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Abstract 
Introduction: Shoulder dyskinesia is common among athletes with overhead throws and can make athletes 
susceptible to shoulder injuries. The purpose of this study was to compare the isometric strength and functional 
stability of shoulder girdle muscles in volleyball women Players with and without scapular dyskinesia. 
Methods: In this descriptive-comparative study, 12 women volleyball players with scapular dyskinesia and 12 
women volleyball players without scapular dyskinesia between 18 and 30 years were purposefully selected and 
compared. Kibler shoulder lateral slip test was used to assess shoulder movement disorder. A manual 
dynamometer was used to measure the maximal isometric strength of the shoulder muscles and the Y balance 
board was used to measure the functional stability of the upper extremity. Data were analyzed by SPSS 21 
software. 
Results: There was a significant difference between the maximum isometric strength of infraspinatus 
(P = 0.001), sub-scapula (P = 0.004), upper trapezoid (P = 0.001), lower trapezoid (P = 0.001) and serratus 
anterior (P=0.003) was present in individuals with and without dyskinesia. Also, the results of upper extremity 
functional stability test showed that in the superior-lateral (P = 0.04), middle (P = 0.009) and composite (P = 
0.01) areas between athletes 'superior hand performance with scapular dyskinesia with athletes' superior hand 
performance. 
Conclusions: In volleyball players with scapular dyskinesia, scapular stabilizers, including the dentate muscles 
and the inferior trapezius, were weaker than others. Also, functional stability in the shoulder of volleyball players 
with scapular dyskinesia was lower than in healthy subjects. Considering the association between decreased 
strength of shoulder girdle movements with dyskinesia, strengthening of shoulder girdle muscles, especially 
anterior and lower trapezius muscles, is recommended in in with scapular dyskinesia. 
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 مقاله پژوهشی            نشریه مدیریت ارتقای سلامت

در زنان  یامقایسه قدرت ایزومتریک و ثبات عملکردی عضلات کمربند شانه

 والیبالیست با و بدون دیسکینزی کتف
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 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

مقدمه

 ازسطح بالاتر فوقانی اندام هاآن در که ییهارشته در شانه یهابیآس

 (،overhead throwingسر )، پرتاب بالای کندیم فعالیت شانه

شانه در والیبال  یهابیآس. بطور خاص، شیوع دارند لاییبا شیوع

و در هندبال تا  درصد 11تا  2درصد در تنیس بین  25تا  1/5بین 

ر د هابیآس نیترمتداولاست، لذا آسیب شانه را یکی از  درصد 51

با توجه به نقش مهمی که کتف در . [1] کرده است هاورزشاین 

هر جنبه از حرکات شانه بر عهده دارد، موقعیت و قرارگیری طبیعی 

آن روی قفسه سینه در هر دو حالت استاتیک و دینامیک، در اجرای 

 یهارشتهشانه در  یهابیآسحرکات بازو و پیشگیری از وقوع 

 حرکت غیرطبیعی کتف، .[5, 1] مذکور بسیار حائز اهمیت است

، در شودیم( نامیده scapular dyskinesiaدیسکینزی کتف ) که

ورزشی پرتاب بالای سر شایع بوده و  یهارشتهبین ورزشکاران 

 چکیده

شانه  یهابیکاران را مستعد آسورزش تواندیپرتاب بالای سر شایع بوده و م یهادیسکینزی کتف در بین ورزشکاران رشته :مقدمه

و ثبات عملکردی شانه در زنان والیبالیست با و  یاکند. هدف از مطالعه حاضر، مقایسه حداکثر قدرت ایزومتریک حرکات کمربند شانه

 بدون دیسکینزی کتف بود.

دیسکینزی  زن والیبالیست بدون 15به دیسکینزی کتف و  مبتلا زن والیبالیست 15مقایسه ای، -مطالعه توصیفی این در :روش کار

سال به صورت هدفمند انتخاب و با هم مقایسه شدند. برای ارزیابی اختلال حرکت کتف، از آزمون لغزش جانبی کتف  09تا  11کتف 

 تاکیبلر استفاده شد. همچنین برای اندازه گیری حداکثر قدرت ایزومتریک عضلات شانه از دینامومتر دستی و برای اندازه گیری ثب

 تحلیل شد. 51ها در نرم افزار اس پی اس اس نسخه استفاده شد. داده Y فوقانی از تخته تعادل اندام عملکردی

(، ساب =991/9Pاینفرااسپیناتوس ) ایزومتریک نتایج این مطالعه نشان داد، اختلاف میانگین معنی داری در حداکثر قدرت ها:افتهی

( درافراد با و بدون =990/9Pقدامی ) یا( و دندانه=991/9Pذوزنقه تحتانی ) (،=991/9Pذوزنقه فوقانی ) (،=992/9Pاسکاپولا )

(، میانی =92/9Pجانبی )-دیسکینزی وجود داشت. همچنین نتایج آزمون ثبات عملکردی اندام فوقانی نشان داد که در جهات فوقانی

(990/9P=) ( 91/9و ترکیبیP=بین عملکرد دست ) ورزشکاران بدون  برتر عملکرد دست با یسکینزی کتفبرتر ورزشکاران با د

در این جهات نسبت به گروه بدون دیسکینزی  یترنییمعنی داری وجود دارد و گروه دیسکینزی دارای نمرات پا تفاوت دیسکینزی

 بود.

ر از بقیه قه تحتانی بیشتو ذوزن یاکتف شامل عضلات دندانه یهابا دیسکینزی کتف، ثبات دهنده یهاستیبالیدر وال :یریگجهینت

 به توجه اببا دیسکینزی کتف نسبت به افراد سالم کمتر بود.  یهاستیبالیدچار ضعف بودند. همینطور، ثبات عملکردی در شانه وال

ه ذوزنق قدامی و یادندانه عضلات ویژه به یاشانه کمربند عضلات تقویت دیسکینزی، با یاشانه کمربند حرکات قدرت کاهش ارتباط

 .شودیدر ورزشکاران پرتاب از بالای سر دارای دیسکینزی، پیشنهاد م تحتانی

 قدرت عضلانی، ثبات عملکردی، شانه، کتف، والیبال، دیسکینزی واژگان کلیدی:
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. دیسکینزی کتف را کندیمورزشکاران را مستعد آسیب شانه 

از نظر بالینی بر اساس بر آمدگی لبه مدیال یا اینفرومدیال،  توانیم

زودتر( کتف هنگام الویشن دست، یا ) هیاولالویشن یا بالا بردن 

 روتیشن سریع رو به پایین هنگام پایین آوردن دست توصیف کرد

اگر دیسکینزی کتف به اختلال قدرت عضلات کتف، به دلیل  .[0]

بی ثباتی کتف، مربوط باشد، آنگاه تغییرات حرکت کتف در افراد 

( loadبار )مبتلا به دیسکینزی کتف، ماندگار شده و یا با افزایش 

تعداد مطالعات بر روی  .[2] شودیمییرات بیشتر هم بر آن، این تغ

نقش کتف، رو به افزایش است، اما علت دقیق بروز دیسکینزی کتف 

هنوز بطور کامل مشخص نشده است. علل احتمالی زیادی وجود 

 bonyعبارتند از: آسیب استخوانی ) هاآندارند که برخی از 

pathology مانند شکستگی ترقوه )(clavicular fracture ،)

( مانند بی ثباتی شدید یا joint pathologyآسیب مفصلی )

 acromioclavicularآرتروزیس مفصل آکرومیوکلاویکولار )

separation ،)عصبی یهایپاتولوژ (neurological 

pathology مانند رادیکولوپاتی گردن و فلج برخی اعصاب، عدم )

( به طور مثال soft tissue inflexibility) انعطاف پذیری بافت نرم

 pectoralisو کوتاهی عضلاتی مثل پکتورالیس مینور )سفتی 

minor tightness( و کاهش عملکرد عضله )decreased 

muscle performance( مانند کاهش قدرت )strength 

deficits( تغییر الگوهای فعال سازی ،)altered activation 

patterns کاهش عملکرد اسکلتی عضلانی اسکاپولاتوراسیک که .)

رکت تغییریافته کتف در ارتباط است که ممکن است فرد را با ح

 .[2] مستعد آسیب کند

 مربوط به پرتاب در یاشانه یهابیآستاکنون عوامل متفاوتی برای 

ز: که عبارتند ا اندشدههندبال، تنیس و والیبال توصیف  یاهرشته

 glen humeral internalکاهش چرخش داخلی گلنوهومرال )

rotation deficit)  دامنه حرکتی )یا از دست رفتن کلrange 

of motion)کاهش قدرت روتیشن خارجی و دیسکینزی کتف ، 

[1]. 

نویسندگان بر اساس مطالعاتی که فعالیت الکترومیوگرافی را بررسی 

قدرت در افراد مبتلا به سندروم گیرافتادگی  یهادادهکرده یا 

(impingement syndrome و افراد سالم را مقایسه )به اندکرده ،

کتف در افراد مبتلا  یهادهندهاین نتیجه رسیدند که ضعف ثبات 

 مناسب تعادل و قدرت. [1, 0] ود داردبه دیسکینزی کتف وج

 با همراه کتف و بازو استخوان زیرا دارد، خاصی اهمیت کتف عضلات

 ،کنندیم حرکت دست حرکات حین در نگهماه به طور یکدیگر

 scapulohumeralاسکاپولوهومرال ) ریتم به آن که حرکتی

rhythm) [1] می گویند. 

با وجود کمبود انعطاف پذیری و دامنه حرکتی مناسب در کتف، 

زیر دیده شود: عضلات کتف، به خصوص  یهابخشممکن است 

(، پکتورالیس مینور و لواتور upper trapeziusذوزنقه فوقانی )

(؛ یا در سطح گلنوهومرال، سفتی یا elevator scapulaاسکاپولا )

کپسول و عضلات تنگی ساختارهای خلفی شانه؛ همچنین 

چرخاننده خارجی گلنوهومرال. هر دو نوع این کمبود انعطاف 

پذیری ممکن است منجر به تغییر حرکت کتف بصورت چرخش 

 .[0] تیلت قدامی شود پایینی و

 شانه عضلاتو ثبات عملکردی  امنه حرکتیقدرت، د کمی مطالعات

 ه اند کرد بررسی کتف دیسکینزی به ورزشکاران پرتابی مبتلا در را

، یک مطالعه 5912در سال  .دارند متناقضی هم نتایج البته که

مبتلا به دیسکینزی کتف و  یهاگروهمستقیماٌ میزان قدرت بین 

ز پرتاب ا یهاشتهرغیر مبتلا را در بین ورزشکاران بدون علامت در 

بالای سر، مقایسه کرده است. اگرچه ضعف شدید عضله ذوزنقه 

( در گروه دارای دیسکینزی کتف دیده lower trapeziusتحتانی )

قدرت را فقط به عضلات  یهایریگ، اما پژوهشگران، اندازه شودیم

( و ذوزنقه تحتانی محدود serratus anteriorقدامی ) یادندانه

 عضلات قدرت کاهش همکاران و Merollaنتایج مطالعه .[2] کردند

سوپرااسپیناتوس  و (infraspinatusاینفرااسپیناتوس )

(supraspinatus) به مبتلا که سر بالای ورزشکاران در را 

و  Hannah. [19] دادند نشان بودند، شانه درد و دیسکینزی

در رابطه با میزان قدرت در افراد سالم مبتلا به  یامطالعههمکاران 

دیسکینزی کتف و بدون آن، انجام دادند. نتایج این مطالعه هیچ 

تفاوت معنی داری در قدرت یا نسبت قدرت عضلات روتاتورکاف و 

عملکردی  یهاآزموندر مورد  .[2] کتف نشان نداد یهادهندهثبات 

برای اندام تحتانی، مطالعات بسیاری انجام شده و پژوهشگران، 

پزشکان و مربیان هم برای غربالگری پیش فصل، ارزیابی درون فصل 

توانبخشی برای تعیین برگشت به ورزش پس از  یهابرنامهو در 

 . در مقابل،کنندیماستفاده  هاآناندام تحتانی، از  یهابیآس

عملکردی اندام فوقانی نسبتاٌ اندک بوده و بکارگیری این  یهاآزمون

به عنوان ابزار ارزیابی و غربالگری برای پیشگیری از آسیب  هاآزمون

 استفاده. دهدیمیا برگشت به ورزش پس از آسیب، به ندرت رخ 

 هاآن تعدیل و کاهش و عناصر این ارزیابی و غربالگری یهاروش از

 بین در .[1] دهد کاهش را آسیب مجدد وقوع تمالاح تواندیم

 دهش طراحی فوقانی اندام عملکرد ارزیابی برای که اندکی یهاآزمون

 زنجیره در را ناحیه ثبات که دارد وجود کمی یهاآزمون است،

آزمون ثبات عملکردی اندام  .[15, 11] کندیم زیابیار بسته حرکتی

 میدانی (، آزمونیY Balance Test- Upper Quarterفوقانی )

 را فوقانی اندام یک طرفه پویای عملکرد امکانات حداقل با که است

 حین در ثبات نیازمند که شرایطی در بسته حرکتی زنجیره در

  .[10, 11] کندیم بررسی است، حرکت

 را شانه ثبات هم و مرکزی ثبات هم همزمان به صورت که آزمون این

 عمقی، حس عضلانی،-عصبی کنترل تعادل، نیازمند ،کندیم درگیر

 برای آگاهی جامعی و کارآمد روش و است وسیع حرکتی دامنه و قدرت

, 11] شودیم حسوبم شانه و کتف حرکتی نقص یا قدرت عملکرد، از

ر رابطه با آزمون ثبات د Borms & Cools. نتایج مطالعه [12, 10

ورزشکاران مرد، در عملکرد اندام فوقانی روی ورزشکاران نشان داد که 

جانبی و نمرات ترکیبی، بهتر از ورزشکاران زن  -جهت داخلی و تحتانی

 گروه دو آزمون ثبات رااران نیز نتایج و همک Hazar .[1] عمل کردند

 دادند قرار بررسی مورد شانه گیرافتادگی سندروم بدون و با نفره 12

معنی  تفاوت جانبی-تحتانی و میانی جهت دو در ژوهشگرانپ این .[12]

 به توجه کردند. با مشاهده آسیب دیده و سالم افراد نتایج بین داری

نتایج آزمون ثبات عملکرد  درباره کمی شواهد دریافت توانیممطالعات 

از  پساندام فوقانی در افراد دارای دیسکینزی کتف در دسترس است. 

با توجه به شیوع  رسدیم نظر بهات اندک پیشین، بررسی نتایج مطالع
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 مطالعات دیسکینزی کتف در گروه ورزشکاران پرتاب از بالای سر،

. مطالعه حاضر با هدف مقایسه حداکثر باشد لازم زمینه این در بیشتری

و ثبات عملکردی شانه در  یاشانهقدرت ایزومتریک حرکات کمربند 

 ینزی کتف انجام شد.زنان والیبالیست با و بدون دیسک

 کار روش

مقایسه ای، جامعه آماری، شامل زنان -مطالعه توصیفی این در

داشتن سابقه فعالیت ورزشی منظم فعال )سال  09تا  11والیبالیست 

ورزشی  یهاسالندر رشته والیبال برای مدت حداقل سه سال( در 

بود. با روش نمونه گیری در دسترس،  1001شهرستان رشت در سال 

 دیسکینزی نداشتن یا داشتن از نظر آگاهانه، رضایت نامه پس از کسب

انجام شده و با استفاده  غربالگری بر اساس شدند. غربالگری کتف افراد

 12/9و اندازه اثر  19/9( با توان آزمون G.Powerپاور )از نرم افزار جی 

 نفر مبتلا 15شدند )نمونه انتخاب  52تعداد  92/9و سطح معنی داری 

دیسکینزی کتف(. معیار ورود به مطالعه  بدون نفر 15 و به دیسکینزی

وجود اختلال حرکت کتف )عدم تقارن کتف راست و چپ برای حداقل 

 دیسکینزی به ابتلا آزمون منفی شدن یا سانتیمتر( جهت مثبت 2/1

، [11, 10]با و بدون دیسکینزی کتف  گروه دو در برای قرارگرفتن کتف

مانند دررفتگی یا شکستگی در هر کدام از  ییهابیآسعدم سابقه 

، عدم پارگی کامل عضلات کمربند یاشانهکمربند  یهااستخوان

، عدم کپسولیت چسبنده، هرگونه آتروفی در ناحیه عضلات یاشانه

کتف، عدم وجود اختلالات عضلانی اسکلتی شدید در اندام فوقانی شامل 

مبتلا بودن به هرگونه )جلو، کایفوز، اسکولیوز سر به جلو، شانه به 

 . [2] اثرگذار بر روند مطالعه( بود یبدن یناهنجار

بی کتف برای ارزیابی اختلال حرکت کتف، از آزمون لغزش جان

(Lateral Scapular Slide Test که توسط ،)Kibler  ارائه گردیده

در این آزمون ابتدا زاویه  .[10 ,11] (r=  11/9شد )است، استفاده 

تحتانی کتف با ماژیک بر روی پوست علامت زده شده سپس فاصله آن 

در  هادست -1مهره مجاور هم راستای خود در سه وضعیت ایستاده:  از

بروی کمر، بطوریکه انگشت شست در عقب و  هادست -5کنار بدن، 

جه ابداکشن و در 09در زاویه  بازوها -0چهار انگشتان در جلو باشند و 

. هر دشونیمپایین باشد، اندازه گیری  بطوریکه انگشت شست رو به

به تکرار سه بار در هر دو دست صورت گرفت و  هایریگکدام از اندازه 

 2/1محاسبه شد. در صورت وجود تفاوت به میزان  هاآنسپس میانگین 

 شدیمسانتیمتر و یا بیشتر بین دو دست، آزمون مثبت گزارش 

[10 ,11]. 

از  یاشانهکمربند  حرکات ایزومتریک قدرت حداکثر اندازه گیری برای

شد  استفاده (Manual Muscle Testآزمون دستی عضلات )

(00/9r=). ایزومتریک عضلات  قدرت آزمون انجام برای

)حرکت چرخش به  (teres minorاینفرااسپیناتوس و ترس مینور )

)حرکت  (subscapularisو قدرت عضله ساب اسکاپولا ) خارج(

 .گرفتیم قرار تخت روی دمر در وضعیت آزمودنی چرخش به داخل(،

 تخت و از خم درجه 09 نیز آرنج و تخت روی ابداکشن درجه 09 در شانه

شد(. دینامومتر  گیری اندازه استاندارد گونیامتر با زوایاشد )یم آویزان

 اخلید حرکت چرخش برای مچ، بالای ساعد جلویی سطح روی دستی،

 تا شده حوله گرفت. یک قرار خارجی چرخش برای پشتی سطح روی و

 گیرد. سپس قرار آخرومی زائده سطح هم بازو تا داده شد قرار بازو زیر در

 2 طی قدرت، حداکثر با و بازو دادن حرکت بدون شدیمخواسته  فرد از

 به خارج، و به داخل چرخش جهات در خود نیروی حداکثر با ثانیه،

 که نیروی ایزومتریکی حداکثر حالت این در کند. اعمال نیرو مومتردینا

-11, 2] ثبت شد دستگاه دیجیتالی صفحه روی ،کندیم وارد شخص

برای ارزیابی قدرت عضله ذوزنقه فوقانی، آزمودنی در وضعیت  .[59

 انهیمدر  یاشانهقرار گرفته و کمربند  هارانروی  هادستنشسته و کف 

. دینامومتر بر روی زائده آکرومیون گذاشته ردیگیمحرکت الویشن قرار 

 . [2] شد و مقاومت آزمونگر به سمت پایین صورت گرفت

در  شکم روی برای اندازه گیری قدرت عضله ذوزنقه میانی، آزمودنی

 آرنج و ابداکشن درجه 09 وضعیت در شانه .دیخوابیم وضعیت دمر

 ترراحت فرد برای که شدیم چرخیده به سمتی سر و بود در فلکشن

 در همان آزمونگر بود و انگشت شست به سمت سقف اشاره داشت.

 تنه، کتف چرخش از جلوگیری رایب .ستادیایم آزمودنی سمت

بازوی  خواسته شد فرد از .شدیم ثابت دیگر دست با مقابل سمت

دینامومتر  بالا بیاورد. سمت به هاکتف نزدیک کردن جهت در را خود

بر روی خار کتف، حدوداٌ با دو سوم فاصله از ریشه خار تا زاویه 

-قدامی خلفی جانبی آکرومیون، قرار داده شد. مقاومت در جهت

 ایزومتریک جانبی و هم راستا با استخوان بازو اعمال شد. قدرت

. برای [2] شد دستگاه مشخص دیجیتالی صفحه روی آزمودنی

در وضعیت  شکم تحتانی، آزمودنی رویآزمون قدرت عضله ذوزنقه 

تر بود. دست راحت فرد که دیچرخیم سمتی به سر و دیخوابیدمر م

 در درجه(. ساعد 129 گرفت )ابداکشنیم قرار سر بالای برتر،

 از آزمودنی .گرفتیم قرار سقف سمت به شست و میانه وضعیت

دارد  هنگ و بالا بیاورد سمت به مستقیم را بازوی خود شد خواسته

طوری که انگشت شست به سمت سقف اشاره داشت. دینامومتر بر 

روی خار کتف، حدوداٌ در دو سوم فاصله ریشه خار تا زاویه خلفی 

-جانبی آکرومیون قرار داده شد. مقاومت در جهات فوقانی و قدامی

برای اندازه گیری  .[2] جانبی و هم سطح با استخوان بازو اعمال شد

نشسته، دست  قدامی، آزمودنی در وضعیت یاقدرت عضله دندانه

درجه فلکشن شانه قرار داده بود، به  159برتر خود را که در زاویه 

. دینامومتر بر روی استخوان بازو، هم سطح دادیطرف بالا حرکت م

با عضله دلتوئید قرار داشت و مقاومت در جهت رو به پایین و عمود 

. لازم به ذکر است تمام اندازه [2] ر استخوان بازو صورت گرفتب

بار تکرار شده 0مربوط به قدرت عضلات، در دست برتر،  یهایریگ

ثانیه استراحت  09لیل داده استفاده شدند. ها برای تحو میانگین آن

استراحت بین هر وضعیت  یاقهیدق 1بین هر کوشش و یک دوره 

همچنین به منظور اندازه گیری دامنه حرکتی آزمون، داده شد. 

داخلی و خارجی شانه، آزمودنی در وضعیت طاقباز،  یهادهندهچرخش 

درجه فلکشن  09 درجه ابداکشن و آرنج در وضعیت 09بازو در وضعیت 

قرار داشت. جهت اندازه گیری میزان چرخش داخلی شانه از گونیامتر 

استفاده شد، بطوریکه محور گونیامتر روی زائده آرنجی، بازوی ثابت 

عمود بر زمین و در امتداد استخوان بازو و بازوی دیگر آن در امتداد 

تا استخوان زند زیرین قرار گرفت. سپس از آزمودنی خواسته شد 

چرخش داخلی بازو را انجام دهد. زاویه بین دو بازوی گونیامتر بر حسب 

درجه ثبت گردید. جهت اندازه گیری چرخش خارجی نیز آزمودنی بعد 

از اتخاذ وضعیت شروع، چرخش خارجی بازو را انجام داد و زاویه بین 

 . [51] دو بازو گونیامتر بر حسب درجه ثبت شد
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ز یک اروش ارزیابی ثبات عملکردی اندام فوقانی بدین صورت تست که 

صفحه برای قرار دادن دست تکیه گاه تشکیل شده است که در سه 

مدرج به آن متصل است و روی هر میله یک اندیکاتور  یهالهیمجهت 

متحرک قرار دارد که با سر دادن اندیکاتور با دست آزاد، میزان دستیابی 

. برای انجام این آزمون از فرد خواسته شد شودیمخص در آن جهت مش

ر د هاآرنج)شست چسبیده به انگشت اشاره و  هادستتا بر روی کف 

حالت اکستنشن( و پنجه پاها )بدون کفش( در وضعیت شروع قرار گیرد 

و ستون فقرات و اندام تحتانی را در یک امتداد حفظ کند. دست برتر 

شد. محل قرار گیری شست توسط یک خط  به عنوان تکیه گاه انتخاب

مشخص شده و پاها به اندازه عرض شانه از یکدیگر فاصله گرفتند. در 

این وضعیت از فرد خواسته شد تا با حفظ وضعیت دست تکیه گاه، تنه 

میانی،  یهاجهتو اندام تحتانی با دست آزاد خود عمل دستیابی را در 

رترین مکان ممکن انجام دهد. جانبی تا دو -جانبی و فوقانی -تحتانی

به منظور امکان مقایسه با افراد دیگر، مقادیر دستیابی با طول اندام 

فوقانی )فاصله زائده خاری مهره هفتم گردنی تا انتهای بلندترین انگشت 

درجه ابداکشن شانه و اکستنشن آرنج، مچ و انگشتان(  09در وضعیت 

عمل دستیابی در هر سه جهت به صورت پشت  .[55] نرمال شد

سر هم، بدون استراحت و بدون اینکه دست آزاد با زمین تماس 

فرد اجازه داشت پس از انجام هر دور . گرفتیپیدا کند انجام م

جهت( دست آزاد را روی زمین قرار دهد و  0)دستیابی در 

. در هر دور [10] دور انجام دهد 0استراحت کند و این روند را 

، دست شدیدر صورتیکه دست ثابت فرد از روی صفحه جدا م

 کردیآزاد با زمین یا اندیکاتور تماس پیدا کرده یا به آن تکیه م

با کنترل دست آزاد خود را به وضعیت شروع  توانستییا فرد نم

یا هر یک از پاها از زمین  خوردیبرگرداند و تعادل فرد بهم م

ٌ تکرار م آن دور شدیجدا م . قبل از اجرای [10] شدیمجددا

بار به صورت آزمایشی  5تا  شدیداده م آزمون به هر فرد اجازه

آزمون را انجام دهد. در هر جهت بالاترین میزان دستیابی)تا 

سانتیمتر( ثبت شده و به منظور محاسبه نمره  2/9 نیترکینزد

: )طول [55]ترکیبی کلی در فرمول زیر قرار گرفت

ابی جانبی+ دستی -(/)دستیابی میانی+ دستیابی تحتانی0×اندام

همچنین جهت مقایسه نمرات  جانبی(= نمره ترکیبی -فوقانی

طول  دستیابی جهات مختلف به صورت جداگانه، این نمرات با

اندام فوقانی نرمال شده و نمره دستیابی نرمال شده در هر جهت 

برای مقایسه مورد استفاده قرار گرفت. پایایی درون آزمونگر 

( این آزمون در سطح r=99/1( و بین آزمونگر )r=19/9تا  00/9)

 برای مستقل تی آزمون . از[55, 10, 11]عالی گزارش شده است

دامنه حرکتی و ثبات  ایزومتریک، قدرت حداکثر مقایسه

ه ورزشکاران والیبالیست گرو دو در یاعملکردی کمربند شانه

ها در نرم افزار شد. داده استفاده دیسکینزی کتف بدون و با زن

 تحلیل شد. 51اس پی اس اس نسخه 

 هاافتهی

ویلک( متغیرهای مورد مطالعه و -نتایج آزمون نرمالیته )شایپرو

ارائه شد.  1جدول در  هانمونههمچنین اطلاعات جمعیت شناختی 

تحقیق نرمال بوده، بنابراین، برای  یرهایمتغامی نتایج نشان داد که تم

 استفاده شد. از آزمون آماری پارامتری هادادهتجزیه و تحلیل 

نتایج آزمون تی مستقل برای مقایسه نمرات قدرت و دامنه حرکتی و 

 0و  5جدول نمرات دستیابی آزمون ثبا عملکردی در دو گروه در 

 گزارش شده است.
 

 قدرت )کیلوگرم(، ثبات عملکردی و اطلاعات جمعیت شناختی در دو گروه با و بدون دیسکینزی یرهایتغنرمالیته م :1جدول 

 گروه بدون دیسکینزی گروه با دیسکینزی متغیر

 p-value میانگین و انحراف معیار p-value انحراف معیار ±میانگین  
 590/9 5/55±11/25 915/9 5/55±11/01 سن )سال(

 515/9 0/02±12/21 009/9 0/00±22/21 وزن )کیلوگرم(

 022/9 0/101±21/05 902/9 0/100±2/12 قد )سانتیمتر(

 12/11±1/55 101/9 05/01±1/55 550/9 (2Kg/m) شاخص توده بدنی

 502/9 1/2±01/21 511/9 1/2±01/05 )سال( یسابقه ورزش

 110/9 0/10±09/29 122/9 0/12±95/10 )سانتیمتر( یطول اندام فوقان

 015/9 1/02±22/91 102/9 1/00±20/11 طول بازو )سانتیمتر(

 112/9 1/52±22/21 920/9 1/52±10/11 طول ساعد )سانتیمتر(

 015/9 9/9±19/15 220/9 9/9±90/02 جانبی-جهت فوقانی

 195/9 9/9±91/11 120/9 9/9±91/12 جانبی-جهت تحتانی

 900/9 9/9±90/12 001/9 9/9±90/11 جهت میانی

 200/9 9/9±90/10 121/9 9/9±90/10 ه ترکیبینمر

 020/9 1/11±01/11 005/9 1/0±05/10 ساب اسکاپولا

 111/9 1/11±51/91 502/9 1/1±22/12 اینفرااسپیناتوس و ترس مینور

 011/9 9/0±00/10 051/9 1/1±01/12 ذوزنقه فوقانی

 010/9 1/11±29/01 110/9 1/19±05/10 ذوزنقه میانی

 290/9 9/0±00/10 000/9 9/0±11/19 انیذوزنقه تحت

 150/9 1/19±19/12 022/9 1/0±91/95 ذوزنقه فوقانی

 121/9 0/10±1/21 592/9 2/10±00/9 )درجه( یدامنه داخل

 019/9 2/00±01/15 100/9 2/09±91/29 )درجه( یدامنه خارج
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نتایج حاصل از آزمون تی مستقل در مقایسه عملکرد دو گروه با 

در جهات دیسکینزی در آزمون ثبات عملکردی نشان داد و بدون 

 =P,990/9) یانی(، م=P= 55,df=12/5-t,92/9) جانبی-فوقانی

55,df=11/5-t= )یبیو ترک (91/9,P= 55,df=1/5-t= )

 عملکرد دست با برتر ورزشکاران با دیسکینزی کتف دستعملکرد 

اشت دوجود  معنی داری تفاوت ورزشکاران بدون دیسکینزی برتر

(92/9 p< نتایج نشان داد گروه دیسکینزی دارای نمرات .)

پایینتری در این جهات نسبت به گروه بدون دیسکینزی بودند. 

جانبی بین عملکرد دو گروه تفاوت معنی داری -در جهت تحتانی

 (.5جدول ( )=P= 55,df=2/1-t,12/9وجود نداشت )

ه قدرت در ارتباط با مقایس مطالعه این یهاافتهی همچنین

و بدون  دیسکینزی دارایایزومتریک بین دست برتر دو گروه 

 ایزومتریک عضلات حداکثر قدرت بین داد دیسکینزی، نشان

 ی( وخارج=P= 55,df=59/0-t,992/9) یچرخاننده داخل

(991/9,P= 55,df=92/2-t=ذوزنقه فوقان ،)991/9) ی,P= 

55,df=19/0-t=991/9) ی(، ذوزنقه تحتان,P= 55,df=91/2-

t=یقدام یا( و دندانه (990/9,P= 55,df=00/0-t=تفاوت ) 

بین  حالیکه (، در>p 92/9داشت ) وجود گروه دو بین معنی داری

قدرت ذوزنقه میانی میان دو گروه تفاوت معنی دار مشاهده نشد. 

این نتیجه بیانگر این است که افراد دارای دیسکینزی کتف، دارای 

گروه از عضلات نسبت به گروه قدرت عضلانی کمتری در این 

در بررسی دامنه حرکتی چرخش  .باشندیبدون دیسکینزی م

 ی( و چرخش خارج=P= 55,df=52/5-t,90/9) یداخل

(95/9,P= 55,df=2/5-t= در این مطالعه، نشان داده شد بین )

دو گروه با و بدون دیسکینزی کتف تفاوت معنی داری وجود دارد. 

ای دیسکینزی کتف، دامنه حرکتی داخلی (. که افراد دار0جدول )

 و خارجی کمتری در مقایسه با افراد بدون دیسکینزی دارند.
 

نتایج آزمون تی مستقل برای مقایسه نمرات دستیابی آزمون ثبات در دو گروه  :2جدول 

 با و بدون دیسکینزی

 متغیر
اختلاف 

 میانگین
 tآماره 

درجه 

 آزادی

P 

Value 

-فوقانی

 جانبی
912/9- 101/5- 55 922/9 

-تحتانی

 جانبی
920/9- 220/1- 55 100/9 

 990/9 55 -111/5 -912/9 میانی

 911/9 55 -111/5 -900/9 نمره ترکیبی

 بحث

هدف از مطالعه حاضر مقایسه قدرت ایزومتریک، ثبات عملکردی و 

در دو گروه زنان والیبالیست با و  یاشانهدامنه حرکتی عضلات کمربند 

بدون دیسکینزی کتف بود. نتایج نشان داد، در دو گروه در دست برتر 

شترین نمره دستیابی در آزمون ثبات عملکردی اندام فوقانی به ترتیب بی

وجه جانبی بود. با ت-جانبی، ترکیبی و فوقانی-در جهات میانی، تحتانی

به موقعیت دست دستیابی نسبت به سه جهت آزمون، بدیهی است که 

فرد در جهت میانی که در سمت دست دستیابی قرار دارد نمره بیشتری 

 جانبی که در فاصله بیشتری نسبت -ولی در جهت فوقانی کندیمکسب 

این فاصله را مانند جهت  تواندینمبه دست دستیابی دارد و فرد 

جانبی با چرخش بدن جبران کند، کمترین نمره را کسب کند.  -تحتانی

همچنین نتایج نمره دستیابی در گروه بدون دیسکینزی بیشتر از گروه 

و همکاران که  Amasayنتایج  با ه حاضرمطالع دیسکینزی بود. نتایج

ردی آزمون ثبات عملکبه بررسی رابطه میان دیسکینزی کتف و نتایج 

اد که افراد نتایج نشان د .[50] اندام فوقانی پرداختند، همخوانی ندارد

دارای دیسکینزی کتف، دارای نمرات بالاتری در نمره دستیابی نسبت 

ی، ، امتیاز نمره ترکیبهاآنبه افراد بدون دیسکینزی هستند که از بین 

. نتایج این مطالعه ممکن است به [50] تفاوت قابل توجهی داشت

حرکات مورد نیاز کتف برای چرخش خارجی حول توراسیک و همچنین 

. آزمون [50] چرخش بالایی طی آزمون ثبات عملکردی مربوط باشد

ملکردی اندام فوقانی به عنوان یک ابزار بازگشت به ورزش برای ثبات ع

همچنین این  .شودیماندام فوقانی پیشنهاد  یهابیآسورزشکاران با 

آزمون ، به عنوان سنجش ثبات پویا ، با توجه به پایایی سطح عالی که 

ابزاری مفید برای مقایسه بین دو مجموعه داده جمع  تواندیمدارد، 

جمع آوری شده  یهادادهمختلف باشد. مثلاٌ از  یهازمانر آوری شده د

برای شناسایی تغییرات مثبت و  توانیمقبل و بعد از فصل مسابقات 

منفی در نمرات برای دست برتر و غیر برتر استفاده کرد تا کیفیت یک 

از نمره این  توانیمبرنامه تمرینی خاص ارزیابی شود. از سوی دیگر 

از آسیب ، به عنوان ابزاری برای کمک به تعیین زمان  آزمون قبل و بعد

 بازگشت ورزشکاران به میادین ورزشی استفاده کرد. 

 
نتایج آزمون تی مستقل برای مقایسه نمرات قدرت و دامنه حرکتی در دو  :3جدول 

 گروه با و بدون دیسکینزی

 متغیر
اختلاف 

 میانگین
 t آماره

درجه 

 آزادی
P 

Value 

 992/9 55 -592/0 -015/1 ساب اسکاپولا

اینفرااسپیناتوس و 

 ترس مینور
500/5- 922/2- 55 991/9 

 991/9 55 -190/0 -911/5 ذوزنقه فوقانی

 011/9 55 -095/9 -211/9 ذوزنقه میانی

 991/9 55 -910/2 -100/1 ذوزنقه تحتانی

 990/9 55 -010/0 -220/1 قدامی یادندانه

 902/9 55 -525/5 -00/1 داخلی دامنه

 959/9 55 -20/5 -052/2 دامنه خارجی

 

در مطالعات گذشته گزارشی درباره تأثیر دیسکینزی کتف بر نمرات 

ی بالاآزمون ثبات عملکردی اندام فوقانی در میان ورزشکاران پرتاب از 

آسیب  و سالم گروه در دو را برتر شانه ثبات یامطالعهسر موجود نیست. 

 شانه و کمر آسیب بررسی سابقه و همکاران با Liteکرد.  مقایسه دیده

نتایج آزمون ثبات عملکردی اندام فوقانی  شناگر و مقایسه زن 52 در

هیچ  در معنی داری افراد سالم با افراد دارای سابقه آسیب شانه تفاوت

 نکردند مشاهده گروه دو بین زمونآ کلی نمره و نیز دستیابی جهات از یک

[52]. Hazar  نفره غیر  12و همکاران نتایج این آزمون را در دو گروه

 و دادند بررسی قرار مورد شانه گیرافتادگی سندروم بدون و با ورزشکار

تفاوت میان دو گروه  جانبی -تحتانی و میانی یافتند که در دو جهت

 نتایج بین معنی داری تفاوت جانبی -فوقانی جهت در ولی معنی دار بود،

 . [12] نکردند آسیب دیده مشاهده و سالم افراد
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 توسط تکحر یانیم دامنه در شانه مفصل ثبات شتریب هکنیا لیدل به 

 یرو بر دهنده ثبات عضلات نیا و شودیم نیتأم ایپو یهادهنده ثبات

 ردکعمل در را یمهم اریبس نقش تفک استخوان ن،یبنابرا دارند. قرار تفک

 اتکدارد. حر عهده بر پرتاب از بالای سر ارانکورزش در شانه یعیطب

 مفصل و شانه مفصل ییایپو و ثبات نیب مناسب تعامل ازمندین سر یبالا

 در دست هک یزمان ،یپرتاب تکحر هنگام است. در یانهیس یتفک

 upward) یفوقان چرخش یدارا تفک قرار دارد، درجه 09 تیوضع

rotation،) یخلف لتیت (posterior tilting) یخارج چرخش و 

(external rotation) یآخروم تحت یفضا شیافزا ن،یبنابرا .است، 

 دیتول شیافزا باعث ستال،ید به مالیپروگز از روین یدائم نهیبه انتقال

. حسینی مهر و [52]شودیم پرتاب دست در روین و سرعت ،یانرژ

نشان دادند که هیچ عدم تقارن قابل توجهی  یامطالعهدر  [50]همکاران

ال در زوایای مختلف سکاپولوهومردر چرخش فوقانی کتف و ریتم ا

ابداکشن بین دست برتر و غیربرتر در غیر ورزشکاران وجود نداشت. 

رزشکاران بالای سر دارای نسبت ریتم همچنین دست برتر و

ال کمتری در مقایسه با دست غیر برتر بود. بعلاوه، دست سکاپولوهومرا

برتر ورزشکاران در مقایسه با دست برتر غیر ورزشکاران، در وضعیت 

استراحت کتف دارای چرخش تحتانی بیشتر، چرخش فوقانی بیشتر در 

ال کمتری در ولوهومرسکاپدرجه و نسبت ریتم ا 102و  09 ابداکشن

مطالعات قبلی، دیسکینزی  .[50]بازو هستند 102و  09، 22ابداکشن 

کتف را با کاهش چرخش فوقانی کتف، روتیشن خارجی و همچنین با 

همین امر ممکن  .[50, 0]دانستندیمافزایش تیلت خلفی در ارتباط 

بودن نتایج مربوط به دستیابی در مطالعه حاضر را در افراد  ترنییپااست 

دارای دیسکینزی توضیح دهد. در مطالعه حاضر، چرخش بالایی کتف 

اینکلینومتری  یهایریگدر زوایای مختلف ابداکشن شانه با اندازه 

که هر چه شانه به میزان  نشان داد هادادهمحاسبه شد. مقدار میانگین 

ف ، چرخش کتف به طردیرسیمالویشن در صفحه فرونتال  بیشتری به

ه که با نقش کتف که آن بهین شدیمبالا در گروه دارای دیسکینزی کم 

بالای سر است، در  یهاتیفعالسازی عملکرد مفصل گلنوهومرال طی 

 گروه دیسکینزی مطابقت ندارد. 

 29ده است که دیسکینزی کتف در بر اساس مطالعات، مشخص ش

, 51, 2]بالای سر وجود دارد یهادرصد ورزشکاران رشته 01تا 

51] .McClure  و همکاران برای اثبات پایایی تست دیسکینزی

بالای سر با وضعیت سالم استفاده  یهاکتف، از ورزشکاران رشته

درصد شرکت کنندگان، دیسکینزی 12کردند و گزارش کردند که 

ها، دست برتر را . اگرچه مطالعه آندادندیواضح کتف را نشان م

نگرفته بود، اما به این نتیجه رسیدند که شیوع اختلال در نظر 

. [50]حرکت کتف در این گروه افراد، بیشتر از افراد سالم است

بدون  گروه با مقایسه نتایج مطالعه حاضر نشان داد، در

چرخش  دیسکینزی کتف دارای عضلات به مبتلا افراد سکینزی،دی

 آنجایی بودند. از یترفیضع تحتانی دهنده، داندانه ای قدامی، و

 تکیه اطراف خود عضلات بر مناسب عملکرد برای مفصل شانه که

 کتف کینماتیک تغییر موجب تواندیم عضلات این ضعف دارد،

 تحتانی میانی، قدامی، یادندانه کتف اطراف مهم شود. عضلات

 و قرارگیری وضعیت در اختلال به عضلات این ضعف که هستند

. اغلب اینطور مطرح شده است که شودیم منجر کتف حرکت

کاهش عملکرد عضلانی ساختار شانه، در افراد مبتلا به دیسکینزی 

قدامی برای  یاعملکرد مناسب عضله دندانه. [2] کتف وجود دارد

عملکرد شانه ضروری است، زیرا در تمام حرکات سه بعدی کتف، 

 کندیقدامی نقش مهمی را ایفا م یادر طی الویشن بازو، دندانه

قدامی و عضله ذوزنقه فوقانی، به صورت  یا. عضله دندانه[09]

. که فعالیت ترکیبی این عضلات برای کنندیجفت نیرو عمل م

تثبیت استخوان کتف در حین فلکشن و آبداکشن بازو ضروری 

قدامی منجر به ضعف حرکات  یا. ضعف عضله دندانه[50] است

 و Smith .شودیآبداکشن، چرخش بالایی و الویشن کتف م

 و ریترکشن وضعیت در کتف که هنگامی کردند همکاران عنوان

 استراحت، قدرت وضعیت با مقایسه در ،ردیگیم قرار پروترکشن

 دهدیم نشان مطالعه این نتایج .ابدییم کاهش شانه الویشن

 شانه عضلات قدرت روی تواندیم کتف قرارگیری وضعیت

 .[01]باشد تأثیرگذار

Merolla قدرت عضلات اینفرااسپیناتوس و  کاهش همکاران، و

پرتاب از بالای سر مبتلا به  یهارشتهسوپرااسپیناتوس در ورزشکاران 

، شرکت کنندگان، هاآندیسکینزی کتف را گزارش کردند. در مطالعه 

ماه که برای بهبود تعادل و  0توانبخشی مشابهی را در طول  یهابرنامه

 0 و 0کتف طراحی شده بود را گذراندند. طی  یهادهندهکنترل ثبات 

ماه، پیشرفت قابل توجهی در قدرت هر دو عضله اینفرااسپیناتوس و 

سوپرااسپیناتوس گزارش شد. پژوهشگران بر اساس این نتایج، نتیجه 

عدم تعادل در قدرت ساختار عضلانی کتف، به دیسکینزی گرفتند که 

لات تنشن عض-که با بر هم زدن رابطه طول شودیماکتسابی کتف منجر 

روتاتور کاف، منجر به ضعف ثانویه اینفرااسپیناتوس و سوپرااسپیناتوس 

 .[19] شودیم

توانبخشی متمرکز بر بازیابی عدم  یاهبرنامهاثبات شده که 

قدرت  تواندیمکتف،  یهادهندهتعادل عضلانی ثبات 

بالای سر، بازیابی کند.  یهارشتهروتاتورکاف را در ورزشکاران 

دخیل باشد، این  عاملبنابراین اگر عملکرد عضلانی واقعأ یک 

احتمال وجود دارد که کمبود قدرت در افراد مبتلا به دیسکینزی 

. در این مطالعه ، مشاهده شد که افراد [2] ف مشاهده شودکت

دارای دیسکینزی کتف دارای دامنه حرکتی داخلی و خارجی 

ن . همچنیباشدیمنزی کمتری در مقایسه با افراد بدون دیسکی

در بین افراد دیسکینزی، دامنه حرکتی چرخش داخلی از دامنه 

حرکتی چرخش خارجی شانه کمتر بود. در طی مرحله ادامه 

حرکت پرتاب، کتف از طریق دور شدن بر روی قفسه سینه به 

. در صورت وجود کمبود دامنه کندیمرهاسازی انرژی کمک 

جهت جبران کمبود  هافکتحرکتی چرخش داخلی، دور شدن 

بالای سر  ضربهچرخش داخلی شانه و نیز برای حفظ شتاب 

. در این زمان این فشار مداوم موجب سازگاری ابدییمافزایش 

. به [05] شودیمکتف  یهادهندهبافت نرم و ضعف در ثبات 

یک سطح باثبات جهت حمایت از  تواندینمهمین علت کتف 

عضلات روتاتورکاف بوجود بیاورد. این امر کارایی آن را کاهش 

 ابدییمبر ساختارهای ایستا شانه برتر افزایش داده و فشار وارده 

. بنابراین، روتاتورکاف بیش از آنکه موجب فشار سر بازو [00]

و  دهدیمدر حفره گلنوئید بشود، کتف را به سمت خارج هل 

موجب پروترکشن و چرخش خارجی بیشتر در کتف، و تغییر در 

 .[0] شودیمبروز اختلال حرکت کتف ریتم اسکاپولوهومرال و 



  و همکاران ینیحسیحاج 
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 گیرینتیجه

نتایج نشان داد که ثبات عملکردی شانه، حداکثر قدرت 

ایزومتریک عضلات چرخش دهنده همچون عضلات ساب اسکاپولا 

و اینفرااسپیناتوس، داندانه ای قدامی، ذوزنقه فوقانی و تحتانی و 

دامنه حرکتی چرخش داخلی شانه کمتری در دست برتر 

ورزشکاران دارای دیسکینزی کتف نسبت به ورزشکاران بدون 

 حرکات قدرت کاهش ارتباط به توجه دیسکینزی مشاهده شد. با

 به یاشانه کمربند عضلات تقویت دیسکینزی، با یاشانه کمربند

در ورزشکاران  ذوزنقه تحتانی قدامی و یادندانه عضلات ویژه

از  .شودیمشنهاد پرتاب از بالای سر دارای دیسکینزی، پی

مطالعه عادات وضیعتی وحرکتی ازمودنی ها است  یهاتیمحدود

 که از کنترل پژوهشگر خارج است.

 سپاسگزاری

 این مقاله بخشی از رساله دکتری الهام حاجی حسینی به راهنمایی

دانشگاه گیلان با  علی اصغر نورسته و حسن دانشمندی از آقای دکتری

 .باشدیم IR.SSRI.REC.1397.434 کد اخلاق
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