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Extended Abstract  

Background and Purpose  
Tennis elbow is one of the most common extra-articular diseases that is associated with pain and 

acute tenderness at the junction of the forearm muscles. The use of Instrument Assisted Soft 

Tissue Mobilization (IASTM) is a new method that has been proposed in recent years and has 

been used in the treatment of many connective tissue problems. Therefore, the aim of this study 

was to determine the effect of IASTM on strength and range of motion (ROM) of patients with 

tennis elbow. 
 

Methods 
A total of 44 patients with tennis elbow referred to the clinic of an orthopedic specialist 

in Isfahan were selected in a purposeful and accessible manner. The samples were randomly 

divided into two experimental (age: 51.1 ± 12.1 years, height: 165.7 ± 9.4 cm, weight: 68.1 ± 11.3 

kg) and control (age: 50.4 ± 13.0 years, height: 167.3 ± 10.5 cm, weight: 74.1 ± 12.9 kg) groups. 

The control group received corticosteroid injections, 10 sessions of physiotherapy, and daily use 

of a tennis elbow splint, while the experimental group, in addition to receiving treatments as the 

control group, underwent 4 weeks of IASTM, 2 sessions per week. Grip strength (dynamometer) 

and range of motion of elbow and wrist flexion and extension (goniometer) were measured before 

and after the 4 weeks. The data were analyzed using SPSS version 26, with dependent t statistic 

and variance analysis tests (p < 0.05). 
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Results 
The results showed that in patients of the experimental group, grip strength (10.1 vs. 19.6), elbow 

flexion ROM (42.9 vs. 30.4), elbow extension ROM (161.9 vs. 169), wrist flexion ROM (120.9 

vs. 115.4), and wrist extension ROM (117.4 vs. 113.7) showed significant improvement (p < 

0.05). In control group patients, grip strength (11.7 vs. 12.2) improved significantly (p < 0.05), 

but elbow flexion ROM (38.7 vs. 40.5), elbow extension ROM (152.4 vs. 154.3), wrist flexion 

ROM (129.1 vs. 125.5), and wrist extension ROM (125.4 vs. 125.1) did not improve significantly 

(p > 0.05). A significant difference was observed between the experimental and control groups in 

grip strength, range of motion of elbow flexion and extension, and wrist extension, such that grip 

strength was about 87.6%, elbow flexion ROM about 58.3%, elbow extension ROM about 40.8%, 

and wrist extension ROM about 34.3% higher in the experimental group compared to the control 

group (p < 0.05). However, no significant difference was observed in wrist flexion ROM, with 

the experimental group improving only about 5.9% more than the control group (p > 0.05). 
 

Conclusion 
The results indicated that therapeutic interventions in both the experimental and control groups 

improved grip strength, with the experimental group showing a significantly higher recovery 

rate—87.6% more than the control group. IASTM is used to cause micro-trauma in the target 

tissue through friction, which initiates the healing process. The inflammatory process attracts 

white blood cells that bring nutrients and growth factors to the area, followed by a proliferative 

phase where fibroblasts produce new collagen. Once collagen fibers are restored, tissues enter 

maturation, resulting in stronger tissues. Therapeutic interventions in the experimental group 

significantly improved elbow flexion and extension ROM compared to controls. Wrist flexion 

and extension ROM showed significant improvement in the experimental but not control group. 

No significant difference was seen between groups in wrist flexion ROM post-test, while wrist 

extension ROM increased 34.3% more in the experimental group. IASTM appears to cause 

regrowth and redistribution of collagen fibers, optimizing range of motion and muscle flexibility. 

It affects myofascial tissue mechanically and nerve tissue by altering muscle tone and tissue water. 

Increased sensory involvement enhances mobility of soft tissue and movement programming. 

Therefore, tools aiding soft tissue mobility positively impact grip strength and range of motion in 

patients with tennis elbow and are recommended alongside conventional treatments. 

Keywords: Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization (IASTM), Strength, Range of Motion, 

Tennis Elbow 
Article Message 
The use of IASTM along with conventional interventions for tennis elbow is effective in 

improving grip strength and range of motion of elbow flexion and extension and wrist extension 

and is recommended for these patients. 
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 چکیده

پذیری بافت نرم بر قدرت و دامنه حرکتی آرنج و مچ دست بیماران کننده به تحرکثیر ابزار کمکأتعیین ت  ،هدف پژوهش حاضر 

صورت هدفمند و دردسترس انتخاب  ه  بازان بنفر از بیماران مبتلا به آرنج تنیس   44  بود؛ بر این اساس،بازان  مبتلا به آرنج تنیس

بشدند   کورتیکواستروئید،  ه  و  تزریق  کنترل،  گروه  بیماران  گرفتند.  قرار  کنترل  و  تجربی  گروه  دو  در  تصادفی  جلسه    10صورت 

های گروه کنترل،  بر دریافت درمانحالی که بیماران گروه تجربی علاوه  در  ؛البو دریافت کردندفیزیوتراپی و استفاده روزانه باند تنیس

هفته  چهار   هر  کمک دو  هفته،  ابزار  به تحرکجلسه،  مدت  کننده  به  را  نرم  بافت  کردند.   10پذیری  گرفتن    دقیقه دریافت  قدرتِ 

تی  ها با استفاده از روش آماری  گیری شد. دادههفته اندازهچهار  )دینامومتر دستی( و دامنه حرکتی )گونیامتر( بیماران قبل و بعد از  

. یافته های حاصل از پژوهش نشان داد که در گروه تجربی  (P< 0/ 05)  شدند  تجزیه و تحلیلهای تحلیل واریانس  وابسته و آزمون

.  ( P<05/0)؛ اما در گروه کنترل، تنها قدرتِ گرفتن بهبودی معناداری داشت  (P<05/0)تمامی متغیرها بهبودی معناداری داشتند  

تفاوت معناداری بین دو گروه تجربی و کنترل در قدرتِ گرفتن، دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن آرنج و اکستنشن مچ   همچنین

اما در دامنه حرکتی فلکشن مچ دست تفاوت معناداری بین دو گروه تجربی و کنترل مشاهده نشد  (،  P< 05/0)  دست مشاهده شد

(05/0<Pبا توجه به بهبود قدرتِ گرفتن و دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن آرنج و اکستنشن مچ دست، پیشنهاد می .)  شود ابزار

بازان، برای این دسته از بیماران استفاده پذیری بافت نرم همراه با مداخلات متداول درمان بیماری آرنج تنیسرککننده به تحکمک 

 شود.

 .، قدرت، دامنه حرکتی، تنیس البوIASTM :واژگان کلیدی
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 مقدمه

 ترینشایع از یکی شود،نیز شناخته می  3و تندینوپاتی جانبی آرنج  2کندیلیت جانبی های اپی که به نام  1بازان تنیس آرنج

 در که هاییتاندون  4تخریب  اثر بر بیماری این.  (1)  استکننده ساعد  های استفاده بیش از حد از تاندون عضلات بازسندرم

ها  نتاندو این اتصالمحل    ید.آمی وجوده  ب  د،شونمی دست  و انگشتان مچ  حرکت موجب و دارند قرار ساعد خارجی  قسمت

د(  کنمی وارد توپ به  راکت با بازتنیس یک  های مکرری کهضربه مثل( شوندمی انجام زیاد قدرت با که تکراری حرکات اثر بر

ه  ب که  شده ایجاد ناحیه این در میکروسکوپی هایپارگی صورته  ب هاییآسیب به تدریج گیرد وقرار می فراوان کشش تحت

 بیشتر که است هاییساختار یکی از  5کوتاه  اعلایی  زند دستی بازکننده مچ . تاندون(2)شود  می  ظاهر  درد و التهاب صورت

 کمتر شیوع با اختلالاتی هرچند  ؛دانندبازان میتنیس آرنج در عملکرد اختلال و درد عامل را تاندون این در اختلال مطالعات،

باز هایتاندون در  که هاییتئوری از  است. یکی شده یافت 7بلند  اعلایی زند مچ دستی بازکننده و6انگشتان  یکنندهگروه 

 استخوان  سر با آن گرفتنقرار فشار تحت ،است  کوتاه ذکر شده اعلایی  زند  دستی کننده مچتاندون باز مستعد بودن درباره

-اپی  .(3)  است ساعد11وضعیت هایپرپرونیشن در آرنج  10کردنباز و مچ 9کردنخم با همراه هایفعالیت در ویژهبه 8زبرینزند

 بیماری  شود. اینگفته می  «بازانآرنج تنیس»رو به آن  ازاین  ؛شودندیلیت جانبی بیشتر در ورزشکاران تنیس دیده میک

های مرتبط با استفاده بیش از حد  های دیگر که به علت آسیبنیست، بلکه در بین ورزشکاران رشته بازانتنیس ویژه فقط

دانان، نجاران، کارگران خط مونتاژ و بسیاری دیگر که  شود. همچنین موسیقیدهد نیز دیده میعضلات دست رخ می

ها شامل سوپینیشن، پرونیشن و استفاده بیش از حد از انگشتان دست یا بلند کردن اجسام با کف دست است،  فعالیت آن

  بازان، افزایش درد، کاهش قدرت  ترین عوارض آرنج تنیس. شایع(4)  کندیلیت جانبی هستندمستعد ابتلا به اپی  معمولاً

در پژوهش خود به این نتیجه   ننورآبادی و همکارا  .( 2،  5)  استگرفتن، افزایش شدت ناتوانی و کاهش دامنه حرکتی  

گرفتن    منظور افزایش تواند بهمی  احتمالاً   12تمرینات اکسنتریک و تمرینات ترکیبی اکسنتریک به همراه تیپ   رسیدند که

  . (3) ثیر بسزایی داشته باشدأ بازان تبخشی بیماران مبتلا به آرنج تنیستوان و به تعبیری دیگر افزایش عمکرد در برنامه
 صورت  یحرکت خاص صفحه در کهاست   مفصل یحرکت قوس یعبارتبه و مفصل در انجامقابل حرکت دامنه حرکتی، میزان

دهد  شواهدی ارائه می  و همکاران15رودریگرزنتایج پژوهش  .  (6)   انجام استقابل  14غیرفعال  و 13فعال صورت  به گیرد ویم

بازان، حرکتی آرنج در عارضه آرنج تنیس  مدت درد و دامنهمدت و میانتواند برای بهبود کوتاهکه الکترولیز پوستی می

 . (7) باشد  16ز روش سوزن خشک شوند، مؤثرتر اوقتی که به یک برنامه تمرینی اسنتریک اضافه می

 
1. Tennis Elbow 
2. Lateral epicondylitis 

3. Lateral Elbow Tendinopathy 

4. Degeneration 
5. Extensor Carpi Radialis Brevis (ECRB) 

6. Extensor Digitorum Communis (EDC) 

7. Extensor Carpi Radials longus (ECRL) 

8. Radius 

9. Flexion 
10. Extension 

11. Hyper Pronation 

12. Tape 

13. Active 

14. Passive 

15. Rodríguez 

16. Trigger Point Dry Needling (TDN) 
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 رابطه  در بسیاری هنوز مطالب  بیانگر این است که  شده است،بازان مطرح  برای آرنج تنیس که تاکنون متعددی هایدرمان

 موضعی تزریق از توانمی درمانی هایروش . از(8)  است مانده باقی مناسب این عارضه ناشناخته درمان و 1شناسی علت با

 طب توان، بریس،کم لیزر با درمان موضعی، نیترات  از ، استفاده2کورتیکواستروئیدها، داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی 

 بافت پذیریتحرک به کنندهکمک ابزار . (9) جراحی نام برد که هرکدام با مزایا و معایب خاص خود همراه است و سوزنی

ای برای ایجاد  شده ویژهاز ابزارهای طراحی  IASTM.است  4یوفاشیال امحبوب برای محدودیت م  ی(، درمان IASTM)  3نرم

و چسبندگی اسکار  بافت  برای  حرکتی  استفاده   هایاثر  است می  میوفاشیال  غیرتهاجمی  ابزاری  اینکه  دلیل  به  و  کند 

که درحالی  ؛توسعه یافته است  1990اواسط دهه  از    IASTMنسخه مدرن  .  (10،  11)  شودتواند به طور وسیعی استفاده  می

با ریشها  ها های مشابه قرندرمان بقراطست که  از زمان  برگرفته  ابزاری است که رودبه کار می  های  . مشهورترین آن 

روش درمانی    7و گرستون   6های مختلف مانند راک تیپ. شرکت(12)  شودنام دارد و در طب سنتی چین استفاه می  5گواشا

قادر به بهبود عملکرد بافت     IASTMهایاعتقاد بر این است که تمام تکنیک  . (13)  دهند ارائه می   IASTMمتفاوتی با  

توجه  درخور و اسپاسم عضلانی با نتایج درمانی    8نرم و کاهش درد در شرایط حاد و مزمن اسکلتی عضلانی مانند تاندینوزیز 

تواند  می  IASTMساده و کاربردی است و تنها به مدت زمان کوتاهی برای درمان نیاز دارد.    IASTM.  (16–14)هستند  

،  IASTM. از طرفی گرمای تولیدشده به دلیل اصطکاک  (17)به سرعت بسترهای درد را با افزایش جریان خون حذف کند  

از نظر فیزیولوژیک، کاهش ویسکوزیته بافت موجب بهبود دامنه  .  کندتر می دهد و آن را نرمویسکوزیته بافت را کاهش می

  دلیل که بهشود  میکلاژن   فیبرهای ماتریکسسبب آراستن مجدد    IASTMاستفاده از    . ( 16،  18-20)  شود حرکتی می

 و اسکارها چسبندگی کاهش ،درد کاهش، حرکتی دامنهو  قدرت د. بهبوندارند خوبی آرایش دیگر موارد یا ، آسیب جراحت

 ابزاردیگر مزایای استفاده از این    از،  IASTM  اعمال پی در پاسخ عروقی افزایش ها،فیبروبلاست تکثیر افزایش  نرم،  بافت

پذیری بافت  کننده به تحرکدهد که درمان با ابزار کمکنشان می  توماس و کارولینانتایج پژوهش  .  (11)  است شده عنوان 

بازان به عنوان درمان اولیه و پس از برنامه تمرینی اسنتریک نرم یک گزینه درمانی مؤثر برای بیماران مبتلا به آرنج تنیس

گرفتن    ، در قدرت تجربی و کنترل  هر دو گروه دهد که  می  نشانن  و همکارا  9نورمند پژوهش  .  (21)  خورده استشکست 

پرسشنامه  VASپرسشنامه  بدون درد،    ،PRTEE    پژوهش جین براساس    . (22)نشان دادند  بهبود   ن،و همکارا  10نتایج 

البو  IASTM ترکیب   الکترو درای نیدلینگ و حجامت درمانی باعث بهبود بهتر درمان تنیس  با،  درمان با    در مقایسه 

 . ( 23)شود می ، تنهاییها بهاستفاده از هریک از این روش

عارضیه   بر IASTM ثیرگذاریأ ت تعیین میزان مورددر شیدهمانجا هایپژوهش کمبود و مذکوربا توجه به توضییحات  بنابراین 

قدرت  گرفتن و دامنه حرکتی فلکشین و اکسیتنشین آرنج و مچ   بر  IASTMمطالعه حاضیر با هدف تعیین  ن،بازاآرنج تنیس

 .بازان انجام شدتنیس آرنج به بیماران مبتلا دست
 

 
1. Etiology 

2. Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSADs) 

3. Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization 

4. Myofascial 

5. Gua Sha 

6. Rock Tape 

7. Graston 

8. Tendinosis 

9. Normand 
10. Jain 
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 روش پژوهش
آرنج  به مبتلا  افراد که گونهبدین ؛تجربی بودنیمه نوع  از مطالعه  این طرح  و هدفمند و دردسترس صورت به گیری نمونه روش

مراجعه  به  که بازانتنیس تنیس از ،کردند می مطب  عارضه  وجود  ت  و  شدند  بررسی بازانلحاظ  پزشک  أ درصورت  یید 

های گروه از  در یکی تصادفی  طور ه  ب تمایل، صورت  در و شدند همکاری  به  دعوت حاضر،پژوهش   کلی شرح  از  پس متخصص،

، سطح معناداری  8/0، با اندازه اثر  1/3نسخه    G*Power افزار  حجم نمونه ها با استفاده از نرم  ند.رفتگ قرار تجربی و کنترل

 د،ش تعیین  گروه هر نفر در  17نفر و برای آزمون آنکوا    15  زوجیتی  برای آزمون     شد. محاسبه (21)  80/0و توان    05/0

  .گرفتند قرار گروه هر در صورت تصادفیه  ب  نفر 22 کنندگان،شرکت ریزش احتمال کردن لحاظ و بیشتر اطمینان برای اما

های رفت و آمد مربوط به پاندمی کرونا از  و محدودیتنداشتن  نفر به دلیل شرکت منظم    12  ، در ادامه روند پژوهش

 نفر در گروه کنترل پایان یافت.   15نفر در گروه تجربی و   17که این پژوهش با   طوریه ب ؛مطالعه کنار گذاشته شدند 
، میانگین  (24)بازان بنا به تشخیص اولیه متخصص ارتوپدی  شامل: ابتلا به بیماری آرنج تنیس  به پژوهش  ورود معیارهای

عصبی یا   دیابت، بیماری یهای خروج از پژوهش نیز شامل: داشتن سابقهو معیار  (25)ماه    3درد بیش از  طول مدت  

و وجود بیماری دیگر در نواحی دست، ساعد،    (26)ماه گذشته    2تزریق موضعی استروئید در    روماتوئید، بیماری آرترید

هفته  4و مچ دست بیماران، قبل و بعد از  حرکتی فلکشن و اکستنشن آرنج  دامنهو     گرفتنقدرت   .(24)  شانه و گردن بود 

 گیری شد.اندازه
  ؛(24)بازان بنا به تشخیص اولیه متخصص ارتوپدی  ابتلا به بیماری آرنج تنیس   عبارت بود از:  به پژوهش ورود معیارهای

عصبی یا   دیابت، بیماری ههای خروج از پژوهش نیز داشتن سابقمعیار  . (25)ماه  سه  درد بیش از  میانگین طول مدت  

و وجود بیماری دیگر در نواحی دست، ساعد،    ( 26)ماه گذشته  دو  تزریق موضعی استروئید در    روماتوئید، بیماری آرترید

چهار  و مچ دست بیماران، قبل و بعد از  حرکتی فلکشن و اکستنشن آرنج    دامنهو     گرفتنقدرت   .( 24)  شانه و گردن بود

 گیری شد.اندازههفته 
کره جنوبی که دارای روایی و پایایی    Saehan  ساخت شرکت  0501-006قدرت  گرفتن با استفاده از دینامومتر دستی مدل  

، آرنج در حالت کاملاً باز  بود  صورت که بیمار ایستاد، بازوها کنار بدن  به این   ؛ گیری شددرصد( بود، اندازه   98تا    97)  زیاد

به داخل( قرار داشت.  بود  1شده  آموزش داده شد که با حداکثر   بیماربه  سپس    و مچ در حالت خنثی )کف دست رو 

ثانیه استراحت انجام شد و میانگین    30این کار سه بار و با فاصله    .فشار دهدثانیه دینامومتر را به آرامی  سه  تقریباً    ، توانایی

 . (27)د ش عنوان متوسط قدرت گریپ در زمان ارزیابی ثبت آن به 
ساخت شرکت   stainless steel 360دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن فعال آرنج و مچ دست با استفاده از گونیامتر مدل  

Jamar    گیری شد  و طبق دستورالعمل طب ورزش آمریکا اندازه  (28،  29)درصد (    97تا    53)  زیاد دارای روایی و پایایی

زیر بازو یک رول برای   و  باز قرار گرفتصورت طاق ه  فرد ب  ،گیری دامنه حرکتی فلکشن آرنجبرای اندازهکه  طوری ه؛ ب(30)

و    3بازوی ثابت روی زائده آخرمی  ،2گذاشته شد. مرکز گونیامتر روی اولکرانون   بازوتر شدن حرکت  تجدا شدن و راح

خم کند و در انتهای    را تا جای ممکن  و از فرد خواسته شد تا دست خودقرار گرفت    4زائده زند زبرین  رویبازوی متحرک  

گیری دامنه حرکتی اکستنشن آرنج، تمام مراحل بالا تکرار برای اندازه(.  1)شکل    (30) شدشده ثبت  حرکت، عدد خوانده

شده ثبت  باز کند و در انتهای حرکت، عدد خواندهتا جای ممکن  با این تفاوت که از فرد خواسته شد تا دست خود را    ؛شد

 
1. Full Extension 

2. Olecranon Process 

3. Acromion Process 
4. Radial Styloid Process 
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گیری دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن فعال مچ دست، فرد در حالت نشسته دست را روی برای اندازه  .(1)شکل    دش

و شانه    1درجه خم شدن  90که مچ دست در حالت پرونیشن و از لبه میز آویزان بود و آرنج در زاویه  طوری هب  ؛میز قرار داد

بازوی ثابت در راستای   2درجه دور شدن   90در حالت   قرار داشت. مرکز گونیامتر روی زائده زند زبرین قرار گرفت و 

مچ دست را تا  خواسته شد    استخوان زند زبرین و بازوی متحرک در راستای متاتارس پنجم تنظیم شد. سپس از بیمار

گیری دامنه حرکتی  (. این روند برای اندازه2)شکل    شد شده ثبت  و در انتهای حرکت عدد خوانده  خم کند   جای ممکن

 (.2) شکل    (30)با این تفاوت که از بیمار خواسته شد تا جای ممکن مچ دست را باز کند    ؛ اکستنشن مچ دست تکرار شد

 پروتکل گروه کنترل 

به مدت یک ماه برای تنیس البو    3روزانه باند راپی و استفاده  یوتجلسه فیز  10،بار تزریق کورتیکواستروئیدگروه کنترل یک

 . درمان تنیس البو دریافت کردند 

 پروتکل گروه تجربی

با    IASTM،  جلسهدو هفته، هر هفته  چهار  های گروه کنترل،  بر دریافت درمانگرفتند، علاوهافرادی که در این گروه قرار  

دقیقه دست را   1 به مدته ابتدا کطوری هب؛  برای درمان تنیس البو دریافت کردند  دقیقه 10را به مدت  تکنیک گرستون

با زاویه بین   IASTMدقیقه ابزار دو سپس به مدت  . آماده شود IASTMابزار تا برای کار با  ندماساژ سطحی دادبه آرامی 

ه  ب  IASTM  ،پس از آن  اعمال شد.  5عضلهابتدای    سمتعضلات بازکننده دست به    4انتهای از سمت  ،  درجه  45تا    30

صورت ه  ب  IASTMدقیقه    1بعد از آن به مدت    دقیقه اعمال شد.   1به مدت    صورت عرضی در محل اتصال تاندون به عضله

کندیل خارجی اعمال  عضله و تا بالای اپی   ابتدایبه سمت  انتها  از سمت    IASTMصورت که    به این  ؛شداسنتریک اعمال  

دقیقه در قسمت اتصال تاندون  پنج  از یخ به مدت  . درنهایت  زمان، بیمار مچ دست را به آرامی فلکشن دادطور همه  و ب  شد

 . (3)شکل  به عضله استفاده شد 

از نرمداده  تحلیلبرای   از آزمون تحلیل ک  05/0داری  نا و در سطح مع  26نسخه    SPSSافزار  ها  واریانس  واستفاده شد. 

های آن به وسیله آزمون همگنی کارگیری این آزمون مفروضههگروهی استفاده شد. قبل از بمقایسه بین   برایمتغیری  تک

 منظوربهو  شد  گروهی استفاده  مقایسه درون  برایوابسته  ن تی  . همچنین از آزموشد شیب رگرسیون و آزمون لون بررسی  

 .به کار رفت ویلک-شاپیرو آزمون هاداده توزیع بودن  طبیعی بررسی

 

 
1. Flexion 

2. Abduction 

3. Splint 

4. Insertion  

5. Origin 
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 فلکشن( 2اکستنشن ( 1: امتریگون لهیوس  به آرنج اکستنشن و فلکشن یحرکت دامنه  یریگ  اندازه یچگونگ -1 شکل

Figure 1- How to measure elbow flexion and extension range of motion using a goniometer 

 1) Extension 2) Flexion 1) Extension 2) Flexion 
 

 
 فلکشن ( 2اکستنشن  (1: امتریگون لهیوس به مچ دست اکستنشن و فلکشن یحرکت دامنه یریگ  اندازه  یچگونگ- 2 شکل

Figure 2- How to measure wrist flexion and extension range of motion using a goniometer. 
1) Extension 2) Flexion 

 

 
 پروتکل گروه تجربی-3 شکل

Figure3-Experimental group protocol 
 

 نتایج

به دلیل  نفری کنترل و تجربی انجام شد.    22دو گروه    الببیمار در ق   44حاضر روی    مطالعه پژوهش،  .در ادامه روند 

منظممحدودیت شرکت  و  کرونا  پاندمی  به  مربوط  آمد  و  رفت  شدند   12،  نداشتن  های  گذاشته  کنار  مطالعه  از  ؛  نفر 

افراد   شناختیجمعیت  نفر در گروه کنترل پایان یافت. اطلاعات  15نفر در گروه تجربی و    17که این پژوهش با  طوری هب

 ت. شده اس ارائه( 1)در جدول  شدهمطالعه
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 هاشناختی آزمودنیاطلاعات جمعیت -1جدول 
Table 1- Demographic information of subjects 

 

   گرفتن  قدرتِ

( مشاهده  6/19±0/6آزمون )( و پس1/10±8/4آزمون )در گروه تجربی تفاوت معناداری در میزان قدرت  گرفتن بین پیش

( تفاوت معناداری  2/12±0/6آزمون )( و پس7/11±0/6آزمون )(. در گروه کنترل نیز بین پیش05/0P<  ،0/17=tشد )

برحسب عضویت گروهی )گروه تجربی و گروه کنترل(    گرفتن   قدرت (. بین میانگین نمرات  05/0P<،  3/3  =tمشاهده شد )

 قدرت  موجب بهبود    IASTM؛ بنابراین  (P  ،7/190(=27  ،1)F=0001/0)  آزمون تفاوت معناداری وجود داشتدر مرحله پس

اطلاعات مربوط  .  درصد بود  6/87آزمون  ثیر در مرحله پسأبازان شد. میزان این تدر بیماران مبتلا به آرنج تنیس  گرفتن

 ارائه شده است ( 4شکل )به قدرت گرفتن در 

 

 
 میانگین ±انحراف استاندارد 

Mean± Std. Deviation 

 متغیر

Variable 

 گروه تجربی

Experimental Group 

 گروه کنترل 

Control Group 

 سن) سال( 

Age (years) 

 آزمون پیش

Pre-test 
50.8±10.9 52.6±13.3 

 آزمون پس

Post-test 
50.4±13.0 51.4±11. 9 

 متر( قد) سانتی

Height 

 آزمون پیش

Pre-test 
164.8±8.7 169.0±9.5 

 آزمون پس

Post-test 
167.3±10.5 165.7±9.4 

 وزن )کیلوگرم( 

Weight 

 آزمون پیش

Pre-test 
69.4±10.7 75.9±9.5 

 آزمون پس

Post-test 
74.1±12.9 68.1±11.3 

 شاخص توده بدنی)کیلوگرم بر مترمربع( 

)2Body mass index (kg/m 

 آزمون پیش

Pre-test 
24.7±2.9 26.3±2.9 

 آزمون پس

Post-test 
24.7±2.8 26.3±2.3 
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 قدرت گرفتن در بیماران )کیلوگرم(  -4شکل 

Figure 4-Weight gain in patients (kg) 
 

 دامنه حرکتی فلکشن آرنج

پیش بین  آرنج  فلشکن  حرکتی  دامنه  میزان  در  معناداری  تفاوت  تجربی  گروه  )در  پس42/ 9±8/8آزمون  و  آزمون ( 

(7/4±4/30( شد  مشاهده   )05 /0P<،  8/6- =t) ،  پیش بین  کنترل  گروه  در  )اما  پس  38/ 7±9/5آزمون  و  آزمون ( 

آرنج برحسب   فلکشنمیانگین نمرات دامنه حرکتی    (. بینP ،  2/1 =t<05/0( تفاوت معناداری مشاهده نشد )6/5±6/40)

،  P  ،8/37(=27=0001/0)آزمون تفاوت معناداری وجود داشت  عضویت گروهی )گروه تجربی و گروه کنترل( در مرحله پس

1)F)  ؛ بنابراینIASTM    بازان شد. میزان این آرنج در بیماران مبتلا به آرنج تنیس  فلکشنموجب بهبود دامنه حرکتی

 ارائه شده است. (5شکل )اطلاعات مربوط به فلکشن آرنج در . درصد بود 3/58آزمونثیر در مرحله پسأ ت

 دامنه حرکتی اکستنشن آرنج 

آزمون ( و پس9/161±6/12آزمون ) در گروه تجربی تفاوت معناداری در میزان دامنه حرکتی اکستنشن آرنج بین پیش

شد 4/4±10/169) مشاهده   )  (05/0P<  ،1/5=t)،  پیش بین  کنترل  گروه  در  )اما  پس152/ 4±0/16آزمون  و    آزمون ( 

. بین میانگین نمرات دامنه حرکتی اکستنشن آرنج  (P  ،8/1=t<05/0)  ( تفاوت معناداری مشاهده نشد0/3±15/154)

،  P=0001/0)داشت    آزمون تفاوت معناداری وجودبرحسب عضویت گروهی )گروه تجربی و گروه کنترل( در مرحله پس

6/18(=27  ،1)F)  ؛ بنابراینIASTM بازان شد. میزان موجب بهبود دامنه حرکتی اکستنشن در بیماران مبتلا به آرنج تنیس

 ارائه شده است.  (5شکل )درصد بود. اطلاعات مربوط به اکستنشن آرنج در  8/40آزمون ثیر در مرحله پسأ این ت

 دامنه حرکتی فلکشن مچ دست

آزمون ( و پس9/120±4/2آزمون )در گروه تجربی تفاوت معناداری در میزان دامنه حرکتی فلشکن مچ دست بین پیش

شد2/4±2/115) مشاهده   )  (05/0P<  ،6/6 -  =t )،  پیش بین  کنترل  گروه  در  )اما  پس1/129±1/3آزمون  و  آزمون  ( 

برحسب عضویت   دامنه فلکشن مچ. بین میانگین نمرات  (P  ،6/1-  =t<05/0)  ( تفاوت معناداری مشاهده نشد 5/5±3/125)

تفاوت معناداری وجود نداشت  گروهی )گروه تجربی و گروه کنترل( در مرحله پس ؛  (P  ،7/1(=27  ،1)F=202/0)آزمون 

بازان شود. میزان این  در بیماران مبتلا به آرنج تنیس دامنه فلکشن مچ نتوانست به خوبی موجب بهبود   IASTMبنابراین  

 ارائه شده است. ( 5در شکل )درصد بود. اطلاعات مربوط به فلکشن مچ دست  9/5ثیر در مرحله پس آزمون أ ت

 دامنه حرکتی اکستنشن مچ 
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بین پیش اکستنشن مچ  دامنه حرکتی  میزان  در  معناداری  تفاوت  تجربی  )در گروه  آزمون ( و پس4/117±2/3آزمون 

شد    (2/7±3/113) پیش  ، (0P<  ،5 /4-  =t/ 05)مشاهده  بین  کنترل،  گروه  در  )اما  پس4/125±0/2آزمون  و  آزمون ( 

برحسب عضویت    دامنه اکستنشن مچمیانگین نمرات    . بین( 0P>  ،8/1-  =t/ 05)( تفاوت معناداری مشاهده نشد  0/1±2/125)

بنابراین    ؛( P  ،1/14(=27  ،1)F=001/0)  آزمون تفاوت معناداری وجود داشتگروهی )گروه تجربی و گروه کنترل( در مرحله پس

IASTM  آزمون ثیر در مرحله پسأ. میزان این تشدبازان  موجب بهبود اکستنشن مچ دست در بیماران مبتلا به آرنج تنیس

 ارائه شده است. (5در شکل )درصد بود. اطلاعات مربوط به اکستنشن مچ دست  3/34

 
 دامنه حرکتی در بیماران )درجه( -5شکل 

Figure 5- Range of motion in patients (degrees) 

 

 گیریبحث و نتیجه

مداخلات درمانی هر دو گروه تجربی و کنترل موجب بهبود قدرت  گرفتن    ، به طور کلی نتایج پژوهش حاضر نشان داد

که به مقایسه این دو نوع مداخله پرداختیم، نتایج نشان داد که بین دو گروه تفاوت معناداری وجود    زمانی  .بیماران شد

 6/87 قدرت  گرفتن،که طوری ه ب ؛بدین معنا که گروه تجربی میزان بهبودی بیشتری نسبت به گروه کنترل داشت شت؛دا

از طریق   ، برای ایجاد میکروتروما در بافت هدف   IASTMاز  افزایش داشت.  درصد در گروه تجربی بیشتر از گروه کنترل

های سفید خون، مواد مغذی و  با شروع روند التهابی سلول  .کندشود که روند بهبودی را شروع میاصطکاک استفاده می

منطقه   به  را  رشد  بنآورمیفاکتورهای  فره  د.  سلولادنبال  التهابی،  مییند  تکثیر  فاز  وارد  زمان  .شوندها  این    ، در 

. پس از آن، هنگامی که  (31،  32)  کنند تا در منطقه شروع به بهبود کنندها برای تولید کلاژن جدید کار میفیبروبلاست
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هایی با  و درنتیجه بافت شوند می 1های منطقه وارد مرحله بلوغ ، سلولشدندآل خود بازسازی فیبرهای کلاژن به نوع ایده

و  ( 22)، نورمند همکاران (21)  نتایج پژوهش حاضر با نتایج پژوهش توماس و کارولینا.  (32)شود قدرت بیشتر ایجاد می

 .رغم بررسی پیشینه توسط پژوهشگر، تحقیق ناهمسو یافت نشدبههمسوست و  (23)جین و همکاران 

آزمون همچنین مداخلات درمانی در گروه تجربی موجب بهبود معنادار دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن آرنج بین پیش

آزمون وجود نداشت. هنگامی که  آزمون و پسآزمون در بیماران شد، اما در گروه کنترل تفاوت معناداری بین پیشو پس

که دامنه حرکتی  طوریهب  شت؛ به مقایسه دو گروه پرداختیم، نتایج نشان داد که بین دو گروه تفاوت معناداری وجود دا

افزایش پیدا کرد.  در گروه تجربی بیشتر از گروه کنترل    درصد  8/40و    3/58  حدودفلکشن و اکستنشن آرنج به ترتیب  

 ، نتایج پژوهش نشان داد که دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن مچ دست در گروه تجربی تفاوت معناداری داشت  همچنین

معناداری بین پیش تفاوت  بین میانگین نمرات  آزمون و پساما در گروه کنترل  از طرفی،   دامنه آزمون وجود نداشت. 

که طوری هب  ؛آزمون، تفاوت معناداری وجود نداشتدست گروه تجربی و گروه کنترل در مرحله پس  مچ  فلکشن  حرکتی

اما بین میانگین نمرات   ،درصد بیشتر از گروه کنترل افزایش پیدا کرد  9/5در گروه تجربی فقط    فلکشن مچ  حرکتی  دامنه

که  طوری هب  ؛آزمون، تفاوت معناداری وجود داشتمرحله پسگروه تجربی و گروه کنترل در    مچ  اکستنشن  حرکتی  دامنه

درصد بیشتر از گروه کنترل افزایش داشت. هنگامی که آسیب در بافت    3/34در گروه تجربی    فلکشن مچ  حرکتی  دامنه

 کلاژن   مجدد  رشد  باعث   IASTM  ، رسد. به نظر می(33)کند  صورت تصادفی ترمیم می   هبافت خود را ب  ، دهدنرم رخ می 

کند  می  بهینه  را  عضلات  پذیری  انعطاف   و  حرکت  دامنه  امر  این .  شودصحیح می  الگوی در  کلاژن فیبرهای مجدد  توزیع  و

عصبی می(34) و  ت . مکانیسم های مکانیکی  دلیل  باشد.  IASTMثیرات  أ تواند  دامنه حرکتی  بهبود  خاصیت سفتی  بر 

کند که موجب رخداد بار تغییر می برداشتن و اریذطول بارگ در تدریجی مکانیکی )فیزیولوژیکی( عضله، به دلیل فشار

 از  .(11)دهد  می عضله، سفتی آن را کاهش خاصیت ویسکوالاستیک و به دلیل  شودمیپدیده خزش و پسماند در بافت  

 مرتبط عصبی فیزیولوژی بافتی، پدیده آب تغییر  همچنین و خودکار مهار دلیل به  IASTMکارگیری  به از دیگر، پس طرف

 تغییرات  ازطریق و  مایوفاشیال بافت روی مکانیکی، تحریک طریق از  IASTMرو  ازاین  ؛ ( 35،  36)یابد  می کاهش  سفتی با

عمقی به دلیل فعال بودن فرد در   هایحس درگیری  همچنین  .ار استتأثیرگذ عصبی بافت بافتی، روی آب و عضله تون

 در  .(11)گذارد  ثیر میأ ت حرکتی هایو برنامه بر مسیرها رونایزا شود؛می بیشتر نرم، بافت پذیریتحرک به کنندهکمک ابزار

دامنه حرکتی   پذیری بافت نرم بربه تحرک کنندهابزار کمک تأثیر بررسی به کهنشد  یافت تحقیقی پژوهش، پیشینه بررسی

 مفصل آرنج و مچ دست پرداخته باشد. 

ثیر مثبتی بر بهبود أپذیری بافت نرم تکننده به تحرکتوان نتیجه گرفت که ابزار کمکمی  پژوهش های  براساس یافته

  ؛بیماران مبتلا به آرنج تنیس بازان دارد  قدرت  گرفتن و دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن آرنج و اکستنشن مچ دست

 .شودتوصیه می درمان های متداول با همراه، بیماران از دسته این مفید برای یروش عنوان به ابزار بنابراین این

پژوهش میاز محدودیت پایین نمونه  و   توان به کمبود منابع برای مقایسه نتایجهای این  پیشنهاد  .  ها اشاره کردحجم 

های دیگر و همچنین با تعداد نمونه بیشتر سنجیده  بر دیگر متغیرها و عارضه  IASTMثیر  أ های آینده ت شود در پژوهشمی

 شود.

 

 

 

 
1. Maturation 
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