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  مقدمه
ــدون  ــارگي تانــ ــادگي پــ ــاي و گيرافتــ در فضــ

شايعترين علـل درد و نـاتواني در مفصـل شـانه      آكروميال ساب
نيز شايعترين پارگي در تاندون سوپرااسپيناتوس  بطوريكه هستند
در  .)1( دهـد  رخ مـي  آكروميال ساب در فضاي گيرافتادگيدر اثر

هاي روتاتوركـاف اسـتفاده مفـرط     بيشتر موارد عامل مهم آسيب
توانـد منجـر بـه باريـك      مزمن ميتغييرات در افراد مسن . است

شدن تاندون روتاتوركـاف، تخريـب و در نهايـت پـارگي كامـل      
پارگي ناكامل معمولا در دهـه   )2( تاندون سوپرااسپيناتوس شود

م زندگي و پـارگي چنـد   ششم زندگي، پارگي كامل در دهه هفت
هـاي   شيوع پارگي .)3( باشد تر شايع مي تاندون در بيماران مسن

هـاي مفصـل شـانه     از آسـيب درصد  4/49تا  1/23روتاتوركاف 

ها با بـالا رفـتن    ميزان شيوع و اندازه پارگي .)4( شود عنوان مي
و موفقيت باليني ترميم تانـدون بـا پـارگي     يابد سن افزايش مي
از آنجاييكه عضله سوپرااسـپيناتوس   .)5( مي يابد بزرگتر كاهش

 لغـزش سر هومروس را در كنار حفره گلنوئيد نگه داشته و سبب 
لغـزش  شود، در صورت پارگي عضـله،   تحتاني سر هومروس مي

تحتاني توسط اين عضله انجام نشده و دلتوئيد براي بـالا بـردن   
سـبب  اين وضـعيت  . كند هومروس نيروي بيشتري را اعمال مي

بروز گيرافتادگي يا فشرده شدن سر هـومروس زيـر آكروميـون    
عناصـر بـين خـود    آسـيب  كه در نهايت مي تواند سبب  شود مي

وضـعيت   .)6( مانند پارگي تاندون عضله سوپرااسـپناتوس شـود  
رساني روتاتوركاف به ويژه سوپرااسپيناتوس از علـل عمـده    خون

 چكيده
 .سـالي اسـت   ترين علل درد و ناتواني در مفصل شانه، بـه خصـوص در سـنين ميـان سـالي و كهـن       پارگي تاندون عضلات روتاتوركاف شايع :زمينه و هدف

هدف مطالعه حاضر بررسي تاثير فيزيوتراپي در پارگي كامـل  . . شود كانسرواتيو در اين زمينه محسوب مي غير جراحي يا يدرمان روش كي عنوان به فيزيوتراپي
 .تاندون سوپرااسپيناتوس بر درد و دامنه حركتي فعال مفصل شانه بوده است

سـال كـه پـارگي كامـل تانـدون       35/54 ± 13/7نگين سـني  بـا ميـا  ) زن 12مـرد و   5(بيمـار   17در اين مطالعه كارآزمـايي بـاليني، تعـداد     :روش بررسي
هـاي گرمـايي ، اولتراسـوند و تحريكـات      برنامه درمـاني فيزيـوتراپي بيمـاران شـامل مـداليتي     . جلسه فيزيوتراپي قرار گرفتند 30سوپرااسپيناتوس داشتند تحت 

ام از نظـر   بيماران در جلسه اول ، جلسه بيستم و پايان جلسـه سـي   .متي بودنددرماني شامل سه جزء تمرينات كششي، تقويتي و استقا الكتريكي و برنامه تمرين
  .متغير درد با آزمون ديداري درد و متغير دامنه حركتي توسط گونيامتر ارزيابي شدند .درد و دامنه حركتي مورد ارزيابي قرار گرفتند

ها و آزمون غيرپارامتريك فريدمن، بين فيزيوتراپي و كاهش درد و افزايش دامنـه حركتـي    طرفه درون آزمودني آزمون پارامتريك تحليل واريانس يك :ها يافته
 .را نشان دادند) P>01/0(شانه بيماران، ارتباط معنا داري 

سوپرااسپيناتوس كه كانديد جراحي هستند، ممكن است منجـر بـه تسـكين درد و     مطالعه حاضر نشان داد كه فيزيوتراپي در افراد مبتلا به پارگي :گيري نتيجه
تر جهت ارزيابي اين روش درماني توصـيه   هاي طولاني با اين حال مطالعات با پيگيري. بهبود دامنه حركتي شانه بيماران شود و از ضرورت انجام جراحي بكاهد

 .شود مي

  پارگي تاندون سوپرااسپيناتوس، فيزيوتراپي، درد، دامنه حركتي، آزمون ديداري درد، گونيامتر :هاكليد واژه
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ــي  ــيب محســوب م ــردد آس  در Rathburn & MacNub. گ
تأثير وضـعيت روي خونرسـاني كـم روتاتوركـاف را      1970سال

در مفصل گلنوهـومرال ايجـاد   وضعيت ابداكشن : گزارش كردند
يك ناحيه داراي خونرسـاني كـم نزديـك بـه انتهـاي تانـدون       

درد، ضـعف و محـدوديت دامنـه    . )7(كنـد   سوپرااسپيناتوس مي
هستند كـه  ترين علائم پارگي كامل روتاتوركاف  حركتي از شايع

در اين  .)8( شوند باعث اختلال عملكرد و كيفيت زندگي فرد مي
كانسرواتيو و جراحـي  غير جراحي يا ضايعه درمان به دو صورت 

بر اسـاس شـرايط بيمـار، نـوع و مقـدار پـارگي،       . شود انجام مي
در . شـود  تجهيزات و امكانات موجود نـوع درمـان انتخـاب مـي    

ي روتاتوركاف، نياز به جراحـي  ها حقيقت همه بيماران در پارگي
درمان بيشتر بيماران بـا پـارگي مـزمن روتاتوركـاف      .)9( ندارند

مـاراني كـه بـه    جراحـي در بي  و اسـت برنامه درماني فيزيوتراپي 
بيماران كمتر . )1(شود اند انجام مي نداده روش كانسرواتيو جواب

دوره يـك تـا سـه مـاه درمـان       فعال يا مسن تر ممكن است از
اي  كانسرواتيو سود بهتري ببرند و اگر بهبـودي قابـل ملاحظـه   

  .)7(شود  ميانجام ترميمي جراحي نگرديد ايجاد 
جراحــي بــه دليــل هزينــه بــالا، عــوارض ناشــي از 
داروهاي بيهوشي، احتمال آمبولي، احتمال سفتي و چسبندگي و 

همچنـين  . داردعدم بازگشت به عملكرد طبيعي، خطـر زيـادي   
وابسـته بـه برنامـه     دستيابي بـه نتـايج عـالي پـس از جراحـي،     

از مزيت هاي درمان كانسرواتيو، . بعد از جراحي است فيزيوتراپي
  . هزينه و خطرپذيري كمتر نسبت به جراحي است

Depalma بـروز  ميزان كه دادند نشان و همكاران 

 پنجم زندگي دهه از پس ثابتي ميزان با كاف روتاتور هاي پارگي

 كاف هاي روتاتور پارگي نيز مؤلفين ساير .)10(يابد مي افزايش

 اين مي تواند مطـرح  و اند داده نشان موارد درصد 20 تا 8 در را

اسـت   فرايند پيري از جزيي روند اين كه باشد واقعيت اين كننده
 كـاف  هـاي روتـاتور   پارگي درمان جهت انتخابي رويكرد ).11(

 كـه  درماني هاي روش در موجود هاي تفاوت از. باشد متنوع مي
 بـه  مطالعـات  ايـن  كلي مرور با خورد، مي چشم به مطالعات بين
 متفـاوت  هـم  با مختلفي جهات از آنها كه رسيم مي واقعيت اين

 و پيگيـري  دوره طـول  تحقيـق،  روش در كـم  دسـت  و هستند
 آنها بين اساسي هاي تفاوت مطالعه، مورد بيماران سني ميانگين
داده شده كـه درمـان    طي مطالعات متعدد نشان). 12( دارد وجود

هاي روتاتوركاف با نتايج رضايت بخشي همراه  كانسرواتيو پارگي
  )13-20(. بوده است

ــه ــه  در مطالع ــاران Baydarاي ك در ســال  و همك
انجام دادند، تأثير درمان كانسرواتيو در بيماران مبـتلا  ) 8( 2008

اف را مورد بررسي قراردادند كه منظـور  به پارگي كامل روتاتورك
هـاي بيمـاران،    از درمان كانسروانيو در اين مطالعه تغيير فعاليت

داروي ضد التهابي خوراكي، فيزيوتراپي و برنامه تمريني خـاص  
و تمرينـات در   TENS ،IF، US فيزيوتراپي هم به صورت. بود
با ارزيابي دامنه حركتي، درد و عملكرد . مرحله اجرا شده است 3

دريافتند كه توانبخشي باعث كاهش درد و محـدوديت حركـات   
بخشـي از درمـان كانسـرواتيو در     شود و نتايج رضـايت  شانه مي

  .مدت بدست آمد مدت و ميان   كوتاه
) 9( 2010در سـال  و همكاران  Tanakaدر مطالعه 

ز درمان كانسرواتيو شامل استراحت، داروي ضد التهـابي غيـر   ني
آكروميـال اسـتروئيد بـا ليـدوكائين و      استروئيدي، تزريـق سـاب  

مــاه بــر روي افــراد مبــتلا بــه  3فيزيــوتراپي در مــدت حــداقل 
فيزيـوتراپي در ايـن   . هاي كامل روتاتوركـاف انجـام شـد    پارگي

ف و عضـلات  مطالعه بصورت ماساژ، تمرينات كششي روتاتوركا
هـا شـامل اولتراسـوند و     اسكاپولار، تمرينات تقويتي و مـداليتي 

ميزان موفقيت درمان كانسرواتيو در اين . تحريك الكتريكي بود
  گزارش شده است% 87تحقيق 

Heerspink  كـه  ) 21( 2011در سـال  و همكاران
نتــايج بــين بازســازي جراحــي و درمــان كانســرواتيو در پــارگي 

اي تاندون روتاتوركاف را مقايسه نموده بودند،  هدژنراتيو غير ضرب
براي يك گـروه از بيمـاران درمـان كانسـرواتيو شـامل تزريـق       

آكروميال استروئيد، داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي و  ساب
فيزيوتراپي تا كامل شدن دامنه حركتي و بدست آمدن بهبـودي  
قـدرت عضـلاني و بـراي گـروه ديگـر درمـان جراحـي شــامل        
. آكروميوپلاستي با بازسازي تانـدون روتاتوركـاف انجـام دادنـد    

ي ترميم جراحي  براساس اين مطالعه، برتري واضح بين استفاده
اي تانـدون   و درمان كانسرواتيو در پـارگي دژنراتيـو غيـر ضـربه    

  .توان ايجاد كرد روتاتوركاف نمي
اگرچه مطالعات زيادي درباره نتايج درمـان جراحـي   
پارگي كامل روتاتوركاف گـزارش شـده اسـت، مطالعـات كمـي      

هـاي   البتـه روش  .)22(درباره تأثير درمان كانسرواتيو وجود دارد 
درماني كانسـرواتيو و فيزيـوتراپي متنـوع هسـتند كـه انتخـاب       

نيـاز بـه   بهترين و مناسبترين راه حل براي درمان اين بيمـاران  
اطلاعات كمي درباره عوامـل موفقيـت   . تحقيقات بيشتري دارد

بنـابراين  . )9(نتايج درمان كانسرواتيو در اين بيماران وجود دارد 
شـيوع بـالا و نـاتواني عملكـردي ناشـي از      ) الـف (با توجـه بـه   

عدم توافق در مورد روش مناسـب  ) ب. (هاي روتاتوركاف پارگي
ي بر نقـش فيزيـوتراپي و برنامـه    شواهد موجود مبن )ج( درمان،

شـواهد   )د( هاي تمريني در كاهش درد و ناتواني اين بيمـاران، 
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موجود در مطالعات در مورد تأثيرات درمان كانسرواتيو در بهبـود  
) ه(عملكرد افراد مبتلا به پارگي كامل تاندون سوپرااسپيناتوس، 

نبود شواهد عيني كافي مبني بر بهبـود كامـل بيمـاران پـس از     
عمل جراحي، لـزوم انجـام يـك كارآزمـايي بـاليني تصـادفي و       
كنترل شده به منظور كاهش عوارض و هزينـه هـاي ناشـي از    
درمان جراحي و ارائه راه مناسب تر درمان، براي تعيـين اثـرات   

در مطالعـه   .شـد  در اين بيماران احساس مـي  فيزيوتراپيدرمان 
حاضر به بررسي تاثير فيزيوتراپي در بيماران كانديداي جراحي با 
پارگي كامل تاندون سوپرااسپيناتوس بـر برخـي از پارامترهـاي    

  .پرداخته شده است باليني
  

  روش بررسي
بـاليني بـوده،   كارآزمـايي   كه از نوعحاضر مطالعهدر 

 ± 13/7بـا ميـانگين سـني    ) زن 12مـرد و   5(بيمـار   17تعداد 
 مبتلا به پارگي كامل تاندون سوپرااسـپيناتوس سال كه  35/54

در سـطح   93الي شـهريور   92زماني تيرماه  ي محدودهدر  بودند
معيارهاي ورود به  .شناسايي و وارد مطالعه شدند، يزد ستانشهر

 يا ضـربه  ريغ و كامل يپارگ -1: بودنداين موارد  شامل مطالعه
 سوپرااسپيناتوس تست شدن مثبت -2. ناتوسيوپرااسپس تاندون

 Empty Canو  Drop Arm Test( علائــم گيرافتــادگي و

Test( .3-ماه 6 مدت به بيمارحداقل در علائم وجود .  
 نـوع  هـر  -1: شامل اين موارد بودند خروج معيارهاي

بيمـاري   -2. گـردن  و يا شـانه  كمربنـد  ي هي ـناح در يا عارضه
 اي )Degenerative Joint Diseases: DJD(تخريبي مفصلي 

ــآرتر ــل تي ــانه مفص ــارگ -3. ش ــريد عضــلات يپ ــغ گ  از ري
 -5. در مفصــل شــانه  مكــرر يدررفتگــ -4. ناتوسيسوپرااســپ
 محدوديت حركتي و )Glenohumeral Joint(ه شان يشكستگ

  .شانه مفصل ديشد
بيماران بررسي حاضر با تشـخيص پـارگي تانـدون    

ذكر شده، با نظـر پزشـك    بر اساس معيارهاي سوپرااسپيناتوس
ماننـد   لينيكيال معاينات باليني و نتايج پـاراك متخصص و به دنب

  .وارد مطالعه شدند MRIبررسي 
 بيماران با مراجعه به كلينيك فيزيوتراپي و پس از امضاء فرم    

متغيرهاي مـورد بررسـي در مطالعـه    . رضايت نامه ارزيابي شدند
ميزان متغيـر درد  . بيماران بودند فعال دامنه حركتي ر درد وحاض

 :Visual Analogue  Scale بر اساس مقياس ديـداري درد  

VAS متغير دامنه حركتي توسط گونيامتر ارزيابي شدند و.  
 دهـد مقيـاس  مـي   كـه نشـان  شواهدي وجـود دارد  

  ايـه اسـري نسبت به مقيـرتـاي متريك بـه ژگيـداري ويـدي

تـري   هاي آماري وسيع دارد و روش )Discrete Scale(گسسته 
مقياس ديداري ) 23(. توان استفاده كرد را براي اين سنجش مي

 Likert(هاي خطـي ديگـر ماننـد مقيـاس لايكـرت       با مقياس

scale ( بورگ مقياس و)Borg scale (   نيز مقايسه شـده اسـت
و تكرارپــــذيري ) sensitivity(كــــه از نظــــر حساســــيت 

)reproducibility( مقيـاس  ديگر هستند هرچند كـه  شبيه هم
هـاي ديگـر داراي    در بعضي مـوارد نسـبت بـه مقيـاس    ديداري 

 همچنـين سـه مقيـاس   . )24و23(.عملكرد بهتـري بـوده اسـت   
VAS, numerical rating score: NRS  وverbal rating 

scale: VRS) اند و گـزارش گرديـده    از نظر اعتبار بررسي شده
كه اين سه ابزار ارزيابي اعتبار و پايداري بسيار بالايي دارند و در 

  )25( .اغلب تحقيقات باليني مورد استفاده قرار گرفتند
ــه  ــابي اولي ــس از ارزي ــه   ، پ ــك برنام ــاران دري بيم

برنامـه توانبخشـي    .قـرار گرفتنـد   جلسـه  30فيزيوتراپي بـراي  
   )1شكل ( .يماران شامل سه مرحله بودب

مرحله اول ده جلسه اول با هدف كنترل درد، ايجاد 
درجه، حركات آرنج و تقويت عمل گرفتن،  90حركات شانه زير 

هاي درماني فيزيوتراپي شامل تنس، اولتراسوند  مداليتي. اجرا شد
و  620L ها شامل تنس مدل اين دستگاه. و گرماي مرطوب بود

تهيه شده از شركت مهندسـي پزشـكي    215Aاولتراسوند مدل 
هرتز، عرض  120جريان تنس نرمال با فركانس . باشد نوين مي
ــالس  ــان   120پـ ــه در زمـ ــان  20ميكروثانيـ ــه و جريـ  دقيقـ

Functional Electrical Stimulation: FES     بـا فركـانس
و ثانيه زمان انقباض  8ميكروثانيه،  350هرتز، عرض پالس  50
اولتراسـوند بـا   . دقيقه استفاده شد 20ثانيه استراحت در زمان  2

وات بـر   2الي  5/1مگاهرتز بصورت پيوسته و شدت  3فركانس 
همچنـين از   .دقيقـه اسـتفاده شـد    5متر مربـع در زمـان    سانتي
دقيقه براي همه  30پك به عنوان گرماي مرطوب به مدت  هات

  .بيماران استفاده شد
حركات شانه بخصوص چرخش براي بدست آوردن 

درجه  90داخلي و خارجي مساوي با سمت مقابل و بازو كمتر از 
، با تمرين پاندولي كادمن و تمرينات دامنه حركتي غير باز كردن

شـانه و چـرخش داخلـي و     صاف كـردن شانه،  خم كردنفعال 
تمرين كشش كپسولي براي كپسول قـدامي،  . خارجي شروع شد

اده از بازوي مقابل بـه بيمـاران آمـوزش    خلفي و تحتاني با استف
تدريج به سمت تمرينات دامنه حركتي فعال ماننـد   داده شد و به

تمام تمرينات غير فعال در ايـن   .واكينگ پيشرفت داده شد  وال
را تشـديد نكنـد،   مرحله تا حداكثر دامنه حركتي كـه درد بيمـار   

  )7الي  2هاي  شكل( .ندشد انجام
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  مراحل كلي اجراي طرح  -1شكل 
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  تمرين پانولي كادمن -2شكل  

 
افزايش اداكشن تمرين كششي براي  -3شكل  

  افقي

 
تمرين كششي براي افزايش فلكشن  -4شكل  

  شانه
  

  
تمرين كششي براي افزايش چرخش  -5شكل  

  خارجي شانه

 
تمرين كششي براي افزايش چرخش داخلي  - 6شكل  

 شانه

  
تمرين كششي براي افزايش ابداكشن  -7شكل  

  شانه
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خم درجه  130حركات غيرفعال تا فعال آرنج نيز از صفر تا 
. و پرونيشن به سوپينيشن به بيمار آموزش داده شد كردن

رين تقويت عمل گرفتن با توپ اسفنجي نيز توسط بيمار در تم
همچنين از بيمار خواسته شد كه در پايان . اين مرحله انجام شد

هاي روزانه زير سطح شانه  اين مرحله از بازو براي فعاليت
  .استفاده كند

معيارهاي ورود به مرحله دوم حداقل درد و تندرنس 
ايـن مطالعـه عـدد چهـار     كه بر اساس مقياس ديـداري درد در  

درنظر گرفته شد و همچنين بهبـود دامنـه حركتـي غيـر فعـال      
مفصل شانه كه ملاك ارزيابي اين مرحلـه حركـت غيـر فعـال     

  .درجه بود 90كردن مفصل شانه به اندازه حداقل  خم
مرحله دوم ده جلسه دوم با هدف بهبود قدرت، توان و استقامت 

  .مجموعه شانه اجرا گرديد
كنتـرل درد ماننـد مرحلـه يـك در ايـن      هاي  روش
هدف حركات شانه در اين مرحله برابر شدن . مرحله نيز اجرا شد

دامنه حركتي فعال مفصل شانه سـمت مبـتلا بـا شـانه سـمت      
بـه ايـن منظـور تمرينـات     . مقابل، در همه صفحات حركتي بود

شامل دامنه حركتي غيرفعال، كشش كپسولي، تمرينات حركتي 
براي بدسـت  . رينات دامنه حركتي فعال بودندكمكي و تم-فعال

تكـرار   12تا  8بار در هفته،  3آوردن تقويت عضلاني، تمرينات 
تمرينـات شـامل تقويـت عضـلات     . براي سه دوره اجرا مي شد

مانده روتاتوركاف، شروع تقويت ايزومتريك زنجيـره بسـته    باقي
و پيشـرفت بـه تقويـت    ) بـاز كـردن  چرخش داخلي و خارجي، (

  . ره باز بودزنجي
ورود به مرحلـه سـوم دامنـه حركتـي      شاخص هاي
و بدسـت آوردن توانـايي عملكـردي     كامل و بدون درد شـانه ، 

 درمرحله سـوم   .هاي روزانه بودند شانه مبتلا براي انجام فعاليت
عضـلاني و حـس   -ده جلسه سوم با هدف بهبود كنترل عصبي

هـاي   فعاليتعمقي شانه، آماده كردن براي بازگشت تدريجي به 
البته اين موارد در اين مطالعه ارزيابي نشدند  .عملكردي اجرا شد

  .و تنها تمرينات مربوط به آنها به بيماران آموزش داده شد
جلســه و همچنــين در پايــان مداخلــه ،  20بعــد از 

پس از اتمام جلسات فيزيـوتراپي  . مجدد صورت پذيرفت  ارزيابي
ه بار در هفته براي كشـش  يك برنامه تمرين خانه كه حداقل س

اي اجرا مي گرديد، براي بيمـاران   و قدرت عضلات كمربند شانه
   .تجويز شد

سه نفر از بيماران بعلت باقي مانـدن در مرحلـه اول   
شانه و كنترل درد از  خم كردندرجه  90يعني عدم دستيابي به 

همچنين دو نفر بـه علـت تكميـل نكـردن     . مطالعه حذف شدند
لعه كنار گذاشته و از افراد جديد براي مشاركت در جلسات از مطا

  .طرح دعوت به عمل آمد
ملاحظات اخلاقي براساس مصوبات كميته اخـلاق  

فـردي   اطلاعـات كليه . دانشگاه علوم پزشكي تهران اعمال شد
جهـت بررسـي ارتبـاط بـين درمـان      . بيماران نيز حفـظ گرديـد  

فيزيوتراپي و متغيرهاي مورد بررسي از تحليل واريانس يكطرفه 
آناليز آمـاري بـا   . ها و آزمون فريدمن استفاده شد درون آزمودني

، معنـادار تلقـي   05/0آلفاي كمتر از  .شدانجام  SPSSنرم افزار 
  .شد
 

  ها يافته
بيمـار بـا    17ام شده در مجموع تعداد در بررسي انج

پــارگي كامــل تانــدون سوپرااســپيناتوس جهــت نتــايج درمــان 
بيمار مـورد   17از مجموع . فيزيوتراپي مورد ارزيابي قرار گرفتند

بيمــار ديگــر   12مــرد و ) درصــد 5/29(بيمــار  5مطالعــه، 
 13/7ميانگين سني نمونه مورد مطالعه . زن بودند) درصد5/70(

  . ال بودس 35/54 ±
هاي حاصل از ارزيابي درد و دامنه حركتي فعال  داده

كردن، بازكردن و چرخش بيرونـي از توزيـع نرمـال پيـروي      خم
كردنـد و بـراي تحليـل آنهـا از آزمـون پارامتريـك تحليـل         مي

هـاي   واريانس يك طرفه درون آزمودني استفاده شـد ولـي داده  
 ـ   ي و صـاف  حاصل از ارزيابي دامنه حركتي فعـال چـرخش درون

كردند، بنابراين بـراي تحليـل    كردن از توزيع نرمال پيروي نمي
  .ها از آزمون غيرپارامتريك فريدمن استفاده شد اين داده

 درد  
در  )1جدول ( VASميانگين درد بيماران بر اساس 

بوده و در انتهـاي درمـان    01/6 ± 39/1ابتداي ورود به مطالعه 
   .رسيد 24/3 ± 94/1به 
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 بار اندازه گيري 3در  ي فعالحركت دامنهو درد و انحراف معيار ميانگين  - 1جدول 
  

 *P value 3ارزيابي  2ارزيابي  1ارزيابي  دامنه حركتي
>  VAS(  39/1 ± 01/6  45/1 ± 52/4  94/1 ± 24/3(درد  01/0  

 	0/01> 22/62 ± 143/53 26/6 ± 129/71 32/6 ± 95 خم كردن
 	0/01> 24/97 ± 138/82 26/4 ± 117/94 35/33 ± 81/18 بازكردن

 	0/01> 8 ± 85/29 13/44 ± 78/53 28/69 ± 55/29 چرخش دروني
 	0/01> 11/73 ± 77/06 15/86 ± 63/82 21/06 ± 43/24 چرخش بيروني
 	0/01> 5/74 ± 56/18 7/61 ± 51/18 9/81 ± 36/47 صاف كردن

  3و ارزيابي  1  بين ارزيابي *
در مورد تاثير فيزيوتراپي بركاهش درد بيماران مبتلا 
به پارگي كامل تاندون سوپرااسپيناتوس، نتايج آزمـون نرمـاليتي   

هــاي  نشــان داد كــه توزيــع نمــره اســميرنوف –كولمــوگروف 
گيري شده در هر سه مرحلـه بـه    كنندگان در متغير اندازه شركت

هـاي   آزمـون تـوان از   بنـابراين، مـي  . توزيع نرمال نزديك است
مقـدار مجـذور ايتـا     .ها استفاده كرد پارامتريك براي تحليل داده

و  بـين فيزيـوتراپي  قابـل قبـول   نشان دهنـده ارتبـاط   ) 537/0(

در نتيجـه، شـواهد كـافي بـراي      )2جـدول  ( .اسـت  كاهش درد
فيزيوتراپي بركاهش درد بيماران مبتلا بـه پـارگي    پذيرش تاثير

مقايسه ميانگين هاي  .وجود داردكامل تاندون سوپرااسپيناتوس 
حاكي از اين است كه ميانگين ارزيابي اول ) 8شكل (سه مرحله 
در عـين  ). >01/0P(يابي دوم و سوم بالاتر است ارزاز ميانگين 

يابي سوم بـالاتر اسـت   ارزحال، ميانگين ارزيابي دوم از ميانگين 
)01/0P<.(  

  
  در شاخص درد متغيري آزمون هاي چند خلاصه - 2جدول 

 
  مجذور ايتا  Sig  خطا F df  df مقادير آزمون ها اثرات

  123/8  2  14 005/0  537/0 537/0 اثر پيلاي عامل درون آزمودني 
  123/8  2  14 005/0  537/0 463/0 ويلكز لامبدا  
  123/8  2  14 005/0  537/0 160/1 اثر هوتلينگ  
  123/8  2  14 005/0  537/0 160/1 بزرگترين ريشه روي  

 01/0معنادار در سطح   

 
  بار اندازه گيري 3ها در متغير درد در  هاي آزمودني نمودار توزيع ميانگين نمره -8شكل 
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 دامنه حركتي  
صـاف  ، خـم كـردن   ميانگين دامنـه حركتـي فعـال   

  در ابتدا، حين و ، چرخش داخلي و خارجي باز كردن، كردن
  .گزارش شده است 1دول انتهاي درمان در ج

 
 و يرونيب چرخش ،يدرون چرخش بازكردن، ،خم كردنها در متغيرهاي  هاي آزمودني نمودار توزيع ميانگين نمره -9شكل 

 بار اندازه گيري 3، در كردن صاف
  

o مفصل شانه فعال ، بازكردن و چرخش بيرونيخم كردن 

خـم  در مورد تـاثير فيزيـوتراپي بـر افـزايش دامنـه      
ي بيمـاران   فعال مفصل شانه يرونيب چرخش و بازكردن ،كردن

مبتلا به پارگي كامل تانـدون سوپرااسـپيناتوس، نتـايج آزمـون     
هاي  اسميرنوف نشان داد كه توزيع نمره –نرماليتي كولموگروف

گيري شـده در هـر سـه مرحلـه      كنندگان در متغير اندازه شركت
هـاي   تـوان از آزمـون   بنـابراين، مـي  . اسـت داراي توزيع نرمـال  

در مجمـوع،  . )26( ها اسـتفاده كـرد   پارامتريك براي تحليل داده
 فيزيوتراپيبين قابل قبول ر مجذور ايتا نشان دهنده ارتباط يدامق

در نتيجـه، شـواهد كـافي    . است شده گيري هاي اندازه شاخصو 
 چـرخش  و بـازكردن ، خـم كـردن  براي پذيرش افزايش دامنـه  

مبـتلا بـه پـارگي كامـل      ي بيمـاران  فعال مفصل شـانه  يرونيب
مقايســه . )3جــدول ( داردوجــود  تانــدون سوپرااســپيناتوس 

ز ايـن اسـت   حـاكي ا  9هاي سه مرحله در نمودار شكل  ميانگين
تـر   يابي دوم و سوم پايينارزكه ميانگين ارزيابي اول از ميانگين 

در عين حال، ميانگين ارزيابي دوم از ميانگين ). >01/0P(است 
  ).>05/0P(تر است  يابي سوم پايينارز

  
  فعال، باز كردن و چرخش بيروني خم كردن خلاصه آزمون هاي چندمتغيري - 3جدول 

 
  مجذور ايتا  Sig خطاF df df مقادير آزمون ها اثرات

  901/172  15 001/0 705/0 295/0ويلكز لامبدا فعالخم كردنعامل درون آزمودني 
  511/26 2  15 001/0 779/0 221/0ويلكز لامبدا عامل درون آزمودني باز كردن فعال

  859/17 2  15 001/0 704/0 296/0ويلكز لامبداچرخش بيروني فعالعامل درون آزمودني 
 01/0معنادار در سطح   

 

o مفصل شانه چرخش دروني فعال 

 چـرخش در مورد تاثير فيزيوتراپي بر افزايش دامنـه  
ي بيماران مبتلا به پارگي كامل تاندون  فعال مفصل شانه يدرون

ــوگروف      ــاليتي كولم ــون نرم ــايج آزم ــپيناتوس، نت  –سوپرااس
كنندگان تنها در  هاي شركت اسميرنوف نشان داد كه توزيع نمره

متغير ارزيابي اول به توزيـع نرمـال نزديـك اسـت و دو مرحلـه      

تحليل واريانس يك طرفه  يبه جا ين،بنابرا. ديگر نرمال نيستند
 يـل تحل يبـرا  يدمنفر يرپارامتريكها از آزمون غ درون آزمودني

ميـانگين رتبـه هـاي شـركت كننـدگان در      . ها استفاده شد داده
 ـ  بـه طـور همزمـان در سـه بـار      فعـال   يشاخص چـرخش درون

در نتيجه، شواهد كافي براي پـذيرش  . گيري متفاوت است اندازه
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  )4جدول ( .وجود دارد به پارگي كامل تاندون سوپرااسپيناتوس،ي بيماران مبتلا  مفصل شانهفعال  يدرون چرخشافزايش دامنه 
   شانه مفصل اكستنشن فعالو  فعال يدرونشاخص چرخش خلاصه آزمون فريدمن در مورد  - 4جدول 

  
 Sig درجه آزادي مجذور خي  تعداد ميانگين رتبه ها اندازه ها  شاخص

  فعال يدرونچرخش 
  978/18  2  001/0  17 35/1 ارزيابي اول

         09/2 دوميابيارز
         56/2 سوميابيارز

  اكستنشن فعال
  719/21  2  001/0  17 21/1   ارزيابي اول

         15/2 دوميابيارز
         65/2 سوميابيارز

 01/0معنادار در سطح   
o صاف كردن )Extension( مفصل شانه فعال 

صـاف  در مورد تاثير فيزيوتراپي بـر افـزايش دامنـه    
ي بيماران مبتلا به پارگي كامل تاندون  فعال مفصل شانه كردن

ــوگروف      ــاليتي كولم ــون نرم ــايج آزم ــپيناتوس، نت  –سوپرااس
كنندگان در هـر   هاي شركت اسميرنوف نشان داد كه توزيع نمره

اي بنـابراين، بـه ج ـ  . سه مرحله به توزيع نرمال نزديـك نيسـت  
ــودني   ــه درون آزم ــك طرف ــانس ي ــل واري ــا تحلي ــون ه از آزم

ميانگين  .ها استفاده شد غيرپارامتريك فريدمن براي تحليل داده

ه طور فعال ب صاف كردنشاخص رتبه هاي شركت كنندگان در 
در نتيجه، شـواهد  . گيري متفاوت است همزمان در سه بار اندازه

ال مفصـل  فع ـ صـاف كـردن  كافي براي پذيرش افزايش دامنه 
ي بيماران مبتلا به پارگي كامل تانـدون سوپرااسـپيناتوس    شانه

نتايج آناليز آماري نشـان داد كـه فيزيـوتراپي بطـور      .وجود دارد
. داري باعث افزايش دامنه حركتـي شـانه ايـن افـراد شـد      معني

)01/0P<( ) 4جدول(.  
  

  بحث
داد كـه فيزيـوتراپي در افـراد مبـتلا بـه       نتايج نشان

توانـد باعـث كـاهش درد و     پارگي تاندون سوپرااسپسناتوس مي
در بررسـي  . افزايش دامنه حركتي مفصـل شـانه بيمـاران شـود    

هـا و   حاضر از يك برنامـه درمـاني فيزيـوتراپي شـامل مـداليتي     
و ، اولتراســوند هــا شــامل گرمــا مــداليتي. ســتفاده شــدتمــرين ا

، كه از ابتدا تـا انتهـاي درمـان ثابـت     بودندتحريكات الكتريكي 
بودند و با هـدف كـاهش درد و التهـاب و اسپاسـم عضـلاني و      

درمـاني   برنامـه تمـرين  . بهبود دامنه حركتي شانه استفاده شدند
 يو استقامت ي، تقويتيكششتمرينات فيزيوتراپي شامل سه جزء 

و به آرامي  تمرينات بصورت غير فعال و كششي آغاز شدند .بود
به سمت تمركز روي افزايش قدرت و استقامت سـاير عضـلات   
 .روتاتوركاف و عضلات ثبات دهنده اسكاپولا پيشـرفت نمودنـد  

متغير درد و دامنه حركتي كه در ايـن مطالعـه بررسـي شـدند از     
به نمودار شكل با توجه  .نظر آماري تفاوت معناداري نشان دادند

بين ارزيـابي اول و  (جلسه ابتدايي  20دار درد در  كاهش معني 8
گرما، تحريكـات  هاي  ، احتمالاً مربوط به استفاده از مداليتي)دوم

بوده اسـت كـه بـا اثـرات درمـاني خـود        الكتريكي و اولتراسوند
هاي كاهشي درد را در بـدن فعـال كـرده و     اند مكانيسم توانسته

همچنين روند كاهش درد   .را آغاز نموده باشد روند كاهش درد
ادامـه داشـته    نيـز ) بين ارزيـابي دوم و سـوم  (آخر  جلسه 10در 

علاوه بر ادامه اثرات درماني تحريكات  رسد كه به نظر مي. است
به علـت بهبـود دامنـه حركتـي و      الكتريكي، گرما و اولتراسوند،

در . باشد ودهب ازبين رفتن مهار عضلاني در عضلات ناحيه شانه
ي سـطحي هـات پـك    و گرما )TENS(بررسي حاضر از تنس 

درمان غير تهاجمي، ايمن و تقريباً بدون  تنس يك. استفاده شد
نـوع  (تحريك در سطح حسـي  . )27( باشد اثرات سوء جانبي مي

آن از طريق تئـوري كنتـرل دروازه   ) conventionalمتداول يا 
 كندكاهش درد كمك ميبه  )Gate control theory( اي درد

در سـال   Wallو  Melzakاين تئوري اولين بار توسـط  .  )28(
 مطرح شد و عنوان ميكند كه با تحريك فيبرهاي قطـور  1965

و از طريق مهار پيش سيناپسي در سـطح نخـاع از    )A-β(بتا -آ
 )A-ð( دلتـا -و آ cانتقال سيگنالهاي درد كه از طريق فيبرهاي 

و موجـب  به نخاع مي رسند به مركـز بـالاتر جلـوگيري كـرده     
اثـرات فيزيولوژيـك    استفاده از ).30و  29( شود تسكين درد مي

مطالعـات   .گرما نيز، يكي ديگر از روشهاي كنترل درد مي باشد
اند كه گرماي سطحي با افزايش دماي ناحيه درمان و نشان داده
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فـزايش جريـان   با تحريك گيرنده هاي سطحي پوسـت سـبب ا  
شستشو و دور كردن مـواد  به واسطه  خون منطقه و متعاقب آن

مكانيسـم  ( شـود  از ناحيه دردناك سبب كـاهش درد مـي   درد زا
Wash Out(.    در واقع افزايش جريان خون سـرعت دور كـردن

و همچنـين افـزايش اكسـيژن    كنـد     مواد دردناك را تسريع مـي 
همچنين به نظـر   .ارددر كاهش درد نقش د، نيز رساني به بافت

پذيري بافت نـرم بـه بهبـود     انعطاف گرما با افزايشرسد كه  مي
اولتراسوند نيز در درمان  .)31و30( دايكمك نم نيزدامنه حركتي 

صدمات بافت نرم به واسطه تسريع ترميم و رفع التهاب، باعـث  
حرارت ملايم توليد شده توسط اولتراسـوند  . شود كاهش درد مي

موجب كاهش درد و اسپاسم عضلاني در مرحله مزمن صـدمات  
شود و از طريق افزايش متابوليسم سلولي  هاي وارده مي و آسيب

ــام را ســرعت  و در نتيجــه افــزا ــد التي يش فعاليــت ســلولي رون
  .)32(بخشد  مي

دهنده افزايش قابل توجه دامنه  نشان 9  نمودار شكل
روند افزايش . جلسه ابتدايي مي باشند 20در فعال شانه حركتي 

دامنه حركتي را شايد بتوان به روند كاهش درد و از بـين رفـتن   
تمرينات دامنه . مكانيسم مهار عضلاني در ناحيه شانه نسبت داد

حركتي و كششي اجرا شده در اين جلسات نيز احتمالا در بهبود 
اسـتفاده شـده در برنامـه     تمرينـات  .دامنه حركتي مـوثر بودنـد  

بـا افـزايش جريـان خـون و      ممكن است بررسي حاضر درماني
بافت نـرم موجـب كـاهش درد و بهبـود دامنـه      پذيري انعطاف 

هـاي   اسـتفاده همزمـان روش  . حركتي فعال اين بيماران شـدند 
. گفته شده مي تواند در كاهش درد بيماران نقـش داشـته باشـد   

اده از نشان داد كـه اسـتف   )33( و همكارانش McClureمطالعه 
و  )Cross-arm Stretch(حركـات كششـي ماننـد كـراس آرم     

باعث حفـظ دامنـه حركتـي     )Sleeper Stretch( چاسليپر استر
تمرينـات اسـترچ   . چرخش داخلي مفصل گلنوهومرال افراد شـد 

از آنها استفاده در برنامه درماني مطالعه حاضر كه كپسول خلفي 
داخلـي شـانه    حركتـي چـرخش    باعث بهبود دامنـه شد، احتمالاً 

 هـاي  دهنـده  ثبـات  تمرينـات تقـويتي  رسد كه  به نظر مي .شدند
ــكاپولا  ــكاپولا و   اس ــدها، لواتوراس ــوس، رومبوئي ــامل تراپزي ش
كه در جلسات پاياني برنامه درماني اجرا شـدند،  آنتريور  سراتوس

   .حركتي شانه كردند كمك زيادي براي افزايش دامنه
ــراي    ــكاپولا را ب ــيك، اس ــلات اسكاپولاتوراس عض

دهنـد تـا بـه سـر      اتصال عضلات در وضعيتي با ثبات قرار مـي 
هومروس اين امكان را بدهنـد كـه بـالا بـردن انـدام را شـروع       

به عبارتي عملكرد اين عضـلات بـراي حركـت انـدام     . )34(كند
ايـن   عقيده بر اين است كه. داراي اهميت بسياري استفوقاني 

عضلات حتي درصورت وجود ضعف بـه منظـور حفـظ قـدرت،     
ر شان را با فراخـواني واحـدهاي حركتـي بيشـت     يت عضلانيفعال

تواند به شـكل افـزايش ثبـت     كه اين مي. )35(دهند افزايش مي
بنـابراين ممكـن    .ظـاهر شـود   تالكتروميوگرافي در اين عضلا

است افـزايش فعاليـت عضـلات اسكاپولاتوراسـيك در نتيجـه      
جبران كاهش فعاليت عضلات روتاتوركـاف و افـزايش فعاليـت    

 Postو  Upward Rotationعضله دلتوئيد باشد تا بـا ايجـاد   

Tipping    ــزايش داده و ــان را اف ــر آكرومي ــاي زي ــتر، فض بيش
   .)36(درنتيجه علائم بيمار را كاهش دهد

ي تعيـين   در زمينه )37( و همكاران Wilkمطالعه  
بندي فعاليت تراپزيـوس بـا الكترومـايوگرافي در تمرينـات      زمان

صـاف   وافقـي   بـاز كـردن   اين تمرينات شـامل  .بودتوانبخشي 
خـم  شانه در وضعيت خوابيده به شكم، چرخش خارجي و  كردن
 نتايج بررسي آنها. بودند شانه در وضعيت خوابيده به پهلو كردن

شـانه در   صـاف كـردن  افقـي و   باز كـردن نشان داد كه تمرين 
وضعيت خوابيده به شكم در توانبخشي، همكـاري اوليـه و زيـاد    

بـه  مچنـين  ه. بخش مياني و تحتاني تراپزيوس را ايجاد كردنـد 
با تقويت ساير عضلات روتاتوركاف و به خصـوص  رسد  نظر مي

از جابجـايي فوقـاني سـرهومروس و تنـگ      اسـكاپولاريس  ساب
نيـز   كه اين موضـوع  شدآكروميال پيشگيري  شدن فضاي ساب

ايـن   ملي براي بهبود درد و افزايش دامنه حركتي دراعتواند  مي
  .دافراد باش

ر مطالعـه  استقامتي كـه د به نظر مي رسد تمرينات 
سـاير عضـلات روتاتوركـاف و ثبـات      حاضر بـا هـدف تقويـت   

دهندهاي اسكاپولا استفاده شدند، در حفظ دامنه حركتي بدست 
ــد  ــوثر بودن ــده م ــه  .آم ــارانش Moncriefمطالع  )38( و همك

بار در هفته برنامه آموزشي تمرين در افراد سالم  5ي تاثير  درباره
گيري شد، نشان داد  با ايزوكينتيك اندازهبراي افزايش قدرت كه 

كه استفاده از مقاومت كم و تكرار زياد تمرينات خـاص، سـطح   
  .بالاي فعاليت عضلات روتاتوركاف را ايجاد كرد

از نظـر روش درمـان كانسـرواتيو، نـوع     اين مطالعه 
بـا  پارگي تاندون سوپرااسـپيتاتوس و متغيرهـاي مـورد ارزيـابي     

و  Tanaka، )8( 2008در سال ارانش و همك Baydarمطالعات 
در و همكــاران  Heerspinkو  )9( 2010در ســال  همكــارانش

در ايـن مطالعـات نيـز نتـايج     . همخـواني دارد  )21( 2011سال 
بخشي بر كاهش درد و بهبـود دامنـه حركتـي مشـاهده      رضايت

  .گرديده است
ــان   بررســيدر نتيجــه  ــه درم حاضــر نشــان داد ك

فيزيوتراپي در افراد مبتلا به پارگي سوپرااسپيناتوس كه كانديـد  
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افـزايش دامنـه   تواند منجر به تسكين درد و  جراحي هستند، مي
توان نتيجـه گرفـت كـه     بنابراين مي. شانه بيماران شود حركتي

هـا و عـوارض احتمـالي درمـان جراحـي، درمـان        بدليل هزينـه 
علائم  تواند كمك موثري براي بهبود ي مييزيوتراپكانسرواتيو ف

 . بيماران مبتلا به پارگي دژنراتيو سوپرااسپيناتوس باشد

  محدوديت مطالعه حاضر، پيگيري كوتاه مدت است،
 .چراكه امكان بدترشدن علائم و يا عود بيماري نيـز وجـود دارد  

در نهايت مطالعات بـا پيگيـري طـولاني مـدت جهـت ارزيـابي       
  .شود توصيه مي فيزيوتراپيتر نتايج درمان  دقيق

  

  دانيقدر
 مقطـع  ييدانشـجو  مـه نا  اني ـپا از منـتج  مقالـه  نيا

 دانشـگاه  يمـال  تي ـحما بـا  كه بوده يوتراپيزيف ارشد يكارشناس
 خيتـار  بـه  92/د/ 260/12 قرارداد شماره با تهران يپزشك علوم

 ياخلاق ـ ملاحظـات  هي ـديتائ شـماره . گرفـت  انجام 92/ 1/ 28
علـوم پزشـكي تهـران     دانشگاه اخلاق تهيكم مصوبات براساس

2342.1394.IR.TUMS.REC. دانشگاه از نيهمچن .باشد مي 
 نيا ياجرا در كه زدي يصدوق ديشه و رانيا يپزشك علوم يها

  .گردد يم يقدردان و تشكر نمودند ياري را ما يقاتيتحق طرح
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Abstract 
 
Background and Aim: Rotator cuff tendon rupture is the most frequent cause of shoulder pain and 
disability, especially in middle and old age. Physiotherapy is known as non-surgical or conservative 
treatment for it. The goal of this research was to investigate the effect of physiotherapy treatment in 
full-thickness tear of Supraspinatus tendon on shoulder pain and shoulder active range of motion.  
 
Materials and Methods: In this before and after clinical trial, 17 patients (5 men and 12 women) 
with average age of 54.35±7.13 years old whom had full-thickness tear of Supraspinatus tendon 
were treated within 30 physiotherapy clinical sessions. The physiotherapy protocol for patients was 
included of heat, ultrasound and electrical stimulations modules and exercise therapy program was 
consisted of three components of stretching, strengthening and endurance. Patients in the first, 
twentieth and at the end of the thirtieth session were evaluated for pain and range of motion. Pain 
variable by visual analogue scale and range of motion variable by goniometer were evaluated.  
 
Results: Within subjects ANOVA (parametric) and Friedman (nonparametric) tests showed a 
significant difference in pain and range of motion between before and after physiotherapy (P <0.01).  
 
Conclusions: This study showed that physiotherapy may reduce pain and improve range of motion 
of shoulder in surgery candidate patients with full-thickness tear of Supraspinatus tendon and 
decrease client needs to surgery. However, studies with longer follow-up are recommended to 
evaluate this outcome. 
 
Keywords: Supraspinatus tendon tears, Physiotherapy, Pain, Range of motion, Visual analogue 
scale, Goniometer 
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