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بررسی تأثیر ورزش درمانی در بهبود درد،  انعطاف پذیری 
  Overuse و دامنه حرکتی شانه در بیماران  مبتلا به سندرم

شانه در مقایسه با روش های فیزیوتراپی

                                                                                          چكيده         

 )Overuse( زمینه:  اکثر آســيب های مزمن شــانه ناشــی از اســتـفاده بيش از حد
هســتند و بروز ضايعات مزبور باعث ايجاد درد، کاهش انعطاف پذيری بافت های نرم 
و محدوديت حرکتی شــانه شده که اين  امر عملکرد مفصل مزبور و کليه فعاليت های 

اندام فوقانی را تحت تأثير قرار می دهد. 
روش کار: پژوهش حاضر نوعی کار آزمايی بالينی تصادفی است که در آن 69 بيمار 
واجد شرايط مبتلا به سندرم Overuse شانه شرکت داشتند که به طور تصادفی در دو 
گروه ورزش درمانی )33 نفر( و فيزيوتراپی )35 نفر( قرار گرفتند. بيماران دو گروه طی 

شش هفته تحت مداخلات ورزش درمانی يا فيزيوتراپی قرار گرفتند. 
یافته ه�ا: ميزان افزايش دامنه حرکــت Abduction در گروه ورزش درمانی )±19/8) 
78 /28 درجــه و در گــروه فيزيوتراپی )14/42±) 19/14 درجــه، ميزان افزايش دامنه 
حرکت چرخش خارجــی در گروه ورزش درمانی )12/99±) 75 /15 درجه و در گروه 
فيزيوتراپی )8/06 ± ) 7/00 درجه بود که همگی مبين بهبود قابل ملاحظه دامنه حرکات 
Abduction (P=0.024) و چرخش خارجی )P =0.001(  شانه درگير در گروه ورزش 
درمانی می باشد. هم چنين ميزان انعطاف پذيری شانه درگير با روش آنتروپومتريک در 
گــروه ورزش درمانی )0/20±) 0/46 ميلی متر و در گــروه فيزيوتراپی )±0/08 ) 0/23 
ميلی متــر و با روش گونيا در گروه ورزش درمانی )0/24±) 0/30 ميلی متر و در گروه 
فيزيوتراپی )0/13±) 0/15 ميلی متر می باشد که نشان دهنده افزايش انعطاف پذيری شانه 
در  شــانه درگير در هر دو گروه می باشــد اما در مقايســه نتايج بين دو گروه تفاوت 
معناداری مشاهده شد )روش آنتروپومتريک P<0001/0 و روش گونيا P=0.002( که 
نشــان دهنده تأثير بيشــتر ورزش درمانی در افزايش انعطاف شانه درگير در بيماران 
مورد بررســی است. کاهش درد در دو گروه مورد مطالعه به ميزان مشابهی رخ داد و 

    (P=0.576( .تفاوت معناداری بين دو گروه ديده مشاهده  نشد
نتیجه گی�ری: يافته های حاصل از اين تحقيق مبيــن کاهش درد، بهبود دامنه حرکات  
مورد بررســی و افزايش انعطاف پذيری شانه درگير بعد از 6 هفته درمان با پروتکل 

پيشنهادی ورزشی می باشد. 
واژگان كلیدي: سندرم Overuse شانه، ورزش درمانی، فيزيوتراپی.

تاريخ دريافت مقاله: 92/1/24           تاريخ اصلاح نهايي: 92/6/18            تاريخ پذيرش مقاله: 92/6/12
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مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 31؛ شماره 2، تابستان 1392

                                                       مقدمه

 )Overuse( اکثر آس��يب های شانه ناشی از اس��تفاده بيش از حد
هستند. منظور از س��ندروم Overuse شانه، فشردگی و ساييدگی 
مکانيک��ی س��اختارهای روتاتور کاف در هنگام عب��ور از زير قوس 
کوراکوآکروميال به ويژه در حين Elevation بازو می باش��د. اين 
س��ندروم با درد شانه که در حين Elevation و فعاليت های بالای 
سر تشديد می شود، مشخص می گردد. عامل بروز درد در اين ضايعه 
را به تحت فش��ار قرار گرفتن عناصری نظير عضلات روتاتور کاف، 
س��ر دراز تاندون عضله بای س��پس براکئی و بورس شانه می توان 
نس��بت داد. مکانيزم هايی که باعث تحت فشار قرار گرفتن عناصر 
مزبور می شوند؛ شامل ديس فانکشن مفصل گلنوهمورال، اختلالات 
کينماتيک اس��کاپولو توراس��يک، دژنرس��انس و الته��اب بورس و 
تاندون ه��ای موضع، مورفولوژی آکروميون، اختلالات پوس��چرال، 
ضعف عضلات روتاتور کاف و عضلات اس��کاپولار، شلی يا سفتی 
کپسول مفصلی و ... است. آسيب های Overuse می توانند به گير 
افتادگ��ی اوليه همراه ب��ا التهاب عناصر اطراف ش��انه، تاندونيت ها، 
پارگی بافت های س��اب آکروميال، فيبروز کپس��ولی يا گير افتادگی 
ثانويه همراه با ناپايداری يا ش��لی در کپس��ول مفصلی گلنوهمورال 

منجر شوند. ]1] 
اين اختلال با ش��يوع 1۶ تا ۲1 درصد پس از کمردرد دومين عامل 
درد در بين افراد جامعه می باشد و بيشتر در سنين 40 تا ۷0 سال رخ 
می دهد. افراد مبتلا به ديابت و نيز مبتلايان به پركاری يا كم كاری 
تيروئيد، پاركينسون، بيماری های قلبی، بيماری های ريه، آسيب های 
تروماتيک به اطراف مفصل ش��انه،  دردهای شديد شانه، اضطراب، 
افسردگی و ... در معرض سندروم Overuse شانه هستند. ]1-۲]

اين عارضه در افرادی که نيازمند به فعاليت های مكرر بازو در سطح 
 Overuse بالای س��ر می باشند، نيز شايع است. همچنين سندروم
شانه در ورزش��کارانی که به ورزش هايی مانند بس��کتبال، واليبال، 
بيسبال، تنيس، شنا، قايقرانی و ... می پردازند، شيوع زيادی دارد. ]3] 
در اف��راد مبتلا ب��ه س��ندروم Overuse تغيي��رات کينماتيکی در 
Su-  ممپلکس شانه به وجود می آيد که غالباً منتج از کاهش فضای
 Supraspinatus و نزديک شدن و تماس عضله prahumeral
با قوس Coracoacromial اس��ت. تغيير ش��کل های آناتوميکی 
قوس آکروميون يا س��ر اس��تخوان هوموروس، ضعف تاندون های 
روتاتور کاف، سفتی کپس��ول مفصلی و تغييرات کينماتيک مفصل 
گلنوهمورال در زمره مهم ترين عوامل مطروحه در ابتلا به سندورم 

Overuse شانه می باشند. اما علاوه بر موارد فوق، تغييرات آنرمال 
کينماتيکی اس��تخوان اس��کاپولا نيز در به وجود آمدن اين عارضه 
دخيل می باش��د که ش��واهد الکتروميوگرافيک متعددی آن را تأييد 
نموده است. تغييرات وضعيتی و کينماتيکی ايجاد شده در استخوان 
کتف ناش��ی از کاهش فعالي��ت و مهار عضله س��راتوس آنتريور و 
افزايش فعاليت عضله تراپز فوقانی و نيز ايجاد ايمبالانس عضلانی 

بين عضلات تراپز فوقانی و تحتانی است. ]4] 
ه��م چني��ن وضعي��ت کينماتيک��ی کت��ف در افرادی ک��ه حرکت 
پروتراکش��ن )Protraction( ش��انه را زياد انجام می دهند، تغيير 
يافته و دچار نوعی تيلت قدامی می گردد که اين امر کاهش فضای 
ساب آکروميال و کوتاهی بافت های نرم اطراف شانه را در پی داشته 
و افراد را مس��تعد سندروم Overuse شانه می نمايد. از سوی ديگر 
در افراد مبتلا به س��ندروم Overuse  شانه و پارگی روتاتور کاف 
نيز، وضعيت قرارگيری اس��کاپولا تغيير يافت��ه که اين امر بی ثباتی 
مفصل گلنو همورال نيز به دنبال خواهد داش��ت. عضلات سراتوس 
آنتريور و تراپز تحتانی زوج نيروی مهمی را ايجاد می کنند که موجب 
حرکت اسکاپولا و بالا رفتن زائده آکروميون می گردد. بديهی است 
که اين حرکت کتف امکان بالا بردن بازو را فراهم می آورد. شواهد 
متعددی نشانگر اين موضوع است که حرکات غير طبيعی اسکاپولا 
می تواند عاملی بالقوه در اختلال مکانيکی کمپلکس ش��انه باشد که 
به مرور زمان به س��ندروم Overuse ش��انه منتهی می گردد. البته 
نبايد کنترل غير طبيعی عصبی عضلانی عضله س��راتوس آنتريور و 
عضلات تراپز را از نظر دور داش��ت، لذا برخی از محققين مش��کل 
Overuse  ش��انه را مس��تقيماً در ارتب��اط ب��ا وضعيت عضلات و 

حرکات اسکاپولا می دانند. ]5] 
علاوه بر اين بايد توجه داش��ت که ضعف در يک يا بيشتر عضلات 
چرخاننده کتف ممکن اس��ت منجر به عدم تعادل در زوج نيروهای 
اطراف اس��تخوان اس��کاپولا ش��ده که در نهايت به کينماتيک غير 
طبيع��ی آن منجر می ش��ود و به تدريج کوتاه ش��دن عضلات قدام 
ش��انه )نظي��ر پکتوراليس مينور( و دردناک ش��دن ش��انه را در پی 
خواهد داش��ت. ]5[ کوتاه��ی عضله پکتوراليس مين��ور به ويژه در 
افراد مبتلا به سندروم Overuse شانه موجب کاهش تيلت خلفی 
 اس��کاپولا در انتهای حرکت Elevation ش��انه و کاهش فضای
Subacromial می گ��ردد. مطالعات��ی ک��ه با کم��ک MRI در 
بيم��اران مزبور انج��ام گرفته کاهش فض��ای Subacromial را 
 نشان داده که اين امر به نوبه خود تشديد علائم و پيشرفت سندروم

Overuse شانه را به دنبال خواهد داشت. ]۶] 
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 از آنجاي��ی ک��ه اي��ن عارض��ه ماهيت��ی خ��ود مح��دود ش��ونده 
)Self-limiting( نداشته، مهم ترين روش کانسرواتيو در درمان 
س��ندروم Overuse ش��انه اس��تفاده از ورزش های درمانی برای 
بهبود وضعيت کينماتيک کمپلکس ش��انه، رفع کوتاهی های بافتی 
و در نتيجه بهبود علائم بالينی نظير درد و دامنه حرکتی و نرماليزه 
ک��ردن الگوهای حرکت��ی و بهبود انعط��اف بافت های نرم اطراف 
ش��انه اس��ت. از آن جايی که تا به حال چنين پژوهش��ی در ايران 
انج��ام نگرديده، لذا مطالعه ای با هدف بررس��ی تأثير ورزش های 
درمانی )مبتن��ی بهبود وضعيت عضلات اطراف کتف و کينماتيک 
 Scapular کمربند ش��انه ای( طراحی گش��ت تا اث��ر ورزش های
Stabilization ب��ر ميزان درد و ط��ول عضله پکتوراليس مينور 
و دامنه حرکتی ش��انه افراد مبتلا به سندروم  Overuse شانه در 

مقايسه با فيزيوتراپی بررسی نمايد. 

                                                   روش کار

پژوهش حاضر نوعی کار آزمايی بالينی تصادفی است که به صورت 
بررس��ی مداخله ای يک س��ويه کور بر روی  بيماران واجد ش��رايط 
مبتلا به س��ندروم Overuse شانه که به طور تصادفی در دو گروه 
 ورزش درمان��ی )Exercise Therapy = ET( و فيزيوتراپ��ی
)Physical Therapy = PT( ق��رار گرفت��ه بودند، انجام ش��د. 
ش��ايان ذکر اس��ت که بيماران ش��رکت کننده در اين طرح از وجود 
گروه درمانی ديگ��ر آگاه نبودند و در روزهای مختلف تحت درمان 
ق��رار می گرفتند. کلي��ه مراحل اين تحقيق ب��ا تأييد کميته اخلاقی 
معاونت پژوهش��ی دانش��گاه علوم پزش��کی تهران ب��وده و از کليه 

شرکت کنندگان در اين پژوهش رضايت نامه کتبی اخذ شد. 
جهت تعيين حجم نمونه با در نظر گرفتن درد به عنوان متغير اصلی 
در بيماران واجد شرايط ورود به مطالعه، تعداد نمونه مورد نياز برای 
نش��ان دادن کاهش در نمره درد به ميزان دو نمره معادل با ۷۲ نفر 
محاس��به ش��د. )با توان 80% و α =0/05( ل��ذا در اين مطالعه ۷۲ 
بيمار مبتلا به س��ندروم Overuse شانه که به درمانگاه های مرکز 
آموزشی و درمانی حضرت رسول اکرم )ص( مراجعه کرده و شرايط 
ورود به مطالعه را داشتند، شرکت کردند. بيماران واجد شرايط، ابتدا 
به طور تصادفی با استفاده از جدول اعداد تصادفی و بلوک بندی )با 
بلوک ه��ای چهارتايی( در يکی از گروه های درمانی، ورزش درمانی 
و فيزيوتراپی قرار می گرفتند. شرايط ورود به پژوهش شامل ابتلا به 
سندروم کار مفرط شانه )يک طرفه يا دو طرفه( بر اساس تاريخچه  

بيمار، انجام معاينه پزش��کی توس��ط متخصص ارتوپدی يا پزشکی 
ورزش��ی، مدت علايم يک ماه يا بيش��تر، س��ن 18 س��ال به بالا، 
وضعيت متعادل روحی، عدم سابقه ماکروتروما و ضايعات حاد، عدم 
سابقه جراحی مفصل ش��انه، عدم سابقه شکستگی و در رفتگی در 
مفصل ش��انه و بازو، عدم دريافت ورزش درمانی در سه ماهه اخير، 
عدم دريافت فيزيوتراپی در سه ماهه اخير، عدم دريافت درمان طب 
س��وزنی در سه ماهه اخير، عدم ابتلا به فيبروميالژی و عدم دريافت  
دارو درمانی بود. ش��رايط خروج از پژوهش شامل عدم تمايل بيمار 
برای ادامه برنامه درمانی، غيبت بيمار در جلسات درمانی و ابتلا به 
بيماری های مختل کننده ش��رکت در مطالعه بود. در ابتدای مطالعه 
حاضر، علاوه بر مش��خصات دموگرافيک بيماران، پارامترهای مورد 
بررسی شامل ش��دت درد، دامنه حرکات Abduction و چرخش 
خارجی ش��انه و طول پکتوراليس مينور ثبت می گرديد. ارزيابی های 
مزبور برای کليه ش��رکت کنندگان قبل و بعد از انجام مداخله توسط 

آزمونگر ارزيابی می شد.

ارزیابی شدت درد:
ش��دت درد مبتلايان به سندروم Overuse ش��انه بر اساس معيار 
 Visual Analogue Scale )VAS( ده  ت��ا  صف��ر  ع��ددی 
اندازه گي��ری و ثبت ش��د که صف��ر به معنای عدم وج��ود درد و ده 

حداکثر شدت درد می باشد.

ارزیابی دامنه حرکات شانه:
 در اي��ن مطالع��ه ب��رای ارزياب��ی دامن��ه حرکت��ی ش��انه، حرکات
Abduction و چرخش خارجی که بيش��تر تحت تأثير س��ندروم 
گرديدن��د.  انتخ��اب  می ش��وند،  محدودي��ت  دچ��ار   Overuse
چرخ��ش  و   Abduction ح��رکات  دامن��ه  س��نجش  جه��ت 
 خارجی ش��انه توس��ط گونيومت��ر از روش کندال من��درج در کتاب
Muscles: testing and function استفاده شد. برای ارزيابی 
دامن��ه حرک��ت Abduction، بيم��ار روی يک صندلی نشس��ته، 
معاينه کنن��ده بازوی ثابت گونيومتر را به صورت کاملاً عمود در کنار 
تنه در س��طح فورنتال نگه داشته در حالی که مرکز گونيومتر روی 
زائده آکروميون قرار داشته، بازوی متحرک گونيومتر به موازات بازو 
و در امتداد اپی  کنديل لترال آرنج اس��ت و همراه با حرکت شانه به 
طرف Abduction حرکت می نمايد. زاويه بين دو بازوی گونيومتر 
مبين دامنه اين حرکت می باش��د. )ش��کل 1( لازم به ذکر است که 

دامنه طبيعی حرکت ابدوکسيون شانه 180 درجه است. ]۷]
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Abduction شکل 1- اندازه گیری دامنه حرکتی

برای ارزيابی دامنه حرکت چرخش خارجی، فرد به صورت طاق باز 
روی تخت قرارگرفته در حالی که شانه در Abduction 90 درجه 
و آرنج 90 درجه در Flexion و س��اعد عم��ود بر تخت قرار دارد. 
معاينه کنن��ده بازوی ثابت گونيومتر را به موازات س��اعد و مرکز آن 
را روی اول��ه کرانون آرنج قرار می دهد. بازوی متحرک گونيومتر در 
امتداد زائده اس��تلوئيد راديوس بوده و همراه س��اعد حرکت می کند. 
زاوي��ه بين دو ب��ازوی گونيومتر مبين دامنه اين حرکت می باش��د. 
)شکل ۲( لازم به ذکر است که دامنه طبيعی اين حرکت 90 درجه 

است. ]۷]

External Rotation شکل 2- اندازه گیری دامنه حرکتی

ارزیابی طول عضله پکتورالیس مینور:
بنا به شواهد ارائه شده در بخش مقدمه ، عضله پکتوراليس مينور در 
مبتلايان به س��ندروم Overuse شانه غالباً دچار کوتاهی می شود، 

لذا در اين مطالعه  برای بررسی تأثير پروتکل های درمانی در ازدياد 
انعطاف پذي��ری بافت های نرم اطراف ش��انه از ارزيابی طول عضله 
پکتورالي��س مينور اس��تفاده گرديد. در بررس��ی حاضر، ميزان طول 

عضله پکتوراليس مينور با کمک دو روش ارزيابی شد:
1- اندازه گی�ری طول عضل�ه پکتورالیس مینور با گونیا: 
در اين روش از فرد خواسته می شود به صورت طاق باز روی تخت 
معاين��ه بخوابد و وضعيت عادی و ريلکس بدن خود را حفظ کند در 
حال��ی که ب��ازو در کنار تنه و آرنج کمی خم بوده و دس��ت در کنار 
ديواره طرفی ش��کم قرار دارد به گونه ای که مفصل گلنوهمورال در 
اندک��ی چرخش داخلی قرار گيرد. در اي��ن حال معاينه کننده از يک 
گونيای محکم پلاس��تيکی )که با واحد ميلی متر نيز مدرج گرديده( 
ب��دون اعمال فش��ار روی تخت معاينه فاصله تخ��ت تا لبه خارجی 
خلفی آکروميون )ش��کل 3( را اندازه می گيرد. اين اندازه گيری برای 
هر دو س��مت راست و چپ 3 بار تکرارشده و ميانگين آن برای هر 

سمت محاسبه گرديد. ]8] 

شکل 3- اندازه گیری طول عضله پکتورالیس مینور با گونیا

2- اندازه گی�ری طول عضل�ه پکتورالیس مینور با روش 
آنتروپومتری�ک: در اي��ن روش طول عضل��ه پکتوراليس مينور 
  Anthropometric Measurement of Pectoralis Minor(
Length( بر اس��اس روش تعديل شده Borstad ارزيابی گرديد. 
[9[ در روش تعدي��ل يافته Borstad فرد در حالت خوابيده صورت 
ط��اق باز روی تخت معاينه قرار می گيرد ت��ا عضله در حالت کاملاً 
ريلکس باش��د، در حالی که ب��ازو کنار تنه و آرنج کاملاً باز اس��ت، 
 )Medial-Inferior( س��پس فاصله بين زاويه داخلی تحتان��ی
زائ��ده کوراکوئي��د )Coracoid Process( و لب��ه خارجی محل 
 )Vernier Calliper( اتصال دنده چهارم به اس��ترنوم  با کوليس
اندازه گيری می ش��ود. )شکل 4( اندازه گيری ها برای سمت راست و 

چپ سه بار تکرار شده و ميانگين آن برای هر طرف ثبت گرديد.
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شکل 4- اندازه گیری طول عضله پکتورالیس مینور با 
روش آنتروپومتریک

پروتکل ورزشی برای گروه ورزش درمانی
گروه اول، گروه ورزش درمانی است که افراد آن طی مدت ۶ هفته 
تح��ت ورزش درمانی قرار گرفتند. با توجه به اختلالات کينماتيکی 
کمربن��د ش��انه ای، کوتاهی های باف��ت نرم و ضع��ف عضلات در 
 س��ندروم Overuse ش��انه که در ش��واهد متعدد مط��رح گرديده 
[4-۶[، در اي��ن مطالعه پروتکلی ورزش��ی تدوي��ن يافت تا به طور 
اصول��ی به بهبود اخت��لالات موجود در اين س��ندروم کمک نمايد. 
در اين پروتکل ورزش درمانی، هر جلس��ه ورزشی شامل 10 دقيقه 
گرم کردن، ورزش های کششی و دامنه حرکتی، ورزش های قدرتی 
 Scapular و ورزش ه��ای مبتنی بر افزايش پايداری اس��کاپولا يا
Stabilization Exercises بود. نحوه انجام برنامه ورزش��ی و 
تکني��ک صحيح انجام ح��رکات به طور کامل ب��ه بيماران آموزش 
داده می ش��د، سپس از بيماران خواسته می ش��د که تمرينات مزبور 
را بر اس��اس آموزش های داده ش��ده در منزل انجام دهند. ش��ايان 
ذکر اس��ت که درمانگر پس از اطمينان از آموختن کامل ورزش ها و 
انجام صحيح حرکات توس��ط بيماران در کلينيک پزشکی ورزشی، 
ي��ک جزوه آموزش��ی در اختيار آنان قرار می داد ت��ا تمرينات مزبور 
در من��زل انجام دهند. در اين جزوه نحوه و تعداد حرکات ورزش��ی 
به طور کامل و با زبان س��اده همراه با ش��کل موجود بود. علاوه بر 
جزوه آموزشی ساير وسايل لازم برای انجام تمرينات نظير نوارهای 
الاس��تيک، ت��وپ و Swissball نيز در اختيار بيم��اران قرار داده 
می ش��د. هم چنين بيماران گ��روه ورزش درمانی يک روز در هفته 
به کلينيک مراجعه می کردند تا نحوه پيشرفت حرکات ورزشی آنان 
بررس��ی گردد، علاوه بر اين در طول هفت��ه وضعيت آن ها و نحوه 
انج��ام ورزش ه��ا در منزل از طريق تلفنی پيگي��ری می گرديد. هم 
چنين به آن ها توصيه ش��ده بود که از انجام ديگر حرکات ورزش��ی 
و انجام تعداد بيش��تر حرکات جداً بپرهيزند و ش��ماره تلفنی نيز در 

اختي��ار بيماران قرار داده ش��ده بود تا در ص��ورت نياز بتوانند در هر 
زمان سؤالات خود از درمانگر بپرسند. پروتکل ورزشی طراحی شده 

در اين پژوهش شامل حرکات ذيل می باشد:
حرکت ورزش�ی Scapular-Clock: در اين ورزش از بيمار 
خواسته می ش��د که به طور ذهنی يک ساعت فرضی را روی شانه 
خود تصور نمايد. در اين حال از وی خواس��ته می ش��ود که دس��ت 
خ��ود را روی توپی که روی تخت کنار وی قرار دارد گذاش��ته و با 
توجه به س��اعت فرضی با دس��ت خود توپ را ب��ه گونه ای جابه جا 
نمايد که دس��ت ساعات 3، ۶، 9 و1۲ را نشان دهد )شکل 5( بدين 
،Elevation ،Protraction ترتيب اس��کاپولا در وضعيت ه��ای 

Depression و Retraction ق��رار بگي��رد. اي��ن ورزش روی 
سيستم حس عمقی کمربند شانه ای نيز تأثير مثبتی خواهد داشت.

 Scapular-Clock شکل 5- تمرین ورزشی

حرکت ورزش�ی Ball on Wall: همچنين جهت بهبود دامنه 
حرکت��ی ش��انه  تمري��ن )Ball on Wall )Up/Down م��ورد 
اس��تفاده قرار گرفت. طی آن از وی خواسته می شود که دست خود 
را با توپی که روی ديوار گذاشته است در جهت بالا و پايين حرکت 

دهد. )شکل ۶(

Ball on wall )up/down( شکل 6- تمرین
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حرکات ورزشی قدرتی
ورزش های تقويتی پروتکل پيش��نهادی م��ا روی تقويت عضلات 
ش��انه، عضلات اطراف کتف و افزايش ثبات اسکاپولا تأکيد داشت. 
اي��ن ورزش ها ب��ا کم��ک Swiss-ball و Thera-band انجام 

می گرفت.
 )Theraband( در جلسه آموزشی با استفاده از نوارهای الاستيک
با رنگ های مختلف )شامل قرمز، سبز و آبی( قدرت عضلات بيمار 
بررسی و نوار الاستيک مناسب برای وی تعيين می شد. ورزش های 
تقويتی که با اس��تفاده از نوارهای الاستيک انجام می گرديد، شامل 

حرکات ذيل بود:
نزدیک کردن کتف ها: ش��انه ها در حالت ابداکس��يون 90 درجه 
و در صفحه اس��کاپولار، آرنج ها در وضعيت فلکس��يون 90 درجه و 
س��اعد در حالت افقی قرار می گيرند. بيمار نوارهای الاستيک را بين 
دو دست گرفته و با کشيدن نوار کتف های را به هم نزديک می کند 

و سپس به حالت اول برمی گردد.
چرخ�ش خارج�ی ش�انه در وضعیت ابداکس�یون 90 
درج�ه: نوار الاس��تيک در جلوی بيمار به مح��اذات کمرفيکس 
می ش��ود. ش��انه ها در حالت ابداکس��يون  90 درج��ه، آرنج ها در 
وضعي��ت 90 درجه و س��اعدها ک��ه در حالت افقی ق��رار گرفته 
به حالت عمودی در می آيد و س��پس ب��ه حالت اول برمی گردد. 

)شکل ۷(

شکل 7- تمرین چرخش خارجی شانه در وضعیت 
ابداکسیون 90 درجه با نوار الاستیک

چرخ�ش خارج�ی ش�انه: نوار الاس��تيک در جل��وی بيمار در 
مح��اذات کمر فيکس می ش��ود، بازو در کنار ب��دن و آرنج در حالت 
فلکس��يون 90 درجه قرار گرفته و س��پس با کشيدن نوار الاستيک 

دست از بدن دور می شود. )شکل 8(

شکل 8- تمرین چرخش خارجی شانه با نوار الاستیک

الگوی D2- PNF با نوار الاستيک. )شکل 9(

شکل 9- تمرین الگوی D2- PNF با نوار الاستیک

تمری�ن Serrate Anterior Punches: بيم��ار در حال��ت 
ايس��تاده قرار می گيرد و با اس��تفاده با نوار الاس��تيک سعی بر گام 

برداشتن می کند. )شکل 10(

شکل 10- تمرین Serratus anterior punches با نوار الاستیک
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تمرينات مزبور طی س��ه ست انجام می گرفت، تعداد تکرار حرکات 
ورزشی هر ست در هفته اول 10، در هفته دوم 15 و در هفته سوم 
۲0 بار بود. در انتهای هفته س��وم مجدداً قدرت عضلات ارزيابی و 
نوار الاس��تيک مناس��ب برای بيمار تعيين می شد اما تعداد ست ها و 
تعداد تکرارهای حرکات ورزش��ی در س��ه هفته دوم ورزش درمانی 

مشابه سه هفته اول بود. 
:Swissball برنامه های ورزش های تقویتی با استفاده از 
اين ورزش ها به منظور تقويت عضلات تراپزيوس ميانی و تحتانی، 
س��راتوس قدامی و عضلات فلکس��ور عمقی گردن، افزايش طول 
پکتوراليس مينور و بهبود پوس��چر انجام می ش��د که شامل حرکات 

ذيل است:
 حرکت Y to W : در شروع فرد با ابداکسيون 1۲0 درجه شانه 
شکل حرف Y را ايجاد می کند و انگشتان شست دست ها روبه بالا 
می گيرد س��پس با عقب بردن کتف ها وخم کردن آرنج ها فرد شکل 

W را ايجاد می کند. )شکل 11(

Y to W شکل 11- تمرین

 حرکت T-Y-W: در ش��روع فرد با ابداکسيون 90 درجه شانه 
شکل حرف T را ايجاد می کند سپس فرد با ابداکسيون 1۲0 درجه 

شانه شکل Y را ايجاد می کند. )شکل 1۲(

 T-Y-W شکل 12- تمرین

شايان ذکر است که ورزش های مزبور طی 3 ست و با 10 تکرار در 
هر ست و 3 روز در هفته انجام می گرفت.

تمرین ورزش�ی Scapular Protraction: فرد به صورت 

دمر )مانند ش��کل 13( روی آرنج ها خوابيده و س��پس پشت خود را 
کم��ی بالا آورده و کتف ها را به هم نزدي��ک می کند به طوری که  

کتف ها به يکديگر نزديک شوند.

Scapular protraction شکل 13- تمرین

تمرین ورزش�ی Chin Tuck: اي��ن ورزش به منظور تقويت 
 Forward عضله فلکس��ور عمقی گ��ردن جهت اصلاح پوس��چر
Shoulder Translation در پروت��کل ورزش درمانی قرار داده 
شد. دراين تمرين فرد با خم کردن سر خود، چانه را به سمت قفسه 

سينه نزديک می سازد. )شکل 14(

Chin tuck شکل 14- تمرین

حرکات کششی 
در برنام��ه پيش��نهادی ورزش��ی اين پژوهش، يک س��ری حرکات 
کشش��ی )Stretching( به ش��رح ذيل گنجانده شده بود، که به 

منظور رفع کوتاهی های بافت نرم اطراف شانه بود. 
کش�ش در حالت خوابی�ده )Sleeper Stretch(: بيمار مانند 
شکل 15 به سمت شانه درگير خوابيده به طوری که بازو در مقابل بدن 
قرار گيرد، با دست ديگر بازوی سمت درگير را به سمت داخل می چرخاند.
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شکل 15- تمرین کشش در حالت خوابیده

 Stretch Posterior تمری�ن کش�ش کپس�ول خلف�ی
Capsule( Crossed Arm(: بيم��ار روی تخت می نش��يند، 
س��پس مطابق ش��کل 1۶ بازوی س��مت درگير در جلوی بدن قرار 
گرفته و آرنج کمی خم می ش��ود. بيمار دست ديگرش را روی آرنج 

سمت درگير قرار داده و آن را به طرف تنه می کشد.

شکل 16- تمرین کشش کپسول خلفی   

کش��ش سه کنج  )Corner Stretch(: اين کشش درحالتی که  
ش��انه های دو طرف در وضعيت 90 درجه ابداکسيون و آرنج ها نيز 
در 90 درجه فلکسيون  و دست ها روی ديوار قرار دارند با جلو بردن 
قفس��ه س��ينه انجام می شود تا کشش مناس��ب در ناحيه  عضلات 

پکتورال اعمال گردد. )شکل 1۷(

         
)Corner Stretch(  شکل 17-  تمرین کشش سه کنج

کشش عضلات پکتورال در حالت خوابیده: وضعيت حرکت 
کشش��ی که در شکل 18 آمده برای کشش عضلات پکتورال است 
بيم��ار در حالت خوابيده آرنج ها و س��اعدهای خود را به هم نزديک 
نم��وده، در اين حال بيمار همراه با انقباض عضلات ش��کم و صاف 
کردن لوردوز کمری، ش��انه های خ��ود را در حالت افقی به وضعيت 
90 درجه Abduction و چرخش خارجی برده و کتف ها را به هم 
نزديک می کند تا آرنج ها و مچ های دس��ت در تماس با سطح زمين 

قرار گيرد. اين وضعيت کششی بايد 30 ثانيه حفظ گردد. 

شکل 18- تمرین کشش پکتورال در حالت خوابیده

حرکات کشش��ی در هر جلس��ه تمرينی 10 بار تکرار می گش��ت و 
مدت اس��تراحت بين کشش ها ۶0 ثانيه بود. به علاوه بيماران کليه 
حرکات توصيه ش��ده در پروت��کل ورزش درمانی را دو بار در طول 

روز انجام داده اند.

پروتکل فیزیوتراپی برای گروه فیزیوتراپی
گ��روه دوم، گ��روه فيزيوتراپی اس��ت که افراد آن طی س��ه روز در 
هفت��ه تحت درمان های معمول به مدت 18 جلس��ه )س��ه جلس��ه 
در هفت��ه  و ب��ه مدت ۶ هفته( قرار گرفتن��د. برنامه متداولی که در 
کلينيک های فيزيوتراپی کشور برای سندورم های Overuse شانه 
به کار م��ی رود، ش��امل مداليته ه��ای TENS ،Ultrasound و 
 گرمای سطحی اس��ت. لذا بر اين اساس، مداليته های مادون قرمز،
 Conventional TENS و Ultrasound برای گروه فيزيوتراپی 

در اين پژوهش انتخاب گرديد.
Infrared Therapy ب��ا ي��ك لامپ مادون قرم��ز 500 وات به 
ط��ول موج ۷۶01400 نانومتر س��اخت ش��ركت فيليپ��س هلند به 
صورت عمود با فاصله 45 تا 50 سانتي متر )بر حسب ميزان تحمل 

بيمار( انجام می گرفت.
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 Combined BTL-4825 S اولت��ر اس��وند تراپی ب��ا دس��تگاه
Topline )س��اخت کش��ور انگلس��تان( )با پارامتره��ای درمانی: 
فرکانس 1 مگاهرتز، مود: پيوس��ته، سايز پروب: 5 سانتی متر مربع، 
زمان درمان: 5 دقيقه، موضع درمان: ناحيه س��اب آکروميال( انجام 
گرفت. هم چنين در اين بررس��ی برای گ��روه فيزيوتراپی از جريان 
 Combined BTL-4825 S با دس��تگاه TENS الکتريک��ی
،Pulse Width: 50-250 ms :با پارامترهای درمانی( Topline 
Pulse Rate: 90-130 Hz با حداکثر ش��دت قابل تحمل برای 
بيم��ار و به صورت دو الکت��رودی روی موضع درد بنا به نظر بيمار( 

استفاده شد.
شايان ذکر است که دراين پژوهش به مسائل اخلاق پزشکی کاملاً 
توجه ش��ده و بيماران هر دو گروه به ط��ور کامل تحت درمان قرار 

گرفتند.

روش های آماری
کلي��ه يافته ها با نرم اف��زار SPSS 19 مورد تجزي��ه و تحليل قرار 
گرف��ت. به منظور ارائه آمارهای توصيف��ی متغيرهای مورد مطالعه، 
شاخص های مرکزی و شاخص های پراکندگی محاسبه گرديد. پيش 
از انجام آزمون های آماری ابتدا توزيع داده ها با کمک هيس��توگرام  
در گروه های مورد مطالعه بررس��ی گرديد و با توجه به نرمال بودن 
توزيع متغيرهای مورد بررس��ی از آزمون آماری پارامتريک استفاده 
گردي��د. برای مقايس��ه تفاوت های درون گروه��ی متغيرها )قبل و 
بعد از مداخله( از آزم��ون پارامتريک Paired T-Test و نيز برای 

مقايس��ه ميانگين کليه پارامترهای بين دو گ��روه درمانی از آزمون 
پارامتريک Independent sample T- Test استفاده شد.  

                                                       یافته ها

در ابتدای تحقي��ق هر دو گروه ورزش درمانی )ET( و فيزيوتراپی 
)PT( از 3۶ نفر که به طور تصادفی در گروه ها تقسيم شده بودند، 
تشکيل می شد. پس از ارزيابی های اوليه و شروع درمان ها، از گروه 
ورزش درمان��ی 3 نفر خارج گرديدن��د که يک مورد به دليل حضور 
نامنظم در جلس��ات پيگيری و دو مورد به دليل عدم مراجعه بعد از 
درمان جهت ارزيابی بود. از گروه فيزوتراپی يک نفر به دليل حضور 
نامنظم در جلس��ات درمانی از مطالعه خارج ش��د. بنابراين مطالعه با 
حض��ور 35 نفر در گروه PT و 33 نفر در گروه ET ادامه يافت. در 
ابتدای مطالعه )قبل از مداخله( متغيرهای افراد ش��رکت کننده در دو 
  Independent sample T- Test گروه با  آزمون پارامتري��ک
بررسی گرديدند و مش��خص شد که تفاوت آماری معنی دار بين دو 
گروه PT و ET در اکثر متغيرها وجود ندارد که نشان دهنده تعادل 

و همگن بودن افراد مورد مطالعه دارد.
مش��خصات دموگرافيک افراد مورد مطالعه ب��ه تفکيک گروه ها در 
جدول 4 آمده اس��ت. در افراد مورد مطالعه ش��انه راس��ت بيشترين 
مح��ل درگيری بود بدين ترتيب که در گروه ورزش درمانی س��مت 
شانه درگير در ۶0/۶% موارد راست و 39/4% موارد چپ و در گروه 
فيزيوتراپی ۷4/3% موارد شانه راست و ۲5/۷% موارد شانه چپ بود.

ET و PT جدول 4- میانگین، انحراف معیار، حداقل و حداکثر متغیرهای دموگرافیک در گروه های
گروه فيزيوتراپی )35(گروه ورزش )33(

حداکثرحداقلانحراف معيارميانگينحداکثرحداقلانحراف معيارميانگين
48,1513,81۲1۷84۷,۷۷۷,8533۶3سن )سال(

۶8,8۲10,385۲88۷0,۲۶۷,۷۲5485وزن )کيلوگرم(
1۶1,5۲۶,851481۷81۶1,94۷,۶۲14۷183قد )متر(

شاخص جرم بدن
۲۶,383,38۲034,59۲۶,۷۷۲,۷1۲1,853۲,8۷)کيلو گرم بر متر مربع(

5,314,4۶118۶,۶44,0811۲مدت علايم )ماه(
همانگون��ه ک��ه در ج��داول 5 ملاحظه می ش��ود، مقايس��ه درون 
گروه��ی متغيره��ای هر دو گروه  ET و PT قب��ل وبعد از مداخله 
 با آزمون آماری نش��ان داد که متغيرهای شدت درد، دامنه حرکات
Abduction و چرخ��ش خارجی، طول عضله پکتوراليس مينور با 

هر دو روش اندازه گيری شده تفاوت معناداری داشتند.  

با اس��تفاده از آزمون آماری، ميانگين متغيرهای مورد مطالعه در دو 
گروه درمانی پس از دريافت درمان در هر گروه به تفکيک نوع درمان 
بررسی شدند. باتوجه به اينکه  تفاوت قابل ملاحظه ای بين دو گروه 
PT و ET در ابتدای مطالعه )قبل از مداخله( وجود نداشت، چنانچه 
پ��س از درمان در دو گروه بين متغيرهای مورد بررس��ی  تفاوتی به 
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مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 31؛ شماره 2، تابستان 1392

وجود بيايد، می توان آن را ناشی از اثرات مداخلات درمانی دانست. 
در مقايسه ميانگين متغيرهای مورد مطالعه در دو گروه درمانی پس 
   Abduction از دريافت درمان تنها در متغيره��ای دامنه حرکات

و چرخش خارجی ش��انه تفاوت معناداری مش��اهده شد اما ميانگين 
متغيرهای شدت درد و طول عضله پکتوراليس بين دو گروه تفاوت 

معناداری را نشان نداد. )جدول ۶(

جدول 5- مقایسه درون گروهی متغیرهای مورد ارزیابی مطالعه قبل و بعد از مداخله
)PT( گروه فيزيوتراپی )ET( گروه ورزش

متغيرها
P value

ميانگين ± 
انحراف معيار
بعد از مداخله

ميانگين ± 
انحراف معيار
قبل از مداخله

P value
)P ≥ 0/05(

ميانگين ± 
انحراف معيار
بعد از مداخله

ميانگين ± 
انحراف معيار
قبل از مداخله

٭ 0001<0 ۲,08±3,14 1,۲4±۷,5۷ ٭ 0001<0 ۲,1۶±۲,۷۶ 1,14±۷,45 )VAS( شدت درد
٭ 0001<0 1۶,3۲±155,۷1 ۲5,۶۶±13۶,5۷ ٭ 0001<0 1۲,3۶±1۷1,8۲ ۲۶,15±143,03 Abduction دامنه حرکتی
٭ 0001<0 1۶,۶4±۷۲,۲9 18,5±۶5,۲9 ٭ 0001<0 11,31±80,3 ۲0,93±۶4,55   دامنه حرکتی  چرخش خارجی  

٭ 0001<0 1,18±11,۷۷ 1,1۷±11,53 ٭ 0001<0 1,10±11,9۶ 1,15±11,49 طول عضله پکتوراليس مينور با 
روش آنتروپومتريک

٭ 0001<0 0,۷۶±۷,81 0,۷8±۷,9۷ ٭ 0001<0 0,81±۷,۶0 0,95±۷,91 طول عضله پکتوراليس مينور با 
گونيا

٭ اختلاف معنادار

جدول 6- مقایسه  میانگین متغیر های مورد مطالعه دردوگروه درمانی پس از مداخله در هر گروه
P value ميانگين گروه فيزيوتراپی ميانگين گروه ورزش درمانی متغيرها
0,458 ۲,08 ± 3,14 ۲,1۶ ± ۲,۷۶ )VAS( شدت درد

٭ 0001<0 1۶,3۲ ±155,۷1 1۲,3۶ ± 1۷1,8۲ Abduction دامنه حرکتی
0,0۲4* 1۶,۶4±۷۲,۲9 11,31±80,3 چرخش خارجی دامنه حرکتی
0,485 1,18±11,۷۷ 1,10±11,9۶ طول عضله پکتوراليس مينور با روش آنتروپومتريک
0,۲84 0,۷۶±۷,81 0,81±۷,۶0 طول عضله پکتوراليس مينور با گونيا

٭ اختلاف معنادار

ش��ايان ذکر اس��ت وقتی اندازه گيری های بع��د از مداخله را در دو 
گ��روه با هم مقايس��ه می کنيم، مقايس��ه م��ا از تفاوت های افراد 
ش��رکت کننده در قبل از مداخله تأثير می پذيرد در حالی که وقتی 
مقادير پايه را از اندازه گيری های بعد از مداخله کم می کنيم مقادير 
باقيمان��ده ف��ارغ از تفاوت های افراد قبل از انج��ام مداخله خواهد 
بود بنابراين مقايس��ه ميانگي��ن تغييرات دو گروه قاب��ل اعتمادتر 
اس��ت. لذا پارامترهايی که در اين قس��مت م��ورد ارزيابی آماری 
قرار گرفته اند، ميزان تغييرات )Changing Score( متغيرهای 
مورد ارزيابی هس��تند که در دو گروه با هم مقايس��ه شدند. منظور 
از مي��زان تغييرات افزايش ي��ا کاهش هر يک از متغيرها از مرحله 
 پي��ش از مداخله )Pre-intervention( تا مرحله پس از مداخله

)Post-intervention( اس��ت. در ه��ر دو گروه م��ورد مطالعه 
ميانگين تغييرات ش��دت درد، دامنه حرکات ش��انه و طول عضله 
پکتورالي��س مينور )با دو روش اندازه گيری( ب��ه تفکيک  متغيرها 
از مرحل��ه پي��ش از مداخله تا پس از مداخل��ه در نمودارهای 1، ۲ 
و 3 آم��ده اس��ت. همانگونه که در نمودارها ملاحظه می ش��ود، به 
جز ميانگين تغييرات ش��دت درد )P=0,5۷۶( که تفاوت معناداری 
را بي��ن دو گروه نش��ان ن��داد، ميانگي��ن تغيي��رات دامنه حرکات 
 )P=0,0۲4(  Abduction و   )P=0,001( خارج��ی  چرخ��ش 
ش��انه و ني��ز ميانگين تغييرات ط��ول عضله پکتورالي��س مينور با 
 )P=0,00۲( و ب��ا روش گونيا )P<0,001( روش آنتروپومتري��ک

تفاوت های معناداری را بين دو گروه نشان دادند.
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نمودار 1- میزان تغییرات  شدت درد )VAS( دو گروه 
  ET و  PT

 Abduction نمودار 2- میزان تغییرات  دامنه حرکات
  ET و  PT و چرخش خارجی شانه دو گروه

نمودار 3- میزان تغییرات طول عضله پکتورالیس مینور 
  ET و PT با دو روش آنتروپومتریک و گونیا( در دو گروه(

                                   بحث و نتیجه گیری

ه��دف از مطالع��ه حاض��ر مقايس��ه دو پروت��کل ورزش درمانی و 

فيزيوتراپ��ی در ميزان درد، انعطاف پذيری و دامنه حرکتی ش��انه در 
بيماران مبتلا به سندروم Overuse شانه بود. در اين پژوهش ۷۲ 
نفر شرکت داشتند که به طور تصادفی در دو گروه PT و ET مورد 
ارزيابی و درمان قرار گرفتند. در آغاز مطالعه آناليزهای آماری تفاوت 
آماری معنی داری را بين دو گروه نش��ان نداد و افراد ش��رکت کننده 
 BMI ،در اين طرح از نظر متغيرهای زمينه ای نظير سن، وزن، قد
و ... يکس��ان بودند. کليه افراد مورد مطالعه، قبل و بعد از مداخلات 
درمان��ی از نقطه نظر ش��دت درد، دامنه ح��رکات Abduction و 
چرخش خارجی ش��انه و طول عضله پکتوراليس مينور مورد ارزيابی 

قرار گرفتند.
ش�دت درد: يکی از مش��کلات جدی بيماران مبتلا به س��ندروم 
Overuse ش��انه درد است که عوارض متعددی را برای مبتلايان 
ب��ه دنبال دارد. درد از طريق مه��ار عصبی عضلانی موجب آتروفی 
عضلات کمربند شانه ای، بی حرکتی، کاهش دامنه حرکتی مفصل و 
کوتاهی بافته های نرم می گردد که کيفيت زندگی بيماران را مختل 
می نمايد. يافته های حاصل از مطالعه حاضر نش��ان داد که پروتکل 
ورزشی و فيزيوتراپی هر دو به ميزان تقريباً مشابهی موجب کاهش 
درد در معيار VAS ش��ده اند. در ابتدا ميانگي��ن ميزان درد با معيار 
 VAS در گ��روه ET ۷/45 و در گ��روه PT ۷/5۷ ب��ود که بعد از 
۶ هفته درمان در گروه ET به ۲/۷۶ و در گروه PT به 3/14 رسيد. 
از نقطه نظر ميانگين درصد کاهش درد نيز در دو گروه تفاوت قابل 
ملاحظه ای ديده نش��د و درد بيماران در ه��ر دو گروه مورد مطالعه 

کاهش نشان می داد.
يافته ه��ای پژوهش ما مش��ابه نتايج بررس��ی Ginn ب��ود، وی در 
بررسی خود تأثير ورزش درمانی که در راستای کسب دامنه حرکتی، 
بهبود عملکرد و کاهش درد شانه بود، نسبت به گروه کنترل مثبت 
ارزيابی نم��ود. ]10[ هم چنين نتايج پژوهش م��ا در زمينه کاهش 
درد مش��ابه نتايج بررسی Kromer بود. Knromer در يک مرور 
سيس��تماتيک، 1۶ مطالع��ه RCT از س��ال 19۶۶ ت��ا ۲00۷ مورد 
بررس��ی قرار داد، و طی مقاله ای که در س��ال ۲009 انتش��ار يافت 
مش��خص نمود که ورزش درمان��ی در کلينيک ه��ای فيزيوتراپی، 
جراحی، استفاده از مداليته های فيزيکی و ورزش در منزل اثرات کم 

و بيش يکسانی در کاهش درد و بهبود عملکرد شانه دارند. ]11] 
يافته های پژوهش حاضر نيز مش��ابه نتايج مطالعه Celik در زمينه 
کاهش درد توسط ورزش درمانی بود. Celik که دو برنامه ورزشی 
يکی بر اس��اس حرکات شانه زير 90 درجه Elevation و ديگری 
براس��اس حرکات بالای 90 درج��ه Elevation تجويز کرده بود 
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نشان داد که ورزش های زير 90 درجه Elevation تأثير بيشتری 
در بهبود درد بيماران داشته اند. ]1۲]

همچني��ن يافته های مطالعه ما مش��ابه يافته های Kuhn بود. وی 
اثرات ورزش درمانی درگير افتادگی روتاتور کاف مورد بررس��ی قرار 
داده بود که نتايج آن مويد تأثير مثبت ورزش در کاهش درد و بهبود 
عملکرد مؤثر بوده است. وی همچنين نشان داد که ورزش در منزل 
هم مانند ورزش تحت نظ��ارت در کلينيک می تواند تأثير مثبتی بر 

کاهش درد داشته باشد. ]13]
 برخ��لاف يافته ه��ای تحقي��ق م��ا ک��ه مؤي��د تأثي��ر مداليته های 
 فيزيوتراپ��ی در کاه��ش درد بيماران ب��وده اس��ت. نتايج پژوهش
Van der Heijden مؤيد عدم تأثير مداليته اولتراس��ون در بهبود 
درد اختلالات بافت نرم ش��انه است. ]14[ ش��ايد علت اين تفاوت 
در اين نکته باش��د که ما در تحقيق حاضر علاوه بر اولتراس��وند از 
مداليته های مادون قرمز و TENS نيز اس��تفاده کرده ايم. اما نتايج 
مطالعه Ludewig در کاهش درد ش��انه بيماران مورد بررس��ی با 

ورزش مشابه يافته های تحقيق ما می باشد. ]15]
يافته ه��ای حاصل از پژوهش حاضر مؤي��د تأثير مثبت مداليته های 
فيزيک��ی در گ��روه فيزيوتراپ��ی در کاه��ش درد می باش��د که اين 
کاه��ش را می توان به اث��رات ضد دردی مداليته ه��ای فيزيکی بر 
اس��اس تئوری Gate Control )نظري��ه Wall و Melzak( و 
ترش��ح اپيات ضد دردی نظير اندورفين های نسبت داد. اما در مورد 
تأثي��ر ورزش درمانی در کاهش درد بيماران مبتلا به س��ندروم های 
Overuse  ش��انه می ت��وان به اين نکات اش��اره نمود، که ورزش 
درمان��ی باعث بهبود انعطاف پذيری بافت ه��ای نرم اطراف مفصل، 
ارتقاء ظرفيت فيزيکی و نيز ازدياد قدرت عضلات ش��انه می ش��ود، 
اي��ن امر از طريق ازدياد دامنه حرکتی باعث کاهش درد بيماران در 
حين انجام حرکات مختلف خصوصاً دامنه های انتهايی گش��ته و از 
سوی ديگر ازدياد قدرت عضلات اطراف شانه باعث ازدياد پايداری 
مفص��ل می گردد که همه اي��ن اثرات در کاه��ش درد بيمان تأثير 

بسزايی خواهد داشت. ]1۶]
دامن�ه حرکت�ی Abduction و چرخش خارجی ش�انه: 
 در اي��ن تحقي��ق جهت بررس��ی ح��رکات ش��انه، دامن��ه حرکات
Abduction و چرخش خارجی توس��ط محقق مورد ارزيابی قرار 
گرفتن��د. يافته های اين تحقيق نش��ان دهنده اين اس��ت که دامنه 
حرکت��ی Abduction و چرخ��ش خارجی ش��انه درگير در هر دو 
گروه افزايش معناداری داش��ته اند؛ به طوری ک��ه در ابتدا ميانگين 
 ،PT 143/03 درج��ه و در گ��روه ،ET در گ��روه Abduction

 13۶/5۷ درج��ه بود ک��ه بع��د از ۶ هفته درمان در گ��روه ET به
1۷1/8۲ درج��ه و در گ��روه PT به 155/۷1 درج��ه افزايش يافت. 
همچني��ن در ابت��دا ميانگي��ن چرخ��ش خارجی در گ��روه ورزش 
درمان��ی ۶4/55 درج��ه و در گروه PT، ۶5/۲9 درج��ه بود که بعد 
 PT به 80/3 درج��ه و در گروه ET از ۶ هفت��ه  درم��ان در گ��روه
ب��ه ۷۲/۲9 درجه رس��يد. همانگونه که ملاحظ��ه می کنيد، افزايش 
دامنه حرکتی در گروه ورزش درمانی بيشتر بوده که اين امر موجب 
P=0,0۲( .مش��اهده تفاوت معن��ادار بين دو گ��روه گرديده اس��ت 
 External Rotation P=0,001 ،Abduction(. از نظر مقايسه

ميانگين درصد پيش��رفت دامنه ح��رکات Abduction و چرخش 
خارجی بين دو گروه نيز اختلاف معناداری ديده ش��د که نش��ان از 
پيش��رفت قابل ملاحظه دامنه حرکات شانه در گروه ورزش درمانی 
داش��ت. نتايج پژوهش م��ا در زمينه افزايش دامنه حرکتی مش��ابه 
مطالع��ه McClure بود، وی عملکرد و کينماتيک ش��انه در افراد 
مبت��لا به س��ندرم Overuse ش��انه قبل و بع��د از ۶ هفته برنامه 
ورزش��ی بدون گروه کنترل مورد بررس��ی قرار داده در اين بررسی 
دامنه حرکتی چرخش خارجی و داخلی شانه افزايش يافته بود. ]1۷] 
يافته ه��ای پژوهش م��ا در زمينه بهبود دامنه حرکتی مش��ابه نتايج 
مرور سيس��تماتيک Michener ب��ود که  مقالات 19۶۶ تا ۲003 
را مورد بررس��ی قرار داده بود. وی در اس��تنتاج نهايی خود از مرور 
مق��الات متعدد تأييد می کند که ورزش درمانی علاوه برکاهش درد 
در بهبود دامنه حرکتی ش��انه نقش بس��يار مؤث��ری دارد، اما ناگفته 
نمان��د که بر خلاف پژوهش ما که مؤيد تأثير مثبت امواج فراصوت 
بوده نتايج بررس��ی Michener عدم تأثير اولتراس��ون را در بهبود 

درد و دامنه حرکتی نشان داد. ]18]
همچني��ن، نتايج بررس��ی ما در ازدياد دامنه حرکتی ش��انه مش��ابه 
يافته های علی بخش��ی که اثرات درمان های ترکيبی فيزيوتراپی و 
حرکات کشش��ی را تاندونيت مزمن روتاتور شانه بررسی کرده بود، 

می باشد. ]19]
همانگونه که قبلاً گفته ش��د، بروز ضايعات مختلف در ش��انه باعث 
بروز محدوديت های ش��ديد حرکتی ش��انه شده که اين امر عملکرد 
مفصل مزب��ور و کليه فعاليت های اندام فوقان��ی را تحت تأثير قرار 
می دهد. تا به حال بررس��ی های متعددی در زمينه تأثير ورزش های 
مختلف کشش��ی و تمرينات انعطاف پذيری در رفع محدوديت شانه 
انجام گرفته که يافته اصلی اکثر آن تأثير مثبت ورزش های کششی 
در ازدياد دامنه حرکتی شانه بوده است. لذا ما نيز در تدوين پروتکل 
ورزشی اين پژوهش جهت بهبود پوسچر، انعطاف پذيری و افزايش 
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دامنه حرکتی شانه از تمرينات کششی استفاده کرديم. يکی از برنامه 
 Scapular-Clock Exercises ،ورزش��ی ما در پژوهش حاضر
بود که در آن بيمار با حرکت دادن توپ در جهت های ساعت 1۲، 3، 
۶ و 9 )شکل 5( و نيز حرکت توپ روی ديوار به بالا و پايين )شکل 
۶( سعی می کرد به صورت اکتيو دامنه شانه را افزايش دهد. بديهی 
است که اين ورزش ضمن کمک به موبيليزاسيون اکتيو شانه باعث  
تس��هيل حرکات اس��کاپولا و بهبود ريتم اسکاپولوتوراس��يک و در 

نتيجه بهبود دامنه حرکتی شانه می گردد. ]4]
در بيماران مبتلا به س��ندروم Overuse ش��انه وجود درد يکی از 
عوامل مهمی اس��ت که موجب محدوديت حرکات شانه و کوتاهی 
عضلات اطراف مفصل می گردد، لذا در برنامه ورزشی تحقيق حاضر 
يک سری حرکات کششی جهت استرچ بافت های کوتاه عضلانی و 
کپس��ول مفصلی شانه گنجانده شده بود. يکی از مشکلات سيستم 
موسکولواسکلتال در بيماران مبتلا به سندروم  Overuse کوتاهی 
عضلات پکتورال است که موجب اختلال در ريتم سکاپولوتوراسيک 
و محدوديت دامنه حرکتی ش��انه می شود. ]۲0[ بنابراين استفاده از 
حرکات کشش��ی برای رفع کوتاهی عضلات پکتورال و بهبود دامنه 
حرکتی ش��انه اهميت بسزايی دارد. ]4[ شايد يکی از عواملی که در 
بهبود ميزان دامنه حرکتی بيماران در اين تحقيق تأثير زيادی داشته 

است، استفاده از حرکات کششی برای عضلات فوق الذکر باشد.
ب��ه نظر می رس��د مكاني��زم تأثي��ر پروتكل ورزش��ی م��ا، افزايش 
انعطاف پذي��ری کپس��ول مفصلی، كاهش چس��بندگی های موضع، 
افزاي��ش طول بافت های نرم و عضلات کوتاه ش��ده اطراف مفصل 
اس��ت که باعث رفع محدوديت دامنه حركتی و ازدياد دامنه حرکات 
Abduction و چرخش خارجی ش��انه ش��ده است. از طرف ديگر 
با کاهش درد، بيماران س��عی در اس��تفاده بيش��تر از ان��دام فوقانی 
خ��ود می نمايند که اين امر نيز در ازدياد حرکت مفصل ش��انه مؤثر 
خواه��د ب��ود همچنين بايد به خاطر داش��ت ک��ه درد  نيز از طريق 
مهار عصبی عضلانی موجب آتروفی عضلات، بی حرکتی و کاهش 
دامنه حرکتی مفصل شانه می گردد. لذا در اين پژوهش بهبود دامنه 
حرکت��ی می تواند ناش��ی از بهبود درد و از بي��ن رفتن مهار عصبی 

عضلانی ناشی از آن هم باشد.
انعطاف پذی�ری ش�انه: يکی از بخش های مهم ارزيابی مفصل 
ش��انه بررسی انعطاف پذيری آن اس��ت. همانگونه که قبلاً ذکر شد، 
سندروم Overuse ش��انه در بيماران مبتلا با تغييرات کينماتيکی 
کتف همراه اس��ت که يک��ی از دلايل آن ب��روز کوتاهی در عضله 
پکتوراليس مينور می باش��د. از آنجاي��ی که عضله پکتوراليس مينور 

باع��ث تيلت قدام��ی کتف می گردد، در مواقعی ک��ه عضله کوتاه و 
س��فت ش��ود، با قرار دادن اس��کاپولا در وضعيت تيلت قدامی مانع 
چرخش کتف در حين Elevation شانه به سمت بالا می گردد. لذا 
در اين پژوهش برای برآورد ميزان انعطاف پذيری شانه، طول عضله 
پکتورالي��س مينور با دو روش آنتروپومتري��ک و اندازه گيری فاصله 

تخت تا لبه خلفی خارجی آکروميون با گونيا ارزيابی شد.
نتاي��ج ارزيابی ه��ای فوق در مطالعه حاضر نش��ان داد که در هر دو 
گروه ورزش درمانی و فيزيوتراپی افزايش معناداری در طول عضله 
پکتوراليس مينور قبل و بعد از مداخله رخ داده اس��ت، بدين ترتيب 
 Anatomical Landmark که در روش نخست فاصله بين دو
م��ورد ارزياب��ی يعنی زاويه داخل��ی تحتانی زائ��ده کوراکوئيد تا لبه 
خارجی محل اتصال دنده چهارم به استرنوم افزايش و در روش دوم 
فاصله تخت تا لبه خلفی خارجی آکروميون کاهش يافت که هر دو 
مبين ازدياد طول عضله پکتوراليس مينور می باش��ند. اما شايان ذکر 
اس��ت که افزايش طول پکتوراليس مين��ور در گروه ورزش درمانی 
بيش��تر بوده به طوری که در مقايسه بين دو گروه تفاوت معناداری 
ملاحظ��ه ش��د. )P<0,0001( علت ايجاد اين اخت��لاف معنادار به 
نفع گروه ورزش در اين پژوهش ش��ايد به علت تأکيد در اس��تفاده 
از ورزش ه��ای انعطاف پذيری عضلات پکتورال در حالت ايس��تاده 
و خوابيده باش��د. در ميانگين درصد بهب��ود انعطاف پذيری دو گروه 
نيز اختلاف معناداری در هر دو اندازه گيری مش��اهده گرديد. بدين 
ترتيب ک��ه ميزان انعطاف پذي��ری در گروه ورزش بيش��تر از گروه 

فيزيوتراپی بوده است.
بديهی اس��ت که انجام ورزش های کششی پکتوراليس مينور ضمن 
افزايش انعطاف پذيری عضله و بافت های قدامی ناحيه شانه موجب 
بهبود کينماتيک اسکاپولا در مفصل اسکاپولوتوراسيک می شود که 
اين امر در درمان س��ندروم Overuse شانه مؤثر است. يافته های 
بررس��ی حاضر مش��ابه نتايج مطالعه Borstad بود ک��ه در آن با 
بررس��ی الکتروميوگرافيک، طويل شدن عضله پکتوراليس مينور به 
دنبال تمرينات کشش��ی نشان داده شده اس��ت. ]۲1[ نتايج مطالعه   
Cools و همکارانش در س��ال ۲010 نيز نشان داد که طول عضله 
پکتورالي��س مين��ور در 35 فرد که دچار کوتاهی به ويژه در س��مت 
غال��ب بودند، با اس��تفاده از ورزش های کشش��ی عضلات پکتورال 
بهبود يافته  اس��ت. ]۲۲[ علاوه بر اين يافته های بررس��ی ما مشابه 
نتاي��ج مطالع��ه Muraki بود. او و همکاران��ش تأثير تکنيک های 
کشش��ی Scapular Retraction روی طويل شدن پکتوراليس 

مينور بررسی کرده بودند. ]۲3]
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آنچ��ه ک��ه از مطالعه حاضر اس��تنتاج گرديد، تأثي��ر مثبت ورزش 
درمان��ی در ازدياد دامنه حرکات Abduction و چرخش خارجی 
ش��انه، بهبود انعطاف پذيری ش��انه درگير بع��د از ۶ هفته درمان با 
پروتکل پيش��نهادی ورزش��ی بود که تفاوت معن��اداری را با گروه 
فيزيوتراپی نش��ان داد. از طرف ديگر يافته های اين بررسی نشان 
داد ک��ه از پروتکل های ورزش��ی هم می توان به عنوان ش��يوه ای 
مؤثر ب��رای کاهش درد بيم��اران مبتلا به محدوديت های ش��انه 

اس��تفاده کرد. تحت نظارت کامل نبودن برنامه ورزش��ی در گروه 
ورزش درمان��ی و عدم پيگيری وضعيت بيم��اران بعد از درمان از 
مهم تري��ن محدوديت هايی اس��ت که در تحقيق حاضر به چش��م 
می خ��ورد. البته لازم به ذکر اس��ت که پذي��رش پروتکل ورزش 
درمانی از س��وی بيماران مبتلا به سندروم Overuse شانه برای 
محق��ق بس��يار دلگرم کننده بود و يکی از نقاط قوت اين بررس��ی 

محسوب می شود.
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