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Backgroundm: Scapulohumeral rhythm (SHR) has been established as the kinematic hallmark indicating 
motion of the shoulder joint. Numerous studies have investigated the effect of different factors on SHR. The 
purpose of the present study was to determine the scapular upward rotation and scapulohumeral rhythm ratio 
among frontal, sagittal, and scapular planes in different humeral abduction angles.
 Materials and Methods: In the curremnt experimental study, conducted at the University of Kurdistan in 
2018, 35 healthy male individuals participated. Two inclinometers were used to measure humeral abduction 
and scapular upward rotation in scapular rest position, 45°, 90°, and 135° shoulder abduction in frontal, 
sagittal, and scapular planes. Participants performed humeral abduction with dominant shoulder in different 
planes. The scapular motility rhythm was calculated from the distribution of glenohumeral abduction rate 
on the upper scapular rotation from the rest position of the scapula to 45, 90 and 135 degrees of shoulder 
abduction at different levels.
Results: No significant difference was found in scapular upward rotation (p=0.07) and scapulohumeral 
rhythm (p=0.48) among frontal, sagittal, and scapular planes in 45° humeral abduction, but the scapula had 
more upward rotation in 90° humeral abduction in frontal plane compared with sagittal plane (p<0.05). Also, 
the scapula had more upward rotation in 135° humeral abduction in frontal plane compared with scapular 
and sagittal planes (p<0.05). On the other hand, findings showed that scapulohumaral rhythm ratio from 
scapular rest position to 45°, 90°, and 135°  humeral abduction in frontal plane was less compared with that 
of sagittal and scapular planes (p<0.05). On the other hand, findings showed that scapulohumaral rhythm 
ratio from scapular rest position to 90° humeral abduction in sagittal plane was more as compared with 
frontal plane while scapulohumaral rhythm ratio from scapular rest position to 135° humeral abduction in 
sagittal plane was more than those of the two other planes (p<0.05).
Conclusion: It seems that there are significant differences in scapular upward rotation and scapulohumaral 
rhythm ratio among frontal, sagittal, and scapular planes. These findings can be useful in clinical assessments 
and future studies.   
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Effects of frontal, sagittal, and scapular surfaces on the 
upper and upper scapular surfaces of the scapula and the 

scapular rhythm
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بررسی تاثیر سطوح حرکتی فرونتال، ساجیتال و اسکاپولا برمیزان چرخش 
بالایی کتف و نسبت به ریتم اسکاپولا
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مقاله پژوهشی

سابقه و هدف: ریتم اسکاپولوهومرال به عنوان یک سند کینماتیکی، نشان دهنده  وضعیت حرکت مفصل شانه است. مطالعه های مختلفی به بررسی عوامل مختلف 
روی ریتم اسکاپولوهومرال پرداخته اند. در این مطالعه هدف ما تعیین تاثیر سطح حرکتی برمیزان چرخش بالایی کتف و نسبت ریتم اسکاپولوهومرال در زوایای 

مختلف ابداکشن شانه است. این تحقیق در سال 1397 در دانشگاه کردستان انجام شد.
مواد و روش ها: در این تحقیق تجربی، تعداد 35 آزمودنی مرد سالم به صورت تصادفی به عنوان نمونه  آماری انتخاب شدند. از دو اینکلینومتر برای اندازه گیری 
با  بازو را  ابداکشن  ابداکشن شانه استفاده شد. آزمودنی ها عمل  ابداکشن شانه و میزان چرخش بالایی کتف در پوزیشن استراحت کتف، 45، 90 و135 درجه 
دست برتر در سطوح فرونتال، ساجیتال و اسکاپولا انجام می¬دادند. ریتم اسکاپولوهومرال از تقسیم میزان ابداکشن گلنوهومرال بر چرخش بالایی کتف از پوزیشن 

استراحت کتف تا 45 ، 90 و 135 درجه ابداکشن شانه در سطوح مختلف محاسبه شد و مورد قضاوت آماری قرار گرفتند.
یافته ها: در 45 درجه ابداکشن شانه، تقاوت معنا داری در میزان چرخش بالایی کتف )p =0/07( و ریتم اسکاپولوهومرال )p =0/48( بین سطوح حرکتی فرونتال، 
ساجیتال و اسکاپولا وجود نداشت اما در 90 درجه ابداکشن شانه، میزان چرخش بالایی کتف در سطح فرونتال بیشتر از سطح ساجیتال )p <0/05( و در 135 
درجه ابداکشن شانه،  میزان چرخش بالایی کتف در سطح فرونتال بیشتر از دو سطح دیگر بود )5درصد>p(. از طرف دیگر نتایج مطالعه نشان داد که نسبت ریتم 
اسکاپولوهومرال از صفر تا 90 درجه در سطح ساجیتال بیشتر از سطح فرونتال بود در حالی که نسبت ریتم اسکاپولوهومرال از صفر تا 135 درجه ابداکشن شانه در 

 .)p<سطح ساجیتال بیشتر از دو سطح دیگر بود )5درصد
نتیجه گیري: به نظر می رسد که میزان چرخش بالایی کتف و نسبت ریتم اسکاپولوهومرال حین ابداکشن بازو در سطوح فرونتال، ساجیتال و اسکاپولا متفاوت 

است. این نتایج می تواند در ارزیابی های کلینیکی و مطالعه های پژوهشی استفاده شود.

واژگان‌کلیدی: چرخش بالایی کتف، سطح فرونتال، سطح ساجیتال، سطح اسکاپولا، ریتم اسکاپولوهومرال

تاریخ‌دریافت‌مقاله:‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌1397/05/07تاریخ‌پذیرش‌مقاله:1397/09/26

     دور 43، شماره 1، 1397، صفحات 23 تا 27

Research in Medicine 2019; Vol.42; No.4; 209-214

مقدمه:
بازو‌ بین‌دو‌استخوان‌کتف‌و‌ تعامل‌کینماتیکی‌ به‌عنوان‌ ریتم‌اسکاپولوهومرال‌1
مطرح‌شده‌است.‌در‌واقع،‌بیان‌شده‌است‌که‌در‌هنگام‌حرکت‌بازو‌به‌بالای‌سر،‌به‌
ازای‌مقدار‌حرکت‌اتفاق‌افتاده‌در‌مفصل‌گلنوهومرال،‌به‌طور‌همزمان‌در‌استخوان‌
کتف‌نیز‌مقدار‌مشخصی‌چرخش‌بالایی‌اتفاق‌می‌افتد.‌در‌مطالعه‌های‌مختلف‌این‌

 scapulohumeral rhythm  1

نسبت‌‌2:1گزارش‌شده‌است‌)1(.‌در‌واقع‌بیان‌شده‌است‌که‌در‌طی‌ابداکشن‌کامل‌
بازو،‌به‌ازای‌هر‌دو‌درجه‌حرکت‌در‌مفصل‌گلنوهومرال،‌یک‌درجه‌حرکت‌در‌مفصل‌
اسکاپولوتوراسیک‌صورت‌می‌گیرد.‌به‌عبارتی‌دیگر‌در‌‌180درجه‌‌ابداکشن‌شانه،‌‌120
درجه‌‌حرکت‌در‌مفصل‌گلنوهومرال‌و‌‌60درجه‌حرکت‌در‌مفصل‌اسکاپولوتوراسیک‌
انجام‌می‌شود‌)1(.‌مطالعه‌های‌متعددی‌حرکت‌دو‌یا‌3سه‌بعدی‌مفصل‌گلنوهومرال‌
و‌اسکاپولوتوراسیک‌را‌با‌استفاده‌از‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌بررسی‌کرده‌اند)7-2(.‌از‌
آنجا‌که‌برهم‌خوردن‌این‌ریتم،‌به‌دلیل‌کاهش‌یا‌افزایش‌میزان‌حرکت‌در‌مفاصل‌
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یا‌ این‌کاهش‌ بیان‌کرده‌اند‌که‌ یا‌اسکاپولوتوراسیک‌است،‌مطالعه‌ها‌ گلنوهومرال‌
افزایش‌ممکن‌است‌عواقبی‌از‌جمله‌اختلال‌هایی‌در‌مفصل‌شانه‌را‌در‌پی‌داشته‌‌
باشد.‌از‌این‌رو‌مطالعه‌ها‌بیان‌کرده‌اند‌که‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌به‌عنوان‌یک‌سند‌

کینماتیکی2،‌نشان‌دهنده‌‌وضعیت‌حرکت‌مفصل‌شانه‌است)2-7(.‌
با‌مرور‌ادبیات‌تحقیق‌در‌زمینه‌بررسی‌چرخش‌بالایی‌کتف‌و‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌
مشاهده‌می‌شود‌که‌تحقیق‌های‌زیادی‌در‌این‌حیطه‌انجام‌شده‌است.‌گزارش‌شده‌
است‌که‌اختلاف‌معنا‌داری‌در‌چرخش‌بالایی‌کتف‌و‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌میان‌
شانه‌برتر‌و‌غیر‌برتر‌با‌استفاده‌از‌تحلیل‌های‌سه‌بعدی‌وجود‌ندارد)8(.‌در‌گزارشی‌
از‌ استفاده‌ با‌ سالم‌ آزمودنی‌های‌ از‌ درصد‌ ‌14 در‌ کتف‌ حرکت‌ یکسانی‌ عدم‌ دیگر‌
با‌ نرمال‌ شانه‌های‌ در‌ کتف‌ حرکت‌ یکسانی‌ عدم‌ درصد‌ ‌18 و‌ ایستا‌ آزمون‌های‌
استفاده‌از‌آزمون‌های‌دینامیک‌گزارش‌کردند)9(.‌همچنین‌در‌تحقیقی‌به‌بررسی‌
تاثیر‌بار‌خارجی‌بر‌کینماتیک‌کتف‌و‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌پرداختند.‌آن‌ها‌به‌این‌
نتیجه‌رسیدند‌که‌طی‌ابداکشن‌بازو،‌چرخش‌خارجی،‌چرخش‌بالایی‌و‌تیلت‌خلفی‌
در‌کتف‌اتفاق‌می‌افتد.‌همچنین‌آن‌ها‌دریافتند‌که‌شرایط‌اعمال‌بار‌باعث‌افزایش‌
چرخش‌بالایی‌و‌تیلت‌خلفی‌کتف‌در‌‌60و‌‌90درجه‌ابداکشن‌می‌شود)10(.‌علاوه‌
بر‌این،‌در‌الویشن‌شانه‌در‌سطح‌فرونتال،‌‌Ogston & Ludewig)2007(‌گزارش‌
کردند‌که‌افراد‌با‌ناپایداری‌چندجهته‌3شانه‌کاهش‌معنا‌دار‌در‌چرخش‌بالایی‌کتف‌
ادبیات‌تحقیق‌مشخص‌ با‌مرور‌ به‌طور‌کلی،‌ دادند)11(.‌ نشان‌ فرونتال‌ در‌سطح‌
تاثیر‌ پاتولوژی‌های‌شانه،‌ می‌شود‌که‌تحقیق‌های‌زیادی‌به‌بررسی‌عواملی‌همچون‌
بار‌خارجی،‌برتر‌و‌غیر‌برتر‌بودن‌دست،‌ورزشکار‌و‌غیر‌ورزشکار‌بودن،‌خستگی،‌
اعمال‌بار‌خارجی‌و‌عامل‌سن‌روی‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌پرداخته‌شده‌است.‌نکته‌
ریتم‌ نسبت‌ مقدار‌ خصوص‌ در‌ نقیص‌ و‌ ضد‌ گزارش‌های‌ تحقیق‌ها‌ این‌ در‌ جالب‌
نتایج‌متناقض‌تحقیق‌های‌محققان‌مختلف‌است.‌فرض‌ما‌در‌ اسکاپولوهومرال‌و‌
نتایج‌و‌آمار‌ضد‌ از‌دلایل‌تناقض‌در‌ این‌مطالعه‌این‌است‌که‌ممکن‌است‌یکی‌
گرفته‌ انجام‌ بازو‌ ابداکشن‌ که‌ حرکتی‌ سطح‌ به‌ مربوط‌ نتایج،‌ مقدار‌ در‌ نقیض‌ و‌
باشد.‌در‌واقع‌سوال‌تحقیق‌ما‌این‌است‌که‌آیا‌در‌زوایای‌مختلف‌ابداکشن‌شانه‌
در‌سطوح‌مختلف‌ساجیتال،‌فرونتال‌و‌اسکاپولا‌میزان‌چرخش‌بالایی‌کتف‌و‌ریتم‌
اسکاپولوهومرال‌یکسان‌است؟‌به‌نظر‌می‌رسد‌پاسخ‌این‌سوال‌می‌تواند‌راهنمایی‌های‌
خوبی‌برای‌محققان‌و‌کلینسین‌ها‌4در‌مطالعه‌ها‌و‌ارزیابی‌های‌کلینیکی‌آن‌ها‌فراهم‌
کند.‌بنابراین‌هدف‌ما‌در‌این‌مطالعه‌تعیین‌تاثیر‌سطوح‌حرکتی‌فرونتال،‌ساجیتال‌
و‌اسکاپولا‌بر‌روی‌چرخش‌بالایی‌کتف‌و‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌در‌زوایای‌مختلف‌

ابداکشن‌شانه‌است.
مواد و روش ها:

مطالعه‌‌حاضر‌از‌نوع‌‌تجربی‌و‌مقایسه‌قبل‌و‌بعد‌است.‌تعداد‌‌35نفر‌مرد‌سالم‌در‌
این‌تحقیق‌شرکت‌کردند.‌در‌ابتدا‌در‌مورد‌هدف‌مطالعه‌برای‌آزمودنی‌های‌تحقیق‌
توضیح‌داده‌شد‌و‌بعد‌از‌پر‌کردن‌پرسشنامه‌‌تندرستی‌محقق‌ساخته‌)برای‌اطلاع‌
)قد،‌جرم،‌ بدن(‌و‌اطلاعات‌دموگرافیک‌ نواحی‌مختلف‌ در‌ از‌سابقه‌‌آسیب‌دیدگی‌
انتخاب‌شدند.‌ افراد‌واجد‌شرایط‌شرکت‌در‌پژوهش‌به‌‌صورت‌تصادفی‌ سن‌و...(‌
و‌ گردن‌ شانه،‌ درد‌ نداشتن‌ ‌-1 از:‌ بود‌ عبارت‌ حاضر‌ مطالعه‌ به‌ ورود‌ معیارهای‌
تاریخچه‌‌صدمه‌یا‌جراحی‌مجموعه‌‌شانه،‌ناحیه‌بالای‌سینه،‌بالای‌پشت‌یا‌بازو‌در‌
سال‌گذشته.‌2-‌نداشتن‌سابقه‌یا‌حضور‌فعال‌در‌رشته‌‌های‌مختلف‌ورزشی.‌بعد‌از‌
‌انتخاب‌افراد‌واجد‌شرایط،‌رضایتنامه‌شرکت‌در‌پژوهش‌از‌آزمودنی‌ها‌اخذ‌شد.‌برای‌
شد‌ استفاده‌ ‌)12( اینکلینومتر‌5 دو‌ از‌ کتف‌ و‌ بازو‌ حرکتی‌ دامنه‌‌ اندازه‌گیری‌
 (Theشانه ابداکشن‌ اندازه‌گیری‌ برای‌ اینکلینومتر‌ یک‌ از‌ ‌.(91/0-86/0 = ICC)
‌Base Line Bubble Inclinometer, White Plains, New York 10602 U.S.A)
 (Digital Protractor کتف‌ بالایی‌ چرخش‌ اندازه‌گیری‌ برای‌ دیگر‌ اینکلینومتر‌ و‌
(‌Inclinometer, Absolute/IP65, V82413-00Bاستفاده‌شد.‌از‌آزمودنی‌‌در‌حالت‌

 kinematic hallmark  2

 Multidirectional instability  3

  Clinicians  4

 Inclinometer  5

ایستاده‌با‌پای‌برهنه‌خواسته‌می‌شد‌تا‌اکستنشن‌کامل‌آرنج،‌وضعیت‌خنثی‌مچ‌و‌
انگشت‌شست‌متمایل‌به‌صفحه‌‌کرونال‌باشد‌را‌انجام‌دهند.‌اینکلینومتر‌اول‌)برای‌
اندازه‌گیری‌میزان‌ابداکشن‌بازو(‌به‌طور‌عمودی‌زیر‌سر‌متحرک‌دلتویید‌با‌استفاده‌
از‌یک‌نوار‌متصل‌به‌بازو‌شده‌بود.‌از‌آزمودنی‌خواسته‌می‌شد‌تا‌ابداکشن‌فعال‌بازوی‌
فرونتال،‌ در‌سطوح‌ را‌ می‌دادند(‌ انجام‌ را‌ توپ‌ کردن‌ پرتاب‌ عمل‌ که‌ )دستی‌ برتر‌
ساجیتال‌و‌اسکاپولا‌)‌به‌طور‌تصادفی(‌انجام‌دهد‌و‌در‌‌90‌،45و‌‌135درجه‌ابداکشن‌
شانه‌نگه‌دارد)شکل1(.‌از‌آزمودنی‌درخواست‌می‌شد‌هر‌‌45درجه‌حرکت‌را‌در‌یک‌
ثانیه‌انجام‌دهد،‌این‌کار‌با‌مترونوم‌تنظیم‌شده‌بود.‌برای‌کنترل‌حرکت‌ابداکشن‌
در‌سطح‌اسکاپولا‌از‌یک‌پایه‌فلزی‌استفاده‌شده‌بود.‌این‌پایه‌‌30درجه‌قدام‌نسبت‌
به‌سطح‌فرونتال‌قرارگرفته‌بود.‌برای‌جلوگیری‌از‌حرکت‌جانبی‌سر‌و‌تنه‌در‌حین‌
انجام‌آزمون‌ها‌از‌آزمودنی‌خواسته‌شده‌بود‌تا‌به‌هدف‌مشخص‌شده‌در‌راستای‌دید‌
او‌در‌فاصله‌دو‌متری‌نگاه‌کند.‌از‌یک‌فرد‌کمکی‌برای‌تایید‌پوزیشن‌مناسب‌و‌
صحیح‌شروع‌و‌ادامه‌حرکت‌صحیح‌ابداکشن‌استفاده‌شده‌بود.‌این‌فرد‌در‌پشت‌سر‌
آزمودنی‌بافاصله‌قرار‌می‌گرفت‌و‌حرکت‌را‌تایید‌می‌کرد.‌در‌وضعیتی‌که‌دست‌ها‌در‌کنار‌
بدن‌بود،‌پوزیشن‌استراحت‌کتف‌)میزان‌چرخش‌بالایی/‌پایینی(‌اندازه‌گیری‌می‌شد.‌
‌درجه‌‌چرخش‌بالایی‌کتف‌با‌استفاده‌از‌اینکلینومتر‌دوم‌که‌روی‌لبه‌بالایی‌کتف
‌)خار‌کتف(‌قرار‌گرفته‌‌بود،‌اندازه‌گیری‌می‌شد)12(.‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌توسط‌
آزمودنی‌ می‌شد)12(.‌ محاسبه‌ کتف‌ بالایی‌ چرخش‌ بر‌ شانه‌ ابداکشن‌ تقسیم‌کردن‌
حرکت‌را‌در‌ابداکشن‌‌90،45و‌‌135درجه‌نگه‌داشته‌و‌مقدار‌چرخش‌بالایی‌کتف‌
با‌استفاده‌از‌اینکلینومتری‌که‌روی‌خار‌کتف‌قرار‌داشت،‌یادداشت‌و‌برای‌محاسبه‌
ریتم‌استفاده‌می‌شد.‌آزمودنی‌حرکت‌در‌هر‌سطح‌را‌سه‌بار‌انجام‌می‌داد‌و‌میانگین‌

سه‌حرکت‌برای‌تجزیه‌و‌تحلیل‌استفاده‌می‌شد.

شکل1-‌تصویری‌از‌آزمودنی‌برای‌اندازه‌گیری‌چرخش‌بالایی‌کتف‌و‌ابداکشن‌‌90درجه‌
بازو‌در‌سطح‌فرونتال)12(

‌- کالموگروف‌ آزمون‌ شامل‌ استنباطی‌ آمار‌ از‌ تحقیق‌ فرضیه‌های‌ آزمون‌ برای‌
اسمیرنف‌برای‌تعیین‌نرمال‌بودن‌داده‌ها،‌آزمون‌‌ANOVAبا‌اندازه‌گیری‌مکرر)3×1(‌
ریتم‌ و‌ بالایی‌ چرخش‌ بر‌ بازو‌ ابداکشن‌ زاویه‌ و‌ حرکتی‌ سطح‌ اثر‌ تعیین‌ برای‌
اسکاپولوهومرال‌استفاده‌شد.‌همچنین‌از‌آزمون‌تحلیل‌واریانس‌یکطرفه‌و‌آزمون‌
تعقیبی‌توکی‌برای‌مقایسه‌‌تفاوت‌چرخش‌بالایی‌کتف‌و‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌بین‌
سطوح‌مختلف‌استفاده‌شد.‌سطح‌معنا‌داری‌برای‌تمامی‌آزمون‌ها‌کمتر‌از‌5درصد‌
در‌نظر‌گرفته‌شد.‌تجزیه‌و‌تحلیل‌داده‌ها‌در‌نرم‌افزار‌‌SPSSنسخه‌‌16انجام‌شد.

یافته ها:
در‌جدول‌‌1ویژگی‌‌های‌دموگرافیک‌آزمودنی‌های‌تحقیق‌آورده‌شده‌است.‌

جدول1-‌مشخصات‌آزمودنی‌‌های‌تحقیق

جرم)کیلوگرم(قد)سانتی متر(سن)سال(تعداد 

3521/2±6/4181/4±4/181/3±3/5

نتایج‌آزمون‌آماری‌‌ANOVAبا‌اندازه‌گیری‌مکرر‌)3×1(‌نشان‌داد‌که‌فاکتورهای‌

‌25/‌‌سیدحسین‌حسینی‌مهر‌و‌همکاران
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‌(p =0 /0001،F= 1/09 )و‌زاویه‌ابداکشن‌بازو‌(p =0/0001 ،F= 26/14 )سطح‌حرکتی
بر‌چرخش‌بالایی‌کتف‌و‌نسبت‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌تاثیرگذار‌است.

همچنین‌نتایج‌این‌مطالعه‌نشان‌داد‌که‌در‌‌45درجه‌ابداکشن‌شانه،‌تقاوت‌معنا‌داری‌
در‌میزان‌چرخش‌بالایی‌کتف‌بین‌سطوح‌حرکتی‌فرونتال،‌ساجیتال‌و‌اسکاپولا‌وجود‌
حین‌ کتف‌ بالایی‌ چرخش‌ میزان‌ شانه،‌ ابداکشن‌ درجه‌ ‌90 در‌ اما‌ ‌)p=0/07( ندارد‌
ابداکشن‌بازو‌در‌سطح‌فرونتال‌بیشتر‌از‌سطح‌ساجیتال‌بود‌)5درصد‌>p(‌و‌در‌‌135
درجه‌ابداکشن‌شانه،‌میزان‌چرخش‌بالایی‌کتف‌حین‌ابداکشن‌بازو‌در‌سطح‌فرونتال‌

بیشتر‌از‌دو‌سطح‌دیگر‌بود‌)نمودار‌1(.

نمودار1.‌میزان‌زوایای‌بین‌سطوح‌مختلف‌بر‌حسب‌زوایای‌مختلف‌

از‌طرف‌دیگر‌نتایج‌مطالعه‌نشان‌داد‌که‌تفاوت‌معناداری‌در‌نسبت‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌
از‌صفر‌تا‌‌45درجه‌ابداکشن‌شانه‌بین‌سطوح‌حرکتی‌ساجیتال،‌فرونتال‌و‌اسکاپولا‌
وجود‌ندارد‌)p<‌0/48(‌در‌حالی‌که‌نسبت‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌از‌صفر‌تا‌‌90درجه‌در‌
سطح‌ساجیتال‌بیشتر‌از‌فرونتال‌بود.‌همچنین‌نسبت‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌از‌صفر‌تا‌
‌.)p<‌135درجه‌ابداکشن‌شانه‌در‌سطح‌ساجیتال‌بیشتر‌از‌دو‌سطح‌دیگر‌بود)‌5درصد‌

بحث و نتیجه گیري:
تحقیق‌نشان‌داد‌که‌در‌‌45درجه‌ابداکشن‌شانه،‌تقاوت‌معنا‌داری‌در‌میزان‌چرخش‌
بالایی‌کتف‌بین‌سطوح‌حرکتی‌فرونتال،‌ساجیتال‌و‌اسکاپولا‌وجود‌ندارد.‌به‌عبارتی‌
مختلف‌ سطوح‌ در‌ شانه‌ ابداکشن‌ درجه‌ ‌45 در‌ کتف‌ بالایی‌ چرخش‌ میزان‌ دیگر،‌
حرکتی،‌از‌نظر‌آماری‌تفاوتی‌با‌هم‌نداشتند‌اما‌در‌‌90درجه‌ابداکشن‌شانه،‌میزان‌
از‌سطح‌ساجیتال‌ بیشتر‌ فرونتال‌ بازو‌در‌سطح‌ ابداکشن‌ بالایی‌کتف‌حین‌ چرخش‌
بود‌و‌در‌‌135درجه‌ابداکشن‌شانه،‌میزان‌چرخش‌بالایی‌کتف‌حین‌ابداکشن‌بازو‌در‌
سطح‌فرونتال‌بیشتر‌از‌دو‌سطح‌دیگر‌بود.‌از‌طرف‌دیگر،‌نتایج‌مطالعه‌نشان‌داد‌که‌
تفاوت‌معنا‌داری‌در‌نسبت‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌از‌صفر‌تا‌‌45درجه‌ابداکشن‌شانه‌
بین‌سطوح‌حرکتی‌ساجیتال،‌فرونتال‌و‌اسکاپولا‌وجود‌ندارد‌در‌حالی‌که‌نسبت‌ریتم‌
اسکاپولوهومرال‌از‌صفر‌تا‌‌90درجه‌در‌سطح‌ساجیتال‌بیشتر‌از‌فرونتال‌بود.‌همچنین‌
نسبت‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌از‌صفر‌تا‌‌135درجه‌ابداکشن‌شانه‌در‌سطح‌ساجیتال‌

بیشتر‌از‌دو‌سطح‌دیگر‌بود.‌
همان‌طور‌که‌در‌قسمت‌روش‌شناسی‌ذکر‌شد‌پوزیشن‌استراحت‌کتف‌در‌حالتی‌که‌
بازوها‌در‌کنار‌بدن‌قرار‌داشت،‌اندازه‌گیری‌شد.‌با‌مروری‌بر‌ادبیات‌تحقیق‌مشخص‌
می‌شود‌که‌توافقی‌روی‌زوایای‌پوزیشن‌استراحت‌کتف‌وجود‌ندارد.‌به‌طوری‌که‌میزان‌
چرخش‌بالایی/‌پایینی‌کتف‌با‌بازوی‌ریلکس‌در‌کنار‌بدن‌از‌‌5/4درجه‌)13(،‌‌3درجه‌
)14و‌15(،‌2-‌درجه‌)16(‌تا‌5/3-‌)17(‌گزارش‌شده‌است.‌مقدارهای‌منفی‌مربوط‌
به‌چرخش‌پایینی‌کتف‌است.‌در‌مطالعه‌حاضر‌میزان‌چرخش‌بالایی/‌پایینی‌کتف‌
68/37±2/1-‌بود‌یعنی‌در‌پوزیشن‌استراحت‌)در‌حالی‌که‌دست‌ها‌در‌کنار‌بدن‌بود(‌

کتف‌به‌طور‌میانگین‌‌2/68درجه‌چرخش‌پایینی‌)علامت‌منفی(‌داشته‌است.‌
‌بیشتر‌محققان‌معتقدند‌که‌در‌ابداکشن‌شانه،‌کتف‌چرخش‌بالایی،‌چرخش‌خارجی‌
و‌تیلت‌خلفی‌پیدا‌می‌کند‌)‌Inman‌.)19‌،18‌،14،2،1و‌همکارانش‌بیان‌کردند‌که‌
پایدار‌ پیدا‌کردن‌یک‌پوزیشن‌ برای‌ بازو‌ بازو،‌کتف‌و‌ الویشن‌ تا‌‌60درجه‌ بین‌‌30
انجام‌شود)1(.‌در‌روش‌اول؛‌ این‌مورد‌ممکن‌است‌به‌دو‌روش‌‌ تلاش‌می‌کنند‌که‌
حرکت‌ممکن‌است‌تنها‌در‌مفصل‌گلنوهومرال‌اتفاق‌بیفتد‌درحالی‌که‌کتف‌ثابت‌است‌

)چرخش‌بالایی‌ندارد(‌تا‌پایداری‌حاصل‌شود.‌در‌روش‌دوم؛‌کتف‌ممکن‌است‌روی‌
قفسه‌سینه‌جابه‌جایی‌بالایی‌یا‌پایینی‌داشته‌باشد،‌یا‌ممکن‌است‌به‌جلو‌و‌عقب‌برای‌
یافتن‌پوزیشن‌ثابت،‌حرکت‌کند.‌این‌فاز‌اولیه‌حرکت،‌سیتینگ‌اکشن‌یا‌سیتینگ‌فاز‌6
نامیده‌شده‌است.‌از‌‌30درجه‌ابداکشن‌یا‌‌60درجه‌فلکشن‌به‌بعد‌نسبت‌میان‌بازو‌
‌وکتف‌ثابت‌می‌شود.‌بنابراین،‌با‌انجام‌ابداکشن‌بیشتر،‌‌نسبت‌یک‌به‌دو‌در‌ارتباط‌با
‌‌10درجه‌حرکت‌گلنوهومرال‌برای‌هر‌‌15درجه‌حرکت‌بازو‌اتفاق‌می‌افتد.‌در‌بخش‌
نتایج‌این‌مطالعه‌وقتی‌نمودار‌یک‌را‌مشاهده‌می‌کنیم،‌متوجه‌می‌‌شویم‌که‌کتف‌در‌‌45
درجه‌ابداکشن‌شانه‌در‌سطوح‌مختلف‌حرکتی)ساجیتال،‌فرونتال‌و‌اسکاپولا(‌به‌طور‌
میانگین‌حدود‌پنج‌درجه‌چرخش‌بالایی‌داشته‌است.‌البته‌باید‌خاطر‌نشان‌کرد‌که‌
این‌مقدار‌عملا‌بیشتر‌است‌زیرا‌همان‌طور‌که‌در‌قسمت‌اول‌بحث‌و‌نتیجه‌گیری‌نیز‌
ذکر‌کردیم‌در‌پوزیشن‌استراحت‌کتف‌یعنی‌حالتی‌که‌دست‌ها‌در‌کنار‌بدن‌قرار‌داشت‌
کتف‌دو‌درجه‌چرخش‌پایینی‌داشت،‌پس‌باید‌دو‌درجه‌به‌مقدار‌اندازه‌گیری‌شده‌در‌
‌45درجه‌ابداکشن‌شانه‌اضافه‌کرد.‌به‌طور‌مثال،‌اگر‌در‌‌45درجه‌ابداکشن‌شانه‌کتف‌
پنج‌درجه‌چرخش‌بالایی‌داشته،‌‌میزان‌حرکت‌در‌مفصل‌گلنوهومرال‌‌40درجه‌و‌
میزان‌حرکت‌در‌مفصل‌اسکاپولوتوراسیک‌پنج‌درجه‌است.‌ریتم‌اسکاپولوهومرال‌در‌
این‌مورد‌از‌تقسیم‌‌40بر‌پنج‌به‌دست‌می‌آید‌که‌در‌این‌مورد‌مقدارهشت‌است‌که‌
به‌صورت‌‌8:1نمایش‌داده‌می‌شود،‌یعنی‌به‌ازای‌هرهشت‌درجه‌ابداکشن‌بازو،‌کتف‌
یک‌درجه‌چرخش‌بالایی‌داشته‌است.‌نتایج‌مطالعه‌نشان‌داد‌که‌در‌‌45درجه‌ابداکشن‌
شانه‌در‌سطوح‌مختلف‌تفاوت‌معنا‌داری‌در‌میزان‌چرخش‌بالایی‌کتف‌وجود‌ندارد.‌ما‌
معتقدیم‌این‌میزان‌چرخش‌کم‌دلالت‌کننده‌این‌است‌که‌کتف‌در‌این‌دامنه‌حرکتی‌
بیشتر‌به‌دنبال‌اتخاذ‌یک‌وضعیت‌پایدار‌برای‌خود‌و‌حفظ‌و‌نگه‌داری‌مناسب‌بازو‌در‌
حفره‌خود‌)حفره‌گلنویید(‌است.‌اما‌نتایج‌مطالعه‌نشان‌داد‌که‌در‌‌90درجه‌ابداکشن‌
از‌سطح‌ساجیتال‌و‌در‌‌135 بیشتری‌ بالایی‌ فرونتال،‌کتف‌چرخش‌ شانه‌در‌سطح‌
درجه‌ابداکشن‌شانه‌در‌فرونتال‌کتف‌چرخش‌بالایی‌بیشتری‌از‌دو‌سطح‌دیگر‌داشت.‌
ما‌معتقدیم‌شاید‌دلیل‌این‌اختلاف‌ها‌در‌میزان‌چرخش‌بالایی‌کتف‌در‌زوایای‌‌90و‌
‌135درجه‌ابداکشن‌بازو‌در‌سطوح‌مختلف‌حرکتی‌به‌این‌دلیل‌باشد‌که‌هنگامی‌که‌
بزرگ‌ برجستگی‌ برخورد‌ احتمال‌ بالاتر‌ و‌ ‌90 زوایای‌ در‌ می‌کند‌ بالا‌حرکت‌ به‌ بازو‌
در‌ برخورد‌ این‌ احتمال‌ واقع‌ در‌ دارد.‌ وجود‌ اخرمی‌ تحت‌ فضای‌ با‌ بازو‌ استخوان‌
این‌عامل‌ممکن‌است‌ و‌ بیشتر‌است‌ ابداکشن‌شانه‌در‌سطح‌ساجیتال‌ ‌90درجه‌
محدودیتی‌برای‌چرخش‌بالایی‌بیشتر‌کتف‌باشد‌و‌در‌‌135درجه‌ابداکشن‌شانه‌این‌
مورد‌علاوه‌بر‌سطح‌ساجیتال‌در‌سطح‌اسکاپولا‌نیز‌اتفاق‌می‌افتد.‌هر‌چند‌که‌تمامی‌
این‌موارد‌نیاز‌به‌تحقیق‌ها‌و‌مطالعه‌بیشتر‌در‌این‌زمینه‌دارد‌اما‌در‌صورت‌قبول‌این‌
احتمال‌ها‌نتایج‌این‌مطالعه‌در‌دو‌بخش‌قابل‌تامل‌است.‌اول‌اینکه‌در‌هنگام‌انجام‌
فعالیت‌هایی‌که‌در‌حدود‌‌90درجه‌ابداکشن‌بازو‌انجام‌می‌گیرند‌توصیه‌ما‌این‌است‌
بازو‌در‌سطح‌فرونتال‌ ابداکشن‌ بیشتر‌کتف،‌ بالایی‌ برای‌دستیابی‌به‌چرخش‌ که‌
یا‌اسکاپولا‌انجام‌بگیرد‌اما‌در‌زوایای‌حدود‌‌135درجه‌برای‌دستیابی‌به‌چرخش‌
بالایی‌بیشتر‌کتف‌توصیه‌ما‌این‌است‌که‌ابداکشن‌بازو‌در‌سطح‌فرونتال‌انجام‌گیرد.‌
از‌طرف‌دیگر‌توصیه‌ما‌به‌کلینسین‌ها‌و‌فیزیوتراپ‌ها‌این‌است‌که‌در‌ارزیابی‌کلینیکی‌
خود‌و‌همچنین‌در‌تهیه‌پروتکل‌‌های‌توانبخشی‌و‌برنامه‌‌های‌بازتوانی‌اندام‌فوقانی،‌

به‌این‌موارد‌توجه‌کنند.
در‌پایان‌باید‌خاطر‌نشان‌کرد‌که‌هر‌چند‌ارزیابی‌‌های‌کلینیکی‌با‌وسایلی‌همانند‌
اینکلینومتر‌مزیت‌‌های‌خاص‌خودش‌را‌دارد‌اما‌نکته‌قابل‌توجه‌این‌است‌که‌هنگامی‌
که‌دست‌به‌بالای‌سر‌می‌رود‌کتف‌تنها‌چرخش‌بالایی‌ندارد‌بلکه‌همزمان‌چرخش‌
خارجی‌و‌تیلت‌خلفی‌نیز‌دارد‌ما‌معتقدیم‌که‌شاید‌تغییرها‌در‌حرکت‌های‌دیگر‌کتف‌
یا‌حتی‌تغییرها‌در‌حرکت‌استخوان‌ترقوه‌و‌بازو‌باعث‌شده‌تا‌کتف‌در‌زوایای‌‌90
و‌‌135درجه‌ابداکشن‌شانه‌چرخش‌بالایی‌متفاوت‌در‌سطوح‌مختلف‌داشته‌باشد‌

و‌این‌مورد‌نیاز‌به‌یک‌مطالعه‌با‌ارزیابی‌سه‌بعدی‌کتف،‌ترقوه‌و‌بازو‌را‌می‌طلبد.
تشکر و قدرداني:

این‌ در‌ که‌ آزمودنی‌هایی‌ تمامی‌ از‌ که‌ می‌‌دانند‌ لازم‌ خود‌ بر‌ مطالعه‌ این‌ محققان‌
تحقیق‌همکاری‌کردند‌و‌همچنین‌از‌دانشگاه‌کردستان‌برای‌حمایت‌مالی‌از‌این‌

مطالعه‌تشکر‌و‌قدردانی‌کنند.

 Sitting phase  6

بررسی‌تاثیر‌سطوح‌حرکتی‌فرونتال،‌ساجیتال‌و‌اسکاپولا‌برمیزان‌چرخش‌بالایی‌کتف‌‌/‌‌‌‌26
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