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Purpose: Volleyball has a high potential for shoulder dyskinesia due to the 

repetitive nature of it’s movements, so the aim was to investigate 

electromyography analysis of shoulder girdle muscle in male volleyball players 

with different types of scapular dyskinesia while performing a floater serve. 

Methods: The current research method is the causal-comparative type. 41 

volleyball players were selected non-randomly and purposefully and were 

divided into three groups (n=13 Pattern I, n=13 Pattern II, n=13 without 

scapulae dyskinesia). Electromyography of serratus anterior, upper, middle, 

and lower trapezius was evaluated while performing a floater serve using 

MyoMuscle. 

Results:  The results showed that during the acceleration phase of the serving, 

there was a significant difference in EMG of the upper trapezius (p=0.009) and 

middle trapezius (p=0.01) between the pattern II and no-dyskinesia, and there 

was a significant difference in EMG of serratus anterior (p=0.007) and middle 

trapezius (p=0.01) between the pattern I and no-dyskinesia, 

Conclusion: It seems that during the acceleration phase, volleyball players with 

pattern II experienced an abnormal increase in upper trapezius activity and 

inhibition of the middle trapezius activity, while probably volleyball players 

with pattern I experience inhibition the activity of the middle trapezius and 

serratus anterior. 
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 اطلاعات مقاله:

 پژوهشی -علمی  :مقاله نوع 
 

 1402/ 20/2دریافت: 

 1/6/1402ویرایش: 

 1/6/1402پذیرش:  
 

 های کلیدی: واژه

  والیبال، الکترومایوگرافی،

 سرویس دیسکنزی،
  

   ارجاع:

 مینونژاد،   هومن  طسوجیان،  احسان

. زندی  شهرزاد  علیزاده،  محمدحسین

 کمربند عضلات الکترومایوگرافی  تحلیل

 انواع   با  مرد  والیبال  بازیکنان  شانه 

  . موجی   سرویس  حین   کتف  دیسکنزی

: 1403.  فناوری  و  ورزشی  طب  در  پژوهش

14(27:)95-75 

 چکیده
 روازاین  دارد،  کتف  دیسکنزی   برای  زیادی  پتانسیل  آن،  حرکات  تکراری  ماهیت  دلیل  به   والیبال،  ورزش:  هدف

 حین  کتف  دیسکنزی  انواع  با  هایوالیبالیست   شانۀ  کمربند  عضلات  الکترومایوگرافی  بررسی  حاضر  تحقیق  هدف

  .است موجی سرویس

 و   غیرتصادفی  صورت  به  والیبالیست  41  که  بوده  ایمقایسه   علی  نوع  از  حاضر  تحقیق   روش:  بررسی  روش

( کتف  دیسکنزی  بدون  نفر  15  و  دوم  الگوی  با  نفر  13  اول،  الگوی   با  نفر  13)   گروه  سه  به  و  انتخاب  مندهدف 

 مایوماسل   سیستم  از  استفاده  با  تحتانی  و  میانی  فوقانی،  ذوزنقه  قدامی،  سراتوس  الکترومایوگرافی.  شدند  تقسیم

  .گرفت قرار بررسی مورد موجی سرویس حین

 بدون  گروه و دوم الگوی با دیسکنزی هایگروه بین موجی، سرویس شتاب فاز حین که داد نشان نتایج: هایافته

 هایگروه   بین  و (p=01/0)  میانی  ایذوزنقه  و  ،(p=0/ 009)  فوقانی  ذوزنقۀ  عضلات   فعالیت  لحاظ  از  دیسکنزی

 ایذوزنقه   و (p=007/0)   قدامی  سراتوس  عضلات  فعالیت  لحاظ  از  دیسکنزی  بدون  و  اول  الگوی  با  دیسکنزی

 .دارد وجود معناداری تفاوت (p=01/0) میانی

 الگوی   برجستگی  با  دیسکنزی  دارای  هایوالیبالیست  موجی،  سرویس  شتاب  فاز  حین  رسدمی  نظر  به:  گیرینتیجه

 کهدرحالی   اند،کرده   تجربه  را  میانی  ایذوزنقه   فعالیت  مهار  و  فوقانی  ایذوزنقه  فعالیت  غیرطبیعی  افزایش  دوم،

 این  حین قدامی  سراتوس و میانی ایذوزنقه فعالیت مهار اول، الگوی  با دیسکنزی دارای  هایوالیبالیست  احتمالاً

 .کنندمی  تجربه فاز

 .شناسی و بیومکانیک ورزشی، دانشکده علوم ورزشی و تندرستی، دانشگاه تهران، تهران، ایراندانشجوی دکتری، گروه آسیب .1

 . دانشگاه تهران، تهران، ایرانشناسی و بیومکانیک ورزشی، دانشکده علوم ورزشی و تندرستی، ، گروه آسیبردانشیا .2

 ن. ایراشناسی و بیومکانیک ورزشی، دانشکده علوم ورزشی و تندرستی، دانشگاه تهران، تهران، گروه آسیباستاد،  .3

 .شناسی و بیومکانیک ورزشی، دانشکده علوم ورزشی و تندرستی، دانشگاه تهران، تهران، ایرانگروه آسیباستادیار،  .4
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Extended Abstract 

Background and Purpose 

Scapular Dyskinesis (SDK) is defined as any increase or decrease in either linear or 

angular scapular movement in the 3 planes and is prevalent in overhead athletes and 

workers. Clinical diagnosis of scapular dyskinesia is a bit difficult and relies on 

observational evaluation. These include early scapula elevation or shrugging during arm 

elevation, atypical scapula medial border and inferior angle prominences relative to the 

thoracic cage in the static position or dynamic motion, and insufficient scapula upward 

and downward rotation during arm elevation/lowering. Kibler et al. classified the position 

and movement of the scapula into four movement patterns, including the inferior angle of 

the scapula prominence (pattern I), medial border of the scapula prominence (pattern II), 

abnormal scapular upward rotation/elevation (pattern III), and normal movements 

(pattern IV). It has been suggested by researchers that weakening in the periscapular 

muscles may be connected to abnormal scapular motion. It has been specifically 

suggested that abnormal scapular kinematics are associated with excessive activation of 

the upper trapezius and inhibited of the lower trapezius and serratus anterior. Given the 

connection between scapular movement patterns and shoulder problems, it may be 

crucial to pinpoint the unique features of the various scapular movement patterns in order 

to guide treatment plans. There is much research that have investigated the 

electromyographic analysis of shoulder girdle muscle in people with scapular 

dyskinesia, so far it is not clear scapular dyskinesia is the result of changes in the activity 

of shoulder girdle muscles, or scapular dyskinesia will lead to a change in the activity 

pattern of the muscles around the shoulder girdle. Volleyball has a high potential for 

shoulder dyskinesia due to the repetitive nature of its movements. Volleyball service and 

spike movements are divided into five phases: wind-up, cocking, acceleration, 

deceleration, and follow-through.  This paper focuses on all the types of scapular 

dyskinesis. The purpose of this study was to, the aim was to investigate 

electromyography analysis of shoulder girdle muscle in male volleyball players with 

different types of scapular dyskinesia while performing a floater serve. 
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Methods 

The current research method is the causal-comparative type. 41 volleyball players aged 

18-25 were selected non-randomly and purposefully and were divided into three groups 

of 13 players with inferior angle of scapula prominence, 13 players with medial border of 

scapula prominence and 13 players without scapulae dyskinesia. Participants with 

previous surgery or fracture in the upper limbs, neck-related pain reproduced by the 

Spurling's and cervical quadrant tests, recurrent glenohumeral joint dislocation in the last 

two years, and shoulder pain evocated by the Upper Limb Tension Test were excluded. 

All players were explained the research objectives and methodology and signed the 

informed consent. This cross-sectional research was approved by the Human Research 

Ethics Committee of Tehran University (IR.UT.SPORT.REC.1402.040). 

All Subjects were evaluated by an experienced physical therapist. Scapular position and 

pattern of the movement were assessed using Kibler’s method during the shoulder 

raising/lowering. It was considered positive when one of the 3 patterns of excessive 

prominence of the inferior angle (pattern I), medial border (pattern II), abnormal scapular 

upward rotation/elevation (pattern III), be observed in 3 of 5 trials.   

Electromyography of 4 muscles including serratus anterior, upper trapezius, middle 

trapeziu and lower trapezius in the dominant shoulder was evaluated while performing a 

floater serve using MyoMuscle. For collecting data, a 16-channel wireless 

electromyography system manufactured by Noraxon Company of America was used, 

which was synchronized with the 3D Myomotion accelerometer.  

The sampling rate of the electromyography system was set to 1500 Hz and the 

myomotion system was set to 200 Hz, and the data of these two systems were 

synchronized.  Electrodes for the upper trapezius muscle were placed midway between 

the spinous process of the seventh cervical vertebrae and the posterior tip of the acromion 

process. The middle of the trapezius was defined as midway on the horizontal line 

between the third thoracic spine and the root of the spine of the scapula. The electrodes 

for the lower trapezius muscle were placed obliquely upward and laterally along the line 

between the intersection of the spine of the scapula and the seventh thoracic spinal 
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process. The serratus anterior electrodes were placed anterior to the latissimus dorsi and 

posterior to the pectoralis major. A reference electrode was placed on the ipsilateral 

clavicle. 

The wind-up phase was a preparatory phase that begins with shoulder abduction and 

extension and ends with initiating external shoulder rotation. The cocking phase began 

with the initiation of external shoulder rotation and ended with maximal external shoulder 

rotation. The acceleration phase began with forceful internal shoulder rotation and ended 

with ball impact. The deceleration phase began with ball impact and ended with the upper 

arm perpendicular to the trunk. The follow-through phase began when the upper arm is 

perpendicular to the trunk and ended when all arm motion is complete.  

Each athlete was allowed about 5 to 7 minutes to warm up their muscles by performing 

active movements; Then, in order to familiarize themselves with the test method and 

determine the serve speed, the athletes performed 5 serve. In order to normalize the 

speed of the ball and reduce the impact of the ball on the electrodes, all people were 

asked to choose the designated area in the middle of the volleyball court, i.e. between 

area 6 and 3. Each person performed 5 services, the first service for familiarization and 

the last service to eliminate the effect of fatigue were not recorded. 

Data were analyzed using analysis of variance test at the significance level of 0.05. SPSS 

26.0 software was used for data analysis. Data was analyzed using ANOVA test at the 

significance level α ≤ 0.05.  The Shapiro-Wilk test was performed to confirm normal 

distribution of the kinematics and EMG data. 

Findings 

The results of the independent t-test showed that there was no significant difference 

between the groups and indicated that the groups were homogenous in terms of 

demographic data. The results of Shapirovik's test showed normal distribution of the data 

and Levene's test showed the homogeneity of the variance of the groups. 

The results of the one-way analysis of variance test showed that there is a significant 

difference between groups during the acceleration phase of the float serve, in terms of 

%MVIC of upper trapezius (p=0.01, ƞ=0.20), middle trapezius (p=0.005, ƞ=0.24), serratus 

anterior (p=0.01, ƞ=0.21). The results of Tukey's post hoc test showed that the difference 
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in upper trapezius muscle due to the difference in the pair groups without dyskinesia-

dyskinesia type II (MD=6.02, p=0.009). Also, these findings showed that the difference in 

the middle trapezius was due to the difference in the pair  groups of without dyskinesia-

dyskinesia I (MD=7.51, p=0.01) and without dyskinesia-dyskinesia II (MD=7.59, p=0.01). 

The results related to serratus anterior muscle as well were caused by the difference 

between the without dyskinesia and type 1 dyskinesia groups (MD=4.50, p=0.007). 

Conclusion 

Understanding the scapular kinematics and associated muscle activity corresponding to 

specific types of scapular dyskinesis is of value if the consequences of such changes are 

related to clinical outcomes and the injury mechanism. Furthermore, such insight may 

guide treatment strategies and improve clinical outcomes. Our results provide an 

examination method and changes in muscular activities related to scapular 

dyskinesis.The present study was conducted to investigate electromyography analysis of 

shoulder girdle muscle in male volleyball players with different types of scapular 

dyskinesia while performing a floater serve., and the results generally showed that during 

the acceleration phase of the float serve, between the groups with type II dyskinesia and 

the group without Dyskenia in terms of the activity of upper trapezius and middle trapezius 

muscles and there is a significant difference between the first type dyskinesia and non-

dyskinesia groups in terms of the activity of serratus anterior and middle trapezius 

muscles. The present study showed that volleyball players with scapula medial border 

prominence are more prone to abnormal patterns in the use of upper and middle 

trapezius muscles. However, volleyball players with inferior angle prominence will 

experience decreased activity of the trapezius middle and serratus anterior muscle during 

the acceleration phase of the float serve. It should be noted that the results of the present 

research did not show any difference in terms of the pattern of using the investigated 

muscles in the other five phases of the float service. This study examined for the first time 

the activation patterns of the scapular stabilizer muscles during a sports task (volleyball 

serve). In this study, the volleyball serve was divided into five phases (wind-up, cocking, 

acceleration, deceleration, and follow-through), which can help future research to 

compare and generalize the obtained data. It should be noted that despite all 
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considerations and precautions, this study had some limitations. Conducting all stages of 

research tests by one examiner can limit the generalizability of our findings. Also, the 

subjects of this study declared mild to moderate levels of shoulder pain. Thus, evidence 

is insufficient to draw generalizable conclusions about those with severe levels of pain.  

In the end, it should be mentioned that, this research did not receive any specific grant 

from funding agencies in the public, commercial, or not-for-profit sectors. We appreciate 

all the volleyball players of current study for cooperating kindly.   
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 مقدمه 

. دیسکنزی  (1)شوند، دیسکنزی کتف را تجربه خواهند کرد  شانه می  درصد وررزشکارانی که دچار آسیب  60  بیش از

داده قرار  ری را تحت تأثشانه   یکی نمات کی  رهیزنج تواند کل، می(2) شود تعریف می کتف کینماتیک  در رییتغ کتف که بعنوان

. برجستگی زاویۀ تحتانی، بالا رفتن زودهنگام کتف و ریتم غیرطبیعی  (3)را در پی داشته باشد    1گیرافتادگی شانه و سندروم  

می کتف  دیسکنزی  معمول  و  رایج  علائم  از  شانه  بردن  پایین  و  بالا  حین  بازویی  ریسک (4،  5) باشدکتفی  جمله  از   .  

های درون تواند منجر به دیسکنزی کتف شود شامل خستگی، نقص نرولوژیکی، مهار شدن توسط زائدهفاکتورهایی که می 

بالای سر،  ورزش والیبال، به دلیل ماهیت تکراری ضربات اسپک    .(6) باشدمفصل دوری بازویی یا زائده تحت آخرومی می

. مطالعات قبلی مدعی  (7)باشدهای شانه میسرویس و دفاع روی تور، دارای پتانسیل زیادی برای دیسکنزی کتف و آسیب

اند که انقباضات اکسنتریک شانه در طی فاز کاهش شتاب احتمالًا منجر به هایپتروفی خلفی کپسول شانه شده و به شده

عضلانی کتف تأثیر گذاشته و  - تواند بر کنترل عصبیمرور باعث نقص دامنۀ حرکتی گلنوهمورال گردد. این تغییرات می 

های  چهارم آسیب-. بیان شده است، حدود یک(8– 10)الگوهای حرکتی جبرانی و دیسکنزی کتف را در پی داشته باشد

. این نکته نیز حائز اهمیت است که در بین ورزشکارانی که معمولًا  (11– 14) است   های شانه ها مربوط به آسیبوالیبالیست

. (11– 14)حرکت قوی اندام فوقانی دارند، ورزشکاران رشتۀ والیبال، بالاترین رتبه را از حیث درد شانه دارا هستند است 

شانه   دردهای  در  مؤثر  عوامل  از  را  توپ  به  بیومکانیک حرکت ضربه  تغییر  و  دیسکنزی کتف  دیگر محققان  از طرفی 

اند زاویۀ مفصل، نقص قدرت عضلانی و همچنین . بسیاری از محققان تلاش کرده(11)اندها که گزارش کردهوالیبالیست

. لیکن تاکنون مطالعات بسیاری کمی وجود  (11،  15)ها با و بدون نقص شانه ارزیابی کنند  وضعیت کتف را در والیبالیست 

،  16،  17)دارد که به بررسی الگوی فعالیت عضلات ثبات دهندۀ کتف حین اجرای سرویس و اسپک والیبال پرداخته باشد

های  ای یافت نشد که فعالیت عضلات اطراف کتف والیبالیستاین در حالی است که علی رغم تلاش محققان، مطالعه.  (11

با و بدون دیکسنزی را حین سرویس و اسپک والیبال مورد بررسی قرار داده باشد. این خلاء تحقیقاتی با توجه به اهمیت  

. لازم به ذکر است که  تحقیقات  (18)نقش عضلات کتف در حفظ وضعیت مناسب کتف نسبت به بازو قابل تامل است  

.  (2)اند( تغییر در فعالیت عضلانی افراد با دیسکنزی کتف را گزارش کردهEMG) 2انجام شده در حیطۀ الکترومایوگرافی 

های فوقانی، میانی و  تحتانی( به منظور کنترل وضعیت  از آنجائیکه عضلات ثبات دهندۀ کتف )سراتوس قدامی و ذوزنقه

توان بیان داشت که احتمالًا کینماتیک  های خاص به صورت جفت نیرو هماهنگ هستند میو حرکت کتف حین فعالیت

 .( 19)باشدغیرطبیعی کتف در نتیجه جفت نیروهای غیرهماهنگ عضلات ثبات دهندۀ کتف می

از این رو، با توجه به مطالب ذکر شده در فوق اهمیت بررسی الگوی به کارگیری عضلات کتفی در خلال سرویس و 

گیرد سرویس  قرار می  استفاده  مورداسپک والیبال  بیشتر از پیش نمایان خواهد شد. دو نوع از سرویس که در این رشته  

 
1. Impingement Syndrome 

2. Electromyography 

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
js

m
t.2

2.
27

.7
5 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
ys

te
m

.k
hu

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

2-
06

 ]
 

                             8 / 21

http://dx.doi.org/10.61186/jsmt.22.27.75
https://system.khu.ac.ir/jsmt/article-1-578-en.html


 

 
 

https://jsmt.khu.ac.ir/ 
 

83 
 

Research in Sport Medicine and Technology, Volume 14 - Issue 27 / 2024 

 

و همکاران   4به همراه میورا   (17)و همکاران    3. روکیتو(9)باشدتر است، میکه انفجاری  2و سرویس پرشی  1موجی سنتی

از معدود محققانی هستند که به  بررسی الگوی فعالیت عضلات گلنوهمورال حین اجرای سرویس و اسپک والیبال     (16)

در تحقیق خود، الگوی فعالیت عضلانی دلتوئید قدامی، فوق خاری، تحت خاری، گرد    (17) پرداختند. روکیتو و همکاران  

ای بزرگ را حین اجرای سرویس و اسپک والیبال مورد بررسی قرار دادند. بزرگ و کوچک، تحت کتفی، پهن پشتی و سینه

و ادامه دادن   8، کاهش شتاب 7، شتاب 6سازی ، آماده5محققان حرکات سرویس و اسپک والیبال را به پنج فاز جمع شدن

ثانیه برای اسپک به طول انجامید. از جمله نتایج جالب    11/1ثانیه برای سرویس و  95/1تقسیم کردند که مجموعاً    9حرکت 

بود. اما در خلال فاز جمع توجه این تحقیق کاهش فعالیت عضلات مورد بررسی حین فازهای جمع شدن و ادامۀ حرکت  

نیز   (16)شدن اسپک والیبال، حداکثر فعالیت در عضلات دلتوئید، تحت خاری و فوق خاری ثبت شد.  میورا و همکاران 

تلاش کردند، تأثیر وضعیت قرار گیری توپ حین ضربۀ اسپک والیبال را بر الگوی فعالیت عضلات اطراف شانه و کتف  

ها بعد از بررسی ضربۀ توپ در چهار وضعیت )استاندارد، خلفی، قدامی و خارجی( متوجه  را مورد ارزیابی قرار دهند. آن

اگرچه   کاهش فعالیت عضلۀ سراتوس قدامی حین فاز جمع شدن در وضعیت لترال نسبت به وضعیت استاندارد شدند.

تحقیقات زیادی وجود دارد که الگوی فعالیت الکتریکی عضلات کمربند شانه را در افراد با دیسکنزی کتف مورد بررسی  

کمربند شانه  پاسخ مانده است که آیا دیسکنزی کتف نتیجه تغییر فعالیت عضلات  قرار داده باشند، تاکنون این سؤال بی

،  20باشد که منجر به تغییر الگوی فعالیت عضلات اطراف کمربند شانه خواهد شد )باشد، یا این دیسکنزی کتف میمی

برای حفظ حرکت مناسب استخوان    اطراف کمربند شانهلازم به ذکر است علیرغم اینکه بیان شده است که عضلات  (.  2

کتف نسبت به استخوان بازو بسیار مهم هستند و همچنین با پذیرش این واقعیت که درد شانه در بازیکنان والیبال اغلب  

عضلات کمربند شانه را    EMGای یافت نشد که فعالیت  ، لیکن مطالعه (16)باشد  ناشی از عدم تعادل عضلات کتف می

است که مطالعاتی همچون    در افراد با الگوهای مختلف دیسکنزی مورد بررسی و مقایسه قرار داده باشد. این در حالی

فردی در اطراف  تواند الگوهای فعالیت عضلانی منحصربهاند که هر کدام از انواع دیسکنزی میهانگ و همکاران بیان داشته

بنابراین با توجه به خلأ تحقیقاتی موجود در مورد الگوی فعالیت عضلات کمربند شانه    (20کمربند شانه داشته باشد )

مانند سرویس،   والیبال  تکلیف ورزشی مختص  انجام یک  انواع مختلف دیسکنزی کتف حین  با  والیبال  بازیکنان رشته 

ی را در خلال حرکت  فردمنحصربهاز انواع دیسکنزی کتف الگوی فعالیت عضلانی    م هرکداتحقیق حاضر با فرض اینکه  

الکتریکی عضلات   فعالیت  میزان  کرد  تلاش  دارند،  والیبال  دهندسرویس  بدون  ثبات  و  با  مرد  والیبال  بازیکنان  کتف  ۀ 

 دیسکنزی کتف را حین حرکت سرویس موجی مورد بررسی قرار دهد.

 
1. Traditional Float Serve 

2. Jump Serve 

3. Rokito 
4. Miura 

5. Wind Up 

6. Cocking 
7. Acceleration 

8. Deceleration 

9. Follow Through 
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 ی شناس روش

 کنندگان شرکت 

بوده که  بررسی حاضر از نوع علی مقایسه ابتدا    41ای  انتخاب شدند. در  به صورت غیرتصادفی و هدفمند  والیبالیست 

پزشکی ورزشی پروندۀ پزشکی بازیکنان شرکت کنندۀ در لیگ برتر، لیگ دسته یک و لیگ  محقق با همکاری فدارسیون  

های والیبال مورد بررسی قرار داد. با در نظر گرفتن معیارهای خروج از تحقیق با ورزشکارانی که ساکن تهران و کرج امید

برای   پژوهش  شرح  و  منتخب  بازیکنان  تمرین  محل  در  حضور  با  پژوهشگر  همچنین  برقرارشد.  تلفنی  تماس  بودن 

های اولیه، در نهایت بر اساس  تهران،. پس از انجام آزمونسال شهر    30  18ورزشکاران، از میان ورزشکاران با دامنه سنی 

نفری    15تر و نهایی انتخاب  و در سه گروه  نفر برای ارزیابی دقیق   45(  21و با استناد به مطالعات قبلی)  SDTنتایج آزمون  

کنندگان حاضر به نفر از شرکت  4نوع اول، دیسکنزی نوع سوم و بدون دیسکنزی( شدند. با وجود قرار قبلی،  )دیسکنزی

های تحقیق شرکت کردند.  شرکت  والیبالیست بعنوان آزمودنی در آزمون  41شرکت در جلسه ارزیابی نشده و در نهایت  

)کنندگان   آزمون دیسکنزی کتف  نتایج  اساس  تحتانی کتف    SDT )1  (4)بر  زاویۀ  برجستگی  با  به سه گروه: دیسکنزی 

نفر( تقسیم شدند. در ابتدا هدف کلی و روش  15نفر( و بدون دیسکنزی کتف )13دیسکنزی با زاویۀ داخلی)  ،نفر(13)

ها شرح داده شد. در صورت مایل بودن فرد به شرکت در مطالعه، پس از امضای فرم رضایت  انجام مطالعه برای آزمودنی

های ورود برای تحقیق حاضر شامل: داشتن یکی از انواع دیسکنزی کتف، سابقۀ  پذیرفت. ملاکنامه معاینات لازم انجام می 

بازی در یکی از سه لیگ والیبال کشور )لیگ برتر، لیگ امید، لیگ دسته یک( در طی سه سال اخیر، دامنۀ حرکتی بیشتر از  

بود. این درحالی بود که می  2( VASدرد )  دیداری  مقیاس  درجه فلکشن شانه و نمره درد متوسط بر اساس پرسشنامه  150

این موارد میملاک از تحقیق حاضر شامل  اندام  های خروج  در  قبلی  یا جراحی  شد: ورزشکارانی که سابقۀ شکستگی 

اند، دارای  های مکرر مفصل گلنوهمورال در دو سال گذشته را داشته فوقانی در یک سال گذشته را داشتند، سابقۀ دررفتگی

بودند. پس از ارائه توضیحات شفاهی و کتبی اهداف و   3تحریک کننده اسپورلینگ   درد مرتبط با گردن بر اساس آزمون

کردند. لازم  نامه شرکت در مطالعه را امضا  روش تحقیق، ورزشکارانی که متمایل به شرکت در تحقیق بودند فرم رضایت

کد   با  تهران  دانشگاه  اخلاق  کمیته  توسط  شده  تأیید  تحقیقاتی  پروژه  یک  از  بخشی  تحقیق  این  است  ذکر  به 

(IR.UT.SPORT.REC.1402.040می )فرم رضایت امضاء کردن  از  بعد  آزمودنیباشد.  از  با  ها خواسته  نامه،  که  شد 

 درآوردن لباس خود آماده ارزیابی دیسکنزی کتف شوند. 

 

 

 

 
 

1. Scapular Dyskinesis Test 

2. Visual Analogue Scale 

3. Spurling Test 
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 روش کار 
 SDTآزمون 

ها  هدف و با یک سرعت یکسان به آزمودنیدستورالعمل مربوط به بالا بردن بازوها در صفحه کتفی با دنبال کردن یک خط  

صاف در کنار بدن    ها در حالت آرنجها اجازه داده شد تا دستشد. ابتدا در یک وضعیت ایستاده، به آزمودنیآموزش داده  

ها به سمت بالا ها را در دست خود نگه داشته و شست آنشد در حالیکه دمبل ها خواسته آویزان شوند. سپس از آزمودنی 

شد( تا انتهای دامنه حرکتی بالا برده و با سه شماره  های خود را به سه شماره )که توسط مترونوم نواخته میباشد، دست

ها بدون حس ناراحتی)  به طرف وضعیت شروع پایین آورند. میزان وزن دمبل براساس توانایی فرد در بالا بردن دست

ها هر دو دست خود را پنج بار بالا و پایین  کیلوگرم انتخاب گردید. جهت ارزیابی، آزمودنی 5/2تا  5/1از   VAS)نمره  3>

سال سابقۀ کلینیکی و تحقیقاتی داشتند، به حرکات    25آوردند. یک ارزیاب که دارای مدرک پزشکی ورزشی بوده و   می

تلاش از پنج تلاش متوجه    3داد. در صورتیکه ارزیاب در حداقل  مورد آزمایش بدون هر گونه بحثی و آموزشی نمره می

بندی وضعیت شد. درجه بندی، براساس دستهشد، آن الگو بعنوان الگوی غیر طبیعی نمره داده می الگوی غیر طبیعی می

. الگوی برجستگی زاویه تحتانی کتف  (4،  5) شدکتف و الگوی حرکتی در چهار الگوی اصلی هنگام ارزیابی تعیین می 

)الگوی اول( نشان دهنده این بود که زاویه تحتانی کتف چه در حالت استراحت و چه در حین حرکات پویا، به صورت  

دهنده این بود که حاشیه  خلفی از قسمت قفسه سینه جدا شود. الگوی برجستگی حاشیه داخلی کتف )الگوی دوم( نشان

حین حرکات پویا به صورت خلفی از قسمت خلفی قفسه سینه جدا شود.   چه در حالت استراحت و چه درداخلی کتف 

الگوی برجستگی حاشیه فوقانی کتف یا ریتم نامناسب کتفی بازویی )الگوی سوم( نشان دهنده بالا رفتن زود هنگام یا  

اگر کتف حداقل حرکت را در خلال  حرکات غیر کافی یا بیش از حد کتف در خلال حرکات شانه بود. در خلال ارزیابی،  

رفت و در نهایت در حین  درجه ابتدایی از بالا بردن بازو و سپس حین فاز بالا بردن، خیلی نرم به چرخش بالایی می  60

نرم می پایینی خیلی  آمدن چرخش  پایین  )الگوی چهارم(  فاز  الگوی طبیعی  بعنوان  ارزیاب  الگوی کتف توسط  داشت، 

گری قرار  هایی که مورد غربال (. با توجه به شیوع کم الگوی سوم در بین والیبالیست1. )تصویر  (4) شدتشخیص داده می 

 گرفتند، محققان فقط الگوهای اول و دوم را انتخاب و مورد مطالعه قرار دادند. 

 
 برای تعیین نوع دیسکنزی کتف  دیسکنزی کتف . آزمون 1تصویر 
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 الکترومایوگرافی  

که     کشور آمریکا  1کانالۀ وایرلس، ساخت شرکت نوراکسون   16سیستم الکترومایوگرافی    حاضر از   قیمنظور انجام تحقبه

نوراکسون کشور آمریکا با     ی برا   .بود استفاده شد  زینکرونایس  2سیستم شتاب سنج مایوموشن سه بعدی ساخت شرکت 

شد. برای تعیین محل الکترودها از لمس    نییتع  غالب  شانه سمت  ه یالکترودها در ناح  یری آزمون، ابتدا محل قرارگ  یاجرا 

بر اساس پروتکل    الکترودها  یجاگذار  محلاز تعیین  پس  های استخوانی و انقباض ایزومتریک استفاده گردید.  لندمارک

و استفاده از    یکردن پوست با الکل طب  زیتم  بارمصرف،کی   غی با ت   هیناح  یموها  دنی تراش)آماده  ، نواحی موردنظر  3سنیام 

به نرم  لا سمباده  برداشتن  پوست  یسطح  یها هیمنظور  مرده  مقاومت  و  کاهش  علامتجهت  و  شد(  .   (20)  گذاری 

خاری مهره هفتم گردنی، روی   ۀدئآخرومی و زا  ۀدئدرصدی خط گذرنده از زا  53فوقانی، در نقطه    ذوزنقۀالکترودهای  

درصدی بین حاشیۀ داخلی کتف و ستون    50ی ذوزنقۀ میانی، در نقطۀ  الکترودهانصب شد.    ترین قسمت عضله برجسته

ای سینه  سوم  مهره  در سطح  عضله    فقرات  الکترودهای  روی    ذوزنقۀو  کتف،  تحتانی  میانی  لبه  کنار  روی  بر  تحتانی 

درجه نسبت به افق قرار گرفت.   55از ریشه خار کتف با زاویه مورب    تر نییسانتیمتر پا  5ترین قسمت عضله،  برجسته

پهن  ارتفاع زاویه تحتانی کتف، جلوی عضله  بخش تحتانی زیر بغل و هم  روی  سراتوس قدامی نیز الکترودهای عضله  

. پس از قرار دادن الکترودها روی بدن، سنسورهای (20)(  2گرفت )تصویر    ، قرارای بزرگسینهقسمت خلفی عضله    وپشتی  

بازو و قفسه  به گونه  مایوموشن در ناحیه میانی سگمنت  الکترودها تداخل نداشته باشند قرار  سینه  با  تعبیه شده که  ای 

هرتز تنظیم شد که    200و سیستم مایوموشن روی  هرتز    1500گرفتند. نرخ نمونه برداری سیستم الکترومایوگرافی روی  

 شدند.  4سازی زماناطلاعات این دو سیستم هم

 
 موشن  الکترومایوگرافی و سنسورهای مایو . محل قرار گیری الکترودهای 2تصویر 

الکترودها فیبر عض  همه  با  موازی  مرکز عضله،  برآمدگی  الکترودها  لاروی  مرکز  تا    23نی نصب گردید و فاصله مرکز 

درست بودن محل قرارگیری    ت، ازلاشد. همچنین، با استفاده از انقباض ایزومتریک ایزوله عضمیدر نظر گرفته  متریلیم

(  5MVICحداکثر انقباض ایزومتریک ارادی )   اطمینان حاصل شد. پس از اطمینان از صحت جاگذاری الکترودها،  الکترودها

 
1. Noraxon 

2. Ultium™ EMG’s Internal IMU 
3. SENIAM 

4. Synchronization 

5. Maximum Voluntary Isometric Contraction 
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فعالیت الکترومیوگرافی    ثانیه با سه تکرار ثبت گردید و در انتها  5های دستی عضلانی در طی  هر عضله با استفاده از آزمون

با  شد تا  داده می  اجازۀ  دقیقه 7تا   5حدود    گیری شد. به هر ورزشکاراسپک موجی )شناور( اندازه  عضلات در حین انجام

عضلات خود را گرم کنند؛ سپس ورزشکاران به منظور آشنایی با نحوۀ آزمون و تعیین سرعت سرویس،    انجام حرکات فعال 

دادند. به منظور نرمال کردن سرعت توپ و کاهش تأثیر ضربه به توپ بر الکترودها  آزمایشی انجام می  سرویس  ضربه  5

  3و    6شد که هدف سرویس خود را ناحیه مشخص شده در وسط زمین والیبال یعنی بین منطقه  از همه افراد خواسته  

شد. مربوط ثبت می  افزارنرم  درزمان  طور همعضلات به  EMGفعالیت    انتخاب کنند. در صورت اجرای صحیح سرویس

کرد، که سرویس ابتدایی به منظور آشنایی و آخرین سرویس به منظور حذف اثر خستگی، ثبت  سرویس اجرا    5هر فرد  

 (. 3نگردید )تصویر  

 
سازی، ج: شتاب، د:کاهش  الکترومایوگرافی عضلات ثبات دهندۀ کتفی)الف:جمع شدن، ب: آماده . اجرای سرویس موجی )شناور( و ارزیابی فعالیت 3تصویر 

  شتاب و ادامۀ حرکت(

ها، اختلاف دیتاهای حاصل از سنسورهای مایوموشن نصب شده بر روی قفسه سینه و بازو در سه  در مرحله آنالیز داده

دهنده میزان حرکت بازو در سه  مایوموشن که برحسب درجه بودند، نشانصفحه حرکت محاسبه گردید. دیتاهای نهایی  

سازی، شتاب، کاهش شتاب و  شدن، آمادهصفحه حرکتی بودند. بر اساس حرکت بازو، حرکت سرویس به پنج فاز )جمع

طبق این فازها به طور مجزا مورد مطالعه قرار گرفت. فاز    EMGو دیتاهای    (11،  16،  17)دادن حرکت( تقسیم شدادامه

شده و با شروع چرخش خارجی شانه پایان  جمع شدن همان فاز آماده شدن بود که با ابداکشن و اکستنشن شانه شروع  

شده و تا حداکثر چرخش خارجی شانه ادامه داشت.  سازی همزمان از شروع چرخش خارجی شانه شروع  یافت. فاز آماده

بود. فاز کاهش شتاب همزمان با ضربه به توپ شروع و با  فاز شتاب از زمان چرخش داخلی سریع بازو تا ضربه به توپ 

یافت. فاز ادامۀ حرکت از زمان قرارگیری بازو به صورت عمود بر تنه  قرار گیری بازو در وضعیت عمود بر تنه خاتمه می

 (.1نمودار بود )تا انتهای حرکت بازو 

 د
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 سنج   حاصل از شتاب یایزواسازی، شتاب، کاهش شتاب و ادامه دادن حرکت( طبق تقسیم بندی حرکت سرویس به پنج فاز )جمع شدن، آماده  .1نمودار  

 

هرتز(،    10)  3های باترورث بالاگذر شدند، سپس فیلتر  2سوسازییک  1افزار متلب با استفاده از نرم ابتدا    EMGهای  سیگنال 

ها در پنجرۀ  سیگنال  6ها اعمال گردید. مجذور میانگین ریشههرتز( بر روی آن  50)  5هرتز( و میان نگذر   450) 4پایین گذر 

، بر اساس میانگین  MVIC%سازی گردیدند. مقدار  ثانیه محاسبه و نسبت به حداکثر انقباض ارادی نرمال میلی  200زمانی  

 فاز حرکت سرویس برای محاسبات بعدی مورد استفاده قرار گرفت.  5سه تکرار در  

ها،  و برای بررسی تجانس و همگنی واریانس  7های شاپیرو ویلک از آزمونها  جهت بررسی طبیعی بودن وضعیت توزیع داده

حین فازهای مختلف سرویس موجی،  ها  گروهعضلات مورد بررسی  فعالیت  درصد    ۀشد. برای مقایس  استفاده  8ن لو  ۀآمار  از

ها آزمون  منظور مقایسه جفت گروهبه.  دی گرداستفاده    05/0( در سطح معناداری  9راهه )آنوا یک  ن تحلیل واریانساز آزمو

با درنظرگرفتن ملاک    11 ها با استفاده از مجذور اتابه کار برده شد. میزان بزرگی هرگونه تفاوت بین گروه  10تعقیبی توکی 

؛  0/ 36  و  04/0مقدار مجذور اتا بین  متوسط:    اثر  ؛ اندازه0/ 04مقدار مجذور اتا کمتر از  تعریف شده )اندازۀ اثر ضعیف:  

  26نسخۀ    12افزار اس پی اس اس که از نرم  ( تعیین گردید. لازم به ذکر است36/0از    تر بزرگمجذور اتا  قوی:    اثر  اندازه

 های آماری مربوطه استفاده شد.   منظور انجام آزمونبه

 

 

 
1. MATLAB 

2. Rectify 

3. Butterworth high pass filter 
4. Butterworth Low pass filter 

5. Notch filter 

6. Root Mean Square؛ RMS 
7. Shapiro–Wilk 

8. Levene’s tests 

9. ANOVA 
10. Tukey’s test 

11. Eta-Squared 

12. SPSS 
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 هایافته 
دهد. نتایج آزمون تی تحلیل  های مورد تحقیق را نشان می های فردی گروهویژگی  (MD)میانگین و انحراف معیار  1جدول  

های فردی  ها به لحاظ ویژگیها و حاکی از همگن بودن گروهواریانس یکراهه بیانگر عدم وجود اختلاف معنادار بین گروه

 بود.  

 . اطلاعات دموگرافیک افراد مورد مطالعه 1جدول  

 بدون دیسکنزی  p  F-ر مقدا

 میانگین  ±انحراف معیار 

 دیسکنزی نوع دوم 

 میانگین  ±انحراف معیار 

 دیسکنزی نوع اول 

 میانگین  ±انحراف معیار 

 متغیر 

11/0 37/2 09/3±60/20 15/4±92/22  16/4±54/23  سن )سال(  

47/0 77./ 29/8±87/184 05/9±54/187  87/7±69/188  متر( قد )سانتی  

08/0 73/2 65/6±53/79 73/5±00/75  35/8±35/81  وزن )کیلوگرم(  

 

های فوقانی، تحتانی و میانی در حین فازهای  ای میانگین و انحراف معیار درصد فعالیت عضلات سراتوس قدامی و ذوزنقه

است. نتایج آزمون تحلیل واریانس    شدهدادهنشان  2سازی، شتاب، کاهش شتاب و ادامۀ حرکت در جدول  ، آمادهشدنجمع

از لحاظ درصد فعالیت عضلات ذوزنقۀ    موردمطالعههای  گروه  راهه نشان داد که حین فاز شتاب سرویس موجی، بینیک

تفاوت معناداری  (  p  ،21/0=2ƞ=01/0و سراتوس قدامی )(  p  ،24/0=2ƞ=0/ 005میانی )(،  p،20/0=2ƞ=01/0فوقانی )

ای فوقانی  گروهی عضلۀ ذوزنقه ینب(. نتایج آزمون تعقیبی توکی نشان داد که معنادار بودن تفاوت  2وجود دارد )جدول  

ای میانی ناشی از  (، ذوزنقهMD  ،009/0=p=02/6دیسکنزی نوع دوم )  -   ناشی از تفاوت جفت گروه بدون دیسکنزی

دیسکنزی نوع    -   ( و بدون دیسکنزیMD  ،01/0=p= 51/7دیسکنزی نوع اول )   -   های بدون دیسکنزیتفاوت جفت گروه

دیسکنزی نوع اول    -  ی قدامی ناشی از تفاوت جفت گروه بدون دیسکنزیادندانه( و عضلۀ  MD  ،01/0=p=59/7)  دوم

(50/4=MD  ،007/0=p.بود ) 

 

 . نتایج آزمون تحلیل واریانس یکراهه جهت مقایسه درصد فعالیت عضلات ثبات دهندۀ کتفی حین فازهای سرویس شناور  2جدول  

2 ƞ 
)مجذور 

 اتا( 

 

 p - مقدار

 

F 

 بدون دیسکنزی 

  ±انحراف معیار 

 میانگین 

 دیسکنزی نوع دوم 

  ±انحراف معیار 

 میانگین 

 دیسکنزی نوع اول 

  ±انحراف معیار 

 میانگین 

 

 فاز سرویس 

 

 عضله 

  شدن جمع 51/7±60/28 28/6±59/30 67/3±95/26 30/1 28/0 06/0

 

ای  ذوزنقه 

 فوقانی 

 سازی آماده 07/6±94/39 14/5±81/38 27/4±40/35 97/2 06/0 13/0

 شتاب  47/5±64/48 71/5±36/52 02/4±33/46 94/4 ¥01/0 20/0

 کاهش شتاب  17/7±87/33 08/5±54/34 83±22/38 65/1 20/0 08/0

 ادامۀ حرکت  09/8±10/22 69/5±38/20 22/4±64/20 30/0 74/0 01/0
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 ( p <05/0)برجستگی زاویه تحتانی کتف( و بدون دیسکنزی ) تفاوت معنادار بین گروه دیسکنزی نوع اول  *

 ( p <05/0) تفاوت معنادار بین گروه دیسکنزی نوع دوم )برجستگی حاشیۀ داخلی کتف( و بدون دیسکنزی ¥

 بحث
های با انواع دیسکنزی کتف حین سرویس  والیبالیست  عضلات کمربند شانۀ  ی وگرافیالکترومابررسی    تحقیق حاضر با هدف

نوع دوم و  های دیسکنزیگروه نیب ،یموج سیفاز شتاب سرو نیکه حی نتایج آن نشان داد طورکلکه به انجام شد موجی

های دیسکنزی نوع اول و  و بین گروه  ای میانیی و ذوزنقهفوقان   ۀعضلات ذوزنق  فعالیتاز لحاظ    گروه بدون دیسکنزی

 وجود دارد. یتفاوت معنادار  ای میانی سراتوس قدامی و ذوزنقهعضلات  فعالیت  از لحاظ بدون دیسکنزی

سازی، کاهش شتاب و ادامۀ  ، آماده شدنجمعهای با و بدون دیسکنزی، حین فازهای  تحقیق حاضر نشان داد که والیبالیست

دهند، لیکن ای را نشان میحرکت سرویس موجی والیبال، الگوی مشابهی از درصد فعالیت الکتریکی عضلات کمربند شانه

ذوزنقه  و  قدامی  سراتوس  عضلات  الکتریکی  فعالیت  درصد  شتاب،  فاز  گروهایهنگام  بین  میانی  و  فوقانی  های  های 

ای فوقانی گروه بدون ی که در این فاز درصد فعالیت الکتریکی عضلۀ ذوزنقها گونهبهتفاوت معناداری داشت.    موردمطالعه

زی نسبت به هر  ای میانی گروه بدون دیسکندیسکنزی نوع دوم، درصد فعالیت الکتریکی ذوزنقه  دیسکنزی نسبت به گروه

الکتریکی عضله سراتوس قدامی گروه بدون دیسکنزی نسبت به گروه  دو نوع دیسکنزی اول و دوم و درصد فعالیت 

عضلات کمربند    EMGگونه تفاوت معناداری بین  یچهی بود که تحقیق حاضر  در حالبود. این    دیسکنزی نوع اول متفاوت

رغم تلاش محققان، در یعلسرویس موجی )شناور( نشان نداد.    گانۀپنجای گروه دیسکنزی اول و دوم حین فازهای  شانه 

اند،  سازی عضلات کتف حین سرویس یا اسپک والیبال پرداخته بین مطالعاتی که به بررسی کینماتیک کتف و الگوی فعال 

  شدن جمع 96/4±08/16 70/3±44/16 26/2±67/16 08/0 91/0 004/0

 

ای  ذوزنقه 

 میانی 

 سازی آماده 65/4±85/26 79/7±87/28 98/2±57/28 53/0 59/0 02/0

 شتاب  03/8±69/41 82/6±62/41 05/5±21/49 09/6 ¥005/0* 24/0

 کاهش شتاب  40/6±64/30 86/9±06/34 88/3±85/32 79/0 45/0 04/0

 ادامۀ حرکت  63/5±59/19 21/6±69/18 60/3±11/21 78/0 46/0 04/0

  شدن جمع 91/5±73/19 60/5±23/20 61/2±81/20 17/0 83/0 009/0

 

ای  ذوزنقه 

 تحتانی 

 سازی آماده 48/6±39/38 59/7±87/39 60/1±57/40 52/0 59/0 02/0

 شتاب  26/7±99/26 40/10±44/29 61/5±94/32 01/2 14/0 09/0

 کاهش شتاب  76/3±51/17 45/3±36/16 43/2±34/19 04/3 059/0 13/0

 حرکت ادامۀ  28/3±31/14 93/1±08/13 76/1±65/14 61/1 21/0 07/0

  شدن جمع 62/2±99/32 58/4±04/33 01/5±65/35 823/1 17/0 08/0

 

سراتوس  

 قدامی

 سازی آماده 89/2±61/47 02/3±45/49 17/6±02/51 066/2 14/0 09/0

 شتاب  71/3±09/40 21/2±87/42 54/4±60/44 275/5 01/0* 21/0

 شتاب کاهش  10/2±18/29 03/3±29/29 59/3±33/30 636/0 53/0 03/0

 ادامۀ حرکت  77/5±04/22 95/3±31/23 45/4±85/24 224/1 30/0 06/0
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  کتف را مورد بررسی قرار داده باشد،  دهندۀثباتای یافت نشد که نقش دیسکنزی کتف بر فعالیت عضلانی عضلات  مطالعه 

 باشد. پذیر نمیجزئی و دقیق امکان  صورتبهرو مقایسه نتایج تحقیق حاضر با دیگر تحقیقات ینازا

در مقایسه با مطالعات قبلی که بر روی الگوی سرویس و اسپک والیبال انجام شده است، الگوی مشابهی برای فعالیت   

در مطالعۀ خود تلاش کردند    (16). میورا و همکاران  (16)عضلات کتف از فاز جمع شدن تا فاز ادامۀ حرکت یافت شد 

تأثیر وضعیت قرار گیری توپ حین ضربۀ اسپک والیبال را بر الگوی فعالیت عضلات اطراف شانه و کتف مورد ارزیابی  

سازی، شتاب و کاهش شتاب،  اند که حین فازهای آمادهها به صورت همخوانی با مطالعۀ حاضر بیان داشتهقرار دهند. آن

به   به بالایی تجربه خواهند کرد.  همراه عضلات ذوزنقهسراتوس قدامی  فعالیت متوسط رو  ای فوقانی، میانی و تحتانی 

ای فوقانی، میانی و تحتانی حین فاز  محققان دلیل احتمالی فعالیت زیاد سراتوس قدامی همراه با فعالیت متوسط ذوزنقه

دانستند. میورا و همکاران سازی را تلاش این عضلات برای بالا بردن و چرخش فوقانی کتف و همچنین آبداکشن بازو  آماده

ادعا داشتند که چهار عضلۀ مذکور به منظور شتاب بخشیدن بازو رو به جلو، فعالیت خود را همچنان در سطح بالایی    (16)

کنند و در انتها فعالیت متوسط رو به بالای این عضلات حین فاز کاهش شتاب بدلیل کنترل الویشن، پروترکشن  حفظ می

با نگاهی به نتایج تحقیق حاضر متوجه الگوی مشابهی از فعالیت عضلات مورد بررسی حین اجرای  . بودو روتیشن کتف 

های فوقانی، میانی و  ای ای که عضلات سراتوس قدامی و ذوزنقهگونهفازهای پنج گانه سرویس موجی خواهیم شد. به

آماده فازهای  حین  )تحتانی،  بالا  روبه  متوسط  فعالیت  شتاب  کاهش  و  تجربه MVICدرصد   50تا    30سازی، شتاب   )  

تا    15اند، این در حالی است که این عضلات حین فازهای جمع شدن و ادامۀ حرکت فعالیت متوسط رو به پایینی )هکرد

 اند.( را ثبت کردهMVICدرصد   30

های  ای میانی و سراتوس قدامی والیبالیست ای فوقانی و کاهش درصد فعالیت ذوزنقۀ افزایش درصد فعالیت عضلۀ ذوزنقه

فعالیت بالای  ، متوجه  (21) و همکاران    1. هانگ (21)دیسکنزی با نتایج گزارش شده در مطالعات قبلی همخوانی داردبا  

ای  ای فوقانی دیسکنزی نوع دوم نسبت به گروه بدون دیسکنزی و کاهش فعالیت عضلات سراتوس قدامی و ذوزنقه ذوزنقه

تحتانی گروه ترکیبی دیسکنزی اول+دوم نسبت به گروه بدون دیسکنزی حین فاز پایین آوردن بازو شدند. محققان بیان  

   (22)  2تر دی میر تواند الگوی متفاوتی از فعالیت عضلات کتفی را نشان دهد. پیشکتف می  داشتند که هر نوع از دیسکنزی 

سازی  سازی و تأخیر در زمان فعال نیز بیان داشته بود که وجود دیسکنزی کتف با ضعف عضله سراتوس قدامی، کاهش فعال 

متوازیعضلات ذوزنقه تحتانی و عضله  میانی و  افزایش فعال ای  و همچنین  فعال شدن عضله  الاضلاع  و زودتر  سازی 

گونه استنباط کرد  توان اینای فوقانی همراه خواهد بود. از نگاهی دیگر اگر به این تغییرات عضلانی نگاه کنیم میذوزنقه
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سازی  ، نسبت فعال 1ای فوقانی به سراتوس قدامی سازی عضله ذوزنقهتواند باعث افزایش نسبت فعال که این ناهنجاری می

 .(22)شود  3ای تحتانی ای فوقانی به ذوزنقهسازی ذوزنقهو نسبت فعال  2ای میانی عضله ذوزنقه فوقانی به ذوزنقه

تواند الگوی متفاوتی از فعالیت  رسد که فاز شتاب سرویس موجی، می با توجه به توضیحات ارائه شده در فوق، به نظر می

تحقیق    جینتا  های با انواع دیسکنزی نشان دهد.ای فوقانی و میانی در بین والیبالیستعضلات سراتوس قدامی و  ذوزنقه

فعال   حاضر نشان دهندۀ با برجستگی  قدام  سراتوس   تیکاهش  حین فاز شتاب سرویس    کتف  یتحتان  هیزاوی در گروه 

از  معرفی شده است تا      کتف  یتحتان  هیو زاو  حاشیۀ داخلی  ی بعنوان عضلۀ اصلی برای ثباتقدام   سراتوس  .موجی بود

ی  و الگوها   یضعف عضلان. با توجه به اینکه ثابت شده است  (11،  23) کند    جلوگیریکتف    یقدام   5تیپینگ   و  4بالدار شدن 

تیپینگ کتف شود   تواند منجر بهیم  یقدام  سراتوس  کارگیری به  غیرطبیعی در ، به احتمال زیاد (24،  25)بالدار شدن و 

های بدون دیسکنزی بیشتر در معرض این دو عارضه  های با برجستگی زوایۀ تحتانی کتف نسبت به والیبالیستوالیبالیست

در کنترل حرکت    یمشکلات   جادیممکن است باعث ا میانیمهار شدن ذوزنقه  حین فاز شتاب سرویس موجی خواهند بود.  

های با برجستگی  گروهدر    فاز شتاب سرویس موجی  نیح  ار  میانیذوزنقه    تیکاهش فعال  نی کتف شود. مطالعه حاضر همچن

بالا بردن بازو، که    نیکتف در ح  بالدار شدننشان داد.  زوایه تحتانی و حاشیۀ داخلی کتف نسبت به گروه بدون دیسکنزی  

  ی خلف  یرافتادگیاست، ممکن است خطر گ  عی گلنوهومرال شا  ثباتی قدامیبیشانه و    یقدام  یرافتادگیدر افراد مبتلا به گ

کتف و چرخاننده رو به بالا عمل   رندۀبه عنوان بالاب  یذوزنقه فوقانگزارش شده است که  .  (26–28)دهد  شی شانه را افزا

ی گروه با برجستگی حاشیۀ داخلی نسبت  ذوزنقه فوقان   تیدر فعال  یقابل توجه  شیدر مطالعه حاضر، افزا.  (23،  29) کندیم

به  قادر نیست    یذوزنقه فوقان   ،یکی بر اساس جهت آناتومهانگ مدعی شده است که  .  به گروه بدون دیسکنزی گزارش شد

ذوزنقه    تیفعال  شی که افزا  کنندمی شنهادیپ   محققان.  شودکتف    یداخل  حاشیۀاصلاح  باعث کتف   یعنوان چرخاننده خارج

کنترل    یبرا   ازی مورد ن  هایروین  به عنوان زوج  ای تحتانیی و ذوزنقهسراتوس قدام  فعالیت  ممکن است با کاهش  یفوقان

باشد داشته  مطابقت  کتف  کرده(30)حرکت  تأکید  محققان  و  درمانگران  که  است  رو  این  از  که.    یبرا   ییهانیتمر  اند 

  ی در افراد با برجستگ  دیبا  یذوزنقه فوقان   یسازبا حداقل فعال   ای تحتانیی و ذوزنقهسراتوس قدام   یانتخاب  ی سازفعال 

 .(31)کتف در نظر گرفته شود داخلی حاشیۀ

  یس )سرو  یورزش   یفتکل  یک  ینرا ح  یدهندۀ کتفعضلات ثبات  یسازفعال   ی، الگوها باریناول  یمطالعه تلاش کرد برا   ینا

به پنج فاز جداگانه    یبال وال  یسسرو  یممطالعه تقس  ینا  یقرار دهد. از جمله نقاط قوت و کاربرد   ی( مورد بررسیبال وال

کند.  یانی آمده کمک شادستبه یها داده یمو تعم یسهمقا یجهت بررس  یندهآ یقات تواند به تحقی م ی فازبند ین بود که ایم

  ی بود. انجام تمام  یز ن  هایییتمحدود  یمطالعه دارا  ینا  یاطی،رغم تمام ملاحظات و اقدامات احتیلازم به ذکر است عل

 
1. UT/SA 

2. UT/MT 
3. UT/LT 

4. Winging 

5. Tipping 
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  های یآزمودن  ین،. همچنکندما را محدود    یها یافته  پذیرییمتواند تعمیآزمونگر م  یکتوسط    یقتحق  یهامراحل آزمون

  ی در مورد کسان یمتعم یتآمده قابلدستشواهد به ین،تا متوسط درد شانه را اعلام کردند؛ بنابرا  یفمطالعه سطوح خف ینا

 باشد.  ینم یرا دارند کاف  یدکه سطح درد شد

 گیری نتیجه

یری  کارگبههای با برجستگی حاشیۀ داخلی کتف، بیشتر مستعد الگوهای غیرطبیعی در  مطالعۀ حاضر نشان داد، والیبالیست

یۀ تحتانی احتمالًا  زاوهای با برجستگی  یبالیستوالی است که احتمالًا  در حالای فوقانی و میانی هستند. این  عضلات ذوزنقه

ای میانی و سراتوس قدامی را حین فاز شتاب سرویس موجی تجربه خواهند کرد. لازم به کاهش فعالیت عضلۀ ذوزنقه

تفاوتی از لحاظ الگوی  یچهذکر است که نتایج تحقیق حاضر   یری عضلات مورد بررسی در دیگر فازهای  کارگبهگونه 

 گانه سرویس موجی نشان نداد.جپن

 

 ی  تشکر و قدردان

و توسط کمیتۀ اخلاق   استشناسی ورزشی و حرکات اصلاحی دانشگاه تهران  این مطالعه مستخرج از رسالۀ دکتری آسیب 

در این تحقیق کمال تشکر    کنندهشرکتهای  یید قرار گرفت. همچنین نویسندگان از کلیه والیبالیست تأدانشگاه تهران مورد  

 قدردانی را دارند.  و
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