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Objective Neck pain is one of the most common musculoskeletal disorders. Structural and functional al-
teration of cervical muscles is a commonly-reported complication of chronic neck pain (CNP). Measure-
ment of muscle thickness is an acceptable way to evaluate muscle morphological structure. Therefore, 
this study aimed to measure cervical extensor muscles thickness in individuals with chronic nonspecific 
neck pain and healthy controls using ultrasonography so as to evaluate structural differences between 
the 2 groups.
Materials & Methods A total of 30 female volunteers (15 individuals with nonspecific CNP and 15 con-
trols) participated in this casual comparative  study. Thickness of cervical extensor muscles, including 
multifidus, semispinalis cervicis, semispinalis capitis, splenius capitis, and upper trapezius at the level of 
the forth cervical vertebrae were measured using ultrasonography in resting position. Independent t test 
was performed to analyze the data by using the spss 20 software.
Results The thicknesses of cervical multifidus and semispinalis cervicis muscles in patients with CNP were 
smaller than those of controls with P=0.03 and P=0.01, respectively. There were no significant differ-
ences between two groups regarding the thicknesses of semispinalis capitis, splenius capitis, and upper 
trapezius muscles (P>0.05).
Conclusion Reduced multifidus and semispinalis cervicis thickness seen in the present study indicates 
deep neck extensor muscles atrophy and weakness in patients with neck pain. However, there were no 
differences between two groups with regard to superficial muscles thicknesses. Accordingly, exercise 
therapy for deep muscles should be considered in the management of patients with nonspecific CNP.
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مقایسه ضخامت عضلات اکستانسور گردنی در زنان مبتلا به گردن درد مزمن غیراختصاصی و افراد 
سالم با استفاده از اولتراسونوگرافی

* نویسنده مسئول: 
دکتر نورالدین کریمی

نشانی: تهران، اوین، خیابان کودکیار، دانشگاه علوم بهزیستي و توانبخشي، گروه فیزیوتراپي.
تلفن: 22180039 )21( 98+ 

karimi@uswr.ac.ir :رایانامه

هدف گردن درد یکی از شایع ترین اختلالات عضلانی اسکلتی است. یکی از عوارض گردن درد مزمن، تغییر ساختار و عملکرد عضلات 
گردنی است. با توجه به اینکه اندازه گیری ضخامت عضله، معیار مناسبی برای ارزیابی تغییرات ساختاری عضله محسوب می شود؛ ازاین رو، 
این مطالعه با هدف بررسی ضخامت عضلات اکستانسور گردنی در افراد مبتلا به گردن درد مزمن غیراختصاصی و سالم به منظور بررسی 

تفاوت ساختاری بین دو گروه با استفاده از اولتراسونوگرافی انجام گرفت.
روش بررسی در این مطالعه علی-مقایسه ای، 30 داوطلب زن )15 زن مبتلا به گردن درد مزمن غیراختصاصی و 15 زن سالم( شرکت 
کردند. تصویربرداری اولتراسونوگرافی در سطح مهره چهارم گردنی، از عضلات اکستانسور گردن شامل مالتی فیدوس، سمی اسپاینالیس 
سرویسیس، سمی اسپاینالیس کپیتیس، اسپلنیوس کپیتیس و تراپزیوس فوقانی، در حالت استراحت انجام شد. به منظور مقایسه ضخامت 

عضلات بین دو گروه  از آزمون t مستقل استفاده شد. تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار spss نسخه 20 انجام گرفت.
 .)P=0/03, P=0/01( یافته ها ضخامت عضلات مالتی فیدوس و سمی اسپاینالیس سرویسیس در گروه بیمار نسبت به گروه سالم کمتر بود

.)P<0/05( ضخامت عضلات سمی اسپاینالیس کپیتیس، اسپلنیوس کپیتیس و تراپزیوس فوقانی بین دو گروه تفاوت معناداری نداشت
نتیجه گیری کاهش ضخامت دیده شده در عضلات مالتی فیدوس و سمی اسپاینالیس سرویسیس در افراد مبتلا به گردن درد، بیانگر آتروفی 
و ضعف اکستانسورهای عمقی گردن است. با توجه به اینکه آتروفی در عضلات سطحی مشاهده نشد؛ بنابراین، به نظر می رسد درمان این 

بیماران باید متمرکز بر تمرین درمانی عضلات عمقی باشد. 

کلیدواژه ها: 
ستون فقرات گردنی، 
عضلات اکستانسور، 

گردن درد مزمن، 
اولتراسونوگرافی، 

ضخامت
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مقدمه

است،  شایع  عضلانی-اسکلتی  اختلالات  از  یکی  گردن درد 
به طوری که 67 تا 71 درصد از افراد، حداقل یک دوره از گردن درد 
را در زندگی خود تجربه می کنند ]1[. اختلال عملکرد عضلانی، 
به عنوان یکی از عوامل مهم مزمن شدن گردن درد، شناخته می شود 
به  مبتلا  بیماران  در  عضلانی  رفتار  و  ساختار  در  تغییرات   .]2[
گردن درد مزمن بسیار گزارش شده است ]3[. همچنین در این افراد 
اختلال عملکرد عضلات به دلیل کاهش قدرت، استقامت، کارایی و 

افزایش خستگی پذیری آنها اتفاق می افتد. این اختلال با کاهش 
حس عمقی، دقت حرکت و ثبات پاسچرال دنبال می شود ]4[.

تقریباً %80 ثبات مهره های گردنی توسط عضلات اطراف گردن 
ایجاد می شود. این نقش مهم به طور ویژه توسط عضلات سگمنتال 
که با اتصال نزدیکشان به مهره به همراه بازوی اهرم کوچک عمل 
می کنند، ایفا می شود ]6و5[. عضلات اکستانسور عمقی گردن، 
و  دارند  مهره ها  سگمنتال  حرکات  کنترل  در  عمده ای  نقش 
یکی از وظایف مهم آنها حفظ مهره ها درون دامنه نوترال است 

راضیه باغی1، *نورالدین کریمی1، لیلا رهنما1
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]8و7[. بدون حضور ثبات عضلانی، مهره های گردن در حضور 
نیروی بسیارکم دچار خم شدگی می شوند و ممکن است نیروی 
بیش ازحد به فاست ها و دیگر ساختارهای این ناحیه وارد شود که 
در اثر آن، این ساختارها دچار استرین بیش ازاندازه می شود و درد 

و تغییرات تخریبی در این عناصر به وجود می آید ]10و9[.

بررسی های انجام شده نشان داده اند در پی گردن درد ساختار 
فیزیکی عضلات اکستانسور گردن شامل نوع فیبر عضلانی، سطح 
مقطع عرضی، قدرت و استقامت آنها تغییر می کند ]11[. این موارد 
بیانگر تغییر فعالیت اکستانسورهای گردن در این افراد نسبت به 
افراد سالم است. در زمان درد نیز مهار یا تأخیر در فعالیت عضلانی 
خاص ایجاد می شود که این مهار عضلانی می تواند منجر به کاهش 

سطح مقطع عرضی عضله و آتروفی شود ]12و8[.

به  اولتراسونوگرافی  از  استفاده  با  که  مختلف  مطالعات  در 
بررسی ابعاد مولتی فیدوس گردنی پرداخته اند، کاهش ابعاد این 
عضله در بیماران مبتلا به گردن درد گزارش شده است. فرناندز 
و همکاران بیان کردند اندازه عضله مالتی فیدوس گردن در افراد 
دچار گردن درد به طور قابل توجهی نسبت به افراد سالم، کوچک تر 
است ]1[. امیری و همکاران نیز سطح مقطع عضلانی کوچک تر 
عضله مالتی فیدوس گردنی را در افراد مبتلا به گردن درد مزمن 
غیراختصاصی یک طرفه نسبت به افراد سالم، گزارش کرده اند 
]13[. رضاسلطانی و همکاران بیان کردند ضخامت و قطر جانبی و 
شکل عضله سمی اسپاینالیس کپیتیس در افراد مبتلا به گردن درد 

مزمن نسبت به افراد سالم، کوچک تر است ]14[.

عضلات  بررسی  زمینه  در  انجام شده  پژوهش های  تاکنون 
بیشتر  مزمن  گردن درد  به  مبتلا  افراد  در  گردن  اکستانسور 
به  مطالعه ای  تاکنون  و  بوده اند  متمرکز  عمقی  عضلات  روی 
بررسی ضخامت کلیه عضلات اکستانسور گردنی در افراد مبتلا 
به گردن درد مزمن نپرداخته است. با مقایسه ضخامت عضلات 
اکستانسور گردن در افراد مبتلا به گردن درد مزمن و افراد سالم، 
می توان نسبت مهار عضلات اکستانسور سطحی و عمقی گردن 
را در افراد مبتلا به گردن درد مورد بررسی قرار داد. علاوه براین، 
می توان از نتایج مطالعه حاضر در درمان این بیماران استفاده کرد.

اولتراسونوگرافی ابزاری مناسب برای اندازه گیری ضخامت عضلات 
ارزیابی  برای  روا  و  پایا  روشی  همچنین  و   ]15[ می آید  به شمار 
عضلات عمقی گردن است ]16[. این روش از نظر اقتصادی نیز 
مقرون به صرفه و دردسترس است؛ بنابراین، مطالعه حاضر با هدف 
مقایسه ضخامت عضلات اکستانسور گردنی در افراد سالم و مبتلا 
به گردن درد مزمن با استفاده از اولتراسونوگرافی انجام گرفته است. 

روش بررسی

جامعه  باشد.  می  ای  مقایسه  علی-  نوع  از  حاضر  تحقیق 
آماری پژوهش کلیه زنان در محدوده سنی 18تا 32 سال بودند. 

نمونه گیری به روش غیراحتمالی در دسترس انجام شد. این مطالعه 
روی 15 زن سالم که هیچ ضایعه یا دردی در گردن نداشتند و 15 
زن مبتلا به گردن درد مزمن در محدوده سنی 18 تا 32 سال و 
1BMI≤25 که به طور داوطلبانه وارد مطالعه شدند، صورت گرفت. 
افراد  بودند.  راست دست  پژوهش،  این  در  شرکت کنندگان  کلیه 
مبتلا به گردن درد، با 2VAS حداقل 3 سانتی متر که علت پاتولوژیک 
خاصی برای گردن دردشان وجود نداشت و درد آنها حداقل به مدت 

12 هفته به طول انجامیده بود، در گروه بیمار وارد شدند. 

در  درد  علائم  به صورت  مکانیکی،  گردن درد  مطالعه  این  در 
گردن،  طولانی  و  ثابت  وضعیت های  اثر  در  -که  گردن  ناحیه 
حرکات گردن یا لمس عضلات ناحیه بروز کند-، در نظر گرفته 
شد ]1[. مراحل انجام مطالعه با تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم 
بهزیستی و توانبخشی و در آزمایشگاه بیومکانیک گروه فیزیوتراپی 

این دانشگاه انجام شد.

فقرات،  ستون  جراحی  شامل  مطالعه  از  خروج  معیارهای 
و  فیبرومیالژیا  شکستگی،  و  تروما  استئوآرتریت،  دیسکوپاتی، 
اختلالات وستیبولار براساس اظهار بیمار بود. در 6 ماه گذشته، 
منظم عضلات  تقویتی  تمرینات  سابقه  آزمودنی ها  از  هیچ یک 
گردن یا شانه نداشتند. آزمودنی ها پس از دریافت اطلاعات کامل 
از شرایط پژوهش، فرم جمع آوری اطلاعات زمینه ای و رضایتنامه 

آگاهانه را تکمیل کردند و وارد مطالعه شدند.

اطلاعات مربوط به شدت درد گردن با استفاده از مقیاس دیداری 
درد و میزان ناتوانی ناشی از گردن درد در انجام فعالیت های روزانه 
با استفاده از پرسشنامه شاخص ناتوانی گردن )NDI(3 اندازه گیری 
درد،  شدت  ارزیابی  برای  سؤال  حاوی 10  پرسشنامه  این  شد. 
مراقبت های شخصی، بلندکردن اشیاء، مطالعه کردن، سردرد، تمرکز، 
کارکردن، رانندگی کردن، خوابیدن و تفریح است. پرسشنامه مذکور 
از 50-0 امتیازبندی شده و هرچه امتیاز کسب شده در آن بیشتر 
باشد، نشان دهنده میزان ناتوانی بیشتر است. در این مطالعه نسخه 
فارسی پرسشنامه شاخص ناتوانی گردن که ترجمه و بومی سازی 

شده و پایا و روا است، به کار رفته است ]17[.

 Ultrasonix تصویربرداری سونوگرافی عضلانی توسط دستگاه
 MHz 12 با پروب خطی 4/5 سانتی متری و فرکانس ES 500
در سطح زائده خاری مهره چهارم گردنی انجام گردید ]18[. ابتدا 
آزمودنی روی یک صندلی با پشتی کاملًا صاف می نشست و سر و 
گردن و تنه در وضعیت خنثی قرار می گرفت ]19[. پاها در تماس 
کامل با زمین بود و هر دو دست روی پاها قرار می گرفت. در ابتدا 
زائده خاری مهره چهارم گردن از طریق لمس شناسایی و توسط 
قلم، نشانه گذاری می شد. سپس پروب در ناحیه پشت گردن، در 

1. Body Mass Index
2.Visual Analogue Scale
3. Neck Disability Index
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سمت راست زائده خاری مهره C4 و به صورت عرضی روی پوست 
قرار می گرفت ]13[.

که  عضلات  جداکننده  فاسیای  و  مهره  لامینای  مشاهده  با 
نواحی اکوژنیک هستند، پروب کمی به سمت بالا و پایین تغییر 
زاویه داده می شد تا واضح ترین تصویر از عضله و فاسیا به دست 
آید و در این هنگام تصویربرداری انجام می گرفت. بعُد قدامی 
خلفی -که بیشترین فاصله بین دو لبه قدامی و خلفی عضله 
سمی اسپاینالیس  فوقانی،  تراپزیوس  عضلات  در   ،-]18[ است 
کپیتیس، سمی اسپاینالیس سرویسیس، اسپلنیوس کپیتیس و 

مالتی فیدوس اندازه گیری شد.  

 20 نسخه  از  آماری،  محاسبات  انجام  برای  مطالعه  این  در 
نرم افزار SPSS استفاده گردید. به منظور بررسی انطباق توزیع 
متغیرهای کمی با توزیع نظری نرمال از آزمون شاپیرو ویلک و 
برای مقایسه ضخامت عضلات اکستانسور گردنی بین افراد سالم 

و بیمار از آزمون تی مستقل استفاده گردید. 

یافته ها
میانگین و انحراف معیار مربوط به خصوصیات دموگرافیک افراد 
سالم و بیماران مبتلا به گردن درد شرکت کننده در تحقیق، در 

جدول 1 آورده شده است. لازم به ذکر است که دو گروه از نظر 
متغیرهای زمینه ای تفاوت معناداری نداشتند. با استفاده از آزمون 
شاپیرو ویلک سطح معناداری 0/06 تا 0/21 به دست آمد که 
بیانگر توزیع نرمال کلیه متغیرهای کمی مورد مطالعه می باشد. 
همچنین نتایج آزمون لوین سطح معناداری 0/25 تا 0/96 را 

نشان داد که همگنی واریانس ها را تایید می کند.

ضخامت عضلات اکستانسور گردنی در هر دو گروه مورد بررسی 
قرار گرفت. مقادیر آن در جدول 2 گزارش شده است. ضخامت 
عضله مالتی فیدوس در گروه بیمار )0/97±7/84( به طور معناداری 
کمتر از گروه سالم )1/23±8/83( بود )P=0/03(. ضخامت عضله 
گروه  در  معنا داری  به طور  نیز  سرویسیس  سمی اسپاینالیس 
بیمار )0/76±4/47( کوچک تر از گروه سالم )0/72±5/25( بود 
)P=0/01(. بین ضخامت دیگر عضلات اکستانسور گردن تفاوت 

.)P<0/05( معناداری دیده نشد

بحث 

در این مطالعه ضخامت عضلات مالتی فیدوس و سمی اسپاینالیس 
سرویسیس گردنی در حالت استراحت بین دو گروه تفاوت معنی دار 
داشت، به طوری که ضخامت این دو عضله در افراد مبتلا به گردن درد 

مقایسه ضخامت عضلات اکستانسور گردنی در زنان مبتلا به گردن درد مزمن غیراختصاصی و افراد سالم با استفاده از اولتراسونوگرافی

.)n=30( جدول 1. خصوصیات دموگرافیک افراد شرکت کننده. میانگین ± انحراف معیار

P-valueبیمار)n=15(سالم )n=15(متغیرها

2/940/50±2/8623/35±22/30سن )سال(

7/460/60±8/48166/30±166/15قد )سانتی متر(

8/690/16±8/2158/25±59/80وزن )کیلوگرم(

1/930/24±1/8620/66±21/65شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر متر مربع(

------1/71±5/1------شدت درد

------4/86±11/60------ناتوانی

جدول2. مقایسه ضخامت عضلات اکستانسور گردن بین افراد سالم و مبتلا به گردن درد مزمن.

نام متغیر
بیمارسالم

T-valueP-value
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین 

8/831/237/840/972/430/033مالتی فیدوس

5/250/724/470/762/830/010سمی اسپاینالیس سرویسیس

4/760/994/600/950/420/79سمی اسپاینالیس کپیتیس

3/750/883/380/471/420/59اسپلنیوس کپیتیس

1/260/491/110/330/970/82تراپزیوس فوقانی
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نسبت به افراد سالم کمتر بود. این یافته ها با نتایج مطالعات دیگر 
محققان در زمینه بررسی عضلات عمقی گردنی در افراد مبتلا به 

گردن درد همسو است ]20 و 13 ،11 ،1[.

مالتی فیدوس و سمی اسپاینالیس سرویسیس از جمله عضلات 
عمقی ستون فقرات گردنی هستند که به دلیل چسبندگی بسیار 
نزدیک فیبرهای این عضلات به کپسول مفاصل فاست و مهره ها 
نقش مهمی در حفظ ثبات بین سگمانی دارند ]6[. همچنین 
در این عضلات درصد فیبرهای کُندانقباض نسبت به تندانقباض 
و  فیزیولوژی  ویژگی های  به  توجه  با  درنتیجه،  و  است  بیشتر 
بیومکانیکی آنها می توان نقش مهمی برای شان در حفظ ثبات 

ستون فقرات درنظرگرفت ]8[.

واکنشی  به صورت  عضله  می شود،  باعث  ناحیه  در  درد  بروز 
مهار شود. علاوه بر این ترس از بروز درد نیز حرکات فرد مبتلا را 
کاهش می دهد و به دنبال آن کاهش سطح مقطع، اندازه و کاهش 
فعالیت عضله اتفاق می افتد و نقش مهمی در گسترش علایم درد 
عضلانی-اسکلتی مزمن دارد ]24-21 ،1[. ازآنجایی که عضلات 
عمقی مستعد ضعف هستند، مهار بیشتری در این عضلات اتفاق 
می افتد ]25[؛ همان گونه که در این مطالعه نیز مهار عضلات لایه 
عمقی به طور مشهودی مشاهده شد. این کاهش ضخامت عضلات 
به دلیل نقش ثباتی آنها در ستون فقرات می تواند موجب اختلال 

ثبات ستون فقرات گردنی شود.

را  گردنی  مالتی فیدوس  عضله  اندازه  کاهش  کریستین سن 
در بیماران مبتلا به 4WAD گزارش نمود ]16[. فرناندز نیز در 
مطالعه ای درباره مقایسه سطح مقطع عضله مالتی فیدوس گردنی 
در افراد مبتلا به گردن درد و افراد سالم بیان کرد سطح مقطع این 
عضله در افراد مبتلا به گردن درد نسبت به افراد سالم به صورت 
معناداری، کوچک تر است ]1[. امیری و همکاران در مطالعه ای 
به بررسی قرینگی ابعاد مالتی فیدوس گردنی در زنان مبتلا به 
گردن درد مزمن غیراختصاصی یک طرفه پرداختند و بیان کردند 
ابعاد این عضله در گروه بیمار نسبت به گروه سالم کوچک تر بود و 
در گروه بیمار ابعاد عضله در سمت دردناک نسبت به سمت مقابل 

کوچک تر بود ]13[.

شوماخر و همکاران نیز بیان کردند فعالیت الکترومیوگرافی عضله 
سمی اسپاینالیس سرویسیس حین انجام اکستنشن ایزومتریک در 
افراد مبتلا به گردن درد مزمن نسبت به افراد سالم کمتر است 
]26[. در مطالعه حاضر نیز ضخامت سمی اسپاینالیس سرویسیس 
در گروه بیمار نسبت به افراد سالم کمتر بود که می تواند بیانگر 

فعالیت کمتر این عضله در افراد مبتلا به گردن درد باشد. 

یکی از مهم ترین یافته های مطالعه حاضر آن است که ضخامت 
سمی اسپاینالیس  شامل  گردن  سطحی  اکستانسور  عضلات 

4. Whiplash Associated Disorders

کپیتیس، اسپلنیوس کپیتیس و تراپز فوقانی بین دو گروه تفاوتی 
نداشت. رضاسلطانی و همکاران در مطالعه ای با هدف مقایسه 
اندازه عضله سمی اسپاینالیس کپیتیس در زنان مبتلا به گردن درد 
یک طرفه و سالم، بیان نمودند قطر قدامی خلفی، قطر جانبی و 
شکل عضله سمی اسپاینالیس کپیتیس در زنان مبتلا به گردن درد 

مزمن کمتر از زنان سالم است ]14[.

این نتایج با یافته های مطالعه حاضر همسو نیست که علت 
آن می تواند تفاوت در جمعیت مورد مطالعه باشد. در مطالعه 
رضاسلطانی زنان کارمند با بیش از 4 ساعت کار با رایانه در طول 
روز مورد بررسی قرار گرفته اند. ازآنجایی که در کارمندان اداری سر 
در طولانی مدت در وضعیت های نامناسب قرار می گیرد و قرارگیری 
سر در وضعیت نامناسب سبب پاسچرهای عادتی غلط می شود، 
این پاسچرهای عادتی در طولانی مدت سبب ایمبالانس عضلانی 
می شود و زمینه ای برای ضعف و آتروفی عضلات گردنی فراهم 
می کند ]27و25[. بنابراین تفاوت در ابعاد عضله سمی اسپاینالیس 
کپیتیس در مطالعه رضاسلطانی گزارش شد، اما در مطالعه حاضر 

تفاوت معناداری مشاهده نشد.

بررسی  به  که  مطالعه ای  در  همکاران  و  فالا  دیگر،  از سوی 
انجام  حین  گردن  سطحی  و  عمقی  فلکسور  عضلات  فعالیت 
فلکشن کرانیوسرویکال در افراد مبتلا به گردن درد و افراد سالم 
پرداختند، بیان کردند که فعالیت الکترومیوگرافی عضلات فلکسور 
عمقی گردن در افراد مبتلا به گردن درد نسبت به افراد سالم 
کمتر است. همچنین در این مطالعه تفاوت معناداری بین فعالیت 
عضلات فلکسور سطحی بین دو گروه مشاهده نشد ]28[. این 
نتایج با یافته های مطالعه حاضر در زمینه عضلات اکستانسور 

گردنی همسو است.

مطالعات گذشته نیز کاهش عملکرد عضلات عمقی را گزارش 
کرده اند که این مسئله نیز مؤید دیگری بر بروز ضعف در عضلات 
عمقی گردن در افراد مبتلا به گردن درد است ]29و16[. به نظر 
می رسد ازآنجایی که عضلات عمقی مستعد ضعف هستند، مهار 
بیشتری در این عضلات اتفاق می افتد ]27[ که در نتیجه آن نیز 
کاهش ضخامت عضلات عمقی در مطالعه حاضر مشاهده شد. در 
مقابل، ضخامت عضلات سطحی بین دو گروه تفاوتی نداشت که 
نشان دهنده آن است عضلات سطحی گردن کمتر تحت تأثیر درد 

قرار می گیرند.

نتیجه گیری

اکستانسور  داد ضخامت عضلات  نشان  مطالعه حاضر  نتایج 
عمقی گردنی در افراد مبتلا به گردن درد نسبت به افراد سالم کمتر 
است، اما تفاوتی در ضخامت عضلات لایه سطحی گردن مشاهده 
نشد. با توجه به این یافته ها، درمان این بیماران می بایست بیشتر 
متمرکز بر بازتوانی عضلات اکستانسور عمقی باشد. همچنین 
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با توجه به نبودِ تفاوت در ضخامت عضلات اکستانسور سطحی 
تمرینات  تجویز  به  نیازی  به نظر می رسد  گروه،  دو  بین  گردن 
درمانی برای افزایش قدرت عضلات سطحی گردن در افراد مبتلا 
به گردن درد نیست و رویکردهای درمانی دیگر نیز باید در درمان 

این بیماران در نظر گرفته شود. 

محدودیت ها و پیشنهادات

از  مختلفی  انواع  گردن درد،  علائم  و شدت  مدت  به  توجه  با 
به  مبتلا  افراد  تنها  حاضر  تحقیق  در  که  دارد  وجود  گردن درد 
گردن درد مزمن غیراختصاصی مورد بررسی قرار گرفتند. در این 
مطالعه بررسی و مقایسه عضلات در دو سمت غالب و غیرغالب 
صورت نگرفت؛ بنابراین، مطالعات بیشتر با هدف مقایسه عضلات 
اکستانسور گردنی در دو سمت و بررسی تأثیر اندام غالب بر ضخامت 

عضلات گردنی در سمت اندام غالب یا مغلوب پیشنهاد می شود.

اندازه گیری  که  است  این  مطالعه،  محدودیت های  از  یکی 
ضخامت عضلات اکستانسور گردن تنها در سطح مهره چهارم 
گردنی صورت گرفت. پیشنهاد می شود به منظور فراهم کردن دید 
گسترده تر، اندازه گیری ضخامت عضلات اکستانسور گردنی در 

سطوح مختلف مهره ای انجام شود. 
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