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Abstract 
Background and aim: Neck pain is one of the most common musculoskeletal problems 
which can affect the quality of life, family, health and the individual’s occupation. 
Investigation of different treatment techniques in managing neck pain is essential to reduce 
such expenses. One of the most effective treatments for musculoskeletal disorders is the 
muscle energy techniques. The present study was conducted to survey the effects of these 
techniques on neck pain, Range of Motion (ROM) and proprioception in patients with 
nonspecific chronic neck pain.                                                         
Materials and methods: In a semi-experimental pre-post designed study, 31 patients with 
the age range of 18-40 years old were selected from clientele of a physiotherapy clinic with 
nonspecific chronic neck pain, using available non probability convenience sampling method. 
Pain intensity, cervical ROM, and cervical position sense error were measured using, Visual 
Analogue Scale (VAS), universal goniometer, and head repositioning accuracy, respectively. 
All variables were measured one week prior to the study, before, and immediately after the 
intervention and one week afterwards. Three trials of muscle energy technique were applied 
to the participant’s neck as the study intervention. Repeated measures of ANOVA was used 
to analyze the data. The level of significance was set at P<0.05. 
Results: The mean pain intensity reduced from 3.18 to 1.76 immediately after treatment and 
to 1.85 a week later (P<0.001). The ROM recovery percentage increased from 61.33% to 
74.42% immediately and to 73.44% a week after the treatment (P<0.001). As for 
proprioception indicator, the absolute error was reduced from 4.32 to 3.7 immediately after 
the treatment and to 4.1 a week after (P<0.001). 
Conclusion: A session of muscle energy technique on nonspecific chronic neck pain patients 
can reduce the pain and increase the ROM and decrease the proprioception absolute error. 
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 کیدهچ

  مقدمه و اهداف

 یسلامت و شغل آنها بر جا یستمفرد، خانواده و س یزندگ یفیتبر ک یادیز یراتاست که تاث یاسکلت-یمشکلات عضلان ینتر یجاز را یکیگردن درد 
موثر در اختلالات  های از درمان یکیاست.  یضرور یبه گردن درد امر یاندر مبتلا ها ینهکاهش هز یبرا یدرمان یراهکارها ی. بررسگذارد یم

در افراد مبتلا به  ها یکتکن یناثرات استفاده از ا ی. مطالعه حاضر با هدف بررسباشد یم یعضلان یانرژ های یکاستفاده از تکن ی،اسکلت-لانیعض
 صورت گرفته است. یراختصاصیگردن درد مزمن غ

 واد و روش هام
سال و مبتلا به گردن درد مزمن غیراختصاصی به روش غیراحتمالی  18-40یمار با میانگین سنی ب 31تجربی از نوع قبل و بعد، تعداد در یک مطالعه نیمه

های حرکتی توسط گونیامتر و گیری دامنهدر دسترس از بین مراجعین به کلینیک فیزیوتراپی انتخاب شدند. شدت درد )توسط معیار دیداری درد( و اندازه
کلیه متغیرها یک هفته پیش از مطالعه، بلافاصله قبل و پس از مداخله و نیز س عمقی آنها صورت گرفت. خطای بازسازی زاویه جهت بررسی وضعیت ح

کنندگان در مطالعه انجام گرفت. در نهایت کلیه یک هفته پس از آن مورد ارزیابی قرار گرفتند. سه بار تکرار تکنیک انرژی عضلانی برای کلیه شرکت
( در نظر گرفته P=05/0. سطح معناداری برای کلیه متغیرها )های مکرر مورد تحلیل و مقایسه قرار گرفتاندازه اریانسها از طریق آزمون تحلیل وداده
 شد.

 یافته ها

یک هفته پس از درمان کاهش یافت  85/1بلافاصله پس از درمان و  76/1به  18/3های انرژی عضلانی میانگین درد از با اجرای یک جلسه تکنیک
(001/0>P ) یک هفته پس از درمان رسید 44/73بلافاصله پس از درمان و  42/74به  33/61و میزان درصد بهبودی دامنه حرکتی از (001/0>P و )

یک هفته پس از درمان  10/4بلافاصله پس از درمان و  7/3به  43/4در مورد شاخص سنجش حس عمقی، میانگین خطای مطلق بازسازی زاویه از 
 (.P<001/0) رسید

 یجه گیرینت

های انرژی عضلانی در بیماران گردن درد مزمن غیراختصاصی، باعث کاهش درد و افزایش دامنه حرکتی و نیز کاهش استفاده از یک جلسه تکنیک
 شود.خطای مطلق حس عمقی آنها می

 کلیدی واژه های

 حس عمقی ؛دامنه حرکتی گردن ؛گردن درد ؛های انرژی عضلانیتکنیک
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 و اهدافمقدمه 
اسکلتی است که بسیاری از افراد ممکن است در طول زندگی خود آن را تجربه کرده -ترین دردهای عضلانیگردن درد یکی از شایع

هایی در انجام ایجاد ناتوانایی شند. گاهی ممکن است این دردها تمایل به بهبودی خودبخودی داشته باشد، اما گاهی نیز منجر بهبا
های تشخیصی و درمانی که اختلالات درد و ناتوانی و بار مالی هزینه .گردندکارهای روزمره، کیفیت زندگی و موقعیت کاری این افراد می

 کند.های پیشگیری و درمانی گردن درد را تایید میکند اهمیت روشامعه تحمیل میگردن به فرد و ج
تواند شامل نوع شغل، انجام کارهای نشسته با گردن خمیده، کار در بر اساس شواهد موجود، عوامل مؤثر بر بروز گردن درد می

 ]1[ی و غیره باشد.محیطهایی با شرایط فیزیکی نامطلوب، شرایط نامناسب روانی، عدم رضایت شغل
های دستی بندهای طبی، درمانهای متفاوتی برای گردن درد پیشنهاد شده است که شامل دارودرمانی، فیزیوتراپی )مدالیته(، گردندرمان

 باشد.و نیز ایجاد تغییرات ارگونومیک در محل کار می
ت را تغییر داده و باعث بروز اختلالاتی به صورت درد یا های بافت و الگوی حرکتواند ویژگیحرکات تکراری و پوسچرهای طولانی می

های بهبود و اختلال عملکرد عضلانی به عنوان یکی از عوامل مهم ماندگاری گردن درد که با دوره ]3و  2[اختلال عملکرد حرکتی شود.

-تقامت، کارآیی و افزایش خستگیاین اختلالات عملکردی عضلات به دلیل کاهش قدرت، اس ]4[شود.تشدید همراه است، شناخته می

از آنجایی که عضلات عمقی گردن  ]3[شود.افتد که با کاهش حس عمقی، دقت حرکت و ثبات پوسچرال دنبال میپذیری آنها اتفاق می
یشرفت ها را پاند، انقباضات مکرر، عملکرد این دوكهای حس عمقی را در خود جا دادههای عضلانی هستند که گیرندهسرشار از دوك

 ]5[داده و ممکن است موجب تسهیل حس عمقی شود.
های درمان دستی است که در آن از انقباض ارادی عضله در یک جهت کنترل شده و دقیق، با های انرژی عضلانی یکی از روشتکنیک
های درمانی بندی تکنیکمشود. این روش کاربردهای وسیعی دارد و در تقسیهای مختلف و در برابر نیروی درمانگر استفاده میشدت

 ]6[ها، بیمار نقش اصلی را در اصلاح اختلالات عملکردی بر عهده دارد.گیرد. در این تکنیکفعال قرار می

 Lewit (1984در یك مطالعه به بررسی تاثیر این تكنیك ) ها به روی دردهای عضلانی و تندرنس پرداخت كه نتیجه آن

ها مدت این تكنیك( نیز به بررسی اثرات كوتاه2009) Selkow ]7[مدت بود.طولانی كاهش فوری درد و همچنین كاهش درد

 ]8[به روی بیماران مبتلا به كمردرد پرداخت كه كاهش چشمگیری در میزان درد مشاهده شد.

یزان دهنده افزایش قابل توجه در م( وجود دارد كه نشان1994-1997) Schenkهمچنین در زمینه دامنه حركتی مطالعه 

(در سه 2009و  2004و  2003) Fryer ]10و  9[باشد.ها میچرخش گردن و نیز اكستنشن كمر به دنبال اعمال این تكنیك

ها به روی كمر و گردن و توراسیك پرداخت كه در هر سه مطالعه افزایش چشمگیر در میزان مطالعه مجزا به اثر این تكنیك

توان در درد و ها با لیزر كمبه مقایسه تاثیر این تكنیك ( كه2012در مطالعه اكبری ) ]13و  12و  11[دامنه حركتی وجود داشت.

 ]14[دامنه حركتی گردن پرداخت تاثیر هر دو روش مثبت گزارش شده است.

 یبرا قاتیتحق اند، اماکرده دیکات ستون فقرات یهاسفانکشنیهای انرژی عضلانی در دتکنیک بر کاربرد نیاز محقق یاریبس نکهیرغم ایعل
از طرفی کاربرد  ای انجام نشده است.ها بر حس عمقی هنوز مطالعهو در زمینه تاثیر این تکنیک ناقص است اریآن بس یکینیکل دیفوا حیتوض

کند های فیزیوتراپی این سوال اساسی را مطرح میاسکلتی در مراجعین به کلینیک-های دستی در انواع اختلالات عضلانیروزافزون درمان
تواند به پیشرفت برنامه درمانی معمول فیزیوتراپی کمک کند. لذا هدف از مطالعه حاضر بررسی استفاده از که کاربرد این روش تا چه حد می

ها بر شدت درد، دامنه حرکتی و حس عمقی بیماران مبتلا به گردن درد مزمن به عنوان یک روش درمانی فعال، با کمترین این تکنیک
 باشد.نبی و با حداقل جلسات درمانی میعوارض جا

 مواد و روش ها
گیری از نوع ساده غیراحتمالی نفر زن با روش نمونه 31باشد که در آن  ای میتجربی مدل قبل و بعد و مداخلهپژوهش حاضر از نوع نیمه

مزمن غیراختصاصی بودند که در طی شش  سال با سابقه گردن درد 40-18برای شرکت در مطالعه انتخاب شدند. بیماران در محدوده سنی 
گونه اقدام فیزیوتراپی برای آنها انجام نشده بود. در مطالعه حاضر منظور از گردن درد مزمن غیراختصاصی گردن دردی ماه گذشته هیچ

شخیص پزشک برای آن است که فرد مبتلا در زمان مطالعه و نیز حداقل برای مدت سه ماه درد داشته باشد که علت پاتولوژیکی بنابر ت

دامنه  %20و نیز محدودیت در دامنه حرکتی )حداقل  1VASاز مقیاس  3علاوه بر آن داشتن حداقل شدت درد  ]15[گزارش نشده باشد.

                                                 
1 Visual Analogue Scale 
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ی ای، سابقه تروما و شکستگی، ابنورمالیتنرمال( از دیگر شروط ورود به مطالعه بود. افرادی که دارای درد حاد، پرولاپس دیسک بین مهره
ای مانند فشار خون و آرتریت روماتویید بودند با توجه به شرح حال بیمار و مراجعه های زمینهمادرزادی و نیز اختلالات وستیبولار و بیماری

 ]16[به مدارك و سوابق بیماری از مطالعه حذف شدند.
کننده در اجرای تحقیق برای تمام افراد شرکت پس از گرفتن مجوز از کمیته اخلاق دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی اهداف و نحوه

کننده به بخش فیزیوتراپی بیمارستان میلاد تهران بودند، توضیح داده شد. پس از اعلام نظر موافق و آزمون که همگی از بیماران مراجعه
می برای کسب اطلاعات فردی نامه عمورضایتمندی بیمار، فرم رضایت آگاهانه مشارکت در طرح به امضای بیماران رسید، سپس پرسش

 بیماران از طریق مصاحبه پر شد.
استفاده شد که یک مقیاس حساس درد بوده و نسخه فارسی آن نیز موجود است و   VASگیری درد از مقیاس دیداری درد  برای اندازه

متر است که بیمار باید میلی 100ه طول باشد. این مقیاس یک خط مدرج ب ( می97/0و  94/0اطلاعات آن به ترتیب دارای روایی و پایایی )
 ]17[ارزیابی خود از درد موجود را روی این خط مدرج از صفر )بدون درد( تا ده )شدیدترین درد قابل تصور( مشخص کند.

 ازهگیری شد. در تمام مدت اند دامنه حرکتی فلکسیون و اکستانسیون و فلکسیون طرفی گردن و روتیشن توسط گونیامتر دستی اندازه

گیری شخص در وضعیت نشسته بر صندلی و به پشت تکیه داده، بازوها در کنار بدن، کف هر دو تا پا روی زمین و صورت به طرف جلو به 
 گرفت.طوری که بینی عمود و دهان افقی قرار می

-ی که از سوراخ گوش خارجی میگیری دامنه حرکتی فلکسیون واکستانسیون گردنی زاویه بین خط عمود بر زمین با خط افقبرای اندازه

گیری شد. محور حرکت سوراخ گوش خارجی بود. برای فلکسیون جانبی زاویه بین خط مرجع افقی که از شکاف استرنال و گذشت، اندازه
ی صندلی گیری شد و محور حرکت شکاف استرنال بود. برای روتاسیون نیز فرد روگذشت با خط وسط بینی بیمار اندازهزواید آکرومیون می

شد، محور حرکت وسط سر بیمار بود که زاویه بین خط فرضی نشسته و بازوها آویزان بود در حالی که از بالا و پشت به سر بیمار نگاه می
یمار به منظور ارزیابی خطای بازسازی مفصلی ب ]18[گیری شد.گذشت را با خطی که در امتداد بینی بیمار بود، اندازهکه از زواید آکرومیون می

متر صفحه مدرج نصب شده روی سانتی 90گاه به صورت ریلکس نشست و در مقابل او به فاصله در حالت نشسته بر روی صندلی با تکیه
دیوار قرار گرفت؛ در حالی که یک کلاه سبک که توسط بندهایی روی سر بیمار ثابت شده بود و بر روی این کلاه یک قلم لیزری یا نشانگر 

ای که صل بود، از بیمار خواسته شد تا سر خود را در وضعیت کاملاً راحت قرار دهد و این وضعیت را به ذهن بسپارد و نقطهنور لیزری مت
 (.1 تصویرشود )گذاری شد. این نقطه، نقطه مرجع نامیده مینشانگر نور لیزر نشان داد علامت

 
 

 
 
 
 
 
 

 گیری زاویه خطای بازسازینحوه اندازه 1تصویر:

سپس از بیمار خواسته شد تا یکبار با چشم باز سر و گردن خود را در صفحه عرضی تا انتهای دامنه طبیعی به سمت راست و چپ بچرخاند 
ای که این بار بیمار نشان داد، نقطه هدف نام گرفت. پس و پس از برگشت با نهایت دقت سعی در بازسازی وضعیت شروع اولیه کند. نقطه

های بیمار قرار داده و این بار از او خواسته شد تا همان تست را با چشمان بندی را روی چشمیمار این تمرین را انجام داد چشماز اینکه ب
متر اندازه گرفته و با استفاده از فرمول زیر تبدیل به زاویه گردید، بسته انجام دهد. فاصله بین نقطه مرجع و نقطه هدف را بر حسب سانتی

 (.2تصویر دهنده میزان خطاست )نشاناین زاویه 

داشت و در ثانیه نگه می 2شد و بیمار هر انقباض خود را سه بار برای چرخش به چپ تکرار می این کار سه بار برای چرخش به راست و
 ]19[شد.نهایت میانگین بین سه بار چرخش برای هر سمت گزارش می

 
 



Research Article 

  
                                                                                                                                 Published Online: 2016.October.30  

 

J Rehab Med. 2017; 6(3): 144-149                   
       

 

148   

 
 : نحوه محاسبه زاویه خطای بازسازی2تصویر 

=Arc tg OP/OH 

OHفاصله بین نشانگر لیزر و نقطه مرجع= 
OPفاصله بین نقطه مرجع و نقطه انتهایی= 

Oنقطه مرجع= 

Pنقطه انتهایی=÷÷ 

 

ر ابتدای دهی بیمار و قرار دادن گردن دنظر از نوع عضله و فقط با در نظر گرفتن جهت محدودیت پس از وضعیتبرای انجام تکنیک صرف
استفاده شد و انقباضی که به طور نسبی  (Reciprocal Inhibition)از تکنیک مهار متقابل Chaitow مانع حرکتی بر اساس روش 

است که دچار کوتاهی شده و  ای)منظور از آگونیست عضله ثانیه از از عضله آنتاگونیست 7انقباض حداکثری بیمار بود به مدت  %50معادل 
 ]6[بار تکرار برای هر عضله استفاده شد. 3ثانیه استرچ با  30دارد و آنتاگونیست عضله مخالف آن است( گرفته شد و سپس از نیاز به کشش 

 باشد: مراحل انجام تکنیک به شرح زیر می
فلکسیون ابتدا تراپیست مفصل یا بافت را در وضعیت ابتدای محدودیت دامنه حرکتی در یک حرکت به خصوص )فلکسیون/اکستانسیون/

ثانیه نیروی انقباضی اعمال  7جانبی/روتیشن( قرار داد. به بیمار آموزش داده شد و از او خواسته شد با نیروی بسیار کمی و فقط برای مدت 
کند. تراپیست به بیمار آموزش داد سر و گردنش را در جهت مناسب حرکتی فشار دهد و همزمان یک نیروی متقابل ایزومتریک اعمال کرد 

ثانیه استرچ اعمال  30ای داد و پس از آن ثانیه 5-3انقباض عضلانی مناسب را در بیمار مشاهده کند. تراپیست به بیمار اجازه ریلکسیشن  تا
 ]6[بار تکرار شد. 3کرد و دوباره دامنه حرکتی بیمار را ارزیابی کرد. کلیه مراحل در هر دوره درمانی 

ها و یک هفته پس از آن جهت گیریود و یکبار پس از یک ساعت به منظور بررسی تکرارپذیری اندازهها یکبار در بدو ورگیریکلیه اندازه
کنترل و پیشرفت یا بهبودی خودبخودی احتمالی بیماران توسط یک تراپیست انجام گرفت و پس از آن تکنیک درمانی مورد نظر توسط 

ها دوباره انجام پذیرفت. یک هفته پس از گیریرسی اثرات فوری آن اندازههمان تراپیست اعمال شد و بلافاصله پس از درمان برای بر
-درمان اولیه مجدداً بیمار برای بررسی ماندگاری درمان مورد نظر مورد ارزیابی قرار گرفت و پس از آن با توجه به اینکه مدت زمان نوبت

 یماران برای دریافت فیزیوتراپی معمول خود اقدام کردند.دهی و انتظار بیماران برای انجام فیزیوتراپی معمول دو هفته بود، ب
ها از نظر نرمال بودن توزیع متغییرها بررسی شد. برای بررسی داده K-S (Kolmogrov-Smirnov)با استفاده از آزمون آماری 

یک انرژی عضلانی( بر متغیرهای استفاده گردید و جهت ارزیابی اثر متغیر مستقل )اجرای تکن ICCها از آزمون آماری تکرارپذیری روش
های تکرار شده برای اندازه (ANOVA)چپ( از روش تحلیل واریانس  وابسته )درد، دامنه حرکتی و حس عمقی در دو سطح راست و

ری از ( در نظر گرفته شد. برای انجام کلیه محاسبات آماP>05/0های آماری )استفاده شد. سطح معناداری برای تمامی محاسبات در آزمون
 استفاده گردید. 21نسخه  SPSSافزار آماری نرم

 ها یافته
آنها در  انحراف استاندارد( یانگین)م یشامل تعداد نمونه، سن، قد، وزن و شاخص توده بدن ی،تحت بررس های یآزمودن یفیتوص های یژگیو

 ( آمده است.1)جدول
 n =31 ای ینهزم یرهایمتغ یارو انحراف مع یانگینم: 1ل جدو

 انحراف معیار±میانگین تغییرم

 35/34±03/6 سن )سال(

 81/161±43/5 متر(قد )سانتی

 77/63±71/9 وزن )كیلوگرم(

BMI )7/24±04/3 )كیلوگرم/متر مربع 
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 یبارا  درد هاای  بود. با توجه به نرماال نباودن داده   93/0 یهزاو یبازساز یخطا یزانم یو برا 96/0 یدامنه حرکت یبرا یاییآزمون پا نتایج
 یاانگین (. م2)جادول  >p)001/0آن معناادار باود (   یجاستفاده شد که نتاا  یدمنفر یرپارامتریکمداخله بر شدت درد از آزمون غ یرتاث یبررس

 آمده است. 3در جدول گیری در چهار بار اندازه ها زمودنینمرات درد آ
 ها ینمره درد آزمودن یبرا یدمنآزمون فر یجنتا: 2جدول

 
 
 
 
 
 

 گیری نمرات درد در چهار بار اندازه یارو انحراف مع یانگینم :3 جدول

 

 

 

 
 

حرکات در   ینکاه مکرر استفاده شد. با توجه به ا های اندازه یانسوار یلاز آزمون تحل ها یآزمودن یمداخله بر دامنه حرکت یرتاث یبررس برای
 یون،اکستانسا  یون،از حرکاات )فلکسا   یکای ممکن باود در   ها یدر نظر گرفته نشده بود و هر کدام از آزمودن یتمحدود یبرا یجهت خاص

 %10اول باا   یماار درصاد در نظار گرفتاه شاد )ماثلاً ب      یحرکتا  یتمحادود  یداشته باشند، لذا برا یت( محدودیونو روتاس یجانب یونفلکس
دامناه باه درصاد وارد     ییار تغ یزانوارد مطالعه شدند که پس از مداخله م یوندر روتاس یتمحدود %5دوم با  یمارو ب یوندر فلکس یتمحدود
 یافتاه آن حرکات.   یاه درجه زاو یزاناست و نه م یحرکت یهدرصد زاو یزانذکر شده در جدول م اعداد یننابراشد( ب یآمار های گیری اندازه

 .(p>001/0) شد یدهد یپس از مداخله نسبت به قبل از آن تفاوت معنادار یدرصد دامنه حرکت یرمقاد ینآزمون حاضر نشان داد ب های
 آمده است. 4در جدول یحرکت درصد دامنه یزانم یارو انحراف مع یانگینم نتایج

  
 گیری در چهار بار اندازه یدرصد دامنه حرکت یزانم یارو انحراف مع یانگینم: 4جدول

 انحراف معیار±میانگین گیری زمان اندازه

 75/61±07/2 یک هفته قبل

 33/61±9/1 بلافاصله قبل

 42/74±71/2 بلافاصله بعد

 44/73±52/2 یک هفته بعد

 
مطلاق   یخطاا  یازان وابسته م یرشد که اثر متقابل جهت حرکت و مداخله بر متغ یدهد یهزاو یبازساز یخطا یزانداخله بر ماثر م یبررس در

جهات   یرپاس از مداخلاه تحات تااث     یمطلق حاس عمقا   یخطا ییراتتغ یزانکه م یمعن ینبد (P=25/0) معنادار نبوده است یحس عمق
 یگرد یاست. از طرف یکساناز مداخله در جهت چرخش سر به راست و چپ  یناش یخطا یزانم کاهش یگر. به عبارت دیستچرخش سر ن

معناادار داشاته    یرخطا تاث یزانم یبر رو تواند یجهت چرخش سر م یعنی؛ (.p>001/0) خطا معنادار شده است ( یزاناثر خالص جهت بر م
خطا معنادار باوده اسات    یزاناثر خالص مداخله هم بر م یزاست و ن بودهچپ متفاوت  یاسمت راست  یخطا یزانم یگرد یبه عبارت یاباشد؛ 
 Post hocمداخلاه در طاول زماان آزماون      یرمشخص شدن تااث  ی. برا(p>001/0) خطا شده است ( یزانمداخله موجب کاهش م یعنی

 ینباد  ( P=26/0)نداشته  یارمعناد تغییرهفته قبل با بلافاصله قبل از درمان  یکمطلق  یخطا یزانآن نشان داد که م یجانجام شد که نتا
. (P=03/0)خطا بلافاصله قبل و بعد از درمان معنادار بوده است  ییراتتغ میزان اما اند، نداشته یخاص ییردر دوره کنترل تغ یمارانمعنا که ب

همچنان کمتار از قبال از    نداشته است؛ هر چند که یهفته پس از مداخله با قبل از مداخله تفاوت معنادار آمار یکخطا  یزانحال م یندر ع

 31 تعداد

Chi-square 675/44 

 3 درجه آزادی

 >p 001/0 سطح معناداری

 انحراف معیار ±میانگین گیری زمان اندازه

 77/4±62/1 یک هفته قبل

 71/4±63/1 بلافاصله قبل

 00/3±86/1 بلافاصله بعد

 13/3±76/1 یک هفته بعد



 

 و همکاران..............               باقرزاده                                                                                    

 

                      

 *   یطب توانبخشپژوهشی  –علمی  فصلنامه    
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 آمده است. 5در جدول یمطلق حس عمق یخطا یارو انحراف مع یانگینم یجمداخله بوده است. نتا
 گیری در چهار بار اندازه یمطلق حس عمق یخطا یارو انحراف مع یانگینم :5 جدول

 انحراف معیار )چپ(±میانگین انحراف معیار )راست(±میانگین گیری زمان اندازه

 39/4±15/1 31/5±27/1 فته قبلیک ه

 01/4±04/1 84/4±09/1 بلافاصله قبل

 51/3±62/1 93/3±94/1 بلافاصله بعد

 93/3±82/0 26/4±04/1 یک هفته بعد

 
معنادار بوده  یمطلق حس عمق یو خطا یشدت درد و دامنه حرکت یرهایمداخله بر متغ یرکه تاث دهد یحاضر نشان م یقتحق های یافته

 یبازساز یکاهش خطا یزو ن یدامنه حرکت یشباعث کاهش درد و افزا یعضلان یانرژ های یکجلسه تکن یکمعنا که انجام  یناست؛ بد
 .گردد یم یمارب یعلائم گردن درد و بهبود کل یبهبود برخ یتو در نها یهزاو

 بحث 
شدت درد شد. وجود رابطه بین  ای درهای انرژی عضلانی موجب کاهش قابل ملاحظهدر مطالعه حاضر استفاده از تکنیک

ها روی کاهش درد هنوز مکانیسم دقیق تاثیر این تکنیک ]20[اختلال عملکرد عضلات موضعی و درد گردن تایید شده است.
ها ممکن است شامل فاکتورهای نورولوژیکی و بافتی مانند تحریک اسکلتی مشخص نیست. این مکانیسم-سیستم عضلانی

های مهاری درد مرکزی که در شاخ خلفی نخاع قرار دارند و با اثر تانه پایین باشد که در مکانیسممکانورسپتورهایی با آس
انقباض ریتمیک  ]6[کنند و یا ممکن است در اثر انقباض ریتمیک عضلانی بر جریان مایع بافتی باشد.ای درد کار میدروازه

کند و پتانسیل ی )فشار و کشش( بر روی بافت نرم اثر میشود. عوامل مکانیکعضلانی باعث افزایش جریان خون و لنف می
ایجاد تغییر در فشار داخل بافتی و افزایش جریان خون را دارند. این عوامل ممکن است پاسخ بافت به آسیب و التهاب باشد. 

ر نتیجه باعث های التهابی انجام دهد و دهای انرژی عضلانی ممکن است این روند را با کاهش تمرکز سیتوکنینتکنیک
ها ممکن است از هر دو طریق فعالیت مکانورسپتورهای های محیطی درد شود. در نتیجه این تکنیککاهش تحریک گیرنده

 ]6[مرکزی و محیطی باعث کاهش درد شود.
ها در درمان درد مایوفاشیال را نشان کارآمدی این تکنیک 1984در سال  Lewitو  Simonsمشابه نتایج تحقیق حاضر 

 High Velocity)نشان داد که این تکنیکها نسبت به مانیپولاسیون  1992در سال  Cassidyدر نقطه مقابل مطالعه  ]7[دادند.

Thrust) اما مطالعه  ،]21[دارای اثرات کمتری در بیماران گردن دردی استMurphy  بیمار با  27که بر روی  2006در سال
ثبت هر دو درمان انرژی عضلانی و مانیپولاسیون را بر روی درد و ناتوانی این بیماران درد گردن و شانه انجام شده بود اثرات م

 ]22[گزارش کرد.
های انرژی عضلانی باعث افزایش دامنه حرکتی در ناحیه همچنین نتایج این مطالعه نشان داد که استفاده از یک جلسه تکنیک

های کشش پس از انجام مداخله نیز نسبتاً ماندگار بوده است. تکنیکگردن شده است که این افزایش دامنه تا حداقل یک هفته 
یابد و یک شود بعد از کشش مقاومت عضله کاهش میپذیری عضله و افزایش دامنه حرکتی میعضله باعث افزایش انعطاف

-رای افزایش انعطافدر مطالعه حاضر هم از اثرات کشش در تکنیک انرژی عضلانی ب ]6[شود.پاسخ ویسکو الاستیک ایجاد می

باعث  METدهند تعداد اندکی از مطالعات وجود دارند که نشان میپذیری و نیز افزایش دامنه حرکتی ناحیه استفاده شد. 
ها بر افزایش دامنه حرکتی اکثر مطالعات، تاثیر این تکنیکگردد، اما افزایش دامنه حرکتی در گردن، کمر و ناحیه توراسیک می

دیده یا در حال بهبودی وجود دارد. ها در عضلات دردناك، آسیبرا مطالعه کردند و شواهد کمی از اثر این تکنیکدر افراد سالم 
یکی از آنها است. در این مطالعه که نتایج آن همسو با مطالعه حاضر است گروه درمان پس از  1994در سال  Schenkمطالعه 

همچنین  ]9[درجه( داشتند. 8های محدود به خصوص در حرکت روتیشن )حدود هانجام مداخله افزایش قابل توجهی در کلیه دامن
-در طی چهار هفته باعث افزایش هفت درجه METانجام شد کاربرد  1997در مطالعه دیگری که توسط همین محقق در سال 
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ها احتمال سوگیری بندیوهنبودن محقق در گر blind، به دلیل Schenkدر هر دو مطالعه  ]10[ای در میزان اکستنشن کمر شد.
 ]11[آمده است. 2003در سال  Lenehanها در گزارش وجود دارد. افزایش دامنه حرکتی توراسیک به دنبال اعمال این تکنیک

شود نظرات یعضلات م یریپذانعطاف رییکه باعث تغ یعضلان یانرژ یهاکیاز تکن یناش کیولوژیزیف یهاسمیمکان درباره
 هیاز بق شتریهستند و ب لیعضله دخ یریپذمدت انعطافکوتاه راتییدر تغ هیاز بق شتریکه ب یسمیرد. سه مکانوجود دا یمتناقض

تحمل فرد نسبت  رییتغ طورنیو هم تهیالاستس سکویو ای اتیخصوص رییعضله، تغ یرفلکس شنیلکسیر :اند عبارتند ازمطالعه شده
 ]6[.است تیمورد حما یتوسط مقالات علم هیبقاز  شیتحمل نسبت به استرچ ب رییتغکه  به استرچ

در بررسی اثر مداخله بر میزان خطا دیده شد که اثر خالص مداخله بر میزان خطا معنادار بوده است؛ یعنی مداخله موجب کاهش 
معناداری  میزان خطا شده است. همچنین نتایج نشان داد که میزان خطای مطلق یک هفته قبل با بلافاصله قبل از درمان تغییر

اند، اما میزان تغییرات خطا بلافاصله قبل و بعد از درمان نداشته، بدین معنا که بیماران در این یک هفته تغییر خاصی نداشته
معنادار بوده است. در عین حال میزان خطا یک هفته پس از مداخله با قبل از مداخله تفاوت معنادار آماری نداشته است؛ هر چند 

 ر از قبل از مداخله بوده است.که همچنان کمت
شود. بیماران با درد نسبت به حرکت و وضعیت ستون فقرات خود و نیز درد فقرات باعث تخریب حس عمقی و موتور کنترل می

های عضلانی شود که سرشار از دوكحس لمس پوستی، آگاهی کمتری دارند. درد باعث مهار عضلات عمقی ستون فقرات می
های حس های دوك عضلانی مهمترین و اولین آورانآوران ]6[اند.های حس عمقی را در خود جای دادههستند که گیرنده

با بروز درد  ]23[وضعیت هستند. تراکم دوك عضلانی در عضلات موضعی ستون فقرات، دو تا شش برابر عضلات بزرگ است.
یابد، از طرفی دیگر در سطح شیمیایی تغییر میمواد  بههای حساس حساسیت سیستم ماسل اسپیندل گاما از طریق فعالیت آوران

تواند شود؛ بنابراین درد میهای پیکری در سطح کورتکس باعث اختلال در حس عمقی میمرکزی نیز درد با تاثیر بر ناحیه حس
ق حاضر یک احتمال کاهش میزان خطا در تحقی ]24[در هر دو سطح محیطی و مرکزی باعث تاثیر منفی بر حس عمقی شود.

های انرژی عضلانی باشد که در تحقیق حاضر و نیز در مطالعات گذشته ممکن است به دلیل اثرات کاهش درد فوری تکنیک
های دستی به خصوص انقباضات اکتیو با اثر به همچنین بر اساس مطالعات پیشین نشان داده شده که درمان تایید شده است.

ات اکتیو همواره فعال هستند، باعث فعالیت سیستم آلفا و گاما در عضلات و نیز سیستم ها که در طی انقباضروی ماسل اسپیندل
شود. های حسی به سیستم عصبی مرکزی میها در مفاصل شده که این خود باعث مسدود شدن آورانگلژی تاندون

MalmStrom  30دقیقه با  5ن )به مدت مدت گردطرفه طولانیدریافتند که فعالیت انقباض یک 2010و همکارانش در سال% 
( 2006و همکارانش ) Myers ]25[شود.حداکثر قدرت( باعث افزایش دقت بازسازی زاویه سر در تست بازسازی زاویه گردن می

های حرکتی موثر هستند و در بازیابی مسیرهای آوران از گیرنده-های خاص توانبخشی در بهبود سیستم حسیمعتقدند تکنیک
کنند و باعث تسهیل مسیرهای آوران کمکی به عنوان یک مکانیسم جبرانی برای نقص م عصبی کمک میمکانیکی به سیست

حرکتی در طی انقباضات ایزومتریک سبب -رسد تمرین حسیهمچنین به نظر می ]26[شوند.حس عمقی ناشی از ضایعه می
های کولیک و همچنین افزایش آوران های سرویکو کولیک و وستیبولوبهبودی حس عمقی گردن به واسطه تحریک رفلکس

 ]27[شود.محیطی می
ای بدون مداخله به عنوان های مطالعه حاضر نداشتن گروه شاهد بود که به جای آن از یک دوره یک هفتهیکی از محدودیت

Base line یگر مطالعه حاضر محدودیت دشود در مطالعات آینده از گروه شاهد استفاده گردد. استفاده شده بود که پیشنهاد می
-گردد مطالعات بعدی روی هر دو جنس انجام گیرد. همچنین پیشنهاد میکننده بود که پیشنهاد میجنسی بودن افراد شرکتتک

 ها در درمان اختلالات مختلف صورت گیرد.گردد که در مطالعات بعدی یک مرور سیستماتیک در مورد اثرات این تکنیک
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