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  مقدمه

 هستند شانه يكي از معمول ترين مشكلاتي آسيبهاي
  آسيبهاياز بين تمامي. )1(شودكه در افراد مختلف ديده مي

 معمولترين علت ست و سندروم گيرافتادگي شانه رايج تر ا،شانه
اين ) 2(شود درد و محدوديت حركت منطقه شانه محسوب مي

ع است و معمولاً به دنبال  سال شاي60تر از  در افراد جوانسندروم
هاي كه نيازمند استفاده فعاليت هاي ورزشي و يا سايرفعاليت
  .)3(آيد باشد بوجود ميزو در بالاي سر ميمكرر با

 نشان )5 (مچنين شواهد علميه) 4 (تجارب كلينيكي
 دهد ورزشكاران مبتلا به آسيبهاي شانه، داراي فعاليت غيرمي

شدت فعاليت عضلات  .طبيعي عضلات چرخاننده كتف هستند
 و همچنين افرادي با بي ثبات شانه و )6 (افراد سالمدر پولا ااسك

 براساس اطلاعات  كهسندروم گيرافتادگي بررسي شده است
ويسندگان تغيير فعاليت عضلات تراپزيوس فوقاني، موجود بيشتر ن

تراپزيوس تحتاني، سراتوس انتريور را در بيماران مبتلا به 
كينماتيك به نظر ميرسد . گيرافتادگي شانه گزارش داده اند

پولا و عملكرد عضلات مربوط به آن با آسيب و اغيرطبيعي اسك

اين  ل عملكرد اختلا تعدادي از مطالعات،باشد كهدرد شانه مرتبط 
، شلي چند )7(ثباتي قداميعضلات را در بيماران مبتلا به بي

  ). 9(اند گزارش كرده و سندروم گيرافتادگي )8(وجهي شانه 
الگوي هماهنگ و ظريف فراخواني عضلات براي يك 

باشد و از هدر رفتن يف حركتي كارآمد، بسيار ضروري ميتكل
. )10(كند جلوگيري ميليت عضلاني غيرضروريانرژي بدنبال فعا

ميتواند خطر ابتلا به طبيعي بدست آوردن كنترل در الگوهاي 
هايي كه براي بيشتر ورزش. سندروم گيرافتادگي را كاهش دهد

شود بر بهبود توان و قدرت پايه گذاري شده اند بيماران تجويز مي
  . در حالي كه بهبود ثبات و كنترل حركتي اغلب فراموش مي شود

وهاي حركتي دقيق به منظور به حداقل حفظ الگ
براساس . رساندن استرس هاي غير طبيعي، لازم و ضروري است

مدل كينزيوپاتولوژيك كه اختلال در الگوهاي حركتي و اجزاي 
آن را علت ايجاد درد و علائم بيماري زا مي داند، مي توان 
اجزائي را كه عملكرد آنها توسط تغييرات الگوهاي حركتي تغيير 

تشخيص اين تغييرات به جلوگيري، . افته است، مشخص كردي

  چكيده
پولوتوراسيك و گلنوهومرال يك عامل مرتبط با سندروم گيرافتادگي شانه ا عضلات اسك الكتريكي اعتقاد معمول بر آن است كه تغيير در فعاليت:هدفزمينه و 

  .مقايسه كندلذا هدف مطالعه حاضر آن بود كه فعاليت الكتريكي عضلات شانه را در افرادي با و بدون سندروم گيرافتادگي شانه تعيين و با يكديگر است 
 زن سالم كه از نظر سن، قد و وزن مطابقت داشتند بصورت تصادفي 13سندروم گيرافتادگي شانه و  زن مبتلا به 9مورد شاهدي،   در اين مطالعه:روش بررسي

ي، تراپزيوس تحتاني، دلتوئيد خلفي و ژور، تراپزيوس فوقاناثبت الكتروميوگرافي سطحي عضلات سراتوس انتريور، پكتوراليس م.  ساده و داوطلبانه شركت كردند
ميزان فعاليت عضلات مورد پردازش قرار گرفته و دو گروه با يكديگر مقايسه .  انجام شدD1flex و  D1extدلتوئيد قدامي سمت غالب در حين الگوي حركتي 

  . استفاده شدبراي تحليل دادهها) Mann-Whitney U ( 2 independent sample((روش غيرپارامتريك ار  .شدند
 براي عضلات D1extاما اين افزايش در . ند را نشان داددر هر دو الگوي حركتي تمام عضلات گروه بيمار در مقايسه با گروه سالم افزايش فعاليت :يافته ها

 و در (p=0/01)د خلفيو دلتوئي (p=0/01)سراتوس انتريور ، عضله)p=0/01و(p=0/02 ژور ا، پكتوراليس م)p=0/003وp=0/04  (دلتوئيد قدامي
D1flex براي عضلات تراپزيوس تحتاني ) p=0/005وp=0/006 (ژور او پكتوراليس م)p=0/01 (از نظر آماري معنادار بود. 

ه ها اين تئوري يافت.  بيماراني با علائم گيرافتادگي ميزان فعاليت غير طبيعي را در عضلات نشان مي دهندحاكي از آن است كه نتايج اين مطالعه : نتيجه گيري
  .پولوتوراسيك و گلنوهومرال مرتبط باشد را تصديق مي كندا تغيير در الگوي فعاليت عضلات اسكرا كه گيرافتادگي شانه ممكن است با

  الكتروميوگرافي سطحي ،گيرافتادگي شانهسندروم شانه، حركت تركيبي، فعاليت عضلات:كليد واژه ها



  11  و همكاران    خانمحمدي
           

1390 تابستان،2، شماره5 دانشگاه علوم پزشكي تهران دوره –وانبخشي  دانشكده ت-وانبخشي نوين مجله علمي پژوهشي ت  

اگر ضايعه اصلاح . تشخيص و اقدامات درماني كمك خواهد كرد
نشود و حركات تكراري ادامه يابد، الگوي حركتي ضايعه ديده 

اصلاح . وتروما و نهايتاً ماكروتروما خواهد شدرمنجر به ميك
 اصلاح حركت الگوهاي حركتي اختلال يافته مستلزم تشخيص و

  ).11( و اجراي حركتي اختلال يافته است
براساس مدل كينزيوپاتولوژيك عامل ايجاد آسيب و 
. بروز علائم در ضايعات حركتي، اختلال در الگوي حركتي است

الگوي حركتي از نظر كمي به معناي الگوي فعاليت عضلاني 
است، به همين دليل شناخت الگوهاي مختلف حركتي و به تبع 

 شناخت الگوهاي مختلف عضلاني مي تواند در تشخيص و آن
 لذا هدف )12 (درمان اين دسته از سندروم ها نقش اصلي ايفا كند

در اين مطالعه بررسي شدت فعاليت عضلات ناحيه شانه در 
در افراد مبتلا به سندروم گير  D1flexو   D1extالگوي حركتي

  .افتادگي شانه و مقايسه آن با افراد سالم بود
  

  روش بررسي
 -case(  شاهدي –اين پژوهش يك مطالعه مورد

control (و نمونه گيري به صورت تصادفي ساده و داوطلبانه بود 
سندروم گير  خانم مبتلا به 9 خانم سالم و 13 تعداد .انجام گرفت

براساس معيارهاي ورود و خروج و با ميانگين سني افتادگي شانه 
در تمامي شركت . نمودند سال در آزمون شركت 40 تا 18

دست راست غالب بوده و هيچيك از آنها ) سالم و بيمار(كنندگان
علائم گردني مزمن و يا حاد و مشكلات نورولوژي  ماه اخير 6در 

اي ورزشي  گزارش ندادند همچنين شركت كنندگان فعاليت حرفه
و در صورت عدم )  ماه8 بار در هفته به مدت حداقل 3. (نداشتند

 مناسب و يا عدم تمايل به ادامه برنامه از تروميوگرافيالكثبت 
 همچنين در گروه سالم هيچيك از آنها در .آزمون خارج مي شدند

 عضلاني، _بيماري هاي اسكلتي  ماه اخير تاريخچه اي از 6
شكستگي، دررفتگي، بي ثباتي در شانه، شانه درد، جراحي شانه و 

در گروه . قاني نداشتنديا ديگر مشكلات اورتوپديك در اندام فو
علائم مربوط به  گزارش: بيمار ضوابط ورود شامل موارد زير بود

 Hawkins شانه در تاريخچه، مثبت شدن تستهاي  گير افتادگي

– Kennedy Impingement ،neer impingement و 
Impingement cross – over سابقه علائم حداقل به مدت ،

، Neerطبق پرسشنامه ارزيابي  ماه، درد بالاتر از جزئي بر 2
بر طبق پرسشنامه ارزيابي ) 5/3(قدرت عضلاني بالاتر از ضعيف 

Neer عدم سابقه جراحي شانه، شكستگي، دررفتگي ،

 6 در طي ضربه ايويكولار و يا گلنوهومرال وآسيب آكروميوكلا
  . ماه اخير

 dataتجهيزات مورد استفاده شامل گونيامتر ديژيتـال  

logنقـــره، دســـتگاه -اي ســـطحي كلريـــد نقـــره، الكترودهـــ 
 ,Type NO. P3X8, DataLog) كانالـه  8الكتروميـوگرافي  

Biometrics Ltd, Cwmfelinfach, Gwent, UK) ــا  ب
 500 و 20 بـه ترتيـب   low pass و high passفيلتـر داخلـي   

 هرتـز، آمپلـي فـاير       1000 با نرخ نمونه گيري      A/Dهرتز، كارت   
ــا  ــي ب ــدانس ورودي gain 1000تفاضــلي داخل  اهــم، 1015، امپ

CMRR نرم افزار  هرتز60 دسي بل در 10 برابر ، data log و 
ايـن دسـتگاه داراي دو بخـش        . دستگاه تنظيم كننده سرعت بود    
بخش سخت افزاري شامل يـك      . سخت افزاري و نرم افزاري بود     

چهارچوب فلزي به عنوان تكيه گاه است كه بخش اصلي دستگاه           
بخش اصلي دستگاه ميله اي قوسـي   .  شده است  بر روي آن تعبيه   
 لامپ كوچك دارد و توسط رابط به كـامپيوتر          90شكل است كه    

در بخش نرم افزاريِِِِِِِ دستگاه، سرعت و جهـت         . مرتبط شده است  
 . باشد روشن شدن لامپ ها قابل تنظيم مي

 حد فوقاني و حد تحتاني كه شماره آخرين لامـپ در بـالاي ميلـه               
  . باشد  لامپ مي45 درجه يا 45ست در اين تحقيق قوسي شكل ا

بدين ترتيب با تغييـر زمـان روشـن شـدن لامـپ هـا،               
در . سرعت حركت برحسب درجه به هزارم ثانيه قابل تنظيم است         

زمـان انتخـاب شـد كـه        هزارم ثانيه    40 لامپ و    80اين تحقيق   
  . درجه در ثانيه است25سرعت حركت معادل 
 جهت تنظيم سـرعت و      م كننده سرعت  تنظيبه طور كلي دستگاه     

 .مسير حركت اندام در فضا طراحي گرديده است

پس از انتخاب افراد براساس ضوابط ورود، نحوه انجام 
حركات و مختصري در مورد الكتروميوگرافي براي افراد توضيح 

با استفاده . سپس افراد فرم رضايت نامه را امضاء كردند. داده شد
ي از پوست كه قرار بود الكترودگذاري شوند از پنبه و الكل مناطق

  .  پاك گرديدند
 ژورا شدت فعاليت عضلات پكتوراليس مدر اين آزمون

، سراتوس )فايبرهاي قدامي و خلفي( ، دلتوئيد)قسمت ترقوه اي(
، در  سمت غالب )فايبرهاي فوقاني و تحتاني( انتريور، تراپزيوس

ن سمتي كه كارهاي سمت غالب به عنوا(مورد مطالعه قرار گرفت 
با آن انجام مي شود و ) مثل نوشتن يا ضربه زدن به توپ( روزمره

براي دلتوئيد ). نسبت به سمت ديگر قويتر است تعريف شده است
قدامي و خلفي الكترودها وسط بالك عضله به ترتيب در جلو و 

) قسمت ترقوه اي(پكتوراليس مژور . پشت بازو قرار مي گرفتند
 سراتوس انتريور در جلوي عضله ،)13( عضلهوسط بالك
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فلكسيون در صفحه  درجه 90لاتيسموس دورسي وقتي بازو در 
  فاصله بين 3/2 فايبرهاي فوقاني تراپزيوس ساژيتال قرار دارد،

 و فايبرهاي تحتاني )14(هفتمين مهره گردني و زائده آكروميون
 تحتاني خطي كه ريشه خار 3/1 فوقاني و 3/2تراپزيوس در 

پولا را به هشتمين مهره توراسيك وصل مي كند قرار اكاس
داشتند الكترود زمين نيز به مچ دست راست بسته شد و 
الكترودگذاري در جهت فيبرهاي عضله و الكترود رفرنس در همه 

 2الكترودگذاري ها در قسمت ديستال فيبر عضله با فاصله 
  .سانتيمتر از الكترود فعال قرار داشت

يامتر در بالاي شانه، حد واسط خار بازوي ثابت گون
اسكپولا از پشت و ترقوه از جلو و بازوي متحرك در سطح 

گونيامتر توسط دو رابط به دستگاه . خارجي بازو قرار مي گرفت
/ ابداكشن( مرتبط شده بود بنابراين قادر بود حركت را در دو بعد 

  .نشان دهد) اكستنشن/اداكشن و فلكشن
 و D1flexعضلات در الگوي  فعاليت در اين آزمون

D1extبراي انجام الگوي .  مورد بررسي قرار گرفتD1ext ،
، ساعد سيونفلك، مچ سيوناداك و سيونانگشتان در وضعيت فلك

 و سيوناداك ،سيونفلك، شانه انسيوناكست، آرنج اسيونسوپين
 و الويشن پروتركشن،پولا در وضعيت ا و اسكچرخيده به خارج
 در شروع حركت به منظور ريلكسشن( ر داشت قرا چرخيده به بالا

 و سپس به ترتيب .)در عضلات، اندام روي تكيه گاه قرار داشت
 ، مچسيونابداكو  انسيوناكستبه وضعيت از پائين به بالا انگشتان 

 ، شانهانسيوناكست ، آرنجاسيونپرونساعد  ،انسيوناكست
 نيز به لاپواو اسكرو به داخل چرخيده و  سيون ابداكانسيون،اكست

 در .برده شد رو به پائينچرخيده  و شندپر ،شنرترك وضعيت
 و انسيون نيز انگشتان در وضعيت اكستD1Flexالگوي 

، انسيوناكست، آرنج اسيونپرون، ساعد انسيوناكست، مچ سيونابداك
پولا در ا و اسكچرخيده به داخل و سيونابداك ،انسيوناكستشانه 

در ( قرار داشت  به پايينچرخيده  و دپرشن رتركشن،وضعيت 
 در عضلات، دست بر روي شروع حركت به منظور ريلكسشن

به  و سپس به ترتيب از پائين به بالا انگشتان .)بالش قرار داشت
، اسيونسوپينساعد  ،سيونفلك، مچ سيوناداكو  سيونفلكوضعيت 

رو به چرخيده و سيون اداكسيون، فلك، شانه انسيوناكستآرنج 
  رو   چرخيده وشن الوي،شنپروتركنيز به وضعيت  پولااو اسكخارج 

  
  
  
  

 تنه ثابت بوده و چشمان حركت دست را دنبال  .برده شد به بالا

تنظيم كننده به منظور نشان دادن مسير از دستگاه .  مي كردند
  . استفاده شدسرعت

 اين امكان را به ما داد تا تنظيم كننده سرعتدستگاه 
براي حركت بازو در . نجام گيردآزمون در سرعت تنظيم شده ا

  . درجه برثانيه انتخاب گرديد25فضا، سرعت 
در وضعيت . آزمون در وضعيت ايستاده انجام گرفت
تنظيم كننده  ايستاده، آزمودني در فاصله اي مناسب از دستگاه

قرار مي گرفت تا دست آزادانه، با سرعت مناسب و در سرعت 
ه طور كلي داوطلب هر ب. مسير تعيين شده در فضا حركت كند

 بار به صورت رفت و برگشت انجام مي داد و 5كدام از الگوها را 
بين انجام هر الگو به فرد استراحت داده مي شد، لازم به ذكر 
است كه پس از خاتمه انجام هر الگوي حركتي در صورتي كه 
سيگنال ثبت شده جهت آناليز از سلامت كافي برخودار نبود آن 

  . مجدداً تكرار مي شدالگوي حركتي 
 جمع Data log مدل biometricsهاي خام توسط دستگاه داده

 مورد تجزيه و تحليل قرار Data logآوري شد و توسط نرم افزار 
 عضلات در طي انقباض كانسنتريك و اكسنتريك RMS. گرفت

جهت يكسان سازي فعاليت عضلات در . مورد بررسي قرار گرفتند
 انقباض كانسنتريك RMSر كليه افراد، حين حركت و فعاليت د
 عضله در طي انقباض كانسنتريك RMSو اكسنتريك بر حداكثر

 Normalized RMS  آن عضله تقسيم شد و بدين ترتيب
(NRMS) هاي بدست آمده لازم به ذكر است داده. بدست آمد

پس از .  موج ثبت شده است5 موج از 3هاي حاصل ميانگين داده
و انحراف معيار مقدار فعاليت عضلات در نرم محاسبه ميانگين 

پارامتر مذكور در گروه سالم و بيماران از روش ، SPSSافزار 
 Mann-Whitney U ( 2 independent((غيرپارامتريك 

sample (محاسبه و مقايسه شد.  
  

  يافته ها
خصوصيات آنتروپومتريك افراد در دو گروه مبتلا به خصوصيات آنتروپومتريك افراد در دو گروه مبتلا به 

. .  آمده است آمده است11اد سالم در جدول اد سالم در جدول سندروم گيرافتادگي شانه و افرسندروم گيرافتادگي شانه و افر
تفاوت معناداري از لحاظ خصوصيات آنتروپومتريك بين افراد دو تفاوت معناداري از لحاظ خصوصيات آنتروپومتريك بين افراد دو 

  . . گروه وجود نداشتگروه وجود نداشت
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  خصوصيات آنتروپومتريك افراد شركت كنندهخصوصيات آنتروپومتريك افراد شركت كننده  --11جدول جدول 
  ))NN==99((بيمار بيمار   ))NN==1133((سالم سالم   گروهگروه

  شاخصهاي آماريشاخصهاي آماري
  ميانگينميانگين  راف معيارراف معيارانحانح  ميانگينميانگين  انحراف معيارانحراف معيار  خصوصيات آنتروپومتريكخصوصيات آنتروپومتريك

P value 
(α=0/05)  

  00//2020  3232//2222  66//9696  3030//2323  66//8989  ))سالسال((سنسن
  00//1616  6060//5555  55//77  5858//6161  66//1111  ))كيلوگرمكيلوگرم((وزنوزن
  00//7676  162162//5555  44//2121  162162//5353  33//9999  ))سانتيترسانتيتر((قدقد

 

 تمام عضلات D1extنتايج نشان داد در طي انجام 
جدول (گروه بيمار در مقايسه با گروه سالم فعاليت بيشتري دارند 

 در هر دو صفحه دلتوئيد قدامين تفاوت براي عضله كه اي) 3 و 2
و براي پكتوراليس ) p=0/003وp=0/04 (فرونتال و ساژيتال

و ) p= 0/01 و  (p=0/02ژور نيز در هر دو فرونتال و ساژيتالام
 (p=0/01) صفحه ساژيتال سراتوس انتريور در  همچنين عضله

  .از نظر آماري معنادار است

  
ابداكشن و اكستنشن در گروه سالم ريك در حركت ريك در حركت تتدر طي انقباض اكسندر طي انقباض اكسن) ) NNRRMMSS(( فعاليت عضلات  فعاليت عضلات مقايسه مقدارمقايسه مقدار  --22جدولجدول

 D1extو بيمار در الگوي 

  گروه بيمار  گروه سالم  گروه

  حركت اكستنشن  ابداكشنحركت   حركت اكستنشن  ابداكشنحركت   حركت

  آماريآماري  شاخصهايشاخصهاي
  عضلهعضله

  نگينميا
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين 
  )انحراف معيار (

P value 
(1) 

(α=0/05)  

P value 
(2) 

(α=0/05)  

  /*003  *04/0  )66/6 (35/34  )82/6 (06/36  )74/5 (59/22  )1/4 (79/29  دلتوئيد قدامي
  *01/0  *02/0  )23/12 (05/35  )09/11 (46/35  )45/8 (6/20  )81/5 (84/23  ژوراپكتوراليس م

  *01/0  1/0  )1/9 (19/30  )57/8 (5/30  )41/7 (46/18  )75/7 (36/23  اتوس انتريورسر
  06/0  44/0  )77/7 (64/39  )16/9 (91/34  )45/7 (70/32  )65/8 (49/32  تراپزيوس فوقاني
  28/0  08/0  )53/12 (1/33  )8/9 (45/39  )11/17 (45/30  )5/15 (43/32  تراپزيوس تحتاني

NRMS مخفف Normalized RMSاست .  
P value (1) : مقدار فعاليت عضلات مقدار فعاليت عضلات سطح معناداري))NNRRMMSS ( (ابداكشن بين دو گروهريك در حركت ريك در حركت تتدر طي انقباض اكسندر طي انقباض اكسن  
P value (2)  : مقدار فعاليت عضلات مقدار فعاليت عضلات سطح معناداري))NNRRMMSS ( (اكستنشن بين دو گروهريك در حركت ريك در حركت تتدر طي انقباض اكسندر طي انقباض اكسن  

 
توئيد خلفي در دل عضله مقدار فعاليتنتايج بيانگر آن است كه 

 ) حركت ابداكشن( الـدر صفحه فرونتانسنتريك ـاض كـطي انقب

)3جدول((p=0/01).بين گروه سالم و بيمار تفاوت معناداري دارد

 
ابداكشن و اكستنشن عضله دلتوئيد خلفي در طي انقباض كانسنتريك در حركت عضله دلتوئيد خلفي در طي انقباض كانسنتريك در حركت NNRRMMSS))  ((ه مقدار فعاليت ه مقدار فعاليت  مقايس--33جدولجدول

  D1ext گوي بين گروه سالم و بيمار در ال

  گروه بيمار  گروه سالم  گروه
  حركت اكستنشن  ابداكشنحركت   حركت اكستنشن  ابداكشنحركت   حركت

          شاخصهاي آماري        شاخصهاي آماري
  عضلهعضله

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين 
  )يارانحراف مع(

P value 
(1)  

(α=0/05)  

P value 
(2) 

(α=0/05)  

  11/0  *01/0  )5/9 (06/40  )18/9 (91/41  )51/7 (41/34  )51/7 (85/31  دلتوئيد خلفي
  NRMS مخفف Normalized RMSاست .  

P value (1) : مقدار فعاليت عضله مقدار فعاليت عضله سطح معناداري))NNRRMMSS ( ( ابداكشن بين دو گروهدر طي انقباض كانسنتريك در حركت در طي انقباض كانسنتريك در حركت  
P value (2) : عضله  عضله مقدار فعاليتمقدار فعاليتسطح معناداري ))NNRRMMSS ( (اكستنشن بين دو گروهدر طي انقباض كانسنتريك در حركتدر طي انقباض كانسنتريك در حركت   
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 تمام عضلات گروه بيمار D1flex  نتايج نشان داد در طي انجام
كه ) 5و  4جدول(در مقايسه با گروه سالم فعاليت بيشتري دارند 

اين تفاوت براي عضله تراپزيوس تحتاني در هر دو صفحه 

و براي پكتوراليس ) p=0/006وp=0/005 (فرونتال و ساژيتال 
  . از نظر آماري معنادار است(p=0/01)ژور در صفحه ساژيتالام

  
اداكشن و فلكشن بين گروه سالم و در طي انقباض كانسنتريك در حركت در طي انقباض كانسنتريك در حركت ) ) NNRRMMSS((مقايسه مقدار فعاليت عضلات مقايسه مقدار فعاليت عضلات  :  : 44جدولجدول

  D1flexدر الگوي  بيمار
  گروه بيمار  گروه سالم  گروه
  حركت فلكشن  اداكشنحركت   حركت فلكشن  اداكشنحركت   حركت

        شاخصهاي آماري      شاخصهاي آماري
  عضلهعضله

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار  (

P value 
(1) 

(α=0/05)  

P value 
(2) 

(α=0/05)  

  22/0  73/0  )93/8 (17/38  )84/10 (66/37  )21/5 (56/34  )78/6 (02/35  دلتوئيد قدامي
  *01/0  07/0  )57/5 (95/37  )86/5 (04/39  )69/14 (38/30  )81/16 (6/35  ژوراپكتوراليس م

  17/0  32/0  )6/9 (5/32  )75/9 (33/29  )39/4 (73/26  )49/4 (04/26  سراتوس انتريور
  07/0  73/0  )7/11 (31/38  )63/14 (56/31  )58/8 (54/29  )71/8 (84/30  تراپزيوس فوقاني
  *006/0  *005/0  )43/9 (25/45  )93/9 (55/45  )03/8 (47/32  )56/8 (15/30  تراپزيوس تحتاني

NRMS مخفف Normalized RMSاست .  
P value (1) : مقدار فعاليت عضلات مقدار فعاليت عضلات سطح معناداري))NNRRMMSS ( ( اداكشن بين دو گروهدر طي انقباض كانسنتريك در حركت در طي انقباض كانسنتريك در حركت  
P value (2)  : ت عضلات ت عضلات مقدار فعاليمقدار فعاليسطح معناداري))NNRRMMSS ( (فلكشن بين دو گروهدر طي انقباض كانسنتريك در حركتدر طي انقباض كانسنتريك در حركت   

  
دلتوئيد خلفي در طي  عضله مقدار فعاليتنتايج حاكي از آن است كه 

و ) حركت اداكشن( در دو صفحه فرونتالانقباض اكسنتريك 
بين گروه سالم و بيمار تفاوت ) حركت فلكشن(صفحه ساژيتال 
.)5جدول (معناداري ندارد

  
اداكشن و فلكشن بين ريك در حركت ريك در حركت تتعضله دلتوئيد خلفي در طي انقباض اكسنعضله دلتوئيد خلفي در طي انقباض اكسنNNRRMMSS))  ((ه مقدار فعاليت ه مقدار فعاليت  مقايس::55جدول جدول ..

 D1flexگروه سالم و بيمار در الگوي 

  گروه بيمار  گروه سالم  گروه
  شنحركت فلك  اداكشنحركت   حركت فلكشن  اداكشنحركت   حركت

          شاخصهاي آماري        شاخصهاي آماري
  عضلهعضله

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار(

  ميانگين
  )انحراف معيار  (

P value 
(1) 

(α=0/05)  

P value 
(2) 

(α=0/05)  

  23/0  39/0  )05/11 (93/31  )11/12 (97/29  )42/6 (93/25  )49/5 (04/25  دلتوئيد خلفي
  NRMS مخففNormalized RMSاست .  

P value (1) : مقدار فعاليت عضله مقدار فعاليت عضله معناداري سطح))NNRRMMSS ( ( اداكشن بين دو گروهدر طي انقباض كانسنتريك در حركت در طي انقباض كانسنتريك در حركت  
P value (2)  : مقدار فعاليت عضله مقدار فعاليت عضله سطح معناداري))NNRRMMSS ( (فلكشن بين دو گروهدر طي انقباض كانسنتريك در حركتدر طي انقباض كانسنتريك در حركت   

 
 بحث

 تمام عضلات D1extنتايج نشان داد در طي انجام 
با گروه سالم فعاليت بيشتري دارند كه اين گروه بيمار در مقايسه 

ژور در هر دو ا و پكتوراليس مدلتوئيد قداميتفاوت براي عضله 
سراتوس انتريور در  صفحه فرونتال و ساژيتال و براي عضله

در صفحه فرونتال از نظر دلتوئيد خلفي صفحه ساژيتال و عضله 
ت  نيز تمام عضلاD1flexدر طي انجام . آماري معنادار است

گروه بيمار در مقايسه با گروه سالم فعاليت بيشتري دارند كه اين 

تفاوت براي عضله تراپزيوس تحتاني در هر دو صفحه فرونتال و 
ژور در صفحه ساژيتال از نظر اساژيتال و براي پكتوراليس م

  .آماري معنادار است
بالا بردن هومروس نتيجه فعاليت عضلاني و توليد نيرو 

در شروع بالا بردن اندام، خط  ؛)15( وئيد استتوسط عضله دلت
كشش عضله دلتوئيد به گونه اي است كه اكثريت نيروي 
انقباضي به جاي ايجاد نيروي چرخشي جهت بالا بردن بازو 
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 ولي )16(صرف جا به جائي سر هومروس به سمت بالا مي شود 
توس باعث جا اعضلات كلاهك چرخاننده بجز عضله سوپرااسپين

از اين رو ) 17(  سر هومروس به سمت پائين مي شوند به جايي
هماهنگي ضعيف عضلات كلاهك چرخاننده و افزايش فعاليت 

تواند باعث جا به جائي به سمت بالا و در نتيجه عضله دلتوئيد مي
impingementدهند  برخي از مطالعات نشان مي). 18( شود

مبتلا به فعاليت عضلات كلاهك چرخاننده و دلتوئيد در افراد 
 كند به ترتيب كاهش و افزايش پيدا ميسندروم گيرافتادگي شانه

 بنابراين ممكن است افزايش فعاليت عضلات )19(
پولوتوراسيك در مطالعه حاضر در نتيجه جبران كاهش ااسك

فعاليت عضلات كلاهك چرخاننده و افزايش فعاليت عضله 
 Postو   Upward Rotation دلتوئيد باشد تا با ايجاد

Tipping بيشتر، فضاي زير آكروميون را افزايش داده و درنتيجه 
  . علائم بيمار را كاهش دهد

نتايج برخي از مطالعات كه به بررسي كينماتيك افراد 
مبتلا به سندروم گيرافتادگي شانه پرداخته اند نشان مي دهد در 
اين بيماران ميزان بالارفتن ترقوه و كتف افزايش و چرخش رو به 

كه اين نتيجه ) 22-21-20-19( رج بازو كاهش پيدا كردهخا
تواند به ترتيب در نتيجه افزايش فعاليت عضله تراپزيوس  مي

ژور باشد كه هنگام حركت استخوان محل افوقاني و پكتوراليس م
  .اند اتصالشان را به سمت خود كشيده

نشان داد افراد مبتلا به Ludewi(2000)  مطالعه
 شانه در ابتداي فاز بلند كردن بازو كاهش سندروم گيرافتادگي

upward rot را داشتند اما افراد قادر بودند در باقيمانده مسير 
 كه اين نتيجه نيز با استدلال ما هم )4(اين كاهش را جبران كنند

  . خواني دارد
پولا را براي اتصال اتوراسيك، اسكپولااعضلات اسك

تا به سر هومروس اين دهند عضلات در وضعيتي با ثبات قرار مي
 به عبارتي ).23( كه بالا بردن اندام را شروع كندامكان را بدهند

عملكرد اين عضلات براي حركت اندام داراي اهميت بسياري 
است؛ از اين رو اين عضلات حتي در صورت وجود ضعف به 

ي واحدهاي منظور حفظ قدرت، فعاليت عضلاني شان را با فراخوان
تواند به شكل  اين ميكه )24( دهندش ميحركتي بيشتر افزاي

  .           افزايش ثبت الكتروميوگرافي در اين عضلات متظاهر شود
به طور كلي تغييراتي كه در فعاليت الكتريكي عضلات 
شانه افراد بيمار در مقايسه با افراد سالم ديده مي شود مي تواند 
ا در نتيجه كاهش حس عمقي مفصل متعاقب درد باشد زير

نويسندگان معتقدند افزايش سيگنالهاي آوراني كه توسط 
ند، آورانهاي حس شوهاي درد حول شانه فرستاده مي گيرنده

) 2003 (Michener. )27-26-25( دهدعمقي را كاهش مي
 را در افرادي با سندروم )kinesthesia(حس حركت كاهش 

هاي  فيدبك).28(.گزارش داده است) IIدرجه (گيرافتادگي شانه 
 منتقل شده و با عصبي مركزيعصبي حس عمقي به سيستم 

پيكري، سيستم وستيبولار و سيستم بينائي -اطلاعات حسي
 عناصر ديناميك حول تعامل پيدا كرده و در نهايت باعث كنترل

يكي از عناصر حس ). كنترل نوروماسكولار(گردد مفصل شانه مي
ي توليد حس درك و تفسير نيروها (sense of forceعمقي 

 از اين رو )30-29-25( است) شده و يا اعمال شده به مفصل
ممكن است اين دسته از بيماران به دليل آسيب اين حس در 

هاي عملكردي دچار نياز براي انجام فعاليت يروي موردتطابق ن
اشكال باشند و عضلات را كمتر و يا بيشتر از نيروي مورد احتياج 

  .فعال كنند
مكانيسم جبراني افزايش فعاليت ما معتقديم اين 

پولوتوراسيك ممكن است با مشاهدات كلينيكي كه اعضلات اسك
 اغلب در اين عضلات وجود دارد ارتباط اينقاط ماشهدرد و 

  .داشته باشد
   ، )Lin)2006()31 نتايج مطالعه حاضر با مطالعات 

Ludewig )2000()4( ، Cools)2006()32( ، Reddy)2000( 
)24(  Myers)2008()18( و Diederichson) 2008()33 ( از

نظر وجود تفاوت بين گروه سالم و گروه بيمار هم خواني دارد اما 
 در مطالعه. از نظر جزئيات اين تفاوت با يكديگر اختلاف دارند

Lin  حركت عملكردي انتخابي در گروه بيمار عضله 4در طي 
ر كاهش تراپزيوس فوقاني افزايش فعاليت و سراتوس انتريو

 در گروه بيمار در Ludewig در مطالعه) 31(فعاليت را نشان داد
 عضلات تراپزيوس فوقاني و تراپزيوس scaptionفاز انتهائي 

تحتاني افزايش فعاليت و سراتوس انتريور كاهش فعاليت را در 
 در گروه بيمار افزايش فعاليت Cools  )4(تمامي شرايط نشان داد

ت ابداكشن و اكسترنال روتيشن و تراپزيوس فوقاني در حرك
 كاهش فعاليت تراپزيوس تحتاني را در ابداكشن مشاهده كرد

Reddy )32(  در حركتscaption كاهش فعاليت دلتوئيد 
افزايش فعاليت اين عضله را در گروه بيمار  Myers  و)24(مياني 

نيز بيانگر Diederichson نتايج مطالعه ). 18(نشان دادند
راتوس انتريور در حركت ابداكشن و اكسترنال كاهش فعاليت س

 و )2008()34 (Fariaاما مطالعات ) 33(روتيشن بود
Bandholm) 2006()35( تفاوتي در مقدار فعاليت بين افراد 

يكي از . سالم و بيمار نديدند كه با نتايج مطالعه حاضر توافق ندارد
فاوت دلايل تفاوت بين نتايج اين مطالعات ممكن است به دليل ت

 Bandholm  در روش انجام تحقيق باشد زيرا در مطالعه
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)2006( ،Cools) 2006( ، Reddy)2000 ( وDiederichson 
آزمودني نشسته و تنه كاملاً توسط  )24-32-33-35( )2008(

 دستگاه lever armاسترپ فيكس شده است و بازو برروي 
ني ايزوكينتيك قرار گرفته كه مقدار زيادي از فعاليت عضلا

 همچنين در مطالعه . دهديمال به ديستال را كاهش ميزپروگ

Cools)2006 ()32( بازو روي rotation pad قرار گرفته كه 
انقباض مقدماتي ضروري براي نگه داشتن بازو برخلاف جاذبه را 
مهار مي كند و وزن بازو را تغيير مي دهد و احتمالاً بر فعاليت 

  .دگذارپولا تاثير مياعضلات اسك
از سوي ديگر نويسندگان معتقدند دامنه الكتروميوگرافي             

عضلات به طول عضله، نيرو، نوع و سرعت انقباض عضلات 
كه در اين مطالعه با ثابت نگه داشتن ) 38-37-36( بستگي دارد

سرعت انجام الگوي حركتي و نرمالايز كردن دادهها مقايسه بين 
اما با توجه به اينكه مطالعات از اين افراد دو گروه امكانپذير شد 

  ا يكديگر متفاوت هستند و رفتارهاي حركتي مورد بررسيـر بـنظ
  .  نيز يكسان نيست مقايسه بين نتايج حاصله امري مشكل است

كند كه عملكرد عضلات مفصل اين نتايج تصديق مي
شود و اين علائم گيرافتادگي دچار اختلال ميشانه در بيماراني با 

 اختلال عملكردض را كه گيرافتادگي ممكن است با فر
  . كندوتوراسيك مرتبط باشد را تائيد ميپولااسك
 

  قدرداني
 پايان نامه تحت عنوان) بخشي از(اين مقاله حاصل   

مقايسه الگوهاي فراخواني عضلات سالم در حركات تركيبي پويا، 
در نه بين افراد سالم و بيماران مبتلا به سندرم گيرافتادگي شا

باشد كه با  مي119كد  1387مقطع كارشناسي ارشد در سال 
حمايت دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران 

  .اجرا شده است
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Abstract 
 
Background and aim: Altered muscle activity in the scapulothoracic and 
glenohumeral muscles is commonly believed to be a factor contributing to shoulder 
impingement syndrome (SIS), then, the aim of the study was to determine and 
compare the activity pattern of the shoulder muscles in subjects with and without 
SIS. 
 
Materials & Methods: In this case-control study, 9 female subjects with shoulder 
impingement syndrome and 13 matched healthy female subjects were participated 
voluntarily by simple random sampling. Surface electromyography of serratus 
anterior, pectoralis major, upper trapezium, lower trapezium, posterior deltoid, 
anterior deltoid muscles of dominant side were recorded during D1ext and D1flex 
movement. Muscle activities were processed and compared in subjects with and 
without SIS. Non parametric test (Mann-Whitney Test)) was used for data analysis 
 
Results: In both movement patterns, all muscles of the patient showed a greater 
normalized RMS than healthy group but this increase was statistically significant in 
anterior deltoid (p=0/003, p=0/04), pectoralis major (p=0/01, p=0/02), serratus 
anterior (p=0/01) and posterior deltoid (p=0/01) during D1ext and in lower 
trapezium (p=0/005,p=0/006) and pectoralis major (p=0/01) during D1flex. 
 
Conclusion: The results of this study indicate that patients with impingement 
symptoms show abnormal muscle activity. The findings support the theory that 
shoulders impingement may be related to altered muscle activity in the 
scapulothoracic and glenohumeral muscles.  

Key words: shoulder muscle activity, complex movement, shoulder impingement 
syndrome,  surface electromyography               
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