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ورزش درمانی

ورزش درمانی 

دکتر محمد حسین پور غریب 

مقدمه

ابن‌سینا در کتاب قانون می‌گوید:
"اساس سلامت بر ورزش، تغذیه و خواب است، که مهم‌ترین آن ورزش است."

مزمن  مشکلات  ایجاد  مهم  عامل  را  بدنی  فعالیت  بودن  کم  بهداشت  جهانی  سازمان  نیز  امروزه 
جسمی ‌مانند بیماری‌های قلبی، چاقی، پوکی‌استخوان، انواع سرطان‌ها و مرگ و میر زودرس در دنیا 

می‌داند.	
شعار اخیر انجمن پزشکی ورزشی آمریکا که به شکل مشترک با سازمان نظام پزشکی آمریکا اعلام 

شده این است که: 
"ورزش و فعالیت بدنی دارو است."

به بیان دیگر ورزش دیگر تفریح نیست، بلکه دارویی است که باید به همه مردم تجویز شود تا سالم 
بمانند و از بروز و پیشرفت بیماری‌ها جلوگیری نمایند.
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آرتریت‌های التهابی
آن‌ها  مهم  ویژگی  که  است  عضلانی  اسکلتی  بیماری‌های  از  مهم  گروه  یک  التهابی  آرتریت‌های 
التهابی اصلی عبارتند از آرتریت روماتوئید  التهاب راجعه و مزمن مفاصل می‌باشد. آرتروپاتی‌های 
و اسپوندیلوآرتروپاتی در کنار آن بیماری‌هایی تحت عنوان دسته‌بندی بافت همبند مانند لوپوس، 
بیماری بهجت و اسکلرودرمی نیز قرار دارند. کریستال‌آرتروپاتی‌ها مانند نقرس و نقرس کاذب را نیز 
می‌توان در این گروه قرارداد. آرتریت‌های التهابی یک علت شایع ناتوانی و وابستگی افراد می‌باشد. 
بار تحمیل شده از این بیماری‌ها در جامعه به علت شیوع بالا و افزایش هزینه‌های درمانی بسیار بالا 
می‌باشد. از سوی دیگر با توجه به مصرف زیاد کورتیکواستروئیدها در این بیماران، مطالعات نشان 
بالا می‌باشد1.  بیماران  این  در  قلبی‌عروقی  و  دیابت  استئوپوروز،  بیماری‌های  است که شیوع  داده 
هدف در درمان آرتریت‌های التهابی عبارتست از: کنترل درد و فعالیت بیماری، پیشگیری از تخریب 
ارتقای عملکرد و کیفیت زندگی و سلامت فرد. درمان اصلی در کنترل فعالیت  مفاصل، حفظ و 
و پیشرفت بیماری درمان‌های دارویی سیستمیک می‌باشد. علی‌رغم درمان‌های دارویی به ‌موقع و 
قوی، تعداد زیادی از بیماران دچار عوارض جسمی، روانی و اجتماعی متعدد می‌شوند. درمان‌های  
بیمار دارند و  غیردارویی و غیرجراحی نقش مهمی در درمان عوارض جسمی، روانی و اجتماعی 
یا همان مداخلات  در گایدلاین متعدد توصیه شده‌اند. درمان‌های غیردارویی و غیرجراحی شایع 
تکنیک‌های  و  انرژی  حفظ  و  مفاصل  از  محافظت  برای  بیمار  آموزش  از:  عبارتند  بازتوانی  جامع 
خودمراقبتی، ورزش درمانی، الکتروتراپی، استفاده از ارُتوزها و بالنئوتراپی. هدف اصلی از درمان‌های  
جامع بازتوانی ارتقای عملکرد فرد بر اساس معیارهای سازمان بهداشت جهانی (WHO) می‌باشد. 
در  می‌باشد.  التهابی  آرتریت‌های  در  دارویی  غیر  درمان‌های  اصلی  فیزیکی جزء  فعالیت  و  ورزش 
مقایسه با گذشته که در بیماران روماتولوژیک بی‌حرکتی توصیه می‌گردید، تجویز ورزش منجر به 
بهبود علایم موضعی مانند حرکات مفاصل، قدرت عضلانی و علایم عمومی و احساس تندرستی 
می‌شود. امروزه گایدلاین‌های بین‌المللی، انجمن‌های علمی و مقالات مروری معتبر، ورزش‌درمانی را 
جزء محوری درمان در بیماری‌های روماتولوژیک از جمله آرتریت‌روماتوئید، اسپوندیلیت‌آنکیلوزان، 

سندرم فیبرومیالژی ، استئوپوروز و بیماری‌های بافت همبند می‌دانند2. 
التهاب سیستمیک پایدار تابلوی بالینی در بیماری‌های التهابی روماتولوژیک از جمله آرتریت‌روماتوئید 
انسولین،  به  مقاومت  مستعد  را  بیماران  مزمن  التهاب  می‌باشد.  سیستمیک  اریتماتوی  لوپوس  و 
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دیس‌لیپیدمی، اختلال عملکرد اندوتلیال، تسریع آترواسکلروز و تخریب نورونی می‌سازد و به‌دنبال 
آن بیماری‌های مزمن مانند دیابت تیپ 2، قلبی‌عروقی و دمانس بروز می‌نماید. علایم و مشکلات 
اختصاصی بیماری ممکن است اثر منفی بر روی تحرک، فعالیت فیزیکی و توان جسمی بیماران 
منجر  می‌تواند  ورزش  و  فیزیکی  فعالیت  عدم  بگذارد.  روماتولوژیک  التهابی  بیماری‌های  به  مبتلا 
پیشرفت  آن  درکنار  و  مزمن  التهاب  به  منجر  عامل خود  این  که  احشایی شده،  تجمع چربی  به 

بیماری‌های مزمن می‌شود3. 
انرژی، کاهش  ارتقای  بهبود سلامت جسمی،  به  فعالیت ورزشی منجر  است  داده  نشان  مطالعات 
خستگی و بهبود کیفیت خواب می‌گردد. همچنین فعالیت ورزشی منظم منجر به ارتقای سلامت 
روان و بهبود روحیه بیماران می‌گردد. همچنین فعالیت ورزشی عوامل خطر بیماری‌زا را که مرتبط 

با زندگی بی‌تحرک است رفع می‌نماید4.
را  فیبرومیالژیا  جمله  از  روماتولوژیک  بیماران  افسردگی  علایم  بر  ورزش  اثرات  که  مطالعه‌ای  در 

بررسی کرده است، ورزش منجر به بهبود علایم افسردگی در بیماران شده بود5.
در سال 2016 مطالعه‌ای که دیدگاه فوق تخصصین روماتولوژی در خصوص جایگاه ورزش‌درمانی در 
بیماران روماتولوژی انجام شده است، بالغ بر 86 % پزشکان اعتقاد داشتند که بیماران نیاز به ورزش 
دارند اما تنها حدود نیمی از آن‌ها ورزش را تجویز می‌کردند.42 % از پزشکان برنامه ورزشی نداشتند 
تا به بیماران تجویز کنند. محتوای آموزشی پیشنهادی برای بیماران عبارت است از: بروشور)90 %(، 
وب‌سایت)52 %( و فیلم آموزشی)23 %(. اغلب آن‌ها اعتقاد داشتند که در حملات بیماری شدت 

ورزش می‌بایست کاهش یابد.
درخصوص اسپوندیلوآرتروپاتی66 % از پزشکان اعتقاد داشتند که ورزش تحریک‌کننده بروز حملات 
بیماری می‌توان ورزش تجویز کرد. در مجموع فوق  از شدت  بیماری نمی‌باشد ودر هر مرحله‌ای 
تخصصین روماتولوژی ورزش را بعنوان یکی از درمان‌های  اصلی بیماران روماتولوژی مطرح کرده‌اند 

ولی تاکید کرده‌اند که باید استراتژی ورزش‌درمانی را برای بیماران مشخص و طراحی نمود6.
تأیید شده است،  بالغین بررسی و  اثرات ورزش در درمان بیماری‌های روماتولوژیک  همانگونه که 
امروزه در خصوص ورزش‌درمانی در بیماری‌های روماتولوژیک اطفال مطالعات متعددی انجام شده 
اریتماتوی   لوپوس  جوانان،  ایدیوپاتیک  آرتریت  در  درمانی  ورزش  مثبت  اثرات  مجموع  در  است. 
داده شده است7. همچنین  نشان  فیبرومیالژیای جوانان  سیتمیک جوانان، درماتومیوزیت جوانان، 
شواهد اخیر نشان داده است که ورزش اثر مستقیم بر پاتوژنز بیماری‌های اتوایمیون اطفال داشته و 

ورزش درمانی
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با کاهش مزمن میزان التهاب سیستمیک بر کنترل بیماری کمک‌می‌کند8.

Exercise is medicine

تمام  در  سازگاری  به  منجر  که  است  به ‌فرد  منحصر  فیزیولوژیک  محرک  یک  ورزشی  فعالیت 
سلول‌ها، بافت‌ها و ارگان‌ها می‌شود. به دنبال ورزش، بهبود عملکرد قلبی‌عروقی، متابولیک و ایمنی 
اسکلتی  ورزش عضلات  هنگام  در  دارد.  روماتولوژیک  التهابی  بیماری‌های  درمان  در  مهمی  نقش 
میوکین‌ها1 را تولید می‌کنند در نتیجه به طور مستقیم یک اثر ضدالتهابی ناشی از یک جلسه ورزش 
ایجاد و بطور غیر مستقیم با بهبود ظرفیت فعالیت فیزیکی، ترکیب‌بدنی، عوارض بیماری‌، ریسک 
اثرات ضدالتهابی بروز می‌گردد. امروزه ثابت شده است که ورزش نه  فاکتورهای قلبی‌عروقی‌، نیز 
در  ضدالتهابی  درمان  یک  بعنوان  ورزش  و  فیزیکی  فعالیت  بلکه  نمی‌گردد  التهاب  به  منجر  تنها 
بیماران روماتولوژیک از جمله آرتریت روماتوئید، لوپوس اریتماتوی  سیستمیک، میوپاتی التهابی 

ایدیوپاتیک، اسکلروز سیستمیک و ... مطرح می‌باشد3.
هنگامی که درخصوص ورزش درمانی صحبت می‌شود می‌بایست با مفاهیم پایه در این حیطه آشنا 

شویم.
فعالیت جسمانی2، هر حرکت بدنی که به دنبال انقباض عضلات اسکلتی ایجاد ‌شود و با افزایش قابل 

ملاحظه مصرف انرژی همراه است، فعالیت جسمانی نام دارد. 
تمرین ورزشی3،  نوعی از فعالیت جسمانی به صورت حرکات بدنی برنامه‌ریزی‌شده، ساختارمند و 

مکرر است که برای بهبود یا حفظ یک یا چند جزء آمادگی جسمانی انجام می‌شود. 
آمادگی جسمانی4، یک مفهوم چند بعدی است و در واقع مجموعه‌ای از خصوصیات ذاتی یا اکتسابی 
وابسته  اجزاء  از  متشکل  و  می‌گیرد  بر  در  را  جسمانی  فعالیت  انجام  توانایی  با  ارتباط  در  افراد 
استقامت  شامل  سلامت  به  وابسته  اجزاء  می‌باشد.  فیزیولوژیک  و  مهارت  به  وابسته   ، سلامت  به 
قلبی- عروقی، قدرت و استقامت عضلانی، انعطاف‌پذیری و ترکیب بدنی5 هستند. معیارهای آمادگی 
جسمانی مرتبط با سلامت ارتباط تنگاتنگی با ارتقاء سلامت و پیشگیری از بیماری دارند و با انجام 

فعالیت جسمانی و ورزش منظم بهبود پیدا می‌کنند.  
1- Myokines
2 - Physical activity 
3 - Exercise
4 - Physical fitness
5 - Body composition
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در این مبحث منظور از ورزش بدون ذکر نوع آن، اصطلاح جامع و فراگیر ورزش است که شامل 
فعالیت فیزیکی، تمرین ورزشی و ورزش سازمان ‌یافته می‌باشد. 

نسخه ورزشی
یک دستورالعمل مکتوب در مورد حجم )میزان( و شدت مناسب ورزش برای ایجاد بهبود مطلوب در 
آمادگی جسمانی، و حفظ سطح خاصی از آمادگی جسمانی پس از حصول آن می‌باشد. هنر تجویز 
نسخه ورزشی و هدف اساسی از تجویز نسخه ورزشی ایجاد تغییر در رفتار فردی برای گنجاندن 
فعالیت جسمانی عادتی است. بنابراین، مناسب‌ترین نسخه ورزشی برای یک فرد خاص نسخه‌ای 

است که هنرمندانه در حصول این تغییر رفتار مؤثر باشد11.

اجزای نسخه ورزشی
تجویز ورزش بر اساس ۴ جزء اصلی صورت می‌پذیرد که به آن اصل FITT هم گفته می‌شود.

فراوانی6 و تعداد دفعات ورزش در هفته که حداقل ۵-٣ روز در هفته پیشنهاد می‌شود. در هنگام 
ورزش با فراوانی ٣ روز در هفته بهتر است فعالیت ورزشی به صورت یک روز در میان انجام شود تا 

ورزش در سراسر طول هفته به نحو مناسبی توزیع شود.
شدت7 یا میزان سختی فعالیت ورزشی را می‌توان با استفاده از روشهای مختلفی پایش نمود که همه 
آن‌ها راه‌های خوبی برای تعیین سختی فعالیت ورزشی برای بدن هستند افراد برای اینکه حداکثر 
استفاده را از ورزش ببرند می‌بایست در ورزش با شدت متوسط شرکت نمایند. یکی از ساده‌ترین 
به  قادر  باید  این تست در هنگام ورزش در شدت مطلوب، فرد  روش‌ها تست تكلم8 می‌باشد. در 
مكالمه با فرد دیگر بدون نفس‌نفس زدن برای هر دو تا سه كلمه باشد. در صورتی كه این امر مشكل 
است، احتمالٌا شدت ورزش بیش از حد بالا است و فرد نیاز به کم كردن شدت تمرین دارد. زمان9 
)مدت( جلسه ورزشی ممكن است از 30 تا 60 دقیقه متغیر باشد، ولی این میزان معمولٌا بر اساس 
شدت جلسه ورزشی تعیین می‌شود. افراد مسن‌تر و افراد ناآماده باید ورزش را با شدت كمتر و مدت 

طولانی‌تر شروع كنند. 

6 - Frequency 
7- Intensity
8- Talk test
9 - Time

ورزش درمانی
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شامل  می‌شود  توصیه  بیمار  و  سالم  افراد  برای  که  ورزشی  فعالیت‌  نوع  یا  ورزش10 )شیوه(:  نوع 
ورزش‌های  هوازی، ورزش‌های  قدرتی)مقاومتی( و ورزش‌های  کششی)انعطاف پذیری( می‌باشد.

ورزش هوازی
از  هوازی  ورزش  در  و  درگیر شده  فعالیت  با شدت  متناسب  انرژی  تولید  ورزش‌ سیستم‌های  در 
اکسیژن آزاد جهت تولید انرژی از طریق متابولیسم هوازی استفاده می‌شود. معمولاً در ورزش‌های  
با شدت کم تا متوسط تولید انرژی از طریق متابولیسم هوازی ایجاد می‌گردد و فرد می‌تواند طی 
زمان طولانی به فعالیت ادامه دهد. انواع ورزش به خصوص ورزش هوازی منجر به تولید میوکین‌ها 
می‌شود و ترشح میوکین‌ها منافعی از جمله تولید و ترمیم بافت، ارتقای عملکرد ضدالتهابی و کاهش 
ریسک بیماری‌های التهابی دارد. ترشح میوکین وابسته به شدت، و زمان انقباض عضلات می‌باشد.

فعالیت‌های هوازی یا استقامتی بیشترین بهبود را در سطح آمادگی قلبی- ریوی ایجاد نموده‌اند. 
این  و  استفاده می‌شود  بزرگ طی دوره‌های طولانی زمانی  از گروه‌های عضلانی  این ورزش‌ها  در 
فعالیتها ماهیت ریتمیك دارند مانند: پیاده‌روی، كوه‌پیمایی، دویدن، دوچرخه‌سواری، قایقرانی، شنا، 
ارگومتری تركیبی بازو و پا، رقص، اسكیت، اسكی، صحرانوردی، طناب زدن، ورزش‌های راکتی و 

گروهی.
برخی از منافع ورزش‌ هوازی عبارتند از:

• تقویت عضلات درگیر در تنفس جهت تسهیل در عملکرد ریه‌ها	
• تقویت و هیپرتروفی عضلات قلب در راستای بهبود پمپاژ خون، و کاهش ضربان قلب در 	

حال استراحت
• بهبود جریان خون و کاهش فشارخون	
• افزایش تعداد گلبول قرمز و تسهیل انقال اکسیژن	
• ارتقاء و بهبود سلامت روان شامل کاهش اضطراب، افسردگی	

ورزش قدرتی)مقاومتی(
ورزش قدرتی نوعی از فعالیت فیزیکی است که با ایجاد مقاومت، انقباض عضلانی ایجاد کرده و منجر 

به افزایش قدرت و استقامت و هیپرتروفی عضلات می‌گردد. 
تمرینات قدرتی منجر به بهبود و ارتقای سلامت عمومی از جمله افزایش استخوان‌سازی، تقویت 
10- Type 
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تاندون‌‌ و لیگامان‌‌ها، بهبود عملکرد مفاصل، بهبود پروفایل چربی‌ها و ... می‌شود.
تمرینات قدرتی را می‌توان با باندهای کشی، وزنه‌های آزاد و ماشین‌های وزنه انجام داد.

در بیماران به ویژه در برنامه بازتوانی و ورزش‌درمانی، تمرینات قدرتی برای عضلات ضعیف عامل 
کلیدی در بهبود و ریکاوری بیماران می‌باشد.

ورزش کششی )انعطاف پذیری(
ورزش کششی نوعی از فعالیت فیزیکی است که یک عضله یا تاندون تحت کشش قرار می‌گیرد تا  
الاستیسیتی عضله بهبود یافته در نتیجه کنترل عضلانی، انعطاف‌پذیری و مخدود حرکت مفاصل 
حرکات  دارد.  کاربرد  عضلانی  کرامپ  و  اسپاسم  درمان  در  همچنین  حرکات کششی  بهبود ‌یابد. 
و  فرد  کارایی  افزایش  آسیب،  احتمال  کاهش  هدف  با  ورزش  از  بعد  و  قبل  می‌توان  را  کششی 
اصلاح کوتاهی عضلات انجام داد.حرکات کششی اگر اشتباه انجام شوند می‌توانند خطرناک باشند و 

می‌بایست متناسب با نوع عضله با تکنیک صحیح تحت کشش قرار گیرند.

ورزش تعادلی
به  می‌کنند. تعادل  پیدا  مشکل  ساده  حرکات  در  حتی  خود  تعادل  حفظ  در  افراد  از  بسیاری 
عضلات  هماهنگی  و  عضلانی  قدرت  شنوایی،‌  بینایی،‌  قدرت  مانند  مختلفی  فیزیولوژیک  عوامل 
کاهش  نتیجه  دارند. مهم‌ترین  منفی  اثر  برتعادل  هم  زیادی  داروهای  بعلاوه  دارد؛  بستگی 
و  آسیب‌ها  علل  ازشایعترین  یکی  خود  که  خوردن  زمین  احتمال  افزایش  از  عبارت است  تعادل 
و  باز  چشمان  با  ایستادن  پا  یک  روی  می‌توان  ساده  تعادلی  تمرینات  از  می‌باشد.  شکستگی‌ها 
سپس بسته را  نام برد. فرد می‌تواند در ورزش‌هایی مانند تای چی، یوگا و پیلاتس شرکت نماید.

اجزای یک جلسه برنامه ورزشی
هر جلسه ورزشی مناسب از اجزای مشخصی به شرح ذیل تشکیل شده است.

• گرم کردن )حدود ١٠ دقیقه(	
• فاز محرک یا استقامتی )۶٠-٢٠دقیقه(	
• فعالیت‌های تفریحی )دلخواه(	
• سرد کردن )حدود ١٠- ۵ دقیقه(	

ورزش درمانی
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گرم کردن11 و سرد کردن12
با  باید در هر جلسه ورزشی گنجانده شوند و ممکن است صرفاٌ  گرم کردن و سرد کردن هر دو 
تعدادی ورزش‌های  کششی و فعالیت هوازی ملایم نظیر پیاده‌روی/ دویدن ملایم همراه باشد. سرد 
کردن باید در انتهای هر جلسه ورزش صورت پذیرد. چند دقیقه آخر یک جلسه باید شامل کاهش 
شدت فعالیت به منظور کاهش تدریجی ضربان قلب باشد. سرد کردن شامل ورزش سبک و متعاقب 

آن کشش برای حفظ دامنه حرکتی است.گرم کردن با فواید زیر همراه است:
١- گذر از حالت استراحت به ورزش را تسهیل می‌کند.

٢- عضلات قامتی را تحت کشش قرار می‌دهد.
٣- جریان خون و میزان متابولیسم را افزایش می‌دهد.

4- احتمال آسیب را کاهش می‌دهد )افزایش قابلیت اتساع نسج همبند، افزایش دامنه حرکتی  
عملکرد مفصلی و افزایش کارآیی عضلانی(

 ST قطعه  افت  )کاهش  است.  کننده  کمک  ورزش  حین  قلبی  عوارض  از  پیشگیری  در   -5
ایسکمیک، کاهش آریتمی‌های بطنی و کاهش اختلال عملکرد موقت بطن چپ(

از فواید سرد کردن نیز می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:
١- ایجاد تغییرات مطلوب در گردش خون و نیز بازگشت ضربان قلب و فشار خون به مقادیر 

نزدیک زمان استراحت را مقدور می‌سازد.
٢- بازگشت وریدی را بهبود می‌بخشد و باعث کاهش افت فشار خون و سرگیجه پس از ورزش 

می‌شود.
٣- دفع حرارت بدن را تسهیل می‌نماید.

۴- موجب برداشت سریعتر اسید لاکتیک نسبت به بازیابی در وضعیت ساکن می‌شود.
۵- با اثرات احتمالی و مضر افزایش کاته‌کولامین‌های پلاسما پس از ورزش مقابله می‌کند )این 

امر در بیماران قلبی حائز اهمیت است(.

11 -  Warm-up
12-  Cool-down
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چه نکاتی را برای شروع ورزش باید رعایت نمود؟ 
هر فرد متناسب با میزان آمادگی جسمانی و مشکلات خود نیاز به نسخه ورزشی ویژه‌ای دارد. لازم 

است در ابتدا با پزشک خود جهت تجویز نسخه ورزشی اختصاصی مشورت نمایید.
فعالیت بدنی و ورزشی با شدت کم برای اغلب افراد بی خطر است. پیشنهاد می‌گردد افراد قبل از 

شروع فعالیت بدنی و ورزشی یا افزایش آن باید به نزد پزشک ورزشی مراجعه کنند.
با تاکید بیشتر در افراد بیمار قبل از انجام فعالیت فیزیکی باید تعیین ریسک انجام گردد و در صورت 
نیاز تست ورزش هم انجام پذیرد. بررسی‌ها نشان داده است که در بیماران روماتولوژی در مقایسه با 
افراد سالم، تست ورزش اختلالات بیشتری نشان می‌دهد. برخی از این اختلالات عبارتند از: افزایش 
فشارخون نامتناسب حین ورزش، ضربان قلب بالاتر حین استراحت، ضربان قلب بالاتر در دقیقه اول 
ریکاوری و chronotropic incompetence . هر 10 سال افزایش در سن با افزایش شانس بروز 
تست ورزش مختل همراه بوده است9. البته می‌توان در صورت عدم دسترسی به متخصص پزشکی 

ورزشی، بیماران پرسشنامه زیر را تکمیل نموده و در صورت لزوم به متخصص مراجعه نمایند.

پرسشنامه آمادگی برای فعالیت ورزشی
اگر شما قصد دارید بیش از آنچه که اکنون فعالیت بدنی و ورزشی می‌کنید به فعالیت بپردازید به  

7 سؤال ذکر شده در ادامه پاسخ دهید.
- اگر سن شما بین 15 تا 69 سال است، این پرسشنامه به شما می‌گوید که لازم است قبل از فعالیت 

بدنی و ورزشی بیشتر توسط پزشک ورزشی معاینه شوید یا نه؟
به  - اگر سن شما بیش از 69 سال است و فعالیت بدنی و ورزشی زیادی انجام نمی‌دهید حتماً 
نزد یک پزشک ورزشی مراجعه کنید.در زمان پاسخ دادن به سؤالات، احساس عمومی‌ شما بهترین 

راهنما است. سؤالات را به دقت بخوانید و با صداقت به آن‌ها پاسخ دهید.
1- آیا تا به حال پزشکی به شما گفته است که مشکل قلبی دارید یا نباید فعایت ورزشی 

شدید کنید؟  بله  خیر
2- آیا در زمان انجام فعالیت بدنی و ورزشی در قفسه سینه خود احساس درد می‌کنید؟

    بله  خیر

ورزش درمانی
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3- آیا در طی ماه گذشته در زمانی که فعالیت بدنی و ورزشی انجام نمی‌داده‌اید در قفسه 
سینه خود احساس درد داشته‌اید؟   بله  خیر

4- آیا تا کنون به علت سرگیجه، تعادل خود را از دست داده‌اید یا دچار از دست دادن 
هوشیاری شده‌اید؟  بله  خیر

5- آیا مشکلات عضلانی یا مفصلی دارید که با تغییرفعالیت بدنی و ورزشی بدتر شوند؟ 
  بله  خیر

6- آیا پزشک‌‌تان برای فشار خون یا مشکلات قلبی شما دارو تجویزکرده است؟  
  بله  خیر

7- آیا علل دیگری برای اینکه نباید ورزش کنید دارید؟   بله  خیر

- اگر شما به یک یا بیش از یک سؤال پاسخ بله دادهاید قبل از اینکه فعالیت بدنی و ورزشی خود 
را افزایش دهید با پزشک ورزشی خود مشورت کنید12.

- اگر به علت یک بیماری گذرا احساس ناخوشی می‌کنید، مثل سرماخوردگی،‌ در این حالت تا 
زمان بهبودی صبر کنید.

-اگر به همه سؤالات پاسخ نه دادید می‌توانید فعالیت بدنی و ورزشی خود را افزایش دهید، )البته 
آرام آرام و به تدریج(؛ این روش بی‌خطر‌ترین و آسانترین راه است.

اثرات ورزش در برخی بیماری‌های روماتولوژیک
آرتریت روماتوئید

حرکات  عملکرد  بهبود  و  حفظ  می‌شود:  تجویز  زیر  اهداف  با  روماتولوژیک  بیماران  برای  ورزش 
فواید ورزش در  افزایش قدرت عضلانی و ظرفیت هوازی.  تعادل در کنار  انعطاف‌پذیری،  مفاصل، 
بهبود نتایج درمان آرتریت روماتوئید ثابت شده است. شواهد علمی معتبر در خصوص اثر ورزش‌های  
بیماران  زندگی  کیفیت  و  عملکردی  توانایی  عضلانی،  قدرت  هوازی،  ظرفیت  بر  دینامیک)فعال( 
است.  شده  داده  نشان  متعدد  مروری  مقالات  و  بالینی  کارآزمایی  مقالات  در  روماتوئید  آرتریت 
ورزش‌های  دینامیک)فعال( در بیماری آرتریت روماتوئید تازه تشخیص‌داده شده و قدیمی بی‌خطر 
و مناسب می‌باشد و اثری بر میزان فعالیت بیماری و علایم رادیولوژیک ندارد. توصیه می‌شود بیماران 
با شدت  به مدت 60-30 دقیقه ورزش هوازی  و هر جلسه  روماتوئید 3 جلسه در هفته  آرتریت 
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متوسط)85-60 %حداکثر ضربان قلب( را تحت نظارت انجام دهند. همچنین در خصوص ورزش‌های 
قدرتی، 3-2 جلسه در هفته و با شدت متوسط)80-50 %حداکثر قدرت عضله( پیشنهاد می‌شود. 
زمانی که بیماری بسیار فعال است و یا مفاصل اندام تحتانی بسیار درگیر شده‌اند، ورزش‌های هوازی 
با فشار کمتر وزن و فشار کمتر روی مفاصل تجویز می‌گردد. مفاصل بسیار ملتهب تنها با ملایمت 
تحت موبیلیزاسیون و کشش در محدوده حرکت مفصل قرار می‌‌گیرند. همچنین با توجه به اینکه 
در این بیماران عملکرد دست مختل می‌شود ورزش‌های دست نیز در این بیماران توصیه می‌شود. 
شواهد علمی وجود دارد که ورزش‌های  قدرتی دست در بهبود عملکرد و دردانگشتان‌موثرمی‌باشد.

و  قلبی‌عروقی  بیماری‌های  مانند  همراه  بیماری‌های  خطر  افزایش  به  توجه  با  است  ذکر  به  لازم 
استئوپوروز، به بیماران آرتریت روماتوئید تاکید بیشتری بر فعالیت ورزشی منظم می‌گردد10.

برخی از منافع فعالیت ورزشی3 عبارتند از:
1 - بهبود ظرفیت فعالیت فیزیکی و ورزشی شامل:

• افزایش قدرت عضلانی و عملکردی در پاسخ به ورزش‌های  قدرتی و هوازی	
• افزایش ظرفیت هوازی در پاسخ به ورزش‌های هوازی	
• کاهش خستگی و بهبود کیفیت زندگی در پاسخ به ورزش‌های  قدرتی و هوازی	

2- بهبود ترکیب بدنی شامل:
• افزایش توده عضلانی در پاسخ به ورزش‌های  قدرتی به تنهایی یا ورزش‌های قدرتی همراه 	

با هوازی
• یا 	 تنهایی  به  قدرتی  ورزش‌های  به  پاسخ  در  فوقانی  اندام  و  بدن  کل  چربی  توده  کاهش 

ورزش‌های قدرتی همراه با هوازی

3- بهبود عملکرد قلبی عروقی شامل:
• بهبود عملکرد اندوتلیال، فشارخون، پروفایل چربی، مقاومت به انسولین در پاسخ به ورزش‌های  	

قدرتی همراه با هوازی
• بهیود عملکرد اتوایمیون در پاسخ به ورزش‌های  قدرتی همراه با هوازی	

4- بهبود یا عدم تغییر در مارکرهای التهابی شامل:
• عدم تغییر یا بهبود در میزان فعالیت بیماری و مارکرهای التهاب سیستمیک (ESR,CRP)در 	

پاسخ به ورزش‌های هوازی، قدرتی و ورزش‌های  قدرتی همراه با هوازی

ورزش درمانی
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• عدم تغییر یا تا حدی بهبود سطح سیتوکین‌های ضدالتهابی و پیش‌التهابی 	
(IL-1α, IL-1β, IL-2, IL-6 and TNF) در پاسخ به ورزش‌های هوازی و قدرتی

اسپوندیلیت آنکیلوزان
یک  در  می‌شود.  پیشنهاد  نیز  انکیلوزان  اسپوندیلیت  بیماران  در  ورزش‌درمانی  و  فیزیکی  فعالیت 
کارآزمایی بالینی که 40 بیمار تحت درمان با تمرینات قدرتی و انعطاف‌پذیری قرار گرفتند، منجر 
به بهبود عملکردی و انعطاف‌پذیری کوتاه‌مدت و بلندمدت )1ساله( در بیماران شد. در کارآزمایی 
بالینی دیگر اضافه‌کردن برنامه چندجانبه ورزش‌درمانی شامل تمرینات هوازی، کششی و ریوی به 
درمان دارویی رایج منجر به بهبود بیشتر در حرکات ستون ‌فقرات، ظرفیت فعالیت و افزایش حجم 

قفسه‌سینه می‌گردد.
یا  منزل  در  ورزش  تمرینات  که  است  کرده  پیشنهاد   Cochrane مروری  مطالعه  در سال 2008 
تمرینات ورزش تحت‌نظر پزشک بهتر از آنست که تنها برای بیماران دارو تجویز گردد. ضمن اینکه 
تمرینات ورزشی تحت‌نظر پزشک در مقایسه با تمرینات ورزشی در منزل برای بیماران اثربخشی 
اصلی  درمان‌های  از  یکی  بعنوان  را  ورزش  مطالعات  که  گفت  می‌توان  مجموع  در  دارد.  بیشتری 
بیماران اسپوندیلیت انکیلوزان مطرح و ثابت کرده است. ضمن اینکه امروزه تمرینات ورزشی مانند 
تقویت عضلات کمر و شکم که منجر به حفظ و بهبود راستای قامت صحیح، ظرفیت ریوی و بهبود 

حرکات ستون ‌فقرات می‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌شود برای همه بیماران توصیه می‌گردد10.

برخی از منافع فعالیت ورزشی3 عبارتند از:

11 بهبود ظرفیت فعالیت فیزیکی و ورزشی شامل:-
• افزایش انعطاف پذیری در پاسخ به ورزش‌های هوازی به تنهایی و ورزش‌های هوازی همراه 	

با قدرتی
• افزایش ظرفیت هوازی در پاسخ به ورزش‌های هوازی به تنهایی و ورزش‌های  هوازی همراه 	

با قدرتی
• کاهش میزان درد در پاسخ به ورزش‌های قدرتی	

22 بهبود ترکیب بدنی شامل:-
• افزایش توده عضلانی 	
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33 بهبود یا عدم تغییر در مارکرهای التهابی شامل:-
• عدم تغییر یا  بهبود در میزان فعالیت بیماری و مارکرهای التهاب سیستمیک(CRP) در پاسخ 	

به ورزش‌های  هوازی به تنهایی و ورزش‌های  هوازی همراه با قدرتی

لوپوس اریتماتوی سیستمیک
برخی از منافع فعالیت ورزشی3 عبارتند از:

11 بهبود ظرفیت فعالیت فیزیکی و ورزشی شامل:-
• افزایش قدرت عضلانی و عملکردی در پاسخ به ورزش‌های  قدرتی و هوازی	
• افزایش ظرفیت هوازی در پاسخ به ورزش‌های  هوازی 	
• بهبود کیفیت زندگی در پاسخ به ورزش‌های هوازی	

22 بهبود ترکیب بدنی شامل:-
• افزایش توده عضلانی در پاسخ به ورزش‌های قدرتی به تنهایی یا ورزش‌های قدرتی همراه 	

با هوازی

33 بهبود عملکرد قلبی عروقی شامل:-
• بهبود عملکرد اندوتلیال، پروفایل چربی در پاسخ به ورزش‌های هوازی، ورزش‌های  قدرتی 	

همراه با هوازی
• بهیود عملکرد اتوایمیون در پاسخ به ورزش‌های  هوازی به تنهایی، ورزش‌های  هوازی همراه 	

با فدرتی

44 بهبود یا عدم تغییر در مارکرهای التهابی شامل:-
• عدم تغییر یا  بهبود در میزان فعالیت بیماری و مارکرهای التهاب سیستمیک (ESR,CRP)در 	

پاسخ به ورزش‌های  هوازی و قدرتی 
• عدم تغییر یا تا حدی بهبود سطح سیتوکین‌های ضدالتهابی و پیش‌التهابی 	

(IL-6, IL-10, IFN-γ, TNF,sTNFR1, sTNFR2) در پاسخ به ورزش‌های  هوازی

میوپاتی‌های التهابی

برخی از منافع فعالیت ورزشی3 عبارتند از:

ورزش درمانی
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11 بهبود ظرفیت فعالیت فیزیکی و ورزشی شامل:-
• افزایش قدرت عضلانی و عملکردی در پاسخ به ورزش‌های هوازی و قدرتی	
• افزایش ظرفیت هوازی در پاسخ به ورزش‌های هوازی و قدرتی	
• بهبود کیفیت زندگی در پاسخ به ورزش‌های قدرتی	

22 بهبود یا عدم تغییر در مارکرهای التهابی شامل:-
• به 	 پاسخ  فسفوکیناز( در  )کراتینین  عضلانی  تخریب  و  التهاب  مارکرهای  در  تغییر  عدم 

ورزش‌های  قدرتی 
• کاهش فیبروز و بروز ژن پیش فیبروز در عضلات اسکلتی در پاسخ به ورزش‌های قدرتی	
• کاهش بروز ژن پیش التهابی در عضلات اسکلتی در پاسخ به ورزش‌های قدرتی	

اسکلروز سیستمیک )اسکلرودرمی(
برخی از منافع فعالیت ورزشی3 عبارتند از:

11 بهبود ظرفیت فعالیت فیزیکی و ورزشی شامل:-
• با 	 همراه  هوازی  ورزش‌های  به  پاسخ  در  انعطاف‌پذیری  و  عملکرد  عضلانی،  قدرت  افزایش 

قدرتی
• افزایش ظرفیت هوازی در پاسخ به ورزش‌های  هوازی به تنهایی و ورزش‌های هوازی همراه 	

با قدرتی
• بهبود کیفیت زندگی و خستگی در پاسخ به ورزش‌های هوازی همراه با قدرتی	

22 بهبود یا عدم تغییر در مارکرهای التهابی شامل:-
• عدم تغییر یا  بهبود در میزان فعالیت بیماری و مارکرهای التهاب سیستمیک و تخریب عضله 	

)کراتین کیناز و آلدولاز( در پاسخ به ورزش‌های  هوازی به تنهایی و ورزش‌های هوازی همراه 
با قدرتی
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تمرینات قدرتی

دکتر پردیس نورمحمدپور 

مقدمه

)مانند  روماتولوژیک  بیماری‌های  در  که  است  سلامتی  مهم  جنبه‌های  از  یکی  جسمانی  آمادگی 
 Rheumatoid arthritis، systemic lupus erythematosus ، idiopathic inflammatory

می‌گیرد.  قرار  تأثیر  تحت   myopathies ، systemic sclerosis و ankylosing spondylitis )

آمادگی جسمانی خوب مانع ناتوانی می‌شود و معمولاً شامل آمادگی قلبی ریوی، قدرت و استقامت 
عضلانی، ترکیب اجزاء بدن و انعطاف‌پذیری می‌باشد1. مطالعات نشان داده‌اند که در بیماران مبتلا 
به بیماری‌های روماتولوژیک، قدرت عضلانی و محدوده حرکتی کاهش یافته و در نتیجه آن تحرک 
مفاصل کاهش می‌یابد و حرکات دردناک می‌شود2. بسیاری از افراد مبتلا به آرتریت روماتوئید با 
کاهش سطح قدرتی بدنی روبرو هستند به نحوی که تنها توان انجام فعالیت‌های روزمره خود را دارا 
می‌باشند، همچنین در این افراد، ذخیره توان عملکردی نیز کاهش یافته است و با کمی کاهش در 
قدرت عضلات ممکن است فرد امکان انجام کارهای روزانه‌اش را به صورت مستقل از دست بدهد3. 
تمرینات قدرتی یا Strengthening جهت تقویت قدرت، توان و استقامت عضلانی به کار می‌روند. 
نتیجه این تمرینات معمولاً  حفظ توده عضلانی و افزایش آن )بسته به نوع تمرین( می‌باشد که 
برای انجام فعالیت‌های روزمره در افراد مهم می‌باشد. این تمرینات می‌توانند در برگیرنده مدل‌های 
باشند و در پرو  ایزوتونیک  انقباض‌های کانسنتریک، اکسانتریک و  انقباض عضلانی مانند  مختلف 

تمرینات قدرتی
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 Single set، Multiple sets ، Supersets، Pyramids و Circuit training تکل های مختلفی مانند
ارائه شوند2.

اثر بیماری‌های روماتولوژیک بر روی عملکرد عضلانی
یکی از مهم‌ترین عوامل از دست دادن حجم عضلانی و ضعف عضلات در افراد مبتلا به بیماری‌های 
روماتولوژیک مانند آرتریت روماتوئید بی‌تحرکی و عدم کاربرد سیستم موسکولواسکلتال می‌باشد4-6. 
آرتریت روماتوئید می تواندمنجر به کاشکسی و ضعف عضلانی به دنبال بالانس منفی انرژی گردد7. 
بعلاوه اختلال عملکرد عصبی8، تغییر در متابولیسم عضلانی9 و میزان جریان خون 10و دژنراسیون 
فیبرهای عضلانی 11 هم به عنوان مکانیسم‌های احتمالی در تغییرات عضلانی ناشی از بیماری‌های 
روماتولوژیک ذکر شده‌اند. همچنین کاهش قابل توجه قدرت عضلانی در مراحل ابتدایی یا مدت 

زمان طولانی پس از ابتلا به بیماری‌های  روماتولوژیک گزارش شده است12.

اصول پایه و اختصاصی تمرینات قدرتی در بیماران مبتلا به بیماری‌های روماتولوژیک
یکی از ویژگی‌های منحصر به فرد سیستم نوروماسکولار، توان تطابق آن در برابر شرایط مختلف 
بارگذاری و حرکت است. یکی از نگرانی‌های موجود، ترس از تشدید علایم به دنبال انجام فعالیت 
فیزیکی در افراد مبتلا می‌باشد13، هرچند که تعداد زیادی از مطالعات نشان داده‌اند که فعالیت بدنی 
موجب تشدید علایم نمی‌شود. بعلاوه تعدادی از مطالعات اخیر بیان کرده‌اند که فعالیت‌های بدنی 
با شدت بالا می‌توانند آمادگی جسمانی را بهبود ببخشند بدون این که باعث شعله وری بیماری 
تأثیر مثبت بر قدرت عضلانی و عملکرد و  گردند14. فعالیت‌های  قدرتی طولانی مدت دینامیک، 

کارایی جسمانی دارد. 
افراد سالم می‌بایست در یک برنامه منظم  بیماران مبتلا به بیماری‌های روماتولوژیک هم همانند 
قدرتی قرار گیرند3 و تمرینات مختلف قدرتی )ایزومتریک یا ایزوتونیک و کانسنتریک یا اکسانتریک( 
فراموش  نباید  که  مواردی  از  یکی  گردد15.  تجویز  می‌بایست  برایشان  تمرینی  مختلف  مراحل  در 
گردد قانون "overload" است، یعنی زمانی که فشار وارده به عضله بیش از اندازه‌ای باشد که در 
فعالیت‌های روزمره به عضله وارد می‌گردد، تغییرات ساختاری و عملکردی در عضله ایجاد می‌شود3, 
15. علاوه بر مقدار فشار وارد بر عضله، فرکانس تمرینات و حجم تمرین نیز از موارد مهمی هستند 

که در بدست آوردن نتیجه مطلوب تمرینی سهیم هستند3, 15.
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میزان  بیشترین  که  قدرت حداکثر   )1 می‌شوند:  بیان  قدرت  مهم  مبحث  دو  در  قدرتی  تمرینات 
قدرت یک عضله یا یک گروه عضلانی است که در طی یک انقباض بدست می‌آید )1RM(. معمولاً 
برای افزایش این قدرت عضلانی از وزنه‌های سنگین معادل 1RM 60-85 % در یک ست با 3 تا 8 
تکرار استفاده می‌شود. این روش تمرینی برای افزایش حجم عضلانی و جلوگیری از آتروفی عضلانی 
کاربرد دارد3, 15. 2( استقامت عضلانی که عبارتست از انجام یا تکرار حرکت عضلانی با شدت کمتر 
از حداکثر به مدت طولانی. این تمرین معمولاً با وزنه‌های سبک یا متوسط  1RM  20-50 % اما با 

تکرار بالا )10 تا 30 تکرار در یک ست( انجام می‌شود3, 15. 
معمولاً در بیماران مبتلا به بیماری‌های روماتولوژیک درد و تورم مفاصل در طی فاز التهابی منجر به 
کاهش فعالیت و بی تحرکی بیماران می‌شود. نتیجه بی تحرکی عبارتست از: 1( فیبرهای عضلانی 
بویژه تایپ 2 دچار آتروفی می‌گردند و قدرت و توان عضلات کاهش می‌یابد 2( دانسیته عروقی 
عضلانی  بافت   .16 می‌یابد3,  افزایش  عضلات  بین  همبند  بافت‌های   )3 می‌یابد.  کاهش  عضلات  در 
بر  بازتوانی عملکرد عضله به وضعیت طبیعی، دشوار و زمان  آتروفی بسیار حساس می‌باشد و  به 
می‌باشد. انواع مختلفی از برنامه‌های بازتوانی در حین بی تحرکی بیماران پیشنهاد شده است مانند 
تمرینات ایزومتریک با و بدون تحریک الکتریکی3. البته انجام تمرینات قدرتی پیش از بی تحرکی، 
در صورت امکان، می‌تواند کاهش قدرت عضله بی تحرک را کمتر نماید3. با توجه به اینکه محل 
و میزان التهاب مفاصل در بیماری‌های روماتولوژیک مانند RA متغیر است، انجام تمرینات قدرتی 
برای تمامی گروه‌های عضلانی بزرگ اندام فوقانی وتحتانی و تنه بسیار مهم است و تمرینات نباید 

فقط محدود به ناحیه درگیر باشند3.

شواهد علمی موجود در مورد تمرینات قدرتی در بیماران روماتولوژیک
بسیاری از مطالعات از روش تمرینی mixed استفاده نموده‌اند و فرکانس، شدت و زمان تمرینات به 
خوبی توصیف نشده‌اند. شدت تمرینات از میزان کم تا زیاد ذکر شده است و انواع مدل‌های تمرینی 
مانند دینامومترها، دوچرخه‌های ثابت دستی و پایی، باندهای الاستیک، دمبل، مقاومت آب و وزن 
خود فرد به کار برده شده است. بعلاوه در تعدادی از مطالعات تمرینات قدرتی به عنوان بخشی 
از تمرینات یا در کنار سایر تمرینات تجویز شده‌اندAltan .17 و همکارانش با بررسی اثر 12 هفته 
Bath An� نشان دادند که معیارهای RCT  پیلاتس ) شامل حرکات قدرتی و کششی ( در یک مطالعه 

 kylosing Spondylitis Disease Activity Index، Bath Ankylosing Spondylitis Functional

تمرینات قدرتی
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 Ankylosing در بیماران مبتلا به Index و Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index

Spondylitis بهبود یافته است18. همچنین در مطالعه  Benatti و همکاران تجویز 12 هفته تمرین 

au� 35- 40 دقیقه تمرین قدرتی به همراه 30 دقیقه تمرین هوازی منجر به بهبود  ورزشی شامل 
 HR recovery و tonomic controlدر بیماران مبتلا بهsystemic lupus erythematosus  شده 

است19. اغلب مطالعات به بررسی بیماران مبتلا به RA پرداخته‌اند20 هرچند که برخی دیگر به بررسی 
سایر بیماری‌های روماتولوژیک و حتی مراحل حاد بیماری‌های  روماتولوژیک نیز پرداخته‌اند21-25. 
به عنوان مثال Alexanderson و همکارانش پس از 9 هفته تمرین قدرتی نسبتاً شدید نشان دادند 
dermatomyositis بدون  polymyositis  و  به  بیماران مبتلا  قدرت و عملکرد عضلانی در 
مانند  متفاوتی  روش‌های  از  تمرینات  شدت  گیری  اندازه  جهت  می‌یابد26.  افزایش  جانبی  عارضه 
ایزوکینتیک، سنجش 1RM، الکترومیوگرافی، اندازه گیری reaction times و دینامومتر اشاره 
شده است3, 27. معمولاً مدت مطالعات متفاوت از 3 هفته تا چند سال بوده‌اند و گروه‌های عضلانی 
مختلفی مورد بررسی قرار گرفته‌اند3. به عنوان نمونه در مطالعه Pinto و همکاران 3 ماه فعالیت 
بدنی شامل فعالیت هوازی تا VO2max 70 % و تمرینات قدرتی )بین 8 تا RM 12 ( در بیماران 
اندام‌های فوقانی و تحتانی  افزایش قدرت عضلانی در  به  systemic sclerosis منجر  به  مبتلا 
شده است و آمادگی هوازی تحت بیشینه نیز بهبود یافته است اما تغییری در سطوح آنزیمی مانند 
CK و aldolase  گزارش نشده است28. همچنین مطالعات نشان داده‌اند که بعد از قطع تمرینات 

بهبودی عملکردی حاصل از آنها به تدریج محو می‌گردد29, 30. بنابراین پیشنهاد شده است که به 
جای دوره‌های کوتاه مدت بازتوانی به بیماران آموزش داده شود تا فعالیت بدنی بخشی از زندگی 
روزمره آنها گردد. اکثر مطالعات گزارش کرده‌اند که انجام تمرینات قدرتی برای بیماران مبتلا به 
بیماری‌های روماتولوژیک بی خطر می‌باشندVan den Ende .3 ,23 ,30 و همکارانش نشان دادند که 
24 هفته تمرین قدرتی ایزومتریک سنگین )1RM 70 %( و ایزوکینتیک )  1RM 70 % ( و تمرین 
افزایش  و  بیماری  فعالیت   ، التهاب سیستمیک  به کاهش  منجر   %  60  HRmax با شدت  هوازی 
قدرت عضلانی در بیماران مبتلا به RA شده است30. هرچند که با توجه به تأثیر این بیماری‌ها بر 
سیستم قلبی عروقی پیشنهاد شده است که تمرینات با شدت متوسط یا بالا در بیمارانی که مبتلا به 
درگیری‌های متوسط تا شدید ارگان‌های حیاتی هستند محدود شود و تمرینات برای آنها به صورت 
supervised یا با شدت کم تجویز گردد31. همچنین مطالعات، افزایش آسیب مفاصل کوچک به 

دنبال تمرینات قدرتی صحیح را در بیماران گزارش نکرده‌اند23, 3. تأثیر تمرینات قدرتی در افزایش 
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BMD در بیماران مبتلا به RA گزارش شده است هرچند که میزان افزایش مختصر بوده است23. 

بعلاوه گزارش شده است که این تمرینات باعث کاهش ریسک سقوط از طریق بهبود سرعت زمان 
واکنش، افزایش تعادل و هماهنگی شده‌اند و این بهبود نوروماسکولار میزان شکستگی‌های ناشی 
از سقوط را بویژه در بیماران سالمند کاهش داده است3. مطالعات نشان داده‌اند که آموزش نقش 
مهمی در نسخه ورزشی این بیماران دارد و بیماران می‌بایست بدانند که شدت بیماری در دوره‌های 
مختلف زمانی نوسان دارد و اکثر علایم در زمان تمرینات قدرتی یا بعد از آن آسیب رسان نمی‌باشند 
) مثلًا درد مختصر مفصلی در فاصله زمانی 1 تا 2 ساعت پس از تمرینات یا خستگی عضلانی به 
دنبال تمرینات(. در ضمن پذیرش بیماران با دانستن پاسخ‌های مختلف بدن به تمرینات و آگاهی از 

آمادگی جسمانی اولیه و تغییرات در زمان دوره‌های عود بیماری، افزایش می‌یابد3. 

نسخه تجویز تمرینات قدرتی برای بیماری‌های روماتولوژیک
 optimal اگرچه دارو درمانی هسته اصلی درمان بیماری‌های روماتولوژیک را شامل می‌شود، درمان
می‌تواند به صورت multidisciplinary شامل دارو درمانی، آموزش بیمار، تجویز فعالیت بدنی، و در 
صورت نیاز مشاوره روانشناختی و شغلی باشد. در این میان فعالیت بدنی با کاهش درد، حفظ قدرت 
عضلانی، کاهش خشکی مفاصل می‌تواند در جلوگیری از افت عملکرد فرد و بهبود کیفیت زندگی 
نقش موثری داشته باشد32. تجویز تمرینات برای افراد می‌بایست بر اساس شرایط بیمار انجام شود و 
نکته کلیدی شناسایی برنامه‌ای برای فرد است که درد را به حداقل برساند و بعد به تدریج به سمت 
مراحل سنگین‌تر پیشرفت نماید. تمرینات قدرتی در شرایطی که فرد در حمله حاد نباشد می‌تواند 
به صورت 2 تا 3 جلسه در هفته با شدت 40 تا 1RM   % 80 با تعداد 10 تا 15 تکرار در هر ست 
تجویز گردد. با توجه به احتمال آسیب مفاصل تحمل کننده وزن در شدت‌های بالای تمرینی در 
بیماران مبتلا به RA در این مفاصل، بهتر است در این افراد شدت‌های کمتر تمرینی را تجویز نمود. 

همچنین پیشرفت تمرینی را می‌توان بر اساس درد و سایر علایم بیمار در نظر گرفت32, 2.

تمرینات قدرتی
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تمرينات کششی 

دكتر روح‌اله نوريان 

انعطاف‌پذيري عبارتست از توانايي حركت كي يا چند مفصل در طول محدوده حركتي، بدون ايجاد 
استقامت  قدرت عضلاني،  عروقي،  ـ  قلبي  آمادگي  كنار  در  فاكتور  اين  و محدوديت.  درد  هرگونه 
عضلاني و تريكب بدن، اجزاي آمادگي جسماني سلامت محور را تشيكل می‌دهند. انعطاف‌پذيري 

نقشي اساسي در عملكرد روزمره داشته و اهميت آن با افزايش سن بيشتر می‌شود1. 
انعطاف بدني ناكافي در كي ناحيه باعث بر هم خوردن زنجيره حركتي كل بدن شده و فشار بيشتري 
به ساير نواحي وارد مي‌كند. بسياري از دردهاي عضلاني اسكلتي، مانند كمردرد، ناشي از بر هم 
خوردن تعادل در زنجيره حركتي بدن است. از طرف ديگر انعطاف بدني بالا نقش مؤثري در عملكرد 

ورزشكاران حرفه‌اي دارد2.
گروه‌هاي  حركتي  محدوده  بهبود  ورزشي،  نسخه  كي  در  انعطاف‌پذيري  برنامه  طراحي  از  هدف 
عضلاني ـ تاندوني بزرگ بدن است، تا بدين وسيله به هدف‌هاي تعيين شده و اختصاصي براي فرد 

يا بيمار مورد نظر برسيم.

تمرینات کششی
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تمرينات كششي باعث مي‌شود عضلات طول مناسب خود را حفظ كنند. در برخي از موارد، به دليل 
برخي از بیماری‌ها، ميزان انعطاف‌پذيري مفاصل كاهش يافته و عضلات كوتاه مي‌شوند. اين تمرينات 
كمك مي‌كنند تا بين عضلات تعادل ايجاد شود؛ راستاي قامت بهبود يابد، تحرك بدني ارتقا يافته 

و خطر آسيب كاهش يابد.  
تأثير تمرينات انعطاف‌پذيري زماني بيشتر خواهد بود كه دماي عضلات توسط گرم كردن يا استفاده 

از روش‌هاي خارج بدن مانند حمام آب گرم افزايش يافته باشد3.

عوامل مؤثر بر انعطاف‌پذيري

ميزان انعطاف‌پذيري به عوامل متعددي وابسته است1؛ شامل:

• ساختار مفصلي. نوع مفصل، تعيين كننده ميزان و نوع حركت آن است. به عنوان مثال، 	
مفاصل گوي و كاسه‌اي اجازه حركت در سه محور را مي‌دهند. از طرف ديگر، اندازه استخوان 
يا پايداري مفصل نقش اساسي دارد. مفاصل بزرگ، پايداري  مفاصل نيز در ميزان حركت 

بيشتري را در مفصل ايجاد ميك‌نند و در نتيجه حركت كمتري و محدودتري دارند.
• طول 	 و  عضلات  قدرت  بين  تعادل  عدم   . (muscular imbalance)تعادل عضلاني عدم 

آن‌ها منجر به كاهش انعطاف‌پذيري خواهد شد. كوتاهي عضله و يا سفتي آن مي‌تواند باعث 
كاهش انعطاف‌پذيري شود.

• سن. انعطاف‌پذيري با افزايش سن كاهش ميي‌ابد. دليل اصلي اين كاهش، از دست رفتن 	
از  اين مشكل در كساني كه  بافت فيبروز است.  با  واحدهاي حركتي و جايگزين شدن آن 

تحرك كافي برخوردار نيستند شايع‌تر است.
• ساختار 	 تفاوت  امر  اين  علت  است.  بيشتر  مردان  به  نسبت  زنان  انعطاف‌پذيري  جنس. 

آناتومكيي و عوامل هورموني است.
• ميزان 	 در  پوست  و  فاشيا  مفصلي،  كپسول  ليگامان‌ها،  تاندون‌ها،  همبند.  بافت  وضعيت 

كننده‌اي  تعيين  نقش  همبند،  بافت  كلاژني  محتواي  دارند.  نقش  فرد  كي  انعطاف‌پذيري 
تمرينات كششي، مي‌توان  با  اين است كه  قابل توجه  نكته  انعطاف مفصل دارد.  در ميزان 

محدوديت ايجاد شده با اين مكانيسم را كاهش داد.
• حجم بافت‌هاي اطراف مفصل. افزايش حجم عضلاني يا بافت چربي اطراف مفصل، مي‌تواند 	
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باعث كاهش دامنه حركت آن شود. 
• افراد بي‌تحرك 	 به  نسبت  از نظر جسماني فعال هستند، عموماً  افرادي كه  ميزان تحرك. 

انعطاف بدني بيشتري دارند.

در بيماري‌هاي دژنراتيو و روماتيسمي، كي يا چند عامل ممكن است تحت تأثير قرار گرفته و منجر 
بافت همبند  و  بيشترين مشكل در خود مفاصل  به طور معمول،  انعطاف‌پذيري شوند.  به كاهش 
از تمرينات مقاومتي و  با استفاده  افزايش قدرت عضلات اطراف مفصل  ايجاد مي‌شود.  اطراف آن 
بهبود انعطاف‌پذيري بافت همبند با انجام تمرينات كششي، تأثير بيماري بر تحرك بيماران را كاهش 

مي‌دهد.

نحوه اندازه‌گيري محدوده حركتي مفاصل

اندازه‌گيري دقيق محدوده حركتي مفاصل مشكل است و روش‌هاي مختلفي براي به دست آوردن 
اندازه‌گيري محدوده حركتي مفاصل  پراستفاده‌ترين وسيله  آن وجود دارد. گونيومتر ساده‌ترين و 
است4. براي اندازه‌گيري محدوده حركتي ستون فقرات از spinal mouse يا inclinometer استفاده 
حركتي  محدوده  اندازه‌گيري  براي  مختلفي  برنام‌كهاي  هوشمند،  گوشي‌هاي  ورود  با  مي‌شود. 
مفاصل، مورد استفاده قرار گرفته است5. در جدول شماره كي6، محدوده حركتي طبيعي مفاصل 

بزرگ آمده است.

تمرینات کششی



174

درجه حركتحركتمفصل

شانه

Flexion
Extension

 Abduction
Medial rotation
Lateral rotation

0-180
0-50

0-180
0-90
0-90

Flexion0-160آرنج

Pronation ساعد
Supination

0-90
0-90

مچ دست

Flexion
Extension
Abduction
Adduction

0-90
0-70
0-25
0-65

هيپ

Flexion
Extension
Abduction
Adduction
Medial rotation
Lateral rotation

0-125
0-15
0-45
0-15
0-45
0-45

Flexion0-140زانو

Plantar flexionمچ پا
Dorsi flexion

0-45
0-20

Inversionپا
Eversion

0-30
0-10

)جدول شماره 1: محدوده حركتي فعال مفاصل(

تست‌هاي انعطاف‌پذيري

با  اندازه‌گيري محدوده حركتي مفاصل و مقايسه آن  همانطور كه ذكر شد، وسايل مختلفي براي 
محدوده  دقيق  اندازه‌گيري  سالم،  افراد  در  ورزشي  نسخه  تجويز  براي  دارد.  وجود  مقادير طبيعي 
حركتي تك تك مفاصل، وقت‌گير و غير ضروري است. از طرفي استفاده از اين وسايل نياز به دانش 

آناتومكي قوي و تجربه كافي دارد.
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محاسبه تخميني محدوده حركتي مفاصل گردن، تنه، هيپ، اندام تحتاني و شانه در ارزيابي‌هاي 
آمادگي جسماني، رايج است اما نسبت به اندازه‌گيري مستقيم دقت كمي دارد. براي حل اين مشكل 
آزمون‌هايي طراحي شده‌اند كه ميزان انعطاف‌پذيري كلي بــدن را انـدازه مي‌گيـرند. آزمـون‌هاي 
انعطاف‌پذيري  ميزان  عمدتاً  كه  مثال‌هايي هستند   sit and reach، V-sit reach، floor touch 

قسمت تحتاني كمر و عضله همسترينگ را نشان مي‌دهند.
با توجه به اهميت انعطاف‌پذيري عضله همسترينگ در انجام كارهاي روزمره و عملكرد ورزشي، از 
آزمون sit and reach به نحو گسترده‌اي استفاده مي‌شود. براي اجراي اين آزمون تنها به كي متر 

نواري يا خطك‌ش بلند و چسب نواري نياز است.

روش اجراي آزمون

• قبل از اجراي آزمون، فرد بايد بدن خود را گرم كرده و مقداري حركات كششي به خصوص 	
براي عضله همسترينگ و قسمت تحتاني كمر انجام دهد.

• خطك‌ش يا متر را با استفاده از چسب به زمين بچسبانيد. با قطعه بلندي از چسب نقطه 15 	
اينچي )38/1 سانتي‌متري( آن را مشخص كنيد و عمود بر آن بچسبانيد

• به فرد بگوييد كفش‌هاي خود را در آورد و به نحوي بنشيند كه متر بين پاها قرار گرفته و 	
صفر آن به سمت او باشد.

• پاشنه‌ها بايد لبه چسب را لمس كنند و از هم 30 سانتي‌متر فاصله داشته باشند )از هر طرف 	
متر، 15 سانتي‌متر(.

• فرد مورد آزمون تا حد امکان دست‌ها را به آرامي بر روی متر به سمت جلو می‌راند و اين 	
وضعيت را به مدت دو ثانيه حفظ ميك‌ند.

• بايد دقت شود كه در حين انجام آزمون، زانوها خم نشوند و دست‌ها به صورت موازي حركت 	
كنند. مي‌توان براي راحتي دست‌ها را روي هم قرار داد.

• ميزان 	 تفاوت  به  توجه  با  مي‌گردد.  ثبت  نتيجه  بهترين  و  تكرار مي‌شود  بار  دو  آزمون  اين 
انعطاف‌پذيري بين زنان و مردان، با استفاده از جداول شماره 2 و 73، میزان انعطاف‌پذیری 

فرد مشخص مي‌شود.

تمرینات کششی



176

)جدول شماره 2: مقادير طبيعي آزمون sit and reach براي مردان )برحسب اينچ((

ميزان انعطاف‌پذيري
سن )سال(

25-1845-2655-4665-5665>
13 ≥13 ≥15 ≥17 ≥19 ≥بالاتر از متوسط

10-1112-1312-1514-1716-18متوسط

8-99-1010-1312-1414-16كمتر از متوسط

7 ≤8 ≤9 ≤12 ≤13 ≤كم

)جدول شماره 3: مقادير طبيعي آزمون sit and reach براي زنان )برحسب اينچ((

ميزان انعطاف‌پذيري
سن )سال(

25-1835-2645-3655-4656>
17 ≥18 ≥19 ≥20 ≥21 ≥بالاتر از متوسط

15-1616-1717-191918-20متوسط

13-1414-1515-1616-1718-18كمتر از متوسط
12 ≤13 ≤14 ≤15 ≤16 ≤كم

مباني فيزيولوژكي كشش عضلاني

در تمام عضلات بدن رسپتورهاي مكانكيي متعددي وجود دارد كه اتفاقات رخ داده در عضله را به 
سيستم عصبي مركزي اطلاع مي‌دهد. 

  (Golgi tendon organ)و اجسام گلژي(muscle spindle)  دو رسپتور به نام‌هاي دوك عضلاني
در رفلكس مربوط به كشش عضله مهم هستند. دوک‌های عضلاني تنها به تغيير طول عضله حساس 
هستند ولي اجسام گلژي كه در محل اتصال تاندون به عضله قرار دارند، علاوه بر حساسيت به تغيير 

طول، نسبت به تغييرات تنشي ايجاد شده در عضله نيز حساس هستند6.
هنگامي كه عضله تحت كشش قرار گيرد، هر دو رسپتور بلافاصله پيام‌هاي تحركيي خود را به نخاع 
ارسال ميك‌نند. پيام‌هاي ارسال شده از نخاع در مورد تحركي دو‌كهاي عضلاني، منجر به انقباض 

رفلكسي عضله مي‌شود8.
به عبارتي دوک‌های عضلاني به كشش عضله و سرعت كشش اعمال شده حساس هستند. زماني 
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كه عضله به نقطه انتهايي كشش خود برسد پيام‌هاي مكرر اين رسپتور به نخاع بيانگر آن هستند 
كه امكان كشش بيشتر وجود ندارد. بنابراين انقباض رفلكسي عضله نقش محافظتي در برابر كشش 

بيش از حد عضله يا كشش سريع عضله دارد و عملًا از آسيب عضله پيشگيري ميك‌ند.
پاسخ نخاع به پيام‌هاي ارسال شده از اجسام گلژي مهاري بوده و باعث شل شدن رفلكسي همان 
عضله مي‌شود. اگر مدت كشش عضله بيش از 6 ثانيه طول بكشد، پيام‌هاي ارسالي از سوي اجسام 
گلژي باعث لغو شدن پيام‌هاي ارسالي دو‌كهاي عضلاني شده و به عضله اين امكان را مي‌دهد كه 

بيشتر كشيده شود9.

انواع تمرينات كششي

پرتابي   ،(static) ايستا  تمرينات كششي  به سه دسته متفاوت تقسيم مي‌شوند؛  تمرينات كششي 
. (proprioceptive) و پروپريوسپتيو (ballistic) 

در برخي از مقالات و كتاب‌ها، تمرينات دينامكي نيز به عنوان نوعي تمرين كششي مطرح شده 
انجام مي‌دهد. حركات  است. در اين روش فرد به صورت فعال، براي هر مفصل حركاتي تكراري 
رفت و برگشتي در طول دامنه مفصل شانه و حركات گردشي آن، حركات چرخشي گردن و لگن 
بدن  انعطاف‌پذيري  افزايش  باعث  حركات  اين  چند  هر  هستند.  دينامكي  حركات  از  مثال‌هايي 
مي‌شوند ولي بايد گفت تمرينات دينامكي كه معمولاً در ابتداي برنامه ورزشي انجام مي‌شوند بيشتر 

نوعي گرم كردن هستند تا تمرين كششي10.

تمرينات كششي ايستا:
در تمرينات كششي ايستا، عضله به آرامي در حالت كشش قرار مي‌گيرد. مدت كشش در مقالات 
مختلف بين 10 تا 60 ثانيه ذكر شده است. بهتر است مدت زمان كشش در افراد مسن طولاني‌تر 
باشد. در طول كشش فرد نبايد هيچگونه احساس ناراحتي يا درد در عضله داشته باشد. وجود درد 
يا ناراحتي در حين، تمرين نشانگر كشش بيش از حد عضله بوده و ممكن است سبب آسيب عضله 

شود11.
افزايش  ايمن‌ترين روش  ايستا حداقل تنش و فشار را به عضله وارد ميك‌نند و  تمرينات كششي 
انعطاف‌پذيري هستند. بنابراين اين تمرينات براي افراد داراي مشكلات مفصلي، افراد مسن يا كساني 

كه به تازگي ورزش را شروع كرده‌اند توصيه مي‌شود.

تمرینات کششی
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اجراي تمرينات كششي ايستا به صورت فعال (active) و غيرفعال(passive)  امكان‌پذير است. در 
فرم فعال، ايجاد كشش در كي عضله توسط انقباض عضله مخالف صورت مي‌گيرد. به عنوان مثال، 
انقباض عضلات قدام ساق باعث ايجاد كشش در عضلات خلف ساق مي‌شود. در نوع غيرفعال، كشش 
عضله بدون انقباض عضله مخالف صورت مي‌گيرد. اين روش را مي‌توان با كمك فرد ديگر يا استفاده 

از وسايل كمكي انجام داد3.

تمرينات كششي پرتابي
در كشش پرتابي، ابتدا عضله تا نزدكيي محدوده نهايي حركتي مفصل كشيده مي‌شود. پس از آن 
حركات كوتاه و ضربه‌اي مكرر در جهت كشش بيشتر عضله انجام مي‌شود. اين روش بيشتر در بين 

ورزشكاران حرفه‌اي كاربرد دارد و استفاده از آن براي عموم توصيه نمي‌گردد3.

تمرينات كششي پروپريوسپتيو
اين نوع كشش تنها بايد توسط افرادي انجام شود كه آگاهي كافي از نحوه اجرا داشته و از آسيب‌هاي 
و  انقباض  از  تريكبي  و  دارد  مختلفي  تکنیک‌های  پروپريوسپتيو  باشند. كشش  آگاه  آن  احتمالي 
كشش عضله را شامل مي‌شود. اين نوع كشش بيشترين انعطاف‌پذيري را نسبت به ساير روش‌ها 

ايجاد ميك‌ند6.

مدت، تكرار و تناوب تمرينات كششي 
همانطور كه ذكر شد نگه داشتن كشش در محدوده انتهايي حركت مفصل، به مدت 10 تا 30 ثانيه، 
باعث افزايش انعطاف‌پذيري مي‌شود. در افراد مسن، افزايش مدت كشش به ميزان 30 تا 60 ثانيه، 
منجر به انعطاف‌پذيري بيشتر خواهد شد؛ لذا توصيه مي‌شود هنگام تنظيم نسخه ورزشي به اين 

نكته توجه شود.
توصيه مي‌شود هر حركت كششي 2 تا 4 بار تكرار شود تا ميزان كلي كشش كي عضله به 60 ثانيه 
برسد. براي رسيدن به اين هدف، مي‌توان كشش عضله را به ميزان 30 ثانيه با دو تكرار يا 15 ثانيه 

با 4 تكرار انجام داد.
هرچند انجام تمرينات انعطاف‌پذيري به صورت 2 تا 3 روز در هفته باعث بهبود محدوده حركتي 

مفاصل مي‌شود، اما اجراي روزانه آن بيشترين تأثير را در انعطاف‌پذيري فرد خواهد داشت3.



179

در جدول شماره 4 توصيه‌هاي مبتني بر شواهد علمي، براي تجويز تمرينات انعطاف‌پذيري در كي 
نسخه ورزشي آمده است2.

بيشتر از 2 تا 3 روز در هفته. تكرار روزانه مؤثرتر است.تناوب

كشش تا رسيدن به نقطه سفتي يا احساس ناراحتي خفيفشدت

براي بيشتر بالغين نگه داشتن كشش به مدت 10 تا 30 ثانيه توصيه مي‌شود.مدت
در افراد مسن نگه داشتن كشش به ميزان 30 تا 60 ثانيه ممكن است مزاياي بيشتري 

داشته باشد.
مجموعه‌اي از تمرينات انعطاف‌پذيري براي گروه‌هاي عضلاني بزرگ بدن توصيه مي‌شود.نوع تمرين

رسيدن به زمان كلي 60 ثانيه براي كشش هر گروه عضلانيحجم تمرين

انجام هر حركت با 2 تا 4 تكرار توصيه مي‌شود.الگو
تمرينات انعطاف‌پذيري هنگاميك‌ه عضله گرم باشد )حدود 39 درجه( مؤثرتر است. 
براي گرم كردن عضله مي‌توان از تمرينات هوازي با شدت خفيف تا متوسط يا گرم 

كننده‌هاي خارجي )مانند حمام گرم يا هات پك( استفاده كرد.

)جدول شماره 4: توصيه‌هاي مبتني بر شواهد براي تمرينات انعطاف‌پذيري(

ملاحظات خاص در بيماران روماتولوژكي 

مفاصل هستند.  اطراف  نرم  بافت  يا  تظاهرات مفصلي  داراي  روماتولوژكي  بيماري‌هاي  از  بسياري 
پاتولوژي مفصلي مي‌تواند سبب ايجاد محدوديت در محدوده حركتي مفاصل درگير شود. بيماران 
را احساس كنند.  قرار دهند كه حداقل درد  تمايل دارند در وضعيتي  فعال مفصلي  التهاب  دچار 
وضعيت ضد درد در اكثر مفاصل در حالت خم شده است، زيرا فضاي مفصلي در اين حالت بيشتر 
خواهد شد. حفظ اين حالت به مدت طولاني باعث محدوديت حركت مفصل در جهت اكستانسيون، 
ضعف عضلات اكستانسور و كوتاهي و اسپاسم عضلات فلكسور مي‌شود. عدم اصلاح اين وضعيت 

منجر به مشكلات بيشتر در مفاصل و در نتيجه ناتواني بيشتر بيمار خواهد شد.

در بيماري‌هاي التهابي درگير كننده مفصل، انجام تمرينات كششي و Range of Motion هنگام 
غروب، باعث كاهش سفتي مفصلي در صبح روز بعد خواهد شد. اين حركات باعث مي‌شوند از غلظت 
مايع سينوويال كاسته شده و بيمار احساس بهتري در مفصل داشته باشد. بنابراين اجراي تمرينات 

تمرینات کششی
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به صورت دو بار در روز در اكثر روزهاي هفته )حداقل 3 تا 5 روز(، باعث مي‌شود شرايط بهتري در 
مفاصل بيمار ايجاد شود.

در اسپونديليت آنيكلوزان، بهترين تكنكي براي افزايش محدوده حركت مفاصل آگزيال استفاده از 
تمرينات كششي پروپريوسپتيو است. با توجه به آسيب‌زا بودن اين تمرينات در صورت اجراي غلط، 

بهتر است اين كار توسط فردي آموزش ديده انجام شود.
در  كششي  حركات  انجام   ، (generalized joint laxity)مفصلي ژنراليزه  شلي  دچار  بيماران  در 
مفاصل با محدوده حركتي غير طبيعي، ممنوع است و تمركز نسخه ورزشي بايد بر تقويت حمايت 

خارجي مفصل و انجام تمرينات قدرتي باشد.



181

 Referances: 

(Endnotes)
1	  Ratamess NA, Medicine ACoS. ACSM’s Foundations of Strength Training and Conditioning: 

Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2011: 165
2	  Pescatello LS, Medicine ACoS. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription: 

Wolters Kluwer Health; 2013: 105
3	  Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, et al. American College of Sports Medicine Position 

Stand. The quantity and quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory, 
musculoskeletal, and neuromotor fitness in apparently healthy adults: guidance for 
prescribing exercise. Med Sci Sports Exere. 2011;43(7):1334-59.

4	  Holt, L. E., T. W. Pelham, and D. G. Burke. Modifications to the standard sit-and-reach 
flexibility protocol. J Athlet Train 1999; 34(1):43.

5	  Behnoush B, Tavakoli N, Bazmi E, Fard FN, Shahi MHP, Okazi A, et al. Smartphone and 
Universal Goniometer for Measurement of Elbow Joint Motions: A Comparative Study. Asian 
Journal of Sports Medicine. Jun; 2016; 7(2): e30668.

6	  Prentice W. Rehabilitation Techniques in Sports Medicine: McGraw-Hill Education; 2010: 
175

7	  Medicine ACoS. ACSM Fitness Book: Human Kinetics; 2003.
8	  Mann, D., and C. Whedon. Functional stretching: Implementing a dynamic stretching 

program. Athletic Ther Today .2001; 6(3):10–13.
9	  Blanke, D. Flexibility. In Sports medicine secrets, Mellion, M., ed. Philadelphia, PA: Hanley & 

Belfus. 2002.
10	 Herman SL, Smith DT. Four-week dynamic stretching  warm·up intervention elicits longer-

term performance benefits.] Strwg/h CmJd Res 2008;22(4):1286-97.
11	 Rosenbaum D, Hennig EM. The influence of stretching and warm-up exercises on Achilles 

tendon reflex activity. Journal of Sports Sciences. 1995 Dec;13(6):481-90.

تمرینات کششی





183

ورزش‌های هوازی 

دکتر فرزین حلبچی

ورزش هوازی یکی از اجزای اصلی در هر نسخه ورزش درمانی است1. این نوع ورزش در روند درمان 
بیماری‌های روماتولوژیک هم  نقش بسزایی دارد که البته با توجه به نوع بیماری و ویژگی‌های فرد 

باید ملاحظات خاصی در تجویز ورزش مد نظر قرار گیرد 2. 
پیش از پرداختن به این ملاحظات ویژه ابتدا بهتر است کمی در مورد مفاهیم پایه در هر برنامه 

ورزش ‌درمانی بحث شود:

نسخه ورزشی
یک دستورالعمل مکتوب در مورد حجم )میزان( و شدت مناسب ورزش برای ایجاد بهبود مطلوب در 

آمادگی جسمانی و حفظ سطح خاصی از آمادگی جسمانی پس از حصول آن می‌باشد.

تمرین ورزشی
 نوعی از فعالیت جسمانی به صورت حرکات بدنی برنامه‌ریزی شده، ساختارمند و مکرر است که برای 

بهبود یا حفظ یک یا چند جزء آمادگی جسمانی انجام می‌شود3.

ورزش‌هـای هـوازی
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هنر تجویز نسخه ورزشی
یک هدف اساسی از تجویز نسخه ورزشی ایجاد تغییر در رفتار فردی برای گنجاندن فعالیت جسمانی 
عادتی است. بنابراین، مناسب‌ترین نسخه ورزشی برای یک فرد خاص نسخه‌ای است که در حصول 

این تغییر رفتار مثمرثمر باشد.
تجـویــز ورزش بر اساس 4 جزء اصلی صـورت می‌پذیرد که به آن اصل FITT هم گفتـه می‌شـــود 

  ( Frequency یا فراوانی، Intensity یا شدت، Time یا زمان و Type یا نوع ورزش(4.

نوع ورزش
 تمرینات ورزشی از جنبه‏های گوناگون به انواع مختلفی تقسیم می‏شوند. در اینجا به طبقه‏بندی 

کلی تمرینات ورزشی اشاره می‏شود.
با  عضلانی  بزرگ  گروه‏های  به‏کارگیری  با  که  هستند  فعالیت‏هایی  استقامتی،  یا  هوازی  تمرینات 
آرام، شنا  پیاده‏روی، دویدن  مانند  انجام می‏شوند  طولانی  نسبتاً  زمان  و در  تا متوسط  شدت کم 
کردن یا دوچرخه‏سواری در شدت‏های کم تا متوسط. نقش این گونه تمرینات در افزایش کارآیی 

قلبی- عروقی چشم‏گیر است.
تمرینات بی‏هوازی نسبت به تمرینات هوازی از شدت بیشتری برخوردارند و به علت تجمع اسید 
لاکتیک و احساس درد و خستگی متعاقب آن، در مدت‏ طولانی قابل انجام نیستند مانند دویدن، 
شنا کردن یا دوچرخه‏سواری سریع و یا کار کردن با وزنه‏های نسبتاً سنگین برای افزایش سرعت و 

قدرت از این گونه تمرینات استفاده می‏شود.
معمولاً به انواعی از حرکات که با غلبه در برابر نیرویی مقاوم انجام می‏شوند تمرینات مقاومتی اطلاق 
می‏شود. این نیروی مقاوم ممکن است از وزن خود شخص، نیروی کشسانی حاصل از فنر یا نوار 
لاستیکی، وزنه، نیروی مقاوم حرکت در برابر آب و ... حاصل شود. هدف اصلی از انجام این نمرینات 

افزایش قدرت و استقامت عضلات است1.
تمرینات کششی، حرکاتی هستند که به منظور افزایش انعطاف‌پذیری عمومی بدن و دامنه حرکتی 
مفاصل انجام می‏شوند. در هنگام تجویز این‏گونه تمرینات شیوه درست انجام حرکت، مدت زمان 
باید توضیح داده  حفظ کشش، تکرار هر حرکت در هر جلسه تمرین و فراوانی جلسات در هفته 

شوند 1.
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فراوانی
 منظور از فراوانی، تعداد دفعات ورزش در هفته است. معمولاً این تعداد بین 3 تا 5 جلسه در هفته 
پیشنهاد می‏شود. در هنگام ورزش با فراوانی 3 روز در هفته بهتر است فعالیت ورزشی به صورت یک 

روز در میان انجام شود تا ورزش در سراسر طول هفته به نحو مناسبی توزیع شود 3،4.

شدت
 شدت برنامه ورزشی هوازی را می‌توان با استفاده از روش‌های مختلفی پایش نمود. درصد برداشت 
اکسیژنی بیشینه )VO2 max(، گستره ضربان قلب هدف13 و درجه‌بندی میزان تقلای ادراک شده 

14(RPE) بعضی از این روش‌ها هستند 3.

از آنجا که اندازه‏گیری مستقیم VO2 max به امکانات و هزینه زیاد نیاز دارد، عموماً ورزش بر اساس 
سایر روش‌های ساده و در دسترس‏تر تجویز می‌شود1.

ضربان قلب دارای ارتباط خطی با شدت ورزش و میزان مصرف اکسیژن است. با همین استدلال 
بیان   ،)Max HR= 220-سن( بیشینه  قلب  درصد ضربان  اساس  بر  را  بدنی  فعالیت  گاهی شدت 
تنظیم می‏شود که ضربان قلب در زمان تمرین در گستره‌ای  فعالیت در حدی  می‌کنند و شدت 
مشخص، مثلًا 60 تا80 درصد ضربان قلب بیشینه حفظ شود. برای محاسبه دقیق‌تر این گستره 
بهتر است ابتدا ذخیره ضربان قلب با کم کردن ضربان زمان استراحت از ضربان قلب بیشینه محاسبه 
‏شود. سپس با توجه به این که حداقل و حداکثر چند درصد از این ذخیره قرار است توسط فرد در 
هنگام تمرین استفاده شود، با افزودن این مقادیر به ضربان قلب زمان استراحت، مقادیر دو سر طیف 
مشخص گردد. به فرد توصیه می‏شود که در هنگام انجام ورزش هوازی تعداد ضربان قلب خود را 

بین این دو عدد حفظ نماید1،3.
میزان تقلای ادراک شده (RPE) یك روش ذهني براي تعيين شدت ورزش است. اين روش كي 
تا سخت‌ترین  استراحت(  )حالت  ساده‌ترين  از  تلاش  مختلف  براي سطوح  يكفي  و  عددي  ميزان 
)حداكثر تلاش( ارائه مي‌دهد. سيستم‌هاي امتيازي نظير بورگ15 برای تعیین RPE پیشنهاد شده‌اند 
)جدول شماره 1(. بر اساس مطالعات، RPE انطباق زيادي با مقدار اکسیژن مصرفی و ضربان قلب 

دارد و این روش، ابزاری ارزشمند و پرفايده در تجويز ورزش قلمداد می‏شود3،4.
13-Target Heart Rate Range
14- Rating of Perceived Exertion
15- Borg
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6   به‌طور كلي هيچ     

7بی‌نهایت سبک )تنها قابل‌تشخيص(
8

9خيلي سبک
10

11ضعيف )سبك(
12

13تا حدي سخت
14

15سخت )سنگين(
16

17بسيار سخت
18

19بی‌نهایت سخت

20حداكثر تقلا

)جدول شماره 1: سیستم امتیازی بورگ(

 )Talk test( تست تكلم
در هنگام ورزش در شدت مطلوب، فرد بايد قادر به مكالمه با فرد ديگر بدون نفس‌نفس زدن براي 
از حد  بيش  احتمالٌا شدت ورزش  است،  امر مشكل  اين  باشد. در صورتي كه  يا دو كلمه  هركي 

بالاست و فرد نياز به كند كردن ضرباهنگ تمرين دارد 4.

اثرات و ملاحظات ورزش هوازی در بیماری‌های روماتولوژیک مهم و شایع:
در این قسمت به مطالعاتی که در خصوص اثرات ورزش هوازی درروند درمان آرتریت روماتوئید، 
استئوآرتریت زانو، اسپوندیلیت آنکیلوزان و فیبرومیالژی انجام شده‌اند و نیز ملاحظات خاص تجویز 
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ورزش در مبتلایان این بیماری‌ها اشاره خواهیم داشت: 

الف( آرتریت روماتوئید:
مطالعات نشان داده‌اند که ورزش هوازی و افزایش آمادگی هوازی قلبی تنفسی در بیماران مبتلا به 
آرتریت روماتوئید پایدار بی‌خطر است و برخی از مهم‌ترین متغیرها از جمله کیفیت زندگی و درد را 

بهبود می‌بخشد. با این حال میزان اثر ورزش هوازی بر این متغیرها کم است5. 
بر این اساس با توجه به دستورالعمل‌های موجود، بیماران مبتلا باید تشویق شوند که ضرباهنگ 
فعالیت‌های خود را تنظیم کنند و محدودیت‌های خود در فعالیت جسمانی را شناسایی نمایند. باید 
به این بیماران کمک شود تا در برنامه‌های ورزشی شرکت کنند. ورزش هوازی باید مورد تشویق 
قرار بگیرد تا برای مقابله با اثرات بیماری بر قدرت عضلانی، استقامت، و ظرفیت هوازی کمک‌کننده 
باشد، بدون آنکه در کوتاه‌مدت فعالیت بیماری یا تخریب مفصلی را تشدید نماید. آب‌درمانی برای 

ایجاد اثرات مفید بر درد، عملکرد و خودکارآمدی مفید است6. 
در سایه مرور مطالعات موجود، هدف برای سطح شدت ورزش هوازی باید متوسط تا سخت )یعنی 
85-60 % ضربان قلب حداکثر( باشد و ورزش سه بار در هفته به مدت 60-30 دقیقه انجام شود. 
آبی،  ورزش‌های  شامل  معمول  فعالیت‌های  داد.  انجام  خشکی  روی  یا  آب  در  می‌توان  را  ورزش 
پیاده‌روی، دوچرخه‌سواری یا شرکت در کلاس‌های آئروبیک هستند. تعدیل پیشرونده شدت توصیه 

می‌شود7.  

ب( استئوآرتریت زانو
و  بیمار، تحرک، ضایعات همراه  نظر گرفتن سن  در  با  و  فردی شده  به‌صورت  باید  ورزش‌درمانی 
ترجیحات فرد انجام شود. ارزیابی اختلالات اختصاصی نظیر قدرت، دامنه حرکتی، آمادگی هوازی و 

تعادل برای تعیین مناسب‌ترین رژیم ورزشی لازم است8. 
بر اساس کارآزمایی‌های بالینی محدودی که طراحی مناسب داشته‌اند، شواهد حاکی از آن هستند 
که برای بهبود درد و عملکرد، هیچ نوع ورزشی برتری واضحی بر سایر انواع ندارد. به عنوان مثال 
در یک مطالعه بزرگ بر روی افراد مبتلا، پیاده‌روی و تمرین قدرتی در یک دوره 18 ماهه به یک 
اندازه مؤثر بوده‌اند. با این حال، میزان اثر گزارش شده حاصل از متاآنالیزها بر روی درد و عملکرد در 
ورزش‌های زمینی بالاتر از ورزش‌های آبی و برای ورزش هوازی بیشتر از ورزش قدرتی بوده است. 
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در بیماران چاق یا افرادی که فرم شدید بیماری را دارند، انجام ورزش‌های آبی که بار وارد بر مفصل 
را کاهش می‌دهند، بویژه در فاز ابتدایی و قبل از شروع ورزش‌های زمینی مناسب‌تر خواهد بود. در 
مجموع در اکثر افراد مبتلا ترکیبی از ورزش‌های عمومی )هوازی( و موضعی )قدرتی( برای مقابله با 

طیفی از مشکلات همراه با استئوآرتریت مطلوب خواهد بود 8. 
برنامه‌های ورزشی مطلوب باید بر بهبود ظرفیت هوازی، قدرت عضله چهارسر رانی با کارآیی اندام 
تحتانی متمرکز باشند. برای حصول بهترین نتایج، برنامه باید تحت نظارت و 3 بار در هفته و حداقل 
12 جلسه انجام شوند. این برنامه‌ها صرف‌نظر از شدت رادیوگرافیک و درد پایه اثر مشابهی دارند 
9. نشان داده شده است که اثر برنامه‌های ورزش‌درمانی زمینی تا 6-2 ماه پس از قطع برنامه ادامه 

می‌یابد 10.

ج( اسپوندیلیت آنکیلوزان
شواهد متوسطی وجود دارند که مداخلات ورزشی در بهبود عملکرد فیزیکی، فعالیت بیماری و اتساع 
قفسه سینه بیماران مبتلا نقش مؤثری دارند، ولی سطح شواهد موجود در خصوص اثر مثبت بر درد، 
سفتی، حرکت ستون فقرات و عملکرد قلبی تنفسی پایین است. ورزش گروهی تحت نظارت نسبت 
به ورزش خانگی بدون نظارت با پیامدهای بهتری همراه است. افزودن اجزای هوازی به برنامه‌های 
انعطاف‌پذیری پیامدهای قلبی تنفسی را بهبود می‌بخشد 11. یک برنامه ورزشی چندوجهی شامل 
ورزش‌های هوازی، کششی و تنفسی همراه با درمان مرسوم طبی بهبود بیشتری در تحرک ستون 

فقرات، ظرفیت کاری و اتساع سینه ایجاد می‌کند 12.
تنفسی هستند.  عملکردهای  و  زندگی  کیفیت  بر  اثرات سودمندی  دارای  پیاده‌روی  و  شنا کردن 

افزودن این ورزش‌ها به برنامه متداول ظرفیت عملکردی بیماران را بهتر می‌کند13. 

د( فیبرومیالژیا:
بر اساس گایدلاین بالینی مبتنی بر شواهد پانل اتاوا، ورزش‌های هوازی برای درمان فیبرومیالژی 

توصیه می‌شوند 14. 
و  جسمانی  آمادگی  بهبود  برای  درمانی  روش  یک  عنوان  به  هوازی  ورزش  از  شواهد  قوی‌ترین 
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کاهش علائم حمایت می‌کنند. در کل، بیشترین اثر و کمترین عوارض در برنامه‌های ورزشی حاصل 
می‌شوند که شدت کمتری )در حد 50 % ضربان قلب بیشینه( دارند15. برنامه هوازی برای بیماران 
باید شامل ورزش‌های زمینی یا آبی با شدت خفیف تا متوسط دو یا سه بار در هفته به مدت حداقل 
4 هفته باشد. باید بیمار را تشویق نمود که پس از شرکت در یک برنامه ورزشی آن را ادامه دهد 16.

با انجام ورزش با شدت مناسب، با تعدیل فردی و محدود شونده با ایجاد علامت می‌توان کاهش 
علائم بخصوص درد و خستگی، بهبود خواب و خلق و در مجموع افزایش سلامت و آمادگی جسمانی 

را انتظار داشت 15و 17. 
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)Hydrotherapy(  آب درمـانی

دکتر مریم ابوالحسنی

 مقدمه 	
محیط آبی دارای یک پتانسیل وسیع توانبخشی از درمان آسیب‌های حاد گرفته تا درمان بیماری‌های 
 مزمن می‌باشد در حالیکه هنوز هم اطلاعات در مورد آن کافی نیست و شواهد علمی کافی وجود ندارد

با در نظر گرفتن تاریخچه‌ای که از آب درمانی ثبت شده است ، همیشه اعتقاد بر این بوده است که 
آب پدیده ترمیم را تسریع کرده و به طور وسیعی در درمان موارد پزشکی به کار رفته است.اولین 
بار در سال 1911 از وان آب برای درمان بیماران اسپاستیسیتی و نیز بیماران مبتلا به فلج مغزی  

استفاده شد و بعد از تجربه موفق آن استفاده از استخرهای آب درمانی رواج پیدا کرد.
مشاهده  تاخیری  گاه  و  فوری  اثرات  این  گاهی  و  دارد  عمیقی  بیولوژیک  اثرات  آب  در  فرورفتن 

می‌شوند. به همین دلیل اثرات متفاوتی در طی بازتوانی نیز دارند. 
آب درمانی در درمان بیماران با مشکلات اسکلتی عضلانی ، نورولوژیک، کاردیوپولمونری و دیگر 

)Hydrotherapy(  آب درمـانی
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شرایط مفید است.
شناخت اثرات بیولوژیک آب درمانی به متخصصان این زمینه کمک می‌کند تا یک برنامه درمانی 
ایده آل را از طریق  فعالیت مناسب بر اساس نوع بیماری ، درجه حرارت آب و طول مدت درمان 

طراحی و برنامه ریزی کنند1.

 اصول فیزیکی آب	
تقریباً همه اثرات بیولوژیک فرورفتن در آب مرتبط با اصول پایه هیدرودینامیک است. این اصول 
کرد. خصوصیات  پیدا  آن  درمانی  کاربرد  برای  مناسبی  دلیل  بتوان  تا  شوند  درک  خوبی  به  باید 
فشار  وزن مخصوص،  دانسیتی،  از:  عبارتند  است  فیزیولوژیک  اثرات  دارای  که  آب  فیزیکی  اصلی 

هیدروستاتیک، بایونسی، ویسکوزیتی وترمودینامیک.

دانسیتی
اگر چه ساختار بدن انسان بیشتر از آب است ولی دانسیته بدن به میزان جزیی کمتر از آب است، 

با میانگین وزن مخصوص 0/974 که در مردان بیشتر از زنان است.
توده لخم بدن که شامل استخوان، عضله، بافت پیوندی و ارگان‌ها است، دانسیتی نزدیک به 1/1 
دارد، در حالی‌که چربی )هم چربی اساسی و هم چربی اضافه شده به بدن( دانسیتی در حدود 0/9 
دارد. افراد با آمادگی جسمانی بالا و مردان عضلانی وزن مخصوص بالاتر دارند در حالی‌که مردان با 
فیتنس پایین و چاق به طور قابل ملاحظه‌ای فیتنس کمتری دارند. بنابراین هنگام فرورفتن در آب ، 
بدن انسان حجمی از آب که مختصری بیشتر از بدن است جابه‌جا می‌شود و با نیرویی معادل حجم 

آب جا‌به‌جا شده بدن به بالا رانده می‌شود. این همان قانون ارشمیدوس است3 ،1.

 فشار هیدروستاتیک	
این فشـــار به‌طـور مستقیـم بـه دانسیتـی آب و عمق فرورفتن بستگی دارد. فشـار وارده از آب 
اینچی آب می‌رود  به عمق 48  انسان  بنابراین وقتی بدن   1mmHg/1.36cm(0.54inch) است. 

نیرویی معادل mmHg 88/9 به آن وارد می‌شود که مقداری بیشتر از فشارخون دیاستولیک نرمال 
است. فشار هیدروستاتیک نیرویی است که هدفش کم کردن آدم در یک بخش یا اندام آسیب دیده 

است1-3. 
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	:(Buoyancy force)نیروی شناوری 
این نیرو، نیروی برآیند وارد از طرف یک سیال ساکن بر جسمی است که در آن فرو رفته یا شناور 
است، تعریف می‌شود. نیروی شناوری همواره به طور قائم و رو به بالا اثر می‌کند. یک انسان با وزن 
مخصوص 0/97 موقعی به حالت شناور در آب قرار می‌گیرد که 97 % از حجم کلی بدنش در آب 
فرورفته باشد.هنگامی که بدن به تدریج فرو می‌رود ، آب جا به جا می‌شود، نیروی بایونسی ایجاد 
می‌کند و به تدریج فشار از روی مفاصل برداشته می‌شود. با فرورفتن در آب تا سطح گردن،فقط 
حدود 15 پوند نیروی فشارنده )تقریباً معادل وزن سر( بر روی ستون مهره‌ها، هیپ و زانوها قرار 
گیرد.فردیکه تا سمفزیس پوبیس در آب فرو می‌رود تقریباً 40 % وزنش کم می‌شود و هنگامی که 
تا ناف فرو می‌رود فرد حدود 50 % وزن را تحمل می‌کند. با فرورفتن تا ناحیه گزیفوئید60 % یا 
بیشتر از وزنش کم می‌شود این میزان بستگی به این دارد که آیا بازوها در کنار بدن قرار دارند یادر 
بالای سر گذاشته شده‌اند. بایونسی کاربرد درمانی زیادی دارد برای مثال یک استخوان لگن شکسته 
ممکن است از نظر مکانیکی تحت شرایط تحمل کامل وزن برای یک دوره چند هفته‌ای پایدار نشود، 
با فرورفتن در آب نیروهای جاذبه‌ای به طور کامل یا نسبی کم شده و فقط نیروهای تورک عضلات 
روی محل شکستگی اثر کرده و این باعث انجام دامنه حرکتی به صورت Active assisted، افزایش 

قدرت تدریجی و حتی تمرینات Gait می‌شود3،1.

 ویسکوزیتی	
اندام در حال  ویسکوزیتی به میزان اصطکاک داخلی یک مایع در طی حرکت گفته می‌شود.یک 
حرکت نسبت به آب مواجه با اثرات قدرتی آب که نیروی Drag و توربولانس نامیده می‌شود می‌باشد. 

نیروی ویسکوز اجازه به کنترل فعالیت‌های قدرتی همراه با ایجاد راحتی برای بیمار می‌دهد3،1.

 ترمودینامیگ	
ظرفیت گرمایی آب 1000 برابر بیشتر از همان حجم هوا است و آب 25 برابر سریع‌تر از هوا گرما 
بــا  آب‌هــای  شود.  انجــام  می‌تواند  متفاوتی  دماهای  میزان  در  درمانی  آب  می‌دهد.  انتقال  را 
دمـای 10 -15 درجه می‌تواند برای تمرین ورزشکاران استفاده شود که باعث کاهش درد عضلات و 
ریکاوری سریع در آسیب‌های overused می‌شود.بیشتر استخرهای عمومی و ورزشی دمای 29-27 

)Hydrotherapy(  آب درمـانی



196

درجه سانتیگراد دارند که عموماً برای بازتوانی و آب درمانی سرد است. استخرهای درمانی به‌طور 
معمول دمای 35/5-33/5 درجه سانتی‌گراد دارند که دمای مناسبی است. وان‌های گرم هم دمای 

 41-37/5 درجه سانتی‌گراد دارند که برای چند دقیقه استفاده مناسب هستند3،1.

 کاربرد آب درمانی در اختلالات ماسکولواسکلتال	
فرورفتن در آب سبب اثرات بارزی در سیستم اسکلتی عضلانی می‌شود.این اثرات ناشی از اثرات 
فرورفتن  در طی  است.  عروق خونی  تون  رفلکسی  تنطیم  همچنین  و  درآب  فرورفتن  فشارندگی 
و  پوست  سمت  به  و  یافته  افزایش  بیشتری  میزان  به  قلبی  ده  برون  که  است  محتمل  آب  در 
از ml/min/100gr tissue 1/8 به 4/1  عضلات به جای بستر طحالی می‌رود. جریان خون عضله 
خشکی  در  جریان  میزان  بالای   %  225 عضله  خون  جریان  پس  می‌رسد.  گردن  تا  فرورفتن  با 
که  افزایش می‌یابد. شبیه حالتی  زیادی  میزان  به  اکسیژن  به  بنابراین دسترسی  افزایش می‌یابد. 
اثرات  با  ترکیب  در  آب  در  رفتن  فرو  هیدروستاتیک  اثرات  می‌باشد4.  ورزش  انجام  حال  در  فرد 
به  می‌دهد5.  کاهش  وریدی  های  واریکوزیتی  با  بیماران  در  را  درد  و  آدم  بارزی  طور  به  درمانی 
طور مشابه یک برنامه آب درمانی با استفاده از دمای کنتر است، می‌تواند فشار خون سیستولیک 
را در اندام‌ها افزایش دهد و افزایش بارزی در میزان حرکت و راه رفتن بیماران با لنگش متناوب 
را  تا مقدار گراویتی و جاذبه  برنامه آب درمانی ممکن است طوری طراحی شود  ایجاد کند. یک 
به صورت  برنامه  تیبیا،  برای آسیب حاد مثل استرس فرکچر  بایونسی کاهش دهد.  از  استفاده  با 
تیپیک در یک عمق بدون تحمل وزن  و با محدود کردن فعالیت‌ها به زیر سطح درد شروع شده 
پیشرفت می‌کند. اجازه می‌دهد  تا جایی که درد  افزایش سطح ورزش  و  به سمت تحمل وزن   و 

در آب‌های کم عمق و در وضعیت عمودی بدن ورزش‌ها به صورت زنجیره بسته انجام می‌شود. در 
زنجیره حرکتی بسته انتهای اندام با یک تکیه گاه در تماس است ولی در زنجیره حرکتی باز انتهای 
اندام در تماس با تکیه گاه نبوده و به صورت آزاد در فضا قرار دارد. گرچه در این حالت نیز فشار 
وارده به مفصل را کاهش می‌یابد که به دلیل همان بایونسی است. ورزش در آب عمیق عمدتاً به 

صورت زنجیره حرکتی باز است مانند ورزش در حالت افقی یا همان شنا.
آب  در  باز  حرکتی  زنجیره  تمرینات  این  می‌تواند  مقاومتی  ابزارهای  درگر  و  ها   Paddle

طی  در  خاص  طور  به  فقرات  ستون  کند6،1.  تبدیل  بسته  حرکتی  زنجیره  به  را  عمیق 
می‌کند. ناحیه  این  آسیب‌های  در  بسیاری  کمک  این  که  می‌شود  محافظت  آب  در   ورزش 
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برنامه‌های بازتوانی کمر به طور تیپیک شامل تکنیک‌های پایدارسازی آبی و همچنین اجزای هوازی 
ورزشی می‌باشند9،7.

 کاربرد در آرتریت‌ها و فیبرومیالژی	
شده‌اند. مطالعه  میالزیا  فیبرو  همچنین  و  آرتریت‌ها  با  افراد  در  زیادی  میزان  به  آبی   ورزش‌های 

فیزیولوژی که در پشت تأثیر آب درمانی بر این بیماری‌ها وجود دارد کمی مبهم باقی مانده است 
اما بهبود در موبیلیتی مفصل و کاهش درد به میزان زیادی گزارش شده است. علایم حاد مفصلی 
 Active assisted  و یا Active ،به فرورفتن در آب گرم و تمرینات دامنه حرکتی به صورت آرام
پاسخ می‌دهند در حالیکه در موارد آرتریت‌های تحت حاد و مزمن اغلب نیاز به ورزش‌های فعالتری 
اثرات آب درمانی در  بر روی  نظام مند در سال 2009   اساس یک مطالعه مروری  بر  است10،12. 
درمان استئوآرتریت هیپ و زانو نویسندگان نتیجه گرفتند که آب درمانی اثرات مفید کوتاه مدت بر 
روی درد بیماران مبتلا به استئوآرتریت هیپ و زانو به طور همزمان و یا هر یک از موارد به تنهایی 
دارد و می‌تواند به عنوان اولین بخش از یک برنامه درمانی ورزشی برای مبتلایان در نظر گرفته 
 شود. در مورد اثرات این مداخله در میان مدت و طولانی مدت نیاز به مطالعات بیشتری می‌باشد13.
YMCA(Young Men’s Christian Association (commonly) نام  به  آرتریت  ورزشی  برنامه 

قدرت  و  عملکرد  و  فیتنس  بهبود  ناتوانی،  کاهش  در   (known as YMCA or simply the Y) 

سالمندان با آرتریت مؤثر و خوب است14. تعدادی از مطالعات در بیماران فیبرومیالژیا کاهش درد، 
در خشکی  روش‌ها  سایر  با  مقایسه  در  درمانی  آب  اثر  در  را  اختلال خلق  و  الگوی خواب  بهبود 
 نشان داده‌اند و اینکه گروه آب درمانی بهبودهای سریع‌تر و بیشتر و طولانی مدت تری داشته‌اند.

برنامه‌های تیپیکال برای فیبرومیالژیا شامل ورزش در آب عمیق ، ورزش‌های هوازی تا عمق سینه و 
AiChi )یک ورزش آبی معادل  TaiChi( می‌باشد15،16. در یک مطالعه مروری نظام‌مند در سال 2014 

نویسندگان نتیجه گرفتند که شواهد علمی در سطح متوسط می گویند که ورزش آبی برای بهبود 
علائم و آمادگی جسمانی و داشتن حس بهتر در فیبرومیالژیا خوب است17.

با  بزرگسالان  در  درد  کاهش  روی  بر  مختلف  ورزش‌های  اثرات   2010 سال  در  مطالعه‌ای  در 
در  برنامه  از  استفاده  علیرغم  که  رسیدند  نتیجه  این  به  و  بررسی شد  تحتانی  اندام  استئوآرتریت 
کاهش درد بیماران با استئوآرتریت هیپ و زانو مطالعات RCT کمی در این ارتباط وجود دارد و روش 
انجام مطالعات، نوع مداخلات ورزشی و نتایج مطالعات ناهمگون است. در این مطالعه دیده شد که 
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برنامه ورزشی با پایه TaiChi اثرات بهتری نسبت به سایر برنامه‌های ورزشی دارد و سایر برنامه‌های 
ورزشی در مقایسه با یکدیگر تفاوت واضحی نداشتند18.

در سال 2007 نیز ورزش‌های آبی در درمان استئوآرتریت هیپ و زانو مطالعه شدند و به این نتیجه 
رسیدند که ورزش‌های آبی به نظر می‌رسد که اثرات کوتاه مدتی در کاهش درد این بیماران دارند 
نه اثرات طولانی مدت . نویسندگان پیشنهاد دادند که  مطالعاتی با در نظر گرفتن این ورزش‌ها به 

عنوان خط اول درمان در یک برنامه درمانی  طولانی مدت انجام شود19.
در سال 2015 در طی مطالعه‌ای تأثیر ورزش‌های آبی بر روی استئوآرتریت زانو بررسی شد و دیده 
شد که در مقایسه با خشکی و عدم ورزش ، فواید کوتاه مدت قابل ملاحظه‌ای دارد. مؤثر و ایمن 
است و به عنوان یک درمان مکمل در این بیماران به کار می‌رود ولی نیاز به مطالعات بیشتر نیز 

دارد20.
در مطالعه‌ای در سال 2013 اثر هیدروتراپی بر روی آرتریت روماتوئید بررسی شد و دیده شد که 
اثرات مثبتی بر روی کاهش درد و بهبود وضعیت سلامت این بیماران در مقایسه با عدم مداخله در 

کوتاه مدت دارد. به هر حال فواید طولانی مدت ناشناخته است21.
در یک مطالعه مروری نظام مند در سال 2016 نویسندگان نتیجه گرفتند که شواهد علمی در حد 
متوسط وجود دارد که ورزش‌های آبی اثرات بالینی کوچک و کوتاه مدتی بر روی درد ، ناتوانی و 

کیفیت زندگی بیماران با استئوآرتریت زانو و هیپ دارند22.

 کاربرد آب درمانی در بیماران استئوپروتیک و سالمند	
سالمندان  در   coordination و  بالانس  بهبود  در  آمیزی  موفقیت  طور  به  آبی  ورزش‌های 
بوده‌اند.  مؤثر  مواجه‌اند‌،  شکستگی  و  سقوط  خطر  با  که  استخوان  پوکی  به  مبتلا  افراد   و 
بالانس  تمرینات  و  آبی(  یوگای  نوع  یک   (  AiChi ،Yoga-lates مثل  آبی  تعادلی  برنامه‌های 
هستند23. افراد  این  در  مفیدی  و  مؤثر  ورزش‌های  باشد  کمر  ناحیه  در  آب  ارتفاع  که  حدی   تا 

به‌طور معمول اندیکاسیون ورزش‌های آبی شرایط تروماتیک تحت حاد یا مزمن و بیماری‌های  التهابی 
تحت حاد یا مزمن و نیز کنترکچرها می‌باشد. کنتراندیکاسیون‌های معمول نیز شامل ناپایداری قلبی 

عروقی، شرایط و بیماری‌های حاد، کانسر و خون‌ریزی فعال می‌باشد1.
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ورزش درمانی تحت نظارت 

دکتر سیما برنا

 مقدمه 	
اسکلتی- روماتولوژیک و مشکلات  بیماری‌های  اجزای درمانی در  از  به عنوان یکی  تجویز ورزش 

عضلانی مورد توجه روزافزون قرار گرفته است. ورزش درمانی و بازتوانی نقش مهمی در بهبود دامنه 
حرکتی مفصل، قدرت عضلانی، آمادگی جسمانی و همچنین کاهش درد، ناتوانی و دفرمیتی مفصلی 
در این بیماران ایفا می‌نماید1،2. از طرفی، باتوجه به درد و محدودیت‌های حرکتی ناشی از آرتریت، 
بسیاری از این افراد فعالیت بدنی خود را کاهش داده و در معرض عوارض ناشی از سبک زندگی 
براساس شواهد، مرگ و  بیماری‌های متابولیک و قلبی- عروقی، قرار می‌گیرند.  بی تحرک، مانند 
میر ناشی از مشکلات قلبی- عروقی در افراد مبتلا به بیماری‌های روماتولوژیک افزایش می‌یابد3،4. 
و  عروقی  قلبی-  بیماری‌های  ازطریق کاهش خطر  و جامع  منظم  ورزشی  برنامه  به یک  پایبندی 
متابولیک تأثیر شایانی در کاهش مرگ و ناتوانی و ارتقای کیفیت زندگی این بیماران ایفا می‌کند5. 
ورزش‌های  شامل  برنامه‌ها  این  از  برخی  دارد.  وجود  درمانی  ورزش  برنامه‌های  از  گوناگونی  انواع 
ساده‌ای هستند که در خارج از محیط بیمارستان یا کلینیک و بدون نظارت تیم درمانی به انجام 
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می‌رسند در حالی که بعضی از آنها در بیمارستان یا مرکز درمانی و تحت نظارت کامل اجرا می‌شوند. 
برای مقایسه این دو رویکرد در ورزش درمانی بیماران روماتولوژیک، باید به برخی سؤالات پاسخ 
داده شود. ازجمله اینکه: کدامیک از این برنامه‌ها تأثیر بیشتری در ارتقای سلامت بیماران دارد؟ 
کدام برنامه مقرون به صرفه‌تر است؟ نتایج بلند مدت هرکدام از این روش‌ها چگونه است؟ پایبندی 
بیماران به هریک از این شیوه‌های درمانی چگونه است و کدام یک از این روش‌ها می‌تواند منجربه 
ادامه فعالیت بدنی در طولانی مدت شود؟ هدف از نگارش این مقاله پاسخدهی به سؤالات فوق و 

مقایسه ورزش درمانی در خانه با ورزش درمانی تحت نظارت از جنبه‌های مختلف می‌باشد. 

اجزای ورزش درمانی تحت نظارت و ورزش درمانی در خانه  
به صورت 1 تا 3 جلسه در هفته،  ورزش درمانی تحت نظارت برای بیماران روماتولوژیک معمولاً 
نیاز  به مدت 6 تا 12 هفته، تحت نظر تیم درمانی شامل پزشک متخصص، پرستار و در صورت 
فیزیوتراپیست انجام می‌شود. هر جلسه 30 تا 60 دقیقه به طول انجامیده و شامل تمرینات هوازی 
)تردمیل، دوچرخه ثابت و ارگومتر دستی(، قدرتی، انعطاف‌پذیری، اصلاح پوسچر و در صورت نیاز 
تمرینات تنفسی می‌باشد5. تمرینات با درنظر گرفتن شرایط هر بیمار به‌طور انفرادی و اختصاصی 
طراحی می‌شوند. معمولاً تعدادی تمرین ورزشی نیز جهت انجام در خانه به صورت روزانه تجویز 

می‌شود6،5. 
ابتدا یک جلسه آموزشی برای آشنایی بیماران با تمرینات برگزار  درمورد ورزش درمانی در خانه 
می‌شود و سپس بیماران طبق نسخه ورزشی تجویز شده به انجام تمرینات می‌پردازند. این نسخه 
ورزشی همان اجزای ورزش درمانی تحت نظارت را شامل می‌شود. با فواصل چند هفته تا چند ماه 
اعمال  نیاز  ارزیابی نحوه اجرای نسخه ورزشی، تغییرات مورد  از  ویزیت شده و پس  بیمار مجدداً 

می‌گردد5،7.    

مقایسه اثربخشی ورزش درمانی تحت نظارت با ورزش درمانی در خانه
برنامه  آن  انجام  دنبال  به  که  تغییراتی  است  لازم  ورزشی  برنامه  هر  اثرات  بررسی  منظور  به‌ 
عضلانی،  قدرت  قلبی-عروقی،  استقامت  شامل  جسمانی،  آمادگی  محور  سلامت  اجزای  در 
مورد  در  گیرد.  قرار  توجه  مورد  روی می‌دهد  بدنی،  ترکیب  و  پذیری  انعطاف  استقامت عضلانی، 
کیفیت  مفصل،  حرکت  دامنه  خشکی،  درد،  همچون  دیگری  موارد  روماتولوژیک  بیماری‌های 
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بررسی  به  که  مطالعاتی  در  هرچند  گیرد.  قرار  توجه  مورد  ویژه  صورت  به  باید  نیز  و...  زندگی 
اثربخشی ورزش درمانی در بیماری‌های روماتولوژیک پرداخته‌اند اجزای آمادگی جسمانی چندان 
است.  شده  تاکید  حرکتی  دامنه  و  درد  زندگی،  کیفیت  بر  بیشتر  و  نگرفته‌اند  قرار  توجه   مورد 
کیفیت  و  فیزیکی  عملکرد   (AS) آنکیلوزان  اسپوندیلیت  مورد  در  همکاران  و  کاگلیان  مطالعه  در 
زندگی بلافاصله بعد از پایان دوره و 3 ماه پس از آن درگروه ورزش دسته جمعی تحت نظارت در 
مقایسه با گروه ورزش در خانه بهتر بوده است8. همچنین فعالیت بیماری (BASDAI) در گروه تحت 
نظارت کمتر بوده است8. از طرفی کاراپولات و همکاران در مطالعه‌ای مشابه درمورد فعالیت بیماری 
(BASDAI) تفاوتی بین دو گروه ندیدند9. همچنین معیارهای کیفیت زندگی بین دو گروه یکسان 

بود، به جز معیار مربوط به خواب که در گروه ورزش تحت نظارت بهتر بوده است9. 
در سه مطالعه درد و خشکی صبحگاهی بین دو گروه تقریباً یکسان بوده است8،10،11. در مطالعه‌ای بر 
روی بیماران مبتلا به اسپوندیلیت آنکیلوزان بیماران به دو گروه ورزش درمانی در خانه و لیست انتظار 
تقسیم شدند. بعد از 8 هفته گروه ورزش درمانی در مقایسه با گروه کنترل بهبود معنادار در حرکات 
مفصلی) شامل فلکشن و اکستنشن گردن، فلکشن و ابداکشن شانه، ابداکشن هیپ و فلکشن زانو(، 
انعطاف‌پذیری ستون مهره‌ها )فاصله انگشت تا زمین( و توان عملکردی (Functional capacity) را 
نشان دادند. همچنین در گروه ورزش درمانی درد و افسردگی در مقایسه با گروه کنترل کاهش معنادار 
 داشته است12. ولی در این مطالعه مقایسه‌ای بین ورزش تحت نظارت و ورزش در خانه انجام نشده است. 
مرور سیستماتیکی در زمینه استئوآرتریت زانو به این نتیجه رسیده است که ورزش درمانی در خانه، هم 
به تنهایی و هم در همراهی با ورزش درمانی تحت نظارت، در کاهش درد و بهبود عملکرد بیماران مؤثر و 
سودمند است7. گایدلاین بالینی پزشکان فرانسه در مورد استئوآرتریت زانو و هیپ توصیه کرده است 
 که ورزش درمانی این بیماران ابتدا تحت نظارت شروع شده و سپس در خانه توسط بیمار ادامه یابد6 .

در مرور سیستماتیکی که در سال 2014 درمورد اسپوندیلوآرتریت ها انجام شده نویسندگان نتیجه 
خانه  در  ورزش  از  بهتر  زندگی  کیفیت  بهبود  در  نظارت  تحت  گروهی  ورزش  که  کرده‌اند  گیری 
بوده است )سطح شواهد متوسط( 5. بر اساس این مطالعه از نظر درد، خشکی و عملکرد فیزیکی 
متوسط(5.  شواهد  )سطح  است  نداشته  وجود  خانه  در  ورزش  و  نظارت  تحت  ورزش  بین  تفاوتی 
ولی سطح شواهد  است  نداشته  بین دو گروه وجود  تفاوتی  نیز  موبیلیتی ستون مهره‌ها  مورد  در 
 پایین بوده است. شواهد در مورد شدت فعالیت بیماری و آمادگی قلبی- عروقی متناقض بوده‌اند5.  
به نظر می‌رسد برای مقایسه اثربخشی این دو رویکرد در ورزش درمانی بیماری‌های روماتولوژیک 
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مطالعات دقیق‌تر و جامع‌تری مورد نیاز می‌باشد. ازطرفی با در نظر گرفتن شواهد موجود می‌توان 
گفت ورزش درمانی تحت نظارت در مورد برخی معیارها، از جمله کیفیت زندگی، موثرتر و سودمندتر 

از ورزش درمانی در خانه بوده است. 

مقایسه صرفه اقتصادی ورزش درمانی تحت نظارت با ورزش درمانی در خانه
برای برنامه‌های ورزش درمانی که در خارج از سیستم بهداشتی-درمانی انجام می‌شوند هزینه‌ای 
برنامه‌های ورزش درمانی در  از طرف بیمه‌های پایه یا تکمیلی پرداخت نمی‌شود. بنابراین مسلماً 
خانه برای بیمه‌ها هزینه کمتری دربر دارند. مرور سیستماتیک Cochrane درمورد بازتوانی قلبی 
تفاوتی در هزینه‌های درمانی بین دو رویکرد ورزش درمانی پیدا نکرده است13. در مرور سیستماتیک 
Cochrane درزمینه ورزش درمانی سالمندان هیچ یک از مطالعات مورد بررسی به مقایسه صرفه 

اقتصادی این دو رویکرد نپرداخته بودند14. هزینه‌های ورزش درمانی تحت نظارت در بیماران مبتلا 
به لنگش متناوب به طور قابل توجهی بیشتر از ورزش درمانی در خانه بوده است ولی با درنظر گرفتن 
نتایج حاصل از درمان )که در گروه تحت نظارت به شکل معناداری بهتر بوده است( نویسندگان 
نتیجه گیری کرده‌اند که احتمالاً ورزش درمانی تحت نظارت در این بیماران یک انتخاب مقرون به 
صرفه می‌باشد15. مطالعه‌ای به مقایسه هزینه‌های درمانی و صرفه اقتصادی این دو رویکرد در ورزش 
درمانی بیماری‌های روماتولوژیک نپرداخته است. با اینکه هزینه‌های مستقیم ورزش درمانی خانگی 
برای سیستم بهداشتی-درمانی کمتر از ورزش درمانی تحت نظارت است 14 ولی به نظر می‌رسد برای 
نتیجه گیری نهایی نیازمند مطالعات دقیق‌تری هستیم تا با در نظر گرفتن هزینه‌ها و همچنین نتایج 

درمانی، به مقایسه صرفه اقتصادی این دو رویکرد در بیماران روماتولوژیک بپردازند.   

مقایسه میزان پایبندی بیماران در ورزش درمانی تحت نظارت و ورزش درمانی در خانه 
در  توافق  مورد  توصیه‌های  با  رفتار  میزان همخوانی یک  از  است  عبارت   (Adherence) پایبندی 
مانند  گوناگون  عوامل  تأثیر  تحت  که  است  چندوجهی  و  پیچیده  موضوعی  پایبندی  زمینه.  آن 
بیماری و شرایط جسمانی، شرایط روحی، نگرش و وضعیت اجتماعی- اقتصادی فرد قرار می‌گیرد16. 
روش‌های گوناگونی برای ارزیابی میزان پایبندی بیماران به تمرینات ورزشی خانگی مورد استفاده 
قرار می‌گیرند. از جمله می‌توان به پرسشنامه‌های مختلف، لوگ بوک و دفترچه یادداشت اشاره کرد. 
روش‌هایی که در آن بیمار میزان پایبندی خود را گزارش می‌کند ممکن است پایبندی را کمتر 
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یا بیشتر از مقدار واقعی تخمین بزنند17. مرور سیستماتیکی که در سال 2016 در مورد ابزارهای 
ارزیابی پایبندی به ورزش‌های خانگی انجام شده است درنهایت به این نتیجه رسیده که ابزارهای 
مدونی در این زمینه وجود ندارند و این شکافی در مطالعات است که باید به آن پرداخته شود18. 
در مرور سیستماتیک ورزش درمانی در اسپوندیلوآرتریت ها پایبندی بیماران در ورزش‌های تحت 
 Cochrane نظارت با ورزش‌های خانگی مقایسه نشده است 5. از طرفی براساس مرور سیستماتیک
درزمینه ورزش درمانی سالمندان، به نظر می‌رسد که پایبندی به ورزش‌های خانگی )به ویژه در 
بازتوانی  براساس مرور سیستماتیک در زمینه  باشد14.  از ورزش‌های تحت نظارت  بلندمدت( بهتر 
قلبی 7 مطالعه تفاوت قابل ملاحظه‌ای از نظر پایبندی بین دو گروه پیدا نکرده‌اند درحالی که 3 

مطالعه پایبندی به تمرینات خانگی را بیش از تمرینات تحت نظارت گزارش نموده‌اند13. 
 به نظر می‌رسد برای مقایسه میزان پایبندی بیماران روماتولوژیک به این دو رویکرد ورزش درمانی 
نیازمند ابزارهای مدون‌تر و مطالعات دقیق‌تری هستیم. باتوجه به شواهد موجود درمورد بازتوانی 
از  بیش  خانگی  ورزش‌های  به  مدت  بلند  پایبندی  میزان  که  گفت  توان  به  شاید  بیماری‌ها  سایر 

ورزش‌های تحت نظارت است. 

نتیجه گیری و کاربرد بالینی 
برای پاسخ دادن به این پرسش که برای بیماری‌های روماتولوژیک ورزش درمانی تحت نظارت بهتر 
است یا ورزش درمانی در خانه باید اثربخشی، صرفه اقتصادی و پایبندی بیماران همگی مورد توجه 
قرار گیرند. هرچند مطالعات دقیق‌تری برای مقایسه این دو رویکرد لازم است، ولی بر اساس شواهد 
موجود بهتر است درمان بیماران در مرکز درمانی و تحت نظارت تیم تخصصی شروع شده و پس از 
6 تا 12 هفته با تمرینات خانگی در خارج از مرکز درمانی ادامه یابد. بهتر است پس از پایان دوره 
ورزش درمانی تحت نظارت بیماران با فواصل زمانی معین ویزیت شوند تا تغییرات مورد نیاز در 

برنامه ورزشی اعمال شده و پایبندی افراد به ادامه درمان افزایش یابد.         
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