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 چکیده

ه در آنها کهایی همانند رشتۀ تنیس روی میز فعالیت عضلات اسکپولوهومرال در ورزش در سندروم گیرافتادگی شانه،
ط به تغییر در کند، با تغییراتی همراه بوده و به لحاظ نظری این تغییرات مربودست بالاتر از سطح شانه فعالیت می

و کنترل حرکتی در عضلات کمربند ماهنگی عضلانی ههای مهم بررسی های برنامۀ حرکتی است. یکی از مقیاساستراتژی
ل شدن و غیرفعال بندی فعال شدن عضلات است. هدف از این مطالعه، بررسی تفاوت زمان فعاای، مطالعه دربارۀ زمانشانه

یز با و بدون سندروم گیرافتادگی مروی  ای بازیکنان نخبۀ تنیسو الگوی فعال شدن عضلات کمربند شانه شدن عضلات
)میانگین  رای سندرومدانفرۀ  15سال در دو گروه  28تا  20بازیکن نخبۀ تنیس روی میز مرد  30، منظوربدینشانه است. 

خاب شدند و هدفمند انت صورتبه( 43/24±55/1)میانگین سن = و بدون سندروم گیرافتادگی شانه 25/12)±1/65سن= 
ای ای تحتانی، دندانهقهای فوقانی، ذوزنخاری، ذوزنقهفوقبندی فعالیت عضلات ، زمانهانمونهی اندام فوقاناز سمت برتر 

یس تنسپین ادلتویید قدامی، توسط دستگاه الکترومایوگرافی سطحی در حین ضربۀ فورهند تاپ قدامی، دوسر بازویی و
مستقل برای ون تیویلک، از آزم-ها توسط آزمون شاپیروگیری شد. پس از محرز شدن طبیعی بودن دادهمیز اندازهروی 

مستقل  یج آزمون تینتا استفاده شد. P<05/0ی معناداردر سطح  20نسخۀ  SPSSافزار مقایسۀ نتایج دو گروه توسط نرم
طور معناداری در گروه مبتلا ترتیب به( بهP=0/004فوقانی ) ( و ذوزنقۀP=0/001قدامی ) نشان داد که عضلات دندانۀ

کند. همچنین الگوی فعال شدن عضلات در گروه بیمار به نسبت روع به فعالیت میدیرتر و زودتر نسبت به گروه سالم ش
دهندۀ کتف در ورزشکاران عضلات ثبات عملکرد دهد کهمی نشاناین تحقیق  نتایجگروه سالم دستخوش تغییراتی شده بود. 

شود و این فرض را که دچار اختلال میبندی رای علائم گیرافتادگی شانه هستند، از لحاظ زمانهای بالای سر که دارشته
بندی و هماهنگی فعالیت عضلات اسکپولاتوراسیک سندروم گیرافتادگی شانه ممکن است با اختلال عملکرد از نظر زمان

 کند.و گلنوهومرال مرتبط باشد، تأیید می
 

 های کلیدیواژه
سندروم ، فعال شدن عضلات یبندزمان ز،یم یرو سیتن، الگوی فعال شدن عضلات ی،سطح یوگرافیالکتروم

 .نیشانه، فورهند تاپ اسپی رافتادگیگ

                                                           

 Email: ali_yalfani@yahoo.com                                                          09183155478* نويسندة مسئول تلفن: 
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 مقدمه

هایی که اندام فوقانی بالاتر از سطح شانه کننده در ورزشخصوص افراد شرکتمفصل شانۀ ورزشکاران، به

بالای های زیادی هنگام فعالیت است، بنابراین ورزشکاران در معرض خطر کند، محل استرسفعالیت می

یابد و شانه های شانه هستند و با توجه به تحرک بالای مفصل شانه، ثبات این مفصل کاهش میآسیب

ورزشکاران  یورزش یهابیداده شده که درصد آس نشان. (1)شود پذیرترین مفصل بدن محسوب میآسیب

. درصد است 14/7 تنه یبرا و درصد 23/39 یتحتان اندام درصد، 57/53 یاندام فوقان یبرا زیم یرو سیتن

حتی نسبت به پذیرترین ناحیۀ آناتومیکی گزارش شده و آسیب عنوانبهمیز، شانه  رویدر ورزش تنیس 

 یتریشب وعیش ازمیز روی تنیس  رشتۀ در های شانههای راکتی دیگر مانند تنیس و بدمینتون آسیبورزش

ترین دلیل درد دهد سندروم گیرافتادگی شانه رایجمطالعات نشان می. (2)درصد برخوردار است  05/21با 

طولانی و تکراری بالاتر از سطح شانه  صورتبه آنهادر بین ورزشکارانی که اندام فوقانی و  (3)شانه است 

داخلی  عوامل خطرزای .(4)میز، از شیوع بالایی برخوردار است  رویکند، مانند بازیکنان تنیس فعالیت می

خطاها و خارجی شامل  عوامل خطرزای. (5)های شانه گزارش شده است و خارجی متعددی برای آسیب

عوامل و  ازحد، شرایط محیطی، و تجهیزات استاشتباهات تمرینی، از جمله تکنیک حرکات، استفادۀ بیش

سن، ه کنترل آنها اصلاً آسان نیست(، و همچنین ساختارهای آناتومیکی )که البتداخلی را  خطرزای

 انعطاف عضلات، شلی مفصلی لیگامانی، کاهش دامنۀ حرکتی کتف عضلانی، -واحدهای تاندونیجنسیت، 

. (5، 6)دهد دهندۀ کتف و شانه تشکیل میو شانه، و عدم هماهنگی و تعادل عضلانی بین عضلات ثبات

تواند احتمال وقوع مجدد های غربالگری و ارزیابی این عناصر و کاهش و تعدیل آنها میاستفاده از روش

 آسیب را کاهش دهد.

تادگی شانه با تغییر در کینماتیک کتف که شامل کاهش تیلت خلفی و چرخش بالایی سندروم گیراف

. همچنین (7، 8)باشد، همراه است کتف و کاهش چرخش خارجی در هنگام بالا و پایین آوردن بازو می

در افراد مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه، تغییر فعالیت عضلات که شامل افزایش فعالیت عضلۀ ذوزنقه 

 کتف اساسی نقشاست، گزارش شده است.  (3) 2ای قدامیدندانهو کاهش فعالیت عضلۀ  (9، 10) 1فوقانی

 از کدام هر که شدتی و فراخوانی عضلات زمان توالی است. شده پذیرفته شانه کاملاً طبیعی فعالیت در

است  مهم بسیار سر استخوان بازو بردن بالا کتف و هماهنگ حرکت برای اند،فعال حین حرکت در عضلات

                                                           
1. Upper trapezius 

2. Serratus anterior 
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 عدم تعادل به است ممکن کتف هایبیشتر چرخاننده یا یک در ضعف معتقدند . بیشتر نویسندگان(11)

براساس  . اما(12)بینجامد  آن غیرطبیعی کینماتیک به در نهایت منجر شود و کتف حول نیروهای زوج در

 تعیین قابل عضله انقباض شدت در نظر گرفتن با تنها اسکپولاتوراسیک فعالیت عضلات فرضیۀ دیگر،

 .(13)دارد  بسیاری اهمیت نیز کتف حول عضلات فعالیت بندیبلکه زمان نیست،

افراد دارای سندروم گیرافتادگی در مرحلۀ  در عضلات عملکرد تغییر برای پیشنهادشده هایمکانیسم

دنبال پارگی تاندون ول شامل کاهش قدرت عضلانی و سپس درد و خستگی، التهاب، نقص ساختاری بها

توان از طریق آن به بررسی هایی که می. یکی از راه(14)است  1های برنامۀ حرکتیو تغییر در استراتژی

استراتژی برنامۀ حرکتی و کنترل حرکتی پرداخت، مطالعه دربارۀ زمان فعال شدن و غیرفعال شدن عضلات 

 در اختلال حرکتی، ضایعات در علائم و بروز آسیب ایجاد عامل کینزیوپاتولوژیک مدل براساس. (14)است 

 دلیل همین به عضلانی است، فعالیت الگوی معنای به کمی نظر از حرکتی است. الگوی حرکتی الگوی

 تشخیص در تواندمی عضلانی مختلف فعالیت الگوهای شناخت تبع آنبه و حرکتی مختلف الگوهای شناخت

 .(15)کند  ایفا اصلی نقش هاسندروم از دسته این و درمان

ریزی تمرینات تواند در برنامهکارگیری یک روش ارزیابی عملکردی مؤثر اندام فوقانی میبهاز طرفی 

ها و روشر مطالعات، از بیشتدر  حال این . با(16)ها مفید واقع شود پیشگیرانه یا بازتوانی این آسیب

 بیشتر مطالعات مثال برای است، شده استفاده ورزشی هایآسیب ارزیابی و یبررس یبرا کلینیکال یفتکال

ابداکشن شانه را در حرکت  یرافتادگیمبتلا به سندروم گ ورزشکاران ۀعضلات کمربند شان یتفعال گذشته

درصد حداکثر انقباض  30تا  25بدون بار که حداکثر  یطو در شرادر صفحۀ اسکپولا بالا آوردن بازو و 

 و دقیق یبررس یبرا یکاربرد و یاختصاص فیتکل به زاین جهینت در. (9) اندکرده یبررس است،داوطلبانه 

 مستعد یکیآناتوم یۀناح ،زیمیرو سیتن کنانیباز ۀشان شد ذکر کهطورهمان. شوداحساس می ،یکاربرد

 به هماهنگی، ثبات، سرعت آن یاجرا یبرا زیمی رو سیتن کنانیباز که یحرکات از یکی و (2)است  بیآس

 از که است نیاسپ تاپ فورهند حرکت ،دارند و قدرت کافی در اندام فوقانی و کمربند شانۀ خود نیاز

ها و کسب ات جهت تداوم رالیمسابق و نیتمر یط ترین ضربهپراستفاده واست  یکاربردبسیار  یهاکیتکن

 امتیاز است.

                                                           
1. motor program strategies 
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د فعال شدن عضلات کمربنشدن و غیرفعال شدن و الگوی  بررسی زمان فعال هدف تحقیق حاضر،

میز با و بدون سندروم گیرافتادگی شانه در حین اجرای ضربۀ فورهند روی ای بازیکنان نخبه تنیس شانه

 اسپین است.تاپ

 

 شناسیروش

مقطعی به بررسی و  صورتبهاین تحقیق از نوع تحقیقات توصیفی تحلیلی و آزمایشگاهی است که 

ای شدن و غیرفعال شدن عضلات کمربند شانه مقایسۀ مدت زمان فعالیت عضلانی و زمان شروع فعال

میز در دو گروه سالم و دارای سندروم گیرافتادگی شانه در حین اجرای ضربۀ  بازیکنان نخبۀ تنیس روی

پوش بازیکن ملی 30پژوهش حاضر را های آماری پردازد. نمونهمیز میروی فورهند تاپ اسپین تنیس 

و بدون  سال(  12/25± 65/1 سال، گروه دارای سندروم )میانگین سن= 28تا  20میز مرد  رویتنیس 

سال و حداکثر سابقۀ  3سال( با حداقل سابقۀ  43/24±55/1)میانگین سن = سندروم گیرافتادگی شانه

 حجم برآورد آماری افزارنرم از تعداد نمونه حداقل نتعیی برایدادند و ای، تشکیل میسال ورزش حرفه 10

نفر برای هر  10، تعداد حداقل 05/0و سطح معناداری  80/0، اندازۀ اثر 95/0، برای توان آزمونی 1نمونه

 آماری نمونۀ حداقل از میزان شدۀ محققانتخاب نهایی نمونۀ تعداد ترتیب این به .(17)گروه تعیین شد 

نفرۀ سالم و دارای  15هدفمند در دو گروه  صورتبههای تحقیق حاضر نمونه سپس .است بوده بیشتر

سندروم گیرافتادگی شانه از بین این افراد انتخاب شدند.در ابتدا برای غربالگری اولیه از نسخۀ فارسی 

 (72/0 – 65/0  =r ،82/0 =ICC ،096/0 = Cronbach) (DASH) 2دستپرسشنامۀ ناتوانی بازو، شانه و 

های گروه نمونه عنوانبهبود،  10نفر از افرادی که نمرۀ پرسشنامۀ آنها کمتر از  15. (18)فاده شد است

های بعدی بود، مورد ارزیابی 25آنها بیشتر از  DASH م انتخاب شدند و افرادی که نمرۀ پرسشنامۀسال

 .(19)قرار گرفتند 

معیارهای خروج شامل عدم رضایت فرد برای شرکت در تحقیق )در ابتدا یا در طول تحقیق(، سابقۀ 

یا عمل جراحی در نواحی سر، ستون فقرات و اندام فوقانی، ابتلا به  دررفتگی، کشیدگی، پارگیشکستگی، 

های استئوآرتریت گردن، سابقۀ درد در نواحی گردن و کمر، ناپایداری شانه )مثبت بودن آزمون

Apprehension  وSulcus sign)  معیار ورود (20)بود  25و بیشتر از  20و شاخص تودۀ بدنی کمتر از .

                                                           
1. G*POWER 

2. The disabilities of the arm, shoulder and hand 
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عنوان دست غالب، سابقۀ ، دست راست بودن به(20)شامل نداشتن توانبخشی حداقل در شش ماه گذشته 

گونه سابقۀ درد و های سالم هیچجلسه تمرین در هفته بود. نمونه 3سال و حداقل  10تا  3ورزشی بین 

 .(21)ناراحتی در ناحیۀ شانه، دررفتگی یا ناپایداری شانه نداشتند 

حال برای ناراحتی شانۀ  بود و تا به 25آنها بیشتر از  DASHهایی که نمرات پرسشنامۀ از میان نمونه

-Hawkins و Neer یصیتشخهای نفر که نتایج آزمون 15خود تحت هیچ برنامۀ درمانی قرار نگرفته بودند، 

kennedy گروه سندروم گیرافتادگی شانه انتخاب شدند. در انتها نتایج  عنوانبه، (22)مثبت بود  آنها

کت در تحقیق و فرم منظور شرنامه بههای دستی مورد تأیید پزشک قرار گرفت و فرم رضایتآزمون

 ها تکمیل شد.اطلاعات شخصی و دموگرافیک توسط نمونه

ساخت شرکت  ME6000سازی عضلات از دستگاه الکترومایوگرافی سطحی مدل منظور بررسی فعالبه

جنس  Skintactکشور فنلاند استفاده شد. در این تحقیق از الکترودهای سطحی یک بار مصرف مارک  مگا

 1000برداری های الکترومایوگرافی با فرکانس نمونهساخت استرالیا استفاده شد. دادهکلرید/نقره -نقره

تقویت شده و در محدودۀ گذردهی بین برابر پیش 10ها ابتدا به میزان آوری شد. این سیگنالهرتز جمع

ای ربند شانههرتز فیلتر شدند. برای اجرای آزمون ابتدا محل قرارگیری الکترودها در ناحیۀ کم 500تا  20

سمت غالب )دست راست( تعیین شد. پس از آماده کردن پوست )تراشیدن موهای ناحیه با تیغ یک بار 

های سطحی منظور برداشتن لایهو استفاده از سمبادۀ نرم به %70مصرف، تمیز کردن پوست با الکل طبی 

)براساس پروتکل  دگذاری شو مرده جهت کاهش مقاومت پوست( محل جاگذاری الکترودها علامت

SENIAM )(23) .انقباض با و شدند نصب شدهمشخص یهامحل یرو فرد، بدن به الکترودها سپس 

ای قدامی، دوسر دندانهای تحتانی، ای فوقانی، ذوزنقه، ذوزنقه1خاری)عضلات فوق عضلات ۀزولیا کیزومتریا

 یفوقان ۀذوزنق ۀعضل یبرا. شد حاصل نانیاطم الکترودها یجاگذار صحت از( 3و دلتویید قدامی 2بازویی

برجسته یرو یگردن هفتم ۀمهر یخار ۀزائد و یآخروم ۀزائد از گذرنده خط یدرصد 50 ۀنقط در الکترودها

 نیتربرجسته یرو کتف یتحتان یانیم ۀلب کنار بر الکترودها یتحتان ۀذوزنق ۀعضل یبرا ،عضله قسمت نیتر

 و کردن کینزد تیوضع در درجه 55 موربۀ یزاو با کتف خار ۀشیر از ترنییپا متریسانت 5 عضله، قسمت

 ترنییپا متریسانت 4 در الکترودها یقدام دیدلتوئ ۀعضل یبرا شانه، فلکشنۀ درج 90 و کتف آوردن نییپا

                                                           
1. Supraspinatus 

2. Biceps 

3. Anterior deltoid 
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 یرو کتف خار یبالا بر الکترودها یخارفوق ۀعضل یبرا عضله، یتارها موازات به ترقوه ستالید یانتها از

 یتحتان یۀزاو ارتفاع هم بغل، ریز یتحتان بخش بر الکترودها یقدام یادندانه ۀعضل یبرا ،یخارفوق ۀحفر

 یبالا بر الکترودها ییبازو دوسر ۀعضل یبرا مقاومت، مقابل در شانه ۀدرج 90 فلکشن تیوضع در کتف،

 ساعد شنینیسوپ حالت در یعمود جهت در( عضله بالک یانیم بخش) بازو یجانب یاندک و یانیم بخش

 .(23) گرفت قرار

افزار مگاوین در صورت وایرلس در نرموسیلۀ دستگاه بهشده بههای الکترمیوگرافی ثبتسیگنال

منظور بررسی نبود شد. در طول ثبت فعالیت بهصورت آنلاین نمایش داده میکامپیوتر ذخیره شده و به

شدند. همچنین برای ثبت لحظۀ برخورد صورت آنلاین توسط محقق بررسی میها بهزمینۀ سیگنالنویز 

میز بندی فعالیت عضلانی، راکت تنیس روی عنوان مبدأ زمانی برای سنجش زمانتوپ به راکت، به

دستگاه  که به ،(1 ریتصو) شد یطراح( 96/0=آزمونگرنیب ییایپا و 98/0=آزمونگردرون ییایپامخصوصی )

میز و رویۀ آن شامل  رویشد. بدنۀ این راکت چوب راکت تنیس الکترومایوگرافی سطحی متصل می

صورت سینک شده و همزمان سطحی حساس بود که پس از برخورد توپ با سطح راکت، سیگنال آن به

 شد.افزار مگاوین در کامپیوتر ذخیره میهای الکترومیوگرافی عضلات در نرمهمراه دادهبه

 

 

 شدة مخصوص تنیس روی میز. راکت طراحی1تصوير 

 
پس از اطمینان از صحت موارد مذکور، ثبت فعالیت الکترومایوگرافی عضلات در حین انجام تکلیف 

تر شدن شرایط آزمون به شرایط منظور نزدیکضربۀ فورهند تاپ اسپین تنیس روی میز انجام گرفت. به
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انداز ها، یک دستگاه توپهمچنین یکسان بودن شرایط برای همۀ نمونه واقعی در ورزش تنیس روی میز و

میز نصب شد که سرعت توپ، نوع چرخش توپ و زاویۀ پرتاب برای همه یکسان روی بر روی میز تنیس 

های طولانی تمرینی بازیکنان سطح بالا داشته و به شکلی تنظیم شده بود که بیشترین شباهت را به رالی

(. فاصلۀ افراد درجه 30= توپ پرتاب یۀزاو و ریز چرخش= توپ چرخش نوع، 10از  7=توپ سرعت) باشد

از میز با توجه به قد افراد و همچنین نحوۀ قرارگیری پاها و نوع گارد با توجه به نظر شخصی و عادت فرد 

ضربه بزند. پس شد تا با تکنیک معمول خود شد. همچنین برای اجرای ضربه از فرد خواسته میتنظیم می

ضربه برای آشنایی با  15تا  10دقیقه گرم کردن عضلات، با انجام حرکات فعال و انجام  5تا  4از حدود 

داد و فعالیت مرحلۀ آزمون را انجام می 5انداز، هر فرد آزمون و آهنگ پرتاب توپ توسط دستگاه توپ

مودنی بین هر مرحله یک دقیقه استراحت شد. هر آزوسیلۀ دستگاه ثبت میالکترومیوگرافی عضلات او به

ها جایی الکترودها و حرکت کابلدر این پژوهش سبب جابه هگرفتانجامدلیل اینکه حرکت . به(24)کرد می

ساسیت بر روی پوست محکم ی ضد حکاغذچسبها با داد، کابلشد و نویز را افزایش میروی پوست می

 (. در2شدند )تصویر 

های این گرفت. دادههای بعدی قرار میوتحلیلیهتجزمورد  شدهثبتکوشش  3پایان برای هر فرد 

 ی شد.آورجمعتحقیق در سالن سنجش آکادمی ملی المپیک و پارالمپیک ایران 

 ,.MATLAB r2012a (The Math Works Incافزار نرم توسط هاسیگنال وتحلیلتجزیه

Massachusetts, USA) سیکل حرکتی انتهای و ابتدا شد. ذخیره اکسل فایل در آن خروجی انجام گرفت و 

 سیکل عنوان ابتدای سیکل حرکتی و انتهایبه 1شد. لحظۀ شروع فعالیت عضلات محاسبه کوشش هر برای

بود. زمان آن است عضلات زمانی در نظر گرفته شد که در ابتدای  2عضلات فعالیت زمان پایان حرکتی

انحراف معیار میانگین  3ثانیه بالاتر از دامنۀ  میلی 25حرکت، دامنۀ نوسان فعالیت عضله حداقل به مدت 

 در که شد گرفته نظر در زمانی عضلات، تیفعال پایان زمانهمچنین فعالیت خط زمینه قرار داشته باشد، 

 معیار انحراف 3دامنۀ  از ترپایین ثانیهمیلی 25مدت  به حداقل عضله فعالیت نوسان دامنۀ حرکت انتهای

. سپس زمان برخورد توپ به راکت محاسبه شده و تأخیر و (25)بماند  زمینه خط فعالیت میانگین

 توپ به راکت محاسبه شد.بندی فعال و غیرفعال شدن عضلات نسبت به زمان برخورد زمان

                                                           
1. Onset 

2 . Offset 
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در سطح IBM SPSS Statistics 20 افزار های آماری توصیفی و تحلیلی از طریق نرمکلیۀ بررسی

از آزمون  ها وویلک برای بررسی توزیع نرمال داده-از آزمون شاپیرو .گرفتانجام  α=05/0داری معنا

( برای بررسی ANOVAواریانس یکطرفه )ها و همچنین از تحلیل مستقل برای بررسی تفاوت بین گروهتی

 تفاوت بین افراد هر گروه استفاده شد.

 

 

 ها با چسب کاغذی. استحکام کابل2تصوير 

 

 هایافته

و نتایج زمان فعال و غیرفعال شدن عضلات منتخب کمربند  1ها در جدول اطلاعات دموگرافیک نمونه

مستقل برای مقایسۀ زمان شروع و پایان فعالیت عضلات تیای در دو گروه و همچنین نتایج آزمون شانه

آورده شده  2ای دو گروه در آزمون فورهند تاپ اسپین تنیس روی میز در جدول منتخب کمربند شانه

ای وجود نداشت است. تفاوت معناداری بین دو گروه از نظر متغیرهای سن، وزن، قد و سابقۀ ورزش حرفه

(05/0<Pنتایج آزمون تی .) ای قدامی و ذوزنقۀ مستقل نشان داد که زمان فعال شدن دو عضلۀ دندانه

(. عضلۀ دندانۀ قدامی و عضلۀ ذوزنقۀ P<05/0فوقانی در بین دو گروه سالم و مبتلا تفاوت معناداری دارد )

کند. میطور معناداری در گروه مبتلا دیرتر و زودتر نسبت به گروه سالم شروع به فعالیت ترتیب بهفوقانی به
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خاری و در همین زمینه بین دو گروه در زمان فعال شدن عضلات ذوزنقۀ تحتانی، دلتوئید قدامی، فوق

 در عضلات(. همچنین در زمان پایان فعالیت همۀ P>05/0دوسر بازویی تفاوت معناداری مشاهده نشد )

یکطرفه نیز نشان داد که در (. نتایج تحلیل واریانس P>05/0معناداری مشاهده نشد ) تفاوت گروه دو نیب

های هر گروه از لحاظ زمان شروع فعالیت عضلات، زمان پایان فعالیت عضلات و مدت زمان بین نمونه

های (. در نتیجه الگوی فعالیت برای همۀ نمونهP>05/0فعالیت عضلات تفاوت معناداری وجود نداشت )

ترتیب شامل سازی عضلات در گروه سالم بههر گروه ثابت و مشابه بود، به این صورت که الگوی فعال

خاری و الگوی ای قدامی، دلتوئید قدامی، ذوزنقۀ فوقانی، ذوزنقۀ تحتانی، دوسر بازویی و فوقدندانه

ای قدامی، ذوزنقۀ ترتیب شامل دلتوئید قدامی، ذوزنقۀ فوقانی، دندانهسازی عضلات در گروه مبتلا بهفعال

 خاری بود.تحتانی، دوسر بازویی و فوق

 
 ها. اطلاعات دموگرافیک نمونه1جدول 

 P-value گروه مبتلا گروه سالم متغیرها
 0/672 25/12(±1/65) 24/43(1/55±) سن )سال(

 0/455 65/53(±4/54) 66/23(±4/78) )کیلوگرم( وزن
 0/263 174/99(±2/78) 175/12(±2/43) متر()سانتی قد

 0/359 6/55(±3/01) 6/13(±2/37) سابقه )سال(
 0/001* 29/1(±5/32) 2/77(±1/86) بخش ناتوانی DASHامتیاز 
 0/001 42/12(±9/82) 3/89(±2/98) بخش ورزش DASHامتیاز 

*0/050P< 

 

 ای دو گروه. زمان شروع و پايان فعالیت عضلات منتخب کمربند شانه2جدول 

 t فعالیت شروع گروه عضلات
P-

value یتفعال يانپا t P-
value 

 خاریفوق
 سالم
 مبتلا

-348/70 (±37/53) 
-370/48 (±42/18) 

1/49 0/146 
447/06 (±49/36) 
466/88 (±64/85) 

0/94 0/354 

 ذوزنقۀ فوقانی
 سالم
 مبتلا

-402/81 (±32/35) 
-448/58 (±45/78) 

3/15 0/004 
419/55 (±62/27) 
444/17 (±73/53) 

0/99 0/331 

 ذوزنقۀ تحتانی
 سالم
 مبتلا

-384/12 (±31/09) 
-386/93 (±31/02) 

0/247 0/807 
433/13 (±54/34) 
454/70 (±71/55) 

0/93 0/360 

 قدامیایدندانه
 سالم
 مبتلا

-466/99 (±36/73) 
-413/84 (±37/39) 

-3/92 0/001 
402/44 (±54/66) 
385/99 (±31/20) 

1/01 0/323 

 سالم دوسر بازویی
 مبتلا

-361/75 (±33/11) 
-379/35 (±50/58) 

1/27 0/269 
377/90 (±38/96) 
367/99 (±30/40) 

0/77 0/444 

 دلتوئید قدامی
 سالم
 مبتلا

-461/08 (±42/21) 
-455/75 (±36/17) 

0/372 0/713 
387/48 (±44/88) 
382/22 (±27/04) 

0/38 0/700 

ثانیه(. فعالیت قبل از ضربه به توپ = اعداد منفی. فعالیت یلیمشده )یان ب (0Tاعداد براساس لحظۀ ضربه به توپ )

 ضربه به توپ = اعداد مثبت بعد از
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 بحث

کند که دژنراسیون در مورد علل سندروم گیرافتادگی دو تئوری مهم وجود دارد؛ تئوری علل داخلی بیان می

که مطابق یدرحالتواند به ضعف عضلانی منتهی شود، ازحد یا تروما مییشبعلت استفادۀ ها بهتاندون

تئوری علل خارجی، فاکتورهایی خارج از تاندون مانند پاسچر غلط، شکل آکرومیون، سفتی کپسول خلفی 

شوند. در هر دو تئوری ثباتی و تغییر کینماتیک کتف و گلنوهومرال به سندروم گیرافتادگی منجر میو بی

تواند دچار تغییر شود بر این است که با اختلال در عملکرد هماهنگ عضلات، زوج نیروهای شانه میفرض 

کننده شرکت ورزشکاران نیدر ب یرافتادگیسندروم گ یبالا وعیاز عوامل ش یکیاحتمالاً  نیبنابرا. (26، 27)

در . باشد ورزشکاران نیا ۀشان کمربند عضلات یهماهنگنا  ز،یمی رو سیتن مانند سر یبالا یهاورزشدر 

و غیرفعال شدن عضلات  همین زمینه هدف از این تحقیق، مقایسۀ الگوی فعالیت عضلانی و زمان فعال

میز در دو گروه سالم و دارای سندروم گیرافتادگی  روی ای بازیکنان نخبۀ تنیسمنتخب کمربند شانه

های تحقیق حاضر نشان داد که زمان فعال شدن هند تاپ اسپین بود. یافتهشانه در حین اجرای ضربۀ فور

ای قدامی و ذوزنقه فوقانی در بین دو گروه سالم و مبتلا تفاوت معناداری داشت. عضلۀ دو عضلۀ دندانه

روه معناداری در گروه مبتلا دیرتر و زودتر نسبت به گ طوربهترتیب دندانۀ قدامی و عضلۀ ذوزنقۀ فوقانی به

سالم شروع به فعالیت کرد و همچنین بین دو گروه در زمان فعال شدن عضلات ذوزنقۀ تحتانی، دلتوئید 

خاری و دوسر بازویی و در زمان پایان فعالیت همۀ عضلات منتخب در بین دو گروه تفاوت قدامی، فوق

ت فورهند تاپ اسپین سازی عضلات در گروه سالم در طی اجرای حرکمعناداری مشاهده نشد. الگوی فعال

خاری، ای قدامی، دلتوئید قدامی، ذوزنقۀ فوقانی، ذوزنقۀ تحتانی، دوسر بازویی و فوقترتیب زیر بود: دندانهبه

 تحقیق این هاییافته انتظار است. قابل عضلات این اختصاصی عملکرد به با توجه فعالیت توالی این که

 ای قدامیدندانه عضلۀ شود،می فورهند تاپ اسپین فعال الگوی حرکتی در که ایعضله اولین داد نشان

 در کتف دهندۀثبات ترین عضلاتاصلی از ای قدامیعضلۀ دندانه دهدنشان می متعدد مطالعات است.

 برای نیرویی زوج عضلۀ ذوزنقه، فوقانی سازی عضلات، فایبرهای. در ادامۀ فعال(28)فلکشن است  حرکت

 دیرتر فایبرهای تحتانی عضلۀ ذوزنقه فعالیت .(29)کند می ایجاد آکرومیون بالا بردن و کتف اولیه ثبات

عضلۀ  تحتانی فایبرهای فعالیت کانسنتریک کند. کامل را آکرومیون رفتن بالا و ثبات کتف تا افتدمی اتفاق

 .(30)ضروری است  چرخاننده عضلات کلاهک فعالیت برای باثبات سطحی کردن جهت فراهم ذوزنقه

مبتلا با تغییراتی نسبت به گروه سالم همراه بود که این سازی عضلات منتخب در گروه الگوی فعال

ای قدامی، ذوزنقۀ تحتانی، دوسر بازویی و دلتوئید قدامی، ذوزنقۀ فوقانی، دندانهترتیب زیر است: الگو به
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ثانیه زودتر از میلی 77/45 (p=0/004) معناداری طوربهی اذوزنقهخاری، که فایبرهای فوقانی عضلۀ فوق

ۀ فوقانی با نتایج مطالعات اخیر که ذوزنقعضلۀ  زودهنگامکند. این فعالیت م شروع به فعالیت میگروه سال

. این احتمال (3)ای نشان دادند، همراستاست دامنۀ فعالیت بالاتری را در فایبرهای فوقانی عضلۀ ذوزنقه

ای وجود دارد که افراد دارای گیرافتادگی از استراتژی حرکتی متفاوتی که به فایبرهای فوقانی عضلۀ ذوزنقه

 .(14)کنند برای بالا آوردن آکرومیون هنگام بالا آوردن بازو مرتبط است، استفاده می

یرفعال غو  (12)ۀ کتف است کنندکنترلدهنده و ترین عضلات حرکتز مهمای قدامی اعضلۀ دندانه

شود. آن هنگام پایین آوردن بازو موجب اختلال در حرکت و ریتم اسکپولاتوراسیک می زودهنگامشدن 

ای قدامی ممکن است موجب تغییر یلۀ عضلۀ دندانهوسبهفقدان تیلت خلفی و چرخش بالایی نرمال کتف 

ینکه ابا توجه به . (14)های روتیتورکاف شود در کینماتیک کتف و در نتیجه گیرافتادگی بیشتر تاندون

یرفعال شدن غنتایج تحقیق حاضر، بین پایان فعالیت عضلات دو گروه تفاوت معناداری مشاهده نشد، 

های مطالعات کلینیکال اخیر ای قدامی در گروه مبتلا را نشان داد که با یافتهعضلۀ دندانه زودهنگام

همراستا بود و بیان شده که این اختلال با دیسکینزی کتف در افراد دارای سندروم گیرافتادگی شانه در 

 . (14)فاز پایین آوردن بازو ارتباط دارد 

( 2008موریس و همکاران )، (31)( 2003و همکاران ) کولز مطالعات با توافق در مطالعه این نتایج

 فعالیت عضلات تأخیر که است (14)( 2013و همکاران ) فادکه، (33)( 2009و همکاران ) فادکه، (32)

گروه  در داد نشان (32)( 2008با وجود این، مطالعۀ موریس و همکاران ) .کردند مبتلا مشاهده گروه در را

 نظر این ازکند که نمی تغییر فعالیت توالی سالم، گروه نسبت به عضلات زمانی تأخیر افزایش وجود با مبتلا

عضلات  فعالیت توالی نیز (34)( 2007سانتوس و همکاران )در مطالعۀ . است متفاوت مطالعه این نتایج با

به استفاده توان ی در تحقیق حاضر میسازفعالاست. از دلایل تفاوت الگوی  سالم گروه شبیه مبتلا گروه در

از تکلیف عملکردی )ضربۀ فورهند تاپ اسپین( اشاره کرد که انجام این تکلیف موجب فعالیت بیشتر 

شود، در نتیجه ثبت فعالیت شده در تحقیقات گذشته میعضلات نسبت به تکالیف کلینیکال استفاده

 ها را بهتر نشان دهد.تواند تفاوتتر میالکتریکی بزرگ

 

 گیرینتیجه

توان گفت که در افراد مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه الگوی حرکتی جه به نتایج این مطالعه میبا تو

شود. از طرفی با توجه به تفاوت نتایج این ای دستخوش تغییر میطبیعی کنترل حرکت در کمربند شانه
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اند، تغییر در الگوی شده و بدون بار اضافی استفاده کردهتحقیق و مطالعات قبلی که از تکالیف کنترل

، 35)باشد  هدهد، بستگی داشتتواند به نوع فعالیت و شدت و سرعت تکلیفی که فرد انجام میحرکتی می

مفصل شانه در افرادی با علائم  عضلات عملکرد کند کهمی یقتصداین تحقیق  کلی نتایج طوربه. (14

شود و این فرض را که سندروم گیرافتادگی شانه ممکن است با اختلال در گیرافتادگی دچار اختلال می

در نتیجه توجه به نحوۀ کند. عملکرد عضلات اسکپولاتوراسیک و گلنوهومرال مرتبط باشد، تأیید می

 منظوربهحائز اهمیت است و در پی آسیب یا  های عملکردیفعالیت عضلات کمربند شانه حین فعالیت

 شدت شودیم شنهادیپ نیهمچنپیشگیری از آسیب، عملکرد این عضلات باید مورد توجه قرار گیرد. 

 یبالا یهاکننده در ورزشورزشکاران شرکت یعملکرد حرکات در یاشانه کمربند کینماتیک و تیفعال

 شانه یرافتادگیگ سندروم آثار از یترقیدق اطلاعاتشود تا  یشانه بررس یرافتادگیسر مبتلا به سندروم گ

 ۀطیح در تواندیم نیهمچن قیتحق نیا جینتا. باشد دست در بیآس نیا از یریشگیپ و یبازتوان یبرا

 یرافتادگیگ سندروم یدارا زیم یرو سیتن کنانیباز یزی تمرینات بدنسازیربرنامهی، پیشگیری و توانبخش

 .رساند یاری درمانگران و نامحققمربیان،  به شانه

توان به موارد باشد می مؤثر آمدهدستبهتوانسته در نتایج های این پژوهش که میاز جمله محدودیت

 زیر اشاره کرد: 

های ورودی دستگاه الکترومیوگرافی، محقق تنها به ثبت فعالیت دلیل محدودیت تعداد کانالبه.1

 ت.الکتریکی شش عضله پرداخ

گیری غیراحتمالی ساده و حجم نمونه کم انتخاب شد که این خود  . به دلیل محدودیت در نمونه2

 دهد. پذیری را کاهش می امکان  تعمیم
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Abstract 
Shoulder impingement syndrome is associated with alterations in 
scapulohumeral muscles activity in sports such as table tennis in which hands 
operate higher than shoulder level and these changes are theoretically related 
to a change in the motor program strategies. One of the important scales of 
investigating muscular coordination and motor control in shoulder muscles is 
the study of the timing of muscle activation. The aim of this study was to 
examine the difference between muscle activity and inactivity and the 
activation pattern of the shoulder muscles in the elite table tennis players with 
and without shoulder impingement syndrome. In this study, 30 male elite table 
tennis players (age: 20-28 years old) were purposively categorized into 2 
groups: with syndrome (n=15, mean age=25.12±1.65) and without shoulder 
impingement syndrome (n=15, mean age=24.43±1.55). The timing of the 
activity of the supraspinatus, upper trapezius, lower trapezius, serratus 
anterior, anterior deltoid and biceps brachii muscles of the dominant upper 
limb were measured by surface electromyography during table tennis 
forehand topspin. Shapiro–Wilk test was used to check the normal distribution 
of the data; then, independent sample t test was used to compare the results of 
the two groups using SPSS 20 at P<0.05. The results of independent t test 
showed that serratus anterior (P=0.001) and upper trapezius (P=0.004) were 
significantly activated sooner and later in the patient group than the healthy 
group. Also, the muscle activation pattern changed in the patient group 
compared with the healthy group. These results showed that the function of 
scapular stabilizing muscles in athletes of overheard throwers fields who had 
should impingement symptoms is temporally disturbed, and confirms the 
assumption that shoulder impingement syndrome may be associated with 
dysfunction of timing and activity coordination of the scapulothoracic and 
glenohumeral muscles. 
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Forehand topspin, muscle activation pattern, shoulder impingement 
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