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 Abstract 

Background. Myofascial pain syndrome (MPS) is a common musculoskeletal 

dysfunction characterized by painful myofascial trigger points (MTrPs). Diagnosis of 

myofascial pain syndrome typically relies on manual examination, which depends 

heavily on the examiner’s skill and lacks objective criteria. Ultrasonography offers a 

non-invasive and objective method for diagnosing MTrPs and monitoring treatment 

outcomes. This study aimed to evaluate clinical and ultrasonographic changes before and 

after ischemic compression on the upper trapezius muscle and its contralateral side. 

Methods. This quasi-experimental pre-post study was conducted on 12 patients suffering 

from bilateral shoulder pain due to MPS. Participants underwent 1 session of ischemic 

compression on the active trigger point of the upper trapezius. Clinical parameters 

assessed in this study included pain pressure threshold (PPT), pain intensity, and cervical 

range of motion, along with ultra-sonographic measurements of muscle stiffness at rest 

and during contraction, evaluated before and after treatment on both treated and 

untreated sides. 

Results. On the treated side, pain intensity decreased from 8.41 ± 0.99 to 6.33 ± 1.77, 

pressure pain threshold increased from 8.60 ± 2.47 to 12.38 ± 3.75, and cervical lateral 

flexion range of motion improved from 36.25 ± 6.31 to 40.38 ± 5.22 (P<0.05). Muscle 

stiffness significantly decreased at rest (P = 0.02) but not during contraction (P = 0.138). 

On the untreated side, pain intensity decreased from 6.98 ± 1.69 to 5.14 ± 1.53, pressure 

pain threshold increased from 11.75 ± 1.64 to 14.31 ± 4.64, and lateral flexion range 

improved from 32.50 ± 3.42 to 38.16 ± 4.56 (P<0.05). Muscle stiffness showed no 

significant change. A moderate correlation was found between resting muscle stiffness 

and pain intensity (r = 0.496, P = 0.02).  

Conclusion. Ischemic compression produced short-term improvements in pain and 

muscle function bilaterally, with minimal ultrasonographic changes in stiffness, 

supporting its effectiveness for upper trapezius MPS.  

Practical Implications. Ischemic compression can be used as a practical and effective 

method to reduce pain and improve muscle function in patients with MPS, even on the 

contralateral side. 
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Extended Abstract 

 

Background 

Myofascial pain syndrome (MPS) is a common 

musculoskeletal disorder characterized by the 

presence of hyperirritable nodules known as 

myofascial trigger points (MTrPs) within taut bands 

of skeletal muscle. MPS often results in localized 

and referred pain, restricted range of motion, 

muscle stiffness, and functional impairment. 

Despite its high prevalence, the diagnosis of MTrPs 

largely depends on manual palpation techniques, 

which are subjective and vary according to the 

expertise of the examiner. The absence of objective 

diagnostic criteria and quantifiable outcome 

measures presents challenges in accurately 

diagnosing MPS and evaluating treatment efficacy. 

Non-invasive imaging methods, such as 

ultrasonography, have emerged as promising tools 

to assess characteristics of muscle tissue, including 

stiffness, which may reflect underlying 

pathophysiological changes associated with MTrPs. 

Ischemic compression therapy is commonly used as 

a manual treatment for MPS, aimed at reducing pain 

and improving muscle function by deactivating 

trigger points; however, its effects have not been 

comprehensively evaluated using objective imaging 

techniques. This therapy may also have remote 

effects on the contralateral untreated side; however, 

these potential effects have not been adequately 

studied, leaving a gap in understanding the full 

scope of its therapeutic impact. 

The primary aim of this study was to evaluate the 

clinical effects and ultrasonographic changes in 

muscle stiffness induced by ischemic compression 

in patients with MPS affecting the upper trapezius 

muscle. The study specifically compared outcomes 

on the treated side and the contralateral untreated 

side before and after a single session of ischemic 

compression. 

 

Methods 

A pre-post quasi-experimental design was 

employed in this study, involving a total of 12 

participants (mean age of 30.11 ± 9.41 years) who 

were diagnosed with bilateral myofascial pain 

syndrome specifically affecting the upper trapezius 

muscles. These participants were carefully recruited 

from rehabilitation clinics affiliated with Tabriz 

University of Medical Sciences over a period 

spanning from September 2024 to February 2025. 

The present study focused on both subjective and 

objective clinical assessments to evaluate the impact 

of ischemic compression. Pain intensity was 

measured using the well-established visual analogue 

scale (VAS), which allows patients to rate their pain 

on a continuous scale. Pain pressure threshold 

(PPT) was objectively quantified using a digital 

algometer, providing measurements in Newtons per 

square centimeter (N/cm²) to assess sensitivity at 

the myofascial trigger points. Additionally, cervical 

lateral flexion range of motion (ROM) was 

measured in degrees using a standardized 

goniometer to determine the functional mobility of 

the neck. To complement these clinical measures, 

ultrasonographic evaluation was performed using 

strain elastography to assess muscle stiffness in the 

upper trapezius. This imaging technique was 

applied during both resting and active contraction 

states of the muscle to capture variations in tissue 

elasticity. All assessments were conducted 

bilaterally, both before and immediately after a 

single session of ischemic compression therapy, 

which was specifically applied to the active 

myofascial trigger point on the designated treatment 

side. 

 

Results 

Following ischemic compression therapy, the 

treated side showed a significant decrease in pain 

intensity, dropping from 8.41± 0.99 cm to 6.33± 1.77 

cm (P= 0.001), indicating a notable reduction in 

patients' subjective pain perception. Additionally, 

the pain pressure threshold (PPT), which reflects 

sensitivity to pressure, increased significantly from 

8.6 ± 2.47 N/cm² to 12.38 ± 3.75 N/cm² (P= 0.008), 

suggesting an improvement in pain tolerance. 

Additionally, cervical lateral flexion range of 

motion improved markedly from 36.25 ± 6.31 to 

40.38 ± 5.22 (P= 0.007), demonstrating enhanced 
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neck mobility. Muscle stiffness measured by strain 

ratio at rest significantly increased from 12.56 ± 

2.64 to 15.77 ± 2.34 (P= 0.020), possibly indicating 

changes in tissue elasticity; however, stiffness 

during contraction showed no significant change 

(P= 0.138). On the untreated side, pain intensity 

decreased significantly from 6.98 ± 1.69 cm to 5.14 ± 

1.53 cm (P= 0.010), PPT increased from 11.75 ± 1.64 

N/cm² to 14.31 ± 4.64 N/cm² (P= 0.038), and cervical 

lateral flexion improved from 35.50 ± 3.42 to 

38.16± 4.56 (P= 0.049). However, muscle stiffness 

changes at rest (P= 0.315) and during contraction 

(P=0.399) on the untreated side were not 

statistically significant, indicating localized 

mechanical changes limited to the treated area. 

 

Conclusion 

This study demonstrated that ischemic 

compression therapy produced immediate and 

significant improvements in pain intensity, pain 

pressure threshold, and cervical range of motion on 

the treated upper trapezius muscle. Interestingly, 

similar but less pronounced clinical improvements 

were observed on the contralateral, untreated side, 

suggesting potential central or systemic 

neuromodulatory effects of ischemic compression. 

Ultrasonographic findings revealed that muscle 

stiffness decreased significantly at rest on the 

treated side, supporting the hypothesis that the 

mechanical properties of the muscle change after 

ischemic compression. These findings highlight the 

value of combining clinical and ultrasonographic 

assessments for a more comprehensive evaluation 

of treatment outcomes in patients with MPS. 

Overall, findings of the present study provide 

objective evidence regarding the effectiveness of 

ischemic compression. It seems that ischemic 

pressure had more short-term therapeutic effects 

beyond the treated side of women suffering from 

myofascial pain syndrome of the upper trapezius. 
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 مقاله پژوهشی
 

پس از  مقابل و درمان سمت فوقانی تراپزیوس عضله در سونوالاستوگرافی و بالینی تغییرات
تجربی یک   شبه مطالعه مایوفاشیال؛ درد سندروم به مبتلا زنان در ایسمکیک فشار درمان

 بعد و قبل گروهی
 

 *زاده ، الهام سلیمانحکیمه آدی گوزلی

 
 یرانا یز،تبر  یز،تبر  یدانشگاه علوم پزشک  ی،دانشکده توانبخش یزیوتراپی،گروه ف

 

 
 مقدمه

 ها کلینیک به مراجعه اصلی علل از اسکلتی-عضلانی اختلالات
در این . روند می شمار به انسانی جوامع های نگرانی ترین مهم از و

بخش  ای، ماشه نقاطبا  همراه مایوفاشیال درد میان، سندرم
 که حدود ای گونه به دهد؛ تشکیل می را اختلالات این ای از عمده
 شامل را درد های کلینیک به کننده مراجعه بیماران ازدرصد  85
مالی و اجتماعی  بار ،ییبالا وعیش نیچن که ی استهیبد 1شود. می

 ای ماشه نقاط .کند می تحمیل جامعه و بیمار توجهی را بر قابل
 اسکلتی عضلات سفت باندهای درون حساس های ندول صورت به

 نقش حرکتی محدودیت و درد ایجاد در که شوند می تعریف
 در 2گردند. می عملکردی بروز اختلالات منجر به نهایت در و داشته
-عصبی عملکرد اختلال از ای پیچیده شکل ای ماشه نقطه واقع،

 تواند می و دارد عضلانی درد نوروبیولوژی نظر از که است عضلانی
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 :ها کلید واژه
  مایوفاشیالسندرم درد  

 فشار ایسکمیک  

 سفتی عضله  

 سونوگرافی 

 چکیده 
اسکلتی است که درمان به موقع آن اهمیت زیادی دارد. درمان -ترین درد عضلانی سندرم درد مایوفاشیال شایع. زمینه

فشار ایسکمیک علاوه بر اثرات مستقیم بر عضله تحت درمان، ممکن است اثرات غیرمستقیمی نیز داشته باشد که 
بالینی و سونوالاستوگرافی فشار مستقیم و غیرمستقیم  رسی اثراتبر. هدف این مطالعه، بررسی آن ضروری است
 .باشد ل میمایوفاشیا  ندرومای عضله تراپزیوس فوقانی در زنان مبتلا به س ایسکمیک بر نقطه ماشه

سال  3/11( ±9/41)با میانگین سنی مبتلا به سندروم درد میوفشیال در عضله تراپزیوس فوقانی بیمار زن  12. روش کار
ها شامل شدت درد، آستانه فشاری درد و دامنه حرکتی خم کردن جانبی گردن به سمت  شرکت کردند. ارزیابیدر مطالعه 

همبستگی بین متغیرهای بالینی و  . همچنینبودمقابل و ارزیابی سونوگرافی سفتی عضله، قبل و بعد از درمان 
 .سونوالاستوگرافی بررسی شد

( 75/3به ) 6/8( 47/2) ، آستانه فشاری درد از33/6( 77/1) به 41/8 (99/0از ) در سمت درمان، شدت درد. ها یافته
 .نشان دادند( ˂05/0P)بهبود معنادار  38/40( 22/5) به 25/36( 31/6) و دامنه حرکتی خم کردن جانبی گردن از 38/12

در سمت ( بود. ˂138/0P( و در وضعیت انقباض غیرمعنادار )˂02/0Pتغییر سفتی عضله در وضعیت استراحت معنادار )
و دامنه  31/14(64/4) به 75/11( 64/1)، آستانه فشاری درد از 14/5( 53/1به ) 98/6( 69/1) درمان، شدت درد ازغیر 

( نشان داد. سفتی عضله در ˂05/0P)بهبود معنادار  16/38( 56/4) به 50/32( 42/3) حرکتی خم کردن جانبی گردن از
همبستگی متوسطی بین سفتی عضله در حالت استراحت و شدت  ،همچنین. درمان تغییر معناداری نداشت سمت غیر

 .مشاهده شد =02/0P و مقدار =496/0r درد با ضریب همبستگی
های  ایسکمیک اثرات مثبتی بر پارامترهای بالینی در هر دو سمت درمان و مقابل دارد. یافته فشار . گیری نتیجه

 .سونوالاستوگرافی نیز تغییرات معنادار سفتی عضله را در سمت درمان نشان دادند
ایسکمیک روشی عملی و مؤثر برای کاهش درد و بهبود عملکرد عضله در سندرم درد  فشار  .پیامدهای عملی

 .مایوفاشیال، حتی در سمت مقابل است
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 نظیر شرایطی در عارضه این 2باشد. فعال غیر و فعال شکل دو به
 و روانی های استرس خفیف، تروماهای مکرر از عضله، استفاده
 از مناسب، درمان صورت عدم دریافت در احشایی، مشکلات

 با ایجاد تغییرات و شده تبدیل فعال به غیرفعال حالت
 درد بروز 3شود. می همراه مرکزی عصبی سیستم در نوروپلاستیک

 تحریک و است فعال ای ماشه نقاط های ویژگی از خودی به خود
 درد ایجاد به منجر یا کشش، و فشار اعمال از طریق نقاط این

 نواحی در اختلال این 2گردد. می مبتلا فرد برای آشنا انتشاری
 بیشتری شیوع فوقانی، تراپزیوس عضله در ویژه به بدن، فوقانی
 بر مایوفاشیال درد سندرم توجه تأثیر قابل به توجه با. دارد

 متعدد، تشخیص مشکلات نقش آن در بروز و افراد زندگی کیفیت
 برخوردار بسزایی اهمیت از عارضه این اصولی و موقع به درمان و

 درمان در هم و ارزیابی در هم را سودمندی تواند نتایج می و است
 متعددی درمانی رو، رویکردهای از این. باشدداشته  دنبال به
 درای دستی، های درمان از جمله غیرتهاجمی، و تهاجمی صورت به

ها، برای  سایر روش و درمانی دارو ها، تزریق الکتروتراپی، نیدلینگ،
 از ایسکمیک یکی فشار 4شود. درمان این عارضه به کار گرفته می

 آن در کاهش مثبت نتایج به دلیل که است های درمانی روش این
 و پژوهشگران از بسیاری توجه مورد حساسیت، بهبود و درد

 فشار برداشتن از پس روش، این در. است گرفته قرار درمانگران
موضعی  خون جریان و رخ داده شیمیایی تغییرات بافت، روی از

 و التهابی مواد دفع به منجر خون جریان افزایش. یابد می افزایش
 عضلانی تون کاهش و عصبی های پایانه زدایی حساسیت دردزا،
 نه ای ماشه نقاط درمان که اند داده نشان اخیر مطالعات 5شود. می
 اثرات تواند می بلکه دارد، تکنیک اعمال محل در مستقیم اثر تنها
 از بدن، نواحی سایر در نیز را (Remote effects) دوردست و فراتر
 احتمالاا  پدیده این 5،6نماید. ایجاد مقابل، سمت عضلات جمله
 سیستم و نخاع سطح در نورونی ارتباطات از ای شبکه از ناشی
 نقطه یک درمان یا تحریک که ای گونه است؛ به مرکزی عصبی
 در سایر درد کاهش و عملکردی تغییرات موجب تواند می ای ماشه
 شده داده نشان  مطالعه چندین همچنین، در 7شود. ای ماشه نقاط
 نقاط در علايم به بهبود توانند می درمانی مداخلات که است
 بررسی شواهد، این به توجه با 5دیگر نیز منجر گردند. ای ماشه
 عضله سونوالاستیسیته های ویژگی بر ایسکمیک فشار درمان تأثیر

 درمان سمت و شده درمان سمت دو هر در فوقانی تراپزیوس
 نوروفیزیولوژیک های مکانیسم تر عمیق درک به تواند می نشده،
 محدود حال، این با. کند کمک مایوفاشیال درد سندرم در دخیل

 های انجام پژوهش ضرورت حوزه، این بودن تعداد مطالعات در
 سازد. با می برجسته موجود دانش گسترش و تأیید برای را بیشتر

 محل دقیق تشخیص در دستی ارزیابی های  روش ناتوانی به توجه
 های ویژگی کمی امکان مقایسه همچنین عدم و ای ماشه نقاط
 نوین تشخیصی های روش توسعه درمان، از پس و پیش بافتی

 توان می نیز کاربردی و بالینی منظر از. رسد به نظر می ضروری
تر،  ساده و تر ایمن درمانی های روش از استفاده امروزه که گفت

 مستقل از اتکای صرف برتر و  دقیق ارزیابی همراه با ابزارهای
 در. است گرفته قرار توجه مورد بیش از پیش لمسی، های یافته
 خطر فاقد غیرتهاجمی، روشی عنوان به سونوگرافی اخیر های دهه

 کاربرد واقعی، زمان در دینامیک تصاویر ارايه به قادر و تشعشع
 اختلالات با مرتبط نرم های بافت و عضلات ارزیابی در ای گسترده
 های ویژگی از یکی عضلانی است. سفتی یافته اسکلتی-عضلانی

 های آسیب عواملی نظیر تأثیر تحت که است عضله مکانیکی مهم
 و کند می تغییر عضله از مکرر استفاده و خستگی مکانیکی،
 بالایی اهمیت از پارامتر این ارزیابی 8دارد. کمی گیری اندازه قابلیت

و  آسیب ساز زمینه عوامل بهتر درک امکان زیرا است، برخوردار
 شرایط با مقایسه را در مداخلات درمانی بررسی اثربخشی همچنین

 وجود شد، اشاره تر پیش که گونه همان. سازد فراهم می نرمال
. شود می عضله سفتی و تنشن افزایش موجب ای ماشه نقطه
 در نیروها تواند تعادل می تراپزیوس عضله تنشن در تغییر

با . گردد گردن و شانه درد منجر به بروز و را بر هم زدهاسکاپولا 
 تعداد محدودی در تنها درد و سفتی عضلانی بین این حال، ارتباط

 که بر روی ای در مطالعه. است شده از مطالعات بررسی
انجام شد، مشخص   میوتونومتر از استفاده و با ها بسکتبالیست

 عضله ای ماشه نقاط بر ایسکمیک اعمال فشار که گردید
سفتی  کاهش معناداری موجب طور به تواند می فوقانی تراپزیوس

 که اند نشان داده مختلف های پژوهش علاوه بر این، 9عضله شود.
 قرار( پوزیشن) بدن وضعیت تغییر تأثیر تحت عضله الاستیسیته

 ضریب و عضله انقباض شدت بین ارتباط دیگر، سوی از 1گیرد. می
 همین بر 10است. شده مشاهده عضلات برخی در نیز الاستیسیته

 انقباض و استراحت شرایط در عضله الاستیسیته ارزیابی اساس،
 ویژگی این از تری دقیق برآورد بتوان تا رسد می نظر به ضروری
 در را درمانی مداخلات تأثیر و به دست آورد عضله مکانیکی
 کرد. تری بررسی طور دقیق به نرمال وضعیت با مقایسه

 را نرم های بافت سفتی نسبت است قادر سونوالاستوگرافی
 افتراقی صورت به را اسکلتی-عضلانی اختلالات و کرده گیری اندازه

 چندین در سونوگرافی تصاویر از حاصل نتایج. دهد تشخیص
 را عضله های الاستیسیته ویژگی و مورفولوژیکی تغییرات مطالعه،

 میوفاشیال درد سندرم 11اند. کرده تأیید ای ماشه نقاط حضور در
 در همواره درمانگران و است متعددی درمانی رویکردهای دارای
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 درمانی روش مؤثرترین انتخاب برای تر علمی قوی شواهد پی
 کمی ارزیابی ابزارهای از استفاده اخیر، های سال در. باشند می
 های ویژگی سنجش برای سونوالاستوگرافی و سونوگرافی نظیر

 در نوین رویکردی عنوان  به عضله، عملکردی و مکانیکی
. است شده مطرح میوفاشیال اختلالات با مرتبط های پژوهش
 تواند می ایسکمیک فشار روش که اند داده نشان پیشین مطالعات

 حال، این با باشد؛ مؤثر ای ماشه نقاط حساسیت و درد کاهش در
 مکانیکی های ویژگی بر روش این تأثیر در خصوص موجود شواهد
 این، بر علاوه. است محدود آن سونوگرافیک تغییرات و عضله
 و اند داشته تمرکز درمان سمت در عضله بر تنها ها پژوهش بیشتر

 درمان غیر  سمت در احتمالی تغییرات خصوص در کافی اطلاعات
 پژوهشی خلأ اساس، این در دسترس نیست. بر( متقاطع اثر)

 های ویژگی بر ایسکمیک فشار اثرات زمان هم بررسی موجود، لزوم
 بدن سمت هر دو در عضله الاستیسیته خصوصیات سونو و بالینی

 تأثیر بررسی هدف با حاضر مطالعه رو، این از. سازد می برجسته را
 عضله مکانیکی های ویژگی و بالینی تغییرات بر ایسکمیک فشار

 اجرا و طراحی مقابل سمت و درمان سمت در فوقانی تراپزیوس
 فشار اعمال که است آن پژوهش اصلی فرضیه. است شده

 فوقانی، علاوه بر تراپزیوس عضله ای ماشه نقطه بر ایسکمیک
 تواند منجر به ایجاد می درمان، سمت در بالینی های شاخص بهبود

 .شود نیز درمان غیر  سمت در گیری اندازه قابل تغییرات
 

 روش کار
 بعد و قبل گروهی یک تجربی شبه صورت به مطالعه این

 به مبتلا بیماران مطالعه این آماری جامعه. است طراحی و اجرا
 احتمالی غیر گیری نمونه مایوفاشیال بودند که به روش درد سندرم
 دانشکده فیزیوتراپی های کلینیک به کنندگان میان مراجعه از ساده
 منظور بدین. انتخاب شدند 1404 سال در توانبخشی تبریز علوم

 توانبخشی علوم دانشکده فیزیوتراپی های کلینیک در ای اطلاعیه
 به مبتلا های خانم از دعوت بر مبنی پزشکی علوم دانشگاه
 نصب تحقیقاتی طرح در شرکت جهت مزمن درد شانه یا درد گردن
 تراپزیوس عضله در مایوفاشیال سندرم به مبتلا افراد. گردید
 حجم. کردند شرکت مطالعه این در داوطلبانه صورت به فوقانی
 پارامترهای با و  G Power 3.1.2افزار نرم از استفاده با نمونه

50/0effect size:  ،05/0α err prob: 80/0 وpower: نفر 12 ، تعداد 
 با حاضر پژوهش اثر  اندازه است که ذکر به لازم. گردید تعیین
 معیار انحراف و میانگین با و همکاران و ماهر مطالعه به توجه
 ابتدا، در 1.گردید تعیین فوقانی تراپزیوس عضله سفتی متغیر
 اختیار در نیاز مورد اطلاعات سایر و مطالعه انجام روش اهداف،

 در شرکت برای تمایل، صورت در گرفت.  قرار کننده شرکت افراد
 شرکت برای نامه رضایت به واجدین شرایط فرم مطالعه، این

 تبریز پزشکی علوم دانشگاه اخلاق  کمیته تأیید مورد و آگاهانه
(IR.TBZMED.REC.1398.1154)  شد می ارايه جهت تکمیل .

 سابقه فعالیت، نوع وزن، سن، قد، جمله از ای زمینه اطلاعات
. آمد  دست به پرسشنامه تکمیل با غالب دست و قبلی های بیماری

 نقطه محل ورود، معیارهای با کننده شرکت افراد تطابق صورت در
 مارکر با چپ و راست فوقانی تراپزیوس عضله در ای ماشه
 و درد شدت جمله از اولیه های ارزیابی سپس،. شد می گذاری نشانه
 کردن خم حرکتی  دامنه و ای ماشه نقطه در درد فشاری آستانه
 ادامه در. شد می ثبت مقابل سمت و سمت همان به گردن جانبی
 درمان اولیه، ارزیابی از پس. گردید می ثبت سونوگرافیک تصاویر
 راست سمت در فعال ای ماشه  نقطه روی بر ایسمکیک فشار
 دو صورت به سونوگرافی و بالینی های ارزیابی و گردید می اعمال
 موارد شامل مطالعه به ورود معیارهای. شد می ثبت مجدد طرفه
 غالب، راست دست سال، 40 تا 20 سنی رده زنان در: بود زیر

 فعال ای ماشه نقطه وجود دو، هر یا درد  شانه یا درد  گردن داشتن
: معیارهای داشتن با سمت دو هر فوقانی تراپزیوس عضله در
 وجود سفت، باند درون حساس نقطه عضله، داخل سفت باند)

 تراپزیوس عضله در متری میلی 30 حداقل درد ،(آشنا انتشاری درد
 حد در ای ماشه  نقطه وجودآنالوگ،  دیداری مقیاس در فوقانی
 یک تعداد به ،اسکپولا آکرومیون زایده و  C7 مهره میانی فاصل
 در راست سمت فوقانی تراپزیوس عضله بودن تر دردناک و عدد

 سابقه با بیماران 12،8چپ سمت به نسبت آنالوگ دیداری مقیاس
 نقطه درمان رادیکولوپاتی، شانه، یا گردن ناحیه در تروما یا جراحی
 جلو به سر شدید وضعیت یا کایفوز گذشته، ماه یک در ای ماشه

 سندرم گردن، در دیسک و مفصل تخریبی مشکلات وجود یا
 مربوطه نقاط ارزیابی و متخصص پزشک تشخیص با فیبرومیالژیا

  منطقه در التهابی ادم یا عفونت پوستی، آسیب درمانگر، توسط
 از 31 بالای بدنی ی توده شاخص و آزمون زمان در ای ماشه  نقطه

 معاینه صورت به ابتدا بالینی در ارزیابی 8شدند. حذف مطالعه
 گر آزمون ارزیابی، شروع در که صورت بدین. گرفت  انجام دستی
 را چپ و راست سمت آکرومیون  زائده و گردن هفتم مهره
 نقطه سپس. زد می علامت مارکر با را ها لندمارک این و کرده  پیدا
 برای. کرد می مشخص را استخوانی لندمارک دو این  فاصله میانی
 کننده، شرکت افراد تمامی در درمان و ارزیابی محل سازی یکسان

 سفت باند. شد می گرفته نظر در رفرنس نقطه عنوان به ها نقطه این
 هر در فوقانی تراپزیوس عضله سفت باند درون حساس  نقطه و
 حساس محل تطابق صورت در و شده ارزیابی لمس با سمت دو
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  نقطه عدد یک وجود تأیید همچنین و شده گذاری علامت نقطه با
 افتراق بعدی  مرحله. گرفتند می انجام بعدی های تست ای، ماشه
 ای ماشه  نقطه منظور، بدین. بود غیرفعال از فعال ای ماشه  نقطه

 برای شده ایجاد انتشاری درد که صورتی در و گردید می تحریک
 سپس. شد می گرفته نظر در فعال ای ماشه  نقطه بود، آشنا فرد

 و سمت دو هر به گردن جانبی کردن خم حرکتی  دامنه ارزیابی
 ایسکمیک فشار درمان انجام از پس. گرفت می انجام تصویربرداری

 بلافاصله راست، سمت فوقانی تراپزیوس عضله در
 ثبت چپ و راست فوقانی تراپزیوس عضلات از سونوالاستوگرافی

 قبلی روال طبق بر حرکتی  دامنه های ارزیابی آن از بعد و شد می
 هر در درمان بعد و قبل از آمده دست به نتایج تا گردید می تکرار
برای تعیین شدت درد از مقیاس دیداری  .شود مقایسه سمت دو

کننده،  ( استفاده شد و افراد شرکتVisual analog scaleآنالوگ )
روی نمودار مشخص کردند. این نمودار یک خط  درد خود را بر 

میلیمتری است که یک سمت آن کمترین شدت درد و  100افقی 
دهد. بعد از آشنا   سمت دیگر آن بیشترین میزان درد را نشان می

 ای فشاری معادل ماشه  کردن فرد با این نمودار، بر روی نقطه

2N/cm 25 و افراد  شد ثانیه اعمال می 3الگومتر به مدت  توسط
به منظور   زدند. میزان درد خود را بر روی نمودار علامت می

گذاری شده از  فشاری درد در نقطه علامت  سازی آستانه کمی
 ,J Tech medical, commander power track)دستگاه الگومتر 

US ) 1استفاده گردید. این دستگاه یک دیسک با سطح مقطع 
عمود بر نقطه مورد نظر قرار صورت  متر مربع دارد که به سانتی
شد که درد بیمار شروع  گرفت و فشار تا حدی افزایش داده می می

ثانیه  30و با فاصله زمانی  مرتبه 3شود. این آزمون برای هر نقطه 
شد. از بیماران خواسته  داده ثبت می 3گرفت و میانگین  انجام می

گزارش شد تا شروع درد ناگهانی خود را گزارش دهند و با   می
برای ثبت دامنه خم شدن  گردید. نظر ثبت می بیمار، عدد مورد

 90جانبی گردن، افراد بر روی صندلی در وضعیت صاف با فلکشن 
ها به حالت استراحت روی  درجه زانو و هیپ و در حالی که دست

حرکتی با    گیری دامنه نشستند. به منظور اندازه ران قرار داشت، می
 /Elite Medical Instruments/ Established 2005) گونیامتر

Orange County, CA, U.S.A)شد تا بدون  ، از فرد خواسته می
چرخش سر، گوش خود را به شانه همان سمت و همچنین سمت 

شد. این  ترتیب، عدد مربوطه ثبت می مقابل نزدیک کرده و بدین
رای ب گردید. ثانیه تکرار می 30  بار با فاصله 3تست برای هر سمت 

ی و ثبت استرین الاستوگرافی، بیمار در الاستوگراف سونوانجام 
گرفت. پروب دستگاه عمود  وضعیت یکسان با مراحل قبلی قرار 

صورت ریتمیک  بهتراپزیوس فوقانی قرار داده شد و   بر بافت عضله

شد. با توجه به مقیاس موجود در کنار تصویر،  به بافت فشرده 
سونو الاستوگرام، سفتی عضله   با برنامهماند و  سطح فشار ثابت 

شد. این برنامه  صورت کیفی با تغییر در رنگ تصویر مشخص  به
  میزان تغییر شکل بافتی را در برابر نیروی کامپرشن به شکل نقشه

تر، رنگ  دهد. تنظیمات دستگاه برای بافت سفت رنگی نشان می
در حد متوسط  تر سبز رنگ و برای سفتی های نرم قرمز، برای بافت

هایی  رنگ خاکستری بود. پس از انتخاب تصویر مناسب باکس
متر مربع داشتند. باکس  میلی 5مشخص شد که مساحتی در حد 

در داخل عضله به شکل دایره Region of interest (Z2 )اصلی یا 
با سایز مشابه در بافت چربی زیرپوستی  (Z1)و باکس رفرنس 

افزار الاستو دستگاه  ها نرم شدند. با مشخص شدن باکس تعیین 
میزان کمی سفتی )نسبت استرین بافت عضله به بافت رفرنس( را 

افزار،  دست آمده از این نرم (. عدد به1داد )تصویر  نمایش می
س دارد و عک  نسبت استرین بود. این نسبت با سفتی بافت رابطه

بودن این نسبت به مفهوم کمتر بودن سفتی بافتی است. این  بزرگ
. برای ارزیابی سفتی شدها ثبت  مرحله سه بار تکرار و میانگین داده

شد   کننده درخواست  عضلانی در وضعیت انقباضی از فرد شرکت
صورت دوطرفه بالا آورده  های خود را به که صاف بنشیند و دست

درجه  90و چرخش خارجی را انجام دهد. زاویه و حرکت ابداکشن 
ابداکشن شانه توسط گونیامتر مشخص شده و از فرد خواسته شد 

ثانیه انقباض را حفظ کند تا سفتی  10تا در آن زاویه به مدت 
 برای سونوالاستوگرافی پایایی گیری شود. عضلانی مجدد اندازه

 در میوفشیال درد سندرم به مبتلا بیماران در عضله سفتی تعیین
 12است. شده بررسی گذشته مطالعات

 

 
افزار الاستوگرام نقشه رنگی  الاستوگرافی عضله تراپزیوس فوقانی. با استفاده از نرم .1تصویر

 Region of)در تصویر بیانگر  Z1سفتی عضله بر تصویر خاکستری اضافه شده است. 
interest ) ROI  در بافت زیرجلدی وZ2  بیانگرROI  در بافت عضله تراپزیوس فوقانی

 .باشد می
، گرفت یدمر قرار م تیدر وضع مار یب، کیسکمیفشار ا برای درمان

پس از شد.  ای که سر در وضعیت خنثی )نوترال( حفظ می گونه به
 یجیصورت تدر   فشار به ،یا نقطه ماشه یگذار  و علامت ییشناسا
فشار  شود. دیتول باز مار یب علايمتا  دیگرد ینقطه اعمال م یبر رو
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شد که شدت علایم  ای تا زمانی حفظ می ماشه  شده بر نقطه وارد
یافت   میدرصد کاهش یابد. سپس فشار افزایش  50بیمار تا حدود 

مدت زمان شد.  تا علایم مجدد تولید شود و فشار نگه داشته می
 تکرار نیاز، این فرآیند صورت در بود و قهیدو دق یهر مرحله درمان

انجام درمان  یبرا از ین وردم زمان طور کلی، میانگین به. شد می
 و  تجزیه 9.گزارش شده است  قهیدق 6تا  4 نیب کیسکمیفشار ا
انجام  22نسخه  SPSSافزار  از نرم استفاده با ها داده آماری تحلیل
های  منظور توصیف متغیرهای مورد مطالعه، شاخص شد. به

گردید. جهت ارزیابی توزیع   تمایل مرکزی و پراکندگی محاسبه
متغیرهای عددی به لحاظ میزان انطباق با توزیع نظری نرمال از 

 ( استفاده شد. بهShapiro-wilk testآزمون آماری شاپیروویلک )
شده پیش و پس از  گیری منظور مقایسه تغییرات پارامترهای اندازه

به کار گرفته شد. همچنین،  زوجی تی آزمونمداخله درمانی، 
با  یسونوالاستوگراف  یها و شاخص ینیبال یرهایمتغ نیارتباط ب

آزمون همبستگی پیرسون مورد بررسی قرار گرفت. در  استفاده از 
در نظر گرفته  α<05/0تمامی محاسبات آماری سطح معناداری 

تحلیل توان مطالعه بر اساس اندازه اثر مورد انتظار شده است. 

 ٪80یص اثرات معنادار حداقل انجام شد و توان اولیه برای تشخ
 .در نظر گرفته شد

 
 ها یافته
بیمار خانم مبتلا به سندروم درد مایوفاشیال در این  12

مطالعه شرکت داشتند. در ارزیابی با تست شاپیروویلک تمامی 
های  متغیرهای این مطالعه از توزیع نرمال برخوردار بودند. داده

کننده در جدول  مربوط به مشخصات دموگرافیک افراد شرکت
غیرهای بالینی و شده است. نتایج آنالیز مت ارايه 1شماره 

های قبل و بعد از مداخله نیز به تفکیک  سونوالاستوگرافی در زمان
بیان شده است.  2سمت درمان و غیر درمان در جدول شماره 

نتایج مطالعه بیانگر تغییرات معنادار آماری در سمت درمان در 
تمامی متغیرها به غیر از سفتی عضله تراپزیوس فوقانی در 

ت. در سمت غیر درمان نیز متغیرهای شدت وضعیت انقباضی اس
حرکتی گردن تغییرات معناداری   فشاری درد و دامنه  درد، آستانه

های  های سونوالاستوگرافی برای وضعیت نشان دادند. یافته
 .استراحتی و انقباضی معنادار نبودند

 

 .شده است ارايهنفر(  12افراد شرکت کننده )نمونه:  یکمربوط به مشخصات دموگراف یها داده .1 جدول
 دامنه میانگین و انحراف معیار 

 0/23(00/40) 11/30(41/9) سن )سال(
 00/158(00/170) 00/164(50/5) متر( قد )سانتی

 10/51(34/78) 83/64(29/11) وزن )کیلوگرم(
 49/18(12/30) 10/24(43/4) )کیلوگرم بر مترمربع( شاخص توده بدنی

 
درمان قبل و بعد از مداخله  یر در سمت درمان و غ یدر عضله تراپز فوقان یو سونوالاستوگراف  ینیبال یرهایمتغ یبرا یو پراکندگ  یمرکز  یها شاخص یکم  یر مقاد .2جدول 

 نفر(. 12)حجم نمونه: 
 

 متغیر
 سمت غیر درمان سمت درمان

میانگین  از درمانقبل 
 )انحراف معیار(

میانگین  بعد از درمان
 معیار(  )انحراف

 میانگین قبل از درمان معناداری
 )انحراف معیار(

 میانگین بعد از درمان
 )انحراف معیار(

 معناداری
 

 010/0* 14/5(53/1) 98/6(69/1) 001/0* 33/6(77/1) 41/8(99/0) متر( )سانتی  شدت درد
 6/8 (75/3)38/12 *008/0 (64/1)75/11 (64/4)31/14 *038/0(47/2) (N/cm2) دردی فشاری  آستانه

 049/0* 16/38(56/4) 50/32(42/3) 007/0* 38/40(22/5) 25/36(31/6) خم کردن جانبی گردن )درجه(
 315/0 07/16(39/2) 35/14(96/1) 020/0* 77/15(34/2) 56/12(64/2) استراحت-فتی عضله

 399/0 55/11(80/1) 32/11(42/1) 138/0 51/11(82/1) 42/10(20/2) انقباض –سفتی عضله 

 اختلاف معنادار متغیر با علامت * مشخص شده است.
 آزمون همبستگی بین متغیر سونوالاستوگرافی با متغیرهای بالینی. 3جدول 

 
 متغیر وابسته

 حرکتی  دامنه فشاری درد آستانه شدت درد
 داری سطح معنی ضریب همبستگی داری سطح معنی ضریب همبستگی داری معنیسطح  ضریب همبستگی

 278/0 -248/0 738/0 078/0 02/0 496/0 استراحت-سفتی عضله
 502/0 155/0 293/0 241/0 100/0 -369/0 انقباض -سفتی عضله 

 

 بحث
این مطالعه با هدف بررسی اثرات بالینی و رفتار مکانیکی 
عضله تراپزیوس فوقانی در سمت درمان و غیر درمان بر روی 

های مبتلا به سندروم درد مایوفاشیال به دنبال اعمال تکنیک  خانم
فشار ایسکمیک انجام گرفت. نتایج مطالعه بیانگر تغییرات معنادار 

متغیرها به جز سفتی عضله آماری در سمت درمان در تمامی 
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تراپزیوس فوقانی در وضعیت انقباضی بود. در سمت غیر درمان 
نیز متغیرهای بالینی تغییرات معناداری نشان دادند اما در 

های استراحتی و انقباضی  متغیرهای سونوالاستوگرافی در وضعیت
اند که  نشان داده مطالعات قبلی عضله تغییر معناداری دیده نشد.

، آستانه فشاری توانند بر متغیرهای درد ت غیرتهاجمی میمداخلا
هرچند  13،و دامنه حرکتی عضلات تحت درمان اثرگذار باشنددرد 

درمان( کمتر بررسی شده است. )سمت غیر  مستقیمغیر اثرات 
های مطالعه حاضر حاکی از این است که اعمال فشار  یافته

را در  ایسکمیک در یک سمت ممکن است تغییرات محدودی
درد یکی از عوارض اصلی نقطه . سمت مقابل نیز ایجاد کند

ای فعال است که هم به دنبال مشکلات مکانیکی و هم  ماشه
ها، این  با بررسی دادهشود.  ریختن حس عمقی ایجاد می همبر 

نتیجه حاصل شد که روش درمانی فشار ایسکمیک در کاهش درد 
است و اثر معنادار این روش بر  ای اثرگذار  ماشه  ناشی از نقطه

شدت درد در زمان پس از اعمال درمان در هر دو سمت مشاهده 
مقیاس دیداری آنالوگ  شده است. حداقل تغییر در شدت درد در 

در  14باشد. متر می میلی 12که از نظر بالینی حائز اهمیت است 
های قبل و  حاضر، میانگین تغییرات شدت درد در زمان  مطالعه

متر و برای سمت  میلی 20د از درمان در سمت درمان برابر با بع
متر گزارش شده است که این تغییرات به  میلی 18درمان برابر با غیر 

مروری بر روی   در چندین مطالعه باشد. جهت کلینیکی معنادار می
ی تراپزیوس فوقانی بر  اثربخشی درمان فشار ایسمیک در عضله

 5،15فشاری درد اشاره شده است.  آستانهروی کاهش درد و افزایش 

  ای از اجزا اصلی برنامه انتخاب درمان به موقع و اساسی نقاط ماشه
درمانی این سندرم است تا درد به حالت مزمن و مداوم تبدیل 

 16درمانی باید دو جز اساسی داشته باشد:  نشود. در واقع برنامه
. 2.حساسیت محیطی و مرکزی با درمان مناسب کاهش یابد. 1

را  این مطالعهکاهش درد در سیستم مهاری نزولی درد فعال شود.  
های محتمل،  توان به چندین عامل نسبت داد. یکی از مکانیسم می

به این ترتیب که  17.باشد می( Gate controlدرد )  دروازهتئوری 
بدون فعال شده و  ی کم آستانهپوست با  Aβ مکانورسپتورهای

 (Wide dynamic range, WDR)های  هیچ سیناپسی با نورون
 WDRهای  . نورونکنند شاخ خلفی طناب نخاعی ارتباط برقرار می

. کنند فعالیت الیاف درد را با هم جمع کرده و آنها را اصلاح می
ورود سیگنال از این مکانورسپتورها موجب مهار واکنش این 

درد بلوک  در نتیجه وهای درد شده  ها به فعالیت گیرنده نورون
سم و ااسپ -ی درد چرخه، با کاهش درد ناحیه 17.شود می

ای  ودی نقطه ماشهبتوان به به محدودیت حرکتی از بین رفته و می
، در بازگشت به اتیولوژی علاوه بر موارد ذکر شده 16.دست یافت

توان به این نتیجه رسید که ممکن است نقطه  ای می ماشهاط نق
د یا فشار کم در زمان حای بر اثر وارد شدن فشار بیش از  ماشه

تواند منجر به  های استراحت می طولانی ایجاد شوند. فقدان دوره
بسیاری از  18.درد شودو تغییرات گردش خون  ،ر عضلهبیفآسیب 

  این تغییرات در عضلات پوسچرال و در واحدهای حرکتی با آستانه
این واحدها در اکثر اوقات حتی در  افتد. اتفاق می 1از نوع پایین 

فشار سایکولوژیکی یا  ،های فیزیکی با شدت پایین طول فعالیت
و  های با نیازهای شناختی بالا به طور مداوم فعال هستند فعالیت
استیل کولین مواجه  با آزادسازی بیش از حدشرایط عضله در این 

های  گرهکولین نیز منجر به تشکیل   می شود. افزایش استیل
افزایش انرژی  16.شود انقباضی در محل سارکومرهای کوتاه شده می

مورد نیاز به دلیل قرارگیری سارکومرها در طول کوتاه و از سویی  
ترکیبات دردزا در ناحیه شده کاهش ذخایر انرژی سبب آزادسازی 

آسیب به غشای  18.و در نتیجه در موضع درد ایجاد می شود
از جمله  درد  سلولی نیز باعث آزاد شدن مواد افزایش دهنده

بر اساس مطالعات  18.شود می P  کنین، سرتونین، و ماده برادی
درمان فشار ایسمیک علاوه بر اینکه با واکنش جدید 

Hyperaemia  مواد زائد وکاهش اسپاسم با مکانیسم و حذف
شود، ممکن است بر  رفلکس نخاعی موجب کاهش درد می

کولین را کاهش  سیستم پاراسمپاتیک نیز اثر داشته و تولید استیل
بنابراین این انتظار وجود دارد که بهبودی مشاهده شده در  8دهد.

در این روش درمانی به فراتر از ناحیه درمانی توسعه یابد و 
فشاری  آستانه .سازی حساسیت مرکزی نیز نقش داشته باشد نرمال

متغیرهایی است که به وفور در مطالعات درمانی   درد از جمله
سندرم درد مایوفاشیال مورد استفاده قرار گرفته است. این متغیر 

باشد و  تر می های بالینی ارزیابی این سندرم عینی در بین سایر تست
حاضر،  مطالعه درد وابسته است. دت آستانهبه درک بیمار از ش

داد که این متغیر روند افزایشی در هر دو سمت در  نتایج نشان
های قبل و بعد از درمان داشته و معنادار بوده است.  زمان  مقایسه

فشاری درد در سمت غیر درمان مشاهده   هرچند افزایش آستانه
درصد(،  51پایین در این سمت )شد، اما به دلیل توان آماری نسبتاا 

توان با قطعیت در مورد این اثر اظهار نظر کرد و پیشنهاد  نمی
  یافته. بالاتر بررسی گردد شود در مطالعات آینده با حجم نمونه می

باشد که افزایش  راستا با برخی مطالعات می مطالعه حاضر هم
عنادار  فشاری درد به دنبال روش فشار ایسکمیک را م آستانه

منتشر  2015مروری که در سال  در مطالعه  19،20گزارش کرده اند.
شده است نیز بیان شده است که روش فشار ایسکمیک منجر 

فشاری درد در افراد مبتلا به سندرم درد   افزایش آستانه
فشاری درد به دنبال روش   افزایش آستانه 15گردد. مایوفاشیال می
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  ه دنبال واکنش هایپرامیا در نقطهتواند ب فشار ایسکمیک می
ای و مکانیسم رفلکس نخاعی برای کاهش اسپاسم عضله  ماشه
همچنین، ممکن است این متغیر به میزان وجود مواد  21باشد.

و با  ها نیز وابسته باشد دردزا از جمله نوروپپتیدها و کاتکول آمین
 ر آستانهای بتوان ب ماشه  سازی محیط شیمیایی اطراف نقطه نرمال

ای، فعالیت ناحیه  ماشه  از طرفی با تحریک نقطه 22درد اثرگذار بود.
تحمل درد تغییر   لیمبیک مرتبط با درد افزایش یافته و آستانه

فشاری درد   که ممکن است توجیه کننده افزایش آستانه  23کند، می
رسد تغییر در  در عضله سمت مقابل باشد. در واقع به نظر می

درد فراتر از اثرات مکانیکی و بهبود گردش خون در ناحیه  آستانه
فشاری درد در عضله   تحت درمان است. افزایش معنادار آستانه

تراپزیوس فوقانی سمت چپ به دنبال اعمال تکنیک فشار 
 ایسکمیک در عضله تراپزیوس فوقانی سمت راست در مطالعه

برای بدن  های یکی از استراتژی 24دیگری نیز گزارش شده است.
محدود کردن  ،جلوگیری از آسیب بیشتر در عضلات دردناک

دامنه حرکتی بخشی از این پارامترها بوده . پارامترهای حرکتی است
یابد. این کاهش دامنه با  ای کاهش می و در عارضه نقطه ماشه

های حاد بلکه  شدن عضله همراه است و نه تنها در عارضه سفت
. افتد اتفاق می نیز  و با تغییرات سازگاری مزمنهای  حتی در عارضه
جاندا عضلات پوسچرال از جمله تراپزیوس فوقانی بر طبق نظر 

بهبودی احیای طول عضله و بنابراین مستعد کوتاهی هستند. 
با بررسی  .ای است دامنه حرکتی یکی از اهداف درمانی نقطه ماشه

 4تقریبی  در حدود دامنه حرکتی بهبودیها در این مطالعه  داده
درجه هم در سمت درمان و هم غیر درمان نشان داده شده است  

این حال، توان آماری در سمت  معنادار است. با از نظر آماریکه 
رو تفسیر این   تر از حد مطلوب بود، ازاین درصد( پایین 61درمان )

یافته باید با احتیاط انجام گیرد و نیاز به بررسی در مطالعات با 
ی بالاتر دارد. در مقابل، توان آماری بالا در سمت  حجم نمونه

اطمینان بیشتر از پایداری نتایج   دهنده درصد( نشان 99درمان )غیر 
البته به این نکته نیز باید توجه شود که این  .تدر این سمت اس
حرکتی از نظر بالینی معنادار نیست و برای  بهبودی در دامنه

درصد مورد نیاز  33بودی حداقل تغییرات معنادار بالینی، به
ی سیمون تئور با بهبودی مشاهده شده در سمت درمان  25است.

قابل توضیح است که فشار موضعی باعث اصلاح طول سارکومرها 
  و قرارگیری سارکومرها در راستای فیبرهای عضله در محل نقطه

حرکتی   بخشی درمان فشار ایسکمیک بر دامنهاثر  2شود. ای می ماشه
های دیگر نیز بیان شده  خم کردن جانبی گردن در برخی پژوهش

تواند به عنوان عامل محافظتی،  از طرفی درد می 19،26است.
مکانیکی، درد کاهش  حرکتی باشد. با مداخله ‎دامنه  محدودکننده

حرکتی   یابد و با بهبودی عملکرد دامنه یافته و عملکرد بهبودی می
حرکتی خم کردن جانبی   بد. بهبودی دامنهیا بدون درد افزایش می

گردن در سمت غیر درمانی نیز ممکن است با کاهش درد در 
های این  یافته عضله تراپزیوس فوقانی سمت چپ توجیه گردد.

مطالعه، نشانگر کاهش سفتی عضلانی در وضعیت استراحتی 
)افزایش نسبت استرین( به صورت معنادار در سمت درمان و 

در سمت غیر درمان در زمان بعد از درمان به نسبت  غیرمعنادار 
با این حال، با توجه به توان آماری نسبتاا پایین  قبل از درمان بود.

محدود مطالعه،   درصد( و حجم نمونه 69در سمت غیر درمان )
تفسیر نتایج این بخش باید با احتیاط انجام شود؛ چرا که احتمال 

ر این سمت ناشی از ناکافی بودن رود عدم معناداری تغییرات د می
. بررسی دتوان آزمون برای آشکارسازی اثر واقعی مداخله باش

سفتی عضلانی از جمله متغیرهایی است که در بسیاری از مطالعات 
پاتولوژی های عضلانی اسکلتی  جدید مورد توجه قرار گرفته است.

. در های ویسکوالاستیک عضلات اثرگذار باشند توانند بر ویژگی می
سندرم درد مایوفاشیال سفتی عضلانی افزایش می یابد. از جمله 

تراپزیوس  مطالعات اولیه انجام شده در زمینه ارزیابی سفتی عضله
چن و همکاران در  فوقانی در بیماران مبتلا به این سندرم، مطالعه

  بود که نشان داد سفتی این باند سفت به همراه نقطه 2007سال 
  در مطالعه 27های اطراف آن است. درصد بیشتر از بافت 50ای  ماشه

سیکدار و همکاران نیز با تصویربرداری سونوگرافی تفاوت در 
های اطراف آن بیان  ای به نسبت بافت ماشه  نقطه  الاستیسیته

های مطالعه کنونی هم راستا با نتایج برخی مطالعات در  یافته 11شد.
ر سفتی عضله تراپزیوس فوقانی این حیطه است که کاهش معنادا

اند. در  در محل اعمال تکنیک فشار ایسکمیک را گزارش کرده
روش فشار  2023اولسیجوکا و همکاران در سال  مطالعه

ایسکمیک بر عضلات تراپزیوس فوقانی بیماران مبتلا به گردن درد 
و سر درد میگرنی در دو سمت اعمال شده و کاهش معنادار 

حل اعمال درمان در هر دو سمت گزارش شده سفتی عضلانی در م
حاضر از نظر تکنیک اجرایی   ترین مطالعه به مطالعه شبیه 28است.

ای  گیری سفتی عضلانی، مطالعه فشار ایسکمیک و محل اندازه
رغم تفاوت در روش  علی 9انجام شده است. 2018است که در سال 

این مطالعه  ارزیابی سفتی عضلانی نتایج مطالعه کنونی با نتایج
هم خوانی دارد که با اعمال یک جلسه فشار ایسکمیک به نقاط 

ای فعال در عضله تراپزیوس ورزشکاران بسکتبالیست، سفتی  ماشه
عضلات تراپزیوس فوقانی، میانی و تحتانی به وسیله دستگاه 

نتایج بیانگر کاهش  9میوتون در دو سمت مورد ارزیابی قرار گرفت.
ی در تراپزیوس فوقانی سمت درمان و کاهش معنادار سفتی عضلان

 9غیر معنادار سفتی در تراپزیوس فوقانی غیر درمان بوده است.
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همچنین در تراپزیوس میانی و تحتانی سمت درمان نیز کاهش 
کنونی از روش استرین    غیر معنادار گزارش شده است. در مطالعه

پاسخ به الاستوگرافی استفاده شده است که دفورمیتی بافتی در 
های   گردد و داده لود ثابت مشخص شده و نسبت استرین ثبت می

باشند. بهبودی مشاهده  کمی این دو مطالعه قابل مقایسه نمی
شده در سفتی عضلانی در این مطالعه را شاید بتوان از طریق 

توجیه کرد. بر اساس این تئوری،   final common inputتئوری 
له، مفصل و همچنین های محیطی از پوست، عض گیرنده
های  های نزولی از مناطق سوپرا اسپاینال بر موتور نورون فرمان

با توجه به اینکه بخش  29استاتیک و دینامیک گاما اثرگذار هستند.
محیطی فیبرهای اینترافیوزال اجزای انقباضی دارند که با گاما 

تواند باعث تغییر حساسیت  اند، این اثرگذاری می دهی شده عصب
های آلفای عضله  های عضلانی شود که آن هم بر موتور نورون دوک

  چرخه Johannson and sojka  با توجه به فرضیه 29اثرگذار است.
فیدبکی مثبتی در سیستم گاما وجود دارد که مسئول درد مزمن و 

ی  بر طبق این فرضیه، انقباض عضله 29افزایش تون عضله است.
درون عضله  4و3شیمیایی  های دردناک باعث تحریک گیرنده

باعث تحریک گاما  4و  3های گروه  شدن آوران  شود. فعال می
های دوک عضلانی  شود که بر فعال شدن آوران موتور نورون می

اثرگذار است و باعث افزایش مقاومت فیبرهای اکسترافیوزال به 
ی درگیر با  این امکان وجود دارد که در عضله 29شود. استرچ می

ای، به دنبال انقباض مداوم و وجود مواد محرک  اشهی م نقطه
های شیمیایی فعال شده و افزایش تون عضله را  زا، گیرنده التهاب

در برخی مطالعات قبلی بیان شده که با اعمال  29داشته باشیم.
ایی اطراف آن با یای محیط شیم ماشه  فشار ایسکمیک به نقطه

واقع ورود خون با حجم کند و در  تغییر در جریان خون تغییر می
بالا و به شکل ناگهانی باعث خروج مواد درد زا، شکسته شدن 

های عصبی و در نهایت   های اسکار و حساسیت زدایی پایانه بافت
گردد که از منظر کلینیکی قابل لمس نیز  کاهش تون عضله می

  در متغیر سفتی عضلانی در وضعیت انقباضی در مقایسه 9باشد. می
در های قبل و بعد از درمان تفاوت معناداری دیده نشد.  بین زمان

 7درمان ) ویژه در سمت غیر این متغیر، توان آماری پایین به
دهد که  درصد( نشان می 40درصد( و همچنین در سمت درمان )

تغییرات معنادار ناشی از محدودیت   احتمال دارد عدم مشاهده
زمون باشد؛ بنابراین حجم نمونه و در نتیجه ناکافی بودن توان آ

اگرچه . نتایج این بخش نیز باید با احتیاط مورد تفسیر قرار گیرند
روند افزایشی نسبت استرین برای سمت درمان با اعمال فشار 

و برای سمت غیر درمان فشار  51/11به  42/10ایسکمیک از 
گزارش گردید. افزایش سفتی   55/11به  32/11ایسکمیک از 

قباض نسبت به حالت استراحت در مطالعات عضلانی در زمان ان
خطی معنادار بین شدت انقباض و   رابطه 30دیگری بیان شده است.

الکترومایوگرافی بیان شده است. با استفاده از  سفتی عضلانی نیز با
ای بیان  سونوگرافی در مطالعه Supersonic shear waveتکنیک 

درجه ابداکشن  30 یهتراپزیوس فوقانی در زاو  شد که سفتی عضله
در این مطالعه افزایش  30شود. نسبت به حالت استراحت بیشتر می

درصدی سفتی عضله از حالت استراحتی به حالت انقباضی  55
گیری سفتی عضلانی  بیان شد. با وجود تفاوت در تکنیک اندازه

گیری  های مشابهی وجود دارد. پوزیشن ارزیابی و مکان اندازه یافته
اگرچه سونوگرافی در مطالعات بسیاری به منظور . بود نیز یکسان

اسکلتی و ارزیابی پیامدهای درمانی  –ارزیابی ضایعات عضلانی 
مورد استفاده قرار گرفته اما تاکنون تحقیقات اندکی در مورد 

های بالینی و سونوگرافیک در این بیماران انجام  ارتباط بین یافته
نشان دادند که به دنبال کاهش درد،  و همکاران شده است. ماهر 

حاضر نیز  در مطالعه 1یابد. تراپز فوقانی کاهش می  سفتی عضله
( بین سفتی عضله در :02/0p و :496/0r) همبستگی متوسط

دهد که سفتی عضلانی  وضعیت استراحتی و شدت درد نشان می
 تواند بر شدت درد افراد اثرگذار باشد. وجود همبستگی متوسط می

دهد که  های سونوگرافیک و بالینی نشان می و ضعیف بین یافته
ارزیابی عینی و ذهنی این سندرم هر کدام کاربرد و جایگاه 

توان  های بالینی نمی ای دارند. در واقع تنها با بررسی یافته جداگانه
های تکمیلی  تخمینی از رفتار بافتی داشت و نیازمند انجام تست

رسد که بهبودی علایم  نظر میه طور ب . اینمانند سونوگرافی هستیم
های درمانی  باشد و اثربخشی روش بالینی دال بر بهبودی بافتی نمی

باشد. این در حالی است که اثربخشی  نیازمند ارزیابی عینی می
های مختلف  های روحی افراد و پیچیدگی ارتباط بین بخش حالت
ود. از طرفی حرکتی در این سندرم نباید نادیده گرفته ش-حسی

تواند به  وجود ارتباط متوسط و ضعیف بین متغیرهای مطالعه می
محدود در این مطالعه باشد که ضرورت بررسی   دنبال حجم نمونه

بین متغیرهای بالینی و سونوگرافی با حجم نمونه بیشتر را روشن 
حاضر شامل چندین مورد   های مطالعه محدودیت سازد. می
 یک در درمانی تنها اثرات زمانی محدودیت به توجه با باشد. می

 پیگیری و درمانی متعدد جلسات از استفاده و شدند بررسی جلسه
 توصیه آتی مطالعات برای زمانی مختلف های در بازه درمانی اثرات
نسبتاا   های این مطالعه، حجم نمونه از دیگر محدودیت .گردد می

تواند بر قابلیت تعمیم نتایج تأثیرگذار  نفر( بود که می 12پایین )
بیشتر پیشنهاد   های آینده با حجم نمونه باشد؛ لذا انجام پژوهش

 استرین الاستوگرافی، روش در که نکته این به توجه با .شود می
 دقیق صورت به سونوگرافی پروب با دستی میزان فشار تعیین
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 از ثابت و ناسبم اعمال فشار و نیست پذیر امکان
 های روش از استفاده باشد، می روش این در اصلی های محدودیت

 این همچنین. گردد می توصیه عضلانی سفتی جدیدتر بررسی
 فعال ای ماشه  تنها نقطه ارزیابی، محل سازی یکسان برای مطالعه
. است کرده ارزیابی را آکرومیون زایده و C7 میدلاین در موجود
  مقایسه و غیرفعال ای ماشه نقاط بر درمانی های اثر روش بررسی

 توجه با طرفی از. گردد می پیشنهاد نقاط سایر در فعال نقاط با آن
 درد سندرم به درگیر بانوان روی بر مطالعه این که این به

 بررسی گرفت، انجام فوقانی در عضله تراپزیوس مایوفاشیال
 در آقایان و ها خانم بین درمانی های روش اثرات ای مقایسه

همچنین انجام مطالعات با  .رسد می نظر به ضروری آتی مطالعات
طراحی قوی )کارآزمایی بالینی تصادفی کنترل شده( در آینده 

 گردد. پیشنهاد می
 

 گیری تیجهن
رسد اثرات درمانی بیشتری به  درمان فشار ایسکمیک به نظر می

سندرم درد  نسبت محل مورد درمان در بیماران مبتلا به
کند و بررسی عینی رفتار مکانیکی بافت در   مایوفاشیال ایجاد می

کنار ارزیابی بالینی برای تکمیل روند ارزیابی این بیماران توصیه 
  .گردد می

 
  قدردانی

بدینوسیله از دانشگاه علوم پزشکی تبریز بابت حمایت از این 
 .نماییم طرح تشکر و قدردانی می

 
 مشارکت پدیدآوران

پردازی و طراحی اثر، تحلیل آماری، بررسی  گوزلی: ایده حکیمه آدی
ها، تفسیر  آوری داده زاده: جمع الهام سلیمان؛ نویس و نقد پیش

 اند. را بر عهده داشته نویس ها، تهیه پیش یافته

 منابع مالی
گونه منبع مالی از سوی نهادهای دولتی،  این پژوهش هیچ

 .ننده اعتبار دریافت نکرده استک های تأمین خصوصی یا سازمان
 

 ها پذیری داده دسترس
شده در این مطالعه در این مقاله گنجانده  های ایجاد همه داده

 .شده است
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