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تاثیر یک پروتکل آماده سازی  روی دررفتگی مکرر جلویی شانه در ورزشکاران حرفه ای 	

تاثير یک پروتکل آماده سازی  روی دررفتگی مکرر جلویی شانه در 
ورزشکاران حرفه ای

اسماعیل علی بخشی1، مریم کاظمی پور2، کیوان ملا نوروزی3، هادی خوران4، سید قاسم حسینی5.

آزاد  دانشگاه  )عج(1و2،  الله  بقیه  پزشکی  علوم  دانشگاه  ورزش  فیزیولوژی  تحقیقات  مرکز  پژوهشگر 
اسلامی واحد اسلام شهر3، دانشگاه آزاد اسلامی واحد زرند4، دانشگاه آزاد اسلامی واحد آباده5

							     
صص: 127-144 							     

تاريخ دريافت: 88/9/4 							     
تاريخ تصويب: 89/2/1 							     

چکیده

دررفتگی مکرر جلویی  یا  ناپایداری  با هدف کاهش  بسیاری  آماده سازی  )پروتکل(  برنامه های 

ویژه  تمرینی  های  برنامه  از  دررفتگی  از  جلوگیری  برای  جراحی  عمل  یک  از  بعد  دارد.  وجود  شانه 

همراه با اسپلینت های مفصل شانه استفاده می شود. هدف از این پژوهش بررسی تاثير یک برنامه 

تمرین‌های تحرک بخشی و قدرتی همراه  با اسپلینت دینامیک به منظور جلوگیری از دررفتگی مکرر 

شانه در ورزشکاران حرفه ای است. در این پژوهش گذشته نگر، 18 ورزشکار مبتلا به دررفتگی مکرر 

جلویی شانه با منشای تروماتیک در یک برنامه تمرین های تحرک بخشی و قدرتی همراه با اسپلینت 

دینامیک شانه مورد بررسی قرار گرفتند. میانگین زمان آسیب دیدگی )پیگیری( آزمودنی ها 5 سال 

و میانگین سنی آزمودنی ها 25 سال بود. مشخصات آزمودنی ها بر اساس پرونده پزشکی ورزشی، 

پرسش از وضعیت آسیب و معاینه بالینی برای بررسی تعداد دررفتگی، دامنه حرکت های مفصل شانه، 

درد و توانایی انجام دادن فعالیت های ورزشی حرفه ای آنها تحت نظارت و پایش قرارگرفتند. جهت 

 ،)Constant Shoulder Score) CSS بررسی نتایج و عملکرد مفصل شانه از سیستم امتیاز دهی

آمار توصیفی و آزمون t- همبسته )P>0/05( استفاده شد. بعد از برنامه آماده سازی، احساس ناپایداری 

1- E-mail.e79@gmail.com
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در 3 مورد مشهود بود. میانگین کاهش دامنه حرکتی شانه در حالت دور کردن وچرخش خارجی بازو 

در مقایسه با شانه سالم 36 درجه )62-24( بود. 5 آزمودنی از درد خفیف شانه در پایان فعالیت روزانه 

شکایت داشتند. 2 آزمودنی که قبل از بروز دررفتگی در رشته کشتی و والیبال به طور منظم فعالیت 

انجام  را  پیشین خود  فعالیت ورزشی  توانستند  دیگرنمی  دینامیک  اسپلینت  از  استفاده  از  بعد  داشتند، 

دهند. در مجموع از 15 آزمودنی )75/8%( بر اساس سیستم امتیاز دهی CSS نتایج خوبی به دست آمد 

و برنامۀ آماده سازی پژوهش در کاهش عود دررفتگی مکرر قدامی شانه تاثير معنی دار در دامنه های 

حرکتی شانه )P >0/0322، t =7/261( داشته است. در پرتو نگاری و رادیولوژی 3 مورد علائم آرتروز 

زودرس در سابقۀ آسیب آنان دیده می شد و هر سه کسانی بودند که محدودیت در حرکت چرخش 

به خارج داشتند. نتایج برنامه آماده سازی به منظور کاهش در رفتگی مکرر جلویی شانه بعد از عمل 

جراحی با میزان بالایی از موفقیت همراه بود. میزان ناپایداری بعد از برنامه تمرین های تحرک بخشی 

و قدرتی همراه با اسپلینت دینامیک کم است، ولی به دلیل محدودیتی که اسپلینت دینامیک در چرخش 

شانه ایجاد می کند، این برنامه تمرینی باید در افرادی که فعالیت ورزشی حرفه ای انجام می‌دهند به 

گونه ای باشد که در مراحل پایانی آماده سازی ورزشکار به میزان کمتری از اسپلینت ها استفاده شود. 

واژه های کلیدی: برنامه آماده سازی، دررفتگی جلویی شانه، ورزشکاران حرفه ای
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مقدمه

از هر  بیشتر  استخوانی،  ثبات ضعیف  و  دامنه حرکتی وسیع  داشتن  دلیل  به  مفصل شانه 

مفصل بزرگ دیگر در بدن دچار دررفتگی می شود)1(. به طوری که حدود 50% دررفتگی های 

افتد )2(. شایع ترین عارضه به دنبال دررفتگی  اتفاق می  مفاصل بزرگ بدن در این مفصل 

حاد اولیه شانه، تکرار دررفتگی یا بی ثباتی مزمن آن است؛ بویژه در ورزشکارانی که دست آنها 

فعالیت بیشتری دارد. عوامل مهم در بروز این عارضه؛ سن ورزشکار، مدت زمان بی حرکتی 

کمتر از 3 هفته بعد از نخستین دررفتگی و میزان فعالیت های ورزشی است. بر اساس مطالعات 

می‌دهد  روی  سالگی   20 از  کمتر  سنین  در  موارد   %90 در  عارضه  این  لاکلن2  مک  راو1 و 

)3و4(. گرچه در همه موارد نمی توان یک آسیب واحد بافتی را مشخص کرد؛ ولی بر اساس 

به عنوان شایع  بانکارت(  از جدار جلویی گلونوئید )ضایعه  پژوهش‌های بسیار، کندگی لابروم 

ترین یافته گزارش شده است )5و6و7(. از علل دیگر این بیماری می توان به پارگی یا شل شدن 

کپسول جلویی، تاندون  عضله ساب اسکاپولاریس یا نقص استخوانی در سر بازو )ضایعه هیل 

ساک( و دیفکت استخوانی در حفره گلونوئید اشاره کرد )8 و9(. برنامه های زیادی برای درمان 

این عارضه به کار رفته اند؛ ولی هیچ کدام به عنوان یک روش درمانی استاندارد و یا بهترین 

درمان پذیرفته نشده اند. از طرفی، روش های مختلف درمانی همچون؛ تمرین های قدرتی در 

عضلات روتاتورکاف و ثبات دهنده های شانه بعد از  جراحی برای ترمیم این عارضه کمابیش 

به کار می روند که هرکدام مزایا و محدودیت های خاص خود را دارند و به عنوان یک برنامه 

آماده سازی شانه برای جلوگیری از دررفتگی مجدد مورد استفاده قرارمی گیرند. در سال های 

اخیر به دسته دیگری از برنامه های درمانی و حمایت کننده های موضعی بیشتر توجه می شود 

که در یک شکل نوین بعد از اعمال جراحی تحت عنوان ترمیم کالبد شناسی )آناتومیک( با هدف 

ترمیم کپسول مفصل و سپس افزایش قدرت عملکرد  مفصل بویژه در چرخش خارجی و دور 
1- Rowe
2- Mc Laughlin



Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir
    130

  فصلنامه علوم ورزش / سال دوم، شماره سوم، بهار 1389

کردن شانه کاربرد دارند )10(. لذا در انتخاب روش درمانی علاوه بر لحاظ کردن آسیب دیدگی 

یا پاتولوژی دررفتگی، سلیقه، مهارت یا توانایی درمانگر ورزشی در ارائه یک برنامه آماده سازی 

بعد از عمل جراحی و تقویت موضعی آن نیز دخیل هستند )10،12(. این بیماری به دلیل ایجاد 

درد، محدودیت حرکتی و ناتوانی در شانه بویژه در ورزشکاران جوان، منجر به اختلال در فعالیت 

 )Training-protocol( های روزانه فرد مبتلا می شود و لازم است با یک برنامه آماده سازی

بعد از جراحی درمان کامل شود تا ورزشکار با اطمینان خاطر به مسابقه های حرفه ای خود 

ادامه دهد )15،23(. با توجه به اینکه انواع روش های درمانی و بویژه روش های آماده سازی 

و محافظتی که جزو درمان های شناخته شده است و متخصصان فیزیوتراپی و طب ورزشی 

طی سال‌های متمادی از آنها بهره جسته اند، لذا بر آن شدیم که نتایج و پیامد بالینی این روش 

درمانی را مورد بازنگری و ارزیابی قرار دهیم.

روش شناسی پژوهش 

این پژوهش به صورت گذشته نگر و تحلیلی انجام شد. 25 ورزشکار مبتلا به دررفتگی 

جلویی شانه طی 5 سال سابقه آسیب دیدگی )1382-1387( به علت دررفتگی مکرر جلویی 

شانه که یک جراحی شانه )بانکارت( را هم پشت سر گذاشته بودند، تحت درمان بی ثباتی شانه 

قرار گرفتند. 7 آزمودنی به دلیل نا مشخص بودن و  مراجعه نکردن کنار گذاشته شدند و فقط 

18 آزمودنی مورد پیگیری قرار گرفتند. تمامی بیماران مرد و میانگین سنی آنان 25 )30-20( 

سال بود. تمامی موارد دررفتگی ها یکطرفه بودند. علت دررفتگی در 15 مورد سقوط ناگهانی در 

حین اجرای فعالیت های ورزشی بویژه در کشتی، جودو، هندبال و فوتبال )دروازه بانان( و در 3 

مورد افتادن در حین فعالیت های کاری روزانه بود. 14 مورد در شانه راست و 4 مورد در شانه 

چپ بودند. مشخصات بیماران بر اساس سوابق مندرج در پرونده های بیمارستانی و درمانگاهی 

و نیز مراجعه و معاینه بالینی و پرسشنامه ثبت شد. انتخاب تمرین های برنامه آماده سازی و 



Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir
131          

تاثیر یک پروتکل آماده سازی  روی دررفتگی مکرر جلویی شانه در ورزشکاران حرفه ای 	

اسپلینت دینامیک بر اساس آشنایی بیشتر متخصصان ارتوپد، جدید بودن تمرین ها و اسپیلنت 

مورد نظر و رایج بودن آنها بود. در جدول شماره 1 و 2 برنامه آماده سازی تحقیق به صورت 

کامل آورده شده است.

جدول شماره 1-  برنامه آماده سازی ورزشکاران مبتلا به دررفتگی قدامی شانه بعد از عمل 

جراحی:

تحرک بخشی )Mobilization( در مفصل شانه و کتف:

- تمرین های چوبدستی برای کمک به افزایش دامنه حرکتی شانه.

- حرکت بالا کشیدن شانه با تماس کف دست به دیوار.

- حرکت نزدیک کردن شانه با تماس کف دست به دیوار.

- حرکت چرخشی شانه با انگشتان دست در جهت عقربه های ساعت

)به ترتیب بالا کشیدن، نزدیک کردن، پایین کشیدن(.

- تمرین های چرخشی با توپ پزشکی.

- پرتاب توپ مینی بسکتبال به داخل مینی ترامپولین )32(.

جدول شماره 2-  برنامه آماده سازی ورزشکاران مبتلا به دررفتگی قدامی شانه بعد از عمل 

جراحی:

کنترل و ثبات )Stability( در کتف همراه با تمرین های قدرتی:  

- انقباض ایزومتریکی کتف و بالا بردن آن.

- حرکت پارویی شانه به صورت آهسته.

- جابه جایی وزن به صورت تدریجی روی میز و خم کردن شانه 

تا 60 درجه همراه با دور کردن 45 درجه.
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- چرخش تخته تعادل با انتقال وزن با محدودیت حرکتی.

- الگوهای حرکتیD1 و PNF - D2  در شانه.

- فشار کف دست روی دیوار در وضعیت مستقیم و رو به جلو.

- حرکت چرخشی مورب با یک عدد دمبل سبک از بالا به پایین و بر عکس)32(.

این برنامه را برای نخستین بار برانکار و مک گرو )2007( در دانشکده فیزیوتراپی دانشگاه 

سیدنی به کار گرفتند و نتایج درمانی خوبی از آن در جهت کاهش دررفتگی مکرر قدامی شانه 

به دست آوردند )32(. بعد از اتمام جراحی در کلیه موارد بی حرکتی شانه با بانداژ ولپو به مدت 

یک ماه و سپس با ))دست آویز(( به مدت دو هفته و اجرای برنامه آماده سازی فوق الذکر در 

یک درمانگاه فیزیوتراپی تجویز شد. در بررسی شانه مواردی چون؛ میزان عود دررفتگی، دامنه 

حرکت های مفصل، توانایی انجام دادن فعالیت های ورزشی در ورزشکاران حرفه ای و درد 

Constant-Shoulder-Score(CSS( شانه مد نظر بود که با استفاده از سیستم امتیاز دهی

صورت گرفت )16( و نتایج با شانه سالم مقابل مقایسه شد. در این شیوه از 4 متغیر برای ارزیابی 

عملکرد شانه استفاده می شود؛ شامل دو متغیر ذهنی1 درد )15 امتیاز( و فعالیت های روزانه 

)خواب، کار، تفریح، ورزش( )20 امتیاز(، و دو متغیر عینی2 حرکت های مفصل شانه )40 امتیاز( 

و قدرت عضلات شانه )25 امتیاز( که در مجموع دارای 100 امتیاز است. همچنین برای بررسی 

تاثير برنامه آماده سازی بر دررفتگی مکرر قدامی شانه از روش آماری t- همبسته در پیش 

آزمون و پس آزمون روی 4 فاکتور سیستم امتیاز دهی CSS استفاده شد. 

نتایج

تعداد موارد دررفتگی شانه قبل از عمل جراحی بانکارت در 12 ورزشکار بین 3-10 تکرار 

و متوسط 4 بار بود. بیشترین تعداد دررفتگی در ورزشکار 21 ساله ای بود که 10 بار دررفتگی 
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داشت و 7 ماه بعد از نخستین دررفتگی تحت عمل جراحی قرار گرفته بود. متوسط مدت زمان 

عمل جراحی تا انجام دادن برنامه آماده سازی در آزمودنی های تحقیق 6/5 ماه بود )جدول 3(. 

5 آزمودنی دیگر از تعداد موارد دررفتگی تا قبل از اقدام به جراحی و برنامه آماده سازی اطلاع 

دقیقی نداشتند و از دررفتگی ناقص یا دررفتگی مکرر شانه آسیب دیده در حین بالا بردن بازو و 

چرخش به خارج آن در فعالیت های روزمره شکایت داشتند. 2 آزمودنی )که یکی کشتی گیر و 

دیگری بازیکن والیبال بودند و فعالیت منظم ورزشی داشتند( بعد از استفاده از اسپلینت دینامیک 

قادر به اجرای فعالیت قبلی ورزش حرفه ای خود نبودند و نتایج هر دو متوسط بود. از نظر مدت 

زمان بی حرکتی شانه بعد از نخستین دررفتگی، 10 آزمودنی به مدت 8 روز و 5 آزمودنی به 

مدت 12 روز و 2 آزمودنی به مدت 2 هفته بی حرکتی داشتند. هیچ کدام از بیماران به هنگام 

انجام دادن برنامه آماده سازی، نقص استخوانی در سر بازو نداشتند. معاینه بالینی قبل از برنامه 

آزمون وحشت در تمام موارد، تست کشویی جلویی در 14، تست  آماده سازی نشان داد که 

چرخشی در 7  و فرورفتگی پوست در 2 مورد )9/4%( مثبت بود. پیگیری بیماران بعد از برنامۀ 

آماده سازی نشان داد که هیچ یک از آنان دچار دررفتگی مجدد نشدند، ولی احساس ناپایداری 

بیماران  از  یکی  در  دیده شد.   )%13/4( آزمودنی  در 3  آزمون وحشت  بودن  مثبت  به صورت 

تمرین‌های تحرک بخشی کامل )Mobilization( بعد از مدتی تغییر داده شد؛ چرا که تحمل 

حرکت های چرخشی به سمت خارج و بالا ممکن نبود و این آزمودنی از نظر نتیجه در گروه 

متوسط قرار گرفت و تمرین های او به تحرک بخشی محدود تبدیل شد. حرکت های خم کردن 

و بازکردن در مقایسه با شانه سالم در حد طبیعی بود. متوسط دامنه حرکتی چرخش خارجی بازو 

در حالت دور کردن حدود 36 درجه بود )24-52(. میانگین آن در شانه سالم 85 درجه )95-75( 

است که به طور متوسط 41 درجه کاهش حرکتی را نشان می دهد. در عکسبرداری از 4 مورد، 

علائم آرتروز زودرس دیده می شد. اینها هر سه کسانی بودند که محدودیت در حرکت های 

چرخش به خارج داشتند. 4 آزمودنی از درد خفیف شانه بویژه در حین فعالیت ورزشی و کار با 
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دست در حالت بالا نگه داشتن آن - بویژه در بازیکنان والیبال- شکایت داشتند. 2 آزمودنی 

که فعالیت منظم ورزشی آنها قبل از برنامه آماده سازی  البته همراه با تحمل درد شانه بود، به 

دلیل استفاده از اسپلینت دینامیک در مفصل شانه قادر به انجام دادن فعالیت ورزشی قبلی خود 

با کیفیت مناسب نبودند. یکی از 2 آزمودنی کشتی گیر و دیگری جودو کار بود که در گروه 

متوسط قرار داشتند. ضایعه اعصاب محیطی در هیچ کدام مشاهده نشد. بر اساس سیستم امتیاز 

دهی شانه CSS، 11 مورد نتیجه عالی )60%(، 4 مورد نتیجه خوب )13/4%(، و 3 مورد دیگر 

نتیجه متوسط )12/7%( داشتند و در مجموع نتیجه 75/8% آزمودنی ها خوب و عالی بود که  از 

عملکرد شانه در این برنامه آماده سازی راضی بودند. 
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جدول شماره 3 – نتایج به دست آمده از آزمون های اندازه گیری ورزشکاران مصدوم در ارزیابی پروتکل آماده سازی تحقیق

نتیجه معیار 
CSS

درد دامنه حرکتی دور 
کردن و چرخش 

خارجی

عکسبرداری
رادیولوژی

مدت زمان 
پیگیری )سال(

فاصله نخستین 
دررفتگی تا عمل 

جراحی

تعداد 
دررفتگی‌ها 
)قبل از عمل(

علت سمت 
مبتلا

سن آزمودنی

ورزش کار استراحت

عالی - - - 55 طبیعی 8 10 1 افتادن روی 
شانه

راست 22 1

خوب - - - 40 طبیعی 4 9 - افتادن با 
دست باز

چپ 24 2

عالی - - - 45 نامعلوم 9 12 3 - راست 23 3

عالی - - - 55 طبیعی 4 6 5 برخورد شدید 
با حریف

چپ 27 4

متوسط - - - 35 طبیعی 11 8 - سقوط و 
ضربه شانه

چپ 24 5

خوب - + + 60 استئوآرتریت 
خفیف

12 13 6 افتادن با 
دست باز

راست 26 6

عالی - - 65 طبیعی 8 5 10 - چپ 21 7

عالی - - + 40 طبیعی 2 7 5 برخورد شدید 
با حریف

راست 29 8

عالی - + - 50 استئوآرتریت 
خفیف

5/5 7 3 افتادن با 
دست باز

راست 27 9

عالی + - + 55 نامعلوم 3 4 2 برخورد شدید 
با حریف

راست 28 10

متوسط - - - 30 استئوآرتریت 
خفیف

8 11 - افتادن روی 
شانه

چپ 23 11

خوب - - + 45 طبیعی 7 10 6 افتادن روی 
شانه

چپ 25 12

عالی - - - 35 طبیعی 13 3 - پرتاب وزنه راست 25 13

متوسط - - - 55 طبیعی 6 5 9 - راست 30 14

خوب - - - 65 نامعلوم 5 5 11 افتادن روی 
شانه

چپ 29 15

عالی + + - 60 نامعلوم 9 13 4 - راست 22 16

عالی + - - 55 استئوآرتریت 
خفیف

6 4 2 افتادن با 
دست باز

چپ 26 17

عالی + - - 50 طبیعی 10 8 7 افتادن روی 
شانه

راست 28 18
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جدول شماره 4- نتايج t همبسته مربوط به مقايسه پیش آزمون و پس آزمون در برنامه آماده سازی پژوهش

)P( سطح اطمينان t انحراف 
استاندارد

ميانگين مرحله آزمون فاکتورهای
CSS

نام برنامه

0/0125 5/746 5/7 61/2 پيش آزمون درد برنامه آماده 
4/3سازی 59/6 پس آزمون

0/0554 3/501 5/1 48/5 پیش آزمون فعالیت های 
روزانه

4/4 55/2 پس آزمون

0/0322 7/261 3/4 46/8 پيش آزمون حرکت های 
مفصل شانه

2/3 52/3 پس آزمون

0/0154 8/121 3/3 4/21 پیش آزمون قدرت 
1/2عضلات شانه 57/2 پس آزمون

دامنه های حرکتی مفاصل شانه  میزان  بالا همان طور که مشاهده می کنید،  در جدول 

 )t=6/501( و فعالیت های روزانه )t=5/746( درد ،)t=8/121( و قدرت عضلات آن )t=7/261(

تاثير  منتخب  آماده سازی  برنامه  است که  این  نشان دهنده  و  یافته  افزایش  آزمون  پیش  در 

 .)P>0/05( معناداری برکاهش علائم دررفتگی مکرر قدامی شانه در ورزشکاران داشته است

بحث و نتیجه گیری

یافته های این بررسی نشان می دهد که برنامه تمرین های آماده سازی شامل: تمرین‌های 

تحرک بخشی و قدرتی همراه با اسپلینت دینامیک شانه در جلوگیری از عود دررفتگی شانه با 

پیگیری نسبتاً طولانی )6 سال( نتایج خوبی دارد. هیچ یک از بیماران گرفتار دررفتگی مجدد 

نشدند و شاید دلیل اصلی آن وجود محدودیت حرکتی در چرخش خارجی بازو باشدکه بعد از 

از اسپلینت دینامیک و تمرین های قدرتی شانه ایجاد می شود. لاتارجت )1995( و  استفاده 
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هلفت )1997( برای نخستین بار نتایج برنامه های آماده سازی را منتشر کردند. مزیت مهم 

این برنامه های آماده سازی را می توان ایجاد عملکرد کامل در مفصل شانه همراه با افزایش 

قدرت عضلات قدامی و خلفی مفصل شانه دانست؛ بدین صورت که با قدرت در عضله ساب 

اسکاپولاریس از دررفتگی در حین دور کردن و چرخش خارجی بازو جلوگیری می کند و به 

درجات کمتر یک حمایت خارجی ناشی از محافظ دینامیک را نیز می توان به مزایای این برنامه 

درمانی افزود )14، 15(. البته اشکالاتی نیز به این برنامه آماده سازی وارد شده است، از جمله 

اینکه ضایعه بانکارت را به طور مستقیم کاهش نمی دهد. به علاوه، احتمال سفتی در عضلات 

چرخاننده خارجی شانه )به دلیل اسپلینت دینامیک( به طور دائم در فعالیت های ورزشی وجود 

دارد )15،16،18(. با این حال در پژوهش هایی که تا به حال انجام شده، نتایج این برنامۀ آماده 

سازی را با سایر روش های درمانی برابر دانسته اند و نتایج خوب و عالی را در 80 تا 95 درصد 

گزارش کرده اند )21،22،23(. تورگ و همکاران )24( میزان ناپایداری بعد از برنامه آماده سازی 

را در 8% و هوولیوس در یک پیگیری 8 ساله، این میزان را 6%گزارش کردند )20(. در یک 

مطالعه با میانگین سنی 25 سال، 13/5% بیماران پس از یک برنامۀ درمانی، ناپایداری را در 

مفصل شانه خود نشان دادند. این مطالعه طولانی ترین زمان مربوط به درمان محافظتی بود که 

بر اساس آن از 51 شانه ای که بعد از عمل جراحی تحت برنامۀ درمانی قرار گرفت، دررفتگی 

مجدد در 5 مورد )9/6%( و نیمه دررفتگی در 3 مورد )5/8%( گزارش شد که در مجموع %15/4 

بیماران دستخوش ناپایداری شدند که با مثبت بودن آزمون وحشت همراه بود )26(. در بیماران 

پژوهش ما هیچ مورد دررفتگی مشاهده نشد؛ ولی 15/7% بی ثباتی وجود داشت. در بررسی 

های دیگر که با برنامۀ درمانی مرتبط بود، محدودیت حرکتی در چرخش خارجی شانه  و بازو 

21 درجه و درد در 27% بیماران دیده شد )27-30(. این موارد در بیماران پژوهش حاضر به 

ترتیب 35 درجه و 26/3% بود که نشان دهنده محدودیت حرکتی بیشتر شانه و کاهش درد در 

آزمودنی های ما در مقایسه با پژوهش های مشابه است؛ ولی از طرفی، هیچ کدام دچار دررفتگی 
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مجدد نشدند و در زندگی عادی ورزشکاران مصدوم مشکل خاصی بروز نکرد. در مجموع از 

18 دررفتگی مکرر شانه  که تحت برنامۀ آماده سازی ما قرار گرفتند، 15 مورد )75/8%( نتیجه 

خوب و عالی داشتند و از نتیجه آن راضی بودند.3 آزمودنی )12/7%( دیگر بنا به دلایل عمل 

جراحی مجددی که قبلا داشته اند،با بروز  محدودیت حرکتی در شانه، نا توانی در حین اجرای 

فعالیت ورزشی حرفه ای و درد خفیف، رضایت کمتری ابراز داشتند. این نکته مشخص است 

که بین محدودیت حرکت چرخش خارجی بازو و جلوگیری از دررفتگی شانه رابطه مستقیمی 

وجود دارد. با توجه به اینکه آرتروز مفصل شانه شایع نیست و تنها در 5 آزمودنی درد خفیف 

وجود داشت، لذا آرتروز احتمالی به عنوان عارضه در این پژوهش مورد بررسی قرار نگرفت. 

در حال حاضر تمرین های تحرک بخشی و قدرتی شانه همراه با برنامۀ دینامیک به عنوان 

یک روش درمانی ثابت به منظور درمان دررفتگی مجدد شانه بعد از عمل جراحی )به عنوان 

مثال: آرتروسکوپیک یا بانکارت( به کار می رود که البته برنامه های درمانی می تواند متفاوت 

باشد )31(. جهت مواردی از دررفتگی مکرر یا ناپایداری مزمن مفصل شانه که در آنها نقص 

استخوانی در لبه جلویی حفره گلونوئید وجود دارد، یا به دلیل بروزضعف و بی کفایتی در کپسول 

جلویی و عضله ساب اسکاپولاریس که باعث دررفتگی مجدد می شود، استفاده از روش تمرین 

های درمانی )قدرتی پویا و ایستا( همراه با اسپلینت دینامیک شانه را توصیه می کنیم. در این 

گونه بیماران )ورزشکاران آسیب دیده( می توان این روش درمانی را به تنهایی و یا با سایر روش 

های درمانی دیگر به کار برد )32(. یافته های تغییرات پرتو نگاری و رادیولوژی در 3 آزمودنی 

ایجاد کنتراکچر  نمایانگر  بتواند  نشان داد که شاید محدودیت قابل توجه در چرخش خارجی 

خفیف عضلات شانه به دلیل محدودیت در چرخش به خارج شانه پس از اجرای برنامه آماده 

سازی )اسپلینت دینامیک( باشد. برنامه آماده سازی پیشنهادی )تمرین های تحرک بخشی و 

قدرتی )استاتیک و دینامیک( شانه همراه با اسپلینت )دینامیک( در جلوگیری از دررفتگی مکرر 

جلویی شانۀ ورزشکاران حرفه ای از لحاظ کاهش عود دررفتگی بعد از عمل جراحی و توانبخشی 
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و در آماده سازی  ورزشکار برای تمرین های دوباره با نتایج قابل قبولی همراه است، ولی به 

دلیل ایجاد محدودیت زیاد اسپلینت دینامیک در چرخش خارجی شانه و کاهش امکان قابلیت 

اجرای فعالیت های ورزشی سنگین، در ورزشکاران حرفه ای، بهتر است در کنار تمرین های 

تحرک بخش و قدرتی شانه جهت استحکام بیشتر مفصل از تجهیزات یا برنامه های دیگری 

با محدودیت کمتراستفاده شود. 
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