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در بازیکنان  Forehand topspinای حین انجام ضربه  مقایسه فعالیت الکترومیوگرافیک عضلات منتخب کمربند شانه

 ای با و بدون ابتلا به سندرم گیرافتادگی شانه تنیس روی میز حرفه
 

 3مینونژاد هومن ،2یلفانی علی ،1مقدادی نارنین

 

 چکیده

. از طرف ديگر، است شايع بسيار ،کند که اندام فوقاني بالاتر از سطح شانه فعاليت مي هايي شزور ساير و ميز روی  تنيس  ورزشكاران در شانههای  آسيب :مقدمه

ای بازيكنان  هدف از انجام تحقيق حاضر، مقايسه سطح فعاليت عضلات منتخب کمربند شانه .ارتباط دارد آسيب بروز با شانه، عضلات نامناسب يا ضعيف عملكرد

 .بود Forehand topspinای در دو گروه سالم و دارای سندرم گيرافتادگي شانه در حين اجرای ضربه  ميز حرفه  روی   تنيس 

هدفمند انتخاب شدند و در دو گروه با و بدون ابتلا به سندرم گيرافتادگي شانه  صورت  بهساله  02تا  03ای مرد  بازيكن تنيس روی ميز حرفه 33 ها: روشمواد و 

، از سمت غالب اندام فوقاني Forehand topspinای در حين انجام ضربه  نفر(. سپس فعاليت سطحي عضلات منتخب کمربند شانه 11قرار گرفتند )هر گروه 

 .ها ثبت گرديد نمونه

داری داشت. سطح  ( در گروه مبتلا نسبت به گروه سالم کاهش معنيP=  331/3( و سوپرااسپيناتوس )P=  330/3سطح فعاليت عضله سراتوس انتريور ) :ها یافته

داری بين دو گروه  (. در همين راستا، تفاوت معنيP=  330/3داری را نشان داد ) فعاليت عضله تراپزيوس فوقاني نيز در گروه مبتلا نسبت به گروه سالم افزايش معني

 .( مشاهده نشدP=  001/3( و دوسر بازويي )P=  313/3(، دلتوئيد قدامي )P=  331/3در سطح فعاليت عضلات تراپزيوس تحتاني )

. نتايج دهند مي نشان Forehand topspinت اين ناحيه هنگام اجرای ضربه عضلا در را غير طبيعي فعاليت سطح گيرافتادگي شانه، علايم دارای بيماران گیری: نتیجه

 .کند مي تصديق باشد، مرتبط گلنوهومرال و اسكاپولوتوراسيك عضلات سطح فعاليت در تغيير با است ممكن شانه گيرافتادگي که تئوری را اين به دست آمده،

 تنيس روی ميز شانه، الكتروميوگرافي، سندرم گيرافتادگي ها: کلید واژه
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 21/4/5931تاریخ پذیرش:  51/2/5931تاریخ دریافت: 

 

 مقدمه
هایی که اندام  در ورزشکننده  مفصل شانه ورزشکاران، به خصوص افراد شرکت

های زیادی در  کند، محل بروز استرس فوقانی بالاتر از سطح شانه فعالیت می
های شانه  هنگام فعالیت است. بنابراین، ورزشکاران در معرض خطر بالای آسیب

 کاهشقرار دارند و با توجه به تحرک بالای مفصل شانه، ثبات این مفصل 
. (1)شود  پذیرترین مفصل بدن محسوب می آسیب عنوان  بهیابد و شانه  می

ترین دلیل درد شانه  دهد که سندرم گیرافتادگی شانه، رایج مطالعات نشان می
در بین ورزشکارانی مانند بازیکنان تنیس روی میز که اندام فوقانی و  (2)باشد  می
کند، از شیوع  طولانی و مکرر بالاتر از سطح شانه فعالیت می صورت  به  ها آن

 عنوان  بهمیز، شانه  روی  در ورزش تنیس  .(3)بالایی برخوردار است 
های  حتی نسبت به ورزشپذیرترین ناحیه آناتومیکی گزارش شده است و  آسیب

های شانه در این رشته ورزشی شیوع  راکتی دیگر مانند تنیس و بدمینتون، آسیب
 .(3)بالاتری دارد 

های شانه گزارش  ددی برای آسیبداخلی و خارجی متع عوامل خطرزای
توان به تکنیک ضربات اشاره  خارجی می عوامل خطرزایشده است که از جمله 

ای،  داخلی نیز شامل سن، جنسیت، کوتاهی عضلات سینه عوامل خطرزایکرد. 
عدم تعادل قدرت و استقامت عضلانی، شلی مفصلی لیگامانی، کاهش دامنه 

ل عضلانی بین عضلات ناحیه کتف و شانه و عدم هماهنگی و تعاد حرکتی کتف
لیت عضلانی در عضلات اطراف کتف، یکی از تغییر سطح فعا. (4)باشد  می

نتایج برخی . (5)شود  عوامل سهیم در وقوع سندرم گیرافتادگی شانه محسوب می
)در حرکات ابداکشن و  یفوقان تراپزیوستحقیقات، افزایش فعالیت عضله 

تحتانی )در حین حرکت  تراپزیوسچرخش خارجی(، کاهش فعالیت عضله 

 مقاله پژوهشی
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میانی در حین حرکت چرخش خارجی  تراپزیوسابداکشن(، کاهش فعالیت عضله 
افتادگی  را در افراد مبتلا به سندرم گیرسراتوس انتریور و کاهش فعالیت عضله 

. از طرف دیگر، برخی مطالعات نتایج متفاوتی را گزارش (6)اند  شانه نشان داده
هش خود به مقایسه فعالیت همکاران در پژو و Larsenاند. به طور مثال،  کرده

در جمعیت غیر ورزشکار با و بدون سندرم گیرافتادگی شانه  کتفعضلانی 
را  (Onsetپرداختند و میانگین نسبی فعالیت عضلانی و زمان شروع فعالیت )

 تراپزیوستحتانی و  تراپزیوسفوقانی،  تراپزیوس، سراتوس انتریوربرای عضلات 
نتایج مطالعه آنان، با وجود تمایل به فعالیت میانی محاسبه نمودند. بر اساس 

های بین گروهی در  عضلانی بیشتر در گروه سندرم گیرافتادگی شانه، تفاوت
دار نبود. در  میزان فعالیت عضلانی و در زمان شروع فعالیت عضلات، معنی

و  تراپزیوسعضلانی عضلات  -ها فرضیه تفاوت در کنترل عصبی تحقیق آن
 .(1)ها تأیید نشد  ین گروهسراتوس انتریور ب

، فعالیت عضلات تحقیقات بیشتردر نکات قابل توجه این است که  جمله از
 25 شامل و در شرایط بدون بار که حداکثرتکالیف کلینیکال  درای  کمربند شانه

بررسی شده است. این  ،باشد می عضلات درصد حداکثر انقباض داوطلبانه 33تا 
تواند توسط تفاوت قدرت بین گروهی تحت  که می استمقادیر به حدی کوچک 

ها و تکالیف میدانی  که از آزمونشود  بنابراین، پیشنهاد می .(8)گیرد تأثیر قرار 
(Field tests و اختصاصی که توانایی ارزیابی عملکرد ورزشی را به )  طور مناسب

میز، به علت کم  روی   . از طرف دیگر، در ورزش تنیس(9)دارند، استفاده شود 
اند. با این حال، بیشتر  کردن سرعت بازی، برخی قوانین دستخوش تغییراتی شده

شوند و بیشتر بازیکنانی که در  ای بر روی حمله متمرکز می بازیکنان حرفه
 برای ایجاد Forehand topspinشوند، از ضربه  المللی حاضر می مسابقات بین

گیرند. همچنین، میزان نیروی وارد شده بر  می  چرخش و سرعت بالای توپ بهره
میز به دلیل تغییر اندازه توپ   روی  ای بازیکنان تنیس عضلات کمربند شانه

یری یک روش ارزیابی عملکردی کارگ  به. در نتیجه، (13)افزایش یافته است 
ریزی تمرینات پیشگیرانه و یا بازتوانی  تواند در برنامه مؤثر اندام فوقانی، می

 .(11)ای مفید واقع شود  های کمربند شانه آسیب
های  توان دریافت که نرخ شیوع آسیب با توجه به مباحث مطرح شده، می

باشد و بررسی آن اهمیت زیادی  میز بالا می روی  شانه در بین بازیکنان تنیس 
ای  یج میزان فعالیت عضلات کمربند شانهدارد. همچنین، شواهد کمی درباره نتا

یژه ورزشکاران دارای سندرم گیرافتادگی شانه در هنگام و  بهدیده  افراد آسیب
اجرای تکالیف اختصاصی و عملکردی در دسترس است. به همین دلیل، تحقیق 
حاضر با هدف بررسی و مقایسه میزان فعالیت الکترومیوگرافی عضلات منتخب 

میز هنگام انجام ضربه  روی  ای مرد تنیس  بازیکنان حرفهای  کمربند شانه
Forehand topspin  )در دو گروه سالم و دارای سندرم گیر افتادگی شانه )مبتلا

 .صورت گرفت
 

 ها مواد و روش
صورت   ای با ماهیت کاربردی بود که به مقایسه -این مطالعه از نوع توصیفی

ای  مقطعی به بررسی و مقایسه سطح فعالیت عضلات منتخب کمربند شانه
میز در دو گروه سالم و مبتلا در حین اجرای ضربه   روی   بازیکنان تنیس 

Forehand topspin پوش مرد تنیس  های آماری را بازیکنان ملی پرداخت. نمونه
ای داشتند، تشکیل  سال سابقه ورزش حرفه 3ساله که حداقل  28تا  23میز  روی  

برای توان آزمونی  G*POWER افزار نرم از تعداد نمونه، حداقل تعیین جهت داد.
استفاده گردید که در هر گروه  35/3داری  و سطح معنی 83/3، اندازه اثر 95/3

های لازم از طریق فدراسیون  . سپس هماهنگی(12)نفر تعیین شد  15حداقل 
به کلینیک ها برای ارزیابی اولیه  میز با بازیکنان انجام شد و آن روی  تنیس 

هدفمند در دو گروه  صورت  بهها  پزشک متخصص شانه مراجعه نمودند. نمونه
 نفر( قرار گرفتند. 15نفر( و مبتلا به سندرم گیرافتادگی شانه ) 15سالم )

نامه ناتوانی بازو، شانه و  برای غربالگری اولیه، ابتدا از نسخه فارسی پرسش
 (DASHیا  The Disabilities of the Arm Shoulder and Handدست )

[12/3-65/3  =r ،82/3  =Intraclass Correlation Coefficient (ICC ،)
396/3  =Cronbachs alpha] نفر از افرادی که نمره  15. (13)فاده گردید است

خاب شدند و افرادی بود، به عنوان گروه سالم انت 13کمتر از  ها آننامه  پرسش
های بعدی قرار  بود، مورد ارزیابی 25بیشتر از  ها آن DASH نامه که نمره پرسش

ها بیشتر از  آن DASHنامه  هایی که نمرات پرسش . از میان نمونه(14)گرفتند 
حال برای ناراحتی شانه خود تحت هیچ برنامه درمانی قرار  بود و تا به 25

 و  Neerهای تشخیصی  نفر که نتایج آزمون 15نگرفته بودند، 
Hawkins-Kennedy با تشخیص پزشک متخصص شانه (15)ها مثبت بود  آن ،

افراد دارای سندرم گیرافتادگی شانه مشخص شدند و در گروه مبتلا  عنوان  به
 های مورد استفاده در ادامه آمده است. قرار گرفتند. جزییات آزمون

در  (:36/0 پایایی و 36/0 روایی با) Hawkins-Kennedy آزمون

درجه  93مچ و  انحنای درجه 93یر فعال در وضعیت غاین آزمون به حالت 
شد. در این حالت، احساس درد در  انحنای آرنج، چرخش داخلی به بازو داده می

 .(15)نتیجه مثبت برای این روش بود  منزله  بهناحیه زیر آخرومی 

در حالتی که فرد تا  (:55/0 پایایی و 18/0 روایی با) Neer آزمون

گرفت،  آورد و تحت فشار زیاد قرار می انتهای دامنه حرکتی دستان خود را بالا می
کرد، نتیجه این آزمایش مثبت در نظر  اگر درد را در ناحیه شانه خود احساس می

 .(15)شد  گرفته می
های عصبی و سیستمیک، دررفتگی قبلی مفصل،  ابتلا به بیماری

های گردن و شانه، استئوآرتریت یا آرتریت مربوط به مفصل بازو یا  جراحی
ها در گروه مبتلا  آکرومیال شانه، به عنوان معیارهای خروج آزمودنی مفصل ساب

. همچنین، معیارهای ورود افراد سالم به عنوان گروه (16)در نظر گرفته شد 
، فقدان هرگونه DASHنامه  در پرسش 13تر از  سالم، علاوه بر کسب نمره پایین

دیدگی، سابقه عمل جراحی و یا بیماری و مشکلات ارتوپدی و  مشکل، آسیب
 .(16)ای بود  نهدرد در کمربند شا

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

 ها اخذ گردید. از آزمودنی شرکت در مطالعه
در سالن سنجش  15تا  9گیری، از ساعت  ها در روزهای داده آزمودنی

آکادمی ملی المپیک و پارالمپیک جمهوری اسلامی ایران حاضر شدند. جهت 
بررسی میزان فعالیت الکترومیوگرافی عضلات تراپزیوس فوقانی، تراپزیوس 

انتریور، دلتوئید قدامی و دو سر بازویی، از تحتانی، سوپرااسپیناتوس، سراتوس 
، استرالیا( و دستگاه Ag/AgCl, Skintactبار مصرف ) الکترودهای سطحی یک

، ME6000 (Mega Electronics Ltd., Kuopioکاناله  8الکترومیوگرافی 
 A/Dهرتز، کارت  533و  23به ترتیب  گذر پایین بالاگذر و فیلتر داخلیفنلاند( با 
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 برابر با  Gainتفاضلی داخلی با  فایر آمپلی، هرتز 1333گیری  مونهبا نرخ ن
 Common Mode Rejection Ratio (CMRR ،)بل و  دسی 1333
 بل استفاده شد. دسی 113

برای اجرای آزمون، ابتدا محل قرارگیری الکترودها در ناحیه شانه سمت 
بار  حیه با تیغ یکغالب تعیین شد. پس از آماده کردن پوست )تراشیدن موهای نا

  درصد و استفاده از سمباده نرم به 13مصرف، تمیز کردن پوست با الکل طبی 
های سطحی و مرده پوست جهت کاهش مقاومت(، محل  منظور برداشتن لایه

جاگذاری الکترودها بر روی عضلات تراپزیوس فوقانی، تراپزیوس تحتانی، 
گذاری  بازویی علامت امی و دوسرسوپرااسپیناتوس، سراتوس انتریور، دلتوئید قد

 .(11)( SENIAM)بر اساس پروتکل  گردید
 زایده از گذرنده خط درصدی 53 نقطهالکترودهای تراپزیوس فوقانی، در 

 عضله و قسمت ترین برجسته روی گردنی، هفتم مهره خاری زایده و آخرومی
 روی کتف، تحتانی میانی لبه کنارالکترودهای عضله تراپزیوس تحتانی بر روی 

مورب  با زاویه کتف خار ریشه از تر پایینمتر  سانتی 5 عضله، قسمت ترین برجسته
 بالایقرار گرفت. الکترودهای عضله سوپرااسپیناتوس بر  درجه نسبت به افق 55
 فوق خاری، الکترودهای عضله سراتوس انتریور بر بخش حفره روی کتف و خار

دورسی  لاتیسموس جلوی عضله کتف، زاویه تحتانی تفاعار بغل و هم زیر تحتانی
 و قسمت خلفی عضله پکتورالیس ماژور، الکترودهای عضله دلتوئید قدامی 

عضله و  تارهای موازات  به دیستال ترقوه و انتهای از تر پایین متر سانتی 4
الکترودهای عضله دو سر بازویی بر روی بالک عضله و نقطه میانی خط فرضی 

 .(11)کوبیتال قرار گرفت  و حفره زیر بغلبین 
همه الکترودها روی برآمدگی مرکز عضله، موازی با فیبر عضلانی نصب 

متر در نظر گرفته شد. همچنین،  میلی 23گردید و فاصله مرکز تا مرکز الکترودها 
با استفاده از انقباض ایزومتریک ایزوله عضلات، از صحت جاگذاری الکترودها 

متری دو الکترود دیگر  سانتی 6-1شد. الکترود رفرنس در فاصله  اطمینان حاصل
شد. پس از اطمینان از صحت موارد فوق، فعالیت  بر روی بدن نصب می

ثبت گردید  Forehand topspinالکترومیوگرافی عضلات در حین انجام ضربه 
تر شدن شرایط آزمون به شرایط واقعی در ورزش تنیس  منظور نزدیک . به (13)
ها، یک دستگاه  میز و همچنین، یکسان بودن شرایط برای همه نمونه  روی 

، آلمان( بر روی میز تنیس TTmatic 505 Table Tennis Robotانداز ) توپ
نصب شد که سرعت توپ، میزان چرخش توپ و زاویه پرتاب برای میز  روی  

همه یکسان تنظیم شده بود. فاصله افراد از میز و نحوه قرارگیری پاها و نوع 
(. همچنین، 1شد )شکل  گارد با توجه به نظر شخصی و عادت فرد تنظیم می

ند. برای اجرای ضربه از فرد درخواست گردید تا با تکنیک معمول خود ضربه بز
تا  13دقیقه گرم کردن عضلات، با انجام حرکات فعال و انجام  5تا  4پس از حدود 

انداز، هر فرد  ضربه برای آشنایی با آزمون و آهنگ پرتاب توپ توسط دستگاه توپ 15
زمان در  هم طور  بهکرد و فعالیت الکترومیوگرافی عضلات  بار آزمون را تکرار می 5

 MegaWin (version 3.0, Mega Electronics Ltd., Kuopio, Finland) افزار نرم
 ثبت گردید.

کرد. به دلیل این که  هر آزمودنی بین هر مرحله یک دقیقه استراحت می
ها  جایی الکترودها و حرکت کابل حرکت انجام شده در پژوهش حاضر باعث جابه

های کاغذی ضد حساسیت بر روی پوست  ها با چسب روی پوست نشود، کابل
م شد. لازم به ذکر است که با انجام این کار، الکترودها به میزان کافی محک

گردد. علاوه بر این، پس از  شوند و خللی در روند آزمون ایجاد نمی ثابت می

مشاهده امواج خام نیز طبق نظر کارشناس متخصص الکترومیوگرافی، نویزی 
آنلاین توسط  صورت  بههای الکترومیوگرافی  مشاهده نگردید. همچنین، سیگنال

شد تا از صحت سیگنال اطمینان کامل حاصل  آزمونگر مشاهده و بررسی می
شود و در صورت مشاهده نویز و اختلال در سیگنال، آزمون متوقف و اقدامات 

شد. به منظور  لازم برای برطرف کردن نویز اعمال و آزمون دوباره اجرا می
سوکور  ها، تحقیق به صورت یک ی دادهآور جمعجلوگیری از سوگیری در طول 

ها در کدام  دانست که هر یک از نمونه انجام شد؛ به طوری که تنها محقق می
کوشش ثبت شده هر فرد که بهترین  5کوشش از  3گروه قرار دارند. در پایان، 
 گرفت.  قرار   بود، مورد تجزیه و تحلیل

 

 
 Forehand topspin.‌آزمون‌ضربه‌1شکل‌

 
  MATLABافزارهاااای  هاااای الکترومیاااوگرافی عضااالات در نااارم  داده

(Matlab R2012a, MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA و )
MegaWin  پایه عضلات فعالیت میانگینمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. ابتدا 

در  فارد  عضالات  آن در کاه  حرکت شروع از قبل ای ثانیه یلیم 233 بازه یک در
 . سپس شاروع شد محاسبه بود، سطح ترین پایین در زمینه خط و حالت استراحت

انحاراف معیاار از میاانگین     3ای که دامنه سیگنال الکترومیوگرافی  فعالیت )نقطه
ای کاه   فعالیات )نقطاه   رود( و پایان ثانیه بالاتر می میلی 25فعالیت خط پایه برای 

معیار از میانگین فعالیت خط پایه بارای   انحراف 3دامنه سیگنال الکترومیوگرافی 
(. برای بررسای ساطح   8رود( عضلات مشخص گردید ) تر می ثانیه پایین میلی 25

باا   چهاارم  مرتباه  Butterworthفیلتر دیجیتاال   اعمالپس از فعالیت عضلات، 
هاا ابتادا باه روش     ، دادههرتاز  23هرتاز و بالاگاذر    533 گذر طع پایینفرکانس ق

سویه شد و سپس به روش میاانگین ریشاه    ( یک Full waveج )تحلیل تمام مو
ای  ثانیاه  میلی 53های متوالی  ( در سگمنتRMSیا  Root Mean Squareمربع )

هار   RMSیکنواخت گردید و میاانگین   MegaWinافزار  از سیکل حرکتی در نرم
 ساازی  نرماال  بارای  فعالیت عضله محاسبه شد. تا پایان فعالیت سیگنال از شروع

آماده از   دسات   باه   RMS، بر حداکثر  آمده از هر کوشش دست   به RMSها،  داده
. لازم به ذکر است کاه در هنگاام ثبات    (18) انقباض بیشینه ارادی تقسیم گردید

ز لحاااااو وجااااود اخااااتلال هاااا ا  هاااای الکترومیااااوگرافی، ساااایگنال  داده
Electrocardiogram (ECGمورد بررسی قرار گرفت و از آن )    جایی کاه تماامی

 گونه اختلالی در این زمینه مشاهده نشد.  ها راست دست بودند، هیچ نمونه
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 ها‌.‌اطلاعات‌دموگرافیک‌نمونه1جدول‌

‌تعداد‌گروه

‌)سال(‌سن

‌±)میانگین‌

‌انحراف‌معیار(

‌متر(‌‌)سانتی‌قد

انحراف‌‌±)میانگین‌

‌معیار(

‌وزن‌)کیلوگرم(‌

‌±)میانگین‌

‌انحراف‌معیار(

‌)سال(‌‌‌سابقه

‌±)میانگین‌

‌انحراف‌معیار(

بخش‌‌DASHامتیاز‌

‌ناتوانی‌

 انحراف‌معیار(‌±)میانگین‌

بخش‌‌DASHامتیاز‌

‌ورزش‌

‌انحراف‌معیار(‌±)میانگین‌

 73/9 ± 37/2 77/2 ± 71/5 59/1 ± 97/2 29/11 ± 77/4 51/574 ± 19/1 49/24 ± 11/5 51 سالم

 *52/42 ± 72/3 *51/23 ± 92/1 11/1 ± 15/9 19/11 ± 14/4 52/571 ± 49/2 52/21 ± 11/5 51 مبتلا
   DASH: The Disabilities of the Arm Shoulder and Hand             35/3 سطح در دار معنی اختلاف وجود*

 
دست بود، هنگام ثبت سیگنال، ناویز قلاب     ها که چپ تنها در یکی از نمونه

در عضله سراتوس آنتریور مشاهده گردیاد کاه در نهایات، آن شاخص از گاروه      
 ها خارج شد و یک نفر راست دست جایگزین گردید.  نمونه

استفاده شد.  Shapiro-Wilkها، از آزمون  جهت بررسی نرمال بودن داده
در سطح  Independent tها نیز با استفاده از آزمون  مقایسه بین گروهی داده

 23نسخه  SPSSافزار  ها در نرم صورت گرفت. در نهایت، داده 35/3داری  معنی
(version 20, IBM Corporation, Armonk, NY.تجزیه و تحلیل گردید ) 

 

 ها یافته
های الکترومیوگرافی عضلات  نشان داد که داده Shapiro-Wilkنتایج آزمون 

(، سراتوس P=  119/3(، تراپزیوس تحتانی )P=  123/3تراپزیوس فوقانی )
 (P=  431/3(، دلتوئید قدامی )P=  264/3(، سوپرااسپیناتوس )P=  263/3انتریور )

( از توزیع نرمالی برخوردار بود. اطلاعات P=  164/3و دو سر بازویی )
و نتایج سطح فعالیت عضلات منتخب کمربند  1ها در جدول  دموگرافیک نمونه

ارایه شده  2در جدول  Forehand topspinای دو گروه در آزمون ضربه  شانه
های دموگرافیک )سن، قد،  داری بین دو گروه از لحاو ویژگی است. تفاوت معنی

داری بین دو گروه  ای( مشاهده نشد، اما تفاوت معنی ورزش حرفهوزن و سابقه 
(. بر اساس نتایج به P=  331/3وجود داشت ) DASHنامه  در نمرات پرسش

( و P=  331/3دست آمده، سطح فعالیت عضله سراتوس انتریور )
( در گروه مبتلا نسبت به گروه سالم کاهش P=  331/3سوپرااسپیناتوس )

ان داد و سطح فعالیت عضله تراپزیوس فوقانی در گروه مبتلا داری را نش معنی
(. در همین راستا، بین P=  339/3داری یافت ) نسبت به گروه سالم افزایش معنی

(، دلتوئید P=  331/3دو گروه در سطح فعالیت عضلات تراپزیوس تحتانی )
 هده نشد.داری مشا ( تفاوت معنیP=  291/3( و دو سر بازویی )P=  314/3قدامی )
 

 بحث
هدف از انجام تحقیق حاضر، مقایسه سطح فعالیت عضلات منتخب کمربند 

ای در دو گروه سالم و دارای سندرم  میز حرفه  روی   ای بازیکنان تنیس  شانه

بود. نتایج نشان داد  Forehand topspinگیرافتادگی شانه در حین اجرای ضربه 
داری در سطح فعالیت سه عضله سراتوس انتریور، تراپزیوس  که تفاوت معنی

فوقانی و سوپرااسپیناتوس بین دو گروه سالم و مبتلا وجود داشت. سطح فعالیت 
عضله سراتوس انتریور و سوپرااسپیناتوس در گروه مبتلا نسبت به گروه سالم 

له تراپزیوس فوقانی در گروه مبتلا نسبت به دار و سطح فعالیت عض کاهش معنی
داری بین دو گروه در  داری یافت. همچنین، تفاوت معنی گروه سالم افزایش معنی

سطح فعالیت عضلات تراپزیوس تحتانی، دلتوئید قدامی و دوسر بازویی مشاهده 
و همکاران به بررسی میزان فعالیت عضلات کمربند  Linنشد. در همین راستا، 

ای در حرکت بالا آوردن اندام فوقانی در صفحه کتف و ارتباط آن با  شانه
کینماتیک کتف پرداختند. در مطالعه آنان، افزایش سطح فعالیت عضله تراپزیوس 

 دار سطح فعالیت عضله سراتوس انتریور گزارش گردید فوقانی و کاهش معنی
 های پژوهش حاضر همخوانی داشت. در مقابل، تحقیقات  که با یافته (19)

de Morais Faria  (23)و همکاران ،Bandholm  و  (21)و همکارانLarsen  و
مبتلا  وسالم ، تفاوتی را در میزان فعالیت عضلات بین افراد (1)همکاران 

 که با نتایج بررسی حاضر مطابقت نداشت. مشاهده نکردند
های اجرا  جهت بررسی سطح فعالیت عضلات در مطالعات مختلف، از روش

و  Bandholmمثال، در پژوهش  عنوان  بهشود.  و تکالیف متفاوتی استفاده می
توسط استرپ ثابت شده بود و بازو بر  کاملاًهمکاران، آزمودنی نشسته و تنه 

روی اهرم دستگاه ایزوکنتیک قرار گرفت که این کار مقدار زیادی از فعالیت 
بیشتر همچنین، در . (21)دهد  عضلانی پروگزیمال به دیستال را کاهش می

برای ارزیابی سطح فعالیت عضلات، از تکالیف کنترل شده و کلینیکال تحقیقات 
که در بررسی حاضر از  ی حال در است؛ مانند الویشن در سطح کتف استفاده شده

اختصاصی ورزشی و عملکردی و همسان سازی شده با شرایط یک تکلیف 
معتقد هستند  میز استفاده گردید. در همین راستا، پژوهشگران روی  ورزش تنیس 

 انقباض سرعت و نوع نیرو، عضله، طول به الکترومیوگرافی عضلات، دامنه که
بنابراین، یکی از دلایل اختلاف نتایج مطالعه حاضر  .(22)دارد  عضلات بستگی

توان به تکلیف استفاده شده برای ارزیابی سطح فعالیت  تحقیقات دیگر را می با
 ها نسبت داد. ای نمونه عضلات کمربند شانه

 
‌ای‌دو‌گروه‌‌عضلات‌منتخب‌کمربند‌شانه‌نرمالیزه.‌میانگین‌سطح‌فعالیت‌2جدول‌

‌عضلات‌منتخب

‌

‌گروه

سوپرااسپیناتوس‌

‌±)میانگین‌

‌انحراف‌معیار(

تراپزیوس‌فوقانی‌

انحراف‌‌±)میانگین‌

‌معیار(

تراپزیوس‌تحتانی‌

انحراف‌‌±)میانگین‌

‌معیار(

سراتوس‌انتریور‌

انحراف‌‌±)میانگین‌

‌معیار(

دو‌سر‌بازویی‌

‌±)میانگین‌

‌انحراف‌معیار(

دلتوئید‌قدامی‌

‌±)میانگین‌

‌انحراف‌معیار(

 5/97 ± 7/5 4/91 ± 2/9 5/42 ± 3/7 2/93 ± 9/1 7/95 ± 7/7 3/45 ± 3/1 سالم

 3/97 ± 5/2 4/97 ± 4/1 *4/94 ± 3/4 1/97 ± 1/1 *7/41 ± 1/3 *4/92 ± 3/1 مبتلا
 35/3دار در سطح  وجود اختلاف معنی*
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اتصال  برای باثباتی وضعیت در را کتف اسکاپولوتوراسیک، عضلات
 بالا که ایجاد کند استخوان بازو سر برای این امکان را تا دهد می عضلات قرار

 برای ارتقای کتف، کننده تثبیت  عضلات . فعالیت(15)نماید  شروع را اندام بردن
تغییر فعالیت عضلانی در . (23)وری است بسیار ضر بهره مکانیکی مفصل

 آکرومیال عنوان عاملی که موجب درد در ناحیه ساب عضلات متصل به کتف، به 
شود، مورد تأیید قرار گرفته است. در همین راستا، کاهش فعالیت عضله  شانه می

شود و نقش  ای باعث حرکت غیر طبیعی کتف می بالقوه طور  بهسراتوس انتریور، 
. از طرف دیگر، سندرم (18)کند  مهمی را در ابتلا به سندرم گیرافتادگی ایفا می

نماید که از دست رفتن  گیرافتادگی اغلب تاندون سوپرااسپیناتوس را درگیر می
عملکرد طبیعی عضله سوپرااسپیناتوس در زوج نیروی آن با عضله دلتوئید 

کند و باعث حرکت غیر طبیعی سر استخوان بازو حین حرکات  اختلال ایجاد می
. بر اساس نتایج تحقیق حاضر، تفاوت (24)شود  شانه می بازو در مفصل

هر دو عضله سراتوس انتریور و سوپرااسپسناتوس  داری در سطح فعالیت معنی
تواند  مشاهده شد که می Forehand topspinافراد گروه مبتلا، در تکلیف ضربه 

در کینماتیک کتف در هنگام اجرای این تکلیف تأثیر بگذارد و عملکرد کمربند 
 تری شود. کند و باعث بروز آسیب جدی رو روبهشانه فرد را با اختلال 

با نقص در سیستم  آکرومیال داده است که تورم ساب نشان تحقیقات
 افراد عضلات شانه الکتریکی فعالیت در که حرکتی همراه است. تغییراتی -حسی
حس  کاهش نتیجه تواند در می شود، می مشاهده سالم افراد با مقایسه در بیمار
 اعتقاد دارند افزایش محققانچرا که  باشد؛ درد مفصل به دنبال یعمق

 شود، می فرستاده شانه حول درد های توسط گیرنده که آورانی های سیگنال
 Michener. در همین راستا، (25، 26)دهد  می کاهش را یحس عمق های آوران

افراد مبتلا به سندرم  در ( را(Kinesthesiaحس حرکت  و همکاران، کاهش
 به عمقی حس . بازخوردهای عصبی(21)اند  کرده شانه گزارش تادگیگیراف

 سیستم پیکری، -حسی با اطلاعات و شود می منتقل مرکزی عصبی سیستم
 عناصر کنترل باعث نهایت، در و کند می پیدا بینایی تعامل سیستم و تعادلی

 عناصر از عضلانی(. یکی -عصبی گردد )کنترل می شانه حول مفصل دینامیک
مفصل  به شده اعمال یا و تولید شده نیروهای تفسیر و درک حس، عمقی حس

(Sense of forceمی )  به بیماران از دسته این است رو، ممکن ینا. از (26)باشد 
 های فعالیت انجام برای نیاز مورد نیروی در تطابق حس، این آسیب دلیل

احتیاج  مورد نیروی از بیشتر یا و کمتر را عضلات و باشند دچار اشکال عملکردی
نتیجه درد کلی  عنوان  بهکنند. افزایش فعالیت در عضله تراپزیوس فوقانی،  فعال

شانه توسط بیشتر محققان پذیرفته شده است. در مطالعه حاضر نیز سطح فعالیت 
  های تحقیقات گذشته نشان داده افزایش یافت. یافتهمبتلا این عضله در گروه 

است که میزان چرخش فوقانی کتف در بیماران دارای درد شانه، بیشتر از گروه 
رسد که افزایش فعالیت عضله تراپزیوس فوقانی به همین  است. به نظر میسالم 

 .(15)دلیل )یعنی برای چرخش اضافی کتف به سمت بالا( باشد 
داری از نظر سطح فعالیت بین  بر اساس نتایج بررسی حاضر، تفاوت معنی

 Forehand topspinهای مبتلا و سالم در ضربه  ای در گروه عضلات کمربند شانه
وجود داشت. سطح فعالیت عضلات سراتوس انتریور و سوپرااسپیناتوس در گروه 

داری نسبت به گروه سالم کاهش یافت. سطح فعالیت عضله  طور معنی  مبتلا به
داری نسبت به گروه سالم  طور معنی تراپزیوس فوقانی نیز در گروه مبتلا به 

یر مستقیمی بر روی که این تغییر سطح فعالیت ممکن است تأث افزایش داشت
ای افراد  کینماتیک کمربند شانهحرکتی و  -نقص در سیستم حسیدرد شانه، 

 گروه مبتلا داشته باشد.
 

 ها محدودیت
 از توجهی قابل تعداد به عدم دسترسی و محدودیت دلیل حاضر به مطالعه در

 به(، بدهد را ها آن تصادفی انتخاب امکانافراد مبتلا به سندرم گیرافتادگی )که 
 اندک نمونه و حجم در دسترس و ساده تصادفی غیر گیری نمونه از روش ناگزیر

همچنین،  گیرد. انجام محتاطانه باید نتایج پذیری یمتعمرو،  ینا از. گردید استفاده
تحقیق حاضر اطلاعاتی را در مورد زمان شروع فعالیت عضلات در افراد دارای 

های مهم جهت بررسی اختلالات شانه  سندرم گیرافتادگی شانه که از شاخص
باشد، ارایه نکرد که بررسی این متغیر در شناسایی و پیشگیری اختلالات  می

 .برخوردار است میز از اهمیت بالایی روی   شانه بازیکنان تنیس
 

 پیشنهادها
های شانه شایع است، با  های مختلف دیگر که آسیب شود که در ورزش پیشنهاد می

استفاده از تکالیف اختصاصی همان ورزش، اثرات سندرم گیرافتادگی شانه بر سطح 
 .ای در بین ورزشکاران بررسی شود سازی عضلات کمربند شانه و الگوی فعال

 

 گیری نتیجه
مفصل شانه  عضلات سطح فعالیت که مطالعه حاضر نشان داد ی، نتایجکل طور  به

میز دارای علایم گیرافتادگی، دچار تغییرات قابل توجهی  روی  در بازیکنان تنیس 
سطح  در تغییر با است ممکن شانه گیرافتادگی تئوری که ها این یافتهشده است و 

 .کند می تصدیق را باشد طمرتب گلنوهومرال و اسکاپولوتوراسیک عضلات فعالیت
 

 تشکر و قدردانی
شناسی ورزشی و  نامه مقطع دکتری آسیب پژوهش حاضر برگرفته از پایان

تأیید  و IR.SSRI.REC.1396.194 با شماره مجوزباشد که  حرکات اصلاحی می
بدین وسیله از  انجام شد.و علوم ورزشی  بدنی یت کمیته اخلاق پژوهشگاه ترب

مسؤولان فدراسیون تنیس روی میز، آکادمی ملی المپیک و پارالمپیک و 
ها  آوری داده پوش تنیس روی میز که در انجام این تحقیق و جمع بازیکنان ملی

 .آید می عمل به قدرانی و تشکر نمودند، همکاری
 

 نقش نویسندگان
 تحلیل و آوری جمع تحقیق، نازنین مقدادی، علی یلفانی و هومن مینونژاد، طراحی

 .داشتند عهده به را مقاله نگارش و پشتیبانی خدمات نتایج، تفسیر و ها داده

 

 منابع مالی
 .تأمین منابع مالی پژوهش حاضر بر عهده نویسنده اول بود

 

 تعارض منافع
دکتر یلفانی به عنوان دانشیار گروه . نیستند منافع رضتعادارای  ننویسندگا

ورزشی و حرکات اصلاحی در دانشکده علوم ورزشی دانشگاه شناسی  آسیب
 شیورز شناسی آسیب وهگر ریادستاا انعنو به ادمینونژ بوعلی سینا همدان و دکتر
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 فعالیت به لمشغو انتهر هنشگادا شیورز معلو هنشکددر دا صلاحیا تحرکاو 
 شتهر یکترد مقطع ینشجودا 1391 لسااز  نازنین مقدادی باشند. می

بوعلی  هنشگادا شیورز معلو هنشکددا صلاحیا تحرکاو  شیورز شناسی سیبآ
 .باشد همدان می سینا
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Abstract 
 

Introduction: Shoulder injuries are very common in sports such as table tennis in which the athletes’ upper limb 

operates higher than shoulder level. On the other hand, weak or inappropriate shoulder muscle activity can be related 

to incidence of an injury. The purpose of this study was to compare the activation of selected scapulohumeral 

muscles in table tennis athletes between healthy and shoulder impingement syndrome group during a strike of 

forehand topspin. 

Materials and Methods: Thirty national-level male table tennis players aged 20 to 28 years were selected 

purposefully and divided into shoulder impingement syndrome (n = 15), and healthy (n = 15) groups. The surface 

electromyographic activity of selected muscles from scapulothoracic and glenohumeral joints was recorded during 

the strike of forehand topspin. 

Results: The level of the activity of the serratus anterior muscle (P = 0.007) and supraspinatus muscle (P = 0.001) in 

the shoulder impingement syndrome group was significantly lower and the level of upper trapezius muscle activation 

in the shoulder impingement syndrome subjects was significantly higher (P = 0.009) in shoulder impingement 

syndrome group compared to the healthy group. However, no significant differences were observed in the activation 

level of lower trapezius (P = 0.301), anterior deltoid (P = 0.314), and biceps brachii (P = 0.291) muscles. 

Conclusion: The results of this study showed that patients with impingement syndrome demonstrated unnatural and 

changed levels of muscle activity in scapulohumeral articulation during the forehand topspin strike. The findings 

confirm the theories that shoulder impingement may be related to changes in the activity level of scapulothoracic and 

glenohumeral muscles. 
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