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 3، امیرعلی جعفرنژادگرو2نادر فرهپور، 1زهرا ذوالنور

 

 چکیده

ها پرتاب بالای سر وجود دارد، بسیار شایع است. عملکرد ضعیف یا نامناسب عضلات  هایی که در آن آسیب شانه در ورزشکاران هندبال و سایر ورزش :مقدمه

بتلا به سندرم درد بندی و شدت فعالیت عضلات شانه در پرتاب توپ هندبال در افراد م شانه، با بروز آسیب مرتبط است. هدف از انجام مطالعه حاضر، تعیین زمان

 .شانه و افراد سالم بود

سر  ای بزرگ، پشتی بزرگ و سه زمان شروع فعالیت و شدت فعالیت عضلات ذوزنقه فوقانی، فوق خاری، دلتوئید میانی، خلفی، قدامی، سینه ها: روشمواد و 

در  Multivariate ANOVAمقایسه بین گروهی با استفاده از آزمون  گیری شدند. همچنین، بازویی هنگام پرتاب پنالتی سریع توپ هندبال از بالای سر اندازه

 .انجام شد P < 050/0داری  سطح معنی

درصد بیشتر از آن در گروه بیمار بود، اما شدت  74/73و  47/50در گروه سالم، شدت فعالیت عضلات ذوزنقه فوقانی و پشتی بزرگ، به ترتیب حدود  :ها یافته

ثانیه زودتر از زمان شروع به حرکت  میلی 5/43درصد کمتر از بیماران بود. در افراد سالم، عضله فوق خاری،  05/33میانی در افراد سالم، فعالیت عضله دلتوئید 

ثانیه( و  میلی 88ثانیه دیرتر از زمان شروع حرکت پرتاب، فعال شدند. در گروه بیماران نیز عضله فوق خاری زودترین )حدود  میلی 5/83سر حدود  پرتاب و عضله سه

 .ثانیه( فعالیت خود را آغاز نمودند میلی 86/44سر با تأخیر )حدود  عضله سه

 رو، نیا ازشود.  هماهنگی عضلات شانه از نظر شدت فعالیت عضلانی و زمان شروع به فعالیت در افراد بیمار در حین پرتاب دچار اختلال می گیری: نتیجه

 درد، مهار بر علاوهی بخش توان برنامه ن،یهمچن .شود یم هیتوص ورزشکاران به شانه، درد سندرم به ابتلا خطر کاهش منظور بهی ساز بدنی کشش وی تیتقوی ها برنامه

 .ابدی تمرکزی بخش توان مراکز در دیدلتوئ و بزرگی پشت ،یخار فوق ،یفوقان ذوزنقه عضلات تیفعالی الگو اصلاح در تواند یم

 شانه، عضله، شانه، الکترومایوگرافیسندرم درد  ها: کلید واژه

 

بندی و شدت فعالیت عضلات شانه در حرکت پرتاب توپ هندبال در افراد بیمار دارای  زمان .جعفرنژادگرو امیرعلی ذوالنور زهرا، فرهپور نادر، ارجاع:

 36-33(: 1) 13؛ 1396ی پژوهش در علوم توانبخش. سندرم شانه و افراد سالم

 

 31/31/3191تاریخ پذیرش:  31/9/3191تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
های المپیک است که موفقیت در آن نیازمند برخورداری از  هندبال یکی از رشته

های  باشد. در اجرای تکنیک آمادگی ذهنی، مهارت و آمادگی جسمانی بالا می
دهد. بنابراین،  های قدرتی و سرعتی از بالای سر به وفور رخ می این رشته، پرتاب

ای و عضلات آن دایم در معرض تحمل نیروهای شدید  مفاصل کمربند شانه
عضلانی  -صبیقدرت عضلانی، انعطاف پذیری مفاصل و هماهنگی ع .هستند

 (. 1)گیری از بروز آسیب ضروری است  مطلوب برای اجرای موفق و نیز پیش
تواند  شناسایی الگوی فعالیت عضلانی هنگام اجرای پرتاب در بازیکنان می

مربیان و ورزشکاران را در طراحی تمرین، آمادگی جسمانی و در نهایت 
که در بین بازیکنان  اند گیری از آسیب کمک کند. محققین، گزارش کرده پیش

 3/13-101ساعت تمرین و  1000آسیب در هر  6/0-3/2ای هندبال،  حرفه
(. در این میان، بروز آسیب و درد 2)دهد  ساعت بازی رخ می 1000آسیب در هر 

تر از مردان است. همچنین، شیوع آسیب در سنین بالاتر،  شانه در بین زنان شایع
ه از الکترومایوگرافی، فعالیت عضلات شانه (. محققین با استفاد3)بیشتر است 

اند. این تحقیقات  ورزشکاران و افراد عادی را هنگام پرتاب مورد بررسی قرار داده
(. 3)نشان دادند که هنگام پرتاب، عضلات چرخاننده شانه نقش محافظتی دارند 

در انتهای مرحله آمادگی و کمی قبل از این که بازو حداکثر چرخش خارجی را 
(. به ویژه، در انتهای مرحله 5پیدا کند، ناحیه شانه و بازو مستعد آسیب هستند )
کند، عضلات تحت خاری و گرد  پرتاب که بازو یک چرخش داخلی را تجربه می

گیری  و بروز آسیب پیش گرا از چرخش بیش از حد بازو کوچک با انقباض برون
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کند. مفصل شانه، از چهار مفصل مختلف شامل مفصل بازو  می
(Glenohumeral) ،ای و مفصل جناغی سینه -ای، کتفی ترقوه -مفصل آخرمی- 

ای تشکیل شده است. ثبات غیر فعال این مفصل از طریق کپسول،  ترقوه
آن، از طریق  شود؛ در حالی که ثبات فعال ها و غضروف ایجاد می لیگامان

(. اختلال در الگوی فعالیت 6گردد ) عضلات احاطه کننده مفصل شانه تأمین می
ها با بروز آسیب و تورم در منطقه  عضلانی و ضعف در عملکرد محافظت کننده

شوند،  تحت آخرمی همراه است. عوامل درونی که موجب تورم تحت آخرمی می
و عوامل بیرونی شامل  شامل ضعف عضلات روتیتورکاف، التهاب تاندون
ای هستند. در آسیب  ترقوه -بدشکلی زایده آخرمی و یا تخریب مفصل آخرمی

تحقیقات پیشین با  .شود ناحیه تحت آخرمی، ریتم حرکتی شانه دچار اختلال می
های زیاد در زمینه  های خاصی همراه هستند. با وجود بررسی  محدودیت

اب توپ هندبال، هیچ تحقیقی در زمینه الکترومایوگرافی عضلات شانه هنگام پرت
ای با توجه به دانش نویسنده یافت  بررسی ریتم فعالیت عضلات کمربند شانه

(. با توجه به این که مقایسه ورزشکاران مبتلا به درد شانه با 7-1نشد )
تواند مکانیزم بروز آسیب را روشن سازد، هدف از انجام  ورزشکاران سالم می
شدت و زمان شروع به فعالیت عضلات شانه در پرتاب  پژوهش حاضر، بررسی

 .توپ هندبال در افراد با و بدون درد شانه بود
 

 ها مواد و روش
تحلیلی و آزمایشگاهی بود. با استفاده  -این تحقیق از نوع توصیفی :ها یآزمودن

نفر برآورد شد تا توان  23از اطلاعات مربوط به تحقیقات پیشین، حجم نمونه 
های  (. آزمودنی9حاصل شود ) P < 05/0داری  در سطح معنی 1/0آماری 

نفر زن سالم، به عنوان گروه شاهد که به صورت  12پژوهش حاضر، شامل 
 سینای همدان انتخاب شدند و تعداد  تصادفی از دانشجویان دانشگاه بوعلی

 نفر زن بیمار به عنوان گروه مورد که به صورت تصادفی از جامعه مبتلایان 12
به مشکل گیر افتادگی شانه با تشخیص پزشک متخصص شانه انتخاب شدند. 
معیارهای پذیرش در گروه مورد عبارت از درد در قسمت خلفی فوقانی حین 

و در ادامه، کاهش درد در هنگام  Apprehensionپرتاب، مثبت بودن آزمایش 
به علاوه، مثبت بودن حداقل یکی از . بودند Relocationانجام آزمایش 

توسط پزشک متخصص شانه به منظور  Hawkinsو  Job ،Neerهای  آزمایش
ها در ادامه  تشخیص آسیب گروه مورد در نظر گرفته شد. جزییات این آزمایش

 (.10آمده است )
1- Hawkins test  (: به حالت غیر 11درصد( ) 62و پایایی  63)با روایی

آرنج چرخش  Flectionدرجه  90مچ و  Flectionدرجه  90فعال در وضعیت 
شد. در این حالت، احساس درد در ناحیه زیر آخرمی به  داخلی به بازو داده می

 (.10منزله نتیجه مثبت برای این روش بود )

2- Job test  فرد در صفحه  :(11درصد( ) 17و پایایی  51)با روایی
داد،  برد و چرخش داخلی می  میاسکپولار به صورت ایزومتریک دست خود را بالا

 (.10شد ) در صورت وجود درد در ناحیه شانه، نتیجه این روش مثبت تلقی می

3- Neer test  (: در حالتی که فرد تا 11درصد( ) 55و پایایی  11)با روایی
گرفت،  آورد و تحت فشار زیاد قرار می انتهای دامنه حرکتی دستان خود را بالا می

کرد، نتیجه این آزمایش مثبت در نظر  یه شانه خود احساس میاگر درد را در ناح
 (.10شد ) گرفته می

3- Apprehension test  بازوی (: 11) (درصد 17 ییایپاو  56 ییروا)با
درجه چرخش خارجی قرار داده  90و  Abductionدرجه  90فرد در موقعیت 

ساس درد در شد. هنگام فشار قسمت قدام و نزدیک به تنه بازو، اگر فرد اح می
 (.10کرد، نتیجه این آزمایش مثبت بود ) ناحیه شانه می

5- Relocation test  بعد از  :(11) (درصد 76و پایایی  75)با روایی
Apprehension test  درجه  90در حالتی که بازو در زاویهFlection  درجه  90و

 چرخش خارجی قرار گیرد، به قسمت خلف و نزدیک به تنه بازو فشار وارد
یافت، به این معنا بود که فرد دچار سندرم گیر  شد. اگر درد فرد کاهش می می

 (.10افتادگی شانه شده است )

های عصبی و  ها در گروه مورد عبارت از بیماری معیارهای خروج آزمودنی
های گردن و شانه، استئوآرتریت یا  سیستمیک، در رفتگی قبلی مفصل، جراحی

(. همچنین، 12یا مفصل تحت آخرمی شانه بودند ) آرتریت مربوط به مفصل بازو
معیارهای ورود افراد سالم به عنوان گروه شاهد، شامل فقدان هر گونه مشکل، 

دیدگی، سابقه عمل جراحی و یا بیماری و مشکلات ارتوپدی و درد در  آسیب
 (. 12کمربند شانه بود )

گیرری متییرهرا    نامه تحقیق، نحوه اجرای تحقیق و اندازه قبل از اجرای شیوه
نامه کتبی بررای   ها شرح داده شد. سپس، فرم رضایت به طور کامل برای آزمودنی

ها اخذ گردید. طرح پرژوهش در کمیتره اخرلا      شرکت در این مطالعه از آزمودنی
  27/03/95ریخ در مطالعررات پزشررکی دانشررگاه علرروم پزشررکی همرردان در تررا   

پ مرررورد تأییرررد قررررار گرفرررت و کرررد اخرررلا     63/9/35/16برررا شرررماره 
IR.UMSHA.REC.1395.142 .به آن اختصاص یافت 

با استفاده از دستگاه الکترومایوگرافی  :اجرا روش و ابزار

(Electromyography  یاEMG( )BTS FREE EMG 300, BTS Bioengeering, 

Italy) 16  ،کاناله و با الکترود سطحی فعالیت عضلات فو  خاری، ذوزنقه فوقانی
گیری  سر اندازه ای بزرگ و سه دلتوئید قدامی، میانی، خلفی، پشتی بزرگ، سینه

های الکتریکی با  متر بود. سیگنال میلی 20شد. فاصله مرکز تا مرکز الکترودها 
دند و سپس، با فیلترهای هرتز ثبت ش 1250هرتز، پهنای باند  2500فرکانس 

هرتز ناچ )برای حذف نویز  50هرتز و فیلتر  10هرتز و بالاگذر  500گذر  پایین
در نظر گرفته  1000دستگاه برابر با  GAINوسایل الکتریکی( پردازش شدند. 

(. به منظور ثبت امواج الکترومایوگرافی سطحی، ابتدا موهای سطوح 12شد )
با پنبه و الکل آماده الکترودگذاری گردید و  مورد نظر تراشیده شد و پوست

سپس، الکترودها به صورت موازی با فیبر عضلانی بر روی پوست قرار داده 
ای بزرگ، پشتی بزرگ،  سر بازویی، سینه شدند. الکترودها بر روی عضلات سه

میانگین دلتوئید قدامی، میانی، خلفی، ذوزنقه فوقانی و فو  خاری قرار داده شد و 
، 1ها محاسبه گردید. رابطه  سیگنال (RMSیا  Root mean square)ه مربع ریش

 .دهد را نشان می RMSزیر چگونگی محاسبه 
 از سیگنال خام RMS. نحوه به دست آوردن 1رابطه 

 

        [ ]  √
∑ |       [ ]| 
     
   

 
  

 

DATA      سیگنال الکترومایوگرافی =[i]      شماره هر نقطه داده =n  =
 ها تعداد نقطه داده

ها،  به دست آمده از تریال RMSها حداکثر  سازی داده سپس، برای همسان
به دست آمده از انقباض زیر بیشینه ارادی تقسیم گردید.  RMSبر حداکثر 
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سیگنال خام الکترومایوگرافی به وسیله روش انقباض ارادی زیر بیشینه ایستا 
(Submaximal voluntary isometric contraction  یاsubMVIC )

 (.13سازی شد ) همسان
زمان با ثبت الکترومایوگرافی متییرهای کینماتیکی اندام فوقانی با  هم

 Vicon (Motion Lab Systems, Inc.15045 Oldاستفاده از سیستم 

Hammond Highway, Baton Rouge, LA 70816USA دوربین سری  3( با
T  عدد نشانگر  13هرتز ثبت شدند. برای این منظور، از  200و با سرعت 
متری و مدل نشانگرگذاری اندام فوقانی سمت راست استفاده گردید.  میلی 13

دقیقه به تمرینات گرم کردن  5ها حدود  ها، آزمودنی قبل از اجرای آزمایش
مایشی انجام پرداختند و با روش صحیح پرتاب آشنا شدند و تعدادی پرتاب آز

پرتاب پنالتی هندبال با شدت و قدرت هر چه  5دادند. وظایف حرکتی شامل 
تکرار ثبت گردید.  5به دست آمده از  RMSتر بود. میانگین مقادیر حداکثر  تمام

ها، پرتاب توپ هندبال به دو مرحله مختلف شامل مرحله  در تجزیه و تحلیل داده
ای که  تقسم شد. مرحله آمادگی از لحظه گیری یا پرتاب آمادگی و مرحله شتاب

فرد توپ را از پهلو بالا آورد تا زمانی که شانه او حداکثر چرخش خارجی را 
گرفت و مرحله پرتاب، از لحظه حداکثر چرخش خارجی شانه تا ایجاد چرخش  می

داد  پرتاب را انجام می 5بندی شد. هر آزمودنی،  داخلی و رها شدن توپ تقسیم
شد. با استفاده از دوربین و با استفاده از  ها انتخاب می از بهترین آن پرتاب 3که 
بندی فعالیت  ، زمانEMG Graphingافزار  و نرم Linear envelope روش

عضلات به دست آمد. میانگین زمان شروع به فعالیت عضلات نشان داد که 
، 1اند. شکل  گیری شروع به حرکت کرده همه عضلات قبل از مرحله شتاب

 دهد. نمایش شماتیک زمان حرکت و زمان شروع به فعالیت عضله را نشان می
 

 
‌الکترومایوگرافی‌فعالیت‌به‌شروع‌زمان‌و‌حرکت‌شروع‌زمان‌.‌1شکل

 
استفاده  Shapiro-Wilkها، از آزمون  برای بررسی طبیعی بودن توزیع داده

 Multivariateشد. همچنین، مقایسه بین گروهی با استفاده از آزمون 

ANOVA 050/0داری  در سطح معنی > P  انجام شد. تجزیه و تحلیل آماری با
( version19, SPSS Inc, Chicago, IL) 19 نسخه SPSSافزار  استفاده از نرم
 انجام گردید.

 

 ها یافته
 آمده است. 1ها در جدول  ویژگی دموگرافیک آزمودنی

میانگین زمان شروع به فعالیت عضلات و انحراف  :تیفعال یبند زمان

 آمده است.  2های مورد و شاهد در شکل  ها برای گروه معیار آن

‌ها‌های‌دموگرافیک‌آزمودنی‌.‌ویژگی1جدول‌

‌تعداد‌آزمودنی
سن‌

‌)سال(

قد‌

‌(متر‌ی)سانت

وزن‌

‌(یلوگرم)ک

 66 ± 31 361 ± 8 11 ± 1 31 شاهد

 61 ± 36 319 ± 2 12 ± 6 31 مورد

 
سیگنال الکترومایوگرافی خام عضلات آمده است که  3همچنین، در شکل 

لحظه شروع حرکت اندام فوقانی به منظور پرتاب با خط قرمز و شروع فعالیت 
 چین، نشان داده شده است. عضله با خط عمودی نقطه

 

‌افراد‌شاهد‌و‌2شکل‌ ‌زمان‌شروع‌به‌فعالیت‌عضلات‌شانه‌در ‌مقایسه .

های‌‌‌گیری.‌نشان‌ستاره‌تفاوت‌مرحله‌شتاب‌-سالم‌در‌پرتاب‌توپ‌هندبال

‌دهد.‌نشان‌می‌‌P<‌050/0دار‌را‌در‌سطح‌‌معنی

 
میانگین زمان شروع به فعالیت عضله فو  خاری در گروه مورد نسبت به 

ت عضلانی، از نظر فعالی (.P < 001/0داری بیشتر بود ) گروه شاهد به طور معنی

های شاهد و مورد تفاوتی دیده نشد. ترتیب  در دیگر عضلات بین گروه

نحوی که بندی شروع فعالیت عضلات در هر دو گروه یکسان بود؛ به  زمان

سر،  عضله فو  خاری نسبت به شروع حرکت پرتاب، اولین عضله و عضله سه

 ای بود که فعال شد. آخرین عضله

نتایج مربوط به شدت فعالیت عضلات طی پرتاب در  :تیفعال شدت

 نشان داده شده است. 3های شاهد و مورد در شکل  گیری گروه مرحله شتاب
میانی در گروه شاهد به طور میانگین شدت فعالیت عضلات دلتوئید 

(، اما میانگین شدت فعالیت P=  003/0داری بیشتر از گروه مورد بود ) معنی
( در گروه مورد P=  023/0( و پشتی بزرگ )P=  002/0عضله ذوزنقه فوقانی )

داری بیشتر از گروه شاهد بود. بین فعالیت دیگر عضلات، اختلاف  به طور معنی
 (.P > 050/0)داری به لحاظ آماری مشاهده نشد  معنی

 

 بحث
بندی فعالیت عضلات کمربند  هدف از انجام این تحقیق، مقایسه فعالیت و زمان

سر در دو گروه سالم و افراد با ای هنگام پرتاب پنالتی توپ هندبال از بالای  شانه
 درد تحت آخرمی بود. 
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 و همکاران زهرا ذوالنور در سندروم درد شانه بندی و شدت فعالیت عضلات شانه در پرتاب توپ هندبالزمان

 39 1396/ فروردین و اردیبهشت 1/ شماره 13پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

‌

‌
‌‌و‌باشد‌یم‌عضلات‌حرکت‌به‌شروع‌زمان‌دهنده‌نشان‌قرمز‌خط‌.پرتاب‌مرحله‌-یوگرافیالکتروما‌گنالیس.‌‌3شکل

 .است‌عضله‌تیفعال‌به‌شروع‌زمان‌دهنده‌نشان‌نیچ‌نقطه‌خطوط
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 و همکاران زهرا ذوالنور در سندروم درد شانه بندی و شدت فعالیت عضلات شانه در پرتاب توپ هندبالزمان

 70 1396/ فروردین و اردیبهشت 1/ شماره 13توانبخشی/ سال پژوهش در علوم 

انحراف‌معیار‌عضلات‌دو‌گروه‌در‌‌±مقایسه‌مقادیر‌میانگین‌.‌4شکل‌

دار‌را‌‌های‌معنی‌مرحله‌پرتاب.‌نشان‌ستاره‌تفاوت‌-پرتاب‌توپ‌هندبال

 دهد.‌نشان‌می‌‌P<‌050/0در‌سطح‌

 
نتایج این تحقیق، نشان داد که همه عضلات در هر دو گروه مورد و شاهد 
در مرحله آمادگی شروع به فعالیت نمودند. به طور میانگین، زمان شروع به 

داری زودتر از گروه شاهد  فعالیت عضله فو  خاری در گروه مورد به طور معنی
اوت بین گروهی بود. در سایر عضلات، از نظر زمان شروع به فعالیت هیچ تف

، تأخیر در شروع فعالیت عضلات Bullock-Saxton و Wadsworth. نشد دهید
شناگر سالم و بیمار را مورد ارزیابی قرار دادند. در شناگران آسیب دیده، عضله 

 عضله، نیا تیفعال به شروع زمان در که. شد فعال حرکت از ذوزنقه فوقانی قبل
 قیتحق دو مقابل، در(.13) داشت وجود یدار یمعن تفاوت ماریب و سالم افراد در

Moraes ( و نیز 9همکاران ) وCools ( هیچ تفاوت معنی10و همکاران ،)  داری
 و( سالم) شاهدرا از نظر زمان شروع به فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی، بین گروه 

 ندادند.  نشان( شانه درد سندرم به مبتلا) مورد گروه
های متفاوتی  برای محاسبه زمان فراخوانی عضلات در مقالات از روش

زمان  Wadsworth DJ, Bullock-Saxtonاستفاده شده است. به عنوان مثال، 
 به ،یوگرافیالکتروما گنالیس که ای شروع به فعالیت عضله را به عنوان نقطه

، کولز(. در حالی که 13)رسد، در نظر گرفت  ینه دامنه میشیب درصد 5 از بالاتر
(. در واقع، در این دو 13)درصد بیشینه دامنه را به عنوان آستانه بیان نمود  10

مقاله، زمان شروع فعالیت عضله در مقایسه با بیشینه دامنه سیگنال بیان شد. در 
زمان شروع به فعالیت عضله را  همکاران و Moraesمقایسه با این مطالعات، 

 گنال الکترومایوگرافی با دو انحراف استاندارد از خط پایه ای که سی نقطه»
 (. در حالی که در مقاله حاضر، از روش 9رد )ک فیتعر ،«رود بالاتر می

Linear envelope های به دست  استفاده شده است. بنابراین، بخشی از تفاوت
تفاوت تواند ناشی از  آمده در مقالات از نظر زمان شروع به فعالیت عضلانی، می

در روش کار مقالات مختلف با یکدیگر باشد. تیییر فعالیت عضلانی در عضلات 
متصل به کتف، به عنوان عاملی که موجب درد در ناحیه تحت آخرمی شانه 

شود، مورد تأیید قرار گرفته است. اثر هماهنگی عضلات متصل به کتف در  می
بیان نمود که عضله ذوزنقه فوقانی به  ودورثپرتاب هنوز نامشخص است. 

 تیتثب عضلات تیفعال(. 9) شود یم فعال شانه مفصل حرکتضرورت قبل از 
 در(. 15) است یضرور اریبس مفصل یکیمکان بهره یارتقا یبرا کتف، کننده
تأخیر شروع به فعالیت، افزایش در شدت فعالیت عضله  بر علاوه حاضر، قیتحق

آل،  فو  خاری در گروه مورد مشاهده شد. در یک حرکت یا مهارت حرکتی ایده

(. 16هر دو عامل زمان شروع به فعالیت و شدت فعالیت عضلانی مهم هستند )
 های حرکت اندام فوقانی در ها و یا کنترل کننده تأخیر در فعالیت تثبیت کننده

 JANDAتواند بروز آسیب را تسهیل کند. همسو با این موضوع،  نقص شانه، می
داند و معتقد  نیز تأخیر در شروع فعالیت عضلانی را به دلیل ضعف عضلانی می

است که تأخیر در شروع فعالیت عضلانی، موجب بروز الگوی حرکتی نادرست یا 
ضله فو  خاری در (. همچنین، افزایش شدت فعالیت ع17)شود  غیر عادی می

تحقیق حاضر را نباید به معنای افزایش قدرت این عضله تفسیر کرد. افزایش 
تواند به دلیل ضعف آن و فراخوان تعداد تارهای بیشتر  شدت فعالیت عضله، می

باشد. میانگین شدت فعالیت عضلات دلتوئید میانی در گروه شاهد به طور 
ن شدت فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی و داری بیشتر از گروه مورد و میانگی معنی

داری بیشتر از گروه شاهد بود. بین  پشتی بزرگ در گروه مورد، به طور معنی
داری به لحاظ  فعالیت دیگر عضلات در شرایط مختلف، هیچ گونه اختلاف معنی

دار فعالیت عضله  افزایش معنی سیلوئآماری مشاهده نشد. در همین راستا، 
دار  پشتی بزرگ در افراد بیمار نسبت به افراد سالم و کاهش معنیذوزنقه فوقانی، 

فعالیت عضله دلتوئید میانی در افراد بیمار نسبت به افراد سالم را گزارش کرد. 
دار فعالیت عضله پشتی  افزایش معنی همکاران، و Diederichsenهمچنین، 

 .(12)بزرگ را در بیماران نسبت به افراد سالم گزارش کرد 
توان به نتایج مطالعات  از نتایج تحقیقات غیر همسو با تحقیق حاضر، می

Moraes  زین و( 9) همکارانو Reddy اشاره کرد( 11) همکاران و. Lund و 
، رابطه بین درد مزمن و فعالیت حرکتی عضلات را بررسی کردند و همکاران

طبق این مدل، همراه با درد، کاهش  (.19مدل تطابق درد را گسترش دادند )
دهد که منجر به  ها رخ می ها و افزایش فعالیت آنتاگونیست فعالیت آگونیست

شود. در ارتباط با این مدل، فعالیت بیشتر  کاهش دامنه و سرعت حرکت می
عضله پشتی بزرگ در افراد بیمار نسبت به افراد سالم به عنوان یک آنتاگونیست 

رسد؛ چرا که این عضله، در هنگام بالا رفتن دست تلاش  منطقی به نظر می
کند با کنترل حرکت، درد را کاهش دهد. کاهش فعالیت دلتوئید در گروه مورد  می

در تحقیق حاضر، با افزایش شدت فعالیت عضله فو  خاری به طور کامل 
باشد؛ چرا که این دو عضله، به طور  هماهنگ است و از توجیه علمی برخوردار می

دهند. تیییر در کارایی دوک  شانه را انجام می Abductionمشترک عمل 
تواند منجر به نقص در حس عمقی و عملکرد نادرست  عضلانی به علت درد، می

 عضلانی شود.
 -دهند که تورم تحت آخرمی، با نقص در سیستم حسی تحقیقات نشان می
یییر الگوی طبیعی تواند منجر به ت (. این نقص، خود می20حرکتی همراه است )

انقباض عضلانی گردد. افزایش فعالیت در عضله ذوزنقه فوقانی، به عنوان نتیجه 
کلی درد شانه توسط بیشتر محققان پذیرفته شده است. در تحقیق حاضر نیز 

های تحقیقات  شدت فعالیت این عضله در گروه مورد افزایش یافته است. یافته
یزان چرخش فوقانی کتف در بیماران با درد اند که م گذشته، همچنین نشان داده

رسد، افزایش فعالیت عضله ذوزنقه  کتف، بیشتر از گروه شاهد است. به نظر می
فوقانی به همین دلیل یعنی برای چرخش اضافی کتف به سمت بالا باشد. 
بدیهی است این افزایش چرخش کتف، امکان افزایش دامنه حرکتی اندام فوقانی 

سازد. به طور معمول، این عضله قبل از حرکت  فراهم می را Abductionدر 
شود، تا مبدأ با ثباتی را به وجود آورد که عضلات فو  خاری و دلتوئید  فعال می

 (.13بتوانند به درستی منقبض شوند )
 ، هیچ تحقیقی که ریتم عضلات شانه را دربا بررسی تحقیقات انجام شده
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 و همکاران زهرا ذوالنور در سندروم درد شانه بندی و شدت فعالیت عضلات شانه در پرتاب توپ هندبالزمان

 78 1396/ فروردین و اردیبهشت 1/ شماره 13پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

هد مورد بررسی قرار داده باشد، یافت نشد. های مورد و شا حرکت پرتاب در گروه
های مورد وشاهد  دهد که ریتم عضلات شانه در گروه نتایج این تحقیق نشان می

داری  بندی و شدت فعالیت عضلات، تفاوت معنی در حرکت پرتاب از نظر زمان
داری نسبت به گروه  وجود دارد. عضله فو  خاری در گروه مورد، به طور معنی

دهد ریتم عضلات  شروع به فعالیت نمود که این موضوع نشان می شاهد زودتر
تر این عضله،  شود و شروع به فعالیت سریع شانه در افراد بیمار دچار اختلال می

علاوه بر به وجود آمدن تیییرات اساسی در ریتم عضلات شانه، منجر به 
ه سعی گسترش درد نیز خواهد شد. به علاوه، فعالیت عضله ذوزنقه فوقانی ک

دارد با افزایش فعالیت خود کتف را بالا ببرد و درد را کاهش دهد، علاوه بر 
تیییرات کینتیک و کینماتیک در حرکت بالا بردن دست، منجر به تیییراتی در 

هایی به منظور اصلاح  بایست برنامه شود. بنابراین، می ریتم عضلات شانه نیز می
 های به وجود آمده طراحی گردد.  نقص
ای توسط محققان زیادی  سینه -تباط بین مشکلات مفصل بازو و کتفیار

اند موقعیت بد کتف و عملکرد  مورد بررسی قرار گرفته است که بیان نموده
نامتعارف عضلات کتف در بیماران با تورم تحت آخرمی و یا مشکلات دیگر 

یا نقص  اند موقعیت بد کتف بعضی از محققان بیان داشته .(13شانه وجود دارد )
(. 21دهد ) در عملکرد عضلانی، خطر ابتلا به تورم تحت آخرمی را افزایش می

بنابراین، نقص عملکردی عضلات شانه، به عنوان عامل اولیه ایجاد آسیب 
های توأم با دردی  اند که به دلیل موقعیت باشد، اما دیگر محققان بیان نموده می

شود و در نتیجه، این  اختلال می شود، عملکرد عضلات شانه دچار که ایجاد می
از علل احتمالی تفاوت بین نتایج این  .(22دانند ) موضوع را عامل ثانویه می

باشد. به  تحقیق با برخی از تحقیقات پیشین، تفاوت در وظایف حرکتی نیز می
اند، که  علاوه، عضلات مختلفی در مطالعات مختلف مورد بررسی قرار گرفته

های متفاوت قرار داشتند. این شرایط،  بارها و سرعتتحت شرایط مختلف و 
 تواند بر روی نتیجه تأثیر بگذارد.  می

( را نشان داد که 1/0همچنین، نتیجه این تحقیق توان آماری بالایی )
(. 9حاکی از وجود تفاوت با احتمال بالاتر در مقایسه با مطالعات گذشته است )

الگوی فعالیت در گروه مبتلا به درد شانه این تحقیق، اطلاعاتی در مورد این که 
در نتیجه آسیب تیییر کرده باشد یا تیییر الگوی فعالیت عضلات منجر به آسیب 

تواند به  خواهد شد، فراهم نیاورده است. فهم مکانیزم حمایت مفصلی، می
بخشی برای ورزشکاران پرتابی با  های مؤثر و راهبردهای توان گیری پیش

 .کند مشکلات شانه کمک
 

 ها محدودیت
های عضلانی، از فعالیت زیر بیشینه  سازی سیگنال در این تحقیق، برای همسان

استفاده شد؛ چرا که به علت درد در ناحیه شانه، افراد بیمار قادر به انجام فعالیت 
سازی میزان فعالیت عضلات،  یک تکرار بیشینه نبودند. بنابراین، نحوه طبیعی

 .داری آن را تحت تأثیر قرار دهد حقیق اثر بگذارد و معنیتواند بر نتیجه ت می
 

 پیشنهادها
های پرتابی دیگر  اجرای این پژوهش در ارتباط با گروه بیماران ورزشکار حوزه

 .گیری کلی دست یافت شود تا بتوان نتایج را مقایسه نمود و به نتیجه توصیه می
 

 گیری نتیجه
افزایش شدت فعالیت عضله پشتی بزرگ، بیماری درد و تورم تحت آخرمی، با 

ذوزنقه فوقانی، فو  خاری و کاهش فعالیت عضله دلتوئید میانی و تأخیر در 
فعالیت عضله فو  خاری همراه است. این موضوع، نشان دهنده عدم تعادل 

باشد. به علاوه،  عضلانی برای ایجاد جفت نیرو در حرکات مختلف شانه می
ه فو  خاری، نشان دهنده ضعف مکانیزم حمایتی تأخیر شروع به فعالیت عضل

آیا این الگوی غیر طبیعی در رابطه با درد شانه »باشد. تشخیص این که  شانه می
شود برنامه  ، هنوز مشخص نیست، اما پیشنهاد می«علت است یا معلول؟

بخشی به منظور کاهش درد و اصلاح الگوی فعالیت عضلات به کار گرفته  توان
سازی به منظور کاهش خطر  های تقویتی و کششی بدن وه، برنامهشود. به علا

 .شود ابتلا به سندرم درد شانه به ورزشکاران توصیه می
 

 تشکر و قدردانی
دانشرجوی ارشرد بیومکانیرک    نامه زهرا ذوالنرور،   پایان برگرفته ازاین مقاله 

و کررد ثبررت 23/06/1395ورزشرری دانشررگاه برروعلی سررینا بررا ترراریخ ثبررت  
طرح پژوهش در کمیتره اخرلا  در مطالعرات پزشرکی     . باشد می 2311696

پ  63/9/35/16با شماره  27/03/95دانشگاه علوم پزشکی همدان در تاریخ
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Abstract 
 

Introduction: Shoulder injuries are common among athletes in sports that involve overhead throwing of the ball 

such as handball. The objectives of this study were to evaluate the timing and activation intensity of shoulder 

muscles during handball penalty throwing in individuals with shoulder pain and in control subjects. 

Materials and Methods: Using BTS FREE EMG 300 system with bipolar surface electrodes, the timing (onset) and 

intensity of the activation of the shoulder muscles were measured including upper trapezius, anterior, middle and posterior 

deltoid, latissimus dorsi, pectoralis major, supraspinatus and triceps during penalty throwing. Multivariate analysis of 

variance (Multivariate ANOVA) was used for between group comparisons with the significance level P< 0.05. 

Results: The activation intensity of upper trapezius and latissimus dorsi muscles in the healthy individuals were 

about 50.74% and 43.42% higher than in patients. Middle deltoid in healthy individuals was about 38.05% smaller 

than that in patients. In control group, supraspinatus muscle started earlier (23.5 ms) than the shoulder motion 

initiation. Triceps muscle was activated about 18.5 ms later than shoulder motion initiation. In patients, supraspinatus 

muscle started sooner (11 ms) and triceps brachialis muscle started later than the other muscles (22.16 ms). 

Conclusion: The coordination of shoulder muscles i.e. the onset and intensity of muscle activity is disturbed in the 

patient group during throwing. Hence, strength and stretching programs are recommended for athletes to reduce the 

risk of shoulder pain syndrome. The rehabilitation program can be focused on modifying the pattern of activity in 

upper trapezius, supraspinatus, latissimus dorsi and deltoid muscles in addition to pain control in the rehabilitation 

centers. 
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