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Abstract 

Background and Aim: Scoliosis is a complex and common deformity of the spine that affects the 
locomotor system. The purpose of the current study was to describe and compare functional 
movements in female students with mild and moderate scoliosis. 
Materials and Methods: In the current study, we selected 45 Scoliotic females with a single curve in 
the thoracic spine. The degree of curvature and functional movements were assessed by photography 

and functional movement screen test, then participants were divided into two groups based on severity 
of curvature: mild scoliosis: 22 females with 16.05±3.24 degree angle of curvature and moderate 
scoliosis: 23 females with 28.91±5.79 degree of curvature. Data were analyzed using SPSS, version 
20, and by running mann-Whitney U and Chi-square tests. 
Results: The Functional movement scores were 14.00±2.24 in mild scoliosis and 13.26±2.00 in 
moderate scoliosis. The mann-Whitney U test results revealed that these scores did not differ 
significantly between the two groups (U=0.142.00, P= 0.184). Also, chi-square test results revealed 

that there is no significant difference in the distribution of scores from zero to three between two 
groups for any of the movements (P>0.05). 
Conclusion: According to the results, FMS score in the group with moderate scoliosis was less than 
that of mild scoliosis but this difference was not statistically significant. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
 حاضر پژوهش از هدف. دهدمی قرار تاثیر تحت را انسان حرکتی سیستم که است فقرات ستون متداول و پیچیده هایناهنجاری از یکی اسکولیوز
 .بود متوسط و خفیف اسکولیوز به مبتلا دختر دانشجویان در عملکردی حرکات مقایسه و توصیف

 هاروشواد و م
زاویه انحنا و حرکات عملکردی به ترتیب با فتوگرافی . شدندای انتخاب دختر مبتلا به اسکولیوز با یک انحنا در ستون فقرات سینه 45 در پژوهش حاضر،

دختر با انحنای  22 :اسکولیوز خفیف ؛اساس شدت انحنا به دو گروه تقسیم شدند ها برو آزمون غربالگری حرکات عملکری ارزیابی شدند، سپس آزمودنی
-های یومنو با آزمون 25 نسخۀ SPSS افزارها از طریق نرمدادهدرجه.  77/21±17/5دختر با انحنای  23 :درجه و اسکولیوز متوسط 24/3±55/71

 .تجزیه و تحلیل شد ≥55/5Pدو در سطع معناداری وینتی و کای

 هایافته
امتیازات  این وینتی نشان داد-بود. نتایج آزمون یومن 21/73±2و در گروه متوسط  74±24/2امتیاز آزمون غربالگری حرکات عملکری در گروه خفیف 

بین دو گروه برای هیچ یک  نحوه توزیع امتیازات صفر تا سه دو نیز نشان دادکای. نتایج آزمون (P742=U ,=714/5)بین دو گروه تفاوت معناداری ندارد 
 .(P>55/5معناداری ندارد ) تفاوتاز حرکات 

 گیرینتیجه
 .نبوداز نظر آماری معنادار این تفاوت اما  ،بودسکولیوز متوسط کمتر از اسکولیوز خفیف در گروه مبتلا به ا FMSامتیاز  اساس نتایج، بر

 های کلیدیواژه

 دختران ؛دانشجویان ؛حرکت ؛اسکولیوز
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 و اهدافمقدمه 

رند. همه افراد از ورزشکاران رقابتی و تفریحی، کارمندان دا یحرکات عملکرد یاجرا تیفیبه ک ایپژوهشگران توجه گسترده ریاخ یدر دهه
ها و با افزایش های عملکردی اغلب به دنبال آسیبحدودیتدارها نیازمند اجرای حرکات عملکردی بدون محدودیت و درد هستند. مو خانه

ستون  [3, 2].های ستون فقرات استدهد، ناهنجارییکی دیگر از عواملی که الگوی حرکتی را تحت تاثیر قرار می [7].شودسن، بیشتر می
کند. این نهاد آناتومیکی قوی و دهد که به همراه سر و لگن همانند پاندولی برعکس عمل میفقرات، چهارچوب اسکلتی بدن را تشکیل می

یر طبیعی در این ساختار با تغیکند. هرگونه انحنای غیرمتحرک است و با حفظ ثبات حین حرکت، نقش اساسی در تعادل بدن انسان ایفا می
لذا نقص  ؛سیستم حرکتی انسان منسجم است [4].شودبرداری میگاممرکز ثقل بدن، باعث گسترش حرکات نامتقارن تنه و کاهش ثبات در 

تیک نقص در عملکرد، موجب تغییر در آرتروکینماشود. ها میهایی در دیگر سیستمهای جبرانی و ایجاد مطابقتدر آن منجر به وضعیت
تواند بنابراین تکرار الگوهای حرکتی غلط می ؛شودعضلانی می-تنش عضلات و تغییر در کارایی عصبی-نیرو، طول-مفاصل، روابط جفت

 [5].شودعامل تشدید این چرخه معیوب و در نتیجه ماندگاری ناهنجاری 
ویژگی اصلی این ناهنجاری،  [1, 1].و متداول ستون فقرات است که بیشترین شیوع را در زنان دارد [1]های پیچیدهناهنجاریاسکولیوز یکی از 

ای، اسکولیوز این تغییرات در ستون فقرات سینه [1, 2].و هریزنتال استها در سه صفحه فرونتال، ساجیتال بعدی راستای مهرهسهتغییرات 
عروقی و تنفسی را تحت تاثیر قرار -تواند عملکرد قلبیها، میهای این ناحیه به دندهآورد که به دلیل اتصال مهرهای را پدید میسینه

زیرا به دلیل نقص در  د،شوناهنجاری اسکولیوز نه تنها نوعی پاتولوژی آناتومیکی، بلکه پاتولوژی فیزولوژیکی نیز محسوب می [75, 7].دهد
ایی ایستادن، راه تواند الگوی حرکتی را مختل نماید. فرد مبتلا به اسکولیوز توانعضلانی، می 7پیکری، وستیبولار و سفتی-های حسیسیستم

تر و با هماهنگی کمتر نسبت به شود، آهستهرفتن، دویدن و پرش از روی مانع را دارد، اما حرکات اقتصادی نیستند. فرد زودتر خسته می

نگر عنوان نشا و همکاران نشان دادند که شاخص حداکثر اکسیژن مصرفی به Czaprowskiدر این رابطه  [4].کندافراد سالم عمل می
که این تفاوت بین افراد مبتلا به اسکولیوز خفیف و افراد سالم  ظرفیت عملکردی در افراد مبتلا به اسکولیوز متوسط کمتر از افراد سالم است

 [77].مشاهده نشد
برداری، آهنگ لا به اسکولیوز پرداختند. این تغییرات در سرعت گامپژوهشگران زیادی به بررسی تغییر الگوی حرکتی راه رفتن در افراد مبت

اکثر این مطالعات برای ارزیابی  [3].مشاهده شده است العمل زمینعکسبرداری، طول گام، دامنه حرکتی لگن، ران، زانو و تقارن نیروی گام
، ولی کاربرد آن در [72]این روش استاندارد طلایی شناخته شده است [1, 3].اندی پیشرفته آنالیز حرکت استفاده کردهالگوی حرکتی از ابزارها

ا های زیادها و مراکز اصلاحی به تجهیزات، نیروی متخصص و هزینهکیلینیک ی نیاز دارد که بررسی حرکات را به صورت کلینیکی ب
اساس  که بر اندهای مختلف، مجموعه متفاوتی از حرکات را برای ارزیابی الگوهای حرکتی انتخاب کردهسازد. پژوهشرو میروبهمحدودیت 

 )FMS( 2اخیراً آزمون غربالگری حرکات عملکردی [73].دشوجا شده، کمی میشده، زمان انجام حرکت و یا مقدار وزنه جابهطیمسافت 
 [75]آزمونی استاندارد برای ارزیابی کیفیت حرکات عملکردی معرفی کردندعنوان  به ارانو همک Cookاین آزمون را  [74].استفاده رایجی دارد

-گام ،کامل اسکاتحرکات این مجموعه شامل  [71-71].که از هفت حرکت بنیادی متنوع و پرکاربرد در زندگی روزمره تشکیل شده است

 یداریپا، تنه شنای پایداری ،به صورت فعال امستقیم پ شانه، بالا آوردن یریپذ، تحرکگام به جلو در یک خطمانع،  یرو برداری از

 [75].ها را آشکار کندشود تا عدم تقارنها، برای سمت چپ و راست بدن تکرار میسازی است. پنج حرکت از آنی و سه آزمون آشکارچرخش
ها، درد، محدودیت در دامنه حرکتی، نقص در حس عمقی، در اندام نرمال، عدم تقارناین آزمون با هدف شناسایی الگوهای حرکتی غیر

طی مدت پنج  [7].تهاجمی، ارزان و آسان قابل اجرا استاست و با روشی سریع، غیر قدرت، توان، کنترل پوسچر و ثبات مرکزی طراحی شده
 کند.ن میجویی در زماکه از این نظر نیز کمک زیادی به صرفه [74]رسدتا ده دقیقه به اتمام می

و  O’Connorها معطوف شده است. در این راستا بینی آسیببه استفاده از آن جهت پیش FMSامروزه توجه اکثر مطالعات در زمینه 
تواند پیشگوی آسیب در می FMSیا کمتر در آزمون  74و همکاران دریافتند کسب امتیاز  Chorbaو همکاران و  Lismanهمکاران، 

نی شناسایی نقص های محدودی از قابلیت اصلی این آزمون یعبا این حال پژوهش [74].ایی و ورزشکاران زن دانشجو باشدافسران نیروی دری
و همکاران برای ارزیابی وضعیت کنترل پوسچر، عدم تقارن حرکتی  Mitchellدر این رابطه  .اندالگوهای حرکتی بنیادی استفاده کرده

 FMSاستفاده کردند. میانگین امتیاز کل  FMSساله از آزمون  1-77های حس عمقی کودکان ها، محدودیت دامنه حرکتی و نقصاندام

ها نشان دادند عملکرد دختران در حرکت گام به جلو در یک خط به طور معناداری بود. آن 11/74±7/7و پسران  71/75±7/7تران برای دخ

(557/5=Pاز پسران بهتر است و کم )[77].ترین امتیاز دو گروه برای حرکات شنای پایداری تنه و اسکات بود Schneiders  و همکاران
و  1/75±2 ، زنان1/75±7/7کنندگان شرکتبرای تمام  FMSساله تهیه کردند. میانگین امتیاز کل  71-45را در افراد فعال  FMSنورم 

                                                           
1 Stiffness 

2 Functional Movement Screen (FMS) 
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 [25].بود 1/75±1/7مردان 

به عنوان ابزاری جهت غربالگری حرکات عملکردی  FMSحال با توجه به اهمیت شیوع اسکولیوز در دختران و اهمیت آزمون عملکردی 

در دسترس بودن این اطلاعات، امکان  .چگونه است FMSآید که عملکرد دختران مبتلا به اسکولیوز در آزمون این سوال پیش می
و  FMSلذا هدف از پژوهش حاضر در مرحله اول توصیف امتیاز کل  ؛کندها میسر میا نسبت به سایر گروهها رآن FMSی امتیاز مقایسه

در دو گروه از افراد مبتلا به اسکولیوز FMS هفت حرکت آن در افراد مبتلا به اسکولیوز خفیف و متوسط و در مرحله دوم مقایسه آزمون 

مبتلا به  دختر دانشجویان در بار اولین برای را FMS عملکردی آزمون که است اهمیت حائز جهت آن از مطالعه خفیف و متوسط بود. این
 الگوی قالب در را ناهنجاری وضعیت خاص، گروه این در FMS امتیازهای با بررسی و دهدمی قرار سنجش مورد اسکولیوز خفیف و متوسط

 .دهدمی قرار پایش مورد حرکتی

 هاروشمواد و 
و  71-71پردازد. این پژوهش در سال ها میباشد که با طرح تحقیق مقطعی به توصیف و تحلیل دادهای میحاضر از نوع مشاهده پژوهش

ای ماه به طول انجامید. جامعه آماری پژوهش حاضر را دانشجویان دختر مبتلا به اسکولیوز تک انحنا در ستون فقرات سینه 7به مدت 

 یدر سطح معنادار یتنیو-منانجام آزمون  یبرا 2.7.7.3نسخه  Gpower افزارنرمم نمونه با استفاده از حج ینتخمد. ندهتشکیل می

55/5=αبدین  [27].د. پژوهشی مشابه نیز، این تعداد را تایید کردنفر محاسبه ش 27در هر گروه ، 1/5و اندازه اثر درصد  15 ی، توان آمار
مند در این و در دسترس، به طور هدف [22]((IPAQالمللی فعالیت بدنی )نامه بیناساس نتایج پرسش فعال )بردختر غیر یدانشجو 45ترتیب 

ل نمودند و کسانی که سابقه جراحی یا مشکلات یرا تکم یپزشک یابینامه ارزها پرسشیتمام آزمودن .(7 )جدول شرکت کردندپژوهش 
هایی غیر از اسکولیوز و سابقه ورزش منظم در شش ماه گذشته داشتند، از پژوهش خارج شدند. به منظور ملاحظات ارتوپدیک، ناهنجاری

 ینامه آگاهانه به صورت کتبتیها رسانده شد و سپس رضایتمام مراحل پژوهش به اطلاع آزمودن  Helsinkiیهیانیباساس  بر و یقاخلا
تهران به شماره  همچنین مطالعه حاضر، دارای تاییدیه کمیته اخلاق دانشگاه [23].افت گردیدیحضور در پژوهش در یبرا

IR.ut.Rec.1395025 باشد.می 

ها در مرکز مشاوره ورزشی دانشگاه تربیت مدرس انجام شد. در جلسه آزمون ابتدا قد و وزن با استفاده از ترازو و قدسنج گیریکلیه اندازه

Seca هایسپس، مهرهگیری شد. ساخت آلمان اندازهC7   تاL5  ستون فقرات با ماژیک مخصوص و به روش استانداردField علامت-

-عکس، ژاپن( Canonت ، ساخت شرکCanon SX100IS)دوربین  در حالت ایستاده و از نمای خلفی از ستون فقرات با [24].گذاری شد

افزار نرمبا  تصاویرمتر تنظیم شد.  35/7متر و فاصله کانونی دوربین تا آزمودنی روی  75/7برداری شد. ارتفاع دوربین تا زمین 
CorelDRAW Technical Suite 2017 خطی عمود از افزار ابتدا نرم. در محیط ساخت کانادا تحلیل شدC7  و اولین مهره  شدرسم

ای که گذاری شد. خطی دیگر مماس بر تحدب انحنا رسم شد و مهرهفوقانی انحنا نام به عنوان مهره ،فوقانی که خارج از این خط عمود بود
داشت.  C7ه را با خط عمود بر به عنوان مهره با بیشترین چرخش در نظر گرفته شد. این مهره دورترین فاصل ،با این خط برخورد کرد

مجموع  [25].دادآمد، میزان انحراف بین دو مهره را نشان میدست میه ای که بین خط عمود و خط عبوری از مرکز دو مهره مجاور بزاویه

ها به زوایا بین مهره فوقانی انحنا تا مهره با بیشترین چرخش به عنوان زاویه انحنا ثبت گردید. این روند پنج بار تکرار شد و میانگین آن
ه( درج 25-45درجه( و متوسط ) 77-25اساس درجه انحنا، به دو گروه اسکولیوز خفیف ) ها بر. آزمودنی(7)تصویر  عنوان زاویه کل ثبت شد

 [21].تقسیم شدند
ابتدا طول کف دست به در  [75].شد اجرا همکاران و Cook العملدستور اساس بر عملکردی حرکات غربالگری آزمون ،[7]انحنا ثبت از بعد

نی به عنوان معیاری برای تنظیم ارتفاع مانع در حرکت پذیری شانه و طول استخوان درشتبندی حرکت تحرکعنوان معیاری جهت امتیاز
رکت را ها با دریافت دستورالعمل شفاهی مشخص، هر حگیری شد. سپس، آزمودنیاندازه و گام به جلو در یک خط برداری از روی مانعگام

به هر حرکت بر اساس کیفیت اجرا، امتیازی از صفر تا  برداری از حرکات انجام شد.رو و جانبی فیلمکردند. از دو نمای روبهسه مرتبه تکرار 
رانی که به ترتیب بیانگر وجود درد، عدم توانایی در اجرای الگوی حرکتی، اجرای الگوی حرکتی به همراه حرکات جب (7سه داده شد )جدول 

بهترین امتیاز بعد از  [21].کردحرکت، امتیاز کل را مشخص  عیب و نقص الگوی حرکتی است. مجموع امتیازهای هفتو اجرای کامل و بی
 شانه، بالا آوردن یریپذ، تحرکیک خط گام به جلو درمانع،  یرو برداری ازسه تکرار در برگه ثبت امتیاز درج گردید. در حرکات گام

سه آزمون  [21, 21].کننده امتیاز کل بودتعیین ،یا چپسمت راست از ترین امتیاز چرخشی، کم پایداری به صورت فعال و امستقیم پ
و در صورت گزارش درد، امتیاز صفر برای  شد و پایداری چرخشی انجام تنه شنای پایداریشانه،  یریپذتحرکسازی قبل از حرکات آشکار

 .آن حرکت ثبت گردید
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 FMSامتیازبندی حرکات  :0جدول

 
 

 

 

های امتیازبندیمعیار تصویر آزمون  

ل
ام

 ک
ت

کا
س

 ا

 

 ها در تماس با زمین و میله درست بالای سر و پشت انگشتان پا قرار گیرد.ها موازی با زمین، پاها مستقیم روی زمین، پاشنهراناگر : 3
 را رعایت کند. 3فرد قادر است تمام معیارهای امتیاز  ،ها قرار دهیمتخته را زیر پاشنهاگر : 2
 نباشد. 3ها، قادر به رعایت معیارهای امتیاز بعد از قرار دادن تخته زیر پاشنه :7

 صفر: اگر حین اجرای حرکت احساس درد داشته باشد.

ام
گ
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ی

دار
بر

 
رو

 ی
نع

ما
  

ندازه طول درشتارتفاع مانع ب از مانع عبور کند و بعد از  ،بایست بدون انحرافکننده میحرکتاندام تحتانی  .شودنی تنظیم میه ا
 متر جلوتر از مانع، به جای اول برگردد. سانتی 71/75برخورد پاشنه در تقریباً 

 شده رعایت شود و حرکات جبرانی مشاهده نشود.: اگر تمام معیارهای عنوان3
 : اگر با حرکات جبرانی به اتمام برسد بدون اینکه تعادل از دست برود یا فرد با مانع برخورد کند.2
 : اگر فرد به دلیل عدم تعادل یا برخورد با مانع قادر به اتمام حرکت نباشد.7

 صفر: اگر حین اجرای حرکت احساس درد داشته باشد.
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گیرد. فرد با دست پای عقب میله را از ناحیه گردن و نی جلوتر از پای دیگر، روی تخته قرار میاندازه طول درشت یکی از پاهای فرد به
بایست پاشنه پای جلویی از تخته بلند نشود، زانوی عقبی، تخته را لمس کند گیرد. طی حرکت میبا دست دیگر آن را از ناحیه کمر می

ای و خاصره باشد. معیار سمت چپ و راست، شد، میله عمودی و در تماس با سر، ستون فقرات سینهو در تماس با پاشنه پای جلویی با
 باشد. پای جلویی می

 شده رعایت گردد.: اگر تمام معیارهای ذکر3
 شده رعایت نگردد.: اگر فرد تعادل داشته باشد، ولی معیارهای ذکر2
 : اگر فرد تعادل خود را از دست بدهد.7

 حین اجرای حرکت احساس درد داشته باشد.صفر: اگر 
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خود را در مشت خود نگه دارد و سپس حرکت را انجام دهد. معیار سمت چپ و راست، دستی ت سشخواهیم بایستد، انگشتان از فرد می

 است که به خارج چرخیده و دور شده است.
 برابر طول دست باشد. 5/7ها کمتر از اصله بین مشتترین ف: اگر نزدیک3
 برابر طول دست باشد. 5/7ها ترین فاصله بین مشت: اگر نزدیک2
 برابر طول دست باشد. 5/7ها بیشتر از ترین فاصله بین مشت: اگر نزدیک7

 سازی احساس درد داشته باشد.صفر: اگر در آزمون آشکار
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ها به سمت بالا ها را در حالی که کف دستفرد به پشت دراز کشیده، پاها را کنار هم قرار دهد، پشت زانوها روی تخته تعادل و دست

دهیم. سپس فرد . میله را عمودی در حد فاصل بین خار خاصره قدامی فوقانی و قسمت میانی کشکک قرار میاست، کنار بدن دراز کند
 قبل از آنکه زانوی پای متحرک یا ثابت خم شود. معیار سمت چپ و راست، پای متحرک است.تا  آوردیم بالا مییک پا را مستق

 : اگر قوزک پای متحرک از میله عبور کند.3
 : اگر قوزک پای متحرک تا حد فاصل میله و قسمت میانی کشکک بالا آید.2
 . آید: اگر قوزک پای متحرک تا قبل از قسمت میانی کشکک بالا7

 صفر: اگر حین اجرای حرکت احساس درد داشته باشد.
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 را در امتداد چانه قرار دهد و حرکت را به درستی اجرا کند.ت سشها، اگر فرد انگشتان : برای خانم3
 حرکت را به درستی اجرا کند.را در امتداد شانه قرار دهد و ت سشها، اگر فرد انگشتان : برای خانم2
 را در امتداد شانه قرار دهد و حرکت را به درستی اجرا نکند.ت سشها، اگر فرد انگشتان : برای خانم7

 سازی احساس درد داشته باشد.صفر: اگر در آزمون آشکار
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نوها زیر ران طوریبه  ،فرد در وضعیت چهار دست و پا قرار گرفته ها قرار گیرند. در این حالت تخته بین ها زیر شانهها و دستکه زا
نوها در تماس با تخته باشت سشگیرد که انگشتان ای قرار میها و پاها به گونهدست د، سپس فرد یک دست و یک پا را به طور و زا

-. معیار سمت چپ و راست، دستی است که باز میکندو مجددا باز می برساندکند تا آرنج را به زانو سپس جمع می ،کندهمزمان باز می

 شود. 
 : اگر حرکت دست و پای موافق بدون از دست رفتن تعادل، با موفقیت انجام گردد.3
 : اگر حرکت دست و پای مخالف بدون از دست رفتن تعادل، با موفقیت انجام گردد.2
 حرکت نباشد.آمیز : اگر قادر به اجرای موفقیت7

 سازی احساس درد داشته باشد.صفر: اگر در آزمون آشکار
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 نحوه محاسبه زاویه اسکولیوز :0 تصویر

 

 %75اساس میانگین، انحراف استاندارد و فاصله اطمینان  رکه ب و هفت حرکت آن بود FMSشامل امتیاز کل حاضر متغیرهای پژوهش 
ها با آزمون شاپیروویلک تایید نشد و به همین دلیل مقایسه متغیرها در دو گروه مبتلا به اسکولیوز خفیف و . توزیع نرمال دادهتوصیف شد

وت بین دو گروه در توزیع امتیازهای صفر تا سه هر حرکت دو نیز برای بررسی تفاکایاز آزمون  ویتنی انجام شد.-متوسط با آزمون یومن
 صورت گرفت. 25ی نسخه SPSSافزار و با نرم ≥55/5Pدر سطح معناداری  یآمار یهالیه و تحلیاستفاده شد. تجز

 هایافته
مبتلا به اسکولیوز درصد،  77/57ف و ها مبتلا به اسکولیوز خفیدرصد آن 17/41دانشجوی دختر شرکت داشتند که  45در پژوهش حاضر 

( P<557/5( و تنها در زاویه اسکولیوز تفاوت داشتند )P>55/5متوسط بودند. هر دو گروه از نظر مشخصات دموگرافیک همگن بودند )

بود  12/73±73/2ها و در مجموع آزمودنی 21/73±2، اسکولیوز متوسط 74±24/2در گروه اسکولیوز خفیف  FMS(. امتیاز کل 2 )جدول
بین دو گروه اسکولیوز خفیف و متوسط وجود نداشت  FMSویتنی تفاوت معناداری در امتیاز کل -اساس آزمون یومن که بر (3 )جدول

(714/5=, P742=U)( 173/5. این تفاوت برای حرکات اسکات کامل=, P717=U ،)مانع یرو برداری ازگام (55/5=, P711=Uگام ،) به 

 P ,=751/5فعال ) صورت به پا مستقیم آوردن ، بالا(P715=U ,=757/5)شانه  پذیری(، تحرکP717=U ,=151/5)خط  یک در جلو
737=U( شنای پایداری تنه ،)747/5=, P5/731=Uو پایداری ) ( 173/5چرخشی= P ,717=U.بود ) 

گروه مبتلا به اسکولیوز خفیف و متوسط نشان نداد هر حرکت بین دو  سه تا صفر دو تفاوتی در توزیع امتیازهایکاینتایج آزمون 

(55/5<P گزارش .)کای( 715/5دو برای حرکت اسکات کامل=P, 53/5=2x) ،مانع یرو برداری ازگام (425/5=P, 13/5=2x)به ، گام 
 ,=272/5فعال ) صورت به پا مستقیم آوردن ، بالا(P, 34/7=2x=577/5شانه ) پذیری، تحرک(P, 34/7=2x=573/5خط ) یک در جلو

P13/3=2x)( 241/5، شنای پایداری تنه=P, 75/4=2x) و پایداری ( 771/5چرخشی=P, 555/5=2x) (.4 بود )جدول 

ها گزارش حداقل یک آن %25حدود  بود و 1و  71برای مجموعه افراد مبتلا به اسکولیوز به ترتیب  FMSترین امتیاز کل ن و کمبیشتری
( و 17/2±5/5پذیری شانه )بهترین عملکرد حرکتی برای افراد مبتلا به اسکولیوز در تحرک داشتند. همچنین FMSر آزمون مورد درد را د

 ( مشاهده شد.57/7±13/5ترین عملکرد در شنای پایداری تنه )ضعیف
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 (n=04ها )دموگرافیک آزمودنی مشخصات : 2 جدول

 متغیر نفر( 22) اسکولیوز خفیف نفر( 23)اسکولیوز متوسط  نفر( 04) هاکل آزمودنی

 سن )سال( 77/3±13/21 ]41/27-77/25[ 14/4±15/21 ]11/21-14/24[ 27/4±71/21 ]41/21-17/25[

 متر(قد ایستاده )سانتی 7/5±11/715 ]72/713-1/751[ 72/5±714 ]51/711-43/717[ 1/5±41/712 ]71/714-15/715[

 توده بدن )کیلوگرم( 51/1±71/51 ]3/15-52/54[ 1/5±14/51 ]77/17-71/51[ 31/1±72/51 ]14/57-51[

]51/22-3/27[ 72/2±74/27 ]1/22-11/25[ 27/2±14/27 ]75/22-73/27[ 51/2±54/22 
 شاخص توده بدنی 

 )کیلوگرم بر مجذور متر(

 درجه اسکولیوز 23/3±54/71 ]41/71-17/74[ *11/5±75/21 ]47/37-4/21[ 1±12/22 ]52/25-27/25[

 P<557/5اند. *تفاوت با گروه اسکولیوز خفیف گزارش شده میانگین±انحراف استاندارد [CI %95]اساس  ها برداده

 

  FMSامتیاز کل و جداگانه  :3 جدول

 متغیر نفر( 22) اسکولیوز خفیف نفر( 23اسکولیوز متوسط ) نفر( 04) هاکل آزمودنی

 کامل اسکات 14/5±11/7 ]71/7-4/7[ 14/5±15/7 ]73/7-31/7[ 14/5±11/7 ]11/7-41/7[

 مانع روی از برداریگام 45/5±21/2 ] 41/2-51/2[ 31/5±71/2 ] 34/2-57/2[ 42/5±22/2 ] 35/2-75/2[

 راست 41/5±32/2 ]53/2-77/2[ 44/5±21/2 ]41/2-51/2[ 45/5±27/2 ]43/2-75/2[

 چپ 41/5±32/2 ]53/2-77/2[ 31/5±71/2] 34/2-57/2[ 43/5±24/2 ]31/2-77/2[

 خط یک در جلو به گام 27/5±57/2 ]22/2-71/7[ 3/5±2 ]73/2-11/7[ 27/5±54/2 ]73/2-75/7[

 راست 35/5±74/2 ]27/2-71/7[ 47/5±57/2 ]21/2-77/7[ 31/5±77/2 ]23/2-2[

 چپ 35/5±74/2 ]27/2-71/7[ 42/5±22/2 ]45/2-54/2[ 31/5±71/2 ]27/2-51/2[

 شانه پذیریتحرک 51/5±14/2 ]17/2-31/2[ 42/5±11/2 ]71/2-15/2[ 5/5±17/2 ]11/2-51/2[

 راست 35/5±11/2 ]52/3-17/2[ 21/5±77/2 ]54/3-17/2[ 37/5±17/2 ]71/2-17/2[

 چپ 51/5±14/2 ]17/2-31/2[ 42/5±11/2 ]71/2-15/2[ 5/5±17/2 ]11/2-51/2[

 فعال صورت به پا مستقیم آوردن بالا 17/5±32/2 ]14/2-2[ 13/5±2 ]32/2-11/7[ 13/5±71/2 ]31/2-73/7[

 راست 14/5±31/2 ]12/2-54/2[ 12/5±75/2 ]31/2-11/7[ 17/5±24/2 ]45/2-52/2[

 چپ 14/5±43/2 ]11/2-57/2[ 51/5±74/2 ]45/2-11/7[ 11/5±27/2 ]55/2-51/2[

 پایداری تنه 13/5±21/7 ]55/7-77/5[ 57/5±77/5 ]71/7-11/5[ 13/5±57/7 ]21/7-75/5[

 چرخشی پایداری 13/5±13/7 ]57/2-45/7[ 17/5±14/7 ]57/2-41/7[ 17/5±13/7 ]72/7-55/7[

 راست 3/5±7/7 ]54/2-11/7[ 27/5±75/7 ]55/2-15/7[ 21/5±73/7 ]57/2-14/7[

 چپ 3/5±7/7 ]54/2-11/7[ 3/5±7/7 ]54/2-11/7[ 3/5±7/7 ]2-17/7[

 FMSامتیاز کل  24/2±74 ]75-73[ 2±21/73 ]73/74-37/72[ 73/2±12/73 ]21/74-71/72[

 اند.گزارش شده میانگین±انحراف استاندارد [CI %95]اساس  ها برداده
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 در افراد مبتلا به اسکولیوز خفیف و متوسط FMSتوزیع امتیازهای  :0 جدول
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 بحث
پژوهش حاضر با هدف توصیف و مقایسه آزمون غربالگری حرکات عملکردی در دو گروه دانشجویان دختر مبتلا به اسکولیوز خفیف و 

ها و در مجموع آزمودنی 21/73±2، اسکولیوز متوسط 74±24/2در گروه اسکولیوز خفیف  FMSمتوسط انجام شد. امتیاز کل 

بود. برتری در حرکات عملکردی گروه مبتلا به اسکولیوز خفیف نسبت به گروه دیگر از لحاظ آماری معنادار نبود  73/2±12/73
(714/5=P.) 

، نظامیان زن [35]43/75±44/2ساله  37تا  25، زنان سالم [27]7/74±1/3 برای ورزشکاران زن دانشجو FMSمطالعات پیشین امتیاز کل 

ای پژوهش حاضر امتیاز کمتری نسبت به سایر هگزارش کردند. آزمودنی [32]2/71±5/2دوندگان زن  و [37]5/71±2/2سال  35زیر 
و همکاران  Bruyneelاساس پژوهش  ها کسب کردند. این تفاوت ممکن است به خاطر نقص آناتومیکی ستون فقرات باشد که برپژوهش

بهبود تعادل و که  طوریبه  ،اهمیت قابل توجهی برای درمانگران داردنقش اسکولیوز در نقص حرکتی  [33].گذاردبر حرکات پویا تاثًیر می
و همکاران اثر دو روش متفاوت    Remesدر این رابطه [4].تر استتحرک افراد مبتلا به اسکولیوز از کاهش حداکثری زاویه انحنا مهم

کردن تنه به جلو، عقب و طرفین برای ارزیابی تحرک ستون فقرات و از  ها از حرکات خم و بازجراحی اسکولیوز بر عملکرد بررسی کردند. آن
 [34].نشست، باز کردن تنه در حالت خوابیده و اسکات برای ارزیابی قدرت تنه استفاده کردندهای درازتست

سازی نقص حرکتی افراد مبتلا در آشکار FMSتواند بیانگر قابلیت آزمون لیوز میدر افراد مبتلا به اسکو FMSامتیاز کمتر  این علاوه بر
و همکاران نشان دادند فعالیت عضلات کف لگن و  Romanoبرای مثال  ؛به اسکولیوز باشد. در این راستا دلایلی منطقی حاکم است

های و یکی از قابلیت [35]یابدهنجاری اسکولیوز کاهش میدر نا ،دهنده مرکزی هستندثباتفیدوس که دو گروه از عضلات مولتی
اختلال ثبات مرکز افراد مبتلا به اسکولیوز  FMS توان انتظار داشتلذا می ؛[31, 31, 75]، به چالش کشاندن ثبات مرکزی استFMS آزمون

که آزمون  [31]کند. همچنین، ساختار آناتومیکی نامتقارن در افراد مبتلا به اسکولیوز با الگوهای حرکتی نامتقارن در تنه همراه استرا نمایان 
FMS ها در حرکت را نیز دارد و برای دستیابی به این هدف پنج حرکت از هفت حرکت را به آن اختصاص داده توانایی شناسایی عدم تفارن

تواند بر کیفیت مینیز که این ضعف در قدرت  در افراد مبتلا به اسکولیوز تایید شده است [45]و شکمی [37]تحتانی است. ضعف عضلات اندام
  [31, 31, 75].موثر باشد FMSاجرای حرکات 

کننده در پژوهش حاضر مربوط به حرکت شنای پایداری تنه بود. هدف این حرکت ارزیابی ثبات تنه در زنجیره کمترین امتیاز افراد شرکت
ها و اندام فوقانی رای آن نیاز به قدرت مرکزی به ویژه در ستون فقرات کمری، رانبنابراین اج ؛حرکتی بسته و قدرت در اندام فوقانی است

یه را ندارند. در مطالعات مختلفی ضعف ثبات مرکزی و عضلانی افراد مبتلا به اسکولیوز که افراد مبتلا به اسکولیوز این نیازهای اول [47]دارد
 [45, 37, 35].تایید شده است

غییر مجدد با افزایش افتد و بعد از سازگاری، دستخوش تاحتمالا اختلال حرکتی و تغییر استراتژی حرکت در مراحل اولیه اسکولیوز اتفاق می
ها با این رویکرد که احتمالا استراتژی و همکاران بود. آن Mahaudensهای راستا با یافتهشود. این نتایج همزاویه یا شدت اسکولیوز نمی
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 به اسکولیوز خفیف، گیرد، کینماتیک و الکترومایوگرافی راه رفتن را در افراد سالم و افراد مبتلاحرکتی تحت تاثیر شدت اسکولیوز قرار می

های این پژوهشگران نشان داد که استراتژی حرکت در افراد مبتلا به اسکولیوز متفاوت از افراد سالم یافته [42].متوسط و شدید بررسی کردند
بل توجهی در پارامترهای کینماتیک و الکترومایوگرافی راه رفتن به عبارتی دیگر تفاوت قا ؛گیرداما تحت تاثیر شدت آن قرار نمی ،است

ها نشان دادند که بود. آن Viskic-Stalecو  Filipovicهای . این نتایج مشابه یافتهوجود نداشتگروه مبتلا به اسکولیوز شدید و خفیف 
برداری از روی پله در دو گروه مبتلا به ن، حین گامالعمل زمیاساس متغیرهای الکترومایوگرافی و نیروی عکس استراتژی حرکت بر

 [43].درجه تفاوتی ندارد 25درجه و کمتر یا مساوی  21ای بیشتر یا مساوی اسکولیوز سینه
ستفاده در افراد مبتلا به اسکولیوز شدید، حجم کم نمونه، عدم ا FMSتوان به عدم بررسی امتیاز های پژوهش حاضر میاز جمله محدودیت

 فعال مبتلا به اسکولیوز اشاره کرد.از رادیوگرافی به عنوان روشی استاندارد برای ارزیابی اسکولیوز و عدم مقایسه عملکرد افراد فعال و غیر

 گیرینتیجه
کولیوز خفیف و با هدف توصیف و مقایسه آزمون غربالگری حرکات عملکردی در دو گروه دانشجویان دختر مبتلا به اس پژوهش حاضر

های آن به صورت مجزا در دختران مبتلا به و حرکت FMSترین دستاورد پژوهش حاضر گزارش امتیاز کل متوسط انجام شد. مهم

 وجود نداشت. FMSاسکولیوز خفیف و متوسط بود و اینکه تفاوت معناداری بین دو گروه از نظر امتیاز 

 تشکر و قدردانی
 مطالعه این انجام در را ما که پژوهش این در حاضر هایآزمودنی کلیه از .باشدمی اصلاحی حرکات نامه دکتریپایانز برگرفته احاضر  مقاله
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