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خلاصه

ــایع ترین اختلال عضلانی اسکلتی مفصل شانه است. تأثیرات مثبت لیزر  مقدمه: تاندونیت ش
کم توان همچون افزایش دامنة حرکتی و کاهش درد در درمان تاندونیت شانه تأیید شده است. 

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

ــو کور بود. 40 بیمار )23 زن  روش بررسـی: این مطالعه از نوع مطالعات نیمه تجربی یک س
ــد. فیزیوتراپی  ــرل )20 نفر( قرار گرفتن ــوان )20 نفر( و کنت ــروه لیزر پرت ــرد( در دو گ و 17م
ــود. گروه لیزر  ــان ب ــوند و تمرین درمانی برای هر دو گروه یکس ــة تنس، التراس ــامل مدالیت ش
ــد. تمامی بیماران  ــا لیزر پر توان قرار گرفتن ــان فیزیوتراپی تحت درمان ب ــوان علاوه بر درم پرت
ــس از درمان، ــاران قبل و پ ــد. تمامی بیم ــان بودن ــه( تحت درم ــه )6 جلس ــدت دو هفت  به م
ــی ــنامة فارس ــدت درد و پرسش ــن ش ــرای تعیی  Visual analogue scale (VAS) را ب
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) را برای پیامد های 

فعالیت عملکردی شانه تکمیل کردند.

ــان در هر دو گروه لیزر  ــنامة DASH  بعد از درم ــن نمرۀ VAS و پرسش یافته هـا: میانگی
پرتوان و کنترل کاهش یافته و از نظر آماری معنادار بود )0P /001=(. میانگین تغییرات نمرۀ 
ــنامة DASH گروه لیزر پرتوان نسبت به گروه کنترل بیشتر یود و از نظر آماری  درد و پرسش

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

نتیجه گیری: به نظر می رسد همراهی لیزر پرتوان در کنار فیزیوتراپی رایج به عنوان یک روش 
ــم ضد التهابی لیزر از طریق تسریع  ــتری است. احتمالاً مکانیس جدید دارای اثرات درمانی بیش
ــن ادعا به مطالعات  ــت. البته برای اثبات ای ــده اس ــش درد باعث بهبود عملکرد مفصلی ش کاه

بیشتری نیاز است.

واژه های کلیدی: لیزر پر توان، درد شانه، تاندون سوپرااسپایناتوس، فیزیوتراپی
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مقدمه
ــکلتـی مفصل شانه است  ــایع ترین اختلال عضلانی اس تاندونـیـت، ش
ــود.  ــامل مـی ش ــلالات این مفصل را ش ــوم کل اخت ــه یک س به طوری ک
ــب فعالیت تکـراری به وجود  ــانه که متعاق التهاب تاندون ها ی مفـصل ش
ــترده ای بر کیفیت زندگـی و فعالیت هـای عملکردی  مـی آید، تأثیر گس
ــانه روش هـای  ــت ش ــان تاندونیـ ــرای درمـ ــلا دارد]1[. ب ــراد مبـت اف
ـــتروئیـدی،  ــی غیراس ــای ضدالتهابـ ــم از تزریق داروهـ ــی اع مختلفـ
ــف فیزیـوتراپـی  ــتروئیدها و روش هـای مختل ــق گلیگوکورتیکواس تزری
ــتفاده از لیــزر  ــرما درمانـی و اس ــوند، س همچون ورزش درمانـی، التراس
ــی تأثیر گذار و  ــی به عنـوان درمانـ ــد]2[. ورزش درمانـ ــرح مـی باش مط
ـــی  ــانـه در مقالات مروری زیادی بررس ــد در مـورد تاندونیـت ش مفیـ
ــای مختلف  ــزودن مدالیتـه ه ــت]3و4[. اما تأثیـر اف ــده اس و تأییـد ش
ــزر کم تـوان  ــد]5[. لیـ ــورد بحث مـی باش ــزر تاکنون م ــون لیـ همـچـ
ــر و توان خروجـی  ــوج 1000-600  نانـومتـ ــرد با طـول مـ یا لیـزر س
ــوان یک روش  ـــته به عنـ ــه دهة گذش ــی وات در طـول س 500-5 میلـ
ــکلتـی مورد استفـاده قـرار  غیردارویـی در درمان ضایعات عضلانـی اس
ــا انرژی محدود و  ــزر در کلاس 3 لیزر درمانـی ب ــت. این لیـ ــه اس گرفت
تک طول موجـی مـی باشد]8-6[. تحقیقات آزمایشـگاهـی مکانیزم تأثیر 
لیزر را مبتنـی بـر افزایش فعالیت سلولـی، افزایـش عناصـر ضدالتهابـی 
ــم  ــد]9[. اخیراً Baxter مکانیس ــان کرده ان ــنتز کلاژن بی و افزایش س
ــا افزایش  ــش درد و ترمیـم بافتـی ب ــت کاه ــزر را جه ــک لی فیزیولوژی
ــت ها  ـــتاگلاندین ها و افزایش فعالیت فیبروبلاس ــروتونین، مهار پروس س
ــت]10[. به هـر حال مقالات متعددی تأثیرات مثبتـی  مرتبط دانسته اس
ــتفاده از  ــی و کاهش درد را به دنبال اس ــون افزایش دامنة حرکتـ همچ
ــد]11وHaslerud .]12 و  ــانه بیان کرده ان لیزر در درمان تاندونیت ش
ــال 2014 در یک مقالة مروری سیستماتیک تأثیـر لیـزر  همکاران در س
ــب مرتبط دانستند و  ــانه با دوز مناس کم توان را در درمان تاندونیـت ش
ــت درمان با لیزر  ــرار دادند. این مطالعه عدم موفقی ــورد تأییـد ق آن را م
ــی مـی داند]13[.  ــب و دوز درمانـی ناکافـ ــک نامناس ــت تکـنی را به عل
ــد طـول مـوج  ــامل چنـ ــت و اغلب ش ــزر پر توان که لیزر کلاس 4 اس لی
ــد، به تازگـی وارد  ــش از 1000 میلـی وات مـی باش ــان با توان بی همـزم
ــده است. با توجه به وجود چند طول مـوج همزمان  حیطة لیزر درمانـی ش
ــرژی خروجـی بالاتر  ــود و ان ــطوح مختلف بافت جذب مـی ش که در س
ــوذ بالاتـر و  ــی رود عمـق نف ــوان، انتظار مـ ــه لیـزر های کـم ت ــبت ب نس
ــد]14و15[. تـاکنون، مطالعات محدودی  ــان مؤثرتـری را ارائه دهـ درم
ــت ولـی تأثیر مثبت  ــده اس در ارزیابـی بالینـی لیـزر پــرتوان انجام ش
ــد کرده اند]16و17[.  ــزر کم تـوان تأییـ ــن لیزر را همچون لی درمانی ای
هدف از این مطالعه مقایـسة تأثیر لیـزر پـرتـوان با فیزیـوتراپـی رایج و 

ــت. ـــی لیـزر پـر توان اس ــم هـای احتمالـی اثر بخش معرفـی مکانیس

روش بررسـی 
بیماران

ــی  تصادف ــو کور  یک س ــی  کلینیک ــی  بررس ــوع  ن از  ــه  مطالع ــن  ای  
)Randomized single-blind controlled trial( بود. تمامی 
ــپایناتوس توسط پزشک  ــخیص تاندونیت عضلة سوپرااس بیماران با تش

ــدند. متخصص ارتوپد وارد مطالعه ش

ــت  ــت از پنج تس ــه تس معیار ورود به مطالعه مثبت بودن حداقل س
ــت  ــندرم قوس دردناک )painful arc syndrome(، تس بالینی س
ــپایناتوس  سوپرااس ــت  تس  ،)Impingement test( ــی  گیرافتادگ
 Palpation( ــیت به لمس ــت حساس )supraspinatus test(، تس
 Hawkins–Kennedy( ــدی  هاکینز-کن ــت  تس و   )sensitivity
ــلالات رادیکولوپاتی  ــودن هر یک از اخت ــود. در صورت همراه ب test( ب
ــلالات  اخت  ،)Cervical radiculopathies( ــی  گردن ــای  مهره ه
 Acromioclavicular joint( ــولار  اکرومیوکلاویک ــل  مفص
ــانة منجمد )Frozen shoulder(، بیماری های  dysfunction(، ش
ــتمیک )Systemic inflammatory diseases( و  ــی سیس التهاب
ــابقة تزریق و مصرف  ــپایناتوس و س پارگی کامل تاندون عضلة سوپرااس
ــته معیار های خروج از  ــتروئیدی در یک ماه گذش ــای کورتیکواس داروه
ــارکت کننده ابتدا فرم رضایت نامة  ــه بودند]18[. تمامی افراد مش مطالع
ــگاه علوم  ــی دانش ــکدۀ توانبخش ــة مورد تأیید دانش ــرکت در مطالع ش
ــد.  ــریح ش ــکی تهران را پر کردند و مراحل مطالعه برای آن ها تش پزش
ــنامه، اطلاعات شخصی بیماران، وزن و  ــپس با استفاده از یک پرسش س

ــد.   ــان اندازه گیری و ثبت ش قد ایش

40 بیمار)23 زن و 17مرد( به صورت تصادفی در دو گروه شامل: 20 
ــرد( گروه لیزر پرتوان )HPL( و 20 نفر )11 زن و  ــر )12 زن و 8 م نف
ــت  ــروه کنترل )PT( قرار گرفتند. تمامی بیماران راست دس 9 مرد( گ

ــه( تحت درمان قرار گرفتند. بودند و به مدت دوهفته )حداقل 6 جلس

روش اندازه گیری

 Visual ــنامة ــس از دورۀ درمانی پرسش ــل و پ ــی بیماران قب تمام
ــل کردند. این  ــن میزان درد تکمی ــرای تعیی Analogue Scale را ب
ــدرج در اختیار  ــط 100میلی متری غیر م ــنامه به صورت یک خ پرسش
بیمار قرار گرفت که نقطة صفر به عنوان بدون درد و نقطة 100 حداکثر 
ــان می داد. از بیمار خواسته شد تا با استفاده از یک خودکار  درد را نش
ــاس میزان درد شانة خود روی این خط علامت گذاری کند. سپس  بر اس
ــتفاده از خط کش مدرج اندازه گیری و ثبت شد]19[. برای بررسی  با اس
 The Disabilities پیامد فعالیت عملکردی شانه از ویرایش فارسی
ــد  ــتفاده ش of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) اس
ــال 2007 ترجمه و اعتبار سنجی  ــط موسوی و همکاران در س که توس



مقایسۀ اثر لیزر پرتوان و درمان رایج فیزیوتراپی در درمان تاندونیت سوپرااسپایناتوس 14            فصلنامه لیزر در پزشکی / دورۀ دوازدهم / شمارۀ  3

ــؤال بیمار محور است  ــامل 30 س ــت]20[. این پرسشنامه ش ــده اس ش
ــرایط  ــانه و فعالیت های اجتماعی و ش ــه فعالیت عملکردی مفصل ش ک
ــی قرار می دهد. این پرسشنامه طی مطالعات  روانی بیمار را مورد بررس
ــورد تأیید قرار  ــی و پایایی آن م ــده و روای ــنجی ش ــددی اعتبار س متع
ــت]23-21[. تمامی بیماران قبل و پس از دورۀ درمانی این  گرفته اس

ــنامه را تکمیل کردند. پرسش

مراحل درمان 

ــاخت  ــامل مدالیتة ضد درد تنس )مدل X 735 س ــی ش  فیزیوتراپ
ــوند )مدل X 215 ساخت شرکت نوین-  شرکت نوین- ایران(، التراس
 HPL ــان بود. گروه ــران( و تمرین درمانی برای تمامی بیماران یکس ای

ــده تحت درمان با لیزر پر توان قرار گرفتند. علاوه بر فیزیوتراپی یاد ش

ــی( ــان فیزیوتراپ ــرل )درم ــروه کنت گ

التراسوند به مدت 5 دقیقه به صورت پالس با چرخة فعالیت 25درصد، 
ــع بر ناحیة  ــانتی متر مرب ــدت 1/2 وات بر س ــس 1 مگاهرتز و ش فرکان
ــا فرکانس100  ــد]20[. از تنس ب ــیر تاندون اعمال ش دردناک در مس
ــس50 میکروٍثانیه  ــول پهنای پال ــدت 30-10 میلی آمپر، ط ــز، ش هرت
ــتفاده شد]24[. تمرین درمانی شامل شش جلسه  به مدت 20 دقیقه اس
ــف، ایزومتریک  ــور کت ــلات ریترکتور و دپرس ــک عض ــت ایزوتونی تقوی
ــور و ابداکتور شانه بود.  ــش فلکس عضلات روتاتور کاف و تمرینات کش
ــت روتاتور کاف  ــاد تاندونی ــة حاد و تحت ح ــاس مرحل تمرینات بر اس
ــات تقویتی ایزومتریک  ــده بود. تمرین ــکل Donateli  تنظیم ش پروت
ــری ده تایی با مدت انقباض 10 ثانیه اجرا شد. تمرینات  به صورت 3 س
ــری ده تایی در دامنة داخلی و میانی  ــی ایزوتونیک به صورت 3 س تقویت
ــی نیز در هرجلسه 6 بار و هربار به مدت 30  ــد. تمرینات کشش انجام ش
ــد]25[.  ــد. کلیة تمرینات به صورت روزانه یک بار اجرا ش ثانیه انجام ش
ــاس حداکثر وزنه ای که بیمار بتواند 10 بار با آن  ــدت تمرینات بر اس ش
حرکت را انجام دهد، برای هر بیمار محاسبه و با شدت 40-30 درصد 

ــد]26[. اجرا ش

گروه لیزر پرتوان

ــدل ــناید )م ــوم آرس ــم آلومینی ــود گالی ــزر دی ــروه از لی ــن گ  در ای
ــار  ــا چه ــا( ب ــرکت Eltech - ایتالی ــاخت ش K-laser- cube 4 س
ــر، توان خروجی  ــان 630، 808، 930 و 980  نانومت ــوج همزم طول م
ــانتی مترمربع استفاده  ــط شدت انرژی 10-6  ژول بر س 8 وات و متوس
ــد. کل  ــکن اعمال ش ــته بود و به روش اس ــد. موج لیزر از نوع پیوس ش
ــیر تاندون، خط مفصلی و نقاط دردناک  درمان به مدت 5 دقیقه در مس

ــد.  انجام ش

آنالیز آماری

براي تجزیه و تحلیل داده ها از نرم افزار SPSS  نسخة 16 استفاده شد. 
ــی توزیع نرمال نمونه ها از آزمون کولموگروف - اسمیرنوف  برای بررس
ــد. با توجه به نرمال بودن توزیع کلیة متغیرها براي مقایسة  ــتفاده ش اس
ــان متغیرها در هر گروه از آزمون ــن تغییرات قبل و بعد از درم  میانگی

ــد. برای مقایسة میانگین تغییرات بین دوگروه از  تی  زوجی استفاده ش
آزمون تی مستقل استفاده شد. سطح معناداری برای تمامی محاسبات 

ــد. P>0/05 در نظر گرفته ش

یافته ها
ــروه به تفکیک در جدول 1  ــخصات دموگرافیک بیماران در دو گ مش
ــت کولموگروف - اسمیرنوف نشان داد که  ــده است. نتایج تس آورده ش
ــع بیماران از نظر نمرۀ VAS و DASH در دو گروه لیزر پر توان  توزی

ــود.  ــال ب ــرل نرم ــروه کنت و گ

VAS نمرۀ پرسشنامۀ

ــمارۀ  میانگین تغییرات نمرۀ VAS در گروه های مختلف در جدول ش
2 ارائه شده است. مقایسة نمرۀ درد هردو گروه پس از درمان نسبت به 
ــد. نتایج  ــبه ش ــتفاده از آزمون تی زوجی محاس ــاز درمان با اس روز آغ
ــی از کاهش معناداری در نمرۀ درد پس از دورۀ درمان برای هردو  حاک

.)P= 0/001( ــود ــروه ب گ

ــبت  ــة میانگین تغییرات نمرۀ درد گروه لیزر پرتوان نس  برای مقایس
ــتقل استفاده شد. از نظر آماری مقدار  به گروه کنترل از آزمون تی مس
ــتر بود  ــم گیری بیش ــرای گروه لیزر پرتوان به طور چش ــن تغییرات ب ای

.)P=0/001(

DASH نمرۀ پرسشنامۀ

ــای مختلف در جدول  ــرۀ DASH در گروه ه ــن تغییرات نم میانگی
ــنامة هردو گروه پس از درمان  ــده است. نمرۀ پرسش ــمارۀ 2 ارائه ش ش
ــد که به صورت معناداری  ــبه ش ــتفاده از آزمون تی زوجی محاس با اس

.)P=0/001( ــود ــه ب ــش یافت کاه

ــبت به گروه  ــروه لیزر پرتوان نس ــن تغییرات نمرۀ گ ــة میانگی مقایس
ــبه شد که این تغییرات  ــتفاده از آزمون تی مستقل محاس کنترل با اس

.)P=0/001( ــتر بود برای گروه لیزر پرتوان به صورت معناداری بیش

بحث
ــکلتی  ــیب های عضلانی اس ــت به عنوان یکی از اصلی ترین آس تاندونی
ــدی در فعالیت های  ــا محدودیت عملکردی ج ــانه، بیمار را ب مفصل ش
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ــر فیزیوتراپی و  ــای غیرتهاجمی نظی ــه می کند. درمان ه ــره مواج روزم
ــهولت دسترسی در  لیزر تراپی با توجه به کاهش هزینه های درمان و س

ــد]1و2[.  ــرار می گیرن ــان ق گام اول درم

ــش همزمان چند  ــش از 1 وات و امکان تاب ــوان بی ــزر پرتوان با ت لی
ــکلات عضلانی  ــری را برای درمان مش ــرایط تکنیکی بهت ــوج ش طول م
ــته به 3 فاکتور توان  ــکلتی فراهم کرده است. دوز درمانی لیزر وابس اس
ــوج  )wavelength( و زمان  ــی )power output(، طول م خروج
ــا تنوعی از طول موج و زمان درمان  ــت. توان خروجی بالاتر ب درمان اس
ــتری را در اختیار بافت قرار دهد.  طولانی تر می تواند چگالی انرژی بیش
ــطوح مختلف  از طرفی، تنوع طول موج می تواند باعث جذب انرژی در س
ــود و  ــتر می ش ــود. درعین حال عمق نفوذ فوتون های لیزر بیش بافتی ش
ــود]14[.  ــیمیایی بهتری اعمال می ش در بافت های عمیق تأثیرات بیوش
ــیب  ــکاران، 135 بیمار مبتلا به آس ــال Conforti 2013 و هم در س
ــی )Cervical Whiplash Injury( در  ــک مهره های گردن تروماتی
ــی رایج به مدت 5  ــروه فیزیوتراپ ــوان )12 وات( و گ ــروه لیزر پرت دوگ
ــان داد لیزر پر توان  ــت درمان قرار دادند. نتایج این مطالعه نش روز تح
ــبت به گروه کنترل در کاهش درد 50 درصد تأثیر بیشتری داشته  نس
ــت]14[. در مطالعة دیگری که Morinoto انجام داد لیزر پرتوان  اس
ــر نمرۀ درد بهبودی قابل  ــد از بیماران از نظ )10 وات( در 69/9  درص

ــان داد]17[. ملاحظه ای را نش

ــزر پر توان در  ــی تأثیر لی ــرای اولین بار به بررس ــا در این مطالعه ب م
ــق نفوذ مؤثر  ــکان افزایش عم ــانه پرداختیم تا ام ــان تاندونیت ش درم
ــا کنیم]15[ که در  ــل درمان را محی ــی انرژی در مح ــش چگال و افزای
ــی نتایج متضاد لیزر درمانی مطرح  ــین به عنوان دلیل اصل مطالعات پیش
ــنامة VAS برای  ــده بود]13[. در این مطالعه میانگین نمرۀ پرسش ش
ــرل )29/7 درصد(  ــد( و کنت ــوان )54/6 درص ــزر پرت ــردو گروه لی ه
ــاری درون گروهی نیز  ــم گیری کاهش یافت و تفاوت آم ــورت چش به ص
ــة تغییرات میانگین نمرۀ درد قبل و  معنادار بود. در این مطالعه مقایس
ــان از برتری  ــبت به گروه کنترل نش بعد از درمان گروه لیزر پر توان نس

ــت.  ــبت به گروه کنترل داش تأثیر لیزر پرتوان نس

ــس از درمان  ــنامة DASH نیز پ ــرۀ پرسش ــن نم ــی میانگی از طرف
ــد( و کنترل)11/7 درصد(   ــرای هر دو گروه لیزر پر توان )42/4 درص ب
به صورت چشمگیری کاهش یافت و تفاوت بین گروه ها معنادار بود. در 
ــة تغییرات میانگین نمرۀ پرسشنامة DASH قبل و  این مطالعه مقایس
ــان از برتری  ــبت به گروه کنترل نش بعد از درمان گروه لیزر پر توان نس
ــت. بر اساس نتایج حاصل  ــبت به گروه کنترل داش تأثیر لیزر پرتوان نس
ــزر پر توان با فیزیوتراپی  ــد همراه کردن لی از این مطالعه به نظر می رس

ــم گیری در بهبود نتایج درمان دارد. رایج، تأثیر چش

ــزر کم توان اعم از عمق  ــد با توجه به محدودیت های لی به نظر می رس

ــرژی کمتر که در لیزر  ــر، زمان درمان طولانی تر و چگالی ان ــوذ کمت نف
ــوان بتوان  ــتفاده از لیزر پرت ــت]15[، با اس ــده اس ــوان بر طرف ش پرت
ــه مطالعات  ــرا کرد. البته ب ــری را برنامه ریزی و اج ــای مؤثرت درمان ه

ــت. ــتری برای اثبات این مدعا نیاز اس بالینی بیش

نتیجه گیـری 
ــایر  ــد لیزر درمانی به عنوان یک مدالیتة مکمل درکنار س به نظر می رس
ــتفاده باشد و همراهی آن با سایر  روش های فیزیوتراپی مفید و قابل اس
ــی فیزیوتراپی می تواند باعث بهبود کیفیت درمان  روش های غیرتهاجم
ــریع کاهش درد  ــم ضدالتهابی لیزر از طریق تس ــود. احتمالاً مکانیس ش
ــت. از طرفی لیزر پر توان به عنوان  ــده اس باعث بهبود عملکرد مفصلی ش
ــه فیزیوتراپی  ــبت ب ــتری نس یک روش جدید دارای اثرات درمانی بیش
ــد ولی برای اثبات این مدعا نیاز به مطالعات  رایج در کوتاه مدت می باش

بیشتری است.

ــرل ــروه کنت ــوان           گ ــزر پرت ــروه لی ــاری      گ ــاخص های آم ش
)میانگین ± انحراف معیار(

                                                37/9  ±  8/99           38/6  ±  8/98 ــال(             )س ــن  س
قد )سانتی متر(                                     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                

ــروه کنترل ــوان           گ ــزر پرت ــروه لی ــنامه ها             گ ــرۀ پرسش نم
)میانگین ± انحراف معیار(

71/6 ± 12/94         76 ± 8/76        VAS ــنامة ــرۀ پرسش نم
قبل از درمان                              

50/3 ± 9/69           34/5 ±15/18           VAS ــنامة ــرۀ پرسش نم
بعد از درمان

51/8±11/86         58/4 ± 12/49      DASH ــنامة ــرۀ پرسش نم
قبل از درمان

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

جدول1: خصوصیات دموگرافیک افراد شرکت کننده

جـدول2: میانگین و انحراف معیار  نمرۀ پرسشـنامۀ VAS و DASH  گروه لیزر پرتوان و 
کنترل قبل و بعد از درمان  
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