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خلاصه

مقدمه: تاندونیت ش��ایع‌ترین اختلال عضلانی اسکلتی مفصل شانه است. تأثیرات مثبت لیزر 
کم‌توان همچون افزایش دامنۀ حرکتی و کاهش درد در درمان تاندونیت شانه تأیید شده است. 

هدف از این مطالعه بررسی تأثیر لیزر پرتوان و مقایسۀ آن با فیزیوتراپی رایج بود.

روش بررس�ی: این مطالعه از نوع مطالعات نیمه‌تجربی یک‌س��و‌کور بود. 40 بیمار )23 زن 
و 17م��رد( در دو گ��روه لیزر پرت��وان )20 نفر( و کنت��رل )20 نفر( قرار گرفتن��د. فیزیوتراپی 
ش��امل مدالیتۀ�� تنس، التراس��وند و تمرین‌درمانی برای هر دو گروه یکس��ان ب��ود. گروه لیزر 
پرت��وان علاوه‌بر درم��ان فیزیوتراپی تحت درمان ب��ا لیزر پر‌توان قرار گرفتن��د. تمامی بیماران 
 به‌م��دت دو هفت��ه )6 جلس��ه( تحت درم��ان بودن��د. تمامی بیم��اران قبل و پ��س از درمان،
 Visual analogue scale (VAS) را ب��رای تعیی��ن ش��دت درد و پرسش��نامۀ فارس��ی
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) را برای پیامد‌های 

فعالیت عملکردی شانه تکمیل کردند.

یافته‌ه�ا: میانگی��ن نمرۀ VAS و پرسش��نامۀ DASH  بعد از درم��ان در هر دو گروه لیزر 
پرتوان و کنترل کاهش یافته و از نظر آماری معنادار بود )0P /001=(. میانگین تغییرات نمرۀ 
درد و پرسش��نامۀ DASH گروه لیزر پرتوان نسبت به گروه کنترل بیشتر یود و از نظر آماری 

.)P=0/001( مقدار این تفاوت معنادار بود

نتیجه‌گیری: به‌نظر می‌رسد همراهی لیزر پرتوان در کنار فیزیوتراپی رایج به‌عنوان یک روش 
جدید دارای اثرات درمانی بیش��تری است. احتمالاً مکانیس��م ضد التهابی لیزر از‌طریق تسریع 
کاه��ش درد باعث بهبود عملکرد مفصلی ش��ده اس��ت. البته برای اثبات ای��ن ادعا به مطالعات 

بیشتری نیاز است.

واژه‌های كليدی: لیزر پر‌توان، درد شانه، تاندون سوپرااسپایناتوس، فیزیوتراپی
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محمدرضا قمی و همکاران            13

مقدمه
تاندونـیـت، ش��ایع‌ترین اختلال عضلانی اس��کلتـی مفصل شانه است 
به‌طوری‌ک��ه یک‌س��وم کل اختال�لات این مفصل را ش��امل مـی‌ش��ود. 
التهاب تاندون‌ها‌ی مفـصل ش��انه که متعاق��ب فعالیت تکـراری به‌وجود 
مـی‌آید، تأثیر گس��ترده‌ای بر کیفیت زندگـی و فعالیت‌هـای عملکردی 
اف��راد مبـتال� دارد]1[. ب��رای درمـ��ان تاندونیـ��ت ش��انه روش‌هـای 
مختلفـ��ی اع��م از تزریق داروهـ��ای ضدالتهابـ��ی غیراس��ـتروئیـدی، 
تزری��ق گلیگوکورتیکواس��تروئیدها و روش‌هـای مختل��ف فیزیـوتراپـی 
همچون ورزش‌درمانـی، التراس��وند، س��رما‌درمانـی و اس��تفاده از لیــزر 
مط��رح مـی‌باش��د]2[. ورزش‌درمانـ��ی به‌عنـوان درمانـ��ی تأثیر‌گذار و 
مفیـ��د در مـورد تاندونیـت ش��انـه در مقالات مروری زیادی بررس��ـی 
و تأییـد ش��ده اس��ت]3و4[. اما تأثیـر اف��زودن مدالیتـه‌ه��ای مختلف 
همـچـ��ون لیـ��زر تاکنون م��ورد بحث مـی‌باش��د]5[. لیـ��زر کم‌تـوان 
یا لیـزر س��رد با طـول‌مـ��وج 1000-600  نانـومتـ��ر و توان خروجـی 
500-5 میلـ��ی‌وات در طـول س��ه دهۀ گذش��ـته به‌عنـ��وان یک روش 
غیردارویـی در درمان ضایعات عضلانـی اس��کلتـی مورد استفـاده قـرار 
گرفت��ه اس��ت. این لیـ��زر در کلاس 3 لیزر درمانـی ب��ا انرژی محدود و 
تک‌طول‌موجـی مـی‌باشد]8-6[. تحقیقات آزمایشـگاهـی مکانیزم تأثیر 
لیزر را مبتنـی‌بـر افزایش فعالیت سلولـی، افزایـش عناصـر ضدالتهابـی 
و افزایش س��نتز کلاژن بی��ان کرده‌ان��د]9[. اخیراً Baxter مکانیس��م 
فیزیولوژی��ک لی��زر را جه��ت کاه��ش درد و ترمیـم بافتـی ب��ا افزایش 
س��روتونین، مهار پروس��ـتاگلاندین‌ها و افزایش فعالیت فیبروبلاس��ت‌ها 
مرتبط دانسته اس��ت]10[. به‌هـر‌حال مقالات متعددی تأثیرات مثبتـی 
همچ��ون افزایش دامنۀ حرکتـ��ی و کاهش درد را به‌دنبال اس��تفاده از 
لیزر در درمان تاندونیت ش��انه بیان کرده‌ان��د]11وHaslerud .]12 و 
همکاران در س��ال 2014 در یک مقالۀ مروری سیستماتیک تأثیـر لیـزر 
کم‌توان را در درمان تاندونیـت ش��انه با دوز مناس��ب مرتبط دانستند و 
آن‌را م��ورد تأییـد ق��رار دادند. این مطالعه عدم موفقی��ت درمان با لیزر 
را به‌عل��ت تکـنی��ک نامناس��ب و دوز درمانـی ناکافـ��ی مـی‌داند]13[. 
لی��زر پر‌توان که لیزر کلاس 4 اس��ت و اغلب ش��امل چنـ��د طـول‌مـوج 
همـزم��ان با توان بی��ش از 1000 میلـی‌وات مـی‌باش��د، به‌تازگـی وارد 
حیطۀ لیزر‌درمانـی ش��ده است. با‌توجه به وجود چند طول‌مـوج همزمان 
که در س��طوح مختلف بافت جذب مـی‌ش��ود و ان��رژی خروجـی بالاتر 
نس��بت ب��ه لیـزر‌های کـم‌ت��وان، انتظار مـ��ی‌رود عمـق نف��وذ بالاتـر و 
درم��ان مؤثرتـری را ارائه دهـ��د]14و15[. تـاکنون، مطالعات محدودی 
در ارزیابـی بالینـی لیـزر پــرتوان انجام ش��ده اس��ت ولـی تأثیر مثبت 
درمانی ای��ن لیزر را همچون لی��زر کم‌تـوان تأییـ��د کرده‌اند]16و17[. 
هدف از این مطالعه مقایـسۀ تأثیر لیـزر پـرتـوان با فیزیـوتراپـی رایج و 

معرفـی مکانیس��م‌هـای احتمالـی اثر‌بخش��ـی لیـزر پـر‌توان اس��ت.

روش بررس�ی 
بیماران

تصادف��ی  یک‌س��و‌کور  کلینیک��ی  بررس��ی  ن��وع  از  مطالع��ه  ای��ن   
)Randomized single-blind controlled trial( بود. تمامی 
بیماران با تش��خیص تاندونیت عضلۀ سوپرااس��پایناتوس توسط پزشک 

متخصص ارتوپد وارد مطالعه ش��دند.

معیار ورود به مطالعه مثبت بودن حداقل س��ه تس��ت از پنج تس��ت 
بالینی س��ندرم قوس دردناک )painful arc syndrome(، تس��ت 
سوپرااس��پایناتوس  تس��ت   ،)Impingement test( گیرافتادگ��ی 
 Palpation( تس��ت حساس��یت به لمس ،)supraspinatus test(
 Hawkins–Kennedy( هاکینز-کن��دی  تس��ت  و   )sensitivity
test( ب��ود. در‌صورت همراه ب��ودن هر‌یک از اختال�لات رادیکولوپاتی 
اختال�لات   ،)Cervical radiculopathies( گردن��ی  مهره‌ه��ای 
 Acromioclavicular joint( اکرومیوکلاویک��ولار  مفص��ل 
dysfunction(، ش��انۀ منجمد )Frozen shoulder(، بیماری‌های 
التهاب��ی سیس��تمیک )Systemic inflammatory diseases( و 
پارگی کامل تاندون عضلۀ سوپرااس��پایناتوس و س��ابقۀ تزریق و مصرف 
داروه��ای کورتیکواس��تروئیدی در یک‌ماه گذش��ته معیار‌های خروج از 
مطالع��ه بودند]18[. تمامی افراد مش��ارکت‌کننده ابتدا فرم رضایت‌نامۀ 
ش��رکت در مطالعۀ�� مورد تأیید دانش��کدۀ توانبخش��ی دانش��گاه علوم 
پزش��کی تهران را پر کردند و مراحل مطالعه برای آن‌ها تش��ریح ش��د. 
س��پس با استفاده از یک پرسش��نامه، اطلاعات شخصی بیماران، وزن و 

قد ایش��ان اندازه‌گیری و ثبت ش��د.  

40 بیمار)23 زن و 17مرد( به‌صورت تصادفی در دو گروه شامل: 20 
نف��ر )12 زن و 8 م��رد( گروه لیزر پرتوان )HPL( و 20 نفر )11 زن و 
9 مرد( گ��روه کنترل )PT( قرار گرفتند. تمامی بیماران راست‌دس��ت 

بودند و به‌مدت دوهفته )حداقل 6 جلس��ه( تحت‌درمان قرار گرفتند.

روش اندازه‌گیری

 Visual تمام��ی بیماران قب��ل و پ��س از دورۀ درمانی پرسش��نامۀ
Analogue Scale را ب��رای تعیی��ن میزان درد تکمی��ل کردند. این 
پرسش��نامه به‌صورت یک خ��ط 100میلی‌متری غیر م��درج در اختیار 
بیمار قرار گرفت که نقطۀ صفر به‌عنوان بدون درد و نقطۀ 100 حداکثر 
درد را نش��ان می‌داد. از بیمار خواسته شد تا با استفاده از یک خودکار 
بر‌اس��اس میزان درد شانۀ خود روی این خط علامت‌گذاری کند. سپس 
با اس��تفاده از خط‌کش مدرج اندازه‌گیری و ثبت شد]19[. برای بررسی 
 The Disabilities پیامد فعالیت عملکردی شانه از ویرایش فارسی
of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) اس��تفاده ش��د 
که توس��ط موسوی و همکاران در س��ال 2007 ترجمه و اعتبار‌سنجی 
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ش��ده اس��ت]20[. این پرسشنامه ش��امل 30 س��ؤال بیمار‌محور است 
ک��ه فعالیت عملکردی مفصل ش��انه و فعالیت‌های اجتماعی و ش��رایط 
روانی بیمار را مورد بررس��ی قرار می‌دهد. این پرسشنامه طی مطالعات 
متع��ددی اعتبار‌س��نجی ش��ده و روای��ی و پایایی آن م��ورد تأیید قرار 
گرفته اس��ت]23-21[. تمامی بیماران قبل و پس از دورۀ درمانی این 

پرسش��نامه را تکمیل کردند.

مراحل درمان 

 فیزیوتراپ��ی ش��امل مدالیتۀ ضد درد تنس )مدل X 735 س��اخت 
شرکت نوین- ایران(، التراس��وند )مدل X 215 ساخت شرکت نوین- 
 HPL ای��ران( و تمرین‌درمانی برای تمامی بیماران یکس��ان بود. گروه

علاوه‌بر فیزیوتراپی یاد‌ش��ده تحت درمان با لیزر پر‌توان قرار گرفتند.

گ��روه کنت��رل )درم��ان فیزیوتراپ��ی(

التراسوند به‌مدت 5 دقیقه به‌صورت پالس با چرخۀ فعالیت 25درصد، 
فرکان��س 1 مگاهرتز و ش��دت 1/2 وات بر س��انتی‌متر مرب��ع بر ناحیۀ 
دردناک در مس��یر تاندون اعمال ش��د]20[. از تنس ب��ا فرکانس100 
هرت��ز، ش��دت 30-10 میلی‌آمپر، ط��ول پهنای پال��س50 میکروٍثانیه 
به‌مدت 20 دقیقه اس��تفاده شد]24[. تمرین‌درمانی شامل شش جلسه 
تقوی��ت ایزوتونی��ک عضال�ت ریترکتور و دپرس��ور کت��ف، ایزومتریک 
عضلات روتاتور کاف و تمرینات کش��ش فلکس��ور و ابداکتور شانه بود. 
تمرینات بر‌اس��اس مرحلۀ�� حاد و تحت ح��اد تاندونی��ت روتاتور کاف 
پروت��کل Donateli  تنظیم ش��ده بود. تمرین��ات تقویتی ایزومتریک 
به‌صورت 3 س��ری ده‌تایی با مدت انقباض 10 ثانیه اجرا شد. تمرینات 
تقویت��ی ایزوتونیک به‌صورت 3 س��ری ده‌تایی در دامنۀ داخلی و میانی 
انجام ش��د. تمرینات کشش��ی نیز در هرجلسه 6 بار و هربار به‌مدت 30 
ثانیه انجام ش��د. کلیۀ تمرینات به‌صورت روزانه یک‌بار اجرا ش��د]25[. 
ش��دت تمرینات بر‌اس��اس حداکثر وزنه‌ای که بیمار بتواند 10 بار با آن 
حرکت را انجام دهد، برای هر بیمار محاسبه و با شدت 40-30 درصد 

اجرا ش��د]26[.

گروه لیزر پرتوان

 در ای��ن گ��روه از لی��زر دی��ود گالی��م آلومینی��وم آرس��ناید )م��دل
K-laser- cube 4 س��اخت ش��رکت Eltech - ایتالی��ا( ب��ا چه��ار 
طول‌م��وج همزم��ان 630، 808، 930 و 980  نانومت��ر، توان خروجی 
8 وات و متوس��ط شدت انرژی 10-6  ژول بر س��انتی‌مترمربع استفاده 
ش��د. موج لیزر از نوع پیوس��ته بود و به‌روش اس��کن اعمال ش��د. کل 
درمان به‌مدت 5 دقیقه در مس��یر تاندون، خط مفصلی و نقاط دردناک 

انجام ش��د. 

آنالیز آماری

براي تجزیه‌و‌تحلیل داده‌ها از نرم‌افزار SPSS  نسخۀ 16 استفاده شد. 
برای بررس��ی توزیع نرمال نمونه‌ها از آزمون کولموگروف - اسمیرنوف 
اس��تفاده ش��د. با‌توجه به نرمال بودن توزیع کلیۀ متغیرها براي مقایسۀ 
 میانگی��ن تغییرات قبل و بعد از درم��ان متغیرها در هر گروه از آزمون

تی ‌زوجی استفاده ش��د. برای مقایسۀ میانگین تغییرات بین دوگروه از 
آزمون تی مستقل استفاده شد. سطح معناداری برای تمامی محاسبات 

P>0/05 در‌نظر گرفته ش��د.

یافته‌ها
مش��خصات دموگرافیک بیماران در دو گ��روه به تفکیک در جدول 1 
آورده ش��ده است. نتایج تس��ت کولموگروف - اسمیرنوف نشان داد که 
توزی��ع بیماران از نظر نمرۀ VAS و DASH در دو گروه لیزر پر‌توان 

و گ��روه کنت��رل نرم��ال ب��ود. 

VAS نمرۀ پرسشنامۀ

میانگین تغییرات نمرۀ VAS در گروه‌های مختلف در جدول ش��مارۀ 
2 ارائه شده است. مقایسۀ نمرۀ درد هردو گروه پس از درمان نسبت‌به 
روز آغ��از درمان با اس��تفاده از آزمون تی زوجی محاس��به ش��د. نتایج 
حاک��ی‌از کاهش معناداری در نمرۀ درد پس از دورۀ درمان برای هردو 

.)P= 0/001( گ��روه ب��ود

 برای مقایسۀ�� میانگین تغییرات نمرۀ درد گروه لیزر پرتوان نس��بت 
به گروه کنترل از آزمون تی مس��تقل استفاده شد. از نظر آماری مقدار 
ای��ن تغییرات ب��رای گروه لیزر پرتوان به‌طور چش��م‌گیری بیش��تر بود 

.)P=0/001(

DASH نمرۀ پرسشنامۀ

میانگی��ن تغییرات نم��رۀ DASH در گروه‌ه��ای مختلف در جدول 
ش��مارۀ 2 ارائه ش��ده است. نمرۀ پرسش��نامۀ هردو گروه پس از درمان 
با اس��تفاده از آزمون تی زوجی محاس��به ش��د که به‌صورت معناداری 

.)P=0/001( کاه��ش یافت��ه ب��ود

مقایسۀ�� میانگی��ن تغییرات نمرۀ گ��روه لیزر پرتوان نس��بت به گروه 
کنترل با اس��تفاده از آزمون تی مستقل محاس��به شد که این تغییرات 

.)P=0/001( برای گروه لیزر پرتوان به‌صورت معناداری بیش��تر بود

بحث
تاندونی��ت به‌عنوان یکی از اصلی‌ترین آس��یب‌های عضلانی اس��کلتی 
مفصل ش��انه، بیمار را ب��ا محدودیت عملکردی ج��دی در فعالیت‌های 
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روزم��ره مواج��ه می‌کند. درمان‌ه��ای غیرتهاجمی نظی��ر فیزیوتراپی و 
لیزر‌تراپی با توجه به کاهش هزینه‌های درمان و س��هولت دسترسی در 

گام اول درم��ان ق��رار می‌گیرن��د]1و2[. 

لی��زر پرتوان با ت��وان بی��ش از 1 وات و امکان تاب��ش همزمان چند 
طول‌م��وج ش��رایط تکنیکی بهت��ری را برای درمان مش��کلات عضلانی 
اس��کلتی فراهم کرده است. دوز درمانی لیزر وابس��ته‌به 3 فاکتور توان 
خروج��ی )power output(، طول م��وج  )wavelength( و زمان 
درمان اس��ت. توان خروجی بالاتر ب��ا تنوعی از طول‌موج و زمان درمان 
طولانی‌تر می‌تواند چگالی انرژی بیش��تری را در اختیار بافت قرار دهد. 
از‌طرفی، تنوع طول‌موج می‌تواند باعث جذب انرژی در س��طوح مختلف 
بافتی ش��ود. درعین‌حال عمق نفوذ فوتون‌های لیزر بیش��تر می‌ش��ود و 
در بافت‌های عمیق تأثیرات بیوش��یمیایی بهتری اعمال می‌ش��ود]14[. 
در‌س��ال Conforti 2013 و هم��کاران، 135 بیمار مبتلا به آس��یب 
تروماتی��ک مهره‌های گردن��ی )Cervical Whiplash Injury( در 
دوگ��روه لیزر پرت��وان )12 وات( و گ��روه فیزیوتراپ��ی رایج به‌مدت 5 
روز تح��ت درمان قرار دادند. نتایج این مطالعه نش��ان داد لیزر پر‌توان 
نس��بت به گروه کنترل در کاهش درد 50 درصد تأثیر بیشتری داشته 
اس��ت]14[. در مطالعۀ دیگری که Morinoto انجام داد لیزر پرتوان 
)10 وات( در 69/9  درص��د از بیماران از نظ��ر نمرۀ درد بهبودی قابل 

ملاحظه‌ای را نش��ان داد]17[.

م��ا در این مطالعه ب��رای اولین‌بار به بررس��ی تأثیر لی��زر پر‌توان در 
درم��ان تاندونیت ش��انه پرداختیم تا ام��کان افزایش عم��ق نفوذ مؤثر 
و افزای��ش چگال��ی انرژی در مح��ل درمان را محی��ا کنیم]15[ که در 
مطالعات پیش��ین به‌عنوان دلیل اصل��ی نتایج متضاد لیزر‌درمانی مطرح 
ش��ده بود]13[. در این مطالعه میانگین نمرۀ پرسش��نامۀ VAS برای 
ه��ردو گروه لی��زر پرت��وان )54/6 درص��د( و کنت��رل )29/7 درصد( 
به‌ص��ورت چش��م‌گیری کاهش یافت و تفاوت آم��اری درون‌گروهی نیز 
معنادار بود. در این مطالعه مقایسۀ�� تغییرات میانگین نمرۀ درد قبل و 
بعد از درمان گروه لیزر پر‌توان نس��بت به گروه کنترل نش��ان از برتری 

تأثیر لیزر پرتوان نس��بت به گروه کنترل داش��ت. 

از طرف��ی میانگی��ن نم��رۀ پرسش��نامۀ DASH نیز پ��س از درمان 
ب��رای هر دو گروه لیزر پر‌توان )42/4 درص��د( و کنترل)11/7 درصد(  
به‌صورت چشمگیری کاهش یافت و تفاوت بین گروه‌ها معنادار بود. در 
این مطالعه مقایسۀ�� تغییرات میانگین نمرۀ پرسشنامۀ DASH قبل و 
بعد از درمان گروه لیزر پر‌توان نس��بت به گروه کنترل نش��ان از برتری 
تأثیر لیزر پرتوان نس��بت به گروه کنترل داش��ت. بر‌اساس نتایج حاصل 
از این مطالعه به‌نظر می‌رس��د همراه کردن لی��زر پر‌توان با فیزیوتراپی 

رایج، تأثیر چش��م‌گیری در بهبود نتایج درمان دارد.

به‌نظر می‌رس��د با توجه به محدودیت‌های لی��زر کم‌توان اعم از عمق 

نف��وذ کمت��ر، زمان درمان طولانی‌تر و چگالی ان��رژی کمتر که در لیزر 
پرت��وان بر‌طرف ش��ده اس��ت]15[، با اس��تفاده از لیزر پرت��وان بتوان 
درمان‌ه��ای مؤثرت��ری را برنامه‌ریزی و اج��را کرد. البته ب��ه مطالعات 

بالینی بیش��تری برای اثبات این مدعا نیاز اس��ت.

نتیجه‌گی�ری 
به‌نظر می‌رس��د لیزر‌درمانی به‌عنوان یک مدالیتۀ مکمل درکنار س��ایر 
روش‌های فیزیوتراپی مفید و قابل اس��تفاده باشد و همراهی آن با سایر 
روش‌های غیرتهاجم��ی فیزیوتراپی می‌تواند باعث بهبود کیفیت درمان 
ش��ود. احتمالاً مکانیس��م ضدالتهابی لیزر از طریق تس��ریع کاهش درد 
باعث بهبود عملکرد مفصلی ش��ده اس��ت. از‌طرفی لیزر پر‌توان به‌عنوان 
یک روش جدید دارای اثرات درمانی بیش��تری نس��بت ب��ه فیزیوتراپی 
رایج در کوتاه‌مدت می‌باش��د ولی برای اثبات این مدعا نیاز به مطالعات 

بیشتری است.

ش��اخص‌های آم��اری      گ��روه لی��زر پرت��وان           گ��روه کنت��رل
)میانگین ± انحراف معیار(

                                                37/9  ±  8/99           38/6  ±  8/98 )س��ال(             س��ن 
قد )سانتی‌متر(                                     5/38  ±  176                                  5/43  ±  175             
وزن )کیلوگرم(                                      ±10/76   79/8                                  10/73 ± 79/6                
مدت زمان ابتلا )ماه(           6/13 ± 11/6                  8/25 ± 11/8                

نم��رۀ پرسش��نامه‌ها             گ��روه لی��زر پرت��وان           گ��روه کنترل
)میانگین ± انحراف معیار(

71/6 ± 12/94         76 ± 8/76        VAS نم��رۀ پرسش��نامۀ
قبل از درمان                              

50/3 ± 9/69           34/5 ±15/18           VAS نم��رۀ پرسش��نامۀ
بعد از درمان

51/8±11/86         58/4 ± 12/49      DASH نم��رۀ پرسش��نامۀ
قبل از درمان

45/7±10/39  	33/6 ± 6/78           DASH نمرۀ پرسشنامۀ
بعد از درمان

جدول1: خصوصیات دموگرافیک افراد شرکت‌کننده

ج�دول2: میانگین و انحراف معیار  نمرۀ پرسش�نامۀ VAS و DASH  گروه لیزر پرتوان و 
کنترل قبل و بعد از درمان  
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