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Abstract 
Introduction: Low back pain is a very common disorder that affects a significant percentage of people in the 

community (1). As a non-mechanical cause, myofascial pain is a primary disorder which may produce lumbar and 

lower limb pain and is not necessarily secondary to other diagnosis (2-5). Trigger points are the main symptoms of 

myofascial pain which may mimic the radicular pain in spinal disorders (6, 7). 

Objective: To evaluate the prevalence of lumbar myofascial pain syndrome in patients with non-specific chronic low 

back pain and a normal MRI study. 

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted on 171 patients with chronic low back pain and 

normal MRI report (age:43.96 ±13.6years), (weight:76.7± 71.74 kg), ( height: 166.44 ± 7.15 cm). Incidence of this 

syndrome was evaluated in 16 lumbar and lower extremity muscles (8). The trigger points finding was performed by 

tissue palpation (9).  

Results: Females constituted 71.7 % and males 28.3 % of the participants. The patients maximum incidence 

percentages were in quadratus lumborum (47.7℅)‚ multifidus(43℅)‚ gluteus medius (36℅)‚ gluteus maximus (34.9℅)‚ 

piriformis (32.4℅) and other muscles involvement was below 30℅. In 27.7% of the patients only two muscles were 

involved. A significant correlation was shown between the number of involved muscles and age(r=0.21, p=0.005) and 

pain and disability(r=0.46, p=0.03).  

Conclusion: Myofascial pain syndrome should be considered as a hallmark in differentiating chronic low back pain 

regardless of MRI finding.  

Conflict of interest: non declared 

Key words: Back pain \ Chronic Pain \ Myofascial pain syndrome \Trigger Points 

_______________ Journal of Guilan University of Medical Sciences \ Volume 29, Issue 1, (No 113), Pages: 43-50 

 

Please cite this article as: Yousefzadeh Chabok SH, Ezzati K, Saberi A, Hosein Zadeh J. Evaluating the Prevalence of 

Lumbar Myofascial Pain Syndrome in Patients with Non-specific Chronic Low Back Pain and a Normal MRI Study. J 

of Guilan University of Med Sci 2020; 29(1):43-50. 

 



Yousefzadeh Chabok SH - Ezzati K - Saberi A - Hosein Zadeh J 

Journal of Guilan University of Medical Sciences \ Volume 29, Issue 1, (No 113) 

 

44 

Extended Abstract 

Introduction: Low back pain is a very common 

disorder that affects a significant percentage of people 

in the community (1). Degenerative changes of the 

spinal region (including loss of disc height, root and 

cord compression) on magnetic resonance imaging 

(MRI) are common (2, 3). As a non-mechanical cause, 

myofascial pain is a primary disorder which may 

produce lumbar and lower limb pain and is not 

necessarily secondary to other diagnosis (2-5). Trigger 

points are the main symptoms of myofascial pain 

which may mimic the radicular pain in spinal disorders 

(6, 7). Muscular pain is common and may be a primary 

problem-not necessarily secondary to other disorders 

(7). Trigger point is a very sensitive point within a tight 

band which is stimulated by excessive pressure, 

tension, contraction, or loading and often causes 

referral pain in remote areas (5). Likewise, lumbar disc 

herniation can cause a referral pain in the lower 

extremity that can be confused with MPS (3, 6). 

Objective: To evaluate the prevalence of lumbar 

myofascial pain syndrome of lumbar and lower 

extremity muscles in patients with non-specific chronic 

low back pain and a normal MRI study. 

Materials and Methods: This cross-sectional study 

was conducted on 171 patients with chronic low back 

pain and normal MRI report (age:43.96 ±13.6years), 

(weight:76.7± 71.74 kg), ( height: 166.44 ± 7.15 cm). 

An expert neurosurgeon examined all patients initially. 

All patients were referred to MRI centers to 

accommodate clinical presentations with imaging. If 

the MRI findings were normal, then the patients were 

referred for a visit by physical therapist. The inclusion 

criteria were: age between 20 to 60 years, chronic low 

back pain for at least 3 months, MRI scan indicating no 

lumbar disc herniation or spinal canal stenosis. 

Exclusion criteria were: patients diagnosed with 

fibromyalgia based on the American College of 

Rheumatology criteria (2017), previous spine surgery, 

previous local steroid injection or acupuncture, MRI 

study showing degenerative changes, lumbar spine 

spondylolisthesis, disc protrusion, extrusion or 

sequestration. 16 lumbar and lower extremity muscles 

according to pain pattern and referral trajectory were 

evaluated for myofascial pain syndrome (8). The 

trigger points finding were performed by tissue 

palpation and physical examination of the related 

muscles (9).  

Results: Females constituted 71.7 % and males 28.3 % 

of the participants. The patients maximum incidence 

percentages were in quadratus lumborum 

(47.7℅)‚multifidus(43℅)‚gluteus medius (36℅)‚ 

gluteus maximus (34.9℅)‚ piriformis (32.4℅) and 

other muscles involvement was below 30℅. In 27.7% 

of patients only two muscles were involved. A 

significant correlation was revealed between number of 

involved muscles and age(r=0.21, p=0.005) and pain 

and disability(r=0.46, p=0.03).  

Conclusion: Myofascial pain syndrome is a common 

musculoskeletal disorder in patients with nonspecific 

low back pain despite normal MRI findings. Quadratus 

lumborum and multifidus were the most common 

involved muscles in these patients. Myofascial pain 

syndrome should be considered as a hallmark in 

differentiating chronic low back pain regardless of 

MRI finding. 
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  چكيده

 به ثانويه لزوما و بشمار آمده اوليه و شايع مشكلي   خود ميوفاشيال هاي درد. شوند مي مبتلا آن به جامعه افراد از  ريچشمگي درصد كه است شايعي بسيار اختلال كمردرد :مقدمه

  .نيست ديگر هاي تشخيص

  .  طبيعي آي آر ام هاي يافته با اختصاصي غير مزمن كمردرد   در ميوفاشيال نشانگان درد شيوع ارزيابي  :هدف

 كيلوگرم، 76/7 ± 74/71: وزن سال، 6/43 ± 6/13: سن( طبيعي آي آر ام گزارش و اختصاصي غير مزمن كمردرد   بيمار 171   بر مقطعي_توصيفي لعهمطا اين :ها روش و مواد

  .انجام شد نظر مورد عضلات در فتبا لمس با اي ماشه نقاط كردن پيدا و بررسي   تحتاني اندام و كمر عضله 16 در نشانگان اين شيوع. شد انجام) سانتي متر 7/15±166/44  قد

 .داشت ميوفاشيال درد نشانگان   عضله يك دست كم مزمن كمردرد دچار بيماران   درصد 1/97 در. بودند  مرد درصد 3/28 و  زن مطالعه مورد جمعيت   درصد 7/71 :نتايج

درصد 8/31 پيريفورميس درصد،7/34 ماگزيموس گلوتيوس درصد،4/36 مديوس وسگلوتي درصد،4/43 مولتي فيدوس درصد،4/47 كمري مربعي عضله ميوفاشيال درد نشانگان

و  ، سن (p= 0/93, r=0/009)شدت درد و تعداد عضلات درگير. بود عضله درگير دو تنها  درصد 7/27 در. بود درصد 30 از كمتر كمري عضلات ديگر در نشانگان اين شيوع. بود

  درد و ناتواني  .همبستگي ضعيف داشتند  (p= 0/93, r=0/009)  ، درد و جنس  (p= 0/86, r=0/01)درگيري ، درد و مدت زمان   (p= 0/005, r=0/21)درگيرتعداد عضلات 

  .داشتند  (p= 0/84, r=0/01)  و ناتواني و تعداد عضلات درگير همبستگي ضعيف   (p= 0/03, r=0/46)  همبستگي متوسط

تعداد عضلات   كمري بود و ترين عضله درگير، عضله مربعي شايع.  شيوع بالايي دارد    هاي ام آر آي طبيعي كمردرد مزمن با يافته   ميوفاشيال در درد نشانگان :گيري نتيجه

  . ضعيفي داشتند درگير با سن، شدت درد و ناتواني همبستگي

  

  اي نقاط ماشه /درد كمر/ميوفاشيال  سندرم درد / درد مزمن :ها كليد واژه

  43-50 :صفحات ، )113پي  در پي(1شماره  29 دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجلهـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ

 

  مقدمه

 از چشمگيري درصد كه است شايعي بسيار اختلال كمردرد

 كه دهد مي نشان برآوردها). 1(هستند آن   جامعه دچار افراد

 را بيماري اين خود زندگي   در مردم   درصد 85 تا 70 نزديك

 به مبتلا بيماران از زيادي تعداد هر چند). 2(كنند مي تجربه

 بهبود درماني مداخله هيچ بدون اول هفته 6  در كمردرد

   هزينه و شده مزمن فاز وارد آنها از كمي درصد اما يابند، مي

 كمردرد چون). 3(كنند مي تحميل جامعه و خود به  زيادي

 هاي هزينه  درصد 40 و شغلي هاي آسيب  درصد 25 زديكن

 نيست آور تعجب   دهد، مي اختصاص خود به را درماني مكمل

 سلامتي  اختلال ترين پرهزينه و ترين شايع از يكي كمردرد كه

بندي جهاني، كمردرد به سه  در يك رده). 4(باشد   جوامع در

اتي و اختصاصي، اختصاصي به علت راديكولوپ گروه غير

   درصد 85 در). 5(است  اختصاصي به دلايل ديگر تقسيم شده

 علت كنند مي مراجعه پزشكان به اوليه طور به كه بيماراني

 كمردردهاي ،  دسته اين. شود نمي پيدا كمردرد براي خاصي

 علت ها پژوهش برپايه .شوند مي ناميده مزمن اختصاصي غير

فشاري و  هاي شكستگي درصد 8 در اختصاصي هاي كمردرد

و  اسپونديليت آنكيلوزانت درصد 5بيرون زدگي ديسك كمر، 

ها درصد كمتري را به  و بدخيمي  دلايل ديگري مانند عفونت 

 ). 6(دهند خود اختصاص مي

ــي ــل از يك ــلي دلاي ــتلال و درد اص ــاركرد اخ ــتگاه در ك  دس

 نشـانگان  ).8(است ميوفاشيال درد نشانگان اسكلتي،_عضلاني

 اسـكلتي _عضلاني و غيرمفصلي شايع، اختلالي   لميوفاشيا درد

 از). 9( اسـت  اي ماشـه  نقـاط  وجـود  آن مهـم  ويژگي كه است

 موضـعي  تـوييچ  پاسخ ايجاد انتشاري، درد  هاي آن نشانه ديگر

 سيسـتم  هـاي  نشـانه  نيـز  و حركتـي  دامنه كاهش ، فشار هنگام

 ديلتب ساز زمينه نوعي به فعال اي ماشه نقاط ).9( است  اتونومي

 ممكن منتشر و مزمن درد. عمومي هستند درد به موضعي درد

). 10(باشـد  محيطي و مركزي درد سازوكارهاي از ناشي است

ــورد در ــش م ــاي نق ــيال درده ــاد در ميوفاش ــتمرار و ايج  اس



  زاده دكتر جعفر حسين -دكتر عاليا صابري  -  كامران عزتيدكتر - شاهرخ يوسف زاده چابكدكتر

 46        1399 فروردين )113پي  در پي(1شماره  29 دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجله

-11(اسـت  نگرفته صورت زيادي مطالعات مزمن كمردردهاي

ــژوهش، از هــدف). 13 ــابي ايــن پ  نشــانگان درد شــيوع ارزي

 آر ام هـاي  يافتـه  با اختصاصي غير مزمن كمردرد  در شيالميوفا

  .بود طبيعي آي

  

  ها مواد و روش

   بيمــار 171مقطعــي بــر _اي توصــيفي مطالعــه   مطالعــه حاضــر

دستگاه    هاي ام آر آي آنها طبيعي بود كه از نظر كمردرد با يافته

. ميوفاشــيال عضــلات كمــر و انــدام تحتــاني ارزيــابي شــدند 

 درد ساله، داشتن 70-20  سن: رود عبارت بودند ازهاي و معيار

 نقـاط  بود، تشخيص گذشته آن آغاز از ماه 3 حداقل كه مزمن

فيزيوتراپيسـت   توسـط  مطالعه مورد عضلات در فعال اي ماشه

ــه ــر ك ــه ب ــوارد پاي ــر م ــاي از زي  Simons و Travell معياره

 حسـاس  نقاط داشتن -2 عضله در سفت باند وجود -1:بودند 

 دنبـال  بـه  درد انتشار ويژه الگوي  :درد شناسي باز -3  ضلهع در

همچنين، افـراد دچـار    ).9-6( اي ماشه نقاط روي فشار اعمال

هاي دانشكده رومـاتولوژي آمريكـا،    اساس سنجه بر  فيبرومالژي

هـاي روماتيسـمي، شكسـتگي، در     آرتريت روماتوئيد، بيمـاري 

ا و انـدام تحتـاني،   ه رفتگي، افراد با پيشينه جراحي ستون مهره

يا انجام طـب سـوزني،      اي افراد با پيشينه تزريق در نقاط ماشه

اختياري ادراري، فلج عضلات ديسـتال و درد   افراد مبتلا به بي

افســردگي و مصــرف مــداوم داروهــاي  ،  شــديد بــدون وقفــه

همچنـين،  . شـدند  كننـده عضـلاني از مطالعـه خـارج مـي      شل

، تنگـي   ، آرتـروز  اسـتيوفيت    آر آي هاي ام بيماراني كه در يافته

، بيرون زدگي ديسك  ، درگيري مفاصل فاست ، شكستگي كانال

اســاس نظــر   ، اكســتروژن و سكستراســيون بــر   پروتــروژن

بنـابراين،  . شـدند    ، از تحقيق حذف راديولوژيست گزارش شد

، درگيـري   هاي فاست آزمون(بيماراني كه هم در ارزيابي باليني

و هـم  ) كمر و اختلالات مفصل ساكروايلياك هاي عصبي ريشه

برداري علت خاصي براي درد آنها گـزارش   در ارزيابي تصوير

اختصاصي مزمن در  نشد به عنوان بيماران مبتلا به كمردرد غير

   كمـردرد مـزمن     بيمـار  392رفتـه   هم روي. شدند نظر گرفته مي

را    نفـر شـرايط ورود بـه تحقيـق     221ارزيابي اوليـه شـد كـه    

نخسـت،  . از آنهـا وارد مطالعـه اصـلي شـدند      171نداشتند و 

هـاي مـورد نيـاز در اختيـار      و ديگـر داده    ف، روش هـد  زمينه، 

ها به  آزمودني تمايلسپس، در صورت . ها قرار گرفت آزمودني

كـد  (تحقيق و تكميل فرم مربوط به موافقت آگاهانهشركت در 

اي  ات زمينـه اطلاع ،)IR.GUMS.REC. 388 /1396 :اخلاق

و نـوع   آوري  پرسشنامه در همان نشست نخست گرد طريقاز 

بـراي ارزيـابي   . هاي ضد درد مصرفي و دوز آن ثبت شـد  دارو

 Visual Analogue شدت درد از مقيـاس ديـداري آنـالوگ   

Scale )VAS(  متري  سانتي 10خط  به صورت نشانه زدن پاره

پس، قـد و وزن  س ـ). 1(توضيح لازم به بيمـار اسـتفاده شـد     با 

و بـر ايـن      گيـري و ثبـت   متر نواري و ترازو اندازه   آزمودني با

از پرسشـنامه    .شـد  گيـري مـي   اساس شاخص توده بدني اندازه

براي سنجش توانائي  Visual Analogue Scale اوسوستري

اي بـا   پيدا كردن نقاط ماشه). 14(كاركردي بيماران استفاده شد

توسط يك فيزيوتراپيست با    ظرلمس بافت در عضلات مورد ن

سال سابقه فعاليـت در زمينـه دردهـاي ميوفاشـيال      10حداقل 

فشار  -1: بود   انواع لمس بافت به اين صورت. صورت گرفت

در مـوارد  . لمـس پينچـي   -3لمس صاف  -2انگشتي مستقيم 

سطحي از دو مورد اول و در موارد عضـلات عمقـي از مـورد    

اي در عضـله   دا كردن نقـاط ماشـه  پس از پي. سوم استفاده شد

تـا علائـم درد     ثانيه نگه داشته شد 3مورد نظر، لمس به مدت 

براي ارزيابي تمامي ). 15(انتشاري و بازشناسي درد ايجاد شود

اي، بيمـار در   اساس نقاط اصلي ابتلا به نقاط ماشـه  بر  عضلات

وضـعيت ميوفاشـيال   . گرفت وضعيت به پهلو خوابيده قرار مي

هـاي   مولتي فيدوس در كنار خارجي زوايد خاري مهـره عضله 

 ايليـاك  فوقـاني  نقطـه  بـين  فضـاي  مربعي كمـري  عضله كمر، 

 فوقـاني  نقطـه  ايليوسـوآس  عضـله  دوازدهـم،  دنـده  و كرست

 لانجيسـيموس  عضـله  چهـارم،  مهـره  سطح در كرست ايلياك

 هـاي  مهـره  خـاري  زائـده  خـارجي  كنـار  متـر  سانتي 4 اي سينه

 خارجي كنار متر سانتي 6 كمري كوستاليس ليواي عضله ، كمري

 تلاقـي  محل پيريفورميس عضله كمري، هاي مهره خاري زائده

  و فوقـاني  خلفـي  اي خاصره خار و كرست ايلياك فوقاني نقطه

ــانتر ــزرگ تروك ــه و ب ــكيال، توبروزيت ــوس عضــله ايس  گلوتئ

 عضــله پشــتي، قســمت در كرســت ايليــك زيــر مــاگزيموس

 در متـر  سـانتي  10 تـا  7 حدود نيموسمي و مديوس گلوتئوس

 تنسـور فاشـيا لاتـا   عضله  كرست، ايلياك زير و خارج قسمت

 در فموريس بايسپس اي قدامي فوقاني، عضله زير خار خاصره
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ــمت ــارج قس ــلات و خ ــمي عض ــيس س ــمي و تندينوس  س

 و ايسـكيال  توبروزيتـه  بين مياني نقطه داخل در ممبرانوسوس

يوس و سوليوس به ترتيـب در  عضله گاستروكنم پوپليته، حفره

 يك سوم فوقـاني و يـك سـوم تحتـاني پشـت سـاق، عضـله       

 عضـله  و سـاق  خـارج  تحتـاني  و فوقـاني  سـوم  يـك  پرونئال

 بررسي   ساق جلوي تحتاني و فوقاني سوم يك قدامي تيبياليس

تمامي عضلات در ناحيه كمـر و نيـز در سـمت     .)9-6(شدند

ف متغيرهـاي مـورد   بـراي توصـي  . بررسي شـدند   مبتلا به درد 

. هاي تمايل مركزي و پراكندگي استفاده شد مطالعه از شاخص

هاي توصيفي مانند فراواني و درصد فراواني براي تعيين  آزمون

آزمون آمـاري همبسـتگي   . اي تعيين شد ميزان بروز نقاط ماشه

اي، شـدت درد و   براي ارزيـابي رابطـه بـين متغيرهـاي زمينـه     

  .درگير بكار رفتناتواني با تعداد عضلات 

  

  نتايج

 بودند مرد نفر 48 و زن نفر 123و نفر 171 مطالعه تحت افراد 

. دادند را تشكيل مي درصد 3/28مردان و درصد 7/71 زنان

. ساله بوده است 69و بيشترين آن    ساله 21 كمترين سن 

 06⁄13و انحراف معيار 96/43ميانگين سني افراد مورد مطالعه 

بوده  76/7و انحراف معيار   71/74افراد ميانگين وزن . بود

 15/7و  44/166ميانگين و انحراف معيار قد به ترتيب . است

ماه بوده  240ماه و بيشترين آن  3مدت درد   كمترين . بود

. ماه بود 82⁄17  ميانگين مدت ابتلا به كمردرد مزمن. است

ي از سو. درد داشتند ،بيماران تنها در ناحيه كمر  درصد  9/27

،  در ناحيه لگن ،بيماران افزون بر ناحيه كمر   درصد 1/72ديگر 

  ). 1جدول ( پشت ران و ساق و كف پا نيز درد داشتند

 افـراد  در درگيـر  عضـلات  درصـد  و تعداد كه 2 جدول برپايه

 5 در دهـد،  مـي  نشـان  را مزمن اختصاصي غير كمردرد به مبتلا

 كـه  نداشـت  گيريدر   عضله 16 از كدام هيچ نفر 171 از بيمار

شيوع نشانگان درد ميوفاشيال . شد مي بيماران درصد9⁄2 شامل

ــله  فيــدوس مــولتي درصــد،4/47 كمــري مربعــي در عض

ــد،4/43 ــوس درص ــديوس گلوتي ــد،4/36 م ــوس درص  گلوتي

 شـيوع . بـود  درصد8/31 پيريفورميس درصد،7/34 ماگزيموس

. بـود  درصد 30 از كمتر كمري عضلات ساير در نشانگان اين

،  )درصـد 5/3( اي ، لانجيسيموس سـينه  )درصد5/3(يوسوآسايل

ــري  ــتاليس كمـ ــد5/3( ايليوكاسـ ــي   )درصـ ــوس مينـ ، گلوتيـ

بايسـپس   ، )درصـد 5/3(، تنسـور فاشـيا لاتـا     )درصد 5/3( موس

ــوريس ــد5/3( فمـ ــمي  ) درصـ ــيس و سـ ــمي تندينوسـ ، سـ

ــوس ــد5/3( ممبرانوســـــ ــتروكنميوس  )درصـــــ ، گاســـــ

،  )درصـد 5/3(وس خـارجي  ، گاسـتروكنمي  )درصـد 5/3( داخلي

ــدامي )درصــد5/3( ســوليوس ــاليس ق ــود )درصــد5/3( ، تيبي . ب

  .بود درگير عضله دو تنها بيماران   درصد 7/27 همچنين، در در

  

  

 آمار توصيفي بيماران مبتلا به كمردرد غير اختصاصي مزمن بر حسب سن، وزن، قد و مدت درد. 1جدول

  غيرمت  كمينه بيشينه ميانگين  انحراف معيار

  )سال(سن 14 79 96/43 96⁄13

 )كيلوگرم(وزن  45 98 71/74 76/7

 )سانتي متر(قد 152 194 44/166 15/7

  )2متر /كيلوگرم( يشاخص توده بدن  49/15  06/40  10/28 17/5

 )ماه(مدت درد 3 240 82/17  50/33
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  )نفر 171: جمعيت مورد مطالعه(ختصاصي مزمنا درگيردر بيماران مبتلا به كمردرد غير عضلات فراواني و درصد. 2جدول

  تعداد و درصد درگيري بر اساس جنسيت  )نفر 171(درگيري نسبت به كل جامعه مورد مطالعه ) درصد(تعداد  عضله مورد مطالعه

  )50(مرد  )نفر 121(زن

  )48(24  )5⁄40(49  )4⁄43(75  مولتي فيدوس

)7⁄1(2  )5/3( 6  ايليوسوآس  4)8(  

)8⁄19(24  )3⁄17( 30   ه ايلانجيسيموس سين  6)12(  

)9⁄14(18  )1⁄12( 21   ايليوكاستاليس كمري  3)6(  

)4⁄50(61  )4⁄47( 82  مربعي كمري  21)42(  

)7⁄34(42  )7⁄34( 60  گلوتيوس ماگزيموس  18)36(  

)9⁄33(41  )4⁄36( 63  ديوسم وسيگلوت  22)44(  

)5(6  )6⁄4( 8  ميني موس وسيگلوت  2)4(  

)7⁄34(42  )8⁄31( 55  پيريفورميس  13)26(  

)1⁄4(5  )8/5(10  تنسور فاشيا لاتا  5)10(  

)2⁄18(22  )15(26  بايسپس فموريس  4)8(  

)4⁄17(21 )2/16(28  سمي تندينوسيس و سمي ممبرانوسوس  7)14(  

)1⁄28(34 )6/26(46  گاستروكنميوس داخلي  12)24(  

)9⁄28(35 )3/28( 49  گاستروكنميوس خارجي  14)28(  

)6⁄30(37  )7/27(48  سوليوس  11)22(  

)7⁄1(2  )5/3( 6  تيبياليس قدامي  4)8(  

  

 ,p=0/93)درد و تعداد عضلات درگيرشدت  3 جدول طبق

r=0/009)سن و تعداد عضلات درگير ،(p=0/005, r=0/21) 

، درد و   (p= 0/86, r=0/01)درگيري  ، درد و مدت زمان

درد و  همبستگي ضعيف و   (p= 0/93, r=0/009)  جنس

اشتند و د  (p= 0/03, r=0/46) همبستگي متوسطي  يناتوان

 ,p= 0/84)ناتواني و تعداد عضلات درگير همبستگي ضعيفي 

r=0/01) دهنده نشان 29/0 تا 0 بين ضريب. داشتند 

 دهنده نشان 69/0 تا 30/0 بين ضريب ، ضعيف همبستگي

 دهنده نشان 1 تا 70/0 بين ضريب متوسط، همبستگي

  .است قوي همبستگي

  

  اختصاصي مزمن اي و تعداد عضلات درگير در بيماران مبتلا به كمردرد غير هاي زمينه داري درد و ناتواني با متغير همبستگي و سطح معني. 3جدول

  سطح معني داري  ضريب همبستگي  همبستگي

  93/0  009/0  درد و تعداد عضلات درگير

  005/0  21/0  تعداد عضلات درگيرو  سن

  86/0  01/0  گيريدر  مدت زماندرد و 

  93/0  009/0  درد وجنسيت

  03/0  46/0  درد و ناتواني

  84/0  01/0  ناتواني و تعداد عضلات درگير

  

 گيري بحث و نتيجه

 به مبتلا افراد از نشان داده شد كه در بسياري   تحقيق  در اين

 بيشتر در و. ند درگير عضله دو اختصاصي غير مزمن كمردرد

. داشت درگيري عضله يك اقلدرصد حد 97معادل  آنها

 گلوتيوس فيدوس، مولتي كمري، كودراتوس عضلات

 30 در حداقل مديوس، پريفورميس ماگزيموس، گلوتيوس

 كودراتوس مبتلا، عضله بيشترين .بودند درگير بيماران   درصد

كه  شد داده نشان  و همكاران Weiner تحقيق در . بود كمري
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 درد نشانگان   اختصاصيغير مزمن كمردرد بيماران درصد 90

 بدني وضعيت ضعيف؛ وضعيت بدني). 16(داشتند ميوفاشيال

 به اندام طول واختلاف بدن مكانيك در ؛ اختلال نامناسب

 بيماران در اين ميوفاشيال درد نشانگان اصلي دلايل عنوان

 67افزون بر آن نشان داده شد كه آغاز درد كمر در  .گفته شد

. بقه ضربه و به صورت تدريجي استبيماران بدون سا  درصد 

هاي روزمره و  اين جستار بيانگر اين نكته است كه فعاليت

ايجاد دردهاي ميوفاشيال  تكراري هر فرد نقش بسزايي در 

 كمردرد به مبتلا در بيماران فعال اي ماشه نقاط وجود. دارد

 اين هر چند،) 16و15(بود شده گزارش پيش از اين مزمن

 علائم با همراه  هايي آسيب با بيماران ندهدربرگير مطالعات

 كمري، مربعي عضلات مطالعه اين در). 10( بود كمردرد

 كمردرد  در مديوس وگلوتيوس لومباروم ايليوكوستاليس

 هاي برخي يافته با بودند كه درگير بيشتر مزمن اختصاصي غير

 كمردرد بيماران با كه است جالب. )19( بود موافق پيشين

 درد سندرم   مشابه الگوي   با فعال اي ماشه نقاط ؛  صياختصا غير

 كه است ممكن ).17( داده شدند نشان لامينكتومي از پس

 و بيفتد اتفاق يكسان به صورت كمردرد   در درد  هاي مكانيسم

 نقاط حضور ).20(باشند فعال مشابه درعضلات اي ماشه نقاط

 علايم تواند مي غيراختصاصي كمردرد با افراد در فعال اي ماشه

 هاي مكانيسم به رو اين از كند كه پايدار را حركتي و حسي

 بيشتري تعداد كه واقعيت اين). 20( كند مي اشاره شدن حساس

 از است درد بيشتري با شدت همراه فعال اي ماشه نقاط از

 گسترده شدن در فعال اي ماشه نقاط از ناشي درد مرتبط نقش

  ).21(كند مي حمايت اختصاصي غير كمردرد   در درد علائم

 را عضلاني دردهاي خود زندگي طي كه هستند كمي افراد

 اي ماشه نقاط ايجاد سبب عضلاني بار اضافه. نكنند تجربه

 يا عضلاني مدت دراز انقباض سبب به امر اين. شود مي

 است اختلالاتي از يكي كمردرد. دهد مي رخ تكراري حركات

 سوي از. دارد ارتباط يوفاشيالم عضلاني هاي درد وجود با كه

 ديسك و اسكلتي هاي جنبه به معمولاْ بيماران اين در ديگر

 يك حدود افزون بر آن. ميوفاشيال تا شود مي توجه بيشتر كمر

 دهد مي نشان كه دارد اختصاص موضوع اين به ها مقاله   درصد

   ).20(شود مي توجه آن به كمتر بالا، شيوع رغم به

 حاضر تحقيق در: عبارت بودند از   قيقهاي تح محدوديت

 و  شد انجام لمس با تنها ميوفاشيال درد نشانگان تشخيص

) ساله 43 سني ميانگين با( ميانسال كمابيش جامعه بر تحقيق

 در .ندارد را مسن و جواني جوامع به تعميم توان كه انجام شد

 پيشينه گرفتن با تنها افراد رواني_روحي وضعيت   اين تحقيق

افزايش حساسيت به درد . شد بررسي   فرد سوابق پرسيدن و

بررسي   در اين بيماران با سازوكاري مانند الگومتر فشاري 

اي  تنها بودن يا نبودن نقاط ماشه   اين تحقيق  همچنين، در. نشد

  .بررسي شد  فعال 

  

   سپاسگزاري و سپاسداري

  اعصاب علوم تحقيقات مركز نيز از معاونت پژوهشي و

دانشگاه علوم پزشكي گيلان سپاسداري و سپاسگزاري بعمل 

گونه تضاد منافعي  دارند كه هيچ نويسندگان اعلام مي .آيد مي

  .ندارند
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