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همزمان با خلق حماســه ملی  انتخابات ، در طول چند ماه گذشــته موفقیت های 
پی در پی ورزشــکاران در رشته های ورزشــی محبوب و پرطرفداری مانند فوتبال، 
بســکتبال و والیبال در ســطوح جهانی که با درخشش استثنایی ورزشکاران همراه 
بود، مایه افتخار هموطنان و از جمله همه دســت اندرکاران ورزش شــد. اکنون که 
ورزش کشور عزیزمان در عرصه های بین المللی حضوری موفق داشته بد نیست به 

عوامل موثر در این توفیق و پیشرفت اشاره ای داشته باشیم.

بدون تردید خودباوری ، پشــتکار ، همت ، تلاش  و نیروی جوانی ورزشکاران در 
کنار تجربه و دانش مربیان و مسئولین و به کار گیری مربیان تراز اول جهانی همه 
در این موفقیت نقش به سزایی داشتند. امّا نباید از نقش تیم پزشکی ورزشی در 
این میان غافل شــد. تیم پشــتیبان که کادر پزشکی بخش عمده ای از آن است 
و شــامل پزشک ، فیزیوتراپیست ، امدادگر و ماساژور می شود ، اگرچه بی ادعا و 
فاقد مدال هســتند ، امّا برای حفظ سلامت و ارتقاء عملکرد ورزشی نقش ارزنده  

و غیرقابل انکاری دارند.

ضمن تبریک به هموطنان عزیز و به تک تک ورزشکاران گرامی که با موفقیت خود 
قلب مردم و مســئولین را شــاد کردند ، از همکاران عزیز پزشک ، فیزیوتراپیست ، 
پیراپزشــک و ماســاژور در این تیم های ورزشــی قدردانی کرده و برایشان آرزوی 

موفقیت دارم.

همچنین به مناســبت روز اول شــهریور ، زادروز ابن ســینا و روز پزشــک ، به 
همکاران عزیز پزشــک تبریک گفته و سلامت و سعادت این عزیزان را از درگاه 

ایزد متعال آرزومندم.

دکتر لطفعلی پورکاظمی
رئیس فدراسیون پزشکی ورزشی

دبیرکل ستاد ملی مبارزه با دوپینگ

سخن مدیر مسئول



بــا عنایت خداوند متعال و به یاری دوســتان و همکاران ، نهمین شــماره از فصل 
نامــه طب در ورزش را به حضورتان تقدیم می کنیم که با توجه به اهمیت رشــته 
ورزشــی بسکتبال و اقبال عمومی در جامعه به این رشته ورزشی پرداخته و  علاوه 
بر مقالاتی در خصوص نکات فیزیولوژیک ، تغذیه ، پیکرشناســی ، آسیبهای ورزش 
بسکتبال و توانبخشی و پیشگیری از آن ، مروری بر نظریات مربی تیم ملیّ  و یکی 

از متخصصین ارتوپدی صاحب نظر در این رشته داریم.

خوشــبختانه انتشار این شــماره همراه با خبرهایی خوش از ورزش بسکتبال بود و 
موفقیت های حاصله در این رشــته و سایر رشته های ورزشی موجب اعتلای غرور 

ملّی و افزایش نشاط در جامعه بوده است.

جــا دارد از زحمات آقای دکتر رامین احمدی طباطبایی ، رئیس کمیته پزشــکی 
فدراسیون بسکتبال برای همکاری در تدوین و گردآوری مقالات این شماره قدردانی 

نموده و برای ایشان در تمامی مراحل زندگی آرزوی توفیق و سلامت کنیم.

تلاش ما بر آن است که در آینده نیز انتشار ویژه نامه های اختصاصی در زمینه موضوعات 
خاص مانند تغذیه ورزشــی یا رشته های اختصاصی ورزشی همانند طب کوهستان و یا 
بســکتبال را حداقل یک بار در سال ادامه دهیم و علاوه بر ارائه مطالب علمی و به روز ، 

نقطه نظرات دست اندرکاران پزشکی و ورزشی را  به شما منعکس نماییم.

مشــوق نویســندگان ، مترجمین و مولفین این مجله ، تماس های شما عزیزان و 
ارتباطی ارزشمندی است که بین شما و دست اندرکاران فصل نامه برقرار می شود. 
به امید آن که با دریافت این نقطه نظرات و با دلگرمی هرچه بیشتر در ارائه مطالب 

به روز علمی برای جامعه ورزش توفیق خدمت داشته باشیم.

دکتر فرهاد مرادی شهپر
رئیس کمیته آموزش و پژوهش فدراسیون پزشکی ورزشی
عضو کمیته پزشکی فدراسیون جهانی شنا )فینا(

سرمقاله
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آسيب ها در رويدادهاي تفريحي، تمريني و مسابقه اي 
غيرقابل اجتناب هستند.

ورزش بســكتبال در گروه ورزش هاي برخوردي طبقه بندي مي 
شود. پيش گيري در آسيب هاي ورزشي به عنوان مسئله اصلي در 
تمام برنامه هاي حفظ ســامتي در رقابت هاي ورزشي و تفريحي 

مورد نظر است.

با افزايش محبوبيت اين ورزش و عواملی همچون  افزايش 
تدريجي خشونت در مسابقات، سبك هاي مربيگري، شدت 
بــالاي بازي، همه و همه  باعث فراواني و شــدت بيشــتر 

آسيب ها مي شوند.

رايج ترين آسيب گزارش شــده در بسكتبال پيچ خوردگي مچ پا 
اســت. اين مكانيزم، همراه با وارونگي و خم شــدن پا به ســمت  
پائين، اغلب به علت حركت پرش سريع، پيوت كردن يا فرود آمدن 
روي پای ورزشکار  يا مچ پاي بازكين ديگر رخ مي دهد. مطالعات 
متعدد و تحقيقات پيشــين نشــان مي دهد كه آسيب هاي رباط 
صليبي قدامي )ACL( زانو در بسكتباليســت هاي زن در مقايسه 
با بسكتباليســت هاي مرد رو به افزايش اســت و زنان 2 تا 6 برابر 
مردان نسبت به وقوع و ماندگاري آسيب هاي ACL زانو آمادگي 
بيشتري دارند. اين آسيب ها اغلب در موقعيت هاي غير برخوردي 
رخ مي دهد. بسكتباليســت ها همچنان در آســيب هاي صورت، 
نظير ضربان وارده به دهان و دندانها به علت برخورد با سر، دستها، 

شانه يا بازوان حريف در امان نيستند.

لازم اســت تا تيمهاي پزشكي، قبل، هنگام و بعد از مسابقه 
فوراً به عرضه خدمات ترياژ ) الویت بندی( اقدام نمايند. در 
این خصوص بايد روشــهاي ارزيابي سريع آسيب، كمكهاي 
اوليه ابتدايــي، اقدامات درماني، پي گيري بازتواني و برنامه 
هاي عملي حركات اصلاحي به همراه استراتژي هاي برنامه 
ريزي شده مناسب براي بازگشت سريع ورزشكار در سلامتي 
کامل  به محيط رقابت ها به كار گرفته شــوند. بایدمنظور 
نمودن  اســتراتژي هاي كاهش و پيشــگيري از صدمات يا 
معاينات فيزكيي قبل از شركت در ورزش )PPE( ،افزون بر 
تمرينات اصلاحي ويژه ورزشي براي نواحي اسكلتي عضلاني 
لگن؛ زانــو و مچ پا با تأيكد بر روشــهاي بازتواني كل بدن 

همراه باشد.

برنامه ورزشــهاي اصلاحي عمدتاً شــامل اصلاح عــدم تعادل 
عضلاني در گروههاي عضلاني چهارســر، همســترينگ به ويژه 
در ورزشكاران زن هســتند.  تمرينات پليومتركي ويژه، آموزش 
مكانيزم هــاي صحيح فرود براي كاهش فشــار نيروهاي وارده 
هنگام پایین آمــدن، برنامه هاي تمرين قدرتــي، فعاليت هاي 
پرشــي كاربردي چند منظوره و تمرينــات تعادل حس عمقي 
Proprioception براي پيشــگيري از آسيب احتمالي رباط 

صلبي قدامي زانو تجويز مي شود.

تيم پزشكي معمولاً كي برنامه درماني بي خطرو تهاجمي را همراه 
با معيارهاي بازتواني براي ورزشــكاران آسيب ديده در شرايط بعد 

از آسيب دنبال مي نمايند.
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ذيل  نكات  شامل  آســيب  در  پيشگيري  راهكارهاي 
هستند:

1( بازرســي ايمني معمول تجهيزات، وسايل و سازه هاي محيط 
داخل و خارج زمين بازي

2( طراحي وســايل محافظ براي پيشــگيري از آسيب يا شرايط 
آسيب مجدد

3( آگاهي و اعمال احتياط هاي عمومي

4( طراحي و اجراي برنامه هاي ســالانه بدنســازي براي حفظ و 
توسعه قدرت، استقامت، انعطاف پذيري و چابكي

5( پوشش پزشكي و راهكارهاي مناسب

6( طراحي برنامه هاي اورژانس

7( عوامل مربوط به سفر

8( توجه به موقعيت هاي محيطي و فصلي

9( ارتباط روزانه، مشاهده و آگاهي از سلامت روحي و جسمي ورزشكار
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از آنجــا که ورزش بســكتبال آميخته اي از 
ظرفیت هــوازي و بي هــوازي، قدرت 
و تــوان عضلاني، انعطــاف پذيري، 
اســتقامت  تعــادل،  ســرعت، 
حركات  چابكــي،  عضلاني، 
استحكام  و  انفجاري 
روانــي  و  روحــي 
است؛ لذاتأيكد رايج 
بــر تمرينات قدرتي و 
باعث  عروقي  قلبي  آمادگي 
بهبود قدرت جســماني و استقامت 
در طــول ورزش شــده و  پروتكل 
هــاي تمريــن قدرتي ويــژه هر 
ورزش، تمرينات انعطاف پذيري 
مربيگري،  روشــهاي  تعادل،  و 
برنامــه هاي تغذيــه، ارزيابي 
هاي ســاختار بدني، تجزيه 
و تحليــل بيومكانكيــي به 
عنوان ابزارهــاي غربالگري 
پيــش گيري كننــده براي 
آينده و الگوهاي آسيب هاي 

بالقوه، ياري رسان هستند.

آسيبهاي بســكتبال مي تواند بطور 
مستقيم وابسته به نبود یا کمبود  قدرت 
در گروه عضلات حمايتي باشد .تمرينات 
قدرتي بايد روي عضلات حمايتي قوزك 
پا، زانو و نواحي تحتاني كمر معطوف شود. 

بازكيــن بايد براي تشــخيص ضعــف عضلاني 
اختصاصي يا عدم تعادل عضلاني ارزيابي شود 
كه مي تواند در طي تمرينات قدرتي اصلاح 

گردد.

اجراي برنامه هاي بدنسازي و قدرتي به 
منظــور افزايش تدريجي 
فعاليــت و كســب و 
ســامت  حفــظ 

ورزشــكار و ســطح بالاي آمادگي در خلال فصل، بسيار حائز 
اهميت بوده و كاهش شيوع آسيبهاي ورزشی به جهت  آماده 

سازي قبل از فصل به اثبات رسيده است.

تأيكد روي برنامه هاي زمان بندي شــده كيساله، بايد به گونه 
اي استمرار داشته باشــد تا به تعادل مناسب بين دستگاههاي 
انرژي هوازي و بي هوازي، انجام تمرينهاي قدرتي سيستماتكي، 
انعطاف پذيري، توان و پروتكل هاي بهبود رواني و فيزيولوژكي 

منتهي شود.

 برنامه هاي فصلي بايد به منظور پايش؛ اصول ســازگاري 
فيزيولوژيــك، موارد مربوط به اســتفاده مفــرط از عضو، 
روشــهاي بهبود واسترسهاي ناشــي از تمرين زدگي كه 
بازكين بســكتبال متحمل آن مي شــود را  تحت پوشش 

قرار دهد.

تيم پزشــكي ورزشــي مي توانــد روي برنامه هايــي كه توجه 
مســتقيم به اختصاصي بودن ورزش، الگوهاي فعاليت و قرينگي 
بــدن، انعطاف پذيري، بهبود رواني و فيزكيي و تعادل مناســب 
گروههاي عضلاني تحمل كننده دارد، تأثير بگذارد. نتايج عملي 
اغلب با عوامل خســتگي رواني و جسماني، عدم تعادل مايعات و 
تغذيه، آسيبهاي ناشي از استفاده مفرط در نواحي ساق پا و زانو، 
پيچ خوردگي مچ پا، اختلال عملكرد كمر و آســيبهاي شانه در 

ارتباط هستند.

كي برنامه بدنســازي پيشــگيري كننده شامل تأيكد اساسي 
روي تمرينــات قدرتي نيمه فوقاني و تحتانــي بدن ، مچ پا، 
انعطــاف پذيري ،فعاليتهــاي تعادلي، تمرينــات زنجيره اي 
حركت شــناختي، فعاليــت هاي حس عمقــي، و مهارتهاي 
تمريني عملكرد بسكتبال است. تمرينات انعطاف پذيري ويژه 
مي بايست بر روي گروه عضلات دوقلو – نعلي، همسترينگ، 
چهار سر ران، واحد كپسولي  خم كننده نواحي كمر و سريني 

متمركز شود.

مشــاهده حركات كاركردي قرينه از پائين به سمت بالا، با 
تمركز روي ســطوح متعدد حركت شروع مي شود. معاينه 
اســتاتكي و حین عملكرد با بازبيني همه حركات از لحاظ 
محدوديــت حركت در مفاصل مچ پــا، زانو، لگن، كمر و يا 
شــانه به طور كامل خواهد بــود و  معاينات فيزكيي يافته 



N
o 9 / 3

rd Year / Sum
m
er 2013

7

هاي تأثير گذار بر دامنه طبيعي حركات، عملكرد مفاصل، 
حركات اختصاصــي ورزش، ضعف عضلاني؛ حركات قرينه 
بدن و الگوهاي حركات انفجاري مناســب و يا نامتناســب 

بازكينان را مشخص مي كنند.

آزمونهــای حین  عملكرد پايه شــامل دويــدن در چند جهت در 
صفحات مختلــف حركتي، تمرينات پاي فرعــي، پرش، حركات 
پرشــي به منظور مشاهده قرينگي و استواري بدن ورزشكار به كار 

گرفته مي شوند.

در طي آزمون چابكي بايد ديد آيا ورزشكار قادر است بدون درد و 
به سرعت، همانگونه قادر به حركت سريع در سمت راست است به 

سمت چپ حركت كند؟

آيا ورزشــكار بطور مســاوي روي هر دو پا جهش و پرش 
داشــته و بطور قرينه روي پاي چپ و راست فرود مي آيد 
و يا فقط در هنگام ارســال توپ در ســبد، روي هر دو پا 

فرود مي آيد؟

در اين موارد توصيه مي شود مشاهده دقيق تري در ناحيه 
تحتاني، كمر ورزشــكار، لگن، عضله هرمي یا پيريفورميس، 
ساق پا و ساختمان پا صورت پذيرد. معاينه فيزكيي و آزمون 
هاي تشخيصی مي تواند شــامل معاينه قرارگيري بدن در 
حالت ايستاده به منظور مردود دانستن سندروم پاي كوتاه 
مخفي و يــا اثبات عدم تعادل عضلانــي، انعطاف پذيري و 

حس عمقي باشد.

این مبتني بر معاينه دقيق تر و تبادل نظر با تيم پزشكي ورزشي؛ 
طراحي و آماده سازي برنامه پيش گيري كننده و اختصاصي براي 

ورزش خاص قابل اجرا خواهد بود.

1( عناصر معاينه قبل از شركت در فعاليت هاي ورزشي 
در بسكتباليست ها

در ايــن زمينه بايد دقت داشــت كه صرف نظر از ســطح 
رقابتها و سهولت و يا دشواري آنها، برنامه خدمات پزشكي 
در ورزش بســكتبال در اهداف و ارائه راهكارهاي غربالگري 
اوليه كيســان هســتند و با آگاهي و شــناخت از پيشينه 
پزشكي شخصي و خانوادگي ورزشكار و با شناختي ويژه از 

نيازها و يا مشكلات وي شانس مداخله مقتضي 
و بهنگام براي ورزشــكار مهيا شده  و امكان 

شناخت شــرايط درماني خطرناك و تهديد 
كننده و يــا درمان و بازتواني آســيب يا 

بيماري ها تسهيل مي گردد.

گرفتن شــرح حال با اســتفاده 
از كي پرسشــنامه دقيــق داراي 

چهارچوب و مصاحبه اي مختصر مي 
تواند كمي وقت و انبوهي تعداد نفرات 

را ساماندهي نموده و بدين جهت 
پرونده اوليــه اي را در قالب 

معاينــات پزشــكي قبل 
از شــركت در مسابقه 
)PPE( بدســت دهد 
هر  در  پرسشنامه  اين 

شكل بايد حتماً موارد ذيل را 
مشخص كند :

الــف( هر گونه بيمــاري خانوادگــي، صفات و 
ويژگيهای خاص

ب( هر گونه سابقه مرگ ناگهاني يا زودرس

ج(‌ هر گونه شــرايط پزشكي ويژه كه 
از قبل وجود داشــته 

است.

د( مجموعــه صدمــات وارده، تعدد موارد 
بستري و اعمال جراحي گذشته

هـ( مجموعه استفاده از مواد دارويي

و(در مورد ورزشكاران زن،‌ بررسي شرايط سه گانه 
زنان ورزشکار نيز حائز اهميت است.

در ذيل كي نمونه پرسشــنامه ارزيابــي فيزكيي وضعيت 
پيش از شــركت در فعاليت هاي ورزشي ورزشكاران ارائه 

مي گردد.
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معاينه بازكينان قبل از شركت در ورزش بسكتبال

تاريخ معاينه :سن :جنسيت :نام :

مدرسه :تحصيلات :تاريخ تولد :

آدرس :ورزش )ها( :

پزشك شخصي :تلفن :

منزل :تلفن محل كار :نسبت :نام :

ارزيابي فيزكيي قبل از شركت در ورزش

سابقه :  

شماره تماس ضروری :

دور پرسش هايي را كه پاسخ آن ها را نمي دانيد دايره بكشيد. پاسخ هاي مثبت خود را توضيح دهيد :

خيربلي

  1( آيا از زمان قبلي چكاپ توسط پزشك دچار بيماري شده و يا آسيب ديده ايد؟

  2( آيا تاكنون در بيمارستان بستري شده ايد؟ آيا تا به حال جراحي داشته  ايد؟

3( آيا به طور مداوم از داروهاي تجويزي يا غيرتجويزي و يا قرص ها و يا داروهاي استنشاقي استفاده مي كنيد؟

آيا شــما تا به حال از مكمل ها يا ويتامين ها به منظور كمك به افزايش يا كاهش وزن يا براي بهبود عملكرد ورزشــي                
استفاده كرده ايد؟

4( آيا هيچگونه حساسيتي داريد؟ )براي مثال نسبت به گرده گل ها، دارو يا نيش حشرات(.
آيا تا به حال در طول تمرين يا پس از تمرين دچار بثورات و يا كهير شده ايد؟

5( آيا تا به حال هنگام و يا پس از تمرين دچار ضعف شده ايد؟
آيا تا به حال هنگام و يا پس از تمرين دچار سرگيجه شده ايد؟

آيا تا به حال هنگام و يا پس از تمرين دچار درد سينه شده ايد؟
آيا زودتر از دوستان خود هنگام تمرين خسته مي شويد؟

آيا تا به حال دچار افزايش سريع ضربان قلب يا تپش قلب شده ايد؟
آيا تا به حال فشار بالا يا كلسترول بالا داشته ايد؟

آيا تا به حال به شما گفته شده است كه سوفل قلبي )صدای اضافی قلبی( داريد؟
آيا كسي از اقوام و نزدكيان خانوادگي شما در اثر عارضه قلبي و يا مرگ ناگهاني پيش از سن 50 سالگي جان باخته است؟

آيا عفونت شديد ويروسي )مثل بيماري ميوكارديت يا مونونوكلئوز( طي ماه گذشته داشته ايد؟
آيا تا به حال پزشك شما را از فعاليت ورزشي به خاطر مشكلات قلبي منع يا محدود كرده است؟

6( آيا مشكلات رايج پوستي داريد )مثل خارش، بثورات، آكنه، زگيل، قارچ ها و يا تاول ها(؟
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8( آيا تا به حال به خاطر تمرين در هواي گرم مريض شده ايد؟

9( آيا تا به حال در هنگام يا پس از فعاليت دچار سرفه، عطسه و يا مشكلات تنفسي شده ايد؟
آيا آسم داريد؟

آيا حساسيت هاي فصلي كه نياز به درمان دارويي داشته باشد داريد؟

10( آيا از تجهيزات حفاظتي و يا اصلاحي كه اغلب براي ورزش شما يا پست شما استفاده نمي شود استفاده مي كنيد؟ 
)مثل بريس زانو( گردنبند مخصوص، ارتوتكي هاي پا، محافظ دندان يا سمعك(.

11( آيا شما تا به حال مشكل بينايي و يا چشمي داشته ايد؟
12( آيا تا به حال كشيدگي رباط، كشيدگي تاندون و عضله و يا تورم پس از آسيب داشته ايد؟

آيا مشكلات ديگري همراه با درد يا تورم ماهيچه ها، تاندون ها، استخوان ها و مفاصل داريد؟
                          سر       آرنج        ران        گردن        ساعد        زانو        پشت        مچ دست        ساق پا
                            قفسه سينه        دست        مچ پا        شانه        انگشت        پا        بازو        مفصل ران 

اگر پاسخ مثبت است مربع مناسب را علامت زده و در زير توضيح دهيد.

13( آيا قصد داريد وزنتان را نسبت به وزني كه در حال حاضر داريد كم يا زياد كنيد؟
آيا به طور منظم وزنتان را براي رسيدن به نيازهاي ورزش خود كاهش داده ايد؟

14( آيا احساس مي كنيد كه تحت فشار هستيد؟
15( تاريخ هاي واكسيناسيون )تزريق( قبلي را يادداشت كنيد :

سرخك .................................................                                 كزاز ....................................................
............................................... B آبله مرغان ................................................                              هپاتيت

ويژه خانم ها :
16( نخستين دوره قاعدگي شما چه زماني بود؟

- آخرين دوره قاعدگي شما چه زماني بوده است؟
- فاصله بين آغاز كي قاعدگي تا آغاز قاعدگي بعدي چقدر است؟

- در سال گذشته شما چه تعداد قاعدگي داشته ايد؟
- طولاني ترين زمان بين قاعدگي هاي شما در سال گذشته چقدر بوده است؟

در صورت پاسخ مثبت در اينجا توضيح دهيد :

7( آيا تا به حال آسيب سر يا ضربه مغزي داشته ايد؟
آيا تا به حال ضربه اي خورده ايد كه بيهوش شده و يا حافظه خود را از دست داده باشيد؟

آيا تشنج داشته ايد؟
آيا سردردهاي فراوان و يا شديد داريد؟

آيا تا به حال احساس گرفتگي يا سوزش در بازوها، دست ها،‌ران و ساق پا و پاها داشته ايد؟
آيا احساس گزش، سوزش و يا نيشگون در مسير عصب داشته ايد؟ 

من در اينجا اظهار مي دارم كه با توجه به آگاهي کامل نســبت به پرســش ها خود، پاسخ هاي داده شده كامل و صحيح است. علاوه بر 
اين موافقت و رضايت خود را براي انجام معاينه فيزكيي اعلام كرده و به سرپرســت ورزشــي، پرستار مدرسه و يا نمايندگان  آن ها براي 

انجام ارزيابي كامل فيزكيي قبل از شركت در مسابقه اجازه مي دهم.

امضاء ورزشكار                                                         امضاء والد يا سرپرست                                          تاريخ 
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 فرم معاينه قبل از شركت در ورزش )PPE( مي تواند كپي 
شــده و براي معاينه ورزشــكاران دانش آموز مورد استفاده 
قرار گيرد. اســتفاده از اين فرم به تضمين معاينات پزشكي، 
 PPE شامل اجزاء‌و عوامل ارزيابي هاي قلبي توصيه شده در

كمك مي كند.

2( معاينات فيزكيي

به هر حال بر اين مسئله كه معاينه باعث مشخص شدن ناهنجاريها 
و مشكلات پيش روي ورزشكار و كمك به اجراي بهينه و تسهيل 

آن است اجماع وجود دارد.

مسئله متخصص پزشكي ورزشي در اجراي معاينات سيستمكي و 
هدف مند تأيكد ويژه روي دستگاههايي است كه : 

الف( در هنگام گرفتن شرح حال شناسايي شده باشند و يا 

ب( از اهميت ويژه اي براي سلامتي ورزشكار برخوردار باشند

معاينه فيزكيي بايد شــامل اندازه گيري ضربان نبض، فشار خون، 
ارزيابي دقت بينايي، معاينه دقيق دستگاه قلبي عروقي و غربالگري 
آن بــوده و در مورد اخير شــنيدن صداي قلــب در هر دو حالت 
ايستاده و خوابيده به پشــت، لمس هر دو نبض فمورال، جستجو 
براي يافتن ســندروم مارفان، زمان و اندازه گيري فشــار خون در 

حالت طاق باز توصيه شده است.

معاينه دستگاه اسكلتي- عضلاني نيز از مراحل قطعي معاينات 
ورزشــكاران بسكتبال اســت كه كي نمونه كاربردي آن )تهيه 
شده توســط آكادمي پزشــكان خانواده آمركيا( به شرح ذيل 

معرفي مي گردد.

معاينه بازكينان قبل از شركت در ورزش بسكتبال

الف( بيمار مســتقيم با دست هاي كشيده در دو طرف بدن رو به 
آزمون گر مي ايستد.

يافته هاي طبيعي : تقارن اندام هاي فوقاني و تحتاني و تنه. 

ناهنجاري هاي شايع شامل بزرگ شدن مفصل آخرمي – چنبري، 
بزرگ شــدن مفصل جناغــي چنبري، نامتقارن بــودن دور كمر 

)متفاوت بودن طول پاها يا اسكوليوز(، زانو و قوزك متورم.

ب( بيمار به ســقف نگاه مي كند، به كف زمين مي نگرد، با گوش 
هايش شانه راست )و چپ( را لمس مي كند و از روي شانه به چپ 

)راست( مي نگرد.

يافته هاي طبيعي : بيماران بايد قادر باشند با چانه سينه را لمس 
كنند و با گوش ها شــانه ها را لمس كنند و نگاهشــان در طرف 
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راست و چپ، حالتي متوازن داشته باشد. 

ناهنجاري هاي شــايع شــامل ناتوانی در خم شدن به جلو و 
خم شدن هاي جانبي و فقدان چرخش كه مي تواند نشان دهنده 

آسيب هاي قبلي گردن باشد.

ج( بيمار در جلوي آزمون گر با دســت ها در دو طرف بدن 
مي ايســتد. در حالي كه بيمار مقاومــت مي نماید آزمون گر 

سعي مي كند تا شانه هاي وي را به پايين فشار دهد.

ناهنجاري هاي شــايع شامل آتروفي يا ضعف عضلات شانه، گردن 
يا ناهنجاري هاي عضله ذوزنقه اي است.

د( بيمار دســت هاي خود را از دو طرف در ســطح افق به سمت 
خارج نگه داشــته و مي كوشد تا آن ها را بالا بكشد )در حالي كه 

آزمون گر بازوها را به پايين مي كشد( 

يافته هاي طبيعي : قدرت كيسان در هر دو دست و اندازه كيسان 
عضله دالي )دلتوئيد(، 

ناهنجاري هاي شــايع شــامل فقدان قدرت وتحليل رفتن عضله 
دلتوئيد است.

هـ( بيمار بازوان خود را به ســمت خارج در دو طرف با آرنج هاي 
خم شــده در 90 درجه نگه مي دارد. بيمار دســت ها را به طور 

عمودي تا اندازه ممكن بالا مي آورد.

يافتــه هاي طبيعي : دســت به طــور برابر به ســمت عقب رفته 
و دســت كــم در وضعيت عمــودي رو به بــالا قرار مــي گيرد.                    
ناهنجاري هاي شــايع : فقدان گردش به خارج كه ممكن اســت 

دلالت بر اشكال يا دررفتگي قديمي شانه باشد.

و( بيمار دســتانش را از دو طرف به سمت خارج در حالي كه كف 
دست ها رو به بالا هســتند كاملًا كشيده نگاه داشته و آرنج ها را 

خم مي كند.

يافته هاي طبيعي : حركت بايد در طرف چپ و راست برابر باشد.

 ناهنجاري هاي شايع شامل : فقدام خم و باز كردن آرنج كه  مي 
تواند نشان گر آسيب هاي آرنج، دررفتگي، شكستگي و غيره باشد.

ز( بيمــار بازوان را پايين در كنار بدن با آرنج هاي خم در زاويه 
90 درجه قرار داده و كف دســت ها را به ســمت بالا و پايين 

مي چرخاند. 

يافته هاي طبيعي : كف دست ها بايد از رو به سقف بودن به سمت 
رو به زمين بودن حركت كند.

 ناهنجاري شــايع شامل : فقدان سوپيناسيون يا پروناسيون كامل 
دســت ها بوده و مي تواند نشــان دهنده آسيب قديمي در ساعد، 

مچ و يا آرنج باشد. 

ح( بيمار دســتانش را مشــت مي كند، دســت هــا را باز كرده و 
انگشتان را از هم باز مي كند. 

يافته هاي طبيعي : مشت ها بايد محكم بوده و انگشتان در هنگام 
باز شدن صاف و كشيده قرار گيرند. 

ناهنجاري هاي شــايع     شــامل : برجستگي بيرون زده از مشت، 
انگشــتان متورم و يا كج و معوج كه مي تواند نشان گر شكستگي 

ها و يا رگ به رگ شدن هاي قديمي انگشتان باشد.

ط( بيمار روي پاشنه ها چمباتمه زده و با راه رفتن اردكي چهارگام 
برداشته، بلند شده و مي ايستد. 

يافته هاي طبيعي : مانور انجام شــده بدون درد بوده، حد فاصله 
پاشــنه تا باســن در هر دو طرف چپ و راست كيسان است و خم 

شدن زانو نيز در خلال راه رفتن برابر است. 

ناهنجاري هاي شايع شامل : ناتواني در خم كردن كامل كي زانو، 
ناتواني در بلند شــدن و ايســتادن بدون تاب خوردن و خم شدن 

به كي سو.

ي( بيمار مســتقيم در حالي كه دست هاي وي در دو طرف قرار 
دارد )پشت به آزمون گر( مي ايستد.

يافته هاي طبيعي : تقارن شانه ها، دور كمر، ران ها و ساق ها. 

ناهنجاري هاي شــايع شامل : شــانه بالا آمده )اسكوليوز( يا شانه 
افتــاده )تحليل عضله(، قفســه ســينه با دنده هــاي بيرون زده 
)اســكوليوز(، مفصل ران بالا آمده يا دور كمــر نامتقارن )تفاوت 
طول پاها يا اســكوليوز( ران و ساق كوچك )ضعف ناشي از آسيب 
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كهنه و مزمن(

ك( بيمار به آرامي به جلو خم مي شــود در حالكيه زانوان راست 
هستند و سر انگشتان پا را با دست لمس مي كند. 

يافته هاي طبيعي : بيمار به طور مســتقيم و به نرمي به جلو خم 
مي شود.

 ناهنجاري هاي شــايع شــامل : تاب خوردن بــه كي طرف )درد 
كمر(‌و نامتقارن بودن پشت )اسكوليوز(.

ل( بيمار روي پاشــنه ها مي ايستد و سپس روي سر انگشتان پا 
بلند مي شود. 

معاینات معمول قبل از شرکت در ورزش

يافته هاي طبيعي : بالا رفتن مساوي در هر دو سمت چپ و راست 
تقارن عضلات پشت ساق. 

ناهنجاري هاي شايع شامل : تحليل عضلات پشت ساق پا )آسيب 
هاي تاندون آشيلي و يا آسيب قديمي و مزمن مچ پا(.

برگرفتــه از راهنمای پزشــکی و علوم 
ورزشی بســکتبال، به نشــر کمیسیون 
پزشــکی  کمیته بین المللــی المپیک 

)IOC(
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تمایز ویژگی های پیکری در بعضی رشــته های ورزشــی با افراد 
عادی خیلی بارز اســت. بســکتبال یکی از این رشــته هاست. به 
عنوان مثال ، کیانوش یک بسکتبالیســت بسیار نخبه است. اندازه 
قد او 192 ســانتی متر و وزن بدنش 85 کیلوگرم است . کوروش 
هم بسکتبالیست بسیار خوبی است . قد او حدود 205 سانتی متر 
و وزن بدنش 93 کیلوگرم است.ســوال این است که آیا این اندازه 
ها به نوعی هنجار رشــته ورزشی بسکتبال به شمار می آیند و به 
عبارت دیگر در سایر بازیکنان بسکتبال هم کمابیش مشاهده می 
شــوند یا نه؟ آیا اگر وزن و قد و جثه این ورزشکار ها ارقام دیگری 
بودند باز هم آنها می توانستند یک ورزشکار نخبه در رشته ورزشی 
خود باشــند یا در ورزش های دیگری استعداد و قابلیت بیشتری 

داشتند؟ 

برای پاســخ دادن به این پرسش لازم است که شناختی از گستره 
انواع پســت ها در ورزش بسکتبال داشته باشــیم. در یک دسته 
بندی کلی گارد، فوروارد و ســانتر ، مهــم ترین زیرمجموعه های 
این رشــته ورزشی هســتند. در واقع وجود پست های مختلف در 
بسکتبال باعث شــده تا نیازها و مطالبات پیکری متفاوتی در این 

پست ها بوجود بیاید.

به طور کلی بازیکنان بسکتبال خیلی بلند قامت هستند. قد خیلی 
بلند و عضلانی بودن در بازیکنان بســکتبال برای آنها این امکان را 
فراهم می آورد تا به ســبد بسکتبال نزدیک تر شده و راحت تر به 
همدیگر پاس بدهند. با این همه تعدادی از بازیکنان بسکتبال هم 
کوتاه تر هستند و با توجه به ویژگی های دیگر جسمانی خود موفق 
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به حساب می آیند که البته تنها در بعضی پست ها به کار می آیند.

همچنین بازیکنان بسکتبال پرشــگران بسیار خوبی هستند و قد 
و قامت بلندشان کمک به سزایی به آنها در این زمینه می کند. 

در بســکتبال دانشــگاهی میانگین وزن در رده های نخبه بین 
84.5 تا 97.9 کیلوگرم می باشــد که البته در بین پســت های 
مختلف تفاوت هایی گزارش شــده است از جمله در پست گارد 
وزن بدن به طــور میانگین 82.9 کیلوگــرم )6.8( ، فورواردها 
95.1 کیلوگــرم )8.3( و نیز بازیکنان ســانتر 101.9 کیلوگرم 

)9.7( گزارش شده است.

در مورد درصد چربی بدن بسکتبالیست ها هم مطالعات مختلفی 
به چاپ رســیده است که به طور میانگین در مردان 8.3 تا 13.5 
درصد گزارش شده است. درصد چربی بدن در ورزشکاران سطوح 
بالاتر از این مقادیر کمتری گزارش گردیده است. همچنین میزان 
چربــی در بازیکنان گارد بــا 8.4 درصد )3( کمتــر از بازیکنان 
فوروارد با 11.2 درصد )4.5( بوده اســت اما میزان درصد چربی 
بازیکنان ســانتر )9.7( خیلی بیشتر از بازیکنان گارد نیست. این 
نشــان می دهد که لازم است وزن به ویژه وزن عضلانی بازیکنان 
ســانتر که حرکات مختلف از جمله ریبانــد ها ، باکس آوت ها و 

پیک ها را انجام می دهند بیشتر باشد. 

وزن زنان بسکتبالیســت هــم در رده دانشــگاهی 61.5 تا 68.3 
کیلوگــرم گزارش شــده اســت. درصد 
چربی بدن در این گروه هم بین 19.5 تا 
26.2 درصد گزارش شده است . الگوی 
وزن و درصــد چربی بــدن در زنان در 
پست های مختلف مشــابه الگوی کلی 
مردان بسکتبالیست گزارش شده است.

قد در ورزشــهایی مانند بســکتبال در 
پســتهای خاص ارزش ویــژه ای دارد. 
طول اندام های بدن میتواند مستقیما" 
بر روی اجرای مهارت موثر باشــد. برای 
مثال، ســرعت و ارتفاع پــرش بازیکن 
هنگام شــوت کردن بســتگی زیادی به 

طول اندام های پائینی دارد.

تحقیقات نشــان داده اســت که اندازه های بدنــی وتوانایی های 
حرکتی بازیکنان گارد، فوروارد و سانتر متفاوت است. پار)1987( 
و واکارو )1979( درمقایســه اندازه های بدنی بازیکنان پست های 
مختلف بســکتبال اظهار داشــتند که بلند قدترین و سنگین وزن 
ترین بازیکنان بسکتبال سانترها هستند درحالی که کوتاه قدترین 
و ســبک وزن ترین آنها گاردها می باشند. .بال و سوارز)1986( و 
ویوانی )1994( به این نتیجه رسیدند که مرکز ثقل سانترها نسبت 
به فورواردها و گاردها پایین تر بوده و آنها نســبت به طول قدشان 

بالاتنه بلندتری دارند. 

آکلنــد و همکاران وی )1997( 38 انــدازه پیکری را بر روی  
168بازیکن از 14تیم ملی بسکتبال اندازه گیری کردند. نمونه 
های تحقیق براســاس پســت بازیکنان در گروه های مختلف 
دســته بندی شــدند. دراین تحقیق اختلاف قابل ملاحظه ای 
دراندازه جثه بین گاردها، فورواردها و سانترها مشاهده شد. اما 
دو گروه فورواردها و ســانترها دراندازه های اندام های بالاتنه 
شباهت های نسبی از خود نشان دادند.این تحقیق مهر تاییدی 
بر تفاوت های بارز بازیکنان پســت های مختلف دربســکتبال 
بــود. همچنین آکلنــد و همکارانش در رابطه با پســت بازی 
)ســانتر، فوروارد و گارد( اعدادی مرجع را ارائه دادند و اظهار 
داشتند که سانترها و فورواردها و گاردها به ترتیب دارای جثه 

بزرگتری هستند.

  بر اساس طرح ایشان بازیکنان گارد 
)6/8+_82/9کیلوگرم(  ترین  سبک 
بازیکنان بســکتبال هســتند. پس 
 95/1_+8/3( فورواردهــا  آنهــا  از 
ســانترها  ســپس  و  کیلوگــرم( 
توده  دارند.  قــرار   )101/9_+9/7(
بدنی بسکتبالیست های مرد بین 5 
/61 تا 68/3 کیلوگرم گزارش شده 

است )گرت و کرکاندل 2000(.

دربسکتبالیســت  غالب  پیکرگونه 
اســت.  اکتومرفیک مزومرف  هــا 
نمرات  افــراد  ازاین  تعداد کمــی 
اندومرفی )چربی( بالاتری نســبت 
به اکتومرفی )نمره ترکه ای بودن( 
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این ویژگی ها عمدتا"  دارند. 
بــه دلیل داشــتن بافت غیر 
چربی زیاد و قد بلند آنهاست. 
در برخــی از پژوهش ها هم 
اندازه  که  است  گزارش شده 
های پیکری بازیکنان مستعد 
بسکتبال به ندرت از دامنه آن 
چه که مربوط به ورزشکاران 
المپیکی اســت خــارج می 
شود. در واقع چنین تشابهی 
بازیکنان  بدنی  های  دراندازه 

بســکتبال به ما اجازه می دهد تا افراد مناسب را دراوائل دوران 
رشد آنها انتخاب کنیم.

گاردهای راس نسبت به سایر بازیکنان، کمتر اندومرف و گاردها 
کمتر مزومرف  هستند. گارد دوم و گاردهای راس بهره بیشتری 
از اکتومرفی دارند یعنی ترکه ای تر هســتند، اما گاردهای دوم 
بیشتر از گاردهای راس از درجات نسبتا مشابه سه نوع پیکرگونه 
بهره مند هســتند. به طورکلی پیکرگونــه گاردهای دوم درحد 
واســط بین ویژگیهای مربــوط به فورواردهــا و گاردهای راس 
قرارمیگیرد. در مورد سانترها، مقادیر بینابینی از مزومرفی عنوان 
شده، اما نمرات مربوط به اندومرفی آنها نسبت به سایر بازیکنان 
بالاتر است. بنابراین ســانترها با توجه به وضعیت بدنی خود در 

محل مناسبی قرار میگیرند )ویوانی 1994(.

اکثــر اطلاعات موجود درباره بازیکنان مذکر و نخبه بســکتبال از 
بازیکنان المپیک و آماتور اروپا و آمریکای شــمالی بدســت آمده 
اســت. پیکرگونه میانگین این ورزشــکاران 3/5-4/5-2 می باشد 
)هیث وکارتر 1990(. بازیکنان بسکتبال فوق الذکر در گروههای 
اکتومرفیک مزومــرف، اکتومرف-مزومرف، و مزومرفیک اکتومرف 
دســته بندی می شــوند. این امر کاملا منطقی اســت چرا که با 
بازیکنانی که در پســت های مختلف بازی می کنند تناسب دارد. 
به نظر می رســد بازیکنان لیگ حرفــه ای آمریکا قدری بزرگتر و 
اندکی کشــیده تر از نمونه فوق الذکر باشند اما تاکنون مطالعه ای 
رســمی در مورد آنها به چاپ نرسیده است. وقتی بازیکنان مونث 
مورد مقایسه قرار می گیرند هیث و کارتر )1990( چنین استنباط 
می کنند که تفاوت زیادی بین بازیکنان وجود دارد و دلیل این امر 

شــاید به عملکردهای متفاوت 
بازیکنان در پست های مختلف 
بــاز گردد. میانگیــن پیکرگونه 
بالغ بســکتبال  بازیکنان مونث 
3-4-4 مــی باشــد. یعنی نوع 
پیکرگونه آنها اندومرف مزومرف 

است.

اما نکته آخر در مورد بازیکنان 
بسکتبال این است که در طول 
دهه های گذشته تغییرات سایز 
و جثه ایــن گروه مدام در حال 

تغییر بوده است. 

 31000 :NBA در اواخــر دهه 1990: درآمد ســالانه هر بازیکن
دلار به ازای هر کیلوگرم وزن بدن/43000 دلار به ازای هر سانتی 

متر قد بوده است.

بازیکنان بلند قد تر: اضافه درآمد: 15000 دلار به ازای هر کیلوگرم 
وزن بدن و 45000 دلار به ازای هر سانتی متر قد داشته اند.

اما نکته آخر اینکه معمولا شماره کفش یا سایز پا یا به زبان 
فنی اندازه طول کف پا در بازیکنان بســکتبال خیلی بزرگتر 
از افراد عادی اســت و معمولا شــماره کفش آنها بین 44 تا 

53 می باشد.
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شاید شــنیده باشید که “بســکتبال قد را بلند می کند”. آیا این 
اعتقاد درست است؟

در رشــد قد عوامل متعددی نقش دارند. یکــی از مهم ترین این 
عوامل ژنتیک است. بدیهی است که انتظار می رود یک پدر و مادر 

بلند قد، فرزندی بلندتر داشته باشد.

انتظار می رود که قد پسرها از فرمول “نصف مجموع قد پدر و مادر 
به علاوه 10” و قد دخترها از فرمول “نصف مجموع قد پدر و مادر 

منهای 10” پیروی کند. 

یکــی از هورمون های مهمی که بر روی رشــد تاثیر دارد، هورمون 
رشــد است که از هیپوفیز ترشح می شود. این هورمون قبل از بسته 
شدن صفحات رشد استخوانی موجب رشد طولی )افزایش قد( و بعد 
از آن موجب رشــد عرضی استخوان می شــود. بعد از ورزش سطح 
این هورمــون در خون افزایش می یابد. بدین ترتیب انتظار می رود 
که همه ورزش های هوازی من جمله بســکتبال در رشد قدی تاثیر 
داشــته باشند. بدیهی است که باید دقت کرد تمرین ورزشی صحیح 

باشد و موجب ضربات مکرر بیش از اندازه به صفحات رشد نشود. 

 بــه علاوه، در افرادی )به خصوص دختربچــه ها( که به علت بی 
تحرکــی و چاقی دچار بلوغ زودرس می شــوند، صفحات رشــد 
زودتربســته شده و رشــد قدی متوقف می شــود. از طرف دیگر 
گفته شــده اســت که با به تاخیر انداختن بلوغ در دختربچه ها از 
طریق ورزش ممکن است قد بلندتری حاصل گردد. البته در مورد 

افرادی که علائم بلوغ تا سن 14 سالگی ظاهر نشده باشد یا علائم 
بلوغ ظاهر شــده باشد اما عادت ماهیانه تا 16 سالگی ظاهر نشده 
باشد، لازم است بررسی های هورمونی و کروموزومی صورت گیرد. 
همچنین، باید مراقب بود که تاخیر بلوغ ناشــی از “ســه گانه زن 
ورزشــکار نباشد. سه گانه زن ورزشکار از کمبود انرژی و تمرینات 
طولانی و شــدید ناشــی می شود و در آن مشــکلات تغذیه ای، 
کاهش تراکم استخوان و اختلالات عادت ماهیانه ایجاد می شود و 

احتیاج به مداخله و درمان دارد. 

داروها هم می توانند روی رشــد قدی اثر داشــته باشــند. بالاخص 
استروئیدهای آنابولیک که موجب بسته شدن صفحات رشد استخوان 
ها می شوند، می توانند علائم بلوغ زودرس و کوتاهی قد ایجاد کنند.

با توجه به توضیحات بالا می توان گفت که بسکتبال به طور ویژه 
موجب افزایش قد نمی شــود. اما این ســوال مطرح است که چرا 

بسکتبالیست ها بلندقدتر هستند؟ 

این مســاله به علت انتخاب طبیعی است. در حقیقت، افراد بلندتر 
در این ورزش موفق تر هستند و بیش تر جذب این رشته ورزشی 

شده و در آن باقی می مانند. 

بنابراین باید این مســاله را از دیدگاه دیگــری نیز مورد توجه قرار 

عامل مهم دیگری که بر روی قد تاثیر قابل توجهی 
دارد، تغذیه اســت. در حقیقــت، اگر فرد در زمان 
رشد قدی تغذیه مناسبی نداشته باشد، به قد مورد 

نظر نخواهد رسید. 
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داد. اینکه قد بلند در فردی که مایل اســت به طور حرفه ای به این 
رشته ورزشــی بپردازد ناشی از بیماری نباشد و احتیاج به برقراری 
محدودیت های ورزشــی یا مداخلات درمانی نداشــته باشد. و این 
مساله در معاینات پیش از شرکت باید مورد توجه و دقت قرار گیرد.

یکی از بیماری های شــایعی که می تواند موجب قد بلند شــود، 
افزایش ترشــح هورمون رشد است. بیشتر تاثیرات این هورمون از 
طریق پیام آور ثانویه اش به نام فاکتور رشــد شــبه انسولینی- 1 
اعمال می شــود. نتیجه این اختلال قبل از بســته شدن صفحات 

رشد ژیگانتیسم و بعد از آن آکرومگالی است. 

اثرات قلبی عروقی و همودینامیک آکرومگالی بر اســاس سن، شدت 
و مدت بیماری متغیر است. عوامل خطر شناخته شده بیماری قلبی 
مثل مقاومت به انســولین، دیابت قنــدی، و چربی خون بالا به طور 
شــایعی در بیماران مبتلا به آکرومگالی دیده می شود. بررسی بافت 
قلب در بیمــاران مبتلا به کاردیومگالی افزایش اندازه ســلول های 
عضله قلبی )هیپرتروفی( بدون افزایش تعداد ســلول ها را نشان می 
دهد. تغییرات عملکردی درگیری ســاختاری عضله قلب را همراهی 
می کند. تغییرات نوار قلب شــامل انحراف محور به سمت چپ، موج 
Q مربوط به دیواره قلب، پایین افتادن قطعه ST و موج T، تغییرات 
قطعه QT و اختلالات هدایت قلبی در حدود نیمی از بیماران دیده 
می شود. فشارخون ثانویه در 20 تا 40 درصد بیماران دیده می شود. 

همچنین پوکی استخوان در آکرومگالی شایع است. 

بیماری شــایع دیگری که می تواند موجب قد بلند شــود، سندروم 
مارفان است. سندروم مارفان یک بیماری ارثی است که بافت همبند 
را دچار اشــکال می کند. جهش در یک ژن اجزای تشــکیل دهنده 
ماتریکس خارج ســلولی را متاثر می سازد و موجب اشکال در بافت 
همبند می گردد. ایــن بیماری، بیماری بافت همبند با نحوه وراثت 

اتوزومال غالب و نفوذپذیری متغیر اســت. شیوع بیماری 
یک در 20000 می باشــد. در 25 درصد از افراد 

جهــش های جدیــد ژنی دیده می شــود. 

جهش ژنی بر روی کروموزوم 15 در ژن فیبریلین FBN( 1-1( که 
گلیکوپروتئین ماتریکس خارج ســلولی را متاثر می سازد در آئورت، 
لیگامانهای نگهدارنده عدســی چشــم و بافت همبندی تاندون ها و 
رباط ها خود را نمایان می ســازد. آنالیز مولکولی اســید نوکلئیک 
کمپلمــان دی اکســی ان بی پی و دی اکســی ان بــی ا روی ژن 
فیبریلین 1 از کشت فیبروبلاست های پوست نشاندهنده کم شدن، 

دیده نشدن، یا اختلال ساختاری فیبریلین می باشد. 

هدف اصلی بافت همبند نگهداری اجزای بدن در کنار هم و فراهم 
کردن محیطی برای رشد و تکامل است. در سندروم مارفان، بافت 
همبند دچار اشــکال است و خوب عمل نمی کند و حمایت رباط 
ها کم اســت. سندروم مارفان سیستم های مختلف بدن را درگیر 
می کند. بلندی انگشتان، قد بلند، سینه کبوتری، کیفواسکولیوز، 
جابجایی عدسی چشــم و صدای قلبی مربوط به افتادگی دریچه 
میترال و یا نارســایی آئورت از علائم آن است. تشخیص بر اساس 

یافته های بالینی با اختلال در دو سیستم داده می شود.

بعضی از بیماران مبتلا به سندروم مارفان مشکلات دریچه آئورت پیدا 
می کنند و نیازمند تعویض دریچه می شوند. سندروم مارفان جزو علل 
شناخته شده مرگ ناگهانی در ورزشکاران است. همچنین مرگ و میر 
زودرس در دهه های چهارم و پنجم زندگی در مبتلایان دیده می شود.

 درتوصیه های مربوط به شــیوه زندگی، بر اســاس وضعیت بدنی 
در ورزش هایــی مثــل ممکــن اســت اجازه شــرکت 

پایــش بسکتبال و والیبال صادر  شــود. 
انــدازه قلبــی عروقی عمدتاً  بــه 

و آئــورت، دریچــه  آئــورت 
لتی   دو  ( دریچــه  ل ا میتــر (

دارد.  ن توجــه  کا د کــو
یچه بیشــتر مبتلا به بیماری  ر د

لتی می گردند. عوارض  دو 
دریچه دو لتی در زنان بیش 
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تر از مردان است. شدیدتر شدن افتادگی دریچه دو لتی ) پرولاپس 
دریچه میترال( در این بیماران )25 درصد( بیشــتر از افراد عادی 
جامعه است. مشکلات آئورتی در نوجوانان و با بیشتر شدن سن به 

طور پیشرونده ای محتمل تر می شود.

بدیهی اســت که بیماران مبتلا به نارســایی دریچه آئورت باید از 
ورزش های ســنگین و رقابتی منع شــوند.  مشکل بافت همبند 
همچنین موجب انعطاف پذیری بیش از حد مفصل )هیپرموبیلیته( 
یا ســفتی مفصل )هیپوموبیلیته( شود. در این گروه باید دقت کرد 

تمرین ورزشی موجب آسیب به ساختار مفصل نگردد. 

در افرادی که سابقه فامیلی ســندروم مارفان یا مرگ ناگهانی در 
افراد جوان خانواده داشته اند، بررسی از نظر مارفان ضروری است. 
مشاوره ژنتیک لازم اســت. بیماران مشکلات خاصی را در دوران 

بارداری تجربه می کنند. 

کشش گشاد شدگی حلقه دریچه دو لتی گاهگاهی موجب پارگی 
وترهــا می شــود. در 10 درصد از موارد کلسیفیکاســیون همراه 
مشاهده می شود. ترمیم دریچه معمولاً موفقیت آمیز است. عواملی 
که نتایج جراحی را تحت تاثیر قرار می دهد، برگشت داشتن شدید 
لت دریچه، تخریب شدید طناب ها و درجه کلسیفیکاسیون است. 
در مــواردی که تعویض دریچه لازم می گردد، خطر جداشــدگی 

دریچه مصنوعی بیش تر است. 

ریشــه آئورت ممکن اســت در زمان تولد گشــاد باشد و سرعت 
پیشــرفت متغیر اســت. پیش بینی دیسکســیون دشــوار است. 
غربالگری با اکوی ترانس توراسیک در مواردی که گشاد شدگی به 
آئورت پروگزیمال صعودی محدود باشــد، کفایت می کند. معمولاً 
سرعت تغییرات آهسته است. در موارد گشاد شدگی آئورت نزولی، 
اکوی ترانس ازوفاژیال و MRI سریال کمک کننده است. نارسایی 
دریچه آئورت معمولاً همراه با گشــادی 50 میلی متری دیده می 
شــود. پارگی آئورت در گشاد شــدگی )دیلاتاسیون( کمتر از 55 
میلی متر یافته شــایعی نیست. ســابقه خانوادگی مثبت، فرد را 
مســتعد می سازد. مسدودکننده های بتا را باید هر چه زودتر و با 
حداکثر مقدار قابل تحمــل به بیمار تجویز کرد. رویکرد به ترمیم 
ریشه دیلاته شده آئورت و حفظ دریچه آئورت به منظور پرهیز از 
خطرات اندوکاردیت و داروهای ضد انعقاد می باشــد. مرگ و میر 
ناشــی از جراحی ترمیم الکتیو ریشه آئورت کم است. نتایج موارد 

اورژانسی خیلی بدتر اســت. در بیمارانی که ریشه آئورت بیش از 
65 میلی متر دارند، جراحی توصیه می شود. 

دیسکســیون آئورت اغلب موارد از بالای منفذ کرونری نشات می گیرند 
)نوع A اســتنفورد(. بعضی اوقات ممکن اســت تمام طول را درگیر کند 
)نوع 1 نقشه دباکی(. 10 درصد موارد بعد از جدا شدن ساب کلاوین چپ 
ایجاد می شــوند. )نوع B یا 111( به ندرت ممکن است به آئورت شکمی 
محدود باشد. آنژیوگرافی، MRI، اکوکاردیوگرافی از راه مری به تشخیص 
کمک می کنند. بیمار از نظر پیشــرفت بیماری پی گیری خواهد شــد. 

انسداد شاخه دیستال موجب گشادی بیشتر آئورت می شود. 

در صورت حاملگی خانم مبتلا به سندروم مارفان، خطر ابتلای کودک 
زیاد اســت. گشادی ریشه آئورت همراه با نارســایی آئورت و نارسایی 
قلبی از خطرات حاملگی در این بیماران محسوب می شود. در سه ماهه 
سوم، هنگام زایمان و ماه اول پس از زایمان افزایش خطر دیسکسیون 
وجود دارد. در صورت ســابقه قبلی دیلاتاســیون یا دیسکسیون خطر 
بیش تر است. در صورت آئورت کم تر از 40 میلی متر خطر بسیار کم 
تر است. در صورت دیلاتاسیون یا دیسکسیون قبلی، باید ختم حاملگی 
را در نظر داشت. بیماران لازم است از فعالیت فیزیکی پرهیز کنند. در 

صورت بروز مشکل، بایدسزارین الکتیو انجام شود. 

موارد لزوم پایش

اندازه ریشــه آئورت را باید به وسیله اکوکاردیوگرافی یا در صورت 
ناکافی بودن دید اکو، با MRI پایش کرد. 

در صورت قطر ریشه آئورت 5 سانتی متری، بررسی ها باید هر سه 
ماه انجام شود و اگر قطر 6 سانتی متر باشد، جراحی پروفیلاکتیک 

توصیه می شود. 

اگر ریشــه آئورت طبیعی باشد و ســابقه خانوادگی مرگ ناگهانی 
نداشته باشد، ورزش دینامیک خفیف و استاتیک متوسط و ورزش 
رقابتی دینامیک خفیف مجازند. اما ورزش ایزومتریک ممنوع است. 

اشکال در ترشح هورمون جنسی هم می تواند موجب بلند شدن قد گردد. 
البته این دســته از افراد به علت کمبود یا نداشتن هورمون های جنسی 
دچار ضعف عمومی و عضلانی و کمبود تراکم استخوان هستند. با توجه 
به اینکه هورمون های جنسی مردانه در لیست داروهای ممنوعه از نظر 
دوپینگ قرار دارند، در صورت نیاز به تستوسترون باید فرم معافیت درمانی 
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ورزشکاران  جهت 
پر شود و  ای  حرفه 

مدارک پزشکی به طور 
کامــل همراه فــرم گردد. 

بدیهــی اســت باید مشــخص 
شود که هیپوگنادیســم اولیه )ناشی 

از اشکال گنادها در ترشــح تستوسترون( یا 
ثانویه )اشکال در ترشــح هورمون های تحریک کننده 

گنادها از هیپوفیز( اســت. به منظور بررســی علت هیپوگنادیسم لازم 
است غلظت تستوسترون تام، تستوسترون آزاد، گلوبولین متصل شونده 
  FSH به هورمون جنسی، پرولاکتین، هورمون تحریک کننده فولیکول
و هورمون لوتئینیزان LH در خون اندازه گیری شــود. همچنین محور 
گناد را می توان با گنادوتروپین جفت انســانی تحریک کرد و نتیجه آن 

را به منظور پیدا کردن علت هیپوگنادیسم ارزیابی کرد. 

اشکال تستوسترون موجود در بازار دارویی به شکل تستوسترون انانتات 

تستوســترون  و 
سایپیونات هستند که 
به شکل تزریق داخل عضلانی و 
پس از اخذ معافیت درمانی تجویز می شوند. 
تستوســترون انانتات هر 3 تا 4 هفته یک بار و تستوسترون سایپیونات 
50 تا 250 میکروگرم هر 2 هفته تجویز می شــوند. ممکن اســت نیاز 
باشــد که بیماران تــا آخر عمر دارو را دریافت کننــد. در این صورت، 
باید فرم معافیت درمانی به شــکل ســالیانه تمدید گردد. البته لازم به 
ذکر اســت که دریافت این دســته از داروها به شــکل سرخود و بدون 
تجویز پزشــک می تواند عوارض خطرناکی به خصوص به شکل خشم 

و رفتارهای تهاجمی داشته باشد و به هیچ عنوان توصیه نمی شود. 
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بســکتبال از بازیهای پرهیجان و از محبوب ترین بازیها در جهان 
اســت. بازی بسکتبال یک رشته ورزشی است با 4 بخش )کوارتر( 
4 تا 12 دقیقه ای که در فاصله دو بخش دوم و ســوم 10  تا 15 
دقیقه اســتراحت دارد. هر تیم معمولا  10تا 12 بازیکن دارد که 
در هرزمان 5 بازیکن در زمین حضور دارند. بسکتبال ورزشی است 
با زمان نســبتا کوتاه و شدت بســیار  بالا . در نتیجه توجه به دو 
دستگاه انرژی هوازی و بی هوازی در این رشته ورزشی بسیار قابل 
توجه می باشد. در این بازی چهارفاکتور قدرت، سرعت، مهارت و 

استقامت دخیل هستند.

مشخصات فیزیکی بازیکن:

اندازه قد فرد مهم ترین مشــخصه در بازیکنان بسکتبال می باشد.  
علاوه بر آن درصد چربی بدن یک بازیکن بایســتی بین میزان کم 
تا متوســط باشــد چرا که این میزان می تواند نقش بسیار مهمی 
در عملکرد ورزشــی فرد، بهبود سرعت و چابکی بازیکن بخصوص 
بازیکنان مهاجم و سانتر ایفا نماید. در نتیجه آگاهی فرد ورزشکار 
از میزان درصد چربی بدن خود ضروری است.  تعیین میزان دقیق 
درصد چربی با روشهای مناسب از جمله استفاده از دستگاه کالیپر 

و توسط فرد مجرب صورت میگیرد.

مراقبت های تغذیه ای در بسکتبالیست ها:

نیاز به کربوهیدرات ها

با توجه به شــدت و حجــم تمرینات در 
ایــن بازیکنــان توجه بــه میزان 

کربوهیــدرات دریافتی بســیار 
مهم می باشــد. ورزشــکار 

بایــد در تمــام وعده 
خود  غذایــی  های 
کربوهیــدرات  از 
ها اســتفاده کند. 
دریافــت  عــدم 
ت  ا ر هیــد بو کر
روز  در  کافــی 
به  تواند  مــی 
طــور جــدی 
ایجاد  باعــث 
افــت عملکرد 
 ، شــی ز ر و

بازیابی  مانــع 
و  ریــکاوری  و 

همچنیــن ایجــاد 
فــرد  در  بیمــاری 

ورزشکار شود.

ورزشــکاران مصرف  اغلب  در 
میــزان 5 تا 7 گــرم کربوهیدرات به 
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ازای هر کیلوگرم از وزن بدن به عنوان شروع توصیه میشود. البته 
اینکه ورزشکار یاد بگیرد که چگونه این میزان کربوهیدرات روزانه 
خود را در ســاعات مختلف با توجه به  شدت تمرینی اش دریافت 

کند بسیار حایز اهمیت  می باشد.

به ورزشــکاران توصیه میشود در هر وعده غذایی و میان وعده ها 
مــواد غذایی حاوی کربوهیدرات مانند غلات، نان کامل، پاســتا و 

میوه ها را مصرف نمایند.

همچنیــن اضافه کردن منابع کربوهیدراتی چون نوشــیدنی های 
کربوهیدراته، موز، میوه های خشــک، در طــول تمرین ضروری 

است. همچنین در وعده غذایی بعد از مسابقه برای بازیابی ذخایر 
کربوهیدراتی مصرف این گروه از مواد غذایی بســیار حائز اهمیت 

می باشد.

لذا ماست، غلات و شیرهای کم چرب  توصیه میشود.

نیاز به مایعات

فشــار تمرینی بالا در این رشــته ورزشی و در نتیجه دفع مایعات 
در طــول تمرین نیاز به آب را در فرد ورزشــکار افزایش میدهد. 
مطالعات نشــان میدهد که از دست دادن آب در ورزشکار و عدم 
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جایگزینی آن می تواند  باعث افت توانایی درانجام فعالیت ورزشی 
با شــدت مورد نیاز و همچنین کاهش تمرکز در ورزشــکار شود. 
این امر نشــان میدهد که ورزشکار بایستی قبل از شروع تمرین یا 

مسابقه به اندازه کافی هیدراته شده باشد.

راهنمای مصــرف مایعــات در تمرینات بســتگی به زمان 
تمرین و شدت تمرینات دارد. در تمریناتی که بیشتر از 90 
دقیقه طول میکشد اغلب ورزشــکاران بایستی از نوشیدنی 
های ورزشــی در طول تمرین استفاده کنند. نوشیدنی های 
ورزشــی می توانند مقدار زیادی آب از دست رفته همراه با 
مقداری کربوهیدرات که جهت ســوخت مورد نیاز اســت را 

جبران نمایند.

توصیه میشــود ورزشــکار در حین بازی در هر  15 دقیقه تقریبا 
240 سی سی از نوشیدنی های ورزشی میل کند.

 در تمریناتی که کمتر از یک ســاعت طول میکشند تنها مصرف 
آب ساده کفایت می کند.

همچنین حجــم تعریق نیز می تواند راهنمای خوبی باشــد. فرد 
ورزشــکار می تواند قبل از شروع تمرین و بعد از آن خود را توزین 
نماید. کاهش وزن نشــان دهنده میزان آب از دســت رفته است . 

بنابراین دریافت مایعات به همان میزان توصیه میشود. 

باید توجه داشت فشــار تمرینی بالا در استادیوم های سرپوشیده 
گرم نیاز به مایعات را دوچندان میکند.

بازیابی ) ریکاوری(

هدف اصلی در دوره بازیابی جایگزینی ذخایر گلیکوژن و همچنین 
آب از دست رفته و آماده سازی بدن برای تمرین بعدی می باشد. 
توصیه میشود ورزشکاران بلافاصله بعد از تمرین مواد مغذی مورد 
نیــاز را تامین نمایند. برای افزایش حجــم و قدرت عضلات میل 
نمودن میان وعده با حجم کم و انرژی بالا توصیه میشــود. میان 
وعده بعد از مســابقه جهت ریکاوری بایستی غنی از کربوهیدرات 
و کم چرب باشــد و بتواند بخشی از پروتئین های از دست رفته را 
جبران کند. البته فرد بایستی 1 تا 2 ساعت اول بعد از مسابقه این 

نیاز را جبران نماید.

میان وعده های مناسب:

ماست میوه ای

میوه ها بخصوص موز

پودینگ 

کشمش

کراکر ها 

وعده غذایی قبل از مسابقه

وعده غذایی قبل از مسابقه  باید بتواند هم انرژی  و آب مورد نیاز 
برای کارکرد عضلات در مسابقه را تامین نماید . البته وعده غذایی 
اصلی  بایســتی حداقل3 تا 4 ساعت قبل از مسابقه مصرف شود. 
هر چه به زمان مســابقه نزدیک تر میشــویم حجم وعده مصرفی 
کمتر خواهد شــد. بهتر اســت وعده غذای قبل از مسابقه تقریبا 
حاوی دوســوم کربوهیدرات و یک سوم پروتئین باشد و از مصرف 
غذاهای پر چرب بایستی اجتناب شود. نمونه هایی از غذاهای قبل 
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از مسابقه:

ماکارونی و اسپاگتی با سس کم چرب

 ساندویچ های کوچک

 سب زمینی پخته شده

سالاد میوه 

ماست  میوه ای

مغزها )گردو، بادام، پسته و ...(

میوه ها و سبزیجات

در مورد مصرف وعده غذایی قبل از مســابقه به ورزشکاران 
توصیه میشــود از مواد غذایی  که نمایه گلیسمیک )ضریب 
قندی( بالا دارند بپرهیزند. چرا که این مواد باعث بالا رفتن 
ســریع قند خون در طول مســابقه میشــوند و نهایتا افت 
عملکرد ایجاد میشود. بنابراین توصیه میشود در وعده های 
قبــل از مســابقه از مواد با ضریب قندی متوســط تا پایین 

استفاده شود.

در مورد مصرف آب قبل از مســابقه توصیه می گردد تقریبا 500 
سی سی مایعات یا نوشیدنی ورزشی 2 ساعت قبل از مسابقه میل 

شود.

و 120 تا 240 سی سی نوشیدنی 30 دقیقه قبل از رویداد ورزشی 
بنوشند.

به ورزشکاران پیشنهاد میشود همیشه یک بطری آب همراه خود 
داشته باشند.

نیازهای غذایی در طول مسابقه

تامین نیازهای غذایی چون تامیــن کربوهیدرات  و مایعات 
در طول تمرین بســیار اهمیت دارد. خوشــبختانه نوشیدنی 
های ورزشی حاوی کربوهیدرات می توانند این نیاز را مرتفع 
سازند. توصیه میشود هر 10 تا 15 دقیقه 120 تا 240 میلی 
لیتر ) به اندازه یک استکان ( مایعات )بسته به تحمل( توسط 

فرد ورزشکار مصرف گردد. 

توجه:

بسیاری از بازیکنان بسکتبال بخصوص بانوان ورزشکار درنتیجه 
فعالیت شدید در این بازی ممکن است در معرض خطر کمبود 
آهن قرار بگیرند. لذا توجه به مقدار ذخایر آهن از طریق انجام 

آزمایشات دوره ای و مصرف منابع آهن توصیه میشود.

توصیه میشــود مصرف غذاهای حاضری )فست فودها( بدلیل بالا 
بودن چربی های اشــباع و نمک ، و مقادیر کم تفاله یا فیبر غذایی 

به حداقل مقدار محدود شود.
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مصرف مكمل هاي غذايي و مواد نیروزا در بين ورزشــكاران رشــته 
های مختلف ورزشــی گزارش مي گردد و نشــانگر اين نكته اســت 
كه مكمل هاي ورزشــي به عنوان جزء غير قابل انكاري وارد ورزش 
حرفه اي شــده اند. گرایش به مصرف اين مكمل ها در دنیای حرفه 
ای بســکتبال نیز به صورت فزاينده اي در حال افزايش مي باشــد.  
مطالعات متعددي كه در جهت بررســي ميزان مصرف اين دســته از 
مكمل ها در بين ورزشــكاران  انجام شده حاكي از اين نكته است كه 
حدود 76 تا 100 درصد ورزشــكاران انواعــي از مكمل هاي غذايي 
را مصرف مي نمايند و بســياري از اين ورزشــكاران بر اين باورند كه 
مصرف مكمل هــاي غذايي كيي از فاكتورهــاي مهم تغذيه اي مي 
باشد كه به صورت غير قابل انكاري بر روي كارآيي ورزشي آنها تاثير 

گذار است. 

بســکتبال که از المپیک برلین در ســال 1936به عنوان یکی از رشــته 
هــای پرطرفدار تیمی در بازی های المپیک نیز حاضر اســت، یک بازی 
گروهــی پنج نفره ) دو مهاجم، دو دفاع و یک ســانتر( می باشــد که هر 
یــک از بازیکنان همزمان در دفاع و حمله شــرکت می نمایند. بازیکنان 
در هــر زمانی که بخواهند می توانند از بازی خارج شــده و روی نیمکت 
بنشینند.  مســابقات بسکتبال معمولآ شامل گیم های 32 دقیقه ای )در 
ســطح دبیرســتانی( و 48 دقیقه ای ) در ســطوح حرفه ای(  است، که 
بازیکنان در کوارتر های 10 تا 12 دقیقه ای بازی با شدت و توان بالا بازی 
نموده و از سیســتم انرژی هوازی و بی هوازی بهره می گیرند.  بازیکنان 
بسکتبال معمولآ شش روز هفته، روزی دو بار تمرین می نمایند و در لیگ 
های حرفه ای باید توانایی حضور در چند مسابقه در طول هفته را داشته 
باشــند. از آنجا که بازیابی ذخایر انرژی بازیکنان در بازی های گروهی که 

با شــدت بالا و در مدت زمانی بیشــتر از 60 دقیقه انجام می شود، حائز 
اهمیت اســت، مصرف مکمل های حاوی کربوهیدارت برای حفظ ذخایر 
کافی گلیکوژن و حفظ کارآیی ورزشــی ضروری است. در مسابقات حرفه 
ای بسکتبال بازیکنان معمولآ در اوقات استراحت 10 تا 15 دقیقه ای بین 
نیمه بازی از نوشیدنی های ورزشی به منظور جایگزینی آب و الکترولیت 
و انرژی از دســت داده در حین بازی اســتفاده مــی نمایند. جدول زیر 
نشــان دهنده نیاز بازیکنان بسکتبال به آب و کربوهیدرات و نحوه صحیح 

جایگزینی آنها در تمرینات، قبل، حین و بعد از مسابقات می باشد. 

در طول فصل مســابقات معمولآ بسکتبالیســت ها با افزایش تولید 
رادیکال های آزاد از قبیل رادیکال پراکســاید ناشی از اکسیداسیون 
لیپیدهای داخل سلولی مواجه هستند.  بسیاری از بازیکنان از مکمل 
های حاوی اســکوربیک اسید  )ویتامین C(، بتاکاروتن )پرو ویتامین  
A(، آلفا توکوفرول )ویتامینE( به منظور کاهش تولید رادیکال های 
پراکساید استفاده می نمایند، این در حالی است که تحقیقات بیشتر 

برای اثبات اثر بخشی این آنتی اکسیدان ها همچنان ادامه دارد.	
مطالعات متعددی به منظور بررسی الگوهای مصرف مکمل ها و مواد 
نیروزا و انگیزه مصرف آنها در بسکتبالیســت ها انجام شده است و در 

نتیجه این بررسی ها شایع ترین مواد مصرفی بدین شرح بوده اند:

آنابولیک ها یا افزایش دهنده های توده عضلانی: کراتین، پودرهای 
پروتئینی، مکمل های حاوی آمینو اسید، بور، یوهمبین 

 HCA ،چربی سوز ها و کاهش دهنده های وزن: کافئین، گوارانا

افزایش دهنده های انرژی: جینسینگ
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 ،MSM ،ضــد التهاب هــا: گلوکزآمیــن، کندروئیتین ســولفات
زردچوبه )Turmeric(، فسفاتیدیل سرین، آنزیم های دایجستیو

تقویــت کننــده های سیســتم ایمنی: جینســینگ، اکیناســه، 
آستراگالوس

تسریع کننده های ریکاوری یا بازگشت به حالت اولیه : جینسینگ، 
گلوتامین

تقویت کننده های حافظه: جینکوبیلوبا

در انتها لازم به اشــاره اســت که با وجود ادعا هــای تولید کنندگان، 

بسياري از اين مواد نیروزا و مكمل هاي غذايي نیازمند مطالعات بیشتر 
برای اثبات اثر بخشی آنها در این گروه از ورزشکاران می باشند. علاوه 
بر اين، بسیاری از این مواد در فهرست آزانس جهانی مبارزه با دوپینگ 
)WADA( بعنوان مواد ممنوعه در ورزش دســته بندی شــده اند و  
مصرف آنها علاوه بر خطراتی که بر روی سلامتی دارد، می تواند تست 
دوپینگ ورزشــکاران حرفه ای را مثبت نماید. همچنین از خطر بالای 
آلودگی بالقوه مکمل های غذایی – ورزشــی با مواد ممنوعه نیز نباید 
غافل بود. بنابراين، توصیه می نمائیم که جوانان و ورزشــکاران علاقه 
مند به این رشــته ورزشــی، قبل از تهیه و مصرف این محصولات به 

پزشک ورزشی و متخصص تغذیه مراجعه و با ایشان مشاوره نمایند.	
	

مایعاتکربوهیدراتتوضیحاتنوع بازی

با  تمرینــات 
شدت بالا

برای بازیکنان بسکتبال که روزانه با شدت 
بالا تمریــن می نماید و نیــاز به بازیابی 
روزانه ذخایر گلیکوژن عضلات خود دارند.

روزانه 2/5 تا 3 لیتر مایع روزانه   7 تا 10 گرم به ازای هر کیلو وزن بدن
قبل، حین و بعد از تمرین

با  تمرینــات 
شدت متوسط

بــرای بازیکنان بســکتبال که روزانه 
کمتر از یک ساعت با شدت متوسط 

تمرین می نمایند.

روزانه 2/5 تا 3 لیتر مایع روزانه 5 تا  7 گرم به ازای هر کیلو وزن بدن
قبل، حین و بعد از تمرین

و  قبل از بازی بهتر ســوخت  بــرای دسترســی 
کربوهیدرات در طول بازی

1 گرم به ازای هر کیلو وزن بدن 1 ساعت قبل از بازی یا 
2 گرم به ازای هر کیلو وزن بدن 2 ساعت قبل از بازی یا 
3 گرم به ازای هر کیلو وزن بدن 3 ساعت قبل از بازی یا 
4 گرم به ازای هر کیلو وزن بدن 4 ساعت قبل از بازی 

نیم لیتر مایع 2 ســاعت 
قبل از بازی 

برای فراهــم نمودن ذخایــر اضافی حین بازی
ســوخت  کربوهیدرات در طول بازی 

با شدت بالای بسکتبال

150 تــا 300 میلــی لیتر 30 تا 60 گرم در هر ساعت
مایع هر 15 دقیقه تا جبران 

آب  اتلافی در اثر تعریق

بعد  ریکاوری 
از بازی

برای سرعت بخشیدن به بازیابی اولیه 
و جایگزینی آب اتلافی بعد از تمرین 
سخت یا بازی خصوصا در طول فصل 
مســابقات که بازی هــای متوالی و 

تمرین های روزانه وجود دارد.  

1 تــا 1/5 گــرم به ازاء هر کیلو گــرم وزن بدن 
از نوشــیدنی های غنــی از کربوهیدرات های با 
اندیکس گلیســمیک بالا بلافاصله بعد از بازی و 

هر 2 ساعت بعد 

مایع  لیتــر   1600میلی 
کیلوگرم  هر  برای جبران 
کاهش وزن بدن در مدت 

2 ساعت بعد از بازی
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بسكتبال ورزشي اســت كه در مقايسه با ورزش‌هاي مبارزه‌اي در 
كل با خطر و آســيب بســيار بالایی همراه نيست. زماني كه كي 
بازكين در حال حمله اســت با اســتفاده از مهارت‌هاي ورزشي از 
برخورد دوري ميك‌ند )مانند دويدن، برش زدن و حركات برشي( 
تــا خود را براي پرتابي بدون دفــاع آزاد كند. بازكين هنگام دفاع 
ياد گرفته كه از مهارت‌هاي ورزشي خود براي دفاع مقابل بازكين 
حريف و جلوگيري از آزاد شــدن آنها استفاده كند. اگر چه قوانين 
بسكتبال بازكين را از اغلب شكل‌هاي برخورد )بطور مثال برخورد 
غيرقانونــي منجر به خطا( دور ميك‌نــد، درگيري‌هاي نزدكي كه 
طــي box out & picks رخ مي‌دهد موجب برخي برخوردهاي 
بدني مي‌شوند. با بالا رفتن ميزان شدت انجام اين ورزش، برخورد 
به عنوان عامل مهمي در افزايش مقدار آســيب‌ها گزارش شــده 
اســت. مطالعات همه‌گيرشناسي در مورد آسيب‌هاي بسكتبال در 
كل محدود هستند. اغلب توصيفات آسيب‌هاي بسكتبال، بخشي از 
مطالعه‌هاي كلي‌تر و وسيع‌تر در تحقيق گروهي ورزش، بدون اشاره 
)NCAA(1 به ورزشي خاص است. انجمن ملي ورزش دانشگاهي
شــايد تنها سازماني باشــد كه اطلاعاتي در مورد آسيب‌ها فراهم 
مي‌آورد. هيچ اداره ورزشــي عمده ديگر، اطلاعات مشابه را ندارد. 
از آنجاكييه ســبك بازي مي‌تواند در ميان كشورها متفاوت باشد، 
ممكن اســت مقايســه ميزان آسيب‌ها را دشــوار كند. اين مقاله 

مروري بر اپيدميولوژي آسيب‌ها در بسكتبال است. 

شيوع آسيب

ميزان آسيب

ثابــت كردن ميزان آســيب‌ها در بســكتبال به علــت تفاوت در 
تحليل و گزارش مطالعات، دشــوار اســت. برخي ميزان آسيب‌ها 
را بعنوان كاركرد شــماري از مجموع آسيب‌ها بخش بر تعداد كل 
شــركتك‌نندگان مي‌داننــد. در حالكيه ديگران ميزان آســيب را 
بعنوان كاركرد و فعاليت‌ ارائه شــده توســط 100 ورزشكار، مورد 
محاسبه قرار دادند. ارائه فعاليت‌ كي ورزشكار بعنوان شركت كي 
ورزشــكار در كي تمرين يا مســابقه و يا هر جاكييه او در معرض 
 .)1998 NCAA( آسيب احتمالي قرار گيرد، تعريف شده است

افزون بر اين بسياري از بررسي‌هاي انجام يافته درباره آسيب‌هاي 
وابســته به بسكتبال بر آســيب ويژه‌اي )بعنوان مثال آسيب‌هاي 
رباط متقاطع قدامي( تمركز كرده‌اند و وقوع نوعي خاص از ميزان 

همه آسيب‌هاي ديگر، گزارشي به دست نمي‌دهد.

در مطالــه‌اي كه چندي پيــش به انجام رســيد 12000 بازكين 
دبيرستاني بســكتبال به مدت سه سال تحت بررسي قرار گرفتند 
)پاول و باربرفوس، 2010 (. اين محققان ميزان آسيب 28/3 % و  
28/7 % را به ترتيب در ورزشــكاران مرد و زن اعلام كردند. ديگر 
مطالعات انجام شده طي دهه گذشته بر روي بازكينان دبيرستاني 
بســكتبال ميزان آســيبي حدود 15% تا 65% را گزارش داده‌اند 

1-National Collegiate Athlete Association
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)دورانت و همــكاران 1992، گومز و همكاران 1996، مســينا و 
همكاران 1996(.

اگرچه مطالعات صورت‌ گرفته قادر به شرح تفاوت ويژه‌اي در خطر 
آســيب بين مردان و زنان نبوده‌انــد )يكنگ‌من و جان‌تن ديوس 
NCAA ،1998 1998(، ديگــران نشــان داده‌اند كه ميزان اين 
آســيب‌ها در زنان دو برابر مردان بسكتباليست دبيرستاني است. 

)33% در مقابل 15% دورانت و همكاران 1992(. 

در سطح دانشگاهي ميزان آسيب براي مردان و زنان بسكتباليست 
در بازي‌هاي بين دانشــگاهي به ترتيب 5/7 و 5/9 آســيب در هر 
1000 ورزشكار است )NCAA 1998(. اطلاعات جمع‌آوري شده 
طي اين تحقيقات توسط روش پايش آسيب)NCAA( بوده است.

بنظر مي‌رسد ميزان آسيب هنگام بسكتبال درون دانشگاهي براي 
بازكينان بســكتبال تفريحي )8/2 آســيب در هر 1000 بازكين( 
كمي بيشتر از آن چيزي اســت كه در رقابت‌هاي بين دانشگاهي 
ديده مي‌شــود )بارت 1993(. وضعيت بدني بهتر ورزشــكاران در 

بازي‌هاي بين دانشگاهي عامل عمده ميزان آسيب كمتر است.

مقايسه ميزان آسيب در تمرين و مسابقات

به نظر مي‌رســد بيشتر آســيب‌ها طي تمرين رخ مي‌دهند تا در 
مسابقات رقابتي سازمان يافته بسكتبال. در ورزشكاران دانشگاهي 
بين 62% تا 64% آســيب‌هاي گزارش شــده در مــردان و زنان 
بسكتباليســت هنگام تمرين رخ مي‌دهــد )NCAA 1998(. در 
بازكينان دبيرستاني بسكتبال بين 53% تا 58% آسيب‌هاي گزارش 
شــده هنگام تمرين هم براي مــردان و هم زنان اتفاق افتاد )پاول 
و باربرفوس 2000(. برعكس ديگر گزارش‌هانشــان از آن داشــت 
كه بيشتر آسيب‌هاي بســكتبال اغلب هنگام مسابقات رخ داده‌اند 
)ايد و نيلسون،1990، باكس و همكاران 1991، گوتگسل 1991( 
بعنوان مثال گوتگســل )1991( گزارش داده كه 9% آسيب‌هاي 
اتفاق افتاده در بازي بسكتبال تفريحي طي مسابقه ديده مي‌شود. 
گرچه انتظار مي‌رود اين روند ناشــي از تعداد محدود تمرين‌هاي 

معمولي در بسكتبال تفريحي باشد.

وقتي ميزان آســيب‌ها به نســبت ســاعات يا ارائه فعاليت براي 
تمرين يا مســابقه بيان مي‌شــود بنظر مي‌رسد كه در مسابقات 
خطر بالاتري براي آســيب‌ديدگي نســبت به تمرين وجود دارد 

)باكــس و همــكاران NCAA ،1991 1998(. در بازكينــان 
بسكتبال دبيرستاني گزارش شده كه ميزان آسيب هنگام تمرين 
كي نفر در هر هزار ساعت بوده در حالكيه ميزان آسيب گزارش 
شــده هنگام مســابقات 23 نفر در هر 1000 ساعت بوده است 
)باكس و همكاران 1991(. بصورت مشــابه، گزارشــي در رابطه 
با ارائه فعاليت 1000 ورزشــكار دانشگاهي شامل زن و مرد بيان 
ميك‌ند كه بازكينان در حيــن تمرين به ترتيب به ميزان 4/5 ، 
  .)1998 NCAA( 4/7 در هر 1000 نفر ورزشكارآسيب ديدند
هنگام مسابقات ميزان آســيب بازكينان دانشجوي بسكتبال به 
10/2 و 9/3 در هر 1000 ورزشــكاردر حــال فعاليت‌ به ترتيب 
براي پســران و دختران افزايش يافــت )NCAA 1998( که 
اين نتايج در شــكل 1-1 نشــان داده شده اســت. ميزان بالاتر 
آسيب گزارش شده در مسابقات احتمالاً در رابطه با شدت بالاتر 
بازي رقابتي و برخورد در مقايســه با تمرينات است. در غير اين 
صورت ورزشكاراني كه در بسكتبال )يا در سطوح آموزشگاهي يا 
دانشگاهي( كه در آن تمرين‌ها جزء جدايي‌ناپذير و منظم برنامه 
است شــركت ميك‌نند، شايد در ابتدا به دفعات بيشتري هنگام 
تمرين آسيب ببينند، چرا كه تمرين را به تعداد قابل ملاحظه‌اي 

بيشتر از مسابقه انجام مي‌دهند.

مشخصات آسيب

انواع آسيب

بنظر مي‌رسد كشــيدگي رباط‌ها1، شايع‌ترين آسيب مردان و زنان 
بسكتباليســت در تمام سطوح رقابت باشــد. كشيدگي رباط‌ها در 
دامنه‌اي بين 32% و 51% از كل آســيب‌هاي گزارش شــده اعلام 
گرديده اســت. در مقايسه‌هاي جنسيتي بنظر مي‌رسد زنان بيشتر 
از مــردان از كشــيدگي رباط رنج مي‌برند. در بازكينان بســكتبال 
دانشــگاهي، كشيدگي رباط‌ها 34% از آســيب‌هاي زنان و 32% از 
 )1998 NCAA( آســيب‌هاي بازكينان مرد به شــمار مي‌آينــد
در ســطح دبيرستان كشــيدگي رباط‌ها 56% آسيب‌هاي بازكينان 
بسكتبال دختر و 47% آسيب‌هاي بازكينان بسكتبال پسر به حساب 
مي آيند )مســينا و همكاران 1999(. كشيدگي عضلات و وترها2، 
كوفتگي‌ها3، شكســتگي‌ها4 و بريدگي‌ها5 از عمده آسيب‌هاي شايع 

گزارش شده چه در مردان و چه در زنان محسوب می شوند. 

دامنه وقوع اين آسيب‌ها را مي‌توان در جدول 1-1 مشاهده كرد.

1-Sprain
2-Strain
 3-Contusion
 4-Fractures
5-Lacerations
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محل آسيب

محل تشــريحي )آناتومكي( آســيب‌هاي مربوط به بســكتبال را 
مي‌تــوان در جدول 2-1 مشــاهده كرد. نتايج براي ورزشــكاران 

دانشگاهي بيانگر سه ناحيه معمول‌تر 
آســيب بــراي بازكينان بســكتبال
NCAA است. به نظر مي‌رسد اندام‌ 
تحتانــي ناحيه‌اي پربســامدتر براي 
آســيب‌ديدگي در هر دو جنس و در 
بين ســطوح مختلف رقابتي به شمار 
مي‌رود. آزمايشــات بيشتر نشان داد 

كه مچ پا و به دنبال آن زانو معمول‌ترين محل آســيب هســتند. 
به نظر نمي‌رسد جنسيت بر وقوع آسيب‌هاي مچ پا تأثيري داشته 
باشــد. به‌ هر حال، بين زنان و مردان در وقوع آسيب‌هاي زانو، به 
ترتيب ارائه شــده در جدول 2-1 بر تعداد مطالعاتي استوار است 
كه بيانگر ريســك بالاتر زنان نسبت به 
ورزشكاران مرد در آسيب‌هاي زانو است 
)آرندت و دكي 1995، آرندت و همكاران 
1999، گويــن و همــكاران 2000(. در 
اندام فوقاني، قســمت‌هاي مچ دســت و 
دست فراوان‌ترين محل آسيب‌ديدگي را 

به خود اختصاص مي‌دهند. 

درصد وقوع
56-32كشيدگي رباط‌ها

18-15كشيدگي وترها و عضلات
20-6كوفتگي‌ها
7-5شكستگي‌ها
9-2بريدگي‌ها

شــكل 1-1. ميزان آسيب )در 
هــر 1000 ورزشــكار در حــال 
فعاليت(، مقايســه بيــن مردان 
بازيكنــان  در   NCAA زنــان  و 
طــي  دانشــگاهي  بســكتبال 
مسابقات و تمرين‌ها )اطلاعات و 
)1998 NCAA داده‌ها از

جدول 1-1. آســيب‌هاي شايع بسكتبال بازيكنان با توجه به ســطوح بازي و جنسيت )اطلاعات ازگومز و همكاران 
1996، كينگما و جان‌تن ديوس 1998، مسينا و همكاران NCAA ،1999 1998، پاول و باربر- فوس 2000(

13
92

ن 
ستا

 تاب
م /

سو
ل 

سا
م / 

 نه
اره

شم
ش 

ورز
در 

ب 
ط

28



تفريحيدانشگاهيدبيرستاني

مردان و زنانزنانمردانزنانمردان

ababccdمنبع

19315431748436525تعداد آسيب‌ها

سر

3%3%---3%---جمجمه

5%5%7%11%10%صورت

اندام فوقاني

39%3%2%4%2%شانه

آرنج

10%10%12%11%مج / دست

ستون مهره‌ها / تنه

2%---12%---11%گردن

6%---6%---پشت

1%---1%>---دنده‌ها

اندام تحتاني

51%6%9%16%10%14%لگن/هيپ/كشاله ران/ران

18%10%20%16%10%11%زانو

23%25%31%37%32%39%مچ پا

6%---5%---4%---پا

a : پاول و باربر- فوسb                                                     2000 : مسينا و همكاران 1999

d                                                                   1988 c :NCAA: يكنگما و جان تن ريوس 1998

جدول 2-1. مقايسه آسيب‌ها بر اساس محل آناتوميك آنها در زنان و مردان بسكتباليست )به صورت درصدي از كل آسيب‌ها 
گزارش شده است(
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سر 

بنظر مي‌رسد آسيب‌هاي سر به فراواني آسيب‌هاي اندام فوقاني 
)شانه، آرنج، مچ و دست( و اندام تحتاني )مفصل ران، زانو، مچ و 
پا( رخ مي‌دهد. وقوع آسيب ضربه مغزي خفيف )MTBI(1 در 
بازكينان بسكتبال دبيرستاني به مدت 3 سال در 114 دبيرستان 
بعنــوان بخشــي از برنامه 
انجمن  پايش آســيب‌هاي 
ورزشــي  پرســتاران  ملي 
بررسي شــد )پاول، باربر- 
چنانچــه   )1999 فــوس 
آســيب مانع ادامــه بازي 
ورزشكار به منظور بازبيني 
اوليــه و ارزيابــي علائم و 
آســيب‌ديدگي  نشانه‌هاي 
پيش از بازگشــت به بازي 
شود، تشخيص ضربه مغزي 
)MTBI( بــوده و گزارش 
مي‌شــد. علاوه بر اين، هر 
گونه شكســتگي صورت يا 
آســيب دنداني نيز بعنوان 
 %4/2 MTBI كي آســيب اعلام شد. نتايج آشــكار ساخت كه
و 5/2% از كل آســيب‌هاي گزارش شده را به ترتيب در مردان و 

زنان شامل مي‌شود.

ميزان آســيب براي ضربه مغزي خفيف در بازكينان دبيرســتاني 
پســر 11% در هر ورزشــكار در حال فعاليت‌ و براي ورزشــكاران 
دختر در حال فعاليت 16% در هر 1000 ورزشــكار است. بيشتر 
ضربات مغزي خفيف هنگام مسابقات، هم براي بازكينان بسكتبال 

مرد )6/3% ( و هم زن )6/8% ( رخ مي‌دهد. ميزان آســيب 0/06 
و 0/07 بــه ازاي هر 1000 تمرين در بازكينان بســكتبال مرد و 
زن در حال ارائه فعاليت‌ به ترتيب ديده شــده اســت، در حالكيه 
ميزان آسيب هنگام مســابقات 0/28 و 0/42 در هر 1000 بازي 
انجام شــده به ترتيــب در ميان مردان و زنان بوده اســت. ضربه 
مغزي خفيف بيشــتر در نتيجه برخورد دو بازكين اتفاق مي‌افتد. 
اين برخوردها اغلب در زمين‌هاي باز نسبت به منطقه زير سبد كه 

بيشتر برخوردها در آن ناحيه ديده مي‌شود رخ مي‌دهد.

محروميت از شــركت در ورزش، در نتيجه ضربه خفيف مغزي هم 
در پســران و هم در دختران بسكتباليست دبيرستان را در جدول 

3-1 مي‌توان ديد.

بيشــتر آسيب‌هاي ســر باعث كمتر از 8 روز محروميت از شركت 
در هر كي از دو جنس )پسر، دختر( شده است. طي دوره مطالعه 
ســه ساله، تنها كي مرد و دو بازكين زن بر اثر ضربه خفيف مغزي 
به مدت بيش از 21 روز پس از آســيب قادر به شركت در ورزش 
نشدند. وقوع آسيب‌هاي سر در بسكتبال در مقايسه بازكينان ديگر 
ورزش‌ها )فوتبال، كشــتي، فوتبال آمركيايي( كاملًا پايين اســت. 
)پاول و باربر- فوس 1992( اغلب برخوردهاي سر در نتيجه عملي 
ناخواســته و غير عمد بوده و ناشي از ضربات عمدي به گونه‌اي كه 

در ديگر ورزش‌ها ديده مي‌شود نيست.

اندام فوقاني

همچنانكه در جدول 2-1 ديده مي‌شود، دست و مچ از شايع‌ترين 
ساختمان‌هاي اندام فوقاني هستند كه مورد آسيب واقع مي‌شوند. 
مفصل بين انگشتي پروگزيمال )PIP( فراوانترين مفصلي است كه 
همواره دچار كشــيدگي رباط و دررفتگي مي‌شود و دررفتگي‌هاي 
مفصل PIP به سمت عقب معمول‌ترين آسيب‌هاي اين زير گروه 

زنان )درصد(مردان )درصد(زمان محروميت از ورزش )روز(

< 888/283/1

8-219/813/8

> 2123/1

1-Mild Traumatic Brain Injury
2-1st Metacarpal-phalangeal
3-Trapezial-Metacarpal

)MTBI( جدول 3-1. زمان محروميت از شركت در ورزش، در نتيجه ضربه مغزي خفيف مغزي
)اطلاعات برگرفته از پاول و باربر- فوس 1999(
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است )ويلســون و مك گينتي 1993، زويژاك و تامسون 1996( 
آســيب‌هاي مفصل بند انگشــتي – كف دســتي انگشت شست2 
فراوان‌ترين آســيب‌هاي اندام فوقاني بعد از آســيب‌هاي بالا است 
)ويلســون و مــك گينتــي 1993، زويژاك و تامســون 1996(، 
شكستگي اســتخوان‌هاي ذوزنقه –كف دستي3 و كشيدگي رباط 
طرفي زنداســفل، شــايع‌ترين آســيب‌ها در اين مفصل هستند 

)زويژاك و تامسون 1996(.

كمي نســبي وقوع آســيب‌هاي اندام فوقاني در مقايســه با اندام 
تحتاني در بســكتبال به ماهيت اين ورزش مربوط مي‌شود. بطور 
كلي، برخورد تنهــا طي عمل پكي يا باكس اوت در وضعيتي غير 
تهاجمي رخ مي‌دهــد. اغلب اين كارها براي وادار كردن حريف به 
تغيير جهت يا براي كســب وضعيتي بهتــر براي به چنگ آوردن 
ريباند انجام مي‌شوند. اين كارها به ندرت منجر به آسيب‌هايي می 
گردند كه بطور رايج در بيشتر ورزش‌هاي تهاجمي از قبيل فوتبال 

و هاكي دیده مي‌شوند.

اندام تحتاني

مطالعات همه‌گيرشناســي آسيب‌هاي بسكتبال در يافته‌هاي خود 
دارای نتایج یکســانی هستند كه بيشتر آســيب‌هاي احتمالي در 
بســكتبال در اندام تحتاني اتفــاق مي‌افتد )زويژاك و تامســون 
1996،يكنگما و جان‌تن ديوس NCAA ،1998 1998، مســينا 
و همــكاران 1999، پــاول و باربر- فــوس 2000(. در بازكينان 
بســكتبال تفريحي، آسيب‌هاي اندام تحتاني 51% كل آسيب‌هاي 
گزارش شده به شــمار مي‌آيد )يكنگما و جان‌تن ديوس 1998(. 

آســيب‌هاي اندام تحتاني در بازكينان بســكتبال دبيرستاني بين 
56% و 69% از كل آســيب‌هاي ثبت شده است )گومز و همكاران 
1999،مسينا و همكاران 1999، پاول و باربر- فوس 2000( بطور 
مشابه الگوهاي آسيب نيز در بين ورزشكاران دانشگاهي ديده شده 
است )NCAA 1998( هنگام بررسي تفاوت‌هاي جنسيتي بنظر 
مي‌رســد كه زنان درصد بيشتري از آســيب‌هاي اندام تحتاني را 
نســبت به مردان دارند. در مطالعه پاول و باربر فوس 1999، %64 
آسيب‌هاي مشاهده شده در ورزشكاران مرد در اندام تحتاني بوده 
در حالكيه در ورزشــكاران زن 69% كل آسيب‌هاي ديده شده در 
جمعيت هدف در اين قسمت بوده است.به همين ترتيب مسينا و 
همكارانش )1999( گزارش داده‌اند كه 56% آســيب‌ها در مردان 
بسكتباليست در مقايسه بازكينان 65% كه براي بازكينان زن اتفاق 

درصد وقوع

66رباط نازك نئي قدامي 

17رباط پاشنه‌اي نازك نئي

7رباط دلتوئيد

5رباط نازك نئي خلفي

5مفصل سين دسموزيس

جدول 4-1. ســاختمان‌هاي مچ پا كه بصورت متداول‌تر هنگام 
بازي بســكتبال دچار آســيب مي‌شــوند.)اطلاعات از ســيتلر و 

همكاران 1994(

N
o 9 / 3

rd Year / Sum
m
er 2013

31



مي‌افتد آســيب‌هاي اندام تحتاني بوده است. اين تفاوت‌ها احتمالاً 
به علت خطر بيشــتري بود كه براي آسيب‌هاي زانو در ورزشكاران 

زن ديده مي‌شد. 

همچنانكه در جدول 2-1 ديده شد، آسيب‌هاي مچ پا، شايع‌ترين 
آســيب در بازكينان بســكتبال مرد يا زن است. سيتلر و همكاران 
)1994( در مطالعه‌اي دو ســاله در مورد برنامه بســكتبال درون 
دانشگاهي نشــان دادند كه پيچ خوردگي‌هاي به داخل، بارزترين 
مكانيســمي است كه به آســيب مج پا منتهي مي‌شود و 87% از 
كل آســيب‌ها، آسيب‌هاي مچ پا به شــمار مي‌آيد. بطور كلي اين 
پيچ‌خوردگي‌ها )و 70% از كل آسيب‌هاي مچ پا( در نتيجه برخورد 
بابازكين حريف )با فرود آمدن روي پاي بازكين( اتفاق مي‌افتد. آن 
دسته از ساختارهاي مچ پا كه بطور معمول دچار آسيب مي‌شوند 
را مي‌توان در جدول 4-1 مشــاهده كرد. ربــاط قاپي نازك نئي 
قدامي1 شــايع‌ترين ناحيه آسيب در مچ پا، 66% از كل آسيب‌هاي 

رباط مچ پا به حساب مي‌آيد.

آسيب‌هاي زانو به نسبت آسيب‌هاي مچ پا در بسكتبال كمتر شايع 
هستند. اما آســيب‌ زانو بطور كلي براي ورزشكار تخريب كننده‌تر 
اســت چرا كه وی زمان بيشتري را براي برگشت به بازي از دست 
مي‌دهد.آســيب‌هاي زانو در چند سال گذشــته توجه زيادي را به 

خود جلب كرده اند. 

در مطالعه‌اي 5 ســاله روي بازكينان بســكتبال پيش‌دانشــگاهي 
NCAA 12% از كل آســيب‌هاي ثبت شده براي مردان، آسيب 

زانو بوده اســت، درحالكيه آسيب‌هاي زانو 19% از كل آسيب‌هاي 
ثبت شده براي زنان بود. در طي اين زمان آسيب زانو براي مردان 
0/7 آسيب‌ها در هر 1000 ورزشكار در حال فعاليت‌ و  براي زنان 
1 در هر 1000 بوده اســت. ســاختمان‌هاي زانو كه دچار آسيب 
مي‌شــوند را مي‌توان در جدول 5-1 ديد.در زانو ســاختماني كه 
همواره در ورزشــكاران مرد مورد آســيب واقع مي‌شــده، تاندون 
كشكك يا كشكك بوده است. درحالكيه آسيب‌هاي رباط متقاطع 
قدامي )ACL( و آســيب‌هاي مينيسك زانو شايع‌ترين آسيب در 

ورزشكاران زن بوده اند.

وقوع زيادتر آسيب‌هاي رباط متقاطع ACL در زنان بسكتباليست 
موضوعي پزشــكي اســت كه در چندين مطالعه در شــماري از 
ورزش‌هاي مختلف ديده شــده است. آســيب‌هاي ACL )رباط 
متقاطع قدامي( هنگام بسكتبال در ظاهر به علت برخورد با حريف 
يا تصادم بابازكين ديگر نيســت )77% كل موارد شــامل مردان و 
زنان( )آرندت و دكي 1995(. بنظر مي‌رسد مكانيزم اين آسيب‌هاي 
غير برخوردي هم در مردان و هم زنان كيســان است. حركت‌هاي 
هــم زمان ضربــه‌زدن و چرخش در ظاهر از مكانيســم‌هاي اوليه 
گزارش شــده در آســيب‌هاي ACL غير برخوردي است. جدول 
6-1 مكانيســم‌هاي شايع گزارش شده براي آسيب‌هاي ACL در 
بسكتبال را نشان مي‌دهد. آسيب زماني اتفاق مي‌افتد كه ورزشكار 
در وضعي كنترل نشده با ران و مفصل ران در وضعيت اداكسيون و 
چرخش داخلي، زانو در وضعيت اكستانسيون يا تنها مختصري خم 
شده و در وضعيتي والگوس )انحراف به سمت خارج( و درشت ني 

 1-Anterior talofibularligament

زنانمردان
درصد وقوعآسيبدرصد وقوعآسيب

26رباط متقاطع قدامي38كشكك يا رباط كشگكي

26پارگي غضروف31رباط‌هاي كولاترال ) طرفی(
25رباط‌هاي طرفي20پارگي غضروف

22كشكك يا رباط كشگكي10رباط متقاطع قدامي

1رباط متقاطع خلفي1رباط متقاطع خلفي

جدول 5-1. ساختمان‌هاي زانو كه بصورت متداول‌ هنگام بازي بسكتبال دچار آسيب مي‌شوند.
)اطلاعات از سيتلر و همكاران 1994(
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در وضعيت چرخش خارجي روي زمين فرود آيد. برخورد با 
زمين زماني كه بازكين كنترل نداشته يا توازن خوبي نداشته 

باشد رخ مي‌دهد.

وضعيــت قرارگيري اين ســاختمان‌هاي آناتومكي در فرود 
بعنوان نقطه غير قابل برگشــت1 شــناخته شده و نخستين 
سبب آسيبACL غير برخوردي شايع، در بازكين بسكتبال 
شــناخته مي‌شــوند. )آيرلند 1999( خطر بالاتر آسيب‌هاي 
ACL ديده شــده در ورزشــكاران زن نسبت به ورزشكاران 
مرد به عوامل دروني )غيرقابــل كنترل( عوامل بروني )قابل 
كنترل( يا تريكبي از هر دو نســبت داده مي‌شوند )آرندت و 

دكي 1995، آيرلند 1999(.

عوامل دروني شامل راستاي اندام تحتاني، شكل شكاف بين 
دو كونديل استخوان ران، شلي مفاصل، اندازه رباط متقاطع 
قدامي، تأثيرات هورموني و وزن بدن اســت )بونكي 1999- 
آيرلنــد 1999، روزي و همــكاران 2000(. عوامــل بروني 
مشــتمل بر قدرت ماهيچه، آمادگي بدني، ســطح مهارت، 
تجربه بازي، تكنكي، كفش‌ها و ســالن يا شرايط زمين است 
)بونكــي 1999، آيرلند 1999، گويــن و همكاران 2000(. 
بعلاوه عواملي كه در تريكب دو عامل بروني و دروني از قبيل 
الگوهاي فعال‌سازي عصبي- عضلاني و حس عمقي عضلاني 
وجود دارند، نيز ممكن است در خطر آسيب زانو تأثير داشته 

باشند)آيرلند 1999(. 

درصد وقوعمكانيزم

57/2ضربه / چرخش

12/3هيپراكستانسيون

12/2فرود آمدن از كي پرش

12/2كاهش شتاب سرعت

4/1اقدام براي پرش

2غير طبيعي

جــدول 6-1. مكانيزم‌هاي شــايع آســيب‌هاي ACL در 
بسكتبال )اطلاعات از آرندت و همكاران 1999(

1-Point-of-no-return
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شدت آسیب 

زمان از دست رفته ناشی از آسیب‌ها    

روش  پایش آســیب)ISS(1 در NCAA ،کاملترین گزارش را در 
مورد از دســت دادن زمان، در هنگام آســیب‌دیدگی داشته است. 
جدول 7-1 درصد آسیب‌هایی را که سبب از دست دادن زمانی 7 
روزه یا بیشــتر،یا کمتر از هفت روز را نشان مي‌دهد. آسيب در هر 
دو جنس بطور معمول با كمتر از 7 روز از دست دادن زمان تمرین 
و مسابقات )70درصد≥( همراه بوده است. این نسبت نشانگر ثبات 
در طی سالهایی )بیش از ده سال( بوده کهNCAA به جمع‌آوری 
داده‌ها اقدام کرده است. در سطح حرفه‌ای تنها گزارش در مورد از 
دست دادن زمان به علت آسیب، در مطالعه‌ای در مورد آسیب‌های 
مینیســک زانو طی دوران شش ســاله در NBAدیده شده است 
)کرینسکی1992(.در این مطالعه مجموعاً 38 آسیب مینیسک زانو 
گزارش شــده که طی این زمان وجود داشت. 58 درصد آسیب‌ها 
در مینیسک خارجی که به میانگینSD±9/6±14/7جلسه تمرین 
از دســت داده و8/5±15مسابقه از دست رفته منجر شده بود. در 
مقابل آسیب‌های مینیسک داخلی منجر به16/5±18/4 تمرین از 
دســت رفته و 18/9±20/1 مسابقه از دست داده شد.تفاوت میان 
زمان از دست رفته ناشی از آسیب مینیسک خارجی و داخلی معنا 

.)Р%0/0 5( دار بود

پیش بینی آسیب

ارزیابی‌های ساختاری به عنوان شاخص‌های پیش‌بینی

در 10 سال گذشته، مطالعه درباره توانایی‌های مختلف بدنی، 
بیومکانیکی و ویژگی‌های ســاختاری در بازیکنان بسکتبال 
برای پیش‌بینی خطر آســیب انجام شــده است. در تحقیقی 
توســط شامبوگ و همکارانش )1991( 45 بازیکن بسکتبال 
تفریحــی ظرف مدت یک فصل پیگیری شــده انــد. آنها با 
اندازه‌گیری‌های مختلفی از قبیل: تفاوت‌های پیکرسنجی دو 
طرف)دور ران – دور ساق پا و تفاوت وزن بین سمت راست و 
چپ بدن( زاویه  ، نابرابری طول پا )پای کوتاه(،دامنه حرکت 
مفاصل مختلف اندام تحتانــی )مثل مچ پا، زیرقاپی2، بخش 
میانــی پا3( واروس جلو پا،والگوس عقب پارا انجام دادند.طی 
مطالعه، 15 آسیب در 14بازیکن ثبت شد. بر اساس آسیب‌ها 
و ارزش‌های حاصل از اندازه‌گیری آنها متخصصان سه متغیر 
تحلیل بهبود تدریجی را شامل متغییرهای تفاوت وزن، زاویه 
Q راست غیر طبیعی و زاویه Q چپ غیر طبیعی بنا نهادند 

که برای فراهم کردن امتیاز آسیب بوجود آمد.

 ) 36 /0درصد × وزن نامتوازن( = امتیاز

) 0/48 × زاویه Qراست غیر طبیعی( +

7/04  - ) 0/86 × زاویه Qچپ غیر طبیعی( +

بعنوان مثال اگر یک ورزشــکار مرد وزن نامتوازن 8/5 پوند ، زاویه 
Q راست 5/8 درجه و زاویه Qچپ 13 درجه داشته باشند فرمول 

محاسبه چنین خواهد شد :  

 48 ( + ) 13× 0/86( -7/04 = 11/28                                  
/0× 8/5 (+ ) 0/36× 8/5 ( = امتیاز

امتیاز مثبت )هر عددی که بالای صفر باشــد( نشــانگر آن 
اســت که ورزشکار در خطر آســیب بوده است. امتیاز منفی  
نشانگر آن اســت که ورزشکار در معرض خطر کمتری برای 
آســیب قرار دارد. این معادله ســه متغیر بهبود تدریجی در 
پیش‌بینی آسیب با دقت و درستی 91/1 درصد موفق بوده و 
به اثبات رسیده است.در مطالعه پیگیر بازیکن بسکتبال مرد 

1-Injury surveillance system
2-Subtalar
3-Midfoot

زنانمردان

70 %76 %7<روز

30 %24 %7 ≥ روز

جدول 1-7:درصد آسیبهایی که منجر به از دست دادن زمان 
به مدت 7 روز،بیشتر از 7 روز یا کمتر از از 7 روز در بازکینان 
)NCAA1998 بسکتبال دانشگاهی شده است.)اطلاعات از
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در دســته سوم  NCAAشامبوگ و همکاران گزارش دادند 
که از ســه بازیکن مورد آزمایش با امتیازات مثبت، بازیکنی 
که بالاترین امتیاز مثبت را داشــت تنها بازیکنی بود که یک 
بازی را با یک آسیب از دست داد. از 2 بازیکن دیگر با امتیاز 
مثبت، یکی آســیب دید،اما هیچ مسابقه‌ای را از دست نداد 
در حالی که دیگری آســیب ندید. این مطالعه نشان داد که 
عدم تقارن ســاختاری قادر به تشخیص بازیکن آسیب دیده 
در بسکتبال نســبت به آسیب ندیده اســت و با استفاده از 
چنین اندازه‌گیری‌هایی شــاید قادر به پیش‌بینی بالقوه خطر 
آسیب باشیم.در مورد بازیکنانی که مشخص شده در معرض 
خطر بیشتری  هستند؛ دســتکاری، ارتوتیک‌ها یا تمرینات 
ویژه می‌تواند در کاهش عدم توازن ســاختاری دخیل باشد 

)شامبورگ و همکاران،1991(.

توانایی متغییرهای ســاختاری یا بیومکانیکی برای پیش‌بینی 
آســیب در بازیکنــان بســکتبال هنوز نتیجه قطعی نداشــته 
اســت. گرچه تقارن ساختاری ممکن اســت تأثیر بیشتری بر 
آسیب‌های ناشــی از اســتفاده مفرط ثانویه به میکرو ترومای 
مکرر در ورزشــهایی مثل دویدن داشــته باشــد. در بسکتبال 
بیشتر آسیب‌ها نتیجه ماکروتروماها )مانند فرود بر پای حریف، 
فرود بد بعد از یک پرش یا چرخش( هستند )گروبز و همکاران 

1997(. با ایــن وجود هنوز برای درک روشــن‌تر رابطه میان 
عوامل ســاختاری و خطر آســیب تحقیق بیشتر مجاز و موجه 
اســت. اگر چنان رابطه‌ای بتواند برقرار شود سپس راهبردهای 

ابداعی مؤثری می توانند بکار گرفته شوند.

منابع
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یکی از ورزش های بسیار جذاب و پر طرفدار در جهان امروزی که 
ماهیتی تهاجمی و پر برخورد دارد ، بسکتبال است. این ورزش در 
زمره رشته هایی است که به سرعت زیاد ، تحرک فراوان ، مهارت 
های پیچیده ورزشــی ، قدرت زیاد انفجاری و آمادگی های بالای 
جسمانی نیاز دارد. حرکات شدید پیچشی ، پرش ها و فرود ها که 
جزء لاینفک بسکتبال بوده ، متاسفانه خطر بروز ضایعات مختلف 
به ویژه آسیب های اندام تحتانی را در بسکتبالیست ها افزایش می 
دهد. یافته های حاصل از پژوهش های مختلف نشــان داده که در 
میان ورزش های پربرخورد ، بیشــترین میزان آسیب در بسکتبال 
اتفــاق می افتد. مطالعاتی که در این زمینه درفدراســیون جهانی 
بســکتبال ، NBA و WNBA انجام گرفته موید این نکته است 
که 65٪ آسیب های ورزشی بسکتبال مربوط به اندام تحتانی بوده 
و مفاصل مچ پا و زانو بیش از ســایر مفاصل دچای آسیب دیدگی 
می گردند. زنان بسکتبالیست نیز بیش از مردان در معرض آسیب 
های اندام تحتانی می باشــند. به علاوه آسیب های حاد لیگامانی 
)Sprain ( و ضایعات حاد عضلانی - تاندونی   ) Strain ( فراوان 
ترین نوع آسیب های بسکتبال هستند. مهمترین عاملی که باعث 

بروز آســیب در میان بسکتبالیست ها می گردد ، حرکات ورزشی 
“پرش و فرود “ )Jumping/Landing  ( است. آسیب های زانو 
و مچ پا ، ضایعاتی هستند که منجر به بیشترین زمان عدم حضور 

در بازی می شوند .

شــایع ترین آســیب های بافت نرم انــدام تحتانی در 
بسکتبالیست های عبارتند از:

) Lateral Ankle Sprain( پیچ خوردگی خارجی مچ پا -

High Ankle Sprains /(پیــچ خوردگی بخش فوقانی مچ پا -
)Syndesmotic Injuries

 Achilles Tendonitis & ( التهاب و پارگی تاندون آشــیل -
) Rupture

 Anterior Cruciate( پارگــی لیگامــان صلیبــی قدامــی -
)Ligament (ACL) Rupture
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) Meniscal Tears( پارگی مینیسک زانو -

حال به بررسی اجمالی آسیب های شایع فوق الذکر و روند بازتوانی 
آن ها می پردازیم.

) Lateral Ankle Sprain( پیچ خوردگی خارجی مچ پا

یــا  خوردگــی  پیــچ 
پا  اسپرین خارجی مچ 
شایع ترین آسیب حاد 
اســکلتی   ، و عضلانی 
در تمام ســطوح بازی 
بســکتبال می باشــد 
.شــایع ترین مکانیسم 
چرخش  آســیب  این 
داخل  به طرف  پا  کف 
، زمانی که یک بازیکن 
بــر روی پای بازیکن دیگر ضربه وارد مــی کند و یا فرود می آید 
. برخی از ورزشــکاران پس از بروز اولین اسپرین به طور متناوب 
از درد مچ پا،  نا پایداری های مفصلی ، عود مجدد همان آســیب 
و یا حتی اسپرین های شــدید تر مچ پا شکایت دارند که این امر 
ادامــه فعالیت های ورزشــی را به طور حرفه ای بــرای آنان غیر 
ممکن می ســازد. .شایان ذکر اســت که برنامه های مناسب توان 
بخشــی کلید اصلی موفقیت در درمان آسیب های مچ پا ، تسریع 
روند بهبودی ضایعه ، کاهش عوارض ناشی از اسپرین ، پیشگیری 
از عود مجدد ضایعه و... می باشــد که نقش بسیار مهمی را نیز در 
بازگشــت موفقیت آمیز ورزشــکاران به فعالیت های ورزشی ایفاء 
می کند. برنامه توان بخشــی یا به بیان بهتر فیزیوتراپی طی چند 
مرحله برای ورزشــکاران مبتلا به آسیب لیگامان های مچ پا انجام 
می گیرد که در ذیل با زبانی کاملاً  ساده به آن اشاره خواهد شد.

توان بخشی در مرحله اول، بلافاصله پس از ضایعه :

لیگامان های خارجی مچ پا به طور معمول در اثر نیروهایی که به 
ویژه در هنگام تحمل وزن ، مچ پا را به سمت داخل می چرخاند ، 
دچار آســیب و پارگی می گردد .بدیهی است که با توجه به میزان 
ترومای وارده شــدت آســیب متفاوت خواهد بود.بروز این ضایعه 
غالباًً با پارگی عروق و خونریزی و نیز آســیب بافت های لیگامانی 
همراه می باشــد. در این حال مفصل مچ پا دچار التهاب حاد شده 

و علائمــی نظیر درد ، تورم ، خونمردگــی و کبودی ، محدودیت 
حرکتی ، اختلال در تحمل وزن و ... عارض می شــود . لذا در این 
مرحله استفاده از برنامه درمانی PRICE  و کنترل وزن روی پای 

آسیب دیده توصیه می گردد.   

مهمترین اهداف توان بخشی در این مرحله عبارتست از :

- کاهش تورم

- کنترل درد

- کنترل خونریزی

- حفاظت از لیگامان ها و مفصل آسیب دیده
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در این مرحله مهمترین و موثرترین برنامه درمانی استفاده از رژیم 
PRICE  می باشــد که مورد تایید اکثر صاحب نظران ارتوپدی ، 
توان بخشی و پزشکی ورزشی است.نخستین اقدام در مرحله حاد 
اسپرین مچ پا ، حفاظت مفصل از آسیب های بیشتر است که این 
امر از طریق اســتفاده از ســاپورت های مختلف ) آتل ، گچ ، مچ 
بند ،نوار پیچی ...( امکان پذیر اســت . پژوهش های متعدد نشان 
داده است که به کاربردن ساپورت های مزبور در حین مرحله حاد 
ضایعــه باعث افزایش حس وضعیــت مفصلی و حفاظت از مفصل 
می گردد، اســتفاده از آن برای ورزشکار مصدوم طی این فاز مفید 

می باشد.     

در این مرحله به بیمار توصیه می شــود که  از انجام کلیه فعالیت 
ها و حرکاتی که موجب تشــدید درد می گردد ، خودداری نماید.
بدیهی اســت که عدم توجه به درد و چشم پوشی از علائم ، باعث 
تشــدید ضایعه می شــود در این مرحله تنها در مواردی اجازه راه 
رفتن به ورزشــکار مصدوم داده می شود که بیمار در حین تحمل 
وزن درد نداشته باشد.در غیر این صورت برای تردد باید از تحمل 
وزن روی پــای مبتلا خودداری نماید. معمولاً  با توجه به شــدت 
ضایعه و علائم بیمار، اســتفاده از عصــا در حین راه رفتن توصیه 
می شود.هم چنین باید به ورزشکار مصدوم توصیه نمود که از راه 
رفتن زیاد اجتناب کند زیرا این امر باعث تشــدید تورم در مفصل 
مچ پای آســیب دیده می گردد.اســتفاده از عصا تا زمانی که فرد 
بدون درد و لنگش بتواند تردد نماید ادامه پیدا می کند.اســتفاده 
از یخ وســرمادرمانی اقدام اساسی دیگر در مرحله حاد اسپرین مچ 
پا اســت که طی 48 ساعت نخست پس از ضایعه توصیه می شود.
ســرما درمانی موجب کاهش درد ، کاهش تورم ، کاهش اسپاسم 

، تســریع روند بهبودی و ... می گردد. مدت به کاربردن سرما در 
هر نوبت 10 تا 15 دقیقه بوده و به علاوه ســرما درمانی را باید هر 

2- 1/5 ساعت یک بار تکرار کرد.

اقدام بعدی در فوریت های درمانی اسپرین مچ پا استفاده از بانداژ 
فشــاری اســت که ضمن حمایت از موضع آســیب دیده ، موجب 
کنترل تورم نیز می گردد .تورم یکی از عوارض بسیارشــدید و در 
عین حال دیر رس در پیچ خوردگی مچ پا اســت که به سادگی با 
بانداژ مناســب می توان آن را کنترل کرد ، بدیهی اســت که عدم 
کنترل تورم ، عوارض شدید تری را در موضع آسیب در پی خواهد 
داشــت که روند ترمیم و بهبودی را به تاخیر خواهد انداخت. بدین 
منظور از باند های کشی و یا سایر نوار های الاستیک می توان سود 
جست .هنگام اســتفاده از بانداژ فشاری از کشیدن بسیار زیاد باند 
کشی باید خودداری  شود زیرا این امر موجب اعمال فشار بیش از 
حد بر موضع بانداژ شده می گردد ، لذا چنانچه پس از بانداژفشاری 
ورزشکار دچار بی حسی و کبودی در ناحیه انگشتان پا شد ، بانداژ 

بسیار محکم بسته شده و باید از فشار آن کاسته شود.  

اقدام بعدی درمانی در اســپرین های مچ پا بالا نگه داشــتن عضو 
آســیب دیده بالاتراز سطح قلب است که این اقدام نیز نقش بسیار 

مهمی را در کنترل تورم ایفا ء می کند.
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از دیگــر اقدامــات اولیه در درمــان پیچ خوردگی مــچ پا ،انجام 
انقباضات ایزومتریک در عضلات اطراف مفصل مچ پا در زیر سطح 
آســتانه درد، اســتفاده از مدالیته های مختلف فیزیوتراپی نظیر 
تحریکات الکتریکی و اولتراســون تراپی پالس جهت کنترل درد ، 
تورم و تســریع روند بهبودی و استفاده از دارو های مسکن و ضد 

التهاب های غیر استروئیدی می باشد.

طی 48 ساعت نخست پس از ضایعه ورزشکار مصدوم باید از انجام 
کار های ذیل اجتناب نماید:

- استحمام با آب گرم ) دوش گرم (

- اســتفاده از وسایل گرما زا نظیر کیف آب گرم یا حوله گرم روی 
موضع ضایعه

- اســتفاده از پمــاد هــا یــا ژل هــای گــرم کننــده نظیــر 
Methylsalicylate Counterirritants

- استفاده از نوشابه های حاوی الکل 

- استفاده از آسپیرین به علت افزایش زمان انعقاد خون و احتمال 
بروز خونریزی

- ماساژ دادن موضع آسیب دیده

- تحمل وزن روی اندام مبتلا و راه رفتن زیاد حتی با عصا

توان بخشی در مرحله دوم، 48 ساعت پس از ضایعه :

پس از گذشــت 48 ســاعت از بــروز ضایعه ، علائم ورزشــکار 
تدریجــاً  بهبود مــی یابد ، در این حال می تــوان برنامه مرحله 
های بعدی بازتوانی را آغاز کرد.در این مرحله هم چنان استفاده 
از ســرمادرمانی ،بانداژ فشــاری و مدالیته های فیزیوتراپی نظیر 
تحریکات الکتریکی ، لیزر ، امواج اولتراســون برای کنترل درد ، 
کاهش تورم ، کاهش آتروفی عضلانی و نیز تسریع روند بهبودی 
ادامه می یابد.بدیهی اســت که مرحله دوم توان بخشــی حرکت 
درمانــی به طریقه کاملاً  کنترل شــده آغاز می شــود .حرکت 
درمانی را می توان با حرکات ســاده فزاینده دامنه حرکتی مچ پا 
که در وضعیت بدون تحمل وزن انجام می گیرد ،شــروع کرد.در 

صورت امکان بهتر است که از هیدروتراپی سود جست و حرکات 
درمانی مچ پا درآب انجام داد.نخستین حرکاتی که در این مرحله 
باید ورزشکار انجام دهد حرکات اکتیو خم کردن  مچ پا به طرف 
بالا و پایین است که باید در دامنه کاملاً بدون درد صورت گیرد. 
این حرکات اگر به صورت کنترل شــده در مراحل ابتدایی انجام 
گیرند،هیچگونه خطر تشــدید ضایعه را در پی نخواهد داشــت. 
انجام حرکات ساده و کنترل شده به تسریع روند سنتز کلاژن ها 
در لیگامان های آســیب دیده ، بهبود وضعیت قرار گیری الیاف 
کلاژن و ازدیاد قدرت کششــی  لیگامان های آسیب دیده کمک 
بسزایی می نماید. بتدریج با بهبود بیشترمچ پای ورزشکار از وی 
می توان خواســت که حرکات چرخش خارجی ) ایورســیون ( و 
بعد چرخش داخلی ) اینورســیون ( ومچ پا را نیز در دامنه کاملاً  
کنترل شده و بدون درد تا جایی که لیگامان های خارجی مچ پا 
را تحت کشــش زیاد قرار نگیرد،انجام دهد.از حرکات دیگری که 
در این مرحله می توان به ورزشــکار توصیه کرد ،بالا بردن پاشنه 
پا از زمین در حالت نشسته ، نوشتن حروف الفبا با انگشتان پا  و 

جمع کردن حوله با انگشتان پا است.
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به یاد داشته باشــید که همواره درد مهمترین راهنما برای انجام 
حرکــت درمانی اســت.تعداد انجام حرکات توصیه شــده در این 
مرحله 10 تا 20 بار اســت که 2 تــا 3 بار در طول روز باید تکرار 
شــود.بدیهی است که حرکات باید کاملاً  آرام ، آهسته و در دامنه 

بدون درد انجام گیرند.

ورزش های کششــی تمرینات مهم دیگری اســت که در این فاز 
توصیه می گردد ، این تمرینات را باید هرچه ســریع تر به محض 
این که شرایط ورزشکار اجازه داد با حرکت کششی تاندون آشیل 
در وضعیت نشســته و بدون تحمل وزن شروع کرد ، بدین جهت 
می توان از ورزشکار خواست در این فاز ، درحالت نشسته در حالی 
که حوله ای را دور پای خود انداخته و کف پا را به طرف خود می 

کشد ،کشش آشیل را انجام دهد.

تمرینــات حس عمقی یــا پروپریوســپتیو از دیگر تمرینات 
اساســی برای بازتوانی و هم چنین پیشــگیری از عود مجدد 
ضایعه اســت که باید به آن توجه کافی مبذول گردد.در این 
مرحله تمرینات پروپریوستیو را از حالت نشسته روی صندلی 
شــروع می کنند. در این مرحله بیمار روی صندلی نشسته و 
پاهای خود را روی تخته تعادلی قرار می دهد .در این مرحله 
هدایت حرکت با پای سالم است و پای ناسالم از حرکات پای 
سالم تبعیت می کند .به مرور زمان با بهبود آسیب ، ورزشکار 
فقط پای ناسالم خود را روی تخته تعادلی قرار داده و حرکات 
را صرفاً  با پای آسیب دیده انجام می دهد. در روز های بعدی 
با بهبود بیشــتر ضایعه ، ورزشکار در حالت ایستاده تمرینات 
خــود را ادامه داده و به تدریج در وضعیت های دو پا به انجام 

تمرینات روی تخته تعادلی می پردازد.

در فــاز دوم توان بخشــی برای حفظ قــدرت عضلات و 
پیشگیری از آتروفی آن ها از تمرینات ایزومتریک  کمک 
گرفته می شود، اما با گذشت زمان و ازدیاد دامنه حرکتی 
مفصــل می توان حــرکات تقویتی را نیز بــه برنامه های 
تمرین ورزشــکار اضافه کرد. یکــی از روش های فزاینده 
قدرت عضلانی ، اســتفاده از نوارهای رنگی الاستیک برای 
تقویت عضلات اطراف مچ پا ســت که وســیله ای بسیار 
مناســب و آسان می باشد . در اســپرین های رباط های 
خارجــی مچ پا هدف اصلی در برنامه های قدرتی ، تقویت 
کلیه عضلات اطــراف مچ پا به ویژه عضــات چرخاننده 
خارجی مچ پا می باشد.دو تصویر زیرنحوه انجام تمرینات 
ایزومتریک برای عضلات چرخاننده مچ پا را با اســتفاده از 

لبه دیوار نشان  می دهد.
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تصاویر بالا نیز تقویت عضلات مختلف اطراف مچ پا را با اســتفاده 
از نوار های الاستیک نشان می دهد.

در این مرحله یکی از مســائل مهم شروع حرکات ساده روزمره و 
و باز آموزی راه رفتن اســت ، لذا از بیمار خواســته می شود که با 
کاهش درد میزان تحمل وزن روی پای مبتلا را افزایش دهد .البته 
هنوز در این مرحله اســتفاده از عصا توصیه می گردد تا مانع غیر 
طبیعی شــدن الگوی نرمال راه رفتن شود.اما به تدریج ظرف چند 
روز با بهبود اسپرین و کاهش بیشتر علائم ضایعه ، ورزشکار را باید 
تشــویق به تحمل کامل وزن روی پای آســیب دیده نمود و از او 

خواست بدون لنگش وبدون عصا تردد نماید.

هم چنین در مرحله دوم توان بخشــی اســتفاده از دوچرخه ثابت 
برای ورزشکاران مصدوم توصیه می شود . این تمرین ضمن بهبود 
وضعیت قلبی تنفسی ورزشکار، به بهبود دامنه حرکتی مفصل مچ 

پا و تقویت عضلات اندام تحتانی کمک بسزایی خواهد کرد.

توان بخشی در مرحله سوم:

ورود به مرحله ســوم توان بخشــی در ورزشکاران مختلف آسیب 

دیده ، متفاوت است ، بعضی 
از ورزشــکاران ظــرف یک 
هفته بهبودی کافی را برای 
آغاز مرحله سوم بدست می 
آورنــد در حالــی که برخی 
به مدت طولانــی تر ) چند 
هفتــه ( جهت شــروع این 
مرحله نیاز دارند .در این فاز 
ورزشکار باید بدون هیچگونه 
دردی و بــه طور کامل روی 

پای مبتلا تحمل وزن نموده و به ســهولت راه برود. در این مرحله 
بتدریج با بهبود اســپرین مچ پا کلیه  تمرینات فاز دوم به صورت 
پیشرفته تر و دشــوارتر ادامه پیدا خواهد کرد.این تمرینات شامل 
حرکات کششی بافت های نرم مچ پا ، برنامه های تقویتی عضلات 
اطراف مفصل ، تمرینات پیشرفته تعادلی و تمرینات خاص مربوط 

به رشته بسکتبال می باشد.

تمرینــات کششــی برای عضــات گاســتروکنیمیوس و 
سولئوس درحالت ایستاده
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تمرینات پیشــرفته تر حس عمقــی و تعادلی به صورت تک پا ، با 
چشمان بسته و همراه با حرکات مختلف در این مرحله مورد تاکید 
اکثر متخصصان فیزیوتراپی اســت.تصاویر ذیل تمرینات پیشرفته 
پروپریوســپتیو و تعادلی را روی تخته های مختلف تعادلی نشان        

می دهد.

برخــی از تمریناتی که در این مرحله به ورزشــکاران به 
صورت پیشرونده توصیه می شود ، عبارتند از :

- راه رفتن روی پاشنه و پنجه پا                                                     

- راه رفتن با سرعت های مختلف  و در جهات جلو ، عقب ، پهلو             

) Jogging ( تند راه رفتن -

Jog – Run تمرینات -

Squat و Lunge تمرینات -

- دویدن آرام روی سطوح نرم و صاف

- دویدن با اشکال مختلف ) به پهلو ، به شکل زیگزاگ ، به شکل 8  ، .... (

- دویدن در مسافت های طولانی

)Leg Press( تمرین روی دستگاه پرس پا -

- تمرین روی دوچرخه ثابت

Stepper و  Rower ، )تمرین روی نوار گردان )تریدمیل -

- دویدن با سرعت زیاد

- دویدن روی سطوح شیب دار

- طناب بازی

- پریدن به صورت جفت پا و تک پا 

- پریدن روی پنجه های پا

- تمرینات پلیومتریک

در انتهــای برنامه های بــاز توانی ، تمرینات خاص بســکتبال با 
ورزشــکار مصدوم تمرین می گردد تا ورزشــکار با آمادگی کامل 
جســمانی و اعتماد به نفس کامل قادر به ادامه فعالیت ورزشــی 

خود گردد . 

شــایان ذکر اســت که برنامه بازتوانی آسیب پیچ خوردگی بخش 
فوقانی مچ پا مشــابه برنامه توان بخشی پیچ خوردگی خارجی مچ 
پاست فقط ممکن است روند بهبودی اندکی طولانی تر از آن باشد.

) Achilles Tendonitis ( التهاب تاندون آشیل

تاندون آشــیل بزرگترین تاندون بدن اســت. این تاندون 
عضلات پشت ساق را به اســتخوان پاشنه متصل می کند 
و عملکــرد آن برای راه رفتن، دویدن و پریدن ضروری می 
باشــد. تاندونیت  به معنای التهاب تاندون اســت. التهاب 
پاسخ طبیعی بدن به آسیب یا بیماری ها و یا ضربات وارده 
بــه بدن بوده و علامت آن درد گرما ، قرمزی موضع و تورم 
است.تاندونیت آشــیل ضایعه ای است که به علت التهاب 
تاندون آشــیل ایجاد می شــود ، این عارضــه می تواند به 
صورت حاد یا مزمن تظاهر نماید. شــایع ترین نواحی بروز 

تاندونیت های آشیل عبارتند از:

تمرینات حس عمقی یا پروپریوسپتیو
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1- تاندونیت ناحیه فوقانی آشیل

بیمــاری  ایــن  در 
قســمت  فیبرهــای 
تاندون  بالایــی  های 
های  پارگــی  دچــار 
و  شده  میکروسکوپی 
تاندون در ظاهرمتورم 

و کلفت میشود. این تاندونیت بیشتر در جوان ها و افراد فعال است.

2- تاندونیت در محل اتصال آشیل به پاشنه

در این حالت آســیب 
هــای  پارگــی  و 
در  میکروســکوپی 
تاندون آشــیل درست 
در محل اتصال تاندون 
به اســتخوان پاشــنه 
ایجاد می شود. در این 

نوع تاندونیت ممکن است در محل اتصال آشیل به استخوان پاشنه 
استخوان اضافی رشد کند.

در هر دو نوع این تاندونیت ها ممکن است املاح کلسیم روی تاندون 
رسوب کند که درد و محدودیت حرکات را در پی خواهد داشت. 

امروزه برخی پزشکان ، تاندونیت آشــیل را به عنوان تاندینوپاتی 
آشــیل معرفی می کنند زیرا آن را یک وضعیت التهابی ندانسته و 
عامل آن را  فقدان ساختمان نرمال در فیبرهای تاندون می دانند. 
تاندونیت آشیل به علت ضربات و فشار های مکرر و طولانی مدت 

به تاندون آشیل بوجود می آید.هنگامی که سطح فعالیت فیزیکی 
ورزشــکارافزایش می یابد مثلًا ورزشکار طول مدت دویدن روزانه 
خود را ناگهان دو برابر می کند فشــار زیادی را به تاندون آشــیل 
وارد کرده که می تواند موجب آسیب و متعاقب آن التهاب تاندون 
شــود. هم چنین زمانی که  عضلات پشت ســاق قابلیت انعطاف 
کافی نداشــته باشند ، فعالیت شدید بدنی موجب اعمال نیروهای 
کششی زیاد به تاندون آشیل و بروز التهاب در آن می گردد. علاوه 
بر این باید به یاد داشــت که وجود برجستگی استخوانی در محل 
اتصال تاندون آشیل به استخوان پاشنه ممکن است موجب سائیده 
شــدن مکرر تاندون به برجســتگی مزبور و در نتیجه التهاب آن 
گردد. به علاوه باید خاطر نشــان کرد که  ورزشکارانی دچار صافی 
کف پا هستند بیش از سایرین مستعد ابتلا به تاندونیت آشیل می 
باشــند ، در این موارد اصلاح صافی کف پا با کفی های مناســب 
مهمترین بخش توان بخشی و درمان ورزشکار محسوب می شود.

شایعترین علائم تاندونیت آشیل عبارتند از:

- درد و خشکی روی تاندون آشیل در صبح ها

- درد تاندون آشیل که با فعالیت تشدید میگردد

- درد شدید روی آشیل در روز بعد از ورزش شدید

- کلفت شدن تاندون آشیل

- برجستگی استخوانی در محل اتصال تاندون آشیل به استخوان پاشنه

- تورم پشت ساق که با فعالیت بدنی افزایش می یابد

درمان تاندونیت آشیل معمولاً با استفاده از روش های توان بخشی 
وغیر جراحی صورت می گیرد.روند درمانی تاندونیت آشیل طولانی 
بوده و اگر بعد از چند ماه این روش ها نتوانســتند تاثیری در روند 
بیماری داشته باشند ممکن اســت روش های جراحی بتوانند در 

درمان ورزشکار موثر واقع شوند.

 توان بخشی تاندونیت آشیل

 در بســیاری اوقات درمان توان بخشی موفقیت آمیز است ، 
گرچه به دســت آوردن بهبودی کامل گاه به هفته ها زمان 
نیاز دارد. اگر روند درمان دیر آغاز شود بالطبع روند بهبودی 
ممکن اســت به زمان بیشتری )حدود شش ماه( نیاز داشته 

رسوب املاح کلسیم در تاندون آشیل

N
o 9 / 3

rd Year / Sum
m
er 2013

43



باشد. باید دانســت که حتی موارد خفیف ، تاندونیت آشیل 
ممکن است نیاز به هفته ها تا ماه ها استراحت داشته باشد 
تا تاندون بتواند خود را ترمیم کند. در این حال ورزشــکاران  
نیاز به زمان کافی برای بهبود آسیب دارند  و نباید در شروع  
ورزش و فعالیت هایی که برای تاندون اســترس زا اســت، 

عجله شود.

 اساس توان بخشی تاندونیت آشیل عبارتست از:

داشتن اســتراحت کافی: ورزشــکار باید از فعالیت های بدنی که 
ایجاد درد می کند خودداری نماید و تا مدتی به فعالیت های آرام 

تری مانند شنا یا دوچرخه سواری بپردازد.

بی حرکت کردن  موضع : اســتفاده از انواع ســاپورت ها 
، بریس ها و عصا در موارد شــدید التهاب تاندون آشــیل 

توصیه می شود.

سرما درمانی : به ورزشکار توصیه می شود که روزی چند مرتبه با 
کیسه پلاستیکی حاوی خرده های یخ و هر بار به مدت حدود 15 

تا20 دقیقه موضع درد را در تاندون سرد کند.

استفاده از کفش مناسب 

اســتفاده از کفی و ارتز های مناســب در صورت وجود اختلالات 
بیومکانیکی در پا مانند صافی کف پا

)Taping( استفاده از تکنیک های بانداژ و نوارپیچی

استفاده از مدالیته های فیزیوتراپی: استفاده از تحریکات الکتریکی 
اولتراسون ، لیزر، فونوفورزیس و شوک ویو تراپی توصیه می شود.

اســتفاده ازداروهای ضد التهابی : استفاده از داروهای ضد التهابی 
غیراستروئیدی مانند بروفن درد و التهاب را کاهش می دهد.

PRP  استفاده از تکنیک های پلاسمای غنی از پلاکت یا

تزریق کورتیکوســتروئید :ترزیق کوتیکو استروئید های در موضع 
تاندون آشــیل بندرت به کار می رود چون خطر پاره شدن تاندون 

بعد از تزریق وجود دارد.

انجام ورزش های درمانی : با کاهش نسبی درد می توان تمرینات 
ورزشــی را برای ورزشکار آغاز نمود ، این تمرینات شامل حرکات 

کششی است.

کشــش عضله گاســتروکنیموس: رو به دیوار بایســتید. یک پا را 
جلوتــر از پای دیگر قرار داده به طوری که زانوی جلویی کمی خم 
و و زانوی دیگر کاملًا صاف باشد. کف هر دو دست را هم به دیوار 
جلو تکیه میدهیم. سپس بدون اینکه محل کف پاها روی زمین را 
تغییر دهیم سعی کنید تنه خود را به دیوار نزدیک تر کرده، زانوی 
خم شده را بیشتر خم کنید تا در پایی که زانویش صاف است مچ 

شوک ویو تراپی تاندون آشیل

کشش تاندون آشیل با کمک حوله در وضعیت نشسته
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پا بیشــتر خم شود. با این کار عضلات پشت ساق و تاندون آشیل 
تحت کشــش قرار میگیرند. ایــن ورزش را به آرامی انجام داده تا 
وقتی که یک کشــش ملایم را در پشت پا احساس کنید. وضعیت 
را برای ده ثانیه حفظ کرده و ســپس بــه آرامی به حالت اول باز 

گردید.)مطابق شکل زیر(

کشــش عضله ســولئوس : وضعیت این حرکت کششــی مانند 
کشش عضله گاستروکنیموس است با این تفاوت که زانوی پای 
عقبی را کمی خم نگه داشته سپس حرکت کششی را به آرامی 

انجام می دهید.)مطابق شکل زیر(

کشــش آشیل با پله : کنار یک پله ایستاده و نصف کف پا را روی 
پله اول بگذارید به طوری که پاشــنه روی پله قرار نگیرد و بتواند 
آزادانــه به بالا و پایین رود. کنار دیوار یــا حفاظ پله را بگیرید تا 
تعادل شــما بهم نخورد. به آرامی پاشنه خود را 20 بار بالا و پایین 

ببرید. این حرکت را بسیار آرام انجام دهید.)مطابق شکل زیر(

ورزش های مناسب برای تاندونیت آشیل

کشش آشیل با پلهکشش عضله گاستروکنیموس

کشش عضله سولئوس

سایر ورزش های مناسب برای تاندونیت آشیل .

)مطابق شکل های زیر(
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برنامه ورزشی اکسنتریک در تاندونیت آشیل

در برنامه ورزشــی اکســنتریک به درمان واحد عضلانی تاندونی 
توجه کامل شــده که این حائز اهمیت زیادی است و نقش مهمی 
برای درمــــان ضایعات تاندونی در پی دارد.استفاده از این برنامه 
موجب به حداکثر رســاندن قدرت تاندون در پروســه ترمیم می 
گــردد وتحمل تاندون را برای فورس های  کششــی افزایش می 
دهد. انقباض اکسنتریک که با طویل شدن عضله در حین انقباض 
همراه اســت باعث افزایش ســنتز کلاژن در تاندون ها می گردد.  
یافته های مطالعات متعدد نشــان داده اســت که انجام 12 هفته 
تمرین اکسنتریک باعث طبیعی شدن ساختار تاندون ها و کاهش 
ضخامــت آن ها می شــود. در این برنامه درمانی از تکــــرار یک 
حرکت برای کشش تـــاندون ضایعه دیده استفاده می گردد و به 

تدریج به میزان فشــار وارده افزوده می شـــود.در این برنامه توان 
بخشی هم چنین از ورزش های قدرتی اکسنتریـــک استفاده می 
گردد. تاندون های عضـــات در حین انقباض اکسنتریک نیروی 
بیشتری را در یک سطح یکسـان در مقایسه با انقباض کانسنتریک 
متحمل می شوند. از ســـوی دیگر حرکات روزمره ما مجموعه ای 
از انقباضات کانسنتــــریک واکسنتریک است لذا چنانچه عضلات 
وتاندون ها را تنها با انقباضات ایزومتریک وکانسنتــــریک تقویت 
کنیم آن ها قادر به تحمل نیروی ناشــی از انقباضات اکسنتریک 

نخواهند بود و دچار آسیب مجدد می شوند. 

برنامه ورزشی اکسنتریک شامل مراحل ذیل است:

- کشش استاتیک تاندون آشیل - مدت حفظ کشش30-15 ثانیه 
با 5-3 بار تکرار برای بافت آسیب دیده                                                       
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- انجام ورزش های اکسنتریک :

         -  آهسته   در روز های 1-2 

         - متوسط  در روز های 3-5 

         - شدید    در روز های 6-7 

 

- افزایش مقاومت و انجام حرکات اکسنتریک طی سه ست  

- استفاده از کشش استاتیک                                   

- استفاده از کیسه یخ روی تاندون آشیل به مدت 10 دقیقه برای 
کاهش درد و تورم

درمان جراحی در تاندونیت آشیل

 اگر پس از شــش ماه درمان فعال توان بخشی وغیر جراحی، درد 
و علائم ورزشــکار بهبود نیافت پزشک معالج ممکن است تصمیم 
به اســتفاده از روش های جراحی بگیــرد مهمترین این روش ها 

عبارتند از :

- در کسانی که عضلات پشت ساق آنها خشک و با قابلیت انعطاف 
کم است جراح ارتوپد شکاف هایی در قسمت هایی از این عضلات 
داده تا طول آنها قدری بیشــتر شــده و بدین وسیله کشش روی 

تاندون آشیل کم شود.

- درمــواردی که کمتر از نیمی از تاندون آشــیل صدمه دیده می 
توان قسمت های آسیب دیده را توسط جراحی برداشت و قسمت 
هــای باقیمانده را ترمیم کــرد. در حین جراحی  ممکن اســت 

برجستگی اســتخوانی در محل اتصال تاندون به استخوان پاشنه 
هم برداشته شود. گاهی برداشتن قسمت صدمه دیده چون قسمت 
باعث تضعیف تاندون شده که در این حال احتمال پاره شدن کامل 
آن وجود دارد لذا با استفاده از تاندون دیگری این بخش را تقویت 
میکنند. معمولاً جراح تاندون عضله خم کننده شست پا را برداشته 
و از آن برای تقویت تاندون آشــیل استفاده می کند. البته بعد از 

برداشتن این تاندون، شست پا باز هم میتواند حرکت کند.

اغلب ورزشکاران  از جراحی نتیجه مناسبی را می گیرند. البته باید 
به خاطر داشــت که فیزیوتراپی و انجام ورزش های مناسب بعد از 
جراحی جزء لاینفک درمان بوده و ممکن است حتی 12 ماه زمان 
برای از بین رفتن درد و بهبود وضعیت ورزشــکار مورد نیاز باشد. 
در 30-20 درصد از بیماران درد متوســط یا حتی شدیدی ممکن 
اســت بعد از جراحی باقی بماند. از عــوارض دیگر درمان جراحی 
ایجاد عفونت در محل اســت و درمان عفونت در این محل ممکن 

است بسیار مشکل باشد.

 )Achilles Tendon Rupture( پارگی تاندون آشیل

هر یک از عضلات کمپارتمان های ســطحی یا عمقی خلف ساق 
می توانند به طور حاد یا مزمن دچار پارگی شــوند . این عضلات 
بیشــتر دراثر انقباضات اکســنتریک ناگهانی یا مکرر دچار آسیب 
می گردند. معمولا ســونوگرافی و MRI، تغییرات غیر طبیعی در 
الیاف تاندونی و پارگی میکروسکوپیک آن را نشان می دهند. غالباً 
یک نیروی اکســنتریک قوی و ناگهانی می تواند سبب پارگی حاد 
تاندون آشیل شــود . بسکتبالیست ها معمولا مکانیزم پارگی حاد 
تاندون آشیل را ناشی از یک حرکت پرتابی سریع عنوان می کنند 
. گاهی اوقات همراه پارگی  یک صدای قابل شنیدن )پوپ(  وجود 
دارد وهمراه آن ناتوانی در ادامه دادن فعالیت گزارش می شــود . 
برخی از ورزشکاران  اظهار می کنند که قبل از بروز پارگی سابقه 
برخورد لگدی را از ســوی حریف به خلف ساق پا و عضلات  خلف 
ساق  داشته اند . معاینه بالینی وجود تورم در ناحیه تاندون آشیل 
را نشــان می دهد و اغلب معاینه گر یــک فرورفتگی  قابل لمس 
را در تاندون لمس می کند . ورزشــکار پس از ضایعه قادر به خم 
کردن مچ پا به طرف پایین ) پلانتار فلکســیون ( نیســت . انجام 
درمان جراحی یا غیر جراحی بستگی به عوامل مختلفی نظیر سن 
، ســطح فعالیت فیزیکی بیمار، وجود پارگی کامل یا ناقص تاندون 
، تمایل ورزشکارو .... دارد . اگر چه نتایج خوبی با و بدون جراحی 
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گزارش شده است ، بروز پارگی مکرر تاندون آشیل بعد از بازسازی 
جراحی کمتر است . درمان پارگی حاد و کامل تاندون آشیل شامل 
باز ســازی جراحی و بی حرکتی پس از جراحی اســت وبعد از آن 

برنامه توان بخشی برای ورزشکار انجام می شود .

درمان توان بخشــی پارگی تاندون آشــیل شامل ســرمادرمانی 
،داروهای ضد التهاب غیر اســتروییدی  ، ورزش  های کششــی و 
تقویت کننده و اصلاح فعالیت ورزشــی است. گروه های عضلانی 
که در زنجیره حرکتی به طور ســینرژیکال و هماهنگ با هم کار 
مــی کنند، باید تقویت گردند . بــرای مثال  در دویدن ، پریدن و  
دوچرخه سواری ، پلانتار فلکسور های مچ پا به طور سینرژیست با 
اکستانسور های مفاصل زانو و ران منقبض می شوند.هم چنین در 
تکنیک های نادرست ورزشی مانند افزایش حجم دویدن یا پریدن 
به صورت خیلی ســریع ، همینطور تکنیکی دویدن روی پنجه پا 
که  نیازبه انقباض اکســنتریک عضلات پلانتار فلکسور مچ پا دارد، 
باید اصلاح شوند . البته باید برنامه های ورزشی اکسنتریک کنترل 
شده دربرنامه توان بخشی ورزشکاران مبتلا به تاندینو پاتی مزمن 

آشیل مورد توجه قرار گیرد.

 Anterior Cruciate(  پارگی لیگامان صلیبی قدامی
)Ligament (ACL) Rupture

لیگامان کروشیت یا صلیبی قدامی )ACL(‌ یکی از لیـگامان های 
بسیار مهم زانو می باشــد.ضایعه لیگامان های زانو به ویژه پارگی 
لیگامان صلیبی قدامی از شایع ترین و ناتوان کننده ترین ضایعات 
مفصلی می باشــد که غالباً در ســنین 25-15 سال رخ می دهد. 
منظور از ضایعه لیگامان صلیبی قدامی ، آســیبی است که در آن 
الیـاف  لیگامان با توجه به شدت آسیب ، دچارکشیدگی و پارگی 
های می گــردد. ACL 85% از مقاومــت در مقابل حرکت رو به 
جلوی اســتخوان درشت نی نســبت به استخوان ران را در مفصل 
زانو را تامین می کند و سبب پایداری زانو در هنگام ایست ناگهانی 
می شــود. همچنین رباط صلیبی قدامی در محدود کردن میزان 
چرخش درشت نی هم نقش دارد و هنگامی که زانو کاملًا باز است 
در مقابــل نیروهای وارد به زانــو از داخل و خارج زانو را محافظت 
می کند و پایــداری آنرا به کمک رباط های جانبی زانو حفظ می 
کنــد. هنگامی که ACL صدمه ببیند ترکیبی از حالت حرکت به 
جلوی درشت نی نسبت به ران و چرخش به خارج و داخل بیش از 
حد استخوان درشت نی رخ می دهد. متوسط قدرت رباط صلیبی 

قدامی در برابر کشش حدود 2160 نیوتن می باشد که این مقدار 
بطور قابل ملاحظه ای کمتر از متوسط توان رباط صلیبی خلفی و 
تقریباً نصف رباط جانبی داخلی زانو است.رباط صلیبی قدامی زانو 
) ACL ( بــرای پایداری مفصل زانو در هنگام دویدن, پرتاب پا و 

... بسیار حیاتی است.

 

آســیب ACL بر حسب شدت اســترس وارده بر لیگامان ومیزان 
آسیب بوجود آمده ،به سه درجه تقسیم می شود.

ــ پارگی میکروســکوپیک الیاف لیگامانی است  آســیب درجه 1 ـ
که همراه با درد خفیف ، تــورم ملایم زانو،دامنه حرکتی و قدرت 
عضلانی طبیعی ، عدم ناپایداری مفصلی و غالباً  منفی بودن نتایج 

تست های تشخیصی می باشد.

آســیب درجه 2 ــ پارگی قســمتی از الیاف لیگامانی می باشد 
کــه منجر به از دســت رفتن بخشــی از عملکــرد ACL و در 
نتیجه افزایش جابجایی قدامی اســتخوان تی بیا یا درشــت نی 
می گردد. در این درجه از آســیب درد ، تورم موضعی و کاهش 
دامنه حرکتی مشــاهده می شود.در این آسیب نتایج تست های 

تشخیصی مثبت است.

آسیب درجه 3 ــ پارگی کامل الیاف لیگامانی می باشد که منجر 
به از دســت رفتــن عملکرد ACL می شــود. در این درجه تورم 
مفصلی ، کاهش دامنه حرکتی و فقدان ثبات مفصلی  وجود دارد .

از شــایع ترین مکانیــزم های بروز ضایعه در ایــن لیگامان می 
توان به برخورد مستقیم زانو به مانع یا حریف مقابل  ومکانیـزم 
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های غیــر برخوردی ماننــد انجام مانور های چرخشی،فـــرود 
نامناسب،کاهش ناگهانی شتاب در حین حرکات و.... اشـاره کرد. 
چرخش داخلی ســاق ) تیبیا( نســبت به ران از مکانیسم های 
مهم پارگی ACL است. اگر ضربه ای شدید روی قسمت جلوی 
ران وارد شــود و ران را نســبت به ساق به ســمت عقب ببرد یا 
ضربه طوری باشــد که ساق نســبت به ران به شدت و بیش از 
حد به ســمت جلو حرکت کند ACL صدمه می بیند . معمولاً 
ورزشکاران آسیب دیده عنوان می کنند که زمان آسیب صدایی 
از زانویشان شــنیده اند. معمولاً بعد از آسیب زانو متورم و گرم 
می شود و فرد آسیب دیده احساس بی ثباتی در زانو می کند و 
می گوید که در راه رفتن و تغییر جهت دادن زانویش خالی می 
کند. اگر آســیب ACL همراه با ضایعه منیســک باشد، معمولاً 
زانو قفل می کند. ورزشــکاران پس از بروز ضایعه اغلب قادر به 
فعالیت ورزشی خود نیســتند.در ضایعات ایزوله ACL معمولاً 
درد خفیفی وجود دارد ، امــا در صورت وجود ضایعات ترکیبی 
شــدت درد افزایش می یابد.جهت تشخیص ضایعه ACLعلاوه 
بر تســت های کلینیکی اســتفاده از روش های تصویر برداری 
نظیر آرتروگرافی وMRI  توصیه می شود ، هم چنین می توان 
از روش آتروســکوپی تشخیصی سود جست. برای درمان آسیب 
ACL روش هــای مختلف جراحی و غیــر جراحی وجود دارد 
.تصمیم درباره نحوه درمان به نظر بیمار ، نظرپزشک ، نوع ضایعه 
، ســطح فعالیت های فیزیکی بیمــار ، تمایل بیمار جهت ادامه 
فعالیت های ورزشــی ، وجود ضایعات همراه ، میزان ناپایداری 
مفصل و ... بستگی دارد. چنانچه جراحی زانو برای بازسازی رباط 
مزبور توصیه شــود معمولاً جراح زانو آن را 3 هفته به تاخیر می 
اندازنــد تا التهاب زانو کاهش یافته و از عوارضی مانند خشــکی 
مفصل زانو به دنبال جراحی  جلوگیری شود. طی این سه هفته 
عضلات اطراف زانو تقویت و دامنه حرکتی مفصل زانو کسب می 
شــود که این امر می تواند به کاهش تجمع مایع مفصلی زانو و 
افزایش قدرت عضلات موثر روی مفصل زانو یعنی عضلات چهار 
ســر ران و همسترینگ  پس از عمل کمک بسزایی کند. در این 

مرحله مهمترین اهداف توان بخشی عبارتند از: 

- کاهش درد و تورم

- کسب دامنه حرکتی کامل زانو

- تقویــت عضلات اندام تحتانی به ویژه عضلات چهار ســر ران و 

همسترینگ 

 - کسب الگوی نرمال راه رفتن

هرچــه زانو قبــل از جراحی از نظر موارد فوق آمادگی بیشــتری 
داشته باشد نتیجه جراحی بهتر خواهد بود.

جراحی بازسازی لیگامان صلیبی قدامی :

جراحی بازســازی لیگامان صلیبی قدامی به روش آرتروســکوپی 
انجام می شــود به این صورت که در دو طرف زانو 2 سوراخ ایجاد 
می کنند تا آرتروسکوپ و وسایل مورد استفاده در جراحی را وارد 
زانو کنند . یک شکاف کوچک در قسمت جلوی زانو برای برداشتن 
بافت نرمی که قرار اســت جایگزین رباط ACL آسیب دیده شود 
ایجــاد می کنند. این بافت نرم جایگزینی می تواند از تاندون پاتلا 
)تاندون کشکک( بیمار یا از تاندون های عضله همسترینگ ) پشت 
ران ( برداشــته شــود و دو انتهای آن  توسط پیچ های مخصوص 

ثابت می شود.

عوارض احتمالی پس از جراحی:

• تورم: ایجاد تورم در مفصل بعد از جراحی طبیعی است و ممکن 
است کمی از آن تا مدتی باقی بماند .

• درد: اوایل بعد از جراحی درد وجود دارد که از شدت آن کاسته 
شده و در نهایت در برخی حرکات زانو درد خود را نشان می دهد.

• بی حسی: ممکن است در جلوی زانو اطراف محل جراحی بیمار 
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بی حســی داشته باشد که به علت آسیبی است که اعصاب حسی 
سطحی جلوی زانو در هنگام جراحی دیده و معمولاً تا مدت زمان 

زیادی این بی حسی وجود دارد.

• از عوارض دیگر جراحی می توان از عفونت و ایجاد لخته خون در 
عروق اندام تحتانی نام برد که چندان شایع نیست.

توان بخشی پس از جراحی باز سازی لیگامان صلیبی قدامی

پــس از جراحی باز ســازی لیگامان صلیبی قدامــی زانوی بیمار 
در آتل قرار دارد. به منظور کاهـــش تورم بعد از جـــراحی، اندام 
بالاتر از سطح قلب قرار داده می شـــود. از هـــمان ابتدا تمـرین 
اســـــــتاتیک عضله چهار سر رانی توسط بیمار توصیه می شود. 
در این مــدت بیمار نباید حرکت بازکردن زانو را انجام دهد یعنی 
بــه صورت ارادی نباید زانوی خم خــود را صاف کند زیرا حرکت 
صاف کردن ارادی زانو باعث فعال شــدن عضله چهار ســر ران و 
جلو کشــیدن استخوان تیبیا )درشــت نی( و کشیده شدن بافت 
جایگزین شده به جای ACL  و افزایش خطر پارگی بافت پیوندی 

می گردد.

مهمتریــن اهداف فیزیوتراپی بعــد از جراحی،کاهش تورم و درد، 
به دســت آوردن دامنه ی کامل صاف شــدن زانو )که حتماً باید 
طبق نظر فیزیوتراپیست انجام گردد تا  مدت ها بعداز جـــراحی 
زدن وزنه جـلوی پا مـــمنوع می باشد(، افزایش دامنه خم شدن 
زانو و افزایش قدرت و استقامت عضلات، تمرینات تعادلی و حس 
عمقی که در مراحل زمانی مختلفی بعد از جراحی به بیمار آموزش 
داده می شود.پس از بازسازی ACL تقویت عضلات همسترینگ 

)پشت ران( از اهمیت زیادی برخوردار است.

پروتکل فیزیوتراپی برای ورزشــکاران  پس از جراحی باز ســازی 
لیگامان صلیبی قدامی از هفته اول تا هفته 12 به شرح ذیل است:

روز اول:

- قرار دادن اندام تحتانی در وضعیت بالاتراز سطح قلب

- اســتفاده از بریس زانو) که هنــگام راه رفتن  در وضعیت کاملا 
صاف زانو قفل شود.(

- راه رفتن با اســتفاده از دو عصا و وزن اندازی روی پای جراحی 

شده  د رحد تحمل

- استفاده از کیسه یخ به مدت 15 دقیقه در هر ساعت بیداری

- استفاده از انقباضات استاتیک کوادریسپس و همسترینگ

- استفاده از مدالیته های فیزیوتراپی

- انجام حرکات مچ پا

روز های دوم وسوم:

عــاوه برانجام برنامه های درمانــی روز اول موارد ذیل نیز توصیه 
می شود:

- استفاده از انقباضات اســتاتیک کوادریسپس و همسترینگ در 
زوایای مختلف 60تا 90 درجه زانو

- انجام حرکت SLR )به پشت دراز بکشید، در حالیکه زانوی خود 
را صاف نگه داشته اید پاشنه پا را از زمین بلند کنید. اندام خود را 
چند لحظه در همین حالت نگه داشته و سپس به آرامی آنرا پایین 

بیاورید.(

- حرکت دادن اســتخوان 
کشکک 

تا  چهــارم  های  روز 
هفتم :

علاوه برانجــام برنامه های درمانی روز های قبــل موارد ذیل نیز 
توصیه می شود:

- خــارج کردن بریس و انجام حرکت زانو در دامنه 90 درجه 4-6 
بار در روز

- راه رفتن با اســتفاده از دو عصا و وزن اندازی روی پای جراحی 
شده  در حد تحمل

- اســتفاده از کیســه یخ )کرایوتراپی( به مدت 15 دقیقه در هر 
ساعت بیداری

-  بازکردن کامل زانو به طورکاملًا پسیو و غیر فعال توسط فیزیوتراپیست 
 )قــرار دادن زانو در دامنه اکستانســیون کامــل( مطابق تصاویر
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- توصیه برای تحمل بیشتر وزن روی پای ناسالم

. Wall Sit و Wall Slide  ، Heel Slide انجام حرکات -

- شروع تمرین حس عمقی یا پروپریوسپتیو در وضعیت نشسته و 
به صورت دو پایی.

هفته دوم:

عــاوه برانجام برنامه های درمانی هفته اول موارد ذیل نیز توصیه 
می شود:

- استفاده از بریس زانوبه ویژه در حین راه رفتن

- وزن اندازی روی پای جراحی شده  د رحد تحمل ،در این مرحله 
ســعی می شــود که بیماربه طور تدریجی طی روز های 10-14 

عصای خود را کنار گذارد.

- استفاده از مدالیته های فیزیوتراپی برای کنترل درد و تورم

- کشش تاندون آشیل

- ازدیاد دامنه حرکتی زانوتا حدود 
100 د رجه

هفته سوم:

- استفاده از بریس فانکشنال زانو

- راه رفتن نرمال و بدون عصا )وزن 

اندازی طبیعی روی پای جراحی (

- در صورت نیازاســتفاده از مدالیته های فیزیوتراپی برای کنترل 
درد و تورم 

- استفاده از انقباضات استاتیک عضلات جلو وپشت ران

)Leg press( انجام حرکت پرس پا -

استفده ازاکستنشن بورد 

آویزان کردن وزنه به زانو

Wall Slide

Heel Slide

Wall Sit

کشش تاندون آشیل

Leg press
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) Mini Squat ( انجام حرکات مینی اسکات -

)  Step-ups( انجام حرکات پله-

- استفاده از دوچرخه ثابت بدون مقاومت

-ازدیاد دامنه حرکتی زانوتا حدود 110 د رجه

هفته چهارم:

از هفتــه چهارم به بعدنیز ضمن ادامه برنامه های قبلی موارد ذیل 
نیز توصیه می گردد:

- استفاده از بریس فانکشنال زانو

-کسب دامنه کامل حرکتی زانو

- انجام حرکت Leg press با ازدیاد تدریجی مقاومت

- استفاده از دوچرخه ثابت با ازدیاد تدریجی مقاومت

- استفاده از ترید میل جهت راه رفتن

) Meniscal Tears( پارگی مینیسک های زانو

دور تا دور طبق تیبیا توســط یک ورقه ضخیــم غضروفی - لیفی به نام 
مینیســک احاطه شده است. مینیسک ها بافت های سفتی در داخل زانو 
بین استخوان ران و ساق می باشند. مینیسک ها  از بالا به شکل حلقوی 
بوده و از کنار به شکل گوه ای می باشند. مینیسک یک دیسک غضروفی 
هلالی شــکل است در هر زانو دو مینیســک وجود دارد : یکی در بخش 

داخلی و دیگری در بخش خارجی مفصل زانو.

مینیسک داخلی به شکلc بوده و وسعت بیشتری دارد.مینیسک خارجی 
به شکلo است و وسعت کمتری دارد. سطح مقطع مینیسک مثلثی شکل 
است. مفصل زانو توســط یک کپسول مفصلی حمایت می-شود. کپسول 
مفصلی زانو ضخیم است و در بالا به لبه رویه های مفصلی انتهای تحتانی 
ران و در پاییــن به لبه های مینیســک و پلاتوی تیبیــا اتصال می یابد. 
مینیســک داخلی به لیگامان مدیال کلتــرال )جانبی داخلی( زانو اتصال 
داشــته در حالی که مینیســک خارجی به لیگامان لترال کلترال )جانبی 

خارجی( اتصال ندارد.

مینیســک ها مثل واشر بین  استخوانهای ران و ساق هستند. وظیفه آنها 

افزایش سطح دو اســتخوان می باشد. افزایش سطح باعث می شود فشار 
وارد شــده به این استخوان ها زانوی در سطح بیشتری وارد شود بنابراین 
از فشــار وارد بر غضروف روی استخوان ها کاسته می شود. مینیسک ها 
ســطح تماس را دو برابر می کنند. قبلا تصور می کردند که مینیسک ها 
اهمیت  چندانی در زانو ندارند و آنها را در آسیب های مختلف خارج می 

کردند. برداشتن مینیسک ها باعث تخریب مفصل زانو می گردد.

تغذیه منیسک در قســمت محیطی بوسیله یک شبکه عروق ،در قسمت 
مرکزی از طریق مایع سینوریال)مفصلی(و 1/3 میانی از یک روش تغذیه 
مختلط بهره می گیرد. 30٪ مینیسک  مدیال و 25-10٪ مینیسک لترال 

دارای خونرسانی از مویرگ ها می باشد. 

اعمال مینیسک ها

یکی از مهمترین اجزای شــریک در تحمل وزن بدن مینیســک‌های زانو 
هســتند که فشار وارده از سطح محدب کوندیل‌های فمور را متحمل می‌ 
شوند. وجود این عناصر به قدری مهم است که اگر آنها را برداریم فشاری 
که بر غضروف‌های مفصلی در زانو وارد می‌آید 5 برابر خواهد شــد بدین 
ترتیب مینیســکتومی غضروف‌های مفصلــی را در معرض خطر تخریب 
بیشــتری قرار داده و در هفتاد و پنج درصد بیماران طی ده سال از انجام 

مینیسکتومی کامل استئوآرتریت دژنراتیو بروز خواهد کرد.

مینیســک‌ها همراه با  انقباض و کشش عضلات به همان وضوح و روشنی 
که عضلات کشیده می‌شوند حرکت می‌کنند. هنگامی که زانو خم می‌شود 
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همراه با عضلات ناحیه پشــتی ران و ساق به عقب کشیده می‌شوند و در 
عمل باز شدن و راست شــدن زانو مینیسک‌ها همراه با کشش و انقباض 
عضلات ناحیه جلوئی ران به جلو کشیده می‌شوند. مینیسک‌ها همچنین 
فشــارها و نیروهای وارده به بالا و پاییــن را کنترل و تعدیل می‌نمایند و 
به دلیــل خاصیت هیدرولیکی خود به مفصل زانو ثبات می‌دهند. تروما و 
ضربات ناگهانی فشــار بیش از اندازه به مفصــل، چرخش ناگهانی بدن و 
ران در حالی که استخوان درشــت نی ثابت است باعث پارگی مینیسک 

می‌شود. 

به صورت خلاصه عملکرد منیسک ها عبارتند از:

- تعدیل فشار وارده بر مفصل زانوو خاصیت استحکام دهندگی
- کمک به پایداری مفصل زانو

- تامین حس عمقی
- لغزندگی مفصل

- عمق داده به حفره مفصل
- تسهیل حرکات مفصل

آسیب مینیسک
آسیب های مینیسک به دو صورت بروز می کند:

1- آسیب های حاد

2- آسیب های دژنراتیو

آســیب های حاد غالباً در افراد جوان و ورزشــکار شایع است در حالیکه 
آســیب های دژنراتیو در افراد مسن دیده می شوند.نیروی چرخشی زانو 
هنگامی که وزن بدن را حمل می کند به آســانی به مینیسک ها آسیب 

می رســاند . چرخش ســریع ران در حالیکه پاها ساکن هستند می تواند 
باعث پارگی یک قســمت و یا کل مینیسک شودبرای مثال هنگام دریبل 
بسکتبال مقابل حریف یا چرخش برای زدن توپ تنیس. اگر پارگی جزئی 
باشــد مینیســک ازجلو و عقب به زانو متصل می ماند و اگر پارگی وسیع 
باشــد احتمالاً مینیسک بوســیله رشــته ای از مفصل آویزان می شود . 

وخامت پارگی به محل و وسعت آن بستگی دارد.

 پارگی منیســک داخلی بسیار شــایع تر از پارگی منیسک های خارجی 
می باشــد .ضمن خم و راست کردن زانو، مینیسک‌ها مختصری به جلو و 
عقب رانده می‌شــوند در صورتی که زانو کاملًا خم شده باشد نیمه خلفی 
مینیســک‌ها بین کندیل ران و انتهای فوقانی درشت نی فشرده می‌شود. 
در این حالت اگر اســتخوان ران به داخل چرخیده شــود قسمت خلفی 
مینیســک داخلی به وســیله کندیل ران به داخل رانده شده و باز شدن 
ناگهانی زانو در این وضعیت باعث پارگی مینیســک داخلی می‌گردد. در 
موقعــی که زانو کاملًا خم شــده از ران به خارج چرخیده اســت اگر زانو 

راست شود پارگی مینیسک خارجی به وجود می‌آید. 

بنابراین علت پارگی مینیسک داخلی در اکثر موارد ثابت ماندن استخوان 
درشــت نی در حالی که اســتخوان ران به داخل یا خارج چرخیده و زانو 
از حالت خم به راســت شــدن در می‌آید می‌باشد. با توجه به این که نوع 
حرکات بیشتر در جوانانی که بسکتبال، اسکی ، فوتبال و... بازی می‌کنند 
زیاد اســت پارگی مینیسک در جوانان ورزشکار شایع‌تر است. با توجه به 
این که قسمت خلفی مینیسک بین کندیل ران و استخوان درشت نی گیر 

می‌کند پارگی مینیسک اکثراً از قسمت خلفی شروع می‌شود. 

با توجه به این که مینســک داخلی بزرگتر از مینیســک خارجی است و 
قسمت محیطی آن به کپســول مفصلی چسبیده است )قسمت محیطی 
مینیســک خارجی به کپسول نچسبیده اســت( پارگی مینیسک داخلی 
به مراتب بیشــتر از مینیسک خارجی است )نســبت ده به یک(. معمولاً  
پارگی‌های مینیســک به صورت یک شــکاف طولی شروع شده ، چنانچه 
این شــکاف در تمام طول مینیسک ادامه پیدا کند پارگی "دسته سطل" 
)Buket handke( نامیده می‌شــود. کــه در آن قطعات در دو انتها به 
یکدیگر متصل باقی می‌مانند. این نوع پارگی شایع‌تر از سایر انواع می‌باشد. 

 در افراد بالای 50 ســال که مینیســک ها شــروع به تغییرات دژنراتیو 
می‌نمایند، مینیســک دژنــره در معرض ابتلا به  نوع دیگــری از ضایعه 
می‌باشد به ویژه ممکن اســت مینیسک داخلی در نقطه‌ای نزدیک محل 
اتصال آن به لیگامان مدیال دچار یک شــکاف افقی ‌شود. چنین شکافی  پارگی دسته سطلی مینیسک داخلی
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معمولاً دارای اندازه کوچکی بوده و از آنجا که قطعات از هم جدا نمی‌شود 
ممکن اســت خودبه خود بهبود یابد. از نظر بالینی دردی مداوم و ناراحت 
کننده در ســمت داخل زانو وجود دارد، ممکن است درد به دنبال آسیب 
مختصری ایجاد شــود اما اغلب به نظر می‌رســد که ایجاد آن به خود به 

خودی است بدون آن که علت مشخصی داشته باشد.

علائم آسیب مینیسک 

معمولاً زمانی که افراد ازناحیه مینیسک صدمه می بینند بویژه زمانی که 
زانــوی خود را صاف می کنند احســاس درد دارند. احتمال دارد که درد 
خفیف باشد و شخص به فعالیت خود ادامه دهد . اگر تکه های جدا شده 
مینیسک بین اســتخوانهای را ن و تیبیا قرار گیرند درد شدیدی رخ می 
دهد . چنانچه رگ های خونی مســدود شــوند ممکن است تورم اند کی 
بعد از آســیب ایجاد شود یا درصورتیکه مفصل با مایع تولید شده بوسیله 
ســینوویوم  در نتیجه التهاب پر شــود، تورم چند ســاعت بعد رخ دهد. 
درصورتی که سینوویوم آســیب دیده باشد، احتمالاً ملتهب شده و برای 
محافظــت از خود مایعی تولید مــی کند که این امر موجب تورم زانو می 
گردد.گاهی اوقات صدمه ای که قبلا رخ داده و درمان نشــده باشد، ماهها 
یا سالها بعد دردناک می شود بخصوص اگرزانو مجدداً آسیب ببیند. بعد از 
هر صدمه ای احتمالاً زانوصدایی مثل » تیک « می دهد، قفل می شود یا 
احساس ضعف می کند . ممکن است که علائم صدمه به مینیسک نمایان 

نشود اما غالباً علائم بروز کرده ونیازمند درمان هستند.

- متداولترین علائم  پارگی مینیسک

- وجود تورم و مایع مفصلی 

- درد و حساسیت در خط مفصلی 

 )Locking( قفل شدن زانو -

 )Giving way( در رفتن زانو زیر پای بیمار -

- آتروفی عضله چهار سر 

- ایجاد صدا ی کلیک در مفصل  ضمن خم و راست کردن زانو 

- مثبت بودن تست های تشخیصی

درمان آسیب های مینیسک

 روش های متعددی برا ی درمان آســیب های مینیسک وجود دارد که 
عبارتند از:

- روش های توان بخشی و غیر جراحی

) Meniscectomy( خارج کردن مینیسک -

- ترمیم آرتروسکوپیک مینیسک

- پیوند مینیسک

اگر پارگی خفیف باشــد پزشک احتمالاً از برنامه های درمانی فیزیوتراپی 
و توان بخشــی برای رفع علائم وتقویت عضلات اســتفاده   می کند . در 
صورتی که پارگی مینیســک وسعت بیشتری داشته باشد احتمالاً پزشک 
برای مشــاهده میزان آســیب و ترمیم یا جراحی  ارتوسکوپیک را انجام 
می دهد . اگر بیمار نســبتاً جوان باشــد، آســیب در ناحیه ای با جریان 
خون مناســب رخ داده و همچنین لیگامان های زانو سالم باشند، پزشک 
می تواند مینیســک را بخیه بزند و ترمیم نماید . اکثر ورزشــکاران جوان 
قادرند که با مراقبت از مینیســک های ترمیم شــده خود به ورزش های 
قدرتــی بازگردند در صورتیکه بیمار مســن تر بوده یــا جریان خون آن 
محل ضعیف  باشــد پزشک لازم است بخش کوچکی از مینیسک را برای 
هموارکردن ســطح آن قطع کند . در برخی موارد نیز پزشک مینیسک را 
برداشــته و روش مینیســکتومی را انجام دهد که در این صورت احتمال 
ایجاد تغییرات مخرب نظیراســتئوآرتیت سه برابر بیشتر خواهد بود . در 
برخی موارد جراح ممکن است که از شیوه پیوند مینیسک استفاده کند . 
در این روش جراح، مینیسک را با مینیسک یک جسد جایگزین می کند. 
مینیسک پیوندی،بسیارشــکننده بوده و ممکن است به آسانی پاره شود. 
پژوهشــگران همچنین تلاش می کنند که مینیســک پاره را با مینیسک 

مصنوعی  جایگزین کنند و از شیوه های مهندسی بافت سود جویند.

توان بخشی آسیب های مینیسک

درمان باید بلافاصله بعد از آســیب دیدگی شــروع شود. هدف از درمان 
فوری به منظور جلوگیری از تشــدید ضایعه  می باشــد .درمان بر اساس 
رژیــم PRICE  انجام می گیرد. نخســت اقدام حفاظــت از مفصل زانو 
با اســتفاده از انواع ســاپورت های مفصلی و راه رفتن با وســایل کمکی 
نظیر عصا اســت. دومین اقدام اســتراحت وتوقف فوری فعالیت ورزشی 
اســت. شیوه بعدی سرمادرمانی با کمک کیســه  یخ است ،بعد از آسیب 
دیدگی باید بلافاصله به روی ناحیه صدمه دیده کیســه یخ گذاشته شود. 
ســرمای یخ باعث انقباض عروق خونی و توقف خونریزی میشــود. توجه 
داشته باشــید که در چنین شرایطی اســتفاده از اسپری سرما ساز موثر 
نخواهد بــود. هر بار درمان با یخ باید به مــدت15 تا ۲۰ دقیقه به طول 
 بیانجامد و طی 48 ســاعت نخســت ضایعه به طور متناوب انجام گیرد.
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در مرحله بعد اســتفاده از بانداژ فشــاری توصیه می شود .زانو باید با یک 
باند فشــاری بسته شود البته نه آنقدر محکم که مانع حرکت جریان خون 
در قسمت بانداژ شده گردد. توصیه می شود که بانداژ زانو تا زمان کاهش 
ورم ادامه یابد. البته در طول شــب بهتر است که بانداژ برداشته شود. بالا 
نگه داشــتن  محل آسیب دیده بالاتر از سطح قلب قرار گیرد،اقدام بعدی 
اســت که باعث کاهش تورم گشــته و تا مادامی که تورم وجود دارد این 

وضعیت باید ادامه یابد.

اگر پارگی مینیسک خفیف باشدبا بر طرف شدن  درد و دیگرعلائم، برنامه 
توان بخشــی با تجویز ورزش های تقویت کننده عضلات ران شــروع می 
شــود .اولین ورزش ها تمرینات اســتاتیک عضله چهارسر ران است. باید 
دانســت که مهمترین هدف توان بخشــی تقویت  عضلات چهارسر ران و 
همســترینگ و افزا یش انعطاف پذیری مفصل زانو می باشد، البته توصیه 
می شــود که قبــل از انجام تمرینات قدرتی حتماً بــدن گرم گردد. گرم 
کردن بدن را می توان با ورزش روی دوچرخه ثابت ، انجام داد اما باید از 
صاف کردن بیش از حد خودداری کرد. حرکت بعدی ورزش SLR  است 
که بیمار در حالت طاق باز خوابیده پاشنه پا را از روی زمین بلند می کند.  

ســایر تمریناتی که در ضایعه مینیسک برای ورزشکار مصدوم توصیه می 
گردد ، به شرح ذیل هستند:

1- روی زمیــن دراز بکشــید و آرنج و ســاعد را روی زمین قرار دهید تا 
بالاتنه از زمین فاصله بگیرد، زیر مچ پای آسیب دیده یک حوله قرار دهید 
تا به ارتفاع ۱۵ ســانتی متر از زمین فاصله بگیرد.در این حالت عضلات پا 

شل هستند، ســعی کنید با منقبض کردن عضلات زانو را به طرف پایین 
حرکــت دهید.این وضعیت را یک دقیقه نگه دارید و ســه بار این حرکت 
را تکرار کنید، چنانچه احســاس درد شــدیدی داشتید حرکت را متوقف 

کنید )شکل زیر(.

2- روی زمین بنشینید و دست ها را در کنار بدن قرار دهید، هر دو پا را 
دراز کنید، پای آســیب دیده را  از زانو خم کنید  و به طرف بدن حرکت 
دهید تا زانو به طرف قفســه سینه حرکت کند.این حرکت را طی دو ست 

و با ۱۵ تکرار انجام دهید )شکل زیر(.

3- به فاصله یک دســت از دیوار فاصله بگیرید پای آسیب دیده را نسبت 
به پای ســالم عقب تر قرار دهید؛ ســپس در حالی که کف دست ها را بر 
روی دیوار  و روبروی سینه قرار داده اید؛ به آرامی بدن را به دیوار نزدیک 
کنید، تا زمانی که در ناحیه ساق پا کشش احساس شود،  در این وضعیت 

۱۵ تا ۳۰ ثانیه بمانید، سپس به موقعیت اول برگردید )شکل زیر(.

4-  به پشت روی زمین بخوابید به طوری که ران شما نزدیک به لبه یک 
درب قرار گیرد و پاهایتان را روی زمین به حالت کشــیده قرار دهید. یک 
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پا را بلند کرده و روی دیوار نزدیک به قاب درب قرار دهید. پای دیگر شما 
باید روی زمین و در کنار در قرار گیرد. در این حال شما باید یک کشش 
را در پشــت عضلات ران خود حس کنید. این حالت کشــش را ۳۰تا ۱۵ 

ثانیه حفظ کرده و به آرامی به حالت اول برگردید )شکل زیر(.

5- پشت به دیوار ایستاده و به اندازه ۹۰ سانتی متر از دیوار فاصله بگیرید، 
یک توپ فوتبال یا بســکتبال بین پشــت تنه و دیوار قراردهید.سپس به 
آرامی در حالیکه توپ بین تنه و دیوار است به طرف پایین بروید ، زانو ها 
را تا زوایه ۴۵ درجه خم کنید،این وضعیت را به مدت ۱۰ ثانیه نگه دارید 

سپس به حالت ایستاده برگردید )شکل زیر(.

6- پای آسیب دیده را روی بر روی یک پله قرار دهید. ارتفاع پله باید ۷ تا 
۱۲ ســانتی متر باشد.پای دیگر را صاف بر روی زمین بگذارید.سپس وزن 
خود را بر روی پای آســیب دیده بیاندازید و پای دیگر را بلند کنید. این 

حرکت را به آرامی انجام دهید )شکل زیر(.

7- روبه روی درب بایســتید ، یک نوار کش ) تــرا باند ( را به دور مچ پا 
حلقه کنید و سر دیگر را آن را به در یا و جای دیگری محکم کنید.سپس 
پا را به عقب ببرید و زانو را خم کنید تا وقتی که عضلات ران  درگیر می 

شوند )شکل زیر(.

8- مانند حرکت شــماره 7 یک نوار کش ) ترا باند (  را به دور مچ پا حلقه 
کنید اما این بار پشــت به در بایستید، پا را رو به جلو حرکت دهید )شکل 

زیر (.

9- کنار یک در بایســتید به طوری که پای ســالم شما به درب نزدیک تر 
باشــد. یک نوار کش ) ترا باند ( را به صورت حلقه در آورده و آن را دور مچ 
پای دیگر خود بیندازید. سر دیگر حلقه را یک گره بزنید و گره را لای یک 
درب گذاشته و در را ببندید. بدون اینکه زانو را خم کنید ، پای آسیب دیده 

را از پای دیگر دور کنید )شکل زیر(.
13
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10-  این حرکت نیز مانند تمرین شماره 9 می باشد. با این تفاوت که این 
بار پای آسیب دیده کنار درب قرار می گیرد.پای آسیب دیده را به آرامی به 

طرف پای سالم حرکت دهید تا از آن عبور کند )شکل زیر(.

در مورد تعداد ورزش های و رنگ نوار کش یا تراباند باید با فیزیوتراپیست 
خود مشــورت کنید و همیشــه به یاد داشته باشــید که انجام تمرینات 

ورزشی نباید باعث بروز درد در موضع آسیب شود..
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راهنمای پزشــكی و علوم ورزشی بســكتبال؛ داگلاس بي م كگيگ ؛ 
مترجمان : رامين احمدي طباطبايي، ماندانا رسولی؛ ويراستار

مريم تاجكي. كميتة ملّي المپكي جمهوری اسلامي ايران، 1387.

پایان سخن این که واکنش هر ورزشکار نسبت به ضایعه و

 برنامه های فیزیوتراپی و توان بخشی متفاوت می باشد،

 لذا شایسته است که برنامه های بازتوانی زیر نظر متخصصین 

مجرب فیزیوتراپی  و با توجه به شــرایط هر ورزشــکار 
تعدیل و تنظیم شود.
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بســکتبال یکی از رشته های جذاب ورزشــی است و ورزشکاران 
زیادی در این رشــته ورزشی مشغول به فعالیت اند. در این رشته 
ورزشی نیز مانند سایر ورزش ها آسیب دیدگی ورزشکار در حین 
رقابت یا تمرین دیده می شود. آسیب های این رشته یا بر اثر تروما 
و ضربــه به صورت حاد ایجاد می گردد یا به علت فعالیت بیش از 
حد و با مکانیســم Over Use  به وجود می آید. از آسیب هایی 
که در اثر اســتفاده بیش از حد برای ورزشکار ایجاد می گردد می 
توان به التهابات تاندونی مانند التهاب تاندون کشکک اشاره نمود. 
از آسیب های شــایعی که به صورت ناگهانی و در اثر تروما ایجاد 
می شود می توان به در رفتگی شانه، پارگی لیگامان صلیبی قدامی 

و پیچ خوردگی مچ پا اشاره داشت.

در رفتگی شانه:

در رفتگی شــانه یکی از آسیب های به نسبت شایع در ورزشکاران 
این رشته می باشد. اســتخوان بازو می تواند به 3 صورت قدامی، 
خلفی و در جهت رو به پایین از محل اصلی خود در مفصل شــانه 

خارج شود.

 در رفتگی قدامی شــایعترین نوع در رفتگی شانه است. علت این 
نوع در رفتگی می تواند ناشی از افتادن مستقیم بر روی بازویی که 
کاملا باز است، باشد. همچنین در اثر کشیده شدن دست ورزشکار 
توســط ورزشــکار دیگر نیز احتمال در رفتگی وجود دارد. زمانی 
که دست ورزشــکار دچار در رفتگی می شود ورزشکار درد بسیار 
شدیدی را احســاس می نماید. ورزشکار همچنین توانایی حرکت 
دادن شانه خود را از دست می دهد. ممکن است احساس گزگز و 
مور مور وجود داشته باشد. در تعدادی از موارد تغییر شکل مفصل 
شــانه مشاهده می شود همچنین تورم در شانه آسیب دیده وجود 

دارد.

تشخیص: 

برای تشخیص بعد از شرح حال و معاینه بالینی پزشک درخواست 
رادیوگرافی شانه را می دهد.

تصویر رادیوگرافی در رفتگی شانه: 

) شکل انواع در رفتگی های شانه (
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عوارض:

در رفتگی شــانه می تواند باعث پارگی کپســول مفصلی، آسیب 
غضروف مفصل شــانه و لبروم، آسیب اســتخوان بازو و صدمه به 
شــریان و عصب در ناحیه شانه شــود. افرادی که یکبار در رفتگی 
شانه داشته باشند ممکن است مستعد در رفتگی های مکرر شانه 

شوند. 

درمان:  

درمان در رفتگی شانه بسیار حساس و مهم است. در اولین 
قدم برای شــروع درمان یک معاینه کامل شانه باید انجام 
شــود. جا اندازی شانه حتما باید توســط پزشک با تجربه 
و ماهر در این زمینه انجام شــود زیــرا در حین جا اندازی 
مفصل شانه احتمال آسیب به شریان و اعصاب و سایر بافت 
های همجوار وجود دارد. بعد از جا اندازی شانه نیز پزشک 
معاینــه کاملی از بیمار به عمل می آورد. بعد از جا اندازی، 
شــانه تا 3 هفته ) و گاهی بیشــتر(  توسط گردن آویز  یا 
Sling بی حرکت می شــود و بعد از آن هم روند بازتوانی 

آغاز می گردد.

شکل روبرو تصویر یک Sling  شانه را نشان می دهد.

آسیب لیگامان صلیبی قدامی:

یکی دیگر از آسیب های شایع در بسکتبالیست ها آسیب لیگامان 
صلیبــی قدامی ) ACL ( اســت. علل مختلفی بــرای پارگی این 
لیگامان وجود دارد. پارگی معمولا در اثر چرخش اســتخوان ساق 
بر روی استخوان ران، ایستادن ناگهانی در حین دویدن و یا در اثر 

ضربه ایجاد می شود.

59



شــکل روبرو یکی از مکانیسم های پارگی 
لیگامان صلیبی قدامی را نشان می دهد

علائم آسیب:

بعد از آسیب ورزشکار درد شدیدی در زانو 
احساس می کند و توانایی ادامه رقابت و یا 
تمرین را نــدارد. محدودیت حرکات زانو را 
پیدا می نماید و به علت خونریزی که درون 
زانو بر اثر پارگی ایجاد می شود زانو متورم 

می گردد.

تشخیص:

مرحله اول تشخیص گرفتن شرح حال 
و ســپس معاینه دقیق می باشد و بعد 
از آن انجام رادیوگرافی و MRI  کمک 

کننده است.

عوارض: 

همراه با پارگی لیگامان صلیبی قدامی ممکن اســت پارگی ســایر لیگامان ها و منیسک ها و همچنین 
آسیب به غضروف مفصلی و استخوان را داشته باشیم. یکی از عوارضی که در این ورزشکاران در طولانی 
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مدت دیده می شود ایجاد استئوآرتریت در زانوی آسیب دیده می باشد.

درمان:

درمــان اصلی پارگی لیگامان صلیبی قدامی جراحی اســت و بعد از جراحی ورزشــکار احتیاج به یک دوره 
بازتوانی دارد.

پیچ خوردگی مچ پا: 

یکی دیگر از آسیب های شایع در ورزشکاران رشته بسکتبال ، در رفتگی یا پیچ خوردگی لیگامان های مچ 
پا است. با توجه به قد بلند این ورزشکاران و همچنین پرش های متوالی که در حین تمرین و مسابقه انجام 

می دهند این آسیب به کرات در آنان دیده می شود.

علائم:

 علائم شامل درد در مچ پا، کاهش دامنه حرکتی مچ پا، تورم و در بعضی موارد مشاهده خونمردگی در مچ 
پا هستند. در صورت شدید بودن پارگی ورزشکار توانایی تحمل وزن و راه رفتن را ندارد.

تشخیص:

برای تشــخیص ابتدا شرح حال و معاینه بالینی لازم است و سپس بسته به شدت آسیب پزشک درخواست 
گرافی ساده یا انجام MRI  را می نماید. 

درمان: 

 درمان نیز بســته به شدت آسیب متفاوت بوده 
و از گرفتــن آتل و گچ تا جراحی درمان در این 

ورزشکاران تفاوت می نماید. 
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در خدمت آقای مهران حاتمی  بازیکن سابق و مربی بسکتبال هستیم 

ایشــان در چند جام آسیایی عضو تیم ملی بسکتبال ایران بوده و 
در حال حاضر مربیگری تیم های دانشــگاه آزاد و پتروشیمی بندر 

امام را در کارنامه خود دارند.

آقای حاتمی ورزش پرتحرک بســکتبال مســلماً آسیب 
دیدگی های بیشــتری هم به همراه دارد و نیاز به پزشکی 
ورزشی در این رشته از اهمیت خاصی برخوردار است نظر 

شما در این خصوص چیست؟

انواع آسیب های ورزشــی  و راههای بهبودی سریع آن، نیازهای 
فیزیولوژیکی بازیکنان برای رشــته بســکتبال، ارائه برنامه تغذیه 
مناســب، طب پیشــگیری و ملاحظات خاص در مورد بازیکنان و 
بررســی وضعیت بدنی آنها و خصوصا” ورزشــکاران بسکتبالیست 
جوان مبتلا به بیماریهای خاص تنها با دســتیابی به علم پزشکی 

ورزشی میسر است.

تجربه شــخصی از آســیب دیدگی در زمانی که بازیکن 
بودید دارید؟

با توجه به تمرینات منظم و انجام تمرینات کششــی مناســب و 
داشتن وزن متناسب که داشتم فقط با پیچیدگی مچ پا آن هم به 
علت فرود پای دیگری مواجه شــدم ضمن اینکه از ناحیه صورت 

نیز به علت برخورد بدنی جراحت هایی داشتم.

 با توجه به تجربه شما در زمینه بسکتبال چه آسیب هایی 
در بسکتبال رایج است؟

پیچیدگی پا، صدمه به زانو از جمله صدمه به کشکک، پارگی رباط 
ها از جمله رباط های جانبــی، رباط ACL و گاهی هم PCL از 

جمله آسیب های رایج هستند.

انتظارات شما از یک پزشک ورزشی برای تیم تان چیست 
و چه توصیه هایی بعنوان یک مربی دارید؟

پزشــک تیم علاوه بر حفظ ســامتی بازیکنــان در موارد زیر نیز 
سهیم است:

- تشکیل پرونده پزشکی کامل از بازیکنان و بررسی وضعیت آنان

- همراهــی با مصدومــان و بازگرداندن آنان بــه عرصه ورزش با 
حداقل زمان ممکن در طول دوره درمان و حداکثر سلامت

- نظارت بر برنامه غذایی تیم و افراد بصورت انفرادی

- ارایه روشهای پیشگیری از صدمات معمول در رشته بسکتبال

- تعامل با کادر فنی و خصوصا" مربی بدنســاز و ارائه نقطه نظرات 
با ایشان در مسائل مرتبط با پزشکی ورزشی

- زیرنظــر گرفتن بازیکنان جوانی که در معرض بیماریهای خاص 
هستند و آموزش آنها در موارد بروز بیماری

- مبارزه با دوپینگ و آموزش به بازیکنان

و صحبت آخر شما؟

 به امید آن روز که هیچ تیم و هیچ باشگاهی بدون پزشک ورزشی 
متخصص نباشد.
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در دنیای امروز ورزش به یکی از ارکان مهم و جزء جدایی ناپذیر زندگی جوامع بشــری تبدیل گردیده اســت. حفظ و ارتقا 
این رکن در گرو توجه مناســب و پرداختن به دانش تخصصی علوم ورزشــی است و در این میان طب ورزشی با هدف حفظ 
سلامت ورزشکاران در سطوح همگانی و قهرمانی و نیز ارتقا نتایج و رکورد های قهرمانی از اهمیت ویژه ای برخوردار است.

کتاب حاضر در هفت فصل به راهنمایی مربیان و ورزشکاران در خصوص مبانی پزشکی ورزشی پرداخته است که شامل موارد 
زیر می باشد:

فصل اول در مورد کمیته پزشــکی ورزشــی و نقش هر یک از اعضای آن می باشــد. فصل دوم  به تغذیه و ورزش پرداخته و 
مسائلی چون گروههای  مواد غذایی، مایع ورزشی، مکملها، وعده های غذایی یک ورزشکار و... را مطرح نموده است. دوپینگ 
در ایران و جهان  عنوان فصل سوم این کتاب است و ورزشکار می تواند با موضوعاتی چون تاریخچه دوپینگ ، عوارض مصرف 
دارو های دوپینگ ، فهرســت داروها و مواد ممنوعه، معافیت مصرف درمانی و ... آشــنا شود. در فصل چهارم به فواید ورزش 
اشــاره شده اســت.فصل پنجم در خصوص ورزش و بیماری هاســت و مطالبی چون مرگ ناگهانی در ورزش، آرتروز ، پوکی 
استخوان، دیسک کمر، سیاتیک و راشیتیسم مورد بحث قرار گرفته است. فصل ششم در خصوص ورزش و اعتیاد می باشد و 
فصل هفتم را آسیب های ورزشی و عوامل موثر در آن تشکیل میدهد. در این فصل به آسیب های مناطقی از بدن که عبارتند 

از  سر، صورت، ستون فقرات، قفسه سینه، شکم، لگن، اندام تحتانی،  پرداخته می شود. 

عنوان کتاب : مبانی پزشکی ورزشی: آنچه یک ورزشکار باید بداند

نویسنده: دکترلطفعلی پور کاظمی 

ناشر: عطایی

سال نشر:1391

تعداد صفحات:151 ص.

شماره بازیابی در کتابخانه فدراسیون پرشکی ورزشی: 

RC ،1210،/1391، 9پ2م 
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کتاب تمرینات قدرتی برای بانوان در دوازده فصل که عناوین آنها در ذیل آمده باجملات ســاده و قابل درک برای همگان ، 
اطلاعاتی را بر مبنای یافته های جدید محققان و تجربیات ارزشمند متخصصان در اختیار قرار می دهد. کلیه تمرینات به طور 
واضح و مبسوط شرح داده شده اند و برای درک بهتر نحوه انجام آنها از تصاویر مرتبط استفاده شده است. از دیگر ویژگی های 
این کتاب این است که موضوعات مختلف از سیری منطقی برخوردارند و مطالب هر بخش دارای ارتباط عمیقی با سایر بخش 
هاست. در عین حال، هر فصل موضوعی خاص را به طور دقیق شرح می دهد که می تواند به تنهایی توسط افراد علاقه مند 
به مبحثی خاص مورد توجه قرار گیرد. از اینرو، هر فرد می تواند بســته به نیاز ورزشــی و سلامتی خود به طور ویژه از بعضی 
قسمت ها ی کتاب بهره ببرد. این ویژگی ها باعث شده که اقشار مختلف جامعه بانوان از جمله زنان خانه دار، دارای مشاغل 
سخت، سالمندان، افراد دارای اضافه وزن یا کمبود وزن، مبتلایان به بیماری های شایع و حتی ورزشکاران حرفه ای بتوانند با 
استفاده از این کتاب وضعیت فعلی خود را بهبود بخشند. یکی از مهمترین جنبه های این کتاب ابعاد پیشگیری از بیماری ها و 
ارتقائ سلامتی است. بدین لحاظ مطالعه این کتاب به دست اندر کاران ورزشی از جمله مربیان آمادگی جسمانی و نیز مربیان 
حرکات اصلاحی جهت اصلاح وضعیت بدنی و همچنین افرادی که در حوزه سلامت به فعالیت می پردازند، پیشنهاد می گردد.

عنوان کتاب:  تمرینات قدرتی برای بانوان                                        

تالیف و گرد آوری: دکتر امیرحسین براتی، امیر وزینی طاهر 

ناشر:  رنگین قلم 

سال نشر:1392     

تعداد صفحات:  430 ص.

ورزشی:   پزشــکی  فدراســیون  کتابخانه  در  بازیابی  شــماره 
GV،482،/4،1392ب8ت

فصل اول: مقدمه ای بر تمرینات قدرتی 
فصل دوم: سازگاری با تمرینات قدرتی 

فصل سوم: افزایش سوخت و ساز بدن با  تمرینات قدرتی 
فصل چهارم: تمرینات با اهداف ویژه 

فصل پنجم: کاربرد و روش های افزایش قدرت در بانوان 
فصل ششم: ملاحظات فردی 

فصل هفتم: طراحی برنامه تمرین
فصل هشتم: تقویت کمربند میانی

فصل نهم: افزایش توان با تمرینات کمربند شانه ای 
فصل دهم: تقویت بازوها

فصل یازدهم: عضله سازی و چربی سوزی پاها 
فصل دوازدهم: تمرین با وزنه قدرتی از طریق لیفت مرده

فصول 1 تا 12 کتاب تمرینات قدرتی برای بانوان 
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تجربه و مطالعات علمی نشان می دهد که انسانها از لحاظ ویژگی های  روانی متفاوت هستند. همان گونه که ویژگی های 
جســمانی می توانند بیانگر وجود توانایی افراد برای انجام برخی فعالیت های بدنی مشــخص و معین باشند، ویژگی های 
روان شناختی هر شخص هم می توانند بیانگر توانایی یا ناتوانی او در پرداختن به یک موضوع خاص باشند. بنا بر این لازم 
به نظر می رسد که تاثیر ویژگی های روانی و شخصیتی ورزشکاران بر عملکرد و موفقیت آنها، مورد بررسی قرار گیرد زیرا 

این ویژگی ها می تواند بر موفقیت ورزشی تاثیر گذار باشد.

برای برقراری ارتباط خوب با ورزشــکار در جهت بهبود عملکردش نیاز به شــناخت ویژگی ها و قابلیت های 
روانی ورزشکاران هست و این امر زمانی حاصل خواهد شد که مربی یا روانشناس همراه با ورزشکار و در کنار 
او باشــد، یعنی این فرایند شــامل مشاهده، مصاحبه و ســنجش و ارزیابی است.یکی از ابزارهای مهم در این 

خصوص آزمون های روانشناختی هستند. 

در این کتاب ســعی شده تا گوشه ای از نیاز روانشناســان ورزشی تحت پوشش قرار گیرد. کتاب حاضر شامل چهار 
فصل می باشد که  در فصل اول به موضوعات مهم روانشناسی ورزشی پرداخته شده است، فصل دوم عناوین آزمون 
ها و کاربرد آنها در روانشناسی ورزشی را در بر می گیرد، در فصل سوم پرسشنامه های مرتبط با روانشناسی ورزشی 

آورده شده  و در فصل چهارم فرم تشکیل پرونده  ویژه  ورزشکاران آمده است. 

این کتاب برای روانشناسان ورزشی کاربرد بسیاری خواهد داشت.

عنوان کتاب: مبانی روانشناسی ورزشی و آزمون های مرتبط 

نویسنده: هوشنگ اسماعیلی 

ناشر:رنگین قلم

سال نشر:1392

تعداد صفحات: 349 ص.

شماره بازیابی در کتابخانه فدراسیون پزشکی ورزشی:

GV ،706/4 ،/1392 ، 46 الف2م
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کتاب حاضر دارای پنج فصل ذیل می باشد:

فصل اول: مقدمه- آزمون ورزشی

فصل دوم: فیزیولوژی –پاتو فیزیولوژی

فصل سوم: آزمون ورزشی

فصل چهارم: آزمون ورزشی و تجزیه و تحلیل هوای بازدمی

فصل پنجم: تصویربرداری از خون رسانی به قلب با پرتونگاری هسته ای

عنوان کتاب: آزمون های ورزشی در بیماری های قلب و عروق

نویسنده: برنارد اتل، الین دو کاردنت، الیور هافمن

مترجمان: سعید میرزایی، کمال رنجبر، میثم غلامعلی

ویراستاران علمی و فنی: دکتر فرهاد مرادی شهپر، دکتر شاهین صالحی

ناشر: رنگین قلم

سال نشر: 1392

تعدادصفحات:143  ص.

شماره بازیابی در کتابخانه فدراسیون پزشکی ورزشی:

 RC ، 683 / 5 ، 2،1392الف 5 ت  

بیماریهای قلبی عروقی مهمترین عامل مرگ و میر انســانها در سطح 
جهان می باشد. در کشور ما نیز متاسفانه روند شیوع این بیمایها بطور 
روز افزون رو به افزایش و ســن افراد مبتلا رو به کاهش گذارده است و 
در حال حاضر وضعیت به صورتی است که با خیل عظیم بیماران قلبی 

عروقی مواجه هستیم. 

این کتاب سعی دارد تا  مخاطبین را  با آزمو نهای ورزشی یا به اصطلاح 
تســت ورزش که امروزه کاربرد فراوانی در تشــخیص بیمار یهای قلبی 

دارد، آشنا نماید.  
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Are all basketball players tall? 
Dr. Laleh Hakemi, M.D. Internist
IRAN Sports Medicine Federation- Vice President in Women Affairs

Perhaps you have heard that “Basketball raise the height.” Is that correct?

 Several factors are involved in the development of height. One of the most important one is
 genetic factors. It is expected that for the tall parents, the child is taller. Another important
 factor that has a significant impact on height, is fed. In fact, if you have not good nutrition
 in time of growth may not reach the desired height. In this article we will refer to the above
mentioned factors and review some truth and myths about basketball and height

Basketball Players Nutrition
Nasibeh Nikravesh B.S
IRAN Sports Medicine Federation – Nutrition Committee Honorary Secretary

 Basketball is one of the most popular sports around the world which consists of four
 parts (including 4-12 minutes) and there is 10 minutes rest time between 2nd and
 3rd quarters. Each team has 12 players and always 5 athletes of each team present
 in the court of play. Therefore basketball classified as a high intensity and relatively
short time sport and it needs some cares about nutrition to achieve the optimum per-

 formance. In accordance to specific energy systems and body composition of elite
players this article will review some important points about basketball nutrition

Rehabilitation of Lower Extremity Injuries in Basketball
Dr. Azar Moezi, Physical Therapist PT Ph.D
IRAN University of Medical Science-Sports Medicine Department
 Member of Scientific Board

 One of the most exciting and popular sports in the world today that is dealing with an
aggressive nature, is basketball. This exercise is one of a string of high-speed, high mo-

 bility, sports skills complex, high explosive strength, and physical fitness needs. Extreme
 torsional movements, jumping and landing, which was an integral part of basketball,
 unfortunately, increases in particular the risk of lower extremity injuries in basketball.
 Findings from several studies have shown that among the contact sports, most injuries
 occur in basketball. Studies in the field of international basketball federation, NBA and
 WNBA was corroborated by the fact that 65% of basketball-related lower limb sports
 injuries and the ankle and knee injuries are more prone to damage than the other joints.
In this article we will read the most important injuries and their rehabilitation

.

.
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Sports Physiology and Injury prevention in Basketball

Mandana Rasouli MSc

The coordination office of Women’s Sports- General Director

 Sports injuries in recreational events, training and competition are
 inevitable. Basketball is classified as a group contact sport. Prevention
 of sports injuries as a major issue in all health programs in sports and
 entertainment is considered.  Increasing the sport’s popularity and other
 factors such as the gradual increase of violence in the tournaments, new
 coaching styles, and intensity of sport will increase the frequency and
 severity of injuries in basketball. In this article we have discussed some
 of these injuries

Body Composition of Basketball Players

Dr. Shahram Faradjzadeh Mevaloo M.D. Anthropometrist, IOC Diplo-
.ma Sport. Nut

IRAN Sports Medicine Federation – Nutrition Committee Chairman

 Differences in body composition in some sports such as basketball are very
 significant from ordinary people. Each position of backcourt like point guard
 or shooting guard and of frontcourt such as Center or power forward, has a
  special body composition and features which may be significantly variable.
 In this article you will read a summary of anthropometrical characteristics
in Basketball players. These information could be used not only for achieve-
 ment of best shape and performance for each position, but also for talent
 identification programs

.

.
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Basketball Injuries Epidemiology

Dr. Ramin Ahmadi Tabatabie M.D

IRAN NADO- Deputy Secretary General 

 IRAN National Basketball Federation- Sports Medicine Committee Chairman

Asian Volleyball Federation- Anti-Doping Committee Chairman

 Basketball is a sport in which the risk of injury is not comparable to combat
Sports. When a player is being attacked, he tries to avoid collision by physi-
 cal skills (such as running, cutting, pressing and shearing motions) to launch
 without defending. The player has learned how to use the skills of defending
 against the opponent and blocking them. The higher intensity of this exercise,
 the important factor is the increasing amount of damages reported. Studies on
 the epidemiology of basketball injuries are limited.  This article reviews the
epidemiology of injuries in basketball

Sports Supplements and Anti-Doping in Basketball

Dr. Afsaneh Golshan-e-Raaz Pharm. D

 IRAN NADO- In Charge of Education Committee

Usage of nutritional supplements and ergogenic factors among athletes in dif-
ferent sports is always reported and demonstrates the point that sports supple-
 ments undeniably are a part of the professional sport. Propensity to consume
 these supplements in the world of professional basketball is also increasingly
 on the rise. Several investigations showed that 76% to 100% of athletes who
use supplements believe that these supplements could enhance their perfor-
 mance. In this article you will review the most common supplements used in
basketball players and some important points they must consider

Synopsis

.

.
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