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Objective The aim of this study was the comparison of the functional stability of dominant and non-dom-
inant shoulder in female volleyball players with and without anterior shoulder instability, using YBT-UQ.
Materials & Methods In this descriptive study, 28 female university volleyball players (age=20 to 25 years) 
were categorized into healthy (n=14) and anterior shoulder instability (n=14) group. Upper quarter y 
balance test (YBT-UQ) was used for measuring functional stability of both dominant and non-dominant 
shoulder. After checking the normal distribution of the results with 1-s Kolmogorov-Smirnov, paired 
sample t-test and independent sample t-test were used for comparing the dominant and non-dominant 
shoulder’s functional stability and for comparing the results between groups, respectively. 
Results Higher YBT-UQ composite score was observed in non-dominant shoulder and dominant shoulder 
of the healthy group and the non-dominant shoulder and dominant (injured) shoulder of shoulder in-
stability group, respectively. No significant difference was observed between functional stability of both 
shoulders of the healthy group (P=0.144), while the functional stability of the non-dominant shoulders 
of the instability group was significantly higher than the dominant unstable shoulders (P=0.001). The 
results of functional stability of the unstable shoulders of the injured group were significantly lower than 
the results of the dominant shoulders of the healthy group, while in non-dominant side, all directions but 
the Superolateral direction showed significant difference.
Conclusion Based on the results of this study, functional stability of the unstable shoulder of female uni-
versity volleyball players is lower than the functional stability of their non-dominant side or the function-
al stability of the healthy subjects; Therefore, we suggest that the upper extremity stabilization exercises, 
specially the closed kinetic chain exercises should be added to the shoulder rehabilitation programs.
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ثبات عملکردی اندام فوقانی در زنان والیبالیست با و بدون ناپایداری قدامی شانه با تأکید بر دست 
برتر
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هدف هدف از تحقیق حاضر مقایسه ثبات عملکردی شانه دست برتر و غیربرتر در دو گروه سالم و دارای ناپایداری قدامی شانه بود.
روش بررسی در این مطالعه علیّ-مقایسه‌ای، 28 والیبالیست زن دانشجو 20 تا 25 سال در دو گروه 14 نفره با و بدون ناپایداری قدامی 
شانه به‌صورت هدفمند انتخاب شدند و از سمت برتر و غیربرتر افراد آزمون ثبات عملکردی اندام فوقانی گرفته شد. پس از محرزشدن 
طبیعی‌بودن توزیع داده‌ها توسط آزمون کولموگروف-اسمیرنوف، از آزمون تی زوجی برای مقایسه دست برتر و غیربرتر و آزمون تی مستقل 

برای مقایسه نتایج دو گروه توسط نرم‌افزار SPSS نسخه 20 در سطح معنی‌داری 0/05 استفاده شد.
یافته‌ها بیشترین نتایج نمره ترکیبی آزمون به‌ترتیب در اندام غیربرتر افراد سالم، اندام برتر افراد سالم، اندام غیربرتر افراد آسیب‌دیده و اندام 
برتر )آسیب‌دیده( افراد آسیب‌دیده مشاهده شد. در گروه سالم تفاوت معنی‌داری بین ثبات عملکردی اندام برتر و غیربرتر مشاهده نشد 
)P≤0/05(؛ درصورتی‌که ثبات اندام غیربرتر گروه آسیب‌دیده به‌طور معنی‌داری بهتر از ثبات اندام برتر یا به‌عبارتی اندام آسیب‌دیده بود 
)P≤0/05(. در تمامی جهات، ثبات اندام آسیب‌دیده نسبت به ثبات اندام برتر افراد سالم کاهش معنی‌داری داشت؛ درحالی‌که جز در جهت 

فوقانی-جانبی سمت غیربرتر دو گروه با یکدیگر تفاوت معنی‌داری نداشتند.
نتیجه‌گیری  براساس یافته‌های پژوهش حاضر ثبات عملکردی در شانه آسیب‌دیده دانشجویان والیبالیست‌ دارای ناپایداری شانه نسبت 
به شانه سالم آنها و شانه برتر افراد سالم کمتر بود؛ بنابراین توصیه می‌شود تمرینات ثبات‌دهنده به‌ویژه در زنجیره حرکتی بسته در برنامه 

تمرینی این افراد قرار گیرد.
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مقدمه

آسیب‌های شانه در رشته‌هایی که در آنها اندام فوقانی بالاتر از 
سطح شانه فعالیت می‌کند، شیوع بالایی دارند ]4-1[. در رشته 
والیبال آسیب‌های ناحیه شانه، 14 تا 19 درصد کل آسیب‌ها را به 
خود اختصاص می‌دهد ]6و5[. این آسیب‌ها با به‌همراه‌داشتن درد 
و ناتوانی عملکردی شانه در میان آسیب‌های ورزشی رشته والیبال 
در نواحی مختلف بدن، منجر به بیشترین زمان دوری از تمرین و 

مسابقه )به‌طور میانگین 7 تا 9 هفته( می‌شود ]7[.

در  گسترده  نسبتاً  آسیب‌های  از  شانه  مفصل  ناپایداری 
ورزش‌های بالای سر، به‌ویژه رشته والیبال است ]8[. نرخ بروز 

مجدد این آسیب در سال‌های ابتدایی دهه سوم زندگی در 83 
این  تا 95 درصد موارد گزارش شده است ]11-9[. همچنین 
آسیب مجدد -که می‌تواند بیشتر به شکل دررفتگی مکرر عادتی 
رخ دهد- در زنان بیشتر از مردان شایع است و در سطح وسیعی 

عملکرد ورزشی آنان را تحت‌تأثیر قرار می‌دهد ]13و12[.

آسیب‌ها  این  برای  متعددی  خارجی  و  داخلی  عوامل  خطر 
گزارش شده‌ است ]5[. خطر عوامل خارجی شامل پست بازیکن 
و تکنیک ضربات است ]5[ و خطر عوامل داخلی را سن، جنس، 
کوتاهی عضلات سینه‌ای‌، عدم تعادل قدرت و استقامت عضلانی، 
سندروم گیرافتادگی شانه، شلی مفصلی لیگامانی، کاهش دامنه 

*شهرزاد زندی1، رضا رجبی1، هومن مینونژاد1، محمدعلی محسنی‌بندپی2

1- گروه بهداشت و طب ورزش، دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشگاه تهران، تهران، ایران.
2- گروه فیزیوتراپی، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی، تهران، ایران.



زمستان 1394 . دوره 16 . شماره 4

348

حرکتی کتف )SICK(1 و عدم هماهنگی و تعادل عضلانی بین 
عضلات ناحیه کتف و شانه تشکیل می‌دهد ]16-14 و5[.

استفاده از روش‌های غربالگری و ارزیابی این عناصر و کاهش 
و تعدیل آنها می‌تواند احتمال وقوع مجدد آسیب را کاهش دهد. 
به‌کارگیری یک روش ارزیابی عملکردی مؤثر اندام فوقانی می‌تواند 
آسیب‌ها  این  بازتوانی  یا  و  پیشگیرانه  تمرینات  برنامه‌ریزی  در 
مفید واقع شود ]17[، ولی در حال حاضر شواهد اندکی درباره 

روش‌های ارزیابی عملکردی اندام فوقانی در دست است.

ضربات اسپک یا سرویس والیبال در لحظه برخورد دست با توپ، 
به‌دلیل سرعت و ضربه شدید نیازمند کنترل، قدرت و استقامت 
عضلانی بالا و به‌عبارتی حفظ ثبات در حین جنبش‌پذیری بالا 
در ناحیه شانه است ]18[؛ به‌گونه‌ای که به‌دلیل اعمال نیروی 
خارجی توسط توپ به اندام، این جنبش‌پذیری و ثبات باید در 

زنجیره حرکتی بسته فراهم شود ]18[.

در بین آزمون‌های اندکی که برای ارزیابی عملکرد اندام فوقانی 
طراحی شده‌ است، آزمون‌های کمی وجود دارد که ثبات ناحیه 
آزمون   .]19-22[ ارزیابی می‌کند  بسته  زنجیره حرکتی  در  را 
تعادل Y اندام فوقانی )YBT-UQ(2، آزمونی میدانی است که با 
حداقل امکانات عملکرد پویای یک‌طرفه اندام فوقانی را در زنجیره 
حرکتی بسته در شرایطی که نیازمند ثبات در حین حرکت است، 

بررسی می‌کند ]20و19[.

در این آزمون ثبات عملکردی فرد در حالتی که وزن خود 
را در وضعیت پلانک سه نقطه‌ای روی یک دست خود تحمل 
می‌کند و عمل دستیابی را در سه جهت میانی، تحتانی-جانبی و 
فوقانی-جانبی تا بیشترین فاصله از دست تکیه‌گاه انجام می‌دهد، 
به‌صورت کمّی مورد ارزیابی قرار می‌گیرد ]23[. این آزمون که 
به‌صورت هم‌زمان هم ثبات مرکزی و هم ثبات شانه را درگیر 
عمقی،  عصبی-عضلانی، حس  کنترل  تعادل،  نیازمند  می‌کند 
قدرت و دامنه حرکتی وسیع است و روش کارآمد و جامعی برای 
آگاهی از عملکرد، قدرت یا نقص حرکتی شانه محسوب می‌شود 

]23 و 20 ،19[.

مطالعات اخیر نشان داده‌ است که نتایج این آزمون متأثر از 
نیست ]24 و 20 ،19[؛  برتر  یا دست  رقابت، جنسیت  سطح 
ازاین‌رو محققان پیشنهاد کرده‌اند که می‌توان از این آزمون برای 
ارزیابی و تشخیص عضو آسیب‌دیده استفاده نمود ]19[. از طرفی 
در مطالعات پیشنهاد شده با توجه به عدم تفاوت نتایج این آزمون 
برای دست برتر و غیربرتر، می‌توان با اجرای آزمون در دو سمت 
زیادی  تا حدود  را  آسیب  وقوع  احتمال  نتایج،  مقایسه  و  بدن 

1. SICK scapula: Scapular malposition, Inferior medial border prom-
inence, Coracoid pain and malposition, and dysKinesis of scapular 
movement.
2. Y Balance Test- Upper Quarter

پیش‌بینی کرد ]23 و 20 ،19[. 

YBT- با وجود آنکه در سال‌های اخیر رویکرد استفاده از آزمون
UQ در بررسی ثبات عملکردی ورزشکاران تفریحی و حرفه‌ای 
رو‌به‌افزایش بوده ]28-23 و 20 ،19[، مطالعات کمی به بررسی 
سمت  با  آن  مقایسه  و  آسیب‌دیده  افراد  در  آزمون  این  نتایج 
غیرآسیب‌دیده یا افراد سالم پرداخته‌ است ]27و26[. »لایت«3 
و همکاران )2013( با بررسی سابقه آسیب کمر و شانه در 25 
زن شناگر دانشگاهی و مقایسه نتایج YBT-UQ افراد سالم با افراد 
از جهات  تفاوت معنی‌داری در هیچ یک  دارای سابقه آسیب، 
مشاهده  گروه  دو  بین  آزمون  کلی  نمره  و همچنین  دستیابی 
نکردند ]27[. البته نتایج تحقیق آنها با توجه به اینکه افراد دارای 
سابقه آسیب کمر و شانه را در یک گروه قرار داده بودند و تعداد 
این افراد نیز 7 نفر از 25 نفر نمونه شرکت‌کننده در تحقیق بود، 

به بررسی‌های نیاز دارد.

»هازار«4 و همکاران )2014( نیز نتایج آزمون YBT-UQ را در 
دو گروه 15 نفره با و بدون سندروم گیرافتادگی شانه مورد بررسی 
قرار دادند ]26[. این محققان در دو جهت میانی و تحتانی-جانبی 
تفاوت معنی‌داری بین نتایج افراد سالم و آسیب‌دیده مشاهده 
کردند و به‌دلیل ثبات کمتر شانه در جهات میانی و تحتانی-

جانبی در افراد دارای سندروم گیرافتادگی شانه، پیشنهاد دادند 
تمرینات زنجیره حرکتی بسته در برنامه‌های بازتوانی آنها در نظر 

گرفته شود.

با توجه به این مطالعات می‌توان دریافت شواهد کمی درباره 
نتایج آزمون YBT-UQ در افراد آسیب‌دیده به‌ویژه افراد دارای 
ناپایداری شانه در دسترس است و مطالعات اخیر اتفاق نظری 
در این زمینه ندارد. به‌همین دلیل تحقیق حاضر بر آن شد تا با 
انجام آزمون YBT-UQ در دو گروه سالم و دارای ناپایداری شانه، 
به بررسی و مقایسه ثبات عملکردی شانه در دو گروه و همچنین 

بین دست برتر و غیربرتر این افراد بپردازد.

روش بررسی

این تحقیق از نوع تحقیقات علیّ-مقایسه‌ای است که به‌صورت 
سالم  گروه  دو  در   YBT-UQ آزمون  نتایج  بررسی  به  مقطعی 
را  پژوهش  آماری  جامعه  می‌پردازد.  شانه  ناپایداری  دارای  و 
والیبالیست‌های زن نخبه 20 تا 25 سال با حداقل 3 سال سابقه 
تشکیل می‌داد که در سطح تیم‌های حرفه‌ای دانشگاهی در پست 
اسپکر بازی و به‌صورت منظم )به‌طور متوسط 3 جلسه در هفته( 
نمونه‌های  والیبال دانشگاه شرکت می‌کردند.  تیم  در تمرینات 
تحقیق حاضر به‌صورت هدفدار در دو گروه 14 نفره سالم و دارای 

ناپایداری قدامی شانه از بین این افراد انتخاب شدند.

3. Lite.
4. Hazar.
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در ابتدا برای غربالگری اولیه از نسخه فارسی پرسشنامه ناتوانی بازو، شانه و 
 (Cronbach α=0.096; ICC=0.82 ;r=0.65~0.72) 5)DASH( دست
استفاده گردید ]29[. 14 نفر از افرادی که نمره پرسشنامه آنها کمتر 
از 10 بود، به‌عنوان نمونه‌های گروه سالم انتخاب شدند و افرادی که 
نمره پرسشنامه DASH آنها بیشتر از 30 بود، مورد ارزیابی‌های بعدی 
قرار گرفتند ]30[. تعداد نمونه‌ها براساس تحقیقات گذشته انتخاب 

شد ]31و26[.

معیار‌های خروج شامل عدم رضایت فرد برای شرکت در تحقیق 
)در ابتدا یا در طول تحقیق(، سابقه شکستگی یا عمل جراحی در 
نواحی سر، ستون فقرات و اندام فوقانی، ابتلا به استئوآرتریت 
گردن، سابقه درد در نواحی گردن و کمر، شاخص توده بدنی6 
کمتر از 20 یا بیشتر از 25 و داشتن شلی مفصلی عمومی بود. 
افراد گروه سالم هیچ گونه سابقه درد و ناراحتی در ناحیه شانه، 

دررفتگی و یا ناپایداری شانه نداشتند.

از میان افرادی که نتایج پرسشنامه DASH آنها بیشتر از 25 
بود و تابه‌حال برای ناراحتی شانه خود تحت هیچ برنامه درمانی 
قرار نگرفته بودند، 14 نفر از افرادی که نتایج آزمون‌های دستی 
Load & Shift و Crank Apprehension test آنها مثبت بوده 
و آزمون‌های افتراقی ناپایداری چندجهته7 و سندرم گیرافتادگی 
دارای  گروه  به‌عنوان   ،]32[ بود  منفی  افراد  این  در   )( شانه8 
ناپایداری قدامی شانه انتخاب شدند. در انتها نتایج آزمون‌های 
دستی در افرادی که ناپایداری قدامی شانه در آنها تشخیص داده 
تأیید پزشک قرار گرفت و فرم رضایتنامه به‌منظور  شد، مورد 

شرکت در تحقیق توسط نمونه‌ها تکمیل گردید.

با  نمونه‌ها  شانه  خارجی  و  داخلی  چرخش  حرکتی  دامنه 
استفاده از گونیامتر در وضعیت طاق‌‌باز با 90 درجه دورشدن شانه 
و 90 درجه خم‌شدن آرنج )در وضعیت شروع ساعد عمود بر تخت 
بود( ثبت شد ]34و33[. ابزار انجام آزمون YBT-UQ از یک سطح 
صاف برای قراردادن دست تکیه‌گاه تشکیل شده بود که میله‌های 
مدرج به آن در سه جهت متصل بود و روی هر میله یک نشانگر 
متحرک قرار داشت که با سُردادن نشانگر با دست آزاد، میزان 

دستیابی در آن جهت مشخص می‌شد.

برای انجام این آزمون از فرد خواسته شد تا روی کف دست‌ها 
)شست چسبیده به انگشت اشاره و آرنج‌ها در حالت باز شده( و 
پنجه پاها )بدون کفش( در وضعیت شروع قرار گیرد و مطابق 
تصویر 1 ستون فقرات و اندام تحتانی را در یک امتداد حفظ کند. 
محل قرارگیری شست توسط یک خط مشخص شده بود و پاها 
به اندازه عرض شانه از یکدیگر فاصله داشتند. در این وضعیت از 

5. Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Outcome Measure
6. Body Mass Index (BMI)
7. Sulcus sign
8. Relocation test

فرد خواسته شد تا با حفظ وضعیت دست تکیه‌گاه، تنه و اندام 
تحتانی با دست آزاد خود عمل دستیابی را در جهت‌های میانی، 
تحتانی-جانبی و فوقانی-جانبی )به‌ترتیب مطابق تصاویر 2، 3 و 

4( تا دورترین مکان ممکن انجام دهد.

به‌منظور امکان مقایسه با افراد دیگر، مقادیر دستیابی با طول 
انتهای  تا  زائده خاری مهره هفتم گردنی  )فاصله  فوقانی  اندام 
بلندترین انگشت در وضعیت 90 درجه دورشدن شانه و باز شدن 
آرنج، مچ و انگشتان( طبیعی شد ]35[. عمل دستیابی در هر سه 
جهت به‌صورت پشت‌سرهم، بدون استراحت و بدون اینکه دست 
آزاد با زمین تماس پیدا کند، انجام شد. فرد اجازه داشت پس از 
انجام هر دور )دستیابی در 3 جهت( دست آزاد را روی زمین قرار 

دهد و استراحت کند و این روند را 3 دور انجام دهد ]20[.

در هر دور درصورتی‌که دست ثابت فرد از روی سطح صاف 
به آن  یا  برخورد  اندیکاتور  یا  با زمین  آزاد  جدا می‌شد، دست 
تکیه می‌کرد یا فرد نمی‌توانست با کنترل دست آزاد خود را به 
وضعیت شروع برگرداند و تعادلش به‌هم می‌خورد یا هر یک از پاها 
از زمین جدا می‌شد، آن دور دوباره تکرار می‌شد ]20[. قبل از 
اجرای آزمون به هر فرد اجازه داده شد تا 2 بار به‌صورت آزمایشی 

آزمون را انجام دهد.

میزان  ثبت  نتایج،  ثبت  در  از سوگیری  جلوگیری  به‌منظور 
دستیابی توسط آزمونگر دومی انجام شد که نسبت به وضعیت 
آسیب‌دیدگی یا سالم‌بودن شانه نمونه‌ها آگاهی نداشت. در هر 
جهت بالاترین میزان دستیابی )تا نزدیکترین 0/5 سانتی‌متر( 
ثبت گردید و به‌منظور محاسبه نمره ترکیبی کلی در فرمول زیر 

قرار گرفت ]35[:

تحتانی- میانی+دستیابی  فوقانی×3(/)دستیابی  اندام  )طول 
جانبی+ دستیابی فوقانی-جانبی(= نمره ترکیبی.

مختلف،  جهات  دستیابی  نمرات  مقایسه  برای  علاوه‌براین 
نمره  و  فوقانی  اندام  طول  با  نمرات  این  از  جداگانه  به‌صورت 
دستیابی طبیعی‌شده هر جهت استفاده گردید. داده‌ها با استفاده 
از نسخه 20 نرم‌افزار SPSS تجزیه و تحلیل شد. پس از احراز 
طبیعی‌بودن توزیع داده‌ها توسط آزمون کولموگروف-اسمیرنوف، 
برای مقایسه نتایج اندام برتر و غیربرتر از آزمون تی زوجی و برای 

مقایسه نتایج دو گروه از آزمون تی مستقل استفاده شد.

یافته‌ها

نمرات  نتایج  و   1 جدول  در  نمونه‌ها  دموگرافیک  اطلاعات 
دستیابی YBT-YQ در دو گروه و همچنین نتایج آزمون تی زوجی 
برای مقایسه عملکرد اندام برتر و غیربرتر در جدول 2 نشان داده 
شده‌ است. نتایج حاصل از آزمون تی مستقل نیز برای مقایسه 
عملکرد دو گروه در آزمون YBT-UQ در جدول 3 آورده شده‌ 

است.

ثبات عملکردی اندام فوقانی در زنان والیبالیست با و بدون ناپایداری قدامی شانه با تأکید بر دست برتر
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در هر دو گروه و در هر دو سمت برتر و غیربرتر بیشترین 
نمره دستیابی به‌ترتیب در جهات میانی، تحتانی-جانبی و فوقانی-

جانبی بود و نتایج اندام غیربرتر اندکی بیشتر از نتایج اندام برتر بود. 
بیشترین نتایج نمره ترکیبی آزمون نیز به‌ترتیب در اندام غیربرتر 
افراد سالم، اندام برتر افراد سالم، اندام غیربرتر افراد آسیب‌دیده و 

اندام برتر )آسیب‌دیده( افراد آسیب‌دیده مشاهده شد.

نتایج آزمون تی زوجی برای مقایسه عملکرد دست برتر و غیربرتر 
YBT- نشان داد در گروه سالم در هیچ‌یک از جهات دستیابی آزمون

UQ و نمره ترکیبی این آزمون، تفاوت معنی‌داری بین اندام برتر و 
غیربرتر مشاهده نشد؛ درصورتی‌که این نتایج در گروه آسیب‌دیده 
بین اندام برتر و غیربرتر یا به‌عبارتی اندام آسیب‌دیده و سالم تفاوت 

معنی‌داری نشان داد.

خارجی  و  داخلی  چرخش  حرکتی  دامنه  تفاوت  بررسی 
داخلی  دامنه حرکتی چرخش  آسیب‌دیده  گروه  داد  نشان  شانه 
 (t=9/620, خارجی  چرخش  و   (t=5/604, df=26, P=0/001)
 (df=26, P=0/001 کمتری نسبت به گروه سالم داشت. همچنین 
نتایج حاصل از آزمون تی مستقل نیز در مقایسه عملکرد دو گروه 
در آزمون YBT-UQ نشان داد در تمامی جهات عملکرد اندام برتر 
افراد آسیب‌دیده با عملکرد اندام برتر افراد سالم تفاوت معنی‌داری 
دارد؛ به‌طوری‌که نتایج افراد آسیب‌دیده پایین‌تر از نتایج افراد سالم 

است، درحالی‌که نمره ترکیبی و نمرات جهات میانی و تحتانی-
جانبی سمت غیربرتر دو گروه با یکدیگر تفاوت معنی‌داری ندارد 
گروه  دو  بین  معنی‌داری  تفاوت  فوقانی-جانبی  جهت  در  تنها  و 

مشاهده می‌شود.

بحث
هدف از این تحقیق مقایسه ثبات عملکردی شانه برتر و غیربرتر 
در دو گروه زنان والیبالیست با و بدون ناپایداری قدامی شانه 
توسط آزمون YBT-UQ بود. یافته‌های تحقیق حاضر نشان داد 
در هر دو گروه و در هر دو سمت برتر و غیربرتر، بیشترین نمره 
دستیابی به‌ترتیب در جهات میانی، تحتانی-جانبی و فوقانی-

جانبی بود. در این‌باره تحقیقات گذشته نیز به نتایج مشابهی 
به موقعیت دست  توجه  با  یافت ]23-23 و 20 ،19[.  دست 
دستیابی نسبت به سه جهت آزمون، بدیهی است که فرد در 
جهت میانی که در سمت دست دستیابی قرار دارد نمره بیشتری 
کسب می‌کند ولی در جهت فوقانی-جانبی که در فاصله بیشتری 
نسبت به دست دستیابی دارد و فرد نمی‌تواند این فاصله را مانند 
جهت تحتانی-جانبی با چرخش بدن جبران کند، کمترین نمره 

را کسب به‌دست می‌آورد.
دو  هر  در  و  جهات  کلیه  در  داد  نشان  همچنان  آماری  نتایج 
گروه مقادیر دستیابی در اندام غیربرتر اندکی بیشتر از اندام برتر 

تصویر 4. دستیابی در جهت فوقانی-جانبی.

.UQYBT تصویر 2. دستیابی در جهت میانی.تصویر 1.  وضعیت شروع آزمون

تصویر 3. دستیابی در جهت تحتانی-جانبی.
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جدول 1. اطلاعات دموگرافیک نمونه‌ها.

گروه سالمگروه آسیب‌دیده

محدودهانحراف معیارمیانگینمحدودهانحراف معیارمیانگین

20 تا 2021/6431/49925 تا 21/7861/47724سن )سال(

52 تا 5158/2144/30068 تا 58/2864/53170وزن )کیلوگرم(

166 تا 165168/5001/787172 تا 168/5712/243172قد )سانتیمتر(

4 تا 46/713/0215 تا 6/642/4712سابقه والیبال )سال(

DASH امتیاز

بخش ناتوانی
0 تا 25/832/561/955/83 تا 29/404/2741/67

DASH امتیاز

بخش ورزش 
0 تا 31/253/573/216/25 تا 46/8810/6268/75

61 تا 5272/867/4785 تا 58/645/8569دامنه چرخش داخلی شانه

74 تا 4791/0713/26114 تا 54/005/6563دامنه چرخش خارجی شانه

مشاهده شد. این در حالی است که این تفاوت در گروه سالم در 
هیچ‌یک از جهات و نمره ترکیبی معنی‌دار نبود؛ درصورتی‌که در 
گروه آسیب‌دیده تفاوت بین اندام برتر و غیربرتر یا به‌عبارتی اندام 
آسیب‌دیده و سالم معنی‌دار بود. محققان پیشین نیز در مقایسه 
افراد سالم غیرورزشکار ]19[، ورزشکاران  برتر و غیربرتر  اندام 
دانش‌آموزی  سطح  در  حرفه‌ای  ورزشکاران  و   ]20[ تفریحی 
مقادیر  اینکه  وجود  با  کردند  مشاهده  ]27و23[  دانشگاهی  و 
ثبت‌شده برای اندام غیربرتر اندکی بیشتر از مقادیر ثبت‌شده برای 

اندام برتر بوده است، ولی این تفاوت معنی‌دار نیست.
نتایج تحقیق حاضر با قسمتی از نتایج »ویلسون«9 و همکاران 

9. Wilson.

واترپلو  بازیکن  نتایج YBT-UQ در 20  بررسی  به  )2013( که 
پرداختند، همخوانی ندارد ]31[. این محققان تفاوت معنی‌داری 
در نمره دستیابی جهت فوقانی-جانبی این ورزشکاران مشاهده 
کردند و این تفاوت را به عملکرد ثبات‌دهندگی اندام غیربرتر در 
واترپلو نسبت دادند. آنها بیان کردند به‌دلیل اینکه اندام برتر افراد 
شرکت‌کننده در تحقیق غلبه و قدرت بالایی دارد و نقش دست 
تکیه‌گاه در عمل دستیابی به جهت فوقانی-جانبی نیز شباهت 
زیادی با نقش دست غیربرتر در ثبات‌دادن به بدن در هنگام پاس 
و شوت واترپلو دارد، این تفاوت معنی‌دار بوده است. البته این نقش 
ثبات‌دهندگی، در الگوهای مهارت‌های والیبال مشاهده نمی‌شود؛ 
بنابراین همانند اتفاق‌نظر بیشتر مطالعات گذشته این تحقیق نیز 
بیان می‌دارد که با وجود اینکه شواهد اندکی درباره تمایل افراد 

جدول 2. نتایج نمرات دستیابی آزمون YBT-YQ و آزمون تی زوجی برای مقایسه عملکرد اندام برتر و غیربرتر در دو گروه با و بدون آسیب ناپایداری قدامی شانه.

اندام غیربرتراندام برتر

tdfP-valueانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینجهتگروه

آسیب‌دیده

*10/674130/001-0/870/0350/920/043میانی

*4/235130/001-0/690/0430/810/050تحتانی-جانبی

*7/196130/001-0/530/0430/660/053فوقانی-جانبی

*11/692130/001-0/700/0280/790/035نمره ترکیبی

سالم

1/806130/094-0/930/0370/940/050میانی

0/580130/572-0/790/0520/810/053تحتانی-جانبی

1/804130/094-0/700/0500/710/046فوقانی-جانبی

1/554130/144-0/810/0350/820/033نمره ترکیبی

                                                                                                                                α=0/01 معنی‌داری در سطح *

ثبات عملکردی اندام فوقانی در زنان والیبالیست با و بدون ناپایداری قدامی شانه با تأکید بر دست برتر
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برای استفاده بیشتر از اندام غیربرتر در ایجاد ثبات موجود است 
]36[، این تفاوت تا حدی نیست که در آزمون YBT-UQ که 
دستیابی‌‌های آن عمدتاً در محدوده میانی دامنه حرکتی شانه 

است، اختلاف معنی‌داری ایجاد کند. 

تاکنون در زمینه افراد آسیب‌دیده مطالعات اندکی به بررسی 
نتایج YBT-UQ اندام برتر و غیربرتر پرداخته است. در این زمینه 
تنها‌ پژوهش را »هازار«10 و همکاران )2014( انجام داده‌اند که 
با بررسی نتایج این آزمون در 25 شناگر زن دانشگاهی که 18 
نفر آنها سالم بودند و تنها 7 نفر از آنها سابقه آسیب در ناحیه 
کمر یا شانه داشتند، تفاوت معنی‌داری بین نتایج دست برتر و 
غیربرتر مشاهده نکردند. البته با توجه به کیفیت پژوهش، ماهیت 
آسیب نمونه‌ها )آسیب در ناحیه کمر و شانه( و عدم توازن بین 
تعداد نمونه‌های گروه سالم و آسیب‌دیده، به‌نظر نمی‌رسد نتایج 

گزارش‌شده قابل استناد یا تعمیم باشد.

در راستای نتایج تحقیق حاضر مبنی‌بر اختلاف نتایج سمت 
آسیب‌دیده )برتر( و غیرآسیب‌دیده در افراد دارای ناپایداری شانه، 
معنی‌دار  نیز کاهش  »اولدز«12 )2009(  و  »مایرز«11 )2001( 
قدرت و سختی عضلانی فعال13 را در شانه ناپایدار نسبت به 
شانه سالم مشاهده کردند ]37[. به‌نظر می‌رسد کاهش سختی 
عضلانی فعال که باید به‌عنوان یکی از سازوکار‌های محافظتی و 
ثبات‌دهنده در شانه عمل کند، در افراد دارای ناپایداری شانه 
YBT- می‌تواند ثبات عملکردی را کاهش دهد و در نتیجه نتایج

ناکارایی  شود.  مشاهده  آسیب‌دیده  شانه  در  پایین‌تری   UQ
سیستم حسی-حرکتی و حس عمقی شانه نیز از دیگر مواردی 
است که به‌دنبال ناپایداری شانه رخ می‌دهد و می‌تواند از علل 

10. Hazar
11. Myers
12. Olds
13. Active muscle stiffness 

بی‌ثباتی عملکردی شانه شود و در نتیجه دستیابی در جهات 
مختلف آزمون YBT-UQ را کاهش دهد ]39و38[.

مقایسه عملکرد دو گروه سالم و دارای ناپایداری قدامی شانه نیز 
نشان داد در تمامی جهات عملکرد اندام برتر افراد آسیب‌دیده با 
عملکرد اندام برتر افراد سالم تفاوت معنی‌داری دارد؛ به‌طوری‌که 
نتایج افراد آسیب‌دیده پایین‌تر از نتایج افراد سالم است. این در 
حالی است که نمره ترکیبی و نمرات جهات میانی و تحتانی-

جانبی سمت غیربرتر دو گروه با یکدیگر تفاوت معنی‌داری ندارد 
و تنها در جهت فوقانی-جانبی تفاوت معنی‌داری بین دو گروه 

مشاهده می‌شود.

غیربرتر  شانه  مقایسه  درباره  گزارشی  گذشته  مطالعات  در 
با شانه غیربرتر گروه سالم  ناپایداری شانه  )سالم( گروه دارای 
موجود نیست، اما با توجه به اینکه در این مقایسه شانه غیربرتر 
هر دو گروه سالم است و دو گروه در ویژگی‌های دیگر نظیر سابقه 
 YBT-UQ نتایج  بین  تفاوتی  مشابه‌اند،  ورزشکار  و سطح  بازی 
مشاهده نشد. تنها در یکی از جهات )فوقانی-جانبی( تفاوت وجود 
داشت که احتمال می‌رود دلیل آن ناپایداری شانه برتر افراد گروه 

آسیب‌دیده باشد.

شانه  که  است  حالی  در  دستیابی  فوقانی-جانبی  جهت  در 
اندکی چرخش داخلی  افقی  تکیه‌گاه در وضعیت نزدیک‌شدن 
ناپایداری  دارای  این مورد شانه  در  و شانه دستیابی -که  دارد 
به  و دورشدن کتف  افقی  نزدیک‌شدن  انجام حرکت  با  است- 
به  که  است  حالی‌  در  این  می‌رسد.  دستیابی  فاصله  بیشترین 
همچنین  کتف،  شدن  نزدیک  و  پروترکشن  محققان،  گزارش 
دامنه حرکات چرخشی کتف در افراد دارای ناپایداری شانه تا 
حد زیادی کاهش می‌یابد ]42-40[ که این نیز می‌تواند منجر به 

تفاوت مشاهده شده باشد. 

در مقایسه بین شانه برتر گروه سالم و آسیب‌دیده نیز در تمامی 
جهات تفاوت معنی‌داری بین دو گروه مشاهده شد. همان‌طورکه 

جدول 3. نتایج آزمون تی مستقل برای مقایسه نمرات دستیابی آزمون YBT-YQ و دامنه حرکتی چرخش شانه در دو گروه با و بدون آسیب ناپایداری قدامی شانه.

tdfP valueجهتاندام

*4/389260/001-میانیبرتر

*5/522260/001-تحتانی-جانبی

*9/802260/001-فوقانی-جانبی

*9/228260/001-نمره ترکیبی

1/081260/290-میانیغیربرتر

0/157260/876-تحتانی-جانبی

*2/928260/007-فوقانی-جانبی

1/987260/058-نمره ترکیبی

                                                                                                                                α=0/01 معنی‌داری در سطح *
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در بخش مقدمه ذکر شد، تنها دو مطالعه ثبات شانه برتر را در 
دو گروه سالم و آسیب‌دیده مقایسه کرد. »لایت«14 و همکاران 
)2013( با بررسی سابقه آسیب کمر و شانه در 25 زن شناگر 
افراد دارای  با  افراد سالم   YBT-UQ نتایج دانشگاهی و مقایسه 
سابقه آسیب تفاوت معنی‌داری در هیچ‌یک از جهات دستیابی و 
نیز نمره کلی آزمون بین دو گروه مشاهده نکردند ]27[ که این 
نتایج در تضاد با نتایج تحقیق حاضر است. البته نتایج تحقیق آنها 
با توجه به اینکه افراد دارای سابقه آسیب کمر و شانه را در یک 
گروه قرار دادند و نوع و سابقه آسیب را گزارش نکردند و تعداد 
این افراد نیز 7 نفر از 25 نفر نمونه شرکت‌کننده در تحقیق بودند، 

نیازمند بررسی‌های مجدد است.

»هازار« و همکاران )2014( نتایج آزمون YBT-UQ را در دو 
گروه 15 نفره با و بدون سندروم گیرافتادگی شانه مورد بررسی 
قرار دادند ]26[ و به نتایجی مشابه با نتایج تحقیق حاضر در دو 
جهت میانی و تحتانی-جانبی دست یافتند، ولی در جهت فوقانی-

آسیب‌دیده  و  سالم  افراد  نتایج  بین  معنی‌داری  تفاوت  جانبی 
مشاهده نکردند. البته نمونه‌های شرکت‌کننده در تحقیق هازار و 
همکاران افراد غیرورزشکار دارای سندرم گیرافتادگی شانه بودند 
که این نداشتن سابقه ورزشی و همچنین تفاوت‌های بین ناپایداری 

قدامی‌ شانه و گیرافتادگی می‌تواند از دلایل این تفاوت باشد.

به گزارش محققان وقوع ناپایداری قدامی شانه می‌تواند کاهش 
انسجام بافت کپسول مفصلی، افزایش طول بافت‌های کپسول 
عملکردی  اختلال  کاف،  گرداننده  عضلات  تاندون  و  مفصلی 
کاف  گرداننده  عضلات  تاندون  پارگی  و  بازو  چرخش‌های  در 
عملکرد  در  اختلال  این  که   ]43-46[ باشد  داشته  به‌دنبال  را 
مفصل  مکانیکی  بی‌ثباتی  به  منجر  مفصل  ثبات‌دهنده  عناصر 
در  اختلال  شانه،  مفصل  ناپایداری  اثر  بر   .]43[ می‌شود  شانه 
عملکرد گیرنده‌های مکانیکی مفصلی منجر به مهار واکنش‌های 
عصبی-عضلانی ثبات‌دهنده مفصل می‌شود ]47 و 43 ،39[. این 
اختلال حس عمقی ممکن است منجر به آسیب‌های مکرر و زوال 

پیش‌رونده مفصل شود ]48و38[.

همان‌طور‌که کاهش دامنه حرکتی چرخش داخلی و خارجی 
بازو در تحقیق حاضر نیز می‌تواند مبین این اختلال باشد، آسیب 
اختلال  به  منجر  است  ممکن  نیز  کاف  گرداننده  عضلات  به 
با  ]49و48[.  گیرنده‌های دوک عضلانی شود  بازخوردهای  در 
الگوهای  گسترش این اختلال در عملکرد آوران‌های مفصلی، 
حرکتی‌ای که می‌بایست بر طبق بازخوردهای دقیق گیرنده‌های 
حسی عمل کنند، نمی‌توانند الگوی هماهنگ انقباض عضلات را 
مدیریت کنند و بدین ترتیب مفصل دچار بی‌ثباتی عملکردی 
می‌شود ]49 و 48 ،43[. ازاین‌رو در عمل دستیابی در آزمون 
YBT-UQ زمانی‌که شانه دست تکیه‌گاه دارای ناپایداری باشد، 

14. Lite

محدوده ثباتی شانه تکیه‌گاه کمتر می‌شود و در نتیجه میزان 
دستیابی کاهش می‌یابد.

نتیجه‌گیری

در تحقیق حاضر که با هدف بررسی و مقایسه ثبات عملکردی 
شانه برتر و غیربرتر زنان والیبالیست دارای ناپایداری قدامی شانه 
با والیبالیست‌های سالم انجام گرفت، ثبات عملکردی کمتری در 
شانه  قدامی  ناپایداری  دارای  والیبالیست‌های  آسیب‌دیده  شانه 
نسبت به شانه سالم آنها و شانه افراد سالم مشاهده شد؛ بنابراین 
توصیه می‌شود تمرینات ثبات‌دهنده به‌ویژه در زنجیره حرکتی 

بسته در برنامه تمرینی این افراد قرار گیرد.

محدودیت‌ها و پیشنهادات

از محدودیت‌های تحقیق حاضر می‌توان از جنسیت نمونه‌ها نام 
برد. تحقیقات آینده می‌توانند به بررسی این نتایج در نمونه‌های 
در  آینده  در  می‌شود  پیشنهاد  همچنین  بپردازند.  نیز  مذکر 
قالب مطالعات آینده نگر به بررسی اثرات ثبات عملکردی شانه 

والیبالیست‌ها در میزان بروز آسیب‌ها پرداخته شود. 
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