دارابه سانتيمتر 163±6/4 قد وسال 
 از )پسر 7  ودختر 7( نفر 14و  FHP جلوت سر به يوضع
 )FHP ≤0≥1(  بودندFHPزانين مي كمتري كه دارايكسان

- بهسانتيمتر 64/171±8/6 قد و  سال22,8±35/2با سن 

افراد  .سه انتخاب شدنديعنوان افراد سالم جهت مقا
 با رضايت كامل در مراحل بعدي آزمون انتخاب شده
   .شركت كردند

هاي گردني ديوگرافي جانبي مهرهها رااز آزمودني  
، )AHT( جايي سر به جلوهعمل آمد و ميزان جاببه

-C1( گردني و انحناي فوقاني) C2 - C 7( لوردوز گردني

C2 (يهانيانگي تفاوت مي بررسي برا.ها ارزيابي شدآن 
 ي همبستگيجهت بررس و مستقل تيدو گروه از آزمون 

داري ابا سطح معنون رسي پيرها از آزمون همبستگين متغيب
05/0P< توسط ي آماريهاليه و تحلي تجز.استفاده شد 
  . شدانجام 16 نسخه SPSSافزار نرم

 از AHTگيري ميزان براي اندازه :AHTميزان گيري اندازه
هاي گردني و محاسبه فاصله افقي راديوگرافي جانبي مهره

 از خط عمودي رسم شده C2لبه فوقاني خلفي مهره دوم 
 ).30(  استفاده شدC7روي لبه خلفي تحتاني مهره هفتم بر 

گيري كمتر از با خطاي اندازه(اين روش از روايي بالايي 
mm0/2 ( برخوردار است)كه در پژوهش  )32,31,9

- نيز ميزان پايايي آن بررسي شده و خطاي اندازهحاضر

-هبر اساس اطلاعات ب. دست آمده بmm 3گيري كمتر از 
، ميزان )13( حقيق هريسون و همكاراندست آمده از ت

 mmبه لحاظ آماري براي افراد سالم بايد  AHTطبيعي 

اينچ بايد طبيعي فرض  0/1 تا بيش از mm10(  باشد0/15
- ميAHT اينچ 0/1چند كه به لحاظ مكانيكي  هر). شود

تواند فشارهايي كه باعث فشردگي، خميدگي و فشار 
 اي گردد ايجاد كند سينه– هاي گردنيلغزشي در مهره

)33.( 

زاويه اولين و دومين مهره گردني   :C1-C2زاويهبررسي 
)C1-C2( هاي مماس بر بخش در واقع زاويه بين خط

 )axis(  و آكسيس)atlas( هاي اطلستحتاني تنه مهره
 در منابع مختلف استانداردي براي ).34 ()1شكل( است

  .اين زاويه عنوان نشده است
بين دومين و هفتمين مهره گردني از  هزاوي:C2-C7زاويه 

 و C2هاي برخورد خطوط مماس بر بخش خلفي تنه مهره
C7 31ميزان لوردوز طبيعي ). 35,34( شودايجاد مي 
  . )2 شكل ()7(  درجه تخمين زده شده است40الي

ـت وضعي :)Postural Assessment(وضعيتي هايارزيابي
نماي جانبي، به بيعي قرارگيري سر در بالاي سينه در ط

سوراخ گوش خارجي در بالاي مفصل  قرارگيري عمودي
اين وضعيت را ). 36,3,2( شودآخرومي چنبري اطلاق مي

توان از نماي جانبي با استفاده از يك خط به راحتي مي
كه فرد در وضعيت راحت ارزيابي نمود زماني در ولي قشا

 هاي بعضي از محققان از دوربين؛و خنثي قرار دارد
  ).37( اندعكاسي براي اين منظور استفاده كرده

ميزان وضعيت سر به جلو حاضر، در تحقيق   
)FHP (برداري با دوربين ديجيتال و تجزيه و توسط عكس

براي . صورت گرفته است PPVافزار توسط نرمآن تحليل 
هايي به رنگ برداري برچسباين منظور قبل از عكس

چنبري، مفصل ران، قرمز بر روي گوش مفصل آخرومي 

 C2-C7- زاويه 2شكل     C1-C2: زاويه1شكل
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ها مستقيماً روي بدن برچسب زانو و مچ پا نصب گرديد
به رنگ مورد نظر نيز افزار نرمو ها نسب شد آزمودني

افزار  سپس عكس گرفته شده به نرم.قرمز حساس است
افزار بر اساس مقايسه نرم. جهت تجزيه و تحليل داده شد

ي محل قرارگيري محوري  سوراخ گوش خارجي در بالا
حسب  كند و نتيجه را برمفصل آخرومي چنبري عمل مي

هاي گردني را هدرجه ثبت كرده و اضافه بار وارده بر مهر
بر حسب درصد و محاسبه دقيقي  هايبا استفاده از فرمول

  ). 3شكل( كندبيان مي
  ميزان پژوهش حاضر،ي بودن نتايج با توجه به كم 

بررسي شد و خطاي افزار پايايي و عينيت نتايج اين نرم
 درجه و ميزان همبستگي نتايج دو 2گيري كمتر از اندازه

به  =85/0r  توسط آزمون همبستگي پيرسونآزمونگر
 آزمون همبستگي همچنين نتايج. )>01/0P(دست آمد 

و PPV  افزار نشان داد كه بين نتايج نرمپيرسون
ت سر به جلو همبستگي راديوگرافي در ارزيابي وضعي

 يعني نتايج اين دو ،وجود دارد) =03/0P(مثبتي دار معنا
-دهنده روايي نرمآزمون با هم همخواني دارند و اين نشان

  .افزار است
  

 هايافته
افراد سالم ATH  ج نشان داد كهيتان :ATHزان يم  

 93/27±39/11و افراد سر به جلو  متريلي م12/8±07/10
 تفاوت ،ل مستقتيآزمون بر اساس كه  متر بوده استيليم

 بوددار ا در دو گروه معنATH يهان اندازهيانگين ميب
)001/0p=.(  

 افراد سالم C2-C7 يلوردوز گردن :C2- C7زان يم  
 44/23±26/6درجه و افراد سر به جلو   24/5±29/38

ن يتفاوت ب ، مستقلتي آزمون براساس. درجه بوده است
 بوددار ا در دو گروه معنC2-C7 يهان اندازهيانگيم
)0001/0p=(، زان لوردوز ي متوسط م،گريعبارت دبه

  .بود افراد سر به جلو از افراد سالم كمتر C2-C7  يگردن
 ميزان انحناي فوقاني افراد سالم :C1-C2ميزان  

  86/24±41/6درجه و افراد سر به جلو  70/6±07/24
تفاوت ميانگين  ، مستقلتي آزمون  براساسكه درجه بود

افراد سالم و افراد سر به  C1-C2فوقاني بين ميزان انحناي 
  ).=75/0P(بوددار ناجلو معن
 ميزان اضافه بار وارد بر گردن :ميزان اضافه بار  

 70±05/77 و افراد سر به جلو 33/5±16/5افراد سالم 
هاي اضافه بار كه تفاوت بين ميانگين اندازه بوده است

 ج آزمونيبا توجه به نتاهاي گردني دو گروه وارد بر مهره
بار وارد بر اضافه. )=006/0P( بوددار امعنمستقل تي 
 13هاي گردني افراد سر به جلو از افراد سالم حدود مهره

  .بودبرابر بيشتر 
 رسوني پيهمبستگج آزمون ي نتا:تيقد و جنس  

با افزايش قد  )ATH ( سر به جلو ييجاهنشان داد كه  جاب
 يوز گردنو لورديابد ميكاهش به طور معناداري 

)028/0P= ،414/0r=( با افزايش قد به طور معناداري  
زان ي مهمچنين )=001/0P= ،605/0-r(يابد؛ ميش يافزا
شتر يدر زنان از مردان ب )ATH ( سر به جلوييجاهجاب

 بوده كمتر در زنان) C2-C7( يزان لوردوز گردنيبوده و م
  .است

 نشان داد كهنيز  رسوني پ همبستگيج آزمونينتا  
-ه جابي متغيرهاي كم بين)=001/0P (دار منفياارتباط معن

) C2-C7( و لوردوز گردني) ATH(جايي سر به جلو 
جايي سر به ه يعني با افزايش جاب)=r-607/0 (وجود دارد

يابد ولي با افزايش جلو، ميزان انحناي گردني كاهش مي

 ارزيابي وضعيت ايستادن با نرم افزار: 3شكل 
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-C1(ميزان انحناي فوقاني ) ATH(جايي سر به جلو هجاب

C2 (يابدفزايش ميا) 388/0r= ،042/0P=.( همچنين 
ارتباط معكوس ضعيفي بين لوردوز گردني و ميزان 

  .دار نبودا كه معن) =178/0r (انحناي فوقاني مشاهده شد
  

  بحث
 كه افراد سر به دهدمينشان حاضر نتايج تحقيق   

كمتري نسبت به افراد ) C2-C7(جلو از لوردوز گردني 
جايي سر ه با افزايش ميزان جابسالم برخوردار هستند و

 و افزايش وضعيت سر به جلو) AHT(  جلو سمتبه
)FHP(ميزان لوردوز گردني ، )C2-C7 (ها كاهش ميآن-

و همكاران اين نتايج با نتايج تحقيقات هريسون . يابد
) 11(و همكاران  و عليزاده) 4(، دال بروكمن )32(

  .همخواني دارد
 ، ممارايز )1987( وربعضي از محققين از جمله گ  

 ،)1999(هاس  ،)1993(، گي )1986( ، گور)1988(

هاي گردني در معتقدند كه كيفوز مهره) 1998( ماتسوموتو
رسد به نظر مي. صفحه ساجيتال، يك شكل طبيعي است

مشاهده درصد كمي از افراد سالم  كه اين عقيده بر اساس
و  )1987( به استثناي دو تحقيق گور. كايفوتيك باشد

كنند كيفوز اغلب تحقيقاتي كه ادعا مي ،)1988( ممارايز
و مقالات مروري   مقطعيمطالعات ،گردني طبيعي است

عنوان توان لوردوز گردني را به مي، با اين حال.هستند
كه اين قوس خاطر اينه ب.انحناي اوليه در نظر گرفت

 گيرد هفته رشد جنيني در رحم شكل مي10تقريباً در 
افراد كوتاه قد و زنان كه نتايج نشان داد همچنين  ).21(

داراي وضعيت سر به جلوي شديدتر و لوردوز گردني 
كمتر نسبت به افراد قد بلند و مردان هستند و اين با نتايج 

 ه شايد بكهاعلام شده در كتاب دانشمندي مطابقت ندارد 
اي براي گيري زاويههاي اندازهخاطر استفاده از روش

  .گيري خطي بوده استاندازه
همچنين نتايج اين تحقيق نشان داد كه ميزان   

هاي جايي سر به جلو و اضافه بار وارده بر مهرههجاب
گردني افراد داراي وضعيت سر به جلو از افراد سالم بيشتر 

 با افزايش جابجايي سر به جلو ، به عبارت ديگر،است
افه بار هاي گردني به جلو و اضجايي مهرههميزان جاب

به چنين مواردي در . يابدها افزايش ميوارده بر آن
 )4(و دال بروكمن ) 32(و همكاران تحقيقات هريسون 
  .نيز اشاره شده است

نتايج تحقيقات پيشين نشان داده است كه در   
ها لوردوزيس، فشار قدامي و خلفي وارده بر تنه مهره

زيس، تقريباً يكسان و حداقل است ولي در وضعيت كيفو
  به فشار)tension( ماهيت فشار مركب از تنش

)Compression( در لبه قدامي تغيير كرده و اين افزايش 
 مرتبه بزرگتر نسبت به 10 الي 6(بسيار زياد است 

ها در اين وضعيت، در بخش خلفي تنه مهره). لوردوزيس
 فشار در ،طور كليهب. يابدنيز فشار به تنش تغيير مي

ك خيلي بزرگتر است و هر گونه كيفوز وضعيت كايفوتي
طوري كه به ه ب،هاي گردني نامطلوب استدر ستون مهره

 نتايج مقايسه دو گروه سالم و سر به جلو: 1جدول
   توسط آزمون تي مستقل

 T معناداري
اف انحر

 نتايج آماري ميانگين استاندارد
 گروه ها

49/6  71/1- 003/0 سالم   32/3-  
82/6  64/6  سر به جلو 

FHP 

16/5  33/5 006/0 سالم   97/2-  05/77  سر به جلو 70 

LOD 

12/8  07/10 001/0 سالم   77/4-  39/11  93/27  سر به جلو 

AHT 

70/6  07/24 75/0 سالم   317/0-  41/6  86/24  سر به جلو 

C1C2 

24/5  29/38 000/0 سالم   36/9  26/6  44/23  سر به جلو 

C2C7 

  
  نتايج مقايسه دو گروه زن و مرد توسط : 2جدول

  آزمون تي مستقل

 T معناداري
انحراف 
 نتايج آماري ميانگين استاندارد

 گروه ها
63/11  67/25  زن 

003/0  343/3  
98/10  31/11  AHT مرد 

05/12  13/23 015/0 زن   613/2-  
97/8  77/33  C2C7 مرد 
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جايي سر به جلو، فشار وارده ناشي از هازاي هر اينچ جاب
در واقع براي هر اينچ جلو . وزن سر دو برابر خواهد شد

 برابر دوآمدن سر، وزني كه عضلات بايد تحمل كنند، 
 اينچ دو ، پوند باشد10گر وزن سر  ا،براي مثال. شودمي

 پوند 40شود كه عضلات جلو رفتگي در سر باعث مي
گردن ما طوري طراحي شده است . كشش را تحمل كنند

  پوند يا بيشتر40 نه ،كند پوند را تحمل مي14 تا 10كه 
)41.(  

داري بين دو گروه اتفاوت معنحاضر نتايج تحقيق   
 انحناي فوقاني نشان سالم و سر به جلو به لحاظ ميزان

جايي سر به جلو هولي مشاهده شد كه با افزايش جاب. نداد
)AHT(يابد و همچنين ، ميزان اين زاويه افزايش مي

ارتباط معكوس ضعيفي بين ميزان لوردوز گردني و ميزان 
نتايج تحقيق مكوفسكي نشان  .دار نبوداانحناي فوقاني معن

هاي ييني مهرهداد كه در وضعيت سر به جلو، بخش پا
. شوداي باز مياي مهرهگردني خم شده و بخش جمجمه

وي اصطلاح سر به عقب، گردن به جلو را براي توصيف 
  ).42( اين وضعيت به كار برده است

و پنينگ ) 18( ، پنينگ)12( نتايج تحقيقات اُردوي  
هاي نشان داده است كه در اين وضعيت اساساً مهره )29(

هاي بخش در حالت فلكشن و مهره) C5-C7(پاييني گردن 
اما . در حالت اكستنشن قرار دارند) CO-C4(بالايي گردن 

نشان داد كه با ) 32(و همكارن  نتايج تحقيق هريسون
، بخش )متر ميلي50معمولاً بيش از (جابجايي شديد سر 

هاي گردني در وضعيت كايفوتيك و بخش پاييني مهره
 جزئي در حالت لوردوتيك طورهاي گردني بهبالايي مهره
 Sبنابراين، با جابجايي زياد سر يك انحناي . شودديده مي

). 29,18,12. (شودهاي گردني مشاهده ميشكل در مهره
افراد سر به جلوي حاضر كه در تحقيق با توجه به اين

اند انتخاب شده داراي وضعيت سر به جلوي شديد نبوده
)26/25m=(يزان انحناي فوقاني دار نبودن تفاوت ما، معن

توان ناشي از اين امر افراد سالم و سر به جلو را مي
  .دانست

وضعيت سر به جلو موجب كاهش به طور كلي،   
گردد و در لوردوز طبيعي گردن و ايجاد كيفوزگردني مي

صورت شديد بودن وضعيت سر به جلو ممكن است يك 
ي ها نتيجه كاهش انحناي تحتاني مهرهدر شكل Sانحناي 
هاي گردني و افزايش انحناي فوقاني مهره) C2-C7(گردني 

)C1-C2 (اين وضعيت  دركه توان گفت يم لذا .ايجاد گردد
عضلات بخش پاييني جلوي گردن كوتاه شده و عضلات 

هاي شديد دچار كشيدگي بخش بالايي آن در وضعيت
 تحتاني -از طرف ديگر، عضلات بخش خلفي . شده است

و در حالات شديد عضلات بخش گردن كشيده شده 
 كشش ،نيبنابرا .اندبالايي گردن دچار كوتاهي شده

 گردن و ي فوقان-ي و خلفي تحتان– يعضلات قدام
به  ي خلف-ي و تحتاني فوقان-يت عضلات قداميتقو

  . گرددعنوان تمرينات اصلاحي پيشنهاد مي
  

  تشكر و قدرداني
اه و بيمارستان طالقاني كرمانشمحترم  از رياست   

اطلاعات راديوگرافيك آوريآقاي دكتر رضايي كه در جمع
  . مي نماييمقدرداني  تشكر و، ها همكاري نمودندنمونه
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