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Abstract 
Background and Aims: Impingement syndrome is the most common injury and cause of pain and 

limitation of movement in the shoulder area. The purpose of the present study was to compare the 

electromyographic activity of selected shoulder muscles and scapulohumeral rhythm in elite male 

swimmers with and without shoulder impingement syndrome.  

Materials and Methods: In the present study, 30 elite 18-25 year-old male swimmers, including 15 

patients with shoulder impingement syndrome and 15 healthy individuals (age 22.15±1.23 years; height 

179.40±5.59 cm; weight 78.35±7.37 kg) were selected as the statistical sample. To collect data, a 

goniometer to assess the scapulohumeral rhythm in the 90 ° abduction in frontal plans and American 

noraxon wireless surface EMG device to assess the electromyographic activity of muscles in the 90 ° 

abduction and recovery in sagittal, frontal, and scapular plans and the dominant sides were used. For data 

normalization, Shapiro–Wilk test and for data analysis independent t-test were used (P> 0.05). 

Results: The results indicated that with regard to mean scapular rotation start (P<0/001), scapular rotation 

(P = 0.001) and scapulohumeral rhythm ratio (P = 0.001), there were significant differences between the 

patient and healthy groups. Also, there was a significant difference between the mean onset and offset of 

Serratus anterior and lower trapezius muscles in all three plans and upper trapezius muscles in the sagittal 

and scapular plans of the patient group compared with healthy group (P> 0.05), and the swimmers with 

impingement syndrome had a lower onset (delayed activation) and higher offset (early termination of 

activity) compared with the healthy group. Moreover, the sequence of muscle recruitment to be active and 

inactive had undergone a change in the patient group.  

Conclusion: Therefore, swimmers with impingement syndrome have higher scapular rotation start, lower 

scapular rotation, and higher scapulohumeral rhythm ratio compared with the healthy groups, and the 

regular coordination of scapulohumeral rhythm in the shoulder compartment has been disrupted in the 

patient group. Swimmers also exhibit abnormal activity and increased latency in the muscles, meaning 

lower onset (delayed activation), and higher offset (early termination of activity .Therefore, the theory that 

the shoulder impingement may be related to changes in the level of activity and recruitment of the 

scapulothoracic muscles is generally acknowledged as a sign of the change in neurovascular control. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
، مقایسه فعالیت حاضر از پژوهش هدف. شودیم محسوب شانه ناحیه در حرکتی تیمحدود و درد علت آسیب و ترینشایع یرافتادگیگ سندرم

 .شانه و ریتم اسکاپولوهومرال در شناگران نخبه مرد با و بدون ابتلا به سندرم گیرافتادگی شانه بودالکترومیوگرافی عضلات منتخب 

 هاروشواد و م
ن و انحراف استاندارد سن یانگینفر سالم با م 22نفر مبتلا به سندرم گیرافتادگی شانه و  22سال شامل  12تا  21شناگر نخبه  مرد 33 حاضر، مطالعه در
گونیامتر ها از داده یآورجمع شدند. برای لوگرم به عنوان نمونه آماری انتخابیک 32/71±37/7متر، وزن یسانت 43/275±25/2ال، قد س 13/2±22/11

شرکت  Wireless Surface EMGو دستگاه درجه دور شدن در صفحه حرکتی فرونتال  53در وضعیت  جهت ارزیابی ریتم اسکاپولوهومرال

درجه دور شدن و برگشت به حالت اولیه در سه صفحه حرکتی  53در وضعیت رزیابی فعالیت الکترومیوگرافی عضلات نوراکسون آمریکا جهت ا
 t از هاداده لیتحل و هیتجز یویلک و برا-ها از آزمون شاپیروبرای نرمال بودن داده. گردید استفادهساجیتال، فرونتال و اسکپولار و در سمت غالب 

 (.P<32/3) گردید استفاده یدارامعن سطح مستقل در

 هایافته
( =332/3P( و ریتم اسکاپولوهومرال )=332/3P( میزان چرخش کتف )P<332/3بین میانگین شروع چرخش کتف )نشان داد که تحقیق حاضر یج نتا

انتریور و تراپز تحتانی در هر عضلات سراتوس  Offsetو  Onsetگروه بیمار نسبت به کنترل اختلاف معناداری وجود داشت. همچنین بین میانگین 
و شناگران مبتلا  (P<32/3)سه صفحه حرکتی و تراپز فوقانی در صفحات ساژیتال و اسکپولار گروه بیمار نسبت به سالم اختلاف معناداری وجود داشت 

یت( نسبت به گروه سالم بودند. علاوه بر این اتمام زودهنگام فعال) بالاتر Offsetو ( تأخیر در فعال شدن) بالاتر Onsetبه سندرم گیرافتادگی دارای 
 توالی فراخوانی عضلات به جهت فعال و غیرفعال شدن در گروه بیمار دستخوش تغییرات شده است.

 گیرینتیجه
م اسکاپولوهومرال تر و نسبت ریتپایینشناگران مبتلا به سندرم گیرافتادگی دارای شروع چرخش کتف بالاتر )دیرتر از زمان طبیعی(، میزان چرخش کتف 

برهم خورده است. همچنین شناگران مبتلا فعالیت  هاآنبالاتری نسبت به گروه سالم بوده و هماهنگی منظم ریتم اسکاپولوهومرال در مجموعه شانه در 
زودهنگام فعالیت( نشان  اتمام) بالاتر Offsetو ( تأخیر در فعال شدن) بالاتر Onset یری را در عضلات به معنیتأخغیرطبیعی و افزایش زمان 

تصدیق  ،بنابراین این تئوری که گیرافتادگی شانه ممکن است با تغییر در سطح فعالیت و فراخوانی عضلات اسکاپولو توراسیک مرتبط باشد؛ دهندیم
 شود که در مجموع این نشان از تغییر در کنترل نوروماسکولار است.یم

  های کلیدیواژه
 ریتم اسکاپولوهومرال؛ فعالیت الکترومیوگرافی عضلات ؛شانه گیرافتادگی سندرم
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 مقدمه و اهداف
ی دگیدبیآساست و در این میان  دیدگیآسیب ،شوندمی مواجه آن با خود ورزشی فعالیت دوره طول در ورزشکاران که مشکلاتی جمله از

 یرافتادگیگ سندرم شانه، یهابیآس یتمام نیب از ]2[.شودیممشکلاتی است که در ورزشکاران مختلف دیده  نیترمعمولمفصل شانه از 
 ریسا ای و یورزش یهاتیدر پی فعال که معمولاً شودیم محسوب شانه منطقه حرکت تیمحدود و درد علت نیترمعمول و بوده ترجیرا شانه
دیده  شنا ورزش ژهیبه و، کاربرد مکرر دست در حرکات بالای سر و در واقع بالاتر از صفحه هوریزنتال است ازمندین که یهایتیفعال

 فرسایش یا ضعف بازو،سر استخوان  کوراکواکرومیونیا قوس ومیکیآنات تغییرات ؛کندمی بروز مختلفی دلایل به عارضه این ]1[.شودیم
پاسچرال و  تغییرات و حول کتف عضلات یعملکرد اختلال یا ضعف شانه، کینماتیک تغییر خلفی، کپسول سفتی کاف،روتیتور یهاتاندون

 ]4، 3[باشد.می سندرم این جادکنندهیا عوامل جمله از کنترل حرکتی نامناسب
پذیرفته شده است و در ارزیابی و درمان ضایعات  کاملاًاسکپولا در فعالیت طبیعی شانه به خصوص در حین بالا بردن دست نقش اساسی 

، همچنین توالی زمانی فراخوانی عضلات و شدتی که هر کدام از عضلات در ردیگیمشانه توسط محققین و درمانگران مورد استفاده قرار 
ند که ضعف هست رکت هماهنگ اسکپولا و بالا بردن هومروس بسیار مهم است و اکثر نویسندگان معتقدحین حرکت فعال هستند، برای ح

که در نهایت به کینماتیک و ریتم شود ی حول اسکپولا روهاینهای کتف ممکن است منجر به عدم تعادل در زوج در یک یا بیشتر چرخاننده
رضیه جدید بر این اساس است که فعالیت اسکاپولا تنها با در نظر گرفتن شدت انقباض اما ف ،]2-7[دشویمی منجر عیرطبیغاسکاپولوهومرال 

 ]1[.باشدیمعضله قابل تعیین نیست، بلکه زمانبندی فعالیت عضلات حول اسکپولا دارای اهمیت بیشتری 
شناگران دارای  ژهیبه ودارند، سر کاربرد مکرر دست در حرکات بالای که ورزشکارانی که  دهدیمتجارب کلینیکی و شواهد علمی نشان 

هستند و بیشتر نویسندگان  ]23، 5، 2[ی اسکپولا و ریتم اسکاپولوهومرالعیرطبیغو کینماتیک  ]5، 2[یاشانهی عضلات کمربند عیرطبیغفعالیت 
که  اندکردهدگی شانه گزارش تغییر فعالیت عضلات تراپزیوس فوقانی و تحتانی و سراتوس انتریور را در بیماران مبتلا به سندرم گیرافتا

که حفظ الگوی هماهنگ و ظریف فراخوانی عضلات به منظور  انددادهنشان  محققان ]22[باشد.یمنتایج متناقض و در جمعیت غیرورزشکار 
بسیار  ،و ریتم نرمال در مفصل و در نهایت تکلیف حرکتی کارآمد کینماتیک های غیرطبیعی و همچنین ایجاداسترسبه حداقل رساندن 

و خطر ابتلا به سندرم گیرافتادگی را کاهش  کندیمی جلوگیری رضروریغو از هدر رفتن انرژی به دنبال فعالیت عضلانی  باشدیمضروری 
ها بسیار اهمیت . در نتیجه به وجود آمدن حرکات هماهنگ، توالی و زمانبندی عضلات آگونیست و آنتاگونیست و سینرژیستدهدیم

 تحقیقات و عمده ]1[ویژه در ورزشکاران محدود استه تحقیق روی الگوهای فراخوانی و زمانبندی فعالیت عضلات شانه ب اما ،]21[دارد
 در است، گرفته صورت آزاد برای افزایش قدرت و توان هایوزنه با تمرین از استفاده با شانه کمربند عضلات تقویت مورد در گرفتهصورت

های شود. حفظ الگوهای حرکتی صحیح به منظور به حداقل رساندن استرسیمحرکتی اغلب فراموش  که بهبود ثبات و کنترل یحال
 ]23[غیرطبیعی ضروری است.

 یتوجهقابل مبالغ گوناگون ورزشی هایرشته در نخبه بازیکنان جذب منظور به هاباشگاه کشور، ایحرفه ورزش در امروزهدیگر،  طرفی از
 هدر به موجب و دهندمی دست از را بازیکن این از استفاده امکان بیند،می آسیب فصل طول در ورزشکار که زمانی لیکن میکنند، هزینه
توجه به مدل کینزیوپاتولوژیک که اختلال در الگوهای حرکتی و اجزای آن  با حال این با د،نگردمی باشگاه اقتصادی و مالی منابع رفتن

تشخیص این تغییرات به جلوگیری و تشخیص و اقدامات درمانی کمک خواهد کرد. اگر ضایعه  زا است،بیماریعلت ایجاد درد و علائم 
دیده منجر به میکروتروما و در نهایت ماکروتروما خواهد شد. اصلاح ضایعهاصلاح نشود و حرکات تکراری ادامه یابد، الگوی حرکتی 

یافته جهت پیشگیری از آسیب و یا به حداقل اختلالای حرکتی یافته مستلزم تشخیص و اصلاح حرکت و اجزاختلالالگوهای حرکتی 
 ]24[آید.می عمل به جوییصرفه نیز هزینه و زمان در اینکه ضمن و ورزشی ورزشکار است میادین رساندن دوره بازگشت به

حرکتی بوده و با توجه به اینکه  بر اساس مدل کینزیوپاتولوژیک که عامل ایجاد آسیب و بروز علائم در ضایعات حرکتی، اختلال در کنترل
، شناخت الگوهای شودیمکنترل حرکتی از نظر کمی به معنای الگوی فعالیت عضلانی است که منجر به اختلال در وضعیت مفصل 

لذا با ؛ ]22[کندتواند نقش اصلی را در تشخیص و درمان این بیماران ایفا یممختلف حرکتی و به تبع آن شناخت الگوهای مختلف عضلانی 
الگوهای فعالیت عضلانی و ریتم اسکاپولوهومرال در شناگران مبتلا به سندرم گیرافتادگی شانه انجام داده  ،یامطالعهدر نظر گرفتن اینکه 

بین فعالیت الکترومیوگرافی عضلات منتخب شانه و ریتم  آیا که استسؤال  این به پاسخگویی پی در حاضر یافت نشد، پژوهش ،باشد
 یا خیر. ی شانه اختلافی وجود داردافتادگریگوهومرال در شناگران نخبه مرد با و بدون ابتلا به سندرم اسکاپول

 هاروشمواد و 
بودند. جهت تعیین حداقل  سال 12 تا 21 سنی دامنه با ی قزوین، البرز و تهرانهااستانشناگران نخبه مرد حاضر  تحقیق آماری جامعه
استفاده گردید که در هر گروه  32/3داری امعنو سطح  13/3و اندازه اثر  52/3برای توان آزمونی  G*POWER افزارنرماز  هانمونهتعداد 

ی آورجمعسپس فرم  .ن پژوهش را امضاء کردندیانجام ا یبرا (تبیم )کلاز نامهتیرضا هانمونه یدر ابتدا تمام ]21[نفر تعیین شد. 22حداقل 
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، وجود آسیب، ضربه یا جراحی در مفصل شانه شدهمصرفقد، سابقه ورزشی، سابقه بیماری یا داروهای  ق آن سن، وزن،یاطلاعات که از طر
و توسط آزمونگر به صورت مصاحبه حضوری  گرفته قرارگردد، توسط متخصصین طب ورزشی و ارتوپدی مورد تأیید یمافراد مشخص 

 کنترل گردید. دیدگی این افرادیبآستکمیل شد و شرایط سلامتی یا بیماری و 
گرفته شد که  هاآنکندی، نییر و قوس دردناک از -های بالینی هاوکینزتستتوسط پزشک متخصص طب ورزشی معاینه و  هانمونهسپس 

نفر با توجه به معیارهای ورود و خروج و ارزیابی بالینی و کلینیکی زیر نظر پزشک  22و در نهایت  ]27[مورد از سه تست باید مثبت باشد 1
 شدند.  نفر سالم به عنوان گروه کنترل انتخاب 22ی و تجرب عنوان گروه به تخصص روماتولوژی مبتلا به سندرم گیرافتادگی شانه بودند وم

 دیگر دست با کند و سپسمی ثابت را ایشانه کمربند و اسکاپولا آزمونگر. است بدن کنار در بازو و نشسته ماری: بNeer تست اجرای روش
 اما ،است درد بدون حرکت این طبیعی طور. به بردمی فلکشن به کمی چرخش داخلی با را بیمار بازوی و کرده اکستنشن را بیمار آرنج خود،

  ]27[شود.می ایجاد درد و شدگیقفل حرکت، این با شانه گیرافتادگی ضایعه در

 وضعیت این در و بردمی پرونیشن به را ساعد و لکشنف را آرنج سپس فلکشن و به را بیمار بازوی آزمونگر: Hawkins تست اجرای روش
 ]27[است. تست شدن مثبت بیانگر حالت این در درد. دهدمی داخلی چرخش را بازو

های سال اخیر، عدم شرکت در سایر رشته 3های سطح استان حداقل در سال، سابقه عضویت فعال در یکی از تیم 12تا  21محدوده سنی 
ماه، وجود قوس دردناک در پی بالا رفتن دست، وجود درد در حین انجام ابداکسیون مقاومتی و  1حداقل به مدت ورزشی، سابقه علائم 

همچنین معیارهای خروج از تحقیق نیز  ]23[بود. حاضر به تحقیق ورودبه عنوان معیارهای  کندی، نییر-های هاوکینزمثبت شدن آزمون
ک، دررفتگی مفاصل گلنوهومرال، آکرومیوکلاویکولار، سابقه جراحی، شکستگی، بدخیمی، شامل شروع علائم به دنبال ضایعات تروماتی

نامناسب، عدم  EMGی نورولوژیکی و روماتیسمی، دیابت و افسردگی، ثبت هایماریبهای درد گردنی، ثباتی شانه و ابتلا به سندرمیب
و به دلیل محدود  دو گروه از نظر سن، قد، وزن، سابقه ورزشی همگن شدندی هانمونهلازم به ذکر است که  ]23[تمایل به ادامه برنامه بود.

شفاف در اختیار  به صورتآزمون فرآیند انتخاب شدند.  ،کنندیمنوع شنا، شناگرانی که تخصصی کرال سینه تمرین  4بودن شناگر در 
 صورت به حاضر آماری نمونه نهایت ه از افراد گرفته شد. درای مبنی بر موافقت افراد جهت حضور دلخواهانو تأییدیه داده شدها قرار نمونه

 شدند.  انتخاب هدفدار و غیرتصادفی
کینماتیکی مطالعه شامل تحلیل حرکتی ریتم اسکاپولوهومرال  جنبهها در مورد هدف تحقیق نتایج مربوط به یآزمودنبعد از ارائه توضیح به 

در دو  هایآزمودندرجه در صفحه حرکتی فرونتال و در سمت غالب تمامی  53تا  3وضعیت  حرکات بازو بود. بالا بردن بازو در در هنگام
آنالیز شد. برای تعیین لحظه شروع چرخش  بلژیک MSDساخت شرکت  EA8161 مدلگروه کنترل و تجربی با استفاده از گونیامتر 

، داشتزاویه تحتانی کتف بین انگشتان سبابه و شست محقق قرار  هک یحال درابتدا . کتف هنگام دور شدن بازو، از یک گونیامتر استفاده شد
خواسته که بازوی خود را به آرامی از بدن دور کند. به محض اینکه کتف شروع به چرخش رو به بالا کرد از آزمودنی خواسته شد ی از آزمودن

زم را دیده است، با گونیامتر میزان زاویه مفصل شانه را ی لاهاآموزشدر همین حالت بازوی خود را نگه دارد )همکار محقق که از قبل  شد
ی چرخش رو به بالای کتف از دو گونیامتر استفاده شد. یکی برای ریگاندازه(. سپس برای کندیمی ریگاندازهاز ناحیه جلوی مفصل 

که مرکز آن گرفت در بالای کتف قرار  ی چرخش کتف، در ابتدا گونیامتر طوریریگاندازهی زاویه مفصل شانه و دیگری برای ریگاندازه
. در این حالت گرفتکتف قرار  روی مفصل آکرومیوکلاویکولار، بازوی ثابت آن در امتداد افق و بازوی محرک آن در امتداد راستای خار

( 53زاویه مذکور ) که بازوی خود را تا دش. سپس از آزمودنی خواسته شدزاویه بین راستای خار کتف با سطح افق توسط محقق یادداشت 
زاویه راستای خار  مجدداً( و کرددرجه مفصل شانه را از ناحیه جلوی مفصل تنظیم  53بالا بیاورد )همکار محقق با گونیامتری دیگر زاویه 

دور شدن ی خواهد شد. اختلاف این دو زاویه میزان چرخش کتف است. نسبت ریتم اسکاپولوهومرال از تقسیم میزان ریگاندازهکتف با افق 
 ]21[.دیآیمبازو بر میزان چرخش کتف به دست 

این سه بار به عنوان داده گزارش  نیانگیمی خواهد شد و ریگاندازهلازم به ذکر است که برای به حداقل رساندن خطا، دست غالب سه بار 
 تکرارپذیری بالای این روش است. دهندهنشانمحاسبه شده است که  53/3–11/3ی در سه مرتبه ریگاندازههمبستگی  بیضر. شودیم

پایایی و روایی بالای این روش  هدهندنشانکه  باشدیم 111/3ی گونیامتر با رادیوگرافی دارای ضریب همبستگی ریگاندازههمچنین اعتبار 
 ]21[است.
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 تست ارزیابی ریتم اسکاپولوهومرال :5تصویر 

 
درجه دور شدن و برگشت به حالت اولیه در سه صفحه حرکتی  53ت در وضعیت ی مربوط به ارزیابی فعالیت الکتریکی عضلاهاداده

نوراکسون   EMGدر دو گروه کنترل و تجربی با استفاده توسط دستگاه هایآزمودنساجیتال، فرونتال و اسکپولار و در سمت غالب تمامی 
کسون سینکرونایز بود. الکترودهای الکترومایوگرافی بعدی( نوراسه)سیستم آنالیز حرکت  3D Myo Motionارزیابی شد که با دستگاه 
، 25، 5[ی تراپزیوس فوقانی، تحتانی و سراتوس انتریورهاعضلهروی  Ludewig and Cookو  SENIAMسطحی بر طبق راهنمای 

آماده کردن پوست غالب تعیین شد. پس از  برای اجرای آزمون، ابتدا محل قرارگیری الکترودها در ناحیه شانه سمت گذاشته شد. ]13
 سطحی و مرده پوست جهت کاهش مقاومت(، محل هاییهمنظور برداشتن لا )تراشیدن موهای ناحیه، تمیز کردن پوست با الکل طبی به

 درصدی خط گذرنده از زایده 23الکترودهای تراپزیوس فوقانی، در نقطه . گردید یگذارعلامت جاگذاری الکترودها بر روی عضلات
الکترودهای عضله تراپزیوس تحتانی بر روی کنار لبه میانی  قسمت عضله و ینترده خاری مهره هفتم گردنی، روی برجستهآخرومی و زای

نسبت به افق قرار گرفت.  درجه 22 از ریشه خار کتف با زاویه مورب تریینمتر پاسانتی 2قسمت عضله،  ینتربرجسته تحتانی کتف، روی
و قسمت  ارتفاع زاویه تحتانی کتف، جلوی عضله لاتیسموس دورسیتحتانی زیر بغل و هم ور بر بخشالکترودهای عضله سراتوس انتری

 ]13، 25، 5[.خلفی عضله پکتورالیس ماژور قرار گرفت
: Low Passشامل )فیلترینگ  های الکترومایوگرافیاز پردازش سیگنال . پسی شدریگنمونههرتز  2333ی الکترومایوگرافی در هاداده
افزار متلب و بر نرمعضلات با استفاده از  Terminationو  Onset هاآنهرتز( و اصلاح  High Pass :233هرتز( و )فیلترینگ  13

که با توجه به سینکرونایز بودن با  ]1[از زمان استراحت عضله به اضافه دو انحراف معیار بود هیثانیلیم 233در  RMSاساس میانگین مقدار 
نهایت مقدار  دری شد. ریگزهگزارش و توالی حرکات نیز اندا Terminationو  RMS ،Onsetکت، زاویه مربوط به دستگاه آنالیز حر

 استفاده شد. هادادهبرای  EMG میانگین سه آزمایش برای تمام متغیرهای کینماتیکی و
 

 
 تست ارزیابی فعالیت الکتریکی عضلات: 1تصویر 
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ویلک تعیین -ها با استفاده از آزمون شاپیروپردازش شد. توزیع نرمال داده 12نسخه  SPSSافزار نرم با استفاده ازحاضر های تحقیق داده
مستقل استفاده   tها از آزمون آماریبررسی تفاوت آماری هر یک از متغیرها در بین گروه به منظورها، نرمال بودن توزیع داده دییتأشد. با 

 شد.

 هایافته
از لحاظ اداری معنشده است. تفاوت  ارائه 2های تحقیق در جدول یآزمودنهای دموگرافیک و فیزیکی یژگیوندارد میانگین و انحراف استا

 ین دو گروه دیده نشد.ب یاحرفههای دموگرافیک و همچنین سابقه ورزش یژگیو
 

 های تحقیقهای فردی آزمودنیویژگی 5جدول 

 متغیر                 

 گروه
 )کیلوگرم( وزن متر(انتیس) قد )سال( سن

13/2±1/11 (=51Nبیمار )  41/2±23/275  44/7±4/71  

13/2±2/11 (=51N) سالم  71/2±33/275  34/7±3/71  

P Value 32/3  25/3  47/3  

 

یج نشان داد که بین میانگین شروع چرخش کتف، میزان چرخش کتف و ریتم اسکاپولوهومرال گروه بیمار نسبت به سالم اختلاف نتا
ناداری وجود داشت و شناگران مبتلا به سندرم گیرافتادگی دارای شروع چرخش کتف بالاتر )دیرتر از زمان طبیعی(، میزان چرخش کتف مع

در مستقل  tتر و نسبت ریتم اسکاپولوهومرال بالاتری نسبت به گروه سالم بودند. میانگین و انحراف استاندارد و همچنین نتایج آزمون پایین
 ئه شده است.ارا 1 جدول

 
 مستقل ریتم اسکاپولوهومرال tاختلاف میانگین و نتایج آزمون  :1جدول 

 متغیر
SD±X 

t P Value 
 (=51N)سالم  (=51N) بیمار

 *>332/3 23/2 11/17±22/1 11/33±13/3 شروع چرخش کتف )درجه(

 *332/3 12/4 53/31±71/1 13/15±52/2 میزان چرخش کتف )درجه(

 *332/3 22/4 74/1±13/3 32/3±13/3 اپولوهومرالنسبت ریتم اسک

 
عضلات سراتوس انتریور و تراپز تحتانی در هر سه صفحه حرکتی و تراپز فوقانی در صفحات  Offsetو  Onsetهمچنین بین میانگین 

 بالاتر Onsetرافتادگی دارای ساژیتال و اسکپولار گروه بیمار نسبت به سالم اختلاف معناداری وجود داشت و شناگران مبتلا به سندرم گی
اتمام زودهنگام فعالیت( نسبت به گروه سالم بودند. میانگین و انحراف استاندارد و همچنین نتایج ) بالاتر Offsetو ( تأخیر در فعال شدن)

 ارائه شده است. 3 در جدولمستقل  tآزمون 
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 عضلاتمستقل فعالیت الکتریکی  tاختلاف میانگین و نتایج آزمون  :1جدول 

 متغیر
SD±X 

t P Value 
 (=51N)سالم  (=51N)بیمار 

 تراپزیوس فوقانی

 ( )درجه(Onset-)بالا بردن

 *311/3 41/1 13/27±54/2 31/12±51/5 ساژیتال

 *332/3 11/1 41/25±15/1 11/11±72/5 اسکاپولار

 313/3 53/2 23/13±14/7 43/15±75/5 فرونتال

 تراپزیوس فوقانی

 ( )درجه(Offset-دن)پایین آور

 *331/3 27/1 31/47±51/5 11/24±17/5 ساژیتال

 *311/3 42/1 11/41±37/5 11/27±52/23 اسکاپولار

 321/3 55/2 11/21±51/5 23/11±31/22 فرونتال

 تراپزیوس تحتانی

 ( )درجه(Onset-)بالا بردن

 *>332/3 52/4 33/21±1/4 13/33±23/23 ساژیتال

 *323/3 71/1 43/11±21/5 53/31±11/22 اسکاپولار

 *331/3 21/1 13/17±77/21 31/31±41/23 فرونتال

 تراپزیوس تحتانی

 ( )درجه(Offset-)پایین آوردن

 *>332/3 37/2 23/31±15/5 43/22±53/1 ساژیتال

 *343/3 22/1 33/23±54/21 11/21±31/1 اسکاپولار

 *334/3 11/1 33/22±44/22 73/11±71/22 فرونتال

 راتوس انتریورس

 ( )درجه(Onset-)بالا بردن

 *342/3 24/1 33/21±31/7 11/11±41/5 ساژیتال

 *341/3 31/1 13/21±23/1 13/11±34/23 اسکاپولار

 *>332/3 33/4 11/22±43/1 31/17±32/22 فرونتال

 سراتوس انتریور

 ( )درجه(Offset-)پایین آوردن

 *332/3 51/3 33/42±11/7 11/13±33/23 ساژیتال

 *>332/3 31/4 23/23±11/23 11/72±31/5 اسکاپولار

 *>332/3 44/1 11/42±32/5 31/11±11/5 فرونتال

  P≤01/0*معناداری در سطح 

 
شود و به علاوه بر این در گروه بیمار در هر سه صفحه حرکتی عضلات به ترتیب سراتوس انتریور، تراپز فوقانی و تراپز تحتانی فعال می

( و در گروه سالم در صفحه ساژیتال عضلات به ترتیب تراپز 2شود )نمودار اتوس انتریور، تراپز تحتانی و تراپز فوقانی غیرفعال میترتیب سر
شود یتحتانی، سراتوس انتریور و تراپز فوقانی، در صفحات فرونتال و اسکپولار به ترتیب سراتوس انتریور، تراپز فوقانی، تراپز تحتانی فعال م

تراپز فوقانی، سراتوس انتریور و تراپز تحتانی، در صفحه اسکپولار به ترتیب سراتوس  نین در صفحه ساژیتال عضلات به ترتیبو همچ
شود )نمودار انتریور، تراپز تحتانی و سراتوس فوقانی، در صفحه فرونتال به ترتیب تراپز فوقانی، تراپز تحتانی، سراتوس انتریور غیرفعال می

1.)
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 (Bشدن) یرفعال( و غAدر سه صفحه شامل: فعال شدن) یمارعضلات گروه ب یفراخوان ی: توال5نمودار

 

 

(B( و غیرفعال شدن)A: توالی فراخوانی عضلات گروه سالم در سه صفحه شامل: فعال شدن)1نمودار

 بحث
مقایسه فعالیت الکترومیوگرافی عضلات منتخب شانه و ریتم اسکاپولوهومرال در شناگران نخبه مرد با و بدون ابتتلا حاضر،  از پژوهش دفه

 Offsetو  Onsetبتین میتانگین نتتایج نشتان داد کته  ،حقیتقهای تیهفرضتها و آزمتون به سندرم گیرافتادگی شانه بود. بر اساس یافته
عضلات سراتوس انتریور و تراپز تحتانی در هر سه صفحه حرکتی و تراپز فوقانی در صفحات ساژیتال و اسکپولار گروه بیمار نسبت به سالم 

اتمتام ) بتالاتر Offsetو ( تأخیر در فعال شدن) بالاتر Onsetو شناگران مبتلا به سندرم گیرافتادگی دارای  اختلاف معناداری وجود داشت
تراپز تحتتانی، ستراتوس انتریتور و تراپتز  زودهنگام فعالیت( نسبت به گروه سالم بودند. در گروه سالم در صفحه ساژیتال عضلات به ترتیب

شوند و همچنین در صفحه ستاژیتال ل میسراتوس انتریور، تراپز فوقانی، تراپز تحتانی فعا فوقانی، در صفحات فرونتال و اسکپولار به ترتیب
سراتوس انتریور، تراپتز تحتتانی و ستراتوس  تراپز فوقانی، سراتوس انتریور و تراپز تحتانی، در صفحه اسکپولار به ترتیب عضلات به ترتیب

گروه بیمار در هر سه صفحه حرکتی شوند و در تراپز فوقانی، تراپز تحتانی، سراتوس انتریور غیرفعال می فوقانی، در صفحه فرونتال به ترتیب
تراپتز تحتتانی و تراپتز فوقتانی سراتوس انتریور،  شوند و به ترتیبسراتوس انتریور، تراپز فوقانی و تراپز تحتانی فعال می عضلات به ترتیب

ن انجام حرکت ترکیبی پویتا یر و توالی فراخوانی عضلات شانه در حیتأخمحمدی و همکاران در بررسی شوند. در این راستا خانغیرفعال می
در بیماران مبتلا به سندرم گیرافتادگی شانه نشان دادند که ترتیب فعال شدن عضلات در دو گروه بیمار و کنترل شتامل ستراتوس انتریتور، 

ختوانی هتمحاضتر که در صفحات فرونتال و اسکپولار گروه سالم و در تمامی صفحات گروه بیمار با مطالعته  ]1[تراپز فوقانی و تحتانی است
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 ریتأثو همکاران بودند که  2ورسلی ،ی که در هر سه صفحه و در دو وضعیت بالابردن و پایین آوردن بررسی انجام دادامطالعهدارد. همچنین 
زیتابی هفته تمرینات بازآموزی کنترل حرکتی بر فعالیت الکتریکی عضلات جوانان غیرورزشکار مبتلا به ستندرم گیرافتتادگی شتانه را ار 23

-هتمکه با مطالعه حاضر  ]23[ندی تحتانی را نشان داداذوزنقهی قدامی و ادندانهدر شروع و اتمام زودتر انقباض عضلات  ریتأخکردند. نتایج 

ی تحتانی در صفحه فرونتال در بتالا اذوزنقهاسکپولار در هنگام بالا بردن و  صفحهی قدامی در ادندانهاما در این مطالعه عضله  ،خوانی دارد
که با مطالعه حاضر مغایرت دارد. در رابطه بتا عضتله تراپزیتوس فوقتانی نیتز تفتاوت  ]23[را نشان ندادداری امعنبردن و پایین آوردن تفاوت 

خوانی دارد و در ستایر هممکاران نبود و با مطالعه ورسلی و هادار معنکه در مطالعه حاضر فقط در صفحه فرونتال  ]23[مشاهده نشدداری امعن
عضلانی عضلات کتف در افراد با سندرم گیرافتادگی -عصبیی با عنوان کنترل امطالعهو همکاران در  1موارد مغایرت دارد. همچنین لارسن

تراپتز فوقتانی در داری امعنعضله تراپز تحتانی و عدم  Offsetو   Onsetرا دری دارامعنشانه در حرکت بالا بردن شانه بدون وزنه تفاوت 
با مطالعه و نبود  دارامعناما این تفاوت در عضله سراتوس انتریور  ،خوانی داردهمصفحه فرونتال بین دو گروه نشان دادند که با مطالعه حاضر 

 ]12[حاضر مغایرت دارد.
 ،شانه در افراد با و بدون سندرم ساب آکرومیال توانبخشی ورزشی بر فعالیت الکترومایوگرافی عضلات ریتأثو همکارش در بازنگری  3کینسلا

در بررستی فعالیتت الکتریکتی عضتله  شدهانجامی هاپژوهشمطالعه را با توجه به معیارهای خروج خود انتخاب کردند و بیان کردند که  12
با مطالعته حاضتر  که ]22[شان نداده استن هاگروهبین  Offsetو  Onsetرا در داری امعنیباً در تمام مطالعات تفاوت تقرتراپزیوس فوقانی 

 ]22[نشتان داده استت هاگروهبین  Offsetو  Onsetرا در داری امعنخوانی ندارد. در رابطه با عضله تراپزیوس تحتانی مطالعات تفاوت هم
یر در شروع فعالیت و اتمتام تأخدر را داری امعنخوانی دارد. همچنین عضله سراتوس انتریور در تمامی مطالعات تفاوت همبا مطالعه حاضر  که

شتده بتا تحقیتق حاضتر بیانلذا از دلایل احتمالی تفاوت مطالعات ؛ خوانی نداردهمبا مطالعه حاضر و  ]22[زودهنگام فعالیت نشان نداده است
فقط در صتفحه  شدهانجامهای یبررسی و جامعه آماری تحقیق اشاره نمود. همچنین در اکثر مطالعات، ریگاندازهروش  دربه تفاوت  توانیم

ها انجام شده است. همچنین نقش اساسی اسکپولا یابیارزدرجه  53حالی که در مطالعه حاضر در تمامی صفحات و تا زاویه  فرونتال بوده، در
توستط محققتین و  پذیرفته شده است و در ارزیابی و درمان ضایعات شانه کاملاًدر فعالیت طبیعی شانه به خصوص در حین بالا بردن دست 

و توالی زمانی فراخوانی عضلات و شدتی که هر کدام از عضلات در حین حرکت فعال هستتند، بترای  ردیگیمدرمانگران مورد استفاده قرار 
ند که ضعف در یک یا بیشتر چرخاننده هتای هست حرکت هماهنگ اسکپولا و بالا بردن هومروس بسیار مهم است و اکثر نویسندگان معتقد

ی عتیرطبیغی حول اسکپولا شده که در نهایت به کینماتیک و ریتتم استکاپولوهومرال روهاینممکن است منجر به عدم تعادل در زوج  کتف
اما فرضیه جدید بر این اساس استوار است که فعالیت اسکاپولا تنها با در نظر گرفتن شدت انقباض عضتله قابتل تعیتین ، ]2-7[شودیممنجر 

کته  دهتدیمتجارب کلینیکی و شواهد علمی نشان  ]1[.باشدیمفعالیت عضلات حول اسکپولا دارای اهمیت بیشتری  نیست، بلکه زمانبندی
 ]5، 2[یاشتانهی عضتلات کمربنتد عتیرطبیغویژه شتناگران دارای فعالیتت ه دارند، بکاربرد مکرر دست در حرکات بالای سر ورزشکارانی که 

وجتود آمتدن ستندرم گیرافتتادگی ه ب باعثت تراپز تحتانی و سراتوس انتریور مستعدتر باشند و عضلا رسدیمهستند که در این بین به نظر 
-ثبتاتعضلات  نیتریاصلکه عضله سراتوس انتریور از  دهدیممطالعات متعدد نشان  ]11، 1[.شودیم هاآنشانه و در نهایت کاهش عملکرد 

 34/2بعد از شروع حرکت اداکشتن و  هیثانیلیم 57/3های فوقانی تراپزیوس در حدود فایبر ]14، 13[دهنده کتف در حرکت بالابردن بازو است.
 ]12[.کنتدیمتبردن آکرومیون ایجتاد  که زوج نیرویی برای ثبات اولیه کتف و بالا شودیمبردن بازو فعال  بعد از شروع حرکت بالا هیثانیلیم

ا ثبات اسکاپولا و بالارفتن آکرومیون را کامل کند، فعالیتت کانستنتریک فایبرهتای ت افتدیمفعالیت فایبرهای تحتانی تراپزیوس دیرتر اتفاق 
به طور کلی تغییراتی که  ]11[.باشدیمبرای فعالیت عضلات کلاهک چرخاننده ضروری  باثباتتحتانی تراپزیوس جهت فراهم کردن سطحی 

در نتیجه کاهش حس عمقی مفصتل متعاقتب درد  تواندیم ،افتدیمفاق در فعالیت الکتریکی عضلات شانه افراد بیمار نسبت به افراد سالم ات
هتای حتس ، آورانشودیمی درد حول شانه فرستاده هارندهیگهای آورانی که توسط سیگنالند که افزایش هست زیرا نویسندگان معتقد ،باشد

پیکری، سیستتم -و با اطلاعات حسی شده قلمنتهای عصبی حس عمقی به سیستم عصبی مرکزی فیدبک ]17-15[.دهدیمعمقی را کاهش 
)کنتترل نوروماستکولار(.  گترددیمتو در نهایت باعث کنترل عناصر داینامیک حول مفصل شانه  کرده دایپوستیبولار و سیستم بینایی تعامل 

از ایتن ؛ ]32، 33، 17[به مفصل( است شدهاعمالو یا  دشدهیتول)حس درک و تفسیر نیروهای   ForceSense ofیکی از عناصر حس عمقی 
ی عملکردی دچار اشکال باشند هاتیفعالرو ممکن است این دسته از بیماران به دلیل آسیب این حس در تطابق نیروی مورد نیاز برای انجام 

 و عضلات را کمتر یا بیشتر از نیروی مورد احتیاج فعال کنند.

                                                           
1 Worsley 
2 Larsen 
3 Kinsella 
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قابل توجیه باشد. در ایتن  ،انجام شده است Alexanderحقیقی که توسط زمانی در عضله ممکن است به استناد ت ریتأخهمچنین افزایش 
بتدون  ثبتاتیبدر افراد با شانه  ،کندیمتحقیق بیان شد که آستانه تحریک بخشی از کورتکس مرکزی که عضله تراپزیوس تحتانی را فعال 

بته عضتله تراپزیتوس تحتتانی یتا استتفاده از  Corticospinal Tractسترعت هتدایت دیگر، و از طرفی  ابدییمسابقه ضربه افزایش 
در فعالیت عضلانی و یا جایگزینی یک عضتله بته  ریتأخبه شکل  تواندیمتغییر در کنترل  و شودیم ترآهسته Corticofugalمسیرهای 

متعاقب درد و کاهش کنترل  واسطه از دست دادن حس عمقیه لذا افراد مبتلا به سندرم گیرافتادگی شانه ب؛ ]31[جای دیگری تظاهر پیدا کند
 .دنشویمی و برهم خوردن فراخوانی عضلات اشانهنوروماسکولار نسبت به افراد سالم دارای فعالیت غیرطبیعی عضلات کمربند 

بیمار نسبت به ستالم اختتلاف معنتاداری  گروه ریتم اسکاپولوهومرال و شروع چرخش کتف، میزان چرخش کتفبین میانگین علاوه بر این 
تتر و پایینشروع چرخش کتف بالاتر )دیرتر از زمان طبیعی(، میزان چرخش کتف ود داشت و شناگران مبتلا به سندرم گیرافتادگی دارای وج

خوان یافت نشتد و در مقابتل مطالعته حاضتر بتا همنسبت به گروه سالم بودند. در همین راستا مطالعه  نسبت ریتم اسکاپولوهومرال بالاتری
سال غیرورزشکار مبتلا  11تا  13هفته تمرینات بازآموزی کنترل حرکتی بر بیومکانیک جوانان  23 ریتأثهمکاران در بررسی  مطالعه ورسلی و

آزمون چرخش بالایی کتف افراد بیمار نسبت به افراد ستالم کمتتر بتود، امتا پیشبه سندرم گیرافتادگی شانه مغایرت دارد. در مطالعه آنها در 
ی شناستروشمتفتاوت بتودن  توانیمبود و از دلایل احتمالی این تفاوت ی دارامعنکه در مطالعه حاضر این تفاوت  در حالی ،]23[نبود دارامعن

 ی، جامعه آماری تحقیق اشاره کرد.ریگاندازهشامل مدت زمان تمرین، ابزار 
ی نزدیتک یتا از آن دور امهترهن، کتتف بته ستتون درجه اول فلکش 42درجه اول ابداکشن یا  33که در  اندکردهبه طور کلی مطالعات بیان 

پروترکشن یا دور شدن و  ،شد، کتف با حرکات چرخش بالایی جادیابعد از اینکه پایداری  ]33[تا روی سینه وضعیت پایداری پیدا کند. شودیم
ت به استثنای حرکات پایدارکنندگی کتف، . در مراحل اولیه ابداکشن یا فلکشن همه حرکاکندیمبالا رفتن، به سمت خارج، جلو و بالا حرکت 

 2درجه فلکشن، نسبت حرکات دوری بازویی به کتف  13تا  42درجه ابداکشن یا  33. بعد از شودیمبیشتر در مفصل گلنوهومرال انجام داده 
 ]33[.شودیم 2به  1است و در دامنه کامل  4به 

بدون توجه به کینماتیتک و پوزیشتن  چرخانندهصدمه یا ضعف عضلات کلاهک  اغلب تصور بر این است که درد یا گیرافتادگی شانه نتیجه
مهمتی در ایجتاد پتاتولوژی گلنوهتومرال  مؤلفته. مرور تحقیقات دلالت بر این دارد که نقتص عملکتردی اسکاپولوتوراستیک باشدیمکتف 

حت و حرکتت کتتف در ارتبتاط بتا انتواع مختلتف نقص عملکردی اسکاپولوتوراسیک به عنوان غیرطبیعی بودن پوزیشن استترا ]34[.باشدیم
ی در لیگامنت قدامی عیرطبیغها شامل تخریب ریتم اسکاپولوهومرال، تنش پاتولوژیبعضی از این  ]31، 32[.شودیمهای شانه تعریف پاتولوژی

 ]31، 37[.باشدیمتحتانی گلنوهومرال، کاهش فضای تحت آخرومی در حالت ابداکشن 
 ،ی بتالایی کتتفهادهنتدهچترخش ]35-42[.باشتدیمتی بالایی کتتف هادهندهچرخشوتوراسیک نیازمند فعالیت مناسب ریتم طبیعی اسکاپول

به گروه ستالم  نسبت که در این تحقیق فعالیتشان دستخوش تغییرات شده و ]35[ندباشیمعضلات تراپز فوقانی و تحتانی و سراتوس انتریور 
و همچنتین ( بتالاتر: تتأخیر در فعتال شتدن Onsetدیرتر شدن زمان طبیعی شروع چرخش کتتف ) و موجب اندشده ناکارآمدیرطبیعی و غ

ریتم اسکاپولوهومرال )برهم خوردن نسبت  تدر نهایت افزایش نسب و بالاتر: اتمام زودهنگام فعالیت( Offsetکاهش میزان چرخش کتف )
 شود.یمطبیعی( 

 گیرییجهنت
شروع چرخش کتف بالاتر )دیرتر از زمان طبیعی(، میزان گران مبتلا به سندرم گیرافتادگی دارای شنا کهنشان داد حاضر نتایج پژوهش 
نسبت به گروه سالم بوده و هماهنگی منظم ریتم اسکاپولوهومرال در مجموعه  تر و نسبت ریتم اسکاپولوهومرال بالاتریپایینچرخش کتف 

 بالاتر Onsetیری را در عضلات به معنی تأخ فعالیت غیرطبیعی و افزایش زمان شانه در آنها برهم خورده است. همچنین شناگران مبتلا
دهند و توالی فراخوانی عضلات به جهت فعال و غیرفعال شدن یماتمام زودهنگام فعالیت( نشان ) بالاتر Offsetو ( تأخیر در فعال شدن)

رافتادگی شانه ممکن است با تغییر در سطح فعالیت و فراخوانی بنابراین این تئوری که گی؛ در گروه بیمار دستخوش تغییرات شده است
پیشنهاد بنابراین ؛ شود که در مجموع این نشان از تغییر در کنترل نوروماسکولار استیمتصدیق  ،عضلات اسکاپولو توراسیک مرتبط باشد

زان فعالیت، توالی فراخوانی این عضلات و به ی توانبخشی ویژه شناگران را طوری طراحی کنند که میهابرنامهشود متخصصین امر، یم
حاضر شود که مطالعه یمهمچنین توصیه دنبال آن ریتم منظم اسکاپولوهومرال و در نهایت کنترل حرکتی را بهبود بخشیده و اصلاح کنند. 

 یی که حرکات بالای سر دارند نیز بررسی شود.هاورزشدر سایر 

 تشکر و قدردانی
ان علی یمشاوره آقا ان امیر لطافتکار و امیرحسین براتی ویآقا ،اتیداس ییبه راهنماحسین مهرابیان  یآقا رساله دکتریز برگرفته احاضر مقاله 

 باشد.یمین الدشجاععباسی و سید صدرالدین 
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