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  چكيده

 ـرات خفييتغ. اند زمان عضلات کتف و گلنوهومرال را نشان داده ت عملکرد هماهنگ و همي اهمياديات زمطالع : زمينه و هدف   ف در ي
ن علت درد شـانه گـزارش شـده    يتر عي به عنوان شايرافتادگيسندرم گ. گردد يم به اختلال مفاصل ين عضلات منته  ي ا يعملکرد و هماهنگ  

  .مقايسه گرديد افراد سالم با اي در بيماران مبتلا به سندرم گيرافتادگي بند شانهقدرت ايزومتريك عضلات كمردر اين مطالعه . است
  

کـه   شانه يرافتادگي گسندرممار مبتلا به ي ب١٥ ي رو سادهيراحتمالي غيريگ با استفاده از نمونه ياين مطالعه مورد شاهد : روش بررسي 
 ـ فرد سـالم  ١٥ و مراجعه نموده بودندعلوم پزشكي ايراندانشگاه انبخشي و هاي دانشگاه علوم بهزيستي و تو      ها و بيمارستان   درمانگاهبه    يط

  در دو گـروه مـورد و شـاهد      ينـامومتر دسـت   يک د يک با استفاده از     يقدرت عضلات گلنوهومرال و اسکاپولوتوراس     .انجام شد  ١٣٨٧سال  
  .ل شدنديه و تحلي تجزيگروه  و درونيگروه نيسه بي مقايرا زوج بي مستقل و تي تي آماريها  آزمون استفاده ازها با داده. شد يريگ اندازه
  

 ـ   ي قدرت کمتر  يداراسه با افراد سالم     يدر مقا  يرافتادگي گ سندرمماران مبتلا به    يب :ها   يافته ). >٠٥/٠P(د  در عضلات شـانه خـود بودن
 نسبت قدرت يرافتادگي گسندرمن مبتلا به مارايدر ب). >٠٥/٠P(د ر کمتر بويردرگيماران نسبت به سمت غير بيقدرت عضلات در سمت درگ 

  ).>٠٥/٠P(شاهد بود  گروه کمتر از يدار يعضلات چرخاننده به خارج به قدرت عضلات چرخاننده به داخل به طور معن
  

 قدرت ي بررسلذا.  وجود دارديرافتادگي گسندرمماران مبتلا به ي کاهش قدرت عضلات شانه در ب نشان داد کهن مطالعهيا : گيري نتيجه
 ـمـاران تقو ين بي ايوتراپيزين در درمان فيهمچن. ماران در نظر گرفته شود  ين ب ي ا ي و درمان  يابيدر برنامه ارز   يستي با يعضلان ت عـضلات  ي

  .رديد قرار گيمورد تاک يستيف بايضع
  

   عضلات شانه ، عدم تعادل ،ضعف عضلاني،  يرافتادگي گسندرم : ها کليد واژه
______________________________________________________________________  
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  مقدمه
 جملـه   از(Impingement Syndrome)  گیرافتـادگی سندرم

 درصـد کلیـه   65 تـا  44باشـد کـه    ترین اختلالات شانه می    شایع
این عارضه به دلایـل     . )1( شود موارد دردهاي شانه را شامل می     

نــاتومیکی قــوس آهــاي  واریاســیون. شــود مختلفــی ایجــاد مــی
راکواکرومیـون یـا سراســتخوان بـازو، ضــعف یـا فرســایش     کو

ــی، تغییــر       ــسول خلف ــاف، ســفتی کپ ــدونهاي روتیتــور ک تان
کینماتیک شانه، ضعف یا اختلال عملکردي عضلات کتـف و   

 سـندرم تغییرات پاسچرال از جملـه عوامـل ایجـاد کننـده ایـن              
بـراي  داً باشد که شدی شانه مفصل متحرکی می   ). 3و2 (باشند می

ــات دا ــه دارد  ثب ــضلانی تکی ــرل ع ــانی خــود روي کنت ــه می  .من
ول حفظ سر استخوان بـازو      ؤعضلات با کنترل عصبی خود مس     

 باشـند  در مرکز حفره گلنوئید در طی دامنه میانی حرکـت مـی           
ــه ؛توانــد هرگونــه اخــتلال در ایــن مکانیــسم مــی. )4(  منتهــی ب

جابجایی غیرطبیعی سر استخوان بـازو در حـین حرکـت فعـال             
عضلات روتیتور کاف بـا دلتوئیـد تـشکیل زوج           ). 5و4 (گردد

 مطلـوب بــودن عملکــرد  دهنـد کــه در صــورت  نیرویـی را مــی 
در مرکز حفره اً  سر استخوان بازو تقریب؛عضلات روتیتور کاف

اسکاپولوتوراسیک   ضعف عضلات  ).7و6(گیرد گلنوئیدقرارمی
و  منتهی به وضعیت قرارگیري غیرطبیعی کتف شـده        ؛تواند می

لال در ریتم اسکاپولوهومرال مانع عملکـرد طبیعـی شـانه          با اخت 
افزایش جابجایی فوقانی و قدامی سر اسـتخوان بـازو          . )8( شود

. )9( گیرافتـادگی نـشان داده شـده اسـت     سـندرم در بیماران بـا   
همچنین به دنبال ضعف یا ایجاد خستگی در دلتوئید و روتیتور         

سـر اسـتخوان    هاي سالم افزایش جابجـایی فوقـانی         کاف نمونه 
 ؛یـد آ  هنگامی که بازو بالا مـی      ).10و9و2 (شده است دیده  بازو  

یابـد و    استخوان کتف به بالا چرخیده به سمت خلف تیلت می         
 .شـود   کلاویکل بالا رفتـه و ریترکـت مـی       ؛چرخد به خارج می  

 ).12و11(چرخد  همچنین استخوان بازو بالا رفته و به خارج می  
اي   طبیعـی کمربنـد شـانه   این حرکت هماهنگ بـراي عملکـرد     

به علت نقـش مهـم عـضلات شـانه در ایجـاد و        . ضروري است 
 ؛تواند کنترل حرکات شانه اختلال در عملکرد این عضلات می 
. )13(حرکت کتف، کلاویکل و یا استخوان بازو را تغییر دهد   

 گیرافتـادگی  سـندرم تغییر کینماتیک کتف در افـراد مبـتلا بـه     
همچنین عدم تعادل بین عضلات     ). 14و12(گزارش شده است    

ــست و آ ــومرال و  آگونیـــ ــل گلنوهـــ ــست مفاصـــ نتاگونیـــ
اسکاپولوتوراســیک موجــب صــدمه بــه مفــصل شــانه و ایجــاد  

تعـدادي از مطالعـات تـاثیر       . )15(شـود    یم گیرافتادگی   سندرم
مثبت تمرینات تقویتی، کششی و کنترل حرکتی را در بیماران           

کـه  زمـانی   ).17و16 (انـد  ه گیرافتادگی نشان دادسندرممبتلا به  
بلنـد   سـر  هـاي سوپرااسـپیناتوس،   هاي نـرم شـامل تانـدون      بافت

عضله دوسر و بورس زیر اکرومیون در فضاي زیـر اکرومیـون،    
ــویی    ــسمت جل ــون و ق ــوس کوراکواکرومی ــازو و ق ــین ســر ب ب

. شـود  ایجـاد مـی     سـندرم گیرافتـادگی    ؛اکرومیون فشرده شوند  
یا قدام حفره  سمت بالابه ازو جابجایی غیرطبیعی سر استخوان ب

ــف از جملــه       ــی اســتخوان کت ــد و حرکــات غیرطبیع گلنوئی
تواننـد بـا کـاهش فـضاي         اختلالات کینماتیکی هستند که مـی     

  ).3و2 (ساب اکرومیون منتهی به سندرم گیر افتادگی شوند
اي   در این مطالعه قدرت ایزومتریک عضلات کمربند شـانه        

 بـه سـندرم گیرافتـادگی مقایـسه         در افراد سالم و بیماران مبـتلا      
  .گردید

  روش بررسي
 بیمــار مبــتلا بــه ســندرم 15در ایــن مطالعــه مــورد شــاهدي 

هـاي دانـشگاه    هـا و بیمارسـتان   درمانگاهگیرافتادگی شانه که به    
علـوم بهزیـستی و توانبخـشی و دانـشگاه علـوم پزشـکی ایــران       

 مقایـسه  1387طـی سـال   فـرد سـالم   15مراجعه نموده بودند؛ بـا      
 مـرد در هـر دو   4زن و  11جنسیت افـراد مـورد بررسـی      .شدند

  .گروه بود
نامـه   تیق فرم رضای از روش تحق یگاهآها پس از     یزمودنآ
ــ ــضایکتب ــدء را ام ــرد .  نمودن ــات ف ــپس اطلاع ــ از طريس ق ی

  .دی گرديورآ پرسشنامه و مصاحبه جمع
 بیمـار   10(زمـودنی   آ 20ک  یک مطالعه متـدولوژ   ی یابتدا ط 
زان یــاز نظـر م )  فـرد ســالم 10 گیرافتــادگی و رمسـند مبـتلا بــه  
 قـدرت حرکـات مفاصـل       يریگ هاي اندازه   روش يریتکرارپذ

 سـپس  ).یـک جـدول  (  قرار گرفتندیمجموعه شانه مورد بررس   
 سـندرم  بیمار مبتلا به   15 ساده   یراحتمالی غ يریگ به روش نمونه  
 کیلـوگرم،   31/68وزن   سال،30/45ین سن یانگیبا م  گیرافتادگی

 ین سـن  یانگی ـ فرد سالم بـا م     15ن  یهمچن و متر سانتی82/164قد  
ــال، وزن 80/45 ــد  25/70س ــوگرم و ق ــانتی21/164 کیل ــر   س مت

سـمت  . هـا راسـت دسـت بودنـد        زمـودنی آکلیـه   . مقایسه شدند 
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  اي سندرم گيرافتادگي قدرت ايزومتريك عضلات كمربند شانه/  ٢٨
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  .ددرگیر همه بیماران نیز راست بو
  VASس  ارزیـابی شـدت درد از مقیـا        يمطالعـه بـرا   در این   

(Visual Analouge Scale)تفاده گردیدس ا.  
ــیله   ــورد بررســـی بـــه وسـ همچنـــین قـــدرت حرکـــات مـ

ــتی   (Nicholas Manual Muscle test) دینامومتردســ
(Lafayette Instrument Co, Lafayette IN)  گیـري   انـدازه

  ).شکل یک(شد 
بـا    گیرافتـادگی  سـندرم معیارهاي انتخاب بیماران مبـتلا بـه        

 هـاي  نزمـو آمثبت بودن  :تشخیص پزشک ارتوپد همکار طرح    
Neer   وHawkin   ،    روتیتـور کـاف  يهـا  درد با لمـس تانـدون ، 

  .وجود درد با ابداکشن مقاومتی
  
  
  
  
  

  دينامومتر دستي نيكلاس : ۱شکل 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  يک حرکت چرخش داخليزومتري قدرت ايريگ نحوه اندازه : ۲شکل 
  

 ،تطـابق داشـتن سـن     شـامل   معیار انتخاب براي افـراد سـالم        
  .نها با افراد بیمار بودآ وزن و قد ،جنسیت

شروع علائـم بـه دنبـال ضـایعات     : ها  معیارهاي حذف نمونه  
ــومرال و    ــل گلنوهــــ ــی مفاصــــ ــک، دررفتگــــ تروماتیــــ

ثبـاتی   بدخیمی و بی اکرومیوکلاویکولار، جراحی، شکستگی، 
هــاي  هــاي درد گردنــی، بیمــاري   ســندرمشــانه، ابــتلاء بــه   

  .)12(دیابت و افسردگی  نورولوژیکی، روماتیسمی،
انجام آزمون قدرت ایزومتریک حرکات چـرخش بـه     يبرا

 روي تخـت قـرار      دمـر آزمـودنی در وضـعیت      ؛  خارج و داخل  
رنـج نیـز   آ درجـه ابداکـشن روي تخـت و      90شـانه در    . گرفت

ــود آدرجــه خــم و از تخــت  90 ــزان ب ــومتر  (وی ــا گونی ــا ب زوای
یک حوله تا شده در زیـر بـازو       ). گردیدگیري   استاندارد اندازه 

بـالاي مـچ     روي سطح جلویی سـاعد،     دینامومتر. اده شد قرار د 
ــی و  ــراي حرکــت چــرخش داخل ــراي   ب ــشتی ب ــطح پ روي س

 با حـداکثر   ؛از فرد خواسته شد   . چرخش خارجی قرار داده شد    
چـرخش  طور  نیروي خود در جهات چرخش به خارج و همین        

 ؛زمونگر نگه داشته شده بـود  آ به دینامومتر که توسط      ،داخلبه  
در این حالت حداکثر نیروي ایزومتریکـی کـه         . ندنیرو وارد ک  

  روي صفحه دیجیتالی دستگاه ثبـت گردیـد  ؛شخص وارد کرد  
 ).2شکل  ()18(

گیـري قـدرت ایزومتریـک حرکـت ابداکـشن،       براي اندازه 
 درجـه  75مودنی در حالت نشـسته و شـانه مـورد بررسـی در          زآ

زمونگر با یک دست آ. ابداکشن در صفحه فرونتال قرار گرفت  
با دست دیگـر دینـامومتر را بـین         مانع بالارفتن شانه آزمودنی و    

خواست کـه    یم فرد   کرده و از  رنج او روي بازو حفظ      آشانه و   
حـداکثر نیـرو در جهـت بــالا بـه دینـامومتر نیـرو وارد کنــد       بـا  

  ).19و18(
گیري قدرت ایزومتریک حرکت اداکشن افقی،  براي اندازه

شـانه در  . گرفـت   قـرار روي تخت طاقبازت  آزمودنی در وضعی  
دینـامومتر بـین    .  درجه خم بـود    90رنج نیز   آ درجه فلکشن،    90

 از فرد خواسته شد در مقابل نیـروي       .رنج قرار داده شد   آشانه و   
 مقاومـت  کنـد؛  یم ـزمونگر که به سمت خـارج و پـایین وارد       آ

  .)18( کند
گیري قدرت ایزومتریـک حرکـت ابداکـشن و          براي اندازه 

روي طاقبـاز   ف، آزمـودنی در وضـعیت       چرخش به بـالاي کت ـ    
رنـج صـاف   آ درجـه فلکـشن بـا    90شانه در   . تخت قرار گرفت  

داده؛ زمودنی دسـتش را کمـی بـه بـالا حرکـت              آ .قرار گرفت 
 سـپس دینـامومتر کـف    .ودکه کتف از تخت بلنـد ش ـ   طوري به

زمـونگر در  آ در مقابل نیـروي  ی و آزمودن  دست او قرار گرفت   
کــرد  مقاومــت مــی)  تخــتبــه ســمت(جهــت پــایین و داخــل 

  ).20و18(
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  )۳۴پي در پي  (۲شماره  / ۱۲دوره  / ۱۳۸۹تابستان  / مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي گرگان  

گیري قـدرت ایزومتریـک حرکـت اداکـشن و           براي اندازه 
 روي تخـت   دمر کتف، آزمودنی در وضعیت      نچرخش به پایی  

 درجـه ابداکـشن و     145رنـج صـاف در       آ  شـانه بـا    .قرار گرفت 
کـه انگـشت    بـه طـوري  (چرخش به سمت خارج قرار گرفـت        

 دینامومتر بـین  که در حالی . )داشتشست به سمت خارج قرار      
در مقابـل  کـه    از فـرد خواسـته شـد         داشـت؛ رنج قـرار    آشانه و   
 به سـمت بـالا نیـرو وارد    ؛به سمت پایین  وارده  زمونگر  آنیروي  

  ).20و18 (کند
گیري قدرت ایزومتریک حرکـت اسکاپـشن بـا     براي اندازه 

چرخش به سـمت خـارج، آزمـودنی در وضـعیت نشـسته قـرار        
کــشن در صــفحه کتــف قــرار  درجــه ابدا75شــانه در . گرفــت
). که انگشت شست به سمت بالا قرار داشـت     به طوري (گرفت  

با دسـت  شده و زمونگر با یک دست مانع بالا رفتن شانه بیمار      آ
 در ؛دیگر دینامومتر را که بین شانه و کتف بیمـار قـرار داشـت            

  .)19(نمود  زمودنی به سمت بالا حفظ می آمقابل نیروي
 معیار میانگین   يو خطا  (ICC) ريضرایب تکرارپذی ر  مقادی
(SEM)   ــق محاســبه ــسبی و مطل ــذیري ن ــراي بررســی تکرارپ ب
ها بـا اسـتفاده    و داده يا   داخل خوشه  یب همبستگ یضر. گردید
 يمـار آزمون  آاز  . ل شد یتجزیه و تحل   SPSS-11.5ر  افزا  از نرم 

 مستقل براي مقایسه قدرت ایزومتریـک عـضلات کمربنـد           یت
 زوج بـراي  ی ت ـ زمـون آبیمـار و از      الم و اي در دو گروه س     شانه

مقایسه دو سـمت درگیـر وغیردرگیـر گـروه بیمـاران اسـتفاده              
 در نظـر گرفتـه     05/0  ها   آزمون ی تمام يدار   سطح معنی  .گردید

  .شد
  ها يافته

گیري قـدرت    هاي اندازه  مقادیر ضرایب تکرارپذیري روش   
  ).یکجدول (قرار داشت  92/0-99/0در دامنه 
 حاصل از دوبار SEM و ICCير ضرايب همبستگي مقاد : ۱جدول 

  گيري قدرت در دو گروه مورد و شاهد هاي اندازه تكرار روش
ICC  SEM  مورد  شاهد  مورد  شاهد  متغير  

  ۵۶/۰  ۳۴/۰  ۹۲/۰  ۹۹/۰  حركت چرخش به خارج
  ۵۸/۰  ۳۱/۰  ۹۵/۰  ۹۹/۰  حركت چرخش به داخل

  ۲۶/۰  ۵۶/۰  ۹۸/۰  ۹۸/۰  حركت ابداكشن
  ۴۲/۰  ۳۳/۰  ۹۶/۰  ۹۹/۰  حركت اداكشن

  ۴۹/۰  ۹۶/۰  ۹۸/۰  ۹۷/۰  ابداكشن و چرخش به بالاي كتف
  ۸۲/۰  ۴۲/۰  ۹۲/۰  ۹۹/۰  اداكشن و چرخش به پايين كتف

  ۳۱/۰  ۸۴/۰  ۹۸/۰  ۹۶/۰  حركت اسكاپشن

وزن  داري بین دو گروه از نظر متغیرهاي سـن،         تفاوت معنی 
ان داري بـین میـز   گونـه رابطـه معنـی     هیچ.و قد مشاهده نگردید   

  ).2جدول (د شدت درد بیماران دیده نش قدرت و
ــتلا کــاهش    ــورد بررســی در ســمت مب ــدرت حرکــات م ق

داري را در گروه بیماران نسبت به همان سمت افراد سالم             معنی
  ).3جدول ) (>05/0P (نشان داد

سمت مبـتلا نـسبت بـه        در گروه بیماران قدرت حرکات در     
ــی   ــور معن ــه ط ــرمبتلا ب ــمت غی ــو  س ــر ب ) >05/0P (دداري کمت

قـدرت  بـه  نـسبت  قدرت حرکت چرخش به خارج      ). 4جدول(
داري کمتر  حرکت چرخش داخلی در افراد بیمار به طور معنی        

گونـه تفـاوت     کـه هـیچ    در حـالی  ). >05/0P(د  از افراد سالم بو   
ــه حرکــت   معنــی ــدرت حرکــت ابداکــشن ب ــسبت ق داري در ن

  ).5جدول (د اداکشن مشاهده نگردی
  رت حركات مختلفهمبستگي قد : ۲جدول 

  با شدت درد گروه مورد
 Pارزش   ضريب همبستگي  قدرت حركات

  ۵۵/۰  -۱۷/۰  حركت چرخش به خارج
  ۷۶/۰  -۰۸/۰  حركت چرخش به داخل

  ۰۸/۰  -۴۵/۰  حركت ابداكشن
  ۹۷/۰  -۰۱/۰  حركت اداكشن

  ۶۲/۰  -۱۳/۰  ابداكشن و چرخش به بالاي كتف
  ۶۸/۰  -۱۱/۰  اداكشن و چرخش به پايين كتف

  ۳۰/۰  -۲۸/۰  حركت اسكاپشن
  

) غالب و راست(مقايسه قدرت حركات در سمت مبتلا  : ٣جدول 
  در گروه مورد و شاهد
 Pارزش   مورد  شاهد  متغير  ميانگين±انحراف معيار

  ٨٩/٠  ٣٠/٤٥±٣٩/١٠  ٨٠/٤٥±٢٦/١٠  )سال(سن 
  ٥١/٠  ٣١/٦٨±٤٨/٧  ٢٥/٧٠±٤٥/٨  )كيلوگرم(وزن 
  ٧٧/٠  ٨٢/١٦٤±٦١/٤  ٢١/١٦٤±٤٩/١٠  )متر سانتي(قد 

حركت چرخش به خارج 
  ٠٠١/٠  ٠٨/٥±٩٩/١  ٤٨/١٠±٢٦/٢  )كيلوگرم(

حركت چرخش به داخل 
  ٠٠٤/٠  ٣٤/٦±٦٨/٢  ٥٨/١٠±٨١/١  )كيلوگرم(

  ٠٠١/٠  ٢٤/٦±٩١/١  ٠٨/١٣±٢٢/٢  )كيلوگرم(حركت ابداكشن 
  ٠٠١/٠  ٠٤/٦±١٩/٢  ١٧/١١±٢٣/٢  )كيلوگرم(حركت اداكشن 

ابداكشن و چرخش به بالاي 
  ٠٠١/٠  ٦٦/٨±٥٩/٣  ٢٩/١٨±٠٢/٢  )كيلوگرم(كتف 

اداكشن و چرخش به پايين 
  ٠٠١/٠  ٤٠/٤±٩١/٢  ٦١/١٠±٨٤/٢  )كيلوگرم(كتف 

  ٠٠١/٠  ٩٦/٦±٢٠/٢  ٧٠/١٣±٨٣/٢  )كيلوگرم(حركت اسكاپشن 
  . انجام شد مستقليسه با استفاده از آزمون تيمقا
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  اي سندرم گيرافتادگي قدرت ايزومتريك عضلات كمربند شانه/  ٣٠

  )۳۴پي در پي  (۲شماره  / ۱۲دوره  / ۱۳۸۹تابستان  / مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي گرگان

  د مورمقايسه قدرت در دو سمت مبتلا و غيرمبتلا گروه : ٤جدول 
 Pارزش   غيرمبتلا  مبتلا  متغير  ميانگين±انحراف معيار

حركت چرخش به خارج 
  >٠٠٠١/٠  ٨٠/٧±٣/١  ٠٨/٥±٩/١  )كيلوگرم(

حركت چرخش به داخل 
  ٠٠٢/٠  ٥٤/٧±٣/٢  ٣٤/٦±٦/٢  )كيلوگرم(

  >٠٠٠١/٠  ٢٢/٩±٩/٢  ٢٤/٦±٩/١  )كيلوگرم(حركت ابداكشن 
  >٠٠٠١/٠  ٩٣/٧±١/٢  ٠٤/٦±١/٢  )كيلوگرم(حركت اداكشن 

ابداكشن و چرخش به بالاي 
  >٠٠٠١/٠  ٠٥/١٢±٥/٤  ٦٦/٨±٥/٣  )كيلوگرم(كتف 

اداكشن و چرخش به پايين 
  ٠٠٣/٠  ٢٦/٦±٩/٢  ٤٠/٤±٩/٢  )كيلوگرم(كتف 

  >٠٠٠١/٠  ٤٠/٨±٩/١  ٩٦/٦±٢/٢  )كيلوگرم(حركت اسكاپشن 
  .مقايسه با استفاده از آزمون تي زوج انجام شد

  
  

  درت حركات آگونيست به آنتاگونيستمقايسه نسبت ق : ٥جدول 
  در گروه مورد و شاهد

  مورد  شاهد  متغير  ميانگين±انحراف معيار
ارزش 

P 
نسبت قدرت چرخش خارجي 

  ٠٠٢/٠  ٨١/٠±١٥/٠  ٩٩/٠±١٢/٠  به قدرت چرخش داخلي
نسبت قدرت ابداكشن به قدرت 

  ٤٠/٠  ١٠/١±٣٨/٠  ٢١/١±٣٠/٠  اداكشن

  
  بحث

ي قدرت ایزومتریـک کمتـري در       بیماران دارا در مطالعه ما    
 ابداکـشن و اداکـشن و      حرکات چرخش بـه خـارج و داخـل،        

تواند بیانگر ضعف در عضلات روتیتور       میبودند که   اسکاپشن  
 پکتورالیس ماژور و لاتیـسموس دورسـی باشـد    کاف، دلتوئید، 

  . مشارکت دارند)22و21( که در انجام این حرکات
ی دو تئـوري مهـم       گیرافتـادگ  سـندرم در مـورد علـل      اخیراً  

 بـه  هـا  دژنراسـیون تانـدون  ،  تئوري علل داخلـی   در   .وجود دارد 
و یا تروما منتهی به ضعف  (overuse) علت استفاده بیش از حد

ی خـارج از  ، عواملدر تئوري علل خارجی  وگردد یمعضلانی  
تاندون مثـل پاسـچر غلـط، شـکل اکرومیـون، سـفتی کپـسول               

 سندرمکتف و گلنوهومرال  ثباتی و تغییر کینماتیک      خلفی، بی 
 در هر دو تئوري فـرض بـر ایـن    .شوند یرا سبب م  گیرافتادگی  

ــا اخــتلال در عملکــرد هماهنــگ عــضلات، زوج   اســت کــه ب
  ).3و2 (گردد یمنیروهاي شانه دچار تغییر 

ضعف عضلات دلتوئید و روتیتور کاف موجب تغییـر زوج       

 طـرف   دلتوئید سر بـازو را بـه      . شود یمنیروي بین این عضلات     
ــی  ــون م ــشد اکرومی ــوان    . ک ــه عن ــاف ب ــور ک ــضلات روتیت ع

هاي اصلی و عضلات پکتورالیس مـاژور بـه عنـوان       دهنده ثبات
هاي ثانویـه سـر اسـتخوان بـازو را بـه طـرف پـایین                 دهنده ثبات
 بـا جابجـایی ســر   ؛توانــد ضـعف ایــن عـضلات مـی   . کـشد  مـی 

هـاي التهـاب یـا پـارگی         سـمت بـالا از علـت      ه  استخوان بازو ب ـ  
ــادگی باشــدســندرمتیتــور کــاف و رو ــن ).10و9و7 ( گیرافت  ای

جابجایی بیش از حد سر اسـتخوان بـازو بـا ضـعف ویـا خـسته           
 در افراد سالم در حین ابداکـشن   کافروتیتور کردن دلتوئید و 

  ).9و2 (شده استگزارش یا اسکاپشن 
ســر اســتخوان بــازو زمــانی در مرکــز حفــره گلنوئیــد بــاقی 

بداکتور و اداکتور و چرخانندگان     ماند که ضعف عضلات ا     یم
در صـورت ضـعف ایـن    . ه باشـد به داخل و خارج وجود نداشت    

عضلات حین بالا بردن بازو، سر استخوان بازو جابجا شده کـه           
ــی ــی بــه    م ــر افتــادگی شــود  ســندرمتوانــد منته   .)3و2 ( گی

Leroux )23 (            قدرت عـضلات چرخاننـده بـه داخـل و خـارج
بـه   مشابه تحقیـق کنـونی    رافتادگی گیراسندرمبیماران مبتلا به    

  .گزارش نمودکاهش قدرت این عضلات دلیل 
Tyler )24 (قـدرت چرخـشی شـانه بیمـاران       يرو يا  مطالعه
کــه ایــن   نــشان داد انجــام داد و گیرافتــادگیســندرممبــتلا بــه 

، ضـعف قابـل     یطبیع ـرغم داشتن درجه عـضلانی       بیماران علی 
ــا یــک ینزمــاهــاي خــارجی  اي در چرخاننــده ملاحظــه  کــه ب

ــامومتر دســتی   مــشابه ابــزار مــورد اســتفاده در تحقیــق     (دین
  .دادندتست شدند را نشان )حاضر

تـور کـاف در عملکـرد    یعلاوه بر نقـش مهـم عـضلات روت        
در ثبـات  را ز نقش مهمـی    ی عضلات اسکاپولوتوراسیک ن   ،شانه

گاه ثابت براي عملکرد عضلات  شانه با فراهم نمودن یک تکیه    
 اسـتخوان کتـف     ,براي ایجاد ثبات  .  همراه دارد  بهگلنوهومرال  

ر د). 26و25(بایستی هماهنگ با استخوان بـازو حرکـت نمایـد      
سمت بـالا و  ه این تحقیق قدرت حرکات ابداکشن و چرخش ب 

سـمت پـایین کتـف در گـروه بیمـاران      بـه  ش خاداکشن و چـر  
ــی ــه مــی  کــاهش معن ــد ضــعف عــضلات   داري داشــت ک توان

  .وس و رومبوئیدها را نشان دهدسراتوس انتریور، تراپزی
Kamkar )8 (     عـضلات   معتقد اسـت کـه تغییـر در عملکـرد

دهنده کتف عامل مهمی در ایجاد بیومکانیک غیرطبیعـی          ثبات
ضـعف عـضلات    . باشـد توانـد    مـی اي   و ضایعات کمربند شـانه    
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  ٣١  /دکتر افسون نودهي مقدم و همکاران  

  )۳۴پي در پي  (۲شماره  / ۱۲دوره  / ۱۳۸۹تابستان  / مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي گرگان  

اسکاپولوتوراسیک منتهـی بـه وضـعیت قرارگیـري غیرطبیعـی           
کاپولوهومرال مانع عملکـرد    با اختلال در ریتم اس    و  کتف شده   
  .شود یمطبیعی شانه 
Kibler )27 ( هـاي تحتـانی کتـف       دهنـده   که ثبات  نشان داد

تراپزیوس میانی و تحتانی     سراتوس انتریور، رومبوئیدها،  شامل  
  .)27(گردند  بیشتر از همه دچار ضعف یا مهار می

مطالعات الکترومیـوگرافی دیـر وارد عمـل شـدن عـضلات           
 گیرافتـادگی نـشان    سـندرم ر بیماران مبـتلا بـه       ثباتی کتف را د   

کاهش فعالیت عضله سراتوس انتریور در بیماران    . )28( اند  داده
توانـد موجـب     گیرافتادگی گزارش شده که می    سندرممبتلا به   

 سـمت بـالاي کتـف ایـن بیمـاران گـردد           بـه   کاهش چـرخش    
  ).12و11(

 کـه تمـرین درمـانی یـک درمـان      دن ـده یم ـ نـشان   مطالعات
. باشد   هاي روتیتور کاف و درد شانه می        براي پاتولوژي  مناسب

مطالعات زیادي تـاثیر مثبـت تمرینـات تقـویتی را در عملکـرد           
  ).30و29 (اند شانه نشان داده

نسبت بـه  قدرت حرکت چرخش به خارج ن مطالعه ما   یدر ا 
 سـندرم حرکت چرخش به داخـل در بیمـاران مبـتلا بـه      قدرت  

در مقایسه با افراد سالم نشان      را  داري   گیرافتادگی کاهش معنی  
  .داد

نتاگونیـست  آنسبت قـدرت عـضلات   ) Wilk )31در مطالعه  
 در واقــع تعـادل مناســب بــین  .دانـسته شــد گونیــست مهــم آبـه  

نتاگونیـست ثبـات دینامیـک    آگونیـست و آهاي عضلانی    گروه
در تعادل عضلانی مناسب قدرت    . کند مفصل شانه را فراهم می    

قـدرت  درصـد   65ی بایستی حـداقل     عضلات چرخاننده خارج  
) 23( Lerouxدر مطالعه   . )31(عضلات چرخاننده داخلی باشد     

نسبت قدرت عـضلات بـه داخـل و خـارج چرخاننـده بررسـی          
که مشابه تحقیق کنـونی ایـن نـسبت در سـمت درگیـر              گردید  

این .  گیرافتادگی کمتر از افراد سالم بودسندرمبیماران مبتلا به    
دهنده عدم تعادل در عـضلاتی    شده نشان تفاوت در نسبت ذکر     

داشـتن سـر اسـتخوان بـازو در داخـل حفـره            است کـه بـه نگـه      
بیماران در سمت مبتلا قدرت کمتري      .کنند  گلنوئید کمک می  

نجا که سمت مبـتلا     آاز  . را نسبت به سمت غیرمبتلا نشان دادند      
هـاي    این افراد اکثر فعالیت؛نها نیز بودآدر بیماران سمت غالب  

 به همـین علـت ضـربات     .دادند د را با سمت غالب انجام می      خو
شـد کــه ایـن ضـربات مــداوم     نهــا وارد مـی آمـداومی بـه شـانه    

 .نها شود آهاي نرم اطراف شانه       موجب تغییر در بافت    ؛تواند می
یابد و در   بافت ترمیم نمی؛چنانچه این ضربات مداوم ادامه یابد   

 صدمه به مفـصل  شود که باعث نتیجه ضعف عضلانی ایجاد می  
  ).31( شود یمنیز 

Irlenbush )32 (   ــد ــپیناتوس و دلتوئی ــضلات سوپرااس در ع
 گیرافتادگی تا پـارگی کامـل       سندرمبیماران با مراحل مختلف     

این افراد داراي کاهش اندازه  . مشاهده نمود تغییرات ساختاري   
به انتشار فیبرهاي عضلانی     فیبرعضلانی و همچنین تغییراتی در    

ــاض در  خــصوص ــد انقب ــاي تن ــه  (fast) فیبره در مراحــل اولی
اختلالات عـصبی عـضلانی   دهنده ایجاد   که نشانبیماري بودند 

توان گفت که اسـتفاده   ین میبنابرا ).32(باشد   یمقبل از ضایعه    
 ي بالايها تیخصوص در فعالبه  یمکرر و مداوم از اندام فوقان    

 ندرمس ـجـاد کننـده     ی از عوامـل مهـم ا      یک ـیسر که بـه عنـوان       
ــادگیگ ــه علــت داشــتن انقباضــات اکــسنتر اســت؛  یرافت  کیب

(eccentric)  ــا ا ــرر ب ــا یمک ــاد ض ــافتیج ــدرت  یعه ب ــاهش ق  ک
  ).31(خواهد داشت  را به همراه یعضلان

  گيري نتيجه
ــه    ــشان داد ک ــه ن ــن مطالع ــایج ای ــدرت  نت ــاران داراي ق بیم

 ایزومتریک کمتري در حرکات چرخش بـه خـارج و داخـل،            
اسکاپشن و حرکات ابداکشن و چـرخش        ،   اداکشن،  ابداکشن

 .سمت پایین کتف بودنـد   ه  سمت بالا و اداکشن و چرخش ب      ه  ب
قـدرت  بـه  نـسبت  همچنین قدرت حرکت چـرخش بـه خـارج       

 گیرافتـادگی  سـندرم حرکت چرخش به داخل بیماران مبتلا به     
  .داري را نشان داد کاهش معنینسبت به افراد سالم 

اي و عــدم تعــادل  کــاهش قــدرت عــضلات کمربنــد شــانه 
درمـان  . شـت  گیرافتـادگی ارتبـاط دا     سـندرم چرخشی شانه بـا     

 روي تقویت عضلات ضعیف گلنوهـومرال       یستفیزیوتراپی بای 
  .داشته باشدتاکید اسکاپولوتوراسیک  و

  قدرداني تشكر و
  .بـود نامه کارشناسـی ارشـد     بخشی از پایان  حاصل  مقاله  این  

فیزیــوتراپی ت علمـی گـروه   أهی ـمحتـرم  از همکـاري اعـضاي   
  .گردد ی مدانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی سپاسگزاري
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