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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال هشتم    شماره 3    صفحات  200  تا  204    پاييز 1389

مقاله
كارآزمايي باليني

بررسي تأثير ماساژ سوئدي بر استئوآرتريت زانو
*الهام فاطمي1، دكتر اميرهوشنگ بختياري2، آذر عليزاده3، فاطمه قاسمي3، سليمه محمودي3، دكتر راهب قرباني4

چكيد ه
 OA شايع ترين بيماري مفصلي در تمام مفاصل مي باشد. يك سوم افراد بالاي 65 سال مبتلا به (OA) سابقه و هدف: استئوآرتريت
هستند. از بين روش هاي فيزيوتراپي، ماساژ مي تواند علايم بيماري را تسكين دهد. اما بررسي مطالعات انجام شده نشان مي دهد كه 
 OA زانو استفاده نمي شود و همچنين مطالعات بسيار كمي  درباره ي تأثير ماساژ بر OA اين روش به طور معمول براي درمان علايم

زانو وجود دارد. هدف از انجام اين مطالعه بررسي تأثير ماساژ سوئدي بر بيماري OA زانو است.
مواد و روش ها: اين مطالعه به  صورت كارآزمايي باليني با كد ثبت IRCT:201008114549 بر روي 46 بيمار مؤنث بالاي 35 سال 
مبتلا به استئوآرتريت زانو انجام گرديد. اين بيماران به طور تصادفي به دو گروه مداخله و كنترل تقسيم شدند. در گروه كنترل فقط 
درمان معمولي فيزيوتراپي شامل اولتراسوند، مادون قرمز و تحريك الكتريكي عصب از راه پوست انجام شد و در گروه مداخله، 
علاوه بر درمان معمولي، از ماساژ سوئدي استفاده گرديد. ميزان درد و كيفيت زندگي بيمار از طريق مقياس آنالوگ بينايي و 
(WOMAC: The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) قبل و بعد از مداخله در هر دو گروه اندازه گيري 

و با هم مقايسه گرديد.
در گروه  و   2/7 ±1/4 استاندارد  درمان  دريافت كننده ي  دو گروه  در  درد  شدت  تغييرات  معيار)  انحراف  ميانگين (±  يافته ها: 
4/8 بود (P<0/001). هم چنين ميانگين (± انحراف معيار) تغييرات  دريافت كننده ي درمان استاندارد به همراه ماساژ سوئدي ±1/7
5/0 و در گروه دريافت  كننده ي درمان استاندارد به همراه ماساژ  امتياز كيفيت زندگي در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد ±4/0

.(P<0/001) 9/7 بود سوئدي±3/3
بحث و نتيجه گيري: ماساژ سوئدي بر كاهش درد و بهبود كيفيت زندگي مؤثر  است. پيشنهاد مي شود از اين روش همراه با ساير 

روش هاي معمول در برنامه هاي توان بخشي جهت كاهش علايم بيماري OA استفاده شود.
كلمات كليدي: استئوآرتريت زانو، ماساژ سوئدي، فيزيوتراپي

مربي، ايران، سمنان، دانشگاه علوم پزشكي سمنان، گروه فيزيوتراپي مركز تحقيقات توان بخشي (*نويسنده مسوول) 1 ـ
Fatemy@sem_ums.ic.ir :تلفن: 2-3354180   فاكس: 3354180   موبايل: 09122313563    آدرس الكترونيك  

دانشيار، ايران، سمنان، دانشگاه علوم پزشكي سمنان، گروه فيزيوتراپي مركز تحقيقات توان بخشي 2 ـ
پژوهشگر، ايران، سمنان، دانشگاه علوم پزشكي سمنان، گروه فيزيوتراپي 3 ـ

استاديار، ايران، سمنان، دانشگاه علوم پزشكي سمنان، گروه پزشكي اجتماعي 4 ـ

مقدمه
استئوآرتريت (OA)، يك بيماري مزمن و ناتوان كننده است كه غالباَ در 
جمعيت هاي مسن رخ مي دهد. يك سوم افراد بالاي 65 سال داراي 
علايم راديوگرافيك OA هستند. شايع ترين مفصلي كه در OA درگير 
مي شود، مفصل زانو است، به طوري كه مي توان گفت OA زانو علت 
عمده ي ناتواني در افراد مسن در كشورهاي توسعه يافته مي باشد (1، 

2). اهداف اصلي در درمان اين بيماري كاهش درد و بازگرداندن 
عملكرد و بهبود كيفيت زندگي بيمار مي باشد. روش هاي درماني اين 
بيماري را مي توان به سه گروه اصلي: روش هاي دارويي، روش هاي 
غيردارويي و جراحي تقسيم كرد (3). براي درمان هاي دارويي رايج 
عوارض زيادي نظير اثرات سمي قلبي-عروقي، معدوي، روده اي 

و كبدي-كليوي گزارش شده است (4).

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 89/4/28 تاريخ اعلام وصول: 89/1/23   
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فيزيوتراپي يكي از روش هاي پذيرفته شده براي درمان OA مي باشد 
كه از شيوه هاي مرسوم آن مي توان به كاربرد روش هايي نظير گرما، 
سرما، جريان هاي تحريكي ضد درد نظير تحريك الكتريكي عصب 
از راه پوست، دياترمي، اولتراسوند و تمرين درماني اشاره نمود (5، 
6). ماساژدرماني عبارت است از كاربرد تكنيك هاي دستي بر روي 
بافت هاي نرم بدن. اين درمان به رفع استرس، فشار عضلاني و 
درد ناشي از صدمات و تسريع بهبود اختلالات حاد و مزمن كمك 
مي كند (7). علم و هنر ماساژ، تاريخچه اي پرآوازه و خوش نام در 
طب دارد كه به يونان باستان برمي گردد و رشته اي است كه در آن از 
اصول علمي مانند آناتومي، فيزيولوژي و پاتولوژي استفاده مي شود 
(8). در مطالعاتي كه در زمينه ي اثرات فيزيولوژيك ماساژ انجام 
شده است، كاهش درد بعد از انجام ماساژ را ناشي از فعال شدن 
سيستم مهار درون زاي درد دانسته اند (9). ماساژدرماني در مقايسه 
با داروهايي كه براي كاهش درد تجويز مي شوند مزايايي نظير عدم 
ايجاد وابستگي، هزينه ي پايين تر و عدم ايجاد اثرات جانبي دارد 
(7)، لذا درمان با ماساژ گزينه ي درماني مناسبي براي OA مي باشد 
(10). با اين حال، مدارك و مطالعات معتبر در باره ي تأثير ماساژ 

بر استئوآرتريت زانو اندك است (11، 12).
در اوايل قرن 19 برهنريك لينگ سوئدي استفاده ي باليني از ماساژ را 
آغاز نمود و در نتيجه، بنيان گذار اصول و قواعد ماساژ سوئدي گرديد 
(9). در مطالعه اي كه درباره ي تأثير ماساژ بركمردرد انجام گرديد، 
 ،(Manipulation) بيماران در چهار گروه درماني ماساژ، دستكاري
تمرين درماني و ليزر قرار گرفتند و نتايج نشان داد كه از بين چهار 
گروه درماني، ماساژدرماني تأثير بيشتري بر كاهش شدت و كيفيت 
درد و همچنين بهبود عملكرد نسبت به سه روش درماني ديگر دارد 
(13). در مطالعه ي ديگري در باره تأثير ماساژ سوئدي براستئوآرتريت 
زانو، مشخص گرديد كه ماساژدرماني جهت كاهش درد در بيماران 
مؤثر مي باشد (14). همچنين در پانلي كه با هدف بررسي مقالات 
معتبر موجود درباره ي روش هاي مختلف فيزيوتراپي جهت درمان 
استئوآرتريت زانو برگزار گرديده بود، 26 مقاله ي معتبر بررسي و 
براساس آن رهنمودهايي جهت درمان اين بيماري ارائه گرديد. 
براساس توصيه هاي ارائه شده در اين پانل تمرين درماني به خصوص 
تمرينات تقويتي و فعاليت فيزيكي عمومي سبب تسكين درد و 
پيشرفت عملكرد مي شود. همچنين كاربرد تمرين درماني به تنهايي 

و توأم با درمان هاي دستي نظير ماساژ توصيه گرديد (15). همچنين 
نشان داده شده است كه تمرين درماني و درمان هاي دستي سبب 
كاهش درد و بهبود عملكرد مي شوند و اين اثرات تا حدود 12 ماه 

بعد از مداخله هم تداوم دارند (16).
از آن جايي كه بررسي هاي انجام شده نشان مي دهد كه از ماساژ 
به طور معمول جهت درمان OA زانو استفاده نمي شود و همچنين 
مطالعات باليني بسيار كمي درباره ي تأثير ماساژ بر OA زانو وجود 
دارد (11، 12)، اين مطالعه با هدف بررسي تأثير روش هاي درماني 
رايج توأم با ماساژ سوئدي بر ميزان درد و كيفيت زندگي در بيماران 

مبتلا به استئوآرتريت زانو انجام شد.

مواد و روش ها
اين مطالعه يك كارآزمايي باليني مي باشد كه در مراكز فيزيوتراپي 
اول  ماه  در 6  و  سمنان  شهر  در  سمنان،  پزشكي  علوم  دانشگاه 
سال 1388 انجام شد. 46 بيمار خانم با سن بالاتر از 35 سال كه 
استئوآرتريت زانو در آن ها توسط پزشك تأييد شده بود و مقياس 
آنالوگ بينايي (VAS) آن ها مساوي يا بيشتر از 5 بود، به صورت 
 (10)  WOMACداوطلبانه وارد مطالعه شدند. كيفيت زندگي با مقياس
 (VAS: Visual Analogue و ميزان درد ازطريق مقياس آنالوگ بينايي
(Scale (11) قبل و بعد از مداخله در تمام بيماران اندازه گيري گرديد. 

سپس بيماران به طور تصادفي به دو گروه مداخله و كنترل تقسيم 
شدند. تمام بيماران به مدت ده جلسه (دو هفته و هر هفته پنج 
جلسه) تحت درمان معمول فيزيوتراپي كه شامل درمان الكتروتراپي 

و حركت درماني بود، به صورت زير قرار گرفتند:
ـ اولتراسوند پيوسته با فركانس يك مگاهرتز در قسمت داخلي و 
خارجي روي خط مفصلي زانو به مدت 5 دقيقه و با شدت 
1/5-0/5 وات بر سانتي متر مربع كه به تدريج در طول جلسات 

افزايش مي يافت.
ـ اشعه ي مادون قرمز با فاصله ي 50-40 سانتي متر و مدت 20 دقيقه

ـ تحريك الكتريكي عصب از راه پوست (Low TENS) با فركانس 
10-5 هرتز و زمان پالس 600-200 ميلي ثانيه به مدت 20 

دقيقه (19)
 Quadriceps Setting Straight Leg ـ تمرين درماني به صورت تمرينات

  ،Raise و تمرينات تقويتي عضله چهار سر (20)
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در گروه مداخله بعد از انجام روش هاي ذكر شده، به مدت 20 دقيقه 
ماساژ سوئدي انجام  شد كه به صورت استفاده از افلوراژ، فريكشن، 
پتريساژ، تراكشن و tapping بود (14). در خاتمه ي درمان دوباره 
ميزان درد با استفاده از مقياس VAS و وضعيت عملكرد بيمار با 

استفاده از مقياس WOMAC انداره گيري شد.
معيارهاي خروج از مطالعه عبارت بودند از وجود آرتريت روماتوييد، 
فيبروميالژيا، نقرس كاذب فعال يا عودكننده، بدخيمي، بيماري هاي 
داخلي مانند ازكارافتادگي كليه يا كبد، آسمي كه نياز به تجويز 
كورتيكواستروئيد داشته باشد، استفاده از كورتيكواستروئيد در زماني 
كمتر از 5 هفته ي گذشته، تزريق دپوكورتيكواستروئيد داخل مفصل 
زانو در عرض كمتر از 3 ماهه ي گذشته يا هيالورانات داخل مفصلي 
در كمتر از 6 ماه گذشته، آرتروسكوپي در طي يك سال گذشته، 
صدمه ي مهم به زانو در كمتر از 6 ماه گذشته و يا حساسيت و زخم 

باز در سطح زانو (14).
ويتني–  من  آزمون  كارگيري  به  و   SPSS نرم افزار  از  استفاده  با 
ويلكاكسون و هم چنين كاي مربع در سطح معني داري 0/05، داده ها 

مورد تحليل قرار گرفت.

يافته ها
شدت درد قبل از مداخله در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد 
7/9 و در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد به همراه ماساژ  ±1/7

8/7 بود. لذا توزيع شدت درد در دو گروه تفاوت  سوئدي ±1/2
كيفيت  امتياز  همچنين  (جدول1).   (P=0/077) نداشت  معني دار 
زندگي قبل از مداخله در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد 
24/2 و در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد به همراه  ±3/7

26/3 بود كه تفاوت معني داري در كيفيت  ماساژ سوئدي ±4/4
زندگي در دو گروه ديده نشد (P=0/086) . (جدول2)

بعد از مداخله، شدت درد در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد 
5/2 و در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد به همراه ماساژ  ±2/2

3/9 بود كه توزيع شدت درد تفاوت معني داري داشت  سوئدي ±1/1
(P=0/015) (جدول 1). همچنين بعد از مداخله، ميانگين امتياز كيفيت 

19/2 و در  زندگي در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد ±5/1
سوئدي  ماساژ  همراه  به  استاندارد  درمان  دريافت كننده ي  گروه 
16/7بود كه اين تفاوت معني دار نبود (P=0/063) (جدول2). ±3/8

تغييرات شدت درد قبل و بعد از مداخله در گروه دريافت كننده ي 

جدول 1- ميانگين وانحراف معيار شدت درد قبل و بعد از مداخله در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد و گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد به همراه 
ماساژ سوئدي

   
   

P_value           
            

    9/7  7/1   7/8  2/1  077/0  
    2/5  2/2   9/3  1/1  015/0  

P_value 001/0<   001/0<    

جدول 2- ميانگين و انحراف معيار امتياز كيفيت زندگي قبل و بعد از مداخله در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد و دريافت كننده ي درمان استاندارد 
به همراه ماساژ سوئدي

   
   

P_value           
            

    2/24  7/3   3/26  4/4  086/0  
    2/19  1/5   7/16  8/3  063/0  

P_value 001/0<   001/0<    
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درمان  دريافت كننده ي  گروه  در  و   2/7 ±1/4 استاندارد  درمان 
4/8 بود كه تفاوت معني داري  استاندارد به همراه ماساژ سوئدي ±1/7
در تغييرات شدت درد در دو گروه ديده شد (P<0/001). همچنين 
درمان  دريافت كننده ي  گروه  در  زندگي  كيفيت  امتياز  تغييرات 
0/4 و در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد  استاندارد ±0/5
9/7 بود كه نشان مي دهد تغييرات  به همراه ماساژ سوئدي ±3/3
 (P<0/001) امتياز كيفيت زندگي در دو گروه تفاوت معني داري داشت
(جدول3). در گروه دريافت كننده ي درمان استاندارد شدت درد 
به طور   (P<0/001) زندگي  كيفيت  امتياز  همچنين  و   (P<0/001)

معني داري كاهش يافت. چنين نتيجه اي درگروه دريافت كننده ي 
درمان استاندارد به همراه ماساژ سوئدي نيز ديده شد.

بحث و نتيجه گيري
نتايج اين مطالعه نشان داد كه ماساژ سوئدي مي تواند باعث كاهش درد 
و بهبود كيفيت زندگي در بيماران مبتلا به استئوآرتريت زانو گردد. در 
مطالعه اي كه درباره ي تأثير ماساژ بر كمردرد انجام گرديد، بيماران 
مبتلا به كمردرد در سه گروه درماني ليزر، ماساژ و مانيپولاسيون 
در  كردند.  دريافت  درمان  ماه  يك  حدود  گروه  هر  قرارگرفتند. 
خاتمه ي درمان مشخص گرديد كه در گروه تحت درمان با ماساژ، 
ميزان بهبودي به طور معناداري از ساير گروه هاي درماني بيشتر بوده 
است (13). همچنين مطالعه اي كه توسط پلمن و همكاران درباره ي 
تأثير ماساژ سوئدي بر بهبود علايم در بيماري استئوآرتريت زانو 
انجام گرفت نشان داده شد كه ماساژ در بهبود بيماران مؤثر بوده 
است (14). نتايج مطالعات فوق با مطالعه ي حاضر مطابقت دارد.

شده  انجام  ماساژ  فيزيولوژيكي  اثرات  زمينه ي  در  كه  مطالعاتي 
متعدد مي باشند كه در تمامي اين مطالعات به نوعي به كاهش درد 

بعد از انجام ماساژ اشاره شده است (9، 21). به نظر مي رسد بعضي 
از مكانيزم هايي كه در كاهش درد مؤثرند به اين صورت باشند: با 
انجام ماساژ ملايم و سبك، رسپتورهاي مكانيكي با آستانه ي پايين 
كه به صورت آهسته يا سريع تطابق مي يابند درسيستم محيطي فعال 
مي شوند كه منجر به فعال شدن فيبرهاي عصبي A بتا مي شوند. در 
شرايطي كه درد وجود دارد، اين تحريك در فيبرهاي عصبي قطور 
خلفي  شاخ  لاميناي  در  درد  ايمپالس هاي  انتقال  كاهش  موجب 
عصب نخاعي مي شوند. اگر ماساژ شديدتر باشد احتمال فعال شدن 
رسپتورهاي مكانيكي با آستانه ي بالا وجود دارد كه سبب فعال شدن 
فيبرهاي A گاما مي شوند. اين تحريك از نوار اسپاينوتالاميك به 
هسته ي خاكستري پري اكوداكتال در مغز مياني منتقل و موجب 
فعال شدن كنترل مهاري مي شود و در نتيجه احساس و ادراك درد 
كاهش مي يابد (9). از طرفي، احساس و ادراك درد تا حد زيادي 
مربوط به الگوي رفتاري پيچيده اي مانند اضطراب، واكنش هاي 
استرسي و اختلالات خواب است كه از طريق مراكز بالاتر فعال 
شده اند. تحقيقات نشان مي دهد كه ماساژ موجب كاهش فعاليت 
غده آدرنال شده و سطوح آدرنالين را پايين مي آورد. همچنين ثابت 
شده است كاهش فعاليت اعصاب سمپاتيك آوران نيز مي تواند 

نشان دهنده ي اثرات ضداسترسي ماساژ باشد (22، 24).
نتايج اين مطالعه نشان مي دهد كه ماساژ مي تواند سبب تسكين درد 

و بهبود علايم در بيماران مبتلا به استئوآرتريت زانو گردد.
پيشنهاد مي شود مطالعات بيشتري درباره ي تأثير ماساژ بر ساير 
تعيين  جهت  مطالعاتي  همچنين  و  عضلاني-اسكلتي  اختلالات 
بهترين روش اعمال ماساژ از نظر نوع ماساژ، زمان آن و ساير 

موارد انجام گيرد.

جدول3- ميانگين و انحراف معيارتغييرات شدت درد و امتياز كيفيت زندگي قبل و بعد از مداخله در گروه هاي مورد بررسي

  
   

P_value           
            

  7/2  4/1   8/4  7/1  001/0<  
   0/5  0/4   7/9  3/3  001/0<  
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Abstract

Background: Osteoarthritis (OA) is the most common disease of the joints and also a main physical 

disorder in the elderly population. One third of people older than 65 years-old suffer from OA. It is predicted 

that by 2020, OA is the most frequently reported chronic condition among the elderly. The treatment includes 

drugs, physical therapy, and surgery. Massage therapy is an alternative treatment option to relieve the 

symptoms, which is not usually used for knee OA. As there are very few trials in the literature regarding knee 

OA treatment, this study is set to examine the effects of Swedish massage on knee OA.

Materials and methods: In a randomized clinical controlled trial on the effect of massage therapy of the 

knee OA, 46 female adults (at least 35 years of age) with knee OA were enrolled in the study. The patients 

were randomized in one of the two groups: the experimental treatment group receiving the standard treatment 

(ultrasound, infrared and transcutaneous electrical nerve stimulation) with Swedish massage and the control 

group who received the standard treatment only. Before and after the intervention, the pain and the quality of 

life were evaluated using visual analogue scale (VAS) and the Western Ontario and McMaster Universities 

(WOMAC) Osteoarthritis index.

Results: There were significant differences in the pain level and quality of life before and after the 

intervention (P<0.05). The findings showed significant improvement in the mean WOMAC and VAS scores in 

the two groups (P<0.001). The changes in VAS and WOMAC scores were compared between the two groups 

which demonstrated significant difference between the two groups (P<0.001).

Conclusion: Massage therapy is efficacious in the treatment of knee OA. It is recommended to combine 

this method with the other physiotherapy methods for knee OA.

Keywords: Swedish massage, knee osteoarthritis, physiotherapy

www.SID.ir


