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Abstract 
Purpose: Tennis elbow is a common disease in the elbow area, which is felt as pain in the outer part of 

the elbow. One of the new methods in the treatment of this complication is IASTM, so the purpose of 

this study was to determine the effect of IASTM on pain, function and severity of disability in patients 

with tennis elbow. 

 
Methods: 44 patients from the clinic of an orthopedic specialist in Isfahan were selected purposefully and 

available. The samples were randomly divided into two experimental groups (age: 51.12±0.1 years, height: 

165.7±9.4 cm, weight: 68±1.11 kg) and control (age: 50.4±13.0 years, height: 167±3.10.5 cm, weight: 

74±12.9 kg) were divided. The treatment protocol of the control group was one injection of corticosteroids, 

10 sessions of physical therapy and the daily use of tennis-elbow splint, while in the experimental group, in 

addition to receiving the interventions of the control group, IASTM was used for 4 weeks, two sessions of 

10 minutes each week. Became Pain intensity (VAS questionnaire), function (DASH questionnaire) and 

disability severity (PRTEE questionnaire) of patients were measured before and after 4 weeks. Dependent t 

statistical method and covariance analysis were used to analyze the data (P<0.05). 

 
Results: In both groups, there was a significant improvement between pre-test and post-test of all 

variables (p<0.05). Also, a significant difference between the two experimental and control groups was 

observed in all variables, so that the effect size of the experimental group protocol on pain was 0.604, on 

function, 0.387, and on the severity of disability was 0.619 (P<0.05). 

 
Conclusion: The use of IASTM together with common interventions for the treatment of tennis elbow 

disease can be effective in improving pain, function and severity of disability, therefore, it is 

recommended for this group of patients. 
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 بیماران مبتلا به   نی ناتوا   شدت، عملکرد و  نرم بر درد بافت  پذیری تحرک  به  کننده کمک ثیر ابزار أ ت 

 بازانآرنج تنیس 

 3ابوالقاسم زارع زاده ، 2نادر رهنما ،  * 1سپیده آقاجانی 

 ایران اصفهان، اصفهان،  دانشگاه ورزشی،  علوم  دانشکده  اصلاحی،  حرکات  و  ورزشی  شناسی  آسیب  گروه ارشد،  کارشناسی  -1
 ایران  اصفهان،  اصفهان، دانشگاه  ورزشی،  علوم  دانشکده  اصلاحی،  حرکات  و  ورزشی  شناسی  آسیب  گروه استاد   -2
 ، اصفهان، ایراندانشگاه علوم پزشکی اصفهان ،  جراحی استخوان و مفاصل، دانشکده پزشکی دانشیار گروه -3

 چکیده 

  خارجی   قسمت  در  درد  صورتبه  را  خود  که  است  آرنج  ناحیۀ  در  رایج  ایبیماری   بازانتنیس  آرنج  :هدف
  بافت   پذیریتحرک  به  کنندهکمک   ابزار  عارضه،  این  درمان  در   جدید  هایروش   از   یکی.  دهدمی   نشان  آرنج
  به   مبتلا   بیماران  ناتوانی  شدت   و  عملکرد  درد،  بر  ابزار   این  تأثیر  تعیین  حاضر،  پژوهش   هدف   لذا  است،  نرم

 است.  بازانتنیس آرنج
شناسی:    در   و  هدفمند   صورت به   اصفهان،  در   ارتوپد   متخصصان  از  یکی  کلینیک  بیماران   از   نفر   44  روش 

  سال،   1/51±0/12: سن)  تجربی  گروه  دو   به  تصادفی  صورت به  هانمونه.  شدند  انتخاب  دسترس
  3/167±5/10: قد  سال،  4/50±0/13: سن)  کنترل  و(  کیلوگرم  68/ 1±3/11:وزن  متر،سانتی  7/165±4/9:قد

  تزریق   بار   یک  کنترل،  گروه  درمانی  پروتکل.  شدند   تقسیم (  کیلوگرم  74/ 1±9/12:وزن  متر،سانتی
  تجربی،   گروه  در  کهدرحالی   بود،  البوتنیس  باند  روزانه  استفادۀ  و  فیزیوتراپی  جلسه  10  کورتیکواستروئید،

  به   کنندهکمک   ابزار   از  ای،دقیقه10  جلسۀ   دو  هفته،   هر  هفته،  4  کنترل،  گروه   مداخلات  دریافت  بر   علاوه
  شدت   و(  DASH  پرسشنامۀ)عملکرد    ،(VAS  پرسشنامۀ)  درد  شدت.  شد   استفاده  نرم  بافت  پذیری تحرک
  ها داده  تحلیل  و  برای تجزیه.  شد  گیری اندازه  هفته  4  از  بعد  و  قبل  بیماران،(  PRTEE  پرسشنامۀ)  ناتوانی

 (. P<0.05) شد استفاده کواریانس تحلیل و  وابسته t آماری روش از
یافتههایافته    و   آزمونپیش   بین  معناداری  بهبودی  گروه،  دو  هر  در  که  داد  نشان  پژوهش   از  حاصل  های: 
  کنترل   و  تجربی  گروه  دو  بین  معناداری  تفاوت  همچنین،(.  p<0.05)  داشت  وجود  متغیرها  تمامی  آزمونپس
  عملکرد   بر،  0/ 604  درد  زانیبر م  تجربی  گروه  پروتکلاثر    اندازۀ  کهطوریبه   شد،  مشاهده  متغیرها  تمامی  در

 (. P<0.05بود  ) 619/0 وانیتشدت نا بر ، و 387/0
  بیماری   درمان  متداول  مداخلات   با   همراه  نرم   بافت  پذیریتحرک   به  کنندهکمک   ابزار  از  استفاده  گیری: نتیجه 
  از  دسته  این  برای   بنابراین،  باشد،  مؤثر  ناتوانی  شدت  و   عملکرد  درد،  بهبود   در   تواندمی   بازان،تنیس  آرنج

 . شودمی  توصیه بیماران
 بازان تنیس آرنج ناتوانی، شدت  عملکرد، درد، نرم، بافت پذیریتحرک  به کنندهکمک  ابزار واژگان کلیدی:

 
 ذکر است در اجرای این پژوهش از هیچ سازمانی کمک مالی گرفته نشده است.به لازم

 بخش بافت نرم: ابزار تحرکعنوان مکرر

 

 مقدمه 
تنیس   آرنج خارجی  کندیل اپی التهاب  آرنج   بازان،یا 

 را  خود  که  است  آرنج ۀ ناحی  در  رایج  ای بیماری 

 ــــــــــــــــــــــ
 ایران  اصفهان، اصفهان،  دانشگاه نویسنده مسئول:  

 sepideh.aghajani431990@yahoo.comایمیل:  
 1402/ 02/ 03تاریخ ارسال:  

 1402/ 03/ 19تاریخ پذیرش:  

 دهد می  نشان  آرنج  خارجی  قسمت   در  درد  صورت به 

همراه  نیز  ساعد  ۀ ناحی  به انتشاری  درد با  تواند  یم  و 

 عضله بازکننده  اولیه  طور ه ب  درگیری  این  . ( 4–1) شود  

گهگاهی   و    (ECRB)1کوتاه  نداعلایی ز دستی  مچ

 ــــــــــــــــــــــ
1. Extensor Carpi Radialis Brevis  

 رزشی و های  و آسیب   مطالعات وضعیت بدنی 
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انگشتان  اعلایی  زند  دستی  مچ  کننده باز  ، 1بازکننده 

کننده مچ کمتری باز  خیلی  نسبت  به  و  2(ECRL)  بلند

اسفلی  زند   . ( 5)  کند می درگیر  را  3(ECU)   دستی 

Cyriax ،   به  را  آرنج  خارجی  کندیلیت اپی  علائم 

بافت  های سخ پا  هایی پارگ  اثر  در  نرم  التهابی 

 به  که کننده باز  مشترک  های تاندون  میکروسکوپی 

چسبیده  کندیل اپی   این  است،  داده  نسبت  ، خارجی 

 کندیلیتاپی رایج  علت عنوان  به  هنوز  تئوری 

 پارگی  است  معتقد  او   است.  قبول  قابل  آرنج  خارجی 

 یا ی عضلان  بافت  در  ی کروسکوپی م یا یماکروسکوپ 

 تواند ی م  که  کندی شروع م  را  ی التهاب  یپاسخ  ، ی تاندون 

 ی خارج  کندیل یاپ  درد  به  مبتلا  ماران ی ب  در  علائم  منشأ 

عدم  یا   قدرت  نقص  نرم،  بافت  زوال  . ( 1)  باشد  آرنج 

اسکار،  عضلانی،  تعادل   و  ضعیف 4چرخش بافت 

 یا  تکراری  هایفعالیت  دنبال  به  تخریبی تغییرات 

ذاتی از فراتر  که  شدید  ، است  درگیر  بافت  ظرفیت 

 .( 6,  1)  های دیگری است که ذکر شده است علت 

 و  آرنج  ۀ ناحی  در  درد ، بیماران  این  اصلی  کایتش   

 بیمار   .است  دست 5گرفتن قدرت کاهش  و ساعد 

 کندیل زیر اپی  تر م ی سانت  2تا    1 در  درد  ۀ تجرب   معمولا 

 ممکن  گاهی  که  دهد می  گزارش  را  آرنج  خارجی 

 با  معمولا درد  این. یابد  انتشار هم ساعد  به است 

فعالیت،  با می  افزایش  افزایش   زمان  گذشت  یابد. 

می پیدا  هم  گرفتن  قدرت  کاهش  و  عضلات  ضعف 

 آرنج  صبحگاهی  خشکی  است  همچنین ممکن   ، کند 

ازآنجاکه  گزارش  را   با   معمولا  درگیری  این  کند. 

 های غیبت   و  زندگی ۀ روزمر  های محدودیت فعالیت 

 و  مسئله  این  بر  تمرکز  بنابراین است،   همراه  شغلی 

 ــــــــــــــــــــــ
1. Extensor Digitorum 

2. Extensor Carpi Radialis longus  

3. Extensor Carpi Ulnaris  

4. aircumduction 
5. arip strength 

 برخوردار  ایویژه اهمیت از آن درمانی  هایروش 

افزایش شدت   ، کاهش عملکرد و افزایش درد   . است 

 7)است    بازان شایع آرنج تنیس   عوارض   ،  از ناتوانی 

  .پردازیم که در ادامه به هریک از این موارد می  ( 8, 

 ، 6درد  مطالعات  المللیبین  انجمن  تعریف  طبق 

 ناخوشایند است که هیجانی  و  حسی  ۀ تجرب  یک درد 

با  بافتی  آسیب  ایجاد  از  قبل  تواند می  آن  یا همزمان 

همکاران  ( 9)  شود  ایجاد و  فوسیکیس  در   ( 10). 

که   رسیدند  نتیجه  این  به  خود  تمامی پژوهش 

آستان  افزایش  و  درد  کاهش  در  درمانی   ۀمداخلات 

-ابزار کمک  ، اما در این بین   ، ثر هستند ؤ فشار درد م 

تحرک به  دیگر کننده  به  نسبت  نرم  بافت  پذیری 

اندام  عملکرد .  ( 10) ثرتر است  ؤ مداخلات درمانی م 

موقعیت  و  سلامت  مختلف های جنبه  بیانگر  فوقانی 

 فرد،  عملکرد  میزان  است.  فرد  سلامت  به  وابسته  های 

 روزمره، های فعالیت انجام  در  وی توانایی  کنندۀبیان 

مطالعۀ  ( 11)است   شغلی و  مشارکتی نتایج   .

Ajimsha
همکاران     کهمی   نشان  ( 6)و   دهند 

 برای  کنترلی   مداخلۀ   از   مؤثرتر   رهاسازی مایوفاشیال 

در اپی  جانبی  است   کامپیوتر   متخصصان   کندیلیت 

 (6 ) .  Deshak
در پژوهش خود به   (12)  و همکاران   

نتیجه رسیدند عملکردی بر   ۀکه تمرینات وظیف   این 

گرفتن در بیماران   و توانایی دست و قدرتِ  عملکرد 

در   .( 12)   سزایی دارده ثیر بأ بازان ت مبتلا به آرنج تنیس 

یا   ،بهداشت  جهانی  سازمان جدید تعریف  ناتوانی 

 که دارد  مشکلاتی  به  فعالیت، اشاره  های ت محدودی

 مختلف  های فعالیت  در اجرای  است  ممکن  فرد  ک ی 

بال  رفتن،  بدن، راه  های ت وضعی  حفظ یا  تغییر  همانند 

پایین  از  و   اشیا،  کردن  حمل   و بلند  ،  پله  رفتن 

 های مهارت  خواب،  اجتماعی،  روابط  مسافرت، 

 ــــــــــــــــــــــ
6. International Association for the Study of Pain 
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 و  پوشیدن  لباس  خود،  مانند شستن  خود  از  مراقبت 

و  نرماند پژوهش  نتایج . ( 13) باشد  مواجه  آن  غیره با 

تجربی و   که هر دو گروه  داد  نشان  ( 14)  همکاران 

 VASۀ  گرفتن بدون درد، پرسشنام  قدرتِ  کنترل، در

 .( 14)  ی داشتند بهبود  PRTEEۀ  و پرسشنام 

تنیس  بسیاری  های درمان  تاکنون  بازان برای آرنج 

می مطرح   نشان  که  -سبب  با  رابطه  در   دهد شده 

 هنوز مطالب   ، مناسب این عارضه  درمان و  1شناسی

ناشناخته  از( 15)   است مانده باقی  بسیاری  روش . 

 تزریق  ، توان کم  لیزر  با  درمان   از  توان می  درمانی  های 

استفاده  موضعی   نیترات از کورتیکواستروئیدها، 

غیراستروئیدی موضعی،  ضدالتهابی   داروهای 

 (NSADs)2 ،   جراحی نام برد   و  سوزنی، بریس  طب

 . ( 16) را دارد  که هرکدام مزایا و معایب خاص خود  

 ها استفاده از این روش  موارد،  از  بسیاری  در  اگرچه 

خوب  تنیبرای   ی نتایج  آرنج  همراه بازان  س درمان  به 

درمانی  روش  هنوز  که داشت  توجه  باید  اما  داشته، 

در  هنوز  پژوهشگران  و  نشده  شناخته  مطلوب 

 برای ثرترؤ م  و  بهتر  هایروش  یافتن  وجویجست 

 .( 17)  این عارضه هستند  درمان 

 نرم بافت  پذیری تحرک  به  کننده کمک  ابزار 

 (IASTM)3  ، توانبخش   ک یتکن   ک ی  یبرا  ی نوظهور 

 که  لی دل   ن ی ا   به   و است    ال ی وفاشیما   ت یمحدود 

 یع ی وس   طور به   تواند ی م  ، است   ی رتهاجم یغ   ی ابزار 

 یکاربرد   و ساده    IASTM.  ( 20–18)شود    استفاده 

 ی کوتاه   زمان   مدت   به  تنها   ،درمان   کی  ی برا  و  است 

 مورد   ی رو ین   ابزار،   نیا   ازآنجاکه .  ( 21)   دارد   از ی ن 

 به   واردشده   ی روین   اما   حداقل،   به   را  رمانگرۀ د استفاد

 نقاط  توانی م  رساند،ی م   حداکثر   به  را   هابافت 

 ــــــــــــــــــــــ
1. atiology 

2. Non-steroidal anti-inflammatory drugs  

3. Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization 

 و  کرد   ک یتحر   را  ق یعم   مناطق  در   واقع  ی چسبندگ

 را   درمانگر   ی هادست   بر  یل ی تحم   استرس   زمان هم 

از    ن یهمچن   .( 25–22)  داد  کاهش استفاده   نی ا با 

تواند ی مختلف، درمانگر م  ی و فشارها ا یزوا  در  ، ابزار 

ل  بر  درمان  طول  تمرکز   یخاص   یۀ در  نرم  بافت  از 

 حس   ، IASTM  از   استفاده   شود ی م . تصور  ( 26)   کند

بهمی   شیافزا   را  ماری ب   و   درمانگر  ارتعاش  که   دهد 

 خواص  ر ییتغ   صی تشخ   در  درمانگر  ت یظرف   شی افزا

 و (  ی بافت   ی ها ی چسبندگ   یی شناسا   مثلاا)  ی بافت 

 احساسات   از   مار یب   ی آگاه  شیافزا   نی همچن 

-ی ممنجر    درمان   تحت  یها بافت   در   افته ی ر ییتغ 

-بافت   حذف   IASTM  هدف  نی تر بزرگ .  ( 27)شود 

 ،ی ع ی طب   عملکرد  به   بازگشت  ی ارتقا  و   اسکار  ی ها

 یز یخونر   .( 24)  است   نرم  بافت  یبازساز   دنبال ه ب 

 ی موضع التهاب  با  همراه  ی رگ یمو  و  4وسکولر کرو ی م 

 اعمال   ی برا  IASTM  از   استفاده   ۀ جی نت  در  تواند یم 

 دهد  رخ   نرم  بافت  به   مناسب  یبرش   ی روی ن  و   فشار

 و   اسکار   بافت   بردن   ن ی ب   از   با   ی التهاب   ن ی چن.  ( 24) 

 آغاز  مجدداا  را  یبهبود   روند   ،ی چسبندگ   کردن  آزاد 

 یۀناح   به  یمغذ   مواد   و   خون  منبع  کهی درحال   کند،ی م 

 شی افزا  را  هافیبروبلاست   مهاجرت  و   دهید ب ی آس 

-یم   می تنظ   و   سنتز  دیجد   کلاژن   ت، یدرنها .  دهد ی م 

 را  ده ی د ب یآس   بافت   ی بازساز   و   گردش   که   شود، 

با   IASTM   . ( 20,23,28,29)   کند ی م   ر ی پذ امکان 

م   ان یجر   ش ی افزا به ی خون  بسترهای تواند  سرعت 

که فشار   یهنگام   ن، یهمچن  . ( 30)  درد را حذف کند 

رو  ی کی مکان  می   ا یفاش   ی بر  گ وارد   ی هارنده ی شود، 

 ک، یتحر  ن ی ا .  شوند تحریک می  ا یداخل فاش  ی کی مکان 

عمق  ی ورود  عصبی ارسال   ی حس  سیستم  به  شده 

 باعث تقییر   خود   ۀ نوب دهد، که به مرکزی را تغییر می 

 ــــــــــــــــــــــ
4. microvascular 
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واحد  در  بافت  تنش  با  مرتبط  حرکتی  شود میهای 

دلد یتول   یگرما  ی، طرف  از.  ( 31,32)  به   ل ی شده 

و IASTMاصطکاک   کاهش   را بافت    ۀ تی سکوز ی ، 

 ،ی ک ی ولوژ ی ز یاز نظر ف .  کند تر می و آن را نرم   دهدی م 

بهبود   ۀت ی سکوزی کاهش و   یحرکت   ۀدامن  بافت باعث 

 .( 36–33)  شود می 

گرستون شرکت  مانند  مختلفی  تیپ  ، 1های    2راک 

با   ...  و  دارند که هرکدام روش درمانی خود  وجود 

IASTM   داده ارائه  ا   .( 37)اند  را  بر  است   ین اعتقاد 

قادر به بهبود عملکرد    IASTM های یک که تمام تکن 

شرا  در  درد  کاهش  و  نرم  مزمن   یط بافت  و  حاد 

ت   ی عضلان   ی اسکلت اسپاسم   3اندینوزیزمانند  و 

نتا   ی عضلان هستند درخور    یدرمان   یج با  توجه 

 (25) . نتایج پژوهش توماس و کارولین  ( 23,34,38) 

می  با که  دهد  نشان  کمک   درمان  به ابزار  کننده 

نرم، تحرک  بافت  برای   ۀگزین  پذیری  مؤثر  درمانی 

تنیس  آرنج  به  مبتلا  به بیماران  درمانبازان   ی عنوان 

برنام  یک  از  پس  و  اسنتریک   ۀاولیه  تمرینی 

پژوهش   ج ی نتا   ن، ی همچن .  ( 25) است  خورده  شکست 

همکاران   ن ی جِ که  ن ی ا  ۀدهند نشان   ( 39)  و   است 

درا IASTM  ب یترک  الکترو  و   نگیدل ین   ی، 

درمان   ی درمانحجامت  بهتر  بهبود   البو  سیتن  باعث 

ها روش   ن ی از ا   کی نسبت به درمان با استفاده از هر 

به  بنابراین   . ( 39)   ودش ی م   یی تنها به  توجه  با 

و  بال   در  شده انجام  های پژوهش  کمبود  توضیحات 

میزان  مورد   ۀ عارض بر   IASTM   ثیرگذاری أ ت  تعیین 

تنیس  تعیین   ۀمطالع   ن، بازا آرنج  هدف  با  حاضر 

IASTM   درد و  بر  عمکرد  بیماران ،  ناتوانی  شدت 

 .بازان انجام شد تنیس  آرنج  به  مبتلا 

 ــــــــــــــــــــــ
1. Graston 

2. RockTape 

3. tendinosis 

 روش بررسی

 گیری نمونه  روش تجربی و  طرح مطالعه از نوع نیمه 

 افراد که طوریبه  بود، و در دسترس هدفمند  صورت به 

مطب، مراجعه به  عارض  از  کننده  وجود   ۀلحاظ 

ت   و   شوند می  بررسی  بازان تنیس  یید أ درصورت 

 حاضر، پژوهش   کلی  شرح  از  پس  پزشک متخصص، 

 تمایل، صورت  در  تا  شدند می  ی دعوت همکاربرای 

 های تجربی و کنترل گروه از  در یکی  تصادفی  طوره ب 

نرم .  گیرند  قرار  از  استفاده  با G*Powerافزار  با   ،

اثر   معناداری  8/0اندازۀ  سطح  توان    05/0،   0.80و 

زوجی  tها محاسبه و برای آزمون ، حجم نمونه ( 25) 

آنکوا    15 آزمون  برای  و  در    17نفر   گروه  هر نفر 

 کردن  لحاظ  و  بیشتر  اطمینان برای   اما  شد،  تعیین 

صورت به   نفر  22 کنندگان،شرکت  ریزش  احتمال 

روند   .گرفتند  قرار  گروه  هر  در  تصادفی،  ادامۀ  در 

و   12پژوهش،   منظم  شرکت  عدم  دلیل  به  نفر 

وآمد مربوط به پاندمی کرونا از های رفت محدودیت 

به  که این پژوهش طوری مطالعه کنار گذاشته شدند، 

نفر در گروه   15نفر در گروه تجربی و    17با تعداد  

 کنترل به پایان رسید.
به بیماری  به پژوهش  ورود  معیارهای  ابتلا  ، شامل 

تنیس  متخصص  آرنج  اولیۀ  تشخیص  به  بنا  بازان 

ماه    3درد بیش از  ، میانگین طول مدت  ( 40) ارتوپدی  

بود.    VAS  یاس در مق   10تا    3  ین درد ب   ۀ و دامن     ( 41) 

نیز شامل داشتن سابقۀ  پژوهش  از   معیارهای خروج 

آرترید  بیماری  بیماری  یا  دیابت،   عصبی  روماتوئید، 

نواحی دست، ساعد، شانه و   در  بیماری دیگر  وجود 

ماه گذشته    2، تزریق موضعی استروئید در  ( 40) گردن  

درد بود.    ( 42)  و  شدت  عملکرد  ناتوانی ،   شدت 

شدت    گیری شد. اندازه هفته    4بیماران، قبل و بعد از  

ارزیابی شد که    VASدرد آرنج با استفاده از پرسشنامۀ  
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دارای روایی خوب و پایایی بال برای دردهای مزمن و  

معمولا یک خط مستقیم  VAS .  ( 47–43) حاد است  

متری، بدون مرزبندی است که عبارت »بدون  میلی   100

  درد« در انتهای سمت چپ و »بدترین درد قابل تصور 

به بیماران دستور  . )یا چیزی مشابه(« در آن وجود دارد 

می  که  داده  بگذارند  خط  روی  را  علامتی  که  شود 

ارزیابی    ۀ دهند نشان  زمان  در  که  است  دردی  میزان 

می  فاصل  ؛ کنند احساس  انتهای    ۀ سپس  از  علامت  این 

شود و این عدد به عنوان نمایش  گیری می چپ اندازه 

عملکرد   . ( 48)   شود عددی شدت درد بیمار استفاده می 

پرسشنامۀ   از  استفاده  بال،    DASHبا  روایی  دارای  که 

 ( ) =0r/ 96پایایی  آزمون  قابلیت مجدد  و  بود،  0/ 92(   )

شد  اندازه  پرسشنامۀ  ( 49,50) گیری   .DASH    یک

الی است که به توانایی بیمار در انجام  ؤ س  30 ۀ پرسشنام 

فعالیت  می برخی  فوقانی  اندام  ادامه،  پرداز های  در  د. 

-عملکرد ویژه شامل دو بخشِ کار کردن و ورزش  

حرفه  نوازندگی  هر کردن/  که  است    شامل   بخش   ای 

هدف   مورد   چهار  ویژه،   است.    شناسایی   عملکرد 

  ورزشکاران   که   است   خاصی   مشکلات 

  ممکن   دیگر   های گروه   یا   نمایشی   هنرمندان / ای حرفه 

  روزمرۀ   زندگی   های فعالیت   بر   اما   کنند،   تجربه   است 

  30  بخش   در   نتیجه   در   و   باشد   نداشته   تأثیری   ها آن 

باقی   موردی  پرسشنامه  . ( 50,51) بماند    ناشناخته  این 

توانند  خودگزارشی است که بیماران می   ۀ یک پرسشنام 

مقیاس   در  را  روزمره  زندگی  در  تداخل  و  دشواری 

کنن درجه 5لیکرت   ارزیابی  زبان   DASHد.  ای  های  به 

که   است  داده  نشان  و  است  شده  ترجمه  مختلف 

برای انواع اختلالت    ۀ پرسشنام  معتبر و قابل اعتمادی 

است  فوقانی  از    . ( 52)   اندام  استفاده  با  ناتوانی  شدت 

پایایی    PRTEEپرسشنامۀ   دارای  و    87که  درصد 

یک    PRTEE  . ( 53) گیری شد  روایی بالیی بود، اندازه 

انداز ؤ س 15  ۀ پرسشنام  برای  گیری درد و  ه الی است که 

به   مبتلا  بیماران  در  ساعد  تنیس ناتوانی    بازان آرنج 

دهد  به بیماران اجازه می  PRTEE ت. طراحی شده اس 

تا    0بازان خود را از  تا سطح درد و ناتوانی آرنج تنیس 

 . ( 54)   ارزیابی کنند   10

 پروتکل گروه کنترل

کنترل   فیز   10گروه  تزریق ،  تراپی یوجلسه  یکبار 

به تنیس البو  1روزانه باندکورتیکواستروئید و استفاده  

 .مدت یک ماه دریافت کردند 

 پروتکل گروه تجربی

بر  علاوه  گرفتند،  قرار  گروه  این  در  که  افرادی 

برای کنترل  گروه  مداخلات    تنیس   درمان  دریافت 

دقیقه    10جلسه، به مدت    2هفته، هر هفته    4البو،  

IASTM  کردند دریافت  گرستون  تکنیک  ؛  با 

ابتدا حدود  طوریهب را    1که  آرامی دست  به  دقیقه 

با   کار  برای  تا  داده  سطحی    IASTMابزار  ماساژ 

 2انتهای دقیقه از سمت    2سپس به مدت  ؛  آماده شود

بازکنند به سمت  ۀعضلات  عضله   دست  ،  3ابتدای 

درجه اعمال    45تا    30بین    ۀ با زاوی  IASTMابزار  

مدت    شد. به  آن  از    IASTMدقیقه    1پس 

صورت عرضی در محل اتصال تاندون به عضله  هب

شد. به  اعمال  آن  از  ب  1مدت  بعد  صورت  هدقیقه 

این  IASTM  ،اسنتریک به  که    اعمال شد،  صورت 

IASTM    عضله و    ابتدایبه سمت  انتها  را از سمت

اپی  بالی  اعمال  تا  خارجی،  بکرده  کندیل  طور  هو 

بههم را  دست  مچ  بیمار  کرد،  می  4خمآرامی  زمان، 

دقیقه در قسمت اتصال تاندون به   5سپس به مدت  

 . (1شد )شکل عضله از یخ استفاده 

 ــــــــــــــــــــــ
1. splint 

2. insertion  

3. origin 
4. felxion 



 نی و همکاران آقاجا  بازان س یتن  آرنج   به   مبتلا  ماران ی بدر  نرم   بافت  ی ر ی پذ تحرک  به  کننده کمک   ابزار   ر ی تأث 

29 

داده  نرم آنالیز  از  استفاده  با  نسخۀ   SPSSافزار  ها 

در سطح 26 و  استنباطی  و  توصیفی  بخش  دو  در   ،

توصیفی از   بخش در    درصد انجام شد.   95معناداری  

شد شاخص استفاده  معیار  انحراف  و  میانگین  . های 

ها منظور بررسی طبیعی بودن توزیع داده همچنین، به 

شد.   استفاده  شاپیروویلک  آزمون   بخش در  از 

 ۀ وابسته برای مقایس   tهای آماری ، از آزمون استنباطی 

برای گروهی  درون  کواریانس  تحلیل  آزمون  از  و 

به  از  قبل  استفاده شد؛  بین گروهی  کارگیری مقایسۀ 

های این آزمون به وسیلۀ آزمون این آزمون، مفروضه 

 همگنی شیب رگرسیون و آزمون لوین بررسی شد.
 

 

 
 پروتکل گروه تجربی  -  1  شکل 

، 26نسخۀ    SPSSافزار  ها با استفاده از نرم آنالیز داده 

سطح  در  و  استنباطی  و  توصیفی  بخش  دو  در 

توصیفی از   بخش در    درصد انجام شد.   95معناداری  

شد شاخص استفاده  معیار  انحراف  و  میانگین  . های 

ها منظور بررسی طبیعی بودن توزیع داده همچنین، به 

شد.   استفاده  شاپیروویلک  آزمون   بخش در  از 

 ۀ وابسته برای مقایس   tهای آماری ، از آزمون استنباطی 

برای گروهی  درون  کواریانس  تحلیل  آزمون  از  و 

به  از  قبل  استفاده شد؛  بین گروهی  کارگیری مقایسۀ 

های این آزمون به وسیلۀ آزمون این آزمون، مفروضه 

 همگنی شیب رگرسیون و آزمون لوین بررسی شد.

 ها یافته 

روی    ۀ مطالع  گروه   44حاضر  دو  قالب  در  بیمار 

تجرب   ی نفر22 و  در    ی کنترل  شد.   روند  ادامۀ انجام 

-یت منظم و محدود نکردن  شرکت    یل دل به   ،پژوهش 

از   نفر  12  ، کرونا   پاندمی   به  مربوط   وآمدرفت   های 

ب  پژوهش   ین ا   کهی طور ه مطالعه کنار گذاشته شدند، 

نفر در گروه   15و    ی نفر در گروه تجرب   17با تعداد  

افراد   شناختیجمعیت   اطلاعات.  یافت   پایانکنترل  

 .ت گزارش شده اس   1مورد مطالعه در جدول 
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 ها اطلاعات جمعیت شناختی آزمودنی   -  1  جدول 

 زمان  متغیر
 میانگین ± معیار  انحراف 

 (IASTM)گروه 
 میانگین ± معیار  انحراف 

 )گروه کنترل(

 سن) سال(
 52/ 6±13/ 3 50/ 8  ±10/ 9 آزمون  پیش 

 51/ 4  ±11/ 9 50/ 4  ±13/ 0 آزمون   پس 

 قد) سانتی متر( 
 169/ 0±9/ 5 164/ 8±8/ 7 آزمون  پیش 

 165/ 7±9/ 4 167/ 3  ±10/ 5 آزمون   پس 

 وزن )کیلوگرم(
 75/ 9±9/ 5 69/ 4±10/ 7 آزمون  پیش 

 68/ 1±11/ 3 74/ 1±12/ 9 آزمون   پس 

 درد 

بین   میزان درد  معناداری در  تفاوت  تجربی  گروه  در 

) پیش  پس 7/ 2±2/ 0آزمون  و   ) ( (  4/ 1±1/ 3آزمون 

(. در گروه کنترل نیز  0P< ،6 /10- =t/ 05مشاهده شد ) 

(  5/ 6±1/ 5آزمون ) ( و پس 6/ 4±1/ 6آزمون ) بین پیش 

(. در  0P< ،1 /3- =t/ 05تفاوت معناداری مشاهده شد ) 

شد   مشاهده  گروه  دو  بین  معناداری  تفاوت  مجموع 

 (05 /0P< ،2 /41 = (27 1و )F   ،) اثر   ۀ انداز   که ی طور ه ب  

درد، تجرب   گروه   پروتکل  میزان  بر    . بود   0/ 604  ی 

 ارائه شده است.   1اطلاعات مربوط به درد در نمودار  

 

 

 ( امتیاز )    ها   نمونه   در   درد   -  2شکل  
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 عملکرد  

در گروه تجربی تفاوت معناداری در میزان عملکرد 

پیش  )بین  پس 48/ 9±18/ 7آزمون  و  آزمون ( 

(. در 0P<،7/4- =t/ 05( مشاهده شد ) 32/ 14/11±1) 

پیش  بین  نیز  کنترل  ) گروه  و 8/48±6/22آزمون   )

) پس  مشاهده 5/46±6/22آزمون  معناداری  تفاوت   )

(. در مجموع تفاوت معناداری 05/0P<،2 /4- =tشد )

(،  F( 1و 27) = 05/0P< ،7/17بین دو گروه مشاهده شد ) 

که میزان اندازۀ اثر پروتکل گروه تجربی بر طوری به 

بود. اطلاعات مربوط به عملکرد در  387/0عملکرد،  

 ارائه شده است.   2نمودار  

 

 ها   نمونه   در  عملکرد   -  3شکل  

 عملکرد ویژه

در گروه تجربی تفاوت معناداری در میزان عملکرد 

پیش  بین  ) ویژه  پس 65/ 9±2/16آزمون  و  آزمون ( 

 (0 /9±8/26( شد  مشاهده   )05 /0P< ،1/16- =t در  .)

پیش  بین  نیز  کنترل  ) گروه  و 1/59±7/21آزمون   )

) پس  مشاهده 1/52±1/21آزمون  معناداری  تفاوت   )

(. در مجموع تفاوت معناداری 05/0P<،4 /2- =tشد )

(،  F( 1و 27) = 05/0P< ،3/55بین دو گروه مشاهده شد ) 

 بر   ی تجرب   گروه   پروتکل   اثر   ۀانداز   زانیم   که ی طوره ب 

به   . بود   0/ 572  ژه، ی و   عملکرد  مربوط  اطلاعات 

 ارائه شده است. 3عملکرد ویژه در نمودار 

 

 ها   نمونه   در   ویژه  عملکرد   -  4شکل  
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 ناتوانی   شدت 

 شدت  میزان   در   معناداری   تفاوت   تجربی   گروه   در 

 آزمونپس   و   ( 2/70± 9/14)  آزمون پیش   بین   ناتوانی 

 در (.  0P< ،1/12- =t/ 05)  شد   مشاهده (  32/ 6±9/ 4) 

 و (  60/ 9±7/19)   آزمون پیش   بین   نیز  کنترل   گروه 

 مشاهده  معناداری   تفاوت (  6/48±1/20)   آزمونپس 

 معناداری  تفاوت   مجموع   در (.  05/0P<،4 /9- =t)  شد

(،  F( 1و 27) = 05/0P< ،  9/43)   شد   مشاهده   گروه   دو   بین 

بر   ی اثر پروتکل گروه تجرب   ۀانداز   زانیم   که ی طوره ب 

به   . بود   619/0  ، ی ناتوان  شدت  مربوط  اطلاعات 

 ارائه شده است.  4شدت ناتوانی در نمودار 

 

 

 ها   نمونه   در   ناتوانی   شدت   -  5شکل  

  بحث و نتیجه گیری 

 کننده کمک ابزار  ثیر أت   حاضر، »تعیین   هدف پژوهش

 شدت ، عملکرد و  درد  بر نرم   بافت  پذیری تحرک به 

. بود   «بازان تنیس  آرنج  به  مبتلا بیماران    ناتوانی

که به  داد  نشان  حاضر  پژوهش  نتایج  طورکلی 

کنترل  و  تجربی  گروه  دو  هر  درمانی  مداخلات 

که در طوری موجب کاهش میزان درد بیماران شد، به 

( و در 4/ 1در مقابل   2/7بیماران گروه تجربی، درد ) 

( درد  کنترل،  گروه  مقابل    6/ 4بیمارن  ( 6/5در 

(. همچنین، نتایج >05/0Pبهبودی معناداری داشت ) 

وجود  معناداری  تفاوت  گروه  دو  بین  که  داد  نشان 

بهبودی  میزان  تجربی  گروه  که  معنا  بدین  داشت، 

داشت، کنترل  گروه  به  نسبت   که ی طوره ب   بیشتری 

 604/0  درد،   زان ی م  بر   ی تجرب   گروه   پروتکل اثر    ۀ انداز 

به   بود.  درد  تسکین  ابزار  اثرات   IASTMوسیلۀ 

 یا  دریچه  کنترل   نظریۀ  مکانیسم   از  ناشی  تواند می 

فشار   1دروازه  کنترل  پیام  نظریه  این  طبق  که  باشد، 

از   م   IASTMناشی  مغز  به  درد  از   و  رسد ی زودتر 

 تسکین  درنتیجه   و  آندورفین   ترشح   و   تحریک   باعث 

نتا ( 55)   شود می  درد  نتا   پژوهش   یج .  با   یج حاضر 

و   نرماند و    ( 25)   کارولینو    توماس پژوهش  

همکاران    جِین و    (14)همکاران   و   ( 39)و  موافق 

است  به همسو  پیشین.  بررسی  پژوهشگر،   ۀ رغم 

 دو   هر   در   دیگر،   طرف   از   تحقیق ناهمسو یافت نشد. 

میزان   گروه  در  معناداری  تفاوت  کنترل،  و  تجربی 

شد،  مشاهده  ویژه  عملکرد  و  عملکرد  بهبود 

 48/ 9که در بیماران گروه تجربی، عملکرد )طوری به 

 ــــــــــــــــــــــ
1. gate control 
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مقابل   ) 32/ 1در  ویژه  عملکرد  و  مقابل   9/65(  در 

در مقابل   48/ 8( و در گروه کنترل، عملکرد )26/ 8

5 /46( ویژه  عملکرد  و  مقابل    59/ 1(  ( 52/ 1در 

 ( داشتند  معناداری  با >0P/ 05بهبودی  همچنین   .)

گروه،   دو  گروه مقایسۀ  دو  بین  معناداری  تفاوت 

شد  به مشاهده  پرسشنامۀ  طوری ،  طبق   ، DASHکه 

 عملکرد،   بر   ی تجرب   گروه  پروتکل   اثر   ۀ انداز   زان ی م 

همچنین، در  بود.  0/ 572 ژه، یو بر عملکرد و  0/  387

در  معناداری  تفاوت  کنترل،  و  تجربی  گروه  دو  هر 

ناتوان   میزان  ب  ی بهبود شدت   کهی طور ه مشاهده شد، 

ب  تجرب   یماراندر   در   70/ 2)  ناتوانی   شدت   ی گروه 

 شدت   کنترل،  گروه   بیماران  در  و(  9/32  مقابل 

 معناداری   بهبودی (  6/48  مقابل   در   60/ 9)  ناتوانی 

مقا >05/0P)  داشت  با  تفاوت   یسۀ(.  گروه،  دو 

طبق   که ی طور ه ب   ، دو گروه مشاهده شد   ین ب   ی معنادار

 گروه   پروتکل   اثر   ۀ انداز   زان ی م  ،PTREE  ۀ پرسشنام

مراحل   بود.   0/ 619  ، ی ناتوان  شدت   بر   ی تجرب  در 

به  کلاژن  تارهای  آسیب،  رندوم شکل اولیۀ  صورت 

کاهش می  و  ناتوانی  دچار  فرد  درنتیجه  و  گیرد 

می به ( 56)شود  عملکرد  توان می   IASTM   وسیلۀ. 

در جهت تارهای لیگامان، تارهای عضله یا تاندون، 

تحریک  این  که  کرد،  وارد  مکانیکال  تحریک 

شود کلاژن مجدداا تنظیم شود و مکانیکال باعث می

حاضر   پژوهش  یج . نتا ( 57)در یک مسیر قرار گیرد  

نتا     نرماند و    ، ( 25)   کارولین و    توماس پژوهش    یج با 

موافق و   ( 39) و همکاران    جِین و    (14)  و همکاران 

است  بررسبه   و   همسو  پژوهشگر،   یشینۀ پ   ی رغم 

 نشد.  یافتناهمسو    یق تحق 
گرفت  یجه توان نتیم   پژوهش   ی ها یافته بر اساس 

ابزار کمک  ت   یریپذ کننده به تحرککه   یر ث أ بافت نرم 

و شدت   ویژه   عملکرد  عملکرد،   ،بر بهبود درد   ی مثبت

تن   یماران ب   ی ناتوان  آرنج  به  دارد، یس مبتلا  بازان 

 دسته  ین ا  ی برا   ید مف  ی روش  عنوان به   ابزار   ین ا   ین بنابرا 

متداول درمان  با  همراه ،  بیماران  از  می های  توصیه 

 .شود 

توان به کمبود های این پژوهش می از محدودیت 

رفت  به  مربوط  مشکلات  پژوهش،  وآمد پیشینۀ 

دلیل پاندمی کرونا و پایین بودن حجم ها، به آزمودنی 

می نمونه پیشنهاد  و  کرد  اشاره  پژوهش ها  های شود 

نمونه تعداد  با  شود. آینده  انجام  بیشتری  های 

می پیشنهاد  تأثیر  همچنین  دیگر   IASTMشود  بر 

 های دیگر سنجیده شود.متغیرها و عارضه 

 ی سپاسگزار 

 گرایش  ارشد،  کارشناسی  نامۀ پایان  حاصل  مقاله این 

به  حرکات و  ورزشی  شناسی آسیب  اصلاحی، 

 در که  است  محترم  مشاور و  استاد راهنما راهنمایی 

اصفهان تمام  از  وسیله  بدین  شد.  انجام  دانشگاه 

 کردند یاری  را  ما پژوهش  این  انجام در  که افرادی 

قدردانی  تشکر  شود. می  و 
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