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  مقدمه
يته يكي از مهمترين اجزاء سندرم نورون اسپاستيس         

محركه فوقاني بدنبال ضايعه در هر سطحي از سيستم عصبي 
عضلات پلانتار فلكسور از جمله عضلاتي ). 1(باشد مركزي مي

باشند كه سريعاً در بيماران اسپاستيك دچار اسپاستيسيته مي
پذيري اين عضلات سبب مشكلات كاهش انعطاف. شوندمي

 عملكرد حركتي و اجراي اعمال فانكشنال به مهمي براي
خصوص راستاي مفصل و ايجاد گشتاور در حين راه رفتن و 

كاهش قابل توجه در دامنه مفصل  .گرددنشستن به ايستادن مي

 اختلاف بين راه رفتن وابسته يا مستقل يتواند به معنامي
در ) بيومكانيكي(و محيطي ) عصبي(دو جزء مركزي ). 2(باشد

  بنابراين در درمان اين بيماران. هستنديجاد اسپاستيسيته دخيلا
استفاده از ). 3(بايستي هر دو جزء مد نظر قرار بگيرند

يش از كشش پهاي گرمايي سطحي يا عمقي اغلب  مداليته
رتون جهت ايجاد ريلكسيشن در آن عضلات پعضلات هاي
ست كه هايي ااولتراسوند يكي از مداليته). 4(گردند توصيه مي

جهت ايجاد گرماي عمقي در بافت همبند و عضله استفاده 

  چكيده
 .شونديسيته و به دنبال آن كانتركچر مياسپاست  در بيماران مبتلا به ضايعه اكتسابي مغزي دچار"دام تحتاني سريعاعضلات پلانتار فلكسور ان :زمينه وهدف

هدف از اين تحقيق  .گردندآن عضلات توصيه مي رتون جهت ايجاد ريلكسيشن درپيش از كشش يا تمرينات اكتيو عضلات هايپهاي گرمايي استفاده از مداليته
  .باشد مياستيسيتهپاس اثير مادون قرمز و اولتراسوند، طول مدت دوام آنها و مقايسه ميزان تاثير اين دو روش در مهار ميزان تبررسي

پارامترهاي مورد بررسي شامل  .گنجانده شدند ) نفر10( يا مادون قرمز)  نفر11( پاستيك به طور تصادفي در دو گروه اولتراسوندس بيمار ا21 :روش بررسي
نسبت 

max
max

M
H،دقيقه بعد از 15كه پيش از مداخله، بلافاصله و  از سمت مبتلاء بيماران بود، تست اشورث اكتيو دورسي فلكشن و  دامنه حركتي پسيو و 

   .مداخله براي بيماران در دو گروه ثبت مي شدند
و نسبتدر هيچ كدام از دو گروه شدت اسپاستيسيته بر اساس مقياس اشورث  :يافته ها

max
max

M
H در زمان هاي بعد از مداخله نسبت به پيش از آن تفاوت 

در گروه اولتراسوند نسبت .معناداري نداشت
max

max
M

H ر دا دقيقه بعد از مداخله و در گروه مادون قرمز تغييرات مقياس اشورث در همين زمان معنا15 در
هاي بعد از مداخله نسبت به قبل از آن در تمامي موارد اختلاف معناداري را نشان دورسي فلكشن در گروه اولتراسوند در زمانپسيو  دامنه حركتي اكتيو و .شدند
در مورد هيچ  ، در مقايسه بين دو گروه. دقيقه بعد از مداخله معنادار شد15 به ون قرمز تنها در مورد دامنه حركتي پسيو قبل نسبتداين تغييرات در گروه ما .داد

  .داري مشاهده نشد پارامترهاي ذكر شده اختلاف معناكدام از
 نسبتبا توجه به اولتراسوند و مادون قرمز در كاهش اسپاستيسيته :گيرينتيجه

max
max

M
Hالبته اولتراسوند سبب .  در يك جلسه اثر ندارند،و تست اشورث

نتايج اين تحقيق ضرورت . گردد پلژي اسپاستيك در كوتاه مدت مي و دورسي فلكشن مچ پاي سمت مبتلا بيماران هميدار دامنه حركتي پسيو و اكتي بهبود معني
   .دهد هاي بزرگتر را نشان مي هاي بيشتر با نمونه انجام پژوهش
 . ضايعه اكتسابي مغزيستيسيته، اولتراسوند، مادون قرمز،اسپا :هاكليد واژه
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هاي متداول اعمال گرماي سطحي  يكي از روش، وشود مي
استفاده از اين دو مداليته . باشداستفاده از اشعه مادون قرمز مي

استيك سالهاست كه متداول پي بيماران اسپگرمايي در فيزيوترا
 ميزان تاثير گرماي سطحي اي در مورداست اما تاكنون مطالعه

استيسيته و طول مدت دوام اين دو روش و پو عمقي در مهار اس
استيسيته انجام نشده پمقايسه ميزان تاثير اين دو روش در اس

  ). 2،5،6،7(است
Kitchen و  Partridge يشنهاد پ 1990 در سال

هاي كردند كه بهتر است اشعه مادون قرمز با ساير روش
جهت يافتن ... اترمي مداوم يا  منقطع و گرمايي مانند دي

  ).4(موثرترين روش در هر شرايط مقايسه گردد
Martiez  كند كه هيچ  بيان مي2002در سال

 گرما يا تحريكات ،مطالعه اصولي در مورد درمان با يخ 
 ).6(در مهار اسپاستيسيته وجود ندارد الكتريكي

Watanabe  به تاثير كوتاه مدت 2004در سال 
كند و استيسيته اشاره ميپاي سطحي و عمقي در كاهش اسگرم

البته فقدان مطالعات كنترل شده جهت روشن نمودن نقش 
  ).7(نمايداستيسيته را نيز ذكر ميپها در درمان اسمداليته

Gracies  نمايد كه گرماي  بيان مي2001در سال
 استيسيتهپطبيعي يك تكنيك مهاري موضعي براي كاهش اس

 البته گزارشات كلينيكي از تاثير گرماي سطحي در باشد ومي
وي همچنين به تاثير . باشداستيسيته نادر ميپكاهش اس

اشاره كرده و عدم  استيسيتهپبراي كاهش اس اولتراسوند مداوم
اي كنترل شده در مورد تاثير اولتراسوند در كاهش وجود مطالعه

  ).  5(نمايداستيسيته را نيز ذكر  ميپاس
Mutsumoto  در مورد 2005و همكارانش در سال 

استيسيته در كوتاه پروي شدت اس تاثير گرمادرماني عمومي بر
مدت به اين نتيجه رسيدند كه اين نوع گرمادرماني به عنوان 

استيسيته پيك روش درماني غيردارويي جهت كاهش شدت اس
 يشنهاد نمودند كه تاثير گرماي موضعي نيز برپمفيد است و 
طي يك مطالعه كنترل شده بررسي  استيسيتهپسروي شدت ا

  .)8(گردد
Ansari  بر اساس مطالعه 2006و همكاران در سال 

 جلسه اولتراسوند پيوسته بر 15 بيمار به تاثير 4پايلوت بر روي 
 يپلژشدت اسپاستيسيته عضلات پلانتار فلكسور بيماران همي

تاثير  در طي تحقيقي در مورد 2007آنها در سال . بردند پي
استيك به اين نتيجه پلژي اسپروي بيماران همي اولتراسوند بر

رسيدند كه اولتراسوند به عنوان يك مداليته درماني در كاهش 
و  OAS و Hmax/Mmaxاستيسيته بر اساس نسبتپشدت اس

  ).9(تواند موثر باشدسيو ميپهمچنين در افزايش دامنه اكتيو و 
ير گرماي  ميزان تاث بررسيهدف از اين تحقيق

، طول مدت دوام ) اولتراسوند(و عمقي ) مادون قرمز(سطحي 
استيسيته پمهار اس آنها و مقايسه ميزان تاثير اين دو روش در

  .         باشدمي
  

  روش بررسي 
اين مطالعه در درمانگاه سكته مغزي دانشكده 

 بيمار 24روي  پزشكي تهران و برتوانبخشي دانشگاه علوم 
  . اكتسابي مغزي انجام شدمبتلا به ضايعه

. پاستيك بودندژي اسپلهمگي مبتلا به هميبيماران 
 سال داشته باشند، اولين ابتلا آنها به 18سن بالاي بيماراني كه 

 3 تا 1درجه (استيك پضايعه اكتسابي مغزي باشد، در فاز اس
قرار داشته باشند، كانتركچرهاي ثابت در مچ ) تست اشورث

لات حسي، خونريزي دهنده، عفونت، ايشان نباشد، اختلاپ
 ساعت 24زخم نداشته باشند، در  هاي اندام تحتاني وبدخيمي

استيسيته دريافت پاس قبل از انجام مداخله درمان دارويي ضد
 نداشته باشند وارد بوتوكس ماه گذشته 3نكرده باشند و در طي 

هاي الكتروفيزيولوژيك شدند و بيماراني كه ثبتتحقيق مي
 راضي نبودند يا همكاري اسب داشته يا براي انجام تستنامن

بيماران به طور تصادفي در . شدند نداشتند، از مطالعه خارج مي
) =12n(يا مادون قرمز ) =12n(يكي از دو گروه اولتراسوند 

 نفر از 1 نفر از گروه مادون قرمز و 2( بيمار 3. گنجانده شدند
، مناسبناكتروفيزيولوژيك هاي ال به علت ثبت) گروه اولتراسوند

قبل از شروع مداخله . هايشان از آناليز كنار گذاشته شدداده
 علت  وقد، وزن، مدت ابتلاء: اطلاعات فردي بيماران شامل

در گروه . شد ثبت مي  در پاسخنامه مربوط به بيمار،ضايعه
 Shrewsburyساخت شركت  اولتراسوند از دستگاه اولتراسوند

 وات بر سانتي 5/1 مگا هرتز و شدت 1س  بافركان3371 مدل
  دقيقه بر10متر مربع به مدت  سانتي5متر مربع با اپليكاتور

در  روي بالك عضلات پلانتار فلكسور به صورت استروكينگ و
 وات با طول 500قرمز  گروه مادون قرمز از يك لامپ مادون

ايران به - نانومتر ساخت شركت سپهران1400-760 موج
بر حسب ميزان ( سانتي متر45-50با فاصله صورت عمود 

وست روي عضلات پلانتار فلكسور  سمت  پاز ) تحمل بيمار
گيري شدت ها شامل اندازهآزمون. شد استفاده مي،مبتلاي بيمار

 گيرياندازه  ،(OAS)اساس مقياس اشورث  اسپاستيسيته بر
دامنه حركتي دورسي فلكشن اكتيو و پسيو مچ پاي سمت 

بيماران  توسط گونيامتر مخصوص مفصل مچ پا وثبت  يمبتلا
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 توسط دستگاه Mرفلكس هافمن و پاسخ حركتي 
.  انجام شدساخت كشور آلمانToennies الكتروميوگرافي 

 درجه به عنوان 90 زاويه ،گيري دامنه حركتي مچ پا جهت اندازه
ا از پشد و دورسي فلكشن مچ مي وضعيت صفر در نظر گرفته

لانتار فلكشن از اين وضعيت با پمثبت و ا عدد ب ،اين وضعيت
هاي قبل از شروع  ها در زماناين آزمون. شدعدد منفي ثبت مي

 دقيقه بعد از مداخله براي بيماران دو 15مداخله، بلافاصله و 
  .شدگروه انجام مي

 استفاده SPSS(V:11.5)براي اين كار از نرم افزار
 با هم در هر گروه از هاي مختلف ثبتبراي مقايسه زمان. شد

 و Wilcoxon Signed ranks آزمون آماري غير پارامتري
       براي مقايسه دو گروه با هم از آزمون غير پارامتري

Mann-Whitneyاستفاده شد .  
  

   يافته ها
 8 مرد و 13(  بيمار اسپاستيك مورد بررسي21از   

ه دچار شد (CVA) نفر آنها  به ضايعه عروق مغزي 18، )زن
 (Head Truma)گذشته تومور مغزي  نفر آنها در2بودند، 

 نفر آنها همي پلژي 15. داشتند و يك نفر ضربه مغزي شده بود
 ميانگين. نفر همي پلژي سمت راست بودند  6سمت چپ و 

و ) 9/13 (8/56 سن بيماران در گروه اولتراسوند) انحراف معيار(
  . سال بود) 6/11 (3/64 در گروه مادون قرمز
مدت زمان ابتلاء در گروه ) انحراف معيار(ميانگين 

 6/25ماه و در گروه مادون قرمز ) 4/87 (48اولتراسوند 
در ) انحراف معيار ()BMI( ميانگين توده بدني .ماه بود) 72/13(

و در گروه مادون قرمز  )58/2 (97/24 بيماران گروه اولتراسوند
  .          بود) 76/2(17/27

ه از لحاظ متغيرهاي زمينه اي مانند مقايسه دو گرو
يرها  و همچنين ساير متغ، مدت ابتلاء و سنBMIقد، وزن، 

 ،(OAS)اساس مقياس اشورث  نظير شدت اسپاستيسيته بر
  پسيو مچ پاي سمت مبتلا  و دامنه حركتي دورسي فلكشن اكتيو

بيماران و نسبت
max

max
M

H نشان داد كه بين دو گروه
) 1(جدول  .ختلاف معناداري قبل از شروع مداخله  وجود نداردا

براي بيماران دو گروه را در مقادير ميانگين و انحراف معيار 
   .دهدهاي مختلف نشان ميزمان

نسبت ميانگين
max

max
M

H هاي در زمان
بعد از مداخله براي هر دو گروه كاهش دقيقه  15بلافاصله و 
 دقيقه 15 ، است و حداكثر كاهش در هر دو گروهمداوم داشته

پس از مداخله بدست آمده است كه البته در هر دو گروه در 
و در هيچكدام از   دقيقه بالاتر از حد طبيعي مي باشد15پايان 

هاي بعد از مداخله نسبت به قبل دو گروه تغييرات آن در زمان
،  اولتراسوندتنها در گروه ).<05/0p( باشداز آن معنادار نمي

جاد شده در نسبتتغييرات اي
max

max
M

H 15  دقيقه بعد
 ).=05/0p(باشدنسبت به  بلافاصله بعد از مداخله معنادار مي

نسبتتغييرات ايجاد شده در  
max

max
M

H  بين دو گروه
   .تفاوت معناداري را نشان نداد

مقياس اشورث ميانگين شدت اسپاستيسيته بر اساس 
در هيچكدام از دو گروه تغيير معناداري را بعد از مداخله نشان 

جاد شده در  در گروه مادون قرمز تغييرات اي تنها.دهدنمي
دقيقه  بعد نسبت به بلافاصله بعد از مداخله  15مقياس اشورث 

تغييرات ايجاد شده در مقياس  در). =04/0p( بودمعنادار 
 15ا در اختلاف دو زمان بلافاصله و  تنه،اشورث بين دو گروه

كه ) =02/0p( دقيقه بعد از مداخله تفاوت معنادار وجود دارد
علت آن كاهش بيشتر در مقياس اشورث در اين محدوده زماني 

  .در گروه مادون قرمز مي باشد
ميانگين دامنه دورسي فلكشن پسيو در هر دو گروه 

ست كه تغييرات هاي بعد از مداخله پيشرفت داشته ادر زمان
) =001/0P(ايجاد شده در آن در گروه اولتراسوند بلافاصله بعد

 دقيقه بعد نسبت به قبل از مداخله 15در گروه مادون قرمز  و
تغييرات ايجاد شده در اين متغير ). =02/0p(معنادار شده است

  .بين دو گروه  اختلاف معناداري ندارند
و )=11n(اولتراسوند زمان هاي اندازه گيري در دو گروهيك در ژبراي متغييرهاي كلينيكي و الكتروفيزيولو)عيارانحراف م(مقادير ميانگين: 1جدول

  )=10n( قرمز مادون
  
  
  

  
  
  گروه مادون قرمز  گروه اولتراسوند  

بلافاصله بعد از   قبل از مداخله  
  مداخله

 دقيقه بعد از 15
  مداخله

بلافاصله بعداز   قبل از مداخله
  مداخله

 دقيقه بعد از 15
  مداخله

  Hmax/Mmax  )27/0(47/0  )27/0(45/0  )22/0(4/0  )26/0(51/0  )25/0(45/0  )28/0(49/0 نسبت
  OAS  )1/1(72/1  )12/1(45/1  )1(72/1  )81/0(2  )24/1(2  )07/1(6/1مقياس

  2/9)45/5(  2/10)6/10(  2/4)03/7(  45/10)89/9(  54/10)57/6( 27/4)43/10(  دامنه حركتي پسيو
  -4/11)3/16(  -6/12)56/14(  -2/15)5/13(  -81/8)14(  -54/11)23/13(  -63/15)7/12(  نه حركتي اكتيودام
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شود دامنه مشاهده مي) 1( همانطور كه در جدول
هاي بعد از مداخله پيشرفت حركتي اكتيو در هر دو گروه در زمان

 15هر دو گروه در پايان  داشته است البته دامنه حركتي اكتيو در
 وجود آمدهه تغييرات ب. دقيقه همچنان در پلانتار فلكشن مي باشد

 هاي بلافاصله در زمان، وير تنها در گروه اولتراسونددر اين متغ
)01/0P= ( دقيقه بعد15و  )02/0P= ( از درمان نسبت به قبل از

اي در مورد هيچكدام از اين دو روش مداخله. باشدآن معنادار مي
 .ده در دامنه حركتي اكتيو مزيتي بر هم ندارندتغييرات ايجاد ش

  
  بحث 

 عدم معنادار شدن تغييرات شدت اسپاستيسيته عضلات 
اساس مقياس  فلكسور بيماران اسپاستيك بر پلانتار
نسبت  و )OAS(اشورث

max
max

M
H هاي بعد در زمان
با مطالعة انصاري و  نسبت به قبل از مداخله در گروه اولتراسوند

اولترا سوند ) اي  جلسه15(كه اثر طولاني مدت ) 2007( همكاران
ضلات پلانتار فلكسور بيماران پيوسته را بر شدت اسپاستيسيته ع

همخواني نداشت كه علت آن ) 9(پلژي سنجيده بودند همي
احتمالأ اعمال اولتراسوند در يك جلسه و بررسي اثرات آن در 

البته در تحقيق . باشد در مطلعه اخير مي) ه مدتكوتا(همان جلسه 
 حاضر در گروه اولتراسوند مقايسه نسبت

max
max

M
H15 

-بعد از مداخله اختلاف معنادار ميدقيقه بعد نسبت به بلافاصله 
دقيقه بعد از 15ينگونه توضيح داده شود اتواند  اين يافته مي. باشد

داري در تحريك پذيري نورون معنا  كاهش،اعمال اولتراسوند
 دهد و با توجه به كاهش پيشرونده خ ميرحركتي آلفا 

نسبت
max

max
M

H توان استنباط كرد كه اولتراسوند در  مي
كوتاه مدت در كاهش اسپاستيسيته موثر است اما اثبات آن 

  .باشدهاي بيشتر مي نيازمند تحقيق با تعداد نمونه
پسيو  به حركتاست كه مقاومت تست اشورث مقياسي 

كند و قادر به تمايز عوامل رفلكسي و  گيري مي را اندازه
پس از ضايعة مغزي و ايجاد ). 10(غيررفلكسي مقاومت نيست

شود كه در سفتي عضلات  پلژي تغييراتي در عضله ايجاد مي همي
دار نشدن تغييرات تست اشورث  معني). 11(نقش دارد اسپاستيك 

تواند  دار در دامنه حركتي اكتيو و پسيو مي غييرات معنيرغم ت علي
يا نشانگر حساس نبودن تست اشورث به تغييرات ايجاد شده و يا 

  .كافي نبودن يك جلسه درمان براي اثربخشي باشد
گروه  تغييرات ايجاد شده در دامنه حركتي پسيو بيماران

مداخله  در مقايسه بلافاصله بعد نسبت به قبل از ،اولتراسوند
 Lehmann & Delateur اين يافته با مطالعات. باشد معنادار مي

پذيري بافت  كه ثابت كرده بودند اولتراسوند انعطاف) 12( )1982(

آنها اين اثر . دهد، قابل توضيح است و عضله را افزايش مي
تغييرات . اولتراسوند را ناشي از خاصيت حرارتي آن عنوان كردند

حركتي اكتيو نيز در اين گروه در زمان هاي ايجاد شده در دامنه 
 دقيقه بعد نسبت به قبل از مداخله  معنادار 15بلافاصله و 

تواند ناشي از  بهبود در دامنه حركتي اكتيو و پسيو مي. باشدمي
) 1990( كاهش اسپاستيسيته باشد كه موافق با نظريات بوبات

  اسپاستيسيته عامل مهار عضلات آن اساساست، كه بر 
گروه بيماران اين تحقيق همگي قادر به  ).14(باشد  آگونيست مي

راه رفتن سبب مهار عضلات پلانتار  ايستادن و .راه رفتن بودند
همراه خاصيت حرارتي  ايستادن و راه رفتن به . فلكسور مي گردند

توانند در بهبود دامنه حركتي پسيو  پيوسته احتمالأ مياولتراسوند 
بهبود قابليت به همراه ن كاهش اسپاستيسته اي. نقش داشته باشد

كشش پسيو عضله موجب بهبود دامنه حركتي اكتيو از طريق 
در هر صورت اثبات . تانسيون شده است بهبود رابطه طول ـ

قطعي اين احتمالات نيازمند تحقيق با كنترل عوامل فوق و با 
  . باشدميهاي بيشتر  تعداد نمونه

شدن تغييرات نسبتنمعنادار 
max

max
M

Hگروه  در
كه ادعا ) Lehmann & Delateur) 1982مادون قرمز با بيانات 
   40-45( درمانيهها تا محدود كردند گرم كردن بافت

، مغايرت دارد )15(شود  سبب كاهش اسپاسم مي) درجه سانتيگراد
تر  سطحي بودن گرماي مادون قرمز، كمكه علت آن احتمالأ
 درجه 40-45(از محدود درمانيدت گرما بودن ميانگين ش

يا  و)  درجه سانتيگراد04/38(بعد از مداخله بلافاصله  )سانتيگراد
پذيري نورون ودن يك جلسه براي كاهش شدت تحريككم ب

  . باشدحركتي آلفا مي
تغييرات ايجاد شده در نمره تست مادون قرمز، در گروه 

اخله مقادير هاي بعد نسبت به قبل از مد در زماناشورث 
اما تغيير ايجاد شده درتست اشورث  . معناداري را نشان نمي دهد 

 نسبت به ، دقيقه بعد15( دقيقه اول پس از انجام مداخله15
اگر با توجه ) =04/0P( باشد معنادار مي) بلافاصله بعد از مداخله

گيري  به مطالعات اخير بپذيريم كه  تست اشورث يك معيار اندازه
با توجه به آنكه ) 10(باشدمياومت به حركت پسيو كلينيكي مق

  كنند كه گرما رفتار كلاژن را  محققين اظهار مي
تغيير در رابطه   دهد و سبب  كاهش در قدرت تنسايل و تغيير مي
شويم كه با اعمال اشعه متوجه مي استرين مي شود، -استرس

 مقاومت عضله اسپاستيك كاهش ،گرم كردن بافت مادون قرمز و
 دقيقه بعد 15اشورث يافته و سبب كاهش معنادار در نمره تست 

 دقيقه 15تغيير معنادار در دامنه حركتي پسيو . شوداز مداخله مي
مويد اين موضوع  بعد نسبت به قبل از مداخله در اين گروه نيز
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در پذيري عضلات پلانتار فلكسور اسپاستيك بهبود انعطاف. است
توان به  كاهش ويسكوزيته   ميگروه مادون قرمز را همچنين

و اثر تسكين بخشي گرما ) Wright Johns, 1961) () 17بافت ،
 كند نسبت داد كه تحمل كشش بافت نرم را بيشتر مي

)Michlovitz, 1990() 18 .( شدن دامنه حركتي اكتيو نمعنادار
  در گروه مادون قرمز شايد به دليل سطحي 

پذيري آلفا هبود در تحريك يا به دليل  عدم ببودن مادون قرمز
هيچكدام . موتور نورون به دنبال مداخله با مادون قرمز توجيه كرد

مداليته نتوانستند كه تغيير معناداري در  از دو
نسبت

max
max

M
H هاي بعد از مداخله نسبت به قبل از  در زمان

دام در هيچك هم نيز در مقايسه اين دو مداليته با. آن ايجاد نمايند
مورد تغيير در نسبت 

max
max

M
H با توجه . ديگري مزيتي ندارند بر

به نتايج هيچكدام از دو مداليته سبب كاهش مقياس اشورث 
)OAS(در كوتاه مدت نگشتند و مزيتي برهم دراين مورد ندارند . 

شدت اسپاستيسيته بر اساس تنها اختلاف به وجود آمده در 
 دقيقه اول بعد از مداخله بين دو 15 در )OAS(مقياس اشورث 

معنادار بوجود آمده در اين  باشد كه علت آن تغييردار ميگروه معنا
  .باشدوده زماني در گروه مادون قرمز ميپارامتر در اين محد

 ،هاي درماني عنوان مداليتهه اولتراسوند و مادون قرمز ب
 در كاهش اسپاستيسيته برحسب نسبت

max
max

M
H و تست 

اما اولتراسوند سبب بهبود . اشورث در يك جلسه اثر ندارند
پذيري عضلات پلانتار فلكسور و همچنين دامنه  دار انعطاف معني

دورسي فلكشن مچ پاي سمت مبتلا بيماران  حركتي اكتيو
نتايج اين تحقيق . گردد پلژي اسپاستيك در كوتاه مدت مي همي

هاي بزرگتر را نشان  ي بيشتري با نمونهها ضرورت انجام پژوهش
  .دهد مي
  

  قدرداني 
اين طرح با استفاده از بودجه اختصاصي دانشگاه علوم  

د از دانن لازم مينويسندگان .پذيرفتزشكي تهران انجام پ
پزشكي تهران براي حمايت مالي از اين طرح دانشگاه علوم 

  .تحقيقاتي تشكر نمايند
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The short-term effect of Infrared and Ultrasound on the 
plantarflexor muscle spasticity in patients with aquired brain 

injury: A comparative study 
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Abstract: 
Background and aim: Ankle plantar flexor is one of the most susceptible muscles to plasticity and 
contracture after acquired brain injury. The application of thermal agents was introduced before 
muscle stretch or active exercises in spastic patients for their relaxation effects. The main aim of 
the present study was to compare the short-term effect of the ultrasound (US) and infrared (IR) 
on patients with plantar flexor muscle spasticity. 
Materials and Methods: 21 patients were randomly allocated placed to either US(n=11)or 
IR(n=10)groups. The main outcome measures were, H max / M max  ratio, Original Ashworth 
Scale(OAS), active and passive range of motion (ROM).These tests  performed before, 
immediately after and 15 minutes after the intervention.  
Results: There were no significant changes in H max / M max ratio and OAS after the intervention 
in both groups. The significant changes of the H max / M max were observed 15 minutes after 
intervention in the US group .The change in OAS was also statistical significant in IR group in 
this period. The changes in active and passive ankle dorsiflexion ROM after the intervention 
were statistically significant in US group. These changes show the significant changes for ankle 
passive ROM after15 minutes of  the intervention in IR group. 
Conclusion: Our findings demonstrate that one session application of the ultrasound and 
infrared are not effective in the treatment of muscle spasticity. The ultrasound improved the 
ankle active and passive ROM. Further research is needed. 
Keywords: Spasticity- Ultrasound-Infrared- Acquired brain injury. 
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