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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال هشتم    شماره 4    صفحات  244  تا  251    زمستان 1389

مقاله
تحقيقاتي

تأثير ناهنجاري هاي وضعيتي ستون فقرات بر اندازه هاي اسپيرومتري
*امير لطافت كار1، زهرا عبدالوهابي2، هانيه رحمتي2، سمانه سليمي نائيني2، جعفر بلالي وشمه سرا3

چكيد ه
سابقه و هدف: ناهنجاري هاي وضعيتي ستون فقرات را مي توان يكي از عوامل اثرگذاري بر ظرفيت ششي و حجم تهويه اي افراد 

دانست. هدف پژوهش حاضر بررسي تأثير ناهنجاري هاي ستون فقرات بر اندازه هاي اسپيرومتري دانش آموزان بود. 
مواد و روش ها: 36 دانش آموز (17 دختر و 19 پسر) با دامنه سني 19 -15 سال به صورت نمونه گيري در دسترس انتخاب شده 
و لوردوز ناحيه كمري (از مهره دوازده پشتي تا دوم خاجي) و كايفوز ناحيه سينه اي (مهره چهارم تا دوازدهم پشتي) توسط خط 
 (FEF%25،  FEF%25-%50، اندازه گيري شدند. اندازه هاي اسپيرومتري آزمودني ها مانند (KIDOS) كش منعطف مدل مارك كيدوز
(FEF%50 ، FEF%75،  PEF،  FVC،  FEV1 توسط اسپيرومتر مدل Spiro lab II  اندازه گيري شدند. آزمون آناليز واريانس يك طرفه 

و آزمون تعقيبي توكي جهت تجزيه و تحليل آماري استفاده شدند. 
يافته ها: نتايج تحقيق نشان داد كه آزمودني هاي داراي ناهنجاري كايفوز سينه اي افزايش يافته، داراي كمترين شاخص هاي اسپيرومتري 
و آزمودني هاي گروه بدون ناهنجاري بيشترين شاخص هاي اسپيرومتري را داشتند. در بررسي بين دو گروه داراي ناهنجاري كايفوز 
افزايش يافته و گروه داراي لوردوز كمري افزايش يافته، تفاوت ها در شاخص هاي اسپيرومتري همچون   FVC ،  FEV 1، PEF  بين دو 
-%50 ،FEF %25 اما در بقيه شاخص هاي اسپيرومتري .(به ترتيب p= 0/004، p= 0/002،  p= 0/002) گروه از لحاظ آماري معنادار بود

FEF %75 ،FEF%50 ،FEF%25 بين دو گروه اختلاف معناداري مشاهده نشد (p= 0/114،  p= 0/112،  p= 0/112،  p=0/130 به ترتيب). 
بحث ونتيجه گيري: با توجه به نتايج به دست آمده، نتيجه گيري مي شود شاخص هاي اسپيرومتري دانش آموزان در ناهنجاري هاي 

مختلف ستون فقرات دچار كاهش مي شوند.
كلمات كليدي: وضعيت بدني، اسپيرومتري، ناهنجاري وضعيتي

پژوهشگر، ايران، تهران، دانشگاه تهران، دانشكده تربيت بدني، گروه طب ورزشي، دانشجوي دكتري طب ورزشي (*نويسنده مسوول)  1 ـ
kh_letafat@yahoo.com :تلفن: 09195394692            آدرس الكترونيك  

پژوهشگر، ايران، تهران، دانشگاه آزاد اسلامي واحد تهران مركز، گروه تربيت بدني، دانشجوي كارشناسي ارشد 2 ـ
پژوهشگر، ايران، تهران، دانشگاه تهران، كارشناسي ارشد حركات اصلاحي 3 ـ

مقدمه
تغييرات انحناهاي ستون فقرات در افراد مبتلا به ناهنجاري هاي 
مختلف ستون فقرات باعث برهم زدن سلامتي افراد و تغيير در ميزان 
ظرفيت هاي ششي مي شود (3، 7). قرار گرفتن طولاني مدت ستون 
فقرات در وضعيت هاي نامناسب، باعث ايجاد يك حالت نامطلوب 
براي عضلات و اندام ها مي شود كه اين عامل سبب ايجاد خستگي و 
فشار روي استخوان ها، مفاصل، رباط ها، عضلات، اندام ها و پوست 

شده و در نهايت باعث اختلال در دستگاه گردش خون و دستگاه 
گوارش خواهد شد (6، 9). بسياري از تغيير شكل هاي ستون فقرات، 
ميزان بازشدن قفسه سينه را كاهش مي دهند كه اين حالت باعث 
كاهش ظرفيت حياتي افراد و اختلالات تنفسي، اثرات منفي روي 
سيستم قلبي و در نهايت باعث تغيير در ميزان ظرفيت هاي ششي آنها 
مي شود (1، 2، 4). ناهنجاري وضعيتي كايفوز افزايش يافته باعث به 
وجود آمدن حالت قوز كرده در افراد مي شود كه اين عامل در نهايت 
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امير لطافت كار و همكاران 245تأثير ناهنجاري هاي وضعيتي ستون فقرات بر اندازه هاي اسپيرومتري

به ايجاد اختلالات تنفسي منجر مي شود (2، 3، 7). بر اساس نتايج 
 (Fang et (2001) و فنگ و همكاران (Haley Lynn) تحقيقات هالي
(al (2006) رابطه معناداري بين ناهنجاري هاي وضعيتي مختلف 

ستون فقرات با تغييرات حجم هاي ششي گزارش شده است (8، 
38) و عوامل بسياري نيز مانند آلرژي، آسم، سيگار كشيدن و عوامل 
محيطي خطرناك منجر به عملكرد ضعيف شش ها مي شوند (2، 4، 
5). افراد داراي ناهنجاري هاي وضعيتي طي فعاليت هاي روزانه، 
حالت هاي متفاوتي به خود مي گيرند، برخي از اين افراد به حالت 
قوز كرده (افراد داراي كايفوز افزايش يافته) و گروه ديگري از آنها 
قوس فراواني به ناحيه كمري خود مي دهند. (افراد داراي ناهنجاري 
لوردوز افزايش يافته) مقدار ظرفيت هاي ششي و حجم تهويه اي 
افراد در وضعيت هاي قوز كرده در ناحيه سينه اي و حالت لوردوز 
افزايش يافته كمر، كمتر از وضعيت هاي طبيعي مي باشد (3، 8، 13). 
به خاطر اينكه تغيير راستاي ستون فقرات، تغييرات قابل توجهي را 
روي حجم هاي ششي وارد مي كند (1). بنابراين براي كمك به افراد 
داراي ناهنجاري هاي ستون فقرات بايد يكي از برنامه هاي پيشگيرانه 
مد نظر باشد. لگن خاصره در بدن انسان محلي است كه اكثر تغييرات 
در قوس هاي ستون فقرات از اين ناحيه شروع مي شوند (4، 15، 
18، 21، 30). درواقع وقتي لگن خاصره در مركز بدن قرار بگيرد، 
ستون فقرات مي تواند (به طرف بالا قرار گرفته) و به جاي كج و 
خميده شدن، بطور راست و عمودي قرار بگيرد، در اين حالت 
فشار بر روي مهره ها، به خصوص پنج مهره كمري از ناحيه پايين 
ستون فقرات كاهش يافته و از بروز يا تشديد بيماري هايي مانند 
سياتيك و ديسك كمر و ناهنجاري هاي تنفسي جلوگيري مي كند 
تا  مي شوند  باعث  ستون فقرات  وضعيتي  ناهنجاري هاي   .(7 ،3)
لگن خاصره به طرف جلو و عقب شيب پيدا كند كه در اين حالت 
نمي تواند ستون فقرات را حفظ كرده و به اين ترتيب قسمت پشتي 
ستون فقرات نيز دچار تغييرات شده و باعث افزايش فشار روي 
قفسه سينه، محدود شدن ظرفيت هاي ششي و مانع تنفس صحيح و 
راحت مي شود (1، 12، 19). همچنين عضلات شكم چين خورده و 
باعث اختلال در گردش خون و عوارضي مانند: خستگي، ناتواني، 

كسلي و دردهاي عضلاني مي شود (1، 12).
فنگ و همكاران (2006) ذكر كرده اند كه ظرفيت ششي و حجم 
تهويه اي افراد در حالت قوز كرده كمتر از حالت ايستاده مي باشد 

 (Kearon et al) (8). درحالي كه نتايج تحقيقات كارون و همكاران
(1993) و كولام و همكاران (culham) (1994) مخالف اين موضوع 

است (21، 39).
در  ستون فقرات  وضعيتي  ناهنجاري هاي  بالاي  شيوع  خاطر  به 
دانش آموزان (14، 36، 29) و تاثير اين ناهنجاري ها بر تغييرات 
احتمالي در ظرفيت هاي ششي و تضاد موجود در نتايج تحقيقات (21، 
39)، تحقيق حاضر به منظور بررسي تأثير برخي از ناهنجاري هاي 
وضعيتي ستون فقرات روي اندازه هاي اسپيرومتري دانش آموزان 

انجام شده است. 

روش شناسي 
آزمودني هاي تحقيق شامل 36 (17 دختر و 19 پسر) دانش آموزان 
دختر و پسر سالم دوره دبيرستان تهران با دامنه سني 19- 15 سال 
بودند كه به صورت نمونه گيري در دسترس انتخاب شدند. مطالعه 
حاضر از نوع كاربردي است و با توجه به اينكه ناهنجاري هاي 
وضعيتي تاثير خود را بر روي تعادل گذاشته اند بنابراين مي توان 

از اين تحقيق با رويكرد تحقيق تجربي پس از وقوع نيز ياد كرد.
آزمودني ها توسط يكي از پزشكان متخصص ارتوپدي و نيز پزشك 
متخصص قلبي - عروقي دانشگاه علوم پزشكي تهران مورد ارزيابي 
قرار گرفتند و افراد بدون هيچ گونه درد، سابقه جراحي، كمردرد، 

مشكلات تنفسي و سابقه استعمال دخانيات وارد تحقيق شدند.
ابتدا قوس كمري و ميزان زاويه كايفوز آزمودني ها با استفاده از 
يك خط كش منعطف 30 سانتي متري ساخت ايران با نام پيستوله 
ماري و مارك كيدوز (KIDOS) اندازه گيري شد كه اعتبار و روايي 
اين دستگاه در تحقيقات قبلي بالا گزارش شده است (43). در 
اين تحقيق 12 آزمودني در گروه داراي ناهنجاري كايفوز افزايش 
يافته، 11 آزمودني در گروه داراي لوردوز كمري افزايش يافته و 
13 آزمودني در گروه آزمودني هاي بدون ناهنجاري مشخص در 
ستون فقرات قرار گرفتند. حجم تهويه اي بيشينه اجباري، ظرفيت 
 ،FEF%25 ،FEF%50 ،FEF (Forced  Expiratory Flow)%75،حياتي اجباري
تهويه اي  (حجم   FEV (Forced Expiratory Volvme)1 ،FEF%25-%75

حدود  اجباري  تهويه اي  جريان  ميانگين  ثانيه)،  يك  در  اجباري 
PEF %25-%75 (حداكثر جريان تهويه اي) با استفاده از اسپيرومتر 
ساخت ژاپن (اسپيرومتر كلينيكي با قابليت اندازه گيري 30 پارامتر 
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داراي پرينتر و صفحه نمايش رنگي، مدل Spiro lab II) اندازه گيري 
شد. شاخص FEV1 آزموني عالي از عملكرد تنفسي است كه ارزش آن 
تحت تأثير سن، جنس، گروه نژادي، رشد و بيماري ها و ناهنجاري ها 
قرار مي گيرد (8). كاهش در FEV1 بازتابي از كاهش مجموع ظرفيت 
ريه، انسداد راه هاي هوايي، از دست رفتن نيروي برگشت ريه و به 

طور غير معمول رشد ضعيف عضلات تنفسي است (4).

روش اجراي مراحل تحقيق 
اجراي  به  شروع  محقق  آزمودني ها،  از  رضايت نامه  اخذ  از  بعد 
اندازه گيري ها نمود. ميزان زاويه لوردوز كمري و كايفوز سينه اي 
آزمودني ها در يك مطالعه كاشف يا راهنما (pilot study) در جامعه 
مورد نظر با استفاده از خط كش منعطف اندازه گيري شد و افراد 
داراي ميانگين زاويه لوردوز (11 آزمودني) و كايفوز بالاي ميانگين 
جامعه (12نفر) به عنوان افراد داراي ناهنجاري لوردوز و كايفوز 
افزايش يافته انتخاب شدند و همچنين 13 نفر از آزمودني ها كه با 
توجه به ميزان زاويه هاي به دست آمده در كاشف يا راهنما در گروه 
تقريباً طبيعي (بدون ناهنجاري وضعيتي) قرار داشتند، به عنوان گروه 

بدون ناهنجاري وضعيتي وارد تحقيق شدند. 
براي اندازه گيري ميزان زاويه قوس كمري آزمودني ها از يك خط كش 
منعطف 30 سانتي متري ساخت ايران با نام پيستوله ماري و مارك 
كيدوز (KIDOS) استفاده شد. جهت اين اندازه گيري نياز به نشانه 
استخواني بود كه در اين تحقيق به مانند روش يوداس (30، 32، 
35، 36)، از زائده خاري مهره دوازدهم پشتي به عنوان نقطه شروع 
قوس و به مانند ديگر تحقيقات در اين زمينه، از زائده خاري مهره 
دوم خاجي به عنوان انتهاي قوس استفاده شد (37-30). علت 
استفاده از مهره دوازدهم پشتي بجاي مهره اول كمري اين بود كه 
كل قوس كمري اندازه گيري شود (34). براي پيدا كردن اين دو 
نشانه استخواني روش هوپنفلد (38) كه يوداس (30، 32، 35، 
36) نيز در تحقيقاتش از آن استفاده كرده بود به كار گرفته شد. 
براي رسيدن به زائده خاري مهره دوازدهم پشتي، كناره تحتاني 
دنده دوازدهم در دو طرف توسط انگشت شست لمس و سپس 
دو انگشت شست بطور همزمان و در دو طرف بدن به سمت بالا و 
داخل حركت داده شدند تا جايي كه دنده در زير بافت نرم ناپديد 
شد. در اين موقع، فاصله دو انگشت به هم وصل و نقطه وسط 

آن به عنوان زائده خاري مهره دوازدهم پشتي با برچسب دايره اي 
قرمز رنگ به قطر يك سانتي متر كه قابل جدا شدن از روي پوست 
بود، علامت زده شد. (براي اطمينان بيشتر يك بار ديگر از زائده 
خاري مهره هفتم گردني به سمت مهره دوازدهم پشتي شمارش 
گرديد) سپس با لمس زوائد خاري خاصره اي خلفي فوقاني و 
وصل كردن كناره هاي تحتاني آنها به يكديگر، نقطه مياني به عنوان 
زائده خاري مهره دوم خاجي با برچسب علامت زده شد. پس از 
مشخص كردن نشانه هاي استخواني مورد نياز، از نمونه ها خواسته 
شد تا به صورت كاملاً طبيعي و راحت در مقابل وسيله ثابت كننده 
ستون فقرات بايستند، به جلو نگاه كنند و وزنشان را بطور كاملاً 
يكسان بر روي دو پايشان بياندازند (پاها به اندازه 15-10 سانتي 
متر از يكديگر فاصله داشته باشند) و حدود دو دقيقه در وضعيت 
كاملاً طبيعي و راحت در مقابل وسيله ثابت كننده ستون فقرات بمانند، 
تا بدن آنها به وضعيت عادتي و راحت برسد (34). آنگاه دو پايه 
وسيله ثابت كننده ستون فقرات كه طول و فاصله آنها از زمين قابل 
تنظيم بود، در تماس با زائده خنجري جناغ سينه و سطح قدامي 
لگن قرار داده شد تا از جابجا شدن فرد هنگام اندازه گيري قوس 
كمري جلوگيري شود. سپس خط كش منعطف در ناحيه كمري 
فرد قرار داده شد تا شكل قوس كمري را به خود بگيرد و پس 
از منطبق شدن خط كش منعطف بر روي كمر، نقاطي از آن كه در 
تماس با قسمت مياني برچسب ها بود با ماژيك علامت زده شد 
و بدون آنكه تغييري در شكل خط كش منعصف صورت بگيرد، 
از روي كمر به آرامي و با دقت برداشته و بر روي كاغذ سفيد 
گذاشته شد و انحناي قسمت محدب آن روي كاغذ ترسيم و نقاط 
زوائد خاري مهره هاي دوازدهم پشتي و مهره دوم خاجي روي 
آن علامت گذاري شدند. براي محاسبه زاويه قوس كمري از روي 
شكل بدست آمده از خط كش منعطف، اين دو نقطه با يك خط 
مستقيم به هم وصل و از وسط آن خط، خط عمودي به انحنا رسم 
شد. اين دو خط به ترتيبL وH ناميده شدند. پس از اندازه گيري 
مقادير خطوط L و H با خط كش ميلي متري، مقادير آنها با استفاده 
θ = 4Arc tan اندازه گيري شده و زاويه قوس كمري  4H

L
از فرمول 

محاسبه شد. اين روش يك بار ديگر نيز پس از برداشتن برچسب ها 
از روي نشانه هاي استخواني، تكرار و ميانگين دو زاويه به دست آمده 
به عنوان ميزان زاويه قوس كمرس براي آزموني ها ثبت شد (ميزان 
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تكرار پذيري خط كش منعطف در اندازه گيري قوس كمري در آزمون 
آزمايشي كه قبل از انجام تحقيق بر روي 17 نفر انجام شده بود 
حدود ICC=0/95 به دست آمد). به منظور كمي كردن تشخيص، با 
استفاده از خط كش منعطف درجة كيفوز آزمودني ها ثبت شد. براي 
محاسبه و تعيين زاوية كيفوز در وضعيت ايستاده زائدة شوكي مهرة 
چهارم و دوازدهم پشتي آزمودني، علامت گذاري شد (31). زائدة 
شوكي مهرة هفتم پشتي به دقت عمود بر زاوية تحتاني كتف است 
و از اين رو، با كشيدن انگشت روي زائدة شوكي مهرة هفتم پشتي 
و شمردن سه زائده به سمت بالا به زائدة شوكي مهرة چهارم پشتي 
مي رسيم. از طرف ديگر، خطي كه قله هاي استخوان ايلياك چپ و 
راست را به هم وصل مي كند، از وسط مهره پنجم كمري مي گذرد 
و با لمس كردن مهرة پنجم كمري و شمردن پنج مهره به سمت 
بالا به زائده شوكي مهره دوازدهم پشتي مي رسيم (26، 27). بعد 
از مشخص كردن مهره هاي چهارم و دوازدهم پشتي در صورتي كه 
فرد در وضعيت طبيعي قرار داشت، خط كش منعطف ابتدا روي 
دو مهرة چهارم و دوازدهم پشتي قرار مي گرفت، به نحوي كه كاملاً 
منطبق بر انحناي پشت آزمودني بود. آنگاه قوس خط كش بدون 
هيچ گونه تغييري از روي پشت فرد به روي كاغذ منتقل و انحناي 
 L آن ترسيم مي شد. با اتصال دو انتهاي اين انحنا خطي به نام به
به وجود آمد، خطي عمودي از وسط خط L به وسط انحنا رسم 
مي شود كه خط h ناميده شد. سرانجام زاوية  θ كه نشان دهندة زاويه 
بين مهر ه هاي T12 و T4 است با استفاده از فرمول بالا محاسبه شد. 
براي اعتبار بيشتر، اندازه گيري سه بار تكرار شد و ميانگين زواياي 
به دست آمده مورد محاسبه قرار گرفت. زاوية مساوي يا بيشتر از 40 
درجه به عنوان زاويه كيفوز افزايش يافته شناخته شد (28). قابل ذكر 
است، در بيشتر تحقيقاتي كه در زمينة كيفوز صورت گرفته است، 

زاوية كيفوز برگشت پذير را با احتساب نبودن چسبندگي مهره ها 
و نبود بيماري هاي ستون فقرات، زاوية كوچك تر از 48 درجه ذكر 

كرده اند (21، 29، 31). 
براي اندازه گيري شاخص هاي اسپيرومتري، دانش آموزان دم عميق 
انجام دادند، بعد سوراخ بيني خود را گرفته و درون اسپيرومتر 
دهنده  علامت  دستگاه  (هشدار  دادند  انجام  حداكثر  بازدم  يك 
براي كافي بودن هواي مورد استفاده بود). براي سه گروه مورد 
مطالعه (گروه داراي ناهنجاري كايفوز افزايش يافته، گروه داراي 
ناهنجاري لوردوز افزايش يافته كمر و گروه بدون ناهنجاري در ستون 
فقرات) اين مرحله حدود 3 بار اجرا گرديد. كل آزمودني ها بعد از 
انجام اين مرحله حدود دو دقيقه استراحت غيرفعال انجام دادند. 
بالاترين ميزان از سه كوشش ثبت شد (9). در اين تحقيق ميانگين 
 PEF (Peak ،FEV1 اسپيرومتري  اندازه هاي  استاندارد  انحراف  و 
 ،FEF%75 ،FRC (Functinnal Residual Capacity) ،Expiratory Flow)

FEF%25 ، FEF%50 ، FEF %25-%75 به دست آمد.

روش هاي آماري: ابتدا نرمال بودن داده ها با آزمون كولموگروف 
اسميرنوو بررسي شد. از آناليز واريانس يك طرفه و آزمون تعقيبي 
توكي جهت مقايسه ميزان شاخص هاي اسپيرومتري در سه گروه 

 .(P=0/05) مورد مطالعه استفاده گرديد

يافته ها 
مشخصات آزمودني هاي در جدول 1 آورده شده است.

با توجه به نتايج آزمون آماري آناليز واريانس يك طرفه، اختلاف 
.(P=0/05) معناداري بين ميانگين سني، قد و وزن سه گروه وجود ندارد
در جدول 2 مقايسه ميزان شاخص هاي اسپيرومتري در سه گروه 

مورد مطالعه ذكر شده است. 

جدول 1- مشخصات عمومي آزمودني ها.

   
  

  
(M±SD)  

  
(M±SD)  

  
(M±SD)  

  

      3/2±15  7/4±162  5/3±60  11  
      7/1±15  1/5±164  3/3±59  12  

     4/1±15  4/3±165  2/4±61  13  

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

سال هشتم    شماره 4    زمستان 1389  شماره مسلسل 32مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران 248

با توجه به جدول 2، آزمودني هاي گروه اول تحقيق (گروه داراي 
شاخص هاي  ميزان  كمترين  يافته)  افزايش  كايفوز  ناهنجاري 
اسپيرومتري و آزمودني هاي گروه بدون ناهنجاري وضعيتي ستون 

فقرات بيشترين مقادير ظرفيت هاي اسپيرومتري را داشتند. 

بحث و نتيجه گيري
 هدف پژوهش حاضر بررسي تاثير برخي از ناهنجاري هاي وضعيتي 
ستون فقرات روي اندازه هاي اسپيرومتري دانش آموزان مي باشد. 
بدن انسان دو قوس اوليه و دو قوس ثانويه دارد كه با قرار گرفتن 
بدن در حالت طبيعي، اين قوس ها حفظ مي شوند و انرژي عضلات 
را در حالت بهينه نگه مي دارند (1). وقتي كه يكي از قوس ها دچار 
تغيير شود، باعث تغييرات ثانويه در قوس هاي بعدي و در نهايت 
عملكردهاي بدن خواهد شد (6). وقتي كه قوس كمر افزايش 
بيشتر  انقباض  باعث  و  يافته  افزايش  نيز  كايفوز  ميزان  مي يابد، 
عضلات قفسه سينه در طول تنفس و تغيير در حجم هاي ريوي 
خواهد شد (8، 11) كه بنابر نظر فنگ و همكاران توصيف كننده 
رابطه بين FVC و FEV1 مي باشد (8). برهم خوردن ساختار طبيعي 
قفسة سينه موجب كم شدن تبادلات گازي در سيستم گردش خون 

و تنفس مي شود، همچنين گاز كربنيك كمتري دفع و اكسيژن كمتري 
نيز جذب مي شود (20).

با توجه به جدول يك اختلاف معناداري بين ميانگين سن، قد و 
وزن آزمودني ها وجود ندارد و هر سه گروه از لحاظ مشخصات 

عمومي تقريباً شبيه هم مي باشند. 
ناهن  جاري  داراي  گروه  آزمودني هاي  دو،  جدول  به  توجه  با 
كايفوز افزايش يافته در مقايسه با دو گروه ديگر كمترين ميزان 
شاخص هاي اسپيرومتري را داشتند. كليه ظرفيت هاي اسپيرومتري 
در آزمودني هاي گروه داراي ناهنجاري كايفوز، كاهش يافته بودند و 
بايد گفت كه در گروه داراي ناهنجاري كايفوز افزايش يافته، اندام هاي 
تنفسي دچار فشارهاي اضافي مي شوند و همين عامل باعث تأثير 
در حركات عضله ديافراگم مي شود (3، 8، 10، 11) و علت ديگر 
اينكه اين ناهنجاري يكي از عوامل اثرگذار بر ميزان حجم تهويه اي 
و ظرفيت ششي افراد مي باشد (3، 10). در كل مي توان گفت كه 
كليه مقادير اسپيرومتري در آزمودني هاي گروه داراي ناهنجاري 
كايفوز افزايش يافته كمتر از دو گروه ديگر بود. كليه شاخص هاي 
اسپيرومتري بين دو گروه بدون ناهنجاري و گروه داراي كايفوز 

افزايش يافته از لحاظ آماري اختلاف معناداري با هم داشتند

 (P=0/05) جدول 2- مقايسه ميزان شاخص هاي اسپيرومتري در گروه هاي مورد مطالعه

t1 و P1= مقايسه بين گروه داراي ناهنجاري كايفوز و لوردوز افزايش يافته، t2 و P2= مقايسه گروه داراي ناهنجاري كايفوز با گروه بدون ناهنجاري، t3 و P3= مقايسه بين گروه لوردوز افزايش يافته و گروه 
بدون ناهنجاري

1- گروه داراي كايفوز افزايش يافته
2- گروه داراي لوردوز افزايش يافته

3- گروه بدون ناهنجاري

  
  

PEF   
)  (  

1FEV   
)(  

FVC  
)(  

25%FEF  
 )(  

50% -25%FEF   
)  (  

50%FEF   
)  (  

75%FEF   
)  (  

 1  21/1 ± 87/3  51/0 ± 1/3  34/1 ± 9/2  14/1 ± 04/4  42/0 ± 1/3  91/0 ± 01/3  34/0 ± 18/1  
1p  004/0  002/0  002/0  114/0  112/0  112/0  130/0  
1t 671/3-  112/3-  671/3-  711/2  580/1  713/2  701/1  
2p  002/0  002/0  003/0  002/0  002/0  002/0  002/0  
2t 711/3-  913/3-  917/4-  848/4-  326/4-  438/4-  323/3-  

 2  18/1 ± 6/4  41/3 ± 9/3  07/3 ± 18/4  02/1 ± 1/6  23/1 ± 9/3  27/2 ± 8/3  22/2 ± 71/1  
3p  002/0  002/0  002/0  011/0  001/0  02/0  003/0  
3t 421/3-  127/3-  218/4-  117/2-  101/2-  097/2-  510/2-  

 3  7/1 ± 2/6  4/1 ± 3/5  08/2 ± 9/5  13/2 ± 7/7  09/2 ± 3/5  1/3 ± 9/4  7/1 ± 16/2  
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 (p= 0/003، p= 0/002،  p= 0/002، p=0/002، p= 0/002، p= 0/002،  p= 0/02 
 ،FEF%25-%50 ،FEF%25 ،FVC، FEV1، PEF به ترتيب براي متغيرهاي
FEF%75 ،FEF%50). در واقع گروه بدون ناهنجاري وضعيتي، داراي 

شاخص هاي اسپيرومتري بهتري بودند. اما در بررسي بين دو گروه 
داراي ناهنجاري كايفوز افزايش يافته و گروه داراي لوردوز كمري 
 PEF، افزايش يافته، تفاوت ها در شاخص هاي اسپيرومتري همچون
 (p= 0/002، p= بين دو گروه از لحاظ آماري معنادار بود FEV1، FVC

p= 0/004  ،0/002 به ترتيب)، اما در بقيه شاخص هاي اسپيرومتري %25 

FEF%75 ،FEF%50 FEF%25-%50 ،FEF بين دو گروه اختلاف معناداري 

مشاهده نشد (p=0/130، p= 0/112، p= 0/112، p= 0/114 به ترتيب).
نتايج پژوهش حاضر نشان داد كه حجم تهويه اي و ظرفيت ششي 
دانش آموزان بدون ناهنجاري وضعيتي ستون فقرات بيشتر از دو 
گروه ديگر مي باشد و در آزمودني هاي گروه داراي ناهنجاري لوردوز 
كمري افزايش يافته، كاهش قابل ملاحظه اي پيدا مي كنند و در گروه 
داراي ناهنجاري كايفوز، به كمترين مقدار خود مي رسند. هلسينگ 
(Hellsing) (1989) اظهار مي دارد كه اندازه مجراي هوايي تحت 

تأثير حركات خم شدن و راست شدن و تغييرات قوس هاي ستون 
فقرات افراد قرار دارد (11). فنگ و همكاران (2006) نيز نشان 
داده اند كه اندازه هاي ششي افراد تحت تأثير وضعيت هاي بدني 

خاص آنها قرار دارد (8). 
براساس تحقيقات لالو و  همكاران (Lalloo et al) كليه  شاخص هاي 
اسپيرومتري افراد بدون ناهنجاري وضعيتي بجز PEF بيشتر از افراد 
داراي ناهنجاري مي باشد (13). براي توجيح اين مطلب مي توان 
گفت كه در افراد بدون ناهنجاري وضعيتي ستون فقرات، فعاليت 
عضلات تنفسي قفسه دنده اي بالاتر مي باشد و سفتي عضلات شكم 
باعث كشش قوي تر قفسه دنده اي و افزايش انبساط آن مي شود (13). 
 FEV1, FEV0/5, متغيرهاي  بررسي  به   (2002) همكاران  و  تالوار 
 FVC, FEF50, FEF0/2-1/2, FEF25-75, FEF%75-85, PEF, PIF, FIF50, MVV

پرداختند و به اين نتيجه رسيدند كه ناهنجاري هاي وضعيتي ايجاد 
اندازه  كاهش  به  منجر  فقرات  ستون  در  سينه اي)  (كايفوز  شده 
 FVC(p<0/01), FEV1(p<0/01), همچون  اسپيرومتري  متغيرهاي 
FEV0/5(p<0/001), PEF (p<0/01) FEF50(p<0/001), FEF0/2-

تاثير  اما  مي شوند.   1/2 (p<0/001), PIF(p<0/01), FIF50(p<0/01)

 FEV1/FVC, FEF25-75 and FEF75-85 معناداري روي متغيرهاي
ندارند (12). اين نتايج تا حدودي با برخي از نتايج تحقيق ما در 
مورد متغير هاي اسپيرومتري همخواني دارد. ما نيز در اين تحقيق 
به اين نتيجه دست يافتيم كه FEF25-75 در گروه داراي ناهنجاري 
كايفوز افزايش يافته تغيير معناداري پيدا نمي كند. يكي از دلايل 
مشابهت نتايج اين تحقيق تالوار و همكاران (2002) با نتايج تحقيق 
حاضر را مي توان استفاده كردن از جامعه آماري و روش هاي آماري 

تقريباً مشابه در اين دو تحقيق مربوط دانست. 
برخي از محققان نيز اظهار كرده اند كه افراد داراي ناهنجاري هاي 
ستون فقرات به خاطر اينكه زودتر خسته مي شوند، ترجيح مي دهند 
كه بيشتر اوقات در حالت نشسته به سر ببرند كه همين عامل باعث 
بدتر شدن وضعيت ستون فقرات و تشديد قوس هاي آن ناحيه 
در  توجه  قابل  تغييرات  به  منجر  مدت  طولاني  در  نهايت  در  و 
ميزان حجم هاي تنفسي مي شود (6، 8، 10). نتيجه گيري مي شود 
كه ناهنجاري هاي وضعيتي مختلف ستون فقرات عامل موثري بر 

تغييرات اندازه هاي اسپيرومتري افراد مي باشد. 
به نظر مي رسد كه اصلاح ساختار نامناسب عضلاني- اسكلتي قفسة 
سينه، ستون فقرات و به عبارت ديگر، اصلاح كيفوز، لوردوز و 
ديگر ناهنجاري هاي وضعيتي از طريق پروتكل هاي تمريني حركات 
اصلاحي، مي تواند در بهبود ظرفيت هاي تنفسي مؤثر باشد. با توجه به 
خطرات بروز ناهنجاري ها و مشكلات تهديد كننده در برخي از آنها 
براي افراد (به خصوص دانش آموزان)، لازم است مسوولين آموزش 
و پرورش و مسوولين ورزشي كشور نسبت به ايجاد تيم حركات 
اصلاحي داراي تخصص براي بررسي مسائل و ناهنجاري هاي 
وضعيتي و ديگر ناهنجاري ها در مدارس اقدام كنند تا اين گروه 
بتوانند با شناسايي به موقع ناهنجاري ها، در صدد كمتر شدن مشكلات 
آينده دانش آموزان بر آيند. پيشنهاد مي شود كه متخصصان حركات 
اصلاحي دانشگاهي و اساتيد گروه طب ورزشي و حركات اصلاحي 
با توجه به تخصص آكادميكي شان در رابطه با اصلاح ناهنجاري هاي 
وضعيتي ستون فقرات با مسوولين آموزش و پرورش براي كمك 

به سلامتي دانش آموزان همكاري هاي لازم را انجام دهند.
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Abstract 

Background: Post  ural abnormalities are one of the factors influencing on respiratory flow and Lung 

capacity. The aim of this study was to investigate the effect of Postural abnormalities on spirometric indices 

in students.

Materials and Methods: 36 volunteer students (19 males and 17 females) with age ranged 15-19 years 

old through simple non-probability sampling were selected a  nd their Lumbar Lordosis (from 12th thoracic 

vertebrae spinal process to 2nd Sacral vertebrae spinal process) and thoracic kyphosis (from 4 – 12th thoracic 

vertebrae spinal process) degrees measured via flexible ruler Model Mark Kidos. Subjects Spiro metric indices 

such as (PEF, FEF25%, FEF25%-50%, FEF50%, FEF75%, FVC, FEV1) measured via spirometer Model Spiro lab II. 

One way ANOVA and POSTHOC TUKEY test were used for statistical Analysis.

Results: Results showed that subjects with kyphosis abnormality have the lowest respiratory flow 

and Lung capacity and subjects with normal posture have the highest respiratory flow and Lung capacity. 

Spirometric indices such as PEF1, FEV, FVC were statistically significant differences between kyphosis 

and lordosis abnormality groups (p=0.004, p=0.002, p= 0.002 respectively), but there weren't significant 

differences between other indices (FEF25% (p= 0.114), FEF25-75% (p= 0.112), FEF50% (p= 0.112), FEF75% 

(p=0.130) respectively).

Conclusions: Based on this study results, we concluded that the spirometric indices changed with 

different Postural abnormalities.

Keywords: Posture, Spirometry, Postural Abnormalities
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