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Abstract 

Purpose: Frozen shoulder syndrome is a condition that causes pain and limited movement in the 

glenohumeral joint. Various treatments such as steroid injections, anesthesia manipulation and 

physical therapy have been introduced to improve the symptoms of this complication. Among 

these methods, various types of physical therapy are important because they are non-invasive. The 

aim of this study was to compare the effect of Cadman exercises and scapular rhythm on some 

postural factors in women with frozen shoulder. 

Methods: In this quasi-experimental study, 30 women with frozen shoulder with an age range of 

40 to 60 years in Ilam city, were purposefully selected and randomly divided into two equal groups, 

Cadman exercises (15 women) and scapular rhythm exercises (15 women) based on inclusion 

criteria. Both groups performed their exercises for 8 weeks, 3 sessions per week and 30 to 40 

minutes per session. Before and after the training intervention, the amount of forward head and 

round shoulder were assessed by imaging using Kinovea software and kyphosis with flexible ruler. 

After checking the normality of the data by Kolmogorov-Smirnov test, ANCOVA statistical 

method considering the error of the type I, α = 0.05, data analysis was performed. 

Results: The results showed that there was no significant difference between the two training 

programs of Cadman and scapular rhythm in the variable of forward head (P=0.478) and kyphosis 

(P=0.215). But in the round shoulder variable, the results showed a significant difference between 

Cadman training program and scapular rhythm (P=0.001). 

Conclusion: The scapular rhythm training program has performed better in improving the round 

shoulder position of women with frozen shoulder due to its positive effect on the balance of the 

muscles around the scapula and the position of the scapula. Because movements of glenohumeral 

such as external rotation and abduction affect the position of the scapula, scapular rhythm exercises 

can reduce the symptoms of affected people by improving the round shoulder position and scapular 

position. 
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 مقایسه تاثیر تمرینات کادمن و ریتم حرکتی کتف بر برخی فاکتورهای پاسچرال زنان مبتلا به شانه منجمد

 2، سجاد روشنی2، مهری محمدی دانقرالو2نرمین غنی زاده حصار، 1زهرا سوخته زاری

شرایطی است که موجب درد و محدودیت حرکتی در مفصل  (Frozen Shoulder Syndrome) سندرم شانه منجمد: هدف

 ، منیپولیشن(Steroid) های مختلف درمانی از جمله تزریق استروئید شود. روش می( Glenohumeral)گلنوهومرال 

(Manipulation) ها انواع تمرین تحت بیهوشی و تمرین درمانی برای بهبود علائم این عارضه معرفی شده است. از میان این روش 

 Codman) هدف از انجام پژوهش حاضر، مقایسه تاثیر تمرینات کادمنباشند. درمانی به دلیل غیر تهاجمی بودن حائز اهمیت می

Exercises) و  ریتم حرکتی کتف بر برخی فاکتورهای پاسچرال (Postural) .زنان مبتلا به شانه منجمد بود 

سال، از میان جامعه آماری مبتلا به شانه منجمد  60تا  40زن با دامنه سنی  30: در این پژوهش نیمه تجربی، تعداد روش بررسی

نفر(  15خاب و به طور تصادفی به دو گروه مساوی، تمرینات کادمن )شهرستان ایلام، به صورت هدفمند براساس معیارهای ورود، انت

https://vsearch.nlm.nih.gov/vivisimo/cgi-bin/query-meta?v%3afile=viv_lSAeKz&server=pvlb7srch14&v%3astate=root%7croot&url=https%3a%2f%2fmedlineplus.gov%2fency%2farticle%2f003173.htm&rid=Ndoc6&v%3aframe=redirect&v%3aredirect-hash=975f68d0b75ef23cdc02783512c6e61d&
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جلسه و  3هفته، هر هفته  8نفر( تقسیم شدند. هر دو گروه تمرینات مربوط به خود را در طول  15و تمرینات ریتم حرکتی کتف )

ه به جلو به وسیله عکسبرداری با استفاده جلو و شاندقیقه اجرا نمودند. قبل و بعد از مداخله تمرینی میزان سربه 40تا  30هرجلسه 

ها توسط آزمون  کش منعطف ارزیابی شد. پس از بررسی نرمال بودن دادهو کایفوز به وسیله خط (Kinovea) از نرم افزار کینوا

ها انجام داده، تجزیه و تحلیل 𝛼 =05/0نظر گرفتن خطای نوع اول و در  (ANCOVA) کولموگروف اسمیرنف، از روش آماری آنکوا

 شد.

( p=478/0جلو )داری بین دو برنامه تمرینی کادمن و ریتم حرکتی کتف در متغیرهای سربهنتایج نشان داد اختلاف معنی  ها: یافته

حرکتی داری تفاوت دوبرنامه تمرینی کادمن و ریتم جلو نتایج حاکی از معنیبه( وجود ندارد. اما در متغیر شانهp=215/0و کایفوز )

 (.p=001/0کتف بود )

، آنو موقعیت  (Scapula) : برنامه تمرینی ریتم حرکتی کتف به دلیل تاثیر مثبت بر تعادل عضلات اطراف اسکاپولاگیری نتیجه

در بهبود وضعیت شانه به جلو زنان مبتلا به شانه منجمد بهتر عمل کرده است. از آنجا که حرکاتی مانند چرخش خارجی و ابداکشن 

گلنوهومرال، از موقعیت کتف تاثیر می پذیرند، پس تمرینات ریتم حرکتی کتف توانسته است با بهبود وضعیت شانه به جلو و موقعیت 

 کتف، علائم افراد مبتلا را کاهش دهد.

 کایفوز، محدودیت دامنه حرکتی شانه منجمد، کتف، کلمات کلیدی:

                 n_hesar@yahoo.com،                  6705-4489-2000-0000 :ORCID ، ن غنی زاده حصارمینر ،نویسنده مسئول: 

 جاده نازلو، دانشگاه ارومیه، دانشکده علوم ورزشی، گروه فیزیولوژی ورزشی و حرکات اصلاحی 11کیلومتر ارومیه،  :آدرس

و حرکات اصلاحی، دانشکده علوم ورزشی،  ورزشی حرکات اصلاحی و آسیب شناسی ورزشی، گروه فیزیولوژیدانشجوی کارشناسی ارشد  -1

 دانشگاه ارومیه، ارومیه، ایران.

و حرکات اصلاحی، دانشکده علوم ورزشی، دانشگاه ارومیه، ارومیه،  ورزشی استادیار حرکات اصلاحی و آسیب شناسی ورزشی، گروه فیزیولوژی -2

 ایران

 مقدمه

های درد و ترین علتیکی از شایع ،شانه منجمدسندرم 

شانه است که به وسیله انجمن جراحان  محدودیت حرکتی

شناسی شانه و آرنج آمریکا به عنوان یک حالت با علت

نامشخص تعریف شده است. این آسیب، اثرمنفی بر مفصل 

گذارد و به دنبال آن مفصل سفت و بی تحرک شانه بجای می

دچار درد و محدودیت شود و در حرکات فعال و غیرفعال  می

واژه شانه منجمد برای اولین بار  (.1، 2) شود می حرکتی

به منظور شرح خشکی و درد مفصل Codman (3 ،)توسط 

یز، شانه ( ن4) Meeusو   Struyfگلنوهومرال مطرح شد. 

منجمد را محدودیت دامنه حرکتی اکتیو و پسیو شانه معرفی 

نمود. وی محدودیت چرخش خارجی در مقایسه با شانه غیر 

 (.4مورد تاکید قرار داد )درگیر افراد مبتلا را 

 60-40، به طور معمول در گروه سنی سندرم شانه منجمد   

 5 تا 2و شیوع آن در بین افراد جامعه  (5) افتدسال اتفاق می

است. نسبت آن در زنان بیشتر از مردان و درصد گزارش شده 

مشاهده  بیشتر سال 40در زنان بالای  آن، شیوعهمچنین 

شانه منجمد به دو نوع اولیه و ثانویه تقسیم (. 6، 7شده است )

شود: نوع اولیه، با علت نامشخص و نوع ثانویه در ارتباط با می

ها، آرتریت و یا به دنبال جراحی  مشکلاتی مانند شکستگی

شود. این بیماری در افراد مبتلا به دیابت، مشکلات  ایجاد می

 لوژیک قلبی و عروقی، بیماری ستون فقرات گردنی و نورو

تر است. بیماران دارای شانه منجمد اولیه، پنج درصد از  شایع

نسبت به درمان مقاومت نشان  کل افراد مبتلا را تشکیل داده و

دهند. تاکنون علت رخداد این بیماری مشخص نشده است  می

 (.8باشد ) و هنوز موضوع مورد بحث جراحان ارتوپدی می

Codman  (3 ،)طـتوسزو باو بین کتف تعامل کینماتیکی    

 (Scapulohumeral) به عنوان ریتم اسکاپولوهومرال

ت عضلادل تعام ند عدان دادهنشات تحقیقا. نامیده شده است

ت قرارگیری عیـضوه ـر بـمنجد  ـناتویـیک مـسراسکاپولوتوا

مرال غیرطبیعی کتف شده و با اختلال در ریتم اسکاپولوهو

 پاسچرهمچنین (. 9)مانع عملکرد طبیعی شانه شود 

mailto:n_hesar@yahoo.com
mailto:n_hesar@yahoo.com
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(ostureP)  ،خصوص در افراد ه بضعیف و عدم تعادل عضلانی

تواند ریسک ابتلا به شانه منجمد را افزایش مبتلا به کایفوز، می

 تواندمی کایفوز سازوکار این ادعا به این صورت است که، .دهد

( epressionD) دپرشنو  کتف چرخش پایینیباعث 

هایی که ثبات ایستا را ایجاد بدنبال آن بافت و شودهومروس 

های  شود بافت کنند دچار عدم کارایی شده و باعث میمی

 ورکافیتایجاد کننده ثبات دینامیک مانند عضلات روت

(uffCotator R)  وارد عمل  ،جهت جبران فوقانی ذوزنقهو

در نتیجه عضلات در زمان ناخواسته وارد عمل شده و  .شوند

عملکرد طبیعی کپسول نیز انجام نخواهد شد، به این ترتیب 

در (. 10) شودکپسول به صورت تدریجی دچار چسبندگی می

از مرکز ثقل  که سر جلوترنیز به دلیل آن جلوبهناهنجاری سر

اصل فشار زیادی روی مفاصل فکی گیجگاهی و مف، قرار دارد

تواند  که خود می شود گردن و عضلات پشت گردن وارد می

در حرکات مختلف گردد  به تغییر کینماتیک اسکاپولا منجر

های وضعیتی شایع  یاز ناهنجار دیگر یکی جلوبهشانه .(11)

اختصاص  به خود های شانه راناهنجاری از درصد 60 است که

 یتحتان هیفاصله بین زاو شیعنوان افزاه و ب ،(12)دهد  می

تغییرات ناهنجار . شده است فیها تعرکتف و زائده خاری مهره

 یپیامدهای زمان)رابطه طول وتنش(،  و قدرت عضله در تعادل

 مفصل یحرکت اختلال )رابطه جفت نیرو( و به کارگیری عضله

موجب افزایش ، ممکن است افتدجلو اتفاق می به که در شانه

 یو چرخش بالای یتیلت خلف و کاهش کتف یچرخش داخل

تحت  یسندروم گیر افتادگخطر ایجاد  تاًیو نها گرددکتف 

 نیاعتقاد بر ا .(13)افزایش دهد  شانه منجمد راو  یآخروم

منجر ای کوچک ی عضله سینهبه کوتاه وضعیت، نیاست که ا

در نتیجه کشش شانه  تواندیناهنجاری م نیا (.14) شودیم

 یو سفت یکوتاه اد،یدر اثر ورزش ز یجلوتر از حالت آناتومیک

 ،یقدام یا کمربند شانه مثل عضلات دندانه یعضلات قدام

ممکن است  همچنین. باشد یکوچک و ذوزنقه فوقان یاسینه

مثل ذوزنقه  اطراف کتف شدن عضلات لیبه دلیل ضعف و طو

که وضعیت رسد  به نظرمی (.15) شود جادیا یو تحتان یمیان

 یو چرخش به بالا یقدام (Tilt) منجر به تیلتجلو بهشانه

 شانه و همچنین درد (Elevation) شنیالو یط ناقص کتف

ها موجب عدم تعادل این ناهنجاری(. 16)شود ناحیه شانه  در

 Jandaشوند، عضلانی و اختلال در عملکرد کتف و شانه می

چهارم فوقانی تنه  عضلانی در ناحیه یکاین عدم تعادل ( 17)

 .کندعنوان سندرم متقاطع فوقانی معرفی می را به

Codman (3) تمریناتی برای درمان چسبندگی کپسول ،

مفصلی و مشکلات تاندون عضله فوق خاری که از علائم شانه 

 Codmanباشند، معرفی نمود که به نام تمرینات  منجمد می

تمرینات پاندولی کادمن شامل انجام حرکات . (3) معروف شد

گونه های فوقانی است که بدون ایجاد هیچ پاندولی اندام

شود. تاثیر این تمرینات در فعالیت عضلانی در شانه انجام می

بیمارانی که شانه دردناک دارند و در مرحله حاد قرار دارند از 

 نظر فیزیولوژیکی ثابت شده است و از طریق ترکشن

(Traction)  ملایم و حرکات نوسانی به کاهش درد کمک

(. این تمرینات به کمک سازوکاری شبیه به 18کند )می

موجب تاثیر بر ساختارهای  (Mobilization) موبیلیزیشن

و تغییر در  (Synovial Fluid) مفصل و مایع سینوویال

های مکانیکی و شوند و موجب حفظ ویژگی طول عضله می

شوند. موبیلیزیشن عضلات اطراف مفصل میعملکرد عضلانی 

های  مفصل، در سطح سیستم عصبی، موجب تقویت گیرنده

شود و در نتیجه اطلاعات  عمقی مفصل و عضلات درگیر می

کند. حس عمقی به بهبود حس وضعیت مفصل کمک می

های حس کشش ایجاد شده به کمک این تمرینات گیرنده

 (.18) کندعمقی پوست را نیز تحریک می

   Sahrmann (19 دو مدل برای شرح علل دردهای ،)

 عضلانی اسکلتی معرفی نمود: مدل پاتوکیزیولوژیکال

(Pathokinesiological) دارد سندرم نقص  که بیان می

آید و حرکتی به دنبال یک آسیب یا پاتولوژی به وجود می

باشد در بیان  دیده می درمان نیز متمرکز به موضع آسیب

 دیگر یعنی مدل کینزیوپاتولوژیک مدل

(Kinesiopathological) دارد که بروز ناهنجاریعنوان می 

های  های اسکلتی، وضعیت بدنی نامطلوب و محدودیت

-های نقص حرکتی مفاصل و اندامعملکردی در نتیجه سندرم

کند دلیل عمده بروز آسیب  های بدن ایجاد شده و تاکید می

کراری و حفظ وضعیت بدنی غلط و درد مفاصل، حرکات ت

باشد که باعث شده وضعیت نامطلوب بدن در ضمیر می

ناخودآگاه فرد شکل گرفته و درنهایت به یک چرخه معیوب 

تبدیل گردد. وی ارتباط معناداری را بین پاسچر بالاتنه، 

موقعیت کتف و مشکلات مفصل شانه پیدا کرد. بر اساس این 
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ای دورتر از محل درد و نقطهمدل، جهت درمان بایستی به 

مدل  براساس Codman(. تمرینات 19آسیب پرداخت )

تمرکز اصلی بر روی مفصل شانه دارد و  پاتوکینزیولوژیکال

تمرینات ریتم حرکتی کتف براساس مدل کینزیوپاتولوژیکال 

-تمرکز بر روی کتف و بازگرداندن تعادل عضلانی آن، در نقطه

د دارد. همچنان که روشنی و ای دورتر از محل آسیب و در

(، در درمان سندرم 21و رستمی و همکاران ) (20همکاران )

اند و ای توجه داشتههای زنجیره متقاطع فوقانی بر واکنش

های مرتبط ای ترکیبی برای درمان همزمان ناهنجاریبرنامه

 کار بردند.با سندرم متقاطع فوقانی را به

 تاثیر  "پژوهش خود با عنوان (، در 22روشنی و همکاران )   

چهار هفته برنامه بازتوانی بر افزایش دامنه حرکتی و کاهش 

نشان دادند که اعمال  "درد در مردان مبتلا به شانه منجمد 

تمرینات حرکت درمانی به شکل معناداری موجب کاهش درد 

ها در برنامه  گردد. آن و بهبود دامنه حرکتی مفصل شانه می

حرکت درمانی منتخب از تمرینات پاندولی کادمن استفاده 

در افراد مبتلا به شانه  حرکتی تحلیل و در تجزیه(. 22کردند )

 پروترکشن و خارجی شانه چرخش افزایش منجمد،

(Protraction) و تجزیه. (23است ) شده مشاهده کتف 

 با مقایسه در که داد نشان دیگر مطالعه یک حرکتی تحلیل

 مبتلا بیماران در شانه مفصل حرکتی اختلالات کنترل، گروه

(، در تحقیقی 25) Celik (.24دارد ) وجود شانه منجمد به

به مقایسه تاثیر دو برنامه تمرینی بر درد، دامنه حرکتی و 

وی گزارش عملکرد بیماران مبتلا به شانه منجمد پرداخت. 

 کتف حرکتی ریتم در اختلال باعث کینماتیکی کرد تغییرات

شود و نتیجه گرفت افرادی که تمرینات اسکاپولاتوراسیک می

دهند بهبودی معناداری نسبت به افراد گروه مقابل را انجام می

 (.25دارند )

وجود درد و  کاهش دامنه حرکتی شانه در افراد مبتلا به    

شانه منجمد از یک سو و ارتباط بین وضعیت پاسچر بالاتنه، 

ای و همچنین خصوصا پاسچر ستون فقرات گردنی و سینه

وضعیت کمربند شانه و به دنبال آن عدم تعادل عضلانی، در 

(، از سوی دیگر، اهمیت 17های نقص حرکتی ) ایجاد سندرم

مدیریت و پیگیری درد، دامنه حرکتی و  وضعیت پاسچر 

سازد. لذا محقق  بالاتنه افراد مبتلا به شانه منجمد را آشکار می

درپی پاسخگویی به این سوال است که آیا بین تاثیر تمرینات 

کادمن و ریتم حرکتی کتف بر فاکتورهای پاسچرال مرتبط با 

سندرم متقاطع فوقانی زنان مبتلا به شانه منجمد تفاوتی 

  وجود دارد؟

 

 روش بررسی

 40نیمه تجربی، جامعه آماری را زنان سنین   در این تحقیق

سال شهرستان ایلام مبتلا به شانه منجمد که سندرم  60تا 

آنان به وسیله پزشک متخصص ارتوپد مورد تایید بوده، را 

تشکیل دادند. معیارهای ورود بیماران به مطالعه شامل: 

جنسیت مونث، ابتلا به بیماری ایدیوپاتیک شانه منجمد بنا به 

تشخیص متخصص، از دست رفتن قابل توجه تحرک مفصل 

در حرکات  درصدی چرخش خارجی شانه( 50نه )کاهش شا

ماه، عدم  3وجود درد شبانه به مدت حداقل  (،4) غیر فعال

توانایی بیمار در خوابیدن بر روی شانه درگیر، نداشتن سابقه 

درمان  جراحی یا شکستگی یا سایر موارد ثانویه بیماری و عدم

خروج (، بود. معیارهای 22) (Manipulation) منیپولیشن

از مطالعه شامل: عدم شرکت منظم در تمرینات،  استفاده از 

داروی استروئیدی و تدابیر درمانی دیگر در  حین اجرای 

ها رضایت نامه را جهت شرکت در مراحل تحقیق بود. آزمودنی

 30اجرای تحقیق تکمیل نمودند. از بین جامعه آماری، تعداد 

ورود به مطالعه را  بیمار زن مبتلا به شانه منجمد که شرایط

دارا بودند به صورت هدفمند انتخاب و به صورت تصادفی طبقه 

بندی شده به دو گروه تمرینات کادمن و تمرینات ریتم 

حرکتی کتف تقسیم شدند. پروتکل تمرینی با رعایت اصل 

اضافه بار برای دو گروه به گونه ای که گروه تمرینات کادمن، 

را اجرا Codman (3 )رینات تمرینات پاندولی معروف به تم

نمودند. گروه تمرینات ریتم حرکتی کتف، تمرینات مخصوص 

که  (، را اجرا کردند25) Celik به خود برگرفته از تحقیق 

ماهیت تمرینات آن با هدف بازگرداندن تعادل عضلانی مفصل 

هفته، هر  8باشد تمرینات در طول  اسکاپولاتوراسیک می

. (25) دقیقه اجرا گردید 40تا  30جلسه و هرجلسه  3هفته 

های فردی هر آزمودنی و تمامی تمرینات با توجه به ویژگی

رعایت اصل اضافه بار تدریجی در تعداد تکرار ها و مدت زمان 

نگهداری هر حرکت، به نحوی که مدت زمان نگهداری حرکات 

 12به  6ثانیه و تعداد تکرار در هر ست از  20ثانیه به  5از 

(. شایان ذکر است که تمامی 1زایش یافت )جدول حرکت اف
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تمرینات ارائه شده به صورت هدفمند و براساس متون 

پیشنهادات تحقیقات پیشین طراحی شد. شدت  تخصصی و

تمرینات ریتم حرکتی کتف به تدریج با توجه به درد و قدرت 

به جلو و شانه (. میزان سر به 25عضلانی بیمار افزایش یافت )

 (Kinoveaاستفاده از عکسبرداری در نرم افزار کینوا ) جلو با

کش منعطف اندازه گیری شد و میزان کایفوز با استفاده از خط

 (. 1)تصویر

 

 برنامه تمرینی 

گروه ( و 1در تحقیق حاضر گروه تمرینات کادمن )جدول 

هفته و هر  8به مدت (، 2تمرینات ریتم حرکتی کتف )جدول 

 دقیقه تمرینات مربوط به 40تا 30 جلسه و هر جلسه 3هفته 

ای . تمامی تمرینات با توجه به ویژگی هخود را انجام دادند

د فردی هر آزمودنی و رعایت اصل اضافه بار تدریجی در تعدا

تکرار ها و مدت زمان نگهداری هر حرکت، به نحوی که مدت 

رار در ثانیه و تعداد تک 20ثانیه به  5زمان نگهداری حرکات از 

حرکت افزایش یافت. تمامی تمرینات به  12به  6ت از هر س

صورت هدفمند و براساس متون تخصصی و پیشنهادات 

ریتم  ناتیشدت تمر(. 3، 25تحقیقات پیشین طراحی شد )

 ماریب یبا توجه به درد و قدرت عضلان جیبه تدر حرکتی کتف

 .یافت شیافزا

کولموگروف ها توسط آزمون بررسی نرمال بودن داده    

-اسمیرنف انجام گرفت، از روش آماری آنکوا در سطح معنی

 ( جهت تجزیه و تحلیل داده ها، استفاده شد.≥05/0pداری )

برای رسم نمودارها و جداول  EXCELهمچنین از نرم افزار 

  استفاده شده است.

 

 هایافته

و اطلاعات  3ها در جدول  اطلاعات دموگرافیک آزمودنی

 آمده است. 4ها در جدول  آماری گروه

جهت استفاده از آزمون تحلیل کواریانس )آنکوا(، ابتدا پیش    

فرض های اساسی این آزمون مورد بررسی قرار گرفت. پیش 

فرض نرمال بودن توزیع نمرات با استفاده از آزمون 

کولموگروف اسمیرنوف، همگنی واریانس ها با استفاده از 

رگرسیون، مورد بررسی قرار های آزمون لون و همگنی شیب 

گرفت. مجموع پیش فرض های مطرح شده نشان داد که 

بیشتر  05/0ها از سطح اطمینان داری در مولفه سطح معنی

های این پژوهش قابلیت ورود  بنابراین داده. (≤05/0p) است

ها را در  توان تفاوت گروهبه تحلیل کواریانس را داشتند و می 

متغیر وابسته با استفاده از آزمون  تحلیل کواریانس مورد 

آزمون تحلیل کواریانس نشان داد که نتایج بررسی قرار داد. 

در گروه  جلو و کایفوزمیزان زاویه سر به تفاوت معناداری در 

تمرینات ریتم حرکتی کتف و گروه تمرینات کادمن در پس 

جلو تفاوت به میزان شانه آزمون ایجاد نشده است. اما در 

 (.5 )جدولمعناداری بین دو گروه تمرینی مشاهده شد 

 

 بحث و نتیجه گیری

داری بین دو نتایج تحقیق حاضر نشان داد اختلاف معنی 

برنامه تمرینی کادمن و ریتم حرکتی کتف در متغیرهای سر 

 لو نتایججبه جلو و کایفوز وجود ندارد. اما در متغیر شانه به 

تم داری تفاوت دو برنامه تمرینی کادمن و ری حاکی از معنی

چهارم فوقانی بدن، سه ناهنجاری حرکتی کتف بود. در یک 

ودن بای جلو و کایفوز بنا به زنجیره  بهجلو، شانه  سر به

 سیستم اسکلتی عضلانی ارتباط تنگاتنگی با یکدیگر دارند.

وف قاطع فوقانی معرها که به عنوان سندرم متاین ناهنجاری 

ر تعادل بتوانند جداگانه یا با همدیگر تاثیر نامطلوبی است، می 

 (.17عضلانی و حرکت کتف و شانه اعمال کنند )

 -سندرم متقاطع فوقانی سفتی بخش فوقانی عضله ذوزنقه   

ای ای در سمت پشتی با سفتی عضلات سینه ای وگوشه 

ننده های عمقی کبزرگ و کوچک متقاطع هستند. ضعف خم

گردن از سمت جلو با ضعف بخش میانی و تحتانی عضله 

ذوزنقه ای متقاطع هستند. تغییرات وضعیتی که در سندرم 

شود، ثبات مفصل گلنوهومرال را متقاطع فوقانی دیده می

دهد زیرا حفره دوری کتف به دلیل ضعف عضله کاهش می 

به داخلی دندانه قدامی که منجر به دور شدن و بلند شدن ل

گیرد. از  تری قرار می گردد، در وضعیت عمودیکتف می 

شود تا عضلات بالا برنده کتف و دست رفتن ثبات سبب می 

سازی جهت ای وادار به افزایش فعال بخش فوقانی ذوزنقه 

 داده ننشا ت. تحقیقا(29)حفظ مرکزیت گلونوهومرال شوند 

ای نه اندد)یک ـسراسکاپولوتوا تعضلا دلتعا معد که ندا

بالابرنده کتف(  ع،لاضلاا ازیمتو ،کوچکای  سینه ،میادـق

 کتف   غیرطبیعی  قرارگیری ت عیـضو  هـر بـد منجـناتوی ـم



 http://www.mums.ac.irسایت دانشگاه علوم پزشکی مشهد :          ..               .ارتباط بین اختلالات حرکتی کتف -زهرا سوخته زاری

 

23 

 

 

تمرینی کادمن : برنامه1جدول   

 نحوه انجام تمرین  نوع تمرین نوع برنامه تمرین

 90باید در حالت ایستاده قرار گیرد، تنه  فرد برای اجرای این تمرینات حرکت اندام فوقانی به طرفین برنامه تمرینی کادمن

 90تا  60درجه خم شده باشد، اندام فوقانی آسیب دیده در وضعیتی بین 

درجه خمیده آویزان گردد. حرکت پاندولی یا چرخاندن بازو به این صورت 

 که بیمار بتواند تنه را کمی به طرفین حرکت دهدگیرد انجام می

 90باید در حالت ایستاده قرار گیرد، تنه  فرد برای اجرای این تمرینات حرکت اندام فوقانی به سمت جلو و عقب

 90تا  60درجه خم شده باشد، اندام فوقانی آسیب دیده در وضعیتی بین 

چرخاندن بازو به این صورت درجه خمیده آویزان گردد. حرکت پاندولی یا 

 گیرد که بیمار بتواند تنه را کمی به عقب و جلو  حرکت دهد.انجام می

فرد در حالت ایستاده با استفاده از وسیله کمکی به سمت جلو خم می شود  حرکت ضربدری در جهت مورب، اندام فوقانی

درگیر استفاده و از دمبل باوزنی که باعث ایجاد درد نشود در اندام فوقانی 

می کند و حرکت ضربدری را به وسیله اندام درگیر در حالت آویزان انجام 

 می دهد.

فرد در حالت ایستاده با استفاده از وسیله کمکی به سمت جلو خم می شود  حرکت دایره ای موافق و مخالف عقربه های ساعت

رگیر استفاده و از دمبل باوزنی که باعث ایجاد درد نشود در اندام فوقانی د

می کند و حرکت دایره ای موافق و مخالف عقربه های ساعت را به وسیله 

 اندام درگیر در حالت آویزان انجام می دهد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 )الف(      

 

 

 

 

 

 

 

 )ب(         

 

 

 

 

 

 

 

)ج(    

جلو به شانه ، فوزیکا ، جلو سربه یریگ اندازه روش: 1 تصویر  

نرم  از استفاده جلو: بااندازه گیری سربهالف( 

 با 7C و تراگوس واصل خط زاویه کینووا، افزار

. پایایی (26، 27شد) گیریعمود اندازه خط

 (.26)گزارش شده است  88/0این آزمون 

 عنوان بهدرجه،  46میزان زاویه بیشتر از 

 (.27)ناهنجاری در نظر گرفته شد 

به وسیله خط کش  اندازه گیری کایفوز:ب( 

اندازه گیری شود.   12Tو  2Tمنعطف در نقاط 

به وسیله  Hو عمق انحنا  Lفاصله دو نقطه 

خط کش رسم و اعداد به دست آمده داخل 

فرمول قرار داده تا زاویه کایفوز به دست آید 

(θ = 4Arc tan 2𝐻/𝐿) (28.) 

نرم  از استفاده جلو: بابهگیری شانهج( اندازه

 زائده و 7C واصل خط زاویه کینووا، افزار

 شودگیری میاندازه افق خط با آکرومیون

. (26)است  91/0. پایایی این آزمون (27)

درجه به عنوان ناهنجاری  6/47مقدار کمتر از 

 . (26)در نظر گرفته شد 
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: برنامه تمرینی ریتم حرکتی کتف 2جدول   
 نحوه انجام تمرین نوع تمرین نوع برنامه تمرین

از تراباند به وسیله هردو اندام فوقانی استفاده می کند به  مطابق تصویرفرد در حالت ایستاده  از تراباندریترکشن کتف با استفاده  برنامه تمرینی ریتم حرکتی کتف

 صورتی که حرکت ریترکشن در کتف انجام شود.

از تراباند به وسیله هردو اندام فوقانی استفاده می کند به  مطابق تصویرفرد در حالت ایستاده  اکستنشن با استفاده از تراباند

 صورتی که حرکت اکستنشن بازو در حالتی که آرنج ابتدا خم و در انتهای حرکت باز می شود. 

، به صورتی که سعی در اجرای حرکت الویشن و اداکشن مطابق تصویرفرد در حالت ایستاده  الویشن و اداکشن کتف

 باشد.کتف را داشته 

، به صورتی که سعی در اجرای پوش آپ به دیوار داشته مطابق تصویرفرد در حالت ایستاده  پوش آپ با استفاده از دیوار

باشد. شروع حرکت با آرنج خم و نزدیک به دیوار و انتهای حرکت باید آرنج ها باز و کتف ها از 

 ها دور شوند. خط مرکزی ستون مهره

، با استفاده از سوئیس بال به کمک کف دست و دیوار مطابق تصویرفرد در حالت ایستاده  ا استفاده از سویس بال و دیوارتمرین پایداری کتف ب

سوئیس بال را نگه داشته و سعی در حرکت بالا و پایین بردن توپ و حرکت چرخشی موافق و 

 مخالف عقربه های ساعت دارد. 

 

هااطلاعات دموگرافیک آزمودنی: 3جدول  
 اسمیرنف آماره کولموگرف مقدار -p انحراف معیار ±میانگین  حداکثر حداقل فراوانی متغیر

 124/0 200/0 10/48 ± 907/3 56 42 30 سن )سال(

 126/0 200/0 63/156 ± 235/5 169 150 30 قد )سانتی متر(

 122/0 200/0 23/64 ± 852/5 74 54 30 وزن)کیلوگرم(

 135/0 174/0 19/26 ± 189/2 20/31 91/21 30 شاخص توده بدنی

 <05/0pسطح معناداری 

 

ها :  اطلاعات آماری گروه4جدول  

 متغیر گروه

 پس آزمون پیش آزمون

 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین 

 00/44 ± 77/1 33/44 ± 71/1 جلو سر به تمرینات کادمن

 73/43 ± 33/1 26/44 ± 48/1 ریتم حرکتی کتف تمرینات

 93/41 ± 88/0 33/42 ± 97/0 کایفوز تمرینات کادمن

 66/41 ± 48/0 26/42 ± 88/0 تمرینات ریتم حرکتی کتف

 26/46 ± 79/0 60/44 ± 91/0 جلو بهشانه  تمرینات کادمن

 00/48 ± 53/0 33/45 ± 61/0 تمرینات ریتم حرکتی کتف
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 : نتایج آزمون آنکوا در متغیرهای اندازه گیری شده5 جدول
 مجذور اتا مقدار -F p آماره پس آزمون پیش آزمون آزمون                               گروه 

33/44±71/1 کادمن سربه جلو  77/1±00/44  517/0  478/0  019/0  

26/44±48/1 ریتم حرکتی کتف  33/1±73/43  

60/44±91/0 کادمن شانه به جلو  79/0±26/46  944/32  001/0  550/0  

33/45±61/0 ریتم حرکتی کتف  53/0±00/48  

33/42±97/0 کادمن کایفوز  88/0±93/41  616/1  215/0  056/0  

26/42±88/0 ریتم حرکتی کتف  48/0±66/41  

بازویی مانع عملکرد طبیعی -شده و با اختلال در ریتم کتفی

 گونه گزارش شده است، مهم . همچنین این(29) شانه شود

ه باشد، ب ترین علت این بیماری، وضعیت پاسچر غلط می

طرفی وضعیت  افرادی که کایفوتیک هستند. از خصوص در

بیماران  )پروتراکشن ستون فقرات گردنی( اغلب در به جلو سر

ناهنجاری کایفوز  (.30)یابد  شانه، افزایش می مبتلا به درد

 فشردگی سر استخوان بازو  و باعث چرخش رو به پائین کتف

هایی که ثبات استاتیک را ایجاد  شود، به دنبال آن بافت می

های  شود بافت کنند دچارعدم کارایی شده و باعث میمی

ایجاد کننده ثبات دینامیک مانند عضلات روتاتورکاف و 

نتیجه  رد عمل شوند، درتراپزیوس فوقانی جهت جبران وا

زمان ناخواسته منقبض شده و عمل طبیعی  عضلات در

شد، به این ترتیب کپسول به صورت  کپسول انجام نخواهد

پس اگر عدم تعادل  .(10)شود  تدریجی دچار چسبندگی می

عضلانی را دلیل اصلی ظهور علائم شانه منجمد اولیه بدانیم، 

(، درمان 19) Sahrmann بر طبق رویکرد کینزیوپاتولوژیکال

 .ای دورتر از محل آسیب، شروع کردپاتولوژی را باید از نقطه

در تحقیق حاضر نیز به استناد بر رویکرد کینزیوپاتولوژیکال، 

تمرینات ریتم حرکتی کتف با هدف بازگرداندن تعادل 

عضلانی زنجیره مرتبط با مفصل شانه در مقایسه با تمرینات 

باشد،  ویکرد پاتوکینزیولوژیکال میکادمن که مثالی از ر

 پیشنهاد شده است.

براساس مطالعات صورت گرفته محققین، تحقیقی دال بر    

تاثیر تمرینات مختلف بر وضعیت پاسچر بیماران مبتلا به شانه 

منجمد یافت نشد. اما تحقیقات دیگر، تاثیر تمرینات متمرکز 

نه حرکتی شانه بر کتف و مفصل شانه را جداگانه بر درد و دام

  Yang .اند افراد مبتلا به شانه منجمد مورد بررسی قرار داده

و  تحرک بخشیتمرینات پاندولی، تمرینات  ،(31و همکاران )

کشش با طناب و قرقره، را بر شانه منجمد اجرا و نشان دادند 

های روزانه پیشرفت  که عملکرد شانه در اجرای فعالیت

ها باعث بهبود دامنه  تکنیکچشمگیری دارد. همچنین این 

نکته  (.31)شده است  چرخش خارجی مفصل شانهحرکتی 

تواند جلو و موقعیت ضعیف کتف می به قابل تأمل اینکه شانه

باعث محدودیت حرکتی مفصل شانه، خصوصا دامنه حرکتی 

(. در نتایج ما تمرینات ریتم حرکتی 32چرخش خارجی شود )

در تحقیق یر مثبتی داشته است. جلو تاث به بر وضعیت شانه

 Celik  (25 با عنوان ،)" مقایسه نتایج دو برنامه تمرینی بر

درد و دامنه حرکتی گروهی که تمرینات  "شانه منجمد

متمرکز بر اسکاپولا را علاوه بر تمرینات دامنه حرکتی مفصل 

(. 25داری بهبود یافت )شانه دریافت نمودند به طور معنی

(، روش 33و همکاران ) Boruah پژوهشبراساس نتایج 

 در نسبت به موبیلیزیشن صرف، حرکت با درمانی موبیلیزیشن

کپسول مفصلی چسبنده  دامنه حرکتی بهبود و درد کاهش

 (.33کند )شانه بهتر عمل می

در مقایسه تمرینات کادمن و ریتم حرکتی کتف بر    

مشاهده نشد جلو و کایفوز تفاوت معناداری  به متغیرهای سر

آزمون بهبودی مشاهده  های تحقیق در پساگرچه در نمونه

جلو،  به شد. اما در مقایسه دو نوع تمرین بر وضعیت شانه

طور معناداری بهتر از تمرینات ه تمرینات ریتم حرکتی کتف ب

کادمن نشان داده شد. در توجیه این یافته، باید گفت عضلات 

از جمله عضلاتی هستند که  عالاضلامتوازیتحتانی و  ذوزنقه

(، از طرف دیگر این 17شوند ) می جلو دچار ضعف به در شانه

کتف و  یتحتان هیبین زاوفاصله  شیافزاناهنجاری به عنوان 

در تمرینات ریتم  (،32)ها تعریف شده است زائده خاری مهره

وهش حاضر اکثر تمرینات، از جمله حرکتی کتف در پژ

 (Extension) کتف و اکستنشن (Retraction) ریترکشن
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سازی این عضلات تمرکز روی فعال با استفاده از تراباند، بازو

ای بوده که  دارند و همچنین مکانیک اجرای حرکات به گونه

فرد مجبور است حرکت ریترکشن کتف و به عقب کشیدن 

کمربند شانه را انجام دهد. این مسئله توانسته است بر بهبود 

جلو تاثیر گذاشته و براساس رویکرد  ه بناهنجاری شانه

 تجلو و موقعیت کتف می به کینزیوپاتولوژیکال، بهبود شانه

 واند دامنه حرکتی چرخش خارجی و ابداکشن

(Abduction)  شانه را بهبود ببخشد.. از طرفی به دلیل آنکه

مفصل گلنوهومرال از اتصال سراستخوان بازو با حفره دوری 

 تف ک

جلو چون حفره دوری به جلو  به باشد و در وضعیت شانه می

متمایل شده است، اگر هدف درمانگر آن باشد که وضعیت 

کتف را به حالت طبیعی برگرداند در بازگرداندن دامنه حرکتی 

مفصل شانه خصوصا دامنه حرکتی چرخش خارجی موفق 

افزایش نماید، و اگر تحرک بخشی مفصل به دنبال  عمل می

دامنه حرکتی بالا رود، درد که از دیگر علائم شانه منجمد 

(، که در گروه تمرینات 34، 53تواند کاهش یابد ) است، می

 ایم. ریتم حرکتی کتف به این مهم دست پیدا کرده
ط در افراد مبتلا به شانه منجمد اولیه وضعیت پاسچر غل   

شود،  مده مشاهد میجلو و شانه بالا آ به بالاتنه خصوصا شانه

 (Protraction) از طرف دیگر در این بیماران پروترکشن

شود، برای  کتف و عدم تعادل عضلات اطراف کتف دیده می

کنترل درد و بازگرداندن دامنه حرکتی خصوصا دامنه چرخش 

بر  خارجی، لازم است با تأکید بر رویکرد کینزیوپاتولوژیکال

کتف به عنوان خواستگاه مجموعه کمربند شانه بالاخص 

مفصل گلنوهومرال تاکید نمود. از میان حرکات مفصل شانه 

 در افراد مبتلا به شانه منجمد به دلیل چرخش کتف و بلند

شدن زاویه تحتانی آن دامنه حرکتی چرخش خارجی بیشتر 

شود، لذا برای بازگرداندن  از سایرین دستخوش تغییر می

ت به گونه ای طراحی شوند دامنه حرکتی، لازم است تمرینا

 که علاوه بر مفصل شانه بر کل زنجیره حرکتی تاکید داشته

مد شود در مدیریت علائم سندرم شانه منج باشد. پیشنهاد می

تف کهای درمانی از تمرینات ریتم حرکتی  همراه با سایر روش

 استفاده شود. همچنین محققان این حوزه در ارزیابی تأثیر

 کتی کتف علاوه بر وضعیت پاسچر بالاتنه،تمرینات ریتم حر

 را  دامنه حرکتی و درد و عملکرد افراد مبتلا به شانه منجمد

 نیز مورد بررسی قرار دهند.
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