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Abstract 

Background and Aims: The previous studies have reported controversial results on the shoulder 

muscles’ activity of individuals with shoulder impingement. The aim of the present study was to 

quantify the shoulder muscles’ activity during the cocking and acceleration phases of handball 

throwing with slow and fast speeds. 

Materials and Methods: A total of 12 controls (age: 23±3; weight: 64±12) and 12 patients with 

shoulder impingement (age: 27±4; weight: 60±13) were studied. The electrical activity of shoulder 

muscles in the right sides, including upper trapezius, anterior, middle, posterior deltoid, latissimus 

dorsi, pectoralis major, supraspinatus, and triceps muscles, were measured in both shoulders using an 

EMG system with surface electrodes. A mixed 2×2 analysis of variance was used at a significant level 

of p < 0.05. 

Results: In cocking phase of the slow and fast throwing, in patients, higher activities of upper 

trapezius, supraspinatus, and latissimus dorsi muscles were observed, as compared with control group 

and in cocking phase of fast throwing, middle deltoid activity was lower in patient group (p<0.02). In 

the acceleration phase of the slow throwing, the activity of upper trapezius muscle was higher in 

patients compared with control group. However, in the acceleration phase of the fast throwing, in 

patients, lower activity in middle deltoid and higher activities in latissimus dorsi and trapezius 

muscles were observed (p<0.05). 

Conclusion: Shoulder pain syndrome results in altered shoulder muscle activity. These alterations are 

greater in fast throwing activity. The current study does not determine whether these changes are 

because of adaptation to the pain, or are caused by the injury. However, it appears that with pain 

present, fast throwing movements will put the shoulder in greater risk of injury. It is suggested that 

isometric or slow movements be used in the shoulder rehabilitation at the early stage of the treatment. 

Correct muscle enhancement is also recommended to prevent the shoulder pain syndrome. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
اند، هدف ی افراد دارای سندروم گیرافتادگی شانه و در ورزشکاران پرتابی گزارش کردهتحقیقات گذشته نتایج متناقضی را در مورد فعالیت عضلات شانه

 باشد.می ریع توپ در افراد با و بدون سندرم درد شانهای در پرتاب آهسته و سشناسایی ریتم فعالیت عضلات کمربند شانهاز مطالعه حاضر 

 هاو روش مواد
بودند. میزان فعالیت کیلوگرم(  60±14سال، وزن  27±4سن نفر بیمار ) 12و کیلوگرم(  64±12سال، وزن  23±3سن نفر سالم ) 12ها شامل آزمودنی

ای، پشتی بزرگ و سه سر در پرتاب آهسته و سریع توپ هندبال توسط دستگاه هعضلات ذوزنقه فوقانی، فوق خاری، دلتوئید میانی، خلفی، قدامی، سین
استفاده  (p <05/0) ( در سطح معناداری2*2گیری شد. برای مقایسه آماری بین گروهی از آزمون تحلیل واریانس طرح ترکیبی )الکترومایوگرافی اندازه

 گردید.

 هایافته
 به طور معناداری سریع، در افراد بیمار، شدت فعالیت عضلات ذوزنقه فوقانی، فوق خاری، و پشتی بزرگ در مرحله آمادگی پرتاب با سرعت آهسته و

(. در مرحله دو p<0.02بیشتر از افراد سالم و در مرحله آمادگی پرتاب سریع شدت فعالیت عضله دلتوئید میانی در افراد بیمار کمتر از افراد سالم بود )
ذوزنقه فوقانی در افراد بیمار نسبت به افراد سالم به طور معناداری بیشتر بود. در مرحله دوم پرتاب سریع در افراد بیمار نسبت فعالیت عضله پرتاب آهسته 

 .(p<0.05به افراد سالم فعالیت عضله دلتوئید میانی به طور معناداری کمتر و فعالیت عضلات پشتی بزرگ و ذوزنقه فوقانی بیشتر بود )

 گیرینتیجه
کند که آیا این شود. این تغییرات در پرتاب سریع بیشتر است. تحقیق حاضر مشخص نمیم درد شانه منجر به تغییر در فعالیت عضلات شانه میسندر

رض رسد در شرایط درد شانه، حرکات پرتابی سریع شانه را در معتغییرات نوعی سازگاری با درد هستند یا ایجادکننده آسیب. با این حال، به نظر می
شود در مراحل اولیه درمان از تمرینات ایزومتریک و یا با سرعت آهسته استفاده شود. به علاوه به مربیان ورزشی دهد. پیشنهاد میریسک بیشتر قرار می

شانه توصیه نماید. همچنین تقویت صحیح عضلات به منظور پیشگیری از ابتلا به سندرم درد در هدفمند کردن تمرینات گرم کردن ورزشی کمک می
 شود.می
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 و اهدافمقدمه 

از این میان میزان [ 1]های پرتابی از جمله هندبال است.های مهم در ورزششیوع، از جمله آسیب %10-%25سندرم گیرافتادگی شانه با 
آسیب در هر هزار ساعت بازی گزارش شده  3/13-108آسیب در هر هزار ساعت تمرین و  6/0-4/2ای کنندگان حرفهآسیب در پرتاب

 [2]است.

هندبال یک ورزش المپیکی است که موفقیت در این زمینه نیازمند سطح بالای آمادگی بدنی و ورزشی است. این ورزش تآکید زیادی بر 
ها، مهارت پرتاب سریع توپ برای موفقیت در این رشته ورزشی نقش در بین تمامی تکنیک [2]پرش، دو سرعت، پرتاب و بلاک کردن دارد.

های پرتابی، عضلات شانه و بازو مسئول تولید توان و انرژی برای پرتاب هستند. به علاوه این عضلات وظیفه ورزش در[ 3]مهمی دارد.
 [4]های اطراف را نیز دارند.حمایت از بافت

وانی در ایجاد تعامل بهینه بین کتف و عضلات شانه به منظور دستیابی به دامنه حرکتی بالای مفصل شانه و متعاقبا ثبات آن مهم است. نات
-عدم تعادل عضلانی منجر به تغییر در مفصل آخرمی [5]شود.این ثبات منجر به بروز و گسترش آسیب در شانه و اندام فوقانی می

های روتیتورکاف، تورم تحت آخرمی معمولاً به دلیل فشار یا ساییدگی تاندون [5]کلاویکولار شده و ممکن است باعث تخریب مفصل شود.
حت آخرمی و تحت فشار قرار گرفتن سر دراز عضله دوسر بازو در زیر قسمت قدامی و تحتانی زائده آخرمی، یا رباط غرابی آخرمی بورسیت ت

فاکتور در ایجاد و ضعف در عملکرد عضلات کتف یک ریسک [6]شود.ای در حین الویشن بازو ایجاد میو یا زیر مفصل آخرمی ترقوه
های کتف ممکن بسیاری از محققان بر این باورند که ضعف در یک یا تعداد بیشتری از چرخاننده[ 7-8].پیشرفت علائم این بیماری است

در واقع علت  [9]شود.است موجب عدم تعادل عضلانی در زوج نیروی ایجادشده در کتف شود که منجر به کینماتیک نامطلوب حرکت می
این یک باور عمومی است که ضعف عضلات مهارکننده کتفی [ 10].دهندنسبت میایجاد تورم تحت آخرمی را به فعالیت نامتعادل عضلات 

محققان بر این [ 11]شود.جایی کتف و مرکز چرخش شانه شده و با ایجاد افت گشتاور تولیدشده در شانه موجب بروز آسیب میموجب جابه
 [11-12-13]کند.جلوگیری میباور هستند که بهبود قدرت عضلات کتف از بروز یا پیشرفت تورم تحت آخرمی 

[ 3]بخشی این نوع بیماران کمک کند.های پیشگیری و توانتواند به پزشکان در استراتژیآشنایی با فعالیت عضلات شانه می

رم های احتمالی در زمان شروع به فعالیت عضلات و میزان فعالیت عضلات در افراد با و بدون سندالکترومایوگرافی به منظور بررسی نقص
گیرد. به دلیل وجود تناقض در نتایج تحقیقات الکترومایوگرافی عضلات شانه در بیماران با سندرم گیرافتادگی شانه مورد بررسی قرار می

 [14]تر در این زمینه است.تر و جامعگیرافتادگی هنوز دیدگاه روشنی در این زمینه وجود ندارد و نیازمند تحقیقات دقیق
بال بال و سافتهای ورزشی چون بیسگذشته الگوی الکترومایوگرافی عضلات را در حرکت پرتاب بالای سر در رشتهبسیاری از تحقیقات 

های برتر مورد مطالعه قرار دارد و آسیب شانه در ورزشکاران این رشته اند، با وجود اینکه رشته هندبال در صدر رشتهمورد بررسی قرار داده
به علاوه [ 15-16]های بسیار کمی در مورد الگوی فعالیت عضلات شانه در حرکت پرتاب هندبال موجود است.دهد، دادهبسیار زیاد رخ می

بسیاری از درمانگران سعی دارند که از طریق ارتقا ثبات دینامیکی شانه و در نتیجه کاهش درد و افزایش عملکرد مطلوب عضلات آن، این 
باید تحت تقویت قرار گیرد، وجود ندارد؛ بنابراین بر مع برای تعیین اینکه کدام یک از عضلات می، اما مدارکی جا[17]بیماری را درمان کنند

های موجود در تحقیقات گذشته و با توجه به ضرورت داشتن اطلاعات کافی مربیان در مورد نحوه شروع و میزان فعالیت اساس تناقض
 رسد.رینی متناسب با آن اطلاعات، وجود چنین تحقیقی کاملا ضروری به نظر میعضلات شانه در افراد سالم و بیمار و ارائه برنامه تم

ها( هنگام پرتاب در افراد با و ها و حرکت دهندههای اصلی پژوهش حاضر عبارت بودند از شدت فعالیت عضلات شانه )پایدار کنندهسوال
آیا شدت فعالیت عضلات در افراد با و بدون سندرم گیرافتادگی بدون آسیب چگونه است و چه عواملی در شدت فعالیت عضلانی مؤثر است. 

دیده بر فعالیت الکترومایوگرافی شانه متفاوت است یا خیر. هدف پژوهش حاضر شناسایی تاثیر سرعت پرتاب فرد و شانه سالم و آسیب 
 ای حین پرتاب توپ هندبال بود.عضلات کمربند شانه

 هامواد و روش

تا توان  نفره برآورد شد. 24تجربی است. با استفاده از اطلاعات مربوط به تحقیقات پیشین یک حجم نمونه طالعه نیمهتحقیق حاضر از نوع م
 نفر زن سالم، به صورت تصادفی از دانشجویان 12های پژوهش حاضر شامل آزمودنی [18]حاصل شود. 05/0در سطح معناداری  8/0آماری 

نفر زن بیمار، به صورت تصادفی از جامعه مبتلایان به مشکل گیر  12دان به عنوان گروه شاهد و تعداد سینا همتربیت بدنی دانشگاه بوعلی
معیارهای پذیرش در گروه  [19]افتادگی شانه شهرستان همدان به عنوان گروه تجربی توسط پزشک متخصص ارتوپدی انتخاب گردیدند.

و کاهش درد در هنگام  Apprehensionی شانه حین پرتاب، مثبت بودن تست تجربی عبارت بودند از داشتن درد در قسمت خلفی فوقان
ها در ادامه توضیح داده )تست Job ،Neer ،Hawkins.[19]های . به علاوه مثبت بودن حداقل یکی از تستRelocationانجام تست 

 [19]م شد.ها توسط پزشک متخصص شانه انجااند(. به منظور تشخیص آسیب گروه تجربی این تستشده
1. Hawkins Test شد. در درجه فلکشن آرنج چرخش داخلی به بازو داده می 90درجه فلکشن مچ و  90: به حالت پسیو در وضعیت
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 از سیگنال خام RMS. نحوه به دست آوردن 1بطه را

 [19]این حالت احساس درد در ناحیه زیرآخرمی به منزله نتیجه مثبت برای تست بود.

2. Job Testداد، در صورت وجود درد در  برده و چرخش داخلی می: فرد در صفحه اسکپولار به صورت ایزومتریک دست خود را بالا
 [19]شد.ناحیه شانه نتیجه تست مثبت تلقی می

3. Neer Testگرفت، درد را در ناحیه : درحالتی که فرد تا انتهای دامنه حرکتی دستان خود را بالا آورده و تحت فشار زیاد قرار می
 [19]شد.گرفته می کرد، نتیجه این تست مثبت در نظرشانه خود احساس می

4. Apprehension Test شد. هنگام فشار درجه چرخش خارجی قرار داده می 90درجه آبداکشن و  90: بازوی فرد در موقعیت
 [19]کرد، نتیجه این تست مثبت بود.قسمت قدام و نزدیک به تنه بازو اگر فرد احساس درد در ناحیه شانه می

5. Relocation Test درجه چرخش خارجی قرار گیرد، به  90درجه فلکشن و  90در حالتی که بازو در زاویه  4: بعد از تست شماره
یافت به این معنا بود که فرد دچار سندروم گیرافتادگی شد. اگر درد فرد کاهش میقسمت خلف و نزدیک به تنه بازو فشار وارد می

 [19]شانه شده است.

های گردن و های عصبی و سیستمیک، دررفتگی قبلی مفصل، جراحیند از بیماریهای خروج آزمودنی در گروه تجربی عبارت بودمعیار
همچنین معیارهای ورود افراد سالم به [ 20]شانه و یا استئوآرتریت یا آرتریت مربوط به مفصل گلنوهمورال یا مفصل تحت آخرمی شانه.

سابقه عمل جراحی و یا بیماری و مشکلات ارتوپدی و درد دیدگی، عنوان گروه شاهد در پژوهش حاضر شامل فقدان هر گونه مشکل، آسیب
 [20]در کمربند شانه بود.

-ها شرح داده شد. سپس فرم رضایتگیری متغیرها به طور کامل برای آزمودنیقبل از اجرای پروتکل تحقیق، نحوه اجرای تحقیق و اندازه

طرح پژوهش در کمیته اخلاق در مطالعات پزشکی دانشگاه علوم پزشکی  .ها اخذ گردیدنامه کتبی برای شرکت در مطالعه حاضر از آزمودنی
 مورد تائید قرار گرفت. IR.UMSHA.REC.1395.142پ کد اخلاق  63/9/35/16با شماره  27/03/95همدان در تاریخ 

آشنا شدند و تعدادی پرتاب دقیقه به تمرینات گرم کردن پرداختند و با روش صحیح پرتاب  5ها هر آزمودنی حدود قبل از اجرای آزمایش
پرتاب  3پرتاب با سرعت آهسته بود.  5پرتاب پنالتی هندبال با شدت و قدرت هر چه تمام و  5آزمایشی انجام دادند. وظایف حرکتی شامل 

توپ را شوت کند  به نحوی که در پرتاب پرقدرت از آزمودنی خواسته شد تا با قدرت و سرعت هر چه تمامتر[ 21]ها انتخاب شد.از بهترین آن
پرتاب  3تکرار آهسته و  3به دست آمده از  RMSو در پرتاب آهسته از سرعت و قدرت خود در حین پرتاب بکاهد. میانگین مقادیر حداکثر 
ای گیری یا پرتاب تقسیم شد. فاز آمادگی از لحظهپرقدرت ثبت گردید. پرتاب توپ هندبال به دو فاز مختلف مرحله آمادگی و مرحله شتاب

گیرد و فاز پرتاب از لحظه حداکثر چرخش خارجی شانه که فرد توپ را از پهلو بالا آورده تا زمانی که شانه او حداکثر چرخش خارجی را می
 [22](.1بندی شد که فاز پرتاب، ادامه حرکت را نیز در خود جای داده است )تصویرتا ایجاد چرخش داخلی و رها شدن توپ تقسیم

 

 

 

 

 
 

 فاز آمادگی، ب. فاز پرتا .الف .1تصویر 

 BTSگیری در آزمایشگاه بیومکانیک دانشگاه آزاد اسلامی واحد همدان انجام پذیرفت. با استفاده از دستگاه الکترومایوگرافی )اندازه

FREE EMG 300, BTS Bioengeering, Italy ،)16 ت. کاناله و با الکترود سطحی فعالیت عضلات مورد بررسی قرار گرف
ای بزرگ و سه سر، به صورت موازی با الکترودها روی عضلات فوق خاری، ذوزنقه فوقانی، دلتوئید قدامی، میانی، خلفی، پشتی بزرگ، سینه

به منظور ثبت امواج [ 24]انجام پذیرفت. SENIAMگذاری بر اساس پروتکل نحوه الکترود [23]های عضلانی قرار داده شد.تار
ی ابتدا موهای سطوح مورد نظر تراشیده و پوست با پنبه و الکل آماده الکترودگذاری شد. فاصله مرکز تا مرکز الکترومایوگرافی سطح

گذر های پایینثبت شد و سپس با فیلتر HZ1250، پهنای باند HZ2500های الکتریکی با فرکانس متر بود. سیگنالمیلی 20االکترودها 
HZ500  و بالاگذرHZ10  و فیلترHZ50 چ )به منظور حذف نویز برق شهری( پردازش شد. ناGAIN  در نظر  1000دستگاه برابر با

دهد )رابطه ( را نشان میRMSها محاسبه شد. رابطه زیر چگونگی محاسبه )( سیگنالRMSمیانگین ریشه مربعی )، سپس [20]گرفته شد
1.) 

 



Research Article                                                                                                                                              Published Online: 2017. December.14

 

     J Rehab Med. 2018; 7(3): 69-78 

 

73 

DATA سیگنال الکترومایوگرافی=[i] شماره هر نقطه داده=nهاقطه داده=تعداد ن 
 

به دست آمده از انقباض زیربیشینه ارادی  RMSها بر حداکثر به دست آمده از تریال RMSها حداکثر سازی دادهسپس برای همسان
سازی شد، میزان بار در ( همسانsubMVICتقسیم گردید. سیگنال خام الکترومایوگرافی به وسیله روش انقباض ارادی زیربیشینه ایستا )

شد و حرکات زیربیشینه بر این اساس انجام درصد وزن بدن هر فرد به او وزنه داده می 5یربیشینه به این نحو بود که مطابق با انقباض ز
 Vicon (Motion Labهمزمان با ثبت الکترومایوگرافی متغیرهای کینماتیکی اندام فوقانی با استفاده از سیستم [ 11]پذیرفت.می

Systems, Inc.15045 Old Hammond Highway, Baton Rouge, LA 70816USA دوربین سری  4( باT  و با
های نمودند. دادهها را ثبت میهرتز ثبت شد، به نحوی که دستگاه الکترومایوگرافی و دوربین با یکدیگر به طور همزمان داده 200سرعت 

گزاری اندام فوقانی سمت راست متری و مدل مارکرمیلی 14عدد مارکر  14هرتز فیلتر شد. همچنین از  12کینماتیکی با برش فرکانسی 
 (.2استفاده گردید )تصویر 

 
 
 
 
 
 
 
 

( قسمت 4( قسمت خارجی آرنج، 3( قسمت داخلی آرنج، 2( زائده خاری، 1مدل مارکرگزاری اندام فوقانی: مارکرها عبارتند از  .2تصویر 

( وسط 11(. سه عدد مارکر به شکل مثلث، 8-9-10( انتهای جناغ سینه، 7، ( ابتدای جناغ سینه6( قسمت خارجی ساعد، 5داخلی ساعد، 

 ( مهره دوازدهم پشت14( مهره هفتم گردن، 13( ابتدای انگشت وسط، 12ساعد، 

 

استفاده شد. همچنین مقایسه بین گروهی با استفاده از آزمون تحلیل  Shapiro-Wilkها از آزمون برای بررسی نرمال بودن توزیع داده
مستقل  t( انجام شد که در ادامه با توجه به معنادار شدن این تست از آزمون p<05/0) در سطح معناداری 2در  2واریانس طرح ترکیبی 

 انجام گردید. 22نسخه  SPSSافزار برای تحلیل تعقیبی استفاده شد. تجزیه و تحلیل آماری با نرم

 هایافته
 نشان گروه دو بین دموگرافیک مشخصات در را معناداری اختلاف مستقل t مده است. آزمونآ 1ها در جدول ویژگی دموگرافیک آزمودنی

 نداد.
 (=45n) ویژگی دموگرافیک آزمودنی :1جدول 

 

 
 

 

 

 

 
 

 آمده است. 2و معناداری آن در جدول  2×2های مکرر طرح ترکیبی گیریبا اندازه ANOVAبه دست آمده از آزمون  Fآماره 

 

 

 

 

 

 

 سطح معناداری tی آماره گروه شاهد گروه تجربی متغیر

 =103/0P 42/1 27±4 23±3 سن )سال(

 =082/0P 13/1 159±7 165±8 متر(قد )سانتی

 =098/0P 04/1 60±14 64±12 لوگرم(وزن )کی

BMI 7±51/23 3± 73/23 26/0 66/0P= 
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 و معناداری آن F: آمار 2جدول 

 پارامتر
 )معناداری( Fآماره 

 گروه×سرعت گروهنوع  سرعت

 (018/0)48/3 (004/0)71/12 (101/0)06/2 دلتوئید قدامی

 (001/0)54/18 (005/0)30/12 (000/0)61/90 دلتوئید میانی

 (022/0)10/7 (000/0)11/27 (000/0)09/36 دلتوئید خلفی

 (006/0)48/11 (067/0)12/4 (000/0)85/38 ذوزنقه فوقانی

 (123/0)12/2 (000/0)63/59 (127/0)73/2 فوق خاری

 (001/0)17/22 (001/0)46/21 (615/0)41/1 پشتی بزرگ

 (036/0)18/39 (033/0)75/5 (000/0)76/53 ای بزرگسینه

 (91/0)33/3 (000/0)74/34 (000/0)75/60 سه سر بازویی

 

 فاز آمادگی-پرتاب آهسته
ضله ذوزنقه فوقانی، فوق خاری و پشتی بزرگ در افراد بیمار به طور آورده شده است، میانگین میزان فعالیت ع 1گونه که در نمودار همان

گونه (. بین فعالیت دیگر عضلات در شرایط مختلف هیچP، 011/0=P، 001/0=P=02/0معناداری بیشتر از افراد سالم بود )به ترتیب 
 (.P≥05/0اختلاف معنادار به لحاظ آماری مشاهده نشد )

 
 فاز آمادگی-انگین و انحراف استاندارد عضلات در پرتاب آهسته توپ هندبالمقایسه مقادیر می .1نمودار 

 

 فاز پرتاب-پرتاب آهسته
آورده شده است. تنها در فعالیت عضله ذوزنقه  2نتایج مربوط به مقایسه میزان فعالیت عضلات طی پرتاب آهسته در فاز دوم در نمودار 

گونه اختلاف معنادار (. بین فعالیت دیگر عضلات هیچP=009/0تلاف معنادار مشاهده شد )فوقانی در افراد بیمار نسبت به افراد سالم اخ
 مشاهده نشد.

 

 پرتابفاز -مقایسه مقادیر میانگین و انحراف استاندارد عضلات در پرتاب آهسته توپ هندبال .2نمودار 
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 فاز آمادگی-پرتاب سریع
 آورده شده است. 3رتاب سریع در فاز یک مربوط به افراد بیمار و سالم در نمودار نتایج مربوط به مقایسه میزان فعالیت عضلات طی پ

( بیشتر از گروه بیمار بود. همچنین میانگین میزان P=011/0میانگین میزان فعالیت عضلات دلتوئید میانی در گروه سالم به طور معناداری )
( در افراد بیمار به طور معناداری بیشتر از افراد P=003/0و پشتی بزرگ ) (P=005/0(، فوق خاری )P=026/0فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی )

 (.≤05/0Pگونه اختلاف معنادار به لحاظ آماری مشاهده نشد )سالم بوده است. بین فعالیت دیگر عضلات در شرایط مختلف هیچ

 

 
 

 فاز آمادگی-وپ هندبالمقایسه مقادیر میانگین و انحراف استاندارد عضلات در پرتاب سریع ت .3نمودار 

 

 فاز پرتاب-پرتاب سریع
میانگین  آورده شده است. 4نتایج مربوط به مقایسه میزان فعالیت عضلات طی پرتاب سریع در فاز دو مربوط به افراد بیمار و سالم در نمودار 

( بود، میانگین میزان فعالیت عضله P=004/0میزان فعالیت عضلات دلتوئید میانی در گروه سالم به طور معناداری بیشتر از گروه بیمار )
( بیشتر از افراد سالم بود و بین فعالیت دیگر P ،042/0=P=001/0ذوزنقه فوقانی و پشتی بزرگ در افراد بیمار به طور معناداری )به ترتیب 

 .(≤05/0Pگونه اختلاف معنادار به لحاظ آماری مشاهده نشد )عضلات در شرایط مختلف هیچ

 
 پرتابفاز -توپ هندبال عضلات دو گروه در پرتاب سریعانحراف معیار  مقایسه مقادیر میانگین و .4 نمودار

 

( و به طور کلی اثر تعاملی گروه و سرعت P=081/0(، اما اثر عامل سرعت معنادار نبود )P=019/0همچنین اثر عامل گروه معنادار شد )
 .(≤05/0Pمعنادار نشد )

 بحث
-میای در پرتاب آهسته و سریع توپ در افراد با و بدون سندرم درد شانه سایی ریتم فعالیت عضلات کمربند شانهشناهدف از مطالعه حاضر 

نتایج تحقیق حاضر نشان داد که در پرتاب با سرعت آهسته، شدت فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی، فوق خاری، پشتی بزرگ در افراد  باشد.
اری بیشتر از افراد سالم بود، اما در فعالیت دیگر عضلات اختلاف معناداری بین دو گروه مشاهده نشد. طبق تحقیقات بیمار به طور معناد
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حرکتی و حس عمقی در افراد دارای تورم تحت آخرمی مشاهده شده است که در نهایت تغییرات به وجود آمده در دوک -نقص کنترل حسی
؛ بنابراین تغییر الگوی عضلانی به وجود آمده در تحقیق حاضر را علاوه [25]کندا دچار مشکل میعضلانی کارایی و الگو انقباض عضلات ر

توان مرتبط دانست. تحقیقات لوئیس، کولز و ردی در همین راستا نشان بر موارد ذکرشده با نقص عملکرد دوک عضلانی و حس عمقی می
، 14]ت در عضلات پشتی بزرگ، ذوزنقه فوقانی و فوق خاری بیشتر از افراد سالم بود.داد که در بیماران مبتلا به سندرم درد شانه شدت فعالی

که از علل ناهمسو [ 26]در مقابل نتیجه تحقیق میچاد هیچ تفاوت معناداری را در فعالیت عضلات در گروه سالم و بیمار نشان نداد [25، 20
ای قدامی به عنوان کرد. در شانه سالم ذوزنقه بالایی و پایینی و دندانه توان به وظایف حرکتی متفاوت به کار رفته اشارهبودن آن می

لوئیس معتقد است که در افراد دارای تورم تحت  [27]کنند.های بالایی کتف در حرکت بالا بردن دست با یکدیگر همکاری میچرخاننده
پایین کشیدن و تثبیت کتف است، با کاهش فعالیت عضله  ای قدامی مسئولآخرمی مشکل ثبات کتف وجود دارد. از آنجا که عضله دندانه

یابد تا بتواند کتف را بالا ای قدامی در افراد بیمار فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی به منظور جبران کاهش فعالیت این عضله افزایش میدندانه
اکشن دارد تا فشار تحت آخرمی را کاهش داده و در عضله فوق خاری سعی در قرار دادن سر بازو در حفره گلنوئید در حرکت آبد[ 20]ببرد.

 یابد.نهایت درد را کاهش دهد، از این رو فعالیت آن در افراد بیمار افزایش می
گیری سرعت آهسته در فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی در افراد بیمار نسبت به افراد سالم اختلاف معنادار مشاهده شد. در همین در فاز شتاب
در مقابل  [19]تحقیق کولز نشان داد که فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی در افراد بیمار به طور معنادار بیشتر از افراد سالم است. راستا نتیجه

توان به از علل احتمالی تفاوت نتیجه این تحقیق می[ 28]تحقیق دیدریچسن تفاوت معناداری در عضلات دو گروه سالم و بیمار نشان نداد.
های مختلف قرار داشتند که منجر به ایجاد تفاوت با نتیجه تحقیق حاضر شده است. کرد که عضلات تحت شرایط و بار این موضوع اشاره

رسد این در افراد دارای سندرم درد شانه چرخش فوقانی بیشتر در کتف با افزایش فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی همراه است و به نظر می
 منه حرکتی بازو است.مانور یک سازگاری برای افزایش دا

در مرحله آمادگی پرتاب با سرعت سریع میانگین شدت فعالیت عضلات دلتوئید میانی در گروه بیمار به طور معناداری کمتر از گروه سالم 
راد سالم بود. بود. همچنین میانگین شدت فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی، فوق خاری و پشتی بزرگ در افراد بیمار به طور معناداری بیشتر از اف

در  [29]تحقیقات کلیبسی و همکاران در همین راستا نشان داد در گروه عضلات ذکرشده تفاوت معنادار بین گروه سالم و بیمار وجود دارد.
تا دامنه  به دلیل عدم توانایی در بالا بردن دست [14، 30]سایر تحقیقات موجود تفاوت معناداری بین دو گروه سالم و بیمار گزارش نشده است.

کند. این پدیده را وارنر با ای بیشتر فعالیت میحرکتی مطلوب در افراد دارای تورم تحت آخرمی، به عنوان یک واکنش جبرانی عضله ذوزنقه
قانی در تحقیق جین نیز کتف افراد بیمار به علت افزایش فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی چرخش فو [31]استفاده از روش توپوگرافی تآیید کرد.

بال دارای تورم همچنین لوندر افزایش الویشن مفصل استرنوکلاویکیولار را در حرکت الویشن دست در بازیکنان بیس[ 32]بیشتری داشت.
رابطه بین درد مزمن و فعالیت حرکتی عضلات را مورد بررسی قرار  1991لوند و همکاران در سال [ 33]تحت آخرمی مورد تآیید قرار داد.

ها رخ ها و افزایش فعالیت آنتاگونیستطبق این مدل همراه با درد کاهش فعالیت آگونیست[ 34]ل تطابق درد را گسترش دادند.دادند و مد
شود. در ارتباط با این مدل فعالیت بیشتر عضله پشتی بزرگ در افراد بیمار نسبت به دهد که منجر به کاهش دامنه و سرعت حرکت میمی

کند با کنترل حرکت، درد رسد، زیرا این عضله در هنگام بالا رفتن دست تلاش میآنتاگونیست منطقی به نظر می افراد سالم به عنوان یک
 را کاهش دهد. همچنین افزایش فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی و فوق خاری با این نظریه تطابق دارد.

ید میانی در گروه بیمار به طور معناداری بیشتر از گروه سالم و گیری پرتاب با سرعت بالا میانگین شدت فعالیت عضلات دلتوئدر فاز شتاب
توان میانگین شدت فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی و پشتی بزرگ در افراد بیمار به طور معناداری بیشتر از افراد سالم بود. در همین راستا می

د بیمار نسبت به افراد سالم و کلیبسی که کاهش معنادار فعالیت به نتایج تحقیقات بندهولم که افزایش فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی در افرا
در مقابل تحقیقات فینلی و مورایس اختلاف  [29، 7]عضله دلتوئید میانی را در افراد بیمار نسبت به افراد سالم گزارش کردند، اشاره کرد.

عضله دلتوئید در بالا بردن دست در افراد سالم به عضله فوق خاری و  Inmanطبق نظر  [36-35]معنادار بین دو گروه گزارش نکردند.
تواند دلیلی بر جبران کاهش برد، افزایش فعالیت عضله فوق خاری میکنند؛ بنابراین زمانی که فرد دستش را بالا مییکدیگر کمک می

ای بزرگ یش فعالیت عضله سینههمچنین افزا[ 37]فعالیت عضله دلتوئید میانی باشد تا فرد به سرعت و نیروی حرکت ثابت دست یابد.
توان آن را همانند فعالیت عضله باشد( در حرکت چرخش خارجی به عنوان آنتاگونیست با نظریه درد تطابق دارد و می)اگرچه معنادار نمی

رد بررسی قرار کدام از تحقیقات موای بزرگ در هیچپشتی بزرگ به عنوان مکانیزمی برای کاهش درد در پرتاب بیان نمود. عضله سینه
دهد ریتم عضلات شانه در افراد بیمار و سالم در حرکت پرتاب در دو سرعت متفاوت تغییر کرده نگرفته است. نتایج تحقیق حاضر نشان می

لیت است. به طور کلی فعالیت عضلات ذوزنقه فوقانی، پشتی بزرگ، فوق خاری در افراد بیمار به طور معناداری بیشتر از افراد سالم و فعا
شده هیچ تحقیقی که ریتم عضلات شانه را عضله دلتوئید میانی در افراد بیمار نسبت به افراد سالم کمتر بوده است. با بررسی تحقیقات انجام

ت در حرکت پرتاب در افراد بیمار و سالم مورد بررسی قرار داده باشد، یافت نشد. به منظور جبران کاهش فعالیت عضله دلتوئید میانی فعالی
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شود که درد افزایش یابد. همچنین افزایش فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی یابد که منجر به ایجاد مکانیزمی میعضله فوق خاری افزایش می
شود؛ بنابراین به منظور کاهش گیر افتادگی، منجر به تغییرات کینتیکی و کینماتیکی در حرکت بالا بردن دست و ریتم عضلات شانه می

توان به موارد زیر اشاره های تحقیق حاضر میهای به وجود آمده طراحی گردد. از محدودیتبایست به منظور اصلاح نقصمیهایی برنامه
های عضلانی از فعالیت زیربیشینه استفاده شد، زیرا به علت درد در ناحیه شانه، افراد بیمار سازی سیگنالنمود: در این تحقیق برای همسان

تواند بر نتیجه تحقیق اثر گذاشته و یت یک تکرار بیشینه نبودند؛ بنابراین نحوه نرمالیز کردن میزان فعالیت عضلات میقادر به انجام فعال
معناداری آن را تحت تاثیر قرار دهد. همچنین برای تمامی عضلات از الکترود سطحی استفاده شد که در تحقیقات آینده الکترود سوزنی 

 د به کار رود.  توانتر میبرای عضلات عمقی

 نتیجه گیری
دهنده فقدان تعادل و هماهنگی به دلیل نیاز به ثبات بیشتر کتف به جهت افزایش چرخش فوقانی کتف در فعالیت تغییریافته عضلات نشان

ش شدت فعالیت باشد که تغییرات ایجادشده در پرتاب سریع بیشتر است. به طور کلی افزایافراد دارای سندرم درد شانه در حرکت پرتاب 
تواند هدف اصلی به منظور کاهش درد و بهبود علائم سندرم تواند به دلیل ضعف عضلانی باشد؛ بنابراین عضلات ذکرشده میعضلانی می

درد شانه قرار گیرد. به علاوه نتایج تحقیق حاضر در هدفمند کردن تمرینات گرم کردن ورزشی به مربیان ورزشی جهت پیشگیری از آسیب 
 شود.ای به ورزشکاران سالم پرتابی توصیه مینموده و همچنین تقویت صحیح عضلات شانهکمک 

 تشکر و قدردانی
باشد. بدین می جعفرنژادگرو یرعلیام و دکتر ادر فرهپوربا راهنمایی استاد دکتر ن زهرا ذوالنورنامه کارشناسی ارشد مقاله حاضر بر اساس پایان

 ام تحقیق حاضر ما را یاری نمودند، نهایت تشکر و قدردانی را دارم.وسیله از تمام کسانی که در انج
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