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 چكيده
مقدمه: افزايش زاويه انحناى ستون مهره ها در ناحيه كمر ، زمينه ساز بسيارى از ناراحتى هاى اسكلتى- عضلانى است. از اين 
ــريع و دقيق زاويه قوس كمر نقش مهمى در پيشگيرى از اين ناراحتى ها خواهد داشت. هدف مطالعه  ــان، س رو اندازه گيرى آس
حاضر تعيين معاينه هاى باليني، آسان سازي اندازه گيري انحناي قوس كمر و جلوگيري از تابش غير ضروري اشعه به بدن افراد 
و طراحي و ساخت دستگاه قوس كمر مى باشد. دستگاه طراحى شده در اين مطالعه، خطرها و مشكل هاى روش هاى ديگر را 

نداشته و در مقايسه با شاخص استاندارد دلماكس از صحت قابل قبولى برخوردار است.

ــتگاه اندازه گيرى قوس كمر ساخته شده بررسى و  ــتفاده از دس روش كار: در اين مطالعه قوس كمر 50 داوطلب مرد و زن با اس
يافته ها با نتايج حاصل از اندازه گيرى با استفاده از روش استاندارد دلماكس مقايسه شد.

يافته ها: قوس كمر طبيعى بر اساس شاخص دلماكس بين 96٪-94٪  و بر اساس دستگاه ساخته شده معادل 40 تا 60 درجه 
بود. 78٪ از افراد مورد بررسى داراي قوس كمر طبيعى، 12٪ مبتلا به انحناى رو به عقب (كيفوزيس) و 10٪ مبتلا به انحراف 
ــتگاه در شناسايى افراد سالم 100٪ ، افراد بيمار واقعى 55/6٪ و در مجموع صحت  ــيت دس رو به جلو (لوردوزيس) بودند. حساس

دستگاه 84٪ بود.

نتيجه گيرى: دستگاه طراحى شده در مقايسه با شاخص استاندارد دلماكس از صحت قابل قبولى برخوردار است.

 كلمات كليدى: قوس كمر، انحناى ستون مهره ها، شاخص دلماكس
1. عضو هيأت علمى و رييس دانشكده بهداشت دانشگاه علوم پزشكى قزوين
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5. مركز پژوهش هاي علمي دانشجويان دانشكده بهداشت دانشگاه علوم پزشكي تهران
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 مقدمه
 ستون فقرات ساختمان پيچيده اى است كه از عضله، تاندون، رباط و 
استخوان هاى متعدد ساخته شده است. در نماى ساجيتال ستون فقرات 
ــينه) و لوردوتيك  ــاى كايفوتيك (بين مهره اول و دوازدهم س دو انحن
ــود دارد. انحناي كمري هم زمان با  ــن مهره اول و پنجم كمر) وج (بي
ــتادن و راه رفتن وي و تا هنگام بلوغ بيشتر مي شود تا  ــد بچه، ايس رش
ــازد كه وزن تنه را به لگن منتقل كند. لوردوز،  ــتون فقرات را قادر س س
ــت كه تحت  ــرات در ناحيه كمر اس ــتون فق ــش زاويه انحناى س افزاي
ــك بين مهره اي،  ــكل مهره ها، ديس تاثير عوامل داخلى نظير تغيير ش
ــل، وزن بدن و  ــي از جمله موقعيت مركز ثق ــاكروم و عوامل خارج س
ــايد به ظاهر بى  ــكل ش ــدرت عضلات به وجود مى آيد. اين تغيير ش ق
اهميت باشد، ولي عامل مستعد كننده بسيارى از مشكلات ستون فقرات 
كمرى، پشتى و گردنى است. هرگونه تغيير ظاهرى در ستون فقرات يك 
ــكلتى- عضلانى باعث تغييرات وسيع نواحى بالاتر و پايين تر  واحد اس
خود خواهد شد كه اين امر حاكى از مستقل نبودن لوردوز است. دردهاى 
ــيدگي، پيچ خوردگي، فتق ديسك بين مهره اي و غيره)  مكانيكى (كش
ــايع ترين علت دردهاى ناحيه كمر محسوب مى شوند. كمردرد يكي  ش
ــكلتي- عضلاني است كه جوامع مختلف را  از فروان ترين اختلالات اس
تحت تاثير قرار مي دهد. بررسي هاي اپيدميولوژيكي نشان مي دهند كه 
ــي افراد احتمال بروز كمردرد وجود دارد.  ــا 80 درصد زمان زندگ در 50 ت
بررسي هاي سال 2002 در ايالات متحده نشان داد كه كمردرد با ٪26/4 
ــترين فراواني را در بين دردهاي گزارش شده افراد در طي  فراواني، بيش
3 ماه آخر سال 2002 دارد. Dagenais و همكارانش دريافتند كه كل 
ــال هاي 1997 تا 2007  هزينه هاي كمردرد در ايالات متحده در طي س

بين 19/6 تا 624/8 ميليارد دلار تخمين زده شده است. 
(Ruey-mo, et al., 2002, Diana, et al., 2009, Biering-Sorensen, 
et al., 1989, Lethbridge-Cejku, et al., 2002, Dagenais, et al., 
2008, Letafatkar, et al., 2011, Heuer, et al., 2007, Bogduk, et 
al., 1991, Gilad, et al., 1985, Michael, et al., 1997)

ــخيص انحناى كمر، دستگاه معاينه هاى بالينى  بنابراين به منظور تش
ــد تا بتواند اين عارضه را در  قوس كمر (لوردوز) طورى طراحى خواهد ش

افراد مبتلا جهت تشخيص پزشك شناسايى نمايد.
 ساده ترين روش تشخيص انحناى كمر به اين گونه است كه فرد پشت 
به ديوار بايستد و در حالى كه پشت پاشنه و پشت سر با ديوار تماس دارد، 
دست خود را از يك طرف به پشت قوس كمر ببرد. اگر دست به راحتى از 
آن طرف خارج شد در حالى كه با كمر هم تماس داشت در گروه قوس 
طبيعى است. ولى اگر دست خيلى راحت پشت قوس جابه جا شد و حتى 
با كمر هم تماس نداشت افزايش قوس وجود دارد و اگر دست به سختى 
رد شد يا رد نشد كاهش قوس وجود دارد. اين روش امروزه منسوخ شده 

و اعتبار لازم براى تشخيص اختلال در قوس كمر را ندارد، زيرا ساختار 
ــكلتى- عضلانى هر فرد، صفتى ژنتيكى است و بعضى افراد به طور  اس
ــت  ــى قوس بيش از حد يا كم تر از حد دارند و اين در حالى اس خانوادگ
ــت. زمانى فرد را داراى مشكل مى دانند كه  ــكلى نخواهند داش كه مش
تغيير تازه اى در قوس او ايجاد شده يا تغيير قوس او به هم خورده باشد. 

(Ruey-mo, et al., 2002)

روش استاندارد براي اندازه گيري قوس كمري، استفاده از عكس راديوگرافي 
كناري كمر است، ولي به دلايل مختلف اين روش در همه موارد به ويژه 
در تحقيق ها مقرون به صرفه نيست. يكي ديگر از روش هاي اندازه گيري، 
ــتاي ساجيتال، بررسي كليشه هاي  ــتون فقرات در راس زاويه انحناهاي س
ــت. در اين روش علاوه بر بررسي زاويه انحناها، مي توان  پرتو نگارى اس
ــخص كرد.  ــاكروم و لگن را نيز مش ــتون فقرات كمري، س ارتباط بين س
ــي ساختار سطح ساجيتال از طريق كليشه هاي  يكي از روش هاى بررس
راديوگرافي، روش Cobb است. با اين روش زاويه انحناى كمرى و تعداد 
مهره هاي موجود در انحنا قابل شناسايي هستند. ولى در اين روش علاوه بر 
صرف زمان، هزينه و خطرهاى ناشى از قرارگيرى در معرض اشعه ايكس، 
ــتفاده جهت عكس  ــا بر اثر روش ها و وضعيت هاى مورد اس احتمال خط
بردارى و حركت هاى بيمار طى عكس بردارى نيز وجود دارد. از آن جا كه 
سازمان هاي جهانى متولي تبيين اصول حفاظت در برابر پرتوهاي يون ساز 
توصيه مي كنند از هرگونه تابش غيرضروري تا حد ممكن جلوگيري شود، 
ــاى غير تهاجمى  ــعه و ابداع روش ه ــتمرى براى توس تلاش هاى مس
براى ارزيابى ستون فقرات و نيز تعيين ميزان بهبود آن متعاقب آسيب 
ــود. دامنه و وسعت اين وسايل از اندازه گيرى  هاى وارده انجام مى ش
به وسيله يك نوار ساده تا سيستم هاى تجزيه و تحليل حركت به كمك 
ــت. ولى با اين حال، روش هاى فوق  تجهيزات پيچيده كامپيوترى اس
نيز داراى معايبى هستند. مثلاً لمس و قرار دادن لندمارك هاى (نقاط 
نشانه) كوچك بر روى پوست به صورتى كه بتوان حسگرهاى حركتى 
ــايل ديگرى نيز  ــت. وس را به آن متصل كرد، امرى كاملاً وقت گير اس
وجود دارند كه نيازى نيست براى اندازه گيرى به بدن يا ستون فقرات 
ــوان از كايفومتر و گونيامتر (براى  ــوند. به عنوان نمونه مى ت متصل ش

سنجش دامنه حركتى مفاصل) ، اينكلاينومتر (براى اندازه گيرى 

ــط كش منعطف نام برد. كايفومتر،  و خ دامنه حركتى مفاصل)
ــتند كه در يك زمان تنها  ــر و اينكلاينومتر داراى اين عيب هس گونيامت
ــتون فقرات (به عنوان مثال  ــمت خاص از س مى توانند حركت يك قس

قفسه سينه يا كمر) را نشان دهند. 
(Zuberbier, et al., 2001, Souza, et al., 2007, Salisbury, et al.,  
1986)

علي صفرى واريانى، سكينه ورمزيار، فهيمه نوروزى، مرتضى امينى
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ــتفاده شد  ــال پيش براي اولين بار اس  از خط كش منعطف حدود 50 س
ــي كاربرد  ــكي ورزش ــيله در علوم فيزيوتراپي و پزش ولي اكنون اين وس
گسترده اي در اندازه گيري درجه انحناي ستون فقرات در صفحه ساجيتال 
(لوردوزيس و كيفوزيس) دارد. (Milne, et al., 1976) اين وسيله از يك 
ــده كه روي آن با استفاده از پلاستيك منعطفي  ــكيل ش فلز منعطف تش
ــت. (Souza, et al., 2007) خط كش منعطف روشي  ــده اس ــيده ش پوش
ارزان، سريع و غيرتهاجمي را براي ارزيابي پوسچر به منظور مطالعه هاي 
(Rajabi, et al., 2008) .كلينيكي يا مطالعه هاي اجتماعي فراهم مي كند
ــول در اندازه گيري قوس هاي  ــم داراي اعتبار قابل قب ــن خط كش ه اي
ــت و هم در تكرار اندازه گيري به وسيله آن، اختلاف  ــتون فقرات اس س
معني داري بين اندازه گيري ها وجود ندارد. چندين بررسي، روايي و پايايي 
ــه با روش هاي  ــچرال را در مقايس ــنجش پوس خط كش منعطف در س

راديوگرافي، گونيامتر، كايفومتر و اينكلاينومتر اثبات كرده اند.
(Rajabi, et al., 2008, Burton, et al., 1986, Hart, et al., 1986, 
Milne, et al., 1983, Simpson, et al., 1989, Tillotson, et al., 1991, 
Youdas, et al., 1995, Seidi, et al., 2009)

Hart در سال 1986، پايايى خط كش منعطف را 97٪ و روايى آن را 
80 ٪ گزارش كرد.

 براى اندازه گيري زاويه انحناى كمر با استفاده از خط كش انعطاف پذير، 
ــانه ها  ــتاده قـــرار گرفته و  پاها به اندازه عرض ش فرد در وضعيت ايس
ــتي و اول ساكرال را  ــپس آزمونگر دو مهره يازدهم پش ــود. س باز مي ش
مشخص و علامت گذارى مى نمايد. براي پيدا كردن مهره اول ساكرال، 
ميانه فاصله بين دو خار خاصره اى خلفي بالايى را پيدا كرده كه منطبق بر 
دومين مهره ساكرال است. از اين ناحيه يك مهره بالاتر رفته تا به مهره 
اول ساكرال برسد. براي پيدا كردن مهره يازدهم پشتي نيز دنده دوازدهم 
را پيدا كرده سپس با لمس به طرف داخل به مهره دوازدهم پشتي خواهد 
رسيد. از اين ناحيه به اندازه يك مهره بالاتر رفته تا مهره يازدهم را لمس 
نمايد. بعد از اين كه اين دو مهره علامت گذارى شدند يك سر خط كش 
را روي مهره يازدهم پشتي و سر ديگر آن را روي مهره اول ساكرل قرار 
داده و با فشار دادن خط كش به قوس كمر مطابق با قوس كمر، انحنايي 
ــردن انحنا روي كاغذ، زاويه  ــود. بعد از پياده ك در خط كش ايجاد مى ش

قوس كمري از طريق فرمول زير محاسبه مى گردد:
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ــه در اين فرمول θ زاويه منحنى، L فاصله دو نقطه ابتدايى و انتهايى  ك

منحنى (اولين و آخرين مهره) و H عمود منصف آن است.
 (Milne, et al., 1976, Chow, et al., 1987, Caine, et al., 1996, 
Rajabi, et al., 2008, Hart, et al., 1986, Letafatkar, et al., 2011, 
Youdas, et al., 1995, Seidi, et al., 2009, Lovell, et al., 1989)

ــتگاه Spinal mouse نيز براى ارزيابى انحراف هاى  دس
ــب و قابل قبولى برخوردار است ولي بسيار  ــتون فقرات از اعتبار مناس س

زمان بر بوده و خطاي بسياري در اندازه گيري ايجاد مي كند.
(Mannion, et al., 2004, Guermazi, et al., 2006).

ــه راديوگرافى با استفاده   براى اندازه گيرى انحناى كمرى از روى كليش
ــود كه كليشه تهيه شده  از روش Cobb نيز به اين طريق عمل مى ش
ــينه اي و اول كمري و لگن  بايد از نماي نيم رخ بوده و مهره دوازدهم س
را نشان دهد. خطي مماس با سطح پايينى مهره دوازدهم سينه اى و خط 
ديگرى مماس بر سطح بالايى مهره اول خاجى روى كليشه رسم كرده 
و سپس دو خط بر اين خطوط مماس، عمود مى كنند. زاويه تلاقي اين 
دو خط همان زاويه انحناى كمر است. ميزان زاويه با نقاله اندازه گيرى و 

(Akbari, et al., 2008) .ثبت مى گردد
ــه  ــى با آن مقايس ــر، روش دلماكس (DI) كه نتايج اين بررس و در آخ
خواهد شد عبارتست از نسبت طول واقعى ستون مهره ها از  S1تا اطلس 
ــد. ستون فقرات با  ــتون مهره ها، وقتى كمر كاملاً صاف باش بر طول س
ــه مى تواند بين 96-94  ــت ك انحناى طبيعى داراى DI معادل 95 اس
ــد. ستون فقرات با انحناى شديد دارى DI كمتر از 94 مى باشد.  نيز باش

(Abdolieramaki, 1999)

مطالعه حاضر به منظور تعيين معاينه هاى باليني، آسان سازي اندازه گيري 
انحناي قوس كمر و جلوگيري از تابش غير ضروري اشعه به بدن افراد و 
طراحي و ساخت دستگاه قوس كمر مى باشد. دستگاه طراحى شده در اين 
ــكل هاى روش هاى ديگر را نداشته و در مقايسه با  مطالعه خطرها و مش
شاخص استاندارد دلماكس از صحت قابل قبولى برخوردار است، در ضمن 
در طراحي و ساخت آن از هيچ نمونه قبلي ديگري استفاده نشده زيرا نحوه 
ــتگاه حاضر با روش ها و دستگاه هاي  اندازه گيري ميزان قوس كمر در دس

ساخته شده در گذشته متفاوت مي باشد.

 روش كار
 و در نظر گرفتن

2

22

d
zn σ

= ــتفاده از فرمول   اين مطالعه كاربردى با اس
 d = 1 و  s = 3.57 ــين ــده پيش α = 95%  و با توجه به مطالعه انجام ش

ــت، پيراپزشكى و  ــكده هاى بهداش بر روى 50 نفر از افراد مختلف دانش
پرستارى، مامايى دانشگاه علوم پزشكي قزوين (34 نفر زن و16 نفر مرد) 
انجام شد. اندازه گيري يك بار با استفاده از دستگاه ساخته شده و بار ديگر 
با استفاده از روش دلماكس روى افراد صورت گرفت. ابزار مورد استفاده در 
اين روش شامل دستگاه اندازه گيرى قوس كمر، گونيا، نقاله، چسبانك، نى 

و گان (براى استفاده فرد مورد بررسى) بود. (شكل شماره 1) 

طراحى و ساخت دستگاه اندازه گيرى قوس كمر و ارزيابى كارايى ...
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اندازه گيرى به روش دستگاه اندازه گيرى به روش دلماكس رديف
64 97/5 36
44 94/3 37

43/9 93 38
46/5 93 39
67 98 40
42 94/2 41
46 94/3 42

48/3 95 43
56 95/3 44
52 94 45
43 94/5 46
49 95/8 47
46 94/8 48

58/4 96 49
57 95/2 50

جدول شماره 1:  نتايج حاصل از سنجش قوس كمر افراد به دو روش دستگاهى و شاخص دلماكس (موارد پر رنگ شده نشان دهنده عدم تطابق نتيجه حاصل از دو 
روش هستند)

اندازه گيرى به روش دستگاه اندازه گيرى به روش دلماكس رديف
45/1 94/3 1
49/2 95/6 2
43/9 93/8 3
58/2 94/9 4
34/9 92/1 5
52 95/5 6
50 94/2 7
65 98 8
43 93/5 9

58/3 96 10
66/9 98 11
45 94/2 12

57/1 95/4 13
61 96/3 14
47 95 15

32/4 93 16
50 94/9 17
52 94/8 18
58 96 19
57 94 20

58/5 96 21
37/9 91 22
48/2 95/5 23
43/5 93/3 24
33/9 92/5 25
42 94 26
59 95/9 27
45 92 28
60 95/9 29
58 96 30
45 94/4 31
47 95 32

64/2 97 33
43/9 93/7 34
35 92 35

براى ساخت دستگاه از دو ورق بلند MDF به ابعاد 120×150 سانتي متر 
به عنوان ستون براى نگه دارى شيشه (به ابعاد 120×145 سانتي متر) در دو 
طرف استفاده شد و يك قطعه ورق MDF به ابعاد 120×150 سانتي متر 
نيز به عنوان كفى (محل ايستادن شخص) و قطعه اي ديگر به ابعاد 120×35 
ــخيص اينكه فرد مورد  ــانتي متر در راستاى انتهايى شيشه براى تش س
بررسى به صورت صحيح ايستاده يا نه به كار برده شد. به منظور اتصال 
پايه هاي دستگاه از قسمت بالايي، از  يك قطعه MDF  ديگر به ابعاد 
 MDF ــانتي متر استفاده گرديد. علت استفاده از ورق هاى 120×30 س
ــبكى و آسانى حمل و نقل آن ها و علت استفاده از شيشه نيز  ارزانى، س

براى قابل ديد بودن فرد و مهره هاى او بود. (شكل شماره 2)
 در اين آزمايش،، شخص مورد بررسى روى تخته كفى و پشت به شيشه 
ــت سر، شانه ها، باسن،  ــتاد، به گونه اى كه 5 نقطه از بدن (پش مى ايس
پشت ساق و پشت پاشنه ها) با شيشه تماس داشته باشند. ابتدا از شاقول 
ــتون فقرات فرد استفاده مى شد و  ــخيص انحراف و اختلال س براى تش
سپس با توجه به اين كه فرد به شيشه تكيه داده، محل مهره هاى اول 
ــرى (L1) و اول خاجى (S1) را به اين صورت كه امتداد آخرين دنده  كم
ــينه اى به سمت مهره هاى كمرى، مهره L1 و امتداد استخوان ايليوم  س
ــيله چسبانك هايى روى شيشه  ــت، مهره S1 را نشان دهد، به وس كرس
علامت گذارى مي شد. سپس به مهره اول خاجى به صورت افقى نى اى 

علي صفرى واريانى، سكينه ورمزيار، فهيمه نوروزى، مرتضى امينى
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شكل شماره 1: نقاله، گونيا و ني استفاده شده در طرح

شكل شماره 2: نماي كلي دستگاه ساخته شده

ــمت انتهايى نى، خطى مورب به سوى چسبانك  را وصل كرده و از قس
ــورت زاويه اى  ــد. در اين ص ــل در مهره اول كمرى وصل مى ش متص
ــد كه اگر مقدار اين زاويه بين 40 تا 60 درجه بود شخص  حاصل مى ش

داراى قوس كمر طبيعى بود.
ــتگاه، از روش دلماكس كه يك  ــاى دس ــور تعيين ميزان خط ــه منظ  ب
شاخص تاييد شده است استفاده شد. (10) طول حقيقى و طول ظاهرى 
ــت مى آمد. به اين ترتيب كه  ــه كمرى طبق روش دلماكس به دس ناحي
ــه در تمام طول قوس به كمر  ــتفاده از خط كش و متر پارچه اى ك با اس
ــد، طول ناحيه كمرى اندازه گيرى و سپس شاخص طبق  ــبيده باش چس

فرمول زير به دست آمده و ثبت شد:
عدد متر پارچه اى/ عدد خط كش = شاخص
 بر اساس روش دلماكس قوس كمر معادل 94 تا 96 درصد، طبيعى است.
ــد. در  ــات، داده ها وارد نرم افزار SPSS ش ــس از جمع آورى اطلاع  پ
ــع آورى داده ها ملاحظات اخلاقى چون جلب اعتماد مبنى بر  حين جم
محرمانه ماندن اطلاعات شخصى، آزادى كامل افراد براى شركت در اين 

مطالعه و غيره مد نظر قرار گرفتند.
 يافته ها

ــر 50 نفر از افراد مختلف  ــق نتايج حاصل از اندازه گيرى قوس كم  طب
ــتگاه، مشخص شد كه حساسيت دستگاه در  به دو روش دلماكس و دس
ــالم 100 درصد، افراد بيمار واقعى 55/6 درصد و در  ــايى افراد س شناس
مجموع صحت دستگاه 84 درصد بود. (جدول شماره 1) با توجه به اين 
كه استاندارد روش دلماكس براي قوس كمر طبيعى بين 94 تا 96 درصد 
ــاخته شده براي قوس كمر طبيعى بين 40 تا  ــتاندارد دستگاه س و نيز اس
60 درجه بود، پس از اندازه گيري با استفاده از دستگاه مشخص شد كه 
ــه كم تر از 40 و 12 درصد از  ــوس كمر 10 درصد از افراد مورد مطالع ق
ــتر از 60  بود و 78 درصد افراد داراي قوس كمر  افراد مورد مطالعه بيش
ــتگاه طراحى شده در مقايسه با  ــان داد دس طبيعى بودند. اين مطالعه نش
شاخص استاندارد دلماكس از صحت قابل قبولى برخوردار بوده و با انجام 
ــان و قابل اعتماد بستر مناسبى را  ــى آس اندازه گيرى قوس كمر به روش
در زمينه پيشگيرى از ناراحتى هاى اسكلتى- عضلانى نيروهاى انسانى 

شاغل در بخش هاى مختلف ايجاد خواهد كرد.

 بحث و نتيجه گيرى
 با توجه به اين كه در اين روش افراد در معرض پرتوهاى مضر قرار نمى 
ــتگاه ساخته شده صحت و دقت قابل قبولى نيز دارد بنابراين  گيرند، دس
ــود براى نيل به نتايج دقيق تر در اندازه گيرى انحناى  ــنهاد مى ش پيش
ــتگاه استفاده شود كه هم روشى غير  ــيوه و اين دس قوس كمر از اين ش
تهاجمى است و هم زمان و ابزار زيادى نياز ندارد و از لحاظ اقتصادى نيز 

بسيار مقرون به صرفه است. 
به منظور كاهش ميزان خطرهاى ناشى از قوس كمر زيادتر يا كم تر از 
ــتاندارد مى توان از طريق آموزش اصول ارگونومى به كاركنان و  حد اس
توصيه هاى لازم در زمينه ورزش از طريق ارايه پمفلت ها و سى دى هاى 
مناسب و هم چنين در نظر گرفتن ساعت استراحت كافى و ارايه آموزش هاى 
لازم به افراد در مورد روش هاى صحيح انجام كار، نشستن، ايستادن، حمل 
بار، راه رفتن، نوع كفش، حمل كيف و ديگر فعاليت هاى روزانه در منزل و 
ــل كار، آگاهى افراد را افزايش داد و از خطرها و هزينه هاى بعدى  مح
ــب با قابليت تنظيم پشتى و  ــگيرى كرد. استفاده از صندلى مناس پيش
تنظيم ارتفاع نيز براى مشاغلى كه به نشستن طولانى مدت نياز دارند، 

تاثير شگرفى بر جلوگيرى از عواقب بعدى خواهد داشت.
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