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  و شانه یعمق حس ،یحرکت دامنه درد، بر هو یومی  ماساژ  و یدرمان نیتمر ریتاث سهیمقا

 ی پشت ه یناح یاماشه نقاط با  زنان ی فوقان اندام عملکرد 
  2رز فولادی ،1راور  ونام

 چکیده 

و ماساژ بر کاهش درد، بهبود دامنه حرکتی، حس عمقی شانه و   پژوهش حاضر با هدف مقایسه تأثیر دو روش تمرین درمانی:  اهداف

  .انجام شد ی ناحیه پشتیا عملکرد اندام فوقانی زنان دارای نقاط ماشه

 به طور تصادفی در سه گروه )کنترل، ماساژ، تمرین درمانی( قرار ،  ای ناحیه پشتی زن با نقاط ماشه  36  مطالعه  نیا   در:  روش مطالعه

های اولیه شدت درد ناحیه پشتی، دامنه حرکتی پشت و شانه، حس عمقی شانه و عملکرد اندام فوقانی ارزیابی  .نفر(  12گرفتند )هر گروه  
گروه ماساژ به مدت مشابه ماساژ دریافت انجام دادند و  تمرین    ای(دقیقه  30جلسه    3)    هفته  6گروه تمرین درمانی به مدت    .انجام شد

آزمون آنکوا،  و از    هاویلک برای بررسی نرمال بودن داده-از آزمون شاپیروسپس    .ها پس از پایان دوره مجدداً انجام شدگیریاندازه  .ددنکر
   .استفاده شدها  برای تحلیل آماری داده ویتنیهمبسته و یومن تی

 <05/0) شد  مشاهدهنشان    یمعنادار  تفاوت  آزمونشینسبت به پ  ، ی نامبردهرهایدر تمام متغو  دو گروه مداخله  در هر یک از  :  هایافته

p  .)  002/0)  درد پشت  یرهای، در متغتمرین درمانی، ماساژ و کنترل  سه گروه  نیبنتایج مقایسه=(p   ی داخل چرخش   ، پشت   ی، دامنه حرکت 
 p).=09/0(دار نبود  ی معناعملکرد اندام فوقان  ری متغ   یبرا   اما این اختلاف  ، دار دیده شداختلاف معنا   p)=001/0   (شانه  یشانه و حس عمق

شانه  یدامنه حرکت ، درد  یرهایمتغکنترل در _کنترل و گروه ماساژ _ یدرمان نیتمر یهانشان داد که گروه یآزمون بونفرون ،نیعلاوه بر ا 

 -تمرین درمانی گروه    یبرا   تنها  ی بررس  نیا   یعملکرد اندام فوقات   ریمتغ  دراما    ،( p<05/0)  ندداشت   یشانه تفاوت معنادار  یو حس عمق

 . ( p<05/0) بود ادارمعن کنترل

ای ناحیه پشتی موثر بودند و از این در بهبود عوارض ناشی از نقاط ماشه  یدرمان  نیماساژ و تمری نتایج نشان داد،  کل طوربه    گیری: نتیجه

برنامهدو راهکار می و توانتوان در  به دردهای عضلانیهای درمانی  افراد مبتلا  یا فعالیت - بخشی  از ضربه  ناشی  های ورزشی اسکلتی 
 . استفاده کرد

    ماساژ ، ی درمان نیتمر ، ینقاط ماشه ا  ، ی شانه، عملکرد اندام فوقان یحس عمق ، ی درد، دامنه حرکت: کلیدی هایواژه 

 

 .شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی، مؤسسه آموزش عالی شفق، تنکابن، مازندران، ایرانروه آسیب گ ، یو حرکات اصلاح  یورزش  یشناس  ب ی کارشناس ارشد آس  1
 ro.fouladi@umz.ac ایران. نویسنده مسئول: ،بابلسردانشگاه مازندران،  ، یدانشکده علوم ورزش  ، یو حرکت اصلاح یورزش  یشناس  ب ی آس  اریاستاد 2

 مقاله پژوهشی                                                                                     نامة فیزیولوژی ورزشی کاربردیپژوهش
 1404 زمستانو   پاییز/دوچهل و شماره  /و یکم بیستسال 

mailto:ro.fouladi@umz.ac


48   1404پاییز و زمستان /دو چهل وشماره  /و یکم بیست نامة فیزیولوژی ورزشی کاربردی/ سال پژوهش 

  دمهمق
 ,.Sharan et al)  است  بزرگسالان  درصد  74  تا 30  رایج درد و شکایت در  دلایل  از  یکی  مایوفاشیال  درد  سندرم

 انجام   در  انسان  ناتوانی  دلایل  ترینمهم  از  یکی  و  کند می  درگیر  را  جهان  جمعیت  چهارم  سه  از  بیش  که(  2014
 بیش   دردناک  نقاط  یا   ایماشه  نقاط  عنوان  به   مایوفاشیال  تحریک  نقاط(.  Weller, 2018)  است  روزمره  کارهای

 هستند،  مرتبط  اسکلتی  عضلانی  درد  هایسندرم  با  که  اسکلتی  عضلات  کشیده  نوارهای  در  پذیر  تحریک  حد  از
  به  را آن  بالینی  نظر   از   توان می  و (  Bron & Dommerholt, 2012; Latent et al., 2013)  شودمی   تعریف

 عضلانی-اسکلتی  اختلال   نوعی که    نمود  بیان  باید(.  Li et al., 2020)  کرد  بندیطبقه   فعال  و   نهفته   دسته   دو
  لمس،   قابل  سخت،  هایگره  عنوان  به  نقاط  این.  شودمی  مشخص  مایوفاشیال  تحریکی  نقاط  با  که  است  غیرمفصلی

 شناسایی   هستند،  دردناک  شدن  فشرده  هنگام   در  که  اسکلتی  عضله  کشیده  نوارهای  در  شده  واقع  موضعی  و  گسسته
 تحریکی  نقاط  حضور  با  اول  درجه  در  که  مایوفاشیال  درد  سندرم  بر  علاوه(.  Rathbone et al., 2017)  است  شده

 همراه   فیبرومیالژیا  و   تنشی  سردرد  جمله  از  بیماریها  سایر  با  تواندمی  مایوفاشیال  تحریکی   نقاط  شود، می  مشخص
 نقاط  شناسایی  به  و  است  بالینی  مایوفاشیال  درد  سندرم  و  مایوفاشیال  تحریکی  نقاط  تشخیص  حاضر  حال  در.  باشد
 تشدید  موضعی،  حساسیت  محکم،   باند  یک  لمس  با  را  آن  شناسایی  معیارهای.  باشد می   متکی  لمس  طریق  از  ایماشه
 همچنین، (. Rathbone et al., 2017) کنندمی توصیف پرش علامت  و موضعی کشش پاسخ ارجاعی، درد درد،
 مستقیم  آسیب  و   حد  از   بیش   بار   ناگهانی،  خستگی   با آن  با   مرتبط   عضلانی   هایبافت  و   فاشیا  در   واقع  ی اماشه  نقاط

 هایبیماری  مفصلی،  هایبیماری  جمله  از  هابیماری  دلیل  به  غیرمستقیم  طور  به   است  ممکن  نیز  و  شوندمی  تحریک
ای روی بیماران مبتلا به گردن  (.مطالعهVernon & Schneider, 2009)   شوند  ایجاد  ذهنی  اثرات  و  احشایی

ای در عضلات ذوزنقه فوقانی شیوع داشته و عامل حساسیت، اختلال درد غیر اختصاصی نشان داد که نقاط ماشه 
های تکراری فعالیتبرخی  افراد در  همچنین  .   Cerezo)  (2016  باشد میسایر شرایط غیر طبیعی  و    عملکرد حرکتی

انقباض بیش از حد در عضلات   شوند و هنگامی که بر روی شانه و گردن تأثیر بگذارد، کار، دچار سندرم درد فاشیا می
یوفاشیال اعضلانی، سندرم درد م-های اسکلتی. در میان بیماری(Sharan et al., 2014)دهد  اطراف کتف رخ می

باعث درد است که هنگام اعمال فشار    عضلانی   علامت یک ناهنجاری در ناحیه فاشیای اطراف یک دسته فیبر
 .(Zhang et al., 2020)شود شدید می

روشی    ، یوفاشیال با ماساژ استااز جمله روشهای درمانی پیشنهادی برای کنترل چنین دردی، تحریک عضلانی م
که با هدف تسکین درد و بازیابی عملکردهای مختل شده در بافتهای نرم به سرعت در حال گسترش است. بر 
اساس این نظریه که صفحات بافت همبند فاشیا نقش ویژه به عنوان یک عامل اصلی تعیین کننده عملکرد سیستم 

، سیستم فاشیا از سر تا پا گسترش داشته و ممکن است مانند (Klingler  et al., 2014)اسکلتی عضلانی دارند  
شود که بافت فاشیال تصور می  .(Klingler et al., 2014)اندامی با عملکردها و قابلیت های مختلف رفتار کند 

سفت شده یا توانایی حرکتی کاهش یافته آن )به دلیل میکروتروما یا آسیب حاد مکرر( منشأ تنش برای بقیه بدن  
 ;Klingler  et al., 2014)شود  رد، کاهش حس عمقی و از بین رفتن توانایی عملکردی میبوده که منجر به د

Schroeder & Best, 2015)  .این است که ماساژ فاشیای محدود بر  به نرمال سازی طول و   ،اعتقاد  منجر 
حس عمقی بهبود   شود،درد کم میفشار ناشی از ساختارهای حساس به    ،یوفاشیال شدهاهای مخواص لغزشی بافت

از طرف    .(Klingler et al., 2014; Ajimsha et al., 2015)شود  یافته، تحرک مفاصل و عملکرد بازیابی می



 49 ایماشه نقاط با  زنان فوقانی اندام عملکرد و شانه  عمقی  حس حرکتی، دامنه درد، بر ماساژ و درمانی تمرین اثر

،  شانه موثر استحرکتی  دیگر از آنجایی که درد ناحیه پشت و شانه شایع بوده و بر روی سطح عملکرد و دامنه  
 .al.,  (de Oliveira et(2017  باشددر جهت بهبود عملکرد و دامنه حرکتی مهم  تواند  میای  درمان نقاط ماشه 

ای باشد.  یک درمان موثر برای نقاط ماشه  ممکن استدرمانی  بنابراین، اعتقاد بر این است که ماساژ به همراه حرکت
های ورز دادن  شامل روش  در ابتدا به صورت کلی ماساژ از سه مولفه متناوب و مکمل یکدیگر تشکیل شده است.  

هایی . مولفه سوم تکنیکباشدبدن میهای نرم هدف آنها نرم و شل کردن بافتو  فشار استبصورت دوم  مولفهو 
تواند در که هر سه می   )Gladović(2020 , ساختارهای استخوان و مفصل است  درگیرکردنبرای دستکاری و  

تواند آرامش مفید باشد. علاوه بر این به صورت کلی در مطالعات نشان داده شد ماساژ می  درگیررهاسازی بافت  
جسمی و روحی را بهبود بخشد، گردش خون را بهتر کرده، درد و گرفتگی عضلات را کاهش دهد و دامنه حرکت 

 در .  (Eungpinichpong, 2008)افزایش دهد  اسکلتی عضلانی را در چندین اختلالپذیری عضلات و انعطاف
 بهبود  به  منجر  کوتاهی،  و  گرفتگی  دچار  عضلات  در  رهاسازی  شد  داده  نشان  تنیس  ورزشکاران  در  راستا  همین

بهبود الگوی به منظور  (. از طرف دیگر تمرین  Le Gal et al., 2018)  شودمی   آن  حرکتی  دامنه  و  شانه  عملکرد
ای تواند به بهبود عملکرد منجر شود. بر اساس موارد گفته شده و از آنجایی که درد ناشی از نقاط ماشه حرکتی می

و    تمرین درمانی  ناحیه پشتی عاملی در کاهش عملکرد این ناحیه و شانه است این مطالعه با هدف مقایسه تاثیر
ای ناحیه پشتی انجام ماساژ بر درد، دامنه حرکتی، حس عمقی شانه و عملکرد اندام فوقانی ورزشکاران با نقاط ماشه

سازی هماهنگ برای فشرده  تسازی عضلاپایدار برای فعال  عاملشانه به عنوان یک  عضلات  با توجه به اینکه    شد.
ها را کند تغییر در فعالیت عضلات این ناحیه و به دنبال آن درد در کتف این نقشاستخوان بازو به گلنوئید عمل می

Kibler) دهد. علاوه بر این ممکن است باعث ایجاد یا تشدید حرکات غیر طبیعی و یا کاهش حرکت شود  تغییر می

& Sciascia, 2016).  بهبود عملکرد، کاهش درد و به ویژه بهبود دامنه به منظور  رسد  بر این اساس به نظر می
در ناحیه پشتی و کتف مهم و اساسی باشد. پژوهش حاضر به تعیین میزان اثرگذاری   اینقاط ماشهرفع    شانه،  حرکتی

و ماساژ بر درد، دامنه حرکتی، حس عمقی شانه و عملکرد اندام فوقانی ورزشکاران با نقاط   هفته تمرین درمانی  6
 . ه استماشه ای ناحیه پشتی پرداخت

 تحقیق  یشناسروش
پنهان در   یاوجود نقاط ماشه  دییسال با تأ  35تا    20  یداوطلب زن در محدوده سن  36  ،یتجربمهیمطالعه ن  نیدر ا
 12  گروه)هر    یدرمان  نیدر سه گروه کنترل، ماساژ و تمر  یطور تصادفبه روش هدفمند انتخاب و به  ،یپشت  هیناح

، قدرت %95و مطالعه مشابه با سطح اطمینان    Gpowerافزار  برای تعیین حجم نمونه از نرم  شدند.   مینفر( تقس
ناهنجاری مشخص و محدودیت حرکتی شدید در ناحیه پشتی و  وجود  و اندازه اثر متوسط استفاده شده است.   80%

، سابقه دریافت درمان فیزیوتراپی در زمان نزدیک به  وجود دردی شدید که مانع انجام ماساژ و تمرینات شود،  گردن
دامنه  ،  درد پشتیعوامل خروج افراد از مطالعه در نظر گرفته شد.  عنوان    به انجام تحقیق    نیحن تحقیق یا در  ازم

از   اندام فوقانی   Yآزمون  و    حس عمقی شانه ،  دامنه حرکتی چرخش داخلی و خارجی شانه،  حرکتی فلکشن پشتی
جهت تعیین میزان درد پشتی در زمان فشار به  .  قرار گرفتند  یبررس  موردکه در این مطالعه    ندجمله متغیرهای بود

برای ارزیابی دامنه حرکتی فلکشن   . همچنین)Cetin et al., 2019(کش درد استفاده شد  ای از خطنقاط ماشه 
گذاری ابتدا زائده شوکی هفتمین مهره گردن را علامت به همین منظور  .  قرار گرفتاستفاده  مورد  آزمون شوبر    ،پشتی

شد. سپس از فرد کرده و سپس زائده شوکی آخرین مهره پشتی را مشخص و با متر نواری این فاصله اندازه گیری 
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آمده   دست بخواسته شد فلکشن ستون فقرات را انجام دهد و دوباره این فاصله را اندازه گرفته در این حالت از فاصله  
گیری چرخش اندازه به منظور  .  ((Sokhangouee et al., 2010در حالت ایستاده کم شده و اندازه نهایی ثبت شد  

مطابق با   یریگاندازه   نیا  اندام استفاده شد.  تیبه پشت و تثب  دهیخواب  تیدر وضع  یدست  امتریداخلی شانه برتر از گون
) ,.Dwelly et al  ثبت شددرجه فلکشن آرنج    90درجه ابداکشن شانه و    90و همکاران در وضعیت    یلیروش دو

که ابتدا از آزمودنی خواسته شد به پشت روی تخت دراز   بودبدین صورت  هم  . ارزیابی حس عمقی شانه  2009(
درجه آبداکشن و همچنین آرنج همان اندام را در   90بکشد. سپس بازوی اندام برتر را به منظور ارزیابی، در وضعیت  

ه و از آزمودنی . سپس زائده خنجری اولنار و اولکرانون علامت گذاری شددادمیدرجه فلکشن قرار    90وضعیت  
درجه چرخش   45تا  را    آزمودنیبه طور غیر فعال بازوی  نگه دارد. آزمونگر باید  بسته  را    شکه چشمان  درخواست مشد

ثانیه آن را بازسازی کند. برای   5از    بعدخواست این زاویه را به ذهن بسپارد و  میو از آزمودنی  داد  میحرکت  خارجی  
و میانگین آنها    شدهگیری  شد. این وضعیت سه بار اندازهمی درجه نیز ترتیب کار به همین صورت انجام    80زاویه  
ارزیابی عملکردی اندام   برای   . (Herrington, 2010)شد  میانجام  دیجیتال  با دوربین    ثبت زوایاگردید.  میثبت  

. در استفاده شدکه از یک صفحه برای قرار دادن دست تکیه گاه    تست شد به این صورت     Yبا انجام آزمونفوقانی  
که با سردادن   شت متصل است و روی هر میله یک اندیکاتور متحرک قرار دا صفحهسه جهت میله های مدرج به  

شد. برای انجام این آزمون از فرد خواسته شد تا بر ی ماندیکاتور با دست آزاد، میزان دستیابی در آن جهت مشخص 
روی کف دستها و پنجه پاها )بدون کفش( در وضعیت شروع قرار گیرد و ستون فقرات و اندام تحتانی را در یک 

گیری شست توسط یک خط مشخص شده محل قرار و  امتداد حفظ کند. دست برتر به عنوان تکیه گاه انتخاب شد
خواسته شد تا با حفظ وضعیت دست و پاها به اندازه عرض شانه از یکدیگر فاصله گرفت. در این وضعیت از فرد  

 - جانبی و فوقانی   -های میانی، تحتانیتکیه گاه، تنه و اندام تحتانی با دست آزاد خود عمل دستیابی را در جهت 
جانبی تا دورترین مکان ممکن انجام دهد به منظور امکان مقایسه با افراد دیگر، مقادیر دستیابی با طول اندام فوقانی 

درجه ابداکشن شانه و اکستنشن   90)فاصله زائده خاری مهره هفتم گردنی تا انتهای بلندترین انگشت در وضعیت  
عمل دستیابی در هر سه جهت به صورت پشت سر هم، بدون استراحت و بدون    .گشتان( نرمال شدآرنج، مچ و ان

جهت(   3دور )دستیابی در    اینکه دست آزاد با زمین تماس پیدا کند انجام گرفت. فرد اجازه داشت پس از انجام هر
داد. در صورتی که دست ثابت فرد از میانجام    بار  3دست آزاد را روی زمین قرار دهد و استراحت کند و این روند را  

 ستتوانمین  فردیا    ،درکمیشد، دست آزاد با زمین یا اندیکاتور تماس پیدا کرده یا به آن تکیه  روی صفحه جدا می 
  شد که ، مورد پذیرش نبود و نیاز میخوردمیبا کنترل دست آزاد خود را به وضعیت شروع برگرداند و تعادل فرد بهم  

بار به صورت آزمایشی آزمون را انجام   2قبل از اجرای آزمون به هر فرد اجازه داده شد تا    .دوشآن دور مجدداٌ تکرار  
سانتیمتر( ثبت شده و به منظور محاسبه نمره ترکیبی   5/0دهد. در هر جهت بالاترین میزان دستیابی)تانزدیکترین

 . (Gorman et al., 2012)گرفت میکلی در فرمول زیر قرار 

نمره ترکیبی  = جانبی( -دستیابی فوقانی + جانبی  -)دستیابی میانی+ دستیابی تحتانی /  (3)طول اندام×   

طول اندام فوقانی    مختلف به صورت جداگانه، این نمرات با  هایتمقایسه نمرات دستیابی جه   به منظورهمچنین   
=( و بین 80/0تا99/0برای مقایسه مورد استفاده قرارگرفت. پایایی درون آزمونگر )  نهاییمره بعنوان ن  نرمال شده و 

 .(Westrick et al., 2012)( این آزمون درسطح عالی گزارش شده است 00/1آزمونگر)
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و   یهفته و سه جلسه در هر هفته اعمال شد )عسگر   6بود به مدت    ینیکه شامل حرکات تمر  یدرمان  نیبرنامه تمر
 . (1)جدول  (1394همکاران، 

 ی نیبرنامه تمر -1جدول 

 تکرار/زمان  ست  ن یتمر هفته
  نیاستراحت ب 

 )ثانیه(  ست

 انیاستراحت پا

 )ثانیه( ست

 اول

 ه ی ثان 90 - ه ی ثان 10 1 جهات یکشش عضلات گردن و شانه در تمام

 ه ی ثان 90 - ه ی ثان 20 1 گردن کی زومتر یانقباض ا

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 20 2 یحرکت کبر 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 10 3 عقب بردن چانه 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 10 3 بیصل

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 10 3 سر ی پرس بالا

 دوم

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 10 2 جهات یکشش عضلات گردن و شانه در تمام

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 20 2 گردن کی زومتر یانقباض ا

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 30 2 یحرکت کبر 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 عقب بردن چانه 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 بیصل

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 سر ی پرس بالا

 سوم

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 12 2 جهات یکشش عضلات گردن و شانه در تمام

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 2 کشش مواج ستون مهره ها 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 گربه پلنگ 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 خم ی کشش بازو

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 بدن یانیکردن کتف ها به خط م کی نزد

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 نه ی پرس س

 چهارم

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 12 3 جهات یکشش عضلات گردن و شانه در تمام

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 14 2 کشش مواج ستون مهره ها 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 14 3 گربه پلنگ 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 14 3 خم ی کشش بازو

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 14 3 بدن یانیکردن کتف ها به خط م کی نزد

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 14 3 نه ی پرس س

 پنجم

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 12 2 کشش شتر 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 ه ی ثان 10 2 کس یکشش بارف

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 2 با وزنه  بیصل

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 سر ی وزنه بالا

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 3 با دمبل  نهی پرس س

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 10 2 شنا 

 ششم 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 12 2 دهیخواب  کسیبارف

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 15 3 با وزنه  ییپارو

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 15 2 شنا 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 20 2 کشش بالاانداختن با وزنه 

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 20 3 با وزنه  بیثل

 ه ی ثان 90 ه ی ثان 60 تکرار 15 3 عقب بردن چانه 



52   1404 پاییز و زمستان /دوچهل و شماره  /و یکم بیستنامة فیزیولوژی ورزشی کاربردی/ سال پژوهش 

نقاط   یو رو  یپشت  هی( به ناحقهیدق  30جلسه در هفته و هر جلسه    3هفته )  6به مدت    یتراپ هویموماساژ یبرنامه  
  لهیکشش بافت همبند به وس ایمرکب از ماساژ، فشار، مالش و باز کردن  یهو روش  یم  وی  اعمال شد. ماساژ یاماشه

 باشد.یم دردناک نینقاط مع  یحرکات دست بر رو
 یآمار   یهاآزموناز  نرمال    یرهایاستفاده شد. در متغ  لکیروویها از آزمون شاپنرمال بودن داده  یبررس  به منظور
  ، یتنیمن و وی یهااز آزمون ،هاداده عیتوز  ن بود رنرمالیغ لیشانه به دل یحس عمق ریدر متغ وهمبسته  ی آنکوا و ت

 انجام شد.  24نسخه   SPSSافزار با نرم های دادهآمار لیشد. تحلاستفاده  لکاکسونیو و سیکروسکال وال

 نتایج 
تفاوتی بین   ا در مقایسه متغیرهای توصیفی همچون سن، قد، وزن و شاخص توده بدنی نشان دادونتایج آزمون آنو

 ن ی ا  یبررس  یبراآنوا    یآزمون آمار   نتایج  سه گروه در این متغیرها وجود نداشته و گروه ها از این نظر همگن هستند.
 . شدارائه   2در سه گروه در جدول  رهایمتغ

 (n=36) هاگروه کیو آنترومتر کیوگرافدم  یها شاخص. 2جدول 

 F p ن ی انگیم  ±انحراف استاندارد  گروه ر یمتغ

 سن )سال(

 83/26 ± 27/5 کنترل 

 16/27 ± 40/3 ماساژ  8/0 13/0

 25/26 ± 20/4 ینیتمر

 قد )متر( 

 68/1 ± 02/0 کنترل 

 69/1 ± 02/0 ماساژ  4/0 86/0

 69/1 ± 01/0 ینیتمر

 ( لوگرمیوزن )ک

 25/62 ± 30/2 کنترل 

 41/61 ± 72/1 ماساژ  3/0 97/0

 08/61 ± 23/2 ینیتمر

 ی شاخص توده بدن
 بر متر مربع( لوگرمی)ک

 85/21 ± 64/0 کنترل 

 41/21 ± 87/0 ماساژ  1/0 87/1

 18/21 ± 02/1 ینیتمر

 
هو در تمام متغیرها شامل درد بر اساس نتایج آزمون تی همبسته، هر دو گروه مداخله تمرین درمانی و ماساژ یومی

را معناداری  سطح  آزمون  پشتی، دامنه حرکتی )پشت و شانه(، حس عمقی و عملکرد اندام فوقانی، نسبت به پیش 

دادند تغییرات    .(p<05/0)  نشان  این  کنترل  گروه  در  که  حالی  کوواریانس  اکثرادر  تحلیل  نبودند.   معنادار 

(ANCOVA)     نشان داد که بین سه گروه، در متغیرهای درد پشتنیز   (002/0= p)چرخش  ،، دامنه حرکتی پشت
عملکرد   متغیر  ( ارتباط معنادار وجود دارد در حالی که این تحلیل برایp =001/0)  و حس عمقی شانه  شانه  داخلی

 .(3) جدول  نبودمعنادار  ( بین سه گروهp =09/0) اندام فوقانی
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 ( n= 36)ها وتحلیل کوواریانس گروه یهمبسته درون گروه یآزمون ت ج ی. نتا3جدول 

 آماره پس آزمون آزمون  شیپ گروه ر یمتغ
 pمقادیر 

 همبسته - یت

 pمقادیر 
 انسیکووارتحلیل 

 ( VAS) درد

 053/0 17/2 58/4 ± 79/0 08/5 ± 79/0 کنترل 

 001/0 45/4 50/3 ± 16/1 00/5 ± 60/0 ماساژ 002/0

 001/0 04/8 75/2 ± 96/0 50/4 ± 79/0 ی نیتمر

  یدامنه حرکت
 متر( ی ) سانتیپشت

 36/0 - 93/0 50/3 ± 79/0 43/3 ± 90/0 کنترل 

 001/0 - 88/5 33/4 ± 94/0 23/3 ± 84/0 ماساژ 001/0

 001/0 - 76/7 80/4 ± 21/1 55/3 ± 04/1 ی نیتمر

  یدامنه حرکت
ی  چرخش داخل

 شانه )درجه( 

 80/0 - 24/0 91/73 ± 47/6 75/73 ± 46/6 کنترل 

 001/0 - 60/5 41/78 ± 58/5 91/73 ± 86/5 ماساژ 001/0

 001/0 - 02/7 25/79 ± 32/5 16/73 ± 89/4 ی نیتمر

  شانه یحس عمق
 ی( ا )خطای زاویه

 56/0 - 57/0 16/3 ± 26/1 25/3 ± 05/1 کنترل 

 002/0 - 03/3 66/1 ± 65/0 91/2 ± 90/0 ماساژ 001/0

 002/0 - 15/3 66/1 ± 65/0 08/3 ± 66/0 ی نیتمر

  عملکرد اندام
 فوقانی )درصد(

 09/0 - 84/1 90/ 13 ±  66/10 88/ 06 ±  17/10 کنترل 

 001/0 - 87/12 33/86 ± 92/3 16/83 ± 06/4 ماساژ 09/0

 001/0 - 97/7 08/93 ± 26/5 18/89 ± 82/5 ی نیتمر

05/0≥ p  .بعنوان سطح معناداری در نظر گرفته شده است 

 
  یدرمان  نیتمر  یهانشان داد که گروه   یآزمون بونفرون کمک  با  ها  گروهدو به دو    یهاسه یمقا،  4با توجه به جدول  

 ند داشت   یتفاوت معنادار  شانه   ی شانه و حس عمق  یدامنه حرکت  ،درد  یرهایمتغ کنترل در  _کنترل و گروه ماساژ  _

(05/0> p)،  عملکرد   ریمتغ  در. دمشاهده نش  یتفاوت معنادار  رهایمتغ  نیاماساژ، در  _درمانی  نیدو گروه تمر  نیاما ب
 یدرمان   نیتمر-و ماساژ  یدرمان  نیتمر-کنترل  یگروه ها  یرا برا  یدو گروه سطح معنادار  یبررس   جینتا  یاندام فوقات

  یعملکرد اندام فوقان بردر بررسی با گروه کنترل واقع ماساژ  درو نشد  داراماساژ معن-گروه کنترل یبرا داد و نشان
 نبود.   موثر

 بحث و بررسی 

شانه و عملکرد اندام  ی حس عمق ،یو ماساژ بر درد، دامنه حرکت یدرمان نیتمر ریتاث سهیپژوهش حاضر با هدف مقا
دار نفر به صورت هدف   36  یتجرب   مه یمطالعه ن  نیانجام ا  یانجام شد. برا  یپشت  هیناح  یزنان با نقاط ماشه ا  یفوقان

نفر( قرار گرفتند.   12)  یدرمان  نینفر( و تمر  12نفر(، ماساژ )  12در سه گروه کنترل )  یتصادف  طورانتخاب شدند و ب
 یدامنه حرکت  ،پشت با آزمون شوبر   یدرد، دامنه حرکت  یبا پرسشنامه شاخص بصر  یدرد پشت  زان یمطالعه م  نیدر ا

گون با  مارکرگ  یو حس عمق  امتریشانه  روش  با  دورب  یارذشانه  فوقان  نیهمچن  و  نیو  اندام  آزمون    یعملکرد  با 
  بهرا    ناتیتمر  یدرمان  نیگروه تمر  یهایآزمودن  رهایمتغ  یابی. پس از ارزگردید  یبررس  یاندام فوقان  Y  یعملکرد

 3هفته )  6مدت    زیدر گروه ماساژ ن  نی( انجام دادند. همچنقهیدق  30جلسه در هفته و مدت زمان    3هفته )  6مدت  
 اعمال نشد.  ینیدوره به گروه کنترل تمر نی( ماساژ اعمال شد. در اقه یدق 30جلسه در هفته و مدت زمان 
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 ( n= 36گروه ها ) نیدو به دو ب سهیمقادر   یونفرنب آزمون ج ینتا .4جدول 

 p نیانگ یتفاوت م  گروه گروه ریمتغ

 (VASدرد )

 008/0 03/1 ماساژ کنترل 

 001/0 47/1 ی درمان نیتمر کنترل 

 24/0 44/0 ی درمان نیتمر ماساژ

 ( متری) سانت یپشت یدامنه حرکت

 

 001/0 - 00/1 ماساژ کنترل 

 001/0 - 19/1 ی درمان نیتمر کنترل 

 39/0 - 18/0 ی درمان نیتمر ماساژ

 ( °) ی شانهچرخش داخل یحرکت  دامنه

 

 001/0 - 35/4 ماساژ کنترل 

 01/0 - 85/5 ی درمان نیتمر کنترل 

 18/0 - 50/1 ی درمان نیتمر ماساژ

 ی( ا )خطای زاویه شانه یحس عمق

 002/0 - 09/3 ماساژ کنترل 

 002/0 - 10/3 ی درمان نیتمر کنترل 

 00/1 000/0 ی درمان نیتمر ماساژ

 عملکرد اندام فوقانی )%( 

 17/0 - 01/2 ماساژ کنترل 

 500/0 - 48/6 ی درمان نیتمر کنترل 

 004/0 - 46/4 ی درمان نیتمر ماساژ

05/0≥ p  .بعنوان سطح معناداری در نظر گرفته شده است 
 

تاثیر   ،حاصل از مطالعه  جی. بر اساس نتاند شد  یابیها ارزدر گروه  امجدد  ، متغیرهای مورد مطالعهدوره  انیپس از پا
بود و در مقایسه دار  یمعنهر یک از دو روش درمانی)تمرین درمانی و ماساژ( بر همه متغیرها نسبت به پیش از آزمون  

ی دیده شانه و حس عمق  یدامنه حرکت  ، یپشت  یدرد، دامنه حرکت  یرهایدر متغ  یداریمعنبین سه گروه نیز، سطح  
   .شد

با توجه به وجود   ،ماساژزمان انجام  در طول  که    چنین در نظر داشتتوان  یماساژ م   یاثرگذار  یچگونگ  نهیدر زم
به تحمل موضع  ریدرگ  یانقاط ماشه توجه  با  توسط دست  نیروی  درد  و  امرا  و  شودیاعمال مها  مناسبی  با   ین 

گردش   ش یو با افزا  کندیکمک مآن    ی ریپذانعطاف   شیبه افزا  بافت هدف،   ا یشدر فا  ی موجود شکستن چسبندگ
درد،   یاکنترل دروازه  ی. بر اساس تئور)Zheng et al., 2012(  کندیم  آزادرا  عضلانی  اسپاسم    ،خون عضلات 

ا  یرو  یمحرک حس  کیماساژ   ف  کندیم  جادینقاط حساس  فعال کردن  با   ریمخابره سا  و  یردردیغ  یبرهایکه 
 تیکه فعالکرده عمل   یکیاسترس مکان کیماساژ به عنوان همچنین . کندیم  جادیاثر ضد درد ا ،یپوست یهاحس

 ن یمضر را از ب   ییایمیشود. مواد شیم  نیمانند اندورف  یمنجر به آزاد شدن مواد  و کند  یم  کیرا تحر  کیپاراسمپات
رویم فشار  و  ک  یهارندهیگ  یبرند  را  کردهدرد  کا  م  را  درد  می و  );Okamoto et al., 2014   دهدهش 

)Weerapong et al., 2005. ماساژ   تاثیر  به  که  همکاران   و  شاهرخی  مطالعات  با  حاضر  مطالعه  از  حاصل  نتایج 
 اشاره   ذوزنقه  عضله  مایوفاشیال  ایماشه  نقاط  از  ناشی  گردن  عملکردی  ناتوانی  و  حرکتی  دامنه  درد،  بر  رهاسازی

 تسهیل  تمرینات  با  مدت  کوتاه  ماساژ  تاثیر  به   که  همکاران   و   چیان  ساعت   ،(Shahrokhi et al., 2020)  کردند
 داشتند  توجه   ذوزنقه   عضله  در  مایوفاشیال  ایماشه  نقاط  از  ناشی  کارمندان  شانه   و  گردن   درد  بر   عضلانی  عصبی

(Saatchian et al., 2016  )بر   تایلندی   سنتی  ماساژ  مدتکوتاه  اثرات  تاثیر  به  که  همکاران  و  بوتاگت  و  



 55 ایماشه نقاط با  زنان فوقانی اندام عملکرد و شانه  عمقی  حس حرکتی، دامنه درد، بر ماساژ و درمانی تمرین اثر

 اشاره  مایوفاشیال  ایماشه  نقاط  با  مرتبط  فوقانی  کمردرد  به  مبتلا  بیماران  در  درد  و  عضلانی  کشش  الکترومیوگرافی،
ماساژ با   یاقهیدق  5دو جلسه    ریتأث  نیزو همکاران    نگوی. دوماست  راستا  هم  ، ( Buttagat et al., 2016)  کردند

 تیفعال  تواندی که ماساژ م  ند دیرس  جهینت  نیو به ا  مورد مطالعه قرار دادند  یفوقان   ی اذوزنقه  یفشار متوسط بر رو
 ر ی تأث  ن، یعلاوه بر ا.  (Domingo et al., 2017)  دهد  ش یرا کاهش داده و آرامش را افزا  یعضلات ذوزنقه فوقان

 همچنین  .(Skillgate et al., 2015)  گزارش شده است  ماریب  تیدر فعال  شتریماساژ در کاهش درد گردن و بهبود ب
اختلال عملکرد گردن    ی موثر باشد واز خودمراقبت  شیب  تواندمی  ،جلسه  10که ماساژ بعد از انجام  گزارش شده است  

 . (Sherman et al., 2009) را بهبود بخشد
  که   باشد   یبافت  یزترومایر  جادیآن در ا  ییاز توانا  ی ناش  تواندمیماساژ  مثبت    رات یتاث  موارد ذکر شده بالا،علاوه بر  

 شیباعث افزا  هابروبلاستیشود. مهاجرت فیم  هابروبلاستیف  یآزادساز  شیو افزا   یامنطقه  یالتهاب  ندیمنجر به فرآ
  خون  انیبافت و جر یدما  شیافزاهمچنین  کند.  یم  ع یرا تسر  یروند بهبود  شده وها  بافت یسنتز کلاژن و بازساز

زائد   یهاتیبافت و حذف متابول  یرسان  ژنیبه بهبود اکس  تواندی منیز  دست و بافت    نیاصطکاک ب  لیبه دل  ناحیه
 یهارندهیگ  ،یپوست  یهارندهیگ  کیتواند با تحریاعمال ماساژ م.  )Baker et al., 2013(کمک کند    یموضع
افراد   ی باعث بهبود حس عمق  ق یطر  نیها منجر شده و از ا رندهیگ  نیا  تیبه بهبود فعال  یعضلان  یهاو دوک  یمفصل

ا  نیهمچن  . (Lederman, 2016)گردد   اِعمال  که  است  شده  تحر نیمشخص  از  باعث  یم  کاتی نوع  تواند 
  قیو از آن طر  دهیقرار دارند گرد  اریحرکات را در اخت  یمغز که کنترل اجرا  کالی در ساختار بخش کورت  ییهایسازگار

در بعضی از اثرات ماساژ که   گرید یکی. (Carel et al., 2000) موثر باشدبتواند به بهبود کنترل حرکات فرد  زین
 لهیاست که عموما بوس  یعضلان-یعصب  ستمیاز حد س  شی ب  یریپذ  کیبه آن اشاره شده است کاهش تحرمطالعات  

عنوان شده کاهش دامنه رفلکس   . (Sullivan et al., 1991)شود  یم  سنجیده دامنه رفلکس هافمن    یریگاندازه
کاهش دامنه رفلکس هافمن  شود.یموجود در عضلات و پوست فراهم م  یکیمکان   یهارندهیگ  کیتحر  لیهافمن بدل

تحر متعاقب کاهش  س  شیب   یریپذ  کیکه  م  یعضلان  یعصب  ستمیاز حد  دقیاتفاق  باعث  و   قیافتد،  تر شدن 
بدن    تیتواند باعث کنترل بهتر وضعیشده و م  یاعصاب مرکز  ستمیاز مفصل به س  یتر شدن اطلاعات ارسالخالص

توان گفت یم  نیهمچن  .(Sullivan et al., 1991; Poorbarzegar et al., 2017)گردد    مفصلو حرکات  
 ی باعث بهبود اطلاعات ارسال  هیپوست، مفاصل و عضلات ناح  یکیمکان  هایرندهیگ  کیاعمال ماساژ توانسته با تحر

 یا گردد که نشانه  ه یزاو  یبازساز  یباعث کاهش خطا  ق یشده و از آن طر  یاعصاب مرکز   ستمیها به سرندهیگ  نیا
ماساژ بر بهبود   یاثرگذارهمچنین    .است  حاضر  مورد مطالعه  یهایشانه آزمودن  یو بهبود حس عمق  یگذارریاز تأث

امر  الیوفاشیام  یرهاساز  از طریق  تواند بافت می  یریپذانعطاف این  تاندون  یریپذانعطاف   باشد که  ها،  عضلات، 
حال   ن یو در ع  (Hou et al., 2002)بهبود بخشد    ایفاش  ایرا با آزاد کردن تنش در عضلات سفت    ایشها و فارباط
 افزایش دهدرا  یو دامنه حرکت یریپذبه نوبه خود انعطاف  اده ود ش ینرم افزا یهاو گردش خون را در بافت انیجر

(MacDonald et al., 2013)  . 

  ، ودارد   ی است و به ثبات شانه و کتف بستگ  آن  مالیپروگز  یداریپا  ر یتحت تأث  اندام فوقانی عملکرد    از آنجا که
اختلال   ،در ثبات کتف هستند  یدیعضلات کل  ی و سراتوس قدام  ی ذوزنقه تحتان  ، یعضلات ذوزنقه فوقانهمچنین  
 . لذا (Shim et al., 2010; Lunden et al., 2010)کند  تواند ثبات را مختل  یعضلات م  نیا  نیدر تعادل ب

 یسطح   گروهآزاد شدن    قیتواند منجر به آزاد شدن عضلات از طریماساژ م  لهیبه وس  یعضلان  یدر تارها  یرهاساز
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 نهی زم  نی. در هم(Myers, 2009)داشته باشد    ی را در پ  یبهبود عملکرد اندام فوقان   ق یطر نیعضلات شده و از ا
اثرگذار اندام  تواند بر عملکرد  یمی،  عضلان  یبرهایف  یروبا تاثیر مستقیم  ماساژ    توان چنین در نظر داشت کهمی

اندام بر عملکرد    ی درمان  نیبا تمر  سهیاثر ماساژ در مقا  در مطالعه حاضر،  حال  نی با ا  (Diego et al., 2004)باشد  
 . کمتر بوده استفوقانی 

بر کاهش درد، بهبود حس   یداریمعن  ری تاثتمرینی  برنامه    نینشان داد ا  یدرمان  نیتمر  نهیدر زم  ضرمطالعه حا  جینتا
 یبرا  یمختلف  یهاسمیمکان  .(4و جدول    3شته است )جدول  دا  یعملکرد اندام فوقان  زیو ن  یدامنه حرکت  ،یعمق

 یشده ورزش هواز  انیشده است. به عنوان مثال ب شنهادیو عوارض آن پ یابر رفع نقاط ماشه  نیاثر تمر یچگونگ
شود و در   یآستانه درد فشار  شیباعث کاهش درد و افزا  یمرکز  تیممکن است با کاهش حساس  کیزومتریو ا
از بدن    یبخش  ایاندام    دراز ورزش    یکاهش درد ناش  ن، ی. علاوه بر ادینما  جادیا  یاثرات بازدارنده درد چندعامل  جهینت

 یموضع  یهاسمیمکان  دهدی است، که نشان م  شتریدور ب  یبا بخش ها  سهیدر مقادارد    میکه در ورزش دخالت مستق
م  ای نقاط ماشه  ینقش مهم  توانندیسگمنتال  باشند    یادر کاهش درد  ,Ristic & Ellrich) ;2015 داشته 

Koltyn et al., 2014)  .یا نقطه ماشه  ط یدر مح  محرک مواد    هیبه تخل  تواند ی م  ی انقباض عضلان  نیهمچن ، 
باعث درد موضع  یطیو مح  یمرکز  ی هاتیحساس  جهینت  درکمک کند و   کاهش   شوندیم  یارجاع  ایو    یرا که 

فاکتور  ،یضد التهاب یهانیتوکیورزش باعث آزاد شدن س ن،یعلاوه بر ا .(Shah & Gilliams, 2008) دهدیم
al.,  (Ortega etنقش دارند    یشود که در پاسخ التهاب عصبی اتصال دهنده آن م  نیو پروتئ  1-نیرشد شبه انسول

2009; Irwin et al., 2009)  .و در   ی انقطه ماشه  یتواند باعث کشش موضعی م  یانقباض عضلان  ت،یدر نها
است شده    انیب  نیهمچن  .(Majlesi & Unalan, 2010; Jafri, 2014)سارکومرها شود    یساز  یعاد  جهینت

  است   یعیطب  کیروابط آناتوم  رییبا تغ  یا در توسعه و تداوم نقاط ماشه  لیاز عوامل دخ  یکی  یتیوضع  راتییکه تغ
(Mulet et al., 2007) .   یعضلان   یبه اختلال در کنترل عصب  یدگ یرس  ی برا  ی هماهنگ  ناتیتمر  ن،یعلاوه بر ا 

قدرت   شیافزا  یثبات دهنده برا  ناتیتمر  ت،ی. در نها(Gallego et al., 2016)قرار گرفته است    تیمورد حما
که    (Lee et al., 2013)شده است    شنهادیمفاصل مربوطه پ  یداریپا  شیعضلات و افزا  تیتثب  ،یتیعضلات وضع

از    ی به بهبود عوارض ناش  استر توانسته  ضمطالعه حا  در  ینیرسد استفاده از انواع مختلف حرکات تمریبه نظر م
  و   درمانی   تمرین  ترکیب  تاثیر  به   که(  1394)  همکاران   و  عسگری  مطالعات  ایج با نت  این  .کندکمک    ی انقاط ماشه

 کردند اشاره فوقانی  ای ذوزنقه  عضله مایوفاشیال درد سندروم  با  زنان در حرکتی دامنه بهبود  و درد کاهش بر ماساژ
(Asgari et al., 2015)  درد،   پارامترهای  بر   پاسچر  اصلاح  آموزش  تاثیر  به  که(  1395)  همکاران  و  فتاح  نتایج  با  و 

 فوقانی  تراپزیوس  عضله  فعال  ایماشه  نقاط  سندرم  به  مبتلا  بیماران  در  فشاری  آستانه  و  گردن  عملکردی  ناتوانی
 . است راستا هم( Fattah et al., 2016) کردند اشاره

بر موارد ذکر شده، نقاط   یدرمان  نیاثر مثبت تمر  حیتوض  یبرا  یمتعدد   یکیولوژیزیپاتوف  یها سمیمکان  علاوه  بر 
سارکومرها   داریاز انقباض پا  یناش  یانقاط ماشه  یموضع  یسکمیاثر متقابل ا  . بطور مثالشده است  شنهادیپ  یاماشه

تواند  یمدرمانی،    نیانجام شده در طول تمر یانقباض عضلان  و  (Thompson, 2001)شود  یدرد م  جادیباعث ا
 ی ها تیحساس  در نهایت  کمک کند و  ی انقاط ماشه  طیکننده موجود در مح  کیتحرمواد    هیخون و تخل  نیبه تام
. در  (Ahmed et al., 2018)دهد  کاهش  را  شود  یم  یارجاع  ایو    یرا که باعث درد موضع  یطیو مح  یمرکز

غ  ت،ینها ماشهناحیه  محکم    یباندها  یعیطب  ریکشش  محدودیانقاط  مکرر  وجود  مسئول   هستندتحرک    تی، 
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(Mayoral & Salvat, 2017)  در   ی انقاط ماشه  یموضعمتناسب و  تواند با کشش  یم  یانقباض عضلان  که
و عملکرد را به   یبهبود در دامنه حرکت ق ی طر نیو از ا (Diz et al., 2017) نقش داشتهسارکومرها  یساز یعاد

کند که منجر به    جادیا  تیاثر اصلاح وضع  کیممکن است    نیو اعمال کشش همچن  نیدنبال داشته باشد. تمر
در   ی رییتغ  ال،یوفاشیارا بهبود بخشد. با انتشار م  یتون عضلان  جهیشده و در نت  یترشحات التهاب  یشستشو  ،یپرخون

حساس به درد   یرا بر ساختارها  ایشفا  ی که فشار اضاف  شودی م  جادیا  ترالیبه حالت س   یانهیماده زم  تهیسکوزیو
 یدرمان ممکن است بر رو   سمیمکان  .(Parab et al., 2020)  نمایدیم  یاب یو تراز مناسب را باز  کندیحذف م

قدرت   شیو افزا  یبردن درد عضلان  نی از ب  ،یگردش خون، کاهش اسپاسم عضلان  شیافزا  از طریق  ریعضله درگ
به رهاساز  باشدموثر    یعضلان تسک  الیشیوفیما  یو  کند.  تمر  نیکمک  با  نت  یدرمان  نیدرد  است در    جه یممکن 

 تی خون و هدا  انیجر  ش یافزا  ، یکیمکان  رندهیگ  کیبافت همبند اطراف مفصل، از تحر  ایعضله    تیشکستن محدود
   . (Laura, 2006) باشد کیستمیس ای یاز آرامش موضع اینورون و 

دو گروه   نیب  یعملکرد اندام فوقان  رینشان داد در متغ  یدرمان  نیاثر ماساژ و تمر  سهیمقا  نهیمطالعه حاضر در زم  جینتا
 یحس عمق  زیو شانه و ن یپشت یهمچون درد، دامنه حرکت رهایمتغ ریسا نهیوجود دارد اما در زم  یدار یتفاوت معن

توجه به نقش عضلات و قدرت و انعطاف آنها در ارتقا   با.  (3)جدول    مشاهده نشد  یدار  یدو گروه تفاوت معن  نیب
 ی ماساژ در آزاد ساز  نکهیبا وجود ا  رایبرد. ز  یبر آن پ  ی درمان  نیتمر  شترینقش ب  تیتوان به اهمیعملکرد اندام، م

آن   یدرون گروه سهی مساعد در عملکرد بهتر اندام نقش دارد و همانطور که در مقا طیعضلات و فراهم کردن شرا
 ریبا گروه کنترل نداشت و تاث  یداریتفاوت معن  یدرمان  نیبا تمر  سهیمثبت داشته است، اما در مقا  ریشد تاث  دهید

توان    یدار است. که میها واضح و معنگروه  نیو هم ب  ی درون گروه  سهیبر عملکرد هم در مقا  یدرمان  نیمثبت تمر

   .دانست ی عضلان انقباض یهماهنگ و تیتقو در یدرمان نیتمر   مینقش مستق  تیامر را در اهم نیا
بپردازد. اما بر   ی دو روش بر عملکرد اندام فوقان نیاثر ا سهینشد تا به مقا افتی  یاانجام شده مطالعه یها یبا بررس

 نقاط( 2020راستا پارک و همکاران ) نیبرد. در هم ی دو برنامه بر عملکرد پ نی توان به تفاوت اثر ایم ی اساس مبان
عامل  یاماشه عملکرد عضلان  یاساس  یرا  کاهش  افزا  یدر  دنبال  به  ب  شیشانه  و  دانسته  اعمال   دکردن  انیدرد 
  . ,.Park et al) (2020اختلال موثر باشد    نیتواند با کاهش درد در بهبود عملکرد افراد با ایم  یدرمان  یهابرنامه

و ضعف   یعضلان  یاختلالات اسکلت  جادی تواند با ایفعال م  یاکردند نقاط ماشه  ان یموتلو و همکاران ب  نیعلاوه بر ا
طول   شیشده که افزا  انیب  یدرمان  نیاثر تمر  نهیدر زم  .(Mutlu et al., 2016)  همراه باشد  یعضلات تنفس

 & Lewit)  عملکرد را بهبود دهد  تواندیشود و میدرد م  نیاست که باعث تسک  یندیفرآ  ناتیعضله در طول تمر

Simons, 1984)  .  یعارضهرا در بهبود    یدرمان  نیماساژ و تمر  یمطالعه حاضر برنامه  ر،یتفاس  نیابا توجه به 
توان به عدم تمایل های این پژوهش میاز جمله محدودیت  . دانست  موثرزنان را    در  یپشت  هیناح  یقاط ماشه ان

بعضی افراد به ادامه تمرین یا ماساژ اشاره کرد که با ایجاد وقفه در مراحل کار، آزمونگر ناچار به حذف آزمودنی از 
شد. همچنین با توجه به تاثیرپذیری ناحیه اطراف گردن از سیستم هیجانات لیمبیک در مغز و عدم روند مطالعه می

توان  ها در طی زمان مطالعه با وجود احتمال تاثیرگذاری بر نتیجه، میقابلیت کنترل احساسات و هیجانات آزمودنی
 های غیرقابل کنترل این مطالعه مطرح کرد. آنرا از محدودیت

 گیرینتیجه
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Abstract 

Objectives: The aim of this study was comparing the effect of movement therapy 

and massage on pain, range of motion, shoulder proprioception and upper limb 

function of women with trigger points in the back region. 

Methods: In this study, 36 female participants with posterior thoracic trigger point 

were randomly assigned to three groups (control, massage, therapeutic exercise), 

with 12 individuals in each group. Initial assessments included measuring pain 

intensity in the upper back, range of motion of the back and shoulder, proprioception 

of the shoulder, and upper limb function. The therapeutic exercise group underwent 

a 6-week program with three 30-minute sessions per week, while the massage group 

received similar treatment. Measurements were repeated after the treatment period. 

The Shapiro-Wilk test was used to assess data normality, and statistical analyses 

were performed using ANOVA and paired t-tests in SPSS version 24. 

Results: Both therapeutic exercise and massage interventions significantly improved 

all measured variables, including back pain, range of motion (both back and 

shoulder), proprioception, and upper limb function compared to pre-test levels (p < 

0.05). The comparison among the three groups showed significant differences in 

back pain (p = 0.002), range of motion of the back, internal shoulder rotation, and 

shoulder proprioception (p = 0.001), while the variable of upper limb function 

showed a p-value of 0.09. Additionally, the Bonferroni test revealed significant 

differences between the therapeutic exercise-control and massage-control groups in 

terms of pain, shoulder range of motion, and shoulder proprioception (p < 0.05). 

However, for the upper limb function variable, significance was only observed for 

the therapeutic exercise-control group (p < 0.05). 

Conclusion: In general, massage and therapeutic exercise were effective in 

improving the symptoms associated with myofascial trigger points in the back 

region. Therefore, these two methods can be utilized in therapeutic and rehabilitation 

programs of patients with musculoskeletal pain due to trauma or sport activities. 

Key words: Pain, Range of Motion, Shoulder Proprioception, Upper Limb Function, 

Trigger Points, Movement Therapy, Massage 
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