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ABSTRACT  

Background and Aim: Tension-type headache (TTH) is the most common type of headache in 

different societies. TTH is a prototypical headache in which myofascial pain of neck muscles 

can play an important etiological role. Weakness of upper posterior muscles of neck is a 

common accompaniment of myofascial pain in this region. Thus the purpose of this study was to 

compare the strength of upper posterior neck muscles in women with chronic tension headache 

and healthy women. 

Materials and Methods: The strength of superior-posterior neck muscles in 33 women (16 

chronic tension headache and 17 healthy individuals) were examined by The Power meter. An 

independent t-test was used to analyze the data and compare the groups. 

Results: Results showed a significant difference between women with chronic tension headache 

and healthy ones (p=0.021). The results also showed inverse relationship between intensity of 

pain and the strength. (r=-0.65 ، p=0.006) 

Conclusion: According to the results of this study, women with chronic tension headache had 

lower posterior upper cervical muscles strength than healthy controls. These results may reflect a 

disturbance in the upper posterior neck muscles musculoskeletal system in the patients which 

may be primary to TTH or secondary and as a result of TTH. Further studies are required to 

extend our knowledge in this area. 
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 بررسی مقایسه ای قدرت عضلات خلفی فوقانی گردن  زنان سالم با زنان مبتلا به

 تنشنی مزمن سردرد 

 
 5، علیرضا اکبرزاده باغبان 4، فاطمه خمسه 3فاطمه بکایی ،  *2فاطمه اعتمادی،  1اصغر رضاسلطانی                

 

 ایران .تهران بهشتی شهید پزشکی معلو دانشگاه توانبخشی علوم استاد گروه فیزیوتراپی ، دانشکده .1

 ایران .تهران .بهشتی شهید پزشکی علوم دانشگاه توانبخشی علوم دانشکده ، فیزیوتراپی، ارشد کارشناسی دانشجویی. دانشجوی پژوهشی کمیته .2

 ایران .تهران .هشتیب شهید پزشکی علوم دانشگاه توانبخشی علوم دانشکده دانشجویان، پژوهشی دانشجوی دکترای فیزیوتراپی ، کمیته .3

 دانشیار گروه نورولوژی. .4

 ایران .تهران بهشتی شهید پزشکی علوم دانشگاه توانبخشی علوم دانشکده پایه علوم گروه دانشیار .5

 

 چكيده

 مقدمه و اهداف
از  یکیگردن  یفوقان یخلف هیعف عضلات  ناحدارد. ض یعضلات گردن  ، نقش مهم  ایوفاشیدرد م یسردرد تنشن یولوژینوع سردرد است در ات نیتر عیشا یسردرد تنشن

مزمن و سالم  یزنان با سردردتنشن نیگردن ب یفوقان یقدرت عضلات خلف زانیم سهیحاضر مقا قیباشد. لذا هدف از تحق یم هیناح نیا الیوفاشیعلائم همراه با درد م
 است.

 هاو روش مواد

قرار  یمورد بررس رویدستگاه سنجش ن لهیمزمن( به وس یزن مبتلا به سردردتنشن 16زن سالم و  17زن ) 33گردن و شدت درد   یفوقان _یقدرت  عضلات خلف زانیم
 .دیمستقل استفاده گرد t یگروه ها از روش آمار نیب سهیمقا یبرا زیو ن یآمار لیو تحل هیگرفت. به منظور انجام تجز

 هاافتهی

نشان داده شد  نی(. و همچنP=021/0کمتر از زنان سالم بود ) یدار یمزمن به طور معن یان مبتلا به سردرد تنشنعضلات در زن روین زانینشان داد که م قاتیتحق جینتا
 (.006/0=P) (r=65/0وجود داشت ) یآمار یگردن ارتباط منف یفوقان یعضلات خلف رویشدت درد ، مقدار ن ریمقاد نیکه ب

 یريگجهينت

 یعضلان ستمیاختلال در س انگریفوق ممکن است ب  جیبرخوردارند نتا یقدرت کمتر زانیبا زنان سالم از م سهیمزمن در مقا ینمطالعه، زنان مبتلا به سردردتنش نیدر ا
انش گسترش د یبرا شتریباشد  .  مطالعات ب دبه سردر هیثانو ای هیمزمن است که  ممکن است اول یمبتلا به سردرد تنشن مارانیگردن در ب یفوقان یعضلات خلف یاسکلت

 است. ازین نهیزم نیدر ا

 یديکل یهاواژه

 گردن یفوقان_یمزمن ، شدت درد ، عضلات خلف یسردردتنشنو، رین
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 مقدمه و اهداف
گذارد. بیشتر سردردها خوش خیم و زود گذر هستند و بعضی  درصد از افراد جامعه در طول زندگی به شکل های مختلف اثر می 90سردرد روی 

شوند.  به دو دسته ی اولیه ی و ثانویه تقسیم بندی می IHS23راساس تقسیم بندی جدی اند و زندگی فرد را به مخاطره می اندازند. سردردها ب
که بر اثر اختلالات دیگر مانند:  دردهای ثانویه شامل آنهایی هستندسردردهای اولیه شامل : سردردهای میگرنی  و سردرد تنشنی هستند.  سر

  24سردرد تنشنی .]1[شود  بیماری های مفصل فکی گیجگاهی ایجاد می بیماری های عروق داخل کرانیال و خارج کرانیال و تومور مغزی و
سردرد تنشنی یک سردرد تکرارشونده است که برای چند  ]4،2 [گیرد  درصد جامعه را در بر می78و تا  ] 1-4[شایع ترین نوع  سردرد ها هستند 

با شدت ضعیف تا متوسط و دو طرفه است و با فعالیتهای معمول کشد. نوع درد معمولا فشار دهنده و سفت شونده  دقیقه تا چند هفته طول می
. سردرد تنشنی در تحمیل کردن ]2، 6،5 [.  این سردرد در زنان و افراد جوان نسبت به مردان و افراد مسن بیشتر است ]5 [شود فیزیکی بدتر نمی

       . براساس  ]8،7،4 [وجه مراقبت سلامتی نقش دارد فشارکاری زیاد ، کاهش روزهای کاری ، کاهش کیفیت زندگی و هزینه های قابل ت
سردرد نوع دوره ای دارای   ]1-5  [شود تقسیم بندی می 26و دوره ای 25نوع مزمن تقسیم بندی جامعه بین المللی سردرد ، سردرد تنشنی به دو

سردرد تنشنی مزمن دارای شیوع . ]3[ون از خانه دارد تاثیر عملکردی چشمگیری بر کار، فعالیت های خانه و بیر .] 2- 5و 9 [شیوع بیشتر است 
. برخلاف  ]3[. اما دارای تاثیر بیشتری روی افراد است و نسبت به نوع دوره ای جامعه ی کمتری از افراد را درگیر می کند  ]5،3[کمتری است 

طوریکه یک مکانیسم ساده و واحد ،  ب]3[ن محدود است اینکه سردرد تنشنی ، معمول ترین نوع سردرد است ، اطلاعات درزمینه پاتوفیزیولوژی آ
و مکانیسم ایجاد سردردهای تنشنی به احتمال زیاد چند فاکتوری است . با این  توان انتظار داشت پاتوفیزیولوژی را برای سردردهای تنشنی نمی

 ]10,11[گردد  پاتوفیزیولوژی سردردهای تنشنی دو فاکتور محیطی و مرکزی مطرح می وجود در

و  در حالیکه حساسیت مرکزی سگمانی، ]11،10،6 [چنین اشاره شده است که مکانیسم های محیطی در ایجاد سردردتنشی اپیزودیک نقش دارند  
وجود محرک های درد به مدت طولانی  از بافت  اختلال  در تعدیل سوپرااسپینال محرک های آوران در ایجاد سردردتنشنی مزمن نقش دارند .

همانطور که ذکرشد ، در اتیولوژی سردرد تنشنی ، دردهای میوفاشیال نقش مهمی  .]2[دهد  وفاشیال نوع اپیزودیک را به مزمن تغییر میهای می
  فعال در عضلات گردن است که این نقاط درد را به نواحی دیگر انتقال  27سندرم درد میوفاشیا ناشی از وجود نقاط ماشه ای .]12[کند  ایفا می

توانند نقاط ماشه ای فعال عضلانی را گسترش دهند که درد آنها می تواند به  میان عضلات گردن، عضلات ساب اکسیپیتال می از د.دهن می
نواحی اکسیپیتال و گیجگاهی گسترش یابد.  این درد می تواند به صورت دو طرفه گسترش یابد و به صورت یک سردرد دو طرفه ظاهر شود 

چسبندگی دارند. به عنوان یک گروه عضلانی عملکرد این  C2یا C1عضله ی کوچک هستند که به مهره 4یپیتال . عضلات ساب اکس  ]13[
علاوه نقش مهمی در ثبات و کنترل حرکات کرانیوم روی اطلس و اطلس روی اکسیس دارند . از ت جابجایی سر به اکستنشن است. بعضلا

وضعیت به جلو آمده  کند .کوتاه شدگی عضلات ساب اکسیپیتال که در ن مستقیم وادار میرا به دید کارهای دیگر این عضلات این است که ما
مطالعاتی که تاکنون در مورد سردرد تنشنی و ارتباط  .  از]14[ نقاط ماشه ای  در آنها شود شود، ممکن است منجر به ایسکمیک و دیده می 28سر

آنها برای  ؛اشاره کرد 2007و همکارانش در سال    Fernandezان به مطالعه ، می توخلفی فوقانی گردن  انجام شده استآن با عضلات 
تنشنی مزمن در مقایسه با افراد  اولین بار نشان دادند که سطح مقطع نسبی عضله رکتوس کپیتیس بزرگ و کوچک در زنان مبتلا به به سردرد

 با سردرد تنشنی مزمن عضلات واکنش هایی مانند آتروفی از خود نشان سالم کاهش یافته است بر اساس نتایج حاصل از این مطالعه در بیماران
شود. اینکه آتروفی انتخابی عضلات رکتوس خلفی یک اتفاق اولیه یا ثانویه  می دهند که به طور معمول در اختلالات اسکلتی عضلانی دیده می

ن اتفاق ثانویه یا اولیه باشد می تواند به عنوان یک عامل برای درد به سردردتنشنی مزمن است یا نه ، ناشناخته باقی مانده است. هرچند که ای
و همکارانش گزارش کرده اند که عضلات ساب اکسیپیتال در مقایسه با دیگر عضلات اکستانسور گردنی دارای   Peckمزمن به شمار رود. 

خلفی ، آنها را مانیتورکننده ی حس عمقی ، قسمت تمرکز دوک های عضلانی بیشتری هستند. تراکم بالای دوک عضلانی در عضلات رکتوس 
عصب دهی شده اند ،که این فیبرها میتوانند همچون  βAبالایی ستون مهره گردن کرده است. عضلات رکتوس خلفی  توسط فبیرهای قطور 

( به طناب نخاعی و مراکز βA)در بلاک کردن دروازه های درد دخیل باشند، و سیگنالهای حس عمقی منشا گرفته از این فیبرها Cفیبرهای 
                                                 

23- Internasional Headache  Society 
24 -Tension Headache 
25- Chronic Tension Headche 
26 -Episodic Tension Headache 
27- Trigger Point 
28 -Forward Head Posture 
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این کاهش  روجی حس عمقی از این عضلات شود.تواند منجر به کاهش خ شوند. آتروفی عضلات رکتوس می انتقال داده می CNSبالای 
 درد نقش دارد.اختلال مسیرهای مرکزی جلوگیری کننده درد احتمالا در پایداری  کند و احتمالا انتقال ایمپالس از گیرنده ای درد را تسهیل می

انجام گرفت ، آتروفی عضله ی رکتوس کپیتیس بزرگ در ارتباط با  2008و همکارانش در سال   Fernandezدر مطالعه ی دیگری که توسط 
 . از طرف دیگر مطالعه ای که توسط ]15[نقاط ماشه فعال در عضلات ساب اکسیپیتال در افراد مبتلا به سردردتنشی مزمن را گزارش شده است

Reazsoltani که ضعف و آتروفی عضلات معمولا با کاهش نیروی آنها در ارتباط مستقیم  ، نشان دادانجام شد2010و همکارانش در سال
 .]16[قراردارد

تنشنی دچار  فوقانی در سردرد-ممکن است عضلات خلفی ه آتروفی و ضعف ممکن است همزمان یا متعاقب یکدیگر صورت بگیرد،ک از آنجایی
 فوقانی در زنان مبتلا به سردرد تنشی و سالم بود.-اهش قدرت قرارگیرند لذا هدف از این مطالعه مقایسه قدرت عضلات بخش خلفیضعف و ک

 و روش ها مواد
نفره 17نفره مبتلا به سردرد تنشنی مزمن و یک گروه  16در قالب یک گروه  35تا 18زن  32موردی شاهدی بر روی –این تحقیق مشاهده ای 

متخصص مغز و اعصاب انتخاب شدند. نجام شد. نمونه های تحقیق به صورت هدفمند و با توجه به معیارهای ورود و خروج توسط پزشک سالم ا
، عدم  ]17[روز درماه  15معیارهای ورود به تحقیق برای گروه مبتلا به سردرد تنشنی مزمن، شامل تجربه سردرد بیشتر از سه ماه و حداقل 

، ] 17[، عدم انجام درمان فیزیوتراپی در هنگام مطالعه  ] 17[، عدم وجود تهوع در حین سردرد  ]18[حیه گردن وشانه در سه ماه اخیربرنامه تمرینی نا
، عدم وجود  ]17[،  عدم وجود سردرد در افراد سالم  ]17[عدم سردرد بیشتر با فعالیت   ]17[وضعیت پایدار بیمار و عدم بیماری زمینه ای مزمن 

،   ]17[عدم التهاب مفاصل ،  ]17[، عدم بارداری ]17 [، عدم وجود سرگیجه واختلالات وستیبولار در افراد سالم  ]17[بیمار سالم و درد در افراد گردن
 1 7[شتیعدم ضایعه رفت و برگ، ] 17[، عدم تورتیکولی عضلانی  ]1 7[ عدم میوپاتی عضلانی ، ]17[تخریبی  عدم وجود هرگونه بیماری نورولوژی و

،   ]17[، عدم وجود اختلالات بینایی و شنوایی  ]17[عدم وجودآسیب ساختاری مشخص در گردن)شکستگی، دررفتگی، عدم داشتن فیکساتور ،]
30BMI<> 20  عدم استفاده از داروهای ، prophylaticتوانست از داروهای  در حین مطالعه )در صورت شدت گرفتن سردرد فرد می

 .  معیار خروج  عدم همکاری فرد ،  به وجود آمدن مشکلات پیش بینی نشده در حین کار بود.  ]17[ استفاده کند( مسکن و ضدالتهاب

به منظور اندازه گیری قدرت عضلات در این تحقیق از دستگاه سنجش نیرو که در آزمایشگاه بیومکانیک دانشکده توانبخشی شهید بهشتی 
  استفاده شد. VAS29برای شدت درد ادراک شده نیز از مقیاس درجه بندی دیداری ( 1) تصویر ساخته شد،  استفاده شد. 

 

      
 : دستگاه سنجش نیرو1تصویر 

 
در روز آزمون پس از تکمیل فرم رضایت نامه ، اطلاعات زمینه ای آزمودنی شامل قد، وزن ، سن ، سابقه ی ورزشی ثبت شد ؛ سپس میزان درد 

فوقانی گردن انجام شد. میزان قدرت -د مشخص گردید و سپس آزمون اندازه گیری قدرت عضلات خلفیآزمودنی توسط معیارسنجش در
عضلات توسط دستگاه سنجش نیرو اندازه گیری شد که روند این اندازه گیری به شرح زیر می باشد : پس ازفراهم آوردن مقدمات لازم برای 

                                                 
29 -Visual Analog  Scale 
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لی طراحی شده  برای تعیین قدرت اکستانسیون  قسمت فوقانی گردن است، بنشیند. پد شد بر روی صند اندازه گیری ، از آزمودنی خواسته می
تا مقاومت و ثبات کافی را فراهم آورد. تنه ی فرد توسط قسمت پشت صندلی و دو استرپ  شد دستگاه دینامومتر بالای چانه ی فرد قرارداده می

روی چهارپایه ای به ارتفاع  شد. زانوهای فرد کمی خم  و پاشنه ها بر ت میشد، ساپور که یکی در سطح لگن و دیگری در سطح کتف بسته می
CM15 دست افراد برروی ران قرار داشت به صورتی که کف دست ها به  رانی اندام تحتانی جلوگیری شود وتا از حرکات جب گرفت قرار می

شد که ده بار حرکت خم و باز کردن گردن را انجام دهد و در  یگرفت. برای گرم کردن، قبل از تست از آزمودنی خواسته م سمت بالا قرار می
شد و توانایی انجام دادن آن به صورت  انتهای دامنه ی حرکتی ده ثانیه نگه دارد. به آزمودنی اکستانسیون قسمت بالایی گردن آموزش داده می

ای بر ،TMJ30یون قسمت فوقانی گردن بدون حرکت مفصل گردید. آزمودنی با انجام دادن اکستانس تایید می صحیح توسط آزمونگر بررسی و
د. بعد از آماده سازی، آزمودنی تست را حداقل سه بار با حداکثر تلاش خود را برای تست اصلی آماده میکر ،چندبار و با شدت ساب ماکزیمال

که درست جلوی آزمودنی قرارداشت،  فیدبک نامومتر یرو از روی مانیتور و دیداد. در حین تست ، افراد توسط نشان داده شدن مقادیر ن انجام می
، اکستانسیون قسمت فوقانی گردن، آزمودنی ماکزیمم انقباض ایزومتریک را به صورت آهسته  انجام MVC31کردند. درحین تست  دریافت می

راحت بین گرداند.  زمان است ل باز میسپس به حالت او داشت و رساند و سه تا چهار ثانیه انقباض را نگه می میداد و کم کم به ماکزیمم می
تا از خستگی جلوگیری شود. اگر مقدار نیرو در تست سوم ده درصد بیشتر از دو تست قبلی بود ، یک تست دیگر انجام  انقباض ها دو دقیقه بود

 .]18[شد  میشود تاجاییکه میزان پیشرفت زیر ده درصد ایجاد می
و بهره گیری از آمار توصیفی  16نسخه  SPSSهای خام از اطلاعات تحقیق ، با استفاده از نرم افزار پس از جمع آوری اطلاعات تحقیق ، داده 

های نیروی نرمالایز شده توسط آزمون  و استنباطی مورد تجزیه وتحلیل قرار گرفت. بدین منظور پس از تایید نرمال بودن داده
One.Sample K.S  (832/0=p ، ) از آزمونt یسه نتایج بدست آمده بین گروه های تحقیق استفاده شد. مستقل جهت مقا 

 ها افتهی
نشان  44/28 ±4/ 305و در گروه بیمار 24/26± 649/3آزمودنی جای گرفتند که میانگین سن و انحراف معیار در گروه سالم   16در هرگروه  

ذکر شده  1در هرگروه به تفکیک در جدول  BMIقد ، وزن و متغییرهای  داده شد. دو گروه از نظر سن  اختلاف معنی دار آماری نداشته اند.
 است.

 (n=32)شاخص آماری متغییرهای قد ، وزن و توده بدنی در هرگروه :  1جدول 

 توده بدنی وزن قد گروه

 میانگین       سالم   

 تعداد

 انحراف معیار

 کمترین

 بیشترین

2941/161 
17 
81921/13 

00/112 
00/174 

4941/59  
17 

06363/9  
00/43  
00/74  

2310/23 
17 

23889/5 
00/18 
45/41 

 میانگین       بیمار    

 تعداد

 انحراف معیار

 کمترین

 بیشترین

4062/161  
16 

80005/6  
00/148  
00/172  

5000/57 
16 

64749/5 
00/50 
70/67 

1536/22 
16 

56629/2 
10/18 
12/26 

 میانگین    کلی       

 تعداد

 انحراف معیار

 کمترین

 بیشترین

3485/161 
33 
82422/10 

00/112 
00/174 

5273/58 
33 

55324/7 
00/43 
00/74 

7086/22 
33 

13631/4 
00/18 
45/41 

 

                                                 
30 -Temporomandibular joint 
31 -Maximom Voluntary Contraction 
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 (P=463/0دو گروه از نظر شاخص توده بدن اختلاف معنی دار آماری نداشته اند. )

 (P=832/0نرمال بودن توزیع داده های نیروی نرمالایز شده را نشان داد ) ONE.SAMPLE K.Sآزمون 
آورده شده است نشان  2مستقل که در جدول شماره  Tمستقل استفاده گردید. نتایج آزمون  Tبه منظورمقایسه شاخص نیرو در دوگروه از آزمون

ه روداد  بین میزان شاخص نیرو در دو گروه زنان سردرد تنشنی مزمن و سالم تفاوت معنی دار آماری وجود دارد به گونه ای که میزان نیرو در گ
 ( P=021/0زنان سالم نسبت به گروه بیمار بیشتر است. )

 

 (n=32شاخص آماری نیروی نرمالایز شده در دو گروه ) : 2جدول 

 انحراف معیار میانگین تعداد گروه

 نیروی نرمالایز شده

 سالم

 بیمار

 
17 
16 

 
0779/0 
0570/0 

 

02702/0  

02174/0  

 

به دست آمد. کم درد ترین بیمار این شاخص  1/ 41( و انحراف معیار آن 50/6گین این شاخص )اندازه گیری شد ، میان VASدر گروه بیماران 
گزارش کرد.  برای بررسی ارتباط بین شدت درد و نیرو از ضریب همبستگی پیرسون استفاده شد.  9و دردمندترین بیمار  این شاخص را  4را 

کمتر ارتباط یعنی نیروی بیشتر با درد  .(r= -65/0 و  P=006/0) تغیر وجود داردنتایج نشان داد ارتباط معکوس معنی داری بین این دو م
 داشت.

 و نتيجه گيری بحث
هایی مانند درد میوفاشیال، فیبرومالژی ، سندرم خستگی مزمن ، دردهای عضلانی اسکلتی ، در وضعیتضعف یکی از همراههای معمول در 

. ]19[شود ، ناشناخته باقی مانده است  . اگرچه این ضعف منجر به مکانیسم مرکزی یا محیطی میناراحتی های تمپورومندیبولار و کمر درد است

درد طولانی مدت مکانیکی کمر، منجر به مهار و آتروفی عضلات سگمنتال عمقی مانند مولتی فیدوس و فعالیت بیش از حد عضلات سطحی 
بیان کردند که درد یک  2011و همکارانش در سال   Mbadaشود.  میطویل تنه با کاهش فعالیت دینامیک و افزایش خستگی پذیری 

شودکه خود منجر به خارج شدن سیستم عضلانی اسکلتی از وضعیت مطلوب و کاهش  اختلال بزرگ در کمر درد طولانی مدت محسوب می
طی که فرد را از وضعیت مناسب ستون شود. این حالت  مانند یک سیکل معیوب ، می تواند در شرای حرکت ، سفتی ، و آتروفی عضلات می

کند موجب درد و بازگشت علایم بیمار شود. درد منجر به عمل حفاظتی عضله و یا بد استفاد کردن از اندام و نهایتا منجر به  فقرات خارج می
. ]21,20[های دردناک  باشدشود. ضعف در نتیجه ممکن است ثانویه به مهار ناشی از  محرک  آتروفی عضله شود که در نتیجه باعث ضعف می

به طور  .]22[ های دردناک بطور پاتوفیریولوژیک سیستم عضلانی اسکلتی ، را تحت تاثیر قرار دهدتواند در وضعیت عملکرد های حرکتی می
 نشان دهد. اضعیف شود و ممکن است تاخیر در فعالیت در الگوهای حرکتی ر 32توانند در نتیجه تغییرات یا انطباقی عملکردی ، عضلات می

ورد و منجر به استفاده یکی از فاکتورهای نورو فلکسیو، باندهای با حساسیت بالای فیبرهای عضلانی است که آستانه تحریک را پایین می آ
شود و کاهش در  شود. عضلات با نقاط ماشه ای فعال زودتر از دیگر عضلات سالم خسته می ، خستگی زود و در نهایت ضعف میبیش از حد

 دهند. انگیخته شدن واحدهای حرکتی و هماهنگی ضعیف را نشان میبر
شود.  منحنی  یکی از فاکتورهای سازگاری ضعیف شدن عضلات سفت شده است. عضلات بیش از حد استفاده شده در طول زمان کوتاه می

در نهایت استفاده بیش از حد باعث شود.  شود و به مرور زمان دچار ضعف می کند و به آسانی فعال می تنشن عضلات تغییر می -طول
. اما اینکه سردرد موجب ضعف و آتروفی عضلات خلفی فوقانی ]23[کند شودکه عضلات را ضعیف می ایسکمی و تخریب فیبرهای عضله می

 دهد ، هنوز نا شناخته است. شود و یا فرآیند معکوس در این زمینه رخ می گردن می
فوقانی گردن در زنان سالم و با سردرد تنشنی مزمن پرداخته است. نتایج این تحقیق تفاوت -خلفیتحقیق حاضر به مقایسه نیروی عضلات  

شنی معناداری بین قدرت زنان با سردردتنشنی مزمن و زنان سالم نشان داد، یعنی زنان سالم از قدرت بیشتری در مقایسه با زنان دارای سردردتن
و همکاران   Fernandez،  ]25[همکاران و Madsen،  ]24[و همکاران  Oksanenایج تحقیقات برخورد دار هستند  و در این رابطه ، با نت

 در افراد با سردرد های تنشنی همسو می باشد.  ]15[

                                                 
32 Adaptive 
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و همکاران Prins ،]27 [و همکاران در بیماران گردن درد  Ylinen، ]26[و همکاران دربیماران کمر درد  Verbuntچنین با نتایج تحقیقات هم
 همسو می باشد.  ]28 [بیماران با درد پتلوفمورال  در

.  ]29[افراد با سردرد تنشنی مزمن میزان جلو آمدگی سر و نقاط ماشه ای فعال عضلات ساب اکسیپیتال بیشتری نسبت به افراد سالم دارند
ا به طور پیوسته بمباران ری جمینال رتواند  ورودی نوکلئوس عصب ت ورودی های دردناک از نقاط ماشه ای در عضلات ساب اکسیپیتال می

شود و ورودی دردناک بیشتری به  در سردرد تنشنی ، انقیاض عضلات ساب اکسیپیتال  بیشتر می چنین با بیشتر بودن جلو آمدگی سرکند. هم
قاط ماشه ای است و ن، مسئول فعال کردن FHPشود. اگرچه کوتاه شدن عضلات کرانیوسرویکال  در ارتباط با  عصب تری حمینال وارد می

همانطور که  . ]29 [ کند که درد را کاهش دهد چنین جلو آمدگی سر ممکن است در نتیجه سردردتنشنی باشد. این پوسچر ضد درد تلاش میهم
 تواند باعث ضعف عضلات شود. ذکر شد نقاط ماشه ای و کوتاه شدن عضلات می

ه با زنان رت عضلات خلفی فوقانی گردن  زنان مبتلا به سردردتنشنی مزمن در مقایسشود که قد با توجه به نتایج تحقیق حاضر، مشاهده می
شود با اندازه گیری میزان قدرت  چنین قدرت عضلات با شدت درد رابطه معکوس دارد. در نتیجه پیشنهاد میسالم کاهش یافته است. هم

ب از بروز ، با به کار بردن  راهبردهای پیشگیرانه مناسیجاد این سردرداعضلات گردن در افراد مبتلا به سردردتنشنی مزمن  و شناسایی عوامل 
ه افراد مبتلا به سردرد تنشنی ارائ چنین بعد از ارزیابی میزان قدرت عضلات گردن ، برنامه درمانی مناسبی برایاین سردرد جلوگیری کرد. هم

 کرد.
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