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ABSTRACT  

Background and Aim: Kinesio tape has been considered as a supplementary treatment 

method for shoulder impingement syndrome. According to the fact that the acuity of the 

position sense varies at different joint range of motion, the purpose of this study was to 

determine the effect of Kinesio tape in different joint positions on position sense of subjects 

with shoulder impingement syndrome. 

Materials and Methods: In this quasi-experimental study which was carried out on 12 

subjects with shoulder impingement syndrome, the active joint position sense reconstruction 

test in the middle and inner range of abduction was applied for measuring the proprioception. 

90º of shoulder abduction was considered as the baseline of the test. One third of the total 

range of motion was considered as the first aim angle, the half of the range of motion and 

available range of motion minus 10º was considered as the second and third aim angle 

respectively. In this study the Kinesio tape attached on the pectoralis major, the middle fibers 

of the Trapezius, deltoid and supraspinatus muscles. The repeated measure ANOVA was 

employed for investigation of the relationship between independent variables. 

Results: the effect of tape showed significantly meaningfull difference (p=0.01) but the effect 

of diffent angles had no significant effect on repositioning test errors.  

Conclusion: Kinesio tape results in proprioception improvement during shoulder abduction 

range of motion in paitents with shoulder impingement syndrome. 
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یرات حس وضعیت شانه در زوایای مختلف در بیماران بررسی تاثیرات آنی کینزیوتیپ بر تغی

 دچار سندروم گیرافتادگی شانه 
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 ، تهران، ایران.یبهشت دیشه یشکزملل دانشگاه علوم پال نیشعبه ب ،یعلوم توانبخش دانشکده ،یوتراپیزیکارشناس ارشد فکمیته پژوهشی دانشجویی، .1
 ، تهران، ایران.یبهشت دیشه یشکزدانشگاه علوم پ ،یدانشکده علوم توانبخش ،یوتراپیزیگروه ف اریاستاد .2
 ، تهران، ایران.یبهشت دیشه یشکزدانشگاه علوم پ ،یدانشکده علوم توانبخش ،یوتراپیزیاستاد گروه ف .3
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  چکیده

 فاهدمقدمه و ا
در طول  یدقت حس عمق راتییشانه مطرح شده است. با توجه به تغ یرافتادگیمحافظه کارانه سندروم گ یدر درمان ها یروش کمک کیبه عنوان  پیوتینزینوار ک

شانه در افراد مبتلا به سندروم  یصلمف هیزاو یمختلف حرکت دور کردن بازو از بدن بر بازساز یایدر زوا پیوتینزینوار ک ریتاث یمطالعه با هدف بررس نیا یدامنه حرکت
 .دیو اجرا گرد یشانه طراح یافتادگ ریگ

 ها روشمواد و 
از آزمون بازسازی فعال زاویه مفصلی در دامنه میانی و دامنه داخلی حرکت سندروم گیرافتادگی شانه انجام شد؛ بیمار مبتلا به  12در این مطالعه نیمه تجربی که بر روی 

رکتی به عنوان آزمون ابداکشن به عنوان زاویه صفر آزمون در نظر گرفته شد. یک سوم اول کل دامنه ح درجه 90ابداکشن برای اندازه گیری حس عمقی استفاده شد. 
درجه به عنوان دومین و سومین زاویه هدف در نظر گرفته شدند. در این مطالعه نوار کینزیوتیپ با کشش در  10یک دوم دامنه و کل دامنه منهای  اولین زاویه هدف،

با اندازه گیری  فیبرهای عرضی تراپزیوس، دلتوئید و سوپرااسپیناتوس چسبانده شد.  از آزمون  آنالیز واریانس روی عضلات پکتورالیس ماژور، درصد 20تا  10حدود 
 استفاده شد. برای بررسی تعامل بین متغیرهای غیر وابسته مکرر

 ها افتهی
ان ــر گرفتن زوایای مختلف دامنه حرکتی، کاربرد و عدم کاربرد کینزیوتیپ تفاوت معنی دار نشـــدر نظواریانس  با تکرار، بدون  اس نتایج حاصل از آزمون آنالیزـبر اس
 (.=01/0Pداد ) 

 یریگ جهینت
 ود.وار کینزیوتیپ باعث بهبود حس عمقی در طول دامنه حرکتی حرکت دور کردن بازو از بدن در بیماران مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه می شـن

                                                  یدیکل نواژگا
 حس عمقی، نوار کینزیوتیپ، سندروم گیرافتادگی شانه
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 مقدمه و اهداف
درصد است. در 36تا  7د بین افراد جامعه حدو اسکلتی هستندکه شیوع آنها در طول زندگی در-دردهای شانه جزو شکایات رایج عضلانی 

این بیماری تاثیر  [1].درصد موارد را در بر می گیرد 65تا  44  واین میان سندروم گیرافتادگی شانه، شایع ترین اختلال مجموعه شانه است 
حت تاثیر قرار می اقتصادی زندگی افراد دارد و توانایی کارکردن و فعالیت های روزمره بیماران را ت -زیادی بر روی جنبه های  اجتماعی

درمانی فیزیوتراپی ارجاع داده می  زاز بیمارانی که تشخیص سندروم گیرافتادگی شانه بر روی آنها گذارده شده به مراک %79حدود  [2].دهد
به پیشرفت بیماری منجر  ]4[ .هم عوامل درونی و هم عوامل خارجی مطرح هستند ،در علت شناسی سندروم گیرافتادگی شانه.  [3]شوند

آسیب گیرنده های مفصلی و عضلانی شده و به دنبال  باعثاین تغییرات  [5].هایپرتروفی سینوویوم و التهاب بورس ساب آکرومیال می شود
بنابرین اختلال حس عمقی یکی از  [6].می شوند مختلآن رفلکس های عصبی عضلانی طبیعی که برای حفاظت مفصل ضروری هستند 

 شانه است. عوارض سندروم گیرافتادگی
های بیش از حد به  4ژیک است که باعث کنترل فعالیت عضلانی می شود تا از اعمال کشیدگیوحس عمقی مفصل یک بازخورد نورول

ثبات مفصلی،کنترل پوسچر و  برقراری اطلاعات حس عمقی برای به عبارت دیگر. [7]ساختارهای غیرفعال عضلانی محافظت و ممانعت کند
.  ارزیابی حس عمقی برای بررسی های اختلالات حس عمقی و برنامه های توانبخشی متعاقب آن ضروری [8]ستندکنترل حرکت ضروری ه

است. مطالعات نشان داده اند که حس عمقی بیماران مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه در دامنه ی میانی چرخش خارجی دچار اختلال 
رنده های مکانیکی موجود دربورس ساب آکرومیال و لیگامان کوراکو آکرومیال باعث تغییر در تغییرگی ،همچنین با پیشرفت بیماری  [6]. است

  [9].حس جنبش می شود
برای کنترل علائم بالینی سندرم گیرافتادگی شانه درمان های مختلف بسته به شدت بیماری از درمان های محافظه کارانه تا تزریق و 

ی محافظه کارانه بیشتر شامل برنامه هایی با هدف احیای کینماتیک طبیعی و توجه به نقش جراحی ها پیشنهاد شده است. درمان ها
در سال های اخیر آموزش بازتوانی حس عمقی برای توانبخشی عملکرد حرکتی و جلوگیری  .[1]عضلات در فضای ساب آکرومیال می باشند
و حسی ساختارهای مفصلی و شامل  یعملکرد مکانیک بهبود شاملبرنامه توانبخشی باید  [10]از آسیب های مفصلی عنوان شده است. 

استفاده از نوار کینزیوتیپ به عنوان یک درمان کمکی در درمان های محافظه کارانه سندروم گیرافتادگی شانه  .[7]تمرینات حس عمقی باشد
 [12]در افراد دچار کشیدگی لیگامان های خارجی پا پا مچبر حس عمقی، بهبود حس عمقی در  کینزیوتیپدر زمینه تاثیر  [11].مطرح شده است

 گزارش شده است. [14]افراد سالم با کاربرد کینزیوتیپ مچ پایعدم تفاوت حس عمقی  و [13]و بهبود حس عمقی در شانه افراد سالم
در کاهش حس  [9]لیگامانی-یو کپسول [6]تاندونی-با توجه به این مسئله که در سندرم گیرافتادگی شانه مجموعه ای از عوامل عضلانی

کاربرد کینزیوتیپ درمقایسه با سایر روش های درمانی و این مزیت که می تواند بیمار را خارج از  [11]از طرفی سادگی  ،عمقی نقش دارند
داختن به جنبه به نظر می رسد پرهمچنین نتایج متناقض در مورد اثر گذاری نوار کینزیوتیپ روی حس عمقی  محیط درمانگاه همراهی کند؛

. مطالعات انجام شده روی تاثیر نوار کینزیوتیپ بر بازسازی وضعیت مفصل شانه در افراد های مختلف این روش درمانی دارای اهمیت باشد
با این وجود گیرنده های مکانیکی موجود در عضله، مفصل و پوست به وسیله . [13]سالم در وضعیت میانه دامنه حرکتی انجام شده است

شنی که به آن ها اعمال می شود فعالیت می کنند و تنشن در این ساختارها در یک وضعیت مفصلی نسبت به وضعیت مفصلی دیگر تغییر تن
بنابراین بازده حس عمقی با به کاربردن نوار کینزیوتیپ نیز ممکن است در وضعیت های مختلف وضعیت مفصل تفاوت داشته  [15]می کند.

ت افراد مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه در فعالیت هایی که دست بالاتر از سط  شانه قرار می گیرد، به نظر می باشد. با توجه به مشکلا
رسد بررسی تاثیرگذاری نوار کینزیوتیپ بر حس عمقی در دامنه های مختلف در تصمیم گیری برای استفاده از آن به عنوان یک درمان 

د. در سیر مطالعاتی ما مطالعه ای پیدا نشد که به این موضوع پرداخته باشد. بنابراین هدف این مطالعه کمکی در این بیماری حائز اهمیت باش
بررسی تاثیر نوار کینزیوتیپ در زوایای مختلف حرکت دور کردن بازو از بدن روی بازسازی زاویه مفصلی شانه در افراد مبتلا به سندروم 

 گیرافتادگی شانه می باشد.
 
 
 

                                                 
4. Strain 
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 مواد و روش ها
بیمار مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه به روش نمونه گیری  12تعداد  ،در این مطالعه نیمه تجربی که به صورت کارآزمایی بالینی انجام شد

بیماران با تشخیص پزشک ارتوپد شانه ارجاع داده شدند و ارزیابی های لازم جهت ورود به مطالعه توسط آزمونگر  دسترس انتخاب شدند. در
 م شد. انجا

، وجود قوس دردناک تا  [16]معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از وجود حداقل دو علامت مثبت از بین: وجود درد قدامی یا خارجی شانه
، درد  [18] درد در لمس تاندون های روتاتور کاف ، [18] درجه دامنه ابداکشن شانه در صفحه فرونتال 130، داشتن حداقل  [17]درجه 120

همچنین مثبت شدن حداقل یکی از آزمون های  .Jobe's [18]، مثبت بودن آزمون  [19] همراه با ابداکشن مقاومتی ایزومتریک شانه
. ملاک دیگر گزینش آزمودنی ها، نداشتن سابقه دررفتگی و [ty canpEm،kennedy-Hawskins ،Neer ،Lift off، 4اختصاصی 

، نداشتن مشکلات  [17]، شلی مفصلی [21]، پارگی عضلات روتاتورکاف [20]بدشکلی کتف و قوز پشتی،  [17]آسیب تروماتیک و سابقه جراحی
ناحیه گردن، بیماری های روماتیسمی و تغییرات تخریبی مفاصل، سکته، سابقه انجام تزریق در شانه یا فیزیوتراپی ناحیه شانه یا گردن در 

بود. معیار خروج آزمودنی ها نیز  [20]یوتیپ، وجود مشکلات پوستی اطراف شانه و کتفشش ماه گذشته، حساسیت به چسب زخم یا نوار کینز
 عدم تمایل آزمودنی به ادامه انجام آزمون بود.در این آزمون نوار کینزیوتیپ آبی رنگ ساخت کشور کره به کار برده شد. اندازه گیری خطای

 انجام شد. Biometrix  شرکت  SG110بازسازی زاویه مفصلی با استفاده از الکتروگونیامتر مدل 
درجه ابداکشن روی تخت کنار صندلی بیمار که ارتفاع آن قابل  90برای اندازه گیری حرکت دور کردن بازو از بدن دست فرد در وضعیت 

ازو در امتداد تنظیم بود قرار می گرفت. شست آزمودنی به سمت سقف بود. یکی از سرهای الکتروگونیا متر روی ناحیه فوقانی خلفی ب
پایه مدرج  استخوان هومروس چسبانده و سر دیگر آن روی پایه مدرجی که توسط تیم تحقیق طراحی و ساخته شده بود چسبانده می شد.

چرا که یکی  ،(1پشت سر بیمار در خط وسط قرار داشت تا تغییرات زاویه نسبت به یک نقطه ثابت خارج از بدن آزمودنی سنجیده شود)شکل 
کلات اساسی در اندازه گیری خطای بازسازی زاویه مفصل شانه تحرک زیاد این مفصل و جا به جایی پوست اطراف آن است بنابراین از مش

و با توجه به این که اندازه گیری زاویه مفصل در یک صفحه حرکتی صورت می گرفت برای به حداقل رساندن این خطا، اندازه گیری نسبت 
ون بدن فرد انجام گرفت. این وضعیت به عنوان وضعیت صفر درجه در نظر گرفته شد. سپس اندام آزمودنی توسط به یک نقطه ثابت در بیر

ه آزمون گر از همان وضعیت و در صفحه فرونتال تا انتهای دامنه موجود ابداکشن برده می شد.کل دامنه دور کردن بازو از بدن به عنوان دامن
 گردید. موجود ثبت و زوایای هدف محاسبه می

 
 

 درجه ابداکشن)وضعیت صفر آزمون( 90نحوه چسباندن سرهای الکتروگونیا متر برای اندازه گیری حرکت ابداکشن در وضعیت  :1 تصویر

                   
کردند و  توضیحات لازم در خصوص چگونگی  ن فرم اطلاعات جمعیت شناختی را تکمیلپس از کسب رضایتنامه کتبی، شرکت کنندگا

شاخص توده بدنی از تقسیم  قد و وزن آزمودنی ها توسط ترازو و متر نواری اندازه گیری شد. نجام آزمون به آزمودنی  هاداده شد.ا
 قد)متر( به دست آمد. مربعوزن)کیلوگرم( بر 



 

 .................بر تغییرات  پیوتینزیک یآن راتیتاث یبررس                                                                                                                              

 

 

 

 
                     

 نشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدا            

 
41 

سپس آزمودنی روی صندلی با  .[22]برای شروع ابتدا آزمودنی ها پیراهنشان را در می آوردند )خانم ها از سینه بند ورزشی استفاده می کردند(
پشتی کوتاه می نشست به نحوی که استخوان کتف بالاتر از پشتی صندلی قرار می گرفت. تنه آزمودنی توسط نوار پهن به صندلی ثابت می 

بود، روی شد تا چرخش تنه حذف شود. برای به دست آوردن زوایای مورد نظر اندام فوقانی آزمودنی، در حالی که شست به سمت سقف 
درجه با گونیامتر استاندارد اندازه گیری می شد. با تنظیم ارتفاع تخت در این زاویه، زاویه صفر آزمون به  90تخت قرار می گرفت و زاویه 

دست می آمد. پس از آن کل دامنه حرکتی موجود توسط الکتروگونیامتر، از وضعیت صفر آزمون اندازه گیری و ثبت می شد. یک سوم اول 
درجه به عنوان  10ن زاویه به عنوان اولین زاویه هدف، نصف دامنه حرکتی به عنوان دومین زاویه هدف و کل دامنه حرکتی منهای ای

سومین زاویه هدف در نظر گرفته می شد. اولین زاویه هدف در دامنه میانی، دومین و سومین دامنه هدف برای سنجش دقیق تر تغییرات 
در این هنگام چشم آزمودنی با چشم بند بسته می شد و یکی از زوایای  در دامنه داخلی در نظر گرفته می شدند.دقت بازسازی زاویه مفصل 

هدف به صورت اتفاقی برای بازسازی در نظر گرفته می شد.  انتهای اندام توسط محقق و با حداقل تماس گرفته می شد و به زاویه هدف 
عیت نگه داشته می شد. سپس اندام پایین آورده می شد. پس از یک استراحت کوتاه همین عمل در آن وض [23]ثانیه5برده می شد و برای 

برای دو بار دیگر تکرار می شد. در این هنگام از آزمودنی خواسته می شد حرکت تکرار شده را بازسازی کند و با رسیدن به وضعیت مطلوب 
عیت ثابت نگه دارد. در این لحظه زاویه توسط محقق خوانده و ثبت می شد. به محقق اعلام کرده و چند لحظه اندام خود را در آن وض

پس از آن تمام مراحل آزمون برای دو زاویه دیگر نیز تکرار می شد. بعد از تمام شدن مرحله   [23] آزمایش برای دو بار دیگر تکرار می شد.
ن هنگام نوار کینزیوتیپ به صورتی که در ذیل توضی  داده خواهدشد می کرد. در ای دقیقه استراحت 15اول آزمون، آزمودنی به مدت 

 چسبانده می شد. 
ئید و سوپرااسپیناتوس فیبرهای عرضی تراپزیوس، دلتو درصد روی عضلات پکتورالیس ماژور، 20تا  10نوار کینزیوتیپ با کشش در حدود 

له در حالت شکل، پایه تیپ به محل اتصال انتهایی عض Yه صورت چسباندن تیپ روی عضله ی پکتورالیس ماژور: ب. (2)شکل چسبانده شد
به  پایه تیپ با جا سرکلاویکولار و سراسترنوکوستال پکتورالیس ماژور در وضعیت طویل شده قرار می گرفت. د.استراحت چسبانده می ش

چسباندن تیپ روی  رنوم چسبانده می شد.و تیپ روی عضله به سمت اتصال ابتدایی عضله روی است جایی پوست روی آن لنگر می انداخت
شکل، پایه تیپ به محل اتصال انتهایی عضله روی آکرومیون در حالت استراحت بود.  Yفیبرهای عرضی عضله ی تراپزیوس: به صورت 

تا نقطه ابتدایی  و تیپ روی بالک عضله به جایی پوست روی آن لنگر می انداخت جا عضله در حالت طویل شده قرار می گیرد و پایه تیپ با
شکل، پایه تیپ در وضعیت  Yبه صورت  چسباندن تیپ روی عضله ی دلتوئید: عضله در خط رویش مو در پس سر چسبانده می شد.

شکل روی توبرزیته دلتوئید  Yبه طوری که محل دوشاخه شدن تیپ  استراحت روی محل اتصال انتهایی عضله زیر توبرزیته دلتوئید بود.
سپس عضله در حالت طویل شده قرار می گرفت و پایه تیپ با جا به جایی پوست روی آن لنگر می انداخت. برای فیبرهای  قرار می گرفت.

چسباندن تیپ روی عضله  خلفی دلتوئید، بازو در وضعیت خم شده به جلو قرار می گرفت برای فیبرهای قدامی دلتوئید بازو به عقب می آید.
د. یپایه تیپ در مبدا عضله روی توبرزیته بزرگ قرار می گرفت. بازو اداکت شده و به داخل می چرخ شکل، Iی سوپرااسپیناتوس: به صورت 

پس از چسباندن نوار کینزیوتیپ  [24]و تیپ تا حفره ی سوپرااسپیناتوس چسبانده می شد. به جایی پوست روی آن لنگر می انداخت پایه با جا
عایت موازین اخلاقی اطلاعات افراد محرمانه می ماند. همچنین آزمودنی پس از توضیحات کامل کلیه مراحل آزمون تکرار می شد. برای ر

 رضایتنامه کتبی را امضا می نمود و پس از انجام آزمون تحت درمان رایگان قرار می گرفت.

 
 پیناتوس و دلتوئید: روش چسباندن کینزیوتیپ روی عضلات پکتورالیس ماژور، فیبرهای عرضی تراپزیوس، سوپرااس2 تصویر
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پردازش شد. از شاخص های تمایل مرکزی و آزمون آنالیز واریانس برای بررسی تعامل بین  19ویراست  SPSSنتایج در نرم افزار آماری 
 متغیرها استفاده شد.

 یافته ها
مشخصات جمعیت شناختی آنها  1جدول در این آزمون شرکت داشتند که   مرد( %42زن و %58بیمار مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه ) 12

 را نشان می دهد.  
 (n=12) خصوصیات عمومی افراد شرکت کننده در مطالعه :1جدول

 انحراف معیار حداقل حداکثر میانگین متغیر

 4/8 36 60 75/50 سن)سال(

 1/7 155 175 33/163 قد)سانتی متر(

 2/13 60 95 08/75 وزن)کیلوگرم(

 75/3 44/23 89/34 02/28 رم بر متر مربع(شاخص توده بدنی)کیلوگ

   
آمده  2برای بررسی تعامل بین متغیرهای غیر وابسته از آزمون آنالیز واریانس با اندازه گیری مکرر استفاده شد که نتایج آن در جدول شماره 

 است.
 (n=12)  و دامنه حرکتی: آنالیز واریانس برای مقایسه تاثیر عامل تیپ، دامنه حرکتی و تعامل عامل تیپ 2جدول

 معنی داری F تاثیر تامل بین متغیرها

 01/0 06/6 تاثیر تیپ

 2/0 4/1 تاثیر دامنه حرکتی

 2/0 4/1 تعامل بین تیپ و دامنه حرکتی

 
دار بود به عبارتی تاثیر کینزیوتیپ بر زوایای مختلف دامنه حرکتی معنی  بنا بر یافته های به دست آمده از آزمون آنالیز واریانس با تکرار،

 (.P=01/0) بدون در نظر گرفتن زوایای مختلف دامنه حرکتی، کاربرد و عدم کاربرد کینزیوتیپ تفاوت معنی دار نشان داد
 تغییرات خطای بازسازی، در حالت با و بدون استفاده از نوار کینزیوتیپ  را در زوایای مختلف آزمون نشان می دهد. 1نمودار شماره 

 
 میانگین خطای مطلق بازسازی زاویه مفصلی در زوایای مختلف در حالت های بدون استفاده از تیپ و با استفاده از تیپ :1نمودار
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 میانگین خطای بازسازی مطلق زاویه مفصلی را در زوایای هدف در حالت بدون تیپ و بااستفاده از تیپ نشان می دهد. 3جدول شماره 
 

 (n=12)  زسازی زاویه مفصلی در زوایای مختلف در حالت های بدون استفاده از تیپ و با استفاده از تیپ: میانگین خطای مطلق با 3جدول 

 سومین زاویه هدف دومین زاویه هدف اولین زاویه هدف 

 25/0 47/2 02/5 میانگین خطای بازسازی بدون تیپ

 3/0 55/0 16/1 میانگین خطای بازسازی باتیپ

 

 و نتیجه گیری بحث
کلی استفاده از تیپ در مقایسه با عدم استفاده از آن، خطای بازسازی زاویه را در تمام زوایای مورد بررسی کاهش داد، اگرچه این  به طور

 کاهش ر اولین و دومین راویه هدف بارزتر است. در مطالعه ما بازسازی زاویه مفصل در افراد مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه در یک سوم
که این زاویه در دامنه میانی کل  دو زاویه  دارای خطای بیشتر  بوددرجه در حرکت دور کردن بازو از بدن نسبت به  90بعد از اول دامنه 

همچنین استفاده از نوار کینزیوتیپ در همین زاویه تاثیر بارزتری داشت. خطای بازسازی زاویه  دور کردن بازو از بدن قرار دارد؛ دامنه حرکتی
بیشترین  تهای دامنه حرکتی کمتر بود که نوار کینزیوتیپ نیز در این زاویه نسبت به دو حالت دیگر کمترین تاثیر را داشت ومفصلی در ان

 دقت بازسازی زاویه مفصلی در انتهای دامنه حرکتی در حالت بدون استفاده از نوار کینزیوتیپ دیده شد.
بود دقت حس وضعیت مفصل شد. نتایج ما با مطالعه لین و همکاران، همخوانی دارد. از استفاده از نوارکینزیوتیپ در این مطالعه منجر به به

اعمال ورودی های حسی  ز نورون حرکتی گاما تنظیم می شود؛وابرانی ا 5آن جایی که حساسیت دوک های عضلانی از طریق ورودی های

و همکاران روی تاثیر  linمطالعه   [28]شود. aιیش بازخورد آوران به این نورون ها از طریق پوست می تواند به صورت غیرمستقیم باعث افزا
فرد سالم  12تیپینگ کتف بر فعالیت الکترومیوگرافی عضلات تراپزیوس فوقانی و تحتانی، سراتوس قدامی و دلتوئید قدامی و حس عمقی 

تلاف معنی دار در حس عمقی بعد از به کاربردن نوار در میانه دامنه حرکتی بالا بردن بازو انجام شد. نتایج این مطالعه نشان دهنده اخ
نتایج  گزارش شد. 05/0کینزیوتیپ نسبت به قبل آن بود. همچنین ضریب همبستگی بین فعالیت عضلانی و بازخورد حس عمقی بیشتر از 

عوامل بازخورد حس عمقی  عضلانی و-این مطالعه دلالت بر این دارد که مکانیزمی که باعث تاثیر تیپ کتف می شود با کنترل عصبی
. نتایج مطالعه نیکنام و همکاران نیز بانتایج ما همخوانی دارد. این مطالعه نشان دهنده بهبود حس عمقی پس از [13]توضی  داده می شود

عه چنین است که در استفاده از نوار کینزیوتیپ در افرادی است که جراحی بازسازی رباط متقاطع زانو انجام داده اند. نتیجه گیری این مطال
مجموع می توان گفت که استفاده از نوار کینزیوتیپ با تحریک پوستی پیوسته و فراهم نمودن ورودی های آورانی از گیرنده های مکانیکی 

یجه و همکاران با نت Halsethنتایج مطالعه  .[29]تاندونی در دامنه های میانی می تواند باعث بهبود حس عمقی شود -پوستی و عضلانی
درجه اینورژن مچ پا  20مطالعه حاضر مغایر است. این مطالعه نشان داد در افراد سالم در حرکت پلانتار فلکشن و پلانتار فلکشن همراه با 

تفاوتی بین حالت با و بدون استفاده از نوار کینزیوتیپ وجود نداشت. این مطالعه استدلال  می کند که ممکن است نوار کینزیوتیپ باعث 
همچنین گیرنده های مکانیکی  بازسازی زاویه مفصل داشته باشد.ایش بازخورد پوستی شود اما به نظر می رسد که نقش کمی در خطای افز

مطالعه ما در افراد بیمار و در  .پوستی مچ پا ممکن است سریع تطابق پیدا کنند و نتوانند بازخورد مناسبی حین حرکات تکراری ایجاد کنند
ام شد که تفاوت در گیرنده های حس عمقی و تفاوت گروه مورد بررسی می تواند منجر به اختلاف نتایج این دو مطالعه شده ناحیه شانه انج

عنوان می کند بیشترین زمان اثرگذاری کینزیوتیپ در ورزشکاران در خصوص کنترل  Bragg. کایا در مقاله خود به نقل از [14]باشد.
. اگرچه مطالعه ما نیز به بررسی تاثیرات آنی نوار کینزیولوژی [11]اول پس از چسباندن آن می باشددقیقه  20تا  15محدوده حرکت در 

اما ممکن است با استفاده مکرر و طولانی مدت کینزیوتیپ و تاثیر آن بر ورودی های حسی، بازخوردهای مکرر پوستی و  ،پرداخته شد
 ند.یادگیری اثرگذاری آن در زوایای مختلف بهیود پیدا ک

و همکاران به بررسی تغییرات دقت حس وضعیت شانه در میانه و انتهای دامنه حرکتی چرخش خارجی شانه  Janwantanakulمطالعه 
 درصد دامنه حرکتی را برای دامنه انتهایی حرکت انتخاب  90درصد کل دامنه حرکتی را برای دامنه میانی و  75و  50می پردازد. این مطالعه 

درصد زاویه حرکتی می باشد. این  75درصد و کمترین دقت در  90. نتایج این مطالعه نشان دهنده بیشترین دقت بازسازی در می کند

                                                 
5 input 
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درصد دامنه، دقت بازسازی زاویه مفصلی در این زاویه  75مطالعه به بیان این موضوع می پردازد که علی رغم افزایش کشش بافت در 
مطالعه  [15]بیان می کند؛ چرا که فعالیت های روزمره اغلب در میانه دامنه حرکتی انجام می شوند. 6دراکیکاهش یافته و دلیل آن را دقت ا

درجه دور کردن بازو از بدن نشان داد، این زاویه در دامنه میانی از دامنه  90ما خطای بازسازی زاویه ای بارزتری رادر یک سوم اول بعد از 
از بدن قرار دارد . بیشتر کارهای روزمره نظیر مسواک زدن،  انجام امور منزل وانجام کارهای اداری در حرکتی کامل حرکت دور کردن بازو 

دامنه های حرکتی پایین تر صورت می گیرند و بیمار عمدتا در انجام فعالیت هایی که دست بالای سر قرار می گیرد با مشکل مواجه است 
عموم افراد جامعه شیوع کمتری دارد. بنابراین شاید بتوان گفت که حس عمقی در این دامنه به که تناوب انجام این امور در زندگی روزمره 

 صورت بالقوه دارای دقت کمتری است و در شرایط بیماری بیشتر در معرض آسیب قرار می گیرد.
که علت آن می تواند افزایش کشش در گیرنده درجه بهبود در بازسازی زاویه مفصل دیده شد  90با افزایش دامنه به یک دوم دامنه بعد از 

و نیز پایان یافتن قوس دردناک در سندروم گیرافتادگی شانه باشد چرا که درد نیز یکی از عوامل  [10]اسکلتی -های مکانیکی عضلانی
 اختلال حس عمقی می باشد.  

آن، خطای بازسازی زاویه را در تمام زوایای مورد بررسی  بر اساس یافته های تحقیق حاضر استفاده از تیپ در مقایسه با عدم استفاده از
 ،کاهش داد. اگرچه این کاهش ر اولین و دومین راویه هدف بارزتر است اما در مطالعه ما تعامل بین دامنه حرکتی و تیپ معنی دار نشد

طول دامنه حرکتی بر بهبود حس عمقی تاثیر بنابراین این احتمال هم می تواند وجود داشته باشد که تغییرات تنشن نوار کینزیوتیپ در 
 .چندانی نداشته است و یا شاید تاثیر عامل بیماری و درد در زوایای مختلف دامنه حرکتی تاثیر بارزتری نسبت به عامل تیپ داشته است

به اهمیت تصحی  ریتم  بنابراین انجام این مطالعه در افراد سالم می تواند در مطالعات بعدی مورد بررسی قرار گیرد.  با توجه
اسکپولوتوراسیک و انجام تمرینات حس عمقی در بیماران دچار سندروم گیرافتادگی شانه، مطالعات بعدی می تواند در جهت همراه کردن 

 تمرینات حس عمقی با استفاده از نوار کینزیوتیپ در دامنه های مختلف حرکتی صورت گیرد.

 تشکر و قدردانی
پایان نامه کارشناسی ارشد فیزیوتراپی زهرا برزگر گنجی به راهنمایی دکتر فریده دهقان منشادی و دکتر خسرو خادمی  این مقاله برگرفته از

کلانتری می باشد. بدینوسیله از کلیه بیماران، اساتید و مسوول آزمایشگاه بیومکانیک دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید 
 ا را یاری نمودند و از شعبه بین الملل دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تشکر و قدردانی می گردد.بهشتی که در انجام این تحقیق م
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