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Objective Generalized joint hypermobility predisposes some individuals to a wide variety of musculoskel-
etal complaints, especially in the shoulder joint. Proprioception, which includes joint position sense and 
sense of movement, has an important role in the functional stability of shoulder joint. Given the critical 
role of proprioception in the functional stability of shoulder, the primary aim of this study was to com-
pare shoulder joint position sense and sense of movement (kinesthesia) between individuals with and 
without general joint hyper mobility. The secondary aim of this study was to compare proprioception 
between dominant and non-dominant sides in each group.
Materials & Methods In this causal-comparative study, 20 females with generalized joint laxity (Mean[SD] 
age=22.05[2.30] y) and 20 females without generalized joint laxity (Mean[SD] age=22.65[2.53] y) partici-
pated in the study. Testing was performed in the supine position. Prior to beginning each propriocep-
tion tests, the participants were given to practice trials to become familiar with the testing procedure. 
Proprioception tests were performed during passive repositioning and kinesthesia using an isokinetic 
dynamometer. The shoulder external rotation range was measured with a standard goniometer, and 
90% of its range was considered as a target angle in passive reposition test. The kinesthetic sense of the 
shoulder was evaluated by measuring the threshold for passive external rotation. The speed of threshold 
to detection of passive motion test was at 0.5 deg/s and passive reproduction of joint position was at 
2 deg/s. Both dominant and non-dominant sides of all the subjects were evaluated. Test sequences for 
measuring the threshold to detection of passive motion and passive reproduction of joint position, as 
well as dominant and non-dominant shoulder were random. The blindfold and headphones were used 
to remove visual and auditory feedback. The mean of three repetitions of passive reproduction of target 
angle and threshold to detection of passive motion were calculated. Independent t-test was used to 
compare joint position sense and kinesthesia between females with and without generalized joint lax-
ity, and paired t test was used to statistically analyze differences between dominant and non-dominant 
sides in each group.
Results No significant difference was observed in joint position test acuity and of detection of motion 
in each of dominant and non-dominant sides between females with and without generalized joint 
laxity (dominant side: P=0.47, non-dominant: P=0.70). Females with generalized joint laxity exhibited 
significantly larger errors in passive joint reproduction tests in both dominant and non-dominant sides 
(P=0.001) compared with those without generalized joint laxity. 
Conclusion The results revealed that the angle repositioning sense in the extreme range of shoulder 
joints in females with generalized joint laxity is reduced compared to those without generalized joint lax-
ity. Lower joint position test acuity in females with generalized joint laxity may relate to the disturbance 
or loss of sensory messages from joint receptors to the central nervous system. Reduced proprioception 
feedback may lead to biomechanically unsound limb positions being adopted. Such a mechanism may 
allow acceleration of degenerative joint conditions and may account for the increased prevalence of 
musculoskeletal complaints seen in subjects with generalized joint laxity.
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هدف‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌افراد‌را‌مستعد‌ابتلا‌به‌انواع‌ضایعات‌عضلانی-اسکلتی‌به‌ویژه‌در‌مفصل‌شانه‌می‌کند.‌حس‌عمقی‌که‌شامل‌
حس‌وضعیت‌و‌حس‌حرکت‌مفصل‌است،‌نقش‌مهمی‌در‌ثبات‌عملکردی‌شانه‌دارد.‌با‌توجه‌به‌نقش‌مهم‌حس‌عمقی‌در‌عملکرد‌مفصل‌
شانه‌این‌پژوهش‌با‌هدف‌انجام‌انجام‌شد:‌1.‌مقایسه‌حس‌وضعیت‌و‌حس‌حرکت‌مفصل‌شانه‌در‌افراد‌با‌و‌بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل؛‌2.‌

مقایسه‌حس‌عمقی‌بین‌دو‌سمت‌غالب‌و‌غیرغالب‌در‌هر‌گروه.
روش بررسی‌در‌این‌مطالعه‌موردی-شاهدی‌‌20زن‌با‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌)سن20/30±‌22/05سال(‌و‌‌20زن‌بدون‌شلی‌مفصلی‌
عمومی‌)سن2/53±‌22/65سال(‌شرکت‌کردند.‌آزمون‌ها‌در‌وضعیت‌طاق‌باز‌انجام‌شد.‌قبل‌از‌شروع‌هر‌آزمون‌افراد‌با‌مراحل‌انجام‌
آزمون‌ها‌آشنا‌می‌شدند.‌حس‌عمقی‌شامل‌آزمون‌بازسازی‌زاویه‌ای‌غیرفعال‌و‌حس‌حرکت‌بود‌که‌با‌دستگاه‌دینامومتر‌ایزوکینتیک‌انجام‌
شد.‌ابتدا‌دامنه‌حرکتی‌چرخش‌خارجی‌شانه‌با‌گونیومتر‌استاندارد‌اندازه‌گیری‌و‌‌90درصد‌انتهایی‌آن‌به‌عنوان‌زاویه‌هدف‌در‌آزمون‌
بازسازی‌زاویه‌ای‌غیرفعال‌درنظرگرفته‌شد.‌سپس‌حس‌حرکت‌نیز‌به‌روش‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌غیرفعال‌در‌صفر‌درجه‌چرخش‌
خارجی‌اندازه‌گیری‌شد.‌آزمون‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌با‌سرعت‌‌0/5درجه‌بر‌ثانیه‌و‌آزمون‌بازسازی‌زاویه‌ای‌با‌سرعت‌‌2درجه‌بر‌ثانیه‌
انجام‌گرفت.‌آزمون‌ها‌در‌هر‌دو‌شانه‌غالب‌و‌غیرغالب‌انجام‌شد.‌توالی‌انجام‌آزمون‌ها‌برای‌آزمون‌بازسازی‌زاویه‌ای‌و‌آستانه‌تشخیص‌
حرکت‌و‌نیز‌شانه‌غالب‌و‌غیرغالب‌به‌صورت‌تصادفی‌بوده‌است.‌برای‌حذف‌بازخوردهای‌بینایی‌و‌شنوایی‌از‌چشم‌بند‌و‌گوشی‌استفاده‌
شد.‌میانگین‌خطای‌بازسازی‌زاویه‌غیرفعال‌و‌میانگین‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌غیرفعال‌در‌سه‌بار‌تکرار‌آزمون‌ثبت‌شد.‌از‌آزمون‌تی‌
مستقل‌برای‌مقایسه‌حس‌بازسازی‌زاویه‌ای‌غیرفعال‌و‌حس‌حرکت‌بین‌دو‌گروه‌و‌آزمون‌تی‌زوج‌برای‌مقایسه‌دو‌سمت‌غالب‌و‌غیرغالب‌

در‌هرکدام‌از‌گروه‌ها‌استفاده‌شد.
یافته ها‌تفاوت‌معناداری‌در‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌در‌سمت‌غالب‌و‌غیرغالب‌بین‌دو‌گروه‌مشاهده‌نشد‌]در‌شانه‌غالب‌)P=0/47(‌و‌
در‌شانه‌غیرغالب‌)P=0/70([.‌در‌سمت‌غالب‌و‌غیرغالب،‌زنان‌با‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌خطای‌بیشتری‌در‌بازسازی‌زاویه‌غیرفعال‌حرکت‌
چرخش‌خارجی‌شانه‌در‌مقایسه‌با‌زنان‌بدون‌شلی‌مفصلی‌عمومی‌نشان‌دادند‌)P=0/001(.‌تفاوت‌معنی‌داری‌بین‌حس‌وضعیت‌و‌حرکت‌

.)P>0/05(بین‌دو‌سمت‌غالب‌و‌غیرغالب‌در‌هرکدام‌از‌گروه‌ها‌مشاهده‌نشد‌
نتیجه گیری‌نتایج‌تحقیق‌نشان‌داد‌حس‌بازسازی‌زاویه‌در‌دامنه‌انتهایی‌شانه‌در‌افراد‌مبتلا‌به‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌در‌مقایسه‌با‌افراد‌
بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌کاهش‌می‌یابد.‌این‌امر‌می‌تواند‌حاصل‌اختلال‌یا‌کاهش‌پیام‌های‌حسی‌گیرنده‌های‌مفصلی‌وارده‌به‌سیستم‌
عصبی‌مرکزی‌باشد.‌کاهش‌بازخورد‌حس‌عمقی‌ممکن‌است‌به‌این‌منجر‌شود‌که‌اندام‌از‌نظر‌بیومکانیکال‌وضعیت‌نادرستی‌را‌اتخاذ‌
کند.‌چنین‌سازوکاری‌می‌تواند‌به‌تغییرات‌تخریبی‌مفصل‌سرعت‌بخشد‌و‌دلیلی‌برای‌شیوع‌بالای‌مشکلات‌عضلانی‌اسکلتی‌در‌افراد‌با‌

شلی‌عمومی‌مفصلی‌باشد.

کلیدواژه ها: 
شلی‌عمومی‌مفاصل،‌

مفصل‌شانه،‌حس‌
عمقی
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تاریخ‌پذیرش:‌12 خرداد 1395

مقدمه

شلی‌عمومی‌مفاصل‌به‌معنای‌افزایش‌دامنه‌حرکتی‌بیش‌ازحد‌
طبیعی‌و‌عدم‌ثبات‌مفصلی‌در‌چندین‌مفصل‌است.‌اگرچه‌این‌
عارضه‌به‌عنوان‌یک‌خصوصیت‌شناخته‌شده‌در‌برخی‌اختلالات‌
استئوژنیک‌ و‌ مارفان‌ دانلوس،‌ اهلرز‌ سندروم‌ مانند:‌ کلاژنی‌
است‌ شده‌ مشاهده‌ بااین‌حال‌ ‌.]1-3[ می‌شود‌ دیده‌ ایمپرفکتا‌
که‌این‌عارضه‌در‌درصد‌بالایی‌از‌افراد‌سالم‌نیز‌در‌غیاب‌دیگر‌

بیماری‌ها‌وجود‌دارد‌که‌به‌آن‌شلی‌مفصلی‌عمومی‌خوش‌خیم‌
مفاصل‌گفته‌می‌شود‌]4،‌5[.‌شیوع‌کلی‌این‌بیماری‌‌10تا‌‌20
درصد‌در‌کل‌جامعه‌و‌در‌زنان‌‌5برابر‌بیشتر‌از‌مردان‌است‌]6[.‌
این‌افراد‌ممکن‌است‌مشکلی‌نداشته‌باشند،‌اما‌شلی‌مفصلی‌
زمینه‌را‌برای‌ابتلا‌به‌انواع‌نارسایی‌های‌سیستم‌عضلانی-اسکلتی‌

فراهم‌می‌کند‌]7[.

ضایعات‌ دچار‌ افراد‌ این‌ در‌ که‌ است‌ مفاصلی‌ از‌ یکی‌ شانه‌
و‌ تروماتیک‌ نیمه‌دررفتگی‌های‌ و‌ دررفتگی‌ می‌شود.‌ بسیاری‌
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روتاتورکاف،‌ سندروم‌ تندونیت،‌ اسپرین،‌ مکرر،‌ غیرتروماتیک‌
سندروم‌گیرافتادگی،‌آرتروز‌و‌دردهای‌با‌منشأ‌ناشناخته‌از‌جمله‌

علایم‌نروماسکلواسکلتال‌در‌شانه‌این‌افراد‌است‌]8-10[.

ثبات‌ بین‌ متقابل‌ ارتباط‌ حاصل‌ شانه‌ عملکردی‌ ثبات‌
حس‌ به‌واسطه‌ ارتباط‌ این‌ که‌ پویاست‌ و‌ ایستا‌ دهنده‌های‌
با‌ که‌ کپسولی-لیگامانی‌ ساختارهای‌ می‌شود.‌ ایجاد‌ عمقی‌
عملکرد‌غیرفعال‌خود‌مانع‌از‌جابه‌جایی‌یا‌چرخش‌بیش‌ازحد‌
سر‌هومروس‌روی‌گلنوئید‌می‌شود،‌در‌دامنه‌میانی‌حرکت‌شل‌
هستند‌و‌ثبات‌مفصل‌در‌این‌دامنه‌به‌مقدار‌زیادی‌با‌انقباض‌
نزدیک‌ دامنه‌ انتهای‌ به‌ همان‌طورکه‌ می‌شود.‌ تأمین‌ عضلات‌
افزایش‌ کپسولی-لیگامانی‌ ساختارهای‌ در‌ کشش‌ می‌شویم،‌
پیدا‌می‌کند‌و‌نقش‌ثبات‌دهنده‌های‌ایستا‌در‌فراهم‌کردن‌ثبات‌
اهمیت‌می‌یابد‌]11،‌12[.‌ساختارهای‌کپسولی-لیگامانی‌علاوه‌بر‌
عملکرد‌غیرفعال‌خود،‌با‌ایجاد‌یک‌سازوکار‌بازخورد‌آورانی‌منجر‌
به‌انقباض‌واکنشی‌عضلات‌می‌شود‌]13[.‌این‌سازوکار‌بازخوردیِ‌
و‌ عصبی‌ ساختارهای‌ طریق‌ از‌ عمقی،‌ حس‌ همان‌ یا‌ آورانی‌
مکانورسپتورهای‌موجود‌در‌ساختارهای‌مفصلی‌تأمین‌می‌شود.

انتهای‌ در‌ کپسولی-لیگامانی‌ ساختارهای‌ در‌ فشار‌ افزایش‌
دامنه‌حرکتی‌منجر‌به‌تحریک‌این‌گیرنده‌های‌مفصلی‌می‌شود‌
]14[.‌فرض‌بر‌این‌است‌که‌در‌افراد‌هایپرموبایل،‌شلی‌کپسول‌
این‌ کششی‌ تحریکات‌ کاهش‌ باعث‌ مفصلی‌ لیگامان‌های‌ و‌
گیرنده‌های‌مکانیکی‌می‌شود‌و‌اطلاعاتِ‌آوران‌را‌از‌این‌گیرنده‌ها‌
و‌حس‌عمقی‌مفصل‌کاهش‌می‌دهد‌]15[.‌در‌مطالعات‌قبلی‌
مشخص‌شده‌که‌حس‌عمقی‌در‌زانو‌و‌مفصل‌بین‌بندی‌فوقانی‌
اختلال‌ دچار‌ مفصلی‌ عمومی‌ شلی‌ به‌ مبتلا‌ افراد‌ در‌ دست،‌

می‌شود‌]16-19[.

تاکنون‌هیچ‌مطالعه‌ای‌به‌بررسی‌حس‌عمقی‌مفصل‌شانه‌در‌
افراد‌با‌شلی‌عمومی‌خوش‌خیم‌مفصلی‌نپرداخته،‌اما‌ازآنجایی‌که‌
که‌سلامت‌مفصل‌شانه‌با‌حس‌عمقی‌مفصل‌در‌ارتباط‌است،‌
به‌نظر‌می‌رسد‌علت‌آسیب‌های‌مکرر‌در‌این‌افراد‌را‌بتوان‌در‌
حس‌عمقی‌این‌مفصل‌جستجو‌کرد.‌بنابراین،‌با‌توجه‌به‌نقش‌
حس‌عمقی‌در‌حفظ‌سلامت‌و‌کنترل‌ثبات‌مفاصل‌و‌ازآنجاکه‌
مکانیکی‌ گیرنده‌های‌ تحریک‌ مفاصل‌ گفته‌شده‌شلی‌عمومی‌
مفاصل‌را‌کاهش‌می‌دهد،‌ضرورت‌انجام‌این‌مطالعه‌احساس‌
و‌با‌توجه‌به‌شیوع‌بیشتر‌این‌مشکل‌در‌زنان،‌نمونه‌ها‌از‌جنس‌

مؤنث‌انتخاب‌شد.

هدف‌از‌این‌مطالعه‌مقایسه‌حس‌وضعیت‌غیرفعال‌در‌‌90
افزایش‌ انتهایی‌دامنه‌حرکت‌چرخش‌خارجی‌)به‌علت‌ درصد‌
کشش‌در‌ساختارهای‌کپسولی-لیگامانی(‌و‌حس‌حرکت‌مفصل‌
شانه‌در‌زنان‌با‌و‌بدون‌شلی‌عمومی‌خوش‌خیم‌مفاصل‌است.‌این‌
مطالعه‌ضمن‌هموارکردن‌مسیری‌برای‌مطالعات‌آینده،‌به‌ارائه‌
یک‌برنامه‌تمرینی‌صحیح‌برای‌پیشگیری‌از‌بروز‌ضایعات‌مفصلی‌

شانه‌در‌این‌افراد‌کمک‌می‌کند.

 روش بررسی

‌در‌این‌مطالعه‌مورد-شاهدی،‌‌20خانم‌از‌دانشجویان‌دانشگاه‌
علوم‌بهزیستی‌و‌توانبخشی‌مبتلا‌به‌شلی‌مفصلی‌عمومی‌با‌دامنه‌
سنی‌‌18تا‌‌30سال‌و‌همچنین‌‌20خانم‌بدون‌شلی‌مفصلی‌
عمومی‌که‌از‌نظر‌سن،‌قد‌و‌وزن‌با‌گروه‌درگیر‌همسان‌شده‌
بودند،‌به‌روش‌دردسترس‌انتخاب‌شدند.‌با‌توجه‌به‌نتایج‌مطالعه‌
راهنما‌و‌با‌قراردادن‌مقادیر‌به‌دست‌آمده‌در‌فرمول،‌تعداد‌نمونه‌در‌

هر‌گروه‌‌20به‌دست‌آمد‌]20[.

معیارهای‌ورود‌افراد‌به‌مطالعه‌عبارت‌بود‌از:‌شاخص‌بیتون‌
دامنه‌ ‌،]4[ بالاتر‌ و‌ مفاصل(‌‌5 عمومی‌ شلی‌ تشخیص‌ )روش‌
حرکتی‌کامل‌در‌مفصل‌شانه‌و‌نداشتن‌هرگونه‌درد‌یا‌اختلال‌
التهابی،‌بی‌ثباتی،‌محدودیت‌حرکتی‌و‌تغییر‌شکل‌ساختاری‌
در‌ناحیه‌کمربند‌شانه‌ای،‌سابقه‌دررفتگی،‌شکستگی‌و‌جراحی‌
رماوتیسم‌ بیماری‌های‌عصبی-عضلانی،‌سیستمیک،‌ شانه،‌ در‌
مفصلی،‌دیابت‌و‌دیگر‌اختلالات‌بافت‌هم‌بند،‌فعالیت‌های‌ورزشی‌
مصرف‌ گذشته،‌ سال‌ در‌‌2 بارداری‌ سابقه‌ یا‌ حاملگی‌ مرتب،‌
داروهای‌خواب‌آور،‌آرام‌بخش،‌ضددرد‌و‌شل‌کننده‌عضلانی‌]21[.

بعد‌از‌گرفتن‌رضایت‌نامه‌آگاهانه‌و‌کتبی‌و‌تکمیل‌پرسش‌نامه‌
دامنه‌حرکت‌چرخش‌خارجی‌ ابتدا‌ اطلاعات‌شخصی،‌ حاوی‌
شانه‌غالب‌و‌غیرغالب‌به‌وسیله‌گونیومتر‌استاندارد‌اندازه‌گیری‌
شد.‌سپس‌حس‌حرکت‌با‌روش‌تشخیص‌آستانه‌حرکت‌و‌حس‌
وضعیت‌با‌روش‌بازسازی‌زاویه‌ای‌غیرفعال‌با‌استفاده‌از‌دستگاه‌
دینامومتر‌ایزوکینتیک‌موردبررسی‌قرار‌گرفت‌)تصویر‌شماره‌1(.

اندازه گیری دامنه انتهایی حرکتی چرخش خارجی شانه

از‌ و‌ قرار‌می‌گرفت‌ آزمودنی‌در‌وضعیت‌طاق‌باز‌روی‌تخت‌
او‌خواسته‌می‌شد‌که‌عضلات‌کمربند‌شانه‌ای‌را‌در‌وضعیتی‌
کاملًا‌شل‌قرار‌دهد.‌شانه‌در‌‌90درجه‌دورشدگی‌روی‌تخت‌و‌
آرنج‌نیز‌در‌حالت‌‌90درجه‌خم‌و‌عمود‌بر‌تخت‌قرار‌می‌گرفت.‌
سپس‌ساعد‌آزمودنی‌به‌طورغیرفعال‌به‌چرخش‌خارجی‌برده‌و‌
در‌انتهای‌دامنه‌دست‌آرام‌رها‌می‌شد‌و‌هیچ‌نیروی‌مضاعفی‌
در‌انتهای‌دامنه‌به‌آزمودنی‌وارد‌نمی‌شد.‌محور‌گونیومتر‌روی‌
زائده‌اوله‌کرانون‌قرار‌داده‌می‌شد،‌به‌گونه‌ای‌که‌بازوی‌ثابت‌عمود‌
میانی‌ امتداد‌خط‌ در‌ متحرک‌ بازوی‌ و‌ روبه‌پایین‌ و‌ زمین‌ بر‌
نمای‌خارجی‌ساعد‌قرار‌گیرد.‌بدین‌وسیله‌زاویه‌انتهای‌دامنه‌
حرکت‌چرخشی‌روبه‌خارج‌شانه‌و‌درنتیجه‌کل‌دامنه‌حرکت‌
چرخش‌خارجی‌محاسبه‌می‌شد.‌‌90درصد‌انتهایی‌دامنه‌حرکت‌
چرخش‌خارجی‌به‌عنوان‌زاویه‌هدف‌در‌آزمون‌بازسازی‌زاویه‌ای‌

n= 16.37=17=
[z1-a/2+zβ][ϭ

1
1+ϭ

2
2] (1.94+0.84)2((0.48)2+(0.54)2)

d2 (0.5)2
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درنظرگرفته‌شد‌]22،‌23[.‌

آزمون بازسازی زاویه

در‌ آزمودنی‌ غیرفعال،‌ زاویه‌ای‌ بازسازی‌ آزمون‌ انجام‌ برای‌ ‌
وضعیت‌طاق‌باز‌با‌عضلاتی‌کاملًا‌راحت‌و‌شل‌قرار‌می‌گرفت.‌شانه‌
در‌‌90درجه‌دورشدگی‌و‌صفر‌درجه‌چرخش‌خارجی‌و‌آرنج‌نیز‌
‌90درجه‌خم‌و‌به‌صورت‌عمود‌بر‌محور‌بازو‌قرار‌می‌گرفت.‌قبل‌
از‌شروع‌آزمون،‌تمامی‌مراحل‌کار‌به‌طورشفاف‌و‌کامل‌به‌فرد‌
توضیح‌داده‌می‌شد.‌در‌این‌زمان‌برای‌حذف‌بازخوردهای‌بینایی‌
و‌شنوایی،‌چشم‌بند‌و‌گوشی‌روی‌چشم‌و‌گوش‌آزمودنی‌قرار‌
می‌گرفت.‌ابتدا‌شانه‌سه‌مرتبه‌به‌طورغیرفعال‌و‌با‌سرعت‌زاویه‌ای‌
‌2درجه‌بر‌ثانیه،‌از‌صفر‌درجه‌چرخش‌خارجی‌تا‌‌90درصد‌
دامنه‌حرکتی‌چرخش‌خارجی‌به‌عنوان‌زاویه‌هدف‌برده‌و‌‌10

ثانیه‌در‌زاویه‌هدف‌برای‌به‌خاطرسپردن‌زاویه‌متوقف‌می‌شد.

بعد‌از‌این‌مرحله،‌کلید‌توقف‌اضطراری‌دستگاه‌به‌آزمودنی‌
به‌صورت‌ حرکت‌ روی‌ دستگاه‌ تنظیمات‌ سپس‌ می‌شد.‌ داده‌
غیرفعال‌از‌صفر‌درجه‌چرخش‌خارجی‌تا‌انتهای‌دامنه‌چرخش‌
خارجی‌قرار‌می‌گرفت‌و‌از‌فرد‌خواسته‌می‌شد‌در‌هر‌زاویه‌ای‌که‌
حس‌می‌کند‌به‌زاویه‌هدف‌رسیده،‌کلید‌توقف‌دستگاه‌را‌فشار‌
دهد.‌میزان‌اختلاف‌بین‌زاویه‌بازسازی‌شده‌و‌زاویه‌هدف‌محاسبه‌‌

و‌به‌عنوان‌خطای‌بازسازی‌زاویه‌درنظرگرفته‌می‌شد‌]24[.

آزمون آستانه تشخیص حرکت

‌برای‌انجام‌آزمون‌آستانه‌تشخیص‌حرکت،‌آزمودنی‌به‌حالت‌
طاق‌باز‌روی‌تخت‌قرار‌می‌گرفت.‌شانه‌در‌‌90درجه‌دورشدگی‌و‌
صفر‌درجه‌چرخش‌خارجی‌و‌آرنج‌نیز‌در‌حالت‌‌90درجه‌خم‌و‌
به‌صورت‌عمود‌بر‌محور‌بازو‌قرار‌می‌گرفت.‌کلید‌توقف‌اضطراری‌
دستگاه‌به‌آزمودنی‌داده‌می‌شد‌و‌سپس‌شانه‌به‌طورغیرفعال‌و‌با‌
سرعت‌‌0/5درجه‌بر‌ثانیه‌از‌زاویه‌صفر‌درجه‌شروع‌به‌حرکت‌در‌
جهت‌چرخش‌خارجی‌می‌کرد‌و‌از‌فرد‌خواسته‌می‌شد‌به‌محض‌

تشخیص‌شروع‌حرکت،‌کلید‌را‌فشار‌دهد.

به‌منظور‌آشنایی‌فرد‌با‌مراحل،‌قبل‌از‌شروع‌آزمون‌دوبار‌آزمون‌
به‌صورت‌آزمایشی‌انجام‌می‌گرفت.‌سپس‌آزمون‌شروع‌و‌میانگین‌
می‌شد.‌ ثبت‌ آزمون،‌ تکرار‌ سه‌بار‌ در‌ حرکت‌ تشخیص‌ آستانه‌
آزمون‌ها‌در‌هر‌دو‌شانه‌غالب‌و‌غیرغالب‌با‌ترتیب‌تصادفی‌انجام‌
می‌گرفت‌]20[.‌از‌آزمون‌تی‌مستقل‌برای‌مقایسه‌حس‌وضعیت‌و‌
حرکت‌بین‌دو‌گروه‌با‌و‌بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌و‌از‌آزمون‌تی‌
زوجی‌برای‌مقایسه‌دو‌سمت‌غالب‌و‌غیرغالب‌هر‌گروه‌استفاده‌شد.

یافته ها

مشخصات‌جمعیت‌شناختی‌و‌متغیرهای‌زمینه‌ای‌نمونه‌های‌
است.‌ ارائه‌شده‌ در‌جدول‌شماره‌‌1 گروه،‌ دو‌ در‌ موردپژوهش‌
همان‌طورکه‌مشاهده‌می‌شود،‌بین‌دو‌گروه‌اختلاف‌معناداری‌در‌

تصویر 1. روش‌انجام‌آزمون‌حس‌عمقی‌با‌استفاده‌از‌سیستم‌دینامومتر‌ایزوکینتیک.

مقایسه حس عمقی مفصل شانه در زنان با و بدون شلی عمومی مفاصل
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موارد‌مذکور‌وجود‌نداشت‌و‌گروه‌ها‌همگن‌بودند.‌بین‌میانگین‌
آستانه‌تشخیص‌حرکت‌در‌هر‌دو‌گروه‌با‌و‌بدون‌شلی‌عمومی‌
‌)P=0/70( غیرغالب‌ و‌ ‌)P=0/47( غالب‌ شانه‌ دو‌ در‌ مفصلی‌
اختلاف‌معناداری‌مشاهده‌نشد‌)جدول‌شماره‌2(.‌بااین‌حال،‌بین‌
میانگین‌خطای‌بازسازی‌زاویه‌در‌دو‌گروه‌در‌هر‌دو‌سمت‌غالب‌
وجود‌ معناداری‌ اختلاف‌ ‌،)P=0/001( غیرغالب‌ و‌ ‌)P=0/001(
داشت‌)جدول‌شماره‌2(.‌به‌عبارت‌دیگر،‌حس‌بازسازی‌زاویه‌در‌
انتهایی‌حرکت‌چرخش‌خارجی‌شانه‌در‌افراد‌مبتلا‌به‌ دامنه‌
از‌افراد‌بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌ شلی‌عمومی‌مفاصل‌کمتر‌
است.‌همچنین‌در‌هیچ‌یک‌از‌گروه‌ها،‌بین‌شانه‌غالب‌و‌غیرغالب‌
در‌متغیرهای‌حس‌حرکت‌و‌حس‌وضعیت‌در‌دامنه‌انتهایی،‌

اختلاف‌معنی‌داری‌وجود‌نداشت‌)P>0/05(‌)جدول‌شماره‌3(.

بحث

نتایج‌تحقیق‌حاضر‌نشان‌داد‌که‌تفاوتی‌بین‌آستانه‌تشخیص‌
حرکت‌مفصل‌شانه‌در‌زنان‌با‌و‌بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌وجود‌
ندارد.‌این‌در‌حالی‌است‌که‌دقت‌بازسازی‌زاویه‌در‌دامنه‌انتهایی‌
حرکت‌چرخش‌خارجی‌شانه‌در‌افراد‌مبتلا‌به‌شلی‌عمومی‌مفاصل،‌

کمتر‌از‌افراد‌بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌است.

انتهایی‌ دامنه‌ در‌ زاویه‌ بازسازي‌ آزمون‌ پژوهش،‌ این‌ در‌
دامنه‌ انتخاب‌ علت‌ گرفت.‌ انجام‌ خارجي‌ چرخش‌ حرکت‌
انتخاب‌شده‌و‌حرکت‌چرخش‌خارجي‌این‌است‌که‌»کارپنتر‌
و‌الِن‌بکر«‌1در‌بررسي‌تأثیر‌خستگي‌روي‌حس‌وضعیت‌مفصل‌

1. Carpenter and Ellenbecker

جدول 1. مقایسه‌مشخصات‌جمعیت‌شناختی‌در‌دو‌گروه‌با‌و‌بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل‌براساس‌آزمون‌تی‌مستقل.

متغیر )واحد اندازه گیری(
میانگین )انحراف معیار(

P-value
با شلی مفصلی عمومی بدون شلی عمومی مفصلی

0/46)2/30(22/05)2/53(22/65سن )سال(

0/76)4/32(162/55)5/21(162/80قد )سانتی متر(

0/87)6/49(57/05)6/97(56/40وزن )کیلوگرم(

0/57)2/19(21/57)1/79(21/21شاخص توده بدنی )کیلوگرم/مترمربع(

جدول 2. نتایج‌آزمون‌تی‌مستقل‌برای‌مقایسه‌میانگین‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌و‌خطای‌بازسازی‌زاویه‌ای‌در‌دو‌گروه‌با‌و‌بدون‌شلی‌مفصلی‌عمومی.

P-valueگروه بدون شلی عمومی مفصلی گروه با شلی مفصلی عمومیسمتمتغیر

آستانه تشخیص حرکت )درجه(
0/890/47±0/991/81±2/03غالب

0/830/70±0/791/48±1/49غیرغالب

خطای بازسازی زاویه ای )درجه(
1/800/001±5/034/84±8/86غالب

1/710/001±4/474/73±8/62غیرغالب

جدول 3. نتایج‌آزمون‌تی‌زوجی‌برای‌مقایسه‌میانگین‌های‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌و‌خطای‌بازسازی‌زاویه‌ای‌در‌دو‌سمت‌غالب‌و‌غیرغالب‌در‌هریک‌از‌گروه‌های‌
با‌و‌بدون‌شلی‌مفصلی‌عمومی.

متغیرگروه
سمت

P-value
غیرغالبغالب

بدون شلی عمومی مفاصل
0/830/82±0/891/84±1/81آستانه تشخیص حرکت )درجه(

1/710/52±1/804/73±4/48خطای بازسازی زاویه ای )درجه(

با شلی عمومی مفاصل
0/790/64±0/991/94±2/03آستانه تشخیص حرکت )درجه(

4/470/77±5/038/62±8/86خطای بازسازی زاویه ای )درجه(
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شانه‌به‌این‌نتیجه‌رسیدند‌که‌گیرنده‌های‌عضلات‌چرخاننده‌
به‌خارج‌شانه‌نسبت‌به‌عضلات‌چرخاننده‌به‌داخل،‌حساسیت‌

بیشتری‌دارد‌و‌سریع‌ترخسته‌مي‌شود‌]25،‌26[.

براین‌اساس،‌در‌تحقیق‌کنوني‌حرکت‌چرخش‌خارجي‌که‌دارای‌
موردبررسي‌ است،‌ بیشتری‌ دقت‌ نتیجه‌ در‌ و‌ بیشتر‌ حساسیت‌
قرار‌گرفت.‌همچنین‌در‌حرکت‌چرخش‌خارجی‌آزمون،‌بازسازی‌
زاویه‌در‌دامنه‌انتهایی‌موردبررسی‌قرار‌گرفت‌تا‌نقش‌گیرنده‌های‌
است،‌ مهم‌تر‌ مفاصل‌ به‌شلی‌عمومی‌ مبتلا‌ افراد‌ در‌ که‌ مفصلی‌
بررسی‌شود.‌درحقیقت،‌افزایش‌کشش‌در‌ساختارهای‌کپسولی-
لیگامانی‌در‌دامنه‌های‌انتهایی‌حرکت‌مفصل‌منجر‌به‌فعال‌شدن‌

مکانورسپتورهای‌مفصلی‌می‌شود‌]27[.

نتایج‌این‌مطالعه‌نشان‌داد‌که‌بین‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌در‌دو‌
گروه‌با‌و‌بدون‌شلی‌عمومی‌مفاصل،‌تفاوت‌معناداری‌وجود‌ندارد.‌
مکانورسپتورهای‌ گلژی‌مانند‌ و‌ رافینی‌ پایانه‌های‌ پاچینی،‌ اجسام‌
مفصلی‌است‌که‌در‌لابروم‌گلنوئید‌و‌لیگامان‌گلنوهومرال‌شناسایی‌
شده‌‌است‌]28[‌و‌وجود‌آن‌ها‌ثابت‌می‌کند‌که‌ساختارهای‌کپسولی-
و‌حرکت‌ وضعیت‌ درک‌ برای‌ آناتومیک‌ پتانسیلی‌ شانه‌ لیگامانی‌
مفصل‌دارد.‌پایانه‌های‌رافینی‌و‌گلژی‌مانند‌گیرنده‌هایی‌کندانطباق‌
است؛‌بنابراین،‌اهمیت‌بیشتری‌در‌فراهم‌کردن‌اطلاعات‌در‌مورد‌
وضعیت‌مفصل‌و‌تغییر‌وضعیت‌دارد،‌درحالی‌که‌اجسام‌پاچینی‌

تندانطباق‌است‌و‌در‌حس‌حرکات‌ناگهانی‌نقش‌دارد‌]29[.

مطالعات‌نشان‌داده‌است‌گیرنده‌های‌کپسولار‌تنها‌در‌انتهای‌دامنه‌
حرکتی‌یا‌حین‌تحریک‌قوی‌کپسول‌مثل‌فشردگی‌-که‌ممکن‌است‌
با‌جابه‌جایی‌سر‌هومروس‌در‌حفره‌گلنوئید‌اتفاق‌بیافتد-،‌تحریک‌
می‌شود‌]30[.‌دوک‌های‌عضلانی،‌گیرنده‌هایی‌کندانطباق‌است‌و‌
حس‌عمقی‌را‌در‌عضلات‌فراهم‌می‌کند.‌ازآنجایی‌که‌تغییر‌شکل‌
مکانیکی‌گیرنده‌ها‌منجر‌به‌تحریک‌آن‌ها‌و‌ایجاد‌سیگنال‌عصبی‌
می‌شود،‌به‌نظر‌می‌رسد‌در‌شروع‌حرکت،‌نقش‌گیرنده‌های‌مفصلی‌
به‌علت‌شلی‌ساختارهای‌کپسولی-لیگامانی،‌اندک‌باشد‌]31،‌32[.

نقش‌ مروری،‌ مطالعه‌ یک‌ در‌ روینسکی«‌2 و‌ »نیوتن‌
مکانورسپتورهای‌مفصلی‌و‌دوک‌های‌عضلانی‌را‌در‌حس‌وضعیت‌
و‌حس‌حرکت‌مفصل‌موردبررسی‌قرار‌دادند‌]29،‌33[.‌در‌یکی‌از‌
مطالعه‌ها‌نشان‌داده‌شد‌که‌بی‌حسی‌کپسول‌مفصلی‌و‌ساختارهای‌
اطراف‌کپسول‌در‌مفصل‌متاتارسوفالانژیال‌انگشت‌بزرگ‌پا‌و‌انگشت‌
سبابه،‌منجر‌به‌اختلال‌شدید‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌می‌شود‌]‌35
،34[.‌همچنین‌»هال‌و‌مک‌کلوسکی«‌3در‌مطالعه‌ای‌که‌به‌بررسی‌
آستانه‌تشخیص‌حرکت‌در‌مفصل‌شانه،‌آرنج‌و‌بین‌بندی‌تحتانی‌
انگشت‌میانی‌در‌دامنه‌میانی‌حرکت‌مفصل‌پرداختند،‌بدین‌نتیجه‌
رسیدند‌که‌گیرنده‌های‌عضلانی،‌تعیین‌کننده‌اصلی‌حس‌عمقی‌در‌

دامنه‌میانی‌حرکت‌‌است‌]36[.‌

2. Newton and Rowinski
3. Hall and Mccloskey

به‌نظر‌می‌رسد‌که‌در‌آزمون‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌که‌حس‌شروع‌
حرکت‌است،‌نقش‌گیرنده‌های‌مفصلی‌به‌علت‌شلی‌ساختارهای‌
نباشد.‌محققان‌معتقدند‌ قابل‌ملاحظه‌ کپسولی-لیگامانی،‌چندان‌
علت‌کاهش‌حس‌عمقی‌در‌مفاصل‌شل‌و‌در‌افراد‌هایپرموبایل،‌
می‌تواند‌کاهش‌تخلیه‌گیرنده‌های‌مفصلی‌باشد‌]15[.‌بنابراین،‌تنها‌
زمانی‌که‌مفصل‌به‌انتهای‌دامنه‌حرکتی‌خود‌نزدیک‌می‌شود‌کشش‌
در‌ساختارهای‌کپسولی-لیگامانی‌افزایش‌می‌یابد‌و‌نقش‌گیرنده‌های‌
مفصلی‌در‌ارسال‌پیام‌در‌انتهای‌دامنه‌حرکتی‌مهم‌تلقی‌می‌شود‌
]11[.‌ازاین‌رو،‌عدم‌تفاوت‌معنی‌دار‌در‌آستانه‌تشخیص‌حرکت‌دو‌
گروه‌که‌در‌تحقیق‌کنونی‌در‌شروع‌دامنه‌دیده‌شد،‌قابل‌توجیه‌است.

وضعیت‌ دقت‌حس‌ که‌ بود‌ این‌ حاضر‌ تحقیق‌ دیگر‌ یافته‌
مفصل‌در‌دامنه‌انتهایی‌در‌افراد‌با‌شلی‌مفصلی،‌کمتر‌از‌افراد‌
بدون‌شلی‌بوده‌است.‌افزایش‌کشش‌در‌ساختارهای‌کپسولی-
لیگامانی‌در‌دامنه‌های‌انتهایی‌حرکت‌مفصل‌منجر‌به‌فعال‌شدن‌
کمتربودن‌ مطالعه،‌ این‌ در‌ می‌شود.‌ مفصلی‌ مکانورسپتورهای‌
دقت‌حس‌وضعیت‌در‌دامنه‌انتهایی‌در‌افراد‌با‌شلی‌مفصلی‌
نسبت‌به‌افراد‌بدون‌شلی،‌ممکن‌است‌به‌علت‌شلی‌لیگامان‌ها‌
و‌کپسول‌و‌عدم‌تحریک‌کششی‌مکانورسپتورهای‌این‌ساختارها‌
در‌دامنه‌انتهایی‌باشد.‌این‌یافته‌با‌نتایج‌مطالعات‌قبلی‌که‌البته‌
در‌مفاصلی‌به‌غیر‌از‌مفصل‌شانه‌انجام‌شده،‌همسو‌است.‌این‌
مطالعات‌کاهش‌حس‌عمقی‌را‌در‌افرادی‌که‌به‌گونه‌ای‌دچار‌

افزایش‌دامنه‌حرکتی‌بودند،‌نشان‌داده‌است‌]16-19[.

درحقیقت‌این‌تحقیقات‌مدعی‌است‌علت‌کاهش‌حس‌عمقی‌
در‌مفاصل‌شل‌و‌در‌افراد‌هایپرموبایل،‌ممکن‌است‌کاهش‌تخلیه‌
این‌ از‌ آوران‌ اطلاعات‌ کاهش‌ دلایل‌ باشد.‌ مفصلی‌ گیرنده‌های‌

گیرنده‌ها‌می‌تواند‌در‌قالب‌سه‌فرضیه‌مطرح‌شود:

-که‌ • مفصل‌ عمقی‌ حس‌ در‌ نقص‌ اول،‌ فرضیه‌ براساس‌
استرس‌های‌ از‌ ناآگاهی‌ باعث‌ دارد-،‌ وجود‌ به‌طوراولیه‌
غیرطبیعی‌وارده‌بر‌مفصل‌می‌شود‌که‌در‌بلندمدت‌منجر‌
لیگامان‌ها‌و‌کپسول‌مفصلی‌می‌شود‌و‌می‌تواند‌ به‌شلی‌
گیرنده‌های‌مفصلی‌را‌بیشتر‌تخریب‌کند‌و‌به‌عنوان‌عاملی‌

باعث‌اختلال‌بیشتر‌حس‌عمقی‌شود‌]16[؛

نبود‌ • به‌علت‌ مفصل‌ بیش‌ازحد‌ شلی‌ دوم،‌ فرضیه‌ براساس‌
تحریک‌بافت‌های‌شل‌یا‌کاهش‌تحریک‌این‌بافت‌ها‌می‌تواند‌
به‌ نسبت‌ مفصلی‌ گیرنده‌های‌ کاهش‌حساسیت‌ به‌ منجر‌
حرکت‌مفصل‌شود‌که‌خود‌باعث‌اختلال‌در‌حس‌عمقی‌و‌
بی‌کفایتی‌واکنشی‌حرکتی‌می‌شود‌و‌در‌نتیجه،‌مفصل‌قادر‌
به‌درک‌و‌پاسخ‌به‌استرس‌مفصلی‌نیست‌و‌استرس‌واردشده‌

می‌تواند‌باعث‌آسیبِ‌بافت‌هم‌بندی‌و‌لیگامان‌شود‌]15[؛

براساس‌فرضیه‌سوم،‌افزایش‌تحرک‌در‌مفاصل‌زمینه‌تخریب‌ •
گیرنده‌های‌مکانیکی‌مفصلی‌را‌به‌وجود‌می‌آورد‌و‌باعث‌کاهش‌
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