
بر پايدار سازی اسکاپولا هفته پروتکل ورزش درمانی مبتنی بر  6بررسی تاثیر

موقعیت استخوان اسکاپولا، وضعیت قرارگیری سر، شانه و ستون فقرات توراسیک 

 شانه کار مفرطدر بیماران مبتلا به سندرم 

 3، مسعود سلیمانی دودران2، آذر معزی1سعید سپهری فر

گـروه اپـيـدمـيـولـوژی،          -3گروه پزشکی ورزشی، دانشگاه علوم پزشکی ايران، نويسنده مسئول  -2متخصص پزشکی ورزشی، اداره بهداشت، امداد و درمان نزاجا  -1

 دانشگاه علوم پزشکی ايران

، علاوه بر ايجاد درد، محدوديت حرکتی شانه، موجب اختلال در 1کار مفرط شانه  سندرم مقدمه: 

هـای     گردند که اين امر عملکرد مفصل شانه و کليه فعاليـت  وضعيت سر، گردن، شانه و پشت می

های کششی و تقويتی به عنوان روشی موثـر   دهد. برنامه ورزش  اندام فوقانی را تحت تاثير قرار می

سر، شانه و انحنای ستون 2و محافظتی جهت بهبود موقعيت استخوان اسکاپولا، وضعيت قرارگيری

هدف اين تحقـيـق بـررسـی         گردد.  فقرات توراسيک در درمان سندرم کار مفرط شانه توصيه می

ای در افراد مبتلا به سندرم کار مفرط شانه و نيز بـررسـی      وضعيت قرارگيری سر و کمربند شانه

ای، انحنای سـتـون فـقـرات        تاثير ورزش درمانی در بهبود وضعيت قرارگيری سر و کمربند شانه

 باشد. توراسيک و موقعيت استخوان اسکاپولا می

 36ای قبل و بـعد بود کـه روی از نوع مداخله تجربی پژوهش حاضر نوعی بررسی شبه روش کار:  

و 4، چـرخـش  3های لازم بـرای تعيين ميزان پروترکشن نفر بيمار واجد شرايط انجام شد. ارزيـابی 

 6های جلوآمدگی شانه اسکاپولا و همچنين وضعيت قرارگيری بيمار شامل بررسی وضعيت 5تقارن

، بـه  ای ورزش درمانی شش هفتهقبل و بعد از پروتکل   8و نيز انحنای ستون فقرات توراسيک 7سر

 عمل آمد.

نتايج اين مطالعه مبين کاهش پروترکشن اسکاپولا و انحنای ستون فقرات توراسيک و   ها:   يافته

(؛ولی از نظـر ميزان چرخش و تــقـارن    >30331Pنيزکـاهش جلـو آمدگی سر و شانه می باشد) 

 اسکاپولا تغيير معناداری مشاهده نگرديد.

ای   شـش هفتـه   پروتکـل   های حاصل از اين مطالعه نشان دهنده تاثير مثبـت      يافته  گیری: نتیجه

در کاهش جلو آمدگی سر و شانه و اسکاپولا و کاهش ميزان انحنای ستون فقـرات   ورزش درمانی

  باشد. توراسيک می
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 مقدمه

از سه استخوان هومـروس )بـازو(، اسـکاپولا          “  ای کمربند شانه”

شود که از طريق مفاصـل    )کتف( و کلاويکل )ترقوه( تشکيل می

گلنوهومــــرال، آکروميوکلاويکــــولار، اســــترنوکلاويکولار و      

گاه مناسبی را برای  اسکاپولوتوراسيک به تنه اتصال يافته و تکيه

بـا    آورد. حرکات مفصل شانه در ارتبـاط       اندام فوقانی فراهم می

ايـن  ای اسـت، از       عملکرد هماهنگ ساير مفاصل کمربند شـانه  

ميان استخوان اسکاپولا نقش بسيار مهمی را در ايجاد حرکـات     

 (.1)کند  هماهنگ و موزون کمربند شانه ای ايفاء می

های شانه ناشی از استــفاده بيـش ازحـد هـستند.               اکثرآسيب

توانند به گيرافتادگی اوليه همراه  کار مفرط شانه میهای  سندرم

های عضلات موضع، پارگی    با التهاب روتاتورهای کاف، تاندونيت

های ساب آکروميال، فيبروزکپسولی يا گيرافتادگی ثانويـه      بافت

همراه با ناپايداری يا شلی در کپسول مفصلی گلنوهمورال منجر 

(. وضعيت کينماتيک استخوان کتـف در افـرادی کـه           2شوند )

دهند، تغيير يافتـه و    شانه را انجام می 3حرکات زياد پروتراکشن

گردد کـه وضـعيت مزبـور کاهـش           دچار نوعی تيلت قدامی می

فضای ساب آکروميال را در پی داشته و افراد را مستعد سـندرم  

از سوی ديگر در افراد مبتلا به سندرم نمايد.  کار مفرط شانه می
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1-Shoulder Overuse Syndrome 

2-Posture 

3-Protraction 

4-Rotation 

5-Symmetry 

6-Forward shoulder 

7-Forward head 

8-Mid thoracic curve 

9- Protraction  



 13شانه و پارگی روتاتور کاف نيز، وضعيت قرارگـيری  کار مفرط

ثباتی مفـصل گلنوهمـورال       اسکاپولا تغيير يافته که اين امر بی

نيز به دنبال خواهد داشت. منظور از سندرم کار مفـرط شـانه        

فشردگی و ساييدگی مکانيکی سـاختارهای روتـاتور کـاف در          

باشـد. تغيـيرات      هنگام عبور از زير قوس کوراکوآکروميال مـی   

غيرطبيعی کينماتيکی و وضعيتی اسـتخوان اسـکاپولا در بـه            

باشــد کــه شــواهد      وجــود آمــدن ايــن عارضــه دخيــل مــی       

 .(2اند) الکتروميوگرافيک متعددی آن را تاييد نموده

وارنر وهمکارانش طی پژوهشی به اين نتيجه رسـيـدنـد کـه         

شـانـه مـيـزان          کـارمـفـرط   های   دربيماران مبتلا به سندرم

(.  3اسکاپولا افزايش يافته اسـت )     12و بالاآمدگی 11برجستگی

هـايـی      ضايعات ناشی از استفاده زياد و مکرر شانه در ورزش    

مانند بسکتبال، واليبال، بيسبال، تنيس، شنا، قـايـقـرانـی و...         

(. علاوه بر ورزشکاران، ايـن عـارضـه در          4بسيار شايع است ) 

های مکرر بازو در سـطـب بـالای سـر              افرادی که به فعاليت

درصد از افراد  23اين اختلالپردازند، نيز شيوع زيادی دارد  می

سـال   73تا  43سنيندهد و بيشتر در  را تحت تاثير میجامعه 

افراد مبتلا به ديابت و پـرکـاری يـا کـم کـاری            .  شايع است

های ريه، ضربه  های قلبی، بيماری تيروئيد، پارکينسون، بيماری

دردهای شديد مفصل شانه،  و آسيب به عضلات اطراف مفصل، 

شـانـه      کار مـفـرط  سندرم اضطراب، افسردگی و... در معرض    

 کـارمـفـرط   ترين روش محافظتی درمان سندرم    . مهم هستند

های درمانی برای بـهـبـود وضـعـيـت          شانه استفاده از ورزش

کينماتيک کمپلکس شانه، افزايش و تـوازن قـدرت عضـلات        

 اطراف اين مفصل و طبيعی نمودن الگوهای حرکـتـی اسـت.     

های بيومکانيکی مبين اين نکته اسـت کـه عضـلات           بررسی

شـانـه نسـبـت بـه          14کـنـنـده      و نزديـک 13چرخاننده داخلی

شان به دليل استفاده زياد و مـکـرر بسـيـار          های آنتاگونيست

شوند. اين امر موجب عـدم تـعـادل و          تر می نيرومند و حجيم

ايمبالانس عضلانی شده که به نوبه خود منجر به بروز وضعيت 

هـای مـعـيـوب          گردد به علاوه وضعـيـت   می15شانه جلو آمده

را ايجـاد  18وجلوآمدگی سر 17، پشت گرد16پروترکشن اسکاپولا

کند که به مرور زمان دردناک شدن شانه و کـوتـاه شـدن       می

ها را به همراه دارد. يکی از   عضلات قدام شانه نظير پکتوراليس

اختلالات متداول بيومکانيکی که در افراد مبتلا به سندرم کـار  

به طور شايعی مشاهده 13مفرط شانه و گيرافتادگی روتاتورکاف

شود، کاهش تيلت خلفی اسکاپولا در انـتـهـای حـرکـات         می

بالارفتن شانه است که موجب کاهش فضای ساب آکـرومـيـال    

گردد. شايان ذکر است که افزايش قدرت عضلات قـدامـی       می

شانه به ويژه عضله پکتوراليس مينور نقش کليدی در بروز اين 

در بيماران مبتلا بـه      MRIپديده دارد. مطالعاتی که با کمک 

اختلال وضعيتی شانه جلوآمده انجام گرفته مبـيـن کـاهـش       

های کـار   فضای ساب آکروميال و افزايش احتـمال بروز سندرم

 .(5مفرط شانه و گيرافتادن روتاتورکاف در شانه است )

پژوهشگران معتقدند که موقعيت استخوان کتف نقش مـهـمـی    

درموقعيت قرارگيری و وضعيت مطلوب بدن، قدرت و تـحـمـل     

هـای ايـن      ای و پيشگيری ازبروز آسـيـب    عضلات کمربند شانه

هـای    ناحيه دارد. قرار گرفتن اين اسـتـخـوان در مـوقـعـيـت             

ای را مختل ساختـه و    غيرطبيعی عملکرد عضلات کمربند شانه

 شود.  ای می های مختلفی در کمربند شانه موجب بروز ناهنجاری

مايکل و همکارانش به بررسی نقش اسکاپولا در توانبخشی شانه 

پرداختند و بيان کردند عملکرد طبيعی اسـکـاپـولا و عضـلات       

اطراف برای عملکرد طبيعی شانه حياتی است و تقويت عضلات  

های مختلف دارد.   روتاتورکاف تاثير درمانی شگرفی در پاتولوژی

های ورزشی موثر در توانبخشی شانه بـايـد      لذا در تدوين برنامه

قدرت و تحمل عضلاتی که در کنترل موقعيت اسکاپولا نـقـش    

دارند، مورد توجه قرار داد. بديهی است که ضعف ايـن عضـلات     

منجر به تغيير بيومکانيک مفصل گلنوهومرال شده که استـرس  

نمايد  زيادی را به عضلات روتاتور کاف و کپسول قدامی وارد می

(6). 

از آنجايی که مفصل شانه يک مفصل بسيار مهم و کليـدی در    

هدف از انجام اين تـحـقـيـق بـررسـی         ، شود بدن محسوب می

ای و سـتـون فـقـرات و            موقعيت قرارگيری سر، کمربند شانه

وضعيت قرارگيری استخوان اسکاپولا در افراد مبتلا به سـنـدرم   

درمانی بر مـوقـعـيـت      شانه و نيز بررسی تاثير ورزش کار مفرط

استخوان اسکاپولا، موقعيت قرارگيری سر، شانه و ستون فقرات 

باشد. شايان ذکر است تا به حال چنين پژوهشـی    توراسيک می

شانه درايران انجام نگرديده  کارمفرطروی افراد مبتلا به سندرم 

 است. 

 روش کار

ای قبـل   از نوع مداخله  23تجربی نوعی بررسی شبهمطالعه حاضر 

باشد. شرايط ورود به پژوهش شامل ابتلا به سـنـدرم       و بعد می

کار مفرط شانه )يک طرفه يا دو طرفه( بر اساس تـاريـخـچـه         

بيمار، انجام معاينه پزشکی توسط متخصص ارتوپدی يا پزشکی 

سال بـه بـالا،        18ورزشی، مدت علايم يک ماه يا بيشتر، سن 

وضعيت متعادل روانی، عدم سابقه ماکروتروما و ضايعات حـاد،    

عدم سابقه جراحی مفصل شانه، عدم سابقه شـکـسـتـگـی و          

دررفتگی در مفصل شانه و بازو، عدم دريافت ورزش درمانی در   
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10- posture 

11- winging 

12- elevation 

13- internal rotator 

14- adductor 

15- forward shoulder  

16- Protracted scapula 

17- Round Back 

18- Forward Head   

19- impingement 

20- Quasi-Experimental  
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ماه اخير، عدم دريافت  3ماه اخير، عدم دريافت فيزيوتراپی در 3

ماه اخير، عدم ابتلا به فيبروميالـژی و     3درمان طب سوزنی در

عدم دريافت دارودرمانی بود. شرايط خروج از پژوهش شـامـل      

عدم تمايل بيمار برای ادامه برنامه درمانی، غيبت بـيـمـار در        

کننده شرکـت در     های مختل جلسات درمانی و ابتلا به بيماری

 مطالعه بود.

هـای     شناختی بيماران ارزيابی  پس از ثبت مشخصات جمعيت

مورد نظر در اين بررسی شامل پروترکشن، چرخش و تـقـارن     

استخوان اسکاپولا، موقعيت قرارگيری بيمار شامل جلوآمـدگـی   

سر، شانه و انحنای ستون فقرات توراسيک بـود کـه تـوسـط         

                      شد.                                                                                                            آزمونگر قبل و بعد از انجام مداخله انجام می

 21)پروتراکشن و چرخش(: ارزيابی وضعیت اسکاپولا-1

شـد کـه      از وی خواسته می وفرد در حالت ايستاده قرارگرفته 

چند بار شانه خود را به سمت جلو و عقب حرکت دهد، سپـس  

کـنـنـده       به صورت کاملاً ريلکس بايستد. در اين مرحله معاينه 

کند سپـس بـر      ابتدا زائده شوکی مهره هفتم گردن را پيدا می

را يافته آن   ای  اساس موقعيت آن زائده شوکی مهره سوم سينه

زند. نقاط به طور مستقيم جـهـت رسـم          را با مارکرعلامت می

  شدند. خطوط لازم با روش لمسی علامت گذاری می

 

 

 

 

 

 

 

 

 

زائده شوکی مهره سـوم      Bريشه خار اسکاپولا، نقطه  Aنقطه 

توراسيک در مـحـاذات        زائده شوکی مهره  Cتوراسيک، نقطه 

 Eزاويه تحتانی اسکاپولا ونقطه  Dزاويه تحتانی اسکاپولا، نقطه 

باشد. همه نقاط مزبور تـوسـط     سطب خلفی نوک آکروميون می

ای شکل رنگی مشخص گرديده و سـپـس        های دايره برچسب

متر  با نوار سانتی   BC , CD , AE BAEهای خطوط  فاصله

گيری پـروتـرکشـن       گيری گرديد.در اين حال برای اندازه  اندازه

  کتف  از رابطه ذيل استفاده شد:

 
Scapular Protraction =  

 

گيری چرخش کتف از محاسبه تـانـژانـت     همچنين برای اندازه

(اســتــفــاده  BDو  BC)زاويه بين خـطـوط    θزاويه 

 گرديد.

 
Scapular rotation = tan θ =  

 

شايان ذکر است که در مطالعه گرينفيلد نقاط مزبور در گرافـی  

گيری شدند و نتايج حاصل  ها اندازه نيز با همان مارکرها وفرمول

از گرافی و معاينه تفاوت معنادار آماری نداشتند که ايـن امـر       

(. همچـنـيـن      5مبين اعتبار روش معاينه از طريق لمس است ) 

جهت هنجار نمودن ميزان پروترکشن وروتيشن اسکاپولا افـراد  

های به صورت دو طرفه انجام شـد   گيری مورد مطالعه اين اندازه

 و نسبت تقارن آن بدست آمد:
Symmetry = 
  

L          نسبت پروترکشن سمت چپ به روتيـشـن سـمـت چـپ =

 اسکاپولا

R       نسبت پروترکشن سمت راست به روتيش سـمـت راسـت =

 اسکاپولا

جهت ارزيابی موقعيت شانه از : 22ارزيابی جلوآمدگی شانه-2

شد که در وضعيت کاملاًً صاف ايستاده به ديوار  فرد خواسته می

های پای او در تماس کـامـل بـا       تکيه دهد در حالی که پاشنه

ديوار)با پاهای برهنه( باشد. حال با لمس انتهای قدامی زائـده       

آکروميون را مشخص نموده، سپس فاصله انتهای قدامی زائـده  

متـر   مخصوص بر حسب ميلی کش آکروميون تا ديواربا يک خط

گيری برای هر دو شانـه چـپ و        گيری گرديد. اين اندازه  اندازه

راست سه بار تکرار شده و ميانگين آن به عنوان ميـزان جـلـو      

 (.7آمدگی شانه ثبت شد )

 

 : ارزيابی جلوآمدگی شانه 2تصوير 

21-Scapular Protraction and Rotation   

22-Forward shoulder   

55 

BAE 

AE 
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BAE 

AE 

CD 

BC 

 نمايی از خطوط لازم برای ارزيابی  -1تصوير 
 Scapular Protraction & Rotation 
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بـرای    :23ارزيابی انحنـای ستـون فقرات توراسیـک  -3

گيری انحنای توراسيک زوايـد شـوکـی  دومـيـن و                 اندازه

گـذاری شـد        های توراسيک لمس و علامـت  دوازدهمين مهره

گيری  اندازه T12و  T2کش منعطف انحنای بين  سپس با خط

کش منعطف روی زائده شـوکـی    خط  ترتيب که راس شد. بدين 

T2 کش منعطف را به روی يـک   شد سپس خط قرار گرفته می

برگه سفيد کاغذ منتقل نموده و انحنای مزبور را روی کـاغـذ     

 گرديد. رسم می

 

 

 

 

 

 

 

 

 

کش معمولی ارتفاع مـنـحـنـی        در مرحله بعد توسط  يک خط

شد و بعد با کمک معادلـه   گيری می رسم شده روی کاغذ اندازه

 (.5گشت) زير انحنای ميد توراسيک برحسب درجه محاسبه می
Mid thoracic curvature = θ =   4 × [arctan (2 × H/L)] 

H  پـذيـر      کش انعطـاف  گيری شده با خط = طول انحنای اندازه

 برحسب متر

L کش معمولی برحسب  گيری شده با خط = طول انحنای اندازه

 متر

ابتدا موقعيت زائـده    :  24وضعیت جلو آمدگی سرارزيابی -4

هفتم گردن با يک مارکر مشخـص گـرديـده، سـپـس يـک             

فتوگرافی )عکس معمولی( ازنمای لترال سر و گردن تهـيـه و       

شد، يک خط افقی که از مهره  روی آن عکس  دو خط رسم می

گذشت و خط دوم که اززائده شوکـی مـهـره       هفتم گردنی می

يافت. سـپـس زاويـه       هفتم گردنی به تراگوس گوش امتداد می

گيری و    بين دو خط مذکور توسط نقــاله برحسب درجه اندازه

 (.5شد ) به عنوان ميزان جلو آمدگی سر ثبت می

 

 

 

 

 

 

 درمانی پروتکل ورزش

هـای     دقيقه گـرم کـردن، ورزش       13هر جلسه ورزشی شامل

هـای     های قـدرتـی و ورزش         کششی و دامنه حرکتی، ورزش

نحوه انجام برنامه   بود. پايدارسازی اسکاپولا پوسچرال مبتنی بر 

ها به طـور کـامـل بـه            ورزشی و تکنيک صحيب انجام ورزش

شـد   شد، سپس از بيماران خواسته می بيماران آموزش داده می

های داده شده در منـزل   که تمرينات مزبور را بر اساس آموزش

آنجام دهند. علاوه بر اين يک جزوه آموزشی نيز در اختيار آنان  

قرار گرفت که نحوه و تعداد حرکات ورزشی در آن بـه طـور         

کامل همراه با تصوير موجود بود. شايان ذکر است که بيـمـاران    

شدند و وضعيت بيمـاران و انـجـام         مزبور هر هفته ارزيابی می

ها در منزل در طول هفته از طريق تلفـنـی پـيـگـيـری          ورزش

شد. به علاوه به آنها توصيه شده بود که از انجام حـرکـات       می

 ورزشی ديگر و انجام تعداد بيشتر حرکات ورزشی بپرهيزند.

در اين ورزش از بـيـمـار     : 25تمرين ورزشی ساعت فرضی-1

شد که به طور ذهنی يک ساعت فـرضـی را روی        خواسته می

شود کـه   شانه خود تصور نمايد. در اين حال از وی خواسته می 

دست خود را روی توپی که روی تخت کـنـار وی قـرار دارد          

گذاشته و با توجه به ساعت فرضی با دست خود تـوپ را بـه         

را نشان دهد.  12و 3،6،3ای جابجا نمايد که دست ساعات  گونه

، 27،روبه جـلـو    26های روبه بالا بدين ترتيب اسکاپولا در وضعيت

قرار بگيرد. اين ورزش روی سيستـم    23و روبه عقب28روبه پايين

 ای نيز تاثير مثبتی خواهد داشت.  حس عمقی کمربند شانه

اين تمـريـن جـهـت       :  31تمرين ورزشی توپ روی ديوار-2

بهبود دامنه حرکتی شانه مورد استفاده قرار گرفت.طی آن از      

وی خواسته می شود که دست خود را با توپی که روی ديـوار    

 گذاشته است درجهت ابداکشن شانه بالا برده و پايين بياورد.

 :31تمرينات قدرتی-3

ورزش های    :32تمرينات قدرتی با نوارهای الاستیک -3-1

تقويتی پروتکل پيشنهادی ما روی تـقـويـت عضـلات اطـراف          

اسکاپولا و پايداری اسکاپولا با سوئيس بال و ترابـانـد تـاکـيـد       

داشت در جلسه آموزشی با استفاده از نوارهای الاسـتـيـک بـا       

های مختلف )شامل قرمز، سبز و آبی( قدرت عضـلات وی       رنگ

 شد. بررسی و نوار الاستيک مناسب برای بيمار تعيين می

 

23-Mid thoracic curve 

24-Forward head  

25-Scapular-Clock 

26-Elevation 

27-Protraction 

28-Depression 

29-Retraction 

30- Ball on Wall 

31-Strengthening exercise 

32-Theraband  

 ارزيابی انحنای توراسیک  با خط کش منعطف : 3تصوير 

 جلو آمدگی سرارزيابی : 4تصوير 
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های تقويتی با استفـاده از     های ورزش برنامه -3-2

 :33سوئیس بال

ها به منظور تقويت عضلات تراپزيـوس مـيـانـی و          اين ورزش

تحتانی، سراتوس قدامی و عضلات خم کننده عمـقـی گـردن،      

افزايش طول پکتوراليس مينور و بهبود وضعيت قرارگيری انجام 

آمـده اسـت.        3ها در جـدول     شود. نحوه انجام اين ورزش  می

 13سـت و بـا            3های مزبور طی  شايان ذکر است که ورزش

 .روز درهفته انجام گرفت 3تکراردر هر ست و 

 ها نحوه انجام ورزش

 رترکشن اسکاپولا:

درجه وساعد در حالت افقـی قرار می گيرد .  33درجه و در صفحـه اسکاپولار، آرنـج ها در وضعيت  33شانـه ها در حالت ابداکشن 

 اسکاپولا رترکت می شود و سپس به حالت اول بر می گردد. نوار الاستيکبيمار باند را بين دو دست گرفته و با کشيدن 

 درجه ابداکشن شانه : 33اکسترنال روتيشن در وضعيت 

درجه و  33درجه ، آرنج ها دروضعيت  33در جلوی بيماربه محاذات کمر فيکس می شود.شانه ها در حالت ابداکشن  نوار الاستيک

 ساعدها که در حالت افقی قرار گرفته به حالت عمودی در می آيد و سپس به حالت اول بر می گردد.

 اکسترنال روتيشن :

درجه قرار گرفته وسپس با  33در جلوی بيمار در محاذات کمر فيکس می شود ،بازو در کنار بدن و آرنج در حالت  نوار الاستيک

 دست از بد ن دور می شود. نوار الاستيککشيدن 

 با نوار الاستيک D2- PNFانجام الگوی  

serratus anterior punche در حالت ايستاده به حالت گام برداشتن نوار الاستيکبا استفاده از 

 برنامه های ورزش های تقويتی با استفاده از نوارهای الاستیک  -1جدول 

1هفته   6هفته  5هفته 4هفته 3هفته 2هفته 

3 ×13  3  ×15  3 ×23*  3 ×13  3  ×15   3 ×23*  

 هفته  6روند پیشرفت برنامه های ورزشی طی  -2جدول 

 نحوه انجام ورزش ورزش

Y to W 
را ايجاد می کند و انگشتان شست دستها  Yدرجه شانه شکل حرف  123در شروع فرد با ابداکشن 

 را ايجاد می کند. Wروبه بالا می گيرد سپس با عقب بردن کتف ها وخم کردن آرنج ها فرد شکل 

T-Y-W 
 123را ايجاد می کند سپس فرد با ابداکشن  Tدرجه شانه شکل حرف  33در شروع فرد با ابداکشن 

 را ايجاد می کند. Yدرجه شانه شکل 

 برنامه های ورزش های تقويتی با استفاده از سوئیس بال -3جدول 

 Y to Wتمرين  -5تصوير 
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  شد. در انتهای هفته سوم مجدداً قدرت عضلات ارزيابی و نوار الاستيک مناسب برای بيمار تعيين می *

33-Swiss ball  
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 TYWتمرين  -6تصوير 

  بالا آمده به طوری که  اسکاپولا پروترکت شود. cm2-1ها خوابيده و سپس  فرد به شکم روی آرنج :34تمرين پروترکشن اسکاپولا-4

  تمرين پروترکشن اسکاپولا -7تصوير

اين ورزش به منظور تقويت عضله فلکـسورعمقی گـردن جهـت اصـلاح وضـعيت                 :35کننده عمقی گردن تمرين عضله خم-5

  کشد جوآمدگی سر درپروتکل ورزش درمانی قرار داده شد. در اين تمرين فرد با خم کردن گردن چانه را به سمت قفسه سينه خود می

  کننده عمقی گردن تمرين عضله خم -8تصوير 

34-Scapular protraction 

35-Chin tuck  
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در برنامه پيشنهادی ورزشی بيمـاران  :  36تمرينات کششی-6

در اين پژوهش، تمرينات حرکات کششی نيز گنجانـده شـده     

 بود. 

بيماربه سـمـت شـانـه         : 37کشش در حالت خوابیده -1-6

درگير خوابيده به طوری که بازو در مقابل بدن قرار گيـرد، بـا     

دست ديگر بازوی سمت درگير را به سمت داخـل چـرخـش        

 دهد. می

بازوی سمت درگيـر    : 38کشش کپسول خلفی تمرين -2-6

شـود دسـت      گيرد و آرنج کمی خم می در جلوی بدن قرار می

ديگر روی آرنج سمت درگير قرار می گيرد و آنرا بـه عـقـب        

 کشد. می

ها  ها درحالتی که  شانه اين کشش : 39کشش سه کنج -3-6

 33ها نيز در فلـکـشـن       درجه و آرنج 33در وضعيت ابداکشن 

گيرد با جلو بـردن   ها روی ديوار قرار می درجه قرار دارند دست

 شود. ای ايجاد می سينه کشش در ناحيه عضلات سينه

بيمـار   : 41ای در حالت خوابیده‌کشش عضلات سینه-4-6

ها و ساعدهای خود را به هـم نـزديـک       در حالت خوابيده آرنج

نموده، در اين حال بيمار همراه با انقباض عضلات شکم و صاف 

های خود را در حـالـت افـقـی بـه           کردن لوردوز کمری شانه

درجه ابداکشن و چـرخـش خـارجـی بـرده و               33وضعيت 

ها در تماس بـا   ها و مچ دست برد تا آرنج اسکاپولاها را عقب می

ثانيه حفظ  33سطب زمين قرار گيرد. اين وضعيت کششی بايد  

بار تـکـرار      13گردد. اين حرکت کششی در هر جلسه تمرينی  

 ثانيه خواهد بود. 63گردد و مدت استراحت بين کشش ها  می

 ها يافته
کننـده درمطالعـه حاضـر دارای ميـانگيـن سنـی  افـراد شرکت

( 68082± 13038سال، ميانگـيـن وزنـی )          ( ±48015 13081) 

متر، ميانگيـن   ( سانتی 161052  ± 6085کيلوگرم، ميانگين قدی) 

( و ميانگيـن مدت علايـم 26038± 3038) 41شاخـص توده بدن

هـا،     جهت ارزيابی تکرارپذيری تست ( ماه بودند.  ±5031 4046) 

فـرد  13قبل از انجام پروژه تحقيقاتی، طرحی مقـدمـاتـی روی     

ها به فاصله ده روز از جلسه اول و با همـان   انجام گرفت. ارزيابی

همبستگی بين ارزيابی اول   گرديد.   شرايط جلسه نخست تکرار 

محاسبه شد. نتايج بررسی مـزبـور       کندالو دوم توسط آزمون 

های ارزيابی اين مطـالـعـه     دهنده تکرارپذيری بالای روش نشان

های انجام شـده   ميزان همبستگی بين تست 4باشد. جدول   می

  دهد.   در دو نوبت در مطالعه پايلوت را نشان می

نفر از مـطـالـعـه      3ها،  های اوليه و شروع درمان پس از ارزيابی

خارج گرديدند که يک مورد به دليل حضور نامنظم در جلسات 

پيگيری و دو مورد به دليل عدم مراجعه بعد از درمان جـهـت     

نفر ادامـه يـافـت.       33ارزيابی بودند. بنابراين مطالعه با حضور  

های متغيرها بعد از مداخله نسبت به قبل  برای آگاهی از تفاوت

نشـــان    5جدول  استـفاده شد.   42زوجـیtاز مداخـله از آزمون

می دهد پروترکشن اسکاپولا، وضعيت جلوآمدگی شانـه وسـر     

وانحنای ستون فقرات بعد از مداخله تفاوت معناداری نسبت به 

( ولـی چـرخـش و تـقـارن            >30331Pقبل از مداخله دارند )

 .اسکاپولا تغيير معناداری نسبت به قبل از مداخله نداشتند

p-value نوع تست میزان همبستگی 

 پروترکشن کتف راست 133% *<‌ 30331

 پروترکشن کتف چپ 133% * < 30331

 چرخش کتف راست 133% * < 30331

 چرخش کتف چپ 133% * < 30331

 تقارن کتف ها 133% * < 30331

 پوسچر شانه راست 33% * < 30331

 پوسچر شانه چپ 33% *<‌ 30331

 وضعیت سر 37% * < 30331

 انحنای ستون فقرات 38% * < 30331

 میزان همبستگی بین تست های انجام شده در دو نوبت در مطالعه پايلوت -4جدول 

 *اختلاف  معنادار
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36- Stretching exercise 

37- sleeper stretch 

38- Posterior capsule stretch 

39- Corner stretch 

40- pectoral stretch 

41- BMI  

42- paired  t- test 
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 گیری بحث و نتیجه

يکی از متغيرهای مهمی که در اين پژوهش مورد توجه قرار              

گرفت وضعيت اسکاپولا بود. همانگونه قبلًا بيان شد، در افراد             

مبتلا به سندرم کار مفرط شانه و پارگی روتاتور کاف وضعيت             

ثباتی مفصل    يابد که اين امر به بی       قرارگيری اسکاپولا تغيير می   

(. در مطالعه حاضر موقعيت     12-8و    6انجامد )   گلنو همورال می  

اسکاپولا از نقطه نظر تقارن، ميزان پروترکشن و چرخش بررسی 

های حاصل از اين پژوهش نشان داد که پروترکشن  يافته گرديد.

اسکاپولا کاهش معناداری را نسبت به قبل از مداخله داشته              

بود که بعد از         1078به طوريکه ميانگين پروترکشن        است  

و چرخش  تغيير معناداری در      ولیرسيد  1077هفته درمان به    6

در   تقارن اسکاپولا نسبت به قبل از مداخله ملاحظه نشد.             

پژوهش حاضر از ورزش رترکشن اسکاپولا با نوار الاستيک،             

استفاده شد که      PNF D2و ورزش الگوی    (17)  ورزش پروترکشن 

موجب افزايش رترکشن اسکاپولا و در نتيجه کاهش پروترکشن            

 (.6شود) اسکاپولا می

های   های مطالعه حاضردر بهبود وضعيت اسکاپولا مشابه يافته         يافته

مطالعه عليزاده بود که اثرات تمرينات ورزشی روی پوزيشن                

است. در  مورد ارزيابی قرار داده        EMGاسکاپولا با استفاده از      

  زوجی  tنتايج آزمون  -5جدول 

 سطح معنا داری

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 بعد از مداخله

انحراف  ±میانگین 

 معیار

 قبل از مداخله

 

 پروترکشن کتف ‌‌005/0011± ‌‌‌004/0011± 0///0/<*

 چرخش کتف 81088±0011 81001±0016 02/0/

 تقارن کتف ها 0/8/0116±/ 0/8/0114±/ 0510/

 پوسچر شانه 04011±0040 04.41±0.21 0///0/<*

 پوسچر سر 45055±2011 46016±2081 0///0/<*

 انحنای ستون فقرات 4/011±4024 81051±40/1 0///0/<*

 *اختلاف  معنادار

مطالعه وی تمرينات ورزشی موجب افزايش عملکرد عضلات و          

بهبود موقعيت قرارگيری اسکاپولا در افراد دچار پروترکشن           

های پژوهش حاضر     (. بر خلاف يافته    13اسکاپولا شده است )    

کينماتيک اسکاپولا  کلار تفاوتی را از نظر          نتايج مطالعه مک   

گيرافتادگی روتاتورکاف شانه قبل و بعد       افراد مبتلا به سندرم     

های   (. يافته 14هفته برنامه ورزشی نشان نداده است )           6از  

پژوهش حاضر در زمينه کاهش دامنه حرکتی پروترکشن              

های کششی    وی تاثير ورزش  .مشابه نتايج مطالعه کاتيزواران بود    

را بررسی نموده که     شانه جلو آمدهو تقويتی عضلات شانه روی 

 (. 15کاهش معناداری در پروترکشن شانه رخ داده است )

هفته   6بر خلاف پژوهش حاضر نتايج مطالعه هيبرد نشان داد           

برنامه ورزشی تقويتی روی قدرت عضلات شانه و عضلات              

پايدارکننده اسکاپولا و کينماتيک اسکاپولا در شناگران دانشجو 

در مطالعه حاضر، علت عدم تاثير برنامه       (.  16موثر نبوده است )   

ورزش درمانی در بهبود و ميزان روتيشن و تقارن اسکاپولا را             

هفته(   6های ورزشی )    شايد بتوان به کوتاه بودن مدت برنامه       

نسبت داد. شايان ذکر است که ايجاد تغييرات بارز پوسچرال به     

ماه(  نياز دارد. همچنين شايد بتوان علت          3تری )   زمان طولانی 

روتيشن کتف را   عدم معنادار شدن وضعيت تقارن و و ميزان           

گيری استفاده شده در      های اندازه   ناشی از کم بودن دقت روش     

از آن جايی که ميزان جلو آمدگی سر در          اين بررسی دانست.    

شانه بيشتر است که اين امر        کار مفرط بيماران مبتلا به سندرم  

ای به ويژه کتف را       وضعيت انحنای ستون فقرات و کمربند شانه      

دهد و به مرور زمان ضعف عضلات            نيز تحت تاثير قرار می      

آن را به همراه        تغييرات کينماتيکی کننده اسکاپولا      تثبيت

خواهد داشت. لذا در پژوهش حاضر جهت بررسی وضعيت سر           

و پوسچر، ميزان جلوآمدگی شانه و سر و انحنای ستون فقرات            

 مورد ارزيابی قرار گرفت. 

نتايج اين پژوهش نشان داد ميزان جلوآمدگی شانـه کـاهـش      

های بررسی حاضر، مشابه نـتـايـج     داشته است. يافته  معناداری

هفته ورزش شـامـل      8مطالعه لينچ بود. او و همکارانش اثرات  

کننده اسکاپولا و کشش عضلات قدامی را  تقويت عضلات تثبيت

ای مورد بررسی قرار داده بودند و تـايـيـد       شناگر حرفه 28در 

کردند که تمرينات ورزشی مزبور در بهبود وضعيت قرارگـيـری   

 .(7نادرست جلوآمدگی سر و شانه ورزشکاران موفق بوده است )

های اين پژوهش نيز مشابه نتايج مطالعه کـلامـپـر بـود.        يافته

دراين مطالعه او و همکارانش اثرات شش هفته برنامه ورزشـی    

شامل کشش بافت نرم قدامی شانه )عضلات چرخاننده داخلـی   

ونزديک کننده( و تقويت عضلات خلفی شانـه )چـرخـانـنـده          

خارجی و دورکننده( را روی وضعيت جلوآمـدگـی شـانـه در          

دهنده  شناگران رقابتی را بررسی کردند. نتايج اين بررسی نشان 
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 (. 17کاهش جلوآمدگی شانه در اکثر شناگران بوده است ) 

يافته های پژوهش حاضر نيز مبين اين نکته است که موقعـيـت   

قرارگيری سر و انحنای ستون فقرات توراسيک بعـد از ورزش      

توان بـه   درمانی تغيير معناداری داشته است. علت اين امر را می 

ازتمرينات کششی عضلات پکتوراليس و تقويت عضلات استفاده 

رترکتوراسکاپولا و چرخاننده خارجی شانه در پژوهش مـذکـور     

نسبت داد که موجب بهبود پوسچر بيماران مـورد مـطـالـعـه          

گرديده. بديهی است که کشش عضلات کوتاه شده و تـقـويـت       

های آن در بهبود وضعيت نادرست بـدنـی      عضلات آنتاگونيست

همچنين در اين پژوهش از  .( 15بيماران موثر واقع خواهد شد ) 

کننده عضلات اطـراف   های پايدارکننده اسکاپولا و تقويت ورزش

( استفاده گرديده که موجب ارتقاء  17و  16، 15 اسکاپولا )شکل

هـای     شـود و ورزش        قدرت عضلات نگهدارنـده کـتـف مـی        

ای و عضـلات         پذيری عضلات سـيـنـه      دهنده انعطاف افزايش

اکستنسور گردنی نيز استفاده گرديده که اين تمرينات نـيـز از     

طريق افزايش طول عضلات کوتاه شده می توانـد در بـهـبـود         

ای، وضعيت سر، گردن و پشت مفيد  وضعيت کتف، کمربند شانه

ها بر اسـاس   لازم به ذکر است که انتخاب اين ورزشواقع گردد.  

مطالعات الکتروميوگرافيکی بوده که فعال شدن انتخابی عضلات 

تراپز ميانی و تحتانی وسراتويس قدامی، فلکسور عمقی گردن را 

در حـرکات اصلاحـی ايـن پوسچـر معيـوب نشـان داده اســت  

(24-18). 

نيز درتدوين پروتکل ورزشی اين پژوهش جهت بهبود پوسچر از  

( و نيز حرکت    6ورزش حرکت اسکاپولا در ساعت فرضی )شکل 

( نيز استفاده گرديد. ايـن  6توپ روی ديوار به بالا وپايين )شکل 

ها نيز ضمن کمک به موبيليزاسـيون فعـال شـانه باعـث             ورزش

تسهيل حرکـات اسـکاپولا، بهبـود ريتـم اسکاپولوتوراسـيک و              

گردد  ای می های حس عمقی کمربند شانه افزايش کارايی گيرنده

(6.) 

پوسچر جلوآمدگی سر و شـانـه مـوجـب بـروز تـغـيـيـرات                

گردد کـه     نوروموسکولواسکلتال و اختلال در وضعيت کتف می

ای و      ايمبالانس عضلانی در عضلات اطراف کمـربـنـد شـانـه       

غيرطبيعی شدن الگوهای حرکتی شانه را درهنگـام الـويشـن      

اندام فوقانی به دنبال خواهد داشت. بنابراين شايد وجود چينين 

وضعيت معيوبی شانه را مستعد سندرم کارمفرط کند. البته بـه   

توان اظهار داشت که پوسچر مـعـيـوب بـاعـث         طور قطع نمی

سندرم کار مفرط شانه شده يا سندرم کارمفرط پوسچر معيوب 

توان چنين استنباط کرد بهبود  را موجب گرديده است. فقط می

 تواند موثر واقع شود.  هر يک در رفع علائم ديگری می

دهنده تـاثـيـر       آنچه که از مطالعه حاضر استنتاج گرديد، نشان

کـار  درمانی در بهبود بيماران مبتلا به سـنـدرم        مثبت ورزش

ای پـس از انـجـام پـروتـکـل                هفته 6شانه طی دوره  مفرط

بـود.  های پايدارکننده اسـکـاپـولا       پيشنهادی مبتنی بر ورزش

های حاصل از اين تحقيق مبين بهبود وضـعـيـت سـر و          يافته

گردن، کاهش جلو آمدگی سر و شانه و کتف و کاهش مـيـزان   

انحنای ميدتوراسيک بعد از استفاده از پروتکل پـيـشـنـهـادی      

چنين پذيرش اين پروتکل ورزش درمانی از  هم .باشد ورزشی می

کننده بود. به عـلاوه در      سوی بيماران برای محقق بسيار دلگرم

گونه نارضايتی و يا عارضه جانـبـی از سـوی         اين پژوهش هيچ

 بيماران گزارش نگرديد.

نامه دوره دستياری  اين مقاله منتج از پايانتشکر و قدردانی:  

گـان ايـن      وسيله نويسند باشد. بدين  نويسنده اول اين مقاله می

مقاله مراتب تقدير و تشکر خودشان را از شـورای پـژوهشـی        

نـامـه و        دانشگاه علوم پزشکی ايران به دليل تصويب اين پايان

 .  دارند تامين اعتبار آن اعلام می
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The Effect of 6-Week Exercise Therapy Protocol on Scapular Position, Head, Shoul-

der and Thoracic Posture in Patients with Shoulder Overuse Syndrome. 
Saeed Sepehrifar (MD), Azar Moezy (MD,Ph.D)*, Masoud Solaymani Dodaran (Ph.D) 

 

Abstract 

 

Introduction:Shoulder overuse injuries can cause pain, limitation of shoulder motion, associated 

with abnormalities in the head, neck, shoulders and back posture which affect upper extremity's 

functions. Stretching and strengthening exercises, as an effective way, are recommended to im-

prove scapular position, back, head and shoulder posture in shoulder overuse syndrome. The pur-

pose of this study was to evaluate head and shoulder posture as well as the effect of therapeutic 

exercises to improve head and shoulder girdle posture, thoracic spine curvature and scapular posi-

tion in patients with shoulder overuse syndrome. 

Methods:This is a Quasi-Experimental study, was conducted on 36 eligible patients with shoulder 

overuse syndrome. Before and after 6-week exercise therapy protocol; scapular protraction, rota-

tion and symmetry, forward shoulder and head posture as well as thoracic spine curvature was 

measured. 

Results:The results of this study revealed a significant improvement in scapular protraction, for-

ward head posture and mid thoracic curvature (p<0.0001), but there was no significant differences 

in scapular rotation and symmetry. 

Conclusion:Our findings indicate the effectiveness of 6-weeks exercise therapy protocol in im-

provement of head, shoulder, scapula and mid thoracic posture. 

Keywords:Shoulder Overuse Syndromes, Posture, Exercise Therapy 
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