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دیدگاه یا اصول کلی

دیدگاه یا اصـول کلـی

دکتر فرهاد شـهرام

ناتوانی )Disability(یک مسئله منحصر به انسان است که همه آن ها را به نوعی می تواند درگیر 
سازد١. بیماری های روماتولوژیک سبب ناتوانی قابل توجه در فعالیت های روزمره و اقتصادی اجتماعی 
مثل کار کردن می شوند. در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید ناتوانی قابل توجه در فعالیت های 

شخصی روزانه در نیمی، و تغییرات قابل توجه در زندگی کاری در 7/22 % موارد ایجاد می شود2. 
بالا رفتن سن متوسط و امید به زندگی و پیرتر شدن جوامع از یک سو، و شیوع بالای بیماری های 
روماتولوژی ازطرف دیگر باعث افزایش قابل توجه تعداد بیماران مبتلا به ناتوانی و موربیدیته ناشی از 
این بیماری ها شده است٣. باتوجه به زنده ماندن طولانی ترافراد مبتلا به بیماری هایی که قبلًا کشنده 
تلقی می شدند نیاز به توانبخشی )Rehabilitation( و طب فیزیکی  (Physical medicine)به عنوان 
یکی از روش های درمانی علمی و مبتنی بر شواهد (evidence based) درکنار سایر درمان های 

دارویی و غیردارویی مورد استفاده در روماتولوژی امروزه بیش از پیش مطرح می باشد٣،٤. 

طب فیزیکی و توانبخشی چیست؟

و  درمان  تشخیص،  پیشگیری،  بر  تاکید  که  است  پزشکی  علم  از  شاخه ای  تخصصی  رشته  این 
توانبخشی بیماری هایی دارد که می توانند سبب ایجاد اختلال عملکرد موقتی یا دائمی شوند. در 
این رشته توجه روی عملکرد کلی بیمار است نه روی یک عضو یا دستگاه خاص ٤. هدف اصلی فهم 
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ناتوانی در تمام ابعاد آن و بهبود عواقب حاصل از آن با انجام مداخلات گوناگون برای تقویت عملکرد 
و بهتر کردن کیفیت زندگی است١. امروزه با پیشرفت های بدست آمده در این زمینه علاوه بر هدف 

اصلی مذکور، در افزایش طول عمر نیز کاربرد مفیدی پیدا کرده است٣.
طب فیزیکی استفاده از خواص مؤثر عوامل فیزیکی مختلف )مثل نور، گرما، سرما، آب، الکتریسیته، 
ماساژ، مانیپولاسیون، ورزش و وسایل مکانیکی( برای تشخیص، تحقیق، درمان و توانبخشی فیزیکی 

و شغلی است5. 
زمانی  محدوده  یک  در  دار  هدف  فرآیند  یک  متحد  ملل  سازمان  تعریف  برطبق  توانبخشی 
یا  و  فیزیکی  روانی،  وضعیت  از  مطلوبی  به سطح  رسیدن  به  فرد  یک  نمودن  قادر  برای  مشخص 
حرکتی  محدودیت  بیماری،  به  ابتلا  اثر  در  که  فردی  می شود  سبب  توانبخشی  است.  اجتماعی 
کار،  شخصی،  مراقبت  )مثل  زندگی  روزمره  مختلف  فعالیت های  طبیعی  انجام  به  قادر  ناتوانی  یا 
فعالیت های تفریحی و اضافی( نمی باشد در کسب ظرفیت لازم در انجام مطلوب آن ها توانمند گردد. 
لذا برای انجام آن تعیین سطح مطلوب فونکسیون، مشخص نمودن عواملی که مانع رسیدن فرد به 
آن سطح و فراهم نمودن مداخلات لازم برای تسهیل رسیدن به آن سطح مطلوب ضروری است٦. 

این مداخلات متعدد و متنوع می باشند و به افراد مبتلا کمک می کنند تا با بیماری خود  معمولاً 
زندگی کنند. طیف این مداخلات از تجویز وسائل تطبیقی و کمکی، استفاده از روش های فیزیکی 
و دستورات ورزشی تا روش های درمانی اجرا شـده توسط خود بیمـار )مثل استراحت مناسب و 
این مداخلات هستند.  تائید شده ترین  از نظر علمی  relaxation( گسترش دارد. حرکات ورزشی 

گرما  و   )TENS( پوستی  از طریق  الکتریکی عصبی  تحریکات  اولتراسوند،  مثل  فیزیکی  روش های 
مداخلات کمکی دیگر برای ورزش می باشند که در بهبود درد، باز شدن نسوج و شل شدن آن ها 
غلبه  در  کمکی  وسائل  سایر  و   ،)Prosthesis( پروتزها   ،)Orthosis(ارُتوزها دارند.  خفیفی  تأثیر 
بر  علاوه  هستند7،٤.  مؤثر  اجتماعی  فعالیت های  در  بیماران  مشارکت  از  کننده  ممانعت  عوامل  بر 
آن متخصص توانبخشی بایستی با بررسی فاکتورهای محیطی عوامل مؤثر در جلوگیری از بهبود 

وضعیت بیمار را شناسایی نموده و در از میان برداشتن آن ها تلاش نماید7.
درحقیقت توانبخشی ترکیب درمان دارویی و غیردارویی با هدف بهبود علائم و به حداکثر رساندن 
از  مانع  ناتوانی  یا  ضعف،  درد،  که  مواردی  در  بیمارمی باشد7.  مشارکت  و  غیروابستگی  عملکرد، 
فیزیکی  طب  متخصصین  با  بایستی  می گردد  وابستگی  عدم  مطلوب  سطح  به  بیمار  دسترسی 

وتوانبخشی)Physiatrist( مشاوره نمود٤.
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کار متخصصین طب فیزیکی و توانبخشی ممکن است در محیط های متفاوت مثل بیماران سرپایی 
یا بستری، و یا به صورت مشورتی باشد. همچنین می تواند یه شکل فردی یا گروهی، در محیط 

بیمارستانی یا دانشگاهی ارائه گردد٤.
هدف کلی تأمین مراقبت های طبی برای بیماران مبتلا به درد، ضعف، و ازدست دادن فونکسیون به 
منظور افزایش حداکثری ظرفیت فیزیکی، بیولوژیک، روانی، اجتماعی و شغلی آن هاست. یه عبارت 
دیگر فیزیاتریست ها باعث تسهیل تطابق فیزیولوژیک با ناتوانی برای پیشگیری از پیدایش یا تشدید 

عوارض ناشی از ناتوانی می شوند٤.

تاریخچه 
استفاده از وسایل و مواد فیزیکی در درمان بیماری ها ریشه در تاریخ بشر دارد. فلسفه و فرهنگ 
از  استفاده  با  ناتوان  و  بیمار  افراد  قبل  هزاران سال  از  داشت.  باستان وجود  عهد  از  فیزیکی  طب 
روش های فیزیکی گوناگون درمان می شدند. از تابش نور از عهد عتیق در درمان بیماری ها استفاده 
می کردند. اولین نشانه ها از استفاده از حرکت و ورزش به عنوان یک وسیله رسمی در بهبود سلامتی 
و توانبخشی را در حدود 2500 سال قبل از میلاد در چین باستان می توان یافت. ریشه مانیپولاسیون 
و ماساژ نیز از قرن ها قبل به آنجا بر می گردد. کاربرد درمانی سرما و گرما ریشه در طب بابلی از قرن 
دهم قبل از میلاد مسیح دارد. آب درمانی )آب گرم و چشمه های معدنی(حداقل به زمان یونان و روم 
باستان در قرن پنجم قبل از میلاد برمی گردد، و از آن ها می توان به عنوان پیشگامان طب فیزیکی 

در روماتولوژی یاد کرد5.
ایده توانبخشی نیز به عهد باستان بر می گردد. استفاده از پروتز دراندام ها در مومیایی های مصر دیده 
شده است. گرچه احتمال دارد که کاربرد آن برای حفظ سلامت اندام برای زندگی بعد از مرگ بوده 

باشد، ولی نمی توان از آن به عنوان یکی از اقدامات ابتدایی در توانبخشی یاد نکرد٨.
گرچه آثار زیادي از فیزیوتراپي سنتي که در بسیاري از کشورها رایج و مرسوم بوده در ایران نداریم. 
اما در طب سنتی ایران و حتی درمان های ابن سینا برای کمردرد و درد مفاصل استفاده از گرما، 

مانیپولاسیون و ورزش معمول بود٨. 
ریشه طب فیزیکی وتوانبخشی مدرن به عنوان یک رشته تخصصی پزشکی حداقل به قرن نوزدهم 
بر می گردد١. ولی طب فیزیکی و توانبخشی به شکل امروزی از اواسط دهه چهل به جامعه پزشکی 

ایران شناسانده شد٩.
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توانبخشی در روماتولوژی 
یک روش درمانی چند جهتی مکمل درمان دارویی و جراحی در بیماری های روماتیسمی پیچیده ای 
است که در آن ها معمولاً یک روش درمانی تنها کفایت نمی کند١0. در اوایل تمرکز آن بیشتر روی 
استراحت، بی حرکت نمودن )splinting(، و ورزش های دامنه حرکتی بود. چرا که اعتقاد بر این بود 
که فعالیت فیزیکی و ورزش شدید سبب ایجاد درد، افزایش تورم و حرارت مفصلی و تسریع تخریب 
آن هامی گردد. از دهه ١٩٤0 با پیدایش داروهای ضد التهابی مؤثر خصوصاً استروئیدها، توانبخشی به 
سمت ثابت نمودن مفصل مبتلا و راه انداختن بیمار با استفاده از وسائل کمکی و بهبود فونکسیونل 
متمایل گشت. با اعمال جراحی تعویض مفصل در دهه ١٩٦0 و ١٩70 مداخلات توانبخشی بعد 
از عمل روی به دست آوردن مجدد فونکسیون و افزایش عدم وابستگی بیماران متمرکز گردید. در 
طول دهه ١٩70 و ١٩٨0 استفاده از داروهای تغییردهنده سیر بیماری سبب شد که ورزش های 
دینامیک و فعالیت های فونکسیونل در مراحل ابتدایی تر بیماری بکار گرفته شوند. تحقیقات اولیه 
ایمنی  سیستم  پاسخ  و  عملکرد  روی  کم  شدت  با  ایزوتونیک  و  ایزومتریک  تأثیرورزش های  روی 
این مسئله سبب سوگیری  بیماران نشان داد.  نیروی  بیماری و  را روی فعالیت  اثرات مفید آن ها 
تحقیقات جدید به طرف بررسی تأثیر انواع ورزش ها با سبک ها، شدت، و فرکانس متفاوت در پی آمد 
بیماری ها شد. از اواسط دهه ١٩٩0 به بعد مطالعات اثرات مفید ورزش های آئروبیک بر عملکرد قلبی 
عروقی بدون تأثیر منفی در مفاصل و نسوج نرم را روشن نمود. در قرن 2١ با استفاده از روش های 
رادیولوژیک پیشرفته و پیدایش درمان های بیولوژیک، محققین در حال بررسی اثرات ورزش های 
متحمل وزن با شدت های متفاوت روی سلامت مفاصل و همچنین تغییر دیدگاه سلامت عمومی 
به سوی ترغیب انجام فعالیت فیزیکی به منظور بهبود کیفیت زندگی، فونکسیون و افزایش میزان 

مشارکت افراد جامعه هستند7. 
به عنوان رشته مستقلی شناخته  از کشورها هنوز  توانبخشی روماتولوژی در بسیاری  این حال  با 
نمی شود. توصیه ها )Recommendations( و راهنماهای )Guidelines( کمی دردسترس می باشد. 
مطالعات کنترل شده تصادفی در این مورد کم است و با اشکالات متدولوژیک )اکثراً کمی حجم 
توانبخشی  حاضر  حال  در  می باشد.  همراه  مدت  طولانی  نتایج  نداشتن  و  یکنواختی  غیر  نمونه(، 

روماتولوژی عمدتاً بر اساس تجربیات و شواهد بالینی است2.
متاسفانه ارتباط کمی بین برنامه های آموزشی تخصص طب فیزیکی و توانبخشی و روماتولوژی وجود 
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دارد. معرفی بیماران مبتلا به روماتیسم برای درمان توانبخشی کمتر از میزان لازم است، درحالی 
که نیاز به ارتباط نزدیک تر و شرکت فعال تر متخصصین طب فیزیکی و توانبخشی در درمان بیماران 

روماتولوژی می باشد١١.

اصول کلی توانبخشی 
گرچه در طول زمان شاهد تغییراتی در طرز بینش و نحوه انجام طب فیزیکی و توانبخشی بودیم، 

ولی اصول اصلی این حرفه ثابت باقی مانده است: 

• تقویت عملکرد و عدم وابستگی بیمار به همان اندازه پیدا نمودن یک علاج قطعی برای 	
بیماری اهمیت دارد. 

• )دارو( 	 شیمیایی  درمان های  اندازه  به  می تواند  ورزش(  )مثل  فیزیکی  درمان های  اهمیت 
باشد. 

• درمان بیمار یک کار گروهی است. درمان کننده ها نه تنها شامل گروه های مختلف پرشکی 	
بلکه شامل خود بیمار، خانواده و دوستان وی می شوند١.

• درمان های توانبخشی شامل طیف وسیعی از مداخلات می شوند. بیشترین مطالعات درمورد 	
ورزش انجام شده است و اثرات خفیف آن در بهبود درد، قدرت، عملکرد، وضعیت روانی 
در اکثر بیماری ها نشان داده شده است. روش های فیزیکی به عنوان مکملی برای ورزش و 
مدیریت بیماری توسط خود بیمار )self-management( محسوب شده و تأثیر ناچیزی 
پایبندی به آن ها نقش  ارُتوز و اسپلینت کم است و  در بهبود درد دارند. شواهد به نفع 

مهمی در نتیجه دارد7.
• از جمله وظائف متعدد متخصصین طب فیزیکی وتوانبخشی ایجاد تغییر در محیط و جامعه 	

بیمار و کسب پشتیبانی جامعه می باشد١. 

اهداف توانبخشی در بیماری های روماتولوژی
غیر  فونکسیون،  حداکثر  برقراری  توانبخشی  مداخلات  از  کلی  هدف  گردید  ذکر  که  گونه  همان 

وابستگی و مشارکت اجتماعی بیمار با درنظر گرفتن وضعیت عمومی او می باشد7.
اهداف ویژه توانبخشی در بیماری های روماتولوژی عبارتند از: 



10

• افزایش و نگهداری کارآیی فونکسیونل بیمار ازجمله افزایش مهارت حل مشکلات مربوط 	
به محافظت مفصلی و حفظ انرژی. 

• حفظ تناسب طبیعی مفاصل و پیشگیری از تغییر شکل آن ها.	
• بهبود درد و التهاب ناشی از بیماری. 	
• افزایش یا نگهداری تحرک، قدرت و پایداری فرد مبتلا١٣،١2.	
• پیش بینی 	 قابل  غیر  طبیعت  با  سازگاری  در  بیمار  به  کمک  برای  موفق  تطابق  تسهیل 

بیماری.
• کسب احساس اعتماد به نفس و خوب بودن١٤.	

حیطه کاری طب فیزیکی و توانبخشی در روماتولوژی 
حیطه های عملکرد این رشته در حال حاضر در سه موضوع شناخته شده است٤،٩:

• و 	 با کنترل درد، پیشگیری و درمان ضایعات  اقدامات مرتبط  انواع  حیطه درمانی شامل 
بیماری های اسکلتی- عضلانی و بیماری های خارج مفصلی ازجمله اداره کلینیک های درد، 

تجویز ورزش های درمانی، و غیره.
• بیماران مبتلا به ضایعات و 	 توانبخشی  اقدامات  توانبخشی شامل هدایت و تجویز  حیطه 

بیماری های ناتوان کننده اسکلتی - عضلانی شامل مراقبت های بعد از جراحی های مفصلی 
و تعویض مفاصل، تجویزارُتوز و پروتز، و غیره.

• مثل 	 مرکزی  و  محیطی  الکترودیاگنوز  روش های  انواع  انجام  شامل  تشخیصی  حیطه 
الکترومیوگرافی و سرعت انتقال عصبی)EMG-NCS(، سونوگرافی تشخیصی و بررسی انواع 

 .Evoked potentials

اعضای گروه توانبخشی روماتولوژی
توانبخشی یک فرایند چند علتی  )mulltifactorial( می باشد که نیازمند به کارگیری روش ها و 
وسائل مختلف با هدف دستیابی بیمار مبتلا به بیماری روماتیسمی به عملکرد مطلوب و مشارکت 
بیماری های  در  درگیری ها  وسعت  و  مسئله  این  به  باتوجه  بنابراین  است٦،2.  زندگی  در  طبیعی 
روماتولوژی و شدت متفاوت و سیر نوسانی آن ها، منطقی می باشد که برای حصول این هدف نیاز به 
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یک برخورد چند رشته ای)multidisciplinary( باشد. بسته به مشکل خاص و نیاز شخصی بیمار، 
برای انجام توانبخشی تلاش هماهنگ متخصصین و استفاده از خدمات سایر متخصصین مراقبت های 
بهداشتی مثل روان شناسان بالینی، مشاورین حرفه ای و اوقات فراغت )recreational(، و مهندسین 

توانبخشی برای حصول نتیجه مطلوب ضروری است١0،7،٦،2.
علاوه  می باشد.  مؤثر  گروه  اعضای  ترکیب  در  موجود  بهداشتی  منابع سیستم  و  عملکرد  ساختار، 
خانواده،  پزشک  مثل  متخصصین  سایر  توانبخشی  و  فیزیکی  طب  متخصص  و  روماتولوژیست  بر 
تغذیه،  شغلی،  و  حرفه ای  توانبخشی  کاردرمانی،  متخصصین  فیزیوتراپیست،  متخصص،  پرستاران 
مددکار اجتماعی، روانشناس، و غیره بسته به نوع بیماری و وضعیت بیمار ممکن است مورد نیاز 

باشند7.
مسئولیت های  و  نقش  در  همپوشانی  گاهی  توانبخشی  فرآیند  درجریان  که  دانست  باید  البته 
مسئول  روماتولوژیست  حتماً  که  می شود  توصیه  بیفتد٦.  اتفاق  است  ممکن  مختلف  متخصصین 
توانبخشی است  و  نیازمند ترکیب درمان دارویی  فرایند پیچیده چند رشته ای که  این  هماهنگی 
باشد. زیرا اوست که هم به بیماری و هم به وضعیت روانی ـ فیزیکی بیمار آگاهی کامل دارد، و 
باید در جریان تمام امکانات توانبخشی مفید برای بیمار قرار گیرد. روماتولوژیست بایستی در رأس 
بیماری، وجود و شدت تظاهرات خارج  را در جریان تشخیص  توانبخشی  تیم  اعضای  همه، دیگر 
مفصلی و امکان وجود عوارض همراه تاثیرگذار در روند توانبخشی )مثل بیماری شدید قلبی و ریوی، 
استئوپوروز و غیره( قرار دهد. همچنین او بایستی اولین کسی باشد که برنامه توانبخشی را با بیمار 

مطرح نماید2.

نحوه ارائه مراقبت گروهی 
مطالعات مختلف برتری مراقبت گروهی هماهنگ شده به ارائه مراقبت توسط یک فرد تنها را نشان 
داده است. در تمام مدل ها بایستی بیمار محور تیم باشد. روش های مختلف مراقبت های گروهی را 

به طور کلاسیک می توان به انواع زیر تقسیم نمود7:
• به 	 گروه  هر  که   :)interdisciplinary/interprofessional(حرفه ای بین   / رشته ای  بین 

صورت جداگانه بیمار را مورد ارزیابی قرار داده و سپس در یک نشست گروهی با به اشتراک 
گذاشتن اطلاعات و بحث سعی در توافق روی یک هدف و روش مناسب می نمایند.

• چند رشته ای)multidisciplinary(: در این روش ارتباط هماهنگ شده ای بین متخصصین 	
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مختلف وجود ندارد و هرکدام جداگانه بر طبق بررسی های خود هدف و روش مناسب را 
برای بیمار تعیین می کنند. 

• فرا رشته ای )transdisciplinary(: به رشته های مختلف اجازه می دهدکه فراتر از تخصص 	
خود عمل کنند. مثلًا یک فیزیوتراپیست بعضی از وظایف پرستاری را هم انجام دهد. 

همه این شیوه ها برای بیماران بستری و سرپایی هردو قابل انجام می باشد. البته در اکثر موارد به 
علت محدودیت بودجه و نیروی انسانی متخصص استفاده از شیوه های فوق امکان پذیر نمی باشد. در 
نتیجه از روی اجبار به روش های ابداعی جایگزین مثل استفاده از پرستار متخصص یا پزشک خانواده 

یا تنها دستورات از راه دور اکتفا می شود7.

مداخلات توانبخشی

مداخلات توانبخشی را می توان از جنبه های مختلف تقسیم بندی و مورد بررسی قرار داد: مثلًابراساس 
انواع روش ها)Modalities(، یا اهداف کاربردی آن ها. 

الف ـ روش های گوناگون مداخلات توانبخشی 
شامل آموزش بیماران، بهبود یا نگهداری تحرک فونکسیونل، ارزیابی نیاز به ارُتوزها و وسائل طبی 

بادوام، روش های فیزیکی مناسب و ورزش می باشد١٤،7.

آموزش های عمومی: آموزش بیمار، خانواده او و جامعه درمورد بیماری و علائم آن، سیر بیماری 
)نحوه پیشرفت به طرف تخریب غیرقابل برگشت و تغییر شکل مفصلی درصورت عدم درمان دارویی 
مناسب(، چگونگی انجام مهارت های تطبیقی و تعدیلات محیطی و شغلی، ورزش، کاهش وزن در 

موارد چاقی، کنترل استرس و پشتیبانی اجتماعی١٤.

آموزش های اختصاصی جهت بهبود یا حفظ عملکرد حرکتی: به منظور کاهش فشار روی مفاصل 
آسیب پذیر، حفظ سلامت ساختمان مفصلی، بهبود درد مفصلی درحین فعالیت، و تسکین التهاب 

موضعی. 
انجام  منظور  به  جانشینی  حرکات  و  کمکی  وسائل  از  استفاده  روش های  آموزش  بایستی 
فعالیت های روزمره و رعایت اصول محافظت مفصلی از ابتدای شروع بیماری در نظر گرفته شود. 
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اصول کلی محافظت از مفاصل در بیماری های روماتولوژی عبارتند از: 

• توجه به درد به عنوان هشداری برای توقف فعالیت. 	
• حفظ قدرت مفصلی و دامنه حرکت مفصلی )حفظ فعالیت روزمره با توجه به درد بیمار مانع 	

ناپایدار می تواند  اطراف مفصل  تقویت عضلات  استفاده می شود، و  از عدم  ناشی  آتروفی  از 
باعث افزایش پایداری و کاهش درد شود(. 

• استفاده از هر مفصل در پایدارترین وضعیت آناتومیک و فونکسیونل. 	
• استفاده از بزرگترین و قویترین مفاصل قابل دسترس برای انجام یک کار خاص، مثلًا استفاده 	

از کیف های کمری به جای قلاب های گیره ای. 
• پرهیز از حالت تغییرشکل و نیروهای وارده در جهت آن. 	
• برقراری مدل صحیح حرکت مثلًا استفاده از فشار روی کف دست به جای پشت انگشتان 	

دست، یا تکه تکه کردن گوشت با دردست گرفتن چاقو به شکل خنجر. 
• پرهیز از باقی ماندن در یک وضعیت به مدت طولانی. 	
• پرهیز از شروع یک فعالیت فراتر از توانایی که نتوان فوراً آن را متوقف نمود١٤.	
• استراحت مناسب )برای کل بدن یا موضعی( و برقراری تعادل بین میزان فعالیت و استراحت١٤،7.	
• کاهش نیرو با استفاده از وسائل کمکی در انجام کارهای روزمره. 	
• رعایت اصول حفظ انرژی در انجام مداخلات درمانی١٤. 	

در  توانبخشی  موفق  برنامه های  اکثر  زیربنای  مناسب  درمانی  ورزش های  از  استفاده  ـ  ورزش 
ااختلالات عضلانی استخوانی می باشد١5. اهداف برنامه های ورزشی برای بیماران روماتیسمی عبارتند 
از: افزایش و نگهداری دامنه حرکتی، بهبود قدرت و پایداری عضلانی، افزایش ظرفیت هوازی )که 
خود سبب کاهش معلولیت و مرگ و میر قلبی عروقی می گردد(، افزایش تراکم استخوان، بهبود 

توانایی فونکسیونل و بهبود وضعیت روانی١٣،١٤،١٦.

انواع ورزش های تقویت کننده وجود دارد: 

• ورزش های ایزومتریک یا استاتیک که در آن انقباض عضلات در مقابل مقاومت بدون انجام 	
حرکت در مفصل صورت می گیرد٦،١٤. 

• ورزش های ایزوتونیک یا دینامیک که در آن حرکت در مقابل میزان ثابتی از مقاومت در یک 	
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دامنه حرکتی معین انجام می شود مثل بلند کردن وزنه٦،١٤.
• ورزش های ایزوکینتیک دینامیک که در آن با استفاده از دینامومترهای کامپیوتری قدرت 	

 accommodative( بوده  انقباض عضلانی در مقابل مقاومت در یک دامنه حرکتی متغیر 
resistance( ولی سرعت انقباضات ثابت است٦،١٤. معمولاً انقباضات ایزوکینتیک احتیاج به 

حداکثر نیروی انقباضی دارند که در اکثر موارد در بیماران روماتیسمی توصیه نمی شود١٤.

بر اساس شواهد موجود هر سه نوع ورزش فوق می توانند سبب بهبود درد، سرعت راه رفتن، قدرت 
عضلات و ناتوانی گزارش شده توسط بیمار شوند٦.

اهداف کلی توانبخشی و نوع ورزش های توصیه شده در هر مرحله متفاوت می باشد: 

• بی حرکتی، 	 منفی  اثرات  رساندن  حداقل  به  التهاب،  و  درد  کاهش  هدف  حاد  مرحله  در 
بهبود و/یا طبیعی کردن حرکت بدون فشار بیش از حد روی نسوج ترمیم شده یا درحال 
ترمیم، پرداختن به محدودیت های وضعیتی/ انعطاف پذیری، تعدیل فعالیت، فعال نمودن و 
جداسازی و تقویت عضلات ضعیف شده می باشد. دراین مرحله بایستی روی آموزش بیماران، 
دستگاه های مورد نیاز، انعطاف پذیری، کشش، تمرینات قدرتی و عصبی عضلانی تمرکز نمود.

• به 	 نیرو  کردن  اضافه  عضلانی،  عصبی  تمرینات  و  قدرت  افزایش  ادامه  بینابینی  مرحله  در 
حرکات فونکسیونل، بهبود و/یا طبیعی کردن حرکت، پرداختن به محدودیت های وضعیتی/ 
انعطاف پذیری، و ارتقاء پایداری دینامیک در مدنظر قرار دارد. در این مرحله علاوه بر تمرکز 
روی ادامه تمرینات مرحله حاد، شروع تمرینات کششی، انعطاف پذیری کینتیک و تمرینات 

زیربنایی توصیه می شود. 
• با 	 تمرینات  بیشتر  نمودن  شامل  درمانی،  ورزش های  نیروی  افزایش  پیشرفته  مرحله  در 

قدرت بیشتر، پیشرفته تر نمودن تمرینات استقامتی دینامیک، بهبود استحکام، نیرو و تحمل 
عضلانی مورد نظر می باشد. در این مرحله علاوه بر ادامه تمرینات قبلی، شروع تمرینات پلی 

متریک و بازگشت مرحله ای به برنامه های فعالیتی عادی توصیه می شود. 
• سوی 	 به  اختصاصی  قدرت  نگهداری  برنامه  یک  با  بایستی  فعالیت  به  بازگشت  مرحله  در 

برگشت به فعالیت/ ورزش عادی جلو رفت. تمرکز در این مرحله روی ادامه و پیش بردن 
تمرینات مرحله قبل می باشد١5.
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مداخلات ورزشی شایع در بیماران روماتیسمی شامل ورزش های حرکتی، قدرتی، هوازی و تفریحی 
است. 

کششی،   ،)Range of motion(حرکتی دامنه  ورزش های  ازطریق  می تواند  حرکتی  ورزش های 
تکنیک های تسهیل عصبی عضلانی عمقی، یا تحرک مفصلی انجام شود. در مفاصل ملتهب فعال، 
بایستی از حرکات دامنه حرکتی فعال ملایم یا همراه با کمک استفاده گردد. حرکات پاسیو کششی 
باید با احتیاط زیاد انجام گردد، چرا که ممکن است همراه با پارگی کپسول مفصلی درموارد مایع 

زیاد یا عود التهاب در مفاصل کنترل شده شوند١٤.
آب درمانی )در استخر، جکوزی، مخزن Hubbard، یا زیر دوش( برای تحرک مفصلی مفید می باشد، 

شناوری در آب با کاهش نیروی ثقل سبب کاهش فشار روی مفاصل می شود١٣،١٤.
ورزش های هوازی با افرایش ظرفیت هوازی و کاری باعث برقراری عملکرد بهینه و کاهش موربیدیته 

و مرگ و میر قلبی عروقی می شود١٤،١5. 
معمولاً  که  می باشند  هوازی  و  قدرتی  حرکتی،  ورزش های  از  ترکیبی  اغلب  تفریحی  ورزش های 

گروهی انجام می شوند١٤.
باید این نکته مهم را در نظر داشت که افراد مبتلا به آرتریت ازنظر فیزیکی در مقایسه با افراد سالم 
مشابه غیرفعال تر هستند. علاوه بر این، بیماری قلبی بدون علامت ممکن است به میزان بالاتری 
در مبتلایان به بیماری های التهابی سیستمیک وجود داشته باشد و پاسخ آن ها به ورزش را تغییر 
دهد. بنابراین ارزیابی دقیق وضعیت قلبی عروقی و ریوی قبل، درحین و بعد از انجام ورزش در آن ها 

الزامی است7.
وسائل کمکی ـ منظور از وسائل کمکی هر مورد، وسیله یا محصول )چه به صورت آماده و قابل 
خرید و چه بعداز اعمال تغییرات لازم و شخصی سازی در وسائل موجود( می باشد که برای افزایش، 
حفظ یا بهبود توانایی عملکرد شخص دچار ناتوانی به کار می رود. گرچه تجویز وسائل کمکی امر 
شایعی در درمان بیماران روماتولوژی می باشد، شواهد با کیفیت بالای کمی در تائید استفاده از آن ها 
وجود دارد. به علاوه کمپلیانس بیماران در استفاده از آن ها کم می باشد. براساس تخمین موجود از 
٣٦ % وسائل حمام، 2٦ % وسائل لباس پوشیدن و ١٩ % وسائل حرکتی استفاده نمی شود5. انواع 

آتل ها)splints(، ارُتوزها )orthoses(، و کفی ها )insoles( جزء این وسائل محسوب می شوند7،٦. 
فلسام های  تصحیح  فونکسیون،  بهبود  حاد،  التهاب  دچار  مفصل  استراحت  منظور  به  اسپلینت ها 
مفصلی )flexion contractures(، و در توانبخشی های بعد از عمل جراحی کاربرد دارند١٣. شواهد 
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کافی برای تأثیر ارُتوزها در کاهش دفرمیته و یا حفظ فونکیسون دست در استفاده طولانی مدت 
آن ها وجود ندارد١٤.

روش های فیزیکی ـ مثل درمان های حرارتی )گرما یا سرما درمانی(، الکتریکی و لیزر با قدرت کم 
برای کاهش درد و افزایش انعطاف پذیری مفاصل و نسوج نرم در توانبخشی بیماران روماتولوژی 

بکار می روند. 

• گرما درمانی )سطحی و عمقی( در بیماری های روماتولوژی با استفاده از روش های مختلف 	
انواع کیسه های گرم کننده )مرطوب(، گرمای  از  با استفاده  انجام می شود. گرمای سطحی 
تابشی، حمام های آب گرم، پارافین و مایع درمانی تجویز می شود. گرمای عمقی با کیسه های 
تأمین  پایین  انرژی  با  ولیزر  کوتاه،  دیاترمی موج  اولتراسوند،  قرمز،  مادون  اشعه  الکتریکی، 
می شود٦،١٣،١٤. گرما با افزایش آستانه در دو ازبین بردن اسپاسم عضلانی سبب کاهش درد و 
تسکین عمومی می شود١٣،١٤.در حال حاضر شواهد علمی در استفاده از آن ها جهت کنترل 

درد نسبتًا کم بوده و بیشتر توصیه به استفاده انتخابی از آن ها می شود تا استفاده عمومی٦.
• سرما درمانی با استفاده از کیسه های سرد، اسپری های خنک کننده، هوای سرد، بسته های 	

یخ، یا حمام سرد بیشتر در موارد حاد انجام می شود١٣،١٤.
• درمان الکتریکی شاملTENS یاTranscutaneous electrical nerve stimulationبا ایجاد 	

تحریک الکتریکی از روی پوست از طریق الکترودهای سطحی به منظور کاهش درد٦،١٤، و 
درمان با امواج مداخله گر با موج متوسط می باشد٦. علیرغم جزء قوی اثرات پلاسبویی از آن 
به عنوان یک درمان مستقل در بعضی راهنماهای درمانی بیماری های روماتیسمی نام برده 
شده است١٦،١7. هنوز شواهدی برای تأثیر آن ها در بیماری های روماتولوژی وجود ندارد١٤. لذا 
استفاده از آن ها بایستی محدود به موارد خاص شود نه به صورت تجویز کلی به همه بیماران٦.

ب ـ انواع توانبخشی براساس اهداف کاربردی
 )adaptive(و تطبیق دهنده )remedial( مداخلات توانبخشی را می توان به دو گروه درمان کننده

تقسیم نمود٦.
ب 1(  توانبخشی درمانی

در جهت ترمیم یا برقراری مجدد ظرفیت یا توانایی های بیمار عمل می کند، با تمرکز روی بهبود 
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اختلالات در قدرت و پایداری عضلانی، حرکات مفصلی، سلامت قلبی ریوی، تعادل و هماهنگی، 
عملکرد شناختی )افسردگی، اضطراب، ترس، اعتماد به نفس( و همچنین برگرداندن مهارت های از 
دست رفته مثل مواظبت از خود، چابکی و مهارت های شغلی٦. در این راستا بهبود علائم و حفظ 

توانایی های مختلف زیر مورد توجه می باشد: 
در  الکتریکی  تحریک  و  وسائل حرارتی  از  استفاده  فیزیکی شامل  از روش های  ـ  درد  کنترل 

درمان درد ناشی از بیماری های روماتولوژی استفاده شده است. 
دامنه حرکتی مفاصل ـ درمان محدودیت حرکتی مفاصل یکی از اهداف مهم در مداخلات توانبخشی 
بهبود  برای  از درمان هایی  به استفاده  زانو توصیه  است٦. راهنماهای درمانی استئوآرتریت هیپ و 
حرکات مفصلی نموده اند١٦. این مداخلات شامل ورزش های کششی )یا ورزش های انعطاف پذیری 
اندام ها)splinting( جهت بهبود درد و به  ثابت نگه داشتن  flexibility(، موبیلیزاسیون مفصلی و 

دنبال آن فونکسیون و حرکت مفصلی می باشند٦.
قدرت عضلانی ـ تقویت عضلات یک جزء مهم از توانبخشی بیماران روماتولوژی است، که سبب 
کاهش درد، افزایش قدرت عضلانی و بهبود معیارهای فونکسیونل وابسته به کارآیی یا معیارهای بر 

اساس ارزیابی خود بیمار می گردد٦،١٤. 
یا   )concentric( کنسانتریک  انقباضات  از  استفاده  با  می تواند  عضلات  تقویت کننده  ورزش های 
اکسانتریک)eccentric( انجام گیرد. در نوع کنسانتریک شتاب در حرکت اندام در مقابل مقاومت 
انجام می شود که منجر به کوتاه تر شدن طول عضله در حین  یا وزن(  خارجی )مثل نیروی ثقل 
حرکت می شود. در نوع اکسانتریک برعکس کاهش در شتاب اندام در مقابل مقاومت منجر به درازتر 

شدن عضله می گردد٦.
در همه انواع ورزش های تقویت کننده انجام تمرین کافی در حصول اثر مفید اهمیت دارد. ورزش 
این که سبب  بدون  تقویت آن شود  برای  نمودن فشار مناسب روی عضله  وارد  به  بایستی منجر 
تشدید درد یا التهاب مفصلی شود. افزایش تدریجی شدت ورزش و تنظیم میزان آن با وضع بیمار 

مهم می باشد٦.
ظرفیت هوازی ـ ورزش های هوازی مثل پیاده روی، دوچرخه سواری و ورزش های آبی علاوه بر بهبود 
عملکرد قلبی عروقی در درازمدت سبب کاهش درد، بهبود عملکرد و کیفیت زندگی، افزایش تحمل 

و ظرفیت هوازی، و بهبود سلامت روانی بیماران می شوند٦.
این اشکالات  به محدودیت فونکسیونل گردد.  تعادلی می تواند منجر  تعادل و چالاکی ـ اشکالات 
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ممکن است در غیاب اختلال در قدرت عضلانی ایجاد گردد. از حرکات مختلف )مثل ایستادن روی 
یک پا( و ورزش های گوناگون )مثل Tai Chi( برای بهبود تعادل و افزایش چالاکی بیماران استفاده 

می شود٦. 
ترس مربوط به درد ـ به این باور غلط که فعالیت فیزیکی ممکن است منجر به آسیب مفصلی شود 
گاهی "ترس مربوط به درد" اطلاق می گردد. این مسئله می تواند مانعی برای مشارکت بهینه بیمار 

در برنامه های ورزشی و فعالیت های فیزیکی او گردد٦.

ب 2( توانبخشی تطبیقی
با تأمین روش های جایگزین یا کمکی برای انجام یک فعالیت و با هدف بهینه نمودن کارآیی )در 
جهت جبران ظرفیت و توانایی های ازدست رفته یا کاهش یافته بیمار( عمل می کند. با توجه به 
عدم  افزایش  منظور  به  جبرانی  مهارت های  آموزش  روماتولوژی  بیماری های  پیش رونده  طبیعت 
توانبخشی  می باشد٦.  توانبخشی  کلیدی  روش های  از  یکی  راحت  و  مطمئن  عملکرد  و  وابستگی 

تطبیقی شامل روش های زیر می شود: 

• فراهم کردن وسائل جایگزین برای ظرفیت از دست رفته	
• آموزش روش های جدید انجام یک مهارت با استفاده از ظرفیت های موجود	
• تغییر در محیط برای تسهیل کارآیی	
• تغییر در ملزومات یک مهارت ٦	

روش های توانبخشی تطبیقی خصوصاً در موارد زیر کمک کننده است:
از  یا )activities of daily living( ADLs ـ شامل طیف وسیعی  فعالیت های روزمره زندگی 
مهارت ها و فعالیت هایی می شود که برای مواظبت از خود و محیط در ارتباط نزدیک با فرد به کار 
ADLs .تقسیم نمود)instrumental(و وسیله ای )basic(می رود، و می توان آن ها را به انواع پایه ای

پایه ای به مهارت های مربوط به مواظبت از خود مربوط می شود مثل تحرک یا جابه جایی، بهداشت 
و نظافت شخصی، حمام کردن و دستشویی رفتن، لباس پوشیدن، خوردن و فعالیت های جنسی. 
ADLs وسیله ای همان مهارت های تقابل با محیط نزدیک می باشد مثل مواظبت از دیگران، استفاده 

از وسائل ارتباطی، جابجایی محیطی و مدیریت مالی، غذا پختن، تمیز کردن خانه، مقابله با موارد 
اورژانس و خرید. ارتباط قوی بین توانایی انجام فعالیت های روزمره و کاهش قدرت، دامنه حرکتی 
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و استقامت وجود دارد. افزایش این توانمندی ها سبب افزایش کارآیی  ADLs می گردد. البته عوامل 
دیگر مثل محیط و ترس ناشی از درد نیز در تسهیل یا جلوگیری از این عملکرد دخالت دارند٦.

پیدا   ADLs در  محدودیت  استقامت  و  قدرت  حرکتی،  دامنه  کاهش  علت  به  بیماران  از  بسیاری 
می کنند. استفاده از روش های جبرانی یکی از ابزارهای بهبود توانایی و قابل انعطاف ترین آن ها در 

سیر پیشرفت بیماری است٦.
بیماری های  درمان  در  روش ها  این  آموزش  ـ   )Self management(خود کردن  اداره  روش های 
روماتولوژی شایع می باشد. این آموزش ها در جنبه های مختلف بیماری )مثل کنترل درد(، ورزش 
و حل  عملی  نقشه های  هدف گذاری،  مثل  مفید  تطابق  آموزش  با  همراه  و  سالم،  تغذیه  مناسب، 
مشکلات در انجام آن ها می باشد. مطالعات نشان داده اند که برنامه های آموزشی اثر کمی در بهبود 
درد و اثر متوسطی در عملکرد در کوتاه مدت دارند. این آموزش ها با تعداد جلسات گوناگون، فردی 

یا گروهی، و با نحوه ارائه متفاوت )از طریق دفترچه های راهنما یا اینترنتی( صورت می پذیرد٦.
خستگی ـ از علائم شایع و در عین حال کمتر درمان شده بیماری های روماتولوژی است که روی 
می باشد.  تاثیرگذار  اجتماعی  و  فامیلی  روابط  تفریح،  کار،   ،ADLs مثل  زندگی  مختلف  جنبه های 
مداخلات توانبخشی برای خستگی را به طور کلی می توان به دو دسته ورزش های هوازی و مداخلات 

رفتاری )مثل آموزش حفظ و نگهداری انرژی( تقسیم نمود٦.
تطابق کاری ـ بیماری های روماتولوژی سومین علت شایع ناتوانی کاری محسوب می شوند. روش های 
تطابق شغلی سبب کاهش این ناتوانی می شوند٦. از این روش ها می توان به تعدیل کاری، توانبخشی 

حرفه ای، بررسی ارگونومتریک و آموزش مدیریت شخصی کار اشاره نمود7،٦.
البته لازم به ذکر است که اکثر متخصصین توانبخشی از ترکیبی از روش های درمانی و تطبیقی برای 

کسب فونکسیون مطلوب استفاره می کنند٦.

معیارهای ارزیابی در توانبخشی 
استفاده  با  کامل  فیزیکی  معاینه  و  براساس شرح حال  توانبخشی تشخیص مشکل  در  قدم  اولین 
از معیارهای معتبر و قابل اتکا می باشد7. برای این کار احتیاج به فهم روند بیماری، موقعیت های 
عملکرد  در  روماتیسمی  بیماری  تأثیر  چگونگی  بالقوه،  شکل های  تغییر  پیدایش  احتمال  خاص، 
بیمار، و نیازهای اختصاصی بیمار می باشد. اجزاء کلیدی که در ارزیابی بیماران مبتلا به بیماری های 

روماتولوژی برای انجام توانبخشی باید مورد توجه قرار گیرند عبارتند از: 
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• ـ 	 قلبی  بیماری های  آن،  بودن  فعال  و  بیماری  )تشخیص  اختلالات همراه  و  اصلی  بیماری 
عروقی همراه، افسردگی و غیره(. 

• عملکرد بیمار و ساختار بدنی او )درد، تعداد مفاصل حساس و متورم، دامنه حرکتی، تغییر 	
شکل ها، قدرت عضلانی، وجود اروزیون و کاهش فضای مفصلی با تصویربرداری های مختلف(. 

• 	 ،)reaching(فعالیت های بیمار: چگونگی اجرای یک وظیفه یا فعالیت خاص مثل دسترسی
مانیپولاسیون، کارهای دستی، راه رفتن و معیارهای ارزیابی مختلف(.

• شخصی، 	 مراقبت  روزمره،  )کارهای  زندگی  مختلف  موقعیت های  با  شدن  درگیر  مشارکت: 
زندگی داخلی، تحصیلات، تفریح و غیره(.

• عوامل محیطی)جنبه های بیرونی دنیای فیزیکی، اجتماعی و نگرشی بیمار(: 	
فیزیکی خانه)مثل وسائل آشپزخانه(، وضعیت محیط کار، وسائل کمکی  مثل شغل، محیط 

و کمک حرکتی، ارتباطات بین فردی، پشتیبانی اجتماعی، قوانین و سیاست های اجتماعی
• عوامل فردی: یعنی خصوصیات فردی بیمار بدون در نظر گرفتن وضعیت سلامتی او )هویت 	

فردی، شغل، اهداف، بینش راجع به بیماری، طرز تطابق، خود کارآمدی، اعتقادات مذهبی 
و معنوی١٤،١٨.

در توانبخشی جهت ارزیابی وضعیت فیزیکی بیمار از معیارهای مختلف می توان استفاده نمود: 

•  آزمون های بالینی ـ بررسی میزان شلی لیگامانی، دامنه حرکتی و قدرت.	
• معیارهای کارآیی ـ سرعت راه رفتن، آزمون های تحرک و تعادل.	
• و 	 بیومکانیکال،  الکتروفیزیولوژیک،  دستگاه های  ـ  ارزیابی  مختلف  تکنیک های  استفادهاز 

کامپیوتری.
• و 	 زندگی  کیفیت  سلامت،  وضعیت  از  بیماران  خود  گزارش  ـ  بیمار  به  متکی  معیارهای 

اولویت های بهداشتی7.

بین المللی  طبقه بندی  از  فرد  وضعیت سلامتی  مختلف  گرفتن جنبه های  نظر  در  به  توجه  با 
 International classification of functioning, disability, یا ICF( عملکرد، ناتوانی و سلامت
and health( به عنوان چارچوبی برای پیاده سازی و انجام مداخلات توانبخشی استفاده می شود. 

ناتوانی ها،  به   disability واژه  و  فرد  و مشارکت  بدنی  فعالیت های  به عملکرد،   functioning واژه 
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پله،  وجود  )مثل  محیطی  عوامل  همچنین  دارد.  اشاره  فرد  مشارکتی  و  حرکتی  محدودیت های 
موانع مسیر( و فردی )مثل نگرش و اعتقادات( که تاثیرگذار در عملکرد و ساختار بدنی، فعالیت ها 
و مشارکت بیمار می باشند را درنظر می گیرد. این چارچوب جنبه های بیولوژیک، روانی واجتماعی 
را از دیدگاه بومی ادغام نموده و عوامل تسهیل کننده و موانع حاضر در رسیدن به عدم وابستگی را 

برای توانبخشی مشخص می کند7.

روش های افزایش پایبندی بیماران به دستورات توانبخشی 
برای حصول نتیجه مفید از مداخلات توانبخشی نیاز به مشارکت فعال بیمار می باشد. بایستی همواره 
بیمار را محور اصلی قرار داد و در تعیین اهداف و تصمیم گیری ها او را درگیر نمود. شرح روشن و 
دقیق از انتظارات درمانی و تعیین اهداف کوچک، پیش  رونده و قابل دسترس مهم می باشد. موانع 
احتمالی برای انجام ورزش مثل ترس از آسیب مفصلی یا تشدید درد، فقدان پشتیبانی اجتماعی، 
خستگی، نبودن وسیله نقلیه یا هزینه را باید در برنامه ریزی یک مداخله مناسب و قابل قبول در نظر 
گرفت. در بیماری های التهابی فعال بودن و شدت بیماری، تظاهرات سیستمیک و اختلالات همراه 
و ترجیح خود بیمار در انتخاب نوع مداخله تأثیر دارد. برنامه هایی که در آن ها مدیریت با خود بیمار 

می باشد پایبندی بیمار به ورزش و نحوه زندگی فعال را ترغیب نموده و موثرتر می باشند7.

ویژگی های توانبخشی در روماتولوژی
باید شامل متخصصین مختلف  الف ـ برخورد چند رشته ای و بین رشته ای ـ تیم توانبخشی 
ازجمله متخصص طب فیزیکی، پرستار، متخصص طب کار و روانپزشک و غیره باشد. این ترکیب با 

تأثیر بالینی بهتر و هزینه کمتر همراه می باشد١2. 
ب ـ جامع بودن توانبخشی ـ امروزه برداشت چند بعدی از سلامت برطبق نظر سازمان بهداشت 
جهانی )WHO(، تنها برداشت ساده عدم وجود بیماری نبوده بلکه حالت تندرستی کامل فیزیکی، 
روانی و اجتماعی مورد نظر است. لذا در توانبخشی بیماران روماتولوژی، با توجه به این الگوی حیاتی 
بلکه سلامت  استخوانی  عضلانی  سیستم  کل  تنها  نه  جامع  رویکرد  یک  در  اجتماعی،  ـ  روانی  ـ 
عمومی بیمار مبتلا به یک بیماری مزمن را باید در مد نظر قرار داد. بیماری های روماتولوژی اغلب 
سیستمیک، پیشرونده و حتی در بعضی موارد تهدید کننده زندگی می باشند. این بیماری ها علاوه 
بر ایجاد ناتوانی قابل توجه عضلانی استخوانی، می توانند منجر به مشکلات مهم روانی و اجتماعی 
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شوند. در نتیجه با این تأثیر مهم روی کیفیت زندگی بیمار، درد و ناتوانی او را تشدید می نمایند2.
درمان توانبخشی باید همه نیازهای بیمار جه از نظر وضعیت فیزیکی و روانی و چه از نظر اجتماعی 
از بروز اشکال در سایر  تا  بایستی کل سیستم عضلانی استخوانی را درمان نمود  را پوشش دهد. 

نواحی و آسیب ثانویه آن ها در اثر تنظیم وضعیتی پیشگیری نمود١2. 
ج ـ فردی نمودن روند توانبخشی ـ هدف برنامه های توانبخشی بایستی در مرحله اول بهبود درد و 
جلوگیری از آسیب و تغییر شکل مفصلی باشد. در مرحله بعد بایستی در یک برنامه توانبخشی جامع 
بهبود نیروی عضلانی و وضعیت سلامت عمومی را در نظر داشت. این برنامه بایستی بر اساس نوع 
بیماری روماتیسمی و مرحله آن، وضعیت کلی بیمار و عوارض همراه به صورت فردی تنظیم گردد١2. 
نشان داده شده است که بیماران با عملکرد بدتر، وضعیت روانی نامناسب تر، میزان درد و خستگی 

بیشتر پاسخ بهتری به مداخلات توانبخشی می دهند١0.
د ـ اهمیت توانبخشی زودرس ـ از سه نوع پیشگیری در برنامه مراقبت از بیماران می توان استفاده 
نمود. پیشگیری اولیه برای جلوگیری از بیماری است. پیشگیری ثانویه به منظور تشخیص بیماری 
قبل از پیدایش علائم است. اما شایع ترین نوع پیشگیری در بیماران روماتولوژی پیشگیری ثالثیه در 
بیمارانی است که علائم آن ها ظاهر شده است و برای بهبودی این علائم به منظور افزایش عملکرد، 

غیروابستگی و مشارکت آن ها بکار می رود7.
ضروری است که توانبخشی را هرچه زودتر و همزمان با درمان دارویی برای بیمار شروع نمود١2،2. 
در  درمانی،  چاره  آخرین  عنوان  به  روماتولوژی  بیماران  برای  توانبخشی  موارد  اغلب  در  متاسفانه 
هنگامی که امکان علاج قطعی با درمان طبی وجود ندارد و جراحی نیز امکان پذیر نیست، تجویز 
پیگیری  برای  انگیزه ای  نیز  بیمار  برای  و  داشته  کمی  تأثیر  توانبخشی  هنگام  این  در  می گردد. 

دستورات درمانی وجود ندارد2. 
فواید تجویز زودرس توانبخشی اختصاصی نه تنها روی درد و التهاب مفصلی، بلکه روی سیر بیماری 
و پیشگیری از تغییرات مفصلی و ناتوانی حاصل از آن نشان داده شده است2،١2. البته در سیر بیماری 
و به تناسب مراحل مختلف بیماری، برنامه توانبخشی خاص آن مرحله تنظیم می گردد. لذا یکی 
طول  تمام  در  باید  که  است  آن  بودن  ادامه دار  روماتولوژی  توانبخشی  خاص  ویژگی های  از  دیگر 

بیماری استمرار یابد2.
ه ـ نقش محوری بیمار در توانبخشی ـ همان طور که ذکر گردید براساس ICF عملکرد و ناتوانی 
بیمار را بایستی نتیجه واکتش پیچیده وضعیت سلامتی او و عوامل شخصی و محیطی دانست١2. 
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لذا بایستی بیمار را در دنیای خودش در نظر گرفت و با قائل شدن نقش محوری برای او در تیم 
توانبخشی، او را به صورت فعال در هر مرحله از درمان خود سهیم نمود 2،١2. برای انجام توانبخشی 
بایستی ابتدا سطح مطلوب فونکسیون را برای بیمار بر اساس نیازها و خواسته های خودش تعیین 
نمود. مرحله بعد شناسایی موانع دستیابی به این سطح مطلوب فونکسیون با همکاری خود بیمار 
می باشد. با کمک بیمار و با استفاده از معیارهای ارزیابی مناسب، نوع و شدت مهارت های دارای 
مشکل مشخص می گردد2،٦. ممکن است نیاز به بررسی محیط زندگی و کاری بیمار جهت تعیین 
عوامل بازدارنده یا برعکس کمک کننده مؤثر در رسیدن به سطح مطلوب عملکرد باشد٦. بعد از طی 
مراحل فوق با نظر و موافقت بیمار برنامه تداخلات لازم توانبخشی با در نظر گرفتن سطح فونکسیون 

مطلوب و موانع موجود ریخته شده و به اجرا گذاشته می شود٦،2.
و ـ نقش رهبری کننده روماتولوژیست ـ روماتولوژیست باید مسئول کامل درمان و آموزش بیمار 
باشد، و به عنوان مرجع اصلی برای برقراری ارتباط بین اعضای تیم توانبخشی تلقی گردد. به علاوه 

وظائف زیر را به عهده دارد: 
تشخیص کامل بیماری، وجود و شدت علائم خارج مفصلی، و سایر بیماری های همراه تاثیرگذار 	•

در روند توانبخشی را به اطلاع اعضای تیم برساند. 
درمان مناسب بیماری روماتولوژیک زمینه ای را انجام دهد. 	•
برنامه توانبخشی که زیر نظر  متخصص طب فیزیکی و راهنمایی او تهیه شده است را به بیمار 	•

ارائه نماید. 
• هماهنگی لازم بین اعضای تیم توانبخشی را انجام دهد١2. 	

ز ـ تداوم درمان ـ باتوجه به طبیعت مزمن اکثر بیماری های روماتیسمی تداوم درمان اساسی است. 
کاهش سریع تأثیر هر نوع روش توانبخشی بعد از قطع آن ها نشان داده شده است. لذا به کارگیری 

اقدامات زیر توصیه می شود: 
تکرار دوره های توانبخشی متناوب فردی و گروهی. 	•
تجویز برنامه های آموزشی و ورزش های خانگی. 	•
انجام فعالیت فیزیکی مرتب مطابق با وضعیت بیماری و درگیری ارگان های داخلی١2.	•

ح ـ فقدان درد ـ نکته آخر اینکه تمام روش های توانبخشی مورد استفاده در بیماران روماتولوژی بایستی 
بدون ایجاد درد باشد. ایجاد درد در این نوع بیماری ها می تواند معادل تشدید التهاب مفاصل و خطر 
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ایجاد ضایعات و آسیب های جدی غیرقابل برگشت باشد2،١2. بعلاوه سبب حساسیت نورون ها در هردو 
سطح نخاعی و فوق نخاعی و درنتیجه مزمن شدن درد مفصلی و خارج مفصلی می شود١2. بنابراین 
مداخلات توانبخشی را بایستی براساس ارزیابی دقیق و دائمی درد بیمار تنظیم نمود و هیچ گاه از آستانه 
درد بیمار گذر نکرد2. بر این اساس بعضی از متخصصین انجام درمان های دستی )به دلیل حساسیت 
از وسائل ترجیح می دهند١2. استفاده  به  را   بیشتر دست های یک متخصص طب فیزیکی مجرب( 
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